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PREDHOVOR

Predkladanad vysokoSkolska ucebnica prinaSa poznatky 2z oblasti
oSetrovatel'stva vo vnutornom lekarstve. Konkrétne sa zaoberd Specifikami
oSetrovatel'skej starostlivosti u pacientov s ochoreniami dychacieho systému.
Je urcena poslucha¢om odboru oSetrovatel'stvo, ale i sestram pracujucim v tejto
oblasti.

Ucebnica je c¢lenena do Siestich kapitol, doplnena o bibliografické
odkazy, zoznam skratiek a symbolov, zoznam tabuliek a oSetrovatel'skych
diagn6z podla klasifikacie NANDA International taxonémie II (North
American Nursing Diagnosis Association, NANDA-I). Prva kapitola tejto
publikacie je obsahovo zamerana na vysSetrovacie metody v pneumologii, d’alsie
kapitoly st zamerané na 0sobitosti oSetrovatel'skej starostlivosti pri vybranych
ochoreniach dychacich ciest — pri chronickej obstrukénej chorobe pliuc,
prieduskovej astme, zapale pluc, tuberkuléze pluc a pri nddoroch plic
a priedusiek. Kazda z tychto kapitol pozostava z klinického tvodu, v ktorom
sprostredktivame charakteristiku ochorenia, jeho etiologiu, klinicky obraz,
diagnostiku a liecbu ochorenia. Na to nadvédzuje oSetrovatel'ska starostlivost,
ktora zahfiia posudenie, stanovenie oSetrovatel'skych diagnéz a planovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti (stanovenie cielov, vyslednych kritérii a plan
moznych intervencii). OSetrovatel'ska starostlivost poskytuje ramec a
algoritmus postupov na zvladnutie oSetrovatel'skej starostlivosti metdodou
oSetrovatel'ského procesu. Posudenie je zamerané najmd na oOpis
najzavaznejSich symptomov a znakov, ktoré st charakteristické pre dané
ochorenie vo vztahu k doménam a triedam podla klasifikdcie NANDA-I. Tato
klasifikdcia je vychodiskovou pre stanovenie oSetrovatel'skych diagndz.
Zaroven uvadzame aj ekvivalent oSetrovatel'skej diagnozy podl'a Vyhlasky MZ
SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz.
Planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti sa viaze na stanovené oSetrovatel'ské
diagnozy. Pre spravne interpretovanie novych poznatkov, ich modifikovanie
a efektivne wuplatnenie v konkrétnej situacii v oSetrovatelskej praxi je
nevyhnutné vyuZivanie medzi-predmetovych vztahov  a uplatiiovanie

najnov$ich vedeckych doékazov. Zaujemcov o dalie prehibenie svojich



vedomosti odkazujeme na odborné a vedecké publikadcie predovsSetkym
z oSetrovatel'stva, klinickej propedeutiky, internej mediciny, farmakolégie,
psychologie a d’alSich medicinskych a humanitnych vednych disciplin.

Na zaver sa chcem podakovat spoluautorom a recenzentom za ich
obetavu pracu, bez ktorej by sa nerealizovalo vydanie tejto vysokoSkolskej

ucebnice.

Maria Sovariova Sodsova

za autorsky kolektiv



1 VYSETROVACIE METODY V PNEUMOLOGII

ANAMNEZA

Mnoho ochoreni dychaciecho systému (DS) sa da jasne diagnostikovat na
zaklade informacii ziskanych anamnézou podporenych klinickym vySetrenim
pacienta. Mnoho spolo¢nych symptémov ochoreni dychacieho systému sa
vyskytuje pri akatnom i chronickom priebehu. NajcastejSie ide o vyskyt tychto
symptomov: dychavica (dyspnoe), kaSel', expektordcia sputa, cyanoza, bolest
na hrudniku, piskoty, opuchy ¢lenkov. Po¢as anamnézy je dolezité zistit, kedy
sa symptomy vyskytli prvykrat, v akom zvycajnom c¢ase sa vyskytuju, ako dlho
trvaji, ¢i vznikli ndhle alebo pozvolne, ktoré faktory ich zmiernili a ktoré
zhors$ili, aké lieky pacienti uzili na zmiernenie symptémov a pod. V osobnej
anamnéze nezabudame na posudenie vyskytu ochoreni dychacieho systému.
Zaujimame sa o vyskyt prieduskovej astmy, horacok, ekzémov, alergii,
tuberkulézy (TBC), pytame sa na prekonané hrudné operacie a iné Specifické
problémy, ktoré by mohli byt relevantné vo vztahu k aktudlnym problémom.
Nezabtudame aj na postudenie vyskytu respiraénych a inych ochoreni v rodine.
Dolezité je posudenie rizikovych faktorov, ako su fajcenie (rizikovy faktor
roznych respiraénych ochoreni), uZivanie liekov, alkoholu (Casty rizikovy
faktor aspiracie a pneumonii), postdenie minulého a aktudlneho pracovného
prostredia (smog, praca s azbestom, chemikaliami, mukou, extrémna teplota a
vlhkost vzduchu a i.), Zivotného prostredia v mieste bydliska (smog ako
rizikovy faktor), chov domacich zvierat (Casto spajané s vyskytom alergii
a astmy), hobby, cestovanie, socialne okolnosti, podmienky byvania (vlhkost
bytu, poschodie, socialna vybavenost v okoli, sebestacnost pacienta...) a pod.

Dyspnoe znamena stazené dychanie a je jednym z najcastejSich
priznakov respiraénych chordob. Nahly vznik dyspnoe je charakteristicky napr.
pre embolizaciu plicnice, pneumotorax, astmu. Epizodicky charakter ma napr.
pri prieduskovej astme (asthma bronchialae, AB), perzistujica dychavica medzi
epizédami sa modze vyskytovat pri chronickej obStrukénej chorobe pluc
(CHOCHP). Dyspnoe je tiez priznakom ochoreni kardiovaskularneho systému,

neuromuskularnych ochoreni, anémii a i., ktoré musia byt postidené v ramci



diferencialnej diagnostiky. Dyspnoe sa mdze vyskytovat pri fyzickej namahe
(namahova dychavica), v pokoji (pokojova dychavica), v polohe na chrbte
(ortopne), Vv ktorej zaroven nuti pacienta posadit sa alebo vstat (zaujat
ortopnoicktt polohu). Do triedy ortopnoe sa zarad'uje no¢na paroxyzmalna
dychavica, ktora je opisovana ako nédhle, zdchvatové zhorSenie dychania, ktoré
nati pacienta okamzite posadit sa alebo vstat. Castejsie sa vyskytuje pri
lavostrannej kardialnej insuficiencii nez pri placnych ochoreniach.
Klasifikacia dychavice podl'a Rady pre lekarsky vyskum (The Medical Research

Council) je znazornena v tabulke 1.

Tabulka 1 Skala dychavice podla Rady pre lekarsky vyskum

MRC skéla dychavice

0 Normalne dychanie bez usilia

1 Normalne dychanie bez tsilia pri chédzi po rovine podobne ako u rovesnikov,

stazené dychanie pri chodzi do kopca alebo hore schodmi

2 Schopny prejst bez dychavice, bez prestavky 1,5 km

3 Schopny prejst bez dychavice, bez prestavky 100 m

5 Dychavica v pokoji alebo pri minimalnej zatazi (napr. pri vyzliekani, chddzi
po izbe)

(Ceska a kol., 2010)
KaSel’ je jednym =z najfrekventovanejSich priznakov respiracnych
ochoreni. Suchy kaSel — bez vykasSliavania sputa (neproduktivny) je casto
spojeny s bolestou na hrudniku, vyskytuje sa napr. pri bronchialnej astme,
gastro-ezofagealnom refluxe, faj¢eni, v zacCiato¢nych S§tadiach akutnych
respiracnych infekcii (pneumonii, pleuritide), pri tuberkuldze, menej ¢asto pri
karcinéme pluc, inhalédcii cudzich telies a i. Vlhky alebo produktivny kaSel je
spojeny s expektoraciou sputa. Sputum moze byt
— serozne (riedke, vodnaté) vyskytujliice sa napr. pri zacinajucich infekciach
respiracného systému,
— mukoidné (s primesou hlienu zlto-hnedej farby), napr. pri CHOCHP,
pri ustupovani akutnych zdpalovych ochoreni dychacieho systému, na konci
astmatického zachvatu (Casto husté, viskozne),
— purulentné (s hnisom, hnedé, hnedozelené sputum), napr. pri hnisavych

zapalovych procesoch — abscese pl'uc, pneumonii, bronchiektéziach,




— sanguinolentné (s primesou krvi) sa vyskytuje pri placnom edéme (ruzové,
spenené¢), pri pneumoénii (mukopurulentné s primesou krvi, ,,hrdzavé®);
hemoptyza (vykasliavanie krvi) alebo hemoptoe (masivne vykasliavanie,
resp. az chrlenie krvi) je symptomom, ktory mdbze indikovat tazké
ochorenie, napr. karcinom pluc alebo TBC.

Bolest” na hrudniku Vv stuvislosti s respiranymi ochoreniami sa mdze
vyskytovat pri zadpale pohrudnice (bolest byva ostra, pichava, bodava, rezava,
zhrSujuca sa pri hlbokom naddychu, zvycajne lokalizovanda na strane zépalu), pri
pneumotoraxe, kolapse pl'ic, embolii do plicnej artérie (nahla, prudka bolest
na hrudniku spojena s tachykrdiou a dyspnoe), karcinéme pltc, invazii tumoru
do mediastina (konStantne progredujuca bolest’). Bolest lokalizovana centralne
na hrudniku mo6ze byt spésobend aj inymi ochoreniami, napr. anginou pectoris,
perikarditidou a pod. S bolestou hrudnika sa moézeme stretnit aj pri
osteopordze, metastazach tumorov, reaktivacii infekcie herpes zoster a i.

Cyané6za je modrasté, modro-fialové sfarbenie koze a sliznic, ktoré je
Castym priznakom ochoreni dychacich ciest a pldicneho parenchymu.
Rozozndvame centrdlny a periférny typ cyanozy. Centrdlna cyandza
(arterialna, anoxickd) postihuje koZu celého tela a sliznice (vratane jazyka).
Koza zostava tepld. Vyskytuje sa pri zniZenej saturdcii hemoglobinu kyslikom
v placach, pri nizkom parcidlnom tlaku kyslika vo vzduchu. Vyskytuje sa napr.
pri ochoreniach pluc, pri vrodenych srdcovych chybach s pravo-lavym
skratom, pri zlyhani Tavého srdca, pltcnej embolii. Periférna cyandza
(venodzna, stagnacna) je najzretelnejSia na akralnych Castiach tela (pery, usné
lalociky, hrot nosa, konce prstov), koza je chladné. Periférna cyan6za vznika
v dosledku stagnacie krvi v krvnom obehu, najcastejSie pri zlyhani pravého
srdca.

Stridor alebo piskoty, hvizdavé zvuky pocutel'né volnym uchom, st
spojené s obStrukciou v dychacich cestach. Piskoty silnejSie pocutel'né pocas
inspiria Sa spajaju najmé s obStrukciou v hornych dychacich cestach (napr. pri
laryngitide), expiraény stridor je casto pritomny pri CHOCHP, astme,
bronchiolitide (u deti).

Pri ochoreniach dychacieho systému sa modzeme stretnat aj so
systéemovymi priznakmi, mnapr. anorexiou, neocakavanou stratou telesnej

hmotnosti (napr. pri karcinome pluc, TBC, CHOCHP), horuckou, slabostou,
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unavou (napr. pri infekénych, zapalovych procesoch, CHOCHP), no¢nym

potenim (napr. pri TBC).

FYZIKALNE VYSETRENIE

Fyzikalne vySetrenie sa vyuziva na identifikovanie znakov a symptémov,
ktoré moézu potvrdit Specificki diagndézu respiracného ochorenia, ako aj za
ucelom vylucenia inych néalezov podporujucich iny zdravotny problém.
Fyzikalne vySetrenie musi prebiehat systematicky. Zac¢ina obhliadkou celého
pacienta a jeho aktualneho stavu (status praesens generalis) a pokracuje
obhliadkou jednotlivych c¢asti tela. V d'alSom opise sa zameriame iba na
niektoré Specifika fyzikalneho vySetrenia vo vztahu k ochoreniam dychacieho
systému.

Pocas celkového vySetrenia si v§imame celkovy vyzor, napr. ¢i pacient
vyzera celkovo unaveny, slaby. Hodnotime, ¢i nedos§lo u pacienta k zmene
stavu vedomia, orientacie v mieste, ¢ase a osobe, hodnotime reé¢, kontakt
S pacientom (moéze byt stazeny pri poruchéich vedomia, tazkej dychavici).
VySetrime telesntt vySku a hmotnost, zistujeme ¢i nedoSlo k neocCakdvanej
strate alebo zvySeniu telesnej hmotnosti u pacienta, vyhodnotime postoj,
chodzu, abnormalne pohyby, kostrové svalstvo, ohodnotime polohu pacienta
(aktivna, pasivna), druh polohy (Fowlerova, ortopnoickd poloha su casto
vyhladavané polohy u pacientov s respiraénym ochorenim). Posudime kozu
a kozné adnexy — vS8imame si farbu (cyandzu, bledost, zaervenanie...) a
teplotu koze, zmeny ochlpenia, zmeny nechtov (napr. palickovité prsty —
konvexné nechty v tvare hodinového skli¢ka spolu s rozSirenim posledného
¢lanku — vznikaju pri chronickych ochoreniach pltc), vyskyt opuchov atd.
U pacienta d’alej vySetrime vitalne funkcie: dych (D), pulz (P), telesnt teplotu
(TT) atlak krvi (TK). Zmeny frekvencie, hibky, rytmu dychania, vyskyt
dychavice, zapéjanie pomocnych dychacich svalov pri dychani, bolest na
hrudniku st ¢astymi priznakmi ochoreni dychacich ciest a pl'uc. Tachykardia
moze byt symptémom respiracnej tiesne. Horucka byva cCastejSie priznakom
akutnych zapalovych ochoreni respiraéného systému, zvySena telesna teplota
(subfebris) sa castejSie vyskytuje napr. pri TBC, neoplastickych procesoch.
Meranie tlaku krvi je velmi doélezité v suvislosti s akitnymi stavmi, napr. s

rozvojom Soku U pacientov s pneumotoraxom, zavaznou pneumoniou a pod.



V ramci vySetrenia hornych dychacich ciest vySetrime nosovai dutinu
a prinosové dutiny, Ustnu dutinu a nosohltan a priedus$nicu. InSpekciou
hodnotime vyskyt 1ézii, asymetriu, prejavy zapalu na slizniciach, exuddaciu
alebo krvacanie. Palpaénym vySetrenim hodnotime zdurenie a bolest’ v mieste
prinosovych dutin, hodnotime velkost lymfatickych uzlin, poziciu a citlivost
trachey.

InSpekciou si vSimame tvar hrudnika. Sddkovity hrudnik moézeme
pozorovat pri emfyzéme pluc. Hrudnik je v inspiracnom postaveni, hrudna
kost vysunutd dopredu, rebra maji horizontalny priebeh. Dalej si viimame
pohyby hrudnika, frekvenciu dychania, dizku nadychu a vydychu. Predizeny
vydych byva priznakom CHOCHP, AB a chronickej bronchitidy. Ak napr.
pacient Setri jednu stranu hrudnika pri dychani, je podozrenie na drézdenie
pohrudnice. Deformity hrudnika vznikaji napr. Vv désledku zadvaznych
zapalovych ochoreni pl'uc, po chirurgickych vykonoch.

Palpaciou hrudnika si vSimame vyskyt rezistencii z mdkkych casti,
chrupky a kosti a bolest hrudnika. Pohmatom vySetrime chvenie hrudnika
(fremitus pectoralis). Zosilnené chvenie sa moZe vyskytovat napr. pri
pneumonii, oslabené pri pleuralnom vypotku, pneumotoraxe a i. Niekedy je
mozné pohmatom zachytit aj treci Selest vyskytujuci sa pri pleuritide.

Perkusiou, poklopom posudzujeme zvukové fenomény, ktoré sa
vyskytuji nad plicami a d’alS§imi organmi. Za fyziologickych okolnosti je
poklop nad pliucami plny, jasny. Hypersonérny aZ bubienkovy poklop
zistime pri nahromadeni vzduchu v pl'ucach alebo pohrudnici, napr. pri
plicnom emfyzéme alebo pneumotoraxe. Ak tkanivo stratilo vzduSnost,
poklop je temny alebo skrateny.

Pri auskultacii pocujeme nad zdravymi placami vezikularne dychanie,
pri ktorom je Casovy pomer inspiria a exspiria 3:1. Patologické trubicové
dychanie nad plicami (podoba sa na dychanie nad tracheou) zistujeme, ak st
alveoly a malé dychacie cesty vyplnené patologickou hmotou, napr. zapalovym
infiltratom, krvou, tumorom. Vezikuldrne dychanie s prediZzenym vydychom
byva pri AB a CHOCHP s emfyzémom. Oslabené dychanie modze byt
pocutel'né pri obezite, AB, emfyzéme, tumore. VedlajSie dychacie Selesty
(fenomény) — suché piskoty a vrzgoty byvaju pri akttnej a chronickej

bronchitide, AB. Byvaju podmienené viskdznym hlienom v dychacich cestach,
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opuchom sliznice a spazmom prieduSick. Menia sa pocas dychania, mézu
vymiznut po zakaslani. Krepitus, krepitacie najmensie rachdtky, sa
vyskytuji v uvode (crepitus indux) a na konci pneumoénie (crepitus redux).
Vlhké fenomény - rachoty malych, strednych a vel’kych bublin su
sposobené vacsim alebo mensSim naplnenim alveolov a bronchiolov tekutinou
a bublinami. Vyskytuju sa napr. pri bronchitide, pneumoénii, edéme pluc.
Pleuralny treci Selest pripomina vfzganie pri chddzi po prasnom snehu, vznika
trenim zdrsnenych listov pohrudnice, napr. pri pleuritide. Bronchofénia ma
podobny vyznam ako fremitus pectoralis. Pacient vyslovuje slova, napr.
tridsat'tri. Bronchofénia byva zosilnend napr. pri pneumonii, oslabend nad

vypotkom, pneumotoraxom, atelektdzou.

LABORATORNE VYSETROVACIE METODY

Laboratérna diagnostika vybranych parametrov dopitia anamnézu,
fyzikédlne a d’alSie vySetrenia pacienta. Spomenieme vybrané laboratorne
vySetrenia.

Reaktanty akitnej fazy — sedimentacia erytrocytov (FW) a C-reaktivny
protein (CRP) majt vyznam pri sledovani priebehu ochorenia. ZvySené hodnoty
uvedenych parametrov moédZeme zaznamenat pri zdpalovych a nddorovych
ochoreniach dychacieho systému.

Krvny obraz a diferencialny krvny obraz je informaciou o odpovedi
organizmu na patologicky proces. Normochrémna alebo hypochrémna anémia
sa moze vyskytovat pri chronickych zapaloch dychacieho systému, nadoroch.
Zvysené mnozZstvo leukocytov byva pri akatnych zdpaloch, erytrocytéza
(polyglobulia) sa vyskytuje pri hypoxémii (napr. pri CHOCHP), zvySené
mnozstvo eozinofilov pri alergii. Granulocytopénia byva priznakom zdvaznej
pneumonie.

Imuno-alergiologické vySetrenie je indikované v pripadoch vyskytu
castych infekcii, TBC, podozreni na alergiu a pod. Elektroforéza bielkovin
(ELFO) umoznuje zistit zvySené hladiny globulinu alfa 1 a alfa 2, ktoré
sprevadzaju akutny zdpal. Imunologickym vySetrenim sa daja stanovit
imunoglobuliny (protilatky roéznych tried IgA, IgM, IgG), Specifické proteiny
a protildtky (napr. alfa-l-antitrypsin v sére sa testuje pri CHOCHP), celé

spektrum alergii a i.
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Sérologické vySetrenie krvi umoziiuje stanovit mnozstvo Specifickych
protilatok v krvi. Je prinosné v diagnostike vybranych virusovych pneumonii,
pri mykoplazméch, chlamydidch, pri legionelldch ¢i ¢iernom kasli.

Kultivaéné vySetrenie sa robi za ucelom detekcie bakteridlnych
a plesiiovych ochoreni. Zaroven sa testuje aj citlivost’ na antibiotika. Realizuje
sa napr. vyterom prislusnej telovej dutiny (napr. nosa, ustnej dutiny) c¢i
analyzou telovych vyluckov (napr. sputa).

VySetrenie sputa zahfina makroskopické posudenie (vzhl'ad, mnozstvo),
cytologické vySetrenie (pritomnost rdéznych mikroorganizmov, nadorovych
buniek) a kultivaéné vySetrenie.

VySetrenie acidobazickej rovnovahy (ABR) zahrfna vySetrenie pH,
parcialneho tlaku kyslika (pO2) a oxidu uhli¢itého (pCO32) a bikarbonatu.
Saturacia kyslika (Sa02) je percento hemoglobinu, na ktory je naviazany kyslik.
Hyperkapnia, hypoxémia sa objavuju napr. pri CHOCHP, zdvaznej pneumonii,
neoplastickom procese.

Pulzna oxymetria je neinvazivnha metdda kontinudlneho sledovania
saturacie hemoglobinu kyslikom. T4to metdda nenahradza vySetrenie ABR, je
vSak efektivhym sposobom monitorovania ndhlych zmien saturacie kyslika.
Sonda alebo senzor su pripevnené na bruSko prsta, pripadne na celo, uSny
lalo¢ik. Normalne hodnoty SaO:2 su 93 — 95 %. Hodnoty niZSie ako 90 %
znamenaju, Ze tkaniva nie st dostato€ne zasobené kyslikom.

Nadorové markery sa vySetruju pri podozreni na bronchogénny
karcindm, malobunkovy karcinom pl'uc alebo metastdzy do pluc.

Histologické vySetrenie plucneho tkaniva je indikované za uUcelom

posudenia architektoniky tkaniva nadoru v prisne odévodnenych pripadoch.

SPIROMETRIA

Spirometria je neinvazivne funkéné vySetrenie plucnych objemov a
kapacit, ktoré ma zasadny vyznam pri diagnostike niektorych plucnych
ochoreni (CHOCHP, AB), kontrole uc¢innosti lie¢cby a vyvoja ochorenia, pred
operaciou a i. Plicne objemy a kapacity st ovplyviiované vekom, pohlavim,
telesnou hmotnostou a zdravotnym stavom.

VySetrenie sa realizuje vo funkénom laboratériu. VySetreniu predchadza

dokladné vySetrenie pacienta. Niektori pacienti mozu byt poziadani
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0 vynechanie uzitia, resp. inhalacie niektorych liekov. Pacient by nemal fajcit,

pit kavu alebo energetické napoje minimalne 2 — 4 h pred vySetrenim a aspoinl

15 min pred vySetrenim by mal byt v pokoji. Po edukacii a priprave sa

pacientovi nasadi na nos nosovy Stipec, aby sa zabrdnilo dychaniu nosom. Do

ust sa vlozi ndustok (zubnt protézu nie je potrebné vyberat). Pacient je

nasledne inStruovany dychat podla S$pecifickych pokynov, napr. pokojne

dychat, potom sa pokojne nadychnut a vydychnut. Nasledne je pacient vyzvany

aby sa maximdalne nadychol, zadrzal dych a vydychol cely objem vzduchu

s maximalnym usilim. Cely postup sa opakuje priblizne trikrat. Vysledky su

spracované automaticky. Pl'icne objemy a kapacity zahfnaju:

1.

Zakladné statické objemy pluc:

dychovy objem (tidal volume, TV) — mnoZstvo vzduchu, ktoré sa vymeni
pri normalnom dychani (cca 500 ml),

inspiraény rezervny objem (inspiratory reserve volume, IRV) — je mnozstvo
vzduchu, ktoré dokéaze c¢lovek maximélnym tsilim eSte vdychnut po
normdlnom vdychu, priemernd hodnota je asi 2500 ml,

exspiraény rezervny objem (expiratory reserve volume, ERV) — je mnozstvo
vzduchu, ktoré je mozZné vydychnut s maximalnym usilim eSte po
normalnom vydychu (priblizne 1000 ml),

rezidualny objem (residual volume, RV) — mnoZstvo vzduchu, ktoré ostava

Vv pltacach po maximalnom vydychu (cca 1200 ml).

. Statické kapacity pluc:

vitalna kapacita pluc (vital capacity, VC/forced vital capacity, FVC) —
sucet TV, IRV a ERV,

celkovd kapacita pltuc (total lung capacity, TLC) — je sucet vSetkych
placnych objemov,

inspiracna kapacita pl'uc (inspiratory capacity, IC) — je suc¢et TV a IRV,
exspiracna kapacita pl'ic — je sucet TV a ERV,

funk¢na rezidualna kapacita (functional residual capacity, FRC) — zahfia

RV a ERV.

. Dynamické pl'icne objemy (zavisia od rychlosti vydychu alebo vdychu):

mnozstvo vydychnutého vzduchu pocas 1. sekundy pri maximéalnom

(usilnom) vydychu (forced expiratory volume/l s, FEV1) — hodnoti sa v
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porovnani so Standardnymi "tabul'kovymi" hodnotami. Hodnoty FEV 1 nizZSie
ako 80 % predpokladanej hodnoty, sa povazuju za znak znizenej funkcie
plac. U zdravych osob klesa hodnota FEV1 s vekom,

— FEV1/FVC — pomer medzi mnozstvom vydychnutého vzduchu po 1. sekunde
pri usilnom vydychu k vitalnej kapacite plac, resp. maximalnou (asilnou)
vitalnou kapacitou pltc,

— meranie vrcholového vydychového prietoku (peak expiratory flow, PEF),
resp. maximalne dosiahnuty expiracny prietok,

— meranie vrcholového inspira¢ného prietoku (peak inspiratory flow, PIF),

resp. maximdlne dosiahnuty inspiraény prietok.

ULTRASONOGRAFIA

Ultrasonografia (USG) hrudnika je neinvazivna ultrazvukova
vySetrovacia metdéda vhodna napr. na hodnotenie tekutiny v pleuralnej dutine.
Dokaze stanovit priblizné mnozstvo tekutiny a indikovat moznost pleuralnej

punkcie ¢i drenaze hrudnika.

RADIOLOGICKE VYSETROVACIE METODY

Skiaskopia znamena pozorovanie RTG obrazu plic na skiaskopickom
Stite v r6znych polohach. Zavedenim pocitaCovej tomografie a magnetickej
rezonancie stratila svoje diagnostické vyuzitie. Pouziva sa eSte napr. pri
bronchoskopii, klie§tovej biopsii.

Skiagrafia hrudnika je sucastou klinického vySetrenia, znamena
zhotovenie rontgenovej (RTG) snimky hrudnika. Oddévodnend je najméd pri
vyskyte dlhotrvajuceho kasla, bolestiach na hrudniku a dychavici. Snimka sa
zvycajne robi v dvoch projekcidch (zadno-prednd, bo¢nd). Plucny parenchym
sa zobrazuje tmavo. ZvySend transparentnost je viditena napr. pri
pneumotoraxe, emfyzéme. Patologicky proces ako tumor, atelektaza,
pneumonia sa na snimke prejavuje ako zatemnenie.

Bronchografia je kontrastné RTG vySetrenie priedusSiek uskutoCnené
vpravenim kontrastnej latky (zvyc€ajne jodovej) do priedusSiek pocas
bronchoskopie. VySetrenie umoziuje zobrazenie dutinovych rozSireni
prieduSiek, blokady prieduSiek naddorom alebo zvidc¢Senymi lymfatickymi

uzlinami.
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Poclitacova tomografia (computed tomography, CT) je zakladnou
zobrazovacou vysSetrovacou metdédou v pneumologii. CT sken umoziiuje
zobrazit jemné zmeny v denzite tkaniva, preto ma vyznam pre upresnenie
klasického RTG nélezu, napr. pri dutinovych pl'acnych utvaroch (tuberkulozne
alebo nadorové kaverny), plucnych abscesoch, nadoroch. CT sken sa
V sucasnosti rutinne vyuziva pri plucnej angiografii pri diagnostike plucnej
emboélie. VySetrenie sa realizuje pomocou jodovej kontrastnej latky, ktord sa
aplikuje do véna cubiti, brachialis subclavia alebo femoralis. Pred tymto
vySetrenim sestra verifikuje, ¢i pacient podpisal informovany stthlas s danym
vySetrenim, posudzuje vyskyt alergickych reakcii v minulosti, zvla§t na
planovanu  kontrastnu latku (napr. jod). Vyhodnoti hematologicky
a hemokoagulacny status a rendlne funkcie. Uisti sa, Ze pacient pred vySetrenim
6 az 8 hodin ni¢ nejedol a nepil, zmeria vitdlne funkcie a podd lekirom
predpisané lieky (Casto anxiolytika, lieky znizujuce sekréciu, napr. atropin
a antihistaminikd). Sestra inStruuje pacienta, ze pocas aplikacie kontrastnej
latky moze pocitovat ndval tepla alebo bolest na hrudniku. Po vySetreni sestra
monitoruje vitalne funkcie, stupenn vedomia, saturaciu kyslika a miesto vpichu
(krvacanie, hematom).

Magneticka rezonancia (MR) ma obmedzené vyuzitie v hodnoteni
plicnych ochoreni. NajvyznamnejSiu Ulohu zohrdva MR pri hodnoteni
nadorového prerastania tumoru pl'ac do hrudnej steny, pri diagnostike metastaz
do chrbtice. Pred tymto vySetrenim st pacienti inStruovani, aby odstranili z tela
vSetky kovové predmety, spony, Sperky, kovové folie a pod. Kontraindikaciou
vySetrenia je morbidna obezita, klaustrofobia, bezvedomie, agitacia, zavedené
kovové implantaty, resp. telesa obsahujuce kovy v tele.

Radionuklidové vySetrenie pPac (scintigrafia, gamagrafia) sa
zameriava na vySetrenie perfuzie a ventilacie pluc, ale aj na detekciu
nadorovych ochoreni. Scintigrafické vySetrenie perfuzie spociva vo vnutro-
zilovom podani l'udského albuminu znaceného technéciom. Pri inhalacnej
scintigrafii sa pouziva inertny radioaktivny plyn 133Xe alebo aerosoly
znackované technéciom. Cennym vySetrenim je pozitronova emisna tomografia
(PET), kde radiofarmakum 18 fluoro-deoxyglukéza sa kumuluje v bunkach so
zvySenym metabolizmom. Na tomto principe sa PET vyuziva pri diagnostike

nadorovych 1ézii. Pred rédioizotopovym vySetrenim sestra pouci pacienta o
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podstate vySetrenia, zabezpeci vnutro-zilovy pristup. Uisti sa, ze pacient 24 h
pred vysSetrenim nefajcil, nepil kavu a alkohol, nejedol a nepil priblizne 4 h
pred vySetrenim. Pred vySetrenim mé pacient vyprdzdnit mocovy mechur,
pripadne mdéze byt indikované zavedenie permanentného mocového katétra. Po
vySetreni sestra ponuka pacientovi tekutiny za u¢elom povzbudenia eliminécie

kontrastnej latky mocom.

ENDOSKOPICKE VYSETROVACIE METODY

Bronchoskopia je minimalne invazivna endoskopicka metdda, ktorou sa
vySetruje priedusnica a priedusky. Rigidnd bronchoskopia sa vykonava
pomocou rigidného kovového bronchoskopu a prislusnych optickych
pristrojov, ktorym sa vySetruje hrtan, prieduSnica a vel'ké priedusky. Flexibilna
bronchoskopia, fibrobronchoskopia sa vykondva pomocou ohybného systému
obsahujtuceho optické vlakna. Ohybnost endoskopu umoziuje dosiahnut’ vsetky
segmentadlne ustia. VySetrenie umoznuje zlepSenie diagnostiky, odber materialu
na histologické, cytologické a mikroskopické vySetrenie.

VySetrenie sa realizuje za UuUcelom diagnostickym a terapeutickym
Vv lokalnej (pripadne celkovej) anestézii. Je indikované napr. pri zisteni
neurcitej plucnej lézie, diagnostike nadorov, intersticidlnych ochoreniach
pltc, hemoptyze, drdzdivom kaSli, ktory nereaguje na liecbu,
tracheobronchidlnych sten6zach a strikturach, traume hrudnika, monitorovani
lie¢cby bronchogénneho karcindmu, extrakcii cudzieho telesa, pri vybranych
intervenciach (napr. kryoterapia, laserova terapia). Ako aj pri malignych
tumoroch pluc, bronchodilatdcii, pri aplikacii stentov, zastaveni masivneho
krvacania, vykonani toalety tracheobronchidlneho stromu, lavadzi, intubécii
a pod.

Pred vySetrenim vysvetlime pacientovi podstatu a priebeh vySetrenia,
aby sa zmiernili jeho obavy. Pacienta poucime, ze 6 az 8 h pred vysSetrenim
nesmie ni¢ jest a pit, aby sa zniZilo riziko vracania a aspiracie. Sestra overt,
¢i pacient nie je alergicky na podavané lieky, pod4d podla predpisu lekara
sedativa alebo anxiolytika, antitusika, lieky znizujuce sekréciu zliaz (atropin),
pripadne opiaty (napr. dolsin). Pred vySetrenim sestra zmeria vitalne funkcie a
poziada pacienta, aby odstranil kovové veci, spony, Sperky a vybral zubnt

protézu. Pacienta poziadame, aby sa pred vySetrenim vyprazdnil. Pacienta tiez
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upozornime, ze do ust sa mu vlozi plastovy naustok, aby sa predislo
prehryznutiu fibroendoskopu. VySetrenie sa realizuje v lokalnej anestézii.
Lokalne anestetikum (napr. lidokain) sa zvycCajne aplikuje v sprayi.
(Bronchoskopické vySetrenie moze byt realizované aj v celkovej anestézii).
Pocas vySetrenia pacient leZi na chrbte, hlava je v miernom zaklone a precnieva
cez koniec vySetrovaciecho stola. Pacient mé6ze byt vySetrovany aj v semi-
Fowlerovej polohe s hlavou v zaklone. Pred vySetrenim sestra pripravi
pomocky: obleCenie pre lekara, na sterilny stolik bronchoskop a dalSie
doplnkové zariadenia, d’alej pripravi pomdcky na lokalnu anestéziu. Overi, ¢i
st dostupné vsetky lieky, kyslik a d’alSie pomdcky na poskytnutie prvej pomoci.
Pocas vySetrenia sestra asistuje lekdrovi, monitoruje stav pacienta, poskytuje
emocionalnu oporu pacientovi. Po vySetreni sestra monitoruje vitalne funkcie,
upozorni pacienta, Zze nesmie aspon 2 hodiny ni¢ pit a 4 hodiny nic¢ jest (t. j.
do odznenia anestézie), pacienta pri vedomi ulozi do Fowlerovej polohy,
Vv bezvedomi do laterdlnej alebo stabilizovanej polohy. Sleduje mnozstvo krvi
v spute. Pocas prvych 24 hodin po vySetreni sa mdze v spute vyskytnut malé
mnozstvo krvi, pripadne horucka. Vyskyt hypoxie, hypotenzie, tachykardie,
dyspnoe, hemoptyzy a dysrytmie okamzite hlasi lekarovi.

Mediastinoskopia je chirurgicka endoskopicka metoda, ktora umoznuje
zhodnotit patologicko-anatomické zmeny v mediastine. Vykondva sa najmé za
ucelom diagnostiky bronchogénneho karcinému a zvdcSenych lymfatickych
uzlin horného a dolné¢ho mediastina. Zakrok sa realizuje v celkovej anestézii.

Torakoskopia je endoskopické vySetrenie pleuralnej dutiny. VySetrenie
umoznuje zobrazenie pleuralnej dutiny, odbery tekutiny a tkaniv pleury a pluc
na bioptické vySetrenie, ale aj liecbu pleuralnych vypotkov, pneumotoraxu,
nadorov pleury, na hemostatické operacie na pltcach a i. V stfasnosti sa tato
metdda vyuziva najmi v hrudnikovej chirurgii. VySetrenie si vyzaduje rutinnt

peri-operacnu starostlivost.

BIOPSIA

Biopsia sa realizuje za ucelom odobratia vzorky tkaniva plac na
histologické vySetrenie. Transbronchialna biopsia a transbronchialna ihlova
biopsia su sucastou bronchoskopického vySetrenia. Perkutdnna ihlova biopsia

je diagnostickou metédou zameranou na odber materidlu na cytologické
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a histologické vySetrenie. ZvycCajne sa robi po predchddzajucom lokalnom

znecitliveni miesta vpichu a pod CT kontrolou.

PLEURALNA PUNKCIA

Pleuralna punkcia znamenad nabodnutie pohrudnicovej dutiny.
Uskutocniuje sa za ucelom aspirdcie nahromadenej tekutiny alebo vzduchu
v pohrudnicovej dutine, za t¢elom pleuralnej biopsie alebo aplikacie liekov do
pleurédlnej dutiny. Pleuralnu punkciu realizuje lekar za prisnych aseptickych
podmienok, sestra pri tomto zakroku asistuje.

Sestra pred zakrokom pripravi potrebné pomdcky, overi pacientovu
identitu, pouci pacienta 0 vySetreni, jeho ucele a priebehu, pripravi potrebnu
dokumentaciu, podd pacientovi predpisané lieky a zmeria vitdlne funkcie.
Pocas vySetrenia udrziava pacienta vo vhodnej polohe, sleduje jeho celkovy
stav a verbalne ho podporuje. Sestra lekdrovi asistuje pocas zdkroku podla
inStrukcii. Vyber miesta vpichu zavisi od lokalizacie nahromadenej tekutiny.
Miesto vpichu sa dezinfikuje, aplikuje sa lokalna anestézia, opat dezinfikuje
a zakryje sterilnym perforovanym raskom. Lekar zavedie sterilnt punkénu ihlu
spojenu s kanylou s viaccestnym ventilom a drenaznym systémom. Tekutina
moéze byt odobratd striekackou na potrebné vySetrenie (biochemicke,
cytologické a i.). Po ukonceni punkcie sa miesto vpichu sterilne kryje a fixuje,
pacienta ulozime do semi-Fowlerovej polohy. Sestra vyhodnoti mnoZstvo a
charakter pleurdlnej tekutiny, urobi potrebnu analyzu a zaisti transport
odobratého biologického materialu na vySetrenie. Po punkcii sestra monitorujte
celkovy stav pacienta, vitdlne funkcie, dychové fenomény, kasel’, hemoptyzu,

odchylky ihned hlési lekarovi.
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2 CHRONICKA OBSTRUKCNA CHOROBA PLUC

Charakteristika

CHOCHP je ochorenie charakterizované obStrukciou dychacich ciest
(DC), ktora nie je Gplne reverzibilna. ObsStrukcia dychacich ciest je progresivna
a je spojena s abnormdalnou zapalovou odpovedou v dychacich cestach a
pl'acach na chronickt inhaldciu Skodlivych castic, plynov a aerosolov.
Chronické obmedzenie prudenia vzduchu (obsStrukcia DC) je spdsobené
zapalovou reakciou DC ako aj destrukciou pliacneho parenchymu, pricom
podiel oboch procesov je u jednotlivych pacientov odliSny. CHOCHP sa
oznacuje ako ddazdnik pre diagn6zy chronické bronchitida a emfyzém. Klinicky
vyvoj CHOCHP c¢asto prebieha skryto a u mnohych pacientov sa choroba
rozpozna az v pokroc¢ilom §tadiu. Ochorenie je podl'a zavaznosti klasifikované
do Styroch S§tadii (tabulka 2) na: I. Tahké, II. mierne, III. stredne tazké a IV.

vel'mi tazké.

Tabulka 2 Stadia CHOCHP podla GOLD!

1. Dahké: kasel' s vykasliavanim viac ako 3 mesiace 2 po sebe idtuce roky, resp.
priznaky nemusia byt pritomné; FEV: > 80 %, FEV1/FVC < 70 %.

2. Mierne: dychavica, kaSel’, zvySena tvorba sputa, ¢asté infekcie; 50% < FEV1 < 80
%, FEV1/FVC < 70 %.

3. Stredné: vyrazna dychavica, kaSel’, nadmernéa tvorba sputa, piskanie na hrudniku,
Casté infekcie, edémy, cyandza; 30 % < FEV1 < 50 %, FEV1/FVC < 70 %.

4, vel’mi tazké: Zivot ohrozujuce exacerbacie, respira¢na insuficiencia; 30% < FEV <

50 %, FEV1/FVC < 70 %.

(Ceska a kol., 2010, Rabe et al. 2007)

Diagnostika

Diagnostika ochorenia sa opiera predovsetkym o klinicky nalez
a vysledky spirometrie.

V klinickom obraze (pozri tabulku 2) dominuju najma tieto tri priznaky:
— chronicky kasel,

— vykasliavanie hlienu,

1 GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (Rabe et al., 2017).
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— progredujtca dychavica,

Dalgie priznaky zahfiaja:

— znizenu toleranciu fyzickej namahy,

— systémové priznaky zvlast v 3. a 4. stadiu ochorenia: celkova slabost,
unava, chudnutie aZ kachexia,

— komplikacie: respira¢na insuficiencia a komorbidita (artériova hypertenzia,
ischemickd choroba srdca), poruchy srdcového rytmu (multifokalna
predsienova tachykardia, fibrildcia predsieni, flutter predsieni), cor
pulmonale chronicum, metabolicky syndrém, anémia...).

V anamnéze patrame po tychto rizikovych faktoroch:

— fajcenie, expozicia Skodlivin v pracovnom prostredi, znecistené ovzdusie,

— opakované respira¢né infekcie, astma, alergie, ekzémy,

— vyskyt CHOCHP v rodine, faj¢enie v rodine, ochorenia DS,

— vyskyt a priebeh symptomov,

— pritomnost d’al§ich priznakov.

Fyzikdlne vySetrenie je mélo prinosné, ndlez je menlivy, ma relativne
nizku Specifitu a senzitivitu. V s§tadiu exacerbacie moézu byt auskultacne
pritomné vedlajie dychacie fenomény, a to vrzgoty a piskoty s prediZzenym
exspiriom, ale aj vlhké rachoty, dychanie zoSpulenymi perami, vpaddvanie
medzirebrovych priestorov a juguly pri inspiriu, zapéjanie pomocnych
dychacich svalov. V pokrocilych S§tadidch sa moze vyskytovat centrdlna
cyandza, priznaky cor pulmonale, sudkovity hrudnik (inspira¢né postavenie),
dychanie je diftzne oslabené, poklop hypersonérny — u astenického,
dychavi¢ného pacienta s prevahou emfyzému pluc, zaujimanie ortopnoickej
polohy, v tazkych pripadoch poruchy vedomia (hlavne pri respiraénej
insuficiencii).

Pomocné vySetrovacie metody
— Spirometria — je vel'mi dolezita pre potvrdenie CHOCHP. Pritomnost FEV1?

< 80 % z referen¢nej hodnoty a FEVI/FVC3 < 70 % potvrdzuje pritomnost
obStrukcie v dychacich cestach, uvedené hodnoty sa menia podla $tadia

ochorenia (tabulka 1).

2FEV1 - exspiraény objem vydychnuty za prva sekundu silného vydychu.
®FEV1/FVC - vypoditava sa percentudlny podiel FEVla FVC (maximélna (usilna) vitalna kapacita).
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— RTG snimka hrudnika moéze potvrdit znaky emfyzému, cor pulmonale ¢i
pl'tcnej hypertenzie.

— CT hrudnika sa vyuziva iba v rdmci diferencidlnej diagnézy.

— Laboratérne testy zahffiaji posudenie: saturacie O2 (zvycCajne zniZena),
vySetrenie krvnych plynov (Casto s néalezom hypoxémie, hyperkapnie),
vysSetrenie alfal-antitrypsinu  (deficit mdze  potvrdit  genetickl
abnormalitu), vySetrenie krvného obrazu (pri dlhodobej hypoxémii
dochadza k narastu poctu cervenych krviniek — polycytémii, moze byt

zvySeny hematokrit).

Lie¢ba

Lie¢ba CHOCHP zavisi od stadia ochorenia (tabulka 3).

Tabulka 3 Liecba podl'a §tadia ochorenia pri kompenzovanej CHOCHP

1. Cahké: redukcia rizikovych faktorov, vakcinacia proti chripke, bronchodilatancia
s kratkodobym tGéinkom v nevyhnutnych pripadoch.

2. Mierne: lie¢ba sa dopiiia o kombinaciu inhalaénych bronchodilatancii s dlhodobym
ucinkom a rehabilitaciu.

3. Stredné: do liecby sa priddavaju okrem kombinacie inhala¢nych bronchodilatancii aj
inhala¢né kortikoidy, hlavne pri exacerbécii.

4. vel’mi tazké: predchadzajica nefarmakologicka a farmakologicka terapia sa zvycajne
dopiiia o dlhodobu oxygenoterapiu, resp. je indikovana chirurgicka lie¢ba.

(Ceska a kol., 2010)

V terapii CHOCHP sa uplatinuju farmakologické i nefarmakologické
postupy:
1. Farmakologické lie¢ba zahfna podanie bronchodilatancii, protizdpalovych
latok, mukolytik, expektorancii a i.
Pacientom sa podavaju bronchodilatacné lieky:
— S kratkodobym tuc¢inkom:
— inhalaéné betaz-sympatikomimetika s kratkodobym uc¢inkom (SABA),
napr. salbutamol, fenoterol, a inhala¢né anticholinergika
s kratkodobym ucinkom (ipratropium bromid),

— S dlhodobym uc¢inkom:
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— inhala¢né betaz-sympatikomimetika s dlhodobym ucinkom (LABA),
napr. formoterol, salmeterol a inhalaéné anticholinergika s dlhodobym
uc¢inkom (LAMA), napr. tiotropium bromid,

— Sultradlhodobym  G¢inkom: inhalacné  betaz-sympatikomimetika

s ultradlhodobym uc¢inkom (ULABA), napr. indakaterol,

— metylxantiny (teofylin),

Dalsou skupinou indikovanou u pacientov s CHOCHP su
protizapalové lieky — inhala¢né kortikoidy (beklometazon, budezonid).
V lie¢be sa uplatiiuje aj podanie tychto liekovych skupin:

— expektorancid, mukolytikd (ambroxol, acetylcystein),

— substituéna liecba alfal-antitrypsinom u pacientov s jeho vrodenym

deficitom,

— antibiotikd pri bakteridlnej infekecii,

— liec¢ba komplikacii.

. Vakcinacia proti chripke, pneumokokovym infekcidm je ddlezitd v ramci

prevencie exacerbacie CHOCHP.

. Oxygenoterapia je aplikovana:

kratkodobo — je indikovana u vSetkych pacientov s exacerbaciou ochorenia

v I1l. a I'V. §tadiu, cielom je dosiahnutie saturdcie Oz nad 90 %. Podavanie

kyslika by sa malo zacat nazalnou kanylou s prietokom 1 — 2 I/min alebo

24 % Venturiho maskou.

dlhodobo - je uréenda chorym s chronickou hypoxemickou respira¢nou

insuficienciou, viac ako 15 h denne.

. Dychové rehabilitdcia je zamerand na nacvik abdominalneho dychania,

dychanie proti pretlaku a efektivne vykaSliavanie za ucelom zlepSenia

C¢isteniach dychacich ciest. Rehabilitacné programy prispievaju aj

k zvyseniu tolerancie aktivity a kvality zivota.

. Odvykanie od fajcenia a jeho zanechanie je zakladom 1ucinnej liecCby

CHOCHP. Nefarmakologicka lie¢ba spoc¢iva v psycho-socidlnej podpore,

ovplyvneni socialno-psychologickych vézieb a zvlddnuti behavioralnych

postupov. Sucasne je indikovand farmakologicka liecba nikotinovymi
nahradami (nikotinové Zuvacky, nikotinové néaplasti) alebo bez-

nikotinovymi (bupropion, vareniklin) liekmi.
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6.

Chirurgickéd liecba zahfna napr. objem redukujacu operaciu pluc alebo
transplantaciu plac. Chirurgickd lie¢ba je indikovanad wu vybranych
pacientov, transplantacia pl'ic sa zvyc¢ajne indikuje u os6b mladsich ako 60
rokov s poklesom FEV1 po 25 % z referen¢nej hodnoty, s pO2 pod 7,5 kPa
a pCO2 nad 6,5 kPa.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

V postdeni sa opierame 0 anamnézu, klinicky ndlez, vysledky

spirometrie a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpocdinok: kardiovaskulirna a pulmonalna odpoved

kasel' s expektoraciou hlienu,

dychavica,

FEV1 <80 % z referen¢nej hodnoty a FEV1/FVC <70 %,
auskultacne vedlajSie dychové fenomény,

celkova slabost, unava,

cyandza,

zniZzend saturacia kyslika, hypoxémia, hyperkapnia,
fajéenie v anamnéze,

pritomnost’ alergie v anamnéze,

pritomnost’ respiracnej infekcie.

Aktivita/odpocinok

znizend seba-opatera v beznych dennych ¢innostiach.

VyZiva

chudnutie, kachexia alebo naopak obezita.

Coping/tolerancia stresu

uzkost suvisiaca s dychavicou, pocitom nedostatku vzduchu, nepriaznivym

vyvojom ochorenia.

Podpora zdravia

nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene Zivotného Stylu,
nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri redukcii rizikovych

faktorov ochorenia (napr. fajé¢enia, vyhybania sa noxam),
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— nedostatok zdujmu o zmenu Zivotného §tylu,

— nedodrziavanie lie¢ebného rezimu a i.

OSetrovatel’ské diagnozy
OSetrovatel'ské diagnozy

v tabul'ke 4.

u pacientov

S CHOCHP su znazornené

Tabulka 4 OSetrovatel'ské diagnozy u pacientov s CHOCHP

OSetrovatel’'ské diagnozy

NANDA International taxondomia II
(Herdman et al., 2014)

VYHLASKA MZ SR &. 306/2005 Z. z.,
ktorou sa ustanovuje zoznam

sesterskych diagnéz (d’alej Vyhlaska MZ
SR &. 306/2005).

Neefektivne dychanie — 00032
NaruSend vymena plynov — 00030
Neefektivne ¢istenie dychacich ciest —
00031

Intolerancia aktivity — 00092

Unava — 00093

Uzkost — 00146

Nevyvazena vyziva — menS$i prijem ako
telesna potreba — 00002

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078

Ochota zlepS$it manazment zdravia — 00162

D 120 Neucinné dychanie

D 124 Riziko hypoxie

D 121 Neucinné ¢istenie dychacich

ciest

A 110 Intolerancia aktivity

A117 Vyéerpanost, Unava

P 112 Uzkost

V 122 Zmenena vyziva — menS$i prijem ako
telesna potreba

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

PorusSena vymena plynov

nerovnovahou a so zmenami

alveolo-kapilarnej membrany pri

Vv stvislosti s ventilaéno-perfuznou

CHOCHP

prejavujica sa FEVy > 80 %, FEV1/FVC < 70 %, dychavicou, predizenym

exspiriom,

nalezom arteridlnych krvnych plynov,

hyperkapniou, znizenou

abnormalnou frekvenciou

saturaciou

a hibkou dychania, abnormalnym
abnorméalnym pH, hypoxémiou,
kyslika, zmenou sfarbenia koze,

nepokojom, somnolenciou az poruchami vedomia
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Ciel’: Zlepsit vymenu plynov.

Vysledné kritéria:

Pacient:

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

ma bilaterdlne Cisté dychové fenomény,
verbalizuje ustup dychavice,

ma pokozku ruzovej farby, bez cyanozy,
ma normalny pO2 (9,3 — 13,3 kPa),

ma normalny pCO2 (4,7 — 6,0 kPa),

ma normalnu saturdciu O2 (93,0 — 97,5 %),

pri dychani vyuziva branicu (nezapdja pomocné dychacie svaly).

Intervencie

monitorovat respiraéné funkcie, vitdlne funkcie, zhorSenie dychavice,
kasla, zmeny frekvencie a hibky dychania, farby kozZe, cyandzu (signalizujii
zhorSenie respiracnych funkcii) okamzite hldsit lekarovi,

sledovat vyskyt uzkosti, nepokoja, letargie, zmeny stavu vedomia
(signalizuju zhorsSenie respiracnych funkcii) okamzite hlasit’ lekarovi,
posudzovat saturadciu kyslika, pH, hodnoty krvnych plynov a odchylky
(signalizuju zhorsenie respiracnych funkcii) ihned zaznamenat a hlasit
lekarovi,

ulozit pacienta do Fowlerovej, semi-Fowlerovej alebo ortopnoickej polohy
(zvdcési sa expanzia pluc, ulahcéi sa ventilacia a zlepSi okyslicenie tkaniv),
zaistit oxygenoterapiu p. o. l., zvy€ajne 2 — 4 I/min kyslikovymi okuliarmi
(zlepsi sa vymena plynov, oxygendcia tkaniv),

asistovat pacientovi s dychovymi cvi¢eniami, pri néacviku hlbokého
dychania, efektivneho odkasliavania, pri pouziti ndcvikovych spirometrov
(tieto aktivity podporuju cistenie dychacich ciest),

realizovat perkusiu, vibréaciu, polohovanie (zlepsi sa transport hlienov
Z dychacich ciest),

monitorovat prijem a vydaj tekutin, denne pacienta vazit, udrziavat
reStrikciu tekutin, ak je to ordinované (zvysSeny objem telesnych tekutin

vedie K rozvoju plicneho edému a dalSiemu zhorSeniu vymeny plynov),
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podat bronchodilatancia (rozsirenie prieduSiek, ulahcenie dychania),
kortikoidy (protizapalovy ucinok), mukolytika (zniZuju viskozitu hlienu),

expektorancia (podporuju vykasliavanie hlienu) a iné p. o. I.

Neefektivne ¢istenie dychacich ciest Vv suvislosti s chronickou

obstruk¢nou chorobou pltuc prejavujuce sa dychavicou, kaslom, zmenami vo

frekvencii a hibke dychania, cyanézou, pritomnostou vedlajsich dychovych

fenoménov.

Ciel’: Zlepsit cistenie dychacich ciest (redukciu mnozstva sputa, viskozity,

zlepSenie transportu hlienov).

Vysledné kritéria:

Pacient:

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

ma bilaterdlne Cisté dychové fenomény,
verbalizuje ustup dychavice,

Iahko vykasliava sekréty,

ma koZu ruzovu, bez cyandzy,

predvedie a vyuziva techniku spravneho dychania,

predvedie a vyuziva techniku spravneho odkasliavania,

Intervencie:

monitorovat symptémy ochorenia, sledovat vitdlne funkcie, odchylky
okamzite hlasit lekarovi,

ulozit pacienta do Fowlerovej, semi-Fowlerovej alebo ortopnoickej polohy
(zvdcési sa expanzia pluc, ulahcéi sa ventilacia a zlepSi okyslicenie tkaniv),
redukovat drazdivé vplyvy prostredia, vyhybat sa patologickym noxam
(obmedzit az. vylucit fajcenie), teplotnym extrémom,

realizovat s pacientom  tréning brénicového dychania, dychanie
zoSpulenymi perami, realizovat s pacientom dychanie proti odporu,
nacvikovu spirometriu (klavne pomaly vydych pomdha prevencii kolapsu
dychacich ciest, kontrole poc¢tu a hibky dychania),

odporucit pacientovi zvySenie prijmu tekutin na 2000 — 2500 ml/den pokial

to nie je kontraindikované (znizZi sa viskozita sputa),
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zvlhéovat vzduch (napr. roztok NaCl), odporuéit nebulizaciu (zniZi sa
viskozita sputa),

podporit u pacienta kontrolu kasl'a (dlhy pomaly néddych, zadrzanie dychu
na niekolko sekund, 2 — 3 krat zakasTlat) (predchddzame unave z kasla),
realizovat perkusiu, vibraciu a polohovu drendz (za ucelom ulahcenia
transportu hlienov z dychacich ciest),

zaistit podanie zvlhéeného kyslika p. o. 1., zvyCajne 2 — 4 I/min kyslikovymi
okuliarmi alebo maskou (zlepsi sa prekrvenie a oxygendacia tkaniv),

zaistit’ toaletu tracheo-bronchidlneho stromu ak je to nevyhnutné (odstrani
sa sekrét, ¢cim podporime Cistenie dychacich ciest),

podat bronchodilatancia (rozsirenie priedusiek, ulahcenie dychania),
kortikoidy (protizapalovy ucinok), mukolytika (znizuju viskozitu hlienu),

expektorancia (podporuju vykasliavanie hlienu) a iné p. o. I.

Intolerancia aktivity suvisiaca S hypoxémiou, nerovnovahou medzi

dodavkou a potrebou kyslika prejavujlica sa staznostami pacienta na slabost,

unavu, stazené dychanie, zrychleny pulz, zmenami na elektrokardiograme
(EKG).

Ciel’: Zlepsit toleranciu aktivity.

Vysledné kritéria:

Pacient:

dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

je bez dychavice pri postupnom zvySovani fyzickej zataze,

ma pravidelny pulz v rozmedzi 60 — 80 pulzov/min,

verbalizuje Gstup slabosti a unavy,

verbalizuje potrebu cvic¢enia a demonsStruje vhodné cviky, ktoré by mal
realizovat v doméacom prostredi,

postupne zvySuje toleranciu chodze (resp. prechadzok, vykonavania

fyzickej aktivity).

Intervencie

posudit funk¢ény stav pacienta (napr. Barthelovej testom dennych aktivit
zivota), toleranciu aktivit (napr. podla urovne vytrvalosti/tolerancie

aktivity podla Gordonovej: I. chdodza po rovine v pravidelnom tempe bez
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obmedzenia, vyjde jedno az dve poschodia bez zastavenia, ale zadycha sa
0 nie¢o viac ako zvycajne, II. prejde bez prestavky okolo bloku domov
alebo 500 krokov po rovine, pomaly vyjde po schodoch jedno poschodie,
II1. bez prestavky prejde maximalne 50 krokov po rovine, bez prestavky
nevyjde ani na jedno poschodie, IV. dychavica a unava v pokoji),

v akitnom S$tadiu ochorenia udrziavat pokoj na 16zku (Setri sa spotreba
kyslika tkanivami),

primerane rozlozit bezné denné aktivity pacienta, aby nedochadzalo k jeho
pretazovaniu,

pomahat pacientovi pri dennych aktivitach, ak si to vyzaduje jeho stav,
naucit pacienta pouzivat kompenzaéné pomdcky,

dopriat pacientovi dostatok odpocinku, robit’ prestavky poc€as ¢innosti,
konzultovat s lekdrom/fyzioterapeutom individualny rehabilitaény plén,
postupne zvySovat aktivitu pacienta,

sledovat reakcie pacienta na jednotlivé aktivity (TK, P, D, subjektivne
tazkosti) a dokumentovat’ zistenia,

do domaécej starostlivosti odporucat pacientovi pravidelnu fyzicka aktivitu
— prechdadzky denne aspont 30 min, rychlu choédzu, bicyklovanie, plavanie,
tanec a pod. (pravidelna fyzicka aktivita zlepSuje kondiciu svalstva
a ndsledne znizuje spotrebu Oz svalmi, ma priaznivy ucinok na dusSevny stav
— zmiernuje uzkost, depresiu). Fyzicka zataz zvySovat postupne, prerusit

ju v pripade dychavice, busenia srdca, slabosti a pod.

Uzkost suvisiaca s pocitom nedostatku vzduchu, chorobou a jej

prognozou, negativnym Vvplyvom ochorenia na rodinu, novym prostredim,

lieCebnymi procedirami prejavujiica sa slovnym vyjadrenim obav, uzkosti

z choroby, zmenami spravania (nepokojom, zmenou kvality spanku, chuti do

jedla), zmenami nalady (skl'ti¢enostou, podrazdenostou, precitlivenostou),

fyzickymi prejavmi (napidtie tvare, tras ruk, zmeny hlasu, potenie, buSenie

srdca), kognitivnymi prejavmi (nesustredenost, stazena koncentracia, zniZzenou

schopnostou robit rozhodnutia).
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Ciel: Zmiernit uzkost.

Vysledné kritéria:

Pacient:

slovne vyjadri svoje obavy,

verbalizuje zmiernenie uzkosti,

vyjadruje pocity pohody,

prejavuje nizSiu mieru nepokoja, podrazdenosti,
sa 'ahSie sustredi,

dokaze robit racionalne rozhodnutia.

Intervencie

posudit stupen uzkosti na zdaklade klinickych prejavov uzkosti alebo
pouzitim Standardizovaného meracieho ndstroja (napr. Beckov dotaznik
uzkosti), priebezne hodnotit verbalne a neverbalne prejavy stupfia uzkosti,
vypocut a upokojit pacienta, rodinu,

vytvarat atmosféru vzbudzujiucu déveru a oporu,

povzbudzovat pacienta, rodinu k vyjadreniu svojich pocitov, obdav,

volit trpezlivy, citlivy, laskavy pristup, nekritizovat’ pacienta, jeho chyby,
akceptovat pacientov stav uzkosti, tolerovat pacientove prejavy (plac,
krik),

oboznamit pacienta, rodinu s oddelenim, vysvetlit kazdy novy vykon,
podat jasné informacie tykajuce sa zdravotnej starostlivosti, zopakovat
informéacie, ak je to potrebné,

pomdct pacientovi Specifikovat jeho ocakédvania, identifikovat rozdiely
medzi oCakavaniami a realitou, hovorit’ o moZnostiach starostlivosti,
demonstrovat’ dychacie a relaxacné techniky, povzbudit pacienta k ich
realizacii s vami (tieto cvicenia pomdhaju zvysovat kontrolu reakcii tela na
stres),

aplikovat’ doplnkovu terapiu ako napr. aromaterapiu, muzikoterapiu, ktoré
tiez prispievaju k redukcii stresu a uzkosti,

pripravit a aplikovat lieky redukujuce uzkost (anxiolytika) p. o. I.
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Noncompliance suvisiaca S nedostatoénymi vedomostami, znizenou
motivaciou, pocitovanymi bariérami (osobnymi, rodinnymi, socidlnymi),
nizkou vierou Vv ucinnost lie¢by, neefektivnou komunikdciou, neadekvatnym
vztahom medzi pacientom a poskytovatelom zdravotnej starostlivosti
prejavujica sa nedodrziavanim preventivnych a lieCcebnych opatreni (napr.
nepravidelné uzivanie liekov, fajcenie, abuzus alkoholu, nevhodné stravovanie,
nedostatocna pohybova aktivita a iné¢) a castejSimi recidivami dychavice, kasl'a,
zvysSenou produkciou hlienu a iné.

Ciel’: Zlepsit integraciu terapeutického rezimu do aktivit bezného Zivota,

zvysit adherenciu pacienta k nefarmakologickej a farmakologickej liecbe.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— opiSe vyznam preventivnych a liecebnych opatreni,

— akceptuje potrebné zmeny,

— vyjadri ochotu zmenit Zivotny $tyl,

— aktivne sa podiela na rozhodovani,

— wuziva lieky podl'a terapeutického planu,

— aplikuje dohodnuté opatrenia na prevenciu infekcie,

— znizi frekvenciu faj€enia (prestane fajcit’),

— vymenuje vhodné a nevhodné potraviny,

— prijima stravu vzhl'adom na nutri¢né poziadavky organizmu,

— realizuje odporucané cvicenia.

Intervencie

— posudit’ vedomosti pacienta o terapeutickom rezime,

— posudit vnimanie ochorenia zo strany pacienta a identifikovat bariéry, ktoré
vedu pacienta k nedodrziavaniu lieéebného rezimu (napr. znizeny funkény
stav, osobnostné faktory (uzkost, depresia), socialne (nizky prijem,
osamelost’, problémy v rodine),

— posudit motivaciu pacienta k zmene a ochotu pacienta zmenit liecebny
rezim (napr. na Skdle od 0 (vobec nie dodlezité) do 10 (uplne dodlezité)
posudit: Do akej miery je pre vas dolezité zvysit pohybovu aktivitu/znizit
frekvenciu fajcenia, prestat’ fajcit?, Boli by ste ochotny zmenit Zivotny

$ty12),
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— vysvetlit pacientovi vztah medzi aktualnym zivotnym S§tylom a jeho
dosledkami na zdravie,
— vysvetlit potrebu:

— uzivania liekov podla terapeutického planu (vynechanie davky,
nepravidelné alebo nespravne uzivanie moze zhorsit priznaky ochorenia,
viest k recidive a progresii CHOCHP), prediskutovat s pacientom
suc¢asnu terapiu (nazvy liekov, ich davku, c¢as wuzivania, vedlajSie
ucinky), napr. Aké lieky ste dnes uzili? Aké ste uzivali lieky vcera?,
Vynechali ste nejaky liek? Je nejaké obdobie pocas diia, kedy mate
problém uzit lieky? Predviedli by ste mi inhalaciu lieku?, poskytnut plan
uzivania liekov v pisomnej podobe (ndzov, davka, ¢as), podla potreby
zahrnut rodinu do rozvrhu farmakologickej liecby,

— vyhybania sa infekcii (prisposobit’ oblecenie pocasiu, uzivat vitaminy C,
D, dat sa ockovat proti chripke) (prispieva K redukcii dychavice,
chronického kasla, recidiv ochorenia),

— planovania aktivit, zvySovania fyzickej kondicie (pravidelna fyzicka
aktivita zlepsuje kondiciu svalstva a nasledne znizuje spotrebu O3
svalmi, zlepSuje sa vytrvalost, funkcia srdca a dychacieho systému,
fyzicka aktivita ma priaznivy ucinok na udrZiavanie normdlnej telesnej
hmotnosti, redukuje stres, zmiernuje tiuzkost, uz 20 — 30 minutové
prechddzky 3 — 5 x tyzZdenne prispievaju k znizeniu cholesterolu, tlaku
krvi),

— redukcie faj¢enia a inhalacie cigaretového dymu (fajcenie ma okamzity a
dlhodoby vplyv na ludsky organizmus, okamZzity efekt zahrna zuzZenie
ciev, znizenie okyslicenia krvi, zvysSenie tepu a tlaku krvi, mozné su aj
poruchy rytmu srdca, zvySuje naroky na prdacu srdca. Z dlhodobého
hladiska zvySuje riziko vzmiku ischemickej choroby srdca, mrFtvice,
hyperlipidémie, infarktu myokardu, artériovej hypertenzie, ischemickej
choroby dolnych koncatin, spoésobuje abnormality krvnych plynov
(znizenad saturdcia kyslika, znizeny pO2, zvyseny pCQO2, zhorSuje kasel,
zvySuje produkciu sputa, sposobuje dychavicu, zniZuje plucne objemy,
kapacity a prietoky, prispieva k recidivam a progresii CHOCHP, je

rizikovym faktorom vzniku nddorov),
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— adekvatneho nutricného prijmu, pretoze nutricny stav ovplyviuje
zdavaznost symptomov, stupen disability a prognozu. Signifikantna strata
telesnej hmotnosti je vaznym problémom pacientov s CHOCHP. Pri
tomto ochoreni sa vyskytuje aj obezita, no menej casto. Dolezité je
posudenie vhodného kalorického prijmu pacienta, zostavenie vhodného
jedalnicka a vyzivového planu. Vyznamné je pravidelné monitorovanie
telesnej hmotnosti a indexu telesnej hmotnosti (BMI) pacienta, vyskytu
anorexie, nechutenstva a inych priznakov, monitorovanie hladiny
albuminu a elektrolytov V sére, hemoglobinu a erytrocytov,
monitorovanie denného kalorického prijmu, prediskutovat osobné,
rodinné a socidlnoekonomické faktory, ktoré ovplyviiuju prijem potravy.
Podla potreby zahrnut do pldnovania nutri¢nej starostlivosti asistenta
vyzivy, socialneho pracovnika, rodinu a pod. ReSpektovat pacientove
preferencie a priania v oblasti stravovania,

— zahrnut pacienta do spoluprace a rozhodovania: napr. pripravit zoznam
oblasti, ktoré je potrebné zlepsSit (pohyb, stravovanie, fajéenie, ochrana
pred infekciou),

— pripravit zoznam ro6znych aktivit, diskutovat s pacientom na danu tému,
reSpektovat’ jeho preferencie a pocitované bariéry a spolu s pacientom
identifikovat tie oblasti, ktoré by pacient dokazal zmenit, realizovat (napr.
Boli by ste schopny poprechadzat sa po rovine okolo miesta vasho bydliska
priblizne dvakrat tyzdenne po 15 minut?, Boli by ste ochotny zvysit dizku
prechadzky na 30 mintt denne? a pod.),

— pomodct pacientovi rozhodnut sa tak, Ze mu poskytnete pozadované
informacie, podla potreby zopakujte informacie, poskytnete rozne
edukac¢né materialy a pod.,

— stanovit spolu s pacientom realistické ciele a pripravit realisticky plan
aktivit,

— zahrnut dalSich odbornikov (asistent vyzivy, fyzioterapeut, psycholog,
socialny pracovnik, osobny asistent), ale aj rodinu ¢i podporné skupiny do

terapeutického planovania, ak je to potrebné.
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3 PRIEDUSKOVA ASTMA

Charakteristika
Prieduskovéd astma (asthma bronchialae, AB) je chronické zapalové
ochorenie dychacich ciest s u¢astou réznych buniek (lymfocytov, eozinofilov,
neutrofilov a inych, vid d’alej), ktoré vedie k hyperreaktivite priedusiek. To
sposobuje opuch sliznice, zvySenu tvorbou hlienu a spazmus bronchidlneho
svalstva, t. j. obstrukciu priedusiek. Vysledkom su klinické prejavy v zmysle
opakujucich sa epizdod dychavice a piskotov, tiesne na hrudniku a kasla, zvlast
v noci a nad rdnom.
Prieduskové astma mdze byt klasifikovana:
- podla etiologickej fenotypizacie na:
— alergicku (,,extrinsic*) astmu,
— nealergicku (,,intrinsic*) astmu,
— astmu so stabilnou obStrukciou,
— astmu s obezitou,
— podla zavaznosti (Tabulka 5) sa AB moze klasifikovat ako intermitentna a
perzistujuca ('ahka, stredne tazka a tazka),
— podrla kontroly (Tabulka 6) hovorime o AB pod kontrolou, pod ¢iasto¢nou

kontrolou a pod nedostato¢nou kontrolou.

Diagnostika

V klinickom obraze AB najcastejSie zaznamenavame 3 priznaky: suchy,
drazdivy kaSel’, exspiraéna dychavicu a piskoty — prevazne pocas vydychu.
V niektorych pripadoch méze byt kaSel jedinym priznakom AB. Ataky AB sa
c¢asto objavuju v noci alebo nad rdnom. Exacerbidcia AB zacina postupne
zvySovanim frekvencie a zadvaznosti symptémov v priebehu niekolkych dni.
KasSel mo6zZze byt suchy alebo s mukéznou produkciou, piskoty sa zjavujli najprv
iba pri exspiriu, potom aj pocas inspiria, vyskytuje sa dyspnoe a tieseil na
hrudniku. ExSpirium sa postupne predlZzuje. S progresiou exacerbacie sa zjavuje
diaforéza, tachykardia, hypoxémia a centralna cyandéza. Vyrazne sa zniZuje

FEV1 (objem vzduchu vydychnuty za prva sekundu).
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V anamnéze sa sustredujeme na posudenie symptomov AB, ich vyskyt,
reakciu na podané lieky, vplyv AB na bezné denné Cinnosti, vyskyt alergii na
potraviny, chemikdalie a pod. Zaujimame sa aj o vyskyt gastroezofagedlneho
refluxu (je ¢astou pri¢inou chronického kasla), uzivanie liekov, ktoré by mohli
indukovat astmu, vyskyt alergickych reakcii v minulosti (zacervenie, vyrazka,
ekzémy). V rodinnej anamnéze patrame po vyskyte AB a alergii u najblizsich
pribuznych, v socidlnej anamnéze hodnotime Kkvalitu prostredia v ktorom
pacient zije (klima, znecistenie ovzduSia, alergény v ovzdus$i, chovanie
domacich zvierat a i.)

Fyzikalne vySetrenie. Fyzikdlny ndlez méze byt v pokojovom S$tadiu
normalny. Pocas exacerbdcie mozeme inSpekciou zaznamenat vystraSeny
vzhlad, neschopnost stvislého hovoru, zapajanie pomocnych dychacich svalov,
vtahovanie interkostdlnych svalov, inspiraéné postavenie hrudnika, navreté
jugularne zily. Perkusiou moézeme zistit hypersonérny poklop nasledkom
hyperinflacie plic a auskultaciou piskoty — najmi podas exspiria, predizené
exspirium (najmé pri Usilnom inspiriu a exspiriu) a zrychleny srdcovy rytmus.

Funkéné vySetrenie pl'ic zahfia tieto testy:

— Spirometria — vySetrenie hodnoét vitalnej kapacity pl'ic je vd¢Sinou v norme;
usilny vydych FEV: — redukcia pod 80 % VC; FEV:1 = objem vzduchu
vydychnuty za prvu sekundu.

— Vrcholovy vydychovy prietok (Peak Expiratory Flow rate, PEF) — diagndzu
AB potvrdzuje denna variabilita PEF nad 20 %.

— Bronchodilatacny test — sleduje navratnost obStrukcie priedusiek
(reverzibilitu a jej stupen) 20 minat po inhalacii 200 — 400 pg salbutamolu.
Patologicka je reverzibilita FEV1 na Grovni > ako 12 % (alebo 200 ml) 30
min. po podani bronchodilatancia oproti hodnote pred podanim
bronchodilatancia.

— Bronchoprovokaény/konstrikény test — hodnoti sa zvySend drazdivost
(hyperreaktivita) prieduSiek po inhaldcii neSpecifickych provokaénych
latok (histamin, acetylcholin, metacholin), Specifickych provokacnych
latok (Specificky alergén), alebo po fyzickej zatazi v stipajucich
koncentraciach. Za patologicky sa povazuje pokles FEV1 0 20 % a viac pri

nizkej koncentrécii provokacnej latky a/alebo po zatazi.
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Tabulka 5 Klasifikacia AB podl'a zavaznosti

Stupein AB Denné Noc¢né priznaky | Exacerbacie Pricne Denna B2-antagonisti S
priznaky funkcie variabilita | rychlym nastupom
ulinku
1. Intermitentna <1 x tyzdenne | < 2 x mesacne kratke FEV1 > 80 % <20 % < denne
PEF > 80 %
2. Lahka perzistujuca | > 1 x tyZzdenne |> 2 x mesacne vplyv na denné | FEVI1 >80 % <20 -30 % | < denne
<1 x denne aktivity a spanok | PEF > 80 %
3. Stredne tazka | denne > 1 x tyzdenne naruSenie beznej | FEV160-80% | > 30 % denne
perzistujica dennej c¢innosti a | PEF 60 — 80 %
spanku
4. Tazika perzistujica | denne ¢asto obmedzenie FEV1 <60 % > 30 % denne
fyzickych aktivit PEF <60 %
(Ceska, 2010, Hrubisko, Ciznar, 2010)
Tabulka 6 Klasifikacia AB podl'a kontroly
Uroveii Denné priznaky |Obmedzenie Nocéné priznaky/|Potreba PPacne Exacerbacie
kontroly aktivity prebudzanie uvoliovacdov funkcie
Pod kontrolou ziadne ziadne ziadne ziadne normalne ziadne
(£ 2 x tyzdenne) (£ 2 x tyzdenne)
Ciasto&na > 2 x tyzdenne akékol'vek akékolvek > 2 x tyzdenne |< 80 % > 1 za rok
kontrola NH alebo ONH
Nedostatocna > 3 znaky[> 3 znaky[> 3 znaky ¢iastocnej[> 3 znaky| > 3 znaky 1 v ktoromkol'vek
kontrola ¢iastoénej kontroly|¢iastoénej kontroly v tyzdni  |CiastoCnej ¢iastocnej kontroly | tyzdni
v tyzdni kontroly v tyzdni kontroly v tyzdni | v tyzdni

NH — normalna hodnota, ONH — osobna najlepSia hodnota

(Ceska, 2010, Hrubisko, Ciznar, 2010)
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Z d’al$ich pomocnych vySetrovacich metdd sa pri diagnostike AB mozu
uplatiiovat tieto vySetrenia:
— artériové krvné plyny (pri zhorSeni poukazuji napr. na rozvoj
hyperkapnie, respiracnej acidozy),
— hematologické vySetrenie (zvySené hodnoty eozinofilov, eozinofilny
kationicky protein (ECP)),
— alergiologické a imunologické vySetrenia (prick kozné testy, IgE
protilatky),
— dokaz eozinofilov vo vyteroch z nosa, krku, v spute,
— dokaz eozinofilov v bronchoalveolarnej lavaznej tekutine po
fibrobronchoskopii (FOB),
— analyza indukovaného spuata (eozinofily, metachromatické bunky),
bakteriologické a cytologické vySetrenie sputa,
— bronchialna biopsia prieduskovej steny,
— otorinolaryngologické vySetrenie a i.
Komplikacie
Exacerbacia AB mdze mat miernu aZ zdvaznl formu. Komplikdcie AB
zahffiaj status asthmaticus, respira¢né zlyhanie, pneumoniu a atelektazu.
Status asthmaticus sa opisuje ako nahle zavazné perzistujuce zhorsenie
AB, ktoré nedopoveda na konvencnt liecbu. Status asthmaticus sa moze
vyvijat pozvolne a bez varujucich symptémov alebo mozZe prudko
progredovat az k asfyxii. Klinicky sa status asthmaticus manifestuje tazkou
dychavicou, predizenym vydychom, zvy$enou napliiou krénych zil a piskotmi.
Pri pokracujucej obStrukcii mozu piskoty vymiznut, ¢o moéze byt znakom
rozvijajuceho sa respiracného zlyhania. Pri hodnoteni zdvaZznosti je potrebné
posudit’ celkovy stav pacienta (stupen vedomia, orientdcie, schopnost reci,
polohu...), vitalne funkcie (frekvenciu dychania, zapajanie pomocnych
dychacich svalov, pritomnost centrdalnej cyanozy, frekvenciu a pravidelnost

pulzu) a vyhodnotit laboratéorne vysledky (saturaciu O2, pO2, pCO3z).
Liecba
Cielom manaZzmentu lie€by AB je dosiahnut a udrzat klinicka kontrolu

nad ochorenim, zachovat normaélnu uroven aktivity vratane cvicenia, udrzat
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plicne funkcie ¢o najblizS§ie k norméalnym hodnotdm, predchadzat
exacerbaciam astmy, vyhnat sa neziaducim u¢inkom antiastmatik a

predchadzat mortalite na astmu.

Vo farmakologickej liecbe AB sa uplatiuju:
a. lieky kontrolujuce astmu — jej priznaky a zapal,
b. uvolfiovace a zachranna lie¢ba,

c. doplnkova liecba.

Lieky na kontrolu AB su:

— inhalaéné kortikosteroidy (ICS) (beklometazén dipropionat, budezonit,
ciklezonid, flunizolid) — st v stcasnosti najuéinnejSou protizapalovou
liecbou perzistujucej AB,

— modifikatory leukotriénov (montelukast, pranlukast) — maja maly
a variabilny bronchodilataény efekt, zniZzuji priznaky vratane kasla,
znizuju zépal a zlepSuju pltacne funkcie, mdézu sa pouzivat u dospelych
s 'ahkou perzistujucou AB,

— dlho G¢inkujtce inhalaéné B2-mimetika (LABA) (formoterol, salmeterol)
sa nemaju pouzivat ako monoterapia, pretoze samé nedokazu ovplyvnit
zapal. NajucinnejSie st s inhala¢nymi glukokortikosteroidmi. V takto
kombinovanej terapii zniZzuju vyskyt priznakov AB, zlepSuju plucne
funkcie, redukujt pocet exacerbacii,

— teofylin je bronchodilatacnd latka s miernym protizdpalovym tc¢inkom,

— kromony (napr. kromoglykat sodny) sa vyuzivaju iba u pacientov s 'ahkou
formou AB, ich protizdpalovy tc¢inok je obmedzeny,

— dlho ucinkujtice perordlne Bz2-mimetika (salbutamol, terbutalin) pouzivaju
sa len zriedka, ak je potrebna d’alSia bronchodilatacia,

— anti-IgE liecba (omalizumab) je urCena pre pacientov s tazkou formou AB,
ktori nie su kontrolovani ICS a LABA,

— systémové glukokortikosteroidy sa vyuzivaja pri dlhodobej terapii — viac
ako 2 tyzdne v peroralnej forme,

— peroralne Hi-antihistaminikd sa vyuzZivajia pri liecbe pacientov s AB

s vyraznou alergickou zlozkou alebo d’alSimi alergickymi ochoreniami,
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Specificka alergénova imunoterapia Je V liecbe AB u dospelych
limitovana.
Uvolnovace a ziachranna lieéba — rychlo uvolfluji bronchospazmus

a s nou spojené priznaky:

Vyuzivaju sa:

rychlo G¢inkujtace inhala¢né Bz2-mimetika (SABA) (salbutamol, terbutalin,
fenoterol) st najucinnejsie lieky na zvladnutie akttne]j
bronchokonstrikcie,
systémové glukokortikosteroidy (SGS) sa pouzivaju pri hroziacej alebo uz
vzniknutej exacerbacii AB, pomahaju vyznamne redukovat morbiditu na
AB. Podavaju sa peroralne (40 — 50 mg prednizolon) alebo intravendzne,
anticholinergika (ipratropium bromid, oxitropium bromid) st menej
ucinnym uvolnovacdom ako SABA, podavaju sa v kombinacii so SABA,
teofylin — m4 bronchodilataény uc¢inok a mdze stimulovat respiraciu,
kratko ucinkujtce peroralne PB2-mimetika — st vhodné iba pre pacientov,
ktori nie st schopni uzivat inhala¢nt liec¢bu.

Ako doplnkova farmakologicka lie¢ba sa uplatiuju:
mukolytika,
expektorancid,
oxygenoterapia,
antibiotika pri infekcil,
antacida pri podavani vysokych davok glukokortikosteroidov,
pri zivot ohrozujucej AB — intenzivna starostlivost, riadené dychanie,
toaleta tracheo-bronchidlneho stromu,

chirurgicka liecba — z4asahy na vegetativnych nervoch.

Nefarmakologicka lie¢ba AB zahfna:
vzdelavanie s cielom poskytnut pacientovi, jeho rodine a dalSim
opatrovatelom informacie, rady a nacvik zrucnosti tykajice sa diagnozy,
terapie, prevencie priznakov a zachvatov, signalov, ktoré naznacuju
zhorSenie astmy a krokov, ktoré je treba podniknut a monitorovanie

kontroly astmy (ako a kedy vyhladat lekara) a pod.,
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seba-monitorovanie a vytvaranie osobnych akénych planov, ktoré
pomahaji pacientom modifikovat lieCbu v zavislosti od aktualneho
zdravotného stavu podl'a priznakov AB a hodndt vrcholového prietoku
(PEF) v stulade s pripravenym pisomnym akénym planom,

pravidelné sledovanie a kontrolu zamerant na: vSetky problémy suvisiace
s AB, jej liecbu a vSetky otdzky pacienta, prehodnotenie spoluprace
a akéného planu s pacientom, kontrolu techniky inhalacie a opravu
nespravnych postupov,

kontrolu a zlepSovanie adherencie k liecbe,

prevenciu priznakov astmy a exacerbacii eliminéaciou tzv. ,,spustacov*, ku
ktorym patria alergény (prach, pel, roztoce, srst zvierat, Svaby, huby
a plesne, potraviny a aditiva), virusové infekcie, Skodliviny (fajcenie,
Skodliviny z ovzduSia, z pracovného prostredia), lieky, obezita, emoc¢ny

stres a i.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

V posudeni sa opierame O anamnézu, klinicky ndlez, vysledky

spirometrie a d’alsie vySetrenia.

Aktivita/odpocinok: kardiovaskuliarna a pulmonalna odpoved

suchy, drazdivy kaSel,

dychavica,

FEV1< 80 % z referen¢nej hodnoty a FEVI/FVC< 70 %,

predizeny vydych,

auskultaéne vedlajsie dychové fenomény (piskoty, vrzgoty),
hypersonorny poklop hrudnika,

podas exacerbacie dychavica, predizeny vydych, kasel, piskoty, zapajanie
pomocnych dychacich svalov, vtahovanie interkostdlnych svalov,
inspiracné postavenie hrudnika, navreté jugularne zily, tachykardia,
cyandza,

znizend saturacia kyslika, hypoxémia, hyperkapnia,

celkova slabost, unava,
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— fajc¢enie v anamnéze,
— pritomnost alergie v anamnéze,

— pritomnost respirac¢nej infekcie,

— zniZenie sebaopatery v beznych dennych ¢innostiach.

Coping/tolerancia stresu

— nepokoj, uzkost suvisiaca s dychavicou, pocitom nedostatku vzduchu,

nepriaznivym vyvojom ochorenia.

Podpora zdravia

— nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene zivotného $tylu,

— nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri redukcii rizikovych

faktorov ochorenia,

— nedostatok zdujmu o zmenu zivotného Stylu,

— nedodrziavanie lie¢ebného reZimu a i.

OSetrovatel’ské diagnézy

Osetrovatel'ské diagndézy u pacientov s CHOCHP st uvedené v tabulke

Tabulka 7 OSetrovatel'ské diagnozy u pacientov s AB

OSetrovatelské diagnozy

NANDA International taxondmia II

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne Cistenie dychacich ciest —
00031

Neefektivne dychanie — 00032
NarusSend vymena plynov — 00030
Intolerancia aktivity — 00092

Unava — 00093

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota zlepSit manazment zdravia —

00162

D 121 Neucinné ¢istenie dychacich
ciest

D 120 Neucinné dychanie

D 124 Riziko hypoxie

A 110 Intolerancia aktivity

A117 Vy&erpanost, Unava

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostato¢né spolupraca

jednotlivca
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Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

Neefektivne Cistenie dychacich ciest v suvislosti s astmou prejavujlce
sa dychavicou, kaslom, zmenami vo frekvencii a hibke dychania, cyandzou,
pritomnostou vedlajsich dychovych fenoménov.

Ciel’: Zlepsit cCistenie dychacich ciest (redukciu mnozstva sputa, viskozity,

zlepSenie transportu hlienov).

Vysledné kritéria:

Pacient:

— dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

— verbalizuje Gstup dychavice,

— ma bilateralne ¢isté dychové fenomény,

— mé koZu ruZzovu, bez cyandzy,

— ma normalny pO2 (9,3 — 13,3 kPa),

— ma normalny pCO2 (4,7 — 6,0 kPa),

— ma normalnu saturaciu O2 (93,0 — 97,5 %),

— pri dychani vyuziva brénicu (nezapaja pomocné dychacie svaly).

Intervencie:

— monitorovat respira¢né funkcie, vitdlne funkcie, zhorSenie dychavice,
kaila, zmeny frekvencie a hibky dychania, farby koZe, cyanézu
(signalizuju zhorsSenie respiracnych funkcii) okamzite hlasit’ lekarovi,

— sledovat vyskyt ftuzkosti, nepokoja, letargie, zmeny stavu vedomia
(signalizuju zhorSenie respiracnych funkcii) okamzite hlasit’ lekarovi,

— monitorovat saturaciu kyslika, pH, hodnoty artériovych krvnych plynov
a odchylky (signalizuju  zhorSenie respiracnych  funkcii) ihned
zaznamenat a hlasit lekarovi,

— ulozit pacienta do Fowlerovej, semi-Fowlerovej alebo ortopnoickej polohy
(zvdcsi sa expanzia pluc, ulahci sa ventilacia a zlepsi okyslicenie tkaniv),

— zaistit podanie zvlhéeného kyslika p. o. l., zvyCajne 2 — 4 I/min
kyslikovymi okuliarmi alebo maskou (zlepsi sa prekrvenie a oxygenacia
tkaniv),

— podat bronchodilatancid (rozsirenie priedusSiek, ulahcenie dychania),

kortikoidy (protizapalovy ucinok) a dalsie lieky p. o. I.,
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— realizovat s pacientom tréning branicového dychania, dychanie
zoSpulenymi perami, realizovat s pacientom dychanie proti odporu,
nacvikovu spirometriu (hlavne pomaly vydych pomaha prevencii kolapsu
V dychacich cestach, kontrole pocétu a hibky dychania),

— realizovat perkusiu, vibrdaciu a polohovéa drenaz (za ucelom ulahcenia
transportu hlienov z dychacich ciest),

— zaistit toaletu tracheo-bronchidlneho stromu ak je to nevyhnutné (odstrani

sa sekrét, ¢cim podporime Cistenie dychacich ciest).

Uzkost suvisiaca s pocitom nedostatku vzduchu, dusenim pri akutnej
exacerbacii AB, s hypoxiou, hospitalizaciou, vyvojom ochorenia prejavujlca
sa epizdédami obav o zdravie a budtcnost, zmenami spravania (nepokojom,
zmenou kvality spanku, chuti do jedla), zmenami néalady (skl'tcenostou,
podrazdenostou, precitlivenostou), fyzickymi prejavmi (napédtie tvare, tras
ruk, zmeny hlasu, potenie, buSenie srdca), kognitivnhymi prejavmi
(nesustredenost, stazena koncentrdcia, znizenou schopnostou robit
rozhodnutia).

Ciel’: Zmiernit uzkost.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— slovne vyjadri svoje obavy,

— verbalizuje zmiernenie uzkosti,

— vyjadruje pocity pohody,

— prejavuje nizS$iu mieru nepokoja, podrazdenosti,

— sa l'ahSie sustredi,

— dokéaze robit racionalne rozhodnutia.

Intervencie

— posudit stupen tzkosti (napr. Beckovym dotaznikom uzkosti alebo na VAS
od 0 do 10, kde 0 znamena ziadna uzkost a 10 panicka uzkost’), priebezne
hodnotit verbalne a neverbéalne prejavy stupiia uzkosti,

— vypocut a upokojit pacienta, rodinu, vytvarat atmosféru vzbudzujucu
déveru a oporu,

— povzbudzovat pacienta, rodinu k vyjadreniu svojich pocitov, obav,
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— volit trpezlivy, citlivy, ldskavy pristup, nekritizovat pacienta, jeho chyby,

— akceptovat pacientov stav uzkosti, tolerovat pacientove prejavy (plac,
krik),

— oboznamit pacienta, rodinu s oddelenim, vysvetlit kazdy novy vykon,

— podat jasné informacie tykajice sa zdravotnej starostlivosti, zopakovat
informacie, ak je to potrebné,

— pomoct pacientovi Specifikovat jeho ocakavania, identifikovat rozdiely
medzi o¢akavaniami a realitou, hovorit o moznostiach starostlivosti,

— zahrnut pacienta do planovania a rozhodovania o starostlivosti, bez
nadmernych poziadaviek na pacienta (participdcia na rozhodovani moze
U pacienta zvysit pocit kontroly nad ochorenim),

— redukovat nadmerné externé stimuly, udrziavat tiché pokojné prostredie
(podporuje odpocinok, navodzuje relaxaciu, a tym aj zmierniovanie
uzkosti),

— demonS$trovat dychacie a relaxa¢né techniky, povzbudit pacienta k ich
realizacii s vami (tieto cvicenia pomdhaju zvysovat kontrolu reakcii tela
na stres),

— pripravit a aplikovat lieky redukujtice uzkost (anxiolytika) p. o. l.

Neefektivny manaZment zdravia suvisiaci s nedostatkom vedomosti
0 liecebnom rezime, komplexnostou lieCebného rezimu, pocitovanymi
bariérami/benefitmi prejavujuci sa zlyhanim pri zahrnuti terapeutickych
poziadaviek do starostlivosti o seba, zlyhanim v preventivnych ¢innostiach,
zlyhanim pri redukcii rizikovych faktorov ochorenia, nezaujmom o zmenu
zivotného Stylu.
Ciel’: Zlepsit manazment zdravia, zvysit adherenciu pacienta k liecbe.
Vysledné kritéria:
Pacient:
— opisSe vyznam preventivnych a lieCebnych opatreni,
— akceptuje potrebné zmeny,
— vyjadri ochotu zmenit zivotny §tyl,
— aktivne sa podiela na rozhodovani,

— opiSe a snazi sa vyhybat provokujucim faktorom,
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— opisSe informécie tykajuce sa liekov a d’alSieho odborného dohl'adu,

— uziva lieky podl'a terapeutického planu,

— opise vhodné ¢innosti, Sporty,

— demonstruje meranie PEF,

— opiSe vhodné a nevhodné potraviny (pri potravinovej alergii),

— opiSe symptomy vyzadujuce okamzitu pomoc zdravotnickych pracovnikov,

— realizuje dohodnuté opatrenia na prevenciu infekcie,

— znizi frekvenciu fajéenia/prestane fajéit,

— realizuje odporucané cvicenia,

— dodrziava osobny akény plan,

— ma dobre kontrolované priznaky AB.

Intervencie

— posudit u pacienta vedomosti 0 ochoreni a lieCebnom rezime, uroven
porozumenia (pomdha identifikovat nedorozumenia alebo tazkosti
S manazmentom ochorenia),

— posudit, ako pacient vnima ochorenie a jeho vplyv na Zivotny S§tyl
(otvorena diskusia umoznuje odhalit konflikty medzi Zivotnym Stylom
a liecebnym rezimom, bariéry a benefity),

— posudit subjektivne vnimanie kontroly astmy u pacienta, pouzit mozeme
napr. jednoduchy Test kontroly astmy (Asthma Control Test) (tabulka 8),
ktory je vhodny pre pacientov s AB nad 12 rokov a ktory si mdzu pacienti
vyplnit aj online
(http://asthmacontroltest.com/Europe/Slovakia/sk/adult).

— vytvorit spolu s pacientom osobny akény pldn manaZzmentu astmy (tabulka
9) (vyznamny nastroj self-manazmentu, ma pozitivny dopad na redukciu
morbidity a mortality a usporu ndkladov na liecbu),

— edukovat pacienta, poskytnat mu potrebné informacie ustnou a pisomnou
formou (informdcie v pisomnej podobe posilnuju ucenie) 0:

— ochoreni, jeho podstate, pri¢inach, prejavoch, komplikaciach a ich
prevencii,

— priznakoch AB — naudit pacienta monitorovat svoje tazkosti, viest
dennik astmatika, poucit o symptémoch, ktoré si vyzaduji okamzitu

medicinsku pozornost, dat’ telefonne ¢islo rychlej zdravotnej pomoci,
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- liecbe AB — davke, frekvencii, sposobe uzivania liekov, o ich ziaducich
a neziaducich ucinkoch, potrebe dodrziavania davok,

— spravnom postupe inhaldcie liekov pri pouziti ru¢nych inhalatorov
(inhalacia ustami: pretrepat nadobku, pri nadychnuti ju drzat kolmo, dno
je hore, naustok smeruje k Gstam, stlac¢it nadobku, pomaly a hlboko
vdychnut', zadrzat dych na 10 sekund, vydychnut, pockat cca 30 sekund
pred d’alSou inhal4ciou; aplikdcia nosového spreja: vycistit nosové dierky,
pretrepat nadobku, odstranit’ kryt spreja, sprej drzat zvislo, nasmerovat
trysku od seba a opakovane tladit, kym nevystrekne malé mnozstvo
aeros6lu (iba pri dlh§om nepouzivani spreja), trochu predklonit hlavu,
trysku umiestnit do nosovej dutiny, pri nadychu nosom stlacit’ nastavec
alebo boc¢né tlacidlo, ¢im sa vstrekne liek do nosa, vytiahnut trysku
a vydychnut nosom, postup opakujte podla poctu potrebnych vstrekov;
pocCas aplikidcie hlavu nezaklanat a striedat miesta aplikacie, aby sa
predislo poSkodeniu nosovej sliznice),

— monitorovani kontroly AB vyS§Sie spominanymi testami alebo PEF,

— merani PEF — hodnota PEF denne koliSe, preto je potrebné realizovat
meranie asponl 2 x denne v pravidelnom €ase (napr. rano a vecer o 12 hodin
neskor), pri nastupe priznakov signalizujicich zhorSenie merat PEF aj
kazdych 20 min, optimalna variabilita PEF je do 20 % osobnej normy.
Osobna norma pacienta je najvys$Sia a teda najlepSia hodnota PEF
namerana v obdobi mimo zdchvatov pocas celého sledované¢ho obdobia
(najlepSie za posledné 3 roky). Cielom liecby je udrzat hodnoty PEF
medzi 100 azZ 80 % osobnej hodnoty pacienta, hodnoty medzi 80 az 60 %
predstavuju mierny stupeil obStrukcie, rozmedzie 60 az 45 % stredny
stupeii a hodnoty pod 45 % zavazny stupent obStrukcie dychacich ciest. Na
prietokomer sa nasadi n4ustok, nastavit ukazovatel’ na najniZzSiu hodnotu
(0 I/min), maximalne sa nadychnut, vlozit naustok do ust a uplne ho
uzavriet, drzat prietokomer horizontilne a vydychnut vzduch
S maximalnym moznym uUsilim do prietokomera. Proceduru zopakovat

aspoil 3 x a nasledne vypocitat priemernt hodnotu. Vysledky porovnat
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S osobnou normou a zaznamenat’, abnormality alebo signifikantné variacie
PEF prekonzultovat s lekdrom,

— dolezitosti eliminéacie tzv. spuStacov astmy: vylucit alergizujuce
potraviny, eliminovat prach, rozto¢e upravou domaceho prostredia,
zvySenim Cistoty, eliminaciou tzv. lapacov prachu (koberce, zaclony), pri
alergii na pel dodrziavat pokyny vzhl'adom na druh pelovej alergie podla
pelového kalendara, znizit vychadzky v pelovom obdobi, po vychadzke
umyt vlasy, vymenit obleCenie, neotvarat oknd, odporucit pobyt pri mori,
na horach pocas pelovej sezoény, nepouzivat prenikavé vone (parfumy,
osviezovace vzduchu), nechovat srstnaté zvierata, znizit priamy kontakt
s nimi, po kontakte umyt ruky a vymenit odev, dodrziavat hygienu,
udrziavat primeranu teplotu v byte a na pracovisku (okolo 20 °C),

— Skodlivosti nikotinizmu, potrebe znizit aZz uplne prestat fajcit,
nezdrziavat sa v zafajcenych priestoroch,

- vyzname regulacie telesnej aktivity, vhodnej pohybovej aktivite
(odporucit liecebnt rehabilitdciu, dychova gymnastiku, vhodné S$porty
ako napr. chdodza, kratky Tahky beh, loptové hry napr. volejbal, golf,
gymnastika, plavanie, zimné S$porty), fyzicku aktivitu obmedzit pri
infekcii, pocas pelovej sezony, vysokého stupiia znecistenia ovzduSia, pri
extrémne nizkych teplotach, Specificky pristup vyZaduju pacienti s AB
indukovanou cvi¢enim (pravidelnym cvicenim sa zniZuje pocet zachvatov,
spotreba liekov a zlepsuje sa fyzicky a duSevny stav),

— vyzname pravidelného stravovania a udrZiavani primeranej telesnej
hmotnosti, dodrziavani pravidelného spankového rezimu,

— eduka¢nych programoch pre astmatikov (napr. skola astmy),

asistovat pacientovi, jeho rodine a vyznamnym inym l'udom pacienta pri
integracii terapeutického planu do zivotného Stylu (zapojenie rodinnych
prislusnikov pomaha v prevencii exacerbdcii, v modifikacii Zivotného
Stylu, napr. je to délezité pri elimindcii cigaretového dymu, alergénov
z prostredia),

informovat pacienta o svojpomocnych skupindch a organizacidch na

pomoc astmatikom (konzultdicie, socidlna opora, svojpomocné skupiny
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pomadhaju pacientom adaptovat sa na zmeneny zdravotny stav, liecebny
rezim),
— dokumentovat vSetky inStrukcie dané pacientovi a inym doélezitym

osobam.

Tabulka 8 Test kontroly astmy

Test kontroly astmy (Asthma Control Test)

1. Kol'ko ¢asu Vam za posledné 4 tyzdne astma bréanila vykonadvat akukolvek ¢innost v
praci, Skole alebo doma?
1.vSetok ¢as 2. vd¢Sinu Casu 3. uréity Cas 4. kratky ¢as 5. Ziaden ¢as

2. Ako casto ste boli za posledné 4 tyzdne dychaviény (mali ste pocit stazeného
dychania)?
l.v8etok ¢as 2. vdcé§inu ¢asu 3. urdity ¢as 4. kratky ¢as 5. ziaden Cas

3. Ako Casto ste sa za posledné 4 tyzdne zobudili v noci alebo skoro rdno na priznaky
Vasej astmy (piskanie na prieduskach, kasel’', stazené dychanie, tlak alebo bolest na
hrudniku)?
1. 4 alebo viac noci za tyzden 2. 2 alebo 3 noci za tyzden 3. jedenkrat za tyzden
4. Raz alebo dvakrat 5. Vobec

4. Ako Casto ste za posledné 4 tyzdne pouzili svoj zachranny liek (napr. salbutamol)?
1. 3- a viackrat denne 2. 1- alebo 2-krat denne 3. 2- alebo 3-krat tyZdenne 4.
Jedenkrat za tyzden alebo menej 5. vobec

5. Ako by ste zhodnotili kontrolu Vasej astmy za posledné 4 tyzdne?
1. uplne bez kontroly 2. slaba kontrola 3. ¢iastoéne pod kontrolou 4. dobra kontrola

5. uplne pod kontrolou

Skore:

20 — 25: zda sa, ze priznaky Vasej astmy st dobre kontrolované. Uroveii kontroly astmy
sa vSak v priebehu ¢asu modze zmenit, a preto je dolezité, aby ste si tento test v
pravidelnych intervaloch zopakovali. Vasho lekéara priebezne informujte o turovni
kontroly Vasej astmy.

16 — 19: priznaky Vasej astmy nemusia byt tak dobre kontrolované, ako by mohli byt.
Mozno by ste vy alebo vas lekdr mohli urobit eSte nieco, ¢o by zlepSilo kontrolu nad
priznakmi Vasej astmy.

15 a menej: Vasa astma modze byt velmi slabo kontrolovana. IThned sa skontaktujte,

prosim, so svojim lekarom.

(Hrubigko, Ciznar a kol., 2010)
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Tabulka 9 Osobny akény plan manazmentu astmy

Priklad osobného akéného plinu na zabezpecenie kontroly astmy

VASA PRAVIDELNA LIECBA:

1. Kazdy deft uzZit........oooviiiiiiii e 2. Pred zdtazou uzit...........ooiiiiiii

KEDY INTENZIFIKOVAT LIECBU

Zhodnotte mieru kontroly Vasej astmy (Test postdenia Girovne kontroly astmy, GINA,
2018) Pocéas minulého tyzdia ste mali:

Denné priznaky astmy viac ako dvakrat? NIE ANO

Cinnost alebo fyzickii namahu limitovana astmou? NIE ANO

Noéné prebudenie kvoli astme? NIE ANO

Potrebovali ste pouzit (ndzov zachrannej lie¢by) viac nez dvakrat? NIE ANO

Ak monitorujete PEF, hodnota PEF pod................ ? NIE ANO

Ak odpoviete ano na 3 a viac otazok, astma nie je pod kontrolou a odporuca s zvysit

davku.

AKO INTENZIFIKOVAT LIECBU
Zintenzivnite liecbu o jeden stupenl nasledujucim spdsobom a kazdy den zhodnot'te
zlepSenie: ....oiiiiiiii (sem vpiste d’alsi krok pri intenzifikacii lie¢by)

Ttuto liecbu ponechajte .................. dni (uvedte ¢islo).

KEDY ZAVOLAT LEKARA/KLINIKU

Zavolajte svojho lekara/kliniku:
........................................................................................ (uved'te telefonne Cisla)
AK nezareagujete Za ....o.oovieiiiiiii e dni (uvedte ¢islo)

............................................................... (volné riadky pre dodatoc¢né informacie)

POHOTOVOST/VAZNA STRATA KONTROLY

* Ak mate zavaznu dychavicu a dokazete rozpravat len v kratkych vetach.

* Ak mate tazky zachvat astmy a obdvate sa o svoj zdravotny stav.

* Ak potrebujete uvolnovac castejSie ako kazdé 4 hodiny a stav sa vam nezlepsSuje.

1. UZite 2 - 4 VAY Y o (uvolnovac)

2. Uzite .oooovviinnnn MO o (peroralneho glukokortikosteroidu)

4. Pokracujte v uzivani Vasho ................oiiiiiiis (uvoliiovac), kym nedostanete

lekarsku pomoc.

(Hrubisko, Ciznar a kol., 2010)
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4 ZAPAL PLUC

Charakteristika
Zapal pluc je charakterizovany ako akutne zéapalové ochorenie

postihujuce pl'acne alveoly, respiracné bronchioly a plicne intersticium.

Klasifikacia pneumonie

Podla etiologie delime pneumodniu na infekénu, ktorej vyvolavatelom
su baktérie, virusy, huby, parazity a neinfekénd (pneumonitida), kde patri
inhala¢nd pneumonia, hypersenzitivna (alergicka) pneumodnia a iatrogénna
(poliekova, po lieCebnych zdkrokoch) pneumonia.

Pri patologicko-anatomickom deleni sa popisuje pneumoOnia na Grovni
alveol (zapal postihuje len jeden placny lalok), bronchopneuménia a
intersticialna pneumonia, ktord postihuje intersticium a je tam tendencia
k proliferacii a tvorbe granulomov.

Podla RTG nalezu rozoznavame pneumoéniu lobarnu (postihuje jeden
alebo viacero pltucnych lalokov), alarnu (postihuje celé¢ plucne kridlo),
lobularnu (bronchopneumonia, infiltracia lobulov), intersticialnu (¢asto sa
§iri obojstranne) a rozpadova pneumoniu, ktord sa prejavuje prejasnenim
alebo dutinami v oblasti infiltracie.

V pripade, ak je pneumonia izolované plucne ochorenie hovorime
0 pneumonii primarnej, ak je komplikaciou iného ochorenia jedna sa
0 sekundarnu pneumoéniu.

Podla casového priebehu sa pneumonia deli na akuatnu so sklonom
k remisii, chronicku a recidivujicu (rekurentnu) t. j. opakovana pneumodnia
na rovnakom mieste.

Podla stupna zavaznosti rozoznavame I'ahkd pneumoéniu bez vaznych
priznakov, bez pridruZenych ochoreni a rizikovych faktorov, ktord sa
zvyCajne lie¢i ambulantne. Stredne t'aZzka pneumonia so zavaznejSimi
priznakmi ako je vysoka telesnd teplota, dychavica. Tazka pneumonia so
zavaznymi  priznakmi s alterdciou  zdkladnych  Zivotnych  funkecii

a komplikaciami.
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Epidemiologicka klasifikacia pneumonie

Komunitna pneumodnia je ochorenie, ktoré vzniklo v beznom prostredi
alebo u pacienta, ktory nebol poslednych 14 dni hospitalizovany resp. nebol
umiestneny v zariadeni socialnej starostlivosti, alebo pneumoénia vznikla do 2
dni od zaciatku hospitalizacie.

Priebeh komunitnej pneumoénie moze byt l'ahky, stredne tazky alebo
tazky a je ovplyvneny aj celkovym stavom (vek, chronické ochorenia)
chorého. Najcastejsimi vyvolavatelmi st Streptococcus pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamodophila pneumoniae, Haemophilus
ifluenzae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, gramnegativne
baktérie.

Nozokomialna pneumonia. Jej priznaky vznikli za dobu viac ako 2 dni
od prijatia do nemocnice, alebo do 14 dni od skon¢enia hospitalizacie. Skora
nozokomialna pneumonia vznika do Styroch dni po prijati na hospitalizaciu,
ak vznikne za dobu dlhSiu ako $tyri dni hovorime o neskorej nozokomialnej
pneumonii. Vyvolavajuce mikroorganizmy moézu pochadzat z vlastnej flory
chorého, od nemocni¢ného personalu, od inych pacientov, ale aj z pomdcok
a pristrojov. Infekcia sa moéze dostat’ do plic z kolonizovaného orofaryngu,
inhalaciou alebo hematogénnou cestou. Vyskyt nozokomidlnej pneumonie je
Casty u pacientov s umelou placnou ventilaciou, predstavuje az 50 %
nozokomialnych infekcii. Ventilatorova pneumodnia z ¢asového hladiska sa
deli na skoru (vznikd v priebehu Styroch dni od napojenia na umela plticnu
ventildciu) a neskoru, jej vznik sa datuje od piateho diia od napojenia na
umelta placnu ventiléaciu.

Aspiraéna pneumonia je plicna infekcia, ktord vznika po vdychnuti
substancii  obsahujucich patogénne mikroorganizmy. Predispoziénym
faktorom st poruchy vedomia, gastroezofagedlny reflux. Ak dojde
k postihnutiu pluc inhaldciou sterilného, ale chemicky iritujiceho materidlu
(aspiracia zalidocného obsahu) hovorime o aspira¢nej pneumonitide.

Pneumoénia u imunokompromitovanych chorych je typ pneumonie,
ktory sa vyznacuje odliSnym mikrobidlnym spektrom. V tejto skupiny chorych
sa popri beznych patogénoch uplatiiuji aj oportanne mikroorganizmy, t. j. také

mikroorganizmy, ktoré u os6b bez poruchy imunity zvycajne ochorenie
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nevyvoladvaju (napr. po chemoterapii, transplantdciach, rozvinuté Stadium

AIDS).

Diagnostika

Diagnostika ochorenia sa opiera predovsSetkym o anamnézu, priznaky
ochorenia, fyzikalne vySetrenie, laboratéorny nalez a zobrazovacie
vySetrovacie metody.

Pri zbere anamnézy st za podstatné povazované nasledujice udaje:
— vek — u starSich chorych méze chybat klasicka symptomatoldgia,
— epidemiologické udaje — mnapr. pobyt chorého v nemocnici, vyskyt

chripkového ochorenia v mieste bydliska,

— priznaky — vid’ klinicky obraz,

— vyskyt d’alS§ich ochoreni — hlavne kardiopulmonalnych, pozitivita HIV,

— uzivanie liekov — napr. uzivanie imunosupresiv (riziko oportannej
infekcie),
— dalSie anamnestické udaje — fajcenie, ablzus alkoholu (respiracna

pneumonia), alergie, dentdlna hygiena, oSetrenia v dutine ustnej,
prostredie, v ktorom chory Zije.

Klinicky obraz je variabilny, zdvisi od vyvoldvatel'a ochorenia, jeho
rozsahu a progresie, veku a pridruzenych ochoreni pacienta. K celkovym
priznakom patria teploty nad 38 °C, potenie, triaska, Gnava, schvatenost.
Pritomny je kaSel', ktory mo6Ze byt suchy alebo produktivny. Pri produktivnom
kasli sa objavuje purulentné sputum, niekedy mdze byt hrdzavej farby alebo
S primesou menSieho mnozstva krvi. Dychanie je stazené, byva pritomna
dychavica. Pri postihnuti pleury je pritomna bolest pichavého charakteru na
postihnutej strane hrudnika, ktord je viazanad na dychanie, zhorSuje sa pri
hlbokom dychani, kaslani alebo kychani. Bolest mo6Ze vyzarovat do ramena
a epigastria. U niektorych pacientov sa méze objavit aj nauzea, zvracanie,
hnacky, nechutenstvo. K extrapulmondlnym priznakom patria bolesti hlavy,
myalgie, artralgie.

Niekedy nemd pneumonia typicky klinicky obraz. M6zZe mat pozvolny
priebeh, ktory sa prejavuje chripke podobnym priznakom. U starSich

pacientov mdéze mat ochorenie atypické priznaky napr. odmietanie stravy
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a tekutin, zvracanie, porucha vedomia, zhorSenie iného chronického
ochorenia, alebo izolovana dychavica.

Pri fyzikalnom vySetreni je dolezité vySetrenie dychovej frekvencie.
Ak je dychova frekvencia viac ako 30/min signalizuje zdvazny problém (moze
byt jedinym priznakom u starSich pacientov). Auskultacne byvaju pritomné
prizvuéné rachoty a trubicové dychanie. Ak je pritomny pleurdlny vypotok
dychanie nad touto oblastou byva oslabené¢ alebo vymiznuté. Pocute'né mozu
byt aj piskoty a vrzgoty alebo pleurdlny treci Selest (suché pleuritida).

InSpekciou sa sleduji dychacie pohyby hrudnika, ktoré mozu byt na
postihnutej strane oslabené (pri rozsiahlych pneumoénidch s vypotkom).
Délezité je inSpekciou zistit stav koze a sliznic. Pritomnost cyanozy
signalizuje zavazny stav.

Poklopovo byva nad loziskom infekcie pritlmeny skrateny poklop SO
zvyraznenim fremitus pectoralis (hrudné chvenie).

V laboratornom naleze byva zvySena sedimentacia erytrocytov, C-
reaktivny protein (mo6ze byt niekol'kondsobne zvySeny) a prokalcitonin (mo6ze
byt zvySeny pri infekcidch bakterialnej etioldgie). V krvnom obraze
koncentrdacia leukocytov moéze byt normélna alebo zvySend. Leukocytdza
(leukocyty > 10 x 10°%/1) poukazuje na bakteridlny povod pneuménie. Naopak
leukopénia (leukocyty < 4 x 10%/1) poukazuje na virusovy povod infekcie. Pri
tazkom priebehu pneumoénie je hodnota leukocytov > 30 x 109%/1.

Biochemické metédy moézu poukdzat na zdvaznost stavu. Pri
dehydratdcii dochéddza k vzostupu mocoviny a kreatininu, ale aj k zmenam
vV mineralograme. Pri taZzkych formach pneumoénie dochadza k zvySeniu
hepatalnych enzymov. Vel'mi dolezité je vySetrenie krvnych plynov
a acidobazickej rovnovahy (postudenie pritomnosti prejavov respiracnej
insuficiencie).

Z mikrobiologickych vySetrovacich metdéd sa pri pneumodnii uplatiiuje:
vySetrenie sputa na mikroskopické a mikrobiologické vySetrenie (stanovenie
vyvolavatela infekcie, stanovenie citlivosti na antimikrobidlnu terapiu);
kultivacia krvi  (hemokultura); sérologické testy (mykoplazmovgé,
chlamydiové, virusové pneumonie) detekuji sa IgM, IgA a IgG protilatky;

vySetrenie antigénov v moci (detekcia antigénov pneumokoka); cielené
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mikrobiologické  odbery  (biopsia, punkcia pleurdlneho  vypotku,
bronchoalveolarna lavaz).

Radiologické vySetrenie je pri pneumoénii zasadnym vySetrenim.
Okrem skiagramu hrudnika sa moéze realizovat pocitacova tomografia (CT),
resp. poc¢itacova tomografia s vysokou rozliSovacou schopnostou (HRCT).

Bronchoskopické vySetrenie je zvycCajne indikované pri podozreni aj
na iné ochorenie alebo na realizdciu cieleného odberu.

Funk¢né vySetrenie plic sa uplatiuje pri posudeni poSkodenia pluc,

hlavne po tazkych zapaloch.

Liecba

Liecba spociva predovSetkym v aplikacii antibiotik. Antibioticka lie¢ba
ambulantnou formu sa realizuje predov§etkym pri 'ahSich formach pneumonie
a pacientov mladsich ako 50 rokov. Stredne tazka a tazkd pneumonia je
indikaciou k hospitalizacii a vyzaduje si podavanie antibiotik parenteralne.
Z podpornej lieCby sa pri pneumoénii uplatiiuji mukolytikéd, antitusika,
analgetikd a antipyretikd. Pri tazSich forméach pneumodnie je ddlezita

oxygenoterapia, podporna pl'acna ventilacia.

Tabulka 10 Kritéria hospitalizacie

Premorbidita Fyzikalny nalez RTG nalez Laboratéorny nalez
- - S 5
Vek > 50 rokov Porucha vedomia P.ostlhr,mtle Leukocyty > 30x10%/1
viacerych lalokov alebo < 4x10°%/I
C s (4l > 6 kP
zfl?ca:“‘a na Teplota > 40 °C Pleurdlny vypotok pgoi - ?(Pa @
Hact alebo < 35 °C P2
Komorbidita: Tachypnoe > 30/min Rozpadovy proces Urea > 9 mmol/l
Chronicka obstrukéna Hypotenzia Kreatinin > 124pumol/l
choroba pluc .
i . . TKs <90 mmHg Bakteriémia
Srdcové zlyhavanie
Rendlne zlyhavanie TKd < 60 mmHg
Diabetes mellitus Tachykardia >
| .
munosupresia 110/min

Alkoholizmus
Rychle zhorSovanie

stavu

(Kinova, Hulin, 2013)
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Tabulka 11 Kritéria hospitalizacie na jednotke intenzivnej starostlivosti

Britské Kkritéria

Americké Kritéria

Zmitenost

Dychova frekvencia > 30/min
Hypotenzia TKs < 90 mm Hg, TKd < 60
mm Hg

Urea > 7 mmol/l

Britské kritéria plus:

Obojstranné alebo multilobulérne
postihnutie podl'a skiagramu hrudnika
Narast infiltracie o 50 % v priebehu 48
hodin

Hypoxémia pO;, <8 kPa, SatO, < 92 %,
pO2/FiO; < 250

Umela pldcna ventilacia

Septicky Sok s potrebou vazopresorov >
ako 4 hodiny

*Na indikaciu k hospitalizacii na JIS st potrebné

aspon dve kritéria

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

Bezpecénost/ochrana: telesné poSkodenie

— kaSel', suchy alebo produktivny,

(Kinova, Hulin, 2013)

— purulentné sputum, niekedy mdze byt hrdzavej farby alebo s primesou

mensSieho mnozstva krvi,
— dyspnoe,
— prizvucné rachoty,

— trubicové dychanie,

— oslabené alebo vymiznuté dychanie (nad oblastou kde je pleurdlny

vypotok),
— piskoty a vrzgoty,

— pleurdlny treci Selest (suché pleuritida),

— oslabené dychacie pohyby
S vypotkom),

— fremitus pectoralis,

— zmeny frekvencie dychania,

— cyanoza,

— hypoxémia,

— zmaditenost’.

hrudnika (pri

rozsiahlych pneumodniach
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Bezpecnost’/ochrana: termoregulacia

— teplota nad 38 °C,
— potenie,

— triaska,

— tachykardia,

— schvatenost.

Komfort: telesny komfort

— pleurdlna bolest’ viazana na dychacie pohyby,

— bolesti hlavy, myalgie, artralgie.

OSetrovatel’ské diagnézy

Osetrovatel'ské diagnézy u pacientov s CHOCHP st znazornené

Vv tabulke 12.

Tabulka 12 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s pneumoéniou

OSetrovatelské diagnézy

NANDA International taxondmia II

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne Cistenie (ZhorSena

PoruSena vymena plynov — 00030
Hypertermia — 00007

Akutna bolest — 00132
Intolerancia aktivity — 00092
Unava — 00093

Riziko infekcie — 00004

priechodnost) dychacich ciest — 00031

D 121 Neucéinné Cistenie dychacich
ciest

D 124 Riziko hypoxie

T 112 Horucka

B 110 Akutna bolest

A 110 Intolerancia aktivity

A117 Vy&erpanost, Unava

|1 121 Riziko vzniku infekcie

Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

Neefektivne Ccistenie dychacich ciest suvisiace so zapalovym

postihnutim pltc prejavujiuce sa zvySenou tvorbou sputa, kaslom, stazenym

dychanim, zmenou frekvencie dychania, pritomnostou vedlajSich dychacich

fenoménov (prizvuéné chrapoty, piskoty, vrzgoty), znizenymi zvukmi pri

dychani (pleuralny vypotok), cyandézou.

Ciel’: Obnovit/zlepSit Cistenie/priechodnost dychacich ciest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— ma priechodné dychacie cesty,
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— efektivne vykasliava hlieny,

— dycha pravidelne 12 — 18 dychov/min,

— verbalizuje ustup dyspnoe,

— ma dychanie ¢isté bez vedlajsich dychacich fenoménov,

— mé normdlnu farbu koze a sliznic, bez cyandzy.

Intervencie:

— ulozit pacienta do Fowlerovej polohy (umozni sa expanzia hrudnika a pluc
a tiez transport sekrétov),

— sledovat vitalne funkcie — dych, tlak, pulz, telesna teplota, stav vedomia
(zvySend frekvencia dychu, pokles krvného tlaku, tachykardia, poruchy
vedomia (zmdtenost) signalizuju zhorsenie stavu pacienta),

— monitorovat’ saturdciu kyslika, pH krvi, hodnoty krvnych plynov
a odchylky (pritomnost znamok respiracnej insuficiencie),

— sledovat stav koze a sliznic (pritomnost cyanozy signalizuje zavazny stav),

— monitorovat vyskyt kasla, produkciu sptta a jeho vzhlad,

— realizovat perkusiu, vibraciu a polohova drendz (za ucelom podpory
mobilizacie a expektoracie hlienov),

— zaistit primerane vlhké prostredie,

— zaistit’ podanie zvlh€eného kyslika (zlepsi sa vymena plynov, zmierni sa
hypoxémia a hypoxia) a inhalac¢nu liecbu p. o. 1.,

— monitorovat kvalitu dychania (vyskyt vedlajsich dychacich fenoménov,
oslabené alebo vymiznuté dychanie v oblasti pleurdlneho vypotku),

— pripravit pacienta a asistovat pri pleurdlnej punkcii, zabezpedit
starostlivost o pacienta po hrudnej punkcii (ulozZit pacienta do
semiFowlerovej polohy, prvi hodinu po vykone monitorovat vitdilne
funkcie, stav pacienta a miesto vpichu kazdych 15 min, dalej monitorovar
celkovy stav pacienta, vitalne funkcie, dychové fenomény, kasel,
hemoptyzu a i., odchylky ihned hlasit lekdrovi),

— podat antibioticku liecbu a d’al§iu podpornt liecbu (mukolytika,
antitusikd) p. o. L.,

— zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou do

dokumentécie pacienta.
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Hypertermia v suvislosti so zapalovym procesom pliac prejavujlca sa

triaskou, zvySenim TT, potenim, tachykardiou, tachypnoe, kolisanim krvného

tlaku, inavou, schvatenostou.

Ciel: Znizit/udrzat TT v rozmedzi fyziologickych hodnot 36 — 36,9°C.

Vysledné kritéria:

Pacient:

ma TT v norme,
pokozka je ruzova, primerane hydratovana,
hodnoty pulzu, dychu a tlaku krvi st v norme,

verbalizuje ustup slabosti a unavy.

Plan intervencii:

monitorovat a zaznamenavat TT,

monitorovat farbu koze, teplotu koze a jej hydrataciu,

sledovat laboratérne parametre urey, kreatininu, Na*, K*, Cl (strata
tekutin vedie k vzostupu urey a kreatininu a K strate minerdalov),

sledovat a zaznamenavat pulzovi frekvenciu, krvny tlak a frekvenciu
dychania (vzostup telesnej teploty o I °C sa prejavi zvysSenim frekvencie
srdca 0 10 — 15 uderov/min, v obdobi vzostupu horucky sa zvysSuje krvny
tlak, v obdobi poklesu horucky sa krvny tlak zniZuje, v inicidlnych
Stadidch horucky az po jej kulminaciu sa zrychluje frekvencia dychania),
sledovat stav vedomia (horiucka méze vyvolat zmdtenost a delirium),
zabezpecit adekvatnu hydratdciu pacienta,

sledovat’ prijem a vydaj tekutin,

aplikovat chladivé obklady p. p.,

udrziavat primeranu teplotu okolitého prostredia,

zabezpecit sucht a €istll osobnl a postel'nu bielizen,

podavat lieky p. 0. |. antibiotika, antipyretika a sledovat ich uc¢inok,
zaznamenat vSetky ¢innosti spojené s oSetrovatel'skou starostlivostou do

dokumentacie pacienta.
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5 TUBERKULOZA

Charakteristika

Tuberkuléza (TBC) je infekéné ochorenie vyvolané patogénnymi
mykobaktériami - Mycobacterium tuberculosis a zriedkavejSie
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium microti
a Mycobacterium canetti. Prenos ndkazy je sprostredkovany vzduSnymi
kvapdckami, ktoré rozsievaju chori s infekénou tuberkulézou pl'ic. Ochorenie
postihuje vd¢sinou pluca, ale asi v 1/3 pripadov aj iné organy. Histologicky
su tuberkuldézne I1ézie charakterizované zapalovymi zmenami s nalezom
granulomov s centralnou kazeifikacnou nekrozou.

Tuberkul6za moze prebiechat klinicky manifestnou alebo latentnou
formou. Manifestacia ochorenia je zavisla na mnohych faktoroch, ako je
genetickd predispozicia a d’alSie charakteristiky hostitel'a na jednej strane,
virulencia a mnozZstvo inokulovanych mykobaktérii na strane druhej.
Manifestna TBC sa tradi¢ne klasifikuje na primarnu a postprimarnu.
Primarna tuberkuléza je vysledkom prvého kontaktu hostitela
s mykobakteridlnou infekciou u oso6b, ktoré nepodstupili vakcinéciu.
NajcastejSim miestom prvého usidlenia mykobaktérii st dolné laloky pluc.
V mieste usidlenia sa mykobaktérie mnoZia a vyvolavaju lokéalny zépal
(primarny infiltrat), ktory sa nemusi prejavit klinicky ani rddiologicky.
V priebehu niekol'kych hodin dochadza k Sireniu mykobaktérii lymfatickymi
cestami do regiondlnych lymfatickych uzlin, ktoré sa zvdcsSuju a spolocne
S primarnym tuberkuldéznym infiltratom vytvaraja tzv. primarny tuberkulozny
komplex. Vo velkej vidcSine je primdrna tuberkuldza zaleZitostou detského
veku a v 95 % pripadov sa spontanne zhoji so vznikom precitlivenosti na
tuberkulin. Postprimarna tuberkuléza vznikd u osdéb uz infikovanych
(senzibilizovanych), obvykle o niekol'ko tyzdnov, ale niekedy aj o mnoho
rokov po primarnej infekcii. MdzZe sa tak stat’ dalSou exogénnou infekciou, t.
J. inhaldciou novych mykobaktérii pri masivnej familidrnej ¢i profesionalnej
expozicii (superinfekcia). Postprimdrna TBC je tuberkulézou dospelych

a spravidla je izolovanym orgdnovym postihnutim.
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Diagnostika
Pre stanovenie diagndézy maju vyznam:

— anamnestické a epidemiologické udaje: klinicka manifestacia TBC je do
znacnej miery variabilnd. Niektori chori st takmer asymptomaticki, TBC
je u nich nahodnym nalezom pri radiologickom vyS$etreni pl'uc, u inych sa
TBC naopak prejavi az dramatickou hemoptyzou. NajcharakteristickejSie
st vSak nendpadné symptomy: zvySend unava, ubytok telesnej hmotnosti,
subfebrility (zvlast vecer) a potenie (zvlast v noci). Postupne sa objavuje
progredujuci kaSel' s expektordciou hlienového ¢i hlienovohnisavého
sputa. Dychové tazkosti sa objavuji az pri rozsiahlom postihnuti plac
alebo pri vzniku rozsiahleho pleuralneho vypotku,

— fyzikadlny ndlez: nemusi vybocCovat z normalnych medzi, niekedy mozu
byt zachytené jemné krepitacie v hornych partiach oboch pluc, ktoré su
pocutel'né najmi po hlbokom nadychnuti. Neskdér mozeme zistit pritlmeny
poklop alebo dokonca bronchidlne dychanie za hornymi ¢astami oboch
pluc,

— RTG hrudnika: zatienenia na RTG snimke, ktoré st kompatibilné
s tuberkulozou: infiltracie alebo noduliarne zatiemenia Vv hornych
plicnych poliach (na jednej alebo oboch stranach), dutiny (CastejSie
viacpocetné), kalcifikaty. Ako ovalne a okruhle tiene sa zobrazuju
tuberkuléomy,

— laboratérne vySetrenia: mikrobiologické vySetrenie (pozitivna
kultivacia M. tuberculosis) z réznych materialov — vySetruje sa opakovane
sputum odobrané rano nalacno alebo po inhalacii soI'ného roztoku. Cielene
sa vySetruje aspirat ziskany vyplachom z bronchov alebo tekutina ziskana
bronchoalveoldrnou lavazou. Kultivacne sa vySetruju serdzne vypotky,
mozgovomiechovy mok alebo iné telesné tekutiny, pre urychlenie ddokazu
M. tuberculosis moZno pouzit novSie laboratorne metdédy: BACTEC
metdda — rychla rddiometricka kultivaéna technika, umoznujtca zachytenie
Vv priebehu dvoch tyzdiov, molekulovd geneticka technika — umoZiiuje
dokaz mykobakteridlnych fragmentov (DNA) pomocou polymerdzovej

retazovej reakcie (PCR) v priebehu niekol'kych hodin, priamy test cieleny
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na mykobaktérie tuberkuléozy, DNA fingerprinting a sérologické
vySetrenia,

— histologické vySetrenie: vo vzorke pluc, pleury alebo uzlin ziskanych
chirurgickou, bronchoskopickou alebo punkénou biopsiou sa nachadza
kazeifikujuaci epiteloidny granulom. Tento nalez by vsSak mal byt vzdy
doplneny kultivaénym vySetrenim,

— tuberkulinovy test: spo¢iva v intraderméalnej aplikécii 0,1 ml tuberkulinu
(zmes purifikovanych proteinov mykobaktérii) na 'avom predlakti (podla
Charlesa Mantouxa). V mieste vpichu sa reakcia od¢itava po 72 hodinach
ako infiltrat (nie erytém) merany transverzalne. SkuSka je negativna, ak
nevznikne ziadny infiltrat, alebo je do 5 mm v mieste aplikacie. Ako
pozitivny sa arbitrarne hodnoti infiltrat vac¢si ako 6 mm (tzv.
postvakcinacné alergia). Hodnota testu nad 15 mm sa posudzuje ako mozny
prejav infekcie. Negativita tuberkulinového testu nevylucuje pritomnost
aktivnej TBC, pretoze pozitivitou reaguje len Cast populacie a reaktivita
klesa v starobe, pri imunodeficiencii aje ovplyvnenda mnohymi

ochoreniami.

Liecba

Zakladom liecby tuberkuldzy je antimikrobidlna terapia, realizovana
antituberkulotikami (AT). Ich zavedenie v polovici 20. storoCia zasadne
zmenilo osud chorych s TBC a terapiu TBC — urobilo ju kauzalnou. WHO
rozdeluje antituberkulotika do 3 linii. K antituberkulotikam 1. linie
zarad'ujeme: izoniazid, rifampicin, pyrazinamid, etambutol a streptomycin
Prvé 4 beZzne podavame oralne s dosiahnutim Gc¢innej hladiny po 2-4 hodinach
a takmer uplnou eliminédciou po 24 hodinach. Tieto lieky st baktericidne
(okrem etambutamolu) a sterilizujice. Medzi antituberkulotika 2. linie
zarad'ujeme tiacetazon, cykloserin, etionamid, paraaminosalicylovu kyselinu,
amikacin, kapreomycin, farmaka s nizSou ucinnostou a vyS$S§im stupiiom
intolerancie a toxicity. Do tohto radu patria aj chinolénové antibiotika, napr.
ofloxacin. K antituberkulotikdm 3. linie patria makrolidy, napr.
klaritromycin, rifabutin, linezolid, tiocetazon, tioridazin. Antituberkulézna
liecba musi byt kombinovana, dlhodoba a neprerusovana. Minimalna

uc¢innad doba podavania je 6 mesiacov. Liecba AT musi byt kontrolovana
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z dovodu predchadzania vzniku rezistencie. Poddva sa kombindcia liekov
V jednordzovej dennej davke, ato pod kontrolou oSetrujiceho persondlu
(DOTS - Directly Observed Therapy, Short-course). Celkova doba liecby
(rezim) je zavisld na rozsahu ochorenia, dokazu mykobaktérii a pouzitych
liekov. Ustavna liedba (inicialna faza) trvd 2 mesiace a podava sa spravidla
Stvorkombindcia antituberkulotik. Dochédza k debacilizacii, posudzuju sa
pripadné liekové interakcie a rieSia sa neziaduce ucinky zahdjenej terapie.
Dalgia lie¢ba (pokradovacia faza) trvd minimalne 4 mesiace a podava sa
dvojkombinacia (vynimoc¢ne trojkombinacia) antituberkulotik ambulantne
denne alebo intermitentne — trikrat tyzdenne. Pre pacientov s kultivacne
negativnym plucnym nélezom sa mo6ze celkové trvanie liecby redukovat na 4
mesiace. Pyridoxin (v davke 10 — 25 mg/denne) sa pridava k liecbe u chorych
s vysokym rizikom deficiencii vitaminov (alkoholici, nedostatocne
vyzivované osoby, gravidné a doj¢iace zZeny, pacienti s renalnou
insuficienciou, diabetom, HIV-infekciou a AIDS). V poslednej dobe stupa
rezistencia mykobaktérii na antituberkulotikd a viac sa objavuju

polyrezistentné kmene.

Prevencia tuberkulozy

NajlepSou prevenciou TBC je rychla diagnostika infekénych pripadov
s cielom dosiahnutia vylieGenia. Dalie preventivne kroky zahfiaju BCG
(Bacille Calmette Guérin) vakcinaciu a preventivnu chemoterapiu. BCG
vakcina je bezpecna, zriedkavo zapri¢inuje vazne komplikacie. Lokéalne
tkanivové reakcie moézu vznikat 2 — 3 tyzdne po vakcinacii. Rutinna
vakcinacia sa odporuca u novorodencov v krajinach s vysokou prevalenciou
TBC. V oblastiach s miernym vyskytom sa odporuc¢a ockovat len
novorodencov a revakcinovat 11 — 13 ro¢nych, ak maji na tuberkulin
negativnu reakciu. Preventivna chemoterapia znamené podéavanie izoniazidu
u osdb s latentnou TBC a u osob s vysokym stupniom vzniku rizika aktivnej
TBC. Ku kandidatom patria osoby s HIV-infekciou, s uz$im kontaktom
S tuberkuldznou osobou, osoby s fibrotickymi 1éziami na rtg snimke, vysoko
rizikové osoby (diabetes mellitus, dlha imunosupresivna liecba, rendlne
choroby v pokroc¢ilom stadiu, klinické stavy s rychlym ubytkom hmotnosti
a iné).
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OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie

V posudeni sa opierame 0 anamnézu, epidemiologické udaje, klinicky

nalez, mikrobiologické a d’alSie vySetrenia.

Aktivita/odpoéinok: kardiovaskularna a pulmonalna odpoved

progredujuci kasel spoCiatku suchy, neskdér s expektoraciou hlienového,
hlienovohnisavého sputa,

dychavica,

plurdlna bolest’, pleurdlny vypotok,

hemoptyza,

jemné krepitdcie vV hornych partidch oboch pl'uc po hlbokom inspiriu,
pritlmeny poklop, bronchidlne dychanie za hornymi ¢astami oboch pluc,

unava, slabost, malatnost, zniZzena telesna vykonnost’.
b b 9

Vyziva

nechutenstvo, znizeny zaujem o jedlo,

strata telesnej hmotnosti.

Bezpecnost’/ochrana: termoregulicia

zvySena teplota,

no¢né potenie.

Bezpeénost/ochrana: infekcia

zvySené riziko S$irenia/reaktivacie — vznika pri postihnuti primarnych
obrannych mechanizmov (znizenda funkcia riasinkového epitelu
bronchidlnej sliznice, stdza bronchidlnych sekrétov, deStrukcia pl'icneho

tkaniva), pri poklese prirodzenej imunity a iné.

Coping/tolerancia stresu

nepokoj, uzkost, precitlivenost,

naladovost, podrazdenost (z dovodu dlhodobej terapie, hospitalizacie).

Komfort/socialny komfort

strach z osamelosti (dlhodoba hospitalizacia).

Role/role opatrovatelov, rodinné vztahy, plnenie roli

obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v dosledku dlhodobej hospitalizacie.
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Podpora zdravia

— nedostatok vedomosti o ochoreni, potrebnej zmene zivotného §tylu,

— nedostatok adaptivneho spravania,

faktorov ochorenia,

zlyhanie pri redukcii rizikovych

— nedostatok zdujmu o zmenu zivotného $tylu,

— nedodrziavanie lieCebného rezimu a iné.

Zivotné principy/silad hodndt/presved&eni/konania

— spravanie pacienta svedci

oSetrovatel'ského planu,

o nedodrziavani terapeutickéh

— viditeI'né zhorSenie priznakov ochorenia,

— nedodrziavanie pravidelnych navstev (kontrol) u lekéara.

OSetrovatel’ské diagnézy

0,

Osectrovatel'ské diagnozy u pacientov s tuberkulézou st znazornené

Vv tabulke 13.

Tabulka 13 OSetrovatel'ské diagndézy u pacientov s tuberkuldézou

OSetrovatelské diagnozy

NANDA International

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne Cistenie dychacich ciest —
00031

Neefektivne dychanie — 00032

NarusSend vymena plynov — 00030
Intolerancia aktivity — 00092

Unava — 00093

Uzkost — 00146

Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota zlepSit manazment zdravia — 00162
Nevyvazena vyziva — mensi prijem ako
telesna potreba — 00001

Hypertermia — 00007

Socialna izolacia — 00053

Naru$ené rodicovstvo — 00056

Riziko naruSenia rodi¢ovstva — 00057
Neefektivne plnenie roli — 00055

Riziko infekcie — 00004

D 121 Neucéinné Cistenie dychacich
ciest

D 120 Neucé¢inné dychanie

D 124 Riziko hypoxie

A 110 Intolerancia aktivity

A117 Vy&erpanost, Unava

P 112 Uzkost

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostato¢na spolupréaca

jednotlivca

V 122 Zmenena vyZziva — menSi prijem
ako telesna potreba

T 112 Horucka

I 110 Socialna izolacia

R 110 NaruSené vztahy v rodine

R 111 Riziko naru$enia vztahov v rodine
R 122 NaruSené plnenie roli

| 121 Riziko vzniku infekcie

63



Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti
Riziko infekcie - Sirenia/reaktivacie v suvislosti s postihnutim

primarnych obrannych mechanizmov (zniZzenie funkcie riasinkového epitelu

bronchialnej sliznice, stdza bronchialnych sekrétov, deStrukcia pltacneho

tkaniva), so znizenou rezistenciou organizmu/oslabenou odpovedou na zapal,

s podvyzivou, zvySenou expoziciou infekcie a S neznalostou toho, ako sa

chranit pred nakazou.

Ciel: Zabranit infekcii — Sireniu/reaktivacii. Opisat individualne

pri¢inné/rizikové faktory Sirenia/reaktivacie infekcie. Predchddzat Sireniu

infekcie. Osvojit si techniky a zmenit obvyklé spdsoby tak, aby boli

odstranené rizika.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— verbalizuje pri¢inné/rizikové faktory Sirenia/reaktivacie infekcie,

— vyuziva spdsoby a techniky zamerané na predchadzanie Sireniu infekcie,

— verbalizuje zakladné pravidld hygienicko-epidemiologického rezimu.

Intervencie:

— poucit pacienta o opatreniach zabranujucich Sireniu infekcie, o0 striktnom
dodrziavani zdakladnych hygienicko-epidemiologickych pravidiel pri styku
S ostatnymi pacientmi a zdravotnickym persondlom: pred opustenim
izola¢nej izby je potrebné si nasadit’ na tvar masku, poucit pacienta, aby
si pri kaslani zakryl usta, odvratil tvar, vykasSldaval do jedno-rdzovych
papierovych vreckoviek a vkladal ich do zberného vrecka na to urc¢eného,
pripadne vykaSlaval spitum do emitnej misky s dezinfekénym roztokom,
aby si po kasli alebo po kychani umyl ruky, aby mal vyhradne svoje veci
osobnej hygieny, aby pocas akéhokolvek vySetrenia pozival tvarovu
masku, aby striktne dodrziaval hygienicko-epidemiologicky reZim daného
oddelenia,

— zabezpeclit pobyt pacienta v dobre vetranej aizolovanej miestnosti
(vetranie redukuje pocet kvapdcok infekéného aerosolu v izbe
a predchadza ich Sireniu do dalSich oblasti),

— riadit sa (zo strany zdravotnickeho personalu) nasledujucimi

opatreniami zameranymi najmad na: izolaciu pacienta, pouzivanie
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ochrannych prostriedkov, dodrziavanie prisnej hygieny ruk, dodrziavanie
prisnych poziadaviek na dezinfekéné roztoky, pouzivanie bakteridlnych
filtrov pri respiratoroch a pod., pri kontakte s pacientom pouzivanie
tvarovej masky, ochrannych plastov (pri vykonoch, u ktorych hrozi
znecistenie biologickym materidlom vode odolné a bakteridlno-rezistentné
plaste)  arukavice, po kazdom kontakte s pacientom alebo
s kontaminovanymi predmetmi (pouzitd bielizen, biologicky material
a iné) si umyje a dezinfikuje ruky, vsetky vzorky biologického materialu
(sputum, krv, mo¢) oznaci ako ,,infekény material®,

uplatinovat individualizdciu pomodcok u pacientov, vratane toaletnych
potrieb, napr. teplomer a pod.,

realizovat okamzity odklad pomdcok urenych k opakovanému pouzitiu
do pripraveného dezinfekéného roztoku, s naslednym vykonanim
mechanickej oCisty, oplachnutim vodou a naslednou sterilizaciou,
vykonadvat dekontaminicie a mechanické oclisty zéasadne v Cistiace]j
miestnosti z dovodu Sirenia infekéného aerosoélu,

realizovat neustdlu starostlivost o mikroklimatické podmienky (ak
pacient trpi rezistentnou formou TBC, izba je vybavend UV lampou alebo
germicidnym ziaricom, HEPA filtrom pre u¢innu klimatizaciu),
poskytovat pacientovi 1 jeho rodine dostatok informacii o ochoreni,
spOsobe Sirenia a prevencii, nevyhnutnosti trvalej dispenzarizacii a tiez
pravidelnom a dlhodobom uzivani liekov,

zabezpelit podla ordindcie lekara odber a odoslanie biologického
materialu na kontrolné vySetrenie — stanovenie BK (bacil Kochov v sptte,
vic¢Sinou sa odoberd trikrdt po sebe), stanovenie hladin antituberkulotik
v krvi a v moci a d’alSie vySetrenia podl'a ordinacie lekara,

zdoraznit nutnost douzivat antituberkulotika podl'a ordinacie lekdra (s
ohladom na davkovanie, kombinaciu i dizku lie¢by), predéasné ukondenie
liecby (akonédhle sa pacient za¢ne citit’ lepSie), moZe viest’ k opdtovnému

zhorSeniu zdravotného stavu.
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NevyvaZzena vyZiva — menSi prijem ako telesna potreba Vv suvislosti

s neschopnostou prijimat dostatocné mnoZzstvo potravy (anorexia, vplyv

farmakoterapie, inava, nedostatok finan¢nych prostriedkov) prejavujica sa

vahovym Ubytkom (presne uviest stratu hmotnosti v kg podl'a opisu pacienta),

znizenym zaujmom o jedlo, poruchou chuti a slabym svalovym tonusom.

Ciel’: Upravit telesnt hmotnost pacienta na hodnotu BMI 19 — 25.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje ustup nechutenstva,
zvysi si svoju hmotnost o ... kg za ... (dni/tyZdiiov/mesiacov),

udrziava si svoju hmotnost/nechudne.

Intervencie:

posudit hmotnost, vek, telesnu konStitaciu, laboratéorne a klinické
ukazovatele stavu vyzivy (udaje su nevyhnutné pre posudenie nutricného
stavu),

posudit funk¢ny stav pacienta (napr. Barthelovej testom dennych aktivit
zivota), toleranciu aktivit (napr. podla turovne vytrvalosti/tolerancie
aktivity podla Gordonovej) (potrebné pre posudenie vplyvu znizeného
nutricného stavu na funkcéni schopnost),

prediskutovat s pacientom stravovacie navyky vratane preferovanych
jedal, pripadne jeho nezndSanlivost/odpor k niektorym potravindm
(umoznit vyber jeddl podla pacientovej chuti, a tym podporit jedenie),
vyhnut sa pokrmom, ktoré pacient zle znésa,

povzbudzovat chut do jedla, vytvorit pri stolovani prijemné prostredie,
podavat lieky na podporu chuti do jedla podl'a ordinacie lekéara,

posudit’ liekové interakcie uzivanych antituberkulotik (ich vplyv na chut
do jedla, prijem a vstrebavanie potravy),

urcit’ optimalny denny prijem potravy/zostavit individudlny nutri¢ny plan
(konzultacia s asistentom vyzivy/nutricnym poradcom) (optimalna strava
pomadha udrZiavat nutricny stav a redukuje unavu),

podavat stravu v kratSich intervaloch a v menSich davkach (pomdha
udrzat prijatu stravu a redukuje unavu suvisiacu s jedenim) v priebehu

dia s dorazom na vyzivovu hodnotu (energeticky vydatna strava bohata na
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bielkoviny, sacharidy, podla tolerancie kryt vys$Siu potrebu energie
¢iastoCne tukmi a zvysSit prisun vitaminov skupiny B, odportca sa diéta
¢islo 11),

sledovat’ a zaznamendvat hmotnost pacienta 2 x do tyzdna (v rovnakom
case, v rovnakom obleceni), sledovat vyvoj telesnej hmotnosti,

zddraznit pacientovi vyznam dobre vyvazenej vyzivnej stravy,

poskytnut pacientovi/jeho rodine informacie o individualnych nutri¢nych

potrebach a sposoboch v stuvislosti s urc¢itym finanénym obmedzenim.
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6 NADORY PLLUC A PRIEDUSIEK

Charakteristika

Nadory pl'uc a priedusSiek predstavuju vel'mi nestrodu skupinu nadorov,
ktoré mozu na zaciatku vyrastat v oblasti priedusnice, vel'kych priedusSiek,
v priedusnickach, ale taktiez v pl'acnom parenchyme. Zo zhubnych nadorov je
najcastejSia rakovina pluc (karciném plac). Jej zastipenie medzi vSetkymi
nadormi pluc a priedusiek je 90 %. Menej ¢asté su nezhubné (benigne nadory),
ktoré mozu taktiez vyrastat v dychacich cestdch i v pl'tcnom parenchyme.
Tvoria asi 5 % vSetkych primarnych plicnych nadorov. Jedna sa prevazne
0 adenémy, pomaly rastice nadory, ktorych priznaky vychadzaja z postupnej
obsStrukcie bronchov (dychové tazkosti, hemoptyza, kaSel, pripadne
bronchopneumonia za obsStrukciou).

Maligne nadory - bronchogénny karciném - tymto terminom sa
oznacuju nadory prieduSiek a aj naddory vznikajice v plicnom parenchyme
(karciném pPuc). Je jednym z najrozSirenejSich zhubnych ochoreni vdbec,
vyskytuje sa hlavne vo vy$Som veku, u pacientov medzi 50. — 70. rokom
zivota. Ide o ochorenie multifaktoridlnej genézy, na jeho vzniku sa podielaju
spolo¢ne viaceré faktory, najvyraznejSim rizikovym faktorom ostava fajcenie,
ktoré sa uplatiiuje pri vSetkych morfologickych typoch. Existuju vSak aj iné
expozicie v pracovnom prostredi, ktoré mézu riziko karcindmu zvySovat’:
azbest, tazké kovy ako ortut, nikel, chrom, arzén, ale taktiez polycyklické
aromatické uhlovodiky, ionizujlce Ziarenie 1 UV Ziarenie. I ked znecistené
ovzduS$ie iste nema v etioldgii bronchogénneho karcindému taky vyznam, je
nutné pripustit, ze ekologicky nepriaznivé vplyvy, predovsetkym vplyv oxidu
siri¢itého, sa taktiez uplatiuju. Rizikovym faktorom je tiez vys$S§i vyskyt
nadorov u pacientov s vdzivovymi procesmi v plicach po réoznych placnych
chorobach — jazvy po TBC, zmeny pri bronchiektadzidch a iné. Vyznamné st
genetické faktory — kumulacia nddorovych ochoreni v rodinnej anamnéze.
Existuje zjednodusSena klasifikacia karcinému pPiac podla morfologického
typu: malobunkovy typ (Small cell lung cancer, SCLC) — vyskytuje sa v 20 —
25 % zo vsetkych nadorov pluc, skoro metastazuje, predstavuje

najmalignejSiu formu pl'icneho karcindmu, vyskytuje sa CastejSie u fajciarov
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ako centralna forma. Nemalobunkovy karciném pPac (Non small cell lung
cancer, NSCLC) zahrna: epidermoidny (spinocelularny typ) je najcastejSim
typom, tvori az 40 % pliacnych karcindémov, najcastejSie sa objavuje u muzov,
faj¢iarov, vdc¢Sinou rastie centralne, pomalSie a metastazuje pomerne neskoro.
Adenokarcindém sa vyskytuje v 25 %, najcastejSie u zien nefajciarok, ale aj
mladSich muzov nefajéiarov, vac¢Sinou ako periférna forma. Takmer vzdy
produkuje hlien (pacienti vela vykasliavaju). Velkobunkovy typ je malo
diferencovany, je zriedkavy (5 — 10 %), byva lokalizovany na periférii a Casto

vytvara nekrozy.

Klinicky obraz

Neexistuju vcasné varovné signaly, ktoré by umoznovali zachytenie
choroby v pociato¢nom S§tadiu. Ked sa priznaky objavia, je ochorenie
Vv pokrocilom $taddiu. Priznaky mézeme kvoli prehladnosti rozdelit do troch
skupin: intratorakalne (lokédlne plucne priznaky) — ich vyskyt zdvisi
predovSetkym na lokalizacii nddoru, extratorakalne (metastatické)
a paraneoplastické  priznaky. K intratorakalnym  priznakom  patri
novovzniknuty dlhotrvajici kaSel u osoby, ktorda netrpi chronickou
bronchitidou ani inymi respiraénymi chorobami. Zmena charakteru
chronického fajéiarskeho kasSPa (vidcsSia frekvencia, intenzita, drédzdivost,
upornost, okolnosti vyskytu) u fajciara, ktory neprestal faj¢it, je varovnym
znamenim. MozZe byt pritomné enormné mnozstvo sputa (bronchorhea).
Hemoptyza vznikd, ked primarny tumor eroduje bronchidlnu cievu, ale ani
masivne hemoptoe nie je vynimkou. Opakované zapaly plic (pneumoénie) su
beznym priznakom, ktorym sa plicny karcinom prejavuje. Bolest’ na
hrudniku, je neurcitého charakteru, ¢asto je viazana na kaSel’ a nadych. Moze
sa objavit i pleurdlny vypotok, ktory je pri¢inou tlakovych bolesti. Dychavica
je priznakom pokroc¢ilého ochorenia. Méze byt podmienena rastom samotného
nadoru a/alebo vznikom pleurdlneho vypotku a taktiez 1 dosledkom
sekundéarnej anémie. Zachripnutie je sposobené postihnutim nervus laryngeus
recurrens a tazkosti s prehitanim moézu vzniknutf v ramci regionalnej
progresie nadoru pri zUzeni pazeraka. Pancoastov tumor lokalizovany
vV hornej hrudnej apertire postihuje plexus brachialis a sposobuje bolesti

a parestézie hornej koncatiny. Prerastanie tumoru do kréného sympatika
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sposobuje Hornerovo trias — ptéoza, midza, enoftalmus. Syndrém kompresie
hornej dutej Zily vznikéd prerastanim alebo tutlakom hornej dutej zily
nadorom. Prejavuje sa opuchom tvare a krku s cyanézou, zvySenou napliou
zil a rozvojom kolaterdlneho Zilového systému v podkozi krku, hornej Casti
hrudnika a ramena. Ubytok hmotnosti je pomerne &asty priznak a signalizuje
uz pokrocilé stadium ochorenia, vyskytuje sa spolu s nechutenstvom. K
extratorakalnym priznakom patria prejavy vzdialenych metastaz, ktoré
suvisia s ich lokalizaciou. NajnapadnejSie prejavy vyvolavaju metastazy do
centralneho nervového systému (CNS) (neurologické ¢i psychické poruchy),
do skeletu (bolesti, patologické fraktiry) a do kostnej drene (anémie).
Metastazy do peene modzu dlho zostat klinicky nemé. Niekedy sa modzu
prejavit ikterom a d'alSou hepatobilidrnou symptomatologiou.
Paraneoplastické syndrémy — prejavy su pomerne ¢asté a mézu byt i prvym
signdlom ochorenia. Nie s spdsobené priamou invaziou tumoru alebo jeho
metastaz. Ide o reakciu organizmu na pritomnost tumoru, ktory produkuje
rozne latky vratane hormonov. Tykaji sa endokrinného systému, mozu sa vSak

vyskytnat i priznaky kozné, neurologické, svalové a cievne.

Diagnostika
Pre stanovenie diagn6zy maji vyznam:

— anamnestické udaje a fyzikalne (klinické) vySetrenie: fyzikdlny nalez
na hrudniku byva casto v norme. Niekedy sa vSak mdZe vyskytnut
oslabené aZz vymiznuté dychanie, skrateny poklop, trubicové dychanie
(pritomnost pleurdlneho vypotku), piskoty 1 vrzgoty pocutel'né nad
plicami. Ddlezité je vySetrovat i lymfatické uzliny, pecent (metastatické
postihnutie),

— zobrazovacie metédy — RTG snimka hrudnika (zadoprednda a bo¢na
projekcia), CT vySetrenie plic a mediastina s kontrastnou latkou,
magneticka rezonancia hrudnika,

— bronchoskopia, transparietalna punkéna biopsia pl'iuc, torakoskopia
resp. videotorakoskopia a mediastinoskopia (morfologicka verifikacia),

— histologické vySetrenie — je najvyhodnejSie v moznosti posudenia

histoarchitektoniky tkaniva nddoru a ma najvyssiu vypovednu hodnotu,
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— cytologické vySetrenie (morfologicka verifikacia patologického procesu)
— je vychodiskom v pripade, ked by odber materidlu na histologické
vySetrenie mohol spdsobit krvacanie, na cytologické vySetrenie staci
minimalne mnozstvo tkaniva, ktoré sa méze ziskat punkénou ihlou alebo
Specialnou kefkou (kefkovy ster),

— cytologické vySetrenie sputa vzhladom na nizku vytaznost stratilo
vyznam, uplatnenie mdéze najst snad u chorych neschopnych podstupit
naro¢nejsie diagnostické metody, v takom pripade sa obvykle odoberd 3 —
5 vzoriek (CastejSie sa vyuziva u starSich pacientov),

— vySetrenie nadorovych markerov - pozitivny byva CEA
(karcinoembrionalny antigén), Specificky pre adenokarcinom. TPA
(tkanivovy polypeptidicky antigén) — hovori o proliferacnej aktivite
nadoru, fragmenty cytokeratinu (CYFRA 21-1) - 2zvySené pri
epidermoidnom type, neuron$pecifickd enoldza (NSE) pri malobunkovom
karcinome, po uspes$nej lie¢be sa normalizuju,

— pozitronova emisna tomografia (PET) - rddioizotopovéd metdda zalozend
na zobrazovani biochemickych procesov, senzitivne zobrazuje samotny
nador, postihnuté uzliny 1 vzdialené metastazy,

— d’alSie vySetrenia na stanovenie rozsahu ochorenia — vysetrenie brusnej
dutiny a retroperitonea (USG, CT), scintigrafia skeletu, CT mozgu,

sternalna punkcia a trepanobiopsia.

Po stanoveni morfologického typu nadoru (typing) s oh'adom na jeho
biologické vlastnosti a stupen diferenciacie (grading) nasleduje zhodnotenie
jeho rozsahu (staging) — to méa rozhodujuci vyznam pre prognézu a volbu
terapeutického postupu. K posudeniu rozsahu sa pouziva klasifikacny TNM
(Tumor — nador, Nodus — uzlina, Metastaza) systém z roku 2009:

Stadium I:  T1-2, NO, MO.

Stadium ITI: T1-2, N1, MO (uzliny na rovnakej strane).

Stadium III: T3, NO, MO alebo T1-3, N2, MO (rozsiahly nador, indikovana je
bud pneumonektémia alebo je nador inoperabilny).

Stadium IV: T+, N+, M1 (akykol'vek rozsah postihnutia pl'ic a uzlin, ale vzdy

vzdialené metastazy, inoperabilny).
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Popri klasifikacii podla TNM, ktora sa pouziva pre vSetky histologické
typy karcindmu pluc, existuje pre malobunkovy typ d’'alSia klasifikacia. Tato
je spracovana skupinou IASLC (International Association for the Study of
Lung Cancer Group Vv roku 1989). Urcenie Stadii a zaradenie nadorov je

vychodiskom pre racionalnu liecbu.

Liecba

Z morfologického hladiska, z hladiska biologickych vlastnosti
a terapeutického postupu sa karciném plac deli na dve skupiny.
Nemalobunkovy karcinom — non small cell lung cancer (NSCLC) sem patri:
epidermoidny — spinoceluldrny karcindm, adenokarciném a velkobunkovy
karcinom. Malobunkovy karciném — small cell lung cancer (SCLC) — tu
sa zaraduju viaceré varianty, pre ktoré je charakteristickd neuroendokrinna
aktivita.

Liecba malobunkového karcinému pPiac sa odvija od klinickych §tadii
a od vykonnostného stavu (perfomance status) pacienta. Zakladnymi
lieCebnymi postupmi su: chemoterapia, radioterapia cielend na tumor
a metastdzy, preventivne oZiarenie mozgu, vzacne chirurgické zakroky.
Chemoterapia (4 — 6 cyklov) je zakladnou liecebnou metdodou, zlepSuje
kvalitu Zivota a predlZuje Zivot pacientov. Radioterapia sa velmi casto
ordinuje v kombinacii s chemoterapiou (Standardny lie¢ebny postup
v sucasnosti). Preventivne oZiarenie mozgu je V sucasnosti indikované
u pacientov, pokial bola zaznamenana vyrazna remisia v priebehu
protinadorovej chemoterapie, pretoze u 20 — 40 % pacientov sl mozgové
metastazy prvym priznakom recidivy. OZiarenie mozgu trojnadsobne zniZuje
riziko vzniku mozgovych metastdz, a tym vyrazne zvySuje Sancu na
zachovanie dobrej kvality Zivota.

Lie¢ba nemalobunkového karcinému pPic — urcenie klinického $tadia
je rozhodujiuce pre stanovenie liecebného postupu. Pri vcasnych Stadiach
ochorenia je indikovana chirurgicka liecba. Radioterapia je liecbou
regionalnou, cielenou na vlastny naddor alebo symptomatickou na ovplyvnenie
vzniknutych komplikdcii (metastaza do skeletu, CNS, atelektdza).
Brachyterapia - intrabronchialna radioterapia umoznuje aplikaciu

vysokych davok ziarenia v kratkom case bezprostredne do oblasti
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intrabronchialne rasticeho nadoru. Kombinovana chemoterapia sa modze
uplatnit v réznych etapach terapeutického postupu. Adjuvantnd liecba
nadvdzuje na chirurgicku. Systémova chemoterapia mdbze postihnat
mikrometastazy a zvysit pravdepodobnost trvalého vyliecenia. Povodne bola
indikovana len v paliativhom zamerani, po zavedeni novych, uc¢innejSich
cytostatik je stcastou lie¢by kurativnej u pacientov s lokalne pokrocilym
ochorenim. Chemoterapia Vv porovnani so samotnou podpornou lie¢bou
vyrazne zmieriiuje priznaky choroby a zlepSuje kvalitu zivota. Biologicka
lie¢ba sa nieckedy oznacuje aj ako tzv. cielenda molekuldrna terapia, ktora
posobi na nddorové bunky inym mechanizmom ako Standardné chemoterapia.
Tato liecba je efektivna najméi u nefajciarov a Zien s adenokarcindémom. Vo
vdcSine pripadov sa jednd o liecbu perordlne podadvanymi prepardtmi.
U pacientov s rakovinou pltac sa indikuje i paliativna lie¢ba predovsetkym
kvéli tazkostiam, ktoré st spojené so syndrémom hornej dutej zily,

S malignym pleurdlnym vypotkom a bronchidlnou obStrukciou.

OSetrovatel’ska starostlivost’

Posudenie
V postudeni sa opierame 0 anamnézu, fyzikalne vySetrenie, klinicky
obraz, histologické a d’alSie vySetrenia.
Aktivita/odpocinok: kardiovaskularna a pulmonalna odpoved
— novovzniknuty dlhotrvajuci kaSel U osoby, ktord netrpi chronickou
bronchitidou ani inymi respiracnymi ochoreniami, mdZe byt spociatku
suchy, neskor s expektoraciou sputa (v niektorych pripadoch enormné
mnozstvo sputa — bronchorhea), alebo zmena charakteru chronického
fajc¢iarskeho kasla (védcSia frekvencia, intenzita, drazdivost, Upornost,
okolnosti vyskytu) u faj¢iara, ktory neprestal fajcit,
— hemoptyza, hemoptoe
— dychavica (priznak pokrocilého ochorenia),
— plurdlna bolest, pleurdlny vypotok,
— jemn¢ krepitacie v hornych partiadch oboch pl'tc po hlbokom inspiriu,

— pritlmeny poklop, bronchidlne dychanie za hornymi ¢astami oboch pluc,
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zachripnutie (postihnutie nervus laryngeus recurrens),

opuch tvare a krku s cyandézou, zvySenou napliiou zil a rozvojom
kolaterdlneho zilového systému v podkozi krku, hornej casti hrudnika
a ramena (syndrom kompresie hornej dutej zily — vzniké prerastanim alebo
utlakom hornej dutej zily nadorom),

unava, slabost, malatnost, znizena telesnd vykonnost.

Vyziva

nechutenstvo,

ubytok telesnej hmotnosti (signalizuje pokroc¢ilé Stddium ochorenia),
tazkosti s prehitanim (moézu vzniknutf v ramci regionalnej progresie
nadoru pri zaZeni pazeraka),

nauzea, zvracanie (v doésledku onkologickej liecby — chemoterapia,

radioterapia — neziaduce ucinky).

Aktivita/odpocinok

unava, slabost,

Znizena seba-opatera v beznych dennych ¢innostiach (v pokrocilom §tadiu
ochorenia, po zahdjeni onkologickej liecby), v termindlnom S§taddiu sa
pacient stava postupne imobilnym, je ohrozeny vznikom komplikacii

z imobility (imobiliza¢ny syndréom).

Komfort/telesny komfort

bolest’ (akutna/chronickd), na hrudniku, je neurcitého charakteru, ¢asto je
viazand na kaSel a nadych, pri vyskyte pleurdlneho vypotku — tlakova
bolest,

bolest v suvislosti s chorobnym procesom - Pancoastov tumor
lokalizovany v hornej hrudnej apertire postihuje plexus brachialis
a sposobuje bolesti a parestézie hornej koncatiny, bolesti spdsobené

metastazovanim do skeletu.

Bezpecnost'/ochrana: Fyzické poSkodenie

vplyvom neziaducich ucinkov onkologickej lie¢by (chemoterapie,
radioterapie) mozu vznikat toxické prejavy na kozi — dermatitida, svrbivy
exantém, drobné kozné nekrézy, alopécia, poSkodenie sliznic -

stomatitidy a iné.
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Coping/tolerancia stresu

nepokoj, uzkost, precitlivenost’,
strach, smutok, bezmocnost,
naladovost, podrazdenost (z dovodu vaznosti ochorenia a prognozy,

naroc¢nej a dlhodobej terapie, hospitalizacie).

Sebapercepcia: seba-vnimanie/sebatcta/obraz tela

orientacia na seba, na svoje problémy, sebalitost — zo straty kontroly nad
sebou, beznadej — pacient nie je schopny zmobilizovat svoju energiu bez
cudzej pomoci,

znizenie sebaltcty — hodnotenie seba samého ako neschopného poradit si
Vv danej situécii, vyrovnat sa s danou udalostou,

negativne pocity, reakcie na aktudlnu zmenu tela (strata vlasov, pokles

hmotnosti a in¢).

Komfort/socialny komfort

utiahnutost’, izoldcia, obmedzovanie socialneho kontaktu (okolie,
priatelia, pribuzni),

v niektorych pripadoch egocentrickost’ a 'ahostajnost’ vo¢i druhym.

Role/role opatrovatelov, rodinné vzt'ahy, plnenie roli

obmedzenie plnenia osobnych, rodinnych povinnosti, pracovnych roli

v doésledku vaznej choroby, dlhodobej a naro¢nej terapie a hospitalizacie.

Podpora zdravia

nedostatok vedomosti o neziadicich ucinkoch onkologickej liecby
(chemoterapia, radioterapia), potrebnej zmene Zivotného §tylu,
nedostatok adaptivneho spravania, zlyhanie pri redukcii rizikovych
faktorov ochorenia,

nedostatok zdujmu o zmenu zivotného §tylu,

nedodrziavanie lie¢ebného rezimu a iné.

OSetrovatel’ské diagnézy

Osetrovatel'ské diagnézy u pacientov s karcinémom plic st znazornené

Vv tabulke 14.
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Tabulka 14 OSetrovatel'ské diagnozy u pacientov s karcindémom plic

OSetrovatelské diagnézy

NANDA International taxonémia II

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005

Neefektivne Cistenie dychacich ciest —
00031

Neefektivne dychanie — 00032

Narusend vymena plynov — 00030
Intolerancia aktivity — 00092

Unava — 00093

Akutna bolest — 00132

Chronicka bolest — 00133

Nevyvazend vyziva: menej, nez je potreba
organizmu — 00001

Riziko znizeného objemu tekutin

v organizme — 0002

Deficit sebestacnosti pri kipani — 00108
Deficit sebesta¢nosti pri stravovani —
00102

Deficit sebestacnosti pri vyprazdnovani —
00110

Riziko narusenia integrity koze — 00047
NaruSena integrita koze — 00046
Poskodena ustna sliznica — 00045
Uzkost — 00146

Strach — 00148

Bezmocnost — 00125

Beznadej — 00124

Situac¢ne nizka sebatucta — 00120

NaruSeny obraz tela — 00118

Socialna izolacia — 00053

Neefektivne plnenie roli — 00055
Narusené procesy v rodine — 00060
Nedostatok vedomosti — 00126
Noncompliance — 00079

Neefektivny manazment zdravia — 00078
Ochota zlepSit manazment zdravia —

00162

D 121 Neucinné ¢istenie dychacich
ciest

D 120 Neucinné dychanie

D 124 Riziko hypoxie

A 110 Intolerancia aktivity

A 117 Vyé&erpanost, Unava

B 110 Akutna bolest

B 111 Chronicka bolest

V 122 Zmenend vyziva — menS$i prijem ako
telesna potreba

V 138 Riziko znizeného prijmu tekutin
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej
hygiene

S 104 Deficit sebaopatery v prijimani
potravy

S 107 Deficit sebaopatery vo
vyprazdnovani

K 111Riziko narusenia celistvosti koze
K 110 Narusena celistvost koze

K 120 Zmena sliznice Gstnej dutiny

P 112 Uzkost

P111 Strach

B 100 Bezmocnost

B 101 Beznadej

S120 NarusSena sebakoncepcia

S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného
tela

I 110 Socialna izolacia

R 122 NaruSené plnenie roly

R 110 NarusSené vztahy v rodine

E103 Deficit vedomosti

S 150 Nedostato¢na spolupraca

jednotlivca
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Planovanie oSetrovatel’skej starostlivosti

OSetrovatel'ska starostlivost bude odliSnd v pripade hospitalizacie
pacienta na internom ¢i onkologickom oddeleni, od hospitalizacie na
chirurgickom oddeleni, pokial bol pacient podrobeny chirurgickej terapii

(operacii).

Chronicka bolest’ v suvislosti s chorobnym procesom — onkologickym
ochorenim (kompresia nervu, infiltrdcia nervov alebo ich krvného zasobenia,
obsStrukcia v priebehu nervu, zdpal), s metastdzovanim do skeletu (alebo inych
Casti) prejavujuca sa verbdlnymi staznostami pacienta na bolest, zameranim
pacienta na vlastni osobu/zGzenim zdujmu, bolestivym vyrazom v tvari,
rozruSenim pacienta, zaujatim antalgickej polohy, vegetativnhymi zmenami
a nepokojom.

Ciel’: Zmiernit bolest.

Vysledné kritéria:

Pacient:

— verbalizuje zmiernenie intenzity bolesti,

— nema neverbalne prejavy bolesti,

— verbalizuje Ustup sprievodnych prejavov bolesti (konkretizuj, ktoré boli
u pacienta),

— signalizuje sestre alebo lekarovi zvySenie intenzity bolesti ihned'.

Intervencie:

— realizovat dokladné postdenie bolesti vratane lokalizdcie, charakteru,
nastupu/trvania, kvality, c¢asového priebehu, zavaznosti a zhorSujucich
faktorov (napr. stupnicou intenzity bolesti VAS 0 — 10, Cleelandovym
Kratkym inventarom bolesti, ktory je zamerany na hodnotenie intenzity
bolesti aktudlne, za posledny tyzdein a v priemere, na posudenie
lokalizacie bolesti, jej charakteru, faktorov, ktoré ju zhorSuju a/alebo
zmiernuju, uzivané analgetikd a ich ucinok, ako aj na vplyv bolesti na
aktivitu, ndladu, chodzu, pracu, vztahy, spanok a radost’ zo Zivota),

— monitorovat podmieniujuce a spusStajuce faktory bolesti, snazit sa ich

zmiernit/vylucit,
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sledovat a reSpektovat zmiernujuce faktory bolesti u pacienta,

ubezpecit pacienta, ze verime jeho bolesti a urobime vSetko pre jej

zmiernenie,

akceptovat pacientove prejavy bolesti,

pomoct pacientovi zaujat ulavova polohu,

sledovat’ a zaznamendavat pridruzené prejavy bolesti,

pozorovat neverbalne prejavy bolesti (napr. spésob chodze a sedenia,

drzanie tela, vyraz v tvari a iné),

posudit spravanie pacienta — ako odpoved na chronicku bolest,

ur¢it individudlny prah bolesti pacienta (celkovym fyzikdlnym

a psychologickym vysetrenim),

zistit, ¢i pacient nie je alergicky na dany liek (pred zacatim analgetickej

liecby),

aplikovat analgetikd p. o. 1. (resp. asistovat pri aplikécii): zédkladnym

pristupom v lie¢be nadorovej bolesti si podl'a WHO nasledujtce stupne:

1. stupeii: neopidtové analgetika,

2. stupen: slabé opidty a 1.stupen,

3. stupen: silné opiadty a 2.stupen,

4. stupen: intraspinalne podavanie opiatov (epiduralne,

subarachnoidedlne),

viest dennik bolesti (predovsetkym pri kontinualnom podavani analgetik,

pomdha zdravotnickym pracovnikom naplanovat co najefektivnejsie

stratégie redukcie bolesti), podla intenzity bolesti volit najvhodnejsie

analgetikum, interval medzi jednotlivymi davkami byva obycCajne 4

hodiny, d’alSia ddvka musi byt podavand pred odznenim analgetického

ucinku predchadzajucej davky, nie az po nastupeni bolesti,

sledovat’ efektivnost analgetickej liecby,

sledovat neziaduce G¢inky liekov ich vyskyt ihned hlésit’ lekarovi:

— neopidtové analgetikd: kyselina acetylsalicylovd, NSA sa spdajaju
hlavne s rizikom krvacania do traviaceho traktu, predovsetkym zaltudka,
hlavne u star§ich os6b nad 65 r.,

— slabé opidty moZu spdsobit’ tieto neziaduce ucinky, napr. zdavraty,

nauzeu,
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— opiatové analgetikd mozZu sposobit depresiu dychu, hypotenziu,
nauzeu, zvracanie, obstipaciu a retenciu mocu), ich vyskyt ihned hlasit
lekarovi,

— realizovat’ preventivne opatrenia na zmiernenie neZziaducich ucinkov
liekov,

— informovat pacienta o ¢asovom intervale, kedy =zacCne analgetikum
ucinkovat,

— odstranit alebo zmiernit pacientov strach z opiatov (vysvetlit, Ze
psychicka zavislost sa u pacientov so silnymi bolestami vyskytuje len
velmi zriedka, telesnda zavislost nevzmnikne, pokial sa liek v pripade
uspesSnej proti-nadorovej liecby vysadzuje postupne 3 — 4 tyzdne, obava zo
vzniku zavislosti nesmie byt prekdzkou v poddvani dostatocne silnej
davky),

— informovat pacienta o o¢akavanych a vedlajSich Gc¢inkoch liecby,

— zabezpecit neruSeny spanok a odpocinok (pretoze chromnickd bolest je
fyzicky vycerpavajuca),

— viest pacienta k otvorenosti, aby bez zabran hovoril 0 svojej bolesti,

— odporucit pacientovi konzultaciu s odbornikmi k moZnosti vyuzitia
nefarmakologickych metdéd na zvladnutie bolesti (napr. bio-feedback,
masaz, aromaterapiu ai.) (neinvazivne stratégie redukcie bolesti
podporuju krdatkodobo psychicku pohodu),

— naucit pacienta dychacie techniky (napr. diafragmatické dychanie) na
dosiahnutie svalovej a celkovej relaxacie,

— pomoct rodine pripravit program pozitivneho posiliiovania
a povzbudzovania pacienta k sebakontrole a znizeniu pozornosti,

venovanej bolesti a rekciam na nu (v spolupraci so psychologom).

Uzkost’ v savislosti so situaénymi krizami, hroziacou alebo uz
aktualnou zmenou zdravotného/socioekonomického stavu, s plnenim roli,
s oddelenim od rodiny prejavujuca sa vyjadrovanim obav z vyznamnej
zivotnej zmeny, znepokojenim, pocitmi neprimeranosti/bezmocnosti,
rozruSenostou, sklacenostou, depresivnhymi predtuchami, neistotou,

nervozitou, nespavostou, zvySenym napdtim, nepokojom, koncentraciou na
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vlastni osobu, placlivostou, aktivaciou sympatika (zvySend potivost,

tachykardia, tras ruk).

Ciel’: Zmiernit uzkost. Navodit stav psychického uvolnenia.

Vysledné kritéria:

Pacient:

verbalizuje pric¢iny svojej uzkosti,

vyuziva vhodné adaptacné mechanizmy na potlacenie Gzkosti,
verbalizuje zmiernenie tzkosti,

vyjadruje pocity pohody,

prejavuje niz$iu mieru nepokoja, podrdzdenosti.

Intervencie:

zistit pric¢iny uzkosti od pacienta,

posudit’ uzkost — jej intenzitu (mierna, stredne zavazna, silna, panicka)
a sledovat’ jej prejavy v priebehu starostlivosti (nepokoj, podrazdenost,
nespavost, chvenie hlasu, tras ruk, zvySena frekvencia pulzu a dychu,
znizeny rozsah vnimania, neschopnost sustredit sa, chaotické spravanie
ai.) (urcenie stupna uzkosti je potrebné pre realizaciu vhodnych
intervencii, napr. stredne zavazna uzkost moze byt manazZovana aktivinym
pocuvanim, odbornymi konzultaciami, panicka uzkost vyzaduje aplikdciu
anxiolytik),

vytvorit terapeuticky vztah, zaloZeny na ustretovosti a reSpekte
k pacientovi,

umoznit a podporovat u pacienta jeho emo¢né prejavy, a to i negativneho
charakteru, ako su starosti a obavy, ale i nadej a priania,

nechat’ pacienta prejavovat emocie akékol'vek intenzivne, tieto prejavy vo
vidcsine pripadov nie su namierené voci zdravotnickym pracovnikom, ale
su prejavom zufalstva,

podporovat ochotu pacienta zddverovat sa, byt empatickou bytostou —
aktivne pocuvat, prejavit porozumenie (pacient sa moze citit
bezpecnejsie, a tym l'ahSie dokaze vyjadrit svoje pocity a ochotu osvojit si
ucinné metody zvladania uzkosti),

nabadat’ pacienta k ujasneniu si a vyjadreniu svojich pocitov, napr. plac,

smutok, strach, zlost’, hnev,
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pomdct  pacientovi k sebauvedomeniu verbalneho 1 neverbalneho
spravania,

podat pacientovi presnu informdaciu o jeho situdcii a pomo6ct mu pochopit
jej redlny zéaklad,

akceptovat pacienta takého, aky momentalne je, na spravanie pacienta
nikdy nereagovat osobne, pretoze to moze spdsobit’ eskaldciu situdcie,
hovorit s pacientom pokojne, nepondhlat sa, pouzivat kratke vety
a pocuvat ho so zdujmom, Uctou a reSpektom,

postarat sa o harmonické prostredie, vyvolavajtice pocit bezpecia,
stanovit hranice nevhodného sprdvania a pomoéct pacientovi pouzivat
prijatel'né sposoby na zmiernenie uzkosti (panicka uzkost),

zvySovat postupne aktivitu pacienta po zmierneni uzkosti (kontakt
S ostatnymi),

podavat lieky proti uzkosti p. o. 1. (anxiolytika/sedativa), sledovat ich
ucinky,

naucit pacienta v spolupraci so psychoterapeutom techniky zvladania
uzkosti, stresu,

odporucit pacienta na individualnu/skupinovl terapiu pre pacientov
trpiacich chronickou uzkostou (pacientov oporny systém mozZe byt
nedostatocny pri vyrovndvani sa s nasledkami ndadorového ochorenia,
vhodné su napr. svojpomocné skupiny, hospicové sluzby, ktoré moézu

poskytovat Specifické programy, informdcie, konzultdicie a oporu).
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ZOZNAM SKRATIEK A SYMBOLOV

AB: prieduskova astma, asthma bronchialae

ABR: acidobdzicka rovnovéaha

AT: antituberkulotika

BACTEC: rychla radiometricka kultivacné technika

BCG: vakcindcia Bacille Calmette Guérin

BMI: index telesnej hmotnosti, Body Mass Index

CEA: karcinoembrionalny antigén

CNC: centralny nervovy systém

CRP: C-reaktivny protein

CT: pocitacova tomografia, computed tomography

CYFRA: fragmenty cytokeratinu

D: dych, dychanie

DC: dychacie cesty

DNA: deoxyribonukleova kyselina

DOTS: kratkodobaterapia pod kontrolou oSetrujuceho personalu, Directly
Observed Therapy, Short-course

DS: dychaci systém

ECP: eozinofilny kationicky protein

EKG: elektrokardiografické vySetrenie, elektrokardiogram

ELFO: Elektroforéza bielkovin

ERV: exspiracny rezervny objem, expiratory reserve volume

FEVi1i: mnozstvo vydychnutého vzduchu pocas 1. sekundy pri maximalnom
(usilnom) vydychu, forced expiratory volume

FEV1/FVC: pomer medzi mnozstvom vydychnutého vzduchu po 1. sekunde
pri Gsilnom vydychu k vitalnej kapacite pl'ic, resp. maximalnou (silnou)
vitadlnou kapacitou pluc

FiO2: inspira¢na koncentracia kyslika

FOB: fibrobronchoskopii

FRC: funk¢na rezidualna kapacita, functional residual capacity

FVC: usilna vitalna kapacita pl'ac, forced vital capacity

FW: sedimentacia erytrocytov
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GINA: Globalna iniciativa pre astmu, Global Initiative for Astma
GOLD: Globalna iniciativa pre chronickt obs§truként chorobu pluc, Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

HRCT: pocitacova tomografia s vysokou rozliSovacou schopnostou
CHOCHP: chronicka obstruk¢na choroba pluc

IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer Group
IC: inspira¢na kapacita pl'ac, inspiratory capacity

ICS: inhala¢né kortikosteroidy

Ig: imonoglobuliny

IRV: inspira¢ny rezervny objem, inspiratory reserve volume

LABA: inhala¢né betaz-sympatikomimetika s dlhodobym téinkom
LAMA: inhala¢né anticholinergika s dlhodobym tc¢inkom

MR: magnetickd rezonancia

MZ SR: Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NANDA: Severoamericka asociacia pre oSetrovatel'ské diagnézy, North
American Nursing Diagnosis Association

NANDA-I: NANDA International taxonémie II

NH: normélna hodnota

NSCLC: nemalobunkovy karciném pl'ic, Non Small cell Lung Cancer
NSE: neuron$pecifickd enoldza

ONH: osobna najlepSia hodnota

P: pulz, tep

PCR: polymerdzova retazova reakcia

PEF: vrcholovy vydychovy prietok, peak expiratory flow

PET: pozitronova emisna tomografia

PIF: vrcholovy inspiraény prietok, peak inspiratory flow

pCOz: parcialny tlak oxidu uhli¢itého

pO2: parcidlny tlak kyslika

p. 0. l.: podl'a ordinacie lekara

p. p.: podla potreby

RTG: rontgenova snimka

RV: rezidudlny objem, residual volume

SABA: inhala¢né betaz-sympatikomimetika s krdtkodobym tcinkom

Sa03: saturacia hemoglobinu kyslikom
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SGS: systémové glukokortikosteroidy

SLC: malobunkovy karcinom plic, Small cell Lung Cancer
TBC: tuberkuloza

TLC: celkova kapacita plac, total lung capacity

TK: tlak krvi

TKd: tlak krvi diastolicky

TKs: tlak krvi systolicky

TNM: Tumor — nador, Nodus — uzlina, Metastaza

TPA: tkanivovy polypeptidicky antigén

TT: telesna teplota

TV: dychovy objem, tidal volume

ULABA: inhalaéné betaz-sympatikomimetika s ultradlhodobym ué¢inkom
USG: ultrasonografia

VC: vitalna kapacita pl'ac, vital capacity
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NAZVY OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ PODLA
KLASIFIKACIE NANDA - INTERNATIONAL,
TAXONOMIA II

OSetrovatel'ské diagnozy klasifikacie NANDA 1. taxonémie II su
¢lenené do 13 domén — oblasti zdravia a 47 tried. Jednotlivé domény vznikli
prepracovanim a doplnenim zakladnej Struktiry Gordonovej modelu
funkénych vzorcov zdravia o d’alsie tri domény — bezpecénost a ochrana,
komfort, rast a vyvoj. (Herdman, Kamitsuru, 2014, Tomagova, Borikova et
al. 2008)

Klasifikacia NANDA - International, taxonémia |1

1. PODPORA ZDRAVIA

Trieda 1: povedomie zdravia

Deficit r6znorodych aktivit — 00097

Sedavy sposob zivota — 00168

Trieda 2: riadenie (manaZment) zdravia

Syndrom krehkosti v starobe — 00257

Riziko syndromu krehkosti v starobe — 00231
Nedostato¢né zdravie v komunite — 00215

Nachylnost k rizikovému zdravotnému spravaniu — 00188
Neefektivne udrziavanie zdravia — 00099

Neefektivny manazment zdravia — 00078

Ochota zlep$it manaZzment zdravia — 00162
Noncompliance — 00079

Neefektivna ochrana (obrana) — 00043

Efektivny lieCebny rezim — 00082*

Neefektivny manazment zdravia v rodine — 00080*
Neefektivny lie€ebny rezim komunity — 00081*

Hladanie zdravého zivotného Stylu — §Specifikovat — 00084*

Ochota zlepSit vyzivu — 000163*

90



1. VYZIVA

Trieda 1: prijimanie stravy

Nedostatok materského mlieka — 00216

Neefektivne doj¢enie — 00104

Prerusené dojcenie — 00105

Ochota zlepsit dojcenie — 00106

Neefektivny vzorec stravovania dojc¢ata — 00107
Nevyvazena vyziva — vacsi prijem ako telesna potreba — 00001*
Nevyvazena vyziva — mens$i prijem ako telesnd potreba — 00002
Riziko nadmernej vyzivy (Riziko vidc¢Sieho prijmu potravy ako telesna
potreba) — 00003*

Ochota zlepsit vyzivu — 00163

Obezita — 00232

Nadvéha — 00233

Riziko nadvahy — 00234

Narugené prehitanie — 00103

Trieda 2: trdvenie

Ziadne diagnozy

Trieda 3: vstrebdvanie

Ziadne diagnozy

Trieda 4: metabolizmus

Riziko nestabilnej hladiny glykémie — 00179
Novorodenecka Zltacka — 00194

Riziko novorodeneckej zltacky — 00230

Riziko naruSenia funkcie pecene — 00178

Trieda 5: hydratdcia

Riziko nerovnovahy elektrolytov — 00160

Deficit objemu telesnych tekutin — 00027

Riziko deficitu telesnych tekutin — 00028

Zvyseny objem telesnych tekutin — 00026

Riziko nerovnovahy objemu telesnych tekutin — 00025

Ochota zlepSit bilanciu tekutin — 00160*
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3. VYLUCOVANIE

Trieda 1: mocovy systém

NaruSené vylucovanie mocu — 00016

Ochota zlepsit vyluc¢ovanie mocu — 00166
Funk¢éné inkontitencia mocu — 00020
Inkontinencia z pretekania — 00176

Uplna inkontitencia modu — 00021

Reflexna inkontinencia mocu — 00018
Stresova inkontinencia mocu — 00017
Urgentné inkontinencia mocu — 00019

Riziko urgentnej inkontinencie mocu — 00020
Retencia mo¢u — 00023

Trieda 2: traviaci systém

Inkontinencia stolice — 00014

Hnacka — 00013

Zapcha — 00011

Riziko zapchy — 00015

Vnimana zapcha — 00012

Riziko chronickej funkénej zapchy — 00236
Dysfunk¢énd gastrointestindlna motilita — 00196
Riziko dysfunkc¢nej gastrointestinalnej motility — 00197
Trieda 3: koZny systém

Ziadne diagnozy

Trieda 4: dychaci systém

NaruSend vymena plynov — 00030

4. AKTIVITA - ODPOCINOK
Trieda 1: Spanok — odpocéinok
Insomnia — 00095

Spankova deprivacia — 00096
Ochota zlepsit spanok — 00165
NaruSeny spankovy vzorec — 00198

Trieda 2: aktivita — pohyb
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Riziko imobiliza¢ného syndromu — 00040

ZhorSend pohyblivost — 00085

ZhorSena pohyblivost na 16zku — 00091

ZhorSené ovladanie invalidného vozika — 00089

Zhorsend schopnost presunu — 00090

ZhorSenéd chdédza — 00088

ZhorSené sedenie — 00237

ZhorSené statie — 00238

Nedostatok zaujmovych aktivit — 00097*

Oneskorené pooperac¢né zotavovanie sa — 00100

Zivotny §tyl — nedostatok telesnej aktivity — 00168*

Trieda 3: energetickd rovnovdaha

Narusené¢ energetické pole — 00050*

Unava — 00093

Bludenie (Potulka) — 00154

Trieda 4: kardiovaskularna — pulmondlna odpoved’
Intolerancia aktivity — 00092

Riziko intolerancie aktivity — 00094

Neefektivne dychanie — 00032

Znizeny srdcovy vydaj — 00029

Riziko znizeného srdcového vydaja — 00240

Riziko poSkodenia kardiovaskularnych funkcii - 00239
Riziko neefektivneho prekrvenia gastrointestinalnych tkaniv — 00202
Riziko neefektivneho renalneho prekrvenia — 00203
NaruSend spontanna ventildcia — 00033

Riziko neefektivneho prekrvenia kardidlnych tkaniv — 00200
Riziko neefektivneho prekrvenia cerebralnych tkaniv — 00201
Neefektivne prekrvenie periférnych tkaniv — 00204

Riziko neefektivneho prekrvenia periférnych tkaniv — 00228
Dysfunk¢éné odpéjanie umelej plucnej ventilacie — 00034
Trieda 5: seba-opatera

Deficit seba-opatery pri obliekani a uprave zovnajsku — 00109
Deficit seba-opatery pri kupani a hygiene — 00108

93



Deficit seba-opatery pri stravovani — 00102
Deficit seba-opatery pri vyprazdinovani — 00110
Ochota zlepsit seba-opateru — 00182
Seba-zanedbavanie — 00193

Neefektivne udrziavanie domacnosti — 00098

5. VNIMANIE - POZNAVANIE

Trieda 1: pozornost

Odmietanie (zanedbéavanie) jednej strany tela — 00123
Trieda 2: orientdcia

NaruSena interpretacia okolia — 00127

Trieda 3: vnimanie

Narusené zmyslové vnimanie (Specifikovat: zrakové, sluchové, chutové,
kinetické, dotykové, cuchové) — 00122*

Trieda 4: poznavanie

Deficit vedomosti (Specifikovat) — 00126

Akutna zmétenost — 00128

Riziko akutnej zmétenosti — 00173

Chronicka zmétenost — 00129

NaruSend pamit — 00131

Narusené myslenie — 00130*

Neucinna kontrola impulzov — 00222

Ochota doplnit deficit vedomosti — 00161

Trieda 5: komunikdcia

ZhorSend verbdlna komunikacia — 00051

Ochota zleps$it komunikaciu — 00157

6. VNIMANIE SEBA SAMEHO: uvedomenie si seba samého
Trieda 1: seba-koncepcia

Narusena osobna identita — 00121

Riziko naruSenia osobnej identity — 00225

Beznadej — 00124

Ochota posilnit nadej — 00185
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Ochota zlepsit seba-koncepciu — 00167
Riziko ohrozenia I'udskej dostojnosti — 00174
Trieda : sebaiucta

Chronicky nizka sebatcta — 00119

Riziko chronicky znizenej sebatucty — 00224
Situacne znizena sebatcta — 00120

Riziko situac¢ne znizenej sebatcty — 00153
Trieda 3: obraz tela

Naruseny obraz tela — 00118

7. ROLA - VZTAHY

Trieda 1: rola opatrovatela

Pretazenie opatrovatela — 00061

Riziko pretazenia opatrovatel'a — 00062

ZhorSend rodicovska rola — 00056

Riziko naruSenia rodicovskej roly — 00057

Ochota zlep$it rodi¢ovsku rolu — 00164

Trieda 2: rodinné vzfahy

PrerusSeny zivot rodiny — 00060

Dysfunkény zivot rodiny: alkoholizmus — 00063
Riziko oslabenia vztahu rodicov k dietatu — 00058
Ochota zlepsit funkciu rodiny — 00159

Trieda 3: vykonavanie roli

Neefektivne vzdjomné vztahy — 00233

Ochota zlepS$it vzajomné vztahy — 00207

Riziko neefektivnych vzajomnych vztahov — 00229
Neefektivne plnenie roly — 00055

Konflikt v rodi¢ovskej role — 00064

Narus$ena socialna interakcia — 00052

8. SEXUALITA
Trieda 1: sexudlna identita

Ziadne diagnozy
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Trieda 2: sexudlna funkcia

Sexudlna dysfunkcia — 00059

Neefektivny sexudlny vzorec (Neefektivny sexualny zivot) — 00065
Trieda 3: reprodukcia

Neefektivny porodny proces — 00221

Ochota zleps$it pdrodny proces — 00208

Riziko neefektivneho porodného procesu — 00227

Riziko porusenia diady matky a plodu — 00209

9. ZVLADANIE STRESU

Trieda 1: post-traumatickda odpoved’

Stresovy syndrom po premiestneni — 00114

Riziko stresového syndrému po premiestneni — 00149
Traumaticky syndrém po znasilneni — 00142

Tichda reakcia traumatického syndromu po znésilneni — 00144*
ZmieSand reakcia traumatického syndrému po znésilneni — 00143*
Posttraumaticky syndrém — 00141

Riziko posttraumatického syndromu — 00145

Trieda 2: zvladanie zataze

Strach — 00148

Uzkost — 00146

Uzkost zo smrti — 00147

Chronicky zarmutok — 00137

Popretie — 00072

Neefektivne zvladanie zataze — 00069

Bezmocnost — 00125

Riziko bezmocnosti — 00152

Znizenda schopnost prispdsobit sa — 00070*
Pretazenie stresom — 00177

Anticipacny smutok — 00136

Dysfunk¢ény smutok — 00135

Defenzivne zvladanie zataze — 00071

Neschopnost rodiny zvladat zataz — 0073
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ZhorSené zvladanie zataze rodinou — 00074
Neefektivne zvladanie zataze komunitou — 00077
Riziko dysfunkéného smutku — 00172

Nachylnost na rizikové spravanie v oblasti zdravia — 00188*
Ochota zlepsit zvladanie zataze — 00158

Ochota rodiny zlepS$it zvladanie zadtaze — 00075*
Ochota komunity zlepS$it’ zvladanie zataze — 00076
Porusena regulacia nalady — 00241

Riziko zhor$enia resilience — 00211

Riziko zhorSenia resilience — 00212

Trieda 3: neurobehaviordlny stres

Autonomna dysreflexia — 00009

Riziko autonomnej dysreflexie — 00010

NarusSené spravanie dietata — 00116

Riziko narusSenia spravania dietata — 00115

Ochota dietat’a zlepS$it spravanie — 00117

Znizena vnutrolebkova adaptac¢na kapacita — 00049

10. ZIVOTNE PRINCIiPY

Trieda 1: hodnoty

ziadne oSetrovatel'ské diagndzy

Trieda 2: viera

Ochota zlep$it vnutornu spiritudlnu pohodu — 00068
Trieda 3: sulad hodnét, viery a konania

Moralny distres — 00175

Duchovna tiesen (Spiritudlny distres) — 00066
Konflikt v rozhodovani (§pecifikovat) — 00083
Nedodrziavanie (Specifikovat) — 00079*

NaruSend religiozita — 00169

Riziko duchovnej tiesne (spiritualneho distresu) — 00067
Riziko naruSenej religiozity — 00170

Ochota zleps$it rozhodovanie sa — 00184

Ochota zlepSit religiozitu — 00171
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Zhorsené emancipované rozhodovanie — 00242

Ochota zlepS$it emancipované rozhodovanie — 00243

11. BEZPECNOST - OCHRANA

Trieda 1: infekcia

Ochota zlepsit stav imunity — 00186*

Riziko infekcie — 00004

Trieda 2: telesné poranenie

Narusena sliznica ustnej dutiny — 00045

Riziko poruSenia sliznice ustnej dutiny — 00247
NaruSend integrita koze — 00046

Narusend tkanivova integrita — 00044

Narus$ena denticia — 00048

ZhorSend priechodnost (neefektivne Cistenie) dychacich ciest — 00031
Riziko poSkodenia (poranenia) — 00035

Riziko perioperac¢ného poranenia — 00087

Riziko padu — 00155

Riziko urazu — 00038

Riziko naruSenia koznej integrity — 00047

Riziko dusenia — 00036

Riziko aspirdacie — 00039

Riziko periférnej neurovaskularnej dysfunkcie — 00086*
Riziko syndrému ndhleho timrtia doj¢ata — 00156
Riziko krvécania — 00206

Riziko suchého oka — 00219

Riziko poSkodenia rohovky — 00245

Riziko tepelného poranenia — 00220

Riziko poranenia mocovych ciest — 00250

Riziko Soku — 00205

Oneskorené chirurgické zotavenie — 00100

Riziko oneskoreného chirurgického zotavovania — 00246
Riziko poruSenia tkanivovej integrity — 00248

Riziko cievnej traumy — 00213
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Trieda 3: nasilie

Sebaposkodenie — 00151

Riziko sebaposSkodenia — 00139

Riziko nésilia voc¢i inym — 00138

Riziko nésilia voci sebe — 00140

Riziko samovrazdy — 00150

Trieda 4: rizika Zivotného prostredia
Kontaminacia — 00181

Riziko kontaminacie — 00180

Riziko intoxikacie — 00037

Trieda 5: obranné procesy

Alergické reakcia, latex — 00041

Riziko alergickej reakcie, latex — 00042
Riziko neziaducej reakcie na jodovu kontrastnu latku — 00218
Riziko alergickej reakcie — 00217
Ochota zlepSit stav imunity — 00186*
Trieda 6: termoreguldacia

Riziko nerovnovahy telesnej teploty — 00005
Neefektivna termoreguldacia — 00008
Hypotermia — 00006
Hypertermia — 00007

Riziko perioperacnej hypotermie — 00254

12. KOMFORT

Trieda 1: telesny komfort

Akutna bolest — 00132

Chronicka bolest — 00133

Porodna bolest — 00256

Syndrém chronickej bolesti — 00255
Nauzea — 00134

Naruseny komfort — 00214

Ochota zleps$it komfort — 00183

99



Trieda 2: komfort suvisiaci s prostredim
Naruseny komfort — 00214

Ochota zlepsit komfort — 00183

Trieda 3: socidlny komfort

Naruseny komfort — 00214

Ochota zleps$it komfort — 00183
Socidlna izoldcia — 00053

Riziko osamelosti — 00053

13. RAST AVYVOJ
Trieda 1: rast

Oneskoreny rast a vyvoj — 00111*

Riziko nesumerného (disproporéného) rastu — 00113

Neprospievanie dospelej osoby — 00101*
Trieda 2: vyvoj
Oneskoreny rast a vyvoj — 00111*

Riziko oneskoreného vyvinu — 00112

Poznamka: *docasne vyradené oSetrovatel'ské diagnozy
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