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Intersticialni plicni procesy v roce 2022

M. Doubkova

Klinika nemoci plicnich a TBC, Fakultni nemocnice Brno a LF Masarykovy univerzity

Intersticialni plicni procesy (IPP), neboli presnéj-
§im terminem difuzni parenchymaté6zni nemoci plic,
jsou heterogenni skupinou prevazné chronickych
nenadorovych chorob. Vyskytem tato onemocnéni
patri mezi méné bézna. Predpoklada se ale, Ze pre-
valence IPP je podstatné vySsi a fada onemocnéni
neni pravdépodobné viibec rozpoznana. Dle mého
patri problematika IPP, vedle plicni onkologie, k tém
nejzajimavéjSim v plicni mediciné vibec. Je zde
hodné neznamych, které ¢ekaji na nasSe odhaleni.
Ten, kdo se rad a peclivé vénuje IPP, obvykle musi
pojmout poznatky i z jinych obort, imunologie, rev-
matologie, genetiky a onkologie. Nékteri z nas se
kvuali soucasné epidemiologické situaci stali i ne-
chténymi odborniky na infekéni nemoci.

Zakladnimi vySetrovacimi metodami jsou stale
klinické vySetreni véetn€ anamnézy, laboratorni,
plicni funkéni, radiologické vySetieni, bronchosko-
pie a bronchoalveolarni vyplach a plicni biopsie.
V posledni dobé je preferovana zejména méné za-
téZujici transbronchialni kryobiopsie oproti chi-
rurgické plicni biopsii. Anamnéza ztstava i nadale
na piedestalu vySetfovacich metod, proto bychom
na ni neméli zapominat, véetné rodinné anamné-
zy. Rodinné, familiarni formy plicnich fibréz posti-
huji dva nebo vice ¢lent jedné rodiny a u prislus-
niki mtzZe byt pfitomno i nékolik fenotypti IPP.
Obecneé plati, Ze v€asna a presna diagnostika je du-
lezita, protoZe 1é¢ba se u jednotlivych IPP 1iSi, a né-
které z nich jsou pri 1é¢bé reverzibilni pouze v po-
¢atec¢nich stadiich nemoci.

Pacienti s IPP jsou v CR obvykle dispenzarizova-
ni na ambulantnich oddélenich pro respiraéni ne-
moci a tuberkulézu, nebo primo ve specializova-
nych ambulancich pro IPP pri plicnich oddélenich
a klinikdch nemocnice (tzv. Centra pro diagnosti-
ku a 1é¢bu IPP). Centrum IPP je zdravotnické zafi-
zeni, které zajisStuje péci o pacienty s IPP, sklada se
z multidisciplinarniho tymu pracovnikti a posky-
tuje svym pacienttim sluzby v souladu s doporuce-
nimi a standardy Sekce IPP CPFS (Ceska pneumo-
logicka a fziteologicka spole¢nost) a doporucenimi
publikovanymi Evropskou respira¢ni spole¢nosti.
Existence center umoznuje nejen vysoce odborny
pristup k diagnostice a 1écbé IPP, ale také maxi-
malneé efektivni a icelné vyuzivani finanénich pro-
stredku.

Existuje velmi mnoho pric¢in IPP, na které mutiZe-
me cilit pfi 1é¢bé. Rada téchto chorob vSak ma ne-
znamou etiologii. IPP délime i nadale na procesy
znamé pri¢iny (nemoci spojené s expozici antige-
num profesiondlniho, zZivotniho a doméciho pro-
stredi, polékova postiZeni), idiopatické intersticialni
pneumonie (IIP), granulomatézni procesy (sarkoi-
doézy, histiocytéza z Langerhansovych bunéck, gra-
nulomatéza s polyangiitidou) a jiné (lymfangioleio-
myomatoéza, alveolarni proteinéza). IIP se déli na
hlavni, vzacné a neklasifikovatelné. Koureni patri
mezi rizikové faktory ve vyvoji a prubéhu fady IPP.
Kuractvi je celonarodni i celosvétovy problém a nas
plicni specialisty trapi o to vice, Ze fada nemoci je
spojena s koufenim. Pokud vime, Ze koureni je kau-
zalnim ¢i rizikovym faktorem onemocnéni, spolu-
prace s pacientem a odstranéni expozice cigaretové-
mu koufi by mohly vést u nékterych IPP k regresi
onemocnéni.

Lécba IPP je kauzalni a empiricka. V poslednich
letech mame k dispozici i 1é¢bu pfimo ovliviiujici
imunopatologické déje v plicnim parenchymu, jde
o takzvanou lécbu antifibrotickou, zameérujici se
primarné na proces fibrotizace. Zde v posledni do-
bé doslo k posunu, protoZe tato terapie je indiko-
vana nejen pro pacienty s idiopatickou plicni fibré-
zou (IPF), ale i pro progredujici fenotypy IPP. Jejich
patogeneticky mechanismus a klinicky prubéh je
podobny IPF. Jedna se zejména o pacienty se sy-
stémovym onemocnénim pojiva, chronickou formu
hypersenzitivni pneumonitidy, chronickou formu
sarkoiddzy, neklasifikovatelné plicni fibrézy a jiné.
BohuZel predpovédét progresi intersticialni plicni
fibrézy neumime a nemame k dispozici dostatec¢né
senzitivni a specifické biomarkery, které by nam
byly napomocny v predikci zhorSenti fibrézy. U pro-
gredujicich forem IPP se ndm proto nabizi rada
otazek: Jedna se u pacienta o zanétlivy/fibrotizu-
jici proces, nebo epitelialné/fibroticky? Budeme
upravovat terapii imunosupresivy, nebo pridame
antifibrotika? Jaka je optimalni definice progrese?
Jak identifikovat pacienty, ktefi budou progredo-
vat? Jaké jsou mechanismy progrese u progredu-
jicich plicnich fibr6z? Na tyto a dalsi otazky bude-
me hledat odpovédi.

Pti 1é¢bé nemocnych s IPP nesmime opomenout
diagnostiku a léc¢bu dalSich pridruZenych nemoci,
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které ovliviiuji prognézu nemocnych. Je tfeba my-
slet mimo jiné na plicni hypertenzi, bronchogenni
karcinom i spankovou apnoi. Skrinink ¢asnych
stadii bronchogenniho karcinomu, ktery letos za-
pocal, je urc¢ité zasluzny pocin, ale jak je psano vy-

Se, pri¢inu doprovazi disledek. Hlubsi zamysleni
nas vSech nad uéinnou a verejnosti prijimanou
protikurackou kampani je zde zcela namisté. My-
slim, Ze se ozvat umime, coZ jsme dokazali verejné
béhem pandemie SARS-CoV-2.
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Uloha multidisciplinarniho tymu v diagnostice

a managementu intersticialnich plicnich procesu -
navrh doporuc¢eného postupu

L. Lacina!, M. Stercloval:2, M. Koziar Vasakova!

!Pneumologicka klinika, 1. LF UK a FTN; 2Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol

UvVOD

Rada soucasnych &eskych i mezinarodnich do-
porucenych postuptl v oblasti intersticialnich plic-
nich procesu (IPP) se ve svém textu odkazuje na
pojem multidisciplinarni tym (MDT), jehoZ tilohou
ma byt definitivni uréeni diagnézy a také néktera
rozhodnuti v managementu a l1éébé nemocného.
Literatura dokonce MDT oznacuje jako ,zlaty stan-
dard” diagnostiky [1,2]. To predstavuje urcity od-
zlaty standard jednozna¢né povazovaly bioptické
zhodnoceni, a zaroven tim vznika potreba defino-
vat ucel, sloZeni a fungovani MDT pro IPP.

V na8ich podminkach jiZ realné MDT pro IPP fun-
guji, ovSem doposud jde na radé pracovist o doplriko-
vou agendu rozsahlejSich pneumoonkologickych
tymu, jejichz hlavni zaméfeni je jiné. Oproti onko-
logickym tymtim je cilem MDT-IPP zejména stano-
veni diagnézy a azZ nasledné navrh pripadné 1écby
(v zavislosti na diagnéze a na biologickém chovani
nemoci). Jiné je i personalni sloZeni tymu. Proto je
vhodné definovat fungovani specializovanych tymt
pro IPP- nejen pro klinické ticely, ale i pro tithrady
v ramci systému zdravotniho pojiSténi.

DEFINICE MDT-IPP

Multidisciplinarni tym pro IPP (MDT-IPP) je spolec-
né zasedani skupiny odbornikti nékolika rtznych
specializaci, kteri resi pripad konkrétniho nemocné-
ho. Kazda z odbornosti na né€j nahliZi z vlastniho
uhlu pohledu a plnohodnotny obraz ziskame spo-
jenim téchto dil¢ich hledisek. Cilem je tedy suma-
rizovat vSechny zjisténé informace z dosavadniho
vySetfovaciho postupu a stanovit definitivni dia-
gnozu, pripadné provést revizi diagnézy stanovené
drive. V jinych pripadech mtiZe byt cilem stanovit
optimalni 1é¢ebny postup.

Dostupnost MDT-IPP je jednou z nutnych pod-
minek pro fungovani Centra pro diagnostiku a 1é¢-
bu intersticialnich plicnich procest.

(pozn: seznam Center pro IPP viz str. 164)

SLOZENI MDT-IPP

V oboru IPP je zamérfenim prace MDT zejména
diagnostika. K zodpovédnému posouzeni diagnoézy
je nutna uzka spoluprace pneumologa (klinika) se
zkuSenostmi s IPP a radiologa specializovaného na
radiologii hrudniku s expertizou v IPP. Pokud byla
provedena plicni biopsie, pak je dtlezZity prispévek
patologa se zkuSenostmi s diagnostikou IPP, a po-
kud je patrny presah do oblasti systémovych one-
mocnéni pojiva, pak revmatologa, pripadné kon-
zultace odbornika na nemoci z povolani v pripadné
profesni expozici.

MDT-IPP je nastrojem pro diagnostické a 1éceb-
né rozhodovani v pripadé nové diagnostikovanych
IPP, nebo pripadti, kdy se klinicky obraz a pribéh
nemoci nec¢ekané méni, nebo jsou znama nova fak-
ta. MDT-IPP je nedilnou soucasti a podminkou pro
fungovani Center pro diagnostiku a 1é¢bu IPP.

Rada zahrani¢nich praci se zabyva interindividu-
alni variabilitou a omezenim subjektivnich zkresle-
ni pri hodnoceni klinickych a radiologickych nale-
z [4]. Z literaturnich udajti vyplyva, Ze presnost
zavéra MDT stoupd, pokud je zapojenych vice 1é-
kafta z dané odbornosti. Omezenim je vSak pocet
specialistt na konkrétnim pracovisti. Minimalni
sloZeni tymu zahrnuje: oSetrujiciho/prezentujiciho
pneumologa (vyjimecné revmatologa ¢i jiného spe-
cialisty), pneumologa specializovaného na IPP a ra-
diologa se zkuSenostmi s IPP.

Zahranic¢ni doporuceni vétSinou do stalého slo-
zeni MDT zahrnuji i patologa. Ukazuje se vSak, zZe
ve vétSin€é posuzovanych pripadt neni plicni bio-
psie v dobé zasedani MDT jeSté provedena, respek-
tive MDT hodnoti, 1ze-li diagnézu uzavrit i bez his-
tologické podpory [4,5]. V této otazce se MDT opira
o doporucené postupy pro jednotlivé IPP. Na dru-
hou stranu v pripadé, Ze histologické vySetreni jiZ
provedeno bylo, je osobni pritomnost patologa vi-
tana, ale ne nezbytna. Bioptické zhodnoceni pred-
stavuje dutlezitou, ale ne exkluzivni ¢ast z mnoha
vySetfeni pacienta. Literatura navic upozornuje na
zna¢ny nesoulad v hodnoceni histologickych nale-
z(1 mezi ruznymi patology [6].
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PovaZujeme za nezbytné, aby bylo moZné v ramci
pripravy na MDT patologa kdykoliv konzultovat,
a idealné&, aby byl v pripadé potfeby na telefonu ¢i
na videohovoru i béhem jednani MDT.

Podobna je tiloha revmatologa, protoZe jen ¢ast
posuzovanych pripadu se tyka systémovych one-
mocneéni pojiva. Jeho automaticka ti¢ast neni nut-
na, ale je treba mit moZnost revmatologa konzul-
tovat alespon ve fazi pripravy na zasedani MDT.

V nékterych pripadech je MDT doporucena chi-
rurgicka biopsie. Centrum pro diagnostiku a 1é¢bu
IPP pak musi mit vypracovan mechanismus, jak
pripad referovat k hrudnimu chirurgovi.

FUNGOVANI TYMU

Zasedani MDT musi byt pravidelné a pevné za-
komponované do chodu Centra pro diagnostiku
a lécbu IPP. Idedlni je frekvence MDT 1x tydné, lze
akceptovat i 1x za dva tydny. Nemélo by se zbytec-
né meénit personalni slozeni ¢lenu tymu.

Pred prezentaci pripadu na MDT musi prezentu-
jici 1ékar prostudovat veSkerou dostupnou rele-
vantni dokumentaci tykajici se pripadu nemocné-
ho, véetné€ vyvoje stavu a vysledku vySetreni v case
(je-li takova informace dostupnd). Zvlastni diraz
je treba klast na stav plicnich funkci, na celkovy
stav a na komorbidity pacienta. Radiolog musi mit
k dispozici validni a aktualni poc¢itacovou tomogra-
fii hrudniku, s vysokou rozliSovaci schopnosti (HRCT
scany) — a pokud lze, pak i scany starsi k posouze-
ni dynamiky nalezu.

Prezentujici lékar také musi uvédomit lékare
ostatnich odbornosti MDT (radiolog, ev. patolog ¢i
revmatolog) o zaiméru prezentovat dany pripad tak,
aby méli tito specialisté dostatek ¢asu se s pripa-
dem seznamit.

V mnoha pripadech MDT posuzuje, zda je tfeba
diagnézu podporit plicni biopsii. Je vhodné zduraz-
nit, Ze kazda chirurgicka biopsie musi byt doporu-
¢ena MDT, zejména z dtvodu rizika exacerbace
IPP a obecného rizika hrudnéchirurgického vyko-
nu v celkové anestezii [3,7]. Varianta transbron-
chialni kryobiopsie je pro pacienta zatéZujici mé-
né&, ale presto jsou rizika zakroku nezanedbatelna,
a proto by i zde méla predchazet diskuze v ramci
MDT [8]. Pred klasickou transbronchialni biopsii
multidisciplinarni posouzeni nutné neni.

Obecné by na MDT mély byt prezentovany vSech-
ny piipady s IPP, nicméné v definovanych pripa-
dech Ize provést vyjimku a pripad muZe uzavrit
specialista na IPP i bez zasedani tymu. Takto 1ze
postupovat napf. pri radiologické, klinické a pato-
logické shodé na diagnéze sarkoidézy. Vynechani
MDT se nabizi i v jinych pripadech, v typicky radio-
logické a Kklinické shodé€ na obvyklé intersticialni
pneumonii/idiopatické plicni fibroze (UIP/IPF), ale
je treba si uvédomit, Ze zdravotni pojiStovny vyzZa-
duji multidisciplinarni posouzeni pred nasazenim
antifibrotické 1é¢by nintedanibem a pirfenidonem.

STRUKTURA PREZENTACE MDT-IPP

Prezentace pripadti na MDT by méla mit ustéale-
nou strukturu:

e v prvnim kroku prezentujici klinik stru¢né nasti-
ni pripad a seznami zbytek tucastnikt se vSemi
relevantnimi klinickymi informacemi o paciento-
vi,

e ve druhém kroku radiolog prezentuje pred ostat-
nimi ti¢astniky HRCT plic a popiSe nalez s dtra-
zem na lokalizaci, charakter a pokrocilost zmén
v plicnim parenchymu,

e ve tretim kroku své prispévky sdéli patolog a rev-
matolog, jsou-li pritomni.

Konzultaci revmatologa a patologa, pripadné i od-
bornika na nemoci z povolani, je mozno zajistit on-
line (viz dale), pripadné formou telefonické konzul-
tace nalezu.

Poté je prostor pro volnou diskuzi a nakonec kli-
nicky specialista, tedy vétSinou pneumolog, zfor-
muluje definitivni zavér MDT-IPP a zanese jej do
dokumentace pacienta.

Popsany format implicitné predpoklada, Ze zase-
dani MDT probiha jako spole¢né osobni setkani. To-
to by méla byt preferovana forma, ale je treba pri-
pustit, Ze v soucasnosti Ize, za predpokladu dobrého
technického a softwarového vybaveni, provést set-
kani témeér plnohodnotné online, formou videokon-
ference.

Format videokonference je vhodné zvazit zejmé-
na v situaci, kdy by jinak hrozil delsi odklad zase-
dani MDT, a tedy priatahy v diagnostice a v zaha-
jeni l1écby.

V kazdé varianté MDT-IPP ma za jeho rozhodnu-
ti zodpovédnost klinicky specialista, tedy pneumo-
log.

DOKUMENTACE

Zaznam z jednani MDT musi byt datovany a za-
znamenany v dokumentaci pacienta. Mél by vycha-
zet z vySe nastinéné struktury posuzovani pripadu,
tj. obsahovat:

1) datum konani MDT-IPP a forma setkani (pre-
zencné, online),

2) seznam ucastnikl za jednotlivé odbornosti,

3) struc¢né nastinéni klinické situace a nejdalezi-
t&jSich vySetreni,

4) shrnuti hodnoceni radiologa, pripadné patologa
a ostatnich odbornosti,

5) diskuze a definitivni stanovisko MDT-IPP k dia-
gnoze (ev. ur¢ena pracovni diagnéza), k diferen-
cialni diagnéze a k potfebé a indikaci dalSich
vySetfeni s ohledem na stav pacienta a mozZnos-
ti 1é¢by,

6) v nékterych pripadech je doporucena i konkrét-
ni 1écba.
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SHRNUTI V TABULKOVE FORME

Uéastnici MDT:

e Minimum: oSetfujici klinicky specialista (obvyk-
le pneumolog), pneumolog specializovany na IPP,
radiolog se zkuSenostmi v hodnoceni IPP.

e Optimum: jako minimum + patolog + revmatolog +
Sirsi kolektiv pneumologti véetné osob v atestacni
pripraveé.

Frekvence MDT:
e Minimum: 1x za 14 dni.
e Optimum: 1x tydneé.

Jaké pacienty prezentovat na MDT:

e Minimum: obecné vSechny nové pacienty s IPP —
Ize vyjmout typické pripady sarkoid6zy. Dale pa-
cienti pred zahajenim antifibrotické 1é¢by a vSech-
ny situace béhem dispenzarizace, které oSetrujici
lékar povazuje za vhodné multidisciplinarné po-
soudit (zejména komplikace a ivahy o zméné 1é-
¢ebného postupu).

e Optimum: jako minimum.

Forma kontaktu:

e Minimum: vyjimecné lze provést pomoci video-
konference.

e Optimum: vzZdy osobni kontakt.

Dokumentace:

e Minimum: Ustaleny format zapisu, nutno uvést
Ucastniky, klinicky kontext, hodnoceni radiologa
a ostatnich odbornosti a zavazny definitivni za-
vér MDT.

e Optimum: stejné jako minimum.

ZAVER

MDT je svétové Siroce akceptovana a pouZzivana
strategie, jak racionalizovat a zpresnit diagnostiku

V rade pripadta umoznuje prezentace pripadu MDT
vyhnout se plicni biopsii, aniZz by byla negativné
ovlivnéna diagnosticka presnost. V dalSich pripa-
dech MDT vyrazné usnadruje interpretaci histolo-
gického nalezu a vysledku z laboratornich analyz.
Diskuze na MDT ve vysledku umoznuji vytézit
z provedenych vySetfeni vice informaci a vyhnout
se dalsim diagnostickym proceduram, leckdy znac-
né zatézujicich ¢i ohrozujicich zdravi pacienta.

MDT také vychazi vstric radé aktualnich doporu-
¢enych postupt a v nékterych pripadech je pod-
minkou zdravotnich pojiStoven pro uhradu nékte-
rych typt 1é¢by, zejména antifibrotické, pripadné
jiné nakladné cilené 1écby.

ZKRATKY

HRCT pocitacova tomografie s vysokou rozli-

Sovaci schopnosti

IPP intersticialni plicni procesy
MDT multidisciplinarni tym

MDT-IPP multidisciplinarni tym pro intersticial-
ni plicni procesy

UIP obvykla intersticialni plicni pneumonie

IPF idiopaticka plicni fibréza
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1 OBECNA CAST
1.1 OVOoD

Domaci neinvazivni ventilace (dNIV), nékdy také
oznacovana jako neinvazivni domaci umeéla plicni
ventilace, je jiZ desitky let etablovana terapeuticka
metoda pro pacienty s chronickou hyperkapnickou
respira¢ni insuficienci. Oproti invazivni doméci ume-
1é plicni ventilaci (iDUPV) nevyZaduje invazivni za-
jisténi dychacich cest tracheostomii, klade nizsi
pozadavky na oSetfovaci péci i finanéni naklady,
a nabizi tak efektivni terapeutickou alternativu pro
pacienty v méné zavazném klinickém stavu. Indi-
kace k dNIV se neprekryva s indikaci k iDUPV, spi-
Se doplnuje paletu terapeutickych moZnosti pro
spolupracujici pacienty, ktefi jsou méné depen-
dentni na mechanické ventilaé¢ni podpore, ¢i odmi-
taji dlouhodobé invazivni zajisténi dychacich cest.

Pojem neinvazivni ventilace (NIV) je souhrnné
oznaCeni vSech typt mechanické podpory plicni
ventilace v akutni i chronické péci, pri nichz ne-
jsou dychaci cesty invazivné zajiStény. Existuji
techniky zevni podtlakové ventilace, nicméné jed-
noznacné nejrozsirenéjsi metodou NIV v chronické
péci v CR i celosvétové je ventilace pretlakem v dy-
chacich cestach. S v€édomim urcitého zjednoduse-
ni je proto terminu ,NIV* dale v tomto dokumentu
uzivano pro obecné oznaceni neinvazivni ventilace
pretlakem v dychacich cestach a pojmu ,dNIV* pro
dlouhodobou neinvazivni pretlakovou ventilaci v do-
macim prostredi.

Dokument vznikl spolupraci odbornikti v dané
oblasti z Ceské pneumologické a ftizeologické spo-
lecnosti, Ceské neurologické spolecnosti, Ceské
spole¢nosti pro vyzkum spanku a spankovou me-
dicinu, Ceské spole¢nosti détské pneumologie a Gré-
mia manaZeri a agentur domaci péce. Jednotliva
doporuceni vychazeji z aktualnich poznatkt me-
diciny zaloZené na dukazech. Byla inspirovana pre-
devSim konsenzualnim doporucenym postupem
némeckych odbornych spole¢nosti, doporuc¢enymi
postupy Evropské respira¢ni spolec¢nosti a Evrop-
ské federace neurologickych spole¢nosti, nicméné
zohledrniuje i mnoho dalSich odbornych praci, od-
raZzejicich aktualni svétové standardy a trendy
v oblasti dNIV, s respektem k nastaveni zdravot-
nického systému a legislativé v CR. Zaroven byla
snaha o vyhnuti se kolizi s jiZ platnymi doporuce-
nymi postupy vySe zminénych odbornych spolec-
nosti, naopak na né dokument v prekryvnych té-
matech primo odkazuje.

1.2 ZAKLADY PATOFYZIOLOGIE

Hlavni funkei dychaci soustavy je dodavka kysli-
ku do tepenné krve a eliminace CO; z Zilni krve, ji-
nymi slovy vymeéna plynti mezi zevnim prostredim
a organismem. S urc¢itym zjednoduSenim Ilze
z funkéniho hlediska dychaci soustavu rozdélit na

dvé ¢asti: Systém zajistujici vlastni vyménu plynt
neboli respiraci (plice) a systém zajistujici ventilaci
(dechova pumpa).

Insuficience plic zptisobuje respira¢ni insufi-
cienci I. typu (hypoxickou), charakterizovanou
nedostate¢nou absorbci kysliku plicemi. Elimina-
ce CO; neni narusena, jelikoz difuzni kapacita CO,
je 20x vyssi nez u O.. Kompenzac¢ni opatfeni dosta-
¢ujici k zajisténi adekvatni funkce dychaci soustavy
je inhalace kysliku. V pripadé hypoxie plynouci ¢is-
té z nerovnovahy poméru ventilace k perfuzi (V/Q)
u pacienttl bez strukturalniho poskozeni plic muize
byt efektivni i aplikace pretlaku do dychacich cest
za ucelem provzdusnéni kolabovanych plicnich
sklipkti a zmirnéni intrapulmonalniho pravolevé-
ho zkratu.

Insuficience dechové pumpy (porucha ventila-
ce) vede k alveolarni hypoventilaci a jejim dutsled-
kem je respiraéni insuficience II. typu (hyper-
kapnicka), kdy dochazi nejen k poruse oxygenace,
ale i k nedostate¢cnému vylucovani CO, z organis-
mu a nasledné hyperkapnii. K zajisténi efektivni
vymeény plynt je v tomto pripadé zapotiebi mecha-
nicka ventila¢ni podpora, ¢asto v kombinaci s oxy-
genoterapii.

Porucha ventilace vede k naruSeni acidobazické
rovnovahy (ABR). MtiZze se manifestovat nahle,
pak je spojena s akutni respira¢ni acidézou a aci-
demii (poklesem pH pod 7,35). Oproti tomu pfi
chronickém priibéhu je respirac¢ni acidéza meta-
bolicky kompenzovana retenci bikarbonatt a pH
byva ve fyziologickém rozmezi. U téchto pacientti
pak muze dochazet k epizoddm akutniho zhorsSent,
které jsou typické zvySenou hladinou bikarbonatt
i acidemii.

VétSinou dochazi k prvotnim projevim poruchy
ventilace béhem REM spanku, nasledné v NREM
spanku a v posledni fadé pak i béhem bdélosti.

Klinické pfiznaky respiraéni insuficience jsou:
dusnost, zapojovani pomocnych dechovych svalu,
tachypnoe, tachykardie, cyan6za, poruchy spanku
a poruchy nalady. Dale mtiZeme pozorovat kvanti-
tativni i kvalitativni poruchy védomi, zptisobené
hyperkapnii — v poc¢atecnich fazich ospalost, v téz-
Sich pripadech zmatenost, sopor az kéma. Znam-
ky hyperkapnii navozené vazodilatace jsou ranni
bolesti hlavy, hyperemie spojivek a periferni otoky.
VSechny tyto priznaky byvaji kombinovany s pro-
jevy zakladniho onemocnéni.

1.3 MOZNOSTI DIAGNOSTIKY A MONITORACE
PACIENTU S RESPIRACNI INSUFICIENCT

VysSetfeni arteridlnich krevnich plynua a aci-
dobazické rovnovahy je nejpresné€jsi metodou pri
hodnoceni stavu ventilace a respirace, tedy i zla-
tym standardem. Prijatelnou alternativou je odbér
arterializované krve z usniho lalticku po aplikaci hy-
peremizac¢ni masti. Nevyhodou je invazivnost a po-
skytnuti jednorazové informace, platné pouze pro
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okamzik odbéru. Béhem spanku pak odbér vidy
probudi pacienta a vysledek je tim ovlivnén. UZitec-
nou informaci o retenci CO, béhem spanku nam
muze poskytnout parovy odbér krevnich plynt
pred usnutim a ihned po probuzeni. Jako neprimy
ukazatel retence CO, béhem spanku lze vyuzit
i nalez zvySené hladiny bikarbonati v arterialni,
kapilarni ¢i Zilni krvi. Nearterializovana kapilarni
krev ma hodnoty pH, PCO, a bikarbonatt jen mi-
nimalné odliSné od krve arterialni, 1ze ji tedy vyuzit
pro screening hyperkapnie ¢i ke zhodnoceni ABR,
nikoliv v8ak k posouzeni oxygenace tepenné krve.
U pacienttr 1écenych dNIV provadime pravidelné
kontroly krevnich plynti v ramci dispenzarnich kon-
trol pri spontannim dychani pokojového vzduchu
¢i kysliku, dle zvazeni oSetrujiciho lékare téZ pri
aplikaci ventila¢ni podpory.

Pulzni oxymetrie spociva v méreni saturace te-
penné krve pulznim oxymetrem (SpOg). Je to nej-
jednodussi, nejlevnéjsi a neinvazivni metoda vySe-
tfeni oxygenace tepenné krve, a tim i respira¢ni
funkce plic. Jednorazové méreni SpO, béhem bdé-
losti slouzi k orientaénimu posouzeni pritomnosti
¢i zavaznosti respirac¢ni insuficience, pripadné efek-
tivity oxygenoterapie. Kontinualni zaznam SpO. je
nepostradatelnou soucasti kazdé polysomnografie
i respira¢ni polygrafie. UZiti pulzni oxymetrie jako
ukazatele efektivity NIV je mozné, avSak s védomim
limitaci této metody. SpO, souvisi s parcialnim
tlakem CO. v tepenné krvi (PaCO,) jen c¢astecné.
Normalni hodnoty SpO. nevyluc¢uji hypoventilaci,
zejména pri soucasné oxygenoterapii. Snizena hod-
nota SpO, nemusi nutné znamenat hypoventilaci,
zvlasté u pacienta s plicnim onemocnénim, prova-
zenym sniZzenim difuzni kapacity ¢i V/Q nerovno-
vahou. Prostrednictvim SpO, nezjistime iatrogenni
hyperventilaci pri Spatném nastaveni NIV. Pulzni
oxymetrie tedy poskytuje nepostradatelnou infor-
maci o adekvatnim okysliceni organismu bé&hem
aplikace NIV, av§ak samotna k posouzeni efektivity
a bezpecnosti ventila¢ni podpory nestaci, vzdy je
nutné ji kombinovat s nékterou z metod meéreni
parcialniho tlaku CO, (PCO,) ¢i minimalné analy-
zou dechového objemu a minutové ¢i alveolarni ven-
tilace z dat poskytovanych ventilatorem.

U pacientt 1écenych dNIV je vhodna prabézna
monitorace SpO,, v domacim prostiedi u pacientti
s nervosvalovym onemocnénim a neschopnosti efek-
tivné odkaslavat, kdy pokles v SpO. signalizuje
moznou retenci hlenu a potfebu adekvatni inter-
vence. Dale je kontinualni monitorace SpO, v do-
macim prostredi vhodna u nékterych pediatric-
kych pacientt1 na dNIV.

Polysomnografie a respiraéni polygrafie jsou
rutinné zavedené vySetrovaci metody, primarné
urc¢ené k diagnostice poruch spanku. U pacientti
s insuficienci dechové pumpy jsou vyuZivany k vy-
louceni ¢i prokazani komorbidni poruchy dychani
ve spanku pred indikaci dNIV. Dalsi vyuZiti je pri
titraci nastaveni NIV a pri kontrole efektu NIV, kdy
diky méfenym parametriim (pratok vzduchu, SpOs,,

dechové usili, spankové stadium, leaky, PCO- atd.)
posuzujeme oxygenaci, ventilaci, prfitomnost apnoi
a hypopnoi, synchronii pacient-ventilator, pripad-
né kvalitu spanku a snazime se je co nejlépe pri-
znivé ovlivnit.

End-tidal CO, kapnometrie spoc¢iva v prubézné
analyze PCO, ve vydechovaném vzduchu a stano-
veni jeho hodnoty na konci vydechu. Teoreticky by
tato hodnota meéla odpovidat PCO, v alveolarnim
vzduchu a plicni kapilare, v praxi vSak byly pozo-
rovany nezanedbatelné odliSnosti mezi end-tidal
CO; a PaCO,, zejména u pacienttl s nehomogenni
distribuci ventilace ¢i V/Q nerovnovahou, typicky
u chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Na-
vic tato metoda neni pouZitelna pri NIV ¢i oxygeno-
terapii z dtivodu naredéni vydechovaného vzduchu.

Transkutanni kapnometrie spocivda v meéfeni
PCO; na koZnim povrchu (PtcCO,). CO, difunduje
z podkoznich kapilar k sondé€ kapnometru, pres-
nost méreni je zvySena ohfevem podkoZi v misté
sondy a aplikaci kontaktniho gelu. Sonda se prikla-
da nejcastéji na usni laltcek, ale je mozné vyuziti
i podklickové oblasti, loketni jamky ¢i dalSich mist
dle doporuceni vyrobce. Jedna se o jedinou neinva-
zivni kontinualni metodu monitorace PCO,, kterou
Ize pouzit i béhem NIV. Namérené hodnoty PtcCO.
dobre odraZeji trendy a zmény v PaCO,, ale bez ka-
librace prostrednictvim PaCO; nejsou absolutni
hodnoty zcela presné, proto jsou v ramci indikac-
nich kritérii uzity relativni zmény PtcCO,. Namére-
né hodnoty maji ve srovnani se SpO. nebo end-ti-
dal CO; pomalejsi dynamiku, z kfivky tedy nelze
vy¢ist kratkodobé zmény PtcCO,, zptisobené napri-
klad dechovymi udalostmi typu apnoi a hypopnoi.
V indikovanych pfipadech mtiZeme spravné nasta-
veni ventilatoru a efektivitu NIV ovéfit monitoraci
PtcCO; béhem spanku, a to jak v ramci titrace, tak
pfi pravidelnych kontrolach.

Indikace k transkutanni kapnometrii jsou:

e Podezreni na hypoventilaci ve spanku jako sou-
¢ast limitované polygrafie ¢i polysomnografie.

e Titrace nastaveni NIV, zejména u nervosvalovych
onemocnéni.

e Kontrola efektivity a spravného nastaveni dNIV
v ramci pravidelnych dispenzarnich kontrol, ze-
jména u nervosvalovych onemocnéni.

1.4 DOMACI NEINVAZIVNI VENTILACE
1.4.1 ZAKLADY NEINVAZIVNI VENTILACE

Neinvazivni ventilace je zptisob mechanické ven-
tilaéni podpory bez nutnosti invazivniho zajiSténi
dychacich cest laryngealni maskou ani endotra-
chedlni ¢i tracheostomickou kanylou. Neinvazivné
1ze pacienty ventilovat bud podtlakem aplikova-
nym na hrudni a/nebo briSni sté€nu (Zelezné plice
¢i kyrysova ventilace), nebo pretlakem aplikova-
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nym do dychacich cest prostrednictvim nosni, oro-
nazalni, celoobli¢ejové ¢i nizkokontaktni masky,
pripadné naustku. Historicky starsi je neinvazivni
ventilace podtlakova, nicméné z praktickych i eko-
nomickych dtvodt je v soucasné dobé nejrozsire-
né&jsi neinvazivni ventilace pretlakova. K popisu na-
staveni tlakovych parametrti se nejcastéji vyuziva
jednotek centimetrti vodniho sloupce, pricemzZ 1 cm
H,O pribliZzné odpovida 1 mbar ¢i 1 hPa.

Aplikace NIV vyuZivame pii akutni respira¢ni insu-
ficienci, chronické respira¢ni insuficienci a ke kom-
penzaci poruch dychani ve spanku (hypoventilac-
nich syndromu a obstrukéni spankové apnoe — OSA).
NIV vede k vzestupu dechového objemu, sniZeni
dechové frekvence, zlepSeni vymény plynu, sniZeni
diafragmatické aktivity a dechové prace.

Pri akutni respiraéni insuficienci pouzitim NIV
dojde diky vySe popsanym uc¢inktim k oddaleni sva-
lové tinavy, coZ sniZuje riziko nutnosti invazivni me-
chanické ventilace, délku hospitalizace i mortalitu.

U osob s chronickou respiraéni insuficienci (hy-
poventilacni syndrom u obezity, restrikéni plicni
onemocnéni, nervosvalovd onemocnéni, CHOPN)
stejné jako u osob v akutni respiracni tisni jde o zlep-
Seni vymeény krevnich plynt a odpoc¢inek dechovych
svalu, ale také o obnoventi citlivosti dechového cen-
tra na CO, a navySeni ventilaéniho drivu. To se
v dlouhodobém horizontu projevi ve zlepSeni kvali-
ty Zivota, sniZeni poctu a zavaznosti akutnich exa-
cerbaci zakladniho onemocnéni, zlepSeni funkéni-
ho stavu a prodlouZeni preZiti pacienta.

Poruchy dychani ve spanku (SRBD - Sleep re-
lated breathing disorders), zejména OSA, jsou
zavazna onemocnéni, jez maji vliv na kardiovasku-
larni, metabolicka a jind onemocnéni, ¢imZ nepfi-
zniveé ovliviiuji vyhled doZiti, a ktera sniZuji kvalitu
Zivota. Diagnostika SRBD vyuZziva polysomnografic-
kého ¢i polygrafického vySetreni. Zakladni terapii je
lécba pretlakem v dychacich cestach béhem span-
tlakové podpory eliminovat apnoe, hypopnoe, chra-
pani, probouzeci reakce a hypoventilaci ve vSech
pozicich a spankovych stadiich. Spravné nastave-
na terapie u spolupracujicich pacientti redukuje
pocet respirac¢nich udalosti béhem spanku, snizu-
je denni spavost, sniZuje riziko dopravnich nehod,
zlepSuje kompenzaci krevniho tlaku, zlepSuje erek-
tilni dysfunkeci a zvySuje kvalitu Zivota. Podrobnéjsi
rozbor diagnostiky a 1é¢by SRBD je prfedmétem sa-
mostatného doporuc¢eného postupu (Indikacni kri-
téria pro 1é¢bu poruch dychéani ve spaAnku pomoci
pretlaku v dychacich cestach u dospélych - viz li-
teratura).

1.4.2 KATEGORIZACE PRISTROJU A VENTILACNI
REZIMY

Léc¢ba pretlakem v dychacich cestach je rozdélo-
vana podle charakteristik pouzivaného pretlaku:
CPAP (Constant Positive Airway Pressure — kon-

stantni pretlak v dychacich cestach), BPAP (Bilevel
Positive Airway Pressure — dvouurovinovy pretlak
v dychacich cestach), autotitra¢ni CPAP (APAP), au-
totitraéni BPAP (ABPAP), BPAP s objemovou pod-
porou, ASV - adaptivni servoventilace. Jednotlivé
piistroje jsou schopny realizovat jeden ¢i vice dru-
ht ventila¢nich reZimu, podle ¢ehoZ jsou také ka-
tegorizovany. Jsou k dispozici varianty s telemetrii
i bez telemetrie. U pacientti méné dependentnich
na ventilacni podpore, kdy je dostacujicim feSe-
nim aplikace NIV pouze béhem spanku, vétSinou
pouzivame ventilatory kategorie I. nebo II. (viz niZe
uvedeny prehled). Pro pfipady, kdy je ke korekci
hypoventilace zapotrebi IPAP (Inspiratory Positive
Airway Pressure - tlak aplikovany v prubéhu na-
dechu) pres 25 cm H2O nebo je pacient dependent-
ni na ventilaéni podpore i béhem bdélosti, je in-
dikovana NIV pokrocilejSimi typy ventilatoru, tj.
kategorie III. nebo IV. s mozZnosti nastaveni dualni-
ho reZzimu ventilace pro spanek a bdélost, integro-
vanou baterii, prfipadné MPV (naustkova ventila-
ce — MouthPiece Ventilation).

Ventilaéni rezimy

CPAP

RezZzim konstantniho jednourovriového pretlaku.
Vzhledem k absenci rozdilu tlakti mezi nadechem
a vydechem se nejedna o NIV v pravém slova smys-
lu. Byva uzivan v situacich, kdy dochazi k reverzi-
bilni obstrukci hornich dychacich cest ¢i pradus-
nice. CPAP pak funguje jako pneumaticka dlaha
a zajisti rozsifeni a obnoveni priichodnosti dycha-
cich cest v prtibéhu dechového cyklu. Lééba CPA-
Pem je indikovana predevsim pro pacienty s OSA
nebo CSA (centralni spankovou apnoi) s AHI (ap-
noe/hypopnoe indexem) > 15/h a prokazanym efek-
tem tohoto reZimu.

BPAP

Rezimy dvouuroviiové ventilace s fixn€ nastave-
nymi hodnotami IPAP a EPAP (Expiratory Positive
Airway Pressure - tlak aplikovany mezi pocatkem
vydechu a pocatkem dal$iho nadechu). Jedna se
o rezimy S — spontaneous, ST — spontaneous timed,
PC — pressure controled, T — timed. LiSi se zpuso-
bem triggerovani (spusténi nadechového tlaku IPAP)
a cyklovani (ukoné¢eni nadechového tlaku IPAP a pre-
chod na EPAP) a pritomnosti ¢i absenci zaloZni de-
chové frekvence. V ramci dNIV se nejcasté&ji uziva
rezim ST (triggeruje a cykluje pacient, v pripadé
poklesu dechové frekvence pod nastavenou hod-
notu cykluje i triggeruje ventilator), pripadné PC
(triggeruje pacient, cykluje ventilator, v prfipadé po-
klesu dechové frekvence pod nastavenou hodnotu
cykluje i triggeruje ventilator). Rezim S (triggeruje
i cykluje pacient, bez zalozni dechové frekvence) je
standardné pouZivan pro terapii OSA. Jeho aplika-
ce pro ucely dNIV je kontroverzni vzhledem k ab-
senci zalozni dechové frekvence, a tim padem ome-
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zenou moznosti navySeni minutové ventilace, pro-
to jej spiSe nedoporucujeme. Rezim T (triggeruje i cy-
kluje ventilator, fixn€ nastavena dechova frekvence)
je zcela nezavisly na dechovém usili pacienta, proto
s sebou nese riziko asynchronie ventilatoru s pacien-
tem ¢i intolerance a béZné se nepouZziva.

AutoCPAP, AutoBPAP - autotitra¢ni rezimy

ReZimy reagujici na respira¢ni udalosti (apnoe,
hypopnoe, RERA, chrapani) detekované pomoci
analyzy priitokové krivky. Pouzivaji se k 1é¢bé OSA
u pacientut, kde fixni nastaveni CPAP, BPAP je ne-
dostatecné ti¢inné ¢i hure tolerované. V poslednich
letech jsou stale vice uzivany i k automatické titra-
ci lé¢ebného nastaveni fixnich rezimti u pacientt
s OSA.

ABPAP s proménlivou objemovou podporou

Ventila¢ni rezim ¢i nastavitelna funkce, kdy pfis-
troj analyzuje odhadovany dechovy objem ¢i alveo-
larni ventilaci a na zadkladé zadanych parametri
upravuje IPAP ¢i tlakovou podporu (PS — pressure
support, rozdil mezi IPAP a EPAP) v ramci defino-
vaného rozmezi. Pouziva se k terapii hypoventila¢-
nich syndromu s potfebou variabilni tlakové pod-
pory ¢i k titraci nastaveni ostatnich ventila¢nich
rezimu.

ASV

Rezim pouZivany k terapii centralni a komplexni
apnoe u pacienttl s nedostateénym efektem/neza-
doucim tc¢inkem vzniku komplexnich apnoi 1é¢by
v rezimu CPAP ¢i BPAP. Indikace je limitovana pro
pacienty s dobrou systolickou funkci levé srdec¢ni
komory (u pacienttr s ejek¢éni frakci levé komory
< 45 % a predominantné centralni spankovou ap-
noi je 1écba timto reZimem kontraindikovana).

1.4.3 PRISLUSENSTVI

PrisluSenstvi k dNIV zahrnuje masku, hadici, filt-
ry a zvlhcovac. K dispozici jsou masky nosni, oro-
nazalni, celoobli¢ejové a nizkokontaktni. Pri vybéru
masky ma vyznam tvar pacientova obliceje (véetné
stomatologickych a koZnich abnormalit) i typ a tla-
kové nastaveni dNIV. Vybér masky se ridi predevSim
preferencemi a toleranci pacienta. Nosni maska zvy-
Suje compliance nemocnych, sniZuje vysi potfebné-
ho EPAPu u pacientti s komorbidni OSA, dobfie
tésni, a je proto vhodné vyzkousSet ji jako prvni.
Nevyhodou je riziko tiiniku vzduchu sty a nemoz-
nost uziti pfi potiZich s nosni prachodnosti. Oro-
nazalni maska je indikovana pri intoleranci masky
nosni, event. unika-li pri terapii vzduch tsty. Ne-
vyhodou je vy$si mira tiiniki kolem masky, riziko
aspirace a riziko zhorsSeni obstrukce hornich cest
dychacich tlakem na spodni celist u pacientt
s OSA. Nizkokontaktni maska je efektem srovna-
telnd s maskami nosnimi a oronazalnimi, s vyho-
dou minimalniho kontaktu s pokozkou a volného

zorného pole (vhodné napr. u pacientt s klaustro-
fobii). Jeji uZiti ale miZe limitovat bolest nosu ¢i
uniky vzduchu kolem masky pri aplikaci vyssich
tlakli, proto jsou pro dNIV spiSe nevhodné. Celo-
obli¢ejova maska je vyhrazena pro pacienty s into-
leranci jinych typti masek. V pripadé uniku vzdu-
chu usty lze zkusit efekt fixdtoru spodni Celisti
(chin strap).

Vyhrevny zvlhcéovac zlepSuje komfort uziti dNIV,
redukuje nezadouci ucinky dNIV v oblasti nosu,
sniZuje nosni proudovy odpor a vede ke zlepSeni
compliance.

Obmeéna prislusenstvi (maska, filtry, hadice) z di-
vodu opotrebeni je doporuc¢ena minimalné 1x roc-
né, pri uzivani vice neZ 12 hodin denné¢ pak pfinej-
mensSim 2x ro¢né. Hubnutim navozena redukce
mnoZstvi tuku v obliceji a/nebo trvala zména cha-
rakteristik chrupu mtiZe byt dtivodem k predc¢asné
vymeéné masky, stejné jako kozni alergie na mate-
rial, ze kterého je maska vyrobena. Pocet a cha-
rakter filtra, stejné jako frekvence jejich obmeény
zavisi na typu doporuceného pristroje, intenzité je-
ho uziti a charakteristikach prostredi, ve kterém je
pristroj pouzivan.

Pri zahdajeni terapie je kazdy nemocny vybaven
jednou sadou prislusenstvi (maska, filtry, hadice).
Pacient, ktery pouziva dNIV vice neZ 12 hodin denné,
potrebuje jednu ndhradni masku a hadici navic. Vo-
lime pak masky nékolika typt1 k obméné mist pri-
tlaku masky, a tim ke zmirnéni otlakti.

Pri pouziti ventilatoru nad 12 hodin denné je moz-
no v denni dobé vyuZit ndustek. Naustek lze stridat
s maskou a v takovém pripadé doporucujeme obmeé-
nu naustku jedenkrat za 3 mésice.

1.4.4 VYSETRENI PRED ZAHAJENIM dNIV

e Anamnéza.

e Fyzikalni vySetreni.

e Zakladni laboratorni vySetreni.

e VySetreni krevnich plynt a acidobazické rovno-
vahy - arterialni (arterializovand) krev.

e Funkéni vySetfeni plic — s ohledem na moznosti
pacienta minimdalné spirometrie, dle zakladni
diagnozy pripadné bodypletysmografie, vySetre-
ni difuzni plicni kapacity, sily dechovych sval,
PCF (peak cough flow — maximalni pratok vzdu-
chu pri kaslacim manévru).

e ORL vySetreni za ucelem zhodnoceni prtichod-
nosti hornich cest dychacich.

e Skiagram hrudniku v zadopredni a bo¢ni projek-
ci.

e Respira¢ni polygrafie nebo polysomnografie pri
podezieni na SRBD, v kombinaci s transkutanni
kapnometrii (pokud je na pracovisti dostupna)
pri podezreni na hypoventilaci ve spanku.

e Echokardiografie pred indikaci ASV pri podezre-
ni na dysfunkci levé srde¢ni komory na zékladé
anamnézy ¢i symptomii.
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1.4.5 INDIKACE K dNIV A ZAHAJENI LECBY

Po splnéni indikac¢nich kritérii (viz kapitola 2)
a s prihlédnutim ke klinickému stavu pacienta,
komorbiditam, arteridlnim krevnim plyntim, para-
metram ABR a zdkladnimu onemocnéni, pro které
je dNIV indikovana, je nastaveni provadéno ambu-
lantné s telemetrickym dohledem, ve spankové la-
boratori, na standardnim oddéleni, na jednotce in-
termediarni péce ¢i JIP. V ramci indikace dNIV
provadime u doposud nelécenych pacienta odbér
arteridlnich krevnich plynti béhem bdé¢losti ¢i span-
ku pri klidném dychéani pokojového vzduchu, u pa-
cientt na dlouhodobé domaci oxygenoterapii (DDOT)
pak pri inhalaci terapeutického priitoku Os.

Titrace nastaveni dNIV by méla probihat ve sta-
bilizovaném stavu, tj. bez znamek akutni exacerba-
ce zakladniho onemocnéni a pri pH > 7,35. Idealné
se dNIV nastavuje za pomoci polysomnografické
online titrace s kontrolou krevnich plynt v pribé-
hu nastaveni (odbérem arterialni ¢i arterializované
krve nebo transkutanni kapnometrii). Alternativné
je mozno nastavit dNIV zkuSenym personalem za
pomoci empirie, ¢i za pomoci autoBPAP/ABPAP
s proménlivou objemovou podporou, v tomto pri-
padé ale doporucujeme nasledné ovéreni sprav-
nosti nastaveni polygraficky/polysomnograficky
s odbérem krevnich plynti bezprostfedné po pro-
buzeni nebo se soucdasnou transkutanni kapno-
metrii. Nepodkrocitelnym minimem je posouzeni
efektivity nastaveni prostfednictvim analyzy dat
z ventilatoru véetné monitorace SpOa..

Doba nastavovani pacienta na dNIV je indivi-
dudlni. Cilem je dosaZeni signifikantniho zlepSeni
ventilacnich parametrti pacienta, idealné normo-
xemie s normokapnii. DtileZité je téZ posouzeni
spoluprace nemocného (pripadné jeho pecovateltl),
schopnost obsluhy pristroje a nasazeni masky,
ovéreni spravného vybéru masky (absence tnikt

Tabulka 1: MoZné nezZadouci uéinky a komplikace
dNIV

Suchost sliznic dychacich cest

Zarudnuti, bolest, otlaky aZ dekubity pokozZky
obliceje

Fragmentace ¢i naruSeni spanku

Otok nosni sliznice, zhorSeni nosni priichodnosti,
ryma, epistaxe

Nadymani, distenze Zaludku, nevolnost, flatulence

Podrazdéni o¢i, konjunktivitida
Otlaky az dekubity v tylni oblasti
Hypoplazie ¢elisti u déti

Zhorseni kvality spanku

Riziko infekce dychacich cest pti kontaminaci
piistroje ¢i prislusenstvi

a otlaku), pripadné dtikladné zaSkoleni pecujici
osoby.

Pacient néasledné pouziva ventilator predevSim
béhem spanku v noci a dycha spontanné béhem
dne. Minimalni doporucena doba uZiti pristroje je
4-5 hodin denné. V t€zSich pripadech, zejména
v pokrocilych stadiich neuromuskularnich one-
mocnéni, se trvani dNIV pri progresi nemoci pro-
dluZuje aZ na 24 hodin denné.

1.4.6 MONITORACE EFEKTU dNIV

Ventilace pacienta a efektivita dNIV jsou posu-
zovany prostrednictvim méreni ¢i odhadu parcial-
niho tlaku O, a CO, v tepenné krvi. Méreni muiZe
probihat béhem spontanniho dychani nebo pri
ventila¢ni podpore, a to béhem bdélosti ¢i béhem
spanku. K monitoraci uzivame metody popsané
v kapitole 1.3.

Analyza dat z ventilatoru predstavuje snadno
dostupnou moznost ziskani informaci o priabéhu
1é¢by. Kromé dat o dobé uZiti pristroje je nepod-
kroc¢itelnym minimem mozZnost analyzy rezidual-
nich dechovych udalosti (rAHI - residual Apnea-
Hypopnea Index), ktera slouZi jako screening
komorbidni OSA a neefektivniho nastaveni. Dals{
nepostradatelnou informaci jsou data o tunicich
kolem masky. Uzite¢na jsou data o dechovém ob-
jemu, alveolarni ¢i minutové ventilaci, dechové fre-
kvenci, triggerovani a cyklovani atd. Vyhodnoceni
dat z ventilatoru je nedilnou soucasti kontrolniho
vySetfeni kaZzdého pacienta na dNIV.

1.4.7 KOMBINACE dNIV S OXYGENOTERAPII

Pridavek kysliku indikujeme, pokud i pres adek-
vatni ventilaci a absenci apnoi a hypopnoi je spl-
néna jedna z podminek:

1. Pretrvava hyposaturace — T90 > 30 %.
2. Pri manualni titraci polysomnografem je SpO,
< 88 % po dobu 5 a vice minut.

Kyslik je vhodné do okruhu privést pres T-konek-
tor, zapojeny mezi pristroj a hadici, ¢imZ se dosah-
ne lepsiho promiseni kysliku se vzduchem a stabil-
né&jsi koncentrace kysliku ve vdechovaném vzduchu
nez v pripadé zapojeni primo do masky. Priitok ky-
sliku titrujeme s cilem dosaZeni SpO., 90-94 %.

1.4.8 NEZADOUCI UCINKY dNIV

Vyskyt nezadoucich téinkti dNIV zasadnim zpu-
sobem ovliviiuje pacientovu compliance. Souhrnny
prehled je uveden v tabulce 1. Zakladem prevence
jejich vyskytu je spravna edukace dostate¢né mo-
tivovaného pacienta. Na né navazuje spravny vy-
bér masky, ktery minimalizuje iniky vzduchu pod
maskou (tim i iritaci o¢i a hluénost pristroje), vy-
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skyt otlakt1 obli¢eje a vyskyt koznich defektt. Uni-
ky vzduchu pod maskou nebo migraci masky po
obli¢eji muiZe zpusobit i nespravna uprava voust
u muzu a pouziti no¢nich kosmetickych pripravkut
u Zen. ,Nosni priznaky“ (suchost nosni sliznice,
krvaceni z nosu, obturace nosu), které se vyskytuji
predevSim po zahijeni terapie, mutiZe priznivé
ovlivnit vyhrivany zvlh€ovac¢ nebo lokalni aplikace
nosnich olejovych pripravka. Dulezitymi faktory
frekvence vyskytu neZadoucich ti¢inkti jsou i pra-
videlné revize pristroje, péce o hygienu pristroje
a jeho prislusSenstvi, které by mély byt soucasti
kazdé dispenzarni kontroly.

1.4.9 KONTRAINDIKACE dNIV

e Bezvédomi.

¢ Komunikace dychacich cest s nitrolebnim pro-
storem, pneumocefalus, likvorea, fraktura baze
lebni, poranéni obliceje ¢i dychacich cest.

Fixni obstrukce hornich cest dychacich.
Pneumothorax.

Neschopnost polykat, kopiézni sekrece.
Nedavna operace obliceje, jicnu nebo zZaludku.
Rekurentni sinusitidy mesotitidy.

Alergické reakce na materialy masky, pristroje.
Neschopnost obsluhy pristroje a bez spolehlivé-
ho zabezpeceni jinou osobou.

Odmitnuti 1é¢by pacientem.

¢ Nespoluprace pacienta.

e Intolerance NIV (anxieta, klaustrofobie, ...).

1.4.10 CIL LECBY dNIV

Cilem dNIV je zmirnéni klinickych symptomn (viz
kapitola 1.2) a zlepSeni hodnot arteridlnich krev-
nich plynt, zejména PaCO,, a to jak v prubéhu
NIV, tak béhem intervalti spontanniho dychani.
Idealnim cilem je dosaZeni normokapnie a normo-
xemie. Z dlouhodobého hlediska je pak hlavnim ci-
lem dNIV zlepSeni kvality Zivota, prodlouzeni délky
preziti, sniZeni poc¢tu hospitalizaci pro epizody
akutniho respiraéniho selhani i zkraceni délky
hospitalizace.

1.4.11 DOMACI NIV V PALIATIVNI PECI

Domaci NIV ma nezastupitelnou roli v paliativni
péci o pacienty s chronickou hyperkapnickou re-
spira¢ni insuficienci, zejména u pacient1 s progre-
sivnim neurologickym onemocnénim a u pacientt
v terminalni fazi CHOPN. NIV je u téchto pacientt
dostupnym prostredkem ke zlepSeni kvality Zivota.
U progredujicich chronickych onemocnéni je du-
lezité aktivni patrani po pritomnosti respira¢ni nedo-
state¢nosti a ¢asna indikace dNIV, ktera se nasledné
i po prechodu do paliativniho reZimu v pripadé
dobré tolerance a efektivity neprerusuje. Pfi indi-

kaci dNIV v paliativni péci je dulezité zhodnotit in-
dividualni poZadavky, celkovy zdravotni stav, men-
talni schopnosti pacienta a jeho socialni situaci.
Predpoklad kratké doby dozZiti by nemeél byt kon-
traindikaci aplikace dNIV, pokud o ni pacient pro-
jevi zajem.

Pri indikaci dNIV je dulezité¢ dukladné pouceni
pacienta, rodiny, pripadné pecujici osoby (po pred-
chozim udéleni souhlasu pacienta). Informace pa-
cienta, rodiny a pecujicich osob v paliativni péci se
musi prizptasobit aktualnimu stavu pacienta, jeho
aktualnim kognitivhim a intelektovym schopnos-
tem. V¢éasna diskuze s pacientem muze predcha-
zet nechténym intervencim v pripadé nec¢ekaného
zhorSeni stavu. Citlivy a otevieny pristup k paci-
entovi a jeho pribuznym, pripadné blizkym oso-
bam, je pro udrZeni dobré kvality Zivota zasadni.

U pacientu s chronickym respira¢nim selhavanim
kategorizovanych DNR, DNI, hospitalizovanych na
JIP ¢i ARO, je nutno mit na pameéti, Ze za jistych
okolnosti mutize NIV prodluzovat utrpeni pacienta.

Soucasti paliativni péce o pacienty s chronickym
respiraénim selhavanim je také dulezité pouceni
o0 moznosti vyuzit sepsani tzv. ,drive vysloveného
prani® dle paragrafu 36 zakona 372/2011 Sb.
o zdravotnich sluzbach. Drive vyslovené prani mu-
si mit pisemnou formu a musi byt opatreno ured-
né ovérenym podpisem pacienta. Soucasti drive
vysloveného prani je pisemné pouceni pacienta 1é-
karem. V drive vysloveném prani se muZe pacient
vyjadrit k pripadné intubaci, tracheostomii, inva-
zivni plicni ventilaci, nutrici, zavedeni nazogastric-
ké sondy, perkutanni endoskopické gastrostomie,
vazoaktivni podpore obéhu, dialyze, antibiotické
terapii. Pacient mtiZe ucinit diive vyslovené prani
téZ pri prijeti do péce poskytovatelem nebo kdyko-
liv v pribéhu hospitalizace. Takto vyslovené prani
se zaznamena do zdravotnické dokumentace vede-
né o pacientovi. Zaznam podepiSe pacient, zdra-
votnicky pracovnik a svédek. Vzhledem k progresi
onemocnéni a vzniku situace, kdy pacient nebude
schopen rozhodnout o svém zdravotnim stavu, je
nutno urcit blizkou osobu, ktera ho bude v tomto
ohledu zastupovat a ktera bude disponovat drive
vyslovenym pranim pacienta. Ohleduplnd, srozu-
mitelna komunikace s pacientem, rodinou ¢i pecu-
jici osobou hraje v paliativni péci klicovou roli.

1.4.12 TELEMETRIE

Telemetrie umoznuje vzdalené sledovat efekt dNIV
a compliance pacienta jak v po¢atecni fazi terapie,
tak i v dals$im prubéhu a reagovat na pacientem
udavané potiZe pri lé¢bé. Dale je pomoci telemetrie
u nékterych pristrojit mozné upravovat nastaveni
rezimu a ventila¢nich parametrii, které dany ven-
tilator podporuje. Diky tomu Ize ¢ast planovanych
¢i akutnich kontrol provést distan¢né. Zda kon-
trola probéhne prezencné, ¢i distanéné, rozhoduje
lékar dispenzarizujiciho pracovisté na zakladé kli-
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nického stavu pacienta, diagnézy, pro kterou je pa-
cient sledovan, a predpokladané intervence (napfi-
klad odbéru krve, vybéru jiné masky atd.).

1.5 ORGANIZACE PECE, DISPENZARIZACE

Pacient na dNIV je v péci odbornosti dle svého
zakladniho onemocnéni — neurologie, pneumologie
a ftizeologie, détska pneumologie, détska neurolo-

gie.

Situace, kdy dochazi k indikaci dNIV, a zdra-
votnicka zafizeni s ni spojena:

e Zdravotnické zarizeni, které ma pacienta v chro-
nické péci, zjisti splnéni indikac¢nich kritérii po-
stupnou progresi onemocnéni.

e Zdravotnické zarizeni, které ma jiZ stabilizované-
ho pacienta v péci poté, co prodé€lal akutni respi-
racni selhani s nutnosti akutni NIV, zjisti splnéni
indika¢nich kritérii. Zavedeni na dNIV probiha
idealné v ¢asné navaznosti na akutni hospitali-
zaci nebo uZ béhem ni (specificka je situace pri
exacerbaci CHOPN - bliZe viz kapitola 2.1.1).

e Zdravotnické zarizeni u nemocného diagnosti-
kuje hypoventila¢ni syndrom (nej¢asté€ji u obezi-
ty nebo u restrikénich onemocnéni plic a hrud-
niku - viz kapitola 2.2.1. tabulka 3), spliujici
indikaéni kritéria. Tito nemocni vétSinou pred
stanovenim diagnézy nejsou v dispenzarni péci
a prvni diagnostiku provadi spankova laboratof.

Pokud zdravotnické zarizeni, které ma pacienta
v chronické péci ¢i stanovi diagnézu hypoventilac-
niho syndromu, nema erudici v indikaci dNIV, ob-
rati se na nejblizsi zdravotnické zarizeni schopné
tuto 1é¢ebnou metodu poskytnout.

Indikujici 1ékar prebira pacienta do své dispen-
zarni péce, zajisti titraci nastaveni a pravidelné
dispenzarni kontroly. Frekvence kontrol zavisi na
klinickém stavu, predpokladané rychlosti progrese
onemocnéni a efektu, pripadné komplikacich dNIV.
Ve vétsSiné pripadu probiha prvni kontrola 1-3 mé-
sice po iniciaci dNIV a v pripadé priznivého priibé-
hu dale v intervalu 6-12 mésicti, u rychle progre-
dujicich onemocnéni nebo pri vyskytu komplikaci
pak v intervalu kratSim. Pokud je pristroj vybaven
moznosti telemonitoringu, 1ze opét s ohledem na kli-
nicky stav pacienta a charakter onemocnéni ¢ast dis-
penzarnich kontrol provadét distanéni formou. Dis-
penzarizujici zdravotnické zafizeni také zajistuje ¢i
kontroluje pravidelnou obmeénu prislusenstvi a re-
81 pripadné komplikace dNIV. Technicky stav pri-
stroje kontroluje a pfipadné opravy na vyzadani
pacienta resi dodavatelska firma, zakladni kontro-
la hygieny pristroje a masky je souc¢asti dispenzar-
nich kontrol.

Pokud je podezreni na negativni vliv NIV na kva-
litu spanku, dechovy vzorec, potrebujeme podrob-
né informace o interferenci pacienta s pristrojem,

nebo mame pochybnosti o validité tidaji posky-
tovanych automatickou analyzou dat z pristroje,
muZeme doplnit kontrolu o polygrafii ¢i polysom-
nografii. Tato vySetfeni zajiStuje spolupracujici
spankové centrum.

Domaci NIV musi byt zajiSténa zdravotnickym
zafizenim, jehoz personal je pfiméfené erudovan.
Stejné tak zdravotnické zarizeni musi mit adekvat-
ni pristrojové vybaveni, zejména moZnost kontroly
krevnich plynu (tj. odbéru a analyzy arterialni ¢i
arterializované krve, pripadné transkutanni kap-
nometrie). V pripadé neurologické odbornosti by
méla byt zajiSténa spoluprace s pneumologem pro
pripad nutnosti indikace DDOT.

1.6 MOZNOSTI A SPECIFIKA I?OMACI PECE
U PACIENTU S INDIKACI dNIV

Osetrovatelska péce ve vlastnim socialnim prostre-
di neboli domaci péce je etablovanou terapeutickou
metodou pro pacienty, ktefi nutné nepotrebuji ne-
mocniéni péci, ale jejich zdravotni stav vyZaduje pra-
videlnou oSetrovatelskou péci vSeobecné sestry.

Domaci péci indikuje specialista nebo prakticky
1ékar, ktery ji dale mtiZe bez omezeni prodluZovat
na zakladé zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
a prinosu domaci péce.

Jednou z kontraindikaci dNIV je neschopnost ob-
sluhy pristroje bez spolehlivého zabezpeceni jinou
osobou, kterou vyhodnocuje indikujici 1ékaf, a je-
ho pochybnost o tom, zda bude jednorazova edu-
kace ve specializovaném zdravotnickém zarizeni
dostacujici. To vede k nemozZnosti indikace této 1é¢-
by a k prodlouZeni hospitalizace pacienta, pfipadné
opakovanym rehospitalizacim, které by jinak neby-
ly zapotrebi. Spolupriace se sestrou domaci péce
umozni indikaci dNIV u pacientud, u kterych je po-
chybnost, zda zvladnou (at uz sami ¢i ve spolupra-
ci s rodinou nebo pecujici osobou) zabezpecit ob-
sluhu pristroje a celkové terapii dNIV.

Sestra doméaci péte muze pravidelné asistovat
pfi obsluze a hygienické udrzbé pristroje i prislu-
Senstvi, sledovat zakladni parametry pribéhu
dNIV a provadét ad hoc méreni. Dale hodnoti zdra-
votni stav pacienta a dokdZe vcas zjistit zhorSeni
stavu ¢i nespolupraci pacienta. DuleZitym obsa-
hem domaci péce je také edukace pacienta a jeho
rodiny, jejimzZ cilem je vedeni k samostatnosti v za-
stani téchto oSetrfovatelskych tkonti a mozZnost
nasledné ukoncit domaci péci ¢i sniZit jeji frekven-
ci a pokracovat v dNIV samostatné.

Ve smyslu obsluhy pfistroje mtiZze sestra domaci
péce opakované kontrolovat spravnost nasazeni
masky, a ma tak i mozZnost v¢as zjistit nevhodnost
daného typu masky pro pacienta. Dale kontroluje
hygienu masky a jeji dobrou snasenlivost pacientem,
kontroluje integritu masky a ventilacniho okruhu
(obcas dochazi k protrZeni vystelky masky ¢i pro-
déravéni hadice) a kontroluje také stav vstupnich
filtrr pristroje, jejichZ obménu mnozi pacienti za-
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nedbavaji. Dale mtiZe sestra v pripadé€ potreby ini-
ciovat technickou kontrolu pristroje.

Zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta sestrou
domaci péce je klicové zejména u pacientt s rychle
progredujicim onemocnénim. Zahrnuje obvyklou
kontrolu zdravotniho stavu, fyziologickych funkei
a hlidani opétovného objeveni priznakt respiracni-
ho selhavani. Zhodnoceni stavu pacienta sestrou
domaci péce muze po zaskoleni zahrnovat také
oveéreni zakladnich parametrta dNIV (prameérna do-
ba uziti, rAHI, leaky), kdy pfti vyskytu nezadoucich
udalosti ihned kontaktuje oSetiujiciho 1ékare.

V pripadé€, Ze u pristroje neni funkéni telemetrie,
muzZe sestra domaci péce zajiStovat stazeni dat
z ventilatoru a jejich nasdileni oSetrujicimu 1ékari.
Vzhledem k tomu, Ze pristroje standardné nejsou
vybaveny modulem pro méreni saturace, mtiZe se-
stra dale provadét jednorazové méreni saturace ¢i
zajistit kontrolni no¢ni monitoraci SpO; pfenosnym
oxymetrickym modulem.

U pacientt1 s nervosvalovym onemocnénim a ne-
schopnosti efektivné odkaslavat muZe sestra do-
maci péce asistovat u adekvatni intervence — at jiz
jde o spolupraci s respirac¢nim fyzioterapeutem pri
aktivnich ¢i pasivnich technikach airway clearan-
ce techniques, nebo pouZziti metod podpory expek-
torace s pomtickami, jako napr. mechanicky insuf-
lator-exsuflator.

2 SPECIALNI CAST
2.1 OBSTRUKCNI ONEMOCNENI PLIC
2.1.1 CHARAKTERISTIKA SKUPINY NEMOCI

Do skupiny obstrukénich onemocnéni plic patri
pacienti s CHOPN, cystickou fibrézou, bronchiek-
taziemi nebo astmatem.

S chronickou hyperkapnickou respirac¢ni insufi-
cienci se v klinické praxi nejcasté€ji setkavame u pa-
cient1 v pokrocilych stadiich CHOPN, tj. zejména
u pacientti skupiny 4/D. Dlouhodoba dNIV je pro
tyto pacienty metodou volby, ¢asto je ji nutné kom-
binovat s domaci oxygenoterapii. Pokud dochazi
k selhani ventilace u pacienttt v nizSich stadiich
CHOPN (FEV, > 40 % n. h.), je vZdy vhodné patrat
po dalsich komorbidnich pri¢inach, napriklad po-
ruSe dychani ve spanku ¢i nervosvalovém onemoc-
néni. Soubéh CHOPN a OSA je béZny, proto doporu-
¢ujeme provedeni polygrafie pri indikaci dNIV nebo
kontrolu zbytkového AHI z dat poskytovanych ven-
tilatorem po iniciaci dNIV.

U pacientti se stabilni CHOPN a chronickou hyper-
kapnickou respirac¢ni insuficienci vede dNIV k pro-
dlouZeni preziti, zlepSeni krevnich plynti, plicnich
funkeci, kvality Zivota i efektu rehabilitace. Zatimco
akutni NIV ma nesporny efekt pro pacienty s akut-
nim ventilaénim selhanim v dutsledku exacerbace
CHOPN, ma& chronickd dNIV benefit prokazany,

pouze pokud hyperkapnie (PaCO.; > 7,0 kPa) per-
zistuje jeSté minimalné 2 tydny po ukonceni ven-
tilaéni podpory pri lécbé exacerbace. V takovém
pripadé vede dNIV v kombinaci s DDOT k redukci
rizika rehospitalizace a amrti. Bylo prokazano, Ze
pokud se hyperkapnie vyskytuje pouze béhem epi-
zody akutni exacerbace CHOPN a po jejim odezné-
ni se PaCO; vraci do normalniho rozmezi, pacient
z dNIV nema zadny benefit. Indikaci dNIV béhem
akutni exacerbace CHOPN Ize tedy doporucit pouze
v pripadé, kdy diky dispenzarizaci pacienta v ob-
dobi pred exacerbaci vime, Ze hyperkapnicka re-
spira¢ni insuficience je chronicka. Pokud tato in-
formace neni k dispozici, doporuc¢ujeme provést
kontrolu arteridlnich krevnich plynt1 s odstupem
2-4 tydnt po ukonceni ventilaéni podpory a dNIV
pripadné indikovat az na zakladé této kontroly.

Domaci NIV je vhodné zvaZovat i u pacientti
s cystickou fibrézou, u kterych se rozvine chronic-
ka hyperkapnicka respirac¢ni insuficience. Zejmé-
na pokud je cilem dNIV preklenuti ¢asu do trans-
plantace, nebo paliace symptomu respiracéni tisné.
Pro jasné doporuceni dNIV pacienttim s chronic-
kou hyperkapnickou respirac¢ni insuficienci v di-
sledku bronchiektazii nebo tézkych forem astmatu
chybi dostatek dukaztl, nicméné jeji efekt 1ze pred-
pokladat na podkladé empirie.

2.1.2 INDIKACNI KRITERIA PRO dNIV
U OBSTRUKCNICH ONEMOCNENI PLIC

Indikace dNIV u pacientu s obstrukénimi nemo-
cemi plic je podminéna optimalizaci farmakologic-
ké 1écby zakladniho onemocnéni.

2.1.2.1 INDIKACE dNIV PRO HYPOVENTILACI
V DUSLEDKU CHOPN (tabulka 2)

2.1.2.2 OSTATNI INDIKACE

Vzhledem k absenci jasného konsenzu pro pacien-
ty s cystickou fibrézou, bronchiektaziemi a tézky-
mi formami astmatu, je k témto nemocnym treba
pristupovat individualné. Indikaci dNIV doporu-
Ccujeme zvazovat ve stabilni fazi nemoci pri zjiSténi
denni hyperkapnie (PaCO. > 6,0 kPa) nebo hypoven-
tilace ve spanku (no¢ni vzestup PaCO- > 1,3kPa, za-
znamenany transkutanni kapnometrii nebo odbé-
rem krevnich plynt pfi probuzeni).

2.1.3 SPECIFIKA NASTAVENI VENTILATORU
U OBSTRUKCNICH ONEMOCNENT PLIC

Nejlepsi klinicky efekt dNIV u pacientt s CHOPN
byl dosazen pri pouZiti tzv. vysokointenzivni venti-
lace (angl. high-intensity NIV — HINIV). Primarnim
fyziologickym cilem HINIV je dosaZeni maximalni
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Tabulka 2: Indikaéni kritéria zahajeni dNIV u CHOPN

dNIV je pro stabilni pacienty s CHOPN indikovana pfi splnéni jednoho z nasledujicich kritérii:

1. Symptomaticka denni hyperkapnie (PaCO- > 6,5 kPa)

2. No¢ni hyperkapnie (PaCO. = 7,3 kPa)

3. Lehka denni hyperkapnie (PaCO, 6,0-6,5 kPa) s no¢nim vzestupem kapnemie > 1,3 kPa, zjisténym transku-
tanni kapnometrii nebo analyzou krevnich plynt pri probuzeni

4. Hyperkapnie (PaCO; > 7,0 kPa) perzistujici > 14 dni po ukonceni ventilace pro akutni respira¢ni acidézu

5. Vzestup kapnemie o > 1,0 kPa a sou¢asné PaCO, > 6,0 kPa pri inhalaci kysliku*

#tj. hyperkapnie limitujici indikaci DDOT - viz Doporuceni pro indikaci a provadéni DDOT ve zdrojové literature
J. nyp P J P P P )]

redukce PaCO, (idealn€é normokapnie). K jeho do-
sazeni je zpravidla nutné pouziti vysokého IPAP,
bézné 20-30 cm H,0 pri dechové frekvenci blizké
frekvenci spontannich dechti. Dobu vzestupu IPAP
(rise time) volime co nejnizsi. Pouziti HINIV mutiZe
byt limitovano toleranci pacienta. Titraci ventila¢-
nich parametrt, zejména navySovani IPAP, je proto
tfeba provadét pozvolna. NavySovani IPAP je moz-
né ukoncit po dosaZeni normokapnie, nebo pokud
dalsi zvySeni vede k intoleranci 1écby. EPAP je ob-
vykle nastavovan na 3-6 cm H,O. Vys$§i hodnoty
EPAP jsou nutné zejména u pacienttt OSA s cilem
udrzeni priichodnosti hornich dychacich cest.

2.1.4 SPECIFIKA PECE O PACIENTY
S OBSTRUKCNIM ONEMOCNENIM PLIC

Pro obstrukéni onemocnéni plic je typické, Ze
rozvoj chronického ventilaéniho selhani prichazi
v pokrodilych fazich nemoci jako dusledek irever-
zibilniho strukturalniho i funkéniho postizeni kon-
duktivnich oddilti dychacich cest i plicniho paren-
chymu. Proto je nutné dNIV v téchto pripadech
vnimat jako doplnék komplexni 1é¢by, v¢. farmako-
terapie zakladnich onemocnéni a 1é¢by paliativni.
V pripadé indikace dNIV je proto nutné informovat

—exs

Tabulka 3: Nejcastéjsi restrikéni onemocnéni plic
a hrudniku

Kyféza, Kyfoskoliéza
Ptac¢i hrudnik (pectus carinatum)

Nalevkovity hrudnik
(pectus excavatum/infundibuliforme)

Ankylozujici spondylartritida (morbus Bechtérev)

Restrikéni nemoci pleury

Postspecifické deformity hrudniku

Pourazové deformity hrudniku

Pooperaéni deformity hrudniku
(stavy po thorakoplastice)

nemocného o prognéze onemocnéni a stanovit kri-
zovy plan, v€etné rozsahu péce, zejména resusci-
tacni, pro pripad akutniho zhorSeni.

2.2 RESTRIKCNI ONEMOCNENI PLIC
A HRUDNIKU

2.2.1 CHARAKTERISTIKA SKUPINY NEMOCI

Do této skupiny onemocnéni patfi zejména de-
formity patere a hrudni stény, ale také restrikéni
onemocnéni plic a pohrudnice. Seznam nejcastéj-
Sich restrik¢énich onemocnéni s indikaci dNIV je
uveden v tabulce 3. Pomérné typicka pro tyto cho-
roby je stabilita ¢i velmi pomalda progrese, vyjimku
tvoti idiopaticka plicni fibréza. Hyperkapnie se ob-
jevuje nejdrive béhem spanku a aZ s postupem ca-
su i v bdélém stavu. K manifestaci respira¢ni in-
suficience u pacientek s deformitou hrudniku ¢i
patere mitiZe dojit i béhem té€hotenstvi.

Domaci NIV u restrikénich onemocnéni je jiz
mnoho let uzivana terapeuticka metoda. M4 pozi-
tivni vliv na vyménu krevnich plynti, kvalitu Zivo-
ta, architekturu spanku, fyzickou vykonnost, plicni
hemodynamiku, plicni funkce, silu dechovych sva-
14, ¢etnost hospitalizaci i délku preziti.

2.2.2 INDIKACNI KRITERIA PRO dNIV
U RESTRIKCNICH ONEMOCNENI PLIC
A HRUDNIKU

Casna indikace dNIV pfi manifestaci hyperkapnie
pouze béhem spanku mutiZe oddalit ¢i zcela zamezit
rozvoji hyperkapnické respira¢ni insuficience bé-
hem bdé€losti. U intersticidlnich plicnich procest
se nejcastéji setkavame s hypoxemickou respirac-
ni insuficienci. Progrese do chronické hyperkapnie
nékdy nastava v terminalnich fazich onemocnéni,
kdy dNIV mtiZe ve vyjimeénych pripadech pomoci
preklenout dobu do transplantace plic. Po indivi-
dualni tivaze lze dNIV indikovat s paliativhim za-
meérem, nicméné data z klinickych studii v této ob-
lasti zatim chybi (tabulka 4).
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Tabulka 4: Indikaéni kritéria pro zahajeni dNIV u restrikénich onemocnéni plic a hrudniku

jedno z kritérii:

Pfi symptomech chronické respira¢ni insuficience a omezeni kvality Zivota musi byt splnéno alespori

1. Chronicka denni hyperkapnie s PaCO; > 6,0 kPa

2. No¢ni hyperkapnie s PaCO2 > 6,5 kPa, prokdzana vySetfenim krevnich plynt bezprostfedné po probuzeni

lyzou krevnich plynt pfi probuzeni

3. Normokapnie ve dne s vzestupem PtcCO; 0 > 1,3 kPa v noci prokdzanym transkutanni kapnometrif nebo ana-

2.2.3 SPECIFIKA NASTAVENI VENTILATORU
U RESTRIKCNICH ONEMOCNENTI PLIC
A HRUDNIKU

Restrikéni nemoci hrudniku jsou charakteristic-
ké vyrazné sniZzenou poddajnosti dychaci sousta-
vy. Z toho vyplyva potfeba vysokého IPAPu k zajis-
téni dostatetného dechového objemu. Pristrojem
volby je BPAP ST. V pripadé nedostate¢ného efektu
¢i Spatné tolerance je moZzno zkusit BPAP s obje-
movou podporou. V pripadé hypoxie perzistujici
i pti efektivni ventila¢ni podpore je indikovana pri-
datna oxygenoterapie, viz kap. 1.4.7.

Doporucené nastaveni: IPAP s titraci do normo-
kapnie ¢i maxima tolerance pri nemoznosti dosa-
Zeni normokapnie, vétSinou 20-30 cm H.O, EPAP
4 cm H-O (vice pri komorbidni OSA), zalozni decho-
va frekvence lehce niZsi nez klidova spontanni pri
NIV, rise time 200-400 ms dle tolerance pacienta.

2.2.4 SPECIFIKA PECE O PACIENTY
S RESTRIKCNIM ONEMOCNENIM PLIC
A HRUDNIKU

Hyperkapnicka respira¢ni insuficience u restrik-
¢nich onemocnéni nastupuje pozvolna, nicméneé je
potreba na ni myslet. Vhodné jsou periodické kon-
troly s mérenim vitalni kapacity plic. U normokap-
nickych pacientt s hrudni deformitou a FVC < 50 %
n.h. je doporuceno provedeni spankové monitora-
ce k vylouc¢eni hypoventilace ve spanku. Pokud ne-
ni k dispozici transkutanni kapnometrie, pak lze
podezreni na hypoventilaci vyslovit pri poklesu sa-
turace pod 85 % na dobu del$i nez 5 minut.

Zejména u déti a mladistvych je nutna ortopedic-
ka dispenzarizace a pripadné zvaZeni chirurgické-
ho korekéniho vykonu. ProspésSna je dechova reha-
bilitace, kterou lze provadét i pri NIV.

2.3 NERVOSVALOVA ONEMOCNENI

2.3.1 CHARAKTERISTIKA SKUPINY NEMOCT
Nervosvalova onemocnéni jsou charakterizovana

slabosti respira¢nich svalti, vedouci k hypoventi-

laci a hyperkapnii (v pokroéilych fazich spojenou
s hyposaturacemi).

Svalova slabost postihuje i dalsi svaly, coz vede
k dalsim typaim SRBD a jinym respira¢nim obti-
Zim. Vinou sniZeného tonusu svalti udrZujicich
priméreny prusvit hornich cest dychacich je jejich
kolapsibilita zvySena, a tedy se objevuje i OSA. Dal-
§i svalova slabost postihuje polykaci svaly a svaly
hrudniku zapojené pri kaslani — dochazi k nedo-
statecnému ociStovani dychacich cest, caste¢né
i vinou mikro- ¢i makroaspiraci. Ty se podileji na
poklesu SpO. u pacienta s nervosvalovymi one-
mocnénimi (i bez soucasné hyperkapnie). Hypo-
ventilaci dale prohlubuji deformity patere (nejvy-
sily posturalnich svalu.

Nervosvalova onemocnéni 1ze rozdélit do skupin
podle nékolika hledisek. Jednak se jedna o etiolo-
gii — kongenitalni (ve véts§iné pripadua dédi¢na, ale
vyjimecné jsou mozné i jiné duvody, napr. konge-
nitalni myastenicky syndrom). Ziskana jsou nej-
Cast€ji neurodegenerativni (amyotroficka lateralni
skleréza, resp. onemocnéni motoneuronu tvori az
10 % vSech nervosvalovych pacientt s respiraénim
selhanim); infekéni, poturazové a autoimunitni pri-
¢iny jsou rovnéz mozné. DalSim hlediskem je dis-
tribuce postiZeni — prevazné se jedna o generali-
zovana onemocnéni, z fokalnich postiZeni prichazi
v uvahu hlavné paréza frenického nervu (k dNIV je
indikovana jen oboustranna léze).

VEétSina nervosvalovych onemocnéni ma ruzné
rychle progredujici charakter (avSak autoimunitni
¢i infekéni nemoci mohou dosahnout remise ¢i
uzdravy). Hypoventilace se nejdrive objevuje ve
spanku, a to typicky zpoc¢atku v REM spanku, kdy
je ventilace zajiSténa vyhradné branici. To mtize
vést k vyrazné redukci az témér absenci REM
spanku. Naopak za bdélosti pacienti mohou mit
normalni respira¢ni funkce (napf. pfi syndromu
kongenitalni centralni hypoventilace).

2.3.2 INDIKACNI KRITERIA PRO dNIV
U NERVOSVALOVYCH ONEMOCNENTI

Na prvnim misté je zhodnoceni pritomnosti klinic-
kych priznakt respira¢ni insuficience — mezi nej-
Cast€jsi patfi no¢ni dusnost, celkova tinava a zhor-
Senad tolerance dosud zvladané zatéze, bolesti hlavy,
zvlaste po ranu, obtiZe s polykanim a postupna ztra-
ta hmotnosti bez jiného vysvétleni, zvySena denni
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spavost, abnormalni poloha ve spanku s nutnosti
castého polohovani, pozorované apnoické pauzy
a intermitentni chrapani, abnormalni chovani bé-
hem spanku. Mezi priznaky slabosti dychacich
svalt patfi také tachypnoe, ortopnoe, zapojeni auxi-
lidArniho svalstva v klidu, paradoxni dychani a preru-
Sovany spanek.

Zakladni vySetrovaci metodou je monitorace sily
respiracnich svalli (spirometrické vySetfeni, moz-
né provadét i bed-side) — hlavnim parametrem je
forsirovana vitalni kapacita (FVC), neméné dulezi-
té jsou v8ak i maximalni okluzni tlaky pri naddechu
(MIP) a vydechu (MEP), dale prutoky, predevsim
maximalni pritok vzduchu pri kaslacim manévru
(PCF). Vyznamnym ukazatelem je také nosni na-
dechovy tlak (SNIP), ktery je u pacienttl se slabosti
orofacidlnich svalt 1épe proveditelny a presné&jsi
nez FVC. VySetreni krevnich plynu je jednim ze za-
kladnich vySetfeni, viz kapitola 1.3. Dalsi zasadni
vySetfovaci metodou je polygrafické ¢i optimalné
polysomnografické vySetreni ve spankové labora-

tori (umoznuje zhodnoceni spankovych stadii) - ta-
bulky 5 a 6.

2.3.3 SPECIFIKA NASTAVENI VENTILATORU
A MONITORACE EFEKTU dNIV
U NERVOSVALOVYCH ONEMOCNENTI

Zakladnim cilem nastaveni je eliminace apnoi
a zmirnéni nebo eliminace hyperkapnie. Exspirac-
ni tlak se tedy fidi dle pfitomnosti obstrukénich
apnoi, centralni apnoe se pak snazime eliminovat
nastavenim zéalozni dechové frekvence a inspira¢ni
tlak podle dosazenych dechovych objemu, respek-
tive minutové ventilace. Cil urc¢ujeme k cilovému
dechovému objemu 6-8 ml/kg idealni té€lesné hmot-
nosti, coz vSak vZzdy nemusi byt pacientem tolerova-
no. Proto je nutné pouZivat ventilatory umoznujici
meéfeni dechovych objemtl a disponujici zaloZni de-
chovou frekvenci, optimalné i s automatickou zpét-
novazebnou adaptaci tlakt. Vhodné je téZ nastaveni

Tabulka 5: Indikaéni kritéria zahajeni dNIV u nervosvalovych onemocnéni

jedno z kritérii:

Pii symptomech chronické ventila¢ni insuficience a omezeni kvality Zivota musi byt splnéno alespoii

1. Chronicka denni hyperkapnie s PaCO. > 6,0 kPa

2. Noc¢ni hyperkapnie s PaCO; = 6,5 kPa prokazana vySetienim krevnich plynt bezprostfedné po probuzeni
nebo transkutanni kapnometrii po dobu vice nez 2 % spanku

3. Normokapnie ve dne s vzestupem PTcCO- o > 1,3 kPa v noci prokdzanym transkutanni kapnometrii nebo
odbérem krevnich plynt bezprostfedné po probuzeni

4. Vice neZ tfi zavazné infekce dolnich cest dychacich za rok

5. AHI > 10 a ODI > 4 nebo absence REM spanku (pod 5 % trvani spanku)

6. Pokles FVC o vice jak 10 % za 3 mésice u rychle progredujicich nervosvalovych onemocnéni
(napf. amyotroficka lateralni skler6za, Duchennova svalova dystrofie)

7. FVC < 80 % prediktivni hodnoty

8. SNIP < 40 cm H,O

9. MIP < 60 cm H,O

10. No¢ni desaturace < 88 % po dobu 5 a vice minut kontinualné nebo vice nez 2 % ¢asu spanku

Tabulka 6: Indikaé¢ni kritéria pro uzivani ventilatoru s funkcemi podpory Zivotnich funkci (kategorie IV. -

viz kapitola 1.4.2)

Fakt, Ze v prubéhu dne do 12 hodin po ukonéeni (napi. noéni) ventilaéni podpory neni pacient schopen
udrZet hodnoty krevnich plyni, potvrzuje alespoii jeden z nasledujicich bodu:

1. Pokles SpO, o vice nez 4 % vzhledem k hodnotdm namérenym pred ukoncenim ventilaéni podpory.

2.

ZvySeni denniho PCO, (méreni arterialni, kapilarni, transkutanni nebo end-tidal ve vydechovaném vzduchu)
o vice nez 4 mm Hg (0,5 kPa) vzhledem k hodnotam namérenym pred ukoncéenim ventila¢ni podpory. PCO,
v priibéhu predchozi ventila¢ni podpory musi byt vétsi neZ 35 mm Hg (4,6 kPa).

. Fakticky pocet hodin pouzivani za 24 hodin, zobrazeny na ¢ita¢i pristroje, je vy55i neZ 12 hod. minimalné po

4 dny béhem 1 tydne v poslednich 3 mésicich. Tyka se pacientt postiZenych progresivnim nervosvalovym
onemocnénim a uZivajicich pristroj kategorie I. a II. (BPAP ST ¢i ABPAP s promeénlivou objemovou podporou).
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miniméalniho inspirac¢niho ¢asu (Timm) = 1,0 s, aby
nedochazelo k pred¢asnému ukonceni nadechové
casti dechového cyklu.

Pri dNIV je u pacientti s nervosvalovymi onemoc-
nénimi nutné sledovat efektivitu 1é¢by a u progredu-
jicich onemocnéni nadale monitorovat a upravovat
ventila¢ni terapii. Zasadni je pravidelné sledovani
doby uzivani pristroje, jak zkracovani, tak prodlu-
Zovani doby jsou varovna znameni. Toto sledovani
je mozné provadét i telemetricky, véetné hodnoce-
ni parametrt ventilace dle technickych mozZnosti
pristroje (napf. pocet apnoi, minutova ventilace,
respira¢ni frekvence). Subjektivni priznaky respi-
racni insuficience (viz vySe) maji pri uc¢inné terapii
béhem nékolika dni odeznit a jejich opétovné obje-
veni svéd¢i pro nutnost tpravy terapie. Pravidelna
objektivni vySetreni jako stanovovani krevnich ply-
nu (napf. transkutanni kapnometrie s oxymetrii)
a polygraficka vySetfeni byvaji nutna, napf. u Du-
chennovy svalové dystrofie po 6-12 mésicich.
U progresivnich onemocnéni — Duchennovy svalo-
vé dystrofie, spinalni svalové atrofie typ II, amyo-
trofické lateralni sklerézy — byva ¢asem nutné zmé-
nit ventila¢ni reZim, nebo dokonce typ pristroje pro
dNIV, nebot pacienti maji postupné horsi spontan-
ni ventilaci, stavaji se na ventilatoru zavislymi
a vyZaduji pokrocilejsi typ pristroje (objemova ven-
tilace, alarmy prerusSeni ventilace, zaloZni baterie,
druhy zalozni ventilator).

2.3.4 SPECIFIKA PECE O PACIENTY
S NERVOSVALOVYM ONEMOCNENIM

Pacienti se slabosti respira¢nich svaltt maji vét-
Sinou oslabenou i o¢istovaci funkci dychacich cest,
zejména kaSel. Proto je nedilnou soucasti respirac-
ni péce i zapojeni technik pro zvySeni objemu
hrudniku, zvySeni pratoku vzduchu pri kasli, mo-
bilizaci sekretu a zvySeni vydechového objemu.
Z technickych pomtcek jsou u vétSiny pacientti
spliiujicich kritéria pro NIV rovnéZ splnéna krité-
ria pro uZivani mechanického insuflatoru - exsu-
flatoru.

Dalsi oboustranné provazanou funkci s oslabe-
nim svalt souvisejicich s respiraci je porucha po-
lykani. Ta mtiZe byt zlepSena po zavedeni NIV me-
chanismem moznosti odpoc¢inku téchto svalu, ale
zaroven porucha polykani mutiZe negativné ovlivrio-
vat toleranci a efektivitu NIV. Proto je u pacientt
dutlezité poruchy prijmu stravy vyhledavat, naprt.
podle trvani jednotlivych jidel, a pak terapeuticky
ovliviiovat ve spolupraci s nutricionisty a logope-
dy. Casto pacienti s progresivnimi nervosvalovymi
onemocnénimi vyZaduji zavedeni perkutanni endo-
skopické gastrostomie.

U neékterych genetickych onemocnéni je mimo
kosterni svaly postiZzen i myokard. Respira¢ni se-
lhani navic ¢asto miva negativni vliv na funkeci
myokardu, a tak pravidelné kardiologické sledova-
ni a lécba jsou soucasti péce o tyto pacienty.

Ortopedickd péce o neurogenni kyfoskoli6zu je
dulezita u pacienttt s nervosvalovymi onemocné-
nimi vznikajicimi v détském véku. Optimalné by
méla byt vétSina spondylochirurgickych intervenci
provedena jesté pred vznikem respiracni insufi-
cience a nutnosti dNIV.

Zejména u rychle progredujicich forem nervosva-
lovych onemocnéni je vhodné informovat nemocné-
ho o prognéze onemocnéni a stanovit krizovy plan
rozsahu péce pro pripad akutniho zhorSeni, idealné
formou drive vysloveného prani (viz kap. 1.4.11).

2.4 HYPOVENTILACNI SYNDROM U OBEZITY
2.4.1 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

Hypoventilaéni syndrom u obezity (Obesity Hy-
poventilation Syndrome — OHS) je definovan jako
kombinace obezity (Body Mass Index — BMI > 30
kg/m?), chronické alveolarni hypoventilace a den-
ni hyperkapnie (PaCO; > 6,0 kPa), ktera neni vy-
svétlitelna jinak neZ obezitou.

Vzhledem k souc¢asné vysoké prevalenci OSA (aZ
90 %) je u pacienttt s OHS nezbytné provedeni re-
spira¢ni polygrafie/polysomnografie.

2.4.2 INDIKACNI KRITERIA PRO dNIV
U PACIENTU S OHS (tabulka 7)

Tabulka 7: Indikaéni kritéria zahajeni dNIV u OHS

dNIV je indikovana, pokud je i pifes adekvatni
nebo maximalni tolerovany CPAP pfitomno jedno
z nasledujiciho:

1. Klinicky relevantni zvySeni PCO, (> 1,3 kPa)
béhem noci

2. Trvajici hypopnoe nebo RERA

3. Dlouhotrvajici periody (> 10 minut) desaturaci
(SpO2 < 88 %)

4. T90 > 30 %

2.4.3 SPECIFIKA NASTAVENI VENTILATORU
PRI OHS

Cilem terapie CPAP/dNIV je eliminace hyper-
kapnie a hypoxie (SpO- > 90 %) a dechovych uda-
losti pfi komorbidni OSA. Zikladem terapie pri
komorbidni téZké OSA je pretlakové dychani v re-
zimu CPAP, pri nedostate¢ném efektu je indikovana
dNIV. U pacientt s komorbidni lehkou ¢i stfedni
OSA, pripadné bez OSA je dNIV preferovana jako
prvni volba pred CPAPem, jelikoZ se v téchto pripa-
dech etiopatogeneticky na rozvoji respira¢ni insu-
ficience podili predevSim porucha mechaniky dy-
chani, vliv OSA (a tim padem i terapeuticky efekt



182

CPAPu) je minoritni. Terapie muze byt dle zavaz-
nosti stavu a miry spoluprace pacienta titrovana
za hospitalizace ¢i ambulantné. Vzdy bychom vSak
pri ukonceni titrace méli ovérit efektivitu nastaveni
kontrolou rezidualniho AHI a SpO. béhem spanku.

Prakticky postup titrace CPAP/dNIV:

1. Titrace CPAP, idealné€ za soucasné polygrafické
¢i PSG kontroly, cilem je odstranéni dechovych
udalosti, desaturaci a hypoventilace.

2. Pokud je nedostate¢ny efekt CPAP (pretrvavani
zvyseni PCO,, trvajici hypopnoe, desaturace, hy-
posaturace), konverze na NIV v reZimu BPAP S ¢i
BPAP ST. Minimalni doporuc¢ena PS je 4 cm H;O.
Cilem lécby je dosazeni dechového objemu 8-10
ml/kg idealni hmotnosti pacienta, absence de-
chovych udalosti a desaturaci.

3. Pokud neni dostate¢ny efekt nebo tolerance vy-
Se uvedenych ventila¢nich rezimu, je mozno po-
uzit NIV v reZimu BPAP s objemovou podporou,
kde je IPAP titrovan dle efektu a tolerance pa-
cienta.

4. V pripadé€ hyposaturace pretrvavajici i pri final-
nim nastaveni ventilatoru zvaZujeme pridavek
kysliku do okruhu (viz kap. 1.4.7). U pacientt
s OHS dochazi ¢asto k tistupu respirac¢ni insu-
ficience po zavedeni pretlakové terapie. V méné
zavaznych pripadech je tedy vhodné s indikaci
oxygenoterapie vyckat do plného rozvinuti to-
hoto efektu (2-3 mésice efektivni terapie).

2.4.4 SPECIFIKA PECE O PACIENTA S OHS

Mira denni hyperkapnie tizce souvisi s BMI, za-
vaznosti OSA a tiZi restrikéni ventila¢ni poruchy.
Kromé stabilizace poruchy dychani ve spanku by
tedy hlavnim terapeutickym opatrfenim meéla byt
redukce hmotnosti, ktera zasadnim zptsobem sni-
Zuje vyskyt chronické respira¢ni insuficience. Pri-
padny planovany chirurgicky zakrok doporucuje-
me provadét az po stabilizaci poruchy dychani ve
spanku terapii CPAP ¢i dNIV. Pokud pacient redu-
kuje hmotnost o vice nez 10 %, je vhodné provést
kontrolu tolerance a efektivity pretlakové 1écby,
pripadné retitraci nastaveni ventilatoru.

2.5 DOMACI NIV U PEDIATRICKYCH PACIENTU
2.5.1 UVOD

Vyuziti dNIV u détskych pacientti v poslednich
letech rapidné nartista. V porovnani s dospélou po-
pulaci se jedna o pacienty, u kterych k projevim
chronické respira¢ni insuficience dochazi na pod-
kladé rtiznych onemocnéni, z nichZz vétSina po-
stihuje vice organovych soustav a vyZaduje multi-
disciplinarni pfistup. Stav je navic komplikovan

omezenou spolupraci v pripadé nizkého véku ¢i
onemocnéni provazeného poruchou intelektu. To se
tyka nejen uzZivani dNIV, ale i vySetfovacich moz-
nosti pred jeji indikaci.

2.5.2 INDIKACE K ZAHAJENI dNIV
U PEDIATRICKYCH PACIENTU

Indikace a zvoleny typ ventila¢ni podpory v dét-
ském véku nejsou podminény pritomnosti urcité
diagndzy, ale odviji se od typu a zavaZnosti postiZe-
ni ventilace. Indikace je individualni. K dNIV jsou
indikovani pacienti s chronickou hyperkapnickou
respiracni insuficienci. U skupiny pacient1 s ob-
struktivnim onemocnénim hornich ¢i dolnich cest
dychacich doporucujeme dNIV v pripadech, kdy
CPAP neni dostatecné efektivni k zajiSténi adek-
vatni ventilace pacienta. K insuficienci dechové
pumpy a nasledné hyperkapnii s vhodnosti indi-
kace dNIV mohou vést téz restrikéni postiZeni dy-
chaci soustavy (deformity hrudni stény a patere,
nervosvalova onemocnéni, mitochondriopatie, dét-
sk& mozkova obrna ¢i plicni parenchymova onemoc-
néni jako bronchopulmondlni dysplazie, cysticka fi-
bréza, nasledky zavaznych zanétlivych procesu
a dalsi) a nemoci s naruSenou kontrolou dychani
(kongenitalni centralni hypoventilacni syndrom
a poskozeni ¢i riizna onemocnéni postihujici moz-
kovy kmen). dNIV ma své misto i v rdmci paliativni
péce, zejména v situaci, kde je cilem tileva od symp-
tomt zvySeného dechového usili a pocitu dusnosti
v terminalnim stadiu onemocnéni.

Jednotna doporuceni, kdy presné¢ ma byt dNIV
u détskych pacientth zahajena, neexistuji. V Klinic-
ké praxi se setkavame nejcast€ji s nékolika situace-
mi: pripady akutniho respira¢niho selhani, nemoz-
nost pacienta odpojit od invazivniho ventila¢niho
reZimu na jednotce intenzivni péce, nebo piipady
naruSené vymény krevnich plynti, zejména ve
spanku (nékdy v kombinaci s SRBD). Impulzem
k indikaci dNIV mohou byt i rekurentni pneumo-
nie a atelektazy, spojené s anamnézou opakova-
nych respira¢nich selhani.

2.5.3 SPECIFIKA NEINVAZIVNI VENTILACNI
PODPORY V DETSKEM VEKU

Pro nékteré z détskych pacientt nemusi byt snad-
né spoustét ventilator vlastnim dechovym usilim,
a je tedy nutné pouZiti reZimt se zaloZni dechovou
frekvenci, ktera se bliZi fyziologické dechové frek-
venci prislusné pro urcity veék. Pristroj musi byt
schopen pracovat s nizkymi dechovymi objemy a vy-
hodou je mozZnost nastaveni citlivosti triggerovani
a cyklovani. Terapeutické cile dNIV v détském véku
jsou obdobné jako u dospélych (viz kap. 1.4.10), te-
dy predevsim uleva od symptomu respira¢ni insufi-
cience, korekce hypoventilace/SRBD, normalizace
krevnich plynti, prevence exacerbaci respira¢niho
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selhani a prodlouzeni délky preziti. U déti s nervo-
svalovym onemocnénim dNIV také ¢astecné zame-
zuje vzniku deformity hrudni stény.

Doplnujici technické parametry pristroje, umoz-
nujici ventila¢ni podporu pediatrického pacienta:
e moznost generovat nizké dechové objemy (od ko-

jeneckého véku),

e moznost zalozni dechové frekvence (od kojenec-
kého véku),

e citlivy spoustéc¢ (déti v kojeneckém, batolecim,
predskolnim a mladsim Skolnim véku),

e moznost tlakové fizené podpory (lepsi prizptiso-
bivost variabilnimu vzorci dychani v porovnani
s objemové fizenym reZimem).

K dispozici jsou rtuzné typy pediatrickych nos-
nich nebo celoobli¢ejovych masek, vhodnych i pro
déti v kojeneckém véku. Lécba se zahajuje veétsi-
nou s nosni maskou; masku s jinym rozhranim
pak lze pouzit ke stfidani masek (zejména z dtvo-
du prevence otlaktl v mistech kontaktu s kuzi). Pa-
cientim s kraniofacialnimi abnormitami je mozné
vyrobit masku na miru. Pri dlouhodobém uZivani
masky mutize u déti dojit k hypoplazii stredocaro-
vych obli¢ejovych struktur. Ostatni neZadouci ti¢in-
ky jsou obdobné jako u dospélych (viz tabulka 1).

Pro déti s obstrukei hornich cest dychacich nebo
u pacienttn s onemocnénim provazenym zvySenym
vnitfnim PEEP (PEEPi, positive end-expiratory pres-
sure intrinsic — zvySeni nitrohrudniho tlaku na
konci vydechu, zptisobené zvySenym odporem dol-
nich dychacich cest) jako bronchiolitida, je CPAP
obvykle dostacujici. U pacientti s restrikénim ty-
pem onemocnéni nebo u téch, kteri vyZaduji pre-
tlak vy8si nez 10-12 cmH-O, je obvykle nutné uziti
BPAPu k dosazeni adekvatniho dechového objemu.
PS by méla byt minimalné 6-8 cmH-0 k dosazeni
dechového objemu 6-10 ml/kg idealni hmotnosti
ditéte. Pacienti s nervosvalovym onemocnénim ne-
bo pacienti, jejichZ onemocnéni nema za dusledek
vznik PEEPi, mohou byt ventilovani objemové rize-
nym nebo hybridnim modem k zajisténi adekvatni
nim tlakem. Nastaveni pristroje byva velmi naroc-
né, zahajeni neinvazivni ventilaéni podpory je tak

Pro sledovani efektivity dNIV u déti nebylo vypra-
covano zadné doporuceni, protoZze musi byt indivi-
dualné prizptisobeno nemocnému a jeho specific-
kym potfebam. Kontroly probihaji v ramci kratké
hospitalizace, ambulantni navstévy nebo pomoci te-
lemediciny. K monitoraci efektivity 1é¢by vyuzivame
predevsim data ziskana z paméti pristroje, dale dle
potreby poly(somno)grafii, no¢ni méreni saturace
kyslikem pulznim oxymetrem a transkutanni kap-
nometrii.

SEZNAM ZKRATEK

ABPAP
ABR
AHI
APAP
ARO
ASV
BMI
BPAP

cm H,O
CO,
CPAP

CSA
DDOT
DNI
dNIV
DNR
EEG
EPAP

FEV,

FVC
HINIV

hPa
CHOPN
iDUPV
IPAP

JIP
mbar
MEP
MIP
MPV

NIV
NREM

(02}
ODI

OHS
ORL
OSA
PaCO.

PCF

PCO,
PEEP

autotitracni BPAP

acidobazicka rovnovaha
apnoe-hypopnoe index

autotitracni CPAP

anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni
adaptivni servoventilace

body mass index

(Bilevel Positive Airway Pressure) — dvou-
urovnovy pretlak v dychacich cestach
centimetr vodniho sloupce

oxid uhli€ity

(Continuous/constant Positive Airway
Pressure) — kontinualni/konstantni
pretlak v dychacich cestach

centralni spankova apnoe

dlouhodoba domaci oxygenoterapie

(do not intubate) — neintubovat

domaci neinvazivni ventilace

(do not resuscitate) — neresuscitovat
elektroencefalografie

(expiratory positive airway pressure) —
tlak aplikovany mezi po¢atkem vydechu
a pocatkem dalsiho nadechu

(forced expiratory volume 1s) — mnozstvi
vzduchu vydechnuté béhem prvni
vteriny usilovného vydechu

po maximalnim nadechu
forsirovana(usilovnd) vitalni kapacita
(high-intensity NIV) — vysokointenzivni
ventilace

hektopascal

chronicka obstrukéni plicni nemoc
invazivni domaci uméla plicni ventilace
(inspiratory positive airway pressure) —
tlak aplikovany v pribéhu nadechu
jednotka intenzivni péce

milibar

(maximal expiratory pressure) —
maximalni vydechovy tlak

(maximal inspiratory pressure) —
maximalni nadechovy tlak

(mouthpiece ventilation) — naustkova
ventilace

neinvazivni ventilace

(non rapid eye movement) — faze spanku
bez rychlych pohybti o¢i

kyslik

(oxygen desaturation index) —
desaturacni index

hypoventila¢ni syndrom obéznich
otorinolaryngologie

obstrukéni spankova apnoe

parcialni tlak oxidu uhli¢itého v tepenné
krvi

(peak cough flow) — maximalni pritok
vzduchu pri kaSlacim manévru
parcialni tlak oxidu uhli¢itého

(positive end-expiratory pressure) —
pozitivni pretlak na konci vydechu
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PS (pressure support) — tlakova podpora,
rozdil mezi IPAP a EPAP

PtcCO, parcidlni tlak oxidu uhli¢itého zméreny
transkutanni kapnometrif

rAHI rezidualni AHI, AHI pretrvavajici
pfi 1écbé

REM (rapid eye movement) — faze spanku
charakterizovana rychlymi pohyby oci

RERA (respiratory effort related arousal) —
probouzeci reakce vyvolana dechovym
usilim

SNIP (sniff nasal inspiratory pressure) — nosni
nadechovy tlak pri ¢ichacim manévru

SpOq saturace arterialni krve kyslikem, mérena
pulznim oxymetrem

SRBD (sleep related breathing disorders) —
poruchy dychani ve spanku

T90 doba zaznamu (polygrafie) ¢i spanku
(polysomnografie) se saturaci tepenné
krve kyslikem pod 90 %

V/Q pomeér ventilace k perfuzi
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Intenzivni lazenska rehabilitace a 1écba
po onemocnéni covid-19

V. Markova, M. Pesek, L. Spisak

Institut lazenstvi a balneologie, v. v. i., Karlovy Vary — LL Manes, budova EDEN II

SUMMARY

Intensive spa rehabilitation and therapy following COVID-19

The study aimed to verify the effects of spa rehabilitation care on the physical health of patients after COVID-19.
One hundred patients (50 males, 50 females) aged 24 to 78 years (mean age 59.6 years) with post-COVID-19 syn-
drome underwent three-week comprehensive spa rehabilitation therapy. Statistical analysis confirmed its positive
effects on some selected parameters of physical health. The six-minute walk test (6EMWT) showed that patients
walked a mean of 11.6 % longer distance than before their spa stay. After the stay, dyspnea assessed with the Borg
scale was 30 % less severe and the forced vital capacity increased by a mean of 4.5 %. Oxygen saturation following
an exercise test improved more considerably in younger patients; otherwise, the effects of spa therapy were not
influenced by age. The time between COVID-19 and the beginning of spa therapy was also analyzed. The longer
the time was, the smaller differences in 6MWT results before and after spa therapy were found; with regard to
other parameters, the effects of spa therapy were not influenced by this factor. Only 6BMWT results were influenced
by selected comorbidities and their combinations, with non-obese patients showing larger positive differences after
their spa stay than their obese counterparts. Other analyzed comorbidities did not influence spa therapy effects.

Comprehensive spa rehabilitation therapy, as provided by ENSANA facilities in Marianské Lazné, is an effective
option when treating post-COVID-19 syndrome, improving patients’ lung function and physical abilities. It makes
use of natural healing resources, physiotherapy procedures, outdoor therapy, climatotherapy and education.

Keywords: comprehensive spa rehabilitation therapy, post COVID-19 syndrome, Borg dyspnea scale, spirometry,
6MWT, SpO-

SOUHRN

Cilem studie bylo ovérit Gi¢inky lazeriské rehabilita¢ni pécée u pacienttl po prodélaném onemocnéni covid-19 na
jejich fyzické zdravi. Vyhodnoceny byly ucinky trfitydenni komplexni lazeriské rehabilita¢ni 1é¢by u 100 pacientt
(50 muzi, 50 Zen) ve véku od 24 do 78 let (prumérny vék 59,6) s postcovidovym syndromem. Na zakladé statis-
tického vyhodnoceni byl potvrzen pozitivni Gi¢inek lazeriské rehabilitacni péce na nékteré z vybranych parametra
fyzického zdravi. U testu fyzické kondice 6BMWT bylo prokazano, Ze pacienti usli primérné o 11,6 % vice metra
nez pred pobytem. Na zdkladé Borgova skoére bylo zaznamenano zmirnéni dusnosti po absolvovani lazeriského po-
bytu 0 30 % a maximalni objem vzduchu, ktery lze po maximalnim nadechu prudce vydechnout (FVC), se v pru-
meéru zvysil o 4,5 %. Syceni krve kyslikem, méfené po testu fyzické zdatnosti, se vice zlepSuje u mladsich pacientt,
jinak nebyl prokazan vliv véku na ti¢inky lazeriského pobytu. Byla rovnéZ sledovana doba mezi prodélanim nemoci
covid-19 a nastupem na lazeriskou 1é¢bu. S pribyvajicim po¢tem dnu od prodélani nemoci se sniZuje rozdil v hod-
notach 6MWT pred a po absolvovani lazeniského pobytu, v dalSich analyzovanych parametrech byl ti¢inek 1é¢by
nezavisly na tomto faktoru. Vliv vybranych komorbidit a jejich kombinaci na ti¢inek lazenské 1écby byl prokazan
pouze pro test 6MWT, kdy pacienti bez obezity dosahovali po absolvovani 1é¢by vétSich pozitivnich rozdilt nezZ ti,
kteri trpi obezitou. Dalsi analyzované komorbidity nemély na ti€inek 1é¢by prokazatelny vliv.

Komplexni lazeriska rehabilita¢ni 1éc¢ba v sanatoriich spolecnosti ENSANA v Maridnskych Laznich je efektivnim
léCebnym postupem pfi 1é¢bé& postcovid syndromu, ktery zajisti zlepSeni plicnich funkeci a fyzickych schopnosti pa-
cientt. VyuZiva pri tom prirodni 1é¢ivé zdroje, mozZnosti fyzioterapeutickych postupt, terénni, klimatické 1écby
a edukace.

Klicova slova: komplexni ldzeriska rehabilitacni lé¢ba, postcovid syndrom, Borgovo skére dusnosti, spirometrie,
6MWT, SpO-
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UvOD

Pandemie onemocnéni covid-19 (coronavirus di-
sease 2019) do prosince roku 2021 postihla vice
neZ dva miliony populace Ceské republiky. Je zna-
mo, Ze onemocneéni covid-19 ma té€zsi pribéh u pa-
cienttl, ktefi maji komorbidity. Jedna se predevsim
o metabolicky syndrom, obezitu, diabetes mellitus,
kardiovaskularni onemocnéni a chronickd onemoc-
néni dychaciho systému v anamnéze [1]. V pribeé-
hu onemocnéni covid-19 dochazi mj. k vétSimu ¢i
mensimu postiZeni dolnich cest dychacich, srdce,
jater a ledvin. Na zakladé dosavadnich sledovani,
u 30-50 % pacientu tyto potiZe pretrvavaji, kazdy
treti pacient po prodélaném onemocnéni covid-19
ma psychické potiZze [10,11]. Rehabilitace pacien-
ta, kteri prodélali infekci novym typem koronavi-
ru, je jednim z duleZitych tkoltl soucasné reha-
bilitaéni mediciny, s cilem predejit sekundarnim
komplikacim a zabezpecit co nejrychlejs$i a nej-
efektivné&jsi navrat do béZzného Zivota i pracovniho
procesu. MozZnosti plicni rehabilitace a technik
respiracni fyzioterapie pacientt1 v postakutni fazi
jsou béhem nasledné nemocni¢ni péce, péce v od-
bornych 1é¢ebnych ustavech, v rdmci ambulantni
rehabilitace a v lazeriské 1é¢ebné rehabilita¢ni péci
[2,3.4].

Rada védeckych praci italskych, némeckych, ja-
ponskych, tureckych a izraelskych autorti potvrzu-
je dlouhodoby kladny efekt balneologickych 1éceb-
nych postupti s cilem prevence dalSiho postiZeni plic
a plicni fibrézy, komplikaci, které se stavaji epide-
miologicky dulezité v celkové populaci. K lazenské
lé¢bé vyuzZivaji stavajicich lécebnych postupt
v 1é¢bé predevsim plicnich onemocnéni - fyzio-ki-
nezioterapie, posturalni drenaZe plic, oxygenotera-
pie a fyzikalni terapie. Lazeriska centra krome in-
dividualnich fyzioterapeutickych postupt zajistuji
i psychologicky podptirné zdravotni prostredi, pod-
porujici Zivotni prostredi. Postcovidovym pacienttim
je doporucovan integrovany rehabilitaé¢ni proces,
zahrnujici multidisciplinarni a multiprofesionalni
tym zajiStujici respiracni, neuromuskularni, kar-
dialni a psychosocialni podporu, s cilem zvySeni
kvality Zivota pri sou¢asném snizeni spotreby 1ékt.
Zaclenéni balneoterapie do rehabilitac¢nich progra-
mutl miiZe sniZit finanéni zatéZ covidu-19 pro systé-
my zdravotni péce predevsim v téch zemich, kde je
balneoterapie béZné dostupna, jako je Italie, Izrael,
Japonsko, ale i Ceska republika [5,6,7,8,9].

S 1é¢bou vyse uvedenych zakladnich onemocné-
ni a komplikaci jsou v €eskych laznich velice dobré
zkuSenosti. Pri pobytu v laznich je pacient vysta-
ven cilenému puisobeni fady procedur a metod, pri-
cemzZ se jejich efekty prekryvaji, takZe lze obvykle
jen stéZi identifikovat ten nejvyznamnéjsi faktor.
Hovorime proto o tzv. komplexni lazenské 1écbé,
jejiz vyznamnou soucasti je i psychosocialni efekt.
Lazenska sanatoria spolecnosti ENSANA v Marian-
skych Laznich jsou znama tim, Ze 1é¢i mij. velice
uspésné onemocnéni dychacich cest. Kdyz se zjis-

tilo, Ze onemocnéni covid-19 nekon¢i po nékolika
dnech ¢i tydnech vétSinou uplnym vylééenim, ale
Ze aZ u poloviny pacientt se objevuji nékdy okam-
zité, jindy po nékolika tydnech dalsi komplikace,
zdravotnicti specialisté této spolec¢nosti vypracovali
program lécebné rehabilitace. Jedna se predevSim
o 1é¢bu komplikaci ze strany dychaciho aparatu —
potiZi pfi dychani, a to nejen pri namaze, zvySeni
celkové vykonnosti, a 1é¢bu potizi ze strany srdec-
né cévniho aparatu.

MATERIAL A METODIKA

Hlavnim cilem prezentované studie bylo oveérit
ucinky komplexni lazeniské rehabilitacni péce na
vybrané parametry fyzického zdravi. Soucasné jsme
analyzovali vliv véku, délky do doby, ktera uplynula
od prodélani nemoci covid-19 do nastupu na lazen-
sky rehabilita¢ni pobyt, a také vliv dalSich komorbi-
dit pacientti (diabetes mellitus; obezita; hypertenze
a kardiologickd onemocnéni; CHOPN, bronchitida
a astma) na ucinek lazenské rehabilitacni péce.

V ramci studie jsme ovérovali nasledujici hypo-
tézy:

H1: Po absolvovani 3tydenniho komplexniho la-
zenského pobytu dojde ke zlepSeni fyzické kondice
pacientt.

H2: Po absolvovani 3tydenniho komplexniho la-
zenského pobytu dojde u pacient k vyznamnému
poklesu stupné dudnosti.

H3: Po absolvovani 3tydenniho komplexniho la-
zenského pobytu dojde ke zvySeni FVC.

H4: Po absolvovani 3tydenniho komplexniho la-
zeniského pobytu dojde u pacientt k vyznamnému
nartstu SpOa.

H5: Ucinky lazeniské rehabilitaéni péce jsou
ovlivnény vékem, délkou doby, kterd uplynula od
prodélani nemoci covid-19 do nastupu na lazen-
sky rehabilita¢ni pobyt, a vybranymi komorbidita-
mi pacientu.

Probandi

Studie se u¢astnilo 100 probandti, z toho 50 Zen
a 50 muzti. Sledovani pacienti byli 1é¢eni v ramci
indikace V/3 Indika¢niho seznamu pro lazernskou
1écebné rehabilitacni pé¢i. VE€k probandti se pohybo-
val od 24 do 78 let, pramérny vé€k byl 59,6 a median
61. Dalsi komorbiditou trpélo 85 z nich, nejcastéji
hypertenzi a kardiologickymi onemocnénimi (54),
obezitou (29), diabetem mellitus (28) a nejméné
CHOPN, bronchitidou ¢i astmatem (20). Od prodé-
lani nemoci covid-19 do nastupu na lazernskou re-
habilita¢ni péc¢i ubéhlo pramérné 93 dni. Nejdrive
nastoupil pacient na 1é¢bu 6 dni po prodé€lani ne-
moci covid-19, nejpozdé&ji 198 dni po prodélani.

VSichni tcastnici studie podepsali informovany
souhlas se svou ucasti ve studii. Studie byla schva-
lena etickou komisi Fakultni nemocnice v Plzni.
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Metodika 1ééebného programu

Lécba byla uskute¢néna v prameéru do 3 meésicti
od ukonéeni 1é¢by akutniho onemocnéni, v trvani
3 tydnu. Lazenska léc¢ebna rehabilitace se zaméri-
la predevSim na ventilaéni funkce dychacich
cest, pozitivni ovlivnéni doprovodnych onemocnént,
odstranéni Skodlivin zevniho prostfedni (alergeny,
prach, emoc¢ni zatéZ apod.) a zajisténi rychlého na-
vratu k ptvodni praci a béZnému Zivotu.

Lécebny program zahrnoval podavani pfirodnich
lé¢ivych zdroju (mineralnich vod, inhalaci, prirod-
nich plynu, peloidt), fyzioterapeutickych procedur
(inhalaci vodiku, hydroterapie, mechanoterapie,
elektroterapie, termoterapie), dietni 1écby, edukace
s cilem postupného zvySovani télesné kondice
a psychické pohody. Dtiraz byl kladen na fyziote-
rapeutickou intervenci k posileni dechovych funk-
ci, ktera byla provadéna individualné i skupinoveé.
Byla zamérena na nacvik vzpfimeného sedu, pro-
tazeni prsnich svali, nacvik brani¢niho dychani
na briSe, cvi¢eni na rozvijeni hrudniku a postranni
brani¢ni dychani, nacvik prodlouzZzeného vydechu
pres seSpulené rty, nacvik huffingu - vykaslavani,
posilovani oslabenych svalti a protahovani zkrace-
nych svalt, Nordic Walking (chtize s holemi). Jed-
nou tydné byla 1é¢ebna télesna vychova provadéna
individualné, aby se odstranily Spatné individualni
navyky, a dalsi dny byla provadéna ve skupinach.
Neoddélitelnou soucasti lazeniského pobytu byla
edukace, ktera byla zamérena jak na poskytnuti
informaci pacientovi a jeho rodiné o vlastnim one-
mocnéni a moznostech 1é¢by, tak i na poradenstvi,
jak zvladat vlastni onemocnéni, jak monitorovat
jednotlivé symptomy a jak vyskytu symptomt pri-
zpusobovat jednotlivé denni pohybové aktivity.

Sledovani probandi meli 1é¢ebné procedury den-
né, z toho 4x tydné skupinovou fyzioterapii, 1x tyd-

né individualni 1é¢ebnou télesnou vychovu, do cel-
kového poctu 21 1écebnych procedur tydné na za-
klad€ vstupniho lékarského vySetfeni absolvovali
klasické a reflexni maséaZe, koupele v mineralni vo-
dé, elektrolécebné a teplolécebné procedury, vcetné
5x tydné inhalace maridnskoldzerniskymi mineral-
nimi prameny, a denné vertikalni chtizi.

Sbér dat

Objektivni hodnoceni zdravotniho stavu a fyzio-
logickych funkci bylo provadéno na zac¢atku a na
konci tritydenni rehabilita¢ni intervence. Na po-
¢atku 1écby absolvovali, vedle individualniho vySe-
treni lékarem specialistou v oboru fyzikalni a re-
habilita¢ni mediciny v¢. kineziologického rozboru,
zatéZové vySetreni télesné vykonnosti testem
6MWT (6 — Minute Walk Test) na draze dlouhé 30
metd, v¢. vySetreni oxymetrie — SpO. (nasyceni krve
kyslikem), spirometrického vySetfeni — stanoveni
FVC (usilovné vitalni kapacity), stanoveni stupné
dusSnosti pomoci Borgova skére. V pribéhu trity-
denni rehabilita¢ni 1é¢by byli pacienti kontrolovani
oSetrujicim lékarem a fyzioterapeutem. Na konci
3. tydne bylo provedeno vyhodnoceni 1é¢ebného re-
habilitaéniho pobytu a kontrola vSech vstupnich
parametru (zatéZové vySetreni testem 6MWT, vySe-
tfeni oxymetrie, stanoveni stupné dusnosti a spiro-
metrické vySetreni).

Pro vyhodnoceni tu¢inkt lazeniské rehabilita¢ni
péce budeme posuzovat zménu v nasledujicich pa-
rametrech, které byly méreny na zac¢atku a na kon-
ci pobytu:

1. Fyzicka kondice méfena podle testu 6MWT
2. SpO, mérené po testu fyzické kondice

3. Borgovo skoére dusnosti

4. FVC

Tabulka 1: Vyhodnoceni zmén u sledovanych parametri na zac¢atku a na konci lazeriského rehabilitaéniho

pobytu
Parametr Median IGR Pramér SD Prume}'ny p-hodnota
rozdil

6MWTW
Zacatek 438,50 111 427,47 94,16 11,6 % < 0,001
Konec 480,50 102,75 484,68 102,98

Borgovo skére®
Zacatek 6,00 4,00 6,04 2,35 -30,3 % < 0,001
Konec 5,00 4,00 5,04 2,4

SpOQ(VV)
Zacatek 95,00 4,00 94,56 3,07 0.7 % 0,067
Konec 95,50 3,00 95,50 2,33

FVC
Zacatek 74,0 % 25,3 % 75,7 % 15,8 % 4,5 % < 0,01
Konec 80,0 % 21,0 % 79,9 % 15,9 %

Pozn.: Pokud je u parametru uveden symbol W, byl pro testovani vyuZit parovy Wilcoxontiv test. Pokud symbol
uveden neni, bylo vyuZito parového t-testu.
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V pripadé testu 6MWT zaroven
posuzujeme, zda dosaZena vzda-
lenost (6MWD) odpovida normé,

Tabulka 2: Vyhodnoceni shody naméfenych hodnot testu 6MWT
s optimalnimi hodnotami stanovenymi normou

tedy hodnoté€, ktera je s ohledem Median IGR Primér SD p-hodnota
na vék (v) probanda bézna. Nor-
ma je stanovena nasledujicim vzor- | Norma 470.6 76,95 478 58,26
cem: Zacatek 438,50 111 427,47 94,16 < 0,001
Konec 480,50 102,75 484,68 102,98 0,30
6MWD =800 -5,4 - v

Statistické vyhodnoceni

Ke statistickému vyhodnoceni byl vyuzit progra-
movaci jazyk R. Pro vSechny sledované veli¢iny by-
ly vypocitany zakladni charakteristiky na zac¢atku
a na konci 1é¢by (minimum, maximum, prameér, me-
dian, smérodatna odchylka) a procentualni rozdily
ve vysledcich na zac¢atku a na konci 1écby, tedy
o kolik procent se pacienti u jednotlivych ukazate-
14 zlepsili ¢i zhorsili.

Pro ovéreni normality dat byl pouZit Anderson-
Darling test, dle jeho vysledku byly dale pouZity
parametrické nebo neparametrické testy. Pro tes-
tovani rozdilu v hodnotach na za¢atku a na konci
lazeniského pobytu byl pouzit parovy t-test (pouze
v pripadé FVC), pripadné neparametricky Wilcoxo-
nuv parovy test. Pro ovéfeni vlivu véku a doby,
ktera uplynula od prodélani nemoci covid-19 do
nastupu na lazensky rehabilitaéni pobyt, byl po-
uzit Pearsontiv korelaéni koeficient, pro testovani
vlivu komorbidit a jejich kombinaci jsme vyuZzili
analyzu rozptylu (ANOVA). Vliv téchto faktorta byl
testovan pro relativni rozdily v hodnotach mére-
nych parametrta na zac¢atku a na konci lazenského
rehabilita¢niho pobytu. Testovali jsme nulové hy-
potézy na hladin€ vyznamnosti o = 5 %.

VYSLEDKY

Na zakladé statistického vyhodnoceni lze kon-
statovat signifikantni rozdil v hodnotach na zacat-
ku a na konci lazenského pobytu v pripadé testu
fyzické kondice 6MWT, Borgova skére dusSnosti
a FVC (tab. 1). V téchto pripadech byl potvrzen po-
zitivni vliv lazeniské rehabilita¢ni 1é¢by na hladiné
vyznamnosti 5 %. V ramci testu fyzické kondice
usli pacienti o 11,6 % metr vice nez pred poby-
tem, jejich fyzicka kondice se tedy prokazatelné
zleps$ila. Dudnost dle Borgova skére se v prameéru
sniZila o 30 % a u sledovani maximalniho objemu
vzduchu, ktery 1ze po maximalnim nadechu pru-
dce vydechnout, se po absolvovani lazenské 1éc¢by
zvy$il sledovany objem vzduchu o 4,5 %. V pripadé
hodnot SpO- nebyla potvrzena statisticky vyznam-
na zmeéna na urcené hladin€ vyznamnosti, ovSem
vzhledem k p-hodnoté blizké 5 % budeme tento pa-
rametr dale analyzovat v rdmci navazujici studie.

V pripadé hodnoceni fyzické kondice bylo zaro-
venl dokazano, Ze po absolvovani pobytu se nameé-

Tabulka 3: Vyhodnoceni zavislosti aéinku 1écby
na véku

Pearsonuv
Parametr koeficient p-hodnota
korelace
6MWT -0,021 0,832
Borgovo skoére 0,030 0,768
SpO, -0,190 0,047
FVC -0,044 0,664

rené hodnoty 6MWT shoduji s hodnotami, které
stanovuje norma, tedy takovymi, kterych by pa-
cienti v zavislosti na svém véku meéli optimalné do-
sahovat (tab. 2), ac¢koliv tomu tak na za¢atku po-
bytu nebylo. Wilcoxontiv parovy test prokazal, Ze
na zacatku pobytu byly namérené hodnoty 6MWT
statisticky vyznamné odlisné od téch, které stano-
vuje norma (dle vypocétenych charakteristik jsou
nameérené hodnoty vyznamné nizsi), a naopak na
konci ukazal, Ze rozdil mezi namérenymi hodnota-
mi a témi, které jsou dle normy optimalni, neni
statisticky vyznamny.

Na zakladé téchto vysledki mtiZeme konstato-
vat, Ze nami stanovené hypotézy H1, H2 i H3 byly
ovéreny a potvrzeny. Hypotéza H4 nebyla plné po-
tvrzena.

Z vyhodnoceni zaroven vyplyva, Ze u vétSiny pa-
rametru je ti¢inek 1é¢by nezavisly na véku proban-
du, viz hodnoty Pearsonova koeficientu a p-hod-
noty testu jeho vyznamnosti (tab. 3). Na zakladé
téchto vysledku lze vidét, Ze ti¢inek 1é¢by zavisi na
véku pouze v pripadé€ parametru SpO., kde rozdily
mezi hodnotami SpO, na zac¢atku a na konci 1éceb-
ného pobytu jsou mirné nizsi s pribyvajicim vékem
(tj. starsi probandi se nezlepsuji v takové mire jako
ti mladsi).

V pripadé vyhodnoceni vlivu doby mezi prodéla-
nim nemoci covid-19 a nastupem na lazenskou
1é¢bu nebyl tento vliv na zménu hodnot méfenych
parametrti na hladiné vyznamnosti 5 % potvrzen
u Zadného z parametrt. Pouze v pripadé hodnoce-
ni fyzické kondice testem 6MWT prokazal vyznam-
nost korela¢niho koeficientu s hodnotou -0,362 na
hladiné vyznamnosti 10 % (p-hodnota 0,077), tedy
Ze s pribyvajicim po¢tem dnti od prodélani nemoci
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se sniZuje rozdil mezi hodnotou pred a po absolvo-
vani lazeniského pobytu (efekt 1é¢by neni tak vel-
ky). Tento vliv bude dale zkouméan v rdmci navazu-
jici studie.

Posledni vliv na Gc¢inky 1écby, ktery byl analyzo-
van, byl vliv soubé&Znych onemocnéni (komorbidit)
a jejich kombinaci na zmény mérenych parametrti
pred a po absolvovani 1é¢ebného pobytu. Na zakla-
dé vysledkt analyzy rozptylu byl ve vétSiné pripa-
da vliv soubéZnych onemocnéni na ucinek 1écby
zamitnut. V ramci této analyzy vySla jako statistic-
ky vyznamna pouze existence obezity pri hodnoce-
ni zatéZového 6MWT testu. Pacienti bez obezity do-
sahovali po absolvovani 1écby vétSich pozitivnich
rozdild nez ti, ktefi sice netrpi jednou z dalSich
komorbidit, ale trpéli pravé obezitou (p-hodnota
0,048).

Timto jsme ovérili i pfedem stanovenou hypotézu
H5, ktera byla potvrzena jen ¢astec¢né. Vliv jednot-
livych faktorti byl potvrzen v nékolika pripadech,
viz vySe. U vétSiny analyzovanych parametra do-
chazi k jejich zméné po absolvovani lazenské 1écby
nezavisle na véku, dobé mezi prodélanim nemoci
covid-19 a nastupem na lazeriskou 1é¢bu i na exis-
tenci dalSich soubéZnych onemocnéni.

DISKUZE

Fyzioterapie u nemocnych s covid-19 byla nejprve
hodnocena u nemocnych v akutni péci za hospita-
lizace, byla doporu¢ovana po vyloucéeni kontraindi-
kaci a pri splnéni predpokladu ochrany personalu
pred infekei [12]. V dalsi fazi vyvoje péce o nemoc-
né s covid-19, po propusténi z nemocnic¢ni péce by-
la stanovena kritéria pro poskytovani rehabilita¢ni
péce, jeji kontraindikace, kritéria pro ukonceni 1é¢-
by a pro hodnoceni efektu rehabilitace [13]. Ago-
stini a spol. [14] d€li stupné péce o nemocné s co-
vid-19 na akutni, postakutni a dlouhodobé formy
rehabilitace. V naSem pisemnictvi je podrobné po-
psan postcovid syndrom a jeho charakteristiky,
vEetné popist patologickych nalezti a doporuceni
organizace péce [15]. V ramci nasledné péce o tyto
nemocné je uvedena i lé¢cba lazernska a jeji moda-
lity a méreni parametrt jeji ti¢innosti [16]. NaSi ne-
mocni byli 1é¢eni a sledovani podle uvedenych do-
poruceni, v moZnostech naseho zarizeni nebylo jen
mozZné sledovat parametry zlepSovani difuzni kapa-
city plic. NaSe sdéleni doklada, Ze v ramci lazenské
péce bylo dosaZeno zlepSeni ventila¢ni funkce dy-
chacich cest, obnoveni spravné mechaniky dycha-
ni (hybnost Zeber, dychaciho svalstva), obnoveni
pruchodnosti dychacich cest, zlepSeni celkové kon-
dice a odolnosti organizmu, prevence a pozitivniho
ovlivnéni sekundarnich komplikaci a komorbidit.
Lazenska 1é¢ba nemocnych, kteri prodé€lali onemoc-
néni covid-19 a byli k 1é¢bé indikovani na zakladé
prislusnych kritérii, prinesla mimo jiné i alespon
docasné odstranéni §kodlivin zevniho prostredni, ale
predevsim s uvedenymi faktory souvisejici zlepSeni

fyzické aktivity, a tim i zlepSeni pracovni schopnos-
ti.

Vzhledem k tomu, Ze v ramci této studie neexisto-
vala kontrolni skupina pacientti, nemutiZzeme s jisto-
tou tvrdit, zda k tomuto zlepSeni doSlo diky kom-
plexni lazernské 1écbé, tj. diky podavani prirodnich
1é¢ivych zdroji, absolvovani fyzioterapeutickych pro-
cedur a dietni 1écby v kombinaci s edukaci, nebo zda
by k takovému zlepSeni dochdazelo i v pripadé jinych
zpuisobu rekonvalescence, napf. u ambulantni re-
habilitace nebo u stejné€ dlouhého pobytu v lazen-
ském mésté bez absolvovani vSech procedur. Tato
otazka predstavuje dalsi podnét k navazujicimu
a detailné&jSimu vyzkumu.

ZAVER

V na$si studii dokladame pozitivni pfinos kom-
plexni lazenské 1é¢by u nemocnych po prodélaném
onemocnéni covid-19. ZlepSeni stavu nemocnych
se podarilo dolozit statisticky vyznamnymi rozdily
v radé sledovanych objektivnich parametrii, které
jsme porovnavali na po¢atku a na konci komplexni
lazeniské 1écby. Tato 1é¢ba ma i dle naSich vysled-
k1 vyznamné misto v péci o nemocné, kteri prodé-
lali onemocnéni covid-19 se zavaznym prubéhem.
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Zprava o &innosti Vyboru CPFS v letech 2018-2022

V zari tohoto roku skoncilo funkéni obdobi sta-
rého Vyboru CPFS, jehoz ¢leny jste si zvolili v roce
2018. S nastupem nového vyboru tedy prichazi ¢as
slozit Gty z ¢innosti vyboru starého. Uplynulé ¢tyt-
leté funkéni obdobi nebylo viibec lehké, nebot bylo
poznamenano fadou tragickych udalosti, at uz to
bylo necekané umrti byvalého letitého predsedy,
pana profesora Kolka, nebo pandemie covidu, kte-
ra zcela zmeénila napln naseho oboru na dlouhou
dobu, a v poslednim roce i migra¢ni krize v dtisled-
ku valec¢ného konfliktu na tizemi Ukrajiny.

Pavodni Vybor pracoval ve sloZeni uvedeném nize
v tabulce. U kaZzdého jména je vyznacena i funkce
¢lena Vyboru a oblast, za kterou doty¢ny odpovidal.
Jako novum jsme si totiz jasné rozdélili kompeten-
ce a pole pusobnosti, aby ¢innost vyboru byla co
nejefektivnéjsi. Po timrti pana profesora Kolka do-
Slo k vyméné na postu druhého mistopredsedy,
které zacal zastavat pan profesor Marel, a byl ko-
optovan dalsi ¢len, a to pan docent Salajka, jako
dalsi v poradi dle poc¢tu hlasu.

Koziar Vasakova Martina
Koblizek Vladimir
Cierna Peterova Ivana

Predsedkyné
Védecky sekretar

1. mistopredsedkyneé,
ambulantni 1ékari

2. mistopredseda Kolek Vitézslav
Pokladnik Skrickova Jana
Postgradualni vzdélani Terl Milan

ERS delegat Fila Libor
Clenska zakladna Marel Miloslav
Pristroje, ZP Sedlak Vratislav

Uhrady péce,

kody SZV Turcéani Pavel
COPN Kos Stanislav
Léky, uhrady Jakubec Petr

Barta Vaclava
Skacel Zdenék
Jandourkova Olga
Losse Stanislav

Kurz kalmetizace
Revizni komise

Hlavnim obecnym cilem Vyboru bylo zvySsit pre-
stiZ pneumologie jako oboru a nastolit rovné vztahy
mezi pneumology a dalSimi odbornostmi, zejména
internisty, praktickymi 1ékari, radiology a onkolo-
gy. Aktivné jsme proto vstupovali do jednani s mi-
nisterstvem zdravotnictvi, zejména s panem mini-
strem Adamem Vojtéchem a s predsedy a vybory
odbornych spole¢nosti. Podporovali jsme a podpo-
rujeme pridruzené ¢lenstvi CPFS v ERS se vSemi
vyhodami pristupu k edukaénim materidltim a sle-
vami na vzdélavaci akce pro nasSe ¢leny. Pokraco-
vali jsme v aktivnim vyhledavani zdrojt financi pro

odbornou spole¢nost, zejména uzavirdnim sponzor-
skych smluv s farmaceutickymi firmami, abychom
mohli podporovat vzdé€lavaci a publikaéni aktivity
naSich ¢lent a propagovat pneumologicka témata
na PR akcich. Aktivity CPFS smérem k prevenci,
diagnostice a 1é¢bé plicnich nemoci a k propagaci
plicniho zdravi byly ventilovany na pravidelnych
tiskovych konferencich a v tiskovych zpravach
i v nescetnych vstupech v médiich. Sponzorovali
jsme, a to ¢asto za pomoci nasi pacientské organi-
zace COPN, tvorbu edukac¢nich materialti a videti,
z poslednich jmenujme zejména edukacni a propa-
gacni video pro screening rakoviny plic.

Jednim ze zasadnich jednani a pocinti bylo jed-
nani o moznosti vykazovat kéd skiagramu hrudni-
ku a jeho popisu pneumology v samostatnych am-
bulancich, ¢ehoZ jsme po delSich intenzivnich a ne
zcela snadnych jednanich na ptdé MZ dosahli.
Obhajovali jsme i kompetence pneumoonkologti
a ponechani nejen diagnostiky, ale i 1é¢by bron-
chogenniho karcinomu na ptidé velkych pneumo-
logickych pracovist, za predpokladu, Ze zde bude
mit uvazek pneumolog s onkologickou atestaci.
Podporovali jsme a podporujeme chirurgickou 1é¢-
bu bronchogenniho karcinomu pouze v pneumo-
onkochirurgickych centrech.

Pripravili jsme ve spolupraci s radiology a prak-
tickymi 1ékati od 1. 1. 2022 a realizovali za podpo-
ry MZCR, SUJB a UZIS projekt ¢asné detekce ra-
koviny plic jako plosny pilot na tizemi celé CR.
Jsme timto jednou z prvnich zemi Evropy s timto
programem, a davame tim priklad i celé Evropské
respirac¢ni spole¢nosti a ostatnim stattim Evrop-
ské Unie. NaSe snahy byly zavrSeny mezinarodnim
seminafem na podporu implementace screeningu
rakoviny plic na pudé stalého zastoupeni CR
v Bruselu, vedeného pod hlavi¢kou oficialni akce
c¢eského predsednictvi EU.

Podporovali a propagovali jsme fadu registrii
a projektli, z nichZ nékteré maji vyrazny mezina-
rodni presah: registr idiopatické plicni fibrézy, téz-
ké CHOPN, tézkého astmatu, rakoviny plic. Poda-
rilo se nam dosahnout nastaveni procesu slouc¢eni
registrti rakoviny plic LUCAS a TULUNG. Podporu-
jeme nadale projekt ¢asné detekce CHOPN v rizi-
kové populaci.

V dobé covidu jsme operativné informovali pneu-
mology o protiepidemickych opatrenich a o obje-
vujicich se moZnostech 1é¢by, ktera jsme vtélovali
do praktickych doporuceni. Dosahli jsme po jed-
nani na MZ dispenzariza¢ni vyhlasky, ¢imz se nam
dostala do rukou odpovédnost za diagnostiku, 1é¢-
bu a sledovani postcovid syndromu. Nezapominali
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jsme ani na inovaci doporuc¢enych postupt u ostat-
nich plicnich diagnoéz, ke které jsme stimulovali jed-
notlivé sekce. SnaZili jsme se o zachovani a rozvoj
vSech naSich subspecializaci, v posledni dobé zejmé-
na pneumologické cytodiagnostiky.

Radé ¢lenu jsme cestovnimi granty umoznili na-
vStévy kongresti nebo vzdélavacich seminart, pri-
padné jsme podporili publikace publika¢nimi po-
platky ¢i platbou za jazykové korektury. VyhlaSo-
vali jsme také pravidelné soutéZe autoru clanku
a monografii, a ty nejlepsi z nich jsme odménovali.
Snazili jsme se nadale udrZet nas ¢asopis Studia
pneumologica et phthiseologica, ktery je mimo jiné
i publikaénim médiem pro rozSifovani doporuce-
nych postupt a novinek v pneumologii pro nase
¢leny. Podporovali jsme, poradali a zastifovali regi-
onalni i celorepublikové vzdé€lavaci akce v pneu-
slovenské kongresy CPFS. Ve spolupraci s IPVZ
jsme pripravovali kurzy pro lékare i sestry. Oce-
novali jsme kazdoro¢né c¢leny CPFS za zasluhy
o pneumologii, a kromé ¢estnych ¢lenstvi a medai-
li CPFS a CLS JEP jsme udélovali i nasi nejvyssi
prestizni cenu, cenu Karla Stybla. Tento velky ce-
sky pneumolog a epidemiolog, ktery se zaslouZzil
zejména o efektivni 1é¢bu tuberkulézy, byl také di-
ky na$si snaze zviditelnén v minulém roce na pos-
tovni znamce.

V ramci postgradualniho vzdé€lavani jsme rozsiri-
li pocet zkousejicich za CPFS a obménili atesta¢ni
otazky, aby odpovidaly dynamicky se rozvijejici mo-
derni pneumologii. Udrzeli jsme pneumologii jako
zakladni obor a inovovanda podoba vzdélavaciho pro-
gramu vysla ve véstniku MZCR v roce 2019. Zahajili
jsme jednani s internistickou spole¢nosti o moz-
nostech dudlni specializace pneumologie — vnitini
lékarstvi. Darilo se nam ziskavat pro nase nové 1é-
kare i rezidencni mista, aby bylo moZné obsadit
personalné oslabena pracovist€ a vychovat nové
kolegy.

V ramci jednani o cenach a tthradach 1ékti jsme
se zasadili o ithradu rady léktl na rakoviny plic,
CHOPN, astma, plicni fibrézu pro nase pacienty a zi-
skali jsme moZnost preskripce antimykotik. V rameci
jednani o kédech a tthradach za na$i praci jsme
zvysili ceny rady vykont a vytvorili a obh4jili vyko-
ny nové, coZ meélo vyznam zejména pro nase am-
bulantni pracovisté. Dosahli jsme sdileni vykont
s ostatnimi odbornostmi, naposledy 02230 Kvanti-
tativni stanoveni CRP (POCT), coZ umozZnuje rozsirit
moznosti nasi ambulantni diagnostiky. Opakované
jsme vstoupili do jednani o moZnostech tihrady 1é¢-
by nepojisSténych pacienti s tuberkulézou, tento
problém stéle jesté fesime v soucinnosti s MZ CR.
Ucastnili jsme se pravidelné procesu posuzovani
a zavadéni novych pristroju v kategorii respirace.
Tyto pristroje jsou pak zavadény do diagnostické
a lécebné praxe.

Stran ¢lenské zakladny, zacinali jsme v ¢ervnu
2018 s poctem 668 c¢lenu a po ¢tyrech letech jsme
se dostali na pocet 747 ¢lenli, coZ je dobry signal
vzrastajiciho zajmu o pneumologii. Inovovali a elek-
tronizovali jsme databazi ¢lenti a vylepSujeme a roz-
vijime web nasi spole¢nosti, kde se ¢lenové dosta-
nou ke vSem dulezitym informacim. Rust kvality
webu se obrazi i ve zvySeni sledovanosti, tedy poc-
tu vstupli na naSe webové stranky.

Toto je tedy zprava starého Vyboru, z néhoz vét-
Sina ¢lenu postoupila i do nové voleného. Dovoluji
si podékovat vam vSem, ktefi jste nas svymi hlasy
do ¢ela CPFS povolali, za vasi davéru, a se vsi zod-
povédnosti prohlasuji, Ze budeme nadale pneumo-
logii slouZit a bojovat za ni, jak nejlépe dovedeme.
Ocenime jakékoli pfipominky od ¢lent, véetné zpét-
né vazby, jak se naSe snaZeni obrazi ve vasi praxi.

S tctou za Vybor CPFS
Martina Koziar Vasakova
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K Zivotnému jubileu
prof. MUDr. Evy Rozborilovej, CSc.

Pani profesorka Rozborilova sa narodila 5. okté-
bra 1942 v kysuckej Rakovej ako prvé z troch deti
manzelského paru, ktory prevadzkoval obchod s obu-
vou spolo¢nosti Bafa. Zakratko jej osudy zasadnym
sposobom ovplyvnilo ochorenie milovaného otca na
tuberkulézu. Zamestnavatel rodicov zareagoval pre-
miestnenim ich posobiska do Tatranskej Lomnice
v snahe ulahgit otcovi rodiny pristup k liecbe. V Ta-
trach prezila detstvo aj stredoSkolské roky. Horské
prostredie davalo predpoklady pre zimné Sporty —
zUCastniovala sa sutazi v lyZovani aj sankovani.
Okrem toho suitazne plavala. Pravdepodobne otco-
va choroba bola urc¢ujucim momentom, preco tu-
Zila po maturite studovat humannu medicinu. Po-
stoj rodiny k tejto ambicii nebol jednotny. Ako
obvykle, podporu nasla u otca, ktory jediny vedel
0 jej ucasti na prijimacich pohovoroch na Lekar-
sku fakultu Univerzity Pavla Jozefa Safarika v Ko-
Siciach. V ¢ase prijatia na tuto Skolu nemala eSte
ani 17 rokov. V KoSiciach Studovala prvé Styri ro-
ky. V roku 1963 sa otvaralo detasované pracovisko
Univerzity Komenského v Martine a ¢ast Studentov
LF UPJS bola premiestnena do Martina admini-
strativnym rozhodnutim podla miesta bydliska.
TakZe zvySok Studia v nelahkych podmienkach no-
vovzniknutych pedagogickych pracovisk absolvo-
vala tam. A Martinu uz ostala verna po cely zvySok
svojej profesionalnej kariéry. Prvé Styri roky praco-
vala ako sekundarna lekarka vtedajSej nemocnice
s poliklinikou. Od roku 1969 zacala pracovat ako
odborna asistentka na novovzniknutej Klinike tu-
berkulézy a plucnych choréb LF UK V Martine.
Vyber odboru bol ovplyvneny otcovou chorobou.
V roku 1972 zloZila atesta¢nu skusku z vnitorné-
ho lekarstva I. stupna. V roku 1975 pribudla ates-
tacia z odboru tuberkuléza a respira¢né choroby.
V roku 1982 ziskala po obhajobe prace ,MoZnosti
vEasnej diagnostiky bronchogénneho karcinému
na podklade klinickych a scintigrafickych metéd*
vedecky titul kandidatky vied. Nasledovala habilita-
cia v odbore vnutorné choroby v roku 1987 a napo-
kon v roku 2004 inauguracia. V rokoch 1989-2015
bola prednostkou Kliniky pneumolégie a ftizeolo-
gie JLF UK a UNM. Na tejto klinike pracovala cel-
kovo 53 rokov. JLF UK jej po nedavnom odchode
do déchodku priznala Statiit emeritného profesora,
takZe pracovisko nadalej navstevuje a pokracuje
v niektorych aktivitdch na JLF UK.

Ak by sme mali tych 53 rokov skusit popisat
z profesionalneho hladiska, bolo by spravne zdéra-
znit, Ze profesorka Rozborilova v prvom rade bola

vZdy pneumoftizeolégom v klinickej praxi. Na naj-
vySSom mieste v hierarchii jej pracovnych zaujmov
vZdy stal pacient, jeho zdravie a prospech. Zaroven
vsak velmi rada ucila. Studentov lekarskej fakulty,
kedysi aj strednej zdravotnickej Skoly, lekarov
v programoch dalSieho vzdelavania aj Studentov
postgradualneho Studia. Tak ako nespocitame pa-
cientov, ktori presli jej rukami, nespoc¢itame ani
Studentov a lekarov, ktorych odborny aj Iudsky
profil dotvarala v pedagogickom procese. Doélezité
je, Ze bola u Studentov oblibena. VZdy si pre nich
nasla ¢as, snazila sa reSpektovat ich potreby a po-
Ziadavky. Profil univerzitného pedagéga by nebol
kompletny bez vedecko-vyskumnych aktivit. Vzdy
drZala krok s celosvetovym trendom rozvoja odbo-
ru, niekedy sa vSak na smerovani pracovnych ak-
tivit podielala aj osobna motivacia. Spoc¢iatku sa
venovala cytologickej diagnostike, nuklearnym dia-
gnostickym metédam a imunolégii, a to najma vo
vztahu k bronchogénnemu karcinému. Neskor sa
sustredila na problematiku CHOCHP, deficitu al-
fa-1-antitrypsinu. Bola inicidtorom zavedenia dlho-
dobej domacej kyslikovej liecby na Slovensku. Ne-
chceme skiznut do polohy suchej Statistiky, ale nie-
kolko cisiel povaZzujeme za potrebné uviest:

RieSitelstvo €i spolurieSitelstvo 14 vedecko-vy-
skumnych projektov.

Patstosedemdesiatjeden publikovanych vedeckych
a odbornych prac, z toho 7 v zahrani¢nych karen-
tovanych ¢asopisoch, autorstvo alebo spoluautor-
stvo 7 vysokoskolskych ucebnic, 446 ohlasov, z to-
ho 139 registrovanych vo WoS alebo SCOPUS.
Publika¢né aktivity boli ocenené v roku 2018 Pré-
miou Literarneho fondu za celozZivotny prinos k roz-
voju slovenskej vedy doma i v zahranici.

Jedenast absolventov doktorandského Studia v od-
bore Vnutorné choroby.

V rokoch 2000-2004 bola profesorka Rozborilo-
va prodekanom pre pedagogicku ¢innost na JLF
UK v Martine. V tomto obdobi sa vyznamnou mie-
rou podielala na priprave materialov pre akredita-
ciu viacerych odborov Specializa¢ného Studia na
JLF UK. Okrem inych bolo akreditované aj jej do-
movské pracovisko a do dneSného dna na riom pod
jej garanciou uspesSne ukoncilo vzdelavanie v od-
bore pneumolégia a ftizeolégia Specializac¢nou skui-
skou 20 lekarov. Dalsie 4 roky posobila ako pro-
dekanka pre vedu a vyskum JLF UK v Martine.
Z mnohych dalSich akademickych aktivit méZeme
menovat dlhoro¢né ¢lenstvo vo Vedeckej rade JLF
UK a v jej Aprobacnej komisii. Na celouniverzitnej
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urovni ¢lenstvo v grantovej komisii. Na celosloven-
skej urovni ¢lenstvo v Komisii pre lekarske a farma-
ceutické vedy Vedeckej grantovej agentury, ¢lenstvo
v Akredita¢nej komisii MS pre dalsie vzdelavanie
zdravotnickych pracovnikov a v dalSich poradnych
organoch MZ SR a MS SR, ¢lenstvo v Rade pre med-
zinarodnu vedecko-technickt spolupracu Agentury
na podporu vyskumu a vyvoja. Bola 9 rokov pred-
sednickou odbornej pracovnej skupiny ,R" pre re-
spiracny systém a antituberkulotika MZ SR a tiez
¢lenkou subkomisie pre odbor Pneumolégia a fti-
zeologia Katalogiza¢nej komisie MZ SR. Konzultant-
kou Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivos-
tou je od roku 2006 aZ doteraz. Pani profesorka
bola dlhoro¢nou ¢lenkou Vyboru Slovenskej pneu-
mologickej a ftizeologickej spolo¢nosti, je ¢lenkou
redakénej rady troch odbornych a vedeckych pe-
riodik. Sest rokov pdsobila vo funkcii Krajského
odbornika MZ SR pre odbor Pneumolégia a ftizeo-
légia, dalSich 9 rokov bola Hlavnou odbornic¢kou
MZ SR pre tento odbor. V tomto obdobi iniciovala
viaceré odborné usmernenia a metodické odporu-
¢ania a podielala sa aj priamo na ich tvorbe. DalSou
aktivitou jubilantky, ktora si zasluhuje osobitnu po-
zornost, je organizacia vedecko-vzdelavacich kon-
ferencii. V rokoch 1995-2015 bola hlavnou koor-
dinatorkou 39 takychto podujati. Patril medzi ne
aj kongres CPFS a SPFS. V roku 2001 zalozila se-
ridl pneumoftizeologickych vedecko-vzdelavacich
konferencii, ktory z ticty k volakedajSiemu ucitelo-
vi bol nazvany ,Haldkove dni®.

Odborné, vedecké a pedagogické zasluhy jubi-
lantky boli mnohokrat oficidlne ocenené na urovni
Univerzity Komenského, Slovenskej lekarskej spo-
lo¢nosti, Jesseniovej lekarskej fakulty, mesta Mar-
tin, ale aj Ceskej lekarskej spolo¢nosti. K najvyznam-
nejSim oceneniam patria Zlata medaila za zasluhy
o Slovensku lekarsku spolo¢nost, Strieborna me-
daila UK Bratislava a najvyssie ocenenie CPFS —
cena Karla Stybla.

Snaha pribliZit jubilujiicu pani profesorku by
nemohla byt kompletna bez niektorych mimopra-
covnych charakteristik. V prvom rade by sme radi
zdoraznili, Ze je Damou v tom najrydzejSom slova
zmysle. Vzdy perfektne upravend, s mimoriadnym ci-
tom pre dress code, doplnky, distingvovana a dba-
juca na Stabnu kultdru i spoloc¢ensky protokol.
Zdrzanliva a triezva, mimoriadne pragmaticka, nie
vSak bez emocii a stale so zodpovedajucou davkou
Zenskosti. Tato vzacna kombinacia z nej robia ozdo-
bu odbornych konferencii aj spoloc¢enskych udalos-
ti, ktora nevyhnutne pritahuje pozornost a zanecha-
va hlboky dojem. Vo vzfahu k spolupracovnikom
empaticka, tstretova, neziStna. VZdy sme mohli za
nou prist nielen s prosbou o odbornti konzultaciu,
ale aj o radu ¢i pomoc v sukromnych veciach a ¢er-
pat z jej Zivotnej mudrosti. Prospech pacienta, od-
boru a materského pracoviska pre nu stal vzdy vy-
soko nad osobnymi zaujmami.

V sukromi popri tak vysokom pracovnom nasa-
deni neostalo vela ¢asu. Ked to bolo aktualne, ve-
novala ho bezo zvySku svojim dvom defom. Tie st
davno dospelé, samostatné, tispeSné vo svete mi-
mo Slovenska. Dnes jej prindSa poteSenie najmi
vnucka, ktora ma obrovsky hudobny talent a Zne
celosvetové uspechy. Relaxaciu nachadzala na za-
hradke. Bola velmi smutna, ked sa jej musela vzdat.
Stale jej vSak ostala laska k umeniu - vytvarnému
aj hudobnému.

Aj touto cestou by sme chceli pani profesorke
Rozborilovej zazelat do dalSich rokov Zivota najma
dobré zdravie, mnoho spokojnych a §tastnych chvil
so svojimi blizkymi a nam aspon obcasnu prileZi-
tost stretnit sa s iou na pracovisku ¢i mimo ne-
ho.

Kolektiv Kliniky PaF, JLF UK a UNM Martin





