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ANOTACE

Bakalaiska prace je zaméfena na problematiku vzniku nahlé¢ dusnosti v dospélém
véku, jeji diferencialni diagnostiku a moznosti terapie v pifednemocniéni péci. Duraz je kladen
na v€asné rozpoznani pfi¢in a vhodné zvolené terapeutické a zivot zachranujici vykony
a spravnou lécbu.

Teoretickd Cast prace se zabyva nejprve fyziologii a patofyziologii procesu dychani a dale
pak rozdélenim nejcastéjSich  pfi¢in  nahlé dusnosti, diferencialni  diagnostikou,
managementem a v neposledni fad¢ terapii.

Empirickou ¢ast prace tvoii vyhodnoceni anonymnich dat, jejich zpracovani do grafii, zjisténi
nejCastéj$i  vékové skupiny nemocnych s dusnosti a jejich nasledné smétovani
do zdravotnického zafizeni, dale zpracovani tii kazuistik a nasledné vypracovani
osetfovatelskych diagnoz.

Zkoumany soubor tvoii pacientky/klientky (dale jen P/K) s diagnoézou dusSnosti, 1é¢ené
a transportované rychlou lékatrskou ¢i zdravotnickou sluzbou do nasledné nemocni¢ni péce

v letech 2009 a 2010.

KLICOVA SLOVA

%

Dusnost; fyziologie dychani; pfi¢iny dusnosti; diferencialni diagnostika; anamnestické

udaje; spravna terapie, oSetfovatelské diagnozy



TITLE
Dyspnoea as a cause of emergency medical technician interventions

ANOTATION

Dissertation is about causes of acute dyspnoea in adults, differencial diagnoses
and therapy in itensive prehospital care. To uncover right all causes of dyspnoea, select life
protective methods and technics correctly is accented.

The theoretical part deals with the fyziology and patofyziology of breathing, the most
common causes of dyspnoea, its classification, differencial diagnosis, management and last
but not least, therapy.

The practical part is based on analysis of anonymous information, its work up to the grafs,
finding out the most common group of patiens, based on age of patients and the type
of hospital unit, where they are give in. Last, three case reports and the nurse diagnosis.
Explored group was composed of patients/clients with dyspnoea, diagnosticated
at an ambulance, in years 2009 and 2010.

KEY WORDS

Dyspnoea; the fyziology of breathing; causes of dyspnoea; differencial diagnosis;
anamnestic entry; the right therapy; nurse diagnosis
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Uvod

Dusnost, pfiznak, ktery doprovéazi rtiznorodd onemocnéni, pocinaje laryngalnimi,
pulmonalnimi, kardialnimi pifi¢inami a konc¢e hematologickymi a metabolickymi. Z tohoto
hlediska jde o velmi rozséhlé a proto pro mé osobné i zajimavé téma. Rada bych touto praci
nejen shrnula nejzakladnéjsi principy vzniku nahlé dusnosti, v€éasné a rychlé diagnostiky
a lécby, ale vytvoftila také vystup z bakalatské prace v podobé sestaveni oSetiovatelskych
diagn6z na vybrané kazuistiky z archivu zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS). Rada
bych si také ucelila své védomosti, které jsem dosdhla studiem na Univerzit¢ Pardubice
a vylepsila tak i své schopnosti pii poskytovani prvni pomoci u stavl spojenych s ptiznaky
nahlé dusnosti. Jelikoz jde o velmi rozsahlé téma, soustfedim se na stavy s akutni dusnosti,
se kterymi se potkavame nejcastéji a to zejména v piednemocniéni péci. S akutni
a progredujici dyspnoe se v povolani zdravotnického zachranife mizeme setkat opravdu
velmi ¢asto. Je proto dulezité znat diferencialni diagnostiku a na zakladé spravného rozliSeni
pri¢iny umét rychle jednat v téchto ndhlych stavech dusnosti. Pokud bude zachranaf rozumeét
symptomiim a bude umét piedvidat, je schopny opravdu vcas spravné zasahnout a byt
pfipraven na management a terapii akutni duSnosti. Proto jsem si vybrala téma: Dusnost, jako

pficina vyjezda zachrannych zdravotnickych sluzeb.



1 Cil prace

1.1 Cil teoretické ¢asti
Seznameni s problematikou dusnosti, jeji definici, pti¢inami, diferencialni diagnostikou,
managementem a terapii v ramci piednemocnicni péce (dale jen PNP).

Seznadmeni se s doprovodnymi symptomy dusnosti a spravnym anamnestickym postupem.

1.2 Cil empirické ¢asti

» Vyhodnoceni anonymnich dat ziskanych z vyjezdové karty ZZS v ramci retrospektivni
studie.

Zjistit vékové rozlozeni zkoumaného souboru.

Zjistit nejcastéjsi priciny dusnosti ve zkoumané skupiné souboru.

Popis tii kazuistik P/K s akutni dusnosti oSetienych posadkami ZZS.

YV V V VY

Vypracovani oSetfovatelskych diagnoz dle NANDA, se zaméfenim na dg. R060
v PNP.
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2 Teoreticka Cast
2.1 Fyziologie a patofyziologie dychani

Respirace je proces vymény kysliku a oxidu uhli¢itého mezi organismem a vné&jSim
prostiedim. Takzvana zevni respirace znamend vyménu plynt v plicich, ptfechod kysliku
dokrve a vydechovani oxidu uhli¢itého. Zahrnuje ventilaci, difuzi plynd a pfiméfené
prokrveni plic. Vnitini respirace je vyména plynit na Grovni bunék organismu. Oba procesy
na sebe navazuji a patii k zadkladnim projevim a predpokladum Zzivota. Ventilace zahrnuje
proces proudéni vzduchu dychaciho ustroji (nadech, inspirium) a ven zn¢j (vydech,
exspirium). Soucast zevniho dychéni, zabezpeCovana dychacimi svaly, pro néz je nutna dobra
primétena elasticita hrudniku a plic a prichodnost dychacich cest. Ventilace je fizena z center
v prodlouZené mise. *

Dulezity je také transport dychacich plynt zpét do tkani a naopak. Respirace zahrnuje
i elektrochemické pochody na mitochondrialni urovni za ucelem energetického zisku, tzv.
bunééné dychani. Eupnoe, normalni dechovy objem (Vr) je 500ml, tedy mnozstvi vzduchu
vstupujici a vystupujici béhem jednoho dechu. Frekvence dychani je v klidu 16 vdechti/min
a pii zatézi max. 60 vdechi/min. Maximélni vydech po maximélnim vdechu se nazyva vitalni
kapacita plic (VC u muZi asi 4,5-51 a u Zen 3,5-4l). 2

Plice maji svlij klidovy objem tzv. funkéni rezidudlni kapacita (FRC) neboli koncovy
exspiracni objem plic. Je to objem plic, které jsou v klidu, hrudni sténa i plice jsou elastické.
Pii nadechu aktivné zvétSujeme objem plic nad FRC a pii vydechu nechame plice vratit
se zpéct. Funkéni expiraéni objem je objem vzduchu, ktery je ¢lovék schopen vydechnout
za jednu sekundu a tzv. mrtvy objem je objem vzduchu, ktery zustava v dychacich cestach
a nedostane se do plicnich sklipkt, je nevyuzity - 150 ml, tj. z dechového objemu 500 ml
dojde do alveolt jen 350 ml. Reziduélni objem (RV) je objem vzduchu, ktery zbyva v plicich
po usilovném vydechu, zvétSuje se u obstrukénich plicnich chorob. K vysetfeni ventilace

se pouziva spirografie a celotélova pletysmografie. 3

! VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik., 2007, str. 827
2 SCHREIBER, MICHAL a kolektiv. Funkcni somatologie, 1998. str. 225
® SCHREIBER, MICHAL a kolektiv. Funkéni somatologie, 1998. str. 225
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2.2 Definice a vymezeni pojmu dyspnoe

Dusnost (dyspnoe) je subjektivni pocit nedostatku vzduchu a ztizeného dychani,
obvykle provazeny zvySenym dechovym usilim. Objektivné definovat dusnost je velmi
obtizné, totiz 1 nékolikrat zvySend ventilace nemusi byt dusnosti. Také u zdravého a plné
vykonného organizmu muze vzniknout pocit nedostatku vzduchu, napft. pfi zvysené svalové
praci. Zalezi 1 na subjektivnim vnimani dugnosti.*

Podle ptic¢iny se mize symptomatologie dyspnoe vyvijet pomalu za delsi ¢asové obdobi nebo
vzniknout ndhle. Nicméné v obou piipadech je pficinou nepomér mezi metabolickymi
pozadavky, ptipadné pottebou kysliku, a nabidkou kysliku. JelikoZ potteba kysliku stoupa pfi
télesné anebo psychické zatézi, je dyspnoe pocitovana — S vyjimkou akutnich pficin,
zpravidla nejprve pii télesné zatézi. Zatimco pacienti s chronickou dyspnoe, si na zakladé
adaptacnich procest Casto na svoji symptomatologii zvykli a i pfi vyraznych nélezech
pocit'uji Casto relativné nepatrné potize, je akutni dyspnoe vétSinou vnimand jako daleko vice
ohrozujici a mize byt znamkou akutné Zivot ohrozujiciho onemocnéni. Jako pfi¢ina ptichazi
V tvahu $iroké spektrum onemocnéni riznych organovych systémt. Asi dvé tietiny pacientd
s dyspnoe trpi pulmonalnim anebo kardidlnim zakladnim onemocnénim. Kromé toho je vSak
tteba myslet také na hematologickd a metabolickd onemocnéni, psychovegetativni poruchy
a vzacnéjsi onemocnéni. Pokud se vychéazi z anamnestického patrani a fyzikalniho vySetteni,
lze casto formulovat podezieni na diagndzu, takZe pacienti mohou byt v ramci dalsi
diagnostiky cilen¢ dovedeni ke specialnim vySetfovacim metodam, které umozni potvrzeni
a specifikovani diagnozy. Aktualni udaje ukazuji, ze dyspnoe je Casté¢ zvlasté v urgentni
medicing. Vys§i vek, niz§i socioekonomicky stav, koufeni, obezita a v ur€itych situacich

7enské pohlavi jsou spojeny s vyssi prevalenci dyspnoe. °

Mrwve

2.3 Diferencialné-diagnostické rozliSeni pii¢in dyspnoe

Piednostnim cilem diagnostikovani pacientti s dyspnoe je klasifikace na chronické
a akutni formy, u nichZ je nebo neni ohrozeni zivota. Jen tak mohou byt akutni P/K rychle
identifikovani a Ize jim poskytnout nutnou terapii. Aby bylo mozné zah4jit i€innou terapii,
musi byt nejprve zjisténa pricina dyspnoe. Zde ptichazeji v ivahu ¢etnd onemocnéni riznych
organovych systémi. Diagnosticky postup se tedy musi orientovat jednak na potencidlni

ohroZeni P/K, jednak na ptitomna zakladni onemocnéni a doprovodné symptomy. Podrobna

* LUKAS KAREL, ZAK ALES a kol., Chorobné znaky a priznaky, 2010, str. 83
® HANS-MICHAEL, S. Diferencidlni diagnostika ve vnitinim lékarstvi, 2010, str. 161
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anamnéza a dikladné fyzikalni vysetfeni poskytuji uz vétSinou jednoznacné odkazy na
pricinu dyspnoe, takze se v urgentnich situacich muaze piimo zahajit terapie nebo pouzit cilené
specialni vySetfovaci metody, které diagndzu potvrdi.

U P/K s akutni dyspnoe se musi az do prokazani opaku vychazet z vitalniho ohroZeni. Akutni
dyspnoe je vétSinou podminéna pulmondlnim (napi. plicni embolie, astmaticky zachvat, edém
plic, pneumotorax, aspirace ciziho télesa) nebo kardialnim onemocnénim (napf. infarkt
myokardu, dekompenzovana srde¢ni insuficience, poruchy srde¢niho rytmu). Maze to byt
projev jak nové vzniklého onemocnéni, tak také exacerbace jiz diive pfitomné choroby. Jesté
pied detailni diferencialni diagnostikou musi byt bez ¢asové prodlevy ur¢eno akutni ohrozeni
P/K a ptipadné zahajena okamzitd Zivot zachrafujici opatieni. To je vyzva i pro zkuSené
1ékate. Znamky kritického stavu, které vyzaduji okamzité a rozhodné jednani jsou: neakutni
nastup dyspnoe (stupeit vaznosti NYHA III-1V, viz Ptiloha 1, str. 44), vyrazna hypoxemie
(Sa0, < 85%) a tachypnoe (>40/min.), doprovodné symptomy jako bolesti na hrudniku,
meéstnani krénich zil, poruchy vigilance, hemodynamicka nestabilita (hypotenze, tachykardie).
Akutni stridor a zavazné auskultacni nalezy, jako jsou chropy velkych bublin nebo
jednostranné ¢i oboustranné plicni onemocnéni. Jednostranné chybéjici dychaci Selesty
mohou upozoriiovat na pneumotorax. Pti rychle progredujici dyspnoe a/nebo hemodynamické
nestabilité se mize jednat o ventilovy pneumotorax (dale jen PNO), ktery také vyzaduje bez
dalsi diagnostiky neodkladnou pleurdlni punkci.

Pfi oboustranné chybéjicich dychacich Selestech (,,silent chest®) je tfeba myslet na spasmus
vysokého stupné s prefouknutim plic (status asthmaticus), jakoZ i na vyrazny plicni emfyzém
pfi tézké chronické obstrukéni plicni nemoci. Anamnesticky charakter symptomatologie
dyspnoe (zatézova dyspnoe, ortopnoe, paroxysmalni no¢ni dyspnoe), jakoz 1 fada
doprovodnych symptomd, jako je jugularni ven6zni méstnani, periferni edémy a 3. srde¢ni
ozva, mohou svédcit pro kardidlni pfi¢inu dyspnoe ve smyslu srde¢ni insuficience. V akutni
situaci je Casto indikovana neodkladna medikamentozni terapie. AvSak asi u tetiny P/K
je geneze akutni dyspnoe multifaktorialni a diferenciace kardialni a pulmonalni pfi¢iny mize

byt obtizna.’

® HANS-MICHAEL, S. Diferencidini diagnostika ve vnitinim lékarstvi., 2010, str. 164
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2.3.1 Kardialni pric¢iny

Diferencialn¢ diagnostické spektrum srdec¢nich symptomt je Siroké. Jde predevSim
0 stavy srde¢ni nedostatecnosti, kde pfiiny jsou riznorodé, od selhani levého ¢i pravého
srdce, ICHS, chlopennich vad po onemocnéni perikardu, endokarditidy, cor pulmonale,
arytmie, vrozené srde¢ni vady. Srde¢ni insuficience, ¢i selhani, je stav, kdy srdce neni
schopno plnit svou funkci v mnozstvi pfiméfeném narokium organismu. Prevazuje- li porucha
»levého srdce, vznika levostranné selhani projevujici se zejména hromadénim krve v plicich
s dusnosti az vznikem plicniho edému, poslechové svlhkymi fenomény.” Pravostranné
selhani se projevi piedevsim méstnanim krve ve velkém ob¢hu S otoky az vznikem transudatu
V télnich dutindch, zvétSenim jater, zazivacimi obtizemi aj. nikoliv vzacné je selhdni
oboustranné s kombinaci piiznakil. K levostrannému selhdni srdce vedou zejména ICHS,
chlopenni vady, tézka hypertenze. Pravostranné selhani srdce je zplisobeno zavaznymi
chorobami plic a plicni embolii. Na nedostate¢nosti se podili systolicka dysfunkce (Spatna
kontraktilni schopnost) i dysfunkce diastolicka (snizena poddajnost komory v diastole

se vzestupem end-diastolického tlaku).?
2.3.1.1 Plicni edém

Otok plic, kdy se hromadi tekutina nejprve obvykle v intersticiu, pozd&ji v plicnich
sklipcich, tedy alveolarni plicni edém.? V podstaté jde o to, Ze zvySeny intrakapilarni tlak
tlaci tekutinu ven z cév do intersticidlniho prostoru plic, kdeZto onkoticky tlak plazmy drzi
tekutinu intravaskularné. Pokud dojde k poruSe ustalené rovnovahy, je tekutina filtrovana
Z intersticialniho prostoru plic a pfi naruseni mezibunéénych spojeni epitelu vystylajiciho
plicni alveoly dojde k infiltraci tekutiny az do alveolli a té¢ZSimu stupni plicniho edému.*°

Kardialni plicni edém vznikd zejména pii t€Zkém levostranném srde¢nim selhani eventudlné

pFi mitralni stendze. M

" VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik, 2007, str. 900
8 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékai'sky slovnik, 2007, str. 900
® VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. str 751.
0 LUKAS KAREL, ZAK ALES a kol., Chorobné znaky a priznaky, 2010, str. 84
1 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str.751
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2.3.1.2 Astma cardiale

Jde o paroxysmalni nocni dusnost provazejici akutni levostranné srde¢ni selhani.
Dusnost vznikd zpravidla za né€kolik hodin po ulehnuti. Patofyziologicky zde hraji roli
zvyseny zilni ptitok do plic vleze a zvySeny tonus vagu. Nemocny se budi s dechovou tisni,

.y ’ .y ’ . . 12
anxidzni, zaujima ortoptickou pozici.

2.3.1.3 Ischemicka choroba srde¢ni

Onemocnéni srdce charakterizované nedostateCnym prokrvenim, ischemii. PoruSeno
je zasobeni kyslikem a Zivinami i odvadéni zplodin latkové vymény. Podkladem je zuzeni
koronarnich tepen obvykle aterosklerozou.’® Jedna-li se o stavy akutni dusnosti, popisujeme
ji zejména ve dvou stavech, které se souhrnné€ nazyvaji akutni korondrni syndrom. Jde
o formu ischemické choroby srde¢ni (dale jen ICHS) zahrnujici nestabilni anginu pectoris
a akutni infarkt myokardu. Tento stav vzdy vyzaduje intenzivni 1é¢bu. Nestabilni angina
pectoris (dale jen NAP) je nové vznikla AP nebo jde o zhorSeni jiz existujici anginy pectoris.
Casto prechéazi v akutni infarkt myokardu (dale jen AIM) a je zde také velké riziko nahlé
smrti. Zachvaty stenokardii jsou del$i a Castéj$i, maji vétsi intenzitu a jiny charakter. Dale
také hlife reaguji na nitraty. V prvnich momentech se tézko rozliSuje NAP od AIM. Pii AIM
jde o odumfeni ¢asti myokardu vzniklé pieruSenim krevniho zasobeni. V klinickém obraze
AIM dominuje stenokardie (v 80%), ktera ma stejny charakter jako u anginy pectoris, ale je
silngjsi a delsi, je provazena tizkosti a strachem ze smrti, dale provazi akutni infarkt myokardu

nauzea, zvraceni, duSnost, palpitace, poceni, zmatenost. V 10% je IM bezpfiznakovy.14
2.3.1.4 Akutni cor pulmonale

Akutni plicni srdce je stav spojeny s akutni pravostrannou srde¢ni nedostatecnosti.
Nejcastéjsi pti¢inou je akutni plicni embolie, dale akutni respiracni insuficience pfi rozsdhlém
pneumotoraxu (zkolabovana plice) nebo pii status asthmaticus, infarkt pravé srde¢ni komory,
srdecni tamponada. Patofyziologie akutniho cor pulmonale je zalozena na nahlém vzniku
plicni hypertenze, kde hlavnim pfiznakem je hypoxemie, pokles minutového srde¢niho
vydeje, pokles systémového krevniho tlaku a nasedajici rozvoj kardiogeniho nebo

obstruktivniho Soku. Obéavana je tzv. plicni embolie, jejimz zakladnim piedpokladem vzniku

2 POKORNY JAN, Lékarskd prvni pomoc. 2010. Str. 103
¥ VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007, str. 452
¥ VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007, str. 443
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je vmeteni embolu, tedy pevného utvaru nejcastéji krevni srazeniny nesené krevnim fecistém,
do plicniho fecist€. Zdrojem je nejCastéji hluboka flebotromboza a to nejobvykleji
Vv ileofemoralni oblasti. Masivni embolizace vede k akutnimu pravostrannému srde¢nimu
selhédni s té¢zkou a nahle vzniklou dusnosti, cyandzou, poklesem srde¢niho vydeje az Sokovym
stavem. Rovnéz jde o jednu z pfic¢in nahlé smrti. Mensi plicni embolizace mize za urcitych
okolnosti zptisobit plicni infarkt. Opakované plicni embolizace, tzv. sukcesivni embolie
vedou ke vzniku plicni hypertenze, mnohdy plizivé se vznikem pravostranného srde¢niho
selhani. Srde¢ni tamponédda, jako pficina akutniho plicniho srdce je charakterizovana
stlacenim srdce nahromadénou tekutinou v perikardidlnim vaku, napt. pfi jeho zanétu nebo
srdecni ruptufe. Je provazena tézkou poruchou funkce srdce, nékdy se provadi punkce

perikardialniho vaku. *°
2.3.1.5 Chlopenni vady

Onemocnéni charakterizovana poruSenou funkci srde¢nich chlopni. Vznikaji nejcastéji
jako disledek jejich poskozeni zanétem ¢i na podkladé vrozenych srde¢nych vad.
Pti ziskanych vadach jsou obvykle postizeny chlopné z levé poloviny srdce, tedy aortalni
a mitralni. Dochézi bud’ ke stendze chlopné a ztizenému pritoku krve, nebo naopak k jeji
nedomykavosti, tzv. insuficienci, s regurgitaci. Timto zpétnym tokem se naruSuje prutok krve
srdcem, které je vystaveno vétSi ndmaze a je poskozovano. NaruSeni toku krve vede téz

k zmén& jejiho proudéni a k viteni, coZ se projevi jako auskultaéni Selest. *°
2.3.1.6 Vrozen¢ srdecni vady

Vady ve stavbé a nasledné ve funkci srdce a jeho jednotlivych ¢éasti naruSujici
normalni priutok krve srdcem. Z hlediska stavli dusnosti jisté stoji za zminku vrozena vada
srdeCni tzv. Fallotova tetralogie. Kombinovana srde¢ni vrozena vada sestavajici z pulmonalni
stenozy, defektu komorového septa, dextropozice aorty a hypertrofie pravé komory. Hypoxie
je podle stupné obstrukce vytokového traktu v disledku pravolevého zkratu a sniZeného
prokrveni plic. Mezi hlavni symptomy patfi centralni cyanoza, polyglobulie, paliCkovité prsty,
namahova dusSnost a sklon ke koagulopatii. Hypoxické zachvaty mohou byt zejména u malych

d&ti. Terapie je Gisté chirurgického razu.'’

5 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékaisky slovnik. 2007. Str. 241
8 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky Iékaisky slovnik. 2007, str. 408
Y VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str. 900 a 278
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2.3.2 Pulmonalni priciny

Plicnich pfi¢in dusSnosti je opravdu velmi mnoho. NejcastéjSimi akutnimi stavy jsou
stavy spojené s chronickou obstruk¢éni plicni nemoci (dale jen CHOPN), bronchialnim
astmatem, plicni fibrézou, plicnim edémem, plicni embolii, pneumonii, ARDS, atelektdzou,
PNO. Velmi ¢asto se plicni pii¢iny prolinaji s kardialnimi a naopak. Plicni pfi¢iny dusnosti
provazi zvySeni tlaku Kkrve v a.pulmonalis, ktery se nazyva plicni hypertenze. DéEli
se na nékolik typli podle mechanismu vzniku. Postkapilarni plicni hypertenze je prenesena
Zlevé sin¢ pii mitrdlnich vadach a levostranném srde¢nim selhdni. DalSimi typy jsou
plicnich chorob, napt. CHOPN a pfi pobytech ve vysokych nadmoiskych vyskach. Obstrukéni
plicni hypertenze vznika v dasledku embolizace do plicni tepny ¢i jejiho vétveni. K dal§im
pfi¢inam by patiila sarkoid6za, histiocytoza, komprese plicnich cév aj. Vzestup tlaku zatéZzuje
pravou komoru srdeéni, vyviji se jeji hypertrofie a muze dojit k pravostrannému srde¢nimu

selhani.'®

2.3.2.1 Zivot ohrozujici exacerbace CHOPN

Chronickd obstrukéni plicni nemoc je pomérné cCasté a zavazné onemocnéni
charakterizované obstrukci dychacich cest pii chronické bronchitidé ¢i emfyzému. Na rozdil
od astmatu je obstrukce jen z¢asti reverzibilni &i je ireverzibilni a progreduje.
Na ireverzibilité¢ se podileji trvalé patologicko-anatomické zmény jako poSkozeni stén
bronchl zanétem. Je piitomna abnormdlni zanétliva odpovéd plic na koufeni. Mize byt
pfitomna hyperreaktivita bronchii. Patogeneticky hraje zdsadni roli koufeni, pfi jeho
vylouceni Ize jeho vzniku CHOPN ve vétSin€ pifipadit zabranit. K hlavnim ptfiznakim patfi
chronicky kasel, expektorace, posléze zejména vyvoj dusnosti s poklesem tolerance fyzické
namahy, Unava, nékdy hemoptyza, exacerbace bronchitidy. CHOPN ma 1 raz systémového
onemocnéni, mize byt pfitomny katabolismus postihujici i dychaci svaly, hubnuti. Jako
komplikace se miize rozvinout respiracni insuficience a cor pulmonale. Z hlediska klinického
obrazu se rozli§uji dva typy tzv. pink puffers a blue bloaters. *° Pfi exacerbaci CHOPN dojde
k zizeni broncht zanétem nebo sekretem. ZvySuje se rezistence, v mnoha oblastech se snizuje

pomeér ventilace a perfiize, zvySuje se PEEP. Funkéni rezidudlni kapacita plic se zvySuje

8 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str.751
¥ VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str.413
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jednak ztratou elastického napéti, jednak hyperinflaci, ke které dochdzi pro nemoznost

deflace pii exspiriu.20
2.3.2.2 Astma Bronchiale

Priduskové astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest s vyraznou
hyperaktivitou pradusek vedouci k opakovanym epizodam piskotli a zachvatim exspiracni
dusnosti vznikajici na podklad¢ variabilniho reverzibilniho zuzeni bronchii. K tomuto stavu
tzv. bronchospasmu vede edém, spasmus, nadprodukce hlenu a pozd¢ji zejména remodelace.
Podkladem je chronicky eozinofilni zanét pridusek, ktery zvySuje reaktivitu dychacich cest
na ¢etné zevni podnéty a pusobi jejich remodelaci. Mezi tyto podnéty patii zejména infekty,
emotivni stres, fyzickd ndmaha, chladny vzduch. Na vzniku se uplatiiuji multifaktorialni
genetické faktory, které spolu s novorozeneckym a kojeneckym obdobim ovliviiuji utvareni
imunitniho systému, jehoZ odchylnd reakce na nckteré alergeny vede ke vzniku alergie
anékdy dalSich onemocnéni. Vyznamny je rovnéz vliv psychiky a autonomniho nervstva.
Onemocnéni vznika velmi Casto jiz v détském veéku. Klasicky se astma bronchiale projevuje
astmatickym zachvatem, pii némz vznikd vydechova dusnost s piskanim. V nejtézSich
ptipadech vznikd obtizné léCitelny stav, takzvany status asthmaticus. U nékterych P/K

prevlada kasSel, nékdy i bez duSnosti. 21
2.3.2.3 Pneumonie

Zapal plic, pfi némz je postizen vétsi usek plic. Je-li postizen plicni lalok, jedna
se 0 lobarni pneumonii, kde jsou plicni sklipky v postizeném laloku vyplnény zanétlivou
tekutinou a pfislusna ¢ast plice je docasné vyfazena z dychani. Klasickym vyvolavatelem
je streptococcus pneumoniae spolu s pfedchozim oslabenim organismu. Zapal plic
se projevuje vysokymi horeCkami, schvacenosti, kaSlem, expektoraci, bolesti na hrudi,
dusnosti a celkové téZkym stavem. Pti fyzikalnim vySetieni je patrnd kondenzace plicni tkang,
trubicové dychéani, pfizvuéné chrupky. Vyznamné je nasledné rentgenové vySetieni
V nemocni¢ni péci, kde je zastfeni a pfitomnost vypotku. U tézkych pneumonii, je narusena
oxygenace, hypoventilace, zdravych ¢asti pii zrychlené dechové frekvenci muize vést
k hypokapnii. K dalsim pneumoniim patii tuberkul6zni, mykotické, parazitarni a neinfekéni

jako aspiracni, inhala¢ni, postradiacni. 22

2 POKORNY JAN, Lékaiskd prvni pomoc. 2010. Str.101
2L VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str. 85
2 \VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str. 753
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2.3.2.4 ARDS

Anglicka zkratka syndromu dechové tisné dospélych (Adult Respiratory Distress
Syndrome). Jde o zavazné a Zivot ohrozujici onemocnéni plic dospélych, které byva reakci
na tézké nemoci dychaciho ustroji ¢i na celkové Sokové, septické stavy, toxické poskozeni
anckteré zavazné infekce ¢i poranéni plic. Pii takzvané Sokové plici je narusena tvorba
surfaktantu, jsou naruSeny pneumocyty, plicni kapildry, v neposledni tadé¢ dochazi
K zanétlivym zménam v intersticiu a vznikd edém plic s kolapsem alveoli. Postizeny
je vyrazn¢ dusny, ma tachypnoe, hypoxemii, je cyanoticky. V nemocniéni 1é¢b& jsou patrné
zmény na rentgenovém snimku (dale jen RTG). Dale mohou byt piitomny ¢i nasledovat

. I rooror vr roo 2
i znamky selhavani dal$ich organt. 2

2.3.2.5PNO

Pneumotorax, tedy piitomnost vzduchu v pleuralni dutin¢ s naslednym kolapsem plice,
zhorSenym dychéani a redlnym nebezpecim hypoxie. Vzduch do pohrudniéni dutiny pronika
napiiklad pfi Grazu nebo pii roztrzeni plice poskozené onemocnénim (emfyzém). PNO bez
zevni vyvolavajici pti¢iny se oznacuje jako spontanni. Projevy pneumotoraxu jsou dusnost,
bolest na hrudi, suchy kasel az selhavani dechovych funkci a obéhu. Zavazny je pneumotorax
ventilovy (tenzni), kdy pti kazdém nadechu vnikd do hrudniku vzduch, ktery se jiz nedostane
ven a dale dochdzi k narlstu tlaku a kompresi srdce a velkych cév. V nékterych ptipadech

. . 24
Je nutna punkce a drenéz.

2.3.2.6 Nekardialni plicni edém

Nekardidlni plicni edém vznikd pfi  vysokohorském plicnim edému, kdy
pravdépodobné pii hypoxii zptisobené vazokonstrikci dochazi k poruse rovnovéhy a toku
tekutiny do intersticia, pifi intoxikaci heroinem je plicni edém zpisoben zvySenim
permeability alveolokapilarni membrany a etiologie neurogenniho plicniho edému spociva
pravdépodobné ve vazokonstrikei pii masivni aktivaci sympatiku. Stejny mechanismus pisobi

zfejmé i pfi vdechnuti toxickych zplodin a drazdivych latek.?

2 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky Iékaisky slovnik. 2007. Str. 70
2 VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik, 2007, str. 754
% LUKAS KAREL, ZAK ALES a kol., Chorobné znaky a priznaky, 2010, str. 84
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2.3.3 Ostatni prifiny

2.3.3.1 Laryngeélni duSnost

Hrtan je trubice nepravidelného prisvitu, kterd pripojuje larynx k pridusnici.”®
Hranova dusSnost je inspiracni. Typickym piikladem zminované duSnosti je zachvat
bronchialniho astmatu.”’ V inspiriu  je stridor, vpadava jugulum nadklickové jamky
a mezizebii a zapojuje se pomocné vdechové svalstvo. Stridor ma charakteristicky zvuk a je
tvofen smési tond a Sumu v disledku vifeni vzduchu a kmitani struktur sten6zy. Vpadavani
mékkych tkéni do nitra hrudniku je zplsobeno vzestupem podtlaku v hrudniku v dobé¢
vdechu. Hrtanovou duSnost doprovazi Casto kaSel, chrapot, dysfagie (poruchy polykani)
horecka, neklid a uzkost. Pfi¢inou obstrukce hrtanu a tedy i ptekdzkou G¢inného spontanniho
dychani byva ¢asto nepriichodnost dychacich cest. Uplna obstrukce vede pies kratkou epizodu
duseni k zastavé dechu a obéhu béhem kratké doby. Pfi¢inami akutni obstrukce hrtanu jsou
zejména laryngitida, prudky zanét piiklopky hrtanové, laryngotracheobronchitis, otok,
laryngospasmus a cizi t8leso.?® Mezi dalsi pfi¢iny duSnosti patii hematologocké pfticiny
(anemie), otrava CO, hyperthyreoza, uremie, diabetické koma, psychogenni pficiny, obezita,
t&hotenstvi?® atd.

Kazdy tento stav mé charakteristické symptomy, ke kterym v mensi ¢i vétsi mife patii
1 duSnost. Je dobré v podminkach pfednemocnicni péce uvazovat i o t€chto vyse zminovanych
pfi¢inach dusnosti. VétSinou se ale nejedna o akutné a nahle vzniklou duSnost, spiSe

se setkavame s pozvolnym nartistem lehké dusnosti.

% CARNIERO, J; KELLEY, R. Zdiklady histologie. 1999. Str.328

2 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina. 2004.

% HYBASEK, IVAN. Otorinolaryngologie. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2006. 426

® HANS-MICHAEL, S. Diferencidlni diagnostika ve vnitinim lékarstvi., 2010, str. 162
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2.4 Management

Piivodné z francouzského ménagement, ale koten slova je z latinského manus, ruka.
Pisobeni jednoho prvku na jiny prvek, sméfujici ke splnéni urcitych cila®. V intenzivni
mediciné mizeme management chapat ve smyslu koordinace aktivit a ¢innosti vhodnych
k adekvatnimu zajisténi P/K. Akutni dusnost je zavazny stav, ktery je nutno intenzivné
arychle tesit. V naSem ptipadé se jedna o ucinné a spravné poskytovani pfednemocnicni
péce, jak lékatské, tak nelékaiské. V prvni fadé¢ po pfijezdu na misto incidentu patradme
podrobné¢ po anamnesticky vyznamnych faktech. Anamnestické Udaje ziskdvame jednak
od nemocného, tzv. anamnéza piim4, jednak od piibuznych, tzv. anamnéza nepfima.**Obecné
je tedy nutno se orientovat na akutni problémy, omezit se na nezbytné informace, ale vzdy
je potfeba se ptat na druh a trvani soucasnych potizi, na okolnosti jejich prvniho vyskytu.
a rodinou zatéz. Zékladni anamnézou zjistujeme znama zavazna onemocnéni (napt. DM, HT,
epilepsie, asthma bronchiale), dale uzivani 1ékli, znamé alergie a intolerance, abtizus alkoholu,
nikotinu a jinych navykovych latek. U Zen je dalezita kratka gynekologickd anamnéza (datum
posledni menstruace, pfipadné téhotenstvi, hormonalni antikoncepce). 32 Pro ptipady néhle
namahové dusSnosti, ¢1 zda jde o nové vzniklou akutni dusnost. V§imame si vazby duSnosti
na polohu téla (ortopnoe), zda ma dusnost zachvatovity charakter, ktery by svéd¢il pro astma.
Hodnotime pifevazujici slozku inspira¢ni ¢i exspiracni. Patrame po priméarnim
kardiologickém ¢i plicnim onemocnéni, po moznostech alergické reakce. Ptame se jak rychle
a po ¢em duSnost vznikla, jestli je pfitomna bolest na hrudi, kasel, vykaslavani, ptime
se na vzhled sputa, na piitomnost teploty, onemocnéni srdce, hypertenze, ICHS, onemocnéni
plic, astma, CHOPN, ¢i znamky anemie.> Zda dusnost nevyvolala urcita specificka ¢innost,
¢i inhalace drazdivé latky (plyn, CO). Informujeme se, zda klient neprodélal infekéni nemoc
V horizontu né¢kolika dnt, tydnt.

Fyzikalni vySetfeni uskute¢itujeme nejlépe zaroven s odebiranim anamnestickych dat. Rychla
diagnostika v takovychto akutnich stavech je dulezitym procesem, mnohdy Zzivot
zachranujicim. Zacindme monitoraci zékladnich Zivotnich funkci nemocného, tedy TK, P,

SpO,, védomi, Df, Glykemie, TT, miZeme hodnotit reakci zornic na osvit, tvar a velikost

% VOKURKA, MARTIN a kol. Velky lékarsky slovnik. 2007. Str. 852

31 CHROBAK, LADISLAV a kol. Propedeutika vnitiniho lékarstvi, 2003, str.15

32 GESENHUES, SREFAN. Vademekum lékare, vieobecné praktické lékarstvi, 2006, str.695
® BYDZOVSKY, J. Diferencidini diagnostika nejcastéjsich symptomii. 2010. Str.59
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zornic. PokraCujeme ve vysetrovacich metodach, ke kterym patii inspekce (pohled), palpace
(pohmat), perkuse (poklep) a auskultace (poslech). Pohledem muzeme zhodnotit zbarveni
ktze, sliznic, nehtovych lazek, polohu pacienta pii dychani, zapojeni pomocnych dychacich
svalti. Dale inspekci a palpaci hrtanu se zevné vySetiuje polykaci, poslechem poruchy hlasu
jako chrapot, afonie, zména hlasu (puberta, 1€ky, trauma), dychaci Selesty, inspira¢ni stridor
pii obstrukci cizim télesem, nadorem ¢i edémem.>

Poslechem se stanovuje kvalita dychacich fenoménti nad dychacimi cestami a plicemi,
Z poslechu patologie ovlivitujici mechaniku dychani (bronchospasmus, pneumotorax,
fluidotorax, krepitace Zeber pii jejich zlomenin€, ruptura bréanice, apod.) a difuzi dychacich
plyni (chripky). V ramci kompetenci nelékaiského personalu (viz piiloha 2, str. 45)
zdravotnickych zachrannych sluzeb je po zjisténi zasadnich anamnestickych udaji
a po prvotni monitoraci zakladnich zivotnich funkci samoziejmé zajisténi nejméné jednoho
PZK, aplikace O,, uprava polohy pacienta (pfi dusnosti nejlépe polosed, sed, popf. ulevova
poloha). Pokud je nutné zajisténi dychacich cest, pifikracujeme dle zavaznosti stavu od
zaklonu hlavy a predsunuti dolni Celisti, pies pouziti pomucek k zajisténi prichodnosti
dychacich cest, jako ustni a nosni vzduchovody, laryngalni masky (LMA Fastrach, LMA
Supreme), laryngedlni tubusy, combitubusy. NejzazS§im zpisobem zajisténi dychacich cest
v intenzivni pé¢i je koniopunkce a koniotomie (soupravy Quicktrach, Mini-Trach).*® Jde
0 punkeci ¢1 protéti ligamentum cricothyroideum, ktery spojuje ve stiedni ¢afe prstencovou

a Stitnou chrupavku.36

2.5 Terapie zavaznych stavi dusnosti dle etiologie
2.5.1 Terapie dusSnosti na podkladé kardialnich pricin

Asthma cardiale (plicni edém) — typickym nalezem jsou chripky malych bublin,
které zacinaji pfi bazich a postupné se §ifi po celych plicich. Kardidlni astma mutze odeznit,
nebo prejit do kardialniho edému. Graduje dusnost anxiozita, P/K v ortoptické poloze zapina
auxiliarni svalstvo, vyjadiend tachypnoe. Nemocny je bledy, pfi progresi stavu cyanoticky,
studené se poti, zpravidla je pfitomna tachykardie. Poslechové nachazime zaplavu chropt
velkych bublin, pfipadné vlhké distan¢ni fenomény. Stav se snazime nejprve zvladnout
konzervativné, po stabilizaci pacienta vzdy transportujeme na korondrni jednotku. Pokud

je pacient schopen spoluprace, je vhodna inhalace kysliku pfes masku s viazenym PEEP

34 GESENHUES, SREFAN. Vademekum lékare, vseobecné praktické lékarstvi. 2006. Str.698
% POKORNY JAN, Lékaiskd prvni pomoc. 2010.str.54
% GRIM, M. Anatomie V. dychaci iistroji. 1997 str. 27
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zaptivodu O, minimalné¢ 5-7 I/min. ortoptickou polohu zachovame. Je mozno provést
nekrvavou venepunkci — naloZenim turniketti na 3 koncetiny, na 10-15 minut s postupnou
rotaci tak, aby tlak turniketu byl vyssi nez zilni, ale aby neptevySoval systolicky arterialni tlak
Vv systémové tepné. Pii neklidu a vyrazné tachypnoe (pokud nehrozi hypoventilace) podavame
fentanyl i.v. 0,10-0,15 mg nebo morphin 10 mg i.v. Soucasné aplikujeme intravendzné
furosemid 40-80 mg.*’

Plicni embolie — symptomatologie zavisi na rozsahu uzavéru cévniho feciste.
Obycejné¢ jde o ndhle vzniklou dusnost (70-90 %), pleurdlni bolest (60-75 %) ptipadné
S pleurdlnim Selestem, drazdivy kaSel (35-45 %). Pfitomna muze byt podle zavaznosti
hypoxie s poklesem SpO,, cyanoza, tachypnoe (70-90 %), tachykardie (30 %), akcentace II.
ozvy nad a. pulmonalis a zvySena napli kr¢nich zil. Na EKG P pulmonale, Q ve Ill., Sv I.
svodu, poruchy srde¢niho rytmu. Pfi tukové embolii poruchy védomi, oligoanurie, petechie
na hrudniku, hlavé a spojivkach. Casné zah4jena i¢inna 1é¢ba snizuje prokazatelné mortalitu
na embolii plicnice. Cilem terapie je zajistit a stabilizovat vitalni funkce a zabranit opakovani
embolizace, podpofit ptirozené fibrinolytické mechanismy a dosadhnout rekanalizace. P/K
ukladdme do polohy se zvySenou horni polovinou téla (v polosed€). Dilezitd je sedace
a anxiolyza (diazepam, Dormicum), pfipadné analgezie (morphin, fentanyl) i.v. V piipadé
progrese respiracni insuficience inkubujeme a zahajujeme umélou plicni ventilaci. Ob&h
stabilizujeme aplikaci katecholamind, napf. dopamin 2-10 upg/min/kg, dobutamin 2-20
pg/kg/min, noradrenalin 0,1-1 pg/kg/min. zékladem terapie je aplikace heparinu v obvyklém
davkovacim schématu: pocatecni jednordzova aplikace 5000-10 000 IU a pokracujici
kontinualni infuze 1000-2000 1U/hod. v kritickych stavech se silnou suspekci a jasnymi
anamnestickymi a diagnostickymi voditky zahdjime trombolyzu. U stavii s ndhlou zastavou

ob¢hu na podkladé embolizace postupujeme v terénu podle zasad KPCR.®

7 POKORNY, J. Lékarska prvni pomoc. 2010. Str. 103
% POKORNY, I. Lékarskd prvai pomoc. 2010. Str. 104
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2.5.2 Terapie duSnosti na podkladé plicnich pFicin

Astmaticky zachvat — mezi pfiznaky tézkého akutniho astmatu patfi v prvni fadé
dusnost (které muze predchazet drazdivy kaSel) s nemoznosti fici vétu na jedno nadechnuti,
dechové frekvence >25/min, déle ortopnoe, prodlouzené exspirium s piskoty a vrzoty, Casto
distan¢nimi, pulsova frekvence >110/min. pfiznaky zivot ohrozujicitho astmatu jsou: tichy
hrudnik, cyan6za, snizené dechové usili, bradykardie, hypotenze, vycerpani, alterace védomi.
Zakladni 1écba spociva v podavani Oj,inhalacnich B-mimetik a kortikosteroida, kyslik
podavame v koncentraci 40-60 % (maskou, predehtaty, zvlhéeny). Lékem prvni volby jsou
B2-mimetika (SABA) v inhala¢ni formé. Nejcastéji podavame salbutamol (v maximalni davce
5 mg) - VENTOLIN a fenoterol (do 1 mg) — BEROTEC, BERODUAL. Kortikosteroidy
podavame minimalné¢ 200 mg hydrokortisonu nebo 60-80 mg methylprednisolonu. Pokud
se stav nelep$i, je mozno po 30 minutich opakovat inhalaci Bp-mimetik nebo podat
anticholinergikum (LAMA), jestlize nebylo podano v uvodu spolu s B-mimetikem. Neni-li
nebezpedi predavkovani, aplikujeme theophyllin v bolusové davce 5,6 mg/kg (pokud nebyl
Vv poslednich 12 hodinach podan). Doplitkovou 1é¢bou je hoi¢ik (nejspise ve formé MgSQOy).
V terénu lze s vyhodou uplatnit mohutné bronchodilataéni u¢inky ketaminu. Uméla plicni
ventilace (dale jen UPV) je posledni moznosti 1é¢by u pacientii, kde farmakoterapie selhala.®

Tézka a zivot ohroZujici exacerbace CHOPN - priznaky tézké exacerbace CHOPN
jsou zvySeni klidové dusSnosti, zvySeni dechové frekvence >25/min, tepovéa frekvence
>110/min, zhorSeni cyandzy, zapojeni pomocnych dychacich svald, alterace védomi. Pfiznaky
zivot ohrozujici exacerbace CHOPN jsou zastava dychani, zmatenost, nebo koma. Taktika
terapie je takova, ze je 1épe P/K s exacerbaci CHOPN transportovat na pracovisté s moznosti
UPV. Zikladem lécby je zlepSeni hypoxémie oxygenoterapii. Cilem je zvysit SpO;
minimalné na 90 % a PaO, na 8kPa, aniZ by doSlo k vyznamnému zvySeni PaCO,.
Obli¢ejovou maskou je mozno dosahnout frakce kysliku ve vdechovaném vzduchu (FiOy)
az 60 %. Kyslik mé byt poddvam ohtaty a zvlhceny. Stejné€ jako u astmatu jsou lékem prvni
volby Bo-mimetika jako nejucinngjsi bronchodilatancia podavana Setrnou inhalacni cestou.
Dale podavame kortikosteroidy, theophyllin, anticholinergika.40

PNO — klinickymi symptomy spontanniho PNO jsou nahla bolest na hrudi (pleuralni
drazdéni), na kterou navazuje dusSnost. Objektivné pak tachypnoe, tachykardie, oslabeni
az vymizeni dychacich Selesti nad PNO, hypersonorni poklep, n€kdy krepitus na hrudniku

a krku jako projev podkozniho emfyzému. U tenzniho PNO dale zvysena napln krénich zil,

% POKORNY, J. Lékarska prvni pomoc. 2010. Str. 99
0 POKORNY, I. Lékarskd prvai pomoc. 2010. Str. 100
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hypotenze a jako pozdni pfiznak deviace trachey. Terapii je v prvni fad¢ oxygenoterapie (12-
16 1/min maskou), dale zvySime pozici P/K horni poloviny téla, pii rozsahlém PNO
s dechovymi potiZzemi, a zejména tenznim PNO, je nutna thorakopunkce s naslednou drenazi
hrudniku. Pokud nemame kompletni vybaveni k hrudni drenazi, je nutno provést punkci
hrudniku v 3. mezizebii v medioklavikularni ¢afe silnou plastikovou kanylou. Po odsati
vzduchu napojime jednosmérna ventil (improvizované z nastfizeného prstu rukavice nebo
spojovaci hadickou vyvedenou pod vodni hladinu infuze F1/1) tento postup sice nerozepne
zkolabovanou plici, ale uvolni tlak na mediastinum a umozni ziskat Cas pro transport
do zdravotnického zafizeni. Definitivni feSeni piedstavuje zalozeni hrudni drenaze s aktivnim

sanim. *

* POKORNY, J. Lékarskd prvai pomoc. 2010. Str102
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3. Empiricka c¢ast

3.1 Cile vyzkumu

» Vyhodnoceni anonymnich dat ziskanych z vyjezdové karty ZZS v ramci retrospektivni
studie.

Zjistit vékové rozlozeni zkoumaného souboru.

Zjistit nejcastéjsi priciny dusnosti ve zkoumané skupiné souboru.

Popis tii kazuistik P/K s akutni dusnosti oSetfenych posadkami ZZS.

YV V VYV V

Vypracovani oSetfovatelskych diagnéz dle NANDA, se zaméfenim na dg. R060
v PNP.

3.2 Metodika vyzkumu

Pro sbér dat ve své bakalaiské praci jsem si zvolila retrospektivni studii a analyzu dat.
V ramci retrospektivni studie byla ze zdravotnické dokumentace P/K sebrana anonymni data,
ktera zahrnovala tdaje o véku, bydlisti, pracovni diagnézu, nasledné sméfovani ZZS na misto
predani. Vyzkumné Setfeni probihalo od mésice listopadu roku 2010 az po mésic unor roku
2011. Ziskana anonymni data byla tfidéna, analyzovana a nasledné¢ vyhodnocena. Dale jsem
pracovala se zaznamy o vyjezdech v archivech zdravotnické zachranné sluzby, zpracovala
jedo tii kazuistik a nasledné jsem K jednotlivym kazuistikdm ptidala i oSetiovatelské

diagnozy tykajici se dg. R0O60 dle NANDA, se zam¢fenim na PNP.
3.3 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkum probihal retrospektivné na nejmenované zdravotnické zdchranné sluzbe¢.
Vyzkumny soubor tvofily P/K ve véku O - 100 let, ktefi byli 1é¢eni a pievazeni ZZS
pardubického kraje pro diagnézu dusnosti (kod lékaiské diagnozy R060) v letech 2009
a 2010.
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3.4. Analyza dat a prezentace vysledki

3.4.3 Vékové rozlozeni zkoumaného souboru

Tab. 1 v€kové rozlozeni dg. dusnosti r. 2009 na zkoumaném vzorku

Vékova kategorie | 0-49 let | 50-69 let | 70— 100 let | Celkem

Pocet P/K 18 38 78 134

90
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70
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50
40
30
20

=
0

0-49 let 50-69 let 70-100 let

Obr. 1 Graf vékového rozlozeni dg. dusnosti r. 2009 na zkoumaném vzorku

Modus souboru: vékova kategorie 70-100 let
Medién: 73 let
Pramérny v&k prvka ve zkoumaném souboru: 65 — 66 let

Tab. 2 vékové rozlozeni dg. dusnosti 2010 na zkoumaném vzorku

Vékova kategorie 0-49 let | 50-69 let | 70— 100 let | Celkem

Pocet P/K 29 68 118 215

140
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100
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40

-
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0-49 let 50-69 let 70-100 let

W vék

Obr. 2 Graf vékového rozlozeni dg. dusnosti 2010 na zkoumaném vzorku
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Modus souboru: vékova kategorie 70-100 let
Medién: 72 let
Pramérny vek prvkl ve zkoumaném souboru: 66 let

3.4.4 Sméiovani P/K s diagn6zou dusnosti na jednotliva oddéleni

211714

2 B Kardio
H PNM
H TRN

M Interna
B ER

M Détské
ECHIJIP

H Neurologie

 Patologie

Obr. 3 Graf sméfovani klientt s dusnosti 2009 na zkoumaném vzorku

B Kardio

E PNM

H TRN

M Interna

B Détské odd
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Obr. 4 Graf smé&fovani klientd s dusnosti 2010 na zkoumaném vzorku
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3.5 Popis tii kazuistik P/K s akutni duSnosti

3.5.1 Kazuistika 1

Na dispe¢ink byla piijata vyzva o zhorSeni dusnosti, trvajici n€kolik hodin. Byla
vyslana posadka rychlé Iékaiské pomoci. Posadka s lékaikou dorazila na misto, kde
je pacientka/klientka, ro¢nik narozeni 1945, objektivné dusna, cyanoticka, s lapavymi dechy,
dezorientovana, neklidna, dychani oslabené s fenomény, akce srdecni je pravidelna, biicho
mékké, bez hmatné rezistence, kachekticka (dle rodiny posledni dny maélo ji). Zékladni
onemocnénim je dg. C250 — zhoubny nédor slinivky bfisni. ZjiStény zivotni funkce, GCS —
12, TK — 90/40, P — 94, Df — 12, SpO, — 82 %, zajistén permanentni zilni katétr, podan
fyziologicky roztok, aplikovan O, maskou (4l/min). Pii pfevozu do nemocnice postupné
zhorSovani dusnosti a pfi pfijezdu jiz Uplnd zastava dechu a akce srdecni. Okamzité
ptistoupeni k intubaci, zahajena KPCR, po 15 — 20 min. bez znamek srde¢ni akce, resuscitace

ukoncena.
3.5.2 Kazuistika 2

Na dispecink byla v brzkych rannich hodindch pfijata vyzva: dusnost, bolest na hrudi.
Je vyslana rychla 1ékaf'skd pomoc na misto bydlist€ P/K, ro¢nik 1961, ktery udava, Ze jiz den
predem mél bolesti na hrudi, pomalu nartstala duSnost, potil se, ale nezvracel. Nitraty neuZil.
Objektivné je pacient pii védomi, orientovany, klidové duSny, Vv ortopnoe, afebrilni,
poslechové slysitelné zaplavy vlhkych chropu, akce srde¢ni pravidelna, bficho obézni, otoky
DK. Monitorace zakladnich zivotnich funkci: GCS — 15, TT — 36,3 °C, TK — 130/70, P — 137,
Df — 26, SpO, — 87%, EKG — bez zjevnych patologii. Zajisténa periferni Zila kanylaci a podan
fyziologicky roztok, Furosemid forte, mophine, isoket spray. Po terapii mirny ustup obtiZzi,

P/K transportovan na kardiologickou JIP.
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3.5.3 Kazuistika 3

Na dispecink je pfijata vyzva: zhorSeni dusnosti. Je vyslana rychla Iékarskd pomoc.
Na misté je P/K roénik 1942, ktery se 1é¢i s plicni hypertenzi na podkladé CHOPN, dnes
V praci udava nahlé zhorSeni dusnosti, kdy si udajn¢ musel zvysit davku kysliku. Objektivné
je P/K pti védomi, klidové dusny, akce srdecni nepravidelna, bficho mekké prohmatné,
bez otoki. Monitorace zakladnich zivotnich funkci: GCS — 15, TK — 130/70, P — 112, Df —
24, SpO, — 85%. Zajisténa periferni zila kanylaci, podan Fyziologicky roztok 500ml pomalu,

podan O, 3l/min maskou, domluven pievoz na plicni oddéleni, kde se P/K 1é¢i.
3.6 OSetrovatelské diagnozy

3.6.1 OSetiovatelské diagnozy souvisejici s kazuistikou 1

Oslabené dychani 00033

UZ: Dyspnoe; zvyseny neklid; zvySena srdecni frekvence; snizena spoluprace K/P
SF: ptetizeni dychacich svali; metabolické faktory

Neefektivni dychani 00032

UZ: zapojovani pomocnych dychacich svalti; dyspnoe

SF: hypoventilace; tzkost

Neefektivni tkanova perfuze 00024

UZ cerebralni: zmény chovani; zmény motorickych reakci

UZ kardiopulmonalni: dechové frekvence mimo fyziologické hodnoty; zapojeni pomocnych
dychacich svall; dyspnoe

SF: hypoventilace

Neefektivni priichodnost dychacich cest 00031

UZ: dyspnoe; oslabené dychaci zvuky; cyan6za

SF obstrukce dychacich cest: umé¢lé dychaci cesty

SF télesné: neuromuskularni dysfunkce

Porucha smyslového vnimani 00122

UZ: chaba koncentrace; neklid; dezorientace v ¢ase, misté nebo lidech

SF: nevyvazenost biochemickych parametra; psychicky stres
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Nedostatecna vyziva 00002

Cvwr

idedlni; denni pfijem potravin mensi nez piijem doporuceny

SF: neschopnost pozit ¢i stravit potravu z biologickych diivoda; nadorové onemocnéni
Riziko infekce 00004

RF: invazivni procedury

Riziko poskozeni 00035

RF wvnitini: tkaniova hypoxie, fyzické vlivy (poskozeni ktize)

Riziko uduseni 00036

RF vnitini: probihajici onemocnéni; poskozeni

Riziko aspirace 0039

RF: endotrachedlni intubace; poruchy védomi

3.2.4 Osetiovatelské diagnozy souvisejici s kazuistikou 2

Akutni bolest 00132

UZ: sdé€leni nebo oznaceni bolesti; bolestivy vyraz v obliceji

SF: poskozujici agens télesné, biologické

PoruSena vyména plyni 00030

UZ: tachykardie; neklid; dyspnoe

SF: nerovnovaha mezi ventilaci a perfuzi

Neefektivni dychani 00032

UZ: dyspnoe; udrzovani ortoptické polohy

SF: hypoventilace; bolest; obezita

Neefektivni tkanova perfuze 00024

UZ kardiopulmonalni: zapojeni pomocnych dychacich svali; bolest hrudniku; dyspnoe
SF: hypervolemie; poruchy vymény plyni

ZvySeny objem télesnych tekutin 00026

UZ: otoky, které mohou progredovat; zmény v dychani; dyspnoe; abnormalni dychaci Selesty
SF: poruSené regulacni mechanizmy vodniho hospodafstvi v téle

Nadmérna vyziva 00001

UZ: télesna hmotnost o 20 % vyssi nez hmotnost idealni;

SF: nadmérny pfijem potravin ve vztahu k metabolickym pozadavkiim jedince
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Riziko infekce 00004

RF: invazivni procedury

Riziko poskozeni 00035

RF vnitini: tkaniova hypoxie, fyzické vlivy (poskozeni kiize)
Riziko uduseni 00036

RF vnitini: probihajici onemocnéni, poskozeni

Ochota ke zlepsSeni 1é¢ebného rezimu 00162

UZ: nemocny si pieje 1épe zvadat 1é¢bu onemocnéni prevenci komplikaci, spolupracuje

3.2.5 Osetiovatelské diagnozy souvisejici s kazuistikou 3

Neefektivni prichodnost dychacich cest 00031

UZ: dyspnoe; ptidatné dechové fenomény; neklid

SF obstrukce dychacich cest: zvySend a zadrzena sekrece;
SF télesné: chronicka obstrukéni plicni nemoc

Oslabené dychani 00033

UZ: Dyspnoe; zvySeny neklid; zvySena srde¢ni frekvence
SF: ptetizeni dychacich svall; metabolické faktory
Porusena vyména plyni 00030

UZ: hypoxie; dyspnoe

SF: zmény alveolokapildrni membrany

Intolerance aktivity 00092

UZ: tnava; vycCerpanost; slabost; s namahou souvisejici dyskomfort nebo dyspnoe
SF: nerovnovaha mezi potiebou kysliku a jeho dodavkou
Riziko poskozeni 00035

RF wvnitini: tkanova hypoxie, fyzické vlivy (poSkozeni kiize)
Riziko infekce

RF: chronické onemocnéni; imunosuprese

Riziko uduseni 00036

RF vnitini: probihajici onemocnéni, poskozeni

Hledani zdravého Zivotniho stylu (koureni) 00084

UZ: klient si pieje 1€épe ovladat své zdravi
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4 Diskuze

Pfed samotnym vyhodnocovanim dat ziskanych z vyjezdovych karet nejmenované
778, jsem zjistovala vékové rozlozeni P/K s dusnosti a jejich nasledné sméfovani posadkami
rychlych zdravotnickych ¢i 1ékarskych sluzeb. Do vyzkumného Setieni byl zahrnut vzorek
P/K s diagnézou dusnosti, vySetiovanych a lé¢enych na ZZS. Casovy ramec zkoumanych
vyjezdu jsem stanovila na dva piedchozi roky, tedy roky 2009 a 2010. Pouzila jsem metodu
retrospektivni studie z anonymnich dat archivu zachranné sluzby. Mym cilem bylo zjistit
veékové rozlozeni P/K s dusnosti, nejcastejsi pri¢iny dusnosti ve zkoumané skupiné souboru,
dale vypracovat popis tii kazuistik P/K s akutni dusSnosti oSetfenych posadkami ZZS
a zaroven vypracovani oSetfovatelskych diagnoz ke kazdé z kazuistik.
Vékové rozlozeni pacienti. Statistické tidaje, které jsem vypracovala, tykajici se nejprve
vékového rozlozeni P/K s dusnosti (viz Obrazek 1 a 2, str. 28) ukazuji jednoznaéné
na to, ze nejastéjsi vékovou skupinou ve zkoumaném vzorku jsou nemocni ve ve€ku 70 let
a vyse. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) vychazi z patnéctiletych v€kovych cykla
a podle nich uvadi nasledujici rozdé€leni: 30-44 let dospélost, 45-59 let stfedni veék (nebo téz
zraly ve€k), 60-74 let senescence (pocinajici, Casné stari), 75-89 let kmetstvi (neboli senim,
vlastni staf, 90 let a vice patriarchtim (dlouhovékost).*?
Skupina, kterou jsem vyhodnotila jako jasné prevazujici, dle mé retrospektivni studie
zahrnuje tedy tzv. Casné stafi, vlastni stafi a dlouhovekost. Kalvach (2008) tvrdi: ,, Starych
avelmi starych lidi v lékarskych ordinacich vyznamné pribyva a bude pribyvat. Hovori
se 0 geriatrizaci mediciny v procesu starnuti populace a nastupu dlouhoveké spolecnosti. «43
Pokud vezmeme v uvahu mij zkoumany vzorek, tak se nam to jednoznaéné potvrzuje.
Prevalenci chorob ve stafi v CR se dlouhodobé zabyvaji plzensti autofi. Pokud jde
0 evidovana chronicka onemocnéni ve véku 60 a vice let, postihuji ve zkoumaném plzenském
regionu 95% muzii a 97% zen. NejCastéjSi jsou choroby obc¢hového (jde predevSim
o0 arteridlni hypertenzi a o ICHS). Nasleduji choroby pohybového Ustroji a onemocnéni
endokrinni a metabolicka. Vzrlst prevalence zaznamenava piedevsim arteridlni hypertenze,
dale pribyva ICHS a diabetes mellitus.** Je nutno tedy pocitat s polymorbiditou starsich P/K
pii odebirani anamnézy.
Podle vefejnych tdaji Gistavu zdravotnickych informaci a statistiky CR z roku 2009, které

jsem zpracovala do tabulky a grafii (viz pfiloha 3, str. 48), bylo hospitalizovanych podle

2 MALIKOVA EVA, péce o seniory v pobytovych socidlnich zarizenich. 2010. Str. 14
3 KALVACH ZDENEK, Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. 2008. Str. 34
* KALVACH ZDENEK, Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. 2008. Str. 34
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klasifikace DRG (viz. Ptiloha 4, str. 49) s onemocnénim ob&hového ustroji 47,20 % lidi
ve véku 70 let a vice. Jde bezmala o polovinu hospitalizovanych, coz je opravdu velké
mnozstvi. Pokud jde o hospitalizované podle klasifikace DRG s onemocnénim dychaciho
ustroji ve stejném roce, jde o mensi procentualni zastoupeni 38,30 % P/K, ale nikoli
zanedbatelné.

NejcéastéjSi priciny duSnosti ve zkoumané skupiné souboru. Misto, kam nemocné
s dusnosti nelékatské a lékarské posadky predavaly, nam vlastné ukazuje na vlastni pficinu
dusnosti ve zkoumaném souboru, podle symptomi a nasledného rozhodnuti jednotlivych
1ékait ¢i zdravotnikt (viz Obrazek 3 a 4, str. 29).

Pii statistickém zpracovavani sméfovani P/K s dusnosti mé& mimo jiné zaujali piipady, kdy byl
nemocny sméfovan na oddéleni nemoci plicnich a tuberkuldzy (TRN) a zanedlouho poté byl
prevezen na kardiologické odd€leni. Da se tedy predpokladat, ze pracovni diagnéza byla
ziejm¢& Spatné urCena. Dle literatury je Asi u tietiny pacientl geneze akutni dyspnoe
multifaktorialni a diferenciace kardialni a pulmonalni pi¢iny mize byt obtizna.”> Vcelku
jednozna¢né vidime, ze nejCastéjsi predani P/K se uskutecnilo na tfech urovnich. Jde v prvni
fad¢ o kardiologicka odd¢leni, ktera v obou piipadech vedou, a dale byl P/K tzv. zaléCen
a ponechavéan na misté zdsahu (dale jen PNM). Ttetim nejcastéjSim smeéfovanim nemocnych
s dusnosti je v obou zkoumanych letech oddéleni nemoci plicnich a tuberkulozy (dale jen
TRN). Mensi pocet P/K byl sméfovan na interni oddéleni. Timto se tedy dostavame
K nejcastéjsim pticinam, které vlastné urCili 1ékaiské i nelékaiské posadky. Statisticky
sejedna vmém zkoumaném souboru o kardialni pfi¢iny. Pfi ponechani P/K na misté
S plicnimi pfic¢inami. Tento udaj ndm tedy milZe pomoci s ur€enim nejcastéjSich pticin
a ukazuje na co se zaméfit pii ziskavani informaci od P/K. Dalsi otazky se ale nabizi.

Pokud byl P/K sméfovan na kardiologické, plicni oddéleni ¢i ponechan na misté, jak se jeho
stav vyvijel dale? Zachranaf by nemél zaménit zakladni symptomy a opomenout
anamnesticky dilezitd data a v neposledni fad¢ provést pokazdé dikladné fyzikalni vySetieni.
I dusnost se mize vyvijet a stav se mtize zhorSit opravdu nahle, proto bychom neméli situaci
nikdy zlehcovat.

Kazuistiky. Pro svou praci jsem vybrala z archivu zachranné sluzby tii kazuistiky. Kazuistika
prvni neni Uplné typickym ptikladem akutni duSnosti v pfednemocni¢ni péci, ale chtéla jsem

poukazat na to, ze nas 1 bandlni vyzva k dusnosti mtize dostat do situace, kterou neocekavame

* HANS-MICHAEL, S. Diferencidlni diagnostika ve vnitinim Iékarstvi. 2010.
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a budeme nuceni ji komplexn¢ fesit. V tomto piipadé jsou u P/K jiz pfi pfevozu piitomny
lapavé dechy, které muzeme nazvat dle literatury jako terminalni chrcivé dychani. Jde
0 hlasité chr¢ivé dychani vznikajici z hromadéni sekreti ve velkych dychacich cestach
u zeslablych terminalnd nemocnych, kteii nejsou schopni expektorace. Casto se vyskytuje
U umirajicich pacientti s poruchou védomi charakteru soporu a komatu.*®

V této popsané kazuistice jde tedy o terminalni stadium onkologické choroby, a proto se také
resuscitace ukoncovala diive, nez za normalnich podminek, vzhledem k véku P/K a vzhledem
k onkologickému onemocnéni. Osetiovatelské diagnozy se tykaji predevsim kachektizace P/K
a s tim spojena porucha dechu a ob¢hu.

V druhé Kazuistice jde velmi suspektné 0 dusnost na podkladé plicniho edému. Vzhledem
k otokim dolnich koncetin a vzhledem k poslechovému nalezu, (Chrobak 2003) ,, Zdaplavu
vihkych chropii slySime u plicniho edému.“*’” PIK o&ividng zareagoval na 1é¢bu, kterd
pfedpokladala otok plic. Je to ukazkovy piiklad kardiologické pficiny akutni duSnosti.
Spravna osobni anamnéza a fyzikalni vySetfeni je na prvnim misté. Podle literatury je také
uméni vzit dobrou anamnézu, kterému se 1ékar uci po cely zivot, je zrcadlem jeho znalosti,
zkugenosti, schopnosti jednat s lidmi.*® Stejfa (2006) , Ke klinickému vysetieni patii
anamnéza se zamérenim na vznik a rozvoj priznaku, zjisténi vyvolavajicich faktori
a zaznamenani uzivanych léku. Pri fyzikalnim vySetreni auskultujeme srdce a plice
a zjistujeme znamky zilniho méstnani a perfuze perifernich organu. Zmeérime a sledujeme TK,
pulz, dech, teplotu. Elektrokardiografické vySetieni miize ukdzat pricinu akutniho srdecniho
selhani (ischemii, infarkt, arytmii, perikarditidu) a zatiZeni srdce (hypertrofii komor). «49
V archivu zachranné sluzby jsem bohuZel nenalezla, zda posadka natocila zdznam EKG.
Myslim si, Ze v tomto ptipadé by méli urcité zdznam pofidit a ptredat jej na oddéleni, kam
pacienta transportovali.

Kazuistika tieti je spojena s chronickym plicnim onemocnénim, tzv. CHOPN. Na tomto
ptipadu mé zaujalo, ze P/K jiz ma u sebe k dispozici kyslikovou terapii. Podle literatury
dlouhodobé domaci podavani O, z kyslikovych koncentratori nebo kontejnerti tekutého
kysliku déle nez 15 hodin denné prodluzuje piezivani pacienti s CHOPN. Dlouhodoba
kyslikova lécba je indikovana u pacientii s CHOPN ve stadiu III., ktefi maji: paO2 < 7,3 kPa
(55 mmHg) nebo SpO, < 88 %.*° P/K z vybrané kazuistiky spliiuje uréité jeden z pozadavki,

6 VORLiCEK JIRI, klinickd onkologie pro sestry. 2008. str. 158
T CHROBAK, L. a kol. Propedeutika vnitiniho lékarstvi. 2003. Str.61

8 CHROBAK, L. a kol. Propedeutika vnitiniho lékafstvi, 2003.str. 17
“ STEJFA, M. Kardiologie. Praha: Grada publishing, 2006. Str. 447
%0 STEJFA, M. Kardiologie. Praha: Grada publishing, 2006 str. 448
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a to ten, co se tyka SpO,. Dalsi parametr (parcialni tlak kysliku v arterialni krvi) nemame na
zachranné sluzbé moznost vysetfit. Pii exacerbaci CHOPN se doporucuje inhalovat kyslik,
podat bronchodilatancia, pfidat kortikosteroidy, zvazit podani antibiotik a neinvazivni
mechanickou ventilaci, pfipadné indikovat invazivni mechanickou ventilaci.®® V piipadé této

kazuistiky, byla zatazena pouze terapie kyslikova.

%1 $TREJFA, M. Kardiologie. Praha: Grada publishing, 2006
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5 Zavér

Na zavér bych chtéla stru¢né shrnout zjisténé vysledky, a zda se mi povedlo naplnit
cile stanovené pro mou zavérecnou praci. V této empirické ¢asti byly zhodnoceny vysledky
retrospektivniho prizkumu a byly rozebrany tii kazuistiky akutni dusnosti. Vysledky Setfeni
jsou uvedeny v praktické ¢asti a shrnuty v diskusi.
Prvnim cilem prace bylo zjistit vékové rozlozeni zkoumaného souboru. Bylo zjisténo,
Ze V obou zkoumanych letech (2009, 2010) jasné pievazuje skupina pacientt ve véku 70 let
avyse. Primérny ve€k klientd s dusnosti vobou letech byl 66 let. Zudajia ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR vyplivé, Ze z celkového mnozstvi hospitalizovanych
dle klasifikace DRG (viz ptiloha 4, str 48) s onemocnénim dychaciho ustroji v roce 2009
je 38,3 % ve véku 70 let a vySe. U onemocnéni ob&hového tstroji jde o 47, 2 % pacientd
ve véku 70 let a vyse (viz ptiloha 3, str 47) Cil byl splnén.
Druhym cilem prace bylo zjistit nejcastejsi pti¢iny dusnosti ve zkoumané skupiné souboru.
Bylo zjisténo, Ze nejCastéj$i pfi¢inou byla pficina kardialni, dale byli P/K zaléeni
a ponechavéani na misté zasahu, je tedy velmi t€zké zjistit V tomto piipadé pficinu vzniku
dusnosti. Tretim nejcastéjsi pri¢inou byla zjisténa Vv obou zkoumanych letech pfi¢ina
pulmonalni. Cil byl tedy splnén.
Tretim cilem bylo vypracovani a popis tfi kazuistik P/K s akutni dusSnosti oSetfenych
posaddkami ZZS. Na uvedenych kazuistikdch jsem se snazila demonstrovat rozdilnost pfic¢in
dusnosti a individualitu, se kterou bychom méli ptistupovat k P/K s dusnosti. Cil splnén.
Ctvrtym a poslednim cilem bylo vypracovani oSetiovatelskych diagndz vztahujicich
se ke tfem vybranym kazuistikdm. OSetiovatelské diagndzy jsem zatadila na zavér své prace.
Pro ZZS zatim nebyli tyto diagn6zy uzpiisobeny, ale i pfesto jsem se snazila v rdmci své
prace kompletné zmapovat problém dusSnosti v PNP, nebot se domnivdm, Ze s akutni
a progredujici dyspnoe se v povolani zdravotnického zachranare mizeme setkat opravdu casto
a kdykoliv. Jak jsem jiz zminovala v pfedchozim odstavci, je dulezité k P/K pfistupovat
individudlné a na to jsem chtéla poukédzat vytvofenim oSetfovatelskych diagnéz ke kazdému
Z ptipadt. Jde sice o stejnou diagnézu (dusSnost R 060), ale kazdy P/K ma své specifické
problémy, coZ se ukazuje i1 rozdilnosti oSetfovatelskych diagno6z. Cil splnén.

Pfinos mé prace citim Vv ozfejméni a shrnuti nejakutnéjSich pficin dusnosti
Vv prednemocnicni péci. Hlubsi prozkoumani problematiky a tim i srozumitelné&jsi material
pro studium pfipadnym zajemcim o tuto problematiku. Zjisténi nejéast&jSich piicin

a nejcastéjsi vékové skupiny 1écené posadkami ZZS je dle mého nazoru piinosem, protoze
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si budouci zachranatf nyni miuze Iépe predstavit skupinu lidi, ke které bude s diagndzou
dusnosti jezdit a mize se tak 1épe pfipravit na akutni stavy, ¢i pfipadné komplikace. Miize
1épe konzultovat 1é¢bu s 1ékarem, pokud to bude potieba, protoze bude védet po precteni mé
préace, ze nejdulezitéjsi je dikladnd anamnéza a fadné fyzikalni vySetieni. Bylo by pro mé
pfinosem, pokud by si budouci zdravotniéti zachranafi uvédomili, k jaké vékové skupiné
budou nejcasteji vyjizdét a uméli se spravné zachovat u stavi, které mohou progredovat,
a pokud je spravné nediagnostikuji, mohou to byt stavy zivot ohrozujici. Tim se dostavam
I K zavéru pro praxi. Myslim si, ze i profesionalni zachranat mize obc¢as opomenout, ze i stafi
lidé mohou byt opravdu vazné¢ nemocni a neméli by zlehcovat piipadné stavy dusSnosti
u starSich lidi. Chtéla jsem touto praci poukdzat na to, ze bohuzel naSe populace starne
a nastupuje ta dlouhovéka. M¢li bychom si na to v mediciné zvyknout, pocitat s tim a védét
s jakymi chorobami u star$i generace mame pocitat. Rada bych, kdyby ma prace pomohla

pochopit problematiku nemoci star§iho v€ku spojenou s akutni dusnosti.
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Seznam zKratek

AIM — akutni infarkt myokardu

AP —angina pectoris

ARDS — pult respiratory distress syndrome
AST — aspartataminotransferaza

CK - kreatinkiniza

CKMB — kreatinkinaza srde¢niho svalu

EKG - elektrokardiogram

Df — dechova frekvence

DK — dolni koncetina

DM — Diabetes Mellitus

DRG — diagnosis related groups

FRC — funk¢ni rezidualni kapacita

GCS — glasgow coma scale

Hb - hemoglobin

HT - hypertenze

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

KPCR — kardio-pulmonalni-cerebralni-resuscitace
LAMA — Long Acting Muscarinic Antagonists, dlouhodobé¢ piisobici anticholinergika
LDH - laktatdehydrogenaza

P - pulz

PEEP — positive end-exspiratory pressure
P/K — pacient/klient

PNO - pneumotorax

PNP — pfednemocni¢ni péce



PNM — ponechédn na misté

PZK — permanentni Zilni katetr

RTG — rentgen

SABA - Short Acting Beta2-Agonists, kratkodob¢ ptisobici beta2-agonisté
SF — srdec¢ni frekvence

SpO;, — saturace krve kyslikem

TK — krevni tlak

TRN - oddéleni nemoci plicnich a tuberkuldzy

TT - télesna teplota

WHO — Word health organization

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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Pfiloha 1 — NYHA klasifikace

NYHA — New York Hard Asociation

Class |

Class ||

Class [l

Class IV

Preklad:

Definition

No limitation of physical
EXErCise

Slight limitation of
physical activity

Marked limitation
of physical activity

Inability to carry out any
physical activity without
discomfaort

Definice

Disability

No symptams on ordinary
activity

Symptoms on ordinary
activity

Symptoms on less than
ordinary activity

Symptoms at rest

Omezeni

Prognosis
Poar

Bacl

Awful

Terminal

Ttida I — bez omezeni fyzické aktivity — bez ptiznakové v béznych ¢innostech

Ttida II — mirné omezeni fyzické aktivity — ptiznaky pii béznych ¢innostech

Ttida III — zfetelné omezeni fyzické aktivity — ptiznaky u podfadnéjSich dennich ¢innosti

Ttida IV — neschopnost provadét jakoukoli fyzickou aktivitu bez nepohodli — ptiznaky v klidu
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Ptiloha 2 — kompetence zdravotnického zachranate z 1. bfezna 2011

55

VYHLASKA
ze dne 1. bifezna 2011

o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki

Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 90 odst. 2 pism. e) zakona ¢. 96/2004 Sb., o
podminkach ziskavani a uznavani zptsobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych
povolani a k vykonu Cinnosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné

nékterych souvisejicich zakont (zdkon o nelékatskych zdravotnickych povolanich), ve znéni
zékona ¢. 125/2005 Sb.:

CAST DRUHA

CINNOSTI
ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU
PO ZISKANI ODBORNE ZPUSOBILOSTI

§ 17

Zdravotnicky zachranar

(1) Zdravotnicky zachranat vykonava ¢innosti podle § 3 odst. 1 a dale bez odborného
dohledu a bez indikace poskytuje v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce, véetné letecké
zachranné sluzby, a dale v ramci anesteziologicko-resuscita¢ni péce a v ramci akutniho piijmu
specifickou oSetfovatelskou péci. Pfitom zejména muize

a) monitorovat a hodnotit vitalni funkce v¢etné snimani elektrokardiografického zaznamu,
pribé&zného sledovani a hodnoceni poruch rytmu, vySetfeni a monitorovani pulznim
oxymetrem,

b) zahajovat a provadét kardiopulmonalni resuscitaci s pouzitim rucnich kiisicich vakd,
véetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni zaznamu elektrokardiogramu,

C) zajistovat periferni zilni vstup, aplikovat krystaloidni roztoky a provadét nitrozilni aplikaci
roztokli glukdzy u pacienta s ovéfenou hypoglykemii,

d) provadét orientacni laboratorni vysetfeni uréena pro urgentni medicinu a orientacné je
posuzovat,
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e) obsluhovat a udrzovat vybaveni v§ech kategorii dopravnich prostredk, fidit pozemni
dopravni prostiedky, a to i v obtiznych podminkach jizdy s vyuzitim vystraznych zvukovych
a svételnych zafizeni,

f) provadét prvni oSetieni ran, v¢etné zastavy krvaceni,

0) zajist'ovat nebo provadét bezpecné vyprosténi, polohovani, imobilizaci, transport pacienti
a zajiStovat bezpec¢nost pacientii béhem transportu,

h) vykonavat v rozsahu své odborné zpusobilosti ¢innosti pfi feSeni nasledk hromadnych
nestésti v ramci integrovaného zachranného systému,

1) zajistovat v piipad€ potieby péci o télo zemielého,

J) piejimat, kontrolovat a ukladat 1é¢ivé pripravky, manipulovat s nimi a zajistovat jejich
dostate¢nou zasobu,

K) pfejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prosttedky a pradlo, manipulovat s nimi a
zajistovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatecnou zasobu,

m) provadét neodkladné vykony v ramci probihajiciho porodu,

n) ptijimat, evidovat a vyhodnocovat tisiové vyzvy z hlediska zavaznosti zdravotniho stavu
pacienta a podle stupné naléhavosti, zabezpecovat odpovidajici zpisob jejich feSeni za pouziti
telekomunikac¢ni a sdélovaci techniky,

0) provadét telefonni instruktaz k poskytovani prvni pomoci a poskytovat dalsi potiebné rady
za pouziti vhodného psychologického ptistupu.

(2) Zdravotnicky zachranaf v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce, véetné letecké
zachranné sluzby, a dale v rdmci anesteziologicko-resuscitacni péce a v ramci akutniho piijmu
muze bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace 1ékare vykonavat ¢innosti pii poskytovani
diagnostické a 1écebné péce. Pfitom zejména mize

a) zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomuckami, zavadét a udrzovat inhalaéni kyslikovou
terapii, zajiSt'ovat piistrojovou ventilaci s parametry ur¢enymi lékafem, pecovat o dychaci
cesty pacientd i pti umélé plicni ventilaci,

b) podavat 1é¢ivé ptipravky, véetné krevnich derivati,

C) asistovat pfi zahajeni aplikace transfuznich pfipravkt a oSetfovat pacienta v prub¢hu
aplikace a ukoncovat ji,

d) provadét katetrizaci mocového méchyie dospélych a divek nad 10 let,
e) odebirat biologicky material na vysetieni,
f) asistovat pfi porodu a provadét prvni oSetfeni novorozence,
g) zajist'ovat intraosealni vstup.
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Ptiloha 3 - Hospitalizovani podle klasifikace DRG 2009

Tab. 3 hospitalizovani podle hlavnich diagnostickych kategorii (MDC) a véku®

Diagnosticka 70-74 75-79 let | 80-841let | 85+ | Celkem ve | Celkem

kategorie let véku 70-85 | hospitalizovanych
let a vice v roce 2009

Onemocnéni a | 9463 10668 9096 7319 | 36546 95303

poruchy dychaciho

ustroji

Onemocnéni a | 29612 34433 29130 20621 | 113796 240971

poruchy obéhového

systému

M celkem ve vékovém
rozmezi 70 let a vice

M zbylé vékové skupiny

Obr. 5 Graf v&kové rozlozeni hospitalizovanych s onemocnénim dychaciho ustroji 2009>

B celkem ve vékovém
rozmezi 70 let a
vice

M zbylé vékové
skupiny

Obr. 6 Graf v&kové rozlozeni hospitalizovanych s onemocnénim ob&hového tstroji 2009%*

%2 7droj: Udaje ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR 2009
%8 Zdroj: I:Jdaje ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (:JR 2009
% Zdroj: Udaje tistavu zdravotnickych informaci a statistiky CR 2009

47




Pfiloha 4 — DRG klasifikace

DRG je Kklasifikacni systém, ktery zarazuje piipady akutni nemocni¢ni péce do jednotlivych

DRG skupin zalozenych na jejich klinické a ndkladové podobnosti na zaklad¢ tzv. atributi
ptipadu. Zkratka DRG pochazi z anglického nazvu Diagnosis Related Group, ktery lze
ptelozit jako ,,skupiny vztazené k diagnoze®.

Statistika hospitalizaci sestdva z jednotlivych hlaSeni o ukoncenych ptipadech hospitalizace
na oddéleni. Kod skupiny DRG se vztahuje na cely pobyt pacienta v zatizeni, jehoz divodem
je poskytovani akutni péce. Pokud je pacient v ramci jednoho zdravotnického zafizeni
prekladan na jind oddéleni, uvadi se kéd DRG na poslednim hlaSeni hospitalizace
Z posledniho oddéleni, kde pacient pobyval pfed ukoncenim hospitalizace. Souhrn pobytl
na vSech oddélenich akutni péce jednoho zatfizeni je dle klasifikace DRG chépan jako jeden
hospitalizaéni ptfipad. Klasifikace DRG mize byt vyuzivdna pro rizné ucely.
Nejrozsitendjsim diivodem uzivani DRG je financovani akutni ltizkové pée. V. CR
je k financovani akutni Iizkové péce Casteéné pouzivana DRG od roku 2008. Klasifikace
DRG ale byla vytvofena predevS§im jako néstroj pro fizeni nemocnice, prostiedek
pro komunikaci mezi 1ékafi a ekonomy a lze ji pouzit i pro méfeni produkce a kvality
zdravotni péce. Plivodni klasifikace DRG byla navrzena ve Spojenych statech na pocatku
80tych let, kdy byla pouzivana pro nemocni¢ni thrady v programu zdravotniho pojiSténi
Medicare. Od t¢ doby byly vyvinuty dalsi verze a varianty a syst¢ém DRG i dalsi alternativni
systémy se rozSifily a zacaly pouzivat v mnoha zemich po celém svété (napt.: Francie,
Australie, Kanada, skandinavské zemé€, Velka Britanie, Rakousko, Némecko, Svycarsko,

Japonsko).
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