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ABSTRAKT

ZARUBOVA, Lenka. Dusnost v prednemocnicni neodkladné péci. Vysoka $kola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalaf (Bc.). Vedouci prace: doc. PhDr. Jitka
Némecova, PhD. Praha. 2018. 64 s.

Bakalatska prace se zabyva problematikou dusnosti v pfednemocni¢ni neodkladné péci
ajejim rozdélenim, jelikoz se jedna o velice Castou indikaci vyjezda. Teoreticka Cast
popisuje pfednemocni¢ni neodkladnou péci a to, ¢im se zabyva. Déle se zabyva
rozdélenim, pficinami, patofyziologii vzniku duSnosti a také popisuje podrobné
vySetfeni pii duSnosti. V teoretické ¢asti je dusnost rozdélena podle pti¢in na kardidlni
a nekardidlni. Jedna z kapitol se tedy zabyva duSnosti nekardidlni. Dalsi kapitola se
zabyva dusnosti nekardialniho ptivodu a jejimi pricinami. Posledni kapitola se zabyva

diferencialni diagnostikou a terapii dusnosti.

Prakticka cast bakalaiské prace uvadi nekolik prikladu ze skute¢né praxe, které popisuji,
jak se presné vyjezdy odehravaly a jak postupovaly posadky zdravotnické zachranné
sluzby. Kazda kazuistika pojednava o jiném typu duSnosti. Soucasti prace je diskuze,
kde je popsdna spravnost postupi a celkovd analyza. Vystupem bakalarské prace je
navrh  e-learningového materidlu, na téma duSnost, ktery kromé teorie

obsahuje i nahravky zvuk plic.

Klicova slova
Dusnost. Kardidlni pfi¢iny duSnosti. Nekardidlni pfi¢iny duSnosti. Pfednemocni¢ni

neodkladnd péce. Srde¢ni selhani.



ABSTRACT

ZARUBOVA, Lenka. Dyspnoea in Prehospital Emergency Care. Medical College.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Prague. 2018. 64

pages.

Bachelor thesis is focused on Dyspnoea in Prehospital Emergency Care and its
distribution, as it is a very frequent reason for calling paramedics. The theoretical part
describes pre-hospital emergency care and what it deals with. It also concerns
distribution, causes of pathophysiology of breathlessness and also describes in detail the
dyspneas examination. In the theoretical part dyspnoea is divided by causes for cardiac
and non-cardiac. On of the chapters deals with non-cardiac dyspnoea. Another chapter
deals with dyspnoea of non-cardiac origin and its causes. The last chapter is concerned
with differential diagnosis and therapy of dyspnoea.

The practical part of the bachelor thesis presents several examples of real practice,
which describes how the medical rescue teams proceeded. Each case history represent
a different type of dysnoea. Part of the thesis is a discussion where is described the
corectness od procedures and averall analysis. The output of the bachelor thesis is
proposition of e-learning material, on the topic of the dyspnoea, which contains besides

the theoretical part also the recording of the sounds of the lungs.

Keywords

Cardiac dyspnoea. Dyspnoea. Heart failure. Non-cardiac dyspnoea. Prehospital

emergency care.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS — Adult Respiratory Distress Syndrom, dechova tiseit dospélych
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

BNP - mozkovy brain natriureticky peptid

CO - oxid uhelnaty

CO; - oxid uhlicity

CT — vypocetni tomografie

EKG - elektrokardiografie

GCS - Glasgow Coma Scale

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HRCT - vypocetni tomografie s vysokym prostorovym rozliSenim
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

I. V. — intravendzni

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

JIP — jednotka intenzivni péce

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

NYHA — New York Heart Association

O, — kyslik

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

RV —rendez - vous

RZP — rychlé zdravotnicka pomoc

S. €. — subkutanni



SpO; — saturace krve kyslikem
Z0OS — zdravotnické operacni stiedisko

ZZS — zdravotnicka zachranna sluzba

(VOKURKA, HUGO, 2015)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Ameningealni — bez meningeélnich piiznaki
Bradykardie- zpomaleni srde¢ni ¢innosti
Cyanéza — namodralé zbarveni kiize a sliznic
Deviace — vyboceni
Edém — otok

Expirium — vydech

Inspirium — nadech
Intramuskularni — zpiisob aplikace do svalu
Intravenézni — zpGsob aplikace do krevniho obéhu
Nauzea — nevolnost

Palpitace — buseni srdce

Subkutanni — zptsob aplikace do podkozi
Sublingvalni - zplsob aplikace pod jazyk
Tachykardie — zrychlena srde¢ni frekvence
Tachypnoe - zrychlené dychani

Vertigo — zavrat’

(VOKURKA, HUGO, 2015)



UVOD

Dusnost je kazdodenné se vyskytujici zdravotni komplikace u spousty pacientd.
Je to jedna z velice Castych indikaci vyjezdt zdravotnické zachranné sluzby a jeden
Z nejCastéjsich ptiznakt. Je to problém, ktery prostupuje skrz mnoho medicinskych
obortl a ne pouze pres jeden specificky. Také se nevyskytuje jen u jedné vékové skupiny
lidi, nybrz se muze objevit jak u dospélych, tak u déti. Nejcastéji se vyskytuje
Vv kardiologickych a pneumologickych ordinacich. Dusnost se fadi mezi jedny
Z nejcastéjSich divodl navstév 1ékaid, je to diivod 3,7 % ambulantnich navstév 1€kare,
ale také je to Casty duvod hospitalizace, skoro 20 %. Tato bakalaiska prace se zaméfi

pouze na dusnost dospélych, nikoli déti.

Dusnost se rozd¢luje podle doby vzniku na akutni ¢i chronickou. Z dalSich
hledisek se rozdéluje na dusnost inspiracni a expiracni nebo podle pficin na kardidlni

a nekardialni.

V teoretické Casti bakalaiské prace je popsana pfednemocnicni neodkladné péce,
dusnost a jeji rozdé€leni, priciny dusnosti kardidlni a nekardidlni a jeji diferencidlni

diagnostika a 1écba.

Praktickd cast uvadi pét prikladi dobré praxe a popisuje feSeni duSnosti
Vv pifednemocni¢ni péc¢i podle popsanych postupt v teoretické Casti. Kazda kazuistika je
V praci popsana od samého zacatku az do Uplného konce. Prakticka cast je zakoncena

diskuzi a doporuc¢enim pro praxi.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byl stanoven nasledujici cil:
Cil: Popsat dusnost jako pfiznak, jeji rozdéleni na kardidlni a nekardiadlni a popsat

onemocnéni, které dusnost zptisobuji, z dohledanych zdroja.
Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil: Na péti ptikladech dobré praxe pospat rizné typy dusnosti v piednemocni¢ni péci

a ukazat na jeji feSeni dle danych postupii popsanych v teoretické ¢asti.

11



Vstupni literatura
CESKA, R., 2010. Interna. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-423-0.

DOBIAS, V. a kol., 2012. Prednemocnicnd urgentnd medicina. 2., doplnené
a prepracované vydanie. Martin: Osveta. ISBN 978-80-8063-3875.

DOBIAS, V. a kol., 2013. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-4571-8.

VONDRA, V. a kol.,, 2017. Dusnost: Problém mnoha obori. 2., prepracované
a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta. ISBN 978-80-204-4610-7.

Popis resersni strategie:

ReserSe pro bakaléatfskou praci ,,DuSnost v prednemocni¢ni neodkladné péci‘
byla zpracovéana ve spolupraci s Narodni lékatskou knihovnou v Praze systémem
Medvik databaze. Casové rozmezi pro hledanou literaturu bylo zadano od roku 2007 az
do soucasnosti. ReSerSni strategie byla kombinaci raznych zpisobli hledédni, takze
nebyla vdzana pouze na klicova slova. Pomoci reSerSe bylo dohleddno celkem 33
kniZnich titul, z toho byly 3 kniZzni tituly ve slovenstin€, 55 internetovych ¢lankt
az toho 18 internetovych ¢lanki v anglictin€. Narodni 1ékafska knihovna jako soucast

reSerse poskytla i 17 plnych ¢lankt v anglictin€ a 30 plnych ¢lanka v cesting.

Pro realizaci bakalarské prace bylo pouzito celkem 26 zdrojt. Z toho 20 zdroji
bylo kniznich, 18 v ¢estin¢ a 2 ve slovenstin€. DalSich 6 zdroji bylo tvofeno plnymi
¢lanky z internetovych Casopistll, zdkony €i oficialni stranka institutu pro spravu léciv.
Autorka vyuZivala vice knizni zdroje kvili jejich podrobnosti. VSechny vyhledané

zdroje nebyly vyuzity ve 100 %, a to z diivodu nesluc¢ovani se plné s tématem.
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1 PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE

Podle Bydzovského (2008, s. 24) je prednemocnicni neodkladna péce definovana
Jjako péce o postizené na misté jejich urazu nebo nahlého onemocnéni a vV prubéhu jejich

transportu a predani k dalsimu odbornému osetreni ve zdravotnickém zarizeni.

Dle Bydzovského (2008) je PNP poskytovana ve stavech, které bezprostiedné
ohrozuji nemocného na zivoté, ve stavech, které¢ pti zhorSeni mohou vést az k nahlé
smrti a dale ve stavech, které zplisobuji bolest a utrpeni. Dale také v situacich, které
méni chovani a jednani postizené¢ho na nenormalni a které mohou ohrozit na zivoté jak
jeho, tak i jeho blizké okoli. V terénu mimo nemocnici, je pacientim poskytovéna
hlavn¢ 1écba symptomaticka, ktera zajisti pievoz stabilizovaného jedince do

zdravotnického zafizeni.

Podle Dobiase (2012) je urgentni medicina medicinsky obor, ktery se zabyva
prednemocni¢ni neodkladnou péci. Ta je poskytovana pouze zdravotnickymi
zachranafi, lékafi, ktefi maji specializaci na urgentni medicinu anebo ji mohou
poskytovat 1€kafti, ktefi maji jinou specializaci, ale slouzi na zachranné sluzbé. Pomoc
v pirednemocni¢ni neodkladné péci se poskytuje, Casto podle velice podobnych,
rychlych a u€innych algoritmii. Ty jsou nasledovany rychlou diagnézou na zékladé

anamnézy a pak uc¢innou, ale zjednodusenou lécbou.

Dle Dobiase (2012) by prednemocni¢ni neodkladna péce méla byt jeste
pfedchazena prvni pomoci, coZ je soubor opatieni, které poskytnou postizenému pomoc
jeste pted prichodem specializované pomoci. Prvni pomoc sice nenahradi kvalitni
1ékatské osetfeni, ale mize zachranit zivot. Ne v kazdém piipad¢ je po poskytnuti laické
prvni pomoci nezbytnd pomoc Iékaiska ve zdravotnickém zatizeni, napiiklad po mdlobé

zdravého c¢lovéka, ktery se spontanné€ zotavi a nema zadné nasledky.

Dle Dobiase (2012) je hlavnim symbolem piednemocni¢ni neodkladné péce
Sestiramenna modra hvézda Zivota. Uprostfed hvézdy je vyobrazeny had a Aesculapova
htl, coz jsou tradi¢ni symboly mediciny. Kazdé rameno mé sviij vyznam. Prvni rameno
je vyhledavani ranénych, druhé zodpovédnost, tfeti dostupnost pro vSechny kdo jsou
V nouzi, ¢tvrté péce osetfeni na misté nehody, paté péce pfi transportu a Sesté prevoz

k definitivnimu oS$etfeni do zdravotnického zafizeni.
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2 DUSNOST

Dle Lukase a Zaka (2014, s. 179) je dusnost subjektivni pocit nedostatku vzduchu

a ztizeného dychani, obvykle je provazeny zvySenym dechovym usilim.

Podle Vondry a kol. (2017, s. 19) je dusnost komplexni potiz, kterd casto vede

Kk adaptivni odpovédi, tj. k zastaveni, nebo k vyhledani lékarské péce.

Dle Vondry a kol. (2017) je duSnost, ktera byva subjektivné vnimana i jako bolest,
nasledek, ktery mize dospét az ve zménu chovani. Je to subjektivni pocit a proto miize
byt popisovana ruznymi zpisoby jako je zrychlené dychani, obtizny vydech anebo
nadech, namahavé nebo povrchni dychani, lapani po dechu, duseni nebo tézké dychani.
Dusnost je stav, jehoZz ptficiny vzniku nejsou vzdy stejné etiologie a neni tedy pfiznakem

pouze jednoho onemocnéni, nybrz mnoha riiznych.
2.1 FYZIOLOGIE DYCHANI

Podle Langmeiera a kol. (2009) je vyména plynt jedna ze zakladnich podminek
pro zachovani zivota vSech organti a tkani v lidském téle. Ptfi vdechu se hrudnik
zvétsuje a pii vydechu se zase zmensuje. Pii zvétSovani objemu hrudniku kleséd tlak
Vv plicich, pfi zmenSeni objemu hrudniku, se tlak v plicich naopak zvétsi. Nadech je
aktivni d&j, ktery je provadeén velkymi dychacimi svaly. Hlavné branici a mezizebernim
svalstvem. Vydech je déjem klidnym a pasivnim a je podporovan relaxaci dychacich

svalt.

Dle Langmeiera a kol. (2009) je dychani fizeno dychacim centrem v prodlouzené
mise a rozdélujeme ho na vnéjsi a vnitini. Vnitini je vymeéna kysliku a oxidu uhli¢itého
mezi krvi a tkdnémi. Dychéni vnéjsi je vyména kysliku a oxidu uhli¢itého mezi krvi
a plicnimi sklipky. Oxid uhlicity, ktery je pfinaSeny krvi pronika do plicnich sklipkt
a nasledné je vydechovan. Oproti tomu kyslik, ktery je vdechovan pronika do krve a tou

je roznasen do tkani a do organismu.

Podle Langmeiera a kol. (2009) se pii dychani vdechovany vzduch filtruje,
pfedehiiva a zvlh¢uje v hornich cestach dychacich. Dolni cesty dychaci maji za ukol

transport vzduchu k alveolim. Samotna vymeéna plynt pak probiha v alveolech.
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2.2 PATOFYZIOLOGIE

Dle Smalcové (2012) je patofyziologie vzniku dusnosti zatim ne piili§ dobie
objasnény jev. Dilezité je, znat alespon patofyziologii chorob, které¢ dusnost zpiisobuji.
Pocit dusSnosti vznika tehdy, pokud ani maximalni dechové usili nezajisti dostatecné
okysliceni krve. Dechové centrum je uloZeno v mozkovém kmeni a tam jsou také
odesilany vSechny informace o dychani a okysli¢eni krve. Pocit dusnosti vznika tehdy,
kdyz ani silné impulzy stimulujici respirani centrum, nejsou schopny zajistit
dostate¢nou alveolarni ventilaci. Dusnost je také ovliviiovana emoc¢nim stavem, kdy
silné emocni vypéti mize vyvolat duSnost anebo stafim. Se stoupajicim vékem muze

vyvolat i mensi zatéz vyraznéjsi pocit dusnosti.
2.3 KLASIFIKACE DUSNOSTI

Podle Lukase a Zaka (2014) muZe byt dusnost rozdélovana riznym zptisobem.
Podle vzniku ji délime na du$nost nahlou, akutni anebo chronickou. Nahla dusnost,
vznikd behem nékolika vtefin nebo minut. Jedna se vétSinou o plicni embolii,
pneumotorax nebo plicni edém. Dusnost akutni vznikd béhem nékolika hodin nebo dni,
napf. pneumonie nebo astma bronchiale. DuSnost chronicka pietrvava mésice ¢i roky,
napt. CHOPN, plicni fibr6za nebo anémie. Dalsi rozd€leni je na dusSnost expiracni
anebo inspira¢ni. Expira¢ni dusnost je typicka pro astma bronchiale, kdy je prekazkou
obstrukce v dychacich cestach. Dusnost inspiracni je typicka pro srde¢ni selhani. Podle
pficin vzniku miZe byt dusnost rozdélena na kardialni a nekardialni. Dal$i mozné déleni
je dle doby trvani na kontinualni — nepferuSovanou nebo paroxysmalni — zachvatovita,

namahova, trvala.

Dle Vondry a kol. (2017) je nejrozsifené;si klasifikace dusnosti klasifikace podle
NYHA (New York Heart Association). NYHA sice slouzi ke klasifikaci srde¢niho
selhani, ovSem da se vyuzit i K posouzeni dusnosti z jinych ptic¢in nez srde¢niho selhani.
To, jak je duSnost zavaznd, zjiStujeme hlavné podle toho, jak moc omezuje funkce

bézného fungovani pacienta.
Klasifikace dusnosti podle NYHA podle Vondry a kol. (2017) je:
l. Stupen — dusnost pfi velké namaze jako je fyzicka prace ¢i béh, neomezuje

V bézném zivoté
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Il. Stupent — duSnost pii bézné namaze jako je chiize do schodl, zvlada
maximalné rychlejsi chiizi, béh ne, omezuje v bézném zivoté

I1. Stupeii — duSny i pii leh¢i nez bézné nadmaze, je schopny jen zékladni
¢innosti doma, vyznamné omezeni i domaci Cinnosti — stlani postele,
oblékani

V. Stupeit — duSnost pfi minimélni ndmaze i klidov4, omezeni v Zivoté,

nezbytna pomoc druhé osoby

2.4 PRICINY VZNIKU DUSNOSTI

Dle Stejfy a kol. (2007) mohou byt piiginy vzniku dusnosti rtizné. Rozdéleni
podle etiologie by bylo na duSnost plicni, srde¢ni, onemocnéni plicniho ob¢hu,
neuromuskuldrni, hematologické a psychogenni. U psychogenni duSnosti se objevuje
vzdychavé dychani — pacient ma obcasné obtize pii inspiriu, nemize se Uplné
nadechnout a tak u né&j vznikd pocit nedostatku vzduchu (napf. histerie). Chemické
pticiny jsou napt., kdyz pti horecce dochazi k drazdéni dychaciho centra nedostatkem
kysliku a vznikd duSnost. Reflexni pfi¢iny vzniku, jsou napf. pii obstrukci velkych
dychacich cest, kdy dochdzi k inspira¢ni dusnosti. Pfi obstrukci malych dychacich cest

dochazi naopak k dusnosti expira¢ni nebo k dusnosti s restrikci dychaci plochy.
2.5 KLINICKY OBRAZ

Podle Cesky a kol. (2010) je dusnost subjektivné vnimany pocit, tudiz se jeji
ptiznaky jevi na prvni pohled vétSinou velmi podobné a jeji pravou pfi¢inu je mozné
rozlisit aZ po dikladné&jsim vySetfeni. Na prvni pohled je jasné, Ze se jedna o ztizené
dychani, které miize byt doplnéno o usilovnou préci dychaciho svalstva nebo zatahovani
jugularnich a supraklavikularnich jamek. PotiZze s dychanim definujeme podle toho, jak
postizeny dycha. Eupnoe neboli normalni dychani je stav kdy se clovek nadechne 16—20
vdechti za minutu. Pokud dycha méné, jedna se o bradypnoe a pokud vice, mluvime

0 tachypnoe, kdy je dechova frekvence nad 20 dech/min.

Dle Cesky a kol. (2010) se klinicky obraz dale odviji od piiginy, kterd dusnost
vyvolava. Pti duSnosti kardidlniho plvodu, pfi levostranném srde¢nim selhani, je
nemozné dychat vleZze. Tento pfiznak se nazyva ortopnoe. Nékdy, at uz se jednd

0 dusnost kardidlni nebo nekardidlni, jsou pfitomny doprovodné zvukové fenomény —
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piskoty, vrzoty, nebo bublavy poslech. Dulezité je védet, zdali je jednd o dusnost pii
expiriu nebo inspiriu. Doprovodnymi znaky dusnosti mohou byt bud’ kasel, vykaslavani

sputa, bolest na hrudi, hypotenze nebo tachykardie.

Podle Cesky a kol. (2010) se namahova dusnost objevuje pii zatézi, vétsi nebo
nizsi podle klasifikace dusnosti dle NYHA. Trvala dusnost je takova, kterd pietrvava
I v klidu. Zachvatovita duSnost se projevuje opakujicimi zachvaty dusnosti spojenymi

s kaSlem.
2.6 DIAGNOSTIKA

Dle Vondry a kol. (2017) je zakladem kazdé¢ spravné diagnostiky a ani u dusnosti
tomu neni jinak, sprdvné odebrand anamnéza. Dalsi samoziejmou soucasti je fyzikalni
vySetfeni, celkovy stav pacienta, v€etné¢ polohy, kterou zaujimd a frekvence jeho
dychani. Z dalSich vysetieni je nezbytné zjistit hladinu saturace krve kyslikem, provést
EKG a celkové vySetfeni vitdlnich funkci. V nemocnici pak rentgenovy snimek

hrudniku a hladiny krevnich plynt.
2.6.1 ANAMNEZA

Podle Vondry a kol. (2017) je stejné tak jako u kazdého vySetfeni anamnéza
nedilnou soucasti i pfi stavu dusnosti. Vzdy se zjist'uje, jak dlouho se dusnost rozvijela,
jestli se jednd o dusnost akutné vzniklou anebo chronickou, zda se jedna o dusnost
klidovou nebo namahovou a Vv jakou denni dobu dusnost vznika. Dulezité je také, jestli
se dusnost objevila po kontaktu s alergenem ¢i koufem. Stav pacienta je obvykle
rozpoznatelny jiz podle toho, jak vidime, Ze se mu dycha. Pti t€zké dusnosti je idedlni
ptat se pouze otdzkami, na které pacient odpovida jen ano nebo ne, popiipadé aby mohl
odpovédét pokyvanim hlavy. Jestlize se setkame s dusnosti chronickou, je nezbytna
podrobnd anamnéza, kdy se musi zjistit pficina, kterd se objevila pfi samotném pocatku
duSnosti. Dale se zjiStuje, jestli se duSnost objevuje pii namaze a jestli je pacient
vystaven koufeni nebo kouii sém. U akutni dusnosti zjiStujeme situaci, pii které dusnost
vznikla, pied jakou dobou a jestli se n¢jakym zplisobem vyvijela. Nesmi byt opomenuty
ani piidruzené obtize, jako je kaSel suchy nebo vlhky, horecka, vykaslavani sputa,
bolesti na hrudi nebo paleni v pridusnici. Dulezité je samoziejmé i predchorobi
pacienta, rodinnd anamnéza a samoziejm¢ anamnéza lékova — hlavné u Zen, jestli

uzivaji hormondlni antikoncepci a anamnéza alergicka.
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2.6.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Podle Vondry a kol. (2017) pii akutni dusnosti hodnotime, zdali je pacient pfi
védomi ¢i nikoli, jak odpovida, jestli ma prichodné dychaci cesty, zdali je opoceny,
cyanoticky, jakou zaujima polohu, jestli je duSnost disledkem urazu, jakou ma
dechovou frekvenci a jestli je dychani hluboké ¢i meélké. Provedeme poslechové,
pohledové, pohmatové a poklepové vysetieni. Zmétime hodnoty krevniho tlaku,
tepovou frekvenci, SpO,, nato¢ime EKG, zméfime telesnou teplotu a provedeme
celkové neurologické vysetieni. Nejdilezitéjsi je vzdy rozpoznat zakladni onemocnéni

a zacit ho co nejdiive 1éCit.
2.6.2.1 VySetieni poslechem

Dle Chrobdka a kol. (2007) poslechové vySetieni provadime za pomoci
fonendoskopu. Za normalnich okolnosti u zdravého ¢lovéka by mélo byt dychani Cisté,
sklipkové bez ptidanych fenoménti. Sklipkové dychani je nejlépe slysitelné pfi inspiriu,
kdyz jsou volné dychaci cesty a volné sklipky. I u sklipkového dychani mohou byt
ovsem slySitelné vedlejsi patologické projevy. Dychani mize byt oslabené. To se mlze
stat hlavné u obéznich pacienti nebo u plicniho emfyzému. U pneumotoraxu muze byt
dechova aktivita i upln¢ vymizela. Dychani, pfi kterém je pfitomno prodlouzené
expirium, je pfiznak obstrukce dychacich cest, at’ uz se jedna o astma bronchiale nebo
chronickou obstruk¢ni plicni nemoc. Mezi fyziologické fadime i dychani trubicovité. To
je pritomno pouze nad tracheou. Trubicovit¢ dychani je patologické, paklize ho

uslySime 1 mimo dychaci cesty.

Dle Chrobaka a kol. (2007) jsou dal§im moznym poslechovym nalezem vedlejsi
dychaci Selesty, které jsou zvuky pfidatné. MiZeme je rozdélit na suché a vlhké.
Vznikaji tehdy, pokud je pfi proudéni vzduchu pfitomny vazky nebo vodnaty sekret.
Mezi suché vedlejsi dychaci Selesty fadime piskoty, vrzoty a praskoty. Ty jsou pfitomny
hlavné pii zuZeni dychacich cest, jsou mozné jak pfi inspiriu, tak pii expiriu. SlySet je
mizeme zejména pii astma bronchiale a u akutnich a chronickych bronchitid. Vlhké
dychaci fenomény se vyskytuji, kdyZ je v dychacich cestach ptfitomny tekuty nebo
polotekuty obsah. Pfitomné byvaji u bronchiektazii, pneumonii, plicniho edému
a u bronchitid. Vlhké chropy jsou zvukem podobné, jako kdyz praskne bublina.

Rozdé€lovat je mizeme na chriipky malych bublin, chropy velkych a stfednich bublin.
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Chropy pak miZzeme dale rozd€lovat na pfizvuéné a neptizvucné. Piizvucné chropy jsou

jasné slySitelné a zaznivaji zblizka. Neptizvucné chropy jsou temné a ptichazeji z dalky.

Podle Chrobdka a kol. (2007) se dale mtizeme setkat s tfdskanim (crepitus), které
vznika pouze v expiriu. Pfi crepitu by mély byt slySitelné malé a ostré chropy, které jsou
na konci inspiria doplnéné Sumem. Tento zvuk je pfirovnavan k mnuti vlasti mezi prsty.

Ttéaskani byva ptitomno pii zacinajicim zépalu plic nebo u plicniho infarktu.

Dle Chrobaka a kol. (2007) je stridor na dalku slysitelny zvuk, ktery miize byt
ptitomny jak v inspiriu, tak v expiriu a je to hvizdavy az sipavy zvuk, pomérn¢ dobie
rozpoznatelny. Stridor je zplsobeny zuzenim velkych dychacich cest, naptiklad pfii

aspiraci ciziho télesa.

Dle Chrobdka a kol. (2007) je pleuralni tfeci Selest zvuk, ktery je casto
pfirovnavany k chlizi po zmrzlém sn¢hu. Je to pfiznak suchého zanétu pohrudnice, ale

pii vzniku vypotku zmizi. Nejlépe slySitelny je v axile.

2.6.2.2 VySetieni poklepem

Podle Chrobéka a kol. (2007) je vySetfeni hrudniku poklepem provadéno vétSinou
vsed¢, nicméné pokud se jedna o leziciho pacienta tak vleze, kdy je nemocny nataceny
na jeden a druhy bok. U zdravych lidi, je poklep po vySetfeni na obou stranach hrudniku
plny a jasny. Pfi vySetfeni vZdy poklepavame nad stejnymi misty jak pravé tak i levé
plice. Poklepové vySetieni se provadi bud’ pfimé anebo nepiimé, kdy se poklepava na

priloZeny prst.

Dle Chrobdka a kol. (2007) mize byt patologicky poklepovy nalez bud’to
ztemnély, skoro az temny nebo hypersonorni. Ztemnély (zastfeny) az temny nalez je
pfitomny pifi snizené vzduSnosti plic, tedy pfi pneumonii ¢i atelektdze nebo pfi
fluidothoraxu, kdy je pfitomna tekutina v pohrudni¢ni dutin€. Temny poklep je zvukové
skoro neslysitelny. Poklep hypersonorni je hlasity, hlub$i a dlouhy a objevuje se pii
pfitomnosti vzdus$nosti plice, napt. pii plicnim emfyzému nebo pfi pneumotoraxu, Kdy
je vplicich ptitomny vzduch. Tehdy muze byt poklep az bubinkovy. Ten je silné
slysitelny, skoro az rezonujici. Jako dalS$i mizeme vyklepat poklep zkraceny, ktery je
pfechodem mezi poklepem jasnym a poklepem temnym a je pfitomny napiiklad

u infiltrace plicni tkané.
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2.6.2.3 VySetieni pohmatem

Dle Chrobdka a kol. (2007) pti vySetfeni hrudniku pohmatem zjistujeme hlavné
bolestivost hrudniku nebo hrudni chvéni. Hrudni chvéni, je zjistitelné pii bézné mluve.
Vysetfovany je proto vyzvan aby mluvil, dostatecné hlasité a zvuk, ktery vznikne se Sifi
a vznikd tak chvéni, které se rozSifuje az na hrudni sténu. Z patologického hlediska
muze byt hrudni chvéni zesilené nebo zeslabené. Zesilené hrudni chvéni byva ptitomno
nad infiltrovanou hrudni tkani, nejcastéji pii pneumoniich. Zeslabené hrudni chvéni se
objevuje u pneumotoraxu nebo fluidotoraxu, kdy je prenos hrudniho chvéni tlumen

izola¢ni vrstvou.

2.6.2.4 VySetieni pohledem

Podle Chrobéka a kol. (2007) si pii vySetiovani hrudniku pohledem v§imame jeho
tvaru a soumérnosti, pohybti pfi dychani a riznych deformit. Normdlni zdravy hrudnik
by mél byt oboustranné symetricky, stejné jako dychaci pohyby. Pfi vySetieni pohledem

se nesmi zapomenout na celkovy vzhled pacienta, barvu kiize, sliznic a otoky.
2.6.3 LABORATORNI VYSETREN]

Dle Vondry a kol. (2017) je pfi laboratornim vySetfeni nezbytné udélat rozbor
vSech krevnich plyni a zjistit parametry acidobazické rovnovahy. Hodnoty
hemoglobinu pomohou k rozpoznani ptipadné anémie, nebo CHOPN. Vysetiuji se také
kardiomarkery, jejichZ hodnoty jsou vychylené pifi duSnosti z kardialnich pficin.
Z krevniho obrazu vySetfujeme také hladinu BNP (natriuretického peptidu), ten je
zvySeny pouze pii duSnosti kardialniho typu, u ostatnich uz ne. D-dimery jsou hodné
zvySené pii  tromboembolické nemoci. Do laboratorniho vySetfeni zapada

I mikrobiologické vysetieni ze sputa pii kasli.
2.6.4 PULZNI OXYMETRIE

Dle Dobiase (2013) je pulzni oxymetrie neinvazivni technika, kterd méfi saturaci
hemoglobinu v arterialni krvi kyslikem. Je to velice rychla vySetiovaci metoda, nicméné
je spis orientacni. K méfeni saturace krve kyslikem se pouziva pulzni oxymetr. To je
maly, snadno pfenosny pfistroj, ktery se pfiklada na dobte prokrvené okrajové ¢asti téla.
Nejcastéji na prst ruky nebo na usni lalicek. Po ptiloZeni pfistroj vysild infracervené
a cervené svétlo a zjistuje, jak svétlo prostupuje skrz tkan. Vysledek méfeni se zobrazi

na displeji pulzniho oxymetru. Normalni hodnoty SpO; se pohybuji v rozmezi 97-98 %.
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Jakmile se hodnoty pohybuji okolo 93%, znamend to, ze v krvi je snizené mnozstvi
kysliku a ze je tieba zahdjit terapii kyslikem. Kromé toho, Ze pulzni oxymetr méfi
saturaci krve kyslikem, méfi také hodnotu pulzt. Proto je pulzni oxymetr v PNP jednim
Z nejpouzivangjsich nastroji. Nicméné meéfeni neni vzdy uplné piesné. Je dulezité
pulzni oxymetr vzdy pfikladat na dobfe prokrvena mista, protoze na studenych rukou

mohou byt hodnoty zkreslené.
2.6.5 DALSI VYSETRENI{

Dle Vondry a kol. (2017) je meéfeni krevniho tlaku a srde¢ni akce v PNP
samoziejmou soucasti kazdého vySetfeni, jelikoz dusnost je velice Casto spojena se
stresovou hypertenzi. DuSnost pii hypotenzi se vyskytuje pii pneumotoraxu.
Elektrokardiografické vysetfeni prokdze poruchy srde¢niho rytmu, ischemickou
chorobu srde¢ni a prokazuje néjakou ptic¢inu dusnosti kardidlniho typu. Méfeni télesné
teploty pomuze pti diagnostice zanétlivého onemocnéni. V nemocni¢nim zafizeni se
provadi echokardiografie, kterd odhali nové patologické ndlezy na srdci. Rentgenovy
snimek hrudniku potvrdi diagndézu pneumotoraxu ¢i zanétlivy nalez na plicich.

Toxikologické vySetieni se provadi napt. pii podezieni na intoxikaci oxidem uhelnatym.
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N M 4

3 KARDIALNI PRIiCINY DUSNOSTI

Dle Stejfy a kol. (2007) jsou Kardialni p¥i¢iny du$nosti ty, které jsou zptisobeny

poruchou v kardiovaskularnim systému a jejich dusledkem je srde¢ni selhani.

3.1 SRDECNI SELHANI

Dle Stejfy a kol. (2007) je srdeéni selhani stav, kdy selhava funkce srdce jako
pumpy a kdy srdce nedokdze ptecerpat dostateCny objem krve, takZze nedokaze svou
¢innosti zajistit dostateCnou oxygenii organt. Selhdni srdce se rozd¢luje na levostranné
srdecni selhani a pravostranné srdecni selhani. Dale je také mizeme rozd€lovat podle
vzniku na akutni a chronické. Srdecni selhdni byva obvykle vysledkem riznych

srdecnich chorob, pokud se nejedna o selhdni akutn€ vzniklé.

Podle Stejfy a kol. (2007) mtize levostranné srde¢ni selhani vznikat z nékolika
riznych pfic¢in, mezi které patii ischemicka choroba srde¢ni, kardiomyopatie,
hypertenze nebo napi. hyperhydratace v dusledku selhani ledvin. K objemovému
ptetizeni levé komory dochazi, pokud chlopné spravn¢ nedomykaji a krev neproudi jen
jednim spravnym smérem, ale kyvadlovym pohybem se pohybuje mezi sini a komorou
nebo mezi aortou a levou komorou. Leva komora je tlakové pretizend, pokud pacient
trpi hypertenzi a srdce je nuceno pracovat proti vétsimu tlaku, nezZ je zvyklé. V disledku
neustalého pretéZzovani levé komory dochazi k uplné a konecné dilataci levé komory
a dochézi k tézké poruse systolické i diastolické funkce. Kvili srdecni nedostate¢nosti
se snizuje minutovy srdecni vydej, zvySuje se tepova frekvence a krevni tlak, snizuje se
filtrace tekutin v ledvinach (aktivace systému renin — angiotensin). Dostavame se do
stadia circulus vitilosus — bludny kruh. Srdce selhava, nedokdze zajistit dostatecny
pratok krve ledvinami a dochazi k jeho objemovému a tlakovému pfetizeni, krev
stagnuje Vv plicnich kapilarach a definitivné selhava leva komora srdce. Mezi piiznaky
srdecniho selhdni fadime duSnost, ktera je nejprve namahova a Vv pozdéjSim stadiu

i klidova, unavu, bledost a otoky dolnich koncetin v oblastech kotnikii.
3.2 AKUTNi LEVOSTRANNE SRDECNIi SELHANI

Pokud podle dle Stejfy a kol. (2007) dojde k akutnim srde¢nimu selhani, znamena
to, ze srdce neni schopné dodavat kyslik do mozku, coz ma za nasledky ztratu védomi

arychlou smrt. Nahlé poskozeni levé komory srdce vznika pietizenim ¢i poskozenim
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myokardu levé komory. Pfi¢iny mohou byt rizné napt. infarkt nebo hypertenze. Pii
akutnim srde¢nim levostranném selhani se krev hromadi v levé sini, jelikoz ji srdce
nestiha piecerpat, zvysuje se tam tlak a tak krev prosakuje do plic a je narusend vymeéna
krevnich plynt. Jakmile prostoupi krev zkapilar do intersticia a alveold,
mluvime 0 takzvaném kardialnim plicnim edému. Kvili tomu vznika u pacienta pocit

dusnosti.

Dle Stejfy a kol. (2007) pacient nevydrzi ve vodorovné poloze a postupné se
zveda do polosedu, typické jsou zachvaty kaSle. KaSel byva nejprve suchy a pozdéji
zaCne pacient vykaslavat rizové, zpénéné sputum. Z celkovych ptiznaka jsou pacienti
bledi, cyanotiéti, pocituji izkost. Mivaji nizky tlak a tachykardii. V PNP transportujeme
pacienta v ortoptické poloze nebo vsed¢. Indikovana je oxygenoterapie, i. v. vstup a je
doporuceno podavat pouze malé objemy tekutin, diuretika a nitraty. Moznou terapii je
nekrvavd venepunkce kdy se nalozi Esmarchova Skrtidla na jednu dolni koncetinu
anechame to tak po dobu patnacti minut. Po patndcti minutach jednu povolime
a druhou podvazeme. Tim se omezi zilni ndvrat k srdci. Pacient by mél byt zajistény

transportovan na koronarni jednotku nebo ARO.
3.3 CHRONICKE LEVOSTRANNE SRDECNi SELHAN{

Dle Cesky a kol. (2010) je chronické levostranné srdeéni selhani disledkem
neléCené systémové hypertenze nebo ischemické choroby srde¢ni. Vyvolavajici
pri¢inou miiZze byt télesnd namaha, psychické rozruSeni, ale 1 nahle vzniklé onemocnéni
srdecniho svalu. Hlavnim ptfiznakem je tnavnost a duSnost, zpocatku ndmahova

a pozdéji 1 klidova. Pacienti vyhledavaji polohy vsed¢.

3.4 AKUTNIi PRAVOSTRANNE SRDECNI SELHANI — AKUTNI
COR PULMONALE

Dle Stejfy a kol. (2007) akutni pravostranné srde¢ni selhani nejéastéji vznika pii
nahlé neocekdvané prekazce v plicnim obéhu, vétSinou pii plicni embolii. Plicni
embolie je ucpani tepenného plicniho fecisté¢ embolem, ktery pochdzi z Zilniho feciste.
Plicni embolii jsou ohroZeni lidé po operacich, Zeny uZivajici hormondalni antikoncepci,

pacienti s flebotrombdzou nebo imobilni pacienti.
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Podle Cesky a kol. (2010) je hlavnim piiznakem akutniho cor pulmonale nahla
dusnost, ktera je Casto spojovana s bolesti na hrudi a sevienim v oblasti hrudniku, kasel,
hemoptyza, synkopy, tachykardie, hypotenze, pacienti maji strach ze smrti, objevuji se
ptiznaky Soku a pokles saturace. U pacientd je patrna zvySena napli krénich zil a jejich

aktivni pulzace.

Dle Cesky a kol. (2010) rozdélujeme plicni embolii podle vzniku do nékolika
forem — akutni masivni plicni embolii, akutni submisivni plicni embolii, akutni malou
plicni embolii a subakutni masivni plicni embolii. Pii akutni formé je pacient
cyanoticky v oblasti hlavy a krku, dochazi k zastavé ob¢hu a asystolii a pacient muze

zemfrit v nékolika malo minutach.

Podle Stejfy a kol. (2007) je terapii akutni plicni embolizace je pouze terapie
dusnosti, tedy hlavné oxygenace, pii zastavé obc&hu zahdjeni kardiopulmonalni
resuscitace. Akutni submisivni plicni embolie nema tak dramaticky pribéh jako
pfedchozi. Pacienti jsou hemodynamicky stabilni, dusni, tachykardi¢ti. U submisivni
formy je dulezita imobilizace pacienta, oxygenoterapie, heparin, v PNP byt neustale
pripraveni na KPR. Akutni mala plicni embolie se projevuje jen ¢asteCnym uzavérem
plicniho fecisté, namahovou dusnosti a mirnou tachykardii a proto je ¢asto prehlizena.
Ovsem prave kvili tomu, ze byva Casto nepovSimnuta, mize piedchazet akutni masivni
plicni embolii s fatdlnimi dasledky. Subakutni plicni embolie se projevuje postupné se
zhorSujici namahovou duSnosti béhem nékolika tydnll. V nemocni¢nim zafizeni
diagnostikujeme plicni embolii z laboratorniho vysSetfeni, podle rentgenového snimku
hrudniku, echokardiografie a elektrokardiografie. Nicméné akutni plicni embolizace je

v 80-90 % ptipadli smrtelna.
3.5 ARYTMIE

Dle Kolafe et al. (2009) je arytmie porucha srdecnich stahil. Arytmie vznikaji bud’
Vv disledku poruch pfevodniho systému srde¢niho, nebo pii abnormélni tvorbé vzruchi.
Arytmie se mohou rozdélovat podle toho, ¢eho zpiisobuji poruchu. Arytmie, které jsou
charakteristické poruchou pravidelnosti srde¢niho rytmu, jsou napft. fibrilace sini. Mezi
arytmie projevujici se poruchou frekvence srde¢niho rytmu, patfi napf. sinusova
tachykardie. Mezi pfi¢iny vzniku arytmii se fadi jakékoli srde¢ni onemocnéni, tedy
akutni a chronicka ischemicka choroba srdce, myokarditidy. Dal§imi pfi¢cinami mohou
byt hypoxie, hyperkapnie, rozvrat vnitiniho prostiedi ¢i trazy.
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Podle Kolafe et al. (2009) se arytmie rozdé€luji na rychlé a pomalé, maligni
a benigni. Pomalé arytmie oznacujeme bradyartymie, kdy je pulzni frekvence mén¢ nez
60 pulzi za minutu. Patfi sem napfiklad sinusova bradykardie nebo atrioventrikularni
blokada I. — III. stupné. Rychlé arytmie se zjevuji pulzni frekvenci vyssi nez 100 pulzi
za minutu. Patfi sem napiiklad sinusovd tachykardie, fibrilace sini, komorova

tachykardie, komorova fibrilace.

Dle Dobiase a kol. (2012) patii mezi klinické ptiznaky arytmii palpitace, pocit
dusnosti ze srde¢niho selhavani, pocit slabosti a s progredujici zavaznosti arytmie
postupné zmény veédomi. Objektivné byva pacient bledy, opoceny, cyanoticky.
Diagnostika arytmii je vzdy z 12 svodového EKG. Nefarmakologickou 1é¢bou mohou
byt vagové manévry, které musi byt provadény vzdy za kontinudlni monitorace
fyziologickych funkci, v nemocni¢nim =zafizeni kardioverze, v pfednemocniéni

neodkladné péci antiarytmika ¢i betablokatory.
3.6 MYOKARDITIDA

Podle Navratila a kol. (2008) je myokarditida zanétlivé onemocnéni srde¢niho
svalu, které mize byt jak infek¢ni tak i neinfekéni pficiny. Nejcast&jsi pfic¢inou je virova
infekce. Neinfekéni myokarditida mize byt zptisobena toxickym postizenim. V prvnim
stadiu se u nemocného objevi hore¢naté onemocnéni nebo onemocnéni dychacich cest.
Nemocni maji nejcastéji nespecifické ptfiznaky. Jsou unaveni, trpi bolestmi kloubd.
Druhym stadiem muaze byt skrytd faze onemocnéni, kdy na ¢as zmizi piiznaky, ale
k poskozovani srde¢niho svalu dochazi neustale. Disledkem toho vznika srdecni
selhani. Pacienti jsou dusni po ndmaze, maji oteklé dolni koncetiny, bolesti na hrudi,

palpitace.

Dle Navratila a kol. (2008) se diagnostika onemocnéni uréi z EKG,
echokardiografického vySetteni, RTG hrudniku a z laboratorniho vySetfeni. Lécba je
specificka. Pokud je piivodcem onemocnéni infekce, pfichazi na tadu antibioticka
terapie nebo antiviroticka terapie. Pokud je pivodcem onemocnéni autoimunitni zanét,
zavadi se imunosupresivni terapie a dale se pfistupuje ke komplexni terapii srde¢niho

selhani.
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4 NEKARDIALNI PRICINY DUSNOSTI

Podle Vondry a kol. (2017) jsou nekardidlni pficiny duSnosti ty, kdy vznika
problém v plicnim systému. NejCastéji se jednd o obstrukci dychacich cest pifi astmatu
nebo chronické obstrukéni plicni nemoci nebo je duSnost zplisobena onemocnénim
plicniho parenchymu napf. pfi pneumonii ¢i pfi plicni fibréze. DuSnost mize byt

wrwe

nekardidlni pfi¢ina dusnosti je anémie nebo hyperventilacni syndrom.
4.1 ASTMA BRONCHIALE

Podle Cesky a kol. (2010) je astma bronchiale onemocnéni bronchialniho stromu,
které se vyznaCuje zvySenou reaktivitou bronchii na rtuzné vnéj§i stimuly. Jeho
projevem je zachvatovitd dusnost, ktera je zptisobena docasnou obstrukci dychacich cest
a kterd je doprovazena suchymi expira¢nimi distanénimi piskoty. Bronchy reaguji

zanétlivé na nekteré alergeny, které se do pridusek dostaly pii dychéni.

Dle Cesky a kol. (2010) se na vzniku astmatu podileji nejéastéji genetické faktory
atopie, kdy ma postizeny vrozenou vlohu po rodi¢ich nebo prarodi¢ich. Atopickému
astmatu vétSinou predchazi atopicky ekzém, coz je vrozena porucha ¢i vyrdzka kaze.
Ma protilatkovy charakter a je to alergie na konkrétni alergeny. Zachvaty atopického
astmatu nasleduji velice kratce po setkani se s alergenem. Mezi dal§i pfi¢iny astmatu

pak patti chronické drazdéni tkdn€ nebo psychicky stres.

Dle Cesky a kol. (2010) dochazi po kontaktu s alergenem nebo spoustécem
k akutnim pfiznakiim astmatu. Dochazi k bronchokonstrikci, pozdé&ji k otoku sliznice,
zvySeni sekrece hlenu a K ucpavani drobnych dychacich cest a bronchospasmu. V PNP
se nejCastéji setkdme s akutnim astmatem, které nastdvd do 30 min. po stimulaci
alergenem. Pozdni reakce je takova, ktera nastava 4-5 hodin po kontaktu s alergenem.
Astma se projevuje vydechovou dusnosti, kdy je expirium prodlouzené s piskoty ¢i se
suchymi fenomény, pocity sevieni nebo tihy na hrudi a drazdivym kasel. Astma se

muze rozvinout v jakémkoli véku a je typické rychlym rozvojem ptiznak.
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Dle Cesky a kol. (2010, s. 467) je exacerbace astmatu je definovand jako stav
postupne se zhorsujici dusnosti, zkraceného dechu, kasle, hvizdavého dychani, nebo

pocitii tthy na hrudniku nebo i kombinace téchto priznakii, casta je dechova tisen.

Podle Cesky a kol. (2010) délime astma dle zavaznosti do 4 stupii.
(Viz ptiloha A).

Dle Dobiase (2012) v PNP bronchialni astma rozezname dle ptiznakt, kdy
vznika, podle typického prabéhu. Pokud nemocny vi, zZe ma astma miva u sebe
I inhala¢ni betasympatomimetika. Je dtlezité zajistit u pacienta dostate¢nou oxygenaci
a prerusit bronchospasmus. Pokud tak jesté neucinil, aplikovat inhala¢ni 1€ky (Ventolin,
Berodual) nebo glukokortikoidy. Pokud neni nemocny schopny uzit inhala¢ni 1éky,
podavaji se systémové intravenozné kortikoidy — Solu-Medrol 125-250 mg,

Syntophylin a sympatomimetika — Bricanyl 0,5 mg i. v. nebo s. c..

Podle Cesky a kol. (2010) je z nefarmakologické 16¢by dillezité zamezit styku
s alergenem nebo se spoustéCem astmatu, piestat koufit nebo se vyhybat kontaktu

s koufem a 1éktim nebo potravindm, které ptsobi obtize.

4.2 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC

Dle Cesky a kol. (2010) je CHOPN onemocnéni, které ma dvé klinické jednotky.
Jednak chronickou bronchitidu, kdy se jedna o chronicky zanét bronchu, ktery piisobi
obstrukeci dychacich cest. Druhou klinickou jednotkou je plicni emfyzém, to je
destruktivni onemocnéni alveoll, které zplsobuje hyperinflaci plic a zvétSovani
fyziologického mrtvého prostoru. Obé klinické jednotky nastdvaji u nemocného
soucasng, piicemZ jedna slozka miZe pfevazovat nad druhou nebo naopak mohou byt

vyrovnané.

Podle Cesky a kol. (2010, s. 460) je chronickd bronchitida charakterizovina
pouze pritomnosti kasle a vykaslavani alespon po dobu 3 mésicii po 2 po sobé jsouci

roky, ze které se miize, ale nemusi CHOPN rozvinout.

Podle Cesky a kol. (2010) je chronicka bronchitida onemocnéni, které vyvolava
CHOPN a zanétlivé vede k obstrukci dychacich cest. Je spojena s kasSlem,
vykaslavanim, postupujici duSnosti a poruchami krevnich plyni — hypoxémie. CHOPN

je nejcastéjsi pricinou chronické respiracni insuficience.
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Dle Cesky a kol. (2010) je nejéastéjsi pti¢inou CHOPN je koufeni, &i vystaveni
pasivnimu koufeni. Podle Svétové iniciativy proti chronické obstrukéni nemoci —
GOLD, se nemoc d¢li podle tize na Ctyfi stadia. Pfi I. lehkém stadiu si pacient jesté
neuvédomuje, ze jeho plice nefunguji normalné¢, pfiznaky jako kasel s expektoraci
mohou a nemusi byt pfitomné. Pti II. stfedné t€Zkém stadiu se objevuje postupné se
zhorSujici ndmahova dusnost, kasel s expektoraci pfitomny. Pfi III. tézkém stadiu se
objevuje dusnost, ktera pacienta limituje v béznych aktivitach. Pii IV. velmi tézkém

stadiu mohou byt exacerbace nemoci az Zivot ohrozujici. (Viz ptiloha B).

Podle Cesky a kol. (2010) jsou hlavnimi p¥iznaky CHOPN chronicky kasel
s expektoraci (hlavné rano, to co se pies noc nahromadi v plicich), dusnost, ktera se
postupné zhorSuje pii zatézi a prechdzi do dusnosti klidové a také se snizuje tolerance

fyzické namahy.

Podle Cesky a kol. (2010, s. 461) je exacerbace CHOPN piihoda, kterd je
charakterizovana zménou obvyklé dusnosti, kaslem nebo vykaslavanim nad obvyklé
kazdodenni kolisani téchto potiZi, kterd zacina ndahle a miize zduvodnovat zmeénu

V zavedené lécbe nemocného s CHOPN.

Podle Pokorného (2010) pokud dojde k akutni exacerbaci, nemocny pocit'uje tisen
na hrudi, je cyanoticky, né¢kdy v kombinaci s ¢ervenym obli¢ejem, vyhledava pozici
vsedé, objevuji se otoky na periferii, hemodynamicka nestabilita a mlze vyustit az ke

snizenému védomi.

Dle Dobiase (2012) se v PNP vétSinou setkdme s pacienty, ktefi jiz o svém
onemocnéni védi, a doslo u nich k exacerbaci. Pii poslechovém vySetfeni jsou slySitelné
piskoty, vrzoty a chropy a je prodlouzené expirium, vykaslavani sputa. V nemocni¢nim
zafizeni se provadi spirometrie, RTG hrudniku, kultivace ze sputa a analyza krevnich
plynti. SpO, pod 90 % znamena respiracni insuficienci. Saturace je u pacienta s CHOPN
vétSinou sniZena, jsou zvykli na vysoké hladiny CO, Cilem terapie je uvolnéni
bronchidlni obstrukce. V PNP je dulezita aplikace kysliku a 1ékd, podavanych
nebulizaci, vétSinou Ventolin nebo Pulmicort. Dillezité je ptiliS nezvedat hladinu O,
protoze pacienti jsou zvykli na niz§i hodnoty a vysoky ptivod O, by mohl zplsobit
apnoe. Déle je nezbytné zajistit intravenozni vstup. Z 1€kl se podavd Aminofylin 240
mg i. v. a Hydrokortizon 200 mg i. v plus Magnesium Sulfuricum 1 g i. v., pokud 1é¢ba

neni dostacCujici, podava se jest¢ inhalace Adrenalinu, kdy se fedi 1 mg do 5 ml FR
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s kyslikem o priatoku 5 I/min. Pokud se stav a védomi pacienta horsi je tfeba pfistoupit

na umélou plicni ventilaci.
4.3 PNEUMOTORAX

Podle Dobiase (2012) je pneumotorax piitomnost vzduchu v pleuralni duting,
mimo dychaci cesty, ktera je spojena s kolapsem plice. Podle zptisobu vzniku délime
pneumotorax na spontanni a traumaticky. Spontdnné vznikly pneumotorax je bud’
primarni, kdy neni znama zakladni choroba nebo sekundarni, kdy je znama zakladni
choroba. PfiCinou traumatického pneumotoraxu je vétSinou Uraz anebo iatrogenni
zavinéni, kdy byl pneumotorax zptisoben lékaiskym persondlem napi. v disledku

pleuralni punkce.

Dle Dobiase (2012) podle stavu plicni tkané a hrudni stény pak pneumotorax
rozdélujeme na otevieny, zavieny nebo tenzni. Uzavieny pneumotorax vznikne, kdyz
do pohrudni¢ni dutiny pronikne urcité mnozstvi vzduchu a poté se cesta, kudy vzduch
pronikl, uzavie. O otevieny pneumotorax se jednd, pokud je oteviena komunikace mezi
polootevieny. Je to i jedna z reverzibilnich pfi¢in zastavy ob&hu. Pfi tomto typu je do
pleuralni dutiny vzduch nasavéan otvorem, ale nemtze nasledné odchdzet ven, protoze
maly kousek tkané¢ blizko od otvoru do pleurdlni dutiny funguje jako ventil. Vzduch je
do pleurdlni dutiny neustdle nasdvan, zvySuje se jeho objem, ale vzduch uZz nemuize
odchazet ven. Kvili nahromadénému vzduchu dochézi k utlaku ostatnich organti, druha
plice je utlacovand, dochazi k deviaci trachey, utlaCovani horni duté zily a k utlaku
pravé sin€. Stav muze vyustit az v pokles srdecniho vydeje, hypotenzi, tachykardii

a Vv posledni fazi k bezpulzni elektrické aktivité.

Dle Kargese a Dahouka (2011) je nejtypictéj$im projevem pneumotoraxu dusnost,
kaSel, bolesti na hrudi, cyandza, neklid pacienta, jednostranna bodava bolest, u tenzniho
pneumotoraxu deviace trachey, rozvoj podkozniho emfyzému, asymetrické pohyby
hrudniku. Pfi fyzikdlnim vySetfeni jsou poslechové oslabené nebo uplné vymizelé
dychaci fenomény nad postizenou stranou, poklep je hypersonorni az bubinkovy.
V anamnéze u pacienta nejcastéji zjistime uraz hrudniku. V nemocnici se provadi

rentgen a CT hrudniku.
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Podle Dobidse (2012) je v PNP dilezité rozpoznat tenzni pneumotorax a ihned
prevést ho na otevieny. Provadi se punkce hrudniku na postizené stran¢ ve 2. mezizebii
v medioklavikuldrni ¢afe. Pro punkci tenzniho pneumotoraxu se pouziva Siroka duté
jehla. Jehla vytvoii trvalou komunikaci mezi pleuralni dutinou a okolim a vzduch pak

muze z pleuralni dutiny odchézet ven.

Dle Dobiase (2012) se v PNP se uzavieny pneumotorax neda diagnostikovat,
a proto je nejdulezitéjsi transport do nemocnice. Otevieny pneumotorax piekryjeme
sterilnim krytim. Poloprodysny obvaz ze sterilniho ctverce pfilozime na ranu
a zafixujeme ze 3 stran tak, aby spodni strana zistala volna a popiipadé¢ tudy mohla
odtékat krev a odchazet vzduch. Pokud by v rané bylo zabodnuté cizi téleso, nikdy se
nevytahuje. Dilezitd v PNP je samoziejm¢ monitorace vitalnich funkci
a oxygenoterapie. Pokud musime, pacienta vzdy pokladame na postizenou stranu, aby

zdrava plice nebyla utlaCovana a mohla volné¢ dychat.
4.4 PNEUMONIE

Podle Kargese a Dahouka (2011) je pneumonie neboli zapal plic akutni nebo
I chronické zanétlivé onemocnéni, které postihuje plicni alveoly, respira¢ni bronchioly
a plicni intersticium. Pneumonie se mohou rozdélovat podle rtiznych hledisek. Podle
patologie na pneumonii lobarni ¢i intersticialni, podle etiologie na bakterialni, virové,
mykotické, pneumonie nozokomidlni vzniklé v nemocnici a dale se mohou délit podle

zavaznosti na lehké, stfedné t€zké a té€zké.

Dle Kargese a Dahouka (2011) je lehka pneumonie bez vaznych piiznaki
anemocny se muze 1é¢it doma antibiotiky. Stiedné tézka pneumonie je doprovazena
pfidat i dalsi pfidruZené onemocnéni. Vhodna je kratkodoba hospitalizace a antibioticka
terapie. T¢Zka pneumonie ma zavazné projevy a je charakteristicka zhorSenim zivotnich
funkci. Je nutna léCba na JIP. Pneumonie je nejastéji zplsobovana bakterii s.

pneumoniae nebo h-influenzae.

Podle Cesky a kol. (2010) je z klinickych piiznaki vzdy piitomna celotélova
slabost, kaSel, ktery je zpocatku suchy a pozdéji s vykaslavanim hnisavého, nékdy

I rezavého sputa. Dusnost, ktera se postupné zhorsuje, tachypnoe, horecka nad 38 °C,
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poceni, zimnice a bolesti na hrudi. Dal§imi piiznaky jsou bolesti hlavy a kloubt.

Komplikaci pneumonie je vznik dalSich ptidruzenych onemocnéni.

Dle Cesky a kol. (2010) je diagnostika vzdy anamnesticka. Pii poslechovém
vysetieni byva pfitomno trubicovité nebo sklipkové dychani, s pfitomnymi vlhkymi
chriipky nebo 1 crepitus. V nemocni¢nim zafizeni je diagnoza stanovena z odbért krve,
rentgenového snimku hrudniku a kultivace ze sputa. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
0 bakteriadlni onemocnéni, 1é€ba je vzdy antibioticka a jako podplirna 1écba se pridavaji

mukolytika, antitusika, analgetika nebo antipyretika, inhlalacni terapie a nebulizace.
4.5 PLICNI FIBROZA

Podle Cesky a kol. (2010) je plicni fibréza onemocnéni, pfi kterém dochazi
K postupnému nahrazovani plicni tkané vazivem. Pojivova tkan se mnozi v dusledku
chronicky probihajiciho zanétu a jde o onemocnéni, které je prakticky nelécitelné.
Nejcastéjsi pri¢inou je zanét plicni tkané, ktery kdyz probiha dlouhodobé, vede
k procesu vazivovaténi plicni tkané. VétSinou jsou pficiny znamé, napiiklad
dlouhodoby kontakt s kiemikem nebo azbestem. Pokud jsou plice vystaveny
chronickému zanétu, dochazi k poskozeni plicnich alveolt, které pak uz nemohou plnit
svoji funkci tak jako doposud. Jestlize neni mozné zjistit pfi¢inu zanétu, jedna se

0 idiopatickou plicni fibrozu.

Dle Kargese a Dahouka (2011) je klinickym pfiznakem postupné se zhorsujici
namahova dusnost, kterd postupné progreduje, az v dusnost klidovou. Déle je pfitomny
suchy, dlouhotrvajici kaSel, hypoxemie a cyanoza. Pii poslechovém vySetieni je
pfitomny crepitus. MoZznym piiznakem jsou také pali€kovité prsty a nehty ve tvaru
hodinového sklicka. Komplikaci mlzZe byt pfiznak pravostranného srde¢niho selhdni
arespiracni insuficience. Diagnostika plicni fibrézy byva jednak podle klinickych

ptiznakt, provadi se HRCT plic a histologie z plicni biopsie.

Podle Cesky a kol. (2010) terapii byva hlavn& terapie vyvolavajici pficiny,
imunosupresivni terapie, pii akutni exacerbaci se podavaji kortikoidy a antibiotika.
Pokud je pfitomna respiracni insuficience, pfistupuje se k dlouhodobé terapii kyslikem.

V termindlnim stadiu transplantace plic.
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4.6 ANEMIE

Podle Cesky a kol. (2010) je anémie neboli chudokrevnost stav, kdy hodnoty
hemoglobinu v krvi klesnou pod normalni hladinu. Hranice normy hemoglobinu
v 1 litru krve je 120 g/l a u muze je hranice 135 g/l. Typy anémie se rozdéluji do dvou
hlavnich skupin. Prvni jsou anémie z nedostatecné ¢i poruSené tvorby krvinek v kostni
dfeni a druhé jsou anémie, které vznikaji v disledku zvySeného zaniku cervenych
krvinek. Mezi celkové priznaky anémie patii tinava, slabost, bledost klize a sliznic,
dusnost pfi namaze, motani hlavy, zavraté¢ a buSeni srdce. Toto jsou obecné piiznaky

anémie, kazdy druh této nemoci je specificky.

Dle Vondry a kol. (2017) je nejCastéj$i typ anémie sideropenicka — anémie
z nedostatku zeleza. PfiCinou tohoto typu anémie jsou ztraty krve, pii chronickém
krvaceni nebo porucha vstiebavani zeleza. U Zen, je Castym zdrojem menstruace, kdyz
jsou ztraty krve vyssi nez 70-80 ml za cely menstruacni cyklus. DalSim ¢astym zdrojem
ztrat je krvéaceni z traviciho traktu. Pficinou duSnosti je nedostatek zeleza v celém

organismu.

Podle Vondry a kol. (2017) je anémie hemolyticka zplsobena rozpadem
cervenych krvinek — hemolyzou. Rozvoj dusnosti u hemolytické anémie je rychly,
nékdy vznika i béhem nékolika dni. Dalsim typem je anémie z nedostatku vitaminu B,
a kyseliny listové. Pfi tomto typu se pii absolutnim nedostatku vitaminu B, zpomaluje

tvorba erytrocytu. Je ¢asta u lidi, ktefi maji problém tento vitamin zpracovat.

Dle Kargdese et al. (2011) se diagnostika anémie vzdy provadi z vySetteni krve,
kdy se zjistuje pocet Cervenych krvinek a mnozstvi hemoglobinu. Pfi potvrzeni
diagnézy anémie je potieba zjistit jeji pfi¢inu, podle které se fidi nasledujici 1écba.
Dtlezité je u kazdé duSnosti provést vySetfeni krve, aby se mohla vyloucit duSnost

zapticinénd anémii.
4.7 SYNDROM AKUTNI RESPIRACNI TISNE

Dle Cesky a kol. (2010) je ARDS velice zdvazna forma postizeni plic. Jedné se
oplicni edém, ktery je nekardidlniho pivodu. ARDS je akutni dechova
nedostatecnost s nasledkem akutniho difuzniho poskozeni plic. Je to vlastné vysledek

zangtliveé reakce v plicni tkani, kterd miize byt jak infekéniho tak i neinfekéniho piivodu.
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Pti ARDS dochazi k poSkozeni plicnich kapildr, zvysi se jejich propustnost a tak vznika
nekardialni plicni edém. Nésledné dochazi k poruse mikrocirkulace, hypoxii, tachypnoi,
proliferaci endotelu a definitivni plicni fibroze. DileZité je zavéas rozpoznat piiinu
ARDS, pokud se to nepodafii v¢as, spousti se syndrom systémové zanétlivé odpoveédi,

ktery je nasledovany Sokem nebo multiorganovym selhdnim.

Podle Drabkové a kol. (2017) je hlavnim piiznakem ARDS nahlé zhorSeni
dusnosti a projevy respira¢ni insuficience — dochazi k hypoxii, hypoxemii a tachypnoe.
Diagndza se urcuje na zakladé hypoxemie, ktera se nezlepsuje pii podavani kysliku a po
potvrzeni nekardiadlniho plicniho edému, dale se provadi RTG snimek hrudniku
a laboratorni vysetfeni. Lécba je zaloZena na terapii zdkladniho onemocnéni, které mélo
za dusledek ARDS. Pfi akutni respiracni tisni hraje dulezitou roli v€asna volba umélé
ventilace s udrzovanim pozitivniho pietlaku na konci vydechu. Z 1éku je v ¢asné fazi
doporucéeno podavat hydrokortizon, v pozdni fazi kortikosteroidy aby se zmirnil proces

fibrotizace.
4.8 HYPERVENTILACNI SYNDROM

Dle Dobiase (2007) je hyperventilace stav zrychlené¢ho a prohloubeného dychani,
ktery vznikd nejcastéji u zen na podkladé psychického stresu, rozcileni nebo se
vyskytuje pii onemocnénich psychického charakteru. Je to stav kdy je z organismu
nadmérnou dechovou aktivitou a frekvenci odstraiiovan oxid uhlicity. Dochézi k poruse
acidobazické rovnovahy, zvysi se pH krve a v organismu se rozviji respiracni alkaldza.
Dochazi k poklesu koncentrace ionizovaného vapniku v krvi a zvySuje se nervova

a svalova drazdivost.

Podle Dobiase (2012) se jedna o nahly subjektivni pocit dusnosti, ktery je vyvolan
nejcasteji néjakou stresovou situaci. Jedinec pocituje bolesti na hrudi, slabost, zavratg,
uzkost, za¢ina zrychlen¢ dychat, nadmérné z téla vydychava oxid uhli¢ity a naopak
zadrzuje kyslik. Dochézi k télesnym ptiznakim, jako je slabost, boleni hlavy, paleni na

hrudi, pocit duseni. Stav mlze vyustit aZ v tetanické kiece.

Dle Dobiase (2012) je pfti stavu hyperventilace dtlezité uklidnit pacienta, vyzvat
ho ke klidnému, pomalému dychani. Je-li to potieba, vyuzit techniku zpétného dychani,
kdy pacient dyché do sacku. Zde je nutné pacienta piimét ke spolupréci. Pokud se jedna

0 hyperventilaci a pacienta nelze uklidnit, mozno aplikovat sedativa 1. v., kvili
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rychlému néstupu. V pfednemocnicni péci je dulezité vzdy vyloucit zdvazné neodkladné

ohrozujici onemocnéni a provést celkové vysetient.
4.9 OTRAVA OXIDEM UHELNATYM

Podle Dobiase (2012) patii otrava oxidem uhelnatym mezi ¢asté nahodné otravy.
Pii této intoxikaci dochazi k poruse transportu kysliku do tkani. Oxid uhelnaty je
nedrazdivy bezbarvy plyn, bez zdpachu a chuti. Vznikd pii nedokonalém spalovani
organickych hmot. Nejcastéjsimi zdroji CO jsou vyfukové plyny automobilii nebo
topeni v kamnech. Pii otravé oxidem uhelnatym dochazi k bunééné hypoxii. CO se vaze
na hemoglobin mnohem silngji nez kyslik. Pokud se oxidu uhelnaty navéaze na
hemoglobin, vznikd takzvany karboxyhemoglobin a kyslik se pak muze jen velice

obtizné navazat.

Dle Dobiase (2012) mezi subjektivni ptiznaky akutni intoxikace oxidem
uhelnatym patii celkova slabost, tupa bolest hlavy, nepfiméfena nebo namahova
dusnost, bolesti na hrudi a buSeni srdce. Mezi objektivni pfiznaky patii hypotenze,
hypertermie, tachypnoe, nekardialni plicni edém, arytmie z hypoxickych pfi¢in, poruchy
paméti, zmatenost a bledost, kterd je mnohdy castéjsi nez typické malinové zbarveni

sliznic, které je Casto popisovano. To byva pfitomno az bezprostfedné pred umrtim.

prerusit kontakt S toxickou latkou a okamZité postizeného vynést na Cerstvy vzduch.
Nicméné dulezité je vzdy dbat na bezpe€i zachrance a proto maji dnes vSichni
zdravotniCti zachranafti detektor CO. Terapii je inhalace kysliku a pacienta transportovat
Vv poloze vpolosedé€. U pacientll se snizenym védomim nebo pii ochrané dychacich cest
se provadi intubace. V zavaznych pfipadech zvazit ptfevoz do hyperbarické komory.
U t€hotnych Zen vzdy dbat zvySené opatrnosti, jelikoZ plod je na zvySenou koncentraci

mnohem citlivéj$i nez matka.

4.10 OBSTRUKCE DYCHACICH CEST

Podle Stefana a Hladika (2012) k obstrukci velkych dychacich cest dochazi
nejCastéji pii1 aspiraci ciziho télesa, dale pak pfi alergii ¢i nadoru. Rizikovou skupinou
pii aspiraci ciziho télesa jsou nejcastéji malé déti, starsi lidé a nemocni s poruchami

védomi. Aspiraci ciziho télesa rozumime vdechnuti ciziho télesa do dychacich cest.
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Pokud dojde k aspiraci, hrozi rozvinuti aspiracni pneumonie. Pfi aspiraci drazdivych
latek, rozpoustédel nebo zvratkli dochédzi k prudkému kasli s vykaSlavanim krve,
protoze je poleptand sliznice dychacich cest. Pii vdechnuti tuhého télesa dochazi
k okamzitému zachvatu kaSle, duseni a daveni, kdy se t€lo snazi aspirované téleso

vypudit ven.

Dle Stefana a Hladika (2012) jsou klinickymi p¥iznaky nahly neklid, prudky
obranny kasel, cyanoza, stridor, tachypnoe, porucha védomi. Dtlezité je co nejrychleji
rozpoznat, ze se jednd o aspiraci ciziho télesa a pokusit se téleso dostat ven. Pokud
téleso vidime, miizeme ho vyjmout, pokud ne podporujeme obranny kasel, u dospélych
mozno provést Heimlichv manévr. Pokud nelze cizi téleso vyjmout postupujeme

k neodkladnému zajisténi dychacich cest a napojeni na umélou plicni ventilaci.
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5 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA A LECBA

Dle Vondry a kol. (2012) je nedilnou soucésti spravné terapie spravna diagnostika
vyvolavajiciho onemocnéni. Pfi diferencidlni diagnostice dusSnosti je vzdy velice
dualezité ptihlédnout k okolnostem vzniku dusnosti a také k véku pacienta. Dulezité také
je zhodnotit fyzicky stav pacienta, jelikoz pfi¢inou dusnosti miize byt i obezita. Aby
mohla byt provedena spravna diagnostika, vzdy je potieba podrobna anamnéza,
povedeni kompletniho fyzikalniho vySetieni, pulzni oxymetrii a vySetieni krevniho
tlaku, v nemocni¢nim zafizeni samoziejmé RTG hrudniku, spirometrii a krevni obraz.
Z anamnézy a klinickych pfiznakt lze vétSinou dobie odvodit dusnost, ktera je pticinou
néjaké choroby od dusnosti z jinych moznych projevi. Dusnost plicniho ptvodu je
nejcastéji spojend s kaslem a vykaslavanim sputa a poslechovym nalezem, ktery se méni
pfed a po vykaslani. DuSnost kardidlniho plvodu je typickd svou nocni dusnosti,
vynucenou polohou vsedé. Urazova poranéni jsou vét§inou jasna hned poté, co je zjiitén

mechanismus urazu.

Dle Smalcové (2012) je terapie dusnosti vzdy kauzalni podle nyngjsiho
onemocnéni. Pti poklesu saturace krve kyslikem je vZdy na prvnim misté normalizovat
hodnoty a podat kyslik ¢i pii akutnich stavech zvazit intubaci s napojenim na umélou
plicni ventilaci. Pokud se jedna o dusnost z kardidlnich pfic¢in, jsou 1ékem prvni volby
diuretika (Furosemid) a nitraty (Isoket), pii hypertenzi jsou podavana antihypertenziva
apii tachyarytmiich podavame Amiodaron nebo Betaloc. Pokud se jedna o plicni
embolii je indikovana antikoagula¢ni terapie Heparinem ¢i Warfarinem. Pokud se jedna
0 dusnost z nekardialnich pfic¢in, podavaji se nebulizace, bronchodilatancia, hlavnim
lékem je Syntophyliin, sympatomimetika (Salbutamol) ¢i glukokortikoidy. Pti duSnosti,
vzniklé na trazovém podkladé ¢i zplsobené vnéjSimi pfichazi na fadu chirurgicka

terapie ¢i akutni zakrok jako je punkce tenzniho pneumotoraxu.
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6 PRAKTICKA CAST

Pro praktickou cast této bakalaiské prace byly zvoleny kazuistiky, kterych se
autorka ucastnila béhem své praxe na zdravotnické zachranné sluzbé Jihoceského kraje.
Kazuistiky jsou zaméfeny vzdy na duSnost a maji ukazat postupy a diagnostiku

z pohledu zdravotnickych zachranaiti v ptednemocnic¢ni neodkladné péci.

Cilem praktické ¢asti prace je poukazat na feSeni problematiky dusnosti rtizné
etiologie Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci a popsat situace podle toho, jak se
doopravdy udaly. Tématem kazdé kazuistiky je duSnost, ktera vzdy byla i indikaci
Kk vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby. Pti vybéru kazuistik se autorka snazila vybrat
vzdy rizné piipady s rozdilnou etiologii, ackoli feSeni dusnosti bylo vzdy obdobné.
V kazuistikdch je zachovana anonymita jak vSech zdravotnickych pracovnikd tak

I vSech pacientl a zuCastnénych.
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6.1 Kazuistika ¢. 1
Vyzva: dusnost ++, vyjezd s 1ékarem, rodinny dim

Podminky k dosaZeni mista zasahu: kvéten, 02:26, vzdalenost dojezdu 5 km, teplota

ovzdusi cca 15 °C, sucha vozovka, slaby dopravni provoz

OKkolni sit’ ZZS: Nejblizsi vyjezdové stanovisté od mista zasahu je oblastni vyjezdové
stanovi$té Tabor, které je od mista zasahu vzdalené 5 km, S moznosti vyuziti t
vyjezdovych skupin RZP a jedné vyjezdové skupiny RV. Dalsi dostupna vyjezdova
stanovisté jsou Sobéslav a Mlada Vozice vzdalena 20 km — 1x RZP a 19 km — 1x RZP.
Letecka zdravotnicka zachranna sluzba je v JihoCeském kraji k dispozici. Jeji nejblizsi

vyjezdové stanovisté je v Bechyni a je zajistovana Armadou Ceské republiky.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejblizsi zdravotnické zatfizeni poskytujici ambulantni,
standardni lGzkovou a intenzivni lizkovou péci je vzdéalené 10 km od mista zasahu.
Dalsi zdravotnické =zafizeni poskytujici kardiovaskuldrni péc¢i s pracovistém
kardiocentra II. kategorie a iktového centra je v Ceskych Budg&jovicich a je od mista

z4sahu vzdalené 61 km.

Informace od ZOS: Zena ve véku 77 let, nemize spat, nadhle u ni vznikla dusSnost,
nemuze kvili ni plynule mluvit, svédkem udalosti je manzel, ktery pfivolal ZZS.

Pacientka je pfi védomi a orientovand, dusna.

Pribéh zasahu z pohledu zdravotnické zachranné sluzby
02:25 — struény zaznam volani na ZOS

Dispecer zdravotnického operacniho stfediska pfijima vyzvu na linku 155 od muze,
ktery vola pomoc pro svou manzelku. Muz oznamuje, ze ho Zena probudila kvili tomu,
ze se neciti dobfe. Z ni¢eho nic se ji zacalo Spatn¢ dychat, vleze se pry jeji obtize
zhorSuji a Spatn¢ se ji mluvi, proto vold manzel. Jest¢ také dodava, Ze nez Sla pani spat,
asi ve 23:00 obtize jeste¢ nemela. Kromé potizi s dychanim ji momentalné nic jiné¢ho pry
neboli a bolesti na hrudi nema. Dispecer zjistil od muze ptesnou adresu jejich bydliste

a poucil manzela, aby se Zenou zustal a dohlédl na jeji stav az do piijezdu zachranné
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sluzby, ktera u nich bude do deseti minut. Na zavér dispecer doplnil, aby nevahali

zavolat zadchrannou sluzbu, kdykoli by se stav pani zhorsil.
02:26

Tistlova vyzva byla piijata jak vyjezdovou skupinou RZP ve slozeni tidi¢ vozidla,
zdravotnicky zachranai a studentka, tak skupinou RV ve slozeni tidi¢ — zachranaf

a lékat. Vyjezdové skupiny vyjizdi z vyjezdové zékladny v Tébote (JihoCesky kraj).
02:27

Vyjezdové skupiny potvrdily pfijeti tisnové vyzvy k vyjezdu dusnost ++.

02:35

Ptijezd na misto zasahu. Jako prvni na misto piijela posadka RZP, ale ihned za nimi
ptijela posadka RV. Pocasi bylo pofad dobré. Posadky zhodnotily situaci na misté jako
bezpetnou. Pes, kterého méla rodina pacientky, byl zavieny v boudé. S sebou ze
sanitniho vozu si vzali schodolez, zdsahovy batoh a maly batoh s tlakovou kyslikovou
lahvi. Z malého auta 1ékate vzal zachranai monitor EKG s defibrilatorem, a kufr s Iéky

a lékar tablet pro zapis zdravotnické dokumentace.
02:37

Po vstupu do domu se vSichni predstavili a $li do loznice za pacientkou, ktera sed€la
opfena na posteli. Pacientka odpovédéla na pozdrav, ale jiZ na prvni pohled bylo
evidentni, Ze se ji doopravdy Spatné dyché a pii mluveni se zadychdvala. Lékat vyzval
manzela, aby mu zopakoval, co a jak se piesné stalo. Manzel tedy znovu povedél, ze ho
zena probudila, protoze se ji uz chvili Spatn¢ dychalo. Nejprve se probudila a Spatné se
ji dychalo tak si vice podloZzila hlavu a chtéla zase usnout. Nicméné se jeji stav porad
nelepsil a pocitovala dusnost, tak probudila manzela a ten zavolal na 155. Dale dodava,
ze se jeho zena s ni¢im neléci. Pacientka neguje CHOPN, astma bronchiale i ICHS,
Vv minulosti pry Zadné obtiZe neméla. Léky pry také Zadné neuziva a alergii ma akorat
na pyl, Iékovou neguje. Lékar se ptal na koufeni a pani piikyvuje, ze je kutacka, stejné

tak jako manzel.

Béhem toho co lékat odebiral od pacientky anamnézu, zachranat a studentka zacali

pacientku postupné vysetfovat podle postupu ABCDE:
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A — Dychaci cesty byly priichodné, pacientka byla pii védomi a v rdmci moznosti svého

stavu komunikovala.

B — Oxygenace a ventilace: dychani subjektivné obtizné, zhorSujici se vleze, tachypnoe
— 24 vdechii za minutu, poslechové bilateralné slySitelné vlhké chropy, ze zacatku
spastické fenomény, saturace krve kyslikem 76 %, 1€kat ihned indikoval oxygenoterapii

a tak zachranar nasadil pacientce kyslikovou masku a podal kyslik pritokem 5 /min.

C — Krevni obéh — pacientka tachykardicka, pulz hmatny 140 pulzii za minutu, dale

pacientka hypertenzni 220/90 mmHg, kapilarni navrat v normeé do 2 s.
EKG zaznam: na EKG byla sinusova tachykardie 140/min.

Po zméfeni zakladnich zivotnich funkci zéchranaii pfipravuji pomutcky na zajiSténi

Zilniho vstupu a podani 1¢ku.

D — Pacientka pfi védomi, orientovand mistem a ¢asem, spolupracuje, stav védomi dle
GCS je 15 (4-5-6), hladina glykémie je 4,5 mmol/l, zornice jsou izokorické
s fotoreakci, stisk rukou symetricky, jazyk plazila stfedem, ameningeélni, télesna

teplota 36,8 °C.

E — Hlava bez patologického nalezu, hrudnik symetricky, bficho mékké prohmatné,

horni koncetiny bez otokl a odfenin, dolni koncetiny oteklé az ke kolentim.

Pacientce byla zavedena intravendzni kanyla o prasvitu 20 G do oblasti vena cephalica.
Lékai indikoval podani Furosemidu i. v. 2 ampule po 20 mg, Syntophyllin i. v. 1

ampule 240 mg. VSe bylo zajisténo fyziologickym roztokem NaCl 0,9 % 1/1.
Z 1€ki byl jesté podan Isoket spray.

Mezitim I¢kat poslal manzela, aby pani zabalil sebou par nejnutnéjSich veéci do

nemaocnice.
02:57

Po podéni 1ékt se stav pacientky zlepsil a bylo provedeno opakované méfeni hodnot.
SpO, se po podani kysliku zvedla z piivodnich 76 % na 94 %. Tlak krve byl po
opakovaném preméieni 160/80 mmHg a pulz byl 115/min. Pani se ulevilo a zacala

dychat o néco 1épe, takze mohla 1épe komunikovat. GCS bylo pofad 15 (4-5-6).
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03:07

Pacientka byla za pomoci schodolezu ptfevezena do sanitniho vozu. Zde byla polozena
na nositka do polohy vpolosedé. Stale byla napojena na monitoru, aby mohl zachranar
sledovat hodnoty jejich zivotnich funkci. Lékar 1 zachranai dopsali potfebné zaznamy
0 vyjezdu a informovali manzela, ze pani bude pfevezena do Téborské nemocnice na

interni oddéleni.
3:10

Pacientka byla transportovana do nemocnice ve voze RZP za neustalé kontroly

zachranafem a asistence vozu RV. Transport probéhl bez komplikaci.
3:15

Ptijezd do Nemocnice Tébor.

3:17

Pfedani pacientky na interni oddéleni za asistence lékafe. Stav pacientky se béhem
transportu nijak nezménil. Tlak krve byl 160/80 mmHg, pulz byl 115/min, dechova
frekvence 22/min, SpO, 94%, pacientka byla neustale napojena na kysliku. Lékaf predal

pacientku s diagnézou 1500 méstnavé selhani srdce.

6.2 Kazuistika ¢. 2

Vyzva: dusnost +, panelovy diim, 8 patro

Podminky k dosaZeni mista zasahu: kvéten, 8:13, dojezdova vzdalenost 6 km, teplota
ovzdusi 20 °C, sucha vozovka, dopravni provoz stfedni

Okolni sit’ ZZS: Nejblizsi vyjezdové stanovisté od mista zasahu je oblastni vyjezdové
stanovi$té Tabor, které je od mista zasahu vzdalené 6 km, S moznosti vyuziti tii
vyjezdovych skupin RZP a jedné vyjezdové skupiny RV. Dalsi dostupnd vyjezdova
stanovi$té jsou Sobéslav a Mlada Vozice vzdalena 16 km — 1x RZP a 25 km — 1x RZP.
Letecka zachranna sluzba ma své stanovisté v Bechyni, 28 km od mista zasahu a je

poskytovana Armadou Ceské republiky.
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Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejblizsi zdravotnické zatizeni poskytujici ambulantni,
standardni lizkovou a intenzivni lizkovou péci je vzdalené 7 km od mista zasahu. Dalsi
zdravotnické zafizeni poskytujici kardiovaskularni péc¢i s pracovistém kardiocentra 1.
kategorie a iktového centra je v Ceskych Budgjovicich a je vzdalené 59 km od mista

zasahu.

Informace od ZOS: Zena ve véku 72 let, uz delsi dobu u ni trva astma, dnes rano

zhorSeni, aplikace inhala¢nich betasympatomimetik neucinnd, pacientka pti védomi.

Pribéh ziasahu z pohledu zdravotnické zachranné sluzby
8:11 — struény zaznam volini na ZOS

Dispecerka ZOS pfijima tisnovou vyzvu na linku 155 od Zeny, kterd se uz delsi dobu
1é¢i s astmatem. V poslednich dnech se u ni astma zhorSuje a dnes rano uz se to pry
nedalo vydrzet. Na rady svého praktického Iékate pani 3x inhala¢né uzila Beroudal
spray, nicméné bez efektu a tak vold ZZS. Pani je pfi védomi, orientovand, du$na.
Dispecerka zjistila pfesnou adresu a informovala pacientku, ze zachranna sluzba bude
do 10 minut u ni, aby tedy byla pfipravena oteviit. Jest¢ pani poucila, ze kdyby se jeji

stav jakkoli zhorSoval, nema véahat a ma ihned zavolat 155.
8:13

Tisnova vyzva byla pfijata vyjezdovou skupinou ZZS ve slozeni zdravotnicky
zachranat, tidic a studentka. Vyjezdova skupina vyjizdi ze svého vyjezdového

stanovisté v Tabote (Jihocesky kraj).
8:14

Vyjezdova skupina ze sanitniho vozu potvrzuje piijeti tisiové vyzvy k vyjezdu,

dusnost +.
8:19

Piijezd na misto zdsahu, cesta bez komplikaci. Pfed domem na posadku jiz ceka

sousedka od pacientky, aby oteviela dvefe. Ze sanitniho vozu si S sebou posadka bere
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schodolez, monitor EKG s defibrilatorem, batoh s medicinskym kyslikem a tablet pro

zapis zdravotnické dokumentace.
8:20

Sousedka dovezla zachranate a fidi¢e k pacientce do bytu. Ta sed¢€la v kuchyni na zidli.
Na prvni pohled nebyla pacientka cyanoticka, jen klidové dusna. Posadka se predstavila
a zachranar vyzval pacientku, aby popsala, jak jeji obtize zacaly. Pacientka tedy znovu
poveédela, ze se 1€Ci s astmatem a ze kdyZ se dnes rano jeji stav nelepsil po podani 1€k,
zavolala ZZS, jak ji poradil jeji prakticky 1ékat. S astmatem se pry 1é¢i uz dlouho, jiné
ostatni nemoci neguje. Z 1¢kl pry uziva jen jiz zmiflovany Berodual a Spiolto Respimat

2,5 mg. Na dotaz na alergii pani odpovida, Zze ma jen na jod a koufeni neguje.

Zdravotnicky zachranat si od pacientky vzal potfebné doklady a posledni zpravu od

I€kate, pani si vzala nezbytné véci a na schodolezu byla pfevezena do sanitniho vozu.
Zde zacala studentka pacientku vySetfovat podle algoritmu ABDCE:

A — Dychaci cesty byly prichodné, pacientka spontdnné ventilujici, spolupracujici

V ramci moznosti svého zdravotniho stavu.

B — Oxygenace a ventilace: pacientka klidov€é dusnd, obtize s nadechem, piitomny
stridor, poslechové oboustranné ptitomny vrzoty, pacientka bez cyanodzy, vykaslavani
sputa, dechova frekvence 20 vdechi za minutu, SpO; 83 %, pacientce byl podan kyslik

kyslikovou maskou s pritokem 4 1/min.

C — Krevni obéh — pacientka ob&hové stabilni, pulz na periferii hmatny, pravidelny
s frekvenci 108 pulzii za minutu, pacientka hypertenzni, tlak byl naméfen 182/81
mmHg, kapilarni navrat byl v normé do 2 s, pacientce bylo natoceno EKG, kde byla

ptitomna sinusova tachykardie.

D — Pacientka pii védomi, orientovana mistem i ¢asem, stav védomi dle GCS 15 (4-5-
6), bez neurologického deficitu, jazyk plazila stfedem, stisk rukou symetricky, zornice
izokorické s fotoreakci, pacientka ameningedlni, hladina glykémie byla namétena

5,2 mmol/l, télesna teplota byla 36,5 °C.
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E — Celkové vysetfeni — hlava bez patologického nalezu, S$ije volnd, hrudnik
oboustranné symetricky, horni koncetiny a dolni koncetiny bez pfitomnych otokl

a odfenin, bficho mekké prohmatné.

Zachranaft se telefonicky spojil s Iékafem a domluvili se na podani Solu-Medrolu, aby
se pacientce ulevilo. Pacientce tedy byla zavedena kanyla o prisvitu 20 G do hibetu

ruky a bylo podano 125 mg Solu — Medrolu a na to 100 ml fyziologického roztoku.

Po podani Iéku se pacientce ulevilo. Byly znovu zméfeny vitalni funkce. Diky kysliku
se zlepsila 1 saturace, ktera se zvedla z 83 % na 96 %, dechova frekvence se snizila na
16 dechti za minutu, srde¢ni frekvence byla 100 pulz za minutu, GCS bylo stale 15 (4—

5-6). Pacientka byla stabilizovana a byla pievezena do Téborské nemocnice.
8:45

Transport do nemocnice prob&hl bez problémil a pfed pfedanim bylo jesté provedeno
opakované méteni hodnot, SpO; 97 %, GCS stale 15 (4-5-6), tlak krve 175/80 mmHg,

srde¢ni akce byla 95 pulzl za minutu, pacientka bez bolesti.
8:54

Pacientka byla pfedana na pneumologické odd€leni Téaborské nemocnice, kde se

s astmatem dlouhodobé¢ 1¢é¢i s diagnézou J459 — Astma NS.

6.3 Kazuistika ¢. 3

Vyzva: dusnost ++ (na misto nutny lékar), rodinny diim

Podminky k dosaZeni mista zasahu: fijen, 18:20, vzdalenost dojezdu 5 km, teplota
ovzdusi 5°C, destivo, mokra vozovka, sttedni dopravni provoz

Okolni sit’ ZZS: Nejblizsi vyjezdové stanovisté od mista zasahu je oblastni vyjezdové
stanovi§té Tabor, které je od mista zasahu vzdalené 5 km, S moznosti vyuziti tii
vyjezdovych skupin RZP a jedné vyjezdové skupiny RV. Dalsi dostupna vyjezdova
stanovisté¢ Opafany a Mlada Vozice vzdalena 15 km — 1x RZP a 22 km — 1x RZP.
Leteckd zdravotnicka zachrannd sluzba mé své stanovisté v Bechyni a je vzdalena 27

km. Je zajistovana Armadou Ceské republiky.
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Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejblizsi zdravotnické zatizeni poskytujici ambulantni,
standardni lizkovou a intenzivni lizkovou péci je vzdalené 1 km od mista zasahu. Dalsi
zdravotnické zafizeni poskytujici kardiovaskularni péc¢i s pracovistém kardiocentra 1.
kategorie a iktového centra je v Ceskych Budgjovicich a je vzdalené 68 km od mista

zasahu.

Informace od ZOS: Zena, 68 let, 1é¢ici se s CHOPN, jiz cely den ji nebylo dobie, ale
po Sesté hodiné se jeji stav jesté¢ zhorsil, pfed dvéma dny byla v nemocnici na
pneumologii. Zachrannou sluzbu zavolala dcera pacientky, u které pani bydli. Pacientka

pii védomi, orientovana, t¢zka dusnost.

Prubéh zasahu z pohledu zdravotnické zachranné sluzby
18:20 — struc¢ny zaznam volani na ZOS

Dispecerka zdravotnického operacniho stfediska pftijala tisnovou vyzvu na linku 155 od
zeny, ktera zavolala pomoc pro svou matku, kterd se 1é¢i s CHOPN a jeji stav se nahle
zhorsil. Pacientka ma CHOPN III. stadia. Pfed dvéma dny byla na vySetfeni na
pneumologii, kde si ji ani nenechavali v nemocnici a ihned ji pustili domt. Dcera
oznamuje, ze se Sla odpoledne podivat za matkou. Bylo to asi okolo ¢étvrté hodiny
amatka se uz pry necitila moc dobfe a byla dusna. Dvakrat si aplikovala Ventolin
a trosku se ji ulevilo. Po Sesté hodiné€ se jeji stav zhorsil, dusnost byla mnohem vétsi nez
na zacatku a pani méla kvili duSnosti obtize s mluvenim. Dispec€erka zjistila pfesnou
adresu mista bydlisté pacientky a vyslala tam zachrannou sluzbu. Poucila dceru, Ze
zachrannd sluzba k nim dorazi do patnacti minut a aby byla u matky a ze kdyby se

cokoli zhorSovalo, maji neprodlené zavolat opét na zdchrannou sluzbu.
18:21

Tisnova vyzva byla pfijata jak posadkou RZP ve sloZeni zdravotnicky zachranat, fidi¢
a studentka, tak i posadkou RV ve slozeni 1ékar a fidic-zachranat. Vyjezdové skupiny

vyjizdi ze své vyjezdové zakladny v Taboie (JihoCesky kraj).
18:22

Vyjezdové skupiny potvrzuji ptijeti tisnové vyzvy: dusnost ++.
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18:33

Piijezd na misto zasahu. Jako prvni na misto pfijizdi posddka RV a ihned za nimi
posadka RZP. Situaci hodnoti posadky jako bezpecnou. Pfed domem na zachrannou
sluzbu jiz ¢eka zet’ pacientky. Ze sanitniho vozu si S sebou posadka RZP bere nositka,
zasahovy batoh a maly batoh s kyslikovou lahvi. Druhy zachranai z 1ékatského vozu
bere monitor EKG s defibrilatorem a 1¢kar si s sebou nese kufr s 1éky a tablet pro zapis

zdravotnické dokumentace.
18:34

Po vstupu do domu se posadka predstavila a 1ékari a zachranafi pfistoupili k pacientce.
Ta sedéla v obyvacim pokoji na kiesle v predklonu. Na pozdrav odpovédéla stézi. Jiz na
prvni pohled u ni byla patrnd tézka dusnost, cyanoza a byly slySitelné spastické
fenomény. Lékat proto pacientku poucil, at’ odpovida pouze kyvanim hlavy a nenamahé
se a zacal se ptat dcery na to, co se vlastné stalo. Dcera mu zopakovala prabéh situace,
to Ze ma matka treti stadium CHOPN a Ze se jeji stav hodn¢ zhorsil v prabéhu nékolika
hodin. Poskytla Iékafti 1€katskou zpravu, kterou pacientka dostala, kdyz byla na kontrole
na pneumologii. Jest¢ dodala, Ze se pacientka 1€¢i s hypertenzi. Z 1€kt pani uziva
Ventolin pii obtizich a Atrovent 3x denné¢ dva vdechy, Combair 100/6 a Spiriva
Respimat 2,5 mg. Alergickd je pry na pyl a v¢eli bodnuti. Koufeni nyni neguje, ale 15

let byla silna kufacka.

Mezitim zacali zachrandif a studentka méfit zdkladni Zivotni funkce u pacientky

a vysetiovat dle postupu ABCDE:

A - Pacientka spontanné ventilujici, velice dusna, Spatnd komunikace, zvladla vyslovit

maximalné¢ 2 slova na jeden nadech.

B - Oxygenace a ventilace: pocate¢ni saturace krve kyslikem 75 %, tachypnoe az 30
dechtl za minutu, cyan6za okolo rti, poslechové bilateralné vrzoty. Pacientce byl ihned
podan kyslik a inhalace Ventolinu maskou s nebulizatorem (Ventolin 2 ml + 3 ml

fyziologicky roztok), kyslik byl pustén priitokem 4 1.

C — Krevni ob&h — pacientka ob&hové stabilni, pulz na periferii hmatny, pravidelny,
mirna tachykardie, srde¢ni akce 110 pulzi za minutu, hypertenzni, TK 175/110 mmHg,

kapilarni navrat dvé sekundy. Bylo natoc¢eno ¢tyf svodové EKG, na kterém byla patrna
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sinusova tachykardie. I pfes Spatny stav periferniho Zilniho systému byla zavedena na

druhy pokus kanyla o prisvitu 20 G do vena cephalica.

D - Pacientka byla neurologicky bez patologického nalezu, byla pifi védomi,
orientovana mistem i ¢asem, stav védomi podle GCS byl 15 (4-5-6), zornice byly

izokorické se zachovalou fotoreakci, $iji méla volnou, Citi hornich 1 dolnich koncetin

bylo symetrické, glykémie byla naméfena 4,5 mmol/l, télesna teplota byla 36,7 °C.

E — Pacientka méla na hornich koncetinach cCetné hematomy, hlava byla bez
patologického nalezu, hrudnik symetricky, bficho mékké, prohmatné, dolni koncetiny

lehce oteklé, pacientka dehydratovana.

Kvili akutni exacerbaci CHOPN, 1ékaf ordinoval podat Solu-Medrol 250 mg i. v., dale
Syntophillin 240 mg i. v., Ktomu jest¢ Magnesium Sulphuricum 20% i. v.

a fyziologicky roztok 100 ml na zajisténi infuze.

Lékai poslal dceru, aby matce zabalila nejnutngjsi véci, které bude potiebovat do

nemaocnice.

Po podani 1€kt se stav pacientky mirné zlepsil, duSnost se zmirnila a spastické

fenomény ustoupily.
18:43

Po podani 1ékt bylo jesté¢ provedeno kontrolni méteni vitalnich funkei. Saturace krve
kyslikem se z pavodnich 75 % zlepsila na 97 %, dechova frekvence se snizila na 25
vdecht za minutu a pacientka uz byla bez cyandzy v obliceji. Kapilarni navrat se snizil
pod 2 sekundy, tlak krve poklesl na 140/90 mmHg. I subjektivné se stav pacientky

zlepsil a mohla 1épe komunikovat.
18:47

Ridi¢ sanitniho vozu spoletné se zachranafem pomohli pacientce nasednout na nositka
a pfevezli ji do sanitniho vozu. Pacientce byla i nadale ponechdna maska s kyslikem
o prutoku 2 1. Béhem transportu byla pacientka v poloze vpolosedé, napojena na

monitor, aby mohl zachranai béhem transportu sledovat jeji vitalni funkce.
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18:50

Transport do nemocnice probéhl bez komplikaci za asistence vozu RV.
19:01

Ptijezd do Taborské nemocnice.

19:04

Pacientka byla pfedana na pneumologickou ambulanci, kde se 1é¢i s chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Jeji stav se béhem pievozu nezménil a pii opakovaném
méfeni byly hodnoty stejné. Pacientka byla pieddna s diagnézou J441 — Chronicka

obstrukéni plicni nemoc s akutni exacerbaci NS.

6.4 Kazuistika ¢. 4

Vyzva: dusnost ++, vyjezd s 1ékafem, domov pro seniory

Podminky k dosaZeni mista zasahu: kvéten, 16:55, vzdalenost dojezdu 5 km, teplota

ovzdusi 16°C, suché vozovka, silny dopravni provoz

Okolni sit® ZZS: Nejblizsi vyjezdové stanovisté od mista zasahu je oblastni vyjezdové
stanovis§té¢ Tabor, které je od mista zdsahu vzdalené 5 km, s moZnosti vyuziti tii
vyjezdovych skupin RZP a jedné vyjezdové skupiny RV, dalsi dostupnad vyjezdova
stanovisté jsou Opafany a Mlada Vozice vzdalena 18 km — 1x RZP a 20 km — 1x RZP.
Letecka zdravotnicka zachranna sluzba je v kraji k dispozici. Nejblizsi stanovisté je

v Bechyni a je poskytovana Armadou Ceské republiky.

Sit’ zdravotnickych zaFizeni: Nejblizsi zdravotnické zatfizeni poskytujici ambulantni,
standardni liZkovou a intenzivni liZkovou péci je vzdalené 300 m od mista zasahu.
Dalsi zdravotnické zafizeni poskytujici kardiovaskuldrni péci s pracovistém
kardiocentra II. kategorie a iktového centra je v Ceskych Bud&jovicich, vzdalené 64 km

od mist zasahu.

Informace od ZOS: pacientka 86 let, dnes od rana se u ni zhorSuje stav, zacina se tiast,
zadychava se, je dusnd kvili duSnosti neni schopna fict celou vétu, zdravotni sestra

pfivolala ZZS. Pacientka je pfi védomi, orientovana.
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Pribéh zasahu z pohledu zdravotnické zachranné sluzby
16:55 — stru¢ny zaznam volani na ZOS

Dispecer zdravotnického stiediska pfijima tisiovou vyzvu na linku 155 od zdravotni
sestry z domova pro seniory, kterd vola zachrannou sluzbu pro jednu z obyvatel
domova. Pani se uz dnes rano celkové necitila dobfe. V prubéhu dne se jeji stav
zhorSoval a zacala se trast, kdyz sedéla v klidu a pozdé¢ji 1 zadychavat. Nyni je hodné
dusna a nedokaze fict souvislou vétu bez n¢kolika nadecht. Jiné potize pry pani nema
ani priznaky mozkové mrtvice, kterou uz kdysi prodélala. Dispecer zjistil presnou
adresu a vyslal na misto zdravotnickou zachrannou sluzbu. Poucil zdravotni sestru, aby
u pani az do pfijezdu zachranné sluzby nékdo neustéle byl a Ze kdyby se jeji stav jakkoli

zhorsil, maji neprodlené opét zavolat na linku 155.
16:56

Tislovd vyzva byla pfijata vyjezdovou skupinou RZP ve slozeni zdravotnicky
zachranaf, fidi¢ a studentka a vyjezdovou skupinou RV ve sloZzeni lékarka, fidic

zachranat. Vyjezdové skupiny vyjizdi ze své zakladny v Tabote (Jihocesky kraj).
16:57

Vyjezdové skupiny potvrdily pfijeti tisnoveé vyzvy k vyjezdu dusnost ++.

17:01

Piijezd na misto zasahu. I pfes silny dopravni provoz byla cesta na misto dobie
prijezdna. Jako prvni na misto piijizdi viiz RZP a chvili po nich i viz RV s I¢karkou.
Jelikoz pacientka bydlela v domové S pecovatelskou sluzbou, posadky misto zasahu
zhodnotily jako bezpeéné. S sebou ze sanitniho vozu si vzali schodolez, monitor EKG
s defibrilatorem, maly batoh s tlakovou kyslikovou lahvi a tablet pro zépis zdravotnické

dokumentace. Lékarka si s sebou vzala kufr s 1éky.
17:03

Po vstupu do pecovatelského domu uz na zachrannou sluzbu cekala zdravotni sestra,
ktera posadku zavedla do pokoje pacientky. Pacientka sed€la na zidli u stolu a bylo
vidét, ze se ji opravdu Spatné dycha. Kdyz chtéla Iékaice popsat své problémy, méla

problémy na jeden nadech vyslovit vice jak tfi slova. Vzdy musela piestat, aby se mohla
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nadychnout. Zdravotni sestra lékafce a zachranaifim tedy jeSté jednou fekla, Ze stav
pacientky se zhorSuje postupné béhem dne. V posledni hodiné se u pacientky rozviji
i klidovy ties. Doktorka se pta na pacientéino pifedchorobi. Sestra fika, ze pacientka se
1é¢i s chronickou fibrilaci sini, ischemickou chorobou srde¢ni, hypertenzi a pred
nckolika lety prodélala cévni mozkovou pithodu a od t¢ doby mé levostrannou
hemiparézu. Z 1€kt uziva Betaloc Zok, Warfarin, Prestarium Neo a Atoris. Alergii ma

pry pacientka na Penicilin.

Béhem toho co pani doktorka zjiStovala predchorobi pacientky, fidi¢ z batohu piipravil
vybaveni potiebné k vySetfeni a zachranai a studentka vySetfovali podle algoritmu

ABCDE.

A — Pacientka pti védomi a dychaci cesty pruchodné, komunikace v ramci moznosti

svého stavu.

B — Oxygenace a ventilace: dychani subjektivné obtizné, spontanné ventilujici, klidova
dusnost, hyposaturovana. SpO; pii prvnim méfeni 86 %, eupnoe 20 vdechl za minutu,
poslechové bilateralné Cisty nalez, ojedinéle bazalné slysitelny chripek, pacientka
nekaSle. Vzhledem k nizké saturaci dostala pacientka kyslik podany kyslikovou maskou

pratokem 5 1.

C — Krevni obéh — pacientka hypertenzni — tlak krve 185/105 mmHg, akce srdecni
nepravidelna 112 pulzl za minutu, na periferii hmatny, kapildrni navrat pod 2 s. Kvuli
chronické fibrilaci sini v anamnéze bylo natoeno dvanacti svodové EKG. Podle
zaznamu EKG méla pacientka fibrilaci sini, viny P nebyly pfitomné, QRS komplex

uzky, nepravidelny, ST bez elevaci. Pacientka byla roztfesena.

Béhem nata¢eni EKG fidi¢ pfipravil véci k zajiSténi Zilniho vstupu. Ten zajistila
studentka. Pacientce byla zavedena intravendzni kanyla o prasvitu 20 G do hibetu ruky.
Lékarka indikovala podani Furosemidu dvé ampule po 20 mg a kvili fibrilaci sini také

Cordarone 150 mg fedény do 5% glukézy a 100 ml fyziologického roztoku.

D — Pacientka byla pfi védomi, orientovand mistem a ¢asem, spolupracovala, stav
védomi dle GCS 15 (4-5-6), hladina glykémie byla 5,9 mmol/l, zornice byly izokorické
s fotoreakci, jazyk plazila sttedem, levostranna hemiparéza po predeslé cévni mozkové
pithodé, momentdln€¢ bez akutni lateralizace a bez neurologického deficitu,

ameningealni, télesna teplota 37,5 °C.
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E — Hlava bez patologického nalezu, hrudnik symetricky, bficho mékké, prohmatné,

horni koncetiny bez otokl a odfenin, dolni koncetiny nové oteklé okolo kotnik.

Po podani 1éku a kysliku se stav pacientky zlepsil a bylo provedeno opakované méieni
vitalnich funkci. Saturace krve kyslikem se po podani kysliku zvedla na 98 %. Tlak
krve byl po preméifeni 175/95 mmHg. Akce srdecni byla 88 pulzii za minutu a stale
nepravidelna kvuli fibrilaci sini a GCS stale 15 (4-5-6).

17:28

Ridi¢ zachranky mezitim doel do auta vratit schodolez a vratil se s nositky. Na nich
byla pacientka pfevezena do sanitniho vozu. Béhem transportu byla v poloze vpolosede

a byla stale napojena na monitor pro kontinualni monitorovani vitalnich funkei.
17:31

Pacientka byla transportovana do Taborské nemocnice vozem RZP za asistence vozu

RV. Transport probéhl bez komplikaci.
17:33

Ptijezd do zdravotnického zafizeni.
17:35

Stav pacientky se jiz béhem transportu nezménil. Lékaika pfedala pacientku na interni
ambulanci s diagnézou R060 — dusnost, ktera vznikla jako dusledek dekompenzace

chronické fibrilace sini.

6.5 Kazuistika ¢. 5

Vyzva: dusnost - hyperventilace, ulice v centru mésta

Podminky k dosaZeni mista zasahu: kvéten, 9:20, vzdalenost dojezdu 5 km, pocasi

slune¢né, sucha vozovka, stfedni dopravni provoz

Okolni sit’ ZZS: Nejblizsi vyjezdové stanovisté od mista zadsahu je oblastni vyjezdové
stanoviSté Tabor, které je od mista zdsahu vzdalené 5 km, s moZnosti vyuziti tii
vyjezdovych skupin RZP a jedné vyjezdové skupiny RV, dalsi dostupnad vyjezdova
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stanovisté jsou Oparany a Mlada Vozice vzdalena 17 km — 1x RZP a 21 km — 1x RZP.
Letecka zdravotnicka zachranna sluzba je v kraji k dispozici. Nejblizsi stanovisté je

v Bechyni a je poskytovana Armadou Ceské republiky.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejbliz§i zdravotnické zatizeni poskytujici ambulantni,
standardni lizkovou a intenzivni lizkovou pééi je vzdalené 4 km od mista zasahu. Dalsi
zdravotnické zatizeni poskytujici kardiovaskularni péci s pracovistém kardiocentra II.

kategorie a iktového centra je v Ceskych Budé&jovicich, vzdalené 70 km od mist zasahu.

Informace od ZOS: Pacientka 44 let, zdravotnickou zachrannou sluzbu vola manzel,
s manzelkou se nepohodli, zZena zacala zrychlené dychat, slabé se tiese, s manzelem
nespolupracuje a nemize se zrychlenym dychdnim ptestat. Pacientka pii védomi,

orientovana.

Prubéh zasahu z pohledu zdravotnické zachranné sluzby
15:20

Dispecerka zdravotnického opera¢niho stiediska pfijima tisiovou vyzvu na linku 155
od muze, ktery vola zcentra mésta zdchrannou sluzbu pro svoji manzelku. Jeli
spolecné vyfizovat néjaké véci do mésta. Béhem cesty se pohadali. Podle n¢j manzelka
zaCala vyvadét a rozcilila se. Zacala zrychlené dychat. Od t€ doby se mu jeji stav nedaii
uklidnit, zacala se lehce tfast a se zrychlenym dychanim nepfestava. S manzelem
odmita komunikovat, telefon aby mohla komunikovat s dispecerkou po telefonu, si do
ruky vzit odmitd. Manzel tika, ze podobny zachvat se uz u ni v minulosti opakoval a ze
pomohl az zdkrok zachranaitu. Dispecerka zjiStuje jejich piesnou adresu a vysila na
misto posadku zdravotnické zachranné sluzby. Manzela pouci, aby na zenu déaval pozor
a aby se ji snazil uklidnit a Ze kdyby se jeji stav jakkoli zhorSil, ma ihned zavolat

zachrannou sluzbu.
9:21

Tisnova vyzva byla pfijata vyjezdovou skupinou RZP ve slozeni zdravotnicka
zachranatrka, studentka a fidi¢. Vyjezdova skupina vyjizdi ze své zakladny v Taboie

(JihocCesky kraj).

52



9:22
Vyjezdova skupina potvrdila pfijeti tisnové vyzvy — dusnost, hyperventilace.
9:26

Pfijezd na misto zasahu. Parkuji na parkovisti vedle auta, od kterého maval muz.
Pacientka sedi v auté, rychle dycha, lehce se cela tfese, ruce ma zatnuté v kieci. Manzel
rychle popisuje zachranafce, co se vlastné stlalo, ze se pohadali, manzelka se rozcilila
aod t¢ doby u ni trva takovyto stav. Vibec na né nereaguje a odmitd Snim

komunikovat.
9:28

Zdravotnickéd zachranarka ptichazi k pacientce, pozdravi, predstavi se. Pacientka na ni
reaguje. Zachranaika pacientce vysvétluje, aby se uklidnila a zpomalila dychani. Ze
pravé to dychani je diivodem toho, pro¢ ma ruce v kieci a pro¢ ji svrbi ruce a okolo
pusy. Nicméné pacientku se nedaii uklidnit. Ridi¢ zachranatce podava ze sanitniho vozu
sacek. Zachranaika pacientce vysvétluje, Ze ji pied Usta da sacek, do kterého se bude
snazit dychat pomaleji a Ze jeji obtiZze ustoupi. Chvili po pfiloZzeni sacku se stav

pacientky vylepSuje. Pomalu se prestava tfast a za¢ind pomalu dychat.
9:35

Pacientka sedi ve svém autg, dychani se zpomalilo, pfestala se tfast. Na prvni pohled je

~r. 1

bleda, ale se zachranafem zacind komunikovat. Souhlasi, Ze se necha vySetfit v sanitnim

voze. Za asistence si tam sama piejde. S manzelem se stdle odmita bavit.
9:37

Pacientka je posazena na sanitni nositka do polohy vpolosed¢. Zachranarka a studentka

ji za¢inaji vySetfovat podle algoritmu ABCDE:
A — Pacientka pti védomi, komunikuje. Dychaci cesty prichodné.

B — Oxygenace a ventilace: dychani Cisté, sklipkové, bez poslechového nélezu, nyni jiz

jen mirné dusna, SpO, 94%, snaha o pomalé dychani — 22 vdechti za minutu.

53



C — Krevni ob¢h — pacientka normotenzni, tlak krve 130/90 mmHg, akce srdecni
pravidelna, 120 pulzii za minutu, kapilarni navrat pod 2 s. EKG bez patologického

nalezu.
Pacientce byla zavedena intravendzni kanyla o velikosti 20 G do vena basilica.

D — Pacientka pii védomi, orientovana mistem a ¢asem, spolupracujici, stav védomi dle
GCS 15 (4-5-6), hladina glykémie 5,3 mmol/l, zornice izokorické s fotoreakci, jazyk

plazila sttedem, bez neurologického deficitu, ameningealni, télesna teplota 36,6°C.

E — Hlava bez patologického nalezu, hrudnik symetricky, bficho mekké prohmatné,

horni a dolni koncetiny bez otokt a odfenin.

Pacientka udava, ze se s ni¢im neléci a léky neuziva. Potvrzuje, ze se u ni takovyhle
zachvat kdysi uz opakoval, kdyz byla ve velkém stresu. Odmitd jit pry¢ z auta
k manzelovi. Jakékoli zminéni o ném ji roz¢ili a nuti opét zrychlené dychat a je tieba ji

uklidnovat.

I po vySetteni byla pacientka stale jeSté nervozni se sklony rychle dychat. Komunikaci
s manzelem odmitala, sté¢Zovala si na bolest rukou, které méla predtim v kieci a také na

vertigo a nauzeu.
9:45

Pacientka byla transportovana do Téaborské nemocnice k dalsimu vysetieni. Cely

transport prob¢hl bez komplikaci a bez zhorSeni dusnosti.
9:51

Ptijezd do zdravotnického zatizeni.

9:53

Pacientka byla pfedana na interni ambulanci s diagnézou R06.4 — hyperventilace, stav

po hyperventilaci s nabéhem na kiecovy stav.
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7 DISKUZE

V praktické ¢asti bylo popsano celkem pét prikladi dobré praxe.

Prvni kazuistika pojedndvala o pacientce, u které se dusnost projevila v rannich
hodinach. Jako diagnoza, ji bylo podle vSech klinickych pfiznaki diagnostikovano
nahlé zhorSeni srdecniho selhdni. Na zadklad¢ podezieni na selhavani srdce byly

pacientce podany adekvatni 1éky. Jako prvni byl podan Furosemid.

Podle Slivy a Votavy (2011) a podle SUKLU (2018) je Furosemid rychlé a velice
ucinné diuretikum, které se pouziva, kdyz je potieba dosdhnout okamzité diurézy nebo
v naléhavych ptipadech. Diuretika jsou léky, které plsobi pfimo na ledviny a slouzi ke
zvySenému vydeji moci ledvinami, pii kterém se ale z té€la odstraniuje i voda. Jsou to
1éky, které se uzivaji k terapii riznych edémi, hypertenzi a srde¢nimu selhani. U¢innou
latkou u Furosemidu je stejnojmenny furosemid. V PNP se pouziva injekéni roztok,
ktery je ¢iry, bezbarvy. Furosemid je indikovan hlavné pii akutnim srde¢nim selhani, pii
edémech vyvolanych ledvinami nebo pii hypertenzni krizi. Furosemid ptlisobi ve
vzestupném raménku Henleovy kli¢ky. Inhibuje zpétné vychytavani Na+, K+, Cl. Soli
pak odchazeji do mocového méchyie spole¢né s vodou. Pii srde¢nim levostranném
srdeénim selhani s otoky a dusnosti je doporucena davka 20-40 mg i. v., pfi plicnim
edému je doporuCeno podat az 125 mg i. v. L&k je tfeba podavat pomalu. Lék mulzZe
zpusobit dehydrataci, je zde riziko hypokalémie. Diureticky tc¢inek Furosemidu po
intraven6znim podani nastdva do 15 minut. Doba trvani ucinku I¢ku je pfiblizné 3
hodiny od podéani 20 mg léCiva intravendzné. V piipadé této kazuistiky tedy bylo vSe

respektovano a podan spravny 1€k pii spravném davkovani.

Podani Furosemidu se tedy shoduje jak s doporu¢enym postupem pro lécbu
srdeéniho selhani, tak i s indikacemi, pfi kterych je 1ék podle SUKLU (2018) a Slivy
a Votavy (2011) indikovan. Lékart tedy postupoval spravné podle danych predpisti.

Jelikoz v pfednemocnic¢ni péci se nedd urcit Uplné presna diagnodza, byl podan
i Syntophyllin. Dle SUKLU (2018) a dle Slivy a Votavy (2011) je Syntophyllin, 1ék
ktery patii mezi bronchodilatancia. Bornchodilatancia rozsituji pridusky, zvySuji silu
dechu a maji stimula¢ni u¢inek na dechové centrum. Uginnou latkou Syntophyllinu je

aminofylin a uziva se hlavné pfi astma bronchiale nebo pii CHOPN, ptisobi tedy proti
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dusnosti. U dospélych se vétSinou podava 1 ampule, tedy 10 ml, ve kterych je 240 mg.
Syntophyllin se podéava intraven6zn¢, pomalu, G€inek pfichédzi rychle a 1€k plsobi 30 az

60 minut. Kontraindikovéan je pii akutnim infarktu myokardu nebo pfi epilepsii.

Je pravda, ze mezi indikace Syntophyllinu nepatii srde¢ni selhani, nicméné
V pfednemocnicni péc¢i se neda piesné urcit diagndéza bez bliz§iho laboratorniho ¢i
dalsich dopliujicich vysetieni. Lékaft, proto podal Syntophyllin jako prevenci, aby se
pacientce ulevilo od dusnosti. Lékar tedy pouze postupoval podle své intuice a konal

preventivni opatieni.

Jako 1ék posledni volby byl pacientce podan Isoket spray. Podle Slivy a Vokurky
(2011) a podle SUKLU (2018) je Isoket 1ék ze skupiny nitratél. Nitraty jsou 1é¢iva, jez
Vv sob¢ obsahuji dusik a patfi mezi vazodilatancia. Maji tedy za ucinek rozSifovat
propustnost cév a snizuji krevni tlak. Zptsobuji relaxaci hladkych svalt a tim dochézi
k vazodilataci. NejCastéji se pouzivaji pii symptomatické ischemii myokardu,
k odstranéni angiézni bolesti na hrudi & k 1é¢b& anginy pectoris. Uinnou latkou
Isoketu je isosorbid — dinitrat. Indikace k podani Isoketu jsou tedy hlavné pfi
zachvatech anginy pektoris nebo také podpiirna 1écba srdecniho selhani. Dilezité je, aby
byl pacient stabilni tlakové a nebyl mu podanim léku zptisoben nahly pokles. Jelikoz
hypotenze pod 90 mmHg je jednou z kontraindikaci podani 1é¢iva. Isoket spray se
obvykle podava v davkach 1-3 vstiiky sublingvalné a pokud pacient do 5 minut
nezareaguje na ¢cku je mozno podat dalsi jednu davku. Po sublingvalni aplikaci je

ucinek I¢ku velice rychly. VétSinou pfichazi za 1-3 minuty od podani 1éCiva.

Pti srde¢nim selhanim patii mezi doporucené postupy podani nitrath. Déle pak
srde¢ni selhani patii mezi indikace k podani Isoketu a proto je tfeba souhlasit s terapii,

kdy 1ékat zvolil adekvéatni 1é¢ivo a postupoval podle pfedepsanych norem.

Ve druhé kazuistice se jednalo o pacientku, u které¢ dosSlo k akutni exacerbaci
bronchidlniho astmatu, se kterym se jiz n&jakou dobu 1éc¢ila. Vyjezd byl bez asistence
Iékate. Zachranai tedy musel postupovat podle moznosti, kter¢é mu dovoluji jeho
kompetence dle vyhlasky ¢. 55/2011 a jeji novelizace ¢. 397/2017. Dle vyhlasky nema
zachranat dovoleno podavat 1éky. Povolené je to pouze na zéklad¢ 1ékatské konzultace
a jeho svoleni. Zdravotnicky zachranat tedy zavolal 1ékafi, se kterym telefonicky

konzultoval stav pacientky. Domluvili podani 1€k, které zachranat podal az na zakladé
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jeho indikace a postupoval tedy spravné, piesné¢ dle svych kompetenci v souladu se

zakonem.

Jelikoz se pacientka s bronchialnim astmatem jiz 1é€ila, bylo tedy pravdépodobné,
ze je jedna o jeho exacerbaci. Pacientka si spravné aplikovala Beroual spray a kdyz se
jeji stav nezlepsil ani po 4 aplikacich, nepokracovala uz déle, ale zavolala si zdichrannou

sluzbu.

Podle Slivy a Vokurky (2011) a podle SUKLU (2018) je Berodual spray 1é¢ivo,
které ma bronchodilata¢ni ucinek. Lékati ho predepisuji k prevenci a 1é¢bé piiznakt
astmatu a u CHOPN. Berodual ma dvé ucinné latky, jednak monohydrat apraropium —
bromidu a pak jesté fenoterol hydrbromid. Obé& ti¢inné latky maji celkem podobny efekt
a to je rozsifeni hladké svaloviny pradusek. Pii uzivani by mél pacient byt vzdy spravné
poucen jak inhalator pouzivat. Doporucena davka u dospélého Clovéka je aplikovat pti
potizich 1-2 vdechy. Pacienti, kteti 1€k uzivaji pravidelné, maji doporu¢enou davku 3x
denné¢ 2 vdechy. Po aplikaci by se méla uleva dostavit bezprostfedné po uziti 1¢ku.
Berodual je kontraindikovan pfi tachyarytmiich. Déle mulze zplsobit zvySeni

nitroo¢niho tlaku a mize dojit ke zhorSeni glaukomu.

Jelikoz Berodual u pani netcinkoval, zéchranai s Iékafem zkonzultoval podani
Solu-Medrolu. Podle SUKLU (2018) a Slivy a Vokurky (2011) je Solu-Medrol 1ék ze
skupiny kortikoidli a je to velice silné imunosupresivum. Glukokortikoidy v malych

davkach, potlacuji zanétlivé reakce v organismu, tedy zabranuji obrannym reakcim

-----

’.

U¢innou latkou Solu—Medrolu je natrium-methylprednisolon—sukcinat.
V ptednemocni¢ni neodkladné péci se podava hlavné pii astmatickém zéachvatu, kdyz
télo nereaguje na lécbu a bronchodilatancii, pii exacerbaci CHOPN, pii alergickych
reakcich nebo pfi podezieni na misSni trauma. Pokud se jednd o akutni stavy, je
doporucovano intravendézni podani lé€iva. Doporucend davka je 200 mg, dilezité je

pomalé podavani. Nastup ucinku 1éku ptichazi chvili po jeho podani.

Podle doporucenych postupti pro 1écbu akutni exacerbace astmatu se doporucuji
podavat inhala¢ni 1éky. Pokud je jejich aplikace neucinnd, je doporucovana aplikace
kortikoidli intravendzné. Presné tohle byl piipad, ke kterému doslo v kazuistice €. 2.

Proto byly dodrzeny vSechny doporu¢ené postupy a indikace a bylo rozhodnuto
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0 podani spravnych 1éciv. Vcetné kyslikové terapie, které je indikovéana pii poklesu

saturace pod 93%.

Tteti kazuistika pojednévala o pacientce, kterd se jiz 1é¢ila s CHOPN. Nemoc uz
uni byla postoupena do III. pokrocilého stadia nemoci. I u této kazuistiky byla dobie

stanovena diagnoza, jelikoz se jednalo o akutni exacerbaci nemoci.

Jako zacatek terapie 1ékai pacientce ordinoval podani nebulizace s Ventolinem.
Podle Sliva a Votavy (2011) a SUKLU (2018) je Ventolin 1ék s bronchodilataénimi
ucinky. Jeho ucinnou latkou je salbutamol—sulfat a podava se jako prevence vzniku
bronchospasmu, anebo jako inhalace pii obstrukci dychacich cest, ktera vznikla bud'to
pifi astmatu anebo pii chronické bronchitidé a plicnim emfyzému. Pokud dojde
k exacerbaci astmatu a nebo CHOPN a podani Ventolinu nezabere, pfidava se k nému
1é¢ba kortikosteroidy, kterd by méla zmirnit piiznaky zanétlivé reakce. Ventolin se smi
podavat pouze vdechovanim usty, kdy je 1ék ve spreji nebo inhala¢né v nebulizaci pod
dozorem zdravotnického personalu. Pfi inhala¢ni aplikaci jsou doporuéeny 1-2 vdechy
a pii nebulizaci bud’ 0,5-1 ml natedit se 1-2,5 ml fyziologického roztoku. Nebo ¢isté 2
ml Ventolinu do nebulizatoru a inhalovat 3-5 min dokud neza¢ne pusobit

bronchodilata¢ni uc¢inek. Pii obstrukci dychacich cest je nastup ¢inku 1éku do 5 minut.

Jako dalsi bylo podle Dobiase (2012) podano Magnesium Sulfuricum. Neni to
béZzny 1ék, pfi 1lécbé CHOPN. Nicméné lékatka Magnesium podala jako prevenci
arytmii, ke kterym by v disledku duSnosti mohlo dojit. Dle Slivy a Votavy (2011) se
Magnesium se podava hlavné jako prevence arytmie typu Torsades de pointes, kdy je
tieba predejit piipadné mozné hypokalémii. Uginnou latkou u Magnesia je magnesii
sulfas heptahydricus. Indikaci k podani Magnesia jsou hlavné kieCové stavy a sklony
k nim — epilepsie, magnesium je doporucovano i pii eklampsii a celkové v t€hotenstvi,
hypomagnézii nebo pii dlouhodobé parenterdlni vyzivé. Magnesium se muze podavat
jak intravendzng, tak i intramuskularné. Po intravendznim podani nastoupi jeho t¢inek
okamzit¢ a trva 30 minut. Hof¢ik ma velky efekt na kontrakce hladkého svalstva

a myokardu.

Podle standardnich postupt byl pacientce podan jest¢ Solu—Medrol, ktery ma

YR L

pacientka reagovala dobfe na stavajici 1écbu, nicméné posadka byla po celou dobu

pfipravena na jakékoli zhorSeni stavu pacientky a proto ji méli béhem celé doby
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transportu napojenou na monitoru. Postup zdravotnickych pracovnikd se tedy opét
VvV celém postupu shodoval s doporu¢enymi postupy pro ptipady akutni exacerbace
CHOPN, kdy podali spravné Iéky jak podle doporuc¢enych postupd, tak i podle jejich

indikace.

V kazuistice €. 4 byl popsan ptipad, kdy dusnost vznikla u pacientky lécici se
s chronickou fibrilaci sini, u které doslo ke zhorSeni zdravotniho stavu. Na misto byla
s posddkou RZP vyslana také 1¢karka. Jelikoz se opét jednalo o pacientku, kterd se jiz
s n¢jakou nemoci 1é¢ila, zjisStovani diagnozy bylo zaméfeno na zhorSeni se stavajiciho
onemocnéni. U pacientky se dalo predpoklddat srdecni selhani. Lékatka tedy
postupovala v souladu s doporuc¢enymi postupy a podala Furosemid, ktery je pfi

srde¢nim selhani indikovany.

Fibrilace nebo také mihani sini, které bylo na zakladé EKG vysSetieni
U pacientky diagnostikovano, je dle Bulikové (2014) a dle Kolate et al. (2009)
nejnepravidelngjsi srde¢ni rytmus ze vSech. Patii mezi tachyarytmie Vyskytuje se Casto
u ischemické choroby srde¢ni a U zanétlivych onemocnéni srdce, napf. myokarditidy.
Pti fibrilaci dosahuje frekvence sini az 400/min. Pii tak rychlé frekvenci se prestava
srdeCni svalovina stahovat a nedochazi ke spravnému plnéni komor. Na komory se
neptenesou vSechny impulzy ze sini a dochazi tak k nepravidelnému srde¢nimu rytmu.
Komorova frekvence je tedy o dost pomalejsi, okolo 150/min. Kvtli rychlosti sini je
napln srdce velice mald, takZe se neptfecerpa ani systolicky objem krve do perifernich
tepen av disledku toho je nehmatny pulz. Pfi pohmatu na tepnu je tedy pulz bud
nepravidelny jako zndmka arytmie nebo neni hmatny viibec. Pii fibrilaci sini je
pfitomno riziko embolizace, protoZe v sinich se vytvaieji tromby, které mohou snadno
embolovat do plic. Na EKG nebyva viditelna vina P, ale pouze fibrila¢ni viny z toho,
jak se celé srdce tfese. Mezi komplexy QRS je nepravidelna izoelektricka linie a navic
jsou od sebe rizn¢ vzdalené, kviili nepravidelné srde¢ni akci. V pfednemocnicni péci je
vyznamna nov¢ vznikld ¢i dekompenzovana chronické fibrilace sini, jelikoz je vzdy
divodem k pfevozu pacienta do nemocnice a jeho monitoraci. Klinickymi pfiznaky
fibrilace sini byva duSnost, palpitace, Unava anebo ji pacienti nemusi vibec
zaregistrovat. Pfi fibrilaci sini je velice dilezité zpomalit komorovou odpovéd’ na
pomalejsi rytmus a predejit tromboembolické piihod€. V prednemocni¢ni neodkladné
péci lze fibrilaci sini zalécit Cordaronem. V nemocnicni 1é¢bé se provazi kardioverze
a dilezité je vzdy odstranit vyvolavajici pfi¢inu arytmii.
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Podle doporucenych postup pti diagnostice fibrilace sini, 1ékatka rozhodla
0 podani Cordaronu. Dle Slivy a Votavy (2011) je to 1€k ze skupiny antiarytmik a je
indikovan pii 1écb¢ tézkych poruch rytmu. Tato pacientka sice nevykazovala tézkou
poruchu rytmu, ale i pfes to byl Cordarone 1ékem dobré volby, jelikoZ je indikovan
u vétsiny arytmii vcetné fibrilace sini. Je to velice G€inné antiarymikum pii prevenci
fibrilaci sini. Intraven6zné se podava hlavng, pokud je potieba rychlého tcinku 1éku. Je
to 1ék podavany i pii kardiopulmonalni resuscitaci. U¢innou latkou je amiodaron—

hydrochlorid. Terapeutickd davka je 150-300 mg i. v. fedéno do 5% glukdzy.

V paté kazuistice se jednalo o pacientku, ktera se dostala do stavu hyperventilace
z diivodu psychického rozcileni. Zachranaika postupovala dle doporucenych postupti
azvolila jeden z postupii nefarmakologické terapie, kdy pfiloZila pacientce na usta
sacek, aby si do néj mohla pacientka dychat. Pacientku pfed vykondnim samoziejmeé
informovala co se déje a pfiméla ji ke spolupraci, aby se jeji zdravotni stav zlepsil.
| pfes to, jak se zd4 postup byt jednoduchy, je velice Gi¢inny a zabranil kiec¢im celého

téla, které by mohly po zachvatu hyperventilace nasledovat.

Ve vsech pripadech popsanych v praktické casti postupovali jak dispeceti ze
zdravotnického operacniho stiediska tak i zachranafi a Iékafi podle postupl a podle
svych kompetenci dle zdkona ¢. 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé.
Dispeceti vzdy postupovali podle souladu se zdkonem, za kazdé¢ situace spravné odhadli
potfebu piitomnosti 1ékafe na misté, situaci nepodcenili a vZdy pacienty poucili a dali
jim rady jak postupovat dale. Vyjezdové skupiny vzdy dodrzely vSechny vymezené
Casy. Vzdy splnily pokyny od zdravotnického operacniho stiediska zav€asu a také
dodrzely vSechny dojezdové €asy na misto udalosti do 20 minut v souladu se zdkonem
0 zdravotnické zachranné sluzb&. Diky dobrému pokryti celé oblasti a rozmisténi
zékladen zdravotnické zachranné sluzby v JihoCeském kraji, jsou dojezdové casy do

doporuceného ¢asu snadno splnitelné.
7.1 Doporuceni pro praxi

Dilezité je duSnost v zadném piipad¢é nepodceniovat. Dusnost je subjektivni pocit
a kazdy se k jejimu vnimani stavi jinak. Nezbytné je také znat pfesné zacatky dusSnosti,
intenzitu, prubéh a celkovy stav pacienta, jelikoz to mtize velice pomoci pii diagnostice.
Nikdy nedé€lat jasné zavéry jaka je piicina dusSnosti, jelikoz vzdy ji miize byt néjaké
vnitini onemocnéni. Nezapominat ani na profesionalni pfistup, pacienty uklidni a da jim
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pocit bezpeci. Zdravotnicti pracovnici by méli byt vzdélavani nejen teoreticky, ale
I prakticky, protoze je dulezité umét rozeznat jednotlivé zvuky plic. Jako vystup z této
bakalarské prace byl zpracovan navrh e-learningového materidlu na téma dusnost, ve
kterém jsou krom teorie o duSnosti zapracovany také poslechové nahravky zvuku plic,
které by mohly usnadnit porozuméni problematice dusnosti a diky moznosti

naposlouchani danych problémd, by jejich diagnostika v praxi mohla byt snazsi.
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ZAVER

Bakalaiska prace na téma ,,Dusnost v piednemocni¢ni neodkladné péci* byla
psana jako prace teoreticko—prakticka. Cilem teoretické prace bylo popsat problematiku
dusnosti, jelikoz se jednd o velice Castou indikaci k vyjezdu zdravotnické zachranné
sluzby z dohledanych zdroji. Navic dusSnost neni problémem pouze jednoho oboru,
nybrz mnoha, proto byla rozdélena a popsana dle pti¢in. Prvni kapitola uvadi, co je to
prednemocni¢ni neodkladna péce. V dalsi kapitole byla popsana dusnost, jeji
patofyziologie a rozdéleni. Tieti kapitola se zabyva dusnosti, ktera vznikla na podkladé
kardialnich pfi¢in a popisuje jednotlivé typy onemocnéni, které kardidlni dusnost
zpusobuji. Dalsi kapitola popisuje stejnym zptusobem dusnost nekardiadlniho ptivodu
a onemocnéni, které ji zplisobuji. V paté kapitole je popsana diferencialni diagnostika
a lécba. Prakticka cast popsala pét ptikladi dobré praxe, kde byly uplatnény postupy,

které jsou popsany v teoretické Casti.

Cilem bakalarské prace tedy bylo popsat dusnost a nasledn¢ demonstrovat na
praktické casti dodrzovani doporucenych postupti pii jeji diagnostice a 1écbé.
V popsanych kazuistikdch bylo vSe provedeno podle doporuceni pro praxi a podle

platnych zakond.

Cile bakalaiské prace stanovené v Uvodu byly splnény.

62



SEZNAM POUZITE LITERATURY

BARTU, V, 2017. Nové guidelines GOLD 2017 pro chronickou obstrukcéni plicni
nemoc. [online]. [cit. 2018-02-20].

Dostupné z: https://www.tribune.cz/clanek/41943-nove-guidelines-gold-pro-
chronickou-obstrukcni-plicni-nemoc

BULIKOVA, T., 2014. EKG pre zdchrandrov nekardiolégov. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-5308-9.

BYDZOVSKY, J., 2008. Akutni stavy v kontextu. Praha: Triton. ISBN 978-80-7254-
815-6.

CESKO, 2011. Ministerstvo zdravotnictvi. Vyhléaska €. 55 ze dne 1. bfezna 2011, kterou
se stanovi Cinnosti zdravotnickych pracovniku a jinych odbornych pracovniki. In:
Zakony pro lidi.cz [online]. [cit. 2018-02-03]

Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55/zneni-20171214

CESKO, 2011. Zakon & 374/2011 sb. Ministerstva zdravotnictvi o zdravotnické
zachranné sluzbé. In: Zakony pro lidi.cz [online]. © AION CS, s.r.0.2010-2018
[cit. 2018-02-20].

Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-374#p11

CESKA, R., 2010. Interna. Praha; Triton. ISBN 978-80-7387-423-0.

DOBIAS, V., 2007. Urgentni zdravotni péce. 1. &es. vyd. Martin: Osveta. ISBN 978-80-
8063-258-8.

DOBIAS, V. a kol., 2012. Prednemocnicnd urgentnd medicina. 2., doplnené
a prepracované vydanie. Martin: Osveta. ISBN 978-80-8063-3875.

DOBIAS, V. a kol., 2013. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-4571-8.

DRABKOVA, J. a kol., 2017. Urgentni medicina. Praha: Galén. Lékarské repetitorium.
ISBN 978-80-7492-322-7.

CHROBAK, L. a kol., 2007. Propedeutika vnitiniho lékarstvi. 2. vyd. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-1309-0.

KARGES, W. a S. DAHOUK, 2011. Vnitrni lékarstvi: strucné repetitorium. Z ném.
orig, prel. Jana Bernardova. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3108-7.

KASAK, V., 2010. Bronchiélni astma. Medicina pro praxi. [online]. 7(8), 9. [cit. 2018-
02-20].
Dostupné z: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2010/07/04.pdf

63


https://www.tribune.cz/clanek/41943-nove-guidelines-gold-pro-chronickou-obstrukcni-plicni-nemoc
https://www.tribune.cz/clanek/41943-nove-guidelines-gold-pro-chronickou-obstrukcni-plicni-nemoc
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55/zneni-20171214
http://www.aion.cz/
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-374#p11
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2010/07/04.pdf

KOLAR, J. et al., 2009. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 4., dopl. a pieprac. vyd.
Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-604-5.

LANGMEIER, M., 2009. Zaklady lékarské fyziologie. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-
2526-0.

LUKAS, K. a A. ZAK, 2014. Chorobné znaky a piiznaky: diferencidlni diagnostika.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5067-5.

NAVRATIL, L. a kol., 2008. Vnitini lékaistvi pro nelékarské zdravotnické obory.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2319-8.

PITHA, J. a kol., 2017. Akutni stavy na internim oddéleni. 2., aktualizované a doplnéné
vydani. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-682-1.

POKORNY, J., 2010. Lékarskd prvni pomoc. 2., dopl. a pieprac. vyd. Praha: Galén.
ISBN 978-807-2623-22-8.

SLIVA, J. a M. VOTAVA, 2011. Farmakologie. Praha: Triton. Lékaiské repetitorium.
ISBN 978-80-7387-500-8.

SUKL [online]. Statni Gistav pro kontrolu 1é¢iv. [cit. 2018-02-20].
Dostupné z: http://www.sukl.cz/

SMALCOVA, J., 2011. Dusnost - diagnostika a 1é¢ba. Interni medicina pro praxi.
[online]. ro¢. 13, ¢. 3. [cit. 2018-02-20]. ISSN 1212-72909.
Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf

STEFAN, J. a J. HLADIK, 2012. Soudni lékarstvi a jeho moderni trendy. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-3594-8.

STEJFA, M. a kol., 2007. Kardiologie. 3., pieprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-1385-4.

VOKURKA, M. a J. HUGO, 2015. Velky Ilékarsky slovnik. 10. aktualizované vydani.
Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-456-2.

VONDRA, V. a kol.,, 2017. Dusnost: Problém mnoha obori. 2., prepracované
a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta. ISBN 978-80-204-4610-7.

64


http://www.sukl.cz/
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf

PRILOHY

Ptiloha A — Klasifikace astmatu dle tiZe..........cccceivririiiieiiieeii e I
Piiloha B — Klasifikace CHOPN podle tiZe........c.ccvveiviieiiieiiiie e I
Piiloha C — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podKladii ..............ccceevvvreeversiennnnnns i

Piiloha D — ReSerSni protoKol.........coouiiiiiiiiiiieiiii e v



Piiloha A — Klasifikace astmatu dle tize

Tabulka 2. Klasifikace astmatu podle tize

Tize Lécba
Intermitentni astma RABA podle potfeby
Lehké perzistujici astma Mizka davka IKS nebo nizka intenzita [&2by (antileukatrierry, teofylirg

Sthedne tezke perzistujici astma  Mizka a2 stredni davka [KS plus LABA nebo dalsi extra lecba

Tezke perzistujici astma VWysoka intenzita lecby, tj. vysoka davka IKS plus LABA a‘neba dalsi
vlastnilécha

RABA — inhalacni beta -agonisté s rychiym ndstupem Ginku; IKS - inhalagni kortikosteraidy; LABA — inha-
lacni beta -agonisté s diouhodobym ddinkem

(KASAK, 2010)

Dostupné z: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2010/07/04.pdf
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Pfiloha B — Klasifikace CHOPN podle tize

Tab. 1 Klasifikace bronchiilni obstrukee pri postbronchialni FEV,/FVC < 0.70

GOLD: 1 lehka FEV,= 80 % n. h.
GOLD: 2 stredni 50 %< FEV,< 80 %n. h
GOLD: 3 tezka 30 %= FBY < 50 %n.h
GOLD: & velmi tezka FEV,< 30 %on. b

FEY, - wsilovné vydechnuty objem za prvni sekundu; FVC - usilovna vitalni kapacita; FEV/FVC = 0.70 -
pomer slougici ke stanoveni diagnazy CHOPN {izv. Tiffeneady index); GOLD - Globalni strategie pro diagnozu,
management a prevenci chronické obstrukini plicni nemoc; n. b - nalemta hodnota; GOLD 1-& - rozdeleni
CHOPH do jednotlivich stupfid omemocnéni dle hodnot FEV,

(BARTU, 2017)

Dostupné z: https://www.tribune.cz/clanek/41943-nove-quidelines-gold-pro-
chronickou-obstrukcni-plicni-nemoc
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Ptiloha C — Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské prace
snazvem Dusnost v pfednemocni¢ni neodkladné péci v ramci odborné praxe

realizované béhem studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne ......ccccccevvviin.

Jméno a pfijmeni studenta



Ptiloha D - Reserse
DUSNOST V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI
Lenka Zarubova
Jazykové vymezeni: Cestina, anglictina

Klicova slova: dusnost — dyspnoea, kardialni pfic¢iny duSnosti — cardiac dyspnoea,
Nekardidlni pti¢iny dusnosti — non-cardiac dyspnoea, prednemocni¢ni neodkladné péce

— prehospital emergency care, srde¢ni selhani — heart failure

Casové vymezeni: 2007 - sou¢asnost
Druhy dokumenti: knihy, ¢lanky, elektronické zdroje, vysokoskolské prace
Pocet zaznamii: 96 (vysokoskolské prace: 3, knihy: 33, elektronické zdroje: 55)

PouZity cita¢ni styl: Harvardsky, CSN ISO 690-2:2011(&eska verze mezinarodnich

norem pro tvorbu citaci tradicnich a elektronickych dokumenti)

Zakladni prameny: - katalog Narodni 1ékai'ské knihovny (www.medvik.cz)

- Bibliographia medica Cechoslovaca

- Theses, Repozitat kvalifika¢nich praci UK- registry
vysokoskolskych kvalifika¢nich praci

- Medline
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