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Souhm:

Bakalatska prace se zabyva problematikou diferencidlni diagnostiky duSnosti u
pacientl v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Prace je rozdélena na cCast teoretickou a
praktickou. V teoretické ¢asti prace popisujeme anatomii dychacich cest a fyziologi
dychani, dale je predstavena zdravotnickd zichranna sluzba spolu s ostatnimi slozkami
integrovaného zachranného systému a dostupné vySetfovaci metody a pomticky u duSnych
pacientii vterénu prednemocnicni neodkladné péce. Prace dale pojednava o jednotlivych
vySetfenich v pneumologii a nejcastéji uzivanych farmakach ke zvladani stavi spojenych
S dusnosti v pfednemocniéni péci. V ndsledujici ¢asti této bakalaiské prace se vénujeme
dusnosti jako takové, jejim doprovodnym piiznaktim, poruchdm dychani, specifikiim
polohovani pacientii s akutni duSnosti a nelze opomenout ani kapitoli, kterd pojednava o
psychickych aspektech duSnosti. Zavérecna Kapitola teoretické Casti se vénuje jednotlivym

staviim spojenych s duSnosti a jejich rozdéleni podle piiciny.

Praktickd ¢ast byla realizovdna formou zpracovani kazuistik pacientl, ktefi se
setkali s ptiznakem dusnosti, at’ jiz z jakékoliv pfi¢iny. Vyzkumny soubor byl vytvotfen ze
zdravotnické dokumentace 4 pacientl, kdy dokumentace, ktera slouzila jako podklad pro
jednotlivé kazuistiky, se skladala napiiklad z pifjmové Ikaiské zpravy, vyslednych
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laboratornich hodnot, pribéhu hospitalizace, dekurzu a dalich podkladi. V jednom
piipadé bylo soucasti vypracovani kazuistky i1 dokumentace z transplantacniho programu,
kdy se jednalo o rodinného znamého. Zde bylo vyuzto i kratkého rozhovoru s pacientem.
Rozhovor byl zaméfen na popis a vnimani subjektivnich obtizi spojenych s dusnosti pied
diagnostikou chlopenni vady a po transplantaci srdce, a to véetné popisu jeho navratu do
bézné¢ho Zivota.

Vysledkem praktické vyzkumné c¢asti je tedy porovnani pfi€n duSnosti u 4

pacientdl, ktefi se IiSili ve¢kem, pfedchorobim, pohlavim i obtizemi

Hlavnim cilem prace bylo poskytnout ptehled o pfiznacich a diagnostice stavil
dusnosti, kterd by vedla k wusnadnéni diferenciace ptivodce dusnosti v terénu PNP.
Teoretickd ¢ast této bakalaiské prace zaroven mize nabidnout obsahlé shrnuti dané
problematiky a poslouzit tak jako eduka¢ni materidl pro studenty vSech zdravotnickych

obort, ¢i pro zdravotnické zichranate.
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Abstract:

This Bachelor Degree thesis examines the differential diagnosis of dyspnea in
patients in prehospital emergency care. The thesis is divided into two parts: a theoretical

and a practical section.

The theoretical section describes the anatomy of respiratory passages and the
physiology of breathing and presents the Emergency Rescue Service, together with the
other supporting services of the Integrated Rescue System. This work also explores
available examination methods and instruments for dyspneic patients in prehospital
emergency care. Other aspects discussed herein are the individual types of examination in
pneumology and the most frequently used drugs for managing conditions related to
dyspnea in prehospital care. Further issues include dyspnea as such, its accompanying
symptoms, breathing disorders and the specifics of positioning patients suffering acute
dyspnea. One chapter deals with the mental aspects of dyspnea. The final chapter of this
theoretical part of the thesis discusses the individual conditions related to dyspnea and their

division according to cause.
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The practical section has been realized in the form of case histories of patients who
have experienced symptoms of dyspnea, for whatever reasons. The research material used
is based on the medical documentation of four patients that consists, for example, of
admission medical reports, resulting laboratory values, records on the hospitalization
proper, hospital medical records and other source materials. The elaboration of one of the
case histories included medical record documentation acquired from the transplant
program, where the patient is a family friend. A brief interview of the patient was made
that focused on the patient’s description and perception of his subjective problems related
to dyspnea prior to the diagnosis of a heart valve disorder and after the heart

transplantation, and the description of his return to normal life.

The practical, research part of this thesis therefore centres on the causes of dyspnea

in four patients, who differed in age, medical history, sex and type of health problem.

The main purpose of this bachelor thesis has been to provide an overview of the
symptoms and diagnosis of dyspnea that would facilitate an easier differentiation of the
causes of dyspnea in prehospital emergency care. Furthermore, the theoretical section of
this thesis offers a comprehensive summary of the subject under discussion that can serve
as educational material for students of all fields of health care, as well as for rescue

workers.
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UVOD

Pii vybéru tématu své bakalaiské prace jsem se rozhodovala mezi vice oblastmi
zdravotnické problematiky. Mij zijem o problematiku interni mediciny a problematiku byl
jednim z aspektd pro vybér tématu bakalaiské prace, i proto zvitézilo téma zabyvajici se
dusnosti, neb jsem se sni Casto setkavala | vramci staz, at jiz vramci prednemocnini
neodkladné péce, tak vnemocniCnich zafizenich na riznych specializovanych oddélenich.
Nejveétsi podil na vybéru prace pro mne ale mela osobni zkuSenost s pacientem trpicim
chronickou dusnosti na podkladé srde¢ntho selhavani. Jednalo se o rodinného pfitele, ktery
absolvoval kompletni anabdzi diagnostiky dusnosti az po transplantaci srdce a byl ochoten

piiblizit iveSkera uskali, ktera zivot s novym srdcem piinesl.

Zaroven mne také velmi zajimala navaznost péfe o dusSné pacienty po piedani do
nemocni¢niho  zafizeni posadkou ZZS, a také to, jak je vterénu PNP duSnost

diagnostikovana a léCena.

Nejen prednemocniéni problematika dusnosti, at' jiz zapficinénda kardialn€é ¢i
nekardidlng, je stale aktudlni téma. Zdravotnici se s duSnymi pacienty setkdvaji velmi
Casto, at’ jiz vterénu ¢i ve zdravotnickych zafizenich. Pfitomna byva Vjakémkoliv vékové
kategorii pacientt, at jiz jako pfidruzenda Kk riznym onemocnénim somatickym Ci
psychickym, tak jako nahle vznikly akutni a zivot ohrozujici stav. A tak je logicky Castym
stresorem a obadvanou indikaci k vyjezdu zdravotnick¢ zichranné shuizby pro zdravotniky.

Dusnost je subjektivnim piiznakem, tedy symptomem, ktery je individudlné vniman
pacientem jako nedostatek kysliku az jako pocit duseni. DusSnost byva zptsobena nejcastéji
kardidlnim stavem, a to jak akutnim, tak chronickym. S poruchami dychani se dale
setkavame zejména u respiracnich onemocnéni ¢i aspiraci, to ponejvice ve veéku détském ¢i
naopak seniorském. V praci jsem se chtéla ale zaméfit i na méné Casté priciny duSnosti,
jako je naptiklad mhalacni otrava oxidem uhelatym, kdy vyjezdy zdravotnické zachranné
shizby maji u nas stile vyS$i incidenci; pfiinu psychogenni, tzv. hyperventilacni tetanii Ci
dusnost spojenou s piitomnosti onkologického procesu.

Prace je tedy zaméfena na pfiznaky, které se vyskytuji u dusnosti kardidlni a u
dusnosti nekardidlni, nebot’ ne vzdy je snadné v terénu rozlisit piivodce dechovych obtiz,

zvlasté u polymorbidnich pacientti S kombinovanym onemocnénim.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE DYCHACICH CEST

Dychaci cesty slouzi prevazné k vyméné dychacich plynl, a to mezi zevnim
prostiedim a plicemi a nasledné maji na starost vyménu plynii mezi prostiedim vnitinim,
tedy krvi a tkdnémi, kterym zajiSt'uji pfisun kyslku. Tyto d&je jsou pro Zivot nezbytné a
maji podil na homeostdze organiSmu. Zaroven dychaci soustava slouzi jako zdroj fonace,
spolu se svymi typickymi reflexy jako je reflex kaslaci, kychaci, reflexni zistava dechu a
dali. (Nanka, 2009)

Dychani neboli respirace je d&j, u kterého rozliSujeme tfi rozdiné faze, a to
dychani zevni, rozvod dychacich plynii po organiSmu a dychdni vnitini. VSechny tyto tfi
procesy jsou nenahraditené a poruSeni jednoho znich mize vyustit i v poruchu az kolaps

celého dychactho systému, ale i systému ob&hového. (Dylevsky, 2007)

Horni cesty dychaci tvoii nosni dutina (Cavum nasi) a na ni navazujici nosohltan
(nasopharynx). (Cihak, 2013)

Dutina nosni se nachazi uvnitt zevniho nosu a je rozdélend nosni piepazkou
(septum nasi) na dvé poloviny. Nosni pfepazka je sloZzend z Casti kosténé, chrupavCité a

vazivové. (Nanka, 2009)

Hormi patro dutinu nosni oddéluje od dutiny ustni (cavum oris). Ve stropé dutiny
nosni se nachdzi cichové pole s ¢ichovymi buikami zajitujici smyslovy vjem - Ccich.
Dutina nosni slouzi hlavn¢ k zachyceni hrubSich necistot pomoci chloupkii a zaroven
k ohiivani vdechovaného vzduchu. Nosohltan je horni ¢asti hltanu, otvirajici se do nosni
dutiny, do které usti po strandch Eustachova trubice. Dolni cesty dychaci jsou tvotfeny
hrtanem (larynx), pridusnici (trachea), priduskami (bronchi principales) a plicemi
(pulmones). (Narka, 2009)

Hrtan je dutd trubice, kterd se nahofe odd¢luje od hitanu priklopkou hrtanovou
(epiglottis) a dole piechazi do pridusnice. Hrtan je tvofen zchrupavek prstencitého tvaru,
které jsou doplnény vazy a svaly. Nejvetsi chrupavkou hrtanu je chrupavka stitna (cartilago
thyroidea). Pod ni se nachazi chrupavka prstencova (cartilago cricoidea), na kterou se
zezadu upinaji hlasivkové chrupavky (cartilagines arytoneideae). (Cihak, 2013)
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Piiklopka hrtanova je piipevnéna k zadni ploSe §titné chrupavky a uzavird vchod do
hrtanu. Prudusnice je piblizné 13 cm dlouha duta trubice navazujici na hrtan. Podkladem
pridusnice  jsou chrupavky podkovovittho tvaru, které jsou spojeny vazivem.

Rozeznavame dva Gseky pridusnice, kréni a hrudni. (Cihdk, 2013)

Priidusnice se dale vétvi na pridusky, a to na levou a pravou. Prava pruduska je
krat§i a Susi nez leva a ziroven odstupuje strméji, coz je dilezité pii aspiracnich stavech,
kdy vdechnuté tcleso zistava zaklinéné nejCastéji v pravém bronchu pro jeho anatomicky
odstup. Leva priduska je delsi a uzsi nez pravd a odstupuje ve veétSim uhlu. Pfes levou

pradusku je kladen aortalni oblouk. (Cihdk, 2013)

Pridusky jsou taktéz chrupavCité trubice, které vstupuji do plic a dale se v nich
vétvi na prudusinky (bronchioles), kudy vedou vzduch az do plicnich sklipku (alveoles).
Plice jsou parovy organ dutiny hrudni, houbovité konzistence, které jsou slozeny z laloku.
Prava plice se sklada ze tii plicnich lalokd (lobus superior, lobus medius et lobus inferior),
zatimco leva plice je sloZzena pouze ze dvou lalokti. Povrch plic je obalen do tenké, lesklé a
pruhledné blany zvané poplicnice (pleura visceralis). Poplicnice ptechazi v pohrudnici
(pleura parietalis). Prostor mezi témito dvéma blanami je oznaCovan jako pohrudnicni
dutina. Plicni tkan je siln€¢ krevné zasobena, tvofena plicnimi sklipky (alveoli), které se
skladaji z jednotlivych acinu. (Narka, 2013)
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2 FYZIOLOGIE DYCHANI

Dechovy rytmus neboli respirace je autonomnim déjem, za ktery zodpovidaji tzv.
centralni respiracni centra, ktera jsou slozena znervovych bunék. Centralni respiracni
centra jsou uloZzena v prodlouzené miSe. Vysilaji impulzy v pravidelnych mtervalech pies
motorické neurony az k dychacim svalim. Centralni respirani centra jsou ovliviiovana
dvéma rozdilnymi skupinami receptort. Jednou skupinou jsem centrdlni receptory, které
jsou ulozeny v centralni miSe a reaguji hlavné na vzestup pCO32. Druhou skupinou jsem
receptory periferni, které se nachazi v oblouky aorty, v pravostranné arterii carotis a
v pravostranné arteria subclavia. Tyto receptory reaguyji na pokles pO2. Zaroveil obé
skupiny receptorti reaguji na pH krve a snazi se udrzet stilou homeostazu organismu.
Dochazi-li k zastavé dechu, zaCind organismus spotfebovavat zasoby Oz a klesa tak jeho
parcialni tlak, zatimco CO2 se V t¢le hromadi — nartsta tedy hodnota pCO2 a klesa pH krve.
Tento d¢j aktivuje receptory, které vySlou stimul centralnimu respiracnimu centru, aby dal
impulz k nadechu. (Lejsek, 2013)

Na respiraci maji podil nasledyjici déje — ventilace, distribuce, difuze, perfuze,

transport krevnich plynii a bunécéné dychani. (Seblova, Knor, 2013)

Ventilace neboli zevni dychdni je déjem, pii kterém dochaz k vyméné plynti mezi
atmosférou a plicnimi alveoly. K ventilaci je nutny nddech (inspirum), coz je aktivni d¢j,
ktery je plné zavisly na pohybu branice a dalSich dychacich svall, zatimco vydech
(exspirium) je d&j pasivni, pii kterém se uplatni hlavn¢ elasticita plic, hrudni stény a vaha
hrudniku. Béhem procesu dychani dochdzi ke zméndm v koncentraci vdechovaného a

vydechovaného vzduchu. (Seblova, Knor, 2013)

Zatimeo ve vdechovaném vzduchu je 21% kysliku, 79% dusiku a vzacnych plynit a
0,04% oxidu wuhlicitého, ve vydechovaném vzduchu je jiz pouze 15-16% kysliku, 79%
dusiku a vzdacnych plynii, ale 5-6% oxidu uhlicitého. “ (Kapounova, 2007, s. 211)

Pod pojmem difuze rozumime ptevod plyni z vdechovaného vzduchu do krve skrz
alveokapilarni membranu v plicnich sklipcich. Vyména plyni mez alveolami a burkami
se déje pomoci krve, kterd do tkani distribuyje kyslk a zarovenn odvadi z tkéni vodu a
metabolity, jako je napiiklad oxid uhlicity. Molekuly kyslku se vaz na hemoglobin, ktery
je obsazen verytrocytech. Oxyhemoglobin je sloucenina kyslku s hemoglobinem.
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Karbonylhemoglobin  je  slouCeninou  vytvofenou molekulou oxidu uhlicit¢tho a

hemoglobinu. (Kapounova, 2007)

Hypoxie znamena pokles obsahu kysliku v bunce, tkani nebo organu. Hypoxémie je

termin pro stav, kdy dochizi k poklesu parcidlntho tlaku kyslku v arteridlni krvi. (Seblova,
Knor, 2013)
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3 PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE

Vysoce odbormd a specializovana zdravotnickd prvni pomoc poskytovana
pacientim v pfimém ohrozeni zvota ¢i pacientim, kterym hrozi selhdni zikladnich
zivotnich funkci ¢i jsou jinak zdvazné postizeni na zdravi, je poskytovana v rezimu
pfednemocniéni neodkladné péce (PNP). K nejcastéjSim indikacim pro vyuzti prostiedku
PNP je napt. stav ohrozujici zivot pacienta; stav pacienta, u kterého hrozi vznik trvalych
nasledkt nebo nahlé smurti; stav spojeny s intenzivni, nahle vzniklou bolesti nebo utrpeni ¢i
stav, kdy zmény chovani a pacientovo jednani ohrozuji jeho samého nebo jeho okoli
(Lejsek, 2013)

3.1 Integrovany zachranny systém a jeho slozky
Integrovany zichranny systém (IZS) je definovany jako koordinovany postup
slozek 1ZS pfi zdsahu u mimotfadné udalosti a pfi provadéni zichrannych a likvidac¢nich

praci.

., Zakladnim predpisem pro spolupraci slozek v IZS je zdakon ¢. 293/2000Sb., o
integrovaném zachranném systéemu a zmeéné nékterych zakonii, ve znéni pozdéjsich
predpisu. Tato zakonna norma stanovuje napln cinnosti IS, jeho zakladni slozky a jejich
ukoly a stanovuje ukoly nékterych statnich organu a organu uzemnich samosprdavnych
celkii pri pripravé na mimoradné udalosti a pri provadeni zachrannych a likvidacnich

pract.“ (Sin a kolektiv autort, 2017, s. 57)

Zdikladni slozky IZS tvoii Hasiésky zichranny sbor Ceské republiky (HZS CR),
jednotky pozirni ochrany zatazené do planu ploSného pokryti uzemi, dale do zakladnich
slozek patii Police Ceské republiky (PCR) a poskytovatelé zdravotnické zichranné shizby.

Mezi ostatni slozky IZS patii subjekty, které na zikladé pisemné dohody poskytuji
planovanou pomoc na vyzadani. Tvoii je vyClenéné sily a prostfedky ozbrojenych sil,
ostatni ozbrojené bezpeénostni sbory, Vodni zichranni shuba Ceského Eerveného kifre
(VZS CCK), Horska sluzba Ceské republiky (HS CR), bafiska zichranna shizba a dalsi
(Sin a kolektiv autort, 2017)
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3.2 Zdravotnicka zachranna sluzba

., Zdravotnicka zachranna sluzba poskytuje odbornou zdravotnickou prvni pomoc u
zavaznych chorobnych a urazovych stavii v ramci prednemocnicni neodkladné péce. Je
zakladni sloZkou integrovaného zachranného systému. Cinnost zdravotnické zachranné

sluzby se ridi zakonem ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbe. “ (Lejsek, 2013)

Zékon ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zichranné shuzbé upravuje podminky
pro poskytovani pfednemocniéni neodkladné péfe a prava a povinnosti poskytovatele
zdravotnické zachranné sluzby. Zaroven fidi povinnosti poskytovatelii akutni lizkové péce
K zajisténi navaznosti jimi poskytovanych zdravotnich sluzeb na ZZS, podminky pro
zaji§téni pfipravenosti poskytovatele ZZS na feSeni mimotadnych uddlosti s hromadnym
postizenim osob a krizovych situaci. Posledni oblast, které se vySe uvedeny zakon vénuje

je vykon vetejné spravy v oblasti ZZS. (Vilasek, Fiala, Vondrasek, 2014)

Tisiové volani na linku 155 pfijimd dispecer ze zdravotnického opera¢niho
stfediska, ktery vyzvu vyhodnoti a rozhoduje o tom, jakou vyjezdovou skupinu na misto
udélosti vysle.

V Ceské republice se lze setkat s dvouclennymi posiddkami RZP neboli rychlé
zdravotnické pomoci, ktera se skladad ze sestry/zachrandie a fidiCe/zachranate. V nékterych
krajich jsou stale jest¢ aktivni tficlenné posadky RLP neboli rychlé Iékaiské pomoci, ve
sloZeni Iékate, sestry/zachranaie a fidiCe/zachranafe. Lékaiskd pomoc je v soucasné dobé
nejcastéji dostupna v podobé dvouclennych posadek tzv. RV (rendez-vous) neboli posadka
slozené zlékafe a fidice/zachranaie. Celé tzemi Ceské republiky je taktéz pokryto
dostupnou pomoci LZS neboli letecké zichranné sluzby, kdy je posadka slozena ze
zdravotnik v Cele s Iékafem a s leteckym personalem. (Bydzovsky, 2016)

Stupné naléhavosti tistiove vyzvy:

1. stupen naléhavosti — pravdépodobné selhani Zivotnich funkci, hromadné

postizeni osob
2. stupenl naléhavosti — pravdépodobné hrozici selhani Zivotnich funkci

3. stupen naléhavosti — selhani zvotnich funkci pravdépodobné nehroz, ale
vyzaduje intervenci zdravotniki
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4. stupenn naléhavosti — ostatni situace, kdy operator ZOS rozhodne o vyslani
vyjezdové skupiny na misto udalosti (Vyhlaska ¢.240/2012 Sb.)

Zdravotnickd zichrannd slizba mimo jiné nepietrzit¢ zabezpecuje, organizuje a fidi
pifjem, zpracovani a vyhodnoceni tistiovych vyzev, =zajiStuje piepravu pacientil
neodkladné péce a aktivné se podii na likvidaci zdravotnich nasledkti hromadnych
postizeni osob a katastrof. (Lejsek, 2013)

3.2.1 Zdravotnické operacni stredisko

Zdravotnick¢é operacni stfedisko (ZOS) je pracovist¢ fungujici v nepietrzitém
provozu. Jednd se o centrdlni subjekt zdravotnické zichranné slizby, ktery slouz
K opera¢nimu fizeni provozu. Praci na zdravotnickém operaénim stiedisku vykonavaji
vySkoleni, kvalifikovani profesiondlni zdravotnici, tzv. operatoii ZOS. Mezi hlavni
¢mnosti zdravotnického operacniho strediska patii pifjem a vyhodnoceni tistovych volani,
nasledné pievzeti a vyhodnoceni téchto vyzev, které je nasledovano vydanim pokyni
vyjezdovym skupindm — posaddkdm zdravotnické zachranné shuzby. Operacni stredisko
778 ma dale povinnost poskytovat telefonickou instruktaz k poskytnuti prvni pomoci
volajicim ¢i  svédky udalosti postizenému, tzv. telefonicky asistovanou prvni pomoc
(TAPP), ¢i vpfipadé podezieni na zastavu ob&hu u postizeného zahajit telefonicky
asistovanou neodkladnou resuscitaci (TANR). ZOS zjistuje a zprostfedkovava
komunikaci mezi poskytovateli ZZS a mezi poskytovateli akutni Iizkové péce a
koordinuje tak ptredavani pacientl do cilovych nemocni¢nich zafizeni Zasadni vyznam ma

Z0S pii feSeni mimotadnych udalosti s hromadnym postizenim osob. (Remes, 2013)

3.2.2 Telefonicky asistovana prvni pomoc

Telefonicky asistovand prvni pomoc se fadi mezi jednu zhlavnich a zikladnich
uloh zdravotnického opera¢niho stfediska zachranné sluzby. Jedna se o telefonickou
nstruktdz a navigaci k spravné poskytnuté prvni pomoci volajicim nebo svédky. Pro
jednotlivé zdravotni obtize jsou piedem stanové pokyny pro instruktdz laiki na misté
udalosti vramci doporucenych postupti. Zvybranych situaci lze uvést napiiklad, ze u
dusného pacienta jsou laici mstruovani k vyzvani pacienta, aby zaujal ortopnoickou polohu
a piipadné mu poskytli pomoc s dosazenim a aplikaci inhala¢ni medikace, ma-L ji
postizeny pro tuto situaci k dispozici. Pfi akutnim duSeni pro obstrukei dychacich cest jsou

svédci na mist¢ udalosti vyzvani k podpofe kaslani u nemocného, které, pokud nebude
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efektivni, je nutné podpofit zahijenim vypuzovacich manévri a uvolnénim priichodnosti
dychacich cest. V piipadé nahlé zastavy obéhu (NZO) jsou pak volajici vyzvani k
zahgjeni neodkladné kardiopulmonalni resuscitace (KPR). Pfesné, konkrétni a podrobné
postupy jsou nejcastéji rozpracovany pro dispecery vramci metodickych pokynti daného

konkrétnfho pracovists. (Kolektiv autort, CLS UM MK, 2017)

3.2.3 Zdravotnicka dokumentace v prednemocni¢ni péc¢i

Zdravotnickou  dokumentaci  specifikuje a nalezitosti kolem  zdravotnické
dokumentace upravuje vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, ve znéni
pozdéjsich predpist.

Do zdravotnické dokumentace na zdravotnické zichranné shizbé zahrnujeme
zvukovy zaznam o pifjmu voldni, zaznam operatora v digitdlni formé, kopie zaznamu o
vyjezdu zdravotnické zichranné shuzby, List o prohlidce zemielého, negativni revers,

identifikacni a tiidici karta a zidznam o hromadném odsunu pacientli pro potfeby mediciny

katastrof a hromadného postizeni zdravi. (Remes, 2013)

Orignadl ruéné psaného zdznamu o vyjezdu, eventualné kopie -elektronicky
zpracovaného zaznamu o vyjezdu se predava s pacientem do cilového nemocni¢niho
zatizeni, nebo v piipade€, je-li pacient ponechan na mist¢, nalezi tento tiskopis jemu. Kopie
tohoto dokumentu zistdvd archivovaina na zichranné shzbeé. Zaznam o vyjezdu
zdravotnické zichranné shizby zahrnuje krom tzv. hlavicky* s osobnimi Udaji pacienta,
struény popis klinického stavu nemocného, pracovni diagndézu, popis poskytnuté terapie,
Cas a misto pfeddni pacienta do nemocni¢ntho zafizeni a jméno a podpis zasahujictho

zdravotnika. (Remes, 2013)

3.2.4 Vybaveni vozu zdravotnické zichranné sluzby

Pfistrojové 1 lékové vybaveni vozii ZZS se 1Si podle vyjezdové skupiny, zda jde o
viz s lékafem ¢i bez Iékafe a mimé 1 dle krajovych zvyklosti. Minimalni pfistrojové
vybaveni stanovuje Vyhlaska ¢. 296/2012 Sb., o pozadavcich na vybaveni poskytovatele
zdravotnick¢é  dopravni  sluzby, poskytovatele zdravotnick¢é zachranné¢ slizby a
poskytovatele ptepravy pacientli neodkladné péce dopravnimi prostfedky a o pozadavcich

na tyto prostiedky. Do tohoto vybaveni patii:
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technické vybaveni — pojizdnd nositka, transportni kteslo, tzv. schodolez,
vakuové dlahy, celotélova vakuova matrace, transportni plachta, prostfedky
k vyprostovani (scoop ram, zadova dlaha, a dalsi), pomicky k imobilizaci
patefe a koncetin, termoizolani folie, bezpeCnostni pfiby, ru¢ni pienosné
radiostanice, vybaveni na HPO, lednice na uchovavani 1é¢iv, termobox na

uchovavani mfuznich roztoku

pfistrojové vybaveni a zdravotnické pomucky — fonendoskop, tonometr,
pulzni  oxymetr, teplomér, kapnometr, glukometr, defibrilator,
samorozpinaci kfisici vak, prenosny ventilator, pfenosna odsavacka, tlakové
lahve s kyslkem, mfuzni pumpa/linedrni davkovag, pretlakovda manzeta
K podavani infuzi, intraosealni vrtacka, pfistroj k mechanické nepiimé

srde¢ni masazi a dalsi

ostatni materidl — 1€kové vybaveni (ampularum), mfuzni roztoky, obvazovy
material, dlahy, popaleninovy balicek, porodnicky balicek, pomicky
K zajisténi dychacich cest, pomicky k podavani kyslku a provadéni umelé
plicni ventilace (UPV), set K oSetfeni pneumotoraxu, aj. (Vyhlaska C¢.
296/2012 Sb.)
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4 VYBRANE POMUCKY K ZAJISTENI DYCHACICH CEST
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Vybrané pomiicky k zajiSténi dychacich cest nebo k podani kyslku z Vyhlasky 296/2012
Sb. o minimalnim vybaveni sanitniho vozu jsou:

e ruéni dychaci piistroj s piisluSenstvim pro novorozence, déti a dospélé s

moznosti piipojeni ke zdroji medicindlniho kysliku
e pienosny piistroj pro um¢lou plicni ventilaci

e dv¢ tlakové lahve na kyslk, kazdd s obsahem 10 1 s pfisluSenstvim k
mhalaénfmu  podévani  kyslku vcetné polomasky, pritokoméru a
redukéntho  ventilu

o dve tlakové lahve na kyslik, kazda s obsahem 2 1

e sads pomlcek pro zajisténi dychacich cest - laryngoskop s riznymi
velkostmi  Izic endotrachedlni kanyly pro vSechny vékové skupiny
pacientli,  Magillovy  klest¢, zavadé¢ do  endotrachedlni kanyly,

supraglotické pomicky, souprava pro koniotomii
e pomicky pro zvlhovani dychacich cest a aplikaci lé¢iv

e ventil pro vytvoieni pozitivniho tlaku v dychacich cestach na konci vydechu
(PEEP ventil)

e kapnometr
e pulzni oxymetr (Vyhlaska 296/2012 Sb.)

Nejdostupnéjsi a nejsnazsi metodou k zajisténi prichodnosti DC je zdklon hlavy a

zvednuti brady.

Ustni  vzduchovod (oropharyngeal airway, Guedeliv tubus) slour k zajisténi

dychacich cest tim, ze brani zapadnuti kotfene jazyka u pacientil v bezvédomi.

COPA — cuffed oropharyngeal airway je Ustni vzduchovod obohaceny o obturacni

manzetu.
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Nosni vzduchovod (nasopharyngeal airway, Wendeliv tubus) slouzi k zabranéni
obturace dychacich cest relaxovanym kofenem jazyka u pacientl s poruchou védomi,

nebrani vsak riziku aspirace.

Kombirourka (Combitube, EasyTube) je pomiicka pro zajisténi dychacich cest
sdvéma lumen a dvéma obturatnimi manzetami. Jeji vyhodou je snadné zavedeni
Vv jakékoliv poloze pacienta, tzn. 1 vsedé. Nevyzaduje zrakovou kontrolu pfi zavadéni a je

tak mozné ji zavést do jicnu 1 trachey.

Laryngealni tubus je pomicka k zajisténi dychacich cest s jednim lumen, je velmi

podobna kombirource, ale je bez trachedlniho lumen.

Laryngeadlni maska (LMA) je supraglotickda pomticka o jednom lumen, kterd naseda
svou obturacni manzetou na hrtan. Nezabranyje aspiraci zaludecniho obsahu do dychacich
cest. Laryngedlnich masek existuje mnoho druhti a typl, napt. Fastrach, ProSeal, Supreme,
iGel, CTrach, Shpa a dalsi. (Bydzovsky, 2016)

Vsechny vyse uvedené pomiicky slouzi pro nelékaiské zdravotnické pracovniky,

V jejichz kompetencich je zajistovani dychacich cest témito pomickami.

Endotracheadlni rourka (trachealni rourka, trachealni kanyla - ETK) je subgloticka
pomticka pro Iékare, slouzici k zajisténi dychacich cest nejcastéji orotrachealni, eventudlné
nasotrachedlni cestou. Provadi se nejCastéji metodou piimé laryngoskopie a je zaroven
jedinou dostupnou metodou v PNP, ktera zabranuje zateCeni kyselého Zalude¢niho obsahu
do dychacich cest a rozvoji tzv. Mendelsonova syndromu. K verifikaci spravné polohy

trachedlni rourky je vhodné pouzit kapnometr. (Bydzovsky, 2016)

Koniotomie (krikotyreotomie) je zvot zachranujici nouzovy chirurgicky vykon pro
pfipad, Zze ostatni metody selhaly. Jednd se o pfiny fez v oblasti mez Stitnou a
prstencovou chrupavkou, do kterého se nasledné vklada pomicka k zajisténi ventilace -

trachedlni nebo tracheostomickd kanyla ¢ipomicka MiniTrach.

Koniopunkce je obdobou koniotomie, ve stejné lokalit¢ jako u koniotomic se
provede vpich pomoci koniopunktoru — mnapitklad QuickTrach, eventudlné pomoci
nékolika sinych jehel ¢i itravendznich kanyl. Jednd se o doCasné a nouzové zajiSténi

ventilace. (Bydzovsky, 2016)
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5 VYBRANE POMUCKY K PODAVANI KYSLIKU
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Kyslikové masky existuyji obyCejné, srezervoarem — ke zvySeni frakce kyslku
(FiO2), schlopnémi proti zpétnému vdechovani, s nebulizitorem — K podavani Ié¢ivych

roztokd formou aerosolu a dalsi.

Nosni  hroty, tzv. Kkyslikové bryle jsou pomickou k podavani nizsiho pritoku

kyslku a dosazeni FiO2 az 0,4.

Neinvazivni ventilace (NIV), non-invasive ventilatory support (NIVS), tzv. ,téZka
maska“ je postup K pfistrojovému zajisténi ventilace u spontanné dychajictho pacienta pii
védomi pomoci tésnici nosni ¢i oblicejové masky nebo helmy, prostiednictvim rezimu
CPAP (continuous positive airway pressure) nebo BIiPAP (bilevel positive airway
pressure). Vyuziva se prevazné u kardidlntho plicntho edému a u exacerbaci CHOPN a

dalsich. (Bydzovsky, 2008)

Do skupiny pacientli, ktefi jsou indikovani k NIV a profityji zni, se nejcasteji fadi
pacienti trpici akutni exacerbaci CHOPN, kardidlnim plicnin edémem pii ob&hové
stabilit¢, pooperacnim hypoxickym respiracnim selhanim a akutni respirani nsuficienci
po extubaci vramci tzv. weaningu. Weaning je termin uZivany pro odvykani od
ventilatoru.  Vhodnd byva NIV 1 u pacienti nevhodnych k trachealni intubaci pro
termindlni stddia nemoci s reverzibini pii¢inou dusnosti, tzv. '‘DNR (do not mntubate)

pacienti’. (Dostal, 2014)
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6 DOSTUPNE VYSETROVACI METODY U DUSNYCH
PACIENTU V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

6.1 Anamnéza

Jednd se o rozhovor snemocnym za uCelem vytéZeni zdsadnich mformaci, které
mohou byt prosttedkem ke stanoveni spravné diagndézy. Anamnéza zaroven muze pomoci

spravné urCit terapii a priblizit prognézu pacienta.

Pokud pacient neni schopen odpovidat na nase dotazy, je tfeba dotazat se rodinnych
pristlusnikti ¢i piipadnych svédkd, piipadné pouzit dostupnou zdravotnickou dokumentaci

pacienta a ziskat tak anamnézu nepiimou. (Taborsky, 2014)

6.1.1 NynéjSi onemocnéni

Tato Cast anamnézy piblii aktualni piiznaky obtizZi a souCasny stav pacienta.
Ptime se na hlavni 1 vedlej§i piiznaky, a to zejména na jejich trvani, spoustéci

mechanismy, intenzitu a ¢etnost. (Taborsky, 2014)

Ptame se na to, jak epizoda dusnosti zacala, pted jakou dobou, co ji vyvolalo, co
pfiznaky zmirfiuje, ¢i naopak zhorSuje, zda uz pacient tyto piiznaky znd, eventudlné¢ na
produkci a charakter sputa. Zaroven pacienty muze provazet i spektrum dalSich piiznaki
jako je bolest na hrudi, kaSel, poruchy spanku, produktivni expektorace, patologické
dechové fenomény a dalsi. (Kolektiv autort, 2008)

Bolest na hrudi rozd€lyjeme na vazanou na dychaci pohyby a nezavislou na
dychacich pohybech. U bolesti na hrudi, kterd je vazand na dychaci pohyby, vznika
podezieni na trauma hrudniku, fraktury ¢i kontuze Zeber, zanéty pohrudnice ¢i srde¢niho
svalu nebo mezizebernich svali. Bolest se Casto zntenzivni pii kash (Kolektiv autord,
2008)

Pokud pacient kasle, ptame se na to, zda se kaSel vyskytuje spiSe rano, ptes den ¢i
Vv noci; zaroven poklddame dotaz na tzv. produktivni kasel tedy zda je pii kasl piitomné
vykaSlavani hlenu, eventudlné na barvu, pifimési a mnozstvi hlenu. Dale je vhodné se
dotdzat pacienta, zda registruyje vyvolavajici impuls kaSle a naopak co kaSel zmirfje.
(Taborsky, 2014)
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Pacienti trpici dusnosti maji tendence spat s elevovanou horni polovinou téla, pfi
zavazném ortopnoe neboli mtoleranci horizontdly, mohou pacienti spat 1 vsed¢ v kiesle.

(Kolektiv autorti, 2008)

6.1.2 Osobni anamnéza

Osobni anamnéza pacienta vypovidd o vSech prodélanych trazech, operacich a
nemocech, 0 jejich trvani i 0 prob&hlé terapii. Zasadni jsou souvislosti s prob&hlymi
onemocnénimi dychacich cest, napiiklad Casté respiracni infekce dychacich cest pro rozvoj
chronické obstrukéni plicni nemoci, bronchidlntho astmatu ¢i bronchiektdzi. Dilezité je i
dotazani se na prodélanou tuberkulozu ¢i kontakt s tuberkuldznim pacientem. (Taborsky,
2014)

6.1.3 Abuzus tabakovych vyrobki

U vSech pacientl trpicich resprracnimi pfiznaky je nutné vytézt kufackou
anamnézu, ktera ma vpneumologii naprosto zisadni vyznam. Pii zskavani kuracké
anamnézy nas zajima, zda je pacient kurdk — aktivni, pasivni, kolik cigaret vykouii za den,
od jakého wveku pacient koufi a piipadn¢ kolk let jiz nekouii Kurdkem oznacujeme
Clovéka, ktery aktivné koufi v soucasnosti nebo piestal koutit pfed krats$i dobou nez je pil

roku. (Taborsky, 2014)

6.1.4 Farmakologicka anamnéza

Zaroven je zisadnim prvkem osobni anamnézy farmakologickd anamnéza, nejen
proto, ze mnoho chronicky uzivanych ki miize mit vedlejsi G¢inky na dychaci aparat.
Piehled uzivané farmakoterapie mize zdravotniky na mist¢ zasahu zdsadn€ vést ke ziSténi
pii¢iny nejen respiracnich obtizi, a to 1 v pifpadé, Zze takovad anamnéza nelze od pacienta

validn¢ zjistit naptiklad z diivodu kritické dusnosti ¢i poruch védomi. (Téborsky, 2014)

6.1.5 Alergicka anamnéza

Zvlastni  vyznam mé  pacientll s respiracnimi  projevy anamnéza alergologicka,
nebot’ ma piimou souvislost s n€kterymi respira¢nimi onemocnénimi, hlavné dominuje
jako vyvolavajici pfi¢ina u asthma bronchiale. Stejné¢ tak prostd alergickd reakce miize

imponovat jako stav akutni dusnosti. (Kolektiv autord, 2008)
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6.1.6 Rodinna anamnéza

Do rodinné anamnézy zahrnujeme udaje o zdravotnim stavu obou rodicu,
eventualné¢ 1 prarodicli, sourozencli, piipadné i1 déti pacienta. Z pneumologického hlediska
se soustfedime obzvlast' na vyskyt nékterych mfekénich ¢i dédicnych nemoci Urcitd role
dédiCnosti se pricita napiklad plicnimu  karcmomu, bronchidlnimu astmatu, alergiim,

plicni fibréze, chronické obstrukéni plicni nemoci nebo sarkoidéze. (Ceska, 2015)

6.1.7 Socialni anamnéza

Pfi zjistovani socidlnich podminek pacienta se dozvidame o zvotnim prostiedi a
zivotnim styly, kdy na onemocnéni dychacich cest ma vliv hlavn¢ venkovni prostredi jako
meCisténi  ovzdusi v primyslovych méstech, tak v domacim prostiedi alergeny, plisné,

rozto¢i ¢i kuraci. (Vondra, 2015)

6.1.8 Epidemiologicka anamnéza

Tato anamnéza mapuje informace o mfekénich nemocech jako je chiipka c¢i
tuberkul6za. Soucasti je 1 anamnéza cestovatelska, nebot’ nékteré nemoci se vyskytuji ve
specifickych regionech — jsou to napiiklad specifické mykozy, bakterie ¢i viry vyskytujici
se endemicky. (Taborsky, 2014)

6.1.9 Pracovni anamnéza

Tato Cast informaci ma pro diagnostiku respiracnich obtizi zasadni vyznam. Lze se
setkat s profesnim plicnim postizenim a to nejCastéji u hornkt a kamenikt
s pneumokoniozami ¢i silikozami, u lidi pracujicich s azbestem s profesni azbestozou nebo
malignin  mezoteliomem pleury. Dale jsou nachylni chovatelé ptactva a pracovnici
v dribezarnach, a to kwvili riziku exogenni alergické¢ alveolitidy a ornitozy. Lidé, ktefi
pracuyji s chemikdliemi, mohou byt inhalaéné exponovani toxickym plynim a param.

(Taborsky, 2014)

6.1.10 Gynekologicka anamnéza

U pacientek je pro nis dllezit¢ i1 dotdzdni se na anamnézu gynekologickou,
nebot’ pleuralni vypotek mize mit vazbu na vyskyt nddorového onemocnéni vajecnikil.
UZivani hormonalni antikoncepce mize uzce souviset s rizikem plicni embolie. (Taborsky,
2014)
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6.2 Status praesens

Jedna se o objektivni ndlez soucasného zdravotntho stavu pacienta vySetfujicim
zdravotnikem, ktery zskd celkovym {fyzikdlnim vySetfenim. Popisuje se celkovy stav
pacienta, jeho védomi a orientacni neurologicky nalez. Postupné se vysetfuje hlava, krk,
hrudnik, bficho, patef a konCetiny. Zaznamenava se jak fyziologicky nalez, tak hlavné
jakékoliv odchylky od normy. (Bydzovsky, 2008)

6.3 Fyzikalni vySetfeni pacienta s duSnosti

Fyzkalni vySetieni obnasi vySetfeni pohledem, pohmatem, poslechem a poklepem.
U pacienta s dusnosti dominuje vySetfeni pohledem a poslechem. U vySetfeni hrudniku je
tieba vzdy porovnat ndlezy na obou stranich hrudniku. VySetfeni pacienta zahajujeme
vySetfenim pohledem pii prvnim kontaktu, vSimame si polohy pacienta — zda sedi, lez
nebo je vilevové poloze. Dale se vySetfuje pohledem barva kize, opocenost, zapojeni tzv.
auxiidrnich neboli pomocnych dychacich svali, konfigurace a symetrie hrudniku, poloha
trachey, eventudlné 1 naph krénich zl Zasadni pro vySetfeni dusného pacienta je
frekvence, typ, rytmus a kvalita dychani. VySetienim pohmatem lze odhalit napiiklad
emfyzém v oblasti krku a hrudniku svéd¢ici pro pneumothorax (PNO), kterému napovidala
i asymetrie v dychacich pohybech, kdy by se nezvedaly obé strany hrudniho kosSe stejné.
Hrudnkk se mize rozpinat asymetricky 1 u pneumonie, pleurdlnho vypotku nebo
atelektdzy. Palpace mtegrity hrudniho koSe mize odhalit zlomeniny Zeber ¢i hrudni kosti
Dale lze vySetfit hrudni chvéni — fremitus pectoralis, kter¢ by bylo snizen¢ pii PNO,
atelektaze ¢i rozedm¢ plic. Hrudni chvéni by bylo zvySené u pneumonie. VySetiujeme-li
poklepem, je mozné diferencovat hranice plic, stanovit naph plic — zda jsou plicni sklipky
naplnéné vzduchem, tekutinou ¢i pevnou latkou a poklepem je mozné zhodnotit i rozsah
pohybu branice mezi nadechem (inspiriem) a vydechem (exspiriem). U poklepového
vySetfeni se mizeme Setkat s hypersonornim poklepem, ktery svéd¢i pro oblast se
zvySenym objemem vzduchu v plicich nebo v pleuralnim prostoru. Vyskytuje se u
akutntho zachvatu asthma bronchiale, bulézniho emfyzému plic nebo piipneumotoraxu.
Piitomnost zkrdcen¢ho az temného poklepového ndlezu svédéi pro lokalitu se snizenym
obsahem vzduchu napiiklad pfi pohrudniénim vypotku nebo pohrudnicnich sriistech ¢i pfi
piitomnosti zanétu, nadoru nebo atelektazy plic. (Kolektiv autord, 2008)

Vysetieni poslechem mize odhalit patologii v pribéhu dychacich cest, nebot’

zvukové ndlezy se odviji od toho, zda vzduch prochdz tekutmnou, hlenem nebo zizenymi
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dychacimi cestami. U normalntho poslechového ndlezu se lze setkat se Ctyfmi typy
fyziologickych dychacich Selestt — trubicovymi, bronchialnimi, bronchovezikularnimi a

sklipkovymi. Mista poslechovych Selestli jsou zobrazena v obrazku €. 1.

Patologické poslechové nalezy délime na inspiraéni ¢i expiraéni. Mohou byt
provazeny chropy/chripky, které se dale déli na vihké a suché. Suché chripky zni jako
praskoty, piskoty, vrzoty a vyskytwyi se hlavné u astmatu nebo chronické bronchitidy.
Vlhké chropy zni jako bublani nebo praskani bublinek. VIhké poslechové fenomény se
dale déli na pfizvucné, které zni jasn€ a pifmo zn&ji pod uchem a nepfizvucné, které
vytvaii dojem zvuku zdalky, zni zastfené jakoby temné. Piizvucné vlhké chropy jsou
typické pro bronchitidy a bronchopneumonie, eventudlné se vyskytuji u plicntho edému.
SlySet Ize u pacientl s patologickym poslechovym nalezem i chrapot, coz je hluboky,
chraptivy az chréivy zvuk doprovazejici hlavné vydech nebo naopak sipani - vysoky zvuk,
zpusobeny zizenim dychacich cest. Stridor neboli hvizdot je charakteristicky pii zizeni
hrtanu, trachey nebo bronchii a dé€li se na inspiracni a expiraéni Jedna se o wvelice
specificky hvizdavy, hlasity a vysoky, dobfe slySitelny zvuk 1 na dalku — tzv. distanCni
dechovy fenomén. Poslednim patologickym stavem, ktery rozliSujeme je tfeci pleuralni
Selest, ktery typicky pifipomind zvuk chiize po zmrzlém snéhu. Pleurdlni Selest je pifmo
vazany na dychaci exkurze a setkdme se snim u suché pleuritidy. Vznika tfenim

pleuralnich listi o sebe a Casto je doprovazen velkou bolestivosti. (Kolektiv autord, 2008)

6.4 Pristrojové vySetieni duSného pacienta

6.4.1 Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie (SpO2) je metoda k méfeni procentualntho nasyceni hemoglobinu
molekulou  kyslku (O2), zarovet monitoruyje tepovou frekvenci pomoci pulzni
pletysmografie. Satura¢ni ¢idlo poskytuje informace o oxygenaci krve, ale pouze v lokalité
méfeni, tzn. na periferii. Hodnoty pulsni oxymetrie proto mohou byt pozitivné falesné
napiiklad u podchlazeni ¢i centralizaci obéhu pacienta. Zaroven vétSina pulznich oxymetri
wivanych vterénni praxi neumi rozliSit nasyceni hemoglobinu molekulou oxidu
uhelaté¢ho (CO) a poskytuje tak faleSné¢ vysoké hodnoty SpO2, zatimco se jednd o
procenta karbonylhemoglobinu v krvi. K detekci nasyceni CO slouzi specialni oxymetry
k m&feni karbonylhemoglobinu. Jednd se o metodu neinvazivni, rychlou, jednoduchou,

ktera poskytuje kontinualni méfeni. Cidlo pro snimani hodnot pulsni oxymetrie se
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nejCastéji umistuje na nehtové lizko na prstu horni koncetiny. V n€kterych piipadech lze
vywit i jiné umisténi na akralnich Castech t¢la, jako je napiiklad usni boltec. Fyziologické
hodnoty SpO2 jsou 95-98%. (Seblova, Knor, 2013; Bydzovsky, 2016)

6.4.2 Kapnometrie a kapnografie

Kapnometrie je metoda, ktera vyuziva spektrofotometrického méfeni obsahu oxidu
uhlicitého na konci vydechu (EtCO2 — end tidal CO2). Analyzacni ¢idlo, tzv. kyveta se
vklada bud’ piimo do ventila¢ntho okruhu, tzv. main-stream méfeni nebo se znéj odebird

vzorek plynu z vydechované smési, tzv. side-stream méteni. (Bydzovsky, 2016)

Kapnometrie slouzi k monitoraci parcialntho tlaku CO2 ve vydechované smési na
konci vydechu. U hypoventilyjictho pacienta nartistd hodnota CO2, zatimco hodnota O3
vkrvi klesa; u hyperventilujiciho pacienta hodnota CO2 naopak logicky klesa. Toto plati i
u UPV, kdy se pozadovand koncentrace vydechovaného CO2 Koriguje nastavenim
ventilaénich parametrd. (Seblova, Knor, 2013)

S poklesem hodnoty EtCO2 se Ize setkat i pii hypotenzi, hypotermii, plicni embolii
¢1 ob&hovém selhdni. ZvySujici se hodnota EtCO2 naopak svéd¢i pro hypertermii, zvySeni
metabolismu  organismu nebo zvyseni srde¢nho vydeje. Kapnografie je grafické
mazomeéni EtCO2 Vv podobé kivky. ,Zuby“ na kapnografické kiivce mohou svéd¢it pro

pacientovu interferenci s ventilatorem ¢i odeznivajici sedaci. (Bydzovsky, 2016)

Parcidlni tlhk CO2 ma piimy vliv na aktivitu dechového centra, které sidli
v prodlouzené miSe. Normalni hodnoty EtCO2 jsou 35-46 mmHg, coz odpovida 4,6-6,1
kPa. Pfi vyhodnocovani métenych hodnot EtCO2 je tfeba brat vpotaz, Ze reflektuji

metabolismus, cirkulaci a ventilaci organismu. (Seblova, Knor, 2013)

Uzti kapnometru vpraxi je indikovano prevazné k ovéfeni spravné polohy
endotrachedlni rourky, ke sledovani parametrii u pacienti na UPV a k detekci spontdnniho
navratu ob&hu (ROSC) pii kardiopulmondlni resuscitaci (KPR). (Seblova, Knor, 2013)

6.4.3 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie je zakladni vySetiovaci kardiologickou metodou, ktera se fadi
mezi metody neinvazivni. Tato specialni metoda zobrazuje elektrickou srde¢ni ¢innost.
Elektrokardiograf zaznamenava napéti — rozdil elektrického potencidlu v zavislosti na Case

pomoci elektrokardiogramu, coZz je zdznam elektrickych projevii srdecni Cinnosti
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registrovanych na kiizi pacienta. Svody pouzivané¢ ke snimani elektrické srdecni ¢innosti se
rozd€luji na bipoldrni a unipolarni. Unipolarni svody se dale de€li na hrudni a koncetinové.
Hrudnich svodu je v zakladu celkem Sest (V1-V6), koncetinovych svodu je také Sest (1., Il.,
I, aVR, aVL a aVF). Spravné umisténi elektrod je pro korektni a kvalitni ziznam velmi
dilezité, nebot’” umoziiuje korektni zobrazeni srde¢nich oddili a srdce jako celku na
elektrokardiografickém zaznamu. Pfi hodnoceni EKG ziznamu se zaméifujeme na srdeCni
akci, rytmus, frekvenci, na vinu P, interval PQ, QRS komplex, ST usek, vinu T, QT
mterval a srdeCni osu. Hodnoceni vySe uvedenych Casti EKG kiivky umoznuje detekci
srdecnich arytmii ¢i napiiklad pfi zistovani lokalizace ischemickych zmén pii akutnim
infarktu myokardu. (Bydzovsky, 2008)

EKG kiivka se sklada zjednotlivych vin, kmit, usekti a intervali. Pismena P, Q,
R, S, T, eventudlné U, oznacuji jednotlivé viny a kmity. Kazdé jednotlivé pismeno
oznacuje urcitou definovanou elektrickou srdeéni fazi systoly ¢i diastoly. Pfitomnost viny
P svéd¢i pro depolarizaci srdecnich sini, tedy o jejich elektrickou systolu. QRS komplex
maci depolarizaci komor, tedy elektrickou systolu komor. Zatimco T vlna zaznamenava
elektrickou repolarizaci komor neboli jejich elektrickou diastolu. Vina U byva piitomna

ziidka jako nekonstantni soucast elektrokardiografického zazmamu. (Bulkova, 2015)

6.4.4 Télesna teplota

Télesnd teplota byva zisadnim ukazatelem pro odhaleni napiiklad sepse a
septického Soku jiz vPNP. Zaroven je dobrym indikatorem chiipkovych stavii a jnych
febrinich  stavii, které doprovazi kompromitaci dychani nejéastéji  zanétlivé etiologie.
(Seblova, Knor, 2013)

35



7 VNITRNI PROSTREDI A JEHO PORUCHY

Vysetteni krevnich plyni ASTRUP slouzi k vyhodnoceni acidobazické rovnovahy

a okysliceni organismu. Pii tomto laboratornim vySetieni krve se sleduji hodnoty:

e pH —jako indikator metabolické acidozy nebo alkalozy

pCO2 — parcidlni tlak oxidu uhli¢it¢ho poukazuje na stav plicni ventilace

e pO2 — parcialni tlak kyslku v organismu poukazuyje na kvalitu okysliceni

tkani

e HCO3 — mmnozstvi hydrogenuhli¢itani reflektuje schopnost ledvin zadrzovat
¢i vyluCovat hydrogenuhli¢itan

e Sa02 — saturace tkani kyslkem je pomér aktudlntho obsahu kyslku
vazaného na hemoglobin vii¢i maximalni mozné kapacit¢ hemoglobinu pro

ptenos molekuly kysliku
Normalni hodnoty krevniho vySetfeni ASTRUP jsou znazornény v piiloze, viz obr. 2.

Respiracni acidoza je nadmémé zadrzovani oxidu uhli¢it¢ho v téle doprovazené
hypoxémii. Respiracni aciddza se u pacienta mize manifestovat do projevil jako je poceni,
cefalea, tachykardie, zmatenost, neklid, tzkost, hyperémie v obliceji a dalsi Muze byt
zpisobena asfyxi, hypoventilaci jakékoliv etiologie ¢i snizenou aktivitou CNS
zptsobenou napiiklad Ieky. (Kolektiv autord, 2008)

Respiracni alkaloza je nadmémé vyluCovani oxidu uhli¢it¢ho ztéla — hypokapnii.
Respira¢ni alkaloza se projevuje tachypnoi, hyperventilaci, paresteziemi, myoklony,
uzkosti, strachem, nauzeou a vertigem. Byva zplsobend prevazné hyperventilaci, at’ jiz
nevhodnym nastavenim ventildtoru u  ventilovaného pacienta, tak  psychogenni

hyperventilaci ze stresu ¢i bolesti. (Kolektiv autort, 2008)

Metabolicka acidoza je stav zpusobeny zratou hydrogenuhli¢itanu z organismu
napf. prijmy, nadmérou produkci organickych kyselin pfi onemocnéni jater, Stitné Zlazy,
Sokovymi stavy nebo pfi ledvinnych selhavanich. Projevuje se rychlym a hlubokym
dychanim, unavou, cefaleou, letargi, somnolenci az soporem, bolestmi bficha, zvracenim,
nevolnosti a dal§imi piimaky. (Ceska, 2015)
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Metabolicka alkaloza je patologicky stav organismu zplsobeny zadrzovanim
hydrogenuhli¢itanu a ztratou kyselin. Vznikéd pii podani nadmémého mnozstvi zisaditych
latek, dlouhodobym uwpornym zvracenim a ztratou draslku, typicky u nemoci ledvin a
podavanim dmretik. Mez typické projevy patii bradypnoe, podrazdénost, apatie, tetanie a

poruchy védomi. (Kolektiv autorti, 2008)

Mezi dalsi vedlejSi laboratorni vySetfeni, ktera mohou byt ndpomocné pro
stanoveni diagnézy jsou napf. sedimentace erytrocyti (FW), stanoveni hodnot osmolality a
hladin minerdli (Na, K, Cl, Mg, P), ledvinné¢ funkce (urea, kreatiin, kyselina mocova),
jaterni enzymy (ALT, ALP, AST, GGT), glykemie, laktat, vyzivové markery (albumin,
prealbumin, transferin), biomarkery zanétu (CRP, PCT), kardiomarkery (myoglobin,
troponiny, AST, CK, CK-MB, LD, BNP, NT-proBNP) a tumorové markery. (Taborsky,
2014)
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8 PNEUMOLOGICKA VYSETRENI V NEMOCNICNIM
PROSTREDI

8.1 Laboratorni vySetirovaci metody v pneumologii

Mezi nejcastéji vyuzivané laboratorni metody Vv pneumologii patii vySetfeni
pleuralni tekutiny (stanoveni hladny celkové bilkoviny a laktdtdehydrogendzy; u téZkych
zanéti je nizka hodnota pH vypotku a hladiny glukozy), moci (hematuric mize odhalit
vaskulitidy nebo tzv. sterini pyurii — Goodpasturetiv syndrom u urogenitalni formy TBC,
sarkoidoza se miZe projevit hyperkalciurii, u karcionoidu nalézdme v moci zvySenou
hodnotu Kkyseliny hydroxyindoloctové), stolice (snizena hodnota elastazy-1 svéd¢i pro
pankreatickou insuficienci pfi cystické fibroze), potu (potni test je metodou k diagnostice
cystické  fibrozy), sputa (mikroskopie, kultivace a urCeni citlivosti patogenu,
imunofluorescen¢ni  vySetieni  ¢i  molekularné-genetické  vySetieni),  hematologicka
vySetieni (s dirazem na krevni obraz k odhaleni anemie a krevni sraZlivosti ke sledovani
adekvatni antikoagulacni 1é¢bé ¢i vylouCeni plicni embolie), imunologickd vySetieni
(napiiklad  k diagnostice  imunodeficience —  AIDS), mikrobiologicka  vySetieni
(hemokultury), cytologické vysetfeni a histologické vySetfeni. (Taborsky, 2014)

8.2 Zobrazovaci metody v pneumologii

Mezi zakladni a téméf rutinni zobrazovaci metody patii skiagram hrudniku, v praxi
nejCastéji prosty rentgenovy snimek srdce a plic. Skiagrafie je metodou diagnostickou,
ktera zobrazuje mekké i tvrdé tkané a vyuziva rentgenovych paprski. Funguje na principu

rozdiného pohlcovani rentgenového zifeni Vv riznych tkani. (Téborsky, 2014)

Skiaskopie se vsoucasné dobé vywidva pievazné jako navigatni metoda pii
mvazivnich  punkénich nebo endoskopickych metodach. Skiaskopicky lze  vySetiit
pohyblivost branice a stény hrudniku. (Taborsky, 2014)

Ultrazvuk neboli ultrasonografie se vyuwziva v pneumologii pfevazné k diagnostice
srdecnich patologii formou echokardiografie. Pomoci ultrazvuku 1lze také potvrdit
piitomnost pleurdlniho vypotku. (Kolbel, 2011)

Pocitacova tomografie neboli CT (computed tomography) se Vv plicnim Iékafstvi
vywziva pro oziejméni nejasného nalezu. CT je vhodnou metodou k diagnostice

chorobnych stavii plic, pleury, mediastina, srdce a hrudni stény. VySetieni lze provést
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nativné¢ ¢i po aplikaci kontrastni latky. U mtersticidlnich plicnich procest lze vyuzit HRCT
(high-resoltion computed tomography), jedna se o CT s vysokou rozliSovaci schopnosti.
K vySetieni cév dychaci soustavy se vywziva CT angiografie, které je absolutnim
vySettenim zejména u potvrzeni diagndézy plicni embolie. Hybridni vySetfovaci metodou
CT je PET/CT, kter¢ kombinuje pozitronovou emisni tomografii S pocitacovou tomografii.
Jeji vyuziti je hlavné u diagnostikovani a ziSténi rozsahu narodovych onemocnéni.

(Taborsky, 2014)

Angiografie je kontrastni vySetfeni slouzici k zobrazeni tepen, kdy v pneumologii je
nejCastéji vyuzivand selektivni bronchidlni arteriografie k diagnostice mista krvaceni pfi

hemoptyze. (Kolektiv autort, 2008)

Magneticka rezonance (MRI, NMR) je vyuzivanou metodou hlavné u patologii
hrudni patefe a mediastina. Je ptesnéjsi metodou nez CT u specifickych stavii, jakymi jsou
napiklad nadory plic proristajici do hrudni stény nebo mediastina. (Taborsky, 2014)

Ventilacné-perfuzni scan je scintigrafickym vySetienim plic. Tato metoda
kombmujici perfuzni a ventila¢ni scan, patii mezi zikladni radionuklidové metody, pfi
které se gamakamerou zndzorfiuje misto vychytavani radioaktivni latky. Hlavni indikaci je
podezieni na plicni embolii a Kk zisténi kvality perfize obou plic pfed resekénimi vykony.
(Taborsky, 2014)

8.3 Funk¢ni vySetiovaci metody v pneumologii

Pomoci spirometrie se meéfi parametry plicni ventilace, statické parametry a
dynamické parametry. Mezi parametry statické fadime vitdlni kapacitu plic, dechovy
objem, mspiraCni rezervni objem, expirani rezervni objem, celkovou plicni kapacitu,
rezidualni objem plic, inspiraéni kapacitu a fink¢éni rezidualni kapacitu. Mezi parametry
dynamické fadime usiovné vydechnuty objem za 1 sekundu, dechovou frekvenci,
maximalni mmutovou ventilaci a dalsi Dle nalezi lze zistit eventualni pfitomnost
ventila¢nich poruch. Ventilacni poruchy se d€li na dva druhy — obstrukéni ventila¢ni, kam
patii typicky napiiklad asthma bronchiale a chronicka obstrukéni plicni nemoc; a na
restrikéni ventilaéni poruch, kam se fadi napf. zancty plic, plicni fibrézy a pohrudni¢ni

vypotek. (Taborsky, 2014)

Mezi dalsi funkéni vySetfovaci metody patii bronchomotorické testy (kK diagnostice
asthma bronchiale, CHOPN a u¢mnnosti podavanych 1€kll), vysetreni difuzni kapacity plic,
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tzv. transfer faktoru (k diagnostice fibrotickych plicnich procest), pulzni oxymetrie,
analyza oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu (FeNO) a spiroergometrie.
(Taborsky, 2014)

8.4 Endoskopické metody v pneumologii

Obecné¢ lze endoskopii oznacit jako metodu k zobrazovani dutych organd.
V plicnim Iékafstvi se jedna nejCastéji 0 bronchoskopické vysetieni, kdy se vySetiuji
hlavné¢ dolni cesty dychaci U thorakoskopie se zobrazuje pohrudniéni dutina a
mediastinoskopie zobrazuje mediastinalni prostor. Standardni bronchoskopii lze provést
bud’ pomoci flexibintho, nebo rigidntho bronchoskopu. Bronchoskopii lze vyuwzit i k
terapeutickych ucelim, jako je napiiklad bronchoalveolarni lavaz dychacich cest, zistaveé
hemoptyzy nebo extrakci aspirovanych cizich téles. Mezi jiné bronchoskopické metody
fadime autofluorescenci (dokaze odhalit poc¢inajici nadorové zmény bronchidlni sliznice),
endobronchialni sonografii (jedna se kombinaci ultrazvuku a bronchoskopie), narrow
band imaging (uwzivany pievazné k diagnostice submukozniho Sifeni nadorGt bronchd),
elektromagneticky navigovanou bronchoskopii, videomediastinoskopii ¢i videoasistovanou
thorakoskopii. (Taborsky, 2014)

8.5 Punk¢ni metody v pneumologii

Pomoci punkce lze odebrat pohrudniéni vypotek a nasledné vysetiit cytologicky,
mikrobiologicky ¢i biomechanicky. Dalsi punkéni metodou je transparietdlni punkce plic,
kdy se zavadi hrudni sténou punkéni jehla a odebfra se vzorek z patologického
nitrohrudniho Utvaru. Pohrudnicni biopsie neboli biopsie pleury je vykon slouzici k odbéru
vzorku na histologické vySetfeni. (Taborsky, 2014)
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9 VYBRANA LECIVA PRO FARMAKOTERAPII DUSNOSTI
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Adrenalin (epinefrin) je sympatomimetikum, které v kontextu s akutni duSnosti
relaxuje hladké svalstvo broncht, snizuje otok bronchidlni sliznice a zlepSuje ventilaci
pravé zmirnénim bronchospasmu. Je lékem prvni volby u nahlé zastavy ob&hu, v kontextu
SduSnosti je Ilékem volby pii refrakternim astmatickém zichvatu, bronchospasmu a
akutnich edematdznich stavech hornich cest dychacich, jako je laryngitida, epiglotitida ¢i
alergicky otok. Formy podani adrenalinu jsou mtramuskularni, mtravenozni, subkutanni,
intraosealni a inhala¢ni. (Knor, 2014)

U farmakoterapie duSnosti hraje jednu zhlavnich roli lékova skupmna kortikoidd.

Mezi kortikoidni léky dostupné v PNP patii Dexamed, Solu-Medrol a Hydrokortizon.

Utinna litka v Iéku s komerénim nazvem Dexamed nebo Dexona je dexamethason
a patii mez glukokortikoidy. U stavli provazejicich duSnost je indikovan zejména u
bronchidlntho astmatu, a to vCetné¢ status astmaticus, edematdznich stavech laryngu,
anafylaktickych a jinych alergickych reakci. Formy podani léku Dexamed v PNP jsou

pfevazné intravendzni a intramuskularni. (Knor, 2014)

Solu-Medrol je Kk st¢mnnou latkou methylprednisolon, ktera se taktéz fadi mez
glukokortikoidy. Jednd se o synteticky steroid s antiflogistickym u€inkem. Je indikovan u
alergickych stavll, pfi astma bronchiale, laryngedlnim edému a u exacerbace CHOPN. Pro
potieby PNP se podava intravenozné. (Knor, 2014)

Dithiaden s tG¢innou latkou bisuleptin patii mezi anthistaminika. Jeho hlavni
ucinek spo¢iva v antagonizaci konstrikéniho u¢inku histaminu na hladké svaly dychaciho
syst¢tmu. Je poddvan zejména u akutnich alergickych stavii véetné anafylaxe, bronchidlniho

astmatu a angioedému. Lze podavat nitroziln¢ a nitrosvalové. (Knor, 2014)

Zastupcem skupiny klickovych diretk je Furosemid. Vlastnosti tohoto Iéku jsou

vyuzivany zejména u akutnich i chronickych plicnich edémt, zejména kardialni etiologie.

Daliim lékem hojné uzivanym v PNP pro management duSnosti je Syntophyllin.

Syntophyllin  je bronchodilatans s G¢innou latkou aminophyllin, které je vyuzivané
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zejména pii astmatickych stavech a CHOPN, pro své bronchodilatacni a dechové centrum
stimulyjici G¢inky. Podava se nitroZilné. (BydZzovsky, 2016)

Morfin patii mezi opiatova analgetika, ktera se podavaji ke zmirnéni projevil
dusnosti u plicntho edému, u chronickych plicnich onemocnéni, u paliativni 1écby plicnich
onemocnéni a zejména k 1&cbé bolesti Lze podavat mtravenozné, ntramuskularné ¢i

subkutanné. (Bydzovsky, 2016)

Kyslik se fadi do skupiny medicindlnich plyni neboli plynnych 1é¢iv. Indikovan je
u mnoha stavii a to zejména jako soucast dychaci smési pro UPV, pii KPR, pii
hypoxickych stavech a stavech spojenych s hyposaturaci, dale napiiklad pfi mnhala¢nich
otravach oxidem uhelhatym nebo jako terapie dekompresni nemoci. Podava se mhalacné,

at’ jiz zvlhéeny a ohraty nebo jako soucést nebulizacni inhalacni cby. (Bydzovsky, 2008)

Ke zmifované inhala¢ni terapii v PNP se vywiva Berodual, Atrovent, Ventolin ¢&i

Bricanyl.

Berodual se svymi u¢innymi latkami ipratropium a fenoterol patii do skupiny
mhala¢nich bronchodilatancii a jeho u€inky jsou vyuzivdiny zejména u astmatickych
zachvati, CHOPN ¢i u chronickych bronchitid s emfyzémem ¢i bez néj. (Knor, 2014)

Atrovent s u¢innou latkou ipratropium a Ventolin s u¢innou latkou salbutamol jsou
Iéky, které jsou vyuzivany k terapii bronchospasmu spojeného s CHOPN, véetné chronické
bronchitidy, emfyzému a astmatu.(Knor, 2014)

L&k Bricanyl je tvofen uU¢mnnou latkou Snazvem terbutalin. Jedna se o beta-2-
sympatomimetikum, které lze podat pii bronchidlnim astmatu a jinych onemocnénich plic,
kterd jsou komplikovana bronchokonstrikci Podavd se zejména nitroziné, eventuding

podkozné. (Knor, 2014; Bydzovsky, 2008)
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10 DUSNOST

., Dyspnoe (dusnost) je subjektivni pocit nedostatku vzduchu a ztizeného dychani
provazeny zvySenym dechovym usilim. Jinak veceno je to kazda forma dychacich obtizi
subjektivné vnimand pacientem, od dusnosti jako takové az po pocit kratkého dechu ci

dechové tisné. Od dusnosti je treba odlisit tachypnoi, hypoventilaci a hyperpnoi.*“ (Polak,
2016, s. 111)

10.1 Typy duSnosti

Posuzujeme-li dusnost, je diagnosticky zasadni rozliSit dusnost klidovou od
dusnosti namahové. Pokud pacient trpi dusnosti klidovou, zpravidla to svéd¢i o vétSim
stupni postizeni. Namahova duSnost je definovana jako dusnost, kterou pacient pociti,

prekroci-li jeho dechova prace klidovou hodnotu asi pétinasobné. (Klener, 2009)

Dusnost jako takovou lze dale rozliSit dle toho, jednad-li se o dechové obtize pti
nadechu — pak se jedna o tzv. inspiracni dusnost, Skterou se lze typicky setkat pfi
pneumonii; nebo jedna-li se o dechové obtize pti vydechu, pak hovotime o tzv. exspiracni
dusnosti. Obtizny, zpravidla pomaly vydech, zejména u astmatického zichvatu, pak Ize

oznaCit pravé za exspiracni dusnost. (Klener, 2009)

Déle Ize délit dusnost dle charakteru a vyvoje obtizi na akutni dusnost a dusnost
chronickou. Akutni duSnost je duSnost rychle progredujici, Casto vznikla nahle. Mezi
nejCastéjsi pri¢iny akutni duSnosti lze zafadit zejména aspiraci (at’ jiz vdechnuti ciziho
télesa nebo napiiklad obsahu Zaludku), pneumotorax, akutni koronarni syndrom,
exacerbaci bronchialntho astmatu nebo plicni embolii. Chronickd dusnost je dlouhotrvajici,
pomalu progredujici dusnost, typicka zejména pro CHOPN, chronické plicni fibrotické
procesy a stran kardiologické etiologie — srdecni selhani. Paroxysmalni nocni dusnost je
pak pfiznak, ktery casto doprovazi zejména pocatecni fize levostranného srdec¢niho
selhavani a objevuje se tak typicky u kardiakt, v obraze tzv. astma kardiale. Pacienti trpici
touto formou duSnosti se vnoci budi nebo nemohou wvilbec spat vleze, obtizn€ toleruji
horizontalni polohu a vynucuji si polohu vseds. Casto udavaji pocit nemoZnosti se

nadechnout, pocit kratkého dechu ¢i pocit t€Zzkého vzduchu v mistnosti. (Klener, 2009)
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10.2 Priznaky doprovazejici duSnost
Kasel je prudky hlasity vydech, ktery ma slouzit k odstranéni ciziho télesa nebo

sekretu z dychacich cest, jedna se o obranny reflex.

Vykaslavani krve neboli hemoptyza se pii masivnim chrleni krve nazgva hemoptoe.
Byva privodnim piiznakem zanétlivych plicnich procesit (bronchitida, pneumonie, TBC),
nadort plic (bronchogenni karcmom), plicni embolie, méstnani v plicnim ob¢hu

(levostranné srde¢ni selhavani) a dalsi. (Bydzovsky, 2008)

Stenokardie je termin pro bolest na hrudi nejCastéji zkardidlnich pfi¢in pfi
ischemické chorobé srdeéni, perikarditidé a jinych zindtim srdeéntho svalu. Casta je
taktéz u plicni embolie, disekyjictho aneurysmatu aorty, pleurdlni bolest (respiracni infekt),
eventuainé u arytmii s palpitacemi a pii psychickych pii¢inach duSnosti  (Uzkost,
hyperventilace a akutni stresova reakce). S bolesti na hrudi se setkdvame i u nekardialnich
piicin, napiklad u plicni etiologie zplisobenou tracheobronchitidou, pleuritidou,
pneumotoraxem, pneumonii ¢i tumory. (Bydzovsky, 2008)

Hypertenze je stav, kdy jsou hodnoty krevniho tlaku opakované¢ nad 140/90mmHg.
Jednd se o civilizacni chorobu, proto jednordzové naméfeni vysSich hodnot TK nelze
oznacovat za hypertenzi. RozliSuyjeme tii stupné hypertenze a hypertenzni krizi. Stavy
vysokych hodnot krevntho tlaku byvaji obvykle doprovazeny mimo jiné i1 duSnosti
(Bydzovsky, 2008)

Poruchy veédomi rozdélyjeme na poruchy kvantitativni, které se tykaji snizeni
urovn¢ bdélosti  (somnolence, sopor, koma) a na poruchy kvalitativni, kdy dochaz
K patologii schopnosti vnimani, mysleni a hodnoceni (halucinace, bludy, delirium, a dalsi).
Védomi tfadime mez tfi zdkladni vitdlni funkce spolu se spontdnni ventilaci a srdecni

Cinnosti. (Bydzovsky, 2016)

Zavrat' neboli vertigo je iluzi pohybu vlastniho t€la, nejcastéji vnimana pacientem
jako rotace vlastniho t€la v prostoru nebo naopak rotace okolniho prostiedi V kontextu
Sporuchami dychdni se svertigem lze setkat napitklad u hyperventilace vlivem
hypokapnie nebo u hypoxie. (Bydzovsky, 2016)

Horecka nejCastéji doprovazi stavy respiracnich infektli, ale je popisovana i u plicni

embolizace.
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Krecové stavy jsou zplsobeny mimovolimi nadmémymi stahy kosterntho svalstva,
které jsou vyprovokovany zvySenou drazdivosti nervového systému. Pri¢nou kiecového
stavu u poruch dychani byva naptiklad hypoxie CNS, asfyxie, posthypoxické kiece a
hyperventilace. (Lukas, Zak, 2010)

Otoky dolnich koncetin doprovazi dusnost zejména pii pravostranném kardidlnim
selhavani. Otoky m&kkych tkani jsou privodnim projevem alergickych reakci az

anafylaxe. (Bydzovsky, 2010)

Tachypnoe je termin pro oznaeni zvySené¢ dechové frekvence, kdy pocet dechi

presahuje 24 dechli za minutu.

Bradypnoe je termin pro oznaceni snizené dechové frekvence, kdy pocet dechu je

niz§i nez 12 dechtt za minutu.

Ortopnoe je objektivni dechova nedostateCnost pacienta, Casto doprovazena
celkovou schvacenosti, rychlym a mélkym dechem, eventudln¢ cyanézou a zapojenim

auxilidrnich svalil. (Lukas, Zak, 2010)

Cyandza je modré zbarveni kize, které vznika nejCastéji hyposaturaci krve
kyslikem. Cyanoza se d€li na periferni a centrdlni. Centralni cyanéza se klinicky projevi u
pacienta pii poklesu SpO2 pod 70%. (Lukas, Zék, 2010)

Ostatni vegetativni priznaky doprovazejici dusnost — chladna kize, chladna akra,
mramorovani ke, tachykardie, poceni, tachykardie, prekolapsovy stav a dalsi
(Bydzovsky, 2008)

10.3 Druhy a poruchy dychani

Cheyne-Stokesovo dychani je periodické dychani, kdy hyperventilaci stiida apnoe,
dechy maji nartstajici a nasledné klesajici intenzitu. Lze se snim setkat u stavii spojenych
S hypoxii nebo hypoperfuzi krve mozkem, a to napiiklad i1 pii t€Zkych obéhovych
selhanich, u cévnich mozkovych pithod ¢&i pii intrakranidlni hypertenzi. (Lukés, Zak, 2010)

Biotovo dychdni je chaotické, ataktické dychani, typické nepravidelnymi hlubokymi
a mlkymi nadechy, které stfidaji apnoické pauzy. Vyskytuje se u meningitid, encefalitid,
ale i u otrav alkaloidy. (Lukas, Zak, 2010)

Kussmaulovo dychani je tzv. ketoacidotické dychani, charakteristické hyperpnoe,

typicky se vyskytuje u hyperglykémii nebo uremickych koémat jako kompenzacni
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mechanismus metabolické aciddzy. Objevuje se napiiklad u diabetické ketoacidozy, ¢i pii

renalnim selhani. (Bydzovsky, 2016)

Termin gasping oznauyje agonalni, terminalni vdechy. Projevuje se lapavym
dychanim se stiidajicimi se apnoickymi pauzami Gasping se objevuje u pacientdl, ktefi

byli postizeni nahlou zistavou ob¢hu. (Bydzovsky, 2008)

Posthyperventilacni apnoe se Klinicky projevuje jako apnoe trvajici vice jak 12
sekund, kterému ptedchazi piblim€ pét hyperventilacnich cyklh. Je typické pro difizni
poSkozeni mozkovych hemisfér. (Bydzovsky, 2008)

Opidtové dychani je nefyziologické dychani zpusobené uzitim opiatl. Jedna se o
ojedinély hluboky nadech po desitkach sekund nebo naopak dochazi k velmi mélkym
dechim s rychlou frekvenci. (Bydzovsky, 2008)

10.4 Polohy a specifika polohovani pii du$nosti

Fowlerova poloha je poloha pacienta vpolosedé, s vypodlozenim zad, kdy je
elevovand horni polovina téla. RozliSuje se na tzv. nizkou Fowlerovu polohu, kdy je horni
polovina téla pacienta elevovana o 15-45° a na tzv. vysokou Fowlerovu polohu, kdy mize
byt horni polovina téla pacienta zvednutd az do 90° vhln. Jednd se o polohu velmi
vyznamnou pravé u dusnosti a poranéni hrudniku ¢i u kardiogenniho Soku. (Lejsek, 2013)

Polohu vsedé je vyhodné wolit u pacienti s plicnim edémem pro gravitacni
viastnosti tekutiny v tkanich, zejména v plicich. (Lejsek, 2013)

Ortopnoicka poloha je poloha, kterou dusny pacient velmi Casto sam vyhleda,
zejména u exacerbace chronického onemocnéni nebo manifestace akutni dechové tisng.
Pro ortopnoe je typické zatinani pomocnych dychacich svall, zejména vpadavani v oblasti

klickti a opirani se o ruce. (Bydzovsky, 2008)

Zaroven je dobrym ukazatelem zivaznosti duSnosti pocet polStart, kterymi si
pacienti vystylaji postel. Setkavame se s tim u pacient, ktefi trpi dusnosti pfi poloze vleze
a netoleruji horizontalu, nejcastéji pro plicni edém kardialntho puvodu. (Kolektiv autort,
2008)

10.5 Klasifikace dusnosti a hodnotici $kaly

Klasifikace NYHA (New York Heart Association) je vsoucasné dobé& nejvice
rozsifend a nejcastéji vyuzivana klasifikace pro hodnoceni zivaznosti duSnosti Rozdéluje
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dusnost do Ctyf jednotlivych stupii. Puvodné byla NYHA klasifikace wytvorena pro
urovani zavaznosti duSnosti u pacientl trpicich srde¢nim selhdnim, ale nyni je jiz
rozsitenou pomiickou i pro stanoveni dusnosti jiné etiologie. (Vondra, 2015)

Tabulka s klasifikaci dusnosti podle NYHA je znazornéna v piiloze, viz obr. 3.

K subjektivnimu  zhodnoceni pacientovy duSnosti se jevi jako vhodné vyuzti
analogového systému a schématu obdobnému hodnoceni bolesti systtmem VAS (vizualni
analogova stupnice), tzn. bodovou stupnici od 0 az do 10, kdy hodnota 0 bodi odpovida
nepiitomnosti dusnosti a hodnota 10ti boda je ekvivalentni pro panicky strach zuduseni a

smrti.

0 — bez pocitu duSnosti,

pasmo 3-5— mirna, tj. pouze namahova dusnost pii bézné ¢mnnosti,

pasmo 6-7 — limitujici klidova dusnost,

pasmo 8-10 — nezvladatelnd klidova kritickd duSnost s osobni panikou
Z bezprostiedné hrozici smrti.

Dalsimi nastroji k méfeni duSnosti jsou vybrané testy a dotazniky: MRC, mMRC,
Borg, VAS, WHO dotaznik dusnosti NYHA, skidla CAT u CHOPN, Dyspnoe -12 —
dotaznik, Dotaznik chronické respira¢ni nemoci (CRQ) a dali. (Vondra, 2015)

Borg (Borgova $kdla, BS) je test ureny k méfeni zat¢zové duSnosti pii
kardiovaskularni a respiracni etiologii. Soustfedi se na ucinky dechové rehabilitace a
wzvanych 1€kt. CRQ je dotaznik pro pacienty s chronickou respiraéni duSnosti a zaméiuje
se na duSnost pacienta pfi dennich aktivitich, hodnoti stupenl Unavy, emocni funkce.

Vyuziva se predevs§im u pacientt s CHOPN. (Vondra, 2015)

10.6 Psychické aspekty dusnosti
V dne$ni dob& piichazi do ordinaci Iékaifi nemalé procento pacienti pro
pocit dusnosti, u které se vylou¢i somatickd pri¢ina. Stava se tak, Ze pacienti

trpi nevysvétlitelnou dusSnosti, piesto, Ze nepocituji ani strach ani uzkost nebo jiné

psychické piiznaky ¢i onemocnéni, pouze udavaji nedostatek dechu. (Vondra, 2015)

Lze se setkat srelativné pocetnou skupinou pacientd, ktefi trpi neurotickou tzkosti,
jejiz projevy mohou piivést pacienta k lékafi. Uzkost pacienta ale mize byt zcela
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vytésnéna zvédomi a nemoc se piesto mize manifestovat jen nekterymi svymi

specifickymi ptiznaky, kterymi je pravé napiklad dusnost. (Vondra, 2015)

,,Dusnost je jako klinicky priznak vyznamnéjsi u plicnich chorob, proto se vétsina
odborné literatury tyka problému negativnich emoci, jako je uzkost a deprese u plicnich

I3

chorob, predevsim u astmatu a chronické obstrukcni bronchopulmondlni choroby. *

(Vondra, 2015, s. 202)

,,Odpoveéd’ na otazku, zda se uzkost a deprese objevuji jako dusledek chronické
plicni choroby, nebo jsou naopak soucasti pricinnych faktori, neni dnes mozné

rozhodnout. “ (Vondra, 2015, s. 203)
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11 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA DUSNOSTI

., Dusnost je béznym a velmi castym priznakem, se kterym se pravidelne setkavaji
lekari veétsiny oboru. Je jednim z hlavnich a nejcastéjsSich priznakii v ordinacich
pneumologii a kardiologii. V obecném pohledu je odhadovano, zZe az ctvrtina celkové
populace si stézuje na potize s dychanim. Dusnost je diivodem vysetieni v 3,7 % vSech
ambulantnich navstev lékare a v 15-25 % vsech hospitalizaci. Americkad hrudni spolecnost
definuje dusnost jako , subjektivni zkuSenost obtizného dychani, ktera je odvozena z
interakci mezi mnohocetnymi fyziologickymi, psychologickymi, socialnimi a okolnimi
(Zivotni prostredi) faktory*. Dusnost je proto Siroky termin zahrnujici obsahly pocet

klinickych situact. “ (Chlumsky, 2010, s. 1)

Pfi¢iny duSnosti mohou byt velmi rozlicné. Po bolestech na hrudi se jednd o druhou
nejcastéji se  vyskytyjici diferencialné diagnostickou otazku v kardiologi. (Chlumsky,
2010)

11.1 Kardialni pri¢iny duSnosti

11.1.1 Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemickd choroba srdecni (ICHS) je souhrnné oznaceni vice klinickych jednotek,
které se vyznacuji ischemii urCité Casti svaloviny srdce. ICHS se rozdélyje na stabini
formy, kam patii namahova angina pectoris; tzv. néma ischemie, Prinzmetalova angina
pectoris, ICHS sarytmiemi, ICHS se srdecni nedostateCnosti a tzv. syndrom X. Do
nestabilnich forem ICHS se tadi nidhld smrt srdeCni, nestabilni angmna pectoris a akutni
infarkt myokardu. Spolu s cévni mozkovou pithodou a tromboembolickou chorobou plicni
se jednd o jednu znejCastéjSich piiCin smrti zplsobenou kardiovaskularni pfi¢mou.
(Kolbel, 2011)

Mezi stabilni formy ICHS patii:

e Namahova angina pectoris

Jednd se o onemocnéni, které¢ je charakteristické namahové vazanou bolesti na
hrudi, kterd se objevuje v zachvatech. Pacienti Casto popisuji sviravou nebo palCivou bolest
rizné¢ mtenzity za hrudni kosti, ktera mize byt doprovazenia iradiaci nejcastéji do krku,
levého ramene, roky nebo i do epigastria. Je Casto doprovdzena dusnosti a vegetativnimi
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pfiznaky bolesti a strachem ze smrti Bolest ustupuyje par minut po preruseni fyzické
namahy ¢i po podani nitrati navozujicich vazodilataci Némahova angma pectoris byva
nejsnaze diagnostikovana pomoci typické anamnézy pacienta, zareagovanim pacienta na
lé€bu nitraty ustupem stenokardii a vylouenim akutntho mnfarktu myokardu. (Kolbel,
2011)

e Néma ischemie
Néma ischemie je velmi zidvazné onemocnéni, protoZze pacient neni alarmovan
piimakem bolesti, a tak probihajici patologi mnoho pacientll nevnima. NejCastéji se néma
ischemie vyskytuje u pacienti s diabetem mellitem, nebot’ diabetes zplsobuje mimo jiné i

neuropatie a angiopatie. (Kolbel, 2011)

e Prinzmetalovad angina pectoris
Prinzmetalova angina pectoris byva taktéz nazyvana jako variantni i
vazospasticka. Je charakteristickd pro zichvaty angindzni, prevazné klidové bolesti na
hrudi, doprovazeny zménami na EKG ve smyslu elevaci ST useku a arytmiemi. Podkladem

pro toto onemocnéni je spazmus koronarni tepny nebo tepen. (Kolbel, 2011)

e Syndrom X
Koronarni syndrom X je oznaCeni paroxysmalni epizody stenokardii pii namaze,
S pozitivnim nalezem na zatézovém EKG a snormilnim ndlezem pifi koronarografii
vénCitych tepen. NejCastéji se vyskytuyje u Zen v obdobi piechodu a s hypersenzitivni
osobnosti. Patofyziologie onemocnéni neni stdle zcela ziejma, jako nejpravdépodobnéjsi se
povazuje funkéni dysfunkce veétvi korondrnich tepen ve smyslu spasmi nebo jejich

organicka dysfunkce. (Kolbel, 2011)

Mezi nestabilni formy ICHS patii AIM, nestabilni AP a nahla srde¢ni smrt. Pro akutni
formy ICHS se vzilo souhrnné oznafeni akutni korondrni syndrom (AKS).

e Akutni infarkt myokardu

Akutni srdecni infarkt je definovan jako loziskova ischemickd nekréza svaloviny
srdce, kterd vznikla na podkladé poruchy perfiuze krve v koronarnich tepnach. (Pokorny,
2010)
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LWNejcastéjsi  pricinou akutniho infarktu myokardu je akutné vznikly uzdver
koronarni tepny, jehoz pricinou je ruptura nebo exulcerace aterosklerotického platu. Ta
vede Kk poskozeni vnitrniho povrchu tepny, ktery méni pivodné nesmacivy povrch ve

smacivy. Diisledkem je agregace desticek, vytvoreni fibrinové sité a formovani trombu.

(Pokorny, 2010, s. 127)

Dominantnimi  pfiznaky AIM je intenzivni retrosterndlni bolest na hrudi, kterd je
lokalizovana plo§né, nikoliv do jednoho bodu. Casto se infarktova bolest projektuje do zad,
Celisti, tylu, epigastria ¢i hornich koncetin. Tento stav Casto doprovazi fada dalSich
symptomil jako je nevolnost, zvraceni, profuzni poceni, dusnost, intenzivni neklid az strach
ze smrti. K diagnostice AIM vPNP se rutinn¢ vywiva EKG jako suverénni pfistrojova
diagnostika. Ke klinickému obrazu pacienta a odebrané anamnéze se vyuziva i pulsni

oxymetrie, kapnometrie, hodnot krevniho tlaku a pulst. (Pokorny, 2010)

e Nestabilni angina pectoris

Do souhrnného oznaceni nestabini angmna pectoris lze zahrmout jak Cerstveé
vzniklou namahovou AP u doposud nestonajiciho ¢lovéka bez symptomi, tak zhorSeni
diagnostikované AP v uplynulych 4 tydnech. A to zejména ve smyslu vyrazného zhorSeni
tolerance namahy, zvySeni incidence stenokardi u pacienta s doposud stabini AP a

klidovou bolest na hrudi, ktera trva kratsi dobu nez 20 minut. (Kolbel, 2011)

e Nahla srdecni smrt
Jednd se o pfirozenou smrt kardidlni etiologie do jedné hodiny od zapoceti prvnich
piiznakti obtizi. Udava se, ze az 70% nahlych umrti je zpisobeno ICHS a casto je prave
nahla srde¢ni smrt jejim prvnim symptomem. (Pokorny, 2010)

11.1.2 Arterialni hypertenze

,, Irvalé zvyseni TK nad hodnoty 140/90 mmHg, zjisténé alespon ve dvou ze tvi

méreni, provedenych za standardizovanych podminek p7i alespoii dvou navstévach

ordinace.* (definice dle WHO)

Dlouhodobd hypertenze zisadné zvySuje rizko zivaznych kardiovaskularnich
onemocnéni. Arteridlni hypertenze se rozdélye na primarni a sekundarni, kdy primarni,
tzv. esencidlni trpi az 95% pacientl. Hypertenze sekundarni byva zplsobena druhotné
jinym primarnim onemocnénim, nejcastéji se jednd o choroby ledvin, endokrinni patologi
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¢i vaskularni degenerace. Hypertenze nemd zadné specifické pfiznaky, ale mize se
projevovat napiiklad bolestmi hlavy, poruchami spanku, palpitacemi, nevolnosti, slabosti,
dusnosti ¢i angin6zni bolesti na hrudi. (Kolbel, 2011)

11.1.3 Plicni embolie

NejcCastéjsi piiCinou embolie plicnice je vmetek trombu z doli koncetiny, ktera
zpisobi okluzi a neprichodnost nékteré zvétvi plicni tepny, coz zplsobi hypoxii plicni
tkan¢ a tim dojde k poruse ventilace. (Kdlbel, 2011)

Mezi nejCastéjsi klinické piiznaky pacienti s plicni emboli patii nahla, akutné
vmikla dusnost, tlak na hrudi, poceni, uzkost, strach ze smrti, tachykardie, cyanéza —
typicky od prsnich bradavek nahoru, tachypnoe, kasel, mramorovani kiize, zvySend naph

krénich zil, hemoptoe, hemoptyza, porucha védomi az nahla zastava ob&hu. (Lejsek, 2013)

Jelikoz mohou byt piiznaky plicni embolie zna¢né nespecifické, miize se obcas stat
vCasna diagnostika obtiznou. Vzhledem K riziku nahlé smrti u pacienti s plicni embolii a
toho, Ze onemocnéni obcCas probihd atypicky ¢i dokonce asymptomaticky, mize byt

diagnéza Vv nekterych piipadech odhalena az postmortalng. (Morici, 2014)

11.1.4 Srde¢ni selhani

Srde¢ni selhani se déli na levostranné srdeCni selhdni, pravostranné srdecni selhani
¢i kombinované srdecni selhani.

Levostranné srdecni selhani je stav, kdy leva srde¢ni komora pumpuje krev do
obéhu zriznych pficin msuficientné. Krev, kterd pfitekd zplic do levé sin€ srdce, se
méstnd  vplicich a hromadici se tekutma prostupyje do intersticialntho nebo
mtraalveoldrntho  prostoru. To zplsobuje hlavn€é nocni dusSnost pro stdzu tekutiny
vedematozni plicni tkdni ve spanku. Tento stav se nazyva kardialnim plicnim edémem,
ktery byva ponejvice zapficinen AIM, hypertenzi ¢i chlopennimi vadami, kardiomyopatii,
chronickou hypoxi, anemii ¢i dokonce hyperfunkci S§titné Zlazy. Selhavani levého
srde¢ntho oddilu byva oznacovano jako asthma cardiale, nebot' vede k chronické klidové
duSnosti ze srdecni pfiCmy. Projevuje se charakteristickou duSnosti s vlhkymi dechovymi
fenomény, neklidem, palpitacemi, no¢nim pocenim, snizenim srde¢ntho vydeje az poruch

védomi ¢i pridruzenych srdeCnich arytmii.  Auskultaci ziStujeme vlhké chropy nad
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plicemi. Na EKG mize byt patrna bifazickd vlna P, tzv. P mitrale, kterd potvrzuje
hypertrofii levé sing. (Bydzovsky, 2008; Pokorny, 2010)

v

K pravostrannému srdecnimu selhani dochaz v ptipadé, ze prava komora srdecni
musi pracovat proti VveétSimu odporu vplicich, a to napiiklad pifi plicni emboli,
chronickych plicnich onemocnénich jako je asthma bronchiale, IM pravé komory nebo
pneumothoraxu. Disledkem tohoto patologického procesu je hypertrofie pravého
srdeCntho oddilu a nasledné¢ jeho msuficienci a selhavani. Tento stav se oznacuje jako cor
pulmonale, preklddano doslovné jako plicni srdce. Jednd se o dilataci pravé srde¢ni
komory, kterd vznikd disledkem akutni prekapilarni plicni hypertenze zplisobené masivni
plicni embolizaci. (Ceska, 2015)

Charakteristickymi  pfiznaky pravostranného srdecntho selhdvani jsou duSnost,
slabost, ascites, masivni otoky dolich konCetin, cyandéza kuze, hydrothorax, anasarka,
hepatomegalie, splenomegalie a zvySeni ndpln¢ krénich zl. Na EKG mize byt patrna
hrotnatd P vlna, tzv. P pulmonale, ktera svéd¢i pro hypertrofii pravé siné. (BydZzovsky,
2008)

11.1.5 Kardiomyopatie

Kardiomyopatie je onemocnéni srde¢niho svalu spojené s poruchou jeho funkce.

Neékdy je téz uvadéno s poruchou mechanické nebo elektrické funkce. (Kdlbel, 2011)

Vycet druhi kardiomyopatii je nasledyjici: dilatacni kardiomyopatie, hypertroficka
kardiomyopatie, restriktivni kardiomyopatie, arytmogenni kardiomyopatie, neklasifikované
kardiomyopatie a specifické kardiomyopatie. (Kolbel, 2011)

,Jednotlive typy kardiomyopatii se od sebe lisi ctyrmi  zdkladnimu
charakteristikami a to velikosti komory, tloustkou stény komory, systolickou funkci a

diastolickou funkci.** (Kolbel, 2011, s. 244)

Typickym piiznakem dilatacni kardiomyopatie je srdecni insuficience. Je CcCasta
mcidence u mladych osob, zejména muzii a sportovcl. Piiznaky mohou byt ze zaCatku
nespecifické, jako naptiklad tUnava, slabost, nevykonnost, nasledné se mize pfidavat
namahova, poté 1 klidova dusnost. To svéd¢i pro znamky levostranného srdecniho selhani,

které v pozdgjSich fazich onemocnéni mize vygradovat i do srdecntho selhdni srdce

pravého. (Kolbel, 2011)
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11.1.6 Vybrané srdecni arytmie

Jednd se o poruchy srdecniho rytmu, respektive elektrické aktivity srdce z riiznych
piicn. Jak nejCastéj$i priCiny arytmii se oznaCuje starnuti pievodniho systému srdec¢niho,
ischemické poSkozeni myokardu (AIM, Sok, hypoxie, hypovolemie, anémie), poruchy
acidobazické rovnovahy, intoxikace, infekty, mechanické Ci tepelné podrazdéni myokardu
(hypotermie, hypertermie, trazy elektrickym proudem) a dalsi Mezi nejcastéji dusnost
vyvolavajici arytmie lze zahrnout nize uvedené arytmie. (Ceska, 2015)

U extrasystolie, at' jiz sifové, atrioventrikularni ¢i komorové, se jedna o unikly
predCasny nadpocetny stah srdce mimo srdecni rytmus. Byva doprovazena palpitacemi,
dusnosti az prekolapsovymi stavy. (Bennett, 2014)

U supraventrikularni tachykardie se mizeme setkat srelativné zavaznymi
symptomy jako je synkopa, palpitace, oprese az angindzni bolest na hrudi, dusnost ¢i
unava. (Bennett. 2014)

Fibrilace sini (FiS) je typicka zcela nepravidelnymi komorovymi stahy a na EKG
zdzmamu viditelnymi fibrilaénimi  vinkami. FiS rozd€luyjeme na paroxyzmalni, perzstujici
¢1 permanentni, neboli chronickou. Jedna se o nejCastéji se vyskytujici arytmi a to zejména

Vv seniorském veku. (Bydzovsky, 2016)
Obdobné pii€iny jako FiS ma flutter sini. Jedna se o arytmi, ktery byva
charakterizovana silovou aktivitou o frekvenci 300/mm. 1 vice, s typickou morfologi EKG

obrazu, kdy viny P jsou obrazu zubii pily, tzv. flutterové viny. (Kd&lbel, 2011)

Dale duSnost doprovazi arytmie s rychlou komorovou odpoveédi jako je napiiklad
Wolff-Parkinson Whitte syndrom nebo komorova tachykardie s hmatnym pulzem. (Kolbel,
2011)

11.1.7 Srde¢ni a chlopenni vady

,Jako vrozend srdecni vada se oznacuje kazda vrozena anomdlie anatomické

struktury srdce a velkych cév. (Kobbel, 2011, s. 217)

Srde¢ni a chlopenni vady se déli na vrozené a zskané srde¢ni ¢i chlopenni vady.
Mezi nejvice se vyskytujici vrozené srdecni vady lze tfadit defekt siového septa, stendzu

plicnice, Ebsteinovu anomalii, defekt septa komor, koarktaci aorty, otevienou tepennou
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ducej, Fallotovu tetralogii, FEisenmengeriiv syndrom a vrozenou stendézu aorty. (Kdlbel,
2011)

Jednou zpiicin ziskdni srdecni vady béhem Zvota je starnuti populace a narust
incidence degenerativnich chlopennich vad. Mezi nejCastéji se vyskytujici ziskané srdec¢ni
vady se fadi aortadlni sten6za a aortalni regurgitace, mitralni sten6za a mitralni regurgitace,
trikuspidalni stenéza a trikuspidalni regurgitace ¢i stendéza plicnice a regurgitace plicnice.
(Kolbel, 2011)

11.1.8 Srde&ni zAndty

Mezi nejCastéji se vyskytujici srdeni zanéty se fadi infekéni endokarditida,
myokarditida, akutni perikarditida.

Infekcni endokarditida je velmi zivazné, aZz Zivot ohrozujici onemocnéni, jehoZ
podstatou je pittomnost patologické bakteridlni vegetace nejcastéji na endokardu chlopni
nebo ve velkkych cévach. U infekéni endokarditidy se setkavame s tfemi riznymi pribéhy a
to sakutnim pribc¢hem, subakutnim a vleklym. U vSech forem miZe dominovat dusnost,
horecky, n€kdy no¢ni poceni, tnava, snizeni vykonnosti nebo chiipkové piiznaky. (Kolbel,
2011)

Myokarditidou se oznaCuje zanétlivé onemocnéni myokardu, které se diagnostikuje
prevazné  pomoci  histologickych, imunologickych a  imunohistologickych — vySetieni.
Klinicky obraz pacienta s myokarditidou ma velmi Siroké spektrum projevi, od unavy,
slabosti, horecky, kasle, dusnosti, bolesti kloubti a svalii po tachykardie a arytmie. (Ceska,
2015)

Akutni  perikarditida ma nejCastéji virovy puvod. Piiznak tzv. suché faze
perikarditidy byva bolest v prekordiu, Casto i s propagaci do ramene. Zaroven byva velmi
Casto doprovdzena dusnosti a slabosti, kterd miize manifestovat az do synkop v disledku
srdeCntho selhani v piipadé, Ze se jiz vytvoril perikardialni vypotek. V piipadé ze je
perikardialni  prostor  vyplnén patologickou tekutinou v kontextu s perikarditidou,

nazyvame tento stav jako vihkou, exsudativni formu. (Ceska, 2015)
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11.2 Nekardialni pri¢iny dusnosti

11.2.1 Respira¢ni priiny dusnosti
Mezi nejcastéji se vyskytujici respiracni pfi€iny dusnosti se fadi nize uvedeny vycet

nemoci:

e Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN, chronic obstructive pulmonary
disease - COPD)

,» Chronicka obstrukcni plicni nemoc je nepochybné celosvétove nejcastejsi a
nejzavaznéjsi chronickou respiracni chorobou dospélych. Dusnost je zcela dominantnim
priznakem vsech stadii a forem tohoto multikomponentniho a znacné heterogenniho

syndromu. ““ (Mondra, 2015, s. 132)

Udava se, 7e v Ceské republice trpi CHOPN zhruba 8% obyvatel a mortalita byva
kolem 2000 osob ro¢né. Jako pficina tohoto vazného onemocnéni se uvadi zejména vnéjsi

faktory a to konkrétné koufeni. Vliv maji castecné i faktory dédi€né. (Pokorny, 2010)

Tento heterogenni klinicky syndrom postihuje piiblizné 4-6% muzii a 1-4% Zen
Vpopulaci. Plicni komponenta onemocnéni je spojena s vzdy pittomnou nereverzibini
bronchidlni obstrukci. Onemocnéni poskozuje nejen plicni tkait a dychaci cesty, ale 1 plicni
cévni systétm. Nemoc je provazena 1 postizenim mimoplicnich organd, predevSim

poskozuje organy kardiovaskularniho a muskuloskeletalniho aparatu. (Dostal, 2014)

Ma se za to, zZe za vznikem onemocnéni stoji v 70-80% aktivni koufeni. Za dalsi
rizikové faktory se povazuje zejména pasivni koufeni (a to hlavné expozice v détstvi),
mhalace primyslovych zplodin, vyskyt plisni v domacnosti, HIV pozitivita, nizkd porodni
vaha, bronchidlni asthma, c¢asté infekty dychacich cest v détstvi a inhalace produkti
spalovani fosilnich paliv. (Koblizek, 2017)

Patologické zmeény v prabéhu dychacich cest u CHOPN se tykaji zejména
perifernich bronchti a plicni tkdné¢ a cév. Zde probiha chronicky zanét a méni tak strukturu

tkani.

U CHOPN se roziSuji 4 stddia onemocnéni. Pii 1. stadiu, které se oznacuje jako
lehké, se setkdvame s pacienty, ktefi si nemusi uvédomovat patologickou funkci plic a
mohou byt obecné bez piizmakl, ¢i trpét chronickych kaSlem. 2. stadium jiz provaz

namahova duSnost a chronicky kasel, ktery byva produktivni U 3. fize onemocnéni je
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typickd zhorSujici se duSnost, kterd pacienta znacn€ limituje v béznych dennich ¢mnostech.
U 4. fize onemocnéni jsou pacienti jiz ohrozeni na zvoté pii zavaznych exacerbacich
CHOPN. Nejcastejsimi pfi¢inami akutni exacerbace CHOPN jsou respiracni infekce a to
hlavn¢ virové, mén¢ pak bakteridlni a pifpadné zneCiSténi ovzduSi Pacienti ktefi se
potykaji s incidenci akutnich exacerbaci 2x a vicekrat za rok, se oznacuji jako frekventni

exacerbatofi. (Ceska, 2015)

o Zavazné formy CHOPN nékdy vedou (vétsinou po mnoha letech) k chronické
respiracni nedostatecnosti spojené s pritomnosti plicni hypertenze vedouci k pretiZzeni a
posléze selhani pravého srdce. S CHOPN se casto vyskytuji dalsi choroby: plicni
karcinom, embolizace plicni cirkulace, pneumonie, bronchiektazie, kardialni komorbidity,
afektivni poruchy, osteoporoza, pepticka viredovda choroba. * (Koblizek, 2017, s. 2)

U akutni tézké exacerbace CHOPN se setkdvame s piiznaky tachypnoe,
tachykardie, hypoxie a poruchami védomi, at' jiz kvantitativnimi, tak kvalitativnimi.
(Seblova, Knor, 2013)

,Zanét v bronsich a edém, hypersekrece hlenu a bronchokonstrikce vedou
K zménam ventilace, zatimco hypoxickd konstrikce plicnich arteriol miuze modifikovat
distribuci perfuze. Vysledkem je prohlubujici se hypoxémie, hyperkapnie, respiracni
acidoza, tedy globalni respiracni insuficience, coz nasledné vede k respiracnimu selhani a

umrti.“ (Seblova, Knor, 2013, s. 156)

Terapeutickd mtervence vPNP u CHOPN je zalozena zejména na podavani
kysliku, bronchodilatancii inhalacné a Kortikosteroidy. U oxygenoterapic pacienti
s CHOPN je tfeba tolerovat skuteCnost, ze drtiva vétSina chronickych pacientt je v klidu
adaptovana na velmi nizké hodnoty pO2 a velmi vysoké hodnoty pCOz2, proto je ticba volit
pritok kyslku s velkou opatrnosti, nebot’ pifi vysoké frakci kyslku by u pacienta mohlo
dojit k zivot ohrozujici bradypnoe. S vyhodou Ize u spolupracujicich pacientll, kteti spliuji
kritéria, vyuzit NIV i v PNP. (Seblova, Knor, 2013)

U pacienti s CHOPN byla vroce 2011 vytvofena nova diagnosticka klasifikace
svétovou iniciativou GOLD a fadi se mezi globan¢ uznavanou klasifikaci, a to i autoritami
Evropské respiracni spoleCnosti. Byly rozliSeny Ctyfi diagnosticko-lécebné kategorie: A, B,
C, D. Do kategorie A patii pacienti s minimem piiznaki onemocnéni. Do kategorie B se
fadi pacienti s vyrazngjSimi patologickymi dechovymi pfiznaky. Pacienty, ktefi se fadi do
kategorie A nebo B lze oznaCit za nemocné s lehkou ¢i stiedni bronchidlni obstrukei a
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nepotykaji se casto sakutni exacerbaci onemocnéni. Pacienti kategorie C jsou jiz
klasifikovani jako osoby trpici stiedné¢ téZkou az tézkou bronchidlni obstrukci. Pacienti,
kteti se fadi do kategorie D, jsou jiz diagnostikovani s velmi t€Zkou bronchidlni obstrukci a
mivaji velmi zavazné projevy nemoci Ob¢ kategorie pacienti C a D se potykaji jiz

s frekventnimi exacerbacemi CHOPN. (Koblizek, 2017)

e Asthma bronchiale

Bronchialni astma je chronické zanétlivé onemocnéni dolnich cest dychacich. Je
charakterizovano ~ zvySenou  aktivitou  bronchidlni  svaloviny,  kterda  zpusobuje
bronchokonstrikci, az bronchospasmus a zaroven zanétem, ktery zplsobuje otok sliznice
vbronSich a vede tak kdalsSimu ziZeni dychacich cest. Vznka tak zvySeny odpor
vdychacich cestach, ktery vede pacienta k zvySené dechové praci U bronchidniho
astmatu se setkavame s akutnimi zichvaty, které se vyskytuji epizodicky a akutng. Casto
byvaji vyvolany alergenem, fyzickou namahou, ale i stresem. Naprosto typickou zndmkou
akutntho zachvatu astma bronchiale je tachypnoe s vyraznou vydechovou dusnosti.
(Lejsek, 2013)

Neodpovida-li akutni astmaticky zachvat na 1éCby, nazyva se status astmaticus,

ktery muze trvat hodiny a ohrozuje pacienta na zvoté. (Sliva, Votava, 2011)

Lécba akutntho zichvatu astmatu spociva v podéani kysliku, bronchodilatancii,
kortikosteroidli a je vhodné podat nebulizaci. (Kolektiv autord, 2008)

® Pneumonie

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni plicnich alveolli, bronchiolii a plicniho
mtersticia. VyCet rozd€leni pneumonii prekrauje ramec této prace. PiiCinou vzniku
pneumonie je nejcastéji aspirace endogennich mikroorganismi, inhalace kapének od jiného
pacienta ¢i zvn¢jStho prostiedi, ale i1 inhalace infikkovanych c¢astic u zvifat. K projeviim
respiracni infekce dochazi velmi nihle. Dominuje zejména kasel, zpocatku suchy, nasledné
produktivni. U produktivntho kasle byva sputum 1 s piimési krve. Pacient trpi tachypnoi,
dusnosti, febrinimi stavy, pocenim, zimnici a dalsimi mimoplicnimi celkovymi piiznaky.
(Ceska, 2015)
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e Plicni abscesy

Jedna se o lokalizovany, opouzdieny proces s probihajici nekrozou plicni tkéng.
Incidence plicnich abscesit v populaci klesa s ¢asnou antibiotickou terapii plicnich infekt.
Mezi rizikové pacienty se fadi polymorbidni pacienti imunosuprimovani a ethylici ¢i
narkomani. Jednou znejcastéjSich piicin  abscesu je aspirace zalude¢niho obsahu ¢i
orofaryngealni flory. Onemocnéni se projevuje nejcastéji horeckami, namahovou dusnosti,
produktivnim kaSlem s hnisavym hlenem, eventudlné byva spojeno 1 s pleurdlni bolesti
(Ceska, 2015)

e Plicni fibrozy
Plicni fibrozy jsou patologické, chronicky probihajici skupinou onemocnéni, které
provazi preména zdravé plicni tkdné ve tkan vazivovou. Jedna se o onemocnéni, které ma
zhordujici se tendenci a moZnosti 16&by jsou velmi omezené. Casto pacienti s touto
diagnézou byvaji indikovani k transplantaci plic. DusSnost je zpocCatku onemocnéni

namahova s postupnou progresi az do dusnosti klidové. (Lejsek, 2013)

® Tuberkuldoza

Jedna se o infekéni onemocnéni, které je vyvolané patogennimi mykobakteriemi
Mycobacterium tuberculosis. Toto onemocnéni podléhd povinnému hlaseni. Tuberkuloza
postihuje mnoho organd, ale dominantné postihuje pravé plice. U TBC se vyskytuje
komplex symptoml, kdy nejvyraznéjsi byvaji horecky, nechutenstvi, hubnuti, duSnost a
kasel. Kasel byva zpocatku suchy, nasledné produktivni, s vykaslivanim sputa s piimesi
krve. Terapie spociva v Ustavni [écb& pfi micidlni fdzi nemoci a podéavani antituberkulotik.
(Ceska, 2015)

e Acute respiratory distress syndrome (ARDS), Acute lung injury (ALI)

ARDS (acute respiratory distress syndrome) je definovano jako akutni hypoxemicka
respiratni msuficience s ndlezem plicnich inflitraci na obou strandich. ARDS je pokrocilé
stadum ALl (acute lung injury), akutniho plicntho poskozeni Mez rizikové faktory pro
vznik ALI, potazmo ARDS se fadi pfimé poskozeni plic a nepiimé poskozeni plic. Mez
pifimé poskozeni plic, které mize vyustit v tento stav, fadime zejména aspiraci zalude¢niho
obsahu (Mendelsonitv syndrom), kontuzi plic, difuzni pneumonii, ventilaéni pneumonii,
stavy po tonuti i plicni vaskulitidy. Mezi nepiimé poSkozeni plic, které potencidlné vedou

k rozvoji ALI/ARDS patii sepse, Sokové stavy, polytraumata, popaleninové trauma ci
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akutni pankreatitida. V klinickém obrazu pacienta s ARDS se setkdvame s vyraznym
zhorSenim duSnosti u nemocnych s vaznou plicni nemoci, nadorovym ¢i  zanétlhivym
procesem nebo vaskulopati. U pacienti postizenych ARDS se Ize vnedavné anamnéze

setkat s prodélanym traumatem, intoxikaci &i operaci. (Ceska, 2015)

® Pneumothorax

Jako pneumothorax (PNO) se oznacuje patologicky stav piitomnosti vzduchu
Vpleurdlni dutiné, mez parietdlni a visceralni pleurou, kdy vymizi fyziologicky piitomny
negativni tlak. Pneumothorax se rozd€luje na otevrieny, uzavieny a tenzni neboli ventilovy.

(Lejsek, 2013)

U otevienecho PNO vzduch vnika do pleuralni dutiny otvorem v hrudni sténé, a to
nejCastéji nasledkem penetrujicich poranéni. Pti nddechu vnikd vzduch do pleurdlni dutiny,
pii vydechu unka do atmosféry. Mez klinické piiznaky doprovazejici PNO patii nahla
bolest, oslabeni az vymizeni dychacich pohybli hrudniku na strané¢ léze, dusnosti, kterou

Casto doprovaz icyanodza spolu s hyposaturaci. (Lejsek, 2013)

Zavreny PNO je charakteristicky neporusenou hrudni sténou, kdy se vzduch
dostavda do pleurdlntho prostoru rupturou nebo patologicky vzniklym otvorem v priibéhu
dychacich cest, nejcastéji vplict. Vznika spontann¢ u nadort plic, emfyz€ému ¢i zanéth
plicnich nebo traumatickym mechanismem, a to nejcastéji frakturou Zebra ¢i Zeber a
naslednou perforaci pleury. Eventudlné mize vzniknout iatrogennim posSkozenim pacienta
pii zavadéni centralntho zintho katétru. Ptiznaky doprovazejici uzavieny PNO jsou Siroké,
a to od asymptomatického pribéhu az po kritickou duSnost. U vaznéjSich prubéhi
uzavieného PNO se vzdy setkdvame s duSnosti cyandzou, tachypnoii, tachykardii az

hemoptyzou. (Lejsek, 2013)

Nejvaznéjsi forma pneumothoraxu je tenzni, nazyvany téz jako zdklopkovy,
ventilovy C¢i pretlakovy. Tato forma PNO se mize vyvinout z PNO otevieného nebo
zavien¢ho, kdy vznikne jednocestny ventil. Dochazi tedy k hromadéni inspirovaného
vzduchu vpleuralni duting, ktery neunika pii vydechu kvili pitomnosti vzniklého
piklopkového mechanismu. Dochdzi tak ke kumulaci vzduchu v pleuralnim prostoru a
s kazdym nadechem se utlacuje zvenku plicni tkdn, kterd nasledné kolabuje. Narlsta tlak
Vpleurdlni dut¢ a k pretlaceni mediastina k nepostizené stran¢, které vygraduje kompresi

nepostizené¢ plice, rotaci srdce a utlaku velkych zl a nasledné respiraénim selhanim a
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selhanim ob¢&hu, pokud nedojde k v€asnému terapeutickému tkony — dekompresi. Klinické
piimaky pacienta s ventlovym PNO jsou velmi progresivni. Dochdzi ke zhorSujici se
dusnosti, objevuyje se cyandza, postupnému vymizeni dychacich pohybli na strané Iéze,

neklidu, tachykardii, hypotenzi a zvySeni napln¢ krénich zl. (Lejsek, 2013)

11.2.2 Intoxikace jako pri¢ina duSnosti

Rada intoxikaci vede K poruchim dychani Zejména zivané otravy beta blokatory,
antiarytmiky, tricyklickymi antidepresivy a mhibitory kalciového metabolismu mohou vést
az ke kardiogennimu plicnimu edému. Nekardidlni plicni edém byva u mtoxikaci
kokamnem, opiaty, ethylenglykoly ¢i salicylaty. DuSnost u mtoxikovanych pacientd mize
byt zplsobena i bronchospasmem. S tim se Ize setkat u otrav zejména organofosfity, beta

blokatory, heroinem, kokainem ¢i pfi inhalovani plynt. (Vondra, 2015)

Intoxikace oxidem uhelatym

Intoxikace CO je =zapii¢inéna inhalaci CO, nejcastéji v malych, nevétranych
prostorach, pii nedokonalém hoteni. Zdrojem byvaji domaci spotfebice na zemni plyn
nebo propan-butan, produkty hofeni v kamnech ¢i krbu nebo vyfukové plyny. Oxid
uhelnaty je bezbarvy plyn bez zapachu, s vysokou afinitou k hemoglobinu. ZpUsobuje
hor§i uvoliovani CO2 zorganismu, ¢imz zpisobuje alkalozu a tim snizuje stimulaci
dechového centra a dochazi takto k prohloubeni hypoxie. Projevuje se zpocatku bolestmi
hlavy, dusnosti, hyperventilaci, nauzeou, zvracenim, poruchami zraku, tachykardii,
bolestmi na hrudi Mohou byt pfitomné i1 srdeni arytmie, kiecové stavy a nasleduje
bezvédomi a smrt. U pacientd, ktefi piezji zavaznou intoxikaci CO, mohou pretrvavat

neurologické ¢i psychiatrické ptiznaky. (Bydzovsky, 2008)

11.2.3 Nadorova onemocnéni jako pri¢ina duSnosti

Bronchogenni karcinomy patii svou incidenci mezi druhy nejéastéjsi zhoubné
nddorové onemocnéni v celém svété. Vyskytuje se nejCastéji u pacienti mezi patym a
osmym deceniem zivota. Bronchogenni karcmomy se rozd€lyji na malobunééné a
nemalobunééné, eventudln¢ kombinované. Na vznku karcinomu plic se podii jak
endogenni pii¢iny, tak pficiny exogenni. Mezi endogenni pfi€iny se fadi dédicné dispozice
a mezi exogennimi pfi¢inami dominuje koufeni a expozice radonu a azbestu. V obdobi

prvnich klinickych pfiznakd jiz byvd onemocnéni ve znaéné pokroilém stadiu
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Nejcastéjsimi piiznaky byva dlouhodoby kasel, hemoptyza, pneumonie, bolest na hrudnik,
chrapot a dusnost. (Ceska, 2015)

Plicni tkan byva poskozena i metastatickymi procesy primarné jinych zhoubnych
nadord. NejcastéjSimi nddory, které metastazuji do plic, jsou nddory prsu, vajecnik,

gastrointestindlniho traktu, ledvin, §titné Zlazy, hlavy a krku a dalii. (Ceska, 2015)

Karcinomy vajecnikit jsou u vétSiny pacientek diagnostikovany az v pozdnim stadiu
onemocnéni, kdy se jiz §iff mimo malou panev. Mimo jiné symptomy zplsobuji dusnost,
at’ jiz vznkem metastaz do plicntho parenchymu nebo rozvoje ascitu a fluidothoraxu.
(Hana, 2014)

11.2.4 Psychogenni pii¢iny duSnosti

Hyperventilacni tetanie také oznaCovana jako hyperventilacni syndrom je stav, kdy
u pacienta dochazi k rychlému a prohloubenému dychani na psychickém zikladu. Dechové
usili se zvySuje piblzné o 30% a je doprovazeno vysokymi ztritami CO2 z organismu, coZ
vede K respiracni alkaléze. Ta se projevuje paresteziemi az tetanii, zaSkuby svali, bledosti,

opocenim, tachykardii, dusnosti, eventualné¢ bolesti na hrudi. (Bydzovsky, 2008)

Psychogenni dusnost se vyskytuje nejCastéji u uzkostnych poruch nebo u
hysterickych reakci. Pacienti si typicky stézuji na nemoznost dodychnout, Casta je dusnost
vznikajici v klidu, ktery paradoxné mizi pfi ndmaze, coz je netypické pro dusnost
organickou. Dalsi diagnézou s psychogenni dusnosti je neurocirkulacni astenie, tzv.

vzdychava neuréza. (Lukas, Zak, 2010)

11.2.5 Ostatni vybrané pri¢iny duSnosti
e Anémie
Pojmem anémie se rozumi pokles hodnot hemoglobinu pod dolni hranici normy.
Jde o nejcastéjSi hematologické onemocnéni. Z patogenetick¢ého hlediska se anemie
rozdéluje do dvou velkych skupm. Do prvni skupiny anémii patfi anémie z nedostatecné
tvorby krvinek ¢i zjeji poruchy tvorby. Druhou skupinu anémii tvoii anémie zpiisobené
v disledku zvy$eného zaniku krvinek.(Ceska, 2015)

Anémie znedostatku Zeleza, tzv. sideropenicka anemie je jednou z nejastéjSich

forem anemi. Rozviji se vétSinou pomalu a pacienti tak maji Cas na pomémné dobrou
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adaptaci. Klinické projevy této anémie byvaji vyjadieny slabosti, Unavou, palpitacemi,
duSnosti a bolestmi hlavy. (Ceska, 2015)

e Obezita

Obezita se tadi mezi nezavislé kardiovaskularni rizikové faktory, predisponujictho
nemocného k zvySenému riziku morbidity a mortality. Pii obezit¢ se vyskytuji zmény
v respiratnich funkcich pacienta v porovnani s pacienty neobéznimi. NejCastéjSimi vlivy
na respirani funkce a toleranci zatéZze patii zvySeni dechové prace, dysfunkéni dechové
svalstvo, snizend poddajnost hrudni stény, zvySeni klidové spotieby kyslku a zvySeni
dechové frekvence a kyslikové spotieby pro danou zatéz (Vondra, 2015)

e Renalni onemocnéni

.,V pritbéhu akutniho i chronického rendlniho selhani dochdzi k retenci tekutin
vedouci k objemovému pretizeni, coz se vedle vzniku perifernich edémii projevuje pocitem
dusnosti na podkladé zvyseného obsahu tekutin v plicnim parenchymu. “ (Vondra, 2015, s.
171)

U pacientt trpicich akutnim rendlnim selhanim se Ize setkat i s duSnosti
zpusobenou akutni kardialni dysfunkci pii tzv. renokardialnim syndromu. Mez Ctyfi
nejzasadnéjsi faktory, které vedou k dusnosti u pacienti srendlnim selhanim, patii

hyperhydratace, hypertenze, metabolickd acidéza a renokardialni syndrom. (Vondra, 2015)

e Jaterni cirhza

Ptiznak duSnosti byva Casto spojovan s pokroCilou faz jaterni cirhozy, kdy hlavni
pficinou je zejména portalni hypertenze. Vznik ascitu vede Kk zhorSené kvalit¢ ventilace
bazilnich Casti plic. Dusnost byva piitomna vzdy u vSech pacientl s hepatopulmondalnim
syndromem. Vramci hepatorenalntho syndromu se na dusnosti podili selhani ledvin, ke
kterému dochdzi vtermmdlni fazi jaterni cirhozy. Mezi nejvyraznéjsi faktory, které
zptsobuji dusnost u cirhotikii patii ascites s portdlni hypertenzi, diastolickd dysfinkce levé
komory srde¢ni, hepatopulmonalni a hepatorenalni syndrom a hyperdynamicka cirkulace.
(Vondra, 2015)

e Gravidita
Tehotenstvi zpisobuje u VetSiny Zzen mimo jiné projevy 1 duSnost, kterd je
fyziologicky zapficnénd. Na pfiCmu dusnosti u téhotnych Zen se 1Si ndzory, je
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pravdépodobné, ze se jedna o téhotenské hormony, metabolismus a reakci na zmény

v acidobazické rovnovaze. (Vondra, 2015)

., Zda se, Ze se jednad spiSe o individudlni zvysenou citlivost na hladiny CO2 v Krvi a
hypoxii, kterd indukuje zvySenou ventilaci ve vazbé na metabolické potreby. (Vondra,

2015, s. 184)

e Dekompresni nemoc

Dekompresni nemoc, znama téz jako kesonova nemoc, nemoc potapeci ¢i
desaturacni aeropatie, je patologicky stav, ktery je zpisobeny rychlym snizenim tlaku po
deSim pobytu v prostiedi s tlhkem vy$Sim. Nejcastéji se s kesonovou nemoci lze setkat u
potdpécli pii rychlém vynofeni zhluboké vody, ale i u pilotd letadel Stav je zapficinén
vysokou koncentraci dusiku, ktery je rozpustén v krvi. Dusik se rychle uvolni v podobé
bublin a zplsobi tim tak vzduchovou emboli. Tento stav se manifestuyje do klinick¢ho
obrazu sbolesti hlavy a Kkloubl, zavratémi, poruchami v€domi, bolestmi na hrudi,
nevolnosti, dusSnosti a dalSimi poruchami dechu az plicnim edémem, ktery se miize

rozvinout velmi rychle po vynofeni. (Bydzovsky, 2008)

e Stavy po tonuti

Termin tonuti omacuje stav, kdy dochdzi k duSeni vlivem ponofeni vstupu do
dychacich cest pod hladinu tekutiny, nejcastéji vody. Tonuti je rozdéleno na tzv. vihké a
suché. Pti vlhkém tonuti se dostdva voda do plic, kde dochaz k bronchokonstrikci a tim ke
zvySeni odporu dychacich cest. Nasledné postizeny lapa po dechu, dochaz k apnoe,
nastava ztrata védomi a zastava srdce. Pokud dojde u postizeného pii kontaktu tekutiny
svstupem do dychacich cest k laryngospazmu, zabrani tim tak tento obranny reflex
vniknuti tekutmy do plic, oznauyjeme tuto situaci jako suché tonuti. V piipad¢ zichrany
tonouctho clovéka je nutné takového pacienta transportovat ke specidlnimu oSetieni a
monitoraci pro riziko rozvoje mmnoha nejen plicnich komplikaci. Rozvinout se miize plicni
edém, ktery doprovazi mtenzivni duSnost, aZz hemoptoe, casto ve spojeni s cyandzou.

(Lejsek, 2013).

e Polékové postizeni plic
Je zmapovano odhadem 700 ICivych piipravkil, které mohou negativné ovliviiovat

plicni parenchym, pfipadné i1 pleuru a dychaci cesty. Nejcastéji se lze setkat s postizenim
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plicni  tkané¢  vsouvislosti  Suzivanim  amiodaronu,  cytostatik,  antiflogistiky a
mmunosupresivy. Pfiznaky mohou byt zprvu nendpadné, ale projevy se mohou vyskytnout
individudlné Vvrizném casovém horizontu. Z klinickych ptiznaki se manifestuyje duSnost,

Zasto s kaslem, pifpadné i bolest na hrudi. (Ceska, 2015)

V praktické casti této bakalafské prace je popsana kazuistika pacientky s polékovou

plicni fibrozou pro reakci na chronickou medikaci amiodaronem.
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PRAKTICKA CAST

12 FORMULACE PROBLEMU

Moznosti, jak zpracovat vyzkum na téma ,Diferencidlni diagnostika dusnosti
v piednemocnicni neodkladné péce®, je mnoho. V této praci je nicméné dan diraz na
zjisténi specifik péfe o dusné pacienty v prednemocnicni neodkladné péci a nasledné v
nemocnicni péci. Dale se prakticka cast vénuje analyze moznosti diagnostiky duSnosti
VPNP. Vtéto praci je zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni v podobé vytézeni dat ze
zdravotnické dokumentace pacienti. Tato data byla zpracovana do ¢&tyf samostatnych
komplexnich kazuistik. Jako hlavni zdroje Kk vypracovani kazuistik tak slouzily jednotlivé
Casti zdravotnické dokumentace. Zejména se jednalo o zdznam o vyjezdu zdravotnické
zachranné  sluzby, kompletni vysledky pfijmového vySetfeni véetné laboratornich
vysledkll, pifjmové diagndzy, epikrizy hospitalizovanych pacienti a dalsi Pfi zpracovani
posledni  kazuistky bylo vyuzito 1 nestrukturalizovaného neformalntho rozhovoru
S pacientem, ktery je rodinnym znamym, pro piiblizeni subjektivnich obtizi pfi prozivani

dusnosti.
12.1 Cile a ukol prizkumu

12.1.1 Hlavni cil:

Cilem bakalarské prace je zistit specifika managementu diferencialni diagnostiky
dusnosti v PNP.

12.1.2 Diléi cile:
C1) Analyzovat moznosti diagnostiky dusnosti v PNP.

C2) Zjistit postup péce o pacienta s duSnosti v PNP.
C3) Porovnat prubé¢h terapie a hospitalizace jednotlivych kazuistik.

12.1.3 Vyzkumné otazky:
VO1) Byly u vSech pacienti vyuzity vhodné dostupné metody a pfistroje
k diagnostice dusnosti v PNP?
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VO2) Je postup prijeti a vySetfeni pacienta s dusnosti do nemocnicniho zafizeni

obdobny nezavisle na pfi¢in¢ duSnosti?

VO3) Maji jednotlivé uvedené diagnozy sva léCebna specifika?

12.2.4 Predpoklady:
P1) Ptfedpokladame, ze u vSech pacientd byly vyuzity vSechny vhodné dostupné a
piinosné metody k diagnostice duSnosti v PNP.

P2) Predpokladame, Ze postup piijeti a vySetieni pacienta s duSnosti do
nemocni¢niho zafizeni bude obdobny nezivisle na pficin¢ dusSnosti.

P3) Predpokladame, Ze jednotlivé hlavni diagnézy pacientt budou mit sva

terapeuticka specifika.
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13 METODIKA

Ke zpracovani praktické Casti bakalaiské prace a ke ziSténi vSech cili, a to jak cile
hlavniho, tak cili dil¢ich, véetné vyzkumnych otazek, bylo vyuzto kvalitativni metodiky.
Konkrétné se jednalo o maximalni vytéZzeni komplexni zdravotnické dokumentace pacientl
a zpracovani dat do formy kazuistik. Jednalo se tedy o objektivni a kvalitativni vyzkum.
V posledni kazuistice se Ize setkat s pacientem, ktery poskytl nestrukturovany rozhovor
s otevienymi otdzkami, kdy byly jeho odpovédi zakomponovany do kazuistiky. Osobni
dojmy a vyjadieni pacienta k pribéhu jeho nemoci byly zminény zejména pro piiblizeni

subjektivnich prozitkti, které ho doprovazely celym procesem stonani.

Tfi ze Ctyf pacientd, ktefi tvofii vyzkumny vzorek, byli pacienty plicni jednotky
intenzivni péde, kam se dostali pies piijimaci ambulanci plicni kliniky. Ctvrtym pacientem
byl rodinny znamy, ktery disponoval svou kompletni zdravotnickou dokumentaci, z které
bylo nasledné provedeno vytézeni dat. Pacient se tak aktivné podilel na vytvofeni a
zakomponovani jeho kazuistiky, jako mimofadné, bonusové, do této bakalatské prace.
Aktivné  poskytl veskerou svou zdravotnickou dokumentaci, vcetn¢ zajimavych dat
zvypisu jeho zdravotni pojistovny. Zaveér této cCtvrté kazuistiky je obohacen o kratce
zpracovana data, kterd byla zskana prostfednictvim rozhovoru s pacientem, kdy bylo

cilem pftiblizeni subjektivnich pocitli v pribéhu onemocnéni.

Veskera vysledna data zpracovana do kazuistk tak byla vyuzita k zodpovézeni
vyzkumnych otazek, potvrzeni predpokladti a napinéni vsech cilil.
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14 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

14.1 Kazuistiky

Kazuistika ¢é. 1

Pacient: 1, pohlavi: muz, ro¢nik narozeni: 1944

Pirednemocni¢ni neodkladna péce:

Dne 11. listopadu 2017 dostaly RZP a RV posadky vyzvu s indikaci: ,.dusnost®,
s naléhavosti II. Na misté¢ nalezly posadky muze s vyraznou klidovou duSnosti, cyanézou
na periferii t¢la i v obliceji a s viditeln¢ usilovnym, tachypnoickym dychanim. Pacient byl
siné rozruseny, sedél vkuchyni u jidelnho stolu a rukama se zapiral 0 lavici. Pacient
udaval zhorSeni duSnosti rano po probuzeni Distanéné byly slySitelné bronchitické
fenomény a vyrazné¢ prodlouzené exspirium. Zdravotnici na mist¢ zacali s monitoraci
zakladnich vitalnich funkci s nalezem tachykardie 129/min., TK 137/80, TT 36,9 °C,
hodnota glykémic byla 7,8 mmol/l a vstupni hodnota saturace krve kyslikem byla 78 % pii
tachypnoi 32 dechiVmin. Posadka na mist¢ zajistla okamzit¢é podani kyslku pacientovi
polomaskou o pritoku 8 Umin.,, 1x Zzini vstup kanylou o praméru 20 G, natocila 12ti
svodové EKG, na kterém byl patrny stimulovany rytmus. Po chvili pacient zareagoval na
kyslkovou terapii vzestupem saturace krve kyslkem na 86% SpO2. Pacientovi byla
podana nebulizacni terapie Berodualem 2ml + 2ml FR inhalacné. Déle byl podan
intraven6zné bolus 80mg Solu-Medrolu. Pro subjektivni tlevu a tachykardii, terapie vice
nerozSifovana o Syntophylln. Pacient udaval, Ze toleruje horizontdlni polohu, vnoci spi
v posteli bez vypodlozeni polstafi, otoky dolich kon¢etin nepozoroval. Pacient negoval
kasel, stejné tak negoval bolesti na hrudi a udaval, ze je dlouhodobé bez zvysené télesné
teploty. Vterénu PNP posadky zjistily ze zdravotnické dokumentace, ze je pacient
chronicky kardiak, diabetik II. typu na kombinované terapii PAD a inzulinu a exkurak (15
let nekouri, predtim koufil od 17ti let piiblizn¢ 20-30 cigaret denn€). Zaroven se posadky
na mist¢ zasahu seznamily S dokumentaci zinterni klinky zjednotky intenzivni péce, a
docetly se, ze byl pacient propustén pied CEtyfmi dny zjejich péce. Indikaci hospitalizace
byla hypoglykemie pii terapii DM Il. typu a infekt MRSA v rané po amputaci 4. a 5. prstu
pro syndrom diabetické nohy. Klinicky stav pacienta odpovidal exacerbaci CHOPN,

pacient vSak udaval, Ze doposud respirani obtize ani diagnézu plicnho onemocnéni
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nemél. Pro vyraznou vstupni hyposaturaci a vyznamnou dusnost posadky transportovaly
pacienta na ambulanci plicni JIP fakultni nemocnice.

Pti predani pacienta na ambulanci plicni JIP byly pacientovi naméfeny nize
uvedené hodnoty zakladnich vitalnich funkci: SpO2 89% na 8l Oz polomaskou, TF
110/min., TK 131/75, TT 36,7°C a normoglykémie. Objektivné byla na pacientovi
viditelnd dyspnoe a tachypnoe 25/min. Pacient byl afebrini, akce srde¢ni mél pravidelnou
pii stimulovaném srdecnim rytmu, dychani bylo slySitelné alveolarn¢ s prodlouzenym
exspiriem a jemnymi wrzoty bilateralné, zejména ventralné. Bficho bylo klidné, bez
patologického nalezu, doli konCetiny bez otoktl, prava dolni konCetina po amputaci 4. a 5.

prstu.

Anamnéza:
RA: rodice nezji, piiCinu Gmrti nevi
OA: dosud bez chronickych nemoci, kontakt s TBC neguje

e Hypoglykemie bez komatu zpisobena Iky (derivat sulfonylurey —
Amaryl)
e Nekroza amputaéniho pahylu (infekce v rang etiologic MRSA)
e Diabetes mellitus II. typu na kombinované terapii
e Chronickd rendlni insuficience
e Normocytarni anemie.
e SSS, SA blokady, st. p. implantaci TKS 2015
e Hypertrofie prostaty
e St.p. appendektomii
e Arterialni hypertenze
e Tandemova t€sna stendza v distalnim tUseku AFS dx., viceCetné tésné
stendzy ATP a ATA bilateralné pii pokroCilé aterosklerdze; nerovnosti
AF bilateraln¢ (dle CTAG z 8/2017)
e Ateroskleréza koncetinovych tepen s gangrénou, stav po amputaci 4. a
5. prstu PDK
FA: Triplixam 10/2, 5/10 mg 1-0-0, Rilmenidin 1mg 1-0-1, Vasopirin 100mg 1-0-
0, Trental 400mg 2-0-2, Metformin 850mg 1-0-0, Nolpaza 20mg 1-0-0, Actrapid
inz- s.c. 10j-12j-4j.
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Alergie: neguje

Abuzus: kouril piblizné 55 let 2,5 krabicky denng, od 7/2017 stopkufak, alkohol

prileZitostné

SA: zje s manzelkou, posledni 4 mésice témef nechodil, obcas si Sel sednout na

dvorek, jinak minimum pohybu pro dusnost

PA: ditve zednik, nyni starobni dichodce

Nemocni¢ni péce:
Terapie pii pifjmu: nebulizace Ventolin 1ml, Syntophyllin 1 ampule ve 100ml FR
Lv. 30 min, 20% MgSO4 10ml ve 100ml FR iv. 10 min., Perfalgan 1g iv. 30 min. pro

bolestivost pahylu. Zahajena nemvazivni ventilace jiz na ambulanci Pacient pielozen na

plicni JIP pro kontinudlni podéavani NIV a stabilizaci stavu.

Hodnoty vySetfeni ASTRUP z arterialni krve na 81 Oz (nyni nosnimi hroty): pH 7,2,
pCO2 6,9, pO2 7,1, laktat 3,2 po kcbé parcidlné zlepsen.
Piijmové diagnozy:
e Exacerbace CHOPN s hyperkapnickym respiraénim selhanim v.s. pfi
respiraCnim  infektu
e Levostranna kardialni dekompenzace

e MRSA ve stéru z rany po amputaci 4. a 5 prstu

Pacient je piijat k okamzité hospitalizace na oddéleni plicni JIP na izolované lizko
pro kolonizaci rany MRSA. Zde probéhlo echokardiografické vysetfeni Patologické
nalezy pii echokardiografii jsou hypertrofie levé komory a hypokinéza basali tietiny
spodni stény levé komory (LK). Déle je pacientovi namcfena ejekéni frakce levé komory

50% a je viditelny drobny pohrudni¢ni vypotek oboustranné do 100ml

I pies nalez hypokinéze 1/3 spodni stény LK pacient neguje infarkt myokardu

v minulosti, je ale dlouhodob¢é lécen kyselinou acetylsalicylovou (Vasopirin).

1. hospitaliza¢ni den:

Pacientovi byl zaveden permanentni mocovy Katetr velikosti 16 a nasledné bylo

zahdjeno méfeni hodinové dmrézy. Pacient byl ithned po pfijeti napojen k nemnvazivni
71



ventilaci  maskou s inhalaci bronchodilatancii za Kontinualni monitorace zakladnich
zivotnich funkci. Vecer jiz vyrazné zlepSeni a Ustup klidové duSnosti, hyposaturace a
tachypnoe.

U pacienta byla zahajena nize uvedena terapie:

Ventilace: NIV o FiO2 0,42, cilem bylo dosazeni hodnot SpO2 90-97%. Dle tolerance se
pacient odpojoval od O2 na minimalni ¢as pii nuceni na odkaslani, piti, hygienu a perorani

podavani leka.

Nebulizace: Berodual 1 ml — 4x denn¢, Foradil kapsle inhala¢né 2x denné, Spiriva kapsle
mnhalaéné 1x denn€é, Ambrobene 1 ml 4x denné

ATB: Klacid 500ml tbl. kazdych 12h

Intravenozni terapie kontinudln€ linedrnim davkovacemv/infuzni pumpou: Plasmalyte 1000
ml iv. 50mlh, Furosemid 40mg/20ml iv., dle dwrézy, Syntophylin 2 amp/20 ml iv.,
Solu-Medrol 40mg i.v.

Subkutanni terapie: Clexane 0,4 ml, Actrapid, dle hodnot glykémie

Peroralni terapie: Erdomed cps. 1-1-0., Triplixam 10/2, 5/10, 1-0-0., Rilmenidin 1mg 1-0-
1, Vasopirin 100 mg 1-0-0, Trental 400mg 2-0-2, Metformin 850mg STOP, Nolpaza 20mg
1-0-0, Verospiron 25mg tbl. 0-1-0.

Bilance tekutin je Zidouci mirn¢ negativni. Rehabilitace u pacienta pro nestabilitu
vitdlnich funkci zatim neprobiha.
2. hospitaliza¢ni den:

Ordinace zistava stejna jako den ptedchoz, jen s upravou IEkt, kdy je Rilmenidin
nahrazen Iékem Tenaxum, Vasopirin je nahrazen Godasalem a Trental je nahrazen

Pentomerem.
U pacienta se zahajila jiz aktivni dechova rehabilitace.

Zprava zvizity uvadi, Zze stav pacienta je objektivné 1 subjektivné vylepSen.

Poslechové u pacienta pietrvava nalez bilateralnich chripkad.

U pacienta stale probtha kontinualni terapie NIV s inhalacemi, kdy je odpojovan od

NIV pouze v minimalnim, nutném rozsahu.
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3. - 4. hospitaliza¢ni den:
Pacient se citi dobfe, zadné obtize neudava. Je nyni jiz bez klidové duSnosti a

dychani je bez spastickych fenomént, jen s diskrétnimi inspira¢nimi chripky.

5. hospitaliza¢ni den:
K medikaci pacienta zatfazen Neurol 0-0-1 pro nekvalitni spanek a negativni
psychické ladéni, které pacient pficitda nemocniCnimu prostiedi a tomu, ze se jiz od zacatku

hospitalizace nevyspal.

U pacienta probehlo chirurgické oSetfeni pahyli prsti na dolni koncetiné a bylo

provedeno oSetfeni a pfevaz rany.

Nyni je pacient eupnoicky spravidelnou AS o frekvenci 85/min., dychani

alveolarni, jiz Cisté, bilateraln¢ jen mirn€ oslabené, DKK bez otok.

6. — 10. hospitaliza¢ni den:

Epikriza pacienta: Nemocny pifjat pro akutni hyperkapnické respirani selhani pii
suspektni  exacerbaci CHOPN a levostranném kardidlnin selhani. 'V laboratofi
leukocytdza, CRP nizké, BNP 10.000, po BD Ié¢bé pouze parciainé 92% SpO2 na 51 Og,

pfijiman na JIP k NIV. Nyni NIV jen intermitentné, vétSinu dne na O2 nosnimi hroty.

Terapeuticky plan spocivd v pokracujici NIV terapii dle potreby, bronchodilatacni a

diuretické 16¢bé. Po zaléCeni je naplanovana diagnostika CHOPN spirometrii.

11. -14. hospitaliza¢ni den:

Pacientovi pfevedena intravenozni €¢bé Furosemidem na tabletovou formu Furon
40 tbl. 0-0-1.

15. hospitaliza¢ni den:

Od 8. hodiny ranni pacient subjektivné zhorSen, citi se velmi slaby a unaveny,
udava celkové zhorSeni stavu. Pacient je nyni febrini 38,7°C, ventila¢né i ob&hoveé
stabilni, se sklony k mirné hypotenzi, AS pravidelnd a dychani lehce oslabené. V 8:30 stav
progreduje do obrazu sepse, proto byla podana Sirokospektra ATB a odebrana arterialni
krev na vySetreni ASTRUP. Nasledn¢é béhem dopoledne byla zahajena tekutinova
resuscitace, na kterou pacient reaguje mirnym zlepSenim. Pozdéji odpoledne bylo nutné

zah4jit obchovou podporu noradrenalinem. Ve vecCernich hodinach zaveden centralni Zini
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katetr, arterialni katetr a provedeno bed-side echokardiografické vysetfeni srdce. Stran
zékladnich Zivotnich funkci u pacienta pietrvavajici hypotenze 100/50 TK, s normosaturaci
97% SpO2 a normohodnotou tepové frekvence 85/min. Antibioticka lécba spociva v terapii
Klacidem 500mg tbl. a Sefotakem 2g iv. Podavan linearnim davkova¢em Noradrenalin
4mg/20m v 5% glukéze 0-20mllh dle TK, kdy cil lé¢by bylo udrzet stiedni arterialni tlak
nad hodnotou 70mmHg.

16. hospitaliza¢ni den:

Réno se pacient citi stdle slaby a unaveny. Pfi fyzkalnim vySetfeni je bficho tuzsi
na pohmat a bolestivé, DKK jsou bez otoki a je slySitelny systolicky Selest na srdci.
V poledne progreduje bolest biicha difuzn€¢, kdy biicho je obtizné prohmatné, vétry

neodchazi a peristaltika je oblenéna, proto je zavedena nasogastricka sonda.

Antibioticka 1é¢ba nyni spociva vI1éEbé Meronemem 2g kazdych 8h iv. a
Ciprinolem 500mg i.v. kazdych 12h. Bylo pozastaveno veskeré peroralni podavani 1éku.

17. - 19. hospitaliza¢ni den:

Bylo provedeno chirurgické konzilium s CT bficha, kde nalez vyraznych
aterosklerotickych zmén v oblasti odstupu AMS, zesileni stény rekta a kolonu. Pacient
dnes ¢ily, komunikativni; udava ulevu stran bolesti bficha, peristaltika jiz obnovena. Pfi
antibiotické a komplexni terapii se stav pacienta vyrazné vylep$i. V laboratornim

vySetfeni pretrvavaji vyssi hladiny dusikatych kataboliti.

Stav zhorSeni uzavfen jako rozvoj urosepse s poztivnimi hemokulturami, septicky
Sok a multiorgdinové selhdni. Zaroven se rozvijejici bolesti bficha vedly az k obrazu nahlé

ptthody biisni.

20. hospitaliza¢ni den:

Tento den probéhla opét progrese GIT obtizi, nauzea, NGS odvedla reziduum
stagnacniho obsahu. Pficina GIT obtizi uzaviena dle CT vySetfeni jako hypoperfize GIT

pii redistribuci ob&hu béhem septického Soku.
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21. — 24. hospitaliza¢ni den:
U pacienta se objevily subfebrilie, 37,5°C, hodnota CRP i pfes terapi ATB

Meronem stagnuje kolem 85 a hodnota leukocytii ma postupné nartstajici tendenci. Rana

v pahylu je mokvajici, okoli rany je tuzsi a podebrang.

Zplicniho hlediska je pacient stabilni, pouze na nosnich hrotech s pritokem 21
Oz/min. s SpO2 95%. Vzhledem Kk tomu, ze u pacienta stile nedoslo ke spirometrickému
vySetieni, nelze se vyjadiovat k tizi CHOPN. Dle pacienta spirometrii v minulosti nikdy
nepodstoupil a na plicni pravidelné nedochazel, ani nebyl na plicnim oddéleni nikdy
hospitalizovan. Lécba CHOPN byla u pacienta nastavena az b&hem hospitalizace, po
prvnim vzplanuti akutni duSnosti. L€kat usuzuje, Ze se zejmé nejednd o teZkého
exacerbatora CHOPN, nebot’ kvalita zivota pacienta byla doposud dobra. Nyni je zcela bez
plicnich obtizi - zvladne sam sprchu, sedi v kiesle bez vétsi dusnosti a sam se obslouzi u
jidla. Posledni se feSila spiSe chirurgicka problematika, po plicni strance byl stav pacienta

uspokojivé vylepsen.

25. den hospitalizace:

Od 8. hodiny ranni u pacienta doslo ke vzplanuti duSnosti, ktera vyzadovala
mtermitentné napojeni na NIV. Pacient je afebrilni, s bilateraln€¢ oslabenym dychanim
s chriipky dorsobazalné. Po poledni dochazi k pleuralni punkci a drenazi Zlutortizového
pleuralniho vypotku kardidlni etiologie. Vykon prob&hl bez komplikaci, zaveden drén na
spad a ve veCernich hodinach se stav pacienta stabilizuje. Pacient poté pocitil vyraznou

ulevu

26. - 31. den hospitalizace:
Byl vyymuty drén zpleurdlni dutiny. Pokracuje se nadale ve vySe uvedené terapii.
Ataky dusnosti se jiz neopakuji, pacient jiz neni zavisly na NIV terapii, pouze pii zvySené

namaze vyzaduje kyslk nosnimi hroty, kdy je dostacuji pritok kyslku 2Vmin.

Nasledné¢ byla provedena spirometrie, pii které byla potwrzena CHOPN 2/B
s relativné dobrou kvalitou Zzivota. Pacient byl edukovan a byla mu upravena peroralni a
mhala¢ni terapie na doma. Pacient byl nasledn¢ pfelozen na chirurgické standardni
oddeleni k doléCeni nekrotického pahylu dolni koncetiny. Pacient byl piekladan na
chirurgické odd¢leni jako vcelku sobéstacny s TK 131/88, tepovou frekvenci 86/min. a
SpO2 98%.
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Kazuistika ¢. 2

Pacient: 2, pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1952

Prednemocni¢ni neodkladna péce:

Dne 27. 11. 2017 piijala RZP posadka vyzvu ,duSnost s naléhavosti III. Pti
dosaZeni mista zasahu nalezla 65ti-letou Zenu S dominantnim piiznakem klidové duSnosti.
Na dotaz pacientka uvedla, ze se duSnost stupfiovala postupné z namahové az po klidovou,
béhem poslednich péti dnll. Pacientka sedéla na posteli v loznici, bez vyrazné ortopnoické
polohy, s viditelnym usilovnym tachypnoickym dychanim o frekvenci 24 dechi/min. Této
pacientce byla jiz v minulosti diagnostikovana CHOPN ve stadiu 4/D a spankovy apnoicky
syndrom (SAS) na domaci terapii NIV BiPAP. Posadka na mist¢ naméiila pacientce
vstupni hodnotu SpO2 82%. Na dotaz pacientka udava, ze dodrzovala lékové doporuceni a
byla i snaha o cviCeni a domaci dechovou rehabilitaci, nicméné V poslednich dnech ji jiz
ulevové léky nestaily k vyfeSeni respiranich obtizi. Posadka na misté¢ natocila pacientce
12ti svodové EKG, ale pro psychomotoricky neklid a tfes pacientky nebylo mozné zajistit
kvalitni zaznam. Bolesti na hrudi pacientka negovala. Subjektivné pocituyje dlouhodobé
zhorSeni duSnosti, ktera vznika jiz pii par krocich a v posledni dobé se duSnost zhorsila az
do klidové. Horizontalni polohu relativné dobie toleruje, vnoci spi vleze v posteli
Sjednfim polstifem pod zady. Pii vySetfeni RZP posddkou upozornila na piitomnost
produktivnino kasle s expektoraci hnisavého sputa bez piimési krve. Telesnou teplotu si
nemétila, zimnici nebo tiesavku nevnimala, vkrku ani na hrudi ji nebolelo. Dolni
konCetiny jsou bez otokd a na dotaz neguje dysurické, GIT nebo jiné obtize. Objektivni
nalez spoc¢iva v naméteni SpO2 82% na vzduchu, po podani kysliku nosnimi hroty o
prutoku 4V/min. reaguje na oxygenoterapii navySenim SpO2 na 92%. Dale je pacientce
zmétena tepova frekvence 117/mm., TK 119/71, TT 36,6°C. Dechova frekvence se ze
vstupnich 24 decht/min. upravuje po podani kysliku a psychickém zklidnéni na 18
dechiVmin. Pacientka je pIn¢ orientovana mistem, cCasem, osobou. AS po celou dobu
zasahu pravidelna, Shmatnou odpovédi na periferii, dychani ma pacientka sklipkové s
bilateraln¢ spastickym nalezem, bficho bez zn. NPB, TPT negativni DKK bez otoki ¢i
mamek TEN.

Terapie Vv piednemocni¢ni neodkladné péci spocivala v zahdjeni oxygenoterapie 0
pritoku kyslku 4lUmin nosnimi hroty, zajiSténi zintho vstupu intravenézni kanylou o

priméru 22 G, nasledné byl podan bolus Solu-Medrolu 40mg i.v., ampule Syntophyllinu
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ve 100ml FR i.v. béhem 15ti minut a nebuliza¢ni 16¢ba Berodualem 1ml + Ventolinem 1ml
+ FR 2ml Po podané 1éc¢bé je pacientka jiz bez klidové dusnosti, avSak saturace Kkrve

kyslkem na vzduchu je 87%.

Pacientka byla pievezena na plicni ambulanci plicni klinky pro respirani obtize

pficitané exacerbaci CHOPN.

Anamnéza

RA: otec byl diabetkk, zemiel na renalni selhani; matka zemiela nahle ve véku 85ti

let, nevi z jakého divodu; bratr prodélal CMP; sestra ma o¢ni onemocnéni; dcera je zdrava
OA:
e CHOPN 4/D s panlobularnim emfyzémem (dle CT z 12/2016)

e Zastava dychani ve spanku (apnoe) — extrémni obezita (BMI 38)
s alveolarni hypoventilaci — terapie BIPAP pro SAS od roku 2014.

e Esencidlni primarni hypertenze

e Dyslipidémie

e Stendéza ACI vlevo

e Psoriaza

e Lipofibrom pravého prsu, hemangiom levého prsu

e Stp. akutnim respiracnim selhdni s nutnosti UPV pfi sepsi s MODS a
neuropatii kriticky nemocnych pfti ileu 12/2014, tracheostomie 12/2014 —
1/2015)

e St.p. laparotomii a resekci inkarcerované tenké klicky pti pupecni hernii

e St.p. herniotomii a plastice bfiSni stény sitkou, v.s. ischemicka herniace pii

stendze arteria mesenterica inferior
e St.p. subtotalni kolektomii entero-sigmoido anastomoze (12/2014)

e Stp. chirurgické evakuaci hematomu po kanylaci arteria femoralis s revizi

pro recidivu hematomu (12/2014)
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St.p. septickém Soku pfi pneumonii

St.p. hysterektomii s adnexektomii (2014)

St.p. operaci katarakty

Exnikotinismus od 2011

Pacientka vedena vrezimu ‘do not intubate” (DNI), jednd se o frekventni téZkou

exacerbatorku, ktera je velmi obtizné¢ odpojitelna od UPV.

Abuzus: koufila od svych 13 let, v dospélosti postupné az 20 cigaret denné, nyni
exkuracka od 2011, alkohol a kava ptilezitostné, drogy neguje

GA: operace vr. 2004, nasledn¢ menopauza, porod 1x, spontanné¢, UPT ¢i potrat

neguje
AA: neguje

Léky: Revlar inh. 1-0-0, Foradil inh. 1-0-1, Spiriva inh. 1-0-0, Daxas tbl. 500mg 1-
0-0, Berodual inh. 2 wvdechy pii dusnosti maximalné 8 vdechi za den, Berodual +
Ambrobene do nebulizace 1 ml 4x denn¢, Emanera tbl. 20mg 1-0-0-. Furon tbl. 40mg 1-0-
0, Verospiron thl. 25 mg 0-1-0, Godasal thl. 100mg 1-0-0, Zoloft thl. 50mg 1-0-0, Betoptic
gtt. do oci.

PA: vyuCend prodavacka, pracovala jako feznice; od roku 1976 v invalidnim

dtchodu pro o¢ni postizeni, od t€¢ doby v domacnosti
SA: Zje s rodinou dcery v rodinném domku, suchy byt, bez zvifat
Vyska: 153 cm, vaha: 86 kg
Pifjmova diagndza: exacerbace CHOPN pfi suspektni pneumonii vievo

Pii piijmu pacientka napojena na kontinudlni monitoraci, pokracuje oxygenoterapie
polomaskou s bronchodilataéni terapii, nasledné je podavan kyslk pouze nosnimi hroty,
zahajena empiricka antibioticka 1é¢ba po vytéru, proveden kultivacni screening a odebrana
arterialni  krev  k vySetfeni ASTRUP. Vjednani je zajiSteni dlouhodobé domaci
oxygenoterapie (DDOT) po propusténi do domaciho 1éCeni pro dlouhodobé hranicni

hyposaturaci.
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1. hospitaliza¢ni den:

Pacientka byla pfiijata k hospitalizaci na lizkové standardni oddéleni plicni kliniky
vzhledem Kk ob&hové i respiracni stabilité. Zde na oddéleni byla hospitalizovana 4 dny pro
respiracni infekt pti CHOPN, ale i pfes komplexni terapii, véetn¢ empiricky ordinované
antibiotické terapie Cefotaximem a Klacidem, a pii BiPAP se stav zhorSil a doslo zde
K progresi  hyperkapnického respiracniho selhani. Ve veCernich hodinach 4. dne
hospitalizace dochazi nahle k prudkému zhorSeni stavu. Pacientka je ihned akutné
prelozena na HNzka plicni JIP Sporuchou védomi a akutnim hlubokym respiraénim
selhanim. Porucha védomi je charakteru soporu pii hyperkapnii. Po pfijeti na JIP je
zahajeno prodychavani pacientky samorozpinacim vakem s frakci kyslku 6lV/min. a
nasledné byla pacientka napojena na agresivni NIV vrezimu AVAPS (Average Volume
Assured Pressure Support). Po této léCebné mtervenci dochazi ke stabilizaci stavu.
Nasledné je zajisSténa komplexni lécba, zaveden 2x intravenézni vstup a permanentni

mocovy katétr.

Ventilace probiha v rezimu NIV na ventilatoru V 60 s tlaky 16/6, FiO2 0,25-0,40.
Stav pacientky prechodn¢ mirné vylepSen a bylo mozmé zmirnit ventilatni podporu.
Kriticky stav ale stile trva a pacientka je vyCerpanad a pii odpojeni od NIV se rychle unavi.
Progndza i nasledujici kvalita Zivota s ohledem na pokro¢ilou CHOPN a celkovou slabost
je nepiizniva.

Hodnoty vySetfeni ASTRUP i védomi pacientky se mirné upravuji na terapii NIV,
ale pacientka je stale neklidna a ma tendence si sundavat masku, proto bylo pfistoupeno

k farmakologickému thameni védomi opiaty (Morfin), eventualné
neuroleptiky/antipsychotiky (Tiapridal).

Nasazena antibioticka terapie Sefotakem 2 g iv. kazdych 8 hodin a Klacidem
500mg tbl. 2x denné.

Intravenézni  terapie = spocivd v infuzni terapii  balancovanym  krystaloidnim
roztokem Plasmalyte 1000ml kontinuAlné pifes infizni pumpu. Dale byl nasazen pro
psychomotoricky neklid linearnim davkovacem kontinualné Tiapridal 4 ampule ve 20ml
FR rychlosti 3ml/hod.

Nebuliza¢ni terapie je zaloZzena na podavani Berodualu 1ml 5x denn¢ a Ambrobene

Iml 4x denn¢ pies NIV.
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Ostatni Iéky, které jsou pacientce podavany, jsou Furosemid 40mg O0-6mlhod dle
diurézy, kdy cilem je diuréza 50-130ml moci za hodinu; Perfalgan 1g iLv. pfii bolestech ¢i
dusnosti; Solu-Medrol 80mg i.v. bolus, Nolpaza, Tiapridal 2 amp. a MgSO4 20% i.v. v
infuzi. Dale je indikovano subkutdnni podavani Morfinu 3x denné¢ 10mg dle neklidu a

Clexane 0,6mg. Bylo kompletn¢ pozastaveno peroralni uzivani vSech Iékd.

Hodnoty zikladni Zivotnich funkci jsou kolisavé, zejména kolisd hodnota SpO2 85-
95% a krevni tlak, kdy hodnoty dosahuji vyjimecné hodnot systoly az 220mmHg, jinak
vpriméru TK kolisd od 140-220/70. Pacientka ma stale zvySenou dechovou frekvenci o
tachypnoe kolem 22 dechtmin. Stran védomi je pacientka stale neklidna, jiz somnolentni.
Pokud neni tlumena farmakologicky, ma tendence si sundavat obli¢ejovou masku NIV.
V piipad¢ hyposaturatntho vykyvu je zahdjeno manudlni prodychavani samorozpiacim

vakem.

2. —5. hospitaliza¢ni den:

Pacientka nelze odpojit od NIV, je stale siln¢ neklidna a sundava si masku NIV. Ke
Zklidnéni dochazi po aplikaci Morfinu.

5. — 6. hospitaliza¢ni den:

Pfi weaningu z NIV pacientka udava pocit dusnosti, poceni, tachypnoe, a to i pfi
SpO2 nad 90%, proto zistava trvale na NIV a je odpojovana pouze na napajeni. Pacientka
je stale klidové dusna, oslovitelnid, na vyzvu reaguje a stav védomi se pomalu upravuje.

Glykémie je v norm¢. Pacientce byl zaveden centralni Zini katétr a parenteralni vyziva.

7. hospitaliza¢ni den:
Pacientka je odpojovana od NIV na minimidlni moznou dobu s oxygenokompenzaci

nosnimi hroty pro nuceni k odklaslani, hygienu dutiny Ustni i peroralnimu uzti k.

Inhala¢ni terapie spocCiva v terapii Berodualem 1ml 3x po sobég, pak dale 5x denné,

Ambrobene 1ml 4x denng, Foradilem inh. cps. 2 x denn¢ a Spirivou inh. cps. 1x denné.

8. hospitaliza¢ni den:

V terapeutickém planu je dale pokraCovat v zavedené terapi, vCetné NIV a ATB

lécby, vcetné terapie opidty pro zmirnéni stale pfitomné dusnosti. Pacientka je evidovana v
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rezimu DNI. Pokusy o weaning od NIV jsou neuspésné, pacientka vykazuje psychickou

zavislost na NIV, v¢etné projevi vegetativnich piiznaki a vyzaduje masku zpét na oblicej.

11. hospitaliza¢ni den:

Dochazi k mirnému zlepSeni a pacientka je béhem dne dvakrat odpojena od NIV na

pul hodiny, komunikuje a spolupracuje.

12. hospitaliza¢ni den:
Probthd jiz postupny weaning od NIV, pacientka je stabilizovand, citi se
subjektivné velmi dobfe.

Zajimavosti je, ze pacientka byva na JIP PNE opakované hospitalizovanad kazdy rok
ato vzdy v obdobi kolem Vanoc.

Pacientka zistala na plicni JIP jeSt¢ dalsich 5 dnil, nasledné¢ byla pielozena na
standardni odd€leni plicni kliniky a poté byla propusténa do domaci péce.

Kazuistika ¢.3

Pacient: 3, pohlavi: Zena, ro¢nik narozeni: 1934

Pirednemocni¢ni neodkladna péce:

Dne 4. 12. 2017 vyjizd€ély posddky RZP a RV na vyzvu: stenokardie, duSnost
K pacientce v byté. Vyzva byla vyhodnocena naléhavosti II.

Posadka RZP + RV piijely k 83-let¢ pacientce, pro Ctyfi dny progredujici dusnost a
nové vzniklé stenokardie, které se objevily cca pred 5ti hodinami. Stenokardie nebyly
doprovazeny palpitacemi a pacientka udava bolest retrosternain¢ a bez propagace.
Pacientka si dale stézovala na intenzivni klidovou dusnost. Jedna se o pacientku s
chronickym kardialnin onemocnénim, které byla v poslednich letech diagnostikovana tzv.
amiodaronova plice po chronické medikaci SVT amiodaronem v Iéku Cordarone.
Pacientku posadka nalezla doma v obyvacim pokoji v kiesle v ortopnoické poloze, kdy
bylo viditelné obtizné dychani a zapojovani vSech pomocnych dychacich svali. Pacientka
je pln€ zavislda na dlouhodobé domaci €cbé pomoci oxygenatoru (DDOT). Pritok kysliku
pomoci nosnich hroth méla nastaven na 4l/min. Pacientka byla vyrazné tachypnoicka,
dychala usty a byly slySitelné spastické fenomény s méstnanim tekutiny pii bazich plic.
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Pacientka byla t.C. bez cyandzy, na bfiSe nalez Smimym ascitem s vyraznymi Otoky
dolich konCetin bilateralné. Pacientka je orientovana ve vSech kvalitich (mistem, Casem,

osobou), spolupracujici a neurologicky bez patologického nalezu.

Vstupné byly pacientce namcfeny tyto vitdlni hodnoty: 160/85 TK, 95-120 P (pti
chronické FiS), 28 dechtmin., 90% SpO2 bez kyslkové terapie, GCS 15 (4-5-6) a VAS 3.

V PNP byl zajistén zini vstup, dale natoen zazmam 12ti svodového EKG a byla
zahajena kontinudlni monitorace vitdlnich finkci. Stran farmakoterapie byl podan
Furosemid 80 mg iv., 02 + Ventolin inhalané 2ml nebulizaci kyslkovou polomaskou.
Zasadni podil mélo i psychologické zklidnéni pacientky.

Na EKG byl zaznamenan obraz LBBB, kde ze zdravotnické dokumentace vyplyva,

7e se jedna o ndlez starSiho data.

Vitalni hodnoty pacientky pii predani v nemocnici byly nasledyjici: 160/90 TK, 75-
110 P, 20 dechivmin., 94% SpO:2 pti kyslikové terapii, GCS 15 (4-5-6) a VAS 1.

Pacientka byla pievezena na plicni ambulanci plicni kliniky fakultni nemocnice.

Anamnéza:
Alergie: neguje
Abuzus: celozivotni nekuracka
SA: starobni diichodce, zje sama s manzelem

OA:

e Porucha tvorby a vedeni vzruchu (sfiova tachykardie s pfevodem 1:1 a
frekvenci komor 190/min, eKV na sinus 28.2.2017 s rekurenci arytmie

behem nekolika vtetin
e Stp. elektrické kardioverzi na sinu 03/2016

e Stp. paroxysmus SVT po Syntophyllinu v terénu subklinické hyperthyreosy
04/2016

e Chronicky LBBB

e Antikoagulaéni lécba rivaroxabanem
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e Syndrom srdecntho selhani — etiologie tachykardii indukovan¢ KMP,
sttedné t¢7ka systolicka dysfunkce LK SEF 40%, stp. levostranné
dekompenzaci pii hypertenzni emergenci 02/2017, stp. SKG 2014,

nezuzujici koronarni ateroskler6za, chronicky NYHA II
e IPF—amiodaronova plicni fibroza
e Lehkd mitrdlni regurgitace
e Dilatace ascendentni aorty na 41 mm
e Hypothyre6za na substituci
e Esencidlni hypertenze
e St.p. atypické bronchopneumonii bilat (pozitivni Adenovirus AgM) 01/2017
e Stp.CHCE
e St.p. operaci varixii
Vyska: 170 cm, vaha 57 kg, BMI 19,7

FA: Xarelto 20mg tbl. 1-0-0, Concor Cor 5mg tbl. 1-0-0, Lozap 50mg tbl. 1-0-0,
Furon 40 mg tbl. 1-0-0, Verospiron 25mg tbl. 1-0-1, Lanzul 30mg tbl. 1-0-0, Euthyrox
100mikrogramii  tbl. 1-0-0, Ditropan 5mg tbl. 1-0-0, Rytmonorm 150mg tbl 1-1-1,
Lexaurin 1,5mg tbl. 1-0-1., kyslk pomoci DDOT 2Vmin. kontinudlné pomoci nosnich
hrotti

Nemocni¢ni péce:
V ambulanci po piijmu byla podana nasledujici terapie: nebulizace Berodualem
2ml2ml FR, 100ml FR + 10 ml 10% MgSOs i.v. a Solumedrol 80mg i.v.

Dale bylo nato¢eno 12ti svodové EKG, kde LBBB starSiho data, nasledné odebrana
krev K laboratornimu vySetfeni a byl proveden RTG snimek srdce a plic.

83-letA pacientka s chronickym respiratnim selhdanim na DDOT, s IPF
(amiodaronovd  plice), kardiacka s lehkou systolickou dysfunkci na podkladé
posttachykardické KMP, srekurentni SVT (po eKV 28. 2. 2017), hypertonicka

s hypothyre6zou na substituci.
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Pacientka byla dimitovana 15. 3. 2017 znterntho standardntho oddéleni, nyni
piivezena RZP + RV pro progresi dusnosti a bolesti na hrudi Stézuje si na duSnost
zhorSujici se od soboty, kdy dusnd je zejména pii jidle. Synkopy neguje. Chronicky
vykaSlava vazké Sedé¢ sputum. Neguje zn. mterkurentntho mnfektu, ve smyslui teplot, zmén
charakteru sputa ¢i dysurie. Pacientka byla vySetfend kardiologem, ktery vyloucil kardidlni
dekompenzaci. Stran antiarytmické 1é¢by bylo doporuceno wvysadit Digoxin, jinak je

posledni medikace internitho oddéleni povazovana za vyhowujici.

Objektivné byla pacientka shleddna lucidni, orientovana vSemi kvalitami, bleda,
kachekticka, tachypnoickd s klidovou dusSnosti bez cyandzy, bez krvacivych projevi,
ameningealni, afebrini, aniktericka, hlava bpn, krk bpn, hrudnk symetricky, dychani
sklipkové s inspiracnimi chripky, akce srde¢ni nepravidelnad, ozvy ohraniCené, bez
slySitelnych Selestl, bficho v niveau, bez palpacni bolestivosti, bez hmatné rezstence, jatra
nehmatna, nepiesaji Zeberni oblouk, bez znamek peritonealntho drazdéni, TPT bilateraing
negativni, DKK oboustranné otoky od kolen doli, bez zndmek akutni TEN.

Subjektivné: nyni neguje bolest, ta svévolné¢ ustoupila, stézuje si pouze na silnou

klidovou dusnost.

Pacientka byla hospitalizovana na standardnim lizkovém oddéleni plicni klinky po

dobu 4 dnl a nasledné byla propusténa ob&hove i respiracné stabini do ambulantni péce.

Po tfech mésicich byl pacientce diagnostikovan bronchogenni karcinom a nedlouho

poté pacientka zemiela v domaci hospicové péci.

Kazuistika ¢. 4
Pacient: 4, pohlavi: muz, ro¢nik narozeni: 1958

Prvni kompletni vySetfeni, véetné CT hrudniku, probéhlo u pacienta v kvétnu roku
2011, kdy ho zhorSujici se namahova duSnost pifivedla do nemocni¢niho zafizeni. Do té
doby pacient nikdy nebyl hospitalizovan, ani vazné€ji nestonal. Pfi zminéném CT vySetieni
byla odhalena pfitomnost kulovit¢ho loziska v plicnim parenchymu vlevo. Pacientovi bylo
navrhnuto operacni feSeni, to ale pro opakované pracovni, 0sobni a jiné potize oddaloval a

na dalsi doporucené vysetfeni se jiz nedostavil.
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Dne 11. 11. 2011 byl pacient pfivezen RZP na ambulanci tuberkuldozy a
respira¢nich nemoci (TRN) do oblastni nemocnice pro dusnost. Pacient pocitoval jiz cca
10 dni zhorSeni namahové dusnosti, ktera nekdy prechazela i do dusnosti klidové. V noci
nemohl spat, byl nucen spat vsedé vkfesle. T.¢. byl bez otokd a prosaknuti, dychani bylo
alveolarni jen s chripky bazialné. U pacienta bylo provedeno RTG vySetfeni, kde byly
zjistény oboustranné znamky mestnani, vlevo spatfen okrouhly stin parakardidiné bez
progrese. Srdce na snimku jiz bylo pficné rozsiteno a stav byl diagnosticky uzavien jako
aortalni a mitrAlni insuficience a nalez ohraniCeného solitirniho lozisko V plicich vilevo
nejasného charakteru. Pro zhorSeni kardidlni insuficience byla pacientovi doporucena
hospitalizace na internim odd€leni k minimalizaci dechovych obtizi a nastaveni chronické
medikace. Po prob&hlé hospitalizaci byl pacient propustén do ambulantni péce
k dispenzarizaci.

Nasledné u pacienta probéhla hospitalizace na mternim oddé€leni v terminu od 11. -

17.5. 2012 pro levostrannou kardialni dekompenzaci pfi dysfunkci a aortalni vade¢.

Dalsi hospitalizace, kterou pacient podstoupil na internim kardiologickém oddé€leni
Vv oblastni nemocnici, se konala vterminu 31. 5. — 5. 6. 2012, kam byl pacient odeslan
zTRN ambulance pro kardidlni dekompenzaci. Den pied puvodnim planovanym nastupem
hospitalizace pacient podepsal negativni revers a piiSel do nemocnice az nasledujici den na
ambulanci pro zhorSeni dechu. Pacient udava, ze 3 noci spi vkiesle a netoleruje
horizontalu. Z TRN ambulance byl odeslan na interni ambulanci, odkud pielozen

k hospitalizaci na zminéném kardiologickém Iizkovém oddéleni.

Pacient byl piijat pro levostrannou srde¢ni insuficienci pii systolické dysfunkci,
kdy byla EF LK 24%. V laboratornim vySetieni krve zjiSttna mirna elevace D-dimert.
Nasledn¢ bylo provedeno CT vySetfeni plic, které vyvratio ptitomnost TEN. Laboratorné
byla dale ziSténa hyperkalémie, a proto byla snizena davka verospironu. Taktéz bylo
7zji§téno zhorSeni jiz v minulosti znamé srde¢ni vady. Pacient v minulosti doporu¢ované
hospitalizace a operace odmital. Nasledné pii echokardiografickém vySetfeni byla ziSténa
lehkd aortdlni sten6za a aortalni regurgitace % a degenerativni zmény bikuspidalni aortalni
chlopné. Bylo naplanovano operacni feSeni, véetné¢ resekce casti plicntho laloku, kde bylo
lokalizovano loZisko v plicich vlevo. Operace srdce a plic byla naplanovana vIKEMu
jednorazové. Pacient byl ze standardnho odd€leni nasledné dimitovan ventilaéné a

obéhove stabilni.

85



OA: Zadné prodélané operace v anamnéze

e choroby srdce — kardialni dekompenzace, posledni kardioecho 4/11 se
zavérem dilatace LK s nizkou EF 35%

e aortalni nsuficience lehce hemodynamicky vyznamna

e Jaortdlni stendza stfedné hemodynamicky vyznamna

e solitarni lozisko v 3. plicnim segmentu vilevo, drobné mediastinalni uzliny
Abuzus:

e alkohol pfilezitostné, drogy neguje

e nikotinismus - nyni 5 cigaret denné, kouii od 19ti let, diive 20-40

cigaret/den, postupné snizoval na 10 cigaret/den

e kiva obdas.

FA: Furon 40mg 1-1-0 (ale nedodrzoval a vynechaval ho), Verospiron 1-0-0,
Amprilan 2,5mg 1-0-0, Anopyrin 100mg 0-1-0.

AA: neguje

RA: otec zemiel ve véku 73 let stafim, 1é¢il se se srdcem, AP, IM; matka zemriela

ve veku 76 let, lé¢ila se se srdcem, IM; sourozenci — sestra, zdrava; déti — 2 synové,
zdravi.

PA: dénik, byvaly podnikatel

SA: bydli sam, v RD na samoté V lese, rozvedeny

Status praesens: 84 kg, 174 cm, TK 100/70, P 80/min., eupnoe, TT 36,5°C.

Zaveér posledni lékaiské zpravy zn€l nasledovné: Levostranné srdecni selhdni pii
téZké systolické dysfunkci levé komory a t€7ké kombinované aortalni vadé s vyznamnou
insuficienci. Aortalni regurgitace % planovand k operacnimu feSeni spolu s V.S. benignim

loziskem na plicich vlevo, IKEM, 2011.
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Pribéh hospitalizace: Pacient s cca rok znamou téZkou chlopenni vadou, piijat pro
akutni levostranné srde¢ni selhani, kdy v anamnéze bylo otazné uzivani dwretk — pacient
si davky svévoln¢ upravoval a medikaci vynechaval. Vzhledem K elevaci zanétlivych
parametri a klinické suspekci na pleuritidu prob&hlo pieléceni ATB. Echokardiograficky
byla ziSténa progrese dysfunkce levé komory a jeji dilatace, bez vyznamného nariistu
plicni hypertenze. Po diuretické lécbé Ustup méstnani v malém ob¢hu, laboratorn¢ Ilehka
hyponatrémie, hypochloremie. BB nebyly nenasazeny pro hypotenzi. Pacient byl
dimitovan ob&hové a ventilaéné stabiini s TK 95/60.

Propoustéci terapie: Furosemid forte 250mgl/2-0-0. Verospiron 25mg 1-0-O0.
Amprilan 2,5mg 1-0-0- Anopyrin 100mg 0-1-0.

Od 18. 6. - 25. 6. 2012 byl pacient poprvé hospitalizovan v IKEM na kardiologické
Klinice, kde byla provedena transthorakalni a jicnova echokardiografie. Témito vySetfenimi
byla zjiStena tézka systolicka dysfunkce s EF LK pod 20%, vyraznd hypokinese stén,
vyznamna aortalni regurgitace na v.s. bikuspidalni chlopni a zaroven multivessel disease.
Jako pfidruzené onemocnéni byla nové ziSténa plicni hypertenze. Pacientovi byla

nasazena terapie BB a do medikace byl nové zafazen statin.

Dale probéhlo RTG wvySetieni srdce a plic ve stoje, spirometrie, ergometrie,
spiroergometrie, bronchoskopie, selektivni koronarografie, angiografie aortalntho bulbu a

levostranna ventrikulo grafie.

Po c¢as hospitalizace vIKEM doslo k dopnéni anamnézy. Do roku 2011 byl pacient
zdrav, poté mu bylo diagnostikovano solitdrni plicni loZisko nejasného origa a probéhlo 2x
CT wvySetfeni Sodstupem cca % roku, kdy ziStén stacionarni nalez. Dale byla
bronchoskopicky zjisténa chronicka kufacka bronchitis. Na vysetteni PET CT nebyl
prikaz aktivniho metabolismu; transthorakdlni biopsie pod CT kontrolou byla nevytézna

pro lokalizaci loziska a onkomarkery vysly negativni.
Abuzus: od 6/2012 kouri elektronickou cigaretu

Dne 5. 9. 2012 se pacient dostavil k planované ambulantni kontrole V oblastni
nemocnici na mterni oddé€leni. Subjektivné je velmi vyrazn€ limitovan ndmahovou
dusnosti, opakované¢ svnoci budi pro duSnost, synkopu neguje. Nyni je pacient
tachykardicky, kdy AS dosahuje hodnot 100/min.
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Medikace: Furon 125 1-1/2-0, Verospiron 25 1-0-1, Amprilan 2,5 0-01, Coryol
3,125 ¥%-0-1/2, Anopyrin 100 0-1-0, Atoris 0-0-1.

Hmotnost v zafi 2012: 87 kg, vyska: 174 cm, BMI 28,7

Z ambulance byl pacient t¢hoz dne obratem pielozen k 9 dnu trvajici hospitalizaci
v IKEM.

Od 04/12 pacient popisuje progresi namahové dusnosti az do NYHA 111, zadycha se
pfi chizi po roviné do 100 m, nékdy se zadycha i pii bémych dennich ¢innostech,
napiiklad pti holeni. Od 5/12 si pacient stézuje na piitomnost ortopnoe a nové i nocni
klidové dusnosti. Citi se nevykonny a velmi unaveny. Nyni dusnost klasifikovana jako
NYHA Ill, intermitentné az NYHA IV. Kardidlné je pacient velmi vyrazné
subkompenzovan. 06/2012 probéhlo spiroergometrické vySetieni, kdy byla zisténa
povrchova spotieba kyslku 16,7mlkg/min. Dne 19. 9. 2012 byla svolana indika¢ni komise
pro transplantaci s pittomnosti TRN Iékafe a hrudniho chirurga a téhoz dne byl pacient

zatazen na Cekaci listinu na transplantaci srdce (WL OTS).

Vkvétnu roku 2013 byl pacient hospitalizovan pro dekompenzaci srde¢niho
selhani. Tehdy se na zhorSeni jeho klinickych piiznakti vyznamné podilela noncompliance
stran pijmu tekutin, kdy pacient pil az 5 litrd denné a zaroven svévolné vysazoval
diuretika ¢i naopak kompenzoval obtize spojené s hyperhydrataci peroralnimi diuretiky.
Proto byla pfi pfijeti pacienta K hospitalizaci zahajena i.v. kompenzace diuretiky, pfi piisné
restrikci tekutin. Dale byla provedena kontrolni pravostrannd katetrizace s nalezem stiedné
t¢zké  postkapilarni  plicni  hypertenze, v porovnani s pfedchozim vySetfenim byl

zaznamenan dalsi pokles mmutového vydeje. Hmotnost pacienta byla toho casu 91kg.

V zafi roku 2013 probéhla u pacienta opét hospitalizace pro dekompenzaci
srde¢niho selhani, kdy byl pacient opét kompenzovan iv. diuretiky. Prob&hlé vysetfeni
ukazuje na znamky pokrocilého srdecniho selhani s malym poklesem BNP po diuretické

lécbe. Pfi spiroergometrii byla zaznamendna vrcholova spotieba kyslku 11,4mlkg/min.

Koncem prosince roku 2013 byl pacient opét hospitalizovan v IKEM pro terminani
fazi srde¢ntho selhani na podkladé koincidence ICHS a dilatatni KMP; a stal se tak
urgentnim kandidatem k Tx srdce. Pacient byl prelozen z oblastni nemocnice, kde pobyval
na standardnfim oddéleni pro recidivu dekompenzace oboustranného srde¢niho selhani,
nechutenstvi, slabost, tnavu, znamky hyperhydratace, elevace jaternich test pii méstnani

88



a snizenou diurézu. Zasadni bylo 1 nedodrzovani doporuceného rezimu, konkrétné
pretrvavala noncompliance V pifimu tekutn, kdy pacient pil 1 5 Ltrd tekutin za den. Pfi
piiimu pacient jevil znamky srde¢niho selhani s anasarkou, hypotenze, LCO a MODS
vuvodu. Po 4 hodinach 1é€by navySenim diuretik a zvySenim davky dobutaminu se nedafi
Zlepsit dirézu, ktera byla zcela minimalni (pod 100 ml). Pacient je velmi unaveny, az

somnolentni, TK je velmi obtizné méfitelny, pouze palpacné kolem 80-85 systoly.

Stav pacienta byl vnasledujicich dnech zepSen pii kombinované inotropni
vasopresorické podpofe a bylo dosazeno euvolémie. Nésledn¢ bylo nutné vyfesit i
respiratni infekt, kdy po dobu cby bylo nutné pacienta na piechodnou dobu vyradit z WL
OTS. K Tx srdce byla soucasné naplanovana atypickd resekce horntho laloku levé plice

pro benigni lozisko.

Posledni medikace: Nolpaza 40 mg 1-0-0, Verospiron 25 mg 1-0-0, Kalnormin 1-1-
1, Asentra 50mg 1-0-0, Coryol 3,125 1-0-1Fraxiparine, Frusemid forte 1 ampule a 6 hod,
Dobutamin 250 mg +50 ml FR 2ml/h.

Objektivni ndlez pii vySetieni pacienta: zvySena naph krénich zl, dychani
bilateraln¢ chripky pfi bazich, ojedinéle vrzoty, AS pravidelnd 58/min, ascites, otoky
DKK nad kolena. Hmotnost 102 kg, BMI 34,1. TK 90/55.

Dne 13. 2. 2014 probéhla ortotopicka transplantace srdce vcetné atypické resekce

loziska v levé plici.

Zamam z bioptického protokol explantatu srdce: explantdt srdce hmotnosti 640g,
velikosti  145x130x85mm. Myokard obou komor i sini s hypertrofi myocytd, s fokalni
mtersticidlni  fibrézou, loziskovou lipomatézou, bez vyznamného zinétu. V levé komoie
navic disperzni myofibroza, Vzadni sténé splyvajici do jizvy po laminarnim infarktu.
Endokard misty vazivové zthistély. Siokomorové chlopné jsou mirné fibrotizované,
aortalni chlopenn je tézce kalcifikovana, pulmonalni chlopent jemni. V korondrnich arteriich
jsou fibroateromové, v RIA a ACD misty kalcifikované platy. Histologicky byl u lozska

Vv plicich prokazan chondrohamartom.

Dne 25. 5. 2014 byl pacient propustén do oblastni nemocnice na lizkové oddéleni
mterni klinkky. Objektivné pii propusténi byl pacient pii dimisi obéhové stabilni, afebrilni,
bez cyandzy, Kardiopulmonalné¢ kompenzovan, dychani sklipkové, ¢isté, rana klidna, hoji
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se per primam intentionem, bez sekrece, bez rezistence, sternum pevné, DKK bez otoki a
mamek TEN. Hmotnost 93,9 kg.

Nasledné bylo u pacienta provedeno pét naplanovanych endomyokardidlnich
biopsii (EMB) cestou pravé vena jugularis interna a nasledné histologické vySetfeni
odebran¢ho vzorku ve dnech 21.2., 25.2., 3.3., 13.3. a 26.3. Veskera histologicka vySetfeni
byla prognosticky velmi pifiznivda a zivér zprav zel: ,bez rejekce Stépu”. Nasledné
probihala 1 echokardiograficka a RTG wvySetieni k diagnostice funkce S$tépu. VesSkera
mikrobiologicka vysetfeni stérli z krku a nosu byla negativni. Poopera¢ni pribeh 1écby byl
klidny, nekomplikovany, rana klidna, sternum pevné. Imunosupresivni lé¢ba byla zahajena

dle protokolu.

Posledni medikace: Prograf 1mg 3-0-3, Cellcept tbl. 500mg 1-0-1, Prednison 20 mg
1-0-0, Valcyte 450 mg 2-0-0, Biseptol 480mg 0-0-1, Anopyrin 100mg 1-0-0, Jelicid 20 mg
1-0-1, Betaloc 100 mg 1-0-0, Prestarium 5 mg 1-0-1, Hipres 5mg 0-0-1/2, Asentra 50mg 1-
0-0, Furon 40mg '%-0-0.

Vervnu  roku 2014 prob¢hla dvoudenni  planovana  hospitalizace
s echokardiografickym  vySettenim a 6. protokolarni  biopsii (EMB).  Shrnuti
echokardiografického vysetfeni je nasledné: levd komora nedilatovania, normalni tloustka
stén, s normalni systolickou funkci 55-60%, aortdlni chlopeni trojcipa, bez vady, normalni
velikost a funkce. Pravd komora nedilatovand, s hranicni systolickou funkci, prava s
hraniéni velikosti, mald trikuspidalni regurgitace, normalni tenze v plicnici. Perikard bez
patologické separace. Byla shleddna dobrda funkce S$tépu a malé regurgitace na AV

chlopnich s normalni tenz Vv plicnici.

Subjektivné se pacient citi dobfe, na nic si nestézuje, prochazky zvlada bez obtiz,
dycha se mu dobfe, pocit'uyje ale tmavu. Projevy infekce neguje, ob¢as ho boli rana po
sternotomi. Bez zndmek infekce, bez dysurie, bez produktivniho kasle, vyborna chut
K jidlu, piibytek na vaze + 3 kg za mésic. Do medikace piibyl Hypnogen 10mg 0-0-1.

Objektivni nalez pii pifjmu: Orientovany, spolupracujici, bez celkové alterace,
eupnoe, dobie hydratovan, obézni, bez cyandzy, bez ikteru, hlava a krk bpn, karotidy bez
Selestu, Sfje volna, jazyk vlhky, bez povlaku, plazi stfedem, dutina Gstni bez znamek
zanétu, normalni naph krénich zl hrudnk symetricky, klenuty, nadklicky a axily volné,

jizva po sternotomii klidna, pevna, dychani Cisté, sklipkové, bez vedlejSich fenoment, AS
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pravidelnd, 2 ohrani¢ené ozvy, dolni konCetiny bez otokl, bez znamek TEN. Aktualni
hmotnost 94 kg, BMI 31.0. AS pravidelna, 80/min. 110/70.

V tnoru roku 2015 prob¢hla naplanovand hospitalizace Sro¢ni kontrolou po OTS
na kardiologické klinice IKEM. Byla provedena koronarografie, kdy vysledkem bylo
7zjisténo koronarni teCiSté bez sten6z a echokardiograficky byla zjiSténa dobra funkce
Stépu. Subjektivné se pacient citi dobie. Vaha 110 kg, BMI 36.8, TK 122/80, AS prav.,
84/min.

V bfeznu roku 2016 byl pacient pfivezen ZZS na spadovou internu S podezienim na
pneumonii. Vstupné byla u pacienta naméfena hodnota SpO2 77%, TT 39,5°C, kdy
k tpravé horecky byl podan Kardegic. Pacient udava, ze asi mésic pozoruje slabost, dycha
se mu Spatné¢ a ma suchy kaSel bez produkce. Nyni si st¢Zuje na tii tydny trvajici vodnaté
prujmy. Lékaf interni ambulance kontaktoval IKEM cestou HOT LINE ke konzultaci
moznosti prelozeni pacienta, nicméné z kapacitnich diivodii pacienta lze pielozit az za tii

dny.

Tfi dny byl pacient hospitalizovany na interni JIP oblastni nemocnice, nasledné
probéhl preklad do IKEM. Pii pifjmu byl pacient vyrazné¢ klidové dusny, pokaslaval, potil
se a s cyandzou rti. Hyposaturace pietrvavala i pies oxygenoterapii Oz maskou 10
litr/min, 73% SpO2, paO2 5,6kPa, CRP 313 a stile pfetrvavaly vodnaté prijmy. Arteridini
krev vySetfena metodou ASTRUP a probéhlo ostatni rutinni laboratorni vySetieni a
skiagram hrudnku. Stav byl po mikrobiologickych, sérologickych a virologickych
vySetfenich uzavien jako bronchopneumonie pii chiipce typu A HIN1, ARDS a akutni
respiracni selhani (hypoxicky typ).

Na lizku probéhl pokus o NIV — CPAP, pro pietrvavajici hypoxémii a dezorientaci
bylo nutné zajistit OTl a nasledné zahajit UPV. I pies 100% frakci kyslku pifes UPV se
nelepSila globalni respiraéni insuficience, byly zahajen agresivni ventila¢ni rezim s RC

manévry PEEP 45¢mH20 na 15 sekund a zahajilo se podavani léku Tamiflu.

Po 6ti dnech na UPV nedochédz ke zlepSeni ventilatnich a oxygenacnich parametri,
pii pokusech o polohovani dochazi ke zhorSeni hyposaturace, proto bylo rozhodnuto o
zavedeni VV ECMO.

Pacient byl dimitovan v poloviné nasledujichho mésice bez jakychkoliv obtiz,
kardiopulmonaln¢ stabilni.
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V kvétnu roku 2016 probchla posledni hospitalizace trvajici 14 dnll pro akutni
bronchitis.  Pacientovi byl diagnostikovan diabetes mellitus 1I. typu na PAD,
hyperurikémie a byl zjiStén narlst vahy na 107 kg.

Od této posledni hospitalizace jiz probihaji az do dneSnich dni pouze planované
ambulantni kontroly. Pacient se plhé navratl do bézného zivota, pracuje, citi se dobie,
stézuje si jen na obcasné zachvaty dny a dusnost, kterd je spojovana spiSe s obezitou. I ptes
epizody kompletntho vynechavani medikace, nedodrzovani doporuCované¢ho rezimu
transplantovaného pacient a pietrvavajici koufeni az 20 cigaret denné se pacient citi

naprosto zdravy.

Otazky pro pacienta tykajici se prozivani prubéhu lécby:

1) Jak hodnotite kvalitu Vaseho Zivota pied transplantaci srdce a po transplantaci?

,,Do doby prvni hospitalizace na internim oddéleni a nasledné v IKEM jsem se citil
docela dobre. U lékare jsem pred rokem 2011, kdy se odhalila moje srdecni vada, byl
naposledy v obdobi vojny. Do té doby jsem ani prilis nechodil na preventivni prohlidky,
citil jsem se zdravy, tak jsem nevidel ditvod k lékari chodit. Dusnost jsem zviadal docela
dobre, hodné jsem pracoval a tak jsem vlastné dusnosti ani nevénoval prilis pozornosti.
Naucil jsem se sni ZzZit. Vubec jsem si neovédomoval, Ze je s mym zdravim néco
V neporadku. Cely Zivot jsem tvrdé pracoval a mdlo jsem spal. Casto jsem pracoval i tydny
V kuse, nékolik hodin bez prestavky, mél jsem pocit, ze musim vSechno stihnout a udélat
vSechno hned, zZe nic nepocka. Jeden vikend jsem pak pracoval 16 hodin v kuse a pretahnul
jsem se a od té doby jsem zacal pocitovat tézkosti spojené zejména s dychanim. K tomu
jsem stale kouril 20-30 cigaret denné, vyjimecne i 40 cigaret za den. Také mi dlouho
trvalo, nez jsem pochopil a nez jsem si priznal, Ze jsem opravdu nemocny a ze ted chvili

nemohu délat nic jiného, nez poslouchat lékare a nechat se hospitalizovat.

Obdobi po transplantaci srdce prineslo do mého Zivota vice klidu. Vic se Setiim a
prehodnotil jsem mnoho veéci a zivotnich priorit. Drive jsem na vSechno spéchal, nedaval
Jjsem si oddych a nedopraval jsem si Zadny relax. Nyni se jiz nékterymi zbytecnostmi viibec

nezabyvam, zkratka jiz nékteré véci viibec neresim.

Co se tyce rezimu, vratil jsem se velmi rychle za volant k aktivnimu rizeni i k prdci.

Mam dve prace, kde travim i pres 12 hodin denné. Neni to sice fyzicky namdhava prdce
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tak, jak jsem byl zvykly pracovat driv, ale mam nepravidelny reZim, nocni smeény a malo

spanku.

Vzhledem k tomu, Ze jsem pribral 30 kg od doby transplantace, pricitam nyni
veskeré zdravotni obtize a dyskomfort prave tomu. Nadvaha mi vytvari znacné pohybové
omezeni, napriklad pocituji, kdyz jdu rychlejsi chiizi, ze se mi Spatné dycha a boli mé nohy.
Take citim zhorSeni dechu, kdyz vykourim dvé krabicky cigaret denné, kdyz se tzv.
prekourim, to pak zvladam hure fyzickou namahu. Citim, jako by se mi dobre

neprokrvovalo télo, hlavné plice.

Nedokazi tedy odpoveédét na otdazku, zda se citim lépe po transplantaci srdce nez
pred ni, nebot veskeré zdravotni obtiZe nyni pricitam svému nezdravému zivotnimu stylu.
Rozhodné jsem se ale vice zklidnil, jiz nemam tak chaoticky Zivotni rezim plny tolik

I3

ndrocné prace. Jinak se citim opravdu dobre.

2) Jste dostate¢né seznamen s povinnostmi dodrZovani reZimu transplantovanych
pacienti? Dodrzujete doporuceny reZim pro transplantované pacienty? Mate v plinu

néjak upravit svij Zivotni styl?

,,Co se tyce proSkoleni a seznameni s povinnostmi a rezimem transplantovaného
pacienta, jsem byl vzdelan rozhodné naprosto dikladné. Bylo mi opakované receno
napriklad co smim jist, co nesmim jist, jaké je maximdalni mnozZstvi dané potraviny, které
smim snist a tak dale. Nektery ze zdravotniki mé pred propusténim domii snad dvé hodiny
seznamoval s jednotlivymi potravinami, napriklad s tim, které lusténiny a obiloviny jsou a
nejsou vhodné a proc, jaké maso smim jist a jaké ne a v jakém mnoZstvi a tak dale. Dostal
jsem domu mnoho knih a publikaci venujici se této problematice s doporucenimi a radami,
byl jsem perfektne seznamen se vSemi rezimovymi doporucenimi a povinnostmi

transplantovaného pacienta.

Jsem si védom toho, Ze ten Stép mi vydrzi dlouho jen podle toho, jak se k nému budu
chovat. Vim, ze kdyz budu kourit, jist tucnd jidla a solit, tak mi ten Stép vydrzi tieba jenom
deset let. V nemocnici mi rikali o vzorovém pacientovi, ktery je sportovec a rezim si velmi
prisne hlida, ten ma transplantované srdce jiz pres 30 let. Mé ale chybi viile a nejaky
impuls, stimul, k tomu, abych rezim dodrzoval. Citim, Ze synové mé jiz nepotrebuji, Ziji
sam, Zenu nemam a nemam ani prilis pratel, proto je pro me velmi obtizné donutit se byt

na sebe prisny a jidlo a cigarety si odeprit.
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V planu tedy zmeénu Zivotniho stylu mam, ale nejsem si jisty, co by se muselo stat,
abych néco opravdu zmeénil. Rozhodné ale chodim poctivé na pravidelné kontroly a uzivam

‘

leky prisné podle doporuceni lékari, to si hlidam.*
3) Jaké aktivity denniho Zivota Vam délaji nejvétsi problém kviili duSnosti?

., Nejvetsi obtize mi rozhodné zpiisobuje rychla chiize po roviné. S ¢im mam také
problem, tak to je chiize do schodit a chiize do kopce. Tyto obtize ale pricitam rozhodné

¢

spis nadvaze, koureni, prejidani se a celkove nevhodnému Zivotnimu stylu.

4) Zménila se néjak Vase psychicka pohoda po transplantaci srdce a po zvladnuti

dus$nosti?

., S nastupujici dusnosti jsem mival pocity, Ze umru. Pocitoval jsem velky strach
Ztoho, ze se udusim. Tenkrat jsem obavy ze smrti mél, ted uz jsem vztah ke smrti
prehodnotil. Obcas mam ale pocit, Ze jsem tu zbytecny. Treba jeden, dva dny v mésici mam
takovou epizodu smutku a deprese, kdy zacnu vic premyslet o tom, Ze nejsem nikomu

K uzitku.

Nyni si ale vitbec nepripadam jako nemocny. Kdyz se mée psycholozka ptala, jak se
citim po transplantaci srdce, odpovedel jsem ji, Ze to néjak nevnimam, Ze si to
nepripoustim, Ze je mi to tak néjak jedno. Psycholozka byla prekvapend, Ze to takhle dobre
toleruji, nebot’ mnoho transplantovanych pacientii negativné vnima to, ze md v sobé cizi
organ, Ze ma v sobé cast ciziho clovéeka, obzvlast srdce a vikala, ze velka cast pacientii se
kviili tomu psychicky hrouti, Ze stdale mysli na to, Ze v sobé maji srdce nékoho, kdo zemrel.

Takze ze bych samotnou transplantaci néjak proZival, to se rict neda.

Jsem i néjak vic smireny se smrti. Citim, zZe jsem dvakrat v priibehu mého marodeni
byl smrti opravdu blizko a to mé kupodivu spis uklidnilo. Nyni se citim psychicky dobre,
S obcasnymi epizodami pocitu osaméni. S dusnosti jako takovou jsem se naucil zit a vim, Ze
kdyz budu chtit a zhubnu a omezim koureni, Ze se mi i znacné ulevi a bude se mi lépe

dychat. “
5) Které obdobi stonani povaZzujete za nejtraumati¢téjSi a proc¢?

., Nejhorsi bylo asi obdobi pri hospitalizaci predtim, nez jsem lezel dlouho
v IKEMu. Na Stédry den jsem totiz podepsal negativni revers a chtél odjet domii, prodélal

jsem ale cestou totalni zhrouceni, kolaps s poruchou védomi. To mé pak vezla zachranka
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rovnou do IKEMu. I tim, Ze to bylo mezi svatky a ja nemohl domii, tak to mé dost
traumatizovalo. I to cekani v nemocnici na darce srdce bylo neprijemné, prislo mi to jako
zbytecné, kdyz mi nic neni, nechapal jsem, pro¢ mé lékari nechtéji pustit domii. Viastne
JSem si ani nepripoustél, Ze je mé srdce V tak katastrofalnim stavu. Ja jim rikal, at mé pusti

domii, Ze mi nic neni.

Zazil jsem 1V pritbéhu hospitalizace takové neurotické epizody, kdy jsem uz byl fakt
na dné, byl jsem treba i dost neprijemny na sestry a tak mi zavolali psychologa. Musim

¢

Fict, Ze to popovidani si s psychologem mé tenkrat hodné pomohlo a uklidnilo.
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15 DISKUZE

Dusnost patii zpravidla k jednomu znejhiife pacienty tolerovanému pfiznaku
onemocnéni. Piiznak dusnosti byva velmi Casto doprovazen tisni, Uzkosti, c¢asto az
strachnem ze smrti. Dnes se vpoli pfednemocnicni neodkladné péce Casto setkavame
s pacienty s chronickou duSnosti, ktera je jiz roky limituje Vbémych aktivitich Zivota,
kter¢é jsou pro zdravou populaci samoziejmosti VéEtSina téchto chronicky IéCenych
pacienti je dispenzarizovana na specializovanych pracovistich, a maji tak o své nemoci
alespoit zdkladni povédomi. Zaroven u téchto pacienti nebyva obtizné se vterénu PNP
rychle propracovat k pii¢iné duSnosti, at’ jiz chronicky se zhorSujici ¢i k piic¢iné nahlého

vzplanuti dusnosti k zadkladnimu onemocnéni.

Mnoho pacientli, ktefi jsou edukovani a v piipadé propuknuti neunosné dusnosti si
zavolaji zdravotnickou zachrannou shizbu, byva jiz predem seznameno s pribéhem
vySetfeni v PNP a maji tak piipravenou pro zdravotniky zdravotnickou dokumentaci, Casto
1 se soupisem Ikl Na druhou stranu u pacientli, kteti se se zavaznou dusSnosti setkdvaji
vzivot¢ ziidka, ¢i dokonce poprvé, mize byt komplikyjicim faktorem velmi obtizné
odebratelnd anamnéza, orientace v priabéhu vyvoje duSnosti a tUvahy stran pracovnich
diagnéz, které mohly piiznak duSnosti spustit, a to nejen proto, ze pacienti byvaji 1 zasadné
vice rozruSeni, neZ pacienti pifivykli chronické dechové tisni ¢i nedostateCnosti, ale také
proto, ze se muze jednat o prvozichyt epizody dusnosti, napiiklad bronchidlntho astmatu
rizné etiologie u mladych lidi, ktefi se svym onemocnénim nejsou seznameni a zdravotniCi
na mist¢ uddlosti tak nemaji k dispozici Zddnou opornou zdravotnickou dokumentaci,
véetné¢ vysledkil vySetieni. Spektrum doprovodnych piiznakii dusnosti neni zas tak Siroké.
NejCastéji se pacienti potykaji s psychickou alteraci, vynucyii si ulevovou, tzv.
ortopnoickou polohu, byvaji tachykardiCti coz mize wvést k palpitacim, eventudlné 1
bolestem na hrudi a obecné se u velké Casti duSnych pacientii Ize setkat s doprovodnymi
vegetativnimi projevy. V akutngjSich ptipadech dusnosti Ize spatiit i cyandzu, kterd svédci
Jiz pro zavaznou, az zivot ohrozujici hypoxémii.

Orientace na mist¢ udalosti tedy ne vzdy byva pro zdravotniky ptehledna, na
druhou stranu u jednotlivych pfi€in dusnosti byvaji velmi Casto typické ptiznaky, napiiklad
typické otoky dolich koncetin u pacienti s pravostrannym typem srdec¢niho selhdni ci

plicni edém, verifikovatelny mimo jiné poztivnim poslechovym nalezem vlhkych
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dechovych fenoménti u srde¢ntho selhdni levostranného typu. Tyto pro danou nemoc
typické piiznaky byvaji Casto dostateCnym voditkem, spolu s odbérem anamnézy pacienta
ke spravné a efektivni [é¢bé duSnosti v pfednemocniéni neodkladné péci a nasledné ke
spravnému  smefovani pacienta do cilového zdravotnického zafizeni. Zaroven se da tvrdit,
ze u vSech dusnych pacienti je cilem lé¢by navySeni saturace krve kyslkem, k uspokojeni
poptavky organismu po molekulach kyslku. Toto Ize v pfednemocni¢ni neodkladné péci,
nehled¢ na pivod duSnosti, pacientovi obstarat vzdy stejn¢ a to podanim kyslku. Na
zdravotnicich na mist¢ udalosti pak je, aby rozhodli o vhodné form¢ podani kyslku a o

zvoleni frakce kysliku.

V prednemocnicni neodkladné péci jsou dostupné, nejcastéji vyuzivané pomticky
k podavani kyslku u dusnych pacientd, nosni hroty — tzv. ,kyslkové bryle“ a kyslkova
polomaska, u které¢ lze pouziti modifikkovat napiklad piipojenim kyslikového rezervoaru
pro zvySeni vytézmosti podavaného kyslku, nebo napiiklad zvlhovani podavaného
kysliku v nebulizaci fyziologickym roztokem, at' jiz samotnym, ¢i v kombinaci nejcasteji
s bronchodilatacni terapil. Nehledé na etiologii dyspnoe u pacienta, je zaroven identicky
postup stran monitorace zikladnich vitdlnich hodnot. Vzdy je tfeba zméfit, a pokud to lze,
tak kontinualn¢ mefit, predevsim hodnoty saturace krve kyslikem, krevni tlak a pocet pulst
za minutu. Toto je vpraxi PNP prakticky nepodkrocitelné minimum u vSech stavi
spojenych s dusnosti. Zarovenn zdravotnikkim umoziuje Siroké pfistrojové vybaveni i
kontinuadlni monitoraci hodnot oxidu uhli¢ittho ve vydechované smési a eventudln¢ lze
zméfit vnekterych krajich Ceské republky na zachranné shizb& i hodnotu laktatu u
pacienta Vv terénu. Stejné tak nékteré monitory uzivané v PNP v Ceské republice disponuji
moznosti ¢idla ke kontinudlni monitoraci CO, k vylouCeni ¢i potvrzeni, ze plvod
pacientovych obtizi je zplsobem intoxikaci oxidem uhelhatym. Pokud u pacienta v terénu
nelze sjistotou vylouit kardialni pficinu dusnosti je nutné prakticky ve vSech piipadech
zajistit zaznam 12ti svodového EKG. Vzhledem k vyhoddm kontinualni monitorace
zékladnich Zivotnich funkci lze ihned reagovat na vyvoj stavu pacienta Upravou terapie, at’
jiz zménou pritoku kyslku, formou podéavani, rychlosti podavani infuznich roztokii nebo
napiklad linedrniho podavani leku.

Cilem prace bylo piehledné zpracovat a rozdélit jednotlivé kapitoly pfi¢in duSnosti,
které poukazuji mimo jiné na typicky klinicky obraz. V ¢asti praktické pak dochaz ke

zpracovani kazuistik pacientli s diagndézami, o kterych je pojedndno v Casti teoretické.
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Jednd se o Ctyfi pacienty, které v pribéhu jejich zivota zastihla dusnost, ktera je
donutila zahajit komplexni 1é¢bu jejich zdravotnich obtizi. Dvéma pacientkami jsou Zeny a
dvéma pacienty jsou muz. Prvni dva pacienti skterymi jsem se setkala vramci
vykonavani odborné praxe na oddé¢leni plicni jednotky intenzivni péce, jsou pacienti, kteti
trpi onemocnénim v dneSnim seniorské populaci az alarmujicim zplisobem rozsfrenym, a
to chronickou obstruk¢éni plicni nemoci. Oba tito pacienti maji v anamnéze jeden spolecny
jmenovatel, a tim je velmi intenzivni aktivni koufeni jiz od velmi raného véku. D4 se
usuzovat, vzhledem Kk patofyziologii onemocnéni a vzhledem ke zbytku jejich anamnézy,
ze pri¢inou jejich chronické dusnosti je pravé onemocnéni, které vznikd na podkladé
letittho kuractvi. Kvalita zvota u obou téchto pacienti je velmi vyrazné omezena

vzhledem Kk neménnym a nevyléCitelnym degenerativnim procestim v jejich plicni tkani.

V piipadé¢ prvni kazuistky se jednalo o typicky obraz exacerbace CHOPN u
neléCeného a doposud nediagnostikovaného pacienta. Zde probéhla v terénu spravna
diagnostickd rozvaha a byla zahdjena a podéana efektivni lécba ke zmirnéni piiznaki.
Presto, ze posadka neméla na mist¢ k dispozici zadnou zdravotnickou dokumentaci, kterou
by si mohla verifikovat své podezieni pravé na vzplanuti ataky CHOPN, zahgjila vhodnou
lécbu pro typicky klinicky obraz pacienta a jeho poztivni anamnézu obtizi, vyvoje a

charakteru dusnosti a celozivotniho kufactvi.

U pacientky, ktera figuruyje v druhé kazuistice, se posadky na mist¢ udalosti setkaly
jiz s polymorbidni, chronicky IéCenou a diagnostikovanou pacientkou s CHOPN
nejzavaznéjstho stupné 4/D, ktera jiz tyto ataky duSnosti znd. Stejné tak, jako znd postup
posadek ZZS na mist¢ a proto byla schopnd piedlozt zdravotnikiim svou zdravotnickou
dokumentaci, které byla soucasti i propoustéci zprdva znemocnice a soupis chronické
medikace. Zde tedy byla pfiina dusnosti viceméné ziejma a posadky tak postupovaly
empiricky se zahdjenim terapie akutni exacerbace CHOPN. Klnicky stav byl napadné
podobny pacientovi z kazuistky ¢. 1 a stejné tak zahdjend terapie byla obdobna. Pacientka
na léCbu reagovala taktéz relativni stabilizaci zakladnich vitdlnich funkci a je jisté, ze u
dusnych pacientii plisobi 1 psychologicky aspekt pfitomnosti pomoci na mist¢ a védomi, ze
ve svém trapeni nejsou sami, o cemz struéné pojednava i kapitola v teoretické cCasti.

U zmiované pacientky z2. kazuistiky doSlo k akutnfmu, az zvot ohrozujicimu
prohloubeni chorobného stavu v pribéhu hospitalizace na standardnim oddéleni, kde
vétSinou nebyva moznost kontmudlni monitorace zakladnich zvotnich funkci. Stejné tak je
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na této kazuistice dobfe demonstrovatelné, jak snadno a béhem jak kratké doby mize dojit
K rozvinuti piiznakti zhorSeni CHOPN. Oba vySe zmiflovani pacienti byli sméfovani na
plicni ambulanci Plicni klniky a zde jim byla nésledné poskytnuta ndvazna terapie vedouci
ke stabilizaci jejich stavu.

Zasadni podil na nemocni¢ni 1é¢bé duSnosti u pacientl zejména s CHOPN ¢i
kardidlnim plicnim edémem ma4 neinvazivni ventilace. Jak uvadi Dostal (2014), piinos
NIV, jako metody ventilace s poztivnim pietlakem pomoci obli¢ejové masky, je
neoddiskutovatelny a to zejména u pacienti, ktefi by byli vzhledem k charakteru svého
onemocnéni jen velmi obtizn€ odpojitelni od ventildtoru pii endotrachedalni mtubaci. Tato
neinvazivni metoda tak méla za nasledek vyrazné odsunuti endotrachedlni intubace u
vybranych skupin pacienti do pozadi. Zejména byl piinos NIV zaznamenan u pacientd,
jejichz  diagndézy jsou doprovazeny piedpisem DNI — do not intubate, kde zistava
neinvazivni ventilace prakticky jedinou metodou ventilatni podpory, jak pacientim ulevit

od jejich obtizi spojenych s duSnosti.

Pokormny ve své publikaci zroku 2010 uvadi, ze je vzdy vhodngj$i smétovat
dusného pacienta s akutni exacerbaci CHOPN na pracovisté s moznosti UPV, nicméné je
tteba mit na paméti, Ze u chronického pacienta sice UPV umoZni bezprostredni pieZiti, ale
vyznamné znesnadni navrat do bézného Zzivota pro zcela zisadni obtize v pribéhu
odvykani pacienta od ventilaéni podpory. Vzhledem k tomuto faktu se k intubaci a UPV
piistupuje u chronickych a frekventnich exacerbatort CHOPN az v piipadech, kdy se
vyCerpaly veskeré léCebné moznosti. V popsanych kazuistikach pacientt s CHOPN nebylo
nutné zahajit u pacienti UPV prostfednictvim endotrachealni rourky, a ke stabilizaci jejich

stavu pn¢ dostacovala terapie v podobé NIV.

Treti popisovanou kazuistikou je pacientka, jejiz pficina chronické dusnosti spociva
v poskozeni plicni tkdné pii tzv. amiodaronové plici V tomto piipadé se jednalo o
relativné vzicny neziddouci u€inek chronického uzivani amiodaronu v Iéku Cordardone,
jako antiarytmika pro terapeutické feSeni supraventrikularni tachykardie (SVT), kdy
preskripce tohoto Iéku je vsouladu s doporucenimi pro é¢bu SVT. V této kazuistice je
popsdna zavislost pacientky na kontmudlni dodévce kyslku, v domacim prostiedi pomoci
domactho oxygenatoru. V piipadé zvysené fyzické namahy ¢i preruseni dodavky kysliku
ma pacientka tendence k velmi rychlé a dramatické hyposaturaci. Stejné tak jako piedchozi
popsana kazuistika S pacientkou v terminalni fazi chronické obstrukéni plicni nemoci, byl i
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tento vyjezd pro posadky ZZS snadny stran spravné diagnostiky, nebot’ pacientka méla u
sebe veskerou zdravotnickou dokumentaci potiebnou ke korektni diagnostické rozvaze.
Také piitomnost domdactho oxygendtoru v domacnosti pacientky miize posadky navést
K pracovni diagnostické rozvaze a to, Z¢ se jedna o pacienta s chronickou nemoci plicnich
struktur. Jak uvadi Ceska ve své publikaci z roku 2015, konéi tento plicni fibroticky proces
Casto smrti pro svij zhoubny pribéh, nebot’ stfedni doba piezivani u téchto pacienti
vétSinou nepfesahuje vice nez tfi roky. Tak tomu bylo i v pifpadé této pacientky, ktera
zemiela nékolk mésicth po piijeti na Plicni kliniku, nedlouho poté, co ji byl diagnostikovan
bronchogenni karcinom plic. I o vyssi incidenci vyskytu bronchogenniho karcinomu plic u

pacientd s plicni fibrozou pojednava Ceska ve své publikaci.

Posledni, ctvrtd kazuistika se tykd pacienta s kardialni pii¢inou dusSnosti, ktera
vyeskalovala po letech jeho obtizi v transplantaci srdce. 1 pies velmi dramatické piiznaky
onemocnéni u tohoto pacienta se nyni tento muz t€Si dobrému zdravi a po terapeutickém
vykonu vpodob¢ transplantace srdce se jiz potyka s dusnosti zidka, obvykle pii vyssi
fyzické nadmaze a to zejména kvili obezit€¢ a aktivnimu koufeni U tohoto pacienta
dochdzelo vterénu PNP krelativné dramatickym multipfiznakiim srdecntho  selhani
v kombinaci s plicnim edémem a pocinajicim rozvratem vnitintho prostiedi.  Vzhledem
k dispenzarizaci pacienta po transplantaci v prazské nemocnici IKEM, ktera jako jedina
vCeské republice provadi transplantace srdce, bylo sméfovani eventuilng konzultace
nasledného terapeutického postupu jednoznacné. K tomu ale pievazné dochdzelo vzdy po
stabilizaci  zdkladnich  vitdlnich  funkci v oblastnim nemocniénim  zafizeni v jiznich
Cechach, kde se pacient i vyskytue a ma trvalé bydlisté. Nasledna dlouhodoba
hospitalizace tak probihala v nemocnici IKEM, kam byl obchové a respirané stabini

pacient prevazen RLP posadkou v ramci sekundérniho transportu.

V publikaci Lukdse a Zaka zroku 2010 se uvadi, Ze u duSnosti lze pozorovat
usilovnou praci dychacich svalli a jejich vyrazné zapojovani v procesu dychani, zejména
zatahovani jugularnich a supraklavikularnich jamek, to potvrzuji 1 tfi ze Ctyf kazuistik, kde
bylo popsano ortopnoe se zapojenim auxilidrnich svali u pacienti, ktefi byli postizeni

epizodou akutni dechové nedostate¢nosti.

Ve vSech Ctyfech popsanych piipadech tedy lze soudit, Ze pocCinani posadek na
mist¢ udalosti bylo spravné a terapie byla dostate¢nd ke stabilizaci stavu pacienta

K transportu do cilového nemocni¢niho zafizeni. Stejné tak lze tvrdit, Ze ve vSech Ctyfech
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pifpadech byla etiologie duSnosti pacientii zdravotniklim na misté¢ jasnd dostatecné natolik,
aby poskytli spravné provedenou oxygenoterapii a farmakoterapii. Lze tedy usuzovat, Ze
pfiznak duSnosti pii akutnim zhorSeni chronického stavu, at' jiz zjakékoliv vyvolavajici
piicny, jde wvyfeSit empirickou farmakoterapii a terapi symptomatickou, po vylouceni
jinych zavaznych komplikujicich pfi€in. Nikdy nelze u pacientdi s chronickou respiracni
diagnézou vylouCit etiologii kardialni (v podobé plicni embolie ¢i napiiklad akutniho
mnfarktu nebo nové vznikajictho srde¢niho selhdvani), proto je u drtivé veétSiny duSnosti
Vterénu nutné natoCeni 12 ti svodového EKG, které by mohlo eventualné¢ vést k rozsifeni

mozné pracovni diagndzy.

Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo piblizit specifika managementu
diferencialni diagnostiky dusnosti v PNP. Ve vSech ctyfech popsanych piipadech posadky
prokazaly, Ze operovali se spravnymi pracovnimi diagndézami, coz lze usuzovat zejména
podle spravné preddvaci diagndézy v nemocniénim zafizeni. V prvnim piipadé u pacienta
¢.1 posadky pacienta piedavaly s diagndézami dle MKN-10: R060 Dusnost — dyspnoe a
J44.1 Chronickd obstrukéni plicni nemoc s akutni exacerbaci NS. U druhé pacientky
kazuistiky ¢. 2 predavaly posadky pacientku na ambulanci s hlavni diagnézou dle MKN-
10: RO60 Dusnost — dyspnoe a vedlejsimi diagnd6zami J44.1 Chronickd obstrukéni plicni
nemoc S akutni exacerbaci NS a J96.1 Chronické¢ respiracni selhani. Treti kazuistika
popisyje pacientku, kterd byla pieddvana I€kafi na pifjmové ambulanci s hlavni diagnézou
dle MKN-10: R060 Dusnost — dyspnoe a vedlejsi diagndézou Z99.1 Zavislost na respiratoru
a J70.3 Chronicka plicni mtersticidlni onemocnéni zpiisobena I€Civy. Posledni pacient byl
piivezen do nemocni¢niho zafizeni s diagnézou dle MKN-10: RO60 Dusnost — dyspnoe a
J18.0 Bronchopneumonie NS. VSechny zasahujici posadky tedy duSnost spravné
diagnostikovaly a zahrnuly ji do hlavnich diagn6z pfi predavani pacienta.

Na vyzkumnou otdzku ¢. 1 jsme si odpovédéli kladn€, nebot’ u vSech pacienti
prob¢hl odbér anamnézy potiebny alespont k zakladni orientaci v daném stavu k zahajeni
spravné 1éCby. Nejvice zdravotnici Cerpali ze zdravotnické dokumentace pacientl. Pouze
vpiipadé pacientka € 1 zdravotnickou dokumentaci pacient nedisponoval, nebot’ se
nejednalo o diagnostikovaného ¢i dispenzarizovaného pacienta. Dale bylo u vSech pacientt
zahijena kontinualni monitorace zikladnich Zivotnich funkci s dirazem zejména na
hodnoty SpO2. Dale byl u vSech pacientd zajiStén zaznam 12ti  svodového

elektrokardiogramu. Stran fyzikdlntho vySetieni byli vSichni pacienti vySetfeni poslechem
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pomoci fonendoskopu, kdy zdravotnk nasledné do dokumentace zaznamenal poslechovy
nalez. Bylo citelné, Ze poslechovy nilez zistény pii fyzikdlnim vySetfeni zasadn¢ pomohl

pfi verifikaci spravné diagnozy.

Na vyzkumnou otazku €. 2 bylo mozné také odpovedét kladné, nebot’ ve vSech
Ctyfech popsanych pifpadech se pacientim dostalo naprosto adekvatni terapie a vySetieni,
véetn¢ diagnostické rozvahy a planu terapeutického postupu. Pfi piijeti bylo vSem
pacientim nato¢eno EKG, nasledné jim byla odebrana krev k laboratornfimu vySetfeni a
provedlo se vySetteni ASTRUP zarterialni krve. Lékat v pfijimaci ambulanci pacienta
fyzikalné¢ vysetfil a poslechnul pacientovo dychani. Nasledujici postup se jiz odvijel od
stavu jednotlivych pacientl. Pacienti byli pfelozeni na Hizkovou c¢ast klinky k akutni
hospitalizaci a po stabilizaci jejich stavu byly provedeny nutné vySetieni. Stran terapie
dusnosti zaroveit u vSech pacienti doSlo ke spravné zvolené kyslkové inhalacni terapii,
stejn¢ tak k podani ki, které vyrazn¢ ulevily pacientovym obtizim, coz lze potvrdit vzdy
ZlepSenim hodnot zikladnich Zivotnich funkci po podané 1é¢bé. Lécba probihala ve vSech
piipadech inhalacné a to ve tfech piipadech i s pouztim nebulizace s bronchodilatancii a
zvlhéenim podavané sméni, v jednom piipadé pouze inhalacni oxygenoterapii. Ve vsech

piipadech doslo k efektivni nitrozilni 1€¢bé vhodnymi lécebnymi preparaty.

Stejn¢ tak vyzkumnd otdzka ¢. 3 byla zodpovézena kladn€é, nebot jednotlivé
diagnozy maji sva léCebnd specifika. Zejména je zasadni rozdil u zdkladniho rozdé€leni
pii¢in dusnosti, a to u kardidlni etiologie a etiologie respiracni. Je tieba brat v potaz, ze
mnoho  polymorbidnich pacientd  trpi  multifaktoridinimi, kombinovanymi  pfi¢inami
dusnosti. Na jejich dechovych obtizich ma tak Casto podil jak srde¢ni selhani s plicnim
edémem, tak primari poskozeni plicni tkdné rizné etiologie. U prokdzaného plicniho
edému je Ikem volby diretickd terapie, nejCastéji piipravkem Furosemid. U
bronchidlnich obstrukci rizného pilivodu jsou nejéastéji uzivanou Kkovou skupinou

bronchodilatancia. Podavani kysliku je ale prakticky rutinni u dusnosti jakéhokoliv origa.
Vsechny predpoklady se tak zcela potvrdily.

Tato prace ma za cil mimo jné i1 podrobny popis vyvoje stavll v navazujici
nemocnicni  péci, nebot se lze domnivat, Ze povédomi prvoliniovych zdravotnikl o
pribé¢hu ndvazné¢ péce o dusného pacienta je nutné k hlubSimu pochopeni patologickych

stavil vedoucich k dyspnoe.
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ZAVER

Teoretickd Cast této bakalaiské prace se ve€nuje problematice duSnosti a jeji
diferencialni diagnostice. Prvni kapitoly teoretické casti se veénuji zdkladni anatomii
dychacich cest, nasledn¢ je pfiblizena {fyziologie dychani a také je zminéna a
charakterizovana ptrednemocnicni neodkladnd péce. V kapitole PNP se c¢tenair déle docte o
vybranych pomickach k zajisténi dychacich cest a o vybranych pomiickdch k podavani
kysliku. Posledni podkapitola pojednava o dostupnych metodach vySetieni v PNP.
Nasleduje kapitola o vnitinim prostfedi a jeho poruchach. Problematikou vySetieni
V nemocninim zafizeni se zabyva kapitola nasledujici. Dusnosti jako takové je vyC€lenéna
posledni kapitola teoretick€ casti, ktera je strukturovand do n€kolika podkapitol s nosnymi
tématy, jako jsou napiiklad typy dusSnosti, druhy a poruchy dychéani ¢i psychické aspekty
dusnosti. Nejobsahlejsi a zaroven posledni podkapitolu teoretické ¢asti tvoii podkapitola
diferencialni diagnostiky duSnosti, ktera tak odraz hlavni téma prace.

Vyzkumna ¢ast této bakalaiské prace ma tfi dilci cile, tii vyzkumné otdzky a tfi
predpoklady. Diléi cile byly stanoveny nasledné: zanalyzovat moznosti diagnostiky
dusnosti v PNP, zistit postup péce o pacienta s dusnosti v PNP a porovnat priib¢h terapie a
hospitalizace jednotlivych kazuistik.

Vyzkumné otazky byly polozeny nasledujicii VO1) Byly u vSech pacientli vyuzity
vhodné dostupné metody a pfistroje k diagnostice dusnosti v PNP?, VO2) Je postup piijeti
a vySetfeni pacienta s dusnosti do nemocni¢niho zafizeni obdobny nezavisle na pri¢ing

dusnosti? a VO3) Maji jednotlivé uvedené diagndzy sva lécebna specifika?
Veskeré predpoklady se potvrdily a hlavni cil 1 diléi cile se podafilo naphnit.

Kazuistiky zpracované pro potieby této bakalaiské prace také mohou poslouzit i
zdravotnikim  k verifikaci  jejich  diagnostickych rozvah vterénu. Nebot' vzhledem
K legislativnim restrikcim je velmi omezena moznost zdravotnikti prvni linie k potvrzeni si
své pracovni diagnézy zterénu napitklad nahlédnutim do nemocniéni zdravotnické
dokumentace pacienta, coz vnimam jako velky problém ve zpétné vazbé a vzdélavani
zachranaid. Tato rozvaha ale jiz pfekracuje zaméfeni této bakalarské prace. Bylo by jisté

zajimavé a piiosné naddle monitorovat léCebné postupy a jejich spolecné jmenovatele u

103



dusnosti vterénu rizné etiologie a zasahujici zdravotniky tak v této problematice nadale
hloubéji vzdélavat.

Zaroven ma téma této bakalaiské prace velkou nad€ji pro nasledné a rozsifené
zpracovani pro potieby diplomové prace v magisterském oboru zdravotnického zaméfeni.
Stejn¢ tak problematika duSnosti, nejen u pacienti v pfednemocnicni neodkladné péci,
disponuje velkym potencidlem pro vzdéldvani zdravotnk na riznych vzdélavacich akcich
a workshopech. Jist¢ by bylo zajimavé statistické zpracovani duSnosti v souvislosti
napiiklad s v€kem, piidruzenymi chorobami, nejcastéjsi pficinou a letalitou pacientl.
Zaroven by rozhodné bylo mozné zejména na plicnich diagnézach, CHOPN ¢&i plicnich

tumord, demonstrovat Skodlivost koufeni a jeho U¢inky nejen na organy dychaci soustavy.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — alergologicka anamnéza

ABR — acidobazicka rovnovaha

ACI — arteria coronaria interna

AF — arteria femoralis

AFS — arteria femoralis superficialis

AgM — african green monkey

AIDS — acquired immune deficiency syndrome
AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni korondrni syndrom

ALI — acute lung injury

ALP — alkalicka fosfataza

ALT — alaninaminotransferaza

AMS — arteria mesenterica superior

AP —angina pectoris

ARDS - acute respiratory distress syndrom
ARO - anesteziologicko - resuscitaéni odd¢leni
AS — akce srde¢ni

AST — aspartataminotransferaza

ATA —arteria tibialis anterior

ATB - antibiotika

ATP — arteria tibialis posterior

AV - atrioventrikularni
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AVAPS - Average Volume Assured Pressure Support
BB — betablokatory

BD - bronchodilatancia

BiPAP — bilevel positive airway pressure

BMI — body mass index

BNP — brain natriuretic peptide

bpn — bez patologického nalezu

BS — Borg scale of dyspnea

CAT — Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test
CK - kreatinkinaza

CK-MB — svalovy a mozkovy izoenzym kreatinkindzy
Cl — chloridy

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

CO — oxid uhelnaty

CO2 - oxid uhli¢ity

COPD - chronic obstructive pulmonary disease
CPAP — continous positive airway pressure

CRP — C-reaktivni protein

CRQ — Chronic Respiratory Questionnaire

CT — pocitacova tomografie

CTAG — CT angiografické vySetieni

CZK — centrlni Zilni katetr

CSL JEP - Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
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DC — dychaci cesty

DCD — dolni cesty dychaci

DDOT - dlouhodoba domaci oxygenoterapie
Dg. — diagn6za

DKK — doli koncetiny

DM - diabetes mellitus

DNI — do not intubate

DNR —do not resuscitate

dx. — dexter (vpravo, pravy)

EF — ejekeni frakce

ECHO - echokardiografie

EKG - elektrokardiogram

eKV — elektrokardioverze

EMB — endomyokardidlni biopsie
EtCO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého
ETK — endotrachedlni kanyla

FA — farmakologickd anamnéza

FF - fyziologické funkce

FiO2 — frakce kysliku

FiS — fibrilace sini

FN — fakultni nemocnice

FR — fyziologicky roztok

FW - Fahraeus Westergren vySetfeni krve

G - gauge
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GCS - Glasgow Coma Scale

GGT — Gama-glutamyltransferaza

GIT — gastrointestinalni trakt

GOLD - Global Inttiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HCOs3 - hydrogenuhli¢itan

HIV — human immunodeficiency virus

HPO — hromadné postizeni osob

HR — heart rate — srdec¢ni frekvence

HRCT — high resolution computed tomography
HS CR — Horska shizba Ceské republiky

HZS CR — Hasi¢sky zichranny sbor Ceské republiky
CHCE - cholecystektomie

CHOPN — chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
ICHS — ischemick4 choroba srde¢ni

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny
INT JIP — interni jednotka intenzivni péce

IPF — idiopaticka plicni fibroza

LV. - intravendzné

IZS - Integrovany zichranny systém

JIP — jednotka intenzivni péce

K — draslik

KMP - kardiomyopatie

kPa - kilopascal

KPR — kardiopulmonalni resuscitace
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LBBB — left bundle branch block (blokdda levého raménka Tawarova)
LCO - low cardiac output

LD — laktatdehydrogenéaza

LK —leva komora srde¢ni

LMA — laryngeaIni maska

LZS — Letecka zachranna sluzba

mmHg — milimetry rtutového sloupce

MgSO4 — siran hotec¢naty

MODS — multiple organ dysfunction syndrome

MRC — Medical Research Council

MMRC — modifikované skére dle Medical Research Council
MRI — magneticka resonance

MRSA — meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus

Na - sodik

NACA — National Advisory Committee for Aeronautics
NGS — nasogastricka sonda

NIV —neinvazivni ventilace

NIVS — non-invasive ventilatory support

NMR — magnetickd resonance

NPB —nahla piihoda biisni

NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického peptidu B
NYHA — New York Heart Association

NZO — nahld zistava ob¢&hu

OA — osobni anamnéza
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OS UM a MK — odborna spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof
02 - kyslik

P — fosfor

P — pocet pulst

PA — pracovni anamnéza

PAD — peroralni antidiabetika

PCT - prokalcitonin

pCO2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PCR — Policie Ceské republiky

PDK — prava dolni koncetina

PEEP — poztivni tlak na konci vydechu

PET CT — poztronova emisni tomografie a pocitacova tomografie
PMK — permanentni mocovy katétr

PNO - pneumothorax

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

PZZS — poskytovatel¢ zdravotnické zachranné sluzby

RA —rodinnd anamnéza

RD — rodinny dim

ROSC — return of spontaneous circulation — navrat spontanniho srde¢niho rytmu
RTG — rentgen

RR — respiratory rate (dechova frekvence)

RLP —rychla Iékaiska pomoc

RV - randez-vous (setkavaci systém)

RZP - rychla zdravotnickd pomoc
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SA — socialni anamnéza

SA - sinoatridIni

Sa0:2 — saturace arteridlni krve kyslkem
SAS - spankovy apnoicky syndrom
SKG - selektivni koronarografie

SpO2 — saturace periferni krve kyslkem
SSS —sick sinus syndrom

St. p. — status praesens

SVT — supraventrikuldrni tachykardie
TANR — telefonicky asistovand neodkladnd resuscitace
TAPP — telefonicky asistovand prvni pomoc
TBC — tuberkuldza

TEN — tromboembolickd nemoc

TK — krevni tlak

TKS — trvald kardiostimulace

TPT — tapotement vySetieni

TRN — tuberkuléza a respiraéni nemoci
TSK — tracheostomicka kanyla

TT —télesna teplota

Tx - transplantace

UM - Urgentni medicina

UPT —um¢lé preruseni t¢hotenstvi
UPV —uméla plicni ventilace

OTS - ortotopicka transplantace srdce
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VAS — vizualni analogova Skala

VZS CCK — Vodni zichranna slizba Ceského Gerveného kiize
WL — waiting list (Cekaci listina)

WL OTS —waiting list ortotopické transplantace srdce

WHO — World Health Association

ZOS - zdravotnické operacni stiedisko

Z7ZS - zdravotnicka zachranna sluzba

77F — zikladni Zvotni fiunkce
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PRILOHY

Obrazek 1) Mista poslechu normalnich dychacich Selestl

Predni ¢ast hrudniku Zadni €éast hrudniku

bronchialni
trachealni ' trachealni

sklipkovée

sklipkové

bronchovezikularni bronchovezikularni

Zdroj: KOLEKTIV AUTORU, 2008. Sestra a urgentni stavy. 1. vyd. Praha: Grada. 552 s.
ISBN — 978-80-247-2548-2., strana 222
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Obrazek 2) Pichled normalich hodnot zakladnich biochemickych parametri vnitiniho
prostiedi

7,36 — 7,44 -
99 -14.4 kPa
48—-5,9 kPa
94 — 99 %
22-26 mmol/l
-2,5-2,5 mmol/l
275 -295 mOsm/kg
133 - 145 mmol/l
38-55 mmol/l
97 -110 mmol/]
2,00-2,75 mmol/]
1,03 -1,23 mmol/]
3.8—-5.6 mmol/1
2,0-8,0 mmol/l
45-110 pumol/1
06-24 mmol/]

Zdroj: BYDZOVSKY, Jan, 2016. Zdklady akutni mediciny. 2. vyd. P¥bram: Ustav sv. Jana
Nepomuka Neumanna. 164 s. ISBN — 978-80-906146-5-9., strana 85.
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Obrazek 3) Tabulka klasifikace duSnosti dle New York Heart Association

NYHA I pocit dusnosti se vybavuje rychlejsi chdizi do kopce, nositele neomezuje v béznych
cinnostech

NYHA Il dusnost se vybavuije jiZ pfi chizi po roving, plsobi lehké omezeni pracovni aktivity

dusnost se vybavuje i malou zatézi - osobni hygiena, oblékani, pomala chize po ro-
NYHA Il | viné (v mistnosti), ale stale jesté nikoli dusnost klidova. Vyrazné omezeni pracovni
aktivity (fyzické i dusevni)

trvala dusnost i v télesnim klidu, kterd mlze vést k zaujeti vynucené polohy v polose-

B dé ¢i vsedé - ortopnoe. Nositel neni schopen se o sebe postarat

Zdroj: VONDRA, Vladimir, kolektiv autord, 2015. Dusnost. Problém mnoha obori. Praha:
Mlad4 fronta a.s. 238 s. ISBN 978-80-204-3659-7., strana 99.
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Priloha A) Povoleni ke sbéru dat ve Fakultni nemocnici Plzen

e mmw =~ FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
T SR = — — —
e . mmw Utvar naméstka pro osetiovatelskou péci
T S Edvarda Benese 13, 305 99 Plzen - Bory
Jusiasizig J i alej Svobody 80, 304 60 Plzef - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
Vazena pant

Tereza Paukertova

Studentka oboru Zdravotnicky zachranar

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zdchrandrstvi, diagnostickych obori a verejného
zdravotnictvi

Zapadodleska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Na zikladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro osetiovatelskou pééi FN Plzeii
udéluji souhlas se ziskavanim informaci o 1é¢ebnych metodach / oSetfovatelskych postupech, pouzivanych u
pacientt Kliniky pneumologie a ftizeologie (PNE) FN Plzeii. Informace budete ziskavat v souvislosti
s vypracovanim Va$i bakalaiské prace s ndazvem ,, Diferencialni diagnostika dusnosti v prednemocnicni

neodkladné péci*“.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

. Vrchni sestra PNE souhlasis Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych

smérnic FN Plzen, ochrany dat pacientii a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setrent

bude provedeno za dodrzeni vsech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost zakona C.

372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném znéni.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacienti, které budou uvedeny ve Vasi praci,
musi byt zcela anonymizovany.

. Shér informaci pro Vasi bakalaiskou prdaci budete provadét v dobé své, Skolou
schvilené, odborné praxe a pod piimym vedenim pana Alese Cervinky, staniéniho vieobecného

oSetiovatele PNE FN Plzeri.

Po zpracovani Vami ziSténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i

organizaénimu celku FN Plzeni zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC
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zajem a budete se aktivné podilet na piipadné prezentaci vysledki VaSeho Setfeni na vzdélavacich akcich

poradanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovniki FN Plzen s Vami spolupracovat,
pokud by spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanci, jejich soukromi ¢i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Ugast zdravotnickych pracovnikii na Vagem $etfeni

je dobrovolna.

Pieji Vam hodné uspécht pfistudiu.

Mgr. Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP

zastupkyneé naméstkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro o3. péci FN Plzeii
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz

4.12. 2017

121


mailto:chabrovas@fnplzen.cz

