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ANOTACE
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zachranait u pacientll s dusnosti. Porovnava presnost diagndzy v zavislosti na druhu posadky,
porovnava navaznost terapie ve zdravotnickém zafizeni na pfednemocni¢ni terapii, vymezuje

shodu pracovni diagnozy zachranaiii a rozpoznéni zdravotniho stavu dispecerem.
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Accuracy of working diagnosis by paramedics for patients presenting with dyspnoea.

ANNOTATION
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UvVOD

Tato prace se vénuje piesnosti pracovni diagndzy zachranait, konkrétné u pacientii s dusnosti.
Kompetence, vzdélani a pracovni naplit zdchranafd jsou neustale aktualnim tématem. Naroky
na znalosti zachranare jsou ¢im dal vyssi, stale je aktualnim tématem budoucich let rozSifovani
kompetenci. Zachranai musi umét podat neodkladnou pomoc a dostateéné zajistit pacienta
v ramci pfednemocni¢ni neodkladna péce (PNP).

Vychozi bod této prace je pracovni diagndza zachranait, se Kterou v ramci konkrétniho stavu
pacienta zachranaf pracuje a nasledné je nucen zaznamenat do dokumentace, kterou predava
spolu s pacientem ve zdravotnickém zafizeni. Je nutné zminit, ze ikolem zachranare neni urcit
diagndzu, ale zajistit nedokladnou pomoc, pracovat s konkrétnim stavem pacienta. Jiz v ramci
postuptl v PNP v8ak zachranaf pracuje s ur¢itou pracovni diagnozou, ktera urcuje posloupnost
ukonil, adekvatni terapie a sméfovani pacienta. Konkrétn€ dusSnost je jednim
z nejfrekventovanéjsich symptomu provazejici interni stavy a diferencidlni diagnostika je velmi
obtizna. Proto pfesnost pracovni diagnozy zachranare hraje zasadni roli.

Cilem této prace je zjistit, jak pfesni zdchranafi jsou ve své pracovni diagnoze. Pro ziskani dat
vyuziva dokumentaci urgentniho ptijmu, kterd po predani pacienta obsahuje také zadznam
o vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), ktery slouzi jako veSkery zdroj informaci
Zz PNP. Pracovni diagn6za zéchranaii je porovnana s diagndézou pacienta urcenou lékafem
na urgentnim piijmu. Tato prace byla inspirovana studii uskute¢nénou na Novém Z¢landée
(Christie et al., 2016), ktera se zabyva totoZznym tématem, avSak v jinych pravnich
a kompeten¢nich podminkéach.

Prace je rozdélena na dvé Casti: ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka ¢ast je rozdélena
na tfi ¢asti. Prvni ¢ast seznamuje s pojmem dusSnost, patofyziologii a diferencidlni diagnostikou
dusnosti. Druha ¢ast se zabyva oxygenoterapii, bronchodilatac¢ni terapii a diuretickou terapii.
Vysvétluje pojmy pro praktickou ¢ast v ramci terapii. Ve tieti Casti jSOU vypsany vybrané akutni
stavy z PNP manifestujici se dusnosti, jejich klinické projevy a terapie. Druha ¢ast prace je
prakticka a pracuje s obsahovou analyzou dat ziskanych na urgentnim piijmu. Obsahova
analyza je provedena v nékolika rovinach. Prvni rovina pracuje s informacemi z urgentniho
pfijmu — vyhodnoceni ptfesnosti pracovni diagnozy zachranari s diagndézou urgentniho piijmu
a vyhodnoceni navaznosti terapie. Druha rovina se vymezuje na PNP — vyhodnoceni piesnosti
diagnoézy v zavislosti na druhu posaddky ZZS a zhodnoceni shody indikace k vyjezdu zaslané

z krajského zdravotnického operacniho stiediska (KZOS) s pracovni diagn6zou zachranaru.
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1 CIL PRACE

1.1 Cil teoretické Casti

1. Sezndmeni s dusnosti, jeji definici, patofyziologii, diferencidlni diagnostikou.

2. Seznameni se zakladni terapii duSnosti posadkami v PNP.

1.2 Cil praktické ¢asti

1. Vyhodnotit shodu pfednemocni¢ni pracovni diagnozy zdravotnickych zachranaiti u
pacientli s duSnosti s findlni diagn6zou ur€enou na urgentnim piijmu.

2. Porovnat navaznost zapocaté terapie V PNP s naslednou terapii na urgentnim piijmu.

3. Porovnat shodu indikace k vyjezdu zaslané z KZOS s pracovni diagn6zou
zdravotnickych zachranaru.

4. Vymezit piesnost pracovni diagnézy v zavislosti na druhu posadky ZZS.

5. Vymezit ¢etnost vyskytu konkrétnich diagnéz u pacientli uzavienych obecnou

diagn6zou dusnost.
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| TEORETICKA CAST

2 DUSNOST
2.1 Fyziologie respira¢niho systému

Podstatou dychani je vn&jsi vyména plynit — mezi télem a prostfedim (ventilace) a vnitini
vymeéna plynt — mezi plicemi, krvi a tkdnémi (respirace). Tento d¢j je sloZzen z aktivni ¢asti
— vdech (inspirium) a pasivni &asti — vydech (expirium). Ulohou dychani je nejen syceni téla
kyslikem (O2), ale také udrzeni acidobazické rovnovahy pomoci koncentrace oxidu uhli¢itého
(CO2) v krvi. Kyslik se pfenasi diftzné (tzn. po koncentracnim spadu) Vv alveolach do krve
a CO; stejnym mechanismem prostupuje z téla ven. Nedostatek kysliku (hypoxie) v téle
zpusobi smrt, protoZe buiky jsou na kysliku zavislé pfi tvorbé energie. Organy reagujici
nejcitliveji na hypoxii jsou ty, které maji vysokou spotiebu kysliku — napt. mozek, srdce.
Dychaci cesty zastavaji kromé piivodné funkce vzduchu do plic i jiné dulezité funkce a reflexy.
Ptivadény vzduch ohtivaji a zvlhcuji. Jsou také schopny Cistici funkce diky fasinkovému
epitelu, ktery produkuje hlen a stale kmita ordlnim smérem. Skrze horni cesty dychaci jsou
schopny fonace, tvorby hlasu, a tim umoziuji komunikaci. Mezi reflexy patii napi. obranny
reflex kychani a kaSlani pro Cisténi hornich a dolnich dychacich cest, nebo uzaviraci reflex
epiglottis (hrtanova piiklopka) pfi polykani. Jednim z nejvyznamnéjSich reflexi hladkeé
svaloviny dychacich cest, kterd je soucasti stény trachey (pridusnice), bronchi (pradusek)
a bronchiolti (pridusinek), je schopnost bronchodilatace (rozsifeni) a bronchokonstrikce
(zGzeni). Schopnost bronchokonstrikce je vaznym stavem naptf. u alergickych reaket,
pro jejichz 1éébu je nutna aplikace 1éCiv, ktera navozuji bronchodilataci (Mourek, 2012,
s. 51-54).

2.2 Patofyziologie respira¢niho systému

Vdechnuty vzduch prochazi k alveoliim nerespiracni ¢asti systému, tedy ¢asti bez schopnosti
vymeény plynti. Tento prostor se nazyva mrtvy prostor. Aby byla ventilace plic adekvatni, musi
byt dechovy objem (V) vEtsi, nez je objem mrtvého prostoru (Vp). Takto nizkym dechovym
objemem pacient ventiluje jen mrtvy prostor (zrychlené a mélké dychani). Vdechovany vzduch
se pouze stfidd v mrtvém prostoru a neni adekvatné distribuovan do plic. ZvySena ventilace

muze byt zplsobena hyperaktivitou bun¢k v dechovém centru. Snizend ventilace muze byt
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pfi¢inou poSkozeni dechového centra, onemocnéni dychacich svali, restrikéni onemocnéni,
omezend pohyblivost hrudniku atd. Pfi zménéch ventilace alveolt se méni difuze Oz a COy,
ktera je rozdilna. Pokud jsou alveoly dobie perfundované avsak nedostatecné ventilovangé,
nedochazi k dostatecné difuzi kysliku do krve a naopak se télo nezbavuje Vv dostatecné mite
oxidu uhli¢itého. Co se zmén perfuze plic tyce, perfuze se muze shizovat ¢i zvySovat. Perfuze
se zvySuje fyziologicky pii vyssi fyzické zatézi, snizuje se napf. pfi uzavieni plicnich cév,
vazokonstrikci ¢i nedostateCnosti krevniho ob&hu. Pokud je perfuze alveolli nedostatecna,
zvétSuje se také mrtvy prostor. Tento stav je mozné kompenzovat prohloubenym dychénim.
Pokud neni perfundovana velka ¢ast alveold, které jsou ventilované, snizuje se zaroven difuzni
plocha. Na perfuzi je zavisly pfedevsim pienos kysliku z alveolech do krevniho fecisté. Prenos
oxidu uhli¢itého neni natolik ovlivnén perfuzi jako pienos kysliku (Silbernagl, Lang, 2012,
S. 72). K vyméné plynu v plicich dochazi mezi alveolarnim vzduchem a erytrocyty. Kyslik musi
byt difundovéan z alveolarniho vzduchu k hemoglobinu a oxid uhli¢ity naopak z erytrocyti
do alveolarniho vzduchu. Difuzni schopnost plyna v alveolach mize byt narusena z nékolika
davodu. Prvni pti¢inou je prodlouzend difuzni vzdéalenost mezi alveoly a krvi, ktera nastava
napt. pii plicnim edému, plicni fibroze, ale také pfi dilataci cév ¢i anémii (rozhodujicim
faktorem je vzdalenost alveolarniho vzduchu od hemoglobinu, na ktery se kyslik vaze). Difuze
muze byt narusena z divodu zmenseni difuzni plochy, ke které dochazi napf. pii resekei ¢asti
plice, pfitomnosti plicniho emfyzému, u kterého dochazi ke ztraté¢ alveolarnich sept
(vyskytujiciho se u chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), infekénich onemocnéni
(pneumonie, tuberkuléza), plicni fibroze. Difuzni plochu zmenSuje také plicni edém, plicni
infarkt ¢i kolaps alveolt (pfi atelektaze). Dalsim faktorem ovliviujici difuzi plynt je srde¢ni
vydej. Pokud je srde¢ni vydej zvySeny a krev plicemi protéka pftili$ rychle, vyména plynii neni
dostatecnd. V idedlnim ptipadé je pomér ventilace a perfuze stejny, distribuce je pfimétena.
Jako poruchu distribuce je mozné oznalit stav, kdy dochdzi k vyznamné zméné pomért

ventilace k perfuzi alveolt a celych plic (Silbernagl, Lang, 2012, 74-77).

2.3 DuSnost

Dusnost (dyspnoe) je ryze subjektivni vjem, ktery se vyskytuje nejcastéji v ramci symptoma
interni mediciny a vyjadfuje proZitek nedostatku dychani. DuSnost je ovlivnéna
psychologickymi, fyziologickymi, socidlnimi vlivy a vlivy okolniho prostfedi. Jedna
se o individudlni symptom, ktery se pifi projevu prolind do behaviordlni stranky c¢lovéka.

Potieba kysliku organismem je vétsi nez nabidka, ktera je télu poskytovana. U fyziologické

16



dusnosti se jedna o stav, kdy je organismus vystavovan vétsi fyzické ¢i psychické namaze
(napt. svalové praci), nebo se ocita v prostiedi chudém na kyslik. Tento stav se u zdravého
jedince nazyva normalni namahova dusnost. Ptirozena reakce ¢lovéka je zcela intuitivné zvysit
ventilaci a snizit naroky téla. Patologicka duSnost je spojena se snizenim dechové rezervy,
ke kterému dochazi nedostatecnou schopnosti zvysit ventilaci ¢i zvySenou ventilaci v dobé
klidu (Kasak, Koblizek, 2009, s. 60). Pacienti mohou trpét chronickymi obtizemi, na jejichz
symptomatologii si ¢asto pfivyknou a nepiikladaji svému stavu vahu. V ramci akutnich pficin
muze byt dusnost znamkou Zzivot ohrozujiciho stavu, napf. obstrukce dychacich cest cizim

télesem, zivot ohrozujici onemocnéni (Vorlicka, 2011, s. 12).

2.4 Hodnoceni dusnosti

Dusnost 1ze hodnotit subjektivné ze strany pacienta, ktery je ovlivnény fadou faktort, napf.
vékem, rasou, socioekonomickym stavem. Pacienti popisuji stav jako nemoznost
se nadechnout, pocit duseni, zastaveni dechu, zrychleného ¢i mélkého dychani, pocit svirani
hrudniku, usilovného ¢i neefektivniho dychani. Pro objektivni hodnoceni dusnosti se vyuziva
fady dotazniku, skal a klasifikaci. Jelikoz se jedna o subjektivni vjem, nelze ho zmé&fit metodami
funkéniho vySetfeni. Je méfena uroven namahy, pti které duSnost vznika. Mezi nejcastéji
vyuzivané metody pro méfeni kvantifikace dusnosti patii New York Heart Association (NYHA)
skore dusnosti (Ctyfi tfidy s definici vykondvané aktivity a omezeni ¢innosti v béZném Zivoté
viz. pfiloha A) a Medical Research Council (MRC) skala dusnosti (pét stupnt s pfesnymi
popisy dané urovné — pacient vybira Groven platnou pro vétSinu dnti z predchoziho mésice viz.
piiloha B), (Kasak, Koblizek, 2009, s. 62-65). Dusnost lze objektivizovat piedevsim
hodnocenim klinickych projevil, kterymi se duSnost manifestuje, nebot’ méa velky klinicky
vyznam. Lze hodnotit polohu pacienta (v rdmci akutni duSnosti pacient podvédomé sedi
v ortopnoické poloze — v mirném ptedklonu, Siroce rozeviené ruce pro lepsi rozevieni hrudniku,
kterymi se vétSinou opira o nohy), zapojeni pomocnych dychacich svalu, typ dychani (hloubka,
frekvence, pravidelnost), dusnost v zavislosti na télesné namaze (namahova ¢i klidova),

pfitomnost patologickych zvukovych fenoménii (Seblové, Knor, et al., 2018, s. 163).

2.5 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostika dusnosti neni tak jednoznacna a ptima4, jak je uvadéno v ucebnicich.

Jedna se o symptom doprovazejici rozmanité stavy, tudiz diferencialni diagnostika je obtizna
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a slozitd. Ackoli je vici zdravotniklim z PNP projevovano pohrdani pro castou zdménu
onemocnéni, V rdmcei samotného fyzikalniho vySetfeni neni prakticky mozné v PNP rozlisit
napf. astma bronchiale a intersticialni plicni edém. Napovédét mize farmakologickd anamnéza
¢i vék pacienta, avSak bez rentgenu plic a srdce, piipadné odbéri na natriureticky peptid typu
B (BNP) ve zdravotnickém zafizeni nelze diagnézu jasné urcit (Vachek et al., 2018,
s. 134-135).

V ramci obecné diferencialni diagnostiky dusnosti (akutni i chronické) — viz. ptiloha C, lze
zékladné rozdélit patologické stavy na neorganického ptivodu (psychogenni) a piivodu
organického. Organicka dusnost, na kterou je pomysleno nejdiive, se dale rozd€luje na ptiivod
kardialni, centrdlni a metabolicky, hematologicky a pulmonalni. Akutni duSnost je hlavni
znamkou ohroZeni zékladni zivotni funkce. Je nutné rychle rozeznat ditvodu dusnosti a podat
adekvatni terapii. Pfi nerozeznani pti¢iny duSnosti a podani neindikované terapie miize dojit

k poskozeni pacientova zdravi (Kasak, Koblizek, 2009, s. 66).
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3 TERAPIE

3.1 Oxygenoterapie

Oxygenoterapie je 1é¢ba kyslikem, piesnéji pomoci inhalace kysliku vétsi koncentrace, nez je
ve vzduchu (vyssi nez 21 %). Pro uc¢innou aplikaci kysliku je podminkou dostate¢na ventilace
plic, dostate¢na difuze krevnich plynt a distribuce krevnim obéhem (Bartiingk et al., 2016,
s. 217). Indikace k podani kysliku lze zobecnit jako prevence ¢i 1é¢ba akutni ¢i chronické
hypoxie. Z konkrétnich stavi, u kterych dochazi k hypoxii, se jedna o stavy
napt. kardiopulmonalni resuscitace, obstrukce dychacich cest, akutni a chronické zanéty
pradusek a plic (napt. CHOPN, astma, bronchitida), intoxikace plynem (oxid uhelnaty), akutni
infarkt myokardu, srde¢ni selhani (onemocnéni srdce a krevniho ob&hu). Podani kyslikiti ma sva
pravidla a zasady. Kyslik aplikujeme s takovym priatokem, ktery zajisti dostatecnou oxygenaci
pacienta. Pokud se spotfeba kysliku pacienta zvySuje a nastaveny pritok jiz neni dostacujici,
bude nutné provést jiné intervence, které mohou spotifebu kysliku snizit. Kyslik musi byt
aplikovan ohtaty (vyjma stavu laryngitidy) a zvlhéeny. Studeny a nezvlhéeny mize byt
podavan pouze kratkou dobu (do 2 hodin). Pfi aplikaci kysliku je nutnd monitorace pacienta a
sledovani klinického stavu. Mezi zékladni a nej€astéji pouzivané zptusoby podani kysliku lze
fadit kyslikové bryle a oblicejovou masku (jednoducha, s kyslikovym rezervoarem, Venturiho
maska). Pti podani kysliku kyslikovymi brylemi je mozné dosahnout frakce max. 40 %. Pfi
podani kysliku pomoci jednoduché masky je frakce az 60 %. Pro dosazeni az 100% frakce
se udava vyuziti kyslikové masky s rezervodrem. V praxi je mozné dosahnou touto formou
70-80 % frakce. Venturiho maska je rozdilna oproti jednoduché masce v moznosti nastaveni
FiO2. Kyslik Ize podat také v ramci UPV (uméla plicni ventilace), (Vytejckova, 2012., s.
79-88). UPV neni sama o sob¢ terapeutickym postupem, ale 1é¢ebnou metodou, kterd umoziuje
podpofit ¢i zcela nahradit nékteré z komponent respira¢niho systému, funkéné spojenou
s mechanickou vyménou plyni. Mezi indikace k UPV patii zastava dechu, dechova frekvence
nad 35 dechli za minutu ¢i bradypnoe (méné nez 12 dechli za minutu), stale se zhorSujici tézka
duSnost. Z metabolickych pficin je UPV zah4jena pfi t€Zké hypoxemii, hyperkapnii ¢i acidoze
organismu. Dale mezi indikace patii somnolence az koma, hypotenze, Sokovy stav ¢i srde¢ni
selhani. K UPV pfistupujeme az jako k nejzazS§i moZnosti. Tato varianta terapie dokaze
zachranit Clovéka bezprostiedneé ohrozeného na zivoté, avSak vyrazné ztézuje navrat

do normalniho Zivota (Dostal, 2014, s. 53-54; Seblova, Knor, et al., 2018, s. 177-178).
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3.2 Bronchodilatac¢ni terapie

Bronchodilatancia spolu s protizanétlivymi 1éky patii mezi antiastmatika. Dle mechanismu
ucinku se bronchodilatancia déli na nékolik skupin. Prvni skupinou jsou Bz-antagonisté, které
je mozné dale délit dle délky ucinku na kratkodobé a dlouhodobé. Podstatou této 1ékové skupiny
je navozeni bronchodilatace, tedy odstranéni bronchialni obstrukce. Mezi kratkodobé plisobici
B2-antagonisty je fazen salbutamol (Ventolin), terbutalin (Bricanyl) a fenoterol (Berotec).
Piednosti je rychly nastup tc¢inku. Tato kratkodobé plisobici farmaka se vyrabi predevSim
k inhala¢nimu uziti, které je pro pacienta opét vyhodou nejen v minimalni davce 1éCiva, ale také
V podani pfimo do mista psobeni a v jednoduchosti aplikace pacientem (Martinkova, 2007,
S. 247-248). Jednou z metod inhala¢niho podani je nebulizace (vytvofeni aerosolu k inhalaci —
napt. salbutamol 2 ml + 2 ml fyziologického roztoku). Vyhodou je soucasna oxygenoterapie.
Dalsi metodou je podani bronchodilatancia pomoci spaceru, ktery je vhodny pro usnadnéni
inhalace détem ¢i seniorim. Pacient aplikuje az 4 davky do komory a poté inhaluje ptilozenim
ust k masce. Pokud 1é¢ba neni U€¢inna, 1ze efekt potencovat podanim anticholinergik. Existuje
farmakum, které je kombinaci B2-antagonisty a anticholinergika — obchodni nazev Berodual.
Pokud [éCba P-antagonisty neni ucinnd, je nutné pacienta co nejrychleji transportovat
do zdravotnického zafizeni. Nutnosti je také opatrnost v podavaném mnozstvi — pacienti
si standardné pifed piijezdem odborné pomoci nékolikrat inhalacné aplikuji farmaka sami
(Seblové, Knor, et al., 2018, s. 172-173). Do dlouhodob¢ Géinkujicich B2-antagonistt se fadi
salmeterol a formoterol. Dalsi bronchodilatacni skupinou jsou antagonisté muskarinovych
prodlevu. Posledni skupinu bronchodilatancii tvoti teofyliny. Mechanismus t¢inku teofylint
spociva v zabranéni bronchokonstrikce, jejimZ spousStéem byla zatéz a vyplaveni histaminu

(Martinkova, 2007, s. 250).

3.3 Diureticka terapie

Diuretika jsou farmaka zptsobujici vylu¢ovani vody a elektrolytt z téla skrze ledviny. Zaroven
pusobi vazodilata¢né, ¢ehoz se vyuziva pii 1é¢bé hypertenze ¢i srdeéniho selhani. Diuretika
se déli dle mista reabsorpce latek v rdmci nefronu na proximalni tubulus, Henleovu klicku a
distalni tubulus. Plsobi pfimo na vstfebavani iontd, tudiz ovliviiuji homeostdzu organismu

(Martinkova, 2007, s. 187-188).
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4 VYBRANE STAVY

4.1 Exacerbace astma bronchiale

Astma je pomeérné Castym chronickym zanétlivym onemocnénim dychacich cest, které
postihuje nejcastéji mladsi vékovou skupinu. Patofyziologickou podstatou je spasmus broncht,
edém sliznice a stagnujici hlen. Vznika tedy obstrukce dychacich cest. Projevuje se nahlym
sevienim a tithou na hrudi, pocitem duseni se, kaslem, piskavym dychanim. Samotny akutni
zanét vznika jako reakce na spoustéé. SpoustéCem muze byt napiiklad vdechnuty alergen,
vynechani antiastmatik, reakce na 1éky, psychickou ¢i fyzickou zatéz. Exacerbaci astmatu
se rozumi vystupiiovany a zhorsujici se stav dusnosti, hvizdavého piskani, tihy na hrudi, kasle,
dechové tisn¢, ktery se S témito piiznaky opakuje V epizodach. Progrese mize byt v ramci
minut aZ hodin ¢i dnl aZ tydnl. Jedna se o stav, ktery je na rozdil od CHOPN reverzibilni
a dobfe reagujici na farmaka.

Pacient s t€Zkym akutnim astmatem je velmi neklidny, byva v ortopnoické poloze a klidové
dusny. Neni schopny pro nedostatek dechu fici vétu, mluvi pouze po jednotlivych slovech,
pficemz je prodlouzené expirium. V rdmci klinického stavu pacienta jsou také slySitelné
spastické fenomény, projevujici se piskoty a vrzoty. Dechova frekvence je abnormalné vysoka,
pohybuje se nad hranici 30ti dechi za minutu. Dle zavaZznosti astmatu muze byt pfitomno
zapojovani pomocnych dychacich svall (zatahovani jugula, mezizeberniho svalstva). Vzrasta
také tepova frekvence, pohybujici se nad 120ti tepy za minutu. Saturace kyslikem je pod 90 %.
Pii zivot ohroZujicim astmatu je hrudnik auskultaéné (poslechové) tichy, tepova frekvence
klesa pod hranici normy a pacient je vy¢erpany. Védomi miize byt porusené (Seblova, Knor, et
al., 2018, s. 170-171).

Terapie vzdy vychazi z klinického stavu pacienta a reakce na postupné ¢asti terapie. DiileZita
je poloha pacienta, kterd by méla byt upravena tak, aby se pacientovi co nejlépe dychalo. Dalsi
soucasti je kyslik, ktery je zajistén v mezi prvnimi kroky zji§téné duSnosti. Lécebna opatieni
se zaméfuji na dvé Casti — obstrukce a zanétliva reakce. Pacient vyzaduje piedevsSim
co nejrychlejsi ulevu od nepiijemnych obtizi. K 1é€bé obstrukce jsou vyuzivany inhalacni
kortikosteroidy, které jsou pouzivané intravendzni ¢i intramuskularni cestou (nejcastéji je
pacienty vyuzivana inhalac¢ni forma), (Navratil, 2017, s. 184-185; Remes, Trnovska, 2013,
s. 181).
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4.2 Exacerbace CHOPN

CHOPN neboli chronicka obstruk¢ni plicni nemoc, postihuje na rozdil od astmatu nejcastéji
star§i vékovou skupinu. Spolu s astmatem jsou fazeny do jedné skupiny. V obou ptipadech
dochdzi k akutni obstrukci dolnich dychacich cest. Dochdzi k edému, hypersekreci vazkého
hlenu a konstrikci bronchti. Dilezitou roli v rozeznani astmatu a CHOPN hraje také spravné
odebrana anamnéza, ktera mize napovédét o pacientové onemocnéni (Vachek et al., 2018, s.
138). Pii CHOPN dochazi patofyziologicky k chronickému zanétu, ktery vSak na rozdil
od astmatu nevratn¢ poskozuje plicni parenchym, cévy, bronchy a blizké dychaci cesty.
Problematikou je samotny pienos plynd (nepomér ventilace a perfuze). Dlouhodobym
vysledkem je vznik hyperkapnie a zaroveii hypoxie, vznik aciddzy a postupné respiracni
insuficience. Pfi manifestaci CHOPN se mohou podilet genetické faktory, avsak nejvice
z exogennich vlivl koufeni cigaret. Exacerbace CHOPN je nahly stav, projevujici se zhorSenim
ptiznakli nemoci. Projevuje se kromé viditelné zvySené dechové prace, celkové unaveného
vzhledu pacienta, bledosti a klidové dusnosti zvySenim dechové frekvence nad 25 dechi
za minutu spolu se vzristajici tepovou frekvenci nad 120 za minutu. Mtze byt poskozeno
védomi pacienta. Spoustééem reakce byva nejéastdji virové ¢i bakteridlni onemocnéni. Zivot
ohrozujici exacerbace CHOPN je jiz provazena nepravidelnou, nizkou dechovou frekvenci
az zastavou dechu, nizkou saturaci kyslikem, snizenou akci srde¢ni.

Terapie ma stejné zakladni postupy jako astma, tedy podani oxygenoterapie (je chybou podavat
vysoké prutoky, viz. kapitola 3.1 Oxygenoterapie), zabranéni bronchokonstrikeci pomoci
bronchodilata¢ni terapie, ovlivnéni zanétu podanim kortikoidd. Vyhodou je co nejdiive
pfepravit pacienta do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni, které umoziluje napojeni na UPV,

pokud je to potiebné (Seblova, Knor, et al., 2018, s. 174-176).

4.3 Edém plic

Ptic¢inou plicniho edému je filtrace plazmatické vody do intersticia ¢i alveold. Pokud neni
porusena alveolokapilarni membrana, pficina plicniho edému je srde¢ni. MiZe se jednat
napt. o AIM, hypertenzni krizi, srdeéni zanét. Mezi nekardialni pfi¢iny patii onemocnéni plic
(syndrom dechové tisné dospélych (ARDS) a traumata dychacich cest (Silbernagl, Lang, 2012,
s. 84-85). Klinicky je pacient s plicnim edémem velmi neklidny, bledy, casto opoceny
s klidovou dusnosti. Sedi v ortopnoické poloze a zapind pomocné dychaci svaly. Vykaslava

zpénéné sputum, pii progresi edému muiiZe byt narizovélé. Dle tize edému se objevuje cyandza.
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Pacient je tachykardicky, poslechové jsou pfitomné vlhké fenomény. Pokud je edém srde¢niho
puvodu, mize se objevovat pouze v noci. Vyskytuje se v kombinaci u srdecniho selhani
a ventila¢ni nedostate¢nosti. Plicni edém by m¢l byt feSen nejprve konzervativné — polohovat
pacienta do sedu se spusténymi dolnimi konéetinami, pfipadné je mozné umistit podvazy.
Nikdy nesmi byt polohovan do lehu — dochazi k rapidnimu zhorSeni stavu, ptipadné k zastave
obéhu (pacient vzdoruje, pokud je poloha kviili dusnosti nepiijemnd a neneché se polozit). Co
nejdiive je podan kyslik, ktery je regulovan dle saturace kyslikem (SpOz) na hodnoty nad 90
%. Podani nitratd je vyhodou piedevsim u kardialnich pii¢in — u pacienta s akutnim infarktem
myokardu (AIM) dochazi k dilataci koronarnich cév a tim zlepSuji ischémii myokardu. Jiz
Vv PNP je mozné zapocit diuretickou terapii podanim furosemidu. Zvysi se diuréza a dilatuji
se zily — sniZi se tim Zilni navrat. Jako analgetikum a anxiolytikum je moZné podat morfin,
ktery zéaroven utlumuje mirn¢ dechové centrum. Pfi neucinnosti terapie se podava
bronchodilata¢ni 1écba. V nejzazsim piipad¢ u tézké hypoxemie je pacient napojen na umelou

plicni ventilaci (UPV), (Seblova, Knor, et al., 2018, s. 178-179).

4.4 Psychogenni dusnost

Psychogenni dusnost muze postihnout vSechny veékové skupiny. Nejcastéji se objevuje
u mladych Zen, které jsou Uzkostné, ve stresu, v emocnim napéti majici pfehnany pocit
zodpovédnosti. SpoustéCem je emo¢né Ci stresové vypjata situace. Ackoli se pro pacienta
pocitové jedna o Zivot ohrozujici stav, pfed pacient nesmi byt situace zlehCovana. Pacient trpici
psychogenni dusnosti je vydéSeny, izkostny, citi palpitace, ma hyperventilaci s tachypnoe
a tachykardii. Hyperventilaci zaCinaji brnét prsty na rukou, tvar a rty, mohou nastat az kiece
do rukou (tzv. porodnickd ruka). V tomto konkrétnim piipad¢ se jednd o hyperventilacni
syndrom. Nejjednodussi terapeutickou pomitickou je igelitovy pytlik, ktery je pfiloZzen na usta
pacienta, avSak ne kazdy tuto techniku toleruje. Pacient zpétné vdechuje oxid uhli¢ity
a tim dochazi k jeho upravé hladiny v krvi. VZdy je nutné vyloucit kardialni pficinu, pfi¢emz
je nezbytné nutné natocit elektrokardiogram (EKG), (Dobias, 2012, s. 426-427). Pro zklidnéni
je lékem volby sedativum, které pacienta uklidni a zaroven muize navazat euforii. Pacientovy
subjektivni 1 objektivni pfiznaky se zlepSuji. Mezi dalsi psychogenni stavy vedouci k dusnosti
patii fobie, které se vazi pravidelné na konkrétni udalosti &i situace (Seblové, Knor, et al., 2018,

5. 183)
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4.5 Akutni obstrukce hornich dychacich cest

Akutni obstrukce hornich dychacich cest je zivot ohrozujicim stavem, ktery je zptisoben
casteCnym ¢i kompletnim uzavérem dychacich cest. Dle rozsahu uzavéru dychacich cest
se odviji klinicky obraz pacienta. Nejvice ohrozené vékové kategorie jsou déti (obstrukce
dychacich cest a nasledna asfyxie je nejcastéjsi pficinou srde¢ni zastavy) a stafi lidé. Obstrukce
muZze nastat vdechnutim ciziho télesa (pevného ¢i tekutiny), ¢i vznikem edému (alergicka
reakce, bodnuti hmyzem). Dusici se pacient je neklidny, uzkostny, panikafici, extrémné dusny,
neni schopny mluvy. Bez nutnosti poslechu plic je slysitelny stridor (inspiracni pfi obstrukci
hornich dychacich cest, event. Expira¢ni pii obstrukci dolnich dychacich cest), (Vachek et al.,
2018, s. 136-140). Ve snaze nadechnout se je zatahovano pomocné dychaci svalstvo, vpadava
jugulum a nadklickové oblasti. Rychle klesa saturace a stoupa akce srde¢ni. Pokud nejsou
dychaci cesty zpriichodnény, stav progreduje do bradykardie a nésledné srdecni zastavy.
Nejprve se snazime odstranit téleso vypuzovacimi manévry (Heimlichtiv manévr stlacovani
nadbfiSku pod hrudni kosti, Gordoniiv manévr uderem mezi lopatky), pokud je viditelné
vyjmout manudlné. Pokud je pacient v bezvédomi, je mozné pouzit Magillovy klesté a
odsavacku, ptipadné se pokusit zprichodnit dychaci cesty pomoci laryngoskopu. Jednou
z moznosti je zavedeni endotrachedlni kanyly, pficemz je téleso ptetlaceno do jednoho
z broncht, a tak se vytvoii alespont ¢astecné prostor pro piivod vzduchu. Posledni volbou je
tracheotomie ¢i koniopunkce. Pokud se podatilo zpriichodni alespont ¢astecné dychaci cesty,
muze byt podana oxygenoterapie.

Pokud je obstrukce zptsobena edémem s podezienim na alergickou reakce, poddme adrenalin
(0,5-1 ml) subkutann¢ (s.c.), antihistaminikum (napf. Dithiaden) a kortikoidy (napf.
Solu-Medrol) intravenézné (i.v.) Inhala¢né podame pomoci nebulizace bronchodilatancia
(napt. Ventolin 4 vdechy). Nejzazsi moznosti je intubace a dale tracheotomie (Kasak, Koblizek,

2009, s. 180-183; Seblova, Knor, et al., 2018, s. 169).

4.6 Plicni embolie

Plicni embolie je embolizace plicniho cévniho fecisté vedouci ke stendze az obstrukei cév,
s rozvinutim kardiopulmonalni dysfunkce. Symptomatologie se odviji od rozsahu uzavéru cévy
a nasledné cévni oblasti. Klinika se projevuje od mirné duSnosti po okamzitou smrt. Plicni
embolii jsou ohroZeni pacienti s hlubokou zilni tromboézou, po urazech a operacich,

dehydratovani pacienti, pacienti s imobilizacnim syndromem ¢i s predispozici poruchy
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srazlivosti krve, pacienti s aktivnim malignim procesem. Ohrozenou skupinou jsou také koufici
zeny, které¢ uzivaji hormonalni antikoncepci. Embolizace plicni cévy mize byt zpisobena
plodovou vodou pfi abrupci (odtrzeni) placenty ¢i tukovym embolem (Navratil, 2017, s.
203-204; Seblova, Knor, et al., 2018, s. 179).

Plicni embolie se manifestuje nahle vzniklou dusnosti, kaSlem, provazejicim retrosterndlni
bolesti, ktera mtize vystielovat do ramene, boku ¢i lopatky se zavislosti na dychacich pohybech.
Pacient mize byt vydéSeny a uzkostny. Dle zavaznosti stavu se muze vyskytovat cyandza
a tachykardie. Saturace je obvykle nizsi bez reakce na oxygenoterapii. Pti tukové embolii jsou
ptfiznaky doplnény o cCasté bezvédomi, petechie pfitomné na sternu a spojivkach. Pokud
je diagnostika v PNP nesnadna ¢i nejasna, podava se kyslik a nasledna terapie
je symptomatologicka. U jasné a rozsahlé plicni embolie musi byt podan heparin. Nasledné

ve zdravotnickém zafizeni bude po vySetfeni a dle potieby zapocata trombolyza (Kasak,

Koblizek, 2009, s. 123-127; Remes, Trnovska, 2013, s. 178-179).
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PRAKTICKA CAST

PRUZKUMNE OTAZKY

1. V kolika procentech se shoduje pracovni diagnéza zdravotnickych zachranaiti u
pacientd s duSnosti s findlni diagnézou uréenou na urgentnim piijmu?

2. V kolika ptipadech je pfitomna navaznost piednemocni¢ni terapie na terapii
podéavanou na urgentnim piijmu?

3. V kolika procentech se shoduji indikace k vyjezdu zaslané¢ KZOS s pracovni
diagn6zou ur¢enou posadkami v PNP?

4. Jaka je ptresnost pracovni diagnézy u riznych typt posadek ZZS?

5. Jaké konkrétni diagnézy se nejcastéji vyskytovaly u obecné uzaviené pracovni

diagnézy z PNP?
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6 METODIKA

6.1 Metodika sbéru a zpracovani dat

Prizkum byl proveden metodikou retrospektivniho sbéru dat z elektronické zdravotnické
dokumentace na urgentnim piijmu a dale obsahovou analyzou tisténé dokumentace. Zkoumany
soubor byl vymezen finalni diagn6zou ur¢enou lékafem na urgentnim pfijmu ve formé
mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problémt (MKN), kterou jsou
pacienti uzavieni pied propusténim ¢i pfijmem na jiné oddé€leni. Obsahova analyza cilila
na pacienty s dusnosti tedy pacienty uzaviené diagnoézou R060. Pro sbér dat byl urcen ¢asovy
ramec téméf Sesti mésicu (1. 5. 2018 — 20. 10. 2018), aby bylo vymezeno obdobi, za které ma
systém vygenerovat pacienty uzaviené diagnézou R060. Zdravotnickou dokumentaci je pacient
uzavien obecnou diagndzou dusnost, avSak v upfesnéni lékai popisuje diagndézu podrobnéji.
Podrobny popis diagnézy umoziiuje porovnat, nakolik se shoduje pracovni diagndéza ZZS

s diagn6zou na urgentnim piijmu.

Pacienti uzavfeni na
OUM diagndzou RO60
dusnost (560)
Vylouceni pacienti (363)
- prichozi ambulantné
pres recepci
- duplicitni pacienti
Pacienti privezeni ZZS
zahrnuti do analyzy

Neupresnéna pracovni
diagnoéza dusnost v PNP

(71)

Konkrétni pracovni
diagndza v PNP (126)

Obriazek 1 — Primarni analyza

Data byla zpracovana od 197 pacientli po vyfazeni pacientl pfichozich na urgentni ptijem skrze
recepci, viz. obrazek 1. Zavérecny soubor obsahuje 126 ptesné zdokumentovanych ¢i z postupt

a dokumentace zfejmych pracovnich diagnéz. V mnoha ptipadech se zachranati o konkrétnim
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stavu zminuji napf. V nynéjSim onemocnéni, osobni anamnéze, objektivnim nalezu, avSak
uzaviou stav obecnou diagndzou dusnost. Pokud se v zavéreéné diagnodze z dokumentace
urgentniho pifijmu jednd o zachranafem zmifovanou diagndézu, je pracovni diagndza
povazovana za spravnou, tedy shodnou. V ramci pracovni diagnozy byla porovnana také shoda
s indikaci vyjezdu z KZOS. Dale byla z dokumentace vyhodnocena navaznost prednemocnicni
terapie na terapii podavanou pacientim na urgentnim piijmu. Data z pfednemocnic¢ni péce byla
kategorizovana dle vyslané posadky, poté percentualné a Cetnosti uréena piesnost diagndzy
v zavislosti na druhu posadky. Dalsi kategorii jsou stupné naléhavosti sdélen¢ KZOS
a klasifikace zavaznosti stavu pacienta (NACA Kklasifikace — klasifikace zavaznosti stavu
pacienta). | v této kategorii byla porovnana percentualni shoda, a to v zavaznosti zdravotniho
stavu pacienta dle pohledu operaéniho stiediska a dle posadky. VEk pacienta je mozné spojit
S pohlavim a diagn6zou pro zjisténi cetnosti vyskytu jednotlivych diagnoz.

Pro vysokou variabilitu diagn6éz byla data kategorizovana, popsana pod Cciselné kody
a podrobné individudlné pterozdélena, aby byla validita co nejvyssi. Jelikoz je prace zamétena
na presnost ZZS, pozornost je vénovana piedev§im informacim tykajicich se PNP. Pacienti,
ktefi byli pfevzati od ZZS v ramci vymezeného Casového useku vicekrat, byli zarazeni

do prizkumu pouze jednou.

6.2 Charakteristika souboru respondenti

Soubor respondentti je tvofen pacienty, jejichz diagndza byla na urgentnim pfijmu uzaviena
vramci MKN diagnézou R060 neboli dusnost. Casovy tsek pro sbér dat byl vymezen
na necelych 6 mésicd, viz. vyse. Celkovy vzorek obsahoval 560 pacientii (obrazek 1). Z tohoto
poctu bylo pouze 197 piivezeno zdravotnickou zachrannou sluzbou. Mezi zbylé pacienty (363)
patii ti pacienti, ktefi byli pfijati na urgentni pfijem ambulantné skrze recepci ¢i duplicitni
pacienti, ktefi byli pfevzati od ZZS vramci vymezeného casového tUseku vicekrat
(do prizkumu byli zafazeni pouze jednou). Tito pacienti (363) byli z obsahové analyzy
vyfazeni.

Vyzkumny soubor byl vymezen pouze dle kritéria findlni diagndzy dusnost. Soubor 197
pacientd tedy zahrnuje v§echny vékové kategorie obou pohlavi v rozmezi 23-99 let. U kazdého
pacienta byla provedena analyza dokumentace. Sbér dat l1ze rozd€lit na ¢ast nemocniéni
a prednemocnicni, ktera je rozsdhlejsi, nebot’ je prace zaméfena na prednemocnicni péci.

V nemocnicni ¢asti jsou urceny 2 hlavni kategorie. Cast pfednemocni¢ni zahrnuje 11 hlavnich
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kategorii viz. tabulka 1. Kategorie jsou dale rozdéleny na podkategorie, pro lepsi piehlednost

a pfesnéjsi analyzu dat.

Tabulka 1 — Kategorie

PNP Urgentni pfijem
Vyjezdova skupina Diagnodza
Indikace vyjezdu Terapie
Naléhavost vyjezdu
Pohlavi pacienta
V¢ek pacienta

Nyn¢jsi onemocnéni
Osobni anamnéza
Objektivni nalez
Terapie
NACA
Pracovni diagnoza
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7 VYSLEDKY

7.1 Diagnoza

Zachranaii neuptesnili pracovni diagnézu v 71 ptipadech a pacienti byli tedy uzavieni obecnou
diagnézou dusnost. Neupfesnénd pracovni diagnoza (pokud nemocni¢ni diagndéza neni
také obecnd), je povazovana za neshodnou. Zavéreéna nemocnicni diagndza nebyla uptesnéna
U 2 pacientu, ¢imz byla piifazena obecna diagnoza a zachranaiska pracovni diagn6za byla tedy
shodujici se. Piipad, u kterého zavéretnd diagnoza urgentniho pifijmu nebyla upiesnéna
a zaroven se neshodovala s pracovni diagndzou, nastal pouze jednou.

Z celého souboru 197 pacientt uréili zachranati shodné pracovni diagnoézu v 79 ptipadech (40,1
%) viz. tabulka 2. V pracovni diagnoze se neshodovalo se zavéreénou diagnozou 118 piipada
(59,9 %).

Tabulka 2 — Shoda pracovni diagndzy zachranait a zavéreéné nemocniéni diagnozy

Shoda dia entni prijem Pocet
Shoda 79 40,1
Neshoda 118 59,9

Pti hodnoceni jednotlivych zavéreénych diagnéz se malokdy vyskytovala diagnoza jasné
a samostatné. Casto se jednalo o progredujici stavy vicero onemocnéni, doprovazené dusnosti.
Tabulka 3 zobrazuje zavérecné nemocnini diagnozy, které se vSak vzajemné prolinaji
(napf. mnoho exacerbaci CHOPN bylo spojeno s hrudnimi infekcemi). Nejedna se tedy
o Cetnost diagnéz v ramci celého souboru nybrz o Cetnost vyskytu konkrétnich diagnoz.
Hodnocené stavy byly inspirovany jiz zminénou studii pro mozné srovnani vysledku (Christie
et al., 2016) a doplnény o stavy nejcastéji se vyskytujici v rimci diagndz v této obsahové
analyze. Druhy sloupec, jak je jiZ v nazvu, zobrazuje pocet pacientdl, u kterych se dana diagnoza
vyskytovala. Nasledujici sloupec (%) zobrazuje percentualni podil dané diagnozy z celkového
poctu vyskytu diagn6z z druhého sloupce. Nasledujici sloupec vyjadiuje pomér shody diagnézy
k celkovému poctu pacienti v dané diagnoze. Paty sloupec shrnuje percentualni shodu pracovni
diagnozy s diagndézou zaveére¢nou u daného onemocnéni.

Z celkového poctu tvotily jednu z nejcetnéjSich kategorii hrudni infekce a pneumonie v poctu
52 (23 %). Témét v poloviné pripadt byly rozpoznany a pracovni diagnoézou se shodovaly (40,4

%). Tato kategorie se nejvice prolinalas CHOPN s poctem 31 piipadu (13,7 %), kde byla shoda
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45,1 % a astmatem (4,9 %), které se shodovalo v 11ti ptipadech 54,5 %. Pomérné Casté byly
aspirace v poctu 8 (3,5 %), které zachranafti uspésné zajistili v 75 %. Plicni edém se vyskytoval
tii krat, avSak v akutni formé pouze jednou (0,4 %) a neshodoval se pracovni diagndézou.
Dusnost psychického puivodu se vyskytuje v 3,5 % (8), neshoduje se ani jednou. Dalsi kategorii
je alergicka reakce, ktera se vyskytovala pouze 4krat (1,8 %). Zde se jednalo o anafylaktickou
reakci pouze v jednom piipadé€, zbylé 3 diagnozy byly mirngjsi alergické reakce. Kategorie
akutni koronarni syndrom (AKS) zahrnuje 5 pfipaduii (2,2 %) a neshoduje se pracovni diagndézou
ani jednou. V jednom piipadé se jedna o akutni infarkt myokardu, u kterého vznikl jiz zminény
akutni plicni edém. Dal§imi dvéma piipady v kategorii jsou forma infarktu myokardu bez
elevace ST tseku (NSTEMI). Nejéastéjsi diagndzou jsou srdecni selhani 57 (25,2 %), ktera se
shoduji v ptekvapivé vysokém poctu k povaze diagnézy 33,3 % (19). V PNP ¢asto napomohla
o piesnost této pracovni diagnozy pacientova dokumentace. Dalsi obecnou kategorii je ,,srde¢ni
ostatni“. Zahrnuje 5 diagno6z (2,2 %), shoda nastava v 60 %. Tieti nejvétsi kategorii je ,,ostatni
diagndzy*, ktera zahrnuje vSechny diagnozy, které nebyly zahrnuty do zadné z ptedchozich
kategorii. Tvofi ji 39 ptipadd (17,3 %) a naléza shodu v 54,4 % (22). Do této kategorie jsou
zafazeny napf. respiracni insuficience, epilepticky paroxysmus, dusnost smiSené etiologie,
fluidothorax, jaterni encefalopatie, vertebrogenni algicky syndrom (VAS), zhorseni celkového

stavu aj.

Tabulka 3 — Shoda pracovni diagndzy zachranait se zavére¢nou nemocniéni diagnézou — zavéreéné diagnozy

Diagnéza Pocet pacienti % % shody
Astma 11 4,9 6/11 54,5
Alergicka reakce 4 1,8 2/4 50
Akutni plicni edém 1 0,4 0/1 0
AKS 5 2,2 0/5 0
Aspirace 8 3,5 6/8 75
Plicni embolie 5 2,2 0/5 0
e . 52 23 21/52 40,4
infekce/pneumonie

CHOPN 31 13,7 14/31 45,1
Psychogenni dusnost 8 3,5 0/8 0
Srdeéni selhani 57 25,2 19/57 33,3
Srde¢ni ostatni 5 2,2 3/5 60
Ostatni diagndzy 39 17,3 22/39 544

Obecné uzavienych diagnéz je 71. V tabulce 4 jsou uvedeny kategorie dle zavérecnych

nemocnicnich diagnéz, do kterych byly pracovni diagnézy rozdeleny. Nejednd se o Cetnost
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onemocnéni ze souboru, nybrz o Cetnost vyskytu jednotlivych onemocnéni. Onemocnéni
se Casto prolinala, proto soucet vyskytu diagn6z neudava pocet 71. Nejcastéji se vyskytujici je

srdeéni selhani (27). Vyznamny je vyskyt hrudnich infekci (20) a exacerbaci CHOPN (9).

Tabulka 4 — Obecna pracovni diagndza dusnost, zavéreéné diagndzy

Dia
Srde¢ni selhani 27
Hrudni infekce/pneumonie 20
Exacerbace CHOPN
Psychogenni dusnost
Exacerbace astma
Sepse, uroinfekce
Plicni embolie

AKS

Aspirace

Karcinom plic

Dusnost plicni etiologie
Ostatni

W WEF,FEPDNDNWWO O
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7.2 Posadky ZZS

Posadky zdravotnickych zachranaiu jsou v tabulce 5 rozdéleny do &étyt skupin. V druhém
sloupci je pocet vyjezdl vedeny v tomto posadkovém slozeni a ve tfetim percentudlni podil
z po¢tu viech vyjezdi. Ctvrty sloupec vyjadfuje shodu pracovni a zavéreéné diagnozy, paty
sloupec percentualni podil z celého souboru diagnéz (197). Prvni vyjezdovou skupinou je RV.
Jsou zde zahrnuty RV posadky (jedna se o posadku zachranaie a I¢kaie), které primarn¢ zalécily
pacienta a piedaly na urgentni piijem ve spolupraci s RZP (posadka ve sloZeni zachranaf
a Tidi¢), ktera pacienta transportovala. RV posadky zasahovaly u 27 piipada (13,7 %
z celkového poctu vyjezda). Piipadu, které se shodovaly svou pracovni diagndzou bylo 16 (59,3
%), coz je vice nez polovina. Druhd vyjezdova skupina RZP, ktera byla vysilana nejcastéji (69,5
%), samostatné podala pacientim terapii (vétSinou po telefonické konzultaci s lékafem)
a predala pacienta na urgentni piijem. Jedna se o 137 ptipadt. Diagnézy se shodovaly 45krat
(32,8 %). RLP posadka (slozeni l1ékaf, zachranaf, fidi¢), byla vyslana samostatné pouze 4krat,
ztoho se pravé v50 % shodovala pracovni diagnézou s diagndézou zavére¢nou, tedy
ve 2 ptipadech. Dalsi kategorie RZP + RV zastupuje posadky RZP, které byly na misté diive
nez posadky RV a podaly terapii pacientovi, ¢i posadky RZP, u kterych rozhodlo RV pouze
0 transportu pacienta na urgentni ptijem. Téchto vyjezdi bylo 29 (14,7 %). Diagndzy
se shodovaly v 57,1 %, coz je 16 piipadu.

Tabulka 5 — Posadky a shoda diagnoz

Vyjezdova skupina o % shody
RV 27 13,7 16/27 59,3
RZP 137 69,5 45/137 32,8
RLP 4 2 2/4 50
RZP + RV 29 14,7 16/29 57,1

Pocet neuptesnénych diagndz z PNP je tedy v celém souboru pacientt 71. V tabulce 6 jsou
rozdéleny posadky dle poctu téchto blize nespecifikovanych diagnoz. Nejvyssi pocet dusnosti
uzaviela skupina RZP — 56 pacienti (78,9 %). Z celkového poctu diagnoz posadky se jedna
0 14,9 %. Kategorie s druhym nejvyssim poctem diagnoz nalezi posadce RZP ve spolupraci
s RV (RZP+RV). Jedna se pouze o 9 ptipadu (12,7 %) a zahrnuje 32,1 % ze vSech vyjezda
posadky. Posadka RV piedala na urgentni ptijem 5 (7 %) pacientl s neupiesnénou diagndzou,
tzn. 18,5 % ze vSech vyjezdl posadky. Pouze v 1 ptipad€ posadka RLP urcila obecnou diagnézu

(1,4 %). Jelikoz méla jen 4 vyjezdy, jedna se o 25 % ze vsech vlastnich vyjezdu.
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Tabulka 6 — Obecna pracovni diagnéza dusnost

% z celkového poctu

dia

noz posadk

Posadka dz.;)nc::ti du(.?:zozstl' di(zjlellll((;) (E)s(:'lc(;l:
RzZP 56 78,9 137

RV 5 7 27

RLP 1 14 4
RZP+RV 9 12,7 23

Tabulka 7 vyjadiuje shodné diagnézy z celého souboru (197), které se nejcastéji vyskytuji.

Lze zde najit tedy pouze cetnost shody konkrétni diagnézy urcité vyjezdové skupiny, nikoli

neshodu v diagnéze. Tabulka 8 zobrazuje opak, tedy pouze neshodu urcitych posadek

v diagnoze. V ramci tabulky 7 jsou vypsany zavére¢né diagnézy (prvni sloupec). Dalsi sloupce

jsou oznaCeny druhem posadky ZZS. Do sloupce je pokazdé zapsana cCetnost vyskytu

onemocnéni V pracovni diagnéze posadky, tedy pocet shodnych diagnéz. Pokud je

u onemocnéni vyjezdové skupiny zapsana nula, znamena to, ze shoda nenastala ani v jednom

piipadé, avSak neshoda nastala (viz. tabulka 8). Pokud posadka neméla vyjezd k pacientovi,

ktery by byl touto diagnézou na urgentnim pfijmu uzavien, jsou tedy informace o diagndze

nedostupné a oznaceny N/A. Pro vétsi prehlednost jsou piilozeny grafy shody a neshody

diagnéz kazdé posadky.

Tabulka 7 — Cetnost vyskytu onemocnéni — shodné diagnozy

Onemocnéni RZP RV RLP
Aspirace 2 4 N/A
Astma 3 1 N/A
CHOPN 4 5 1
Karcinom plice 3 N/A 0
Plicni embolie 0 N/A N/A
AKS 0 N/A 0
Hrudni infekce/pneumonie 10 3 1
Alergicka reakce 1 N/A N/A
Srde¢ni selhéni 12 4 0
Sepse, uroinfekce 4 0 1
Srdecni ostatni 2 1 N/A
Dl'lénos_t respiracni 7 2 N/A
etiologie

Ostatni 8 1 N/A
Zastava ob&hu 0 1 N/A
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Tabulka 8 — Cetnost vyskytu onemocnéni — neshodné diagnozy

Onemocnéni RZP RV RLP RZP + RV
Aspirace 2 0 N/A N/A
Astma 5 0 N/A 0
CHOPN 11 3 0 3
Karcinom plice 1 N/A 1 1
Plicni embolie 4 N/A N/A 1
AKS 3 N/A 1 1
Hrudni infekce/pneumonie 25 3 0 3
Alergicka reakce 2 N/A N/A 0
Srdec¢ni selhani 28 4 1 5
Sepse, uroinfekce 3 2 1 0
Srdecni ostatni 0 1 N/A N/A
Dusnost respiraéni 10 1 N/A 0
etiologie

Ostatni 8 1 N/A N/A
Zastava ob¢hu 0 0 N/A N/A

Posadka RZP méla nejvyssi pocet vyjezda — 69,5 % ze vSech vyjezdu (137 ptipadd).
Jiz z pohledu na graf (obrazek 2) pro vysokou variabilitu onemocnéni je mozné usoudit,
ze pravdépodobnost shody diagndz je mensi, nez napt. u RV. Z tohoto poctu nejvétsi skupinu
tvofi opét srdecni selhani. Posadka RZP urcila spravné 12 srdecnich selhdni — méné
neZ polovinu. Jedné se zaroveii o kategorii, ve které nejvice chybovala. Casté hrudni infekce
se shodovaly diagnézou opét v méné nez polovin¢ (10) a jednd se o druhou kategorii
co se nejcastéjSiho chybovani tyce. V dalsi kategorii CHOPN, ktera byla tfeti nejcastéjsi v ramei
chyb, urcili zachranafi spravnou diagnézu v poctu 4. Navazujici problematickou diagnézou je
astma, které se Casto vramci syndromu piekryvu astma a CHOPN (ACOS forma) kiizi
S CHOPN a casto je problematicka diferencidlni diagnostika (Casto napomiize osobni
anamnéza). Spravné zachranafi urcili astma ve tiech ptipadech z péti. Neni zde tedy vidét (pro
nizky pocet piipadii diagnozy) vyraznéjsi chybovost. Aspirace byla diagnostikovana a vyfeSena
v obou piipadech adekvatné. Je potieba zminit plicni embolie, u kterych je taktéz vyrazna
chybovost. Ze 4 pfipadi shoda nenastala. Taktéz AKS, ackoli se jednalo pouze o 3 pripady (je
treba zminit, Ze zaroven akutni piipady), nebylo shodné svou diagndzou ani jednou. Naopak

vyssi pocet shod nez neshod lze najit v kategoriich karcinomu plic (3) a sepse/uroinfekce (4).
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Obrazek 2 — Graf: Shoda/neshoda diagnézy kategorie RZP — jednotliva onemocnéni

Vyjezdy posadky RV tvoii 13,7 % (27) ze vSech vyjezdu. V ramci obrazku 3 je z grafu viditelné,
ze vyskytujicich se onemocnéni je vyrazné méné. Vyrazna neshoda diagnéz se vyskytuje
u CHOPN, kde z celkového poctu 5 jsou neshodné 3 ptipady. V kategorii dusnosti respira¢ni
etiologie se nachazi 2 diagnozy, z toho 1 je neshodna. Dale neshoda nastava u sepse/uroinfekce.
RV v této kategorii uzavielo pouze jednu diagndzu. Stejny pocet shody i neshody diagnéz jsou
zaznamenany u kategorii hrudni infekce/pneumonie (3), srde¢ni selhani (4), srdecni ostatni (1)

a ostatni (1). Absence neshody je mozné vidét u aspirace (4), astma (1) a zastavy ob&hu (1).
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Obrazek 3 — Graf: Shoda/neshoda diagndzy kategorie RV — jednotliva onemocnéni

Na obrazku 4 jsou zobrazeny v grafu diagn6zy skupiny RLP. Vyjezdy této skupiny tvoii pouze
2 % (4 ptipady), avsak do této skupiny byl zapocitan jediny vyjezd kategorie RZP + RLP.
Lze jen s tézi srovnavat shodu a neshodu pracovni diagnézy s tak nizkym poctem vyjezdu.
Shoda nastala v piipadé CHOPN, hrudni infekce a sepse/uroinfekce. Posadka se neshodovala

v diagnoze karcinom plice, AKS (akutni stav) a srdecni selhéni.
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Obrazek 4 — Graf: Shoda/neshoda diagndzy kategorie RLP — jednotliva onemocnéni

Obrazek 5 zobrazuje graf, do kterého byla zahrnuta (kromé& kategorie RZP + RV) vyjimecné
kategorie RZP + RLP. Druha posadka je také posadka s lékafem, proto bylo usouzeno
za spravné spojit tyto dvé kategorie (kategorie RZP + RLP zahrnuje pouze 1 vyjezd).
Onemocnéni, ktera neobsahovala shodu ale pouze neshodu, a to po jednom vyjezdu, byla 3 —
karcinom plice, plicni embolie, AKS. Srde¢ni selhani se vyskytovalo Skrat, z toho ve dvou
ptipadech se jedna o diagnostickou neshodu. Onemocnéni, kterd zaznamenala pouze shodu,
byla se stejnym poctem piipadi (1) alergicka reakce, respira¢ni dusnost, sepse/uroinfekce.
V poctu dvou shodnych diagnéz se jednalo o astma. Pomeérove nejvyssi pocet shod vici chybné
uréenym diagndézdm byl zaznamenan u hrudnich infekci/pneumonii (7). Vys8i shoda nez

neshoda (o 1 pfipad) byla u CHOPN s celkovym poétem shody 4.
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Obrazek 5 — Graf: Shoda/neshoda diagnozy kategorie RZP + RV — jednotliva onemocnéni
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7.3 Terapie

Terapie v PNP je rozdélena na 4 kategorie dle typu (tabulka 9). Sloupec PNP tedy vyjadiuje,
Vv kolika piipadech byla terapie daného typu podana v PNP. Druhy sloupec (UP — urgentni
piijem) zaznamenava, v kolika pfipadech navazovala terapie daného typu na urgentnim piijmu.
V tretim sloupci je pocet pacientl, u kterych byla terapie daného typu zapocata az na urgentnim
pfijmu, nikoli v PNP. Sloupec UPV 1 (umé¢la plicni ventilace) zahrnuje pacienty, ktefi byli
po oxygenoterapii (podani kysliku) v PNP napojeni na urgentnim piijmu na UPV. Kategorie
UPV 2 zastupuje napojeni na UPV na urgentnim piijmu bez pfedchozi oxygenoterapie v PNP.
Prvni kategorii je oxygenoterapie, ktera byla z dokumentace zachranaii zapoditana,
at’ uz se jednalo o jakoukoliv rychlost pritoku ¢i zplsob podéni. V PNP byl podan vice
nez poloving pacient (120) a 25 ptipadl navazovalo terapii na urgentnim piijmu. Na UPV bylo
napojeno 9 pacientd, jejichz zdravotni stav byl akutni. Pacienti, u kterych byla zapocata 1écba
kyslikem bez piedchozi terapie v PNP, bylo 9. Na UPV bez piedchozi oxygenoterapie byl
napojen jeden pacient. Bronchodilata¢ni 1ééba byla v PNP podana ve 32 piipadech
a pokracovala na urgentnim piijmu u mén€ nez poloviny (12). Na urgentnim piijmu byla
bronchodilatacni 1é¢ba zapocata vice krat, nez-li v PNP (38). V PNP 25 ptipadd zaznamenalo
podani diuretické terapie. Urgentni piijem v odvodiiovani pokracoval v méné nez poloving
(10). Zapoceti diuretické terapie na urgentnim pifjmu zaznamenalo 43 ptipadi. Tekutiny,
které byly podany za ucelem hydratace/zavodnéni (volumoterapie neboli objemova terapie),
nikoli pouze jako vehikulum (nosi¢ 1é¢iva), bylo zaznamenano v PNP u 18 pripadt. Tentokrat
ve vice nez poloving piipadd (10) bylo navdzano na terapii. Pacientt, ktefi byli zavodiovani

aZ na urgentnim piijmu je vyrazné vice (43).

Tabulka 9 — Podana terapie

Terapie PNP UP Zapoceti na UP UPV1 UPV?2
Oxygenoterapie 120 25 9 9 1
Bronchodilatancia 32 12 38 0 0
Diuretika 25 10 43 0 0
Volumoterapie 18 10 43 0 0

V ramci volumoterapie a diuretické terapie je mozné porovnat, zda se nepiekryvaji tyto dva
protilehlé¢ poly v pribéhu navazujici urgentni péce. Tabulka 10 zobrazuje podavanou
volumoterapii v PNP v zavislosti na posadce a naslednou navazujici diuretickou terapii

na urgentnim pifijmu. RZP posadka podala celkové nejvice tekutin ze vSech posadek (11),
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pfi¢emz na urgentnim piijmu navazovala diureticka terapie ve 3 pfipadech. RV podalo celkem
volumoterapii ve 3 ptipadech, navazovala diureticka terapie pouze jednou. RZP ve spolupraci
s RV podalo volumoterapii 4krat a nasledné odvodnéni v nemocni¢ni pé¢i nenastalo. Tabulka
11 zobrazuje opacnou situaci, ve které zachranari podali diuretickou terapii v PNP a nasledné
byla na urgentnim pfijmu pacientovi podavana objemova 1écba neboli volumoterapie.
Nejcastéji diuretickou terapii podala posadka RZP (10) a nasledna volumoterapie zapocala
ve 2 ptipadech. Posadka RV podala diuretika 6krat, nasledovala volumoterapii pouze jednou.
Posadka RZP ve spolupraci s RV podala diuretickou terapii také 6krat, zavodnovani

na urgentnim piijmu bylo zaznamenano ve 3 ptipadech.

Tabulka 10 — Volumoterapie v PNP a nasledna diureticka terapie

Posadka Volumoterapie PNP Diuretika UP
RZP 11 3
RV 3 1
RZP + RV 4 0

Tabulka 11 — Diureticka terapie v PNP a nasledna volumoterapie

Posadka Diuretika PNP Volumoterapie UP
RZP 10 2
RV 6 1
RZP + RV 6 3

Oxygenoterapie (tabulka 12) byla podana posddkou RZP v 82 ptipadech, navazujicich terapii
probéhlo 15. Pacientii, kterym na urgentnim piijmu byla zapocata oxygenoterapie a které
piivezla posadka RZP bylo 5. RV aplikovalo oxygenoterapii v PNP 17krat, pficemz terapie
pokracovala ve zdravotnickém zafizeni u 6ti pacientll. Jeden pacient pfivezeny na urgentni
ptijem posadkou RV dostal oxygenoterapii bez piedchozi pfednemocniéni terapie. Posadka
RLP u vSech ze svych vyjezdi podala oxygenoterapii, tedy u 4 piipadt. Navazujici terapie
probéhla pouze jednou. Bylo zaznamendno 17 pacientl, kterym podala v PNP kyslik RZP
ve spolupréci s RV (RZP + RV). Pocet pacientti, u kterych bylo na terapii navdzano je stejny,
jako pocet pacientd, u kterych byla terapie zapocata az na urgentnim piijmu (3). V tabulce 13
je na stejném principu zobrazena diureticka terapie. V tabulce 14 jsou vypsani pacienti, jimZ

byla podavana bronchodilata¢ni terapie. Tabulka 15 shrnuje volumoterapii.
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Tabulka 12 — Oxygenoterapie

Posadka PNP Pokracovali na UP Zapocali na UP
RZP 82 15 5
RV 17 6 1
RLP 4 1 0
RZP + RV 17 3 3

Tabulka 13 — Diureticka terapie

Posadka PNP Pokracovali na UP Zapocali na UP
10

4 34

RZP

RV 6 1 4
RLP 3 1 0
RZP + RV 6 4 5

Tabulka 14 — Bronchodilataéni terapie

Posadka PNP Pokracovali na UP Zapocali na UP
11

5 24

RZP

RV 9 3
RLP 2 1
RZP + RV 10 3

Tabulka 15 — Volumoterapie

Posadka PNP Pokracovali na UP Zapocali na UP
RZP 11 6 31

RV 3 2 4

RLP 0 0 1

RZP + RV 4 2 7

V tabulce 16 jsou vypsany diagndzy pacientt, ktefi byli napojeni ve zdravotnickém zatizeni
na UPV (prvni sloupec). Celkovy pocet téchto pacienti je 10. V druhém sloupci je pocet
pacientdl, ktefi byli s touto diagnézou uzavieni. V nasledujicim sloupci je vypsano, kolika
pacientim se dostalo v PNP oxygenoterapie. Ve ¢tvrtém sloupci jsou vypsany pocty pacientt,
kterym byly podany bronchodilatancia na urgentnim piijmu. Schazi C¢ast zobrazujici
bronchodilata¢ni terapii v PNP, protoze ani jednomu z pacientli se bronchodilatacni terapie
nedostalo. Posledni ¢asti jsou diuretika aplikovand v PNP (paty sloupec) a na urgentnim piijmu

(Sesty sloupec).



Tabulka 16 — Pacienti napojeni na UPV

Diagnéza e ICD)IEII\D/ Bronchod. UP Digﬁg @ Diuretika UP
Respira¢ni insuficience 2 2 1 0 0
Srdec¢ni selhani 2 2 1 1 0
Respiracni infekt 1 1 1 0 0
AIM 1 1 0 1 1
Exacerbace CHOPN 3 2 2 0 0
poskorent mozku 11 0 0 0
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7.4 Klasifikace zavaznosti zdravotniho stavu

Mezi data, kterd je mozné porovnat, patii i informace piedané z KZOS vyjezdovym skupinam.
Na obrazku 6 je zobrazena Cetnost vyjezdi posadek v zavislosti na stupni naléhavosti, ktery jim
byl sdélen z KZOS. Druhy poséadek jsou barevné rozliSeny. Horizontalni osa zobrazuje pocet
vyjezdii v daném stupni naléhavosti. Svisld osa zobrazuje stupeil naléhavosti. Naléhavost 4
znamena neakutni stav, ktery piijala jako jedina posddka RZP a pouze jednou. Nalé¢havost 3
vyjadifuje stav zhorSeni, ktery miZze vést k ohroZeni Zzivotnich funkci. V tomto stupni
naléhavosti dostaly vyzvu posadky RZP 46krat a po jednom vyjezdu posadky RV a RLP. Vyssi
stupent naléhavosti (stupenn 2), tedy nebezpeci selhani zivotnich funkci, se vyskytovalo
nejcetnéji. Nejvice vyjezdl zaznamenala posadka RZP (90), dale posadka RZP ve spolupraci
s RV (kategorie RZP+RV) s 28 vyjezdy, posadka RV v této kategorii naléhavosti méla stejné
jako RZP nejvice vyjezdu (25) a posadka RLP zaznamenala vyjezdy 3. RZP ve spolupraci
s RLP (RZP+RLP) pftijala vyzvu jednou. V nejvyssim stupni naléhavosti (1), tedy ve stavu

bezprosttedniho ohrozeni Zivota, piijala vyzvu pouze skupina RV, a to pouze jednou.
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Obrazek 6 — Naléhavost vyjezdu KZOS

Ne vzdy je v sildch operacniho stiediska odhadnout zdvaznost stavu pacienta. Pro porovnani
naléhavosti vyjezdu se zavaznosti stavu, ktery urcila posadka ptfed transportem pacienta, je
vypsana tabulka 17. Prvni sloupec zobrazuje naléhavost vyjezdu, ktera byla pfeddna posadce

z operacniho sttediska. V nasledujicich sloupcich jsou vypsany kategorie zavaznosti stavu
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pacienta dle hodnotici $kaly NACA. Cisla vyjadiuji pocet stavii uzavienych v této kategorii
NACA v zavislosti na informaci o naléhavosti vyjezdu (prvni sloupec, dle radku).

Cetnosti vyjezdi je nejvice obsazenou kategorii naléhavost vyjezdu 2 (74,6 %). Piecenéni
naléhavosti vyjezdu lze hodnotit v kategorii NACA 1, do které bylo zarazeno 8 ptipadd.
Vyjezdy v kategorii NACA 1, neboli minimdalni zdravotni potize, se neshoduji svou zavaznosti
s kategorii naléhavosti vyjezdu, do které jsou fazeny. Obdobné je tomu v kategorii NACA 2,
do které bylo umisténo 30 vyjezdu. Interpretaci tato kategorie vyjadiuje nezavazné onemocnéni,
U kterého nejsou Zivotni funkce dotceny. Svou zavaznosti se také neshoduje s naléhavosti
vyjezdu. Nejvice vyjezdl uzavieli zachranati zavaznosti 3 (99), coz vyjadiuje zdvazné
onemocnéni, pri kterém nejsou vitdlni funkce ohroZeny. Porovnanim s kategorii naléhavosti
vyjezdu 2, do které jsou vyjezdy zatazeny, se vaZznost zdravotniho stavu neshoduje. Jiz vyse je
zminéno, Ze dle naléhavosti vyjezdu 2 jsou ohrozeny zivotni funkce selhanim. Odpovidajici
zavaznost Ize pritadit k NACA 4, ve které se nachazi celkové 7 vyjezdl a vyjadiuje potencialni
ohroZeni Zivotnich funkci. V kategorit NACA 5 jsou zaznamenany 2 vyjezdy, tedy se jednalo
0 stav bezprostredniho ohrozeni Zivotnich funkci. Jako posledni v rdmci kategorie naléhavosti
vyjezdu je 1 vyjezd v NACA 6, ktery vyjadiuje selhdni jedné nebo vice vitdlnich funkci. Druhou
na vyjezdy nejcetnéjsi kategorii je naléhavost vyjezdu 3 vyjadiujici stav zhorseni, které mtize
vést k selhani Zivotnich funkci (24,4 %). V nejméné zdvazné kategoriit NACA 0 se nachazi
1 vyjezd, ktery je charakterizovan jako zdravotni stav bez oSetieni. Nasledujici kategorie
NACA 1 je také obsazena jednim vyjezdem. V kategorii NACA 2 se opét nachazi druhy
nejvyssi pocet vyjezdt (20). Nejvice vyjezdl je zaznamenano opét v kategorii NACA 3 (24),
ktera je svou zdvaznosti srovnatelnd s kategorii naléhavosti vyjezdu, do které byla zatazena.
Vyssi stupent zavaznosti stavu NACA 4 byla uzaviena pod touto kategorii pouze ve 2 piipadech.
Obsazenost kategorie naléhavosti vyjezdu 1 je stejna jako u kategorie 4. K naléhavosti 4 byl
pritfazen pripad, ktery byl uzavien v NACA 3. V kategorii nejvyssi naléhavosti 1 se nachazi

1 ptipad v NACA 5 a svou naléhavosti se shoduje.

Tabulka 17 — Naléhavost vyjezdu a zavaznost zdravotniho stavu

Naléhavost NACA NACA NACA NACA NACA NACA NACA
vjezdu 0 1 2 3 4 S 6

1 0 0 0 0 0 1 0 0,5
2 0 8 30 99 7 2 1 74,6
3 1 1 20 24 2 0 0 24,4
4 0 0 0 1 0 0 0 0,5
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V tabulce 18 jsou rozepsany diagndzy Vv zavislosti na véku pacienta. Prvni sloupec zobrazuje
nejcasteji se vyskytujici diagndzy z celého souboru (197). Néasledujici sloupce urcuji vékovou
kategorii, ve které se diagndza vyskytovala. V kategoriich jsou vypsany pocCty pacienti
uzavienych danou diagnézou na urgentnim piijmu. Procenta ve sloupcich nalezici kazdé
vékové kategorii vyjadiuji percentudlni zastoupeni diagnézy v dané vékové kategorii
z celkového poctu vyskytu diagnoz veékové kategorie. Posledni dva sloupce jsou rozdéleny
dle pohlavi, aby bylo mozné porovnat cCetnost vyskytu onemocnéni. Jelikoz se diagndzy
prolinaly, jednd se opét o cetnost vyskytu, proto celkovy pocet piipadi vyskytujicich
se pod vé€kovymi kategoriemi netvoii po secteni ¢islo 197.

V nejvyssi vékové kategorii (99-80 let) ma nejéetnéjsi zastoupeni srde¢ni selhani (44) tvorici
38 % ze vSech diagndéz v kategorii. Druhou nejcastéjsi kategorii jsou hrudni infekce
a pneumonie s poctem 27 pripadi (23 %). Tieti nejvyssi pocet pacientli se nachazi u kategorie
ostatni diagndézy (12). DalSimi diagnézami s vysSim poctem jsou sepse a uroinfekce (7),
CHOPN, aspirace a astma, které jsou po péti piipadech. S poctem 3 je vyznamny AKS.

Ze vsech vekovych kategorii se prave v této vyskytuje akutni plicni edém (1).

Tabulka 18 — Diagndza v zavislosti na véku a pohlavi

ey Vek o, | Vek o, | Vek . | Vek o |, "
99-80 | 7960 7° | 5940 7° | 39-23 0 |Zeny| MuZi
9

Astma 5 4 3 3 0 0 3 43 2
Alergicka reakce 1 1 2 2 1 7 0 0 3 1
Akutni plicni edém 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1
AKS 3 3 2 2 0 0 0 0 3 2
Aspirace 5 4 2 2 1 7 0 0 3 5
Plicni embolie 1 1 3 3 1 7 0 0 1 4
R 27 23 21 23 3 21 1 14 24 28
infekce/pneumonie

CHOPN 5 4 25 27 1 7 0 0 12 19
Psychogenni 2 2 4 4 2 14 0 0 6 2
dusnost

Srdecni selhani 44 38 12 13 1 7 0 0 34 23
Karcinom 2 2 2 2 1 7 0 0 2 3
Sepse, uroinfekce 7 6 4 4 1 7 0 0 5 7
Ostatni diagnozy 12 10 13 14 2 14 3 43 14 16

Vekova kategorie 79-60 let ma nejvyssi zastoupeni v CHOPN (25) — percentudlné 27 %.
Nasleduji hrudni infekce/pneumonie (21) Vv zastoupeni 21 %. Tieti nejvice zastoupenou
kategorii jsou ostatni diagndzy (13) a nasledné srdec¢ni selhani (12). Dalsi ¢etnda onemocnéni
jsou psychogenni dusnost, sepse/uroinfekce, které jsou zastoupeny v poctu 4 piipada.
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Dalsi kategorii, kterou zastupuji 3 pacienti, je astma. Ve stejném poctu jsou zastoupeny plicni
embolie (3). Dale jsou zastoupeny po dvou piipadech ASK, alergicka reakce a aspirace.
Nasledujici vékova kategorie (59-40 let) jiz neni na vyskyt vybranych onemocnéni tak Cetna.
Nejpocetnéjsi diagnézou jsou hrudni infekce/pneumonie s po¢tem 3 (21 %). Dva pacienti
se vyskytuji u psychogenni dusnosti a kategorie ostatni diagnézy. Diagnodzy, které jsou
zastoupeny pouze jednim ptipadem jsou alergicka reakce, aspirace, plicni embolie, CHOPN,
srdecni selhdni, karcinom a sepse/uroinfekce. NejmladSi veékova kategorie (39-23) neni
zastoupena témé&f zadnou diagnozou. Nejéetnéji se vyskytuje astma (3), které tvoii 43 % vsech
diagnoz kategorie. V kategorii ostatni diagnozy se nachazi 3 odlisné. Zastoupena jednim

pacientem je kategorie hrudni infekce/pneumonie.

Tabulka 19 — Porovnani shody indikace k vyjezdu z KZOS s pracovni diagnézou zachranai

Shodujici se % shody Neshodujici se

Alergicka reakce 1 50 1
Arytmie 2 66 1
CHOPN/Astma 10 55 8
Bezvédomi 2 50 2
Bolest bricha 1 50 1
CMP 1 50 1
DM jiné potiZe 1 50 1
Dusnost 90 85 15
Hypertenze 1 50 1
Krvaceni 1 100 0
Kiece 1 100 0
Nesp. Kardio. Ptizn. 1 33 2
Nesp. Neuro. Ptizn. 0 0 4
Nevolnost 0 0 1
Po kolapsu 1 16 5
Sebevr. Obésenim 1 100 0
Somnolence 1 33 2
Stenokardie 1 11 8
Teplota 1 100 0
Uraz 2 100 0
ZhorsSeni stavu 0 0 25
Celkem % 60,4 - 39,6
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V tabulce 19 je porovnana shoda indikace k vyjezdu zaslané z KZOS s pracovni diagnézou
zachranati. V prvnim sloupci je vycet vSech indikaci, které byly zaslany z KZOS. Nasledujici
sloupec vyjadiuje pocet danych indikaci, které se shodovaly s pracovni diagn6zou zachranait.
Tteti sloupec je percentualni vyjadieni téchto shodnych indikaci. V poslednim sloupci jsou
neshodné pracovni diagnézy s indikacemi. Soucet druhého sloupce (shoda) a ¢tvrtého sloupce
(neshoda) tvoii dohromady pocet piipadi zaslanych z KZOS v této indikaci. V poslednim
fadku jsou percentualné zaznamenany celkova shoda (60,4 %) a celkova neshoda (39,6 %)

indikace urc¢ené KZOS s pracovni diagndzou.
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8 DISKUZE

8.1 Pruzkumna otazka ¢. 1

V kolika procentech se shoduje pracovni diagndza zdravotnickych zachranaii u pacient

s dusSnosti s findlni diagnézou uréenou na urgentnim piijmu?

Pracovni diagnoéza zachranaiti bez ohledu na druh posadky se shodovala v méné nez poloving
ptipadt (40,1 %). Vyssi procento neuspésnosti v obsahové analyze je mozné ptisuzovat faktu,
ze neshodujici se diagnozy uzaviené v PNP obecnou diagnozou dusnost byly hodnoceny jako
neshodné, viz. vysledky kapitola 7.1 Diagnoza. Tato skupina pacienti tvofila pomérné velkou
¢ast (71 ptipadu z celkového poctu 197). Z praktického hlediska neshoda v diagnoze nenastala.
VSichni pacienti byli dusni, tedy zachranafi neurcili stav pacienta chybné. Tato prace
se vSak zabyva vymezenim piesnosti pracovni diagndzy. Obecné uzaviena pracovni diagndza
dusnost je neupiesnénd, tedy nepiesnd. Z tohoto diivodu byla pro potieby této prace skupina
pacientl zafazena do neshodujicich se diagnéz. V ramci dvanacti skupin diagnoz (které byly
vytvofeny z nejéetnéji se vyskytujicich finalnich diagnoz, viz. tabulka 3) je devét shodnych
se studii kolektivu autorti Christie et al. (2016). Studie byla uskuteénéna na urgentnim piijmu
statni nemocnice nejvétSiho mésta Nového Zélandu Auckland, kterd je spadové pro 1,6 milionu
obyvatel. Vramci studie autofi vymezuji percentudlni piesnost pracovni diagnozy
zdravotnickych zachranait u pacient s duSnosti, kterou lze porovnat stouto praci a
vyslednymi procenty shodnosti. Celkova shoda pracovni diagndzy s nemocni¢ni diagnézou
byla 64 %. Zahrnuje shody pracovni diagnozy zachranait s diagnézou na urgentnim piijmu (57
%) Ci pocitaje také nemocniéni diagnozu (70 %) a nemocni¢ni propoustéci diagnozu ve 43 %
(Christie et al., 2016). Christie (2016) ze studie vyfazuje pacienty, ktefi nem¢li zcela jasné
zdokumentovanou diagnézu (u nichZ neni pracovni diagndza upifesnénd, zfejma z postupil ani
terapie). Oproti této praci se jedna o zasadni rozdil projevujici se znacn€ na nizkém procentu
shody diagnoz. Napfi¢ diagndzami, které byly vyc¢lenény, Ize hodnotit astma, CHOPN a srde¢ni
selhani, které zachranaf Casto zjisti z pacientovy anamnézy, lékaiskych zprav ¢i napovi doma
ptitomné pomuicky k inhala¢ni a nebulizacni terapii. V této praci jsou shody diagno6z u astma
(shoda 54,5 %), CHOPN (shoda 45,1 %) ¢i hrudnich infekci (shoda 40,4 %) nizsi nez ve studii
Christie (2016), (86% shoda u astma, 70% shoda u CHOPN a hrudni infekce 54 %). V Australii
byla vytvoiena studie kolektivem autord Williams et al. (2015), ve které byla také vymezena

shoda pracovni diagnézy zachranaiti s nemocni¢ni diagndézou u astmatu (shoda 41 %) a
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CHOPN (shoda 57 %), pti¢emz se procenty uspésnosti podoba procentiim v této praci. Soubor
pacientd obou kategorii vSak presahoval 2000 piipadt (Williams et al., 2015). Obecné;jsi
¢lenéni diagnoz bylo zvoleno Ve studii kolektivu autort Cummis et al. (2013) vytvoiené v Irsku,
ve které jsou diagnézy clenény do dvou kategorii — respira¢ni se shodou 67 % a
kardiovaskularni diagnézy se shodou 69 % (Cummins et al., 2013). Obecné skupiny pro
diagnozy uzili také ve své studii Ackerman a Waldron (2009) v New Yorku, (kardialni,
respiracni, ostatni), pficemz celkovou shodu mezi diagnézou zachranaii a diagnozou
nemocnic¢ni shledali v 81 % (Ackerman, Waldron, 2009). Piipady fazené pod AKS, které byly
oproti studii Christie (2016) zastoupeny minimalné (5 ptipadi — Christie 16 piipadi), se
neshodly v diagnéze ani jednou. Vysledek je zarazejici, protoZe se jednalo o akutni stavy, které
by mély byt v PNP v¢asné rozpoznany. UZiti konkrétnéjSich diagndéz mlze mit vétsi piinos z
diuvodu zpétné vazby. Porovnani konkrétnich diagnéz piesnéji uréuje rozdilnost mezi
diagn6zami zachranait s finalni diagn6zou, mize také poukazovat na rozdilné postupy v PNP
terapii.

Tato obsahova analyza pracuje oproti ostatnim studiim s maly souborem pacientti (197). Studie
Ackerman a Waldron (2009) ma zhruba o 50 pacient vice, Christie (2016) o 100 piipada vice,
studie Cummis et al. (2013) témé&f o 500 vice. Nejvice respondentit ma studie Williams et al.
(2015), jedna se celkem pies 2000 respondentl. Pocet respondentti a ¢asové ohraniéeni sbéru
dat ovliviiuje vysledek shody. Cim je vétsi soubor pacientil, tim jsou data objektivngjsi a
porovnatelngjsi. Casovym ohrani¢enim je tato prace (5 mésicll) porovnatelna se studii Christie
(2016), (6 mesica). Dalsim faktorem ovliviigjici vysledek shody je omezenost dokumentace.
Zachranat muze zapsat pracovni diagnozu obecné a nésledné pfi pfedani ve zdravotnickém

zafizeni verbalné uptesnit. Nezdokumentované informace jiz nelze dohledat.

8.2 Pruzkumna otazka ¢. 2

V kolika pfipadech je pfitomna ndvaznost pfednemocni¢ni terapie na terapii poddvanou

na urgentnim piijmu?

Terapie je rozdélena na bronchodilatacni, diuretickou, volumoterapii a oxygenoterapii (Viz.
tabulka 9). Oxygenoterapie navazovala na urgentnim pifijmu ve 25ti pfipadech z celkového
poctu 120ti pacientt, kterym byla podana oxygenoterapie v PNP. Pacientt, jejichz stav byl tak
vazny, ze vyzadoval na urgentnim piijmu po piedchozi oxygenoterapii napojeni na UPV, bylo

9. V jednom piipad¢ nebylo zaznamenano podani oxygenoterapie V PNP, pricemz byl pacient
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nasledné napojen na urgentnim piijmu na UPV. Dle zdravotniho stavu pacienta zaznamenaného
do dokumentace (nyn¢j$i onemocnéni, objektivni ndlez) je velmi nepravdépodobné,
ze by zéachranafi oxygenoterapii nepodali. Jedna se nejspise o chybny zapis do dokumentace.
Oxygenoterapie je zékladni a Gasto podcefiovanou terapii. Casto se stava (vypovidajici jsou
ptipady z této prace), Ze je v PNP podana a nasledné se na terapii ve zdravotnickém zatizeni
nenavazuje. Pacient miZe byt jiz stabilizovany a oxygenoterapii nepotiebuje. Jednou z dalsich
moznosti je opomenuti ¢i podcenéni stavu pacienta. V bronchodilata¢ni 1é¢bé bylo navazano
na PNP ve 12ti pfipadech ze 32 zapocatych. Vice vypovidajici ¢islo je vSak zapoceti
bronchodilata¢ni 1é¢by na urgentnim piijmu (38), které poukazuje na zhorSeni stavu pacienta
béhem pobytu na urgentnim piijmu ¢i nedostate¢nou intervenci zachranait v PNP. Dle stupné
tize pacienta se mize jednat o Zivot zachranujici terapii a v takovych ptipadech by neméla byt
ptehlizena. Na diuretickou terapii bylo navazano v 10ti piipadech pti podani v PNP ve 32
ptipadech. Diivod, pro¢ nebylo na 1é¢bu navazano, mize byt v davce diuretika, ktera byla
po podani v PNP pro pacienta dostacujici a nebylo akutné nutné pokracovat v diuretické terapii
dale. Na urgentnim piijmu byla zapocata diureticka terapie (bez piedchozi diuretické terapie
v PNP) ve 43 ptipadech. Jedna se o velky pocet pacientli. Nepodani diuretik v PNP nemusi
jednoznacéné¢ znamenat zanedbani ¢i nepovSimnuti si potieby terapie. V PNP nemusi byt nutnost
podani diuretik jednozna¢na (pokud se tedy nejedna o opravdu urgentni stavy). Dal$im moznym
divodem je kratka dojezdova vzdalenost do zdravotnického zatizeni a ptipadné nasledné
podani diuretické terapie. Volumoterapie byla podana v PNP v 18ti piipadech, pfi¢emz
na urgentnim pfijmu bylo navazano v 10ti piipadech. Opét je zajimavy pocet piipadi,
ve kterych byla zapocata volumoterapie az na urgentnim piijmu (43 ptipadt). Objemova terapie
je nejcastéji podavana u dehydrovanych pacientd a pacientl s hypovolemii (nizkym krevnim
tlakem). Absence volumoterapie muze byt dana opét kratkou dojezdovou vzdalenosti
na urgentni piijem. Za kratkou dojezdovou dobu transportu neakutné podany roztok neovlivni
nijak vyrazné stav pacienta. Zajimavy vysledek vramci navaznosti terapie byl zjistén
u diuretické terapie v PNP, na kterou navazovala volumoterapie na urgentnim piijmu, a to v 6ti
ptipadech. Doslo tedy nejdifive k odvodnéni pacienta a nasledné k objemové terapii. Opacna
situace, ve které zahdjili zachranafi volumoterapii a nésledné byl pacient ve zdravotnickém
zafizeni odvodnén, nastala 4krat. Nemusi se jednat o chybu zachranait ¢i Iékare, pacientv stav
mohl béhem pobytu na urgentnim piijmu progredovat a bylo nutné razantné meénit terapii.
Pokud se jednd o chybné zhodnoceni stavu zachrandfem ¢i Iékafem na urgentnim piijmu,
chybujici strana by se méla o chybnych krocich dozvédét. Pokud se nejednd o vlastni aktivitu

zachranate ¢i oSetfujici 1ékai nevznese podnét k diskusi, chybu se dozvédét nikdy nemusi.
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Dulezitosti zpétné vazby se zabyvd ve své praci o motivaci zachranari Petrt (2010),
ktery v ramci sociologického prizkumu mezi zachranafi zjistil nedostate¢nou zpétnou vazbu

pro profesni rozvoj zachranait, kteii vyslovili o zpétnou vazbu velky zajem.

8.3 Pruzkumna otazka ¢. 3

V kolika procentech se shoduji indikace k vyjezdu zaslané z KZOS s pracovni diagnézou

urcenou posadkami v PNP?

Shoda indikace vyjezdu zaslané od KZOS pro posaddku zachranatii s pracovni diagnoézou
uréenou zachranaii je 60,4 %. Neshoda nastala tedy ve 39,6 %. Indikace k vyjezdu, kterd byva
prvotni informaci pro zachranafe, je Casto nepiesnou a obecnou informaci o stavu pacienta.
V Ceském systému vedeni zdravotnickych operaénich stiedisek mize dispecer do hovoru
vkladat do urcité miry svoji iniciativu v rdmci znalosti ze zdravotnického prostiedi. Zalezi tedy
také na zkuSenostech dispecera a znalostech urgentnich stavii pfednemocni¢ni péce. Na pozici
dispecera muze byt také zachranafr, ktery ma zkuSenost takzvané z terénu, které jsou vyhodou
pro ng& 1 pro posadky, které mohou dostat podrobné&jsi informace. Co nejpiesnéji urcena
indikace Kk vyjezdu a poznamka ke stavu byvaji dulezité pro informovanost zachranafe.
Cim pfesngj§i informace, tim lépe se zachranai mize béhem cesty piipravit na danou situaci.
Dvotak (2013) se ve své praci zabyva problematikou feSenou na zdravotnickém opera¢nim
stiedisku. V ramci dotazniku jsou respondenti dotazovani, nakolik striktné se fidi indika¢nim
seznamem — postup urcujici dle posloupnosti indikaci daného vyjezdu. VSichni respondenti
odpoveédéli, Ze se tidi indika¢nim seznamem, avSak ne striktng€. Indikacni seznam je dle slov

dotazovanych operatorti povazovan za formalni pomiicku, o kterou se mohou opfit, avsak nikdy

porusit. Dopliuji tento postup o vlastni zkuSenosti, logicky a intuitivni postup.

8.4 Pruzkumna otazka ¢. 4

Jaka je pfesnost pracovni diagnozy u riznych typt posadek ZZS?

Ze zjisténych procent uspésnosti bylo zjisténo, ze piesnost pracovni diagndzy zavisi na druhu
posadky. Ze vSech posadek urcila shodnou pracovni diagndzu nejcetnéji skupina RV, kterd byla
uspésna ve shod¢ s diagndézou na urgentnim piijmu v 59,3 % ze vSech svych vyjezdi (viz.

tabulka 5). Pokud je v posadce ptitomny lékaf, vede cely vyjezd, urCuje postupy, terapii

vvvvv
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RV se shodovala ve své pracovni diagnéze v 57,1 %, coz je pouze o necelé 2,5 % méné
nez posadka RV. Jedna se o kategorii, kterou vSak nelze dle shody diagndz posoudit zcela
objektivné, protoze zde miize byt iniciativa zachranare i 1ékare. Pies to, ze RZP posadky v této
kategorii podaly pacientovi terapii a byly na misté udalosti dfive nez RV posadka, o transportu
konzultovaly s posadkou RV a tedy v ptipad¢ pritomnosti skupiny RV mohly konzultovat také
o pracovni diagndze. Vyssi procenta UspéSnosti je mozné také ptisuzovat vlivu pritomnosti
1ékare. Zachranat maze byt v ramci stavil pacienta v PNP zkuSenéjsi nez 1€kar (napi. v ptripade
nového lékafe nedostateéné zkuSené¢ho v ramci stavi PNP). V piipadé pritomnosti méné
zkusené¢ho lékafe se muze Iékar obratit na zkuSenéjsSiho zéachranare, avSak informace
do dokumentace stale zaznamend 1ékaf. Vyjezdovéa skupina RLP urcila pracovni diagnozu
Byla jedinou posadkou, kterd zaznamenala pocet vyjezdl v tak vysokém poctu (137). Jedna
se o vice nez 100 vyjezdl oproti ostatnim posadkam. Jak jiz bylo feceno, tak malo pocetny
soubor pacientll ostatnich posadek neumoziuje zcela objektivné posuzovat presnost shody
posadek. Shoda diagndz posadky RZP by byla percentualné vyssi, kdyby mezi diagndzy nebyly
zahrnuty jiz zminéné obecné uzaviené diagnozy. VéEtsSina v PNP obecné uzavienych pracovnich
diagn6z dusnost (z celkového pocétu 71 piipadd) nalezi pravé posadce RZP. Tato posadka
by méla percentualné nejlepsi vysledek v ramci shody, az o 20 % vyssi nez zbylé posadky.
Ptesnost pracovni diagnozy v zavislosti na Girovni praxe (dle vzdélani zachranaie) vyhodnocuje
ve studii také Christie (2016). Porovnani pifesnosti zachranaiti v zavislosti na vzdélani
¢1 kompetencich je mezinarodné velmi slozité, protoze kazda zem& ma pro zachranate jinou
legislativu a vzd€lani. Dle systému na Novém Zélandé muize zachranat dosahnout nékolika
urovni — ve studii Christie (2016) porovnavaji 3 obecné vzestupné: BLS — Basic Life Support
(zakladni postup zachrany zivota), ILS — Intermediate Life Support (stiedné pokrocily postup
zachrany zivota) a ALS — Advanced Life Support (pokro¢ily postup zachrany zivota). Pracovni
diagnozu urcité¢ posadky prifadili vzdy do té kategorie, ktera odpovidala nejvysSimu
dosaZzenému vzdélani jednotlivce v posddce. Shoda diagndz se mezi kategoriemi téméet neliSila

(Christie et al., 2016).

8.5 Pruzkumna otazka €. 5

Jaké konkrétni diagnozy se nejcastéji vyskytovaly u obecné uzaviené pracovni diagnozy z
PNP?
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Ze stavu, které zachranafi uzavieli obecnou diagnozou dusnost, 1ze vytézit zastoupeni diagnoz,
které byly u téchto pacientd uréeny na urgentnim piijmu (viz. tabulka 4). Ze vsech 71 pacientl
bylo 27 uzavienych jako srde¢ni selhani. Druhou nejcetnéjsi diagndzu obsadily hrudni infekce
a pneumonie (20), tieti nejcastéji se vyskytujici byly exacerbace CHOPN (9). Dulezité je také
mezi diagndézami exacerbace astma, které zachrandfi nerozeznali ve 3 ptipadech. Srdecni
selhdni zachranafi uspé$né urcili v mnoha piipadech. V téchto piipadech, ve kterych srdecni
selhani nebylo urceno jako pracovni diagndza, mohla byt obecna pracovni diagndza dusnost
uréena z divodu absence srde¢niho selhani v osobni anamnéze pacienta ¢i zobecnéni Stavu
na pracovni diagnézu dusnost. V PNP neni mozné srde¢ni selhani jasné potvrdit (a jak je jiz
vyse zminéno, neni cilem zachranare uréovat a potvrzovat diagndzu), pouze vyslovit pracovni
diagnoézu. Jenicek (2015) se ve své praci dotazuje zachranail, s jakou nejastéjSi pficinou
dusnosti se setkdvaji. Jedna se o zachrandte pracujici v posadce RZP, RLP ¢i RV. Nejcastéji
byla uvedena kardialni dusSnost, kterou povazuje za nejéastéjsi pti¢inu dusnosti 11 ze 14ti
respondentli. Zbyli 3 respondenti uvedli pulmondlni pfic¢inu duSnosti. Nejcastéjsi vyskyt
kardialni dusnosti odpovida vysledku této Casti prace, ve které se vyskytovala dusnost nejcasteji
jako pficina srdecniho selhdvani. V dotazu na konkrétni onemocnéni manifestujici se dusnosti,
které respondenti nejcastéji oSetfuji, bylo uvedeno v nejvysSim poctu astma bronchiale (6
respondenttl), v poctu 4 AIM a srde¢ni selhavani, v po¢tu 3 CHOPN, jeden respondent uvedl
plicni edém (Jenicek, 2015).
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9 ZAVER

Prvnim cilem této prace bylo zjistit pfesnost pracovni diagnoézy zdravotnickych zachranait u
pacienti s duSnosti porovnanim shody pracovni diagnézy s diagnézou finalni z urgentniho
piijmu. Z vysledkl bylo zjisténo, ze se zachranaii shoduji ve své pracovni diagnoze s finalni
nemocni¢ni diagnézou v méné nez poloviné piipadt (40,1 %). Faktorem ovliviujici samotny
vysledek je zahrnuti takovych pacientli do porovnani shody, u kterych nebyla pracovni
diagnoza uptesnéna. Kdyby tito pacienti nebyli zahrnuti, shoda by nastala ve vice nez 60ti %
pripad.

Druhym cilem bylo porovnat ndvaznost terapie ve zdravotnickém zatizeni na terapii podanou
v PNP. Néavaznost oxygenoterapie v nemocni¢nim zafizeni byla ve srovnani s ostatnimi
Z hodnocenych terapii pomérovée nejnizsi. Velkou pozornost je tfeba vénovat UPV, ktera byla
v nékolika pfipadech zapocata na urgentnim piijmu bez piedchozi zdokumentované
oxygenoterapie. Dal§im vyznamnym vysledkem je bronchodilatacni terapie, kterd byla
zapocata na urgentnim piijmu (s absenci piedchazejici bronchodilata¢ni terapie v PNP) ve 38
pripadech, pricemz v pfednemocni¢ni péci byla poddna primarné pouze ve 32 ptipadech.
Z vysledku tedy vyplynulo zji$téni, Ze bronchodilatacni terapie (bez usuzovani na vyvoj stavu
pacienta) mohla byt zapocata v PNP ve dvojnasobném poctu piipadu. Diureticka terapie spolu
s volumoterapii shledala ndvaznost na urgentnim pfijmu v nizkych poctech. Jedna se vSak o
terapii, kterd mize byt dostacujici v jednordzovém podani bez nésledného navazani. Vétsi
pozornost si zaslouzi navazani volumoterapie na diuretickou terapii podanou v PNP a opa¢né
pfipady, u kterych bylo navézano diuretickou terapii na pfedchozi volumoterapii v PNP.
Ve vzijemné interakci se jednd o principidlné protichidnou terapii. Pokud by byly
z dokumentace pacienta ziskany informace o progresi stavu v ramci hospitalizace na urgentnim
ptijmu, bylo by mozné objektivnéji porovnat, zda se jednd o chybnou indikaci terapie v PNP ¢i
progresi pacientova stavu béhem hospitalizace na urgentnim piijmu.

V ramci tfetiho cile byla porovnana shoda informaci o stavu pacienta zaslané z KZOS (ptesné&ji
indikaci k vyjezdu) s pracovni diagnézou zéachranafi. Zjisténa shoda indikace k vyjezdu
S naslednou pracovni diagn6ézou zachranait byla vice nez 60%. Rozsah prace dispecerti je velmi
vymezen na komunikaci a tézeni informaci z telefonického hovoru. Dispecefi mohou do jisté
miry zapojovat svou iniciativu a zkuSenosti. Konkretizovani stavu pacienta a vhodné
pojmenovani indikace k vyjezdu zavisi tedy z velké ¢asti na zkuSenosti operatora. Po vyslani
indikace je posadka béhem cesty pfipadné informovéana o dalSich zjisténych informacich ¢i

zmeéné stavu pacienta. Tyto dodate¢né informace jsou podany telefonicky a opét jsou
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z dokumentace nezjistitelné. Indikace k vyjezdu je tedy pouze obecnou informaci, kterd je
nadale doplnéna o komentar v pisemné formé ¢i ve forme telefonické béhem cesty.

V ramci Ctvrtého cile bylo zjisténo, ze je presnost pracovni diagnozy riiznych posadek zavisla
na piitomnosti Iékaie v posadce. Posadky, ve kterych byl ptfitomny Iékafr, shledaly vyssi
procento uspésnosti ve shod¢ pracovni diagndzy s finalni diagn6zou na urgentnim ptijmu. Silné
ovlivnilo vysledky jiz zminéné zatazeni obecné uzavienych pracovnich diagnoz, které z vétsiny
ptipadaly na posadku RZP, tedy posadku bez 1ékaie. Dal§im faktorem je nejméné ¢ty nasobny
celkovy pocet vyjezdl, které zaznamenala RZP posadka oproti ostatnim posadkam.

Paty cil se tyka pracovnich diagnéz, které nebyly uptesnény, a tedy byly uzavieny obecné jako
dusnost. Obecné uzaviené pracovni diagnézy v PNP byly nejéastéji uzavieny ve zdravotnickém
zafizeni jako srde¢ni selhani a hrudni infekce/pneumonie. Cast z tohoto poétu obecné
uzavienych diagnoz byly také ptipady uzaviené jako exacerbace CHOPN ¢i exacerbace astma.
Mohlo se jednat o neduslednost zachranaiti v konkretizovani pracovni diagnozy ¢i ne natolik
akutni exacerbaci, aby byla v PNP rozeznana.

V zavéru lze usoudit, Ze pro urCeni pfesnosti pracovni diagnézy zachranaii je tfeba vétSiho
souboru pacientii, omezenim byl také kratky ¢asovy usek sbéru dat (necelych 6 mésict). Hlavni
limitaci prace byla nedostupnost informaci — sbér dat probihal v prvnich mésicich ustanoveni
GDPR v zakon a pro zmatecné informace pfi uvedeni zékona v platnost, byla moznost ziskani
dat velmi omezena. Pokud by nedoSlo k zastiténi sbéru dat této prace lékafem ze
zdravotnického zafizeni, nebylo by mozné data ziskat v takovém rozsahu. Ur¢itym omezenim
této prace je také zvolena forma sbéru dat — retrospektivni sbér dat. Pfimo omezuje informace
o pracovni diagnoze, ktera je pti retrospektivnim sbéru dat vymezena na zaslanou dokumentaci
od ZZS, tedy zaznam o vyjezdu. Vyhodou aktualniho sbéru dat by byla moznost ziskat nepsané
informace mimo dokumentaci — konkrétné verbalni uptesnéni pracovni diagndzy zachranafem
pii pfedani pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Moznosti sbéru dat by bylo za pfistupu do
elektronické dokumentace ZZS vygenerovani pacientt, kteti byli zaslani z KZOS v indikaci
dusnost a tim by se zvétsil zejména soubor pacientd (jelikoz je dusnost jeden z nejcastéjSich
divodii avizovani ZZS) a nasledné vysledky. Omezenim byla také nedostate¢né vyplnéna
dokumentace z PNP, a tudiz nekomplexni informace pro tuto praci. Jiz zminénou limitaci je
zde také problematika ziskani dat spojend s GDPR. Nebylo mozné ziskat informace o délce
praxe zachranate Ci l1ékare pro objektivnéjsi informace. V této praci nebylo tedy mozné zcela
objektivné zhodnotit pfesnost stanovené pracovni diagnozy v zavislosti na délce praxe, ktera
tuto problematiku pfimo ovliviiuje. Z tohoto divodu byla pracovni diagn6za hodnocena

Vv zavislosti na druhu posadky a pfitomnosti 1€kate. Cim vice je zachranat zkuSeny Vv praxi, tim
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ptresnéji by mohl urcit pracovni diagndzu. Zachranai zacatecnik si nemusi byt pro nedostatek
zkuSenosti natolik jisty a pracovni diagnézu zobecnuje. Cestou, kterou by se mohla ubirat dalsi
prace, je explicitnost a piesnost dokumentace v ramci vySetfeni a terapie v PNP. Dokumentace
fadného vySetieni a podané terapie je vice stézZejni, nez-li obecné uzaviena Ci upfesnéna
pracovni diagnéza. Tyto informace by bylo zajimavé porovnat z dokumentace vyplnéné

zachranafem a dokumentace vyplnéné 1ékarem.
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Priloha A — NYHA Klasifikace (Bydzovsky, 2010, s. 106)
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Ptiloha B — MRC skore (Kasak, Koblizek, 2009, s. 65)

POPIS UROVNE
DUSNOSTI

bez dusnosti, pocit dusnostu je pouze pn velke namaze
obtize s dychanim pfi rychlé chlzi po roviné ¢i pfi chizi do nepatrného kopce

| pro dusSnost musi pacient po roviné chodit pomaleji nez lidé stejného véku,

nebo nutnost zastaveni pro dusnost béhem chiize po roving, i pokud nemocny

- jde svym tempem

zastaveni pro dusnost po 100 m ¢i nékolika minutach-chlze po roviné

du§nost pfi minimalni nédmaze (napf. pfi odchodu z domu oblékani é: svlekém)
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Ptiloha C — Obecna diferencialni diagnostika dusnosti (akutni i chronicke), (Kasék, Koblizek,
2009, s. 61)

DUSNOST

NEORGANICKA

(psychogenni)

ORGANICKA
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