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Abstrakt

Dusnost je uzkostny stav vyvolany pocitem nedostatku vzduchu spojeny se
ztizenym dychinim. Je to zakladni stav tisné vznikajici pFi obtiZzném dychani
spojeny s pocitem ohrozZeni.

Stale se vSak i pfes jeho velky vyznam da fici, Ze je znamo vice o pfi¢inach
chorob, které dusnost vyvolavaji, neZ o dusnosti samé, coZ z pohledu oSetfovatelstvi
plati dvojnasob.

Proto nebylo lehké toto téma zpracovat a v ramci této prace pak nebylo mozné
postihnout problematiku du$nosti komplexné. Jiz samotné stanoveni hypotéz bylo
problematické, nebot’ pod pojmem du$nost jsem si v prvnim okamziku pfedstavila
jednozna¢ny fakt, ale pfi bliZz§im se seznameni s problematikou vyvstala napovrch
uskali tohoto tématu.

Teoretickou ¢ast diplomové prace znaéné ovlivnil charakter dostupné literatury.
Stru¢né v ni popisuji fyziologii a patologii dychani, charakteristiku a déleni dusnosti,
pocity ¢lovéka trpiciho akutni ¢i chronickou du$nosti, oSetfovatelskou diagnostiku,
hodnoceni sestrou, terapii a na zavér né€kolik doporuceni pro zlepSeni kvality Zivota
pacienta/klienta trpiciho dusnosti.

Cilem mého vyzkumu bylo zjistit, jak nemocni vnimaji du$nost, jaké dalsi pocity
béhem akutné vzniklého stavu du$nosti prozivaji, ale i jaké pocity vyvolava dusnost
chronicka, jak duSnost nemocné zatézuje, ovliviiuje jejich Zivot, jaka opatieni vyuZivaji
k jejimu ovlivnéni ¢i zmirnéni a jaké faktory vnimaji jako vyznamné ovliviiujici jejich
dychani.

Celkem se vyzkumu zi¢astnilo 60 pacientd/klientd (bylo mezi nimi 25 pacientl
v péci praktického lékare, 23 nemocnych hospitalizovanych na liZkovych oddélenich
nemocnice a 12 klientd domova dichodcii), primérny vék dotazovanych ¢&inil 64,92 let.
Velikost zkoumaného vzorku jsem pfizplsobila naro¢nosti zvolené vyzkumné metody,
tedy strukturovanému rozhovoru, ktery je ¢asové naroénou metodou.

Ziskané udaje jsem nasledné statisticky zpracovala ve vztahu ke stanovenym
hypotézam.

Po vyhodnoceni jsem do$la k zavéru, Ze pacienti/klienti popisujici vnimanou

dusnost jako téZkou (8lo o 27 dotazanych) maji pfi akutné vzniklém stavu dugnosti



pfedev§im pocit nedostatku vzduchu a strachu. Chronickou dusnost pak nejcasté)i
provazi pocit bezmocnosti. Prekvapivé se ukazalo, Ze dusnost neni u vyse uvedenych
pacienti/klientl ¢astou pri¢inou poruch spanku, je v3ak divodem k omezeni namahy
obecné a vyrazné zhor3uje kvalitu Zivota nemocnych. Presto téméf polovinu téZce
dusnych nevedl tento stav k nutnosti zmény Zivotospravy apod.

Jednoznaény se ukazal byt vliv té€lesné aktivity na dychani, za vyznamnou ji
povaZovala polovina vSech dotazanych, s ¢imz nasledné€ souvisi i nej€ast&jsi opatieni,
které pacienti/klienti vyuzivali pfi dychacich potiZich, tedy ukonéeni pravé vykonavané
¢innosti, jeZ k dusnosti vedla.

Souhrnné tedy lze fici, Ze dusnost je doprovazena nepfijemnymi pocity
v zavislosti na délce jejiho trvani, miZze naru$ovat spanek, vyrazné méni kvalitu Zivota
¢lovéka, nuti ho k omezeni fyzické zat¢ze a v pfipad¢ akutniho stavu zaujmuti

naprostého fyzického klidu.

Kli¢ova slova: dychani, patologické typy dychani, dusnost, astma bronchiale,
edém plic, bronchitida, emfyzém, CHOPN, anémie, plicni srdce, ICHS, pocit dusnosti,
oSetfovatelska anamnéza, hodnoceni dychani, oSetfovatelska diagndza, oxygenoterapie,
farmakoterapie, fyzioterapie, ergoterapie, psychoterapie, balneoterapie, fytoterapie,

kvalita Zivota.



Résumé

Dyspnoea is anxious state induced by the feeling of air shortage together with
breathlessness. This basic state of distress originates in difficult respiration connected
with the feeling of endanger.

Despite its significance the causes of the illness are better-known than the illness
itself.

Due to this fact the project hasn’t been easy to work on and in complex. There
has been a problem of hypothesis determination as at first I imagined a clear fact of
dyspnoea, although the difficulties of the theme appeared afterwards.

The theoretical part of the diploma work has been influenced by the literature
available, I describe briefly the physiology and pathology of breathing, the
characteristics and divisions of dyspnoea, the feelings of those suffering from acute
or chronic dyspnoea, nursing diagnosis, nurse evaluation, therapy and at the end some
recommendation to improve the life quality of the patients suffering from dyspnoea.

The research aim was to find out how the patients perceive breathlessness, how
it affects their lives, what measures they take to influence or reduce it and what factors
influence their breathing.

In the research there were 60 patients/clients involved (among them 25 patients
of general practitioners, 23 inpatients and 12 clients in the rest home), the average age
was 64.92. Research method used has been the structured interview which is time-
consuming. The acquired data processed statistically.

I came into conclusion that the 27 asked patients/clients mainly feel the lack of
air and fear. Chronic dyspnoea is often accompanied by the feeling of powerlessness.
Surprisingly, dyspnoea hasn’t been the cause of sleep disorder although it often is the
reason for effort reduction and it worsens the life quality of the patients. In spite of the
fact almost one half of the patients hasn’t been forced to change the regime. The
influence of the physical activities proved to be unambiguous. In general, dyspnoea is
accompanied by unpleasant feelings which depend on the time, it can impair sleep,
it changes the life quality forcing the person to reduce physical activity and in acute

case to have total physical rest.
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Keywords: breathing, pathological types of breathing, dyspnoea, bronchial asthma,
lung oedema, bronchitis, emphysema, chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
anaemia, cor pulmonale, coronary ischemia, breathlessness, nursing anamnesis,
breathing evaluation, nursing diagnosis, oxygentherapy, pharmacotherapy,

physiotherapy, ergo therapy, psychotherapy, balneotherapy, phytotherapy, life quality.
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Motto:
» Vyzkum dusnosti md dlouhé déjiny. PFesto je pokrok v této oblasti pomaly...“

V. Smejkal

Uvod

Ve své diplomové praci se zabyvam problematikou du$nosti u pacientl
hospitalizovanych na internim (pfedev§im kardiologickém) a plicnim oddéleni
nemocnice, dale u pacientd v pé¢i praktického lékate a také u klientd domova
dichodci.

Toto téma jsem si zvolila sohledem na dosavadni praxi predev$im na
standardnim internim oddéleni, kde jsem se sdu$nymi pacienty Casto setkavala.
Uvédomila jsem si, Ze duSnost je sestrou ¢asto feSena na urovni provedeni lékafovy
ordinace (tzn. aplikace lékli, méfeni fyziologickych funkci, podani kysliku ap.).
Z o3etfovatelského pohledu je jiZ malo pozornosti vé€novano psychice nemocného,
nacviku spravného dychani pfi dusnosti, faktorim a ostatnim zménam spojenych
s dusnosti. Tato zku3enost se mi potvrdila i béhem studia literatury, kdy jsem zjistila, Ze
problematice dudnosti se doposud vénovali pfedeviim lékafi, ale i z jejich strany nelze
fici, Ze by $lo o zcela probadanou oblast.

Ackoliv je dudnost stav souvisejici s dychanim, které patii mezi zékladni Zivotni
principy, nebot’ jiZ samotny vdech a vydech odpovidaji zakonu vzniku a zaniku lidské
existence, bylo pro mne zna¢né problematické nasmérovat toto téma na osetfovatelskou
oblast, kde dychani samotnému je vénovano mnoho pozornosti, ale du$nosti jen nékolik
fadka v kapitole.

V teoretické Casti své diplomové prace uvadim strunou fyziologii dychani,
patologické zmény. Dale uvadim né€kolik definic pojmu dusnost, které jsem nalezla
v dostupné literatufe, po seznameni se s nimi jsme spolu s vedouci mé diplomové prace
vypracovaly definici vlastni. Nasledné jsem zafadila charakteristiku a rozdéleni
dulnosti. Také jsem se snaZila postihnout dilezita fakta u nékterych onemocnéni, ktera
mohu byt dudnosti doprovazena, ¢i ji sama vyvolavat. Samoziejmé nemohla jsem a ani
nebylo mym zamérem vystihnout zde vSechna onemocnéni, jeZ by do této kategorie

spadala. V dalSich kapitolach se pak vénuji proZivani dudnosti a jejimu vlivu na
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psychickou stranku ¢lové&ka, oSetfovatelské diagnostice, hodnoceni pacienta s du$nosti,
terapii a prevenci dusnosti a moZnostem zlepSovani kvality Zivota.

K samotnému vyzkumu jsem zvolila metodu strukturovaného rozhovoru,
pfestoZe je Casov€ naro¢na. Chtéla jsem ziskat informace o subjektivni i objektivni
strance du$nosti.

Pozomost jsem ve vyzkumu vénovala hodnoceni pocitii, které du$nost u
pacientivklienti vyvolava, ale také hodnoceni kvality Zivota dusného &lovéka, k jakym
zménam v dennich aktivitich je vedla. Za podstatné jsem také povaZovala faktory
ovliviiujici dychéni, jeZ mohou vést ke vzniku du$nosti, &i ji zmirnit.

Po nasledném vyhodnoceni udaji jsem zjistila, Ze u pacienti/klientd pocit'ujicich
proZivanou dusnost jako t&Zkou, byl stav akutni dusnosti provazen pocitem nedostatku
vzduchu a strachu, chronicka dudnost pak pocitem bezmocnosti. Co se ty€e potiZi se
spankem, byla jejich pfi¢inou dudnost u malé ¢&asti dotdzanych. U tietiny
pacienti/klientli omezuje du$nost vykon namahavé prace, vede k vyraznému zhor$eni
kvality Zivota, a pfesto pro n€ neni divodem ke zmé&nam v Zivotospravé ap.

Jako vyznamny faktor ovliviiyjici dychani jednoznadn& ptevliadla t&lesna
namaha, z &ehoZ vyplynulo, Ze nejlast§j§im opatienim vyuZivanym ke zmirné&ni
dusnosti je ukonéeni pravé vykonavané &innosti.

Myslim si, Ze mij vyzkum byl usp&ny, ackoliv se z &asti nepodafilo potvrdit
jednu z hypotéz a tento vyzkum nemohl zcela zahrnout tak rozsahlou problematiku,

jakou du$nost pfedstavuje.
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I. Teoreticka ¢ast
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1 Fyziologie dychani

Dychani patfi mezi zakladni Zivotni funkce, zajiStuje pFijem Kkysliku a
vydej oxidu uhli¢itého.
Respira¢ni sytém je jedinym pro Zivot nezbytnym systémem, jehoZ funkci lze
ovladat vuli.
Pro spravnou funkci dychani jako celku je nutna souhra nékolika dé&ju:
e Ventilace — vyména vzduchu mezi plicemi a zevnim prostiedim.
¢ Distribuce — vedeni vzduchu systémem dychacich cest az k plicnim alveolim.
e Difuze — pfenos kysliku a oxidu uhli¢itého pfes alveolarni membranu.
e Perfuze — (plicni cirkulace) — specificky uzplsobeny systém pritoku krevnimi
cévami pro ptrenos plynd.
e Transport plynid krvi — fyzikalni a chemické déje umoziuji pienos kysliku a
oxidu uhli¢itého krvi.

e Regulace dychani — je fidici sloZkou respirace. (39; 23)

1. 1 Ventilace

Ventilace umoziiuje vyménu vzduchu mezi zevnim prostfedim a alveolarnim
vzduchem. Pti klidném dychani se u dospélého muze dostava pii kazdém inspiriu do
plic 500 ml vzduchu, jde o tzv. dechovy objem (V7). Cely tento objem vSak k vyméné
na alveolokapildrni membrané neni vyuzit. Cast plynu ziistdva v prostoru dychacich
cest, kde nejsou alveoly (tj. tracheobronchialni strom aZ po respiraéni bronchioly),
v nezménéné podob€. Tento prostor o objemu 50 ml nazyvame anatomicky mrtvy
prostor (Vp).

Dalsi ¢ast vzduchu, ktera se neuplatni pfi plynové vyméné, je objem prostoru
pfedstavovany ventilovanymi alveoly (fyziologicky — mrtvy prostor), jeZ nejsou
dostate¢né zasobeny krvi.

K posouzeni ventilace slouzi méfeni né€kterych plicnich kapacit a statickych i

dynamickych plicnich objemi metodou spirometrie; viz ptiloha ¢. 1. (39)
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Plicni objemy a kapacity:

Statické plicni objemy

V1 — dechovy objem — objem rovnajici se velikosti nadechu a vydechu pti
klidovém dychani. Vétsinou se méti z polohy klidového expiria. Klidovy V- €ini
0,5 I. (Zavislost V1 a dechové frekvence na véku ukazuje tabulka ¢. 1.)

IRV - inspiraéni rezervni objem — maximalni objem, ktery miZe byt jesté
vdechnut po klidovém inspiriu. Cini 3 — 3,3 1.

ERV - expira¢ni rezervni objem — maximdlni objem, jenzZ muiZe byt jest¢
vydechnut po klidovém vydechu. Cini asi 1,0 1.

RV - rezervni objem — objem, ktery v plicich zistane po maximalnim vydechu.

Cini 1,2 1.

Statické plicni kapacity

VC - vitalni kapacita — objem vydechnuty s maximalnim usilim po pfedchozim
maximalnim nadechu (VC je sou¢tem V + IRV + ERV). Cini4,5-4381.

IC - inspiraéni kapacita — objem rovny maximalnimu nadechu z polohy

klidového vydechu. (1Cje sou¢tem V+ IRV). Je 3,5-3,8 L.

Dynamické plicni objemy
Ve — minutovd ventilace plic — hodnota odpovidd souéinu Vi nasobenému
frekvenci dechovych cykld za minutu.

FRC - funk¢ni rezidualni objem — vzduch, ktery zlstava v plicich na konci

klidového vydechu. Cini asi 2,2 1. (23; 22)
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Tabulka ¢. 1 Dechova frekvence f a dechovy objem Vy jsou zavislé na véku, télesné
vySce, povrchu téla, pohlavi, rase a dokonce poloze vySetfovaného, v klidu plati nasledujici

ukazatele, F. Schmidt

Voditko pro Vt Vék Dechova frekvence/min | Vy (ml)
Vi (ml) = u déti: novorozenec 40 - 50 20-35
hmotnost (kg) . 10 kojenec 30 -40 40 — 100
batole 20-30 150 - 200
Skolni v&k 16 - 20 300 - 400
mladistvi 14-16 300 - 500
u dospélych: dospéli 10-14 500 - 1000
hmotnost (kg) . 10 - 15

(40, s. 195)

1. 1.1 Alveolarni ventilace

Pro vyménu plynit jsou dtlezit¢ parcidlni tlaky kysliku a oxidu uhli¢itého
v oblasti alveolokapilarni membrany. Ta &ast inspirovaného vzduchu, ktera se dostane
az do alveolt, je rozhodujici pro alveolarni ventilaci a pro sloZeni alveolarniho vzduchu.
Méfeni alveolarni ventilace lze provést uréenim koncentrace CO; v expirovaném
vzduchu. (Tabulka ¢. 2 popisuje nékteré formy dychani podle alveolarni pCO,) Pii
ur¢ité konstantni hodnoté¢ minutové ventilace zavisi alveolarni ventilace na frekvenci
dychani (f). Je-li vysoka dechova frekvence, dechovy objem je maly, alveolarni
ventilace je nizka. Pri nizké dechové frekvenci a zvétSeném dechovém objemu se
alveolarni ventilace zvy$uje, roste dechova prace a stoupa energetickd naro&nost

dychani. (39; 23)
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Tabulka &. 2 Formy dychani (ventilace) podle alveolarni pCO;, F. Schmidt

Typ ventilace Popis / komentar

Normoventilace Normalni dychani, pfi némz se v alveolech (a kapilarach) udrzuje parcialni

tlak CO, kolem 40 mm Hg (normalni rozmezi 35 — 45 mm Hg).

Hyperventilace Zvysené dychani pfevy$uje potfeby latkové pfemény. To vede k poklesu
alveolarniho a arterialniho pCO, (hypokapnie).

Hypoventilace Dychani je mensi, nez jsou potieby latkové premény. Vede ke zvyseni

alveolarniho a arterialniho pCO, (hyperkapnie).

Prohloubena Zvysené dychani nad klidové hodnoty pfi normalnim pCO,, napf. pFi

ventilace praci. Synonymum : polypnoe, hyperpnoe.

(40, s. 196)

1. 2 Distribuce dychacich plyni

Z kazdého vdechu se &ast plynu v dychacich cestdich vymény plyni nezicastni.
Slozeni plynu v anatomickém mrtvém prostoru je blizké sloZzeni atmosférického
vzduchu. Koncentrace plynt ve vzduchu se vyjadfuje parcidlnim tlakem. Parcialni tlak
je ¢aste¢ny tlak plynu, ktery je dan jeho koncentraci ve smési plynd a celkovym tlakem

této smési. (39)

1. 3 Difuze (vyména dychacich plynii)

Vyména plyni probihajici pfes alveolokapilarni membranu se uskuteéiiuje
difuzi. V plynné smési jednotlivé slozky difunduji na zakladé tlakového gradientu.

Pi1 kazdém vdechu ptichazi vzduch do alveolt. Z nich difunduje O, po tlakovém
spadu do krve plicnich kapilar, zatimco CO; difunduje v opaéném sméru. Alveolarni
vzduch ztraci O, a ptijima CO; spole¢né s vodni parou z dychacich cest. Vysledkem je
rozdil parcidlnich tlak( plynt v alveolarnim vzduchu ve srovnani se vzduchem

atmosférickym.
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Rychlost difuze plyni pfes alveolokapilarni membranu uréuji tfi dilezité
promeénné:
1. rozdil parcialnich tlakid na obou strandch membrany
2. velikost difuzni plochy
3. délka difuzni drahy (23)

1. 4 Perfuze (plicni cirkulace)

Plice maji dvoji obéh:

1. Nutritivni obéh — slouzi k vyzivé plicni tkénég, tvoti 1 — 2 % minutového objemu
srde¢niho, je soucasti systémové cirkulace a pfivadi do plic okysli¢enou krev.

2. Funkéni obéh — zésadné se lisi od systémové cirkulace. Rozdil je dan pfedev$im
nizkym tlakem a odporem v plicnim cévnim fe€isti a odli$nou regulaci krevniho

prutoku. (39)

1. 5 Pomér ventilace a perfuze (V/Q)

Ventilace i perfuze nejsou stejné ve vSech oblastech plic. Cilem regulace
ventilace a perfuze je dosaZeni vzdjemného stabilniho poméru obou veli¢in, vyhodného
pro organismus. Lokalni mechanizmus, ktery aktivné reguluje perfuzi, je hypoxie.
SniZzeni pO, v alveolarnim vzduchu vede k aktivni vazokonstrikci. Smyslem této
regulace je odklonéni proudu krve z nedostate¢né ventilovanych oblasti. Tim se sniZuje

vliv nedostate¢né ventilace na saturaci krve kyslikem. (39)

1. 6 Transport O; a CO; krvi

K cilovym tkanim se O, a CO; transportuje krvi. Kyslik se v krvi vyskytuje ve
dvou formach, a to jako rozpustény v plazmé a jako chemicky vazany na Hb. Normalni
koncentrace Hb je u muzi 150 g Hb/litr krve, u Zen 130 g Hb/litr krve. Jedna molekula
Hb je schopna vazat 4 molekuly kysliku, 1 g Hb vaZe a mlzZe transportovat 1,38 ml O,.

Kyslikova kapacita krve je tedy u muze 207 ml O; na litr krve. (39; 11)
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1. 7 Regulace dychani

V fizeni se uplatiiuje regulace chemicka, centralni a volni. (39)

1. 7. 1 Chemicka regulace

Podnéty pro chemickou regulaci dychani jsou zmény pO,, pCO; a pH. Pfitom se
uplatiiuji centralni a periferni chemoreceptory.

Centralni chemoreceptory jsou umistény na povrchu prodlouzené michy a jsou
citlivé na sniZzeni pH mozkomi$niho moku a intersticialni tekutiny v dusledku zvysené
koncentrace CO,.

Periferni chemoreceptory se nachazeji v karotickych a aortalnich téliskach. Tyto
receptory jsou citlivé hlavné na sniZeni pO,, dale na zvy$eni pCO, a sniZzeni pH
arterialni krve. Jejich citlivost, a tim aktivace dechovych center, stoupa vyrazné pti
poklesu pO; pod 7,3 kPa. Stimulovany jsou rovnéz sniZzenim pratoku krve a zvy$enim

t&lesné teploty. (39;23;7)

1. 7. 2 Centralni (nervova) regulace dychani

Dychaci centra zi¢astnéna na nervové regulaci se nalézaji v oblasti prodlouzené
michy a ve Varlové mostu. Zde jsou lokalizovany dvé skupiny neurond, liicich se svou
funkci. V dorzalni ¢&asti prodlouZzené michy jsou umistény neurony s inspiraéni
aktivitou. Ve ventralni ¢asti se nachazeji neurony s aktivitou expira¢ni. Tato funkéni
centra jsou specificka pro ob& faze dychani a zpracovavaji impulzy z periferie a vy3sich
center CNS. Pfizpisobuji tak ventilaci momentalnim poZadavkim organismu.

Zékladni parametry kazdého dechového cyklu jsou dale modulovany emocemi,
termoregulaénimi mechanismy, autonomnim nervovym systémem nebo dé&ji nezbytné
souvisejicimi s dychanim.

Dychani je dale regulovano dvéma zpétnovazebnymi okruhy cestou centralnich

a perifernich chemoreceptort. (39; 23)
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1. 8 Faktory, které ovliviiuji dychani

1) Fyziologicko — biologické faktory: anatomie a fyziologie dychaciho a srde¢ng
cévniho systému, télesna konstituce, télesnd aktivita, pohyb, ve&k, bolest, celkovy
zdravotni stav (pfedev§im onemocnéni kardiovaskularniho systému) atd.

Efektivita dychani zavisi v prvni fadé¢ na funkci dychaciho ustroji, dale je
dychani uzce spojeno s ¢innosti srde¢né-cévniho systému.

2) Psychicko — duchovni faktory: emoce jako jsou strach a zlost, stres, vnitini
klid - neklid. Vztah dychani a psychiky byl popisovan jizZ antickymi filozofy.

Strach a negativni emoce ¢loveéka ovliviiuji dychani ve smyslu hyperventilace.
Vyvolavajicim momentem zachvatu dusnosti u astmatikli je duSevni napéti, hadka.
Vyznamna je i opadna stranka — vztah mezi dychanim a psychikou. Nedostate¢né
dychani a dudnost jsou vyraznym zdrojem negativnich emoci, které jsou popisovany
jako vyrazna uzkost, strach ze smrti, popf. bezmocnost.

3) Socidlné — kulturni faktory: socialni vztahy, atmosféra rodiny, pracovni
prostiedi a ¢innost. (Dusledkem sedavého zaméstnani dochazi k sniZeni schopnosti
efektivné reagovat na respira¢ni stresory.) Navyky, napf. koufeni, poZivani chemickych
latek a lékt (napf. narkotika, sniZzuji frekvenci a hloubku dychani Gtlumem dechového
centra v prodlouZené mise), Zivotni styl atd. (49; 25)

4) Faktory Zivotniho prostiedi: istota vzduchu, mnozstvi 0zénu, geografické
poloha, nadmoftska vyska, teplota prostiedi. (49; 25)

Socialné kulturni vlivy a faktory Zivotniho prostfedi nelze od sebe oddélit.
Atmosféra obsahuje piiblizné 21 % kysliku, 79 % dusiku a 0,04 % oxidu uhli¢ité¢ho.
Vzduch, ktery vydechujeme, ma jiné procentualni slozeni (15 % kysliku, 79 % dusiku a
z 5 — 6 % oxidu uhli¢itého). 7

SloZeni atmosférického vzduchu ovliviiuje naSe zdravi, ale i pocit pohody a
spokojenosti. Posun pH vodnich par na kyselou stranu s sebou pfinasi problémy, napf.
drazdéni sliznice pradusek, ¢asté bronchitidy u déti i dospélych. Také vysoky obsah
ozénu vede pii dlouhodobém plisobeni k poskozeni nejen ktZe, ale i sliznice dychacich
cest a sniZzuje odolnost proti infekci.Vzduch je nositelem $kodlivin a mizZe byt zdrojem

nemoci. (49)
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2 Patologické typy dychani

2. 1 Zmény hloubky a frekvence dychani

Zmény hloubky a frekvence dychani a zmény dechového vzoru souviseji
s funkénimi odchylkami centrdlniho nervového systému, s poruchou neurogeneze
fyziologického dechového vzoru nebo s naru§enim vztahd, které se na regulaci dychani
podileji.

Pfi normalnim klidovém dychani, kdy dechovy objem dospélého muZe ¢ini
400 — 500 ml vzduchu, je dechova frekvence asi 15 — 16 cykli za minutu, pfi¢emzZ
vydech je tiikrat deldi neZz nadech. Mezi nejznamé;si patologické typy dychani pati
Cheyneovo-Stokesovo, Biotovo, Kussmaulovo a dychani lapavé.

Cheyneovo-Stokesovo (periodické) dychdni je znamo jiZ od poloviny 19. stoleti
a je charakterizovano zvySujici se a opét snizujici velikosti dechového objemu,
sttidaného obdobimi uplné apnoe, ktera trvaji nejastéji 5 — 10 sekund. Pfi¢inou je
jednak porucha regulace dychani ptfi obéhovém selhani (srde¢ni nedostate¢nosti) a
jednak zménéna citlivost chemoreceptorii. Toto dychani lze pozorovat fyziologicky
v détském véku a ve spanku, patologicky u osob s poskozenim stfedniho mozku.
U poruch dychani ve spanku nelze vylouéit souvislost mezi chrapanim, zavazZnou
intermitentni hypoxii a plicni hypertenzi.

Biotovo dychdni je charakterizovano nestejné dlouhymi obdobimi apnoe
stiidané s periodami 4 — 5 po sobé nasledujicich rychlych a hlubokych vdechi. Tento
typ dychani se objevuje u zvySeného nitrolebniho tlaku a provazi poSkozeni stfedniho
mozku.

Kussmaulovo (acidotické) dychani je charakterizovano trvale prohloubenym
dychanim. Vyskytuje se za nékterych patologickych stavi, napf. pfi metabolické
acidoze, kdy je zvyS$ena potieba ventilace, pfi uremickém komatu atd.

Lapavé dychani (gasping, apneutické dychdni) vidame u poruch centralniho

nervového systému. (40, 49)
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Zmény frekvence dychani

Normalni rvtmus dychani je pravidelny, fyziologické kolisani je zavislé na
srdeéni praci a stavu védomi, klidu, pohybu.

Tachypnoe je zrychlené dychani. Je kompenzaénim mechanismem k zaji§téni
dostateéného mnozstvi kysliku. Pfi¢iny: omezeni dychaci plochy, nedostatky transportu
pfi anemii. zvy3ené naroky na kyslik pfi febrilii, namaze, aj.

Bradypnoe je zpomalené dychani. Pri¢iny jsou nej€astéji centralni (onemocnéni
CNS, otravy, komatdzni stavy, ovlivnéni hypnotiky nebo sedativy).

Dusnost se projevuje pocitem nedostatku vzduchu, nemocny ma ,hlad“ po
kysliku, ma pocit tisné. Dech je kratky, vétsinou je ztizeny nadech — inspiraéni dusnost,
u astmatu se jedna naopak o expiraéni dusnost. (49; 40)

(Dalsi popis dychani v zavislosti na frekvenci poskytuje tabulka ¢. 3.)

Tabulka ¢. 3 Formy dychani podle ¢asového dechového objemu, frekvence a

klinického vlivu, F. Schmidt

Typ ventilace Popis / komentar

Eupnoe Normalni klidové dychani.

Hyperpnoe Prohloubené dychani (zvy$eny minutovy dechovy objem) se zvySenim
(polypnoe) dechové frekvence nebo bez ného (prohloubena ventilace).

Hypopnoe Snizeny dechovy objem.

Tachypnoe Zvyseni dechové frekvence nad normalni frekvenci 14 — 18/ min.
Bradypnoe Pokles dechové frekvence pod normalni frekvenci.

Apnoe Docasna zastava dechu, obzvlasté podminéna poklesem arterialniho

pCO> (napf. po volni hyperventilaci).

Dyspnoe Ztizené dychani se subjektivnim pocitem dugnosti.

Ortopnoe Silna dyspnoe pfi staze krve v plicnich kapilarach (napf. pii levostranné

srde¢ni insuficienci), nuti nemocného k posazeni.

Asfyxie Zastava dechu nebo omezené dychani pfi poskozeni dechovych center,

vede k hypoxii a hyperkapnii.

(40, s. 196)
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2.2 Zmény dechové amplitudy

Hluboké dychani je vétsinou prodlouzené, typické pro bradypnoe pfi bezvédomi.
Vznika v disledku podrazdéni dechového centra. popfipadé acidozy.

Meélké dychani je zrychlené dychani. Vyskytuje se zejména pfi alkal6ze. Vznika
dusledkem zvétseného nadechu a nedostateéného vydechu. Dale se objevuje pfi tetanii a
je spojeno s typickymi zaSkuby rukou. Tato hyperventilace nesmi byt zaméfiovana
s hypokalcemii, ktera také vede k zaskubiim na horni koncetiné.

Opatrné dychani je vzdy mélké, oéekavame jej u nemocného s bolesti v oblasti
hrudniku, ale i pfi silnych bolestech po operaci bricha.

Asymetrické dychdani pozorujeme pfi jednostranném onemocnéni plic a po

plicnich operacich. (17; 49)

2. 3 Dalsi fenomény doprovazejici dychani

Dychaci Selesty

Selesty mohou byt slysitelné pouhym sluchem jako chréivé dychani. Jestlize je
béhem inspiria slysitelny pronikavy, drsny zvuk, nazyva se inspiracni stridor.
Vyskytuje se pfi piekazce v hornich cestach dychacich. Pfi expiriu u astmatu je
slysitelny expira¢ni stridor. Dychéni se zvukovymi fenomény vzniké pfi zvysené tvorbé
sekretu v dychacich cestach.

Chrapani ¢i ptili§ hluéné dychani je obycejné vyvolano ¢asteCnou obstrukci
hornich dychacich cest.

Sipot je kontinualni piskot s vysokou frekvenci, je slySitelny pfi expiriu, n€kdy
inspiriu, pokud vzduch prochdzi ptes zizené dychaci cesty.

Vihké fenomény jsou bublavé zvuky slysSitelné pii pfechodu vzduchu pfes sekrety
v dychacich cestach.

Jiné dychaci Selesty jsou slySitelné fonendoskopem jako suché chropy, které
vznikaji rozechvénim vazkého sekretu, ktery pevné Ine k bronchidlni sliznici. Chropy
vihké jsou slySitelné pfi rozpindni a protrhavani vlhkych piekazek uvniti bronchu
s tekutym obsahem.

TFeskani, sly$itelné jako jemné chriipky a tfeci $elesty, vznika pfi dechovém
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posouvani visceralni a parietalni pleury fibrézn€ zménéné.
Pleurdlni treci Selest je ostry zvuk, vyvolany vzajemnym tfenim zanicenych

pohrudnic. (49; 50; 25)

Pohyby hrudniku
Interkostalni retrakce: vtahovani mezizebernich prostor.
Subkostdlni retrakce: vtahovani hrudni kosti.
Suprasternalni retrakce: vtahovani prostor nad sternem.
Supraclavicularni retrakce: vtahovani prostor nad klavikulami.
Tracheadlni vtahovani: vtahovani pridusnice dovnitf a doli béhem inspiria.
Paradoxni dychdni: vydouvani hrudni stény pfes poranéné mezizeberni prostory.
(49)
Kasel a vykaSlavani
Ka3el je narazovy vydech spojeny stypickym zvukem. Je to obranny
mechanismus, prostfednictvim néhoz muZeme odstranit necistotu, hleny, cizi téleso
z hornich cest dychacich.
KaSel vyvolavaji drazdivé plyny, onemocnéni dychacich cest, cizi télesa
v travici nebo dychaci trubici.
Podle priciny rozliSujeme kaSel na :
e produktivni, doprovazejici infekty dychacich cest
e suchy
e drazdivy pfi nadechnuti plynu, prachu, chemikalie
o neuroticky kasel je ztizené, chraplavé pokaslavani
Sputum pri produktivnim kasli miZe byt:
o hlenovité az hlenové-hnisavé
e Zlutozelené, hnisavé
e narizovélé s pfimési krve

e krvavé, svétlé s charakteristickym zapachem (49)
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Cyanoza

Je namodralé zbarveni kiZe a sliznic, které je disledkem nedostatku kysliku
v krvi. Barevna zména nejlépe vynika na sliznicich a v mistech, kde je pokozka tenka.
Proto je dobfe patrna u novorozencti a malych déti.

Cyandza se objevuje, kdyZ dojde ke zvySeni obsahu deoxygenovaného
hemoglobinu (dale jen Hb) v kapilarach na hodnotu 5 g na 100 ml krve. Proto nemtze
vzniknout pfi tézkych anemiich. [ pfi lehkych poruchach saturace se objevuje
polyglobulie. Pfi t¢Zké polyglobulii je cyandza pfitomna i u nemocnych v klidu. Pfi
normalni koncentraci Hb musi klesnout saturace nejvyse na 80 %, aby cyandza vznikla.

Cyanodzu délime na 2 typy:

1. Periferni cyandza je znamkou krevni ztraty. PFi¢inou jsou poruchy perfuze pfi
onemocnéni tepen a Zil, $ok a leyostranné srde¢ni selhani. Pro periferni cyanézu
je typickd normalni barva jazyka, normaini hodnoty Hb a normalni pocet
erytrocytl, nejsou pritomny pali¢kovité prsty a masazi prokrveny u$ni lalicek
neni cyanoticky.

2. Centrdalni cyandza je charakteristicka nizkou saturaci krve v systémové
cirkulaci. Pfi¢inou jsou choroby srdce &i plic (vrozené vady, arteriovendzni
plicni aneuryzma, stenéza a. pulmonalis aj.). K rozli§eni pficiny lze pouzit
jednoduchy test: 5 minutovou inhalaci 100% O, po niZ se respiraéné podminéna

cyandza upravi. (52; 27)
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3 Dusnost (dyspnoe)
3. 1 Jak Ize definovat dusnost

Dusnost je stav, ktery jednou poznal ¢i pozna kazdy. Jak ji ale mizeme

definovat?

V. Chrobok fika, Ze : ,,Dusnost je nejéastéji definovana jako subjektivni pocit
nedostatku vzduchu pfi dychani v klidu“ (17, s. 34) Tato definice tedy uvaZuje o
dusnosti jako o stavu vznikajicim pouze v klidu, a jevi se mi tak neuplna.

Podle V. Votavy je dusnost ,subjektivni fenomén s rozdilnym vniméanim
respiraéniho Gsili.“ (50, s. 16) Jde tedy o ptiznak, kdy je dychani vnimano jinak. Co
vsak tedy du§nos;4’je’zde neni pfesné vyjadieno.

P. Widimsky, vystizné uvadi: ,,Dusnost je abnormélni pocit vyrazné stizeného
dychani (neadekvatniho aktualni fyzické ¢innosti).” (52, 5.27)

B. Adams (1, s. 107) ve své definici uvadi i mozné pfi¢iny vzniku dusnosti.
,Dusnost, pocit kratkého dechu nebo nedostatku dechu, je zplisobena nedostatkem
kysliku, zvy$enou dechovou praci nebo zménami ventila¢ni mechaniky.

M. Terl dusnosti mini subjektivni pocit nedostatku vzduchu, je podle ngj téz
pocitem vychazejicim z uvédoméni si dechového usili (48, s. 57).

Vystiznou se mi jevi charakteristika dusnosti podle P. Kriftifka (27, s.19):
,»Dyspnoe (dychavi¢nost) je nepfijemny subjektivni pocit stizeného dychani. Je vnimana
jako zvySené dychaci usili a pacienti ji nékdy popisuji jako pocit kratkého dechu nebo
jako tiseni na hrudniku.*

Na zakladé vySe uvedenych definic a vlastnich zavéri jsme vytvofili vlastni

definici dusnosti.
Dusnost se nam jevi jako tuzkostny stav vyvolany pocitem nedostatku

vzduchu spojeny se stiZenym dychanim. Je to zakladni stav tisné vznikajici pri

obtiZném dychani spojeny s pocity ohroZeni.
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3. 2 Mechanismus vzniku dusnosti

Mnohem vice je znamo o patofyziologii chorob dusnost zpiisobujicich, nezli o
patofyziologii pocitu dusnosti jako takového. Pocit dusnosti vznika, kdyZ sila vyvijena
dychacimi svaly dosahuje hranice jejich schopnosti. Zatim blize neur¢ené signaly
z receptori dychacich cest, plic a dychacich svald jsou vedeny nejspiSe cestou n. vagus
do mozku, kde jsou aktivovana dechova centra v mozkovém kmeni. Na pocitu dudnosti
se podileji i chemoreceptory (v aorté, karotidach, mozku). I pres nedostate€nou
objasnénost, jak vlastné pocit ,,dusnosti* vznika, je prokazano, Ze existuje pfima
zavislost mezi tizi plicniho ¢i srde¢niho postiZeni (dysfunkce) a tiZzi duSnosti. Plati tedy,
ze leh¢i poruchy funkce plic ¢i srdce se projevi duSnosti jen pfi velké namaze a nejtézsi
poruchy vedou ke klidové dusnosti (s neschopnosti vykonavat jakoukoliv ndmahu).(52)

J. Musil a V. Vondra (33, s. 26) uvadéji, Ze nelze ur¢it jednoduchy fyzikalni
podnét, ktery vyvola du$nost. Du$nost pry zahrnuje zfejmée fadu kvalitativné odliSnych
pociti, které pravdépodobné vznikaji odlisnymi patofyziologickymi mechanismy.

Karetova (20, s. 79) uvadi konkrétni mechanismy (pfi¢iny) vzniku dusnosti,
jimiz jsou: ,,Obstrukce dychacich cest nebo sniZzena plicni poddajnost, porucha vymény
plynii na urovni plicni membrany, sniZena vazebna kapacita hemoglobinu, abnormalni
stimuly centra respirace, nadmeérna stimulace ventilace v oblasti CNS, psychogenné
podminéna dusnost, poskozeni mechaniky dychani pti pfekazkach v dychacim stromu,

pfi onemocnénich skeletu nebo slabosti dychacich svali.*

3. 3 Rozdéleni dusnosti a jejich charakteristika

Rozdé€leni dudnosti do skupin se lisi podle jednotlivych autort. Néktefi uZivaji

¢lenéni na mensi pocet skupin, zato viak zna¢né obsahlych.

P. Kristafek déli dusnost na:

* kardialni: akutni (IM, arytmie), zachvatovitou (astma cardiale, ortopnoe),
chronickou (srde¢ni selhani)

e obéhovou: (pii krvaceni a anemii)

 plicni: obstrukéni, restrik¢ni, u plicné-cévnich onemocnéni. Projevuje se nahle,
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v zachvatu ¢i chronicky

e wuremickou: (kombinace acidézy a srde¢niho selhani ¢i plicniho edému a
anémie)

e psychogenni: vzdychavé dychani, hyperventilaéni syndrom

e fyziologickou: ta je spojena s télesnou namahou a vznika pfi pobytu ve velkych
nadmoiskych vyskach, pii dychani vysoké koncentrace oxidu uhli¢itého

,»vydychanim vzduchu® v uzavieném prostoru (27)

V. Votava podle zavaznosti dechovych obtizi déli dusnost do ¢tyf kategorii:

e fyziologickd — pii pobytu ve velkych vyskach

e ndmahovd — objevuje se pii bézné fyzické zatézi

e klidovd — nemocny pocit'uje dechové obtiZe, bez télesné namahy

e zdchvatovd — stav nahle vzniklé dulnosti typicky pro astma bronchiale,
¢i v pribéhu astma cardiale
Daéle rozliSuje dusnost expiraéni (pfi obstrukci perifernich dychacich cest),

inspiraéni (pfi piekdzce ve velkych dychacich cestach), akutni (PNO, aspirace),

chronickou (vznika béhem tydnii az mésict) a psychogenni. (50)

P. Widimsky déli dusnost na :
ez pFicin plicnich (chronicka obstrukéni plicni nemoc, fibrdza)
® 7 pFicCin srdeCnich a obéhovych (dysfunkce levé komory, IM)
e psychogenni (neuroticky ladéné osoby)

e pFi metabolickych poruchdch a pfi anémii (metabolickd acidoza, zavazna

anémie)
e dusnost zpusobend traumatem (PNO, hemotorax) (52)
Déleni dusnosti podle P. Fialy uvadi tabulka ¢. 4. (10)
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Tabulka &. 4 Anatomické a funkéni rozdéleni pricin dusnosti, P. Fiala

Anatomické Priciny
a funkéni déleni
obstrukce dychacich|cizi téleso, hlenova zatka, trauma a jizveni, paréza hlasivek,

laryngospazmus, edém, nador, chronicka obstrukéni plicni nemoc, astma

cest

bronchiale, cysticka fibroza, bronchiektazie
postizeni  plicniho | zanét, plicni fibrosa, nador, plicni edém, plicni resekce
parenchymu

patologie pleuralni

dutiny

pneumotorax, fluidotorax, fibrotorax, nador

kardiovaskularni

plicni embolizace, plicni hypertenze, zkratové vady, AIM, AP

pric¢iny
patologie hrudni | trauma, obezita, deformita hrudniku, myastenie, amyotroficka lateralni
stény sklerosa, myopatie

neuropsychické

priciny

trauma, zanét, nador, iktus, emoce

metabolické pfi¢iny

anémie, hyperthyreosa, metabolicka acidosa (laktacidosa, diabeticka

ketacidosa, uremie, otrava metanolem ¢i salicylaty), netrénovanost

(10, s. 8)

J. Knor t€Z zpiehlediiuje rozdéleni dusnosti pomoci tabulky (tabulka ¢&. 5).

¥

Tabulka ¢&. 5 Diferencidlni diagnostika duSnosti na podkladé doprovednych

klinickych pFiznaku a patofyziologie, J. Knor

Klasifikace

Priznaky, patofyziologie

Onemocnéni

Plicni dusnost

restrik¢ni typ

malé, povrchni dychani bez bronchialni
obstrukce, nalez na hrudniku, na plicich,

omezena vitalni kapacita

atelektazy, pneumonie, plicni
fibrézy a resekce, pohrudni¢ni
vypotky,pneumotorax, deformity
hrudniku, neuromuskulami

onemocnéni

Plicni dusnost

obstrukéni typ

zpomaleni dechové frekvence, inspiraéni
nebo
dychacich cestach a na plicich, vitalni

kapacita normalni

zanétlivé a nadorové stendzy

expiratni obstrukce, nalez na|homich cest dychacich, aspirace,

astma bronchiale, chronicka

bronchitida, obstrukéni emfyzém
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Klasifikace PFiznaky, patofyziologie Onemocnéni

Kardialni Casto zachvatovitd ortopnoe, znamky |levostranna srde¢ni nedostate¢-

dusnost onemocnéni  levého srdce s zZilnim|nost pfi ICHS a hypertenzi,
méstnanim aortalni a mitralni vady

zmen$eny minutovy objem srde¢ni

akutni cor pulmonale u plicni

embolie
Extratorakalni poruchy dechového centra mozkova skleréza, nitrolebni
dusnost hypertenze, CMP, nadory,
kraniotrauma
zvy$ena spotieba O, horko, hore¢ka, hypertyre6za
nedostate¢ny transport O, tézka anémie
metabolicka acidoza diabeticka  acidoza, urémie
laktaciddza,
zvy$ena dechova prace extrémni obezita
farmaka myorelaxancia
Psychogenni dechové neurdzy hyperventilaéni syndrom,
dusnost vzdychavé dychani
(36, s. 58)

V. Chrobok déli dudnost podle pfi¢iny do ¢tyf zakladnich skupin:

e duSnost u onemocnéni dychacich cest (DC), plic a hrudni stény

e dusSnost kardidlniho puvodu

e dusnost s pFiCinou mimo hrudnik

e dusnost psychogenni

1. Dusnost u onemocnéni dychacich cest, plic a hrudni stény :

vznika pfi

obstrukcnich plicnich onemocnénich jako jsou astma, akutni bronchitida, chronicka

bronchitida a emfyzém. PFi restriktivnim plicnim onemocnéni napf. pneumotoraxu,

pohrudni¢nich vypotcich, neoplazmatu, intersticidlnim plicnim onemocnéni, paralyze

branice, skoliéze a pfi pneumoniich. Tento typ dudnosti je tedy spojen s patologii

v oblasti nosu, dutiny ustni, hrtanu, pridusnice, pridusek, plic nebo hrudni stény.
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Rozlidujeme zde dyspnoi inspiracni, spojenou s obtiznym nadechem, Casto byva
pfitomen i hlasity zvukovy fenomén svéd¢ici pro zuzeni DC (stridor) a expiracni
dyspnoi.

Inspiracni dusnost je typicka pro sufokujici (sufokace — zadu$eni) stenozujici
laryngitidy (zde byvaji pfitomny drazdivy, St€kavy kaSel a zatahovani jugula,
nadkli¢kovych jamek, meziZebernich prostor a nékdy i epigastria a sterna), nadorové
sten6zy hrtanu, Quinckeho edém, laryngospazmus, obrnu hrtanovych rozvéra¢u,
postradia¢ni otok mékkych tkani hrtanu, postintuba¢ni stenosu ¢&i otok.

Expiracni vydechova du$nost je typickd pro stavy spojené s bronchialni

obstrukci jako napt. priduskové astma, chronicka obstrukéni plicni nemoc ad.

2. Dusnost kardidlniho puvodu : vyskytuje se u srde€nich chorob, jako napf.
u srde¢ni vady levé komory, kde je charakteristicky noéni zachvatovity vznik dusnosti,
nemocny vyhledava polohu vsedé, vleze dochazi ke zhorSeni dudnosti, na rozdil od
nemocnych s plicni du$nosti, kterym vyhovuje spiSe poloha vleze, dale u akutniho IM,

perikarditidy, arytmii.

3. Dusnost s pFicinou mimo hrudnik : vznika pfi neurologickych onemocnénich,
napf. Parkinsonové chorobé€, amyotrofické lateralni skleroze, dale z divodu obstrukce
hornich dychacich cest v disledku aspirace, epiglotitis, u anemie, thyreotoxikézy,

hore¢ky, metabolické acidozy, obezity aj.

4. Dusnost psychogenni: byva spojena se vzdychavym dychanim a hyperventilaci.
Nemocni maji pocit nedostatku vzduchu, ¢astou znamkou je tzv. lapani po dechu.
U psychogenni dusnosti nelze zjistit patologicky nalez a diagnéza psychogenni dugnosti
by méla byt uzaviena aZ po vylouéeni vech ostatnich obtiZi nemocného. 17
Osobné se k tomuto déleni pfiklanim s jedinou vyhradou, a to s dodate&nym

pfifazenim skupiny fyziologické dusnosti.
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4 Néktera onemocnéni, u nichz se dusnost vyskytuje

Onemocnéni, ktera zde uvadim, jsem vybrala proto, nebot’ se domnivam, Ze jde
o choroby pomérné &asto se vyskytujici a dusnost je jejich privodnim pfiznakem. i ji
tato onemocnéni zpusobuji. Nejde tedy o komplexni vycet nemoci, u nichz se mize
dusnost objevit.

Uvadim pouze struénou charakteristiku téchto onemocnéni, lé¢bu a
osetfovatelskou péci. OSetfovatelské diagnézy, které jsou soucasti textu, jsou

zvyraznény kurzivou.

4. 1 Astma bronchiale

Astma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest. Timto
onemocnénim trpi na celém svét& 300 mil. lidi. V CR je 800 000 astmatikt (asi 7 %
populace). Nasledkem tohoto onemocnéni zemie v CR asi 100 lidi za rok. (37)

Dusnost, ktera se pfi astma bronchiale objevuje, je zachvatovitad. ObtiZe jsou
pfedevsim pii vydechu, kdy mohou byt slysitelné piskavé zvuky.

B. Kral a kol. prokazali, Zze 18,4 % nemocnych subjektivné neudava dusnost ani
pfi velké obstrukci dychacich cest. 23,2 % astmatikd ma zvy$enou percepci (vnimani)
dusnosti (26, s. 810).

Omezeni priichodnosti dychacich cest vznika jako disledek zvysené tvorby nebo
retence priduskového sekretu, bronchospazmu a zvy$ené dnavnosti. U nemocného
dochazi ke sniZeni vykonnosti pro nepomér mezi dodavkou a potfebou kysliku.

PfiCinou onemocnéni jsou alergie na pyly, plisné, zvifata, rozto¢e nebo na riizné
chemikalie, tzv. specifické faktory, dale faktory nespecifické a v 80 % ptipad@ faktory
smiSen€. Podplirnymi vlivy rozvoje onemocnéni jsou znegidténé ovzdusi, ¢asté infekce
dychacich cest, stres nebo koufeni.

Typicky se astmatické zachvaty objevuji vnoci a v rannich hodinach. P
zachvatu se objevuje kromé€ dudnosti kasel a sipot, pocit tisné na hrudi, tachypnoe,
tachykardie a cyan6za. Rychlost nastupu pfiznakd se pohybuje od minut po dny.

(38; 1, 6)
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Lécha a oSetfovatelskd péce: V prvni fadé je nutné zajistit prichodnost
dychacich cest. Sestra nemocného posadi (¢i zvedne &ast lizka pod hlavou a trupem
alesponi 0 45 °). nemocny sam ¢asto zaujimd polohu, kdy je vzepfen rukama, a
napomaha si tak v pfekondni dusnosti. Sestra zajisti klidné a tiché prostfedi, sleduje
vitalni funkce, nebot’ porucha vymény plyni v plicich se projevi jejich poruchami,
ztizenym dechem, neklidem a cyanézou. Sestra sleduje t€lesnou teplotu a pulzni
oxymetrii.

Dle ordinace lékafe podava nemocnému kyslik, léky aplikuje zpravidla
v kombinaci nékolika zptsobt podani. (36; 38; 1; 51)

Prevence zachvati spoiva ve zieknuti se chovu zvifat v domacnosti a vylouceni
zdroji doméaciho prachu obsahujiciho rozto¢e. Sdm nemocny muze riziko vzniku obtizi
snizit, bude-li se vyhybat podnétim, které zachvat vyvolavaji, pobytu v zakoufenych
prostorech a sam nebude koufit, omezi pouzivani parfémi a osvéZovaéu vzduchu.
Nutna je pravidelnd vymeéna lozniho pradla a pravidelny uklid. V ptipadé pylové alergie
je tireba omezit pobyt venku pii vyskytu alergeni vovzdu$i. V rehabilitaci se
vyuZzivaji metody lécebné télesné vychovy a kondi¢ni cviéeni. Velky vyznam ma i
duSevni klid a pohoda. Pacient — astmatik musi byt poucen, Ze je tieba kazdého lékaie
informovat o lécich, které opakované nebo dlouhodobé uziva.

Je dileZité, aby kaZdy nemocny mél k dispozici pohotovostni léky. (1; 38)
4. 2 Edém plic

Je onemocnéni zplsobené prinikem tekutiny mimo plicni cévni fegisté do
intersticia €i alveoll. Pfi¢inou je nejcastgji levostranné srde¢ni selhani, vznika astma
cardiale. Kardidlni astma se vyskytuje spide v noci. Jde-li o smisenou pulmokardialni
dusnost, hovotime o astma mixtum. Edém vsak muZe zplsobit i intoxikace barbituraty
¢i opiaty.

Dusnost, ktera se u edému plic objevuje, je t€Zka s tachypnoi, nemocny zaujima
ortopnoickou polohu, je opoceny a bledy, méa kaSel, nékdy vykaslava zpénéné
naraZzovélé sputum. U nemocného se objevuje stav uzkosti, vyvolany strachem ze smirti
a projevujici se nejriznéjsimi psychickymi poruchami aZ stavem naprostého zdéseni,

t€lesnym neklidem a chorobnym sebezaméfenim. Pfi progresi stavu se objevuje cyandza
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s tachykardii, srde¢nim cvalem, poslechové lze nalézt zaplavu vlhkych fenomeéna.
(15 48; 6)

Lécba o oSetiovatelskd péce: Sestra uloZi pacienta do Fowlerovy polohy,
uklidfiuje jej, kontroluje, jak nemocny dychd a zda vyuZivd pomocné dychaci svaly,
sleduje vitalni funkce, saturaci krve kyslikem, nebot’ u edému plic dochézi k poruse
vymény plynii v plicich projevujici se hypoxii, neklidem a zmatenosti. Dale méfi piijem
a vydej tekutin, nemocny by mél pfijmout méné neZ 2 1 tekutin/den, nebot’ pfi oslabeni
srde¢ni ¢innosti ¢i nadmérném pFijmu tekutin/sodiku se zvysuje objem télesnych tekutin,
zpusobujici prekrveni plic.

Sestra nemocnému podava, dle ordinace lékare, kyslik, vazodilatancia, diuretika
(napf. Furosemid, patfici mezi klickova diuretika, vede k vylouceni az 4 litrd moce za

24 hodin) a kardiotonika. (36; 48; 35)
4. 3 Akutni a chronicka bronchitida

Bronchitida je ¢asty zanét vystelky velkych dychacich cest v plicich (54, s. 8).

1) Akutni bronchitida

Toto onemocnéni je v 50% pfipadii vyvolano viry, v ostatnich bakteriemi. Vy3$si
vyskyt onemocnéni je v zimnich mésicich.

Pro akutni bronchitidu je charakteristicky kaSel s expektoraci hnisavého sputa,
zplisobujiciho omezeni priichodnosti dychacich cest projevujici se chripky a vrzoty se
zrychlenim dechu.

Dusnost se zpravidla vyskytuje pfi zhorSovani stavu ¢i pfi akutni exacerbaci
chronické bronchitidy. Pfi lokalizovaném zanétu pradusek, pretrvavajicim kasli,
¢i rozvoji choroby s teplotami vznika bolest na hrudniku projevujici se pocity celkové
nevile, zvySeni neklidu a bolestivym vyrazem v obli¢eji. Nemocny muaZe pocitovat
bolest i ve svalech a zadech. SniZeni vykonnosti je zplsobeno nepomérem mezi
dodavkou a spotfebou kysliku, nemocny se citi unaveny, ma ztizené dychéani a zmény
vitalnich funkci pfi zatézi.

Lécba a oSetFovatelska péce: Sestra by méla uloZit nemocného k oknu do
Fowlerovy polohy a zajistit mu klidné prostfedi. V akutni fazi sleduje vitalni funkce,

psychické zmény (hl. u starych lidi miZe dojit ke zmatenosti, dezorientaci, a to vlivem
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vysokych teplot a dehydratace). DilleZita je celkova hygienickéa péce a pé€e o dychaci
cesty, Nemocny by mél pfijimat dostatek tekutin a lehce stravitelné jidlo.

U nebakterialni akutni bronchitidy nemocny uziva antipyretika (nejuzivanéjsi je
paracetamol a kyselina acetylsalicylova), bronchodilatancia (salbutamol) a inhala¢ni
kortikoidy (dexametazon, beklometazon). Pti akutni bakterialni bronchitidé jsou

indikované cefalosporiny nebo aminopenicilin. (27; 19; 6)

2) Chronicka bronchitida

Je charakteristicka tfi mésice trvajicim produktivnim ka$lem, a to dva roky po
sobg.

Pri¢iny vzniku onemocnéni mohou byt exogenni, napf. opakované respira¢ni
infekce, vlivy pracovniho prostfedi, zne¢i$téné ovzdusi a koufeni, nebo endogenni, mezi
které patfi v€k (pocet onemocnéni stoupa s vékem, coZ souvisi s deli dobou expozice),
individualni dispozice a poruchy protilatkové imunity.

Chronicka bronchitida vede k poskozeni pridusek a plic, které vyusti v dudnost a
nékdy i pravostranné srdeéni selhani.

Terapie a oSetfovatelskd péce: je obdobna jako u chronické obstrukéni plicni
nemoci (viz kap. 4. 5). K zmirnéni pfiznak je mozné uZit dechovou gymnastiku
s nacvikem spravného dychani, podporou a uleh&enim expektorace (viz kapitola 7. 3).

(48;3)

Doplrikova terapie: U bronchitid je dileZité, aby se nemocny vyhybal kontaktu
s tabadkovym koufem a latkdm znedidtujicim ovzdudi. Do jidelni¢ku by mél zafadit
Cesnek a cibuli (pfirodni antibiotika), pit dostatek tekutin (bylinné &aje, mineralni vody
obsahujici hof¢ik), jist zeleninové polévky, mé&l by se vyhybat hlenotvornym
potravindm (mlé¢né vyrobky, slazené ovoce). Je nezbytné ptijimat dostatek vitaminu C,

beta-karotenu, vitaminu B a stopovych prvkii (podporuji celkovou imunitu). (54; 3)
4.4 Emfyzém (rozedma plic)
Jde o trvale nadmémy obsah vzduchu v plicich, pfi soucasném ubytku a

po3kozeni vlastni plicni tkané. (35)

Dusnost, ktera se u emfyzému vyskytuje, miZe byt ndmahova, pozdgji i klidova,
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je vedoucim klinickym pfiznakem tohoto onemocnéni. Omezeni prichodnosti
dychacich cest zde vznika pfi zvy$ené tvorbé husté bronchialni sekrece, sniZeni télesné
energie a svalovych atrofiich a projevi se vznikem abnormalnich dychacich fenoména,
kaslem s obtiznou expektoraci, zménami frekvence i hloubky dechu a ztizenym
dychénim.

Dal3imi pfiznaky jsou soudkovity hrudnik s prominujicim pomocnym dechovym
svalstvem, pfi expiraci prominuji kréni Zily, mohou byt pfitomny zndmky pravostranné
srde¢ni insuficience, cyanoza a pali€kovité prsty. Poruchy vymény plynii v plicich jsou
vyvolany zménami alveolokapilarni membrany a projevi se obtiznym dychéanim,
znamkami télesného i dusevniho neklidu se zménami spirometrickych hodnot.

U nemocného se miZe objevit bezmocnost zpusobena omezenim Zivotniho stylu
a vlivem nemocniéniho prostiedi projevujici se pocitem ztraty kontroly, depresemi,
projevy hnévu a nedostateénym dodrzovanim lécebného reZimu. Porucha vyZivy vznika
ze sniZzeného ¢i ztiZzeného piijmu potravy a projevuji se nezajmem o potravu, pachutémi
v ustech, ztratou svalové hmoty a poklesem hmotnosti.

Lécba a osetiovatelska péce: DileZité je, aby nemocny piestal koufit. Vyuziva
se dechova gymnastika (viz kap. 7. 3), instalace zvlhéovace vzduchu v mistnosti.

Nemocny uzivd bronchodilatancia, digitalisova terapie se podava jen velmi
opatrné, nebot’ u hypoxemie a u cor pulmonale je zvy3ené nebezpeti vzniku arytmii. PFi
akutnich infekcich dychacich cest jsou indikovana antibiotika.

Nemocny by mél vykonavat fyzicky nenaro¢né povolani, z divodu sniZeni
whkonnosti vznikajiciho pfi nepoméru dodavky a spotfeby kysliku, projevujiciho se

unavou, télesnou slabosti a namahovou dugnosti. (48; 6)
4.5 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Klener definuje toto onemocnéni takto : ,Nazev CHOPN zahrnuje chronickou
bronchitidu, emfyzém a astma bronchiale, pro néZ je spole¢nym znakem zvyseny odpor
v dychacich cestach.” (22, s. 45)

V. Vondra a J. Musil uvadi, Ze CHOPN trpi ve své&té 600 mil. lidi, v CR je to asi
700 000 az 800 000 tisic dospélych. Ro¢ni umrtnost nasledkem tohoto onemocnéni ve

svété je 3 mil. lidi za rok, v CR asi 1 700 osob za rok (31, s. 6).

37



Onemocnéni Uzce souvisi s koufenim cigaret.

Dusnost je zde zpiisobena omezenim prutoku vzduchu pfi vydechu. Zpotatku je
namahova, doprovazena rannim kaslem se zvySenou tvorbou sputa. Pfi zhor3eni stavu
se dugnost objevuje i v klidu. Pro emfyzém je typickéd extrémni dusnost hlavn€ v noci,
ktera pacienta oslabuje a vede aZ k vylerpani a porucha vymény plynii v plicich.
Z divodu bronchospazmu je omezena prichodnost dychacich cest projevujici se
sipotem. Nemocny vyuziva pomocnych dychacich svall, ma pfi vydechu se3pulené rty.

(5; 6; 31)

Klinické ptiznaky CHOPN se vyvijeji mnoho let a pacienti obvykle nemaji
priznaky pfed dosaZenim stfedniho v&ku. Stru€nou charakteristiku klinického obrazu
uvadi tabulka ¢. 6. Nemocny (asto trpi poruchou vyZivy ze sniZzeného piijmu potravy,
zpiisobeného neschopnosti pfijmout a zpracovat potravu pro zvy3enou dusnost, Ginavu,
vedlejsi u¢inky 1€kh, projevuje se ubytkem svalové hmoty a podkozZniho tuku.

Lécba a oSetfovatelska péce: U velmi dudného pacienta zajisti setra naprosty
klid na ldZku, nemocny stiida Fowlerovu polohu se zvy$enymi polohami do obou stran.
Dovoli-li to stav, pacient miZe zaujmout ortopnoickou polohu. Klima na pokoji by
mélo byt teplé s mozZnosti Castého vétrani. Sestra nemocnému podava kyslik dle
ordinace lékare, sleduje vitalni funkce, nebot’ sniZeni vykonnosti se miiZze projevit jejich
zménami, pfijem a vydeje tekutin, protoZe dostate¢nd hydratace vede k zlep3eni
uvolnovani hlenu a sleduje charakter a mnozZstvi sputa.

Sestra také snemocnym nacviuje dechovou gymnastiku (kap.7.3), aktivni
odkaslavani, provadi poklep na sténu hrudniku, je-li to mozné, vyuZiva polohovaci
drenaz. (32; 31; 6)

Cilem medikament6zni terapie je podpora dychani (bronchodilatancia —
predevSim teofylinové pfipravky), ovlivnéni tvorby a stagnace hlenu (mukolytika,
sekretolytika), pfi infekci, kterd pfedstavuje zvysené riziko, nebot’ je sniZena funkce
fasinkového epitelu bronchidlni sliznice, se podavaji antibiotika ¢i chemoterapeutika.
V indikovanych ptipadech se aplikuji kardiotonika a diuretika. Kortikoidy se doporucuji
u t&Z3ich stadii nemoci. (47; 38)

Dilezita opatfeni: Nemocny s CHOPN by nemél koutit, mél by se chranit pred
infekci, napf. vakcinaci proti chfipce, dbat na spravnou Zivotospravu, tzn. pfiméfen&

cvitit, jist dostatek ovoce, zeleniny a bilkovin. 31)
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Tabulka &. 6 Klinicky obraz, M. Terl.

Klinicky obraz Prevazné bronchitida Prevaziné emfyzém
(typ Blue Bloater — modry{(typ Pink Puffer — rizovy
odulec) foukat)
cyanoticky — kaslajici rizovy — supéjici
pyknik astenicky habitus
obezita ubytek hmotnosti
hnisavy kasel klidova dusnost
hrudnik $iroky hrudnik dlouhy, Gzky
(48, s. 140)

4. 6 Anémie

Anémie je onemocnéni, pfi némz je v krvi snizeno mnoZstvi krevniho barviva
(hemoglobinu) a <&ervenych krvinek. Vznikld porucha tkariového prokrveni je
zplsobena poruchami pfenosu kysliku i Zivin na buné¢né urovni a projevi se busenim
srdce, angindznimi bolestmi, napadnou bledosti, chladnymi kon&etinami, zménami
krevniho tlaku a neschopnosti se soustredit.

Zji3téni anemie znamena pouze symptom, nikoliv diagnézu.

Dusnost vznika zpravidla pii zatézi a u té€z8ich anémii. Tento pfiznak je tim
vyrazné&j$i, ¢im rychleji se anemie vyvinula. V8eobecné jsou pfitomny bledost kiize a
sliznic, rychle pfichazejici vyerpanost, sniZend vykonnost vyvolana nepomérem mezi
dodavkou a spotiebou kysliku, bolesti hlavy, tachykardie a sklon k mdlobam.

Nejcastéji se vyskytuji anémie u chronickych onemocnéni, za nimi nasleduji
anémie v disledku akutniho krvaceni, méné &asté jsou anémie sideropenické,
hemolytické a megaloblastické.

Terapie a oSetfovatelskd péce: Sestra nemocného uloZi na klidném pokoji.
Nemocny vétSinou zaujima polohu pfirozenou, v pfipadé dusnosti se zvysenou horni
polovinu téla. Podle zavaZnosti stavu sestra sleduje vitalni funkce.

Terapie se fidi podle pfi¢iny, kterd k anémii vedla, nemocnému se podava
chybéjici Zelezo (upfednostiiujeme peroralni aplikaci v pravidelnych davkach a
intervalech), vit. By, (aplikujeme hluboko i.m.) a kyselina listova. Anemie aplasticka

vyZaduje aplikaci 1€kt podporujicich krvetvorbu, antibiotik, transfuzi atd. (35; 6)
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4. 7 Cor pulmonale (plicni srdce)

Cor pulmonale je onemocnéni vzniklé nasledkem chorob postihujicich funkci a
skladbu plic, pokud tyto plicni choroby nejsou disledkem primarniho onemocnéni
levého srdce nebo vrozenych srde¢nich poruch.

Projevy dusnosti se lisi dle jednotlivych stadii nemoci (viz dale). Dochazi zde
k poruse vymény plynii v disledku srde¢niho selhdvani, coZ se subjektivné projevi
dugnosti, poruchami vidéni a bolestmi hlavy, objektivné zmatenosti, spavosti, neklidem,
tachykardii az poruchami srde¢niho rytmu.

Podle pii¢iny rozeznavame u cor pulmonale formu hypoventilatni a formu
vaskularni.

Forma hypoventilaéni je &asté&ji, vyvolana hypoxii. Vznika u rlznych plicnich
onemocnéni, trvaji-li dostate¢né dlouho.

Forma vaskuldrni je vyvolana organickou redukci cévniho fecidté. Vznika pfi
primarni hypertenzi v plicnici a pfi opakovanych trombembolickych pfihodach. (41)

Podle klinického obrazu rozeznavame 3 stadia onemocnéni:

1. Kompenzované chronické cor pulmonale, kde mimo du$nosti nejsou dalsi

subjektivni potiZe.

2. Dekompenzované chronické cor pulmonale. Subjektivné dusnost Casto chybi,

je zde znaény pokles diurézy.

3. Terminalni stadium cor pulmonale, zde dochazi k druhotné nedostateénosti

levého srdce s ortopnoi, no¢ni zachvatovitou dusnosti, edémem plic.

Terapie a oSetiovatelska péce: Sestra pomaha nemocnému zaujmout polohu
Fowlerovu nebo ortopnoickou. Sleduje vitalni funkce, bilanci tekutin, nebot’ pfi
prebytku vody ¢&i sodiku v organismu dochazi k vzniku otoki, télesnou hmotnost
(eji zvySeni mlze signalizovat vy$e uvedeny piebytek tekutin). Pozornost vénuje
saturaci krve kyslikem a psychickému stavu nemocného.

V 1é¢b€ se vyuziva dlouhodoba domaci oxygenoterapie. DilezZita je dechova a
kondi¢ni rehabilitace, vazodilatagni 1é¢ba, podavani kardiotonik pfi insuficienci levého
srdce, aplikace diuretik (ovliviiuji pfiznaky pravostranného srdeéniho selhani).

Antikoagulancia maji preventivni u¢inek (prevence embolie). (52; 43, 41)
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4. 8 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

Incidence ICHS v CR je podle V. Adamkové cca 5-10 novych pfipadi na 1000
obyvatel za rok. ICHS je pfi¢inou takika tfetiny amrti v CR a u stejné po&etné skupiny
kvalitu Zivota vyznamné zhor$uje (2, s. 36).

Jde o nedokrvenost myokardu, zpisobenou patologickym procesem
v koronarnim fe¢isti. U ICHS rozliSujeme formu akutni (nestabilni AP- angina pectoris,
akutni IM-infarkt myokardu, nahla smrt) a chronickou (vazospastickd AP, néma
ischemie, ICHS se srde¢nim selhanim).

Hlavnim pfiznakem onemocnéni je bolest na hrudi, kterd se u nemocného
projevi chorobnym sebezaméfenim, neklidem, sténanim a dal$imi pfiznaky.

Dusnost se u tohoto postiZeni objevuje bud’ po namaze, ¢i v klidu, nebo se
projevi jako no¢ni du$nost. Nemocny ji miZe popisovat jako nahly nedostatek dechu.
V nékterych pfipadech mazZe byt nahla dusnost prvnim pfiznakem infarktu myokardu.

Lécba a osetiovatelska péce: V akutni fazi sestra nemocného uloZi do polohy
s mirné zvednutou horni ¢asti téla. Nutné je vyloudit u nemocného jakoukoliv namahu
(minimalizujeme zatiZeni srdce po strance fyzické &innosti). Sestra by méla vytvofit
klidné prostfedi, protoZze nemocni &asto trpi uzkosti souvisejici se zménami zdravotniho
stavu a se strachem ze smrti, projevujici se vyjadfovanim obav, vyrazem napéti
v obli¢eji aj. Také se u pacienta mohou objevit poruchy adaptace (kap. 8. 2. 2)
vznikajici pfi chorobnych stavech vyZadujicich dlouhodobou terapii, zmény Zivotniho
stylu, nebo pfi pocitu ohroZeni vlastni identity.

Dale sestra sleduje vitalni funkce, saturaci krve kyslikem, stav védomi, barvu
kidZe, projevy bolesti a bilanci tekutin.

Zakladni farmakologickou Ié€bu tvofi podani nitratd (jsou latkami prvé volby
pro lé¢bu, ale i prevenci AP), betablokatort (sniZuji spotfebu kysliku myokardem,
srde¢ni vykon i frekvenci zachvatl a spotfebu vazodilatancii), antiagregancii (brani
agregaci trombocytl), antikoagulancii (sniZuji sraZlivost krve), ACE inhibitort (zlep$uji
srde¢ni €innost a prodluZuji délku pfeZiti pacientd se srdednim selhavanim) aj.
Lé€ebnou moznosti je také provedeni transluminérni angioplastiky &i lé¢ba operagni

(vytvofeni bypassu). (38; 43; 2; 6)
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Co miiZze pro sebe udélat nemocny s diagnézou ICHS? Vhodna je zména
Zivotniho stylu, ktera ma vyznam prakticky v kazdém obdobi Zivota. Dilezité je
piedev§im zabranit dalSimu rozvoji aterosklerosy, a to zménou diety — omezenim
piijmu cholesterolu a Zivocisnych tukl a jejich ndhrada rostlinnymi oleji. Diilezita je
pravidelnd télesna aktivita, sniZeni télesné hmotnosti ptfi nadvaze a ptisny zakaz

koufeni. (18)
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5 Dusnost, pocit ohroZeni

Jak jsem jiZ uvedla, dusnost Ize chapat jako tizkostny stav vyvolany pocitem
nedostatku vzduchu spojeny se stizenym dychanim. Je to zikladni stav tisné

vznikajici pFi obtizném dychani, ktery je spojen s pocity ohroZeni.
5. 1 Pocit dus$nosti

Dusnost je subjektivni stav s pocitem nedostatku vzduchu vyplyvajici pfedevsim
ze zvy3ené dechové prace, a proto, obdobné jako u prace, je nepfijemné vnimana,
dostavi-li se nefekané a zprudka (napf. prudky astmaticky zachvat vydési pacienta
téméf ,.k smrti“, ackoliv objektivné je ventilaéni porucha mald). Naopak pokud trva
dusnost dlouho a jen pozvolna narista, pacient si na ni zvyka (napf. nemocny s téZkou
CHOPN stézi vystoupi do 1. patra a udava, Ze se mu jen trochu hife dycha). (52)

Dusnost, podle J. Musila a V. Vondry, zahrnuje zfejmé¢ fadu kvalitativné
odlisnych pocit, které pravdépodobné vznikaji odlisSnymi patofyziologickymi
mechanismy. Pro toto svéd¢i i studie u zdravych jedinci, nebot’ lidé pfi rizném typu
respiraéni zatéZe vyjadfuji pocit du$nosti odlisSnymi slovy. Stavy, kdy je respiraéni
systém vystaven mechanické zatéZi, jsou popisovany jako pocit nedostatku vzduchu
nebo zvySené dechové usili. Pfi onemocnénich, ktera jsou spojena se stimulaci
drazdivych receptorti, popisuji nemocni své obtiZe jako sevfeni hrudniku (32, s. 26).

ProtoZe je dusnost ¢asto provazena u pacienti uzkosti, je jim nékdy predkladan i
HamiltonQiv dotaznik, kde maji uvadét, zda méli béhem sledovani palpitace, zda se
potili atd. (27, s. 9).

Tyto projevy doprovazejici dusnost jsou duleZité jak pro lékafe, tak pro sestru,
ktera je sleduje a je vétSinou prvni, kdo je miZe zaznamenat.

Co se tyCe vyskytu dusnosti, nutno fici, Ze dle vysledkii vyzkumu H. Chloubové,
uvedenych vroce 1999, zaméfeného na potfeby nemocnych, se potieba dychani u
hospitalizovanych nemocnych umistila na 10. mist&. Byla udavana u 20 % pacientt ze
100 sledovanych nemocnych na riznych oddélenich.. Na internich oddélenich se pocit
nedostatku vzduchu, duSnost a zmény dychani vyskytovaly téméF u poloviny pacient.

Z vyse uvedenych 20 % nemocnych jich 15 % udavalo potfebu vzduchu na 1. az 2.
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misté a dusnost spolu s bolesti vyvolavala u sledovanych nemocnych nejvice strachu a

pocitu ohroZeni (16, s. 30 ).
5. 2 Reakce nemocného na dusnost

Jaké jsou bezprostredni reakce pacienta na jeho nemoc a na symptomy nemoci,
mezi které patii i dusnost?

Dilezity je zatatek nemoci s pfedzvésti a prvnimi pfiznaky. Je to obdobi, které
mutiZe trvat od minut po roky. V tomto obdobi se vytvaieji dilezité¢ odchylky a probihaji

rizné psychické procesy. 9)
S. 2. 1 Reakce na akutni du$nost

V pfipadé akutni dudnosti vzniklé nahle, je prvnim pocitem, ktery nemocny
proZiva, pocit ohroZeni spojeny s pocity nedostatku vzduchu a strachem. Pocit ohroZeni
aktivuje v ¢lovéku fadu pochodli a vytvaii stresovou (poplachovou) situaci (reakci), na
kterou je tfeba reagovat a pokud mozno ji piekonat.

Stresova reakce je zhlediska nasledné probihajicich hormonalnich a
metabolickych zmén velmi sloZitd a pro organismus soucasného ¢loveéka spiSe
nepiizniva.

Z. Zloch uvadi, Zze Hans Selye definoval stres jako stav organismu, ktery se
projevuje jako specificky syndrom vyplyvajici z nespecificky vyvolanych zmén uvnit#
biologického systému. Pajmem stresor oznacil ur¢itou specifickou podminku ¢i €initele,
ktery stresovou situaci vyvolava i potencuje. Jako ilustrativni pfiklad uvedl popaleniny
druhého stupné (53, s. 138).

Stres je tedy nespecifickd odpovéd’ organismu na jakykoliv druh poZadavki,
které se na né&j kladou.

Nahle vznikld zmeéna (v tomto pfipad¢ dusnost vznikld z plného zdravi) v
zab&hnutém stereotypu,vlastnich moZnostech a schopnostech, vyvola v kazdém strach,
obavy a tzkost z nastalé situace, ale i obavy z budoucnosti.

Strach je vlastn€ emociondlni reakce na vnimané signaly nebezpeti jako jsou

napf. strach pfi Zivot ohroZujicich nemocech, nebo pfi symptomu ohrozeni, kam akutni
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stav duSnosti neodmyslitelné patti. Pfiméfeny strach je velmi uZite¢ny, chrani pred
zbyte¢nym rizikem, naopak nadmérny strach je Skodlivy.

Strach obecné vede k mobilizaci organismu, ale v ptipadé, kdy nelze ohroZeni
utéci & se mu fyzicky branit, je tato mobilizace zbyte¢na az Skodliva.

Od strachu odlifujeme tzkost, ktera je bezpfedmétna a ma raz neurcitého

ohrozeni. Uzkost vak miiZze byt primarnim pfiznakem napf. edému plic, plicni embolie

Pii akutni dusnosti je &asty vyskyt neadekvatnich reakci, protoZe v pocatku
onemocnéni &i pfi prvnich priznacich choroby chybi dostatek informaci tykajicich se
zdravotniho stavu. Casté jsou i panické reakce s vyraznymi motorickymi, nékdy

agresivnimi projevy, nebo naopak rezignace. 4
5. 2. 2 Reakce a adaptace na chronickou dusnost

Chronicka dusnost, trvajici vice jak pil roku, na niZ si nemocny jiz zvykl
(zpravidla jiZ nepredstavuje vitdlni ohroZzeni a poskytuje nemocnému ¢as, aby se
adaptoval) je asto divodem vyCerpani a unavy, snizuje i celkovou odolnost organismu.

Ne kazdy je ale schopen reagovat adaptivné, tzn. pfiméfenymi formami chovani,
které vedou k prizplsobeni se vzniklé situaci a jejimu efektivnimu fe3eni.

Sestra se miZe u nemocného setkat napf. se S$patnou a dlouhodobou adaptaci,
tzv. maladaptaci, dale s agresi (agresivné reagujeme obvykle tehdy, kdyz prozivame
emoci vzteku), unikem (reagujeme pfi strachu) a agresi pfenesenou na sebe sama —
autoagresi. (24)

Formy agrese mohu byt napt. egocentrismus, identifikace se s ur¢itou imponujici
osobou, racionalizace, kompenzace aj.

Formy uniku pak jsou napt. negativizmus, izolace, regrese, represe, unik do
nemoci atd. (24)

Nemocny si také mize vytvofit zavislosti naptiklad na lécich, kdy pfi zméné
medikace dojde k zhorSeni pacientova stavu du$nosti, protoZe pacient nedostal ,,své*
Iéky. Pacient se mlize fixovat na ur€ité prostredi ¢i osobu, ktera plsobi jako uklidiiujici
prostfedek. Nej¢astéji jde o fixaci na ,,svého* lékafe &i sestru, od kterych nemocny

oCekava naleZitou pomoc a péci. Napf. pacientka s astma bronchiale dostane astmaticky
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zichvat, kdy? ma byt zinterniho oddéleni (kam byla pfijata k 1é¢bé astmatického
zachvatu) preloZena zpét do domova s pecovatelskou sluzbou. Jde zde i o unik do

nemoci, nebot’ se brani navratu, stresuje se a nasledkem stresu je spustén onen zachvat.

Adaptace je tedy dynamicky proces, béhem kterého se ¢lovék s ndroénymi
situacemi vyrovnava riizné rychle a za pouziti riznych technik. Nelze jednozna¢né fici,
7e nékteré z technik jsou a jiné nejsou adaptivni. (24)

Z hlediska jedince je kazda reakce vhodna, pokud pomdaha redukovat tenzi,
nepfijemné psychické stavy a pfispiva k obnoveni dusevni rovnovahy. Popsané techniky
lidé b&zné v naroénych situacich uzivaji. Jako maladaptivni jsou hodnocené tehdy,
pokud se stanou vyhradnim projevem v zatézujici situaci nebo se néktera z nich zafixuje
takovym zpuisobem, Ze se stava trvalou formou chovani. (24)

Diilezité je védét, Ze adaptace si vyZaduje ¢as a schopnost adaptace je u kazdého
Clovéka rozdilna. Fyzicky zdravy ¢&lovék se pfizpisobuje lépe nez Cloveék v télesné
nepohodé. Dynamicka osobnost reaguje na zmény ihned a pouziva $ir3i paletu strategii
vyrovnani se. Adaptuje se tedy dfive nez Elovék, ktery nesnasi zmény a odpovida na né
jen omezenym zplsobem. (24)

Mnohdy nezbytna je béhem adaptace i pomoc od okoli, rodiny a pratel.
5. 2.3 Shrnuti

Adaptace se na chronickou dusnost miZe mit formu nepfecefiovani svych sil,
pokud nam jsou znamy vlastni moZnosti. Lze toho vyuZit k vlastnimu prospéchu,
napf. odpocinout si pti chizi dfive, neZ se dusnost objevi.

U akutné vzniklého stavu dusnosti bude schopnost adaptace ddana mnoZstvim
okolnosti, jakymi jsou celkovy psychicky a fyzicky stav nemocného, jeho schopnosti a
odhodlani, dale vékem, zkusenostmi a hlavné pomoci, ktera mu bude poskytnuta.

Nemocny by se mél branit nepfijemnym pocitim plynoucim z dusnosti. Mél by
zistat aktivni a vyhledavat ¢innost, ktera mu vyhovuje, uvolnit se a soustfedit se na
oblibené véci.

Bojuje tak proti bludnému kruhu dusnosti, viz pfiloha ¢&. 2, ktery lze popsat

takto: DuSnost zplsobuje uzkost, ta vede k povrchnimu dychani, které nemocného
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unavuje, a dochazi tak k poklesu aktivity se zhorSenim tzkosti, jeZ sama o sob& mize

byt pfi¢inou dusnosti.
5. 3 Dusnost jako naro¢na Zivotni situace

Jiz dfive uvedena onemocnéni dychacich cest a srdce (viz kap. 4) spojena ¢i
spiSe doprovazena dusnosti, pocitem nedostatku vzduchu a tzkosti (vZdyt jde o
ohroZeni né&eho tak duleZitého a nezbytného pro samotny Zivot jako je dychéni), vnima
nemocny &lovék jako ohroZeni sebe sama, jako naro€nou Zivotni situaci.

Je mnoho divodd, pro¢ jedinec uréitou situaci nebo udélost vnima jako
naro€nou, obtiZzné zvladnutelnou nebo dokonce nefesitelnou. Napf. akutni astmaticky
zachvat, pfi kterém je pfitomna intenzivni dusnost, vyvolavéa neklid a vystupriovanou
uzkost, nepfijemny pocit zatiZeni. Naopak astmatik, ktery je v dané chvili bez obtizi,
muZe proZivat nejistotu z ofekavani dal§iho zachvatu a uzkostné se snazit vyhybat
vyvolavajicim faktorim. Zde je patrno, Ze jiZz rozdil, zda jde o akutni stav ¢&i stav
chronicky, vyvolava odlisné pocity.

Da se tedy fici, Ze naroénymi Zivotnimi situacemi se stavaji ty, béhem kterych se
lidé setkavaji s niZze uvedenym nebo které obsahuji:

o Nepfiméfené pozadavky a ukoly; napi. élovek, ktery neni zvykly na fyzickou
aktivitu a je nahle nucen k rychlému b&hu, po némZ nékolik minut pocit'uje
nedostatek dechu, vnima tuto situaci jako naro€nou.

e Problémy, které jsou nové (jedinec nema pro situaci, pfed kterou stoji,
vypracovany plan feSeni) nebo velmi sloZité (nemocny neni schopen sim bez
pomoci druhych problém fesit), napf. prvni astmaticky zachvat.

e Frustrace a deprivace (¢lovék z nejrizngjsich diivodi nemiize dosahnout cile, ke
kterému smétuje, nedochazi k uspokojeni jeho potieb), frustraci mize u nékoho
vyvolat napfiklad nemoznost vyjit viechny schody nardz, aniz by si musel
odpocinout.

e Konflikty skuteéné nebo potencionalni. (24; 9
Mezi jednotlivymi lidmi existuji zasadni rozdily, kterou situaci budou jako

naro¢nou proZivat a které emoce ji budou doprovazet. U dugnosti bude ona rozdilnost

dana tim, zda jde o nahle vznikly zachvat dugnosti, &i pravideln& se vyskytujici stav,
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nebo dusnost sniZ je moZno pocitat pfedem, ma-li napfiklad netrénovany clovek
absolvovat horsky vystup ap.

Vétsina lidi tedy proziva onemocnéni (a tedy i dudnost) jako ohroZujici situaci.
Nejcastéj§imi diivody jsou napfiklad zména socialni role a postaveni jedince, pokles
socilni prestize, omezeni az zptetrhani dosavadnich mezilidskych kontaktd a vztahd,
které situace nemoci (zvlast€ hospitalizace), s sebou pfinasi (nutnost vytvafet nové a
nahradni vztahy, zménu denniho a tydenniho stereotypu, frustrace a deprivace potteb

biologickych i socialnich, konflikty se zdravotniky, pacienty i pomocnym personalem).

(24; 25)
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6 Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni u nemocného s dusnosti

Anamnéza piinadi sestfe nejen zakladni informace o problémech a téZkostech
pacienta, ale je mimofadné dileZitd i pro navozeni porozuméni a spolupréace, pro
pochopeni osobnosti nemocného, jeho Zivotniho stylu, prostfedi, o¢ekavani a obav. (27)

Sesterska anamnéza tykajici se oxygenace pacienta ma obsahovat udaje o
soutasnych i minulych respira¢nich a kardiovaskularnich problémech, kasli, sputu,
bolesti, dychani a o rizikovych faktorech, které mohou zhor$ovat stav nemocného. Déle
o prostiedi, ve kterém pracuje ¢i Zije, o vyskytu dalSich faktort ovliviiujicich dychani a
terapii. (25; 34)

Nejdilezitéjsi zdroj informaci je zde sim nemocny, zdravotnicka dokumentace,
ostatni zdravotnici, pfibuzni pacienta atd.

Nej¢astéji uzZivanym zplisobem ziskavani informaci je rozhovor, ktery je
provazen pozorovanim.

Sesterskd anamnéza muiZe v mnoha ohledech doplnit anamnézu lékaiskou,
pfesto s ni neni totoZna.

Pti rozhovoru s lékafem si vSak nemocny nemusi vybavit viechna dileZita fakta.
Vzpomene si dodate¢né a zmini se aZ sestfe, kterd by méla ziskanou dopliiujici

informaci tlumogit Iékafi. Mimoto nemocny &asto sdéli sétie i udaje, které se lékati

ostychal fici.
6. 1 Osetiovatelska anamnéza ve vztahu k dusnosti

Uvodem je vhodné provést struény zapis potizi, které nemocného ptivedly
k lékafi. Tyto udaje jsou diileZité jak pro sestru, tak pro lékate. Dyspnoe je velice Casta
stiZnost pacientd. 16 — 25 % nechirurgickych pf{jmd na JIP jsou pacienti, jejichZ hlavni
stiznost je nedostatek dechu (30, s. 156). V ordinaci praktického lékate je to 6 — 25 %
pfipadd, které lIékaf fesi v dobé ordinace (20, s. 78).

Anamnesticky dileZitym idajem je vék pacienta (vétSinou zjiitén soucasné
s ostatnimi identifika¢nimi Gdaji). Je tieba brat v uvahu, Ze ¢im je pacient mladsi, tim

vniméa dyspnoi intenzivnéji.
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V ramci celkového anamnestického vy3etfeni zji$t'ujeme:

Osobni anamnézu, v niz patrame po opakovanych infekénich onemocnénich
dychacich cest, akutnich i chronickych. Pacienti, ktefi maji v anamnéze &asté pfiznaky
onemocnéni dychacich cest, mivaji dugnost horsi, coZ je dano vztahem mezi intenzitou
vnimani dechovych potiZzi a zm&nami priméru dychacich cest - tito pacienti jsou
vétdinou citlivéjdi a reaguji i na malé zmény dychacich cest. V 1é¢b€ nas zajima, zda
byla poddvana antibiotika a dalsi léky (bronchodilatancia, inhala¢ni léky,
expektorancia). Sestra se zajima i o ostatni choroby, kterymi nemocny trpi, a
samoziejmé je zjistuje.

U alergii patra po pfi¢inach, které potize vyvolavaji ¢i zhor$uji, napt. prostiedi,
zda jsou potize sezénni ¢&i celoro€ni, jsou-li vice v noci, jejich vyskyt vzhledem
k pracovnimu, nebo nepracovnimu prostfedi, pobytu na chalupg, navstévé bytu se
zvifaty, ¢innosti, jako je luxovani, pobyt ve volné pfirodé, fyzicka aktivita obecné atd.

V rodinné anamnéze, ktera je vyznamna piedev$im pro lékafe, se ptame na
zdravotni stav rodi¢d, sourozencl, dé&ti, onemocnéni plic vroding, nadorova
onemocnéni. SlouZi také k odhaleni genetickych souvislosti u dédi¢nych chorob,
odhaluje rodinnou dispozici. Napt. je-li jeden z rodi¢t alergik, je 30% riziko vyskytu
alergie u potomku. Jsou-li oba rodi¢e alergici, je toto riziko jiz 60%.

Profesni anamnéza obsahuje udaje o profesni expozici, napf. pracovni expozice
azbestu, uhli, kfemiku, uranu ¢i berylia je pro pacienty rizikem plicniho onemocnéni,
které miZe mit za nasledek dusnost. Vyskyt alergen v pracovnim prostiedi, prace
s chemikaéliemi, léky, stav pracovniho prostfedi, pfitomnost kufdkd na pracovisti,
umisténi pracovidt€ (napt. lidé ve stfedu mésta jsou vice vystaveni smogu a vy3si
koncentraci SO; a NO; a popilku) — to v8e mizZe ovlivnit dychani ¢lovéka.

Socialni anamnéza pomaha vyhledat rizikové skupiny obyvatel, informuje sestru
i lékafe o domacim prostfedi nemocného a jeho Zivotnim stylu. Obecné lidé s vyssi
Zivotni tdrovni se mohou ¢&astgji citit nemocnymi neZ jedinci sniZ$imi piijmy a
sociokulturni urovni. DuleZité je i misto bydliit&, Zivotni prostfedi vjeho okoli.
Rozdilna bude dispozice $kodlivin u &lovéka Zijiciho v blizkosti dold, spaloven a
vyroben chemickych latek a naopak v odlehlych horskych oblastech.

Osobnostni viastnosti nemocného, které jsou pro sestru velmi dalezité, fikaji, jak

nemocny reaguje na stres &i zat€Zové situace, zda mu je vystaven dlouhodobé &i nikoliv.

50



Zahrnuji také navyky — zejména vyznamna jsou zjidténi tykajici se nikotinismu (kuféci
cigaret si stéZuji na dudnost méné nez nekufaci) a inhalace dal3ich latek, pozivani latek
navykovych, 1ékd a poZivani alkoholu (mnoZstvi, pravidelnost). Patfi sem i informace o
dietnich navycich, traveni volného &asu, sportu (rekrea¢né, profesionaln€) a pohybovém
rezimu celkové.

Informace o nynéj§im onemocnéni: Podstatou je rozliSeni, zda je du3nost
navozena namahou, nebo je pfitomna v klidu. Kvantifikaci ndmahové dusnosti
provadime specifikaci po¢tu metrii nebo pater, jeZ je nemocny schopen jesté absolvovat,
popfipadé pfi jakém typu Cinnosti je jiZ zadychan. Tyto informace jsou vyznamné pro
planovani rehabilitatniho cviCeni, rozsahu cCinnosti, které je nemocny schopen
vykonavat a u kterych bude potfebovat pomoc sestry.

Pii specifikaci typu a miry dusnosti jsou dulezité tyto otazky, které nemocnému
klademe:

Kdy, kde a za jakych okolnosti jste byl dusny?

Které okolnosti dusnost vyvolavaji nebo zhorsu;ji?

Souvisi vZdy dusnost s télesnou aktivitou?

Je dudnost maximalni na vrcholu zatéZe, nebo az po jejim ukonéeni?

Je dudnost nezavisla na télesném zatiZeni?

Jde o chvilkovy stav, nebo jde o trvaly pocit dusnosti?

Jak se vam dycha po ulehnuti na lizko?

Déle zjidtujeme délku trvani a charakter du$nosti (zachvatovita, trvala,
pfechodnd), vztah k nadechu ¢&i vydechu, denni ¢&i no&ni dobg&, provokujici faktory
(strach) a ulevujici faktory (klid, farmaka, poloha). Vyhodnocujeme priivodni ptiznaky,
které se mohou sdusnosti pojit, napf. kaSel (jak &asto, kolik, produktivni,
neproduktivni), sputum (mnozZstvi, barva, viskozita, zapach), cyanéza, hore¢ka, bolest
na hrudi, tachykardie, zhorSeni celkového stavu, bledost pokozky, svalova slabost,

poruchy stavby hrudniku, obezita a t&hotenstvi. (30; 27; 34, 20)

51



7 Hodnoceni dychani a oSetfovatelské diagnézy ve vztahu

k dusSnosti

7. 1 Kdy provadime hodnoceni dychani

Klidové dychani sledujeme, kdyZ pacient odpo¢iva. Dychdni Ize hodnotit také po
namaze, zjistime tim pacientovu toleranci k zatézi.
Pfed vlastnim hodnocenim dychani nemocného musi sestra zjistit idaje o tom,
jaky je:
e normalni typ dychani nemocného
e vliv zdravotnich problémi nemocného na dychéni
e jaka je medikace a lé¢ba, ktera by mohla ovlivnit dychani

e vztah dychéni k funkci kardiovaskularniho aparatu (49)
7. 1. 1 Vlastni hodnoceni dychani sestrou

V tomto hodnoceni sestra vyuZiva svych smysla ajako pomucky slouZi hodinky
s vtefinovou ruc€i¢kou , stetoskop.

Dechova frekvence je dana po¢tem dechd za minutu, u zdravého dospélého
¢loveéka je to 15 — 20 dech®/min. Hodnotime jeho pravidelnost, &i nepravidelnost,
frekvenci — sestra pozoruje nebo palpuje po dobu 30 — 60 sekund.

Hloubku dychani mizZeme zjistit pozorovanim pohybt hrudniku. Hodnotime zde
dychani jako hluboké, normalni &i povrchni.

Pravidelnost expiria a inspiria se vyjadfuje terminem respiraéni rytmus. Podle
toho, ktera €ast dychaciho cyklu je prodlouZena, hovofime o prodlouzeném nadechu &i
vydechu (vice viz kap. 2. 1).

Charakter dychani se tyka takovych aspektd, které se 1idi od normalniho
klidného dychani. Patfi sem usili, které &lovék vynaloZi p¥i dychani, a vedlejsi dechové
fenomény (viz kap. 2. 3).

Typy dychdani: rozliSujeme dychani abdominalni, kde ventilaci zabezpeduji svaly
bfisni stény. Tento typ dychani byva pfedev§im u muzi. Kostdlni dychani — zde
ventilaci zabezpe€uji svaly upinajici se na hrudni ko§. Je &asté u hubenych osob a Zen.

Kostabdomindlni dychéni je nej¢ast&j$im typem dychani, ventilaci zde zabezpeluji
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svaly hrudni i bfi3ni stény.

Dychaci polohou rozumime polohu hrudniku v rznych fazich dychaciho cyklu.

Rozeznavame polohu stfedni, inspiraéni postaveni a expiratni postaveni hrudniku.
(41,
49; 25)

V ramci fyzikalniho vy3etfeni si sestra také vi§ima polohy nemocného (nejcastéji
pacient zaujima polohu ortopnoickou ¢&i Fowlerovu), jeho celkového stavu, dechové a
tepové frekvence, télesné teploty, krevniho tlaku, velikosti napln€ krénich Zil a otoki
konéetin.

Pohledem hodnoti tvar a symetrii hrudniku zpfedu, zezadu a ze stran. Ptaci
hrudnik je trvala deformita zapfi€inéna rachitidou, vpadnuty hrudnik je vrozenou vadou,
jeho opakem je hrudnik pta¢i. Soudkovity hrudnik se vyskytuje u jedincd s hrudni
kyfézou a emfyzémem. DileZita je kontrola stavu a barvy kiize, v§imdme si ptitomnosti
cyanézy atd.

Pohmatem (palpaci) zjist'uje dychaci pohyby (viz vy$e), vlhkost ktze, jeji
teplotu a napéti.

Poslechem pomoci stetoskopu patra po dychacich 3elestech, které lze sly3et pfi
proudéni vzduchu skrz pridudnici, pridusky a alveoly a také zvuk produkovany
mluvenou fe¢i (viz kap. 2. 3).

Pii vySetieni poklepem zjisti, je-1i v plicich nebo v pohrudni¢ni dutiné tekutina.
Poklepovy zvuk je méné zvuény neZ nad zdravou vzdudnou plici, kde je poklep plny a
jasny. (27; 20, 25)

7. 2 Dalsi vySetFeni

Sestra na zadkladé¢ ordinace lékafe provadi odbéry krve, sputa a daldiho
biologického materialu na laboratorni vyS$etfeni, je ale také vét§inou prvni osobou, které
se do rukou dostavaji vysledky téchto vySetfeni, a proto by méla znat hodnoty
pfisludnych testh a laboratornich vySetfeni, aby mohla okamZit& upozornit lékafe na
jejich vyznamné odchylky. Sestra sama také provadi néktera vysetfeni, jako jsou
spirometrie, EKG z4dznam, nebo nemocného na pfislu§na vysetteni ptipravuje, napt. na

rizné zobrazovaci metody, bronchoskopii aj. (20)
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7. 2. 1 Laboratorni vySetfeni

V laboratornim screeningu sestra odebira Zilni, popfipadé arteridlni krev na
analyzu krevniho obrazu (poskytuje tidaje o po¢tu krevnich elementd, hemoglobinu a
hematokritu, coZ je podil hustoty bun&&nych &asti krve a krevni plazmy vyjadieny v %
celkového objemu krve), hemokoagulace (Quickiv test, aktivovany parcidlni
tromboplastinovy &as), biochemie (C— reaktivni protein, kreatinkinaza, myoglobin ad.)
krevnich plynt a pH krve (vy3etfeni dle Astrupa) — hodnoty téchto vy3etfeni viz pfiloha
¢. 4. Dale odebira sputum na cytologické a kultivaéni vy3etfeni. Potfeba laboratornich
test je dana pacientovou anamnézou, fyzikalnim vySetfenim a naslednou ordinaci

lékare. (20)
7. 2. 2 Rentgenové a dalSi vySetfovaci metody

Mezi tyto metody patfi napf. RTG hrudniku, spirometrie, oxymetrie, EKG a
ECHO srdce.

Podle nalezu mizZe byt dale indikovano provedeni vysetfeni difuzni kapacity
plic, plicni sken, plicni angiografie, CT hrudniku, bronchoskopie, thorakoskopie,

vyS$etieni dopplerovské, ORL a neurologické vySetieni. (10; 20)
7. 3 Hodnoceni stupné dusnosti

Zhodnoceni stupné€ dusnosti dava setfe i lékafi zakladni informaci o naléhavosti
situace a urgentnosti terapeutického opatfeni. (36)

Na stupnich, jeZ jsou dale uvedeny, se shoduji autofi J. Knor (36, s. 60) a
V. Chrobok (17, s. 35). J. Knor pak ptfedklada jednoduchou shrnujici tabulku
(viz tabulka ¢. 7).

Znalost stupiti lze pak vyuzit jako jednoduchou a vZdy aplikovatelnou
,,hodnotici §kalu*.

Fyziologicka dusnost se objevuje pfi dychani vzduchu s nedostateénym
mnoZstvim kysliku ve velkych vyskach nebo v uzavifenych prostorech.

Namahova dusnost je pocitovana, prekro¢i-li dechova prace klidovou hodnotu
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asi pétkrat. Je pfitomna i u zdravych jedinci pfi zvy3ené télesné namaze (hodnoceni

namahové dugnosti dle WHO uvadi tabulka &. 8).

Klidova dusnost vznika bez télesné namahy, ma velky diagnosticky vyznam.

Ortopnoe je zvlastni forma klidové dusdnosti. Jde o dusnost vznikajici vleze,

mirnici se v poloze vsedé. Je charakteristicka pro kardialni dudnost.

Asfyxie je Zivot ohroZujici stav vyZadujici bezprosttedni rychlou intervenci.

Nej&astéjsi pri¢inou je obstrukce HCD zapadlym jazykem, cizim télesem, otokem,

nadorem aj. Manifestuje se vyraznym usilim nemocného o dychani pfi sou¢asné absenci

pohybu hrudniku, cyan6zou a rychlou ztratou védomi a naslednou zastavou dychani a

ob&hu. (36; 17)
Tabulka ¢&. 7 Stupné du$nosti, J. Knor
0 |fyziologicka duSnost
I. |namahova duSnost
II. |klidova du3nost
Il.a | ortopnoe
II1. | asfyxie
(36, s. 60)
Tabulka ¢. 8 Klasifikace nAmahové dudnosti podle WHO, L. Fiala
STUPEN Projev namahové duSnosti
0. stupen bez dusnosti
L. stupen nestaci zdravym vrstevnikim pfi chizi do kopce
IL. stupeii nesta€i zdravym vrstevnikim pfi chizi po roviné
IIL. stupei dudny pfi chiizi po roviné vlastnim tempem
IV. stupei dudny pfi minimalni ndmaze v klidu
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7. 4 Kvantifika¢ni hodnoceni

Ke kvantifikaci dunosti slouzi nékolik metod. Jednou znich je uselkova
metoda, ktera je obdobou analogové 3kaly k hodnoceni bolesti. Jedna se o 10 cm
dlouhou usecku, kde 0 znamena nejhorsi a 10 cm nejlepsi pocit dychani. Tuto dse€ku
pfetne nemocny v miste, které odpovida mife jeho dudnosti. V r. 1982 vyvinul Borg
stupnici o 10 bodech ke kvatifikaci dusnosti (pfiloha &. 3), kde pouZiva kromé stupnice i

slovni popis. (33;27)
7. 5 Posouzeni psychického stavu - uzkosti

Vzhledem k tomu, Ze dusnost je stejné jako fada onemocnéni doprovazena
strachem a uzkosti (viz kap. 8), je nezbytnou sou¢asti zhodnoceni pacienta s dusnosti
pravé posouzeni uzkosti. To spo¢iva v naslouchani a komunikaci s pacientem,
dotazovani a rozhovoru, sledovani ¢i vyuZiti linearni analogové stupnice, vizualni

analogové stupnice, grafické stupnice uzkosti nebo stupnice uzkosti a deprese. (38)
7. 6 Osetrovatelské diagnozy

Na zakladé¢ zhodnoceni pacienta pak sestra ve spolupraci s nemocnym stanovi

oSetfovatelskou diagnosu.
7. 6. 1 Nékteré oSetiovatelské diagnézy souvisejici s potFebou dychani

e Poruchy (zmény) dychdni — pti¢inou jsou stavy, pfi kterych individualni zpisob
naddechu a vydechu neumoZiiuje adekvatni plicni ventilaci, napt. zdvodu
bolesti, inavy, obstrukce dychacich cest ad.

e Neschopnost adekvadtniho dychdni (udriet spontdnni ventilaci plic) je strav, pfi
kterém neni ¢lovék schopen udrZet dychani na takové urovni, aby zabezpeilo
potfeby organismu.

* Omezeni priuchodnosti dychacich cest je stav, pfi kterém jedinec neni schopen
odstranit sekreci nebo obstrukci z dychacich cest, aby se udrZela jejich

prichodnost.
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Porucha vymény dychacich plynii je stav, pfi kterém v organismu vznika
nerovnovaha mezi pfijmem kysliku a vydejem oxidu uhli¢itého, mezi plicnimi
alveoly a vaskularnim systémem. Pfi¢inou je napf. nedostate¢né zasobovani
kyslikem, sniZeni priitoku krve, zmé&néna kapacita krve na ptenos kysliku ad.
Duseni, rizikové faktory je stav, kdy je Elovék vystaven riziku uduseni.

Infekce — rizikové faktory je stav, pfi kterém se &lovék nachazi ve zvySeném
riziku napadeni patogennimi organismy.

Snizeny srdecni vydej je stav, pii kterém dochazi k podstatnému sniZeni objemu
piederpané krve srdcem, takZe nejsou adekvatné uspokajeny potieby tkani.
Porucha tkdnové perfuze (mozku, kardiopulmonalniho systému, ledvin, GIT,
periferie) je stav, pfi kterém jedinec trpi sniZenym pfivodem Zivin — kysliku na
bunééné Urovni, protoZe organismus je nedostate¢né zasobovan kapilarni krvi.
Dlouhodoby navyk na koufeni cigaret je stav, ktery v disledku omezeni &i
nemoZnosti vykonavani tohoto navyku vede u jedince k porucham soustfedéni,
doZadovani se pravidelné davky cigaret, nervozit¢ aZ agresivité, a je
vyznamnym rizikovym faktorem zpusobujicim vznik chronickych pneumonii a

rizikovym faktorem pro vznik nadorového onemocnéni. (49)

Dalsi diagnosy vztahujici se k problematice dychani jsou napf.:

SniZena vykonnost — stav, pfi kterém ¢&lov€k nema dostatek fyzické nebo
psychické sily k vykonu potfebné aktivity, v disledku vyéerpani, které u néj
dusnost zpisobuje.

Uzkost a strach. Strach &asto souvisi spocitem duseni spojenym
s nedostateénym &ist&nim dychacich cest. Uzkost se vztahuje k nedostate¢nému
dychani a také nedostateéné hygiené dychacich cest.

Porucha spanku je prerueni doby spanku, které ¢lovéka obtéZuje nebo zasahuje
do Zadouciho Zivotniho rytmu. MiZe souviset s nedostate¢nym dychanim ¢&i
uzkosti, no¢ni dudnosti aj.

Porucha verbdlni komunikace je stav, pfi kterém E&lovEk trpi sniZzenou nebo
chybéjici schopnosti pouZivat fe¢ v mezilidské komunikaci a rozumét ji. Vznika
napf., je-li du$nost tak silna, Ze neumoziiuje nemocnému mluvit.

Porucha prizpisobeni je stav, kdy €lovék neni schopen pozménit svijj Zivotni
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styl, chovani vzhledem ke zméné& zdravotniho stavu, napf. nepfizpisobeni se
chronické du3nosti.

Nedostatek informaci ~ &lovék pfi ném prokazuje neinformovanost, neznalost
nebo neporozuméni danému problému.

Nedodrzovdni lécebného rezimu se miZe projevit neschopnosti identifikovat,

zvladat a vyhledavat pomoc pro udrZovani zdravi. (6; 49; 25)

58



8 Terapie a prevence dusnosti

8. 1 Obecné zasady 1é¢by dusnosti

V. Smejkal (46, s. 9) fika, Ze moZnosti ovlivnéni dusnosti zavisi na znalosti
mechanizmu vzniku tohoto pocitu.

Obecné zasady 1é¢by dusnosti, jak je uvadi M. Marel (28, s. 7), jsou: Nejdfive se
snazime o zlep$eni plicnich funkci a zlep§eni vymény plynd. Pokud jsou plicni nemoci
nezvratné, nebo jen lehkého stupng, ale du$nost je hlavnim zneschopiiujicim
momentem, snaZime se o zlepSeni funkce respiraénich svali zlepSenim vyzivy ¢i
specifickym tréninkem zvyS$ujicim vykonnost svalli, eventuadln€ podavame kyslik
s vyuzitim dlouhodobé doméci oxygenoterapie (DDOT). J. Erban uvadi, Zze v CR bylo
ke konci roku 2000 1ééeno DDOT pro jina onemocnéni nez CHOPN 28,1 % nemocnych
(8, s. 44). Psychogenni dudnost fe§ime ve spolupraci s psychology, eventualné
podavame trankvilizéry. Terapie nékterych onemocnéni vyvolavajicich &i souvisejicich
s dusnosti viz kapitola 4.

V 1é€bé dusnosti se tedy vyuZiva oxygenoterapie, farmakoterapie, fyzioterapie,

ergoterapie, psychoterapie, balneoterapie a dal§ich alternativnich metod.

8. 2 Oxygenoterapie

Kyslikova terapie je dana potfebou pfivadét vdechovanou smés s vyssi
koncentraci kysliku neZ obsahuje atmosféricky vzduch a zvysit tak nabidku kysliku
tkanim. Je indikovéana u celé fady patologickych stavii, které¢ vedou k hypoxii. Napf. u
astma bronchiale v zdchvatu, u rozsdhlého zéanétu plic, akutniho levostranného
srde¢niho selhani, téZké anémie a ¢tvrtého stadia CHOPN byva indikovana dlouhodoba
domaéci oxygenoterapie, jeZ zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych.

Bé&Zna koncentrace aplikovaného kysliku je 30 — 40%, vy$§i koncentrace jsou pfi
dlouhodobém podani toxické pro plicni tkan.

Kyslik lze aplikovat u dospélého pacienta pfi védomi pomoci nosni cévky,
nosniho katetru, kyslikovych bryli, kyslikové polomasky ¢i Venti — masky.

Dychaci smés obohacend kyslikem musi byt ohfata na télesnou teplotu a
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zvlh¢ovana, aby nedoslo k zastavé ¢innosti fasinek DC a byla zachovana tvorba hlenu.

K tomuto ucelu uzivame nebulizatory ¢i zvihéovace. (8; 34; 25)

8. 3 Farmakoterapie

Mezi léky podavané k 1é¢bé chorob dychacich cest patti bronchodilatancia, ktera
se pouzivaji pfedev§im u astma bronchiale, rozsifuji pradusky (napi. salbutamol,
fenoterol, klenbuterol). Imuoprofylaktika jsou vhodnd u nékterych typi astma
bronchiale (napf. kromolyn), inhala¢ni glukokortikoidy 1é¢i zanétlivé zmény provazejici
astma bronchiale (napf. beklometazon, flutikason ad.), glukokortikoidy k systémové
aplikaci podavame u tézkych stavii priduskového astmatu (napf. prednison,
dexametason).

Dal$imi léky plsobicimi na respiraéni systém jsou dechova stimulancia, coZ jsou
latky stimulyjici dechové centrum (napi. kofein, doxapramin).

Kromé 1€kt uzivanych k potladeni infekci vrespiraénim sytému (napf.
cefalosporind, tetracyklinu, makrolidovych antibiotik, sulfonamidd aj.) se pouzivaji
antitusika. Ta potlacuji kasel, ktery je nepfijemny a mulZe i vyrazné¢ vycerpat
nemocného. Jsou ucinna na kasel suchy a drazdivy. Rozlisujeme antitusika kodeinového
typu (napt. kodein, folkodein) a nekodeinového typu jako je butamirat, pentoxyverin aj.
Dale se mohou podavat expektorancia, ktera usnadiiuji odstranéni vazkého sputa
z dychacich cest (napf. N-acetylcystein, jodid draselny). (14)

Dalsi medikace zavisi na onemocnéni, které k dusnosti vedlo, ¢i na pfipadnych
pfidruzenych chorobach, napf. u onemocnéni kardiovaskularnich mohou byt lékafem
indikovana antihypertenziva (léky sniZujici krevni tlak), diuretika (latky mocopudné),
vazodilatancia (latky roz§ifujici prisvit cév), u anemie pfipravky obsahujici Zelezo atd.

Vice viz kapitola 4.
8. 4 Fyzioterapie
Nacvik spravného dychani

Dechové cviCeni je nezbytné nejen pro adekvatni ekonomické dychani, ale i pro

odstranéni napéti, stresu a modulaci hlasu. Spravné dychani vytvati a podporuje
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v organismu rovnovahu. Chyby v dychani maji mnoho pfi¢in, jsou &asto zazité a stavaji
se soucasti naSeho Zivota. Mezi nejvétsi nedostatky dychdani patfi Spatné drZzeni téla
s napétim bfisniho svalstva, sniZenou pohyblivosti branice, své$enymi rameny, se
souasnym zdZenim v oblasti bficha i hrudniku a nadechovani Wsty.

Pfi nacviku spravného dychani se zaméfujeme na: plynulost dychéani, na
dychani bfisni, hrudni, dostate&né prodychavani, hluboky vydech a dostate¢ny nadech,

cvi¢eni zaméfena na uvolnéni, nataZzeni a posilovani. 41)

Poloha nemocného

K lepSimu provzdudnéni a odlehéeni uréitych oddili plic miZe sestra naudit
nemocného vyuZivat rizné polohy. Pokud nemocny neni schopen uréitou polohu
k udrZeni normalniho dychéani zaujmout, sestra sama zabezpeCuje Casté zmény téchto
poloh.

Lze vyuZit napft.:

e Polohu ortopnoickou, pfi které nemocny useda na liZko a opira se o postranici
nebo pelest ltizka, nékdy spousti DK z lizka. Tuto polohu Ize snadno zaujmout i
v kfesle. Ortopnoicka poloha usnadiiuje dychéni, protoZe uleh&uje srdci (sniZuje
Zilni navrat), zlepSuje ventilaci plic, a umoZziuje tak lépe pracovat pomocnym
dychacim svalim.

e Fowlerovu polohu, kdy nemocny je na lizku vsedé nebo polosed€. K udrZeni
této polohy je nutné pouZit pomocné zafizeni, podpéru k podepfeni zad,
bedni¢ku na oporu chodidel, valec pod pokréend kolena, molitanovy polstar
k odlehéeni tlaku na kostré a hyzdé a mensi pod paty. K usnadnéni pohybu je
tieba vybavit ltizko hrazdi¢kou, uzdi¢kou nebo Zebfi¢kem. Fowlerova poloha je
¢asto indikovana u nemocnych schorobami srdce a plic, po bfidnich nebo
hrudnich operacich a u nemocnych vy$§iho v&€ku. Poloha zajidt'uje optimalni
ventilaci plic a brani vzniku nékterych poopera¢nich komplikaci.

e Jednoduchou polohu v natazeni, pfi které nemocny lezi na boku, dolni kon¢etina
na podloZce je nataZena, vrchni pokréena, horni konéetiny ma ve zvy$ené
poloze, zvétsi se tak plocha pro dychani.

e Polohu pilmésice, kde je horni kon&etina pokréena a sméfuje za hlavu, dolni

koncetiny jsou nataZzené Sikmo k ose téla. Timto je dosaZzeno rozpéti zejména
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horniho oddilu plic a umozZnéno lepsi provzdudnéni plic. Tuto polohu lze doplnit
vibra¢ni masazi.

e V — polohu (Elunkovou polohu), ktera slouZi k uvolnéni ve zvy3ené poloze. Je
tieba pouzit dvou pol3tafd, které jsou poloZeny tak, Ze se kfiZi a vytvafi tvar

pismene V. (25; 49)

Dechova gymnastika, nacvik dychani

Dechova gymnastika ma velky vyznam v terapii poruch dychani, u onemocnéni
dychaciho ustroji, v pooperaénich stavech a u lezicich nemocnych.

Cilem dechové gymnastiky je spravné dychani, uvolnéni sekretu s vykaslavanim
a nacvik u¢elného dychani.

Pravidelné dechové cvikeni slouzi k dosaZeni pocitu spokojenosti a podporuje
vlastni dychani, soutasné je bfi$ni dychani G¢innou maséazi vnitinich organd, podporuje
jejich prokrveni. Hrudni dychani zmirfiuje tlak v oblasti srdce a plic a aktivizuje
cirkulaci krve
Efektivni dychani plisobi pfiznivé na dokonalé provzdudnéni plic, tim zlep3uje zasobeni
kyslikem, vysledkem je zklidnéni nervového systému, uvolnéni pfi nespavosti, neklidu

&i strachu a povzbuzeni ¢innosti jednotlivych organt. (49; 41)

Podpora expektorace

Pied odstranénim sekretu z dychacich cest musime provést opatieni k jeho
uvolnéni.

a) Maséaz a vtirani roztokd. Hyperemizujici roztoky (napf. kafr, alpa) a masti,
které podporuji prokrveni, se vtiraji do kiZe hrudniku. Lze pozit éterické oleje, které se
vtiraji do kaZe hrudniku &i pfidavaji do koupele a vyvolavaji tak pocit tepla spolu se
zmirnénim, bolesti.

b) Poklepové a vibraéni masaze. Poklep lze provést pfiloZenim ruky na hrudni
sténu nad postiZenymi okrsky pridusek a plic, Ghozy polozavienou rukou ¢&i jako
poklepy pésti, dlani nebo prsty, od periferie ke stfedu — k plicnimu hilu.

P#i vibracich zGstava ruka leZet na kiizi, ménime pouze tlak. Nemocny leZi na
boku, vibrace sméfuje k plicnimu hilu, jedna ruka je poloZena na zéadech, druha na

sternu a béhem dychaci pauzy vytvati tlak.
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Doba trvani masaZze ma byt nejméné 5 minut. Na poklep a vibraci lze pouZit i
mechanicka zafizeni.

c) Asistovany kaSel a expektorace se provadi pomoci dychaciho pasu ¢i
manualné. Pfi manualnim zptsobu rehabilitatni pracovnik (sestra) poloZi dlané na
pfedni dolni sténu hrudniku a mirnym tlakem v expiriu napoméha vytlageni vzduchu
z plic.

d) Polohovaci drendz. Vysledny efekt polohové drendZe je mozZné zvysit
pouZitim manualnich manévri.

Nezbytny je i nacvik efektivni techniky vykaglavani.

Pokud nedosahneme dostate¢ného vyka$lavani, je moZné si pomoci inhalaci,

napitim, pohybem. (49; 41)

Nacvik dychani pFi dus$nosti

Nemocny by mél v pfipadé vzniku du$nosti provést tato opatreni:
Zastavit se a zaujmout pohodInou pozici vestoje nebo vsedg.
Uvolnit svaly krku a ramen.

Vdechovat a vydechovat Gsty a postupné se snaZit dychat pomaleji a bez namahy.

-

Pomalu nadechovat nosem a pomalu vydechnout se$pulenymi rty. Pfi pomalém
vdechu nosem poéitat do dvou, pomaly vydech by mél byt 2 x delsi.
5. Na konci vdechu je tfeba pokusit se vdech na 3 vtefiny zadrZet, potom opét

pomalu vydechnout. (31)

8. 5 Ergoterapie

Kondi¢ni ergoterapie ma za ukol predev$im odpoutat pozornost pacienta od
nepfiznivého vlivu onemocnéni a snazi se udrZet dobrou dusevni pohodu, zvlasté kdyz
je onemocnéni dlouhodobé nebo trvalé. Program kondi¢ni ergoterapie se sestavuje
predevsim na podkladé z4jmu pacienta, aby ho Cinnost t&ila, aby byl zaméstnan ve
volném &ase, kdy je kazdy ¢lovék nachylny premyslet o své nemoci a svém osudu. (34)

Je tfeba rozpoznat, ktera pracovni technika nebo &innost je pro nemocného
vhodné a kterda nevhodna. Napf. nemocny s astma bronchiale nesmi pfijit od styku

s materidlem, na ktery je alergicky, stejné tak pfi pylové alergii nebude smét sekat
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travnik v dob¢ kvétu rostlin obsahujicich tento pyl aj.

8. 6 Psychoterapie

Psychoterapie je zamérné a planované lé¢ebné pisobeni psychologickymi
prostiedky. Je to cilevédomé pisobeni na dusevni procesy, funkce a stavy, na osobnost
a jeji vztahy, na poruchy a ¢initele, které je vyvolavaji. Psychoterapie ma jejich pfi¢inu
podle moZnosti odstranit, ¢i alespori zmirnit. Psychoterapie vyuziva psychologické
prostfedky, jakymi jsou napf. slovo (fe¢), mimika a gestika. Dilezité je také vytvoreni
divéryhodného vztahu mezi sestrou a nemocnym. Psychoterapie miZe byt provadéna
jako individualni, skupinova, ¢ijde o pisobeni v terapeutické komunité. Podle zaméreni
ji délime na symptomatickou (zabyva se pfiznakem) a kauzédlni (zajima se o pfi¢inu).
Jejim cilem je odstranéni ¢i zmirnéni chorobnych pfiznaki, dosazeni pozitivnich zmén
v pacientové osobnosti.

Mezi metody, které mizeme vyuZit u du$nych pacientd patfi: metody racionalni
psychoterapie — jde hlavné o rozhovor, sugestivni metody — snazZi se obejit logické

mysleni a relaxa¢ni metody, jako je autogenni trénink, progresivni relaxace atd. (4)

8. 7 Balneoterapie

Komplexni lazeniska péée vyuziva lé¢ivé vody — jde o pfirodni vody majici
vhodné fyzikalné-chemické vlastnosti a umoziujici 1é¢ivé pisobeni, dale pfiznivého
klimatu a jinych prostfedkt fyzikalni 1é€by, pohybovou terapii, psychoterapii,
medikamentozni 1é¢bu a vSeobecny lazerisky rezim.

Na nespecificka onemocnénich dychacich jsou v CR zaméfena napi. zafizeni
v Karlové Studance, Luhacovicich, na Slovensku napt. v Novém Smokovci, Strbském
Plese aj.

K ovlivnéni dusnosti mizeme vyuzit i pobytu v horach, u mote ¢i v jeskynich
(speleoterapie), kde specifické klima pfiznivé ovliviiuje nejen respiraéni organy, ale i
celkovy zdravotni stav nemocného. Napf. intenzivni mikroklima solné jeskyné se
podoba klimatu pfimofské oblasti se silnym mofskym aerosolovym komplexem.

Vzduch v jeskyni miZe obsahovat az 97 % chloridu sodného, jod, brém, draslik, hof¢ik,

64



vapnik, Zelezo a dalsi prvky, které se do ovzdusi jeskyné uvoliiuji mnohonasobné
intenzivnéji neZ v pfirodnim pfimoiském prostiedi.

Pobyt v solné jeskyni je proto velmi U€inny nejen pfi rdznych respiraCnich
chorobach, cystické fibroze, astma bronchiale, chronické bronchitidé, onemocnéni
hornich i dolnich dychacich cest, respira¢nich alergiich dospélych i déti, ale i pfi

onemocnénich travici soustavy. (34)

8. 8 Fytoterapie

Fytoterapie je pouziti rostlin k lééebnym w¢elim. Lé¢ba bylinami (drogami)
patfila pivodné do oblasti tzv. lidového lé¢itelstvi. Drogy se ziskavaji vyluhovanim
uéinnych latek bud’ za studena, nebo za tepla. Uinné latky lze extrahovat riznymi
rozpous$tédly. K pfipravé 1€kl se pouzivaji celé rostliny, ¢&i jejich listy, kvét, oddenek,
semena nebo kofen.

LéCivé drogy v soulasnosti povaZujeme za dopliikovou terapii, ktera u fady
chorob, hlavné chronickych, mize byt prospé$na.

Mezi drogy ovliviiyjici funkci respira¢niho systému patfi napf. arnika,
sedmikraska, fenykl, Salv¢j a fada dalSich.

Obecné tyto rostliny podporuji tvorbu hleni a usnadiiuji vykaSlavani, jejich
pouziti je vhodné u akutnich a chronickych respira¢nich onemocnéni a nemocny si je

muzZe saim snadno opatfit. (21)
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9 Jak zlepSit kvalitu Zivota nemocného s dusnosti

Prevence nemoci dychaciho astroji

Nejen nemocny ¢loveék by mél zistat nekufakem. Pokud koufi, je nutné, aby
koufit pfestal, nebot’ koufeni cigaret je vaZnym rizikovym faktorem vedoucim k vzniku
onemocnéni pridusek a plic. Také to znamena vyhybat se pobytu v zakoufeném
prostiedi.

Kazdy by mél pravideln& chodit na preventivni prohlidky, nepfehliZzet potiZe
jako jsou kagel, krvavé sputum, chrapot, dusnost, bolest na hrudniku nebo zhorSeni
chronického kasle ¢i dusnosti.

Je tieba vyhybat se pra¥nému a pro dychaci cesty drazdivému prostiedi.
Pracovnici v takto zatiZenych provozech by méli nosit ochranné pomicky (filtry, osobni
respiratory). Je-li to moZné, je vhodné umistit na pracovisté vzduchotechnicka zafizeni
(odlu¢ovace popilku, odsavani prachu a skodlivych vypari).

Je naprosto nevhodné pfechazet onemocnéni dychacich cest, jako jsou obCasné
akutni zanéty hornich ¢i dolnich dychacich cest. Je tieba je vzdy 1é¢it (napt. pfechazeni
bronchitidy mbZe vést k vzniku nepiijemnych a hife 1é¢itelnych komplikaci).

Vhodné je otuZovani, postupné privykani téla na chladnou vodu i vzduch. Jde o
velice duleZitou sloZku zvySujici odolnost vii¢i nemocem z nachlazeni (akutni zanét
dychacich cest).

Pfiméfeny pohyb na &erstvém vzduchu vyznamné zvySuje odolnost u lidi se
sedavym zaméstnanim a u lidi se stereotypnim zaméstnanim (ale nejen u nich). Kazdy
by mél denné chodit na delsi prochazku ostrou chiizi, ¢i se vénovat nékteré z nize
uvedenych aktivit.

Dobrou télesnou kondici udrZuje i zdrava strava s dostatkem mlé¢nych vyrobka,
ovoce, zeleniny, bez piemiry sladkosti, tuki a dostate¢n¢ bohata na vitamin C.
Nezbytny je i dostate¢ny pfijem tekutin v zavislosti na zatéZi, teploté prostiedi a v&€ku.

(47)

U nemocnych s respiratnim onemocnénim (ale i u nékterych dalSich
chorob) je dale dulezité, aby léky, které nemocni uZivaji, brali pravidelné¢ a spravné.
Velmi ¢asto jsou léky podavany inhala¢ni formou a pacient by mél znét pfesny postup

tak, aby jej byl schopen kdykoliv popsat ¢i pfedvést.
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Pacient by mél pravidelné dochazet k lékafi na kontroly a pfipadna kontrolni
vysetieni. (Néktera onemocneéni jako napi. TBC jsou dispenzarizovana.)

Podle doporuéeni 1ékare lze aplikovat protichfipkovou vakcinu.

Co se ty¢e pohybové &innosti, vhodna je pfedev§im chize, jizda na kole a

plavani.
Pfi vybéru vhodné aktivity je tfeba vzit v potaz celkovy zdravotni stav nemocného, jeho
mozZnosti, vék atd. Plavani v bazénu je idealni, protoZe zde je teply a vlhky vzduch,
posiluje celé télo a podporuje dychani. Ale pozor, nékteré bazény maji siln¢
chlorovanou vodu a ta mize drazdit sliznici dychacich cest, je tedy vhodné piedem se
informovat o charakteru upravy vody v konkrétnim bazénu.

Nemocny by mél provadét dechova cvi€eni.

Dulezita je uprava celkové Zivotospravy, stravovacich navyki. Piijem tekutin se
fidi celkovym stavem nemocného. (U nékterych chorob je tfeba pfisna regulace viz kap.
4.2 a 4.5)

DilleZité je nau¢it nemocného (ale nejen jeho) relaxovat.

Nezbytny je dostateény spanek a odpofinek, ktery je dileZity pro zachovani a
udrzeni télesného i duSevniho zdravi. (47; 49; 30)

U vybranych onemocnéni jsou vhodna opatteni uvedena na konci podkapitoly

(viz kap. 4).

Nékolik pokynii jak pecovat o pacienta (¢lovéka) s duSnosti

e Sestra poskytuje pacientovi psychickou podporu, uklidiiuje ho. Povzbuzuje
pacienta, aby se uvolnil a dychal pomalu a hluboce.

o Ulozi jej do Fowlerovy ¢i ortopnoické polohy.

e Zajisti pfisun Cerstvého vzduchu.

e Podava pacientovi dle potieby zvlhéeny kyslik.

e Sleduje zmény pacientova védomi a chovani, doprovodné zvukové fenomény
vznikajici pfi dychani, vitalni funkce, barvu kiiZe.

e Podava nemocnému malé dousky vlahé tekutiny, zvlhéuje klima pokoje.

e (Odebira biologicky material k diagnostice. (1)
Mnoha z téchto opatieni plati i pro samotného nemocného, vzdyt &asto nema

nikoho, kdo by mu béhem nahle vzniklé dusnosti pomohl.
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Pokud je tedy postiZeny sam schopen, mé&l by se snaZit zajistit si dostatek
¢erstvého vzduchu (napf. otevienim okna, pokud je v mistnosti), zaujmout polohu, ve
které se mu bude dobie dychat, pokusit se uklidnit pomoci relaxaénich technik, spravné
dychat (viz kapitola 8. 4 — Nacvik dychani pfi dusnosti). Pokud je pfi¢inou namaha
(jakékoliv ¢innost, aktivita), vétSinou automaticky tuto ¢innost ukonéi. V ptipadé, Zze ma
k dispozici léky k zvladnuti akutniho stavu, mé&l by je mit vZdy u sebe a dle potieby je

pouZit. Tak miZe nemocny piekonat obdobi, po némZ mu bude poskytnuta pomoc.
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II. Empiricka ¢ast
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10 Cile a hypotézy vyzkumu

10. 1 Cile vyzkumu

Ve své diplomové praci se zabyvam stavem du3nosti, jejim vnimanim

pacienty/klienty, projevy dudnosti a faktory, které ji ovliviiuji, ale téZ proZivanim tohoto

stavu nemocnym.

Cile mého vyzkumu jsou:

Y

2)
3)

Zjistit, jak nemocny vnima a proZiva dusnost, jak jej duSnost zatéZuje
(omezuje) a jak ovlivnila jeho sou¢asny Zivot.

Zjistit, co nemocny vyuziva k ovlivnéni dudnosti.

Zjistit, ktery faktor vnima nemocny jako nejvice ovliviiyjici kvalitu jeho

dychani.

10. 2 Hypotézy vyzkumu

Na zékladé stanovenych cili jsem formulovala tyto niZe uvedené hypotézy:

1)

2)

3)

Domnivam se, Ze téZk4 du$nost je nemocnymi vnimana jako Zivot
ohrozujici stav doprovazeny uzkosti, strachem a poruchami spanku, ktery
vede ke zméné kvality Zivota, a miZe byt didvodem ke zméné Zivotniho
stylu.

Domnivam se, nemocny s jakymkoliv typem dusnosti, se snazi du3nost
zmirnit (ovlivnit) nejéastéji zménou polohy, pfisunem Eerstvého vzduchu
a dle mozZnosti i medikamentdzné.

Domnivam se, Ze télesna aktivita je faktor, ktery vnima nemocny jako

nejvice ovliviiyjici kvalitu jeho dychani a spojeny se vznikem dusnosti.
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11 Volba metody

11. 1 Volba vyzkumné metody

Ve své praci jsem zvolila vyzkum empiricky — kvantitativni a k ziskani
informaci jsem vyuZila strukturovany rozhovor s predtiSténymi otazkami. Pro
zpracovani ziskanych udaji jsem zvolila statistické vyhodnoceni s poéitatovym

zpracovanim. Ve statistickém hodnoceni nasledné uvadim tyto znaky:

n; = absolutni ¢etnost

f; [%) =relativni ¢etnost

N; = absolutni kumulativni &etnost
F;[%)] =relativni kumulativni ¢etnost

11. 2. Strukturovany rozhovor

K zjistovani informaci podle stanovenych cild jsem zvolila metodu
strukturovaného rozhovoru. Pfi rozhovoru jsem se drZzela otazek, které jsem pivodné
vytvofila pro metodu dotazniku. Cilem mého rozhovoru s klienty/pacienty bylo ziskani
identifika¢nich 10daji (pohlavi, v€k, sou€asnd onemocnéni, alergie), udaji o
farmakoterapii, koufeni cigaret a spanku. Vétsina otazek se pak tykala dychani a stavu
dudnosti, jeho mozZného ovlivnéni, upfesnéni doprovodnych pocitd, urfeni stupné
du$nosti a zmén, ke kterym mizZe vést. Celkem jsem zvolila 23 otazek, u nichZ jsem si
zadala i eventualni moZnosti vybéru odpovédi, nebot’ velka ¢ast dotazovanych, at’ jiz
vzhledem k v€ku, ¢i k celkovému zdravotnimu stavu nebyla schopna souvislého
vyjadieni ¢i pochopeni otazky a néktefi se dozadovali moznych odpovédi. Otazky viz
ptiloha &. 5 (Pivodni dotaznik.).

Strukturovany rozhovor byl zakladni a jedinou vyzkumnou metodou, kterou
jsem pouzila pro ziskani pfehledu o zkoumané problematice. V tivodu rozhovoru jsem
pacienty a klienty seznamila scilem vyzkumného Setfeni své diplomové prace.
Nasledn¢ jsem jim kladla stanovené otazky a nechala pacienty/klienty volné vypovidat.

Bylo-li to tfeba, nasledné¢ jsem jim nabidla mozZnosti odpovédi. VZdy byl nutny naprosto
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individualni pfistup k dotazovanému. Vyjimku tvofila otazka farmakoterapie a dotaz na

sou¢asna onemocnéni, které jsem mnohdy musela doplnit dle dostupné dokumentace.

11. 3 Predvyzkum

Vramci pfedvyzkumu jsem pouZila vypracovany anonymni dotaznik,
viz pfiloha €. 5, ktery vychazel z teoretické ¢asti mé diplomové prace.

Dotaznik jsem nechala vyplnit 7 respondenty, u nichz byla velka
pravdépodobnost vyskytu dudnosti a mezi nimiZz byli zastupci skupin, které jsem
v nasledném vyzkumu oslovila. Béhem vypliiovani dotazniku mé vétsina respondentti
Zadala o upfesnéni a vysvétleni fady otazek, proto jsem po konzultaci
s PhDr. H. Chloubovou pro nasledny vyzkum zvolila metodu strukturovaného
rozhovoru zaloZenou na ptivodnim dotazniku.

Na zaklad¢ ziskanych tdajt a pfipominek jsem nasledné vylouéila otazku, na niz
jsem dostavala odpovéd’ v otazkach nasledujicich.

Otéazky se ukézaly jako vhodné a pacienti/klienti z pfedvyzkumu byli zafazeni

do celkovych vysledki.

11. 4 Zpracovani informaci ziskanych strukturovanym rozhovorem

Po provedeni rozhovort, jejich pisemném zpracovani a roztfidéni jsem
pfistoupila k statistickému zpracovani ziskanych tdajd, protoZe se mi vzhledem
k opakovani se jednotlivych vypovédi zdalo nejvhodnéjsi.

Data jsem zpracovavala pomoci tabulkového editoru Microsoft Excel a nasledn&
upravila v programu Microsoft Word. Jednotlivé vypovédi jsem si rozdélila podle
vybranych identifika¢nich udaji a dale jsem vyhodnocovala odpovédi na polozené

otazky ve vztahu k hypotézam.

11. 5§ Charakteristika vyzkumného vzorku

Kritériem pro vybér respondenti bylo zahrnout rizné skupiny pacienttvklientt

trpicich du3nosti z riznych prostfedi — nemocniéniho, domaciho a uistavniho. Proto jsem

72



oslovila pacienty, ktefi byli v prib&hu vyzkumu pouze v pé&i praktického 1ékafe, dale
pacienty hospitalizované na standardnim plicnim, internim a kardiologickém oddéleni
FN v Praze — Motole. Posledni skupinou byli klienti domova dichodcd v Rudné u
Prahy.

Celkem jsem oslovila 58 pacienti/klientl, u nich? se objevovala dulnost,
pfitemZ pét z nich nasledné odmitlo GZast na vyzkumu. Do nasledného statistického
zpracovani jsem pfifadila i respondenty z pfedvyzkumu, celkem jsem tedy ziskala
vypovédi od 60 pacienti/klientd.

Hlavnimi kriterii byly vyskyt duinosti, v&k, pohlavi, onemocnéni, kterymi
pacienti/klienti trpéli a vyskyt alergie.

VeEkové rozp&ti pacientiklienti bylo 21 - 89 let. Vékovy prumér
dotazovanych muZa <&inil 62,64 let a 66,24 let u %en. Priimérny vék vSech
dotazovanych ¢&inil 64,92 let; viz tabulka &. 9, graf & 1 Charakteristika dotazovanych
pacientivklientd dle véku..

Vékovy priumér viech dotazovanych v pédi praktického lékaie byl 58,28 let,
u pacientii hospitalizovanych v nemocnici 63,74 let a u klienti domova dichodci

82,67 let.

Tabulka & 9 VEkové rozpéti vyzkumného vzorku

VEK ( roky) n firs: N; Firs
18-22,9 2 3,33% 2 3,33%
23-27.9 2 3,33% 4 6,66%
28 -329 1 1,67% 5 8,33%
33-37,9 0 0,00% 5 8,33%
38-429 3 5,00% 8 13,33%
43 -47.9 3 5,00% 11 18,33%
48 - 52,9 2 3,33% 13 21,66%
53-57,9 5 8,33% 18 29,99%
58 - 62,9 6 10,00% 24 40,00%
63 -67.,9 4 6,67% 28 46,66%
68 -72,9 4 6,67% 32 53,33%
73-77,9 12 20,00% 44 73,33%
78 - 82,9 5 8,33% 49 81,66%
83 -87,9 9 15,00% 58 96,66%
88 a vice 2 3,33% 60 99,99%
CELKEM 60 | 99,99%
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Graf & 1 Charakteristika dotazovanych pacienti/klienti dle véku
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Co se ty&e zastoupeni pohlavi ve zkoumaném vzorku, z po¢tu 60 dotazovanych
(100,00 %) odpovidalo 22 muZi (36,67 %) a 38 Zen (63,33 %); viz tabulka ¢&. 10, graf
¢. 2 Rozdéleni dotazovanych pacientivklientii podle pohlavi.

Tabulka ¢&. 10 Rozlileni dotazovanych pacienti/klienti dle pohlavi

POHLAVI n firs) Ni Firx)
ZENY 38 |6333%| 38 [63,33%
MU2) 22 | 3667% | 60 [100,00%

CELKEM 60  [100,00%
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Graf & 2 Rozdéleni dotazovanych pacienti/klientd podle pohlavi

|

W ZENY |
mMUZ! |

Celkem jsem do vyzkumu zahrnula 25 pacientii v pé¢i praktického lékare
(41,67 % ze v3ech dotdzanych), mezi témito 25 pacienty bylo 16 Zen (42,16 % ze
viech dotdzanych Zen) a 9 muZi (40,91 %), ddle mezi dotdzanymi bylo 23 pacienti
hospitalizovanych v nemocnici (38,33 % z 60 dotfzanych), mezi nimiZ bylo celkem
12 %en a 11 muZd. V domov& diichodci jsem ziskala vypovédi do 12 klientd
(20,00 % ze viech dotdzanych). Co se tyte zastoupeni pohlavi mezi klienty domova
dichodcii bylo 10 %en a 2 muZi; viz tabulka & 11, graf & 3 Charakteristika
vyzkumného vzorku podle mista.

Nasledn& jsem zjistila, Ze z celkového poétu 25 pacientit v péti praktického
lékaFe trpé&lo chronickym onemocn&nim zpisobujicim duSnost 72 % z nich,
akutnim onemocnénim spojenym sdudnosti 12 % a kombinaci chronického i
akutniho onemocnéni vyvolavajiciho dunost trpélo v dob& vyzkumu 16 % pacienti.

Z celkového pottu 23 osob hospitalizovanych v nemocnici mélo 65,22 %
chronické onemocnéni zpisobujici dusmost, pouze 8,7 % trpélo akutnim
onemocnénim doprovézenym dusnosti a 26,99 % mélo kombinaci akutni a chronické
choroby.

U klientii domova diichodcii jsem pii stejném rozliSeni doSla k zavéru, Ze

viech 12 klienti trpélo chronickym onemocnénim doprovazenym dusnosti.
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Tabulka &. 11 Charakteristika vyzkumného vzorku podle mista

KLIENTUPACIENTI}| n; firn1 |Ffirsnyzeny| Firsimun

PRAKTICKY LEKAR 25 | 41,67% | 42,16% 40,91%

NEMOCNICNI ODD. 23 [38,33% | 31,58% 50,00%

DOMOV DUCHODCU 12 [ 20,00% | 26,32% 9,09%

CELKEM 60 {100,00%|100,06%| 100,00%

Graf &. 3 Charakteristika vyzkumného vzorku podle mista
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Vyznamnym kriteriem p¥i vybéru dotazovanych bylo onemocnéni, jimZ trpi a
pro které je duSnost charakteristicka.

Onemocnéni srdce a cév se vyskytovalo u 35,00 % ze viech dotdzanych
(z toho srdeénimi chorobami trpélo 47,37 % ze vSech Zen a 13,64 % viech muZa).
Onemocnéni plic mélo celkem 23,33 % pacientivklientd ze viech dotdzanych (Zemy
13,16 %, muZi 40,91 %). Dile 40,00 % ze v3ech dotdzanych trpélo soucasné
onemocnénim srde¢né-cévnim a plicnim (36,84 % Zen a 45,45 % muZi). Pouze
jedna dotézan4 trpéla anémif, kterd u ni vyvolavala dusnost; graf &. 4 Vyskyt akutnich
a chronickych onemocnéni.

Pfi hlub3im rozlieni trpélo z celkového poétu 60 klienti/pacienti 8,33 %
akutnim onemocnénim plic, 10,00 % chronickym onemocnénim plic, chronickym
onemocnénim plic s akutni exacerbaci této choroby trpélo 5,00 % dotazanych,
chronické srdefné-cévni choroby mélo 35,00 %, chronickym srde&né-cévnim
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onemocnénim spolu s akutnim respiraénim onemocnénim trpélo 10,00 %,
chronickym srdené-cévnim a chronickym respiraénim onemocnénim pak trpélo
30,00 % ze vSech dotézanych a anémii mé&la dotazovans Zena (1,67 %).

Celkové tedy chronickou dulnosti trpélo 76,67 % pacienti/klientii, akutni
duSnost mélo 8,33 % a chronickou du3nosti doprovézenou navic akutnimi
obtiZzemi, které byly také pti¢inou dudnosti, trp&lo 15,00 % ze viech dotazanych osob;
viz tabulka ¢&. 13, graf. &. 5 Rozdé&leni pacientivklientd podle typu dusnosti, kterou trpi.

Co se ty¢e vékového priméru u osob trpicich akutnim onemocnénim plic,
byl v€kovy primér dotazanych 35 let, u osob trpicich chronickym onemocnéném plic
55,17 let, u dotazanych s chronickym onemocnénim plic spojenym s jeho akutni
exacerbaci &inil vékovy prumér 44,33 let, osoby trpici chronickymi chorobami
srde¢né-cévnimi a plicnimi mély vékovy prumér 72,94 let, u dotazanych trpicich
chronickym onemocnénim srde¢né-cévnim spojenym s akutnim respiraénim
onemocnénim 66,00 let a osoby majici pouze srdefné-cévni onemocnéni mély

vEkovy primér 72,62 let; viz tabulka &. 12.

Tabulka & 12 Vyskyt jednotlivych onemocnéni u dotazovanych pacientd

klientu

prumérny
ONEMOCNENI | firsr | N | Figss vék
ICHRONICKE ON. SRDCE A
CEV 21 | 3500% | 21 | 35,00% | 72,62let
ICHRONICKE ON. PLIC,
ISRDCE A CEV 18 | 30,00% | 39 | 65,00% | 72,94let
ICHRONICKE ONEMOCNENI
PLIC 6 | 10,00% | 45 | 75,00% | 55,17let
ICHRONICKE ON. SRDECNE-
CEVNI AAKUTNION.PLIC | 6 | 10,00% | 51 | 85,00% | 66,00let
AKUTNI ONEMOCNENIPLIC| 5 | 8,33% | 56 | 93,33% | 35,00let
CHRONICKE ON. PLIC
S AKUTNI EXACERBACI 3 | 500% | 59 | 98,33% | 44,33let
ANEMIE 1 | 167% | 60 |100,00%
CELKEM 60 |100,00%
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Graf & 4 Vyskyt akutnich a chronickych onemocnéni u dotdzanych

pacienti/klientd

M chronické on. srdce a cév
B chronické on. plic a srdce a cév
QOchronické on. plic

Ochronické on. srde¢né-cévnl a akutnl on. plic

| W akutnl on. plic
\ B chronické on. plic s akut. exacerbac
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Tabulka & 13 Typy dusnosti u viech dotézanych pacientivklientii

DUSNOST ny firw
ICHRONICKA DUSNOST 46 76,67%
ICHRONICKA DUSNOST SPOLU S AKUTNIMI OBTIZEMI 9 15,00%
AKUTNI DUSNOST 5 8,33%
CELKEM 60 100,00%

Graf & 5 Rozdéleni pacienti/klientu podle typu duSnosti, kterou trpi

B chronicka dusnost

0O akutni dusnost

B chronicka dusnost spolu s akutnimi obtizemi
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Poslednim kriteriem byl vyskyt alergie, nebotf muiZe byt pfi¢inou dychacich
potiZi. Z celkového pottu 60 dotazovanych 60,00 % netrpélo alergii (coZ bylo
celkem 50,00 % v3ech Zen a 77,27 % muZi). 20 % dotazovanych trpélo alergii, ta
jim v3ak nevyvoldvala dychaci potiZe a 20,00 % dotazovanych (tzn. 12 osob) trpélo
alergii vyvoldvajici dychaci potiZe; viz. tabulka &. 14, graf & 6 Vyskyt alergie u
sledovaného vzorku pacienti/klienta.

Pokud si rozdé¢lime pacienty/klienty podle chronickych a akutnich onemocnéni,
dojdeme k zavéru, Ze 63,04 % ze 46 osob trpicich chronickym onemocnénim, netrpi
alergif. Nasledn¢ 23,91 % ztéchto 46 dotdzanych m4d alergii, kterd jim vSak
nevyvoliava dychaci obtiZe a 13,04 % z nich pak trpi alergii, jeZ vyvoldvad dychaci
potiZe; viz graf. &. 7 Vyskyt alergie u pacienti/klientt s chronickym onemocnénim.

Déle lze konstatovat, Ze u pacientivklientd s akutnimi chorobami
provazenymi dudnosti jich 20 % netrpi alergii, 80 % ma4 alergii, kterd je pFiinou
dychacich potiZi; viz graf. & 8 Vyskyt alergie u pacienti/klientd s akutnim
onemocnénim.

U pacienti/klienti majicich chronické i akutni onemocnéni jsou vysledky
nasledujici: 66,67 % znich nem4 alergii, 11,11 % trpi alergii, jeZ neni p¥itinou
dychacich potiZi a 22,22 % pak ma alergii vyvoldvajici potiZe s dychadnim; viz graf

¢. 9 Vyskyt alergie u pacientt/klientl trpicich akutnim i chronickym onemocnénim.

Tabulka & 14 Vyskyt alergie u sledovaného vzorku pacienti/klienti

LERGIE n; firw:r | Ni | Firsr | firsizeny | fir%)mus
NETRPI| ALERGII 36 | 60,00% | 36 | 60,00% | 50,00% | 77,27%
ALERGIE
NEVYVOLAVAJICI
DYCHACI POTIZE 12 | 20,00% | 48 | 80,00% | 31,58% | 0,00%
ALERGIE VYVOLAVAJICI
DYCHACI POTIZE 12 | 20,00% | 60 [100,00% | 18,42% | 22,73%
CELKEM 60 |100,00% 100,00% | 100,00%
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Graf. & 6 Vyskyt alergie u sledovaného vzorku pacientii/klientt

20,00%

B NETRPI ALERGI
BALERGIE NEVYVOLAVAJICI DYCH. OBTIZE
OALERGIE VYVOLAVAJICI DYCH. POTIZE

Graf & 7 Vyskyt alergie u pacientii/klienti s chronickym onemocnénim

13,04%

W nealergici W alergie bez dychacich potizi
O alergie s dychacimi potizemi

Graf & 8 Vyskyt alergie u pacienti/klientii s akutnim onemocnénim

W nealergici @ alergie bez dychacich potizi
Qalergie s dychacimi potizemi
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Graf & 9 Vyskyt alergie u pacienti/klienté trpicich akutnim i chronickym

onemocnénim

H nealergici
M alergie bez dychacich potiZi
Oalergie s dychacimi potizemi
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11. 6 Organizace vyzkumu

Vyzkumné $etfeni jsem provadéla na oddé&lenich plicni, interni a kardiologické
kliniky 2. LF a VFN vPraze - Motole, kde bylo povoleno hlavni sestrou
Mgr. J. Novakovou, MBA, Dile v domové dichodcti v Rudné u Prahy ve spolupraci
s vrchni sestrou domova H. Typoldovou a v terénu v ramci obvodu praktického lékafe
MUDir. K. Linharta z Jino¢an.

Vyzkum jsem uskute¢nila v obdobi od 6. ledna do 12. inora 2006.

11.7 Casovy harmonogram vyzkumu

e rok 2005
kvéten zadani diplomové prace
¢erven - listopad konzultace s PhDr. H. Chloubovou
studium literatury
zpracovani teoretické &asti diplomové prace
listopad — prosinec sestaveni dotazniku, pfedvyzkum, konzultace
vysledki pfedvyzkumu
pfiprava na vlastniho vyzkumu
e rok 2006
leden — tinor vlastni vyzkum
konzultace empirické ¢asti diplomové prace
bfezen dokonéeni diplomové prace
duben odevzdani diplomové prace
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12 Vysledky ziskané vyzkumem

12. 1 Vysledky ziskané k hypotéze & 1

Hypotéza &. 1 : Domnivam se, Ze téZk4 duSnost je nemocnymi vniména jako
Zivot ohroZujici stav doprovazeny tzkosti, strachem a poruchami spanku, ktery
vede ke zméné kvality Zivota a miZe byt diivodem ke zméné Zivotniho stylu.

K této hypotéze se vztahuji otazky ¢&. 12, 14, 15, 17, 18, 21, 22 a 23.

Otazka ¢islo 12: Oznaéte kiizkem u &islice na uvedené useéce, jakého stupné
(intenzity, sily) je duSnost, kterou pocit'ujete?

Zde jsem chtéla, aby mi pacienti/klienti ur&ili stuperi (silu, intenzitu), s jakou
vnimaji dusnost, jez se u nich objevuje (jde tedy o hodnoceni na zéklad¢ subjektivniho
pocita patenti a klientd). Dotazovanym jsem zde umoznila slovni &i &iselné vyjadieni,
které jsem nasledné zaznamenala na pfedtidténé stupnici (stupnice byla pfevzata od
P. Kristifka). Nejniz3i hodnotou byla nula, tedy Z4dnd du$nost, nejvy38i desitka,
maximaln¢ t€¢Zka dusnost.

Nasledné jsem hodnotila vyskyt jednotlivych stupiit.

Tabulka & 15 a Charakteristika zkoumaného vzorku podle stupné duSnosti

STUPEN DUSNOST' n; fi [%] N| F [%] fi [ % ] 2eny fi [ % ] mu2i
0 0 0,00% 0 [0,00% | 0,00% 0,00%
0,5 1 1,67% 1 1,67% | 2,56% 0,00%
1 2 3,33% 3 5,00% | 5,13% 0,00%
2 9 15,00% | 12 {20,00%| 15,39% | 14,29%
3 16 | 26,67% | 28 [46,67%| 23,08% | 33,33%
4 5 8,33% 33 [55,00%| 5,13% 14,29%
5 11 | 18,33% | 44 [73,33%]| 17,95% | 19,05%
6 3 5,00% 47 [78,33%| 7,69% 0,00%
7 5 8,33% 52 |86,66% | 12,82% 0,00%
8 4 6,67% 56 193,33%| 5,13% 9,52%
9 3 5,00% 59 198,33% | 5,13% 4,76%
10 1 1,67% 60 [{100,00%| 0,00% 4,76%
CELKEM 60 |100,00% 100,00% | 100,00%
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Graf & 10 Vyskyt jednotlivych
pacienti/klientt
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|
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u dotdzanych

Tabulka ¢&. 15 b Stupné duSnosti u dotdzanych pacientii/klienti dle NYHA

Stupné dusnosti dle NYHA m fire
st. 1 5 8,33%
st. 2 17 28,33%
st. 3 11 18,33%
st. 4 27 45,00%
celkem 60 99,99%

Tabulka & 15 ¢ Stupné dulnosti u dotdzanych pacienti/klienti dle WHO

Stupné dusnosti dle WHO m firn: |
st. 0 2 3,33%
st. 1 21 35,00%
st. 2 4 6,67%
st. 3 6 10,00%
st. 4 27 45,00%
celkem 60 100,00%
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Z celkového poétu 60 dotazanych definovalo pocitovanou dusnost jako stfedni
26,67 % dotazanych (hodnoceno stupném 3), pfi¢emZ muZi tento stuperi uvedli ve
33,33 % ptipadti, Zeny ve 23,08 % piipadi. Jako druhy nejéast€jSi uvadeéli
pacienti/klienti stupeii 5 (t¢2k4 dusnost) v 18,33 % pfipadi. Poté nasledoval stupei 2
(lehké duSnost) u 15,00 % dotazovanych; viz tabulka &. 15 a, graf & 10 Vyskyt
jednotlivych stupiit dunosti u dotazanych pacienti/klientd.

Pfi rozdéleni dotazanych na skupiny dle vyskytu jednotlivych chronickych &i
akutnich onemocnéni jsem zjistila, Ze u pacientivklienti s chronickym
onemocnénim se nejlastéji vyskytoval stupeit 3 (28,26 % z 46 dotézanych),
u pacienti/klientii trpicich akutnim onemocnénim byly stejné procentudlng
zastoupeny stupné 2, 3 ,4 a 8, 9 (které uvedlo 20 % dotdzanych). U péti dotdzanych
majicich chronické onemocnéni spolu s akutnimi obtiZemi pak pievlddaly stupné 2,
3 a 5§ (kazdy ve 22,22 % odpovédi).

Pro nésledné hodnoceni u otazek tykajicich se hypotéz jsem si stupn€ dusnosti
rozdélila takto:

stupeil 0 = Zddn4 dusnost (0 dotazanych — 100 %)

stupeil 1 — 2 = lehk4 du3nost (12 dotdzanych — 100 %)
stupeil 3 — 4 = stiedni du$nost (21 dotdzanych — 100 %)
stupei 5 a vice = t&Zka du$nost (27 dotazanych — 100 %)

Pro srovnani je$té uvadim tabulku se zastoupenim jednotlivych stuprid dusnosti
podle NYHA (pfiloha &. 5) a WHO u mnou sledovanych pacienti/klientti (objektivni
hodnoceni); viz tabulka &. 15 b, 15 c. Av$ak vzhledem k tomu, Ze jsem toto tfidéni
provedla aZ po dokonéeni sbéru dat, jsou uvedené hodnoty pouze orienta¢ni, nebot’ jsem

se na moz2nost tohoto hodnoceni b&hem ziskdvam informaci nezaméfila.

Otazka ¢islo 14: Jaky pocit proZivite béhem ndhle vzniklé du$nosti?

ProtoZe dudnost &asto pfich4dzi nadhle a je popisovana jako uzkostny stav
s pocitem nedostatku vzduchu, zajimalo mne, jaké pocity tento stav vyvolava a co

pacienti/klienti proZivaji.
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Tabulka & 16 Pocit, ktery vnimaji t€2ce dudni pacienti/klienti pFi akutni

dusnosti

Graf & 11 a Pocit, ktery vnimaji t&¢%ce dusni pacienti/klienti pFi akutni

du$nosti

VNIMANY POCIT - TEZCE DUSNI n firs)
POCIT NEDOSTATKU VZDUCHU 7,49 27,78%
STRACH 6,49 | 24,07%
JINE 5,50 | 20,40%
UZKOST 249 | 9,24%
POCIT OHROZENI ZIVOTA 2,66 9,87%
ZADNY POCIT 1,50 | 5,56%
BEZMOCNOST 0,83 | 3,08%
CELKEM 26,96 |100,00%

65,66%-

3,08%

(»]
=@ POCIT OHROZENI 2IVOTA

= POGIT NEDOSTATKU VZDUCHU
| OJN
J m BEZMOCNOST

m STRACH
o] gAZKOST
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Tabulka & 17 Pocit, ktery vnimaji Zeny/muZi s akutni duSnosti

POCIT PRI AKUTNI DUSNOSTI [%12eny | fi 1% 1 musi
POCIT NEDOSTATKU VZDUCHU 29,69% | 28,80%
STRACH 21,92% | 12,10%
JINE 20,58% | 18,20%
OCIT OHROZENI ZIVOTA 11,85% | 4,55%
ZADNY POCIT 6,86% | 13,65%
UZKOST 5,46% | 16,65%
BEZMOCNOST 3,65% | 6,05%
CELKEM 100,00%] 100,00%
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Graf & 11 b Srovnéni pociti vnimanych t&%ce du¥nymi pacienty/klienty pFi

akutné vzniklé a chronické dusnosti
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15,00%
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POCIT STRACH NEVIM UZKOST POCIT 2ADNY POCIT BEZMOCNOST NEJISTOTA JINE
NEDOSTATKU OHROZENI
VZDUCHU 2IVOTA

Dle provedeného $etfeni pfevladl u skupiny dotazovanych uvadéjicich stiedni
a téZkou dulnost pocit nedostatku vzduchu (uvedlo jej 37,32 % dotazovanych se
stiedni dulnosti, 27,78 % tdazanych, kteFi uvedli dulnost jako t&Zkou).
U dotazovanych , ktefi uvedli lehkou du$nest byly na prvnim misté pocity, které jsem
shrnula do kategorie jiné (33,36 % z vySe uvedenych pacienti/klienti). Zafadila jsem
zde odpovédi typu: ,, Pfesné nevim®, ,Nejsem si jist(4)", ,,Boli m¢& na prsou.”“ Ale také
odpovédi jako: ,.Je mi to nepfijemné, obté¢Zuje mne.* ,, Prosté mi vadi.*

Na druhém misté byla nejéastéji u pacienti/klienti majicich stfedni duSnost
uvddéna uzkost (18,26 % dotdzanych), tieti nejéastéjsi stiznosti byl pocit strachu
(15,06 %). U osob stéZujicich si na téZkou dusnost byl strach na druhém misté
(24,07 %), nasledovala kategorie jiné (20,40 %); viz tabulka &. 16, graf &. 11 a Pocit,
ktery vnimaji téZce dudni pacienti/klienti pfi akutni dusnosti. U lehce du$nych 3lo o
pocity nedostatku vzduchu (23,6 %) a 16,68 neudalo Zaddny pocit.

Co se tyte moZného proZivani riznych pociti u muZi a Zen , pFeviddl u obou
pohlavi pocit nedostatku vzduchu; viz tabulka &. 17.

Pro srovnéni uvadim grafické vyjadfeni pociti vnimanych té%ce duSnymi pFi
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chronické a pii akutni duSnosti.; viz graf 11 b Srovnani pocitti vnimanych téZce

dudnymi pacienty/klienty pfi akutné vzniklé a chronické dugnosti.

Otazka &islo 15: Jaky pocit proZivite, trpite-li duSnosti del$i dobu?
Otézka 15 méla podobny charakter jako otdzka 14, ale byla zamé&fena na dudnost

chronickou ¢&i &asto se opakujici.

Tabulka ¢&. 18 Pocity, které vyvolava chronickd dudnost u téZce dudnych

pacienti/klientu

POCIT U CHRON. DUSNOSTI - TEZCE DUSNI| n, firmy
BEZMOCNOST 7,50 27,78%
NEVIM 7,00 | 25,93%
ZADNY POCIT 6,00 22,22%
UZKOST 350 | 12,96%
JINE 200 | 7.41%
NEJISTOTA 1,00 3,70%
CELKEM 27,00 |100,00%

Graf & 12 Pocity, které vyvoliava chronickd dudnost u téZce duSnych
pacienti/klienti

BZADNY POCIT BUZKOST DONEJISTOTA
DOBEZMOCNOST BNEVIM BJINE
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Tabulka &. 19 Pocity, které vyvoliva chronickd du$nost u téZce dus$nych

muZzi/Zen

POCIT PRI CHRONICKE

DUSNOSTI fi %1 2ony fi [ %1 mui

ZADNY POCIT 31,58% 22,73%

NEVIM 21,05% 31,82%

BEZMOCNOST 18,42% 15,91%

VINE 13,16% 0,00%

UZKOST 9,21% 20,46%

NEJISTOTA 6,58% 9,09%
ELKEM 100,00% 100,00%

U pacientivklienti vnimajicich dusnost jako lehkou zde jednozna¢né ptevladly
odpovédi typu ,,Nijak to nevnimdm, nemdm %idny pocit*, které¢ uvedlo 50,00 % z 12
dotdzanych. U pacienti/klientii, ktefi dusnost ohodnotili jako stfedni byly nejéast&jsi
vypovédi (obé po 23,81 %): ,, NeproZivim Zadny pocit“ a ,Nevim“. Dotazani
vnimajici du$nost jako téZkou, nejéastéji uvadéli pocit bezmocnosti (27,78 % z 27
dotazanych); viz tabulka &. 18, graf &.12 Pocity, které vyvolava chronick4 dusnost u
té¢Zce dusnych pacientivklientt.

Co se ty¢e vnimani chronické du$nosti Zenami, 30,58 % ze viech dotdzanych
Zen uvedlo, Ze neproZivaji Zadny pocit, naopak u muZi pfeviadaly vypovédi typu
nevim (31,82 % ze viech tdzanych muZii); viz tabulka ¢. 19.

Otazka &. 17. Jaky je V4§ spanek?

Na zaklad& poznatkli 0 moZnosti vyskytu noéni dusnosti jsem v této otazce
patrala po pfitomnosti poruchy spanku.

Tabulka & 20 Kvalita spinku u t&Zce duS$nych pacienti/klienti

ISPANEK — TEZKA DUSNOST n firs
'BUZENI BEHEM NOCI 15,00 55,56%
NERUSENY SPANEK 8,00 29,63%
OBTIZNE USINANI 4,00 14,81%
BUZENI BRZY RANO 0,00 0,00%
CELKEM 27,00 | 100,00%
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Graf & 13 Kvalita spanku u pacientivklientd s téZkou dugnosti

0,00% 14,81%

29,63%

WOBTIZNE USINANI  EINERUSENY SPANEK
DBUZENI BEHEM NOC| BBUZENI BRZY RANO

Po zhodnoceni vypovédi na téma spanek u jednotlivych pacienti/klienti jsem
dosla k nasledujicimu zdvéru: 66,67 % pacienti/klientu, ktefi pocit’uji lehkou
dusnost trpf buzenim b&¢hem noci, u dotdzanych se stiedni dusnosti to je 47,62 %
osob a pacienti/klienti pocitujici téZkou du$nost udivaly buzeni béhem noci
v 55,56 % pFipadu; viz tabulka &. 20, graf &. 13 Kvalita spanku u pacientt/klientt
s t€Zkou dusnosti.

Celkem mélo naruseny spanek v riznych fazich (buzeni brzy rano, buzeni

b&hem noci, $patné usindm) 42 z 60 dotazanych.

Na tuto otdzku navazovala nasledujici a to &. 1 8: Pokud maéte potiZe se

spankem, jak je podle Vis pFi¢ina probuzenf (poruchy spinku)?

Tabulka & 21 PFi¢iny poruch spinku u pacientiv/klienti s téZkou dusnosti

RICINA PORUCH SPANKU-T.D.| n, firx)
JINA 13,00 | 68,42% |
DUSNOST 4,00 | 21,05%
KASEL 2,00 | 10,53%
BOLEST 0,00 | 0,00%
CELKEM 19,00 | 100,00%
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Graf & 14 PFi¢iny poruch spinku u t&ce duinych pacientivklienti

10,63%
0,00%

21,05%

|E'KASEL mBOLEST gDUSNOST mJINA

U této otdzky jsem zjistila, Ze u dotdzanych s lehkou dusnosti (66,67 % té&chto
dotiézanych) pfi¢iny poruch spanku patti do kategorie jiné, tedy nezpiisobené
dychacimi potiZemi. Slo ptedevsim o buzeni se v disledku nuceni na moceni, hluku,
psychickych problémi a spanku b&hem dne.

U dotazanych trpicich stfedni duSnesti spadaly pti€iny naruSeného spanku také
do kategorie jiné (71,43 %).

Pacienti/klienti s téZkou du$nosti také ptekvapiveé uvedli v 68,42 % p¥ipadu,
u nichZ se vyskytovaly potiZe se spiankem, pFi¢inu jinou neZ potiZe tykajici se
dychéni. Dulnost se u nich zafadila na druhé misto ve 21,05 % pFipadi; viz tabulka
&. 21, graf &. 14 PHi¢iny poruch spanku u téZce dusnych pacienti/klientt.

Otazka &. 21: Musel(a) jste z diivodu dusnosti omezit n&jakou &innost,

kterou jste b&Zné& vykonaval(a)?
Na zéklad¢ hypotézy, Ze dusnost je stav, ktery miize vést ke zmé&né& Zivotniho

stylu, jsem se ptala na &innosti, které pacienti/klienti museli z divodu dusnosti omezit.
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Tabulka & 22 Cinnost, kterou museli pacienti/klienti s t¢Zkou duSnosti

omezit

bﬂlllﬂl CINNOST P/K S TEZKOU DU$NOS'I'|I n firw) |
NAMAHU OBECNE 7,78 | 28,85%
DOMACI PRACE 436 | 16,17%
NEOMEZIL 4,00 14,83%
DLOUHE VYCHAZKY 3,28 12,16%
PRACE NA ZAHRADE 2,94 | 10,90%
UINE 2,58 9,57%
SPORT 1,53 5,67%
ZAJMY 0,50 1,85%
CELKEM 26,97 |100,00%

Graf & 15 Cinnosti, v nichZ doslo u pacientii/klientd s té2kou duSnosti k omezeni

11,85%
15,67%
128,85%
112,16% 016,17%
014,83%
DO NAMAHU OBECNE ODOMACI PRACE l
ONEOMEZIL B DLOUHE VYCHAZKY
B PRACE NA ZAHRADE BJINE |
B SPORT BZAIMY |

Po zhodnoceni jsem dosla k nasledujicim zadvérim: celkem 43,48 %
z celkového poétu pacientivklienti pocit’ujicich lehkou du3nest z divodu této
du3nosti omezilo ndmahu obecné, 26,09 % se v jakékoliv ¢innosti neomezilo a
13,04 % omezilo price na zahradé.

Z klienti/pacienti pocit'ujicich stFedni duSnost 21,2 % omezilo ndamahu
obecné, 18,2 % se v ni¢em neomezilo a 15,92 % omezilo zahradnické prace.

U dotézanych s t¢Zkou dulnosti omezilo ndmahu obecné 28,55 %, 14,83 %

se v ¢innostech nemuselo omezit a 16,17 % uvedlo omezeni vykonu domécich
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praci; viz tabulka &. 22, graf &. 15 Cinnosti, v nichZ doslo u pacientivklientd s téZkou

dusnosti k omezeni.
Celkem tedy 28,26 % ze viech dotdzanych z divodu du$nosti omezilo
namahu obecné& (32,26 % ze viech Zen a 29,85 % ze viech muzi) a 18,38 % ze viech

dotdzanych z diivodu pFitomnosti du3nosti nic nezménilo.

Tématu Zivotniho stylu se vénovala i otdzka &. 22: Zménil(a) jste z diivodu
duSnosti sviij zpisob Zivota?
Chtéla jsem pomoci ni ziskat informace o tom, co pro své zdravi dusni pacienti

délaji, k jakym zméndm v navycich a Zivoté pfistoupili.

Tabulka & 23 Zmény, které provedli téZce dudni pacienti/klienti

ZMENY U P/K S TEZKOU DUSNOSTI n fiimi
BEZE ZMEN 11,50 42 59%
PRAVIDELNE CVICIM 7,75 28,70%
ZMENA JIDELNICKU 2,75 10,19%
JINE ZMENY 2,75 10,19%
OBCASNE CVICENI 1,50 5,56%
PRESTAL(A) KOURIT 0,75 2,78%
ZMENA PRACOVISTE 0,00 0,00%
IOMEZENI KOURENI 0,00 0,00%
CELKEM 27,00 100,01%

Graf & 16 Zmé&ny, které provedli téZce duSni pacienti/klienti

2,78% 0,00% i
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Tabulka &. 24 Zmény, které provedli t&%ce dudni pacienti/klienti dle véku

MENA ZPUSOBU firv) firw) firw) firw) firw)
ZIVOTA 80-649J0t | 6570810t | BOmvicelet |
PRESTAL(A) KOURIT 0,00% [13,93%| 1,67% | 4,55% 0,00%
IOMEZENI KOURENI 0,00% | 0,00% [13,33%| 4,55% 0,00%
PRAVIDELNE CVICENI 10,00% | 8,39% |11,67%| 18,18% | 16,67%
OBCASNE CVICENI 20,00% |16,78% | 0,00% | 11,37% | 8,33%
ZMENA JIDELNICKU 10,00% {13,93% | 5,00% | 4,55% 4,17%
ZMENA PRACOVISTE 10,00% | 5,54% | 0,00% | 0,00% 0,00%
UINE ZMENY 10,00% | 8,39% {21,67%| 6,82% 417%
BEZE ZMEN 40,00% |33,56% |46,67% | 50,00% | 66,67%
CELKEM 100,00% {100,52%{(100,01%| 100,02% | 100,01%

Pomérné ptekvapivy se mi zdal zavér, Ze 50,04 % osob trpicich lehkou
duSnosti nepFistoupil k Zdidnym zméndm a na druhém misté s pouhymi 16,68 % tito
dotazovani uvedli, Ze ob¢&as cvi¢i (pfedeviim zde $lo o kratka dechova cvideni,
rehabilitadni cvi¢eni, vychazky ap.).

K podobnym vysledkiim jsem dospéla i u osob se st¥edni duSnosti, zde také
vice jak polovina (57,14 %) ze vech téchto dotdzanych hovofila o nulové zménég.

Na druhém misté zde byly odpovédi, které jsem zatfadila do kategorie jiné (19,05 %
téchto dotazanych), kam jsem zafadila vypovédi jako vyhybéni se ndmaze,
zakoufenému prostfedi, ¢i nechozeni ven za §patného pocasi, pfedeviim zde byl myslen
smog, inverze, mraz ap.

Pacienti/klienti s t&€Zkou dusnosti odpovédéli podobné jako dotazani udavajici
lehkou du$nost, 42,59 % dotdzanych nevedla du$nost ke zmé&né ve zpiisobu Zivota a
28, 7% se snaZi pravidelné cvidit; viz tabulka ¢&. 23, graf ¢. 16 Zmény, které provedli
téZce dulni pacienti/klienti. Tabulka &. 24 pak uvadi zmény ve vztahu k véku

dotazovanych.

Otazka 23: Zménila se podle Vis z diivodu dunosti kvalita VaSeho Zivota?
V této otdzce jsem chtéla, aby mi pacienti/klienti struén€ vyjadfili, jak vyrazné

jim pfitomnost du$nosti zménila Zivot a jak se zménila kvalita jejich Zivota.
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Tabulka & 25 Zména kvality Zivota u dotizanych pocit'ujicich t&kou

dusnost
ALITA ZIVOTA U P/K S TEZKOU
USNOSTI n; fiis)

VYRAZNE ZHORSILA 17,00 62,96%
NEZMENILA 10,00 37,04%
VYRAZNE ZLEPSILA 0,00 0,00%
MIRNE ZHORSILA 0,00 0,00%
MIRNE ZLEPSILA 0,00 0,00%
CELKEM 27.00 |100,00%

Graf & 17 Zména kvality Zivota u dotdzanych trpicich lehkou dusnosti

10,00% 00,00%
025,00%
150,00%
B NEZMENILA BMIRNE ZHORSILA
OVYRAZNE ZHORSILA OVYRAZNE ZLEPSILA
EMIRNE ZLEPSILA

Graf & 18 Zména Kkvality Zivota u dotizanych trpicich stiedn& té&Zkou

duslnosti
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Graf & 19 Zména kvality Zivota u dotézanych s t&Zkou du3nosti

00,00%
B 0,00% ‘ H0,00%
OVYRAZNE ZHORSILA BNEZMENILA OVYRAZNE ZLEPSILA
BMIRNE ZHORSILA  EMIRNE ZLEPSILA

Po zhodnoceni jsem zde dosla k vysledku, Ze 50% pacienti/klientt s lehkou
dulnosti se kvalita Zivota nezménila; viz graf & 17 Zména kvality Zivota u dotdzanych
trpicich lehkou dudnosti.

Co se tyle pacientivklientii pocitujicich stifedné téZkou dulnost, zde jiZ
47,62 % téchto dotazanych uvedlo mirné zhorSeni kvality Zivota; viz graf &. 18
Zména kvality Zivota u dotdzanych trpicich stfedné t€¢Zkou dusnosti.

U pacientii/klientii s téZkou dulnosti pak doslo k vyraznému zhorSeni u 17
z nich (62,96 %); viz tabulka &. 25, graf & 19 Zména kvality Zivota u dotdzanych
s t€Zkou dusnosti.

Hypotéza ¢&é. 1 byla zvelké ¢&asti potvrzema. Akutni dudnost jako Zivot
ohroZujici stav byla vniméana pouze u 9,87% téZce dudnych pacienti. U dotdzanych
pfevladal pocit nedostatku vzduchu a strach, chronickou dusnost doprovazel hlavné
pocit bezmocnosti. Nepotvrdilo se mi, Ze t¢Zk4 dulnost vyrazn€ ovlivnila spanek
pacientiklientl. Z diivodu dusnosti mélo naruSeny spanek jen 21,05 % z 19 t&€Zce
dudnych osob. Otazkou v tomto pfipadé je, jak by tomu bylo v ptipadé, nebyl-li by
spanek ovlivnén jinymi vy$e uvedenymi faktory (problémy), které mohou nutit
pacienty/klienty vzbudit se napt. dfive, neZ by se probudili pro dusnost.

Prekvapivé dudnost nevedla pacienty/klienty ke zméné Zivotniho stylu, pfestoZe
kvili ni &asto museli omezit ndmahu. Myslim, Ze zde je vysledek dan vékem

dotazanych, stary &lovék &asto jiZz vlastné zménil sviij Zivotni styl v disledku procesu
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starnuti a chybi tak vyrazna oblast, v niZ by musel provést zmény, ¢&i se vlastni zmény

boji. Vyrazné viak t&¢Zk4 dusnost vede ke zhor3eni kvality Zivota.

12. 2 Vysledky ziskané k hypotéze &. 2

Hypotéza &. 2: Domnivam se, Z¢ nemocny s jakymkoliv typem duSnosti se
snaZi dulnost zmirnit (ovlivnit) nejéastéji zménou polohy, pFisunem &erstvého
vzduchu a dle moZnosti i medikament6zné.

K hypotéze &. 2 se vztahuji otazky &. 13 a 16.

Otazka & 16: Jakd opatieni vyuZivite k usnadnéni dychani, & zmirnéni

dulnosti?
Touto otdzku jsem chtéla zjistit, co pacienti/klienti délaji pro zmirnéni ¢&i
ovlivnéni akutn& vzniklé dudnosti. Sledovala jsem zde &etnost jednotlivych opatfeni,

tedy zji$t'ovala jsem ve$kera opatieni, ktera nemocni vyuZivaji.

Tabulka &. 26 Opatieni, kterd dotdzani pacienti/klienti vyuZivaji

OPATRENi n; i [%] Ni Fire
UKONCENI CINNOSTI 21,27 35,29% 21,29 35,29%
POLOHA 15,25 25,33% 36,52 60,62%
LEKY OD LEKARE 9,21 15,28% 45,73 75,90%
OTEVRENI OKNA 8,70 14,45% 54,43 90,35%
DECHOVA CVICENI 4,30 7,16% 58,73 97,51%
JINA 1,00 1,66% 59,73 99,17%
LEKY VOLNE KOUPENE 0,50 0,83% 60,23 100,00%
CELKEM 60,23 100,00%
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Graf & 20 OpatfFeni, kterd dotdzani pacienti/klienti vyuZivaji

m25,33%
B UKONCENI CINNOSTI 8 POLOHA
OLEKY OD LEKARE OOTEVRENI OKNA
@ DECHOVA CVICENI 0 JINA
B LEKY VOLNE KOUPENE

Graf & 21 OpatFeni, kterd dotdzani pacienti/klienti vyuZivaji v zdvislosti na

stupni jimi vnimané du$nosti

UKONCENI POLOHA OTEVRENI LEKY OD DECHOVA  LEKY VOLNE JINA
CINNOSTI OKNA LEKARE CVICENI KOUPENE
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Vzhledem k tomu, Ze v otézce &islo 6 byla prokazana jako nejéast&jsi pfitina
vzniku dychacich obtiZi t&lesna namaha (viz str. 73), bylo nasledné v 35,29 % p¥ipadi
nejéastéjSim opatienim ukon&eni pravé vykondvané &innosti, ktera k dusnosti vedla.
Tento fakt uvedlo 45,71 % pacientld v pé&i praktického lékafe, 3,87 % pacientt
hospitalizovanych v nemocnici a 24,96 % klientd domova dichodci. Mezi dalsi ¢asta
opatieni patfila ve 25,33 % piipada vyhled4ni vyhovujici polohy, vyuZiti 1éku
predepsanych lékafem (15,28 %) a otevieni okna, tedy zajidténi pfisunu &erstvého
vzduchu (14,45 %); viz tabulka &. 26, graf &. 20 Opatteni, ktera dotazani pacienti/klienti
vyuZivaji. Samozfejme ve vétsing pfipadi neslo pouze o vyuziti jednoho opatfeni, ale o
jejich kombinaci.

Co se ty¢e vztahu uZitého opatieni a tie vnimané dusnosti, u viech tfi
skupin, to znamena u pacienti/klientd vnimajicich du$nost jako lehkou, stfedni &i
téZkou, bylo nejEastéjSim opatienim jiz vySe uvedené¢ ukonleni priv€ vykondvané
¢innosti; viz graf &. 21 Opatteni, ktera dotdzani pacienti/klienti vyuZivaji v zavislosti na

stupni jimi vnimané du3nosti.

Otazka &. 13: Jak4 poloha Vam p#i ndhle vzniklé duSnosti nejvice vyhovuje?
S ohledem na pomérné ¢asté vyuZiti zaujmuti vyhovujici polohy, jako opatfeni
k zmirn€ni dudnosti mé& v této otdzce zajimalo, jakou polohu voli dotazovani

pacienti/klienti nej¢astéji.

Tabulka ¢&. 27 Polohy, které dotédzani pacienti/klienti vyuZivaji k zmirné&ni

dusnosti
VYHOVUJICI
POLOHA n; firs) N Firs)
VSEDE 29 48,33% 29 48,33%
VLEZE 15 25,00% 44 73,33%
VESTOJE
S OPOROU 13 21,67% 57 95,00%
UINA 3 5,00% 60 100,00%
CELKEM 60 100,00%
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Graf & 22 Polohy, které dotdzani pacienti/klienti vyuZivaji k zmirnéni

dusnosti

5,00%

=

[WVSEDE BVLEZE OVESTOJE S OPOROU DJINA

Ukazalo se, Ze preferuji polohu vsedé, at’ jiZz s oporou rukou ¢i nikoliv — uvedlo
ji 48,33% ze viech dotézanych. Déle nasledovala poloha vestoje (21,67 %), do
oznadeni jiné jsem zahrnula odpovédi typu: ,,Pomalu chodim®, ,,Stf¢iddm rizné polohy.*
Tti respondenti uvedli, Ze nedokaZi pfesné Fici; viz tabulka ¢&. 27, graf & 22 Polohy,
které dotazani pacienti/klienti vyuZivaji k zmirnéni dudnosti.

I pfi rozlideni dotdzanych podle stupné jimi vnimané dulnosti zde
jednoznatng u viech prevlddalo vyuZiti polohy vsed& (uvedlo ji 54,17 % lehce
dusnych, 45,24 % stfedné a 50 % t&€Zce dudnych pacientiklienti).

Hypotéza &. 2 byla potvrzena. U nemocnych mezi uvedenymi opatfenimi
pfevladalo ukongeni t&lesné aktivity, coZ je dano jejim vztahem k vzniku dusnosti.
Zména polohy je druhym nejlast&j$im opatfenim, nasleduji s 15,28 % léky pfedepsané
lékafem a déle otevieni okna, tedy pfisun &erstvého vzduchu.

Mezi vyhleddvanymi polohami jednozna¢né pfevaZuje poloha vsed€, coZ neni
netekané zjisténi vzhledem ktomu, Ze pacienti tak automaticky zaujimaji tzv.
ortopnoickou polohu, ktera, jak jiZ jsem uvedla, usnadiiuje dychani, protoZe ulehéuje
srdci (sniZuje Zilni navrat), zlep3uje ventilaci plic a umoZituje l1épe pracovat pomocnym

dychacim svalim.
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12. 3 Ziskané vysledky k hypotéze & 3

Hypotéza & 3: Domnivim se, Ze t&lesnd aktivita je faktor, ktery vnimd

nemocny jako nejvice ovliviiujici kvalitu jeho dychdni a spojeny se vznikem

dusnosti.

K hypotéze &. 3 se vztahuji otazky &islo 6, 7, 8 a 9. S touto hypotézou souvisi
také otazka €. 16 uvedena v prede3lé kapitole.

Otazka &islo 6: Ktery (které) faktor(y) podle Vs nejvice ovliviiuji Vase

dychéani?

V otazce 6 jsem patrala po tom, jaky faktor vnima pacient/klient jako nejvice

ovliviiujici jeho dychani, eventualn& ktery mu vyvolava stav dugnosti.

Tabulka & 28 a Faktory, které podle pacientivklienti nejvice ovliviiuji

jejich dychani

FAKTORY OVLIVNUJICi DYCHANI n firon N, Firsi
TELESNA NAMAHA 28,16 | 47,04% | 28,16 | 47,04%
KVALITA OVZDUSI 12,83 | 21,43% | 40,99 | 68,47%
SOUCASNE PRIDRUZ. ONEMOCNENI 761 | 1271% | 486 81,18%
ROZGILENI 5,64 9,42% | 54,24 | 90,60%
STRACH 2,61 436% | 56,85 | 94,96%
PRACOVNI PROSTREDI 1,36 227% | 58,21 97,23%
BOLEST 1 1,67% | 59,21 98,90%
DOMACI PROSTREDI 0,66 1,10% | 59,87 | 100,00%
CELKEM 59,87 |100,00%
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Graf & 23 Faktory, které podle dotdzanych pacientivklienti nejvice
ovliviiuji jejich dychani

B TELESNA NAMAHA

B KVALITA OVZDUSI

OSOUCASNE PRIDRUZ. ONEMOCNENI
OROZCILENI

@ STRACH

OPRACOVNI PROSTREDI

@ BOLEST

@ DOMACI PROSTREDI

Tabulka & 28 b Faktory, které podle pacientiklientii nejvice ovliviiuji

jejich dychdni v zdvislosti na pFitomnosti alergie

. . figw) firx
FAKTORY OVLIVNUJICI DYCHANI slorgle
TELESNA NAMAHA 42 19% 52,04%
KVALITA OVZDUSI 20,94% 18,26%
SOUCASNE PRIDRUZ. ONEMOCNENI 14,32% 13,64%
ROZCILENI 10,02% 9,45%
PRACOVNI PROSTREDI 6,09% 0,00%
STRACH 3,49% 3,70%
DOMACI PROSTREDI 2,95% 0,00%
BOLEST 0,00% 2,78%
ICELKEM 100,00% 99,86%

102



Graf & 24 Faktory ovliviiujici u dotazanych pacientiv/klientii dychsni

v zdvislosti na jimi pocitovaném stupni dusnosti

60,00% - '

50,00% Bfitézka d.

B fi stfedni d.
l Ofilehka d.

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
TELESNA KVALITA ROZCILENI SOUCASNE STRACH PRACOWNI BOLEST DOMACI
NAMAHA ovzousi PRIDRUZ PROSTREDI PROSTREDI
ONEMOCNENI
faktory

Nejéast&j$i pFi¢inou ovliviiujici dychsni a také zpisobujici dudnost se ukéazala
byt télesna aktivita, a to u 47,04 % ze viech dotdzanych. Druhou velmi &astou
pFi¢inou se stala kvalita ovzdusli, kterou uvedlo 21,43 % dotazovanych a svij
vyznam méla i sou¢asnd pFidruZens onemocnéni, ta uvedli dotazovani ve 12,71 %
odpovédi.

Tyto hodnoty se nelisily ani u skupin osob trpicich alergii, at’ jiZ vyvolavajici
dychaci obtize &i nikoliv, a osob bez alergie. Alergici uvedli jako pfitinu télesnou
nimahu ve 42,19 %, nealergici v 52,04 %. Co se tyte kvality ovzdusi, ta byla
uvedena u 20,94 % alergiki a 18,26 % nealergikii; viz tabulka &¢. 28 a , 28 b,
graf & 23 Faktory, které podle dotdzanych pacienti/klientd nejvice ovlivityji jejich
dychéni.

Pti rozdéleni dotazovanych podle stupné vnimané duSnosti dotazani s lehkou
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dulnosti  vnimaji jako nmejvice ovliviiujici faktor t&lesnou ndmahu
v 54,22 % pfipadu, tazani pocitujici stiedni duSnost taktéZ uvadéji pfedeviim télesnou
niamahu (48,55 %) a nasledné 16,27 % z nich uvedlo jako vyznamny faktor soutasné
pFidruZené onemocnéni. U dotizanych s téZkou du¥nosti opét jednozna¢né pfevladla
mezi viemi faktory télesnd ndmaha, uvedlo ji 45,6 % ze vSech té¢Zce dulnych
pacientiklientti; viz graf & 24 Faktory ovliviiyjici u dotdzanych pacienti/klientt

dychéni v zavislosti na jimi pocitovaném stupni du3nosti

Otazka &. 7: Objevuje se u Vis du¥nost, pokud jste v klidu?

Tato otazka navazovala na otazku 6 a cilem bylo zjistit, jaky je vyskyt pfipadné
klidové dusnosti.

Tabulka &. 29 Vyskyt klidové dusnosti u v8ech dotézanych

KLIDOVA

DUSNOST n; firw Ni Firs
NE 31 51,67% 60 100,00%
ANO 29 48,33% 29 48,33%
CELKEM 60 100,00%

Graf.&. 25 Vyskyt klidové du$nosti dotdzanych pacienti/klienti

DANO EINE |
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Graf & 26 Vyskyt klidové dusnosti u dotizanych pacienti/klientd v zavislosti na

stupni jimi pocit’ované dusnosti

80,00%

70,00%

60,00%
Bfi lehka d.
@ fi stfedni d.
40,00% Ofitézka d.

50,00% —

30,00%
20,00%
10,00%

0,00% —
NE  Liidova dusnost ANO

Po zhodnoceni jsem zjistila, Ze 29 dotazovanych, tedy 48,33 % trpi dudnosti i
v klidu, tzn. kdyZz sedi ¢&i leZi a nevykonavaji télesné ndro¢nou ¢innost.
U 3esti osob jsem pak b&hem rozhovoru pozorovala, Ze se u nich pfi del§im hovoru
objevuje dudnost, atkoliv byli v naprostém télesném v klidu.

Zbytek dotdzanych, tzn. 51,67 %, netrpélo klidovou dusnosti; viz tabulka
¢. 29, graf €. 25 Vyskyt klidové dusnosti dotazanych pacienti/klienti.

Déle lze fici, Z2e mezi pacienty/klienty vnimajicimi duSnost jako lehkou trpélo
klidovou du$nosti 25 % z nich. U pacienti/klienti, ktefi udavali stfedni du3nost,
uvedli pfitomnost klidové duSnosti v 47,62 % svych odpovédi. Co se tyce
pacientii/klientdi popisujicich vnimanou dusnost jako t&Zkou, trp&lo klidovou
dusnosti 59,26 % z nich (tedy 16 dotazanych); viz graf ¢. 26 Vyskyt klidové dusnosti

u dotazanych pacientiklientti v zavislosti na stupni jimi pocitované dusnosti.

Otazka &. 8: Objevuje se u Vias dudnost pFi n&jaké z téchto &innosti? PFi
chiizi po roviné, pfi chuzi do schodi, p¥i b&hu, &i jiné?

Tato otdzka méla za cil zjistit, pfi které z navrZzenych télesnych aktivit se u
pacienta/klienta objevi duSnost. Rozviji tak otazku &. 6.
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Tabulka & 30 a Cinnost kterd vede u dotizanych pacienti/klientd k dugnosti

DUSNOST PRI CINNOSTI n fitwl Ni Fir%)
PRI CHUZI DO SCHODU 30,36 50,60% 30,36 | 50,60%
PRI BEHU 11,5 19,20% 41,86 | 69,80%
PRI CHUZI PO ROVINE 10,85 18,10% 52,71 87,90%
JINE 7.3 12,23% 60,01 |100,13%
CELKEM 60,01 100,13%

Graf & 27 Cinnost, kters vede u dotdzanych pacienti/klientd k du3nosti

12,23% 18,10%

19,20%

50,60%

OPRI CHUZI PO ROVINE EPRI CHUZI DO SCHODU ‘
OPRI BEHU WJINE :

Tabulka & 30 b Cinnost, ktera vede u dotdzanych pacientivklienti k dusnosti

v zdvislosti na v&€ku dotdzanych

EUSNOSTPR| fir%l fitx: firnl fitnl firx:

INNOSTI 2034910t | 3540910t | 0004900t | 657090t | 60avicotet
PRI CHUZI PO ROVINE 0,00% | 0,00% | 20,87% | 14,29% | 28,92%
PRI CHUZI DO SCHODU 20,00% | 25,00% | #7,16% | B8,67% | B3,85%
PRI BEHU #0009 | BB,33% | 20,68% | 11,91% | 0,00%

JINE #0,009% | 16,67% | 2,28% | 7,14% | 19,23%
ELKEM 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%




Graf & 28 Cinnost, kterd vede u dotizanych pacienti/klientd k du3nosti

v zavislosti na stupni dusnosti

—filehka d.
M@ fi stfedni d.
0fi tézka d.
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SCHODU ROVINE

¢innost

Dle ziskanych odpovédi se duSnost nejéast&ji projevila pFi chiizi do schodi, a
to u 506 % ze viech dotdazanych a jeji vyskyt stoupal s v&kem, nebot’
pacienti/klienti ve v&ku 20 — 34,9 let uvadéli tuto pFitinu ve 20,00 % piipadi
(ve 40% se vyskytovali pfi Cinnostech, které jsem zafadila do kategorie jiné, napf.
shybani se, jizda na kole, price na zahradé ad. U vy$e uvedené vékové skupiny je tfeba
dosaZeny vysledek brat s ohledem na maly pocet osob v tomto v&ku, nelze tedy fici, Ze
tomu tak bude i u vét§iho poétu osob v této vékové kategorii),ve v€ku 50 — 64,9 let to
jiz bylo 47,16 % prFipadii. Stejné tak rostouci tendenci méla mezi pFi¢inami chiize
po rovin&,u niz se dusnost ve v&€ku 20 — 34,9 let nevyskytovala vibec, ale ve v€ku
50 — 64,9 let ji jiz uvedlo 29,87 % dotazanych v tomto v&€ku. Naopak duSnost vznikla
v diisledku b&hu byla nej¢ast&jsi u osob ve véku 35 — 49,9 let, kde ji uvedlo 58,33 %
tazanych, ale u 80-ti a viceletych se prakticky nevyskytovala (0,00 %), coZ je déno
tim, 2e osoby ve vy$§im a vysokém véku jiZ neb&haji;viz tabulka €. 30 a, &. 30 b,
graf &. 27 Cinnost, kter4 vede u dotézanych pacientivklientd k dusnosti.
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Pfi rozlifeni stupné duSnosti lze fici, ¢ u osob slehkou du3nosti byla
nejéastéjSi duSnost vznikld pFi b&hu (25 % lehce dusnych osob). Osoby se stfedné
tézkou dulnosti pak jako nejéast&jsi pfitinu vzniku dudnosti uvedli chizi do schodi.
Dotazani pocitujici té¥kou duSnost pak také nejéastdji uvedli, Ze je u nich vznik
dudnosti spojen s chiéizi do schodii; viz graf & 28 Cinnost, kterd vede u dotdzanych

pacientWklientli k du$nosti v zavislosti na stupni dusnosti

Otazka & 9: Pokud se u Vis dulnost objevuje pFi ndmaze, kolik schodii
ujdete neZ se duSnost objevi?
Touto otazkou jsem planovala upfesnit otdzku &. 8. Zjistovala jsem, kolik

schodi vyjdou pacienti/klienti, neZ se u nich objevi du$nost.

Tabulka & 31 Charakteristika zkoumaného vzorku podle podtu schodi,

které pacienti/klienti vyjdou, neZ se u nich objevi duSnost

DUSNOST PRI
CHUZI DO
SCHODU ny firs N; Firsi
0-49 11 18,33% 6 18,33%
5-9,9 12 20,00% 23 38,33%
10-14.9 8 13,33% 31 51,66%
15-19,9 7 11,67% 38 63,33%
20-249 5 8,33% 43 71,66%
25-29,9 0 0,00% 43 71,66%
30 A VICE 9 15,00% 52 86,66%
NEUVEDENO 8 13,33% 60 99,99%

CELKEM 60 99,99%
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Graf & 29 Charakteristika zkoumaného vzorku podle poétu schodi, které
pacienti/klienti vyjdou, neX se u nich objevi duSnost, ve vztahu Kk tiZi jimi

pocit’ované dulnosti
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pocet schodu

Primérny poéet schodii zde &inil 13,5 schodu. Nejéastéji, ve 20,00 %, se byl
uveden pocet schodii v rozmezi 5§ —9,9. Pro osm dotazanych nebylo zcela moZné tuto
otazku pfesné zodpoveédét, nebot’ netrpéli pfi chizi do schodii dudnosti, ¢&i jim télesna
namaha jako takova dunost nevyvolavala; viz tabulka ¢&. 31.

U téice dudnych byl nejéastéji uveden pofet 0 — 4,9 schodi, u stfedné
dusnych osob byla nejéastéjsi odpoveéd’ v rozmezi 10 — 14,9 schodu a u lehce duSnych
pak dotdzani nej¢astéji uvedli hodnotu v rozmezi 15 — 19,9 schodu; viz graf & 29
Charakteristika zkoumaného vzorku podle po&tu schodu, které pacienti/klienti vyjdou,

neZ se u nich objevi du$nost, ve vztahu k tiZi jimi pocitované dusnosti.

Otazka & 16: Tuto otazku zmifiuji, nebot’ souvisi s otdzkou &. 6. Vzhledem
k tomu, Ze t¢lesna aktivita se prokazala jako faktor nejeastéji ovlivilujici dychani, bylo
v této otazce prokazano jako nejlast&jsi opatfeni k zmirnéni dudnosti ukonéeni prave

vykonavané &innosti. Vice k této otazce viz str. 95 — 96.
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Hypotéza & 3 byla potvrzena. Podle predpokladu se prokazalo, Ze télesna
aktivita je faktor vyrazn& ovliviiujici dychani, coZ souvisi se zvySenou spotiebou

kysliku pti télesné namaze.

12. 4 Ostatni otdzky

Otizky ¢&. 4, 10, 11, 19 a 20 se k hypotézam jiZ pfimo nevztahovaly a mély
dopliiujici charakter.

Otazka &. 4: Uzivite néjaké 1éky? Pokud ano, jaké?
Tato otazka méla pouze informaéni vyznam, atkoliv jsem ji pivodné povaZovala

za vyznamnou. Av$ak z hlediska prace sestry se mi nejevi bezprostfedn€ vyznamna.

Tabulka &. 32 Léky, které pacienti/klienti uZivaji

LEKY ] fy 1%l Ny F, IE]
BRONCHODILATANCIA 7,809 13,02% 7,809 13,02%
ANTIHYPERTENZIVA 6,834 11,39% 14,643 24,41%
ANTIAGREGANCIA A
ANTIKOAGULANCIA 6,137 10,23% 20,78 34,63%
DIURETIKA 5,782 9,63% 26,562 | 44,27%
VAZODILATANCIA 4,53 7,58% 26,562 | 51,85%
HORMONY 3,236 5,39% 34,328 | 57,24%
ANTIBIOTIKA 2,883 4,81% 37,211 62,04%
ANTACIDA 2,322 3,87% 39,533 | 65,91%
ANTIHISTAMINIKA 2,053 3,42% 41,586 69,34%
ANTITUSIKA A EXPEKTORANCIA 2,028 3,38% 43614 | 72,72%
SOLY A IONTY 1,878 3,13% 43,614 | 75,85%
SYMPATOLYTIKA 1,693 2,82% 45,492 78,67%
ANTIDIABETIKA 1,64 2,73% 48,825 | 81,40%
VENOFARMAKA 1,503 2,51% 50,328 83,91%
KARDIOTONIKA 1,186 1,98% 51,514 | 85,88%
ANTIANEMIKA 1,143 1,90% 52,657 | 87,78%
ANTIDEPRESIVA 0,973 1,62% 53,63 89,41%
ANALGETIKA 0,829 1,38% 54,459 | 90,79%
HEPATIKA 0,643 1,07% 55,102 | 91,86%
ANTIARYTMIKA 0,53 0,88% 55,632 | 92,74%
IMUNOPREPARATY 0,5 0,83% 56,132 | 93,57%
NXIOLYTIKA 0,486 0,81% 56,618 | 94,38%
HYPOLIPIDEMIKA 0,41 0,68% 57,028 | 95,06%
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LEKY n firsa Ni Fiix) |
ANTIEPILEPTIKA 0,367 0,61% 57,395 | 95,68%
VITAMINY 0,343 0,57% 57,738 96,25%
CHEMOTERAPEUTIKA 0,343 0,57% 58,081 96,82%
ANTIEMETIKA 0,333 0,56% 58,414 97,38%
OFTALMOLOGIKA 0,25 0,42% 58,664 97,79%
INEUROLEPTIKA 0,25 0,42% 58,914 98,21%
DIGESTIVA 0,2 0,33% 59,114 98,54%
VARIA 0,143 0,24% 59,257 98,78%
LAXATIVA 0,143 0,24% 59,4 99,02%
CYTOSTATIKA 0,143 0,24% 59,5643 99,25%
ANTIREVMATIKA 0,143 0,24% 59,686 99,49%
SPAZMOLYTIKA 0,09 0,15% 59,776 | 99,64%
CELKEM 59,776 99,64%

Dle statistického vyhodnoceni pFevlddaly skupiny lé¢iv uZivané k 1é¢bé
chorob plicnich — bronchodilatancia (13,02 %) a srde&né cévnich (11,39 %
antihypertenziva, 10,23 % antiagregancia a antikoagulancia, 7,58 %

vazodilatancia); viz tabulka ¢. 32.

Otizka € 10: Kdy se u Vis duSnost béhem dne nejlastéji projevuje
(projevila)?

Pomoci této otazky jsem chtéla upfesnit dobu, v niZ pacienta’klienta dusnost
obtéZuje.

Tabulka & 33 a Vyskyt dudnosti v zdvislosti na denni dob&

WSKYT DUéNOST' n; f| [%1 N| F| [%1
V PRUBEHU DNE 35,66 59,45% 35,66 59,45%
VECER 9,16 15,27% 44,82 74,73%
STALE 8,00 13,34% 52,82 88,06%
RANO 3,83 6,39% 56,65 94,45%
V NOCI 3,33 5,55% 59,98 100,00%
CELKEM 59,98 100,00%
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Graf & 30 Vyskyt dusnosti v zdvislosti na denni dob&

13,34%

- 6,39%

1DRANO BV PRUBEHU DNE OVECER BV NOCI OSTALE

Tabulka & 33 b Vyskyt du$nosti v zdvislosti na denni dob& a jeji vztah

k vyskytu srde¢nich a plicnich chorob

VYSKYT DUSNOSTI| fionpic | VYSKYT DUSNOSTI | fion. srdce
V PRUBEHU DNE 47.84% V PRUBEHU DNE 64,93%
STALE 15,20% VEGER 14,90%
RANO 13,43% STALE 10,53%
V NOCI 12,83% RANO 5,27%
VEGER 11,05% V NOCI 4,37%
CELKEM 100,35% CELKEM 100,00%

Tabulka & 33 ¢ Vyskyt duSnosti v zdvislosti na denni dob& a jeji vztah

k vyskytu srde¢nich a plicnich chorob

VYSKYT DUSNOSTI| fionp+s | VYSKYT DUSNOSTI | fibez ons +p
V PRUBEHU DNE 46,15% V PRUBEHU DNE 90,00%
STALE 23,08% V NOCI 10,00%
RANO 19,23% RANO 0,00%
VECER 11,54% VECER 0,00%
V NOCI 0,00% STALE 0,00%
CELKEM 100,00% CELKEM 100,00%

Po vyhodnoceni odpovédi se mi opét prokdzal vyznam vztahu duSnosti
s télesnou aktivitou, ktera je vykonavana béhem dne. DuSnost se tak v prubéhu dne
objevila u 59,45 % z 60 dotdzanych, pfitemZ oproti tomu byl nepatrny jeji vyskyt
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veter (15,27 %) a je§té méne rano (6,39 %) a v noci (5,58 %). Osm klienti/pacienti
(13,34 %) pak udavalo, Ze se u nich dusnost praojevuje stdle; viz tabulka &. 33 a, graf ¢&.
30 Vyskyt dulnosti v zdvislosti na denni dobé. Tabulky &. 33 b, 33 c pak ukazuji
vyskyt dusnosti v ur¢ité dob& u pacientivklientd trpicich onemocnénim plic a popfipadé
dal3imi chorobami, onemocnénim srdce a dal$imi moZnymi chorobami, onemocn&nim
srdce i plic s moZnosti vyskytu dalsich chorob a v posledni fadé u t&h, u nichz se
vyskytuji jiné choroby a netrpi onemocnénim srdce ani plic.

Pti rozliSeni stupné duSmosti jsem pak dosla k zdvéru, Ze 65,30 % lehce
dulnych trpi duSnosti v pribéhu dne, pacienti/klienti se stFedné téZkou dusnosti ji
pocit'uji také pfedev§im béhem dne (71, 43 %) a u t&zce dudnych se dusnost b&éhem
dne vyskytuje u 54,95 % téchto osob.

Otazka ¢. 11: Jak &asto se u Vis duSnost objevuje?
Tuto otdzku jsem zvolila pro upfesnéni &etnosti vyskytu dulnosti vzhledem

k del3imu ¢asovému useku (dny, tydny, mésice).

Tabulka &. 34 Cetnost vyskytu duinosti u zkoumaného vzorku

CETNOST VYSKYTU DUSNOSTI{ ni | firwi; | Ni | Firew:
NEKOLIKRAT ZA DEN 31[51,67% | 31 | 51,67%
OBCAS 14 | 23,31% | 45 | 74,98%
NEKOLIKRAT TYDNE 8 [13,33% | 53 | 88,31%
NEVIM 5 | 833% | 58 | 96,64%
1 x DENNE 1| 167% | 59 | 98,31%
1 x ZA MESIC 11 167% | 60 | 99,98%
1 x TYDNE 0| 0,00 | 60 | 99,98%
CELKEM 60 | 99,98%
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Graf & 31 Cetnost vyskytu du$nosti u zkoumaného vzorku

B NEKOLIKRATZADEN = OBCAS
ONEKOLIKRAT TYDNE  mNEVIM

@ 1 x DENNE 01 x ZA MESIC
m 1 x TYDNE

V odpovédich se také promitalo spojeni dusnosti a t€lesné aktivity. Vyskyt
dulnosti n€kolikrat za den potvrdilo 51,67 % ze v3ech dotazanych. U lehce duSnych
$lo 0 41,67 % téchto osob, u stFedné dunych o 42,86 % osob z této skupiny a u t&€Zce
dulnych uvedlo tuto skutetnost 62,96 % téchto pacientivklienti. Ob&asny vyskyt
dusnosti udalo 23,33 % dotazanych, 8,33 % nedokazalo odpovédét a 1,67 % uvedlo
vyskyt 1x denné a stejny polet dotazanych hovoFil o vyskytu jedenkrat za mésic;
viz tabulka &. 34, graf: & 31 Cetnost vyskytu du$nosti u zkoumaného vzorku.

Otizkou ¢&. 19: Koufkite? Pokud ano, kolik cigaret vykouFite za den a za jak
dlouho po probuzeni vykoufite prvni cigaretu?

Otazkou 19 jsem chtéla doplnit anamnestické informace o navycich, konkrétné€ o
koufeni cigaret. NejenZe koufeni cigaret je pokladano za jeden z faktori podilejicich se
na vzniku nddorového onemocnéni plic, ale domnividm se, Ze je také faktorem &asto

ovliviiujicim dychéni jako takové.

Tabulka &. 35 Charakteristika vyzkumného vzorku dle koufeni cigaret

KOURENi N fi %1 N; F, [%]
NE 55 91,67% 55 91,67%
ANO 5 8,33% 60 [{100,00%
CELKEM 60 100,00%
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Graf & 32 Charakteristika vyzkumného vzorku dle koufeni cigaret

8,33%

91,67%

WANO WNE |

Z celkového poltu 60 dotazanych bylo celkem 55 nekufdki (91,67 %) a
5 kufFdki (8,33 %). Co se tyte bliz§iho rozlifeni, mezi klienty domova diichodci
nebyl Zadny kufFdk, mezi pacienty v péti praktického lékaie byli dva kufdci a tFi
z 25 hospitalizovanych pacienti byli kufdky. Lze také fici, Ze mezi vy3e uvedenymi
kufiky byl jeden lehce duSny, dva uvedli stiedné téZkou dusnost a dva tézkou.

V druhé &asti otazky jsem sledovala, za jak dlouho po probuzeni si kufaci zapali
svou prvni cigaretu a kolik cigaret denn¢ vykouti. Z celkového poétu péti kuidkua
jeden odpovedél, Ze vykoufi 5 —9,9 cigaret za den, déle jeden uvedl 10 — 14,9 cigaret
za den a ostatni tFi vykouFi 20 a vice cigaret za den.

Prvni cigaretu si jeden z kufdki zapdli jiz do 10 minut po probuzeni, tFi
uvedli dobu do % hodiny po probuzeni a jeden do 1 hodiny po probuzeni;
viz tabulka &. 35, graf &. 32 Charakteristika vyzkumného vzorku dle koufem cigaret.

Otazka &. 20: Kou¥i nékdo ve vaiem okoli? Pokud ano, kde a jak &asto jste

tomuto prostiedi vystaveni?
Tato otazka se tykala moZného vystaveni cigaretovému koufi v prostfedi v ném2

se dotazovani vyskytuji.
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Tabulka & 36 Charakteristika vyzkumného vzorku dle vystavenf

cigaretovému Koufi v okoli

KOURENI V OKOLI n; firn) N, Fir%
NE 43 71.67% 17 71,67%
ANO 17 28,33% 60 100,00%
CELKEM 60 100,00%

Tabulka &. 37 Konkretizace mist, kde jsou v okoli pacienti/klienti vystaveni

cigaretovému koufFi

KOUkENi Vv OKOLI ni fi [%] N, Firsg
PRATELE 7,65 45,00% 7,65 45,00%
DOMA 4,25 25,00% 11,90 70,00%
RESTAURACE 4,25 25,00% 16,15 95,00%
PRACE 0,85 5,00% 17,00 100,00%
JINDE 0,00 0,00% 17,00 100,00%
CELKEM 17,00 100,00%

Celkem bylo ve svém okoli vystaveno cigaretovému koufi 17 osob (28,33 %
dotézanych). NejCastéj$im mistem, kde se tomu tak délo, byly navitévy u pratel,
uvedlo je 45,00 % z vySe uvedenych 17 dotdzanych, v&t§i vyznam ma vystaveni
cigaretovému koufi v domdcim prostfedi (25,00 %), kde se ¢&lovEk nachdzi
prakticky denné. V restauracich bylo koufi vystaveno 25,00 % z vy3$e uvedenych
17 pacienti/klienti. Nejméné bylo uvadéno pracovni prostfedi (5,00 %). Tento
vysledek je nutno brat s ohledem na primérny vék dotazanych; viz tabulky &.36 a 37.

Mezi vy$e uvedenymi 17 osobami bylo celkem devét téZce duSnych, pét
stfedni dusnosti a &tyFi lehce dulni pacienti/pacientky.

V druhé &asti této otazky jsem se také chtéla dozvédét, jak &asto jsou dotyéni na
uvedenych mistech vystaveni inhalaci cigaretového koufe. V domécim prostiedi $lo o
vystaveni denné (100 %), u pFatel jiz bylo vystaveni koufi méné &asté (44,44 %
vystavenych uvedlo obias). Stejné tak i v restauraci Slo pfedeviim o ob&asnou

expozici.
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13 Diskuse

Dudnost podle mne patii mezi pfiznaky, které pacienta/klienta obtéZuji,
v pripadé akutniho vzniku vyvolavaji strach, ale pfi dlouhodobém trvani si na né ¢lovek
zvyka, snaZi se je vnimat co nejméné a u¢i se snimi Zit. Je proto znatné tézké
postihnout viechny stranky a charakteristiky tohoto ptiznaku.

Ve své diplomové praci jsem se pokusila zjistit, k jakym zménam v Zivoté
¢lovéka vede dulnost, jaké pocity vyvolava, jak je jim vnimana, hodnocena, jak
ovliviiuje kvalitu jeho Zivota. Za podstatné jsem také povazovala faktory, které
ovliviiuji dychani a mohou vést k vzniku dusnosti. Také jsem se snaZila zjistit, co vSe
pacienti/klienti vyuzivaji k ovlivnéni jimi pocitované dusnosti a jak méni Zivotni styl.

V teoretické ¢asti jsem se zaméfila na struénou fyziologii dychani a vytyceni
hlavnich ptiznakl respira¢nich poruch. Déle zde uvadim definice dusnosti od rznych
autorl, na jejichZ zdkladé jsme spolu s vedouci mé diplomové prace vytvofily definici
vlastni.

Nasledné jsem stru¢né charakterizovala néktera onemocnéni, u nichz se dusnost
¢asto vyskytuje. Nejde ale o definitivni vycet chorob, u nichZ se s timto problémem
miZeme setkat. Soucasné nebylo mozné, abych vynechala psychologickou
problematiku tykajici se dusnosti. Také jsem uvedla moZnosti a zpisoby hodnoceni
dychani sestrou spolu s odetfovatelskymi diagnézami ve vztahu k du$nosti a obecné
pfistupy v jeji terapii. Tuto ¢ast prace jsem zakoncila obecnymi doporucenimi, jak
zlepsit kvalitu Zivota ¢lovéka s dudnosti.

Co se ty¢e literarnich zdroji, které jsem pouzila, pievaZzovaly publikace
lékaiské, protoZze z pohledu oSetfovatelstvi je duSnosti vénovano malo pozornosti.
S ohledem na své znalosti cizich jazykl jsem nevyuZila zdroja zahrani¢nich, proto jsem
byla odkazana pouze na ¢eské a slovenské autory a jimi pfeloZené zahrani¢ni publikace.

V empirické casti diplomové prace jsem se zaméfila na ziskani informaci o
pocitech pacientivklientl trpicich dusnosti, o kvalité jejich spanku, o tom, co vyuZivaji
k ovlivnéni dudnosti a jaky faktor nejvice ovliviiuje jejich dychani.

K ziskavani informaci jsem pouZila metodu strukturovaného rozhovoru, nebot’
Jak jsem jiZ uvedla v kapitole tykajici se pfedvyzkumu, bylo vypliiovani dotazniku ¢asto

spojeno s nepochopenim otazek. Samoziejmé i tato metoda ma sva uskali. Je obtiZzné
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ziskavat informace rozhovorem, kdy je tfeba pfili§ se neodchylovat od tématu,
usmérfiovat dotazovaného, aby dokazal co nejjednodussim zpisobem vyjadfit své
pocity. A ani zde se nevyhnete nepochopeni otazek ze strany dotazovanych.

Co se tyce vékového rozpéti pacienti/klientd, ktefi se vyzkumu ucastnili, bylo
toto rozpéti 21 — 89 let. Musim v3ak podotknout, Ze dotazanych ve véku od 18 do 47.9
let bylo pouze 11, coz se mi vtéto chvili jevi jako nedostate¢né a prace je tak
orientovana predevsim na osoby vy3siho véku. Stejné tak je nevyrovnané zastoupeni
onemocnéni, pro néz je dusnost charakteristicka.

P#i hodnoceni stupfit duSnosti jsem se zaméfila pouze na vyjadfeni
subjektivnich pocit pacienti/klienti (vyuzila jsem zde Borgovy stupnice; viz pfiloha
¢. 3). Dodate¢né jsem pak provedla hodnoceni stuprit dusnosti podle NYHA a WHO
(viz. str. 80). Zhodnoceni tize dusnosti podle po¢tu schodu, které pacient/klient vyjde,
aniZ se u n&j objevi dusnost, jsem neprovedla. Na zakladé konzultace s n€¢kolika lékafi
jsem do$la k zavéru, Ze toto hodnoceni neni vhodné, protoZe nemocni mohou byt
schopni vyjit i nékolik pater, aniZ by se u nich dudnost projevila, ale napf. pfi ¢innosti,
jakou je okopavani kvétin za zahrad¢ a jiné, se u nich mize dusnost objevit.

Jako obtizné se mi také ukazalo byt hodnoceni, zda klienti domova dichodct
omezili z divodu dusnosti né¢jakou &innost, kterou bé€zné vykonavali. Jiz samotnym
pobytem v domové piestali vykonavat fadu ¢innosti, protoze jim je sluzby poskytované
v domové obstaraji, napf. prani, vafeni ap. S obdobnym problémem jsem se setkala
v osmé otazce. Zde u fady pacienti/klientl totiZ nepfipadalo v ivahu, Ze by byli 1 bez
dusnosti schopni béhat, méla jsem se spiSe vice zaméfit na podrobnéjsi charakteristiku
chiize (napf. svizna, pomala, se zastavovanim ap.).

Dale po vyhodnoceni otazek tykajicich se koufeni cigaret jsem si uvédomila,
Ze jsem opomenula zaznamenat byvalé kufaky ¢i osoby, které dfive byly cigaretovému
koufi vystaveny.

Celkové pak bylo obtizné statistické vyhodnoceni vice€etnych odpovédi na
jednu otazku, kde jsem nasledn¢ byla nucena poéitat s ¢isly o nékolika desetinnych
mistech, coz se projevilo t ve vysledcich.

Na zaklad¢ ziskanych poznatkl doporu€uji v pfipadném dal§im vyzkumu
postihnout vékoveé rozmanitg)$i vzorek pacienti/klientll, eventualné provést vyzkum i u

détskych pacientil a také zaradit pacienty s v&€tSim spektrem diagnoéz chorob
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zpusobujicich dugnost, nebot’ nelze toto téma omezit jen na oblast, kterou jsem si

stanovila.

13. 1 Hypotéza &. 1

Hypotéza &islo 1: Domnivam se, Ze téZka du$nost je nemocnymi vnimina
jako Zivot ohroZujici stav doprovazeny tzkosti, strachem a poruchami spanku,
ktery vede ke zméné kvality Zivota a muze byt divodem ke zméné Zivotniho stylu.

Hypotéza &islo 1 byla z velké &asti potvrzena. Vyskyt jednotlivych stupiiii
dusnosti byl u dotazanych pacientivklienti nasledujici: lehkou du$nosti trpélo 12 z 60
dotazanych, stfedné té¢Zkou dusnost uvedlo 21 dotazanych a jako téZkou ji vnimalo 27
pacientiklient. Podle nasledovné provedeného Setfeni jsem dosla k zavéru, Ze u tézce
dusnych byla akutné vznikla dusnost provazena ptedevsim pocitem nedostatku vzduchu
(tuto skutegnost 27,78 % téZce dusnych osob), nasledoval strach (24,07 %) a kategorie
jiné (20,4 %), kam spadala bolest, celkové nepfijemné pocity a odpovédi, které nebylo
moZno piesné vyjadrit.

Chronicka dusnost pak byla pacienty/klienty pocitujicimi téZzkou du$nost
doprovazena pocitem bezmocnosti (27,78 % z 27 dotazanych), 25,93 % dotazanych
nevédélo, jak by odpovédéli a 22,22 % neproZivalo Zadné pocity.

Po zhodnoceni vypovédi na téma spanku jsem do$la k zavéru, Ze pacienti/klienti
pocitujici dudnost jako téZkou uvedli v 70,37 % pfipadi (19 té€Zce duSnych
pacientiv/klientti) potiZe se spankem. Jako pfi¢ina poruch spanku zde byla du$nost pouze
u 21,05 % z nich. Vice jak polovina té¢Zce dusnych (68,42 %) uvadéla jiné pfi¢iny nez
potiZe spojené s dychanim.

Lze fici, Ze t€Zka dudnost omezuje ve vykonu fady ¢&innosti, sniZzuje mozZnost
vykonu namahavé prace, coZ je patrné z vysledkid, kdy 28,55 % pacienti/klientt
s t¢zkou dusnosti bylo nuceno omezit namahu jako takovou, 16,17 % pak omezilo
domaci prace.

Co se ty¢e zmény zplsobu Zivota, ke které by du$nost mohla vést, prekvapivé
42,59 % tézce dudnych osob Zadné zmeény neprovedlo, pouze 28,7 % znich se pak

snazi pravidelné cvilit.
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Je v8ak jisté. ze tézka dusnost vede k vyraznému zhorSeni kvality Zivota (tuto

skute¢nost uvedlo 62,96 % t&Zce dudnych pacienti/klientd).

13. 2 Hypotéza ¢. 2

Hypotéza & 2: Domnivam se, nemocny s jakymkoliv typem dusnosti se snazi
dusnost zmirnit (ovlivnit) nejéastéji zménou polohy, pfisunem &erstvého vzduchu
a dle moznosti i medikamentozné.

Hypotéza ¢&islo 2 byla potvrzena. Cloveék postizeny dusnosti vyuZiva
k ovlivnéni dusnosti nejprve moznosti, které ma bezprostfedné k dispozici. Vzhledem
k tomu, Ze nejlast&jsi pfiinou vzniku dychacich potiZi je télesna aktivita, je nejvice
vyuZivanym opatfenim, které dusny pacient/klient vyuZije, ukonceni vykonavané
¢innosti, coZ uvedlo 35,29 % z 60 dotazanych (toto opatieni prevladalo u lehce, stfedné
i téZce dudnych pacienti/klientd). Daldim vyznamnym opatfenim je vyhledani vhodné
polohy, které uvedlo 25,33 % tazanych. Nej¢astéji §lo o vyuziti polohy vsedé (na ¢emz
se opét shodli vSichni pacienti/klienti bez rozdilu, jaky stuperi dusnosti uvedli). JiZ mén¢é
Casto pacienti/klienti méli k dispozici ¢i vyuzivali léky pfedepsané 1ékafem a zajiSténi
pfisunu Eerstvého vzduchu. Mala ¢ast dotazanych pak vyuziva dechova cviceni a jina

opatfeni, mezi neZ patfi napf. chize.

13. 3 Hypotéza ¢. 3

Hypotéza &islo 3: Domnivam se, Ze télesna aktivita je faktor, ktery vnima
nemocny jako nejvice ovliviiujici kvalitu jeho dychani a spojeny se vznikem
dusnosti.

Hypotéza ¢islo 3 byla potvrzena. Télesna aktivita je skute¢né vyrazny faktor
ovliviiyjici dychani, eventualné zptsobujici dusnost. T¢lesnou namahu uvedlo 47,04 %
z 60 dotazanych (i zde tento faktor dotazani uvedli nejcast&ji nezavisle na stupni
vnimané dusnosti). Stejné tak se jeji postaveni nezménilo v pfipadé€, Ze jsem dotazované
rozdélila na osoby trpici alergii a nealergiky. Alergici se pfiklanéli k télesné namaze ve
42,19 % pfipadd, nealergici v 52,04 %. Ze specifickych télesnych aktivit jako

nejcastéjsi pfi¢ina vzniku dusnosti prevazuje chtize do schodu, jiz uvedlo 50,6 %, tedy
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30 dotazanych. Dal$im vyznamnym faktorem se prokazala byt kvalita ovzdusi, o ktere
se zminilo 21,43 % ze v3ech dotazanych. Pokud i zde srovname alergiky a nealergiky,
dojdeme opét k pomérné vyrovnanému pfiklonéni se k tomuto faktoru.

Mezi daldimi faktory nelze opomenout vliv souasnych pfidruZzenych
onemocnéni, pfedeviim 3lo o akutni respiraéni onemocnéni, 9,42 % dotazanych pak
uvedlo jako ovliviiyjici faktor roz¢&ileni.

Co se ty¢e vyskytu klidové dusnosti, trpélo ji 48,33 % ze vSech dotazanych,
pfi€éemZ nejvice ji trpéli pacienti/klienti vnimajici dusnost jako té€Zkou (59,26 % tézce

dudnych trpélo klidovou dugnosti).
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14 Zavér

Vramci své diplomové prace na téma ,Dulnost® jsem se zabyvala
problematikou vniméni a prozivani dunosti, zmé&nami a omezenimi, ke kterym duSnost
vede a faktory ovliviiujicimi dychani. Myslim si, Ze dusnost patfi mezi pfiznaky, které
obtézuji, v pfipadé akutniho vzniku vyvolavaji strach, ale pfi dlouhodobém trvani si na
n€ Clov&k zvyka, snazi se je vnimat co nejméné a uéi se s nimi Zit.

Ve své praci jsem si stanovila nasledujici cile: Zjistit, jak nemocny vnima a
proZiva dusnost, jak jej dudnost zatéZuje (omezuje) a jak ovlivnila jeho sou¢asny Zivot.
Zjistit, co nemocny vyuZiva k ovlivnéni dusnosti. Zjistit, ktery faktor vnima nemocny
Jako nejvice ovliviyjici kvalitu jeho dychani.

Diplomova prace ma teoretickou a empirickou ¢ast. V teoretické ¢asti jsem se
zaméfila na struénou fyziologii dychani a hlavni pfiznaky respiraénich poruch. Dale
jsem vysvétlila vlastni pojem dusnost, co se pod nim skryva a jak rizné¢ muize byt
interpretovan. Také jsem stru¢né charakterizovala néktera onemocnéni, u nichZ se
du3nost €asto vyskytuje, a popsala psychologickou problematiku tykajici se dudnosti.

Nasledné jsem uvedla hodnoceni dychani sestrou spolu s o3etfovatelskymi
diagnézami ve vztahu k dudnosti, obecné pfistupy v terapii dulnosti a nékolik
doporuceni jak zlepsit kvalitu Zivota dudnych pacienti.

V empirické &asti diplomové prace jsem se zaméfila na ziskani informaci o
pocitech pacienti/klientd trpicich du$nosti, jak subjektivné hodnoti dudnost, kterou
pocit'uji, o kvalité jejich spanku, o tom, co vyuZzivaji k ovlivnéni dusnosti a jaky faktor
nejvice ovliviiuyje dychani. Také jsem sledovala pfitomnost alergie, koufeni cigaret,
¢innosti, jeZ z divodu dusnosti pacienti/klienti omezili, a celkovou kvalitu jejich Zivota.

Jako vyzkumnou metodu jsem vyuzZila strukturovany rozhovor, vytvofeny na
zaklad¢ znalosti ziskanych z teoretické &asti a cennych rad poskytnutych mi vedouci
diplomové prace PhDr. Helenou Chloubovou.

Stanovené hypotézy se ne zcela potvrdily, jak jsem jiZ uvedla v pfedeslych
kapitolach.

Zavéry kjednotlivym cilim: Nemocny sakutni du$nosti proziva pocit
nedostatku vzduchu, strachu, nejistoty aZ pocit ohroZeni Zivota a vnima ji jako siln&

obtézujici. Chronicka dudnost v ném jiZ nevyvolava Zadné pocity, spie ji jiZ nevnima,
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poptipadé se objevuje pocit bezmocnosti. Déle jsem zjistila, 2¢ dusnost nemocného
omezuje ve vykonu naméhavé &innosti, vyrazné zhor3uje kvalitu jeho Zivota, ale nevede
Jjej ke zm&ndm v Zivotosprave ap.

Co se tyle ovlivitovani dusnosti, nemocny vyuZivad ukondeni €innosti, kterd
k dunosti vedla, zaujme pro n&j vyhovujici polohu (nejéastji jde o polohu vsedé),
poptipad€ si vezme léky pfedepsané lékafem a snaZi se zajistit si pfisun &erstvého
vzduchu.

Jako faktor, ktery nejvice ovliviluje dychani / je nemocnym vniména télesné
némaha, kvalita ovzdusi a eventualné soutasné pfidruzené onemocnéni.

Je jisté, 2 mlj vyzkum nemohl zahrnout velmi rozséhlou problematiku, jakou
du3nost sama o sobé& pfedstavuje, pfesto jej povaZuji za Gsp&Sny. Myslim, Ze pfedeviim
ukézal dal3f moZnosti pro moZné nésledujici vyzkumy tykajici se této nelehké
problematiky.

14. 1 Doporud&eni pro praxi

Doporudila bych:

< aby sestra u kazdého pacienta, ktery pfichazi na oddéleni, provedla dikladnou
oletfovatelskou anamnézu, zhodnotila aktudlni stav pacientova dychéni
(frekvenci, hloubku, vedlej$i fenomény a dalsi — viz kapitola 7. 1. 1), zjistila, jak
pacient subjektivné hodnoti své dychani (pomoci testu & hodnotici 3kély) a
posoudila psychicky stav nemocného. Tyto tidaje jsou dileZité jak pro ptipadné
srovnéni, dojde-li u pacienta ke zméné stavu, tak pro nasledné stanoveni
o3etfovatelské diagnézy a plan péce

< u akutné dul¥ného pacienta (viz. také kap. 9) by sestra méla: poskytovat
psychickou podporu, pacienta uklidiiovat, povzbuzovat, aby se uvolnil a dychal
pomalu a klidn& (Ize tak sniZit pocit strachu a ohroZeni), pomoci mu zaujmout
Fowlerovu ¢&i ortopnoickou polohu a zajistit pfisun &erstvého vzduchu. Déle dle
stavu nemocného, ¢i na zakladé lékafovy ordinace poddva sestra pacientovi
zvlh&eny kyslik, sleduje zm&ny pacientova védomi a chovani. Sleduje a mé&t{
vitalni funkce (tlak, puls, dech), saturaci krve kyslikem, déle v&nuje pozornost
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doprovodnym zvukovym fenoménim vznikajicim pfi dychani, barvé kiZe a
hodnoti G¢inek podanych 1€k, &i pfipadné neZidouci reakce na jejich podani.
Lze-li tak udinit, poddvd nemocnému malé doudky vlahé tekutiny, zvlh&uje

klima pokaje

% u chronicky du$ného pacienta by sestra méla (kromé jiZ uvedenych &innosti,
tzn. provedeni o3etfovatelské anamnézy, hodnoceni psychického stavu
nemocného ad.): hodnotit G¢innost farmakoterapie a oxygenoterapie, zhodnotit,
jak nemocny proZiva a vnima dusnost a psychicky jej podporovat, provadét &i
alespoit zajistit nemocnému moZnost nacviku spravného dychani, naudit jej
spravné dychat pfi dusnosti, provadét poklepové masdZe a masazZe
hyperemizujicimi roztoky. DuleZita je také prevence vzniku respiraénich

onemocnéni (viz kap. 9)

14. 2 Doporudenf pro studium

Doporuéuji:
aby si viechny sestry b&hem studia osvajily dovednosti, mezi které patfi
nacvik spravného bfidniho dychéni, rizné techniky dechovych cvideni, dile
zvladali techniku spravného dychani pfi dusnosti, aby mohly tyto poznatky
spolehlivé u nemocnych vyuZivat. Velky vyznam mé i zvladam klidného
empatického pfistupu a metody psychoterapeutické
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16 Seznam pouZitych zkratek a cizich slov:

abdominalni - bfidni
acidéza - stav, pfi kterém v organismu vznika nadmérné mnoZstvi

kyselych latek &i se ztraci latky zasadité

ad. - a dal3i

adaptace - pfizptsobeni

aj. - ajiné

alkalé6za - opak acidézy

alveoly - plicni sklipky

analogie - obdoba

angiografie - rentgenologické vy3etieni cév

aortalni - tykajici se aorty, nejvétsi tepny organismu, vystupujici

z levé srde¢ni komory

AP - angina pektoris

aplikace - podani

apod. - a podobné

arytmie - porucha srde¢niho rytmu
aspirace - vdechnuti

autogenni trénink — metoda psychoterapie

atd. - a tak dale

bilance - rozdil mezi pfijatym a vydanym
bronchospazmus - zOZeni pradusek

bronchoskopie - endoskopické vysetfeni pridusek
centralni - ustfedni

CO, - oxid uhli¢ity

CT - poc¢itaova tomografie

CR - Ceska republika

DC - dychaci cesty

DDOT - dlouhodobé doméci oxygenoterapie
deformace - chorobna zména tvaru
dekompenzace - selhani
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diagnéza
distribuce

doppler

dorzalni
dynamicky
dysfunkce
dyspnoe

EKG
ergoterapie
erytrocyt
expirium
farmakoterapie
Fi[%]

fi[%]
fyzioterapie
GIT

Hb

HCD

hl.
hyperventilace
hypoxie
CHOPN

ICHS

IM
inspirium
JIP

kap.

kapacita

kardiovaskularni

karoticky

rozeznani nemoci a jeji pojmenovani

rozdéleni

(Dopplertv ultrazvukovy pritokomeér) pfistroj k méfeni
krevniho toku a tlaku na tepnach.

zadni

projevujici se pohybem, vyvojem

porucha funkce

dusnost

elektrokardiografie

1é¢ba praci

¢ervena krvinka

vydech

1é¢ba pomoci 1éka

relativni kumulativni &etnost

relativni ¢etnost

lé¢ba fyzikalnimi metodami (teplem, chladem aj.)
gastrointestinalni trakt (travici ustroji)
hemoglobin (&ervené krevni barvivo)

horni cesty dychaci

hlavné, hlavni

hluboké a zrychlené dychani

nedostatek kysliku v tkanich ¢i celém organismu

chronicka obstrukéni plicni nemoc (chronic obstructive

pulmonary disease -COPD)

ischemicka choroba srde¢ni

infarkt myokardu

nadech

jednotka intenzivni péce

kapitola

schopnost néco obsahnout, pojmout
tykajici se srdce a cév

tykajici se kréni tepny
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vyrovnani se

souborny, cely

tykajici se Zeber

tykajici se jakosti

mnohost, etnost

milién

naptiklad

latky navozujici utlum centralni nervové soustavy az
bezvédomi

absolutni kumulativni etnost

absolutni ¢etnost

oxid dusicity

vyZivny

New York Heart Association

kyslik

zamezeni &i ztiZeni prichodnosti dutym orgdnem
otorinolaryngologie (medicinsky obor zabyvajici se
chorobami krku,nosu, usi)

ochrnuti

Casteény

lékatsky obor zabyvajici se studiem funkci organismu a
jednotlivych organti v nemoci.

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

veli€ina vyjadtujici koncentraci vodikovych iontl

v roztoku (krvi, mo¢i), a tak odpovidajici jejich kyselosti,
zasaditosti ¢i neutralité

pacienti/klienti

parcidlni tlak kysliku

pneumotorax (ptitomnost vzduchu v pohrudniéni duting
s naslednym smr§ténim plice)

obvodovy, okrajovy

postup onemocnéni, jeho zhor§ovani
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regulace
relaxace
respiraéni
restrikce
reziduum
rezignace

S.

saturace
sken

SO,
spirometrie
stagnace
staticky
strukturovany
syndrom
terapie
terminalni

thorakoskopie

tracheobronchiilni

tzv.

urémie

ventralni
vit.
vitalni
viz.

WHO

fizeni, usmérmovani

uvolnéni

tykajici se dychani a dychacich cest

omezeni

zbytek

vzdani se

strana

nasyceni

obraz ziskany scintigrafii

oxid sificity

metoda urlena k vysetfeni dechovych funkeci plic
uvaznuti

neménny, klidny

uspofadany

typicka kombinace pfiznaki

lécba

koneény

endoskopicka vySetfovaci metoda umoziujici pfimé
pozorovani hrudni dutiny

tykajici se priidu$nice a prudusek

tak zvany

stav vznikajici v dlsledku téZké poruchy funkce ledvin,
dochazi pfi ném k rozvratu vnitfniho prostiedi
predni

vitamin

Zivotné& dulezity

vice v

Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha &. 1 Spirometrické méFeni plicnich objemi a kapacit
(seltenych) objemi, F. Schmidt

B9 IMM $0000000000000000000000000°aR0000000301000000000 00

--------------------------------------------------------------

d 20-30let — 4,8 1 vitdinf kapacita,
rezidudini objem

50 - 60 let 3,81 vitdlni kapacita, 1,81
? reziduslnf objem

(40, 5. 193)




Priloha ¢. 2 Bludny kruh du$nosti, J. Musil, V. Vondra

. Dusnost
ZhorSeni
azkosti
Snizeni (Zivotni)
aktivity
Unava

Uzkost

(31,5 18)



Ptiloha &. 3 Borgova stupnice, P. Kristufek

skoro mimoriadne
Ziadna lahkad fazka
vobec | velmi velmi max-
iiadna¢ fahka I stredna fazka fazka ¢ mélna
I I I I I | | I
I I | I I I P I
0 05 1 2 3 10

(27, s. 20)



Priloha &. 4 Hodnoty vybranych vySetreni

KREVNI OBRAZ erytrocyty Zeny 3,5-5,8.10'/

- vyZetfeni béZného muzi 4,2-5,8.10'/1

screeningu, krevni choroby, trombocyty 150 —-300.10°/1

t&Zké stavy hemoglobin Zeny 115 - 160 g/l
muzi 120 - 174 g/l

hematokrit 2eny 34-47%
muZi 37 -50 %

QUICK 11-15s

— protrombinovy ¢&as, pfi 1é¢bé

Warfarinem

APTT 30-40s

— aktivovany parciélni

tromboplastinovy &as,

zji$tujeme koaguladni faktory

IX, XI, XII, 1é&¢ba Heparinem

C - REAKTIVNI PROTEIN 0-10 mg/l

(CRP)

— odraz{ aktivitu zanétlivého

procesu

KREATINKINAZA (CK) Zeny do 2,58 pkat/l

— vySettfujeme pfi podezfeni muzi do 3,24 pkat/l

na IM, myokarditis

MYOGLOBIN v séru do 80 pg/l

- do 2 hodin po IM, vyrazné

zvySené hladina

ASTRUP pH 7,36 — 7,44

— vySetfen{ acidobazické pCO, 4,8 -5,9 kPa

rovnovéhy krve pO2 8,4 -9,9 mmol/l

(arteriélni krev)
pO2 6,1 — 7,6 mmol/l
(smiSena krev)
HCOj3™ 22 — 26 mmol/l
BB 46 — 52 mmol/l
BE-2,0...+ 2,0 mmol/l

(1; 23; 38; 44)




Priloha ¢. 5 Puvodni dotaznik

Vézené pacientky/pacienti, klientky/klienti,
jmenuji se Helena Néme&kova a studuji na 1. LF UK v Praze v magisterském studijnim
programu Ugitelstvi zdravotnickych pfedmétt pro stredni $koly.

V ramci své diplomové prace se zabyvam du$nosti, jejim vniméanim a
ovliviiovanim. Timto Vas prosim o pravdivé vyplnéni tohoto dotazniku.

Dotaznik je naprosto anonymni a ziskané udaje budou vyuZity ke statistickému
zpracovani.

Pfi vypliiovani dotazniku Vs prosim, aby jste u dotazi, kde je (jsou) uvedeny
moZnosti (moZnost) tyto zakrouzkovali. Nejsou-li uvedeny moZnosti odpovéd’ napiste.

Piedem Vam velice dékuji za Vs &as, ktery vyplnéni tohoto dotazniku vénujete.

V Rudné dne 1. 1. 2006

1) Jste:

a) MUZ

b) ZENA
2) Kolik je Vam let?
3) Jakym onemocnénim (onemocnénimi) trpite? Kolik let jim trpite?
ONEMOCHIBNN.....cvveriterieeiete sttt et rens e lete s
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4) Uzivate néjaké 1éky? Pokud ano, jaké?
5) Trpite alergii, ktera Vam zpisobuje dychaci potize? Pokud ano, na co mate

tuto alergii?
a) NETRPIM ALERGIi
b) MAM ALERGII, ALE NEVYVOLAVA DYCHACI POTIZE
¢) MAM ALERGII ZPUSOBUIJICI DYCACI POTIZE A TO
N A e

6) Ktery (které) faktor(y) podle Vas nejvice ovliviiuji Vase dychani?
a) TELESNA NAMAHA
b) BOLEST
¢) SOUCASNE(A) PRIDRUZENE(A) ONEMOCNENT]
d) DOMACI PROSTREDI
e) STRACH
fy KVALITA OVZDUSI
g) PRACOVNI PROSTREDI
h) ROZCILEN]



z dna

7 Objevuje se u Vas dusnost pokud jste v klidu?
ANO NE

8) Objevuje se u Vis duSnost pfi néjaké z téchto ¢innosti?
a) PRI CHUZI PO ROVINE
b) PRICHUZI DO SCHODU
¢) PRIBEHU
d) JINE

9) Pokud se u Vas dusnost objevuje pfi namaze, kolik schodi vyjdete, nez se
dusnost objevi? Uved’te jejich pocet.

10) Kdy se u Vis duS$nost béhem dne nejéastéji projevuje (projevila)?
a) RANO
b) V PRUBEHU DNE
¢) VECER
d) VNOCI
e) STALE

11) Jak ¢asto se u Vas du$nost objevuje?
a) NEKOLIKRAT ZA DEN
b) 1x DENNE
¢) NEKOLIKRAT TYDNE
d) 1xTYDNE
e) 1xZAMESIC
f) OBCAS
g) NEVIM

12) Oznacdte kiizkem u &islice uvedené na useéce, jakého stupné (intenzity) je
dusnost, kterou pocit'ujete.
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13) Jaka poloha Vam p¥i duSnosti nejvice vyhovuje?
a) VSEDE
b) VLEZE
¢) VESTOIJE S OPOROU
d) JINA



Jaky pocit proZivate béhem dulnosti?
a) STRACH

b) UZKOST

¢) BEZMOCNOST

d) POCIT OHROZENI ZIVOTA

e) NEVYVOLAVA ZADNY POCIT

f) POCIT NEDOSTATKU VZDUCHU
g) JINE

Jaky pocit proZivate, trpite-li duSnosti del3i dobu?
a) NEPROZIVAM ZADNY POCIT

b) UZKOST

¢) NEJISTOTU

d) BEZMOCNOST

e) NEVIM

f)y JINE

Jaka opatFeni vyuZivate k usnadnéni dychani, ¢i zmirnéni duSnosti?
a) OTEVRENI OKNA

b) UKONCENI VYKONAVANE CINNOSTI

¢) VYHLEDANI VYHOVUJICI POLOHY

d) LEKY, PREDEPSANE LEKAREM

¢) LEKY, KTERE JSEM SI SAM(A) KOUPIL(A)

f) DECHOVA CVICENI

g) JINA A TO:

Jaky je vas spanek?

a) SPIM CELOU NOC

b) BUDIM SE BRZY RANO
¢) OBTiZNE USINAM

d) BUDIM SE BEHEM NOCI

Pokud mate potiZe se spankem, jaka je podle Vas pri¢ina?
a) KASEL b) DUSNOST
c) BOLEST d) JINA

Kourite? Pokud ano, kolik cigaret vykoutite za den a za jak dlouhou po

probuzeni vykourite prvni cigaretu?

a) NEKOURIM

b) KOURIM  pocet kusii za den
PIVII CIZAreta..cceeeereceerorsersnsensonsersans

Kouii nékdo ve Vaiem okoli ? Pokud ano, kde a jak ¢asto jste tomuto
prostiedi vystaveni?

NE

ANOato: 1) DOMA vystaven(a)..............eueen..
II) U PRATEL VYStaven(a)............eeeenn...
III) NA PRACOVISTI vystaven(a).....................
IV) V RESTAURACI vystaven(a).....................

V) JINDE vystaven(a)...........cceeune...



21) Musel(a) jste z divodu duSnosti omezit néjakou ¢innost, kterou jste bézné
vykonaval(a)? Pokud ano jakou?
a) PRACI NA ZAHRADE
b) SPORT
¢) DOMACI PRACE
d) DLOUHE VYCHAZKY
e) NAMAHU OBECNE
f) ZAIMY
g) JINE
h) NEOMEZIL(A)

22) Zménil(a) jste z divodu dusnosti sviij zpisob Zivota?
a) PRESTAL(A) JSEM KOURIT
b) OMEZIL(A) JSEM KOURENI
¢) PRAVIDELNE CVICIM
d) OBCAS CVICIM
e) ZMENA JIDLEN{CKU
f) ZMENA PRACOVISTE
g) JINE ZMENY
h) NIC JSEM NEZMENIL(A)

23) Zménila se podle Vas t diivodu duSnosti kvalita VaSeho Zivota?
a) NEZMENILA
b) VYRAZNE SE ZHORSILA
¢) VYRAZNE SE ZLEPSILA
d) MIiRNE SE ZLEPSILA
e) MIRNE SE ZHORSILA



Priloha &. 6 Stupné dusnosti dle NYHA

.———

1. stupeni

obvykla fyzicka aktivita nezpl’lsobuj;
dusnost ani stenokardie, je vyvolana
jen velkou zat&Z{

2. stupeti

dusnost pti velké fyzické zatézi
(chiize do kopce, do schodi)

3. stupeni

dusnost pti lehké fyzické zatézi
(chiize po roving, ukony denni
potteby), v klidu bez potizi

4. stupeti

klidovéa dusnost

(12; 52)




