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ABSTRAKT

FERTO, Denisa: Alergické stavy Vv piednemocnicni neodkladné péci. Vysoka 3kola
zdravotnicka, o.p.s. Stupenn odborné kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
MUDr. Zdenka Koldova. Praha. 2012. 60 s.

Bakalaiskd prace se zabyva feSenim zivot ohrozujicich alergickych stavi
vramci prednemocniéni neodkladné péce. Kapitoly teoretické prace obsahuji
a akutni exacerbaci astmatu, a to v jejich uceleném diagnostickém a terapeutickém
spektru. V praktické ¢asti jsou zpracovany algoritmy péce o pacienta v obou akutnich
stavech, a to od pocatecni laick¢ prvni pomoci po kvalifikovanou péci popisujici
klinické vySetfeni, diagnostiku, adekvatni =zajisténi ventilace, hemodynamiky
a farmakologické podpory; vetné sméfovani pacienta k nemocni¢nimu oSetfeni.
Vypracované algoritmy jsou porovnany s dvéma realnymi piipadovymi studiemi,
které jsou detailné popsany a analyzovany. Soucasti prace jsou dvé pracovni karty

s vyvojovymi diagramy.
Klicova slova

Alergen. Alergickd reakce. Alergické stavy. Alergie. Anafylaxe. Astma.

Ptednemocnicni péce.



ABSTRACT

FERTO, Denisa: Allergic conditions in pre-hospital emergency care. Vysoka 3kola
zdravotnicka, o.p.s. Level of qualification: Bachelor (Bc.). Supervisor:
MUDr. Zdenka Koldova. Praha. 2012. 60 p.

This thesis deals with the solution of life-threatening allergic conditions
in the pre-hospital emergency care. The chapters in theoretical part include
pathophysiology of allergic reactions and describe their two difficult forms: anaphylaxis
and acute exacerbation of asthma, in their comprehensive diagnostic and therapeutic
spectrum. In the practical part are presented algorithms of patient care in both acute
conditions, from the initial first aid to the qualified care describing the clinical
examination, diagnosis, adequate ensuring of ventilation, hemodynamic
and pharmacological support, including a direction of a patient to hospital treatment.
The algorithms are compared with two real case studies that are described and analyzed
in detail. A part of the thesis is two working sheets with flowcharts.

Keywords

Allergen. Allergic conditions. Allergic reaction. Allergy. Anaphylaxis.

Asthma. Pre-hospital care.



PREDMLUVA

Volba tématu bakalaiské prace a jejiho zpracovani vychazi z mych pracovnich
zkuSenosti ze zdravotnické zachranné sluzby a ambulance alergologického specialisty,
jelikoz poznatky ziskané v terénni i ambulantni pé¢i mne vzajemné obohatily a zaroven
poukézaly na neucelenou znalost dané problematiky nap#i¢ obéma obory, a to zvlaste

u stfedniho zdravotnického persondlu.

V disledku toho bylo moji snahou vypracovat piehledny algoritmus
pro poskytovani pfednemocni¢ni péée u dvou nejzavaznéjsich forem projevu alergicke
reakce: anafylaxe a akutni exacerbace astmatu. Ten by mél slouzit jako u¢ebni material,
jelikoZ v ném lze najit poznatky pro personal pracujici v terénu, ale i v ambulanci
¢i na urgentnim pfijmu. Mimo to byly vytvofeny dvé pracovni karty s vyvojovymi
diagramy pro praktické pouziti jako pomicka K nahlédnuti na pracovisti nebo béhem

vyjezdu.

Touto cestou bych rada vyjadiila pod€kovani vedouci bakalaiské prace
MUDr. Zdence Koldové za podnétné rady, ziskané zkuSenosti a zapujceni odborné

literatury potiebné k vypracovani prace.
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UVvoD

Téma bakalatské prace jsem zvolila na zdkladé mych pracovnich zkuSenosti
ze zdravotnicke zachranné sluzby a ambulance alergologického specialisty. Pfislo
mi tedy pfirozené vypracovat téma o problematice alergickych stavii a dle nejnovéjsich

poznatkii navrhnout jejich feSeni v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Alergickda onemocnéni totiZz patii k celosvétové rostoucim onemocnénim
s nebyvalou zAvaznosti a slozitosti. V soucasnosti se jedna snad o nejpronikavéjsi
chorobu, jelikoz trvalym narGstem vyskytu alergickych onemocnéni na celém svéte
doslo k tomu, ze asi jedna tictina celosvétové populace je v soucasné dobé zasazena
jednim nebo vice alergickymi obtizemi. Mezi tyto obtiZze patii astma, alergicka
rhinitida, formy Iékové a potravinové alergie, hmyzi alergie, ekzém, urtikarie,
angioedém a anafylaxe. Tento narist je zvlast¢ problematicky v populaci déti
a mladistvych, jelikoz az tito dosdhnou dospélosti, o¢ekava se, ze se situace jesté zhorsi
(PAWANKAR et al., 2011).

Cil mé prace spociva ve zpracovani algoritmti pro poskytovani prednemocniéni
a akutni exacerbace astmatu. Algoritmy maji slouZit jako manual k ¢innosti posadky
zdravotnické zachranné sluzby u pacienti ve vySe uvedenych zavaZznych stavech. Jsou
vytvofeny systematicky tak, aby posadka postupovala v jednotlivych krocich
od odebrani anamnestickych udaju, pres klinické vySetieni se zhodnocenim vitalnich
funkci a jejich zajisténim, ndsledované farmakologickou 1é¢bou pacienta véetné navrhu
na jeho sméfovani do zdravotnického zatizeni. To vSe dle nejnovéjsSich klinickych

I studijnich poznatkd.

Bakalaiska prace obsahuje dvé ¢asti, teoretickou a praktickou. V prvni Casti
popisuji patofyziologii vzniku alergické reakce a s ni spojenych projevut, dale druhy
alergenti a alergickych onemocnéni, pficemz nejvétSi pozornost vénuji anafylaxi
aastmatu ve fazi akutni exacerbace. Zde uvadim pfi¢iny a klinické projevy

onemocnéni, rozvahu nad diferencidlni diagnostikou a podstatu farmakologické 1é¢by
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s uvedenim jednotlivych ucinnych latek. Ve druhé ¢asti prace se pak vénuji dosdhnuti
cile prace spocivajiciho ve zpracovani algoritmi pécée a nasledném srovnani
s kazuistikami z realného prostfedi. Vystupem je analyza kazuistik se zhodnocenim
nesrovnalosti vii¢i navrzenym postupiim a dvé pracovni karty s vyvojovymi diagramy

k praktickému pouziti na pracovisti nebo béhem vyjezdu.

Prace je uréend pro studenty oboru zdravotnicky  zachranaf, jakoZto
i pro profesionaly pracujici na zachrannych sluzbach, urgentnich piijmech, oddélenich

resuscitacni a intenzivni péce.
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1 ALERGIE

Alergicka onemocnéni jsou zndmé od davnych cCasi a zejména zacatek
20. stoleti znamenal velky obrat v pochopeni podstaty téchto onemocnéni i v pohledu
najejich budouci 1é¢eni. Vznikl pojem “alergie”, jenZz byl vroce 1906 definovan
videnskym pediatrem C. von Pirquetem jako jev zaloZzeny na imunologickém
protilatkovém mechanismu. Za spoustéce stavu precitlivélosti byl oznacen “alergen®
a prvni oznaceni protilatky, jejiz tvorbu navozuje, bylo nazvano “alergin®“. Tento vyraz
se vSak dlouho neujal a autor pojmu “atopie” Arthur F. Coca jej v roce 1921 nahradil

oznacenim “reagin* (Alergie, 2011).

Daéle 1ékatr H. H. Curtis zkouSel imunizovat pacienty s pylovou sennou rymou
(r. 1900), P. Portier a Ch. Richet vyslovili svoje poznatky o anafylaxi (r. 1902), L. Noon
zkouSel injekéni alergenovou imunoterapii (r.1910) a R. A. Cooke diagnostikoval
pylovou alergii koznimi intradermalnimi testy (r.1915). Ch. Walker zalozil roku 1917
v Bostonu prvni alergologickou kliniku. Patrani o protilatkach, které jsou v pozadi
alergické reakce, obohatili C. W. Prausnitz a H. Kdistner vlastnim vzajemnym

otestovanim sérem obsahujicim reaginy (Alergie, 2008).

Ke kone¢nému objasnéni protilatek doslo aZ za dalSich 40 let, a to v roce 1966,
kdy manzelé Ishizakaovi spolu s G. Johanssonem aH. Bennichem popsali
imunoglobulin E (dale jen IgE). World Health Organization (dale jen WHO, tj. Svétova
zdravotnicka organizace usilujici o celkove zlepSeni kvality lidského Zivota
pro vdechny) nasledné tuto novou tfidu imunoglobulinti roku 1968 oficialné piijala

(Alergie, 2011).

Od konce druhé svétové valky Ize tedy sledovat neuvétitelné dynamicky vyvoj
alergologie a klinické imunologie. Pozndvani imunoregula¢nich mechanismti potvrzuje
skutecnost, ze alergie je systémové onemocnéni S celkovymi i mistnimi organovymi

projevy (Alergie, 2008).

Podle aktualnich udaja WHO je prevalence alergickych onemocnéni ve

svétové populaci asi 20% a astma se ke konci 20. stoleti stalo jednim z nejcastéjSich
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chronickych onemocnéni viibec. Ze zpravy Global Initiative For Asthma (tj. Globalni
iniciativa pro astma, jenz celosvétové poskytuje ucelené medicinské i laické informace
0 astmatu) z roku 2004 dokonce vyplyva, Ze vyskyt astmatu ve svété se za poslednich
zhruba 10 let zdvojnasobil za 150 na 300 miliona lidi a o dalSich 100 milioni se miize
zvysit do roku 2025. Jeho vyskyt je dokonce zietelné vyssi u déti nez u dospélych.
Studie ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Children), probihajici
v n¢kolika fazich, prezentovala, ze v nékterych zemich, jako napi. Velka Britanie,
Australie a Novy Zeland, ptesahuje vyskyt alergie a astmatu 20 % détské populace
a nevyhyba se ani statim s mimofadné Cistym a na alergeny prostym prostiedim jako
napf. Islandu. Naopak za zemé& snizkym vyskytem alergickych onemocnéni lze
povazovat Bulharsko a Rumunsko. Nelze tedy piesné urcit spojitost mezi Cistotou
prostiedi, Klimatickymi  podminkami a rozvojem alergickych onemocnéni
(KRATENOVA, 2010).

| v Ceské republice byl na zakladé nejnovéjsich dat Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky a Statniho zdravotniho Ustavu vyhodnocen celkovy narast vyskytu
alergickych onemocnéni. Odhadem se jedno nebo vice alergickych onemocnéni
vyskytuje u 25% z celkového poctu obyvatel, 20% dospélé populace a 35% détské
populace. Hlavnimi alergeny, které¢ se podili na rozvoji nebo zhorSeni onemocnéni, jsou
u nas pyly btizy, pyly travin, rozto¢i, mléko, vaje¢ny bilek; a ze zvifat kocka, véela
a vosa (PAWANKAR et al., 2011).

Soucasné studie tedy naznacuji, ze vyskyt alergickych onemocnéni ma stale
rostouci trend a jiz neni omezen na specifickou sezénu nebo prostiedi. To vede
k Gvahdm o Zivotnim stylu lidi a vyvoji alergie. Je tedy tieba brat v tivahu nékolik
ptsobicich alergenti, vlivy vyzivy, zmény zivotniho stylu a zmény v imunologické
odpovédi. Tyto zmény se vyvijeji v disledku nedostate¢ného kontaktu s nejriznéjSimi
mikroorganismy, zvysené hygieny, zvySeného pouZivani antibiotik a rozvoje ofkovani

(Www.szu.cz).

A tak tedy, i kdyZ bylo dosazeno pokroku v uvedeni novych a dokonalejSich

skupin 1éka pro akutni i chronickou 1é¢bu, stejné jako pro okamZitou prvni pomoc pfi
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tézkych alergickych stavech, a ptestoze se zlepsSuji vysledky alergenove imunoterapie, stale
Ize zaznamenat nartst poctu alergickych onemocnéni. V soucasné dobé je vidét snaha
dostat pod kontrolu vzniklé potiZe, ale nedafi se ucinné zabranit naristu pficin, které
ke vzniku onemocnéni vedou (KRATENOVA, 2010).

1.1 Terminologie

V soucasnosti se ujednotilo, a v praxi se pro pochopeni vyznamu jednotlivych
pojmi uziva, nazvoslovi navrzené odborniky z European Academy of Allergology

and Clinical Imunology (Evropska akademie pro alergologii a klinickou imunologii).

Precitlivélost je pojem uzivany k popisu piiznakii nebo projevii, které jsou
spoustény kontaktem s definovanym podnétem v davce, na kterou normalni jedinec
nereaguje, nebo je jim tolerovana. Precitlivélost nebo-li hypersenzitivita, musi byt
odliSena od hyperreaktivity, ktera je piehnanou normdlni reakci na podnét

(Alergie, 2002).

Alergie je klinicka reakce pfecitlivélosti navozena imunologickymi
mechanismy. Alergie mize byt zprostifedkovana protilatkami nebo buiikami. U vétSiny
pacientil s alergickymi piiznaky na sliznici dychacich cest nebo zazivaciho traktu patii
protilatky ke t¥idé IgE, a proto u téchto jedinct mluvime o IgE zprostfedkované alergii
(Alergie, 2002).

Alergie, ktera neni zprostfedkovana protilatkami IgE se oznacuje jako
non-IgE alergie. A taktéZ klinicka reakce piecitlivélosti, u niz nelze prokazat

imunologicky mechanismus, se nazyva nealergicka precitlivélost (Alergie, 2002).

Alergen je exoantigen vyvolavajici patologickou imunitni reakci
(Alergie, 2002).

Antigen je cizoroda latka, kterou imunitni systém dokaze rozpoznat a reagovat
na ni. Pokud antigen pochazi z vnéjsiho prostiedi, nazyva se exoantigen, z vlastniho

organismu se nazyva endoantigen (Alergie, 2002).
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Atopie je geneticka predispozice stat se precitlivélym a tvotit IgE protilatky.
Vyskytuje se u jednotlivce (atopik) nebo i skupinové v rodinach. Jejim vysledkem
je vznik typickych piiznaki astmatu, alergické rymy, konjuktivitidy nebo dermatitidy
(Alergie, 2002).

1.2 Patofyziologie imunitniho systému

Imunitni systém je soustava organt a bunék, ktera ptispiva k udrZzovani stalosti
vnitiniho prostiedi svoji schopnosti adekvatné reagovat na nebezpecné podnéty.
Zé&kladnimi vlastnostmi imunitniho systému jsou schopnost rozpoznat Skodlivé
od neskodného a schopnost uéeni a paméti. Skodliviny zevniho i vnitiniho prostedi
jsou likvidovany, neSkodné je tolerovano. Fyziologické funkce imunitniho systému
zajiStuje vzajemna provazanost mechanismi imunity vrozené (nespecificke) a ziskané
(specifické), (SPICAK et al., 2004).

Nespecifické mechanismy jsou evolucné starsi a reaguji na béznou Skodlivinu
fadoveé v minutach az hodinach, ale nemaji imunologickou pamét. Jejich hlavni funkci
je fagocytdza. Patii sem humordlni slozky: komplementovy systém, cytokiny,
interferony a dalSi sérové proteiny. Dale sem patii buné¢né slozky: fagocyty, mastocyty
a bunky pfirozenych zabije¢ (natural Killers), (SPICAK et al., 2004).

Slozky specifické jsou evolucné mladsi. Jejich konecny vyvoj probiha
az po styku s adekvatnim antigenem, pficemz se aktivuji ty bunky, které maji specifické
receptory pro dany antigen, a to na zaklad¢ odpovidajici struktury vazebniho mista.
Krozvoji specifické imunitni reakce dochdzi v prib¢hu dnid az tydnd.
Charakteristickym rysem téchto reakci je vznik imunologické paméti. Patii sem
protilatkova slozka: imunoglobuliny tiidy A, D, E, G a M; a bunéna slozka
reprezentovana T lymfocyty (SPICAK et al., 2004).

Kazda IgE protilatka reaguje specificky pouze s antigenem, ktery senzibilizaci
vyvolal, pfipadné také santigenem svelmi podobnou strukturou, tzv. zkiiZzena

reaktivita. Typickym projevem této reakce je oralni alergicky syndrom,
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ktery se projevuje svédénim v dutiné Ustni a otokem rtl, nékdy i jazyka a patra

(SEBEROVA, 2006).

Elimina¢ni procesy antigenli probihaji, aniz by jedinec tento proces ovliviioval
nebo vnimal. Vznika-li obranna reakce na latku, ktera pro organismus piedstavuje
ohrozeni, je takova reakce pfiméfena. Po likvidaci Skodliviny je tato reakce aktivné

utlumena a ¢innost imunitniho systému se vraci k normélu (SPICAK et al., 2004).

1.3 Imunopatologicke reakce

Imunopatologické reakce jsou vedlejSim ucinkem fyziologickych obrannych
reakci proti patogenim. Diive byly oznaCovany jako reakce hypersenzitivni. Klasicky
je lze rozdélit do Ctyt zakladnich typi podle Gella a Coombse, tj. Casna, cytotoxicka,

imunokomplexové a pozdni (VOJTOVA, 2011).

Mediatory alergické reakce jsou latky umoznujici vznik alergické reakce
a zpusobujici degranulaci bun¢k, dale zvySujici permeabilitu cév a kontrakci hladké
svaloviny. Snad nejznaméjSim mediatorem zanétu je histamin, dalS$imi pak adenosin,
bradykinin,  heparin, tryptdza, cytokiny, prostaglandiny ¢i  leukotrieny
(VOJTOVA, 2011).

1.3.1 Reakce I. typu

Reakce |. typu, oznaCovana taktéz jako reakce CcCasné precitlivélosti,
anafylakticka nebo atopicka, je zaloZena na zvysené tvorbé IgE protilatek. Tomuto typu
reakce vétSinou predchazi faze senzibilizace, kdy je pii prvotnim kontaktu s alergenem
stimulovana tvorba a vazba IgE na zirné bunky a bazofily. Pti opakovaném setkani
s alergenem a jeho zachycenim na receptorech se zirné buiky okamzité degranuluji

a uvoliiuji mediatory zanétu (BYSTRON, 1997; HOREJSI, 2005).

Casna faze této reakce se rozviji okamzité ¢ za nékolik minut po kontaktu
s alergenem a v organismu puisobi vazodilataci, zvySenou cévni permeabilitu, kontrakci

hladkého svalstva, zvySenou produkci hlenu. Vlivem uvolnénych mediatori dochézi
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Vv prib&hu nasledujicich hodin k infiltraci mista dal§imi bunikami zanétu a prohloubeni
jiz nastalyjch zmén. Toto se nazyvd pozdni fazi reakce (BYSTRON, 1997;
HOREIJSI, 2005).

Alergickd reakce nasledné probiha v zavislosti na vstupu alergenu
do organismu bud’ lokéIn¢, nebo systémové. Lokalnimi projevy jsou nejcastéji alergicka
je reakce systémova doprovazena anafylaxi jako dusledek masivni degranulace bazofila
a mastocytll poté, co byl senzibilizovany jedinec zasazen vétSim mnozstvim alergenu.

Nejtézsi formou anafylaxe je anafylakticky ok (BYSTRON, 1997; HOREJSI, 2005).

Rozdilnym typem je reakce anafylaktoidni. Ta se klinicky projevuje jako
anafylaxe, ale neméa spojitost stvorbou IgE protilatek, avSak také pii ni dochazi
K uvolnéni mediatort v dusledku pusobeni fyzikalnich nebo chemickych vliva,
nékterych rentgenovych kontrastnich latek ¢i opiatd. Klinicky obraz i 1é¢ebny postup
véak byvé obdobny pro obé reakce (POKORNY, 2010).

1.3.2 Reakce Il. - 1V. typu

Reakce II. typu, oznaCovana téZ jako reakce cytotoxicka, spociva v navazani
IgG a IgM protildtek na povrchové antigeny vlastnich buné¢k. Reakce protilatky
santigenem ma za nasledek cytolyzu ¢i fagocytozu vlastnich bun€k (nejcastéji
krevnich), nebo destrukci tkani (HOREJSI, 2005).

Reakce Ill. typu, oznaCovana téZ jako reakce imunokomplexova, je zaloZena
na navazani IgG a IgM protildtek na endoantigen nebo exoantigen ve formé
imunokomplexti. Namisto fagocytozy antigenu je ovSsem ukladad do tkani a stimuluje
zanétlivy proces autoimunitnich chorob kloubt a ledvin, nebo tzv. sérovou nemoc
(HOREIJSI, 2005).

Reakce IV. typu je oznaCovana jako piecitlivélost pozdniho typu projevujici
se Vv pribéhu nékolika dnli. Na této reakci se nepodileji protilatky, ale vznika jako

nasledek kontaktu jiz senzibilizovaného T-lymfocytu s antigenem. Po tomto kontaktu
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se vV misté shlukuji dalsi zanétlivé buiiky a zpusobuji napiiklad alergickou kontaktni
dermatitidu (BYSTRON, 1997).

1.4 Alergeny

Alergicka onemocnéni jsou vyvolavana alergeny, jeZz jsou bilkovinné nebo
chemické povahy. Pravé alergeny jsou bilkovinné povahy s molekulovou hmotnosti
vySSi nez 5 kD. Nepravé ¢i netplné alergeny, tzv. haptény, maji sice niz§i molekulovou
hmotnost a sloZeni chemické, ale po spojeni s télesnou bilkovinou se mohou stat stejné

G¢innym kompletnim alergenem jako alergeny pravé (BYSTRON, 1997).

Alergeny inhalac¢ni jsou ty, které se do organismu dostavaji dychacimi cestami:
pyly, rozto¢i, doméaci prach, zvifeci chlupy, plisné domdaci a venkovni, pefi, seno,

ale i bakterie a &asti jejich t8 (DRAHONOVSKA, 2004).

Alergeny potravinové jsou ty, které se dostavaji do organismu zaZivacim
traktem: bilkovina kravského mléka, vajeény bilek, ofechy, nckteré druhy ovoce

a zeleniny, ryby a plody mofe (DRAHONOVSKA, 2004).

Alergeny kontaktni jsou ty, které pusobi pii dotyku na kuzi nebo na sliznici:
vlna, rtizné kovy, Cistici, dezinfek¢ni a kosmetické vyrobky. I kovy tedy patii mezi silné

alergeny a Casto vyvolavaji kontaktni ekzém. Nejagresivnéjsi jsou slouceniny chromu,

niklu, rtuti, kobaltu a platiny (DRAHONOVSKA, 2004).

Jed blanokiidlého hmyzu taktéZ obsahuje slozky alergenni, ale i toxické, které
mohou piimo pulsobit na kardiovaskularni a nervovy systém. Nosici alergent jsou vcela,

vosa, srSefl a vzacné utocici ¢melak.

Zvlastni skupinou jsou lékové alergeny a polékove reakce, prokazane zvlasté

u 16kt ze skupin penicilinti, myorelaxancii, barbituratd ¢i opiati (SPICAK et al., 2004).
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2 ALERGICKA ONEMOCNENI

Mnoho alergickych onemocnéni je spoleénymi ptic¢inami vzniku a klinickymi
ptiznaky vzajemné provazano, ne vSechny se v8ak musi akutné fesit v ramci
v disledku masivni alergické reakce a astmaticky zachvat v disledku nezvladnuté

prevence a 1écby astmatu.

Nejcastéjsim  alergickym onemocnénim vibec je pritom polinosa,
coz je souhrnny termin pro klinické projevy vyplyvajici z ptecitlivélosti zejména na
sezonni pylové alergeny. Zahrnuje v sobé projevy alergické rymy a alergicke
konjunktivitidy. Alergeny pifimo puasobi na sliznici nosu ¢i o¢ni spojivky, pacient
pocituje svédéni nosu a o€i, kychani, hypersekreci ¢i obturaci nosu. Tento stav lze
bézn¢ tesit v ordinaci alergologického specialisty pomoci nazalnich kortikosteroidt

a peroralnich antihistaminik.

Alergickymi onemocnénimi postihujicimi kizi jsou atopicky ekzém, alergicka
kontaktni dermatitida a alergickd urtikarie. Atopicky ekzém je chronické zanétlivé
onemocnéni klize a je casto prvnim klinickym projevem atopického jedince jiz
v kojeneckém véku. Pokozka takového pacienta je nadmérné presusend, Supinata, velmi
svédi a ma sklon kinfekcim. Lécba se opét fteSi v ordinaci alergologického
¢i dermatologického specialisty scilem eliminace alergenti a spoustécl, hydratace
a promazavani pokozky oleji ¢i krémy a ulevy od svédéni podavanim peroralnich

antihistaminik.

Anafylaxe je charakterizovana souborem zavaznych nédhle vzniklych ptiznaka
projevujicich se na nékolika organovych systémech soucasné. Tyto pfiznaky vznikaji
Vv disledku uvolnéni mediator zanétu po predchozi zvySené expozici a kontaktu

s alergenem.

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, jez je spojeno
s hyperreaktivitou pradusek, sekreci hlenu a naslednou bronchiélni obstrukci. Tyto

zmény vedou k drazdivému kasli a dusnosti, jez se upravi bud’ spontanné ¢i po 1é¢bé.
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2.1 Anafylaxe

Anafylakticka reakce, tzv. anafylaxe, je akutni a Zivot ohroZujici alergicka
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projevem anafylaxe je anafylakticky Sok (KASAK et al., 2009).

Moznost vzniku anafylaxe by méla byt zvazovéana pii jakémkoliv kontaktu
Sneznamym potencidlnim alergenem, napi. exotickymi druhy jidel ¢i dosud
neuzivanymi 1é¢ivymi latkami. Zvlasté pacienti dispenzarizovani pro nékteré

z alergickych onemocnéni by nad timto méli rozmyslet a dbat zvySené pozornosti.

Riziko vzniku anafylaxe stoupa s délkou doby expozice viéi alergenu, Cetnosti
styku s nim a s cestou aplikace do organismu, pficemz intravendzni podani se jevi jako
nejriskantnéjsi. Podle nékterych udaju se jevi jednotlivé predispozice takto: astmatici
maji vys$i mortalitu na anafylaxi nez neastmatici, atopici maji Cast&jsi anafylaxi
na potraviny, jodové kontrastni latky nebo latex; Zeny Castéji reaguji na léky, muzi

reaguji ¢astéji na bodnuti blanokiidlym hmyzem (KASAK et al., 2009).

Podstatou anafylaxe je sensibilizace organismu opakovanym kontaktem
s alergenem a nasledna explozivni imunologické reakce s degranulaci Zirnych bunék
a bazofili a uvolnénim jejich mediatori do tkani a ob¢hu. Toto se dé&je cestou
imunologickou nebo neimunologickou, tedy bud’ pfi imunopatologické reakci I. typu

nebo pii anafylaktoidni reakci (KASAK et al., 2009).

2.1.1 PFiciny a klinické projevy anafylaxe

NejcastejSimi vyvolavajicimi pfi¢inami imunologické reakce zprostiedkované

protilatkami IgE jsou:

= farmaka: antibiotika, inzulin, streptokinaza, vazopresin;
= cizorodé bilkoviny a polysacharidy: hmyzi a hadi jedy, vakciny, ockovaci latky;

» potraviny: plody mofe, ryby, ofechy, mléko, vejce, celer, exotické ovoce
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Naproti tomu vyvolavajicimi pfi¢inami imunologické reakce zprostfedkované

cestou non-IgE, tedy anafylaktoidni reakci, jsou:

= farmaka: krevni derivaty, celkova a mistni anestetika, radiokontrastni latky, kyselina
acetylsalicylova, nesteroidni antirevmatika;
= ostatni: fyzicka zatéz, chlad (ZDN, 2007)

Projevy anafylaxe se rozvijeji v pribéhu nékolika sekund az minut po kontaktu
s alergenem, ale né€které reakce mohou nastavat s latenci 30 minut i déle po kontaktu.
Pti adekvatni terapii wustavaji projevy anafylaxe v pribéhu nékolika hodin,
ale vyjimecn¢, navzdory adekvatni 1écbé, mize trvat protrahovand a tézka anafylaxe
az 32 hodin. Pribéh anafylaxe mize byt jednofazovy nebo dvoufazovy, a to kdyz druha
faze nastupuje za 1 — 72 hodin po Uvodni atace. Projevuje se mirnéjSim, Zivot

neohroZujicim priib&hem asi u 1 — 20 % postizenych (KASAK et al., 2009).

Popis klinickych projevl a zavaznosti ¢asné anafylaktické reakce lze vyjadfit

rozdélenim do ¢ty stadii (I - 1V):

= Varovné signaly: svédéni a kychani, vzestup teploty, anxieta,

LI b pruritus, urtikarie, angioedém, nauzea, bolest biicha, vzestup teploty, slabost;
= |I:  bronchospasmus, tachykardie, poruchy srde¢niho rytmu, pokles krevniho tlaku;
= |II: exspira¢ni dusnost pii bronchospasmu, stridor a obtizné polykéani ptfi edému

laryngu, deregulace krevniho ob&hu s prudkym poklesem systémového tlaku
az k neméftitelnym hodnotam, ischemické zmény na elektrokardiogramu, bledost,
mydridza, porucha védomi pro hypoxii mozku, ptipadné kiece;

= |V: zéistava dechu a obéhu (POKORNY, 2010)

Pti bleskovém nastupu symptomatologie stoji v poptedi zpravidla tézka
ob¢hova deregulace, zatimco ostatni projevy byvaji potlaceny. Z davodu rychle
vzrustajici vaskularni permeability totiz pfechazi az padesat procent intravaskularni
tekutiny do extravaskularniho prostoru, coz vede k rozvoji hemodynamického kolapsu
s generalizovanou vazodilataci, tj. distribu¢nimu Soku (KASAK et al., 2009;
POKORNY, 2010). Dochazi tedy k intravaskularni dehydrataci, extravaskularni
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hyperhydrataci a celkové hypotenzi. Pti hypotenzi dochazi vlivem kompenzacnich
mechanismt  organismu K vyplaveni katecholaminii za tcéelem redistribuce krve
k vitalné dulezitym a méné dulezitym organim. Vazodilatacné se hyperperfunduje
mozek, myokard a nadledviny; naopak vazokonstrikén¢ se hypoperfunduji plice,
ledviny, kosterni svalstvo, kize coz vede k jejich ischemizaci, dehydrataci kuze
a snizeni glomerularni filtrace s naslednou oligurii. Dalsim u¢inkem katecholamint
je tachypnoe a tachykardie s nehmatnym pulsem na periferii. V dekompenzaéni fazi
Soku se pak i diive hypoperfundované organy vazodilatacné reperfunduji, avSak
vétSinou jiz za nezvratnych zmén hypoxického poskozeni. Pfesun perfuze z centralniho
obéhu do periferniho ma za nasledek dalsi neefektivni prohloubeni hypovolemie

a hypotenze (www.wikiskripta.eu)

2.1.2 Diagnostika a diferencialni diagnostika anafylaxe

Diagnostika se v akutni fazi provadi dle anamnézy a ptfiznakt, nasledné
ve zdravotnickém zatizeni lze jeSté doplnit laboratorni vySetfeni prokazujici zvySenou
hladinu specifickych IgE protilatek. Anamnesticky lze zjistit predispozici k alergickym
reakcim, atopii Ci astmatu a ¢asovy vztah mezi kontaktem s alergenem a soucCasnym
stavem pacienta. Z klinickych projevi lze posoudit otoky sliznic, kozni zmény,
respiraéni a ob&hovou insuficienci (KASAK et al., 2009). Mimo celkového fyzikalniho
vysetieni se hodnoti i vitalni funkce, a to pomoci fonendoskopu, pulsniho oxymetru,

tonometru, glukometru a elektrokardiografu (dale jen EKG).

Od anafylaxe je nutno diferencidlné diagnosticky odliSit stavy, které
se projevuji obdobné, tj. predev§im tézky astmaticky zachvat, vazovagélni synkopu,

hypoglykemii, infarkt myokardu, epilepticky zachvat a dalsi (KASAK et al., 2009).

Je vhodné patrat po vyskytu koznich ptiznakd, jako jsou erytém, urtikarie nebo
edém, jez signalizuji moznost alergické reakce. TaktéZz je vhodné se zaméfit
na hemodynamickeé parametry. Piitomnost tachykardie vétSinou svédéi pro anafylaxi,

avsak ani to nemusi byt pravidlem.
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Vazovagalni synkopa je sice klinicky spojena s hypotenzi, avSak spiSe
s bradykardii neZ tachykardii. Kuze je vtakovém stavu bledd a chladna, ale nelze

pozorovat projevy urtikarie ¢i edému.

Bezvédomi bez koznich ptiznakl u dospélych pacient svéd¢i spise pro infarkt

myokardu, arytmie ¢i plicni embolizaci. U déti pro aspiraci ciziho télesa.

Existuji i latky, které mohou erytém ¢i edém indukovat, napt. katecholaminy,
ACE inhibitory nebo alkohol. Nesvédivé otoky jsou typické pro hereditarni angioedém
(tj. porucha spousténi komplementového systému, projevujici se vznikem otoku kiize a
sliznic na podkladé¢ byt jen drobného poranéni). Stejné tak existuji i onemocnéni
provazend pocity horka jako napf. tyreoidalni a gastrointestindlni tumory,

hyperglykemie, menopauza (ZDN, 2007).

2.1.3 Terapeuticka opatieni
Spole¢na opatieni:

= uvedeni do polohy na zadech se zadklonem hlavy, eventuelné s elevaci dolnich
koncetin;

= zajiSténi pruchodnosti dychacich cest, oxygenoterapie inhalaci kysliku, pfi
hypoventilaci intubace a zahajeni umélé plicni ventilace;

= zajisténi pristupu do krevniho fecisté intravenozni, eventuelné intraosealni kanylou;

= Kkontinualni monitoring vitalnich funkci
Stadium I a ll:

= antihistaminika: dithiaden,

= Kkortikosteroidy: dexamethason, methylprednisolon, hydrokortison
Stadium IlI:

= sympatomimetika: adrenalin,
= antihistaminika: dithiaden,

= Kortikosteroidy: dexamethason, methylprednisolon, hydrokortison;
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= bronchodilatancia: aminophyllin, salbutamol;

= volumeterapie: krystaloidy

Stadium 1V:
= kardiopulmonalni resuscitace s ptislusnymi farmaky, a dale dle stadia I1lI
(POKORNY, 2010)

Farmakologickd 1écba by meéla byt =zahajena co  nejrychleji
a sympatomimeticky adrenalin je povazovan za 1€k prvni volby, jelikoz fatalni disledky
anafylaxe byvaji Casto zavinény opozdénym zahéjenim adrenalinové terapie. Adrenalin
je tedy nutné podat v§em pacientum s ptiznaky anafylaktického Soku nebo s jasnymi
dychacimi potizemi. Jeho pozitivni ucinek spoéiva v navozeni vazokonstrikce v kuzi
a sliznicich, ¢imz snizuje edém; déle inotropné piisobi na myokard, ¢imz zvySuje
srdecni vydej a krevni tlak; a v neposledni fad¢ dilatuje hladké svalstvo, coz je piinosem
pro respiraéni systém navozenim bronchodilatace (SPICAK et al., 2004). Nejprve
se 1é¢ba zahajuje intramuskularnim podanim léku, pokud ale nedojde po opakované
aplikaci k efektu 1é¢by a hypotenze pietrvava, piechazi se k aplikaci intravendzni.
Za indika¢ni hodnotu intraven6zni aplikace adrenalinu je v ptipad¢ dospélych a starSich
déti pokles systolického tlaku krve pod 100 - 90 mmHg, u mladsich déti pod 90 - 70
mmHg (Pediatrie pro praxi, 2007). Intravendzni podani adrenalinu vSak zvysuje riziko
vzniku arytmie, a proto musi byt pacient kontinudlné¢ monitorovan. Piesto v lécbé
anafylaxe neexistuje Zadna absolutni kontraindikace podani adrenalinu, naopak jeho
podani vyrazné snizuje mortalitu (SPICAK et al., 2004).

Za léky druhé volby po podéani adrenalinu jsou povazovana antihistaminika,
jelikoz brani rozvoji urtikarie a pruritu. Nasledné jsou podavany kortikosteroidy jako
prevence rozvoje protrahované formy anafylaxe, jelikoz na po¢atku nelze piedurcit dalsi
Vvyvoj stavu pacienta. Jejich ucinek nabyva az po 4 — 6 hodinach od podani a jsou
efektivni ve sniZzovani exsudace plazmy a sekrece hlenu. Pii pfiznacich bronchospasmu
se inhalacn¢ podaji betaZ2-sympatomimetika ve form¢ aerosolu, nebo intravendzné

bronchodilatancia. Podani parasympatolytického atropinu ma vyznam u pacientl
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s t¢zkou hypotenzi a bradykardii, kteti v anamnéze avizuji uzivani betablokatort

(ZDN, 2007).

Pro vySe uvedenou farmakologickou terapii je samoziejmé nezbytné zajiSténi
vstupu do cévniho fe€isté intravendzni nebo intraosealni cestou. Soub&zné s podanim
farmak se zahajuje i infuzni terapie koloidnimi ¢i krystaloidnimi roztoky, jejimzZ cilem
je intravaskul&rni nahrada objemu se vzestupem krevniho tlaku z hypotenznich hodnot.

V piipadé selhani 1é€by hypotenze je ptipadné mozné aplikovat dopamin.

Dulezitym krokem v 1é¢bé anafylaxe je zajisténi ventilace pacienta. Zakladnim
ukonem se jevi podani kysliku polomaskou s rezervodrem, eventuelné pii nedostatecné

spontanni ventilaci pfevedeni pacienta na umélou plicni ventilaci (dale jen UPV).

2.2 Exacerbace astma bronchiale

Astma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest spojené
s bronchiélni hyperreaktivitou vici riznym stimulim, napt. po expozici alergenu nebo
v souvislosti s respira¢ni infekci. Tento zanét pak vede K reverzibilni bronchialni
obstrukci s pfiznaky bronchospasmu, edému sliznice a produkce vazkeho hlenu.
V disledku toho dochazi k epizodam piskotd, kasle, dudnosti, tize na hrudi a jejich
kombinacim; a to hlavné vnoci nebo ¢asné rano. Bronchiadlni obstrukci lze
farmakologicky ovlivnit, ovSem jako nelécend Ci nedostatecné 1éCena vede
K ireverzibilnim zménam ve stavbé a funkci plicni tkané (SPICAK et al., 2004;

KASAK et al., 2009).

Na vzniku onemocnéni se podili fada faktort, zdkladem je pifedevsim geneticka
dispozice jedince a Casny a opakovany kontakt s alergeny. V disledku toho dochazi
k rozvoji eosinofilniho zanétu ve sliznici bronchd. Tento chronicky zanét dychacich cest
je u astmatu pfitomen vzdy, bez ohledu na prokazani atopie ¢i alergie a taktéz bez

ohledu na jeho zavaznost (SPICAK et al., 2004).

Astma lze klasifikovat podle zavaznosti a Cetnosti piiznaki do Ctyi skupin:

intermitentni astma, lehké, stfedn¢ tézké a t€zké perzistujici astma.
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Jako exacerbace se oznaCuje stav postupné se zhorSujicich vySe uvedenych
dechovych obtiZi, jez mohou skon¢it i letalné pokud jsou 1é¢eny nevhodné nebo vibec.
Terminu exacerbace se dava v soucasné odborné terminologii pifednost pred spojenim
astmaticky zachvat (KASAK et al., 2009).

2.2.1 Priciny a klinické projevy exacerbace

Exacerbace astmatu muze mit formu lehkého zhorSeni az tézky, zivot
ohrozujici prabeh. Nastup exacerbace muze byt pozvolny se zhorSenim béhem nékolika
hodin az dnid, nebo naopak velmi rychly a dramaticky béhem nékolika minut.
Pii rychlém vyskytu ptfiznakl, tedy zcela bez varovani, byva nejcastéjSi pfi¢inou
kontakt s alergenem, t&lesnia namaha, emoce, léky a drogy. Castéji se ovem objevuji
pozvolné nastupy piiznakli v souvislosti s respiracni virovou nebo bakteridlni infekci.
V obou pfipadech je Zadouci, aby hrozici exacerbaci vCas rozpoznal predevSim sam
pacient a aby na tento stav reagoval dle edukace a doporuc¢ené farmakologické 1é¢by
(SPICAK et al., 2004).

Nejcastéjsimi faktory vyvolavajicimi exacerbaci jsou:

= alergeny vnéjSiho 1 vnitfniho prostfedi, vzdusné polutanty, potravinové a Iékové
alergeny;

= akutni respira¢ni infekce,

= chronické onemocnéni dychacich cest zhorSujici astma,

= ponamahova nebo stresova hyperventilace,

= zmény podasi v obdobi teplotni inverze nebo pied boutkou (KASAK et al., 2009)

Inhalaéni alergeny jsou nejpodstatnéj$imi senzibilizaénimi i provokacnimi
faktory pro rozvoj bronchialniho astmatu. Dal$imi vyznamnymi spous§té€i jsou virove a
bakterialni infekce dychacich cest, a to zvlast¢ u détskych pacientii. Na exacerbaci
astmatu se taktéz muze podilet chronickd rhinitida, sinusitida, nosni polypy,
gastroezofagedlni reflux, thyreotoxikoza, ¢i u Zen hormonalni dysbalance pied nebo

b&hem menstruace (SPICAK et al., 2004).
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Bronchospasmus je c¢asto vyvolan 1 vétsi fyzickou zatézi, jelikoz
pfi hyperventilaci je vdechovany vzduch nedostatecné ohiivan a zvlhCovan,
a tim dochazi k ochlazeni bronchialni sliznice a k jejimu vysuSeni. Nasledné se uvoliuji
mediatory zanétu za rozvoje bronchokonstrikce a edému bronchialni sliznice. Tyto
obtize se obvykle objevuji za nékolik minut po ukonceni vétsi télesné namahy nebo
i Vjejim prabéhu. Z tohoto divodu se doporucuje pted fyzickou ndmahou fadna
rozcvicka ¢i preventivni uziti inhalaéniho bronchodilatancia (tj. beta2-mimetika)
s rychlym nastupem G&inku (SPICAK et al., 2004).

Varovnymi signdly exacerbace jsou nejcastéji tyto:

= obcasny pocit tize na hrudi se ztizenym hvizdavym dychénim,

= kychani, pocit pIného nosu ¢i ryma;

= kaSel bez souvislosti s nachlazenim,

= projevy nachlazeni nelepSici se po n¢kolika dnech symptomatické 1é¢by,

= kolisavé ¢i celkové snizené hodnoty vrcholu vydechové priutokové rychlosti,

tzv. PEFR - peak expiratory flow rate, méfené vydechomérem (KASAK et al., 2009)

Klinické projevy exacerbace jsou velmi individualni a kolisaji podle zavaznosti

stavu, nejcastéji vSak lze pozorovat tyto:

» anxieta z davodu intenzivniho pocitu dudnosti, neschopnost pacienta mluvit v celych
vétach;

= fixovana ortopnoicka poloha, tachypnoe a zvySené dechové Usili spojené
se zapojenim pomocného dychaciho svalstva;

= auskultacné slySitelné dechové fenomény jako piskoty, vrzoty, sipani;

= vykaSlavani  sputa  signalizujici  zlepSeni  nebo  konec  exacerbace
(KASAK et al., 2009)

Pro akutni exacerbaci astmatu je typicka pfitomnost suchych ¢i vlhkych
bronchialnich fenoménu, piskotu ¢i vrzoth; taktéZ se objevuje suchy drazdivy kaSel.
Hrudnik je v inspiraénim postaveni a pacient vynaklada zvySené dechové usili
se zapojenim auxiliarniho svalstva, zatahovanim jugula, mezizebii a epigastria.

Tachypnoe je vysSi nez 30 dechi/minutu, hodnota saturace hemoglobinu kyslikem
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vyjadiené v procentech (dale jen SpO2) klesa pod 92 %, pokud lze zmétit PEFR,
tak vysledna hodnota je kolem 100 litrd/minutu. Akce srdce byva zrychlena
s paradoxnim pulsem, tachykardie nad 120 pulst/minutu, v zavazném stavu muze byt
periferni nebo centralni cyanoza. Pacient je vétSinou afebrilni nebo subfebrilni,
ale zvlasté u déti, kde spoustééem exacerbace Casto byva virova infekce, mize byt

i febrilni (SPICAK et al., 2004).

V tézkych stavech s hrozici zastavou dechu vymizi vedlejSi dechoveé fenomény
a auskultacné nelze slySet nic, tzv. tichy hrudnik. Agitovanost pacienta ptechazi
ve zmatenost ¢i spavost, objevuje se bradykardie a mizi paradoxni puls, coZ je znamkou
inavy dychacich svalii (KASAK et al., 2009).

2.2.2 Diagnostika a diferencialni diagnostika exacerbace

Diagnostika se v akutni fazi provadi dle pfiznakd, jelikoz pro neschopnost
pacienta souvisle mluvit nelze odebrat anamnézu v dostateéné mife. Z klinickych
projevii lze posoudit respira¢ni insuficienci S typickymi dechovymi fenomény,
a to béhem celkového fyzikalniho vySetfeni za pomoci fonendoskopu a pulsniho
oxymetru. V nemocni¢nim zafizeni pak lze vySetieni doplnit 0 rentgenovy snimek,

spirometrické a celkové alergologické vysetieni.

Od exacerbace astmatu je nutno diferencialné diagnosticky odlisit
onemocnéni, kterd se manifestuji podobnymi ptiznaky, tedy kaSlem a obstrukci
dychacich cest. U déti nejcastéji piipada v tvahu respiracni virova infekce, jelikoz
vzhledem k anatomii jejich dychacich cest snadze dochézi k obstrukci s néaslednou
exspiracni duSnosti. Pfitomnost piskoti, stridoru a dusnosti nedostatecné reagujicich
na protiastmatickou lécbu svédci pro vyvojovou anomalii ve stavbé dychacich cest.
Aspirace ciziho télesa byva taktéZ provazena duSnosti a obstrukénim poslechovym
nalezem, ale vétSinou Ize referovat vznik udalosti. U dospé€lych je nejdiilezitéjsi odlisit
astma bronchiale od chronické obstrukéni bronchopulmondlni nemoci, jelikoZ
ta se projevuje ireverzibilni obstrukci a opakovanymi exacerbacemi chronické

bronchitidy. Mimo vyse uvedené je tieba taktéz pomyslet na dysfunkci hlasovych vazu,
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laryngospasmus, naruSenou mechaniku dychani vlivem deformit stény trachey nebo
bronchti, bronchitidu, tuberkulézu, cystickou fibrézu; pii ischemickych zménéach

pomyslet na astma cardiale ¢i akutni cor pulmonale (SPICAK et al., 2004).

2.2.3 Terapeuticka opatieni

Zékladem 1é¢by astmatu je spoluprace pacienta s alergologickym specialistou,
ktery dle funk¢nich vySetfeni nastavi dlouhodobou farmakologickou 1é¢bu k ovlivnéni
eozinofilniho zanétu a bronchokonstrikce. Specialista taktéZ pacientovi a jeho rodiné
nejlépe pisemné predstavi individudlni akéni pldn pro zvladnuti akutni exacerbace,
kde jsou uvedeny akutni ulevové léky, jejich davky a frekvence podani. Vcasnym
podanim bronchodilatancii a zvySenim davky inhala¢nich kortikosteroida (dale jen IKS)

je mozno rozvoj obtizi zastavit (KASAK, 2002; KASAK et al., 2009).

Pro 1écbu astmatu obecné jsou vyuzivany dvé skupiny 1éku:

eozinofilni zanét, tj. IKS, kromony, theofylliny, antileukotrieny, antihistaminika;

= |éky ulevové k 1é¢bé akutnich astmatickych obtizi, tj. beta2-mimetika, theofylliny,
anticholinergika, kortikosteroidy (SPICAK et al., 2004)

= inhalacni Kortikosteroidy: beclomethason, budesonid, flutikason, ciclesonid,
mometason;

= kromony: nedokromil sodny,

= theofylliny: theofyllin,

= antileukotrieny: montelukast,

= antihistaminika: desloratadin, levocetirizin;

» inhala¢ni beta2-mimetika s kratkodobym téinkem: salbutamol, terbutalin, fenoterol;

» inhala¢ni beta2-mimetika s dlouhodobym ucinkem: formoterol, salmeterol;

= anticholinergika: ipratropium bromid, atropin (SPICAK et al., 2004)
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Pro 1éCbu akutni tézké exacerbace astmatu jsou vyuzivany predev§im tyto

skupiny 1¢kt:

» beta2-mimetika: inhala¢ni salbutamol, fenoterol, formoterol, inhala¢ni i intravenozni
terbutalin;

= Kortikosteroidy: hydrocortison, methylprednisolon;

= anticholinergika: ipratropium bromid,

= theofylliny: theofyllin,

= mineraly: magnesium (SPICAK et al., 2004)

Terapeuticka opatfeni pii akutni tézké exacerbaci astmatu:

= uvedeni do polohy se zvy$enou horni polovinou téla,

= zajiSténi pruchodnosti dychacich cest, oxygenoterapie inhalaci kysliku, pfi
hypoventilaci intubace a zahajeni umélé plicni ventilace;

= zajisténi pristupu do krevniho fecisté intravendzni kanylou,

= kontinualni monitoring vitalnich funkci

Pied zahajenim farmakologické 1é¢by v pfednemocniéni fazi je nezbytné znat
typy a davky lékt, které pacient doposud uzil ve snaze o zmirnéni exacerbace.
Za z&klad akutni 1é¢by jsou povazovana inhalacni beta2-mimetika (beta2-agoniste)
s rychlym nastupem uc¢inku (RABA — rapid-acting beta agonists) do 3 minut po aplikaci
a kratkodobou fazi uc¢inku (SABA - short-acting beta agonists) trvajici 4 — 6 hodin
s maximem efektu vprvnich 15 - 20 minutach. Dlouhodobé faze tucéinku
(LABA - long-acting beta agonists) v této 1ékové skupiné dosahuje pouze formoterol.
Léky Ize uzit variabiln¢ ve formé inhalacniho spraye, nejlépe pies ndstavec, nebo jako
roztok k nebulizaci. Davkovani je stejné ve vékové skupiné déti i dospélych. Zadné
dal$i 1éky nejsou potiebné, jestlize inhalatni RABA vedou k efektu a adekvatni
ventilaéni odpovédi (KASAK et al., 2009).

Inhala¢ni anticholionergika, pfestoze jsou méné Ucinna nez beta2-mimetika,
se osved¢i zvlasté u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni, jelikoz nevyvolavaji

palpitace a stenokardie (KASAK et al., 2009).
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Pokud neni odpovéd’ inhalacnich RABA rychld ¢i pietrvavajici, ptechazi
se k podani systémovych kortikosteroidu. Kortikosteroidy tlumi celularni zanét, jejich
efekt je evidentni jiz vprvni hodin€é po podani, pficemz vrcholu dosahuji
za 6 — 12 hodin. Z poslednich vyzkumu vyplyva, Ze jako maximalni denni davka staci
80 mg methylprednisonu, 100 mg prednisonu nebo 400 mg hydrocortisonu. Taktéz bylo
prokézano, ze kortikoidy podané peroralné nebo parenterdlné¢ maji pfiblizné stejny
nastup uc¢inku mezi 30. a 120. minutou, coz mize byt vyhodné zvlasté u pediatrickych
pacientll, jimZ nelze zajistit intravenozni vstup. Podavani IKS pii 1écbé tézkeé
exacerbace astmatu neni prozatim doporuceno. Theofylliny je vhodné uzit v okamziku
nedostate¢né ptredchozi kortikosteroidni a sympatomimetické 1écby, avSak jejich
podadvani musi byt kontinualné monitorovano pro kardialni a gastrointestinalni
nezadouci u¢inky. Magnesium lIze uzit jako aditivni inhalaéni roztok pro salbutamol
(KASAK et al., 2009).

Dulezitym krokem v 1é¢bé akutni exacerbace astmatu je zajisténi ventilace
pacienta. Zakladnim ukonem je podani kysliku polomaskou s rezervoarem, pro aplikaci
roztoki pak polomaskou s nebulizatorem. Pii nedostate¢né spontanni ventilaci
je nezbytné ptevedeni pacienta na UPV. Pro vySe uvedenou farmakologickou podporu

je nezbytné zajisténi intravendzniho vstupu do cévniho feciste.
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3 PRAKTICKA CAST

V této casti prace jsou zpracovany algoritmy k poskytovani pfednemocni¢ni
neodkladné péce pii anafylaxi a akutni exacerbaci astmatu. Jejich textové zpracovani
spolu s grafickymi pracovnimi kartami s vyvojovymi diagramy jsou hlavnim cilem této

prace.

DalSim cilem této prace je pfiblizit problematiku anafylaxe a akutni exacerbace

astmatu a potvrdit vyznam zahajeni 1écby jiz v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Pii vybéru metody byla zvolena kazuistika ve formé ucelené piipadové studie
popisujici priabéh zasahu u daného stavu. Kazuistika se sklada z anamnézy popisujici
danou situaci a dostupnost zdravotnick¢ pomoci, katamnézy popisujici Casovou

posloupnost z&sahu, a analyzy hodnotici rozdilnost péce mezi kazuistikou a algoritmem.

Informace pro tuto praci byly pievzaty pfedev§im z vlastnich poznatki
a zkuSenosti a dale z obecné platnych doporuéeni 1ékaiskych spole¢nosti u nas

i vV zahranidi.

3.1 Algoritmus péce o pacienty s anafylaxi v pfednemocni¢ni

neodkladné péci posadkou zdravotnicke zachranné sluzby

3.1.1 Laicka prvni pomoc pri anafylaxi

Prvni pomoc spociva ve snaze o udrzeni vitalnich funkci pacienta a aktivovani
tisnové linky zdravotnické zachranné sluzby. Do jejiho pfijezdu je nezbytné zamezit
dalSimu kontaktu pacienta salergenem a dle nastupujicich obtizi pacienta vhodné
polohovat, a to bud’ jej pii pocitu dusnosti posadit, nebo pii pocitu na omdleni polozit
na zem na zada s elevaci dolnich koncetin. Oboji pti soucasném uvolnéni odévu kolem
dychacich cest a zaklonu hlavy. Déle Ize dychaci cesty pro sniZeni rozvoje edému
hrtanu chladit studenym obkladem ¢i pfi dobré spolupraci pacienta mu vlozit kostky

ledu piimo do Ust. TaktéZ je moZno misto vstupu alergenu do organismu chladit,
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napiiklad jedna-li se 0 bodnuti hmyzem, pfipadné konéetinu nad mistem vpichu zaskrtit.
Pfi néastupu bezvédomi se zachovanym spontannim dychanim je potfeba vyvarovat
se aspiraci pretoenim pacienta na bok do stabilizované polohy, u té¢hotnych konkrétné
na levy bok. Pii nedostatecném spontannim dychani je nutné bezprostfedné zahajit

kardiopulmonalni resuscitaci dle platnych postupd.

Vyhodou je, pokud je pacient spredispozici k anafylaxi vybaven
pohotovostnim protiSokovym balickem. Ten by mél obsahovat injekéni adrenalinovy
autoinjektor, peroralni  kortikosteroid, peroralni antihistaminikum, inhala¢ni

beta2-mimetikum a navod k pouZiti — viz Tabulka ¢. 1.

Tabulka €. 1 - Pohotovostni protiSokovy balicek

Adrenalin: Anapen / Epipen 0,15 mg a 0,3 mg inj.sol.

Adrenalin (Epinephrinum) v autoinjektoru v davce 0,15 mg pro déti, 0,3 mg pro dospé€lé
a déti nad 30 kg télesné hmotnosti. Autoinjektor se aplikuje intramuskularné do oblasti
zevni strany stehna, po cvaknuti jehly je nutné jej ponechat 15 vtetin v misté vpichu pro

dostate¢ny pranik latky do svalu.

Peroralni glukokortikoid: Prednison 5 mg, 20 mg tbl., Rectodelt 100 mg supp.

Prednison (Prednisonum) v akutni fazi dospély pacient uzije 40 mg per os. U déti

se dava prednost rektalnim ¢ipktim Rectodelt (Prednisonum) v davce 100 mg.

Peroralni antihistaminikum: Dithiaden 2 mg tbl., Xyzal 5 mg tbl,
Aerius 2,5 mg; 5 mg tbl.

Dithiaden (Bisulepinum) v akutni fazi dospély pacient uzije 2 mg, dit¢ do 6 let
0,5 mg; dit¢ nad 6 let 1 mg per os. Xyzal (Levocetirizinum) v akutni fazi dospély
a dit¢ nad 6 let uzije 5 mg per os, pro déti do 6 let je nevhodny. Aerius
(Desloratadinum) dispergovatelnou tabletu, jenZ se nemusi zapijet, uzije dospé€ly a dité

nad 11 let 5 mg per os, mensi déti 2,5 mg per os.
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Inhala¢ni beta2 mimetikum: Ventolin Inhaler N inh. sus. pss.

Ventolin (Salbutamolum 100ug v 1 davce) v akutni fazi dusnosti pii bronchospasmu

dospély pacient a dit¢ nad 4 roky vdechnou 1 — 2 davky ptipravku.

Zdroj: PETRU, Vit. Anafylakticka reakce: doporucené postupy pro praktické lékare. 2001, strana 7

3.1.2 Anamnéza

Ziskédni anamnestickych udaji je v pfipadé vyskytu ¢i podezieni
na anafylaxi velmi dtlezité, mélo by byt provedeno rychle a smétovat k léCebnym
opatfenim. Informace mulze pacient sdélit sam, ¢i se je pro poruchu védomi snazi
poséadka ziskat od pfitomnych svédkl udalosti. Otazky jsou zaméfeny na identifikaci
alergenu, zda-li se pacient 1é¢i pro nékteré alergické, ptipadné kardialni, neurogenni
¢1 metabolické onemocnéni; zda-li souc¢asné pozil alkohol ¢i omamnou latku; a jakou
uziva soucasnou a chronickou medikaci. Déle se posadka informuje na sled udalosti
do doby piijezdu k pacientovi, ¢asovy faktor nastupu obtizi, zmény védomi, nutnosti
zahajeni kardiopulmonalni resuscitace, eventuelné na vyskyt kieci, zvraceni, moznost

aspirace.
Prakticky lze uZit nasledujici otazky, vhodn¢ formulované pro piitomné laiky:

= Byly ptitomny kozni pfiznaky, napt. svédéni, koptivka, otok?

» Byly pfitomny pfiznaky typické pro nepriichodnost dychacich cest, napt. chrapot,
sipani, neschopnost polykat, dusnost?

» Byly pfitomny zaZzivaci potiZe, napt. pocit na zvraceni, zvraceni?

= Byly pfitomny piiznaky navalu horka, mdloby, zavraté ¢i ztraty védomi?

3.1.3 Klinické vySetieni

Pacient je vySetfovan komplexné, kromé anamnestickych udaji je nutné

zhodnotit jeho celkovy stav vySetienim od hlavy k paté. Posaddka hodnoti stav védomi,
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dychani, krevniho ob&hu a akce srdce, hodnotu glykemie a zé&kladni neurologické

vySetieni.

Védomi je hodnoceno dle Glasgow coma scale (dale jen GCS, viz Ptiloha C)
jako reakce otevieni o€i, slovni a motorické odpovédi na zevni podnéty. Lze uzit
I modifikaci Glasgow coma scale pro pacienty v détském veéku (viz Ptiloha C).
Posouzeni stavu védomi musi byt uéinéno jesté pied podanim farmak z divodu jeho
eventualniho ovlivnéni a nasledné opakované kontrolovano. Dale se také posuzuji
neurologické funkce, jako je velikost a fotoreakce zornic, motorika koncetin, Citi

a vybavnost paméti.

Dychani je hodnoceno aspekci hrudniku, auskultaci plic s pfipadnymi
dechovymi fenomény v inspiriu ¢i exspiriu, kontrolou prichodnosti dychacich cest,
hodnocenim prokrveni obli¢eje a akralnich ¢asti téla, bledé ¢i cyanotické barvy kize,
opoceni a otoku. Mimo aspekce a auskultace fonendoskopem je dychani hodnoceno
pomoci pulsniho oxymetru pro stanoveni hodnot saturace hemoglobinu Kkyslikem.
Eupnoicka frekvence dychani je stanovena na 12 — 20 decht/minutu u dospélych,
15 — 25 dechi/minutu u déti. SpO2 je fyziologicky v rozpéti 95 — 100 % bez rozdilu

véku.

Srde¢ni akce a kvalita hemodynamiky krevniho ob¢hu se zjiStuje auskultaci
srdce, palpaci pulsu na centralnich a perifernich tepnach, neinvazivnim meétenim tlaku
krve tonometrem a vySetfenim pomoci elektrokardiografu, pricemz se hodnoti
pravidelnost rytmu, sila srdecnich ozev a EKG kiivka s eventudlnimi ischemickymi
zménami. Fyziologicky je akce srdce plna a pravidelna v hodnoté 60 — 80 pulst/minutu
u dospélych, 90 — 110 puls/minutu u déti; krevni tlak normotenzni v hodnoté
120/80 mmHg u dospélych, 90/60 mmHg u déti; EKG kiivka s pfitomnosti vSech vin

ve fyziologické §ifi a polarizaci.

Hodnota glykemie, tedy mnoZstvi cukru vkrvi, je méfena glukometrem
z odpichnuté kapky krve, pticemz fyziologicka hodnota je dle BydZovského stanovena

v rozmezi 3,3 — 6,1 mmol/litr.
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3.1.4 Péce o dychani a hemodynamiku

Pacient s anafylaxi miva tachypnoe a cyanozu, proto je nutne zajistit volné
dychaci cesty a oxygenaci polohou téla na zadech a zavedenim vhodné pomicky.
U pacienta spontanné ventilujiciho s mirnou alteraci védomi se podava kyslik
polomaskou srezervoarem pii prutoku 6 — 8 litr@/minutu  u  dospélych
a 3 — 5 litrt/minutu u déti pro udrZeni hodnoty SpO2 nad 95 %. Pacienta s GCS
hodnotou pod 8 a hypoventilaci je vhodné zajistit dychaci cesty intubaci s preoxygenaci
100 % kyslikem obli¢ejovou maskou s ambuvakem, aplikaci pfisluSnych farmak
a naslednym napojenim na umélou plicni ventilaci. Tento postup je snahou o dosazeni
SpO2 nad 95 % a zabranéni aspirace zalude¢niho obsahu. Eventualitou uZziti
endotrachealni kanyly je pouZziti laryngealni masky, nebo pii edému laryngu provedeni
koniopunkce. Soucasné lze i méfit kapnometrii pro ziskani hodnoty vydechovaného
oxidu uhli¢itého ve vzduchu na konci vydechu (dale EtCO?2), kterd je za fyziologickych
okolnosti 30 — 45 mmHg, tj. 4,0 — 5,7 kPa.

Z pohledu hemodynamiky lze u pacienta sanafylaxi sledovat tachykardii
s nitkovitym pulsem na periferii a nékdy az téZkou hypotenzi. Pfistup do krevniho
feCisté je vhodné zajistit dvéma perifernimi zilnimi katetry na dorsu ruky ¢i v loketni
jamce, eventuelné na krku v oblasti v. jugularis interna, nebo intraosealnim vstupem
pro zahajeni infuzni terapic a farmakologické 1é¢by s cilem dosédhnout normotenze

s hodnotou systolického tlaku minimalné 120 mmHg.

Po zajisténi vySe uvedeného je pacient kontinualné monitorovan pro hodnoty

SpO2, pulsni frekvence, tlaku krve a snimani EKG kiivky.

V kritickych piipadech pii apnoe a/nebo asystolii je nutné zahajit Ukony

neodkladné kardiopulmonalni resuscitace.

3.1.5 Farmakologicka a infuzni 1é¢ba

Adrenalin inj. sol. (Epinephrinum 1mg v 1 ml):

» udospé€lych 0,3 — 0,5 mg i.m., mozno opakovat po 5 minutach, maximalné 1mg
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= udéti 0,01 mg/kg i.m., mozno opakovat po 5 minutdch, maximaln¢ 0,3 mg

Adrenalin inj. sol. (Epinephrinum 1mg v 1 ml):

= 500 ml NaCl 0,9 % s 0,5 mg Adrenalinu i.v. velmi pomalu dle odezvy
Dithiaden inj. sol. (Bisulepinum 1 mg ve 2 ml) pfi pomalé aplikaci:

= udospélych 1 mg i.m. nebo i.v. v roztoku 5 % glukozy, maximalné 8 mg/24 hodin

* u starSich déti 0,5 mg im. nebo iv. vroztoku 5 % glukozy, maximalné
6 mg/24 hodin

* u mladSich déti 0,5 mg im. nebo iv. vroztoku 5 % glukdzy, maximalné
3 mg/24 hodin

Solu-medrol inj. pso. Igf. (Methylprednisolonum 40 mg, 125 mg, 250 mg,
500 mg, 1000 mg prasek pro ptipravu injekéniho roztoku s rozpoustédlem):

= u vSech vékovych skupin 1-2 mg/kg i.v., maximaln¢ 500 — 2000 mg/24 hodin

pozn.: 40 mg Methylprednisolonu odpovida 200 mg Hydrocortisonu

Dexamed inj. sol. (Dexamethasonum phosphas 8 mg ve 2 ml):

u dospélych 8 mg i.v. vroztoku NaCl 0,9 % nebo 5 % glukézy, maximalné
40 — 300 mg/24 hodin
u déti 4 mg iv. vroztoku NaCl 09 % nebo 5 % glukdzy, maximalné
32 — 120 mg/24 hodin

Hydrocortison inj. plv. sol. (Hydrocortisonum 100 mg prasek pro pfipravu

injek¢niho roztoku):

= u dospélych 200 mg i.v. vroztoku NaCl 0,9 % nebo 5 % glukdzy, maximalné
50 — 150 mg/kg/24 hodin

» u starSich déti 100 mg i.v. vroztoku NaCl 0,9 % nebo 5 % glukézy, maximalné
30 mg/kg/24 hodin

* U mladSich déti 50 mg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % nebo 5 % glukdzy, maximalné
30 mg/kg/24 hodin
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Ventolin Inhaler N inh. sus. pss. (Salbutamolum 100ug v 1 davce):
u dospélych bez nastavce 1 — 2 davky, ptes nastavec az 4 davky inhala¢né

u déti pfes nastavec az 4 davky inhalacné

Syntophyllin inj. sol. (Aminophyllinum 240 mg v 10 ml) pfi pomalé aplikaci:
u dospélych 5 mg/kg iv. vroztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 — 60 minut,
maximaln¢ 1500 mg/24 hodin
u starSich déti 0,6 mg/kg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 minut
u mladsich déti 0,8 mg/kg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 minut

Atropin inj. sol. (Atropini sulfas 0,5 mg; 1 mg v 1 ml):

u dospélych 0,5 — 1 mg i.v., mozno opakovat po 5 minutich, maximalné 2 mg
u déti 0,01 — 0, 02 mg/kg i.v.

Tensamin inj. sol. (Dopamini hydrochloridum 200 mg v 5 ml):
u dospélych 2 — 20 pg/kg/min i.v. v roztoku NaCl 0,9 % nebo 5% glukozy
u déti 2 — 5 pg/kg/min i.v. v roztoku NaCl 0,9 % nebo 5% glukozy
500 ml NaCl 0,9 % se 400 mg Tensaminu i.v. pomalu dle odezvy

Infuzni terapie krystaloidy (NaCl 0,9%; Hartmann, Ringer inf. sol.):

u dospélych 5 — 10 ml/kg i.v. vprvnich péti minutach, celkova davka
1000 — 2000 ml
u déti 30 ml/kg i.v.

Infuzni terapie koloidy (Gelofusine, Tetraspan 6%, 10% inf. sol.):

u dospé€lych 500 ml i.v. pietlakovou infuzi, nasledné 500 ml i.v. pomalu
u déti 10 ml/kg i.v.

pozn.: Skrobové roztoky mohou byt pfi¢inou anafylaktickych reakci
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3.1.6 Transport a sméfovani pacienta

Pacient s anafylaxi by mél byt sméfovan dle svého terapeutického zajisténi
na jednotku intenzivni péCe internich oborii nebo ARO. Piestoze by se v nékterych
méné zavaznych piipadech zaléceni posadkou zdravotnické zachranné sluzby na misté
jevilo jako efektivni a dostacujici, vzdy je vhodné pacienta transportovat

do zdravotnického zafizeni k 24 hodinové observaci.

3.2 Algoritmus péce o pacienty s exacerbaci astma bronchiale
v prednemocnicni neodkladné péci posadkou zdravotnické

zachranné sluzby

3.2.1 Laicka prvni pomoc pFi exacerbaci astmatu

Prvni pomoc spocivd v Casném zahdjeni samolécby dle akéniho planu
pro zvladnuti akutni exacerbace astmatu. Snahou je zastavit ¢i vyrazné snizit rozvoj
obtiZi uzitim zvy3ené davky chronicky medikovaného IKS, nebo davky ulevového léku
ze skupiny beta2-mimetik, ktery ma pacient pro tyto stavy pifedepsan. Dle nastupujicich
obtiZi je nezbytné zamezit dalSimu kontaktu pacienta s alergenem, snazit se jej uklidnit,
prerusit fyzickou aktivitu a vhodné jej polohovat do polosedu pfi souasném uvolnéni

odévu kolem dychacich cest.

Pacient musi prvotné¢ inhalovat tlevovy 1€k, nejcastéji 2-4 davky
(200 — 400 ng) salbutamolu v metered-dose inhala¢nim systému, a pockat na odpoveéd’
organismu alesponn 10 minut. Pokud dojde ke zietelné uleveé, opakuje se podani 1€ku,
jelikoz tuto davku je mozné podat v pribéhu prvni hodiny celkem tiikrat
po 20 minutach. Pii dobrém ucinku Gvodni 1é¢by je mozné pokracovat v podavani

2 d&vek po 3 - 6 hodinach jesté alespon 24 hodin.

Dojde-li naopak po Uvodni davce ke zhorseni stavu, je nutné ihned opakovat
inhalaci stejné davky a uzit prfedepsanou tabletu peroralniho kortikosteroidu, nejcastéji

Prednisonu. Jedna-li se o pacienta s pfedpokladanym tézkym prub&éhem exacerbace,
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je nutno podat peroralni kortikosteroidy ihned na zacatku. Obvykld davka u dospé€lého
je 40 — 60 mg Prednisonu, nebo 32 — 48 mg Medrolu, u déti 1 — 2 mg/kg v obou
piipadech. Nedojde-li ani po druhé davce ke zlepSeni stavu je nutné vyhledat pomoc
alergologického specialisty, nebo aktivovat tisniovou linku zdravotnické zachranné

sluzby.

3.2.2 Anamnéza

Ziskéani anamnestickych udajl je v pfipad¢ podezieni na exacerbaci astmatu
velmi dualezité, mélo by byt provedeno rychle a sméfovat k léCebnym opatienim.
Informace muize pacient sdélit sam, nebo se je pro neschopnost formulovat souvislé véty
snazi posadka ziskat od pfitomnych svédkt wudélosti. Otazky jsou zaméfeny
na identifikaci pficiny obtiZi, zda-li se mize jednat o aspiraci nebo kontakt s alergenem,
piipadné¢ zhorSeni onemocnéni dychacich cest ¢i  kardidlntho onemocnéni;
zda-li soucasné¢ pacient pozil alkohol ¢i omamnou latku, a jakou uziva soucasnou
a chronickou medikaci. Déle se posadka informuje na sled udalosti do doby piijezdu
Kk pacientovi, ¢asovy faktor nastupu obtizi a zahajeni 1é¢by tlevovym lékem. Prakticky

1ze uzit nasledujici otazky, vhodné formulované pro ptitomné laiky:

» Pfedchazela tomuto stavu v minulych dnech infekce dychacich cest?

» Predchédzela tomuto stavu aspirace ciziho télesa, fyzickd zatéz, emocni vypéti,
inhalace chemickych vypart nebo pobyt v prostiedi bohatém na alergeny (domovni
sklep, domovni ptida, kvétnd zahrada, sad)?

» Byly pfitomny pocity sevieni, tize na hrudi?

* Byly pfitomny pfiznaky typické pro neprichodnost dychacich cest, napt. kaSel,
piskoty?

= Jaké byly doposud uzity Iéky ke zmirnéni obtizi?
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3.2.3 Klinické vySetieni

Pacient je vySetfovan komplexn¢, kromé& anamnestickych udaji je nutné
zhodnotit jeho celkovy stav vySetienim od hlavy k paté. Posadka hodnoti stav védomi,

dychani, krevniho ob¢hu a akce srdce.

Védomi je hodnoceno dle Glasgow coma scale (viz Piiloha C) jako reakce
otevieni o¢i, slovni a motorické odpovédi na zevni podnéty. Lze uzit i modifikaci

Glasgow coma scale pro pacienty v détském véku (viz Piiloha C).

Dychéni je hodnoceno aspekci hrudniku, auskultaci plic s dechovymi
fenomény, kontrolou priichodnosti dychacich cest, vykaslavanim sputa, hodnocenim
prokrveni obli¢eje a akralnich Casti téla, bledé ¢i cyanotické barvy kiize. Mimo aspekce
a auskultace fonendoskopem je dychani hodnoceno pomoci pulsniho oxymetru
pro stanoveni hodnot SpO2. Eupnoickd frekvence dychani je stanovena
na 12 - 20 decht/minutu u dosp€lych, 15 - 25 dech@/minutu u déti.
SpO2 je fyziologicky v rozpéti 95 — 100 % bez rozdilu veéku.

Srde¢ni akce a kvalita hemodynamiky krevniho ob¢hu se zjistuje auskultaci
srdce, palpaci pulsu na centralnich a perifernich tepnach, neinvazivnim méfenim tlaku
krve tonometrem a vySetienim pomoci elektrokardiografu, pificemz se hodnoti
pravidelnost rytmu, sila srdecnich ozev a EKG kiivka s eventudlnimi ischemickymi
zménami. Fyziologicky je akce srdce plna a pravidelna v hodnoté 60 — 80 pulsii/minutu
u dospélych, 90 — 110 pulst/minutu u déti; krevni tlak normotenzni v hodnoté
120/80 mmHg u dospélych, 90/60 mmHg u déti; EKG kiivka s pfitomnosti vSech vin

ve fyziologicke §ifi a polarizaci.

3.2.4 Péce o dychani a hemodynamiku

Pacient s exacerbaci astmatu miva tachypnoe a cyanozu, proto je nutné zajistit
volné dychaci cesty a dostate¢nou oxygenaci polohou v polosed¢ za inhalace kysliku.
U pacienta spontanné ventilujiciho se podava kyslik polomaskou s rezervoarem

pii prutoku 8 — 10 litri/minutu u dospélych a 4 — 6 litri/minutu u déti pro udrzeni
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hodnoty SpO2 alespon nad 92 %. Kuziti bronchodilata¢nich inhalaénich roztoku
se pouziva kyslikova maska snebulizatorem. Kuziti 1éki ve formé aerosolu
v metered-dose inhalatoru je vhodné pacientovi vlozit do ust inhala¢ni nastavec, pokud
je k dispozici. U pacienta, ktery je akutni exacerbaci vy€erpan a jeho GCS ma hodnotu
pod 8, je Vv nejzaz$im piipadé mozné zajistit dychaci cesty intubaci s preoxygenaci
100 % kyslikem oblicejovou maskou s ambuvakem, aplikaci pfislusnych farmak
a naslednym napojenim na umélou plicni ventilaci. Tento postup je snahou o dosazeni

SpO2 nad 95 % a relaxaci dychaciho svalstva.

Z pohledu hemodynamiky lze u pacienta sexacerbaci astmatu sledovat
tachykardii s paradoxnim pulsem a normotenzi az hypertenzi. Pfistup do krevniho
feCisté je vhodné zajistit jednim perifernim Zilnim katetrem na dorsu ruky ¢i v loketni
jamce pro zahajeni infuzni terapie a farmakologické 1é¢by s cilem eliminace dusnosti.
Infuzni terapie nespociva v nahrad¢ tekutin, ale v distribuci farmak, ptipadné v doplnéni
objemu piedevsim u malych déti. Po zajisténi vySe uvedeného je pacient kontinudlné

monitorovan pro hodnoty SpO2, pulsni frekvence, tlaku krve a snimani EKG kiivky.

3.2.5 Farmakologicka a infuzni 1é¢ba

Ventolin Inhaler N inh. sus. pss. (Salbutamolum 100 ug v 1 davce):
» u dospélych 2 — 4 davky, mozno opakovat po 20 minutach
= u déti pies nastavec 2 — 4 davky, mozno opakovat po 20 minutach

Ventolin inh. sol. (Salbutamolum 5 mg v 1 ml):

» U dospélych 5 mg v roztoku NaCl 0,9 %, léepe v MgSO4 v celkovém objemu 2,5 ml
= u déti 2,5 mg v roztoku NaCl 0,9 %, Iépe v MgSO4 v celkovém objemu 2,5 ml

Bricanyl Turbuhaler 0,5 mg/dose inh. plv. dos. (Terbutalini sulfas 0,5 mg
v 1 davce):

» udospélych 2 davky, mozno opakovat po 20 minutach

= u déti pies nastavec 2 davky, mozno opakovat po 20 minutach

44



Berodual N inh. sol. pss. (lpratropii  bromidum 20 pg,
Fenoteroli hydrobromidum 50 pg v 1 davce):

» u dospélych 2 — 4 davky, mozno opakovat po 20 minutach

= u déti pies nastavec 2 — 4 davky, mozno opakovat po 20 minutach

Berodual inh. sol. (Ipratropii bromidum 250 ug, Fenoteroli hydrobromidum
500 pg v 1 ml):

» u dospé€lych 1 ml (20 kapek) v roztoku NaCl 0,9 % v celkovém objemu 4 ml
= ustarSich déti 0,5 — 1 ml v roztoku NaCl 0,9 % v celkovém objemu 4 ml

» umladsich déti 0,5 ml (10 kapek) v roztoku NaCl 0,9 % v celkovém objemu 4 ml

Symbicort Turbohaler 100/200/400 inh. plv. dos. (Budesonidum
100/200/400 pg, Formoteroli fumaras 6/6/12 ug v 1 davce):

» u dospélych 4 davky a vice dle rezimu SMART (SMART nelze uplatnit u 400ug)
= udéti 4 davky

Hydrocortison Valeant inj. plv. sol. (Hydrocortisonum 100 mg praSek

pro piipravu injek¢niho roztoku):

» u dospé€lych avodni davka 200 mg, max. 400 mg/24 hodin i.v. v roztoku NaCl 0,9 %,
eventuelné s pridanim 10 — 20 ml 10% MgSO4

» u déti tvodni davka 100 mg, max. 200 mg/24 hodin i.v. v roztoku NaCl 0,9 %,
eventuelné s pridanim 10 — 20 ml 10% MgSO4

Solu-medrol inj. pso. Igf. (Methylprednisolonum 40 mg, 125 mg, 250 mg,

500 mg, 1000 mg prasek pro ptipravu injek¢éniho roztoku s rozpoustédlem):

= u dospé€lych uvodni davka 40 - 80 mg, max. 80 mg/24 hodin i.v.
= udéti 1-2 mg/kg i.v., max. 80 mg/24 hodin i.v.
= pozn.: 40 mg Methylprednisolonu odpovida 200 mg Hydrocortisonu
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Syntophyllin inj. sol. (Aminophyllinum 240 mg v 10 ml) pfi pomalé aplikaci:

» udospélych 5 mg/kg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 - 60 minut
=y starSich déti 0,6 mg/kg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 minut
» u mladsich déti 0,8 mg/kg i.v. v roztoku NaCl 0,9 % po dobu 30 minut

Infuzni terapie krystaloidy (NaCl 0,9%; Hartmann, Ringer inf. sol.):

» u dospé€lych 250-500 ml i.v.
= udéti 30 ml/kg i.v.

3.2.6 Transport a sméfovani pacienta

Pacient po prodélané exacerbaci astmatu by mél byt sméfovan dle svého
terapeutického zajisténi na standardni odd¢€leni ¢i jednotku intenzivni péce internich
oborl. Piestoze by se zaléCeni posaddkou zdravotnické zachranné sluzby na misté jevilo
jako efektivni a dostacujici, vzdy je vhodné pacienta transportovat do zdravotnického

zafizeni k 24 hodinové observaci.

3.3 Kazuistika anafylaxe

3.3.1 Anamnéza

Vyzva k zasahu: slabost po vosim bodnuti, stupenn naléhavosti I, muz,
vek piiblizné 35 let, volajici ¢ekd u osobniho vozidla zelené barvy pii lesu na konci

obce, bez popisného ¢isla domu.

Podminky z&sahu: letni obdobi, nedélni dopoledne, teplota ovzdusi 30 °C,

slunny den, viditelnost dobra, vozovka suchd, provoz na vozovce minimalni.

Misto zasahu: pii zafatku obce s piiblizné tisici stalymi obyvateli,
jenz v letnich mésicich slouzi i jako rekreacni oblast; v lese na nezpevnéné lesni cesté

ptiblizné 300 metrti od hlavni vozovky, v okoli lesnaty porost a teréen.
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Vznik situace: muZ je na prvni spolecné prochazce v piirodé se zenou,
oba stfedniho v&ku, do této chvile se neznali. V ur€ity moment muz Zené¢ béhem
rozhovoru oznamuje, ze jej néco Stiplo, ale oba tomu nevénuji pozornost. Po piiblizné
dvaceti minutach chiize muz zené dale oznamuje, ze se jiZ neciti v pofadku a ma pocit
dugnosti. Zena na tuto informaci reaguje volanim na tistiovou linku, oviem pro nulové
pokryti dané oblasti signalem mobilniho operdtora bezispé$né. Vyzve tedy muze,
aby setrval na misté, a sama se vraci lesni cestou zpét k obydlené oblasti ve snhaze

0 zachyceni signalu mobilniho operatora.

Nasledny pribéh situace: Zena po cesté¢ zpét potkd muze na motocyklu,
oznami mu vzniklou situaci a prosi o pomoc. Nasledné spole¢né zastavuji nadhodné
kolem projizdéjiciho muze v osobnim vozidle zelené barvy a aktivuji tistiovou linku
112. Situace se dale vyviji tak, Ze motocyklista setrvavda na misté do pfijezdu
zdravotnicke zachranné sluzby, zatimco Zena s fidicem se rozhodnou vyrazit terénem
zpét k postizenému muzi. Tam jej spolecné nalozi na zadni sedadla vozidla, dle sdéleni
Zzeny je muZz vdany moment pii védomi a spontanné ventilujici, a vyrazi zpét

vvvvv

sluzby.

Dostupnost zdravotnické zachranné sluzby: nejblizsi vyjezdové stanovisté
je vzdalené 6 km s kapacitou jedné posadky rychlé 1ékarské pomoci a jedné posadky
rychlé zdravotnické pomoci, dalsi vyjezdové stanovisté je vzdalené 20 km s kapacitou
jedné posadky rychlé Ilékarské pomoci. Leteckd zdravotnickd zéchranna sluzba

je k dispozici v letovém provozu pfiblizn€ za 8§ minut.

Sit’ zdravotnickych zaFizeni: nejbliz§i zdravotnické zafizeni s niz§im typem
urgentniho pfijmu ureného ke stabilizaci vitalnich funkci je vzdaleno 6 km
Vv nemocnici okresniho typu, dals$i pracovist€ s vysSim typem urgentniho piijmu
je vzdaleno 38 km v nemocnici krajského typu, a to pozemni cestou po vozovce

L. a II. t¥idy ¢i letecky.
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3.3.2 Katamnéza
11:33 hodin

Telefonni centrum tisiového volani linky 112 (dale jen TCTV 112) pfijima
vyzvu od zeny, svédkyné udalosti, jeZz hlasi slabost a duSnost u svého partnera,
zpusobenou nejspiSe po bodnuti vosou pfi prochazce v lese. Dispecerem TCTV 112
je zjisténa lokalita mista udalosti. Nasleduje zaslani datové véty na Krajské
zdravotnické operacni stfedisko zdravotnické zachranné sluzby (dale jen KZOS)

a telefonické spojeni tamtéz.

KZOS piijima datovou vétu a telefonické spojeni od TCTV 112 s idaji o Cisle
volajici a lokalizaci mista udalosti, pfi¢emz je upozornéno, ze volajici svédkyné udalosti
ma slaby signdl mobilniho operatora. Nasledné je konferenénim hovorem spojeno
s volajici k doptani podrobnéjsich informaci, zejména o zdravotnim stavu postizeného

a pfesné lokalizaci udalosti.
11:36 hodin

Na zakladé dostupnych informaci od volajici vysila dispecer KZOS na misto
udalosti posadku rychlé Iékaiské pomoci z nejblizsStho vyjezdového stanovisté

vzdaleného 6 km od mista udalosti ve slozeni: 1ékaf, zachranar, fidic.

Posadka rychlé 1¢kaiské pomoci na svém vyjezdovém stanovisti pfijima vyzvu
prostiednictvim akustického signalu a papirového zdznamu z tiskarny. Tuto vyzvu

potvrzuje na terminalu ve vozidle taktéZ v 11:36 hodin a vyjizdi k mistu udalosti.

Vzhledem ke stupni naléhavosti zasahu fidi¢ pfi jizdé vozidlem Mercedes Benz
318 CDi wuziva zapnuté svételné a akustické vystrazné zafizeni. Silnicni provoz
je v té dobé minimalni, cesta k mistu udalosti je po silnici I. a II. tfidy prijezdem dvou
obci. Clenové posadky jsou za jizdy pfipoutani a pro zasah na misté nehody pouZivaji

pracovni uniformu s reflexnimi prvky, pevnou obuv a jednorazové nitrilové rukavice.
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11:42 hodin

Posadka rychlé lékatské pomoci zna¢i na terminalu ve vozidle ptijezd na misto
udalosti. Ridi¢ zastavuje vozidlo zdravotnické zachranné sluzby na lesni cesté
za osobnim vozidlem a motocyklem. Akustickd a svételna vystrazna zafizeni jsou
vypnuta, motor zastaven a sanitni vozidlo je zabezpeceno proti pohybu zatazenim ru¢ni

brzdy a zatfazenim rychlostniho stupné.

Na misté posadka rychlé Iékarské pomoci nachazi muze zaklinéného
na zadnich sedackach osobniho automobilu v poloze na boku, pfi prvotni observaci
mrtvolného vzhledu s Sedomodrym zbarvenim kiuze a akrocyandzou, bez spontanni

ventilace, dechovych fenomént a motorické i slovni odpovédi.

Ridi¢ sanitniho vozidla spoleéné s 1ékafem vyprostuji muze z osobniho vozidla
a ukladaji jej na pfistavena nositka. Zachranai v sanitnim vozidle béhem toho
po observaci pacienta intuitivné chystda pomucky k intubaci, intravendznimu
a intraosealnimu vstupu a defibrilator. Pacient je nasledné¢ na nositkdch piesunut
do sanitniho vozidla, kde je =zahajen monitoring vitalnich funkci. Pies padla
defibrilatoru Lifepak 15 snimajicich akci srdce je 1ékafem zjisténa asystolie, a proto
je neprodlené pfistoupeno ke kardiopulmonalni resuscitaci nepiimou masdzi srdce.
Zéachranai zajistuje vstup do cévniho feciste v medianni kubitalni Zile levé horni
konéetiny intravendzni kanylou o velikosti 18 G. Ridi¢ nalepuje snimaci elektrody
EKG, na monitoru lze stale pozorovat asystolii. Dale také piejima od 1ékafe aktivitu
V neptimé srde¢ni masazi a s pomoci kardiopumpy v ni pokracuje, systém mechanické
komprese hrudniku typu Lucas neni v dané dobé na Uzemni zdravotnické zachranné
sluzbé k dispozici. Hodnota SpO2 je snimana ¢idlem na prstu pravé horni koncetiny,

ovsem vzhledem K centralizaci ob&éhu bez vysledku.

Dle tehdejSich platnych terapeutickych postupt je 1ékafem indikovano podani
Adrenalin 1 mg i.v. bolus, Atropin 0,5 mg i.v. bolus, fyziologicky roztok NaCl 0,9 %
100 ml vinfuzi. Po zhodnoceni GCS s vysledkem 3 body je lékafem piistoupeno
k zajisténi dychacich cest umélou plicni ventilaci. Nejprve je pacient preoxygenovan

ambuvakem s maskou a rezervoarem piipojenym ke zdroji kysliku a nasledné
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bez nutnosti sedace a relaxace je za pomoci Sellickova hmatu intubovan kanylou
velikosti 8,5 bez komplikaci. Ventilator Weinmann Medumat je nastaven v rezimu
No air mix, dechova frekvence 12 vdechi/minutu, minutova ventilace 9 litrd/minutu.

Cidlo EtCO2 je piipojeno k ventilaénimu okruhu a snima hodnotu 17 mmHg.

Farmaka byla b&hem resuscitace podana v celkovem mnozstvi Adrenalin

4 mg i.v., Atropin 3 mg i.v., fyziologicky roztok NaCl 0,9 % 100 ml.
11:57 hodin

Zhruba po dvanacti minutach resuscitace dochadzi u pacienta Kk obnové
srdecniho rytmu na sinusovou bradykardii S pulsaci 42 pulsii/minutu. V tomto momenté
je pristoupeno i ke zhodnoceni tlaku krve s vyslednou hodnotou 90/60 mmHg. Posadka
nasledné¢ na misté¢ udalosti ceka dalSich pét minut pro zhodnoceni a udrzeni kvality
rytmu a predava KZOS prostiednictvim radiostanice informace o stavu pacienta
a vhodnosti jeho transportu na spadové pracovisté anesteziologicko-resuscitacniho
oddéleni (dale jen ARO). Dispecer KZOS nasledné avizuje pracovisté ARO o piijmu

pacienta.

Pied zahajenim transportu je dle indikace lékafe aplikovan Solu-Medrol
250 mg i.v. ve 100 ml fyziologického roztoku NaCl 0,9 % a pfeméteny vitalni funkce
s nasledujicimi vysledky: tlak krve 90/60 mmHg, pulsace 46 pulst/minutu, dechova
aktivita dle UPV, SpO2 95 %, EtCO2 26 mmHog.

12:04 hodin

Pacient je =zajistén k transportu v poloze vleZze na zédech, piipoutan
bezpeCnostnim pasem k nositkim. Veskeré monitorovaci pomicky a vstupy
do organismu jsou taktéz fixovany. Lékar spoleCné¢ se zachrandfem zUstdvaji
Vv oSetfovaci Casti vozu a fidi¢ zahajuje jizdu sanitniho vozidla do zdravotnického
zafizeni. VSichni ¢lenové posadky jsou dle bezpecnostnich pravidel béhem cesty

pfipoutani bezpecnostnimi pasy.

Stav pacienta je b&hem transportu kontinudlné monitorovan beze zmén

a nejsou aplikovana dalsi farmaka.
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12:37 hodin

Posddka piedava pacienta na ARO slouZicimu lékafi a zdravotnickému
personalu se sdélenim pracovni diagnozy T 78.2: anafylaxe, pfislusnou dokumentaci
Zaznam 0 vyjezdu a lékatf vyslovuje podezieni o Spatné prognoze. Nejsou piedany

Zadné cennosti, pouze doklad totoZnosti.

Po pfedani pacienta se posadka Vv prostorach oddéleni setkava se zenou,
svédkyni udalosti, jez se mezitim dostavila do nemocnice. Lékat posadky zdravotnické
zachranné sluzby se ji jesté doptava na dalsi okolnosti udalosti, poté posadka ukoncuje

na vozovém terminélu vyjezd a vraci se zpét na zakladnu.

3.3.3 Analyza

Cinnost KZOS: Piijeti vyzvy od TCTV 112 bylo bez komplikaci, nasledny
rozhovor s volajici probéhl rychle a efektivné, byly zjistény vSechny podstatné
informace véetné piesného mista udalosti. Vyhodnoceni vyzvy a vyslani posadky rychlé
1ékaiské pomoci z nejbliz§iho stanovisté probéhlo spravné a bez ¢asového prodleni.
KZOS nasledné zajistovalo komunikacni podporu na misté zasahu a avizovalo

zdravotnické zatizeni o piijeti pacienta.

Stanoveni pracovni diagndzy: Anamnestické Udaje byly ziskany v dané
situaci od svédkl udélosti v maximalni mozné mife, piesto nereferovaly o zdravotnim
stavu pacienta pied vznikem udalosti. Lékar spravné vyhodnotil informaci, ze si pacient
slovné stézoval na Stipnuti hmyzem a ze dle svédkyné pii nakladani do vozu spontanné
dychal. Nebylo vSak ptesné zjisténo, v jaké fazi védomi se dostal na zadni sedadla vozu.
Dle klinického vysetfeni byla po tivaze 1ékafem spravné stanovena pracovni diagnoza

zastava ob¢hu z diivodu anafylaxe.

Klinické vySetieni a monitoring vitalnich funkci: Vysetieni probihalo
v poradi zhodnoceni védomi, dechové aktivity, neurologickych funkci a akce srdce.
Dle GCS, nevybavnosti reflexii, negativni fotoreakce a mydriazy bylo spravné

vyhodnoceno bezvédomi. Bezdesi bylo konstatovano na zakladé cyanotického zbarveni
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kiaze, deprese hrudniku a nulove dechové aktivity. Zhodnoceni kvality dychani probéhlo
vizualn¢, pouziti fonendoskopu nebylo pro evidentni bezde$i potieba a snaha
0 zhodnoceni SpO2 pomoci pulsniho oxymetru nebyla efektivni. Akce srdce byla
snimana nejprve pies padla defibrilatoru, coz se pro rychlou diagnostiku jevi jako
optimalni feSeni, nasledné¢ pfes EKG elektrody. Méfeni tlaku krve neprobéhlo
pfi prvotnim oSetfeni, ale aZ nasledné s prvotnim rytmem srdce. Hodnoceni hladiny

glykemie neprobéhlo viibec.

Péce o hemodynamiku a dychani: Resuscitace byla provadéna kvalitné
dle tehdejSich platnych postupt s pomoci kardiopumpy, ovSem mohla byt zahajena
i mimo sanitni vozidlo jiz pfi vypros§téni pacienta z vozu. Nejspi$ zde Slo o komfort
posadky a piistupnost zdravotnického vybaveni piimo ve vozidle, nicméné se tim
omezil volny pfistup Kk pacientovi ze vSech stran. Zajisténi zilniho feéisté bylo
provedeno jednou intravendzni kanylou dostate¢ného prisvitu v periferni Siroké céve,
avsak vzhledem k sokovému stavu a nutnosti volumeterapie mohlo byt zajisténo dvéma.
Dychaci cesty byly spravné zajistény intubaci s preoxygenaci, vzhledem Kk nutnosti
urgentni intubace nefarmakologickym crush tvodem. Ventilaéni parametry byly
nastaveny adekvatné. Ovéteni polohy kanyly neprobéhlo auskultaéné, ale pouze

na zaklad¢ nekomplikovaného sladéni pacienta s UPV.

Farmakoterapie: Farmaka byla aplikovana na zakladé ptimé indikace 1ékafem
k podpoie resuscitace a terapii anafylaxe. Pro resuscitaci byl spravné dle tehdejSich
platnych postupli vzhledem k asystolii aplikovan Atropin 3 mg i.v. bolusové, Adrenalin
1 mg i.v. bolusové opakované po tfech minutach az do celkové hodnoty 4 mg i.v.
Farmaka byla k urychleni transportu do centralniho fecisté po kazdé bolusové davce
splachnuta roztokem NaCl 0,9 % v celkovem mnozstvi 100 ml infuzi. Farmakologicka
podpora pii resuscitaci byla podana dostate¢né. Pro terapii anafylaxe byl podan pouze
roztok Solu-medrol 250 mg ve 100 ml NaCl 0,9 % i.v. infuzi. To se jevi dle doporuceni
uvedenych v teoretické ¢asti prace jako nedostate¢né. Davky Adrenalinu a Atropinu
jiz byly podany béhem resuscitace, navic ale méla byt podana antihistaminika a feSena
volumeterapie krystaloidy v minimalnim objemu 500 — 1000 ml k Gpravé hypovolemie

a hypotenze.
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Imobilizace a transport: Vyprosténi pacienta z osobniho vozidla probéhlo
neSetrné bez fixace patefe, snahou byla jeho rychla evakuace zvozu kdalSimu
neodkladnému vySetfeni a terapii. Pacient byl pfi nasledném pifevozu dostatecné
a Setrn¢ fixovan k transportnim nositkiim, taktéz veSkeré pftistrojové vybaveni bylo
uchyceno ve svém zadrzném systému. Jizda posadky na misto i z mista udalosti
probéehla v souladu s pravidly silniéniho provozu a bezpecnostnimi pokyny organizace

Uzemni zdravotnické zachranné sluzby.

Cilové zdravotnické zafFizeni: Pro dalSi terapii v nemocni¢nim prostiedi,
vzhledem Kk aktualnimu stavu pacienta i progndze, bylo vhodné zvoleno pracoviste
ARO vV nejbliz§im zdravotnickém zafizeni. Pacient byl skompletné vyplnénou
dokumentaci a slovnim doprovodem piedan sluzbu konajicimu lékafi a personalu,

jez byl na pfijezd posadky s pacientem piipraven.

Dokumentace: Zaznam o vyjezdu V papirové form¢ i nasledné hlaseni

0 vyjezdu v elektronické formé bylo vyplnéno se zapisem vSech potiebnych udaja.

Vybaveni: Vozidlo rychlé lékaiské pomoci bylo plné¢ vybaveno dle tehdejsi
platné vyhlasky o pozadavcich na technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni.
Posddka na misté¢ udélosti bezchybné wuzila dostupné diagnostické, terapeutické
a farmakologické prostiedky a spravné zvazovala i pouziti nadstandardnich pomucek

k zajisténi vstupu do cévniho feCisté.

3.4 Kazuistika astma

3.4.1 Anamnéza

Vyzva k zasahu: dechové potize, bolest na hrudi, stupeni naléhavosti II, Zena,

vek 37 let, volajici ¢eka u hibitova na konci méstské Casti, bez popisného ¢isla domu.

Podminky zasahu: jarni obdobi, vSedni den odpoledne, teplota ovzdusi 15 °C,
polojasno misty piehanky, viditelnost dobrd, vozovka po desti, provoz na vozovce

mirn¢ frekventovany.

53



Misto zasahu: na periferii mésta s ptiblizn¢ 14 tisici stalymi obyvateli,

na hlavni silnici u hibitova.

v

V lese ve stanu si vice dni muzi stéZzuje na zhorSené dychani, nyni mé pocit dusnosti
a nemize se dostate¢né nadechnout. Spole¢né se z lesa piemist'uji blize k obydlené

oblasti a prostiednictvim mobilniho telefonu voldnim na linku 155 muZz z4d4 o pomoc.

Dostupnost zdravotnicke zachranneé sluzby: nejblizsi vyjezdové stanovisté
je vzdalene 3 km s kapacitou jedné posadky rychlé 1ékaiské pomoci, dalsi vyjezdové
stanovisté je severné vzdalené 15 km s kapacitou dvou posadek rychlé zdravotnicke
pomoci, piipadné dalsi vyjezdové stanovisté je jizné vzdalené 15 km s kapacitou jedné
posadky rychlé zdravotnické pomoci. Leteckd zdravotnicka zachranna sluzba

je k dispozici v letovém provozu ptiblizné€ za 12 minut.

Sit* zdravotnickych zarizeni: nejbliz§i zdravotnické zafizeni s urgentnim
pfijem je vzdaleno 15 km v nemocnici okresniho typu, dalsi pracoviste je vzdaleno

48 km v nemocnici krajského typu, a to pozemni cestou po vozovce 1. téidy ¢i letecky.

3.4.2 Katamnéza
13:16 hodin

Dispecer KZOS piijiméd vyzvu od muze, svédka udalosti, jez hlasi akutni
dechové potize a bolest na hrudi u své partnerky. Dispecer se s obtizemi snazi ziskat
informace 0 misté udalosti, jelikoZz muz neni pfili§ konkrétni a je presvédcen,
ze odlehlou oblast zachranafi znaji. Poté dispeer promlouva se zenou k dopténi
podrobnéjsich informaci o jejim zdravotnim stavu a identifikuje ji jako astmaticku

s akutni exacerbaci zachvatu.

13:22 hodin
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Na zakladé¢ dostupnych informaci od volajiciho vysila dispeCer KZOS na misto
udélosti posadku rychlé zdravotnické pomoci z vyjezdového stanovist¢ vzdaleného

15 km od mista udalosti ve sloZeni: sestra, fidiC.

Posadka rychlé zdravotnické pomoci na svém vyjezdovém stanovisti piijima
vyzvu prostiednictvim akustického signdlu na své radiostanici a hlasi se KZOS.
Dispecer mj. popisuje misto udalosti co nejpresnéji tak, jak jej zaznacil do Global
position systému a Vv ptipadé potizi s nalezenim dané lokality nabizi posadce pomoc.
Vyzvu posadka potvrzuje na termindlu ve vozidle v 13:23 hodin a vyjizdi k mistu

udalosti.

Vzhledem ke stupni naléhavosti zasahu fidi¢ pfi jizd¢ vozidlem Volkswagen
Transporter fady 5 uzivad zapnuté svételné a akustické vystrazné zatfizeni. Silni¢ni
provoz je v té dobé mirné frekventovany, cesta k mistu udalosti je po silnici I. a II. tfidy
prijezdem t¥ obci. Clenové posadky jsou za jizdy pfipoutdni a pro zisah na misté
nehody pouZivaji pracovni uniformu s reflexnimi prvky, pevnou obuv a jednordzové

nitrilové rukavice.
13:33 hodin

Posadka rychlé zdravotnické pomoci znaci na termindlu ve vozidle piijezd
na misto udalosti. Ridi¢ zastavuje vozidlo zdravotnické zachranné sluzby pii hlavni
komunikaci na obsluzné cesté. Akustickd a svételna vystrazna zafizeni jsou vypnuta,
motor zastaven a sanitni vozidlo je zabezpeCeno proti pohybu zatazenim ru¢ni brzdy

a zatfazenim rychlostniho stupné.

Na misté posadka rychlé zdravotnické pomoci nachazi zenu pti védomi sedici
Vv travé, cyanoticky zbarvenou, vycerpanou, silné dusnou, snaZici se namahavé dychat.
Jsou slySet dechové fenomény ve formé piskott a sipani. Sestra dle informaci od muze
zjist'uje, ze Zena je silna kufacka a takovéto obtiZze miva jiz dva roky, nyni asi dva dny,
a nékolikrat byla kvili tomuto hospitalizovana v nemocnici. Naposledy na plicnim
oddéleni, kde dostala 1¢ky. Predkladd Afonilum a Ventolin Inhaler N. Pfi rozhovoru
se Zzenou si ta mj. také stézuje na pichavou bolest na hrudi. V alergické anamnéze uvadi

Valetol tbl, chronickou medikaci vy$e uvedenymi 1éky nékdy uziva.
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Pacientka s dopomoci fidi¢e nastupuje do sanitniho vozidla a je ulozena
na transportni nositka se zvednutou horni polovinou téla. Sestra ptikladd pacientce
kyslikovou masku s pritokem 6 litri/minutu a vyzyva pacientku k aktivni spolupréci
inhalaci kysliku. Dale je méfena hodnota krevniho tlaku tonometrem s vysledkem
145/95 mmHg, pomoci pulsniho oxymetru je vyhodnocena tachykardie
101 pulst/minutu a SpO2 90 %, dyspnoe 20 dechti/minutu, GCS 15 bodd.

13:42 hodin

Ridi¢ po domluvé se sestrou kontaktuje KZOS s Zzadosti o telefonickou
konzultaci Iékate. KZOS spojuje posadku s lékatem pfitomnym na nejblizSim
vyjezdovém stanovisti. Sestra nasledné popisuje lékafi aktudlni stav pacientky
a jeji zdravotni anamnézu, nacez lékar indikuje inhalaci kysliku s nebulizaci Ventolin

roztoku k inhalaci v mnozstvi 3 ml.
13:44 hodin

Sestra podéva pacientce piisluSnou medikaci, po chvilce dochéazi k uprave
stavu volngjSim dychanim, cyanoza ustupuje. Vitalni funkce byly znovu piemétfeny
S hodnotou tlaku krve 135/95 mmHg, pulsace 90 pulsti/minutu, SpO2 94 %, dechova
aktivita 16 dechi/minutu. Dle sdéleni pacientky se ji 1épe dychd a bolest na hrudi
je mensi intenzity nez pted chvili. Vstup do cévniho feciste je zajiStén na hibetu levé
ruky intravenozni kanylou o velikosti 20 G, jenz je napojena na spojovaci hadi¢ku

a spolu se stiikackou s 10 ml Aqua pro inj. je fixovana ke kuzi.
14:14 hodin

Pacientka je zajisténa k transportu v poloze vleZe na zadech se zvednutou horni
polovinou téla, pfipoutana bezpecnostnim pasem k nositkiim. Veskeré monitorovaci
pomucky a vstupy do organismu jsou taktéz fixovany. Sestra zlstava v oSetiovaci Casti
vozu a fidi¢ zahajuje jizdu sanitniho vozidla do zdravotnického zafizeni. VSichni
Clenové posadky jsou dle bezpecnostnich pravidel béhem cesty pfipoutani

bezpecnostnimi pasy.
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Stav pacientky je béhem transportu monitorovan beze zmén, stale probiha

nebulizace kyslikem a nejsou aplikovana dalsi farmaka.
14:23 hodin

Posadka predava pacientku na interni oddéleni slouzicimu Iékaii
a zdravotnickému personalu se sdélenim pracovni diagndzy J 46: astmaticky z&chvat
a pfislusnou dokumentaci Zdznamu o vyjezdu. Nejsou pfedany zadné cennosti, pouze
doklad totoznosti. Poté posadka ukoncuje na vozovém terminalu vyjezd a vraci se zpét

na zakladnu.

3.4.3 Analyza

Cinnost KZOS: Piijeti vyzvy od volajiciho probéhlo pomalu kvili neznalosti
mista udalosti dispeCerem a volajiciho nepfesnym informacim. Kromé tohoto zdrzeni
byly jiz vSechny podstatné informace zjiStény rychle. Vyhodnoceni vyzvy a vyslani
posadky rychlé zdravotnické pomoci neprobéhlo spravné. V tvahu pfipadalo i vyslani
posadky rychlé lékaiské pomoci ze stanovisté vzdaleného 3 km, a to zdavodu
narustajicich dechovych obtizi a nutnosti zahajeni 1é¢by na misté zasahu. Je tedy
na zvazeni, jak volajici dechové potize skute¢né popisoval a dispecer situaci vyhodnotil.
KZOS spravné¢ nabidlo pomoc pfi upfesnéni mista udalosti. KZOS nasledné zajist'ovalo
komunika¢ni podporu na misté zasahu telefonickou konzultaci s lékafem, avizovani

zdravotnického zafizeni o piijeti pacientky nebylo posadkou vyzadovano.

Stanoveni pracovni diagndzy: Anamnesticke udaje byly ziskany v dostate¢né
mife. Sestra spravné vyhodnotila informaci o tom, ze pacientka byla s obdobnymi
potizemi jiz hospitalizovana a spravné rozpoznala piedlozené 1éky jako farmaka
K terapii astmatu. Nebylo ale zjisténo, zda a kolikrat nyni uzila tlevovy 1ék Ventolin
Inhaler N. Dle klinického vySetfeni byla po ivaze sestrou spravné stanovena pracovni
diagn6za astmaticky zachvat. Dle diferencialni diagnostiky se pfipadné mohlo jednat

1 0 exacerbaci u chronické obstrukéni bronchopulmondlni nemoci.
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Klinické vySetfeni a monitoring vitalnich funkei: VysSetfeni probihalo
v potadi zhodnoceni védomi, dechové aktivity a akce srdce. Dyspnoe byla spravné
konstatovéana na zaklad¢ cyanotického zbarveni klize, usilovného namahavého dychani,
slysitelnych dechovych fenoménii a hodnot SpO2. Za chybu lze povazovat,
ze zhodnoceni kvality dychani prob¢hlo bez pouziti fonendoskopu. Krevni obéh byl
hodnocen tonometrem, ale hodnoceni akce srdce pomoci EKG nebylo provedeno,

alespon pro zvazeni diferencidlni diagnostiky a ovéteni sdéleni pacientky.

Péce o hemodynamiku a dychani: Zajisténi zilniho fecist€¢ bylo provedeno
jednou intraven6zni kanylou dostatecného prisvitu v periferni cévé bez komplikaci.
Piestoze nebyly indikovéany léky k intravendéznimu podani, zajisténi Zilniho pfistupu
je vzdy vhodné z diivodu piipadného zhorseni stavu a nutnost terapie béhem transportu
¢1 ve zdravotnickém zafizeni. Spontanni ventilace byla spravné podpoiena inhalaci

kysliku maskou, v tomto ptipadé s nebulizitorem.

Farmakoterapie: Farmaka byla aplikovana na zaklad¢ telefonické konzultace
s Iékafem k ulevé bronchospasmu. Pti telefonické konzultaci sestra nejprve sama
navrhla podani Ventolin spraye ve formé aerosolu nebo roztoku k inhalaci nebulizaci,
coz 1ékar doporudil, a to v trojnasobné vétsi nez doporucené davece. Kombinace inhalace
kysliku a beta2-mimetika sta¢ila k potlaceni projevi exacerbace, nebylo tedy nutné

podani dalSich farmak doporuéenych k akutni 1é¢bé exacerbace astmatu.

Imobilizace a transport: Pacient byl pfi pfevozu dostateéné a Setrné fixovan
K transportnim nositkiim, taktéz veskeré pfistrojové vybaveni bylo uchyceno ve svém
zadrzném systému. Jizda posddky na misto i z mista udalosti probé&hla v souladu
s pravidly silni¢niho provozu a bezpecnostnimi pokyny organizace uzemni zdravotnické

zachranné sluzby.

Cilové zdravotnické zarizeni: Pro dalSi terapii v nemocni¢nim prostiedi bylo
vhodné zvoleno pracovisté interniho oddéleni v nejbliz§im zdravotnickém zafizeni.
Pacientka byla s kompletn¢ vyplnénou dokumentaci a slovnim doprovodem ptedana

sluzbu konajicimu lékafi a personalu.
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Dokumentace: Zaznam o vyjezdu V papirové form¢ i nasledné hlaseni

0 vyjezdu v elektronické formé bylo vyplnéno se zapisem vSech potiebnych udaja.

Vybaveni: Vozidlo rychlé =zdravotnické pomoci bylo plné¢ vybaveno
dle tehdejsi platné wvyhlasky o pozadavcich na technické a vécné vybaveni
zdravotnickych zafizeni. Posadka na misté udalosti bezchybné uzila dostupné

diagnostické, terapeutické a farmakologické prostiedky.

3.5 Doporuéeni pro praxi

Obor urgentni mediciny je velmi obsdhly a jeho z&kladem je mj. uvaZovat
v diagnostickych a terapeutickych souvislostech, coz se ukazalo i v uvedenych
kazuistikach jako ptinosné. Persondl by tedy mél byt informovany o dané problematice
a zkuSeny tak, aby mohl vyuzit vSech svych znalosti a praktickych dovednosti

pro zachranu zivota a zmirnéni pacientovych nésledki.

Zdravotnickému persondlu lze tedy doporucit prabézné vzdélavani
se a ziskdvani informaci i v jinych oborech k pochopeni vzniku akutniho stavu,
jez vtéchto konkrétnich pfipadech vychazi =z nezvladnuté chronické medikace.
Vzhledem Kk tomu, Ze alergeny jsou i rizna farmaka, oCkovaci a dezinfekéni latky;
nesmi zdravotnicky personél s ohledem na aktudlni zdravotni stav pacienta zapomenout
na anamnesticky dotaz smétujici ke zjiSténi vyskytu alergie na nékterou ze zamyslenych
1éCebnych latek. Taktéz je dilezité pii vyskytu obtizi a stanoveni pracovni diagnézy
neotdlet se zahajenim farmakologické 1éEby. V souvislosti stim se jevi jako
nevyhovujici fakt, ze vétSina vozidel zdravotnické zachranné sluzby nemé ve svém
vybaveni nastavec k inhalaci pro terapii akutni exacerbace astmatu. Eventualitou toho
musi byt alesponn kyslikova maska s nebulizatorem a roztok k inhalaci. Samotny
metered-dose inhalator bez nastavce je nedostacujici, jelikoz pacient vétsinou nedokaze

nadechnout davku spravné a v plné mifte.

Pacientovi je nutné pfipomenout jak postupovat pii prvni pomoci, nezbytnost
nosit s sebou pohotovostni bali¢ek s protiSokovymi nebo tlevovymi léky, ale hlavné

dodrzovat ptedepsanou 1éCbu.
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4 ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zpracovat algoritmy k poskytovani
prednemocni¢ni neodkladné péce pii anafylaxi a akutni exacerbaci astmatu. Algoritmy
byly ucelené zpracovany tak, aby mohly slouzit jako manual k ¢innosti posadky
zdravotnické zachranné sluzby u pacienti ve vySe uvedenych zavaznych stavech
a zdravotnicky persondl vnich nasel navod, jak postupovat na misté zasahu.
Dopliujicim materialem jsou dvé grafické pracovni karty s vyvojovymi diagramy, jez

1ze prakticky uzit na pracovisti nebo béhem vyjezdu.

Dalsim cilem této prace bylo piiblizit problematiku anafylaxe a akutni
exacerbace astmatu a potvrdit vyznam zahajeni 1é¢by jiz v ptednemocni¢ni neodkladné
péci. Provedena analyza kazuistik ukazovala na podcenéni nutnosti zahajeni 1é€by ze
strany pacienta, ne vSak zdravotnického personalu. V prvni kazuistice muz nedbal
doporuceni specialisty o nutnosti nosit pii sob¢ léky prvni pomoci, nedbal varovnych
pfiznaki a i pfes snahu celého zdravotnického tymu po nékolika dnech zemfel.
Ve druhé kazuistice podcenila Zena doporuceni lékafe z dob posledni hospitalizace,
a prestoze se projevy dusnosti n€kolik dni zhorSovaly a Iéky u sebe méla, nejspis
je neuzila. Jeji stav se po zaléCeni vyvijel pfiznivé, avSak bylo by vhodné Zenu
edukovat, jak akutnim dechovym obtizim pfedchazet a pfipadné je fesit. Zdravotnicky
personal v obou pfipadech spravné a aktivné piistoupil k zahajeni farmakologické 1é¢by

Jiz v pfednemocniéni neodkladné péci.

Bakalatskéa prace tedy svym obsahem odpovida piivodni myslence a zaméru.
Jako dali moZnosti jejiho rozvinuti se jevi zpracovani cetnosti vyjezdt k danym
staviim, zhodnoceni Grovné poskytované péce na vice ptipadovych studiich, zhodnoceni
edukace alergickych pacientli o moznostech prvni pomoci nebo edukace zdravotnického

personalu o zptisobu prace s autoinjektorem ¢i metered-dose inhalatorem.
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Ptiloha A — Algoritmus péce pii anafylaxi

ALGORITMUS PECE PRI ANAFYLAXI

Anafylakticka reakce?

Farmakoterapie:

Adrenalin i.m.

dospély 0,3-0,5mg, max. 1 mg

dité 0,01 mg/kg, max. 0,3 mg
Dithiaden i.m./i.v.

dospély 1 mg v roztoku 5% glukozy

dité 0,5 mg v roztoku 5% glukozy

Volumeterapie:

krystaloidy
dospély 1000 — 2000 ml
dite 30 ml/kg

4 Rychla kontrola: A 4 Diagnostika: A
»  védomi = néahlé respiracni a/nebo
= dychani a dychacich cest kardiovaskularni obtize
» Kkrevniho ob¢hu » zmény na kuzi
= Spoustéce reakce = bolesti biicha
. /. J
4 .. . N
Zivot ohroZujici obtize:
= dychaci cesty: bronchospasmus, edém laryngu, stridor
= dychani: tachypnoe, dusnost, sipani, cyanoza
L = Kkrevni obéh: tachykardie, hypotenze, arytmie )
4 Monitorace: h 4 Intervence: h
= pulsni oxymetrie = zajisténi dychacich cest
= krevniho tlaku »  Zzajisténi i.v. / i.0. vstupu
»  EKG kiivky = oXygenoterapie
= farmakoterapie, volumeterapie
. /L J

Adrenalin i.v.
0,5 mg v 500 ml NaCl 0,9 %
0,01 mg/kg v 500 ml NaCl 0,9 %

Hydrocortison i.m./i.v.
200 mg v aqua pro inj./NaCl 0,9 %

50 — 100 mg v aqua pro inj./NaCl 0,9 %

koloidy
500 ml
10 ml/kg



Ptiloha B — Algoritmus péce pfi exacerbaci astmatu

ALGORITMUS PECE PRI EXACERBACI ASTMATU

Exacerbace astmatu?

Zivot ohrozujici obtize:
= dychani: tachypnoe, dyspnoe, bronchospasmus, dechové fenomény, cyanoza
= krevni obéh: tachykardie, paradoxni puls
= cave tichy hrudnik, celkové vyCerpani, alterace védomi

4 Rychla kontrola: A Diagnostika:
»  védomi = nahlé ¢i pozvolné respiracni
= dychani a dychacich cest obtize
» Kkrevniho ob¢hu = dudnost, kasel, piskoty, vrzoty
= spoustéce reakce » pocit tihy na hrudi, anxieta
. J
7

Farmakoterapie:

dospély
dité

dospély
dite

dospély
dite

Ventolin Inhaler N inh.sus.pss
2 — 4 davky
2 — 4 davky

Berodual N inh.sus.pss.
2 — 4 davky
2 — 4 davky

Hydrocortison i.v.
200 mg v roztoku NaCl 0,9 %
100 mg v roztoku NaCl 0,9 %

Volumeterapie:

dospély
dité

krystaloidy
250 - 500 ml
30 ml/kg

.
4 Monitorace: h Intervence:
= pulsni oxymetrie = oXygenoterapie
= poslechového nalezu na plicich »  Zzajisténi i.v. vstupu
= krevniho tlaku = farmakoterapie, volumeterapie
» EKG kiivky
. J

Ventolin inh. sol.
5 mg v roztoku MgSO4
2,5 mg v roztoku MgSO4

Berodual inh. sol.
1 ml v roztoku NaCl 0,9 %
0,5 ml v roztoku NaCl 0,9 %

Syntophyllin i.v.
5 mg/kg v roztoku NaCl 0,9 %
0,6 mg/kg v roztoku NaCl 0,9 %




Ptiloha C — Glasgow coma scale pro dosp¢lé a déti

GCS u dospélych GCS u déti Bodové hodnoceni

Otevieni oci Otevreni oci X
spontanné spontanné 4 body
na osloveni na osloveni 3 body
na bolestivy podnét na bolestivy podnét 2 body
neotevie oci neotevie oci 1 bod

Slovni odpovéd’ Slovni odpovéd’ X
) ) brouka si, zvatla, sleduje okoli, otaci
orientovana 5 bodu
se za zvukem
) spontanné kiici, place,
zmatena o 4 body
neodpovidajici reakce
nepfiméiena na algicky podnét kfic¢i nebo place 3 body
nesrozumitelna na algicky podnét sténa 2 body
Zadna Zadna 1 bod
Motoricka odpovéd’ Motoricka odpovéd’ X
vyhovi vyzvé normalni spontanni pohyblivost 6 bodu
o na algicky podnét cilena obranna
cilena reakce na bolest 5 bodu
reakce
necilena reakce na bolest na algicky podnét unikova reakce 4 body
flekeni kiece na algicky podnét nespecificka flexe 3 body
na algicky podnét nespecificka
exten¢ni kieCe 2 body
extenze

bez reakce Zadna 1 bod
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