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ABSTRAKT

NEMEC, Adam. Kolapsové stavy v pfednemocniéni péé&i z pohledu
zdravotnického zachranare. Vysoka S§kola zdravotnicka, o.p.s., stupen
kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Karolina Moravcova. Praha
2013. 51 s.

Téma bakalarské prace je ,Kolapsové stavy v prednemocnicni péci
z pohledu zdravotnického zachranare“. Prace pfinasi detailni informace o €asto
bagatelizované kapitole akutnich stava.

Prace se sklada z teoretické Casti a praktické Casti. Teoreticka Cast je
zaméfena na problematiku kolapsovych stavid. PredevSim tedy na
patofyziologii, na jejich hlavni pfi€iny, druhy a symptomy. Dale je popisovana
léCba v pfednemocni¢ni neodkladné péci a to jak laicka prvni pomoc, tak
i odborna pomoc poskytovana zdravotnickym personalem. V praktické &asti je
popsano nékolik kasuistik na dané téma.

Hlavnim cilem je shrnuti teoretickych poznatkl ziskanych z odborné
kolapsovych stava, které se vyskytuji v pfednemocni¢ni neodkladné péci
a jejich naslednou léC¢bu na misté. Tato prace je urCena pfedevSim odborné
vefejnosti z fad stfedniho zdravotnického persondlu a také studentim

nelékafskych zdravotnickych oboru.

Klicova slova: Synkopa. Kolaps. Arytmie. Kardiologie. Pfednemocnicni

neodkladna péce.



ABSTRACT

NEMEC, Adam. Prehospital care of collapse conditions in paramedic’s
view. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., level of qualification: Bachelor (Bc.).

Tutor: PhDr. Karolina Moravcova, Praha 2013, pages 51.

The subject matter is , Prehospital care of collapse conditions in
paramedic’s view“. The work provides detailed information about the acute
conditions, an issue often trivialized.

The work consists of a theoretical part and a practical part. The
theoretical part is focused on the issues regarding collapse states, primarily on
the pathophysiology, and their main causes, types and symptoms. Also
treatment in the pre-hospital emergency care and first aid are described, as
provided by lay and by professional assistance medical personnel. The practical
part contains several case studies on the topic.

The main objective of the work is to summarize theoretical knowledge, as
reflected in professional literature, and familiarization with the most important
and also the most common types of collapse conditions that occur in the
pre-hospital emergency care, and their treatment on the spot.

This work is intended primarily for middle medical staff professionals and

also for students of different health professions.

Keywords: Syncope. Collaps. Arrhythmias. Cardiology. Prehospital

emergency care.
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UvoD

Problematika kolapsovych stavi mne zaujala z divodu jejich vysoké
prevalence, mnozstvi druhli a odliSnych zplasobl Ié¢by. Podle literatury kolaps
prodéla 20-50 % dospélych a pfes 75 % osob ve véku nad 70 let zaZije
synkopu alespon jednou. V prubéhu mého staZovani u zdravotnické zachranné
sluzby byl kolaps, respektive synkopa, pomérné Castym jevem a indikaci
k vyjezdim. Zjistil jsem, Zze ne vzdy je jednoduché jednotlivé druhy od sebe
rozeznat, a tedy je i efektivné vySetfovat. Cilem mé prace je shrnuti teoretickych
poznatkll ziskanych z odborné literatury, které se tykaji nejCastéjSich typl

kolapsovych stavl vyskytujicich se v pfednemocniéni neodkladné péci.



1 TEORETICKA CAST

1.1 DEFINICE

Kolaps, téZ nazyvan jako synkopa, je nahla kratkodoba ztrata védomi
zpusobena nedostateCnym prokrvenim mozku. Zakladnim mechanismem
je pfechodna hypoperfuze centralni nervové soustavy. Vétsinou dochazi
ke spontanni upravé béhem nékolika desitek vtefin az minut. Synkopa
je obvykle provazend padem. Postizeny si Casto na udalost nepamatuje.
Postihuje vSechny vékové kategorie, nej¢astéji ale jedince v obdobi puberty
vzhledem Kk jejich rychlému ristu, dale starSi osoby a osoby s onemocnénim
obé&hu a dychani. (BYDZOVSKY, 2008, DITE, 2007, ZAK, 2011)

1.2 VEDOMI

Védomi je vedle spontanniho dychani a krevniho obéhu jednou ze ftfi
zakladnich Zivotnich funkci. (BYDZOVSKY, 2008)

Piné védomi

Muzeme definovat jako uvédoméni si sama sebe i svého okoli. Osoba
je tedy orientovana mistem, ¢asem, situaci, svou osobou, je schopna jednat
podle své vlle a reagovat adekvatné na zevni i vnitfni stimuly.
(BYDZOVSKY, 2008)

Ztrata védomi

~Je to hlavni element, ktery vede k podezreni Ci stanoveni diagnozy
synkopy. Pokud pacient pfi pfihodé neztrati védomi, miuzeme synkopu vyloucit®.
(KUBICKOVA, 2008, s. 10)
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Klasifikace védomi

Stuperi védomi se hodnoti pfevazné pomoci Skaly Cisel. NejCastéji
se pouziva Glasgowska stupnice kdmat (Glasgow Coma Scale), ktera
je vhodna predevsSim pro traumatické poruchy. Hodnoti se kvalita otevieni oci,
komunikace a motorika. Minimalni pocet je 3 body, maximalni 15 bodd.
V pfipadé, Ze postizeny m& 8 a méné bodu, je to divod k indikaci orotrachealni
intubace.

DalSim skoérovacim systémem je Score podle BeneSe, ten je vhodny
spiSe pro netraumatické poruchy, jako je napf. CMP. Nicméné je to méné
pouzivana stupnice kvantitativniho hodnoceni védomi. Jako jednoduss$i se zda
skorovaci systétm LOC (Level Of Consciousness), kde se hodnoti pomoci
pismen AVPU. Tento systém je vyuzivan pfevazné v USA.

(BYDZOVSKY, 2008)

Kvantitavni poruchy védomi
Kvuli velmi individualnimu néazoru hodnoticiho je hodnoceni do jisté miry
nepresné.

e Somnolence - je stav charakterizovany zvySenou spavosti.
Doty¢ného Ize probudit oslovenim nebo algickym podnétem,
odpovéd je pfiléhava a je orientovan.

e Sopor — je stav, kdy dotyéného Ize probudit jen silnym bolestivym
podnétem. Vydava nesrozumitelné zvuky a jeho reakce byva
necilena. Casto zase upada do bezvédomi.

e Kbma — jedna se o stav hlubokého bezvédomi, kdy nejsou rekce
ani na bolestivé podnéty, zornice nereagujici na osvit.
(BYDZOVSKY, 2008, MATOUSEK, 2011)

Kvalitativni poruchy védomi
e Obnubilace — je mrakotny stav, kdy je zachovana prostorova
orientace, ale dotyCny si neuvédomuje svoji €innost. Zacina
i kon&i nahle a nasleduje amnézie.
e Delirium — respektive blouznéni, je stav dezorientace

s halucinacemi. Charakteristické jsou pro né&j nepfiléhavé odpovédi.
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e Amence — se definuje jako porucha jednani a mysleni. Doty¢ny
byva nejprve ve fazi vzruseni a poté naopak v utlumu.
e Agobnie — je typicky stav pfed smrti.
(BYDZOVSKY, 2008, MATOUSEK, 2011)

Tab. 1 - Glasgow Coma Scale

Cinnost Odpovéd Poéet bodii
Otvirani o€i spontanni
na osloveni

na bolestivy podnét

neotvira

Slovni odpovéd’ orientovan

zmateny

nepatficna slova

neurcité zvuky

zadna

Motoricka adekvatni na osloveni

odpoveéd’ .
pov adekvatni na bolest

Ghyb

flekéni kfece na bolest

extenéni kife€e na bolest

zadna
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1.3 PATOFYZIOLOGIE

Zakladnim patofyziologickym mechanismem je pfechodna hypoperfuze
centralni nervové soustavy. Ve vétSiné pripadu je snizena perfuze mozku
vysledkem pfechodného poklesu systémového krevniho tlaku, ke kterému
muze dojit napfiklad pfi bradykardické pauze nebo tachykardii. Nasleduje ztrata
posturalniho, tedy svalového tonu. Pokud postizeny stoji, pada k zemi, pokud
sedi, sesouva se dolu k zemi.

Jestlize je postizeno i pfi€né pruhované svalstvo, dojde ke ztraté tonu
mocového méchyfe, eventualné rektalniho svérace. U zdravych jedincl
minutova klidova perfuze mozku predstavuje 12-15 % klidového vydeje
srdecCniho. Nahla zastava krevniho pfitoku do mozku na 6-10 vtefin vede ke
ztraté védomi. Stejny nasledek ma nahly pokles systolického krevniho tlaku
0 60 mmHg. (KUBICKOVA, 2008, OSMANCIK 2012,

GANDALOVICOVA 2005, KAUTZNER, 2007)

1.4 PRICINY SYNKOPY

Synkopu je nutné odlisit od dalSich stavl spojenych se ztratou védomi.
Jako nejCastéjsi pfriciny synkop jsou povazovany nervové zprostfedkované
synkopy (vazovagalni, situacni synkopa nebo syndrom karotického sinu). DalSi
Castou kategorii je ortostaticka hypotenze, ktera ma podklad ve fyziologickych
zmeénach spojenych s vékem, hypovolemii, medikaci & autonomni insuficienci.
Treti kategorii predstavuji kardialni pfi¢iny v podobé ICHS, vrozenych Ci
ziskanych srdeénich vad, arytmii a kardiomyopatii. Ctvrta kategorie zahrnuje
cerebrovaskularni onemocnéni typu ,steal“ syndromu.

,Rada stav(i muze synkopu pfipominat, a to ze dvou rozdilnych davodu.
Nékdy dojde ke skutecné ztraté vedomi, ale z jiné priciny, nez je mozkova
hypoperfuze. Prikladem mize byt epilepsie, metabolické poruchy nebo
infoxikace. Jindy jde pouze o zdanlivou ztratu vedomi, jako napfiklad

psychogenni pseudosynkopa, kataplexie nebo tzv. ataky padu, zejména
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u starSich osob. Odliseni téchto stavi od synkopy je velmi dulezité. Termin
synkopa ma byt vyhrazen pouze pro stavy spojené s hypoperfuzi mozku. Pokud
tomu tak neni a neni jasna jina pric¢ina, ma se pouZivat termin prechodna ztrata
védomi.“ (KAUTZNER, 2007, s. 3)

1.5 KLINICKA KLASIFIKACE SYNKOPY

1.51 REFLEXNE ZPROSTREDKOVANA VAZOMOTORICKA
SYNKOPA

Do této podskupiny patfi 1/3 vSech synkop. Mechanismus dosud neni do
detailu objasnén, v kone¢né fazi ale dochazi k aktivaci vagu a néaslednému
rozvoji bradykardie, hypotenze ¢€i kombinaci obojiho. Vysledkem poklesu
mozkové perfuze je porucha védomi.

Reflexné zprostfedkovana vazomotoricka synkopa se dale déli na
synkopy vazovagalni, ortostatické a hypersenzivita karotického sinu. Podle
okolnosti vzniku déale na mikéni, defekaéni a tusigenni. (DITE, 2007)

Vazovagalni synkopa

VétSinou se projevuje u zdravych osob pod vlivem bolesti, strachu, hladu
¢i dusna. Synkopa vznika rychle, po padu nebo ulozeni do polohy v leze
se posléze védomi rychle upravuje. V prubéhu pasivniho postaveni nemocného
dochazi k vyraznéjsi redukci Zilniho navratu, nebot odpada ucinek kosternich
svalu jako pumpy, ktery se jinak uplatfiuje pfi chdzi. Pocate¢ni aktivace
sympatiku vede u predisponovanych jedincl ke zvyraznéni inhibi¢nich reflexu
navozenych mechanoreceptory, lokalizovanych prfedevSim na spodni a zadni
sténé levé komory. Usilovna kontrakce nedostatecné naplnéné komory vede ke
zvySeni pocCtu nervovych impulzl, které jsou vedeny vilakny typu C do
vazomotorického centra v prodlouzené mise a k naslednému poklesu
sympatické nervové aktivity provazené vzestupem vagové aktivity, projevujici
se hypotenzi a bradykardii. Podrazdéni mechanoreceptori se jesté vice
zvySuje nadmérnou katecholaminovou stimulaci z jinych pFi€in (napf. pfi strachu
aj.). (DITE, 2007, ZAK, 2011, KAUTZNER, 2007)
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Vzhledem k tomu, Zze vazovagalni reakci Ize navodit i u nemocnych po
transplantaci srdce, uvazuje se i o roli extrakardialnich receptort pfi spusténi
celé reakce (napfiklad z oblasti venoatrialnich junkci), popfipadé o uloze rady
chemickych mediatoru, jako jsou endogenni opioidy, adenosin a prostacykliny.

,K vazovagalni synkopé dochazi po bolestivéem podnétu v oblasti
endobronchialni nebo ezofagealni. Nasledkem drazdéni vagu dochazi
k bradykardii, sinusovym zastavam, AV blokadam, nebo dokonce k asystolii,
které jsou provazany pre-synkopou ¢i synkopou. Podobnym mechanismem
vznikaji po utrobnim drazdéni pfi endoskopickych vySetrenich. (ezofagoskopii
nebo bronchoskopii)”. (GREGOR, 1999, s. 485)

Ortostaticka synkopa

Je nahly pokles krevniho tlaku a nedokrveni mozku zpusobené
vzpfimenou polohou téla (napfiklad pfi dlouhém stani nebo pfi rychlém
postaveni). Je to dusledek poruchy regulaénich mechanismu, pfipadné dalSich
vlivli. Mezi nejCastéjSi pfiCiny patfi pokles intravaskularniho objemu
a nezadouci UCinky lékd. Nachylni jsou prfedevsim lidé ve vy3Sim véku, a to
vzhledem k jejich fyziologickému poklesu senzitivity baroreflexu, pro snizeny
pritok mozkovymi cévami a pro chybéni pocitu zizné. DalSi rizikovou skupinou
jsou alkoholici a lidé uzivajici antihypertenziva. Jindy muze byt hypotenze
spojena s dehydrataci, hypovolemii (napfiklad pfi prijmovém onemocnéni,
hemoragii i pfi skrytém krvaceni), s Zilnimi varixy na dolnich koncetinach nebo
s dilataci arterialniho &i venozniho fecisté. Mezi hlavni projevy mizeme zaradit
typickou hypotenzi, tachykardii a ,nitkovity puls®, slabost, vertigo, poruchy
vidéni, studeny pot.

Klinicky je ortostatickd hypotenze definovana jako pokles systolického
krevniho tlaku o vice nez 20 mm Hg, popfipadé pokles diastolického krevniho
tlaku 0 10 mm Hg a vice, v prab&hu nékolika minut. Casto ale systolicky tlak
klesa pod 60—-80 mm Hg.

K tranzientni mozkové hypoperfuzi dochazi v duasledku distribuce az
1000 ml krve do cévniho systému dolnich koncetin béhem vertikalizace, ktera je
nedostate¢né kompenzovana vazokonstrikci, zejména v oblasti kosterni

svaloviny a ve splanchnické oblasti. Hypotenze mize byt spojena
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s prekolapsovymi az kolapsovymi stavy, s projevem skrytého krvaceni,
napfiklad pfi mimodéloznim téhotenstvi nebo pfi krvaceni do traviciho traktu.
(SEBLOVA, 2011, ZAK, 2011, KAUTZNER, 2007)

,Ortostaticka hypotenze muze byt také manifestaci onemocnéni
autonomniho nervového systému. MizZe jit o vzacnou idiopatickou ortostatickou
hypotenzi (tzv. Cisté autonomni selhani), ktera je Casto spojena s dalSimi
projevy autonomni dysfunkce, jako je porucha svérace, impotence, nebo
porucha poceni. Typicky je pokles koncentrace noradrenalinu.

Velmi vzacné muize byt ortostaticka hypotenze projevem poruchy syntézy
nebo transportu ketacholamind. Primarni autonomni dysfunkce spojena
s Parkinsonovym syndromem se nazyvéa Shy-Drageriv syndrom. Mirnéjsi forma
autonomni dysfunkce muze byt pfi¢inou posturalni ortostatické tachykardie. Jde
o presistentni sinusovou tachykardii az 160 tepu za vtefinu ve vzprimené
poloze, ktera je provazena nadmérnou Unavou, presynkopalnimi stavy
a intoleranci zatéZe. Béhem tilt testu (test na naklonéné roviné) mivaji tito
pacienti nahly vzestup tepove frekvence o 30 tepl za minutu nebo nad 120 tepu
za minutu béhem prvnich minut po sklopeni, aniz by doSlo k vyraznéjSimu
poklesu krevniho tlaku.“ (ASCHERMANN, 2004, s. 1175-1176)

Syndrom karotického sinu

Je to spontanni synkopa, ktera nastane pfi podrazdéni karotického sinu
u zvlasté citlivych osob. Vede k bradykardii, hypotenzi a ztraté védomi.
Zakladnim mechanismem je stladeni tepny ,spole¢né krkavice® (spole€na
karoticka artérie), ulozené na krku, v misté jejiho rozsifeni (karoticky sinus), kde
jsou ve sténé tepny obsazZeny receptory ovliviujici napéti cévnich stén a krevni
tlak. Tyto synkopy postihuji vétSinou osoby starSi 55 let, obvykle trpici
hypertenzi nebo koronarni chorobou. K podrazdéni karotického sinu dochazi
napfiklad pfi utazeni vazanky Ci limeCku koSile, pfipevnéni rousky u holiCe,
pfi holeni nebo prudkym otoCenim hlavy.

Hypersenzitivita karotického sinu muze byt pfi€inou synkop vétSinou
u lidi starSich 40 let. Je definovana bud jako asystolie del§i nez 3 sekundy,
nebo jako pokles systolického krevniho tlaku o vice nez 50 mm Hg, nebo
kombinace obojiho pfi masazi karotického sinu. Masaz karotického sinu obvykle

provadi kardiolog na sklopném lGzku, vétSinou v poloze vleze po dobu
16



5-10 s. Mezi kontraindikace tohoto vySetfeni patfi anamnéza tranzitorni
ischemické ataky nebo cévni mozkové pfihody v poslednich 3 mésicich. (ZAK,
2011, KUBICKOVA, 2008, RUDOLF 2010)

Situaéni synkopa

Situaéni synkopa je synkopa, kter4 vznika pfi béznych aktivitach.
Muazeme ji rozdélit do nékolika podkategorii. Mik&ni, defekacni, tusigenni
a synkopa pfi polykani chladnych tekutin.

Spoustécim  mechanismem  mikéni  synkopy je  podrazdéni
mechanoreceptorli ve sténé mocového méchyre. Typicky se vyskytuje u muzu
ve vysSim véku, ktefi v prubéhu noci vstanou z lizka a ve vertikalni poloze
moci. Predispozice k této synkopé je fyziologicky nizSi TK b&éhem noc¢nich hodin
a zpomaleni zilniho systému dolnich konc&etin nasledkem pobytu v teplém
prostiedi. Vertikalizace vede k poklesu Zilniho navratu, ktery je pak dale
akcentovan zvySenim intraabdominalniho tlaku pfi zapojeni bfiSniho lisu.

U defekaéni synkopy prochazeji aferentni signaly receptord ve sténé
stfeva. Vznika na podkladé zvySeni intratorakalniho a intraabdominalniho tlaku,
které vede k poruse zilniho navratu.

Tusigenni synkopa mUze byt reakci na podrazdéni mechanoreceptord
ve sténé& dychacich cest. Ulohu ale maji i zmé&ny nitrohrudniho tlaku
a minutového objemu srde¢niho, navozené kaslem. Synkopa spojena
s polykanim je c¢asto vyvolana podrazdénim receptord v horni Casti
gastrointestinalniho traktu. (KUBICKOVA, 2008, KAUTZNER, 2007)

1.5.2 PRIMARNE KARDIALNi SYNKOPA

Tuto skupinu dale délime na arytmickou a obstrukcni synkopu.

Arytmicka synkopa

Arytmogenni synkopa (Morganiho-Adamsuv-Stokeslv zachvat) mize mit
formu jak bradykardickou (bradyarytmie) nebo tachykardickou (tachyarytmie).
MuZze zpusobit nahly pokles minutového srdeéniho vydeje a tim kolaps.
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K bradykardické formé MAS zachvatu dochazi pfi asystolii komor trvajici déle
nez tfi az pét sekund nebo pfi zpomaleni srde¢ni €innosti pod 30, respektive 35
za minutu.

Dochazi k tomu bud pfi AV blokadach, zvlasté pfi pfechodu AV blokady I.
stupné, popfipadé II. stupné do AV blokady lll. stupné, v preautomatické pauze
nebo pfi dysfunkci sinoatrialniho uzlu.

K tachykardické formé& MAS zachvatu dochazi vzdy pfi flutteru nebo
fibrilaci komor a Casto u komorové tachykardie se srdec¢ni frekvenci nad 200
za minutu. Vyjimecné pak u supraventrikularnich tachykardii pfi deblokovaném
fluttru sini nebo fibrilaci sini.

Klinicky, bez EKG, nelze bradykardickou a tachykardickou formu MAS od
sebe odlisit. PFi¢inou MAS zachvatl jsou nejCastéji zavazna srdecni
onemocnéni jako chronické formy ICHS, kardiomyopatie, degenerativni zmény
vodivého systému a AIM, méné cCasto pak podavani nékterych léku, jako
napfiklad pfi pfedavkovani digitalisu, R-blokatort ¢&i predavkovani nékterymi
antihistaminiky. DalSi pfi€inou mohou byt urazy elektrickym proudem nebo
bleskem.

MAS zachvat zacina navalem tepla do hlavy, zatménim pfed ocima
a zakolisanim. Mlze byt provazan nauzeou, zblednutim a zvracenim. Pokud
skoné€i na této urovni, tak se mluvi o ekvivalentu. Pokud se zachvat rozvine, tak
po 5-10 sekundach nasleduje ztrata védomi a pad na zem, velmi ¢asto
s drobnym ¢&i zavaznym sekundarnim poranénim. Trva-li zastava obéhu déle
nez 15 s., dostavi se cyandza, chropténi, pomoceni eventualné pokaleni
a tonicko-klonické kiece. Pribéh zachvatu vypada dramaticky, nicméné zhruba
po 20-60 s. se postizenému vraci védomi a po nékolika minutach je schopen
chlize. Nedojde-li k obnové rytmu do 5 minut, vznika obraz nahlé srdecni smrti.
(STEJFA 1995, KUBICKOVA, 2008)

AV Blokada lll. stupné

Kompletni AV blokada je uplné rozpojeni aktivity sini a komor.
Jedna se bud o typ nodalni nebo subnodalni. Pfi nodalni formé dochazi k upiné
blokadé pfevodu vzruchd mezi sini a komorou, ale junkéni tkan zustava.

Dochazi tedy k junkénimu rytmu, tzv. ,supraventrikularni rytmus®.
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U subnodélniho typu dochézi k Uplné sifnové a komorové disociaci. Je
postizena i junkcni tkan a komory nepracuji. Obvykle je to hemodynamicky
neucinny rytmus a nastava klinicka smrt. Na EKG je typicky obraz ,prochazeni*

viny P skrze komplex QRS.

Obstrukce toku krve

Obstrukéni forma provazi zavazna onemocnéni a vznika obvykle pfi
télesné zatézi. Je zavinéna bud poklesem vydeje, nebo fibrilaci komor.
NejCastéji se s ni setkavame u téZké kardiomyopatie, téZké plicni hypertenze,
zkratovych vad, také myxom nebo kulovity trombus levé (nebo prave) siné
muze v urcCité poloze obturovat Zilni usti. Plicni embolie byva uvedena
bezvédomim pro nahly pokles srdecniho vydeje ve 2 %.
(DITE, 2007, STEJFA, 1995)

1.5.3 PRIMARNE VASKULARNIi SYNKOPA

Do této skupiny muzeme zaradit tzv. steal syndrom, ktery vznikne pfi
hemodynamicky vyznamné stendze arteria subclavia. Pfi praci stejnostranné
horni konCetiny dojde k otoCeni krevniho proudu v a. vertebralis a ,kradeni” krve
uréené pro centralni nervovou soustavu. Syndrom Ize prokazat ultrazvukem pfi
dopplerovském zobrazeni. Pfiznaky postizeni zavisi na rychlosti jejiho vzniku,
rozsahu perfuzni poruchy a délce trvani. Mezi obecné pfiznaky mizeme zaradit

neurologické projevy, zavraté, diplopie a dysartrie. (SIEGENTHALER, 1995)

1.5.4 NEUROLOGICKA SYNKOPA

Jako pfiCina synkop je vzacna. Vnika pfi mozkové ischemii, krvaceni do
CNS nebo pfi primarni poruse mozkovych funkci. SpoleCnym rysem je delSi
pretrvavani symptomatologie.
Mezi neurologické synkopy mizZeme zafadit cévni mozkovou pfFihodu,
epilepticky zachvat (provazeny kfeCemi a pokousanim jazyka) a tranzitorni
ischemické ataky ve vertebrobazilarnim povodi. Odhaduje se, Ze témér v 15 %
pfipadl jsou tyto ataky provazany skute¢nou synkopou.
(DITE, 2007, KUBICKOVA 2008)
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»~RovnéZz migrénu provazi nékdy pocit na omdleni, zieimé v disledku
nadmérné odpovédi centralnich dopaminergnich receptord. Synkopy mohou byt
vzacné spojeny atakami glosofaryngealni neuralgie a trigeminu. V diferencialni
diagnostice je ddlezité zvazovat i epilepsii jako moznou pfic¢inu synkopy. Je to
predevsim proto, ze urcita cast nemocnych s vazovagalni synkopou miva jako
pravodni pfiznak kiecCe, které je nutné odlisit od kieCi epileptického puvodu.

U epilepsie, zejména sekundarni, se mohou vyskytovat i atonické
zachvaty, které nemaji charakteristicky EEG nalez mimo vlastni epizody. Nahlé
pady mohou byt také projevem epileptickych zachvati, vychazejicich
Z temporalniho laloku. V téchto pripadech byva po atace zmatenost, pfipadné
jiné neurologické projevy. Mimo zachvat byvaji pfitomny charakteristické
abnormality v EEG zaznamu.® (ASCHERMANN, 2004, s. 176)

Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova pfFihoda je akutni, nahle vznikly stav charakterizovany
neurologickym deficitem zpUsobenym poruchou cévniho zasobeni mozkové
tkané. Infarkt mozku je druhou nej¢astéjSi neurazovou pficinou mortality. CMP
muzeme rozdélit podle mechanismu svého vzniku. NejCastéjsi forma (az 80 %
vSech pfipadl) je loziskova ischemie (tzv. iktus). Dochazi k poklesu krevniho
prutoku v pfivodné mozkové tepné, nejcastéji to byva zplsobeno trombotickym
nebo nahlym tromboembolickym uzavérem. Typicky je pro trombus, ktery je
uvolnén z leveé siné pfi fibrilaci sini u nemocnych s ICHS nebo s CHOPN.
Tromboembolie mize vést k nahlym a pomérné dramatickym projevim, jako
napfiklad ztrata védomi s kifeCemi.

Iktus je forma typicka, pro starsi, Casto dehydrované osoby. Pokud dojde
k upravé neurologického deficitu do 24 hodin, tak se jedna o tranzitorni
ischemickou ataku (TIA). ProtoZe v uvodu nelze od sebe tyto dva stavy odlisit,
tak z terapeutického hlediska pfistupujeme k obéma jednotkam identicky.

Druhou, méné &astou formou infarktu mozku je hemoragicka CMP (tzv.
apoplexie). Vznika pfi ruptufe mozkové tepny a nasledném krvaceni. Krvaciva
forma je typicka spiSe pro osoby stfedniho véku a osoby trpici hypertenzi.
Oproti lozZiskové formé k ni dochazi vétSinou po namaze.

Mezi obecné pfiznaky cévni mozkové pfihody mizeme zaradit nahlou

slabost, zavraté, silnou bolest hlavy bez jasné pfi€iny, znecitlivéni tvare
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a neschopnost se dorozumét pomoci feCi (afazie), splyvavou Ci nezfetelnou
vyslovnost (dysartrie), jednostranné nebo oboustranné vypadky zorného pole

a poruchy védomi. Spolehlivé rozlisit jednotlivé typy CMP, jejich mechanismus
vzniku, pfesnou lokalizaci a rozsah, vyzaduje fadu nemocnicnich vySetfeni,
zejména CT, MR a sonografické vySetfeni karotid. Neurologické vySetfeni je
nutné i v pfipadé, Ze pfiznaky odezni.

(ADAMS, 1999, BYDZOVSKY 2008, Sdruzeni afazie, 2012)

Odbornéa zdravotnicka prvni pomoc pfi cévni mozkové prihodé

Cévni mozkova prihoda je urgentni stav, ktery muze bezprostiedné
ohrozit Zivot, proto by vzdy v pfednemocni¢ni neodkladné péci mélo byt
oSetfeni za asistence RLP s Iékafem.

V prvni fadé je nutné zhodnoceni zakladnich Zivotnich funkci a popfipadé jejich
zajisténi. Déle je tfeba monitorovat srde¢ni akci a rytmus, hodnotu pulzni
oxymetrie a pravidelné méfit krevni tlak.

Zajisti se intravendzni vstup pro pfipadnou volumoterapii nebo
se orientacni neurologické vysSetfeni, které je zamérené na zjiSténi asymetrie
ocnich a koncetinovych projevd pomoci zkousky tzv. pyramidové jevy zanikové.
K tomu slouzi Mingazziniho zkouSka (postizeny prfedpazi obé paze
se zavienyma ocima, v pfipadé postizeni dochazi k poklesu jedné paze) anebo
Roseckého ¢&i Dufourllv pfiznak (postizeny ma obé horni koncetiny
v pfedpazeni, v maximalni supinaci, na postizené strané se HK staci
do pronace, mize byt patrny i pokles). Pokud mame podezieni na cévni
mozkovou pfihodu v oblasti mozecCku, tedy ve vertebrobasilarnim povodi,
vySetfime postizeného zkouskou ,prst-nos” nebo ,pata-koleno®.

U postizenych bez adekvatniho kontaktu muze byt obtizné odlisit CMP
od hypoglykémie, proto by vzdy méla byt provedena orientacni zkouska
glykémie. Pfi poklesu SpO2 k 90 % je tfeba podat kyslik 3—5 I/min, polomaskou.
Pokud ma postizeny vyznamnou hypotenzi, snazime se o jeji Upravu podanim
infuze Ringerova roztoku, eventualné s 200 mg Dopaminu.

U pacientd se zachovalym védomim a schopnosti polykat |ze podat
analgetikum, nejCastéji Anopyrin 400 mg per os. Pokud postizeny neni pIlné pfi

védomi, lze uzit Aspégic v davce 500 mg i.v. Pfipadné bolesti hlavy muzeme
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zmirnit Tramadolem 50 mg nafedénym v infuzi 100 ml 0,9 % NaCl. Pfi zavrati,
nauzei a zvraceni lze podat antiemetika (napf. Torecanen

v davce 6,5 mg i.m., popf. pomalu i.v.). V pfipadé, Ze je postizeny v bezvédomi
s neadekvatnim dychanim

a hodnota GSC je 8 a méné, je nutné pfistoupit k trachealni intubaci, umélé
ventilaci a analgosedaci. Kromé pulzni oxymetrie je vhodna i monitorace
kapnometrie, udrzuje se tim normokapnie bez hyperventilace.

Pfevoz do zdravotnického zafizeni by mél byt Setrny, optimalné by mél
byt sméfovan na pracovisté iktového centra, urgentniho pfijmu nebo na
neurologické oddéleni.

(BYDZOVSKY, 2008, Sdruzeni afazie 2012, TICHACEK)

Epileptické zachvaty

Epilepsii mUuzeme charakterizovat jako opakované zachvaty pfechodné
mozkové dysfunkce podminéné nadmérnymi vyboji mozkovych neurond.
Typické pro epilepsii je opakovani se epileptickych zachvatu, které byvaji nahlé
a jsou vuli neovladatelné. K vyvolani zachvatu vede nejCastéji poziti alkoholu,
vynechani uzivanych léku, infekce a Spatna Zivotosprava.
epileptickych zachvatu. K rozlieni Ize pouzit prodromalnich symptom
a postepizodalnich znaku. Ztrata védomi, kterou prfedchazely bolesti, poceni
a nauzea, je spise typicka pro synkopu. Naproti tomu opticka ¢i zvukova aura,
trvani bezvédomi delSi nez 5 minut, nasledna dezorientace a pomalé probirani
se charakterizuji epilepticky zachvat. Typické jsou i tonicko-klonické krecCe
(mohou se ale vyskytovat i u konvulzivni synkopy), které se vSak nemusi
vyskytnout bud vibec (nekonvulzivni epilepticky zachvat), nebo nemusi byt
okolim rozpoznany. Po zachvatu se postizenému zvolna navraci védomi, mize
byt pomoceny, pokaleny, mit pokousany jazyk a je celkové dezorientovany.
Typické jsou také pozachvatové vypadové projevy (napf. pozachvatova
hemiparéza nebo afazie trvaji obvykle nékolik minut az hodin).

Pokud zachvat trva déle nez 30 minut nebo dochazi k jeho Castému
opakovani s kratkymi intervaly a postizeny mezi zachvaty nenabyva plného
védomi, jedna se o status epilepticus. Je to urgentni a zivot ohroZzujici stav, kdy
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muze dojit k poSkozeni mozku zplsobenému déletrvajici hypoxii. Status
epilepticus byva doprovazen horeckou, acidézou, leukocyt6zou a dochézi

k energetickému vy&erpani a kolapsu organismu.

Tyto stavy ale stale nevylu€uji synkopu, proto je nutné, aby postizeného vySeffil
neurolog a také by mélo byt provedeno CT vySetfeni.

(ADAMS, 1999, BYDZOVSKY, 2008, SEBLOVA 2011)

Odborna zdravotnicka prvni pomoc pfi epileptickém zachvatu

Ve valné vétsSiné epileptickych zachvatl se posadka ZZS dostava
k postizenému az po sérii kieci. Proto je dulezité nejprve odebrat anamnézu, at
uz od samotného postizeného nebo od osoby, ktera mu byla pfitomna,
napfiklad od rodiny, pfatel ¢i nahodnych pfihlizejicich. Své otazky bychom méli
zaméfit na to, zdali se nékdy v minulosti néco podobného stalo, co délal tésné
predtim nez, zachvat zacal, jestli ztratil védomi, jak dlouho zachvat trval, zdali
postiZzeny pfi zachvatu upad| apod.

Pokud pfi pfijezdu posadky zdravotnické zachranné sluzby stale kieCe
trvaji, snazime se zabranit sekundarnim poranénim, které by si mohl postizeny
sam zpusobit. Z okoli pacienta odstranime vSechny potencionalné nebezpecné
predméty a zajistime dostateCny prostor. Dulezité je zkontrolovat a zajistit
dychaci cesty proti aspiraci. Nejjednoduseji toho docilime zotavovaci polohou
na boku. Je-li to potfeba, odsajeme.

U normalné probihajiciho zachvatu neni nutné postizeného okamzité
JECit*, vyCkame do odeznéni kieli. Nasledné zajistime intravendzni vstup
a orientacné stanovime hladinu glykémie. Nutné je monitorovat vitalni funkce
vCetné SpO2, krevniho tlaku, a je-li to potfeba EKG.

Pfi pozachvatové zmatenosti, neklidu nebo agresivité je mozné aplikovat
Diazepam (Apaurin) 2,5-10mg i.v. U stavd, kde neni moznost zajistit periferni
Zilni vstup, volime aplikaci per rektum. Pacient po epileptickém zachvatu se
transportuje nejCastéji na neurologické oddéleni pfislusného nemocni¢niho
zafizeni. (ADAMS, 1999, BYDZOVSKY, 2008)

Vertebrobazilarni insuficience
Je to stav, ktery vznika v dusledku poruseného obéhu krve v zadni ¢asti

mozku. Tato Cast je zasobena dvéma vertebralnimi tepnami (a. vertebralis a a.
23



basilaris). Kromé téchto tepen mohou byt postizeny i jejich vétve (napfiklad a.
cerebri posterior). Vertebrobazilarni povodi byva pomérné Casto postizeno
aterosklerotickym procesem. Kromé ateroskler6zy mohou perfuzi zhorSovat
somatické onemocnéni spojené s poklesem systémového krevniho tlaku,
pokles minutového srde¢niho objemu a snizeni saturace kyslikem nebo zména
hemoreologickych viastnosti krve.

Vertebrobazilarni insuficience se nejCastéji objevuje u starSich osob.
Typicky se objevi pfi zaklonu nebo rotaci hlavy. Pfiznaky postizeni zavisi na
rozsahu perfuzni poruchy. Obecné ale postizeny trpi zavratémi, dysartrii

a diplopii. Téz8i porucha pritoku muze zpusobit i zavaznéjSi cévni mozkovou
prihodu. (SEBLOVA, 2011)

1.5.5 METABOLICKA SYNKOPA

Hypoglykemie
Mezi nejCastéjSi metabolické pficiny poruchy védomi patfi hypoglykémie.
Hypoglykémii mizeme definovat jako patologicky snizenou hladinu krevniho
cukru (glukézy). Glukéza je hlavni zdrojem energie pro mozek, proto jsou pfi
jejim nedostatku v popfedi pfiznaky poruchy centralniho nervového systému.
Stav hypoglykémie se mulze rozvijet jiz pfi glykémii 2,7 mmol/l. ale je nutno
dodat, Ze v literatufe se Casto tyto hodnoty liSi. Postihuje pfedevsSim diabetiky
|é€ené inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky. Vzacné muze postihnout i
jinak zdravého jedince pfi pfilis velké fyzické aktivité a nedostate¢ném pfijmu
cukru do organismu. Obvykle ale neni tak silna jako u diabetik(l a nedochazi ke
ztraté védomi. K hypoglykémii mize dojit jak pfi snizeném pfijmu potravy, tak i
pfi zvySenych metabolickych narocich jako je fyzicka namaha, probihajici
infekce nebo stav po operacich & traumatech nebo nadmérna konzumace
alkoholu.
MirnéjSi formou hypoglykémie je také ,kocovina“, kdy byva pfFitomna pfi
stfizlivéni. Jatra odbouravaji alkohol a neuvolnuji cukr do krve.

Klinické projevy hypoglykémie jsou individualni. Kazdy Clovék snasi

hypoglykémii jinak, a proto nelze urcit hladinu cukru, pfi niz konkrétni ¢lovék
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pociti pfiznaky, zavisi také na rychlosti jejiho vzniku a délce trvani. Slaba
hypoglykémie se nemusi projevit nijak, nebo jen nevykonnosti a inavou.
Pfi postupné&jSim vzniku hypoglykémie dominuje spiSe slabost, snizena
psychicka vykonnost, bolest hlavy, nevolnost a zamlzené vidéni.

Pfi akutné vzniklé hypoglykémii je aktivovan sympatoadrenalni systém
a zvySuje se sekrece adrenalinu. Klinické pfiznaky jsou pomérné dobie
rozpoznatelné - tachykardie, tfes, nervozita a hlad.
Pfi vyrazné hypoglykémii ma dotyény setfelou fe€, vravoravou chuzi
a vyraznou aktivitu az agresivitu. Stav mize byt podobny opilosti, coz je nutné
rozliSit. Pokud se hypoglykémie rozvine a nedojde k okamzité 1éEbé, muze dojit
ke krfeCim, bezvédomi a hypoglykemickému kdématu. DalSim rizikem, kdy
vyvolavajicim mechanismem je hypoglykémie muize byt infarkt myokardu nebo
vznik cévnich mozkovych pfihod ¢€i arytmii. Nastava tak pfi zvySené zatéze
myokardu pfi probihajici hypoglykémii. Rizikovou skupinou jsou zejména starsi
pacienti trpici aterosklerézou. (BYDZOVSKY, 2008, SEBLOVA, 2011)

Odbornéa zdravotnicka prvni pomoc pfi hypoglikémii

Posadka ZZS Casto pfijizdi jiz k rozvinutému hypoglykemickému stavu.
Proto je nutné pfi prvnim kontaktu s postizenym nejprve zhodnotit zakladni
zivotni funkce, zjistit hodnoty SpO2, srdecni frekvence a krevniho tlaku.
Je dobré ulozit pacienta do polohy na boku, aby nedoslo k pfipadné aspiraci,
a ponechat ho tak az do znovunabyti védomi a obnovené schopnosti polykat.

Je-li to tfeba, podame inhalacné kyslik nej¢astéji polomaskou. Pokud je
u pacienta pfitomny nékdo zrodiny nebo pratel, odebereme zakladni
anamnestické udaje. DalSim krokem je zajisténi intravendzniho vstupu pro
volumoterapii nebo farmakoterapii a orientaéni zjiSténi hladiny glykémie
elektronickym glukometrem. Hlavnim Iékem pfi hypoglykémii je 40% Glukdza,
kterd se aplikuje v davce 60-80 ml. Podat se mize bud bolusové nebo se
necha vykapat v infuzi. Doporu€uje se podat glukdzu injekéné a poté vyuzit
infuze glukdzy i niZSi koncentrace. Efekt byva velice rychly a postizeny se
probira. U agresivnich jedincll je moznost podat i Glukagon v davce 1 mg i.m.

Déale je tfeba monitorovat srdeCni akci a rytmus, hodnotu pulzni
oxymetrie a pravidelné méfit krevni tlak, a to i béhem transportu.

(BYDZOVSKY, 2008, STEFANEK, 2011)
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Hyperventilace

Je to stav, kdy je z organismu nadmérné odstrafiovan oxid uhlicity
zvySenou dechovou aktivitou a zvétSenim dechového objemu. Hyperventilace
zpUsobi poruchu acidobazické rovnovahy, rozviji se respira¢ni alkal6za
a stoupa pH krve. Patofyziologickou podstatou je sniZeni hladiny ionizovaného
kalcia v krvi pfi hypokapnii navozené hyperventilaci. Na tomto stavu se Casto
podili psychicka slozka, obvykle jde o stresovou reakci. Dochazi k typickym
pfiznakim jako je tfes, symetrické brnéni koncetin a ust, Spetkové postaveni
ruky, kapfi usta. Pokud neni doty¢nému poskytnuta pomoc po stadiu kreci
a upadne do bezvédomi a pfestane dychat. Az se hladina ionizovaného kalcia
vyrovna, obnovi se dech i védomi.

Diagnostika obvykle neni obtizna. V ramci odborné zdravotnické prvni
pomoci Ize omezit ventilaci zpétnym vdechovanim do sacku, snazime se, aby
postizeny zklidnil dychani. U nespolupracujicich pacientl je mozna aplikace
sedativ &i kalcia. (BYDZOVSKY, 2008, SEBLOVA, 2011)

Odborné zdravotnicka prvni pomoc pfi hyperventilaci

V ramci odborné zdravotnické prvni pomoci nejprve postizeného
vySetfime podle algoritmu ABC, ovéfime si charakter dychani, stav védomi
a zjistime hodnoty saturace krve kyslikem, krevni tlak a tepovou frekvenci. Poté
se doporuCuje dat postizeného do takové polohy, aby mél ¢ast horniho téla
zvySenou. Pokusime se pacienta verbalné zklidnit a pouCime ho, aby si
kontroloval rychlost svého dechu. Ukazeme mu, jak dychat, pou¢ime ho, aby se
normalné nadechl, pocital si do péti a poté pomalu vydechl.

Dal8i moznosti je omezit odstrarfiovani CO, pomoci zpétného vdechovani
do sacku. Tim, ze postizeny bude vdechovat jiz vydechnuty vzduch, se doplini
hladina oxidu uhli¢itého.

Pokud ani to nezabira, zajistime intravendzni pfistup a aplikujeme sedativa
(napfiklad Apaurin), eventualné mizeme zvysit davku 10% kalcia i.v. V pfipadé,
Ze ma hyperventilace jinou pficinu, tak feSime pficCinu stavu.

(BYDZOVSKY, 2008)
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2.1 PREKOLAPSOVY STAV

Prekolaps, respektive presynkopa je stav velmi podobny kolapsovému
stavu s tim rozdilem, ze nedojde k bezvédomi. Je to stav, kdy ma postizeny
pocity na omdleni, ma zavraté, je opoceny a bledy. MdZou se vyskytovat
i poruchy srdeéniho rytmu a &lovék se celkové citi slab&. Casto je provazan
vegetativnimi pfiznaky. (BYDZOVSKY, 2008)

2.2 JINE PRICINY ZTRATY VEDOMI

Synkopy predstavuji pouze €ast klinickych stavl, pfi nichz dochazi ke
ztraté védomi. Ostatni stavy oznacCujeme jako ,syncope like® stavy. Tim
rozumime stavy podobné synkopé ale s jinou pfi¢inou.

(GANDALOVICOVA, 2005)

Urazy

NejcastéjSimi urazy, kdy dochazi k pfechodné ¢i trvalé ztraté védomi,
jsou urazy hlavy. Jedna se o poranéni lebky a mozku. Poranéni lebky vétSinou
nastava tupym narazem na hlavu. Maze tak nastat napfiklad pfi padu, udefenim
riznymi predméty nebo pfi autonehodach. Poranéni lebky mizeme rozdélit do
nékolika kategorii. Prasklinu lebky, vpacenou zlomeninu nebo zlomeninu
spodiny lebe¢ni. Mezi hlavni pfiznaky poranéni muzeme zafadit krvaceni
znosu nebo ucha, Casto s pfimési mozkomisSniho moku, ktery ma lehce
nazloutlou barvu. DalSim jevem muze byt bezvédomi. S odstupem nékolika
hodin se Casto vyskytuje tzv. brylovy hematom (,modfina“ kolem oc¢i). DalSim
poranénim hlavy je otfes mozku. Je to poranéni doCasné, kdy nedochazi ke
strukturalnim zménam v mozkové tkani. NejbéznéjSimi prfiznaky byva
kratkodoba amnézie a vegetativni symptomy jako zavraté, nauzea, zvraceni.

DalSim pomérné zavaznym poranénim mozku je zhmozdéni a stlaCeni.
Pfi zhmozdéni mozku dochazi k mechanickému poskozeni mozkové tkané
a také ke strukturalnim zménam bunék mozku. Oproti tomu stlaceni mozku je

stav, kdy pfi urazu dojde k poruseni cévy, ktera zasobuje mozek krvi, ta zacne
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krvacet do okoli, vznikne krevni srazenina, ktera utlaCuje mozkovou tkan.
NejbéznéjSim jevem je zména védomi postizeného. V tomto pfipadé je
nezbytna rychla diagnostika pomoci zobrazovacich metod a urgentni operacni
vykon. Obecné v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i musime predpokladat
poranéni mozku vzdy, kdyZ tomu nasvédcCuje mechanismus urazu.

(SEBLOVA, 2011, PRACOVNI SKUPINA VITAE, 2005)

Krvaceni netrazového pavodu

NejCastéji se setkdvame s krvacenim z gastrointestinalniho traktu ¢i
u zen zrodidel. Jedna se o stav, ktery se muize, ale nemusi projevovat
kolapsem. Obecné v téchto pfipadech nachazime nejen pretrvavajici hypotenzi,
ale i anémii, bledost sliznic a prodlouzeny kapilarni navrat. Krvaceni do
gastrointestinalniho traktu lze rozdélit na krvaceni z horniho a dolniho GIT.
Z horni Casti se vétSinou projevuje hematemézou a melénou. PFfi¢inou mohou
byt krvaceni z jicnovych varixd, krvaceni peptického viedu zaludku &i krvaceni
hypovolemicky Sok. PFi krvaceni z dolni €asti gastrointestinalniho traktu se
projevuje enteroragie. Mezi nejCastéjSi pfFiCiny muzeme zaradit divertikularni
chorobu tlustého stfeva, angiodysplazii nebo mezenterilni kolitidu. Obecné
krvaceni muaze zplisobit od malé krevni ztraty az po t&zkou anémii. Casto
ohrozuje staré pacienty, ktefi trpi vétSim poctem zavaznych chorob i
zdravotnich komplikaci. U krvaceni z rodidel se pak setkavame napfiklad pfi
mimodéloZznim téhotenstvi. Diagnostika je zde ale snaZzsi diky typické nahle
vzniklé bolesti v hypogastriu. Vzhledem k rychlosti krevni ztraty dochazi
k anémii. (BENES, 2009, BYDZOVSKY, 2008, SEBLOVA, 2011)

Intoxikace

Moznou pfi€inou ztraty védomi mize byt i otrava. Jedna se o akutni stav,
ktery je zpusoben vstupem toxické latky do organismu. Intoxikace maze byt bud
endogenni, nebo exogenni.

Pfi endogenni intoxikaci dochazi k metabolickému rozvratu. Vznika pfi
selhavani organ(i s detoxikadnim poslanim, tedy jater, ledvin a plic. Castéjsi
forma intoxikace je exogenni. Jedna se o otravu pevnou, tekutou, plynnou nebo

chemickou latkou. Mize tak dojit umysIiné jako prostfedek sebevrazedného
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jednani, omylem, ¢i cizim zavinénim. Mezi obecné a nejCastéjSi projevy lze
zaradit zmény védomi (kvantitativni i kvalitativni), poruchy obé&hu, poruchy
dychani a poruchy vnitfiniho prostfedi (acid6za nebo alkaléza). DalSim projevem
muUze byt zvraceni, prijem Ci zacpa a nauzea. Mezi nejCastéjsi pfiCiny otravy
patfi intoxikace plynem, tedy oxidem uhelnatym ¢&i oxidem uhli€itym, alkoholem
nebo léky. Projevy a charakteristika intoxikace zavisi na druhu pozité latky, na
mulazeme zaradit otravu CO a CO,. Tyto plyny jsou bez barvy a zépachu.
Podstatou je vazani plynu na Cervené krevni barvivo, tedy hemoglobin, ktery
vytlaGuje kyslik ztkani a brani jeho postupu kbufikdm do organismu.
S intoxikaci oxidem uhelnatym se nejCastéji setkame zejména v malych,
nevétranych, uzavienych prostorach jako jsou napfiklad koupelny, nebo ve
vyfukovych plynech a koufovych zplodinach pfi pozaru. Oxid uhliCity vznika pfi
dokonalém hofeni a rozkladu organickych latek jako je kvasSeni nebo anaerobni
oxidace. Muzeme se s nim setkat napfiklad ve vinnych sklipcich, jeskynich
nebo starych studnach. Mezi charakteristické znaky otravy téchto latek patfi
cihlové Cervena barva kuze, bolesti hlavy, zvraceni, zavraté, poruchy zraku,
hyperventilace, hypotenze, tachykardie a zmény védomi. Otrava alkoholem
nejcastéji vznika po umyslném poziti alkoholickych napoja, kdy hladina alkoholu
ovliviiuje chod celého lidského organismu. Hladinu alkoholu v krvi méfime
v promile. Stoupajici hodnotou promile v krvi stoupa i uc€inek alkoholu na
celkovy stav lidského organismu. Mezi pfiznaky lze zafadit zrudnuti kaze,
hypotenzi, mélky dech, hypotermii, svalové napéti a zvySenou diurézu.

Vv,

davka je individualni a byva kolem 3,5-5 promile.

Otravu alkoholem Ize rozdélit do nékolika stadii:
e excitacni stadium — Dochazi ke zvySeni periferniho prokrveni,
které se vyznaluje zCervenanim, dotyCny ztraci zabrany a je
v euforii.
e hypnotické stadium — Vyskytuji se poruchy rovnovahy
a koordinace, smyslové poruchy a zvySeny prah bolesti.
e narkotické stadium - Postizeny je zmateny a upada do

bezvédomi. Je zde riziko zvraceni a aspirace.
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e asfyktické stadium — Dochazi k zastavé dechu a obé&hovému

selhani az smrti.

vétsi je nadéje na uspéch.
(BYDZOVSKY, 2008, MATOUSEK, 2011, PRACOVNI SKUPINA VITAE, 2005)

Odbornéa zdravotnicka prvni pomoc pfi intoxikaci

Postupy IéCby intoxikace v pfednemocniéni neodkladné péci vzdy zavisi
na druhu otravy, na okolnostech, na tom, zdali je postiZzena jen jedna osoba
a zdali misto udalosti neni zamofeno nebezpecnou latkou. V pfipadé, ze je
podezieni na unik toxicke latky do prostoru, je nutné dbat na vlastni bezpeci
a chranit se pred intoxikaci. Aktivujeme tedy ostatni slozky IZS a vyCkame na
odbornou technickou pomoc, ktera postizeného vyprosti ze zamoreného
prostfedi. Pfi prvnim kontaktu s postizenym je nezbytné nejprve provést
vySetfeni zakladnich Zivotnich funkci a po celou dobu péce je kontrolovat.
Pokud jsou pIné zachovalé a pacient je zajistén proti aspiraci, mizeme provést
primarni eliminaci zvracenim, vyplachem zaludku nebo aktivnim uhlim. Dale
podame ventilatné kyslik, zajistime intravendézni vstup a zahajime
volumoterapii. V pfipadé, Ze postizeny nema dostate¢né zachovalé Zivotni
funkce a hrozi riziko aspirace pfi ztraté obrannych reflex dychacich cest,
zajistime fizenou UPV a podporu obéhu. Dalsim krokem by mélo byt odebrani
anamnézy, at uz od samotného postizeného nebo od rodiny &i pratel. Své
otazky bychom méli zaméfovat na suicidalni pokusy, uzivané léky,
hospitalizace na psychiatrii, abusus apod. Je tfeba také odebrat vzorky
pouzitych latek, popfipadé zvratky, obaly od Iéki apod. k naslednému
biochemickému vySetfeni a toxikologickému screeningu. Obvykle se postizeny
transportuje na interni oddéleni pfislusného nemocni¢niho zafizeni, u téz3ich
stavi na ARO. (BYDZOVSKY, 2008)
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2.3 OBECNA PRVNi POMOC

,Prvni pomoc je definovana jako soubor jednoduchych a ucelnych
opatreni, ktera pfi nahlém ohroZeni nebo postizeni zdravi ¢i Zivota cilevédomé
a ucinné omezuji rozsah a dusledky ohrozZeni ¢i postizeni.“

(BYDZOVSKY, 2008, s. 30)

2.3.1 LAICKA PRVNIi POMOC

sLaicka prvni pomoc je poskytovana kazdou osobou obvykle s minimalnimi,
improvizovanymi prostfedky. Zakonna povinnost poskytnuti pomoci plyne z §
207, 208 trestniho zakona, soucasti je privolani odborné zdravotnické pomoci.*
(BYDZOVSKY, 2008, s. 30)

Pfi nahle vzniklem kolapsu postizeny zbledne, upadne, pokud sedi,
sesune se. Pokud to situace dovoli, budeme se snazit padu zabranit. Dale je
nutné zkontrolovat fyziologické funkce a prichodnost dychacich cest.
V pfipadé, Ze jsou fyziologické funkce zachovalé, tak postizeného uloZime do
autrotransfuzni polohy, uvolnime odév a vyvétrame. Postizeného stale
kontrolujeme. Velmi dllezité je nepodavat zadné tekutiny p.o., dokud se stav
védomi plné neobnovi.

Stav se vétSinou rychle vraci do normalu a navraci se védomi. Pokud
kolaps vznikl v dUsledku nepfiznivého prostfedi (dusno, parno apod.) a pfic€ina
mdloby je jasna, pak obvykle neni nutné volat zdravotnickou zachrannou
sluzbu. V pfipadé, Ze postizeny zlstava v bezvédomi, ale se zachovalym
dychanim, ulozime ho do zotavovaci polohy, tedy do polohy na boku se
zaklonem hlavy, ktery omezuje pohyb, udrzuje prichodné dychaci cesty a brani
pfed aspiraci. Nadale sledujeme fyziologické funkce (hlavné dychani),
prichodnost dychacich cest a volame ZZS. (BERANKOVA, 2007)
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2.3.2 ODBORNA ZDRAVOTNICKA PRVNi POMOC

Pro FeSeni, postupy a léCbu jednotlivych pfipadd kratkodobé ztraty
védomi nejsou zatim k dispozici Zzadné randomizované studie, ani zadna
doporuceni odbornych spole¢nosti. Proto pfesny postup a nasledna IéCba vzdy
zavisi na dané situaci zvyklostech, pozornosti a schopnosti zasahujici posadky
ZZS, popfipadé nemocnicniho zafizeni.

V prvnim kontaktu s postizenym je nutné stanovit, zda jde o nezavaznou
pfihodu, nebo o kolaps se zvySenym rizikem smrti €i vazného poskozeni zdravi.
Ve vétsiné pfipadl synkopalnich stavl je postizeny pfi pfijezdu zdravotnické
zachranné sluzby na misto jiz pfi védomi. V prvni fadé je tedy nutné ovéfit si
stav vitalnich funkci a v ramci orienta¢niho neurologického vySetfeni vyhodnotit
aktualni stav védomi. Je nutné saturacnim CcCidlem zhodnotit dostateCnost
spontanni ventilace a zajistit obéhové parametry, tedy tlak a tepovou frekvenci.

Zajisti se inravenozni pfistup pro infuzni terapii a provede se zaznam
dvanéctisvodového EKG. Glukometrem se orientacné vysetfi stav glykémie pro
vylou€eni hypoglykémie. V pfipadé, ze to stav vyzaduje, podava se Kkyslik
polomaskou. Postizeného se ptame, zdali si na pad pamatuje, jestli je
orientovany mistem, Casem a osobou, zjiStujeme stav a reakci zornic,
neurologické vypadky motorické i senzitivni, fe¢ a chapani. Patrame po
pfiCinach bezvédomi. VySetfujeme ,od hlavy az k paté“. Hledame znamky
traumatu (které mohly vzniknout i jako sekundarni poranéni napfiklad pfi padu),
jako jsou rany, krvaceni z usi €i nosu, poruSeni skeletu apod., dale pomoceni Ci
pokouséni jazyka, zapach z Ust (po alkoholu nebo po acetonu). Velmi dulezitou
slozkou pfi patrani pfi¢iny kolapsu je anamnéza. Snazime se zjistit co
nejpodrobné&jsi anamnestické udaje nejen od pacienta, ale
i od jeho okoli. Zajima nas hlavné osobni anamnéza, kde patrame predevsim
po srdeCnim onemocnéni, diabetu, hypertenzi, palpitacich, bolesti na hrudi,
synkopé vzniklé po namaze, opakovanych ztratach védomi bez zjevné pficiny.
Zajimame se o0 nahlé smrti v rodinné anamnéze. Cilené zjistujeme, zda ma
pacient implantovany kardiostimulator. Nechame si podrobné popsat charakter
kolapsu a chovani pacienta tésné pred nim.

(BYDZOVSKY, 2008, SEBLOVA, 2011)
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Odborna prvni pomoc pri bezvédomi
Protoze pfesny algoritmus resuscitace se vzdy liSi od toho, kolik je

u postizeného zachrancu, jaka byla pfi¢ina bezvédomi a zdali nékdo provadél
nebo neprovadél laickou prvni pomoc, bude zde popsan jen obecny prehled.
Cilem kardiopulmonalni resuscitace je obnoveni spontdnniho obéhu, stabilizace
zakladnich Zivotnich funkci a transport do zdravotnického zafizeni.

Je-li postizeny v bezvédomi, zaéneme hlasitym oslovenim, Halo, jste
v poradku?“, Neni vam néco?“. Pokud neodpovida, pokusime se jemnym
zatfesenim ramenem (nedéla se u déti a pfi podezfeni na poranéni krcni
patefe) nebo Stipnutim do u$niho lali¢ku udélat zkouSku reakce na bolest.
V pripadé, ze doty¢ny lezi na bfiSe, Setrné a rovhomérné ho otoime na zada.
Provedeme zaklon hlavy zatlaCenim rukou na &elo a zvednutim brady, ochably
kofen jazyka tak nebude zapadavat do dychacich cest. Dale zkontrolujeme
dechovou aktivitu postizeného, a to tak, Ze citime proud vydechovaného
vzduchu na tvafi, slySime dychani a vidime zvedani hrudniku. Kontrola dechové
aktivity by neméla pfesahnout 10 s. V pfipadé, Ze postizeny dycha, tak ho
polozime do zotavovaci polohy a stale kontrolujeme dychani a krevni obéh.
Pokud dotyény nedycha nebo jsou pfitomny terminalni lapavé nadechy,
zahajime neodkladnou resuscitaci dle algoritmu ACLS (Advanced Cardiac Life
Support). Velky duraz se klade na nepferusované stlacovani hrudniku, které se
provadi v poméru 30 : 2, s frekvenci 100 za minutu, hloubka stlaceni by méla
byt 5—-6 cm (u dospélého). Nékdy se pfi resuscitaci doporuc€uje zvednuti dolnich
koncetin, které napomaha centralizaci obéhu. Zajisti se monitorace elektrické
aktivity srdce a v pfipadé potfeby se pfipravi defibrilator k vyboji. Komprese
hrudniku se provadi i béhem pfikladani a nabijeni elektrod. Pferusuji se jen na
okamzik vyboje a hodnoceni rytmu. Nesmi se zapomenout na spusténi
zaznamu o vyboji. IThned po defibrilaci se zhodnoti rytmus a pokracuje se
2 minuty v nepfetrzitt masazi srdce. Béhem této etapy zachrance zajisti
dychaci cesty orotrachealni intubaci (je-li na misté Iékaf) nebo kombirourou ¢i
laryngealni maskou a napoji se na ruéni kfisici vak nebo na automaticky
ventilator. Podavany kyslik vzdy musi byt 100%. Po ub&hnuti 2 minut nasleduje
kontrola srdecniho rytmu. Pfi pokracuijici fibrilaci komor je indikovan dalsi vyboj.
Naslednym postupem je nutné zabezpecit vstup do cévniho fecisté. Nadale

probiha resuscitace, podavani |ék( a defibrilace az do uspéSného obnoveni
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spontanniho obéhu nebo ukonfeni resuscitace pro neuspéch. Ukoncit
resuscitaci miaze vzdy jen I|ékaf. Zakladnim Iékem pfi kardiopulmonalni
resuscitaci dospélého jedince je Adrenalin. Podava se intraven6zné nebo
intraosealné v pfipadé, Ze neni k dispozici Zilni vstup. Standardni davkovani je
1 mg kazdych 3-5 minut. Alternativou je Noradrenalin, ktery se pouziva
v pfipadé, Ze dojde Adrenalin. Indikovan je pfi asystolii nebo pfi komorové
fibrilaci po tfetim neuspésSném vyboji. Kontraindikovan je tedy pfi komorové
fibrilaci, kterou Ize defibrilovat. DalSim |ékem je Atropin, ktery zvySuje srdecni
frekvenci. Indikovan je pfi asystolii (po podani Adrenalinu), a to v davce 3 mg
jednorazoveé. Tretim nejCastéjSim lékem je Amiodaron, ktery se pfed podanim
fedi do 5% glukézy a podava se v davce 300 mg jednorazové. Indikovan je pfi
komorové tachykardii nebo pfi fibrilaci komor.

(BYDZOVSKY, 2008, MALEK, 2011)

3.1 INDIKACE K TRANSPORTU

V pfipadé, Ze je v posadce ZZS |ékaf, je mozné nékteré nemocné oSetfit
na misté. Jedna se napfiklad o mladé pacienty s typickou vazovagalni
synkopou, vétSina vSak vyzaduje transport, obvykle na interni ambulanci
nemocnice k dalSimu vySetfeni.

Mezi indikace k transportu po kolapsu patfi anamnéza ICHS, srde¢niho
selhavani nebo komorovych arytmii, dale bolest na hrudi, pfitomnost
kardiostimulatoru, abnormalni nalez na EKG, poranéni béhem synkopy Ci
kolapsu a vék nad 60 let, hypoglykémie i podezieni na metabolicky rozvrat,
pritomnost loZiskového neurologického nalezu ¢i CMP. Zcela nejasna pficCina
kolapsu je také indikaci k transportu. K nemedicinskym divodim transportu na
dalSi vySetfeni patfi to, ze pacienta nemuzeme ponechat na misté.

(SEBLOVA, 2011)
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 KAZUSISTIKA C. 1 — ORTOSTATICKA SYNKOPA

IDENTIFIKACNI UDAJE
JmMEéno: xxx

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1950

Misto zasahu: Stfedocesky kraj, Kolin

CASOVY PRUBEH

PFijem telefonické tisfiové vyzvy: 13:17
Prevzeti vyzvy: 13:19

Cas vyjezdu: 13:20

Cas pfijeti na misto zasahu: 13:34
Cas predani pacienta: 14:17

Ukonceni vyjezdu: 14:31

POPIS SITUACE

Podminky k zasahu
Jarni, vSedni den, teplota ovzduSi okolo 20°C, slunecno, dobra

viditelnost. Provoz na silnicich je mirné zvySeny.

Vzdalenost vyjezdovych stanovist’ ZZS

v v

ZZS) od mista udalosti je vzdalené 6 km. Na zakladné se nachazi 2 posadky
rychlé |ékafské pomoci (RLP) a jedna posadka rychlé zdravotnické pomoci
(RZP).
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Sit’ zdravotnickych zarizeni
NejblizSi zdravotnické zafizeni poskytujici vySSi uroven péce vcetné
ARO a JIP je oblastni nemocnice, ktera je vzdalena necelych 5 km od

mista udalosti.

Misto zasahu

Misto udalosti se nachazi v zapadni €asti mésta. Jedna se o dvoupatrovy
rodinny dim se zahradou a garazi. Ddm je situovany na velmi dobfe
dostupném misté. Moznost pfijeti k domu je nékolik, ale jako nejrychlejSi se jevi

prijeti od silnice prvni tfidy a dale pak bocni ulici pfimo ke vchodu domu.

Vyzva k zasahu

Krajské operacni stfedisko Zdravotnické zachranné sluzby pfijima
telefonickou tisnovou vyzvu ve 13:17 hodin mistniho €asu. Volajici Zena nasla
svého manzela lezet na zemi v lozZnici u postele. Jedna se o muze, 62 let,

v dichodu.

Pribéh tisnového volani

Volajici Zzena je velmi rozruSend, dle jejich slov nasla manzela leZzet na
zemi u postele a nehybe se. DispeCer ZZS ihned zjistuje od zZeny informace
z mista udalosti. Dozvida se, ze muz dycha, ale nereaguje na osloveni a je bez
pohybu. Dispecer tedy ihned navadi zenu k poskytnuti prvni pomoci a zaroven
vysila posadku ZZS s Iékafem. Posléze se muz zacina pomalu probirat

a pfichazet k védomi.

Pribéh na misté zasahu

Posadka RLP tvofena FidiCem, sestrou a |ékafem dorazi na misto
udélosti do 15 minut od tisfiového volani. Pfi pfichodu Zdravotnické zachranné
sluzby do bytu postizeného jiz muz sedi na posteli, je zcela pfi védomi, ale je
opoceny a bledy. Lékar ihned zacina odebirat anamnézu. Dozvida se, Ze za
posledni tyden se postizenému stav kratkodobého bezvédomi stal nékolikrat
a to vzdy pfi vstavani. Vleze zadné potize nema. DuSnost a bolesti na hrudi

v vrs

neguje. V prubé&hu odebirani anamnézy sestra méfi fyziologické funkce.
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Osobni anamnéza: arterialni hypertenze.
Léky: Prestarium Neo 1-0-0, Zorem 5mg 1-0-0
Alergie: Biseptol

Abusus: Neguje

Objektivni nalez

Tlak krve 160/90 mmHg, Tepova frekvence 73/min, Saturace krve

kyslikem 96%, Dechova frekvence 17/min, glykémie 5,7 mmol/l, GCS 4, 5, 6.

Dale nasleduje vysSetieni pacienta v poloze na zadech. Na pokyn |ékafe

v g

se ,natadi

12ti svodové EKG. Na monitoru jsou nasledujici udaje: sinusovy

rytmus, 70/min, pfevodni ¢asy jsou v normé&, ST usek je izoelektricky.

Fyzikalni vysetreni

Lékar dale provadi fyzikalni vySetfeni a zjiStuje nasledujici udaje.

Hlava: obli¢ejova i vlasova €ast na poklep a pohmat nebolestiva,
nos a usi jsou bez sekrece, zornice izokorické, fotoreakce
pfitomna

Krk: stitna Zlaza je nezvétSena, naplf krénich Zil je v normalu
Hrudnik: na pohmat je celistvy, na poslech je dychani Cisté
sklipkové, akce srdecni je pravidelna a ozvy ohrani¢ené

Bricho: je mékké prohmatné

Dolni koncetiny: bez otoku

Diagnéza stanovena lékarem

Jako nejpravdépodobnéjsi diagnoza se jevi ortostaticka synkopa.

Terapie

Pacient je ulozen do polohy vleze, je zajisténa periferni zila na pravém

zapésti. Velikost flexily je G20. Intraven6zné je podano 500ml fyziologického

roztoku (0,9 % NaCl). Posléze je pacient transportovan na interni oddéleni

krajské nemocnice.
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Pribéh v nemocniénim zafizeni

Pacient byl hospitalizovan celkem 5 dni. Pfi vySetfeni UZ srdce nebylo
prokazano vyznamnéjsi organické postizeni srdce ani porucha srdec¢niho rytmu.
Jako pozitivni se projevil test na ortostatickou hypotenzi. Po postaveni pacienta
pfi ni dochazelo k poklesu systolického TK na hodnoty 70 mmHg. Bé&hem
hospitalizace byla vysazena antihypertenziva, dale byla nemocnému
doporucena rezimova opatreni. PfedevSim dostatek tekutin, pfisolovat jidla

a bandaze dolnich koncetin.
Zaver

Vtomto pfipadé se jednalo o nemocného s typickou ortostatickou

hypotenzi, potencovanou antihypertenzni medikaci.
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2.2 KASUISTIKA C. 2 — VASOVAGALNI SYNKOPA

IDENTIFIKACNi UDAJE
JmMéno: xxx

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1988

Misto zasahu: severozapad stfedoCeského kraje, Kladno

CASOVY PRUBEH

PFijem telefonické tisfiové vyzvy: 11:13
Prevzeti vyzvy: 11:14

Cas vyjezdu: 11:15

Cas pfijeti na misto zasahu: 11:25

Cas predani pacienta: 11:52

Ukonceni vyjezdu: 11:54

POPIS SITUACE

Podminky k zasahu
Klasicky letni, pracovni den, teplota ovzdusi 29°C, slune¢no ale dusno.

Na silnicich velmi dobrd viditelnost. Provoz je normalni.

Vzdalenost vyjezdovych stanovist’ ZZS

NejblizSi vyjezdové stanovisté Zdravotnické zachranné sluzby od mista
udalosti je vzdalené necelé 3 kilometry. Stanovi$té se nachazi v arealu oblastni
nemocnice. Na zakladné se nachazeji 3 posadky rychlé |ékafské pomoci (RLP)
a jedna posadka rychlé zdravotnické pomoci (RZP). Dal$i mozné stanovisté je

vzdalené 23 kilometru, kde se nachazeji 2 posadky RZP.

Sit’ zdravotnickych zarizeni
Nejbliz8i zdravotnické zafizeni i je vzdalené 3 kilometry od mista zasahu.

Jedna se o oblastni nemocnici s vy$Si urovni péce. Nachazi se zde
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Urgentni pfijem, ARO a JIP. Dal8i nemocnice se nachazi 15 kilometrd od

mista udalosti téz s oddélenim ARO.

Misto zasahu

Misto udalosti se nachazi v centralni &asti mésta, na poboéce Ceské
posty. Jedna se o nékolikapatrovy CinZzovni dim, na kraji malého namésti.
Moznost prijezdu k domu je ze vSech stran. NejrychlejSi se ale jevi pfijezd
z hlavni silnice. Zaparkovat sanitni viz Ize pfimo pfed vchodem do budovy.

Postizena se nachazi v prvnim patfe.

Vyzva k zasahu

Krajské operacni stredisko Zdravotnické zachranné sluzby pfijima
telefonickou tisfiovou vyzvu. Zaméstnankyné Ceské posty jsou svédky mdloby
jejich kolegyné. Jedna se o 22letou Zenu, ktera dle svédkul byla asi dvé minuty

v bezvédomi.

Prubéh tisnového volani

Volajici Zzena zada o pomoc Zdravotnickou zachrannou sluzbu. Do
telefonu popisuje jak, jeji kolegyné zkolabovala, ale v tuhle chvili je jiz pfi
védomi. Dle svédkl najednou upadla a byla asi 2 minuty v bezvédomi. V jednu
chvili se zdalo, ze nedycha. Svédci udalosti ihned zacali poskytovat laickou
prvni pomoc. Jesté nez se stacilo vytocit telefonni Cislo ZZS, se postizena sama

swor

a ihned vysila posadku RZP.

Pribéh na misté zasahu

Posadka RZP, tvofena Fidicem a zdravotnickym zachranafem dorazi na
misto za 9 minut od pfijeti telefonické tishnové vyzvy. Pfed budovou jiz stoji
jeden z kolegu, ktery byl svédkem udalosti a navadi posaddku do jedné
z kancelafi Ceské posty, kde se nachazi postizena. Zena je jiz pIné pfi védomi,
lezi na pohovce, hlavu ma podepfenou polStafem a na hlavé se nachazi
studeny obklad. Zdravotnicky zachranar nejprve kontroluje fyziologické funkce,
dale pak odebird anamnézu od samotné postizené i od svédkl udalosti. Dovida

se, ze par minut pfed kolapsem ji kolegyné pfiskfipla prst do dvefi. Dle jejich
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slov to hodné bolelo a prst mirné krvacel. DalSi udalosti si nepamatuje. Podle
svédku byla asi dvé minuty v bezvédomi, chvili se jim zdalo, Ze nedycha. Kiece
ale neméla. Pfi padu se udefila do hlavy. DalSim vyptavani se zachranar od
postizené dovida, Ze od rana vypila jednu kavu a dnes dostala menses. StéZuje

si, Ze ji hrozné boli hlava.

e Osobnianamnéza: s ni¢im se neléci
e Léky: hormonalni antikoncepce
e Alergie: neguje

e Abusus: neguje

Objektivni nalez

Tlak krve 120/70 mmHg, Tepova frekvence 100/min, Saturace krve
kyslikem 99%, Dechova frekvence 12/min, GCS 4, 5, 6. Dychani je klidné
a pravidelné, v obliCeji je pobledla ale bez celkové alterace. EKG monitor
ukazuje tyto udaje: SR, 82/min, bez extrasystol, pfevodni ¢asy jsou v normé&, ST

usek je izoelektricky.

Fyzikalni vysetreni
Dale zachranar provadi fyzikalni vySetfeni a zjiStuje nasledujici udaje.

e Hlava: poklepové je bolestivd na tylni Casti hlavy, patrna je
podkozni fluktuace, bez krepitace ¢&i imprese, zornice jsou
izokorické, neurologicky je orientacné v normé

e Krk: 8titna Zlaza je nezvétSena, naplh krénich zil je v normalu

e Hrudnik: na pohmat je celistvy, na poslech je dychani Cisté
sklipkové, akce srdeCni pravidelna, ozvy ohranitené

e Bricho: bficho je mékkeé, pronmatné

e Dolni koncCetiny: bez otoku

Diagnéza stanovena zachranarem

Vazovagalni synkopa, komoce mozkova.
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Terapie

Pacientka je ulozena do polohy vleZe. Poté nasleduje nasazeni kréniho,
fixatniho limce a zakladni oSetfeni poranéni hlavy. Dale posadka zajistuje
periferni zilny katétr riZzové barvy, o velikosti G20 na pravé horni koncetiné.
Intraven6zné je podano 500ml fyziologického roztoku (0,9 % NaCl). Poté se
pacientka pfevazi na chirurgické oddéleni oblastni nemocnice k dalSimu

vySetreni.

Pribéh v nemocniénim zafizeni
V nemocniénim zafizeni postizena podstoupila zakladni vysSetfeni, pfi
kterém nebyla nalezena zadna patologie v zakladnim laboratornim rozboru
krve. CT mozku ani jiné realizované zobrazovaci metody taktéz nenasli nic, co

by naznacovalo patologii.
Zaver

V této kasuistice se jednalo o nemocnou s vazovagalni synkopou

a padem s naslednou mozkovou komoci.
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2.3 KAZISTIKA C. 3 — AV BLOKADA lll. STUPNE

IDENTIFIKACNi UDAJE
Jméno: xxx

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1930

Misto zasahu: stfedoCesky kraj, Tynec nad Labem

CASOVY PRUBEH

Pfijem telefonické tisfioveé vyzvy: 14:30
Prevzeti vyzvy: 14:31

Cas vyjezdu: 14:32

Cas pfijeti na misto zasahu: 14:48
Cas predani pacienta: 15:50

Ukonceni vyjezdu: 15:54

POPIS SITUACE

Podminky k zasahu
Zimni, lednovy den, teplota ovzdus$i je -6%°C. Na vozovce je viditelnost

snizena. Silnice jsou zasnézené a kluzke.

Vzdalenost vyjezdovych stanovist’ ZZS
zasahu je vzdalené zhruba 15 kilometr(. Toto stanovisté slouzi jako vyjezdové
a zaroven operacéni stfedisko ZZS. Jsou zde k dispozici 4 operatorky a dale pak
vyjezdové posadky. 3 posadky rychlé Iékafské pomoci a 2 posadky rychlé
kilometru, zde je dispozici 1 posadka RLP a 1 posadka RZP, nebo 56 kilometra,
zde jsou k dispozici 1 RLP a posadka a 1 posadka RZP.
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Sit’ zdravotnickych zarizeni

NejblizSi zdravotnické zafizeni, které mize poskytnout vysSi urover péce
vCetné anesteziologického oddéleni a viceoborové jednotky intenzivni péce je
vzdaleno 15 kilometrl. Nemocnice se nachazi cca 500 metrd od stanovisté
ZZS. DalSi zdravotnické zafizeni, které ale nemuze poskytnout vySSi droven

péce se nachazi 23 kilomtri od mista udalosti.

Misto zasahu

Domov pro seniory, ktery se nachazi v malém mésteCku nedaleko
Kolina. Jedn& se o komplex dvou budov, ktery je umistén ve vychodni Casti
obce s vyhledem na feku. Budova, ve které se nachazi nemocna je Ctyfpatrova
s bezbariérovym pfistupem. K dispozici je zde nékolikaClenny oSetfovatelsky
personal. Zafizeni ma své parkovisté, prijezd k budové je tedy snadny a to

z namésti po silnici Il. tfidy a dale pak bocni ulici az na parkovisté.

Vyzva k zasahu
Krajské operacni stfedisko Zdravotnické zachranné sluzby pfijima
telefonickou tisfiovou vyzvu od pecovatelské sluzby z doma duchodcu. Jedna

se 0 82 letou Zenu, ktera jevi znamky dusnosti a bolesti na hrudi.

Pribéh tisnového volani

Osetfovatelka z domu pro seniory, vola na dispecink ZZS, Zada
o pritomnost zachranné sluzby a pfipadné i Iékafe. OSetfovatelka popisuje stav
jedné ze seniorek, ktera se neciti dobfe. Od nocnich hodin se ji pry Spatné
dycha a trochu ji tlaéi na hrudi. Sama volajici byla svédkem opakovanych
kolapsu, po ulozeni do horizontalni polohy se ale vzdy stav zlepSil a postizena
pfiSla plné k védomi. DispeCer ZZS se volajici oSetfovatelky vyptava na nynégjsi
stav postizené. Dle jejich slov je v tuto chvili pfi védomi, ale je zmatena a velmi
Spatné se ji dycha. Dispecer si zjiStuje kontaktni Udaje a posléze posila na

misto posadku RLP.
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Pribéh na misté zasahu

Posadka RLP pfijizdi na misto udalosti do 12 minut od pfijeti tisfnové
telefonické vyzvy. Sanitni viz je zaparkovan pfimo pfed vchodem do hlavni
budovy, kde je recepce. Na recepci jiz védi, Ze pfijede zachranna sluzba
a naviguji tedy posadku do pokoje v prvnim patfe, kde se nachazi postizena
Zzena. Zde uz Ceka oSetfovatelsky personal, ktery podava informace lékafi
o nynéjSim stavu pacientky. PostiZzena se nachazi v posteli, v poloze na
zadech. Na prvni pohled je vidét, Ze je Zzena pfi védomi, ale je zmatena, bled4,
ma subcyandézu rtd a chladnou mramorovanou akru. Nejprve zachranar
s pomoci mistniho personalu uloZi Zenu do polohy v polosedu. Dale na pokyn
|ékafe zachranar ihned zacCina méfit fyziologické funkce. LékaF se mezitim snazi
odebrat anamnestické udaje od postizené. Zena je ale somnolentni a neklidna.
Komunikace je tedy velmi obtizna a nezbyva nic jiného nez odebrat udaje od
oSetfovatelského personalu. Lékar se tedy znovu vyptava od kdy se postizené
zacCalo Spatné dychat, kolikrat a kdy zkolabovala, s ¢im se postizena |€Ci a jaké
leky bere. Dale I|ékaf provadi zakladni fyzikalni vySetfeni. Po zjisténi

fyziologickych funkci IékaF okamZité ordinuje 12ti svodoveé EKG.

e Osobni anamnéza: arterialni hypertenze, diabetes mellitus na
dieté, polyartroza.

e Léky: Lokren 20mg %2,0,0, Tritace 2,5 mg 1,0,0, Anopyrin 100mg
1,0,0,

e Alergie: neguje

Objektivni nalez

Tlak krve 80/50 mmHg, tepova frekvence 24/min, saturace krve kyslikem
88%, dechova frekvence 30/min, GCS 3, 4, 6, glykémie 8,6 mmol/l EKG: AV
blok Ill. stupné, elevace I, lll, aVF do 4 mm + pocinajici negativita T, v hrudnich
svodech deprese ST useku, QRS 0,12, dyspnoe, domluva obtiZzna, neklidna,

zmatena a somnolentni.

Fyzikalni vysetieni
e Hlava: na pohled i pohmat je bez patologického nélezu, zornice

jsou izokorické
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e Krk: napln krénich Zil je pod uhlem Celisti

e Hrudnik: poslechoveé je dychani s inspiraénimi chripky do poloviny
plicnich poli, akce srde¢ni je pravidelna, ozvy jsou neslySné

e Bficho: bficho je mékké prohmatné

e Dolni koncCetiny: jsou bez otoku

Diagnéza stanovena lékarem
STEMI spodni stény, AV blok Ill. stupné se Sirokymi QRS komplexy,

levostranna kardialni insuficience a hypotenze.

Terapie

Poté, co Iékar stanovil diagndzu je pacientka ulozena na nositka a to do
polohy v polosedé s mirnou elevaci dolnich koncetin. Dale je podan kyslik
polomaskou 8I/min. LékaF za asistence zachranare zajistuje periferni zZilni katétr
na levé horni koncetiné. Velikost flexily je G20. Poté je intraven6zné podan
Atropin 1 ampule i.v., Furosemid 60miligramt i.v., Kardegic 500 miligrama i.v.
a Heparin 5000 jednotek i.v. Pro akutni stav pacientky se Iékaf rozhoduje pro
telefonickou konzultaci s kardiologem, ktery okamzité indikuje transport
k akutnimu koronarografickému vykonu ve spadovém katetrizaénim centru.
Béhem transportu se zdravotni stav pacientky na prfechodnou dobu Caste¢né
upravil.

Saturace krve kyslikem stoupa na 95% a tepova frekvence na 40/min.
Hypotenze 80/50 ale stale trva. Nahle se ale znovu objevily bolesti na hrudi
a zhorsujici se dusnost. Nasledné pacientka ztraci védomi a na EKG monitoru
je viditelna asystolie. Zahajena je tedy KPR dle algoritmu. LékaF provadi
orotrachealni intubaci, rourkou o velikosti 7,5 mm a je provadéna UPV a zevni
srde¢ni masaz, podany jsou léky Atropin a Adrenalin i.v. VSe dle schématu.
Béhem 30minutové KPR se nepodafilo obnovit hemodynamicky uc€innou

srde¢ni akci a |ékaF konstatuje exitus letalis v 15:41 hodin.

Zaveér
V této kasuistice se jednalo se o 82letou pacientku s anamnézou synkop
na podkladé hypotenze a AV blokady Ill. stupné pfi akutnim STEMI spodni

stény s rozvinutym kardiogennim Sokem.
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3 DISKUZE

PFi popisu pfipadové kasuistiky na téma kolapsovych stava bylo zjisténo,
Ze velmi zalezi na dobré a dobfe koordinované telefonické komunikaci mezi
dispeCinkem ZZS, volajicim a posadkou. Po pfijeti vyzvy je velmi dullezité
volajiciho uklidnit, pfimét ho k tomu aby naprosto pfesné popsal vSechny
skuteénosti a stav postizeného. Casto predevsim u starych lidi dochazi k panice
a strachu ze smrti. Proto jsou dllezité intervence i pfimo po pfijezdu na misto,
které vedou k uklidnéni rodinnych pfislusnikd. Pfi kolapsovych stavech Casto
dochazi také k drobnym urazim, které jsou zplsobeny padem. V téchto
pfipadech se nesmi vySetfeni hlavy, pfipadné moznych zlomenin pfedevsim u

starych lidi.
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4 ZAVER

Bakalafska prace s nazvem ,Kolapsové stavy v pfednemocnicni péci
z pohledu zdravotnického zachranare® pfinesla detailni informace o casto
podcenované kapitole akutnich stava.

Cilem prace bylo shrnuti teoretickych poznatku ziskanych z odborné
kolapsovych stavl, které se vyskytuji v pfednemocni¢ni neodkladné péci a
jejich naslednou IéCbu na misté.

Neméné dulezitym cilem bylo také zopakovat si a upevnit si znalosti o
této problematice.

Teoreticka Cast byla predevS§im zaméfena na patofyziologii, na hlavni
pri€iny, druhy a symptomy kolapsU. Dale byla popsana lé¢ba v pfrednemocniéni
neodkladné péci a to jak laicka prvni pomoc, tak i odborna prvni pomoc
poskytovana Zdravotnickou zachrannou sluzbou.

Prakticka Cast byla zpracovana formou kazuistik, kde byly popsany 3
kasuistiky. V prvni kazuistice byla popsana ortostaticka synkopa u 62letého
muze, druha kazuistika se tykala mladé Zeny s typickou vasovagalni synkopu.

Treti kasuistika pojednavala o 82leté Zené s AV blokadou lll. stupné.

48



SEZNAM POUZITYCH ZDROJU

1. ADAMS, B. HAROLD, C.E. Sestra a akutni stavy od A do Z. Praha: Grada,
1999. ISBN 80-7169-893-8

2. BERANKOVA, M., FLEKOVA A. et. al. Prvni pomoc 2. aktualizované vydani.
Praha: Informatorium, 2007. ISBN 978-80-7333-054-5

3. BENES, J., 2009 WikiSkripta, Projekt sit& Iékafskych fakult. Krvaceni z travici
trubice [online]. Posl. Upravy 20.10. 2012 [cit. 10.7. 2009 ] Dostupné na:
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Krv%C3%Alcen%C3%AD_do_GIT

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

5. DITE, P. Et. al. Vnitfni lékafstvi. Druhé dopln&né a prepracované vydani.
Praha: Galén, 2007. 20-21 s. ISBN 978-80-72-62-496-6

6. GREGOR, P. et al. Kardiologie 2. pfepracované a rozsSifené vydani. Praha:
Galén, 1999. ISBN 80-726-021-5

7. ASCHERMANN, M. et.al. Kardiologie 1 1. vydani. Praha: Galén, 2004. ISBN
80-7262-290-3

8. SEBLOVA, J. Diferencialni diagnostika kolapsovych stavil a pfechodnych
poruch védomi, Medicina pro praxi, Cerven 2011, ro€. 8 €.

9. SIEGENTHALER, W. a kolektiv. Diferencialni diagnostika vnitfnich chorob.
Praha: Avemtinum, 1995. Kapitola 32.2-32.9. ISBN 80-85277-40-9

49


http://www.wikiskripta.eu/index.php/Krv%C3%A1cen%C3%AD_do_GIT

10. STEJFA, M. et. al. Kardiologie. Praha: Grada, 1995. 383-385 s. ISBN80-
7169110-0

11. ZAK, A. PETRASEK, Jan et. al. Zaklady vnitiniho |ékafstvi. Praha: Galén,
2011. ISBN 978-80-7262-697-7

12. KUBICKOVA, B. PFiginy synkop a vyskyt v zavislosti na véku a pohlavi
u nemocnych odeslanych do KNP pro bezvédomi. Pardubice, 2008. Diplomova
prace na Fakulté zdravotnickych studii Univerzita Pardubice na katedfe

oSetfovatelstvi. Vedouci diplomové prace prof. MUDr. Jifi Kvasnicka, CSc.

13. RUDOLF, R. Synkopa. Praha, 2010. 36-40 s. Absolventska prace na Vyssi
odborné skole zdravotnické a Stfedni zdravotnické Skole na oboru Diplomovany

zdravotnicky zachranaf. Vedouci absolventské prace Mgr. Katefina Zoubkova.

14. GANDALOVICOVA, J. Oficialni stranky Zdravotnickych novin, 2007—2012
[online]. 2005 [cit. 6. 6. 2005]. Dostupné na:
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/diferencialni-

diagnostika-synkopy-167187

15. OSMANCIK, P. EKG ugebnice [online]. 2012, Dostupné na http://www.ekg-

ucebnice.cz/3600-tachyarytmie.html

16. MATOUSEK, M. Bezvédomi v pfednemocniéni neodkladné péci.
Celakovice, 2011. Absolventska prace na Vy$$i odborné $kole a Stiedni
zdravotnické Skole Mills, s.r.o, na oboru Diplomovany zdravotnicky zachranar.

Vedouci Absolventské prace MUDr. Jaroslav Duréovié.

17. MALEK, J., DVORAK, A., KNOR, J., 3. |ékafska fakulta Univerzity Karlovy,
RozSifena neodkladna resuscitace [online]. 2011 [cit 6.1. 2011]. Dostupné na
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-

materialy/rozsirena-neodkladna-resuscitace/index.html

50


http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/diferencialni-diagnostika-synkopy-167187
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/diferencialni-diagnostika-synkopy-167187
http://www.ekg-ucebnice.cz/3600-tachyarytmie.html
http://www.ekg-ucebnice.cz/3600-tachyarytmie.html
http://www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/rozsirena-neodkladna-resuscitace/index.html

18. Klinika kardiologie IKEM, Navrh “Guideline” Ceské kardiologické spole&nosti
[online]. 2007. Synkopa: Diagnostika a l|écba. Prelozil prof. MUDr. Josef
Kautzner, CSc., dostupné na

www.kardio-cz.cz/resources/upload/data/82 Synkopa.pdf

19. Sdruzeni afazie. Cévni mozkové pfihody [online]. c2012. Dostupné na:

http://www.afazie.cz/CMP

20. Pracovni skupina Vitae, 2005. Prvni pomoc pfi urazech otravach [online].

Posl. tpravy 11.10. 2012. Dostupné na: www.vitae.ic.cz

21. STEFANEK, J. Medicina, studium na 1. LF UK [online]. c2011. Dostupné na
http://www.stefajir.cz/index.php?g=hypoglykemie

22. MATOUSEK, M. Bezv&domi v pfednemocniéni neodkladné pééi.
Celakovice, 2011. Absolventska prace na Vy3$si odborné $kole a Stfedni
zdravotnické Skole Mills, s.r.o, na oboru Diplomovany zdravotnicky zachranar.

Vedouci Absolventské prace MUDr. Jaroslav Dur&ovieé.
23. TICHACEK, M., DRABKOVA, J. Ceska lékarska spole¢nost Jana

Evangelisty Purkyné. Doporu¢ené postupy pro praktické lékafe. Nahlé cévni

mozkové pfFihody.

51


http://www.kardio-cz.cz/resources/upload/data/82_Synkopa.pdf
http://www.afazie.cz/CMP
http://www.vitae.ic.cz/
http://www.stefajir.cz/index.php?q=hypoglykemie

