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ABSTRAKT

MUDr. VESELA, Katarina. Diferenciélni diagnostika v prednemocnicni
neodkladné péci. VVysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalar
(Bc.). Vedouci prace: doc. MUDr. Jifi Malek. Praha. 2014. 68 s.

Bakalaiska prace poskytuje komplexni pohled na problematiku
diferencialni diagnostiky bezvédomi v pfednemocni¢ni neodkladné pédi.
V teoretické Casti postupné pojednava o patofyziologii a etiologii bezvédomi,
prvni pomoci pfi nahlé ztraté védomi, zakladnich postupech resuscitace a
jednotlivych stavech vedoucich ke kratkodobé ¢&i dlouhodobé poruse védomi.
Prakticka €ast v nékolika kasuistikach doplnuje teoretické poznatky o realné

priklady stav( vyvolavajicich bezvédomi.

Klicové pojmy

Bezvédomi, diferencialni diagnostika, neodkladna resuscitace, patofyziologie

bezvédomi, porucha védomi, pfednemocni¢ni neodkladna péce, synkopa.



ABSTRACT

MUDr. VESELA, Katarina. Differencial diagnosis of unconsciousness in pre-
hospital emergency care. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor:
Doc. MUDr. Jifi Malek. Prague. 2014. 68 pages.

This bachelor thesis provides a comprehensive look at the issue of
differential diagnosis of coma in pre-hospital emergency care. The theoretical
part gradually deals with the pathophysiology and the etiology of coma, first aid
for sudden loss of consciousness, basic resuscitation procedures and the
individual stages leading to short-term or long-term loss of consciousness. The
practical part complements the theoretical knowledge with several case studies

showingreal examples of conditions causing unconsciousness.

Key words:

Differential diagnosis, impairment of consciousness, pathophysiology of
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unconsciousness
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UuvoD

Bakalarska prace komplexné pojednava o diferencialni diagnostice
bezvédomi, vzhledem k tomu, ze bezvédomi je zavazny, zivot ohroZujici stav,
ktery mlze zpUsobit, a také zplsobuje poruchy dychani, obstrukci dychacich
cest a pfispiva k aspiraci obsahu Zaludku do plic. Odborna literatura uvadi, Ze
az 85% pacientll v bezvédomi aspiruje Zalude¢ni obsah. Vysledkem je porucha
respirace a nasledna hypoxie s hyperkapnii. Citlivé mozkové bunky pak bez
nepretrzité nabidky kysliku odumiraji jiz do péti minut od vzniku zastavy obéhu.

Poruchy védomi se u pacientli zachranné sluzby vyskytuji pomérné ¢asto.
Vzhledem k zhor§enym diagnostickym moznostem v prostiedi pfednemocni¢ni
neodkladné péce, je proto nesmirné dulezité spravné uréit pfi¢inu bezvédomi.
Jen tak je mozné neprodlené zahdjit spravnou terapii s cilem odstranéni
vyvolavajici pficiny, pfipadné provést vSechna dostupna opatfeni proto, aby
byly odvraceny mozné komplikace bezvédomi.

Prace poskytuje souhrnny pohled na problematiku bezvédomi od jeho
rozpoznani a primarni diagnostiku, pfes laickou prvni pomoc az k sekundarni
diagnostice a lekafskému oSetfeni. Popisuje zakladni neurologické vySetfeni a
ukony vedouci k bezprostfedni zachrané Zivota. Piehledné rozdéluje a
analyzuje jednotlivé mozné pfiiny bezvédomi, zplsobené traumatickym
posSkozenim mozkové tkané, ale i nahlym ¢&i chronickym zhorSenim interniho
stavu. Okrajové se vénuje i bezvédomi v gravidité, ¢i poruSe védomi vzniklé u
pediatrického pacienta.

Prakticka €ast je zaloZzena na kvalitativnim vyzkumu, ktery je realizovan
formou pfipadovych studii zaloZzenych na vlastnich zkuSenostech autorky. Na
nékolika kasuistikach z prostiedi prfednemocniéni neodkladné péce je
demonstrovana stala aktualnost problematiky a zejména nutnost opétovného
pfipominani tématu, jakym diferencialni diagnostika bezvédomi bezpochyby je.

Cilem prace je zformulovat a vytvofit komplexni nahled na problematiku
bezvédomi, seznamit laickou i odbornou vefejnost s dulezitosti problematiky
diferencialni diagnostiky bezvédomi a rozebrat jednotlivé mozné pfi€iny poruch

védomi spolu s nastinem jejich mozného reseni.

11



1 PORUCHY VEDOMIi — PATOFYZIOLOGIE,
KLASIFIKACE A ZAKLADNI VYSETRENI

Bezvédomi je akutni, Zivot ohrozujici stav, pfi kterém dochazi ke ztraté
reakce nervové soustavy na okolni podnéty. Jedna se tedy o kvalitativni
porucha védomi.

Bdélost a védomi je zajiStovano pomoci spinoretikulothalamického
systému neboli ascendentni aktivaéni Casti retikularni formace. Retikularni
formace je soubor mozkovych jader, ascendentnich a descendentnich drah.
Ascendentni aktivacni ¢ast probiha od prodlouzené michy, odkud se promita do
celé klry mozkové, kterou udrzuje ve stavu bdéni. Podnéty pro
spinoretikulothalamicky systém pfichazeji z periférie, poté jsou dal rozvedeny
systtmem mnoha neuronu, jader vthalamu a hypothalamu az do mozkové
klry. Ve svém prlibéhu jsou signaly rizné modulované a zesilené. Ascendentni
aktivacni ¢ast retikularni formace je ovlivnéna i katecholaminergnim systémem.

Poskozenim spinoretikulothalamického systému, at’ jiz funk&nim nebo
strukturalnim dochazi krlznym druhim poruch védomi. RozliSuji se
kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi. (Pokorny, 2004, s.279)

Kvantitativni porucha védomi je takova, pfi které dochazi k poruse obsahu
védomi, zatimco u kvalitativni poruchy védomi dochazi k poruse bdélosti.
Poskozenim korovych neuronl vznika kvantitativni porucha védomi, zatimco
kvalitativni je zpUsobena predevsim lézi retikularni formace.

,Rozvoj bezvédomi ovSem mizZe byt téZz zplsoben rozsahlou Ilézi
mozkové hemisféry. Jedna se nejastéji o patologické déje expanzivni povahy
(nador, hematom) nebo hypoxickou lézi (rozsahla malacie), metabolickou ci
toxickou poruchu, jeZz se mohou kombinovat. K témto poskozenim dochazi pri
onemocnénich obéhového systému, zanétlivych a infek¢nich chorobéch,
systémovych nebo endokrinnich onemocnénich.” (Pokorny, 2004, s.547)

K tomu, aby bylo védomi jednotné, je nutna spoluprace obou hemisfér.
Poskozenim komisuralnich vlaken v corpus callosum a commisura anterior

dochazi k poruse komunikace hemisfér. U pacienta dochazi k poskozeni
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védomi, tzv. split brain. V pfipad&, Zze ma pacient objekt v pravém zorném poli,
dokaze ho pojmenovat, v levém zorném poli ho dokaze rozpoznat, ale nikoliv

pojmenovat. (Silbernagl, 2001, s.342)

1.1 Klasifikace poruch védomi

Poruchy védomi se obecné& déli na kvalitativni a kvantitativni. Mezi
kvantitativni patfi sopor, somnolence a koma. Podle toho, jak se nemocny horsi
nebo pfipadné zlepSuje, pfechazi plynule z jednoho stadia do druhého. Mezi

poruchy kvalitativni patfi amentni stavy a deliria.

Somnolence je leh&i porucha védomi, pfi které dochazi u pacienta k snizené
bdélosti. Postizeny reaguje na osloveni i na bolestivy podnét, vyhovi vyzvé. Bez

vnéjsi stimulace opét usina.

Sopor je t€Z8i porucha védomi, pacient je probuditelny jen silnym algickym

podnétem. Na osloveni nereaguje dostate¢né, nebo nereaguje vibec.

Koma je nejtézsi formou poruch védomi. Postizeny neni schopen reagovat ani
na osloveni, ani na bolestivy podnét.
Zvlastni formou komatu je coma dépasseé, kde jsou u pacienta poskozeny i

dalSi zakladni zivotni funkce (napf. zastava dechu). (Silbernagl 2001, s. 342)

K hodnoceni kvantitativnich poruch védomi je obecné pouzZivana Skala
tzv. Glasgow coma scale (Tabulka 1). Poprvé byla uvedena do praxe v roku
1974 Jennettem a Teadsdalem u pacientll s traumatem hlavy. Bodova $kala
hodnoti nejlepsi motorickou, slovni odpovéd a otvirani oCi. Sleduje se rychlost a
kvalita obrannych pohybl i to, zda dochazi k flexni nebo extenzni odpovédi
konCetin na bolestivé podnéty u osob vlehéim nebo stiedné hlubokém
bezvédomi. NejvysSi bodové hodnoceni je 15, kdy je pacient pfi plném védomi,

v v

téZkou poruchu védomi, a i pfi zachovalém dychani se doporuCuje zajisténi
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dychacich cest intubaci. GCS 13-14 byva pfi lehké poruse védomi, 9-12 pfi

stfedné tézké.

Poruchy védomi mohou byt nejen kvantitativni, ale i kvalitativni. Zakladnim
projevem byva dezorientace. Mezi kvalitativni poruchy védomi patfi amence
(porucha védomi, ktera je zplUsobena obvykle organickym poskozenim CNS
urazem, nadorem nebo nemoci), delirium (porucha vyznaclujici se zmatenosti,
halucinacemi, poruchou pozornosti, bludy) a obnubilace (mrakotny stav,
charakterizovany automatickym konanim, které si nemocny nepamatuje).
(Dobias, 2013, s. 137)

1.2 VysSetreni pacienta s poruchou védomi

VySetfeni nemocného s poruchou védomi se [i§i od bézného
neurologického vySetifeni jiz proto, Ze spoluprace s nemocnym je vyrazné
omezena nebo zcela chybi.

V prvni fadé je nezbytné nutné vySetfeni a zajisténi zakladnich Zivotnich
funkci (A-airway, B-breathing, C-circulation). AZ po jejich stabilizaci je mozné
pfistoupit k zakladnimu sekundarnimu vySetfeni, jehoz soucasti je i odbér
anamnestickych dat a orientacni neurologické vySetieni.

Anamnesticky je nutné patrat po moznych pfi¢inach vedoucich
k sou¢asnému stavu pacienta. O urazovém dé&ji napovi mnohé svédci udalosti,
rodina vétSinou pfispéje informacemi o chronickém onemocnéni pacienta, léky,
alkohol, injekéni stfikaCky vypovidaji o dalSich moznych pfi€inach bezvédomi.
Je v8ak dulezité si uvédomit, Ze ani na prvni pohled jasna pfi¢ina bezvédomi,
neznamena, ze stav nemohl byt zplsobeny jinou noxou.

,Orientacni neurologické vySetfeni u nemocnych s poruchou védomi
hodnoti miru této poruchy na zakladé riznych zachovalych ¢i postiZenych
kmenovych funkci, dale hybnosti, svalového tonu, typu dychani a pfipadnych
loZiskovych priznakd.“ (Seidl, Obenberger, 2004, s.49)
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,Vzhledem ktomu, Ze u osob vbezveédomi vidy hrozi nebezpeci
z prodlevy, a Ze bez ohledu na moZzZné pfi¢iny bezvédomi musi byt vZdy
zajistény zakladni Zivotni funkce, nelze od sebe oddélit diagnostické, IéCebné a
preventivné zamérené CcCinnosti. Komplexni vySetfeni predstavuje zdroj
neobycejné cennych informaci o celkovém stavu pacienta a o rozsahu postiZzeni
CNS.” (Seidl, Obenberger, 2004, s.48)

Stanoveni diagnézy u pacienta v bezvédomi neni jednoduché. Primarni
komplikaci je nespolupracujici pacient a mnohokrat chybégjici jakékoliv
informace o predchorobi. Zakladni neurologické vySetfeni se zaméfuje
prfedevsim na vysloveni pouze pracovni diagnozy.

Dobia§ uvadi mnemotechnickou pomlcku pro rychlé zhodnoceni
neurologického stavu pacienta tzv. FAST schéma. Face (obli¢ej), Arms (horni
koncCetiny), Senzitivity a Speech (citlivost a fe€), Taxia a Time (taxe a €as). F-
hodnoti se oCi a mimika, zejména jeji symetrie, A-hodnoti se pohyblivost a Citi
hornich koncetin, S-hodnoti se citlivost a porucha feci, T-hodnoti taxi prst-nos,
¢as znamena nutnost aktivace tisnové linky v pfipadé pozitivity priznak(.
(Dobias, 2013, s.132)

Cilem podrobnéjSiho neurologického vysSetieni u pacienta v bezvédomi je
stanovit hloubku a zavaznost poruchy védomi. Informace se ziskavaji
pozorovanim pacienta a vySetfenim standardniho souboru reflex(i véetné

provokacnich zkousek.

1) Aspekce — pozoruje se poloha a spontanni hybnost postizeného. Za
normalni se hodnoti klidové pohyby, dekortikaéni poskozeni se
vyznacuje flexi hornich kon&etin a extenzi dolnich konéetin, decrebra&ni
extenzi hornich i dolnich kon&etin

2) Stupen vigility — je mozné urCit na zakladé odpovédi na akusticky,
opticky, taktilni, nejcastéji véak az algicky podnét. Tato odpovéd muze
byt slovni, mimicka, motoricka, ale nemusi byt Zzadna. Motorickou
odpovéd |ze specifikovat blize.

3) Vysetreni vegetativnich funkci — zasadni je pfedevsim pozorovani

dychani. Léze mulze byt v trovni:
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supratentorialni, kdy dochazi ktzv. posthyperventilaéni apnoi
(pacient se nékolikrat prudce nadechne, pak nasleduje kratka
apnoe)

diencefalické, pfi kterém se vyskytuje Cheyne-Stokesovo dychani
(stoupa frekvence i hloubka dechl, poté vSak opét klesa a
nasleduje delSi apnoe)

mesencefala, kde je pfitomna centralni neurogenni hypoventilaci
s typickou tachypnoi

pontu — dychani je apneustické, vdech ma nizkou amplitudu a je
doprovazen krec€i, pacient dycha automaticky, fyziologicka potieba
neni respektovana

bulbarni, s nepravidelnym dychanim, pfipadné ,v salvach“, mlze
pfipominat Cheyne-Stokesovo dychani s kratkymi apnoe. Nizka

kmenova léze byva doprovazena Skytavkou a zvracenim

4) Zornice (tvar a reakce na svétlo) — normalni Sitka zornic je 2-4 mm,

vySetfuji se uni i bilateralné. Za patologicky stav se povazuje

deformovana zornice a pozménéna fotoreakce. Léze v urovni:

supratentorialni a diencefalické — zornice jsou uzké, fotoreakce je
pfitomna

mesencefala — stfedné Siroké zornice, fixované, bez fotoreakce
pontu — zornice jsou Uuzké, fotoreakce neni pfitomna (pfi
metabolickém kématu je mozné vyvolat fotoreakci silnym svétlem

bulbarni — zornice jsou rozsifené, bez fotoreakce

5) Kornealni reflex je mozné vybavit jemnym dotykem vaty na rohovce,

hodnoti se rychlost odpovédi, stranovy rozdil (dUlezity pro uréeni

lateralizace poskozeni CNS). Reakce mlze chybét na strané hemiparézy

nebo léze n. V& n. VII. reflex neni mozné vybavit pfi hlubokém

bezvédomi.

6) Okulocefalické reflexy jsou vybavitelné pasivni rotaci, respektive flexi a

extenzi hlavy, bulby se staCeji k opacné strané. Tyto reflexy nejsou

vybavitelné v bdélém stavu (tlumi je mozkova kdra). Pfi pontinni lézi
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9)

zanikaji  horizontalni, vertikalni pfi mesencefalickém poskozeni
(supranuklearni pohledova centra v kmeni).

Mrkaci reflex je dikazem zachovalych funkci sluchového a zrakového
analyzatoru. Pokud je tento reflex pfitomny u pacienta v bezvédomi je
zfejmé, Ze pontinni struktury ascendentniho systému retikularni formace
jsou funkéni.

Bloudivé pohyby bulbl byvaji vétSinou horizontalni a  pomalé.
Poukazuji na diencefala a vylu€uji psychogenni poruchu.

Meningealni pfiznaky nejsou v hlubokém kdématu vybavitelné, jelikoz

chybi reakce na bolestivé podnéty.

10) ZvySené svalové napéti se muze vyskytnout u nemocného jako

nasledek pfedchoziho chorobného stavu (nap. stav po cévni mozkové
pfihodé, urazu), nebo jako projev pravé probihajiciho nitrolebecniho
nebo misniho poskozeni. Hypertonus nebo spasticita mize byt rovnéz
zpUsobena pozvolnym expanzivnim procesem v mozku ¢i mise.

Snizené svalové napéti spolu se snizenymi myopatickymi reflexy byva
u pacientll s postizenim misnich kofend, misSnich nerv(, nervové-
svalového aparatu &i poruchou nervosvalového prenosu (po zanétlivych
onemocnénich, u myastenie gravis, pfi intoxikacich, u neuropatii
metabolického plivodu, po Urazech a diskogennich ¢&i spondylogennich
kompresich misnich kofenl a nervll). (Seidl, Obenberger, 2004,
s. 48-52)
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2 PRVNi POMOC U BEZVEDOMiI

Prvni pomoc je soubor jednoduchych pravidel, jez vedou k zachrané
lidského Zivota. Spravné poskytnout prvni pomoc by mél umét nejen kazdy
zdravotnik, ale i kazdy laik, proto je vhodné pravidelné absolvovat certifikovany
kurz dle nejnovéjSich postupld. Uméle Ize prvni pomoc rozdélit na laickou a
zdravotnickou, vétSina zakladnich postupl prvni pomoci se v$ak li§i minimalné.

Primarnim krokem pfi vySetfovani pacienta (ne jenom v bezvédomi) je
zjisténi zakladnich Zivotnich funkci. Tyto se oznacuji mnemotechnickou
pomlckou A (airway), B (breathing), C (circulation).

Zachranujici by mél nejdfive ovéfit védomi pacienta oslovenim a
zatfesenim. DalSim postupem by mélo byt ovéfeni dychani, a to aspekci
hrudniku, ktery se zveda, €i nikoliv. Pfi tomto pohledu se doporucuje zaroven
pfilozit ucho k ustlim postizeného, kdy zachrance miize zaroven citit a slySet
zavan vydechovaného vzduchu. Palpacéni kontrola pulzu v laické prvni pomoci
jiz neni doporucovana.

Zdravotnicka prvni pomoc v pfednemocni¢ni neodkladné péc&i by méla
rozSifena o zakladni monitoraci pacienta, do které patfi méfeni saturace krve
kyslikem a pulzu oxymetrem, méfeni krevniho tlaku a monitorace zakladni EKG
kfivky. DalSim rutinnim postupem by mélo byt zajisténi Zilniho vstupu periferni
kanylou a podani 500 ml krystaloidniho roztoku.

Dullezité je nezapominat na to, Ze kazdy pacient s poruchou védomi je
nachylny krychlé ztraté tepla, proto by prevence podchlazeni méla byt
automatickou soucasti dalSi péce o pacienta po stabilizaci zakladnich Zivotnich

funkci.
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21 Prvni pomoc u bezvédomi, pri kterém jsou zachovalé

ostatni zakladni zivotni funkce

O bezvédomi, pfi kterém jsou zachovalé zbyvajici zakladni Zivotni funkce
Ize hovofit tehdy, kdyz pacient nereaguje na osloveni ani na zatfeseni, ale
dycha pravidelné a dostate¢né (ne jenom lapavymi agonalnimi dechy).
V takovém pfipadé je nutné postizeného ulozit do zotavovaci polohy na boku a
pravidelné mu kontrolovat vitalni funkce. Dulezité je védét s jistotou, Ze pacient
dycha pravidelné, protoZe v zotavovaci poloze se dychani kontroluje hire a

muze hrozit pfehlédnuti gaspingu.

vvvvvv

v prvni pomoci uz vice nez 100 let. Prvni naznaky je mozné datovat do roku
1891, kdy Robert Bowles z Victoria Hospital ve Folkstone prezentoval
dokument s doporucujicim postupem u pacientl po cévni mozkové pfihodé
s hlasitym dychanim zplsobenym obstrukci dychacich cest. Od té doby byla
nékolikrat modifikovana, posledni uUprava byla provedena vroce 2005.
(Handley, online, cit. 2013-12-30)

Zotavovaci poloha sice nezabrani regurgitaci Zalude¢niho obsahu, ale
sniZuje riziko jeho aspirace. (Dobias, 2013, s. 135)

Postup uloZeni postizeného do stabilizované polohy je nasledovny:
Pacient nejdfive leZi v poloze na zadech. Zachrance si klekne k jedné strané
postizeného. Jeho horni koncetinu (bliz8§i zachranci) polozi tak, aby svirala
pravy uhel s télem a byla ohnuta v lokti smérem nahoru. Pak ohne vzdalengjsi
dolni kon€etinu nemocného v koleni a vzdalengjsi horni koncetinu ohne a polozi
tak, aby se ruka v pronacni poloze nachazela pod tvafi, ktera je bliz
k zachranujicimu. Poté zachrance preto€i pacienta do polohy na bok, a to
takovym zplsobem, Ze uchopi postizeného za vzdalenéj$i rameno a ohnutou
dolni koncetinu. Po uloZeni do polohy na boku je nutné upravit zaklon hlavy a
polohu tak, aby byla stabilni a pacient mohl byt kdykoliv v pfipadé zastavy

obéhu otoéen na zada.
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Do stabilizované polohy by nemél byt pokladan pacient, ktery ma dalSi
rozsahla poranéni, napfiklad zlomeniny velkych kosti. Sporna muize byt ale
vhodnost stabilizované polohy i pfi podezieni na poranéni kréni patefe a michy.

Je proto nutné zvazit, co pacienta vice ohrozi.

2.2 Prvni pomoc u bezvédomi, pri kterém nejsou zachovalé

ostatni zakladni zivotni funkce

V pfipadé, kdy je postizeny v bezvédomi a nedycha normalné (gasping,
Cili terminalni lapavé dechy nejsou povazovany za dychani), je potiebné
neprodlené zahajit kardiopulmonalni resuscitaci. Evropska resuscitaéni rada
rozliSuje dva druhy resuscitace. Zakladni, laickou (Basic Life Support — BLS) a
resuscitaci rozsifenou, s pomulckami, poskytovanou profesionalnimi zachranafri
(Advanced Life Support - ALS).

2.2.1 Zasady laické resuscitace, bez pomicek — BLS

Bezprostifedné po zjisténi poruchy kterékoliv z vitalnich funkci je potfeba
zavolat o pomoc a kontaktovat zachrannou sluzbu. Po osloveni, zjisténi reakce
na zatfeseni a zavolani o pomoc, nasleduje kontrola dychani, pfi uvolnénych
dychacich cestach (zaklon hlavy). Nedycha-li pacient, nebo nedycha-li
normalné nasleduje volani na tisfovou linku. DalSim krokem jsou komprese
hrudniku a umélé dychani. Nejdfive se provadi komprese hrudniku, pak
nasleduji dva vdechy. Pomér je 30 kompresi : 2 vdechum. Frekvence
kompresi je 100-120/min. Hloubka kompresi je 5-6 cm. Objem jednoho vdechu
500 — 600 ml (tak aby se hrudnik zvedl). Pokud se hrudnik nezveda po prvnim
vdechu, je vhodné zkontrolovat Ustni dutinu na pfitomnost cizich téles.

Kombinace kompresi a vdech( se provadi az do pfichodu odborné
pomoci. Masaz srdce je mozné prerusit pouze na dobu potfebnou pro

provedeni umélych vdech(l. Resuscitaci je mozné ukongit jediné v pfipadé, kdy
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postizeny zane spontanné a dostate¢né dychat a dojde k obnoveni funkéniho
krevniho obé&hu. Po obnoveni obéhu a dechu pfi sou€asném bezvédomi je
indikovana zotavovaci poloha. (ERC guidelines, online, cit. 2013-12-30)

Dle nejnovéjSich doporu€eni Evropské rady pro resuscitaci je mozné
provadét resuscitaci i bez umélych dechd, ale jen v pfipadé, kdy je zachrancem
laik bez Skoleni prvni pomoci a ke kompresim hrudniku je navadén telefonicky,
dispecCerkou zachranné sluzby. (ERC guidelines, online, cit. 2013-12-30)

Doporuéeni pro resuscitaci vychazi z pfedpokladu, Ze u dospélého
Clovéka dochazi k zastavé obéhu na podkladé kardialni etiologie. Jiz v roce
1978 byl predstaven prvni Automaticky Externi Defibrilator. V poslednich
nékolika letech dochazi i v Ceské republice kjejich masovému rozsifeni,
zejména na veiejnych mistech, proto, je-li toto zafizeni k dispozici je namisté ho

vyuZzit a fidit se pokyny pfistroje.

2.2.2 Zasady rozSirené resuscitace, s pomuckami— ALS

Algoritmus vydany Evropskou radou pro resuscitaci popisuje postup pfi
nahle zastavé obé&hu nasledovné: Po zjisténi bezvédomi a apnoe je potieba
neprodlené zahajit komprese hrudniku s umélym dychanim do pfipojeni EKG
monitoru a analyzovat rytmus, ev. pfivolat pomoc.

Je-li na EKG monitoru viditelny defibrilovatelny rytmus (komorova fibrilace
nebo komorova tachykardie), provede posadka zachranné sluzby vyboj
150-200 J (bifazickym defibrilatorem). Po aplikaci vyboje se pokracuje
v kompresich hrudniku s umélymi vdechy dalSi dvé minuty bez analyzy rytmu.
Podani Adrenalinu 1 mg i.v./i.o. je doporu€ovano po 3. neuspé&sSném vyboji
(poté kazdé dva cykly), stejné jako podani Amiodaronu 300 mg i.v./i.o. (Dobias,
2013, s. 64-66)

V pfipad€, Ze je rytmus nedefibrilovatelny (asystolie nebo bezpulzova
elektricka aktivita), pokraCuje posadka zachranné sluzby v resuscitaci s
30 kompresemi s 2 umélymi vdechy a Adrenalin podat okamzité po zajisténi

Zilniho nebo intraosealniho vstupu do cévniho fecisté. (Dobias, 2013, s. 64-66)
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Prekordialni uder ma vyznam do deseti vtefin po zastaveni krevniho
obéhu (svédkem pfihody je zdravotnik a pacient je napojeny na monitor).

Dychani vakem pfes masku je dostateCné, intubace je vhodna az po
obnoveni krevniho obéhu. Endotrachedlni intubaci miize zkusit erudovany
zachrance, pokud ji provede na jeden pokus bez preruseni kompresi hrudniku
(v krajnim pfipadé je mozné preruseni na zavedeni kanyly, ne na laryngoskopii)
ne déle nez 10 vtefin. (Dobias, 2013, s.66)
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3 BEZVEDOMI

Bezvédomi je stav, kterému mize predchazet fada akutnich, ale i
chronickych ddvodld. Obecné je mozné poruchy védomi klasifikovat na
kvantitativni a kvalitativni (jak jiz bylo zminéno vySe), dle ¢asového trvani na
kratkodobé a dlouhodobé a z hlediska mozZnych pfi¢in na bezvédomi urazového
a neurazového plvodu.

Kratkodobé bezvédomi je bezvédomi trvajici fadové v minuty az desitky
minut. Mezi kratkodobé bezvédomi Ize zaradit kolaps, synkopu, mdloby a svym
zplsobem i hypoglykemické kéma ¢&i bezvédomi zpUsobené epilepsii a
podobné.

Do kategorie dlouhodobého bezvédomi je mozné zafadit bezvédomi
trvajici nékolik hodin az nékolik let. V odborné literatufe se jako dlouhodobé
bezvédomi uvadi pfedevsim apalicky syndrom, Cili vegetativni stav, ve kterém
nemocny muze setrvat léta, v ojedinélych pfipadech, pfi spravné osetfovatelské
péCi dokonce i desetileti. Za dlouhodobé bezvédomi Ize povazZovat i
nékolikahodinové az nékolikadenni bezvédomi nastavajici vétSinou po tézkych
urazech hlavy, a dale poskozeni CNS u probihajicich infekénich onemocnéni.

Bezvédomi neurazového charakteru byva zplsobeno nahlou pfihodou
nebo zhor$enim chronického zdravotniho stavu. Ve vétsiné pfipadl jde o
zalezitosti interniho ¢ neurologického plvodu. Zahrnuje poruchy CNS,
kardiovaskularni onemocnéni, respiracni poruchy, metabolickd onemocnéni,
intoxikace apod. Zvlastni kategorii tvofi bezvédomi na podkladé psychiatrické
poruchy, bezvédomi vzniklé v gravidité a poruchy védomi u déti.

Urazy maji na vzniku bezv&domi nemaly podil. Nejéastgji jde o
kraniocerebralni traumata.

At je plvod bezvédomi jakykoliv, je potfeba ho neprodlené odhalit a resit

jiz od pfednemocniéni neodkladné péce.
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3.1 Synkopa, kolaps

~Synkopa je definovana jako symptom nahlé doc¢asné upiné ztraty védomi
spojené se ztratou posturalniho tonu, po které nasleduje rychla, spontanni
tprava stavu.“ (Seblova, Knor, 2013, s.177)

Synkopa je stavem, ktery je zplsobeny kratkodobym snizenim mozkové
perfuze. Kolaps je rovnéz oznaceni pro kratkodobou reverzibilni ztratu védomi,
avS§ak povaZzuje se za obecnégjsi termin, ktery mize zahrnovat jak synkopu, tak i
stavy synkopé podobné.

Jde o pomérné ¢asty dlivod volani zachranné sluzby. Dle Framinghamské
studie, kterd zaznamenava 17 let trvajici pozorovani dospélé populace, se
synkopa vyskytuje u 10% sledovanych osob. (Seblova, Knor, 2013, s. 177)

Pfi¢in vedoucich ke kolapsu (synkopé&) — nahle ztraté védomi bez kieci
s pomérné rychlou spontanni Upravou je mnoho. Za nej€asté&jSi je mozno
povazovat nedodrzovani Zzivotospravy, ortostatickou hypotenzi, vazovagalni
pfi€iny, organické cerebrovaskularni pfi€iny, kardialni pfi¢iny nebo kombinace
nékolika d{ivod(l najednou.

Dobias déli synkopy z hlediska prognézy na kardialni, nekardialni a

synkopy nejasného plvodu.

e Kardialni synkopy jsou zpUsobené arytmiemi nebo strukturalnim
onemocnénim srdce a cévniho systému (napf. chlopenni vady). Jsou
prognosticky mnohem zavaznéjSi, nez synkopy nekardialniho
plvodu.

e Synkopy zpusobené nekardialni pfi€¢inou jsou mnohem castéjsi.
Lze sem zaradit vasovagalni reflexni synkopy (vznikaji pfi nedostatku
spanku, dlouhém stani a jsou zplUsobené bud poklesem tlaku nebo
tepové frekvence nebo oboji). Dalsim dlvodem byva ortostaticka
hypotenze (pfechodny pokles krevniho tlaku do 3 minut po postaveni,
anamnesticky Ize u pacienta zjistit hypovolémii, prijmy, dehydrataci).
Nekardialni pfiinu synkopy je mozno hledat i v cerebro-vaskularnich
onemocnénich, jakymi jsou vertebrobazilarni insuficience, i

ateroskler6za mozkovych cév. Mezi nekardialni synkopy se fadi i
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kratkodobé ztraty védomi zplUsobené hypersenzitivitou sinus
caroticus, nechténé pfi tlageni na stolici, izometrické fyzické namaze,
kasli, & kychani. (Dobias, 2012, s. 158-159)

Pfiznaky synkopy byvaji pomérné charakteristické. Mezi ty subjektivni
patfi zivani, poceni a nahla bledost ve tvafi, pocit tepla, pocit nedostatku
vzduchu, poruchy zraku (mzitky, neostré vidéni, skotomy). Objektivné Ize
pozorovat pad, kratkodobou ztratu védomi, lepkavy studeny pot.

Do prfednemocniéni neodkladné péfe o pacienta se synkopou patfi
kontrola vitalnich funkci, odbér anamnézy (se zaméfenim na moznost zjisténi
zakladniho chronického onemocnéni a kolapsovych stavll v minulosti), zakladni
prvotni a druhotné vySetieni, orientacni neurologické vysSetfeni. Vhodna je
poloha na zadech se zvednutymi hornimi konéetinami. Tato poloha umoznuje
rychlejSi zvySeni perfuzniho tlaku v mozku. Farmakoterapie vétSinou neni
nutna. Obecné se doporucuje doplnéni objemu tekutin intravenéznim podanim
500 ml krystaloidll, v krajnim pfipadé pfi pretrvavani potizi i malé davky
vasotonika (napfiklad Coffeinum 50-100 mg i. v.) ¢i nékterého z vasopresoru

(napfiklad Ephedrin 5-10 mg i.v.)

25



3.2 Bezvédomi vzniklé z poruchy CNS

Poruchy CNS byvaji jednou z hlavnich pfi€in podilejicich se na vzniku
bezvédomi. Mezi nejCastéj§i plvodce poruch védomi neurologického

charakteru patfi epilepsie, dale pak cévni mozkové piihody a infekce CNS.

3.2.1 Bezvédomi zplisobené cévni mozkovou pfihodou

~Mozkovy iktus — apoplexie, mozkovy infarkt, cévni mozkova prihoda — je
akutni loZiskové nebo difizni poSkozeni mozkovych funkci vznikajicich na
podkladé cévni etiologie, které trva vice neZz 24 hodin nebo vyvola smrt
nemocného.“ (Dobias, 2012, s. 191)

Incidence vzniku cévni mozkové pfihody je 318 novych onemocnéni na
100 000 obyvatel roné. Je to treti nejCastéjsi pfi€ina smrti.

Ateroskler6za mozkovych tepen byva zakladni pfic¢inou vyvolavajici cévni
mozkové piihody. Uzavienim mozkové tepénky dochazi k ischemické nekroze
pfislusné oblasti mozku, kterou zasobuje. (Dobias, 2012, s. 191)

Obecné znamé je déleni cévnich mozkovych pfihod na hemoragické,
které tvofi 15% a ischemické, tvofici 85% vSech cévnich mozkovych pfihod.
Hemoragie byva zplsobena nejcastéji rupturou aneurysmatu v oblasti Willisova
okruhu, nebo krvacenim intracerebralnim ¢i subarachnoidealnim. Mozkova
ischemie mize byt trombotického nebo embolizaéniho plvodu. Zplsobena
muze byt rovnéz hypoperfuzi mozkové tkané na podkladé jiného onemocnéni
(napfiklad srde¢niho selhavani).

Pro zakladni pracovni diagndézu cévni mozkové pfihody staci pfitomnost
triady: dysartrie, asymetrie ve tvafi a hemiparéza konc&etin. Rozvoj klinického
obrazu napovi i o etiologii apoplexie. Hemoragie se vétSinou prezentuje
prudkymi pfiznaky, mezi které patfi pfedevsim rychly rozvoj bezvédomi. Vznika
vétsinou u pacientll ve stfednim véku, po fyzické nebo psychické namaze. lktus
zpUsobeny ischémii ma priznaky méné vyrazné, subjektivné se mlize objevit

nahla slabost, brnéni nebo necitlivost ¢asti tvare, ramena, ruky, nohy nebo
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jedné Casti téla, dysartrie, zakaleni zraku, vertigo, bolesti hlavy. Vyskytuje se u
starSich pacient( v klidu, i ve spanku. (Dobias, 2012, s. 192-193)

Do pfednemocni¢ni neodkladné péce o pacienta s podezienim na cévni
mozkovou pfihodu patfi zajisténi zakladnich Zivotnich funkci, odbér zakladnich
anamnestickych dat, prvotni, druhotné vySetfeni, vCetné bazalniho
neurologického vysSetreni.

Specificka farmakoterapie pro lé€bu iktu v pfednemocniéni neodkladné
péci neexistuje. Dulezité je zajisténi Zilniho vstupu, podani krystaloidniho
roztoku a zabezpe€eni dostate€ného mozkového perfuzniho tlaku. Hodnoty
krevniho tlaku korigovat az pfi hodnoté nad 220/120 mmHg. (Dobias, 2012, s.
196)

Pacient s podezifenim na cévni mozkovou pfihodu by mél byt dopraven na

specializované pracovisté — iktovou jednotku.

3.2.2 Bezvédomi zpusobené epilepsii

Epilepsie je neurologické onemocnéni charakterizované abnormalni
mozkovou aktivitou spojenou s kie€i a pfechodnym bezvédomim.

~Epilepticky zachvat je projevem zavazné poruchy ¢innosti mozku. Jedna
se o0 elektrochemickou a metabolickou poruchu, ktera u primarné
generalizovanych zachvatovitych stavi postihne naraz prevaznou vétsinu
mozkovych struktur a vede k bezvédomi a generalizovanym krec¢im.“ (Pokorny,
2004, s.283)

Epilepsie mize byt onemocnénim primarnim, ale i sekundarnim, na
podkladé urazu nebo jiného onemocnéni (napf. mozkovy nador).

Epilepticky zachvat se vyznacuje péti okruhy klinickych pfiznak(. Patfi
mezi né reverzibilni kratkodoba porucha védomi (po ni dochazi k navratu
védomi s moznou amnézii a zmatenosti), motorické projevy (tonicko-klonické
kie€Ce, nebo jen mimovolné koordinované pohyby, &i ztrata svalového tonu),
somatosenzorické pfiznaky (optické, akustické, olfaktorické senzace),

vegetativni projevy (vomitus, nauzea) a psychické projevy (strach, neklid,
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zména nalady). Kazdy epilepticky zachvat miize prejit do epileptického stavu
(Seblova, Knor, 2013, s. 182)

,Generalizovany konvulzivni status epilepticus je definovan jako situace,
kdy zachvatovita aktivita pretrvava bez preruseni déle nez 30 minut, nebo se
v této dobé vyskytnou dva nebo vice zachvati bez navratu k plnému védomi
v mezidobi.* (éeblové, Knor, 2013, s. 183)

Diagnostika probihajiciho epileptického zachvatu byva bez vétSich
problém(. Posadka zachranné sluzby v$ak jiz vétSinou pfijizdi po ukondéeni
tonicko-klonickych kfe¢i. Anamnézu je mozné ziskat od svédkl, ktefi casto
barvité li€¢i pfiznaky zachvatu. Nemocny byva po zachvatu zmateny a ma
amnézii, prfesto vSak néktefi epileptici maji u sebe naramky ¢i prikazku
onemocnéni, se kterym se I[éCi. Po zajisténi zakladnich Zivotnich funkci,
prvotnim a druhotném vySetieni od hlavy k paté, zakladnim neurologickém
vySetieni, je vhodné patrat po zranénich a poranénich, které si postizeny mohl
zpUsobit béhem zachvatu.

Po zachvatu, je-li pacient pfi védomi, je mozné peroralni podani chronické
antikovulzivni medikace. Za |ék prvni volby se u epileptického zachvatu
povazuje Diazepam v davce 0,2-0,3 mg/kg, obvykle vSak 10-20 mg i.v. Rutinni
podavani Diazepamu béhem zachvatu neni doporu€ovano. Jeho podani je
indikovano jen pfi status epilepticus. Pokud zachvat pfetrvava a pacientovi hrozi
protrahovana hypoxie, je dobré uvést ho do celkové anestezie s podanim
svalového relaxancia a napojit jej na umélou plicni ventilaci. (Dobias, 2012,
s.143)

Transport do nemocni¢niho zafizeni je vhodny u pacienta s prvnim
epileptickym zachvatem, poranénim hlavy, eklampsii, pfetrvavajicimi poruchami
mentalnich funkci, loZiskovymi pfiznaky a infekci CNS. (Dobias, 2012, s.143)

Je-li pacient plné pfi védomi, bez neurologické symptomatologie,
kradiopulmonalné kompenzovany, bez viditelnych zranéni a zachvat nebyl jeho

prvni, transport do nemocni¢niho zafizeni neni nutny.
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3.2.3 Bezvédomi zplsobené infekénim onemocnénim CNS — meningitida

Meningitida je infekéni onemocnéni CNS zplsobené virovym nebo
bakterialnim agens.

.,Meningitida, zejména bakteridlni, miZe probihat zaludné rychle. Jeji
prognoza je vzZdy vazna, zvilasté prfi pozdnim zahajeni Ie¢by. Antibioticka lécba
ma byt zahajena do 30 min po vysloveni podezieni. KaZzdych 5 min odkladu
lécby zhorsuje vyhlidky pacienta na tzdravu bez komplikaci. “ (Pokorny, 2004,
s.273)

Etiologicky se uplatiiuje zejména gramnegativni diplokok Neisseria
meningitidis. Podezieni na toto infek&ni onemocnéni je mozZné pojmout
z nékolika zakladnich pfiznakl. Objevuje se velmi charakteristicky exantém
(rychle pfibyvajici Cervenofialové petechie a sufuze), celkova vy€erpanost,
vysoka horeCka, bolesti hlavy, meningealni pfiznaky, poruchy védomi az
bezvédomi, obéhova a respiracni nestabilita.

Po urychleném vysSetfeni a zajiténi zakladnich Zivotnich funkci je
nesmirné dulezité neopomenout moznost meningokokového onemocnéni.

Terapie v pfednemocnicni pé€i musi rychla a efektivni. Po zajisténi Zilniho
vstupu je indikovano podani kysliku a krystaloidd, farmakologické davky
kortikoidl. Antibiotikem volby je podani G-PNC, neni ale chybou podani
cefalosporinu 1ll. generace — Cefotaxim 50mg/kg/davku i.v. Transport do
adekvatné vybaveného nemocni¢niho zafizeni ma byt bez prodleni. (Pokorny,
2004, s. 274)
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3.3 Bezvédomi vzniklé z poruchy krevniho obéhu a obéhové

soustavy

Kardiovaskularni onemocnéni jsou nej¢astéjsi pri¢inou smrti ve vyspélych
krajinach. Poruchami védomi byvaji ¢asto doprovazené nejen srdecni arytmie,
akutni koronarni syndrom, ale i Sokové stavy.

Pri diferencialné diagnostické rozvaze o plvodu bezvédomi je tomto
pfipadé nenahraditelna zakladni EKG monitorace. Pellivym sbérem
anamnestickych dat a dGkladnym prvotnim i druhotnym vySetfenim je mozné na

zakladé v€asné a cilené terapie zvratit stav ohrozujici pacienta na Zivoté.

3.3.1 Bezvédomi vzniklé na podkladé akutniho koronarniho syndromu

LAkutni  koronarni syndrom je definovany jako soubor klinickych
symptomu, které vznikaji v disledku akutni ischémie myokardu na podkladé
aterosklerozy.” (Dobias, 2012, s.199)

Pojem akutni koronarni syndrom zahrnuje dvé klinické subjednotky:

e AKS s elevacemi ST useku - nejcastéji STEMI (ST elevation myocardial
infarction)

e AKS bez elevaci ST useku — NSTEMI (non ST elevation myocardial

infarction) a nestabilni angina pectoris

NejCastéjSimi pfiznaky akutniho koronarniho syndromu jsou bolesti na
hrudi. Mohou mit sviravy, palivy, tupy nebo tlakovy charakter. Mezi dalSi
pfiznaky patfi dusnost, pocit strachu, vegetativni pfiznaky jako nauzea,
zvraceni, poceni, palpitace, slabost. (Seblova, Knor, 2013, s. 236)

Zasadni roli v diagnostice akutniho koronarniho syndromu hraje 12-ti
svodové EKG. V dneSni dobé jsou jim vybaveny vSechny vozy zachranné
sluzby. Na automatickou diagnostiku se vSak nelze spoléhat. Dal§i mozZnosti je
prfenos kfivky do kardiocentra, ¢imz se spolehlivost diagnostiky zvySuje.

+EKG obraz STEMI je definovan jako nové vzniklé elevace ST useku

alespori ve dvou sousedicich svodech a to = 2,5 mm u muZzi ve véku < 40 let, 2
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2 mm u muzi ve véku >40 let nebo = 1,5 mm u Zen ve svodech V2-VV3 a/nebo
= 1 mm v ostatnich svodech.“ (Seblové, Knor, 2013, s. 237)

Pfednemocni¢ni neodkladna péfe se zaméfuje na tfi zakladni cile.
V&asnou diagnostiku, cilenou terapii a spravné smeérovani pacienta do
vhodného nemocniéniho zafizeni. Obecné& I|éCba akutniho koronarniho
syndromu v pfednemocniéni neodkladné péc¢i zahrnuje podavani kysliku,
podani opiatu k Ié€bé bolesti (Fentanyl nebo Morphin v davkach do vymizeni
bolesti), 500 mg kyseliny acetylsalicylové, 600 mg klopidogrelu a enoxaparinu
v dave 1mg/kg. (Seblova, Knor, 2013, s. 240)

Diferencialné diagnosticky je mozné u pacienta v bezvédomi s elevacemi
ST useku zvazovat i disekci aorty. V pfipadé podezieni na disekci aorty
(asymetrie pulzu, krevniho tlaku, kruta retrosternalni bolest, nahly vznik

v v

ke kardiochirurgickému vykonu.

3.3.2 Bezvédomi zptisobené srde¢nimi arytmiemi

,Nazvem arytmie se oznacuje Siroka skupina stavi projevujicich se
poruchou pravidelnosti a/nebo frekvence srdec¢niho rytmu.” (Pokorny, 2004, s.
223)

Pric¢inou byva vétsinou porucha tvorby nebo vedeni vzruchl v srdci, nebo
kombinace obojiho. Arytmie mohou byt vyvolany fadou pficin, napfiklad hypoxii,
hyperkapnii, poruchami acidobazické rovnovahy, elektrolytovou nerovnovahou,
lékovou nebo jinou intoxikaci, vSemi formami akutni a chronické ischemické
choroby srdec¢ni, kardiomyopatii, tyreotoxikézou. PfiCinou ale mohou byt i
traumata jako uraz elektrickym proudem, komoce a kontuze srdce, hypotermie.
(Dobias, 2012, s.217)

Arbitralné Ize arytmie rozdélit na bradyarytmie (méné nez 60 pulzi u
dospélych) a tachyarytmie (vice nez 100 pulzll u dospélych). Dobias dale
arytmie klasifikuje z hlediska ohrozZeni pacienta na Zivoté na arytmie maligni-
zivot ohrozujici (komorova fibrilace, komorova tachykardie bez pulzu,

bezpulzova elektrickd aktivita srdce a asystolie), potencialné nebezpelné
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(fibrilace a flutter sini s rychlou odpovédi komor, AV blokada Il.-lll. stupné&, salvy
komorovych extrasystol) a nepfijemné, ale ne nebezpeéné arytmie (sinusové
bradykardie, supraventrikularni extrasystoly, sinusové tachykardie). (Dobia$,
2012, s.218)

Pravé maligni arytmie zpUsobuji témeér okamzité bezvédomi a jejich
terapie, resuscitace, musi byt zapocata bez prodleni.

Srde¢ni arytmie mohou mit fadu projevli od dusnosti, bolesti na hrudi,
palpitaci, bledosti, opoceni az po srdec¢ni selhani, synkopu &i bezvédomi.

Cilem 1é€by arytmii v PNP neni Uprava EKG-nalezu k normé&, ale obnova
obéhu, dale stabilizace pacienta a zabranéni zhorSovani hemodynamickych
zmén. Pokud jsou projevy naruSsené hemodynamiky - levostranné i
pravostranné srdecni selhani, stenokardie, hypotenze az Sok, poruchy védomi
z hypoperfuze — symptomaticka 1é&ba se musi zacit okamzité. (Dobias, 2012,
s.221)

3.3.3 Bezvédomi vzniklé na podkladé krvaceni a Sokovych staviui

Masivni vnéjsi krvaceni z velkych ran, nebo vnitini z télesnych dutin a
organll jsou stavy akutné pacienta ohrozujici na Zivoté. Bez okamzité prvni
pomoci (desitky sekund) mlze nastat bezvédomi a hemoragicky
(hypovolemicky) Sok progredujici do ireverzibilni faze. Pacienta ohroZuje na
Zivoté jiz ztrata 1500 ml krve v kratkém ¢asovém obdobi.

,Sok je hemodynamicka porucha, natolik zévazna, e dodavka kysliku
nestaci kryt metabolickou potfebu tkani. Zakladni pfi¢inou je nepomér mezi
naplni krevniho fecisté a jeho objemem. Sok je dynamicky vyvoj stavu, kdy
hypoperfuze vede nejprve k selektivni tkariové hypoxii, nasledné k poruse
metabolismu z energetického rozvratu, morfologickym zménam ve tkanich a
poruse organovych funkci.” (Pokorny, 2003, s.102)

Klener déli Sokové stavy dle primarni pficiny, patofyziologie a klinického
pribéhu do &étyf skupin:

e Hypovolemicky $ok — zplUsobeny snizenim intravaskularniho

objemu tekutiny (krvaceni, dehydratace)
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e Kardiogenni $ok — zplisobeny poklesem minutového srde¢niho
objemu na podkladé postiZzeni srdce (infarkt myokardu)

e Obstrukéni Sok — v krevnim priitoku se nachazi obstrukce (plicni
embolie, srdecni tamponada)

e Distribuéni Sok — porucha mikrocirkulace (sepse, popaleniny,
trauma, anafylakticky nebo neurogenni Sok) (Klener, 2011, s. 196)

Zakladni projevy spole¢né vSem rozvinutym Sokovym stavim jsou
popisované jako trias hypotenze, tachykardie a periferni vasokonstrikce.
Dal$ich projevu je cela fada a nékteré z nich jsou specifické pro rtizné Sokové
stavy. MlzZou se vyvinout riznorodé poruchy védomi (somnolence, sopor,
kéoma, apatie, ale i agresivita a excitace), klize byva bleda az mramorovana,
pokrytd studenym potem, objevuji se arytmie, poruchy dychani, tachypnoe,
hyperkapnie. Sok miva i vegetativni projevy (nauzea, zvraceni) a poruchy
ledvinnych funkci (oligurie az anurie).

V pfednemocni¢ni neodkladné péc&i je nezbytné nutné po zakladnim
prvotnim a druhotném vySetfeni zajisténi zakladnich Zivotnich funkci, pficemz
zastava masivniho krvaceni ma absolutni prioritu (resuscitace pacienta, ktery
vykrvacel je jiz zbyte€nd). VyZaduje-li to stav pacienta je potfebné zahajit
umélou plicni ventilaci, tekutinovou resuscitaci a volumexpanzi (je-li znama
vyvolavajici pficinu). Dle pficiny pouziti katecholamin(, kortikoidl, podani
analgetické terapie. Neprodlené transportovat pacienta do nejblizSiho vhodného

zdravotnického zafizeni za stalého sledovani vitalnich funkeci.
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3.4 Bezvédomi zpUsobené akutni respiracni insuficienci a

poruchami respiraéniho traktu

,2pDechova nedostatecnost je neschopnost zabezpecit dostatek kysliku pro
téini buriky a odstranit nadbytek oxidu uhli¢itého (Cili neschopnost udrZet
parcialni tlaky kysliku a oxidu uhlicitého v krvi v normalnim rozmezi).
Doprovodnymi pfiznaky jsou: hypoventilace/bradypnoe (pod 8 decht za minutu)
nebo tachypnoe (pfes 35 dechi za minutu).“ (Dobias, 2012, s.389)

Akutni respira¢ni insuficience je nahle vznikly stav, ktery mlize vést k Zivot
ohroZujicimu poskozeni vitalné dllezitych organt hypoxii na podkladé akutni
respiraCni aciddézy. NejcastéjSimi pfiCinami selhani respiraCniho systému
v pfednemocni¢ni neodkladné péci byvaji: bronchialni astma, bezvédomi
rizného plvodu (lékové intoxikace, alkohol) Urazy hlavy, akutni zhor$eni
chronickych plicnich onemocnéni, plicni edém, a urazy hrudniku, intoxikace
drogami, pfipadné pfimo obstrukce dychacich cest nebo ventilace hypoxickou
smési. (Dobias, 2012, s.391)

Zakladnim symptomem pfi respiraChim problému byva dusnost,
subjektivni pocit nedostatku vzduchu. Jelikoz jde o pfiznak ryze subjektivni,
jeho vyskyt nemusi znacit vzdy respiraéni poruchu (pacienti mohou byt dusni i
pfi onemocnéni kardiovaskularniho puvodu, ale i projevem nervové lability).
Z objektivnich pfiznakll se u akutniho respiracniho selhani vyskytuji bolesti
hlavy, poruchy védomi, zmatenost.

Anamnesticky se zjiStuje rychlost nastupu a trvani dychacich obtizZi,
chronické respiraéni onemocnéni, kardialni obtize nebo mechanismus urazu od
postizeného, svédka, pfibuznych.

Lécba pacienta s respiracnim selhavanim v pfednemocni¢ni neodkladné
péci ma nékolik zakladnich cill: uvolnéni dychacich cest (zaklon hlavy
s predsunutim dolni Celisti) a kontrola pfitomnosti ventilace. Pokud je pfitomna
spontanni dechova aktivita, podat kyslik, asistovana nebo fizena ventilace
(maskou a ruénim dychacim pfistrojem nebo OTI s naslednou pfistrojovou
UPV), pokud je dychani nedostatec¢né. Farmakoterapii podavat jen tam, kde je

indikovana (astma, anafylaxe), [é¢ba nevyraznéjSich pfiznakl — symptomaticka
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(napfiklad bronchodilatancia pfi bronchospasmu). Transport na cilové
pracovisté ve vhodné poloze. (Dobias, 2012, s.383)

3.5 Bezvédomi zplisobené poruchou metabolismu glukézy

,Nahla porucha metabolismu glukézy muze byt podminéna jejim poklesem
(hypoglykémii) pri nadmérné utilizaci glukézy, nebo naopak jejim vzestupem
(hyperglykémii) pfi nedostate¢né utlizaci glukézy. Oba stavy mohou zpusobit
vyrazné klinické projevy s plynulym pfechodem do hlubokého bezvédomi, které
bezprostiedné ohroZuje Zivot, nezahaji-li se véas potfebna lé¢ebna opatieni.”
(Klener, 2011, s.883)

Hypoglykémie je porucha glukézového metabolismu, kdy koncentrace
glukdzy v krvi klesne pod hodnotu 3,6 mmol/l a objevi se znamky kvantitativni
nebo kvalitativni poruchy védomi.

Vznika v dusledku snizeného pfisunu glukézy do krvi, nebo z jeji
zvy$ené spotieby. Z pfiznakll se vyskytuje bledost, opoceni, palpitace,
tachykardie, hlad. Pfi poklesu glykémie pod 2,8 mmol/l jsou v popfedi projevy
neuroglykopénie (bolesti hlavy, nesoustfedénost, poruchy zrakového pole,
zmény chovani od agresivity po apatii, spavost, dezorientace, poruchy védomi
rizného stupné az po hypoglykemické kéma). Opakované hypoglykémie
mohou zanechat trvalé zmény CNS, protozZe pro neurony je nedostatek glukosy
v krvi témér stejné nebezpeclny jako nedostatek kysliku. (Klener, 2011, s.883)

Lécba bezvédomi zpUsobeného hypoglykémii je velmi jednoducha a
efekt rychly, pacient se probira tzv. ,na jehle”. Spoc€iva v intraven6znim podani
20-60 ml 40% roztoku glukdzy. Trva-li hypoglykémie delSi dobu, nebo se
pacient neprobira do plnohodnotného védomi, je namisté transport pacient do
zdravotnického zafizeni.

Hyperglykemické kéma je stav poruseného védomi v dusledku
absolutniho nebo relativnhiho nedostatku inzulinu. Vyskytuje se u diabetiki |.
typu. Priznaky se nevyvijeji nahle, ale pozvolna nékolik dni az tydn(.
Diagnostické rozliSeni je v pfednemocniéni fazi pomérné sloZité, vedoucim

pfiznakem jsou poruchy védomi, poruchy visu, dehydratace a jeji celkové
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pfiznaky, pfi ketoacidotickém komatu acetonovy zapach z ust. Byva rovnéz
porucha respirace, protoZze metabolicka acidéza je kompenzovana
hyperventilaci Kussmaulova typu. Terapie spocCiva pFedevsim v intenzivni
rehydrataci, zajisténi zakladnich Zivotnich funkci a transportu do zdravotnického
zafizeni, aplikace inzulinu neni v pfednemocni€ni fazi indikovana. (Dobias,
2012, s.144)

3.6 Bezvédomi zapricinéné intoxikacemi

,KaZda latka je jedem, zaleZi jenom na mnoZstvi.“ (Paracelsus)

“Akutni intoxikace je nahle vznikla porucha zdravi zptisobena biologicky
aktivni latkou.” (Tichacek, Drabkova, 2000)

Pokorny déli intoxikace na endogenni (z poruch metabolismu) a exogenni
(zpUsobené noxou z vnéjsiho prostredi), akutni nebo chronické, nahodné a
umyslné. Uginky toxického agens mohou byt lokalni nebo systémové. Jed
muze plsobit v tuhé, tekuté a plynné formé. (Pokorny, 2003, s.227)

Toxicka latka se do organismu muze dostat prfes klzi a sliznice, travicim
systémem, vdechnutim, parenteralnim podanim.

Zavaznost otravy je ovlivnéna mnozstvim jedu, jeho koncentraci, rychlosti
vstfebani, zplsobu metabolismu a rychlosti vylu¢ovani. Nej¢ast&jSim druhem
intoxikaci byva otrava alkoholem nebo kombinace alkoholu sléky v ramci
suicidalnich pokusl. Nebezpeci vSak u otrav nespociva jen v plisobeni toxické
noxy, ale i vfadé komplikaci jedem vyvolanych. Mezi tyto komplikace patfi
prfedevsim aspirace Zaludec¢niho obsahu do plic, poSkozeni parenchymatéznich
organli, zmény acidobazické rovnovahy a poruchy srde¢niho rytmu. (Dobias,
2012, s.470)

Velmi dualezitou roli u intoxikaci hraje anamnéza a informace z mista
udalosti. Posadka zachranné sluzby by pfi podezieni na intoxikaci méla aktivné
patrat po mozném etiologickém agens (blistry od Iékl, zbytky potravin, injekéni

stfikacky, zvratky), jelikoz je to jedina moznost zahajeni dalsi cilené terapie.
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Dobias uvadi jako obecné pfiznaky intoxikaci poruchy dychani (frekvence,
hloubka, pravidelnost), poruchy védomi (kvantitativni i kvalitativni), poruchy
krevniho obéhu (arytmie), vnéjSi zmény klize (pfi poleptani). (Dobias, 2012,
s.470)

V pfednemocniéni neodkladné péci je zasadni specificka |é¢ba a podani
mozného antidota. Okamzité preruseni kontaktu s toxickym agens ma prednost
pfed anamnézou a dalSim vySetfovanim. Po primarnim a sekundarnim
vySetfeni je pro pacienta dllezitd dostate¢na oxygenace (i za cenu UPV),
uspokojivy krevni obéh, tepelny komfort a transport do zdravotnického zafizeni.
Gastricka lavaz v pfednemocni¢ni neodkladné péci neni doporu€ovana.
(Dobias, 2012, s. 471)

Pfi zastavé obéhu je nutné neprodlené zacit standardni resuscitaci.
Béhem ni je potfeba snazit se o identifikaci noxy od pfibuznych, pratel, svédkd,
vySetfenim pacienta (zapach, vpichy, miotické zornice, pfiznaky poleptani
kolem Ust) a hledanim oballl od Iék{l. Je potfebné poditat s tim, Ze mohou byt
potfebné vyssi davky lék(l a obnoveni obéhu mlize nastat po del$i dobé.

NejCastéjSi intoxikaci v dneSni dobé& je otrava etanolem. Vyjezdy
zachranné sluzby byvaji pfedevs§im k lehkym az stfednim intoxikacim. Otrava
vznika individualné, pfi rizné alkoholémii (zavisi na pohlavi, véku, toleranci).
Rizikem je predevSim vznik mozného Urazu v ebrieté, aspirace Zaludeéniho
obsahu a moznost podchlazeni. (Seblové, Knor, 2013, s.344)

Ve svétle novych kriminalnich ¢int byl v letech 2012-2014 uvadén na trh
s lihovinami i alkohol obsahujici metanol. DoSlo k masivnim intoxikacim touto
latkou. U pacientll se objevily poruchy visu, védomi, multiorganové selhani az
smrt. Prvni pomoci je podani antidota, etanolu 150-200 ml p.o.

Druhou nejcastéjSi nepracovni otravou je intoxikace Iéky (Casto
v kombinaci s alkoholem). Otrava medikamenty m{ize byt nahodna, ale vétsinou
jde o suicidalni pokus.

Dal$imi druhy intoxikaci zpUsobujici bezvédomi mohou byt otravy
drazdivymi plyny (chlérem, &pavkem), oxidem uhliitym, oxidem uhelnatym a

zplodinami hofeni, kde zasadni roli hraje preru$eni styku s vyvolavajicim agens
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a oxygenoterapie. Intoxikace jidlem, houbami, chemikaliemi, biologickymi

Ciniteli a drogami.

3.7 Bezvédomi zplisobené zavaznym trazem

,LZavazny uraz je takovy, vjehoZ dusledku je c¢lovek bezprostiedné
ohroZen na Zivoté a bez adekvatni ofenzivni lécby umira. PouZiva se také
termin polytraumatismus.“ (Seblova, Knor, 2013, s.188)

Zavazneé urazy jsou nejcastéjsi pfi¢inou umrti u osob do 45 let. 80% vSech
zavaznych traumat je zplsobenych dopravnimi nehodami a pady zvyse.
DalSimi traumatickymi pfi¢inami, které zpUsobuji bezvédomi byvaji drazy
zapfi¢inéné elektrickym proudem a urazy, u kterych dochazi k izolovanym
kraniocerebralnim poranénim. (éeblové, Knor, 2013, s.187)

Urazy elektrickym proudem nejsou &asté, ale vzdy jsou urgentni situaci.
Vznikaji pfimym plsobenim elektrického proudu na buné&nou membranu.
K elektrotraumatu dochazi vétSinou nahodné. Zavaznost je dana typem proudu,
mnozstvim proudu, napétim, odporem tkani, velikosti kontaktni plochy, dobé
expozice a cestou prichodu proudu. Mezi pfiznaky zasazeni elektrickym
proudem patfi popaleniny rlizného stupné a rozsahu, amnézie na trauma,
bezvédomi a nespecifické zmény na EKG). Zasadnim opatfenim je pferuseni
styku postizeného s elektrickym obvodem. Dbat pfitom na vlastni bezpe&nost
by mélo byt samoziejmosti. Popaleniny lze osetfit obvyklym zplUsobem. Pfi
nutnosti resuscitace tuto provadét standardné. Transport do nemocniéniho
zafizeni by mél byt promptni, pfi rozsahlych popaleninach je na zvazeni

transport do popaleninového centra via LZS.

3.7.1 Bezvédomi vzniklé na podkladé kraniocerebralnich poranéni

,PoSkozeni kosténych casti lebky a /nebo mozku, jeho oballi a cévniho
zasobeni se muZe vyskytovat samostatné nebo pri poskozeni kosti vznikne

druhotné poskozeni CNS. Kraniocerebralni poranéni a poranéni patefe a michy
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Jjsou casto spojeny i s jinymi zranénimi. Diagnostika a lécba téchto poranéni
proto musi byt také soucasti managementu polytraumatu.“ (Dobias, 2012,
s.146)

Pady, udery, narazy hlavy o tvrdou prfekazku, ale i pady predmétl z vysky
se Casto vyskytuji na pracovistich, pfi dopravnich nehodach a sportu.
Kraniocerebralni poranéni mohou vzniknout jako stfelna poranéni nebo i pfi
jinych nasilnych kriminalnich &inech. (Dobias, 2012, s.148)

Poranéni lebky a mozku se mohou vyskytovat izolované nebo v ramci
polytraumatu. Osamocené kraniocerebralni poranéni vznikaji vétsinou v ebrieté,
jako sportovni urazy nebo jako pracovni urazy pfi padu pfedmétu na hlavu.

Mezi kraniocerebralni poranéni patfi poranéni lebky a kosténych struktur
(fraktury a fisury) a poskozeni mozkové tkané (komoce mozku, kontuze,
subarachnoidealni krvaceni, epiduralni a subduralni hematom, difizni axonalni
poranéni, edém mozku, poskozeni vzniklé mechanizmem coup a contre coup).

K poskozeni mozkové tkané miize dojit primarné (strukturalni zmény jsou
vyvolané primarnim inzultem) nebo sekundarné (CNS je poskozena na
podkladé sekundarniho inzultu — napfiklad intracerebralnim krvacenim).
(Dobias, 2013, s.148)

DobiaS mezi obecné pfiznaky kraniocerebralnich poranéni fadi nauzeu,
zvraceni, bledost, nepravidelné dychani, amnézii na uraz, dezorientaci az
poruchu védomi at jiz kvalitativniho &i kvantitativniho charakteru, anizokorii,
vytok krve a/nebo mozkomisniho moku z usi, nosu. (Dobias, 2012, s.150)

V pfednemocni¢nim managementu je po primarnim a sekundarnim
vysSetfeni dllezité udrzet dostate¢nou oxygenaci (SPO2 alespon 92%), pfi GCS
pod 9 je vhodné zajistit dychaci cesty intubaci (jedina metoda, ktera spolehlivé
zabrani aspiraci). Zasadni roli hraje i udrZzeni systolického tlaku nad 90 mmHg.
Vhodna poloha pro transport je elevace hlavy o 30°. Podavani kortikoid{l se jiz
nedoporucuje. (Dobias, 2012, s.150-151)
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3.7.2 Bezvédomi vzniklé u polytraumat

,Polytrauma je souc¢asné poranéni riznych télnich oblasti s jednou nebo
vice télnimi dutinami, organy a/nebo organovymi systémy, pricemz jednotlivé
nebo spole¢né ohroZuji bezprostiedné Zivot.“ (Drabkova, 2002, s.38)

NejCastéjSimi Urazovymi pfihodami zplsobujicimi polytraumata, a se
kterymi se setkavaji pracovnici zachrannych sluzeb, jsou dopravni nehody a
pady z vyse.

K polytraumatu vedou vétSinou pady zvyse jiz od 3-4 metrl, pady
z Urovné vlastni télesné vysky se za rizikové nepovazuji. Pady z vyse 10 metrd
a vice maji vysoké riziko mortality. Faktory ovliviujici nasledny stav jsou sklon
podlozky, uhel dopadu, druh podkladu a zpomalujici mechanismy. Vysledné
poranéni ovlivni i fyzicky stav postizeného. (Drabkova, 2002, s.22)

Faktory podporujici vznik polytraumatu pfi dopravnich nehodach jsou
vétsinou vysoka rychlost s nahlou horizontalni deceleraci, zaklinéni ve vozidle,
opakovaném pfevraceni vozu, vymrsténi postizeného z vozu, rychla jizda bez
pouziti bezpecnostnich prvk(l. Opakované prevraceni vozu vede k velmi
vaznym poranénim, jakymi jsou roztrzeni a odtrzeni velkych tepen
odstupujicich ze srdce nebo v plicnich hilech. Neni-li cestujici pfipoutan
bezpeCnostnim pasem vznika takzvané trauma palubni desky (zlomeniny
femurll, nebo bércl, trauma hrudniku, maxilofacialni poranéni, poranéni ve
frontalni oblasti). Anamnesticky je potfebné patrat po udajich o rychlosti vozu,
pfevraceni vozu, pouzitych respektive nepouZzitych bezpelnostnich prvcich, a
tyto radné zavést do dokumentace. (Drabkova, 2002, s.27)

Drabkova klasifikuje polytraumata dle zavaznosti do tfi zakladnich skupin
podle traumatického postiZzeni a podle takzvaného Sokového indexu (pomér TK

k poctu pulzi/min), ktery Ize stanovit na misté jednoduchym zplsobem.

e Zavaznost |. stupné — posSkozeny jsou nejméné dva organy nebo
organové systémy (rozsahle kontuze, velké a hluboké rany, zlomeniny,
mozkolebecni poranéni |. stupné), Sokovy index = 1

e Zavaznost Il. stupné — poskozeny jsou nejméné dva organy nebo

organové systémy (rozsahlé rany, zlomeniny dlouhych kosti, sériova
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zlomenina Zeber, mozkolebeéni poranéni Il. stupné), ale pfidruzuje se
manifestni Sokovy stav, Sokovy index > 1,2

e Zavaznost lll. stupné — poskozeny jsou nejméné dva organy nebo
organové systémy (velké rany a krvaceni, tfiStiveé a kompresivni
zlomeniny, hrudni + bfisni poranéni s trhlinami organ(, mozkolebec¢ni
poranéni lll. stupné), tézky Sokovy stav se Sokovym indexem 1,5
(Drabkova, 2002, s.40)

Traumatologicka péCe v pfednemocniéni fazi je velmi omezena.
Diagnosticky postup z hlediska zakladnich Zivotnich funkci je soubé&zny
s leCbou jejich nedostateCnosti. Doporu€ovany terapeuticky postup pfi
polytraumatu v pfednemocniéni neodkladné péci je oznaCovany jako PATLS
(Prehospital Advanced Trauma Life Support) a postupuje podle schématu
AcBCDE. Airway — zajisténi dychacich cest, ¢ — zajisténi fixace C patefe.
Breathing — péce o ventilaci pacienta, at jiz UPV nebo monitorace hloubky a
frekvence spontanniho dychani. Circulation — udrZeni dostate€ného krevniho
tlaku a kontrola krvaceni, zajisténi Zilniho vstupu (alespon dva periferni katétry).
Dysfunction CNS - orientaéni neurologické vySetfeni a lécba
kraniocerebralniho poranéni, Exposure and Enviroment — obnazeni pacienta a
patrani po vSech zranénich i v okoli pacienta). Nezapominat na tepelny komfort
postizeného. (BydzZovsky, 2008, s.225)

Pfi péci o polytraumatizovaného pacienta dochazi k nékolika specifickym

a dulezitym momentdm, pfi kterych je tfeba dbat zvysené opatrnosti. Patii sem:

e Vyprosténi — maximalné Setrné s ohledem na mozna i pfedpokladana
poranéni pacienta

e Premisténi — jen v nejnutngjSim pfipadé a rozsahu, idealné pfimo do
cilového dopravniho prostifedku

e Transport — rychly a Setrny (Drabkova, 2002, s.46)

K indikaci transportu pacienta do traumacentra je mozné pouzit
mnemotechnickou pomicku FAMS, pficemz staci alespon jedna pozitivni
poloZzka ve skupiné F, A, nebo M. Fyziologické parametry (GCS méné nez 13,

systolicky tlak méné nez 90 mmHg, dechova frekvence pod 10/min anebo nad
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29/min). Anatomicka lokalizace poranéni (pronikajici poranéni lebky, bficha
nebo hrudniku, nestabilni panev, zlomeniny 2 a velkych kosti). Mechanismus
poranéni (pad z vySe 6m a vice, srazeni dopravnim prostiedkem v rychlosti nad
35 km/h, smrt spolujezdce, zaklinéni ve vozidle, vymrsténi z vozidla...).
Specialni kritéria (vék méné nez 6 a vice nez 60 let, pfidruzené kardialni
onemocnéni). (Dobias, 2002, s.283)
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3.8 Diferencialni diagnostika bezvédomi vyskytujiciho se na

podkladé kieCovych stavu v gravidité a béhem porodu

KfeCe pfedstavuji zavaznou poruchu funkce mozku. Jsou to
nekontrolovatelné pohyby celého téla, u kterych se pravidelné vyskytuje
porucha védomi. Plvod kieci ve Il. a lll. trimestru gravidity nemusi byt zfejmy
od pocatku. Diferencialné diagnosticky lze zvaZovat eklamptické kifeCe a
epilepticky zachvat. (Pafizek, 2009)

~Eklampsie je zachvat tonicko-klonickych kreci, navazujicich na pfedchozi
téZkou preeklampsii. Dostavuje se vétsinou na konci téhotenstvi a za porodu.“
(Cech, 2006, s.261)

Eklampsie bezprostiedné ohrozZzuje Zivot matky i ditéte. Navazuje na
preeklampticky stav charakterizovany trias — vysoky krevni tlak, bilkovina v
moci a otoky, ale kife¢e se mohou vyskytnout i bez prfedchozich pfiznakd.
Eklampticky zachvat svymi tonicko-klonickymi kieci velmi pfipomina epilepsii.
Ma 4 faze — fazi prodroml (neklid, nauzea, cefalea), fazi tonickych kreci, po
které nastupuje faze klonickych kie€i a kobma. Nenasleduje-li promptni terapie,
zachvat se opakuje a pfechazi do tzv. status eclampticus. Jelikoz t€hotna Zena
sama nedycha, zacne i jeji dité trpét nedostatkem kysliku a objevuje se
hypoxicka tisen plodu. Eklampsie vyZaduje okamzité ukoneni gravidity
cisarskym fezem v celkové anestézii. K ukon€eni kieCového stavu je mozné
podat Magnesium (bolus 1 — 2 g i.v.) a Midazolam (2,5 — 15 mg i.v.). (Cech,
2008, s.261)

Zakladnim projevem epileptického zachvatu je rovnéz kieCovy stav, ale
narozdil od eklampsie se vétsina lidi obvykle i pomoc¢i. Pomoceni je dllezity
pfiznak, nebot u eklamptického zachvatu se nevyskytuje. Stav vyZaduje
urgentni pfevoz do nemocnice. Dilezitd je vtomto pfipadé anamnéza
predchozich epileptickych zachvatl. Rovnéz u epileptického zachvatu byva

mydriaza, u eklamptického miéza. (Pafizek, 2009)
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3.9 Bezvédomi a poruchy védomi v détském véku

Bezvédomi v détském véku byva oznafovano vzdy za zavazny stav. Pri
poruse védomi ztraci détsky pacient schopnost adekvatni reakce na verbalni,
senzorickeé a fyzikalni stimuly.

Poruchy védomi se stejné jako u dospélych rozliSuji na kvantitativni
(somnolence, sopor, kébma) a kvalitativni.

Dobia$ déli pfi¢iny poruch védomi v détském véku do Ctyf navzajem se
prolinajicich kategorii, kterymi jsou trauma a fyzikalni pfi¢iny, metabolické
pficiny, infekéni pfi¢iny, multifaktorové pfic¢iny. (Dobias, 2012, s.168)

Za hlavniho plvodce détského bezvédomi byvaji oznacované kiecové
stavy (febrilni a epileptické kieCe), traumata, selhani kardiovaskularniho
systému, akutni intoxikace, infekce CNS, nador CNS a dekompenzované
zname, respektive v kojeneckém véku nové zjisténé metabolické onemocnéni.
(Dobias, 2012, s.169)

Na zhodnoceni neurologického stavu détského pacienta je mozné pouzit
modifikovanou GCS (Tabulka €.2), nebo zjednoduseny systém AVPU (A — alert,
tedy Cily, bdély. Pacient otvira spontanné oc€i, spontanné mluvi. V — verbal, tedy
slovni. Osoba otevie o€i na slovni vyzvu. P — pain, tedy bolestivy. Postizeny
otevie o€i na bolestivy podnét. U — unconcious, teda v bezvédomi. Pacient
nereaguje.) GCS musi byt pro pacienty v kojeneckém a raném détském véku
upravena, jelikoz nelze hodnotit verbalni odpovéd. Soucasti neurologického
vySetfeni je i vySetfeni fotoreakce a kornealniho reflexu, tak i pfipadné
vysSetfeni okulocefalického a okulovestibularniho reflexu, které pomuze urcit
uroven poskozeni CNS. Svalovy tonus a dychaci vzorec se hodnoti zvlast.
Orienta¢ni neurologické vysetieni se provadi souasné se zabezpeCovanim
zakladnich Zivotnich funkci, podle moznosti pfed aplikovanou medikaci.
(Dobias, 2012, s.169)

Za varovné lze vdétském véku povazovat pfiznaky jakymi jsou
asymetricka motoricka odpovéd na bolest, dekortikaéni a decerebracni
odpovéd, anizokorie, Cushingovo trias (nepravidelné dychani, hypertenze,
bradykardie), porucha vitalnich funkci (tachykardie, hypotenze). (Dobias, 2012,
s.170)
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| kdyz vySetieni svalového tonu mimo nemocnici neni jednoduché, jsou
napadné dva extrémy - hypertonus, svéd¢i o poskozeni mesencefala a pontu,
hypotonus, ktery mize byt zplsoben napfiklad spinalnim $okem pfi
transversalnich lézich misnich. (Dobias, 2012, s.170)

Dychaci vzorec, stejné jako u dospélych, provazi mnohé onemocnéni i
v détském véku. Kussmaulovo pravidelné, prohloubené dychani ukazuje na
respiraCni  kompenzaci metabolické pfi€iny) nebo intoxikaci salicylaty.
Cheynovo-Stokesovo nepravidelné dychani s ataky hyperventilace napovi o
poskozeni CNS napfiklad pfi jakékoliv pfic¢iné nitrolebni hypertenze. Pri
vySetieni je potfeba zaznamenat i pfipadny foetor ex ore (alkohol, aceton).
(Dobias, 2012, s.170)

Pfistup k détskému pacientovi v bezvédomi obsahuje nékolik drobnych
rozdilll oproti péci o dospeélé. Nejdulezitéjsi je zajisténi vitalnich funkci.
Vzhledem k moznému traumatickému plvodu poruchy védomi je prodychavani
pediatrického pacienta mozné i po imobilizaci a fixaci kréni patefe. PouZiti
100% Kkysliku pfi prodychavani samorozpinacim vakem nebo fizené ventilaci
pifes obli€ejovou masku Ci endotrachealni kanylu je conditio sine qua non.
Intubace détského pacienta ma pfisné uréené kritéria (GCS < 8, neschopnost
udrzet prichodnost dychacich cest, nepfitomny kaslaci a polykaci reflex,
hypoxémie, hypoventilace). Pfi nelspésnosti nékolika pokusli o zabezpeceni
intaveno6zniho pristupu se doporucuje intraosealni vstup. (Dobias, 2012, s.170)

Terapie jednotlivych stavl spojenych s bezvédomim je kauzalni. Preferuje
se parenteralni podavani lékl ev. rektalni. U intoxikaci malych déti mulze
smrtelnou davku predstavovat i jedna uzita tableta (,one pill can kill“ — pfipravky
teofylinu, verapamil, tricyklicka antidepresiva a podobné). (Dobias, 2012, s.171)

Postupy pro resuscitaci détskeého pacienta jsou shodné s obecné
platnymi pravidly vydavanymi Evropskou radou pro resuscitaci kazdych 5 let.
Nejnoveéjsi aktualizace byla vydana vroce 2010 a je dostupna na webu

www.erc.edu.
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3.10 Bezvédomi v souvislosti psychiatrickym onemocnénim

L,Vyjimecnymi pfi¢inami poruch védomi jsou katatonie (u chronické
schizofrenie), narkolepsie (zachvatovité onemocnéni s patologickym nalezem
na EEG) & hluboky spanek po spankové deprivaci.“ (Seblova, Knor, 2013,
s.175)

Katatonie je stav, ktery mlze pfipominat bezvédomi. Vyskytuje se u
pacientl trpicich dusevnim onemocnénim. Pacient vykonava stereotypni
pohyby nebo ustrne €asto v bizarnich pozicich.

Diferencialné diagnostické potize mohou pUsobit disociativni poruchy, ke
kterym muze dojit napfiklad po silném traumatizujicim zazitku.

,Disociace je obranny psychicky mechanismus, ktery jedinec pouZije
nevédomé, kdyz jeho psychika neni schopna se vyrovnat s urcitym psychickym
obsahem. Dana osoba jej proto odstépi — disociuje.“ (Herman, 2008)

Odhalit psychogenni plvod bezvédomi neni jednoduché. Hodné napovi
peclivé neurologické vysSetieni. Nalezy jsou obvykle vramci normy, pfi
manualnim otevirani o€i vSak pacient ¢asto uhyba pohledem smérem od
vySetiujiciho. (Seblova, Knor, 2013, 5.175)
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4 PRAKTICKA CAST

Pro praktickou &ast bakalafské prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu, tedy demonstrace problematiky na nékolika pfipadovych studiich.

Cilem praktické &asti je navazat na teoretické vychodiska problematiky
uvedené v pfedchozich kapitolach. Pfipadové studie jsou vybirany tak, aby
navazovaly na jednotlivé segmenty teoretické Casti. Kasuistiky jsou zpracovany
dle vlastnich zkuSenosti autorky béhem 6ti leté praxe na zachranné sluzbé,
kazda z nich je autenticka.

Soucasti praktické Casti je i struény statisticky pohled na frekvenci vzniku
jednotlivych stavli spojenych s bezvédomim. Grafické znazornéni je uvedeno
v pfiloze. Data jsou &erpany ze zaznami o vyjezdech ZZS ASCR, vyjezdové
stanovisté RLP Praha 5 — Zbraslav a zpracovany dle zakladnich statistickych
postupu.

Kazda pfipadova studie je psana systematicky. Anamnéza obsahuje
zakladni popis situace, katamnéza chronologicky sestavené poradi udalosti a
postupll na vyjezdu. V tfeti ¢asti je vzdy uvedena analyza, interpretace a
diskuze k dané kasuistice.

Zaveér praktické c&asti je tvofen komplexni diskuzi a zamyslenim nad
problematikou diferencialni  diagnostiky bezvédomi v pfednemocnicni
neodkladné péci. Zaroven muze slouzit i jako doporuceni pro praxi, jelikoz
obsahuje souhrn zakladnich postfeht potfebnych k odliSeni jednotlivych
moznych situaci vedoucich k vzniku poruchy védomi.

Prakticka ¢ast doplfiuje uceleny nahled na problematiku bezvédomi a
nazornou formou se snazi seznamit laickou i odbornou verejnost s dulezitosti
problematiky diferencialni diagnostiky bezvédomi a rozebrat jednotlivé mozné

pfi€iny poruch védomi spolu s nastinem a praktickou ukazkou jejich rfeseni.
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Kasuistika — Polytrauma

ANAMNEZA
Popis situace:

Podminky — jaro, pracovni den, teplota ovzdus$i cca 15 °C, jasno, povrch

vozovky suchy, viditelnost dobra

Vzdalenost — vzdalenost nehody od nejblizSiho stanovisté RZP — 500 m,
vzdalenost od nejbliz§iho stanovisté RV — 12 km, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP - 12 km, RLP — 21 km, LZS dostupna, nejbliz§i stanovisté — 25 km

vzdusSnou ¢arou

Sit’ zdravotnickych zafizeni — nejbliZzSi traumacentrum, Fakultni nemocnice

Motol, vzdaleno 28 km

Misto nehody — konec vesnice smé&rem na Prahu, poc€et obyvatel cca 1300,
klidna ¢ast s mensSim pohybem obyvatel, stfedné hustym rannim provozem.
Silnice Il. tfidy, jeden jizdni pruh v kazdém sméru, po levé strané vozovky
pifenosné dopravné znaceni upravujici provoz na pozemni komunikaci v misté
provadéni vykopovych praci a zuzeni vozovky do stfidavého jednosmérného
provozu fizeného svételnou signalizaci, po pravé strané vozovky svodidla

oddélujici komunikaci od biehu reky.

Pribéh nehody — na svételné signalizaci je kolona pfijizd&jicich vozidel. Ridi&
motocyklu (cestovni enduro) pfedjizdi v rychlosti cca 80 km/h kolonu vozidel i
prvni nakladni automobil naplnény nékolika tunami stavebniho materialu. Po
chvilce, zhruba v urovni nakladniho vozidla, fiditky zavadi o pfenosné dopravni

znaceni a pada i s motocyklem pfimo pod kola nakladniho automobilu.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

06.55 Prijem tisfiové vyzvy na linku 155. Na zdravotnické operaéni stfedisko
vola fidi¢ nakladniho automobilu. Na zakladé otazek dispecera popisuje misto
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udalosti a udava, Zze se jedna o dopravni nehodu, pfi které doSlo srazeni
motorkafe nakladnim automobilem. Uvadi jednu zranénou osobu, ktera se
nehybe a nekomunikuje. Jesté béhem ziskavani dalSich informaci druha
dispecCerka kontaktuje nejbliz8i posadku RZP z Davle a RV ze Zbraslavi, vyzvu

rovnéz predava PCR a HZS.

06.58 Vyzvu pfijima vysilackou posadka RZP Davle a RV Zbraslav, jedna se o

dopravni nehodu motocyklisty na silnici v obci Davle, ve sméru na Prahu.

06.59 Na misto nehody vyjizdéji posadky ZPV 627 (RV) a ZPV 628 (RZP) se
zapnutym vystraznym svételnym i akustickym zafizenim. Posadka RZP je ve
sloZeni fidi€¢, zachranai a student vyssSi odborné Skoly, oboru zdravotnicky
zachranaf. VSichni ¢lenové posadky jsou pfipoutani bezpe€nostnimi pasy a
pouzivaji stejnokroje s rozliSovacimi napisy dle odbornosti a reflexnimi prvky

v horni i spodni ¢asti odévu.

07.01 Jako prvni pfijizdi na misto udalosti posadka RZP. Ridi¢ sanitniho
vozidla zastavuje za nehodou, aby bylo mozZzné se co nejrychleji dostat
k pracovnim pom(lickam. Modré svételné vystrazné zafizeni zUstava po celou
dobu zasahu zapnuto. Posadka letmym prizkumem a po kontaktu s fidi¢em
nakladniho vozidla zjiStuje, Ze se jedna o dopravni nehodu a nachazi lezici
osobu muzského pohlavi. Na zemi kolem hlavy postizeného je mozné vidét

louzi krve.

07.04 Po sundani helmy, ve dvou ¢lenech posadky, zachranar zjistuje, Ze
pacient je v bezvédomi (nereaguje na osloveni ani bolestivy podnét), nedycha a
nema pfitomnou srde¢ni aktivitu, proto neodkladné zahajuje KPR. BEhem KPR
posadka RZP monitoruje srde€ni €innost a saturaci krve kyslikem. Zachranar
zajistuje dychaci cesty orotrachealni kanylou €. 8,5 na prvni pokus, fidi¢
provadi kontinualni komprese hrudniku a student zavadi 2x periferni Zilni kanylu
o velikosti 18 G, kdy do PVK &. 1 je podavano 1000 ml Ringerfundinu a do PVK
€. 2, 500 ml 6% Tetraspanu.

07.08 Pacient ma zajisténé dychaci cesty, student dycha ruénim dychacim

pfistrojem, pficemz jeden Clen posadky neustale provadi zevni masaz srdecni.
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Jelikoz na EKG monitoru je kontinualni isoelektricka linie je opakované podavan
Adrenalin 1 mg i.v. Lze pozorovat napadny vytok krve z ust, nosu, krve a likvoru
z ucha. Druhotnym vySetfenim od hlavy k paté posadka ZZS zjiStuje tézké
traumatické poranéni hrudniku, mnohocetné zlomeniny Zeber. Béhem KPR je
nutné pouzit odsavacku na opakované odstranovani krve a kouskl tkani

z dutiny ustni i dychacich cest pacienta.

07.10 Na misto nehody pfijizdi posadka RV ve sloZeni IékafF a fidi¢ — zachranafr.
Posadka ma zapnutou vystraznou svételnou i akustickou signalizaci. Ridi&
zastavuje vozidlo vedle ambulance RZP, ponechava zapnuté vystrazné
svételné zafizeni modré barvy. Posadka ZZS v kompletnim sloZeni pokracuje
v ALS vedené lékafem. Pacient je napojen na UPV — FiO2 1,0, VT 500 ml, f
12/min. Lékai rovnéz rozhoduje o kontaktovani dispeCinku zachranné sluzby

ohledné prozatimniho nevyuziti LZS.

07.11 Kdopravni nehodé& pfijizdi jednotka PCR z vyjezdového stanovisté
Hradistko. Clenové policejniho sboru uzaviraji silniéni komunikaci a odklang;i
provoz. Komunikuji a ziskavaji informace o dopravni nehodé od fidice

nakladniho automobilu a kolemstojicich svédku.

07.20 Ze stanovisté v Jilovém dojizdi k mistu udalosti jednotka HZS, ktera
ihned po pfijezdu zabranuje uniku provoznich kapalin zasypanim silnice

sorbentem.

07.59 Lékar ZZS ukonCuje resuscitaci a konstatuje exitus letalis na podkladé
téZzkych poranéni neslucitelnych se Zivotem. U pacienta je prvotné
diagnostikovano polytrauma - traumaticka devastace hrudniku, suspektni
roztrzeni nitrohrudnich a téZké poskozeni nitrobfi$nich organl, zlomenina
obliCejového skeletu dle Le Forta lll. stupné, suspektni fraktura baze lebni a
fraktura humeru I. sin. Pacient je odpojen od dychaciho pfistroje, je extubovan,

Zilni vstupy jsou zruSeny a je pfikryty ernou plachtou.

08.00 Lékafem ZZS je provedeno ohledani mrtvého a vyplnéni pfislusné
dokumentace véetné Listu o prohlidce zemielého. PCR kontaktuje pohfebni

sluzbu k pfevozu téla na Ustav soudniho lékafstvi k provedeni nafizené soudni
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pitvy. HZS provadi likvidaci uniklych provoznich kapalin, €ist&€ni komunikace a
odstranéni motocyklu ze silnice. PCR dokumentuje a provadi vySetfovani

dopravni nehody a zprovozriuje komunikaci.

08:10 Odjezd obou posadek ZZS z mista nehody.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Pfi podrobném rozebrani kasuistiky Ize konstatovat, Ze postup
zdravotnického operacniho stfediska byl ve v8ech ohledech v souladu se
soucasnymi doporucenimi. JelikoZz se jednalo o dopravni nehodu motocyklu
s nakladnim automobilem a dispec€er vyhodnotil nehodu jako potencialné velmi
vaznou, bylo jakékoliv prodleni odstranéno tim, Zze posadky zachranné sluzby
byly aktivovany dalSim dispecerem. Spravné byly aktivovany vSechny slozky
IZS, i kdyzZ jejich dojezdova doba byla delsi.

U dopravnich nehod €asto dochazi k uniku provoznich kapalin, je potfeba
technicky zabezpecit misto udalosti proti moznému pozaru, vyprostit zranéné
osoby. Proto je ugast jednotky HZS nezbytna. Policie CR je zapotfebi k regulaci
dopravy, zajisténi svédkl a dikazl pro radné vysetifeni dopravni nehody.

Cinnost posadky RZP je mozné vyhodnotit rovnéz jako spravnou. Situaci
napomohlo, Ze dopravni nehoda se stala jen 500 m od stanovisté zachranné
sluzby, dojezd byl proto témér okamzity. Diagnostika vazného poranéni,
polytraumatu, byla mozna jiZ po nékolika desitkach sekund. Pfi kompresich
hrudniku bylo znatelné jeho vyrazné pohmozdéni. Sundani helmy bylo
provedeno ve dvou zachrancich, tak, jak to uvadéji aktualni guidelines. | kdyz
v kompetencich zdravotnického zachranafe neni intubace, v pfipadé nebezpeci
z prodleni a dostateCnych zkuSenosti SZP je jeji provedeni mozné. Poranény
byl v hlubokém bezvédomi, sedace a uvod do anestezie nebyl nutny. Zachranar
provedl intubaci prvnim pokusem, co usnadnilo dalSi manipulaci s pacientem.
Velmi spravné byly zajistény dva periferni Zilni vstupy, vhodnou velikosti kanyly.

Posadka RZP tedy postupovala lege artis.
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V systému rendez-vous dojizdi k posadce RZP |ékaf. Ten pokraCoval v jiz
zahajené resuscitaci, napojil pacienta na umélou plicni ventilaci. | pres vSechnu
snahu celého tymu zdravotnik(l v§ak nebylo mozné pacienta zachranit.

Dle pozdéjSich informaci bylo zjisténo, Ze pacient mél téZkou traumatickou
devastaci hrudniku a kraniocerebralni poranéni. Soubé&h téchto zranéni nebyl
sluCitelny se Zivotem.

Zavérem je mozné jen podotknout, Ze zachranna sluzba od jarnich do
podzimnich mésich vyjizdi mnohokrat k dopravnim nehodam, kterych
Ucastnikem byvaji Fidi¢i motocykld. At je jiz vinikem nehody kdokoliv, je
potifebné si uvédomit, Ze fidi¢ motocyklu neni chranény karoseérii vozidla a ve
stfetu s automobilem dochazi k velmi vaznym zranénim. Bohuzel Castokrat ani
helma ¢&i jiné ochranné prostiedky nedokazou zabranit mnohocCetnym
poskozenim organd nebo kondetin. Proto je nezbytné nutné dbat na silnicich

zvysSené opatrnosti a pozornosti a vénovat se pIné fizeni vozidla.
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Kasuistika — Pad ze skaly

ANAMNEZA
Popis situace:

Podminky — podzim, vikend, teplota ovzdusi cca 15 °C, jasno, povrch vozovky

suchy, viditelnost dobra

v v

vzdalenost od nejbliz§iho stanovisté RV — 18 km, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP — 18 km, RLP — 23 km, LZS dostupna, nejbliz§i stanovisté — 31 km

.....

Sit’ zdravotnickych zafizeni — nejbliZzSi traumacentrum, Fakultni nemocnice

Motol, vzdaleno 34 km

Misto nehody — v katastru obci St&chovice, 2 km od prehrady, na pravém
bfehu feky Vltavy. Jelikoz se pacientka nachazi po vytaZzeni zvody na
soukromém ¢Elunu, terén je velmi obtizné pfistupny, bez spoluprace slozek IZS
pro ZZS nepfistupny. Sanitni vozidlo je mozZno zastavit pouze na brehu,
ke kterému vede jenom stezka. Jednotlivé sloZky IZS dojizdi na konec mistni

komunikace, odkud je nutno pro pfistup k pacientce pouzit ¢lun HZS.

Priubéh nehody — Pacientka pfi uklouznuti na prochazce spadla z vysky 5 — 6m
na meéléinu do feky, kde byla nalezena a posléze vytazena posadkou

projizdéjiciho soukromého ¢lunu.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

15.30 Pfijem tisfiové vyzvy na linku 112. Na operacni stfedisko integrovaného
zachranného systému vola manzel pacientky a udava, Ze jeho partnerka spadila
ze skaly do Vltavy. Volajici je v8ak v Soku a zmateny a neni schopny
dispecerovi podrobné popsat misto udalosti. Trva nékolik minut, nez je mozné

pfiblizné urcit polohu mista nehody.
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15.35 Prijem tisfiové vyzvy na linku 155. Na dispecink zdravotnického
operacniho stfediska pfichazeji soub&zné dva telefonaty. Prvni je od dispecinku
integrovaného zachranného systému. Vyzva je pfedavana od volajiciho
manzela, misto udalosti je udano jen pfiblizné. Dispecler linky 112 rovnéz
sdéluje informace, Ze k nehodé posila jednotku HZS vybavenou ¢lunem a
jednotku vypro$tovaciho zachranného vrtulniku PCR. Druhy volajici na linku
155 se nachazi na soukromém c¢lunu, do kterého byla z vody vytazena Zena
nalezena po padu ze skaly . DispeCerka se pta na upfesnéni lokalizace, volajici

udava levy breh Vltavy, cca 2 km od prehrady.

15.37 DispecCinkem zdravotnického operacniho stfediska je nahlasena tisfiova

vyzva o padu zZeny ze skaly do feky.

15.38 Vyzvy pfijimaji nasledujici slozky 1ZS: RV Zbraslav (ZPV 627), RZP
Davle (ZPV 628), dva tymy HZS Jilové (s &lunem), jednotka PCR Hradistko,

jednotka vyproétovaciho zachranného vrtulniku PCR z Prahy.

16.03 Jednotky HZS, pozemni slozky PCR i ZZS se setkavaji na levém biehu
Vitavy, pfiblizné na misté udavaném svédky udalosti. Na této strané je bohuzel
velmi strmy sraz a v dohledu neni zadny €lun s pacientkou. Posadka ZZS proto
opét kontaktuje dispecink zdravotnického operaéniho stfediska s upfesnénim
mista udalosti. Cas potfebny k urgentnimu zahajeni oSetfeni nejspi$ t&zce

zranéné Zeny se prodluzuje.

16.07 Dispecer ZOS kontaktuje posadku zachranné sluzby vysilackou v auté a
upfesfiuje informace o misté nehody na pravy bieh feky. Bohuzel, nejblizsi

misto, kudy je mozné se na druhy bfeh feky dostat, je vzdalené 6 km.

16.10 Po Clunu, na kterém se ma nachazet pacientka, rovnéz patra i specialni
jednotka PCR ve vrtulniku.

16.15 Jiz na spravné misto udalosti pfijizdi jednotky PCR, HZS i ZZS. Clenové
HZS velmi rychle spousti ¢lun do vody. Lékai ZZS rozhoduje o postupu
zdravotnické posadky. Zdravotniky déli na dvé skupiny. LékafF + zachranaf a

Cast hasiCské posadky se na €lunu premistuji k mistu, kde se udajné ma
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nachazet Zena po padu ze skaly vytazena na Clun, na kterém je laicky

resuscitovana.

16.24 Jednotka vyprostovaciho zachranného vrtulniku PCR pacientku Usp&sné
vyzvedava ze soukromého €lunu a pfenasi posadce ZZS pfitomné na biehu,
ktera je sloZzena z jednoho zachranare a fidiCe. Zachranar zjistuje, Ze pacientka
je v hlubokém bezvédomi (GCS 1-1-1), cyanoticka, podchlazena, bez pfitomné
srde¢ni a dechové aktivity. Béhem kratkého letu byla nepfima srde¢ni masaz
pferusena. | pfes vSechny nepfiznivé faktory (mechanismus nehody, cas
k zahajeni odborného oSetieni, preruseni KPR) posadka ZZS pokracuje
v pferu$ené resuscitaci. Ridi¢ sanitniho vozidla dycha s pacientkou ruénim
dychacim pfistrojem, ¢€len policejniho sboru provadi komprese hrudniku a

zachranar se snazi o zavedeni periferniho Zilniho vstupu.

16.40 Po prichodu lékafe ZZS posadka pokracuje v provadéni resuscitace.
Jelikoz zajisténi Zilniho vstupu bylo opakované neuspésné, |ékar po provedeni
endotrachealni intubace (kanyla €. 7,5) a pfevedeni pacientky na UPV (FiO2
1,0, f 14/min, VT 480 ml) rozhoduje o podani 2 mg Adrenalinu intratrachealné.

Béhem celé KPR je na EKG monitoru pfitomna asystolie.

16.50 Lékar ZZS ukoncCuje resuscitaci a konstatuje existus letalis na podkladé
poranéni nesluCitelnych se Zivotem, vzniklych padem zvySe a moznym

naslednym tonutim.

16.55 Pacientka je extubovana, télo prekryto ¢ernou plachtou. Lékar provadi
ohledani pacientky a vyplnéni dokumentace, vletné Listu o prohlidce
zemfelého. Je kontaktovano operaéni stfedisko PCR k naslednému dal§imu

vySetfovani udalosti.

17.10 Posadky HZS a ZZS odjizdé&ji z mista nehody.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Kasuistika rozebira pomérné nevsedni vyjezd zachranné sluzby. Bohuzel

jeji zpétnou analyzou je mozné najit nékolik faktor(l, kterymi doslo k finalni velmi
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dlouhé Casové prodlevé. Nelze vSak konstatovat, zda by bylo mozné pacientku
zachranit v pfipadé&, Ze by k této Casové prodlevé nedoslo.

Prvni &ast problému nastala jizZ v komunikaci zdravotnického operacniho
stfediska s linkou integrovaného zachranného systému. Dispecer linky 112
prebral tisfiovou vyzvu od volajiciho, ale nedostal od n&j konkrétni informace o
misté nehody. Nekompletni informace pfedal dal zdravotnickému operanimu
stfedisku. To pfijalo jesté dalSi informaci od jiného svédka nehody. Nutno vSak
zminit, Ze lokalizace nehody, ktera se stane v oblasti vodnich tok( je potfebné
popsat smérem po proudu feky. | kdyZz dispeCerka o tomto faktu védéla,
pravdépodobné pocitala s tim, Ze volajici je vidcem malého plavidla a zna
metodiku pro oznacovani strany bfehl a misto udava spravné. Az v pozdé;si
komunikaci se svédky bylo zjisténo, Ze popis polohy udalosti nebyl uréen
v souvislosti s proudem feky. Tim doSlo k ztraté Casu, ktery nebyl efektivné
vyuZzit ve prospéch pacientky.

Jako dalSi problematicka situace se jevi chyba v komunikaci mezi
posadkou zachranné sluzby na ¢lunu, na bfehu a jednotkou ve vyprostovacim
zachranném vrtulniku PCR. Jelikoz tyto tfi slozky spolu nemohly komunikovat,
¢ast zachranarl byla na ¢lun vyslana zbyte¢né.

Rovnéz vyzvednuti pacientky do vrtulniku a nasledné preruseni
kardiopulmonalni resuscitace bylo velmi nestastnym krokem, ktery mohl ovlivnit
nasledny stav pacientky. Cinnost druhé poloviny posadky zachranné sluzby na
bfehu byla posléze vyhodnocena jako spravna. V souvislosti s moznym
podchlazenim pacientky se v sou€asnosti doporu€uje delSi resuscitace nez u
pacientl nepodchlazenych.

| pfes snahu v§ech ¢lenll IZS bylo nakonec nutné u pacientky konstatovat
smrt nasledkem nezvratné zastavy obéhu. Lékaf vyslovil podezieni na
diagn6zu polytraumatu.

S odstupem ¢&asu bylo zjisténo, Ze pacientka bé&hem padu utrpéla
kraniocerebralni poranéni, které nebylo slucitelné se Zivotem. U této kasuistiky
autorka povazuje za vhodné vyzdvihnuti prace pilota vrtulniku PCR, ktery

v zajmu pacientky pfistal ve velmi stisnéném prostoru. (Obrazek ¢€.1)
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Na zavér kasuistiky je vhodné zminit, Ze velmi pfesné informace o misté
urazu, €i nehody byvaji Casto zasadni v eliminaci ¢asové prodlevy pfi dojezdu
zachranné sluzby. Je potiebné si vS§imat navéstidel, kilometrovniku, zvlastnich
orientaénich bodl. Kasuistiku je mozné brat rovnéz jako pouceni pro dalsi
vyjezdy, u kterych mize hrat komunikace a koordinace vSech slozek I1ZS

zasadni roli.
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Kasuistika — Cévni mozkova prihoda
ANAMNEZA

Popis situace:

Podminky — léto, vikendovy den, teplota ovzdusi cca 25 °C, jasno, povrch

vozovky suchy, viditelnost dobra

v v

vzdalenost od nejbliz§iho stanovisté RV — 20 km, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP — 20 km, RLP — 28,5 km, LZS dostupna, nejbliz8i stanovisté — 32 km

vzdusSnou ¢arou

swv v

Motol, vzdaleno 40 km

Misto udalosti — rodinny dim na navsi v obci Hradistko, dobre identifikovatelny
popisnym Cislem, dostupnost vyborna, parkovani sanitniho vozu pfed domem

mozné

Pribéh udalosti — Pacientka, 87 let, nalezena leZici na zemi manzelem, ktery

se vratil z hospody. Ma poruchu védomi, nekomunikuje s nim, ale dycha.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

19.20 Dispecink zdravotnického operacniho stfediska pfijima tisfiové volani od
star§iho muze. Udava poruchu védomi u svoji manzelky. DispeCerka se pta,
zda pacientka dycha, na misto udalosti a zakladni anamnestické udaje o

nemocné. Volajici fika, Ze se manzelka |€Ci na vysoky tlak a cukrovku.
19.23 Tisfova vyzva je pfijata posadkami RV ze Zbraslavi a RZP z Davle.

19.24 Na misto udalosti vyrazi posadka RZP (ZPV 628) ve slozeni fidi¢ a

zachranar a posadka RV (ZPV 627) s Iékafem a fidiCem zachranarem.
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19.32 Na misto zasahu pfijizdi jako prvni posadka RZP. Nachazi v Zenu leZici
na zemi v obyvacim pokoji. Pfi prvotnim vySetfeni zachranar zjiStuje stav
védomi, dychani a krevniho obéhu. Pacientka neni pfi védomi, nereaguje ani
na osloveni, ani na zatfeseni. GCS je hodnoceno jako 1-1-1. Ventiluje
spontanné, ale nedostate¢né, SPO2 je 90%. Srdecni akce je pravidelna,
74/min. Na EKG je normalni kfivka, bez akutnich ischemickych zmén.

19.38 Kmistu udalosti pfijizdi posadka RV s lékafem, ktery pokracuje
v druhotném vySetireni. Zachranar zatim odebira zakladni anamnestické udaje,
druhy zachranaf méfi krevni tlak, glykémii a zajistuje periferni Zilni vstup flexilou

18 G, do které je podano 1000 ml Ringerfundinu.

Manzel pacientky udava, Ze se nemocna l€Ci s hypertenzi a diabetem. Ukazuje
seznam lékl, z kterého je patrné, Ze Zena bere dvojkombinaci antihypertenziv,
peroralni antidiabetika a vitamin D3. Manzel rovnéz uvadi, Zze se pred chvili
vratil z hospody, nez odchazel, manzelka se mu zdala v pofadku, na nic si
nestéZovala. Zaroven vsak fika, Ze pacientka si nikdy na nic nestéZovala,

k Iékafi nechodila rada.

Pii druhotném vySetieni je zjiSténo, Zze zorniCky nemocné jsou anizokoricke,
vpravo je oslabeny tonus koncetin. Pacientka neni pomocena. Namérena
hodnota krevniho tlaku je 170/100 torr(l a glykémie 5,2 mmol/l. Saturace krve

kyslikem klesa, nyni je 87%.

Jelikoz je zfejmé, Ze pacientka hypoventiluje, IékaF zachranné sluzby indikuje
provedeni uvodu do celkové anestezie, endotrachealni intubaci a prevedeni

pacientky na umélou plicni ventilaci.

19.50 Pacientce je podano: Fentanyl 100 mcg, jako analgézie, kratkodobé
pusobici anestetikum Hypnomidate 20 mg a Succinycholinjodid 100 mg pro
ultrakratkou myorelaxaci, intravenézné. Poté je pacientka |€kafem
zaintubovana, na prvni pokus, endotrachealni kanylou velikosti 7,5. Po ovéfeni
spravné polohy rourky a jeji fixaci je napojena na umélou plicni ventilaci.

Parametry: f 14 dech{/min, VT 450 ml, FiO2 1,0. DAle je pacientce aplikovano
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4mg Arduanu jako dlouhodobého myorelaxancia a frakcionované bé&hem

transportu 20 mg Apaurinu jako dlouhodobého anestetika.

20.05 Po vysvétleni situace manzelovi a komunikaci s dispe€inkem je pacientka
s podezienim na cévni mozkovou pfihodu transportovana do Fakultni

nemochice v Motole. Transport probiha bez komplikaci.

20.30 Pacientka je pfedana na pfijmovém misté ve Fakultni nemocnici Motol

personalu Kliniky anesteziologie a intenzivni mediciny ve stabilizovaném stavu.

20.52 Obé posadky odjizdé€ji z mista pfedani nemocné.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Cévni mozkova pfihoda byva pomérné cCastou indikaci k vyjezdu
zachranné sluzby. V mnohych pfipadech se vyskytuje pouze porucha védomi
s lateralizaci, bezvédomi pravidlem nebyva. Vyskyt bezvédomi u cévni
mozkové prihody mize souviset sjeji hemoragickou etiologii a horsi
progndézou.

Cinnost zdravotnického operaéniho stfediska v uvedené kasuistice Ize
hodnotit kladné, dispelerka se ptala rychle, jasné a ucelné, ziskané informace
neprodlené predala nejbliz§im posadkam zachranné sluzby.

Tym rychlé zdravotnické pomoci postupoval dle aktualnich doporu¢enych
postupul. VySetfeni pacientky zacal ovéfenim zakladnich Zivotnich funkci, dle
mnemotechnické pomiicky ABC.

Po pfijezdu |ékafe, tento pokraCoval druhotnym vySetfenim, zatimco
zachranar odebiral anamnézu. Toto rozdéleni kompetenci se jevilo jako celkem
vyhodné, vzhledem ktomu, Ze Iékaif mohl soucasné vySetfovat pacienta a
dozvidat se fakta z anamnézy, dle kterych svoje vySetfeni modifikoval. Je dobré
neopominat ani v8echna dostupna pristrojova vySetrfeni, ktera u pacientky
prokazala hypertenzi a nedostateCnou saturaci krve kyslikem. Lékaf spravné
vyhodnotil nutnost endotrachealni intubace, ktera byla provedena hladce, bez

prodleni.
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Vzhledem k tomu, Ze nebylo mozné urcit ¢asovou osu vyskytu priznakd,
byla pacientka vhodné& sméfovana do zdravotnického =zafizeni s iktovou
jednotkou.

Pozdéji bylo zjisténo, Ze pacientka byla druhy den extubovana a prelozena
na standartni neurologické oddéleni. Dle vySetfeni CT u ni byla
diagnostikovana ischemicka cévni mozkova pfihoda.

Zavérem l|ze upozornit na fakt, Ze u cévnich mozkovych pfihod mohou
hrat zasadni roli Casové informace o prvnich pfiznacich stejné tak, jako
bezodkladné volani na tisnovou linku jiz pfi prvnich pfiznacich, jakymi mohou
byt porucha feci, mravenceni koncetin na jedné poloviné téla, poklesly ustni

koutek Ci poruchy zrakového pole.
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Kasuistika — Status epilepticus
ANAMNEZA

Popis situace:

Podminky — léto, pracovni den, teplota ovzdu$i cca 32 °C, jasno, povrch

vozovky suchy, viditelnost dobra

v v

vzdalenost od nejbliz§iho stanovisté RV — 500 m, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP — 18 km, RLP — 18 km, LZS dostupna, nejbliz§i stanovisté — 35 km

vzdusSnou ¢arou

sw v

vv

stav fesit je Fakultni nemocnice v Motole 35 km

Misto udalosti — autobus, autobusova zastavka MniSek pod Brdy, nameésti,

misto je dobfe dostupné pro bezpeéné zastaveni sanitniho vozidla

Prubéh udalosti — Pacient stifedniho véku zkolaboval v autobuse, mél tonicko-

klonické kie€e, po zachvatu se neprobral. Nyni je v bezvédomi, chréi.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

13.05 Dispecink zdravotnického operaéniho strfediska pfijima tisfiovou vyzvu od
fidiCe autobusu. Volajici udava, ze béhem jizdy v autobuse zkolaboval muz
stfedniho véku, ktery upadl na zem a mél zachvat kreci. Po cilenych otazkach
dispeCerky uvadi, Ze nemocny nyni dycha, ale chr€i, nereaguje na zadné

podnéty a je pomoceny. Velmi pfesné ozifejmuje polohu autobusu.

13.07 Tisnova vyzva je pfedana posadce ZZS RV z MniSku pod Brdy a RZP

rovnéz z Mnisku pod Brdy.
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13.08 Obé posadky RV (ZPV 634) a RZP (ZPV 629) vyrazi na misto udalosti.

13.09 Na misto pfijizdi prvni posadka RV s lékafem a fidi€em zachranafem.
LékaF provadi prvotni zhodnoceni situace a zachranaf odebira zakladni

anamnestické udaje od svédkl udalosti.

13.10 Pfijezd k autobusu hlasi posadka RZP s fidi€¢em a zachranaiem.

13.11 Pacient lezi na zemi. Na prvni pohled je ziejmé, Ze je pomoceny.
Nereaguje na osloveni, ani na algicky podnét. GCS hodnoceno jako 1-1-1.
Dychani je nedostate€né, chr€ivé, po zaklonu hlavy a trojittm manévru mirné
zlepSeni. Anamnesticky svédci udalosti popisuji pad a nékolik minut trvajici
kifeCovy zachvat. Po prvotnim vySetfeni prechazi |eékai k provedeni vySetfeni od
hlavy k paté a zachranar zajiStuje periferni Zilni vstup felxilou, velikosti 18 G.
Druhotnym vySetienim je zjiStén pokousany jazyk, dalSi zranéni nejsou ziejma.
Pacient ma mydriatické zornice, isokorické, bez fotoreakce. Pfi vySetifovani
meningealnich pfiznaku je pfitomné vaznuti opozice Sije.

Béhem druhotného vySetieni dochazi u pacienta k dalSimu zachvatu tonicko-
klonickych kfeci, lekaf ordinuje okamzité podani Midazolamu v davce 5 mg
intravendzné.

Po ukonc&eni druhého epileptického zachvatu je zjiSténa vyznamna hypertenze
(TK az 220/130 mmHg), s pulzovou frekvenci pfed intubaci 120/min, SpO, pod
70%. Na EKG je normalni kfivka, tachykardie, bez akutnich ischemickych
zmén. Jelikoz se pacientovo dychani nelepsi, 1ékaf indikuje provedeni tvodu do
celkové anestézie s endotrachealni intubaci a napojenim na umélou plicni
ventilaci. Zaroven kontaktuje dispecink zdravotnického operacniho strediska
s prosbou zajisténi letecké zachranné sluzby, protoZze ma u pacienta podezieni

na intracerebralni krvaceni.

13.25 Pacientovi je podano celkem 20 mg Midazolamu, 100 mg
Succinylcholinjodidu, 8 mg Arduanu, 40 mg Furosemidu, Perlinganit 5 mg

v infuzi, 500 ml F1/1. Pacient je zaitubovan endotrachealni rourkou velikosti 8,5.
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Po kontrole polohy rourky a fixaci je pfeveden na UPV (FiO2 1,0, VT 500 ml,
f 12 dechO/min).

13.36 Po naloZeni pacienta do sanitky, dispeCink zdravotnického operacniho
stfediska kontaktuje posadku RV s informaci, Ze LZS soucinnost odmita, proto
je pacient pfevazen pozemnimi prostifedky do Fakultni nemocnice v Motole, kde

je rovnéz i neurochirurgické pracovisté. Transport probiha bez komplikaci.

14.08 Pacient je predavan na pfijmovém misté kliniky anesteziologie

resuscitace a intenzivni mediciny ve Fakultni nemocnici v Motole.

14.34 Obé posadky odjizd&ji na zakladnu.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Krfece zplisobené epileptickym zachvatem jsou jednou z nejcastéjsich
vyzev zdravotnické zachranné sluzby. Pro laika byvaji pfiznaky velmi napadné
a charakteristické, dobfe rozpoznatelné. | v této kasuistice podal fidi¢ autobusu
dispecerce pfesné informace.

Postup dispec€era zdravotnickeého operacniho stfediska Ize vyhodnotit jako
spravny, k situaci poslal nejbliz§i dostupnou posadku RZP i Iékafe. Vyhodou
pro pacienta byla velmi kratka dojezdova vzdalenost obou posadek, které pfijely
témér souCasné.

LékaF zachranné sluzby provedl kompletni neurologické vysSetieni i pfes
to, Ze se stav pacienta mohl jevit jako pfedem jasny. Tim odhalil pomérné
charakteristicky pfiznak pro subarachnoidealni krvaceni, kterym je vaznuti
opozice Sije. Neprodlené rozhodl o pfivolani letecké zachranné sluzby, jelikoz
misto pro pfistani bylo vhodné, povétrnostni podminky také a transport pacienta
by byl rychlejsi a Setrn&jsi, co je v tomto pfipadé zasadni. LZS vSak spolupraci
odmitla.

Neni zrovna zfidkavou situaci ve stfedoCeském kraji, Ze Iékalf na
dispeCinku Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy vzlet vrtulniku

vyhodnoti jako neindikovany, zatimco |ékar na misté stav pacienta vidi jinak.
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Spravné bylo indikovano uvedeni pacienta do umélého spanku
s arteficialni plicni ventilaci. Tim byla zabezpefena dostate¢na oxygenace a
protekce mozku pacienta. RovnéZz Ize hodnotit jako spravné rozhodnuti
transportovat pacienta do centra s neurochirurgickou klinikou, kde je mozné
provedeni okamzitého operacniho zakroku.

Posléze bylo zjisténo, Ze pacient byl dlouhodobym klientem
neurologického oddéleni. Jednalo se o Spatné kompenzovaného epileptika.
Dal$i den byl extubovan a pfihoda byla vyhodnocena dle neurologli a
negativniho vySetfeni CT jako status epilepticus.

Zavérem lze zminit kratky osvétovy dodatek ohledné prvni pomoci u
pacienta s epileptickym zachvatem. | v dneSni dobé si velka &ast laické a
Castokrat i odborné verejnosti mysli, Ze epileptikovi pfi zachvatu hrozi
pokousani jazyka, a proto je potiebné mu do dutiny ustni viozit roubik. Je velmi
svizelné je presvédCit, Zze aspirace obsahu dutiny ustni ho ohrozi na Zivoté

mnohem vic, nez pokousany jazyk.
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Kasuistika - Hypoglykémie

ANAMNEZA
Popis situace:

Podminky — zima, pracovni den, teplota ovzdusi cca -2 °C, oblaéno, povrch

vozovky mokry, viditelnost mirné zhorSena

v v

vzdalenost od nejblizSiho stanovisté RV — 3,2 km, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP — 15 km, RLP — 16 km, LZS dostupna, nejbliz§i stanovisté — 20 km

vzdusnou éarou

Sit’ zdravotnickych zafizeni — nejbliz§i zdravotnické zafizeni s internim
oddélenim je Thomayerova nemocnice v Praze v Kréi, vzdalena 15 km, dalSi

nejbliz8§i nemocnicni zafizeni je Fakultni nemocnice v Motole 25 km

Misto udalosti — rodinny diim v Lipencich, misto je dobfe oznaceno popisnym
Cislem, pfistup pro parkovani vozidel zachranné sluzby mozny, jeden clen

rodiny ¢eka pred branou, mava

Prabéh udalosti — Starsi pacientce se udélalo Spatné, volala synovi. Nez syn

dorazil, nasel ji v bezvédomi. Zena se 1é&i jiz del$i dobu s diabetem.

KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

16.43 Zdravotnické operacni stfedisko pfebira tisfiovou vyzvu o Zené
s poruchou védomi se zachovalym dychanim a akci srde¢ni. Volajici podrobné
a velmi pfesné popisuje adresu. Udava, Ze jeho matka se 1&Ci s cukrovkou, a to

jiz delSi dobu, maminku nasel na zemi, okolnosti padu nezna.

16.44 VVyzva je pfedana posadkam RV ze Zbraslavi a RZP rovnéz ze Zbraslavi.
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16.46 Obé posadky spole¢né vyrazi na misto udalosti. Posadka RV (ZPV 627)
ve slozeni lékaf a Fidi€ zachranaf, posadka RZP (ZPV 626) ve dvou

zachranafrich.

16.50 Po pfijezdu na misto udalosti Iékai provadi primarni a sekundarni
vySetfeni pacientky, zachranai méfi zakladni parametry, dalSi zachranar
odebira anamnézu od syna a tfeti zachranaf zajiStuje periferni Zilni vstup

flexilou velikosti 18 G.

Pacientka lezi na zemi, dychani je pravidelné, s frekvenci 14 dech(/min, akce
srde¢ni pfitomna, na EKG je normalni kfivka, bez akutnich ischemickych zmén,
68 pulzl/min. Saturace krve kyslikem 98%. Bezvédomi, GCS 1-1-1. Druhotnym
vySetfenim neni zjisténa Zadna patologie. ZorniCky isokorické, foto +. TK
134/78 mmHg, glukometr zobrazuje hlaSeni LO, coZz znamena, Ze jde o

hypoglykémii s hodnotou mimo rozsah méfeni.

Anamnesticky posadka zjiStuje, Ze pacientka je hypertonicka a diabetiCka

II. typu, jiZ rok Ié€ena inzulinem.

16.51 Lékal zachranné sluzby ordinuje podani 30 ml 40% glukézy

intravendzné, poté pokracovani infuzi 500 ml 10% glukdzy

16.55 Nemocna se probira do plného védomi, je orientovana mistem, osobou i
Casem, pfevoz do nemocnice odmita. Uvadi, Zze si pichla inzulin v obvyklé
davce, pak se pustila do Zehleni a zapomnéla se najist. Nasledné se ji udélalo
Spatné, motala se ji hlava, citila celkovou slabost, opotila se a ztratila védomi.

Opakované méfeni glykémie je 9,8 mmol/l. Flexila je pacientce vytaZzena.

17.02 Lékar ZZS provadi edukaci pacientky i rodiny o nutnosti dodrZzovani
pravidelného rezimu aplikace inzulinu a nasledného pfijmu potravy. Rovnéz
dodava informaci o vhodnosti navstévy praktického Iékafe ke kontrole

kompenzace diabetu.

17.09 Obé posadky odjizdéji z mista udalosti, pacientka je ponechana na misté.
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ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Bezvédomi zplsobené hypoglykémii je jednim z akutnich stavd, ktery je
zpUsobeny jako komplikace onemocnéni Diabetes mellitus. Rozvoj bezvédomi
byva rychly, ale pfedchazi mu fada pfiznakl, které pacient trpici diabetem
dokaze sam spolehlivé rozpoznat. Mezi né patfi slabost, zavraté, bledost,
opoceni a dalSi. Pou€eny diabetik vi, Ze pfi uvedenych pfiznacich stadi kostka
Cokolady, ¢i sladky napoj a progrese stavu byva ukonfena. Pacientka
z kasuistiky byla zifejmé& poufena nedostateCné a stav hypoglykémie se u ni
vyvinul poprveé.

StarSi lidé s obtizemi mnohokrat dfiv kontaktuji své pfibuzné vzdalené
desitky kilometr(i, nez zachrannou sluzbu. Pak dochazi k bizarnim situacim, kdy
na tishnovou linku vola syn/dcera, ktery se nachazi v uplné jiném mésté. Proto je
dobre, kdyz si dispe€er vzdy ovéri, zda se jedna skute€né o misto v daném
okrese. Vesnice s jednim nazvem se totiz mlzZe nachazet v nékolika okresech
soucasné. V tomto pfipadé vSak syn pacientku navstivil osobné, ale tim doslo
k znacné Casové prodlevé a matku nasel v bezvédomi.

Velmi kladné Ize vyhodnotit €innost dispeCera zdravotnického operacniho
stfediska, ktery se jiz ve fazi prvniho kontaktu dopatral mozné pfiCiny
bezvédomi, a to pec¢livym odebranim anamnestickych udajli o pacientce.

Jako dal8i pozitivum je mozné oznacit rozdéleni &innosti celého tymu
zdravotnické zachranné sluzby, kdy se kazdy ¢len zabyval jinou aktivitou, ktera
ale vzesla v plné koordinovanou c¢innost. Timto byla v€as odhalena pfi€ina
bezvédomi a doslo k neprodlenému feSeni akutniho stavu.

Bezvédomi zplsobené hypoglykémii je v prostfedi prednemocnicni
neodkladné péce velmi oblibeny stav, protoZze po podani spravného mnozstvi
glukozy se pacient probira tzv. ,na jehle” do plného védomi. Transport pacienta
do zdravotnického zafizeni zpravidla nebyva nutny, ale je vhodné pacienta
poucit o kontrole nastaveni antidiabetické terapie u praktického lékare.

Jako poznamku na zavér je potfebné uvést, Ze glukéza v koncentraci 40%
by neméla byt podavana do periferni Zily dlouhodobé. Bezvédomi zplsobené

hypoglykémii je v8ak akutni, Zivot ohroZujici stav vyZadujici rychlou,
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neprodlenou a kratkodobou terapii, proto je vtomto pfipadé podani

koncentrované glukézy do periferni Zily plné indikované a lege artis postupem.
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Kasuistika — Intoxikace
ANAMNEZA
Popis situace:

Podminky — podzim, sobota, teplota ovzdusi cca 6 °C, dést, povrch vozovky

mokry, viditelnost zhorSena

swvwvr

v v

— 12 km, RLP — 15 km, LZS nedostupna

Sit’ zdravotnickych zafizeni — nejbliz§i zdravotnické zafizeni s internim
oddélenim je Thomayerova nemocnice v Praze v Kr€i, vzdalena 10 km, dalSi

nejbliz8§i nemocnicni zafizeni je Fakultni nemocnice v Motole 20 km

Misto udalosti — Sestipatrovy bytovy diim na Zbraslavi, prvni patro, dostupnost

pro zachrannou sluzbu vyborna, parkovani mozné, bytovy dim je s vytahem

Prabéh udalosti — Zena ve stfednim véku nalezena manzelem v posteli

v bezvédomi, pravdépodobné v ebrieté.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

21.45 Zdravotnické operacni stfedisko pfijima tisnovou vyzvu na lince 155 od
muze, zjevné v podnapilém stavu. Volajici udava, Ze pfisel domu z hospody a
nasel v posteli manzelku, ktera nereaguje na osloveni ani zatfeseni. Na cilené
dotazy dispeCera o dychani pacientky, fika, Zze to nevi a odmita jakkoliv
spolupracovat. Adresu udava pomérné presné. DispeCerka prosi o ponechani

otevienych vchodovych dvefi pro snadnéjsi pfistup zachranar.

21.48 Vyzvu pomoci vysilacky pfijimaji posadky RV (ZPV 627) Zbraslav a RZP
(ZPV 626) rovnéz ze Zbraslavi.

21.49 Obé posadky vyrazi na misto udalosti sou¢asné.
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21.52 Po pfijezdu na misto zasahu nachazi posadka ZZS na posteli lezZici
pacientku, ktera nereaguje na osloveni ani zatfeseni. Anamnézu od pacientky
neni mozné odebrat, stejné jako od pfitomného manzela, ktery je viditelné pod
vlivem alkoholu. Udava, Zze manzelka méla béhem dne ,nékolik panak(“ a
nevylucuje poziti I€kd a narkotik. Zatim, co zachranar odebira anamnézu, lékar
se vénuje prvotnimu a druhotnému vySetieni pacientky. Pacientka je
v hlubokém bezvédomi, GCS 1-1-1, spontanni dechova aktivita je zachovala,
akce srdeéni je pravidelna, 72/min. Cichem je mozno rozpoznat alkoholovy
zapach. Zorni€ky jsou izokorické, miotické, bulby ve stfednim postaveni, na
svétlo nereagujici. Druhotnym vySetfenim nejsou zjistény Zzadné patologie, krom
éetnych hematomi rizného stari a mnohych drobnych exkoriaci po celém téle.
Zachranaf méfi zakladni parametry, TK pacientky 110/80 mmHg, saturace krve
kyslikem pfi spontanni ventilaci 86 %, glykémie je 4,5 mmol/l. EKG kfivka je

normalni, bez akutnich ischemickych zmén.

| kdyz manzel nevylucuje poziti Iékli nebo narkotik, pfi zbéZné prohlidce okoli
pacientky, zdravotnici nenachazi prazdné obaly od Iék( ani stopy vpichli na

pacientcinych konc&etinach.

Vzhledem k poruSe védomi a nedostateCné ventilaci, lékaf ZZS indikuje
provedeni endotrachealni intubace. Pacientce je zajistén periferni Zilni vstup,
flexilou 18 G. Nasledné je podan Succinylcholinjodid 100 mg jako ultrakratce
pusobici myorelaxans, provedena endotrachealni intubace a pacientka je
pifevedena na fizenou umeélou plicni ventilaci s VT 400 ml, FiO; 1,0, f 12/min.
Lékar ZZS neindikuje podani anestetika kvuli hloubce bezvédomi, absenci byt
jen vegetativni odpovédi na podrazdéni pfi intubaci (napfiklad tachykardie) a

v neposledni fadé k zamezeni zkresleni vysledku toxikologického vysetieni.

Po zajisténi zakladnich Zzivotnich funkci pacientky se posadka ZZS dotazuje
manzela na doklady nebo eventualni dfivéjsi lekaiské zpravy. Manzel podava
celou kabelku svoji Zeny. Za asistence nékolika svédkl zachranafi nachazi
nékolik penézenek s doklady rliznych lidi, doklady a Iékarfské zpravy pacientky.
Na dotaz ohledné toho, zda manzel zna jména lidi v dokladech, odpovida

zaporné. Z lékarskych zprav v dokladech pacientky Ize zjistit jeji opakovana
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oSetfeni na chirurgickych a traumatologickych ambulancich pro napadeni
manzelem. Posadka zachranné sluzby pres dispecink pfivolava k asistenci
hlidku PCR.

22.20 Na misto udalosti pfijizdi hlidka PCR, které jsou piedany nalezené

doklady a kontakt na manzela.

22.35 Pacientka je pfenesena do sanitniho vozidla. Transport pacientky probiha

bez komplikaci. Pokracuje se druhou infuzi 500 ml F1/1.

22.47 Tepova frekvence pacientky se zvysSuje z plvodnich 72/min na 110/min,
coz lékaF ZZS hodnoti jako pocinajici reakci netlumené pacientky na UPV, proto

indikuje podani Midazolamu v davce 5 mg.

22.58 Posadka ZZS pifijizdi na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni ve
Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze a pacientku pfedava personalu jako

stav bezvédomi nejasné etiologie, suspektni intoxikaci neznamou latkou.

23.17 Oba tymy zachranné sluzby odjizdéji z mista pfedani.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Kasuistika na prvni pohled demonstruje vznik bezvédomi nejasné
etiologie. | kdyZz bylo mozné vyslovit pfedpoklad na nékteré etiologické agens,
s jistotou pficinu bezvédomi urcit mozné nebylo. Na vzniku bezvédomi mohl mit
podil alkohol, léky, narkotika nebo i nasilnicky manzel, pfipadné kombinace
téchto faktor(i. Na této pfipadové studii Ize rovnéz ukazat dllezitost v§imani si
okoli pacienta, zapachu, ¢&i ziskani pfedchozich I€karskych zprav.

Cinnost zdravotnického operaéniho stiediska se jevi jako velmi spravna, i
kdyZ od manzela pacientky, pod vlivem alkoholu, je ziskani informaci obtizné.
Kladné Ize hodnotit i pfipominku dispeera o ponechani otevieni vchodovych
dvefi, jelikoZz na zvoncich Castokrat chybi jména, nebo nefunguji. Pak je pro
pfijizdéjici posadku velmi obtizné dostat se do domu za pacientem a dochazi

k Casové prodlevé osetreni.
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Tym zachranné sluzby pfijel na misto udalosti spolecné. Postup byl dle
platnych doporuceni. Lékar zhodnotil ventilaci jako nedostate€¢nou a pacientka
splnila hned nékolik kritérii pro provedeni endotrachealni intubace. Tato méla
hladky prabéh. Jako vyborny Ize oznacit krok |ékafe zachranné sluzby, ktery se
rozhodl pacientce nepodat anestetikum. Nemocna byla v hlubokém bezvédomi,
endotrachealni kanylu tolerovala.

Dalsim zavaznym faktem, ktery posadka zjistila bylo nalezeni nékolika
penézenek s doklady rdznych lidi. Kontaktovani hlidky PCR se jevilo jako
nezbytné nutné, protoZze penézenky mohly pochazet z trestné Cinnosti.

Transport ventilované pacientky na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
spadové nemocnice byl vhodnym rozhodnutim. Nasledné bylo zjiSténo, Ze
pacientka byla druhy den po pfivezeni extubovana a pfeloZzena na interni
oddéleni. Toxikologické vySetfeni nepotvrdilo lekovou intoxikaci. Potvrdilo se
v8ak brachialni nasili a poZziti vétS§iho mnozstvi alkoholu.

Zaverem lze konstatovat, Ze bezvédomi nejasné etiologie je mozné vyresit
mnohokrat az ve zdravotnickém zafizeni, pomoci laboratornich testi a
zobrazovacich metod. Informace z pfednemocniéni neodkladné faze v$ak

mohou byt zasadni a velmi napomocné pro nemocni€niho lékare.
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Kasuistika — Kolaps z horka
ANAMNEZA
Popis situace:

Podminky — |éto, nedéle, poledne, teplota ovzdusi cca 36 °C, jasno, povrch
vozovky suchy, viditelnost dobra

v v

vzdalenost od nejbliz§iho stanovisté RV — 500 m, dalSi vyjezdova stanovisté
RZP — 18 km, RLP — 18 km, LZS dostupna, nejbliz§i stanovisté — 35 km

vzdusSnou ¢arou

Sit’ zdravotnickych zafizeni — nejblizSi zdravotnické zafizeni vysSiho typu je

vvr

nemochice v Motole, ktera je vzdalena 35 km

Misto udalosti — kostel na nameésti v MniSku pod Brdy, misto je dobfe

dostupné pro dojezd i parkovani sanitnich vozidel

Pribéh udalosti — StarSi pacientka zkolabovala béhem bohosluzby v kostele.
Svédci se snazi poskytnout prvni pomoc postavenim pacientky a jejim politim

studenou vodou. Pacientka postupné nabira védomi.
KATAMNEZA
Pribéh zasahu u dopravni nehody z pohledu ZZS

12.34 Na tisfiovou linku 155 vola muz a oznamuje kolaps starSi Zeny v kostele
v Mnisku pod Brdy, na namésti. DoZzaduje se co nejrychlejSiho pfijezdu
zachranné sluzby, jelikoz nemocna nekomunikuje s okolim. Na cilené dotazy
dispecerky, zda pacientka dycha je v pozadi slySet, Ze se nékolik lidi dohaduje
a je zifejmé, Ze nevi, jak to spolehlivé poznat. Dispecerka je naviguje, aby se

podivali na hrudnik, zda se zveda, poté volajici odpovida, Ze pacientka dycha.

12.36 Zdravotnické operacni stfedisko prfedava vyzvu prozatim pouze posadce

RV z MniSku pod Brdy. NejblizSi volna posadka RZP je dostupna za 25 min.
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Dispeclerka se domlouva s lekafem na kontaktovani zdravotnického operacniho

stfediska po zjisténi situace.

12.38 Posadka RV (ZPV 634), kterou tvofi |ékafr, fidi€ zachranar a medik pfijizdi

na misto udalosti.

12.40 Po pfijezdu na misto posadka ZZS vidi hlou€ek lidi, kdy se nékolik z nich
snazi drzet pacientku a opirat ji ve stoje o zed. Pacientka jiZ nabyla védomi,
sama se vSak na nohou neudrzi. Na prvni pohled je vidét bledost. Lékar prosi
laiky o polozZeni pacientky na zem, zachranar zveda jeji dolni konéetiny a opira
je o zed, poté zjistuje zakladni anamnestické udaje od svédk(. Mluvi nékolik lidi
pfes sebe, kazdy se snazi pfispét svoji informaci. Lékar dlrazné upozorni
kolemstojici, aby mluvil pouze jeden. Slova se ujima starSi pan, ktery fika, Ze
pani na konci m8e najednou z ni¢eho nic upadla na zem, a jelikozZ on délal kdysi
lapiducha na vojné&, tak védél, co ma délat a zacal pacientku polévat svécenou
vodou. KdyZ se neprobirala, tak rozhodl, Ze je potfeba postavit ji na nohy a ona
se probere. Svlj monolog zakonduje tim, Zze jeho feseni bylo uréité spravné,
protoze pani se probrala a vibec nerozumi opacnému postupu, zvednout

pacientce nohy.

Zatimco pan sahodlouze povida vic o sobé nez o pacientce, medik kontroluje
pacientce zakladni Zivotni funkce. Pacientka je nyni jiZ pfi védomi, komunikuje,
spolupracuje. SPO2 je 96%, TK 90/60 mmHg, glykémie 4,6 mmol/l, akce
srde¢ni je pravidelna, 76/min. Na EKG je fyziologicka kfivka, bez akutnich
ischemickych zmén. Po cileném dotazu pacientky, jak k udalosti doslo,
odpovida Ze se ji ,zamotala hlava®, udélalo se ji mdlo a vic si nepamatuje.
Probrala se az kdyZ ji nékolik lidi opiralo o zed. Lékar se pta na jeji pitny rezim
a onemocnéni. Pacientka uvadi, Ze dnes méla pouze rano mensi hrniCek kafe,

jinak, ze moc nepije. Voda ji nechutna. LéCi se s vysokym tlakem.

Lékar zachranné sluzby indikuje rychlé podani 500 ml NaCl 0,9% intraven6zné
po zavedeni flexily 20 G. Po vykapani krystaloidu je pacientce flexila vytazena,
pacientka je postupné vertikalizovana. Jsou ji podané dvé sklenice Cisté vlazné

vody peroralné. Pacientce je poté opét zméfen TK (123/75 mmHg).
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13.10 Posadka ZZS pacientku pouc¢i o nutnosti dodrzovani pitného rezimu,
zvlast v horkych letnich dnech, kolemstojici o prvni pomoci pfi kolapsovych
stavech. Dispelinku ZZS oznamuje, Ze transport pacientky do nemocni¢niho

zafizeni neni nutny, zGstava ponechana na misté.

13.12 Odjezd posadky z mista udalosti.

ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Kolapsy z horka zaméstnavaji zachranarfe v letnich mésicich pomérné
Casto, nékdy i nékolikrat denné. Zejména starsi lidé nedodrzuji pravidelny pitny
rezim a doporuc€eni vydavané hydrometeorologickym ustavem i mnohymi lekafi
ve sdélovacich prostfedcich. Organismus starSiho &lovéka mnohokrat neni
schopen zvladnout vinu velmi horkych dni s teplotami i nad 35 °C. Uvedena
kasuistika je ukazkovym pfikladem bezvédomi, které vzniklo na podkladé
nékolika faktorl. Dlouhého stani v kostele, nedostate¢ného pitného rezimu a
horkého pocasi.

Velmi pozitivné Ize hodnotit Cinnost zdravotnického operaéniho stiediska.
Jelikoz dispeCerka neméla k dispozici dostupnou posadku RZP na misto
udalosti poslala RV vozidlo s |Iékafem. Jeji pfedpoklad, Ze se bude jednat o
kolapsovy stav, ktery je mozné feSit zaléCenim na misté, se ukazal jako
spravny. V pfipadé potifeby vozidla RZP by Iékaf dispecink kontaktoval a Ié¢ba
by mohla kontinualné probihat. Posadka RV vyhodnotila stav jako kratkodobou
poruchu védomi. Peclivym prvotnim a druhotnym vySetienim zjistila pouze
hypotenzi, kterou bylo mozné vyfesit na misté. Jisté by bylo vhodnéjsi nalozeni
pacientky do sanitniho vozidla a provedeni |€Cby mimo dohled kolemstojicich
osob, ale v pfipadé, Ze je dalSi posadka dostupna az v €ase, kdy tento stav uz
muze byt davno vyieSen se tato volba jevi jako spravna. Po kratké Iécbé byla
pacientka pIné pfi védomi, schopna odejit domd.

Kladné Ize hodnotit téZz pfistup Iékafe, ktery na misté edukoval jak
pacientku o potfebnych rezimovych opatfenich, tak pfihlizejici osoby o

nejnovéjSich postupech poskytovani prvni pomoci pii kolapsovém stavu.

76



4.1 Diskuze

Na nékolika kazuistikach bylo demonstrovano, Zze bezvédomi mlze byt
zpUsobeno fadou pfi¢in, at jiz interniho, neurologického nebo traumatického
charakteru. Rozhodujici roli v diferencialni diagnostice mize hrat anamnéza,
prohlidka okoli, prvotni €i druhotné vysetfeni, ale i zakladni monitorace, ktera je
v pfednemocniéni neodkladné fazi dostupna.

Anamnesticky je vzdy potiebné patrat po predchozich onemocnénich
pacienta. Takto Ize diagnostikovat epilepsii a stav po epileptickém zachvatu,
moznou souvislost bezvédomi s diabetem.

V okoli pacienta je mozné casto najit blistry od lékl, zvratky, injekéni
stfikaCky a dalSi pfedméty, které mohou pomoci v ureni pfi¢iny bezvédomi.
V dnesni dobé ma mnoho pacient(i u sebe naramek nebo pfivések s vepsanym
onemocnénim, na které se IéCi.

Zakladni neurologické vySetfeni, zvlasté vySetfeni zorniCek byva
napomocné pfi patrani po etiologii poruch védomi. Anizokorie se vyskytuje u
cévni mozkové pfihody, miéza u intoxikaci opiaty, mydriaza nastava jiz po 90
sekundach od zastavy obéhu. Meningealni pfiznaky mohou poukazovat u ditéte
na infekéni onemocnéni, u dospélého na intrakranialni krvaceni.
Hemiparéza/hemiplegie, povadly ustni koutek jsou Casto pfiznaky cévni
mozkové prihody.

Pfi druhotném vySetieni je mozno objevit traumatické pfiiny vyvolavajici
bezvédomi.

Zakladni monitoraci je mozné odhalit poruchy srdeéniho rytmu na EKG,
glukometrem hypo &i hyperglykémii. Méfeni tlaku krve uréi hypertenzni krizi
jako pfi€inu poruchy védomi. Bezvédomi z hypoxie Ize zjistit méfenim saturace
krve kyslikem.

Jen systematickym, preciznim a poctivym postupem je mozné ziskat
zakladni fakta, ktera posléze mohou vést k diferencialni diagnostice pficiny
bezvédomi.

Na pfedchozich kasuistikach Ize rovnéZz demonstrovat, Ze 1é€ba poruchy
védomi zacina jiz v pfednemocnicni fazi. Tato mize byt mnohokrat krucialni pro

dal$i kauzalni terapii ve zdravotnickém zafizeni. Zavérem praktické casti je
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mozné konstatovat, Ze i kdyz jsou pfi¢iny vzniku bezvédomi rizné, IékarF
pfebirajici pacienta na pfijmovém misté potiebuje pfesné informace z mista
udalosti, které mu mohou zasadné& pomoc v dalSim postupu, kam se ma lé¢ba

pacienta ubirat.
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5 ZAVER

Bezvédomi patfi k akutnim staviim ohrozujicim lidsky Zivot. VyZaduje
rychlou intervenci s ohledem na zachovani nebo obnoveni vitalnich funkci,
rychlou orientaéni neurologickou diagnostiku vedouci ke stanoveni zakladni
pfi€iny stavu a umozZiujici zahajeni odpovidajici terapie a nasledny rychly
transport do zdravotnického zafizeni k definitivnimu oSetfeni. AZ zde se totiz
stanovuje kone¢na diagnéza a zacCina se kauzalni terapie. Diferencialni
diagnostika bezvédomi tak zUstava ¢asto vyzvou i pro zkuseného intenzivistu.

A pravé proto bylo cilem bakalaiské prace oziejmit zakladni postupy pfi
ur€ovani diagndézy u pacienta v bezvédomi. Tato pravidla by mél znat nejen
kazdy lékar (at uz v pfednemocni¢ni neodkladné péci nebo ve zdravotnickém
zafizeni), ale také zdravotnicky zachranaf, protoZze pfi praci v systému
randez — vous, je velmi ¢asto odkazan na vlastni védomosti a zkuSenosti. Do
pfijezdu lékafe by mél i zachranar umét zajistit zakladni Zivotni funkce, pokusit
se o vytvofeni pracovni diagnézy a v souvislosti s ni ziskat vSechny dostupné
informace a fakta, kterd& mohou Iékafi usnadnit prvotni orientaci a naslednou
praci na misté zasahu.

Je dullezité nezapominat na to, Ze prace zdravotnického zachranare na
zachranné sluzbé nema byt vedena touhou po adrenalinu pfi setkavani tvafi
v tvaf smrtelnému urazu, ale klidnou a rozvaznou motivaci byt uZiteCny a
prospivat lidem, ktefi se dostali do zavazné situace, ktera mlze postihnout
kohokoliv z nas. Zachrana lidského Zivota neni adrenalinova koupel, ale véda
provazena hlubokou pokorou pifed utrpenim bliznich, ktera ma vést k pomoci

druhym.
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Priloha A — Grafické znazornéni prehledu poctu vyjezdu

k bezvédomi

Statisticka data potfebna ke zpracovani nasledujicich grafli byla ziskana
z vyjezdové knihy ZZS ASCR, stanovi$té Zbraslav, vyjezdové skupiny RLP ZKL
627. Data jsou zpracovana za léta 2011, 2012, 2013.

Graf 1: Korelace poctu vyjezdli celkem k poétu vyjezd( hlasenych jako
bezvédomi 2011 - 2013
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Graf 2: Prehled jednotlivych nej¢astéjSich pfic¢in bezvédomi 2011 — 2013
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Graf 3: Korelace poctu vyjezdli celkem k poétu vyjezd( hlasenych jako

bezvédomi 2011
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Graf 4: Korelace poctu vyjezdl celkem k poctu vyjezdl hlasenych jako
bezvédomi 2012
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Graf 5: Korelace poctu vyjezd(i celkem k poétu vyjezd( hlasenych jako
bezvédomi 2013
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Graf 6: Prehled jednotlivych nej¢astéjSich pfi¢in bezvédomi 2011
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Graf 7: Prehled jednotlivych nej¢astéjSich pficin bezvédomi 2012
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Graf 8: Prehled jednotlivych nej¢astéjSich pficin bezvédomi 2013
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Priloha B — Fotografie

Obrazek 1: Pad ze skaly
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Zdroj: Autorka prace, 2011
Obrazek 2: Pad ze skaly

Zdroj: Autorka prace, 2011
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Obrazek 3: Intubace — cévni mozkova pfihoda

1

Zdroj: Autorka prace, 2012

Obrazek 4: Dopravni nehoda

Zdroj: Autorka prace, 2012
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Priloha C — Tabulky

Tabulka 1: Glasgow coma scale
spontanné

na vyzvu

na bolest

zadné
orientovana
zZmatena
nepfimérena
nesrozumitelna
zadna

pini pfikazy

na bolest
necilena

flexe na bolest
extenze na bolest
zadna

S NWRAhODO|2INWA™OG =N WA

Zdroj: Autorka prace (2014), vlastni zobrazeni

Tabulka 2: Glasgow coma scale u déti a kojencl

Zdroj: Autorka prace (2014), vlastni zobrazeni



