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ABSTRAKT

FALTUS, David. Akutni respiracni insuficience v prednemocnicni neodkladné
peci. Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci
prace: Mgr. Romana Odehnalova. Praha. 2016. 79 s.

Bakalarska prace se zabyva akutni respiracni insuficienci v pfednemocnicni
neodkladné péci. Prace je rozdélena na dvé Ccasti. Teoreticka c¢ast popisuje
charakteristiku onemocnéni, klasifikaci, diagnostiku, 1é€bu a druhy respiracni
insuficience v prednemocnicni neodkladné péci. Praktickou cast tvofi kazuistiky, ve
kterych je ukézéana prace tymi zadchranné sluzby v terénu s ohledem na akutni respira¢ni

insuficienci a jeji feSeni.

Kli¢ova slova

Respiraéni insuficience. Pfednemocni¢ni neodkladna péce. Diagnostika. Lécba v terénu.



ABSTRACT

FALTUS, David. Acute Respiratory Insufficiency in Prehospital Emergency
Care. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Romana Odehnalova.
Prague. 2016. 79 p.

The Bachelor thesis is describing how to treat patient with Acute Respiratory
Insufficiency. It is divide in two parts. Theoretical part is describing the characteristics
of the disease, classification, diagnostics, treatment and types of respiratory
insufficiency in prehospital emergency care. Practical part consists of case reports. The
reports show the work rescue team and acute respiratory insufficiency in prehospital

emergency care.

Key words

Respiratory insufficiency. Prehospital Emergency Care. Diagnostics. Treatment of field.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS Acute respiratory dystress syndrom
ARO Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
ASB Spontanni dychani s podporou

CNS Centralni nervova soustava

CT Pocitacova tomografie

CRP C reaktivni protein

CZK Centralni zilni katetr

Df Dechova frekvence

DIC Diseminovana intravaskularni koagulace
DKK Dolni koncetiny

EKG Elektrokardiografie

EtCO2 Tenze CO2 ve vydechovaném vzduchu
ETK Endotrachealni kanyla

FiO2 Inspiracni frakce kysliku - procentudlni podil

ve vdechované smeési

GCS Glasgow coma scale

HKK Horni koncetina

HZS Hasi¢sky zachranny sbor

CHOPN Chronicka obstrukéni bronchopulmonélni nemoc

ICHS Ischemicka choroba srdeéni



IPPV

1ZS

KPR

LZS

PEEP

PNO

PNP

PPS

RLP

ROSC

RTG

RV

RZP

SIMV

SPO2

TBC

Rizena ventilace s pferusovanym tlakem
Intravendzni, cesta podani I€ku do Zily
Integrovany zéchranny systém
Kardiopulmonalni resuscitace

Letecka zachranna sluzba

Puls

Rizena tlakova ventilace

Policie CR

Pozitivni ptetlak na konci vydechu
Pneumotorax

Pfednemocnic¢ni nedokladni péce
Tlakova podpora v inspiriu

Periferni zilni katétr

Rychla lékarskd pomoc

Navrat ke spontannimu ob&hu

Rentgen

Rendez-vous

Rychla zdravotnicka pomoc
Synchronizované intermitentni zastupova ventilace
Saturace

Tuberkuloza



TI Trachealni intubace

TK Krevni tlak

UPV Ume¢la plicni ventilace

VS Vyjezdova skupina

WF Sedimentace

Z0S Zdravotnické operacni sttedisko
Z7S Zdravotnickd zachranna sluzba

(VOKURKA a kol., 2015)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Agondlni - terminalni (konecné)

Asfixie - duseni

Compliance — poddajnost tkané ¢i organu

Dysrytmie — porucha srde¢niho rytmu

Frakcionované — davkovat po malych davkach

Gasping — terminalni typ dychani

Hyperkapnie — zvyseny parcialni tlak CO2 v krvi
Hypokapnie — snizeny parcialni tlak CO2 v krvi
Hypoxémie — nedostatek kysliku v krvi

Insuficience - nedostatecnost

Kraniotrauma — trauma lebky a mozku

Laryngospazmus — kiecovité stazeni laryngu

Perfuze — prutok krve

Stridor — Selest pti dychani, zptisobeny zizenim dychacich cest
Supragloticky — lokalizovany nad glottis

Vertigo — toceni hlavy

Weaning — odpojovani, odvykani od umélé plicni ventilace

(VOKURKA a kol., 2015)
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UvVOD

Tématem bakalafské prace je akutni respiracni insuficience v prednemocniéni
neodkladné pé¢i. Tato prace je rozdélena na dvé &asti. Cast teoretickd poskytuje
informace o charakteristice onemocnéni, klasifikaci, fyziologii a patofyziologii dychani,
diagnostice v terénu, moznostech 1é¢by v pfednemocni¢ni neodkladné péci a
charakteristiku a lé¢bu nejCastéjSich respiracnich msuficienci, se kterymi se v terénu
mizeme nejcastéji setkat. V praktické Casti této prace jsou zahrnuty kazuistiky z terénu
pfednemocni¢ni neodkladné péce. Jsou zde rozebrany rozhodovani operatord ZOS,
reakce na tisnovou vyzvu, prace vyjezdovych skupin riizného slozeni a feSeni nékolika
pfipadil s akutni respiracni insuficienci v terénu. Na zavér kazdé kazuistiky je zafazena

situacni analyza s vyhodnocenim zasahu jednotlivych posadek.

Pro tvorbu této bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1.

Poskytnout nejdilezitéjsi informace 0 akutni respiraéni insuficienci a jeji klasifikaci.
Cil 2.

Vytvofit ptehled a moznosti 1é€by v podminkach pfednemocni¢ni nedokladné péce.
Cil 3.

Ukézat praktickou aplikaci poznatkli o respirani insuficienci v terénu na zakladé

kazuistik.

Vstupni literatura

DOBIAS, Viliam, Taha BULIKOVA a Peter HERMAN. Prednemocnicnd urgentnd
medicina. 2., dopl. a preprac. vyd. Martin: Osveta, 2012. ISBN 978-80-8063-387-5.

SEBLOVA, Jana a Jiiif KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi lékate. Praha: Grada,
2013. ISBN 978-80-247-4434-6.

KOLEK, Vitézslav; KASAK, Viktor. Pneumologe : vybrané kapitoly pro praxi. Praha :
MAXDORF, 2010. 423 s. JESSENIUS. ISBN 978-80-7345-220-9.
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Popis reserSni strategie

Pro tvorbu bakalafské prace byly vyhledany a nasledné vyuzity odborné
publikace ptfes NLK. Pro vyhledavani bylo pouzito elektronickych databazi MEDLINE,
Bibliographia medica Cechoslovaca, PubMed, EBSCO. Jako kli¢ova slova byla zvolena
v jazyce Ceském: Pfednemocni¢ni neodkladnd péce, akutni respiracni insuficience,
dusnost, diagnostika a intenzivni péce. V Ceském jazyce bylo pro tvorbu bakalaiské

prace vyuzito 12 relevantnich zdroji.
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TEORETICKA CAST

Teoreticka cast bakalaiské prace na téma akutni respiracni insuficience
Vv pifednemocni¢ni neodkladné péci je rozdélena na n¢kolik kapitol a podkapitol. Jsou tu
sepsany poznatky o charakteristice onemocnéni, klasifikace, fyziologii a patofyziologii
dychani, diagnostice v terénu PNP, moznosti lécby a terapie v PNP a v neposledni fad¢
nechybi vycet a charakteristika nejcastéjSich typii respiracni insuficience se kterou se

V terénu muzeme setkat.
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1 Definice

Ndahla dychova nedostatocnost (akutna respiracna insuficiencia) je stav ohrozujuci
Zivot, ktory mozno v zaciatkoch exaktne stanovit'len pomocou laboratornych vySetreni
(vySetrenie krvnych plynov, spirometria). V prednemocnicnej starostlivosti sme
odkazani iba na domnienky, kterymi sa prejavuje v zaciatkoch. V neskorej faze je
dychova nedostatocnost l'ahko rozpoznatelna podla zastavenia dychania a srdca, ale uz

tazsie liecitelna.t

Respiracni insuficience je selhdni dechovych funkci. Dychaci soustava neni
schopna zabezpecit dostatecnou vyménu krevnich plynii v télnich butikach. Je to nahle
vznikly stav, ktery mlize ohrozovat Zivot pacienta. Na zdklad¢ toho dochazi k poskozeni

zivotng diilezitych organti diky hypoxii a akutni respiraéni acidozy. (DOBIAS, 2012)

1 DOBIAS, 2012, s. 389
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2 Kilasifikace respiracni insuficience

Respiracni insuficience se dé€li dle rozsahu hypoxie na dva typy. Pokud dochdzi
k poklesu parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi a hypoxémii hovofime o tzv.
parcialnim typu respira¢ni insuficience. Pokud soucasné dochazi k vzestupu oxidu

uhli¢itého a hyperkapnii jedna se o globalni typ respiracni insuficience.

Pti¢iny parcidlni respiracni insuficience jsou spojeny s poskozenim plicniho

parenchymu. Patii sem napf.:

- plicni fibroza,
- pneumonie,
- plicni edém,

- rana faze ARDS?.

Dychaci centrum je stimulovano hypoxémii a dochédzi ke zvySeni hyperventilace a
soucasné hypokapnii. Pokud dojde k progresi stavu nebo vycCerpani pacienta miize dojit

ke snizovani hyperventilace a dochézi k vzestupu tenze oxidu uhli¢itého.

Pticiny globalni respirac¢ni insuficience:

- CHOPN,
- postiZzeni hrudni stény a pleuralni dutiny,

- utlum dechového centra.

2 ARDS - angl. zkr. syndrom dechové tisné dospélych, Sokova plice. Zavazné onemocnéni plic
dospélych, které byva reakci na tézké nemoci dychaciho Ustroji ¢i na celkové stavy Sok.
Narusena je tvorba surfaktantu, jsou poskozeny pneumocyty I. typu, dochazi k zanétlivym
zménam v intersticiu s tvorbou hyalinnich blanek. V 1é¢bé se pouZiva oxygenoterapie v rdmci
rdznych ventilaénich rezim@ obv., s pretlakem, kortikoidy, surfaktant aj. Mize dojit kselhani
funkce plic snaslednym nedostatkem kysliku vorganismu hypoxii. DdleZita je prevence jiz
vramci prvniho oSetfeni tézsiho poranéni. Srov. RDS adult respiratory distress syndrome
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Citlivost dechového centra se snizuje pii dlouho trvajici hyperkapnii. Stimulaci
dechového centra supluje hypoxémie. U obou typu respiracni insuficience je narusena

acidobazicka rovnovaha. (Sevéik, 2003)
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3 Dychani

Jedna se o komplexni d¢j v lidském organismu, pii kterém dochazi k tkanové
dodavce kysliku a odvadéni oxidu uhli¢itého ztéla ven. Pro dychéni je dilezity
parcialni tlak kysliku a atmosféricky tlak. Vzduch je v rovnovaze s vodnimi parami.
Slozeni vzduchu je 21 % kysliku, 78 % dusiku, 0,05 % oxidu uhli¢itého, a inertni slozka
(argon...). Respirace se skladad z téchto casti: ventilace, distribuce, difuze, perfuze,

transport krevnich plynti a bunééné dychani. (SEBLOVA, 2013)
3.1 Ventilace

Proces stfidani naddechu a vydechu je celoZivotni a od prvniho nadechu se
opakuje. U jednotlivych lidi se rytmus dychani, hloubka jednotlivych dechu lisi. Tyto
parametry zavisi na véku, trénovanosti, stupni ndmahy a nemoci jedince. Nadech je
aktivni d&j, pfi némz dochdazi k zvétSovani nitrohrudniho prostoru. Kdezto vydech je d¢j
pasivni, ktery se provadi diky hmotnosti hrudni stény a elasticité plic. Compliance je
poddajnost plic jejichZz objem se méni v zavislosti na tlaku. Ke snizeni compliance
dochazi napt. u fibrézy, plicni kongesce atd. ZvySenim rigidity plic dochdzi ke zvySeni
dechové prace. Surfaktant v alveolech brani jejich kolapsu na konci vydechu. Pokud se
objevi jeho nedostatek, dochdzi ke kolapsu a atelaktaze. Branice vykonéava az 80 %
dechové prace v klidu, o zbytek se staraji mezizeberni svaly. Ty se také podileji na praci

pfi ndmahové dusnosti a pti pfitomnosti ortopnoe.

Vyména plynt probihd pouze v alveolech. Prostor v dychacich cestach se
nazyva mrtvy, tento vzduch se s krvi v kapilarach nesetka. Mrtvy prostor ma objem cca
150 ml Do alveoll se dostane cca 350 ml vzduchu, ktery se podili na vyméné plynd.
(SEBLOVA, 2013)

3.2 Difuze

Vymeéna plynit probihd na alveokapilarni membrané, tedy na drovni mezi
alveoly a krvi. Dilezitym faktorem difuze plynu mezi dvéma prostfedimi je koncentrace
a povaha ptekazky, ptes kterou plyny piechazi. U alveolokapilarni membrany je to

obdobné. Membrana je tvofena endotelem kapilar, bazadlni membranou a alveolarnim
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epitelem. Tlakové gradienty ovliviiuji miru pfestupu krevnich plynd pasivni difuzi.
Difuze mize byt porusena nevhodnym slozenim vdechované smési (vysokohorské
prostiedi), intersticidlnimi plicnimi procesy nebo emfyzémem, syndromem akutniho
plicniho selhéni, otokem plic (intersticidlni a intraalveolarni) pifi srde¢nim selhani,

aspiraci tekutin pii tonuti a beryliozou®. (SEBLOVA, 2013)

3.3 Perfuze

Cirkulace krve v plicnim fecisti je schopna vyrazné zvysit svoji kapacitu.
Naptiklad v leze se objem krve v plicnim fecisti zvys$i az o 400 ml. Tento fakt ma
vyznam u srde¢niho selhdvani, diky némuz vznika obraz ortopnoe. Arterioly v plicich
maji malé mnozstvi hladké svaloviny, jsou tedy vice poddajné. Aby difuzni plocha byla
co nejvetsi tak kapilary vytvareji hustou sit’ kolem alveolu. Béhem plicni zatéze se
vyuzivd vazokonstrikce plicnich cév, coZ je obranny mechanismus, ktery slouzi
k mobilizaci krve. Tento mechanismus se spousti pfi hypoxii a sympatické stimulaci.
K porucham perfuze dochazi pii kardidlnim selhdvanim nebo pifi embolizaci.

(SEBLOVA, 2013)

3.4  Transport krevnich plyni

Bilkovinny nosi¢ hemoglobin zajiSt'uje transport kysliku v krvi. Nutné je, aby
kysliku v krvi bylo dostatecné mnozstvi pro tkané. Bez hemoglobinu se pfi
atmosferickém tlaku rozpousti pouze nedostate¢né mnozstvi kysliku v krvi. Oxid
uhli¢ity vstupuje do celé fady chemickych reakci, aby byl dopraven do plic a nasledné
odventilovan. (SEBLOVA, 2013)

3beryliéza - onemocnéni zplsobené vdechovanim beryllia a jeho slouéenin. Nejé. postihuje
plice akutni prib&h nebo &ast&jsi chronicky vznikajici plicni fibréza, popft. i jiné organy
systémova b., Srov. pneumokonidza
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4 Dychani — patofyziologie

Porucha dychani vznikd pti nedostateném zasobeni okyslicenou krvi anebo
neschopnosti vydychat oxid uhli¢ity. Pfi¢inou miize byt porucha v kterékoliv fazi
dychani: porucha ventilace (vyména plynli mezi vnéjSim prostiedim a alveoly), porucha
difuze (ptestup ptes alveolokapilarni membranu), porucha perfuze a transportu krevnich

plynt a porucha bunééného dychéni. Hlavnim a nej¢astéj$im piiznakem je duSnost.

Dusnost je subjektivni nepfijemny pocit vnimany jako nedostatek vzduchu.
Tento stav je zdkladnim pfiznak poruchy jedné ze zikladnich funkci. Pacient si
uvédomuje zvysSeni Usili dechové prace. DuSnost mohou pocitovat pouze lidé pfii

védomi, hodnoti se ve stupnich:

0. Fyziologicka dusnost
Tento typ duSnosti se vyskytuje v mistech kde, je vzduch
chudy na kyslik napt. ve velkych vyskach a uzavienych prostorech.
Kompenzaénim mechanismem pifi  nedostatku  kysliku je
hyperventilace.
1. Néamahova dusnost
Namahovou dusnost zacneme pocitovat ve chvili, kdy
dechova prace piekroci klidovou hodnotu asi pétkrat. Nastup dusnosti
z4visi na trénovanosti.
2. Klidova duSnost
Vzdy vyzaduje objasnéni pficiny. Vznika bez namahy.
3. Ortopnoe
Pacient zapojuje pomocné dychaci svalstvo. Vznikd bez
namahy. Pii vertikalizaci dochézi ke zlepSeni.
4. Asfyxie
Tento urgentni stav bezprostfedné ohroZuje pacienta na

Zivoté.

Zavaznost situace a naléhavost terapie ndm udava praveé tento stupen dusnosti.
Dusnost je jednou z nejcastéjSich indikaci k vyjezdu zdravotnické zachranné slozky a

v praxi mé velky klinicky vyznam. (SEBLOVA, 2013)
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Hypoxie je jednim z dalSich objektivnich pfiznakii. Projevuje se duSevnim a
télesnym nepokojem, zmatenosti az agresivitou, hypotenzi, tachykardii popf. arytmii,

teplymi akry nebo dokonce bezvédomim.

Hyperkapnie se projevuje bolesti hlavy, vertigem, zmatenosti, spavosti,

hypertenzi, svalovymi zaskuby, pocenim az bezvédomim.

Tachypnoe nebo bradypnoe tzn. pocet dechu je bud’ pod 10/min nebo nad
29/min. Pokud je dechova frekvence nad 40/min neni minutova ventilace dostate¢né

efektivni.

Plytké nebo hluboké dychani ve vztahu k produkci CO2 — hyperventilace a
hypoventilace. Pokud dochézi k pfili§ hlubokému dychani, vydychava se vic CO2 nez
se vytvoii, tim vznikd respira¢ni alkal6za. Piili§ plytké dychani méa za nasledek

hyperkapnii a hypoxii.

Pohledem patrny ptiznak je zatahovani mezizebernich prostor a juguldrnich
jamek pfi prekdzce v dychacich cestach (otok, cizi téleso). Zapojeni dychacich svall pii

respiraénim selhavani.

Cyandza je modré zbarveni koncovych ¢asti téla a sliznic pfi nedostatecné

saturaci hemoglobinu kyslikem. (DOBIAS, 2012)
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5 Diagnostika V PNP

51 Anamnéza

Anamnéza by méla byt zakladem, vSech vysetfovani a naslednych postupti. Méla
by byt odebirdana za soucasného provadéni dilezitych 1écebnych postupii. Vysetfeni u
pacienta s dusnosti by mélo byt rychlé. Pti kritickych stavech postupujeme podle
doporuceni ABCD.* Pokud neni pacient, schopen odpovédét, ptame se pitbuznych popft.

svédki, kratkymi otevienymi otazkami. DilleZité otdzky jsou:

- Kdy nebo pii ¢em dychaci obtize vznikli. Co dusnost zptisobilo
napft. infekce, uraz, prace, koufeni...)

- Zpisobila dusnost namaha, popf. jak velka?

- Bolest na hrudi, predchazela, byla nebo poiad je?

- KasSel? Jaky charakter kasle? Vykaslava pacient, nebo ma suchy
drazdivy kasel?

- Ma zvysenou teplotu? Citil se v posledni dob¢ nachlazeny?

- Ma zmény nalad? Je agitovany nebo ma anxietu?

- Vyskytly se u pacienta parestezie az plegie? Brni ho prsty?

- Léci se pacient se srdcem hypertenzi nebo ICHS?

- Je u pacienta znama néjaka alergie? Potraviny, pyly nebo I€ky?

- Ma n¢&jaké dlouhodobé onemocnéni plic? Astma, nebo CHOPN?

K doplnéni anamnézy je vhodné pouzit pfedchorobi (koufeni aktivni nebo
pasivni) a pracovni anamnézu (prace v dolech, stavbach, s toxickymi latkami...).
Pacientd se dale ptdme na miru dusnosti (v klidu, pfi ndmaze, pti bézné denni ¢innosti

atd.) Pocet polstart pii spanku je také dilezitym aspektem. (Dobias, 2012)
5.2  Fyzikalni vySetieni

VySetieni pohledem

4 ABCD — A — airways, B — breathink, C — circulation, D — disability, E - Exposure
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Pro zjisténi pfitomnosti dychani jsou zdkladnim ukazatelem pohyby hrudnikt
(nahoru a doli) a pocit vydechovaného vzduchu. Neucinné, terminalni a agonalni
dychani se nazyva gasping, nesmi byt zaménovano za efektivni dychani. Pokud je
pfitomna apnoe ¢i gasping je nutné okamzité zahajeni KPR. S gaspingem se V terénu
setkavame u pacientll s nahlou zastavou obéhu. Gasping je bud’ pfitomen u ucinné

laické KPR, nebo pokud jsme ptimo svédky nahlého zastaveni ob&hu.

Pokud je mechanismus urazovy, je nutné patrat po penetrujicich poranénich

hrudniki. Nesmime vS§ak opomenout i projevy tupych poranéni jako jsou hematomy.

Pohledem hodnotime symetrii dychacich pohybti. Ke sniZeni dychacich exkurzi
dochazi na strané pneumotoraxu, vypotku nebo infekce. Dychaci pohyby mohou byt
snizeny oboustranné u pacientit s CHOPN. Tito pacienti maji ¢asto soudkovity hrudnik

a zapojuji pomocné dychaci svaly.

Dalsim hodnocenym parametrem je dechova frekvence. Je potifeba dechovou
frekvenci opravdu spocitat a nespokojovat se s odhadem. Tento parametr neni zcela
rozhodujici, ale v krajnich piipadech mohou vysoké hodnoty ukdzat na zdvaznost

onemocnéni.

Dle pfitomnosti cyan6zy lze odhadnout zavaznost stavu podobné jako
ptitomnost poruchy védomi. Cyandza mize byt jak na koncetinach tak az na sliznicich.

Je vSak nutné zvazovat u téchto stavli moznost pfitomnosti anémie.

Pfi zivot ohrozujicim pneumotoraxu dochazi k deviaci trachey do strany. Tato
deviace mize byt pohledem znatelnd. Deviace trachey vznika ke strané kolabované

plice.

Pohledem jsou znatelné rtuzné typy dychani. Pii metabolické acidéze dochazi
k pravidelné hyperventilaci, kterd se nazyva tzv. Kussmaulovo dychani. Prohloubenym
dychanim a zvySenou dechovou frekvenci se snazi plice acidozu kompenzovat. S timto
typem dychani se se miizeme setkat napt. u diabetické ketoacidozy, otravé salicylaty,

urémii nebo pii neurogennich poruchach s lézemi v oblasti pontu.

K pravidelné hypoventilaci, ktera je méné viditelnd, dochazi pii extrémni

obezit€, otravach a metabolické alkaloze.
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Pti poruchdch CNS dochazi ke vzniku tzv. Cheyneovo-Stokesova dychani.
Vyznacuje se plynulymi pohyby z pocatku, naslednym prohlubovanim a ubiranim
hloubky jednotlivych dechii. Po této fazi nasleduje apnoe, kterd trvd cca 20 sekund.
Pfi¢inou vzniku mohou byt napt. ateroskleroza, Sok, srde¢ni insuficience atd. Mlze se

vyskytovat u predcasné narozenych déti nebo starych lidi ve spanku.

Biotovo dychani je nepravidelné, s kratkymi a hlubokymi dechy a periodami
apnoe. Vazné poruchy CNS na trovni prodlouZené michy (meningitida, termindlni

stavy) signalizuje prave tento typ dychani.

Kromé¢ hrudniku, je tfeba sledovat i néplii krénich zil. Obvykle dojde k nahlému
zvyseni napln¢ krcénich zil pii tenznim pneumotoraxu nebo plicni embolii. Mizeme se
setkat i s chronickym zvySenim naplné krénich zil, napf. u pacienti s méstnavym
srdecnim selhavanim nebo s chronickym plicnim onemocnénim s pravostrannym

selhavanim.
VySetieni pohmatem

Diulezit¢ informace o dychaci soustavé ziskdme diky vySetfeni hrudniku
pohmatem. Sténa hrudniku by méla byt pii pohmatu hladké, tepla a suchd. Unik
vzduchu z plic nebo dychacich cest lze objevit, pokud je pfitomen krepitus, ktery
zpusobuje podkozni emfyzém. Bolestivost hrudniku se vySetfuje jemné pohmatem
(zlomena zebra, zlomenina kli¢ni kosti). Bolestivost v prubéhu Zebra je pfiznacna pro
herpes zoster. Orientani vySetieni teploty se provadi pohmatem. ZvySena teplota

hrudniku miZze signalizovat nitrohrudni infekci.
VySetieni poklepem

SniZzeny objem vzduchu v plicich je charakteristicky zkracenym az ztemnénym
poklepem. Pfi¢inou mize byt zkolabovana plice, vypotek v pohrudni¢ni dutiné nebo

konsolidace plicni tkané.

U pacientl s akutnim astmatickym zachvatem nachazime hypersonorni poklep.
Dale se pak mize vyskytovat u plicniho emfyzému, nebo pii pneumotoraxu, kdy je

poklep asymetricky, na postizené stran¢ je hypersonorni.
VySetieni poslechem
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Pti vySeteni poslechem nds v prvni fadé zajimd, zda plice dychaji v celém
rozsahu. Dale patrame po vedlejSich dechovych fenoménech. Fenomény se déli dle
lokalizace. Ptekdzka v hornim nosohltanu se projevuje chrapanim, v dolnim nosohltanu
nejcast&ji bublanim. Stékani az kokrhani je projevem prekazky v oblasti hrtanu. Piskoty
jsou typické pro priduskovou prekazku. Pokud slySime vedlejsi dechové Selesty, jako
jsou chropy, sipani, chrapot, stridor nebo hvizdéani, jedna se o patologii bez ohledu na

lokalizaci.

Pti astmatu nebo bronchitidé jsou pfitomny suché chropy jako jsou praskoty,
piskoty a vrzoty. Plicni edém a bronchopneumonie jsou charakterizovany vlhkymi
chropy jako je napf. bublani. Pokud dojde k zGzeni dychacich cest (astma, nédor,
infekce, cizi téleso) je ptitomno sipani. Pokud slySime hluboky, chraptivy nebo chréivy
zvuk, pii vydechu, ktery se méni pii kasli, tak se jedna o chrapot. Zuzeni hrtanu, trachey
a bronchu vyvolava stridor slySitelny na dalku. Dé€lime jej na inspirani a exspiracni.
Suché pleuritida je charakterizovana zvukem, pfipominajicim chlizi po zmrzlém sn¢hu
tzv. pleuralni tieci $elest. Vzniké tienim listdl pleury a je spojena s bolesti. (DOBIAS,

2013)

5.3  Monitorovani parametria dychani

Monitorace respirac¢niho systému je zamétfena nejen na ¢innost plic, ale také na

vyménu plynt v organismu. K monitoraci se vyuziva cela fada postupt a technik.
Dechova frekvence

K monitorovani tohoto zikladniho parametru slouzi snimani pomoci EKG

elektrod. Tato metoda vyuzivd zmén bioimpedance, pii dychacich pohybech hrudniku.
Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie je neinvazivni kontinudlni vySetfovaci metoda. Tato metoda
méfi nasyceni hemoglobinu kapilarni krve kyslikem. Druhou hodnotou této metody je
informace o tepové frekvenci. Tato metoda je zaloZena na rozdilném pohlcovani svétla

v Cervené oblasti. Oxygenovany hemoglobin pohlcuje svétla méné nez redukovany.
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Vyznamnou aplikaci oxymetrie je stanoveni miry hypoxémie. Tato metoda, je
jednoduchd, rychld, neinvazivni a témét bez komplikaci. Fyziologickym rozsahem
naméfenych hodnot u zdravého ¢lovéka je 95 — 100 %. Rozvoj hypoxie, Ize detekovat
do 3 — 5 minut. Tato metoda patfi dosud k nejvyznamngjsim metodam mefeni
respirace, a to i pfes uréitd omezeni. Méfeni pulzni oxymetrie omezuji tyto stavy:
poruchy prokrveni periferniho ftecisté¢ (periferni vazokonstrikce, otok tkani, nizky
srdeCni vydej...), abnormdlni hemoglobin (karbonylhemoglobin, methemoglobin),
anémie, ikterus, arytmie (absence, pravidelné pulzové viny). V PNP byvd hojné
vyuzivan monitor od firmy Lifepak, ktery ma ve svém vybaveni jak ¢idlo na méfeni

saturace hemoglobinu kyslikem, tak i ¢idlo na karbonylhemoglobin a methemoglobin.
Kapnometrie

Toto metoda méfi béhem dechového cyklu hodnotu oxidu uhli¢itého, norma je
35 — 45 mmHg. Hladina oxidu uhli¢itého na konci vydechu ukazuje i€¢innost alveolarni
ventilace. Nejcastéji se vyuziva u pacientll na umélé plicni ventilace (dale jen UPV).
Klinické pouziti kapnometrie je napf. rozpoznani Spatné intubace do jicnu, rozpoznani
obnoveni ob&hu pfi resuscitaci, sledovani ventilace oxidu uhli¢itého v alveolech. Pokud
dojde k vzestupu EtCO2, miize byt pfi¢inou porucha ventilatoru, sepse, zvySena teplota,
zvySeny metabolismus, aplikace hydrogenuhli¢itanu nebo porucha alveolarni ventilace.
Ke snizeni hladiny EtCO2 dochazi nejcastéji pii zastavé obéhu, hypotermii, plicni
embolii, hypotenzi, rozpojeni ventilatoru, Spatné intubaci do jicnu, obstrukci dychacich

cest, Uniku vzduchu kolem obtura¢ni manzety atd.
Monitorace v pribéhu UPV

Tuto monitoraci, umoziuji pouze lepsi, elektricky napajené ventilatory. V praxi
jsou témito ventilatory zpravidla vybaveny pouze vozy rychlé I¢katské pomoc, rendez-
vous posadky a vrtulniky letecké zachranné sluzby. Nejvice vozi, je vybaveno
mechanicky pracujicimi ventilatory, které maji jen omezenou moznost tyto parametry
hodnotit. Pokud chceme monitorovat béhem UPV, hodnotime tyto parametry: dechovy
objem, minutovou ventilaci, inspira¢ni tlak, koncentraci kysliku ve vdechované smési,

dechovou frekvenci, pomér délky inspiria vii¢i exspiriu.

Pomocné vySetieni k diferencialni diagnostice respira¢niho onemocnéni:
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EKG vySetfeni mize odhalit pfi¢inu duSnosti, kterou muze byt dysrytmie.
Neékteré arytmie jako jsou paroxysmalni, supravenrikuldrni arytmie nebo komorova
tachykardie mohou zpiisobit téZkou hypoxémii. Dysrytmie mohou byt vyvolany na

podkladé infarktu, plicni embolie nebo hypoxie.

Méfenim krevniho tlaku mtzeme objevit hypertenzni krizi, ktera zplsobuje
plicni edém a dusnost. Pti Sokovych stavech diky nizkému krevnimu tlaku je vyvolan

kompenzacni mechanismus rychlé¢ho a plytkého dychani.

Zméfeni glykémie mize odhalit pficinu dusnosti u diabetické ketoaciddzy. Pro
klinicky obraz diabetické¢ ketoacidozy jsou typické hodnoty 16 — 40 mmol/l, vétsi

mnozstvi cukru a ketolatek v moci.

Diky celkové koncepci a moznosti diagnostiky v terénu, je mozné urcit pracovni

diagnozu a zahajit G¢innou 16¢bu, jiz na misté udalosti. (SEVCIK, 2003)
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6 MozZnostilécby v PNP

6.1 VSeobecné cile 1éCby

Pfednemocni¢ni neodkladna péce v terénu bez pomtlcek je zaloZzena na
zakladnich a jednoduchych postupech. Anamnéza a zjiSténi zda jsou dychaci cesty
prichodné, jsou zdkladem spravné lécby. Pacienta ulozime do tlevové polohy
V polosedé¢ se zapfenymi hornimi koncetinami. Diky této poloze zapoji pomocné
dychaci svalstvo. Dilezity je i dostatek vzduchu v mistnost, pokud to jde tak vyvétrame.
Pacientovi uvolnime odév kolem krku a pasu. Okamzit¢ voladme specializovanou
pomoc. Pokud je stav pacienta vazny, dychani je neefektivni, zahdjime dychani z plic

do plic.

Pokud jsme vybaveni pro prace v terénu v ramci prednemocni¢ni neodkladné
péce, pokracujeme nasledovné. Nasim cilem je v prvni fadé uvolnéni dychacich cest a
kontrola ventilace pacienta. Tento kol zpravidla provadi vedouci posadky (1ékaf popf.
zéachranaf.) Uvolnéni dychacich cest provadime zaklonem hlavy, pfedsunutim dolni

Celisti a kontrolou dutiny Ustni.

Pokud u pacienta mame podezieni na vznik respiracni insuficience a je stale
pfitomna spontanni dechova aktivita, podavame kyslik. Kdyz se stav pacienta neléci,
nebo neni dechové aktivita dostate¢nd, je nutno piejit k asistované popi. fizené plicni

ventilaci.

V téchto ptipadech zacne vedouci posadky ventilovat pomoci obli¢ejové masky
a samorozpinaciho vaku. V tuto chvili fidi¢ nebo druhy zachranai ptipravuje pomuicky
k zajisténi dychacich cest. Pomucku k zajisténi dychacich cest si voli vedouci posadky
dle svych zkuSenosti a moznosti, supraglotickou pomticku nebo intuba¢ni kanylu. Po
zajiSténi dychacich cest ventilujeme pacienta samorozpinacim vakem nebo napojime na
umélou plicni ventilaci (dale jen UPV). Béhem vSech téchto kroki je nutné opakované

kontrolovat vitalni funkce.

Farmakologickou 1é¢bu (ordinuje 1ékatf na misté nebo po telefonické konzultaci
posadce bez I¢kate) je nutno zvolit u ptipadl, kde ma smysl napt. exacerbace astmatu,

anafylaxe aj. Lécbu volime bud’ symptomatickou (brochodilatancia pti bronchospazmu)
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nebo kauzalni (napf. analgezie a UPV pii sériové zlomenin¢ Zeber). Pokud se stav
pacienta nelep$i nebo pfi¢inu nelze odstranit je nutné pacienta transportovat na

specializované pracoviste.

UPV vyuzivame, pokud je potfeba okamzitd ndhrada dechové funkce pii

akutnim selhani. Nejvét§im pifinosem je pro nas ventilator obzvlasté pii transportech.

Pti chronickych selhdnich bychom méli postupovat nasledovné. Za stalého
monitorovani vitdlnich funkci u pacienta se spontanni ventilaci poddvame maskou
kyslik. Jestlize se stav pacienta nasledné nelepsi, podporujeme a prohlubujeme dychani
pacienta maskou se samorozpinacim vakem s pfidanim kysliku. Posledni fazi 1écby pfti

neustalém zhorSovani stavu pacienta je zajisténi dychacich cest, UPV a transport.

6.2 Urgentni management v PNP

Okamzité pokraujeme v zapocaté péci, kterou doplnime pomiickami. Za¢neme
merit vitalni funkce, jako je TK, Df, P, pulzni oxymetrii a monitoraci EKG. Soucasné
po zapoceti monitorace podavame kyslik maskou 4 — 8l/min. Bezprostfedné poté
zajistime periferni Zilni katetr (dale jen PZK). Uvazujeme nad pii¢inou respiraéni

insuficience a zah4jime cilenou 1é¢bu. (DOBIAS, 2012)

6.3 Zajisténi dychacich cest v PNP

Tento terapeuticky vykon, 1ze provadét n€kolika riznymi pomickami. Nejcastéji
je pouzivame u pacienti pii kardiopulmondlni resuscitaci, bezvédomi, tézkych

polytraumat a u tézké respiracni insuficience, kde hrozi selhdni spontanniho dychéni.
Oblicejova maska

Zakladnim zajiSténim ventilace pacienta, je spravny zdklon hlavy. Zaklonu hlavy
docilime pfedsunutim dolni Celisti. U ventilace oblicejovou maskou je dilezity spravny

zéklon hlavy a ptiloZeni oblicejové masky. Masku drzime tzv. C hmatem?® jednou rukou

5 C-hmat - hmat pro pridrzovani masky pfi umélém dychani z vaku do masky. Palcem a
ukazovakem se maska pevné pritiskne pres Usta a nosni otvory C-hmat pricemz treti az paty
prst obejmou bradu a tdhnou ji dopredu
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a druhou rukou provadime ventilaci samorozpinacim vakem. Nejnovéjsi doporuceni pro
kvalitni ventilaci oblicejovou maskou je bimanualni drzeni obli¢ejové masky C
hmatem. Jeden zachrance drzi masku obéma rukama na obliceji pacienta a druhy

provadi ventilaci samorozpinacim vakem.
Vzduchovod

Pouzivani vzduchovodu ma velice omezené vyuziti v redlnych situacich PNP.
Vzduchovod sice zlepSuje prichodnost dychacich cest, ale bez ziklonu hlavy a
predsunuti dolni cCelisti neni schopen dychaci cesty udrzet volné. Laryngospazmus a
zvraceni je Castd komplikace u pacienti v mélkém bezvédomi. Oproti tomu nosni

vvvvvv

komplikaci je krvaceni z nazofaryngu.
Laryngealni maska

V dneSni dob¢ patii laryngedlni masky piedev§im do rukou zéachranait.
Vzhledem k tomu, Ze celoploiné v Ceské republice ubyva pocet 1ékaiskych posadek a
nahrazuji je posddky zachranaiské, je tento zplsob zajiSténi dychacich cest urcitou
alternativou trachealni rourky, ale nenahrazuje ji v plném rozsahu. Laryngealni maska
ma nafukovaci manzetu, kterd utésni vchod do laryngu. Tato maska ma 2 lumeny, jeden
slouzi k ventilaci, a druhy k odsati Zalude¢niho obsahu z jicnu. Maska se zavadi naslepo
usty, tak hluboko dokud neklade mirny odpor. V tuto chvili je hrot manzety ve vchodu
do jicnu. Po nafouknuti manzety se odklopi epiglotis. Manzetu nafukujeme takovym

objemem, aby kontrolni balonek na lumenu byl mékky jako usni lalacek.
Koniotomie a koniopunkce

Pokud se rozhodneme pro koniopunkci, tak punktujeme membranu
cricothyroideu. Punkce provadime n¢kolika jehlami o Sirokém prisvitu, nebo setem na
koniopunkci. Pfi koniotomii provadime fez skalpelem a nasledné do trachey zavadime
intuba¢ni kanylu o minimélnim prasvitu 4 mm. V obou piipadech se jednd pouze o

provizorni zajisténi dychacich cest.

Trachealni intubace
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Trachealni intubace (dale jen TI) je standardnim zajiSténim dychacich cest.
Chrani dychaci cesty pted vnikem ciziho télesa. Tento zpusob zajiSténi je povazovan za

wewvr

zavadéna za piimé laryngoskopie mezi hlasivkové vazy. (SEBLOVA, 2013)

Vykon TI patii v urgentnich situacich do rukou pouze zkusenych zdravotniku. Pri
své zdanlivé jednoduchosti miize byt komplikovany i pro zkuSené anesteziology
S dlouholetou praxi! Navic podavani farmak typu relaxancii, anestetik a silnych

analgetik je v kompetenci lékarii.

Vsechny z uvedenych postupii Tl nahrazuji pouze omezené, nejsou zcela bez
rizika, zejména nechrani na rozdil od TI pred zatecenim ciziho obsahu do dychacich
cest. Vsechny vyzaduji predchozi peclivé proskoleni a v realné situaci nejen manualni

zrucnost, ale i klidnou rozvahu!®

6.4 UPVvVPNP

Ume¢la plicni ventilace se vyuziva pro podporu nebo Uplnou nihradu nekteré ze
slozek respiracniho systému. Respiracni insuficience vznika ze dvou pfi¢in. Prvni
pfi¢inou je selhani pumpy tzv. ventilacni selhani. DalSi pfi¢inou je samotné selhdni
plice tedy oxygenacni selhani. Zvyseni dechové prace jde ruku Vv ruce s oxygenacnim
selhanim. Pokud u pacienta dojde k intenzivni dechové praci, lze ocekavat ventilacni

selhani (tnava dechového svalstva) az celkové kardiopulmonalni zhrouceni.
Typy UPV

Plicni ventilaci délime do c¢tyf skupin dle principu. Ventilace pozitivnim
pfetlakem, ventilace negativnim tlakem, tryskova ventilace a oscilacni ventilace.
Ventilace pozitivnim pretlakem ma nasledujici fyziologické duasledky. VIliv na
oxygenaci, eliminaci CO2 spolu s distribuci dechového objemu, zména srde¢niho

vydeje, perfuze splanchnickych organi a zmény v metabolismu.

6 SEBLOVA, 2013, S. 133
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Cile UPV

Zékladnim cilem je zvladnuti hypoxémie. Uprava zivot ohrozujici akutni
respiracni acidozy, tento stav je potieba zvladnout nikoliv dosdhnout normokapnie nebo
nomalniho pH. ZlepSeni dechové tisné¢ do doby zlepSeni nebo odstranéni jeji pficiny.
Uprava v dasledku nedostateéné inflace plic (prevence vzniku a naprava vzniklych
atelektaz). V neposledni tad¢ je cilem snizeni unavy dychaciho svalstva (akutni a
nebezpecné zvySeni dechové prace). UPV se cilené pouzivd u celkové anestezie,
hluboké analgosedace a nervosvalové blokady. U kardiogenniho Soku, kdy vznika
nepomér mezi dodavkou a spottebou kysliku nebo u pfetizeni postizeného myokardu
(snizeni systémové a myokardialni spotfeby). Rizend hyperventilace pfi
kraniotraumatech vede ke snizeni nitrolebniho tlaku. UPV u vlajiciho hrudniku pfi

mnohocetné zlomenin€ zeber, diky niz dochézi ke stabilizaci hrudni stény.
Indikace

Rozhodnuti zahdjit UPV je, az na urgentni situace, zaloZzeno na zhodnoceni
klinického stavu nemocného, charakteru zakladniho onemocnéni a odpovedi na
konzervativni terapii. Vyznamné je vSak spiSe zhodnoceni trendu vyvoje stavu
nemocného nez konkrétni izolované hranicni hodnoty.” Vyuzivime obvykle hodnoceni
parametrl plicni mechaniky, oxygenace a ventilace. Do tohoto hodnoceni zapocitdvame

subjektivni dechové obtize pacienta.

Kritéria plicni mechaniky jsou dechova frekvence > 35 dech/minutu, vitalni
kapacita < 15 ml/kg a maximalni inspiracni podtlak, ktery je pacient schopen vyvinout

< -25cm H20.

Oxygenaci hodnotime dle oxygenaéniho indexu PaO2/Fi02 < 27 kPa, PaO2 <9
kPa pti FiO2 0,4 oblicejovou maskou, alveolo-arterialni diference O2 — A-aDo2 > 47
kPa pti Fi02 nebo velikost plicniho zkratu Qs/Qt > 20%.

Ventila¢nimi kritérii k UPV jsou apnoe, PaCO2 > 7,5 kPa (neplati pro pacienty

s chronickou hyperkapnii) a pomér mrtvého prostoru a dechového objemu Vp/Vt > 0,6.

78eVCiK, 2003, s. 54
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Tyto parametry nejsou pouzitelné pro vSechny urgentni stavy, kdy je indikovana
UPYV, ale tyto hodnoty by mély byt povazovany za alarmujici. Pokud dojde k dosaZeni
¢i dokonce prekroceni téchto hodnot, hrozi zavaznid porucha homeostazy organismu
(napf. t&Zké kraniocerebralni poranéni u spontanné ventilujictho pacienta).

(SEVCIK,2003)
Zakladni rezimy UPYV pouzivané v PNP

Diky modernim technologiich, kterymi jsou dneS$ni ventiladtory vybaveny,
existuje nckolik typd ventilatnich rezimi. Tyto rezimy se mohou mezi sebou
kombinovat, a vznikaji tzv. hybridni ventila¢ni reZimy. Zakladni reZimy, které
pouzivame v PNP dé¢lime na tlakové fizenou UPV a objemové fizenou UPV.

(SEVCIK,2003)
Tlakové Fizena ventilace

Tento typ ventilace jesté nadale délime na synchronizovanou ventilace BIPAP® a

nesynchronizovanou ventilaci PCV®.

Ventilaéni rezim BIPAP/CPAP!® umoziiuje spontanni dechovou aktivitu
pacienta na obou dechovych urovnich (jak pfi inspiriu tak i exspiriu). U tohoto rezimu
volime dechovou frekvenci a kazdy nadech, ktery ventilditor dodava je definovéan
vrcholovym tlakem na konci nddechu v dychacich cestach. Druh mechanické ventilace,
pri které pacient dycha samovolné a vyména vzduchu je usnadnéna kontinualnim
plisobenim tlaku, ktery se do plic prenasi pomoci nazalni nebo nazooradlni masky.
Pozitivni tlak v dychacich cestach usnadnuje nadech a zabranuje kolapsu bronchiolu
pri vydechu. Na rozdil od CPAP nejde o tlak konstantni, ale tlak ve dvou hladindach —

VyS$SI pri nadechu a nizsi pri vydechu. BIPAP se pouziva pri lécbé respiracnich selhani,

8 BIPAP — Bivel Positive Airway Pressure

9 PCV —Pressure Controlled Ventilation, zkr.angl. fizena tlakova ventilace

10 CPAP - angl. zkr. continuous positive airway pressure. Ventilaéni rezim, druh neinvazivni
mechanické ventilace u spontanné dychajiciho pacienta, kterd se uskutecnuje pomoci
oblicejové nebo nazalni masky. Tlak v dychacich cestach prevysuje tlak atmosféricky béhem
nadechu i vydechu, to zvysi funkéni rezidudlni objem, ¢imz dojde ke zlepSeni okysliceni krve,
pokud je hypoxemie zplsobena nedostate¢nym plicnim objemem. PouZiva se pfedevsim u
pacientd s obstrukéni spankovou apnoe. Srov. EPAP, PEEP, BIPAP.
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zejména pri exacerbaci chronické bronchoobstrukcni choroby a u pacientu s obstrukcni

spankovou apnoe.!

Kdezto nesynchronni rezim PCV neumoZiiuje, aby pacient uplatnil spontanni
dechovou aktivitu. Nadech doddvany timto ventilaénim rezimem je definovan stejné

jako u BIPAP. (SEVCIK, 2003)

w

Objemové rizena ventilace

Ventilace fizend objemem se opét déli na synchronizovanou SIMV'2a

nesynchronizovanou IPPV3,

SIMV je podplrny ventilacni rezim dopliiujici spontanni dychéni pacienta
obCasnymi fizenymi dechy s vazbou na jeho vlastni dychéani. Vlastni spontanni dechy je
mozné podporovat tlakové. Kazdy nadech, ktery ventilator podd je definovan

nastavenym objemem a dechovou frekvenci.

Ventilacni rezim IPPV neumoziuje spontanni dechovou frekvenci pacienta. Jeho
nadechy jsou definovany obdobné jako u SIMV. U tohoto rezimu je nutnad kvalitni

analgosedace a myorelaxace.

Ventilace pomoci ASB * je kombinace PEEP®® a PPS 6 se pouZiva u pacienta
S dostatecnou dechovou spontanni aktivitou. Tato metoda napoméha snizit interferenci
mezi pacientem a ventilatorem. Pomoci postupného snizovani tlakovych parametri

ventilace se prechazi k postupnému odpojeni od UPV (tzv. weaning). (SEVCIK,2003)

Pozadavky na transportni ventilatory v PNP

11 (VOKURKA a kol., 2015)

125IMV - angl. zkr. synchronized intermittent mandatory ventilation, synchronizovana obcasna
zastupova ventilace.

BIPPV - angl. zkr. intermittent positive pressure ventilation, fizena ventilace pferusovanym
tlakem

14 ASB - angl. zkr. spontanni dychani s podporou assisted spontaneous breathing

15 PEEP - zkr. druh umélého pristrojového dychani, pfi némz je na konci vydechu v dychacich
cestach mirny pretlak, ktery zabrani kolapsu drobnych dychacich cest a alveold. UZiva se u
nékterych zavaznych onemocnéni plic, napf. ARDS. Srov. distenzni terapie angl. positive end
exspiratory pressure

16 pPPS - angl., zkr., tlakova podpora v inspiriu
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V PNP je potieba pracovat v nejriznéjsich typech prostiedi. Proto je také kladen
diraz na vlastnosti a schopnosti pfistrojti, kterymi je vozidlo zachranné sluzby
vybaveno. U ventilatoru vyzadujeme spolehlivost, maly objem a hmotnost, velké
rozpéti MV (min. 3 —20 1), Sirokou provozni teplotu (napt. -15 - +50°C), rezim fizené
objemové ventilace, volitelnou funkci pro FiO2 (min. 0,5 a 1,0), alarmova hlaseni pro
stendzu, rozpojeni, pokles tlaku v dodavce kysliku, chybu systému hlasenou svételnou i
zvukovou signalizaci, odolnost proti desti a moZnost snadného transportu k pacientovi i
se zdrojem O2 (oxybag) — pohon stlacenym O2. Ve vybaveni posadek zachranné sluzby
se nejcastéji objevuji ventilatory od firmy Dréger a to zejména Oxylog 1000 a pak také
Oxylog 2000 a Oxylog 3000. Tyto ventilatory umoziuji nasledujici rezimy pouzitelné
v PNP:

- Oxylog 1000: IPPV
- Oxylog 2000: IPPV, SIMV a CPAP
- Oxylog 3000: IPPV, SIMV ASB, CPAP ASB a BIBAP ASB
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7 Akutni stavy v PNP

Nejcastéjsi akutni stavy respiracni insuficience v PNP muzeme rozdélit na

urazové a neurazove.
7.1 Urazové

7.1.1 Aspirace
Charakteristika onemocnéni

K aspiraci dochazi vdechnutim kapaliny nebo pevného télesa do dychacich cest.
Vdechnutd latka mlze zplsobit ¢asteCny nebo uplny uzaveér hornich ¢i dolnich
dychacich cest. Symptomatologie je ptfitomna dle vySe a uplnosti uzavéru. Nejcasté)i
ohrozenou skupinou jsou malé déti a staii lidé. V neposledni fad¢ jsou riziku vystaveni i

lidé s poruchou védomi. (SEBLOVA, 2013)
Klinicky obraz

Pokud je pfitomen inspiracni stridor jedna se s nejvétsi pravdépodobnosti o
Casteny uzavér hornich dychacich cest. Exspiracni stridor a bronchospasmus jsou

typické pro ¢astecny uzavér v dolnich cestach dychacich.

K rychlému rozvoji dusnosti dochéazi pifi uplném uzévéru dychacich cest.
Nastava panicky strach, bezvédomi z hypoxie a cyandza. Dychaci Selesty nejsou
pfitomny. Pfi Gporné snaze o nadech dochdzi k vpadavani hrudni stény, jugula a

mezizebii.

Rychle klesa saturace a je nulova hodnota kapnometrie. Stoupa krevni tlak a je
ptitomna tachykardie. Pokud stav i nadale progreduje, dochazi k bradykardii a
celkovému zhrouceni obéhu. (SEBLOVA, 2013)

Lécba v PNP

Primarnim krokem je odstranéni ciziho télesa. Snahu nemocného o vykaslani

podpoiime udery mezi lopatky nebo Heimlichovym manévrem. Pokud se nedafi t€émito
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zpusoby pacientovi ulevit, pfichazi na fadu odsati pfedmétu nebo piima laryngoskopie.

V krajni nouzi Ize udélat koniopunkci &i punkéni minitracheostomii. (SEBLOVA, 2013)
7.1.2 Pneumotorax
Charakteristika onemocnéni

Pneumotorax je kolaps plice v disledku vniku vzduchu do pleuralni dutiny.
NejcCastéji vznika pii urazech hrudniku, a mize byt pfi¢inou umrti pacienta. Vzduch

V pohrudni¢ni dutin€ negativné ovliviiyje funkci plic a srdce.

Pneumotorax délime podle etiologie. Pneumotorax vznikly jako dusledek tirazu

nazyvame traumaticky. Ten mize byt otevieny ¢i tenzni.

Otevieny pneumotorax (dale jen PNO) vzniké penetrujicim poranénim hrudniku
nebo tupym traumatem. Pfi tupém poranéni dochazi nejcastéji k penetraci plic
zlomenym Zebrem, ale i ndhlou deceleraci a barotraumatem. Soucasn¢ mize dojit i ke

krvéaceni a naslednym rozvojem hemopneumotoraxu.

Mezi nejcastéjsi priznaky traumatického PNO je porucha hrudni stény (vétsi nez
je prumér laryngu), dyspnoe, nepfitomnost dechovych fenoménli na postizené strané,
hemodynamicka nestabilita. Mezi zakladni 1é¢bu patii prilozeni polopropustného

obvazu, hrudni drendz a analgezie.

Tenzni PNO vznik4d jako ndasledek poranéni hrudniku, pii kterém dojde
k poranéni plicniho parenchymu, bronchialniho stromu nebo hrudni stény. Pfi tomto
poranéni je stéZejni ventilovy mechanismus pii, kterém dochéazi ke vniknuti vzduchu do
hrudni dutiny, ale nedochdzi kjeho tUniku ven. Diky neustdlému zvySovani
interpleuralniho tlaku dochazi k postupnému pietlacovani struktur mediastina.
Mediastinum je pfetlaCovano na zdravou stranu, a tudiz stlauje plici kontralateralné.
Vysledkem je kolaps ventilace, ktery je zapfi¢inén kolapsem jedné z plic a naslednym
utlakem plice druhé. Diky tomu dochézi k hypoxii. Kardidlni funkce jsou negativné
ovlivnény hypoxii, sniZzenym vendéznim navratem, snizenym srdecnim vydejem a

naslednou hypotenzi. To vSe vede k hemodynamické nestabilité a nasledné smrti.

Typickymi ptiznaky tenzniho PNO jsou vymizeni dychacich fenomént, deviace

trachey, respiracni obtize, hypersonorni poklep, hypotenze, hemodynamicka nestabilita,
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kardiovaskularni kolaps. Tento stav vyzaduje okamzitou dekompresi nitrohrudniho

tlaku, drenazni jehlou, u nestabilniho pacienta na slepo, bez RTG a CT.

Mezi dal$i typy PNO patii spontanni a iatrogenni PNO. Spontanni PNO délime
na primarni a sekundérni. Priméarni typ vznika u jedincti do 40. roku Zivota a bez
piedchoziho onemocnéni plic. Sekundarni PNO vznika u pacientli nejcastéji starSich 40
let a je projevem zékladniho plicntho nemocnéni (CHOPN, TBC, pneumonie...).
latrogenni PNO vznikd jako komplikace pii diagnostickych nebo terapeutickych
ukonech v oblasti hrudniku. Nejcastéji pti KPR, umélé plicni ventilaci, hrudni punkci,

zavadéni CZK, akupunktuie ... (SEBLOVA, 2013)
Klinicky obraz

Pti tenznim PNO jsou pfiznaky vyrazngjsi, nezli napiiklad u spontanniho PNO.
U 90 % pacientt se vyskytuje bolest na hrudi, dusnost u 80 % a také unava a pocit
uzkosti. Pro akutné vznikly PNO je typickéd trojce pfiznakll a to ostra nebo bodava

bolest na hrudi, suchy drazdivy kaSel a dusnost.

Respiracni ptiznaky mohou byt tachypnoe az apnoe, hypoxie, cyanoza, oslabené
dychaci Selesty na postizené stran¢, hypersonorni poklep, mensi rozsah dychacich
pohybil na postizené strané, a zvySené tlaky pfi UPV. Pfi tenznim PNO muZe vzniknout
krepitace a to diky nahromadénému vzduchu Vv podkozi (mize se vyskytovat na

hrudniku i krku).

Mezi kardialni pfiznaky patii hypotenze, paradoxni pulz, zvySena napli krénich

zil, tachykardie. Mezi dali ptiznaky patii zmény psychiky aZ po poruchy védomi.

Dalsi ptiznaky v pozdni fazi PNO jsou deviace trachey a distenze bfiSni stény.

(SEBLOVA, 2013)
Lé¢ba v PNP

Zakladnim pilifem terapie v PNP je podavani kysliku polomaskou s vysSim
pratokem kysliku. Vys§i pritok volime 1 u pacientd s vysokou saturaci. Timto

postupem urychlime vstiebavani dusiku z pleuralni dutiny.

Neodmyslitelnd je v tomto pfipadé analgezie dle intenzity bolesti.
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Intervence u spontanniho PNO malého rozsahu neni potieba, obvykle se vstieba

do 7 — 14 dnd.

Pti penetrujicim poranéni hrudniku s podezienim na PNO ptikladdme

polopropustny obvaz, pokud nebyl jiz pfilozen v prvni f4zi prvni pomoci.

Drenaz hrudniku by méla byt provedena na specializovanych pracovistich typu
JIP, ARO aj. pfi potvrzeni PNO snimkem RTG. Problematika indikace drenéaze
V terénu bez moznosti potvrzeni diagndzy pomoci RTG je slozitd. Pokud ma pacient
uzavieny PNO je nutno hodnotit stav pacienta, obzvlast' respiracni a ob&hové funkce.
Tenzni PNO by se mél drénovat vzdy. Pokud nedojde ke spravnému stanoveni diagndzy
a okamzité¢ evakuaci vzduchu z hrudni dutiny dochézi k rapidnimu zhorseni klinického
stavu pacienta az k selhani ob¢&hu. Z toho divodu zavadime drén pii progredujici

respiracni insuficienci, rychlém rozvoji podkozniho emfyzému a ob&hové nestabilité.

Hrudni drenaz provadime v druhém mezizebii medioklavikularni ¢ary. Misto
pro vpich drénu je nad hornim okrajem spodniho Zebra, drén zavadime kolmo. Po vniku
do pleuralni dutiny povysuneme trokar a drén zavadime 15 — 20 cm hluboko. Nasledné

napojime na odsavacku a nastavime mirné sani.

Pro zachranaiské ucely je v PNP, kdy neni lékat v posddce, je nejvhodné;si
pouzit set na punkci PNO, suzkou drenazni jehlou a Heimlichovou chlopni (COOK

emergency set).

Transportni poloha pacienta nesmi omezovat zdravou stranu hrudniku.

(SEBLOVA, 2013)
7.1.3 Tonuti
Charakteristika onemocnéni

Tonuti je uraz, pii kterém dochéazi k akutni respira¢ni insuficienci, vzniklé
v disledku vdechnuti vody. Dochazi k asfyxii z disledku nepriichodnosti dychacich

cest s naslednym poSkozenim funkce plic.

Druhy tonuti rozdélujeme dle toho, v jaké vod¢ tonuti probihd. Pokud dojde
ktonuti ve vodé sladké, dochazi k pfesunim tekutiny z plicnich sklipki do
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intravazalniho prostoru, nasledné hemodiluci a pfipadné osmotické hemolyze
s hyperkalémii a rozvojem DIC. K tomuto faktoru dochazi diky tomu, Ze sladka voda je

hypotonicka vzhledem ke krevni plazmé.

U aspirované slané vody vznika hemokoncentrace a plicni edém pfi stagnaci
tekutiny v plicnich sklipcich. Masivni aspirace vody vede Kk bezprosttednimu ohrozeni
zivota z diivodu hypoxémie. U aspirace sladké i slané vody je treba v kazdém pripade
pocitat s vazokonstrikci v plicnim  cévnim  7ecisti  ndsledkem  hypoxémie,
bronchokonstrikci  a edémem bronchialni  sliznice. Tézké poskozeni surfaktantu
S naslednym kolapsem alveolu, poskozenim alveolokapilarni membrdny a rozvojem

pravolevého zkratu je mozné i u stavii po tonuti, kdy nedoslo k zastavé obéhu.*’

Castou a zivaznou komplikaci tonuti je aspirace Zalude&niho obsahu.
K reflexnimu laryngospasmu dochazi u kazdého deséatého cloveéka. Laryngospasmus

zabrani aspiraci a poskozeni plic, ale nezabrani hypoxémii. (SEBLOVA, 2013)
Lécba v PNP

Pro stavy po tonuti jsou platné postupy KPR s ur¢itymi specifiky. Vzhledem
k moZznym zménam ve vnitinim prostiedi je nutné myslet na jejich negativni vliv na
funkci myokardu. Hyperkalémie v elektrolytu mé za nésledek rezistentni komorovou
fibrilaci. Po tonuti jsou pacienti vétSinou podchlazeni a to i béhem teplych mésici.
Podchlazeni ma u KPR pozitivni i negativni vliv. Na jedné stran¢ zvySuje uspe&snost
KPR s nadé&ji na pieziti, ale na stran¢ druhé snizuje moznost vzniku komorové fibrilace.
Pokud tedy provadime KPR po tonuti, resuscitujeme protrahované za postupného
ohfivani téla. U tonuti dochazi K postizeni plicnich funkci. Kazdy pacient i ten, ktery
nepodstoupil KPR, by mé&l byt hospitalizovan s komplexnim vysetienim. (SEBLOVA,
2013)

17 SEBLOVA, 2013, S. 165
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7.2 Neurazoveé

7.2.1 Exacerbace astmatu
Charakteristika onemocnéni

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest.
V populaci trpi timto onemocnénim 5 — 10 % jedinci. Astma je chronicky zanét
dychacich cest, na kterém se podili fada bun€k zejména eozinofily, zirné buiiky a T
lymfocyty. Mezi ptiznaky astmatu patii ztizeny dech, hvizdavé dychani, kasel a pocit
tisné na hrudi. Tyto pfiznaky doprovazi obstrukce dychacich cest, ktera je vratnd bud’
spontann¢, nebo po lécbé. Podle trvani pfiznakli oznacujeme astma jako stile nebo

dlouho trvajici nebo prerugované. (SEBLOVA, 2013)

Toto chronické onemocnéni musi byt brano jako celek a ne mnozstvi po sobé
jdoucich dusnosti. Je to chronicky zanét dychacich cest, ktery postihuje sténu pradusek.
Mezi vyvolavajici faktory patii kouieni, virova infekce, kontakt s alergenem, chladny

vzduch nebo chemické latky. (KOLEK, 2010)

Astma je tedy, bez ohledu na jeho etiologii, vék ci na jeho riizné klinické formy,
resp. fenotypy, chronické zdanéetlivé onemocnéni dychacich cest spojené s jejich
Strukturalnimi zménami. Zanét je spojen s bronchidlni hyperreaktivitou (BHR),

obstrukct a priznaky. 18

diagnézy. Toto onemocnéni zvySuje senzitivitu na podnéty, které zptisobuji do¢asnou
obstrukci v dychacich cestach. Zvysena sekrece hlenu, bronchospasmus a otok sliznic
jsou disledkem této reakce. Charakteristickd tridda pifiznaklt vznikd nejcastéji na
podkladé alergické reakce, infekce, zvySené fyzické namahy, vystaveni drazdivym

latkam, ale i bez pii¢iny. (SEBLOVA, 2013)

Dojde-li k akutni progresi astmatického zachvatu, vznika tzv. status astmaticus.
Je to Zivot ohroZujici stav. Dochazi ke zhorSené vyméné plynli, diky obstrukci

v dychacich cestach a miiZe vest k respira¢nimu selhani az smrti. (POKORNY, 2010)

1BKOLEK, 2010, s. 73
42



K progresi ptfiznakii dochazi ndhle béhem minut az hodin, nebo postupné.
Obstrukce v dychacich cestach je na rozdil od CHOPN vratna a vétSinou dobie reaguje
na léc¢bu. Tizi exacerbace v domacim prostiedi miizeme odhadnout dle subjektivnich
pfiznakd a dechovych fenoménl — auskultatné spasticky exspiracni stridor az ticha
plice u tézkych stavii. Monitoraci respiracni insuficience provadime pulznim
oxymetrem. Tézkou obstrukci 1ze posoudit stanovenim vrcholového vydechového
pritoku PEF*® pomoci jednoduchého vydechoméru. Pokud jsou hodnoty PEF nizsi neZ
100/min jedna se o t&Zkou obstrukci. (POKORNY, 2010)

Klinicky obraz

Ptiznaky astmatického zachvatu

Tezky zachvat:

1. dusnost v klidu, pacient neni schopen fici vétu na jeden nadech,

2. exspirium se prodluzuje s pridruzenymi piskoty a vrzoty, Casto
distan¢nimi,

3. frekvence dechu je vyssi nez 30/min,

4 frekvence pulzi je nad 120/min,

5 agitovanost,

6. saturace SpO2 pod 90 %,

7 PEF pod 100 I/min u dospélych,

8 krevni plyny pO2 pod 8 kPa, pCO2 nad 6,5 kPa.

Zivot ohrozujici zachvat:

1. snizené dechové usili, cyandza, tichy hrudnik,
2. bradykardie, hypotenze, dysrytmie,

3. alterace védomi, zmatenost, vycerpani.

(POKORNY, 2010)

19 PEF — peak expiratory flow
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Lééba v PNP

Dlouhodoba chronickd Ié¢ba je =zalozena na inhalaci betamimetik,
bronchodilatancii a kortikoidd. V ramci zachranné sluzby byvé vyjezdova skupina na
misté az ve chvili, kdy si pacient podal jiz nadmiru doporuc¢enych davek spreje. Pacient
ma tachykardii a pfi pfetrvavajicim bronchospasmu a inspiracnim postaveni hrudniku,
lze oCekavat, ze sprej byl aplikovan pouze do ust, kde také ucinna latka zistala. Sprej
ma v lécbé vyznam pouze, pokud se aplikuje v prvni fazi dusnosti. Jeho aplikace je
dilezita jesté pred bronchospasmem, jinak nemtze litka lokdlné puasobit Vv mistech

konstrikce.

Pokud dorazime k pacientovi s lehkym nebo stfedné tézkym zachvatem, ktery
dobte reaguje na uvodni podani bronchodilatancii, je mozné jej po zaléceni ponechat
doma.  Podminkou je schopnost pacienta spolupracovat a dochazet ke kontrolam

na plicni ambulanci.

K hospitalizaci jsou indikovani nemocni s neiiplnou nebo Spatnou odpovédi na
pocatecni lécbu, s respiracni insuficienci, nemocni s tézkym zachvatem a hrozici

zastavou obéhu.?°

Zakladem terapie v PNP je podani O2, kortikosteroidii a inhala¢nich
bronchodilatancii. Déle postupujeme tak, Ze pacienta nechdme v poloze, ve které se mu

nejlépe dycha.

Podavame pokud mozno zvlhceny a predehtaty kyslik. V PNP byva moznost
pouze zvlhéené formy kysliku. Pritok O2 davkujeme s cilem udrzet SpO2 na 90 %.
Pokud u pacienta zjistime v prvni fazi respiracni insuficienci, okamzité podavame O2 a

az nasledné pokracujeme ve vySetfovani.

Podavani bronchodilatancii 32 — agonistli s rychlym nastupem tc¢inku inhala¢né.
Je to zékladni ucinny prostfedek na zvlddnuti bronchidlni obstrukce. Nejcastéji
salbutamol (Ventolin) maji pacienti u sebe jako aerosol. Proto je nutné zjistit, kolik si
jiz sami podali pfed pfijezdem posadky ZZS. Dale mozno pokracovat Ventolinem
v nebulizaci. A to v fedéni Ventolin 1 ml (5mg) + 1 ml fyziologického roztoku (1épe

20 SEBLOVA, 2013,. S. 153
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podat s 1 ml MgSO4). U déti podavame Ventolin 0,5 ml (2,5 mg). Pokud se jedna o
tézky stav mozno nebulizaci podat az 25 mg/h. Vyhodou je soucasné podavani O2. Pti
neuspéchu salbutamolu je mozné pouzit anticholinergika (Berodual). K inhalaci volime
smés Berodual 2ml + 2 ml fyziologického roztoku. Toto mnozstvi je dostate¢né ucinné i
bezpec¢né. U déti volime mnozstvi Berodualu 0,25 — 0,5 ml. V ptipadé, ze se v§ak jedna

o velmi zdvaznou exacerbaci, 1ze podavat betamimetika i parenteralné (Bricanyl inj.).

Inhalace 2 — agonistii je zakladem terapie, a pokud na ni pacient nereaguje,

vzdy vcas zajiStujeme transport do nemocnice. Setkat se miizeme i s predavkovanim [2 -
agonistii, nebot’ chronicky léceni astmatici si davku léku, casto a opakované aplikuji

jeste pred prijezdem odborné pomoci. Opatrni musime byt v pripadech spojenych
S wraznou tachykardii nad 120/min, s busenim srdce spojenym s nevolnosti ¢i pocity na

omdleni.?*

Kortikosteroidy - methylprednison (SOLU-MEDROL) aplikujeme v davcel25
mg i.v. au déti 12 mg/kg. Nebo podame Hydrocortizon 200 mg i.v.

Aminofylin (Syntophyllin) se podava v davce 5-6 mg/kg v infuzi. Oproti

salbutamolu nepfinasi vétsi vyhodu. Podava se pro nedostate¢nou odezvu po zakladni

terapii, nebo pii nedostupnosti betamimetik.

Na rozdil od platnych doporuceni pozorujeme v terénu celou radu pacienti,

kterym se prakticky ihned po aminofylinu ulevi a zaroven se zlepsi poslechovy ndlez.??

g v infuzi po dobu 20 minut.

Jestlize je astmaticky zachvat projevem anafylaxe, volime 1€k prvni volby a to
adrenalin. V prvni chvili volime cestu podani i.m. a to v mnozstvi 0,5 mg (1/2 ampule).
Po zajisténi Zilni linky podédvame adrenalin v fedéni 1ml adrenalinu v 5% glukoze o

celkovém objemu 10 ml.

21 §EBLOVA, 2013, s. 155
22 tamtéz
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Nekterymi pacienty je podani i velmi nizkych davek adrenalinu pri védomi velmi
Spatné subjektivné tolerovino. Pocituji nejcastéji uzkostné stavy, buSeni srdce a silnou

nevolnost. 2

V ptipadech kdy selze farmakoterapie, volime zajisténi dychacich cest a umélou

plicni ventilaci. Je indikovéana v nésledujicich ptipadech:

1. bradykardie, hypotenze, zastava ob¢hu,

2. narust hyperkapnie (PaCO2 > 7 kPa),

3. horsici se hypoxémie (PaO2 < 8 kPa) za soucasné
oxygenoterapie,

4, uplné zastava dychani, dechova frekvence > 35/min,

5. znamky vycerpani, zmeéna védomi (somnolence az koma).

Jako tivod do celkové anestézie je s vyhodou doporucen Ketamin (Calypsol).
Jeho bronchodilataéni efekt je u tohoto stavu vitan. (SEBLOVA, 2013)

7.2.2 CHOPN
Charakteristika onemocnéni

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (dale jen CHOPN) je nevylécitelné,
dlouhodobé onemocnéni dychaciho systému. Charakteristickym faktorem je zpomaleni
proudéni vzduchu v alveolech a dychacich cestdch. Pii akutni exacerbaci CHOPN
dochéazi k nedostatecné vyméné plyni v alveolech, kterd nedokaze pokryt aktualni

potteby tkani.

U CHOPN postihuji patologické zmény dychaci cesty, periferni bronchy, plicni
parenchym aplicni cévy, kde probiha chronicky zanét se strukturalnimi zménami.
Exacerbace CHOPN je akutni piihoda (v pribé¢hu nemoci) se zhorSenim obvyklé
dusnosti, kaSlem a vykaSlavanim hlent nad obvyklé kazdodenni kolisani téchto potizi.
Nejcastéjsi pri¢inou exacerbace jsou virové a bakteridlni infekce dychacich cest,
nicméné az utfetiny exacerbaci nelze zjistit pficinu. Priméarni patofyziologickou

zménou je u tézké exacerbace zhorSeni vymény plynt v disledku zhorSeni poméru

3 SEBLOVA, 2013, s. 155
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ventilace/ perfuze. Zanét v bronsSich a edém, hypersekrece hlenu a bronchokonstrikce
vedou kzménam ventilace, zatimco hypoxicka konstrikce plicnich arteriol mize
modifikovat distribuci perfuze. Vysledkem je prohlubujici se hypoxémie, hyperkapnie,
respiracni acidoza, tedy globdlni respira¢ni insuficience, coz nasledné¢ vede

k respira¢nimu selhani a Gmrti.

Jako nasledek dlouhodobé expozice Skodlivou latkou dochazi k rozvoji
chronického zanétu v dychacich cestach. Dochazi ke z(zeni prisvitu dychéanich cest
disledkem hyperemické sliznice. Rasinkovy epitel piestivd plnit svoji funkci a
neodsouva hlen. Dusledkem téchto zmén je ucpavani koncovych bronchiolii v exspiriu a
nasledné 1 inspiriu. Plicni zkraty se tim zvétSuji a okysliceni krvi se zhorSuje. Dochazi
ke vzniku ventilaéné perfizniho nepoméru. Patologické zmény zahrnuji proximdlni
dychaci cesty, okrajové bronchy, plicni parenchym vcetné plicnich cév. Tam probiha
chronicky zanét, ktery zptisobuje strukturalni zmeény. Dochdzi ke zhorSeni diftze plyna
ptes alveolokapilarni membranu. Piestup CO2 je pfes membranu rychlej$i nez piestup
kysliku. Hypoxie je prvnim projevem. Hyperkapnie a zhorSeni ptfestupu CO2 je
projevem pokrocilého onemocnéni. Stupeil zavaznosti onemocnéni se hodnoti do 4
stadii dle GOLD, tato stadia jsou zavisla na klinickych projevech a spirometrickém

vysetieni.

Vétsina pacientll se, kterymi se v terénu setkavame, jiz prodé¢lala vysetieni, ktera
stanovila diagnozu CHOPN. Tito pacienti, svoji diagndézu znaji a zachrannd sluzba
ptichazi ve chvili, kdy dojde k exacerbaci CHOPN. U pacienta, ktery svoji diagnozu
nezna, neni mozné CHOPN bez opakovaného spirometrického vysetfeni v PNP

stanovit.

Pacienti s CHOPN nejcastéji volaji ZZS kvili subjektivnim pfiznakim jako
napt. duSnost, poceni, slabost, snizend vykonnost, kaSel. V né&kterych piipadech pfii

hyperkapnii i bolesti hlavy a spavost.

Mezi objektivni ptiznaky patii dyspnoe, pii které dochazi k vysoké dechové
frekvenci, zapojovani meziZebernich svalli, nedostatecna expektorace, nebo vykaslavani
hustych hlenti. Takovy to pacient neni schopen sfouknout svicku na vzdalenost 30 cm.

Auskultacné jsou slySitelné piskoty, oslabeni az neslySné dychani a prodlouzené

47



dychani. SpO2 pod 90 %, n¢kdy i pod 80 %, cyandza. Tachykardie a extrasystoly.

Svalové zaSkuby mohou byt zptisobeny hyperkapnii, nasledujici cefaleou a somnolenci.
Ptiznaky tézké exacerbace CHOPN (staci splnéni jednoho kritéria):
1. dechova frekvence nad 25/min,
2. tepova frekvence nad 110/min ,
3. PEF?* pod 100 I/min ,
4. zména védomi (somnolence nebo zmatenost, neklid). (SEBLOVA, 2013)
Lécba v PNP

Taktika — vzdy je 1épe pacienta s exacerbaci CHOPN transportovat na pracovisté
S moznosti umélé plicni ventilace. Zakladem lécby (podobné jako u astmatu) je zlepSeni
hypoxémie oxygenoterapii, ovlivnéni bronchokonstrikce inhalaci B2 - mimetik spole¢né

S podavanim kortikosteroida.
Postup:

1. Pacienta nechame v klidu, v ulevové poloze. Zbytecné jej nenutime mluvit,
aby se nezhorSovala dusnost. Pokud mozno se snazime anamnézu zjistit 0d okoli, nebo

lékatské dokumentace.

2. Kyslik indikujeme pii poklesu SpO2 pod 90 %. Nasim cilem je udrzet saturaci
kolem 90 %. Podavat pfili§ vysoké davky O2 je chybou, vhodné je nastavit pritok na 2-
3 I/minutu. Vzhledem k tomu, ze néktefi pacienti s CHOPN maji tendenci retinovat
CO2, je saturace 98 — 100 % naprosto nevhodnd. Kyslikové bryle jsou schopny
dosédhnout Fi O2 maximalné 0,4, oblic¢ejovda maska mad FiO2 nékde kolem 0,6. Pii
priblizeni hodnotam 90 % je proto potieba snizit prutok O2. V terénu je prostiedkem
pro monitorovani EtCO2 specialni obli¢ejova maska vybavena mozZnosti napojeni

kapnometru.

24 PEF - angl. zkr. vrcholova vydechova rychlost peak exspiratory flow.
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3. Kratkodob¢ pusobici inhala¢ni bronchodilatancia jako jsou B2 —mimetika
Srychlym nastupem UCinku (salbutamol, fenoterol, terbutalin) podavame bud
samostatné nebo v kombinaci s anticholinergiky. Ta eliminuji bronchokonstrikéni
ucinek acetylcholinu. S vyhodou se d& pouzit kombinovany pfipravek Berodual
kontinualni nebulizaci. Nevyhodou nebulizace je nutnost vys$siho pritoku kysliku,
k vytvofeni mlhy. Disledkem mize byt zdvazna hyperkapnie. Pokud je odezva
nedostatecnd, muzeme stav podpofit podanim aminofylinu v davce 5-6 mg/kg ve 100

nebo 250 ml fyziologického roztoku.

4. Kortikoidy podavame k zlepSeni oxygenace, obnoveni plicnich funkei, snizuji
moznost selhdni lécby. Mezi kortikoidy s nejleps$i depozici plicni tkdné patii
metylprednison. Postacujici je v davce 40 — 80 mg v kratké infuzi fyziologického

roztoku. Zvysené davky s sebou nesou rizika nezadoucich ucinku.

5. Pii znamkach bakterialniho zdnétu jsou doporucovana antibiotika. Bakterialni
zanét stanovime dle zndmek Zlutého ¢i zeleného sputa, stanoveni WF a CRP.
Antibiotiky prvni volby jsou aminopeniciliny potencované inhibitory B-laktamaz nebo

ampicilin + sulbaklam.

6. Pii zvazovani UPV je nutné zvazit preziti pacienta v danou chvili, ale vyrazné
je znesnadnén navrat do normalniho zivota. V terénu se k této moznosti pfistupuje az ve
chvili, kdy byly vycerpany vSechny ostatni moznosti. UPV je indikovana pii zastave
dechu, tachypnoe nad 35/min nebo nasledna bradypnoe, somnolence, kdéma,

progredujici t&7ka dusnost za pouziti pomocnych dychacich svali. (SEBLOVA, 2013)
7.2.3 Plicni embolie
Charakteristika onemocnéni

Je to zivot ohroZzujici stav, pii kterém dochazi k akutni obstrukci plicnice. Nebo
nckteré jeji vétve. K obstrukci dochézi predevsim krevni srazeninou, které vznika
Vv Zilnim systému dolnich koncetin. K embolizaci dochazi uvolnénim trombu v misté
vzniku a jeho nasledné premisténi do plicnice. Vedle trombti mohou vzacné embolii
zpusobovat 1 jiné hmoty (tuk a kostni dfen pii rozsahlych urazech, plodova voda pfi

porodu, vzduch pii potapéni a dalsi).
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Mezi rizika, kterd maji za nasledek vznik tromb-embolické nemoci, patii
omezeni hybnosti koncetin (napf. po operacich a trazech), v t¢hotenstvi, pti cestovani
na delsi vzdélenosti a pfi obezité. Vyznamnym faktorem jsou ziskané nebo dédi¢né
poruchy srézlivosti. Ke zvySeni srdzlivosti krve miize pfispét i uzivani hormondlni

antikoncepce. (SEBLOVA, 2013)
Klinicky obraz

Symptomatologie zavisi na rozsahu uzavéru cévniho fecisté. Plicni embolie
muiZze probihat asymptomaticky, ale i nahlou smrti. Dochazi ke vzniku nahle vzniklé
dusnosti, retrosternalni bolest. Bolest nékdy byva pleuralni lokalizovana mezi lopatky a
bok. Nekdy mize vyzatovat i do ramene se zavislosti na dychacich pohybech. Suchy a
drazdivy kaSel je dalSim z typickych pfiznakd. Dle zdvaznosti miize byt pfitomna i
cyandza, tachykardie, tachypnoe, pleuralni Selest, zvySena napli krénich zil, pokles
saturace, hypoxémie s hypokapnii, zmény na EKG, poruchy srde¢niho rytmu. Pii
tukové embolii muze dojit k porucham védomi, oligurii, petechiim na hrudniku, hlavé a

spojivkach. (SEBLOVA, 2013)
Lécba v PNP

Lécba je symptomatickd a to hlavné proto, Ze diagnostika v terénu i nemocnici je
nesnadnd. Podavame kyslik, a pokud nedochdzi k zlepSeni stavu, nevdhdme a

provedeme endotrachedlni intubaci k dosazeni lepsi oxygenace organismu.
Heparin 10 000 j. podavame v bolusové davce i.v.

Pokud dojde v terénu k zastavé obéhu na podkladé embolizace, postupujeme dle

zasad KPR. U téchto stavii je vSak dlouhodobé pteziti malo pravdépodobné.

(SEBLOVA, 2013)
7.2.4 Edém plic
Charakteristika onemocnéni

Plicni edém je nebezpetny stav, kdy se v plicich hromadi tekutina. Dochazi

k prefiltrovani tekutiny z cévniho FeCiste.
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Plicni edém vznikd sekvestraci tekutiny mimo plicni cévni feciste
intraalveolarné nebo intersticidln€é. Pokud je alveokapilarni membréna neporusena je
ptfi¢inou levostranné srde¢ni selhavani (AIM, myokarditida, kardiomyopatie, mitralni
stendza, hypertenzni krize, objemové pfetizeni). Pti levostranném srdecnim selhani
hydrostaticky tlak v plicnich kapilarach piekro¢i onkoticky tlak krevni plazmy
a nasledné dochazi k extravazaci. Jestlize se jedna o nekardialni plicni edém, je pfi¢ina
mimo srdce a muze ji byt napt. Sokova plice, ARDS, inhala¢ni trauma atd. Astma

cardiale je du$nost zptisobena selhanim srdce. (SEBLOVA, 2013)
Klinicky obraz

Pacient je v uzkostném stavu, dusny, tachypnoicky, je pfitomna expektorace
zpénéného ruzového sputa, bledy, cyanoticky, studené opoceny, tachykardicky,
poslechové vlhké fenomény, Casto v ortoptické poloze. Nejéastéji se projevuje spis
v noci. Hlavni roli zde hraje zvySeny Zilni pritok do plic vleZe a zvySeny tonus vagu ve
spanku. (SEBLOVA, 2013)

Lééba v PNP

Poloha pii oSetfovani i transportu je vsed¢, spusténé dolni koncetiny. Pokud to
stav vyzaduje, miizeme pouzit tzv. nekrvavou venepunkci. Podvazeme a spustime dolni

koncetiny.

Pokud je pacient schopen podavame co nejdfive kyslik maskou. Pokud to jde, je
vhodné nechat pacienta vydechovat proti odporu (PEEP). Pritok kysliku reguluje
Vv zavislosti na saturaci s cilem udrzet saturaci kolem 90 %. Hyperoxie je pro praci

srdecného svalu kontraproduktivni.

Nitraty jsou vhodné u hypertenze, snizuji pretiZzeni 1 dotiZzeni, maji dobry vliv na
ischemii myokardu. Podavame 1 — 2 vstiiky pod jazyk, vhodnym je izosorbitdinitrat. Po
zajisténi 1.v. linky poddme bolusy 3 mg po 4 minutach (celkova davka b&hem prvni
hodiny je 6-18 mg). Pii systole 95 — 100 mm Hg lze podat izosorbitdinitrat za

monitorace TK pomalou infuzi.

Pro cCastecné sniZeni Zilniho navratu dilataci Zil a zvySeni diurézy podavame

Furosemid v davce 40-80 mg i.v.
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Morfin podavame k sniZeni tzkosti, utlumu dechového centra a snizeni preload

snizenim aktivity sympatiku v davce 5-10 mg.
Pti bronchospasmu davame aminofylin 240 — 480 mg i.v.

Pokud je pfitomnd hypotenze pod 85 mm Hg nebo znamky Soku podavame
inotropika. Podavame dobutamin v infuzi 2,5 pg/kg/min s cilovou hodnotou systoly

100-110 mm Hg.

Pokud se se hypoxemicky stav pacienta neda zvladnout uvedenou lécbou, je

uméla plicni ventilace s PEEP prvni volbou. (SEBLOVA, 2013)

Je-li nutna intubace, nikdy ji neprovadime rovnou s uloZenim pacienta na zada —
dojde k rapidnimu zhorseni stavu, eventudlné hrozi zdstava obéhu! ViezZe se totiz zvysi
prokrveni plice az o 400 ml, prohloubi se patofyziologicky podklad dusnosti a hrozi
katastrofa! Pacienta mame opreného zady o svij hrudnik a ukladame ho postupné
S moznosti okamZzité primé laryngoskopie a intubace jiz v Sikmé poloze téla. Snazime se

neprovadeét iivod do anestezie s apnoickou pauzou!?®
7.2.5 Psychogenni duSnost
Charakteristika onemocnéni

S psychogenni duSnosti se setkdvame v terénu pomérné casto. Mohou byt
postizeny vSechny vékové skupiny i obé pohlavi. Nejcastéji se setkdvame s mladymi
pacientkami, drobné télesné konstituce, trpici tzkostnou poruchou, nespavosti a
piehnanym pocitem zodpovédnosti.  Spoustécim faktorem byva stres v zaméstnani,

osobnim Zivoté, t&7ka nemoc blizkého ¢lovéka atd. (SEBLOVA, 2013)

Subjektivné je stav vniman jako bezprostiedni ohroZeni zivota, a tak také musime
K pacientovi pristupovat. Nejvétsi chybou je bagatelizace stavu pred pacientem. Typicky
je uzkostny vzhled, hyperventilace s tachypnoe, pocit brnéni prstu (mravenceni az krec

rukou — ,, porodnicka ruka* z hypokalcémie), pocit buseni srdce s objektivné pritomnou

25 SEBLOVA, 2013, s. 160
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tachykardii. DiilezZité je ziskani ditveéry a peclivé vysetreni (fyzikalni vySetieni, SpO2

a EKG), coz jiz samo o sobé vétsinou vede ke zklidnéni pacienta.?
Lécba v PNP

Diazepam podavany i.v. frakcionované je 1ékem prvni volby po vylouceni
kardialni pfi¢iny. Obvykle v davce do 10 mg v zavislosti na reakci pacienta. Reakce
kazdého pacienta bude jina. Pokud se jednd napf. o Zenu zvyklou na benzodiazepiny,

bude davka vys§i nez u muze dvojnasobné télesné hmotnosti.

Subjektivni pocity uzkosti, stesky postupné mizi a pacient se citi dobie. Spolu

S témito pfiznaky pomalu mizi 1 tachypnoe, tachykardie. Pokud nedochazi k ustupu

Vrwe

Igelitovy pytlik na obli¢eji, ktery vede ke zpétnému vdechovéni a Upravy
hladiny CO2, je funk¢éni metodou, ale nemusi byt vSemi pacienty tolerovan. Nekteti
pacienti, nepovazuji tento postup vzhledem k vaznosti situace za adekvatni.

(SEBLOVA, 2013)

26 SEBLOVA, 2013, s. 165
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PRAKTICKA CAST

Prakticka ¢ast je zaméiena na kazuistiky poukazujici na praci posadek
zdravotnické zachranné sluzby v souvislosti s akutni respira¢ni insuficienci. Jsou tu
uvedeny zékladni udaje o nemocném, popis situace, anamnéza, fyzikalni vySetteni
pacienta, medikamentozni 1éCba a popsany vySetiovaci metody, které u né& byly
provedeny. Nejsou opomenuty ani moznosti operator na tisnové lince ZOS. Na zavér

kazdé kazuistiky je rozebrana situacni analyza.
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8 Kazuistika 1 — plicni embolie

Podminky: ¢ervenec, noc 2:00 hod

Vzdalenost: Stanovist¢ nejbliz§i vyjezdové skupiny rychlé lékarské pomoci
(dale jen RLP) je vzdéaleno 8 km od mista zasahu. Déle je k dispozici jedna vyjezdova
skupina rychlé zdravotnické pomoci (dale jen RZP) a vyjezdova skupina rendez-vous
(dale jen RV) ve vzdalenosti 15 km. Letecka zachranna sluzba (dale jen LZS) neni

V no¢nich hodinach k dispozici.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejblizsi okresni nemocnice se zakladni péci je
vzdélena 15 km od mista zdsahu. Zdravotnické zafizeni s rozSifenou, specializovanou

pécCi a urgentnim piijmem je vzdaleno 57 km od mista zasahu.
8.1  Pribéh situace:

V noc¢nich hodinach pfijima zdravotnické operacni stfedisko (dale jen ZOS),
tisnovou vyzvu. Vold muz, ktery si stézuje na duSnost, do telefonu zni schvacené.
Operatorka ZOS zpracovava vyzvu, vyhodnocuje jeji naléhavost a vysild bezprostiedné

na misto nejblizsi vyjezdovou skupinu.(déle jen VS).
Typ VS: RLP

VS pfijimad vyzvu z operacniho stfediska prostfednictvim vyjezdového pocitace
na zékladné a pageri, soucasné z tiskarny vyjizdi vyjezdovy list se zdkladnimi tdaji,
které ziskal operator ZOS a jsou nezbytné k zdsahu. Od pfijeti vyzvy vyrazi posadka
k mistu zasahu za 1:03 minuty (timto ¢asem je splnéna zakonna norma vyjezd VS do 2

minut.).
Indikace zasahu: DuSnost
Naléhavost: 1
Pohlavi: Muz

Vék: 38 let
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Misto zasahu: Obec, panelovy dim, 2. patro
Vyjezd: 2:10 hod

VS na misté: 2:14 hod (splnéna zakonna norma dojezd na misto zasahu do 20

minut)

Pti piijezdu k panelovému domu, posadka hleda zvonek, ktery neni oznacen
jménem. Pouze je vidét otevieny balkon, ze kterého jsou slySet rany, pfipominajici
rozbijeni nabytku. Posddka si na misto bere zikladni cerveny batoh vybaveny
ampulariem, pfistroji na méfeni vitalnich funkci, obvazovym materidlem atd., dale pak
zelenym intubanim batohem a defibrildtorem Lifepak 15. Vchodové dvefe otviraji
sousedé. Ve druhém patie je za dveimi slySet hluk. Na zvonek nikdo nereaguje, jen jsou
dale slySet rany. Po zabouchani na dvete se ozve rana z druhé strany dveti. Chvili po té
jiz je slySet hlas z druhé strany dvefi. Muz tézce dycha, st€zuje si na dusnost. Bolesti na
hrudi pacient neguje. Na dotaz 1ékaiky, zda ma traz, odpovida negativné. Dvefe neni
schopen zevnitf sam oteviit. Lékatka se rozhodne dovolat Policii Ceské republiky (dale

jen PCR) a hasi¢sky zachranny sbor (dale jen HZS) k otevieni bytu.

Po otevieni bytu, posadka nalézd muZze mezi kusy nabytku. Jak se muz snazil
dostat ke dvefim a opiral se o nabytek, tak jej shodil a rozbil. Muz je schvaceny dusny,
cyanoticky opoceny. Lékaika zjiStuje anamnézu, a zachranat ve spolupraci s fidi¢em

méfi zakladni vitalni funkce.
Osobni anamnéza:

Nelze pro téZkou duSnost zjistit. Pacient neni schopen mluvit a nésleduje
bezvédomi. VS provadi prohlidku bytu za piitomnosti PCR, nachazi cigarety, popelnik

a inhalatory: Ventolin a Combair.

Meéreni vitalnich funkci ve 2:35 hod.

Pulz: 180/min, reg. (4 svod EKG) (tachykardie, norma: 60 — 80/min)

Dechova frekvence: 35/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 80 % (t€zka hyposaturace, norma: 92 —
100 %)
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TK: nelze zmé&fit pro neklid a nespolupraci (norma: 100-140/60-80 mmHQ)

GCS: 15 (zcela pti védomi)
Glykémie: 10,6 mmol/I (hyperglykémie, norma: 3,6 — 5,8
mmol/l)

Pro Spatnou spolupraci, tézkou dusnost a hyposaturaci voli 1ékarka intubaci a
UPV. Zachranaf zajistuje PZK, fidi¢ podava kyslik pfes masku 10 I/min. Lékatka se
ptipravuje k intubaci, prodychava pacienta oblicejovou maskou a ordinuje Iéky:
Propofol (celkové intravendzni anestetikum, indikace: ivod do celkové anestezie pie
intubaci) v davce 150 mg i.v., Fentanyl (opiat, indikovan jako jedna ze slozek celkové
anestezie) vdavce 2 ml iv., Suxamethonium (kratce pisobici depolarizujici
myorelaxans, indikovan ptfed endotrachealni intubaci) v davce 100 mg i.v.. Nasledna
intubace kanylou ¢.9. Po auskulta¢ni kontrole spravného ulozeni, je fixovana do

pravého koutku. Nasledné vznika bradykardie 25 pulzi/min az asystolie.

Dale VS pracuje v rezimu KPR. Ridi¢ provadi nepfimou srde¢ni masaz. Lékaika
za hlavou pacienta ventiluje pomoci ambuvaku. Zaichrandf podavd Adrenalin
(sympatomimetikum, podava se v davce Img kazdych 3-5 min pfi asystolii dne
Guideline 2015) v davce 1 mg iv. kazdych 3 — 5 min. V pribéhu lékaika ordinuje
Atropin (parasympatolytikum, indikace bradykardie) frakcionované 3 x 0,5 mg i.v.
V prub¢hu KPR pfipojuje zachranat na endotrachedlni kanylu (dale jen ETK), hadicku
na méfeni kapnometrie (hladina CO2 ve vydechovaném vzduchu, zkratka EtCO2). U
KPR je hodnota kapna dulezita z n€kolika hledisek prvni je spravné ventilace a ulozeni
ETK a dale hodnoti kvalitu neptimé srdecni masaze. V tomto piipad¢ je hladina EtCO2

pi1 KPR pfijatelna.
EtCO2: 20 mmHg (norma 35 — 45 mmHg)

Celkem podano pii KPR Adrenalin (sympatomimetikum, indikace asystolie) 5
mg, Atropin (parasympatolytikum, indikace bradykardie) 1,5 mg. V 10. minuté navrat
ke spontannimu ob¢hu. (angl. zkratka ROSC). EtCO2 po ROSC 40 mmHg.

Vitalni funkce po KPR:
Pulz: 115/min (tachykardie)
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Saturace: 97 % (fyziologicky diky UPV a ETK)

TK: 140/85 (hypertenze jako reakce na Iéky pii KPR)
GCS: 3 (t€zké bezveédomi)
EtCO2: 36 mmHg (fyziologicky)

12 svod EKG — patologické nespecifické zmény, doprovazejici plicni embolii.

Lékatrka pied transportem opétovné auskultacné kontroluje spravnost ulozeni
OTL Posloucha spazmus/bronchospazmus. Podava davku 16 mg Dexamed (synteticky
glukokortikoid, indikace otok dychacich cest) i.v. Lékatka konzultuje urgentni piijem

pacienta s podezienim na plicni embolii a po tspésné KPR.

Dale je pacient ztézko pristupného mista vzhledem k rozbitému nabytku
transportovan na vakuové matraci za spoluprace se ¢leny HZS. Lékarka stale u hlavy a

provadi ventilaci ambuvakem.

V sanitnim voze je pacient napojen na ventilator. Pocinajici interference
s ventilatorem. Lékaika ordinuje na transport Dormicum (sedativum, indikace sedace
pti UPV) v davce 5 mg iv., Esmeron (stfednédobé putisobici nedepolarizujici
myorelaxans) v davce 50 mg iv., Heparin (antikoagulans, indikace uzavéry cév) v
davce 10 000 UI 1.v. a Kardegic (antiagregans, indikace uzavéry cév) v davce 500 mg

V..
Objektivni zhodnoceni stavu pacienta, fyzikalni vySetieni:

Hlava: trauma NE, hrdlo klidné, bulby stfedni postaveni, zornice
[ZOKORICKE, velikost vlevo 4, velikost vpravo 4, fotoreakce ANO bilateralné, skléry
anikterické, spojivky prokrvené, nos deformace NE, sekrece NE, usi sekrece NE, jazyk
povlak NE, poranéni NE, plazi sttedem, cyandza ANO rty a jazyk.

Krk: pulzace na a. carotides hmatnd bilat., naplin krcénich Zil nelze hodnotit

Z anatomickych divodu.

Hrudnik: symetricky, stabilni, trauma NE, duSnost ANO, piskoty a chrlipky,

akce srde¢ni pravidelna.
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Bticho: trauma NE, tuhost NE, bolestivost NE, peristaltika NE.

Patet: trauma NE, citlivost zachovana, hybe v§emi koncetinami.

Panev: stabilni, trauma NE, bolest NE

HKK: trauma NE, bolestivost NE, otoky NE, flebitidy NE.

DKK: trauma NE, bolestivost NE, otoky NE, flebitidy NE, trofické zmény NE.

Transport na urgentni piijem zah4jen ve 3:42 hod. Béhem transportu monitorace
vitalnich funkci, a kontinudlni 4 svod EKG. Infize 500 ml Ringer i.v. (krystaloidni
roztok) na udrzeni priichodnosti zilni linky. Cesta probéhla bez dalSich komplikaci.
Pacient byl pfedan na urgentnim piijmu nemocnice v 5:00. Odtud se VS vraci, zpét na

zakladnu. Cestou je vSak odvolana k dal§imu zdvaznému stavu.
Diagnéza: 126 - plicni embolie,
1460 — srdecni zastava s uspéSnou resuscitaci

Celkem podano léki i.v.: Adrenalin 5mg (sympatomimetikum, u asystolie),
Atropin 1,5 mg (parasympatolytikum, bradykardie), Fentanyl 1 amp. (opiat, slozka
celkové anestezie), Heparin 10 000 UI (antikoagulancium, pfi uspani cévy), Esmeron 50
mg (nedepolarizujici myorelaxans, relaxans pti UPV), Dormicum 5 mg (Sedativum,
sedace pti UPV), Propofol 150 mg (celkové anestetikum, uvod do celkové anestezie
pred intubaci), Kardegic 500 mg (antiagregans, pfi ucpani cév), Suxamethonium 100
mg (kratkodobé depolarizujici myorelaxans, pfed intubaci), Dexamed 16 mg

(glukokortikoid, otok dychacich cest), Ringertiv roztok 500 ml (krystaloidni roztok).

8.2  Analyza

Ptevzeti vyzvy ze strany ZOS probéhlo rychle a vSechny potiebné informace
byly zjistény. Dispecer vyhodnotil vyzvu ve velice kratkém case na zaklad¢ ziskanych
informaci. Vyhodnoceni naléhavosti nejvysSiho stupné bylo, vzhledem ke stavu
pacienta adekvatni. O vyslani posadky RLP v pfipad¢ tézké duSnosti nemize byt
pochyb, jelikoz lze predpokladat I¢kaisky odborny zasah, soucasné to byla nejblizsi
posadka. Cinnost ZOS byla provedena rychle, bez ¢asovych prodlev a spravné. Diky
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dispeCerim na ZOS byla zajisténa okamzita aktivace vyjezdové skupiny v okamziku

nahlaSeni zavazného stavu.

Vyjezdova skupina splnila vS§echny limity jak na vyjezd do 2 minut tak i na cestu

do mista zasahu do 20 minut zdkonné normy.

VS na mist¢ zasahu zvolila spolupraci s ostatnimi slozkami IZS. Nadéale zapocali
lécbu s plnou podporou medikamenti a pfistrojové techniky, dle navodi a postupt
uvadénych v odborné literatufe. V prib&éhu 1é€by dochédzi k srdecni zastavé, kdy
okamzit¢ VS zapo¢ne KPR dle ALS. Po kratké KPR se dafi obnovit obéh pacienta.
Nyni je pacient zajiStén a schopen transportu. Postup poskytovani neodkladné péce na

misté zasahu byl ze strany RLP provadén systematicky a v dostatecné mite.

Pacient byl dodate¢né zajistén a VS zahgjila transport do specializovaného
zdravotnického zafizeni na urgentni pfijem. DispeCer ZOS kontaktuje zdravotnické
zafizeni, kam ptredava zakladni informace a ptedpokladanou dobu dojezdu. V prabéhu
transportu posadka kontroluje vitdlni funkce a pokracuje v prednemocni¢ni terapii.
Béhem transportu lékatka vypisuje zdravotnickou dokumentaci, kterou nésledné pieda
na urgentnim pfijmu. Nasleduje bezproblémové pifedani pacienta na urgentnim piijmu

ve zdravotnickém zafizeni.

Po predani posadka provede ociSténi spolu s desinfekci piistrojii a ndstroji.

Doplni Iéky a zdravotnicky materidl do batohi, aby byla pfipravena na dalsi vyjezd.

Pokud porovname postup VS uvedenym v kazuistice s postupy a doporu¢enimi
V teoretické Casti prace zjistime, Ze zajiSténi, transport, sméfovani a predani pacienta
odpovidd popsanym teoretickym postupiim. Tuto kazuistiku jsem do prace zalozil,

abych ukdzal zavaznost plicni embolie a jeji feSeni v terénu.
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9 Kazuistika Il — exacerbace CHOPN

Podminky: unor, noc 1:00 hod

Vzdalenost: Stanovisté nejblizsi vyjezdové skupiny RZP je vzdaleno 11 km od
mista zasahu. Déle je k dispozici jedna vyjezdova skupina RV ve vzdalenosti 10 km.

LZS neni v no¢nich hodinach k dispozici.

Sit’ zdravotnickych zafizeni: Nejblizsi okresni nemocnice se zakladni péci je
vzdalena 10 km od mista zasahu. Zdravotnické zafizeni s rozsifenou, specializovanou

péci a urgentnim piijmem je vzdaleno 44 km od mista zdsahu.

9.1 Prubéh situace:

V nocnich hodindch vola star§i Zena na ZOS. Operatorka pfijima tisnovou
vyzvu. Star$i Zena udava, ze jejimu muZi se hiife dychd, a v minulosti se 1é¢il na plicnim
oddéleni. Operatorka zjistuje dalezitd data, vyhodnocuje naléhavost situace a vysila na

misto vyjezdovou skupinu typu RZP. Lékarskou posadku soucasné neposila, operatorka

wewvr

Typ VS: RZP

VS pfijimd vyzvu zoperacniho stfediska. Z tiskarny vyjizdi list papiru
s informacemi k vyjezdu. Soucasné vola operatorka na sluzebni telefon zachranaie
s dopliujicimi informacemi k zasahu, a moznosti dovolani posadky s lékafem na misto

zasahu. Posadka vyjizdi za 1:45 min od piijeti vyzvy.
Indikace zasahu: DusSnost
Naléhavost: 2
Pohlavi: Muz
Vék: 74 let

Misto zasahu: vesnice, rodinny dim
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Vyjezd: 1:15 hod

VS na misté: 1:24 hod (splnéna zakonna norma dojezd na misto zasahu do 20

minut)

Si S sebou berou Cerveny batoh, zeleny batoh i monitor Lifepak 15. Manzelka podava
cestou do domu zbézné informace o pacientovi. Jiz u vchodovych dvefi je slySitelny

hlasity stridor pacienta.

V celém domé byl citit silny zapach z cigaret. Pacient sedél v pokoji, byl
neklidny a ruce se zapiraly o kolena. MuZz je schvaceny, cyanoticky, opoceny.
Zachranér zjistuje anamnézu, popt. zada o starSi 1ékarskou zpravu s vyctem diagnoz a
soupis 1éki. Komunikace je mozna pouze s manzelkou. Pacient neni pro duSnost
schopen fict vétu na jeden nadech, za kazdym slovem nasleduje nadech. Ridi¢/zachranat

soucasn¢ meti vitalni funkce a nalepuje 4 svodové EKG.
Osobni anamnéza:

Z 1ékarské zpravy VS zjistuje, ze se pacient lé¢i dlouhodobé s CHOPN.
Posledni hospitalizace byla pfed dvéma mésici. Dale trpi reaktivni hypertenzi, a
chronickou bronchitidou. Pacient je kufak asi 20 cigaret denné¢, a v minulosti pracoval
v uhelnych dolech. Alergie neguje. Nachlazeny v poslednich dnech nebyl. Potize trvaji

asi tyden a dusnost se stupiiuje.
Chronicka medikace:
Euphyllin, Seebri, Asthalin II-11l,

Meéreni vitalnich funkci v 1:30 hod.

Pulz:  120/min, reg. (4 svod EKG) (tachykardie, norma: 60 — 80/min)

Dechova frek: 28/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 72 % (tézka hyposaturace, norma: 92 —
100 %)
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TK: 210/100 (hypertenze, norma: 100-140/60-90
mmHg)

GCS: 15 (zcela pii védomi)

Posadka okamzit& podava kyslik maskou na 3 I/min. Ridi¢/zachranat zajistuje
PZK a podava 100 ml Fyziologického roztoku i.v. (krystaloidni roztok pro udrzeni Zilni
linky). Pacient je pii védomi, bolesti na hrudi neguje. Dle manzelky si pied piijezdem
Berodual (bronchodilatans) sprej, co uziva, nevzal. Zachranaf mezi tim po prvotnim
zhodnoceni stavu v 1:37 hodin vold ZOS, dovolava na misto posadku RV a konzultuje
s lékafem dal$i postup na misté. Zachranai do telefonu popisuje stav pacienta, obtize,
nameéfené vitalni hodnoty a terapii, kterou doposud zah4jili. Lékat ordinuje ptes telefon
a na zékladé¢ informaci, které od zachranafe dostal Nitromint sprej (vazodilatans,
indikace: hypertenze) v davce 2 stiiky pod jazyk a zvySeni kysliku ptes O2 masku na

51/min. Lékar se rozhodl, Ze dalsi 1é¢bu bude ordinovat az na misté.

Posadka na misté plni ordinace 1ékatfe a ¢eka na piijezd RV. Béhem cekani se
stav pacienta lepsi, citi se 1épe, a vitalni hodnoty se blizi k norm¢. Posadka RV ptijizdi

na misto v 1:46 hod.

Meéreni vitalnich funkci ve 1:46 hod.

Pulz: 95/min, reg. (4 svod EKG) (tachykardie, norma: 60 — 80/min)

Dechova frek: 20/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 85 % (hyposaturace, norma: 92 — 100 %)

TK: 160/90 (hypertenze, norma: 100-140/60-90
mmHg)

GCS: 15 (zcela pti védomi)

Lékar na misté hodnoti stav pacienta. Provadi auskultacni vySetfeni hrudniku,
doplituje anamnézu. Po vysetieni pacienta l¢kat ordinuje: Ventolin (bronchodilatans,
indikace bronchospazmus) do nebulizace pfes O2 masku Vv fedéni 2:3 (2 ml Ventolinu +
3 ml aqua pro injectione), Dexamed i.v. (kortikoid, indikace otok dychacich cest)

vdavce 8 mg, Syntophillin 1 amp (intravendézni bronchodilatans, indikace:
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bronchospazmus) do 100 ml Fyziologického roztoku (krystaloidni roztok, indikace:

roztok na fedéni) i.v..

Vitalni funkce po zaléceni 1:55 hod:

Pulz: 85/min (fyziologicky)
Saturace: 92 % (fyziologicky)
TK: 160/90 (hypertenze)
GCS: 15 (pfi védomi)

12 svod EKG — bez patologie
Objektivni zhodnoceni stavu pacienta lékairem RV, fyzikalni vySetieni:

Hlava: trauma NE, hrdlo klidné, bulby stfedni postaveni, zornice
[ZOKORICKE, velikost vlevo 3, velikost vpravo 3, fotoreakce ANO bilateralné, skléry
anikterické, spojivky prokrvené, nos deformace NE, sekrece NE, usi sekrece NE, jazyk

povlak NE, poranéni NE, plazi sttedem, cyan6za ANO rty a jazyk.
Krk: pulzace na a. carotides hmatna bilat., naplii krénich nezvétSena

Hrudnik: symetricky, stabilni, trauma NE, dusnost ANO vydechova, inspiraéni

stridor, prodlouzené exspirium, piskoty a vrzoty bilateraln¢, akce srde¢ni pravidelna.
Bficho: trauma NE, tuhost NE, bolestivost NE, peristaltika NE.

Patet: trauma NE, citlivost HKK ANO, hybnost HKK ANO, citlivost DKK
ANO, hybnost DKK ANO.

Panev: stabilni, trauma NE, bolest NE
HKK: trauma NE, bolestivost NE, otoky NE, flebitidy NE.
DKK: trauma NE, bolestivost NE, otoky NE, flebitidy NE, trofické zmény NE.

Neurologické vySetfeni: lateralizace NE, kiece NE
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Pacient se citi Iépe. Do sanitniho vozidla je transportovan na sedacce. Odjezd
Z mista posddky RZP a RV zahdjily soucasné¢ v 2:04 hod. Lékatr hlasi na ZOS stav
pacienta, pracovni diagnézu a sméfovani. Dispecer ZOS vold do zdravotnického
zafizeni na centrdlni piijem, kde oznamuje pracovni diagnézu a piedpokladany cas
dojezdu. Transport do nejblizsiho zdravotnického zafizeni probéhl bez komplikaci.
Lékat ve voze RZP spolupraci s RV systémem pokracuje. BEhem transportu monitorace
vitalnich funkci a 4 svod EKG. Kyslikova 1é¢ba béhem transportu pokracuje, ale jiz jen
na 21 /min. Pfidéno 100 ml Fyziologického roztoku (krystaloidni roztok, indikace:
udrzeni prichodnosti i.v. linky) . Lékat béhem transportu piSe predavaci zpravu, do
které zahrnuje vSechnu lécbu a vSechny pfedavané cennosti. Pacient je pfedan se vSemi
nalezitostmi ve 2:20 hod na centralnim pi#ijmu nemocnice. Ob¢ posadky se vraceji zpét

na své zakladny.
Diagnéza:  J449 — chronické obstruktivni plicni nemoc NS

Celkem podano lékd iv.: Nitromint sprej (vasodilatans) s.l, Dexamed
(glukokortikoid) 8 mg iv., Syntophyllin (bronchodilatans) i.v., Ventolin
(bronchodilatans) v nebulizaci.

9.2  Analyza

Pfijeti vyzvy zpracovani dualezitych informaci ze strany ZOS probéhlo bez
potizi. Na zaklad¢ ziskanych informaci dispecerka vyhodnotila vyzvu a jeji naléhavost.
Na zaklad¢ informace o 1é¢bé na plicnim oddéleni v minulosti a postupném nariistani
obtiZzi vyhodnotila dispeCerka vyzvu naléhavosti ¢islo 2 a poslala na misto posadku

RZP.

Vyjezdova skupina splnila v§echny limity jak na vyjezd do 2 minut tak i na cestu

do mista z4sahu do 20 minut zakonné normy.

Na misté vyjezdova skupina zhodnotila stav pacienta, provedla zakladni zajiSténi
(PZK a oxygenoterapie) a okamzité kontaktovala ZOS s pozadavkem na dojezd lékafe.
Posadka okamzit¢ zahdjila 1écbu pacienta za podpory pfistroji a medikamentt, dle

navodi a postupil uvadénych v odborné literature. Zachranat si nechal lékate spojit
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pres 155, aby byl hovor nahrdvan a konzultoval s nim stav pacienta a lécbu. Diky

telefonatu mohla jiz posadka zahajit 1é¢bu pied piijezdem l¢kare na misto.

Po piijezdu I€kate pracovaly posadky v setkavacim systému soucasné. Lékar na
misté prevzal vedeni zdsahu a pokracoval v zapocaté 1écbé. Postup byl v souladu
S doporucenimi a postupy uvedenymi v teoretické Casti této prace. Postup vyjezdovych

skupin byl na mist¢ udalosti provadén systematicky.

Po dodate¢ném zajisténi pacienta ho VS transportuje na sedacce do vozu. Lékar
hlasi pres vysilacku na ZOS stav pacienta a cilové zdravotnické zatizeni. Dispecerka na
zéklad¢ tohoto hlaSeni neprodlen¢ informuje zdravotnické zatizeni, kam preda potiebné
informace. Lékai vypisuje zdravotnickou dokumentaci, béhem cesty odesila do
zdravotnického zafizeni avizo, které se pfenasi do pocitace na centralnim piijmu
ambulance. Lékaf na ambulanci mé& moznost pfecist si nalez, jest¢ pred piijezdem

pacienta.

Na centralnim pii{jmu nasleduje bezproblémové piedani pacienta a jeho

zdravotnické dokumentace.

Po pfedani posadka provede ocCiSténi spolu s desinfekci pfistroji a nastroju.

Doplni léky a zdravotnicky materidl do batoht, aby byla pfipravena na dalsi vyjezd.

Pokud budeme porovnévat postupy VS na misté zdsahu s teoretickou ¢ésti této
prace. Zjistime, ze postupy, terapie, transport, sméfovani a predani pacienta prob¢hlo
v souladu s doporuc¢enimi obsazenymi v teoretické ¢asti této prace. Z postupu posadky
RZP vyplyva, Ze zéachranafi na misté byli dostate¢né zkuSeni, odhadli situaci,
nepodcenili stav pacienta a dovolali 1ékafe na misto. Kazuistika ukazuje vyskyt a 1é¢bu
exacerbace CHOPN v praxi a terénu. Z toho diivodu jsem tuto kazuistiku zafadil do této

prace.
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10 Kazuistika 111 — pneumotorax

Podminky: cervenec, 10:20 hod

Vzdalenost: Stanovisté nejblizsi vyjezdové skupiny RV a RZP je vzdaleno 18
km od mista zasahu. Dale je k dispozici jedna vyjezdova skupina RZP ve vzdalenosti 21
km. LZS Jihlava je k dispozici. Posadka RLP vzdalena 5 km od mista zasahu, je na

vyjezdu nizké naléhavosti.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: Nejbliz§i okresni nemocnice se zdkladni péci je
vzdalena 18 km od mista zasahu. Zdravotnické zatizeni s rozsifenou, specializovanou

péCi, traumacentrem a urgentnim piijmem je vzdaleno 33 km od mista zasahu.
10.1 Prubéh situace:

V dopolednich hodinach volad no ZOS Zena, svédkyné dopravni nehody osobniho
vozu a ndkladniho vozu. Uddva na misté 5 zranénych z toho 2 zaklinéni, ale pfi védomi.
Po rychlém zjisténi zdkladnich a dilezitych dat operatorka vyhodnocuje tisiovou
vyzvu. Vyzva dostava statut vyssi naléhavosti. Na misto je vyslana 2x posadka RZP,
posaddka RV, LZS. Nejbliz§i posddka RLP je na vyjezdu niz$i naléhavosti, operatorka
volad Iékafi RLP a zjiStuje, zda neni mozné posadku odvolat k naléhavé dopravni
nehodé. Lékar ji sd€luje, Ze pacienta ponechaji na mist¢ a po vypsani dokumentace,

okamzit¢ vyrazi na misto dopravni nehody.
Typ VS: RV

Na oblastni vyjezdové zdkladné, kde jsou k dispozici 1 posddka RZP a 1
posadka RV vyjizdi z tiskarny vyjezdovy list, na kterém je vyjezd pro posadku RZP.
Vyjezdova skupina okamzité vyjizdi na misto zasahu. Asi o 2 minuty pozd¢ji piijde

vyzva i pro posadku RV ve stejném znéni. Posadka RV vyjizdi na misto za 1:05 min.
Indikace zasahu: dopravni nehoda osobni auto x nékladni auto
Naléhavost: 2

Pohlavi: Muz
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Vék: 68 let
Misto zasahu: kiizovatka na obchvatu obce
Vyjezd: 10:20 hod

VS na misté: 10:31 hod (spInéna zakonna norma dojezd na misto zasahu do 20

minut)

Cestou na misto zasahu jde pies radiovou komunikaci zprava vSem zasahujicim
posaddkam s informacemi o misté¢ dopravni nehody a o hromadném nasazeni nékolika
posadek. Posadka RV dojizdi sanitku RZP a nadale pokracuji na misto zasahu spolecné.
Pti pfijezdu na misto je jiZ pfitomna posadka RZP (na misté jiz 2 min) a soucasné
dosedal vrtulnik LZS. Dale jsou na misté 2 posadky HZS. Havarovana vozidla jsou jiz

zajisténa a nehrozi nebezpeci vzplanuti.

Dle situace na misté je zfejmé, ze osobni vozidlo jelo po hlavni komunikaci. Ze
strany fidice do osobniho vozu narazilo ndkladni vozidlo. Zaklinéna je Zena za
sedadlem fidice a fidi¢. Posadka vrtulniku za€ind s vySetfovanim a terapii u Zeny sedici
za Fidi¢em. Zena utrpéla kraniotrauma, RZP si bere dité, které si stézuje na bolest biicha
a muze s luxovanym ramenem. Spolujezdkyni z osobniho vozu maji v pé¢i ¢lenové

HZS.

Lékatka RV spolu s posadkou RZP zapocind terapii fidice osobniho vozu.
Posadka RV se vybavila ¢ervenym batohem, zelenym batohem, monitorem Lifepak 12 a
krénimi limei. Ridi¢ byl piipoutan, airbag nebyl aktivovan. Pacientovi je jestd ve voze
nasazen fixa¢ni kréni limec. Pacient udava bolest patefe a duSnost. Lékarka odebira
anamnézu, provadi prvotni vySetieni. Zachranat zajistuje PZK. Ridi¢ spolu s druhym
zachranarem chystaji odsdvacku a nositka s celotélovou vakuovou dlahou pro podezieni

na poranéni patete.
Osobni anamnéza:

r~r

Lékatka zjiSt'uje, Ze pacient se dlouhodobé 1€¢i s ischemickou chorobou srdecni

a ma implantovany kardiostimulator.

Chronicka medikace:
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Cordarone, Tritace, Xarelto, Betaloc
Meéreni vitalnich funkei ve 10:40 hod.

Pulz: 110/min, reg. (4 svod EKG) (tachykardie, norma:60 — 80/min)

Dechova frek: 23/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 85 % hyposaturace, norma: 92 — 100 %)

TK: 135/70 (normotenze, norma: 100-140/60-90
mmHgQ)

GCS: 15 (zcela pti védomi)

Posadka okamzité podava kyslik maskou na 5 I/min. Zachranafi spolu s hasici
transportuji muZe na vakuovou matraci. MuzZ je fixovén a celotélova vakuova dlaha je
nasledn¢ odsata. Pro tepelny komfort a lepsi diagnosticko-terapeutickou intervenci je
pacient okamzité pfesunut do sanitniho vozu. Ve voze nasazuji pacientovi panevni pas.
Do zily dostava 500 ml Ringerova roztoku (krystaloidni roztok, indikace zahajeni
volumoterapie) i.v.. Pacient ma deformovana Zebra vlevo, oslabené dychani, krepitace a
podkozni emfyzém. V bezvédomi pacient nebyl, na vSe si pamatuje. Parestezie koncetin
pacient neguje a hybnost vSech koncetin je zachovana. V tuto chvili na misto zasahu

ptijizdi jesté posadka RLP.
Meéfeni vitalnich funkci v 11:04 hod.

Pulz: 85/min, reg. (4 svod EKG) (fyziologicky, norma: 60 — 80/min)

Dechova frek: 20/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 93 % (fyziologicky, norma: 92 — 100 %)

TK: 130/70 (fyziologicky, = norma:  100-140/60-90
mmHg)

GCS: 15 (zcela pti védomi)

Lékarka konzultuje traumacentrum v krajské nemocnici. Zachranaf mezi tim
oSetiuje drobné rany. Na urgentnim pfijmu pacienta pifijmou. Pfed transportem je
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pacientovi podan Fentanyl (opiat, indikace: analgézie) v davce 1 amp iv.. Pacientovi
jsou opakované méfeny vitdlni funkce vcetné 4 svodového EKG. Posadka pted
transportem pfipravuje set na drendZ pneumotoraxu v piipad€, Ze se stav pacienta

V pritbéhu transportu zhorsi.

Vitalni funkce po zaléceni a pied transportem11:00 hod:

Pulz: 95/min (tachykardie, norma: 60 — 80/min)

Dechova frek: 22/min (tachypnoe, norma: 12 — 16/min)

Saturace: 91 % (fyziologicky, norma: 92 — 100 %)

TK: 135/85 (fyziologicky, norma: 100-140/60-90 mmHg)
GCS: 15 (pfi védomi)

Objektivni zhodnoceni stavu pacienta lékarkou RV, fyzikalni vySetfeni:

Hlava: trauma ANO — exkoriace a hematom ve spankové a temenni oblasti
vlevo, hrdlo klidné, bulby stfedni postaveni, zornice [ZOKORICKE, velikost vlevo 3,
velikost vpravo 3, fotoreakce ANO bilateralng, skléry anikterické, spojivky prokrvené,
nos deformace NE, sekrece NE, usi sekrece NE, jazyk povlak NE, poranéni NE, plazi

sttedem, cyanoza NE.
Krk: pulzace na a. carotides hmatna bilat., ndpli krénich zil nezvétSena

Hrudnik: symetricky, stabilni, trauma ANO, duSnost ANO, dychani alveolarni,
vlevo oslabené dychani, palpacné bolestivd Zebra vlevo, krepitace vlevo, podkozni

emfyzém, akce srdecni pravidelna bez Selestu.
Bticho: trauma NE, tuhost NE, bolestivost NE, peristaltika ANO.

Patet: trauma ANO, bolestivost v bederni oblasti, citlivost HKK ANO, hybnost
HKK ANO, citlivost DKK ANO, hybnost DKK ANO

Panev: stabilni, trauma ANO, bolest NE
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HKK: trauma ANO, bolestivost NE, otoky ANO — hematom levého piedlokti,
flebitidy NE.

DKK: trauma NE, bolestivost NE, otoky NE, flebitidy NE, trofické zmény NE.

Neurologické vysetieni: lateralizace NE, kiece NE

Pacient zajiStén a pfipoutan pro piipad kolize vozidla. Po analgetizaci se pacient
citi Iépe. Posadka zahajuje transport v 11:03 hod. Lékatka hlasi na ZOS informace o
stavu a sméfovani pacienta. Operator ZOS hlési pfijem pacienta na urgentnim piijmu,
oznamuje stav, pracovni diagndzy a predpokladany Cas piijezdu. Lékatka jede ve voze
RZP. Ob¢ posadky i1 nadale pracuji v setkdvacim systému. Béhem transportu monitorace
vitalnich funkci a 4 svod EKG. Kyslikova lécba béhem transportu pokracuje na 5 1/min.
Ptidan 500 ml Fyziologického roztoku (krystaloidni roztok, indikace: volumoterapie)
1.v. Lékat béhem transportu piSe predavaci zpravu, do které zahrnuje vSechnu 1écbu,
stav pacienta a vSechny pfedavané cennosti. Béhem transportu vola operator ZOS na
sluzebni telefon lé¢kate. Oznamuje mu, ze urgentni piijem krajské nemocnice hlasi plny
stav a nemohou pacienta piijmout. Operator zajiStuje pfijem na jiném urgentnim
pfijmu. Doba dojezdu se tim prodlouzi asi o 10 minut. Pacient je pfedan se vSemi
nalezitostmi bez problémt v 11:30 hodin. Obé posadky uklizi a dezinfikuji vybaveni

vozidel a vraceji se zpét na své zakladny ve 13:06 hod.
Diagnéza:  S2700 — Traumaticky pneumotorax, neoteviena rana
S2230 — Zlomenina Zebra, zaviena
Ostatni diagnozy:

Susp. Fraktura TH-L patefe, distorze C patefe, kontuze hlavy,

kontuze levé ruky.

Celkem podano léki i.v.: Fentanyl (opiat, analgezie) 1 amp i.v., Fyziologicky
roztok (krystaloidni roztok, volumoterapie) 500 ml i.v., Ringertv roztok (krystaloidni

roztok, volumoterapie) 500 ml i.v..
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10.2 Analyza

Rychlost piijeti a ziskani zékladnich dtlezitych informaci probéhlo ze strany
ZOS bez obtizi. Operatorka na zaklad¢ ziskanych informaci, zpracovala a vyhodnotila
vyzvu a vyslala dostatecny pocet posadek. Dle informaci o zdvaznosti dopravni nehody
nevahala na misto poslat n¢kolik lékaiskych posadek. Z taktickych divodi nebylo
potifeba I€katfi na oblasti Setfit, protoze zustaly v zdloze 2 posadky RLP na oblast.
Vyjezdova skupina splnila vSechny limity jak na vyjezd do 2 minut tak i na cestu do

mista zadsahu do 20 minut zakonné normy.

Na misté si vyjezdové skupiny rozdélily pacienty dle zévaznosti stavu a
poranéni. V pfipadé naSeho pacienta okamzité zahajily terapii a 1é¢bu s plnou podporou
medikamentl a pfistroji, dle ndvodl a postupii uvadénych v odborné literatuie. VS
okamzité fixovala kréni patef s podezienim na poranéni a I€karka rozhodla o nasazeni
celotélové vakuové matrace. Dale dle stavu byla zapocata oxygenoterapie a
volumoterapie. Lékatka zhodnotila stav pacienta, rozhodla jej transportovat do
traumacentra. Ob¢& posadky pracujici v setkavacim systému zajistily pacienta

v dostate¢né mife.

K transportu se posadky vydaly hned po zajiSténi pacienta. Lékarka nahlasil na
ZOS zakladni informace. DispecCer predal informace na urgentnim pfijmu, tam ovSem
pacienta odmitli pfijmout. Operator nevédhal a okamzit¢ kontaktoval jiné
traumacentrum, které bylo stejnym smérem a vzdaleno pouze o 10 minut jizdy. Posadku
o této skuteCnosti informuje pres sluzebni telefon l¢katky. Lékarka b&hem transportu
piSe zdravotnickou dokumentaci a odesild avizo do traumacentra se zakladnimi

informacemi o pacientovi.

Na urgentnim pfijmu nasleduje bezproblémové piredani pacienta a jeho

zdravotnické dokumentace.

Po ptedani posadka provede ocisténi spolu s desinfekci pfistroji a nastroja.

Doplni 1éky a zdravotnicky materidl do batohii, aby byla pfipravena na dalsi vyjezd.

Postupy vyjezdovych skupin na misté¢ zasahu byly v souladu s postupy, terapii,
sméfovanim uvedenymi v teoretické Casti této prace. Tato kazuistika poukazuje na Casty

vyskyt pneumotoraxu pii dopravnich nehodach. Ne vzdy je vSak potieba provadét
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drendz v terénu, pokud je pacient stabilni. Pokud by bylo nutné pacientovi zajistit

dychaci cesty a nasledné napojit na UPV, byla by drendz hrudniku doporucena.
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ZAVER

Posadky zdravotnické zachranné sluzby tesi pfipady akutni respiracni
insuficience na vyjezdech kazdy den. Pacientll s timto onemocnénim stale pribyva.
Proto je nutné znat specifika prace v pfednemocni¢ni péci, diagnostiku a moZnosti
terapie pravé téchto pacientd. Informace byly podany od prvniho kontaktu s pacientem,
anamnézy, fyzikalni vySetieni, diagnostiku, terapii, transport az po sméfovani pacienta
do zdravotnického zafizeni. Z toho divodu bylo jednim zcili vytvofit piehled a

moznosti lécby v podminkach pfednemocnic¢ni nedokladné péce.

Hned vvodu byla rozebrana charakteristika, klasifikace, diagnostika a
moznosti 1éCby v terénu s vyctem nejcastéjSich diagnoz, se kterymi se mohou posadky

Vv praxi setkat.

vvvvvv

informace o akutni respira¢ni insuficienci a jeji klasifikaci. Cil byl splnén, jelikoz

teoretické znalosti byly touto bakalaiskou praci rozsifeny.

Prakticka cast bakalarské prace méla za cil ukéazat praktickou aplikaci poznatka
o respiracni insuficienci v terénu na zdklad¢ kazuistik. Kazuistiky byly vybrany na
zéklad¢ nékolika aspektt. Hlavni roli hraly riizné druhy akutni respiracni insuficience,
dale pak rliznost zasahujicich posadek, typy prostfedi, zavaznost a lécba v PNP.
Dulezité je také ptijeti faktu, Ze diagnostika a terapie v pfednemocnicni péci je slozita a
zaloZena na predpokladech, znalostech a zkuSenostech zasahujicich zachranatt a 1€kai.
Zpracovanim téchto kazuistik bylo ziskani potfebnych znalosti a zpétné vazby z diive

uskutecnénych zasaht. I tento cil byl Gspésné splnén.

Vsechny teoretické znalosti, praktické dovednosti a zkuSenosti ziskané touto
bakalatskou praci by mély vést ke zvySeni kvality poskytované prednemocniéni

neodkladné péce u pacientt s akutni respiracni insuficienci.
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PRILOHA A - Cestné prohlaseni

PRILOHA B — Resersni protokol

PRILOHY



PRILOHA A - Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI STUDENTA K ZiSKANI PODKLADU PRO
ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

Prohlasuji, ze jsem zpracoval udaje/podklady pro praktickou c¢ast bakalarské
prace s nazvem Akutni respiracni insuficience v pfednemocnicni neodkladné péci
v ramci studia/odborné praxe realizované na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,
Duskova 7, Praha 5 s tstnim souhlasem zucastnéné osoby. Zucastnéna osoba byla
zarovenn informovéna o dodrzeni zdkonné mlcenlivosti o skuteCnostech, které jsme

se pti zpracovani udajii/podkladi dozvedéli.

V Praze dne 15. srpna 2016

Jméno a ptijmeni studenta
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Akutni respiracni insuficience v pfednemocni¢ni neodkladné péci
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