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ABSTRAKT

STIBER, Martin. Trauma v détském véku v podminkdch pirednemocnicni neodkladné
péce. Vysokd Skola zdravotnicka, o.p.s.. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc). Vedouci
prace: MUDr. Josef Rafaj. Praha. 2016. 64s.

Tématem bakalarské prace jsou urazové stavy u specifické skupiny lidi, kterou jsou
déti. Traumata v détském veéku jsou pomérné castou zaleZitosti V pfednemocni¢ni
neodkladné péci (PNP) a ¢astou pracovni naplni zdravotnického zachranaie (ZZ). Proto
musi tuto problematiku ZZ perfektné znat. Bakalarské prace je rozdélena na dvé hlavni
&asti. Cast teoretickou a ¢ast praktickou. Kazda z t&chto ¢asti ma svij cil. Teoretick4
¢ast bakalaiské prace rozdéluje a popisuje urazové stavy u déti. Cilem teoretické casti
prace je dosdhnout piehledného popisu détskych urazii. Zohlednit prevenci a popsat
pfednemocni¢ni neodkladnou péci u traumat spadajicich do této cilové skupiny.
V praktické ¢asti jsou vypracovany kasuistiky détskych pacientli postizenych

traumatem. Se zaméfenim na prednemocni¢ni neodkladnou péci u téchto pacienti.

Kli¢ova slova

Pediatrie. Pfednemocni¢ni neodkladna péce. Trauma.



ABSTRAKT V ANGLICKEM JAZYCE

STIBER, Martin. Pre-hospital Emergency Care for Childhood Injuries. Medical
College, o.p.s.. Qualification level: Bachelor. Tutor: MUDr. Josef Rafaj. Prague 2016.
64 pp.

The topic of my bachelor thesis are the injuries in infants which are quite frequent in
pre-hospital emergency care and one of the main duty of paramedics. That is the reason
why paramedics should have a deep knowledge of this topic. The paper is divided into
two parts — the theoretical and the practical one. Each of them has its own aim. The
theoretical part describes the injuries and their characterization, prevention and the
treatment. In the practical part there are several case studies of children suffering of a

trauma, focused on pre-hospital emergency care.

Key words: Pediatrics. Pre-hospital emergency care. Trauma.
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UvVOD

Traumata v détském véku jsou pres veSskerou prevenci a snahu 0 jejich omezeni
a snizeni jejich poctu jak ve vyspélych, tak rozvojovych zemich nejcastéjsi pri¢inou
umrti déti. Ceské republika také v tirazovych statistikach zaujima jedno z piednich mist
v Evropé. Piestoze statisticky pocet zranénych déti ¢i umrti v détském véku nasledkem
urazu kazdym rokem klesa. Tato skutecnost vyplyva z vétSi snahy o osvétu laické
i odborné veftejnosti. Rizikové faktory urazi v détském véku koreluji s nastupem
modernich technologii a technickych vymozenosti umoziiujicich traveni volného casu
rizikovymi aktivitami. Velky pocet urazii je zpusobeny dopravnimi nehodami
a bezesporu rychlym Zivotnim stylem. Epidemiologicka data ukazuji, ze détské trazy
pfedstavuji stadle vyznamny problém medicinsky, psychosocialni a v neposledni fadé

ekonomicky.

r o~

Bakalatska prace je zpracovana z Casti teoretické a praktické. Teoretickd ¢ast se sklada
ze zakladni terminologie, na kterou navazuji jednotlivé kapitoly zpracované podle
mechanizmu tGrazu. Ctendf se tak seznami s problematikou popalenin, dopravnimi
nehodami, otravami, pady, tonutim, duSenim, z&vaznymi Urazovymi stavy

a Vv neposledni fad€ kardiopulmonalni resuscitaci v détském veku.

V praktické c¢asti jsou zpracované kazuistiky zrealného prostfedi prednemocnicni
neodkladné péce, ve kterych popisujeme péci poskytnutou zdravotnickou zachrannou

sluzbou u détskych pacientl se zdvaznymi poranénimi.

Cilem bakalaiské prace je zpracovani souhrnného piehledu Siroké problematiky trazl
v détském veéku. A zaroven piiblizeni poskytované péce v redlném prostiedi
pfednemocni¢ni neodkladné péce u péti vybranych pacientli oSetfenych z duvodu

zavazného traumatu formou kasuistik.

10



1 DEFINICE URAZU

Jakékoliv neumysiné c¢i umysiné poskozeni organizmu, ke kterému doslo
nasledkem akutni expozice termalni, mechanicke, elektrické ci chemické energie
a Z nedostatku zivotné nezbytnych energetickych prvkii ¢i velicin, jako jsou kyslik nebo
teplo“ (NCIPC, 1989).

Etiologie urazii se méni s vékem. U déti do 1 roku pievazuji piredevS§im popaleniny,
uduSeni a pady. Od 1 roku do 4 let jde pfedevSim o urazy zpisobené pii dopravni
nehod¢, kdy je dit¢ jako spolujezdec. Dalsi pii¢iny jsou utonuti, pady a termické
poskozeni. Od 4 roku pak vévodi dopravni nehody, kde jsou déti zastoupeny nejéastéji
jako chodci, cyklisté a $patnd zabezpeleni spolujezdci. Casté je mnohoéetné poranéni
hrudniku, bficha a pfedev$im kraniotraumata. NejcastéjSim mechanismem trazu u déti
je pusobeni tupého nésili. Jednim z hlavnich faktorG urcujicim rozsah poskozeni je
velikost puasobici sily. Vzhledem k anatomickym rozdilim mezi détmi a dospélymi,
jako naptiklad nepomér velikosti hlavy k télu ditéte, nedokoncena osifikace, kratky

hrudnik, mohou i1 malé sily vést k rozsahlému vnitfnimu poranéni a zdvaznym Urazim

(GRIVNA, 2003).

Zavazny, t€z tézky traz. Je uraz, v jehoz dusledku je ¢loveék bezprostiedné ohrozen na
zivoté a bez adekvatni 16€by umira. Lze také pouzit termin polytraumatismus. Kdy jde
0 poranéni jednoho ¢i dvou orgént, nebo orgadnovych systému, z nichz alespoil jedno

ohroZuje pacienta bezprostiedné na zivoté (VOKURKA, 2008).

Urazy maji v CR na svédomi 300 mrtvych a dal§i 3000 trvale postizenych déti.
Kazdoro¢né trazy zpiisobi tisicim déti trvalé postizeni jako ztratu zraku, koncetin,
trvalé upoutani na invalidni vozik nebo lUZko. Celkem se u nas kazdy rok stane asi
300 000 trazi, které si vyzadaji nasledné osetfeni a intervenci ZZ v PNP a nasledné

vysetfeni Iékafem (GRIVNA, 2003).
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2 PRICINY URAZU
Kazdy uraz ma svou pfic¢inu a nestava se nadhodné. Je mozné se setkat s mylnym
nazorem, ze Uraz je béznou soucdsti zivota a z tohoto diivodu do né&j patii. Dale také ze
se stava vzdy nahodou a z toho diivodu mu nelze zabranit. A pokud jiz k urazu dojde,
77 spolecné s Iékaii se o vSe postaraji, vSe napravi a zivot ditéte zachrani bez nasledk.
Urazu vzdy predchazi rizikova situace. Pfi¢inou trazti byva nebezpené prostiedi,

nebezpedné chovani ditéte nebo dospélého (KUCERA, 2011).

2.1 NEBEZPECNE PROSTREDI

Jiz od narozeni jsou déti ohrozeny tim, Ze se pohybuji v prostiedi upraveném pro
potieby dospélého Cloveéka a toto prostiedi obsahuje nebezpecné latky a predméty ke
kazdodennimu uzivani. Dé&ti nemély moznost poznat nebezpe¢i, nevi, jaka rizika jim

24

mistem pro nejmladsi déti je paradoxné domov (KUCERA, 2011).
2.2 RIZIKOVE PROSTREDI

Déti se chovaji rizikové, aniz by si to uvédomovaly. Nevédi, co se jim miZe stat,
jaké a kde hrozi nebezpeci. V pozdé€jSim véku se €asto chovaji rizikové umysiné. Chtéji
zazit vzruSeni, nechtéji se shodit pfed vrstevniky a ne vZdy domysleji mozné nasledky

(KUCERA, 2011).
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3 DELENI URAZU

Moznosti jak délit détské razy je nckolik a lze je délit podle riznych pficin,
nebo faktort, které ovlivnily pribéh Grazu a samotny vznik Grazu. Proto se Ize setkat

S délenim urazu podle prostiedi vzniku urazu a mista kde k tirazu doslo.

e Domaci trazy,
e Skolni trazy,
e sportovni Urazy,

e dopravni urazy.
D¢éleni trazt podle vékové klasifikace ditéte.

¢ Novorozenecké Urazy,

kojenecké trazy,

batoleci urazy,

urazy predskolniho veku,

urazy Skolniho véku.

Déleni tirazi na imysIné a netimyslné. Umyslny traz vznika tehdy, kdyz se
nekdo cilevédomé pokusi nékomu ublizit. Piikladem mohou byt vrazdy, sebevrazdy,
napadeni, tyrani, znasilnéni. Netimyslné razy se podileji na vétSin€é umrti v dasledku
urazii. Lze za n¢ povazovat utonuti, neimysiné otravy a poleptani, popaleniny, pady,
poranéni zpusobené ostrymi piedméty, poranéni zptisobené domacimi zvifaty a jiz vyse

zminéné sportovni, §kolni, domaci a dopravni urazy (SNAJDAUF, 2002).

13



4 POPALENINY

V Ceské republice je kazdym rokem hospitalizovano pies 550 déti do 14 let
s termickym poranénim. Zhruba polovinu z toho tvoii déti vékové skupiny 1 az 4 let,
o které je znamé, ze je v ramci détského véku v nejveétsSim riziku termickych urazt

(CELKO, 2002).

Popéleninové trauma vznikd pfimym nebo nepfimym plisobenim tepelné energie na
lidsky organismus. Disledkem ¢ehoz dochazi k ¢aste€né nebo tplné destrukci kiize,
rozsahu postizeni se vyznacuje velmi bolestivou, dlouhodobou a naro¢nou lécbou,

vysokou mortalitou a trvalymi nasledky (CELKO, 2002).

Rozdily mezi détmi a dospélymi jsou pfedevSim v télesné velikosti a vétSim télesném
povrchu u déti ve vztahu k télesné hmotnosti. Proto u déti hodnotime mensi rozsah
vody ve vztahu K télesné hmotnosti, a tim i niz$i toleranci na rychlé zmény té€lesnych
tekutin. U déti dochazi k proporcionalné vétsim ztratdm tekutin nez u dospélych se
stejnym rozsahem postiZzeni. Déti maji sniZzenou toleranci k hypotermii, proto je zvIasté
u malych déti dulezité zabranit télesnému podchlazeni. Kiize déti je citlivéjsi a méné
odolna na teplo, na rozdil od dospélych vSak déti vykazuji vétsi a rychlejsi schopnost
hojeni. U déti mladSich péti let je nejcastéjSim tirazem opareni vielou tekutinou, u déti
starSich péti let jsou to hlavné trazy zptisobené plamenem a piipadné vdechnuti zplodin

hoteni (VRABCOVA, 2001).

Zavaznost popaleninového Urazu v praxi hodnotime predevsim jeho stupném, rozsahem
a plochou zasazeného kozniho povrchu téla. U déti 0 az 2 roky zivota se za zavaznou
popaleninu povazuje popalenina vétsi jak 5 % povrchu téla, u déti 2—14 let je to pak
plocha vétsi jak 10 % povrchu téla (NOVOTNA, 2008).

14



4.1 PRICINY POPALENIN

Mezi nejcastéjsi duvody vzniku popalenin u déti se fadi pii¢ina, kdy na sebe dité
strhne ubrus a opafi se horkou kavou ¢i ¢ajem. Podobné tomu je ve chvili kdy dité
V kuchyni na sebe svrhne panev ¢i hrnec s horkou tekutinou ¢i rozpdlenym olejem.
Nezanedbatelnou piic¢inou vzniku popalenin je situace, kdy se dit¢ na zahrad¢ popali
plamenem v ohnisti ¢i o zahradni gril. Dal$i ¢astou pii¢inou je zvédavost déti, kdy strka
ruce ¢i rizné predméty do elektrické zasuvky. A Vv neposledni fad¢ je tomu u déti

hrajicich si se zabavnou pyrotechnikou (CELKO, 2002).

Prednemocni¢ni neodkladné péce je poskytovana bezprostiedn¢ a neodkladné na misté
udélosti a pokracuje v pribchu transportu na dalsi vyssi odborné pracovisté. V prvni
fad¢ se jedna o poskytnuti laické prvni pomoci, ktera zahrnuje uhaseni plamene nebo
odpojeni zdroje elektrické energie. Zdravotnicky zachranai na misté udalosti musi
nejdiive zhodnotit stav a zavaznost posSkozeni ditéte, jeho védomi, zajistit zékladni
vitalni funkce a zabezpecit volné dychaci cesty spolu s dobrou oxygenaci. Pouzitim
inhalace zvlh¢eného kysliku nebo pfi riziku inhalaéniho traumatu ¢i poruse dychani
zajisti dychaci cesty dostupnymi prostfedky a pomickami. Déle je nutné co nejdiive
zajistit dostateCny intravendzni vstup na neposkozené casti téla (v nejlepSim
ptipadé 2 i.v. kanyly). U déti pii nemoznosti zajisténi i. V.vstupu volime vstup
intraosealni. Zahajime ihned objemovou nahradu spolu s analgosedaci ditéte (nutnost
konzultace / pfitomnosti lékafe). K pfednemocni¢ni neodkladné péci patii 1 péce
0 popalené plochy, které je nutno chladit a steriln¢ zakryt. Chladime pouze do
5 % popaleného télesného povrchu, pifedev§im oblicej, krk a ruce, pii vétSim rozsahu
popaleni se naopak snazime zakrytim ploch zabranit celkovému prochlazeni organismu.
Popalené plochy na misté¢ necistime, ptfiSkvareny odév nestrhdvdme a celé plochy

zabalime do sterilniho kryti (CELKO, 2002).

4.2 DELENI POPALENIN

Podle zavaznosti lze popaleniny délit do ¢ty stupiiti. Déleni popalenin se neda
vZdy uplatnit thned po Urazu. Pisobenim nékolika rtiznych faktori jako je infekce,
podchlazeni a nespravné oSetfeni muze dojit k tomu, Ze se popélenina postupné
prohloubi. Dlkladné a spravné chlazeni popéleniny tekouci vodou v prvnich vtetfinach

po trazu miize snizit poskozeni aZ o jeden stupeit (VRABCOVA, 2001).
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L. stupeni - klize je zarudla, bez otoktl, béhem hojeni se odloupéava (hoji se fadove dny)

II. stupeni - rana je kryta puchyiem, ktery po urcité¢ dob¢ praska a odhaluje podkozi (hoji
se tydny)

ITI. stupen - kiize je bila, nebolestivd, nebot nervova zakonceni jsou znicena (hoji se

tydny az mésice)
IV. stupen - tkan je zuhelnatéla (ktize je zcela zniCena)

U tfetiho a ctvrtého stupné se zpravidla kiize nezhoji nikdy. Jizva se smrst'uje, praska
a zvlast¢ u rostouciho organismu je Casto nutné ji opakované operovat. Popaleniny
mohou byt Zivotu nebezpecné, zvlasté pokud zasahnou vétsi Cast téla, za coz se
povazuje 10 % povrchu téla zasaZzeno popaleninami alesponi II. stupné. Na nasledné
jizveni jsou citlivé pifedevsim oblicej, dlané, plosky nohou a pohlavni orginy

(VRABCOVA, 2001).

4.3 URCENI ROZSAHU POPALENIN

Pro zjisténi rozsahu popaleni se v PNP pouziva pravidlo tzv. deviti (viz. obr.
¢. 1), kdy je povrch téla orientaéné rozdélen na oblasti o rozsahu 9 % povrchu kuze.
Rozdéleni neni ndhodné a je zde pouzito konkrétnich ¢asti lidského téla, kterym jsou
pfifazeny procentualni hodnoty poskozeni povrchu téla. Jednotlivymi ¢astmi jsou,
hlava, horni ¢ast hrudniku (po branici) a odpovidajici horni ¢ast zad (zhruba po
lopatky). Poté jsou to horni koncetiny. Dale spodni ¢ast bficha a zad. Nasledné stehna,
bérce a chodidla. A zbyvajici 1 % tvoii genital (NOVOTNA, 2008).
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Obrazek 1 Pravidlo deviti (Zdroj: www.wikiskripta.eu)

U nerozsahlych popalenin lze uzit také uréeni rozsahu popalenin pomoci plochy jedné
dlané pacienta (viz. obr. ¢ 2), kdy tato plocha ptedstavuje 1 % povrchu téla

(NOVOTNA, 2008).

Obrazek 2 (Zdroj: www.wikiskripta.eu)
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4.4 PREVENCE POPALENIN

Prevence popalenin je nezanedbatelnou soudasti v dne$ni moderni dobé. Ceska
republika v tomto sméru Cerpa zkuSenosti z jinych stati, kde je tato problematika
pomé&rné usp&sné fesena. Témito staty jsou naptiklad Norsko, Svédsko, ¢ Holandsko.
Ziskané zkuSenosti se do praxe realizuji v podobé preventivnich programi. Tyto
programy nejcastéji fe$i nezapominani horkych napoju na kraji stolu. Pokud mozno
ubrusy zajistit proti strhnuti, nebo je vitbec nepouzivat. Nadoby s horkou tekutinou
davat déle od okraje stolu. Hrnce a panve umistovat na zadni plotynku, varnou konvici
¢i fritovaci hrnec nenechavat na okraji kuchynské linky a nenechéavat elektrickou $niru
od té&chto spotiebic¢t v dosahu déti. Za dulezité je povazovano zdlraziiovat détem, aby
na elektrickou zasuvku nikdy nesahaly mokryma rukama a nestrkaly do ni Zadné
predméty. Dbat zvySené opatrnosti pifi pohybu déti kolem ohnist, krbl, kamen
a zahradnich grilti. A jednoznac¢nou soucasti prevence je fakt, ze zabavna pyrotechnika

nepatii do détskych rukou (NOVOTNA, 2008).

Lécba téZce popaleného ditéte je nesmirné naro¢na, a to z hlediska odborné péce, tak
| Casove. Finanén¢ Casto presahne sumu 1 milionu korun. Nasledky téchto urazu jsou

Zasto ireverzibilni (CELKO, 2002).
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5 PORANENI OSTRYMI PREDMETY

Jedna se o velmi Sirokou skupinu poranéni, od pichnuti se napt. o hiebik az po
zivot ohrozujici krvaceni nejCastéji u feznych ran. Nejcastéji si déti tyto trazy zpisobi
V kuchyni, na zahrad¢ ¢i pfi hie. Tyto typy traza jsou doprovazeny vétsim krvacenim
ajsou proto vzdy pro samotné dit¢ i jeho rodiCe pomérné stresujici a byvaji
doprovazené znaénym rozrusenim vsech pfitomnych na misté. Pro ZZ je zasadnim
krokem na misté zjistit o jaky druh rany se jedna, masivni krvaceni co nejrychleji
zastavit, nebo alespon co nejvice omezit a zjistit k jak velké krevni ztraté¢ doslo. Zahdjit
v&asnou terapii a je-li to potieba, tak také nahradu krevnich ztrat (KUTEJ, HUBACEK,
2007).

51 TYPY KRVACENI

Krvéceni, jeho zdroje a faktor ovliviiujici objem ztracené krve za urcity cas, lze
odhadnout podle typu, o jaké krvaceni se jedna. Jednim z nich je vlasecnicové krvaceni.
Tento typ krvaceni je Zasty v détském véku. Riznuti &i drobné ranky, drobné odérky,
povrchova zranéni, odieniny. Typ krvéaceni, u kterého nehrozi bezprostfedni ohrozeni
zivota ani prudké zhorSeni stavu ditéte. Po kratké chvili samo ustane. Druhym typem je
zilni krvaceni. U toho typu krvaceni uz miize jit o poranéni vS§ech moznych typi. Krev
vytékajici z rany pfi tomto typu krvaceni ma tmavé cervenou barvu a vytéka pomérné
pomalu. Toto krvaceni jiz vyZaduje oSetieni. A tfetim typem je krvéaceni tepenné. Které
ztratam a nebude-li tento stav v€as rozpoznan a okamzité zahajena terapie, mize skoncit
smrti ditéte v fadu nékolika minut. Krev byva z pravidla svétle Cervena a vystiikuje
rytmicky z rany podle tepu srdce. U tepenného krvaceni dochéazi rychle k rozvoji
hemoragického Soku, coz je stav, ktery nebude-li rychle zvracen, ohroZzuje

bezprostiedné Zivot ditéte (KUTEJ, HUBACEK 2007).
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5.2 PRICINY REZNYCH A JINYCH DRUHU RAN

Stejné jako existuji typy krvaceni, tak jsou zde i nejCastéjsi pticiny, které k t€émto
typiim krvaceni vedou. Jednou z téchto pficin je ta, kdy dité pti hie narazi do sklenéné
vyplné dveii a pofeze se o stiepy. Castou pfi¢inou je situace, kdy dité v byté upadne
a porani se o ostry predmét. Podobné tomu je ve chvili, kdy se dité pofeze o voln¢ lezici
nuz. A také dité¢ hrajici si na zahradé byva pomérné Castou pifi¢inou. Kdy si do nohy

bodne rezavy hiebik (SRNSKY, 2007).

5.3 OSETRENI KRVACEJICICH RAN V PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI

K jakékoli oteviené¢ rané je tfeba pfistupovat jako k mozné vstupni brané
infekce. Proto je potieba okoli drobnych ran dezinfikovat, zbavit ranu vétSich necistot
a sterilné prekryt. Pokud se jedna o koncetinu a krvaceni prosakuje pies kryti, je
vyhodou ji elevovat do polohy nad srdce, ¢imz dojde ke snizeni tlaku v koncetiné
a zmirnéni krvaceni. U vétSiho ¢i masivniho krvaceni je tfeba uzit tlakového obvazu
pfimo v misté, odkud krev vytékd. Na sterilné oSetienou ranu je ptiloZena silna vrstva
savého materialu stlacujici cévu Vv rang, ktera je pfipevnéna obinadlem. Prosakuje-li,
ptilozime dal$i vrstvu a opét pfipevnime obinadlem. Prosakuje-li i téeti vrstva, pak
vSechno sejmeme, zajistime misto krvaceni o néco vySe. NejcCastéjsi pri¢ina selhani
tlakového obvazu je vyvijeni tlaku na Spatném misté. V piipadé pokracujiciho krvaceni
pfes naloZeny tlakovy obvaz a jedna-li se o krvaceni z koncetiny, volime jako dalsi
postup zaskrceni krvacejici kondetiny. Skrtidlo na krvacejici kon&etinu ptikladame vzdy
nad mistem krvaceni. Je potieba zvolit vzdy vhodné¢ skrtidlo. Jeho §ife by méla byt vzdy
kolem 5 cm. Opakované kontrolujeme hodnoty tlaku a je-li potieba zahajit nahradu
krevnich ztrat, zajistime na zdravé konletin€ i. v. vstup a zahdjime infuzni terapii

(KELNAROVA, 2007).
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6 DOPRAVNI NEHODY

I kdyz Ceska republika nepatii ke statim, kde je détska dopravni nehodovost na
vysoké trovni, kazdoro¢né v disledku dopravni nehody zemie ptiblizné 40 déti a vice
nez 4000 déti utrpi v souvislosti s dopravni nehodou vazné zranéni. Dopravni urazy
byvaji pri¢inou umrti déti v dasledku trazu. Skupinu dopravnich urazi lze rozdélit do
tii skupin z hlediska toho, v jaké roli se dité na dopravni nehodé podili (WENDSCHE,
2015).

6.1 DETI CHODCI

Déti ptedskolniho véku nemaji vzhledem ke své vySce dostatecny rozhled a také
nejsou dobie vidét pro fidice. Vzhledem k nezralosti centrdlniho nervového systému
Jestlize se vdané chvili nedokdZzou rozhodnout, maji sklon jednat zkratovité. Je
prokazano, 7e déti umi piechazet silnici bezpeéné zhruba od 12 let (KELNAROVA,
2007).

6.1.1 PRICINY SRAZKY DITETE S VOZIDLEM

Jednou z nejcastéjsich pficin kdy si dité jako chodec zpusobi zavazny uraz je ta,
kdy dit¢ za nékterou piekazkou (napf. zaparkované vozidlo), za kterou neni vidét,
vkro¢i do vozovky pifimo pod projizd€jici automobil. Spole¢né stimto je Castym
divodem srazky dit€¢ s osobnim vozidlem situace, kdy dit¢ neodhadne rychlost
silnice, kdy dit¢ pii hie nasleduje mi¢ a vbéhne bez rozhlédnuti do vozovky

(KELNAROVA, 2007).

Vzhledem k rozdilné télesné konstituci déti oproti dospé€lym byvaji urazy zpusobené

N 24

2007).
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6.1.2 PREVENCE DOPRAVNICH URAZU DETSKYCH CHODCU

Témto Casto zadvaznym urazim lze v mnoha piipadech piedchazet. Ci jejich
incidenci vyrazné snizovat. Dulezité v ramci prevence je naucit dit¢ spravné se
rozhlizet, nez vstoupi do vozovky. Efektivnim se ukdzalo dit¢ drzet pii pfechazeni
vozovKy za ruku. Naucit dité Ze hra nepatii na silnici, ani do jeji blizkosti. Vybudovani
bezpecnych, oplocenych hiist. V ramci prevence se dnes klade velky diiraz na vcasné
upozornéni fidi¢a projizdéjicich aut na dit¢ jdouci po silnici. Dité by na sobé mélo mit
reflexni prvky. Umisténé v riznych vySkach na téle. Tak riziko piehlédnuti fidi¢em

vyrazn¢ klesa (WENDSCHE, 2015).

6.2 DETI CYKLISTE

Nejcast€jsSimi détskymi pacienty cyklisty jsou chlapci ve véku 10 az 14 let.
Jizdni kolo je dnes béZznou vybavou a vlastni ho asi 80% déti skolniho véku. Jednou
Z nejcastéjSich pfi¢in tmrti a zranéni cyklistl jsou poranéni hlavy, kterd tvoii 80%
vSech vaznych traza pti dopravnich nehodach cyklistd. Ze statistik vyplyva, Ze cyklista,
ktery nepouziva pfi jizdé na kole pfilbu, ma 6 krat vétsi moznost utrpét zranéni hlavy
a 8 krat vétsi moznost utrpét vazné poranéni mozku nez ten, ktery ptilbu pouziva. Dale
je prokazano, Ze cyklisté uzivajici pii jizd€ ptilbu podstupuji 19 krat mensi riziko imrti,
nez ti, ktefi j1 nepouzivaji. NejCastcjSi mista poranéni déti po padu z kola jsou: 44%
hlava, 27% paze, 23% kolena a 6% bficho. U trazi hlavy pak s pomoci piilby Ize
predejit 83% fraktur lebky, 53% zranéni mékkych ¢asti hlavy a 48% poskozeni mozku
(SNAJDAUE, 2005).

6.2.1 URAZOVE SITUACE DETI NA KOLECH

Nejcastéjsim urazovym dé&jem je dité jedouci na kole bez ochranné piilby. Po
nasledném padu si zpiisobi traz hlavy. Dal§im ¢astym divodem je kolo ve Spatném
své schopnosti, nezvladnou ovladani kola a nasledné padaji z kola na zem. Stejné je to

ve chvili, kdy dité bez zkuSenosti vyrazi s kolem do terénu.

V pfednemocni¢ni neodkladné péci u urazii déti na kole je potieba zjistit piesny
mechanizmus urazu. Pokud dojde ke srazeni cyklisty jinym tuc¢astnikem provozu (osobni

¢1 nakladni automobil atd.), je tfeba zjistit pokud mozno ptesnou rychlost vozidla
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v dobé narazu. Zda byl naraz do cyklisty &elni, bo¢ni, nebo zezadu. Casto se mize
zdravotnicky zachranar setkat s tim, ze pfi pfijezdu na misto udalosti nema dité na hlavé
prilbu. Nemusi to vSak znamenat, ze ji nemélo i v dob¢, kdy k tirazu doslo. Mohlo si ji
bezprostfedné po nehod¢ samo sundat, nebo mu byla sundana svédky udalosti. VSechny
tyto informace jsou dilezité pro pfesné zhodnoceni moznych pourazovych stavu ditéte

(SNAJDAUF, 2005).
6.2.2 PREVENCE URAZU U DETSKYCH CYKLISTU

Také v ptipadé détskych cyklistli existuje prevence pired zdvaznymi urazy.
Nejjednodussi véci je vzdy pred vyjetim zkontrolovat technicky stav kola. Nelze
zapomenout dité¢ vybavit cyklistickou piilbou, obleCenim s reflexnimi prvky. To by
melo byt naprostou soucasti détského cyklisty. V preventivnych programech se klade
velky diraz na fakt, ze i dité na kole je ucastnikem silni¢niho provozu. A proto i ono

musi znét a respektovat dopravni predpisy (KUCERA, 2011).
6.3 DETI SPOLUJEZDCI

Urazy déti jako spolujezdcti nejsou oproti dvéma vyse uvedenym skupinam tak
bezpecnostnim vybavenim osobnich automobilt. Je ale dilezité, aby jich bylo v plné
mozné mife vzdy vyuzito, na coz by méla vzdy dohlizet dospéla osadka automobilu.
V dne$ni dob¢ je nutnosti vybavy vozidla, které prepravuje déti, mit je béhem jizdy
umisténé v détskych autosedackach a fadné pfipoutané zadrznymi systémy. Tak by
tomu mélo byt 1 v piipadé kratké dojezdové vzdalenosti. Kviili lhostejnosti, pohodInosti
a podcenéni téchto skuteCnosti dochdzi k tézkym trazim déti jako spolujezdct
(GRIVNA, 2003).

6.3.1 PRICINY URAZU DETSKYCH SPOLUJEZDCU

Pfi¢in zdvaznych trazi u déti pii jizde v auté je nékolik. Napiiklad dité stojici za
Jizdy mezi pfednimi sedadly a pfi prudkém zabrzdéni, nebo pfi ndrazu, mize prolétnout
prednim sklem vozu. Casto lze potkat dosp&lou osobu drzici dité v naru¢i béhem jizdy.
Nebo ho mé posazené na klin¢ a pii prudkém zabrzdéni, nebo pfi ndrazu nemd Sanci

dité¢ bezpecné udrzet. A nezanedbatelnou chybou je dit¢ sedici na zadnim sedadle
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neptipoutané. Nebo pfipoutané je, ale vzhledem k jeho malé vySce neplni bezpecnostni

pas svou funkci dokonale (GRIVNA, 2003).

Na misté nehody nemusi byt dit€¢ vzdy v pozici a na misté, na kterém se nachazelo ve
voze Vv dob¢ narazu. Ptame se proto, zda bylo piipoutané a kde ve voze sedélo. I zde je
dilezitou informaci rychlost vozidla ¢i vozidel v dobé narazu. Je potieba zkontrolovat,
zda po narazu doslo k aktivaci airbagu a zda jim bylo vybaveno sedadlo, na kterém dité
sedélo (GRIVNA, 2003).

6.3.2 PREVENCE URAZU DETI JAKO SPOLUJEZDCU

Samoziejmosti musi byt za kazdé situace véc, ze dité musi byt v auté za jizdy
pfipoutano (i na kratké vzdalenosti). A déti do 12 let, nebo do vysky 150 cm musi v auté
jezdit pouze v détskych zadrznych systémech v podobé détskych autosedacek
(GRIVNA, 2003).
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7 OTRAVY A POLEPTANI

Otravy jsou Castou pii¢inou détskych traz s nasledkem smrti. Nejrizikovéjsi
skupinou jsou déti do 5 let véku. Vice nez 90% z celkového poctu otrav se détem stane
v domécim prostiedi. Otravy maji pro dité Casto vazné nasledky z diivodu rychlejsiho
metabolizmu nez je tomu u dospélého Cloveka. DéEtsky organismus je méné schopny
neutralizovat pro télo toxické latky. V prvnim pulroce zivota se jedna predevsim
0 lé¢ebné omyly rodict. V tom druhém, kdy jsou déti jiz schopné 1ézt, byvaji velmi
Casté nehody s rostlinami, ale také s obsahem odpadkovych kosu. Zatimco mezi prvnim
a druhym rokem zivota pfevladaji nehody s riiznymi piipravky v domécnosti,
s kosmetickymi produkty a domovnimi i venkovnimi rostlinami, mezi druhym a tfetim
rokem zivota, v souladu s vé&tsi zrucnosti a Sikovnosti ditéte a touhou napodobovat
dospélé, pribyva nehod s Iéky. Otrava léky tak patii k nejsilnéji zastoupené skupiné
otrav u déti. Hned druhou nejvyznamné;jsi skupinu détskych nehod tvofi poziti Cisticich,
pracich ¢i dezinfekénich prostiedki. Ostatni latky jsou v détskych otravach zastoupeny
méné vyznamng, zminit se o nich je vSak potfeba. Jedna se 0 nehody s organickymi
rozpoustédly, pfedevSim typu benzinu, petroleje, oleji do aromalampy, glykoly,

alkoholy, pesticidy a kosmetickymi ptipravky (SEVELA, 2002).
7.1 PRICINY DETSKYCH OTRAV A POLEPTANI

V této Casté a mnohdy zdvazné skupiné détskych trazl je Castou pticinou omyl.
Omyl v takové podobé, Ze si dité splete 1éky s bonbony a otravi se. Podobn¢ tomu je ve
chvili, kdy dospéli umistuji neoznacené lahve do dosahu ditéte. Dit€¢ se napije
Z neoznacené lahve, ktera miize obsahovat neptivodni produkt. Ne vzdy musi dité pfimo
pozit cizi latku. Dit¢ si mize hrat s chemikaliemi, které naslo a polepta se. Nelze
podcenit také détska usta. Ty jsou Casto prvni zplisob, jakym dité zkouma a ochutnava.

Napiiklad plody jedovatych rostlin a otravi se tak (SEVELA, 2002).

Ptednostni vyznam v pirednemocni¢ni neodkladné péci ma preruSeni piisobeni ¢i styku
pro organizmus toxické latky s ditétem. Dale zajiSténi zékladnich Zivotnich
funkei a prichodnosti dychacich cest. Pii inhalaci jedovatych plynii v€asné vyneseni ze
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zamoteného prostfedi. Pfi otravach, kde dochazi ke vstfebavani toxické latky kuzi
odstranéni potfisnénych ¢asti odévu a dikladné omyti postizené Casti Cistou vodou. Pii
poziti toxické latky, a neni-li ¢as poziti del§i nez 30 minut Ize uvazovat o vyvolani
zvraceni. K takovému postupu vSak nepfistupujeme, jedna-li se o poziti leptavych latek
jako jsou kyseliny a louhy. Daéle také pti poziti pénivych latek, jako jsou myci
prostredky a organicka rozpoustédla. Duvodem je vysoké riziko poleptani sliznice
traviciho ustroji. Pokusy o neutralizaci noxy se nedoporucuji. Pfipadné chemicka ci
tepelna reakce by jesté vice prohloubila pfipadné poskozeni. Stejné tak nevyvolavame
zvraceni V piipad¢ poruchy védomi u ditéte. Zajisténé a vySetfené dit¢ sméfujeme

bezodkladné do zdravotnického zatizeni (SEVELA, 2002).

7.2 PREVENCE DETSKYCH OTRAV A POLEPTANI

Dodrzovanim jednoduchych preventivnich opatieni, 1ze snizovat rizika otrav
u déti. Léky. Prvnim z nich je opatfeni, ze 1éky détem podavaji jejich rodice. DalSim
opatienim je to, Ze léky, alkohol, myci prostfedky a jiné chemikalie umistit mimo dosah
déti. Nebezpecné a toxické latky neptelévat do prazdnych neoznacenych lahvi. A pokud
je to mozné, potidit je v obalu s bezpe¢nostnim uzavérem. Dale jedovaté rostliny v byté
a na zahrad¢ umistit mimo dosah déti. A také nebezpecné latky uchovavat oddélené od
potravin. Léky samotné uchovévat v originalnich balenich a z dosahu déti (SEVELA,
2002).
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8 PADY

Nasledkem padu nejéastéji dochazi ke krvacejicim randam, frakturdm kosti,
poranénim kloubti a v neposledni fad¢ k uraziim hlavy a mozku. Nemén¢ zavazné jsou
také urazy patete. Pady byvaji spolu s popaleninami a opafeninami tfeti nejcastéjsi

pfi¢inou poranéni, se kterou se zdravotnicky pracovnik setkdva (HAVRANEK, 2013).
8.1 PRICINY PADU U DETI

Malé déti neznaji nasledky zplsobené pady z vySek. Nedok4dZou nebezpecnou
vysku odhadnout a proto pad z vysky, jako napt. okna ¢i balkonu, jsou Castou pti¢inou
zavazného urazu. Dale mezi priiny musi byt zafazeny pady ze schodd, stromi

a détskych prolézacek. A také moderni adrenalinové aktivity.

V PNP u déti se zdvaznym trazem primarné dbame na rychlé a kvalitni zhodnoceni
celkového stavu ditéte a jeho vitalnich funkci. Na zajisténi dostate¢né ventilace. Pri
dostate¢né spontanni ventilaci podavame kyslik obli¢ejovou maskou. Pti nedostatecné
ventilaci zajistime dychaci cesty alternativnimi pomuickami. DuleZitd je také zastava
zavazného zevniho krvéaceni a to jakymkoliv zpiisobem. Dale imobilizace ptipadnych
fraktur dlouhych kosti, panve, nebo patefe. Nejlépe provedeme celkovou imobilizaci
ditéte. Neopomenutelné je také zajisténi Zilniho vstupu nejlépe dvéma kanylami pokud
mozno s co nejveétsim prisvitem. Neni-li to mozné, nebo se ZZ i. v. vstup nedaii zajistit,
pak je dal8i alternativou intraosealni vstup a zahdjeni infuzni terapie. Je potieba po
celou dobu transportu détského pacienta na cilové pracovisté (nejlépe trauma centrum)

stale monitorovat vitalni funkce (SEVCIK, 2003).
8.2 PREVENCE DETSKYCH PADU

Prevence u détskych padu by méla byt automaticka. Nikdy nenechat dité samotné ani na
kratkou chvili. Maximalné vyuZzit moznosti ochrany v podob¢ bezpe¢nostni zabrany na
oknech i schodech. A tento druh ochrany pouzivat. V nékterych ptipadech lze vybavit

dit¢  ochrannymi  pomiickami  jako napf. helma (KUCERA, 2011).
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9 TONUTI

Tonuti je dalsi Castou skupinou urazu u déti, kterd je zptisobena ponofenim do
vody ¢i jiné tekutiny a jejim proniknutim do plic. V tomto ptipadé¢ mluvime o vlhkém
tonuti. Pokud k tomuto typu tonuti dojde ve sladké vodé¢, ktera je hypotonicka, tudiz je
krev slanéjsi nez voda v plicich, dochazi k vstiebani vody z plic do krevniho obéhu. Pti
tom dochazi k poskozeni struktury plicnich sklipkli s naslednym edémem plic. Pii
aspiraci velkého mnozstvi sladké vody vznika hemolyza. Pii aspiraci slané vody, ktera
je naopak hypertonicka oproti Krvi, tudiz voda v plicich je slanéjsi nez krev, dochazi
Kk piestupu krevnich tekutin a bilkovin z télniho ob€hu do plic a k edému plic. Existuje
také tonuti suché, kdy dojde ke kiecovitému stahu svalii hrtanu bezprostiedné po
ponoieni pod hladinu a tekutina se tak nedostane déale do dychacich cest. U tonuti se
jednd o akutni dechovou nedostatecnost vyvolanou duSenim pii neprichodnosti
dychacich cest s naslednym tézkym poskozenim funkce plic. Hlavnim Zivot ohrozujicim
prvkem je zde nedostatek kysliku. K nevyhnutelnému poskozeni mozku dochazi jiz po
5 minutach bez pfisunu kysliku. Smrt zptisobena tonutim se nazyva utonuti. S timto
druhem urazl se nejcastéji ZZ setka v letnim obdobi, kdy déti travi prazdniny u vody.
V zimnim obdobi pak z divodu prolomeni ledu pod bruslicim, nebo hrajicim si ditétem

na ptirodni vodni plose (ERTLOVA, 2003).
9.1 PRICINY TONUTI U DETi

Nejcastejsi pficiny tonuti jsou pii hrach déti, kdy dit€ spadne do zahradniho
jezirka, bazénu, nebo studny. Pfi koupani v pfirodnich vodnich plochach, kdy dité skace
do neznamé vody. Ale také v zimnim obdobi, kdy dit€ brusli na zamrzlé¢ vodni plose
s nedostatecnou tloustkou ledu a proboii se. | v ptipadé, kdy je dit€ dobrym plavcem,
muze nastat situace, kdy dité pfeceni své sily a nedokéze doplavat zpét na breh. A také

situace, kdy dit& piepadne pies okraj lod’ky nebo ¢lunu (SRNSKY, 2007).

vvvvv

chvili, kdy je jiz dit¢ zvody vytazené. Prvnim pozadavkem na zdravotnického
zachranafe je tedy zorientovat se o vitalnich funkcich ditéte. Zachované védomi sveédci
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o kratkodobé expozici tonuti. Dité byva Casto agitované a zmatené. Pti zachovaném
a dostate¢ném spontannim dychani a dostatecném védomi ditéte je tfeba podat co
nejdiive kyslik oblicejovou maskou v mnozstvi alesponi 5 1/min., zajistit i. v. vstup,
monitorovat srde¢ni akci, zméfit télesnou teplotu a sledovat SpO2. U poslechového
vySetfeni plic se zaméfujeme na spastické a vlhké fenomény. Pokud dité zvraci vodu,
ulozime jej do polohy na bok z divodu mozné aspirace tekutiny do plic. Dité poté
ulozime do polohy se zvySenou horni polovinou téla a zabranime dalSimu podchlazeni
sejmutim mokrého oblecCeni a pfikrytim dekou, nebo izotermickou folii. Pokud je dité
Vv bezvédomi se zachovanym spontdnnim dychdnim je tfeba zajistit dychaci cesty
dostupnymi pomuickami. Pfi zastavé dychani ihned zahajujeme KPR s tivodni ventilaci
ditéte. Détského pacienta se zachovanym spontannim dychanim a obcéhem
transportujeme na détskou jednotku intenzivni péce (JIP). Dité¢ v bezvédomi, po KPR,
na umélé plicni ventilaci (UPV) je indikované Kk transportu na anesteziologicko
resuscitaéni oddéleni (ERTLOVA, 2003).

Vsechny pacienty po tonuti je tfeba pro moZznost velmi zavaznych az smrtelnych

komplikaci sledovat po dobu nejméné 48 hodin (ERTLOVA, 2003).

9.2 PREVENCE VZNIKU TONUTI U DETI

V ramci prevence je potfeba myslet na to, aby bazény, jezirka a studny byla
zakryta tak, aby do nich nemohlo dité spadnout. Kolem vody by se déti mély pohybovat
pod dohledem dospélé osoby. A v raném véku ucit déti plavat a odbourat strach z vody.
V zimnim obdobi nevstupovat na zamrzlé plochy pokud nezndm tloustku ledu. A pfi

vodnich sportech vybavit vzdy dité na ¢lunu bezpeénostni vestou (KUCERA, 2011).
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10 DUSENI

Duseni patii mezi neméné zadvazné stavy a to jak pro samotné dité, rodice, ale
| ZZ nejdramati¢téjsi situace v détském veku. Je pomérné velmi ¢astou pii¢inou zasahu
ZZS a patii mezi nejcastéjsi diavody akutni hospitalizace. Je proto zcela nepochybné, ze
adekvatni pfednemocni¢ni péfe mé velmi Casto rozhodujici vyznam v otdzce dalsiho
osudu détského pacienta. Pro Gcely této prace se zaméiime na duseni zapfi¢inéné akutni

obstrukci DC z duvodu aspirace ciziho télesa (HANDL, 2004).

Aspirace ciziho télesa je spontanni a nezddouci vniknuti ciziho materidlu do dychacich

cest pii aktivnim nadechu “ (HANDL, 2004)

K aspiraci dochazi nejcastéji u batolat. Mize k ni vSak dojit samoziejmé i u déti
ostatnich vékovych kategorii. Aspirovana byva predevsim strava, a to jak tekutiny, tak
pevna sousta, dale pak nejcastéji predmety, se kterymi si déti hraji. Zavaznost aspirace
se odviji od velikosti aspirovaného pfedmétu a od mista pribéhu DC, kde dojde
K uviznuti tohoto pfedmétu. U déti mezi kritickda mista patii gloticka Stérbina,

subgloticky prostor a oblast bifurkace trachey (HANDL, 2004).

10.1 PRICINY ASPIRACE U DETI

K jednou z nejcastéjsich pfic¢in aspirace dochazi pii krmeni ditéte. Kdy dojde
k aspiraci sousta. Dale je zde jako pii¢ina vdechnuti drobnych pfedmétd pii hie. Pti
ptijezdu ZZS na misto se ZZ nejCastéji setkd s dusicim se ditétem, které se projevuje
zvySenym dechovym usilim. Predev§im pozorujeme nuceny kasel, tachypnoi, dechova
frekvence (DF) u novorozencti a kojenct vétsi nez 50 dechti za minutu, u déti od 1 do
6 let s DF vétsi nez 25 dechti za minutu, u déti starSich 6 let pak s DF vétsi nez 20 decht
za minutu. MiZeme pozorovat dychéni otevienymi Usty, lapani po dechu, zatahovani
mékkych ¢asti hrudniku a podzebii. Dit¢ bude neklidné, nebo ve vynucené poloze,
nejcastéji v predklonu a cyanotické. Pokud je dit¢ pfi védomi, podporujeme ho

v aktivnim kasli. Jestlize je kaSel neefektivni, dychdni nedostate¢né nebo dité upadne do
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bezvédomi, pokusime se o odstranéni télesa z DC. Manudlni odstranéni ciziho tclesa

nikdy neprovadime naslepo, hrozi zatla¢eni hloubé&ji do DC (RYSAVA, 2004).

10.2 MANEVRY NA UVOLNENI DYCHACICH CEST

Gordontiv manévr. Kojence polozime tvafi dolt na svoje predlokti tak, ze hlava
ditéte je nize nez jeho télo, hlavu ditéte drzime za mandibulu a své predlokti si miizeme
opfit o své stehno. Nasledn¢ 5x udefime dlani mezi lopatky ditéte. Potom polozime
svoji volnou ruku na zada ditéte a drzice ho mezi dvéma rukama ho oto¢ime zady dolt.
Nasledné provedeme 5 kompresi hrudniku jako pfi KPR. Postup opakujeme, dokud
neodstranime téleso nebo dokud dité neztrati védomi (RYSAVA, 2004).

Heimlichiiv manévr. Postavime se za dit¢ a obejmeme rukama jeho hrudnik. Rukou
zatatou v pest polozime na bficho ditéte mezi pupek a processus xiphoides. Nasledné
5x stlacime bficho rychlymi pohyby smérem nahoru. NestlaCujeme processus

Xiphoides, nebot’ by mohlo dojit k vnitinim poranénim (RYSAVA, 2004).

Je-li dité v bezvédomi, je postup stejny pro vSechny vékové skupiny. Dité polozime na
zada, pokusime se uvolnit dychaci cesty. Pokud vidime cizi téleso Vv dutiné ustni,
odstranime jej. Pokud jej nevidime, za¢neme s umélym dychanim a nasledné¢ s KPR

(RYSAVA, 2004).

31



11 AKUTNI STAVY V DETSKE TRAUMATOLOGII

Akutni stav vyjadfuje ndhly nebo nalé¢havy stav. Obvykle zacind rychle, trva

kratce a mé intenzivni piiznaky. Jedna se o Zivot ohrozujici situace.
11.1 NAHLA ZASTAVA OBEHU U DETI

V soucasné dob¢ se zdravotnicky zachranar tidi pfi nahlé zastavé ob&hu (NZO)
u déti platnymi postupy pro resuscitaci déti uvedenymi v GUIDELINECH 2015.
V ptipad€ neodkladné kardiopulmonalni resuscitace (KPR) u déti délime détsky vek do

tfi skupin.

e Novorozenci ( ihned po porodu a kratkou dobu po ném),
e druha skupina zahrnuje déti do 28 dni po porodu, kojence, batolata, az po déti se
znamkami nastupu puberty,

e adolescenti a dospéli.

Indikaci k zahajeni neodkladné KPR u déti je kvantitativni porucha védomi, bezdesi, ¢i
srdeCni frekvence mens$i nez 60 pulsi za minutu. Divodem NZO u déti je oproti
dospélym, kdy jsou nejcastéjSim divodem kardidlni pficiny, pfi¢iny respiracni.
Respiraéni pficiny vedouci k NZO u déti mohou byt zplsobeny vSemi stavy
popisovanymi v této praci. KPR u déti predstavuje kaskadu hodnoticich rozhodnuti
a motorickych dovednosti ur€enych k obnové dychani a obéhu okyslicené krve s cilem

uchranit pfedev§im mozek postizeného ditéte (ERC, 2015).
11.1.1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE NOVOROZENCE

Resuscitace novorozence po porodu se vyznacuje nékterymi odliSnostmi od

zbylych dvou skupin déti z divodu adaptace z nitrodélozniho prostiedi.

Ventilace pomoci samorozpinaciho vaku (ambuvaku) s maskou je indikovédna tehdy,
kdyz je dité apnoické nebo lapavé dychd nebo svym dychanim neni schopné udrzet

srdeéni frekvenci nad 100/min. Dychame frekvenci cca 40-60/min.. V soucasné dobé

32



probiha fada studii na srovnani vysledkti provadéni resuscitace s FiO, 0,21 a FiO; 1,00.
Vysledky zatim nejsou jednoznacné, takze se doposud pfi resuscitaci pouziva 100 %

koncentrace inspirovaného kysliku o pritoku 3 1/ minutu (RYSAVA, 2004).

Pro uc¢innou ventilaci vakem s maskou je nutné zachovat tfi hlavni zasady. Prvni z nich
je spravné pritisknuti masky k obli¢eji novorozence, které musi byt pevné a maska musi
zakryvat nos, usta a bradu novorozence. Dale jo to spravna poloha hlavy, aby byly
dychaci cesty dobie prichodné. Popiipadé je nutno odsati Gist a nosu. Pii Spatné poloze
hlavy mtize vzduch pronikat ve vétsi mife do zaludku, tim mlze zvySovat stav branice,
zpusobit regurgitaci ze zaludku a vyvolat distenzi stfev. AV neposledni fad¢ je to
spravna inflace plic vakem. Na kazdy jednotlivy dech potfebuje donoSeny novorozenec
pfiblizné objem 20-30 ml. Je nutno si uvédomit, ze objem samorozpinaciho vaku je 240
ml. Nikdy proto nesmime stla¢it ambuvak pii jednom dechu tak, aby se zcela
vyprazdnil. Pfi dychani musime pozorovat, jak se pohybuje hrudnik, viditelné zvedani
a klesani hrudniku je ukazatelem dobré ventilace. Pokud se hrudnik nezved4, je nutno
ptekontrolovat vySe uvedené kroky, nebo miize byt ventilaéni tlak nedostate¢ny

(RYSAVA, 2004).

Je-li ventilace vakem s maskou net¢innd nebo je-li zapotiebi pozitivni pietlakovou
ventilaci poskytovat dlouhodob¢, miize byt nezbytné endotrachealni intubace a nasledna
ventilace vakem s pomoci endotrachealni kanyly. Intubaci je nutno provadét sterilng,
abychom ptedesli bakteridlni kontaminaci. Velikosti endotrachealnich kanyl jsou
vybirdny podle hmotnosti. VétSina endotrachedlnich kanyl ma na svém povrchu
centimetrovou stupnici a dale oznaCeni urovné hlasivek, které slouzi k orientaci pro
bezpecné zavedeni kanyly. Spravnost zavedeni endotrachedlni kanyly je nutné ovéfit.
Nejjednodussim postupem je auskultace dychacich Selestli. Ty by mély byt symetricky
slysitelné nad obéma plicnimi kiidly. Je-1i nejistota v zavedeni kanyly, je moZné provést
rentgenologickou kontrolu. Intubace miize mit také fadu komplikaci. Jako jsou hypoxie,
bradykardie, pneumotorax, zhmozdéni casti dutiny ustni. Pfi nasilné intubaci muze

vzniknout perforace trachey, nebo jicnu (RYSAVA, 2004).

Jestlize za¢ne novorozenec spontann€ dychat, miZzeme ventilaci pozitivnim tlakem
ukoncit, pokud jsme se presveédCili, Ze srdec¢ni frekvence je spolehlivé vysSi nez

100/min. Dychani mizeme, pokud je to tfeba, jeSté podpofit taktilni stimulaci. Pokud je
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srdecni frekvence pod 80/min a nestoupa, pokracujeme ve ventilaci pozitivnim tlakem

a zahajime nepfimou srde¢ni masaz (RYSAVA, 2004).

Po prvnich 15-30 vtefinach ventilace novorozence je nutné zkontrolovat jeho srde¢ni
frekvenci auskultaci srde¢nich ozev. Srdecni frekvenci pocitdime v 6 sekundach,
abychom neprodluzovali interval pieruSeni resuscitace, a potom ji nasobime 10. Pfi
Spatné odpovédi srde¢ni frekvence na adekvatni ventilaci, a je-li srde¢ni frekvence pod
60/min, je nutno pfistoupit k nepiimé srdecni masazi a endotracheélni intubaci. Pii
poklesu srdecni frekvence klesa i kontraktilita myokardu, vysledkem je sniZeni krevniho
prutoku, a tim i zasobeni Zivotné dilezitych organt kyslikem. Nepiima srde¢ni masaz
se pouziva k do¢asnému zlepSeni cirkulace a ke zvySeni dodavky kysliku ke tkanim.
Musi byt vzdy provadéna soucasné s ventilaci pii pouZziti pozitivniho tlaku, event.
s ptivodem kysliku. Nepfimou srde¢ni masaz mizeme u novorozence provadét dvéma
zptisoby. Prvnim znich je stlaCovani hrudniku pomoci palcti obou rukou, jimiz se
provadé¢ji jednotlivé komprese sterna, ruce pifi tom objimaji hrudnik ze stran a prsty
smétuji na zada ditéte. Druhy zplsob je pomoci dvou prsti, kdy konecky prostfedniku

a ukazovéku jedné ruky komprimuji sternum (RYSAVA, 2004).

Obé tyto techniky vyzaduji pevné podepiend zdda novorozence, lehce natazeny krk bez
zaklonu hlavicky, shodnd lokalizace, hloubka a frekvence kompresi sterna.
U novorozence se komprimuje dolni tfetina sterna. K pfesnému vymezeni tohoto mista
muze poslouzit spojnice prsnich bradavek, dolni tfetina sterna lezi pod touto linii. Pfi
nepiimé srde¢ni masazi neptrerusujeme kontakt prsti s hrudnikem, a to ani pfi uvolnéni
tlaku. Hloubka kompresi by méla byt 2-2,5 cm (1/3 piedozadniho rozméru hrudniku)
a frekvence stlaceni 120/min. Béhem nepiimé srdecni masaze je nutné se opakované
presvédcovat, zda je resuscitace UCinnd, zhruba v 30 vtefinovych intervalech

(RYSAVA, 2004).

Neptima srde¢ni masaz u novorozence nese s sebou fadu rizik, mezi kterd patti: fraktury
zeber, zhmozdéni jater, pneumotorax. Je vhodné provadét u novorozencli ventilaci
S nepfimou srdeéni masazi vpomeéru 1 : 3 (30 dechit + 90 kompresi za minutu).
Nevhodna koordinace ventilace se srdec¢ni masazi mtze zhorsit plicni perfuzi. Je-li akce
srde¢ni nad 80/min, je mozné nepiimou srde¢ni masaz ukoncit a dale pokraovat pouze

ve ventilaci pozitivnim tlakem (RYSAVA, 2004).
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Léky a infazni roztoky pouzivané v ramci resuscitace jsou podavany za ucCelem
stimulace srde¢ni frekvence, pro zlepseni tkanové perfize nebo za ticelem obnoveni

acidobazické rovnovahy (RYSAVA, 2004).

Po porodu jsou u novorozence mozné tii pristupy k podavani 1ékt. Jednim z nich je
v. umbilicalis. Druhou alternativou je pfistup pomoci perifernich zil. A tfeti moznosti je
1.0. vstup. Dle Guidlelines 2015 se pfi kardiopulmondlni resuscitaci déti jiz

endotrachealni podani 1ékti nedoporucuje (ERC 2015).

K aplikaci 1ékti v ramci resuscitace piistupujeme tehdy, kdyz ventilace a nepiima
srdecni masaz nezlepSuji stav ditéte, trva srdecni zastava nebo bradykardie pod 60/min

(RYSAVA, 2004).

Aplikace adrenalinu je indikovdna v piipadé, Ze pii adekvatni ventilaci a nepiimé
srdeCni masdzi provadéné 30 s zlstava srdecni frekvence pod 60/min. ZvySuje silu
a frekvenci kontrakci, vyvolava periferni vazokonstrikci. Podava se rychle, v davce 0,1-
0,3 ml/kg, v koncentraci 1:10 000. Pokud nedosdhneme adekvatni reakce ve smyslu

zvySeni srdecni frekvence do 30 s po podani, Ize davku opakovat. Pii endotrachedlnim

vvvvv

1 (RYSAVA, 2004).

Infazni roztoky (fyziologicky roztok, Ringerliv roztok) jsou pouZivany pro korekci
hypovolémie a nasledné hypoperfize tkani. Klinické zndmky hypovolémie se projevi az
pii ztraté 15-20 % intravaskuldrniho objemu - ptetrvavajici bledost pti dobré oxygenaci,
slaby puls pfi dobré srdecni frekvenci, Spatnd odezva na resuscitaci. Davka
volumexpandéru se pohybuje v rozmezi 10-50 ml/kg dle pfi¢iny a zavaznosti stavu.
Doba podani béhem 5-30 minut. Podanim volumu se zvétSi objem cirkulujici krve

a zmirni se acidoza, nebot’ se zvysi tkanova perfuze (RYSAVA, 2004).
11.1.2 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE DETI

Pii zjisténi NZO u déti zahajujeme bezodkladné a neprodlené KPR. Resuscitaci
zahajujeme 5 ti vdechy, z nichz kazdy ma trvat 1-1,5 s. Frekvence dychani je 20 decht
za minutu u kojencu a déti do 8 let, u déti starSich je doporuc¢ovano 12 dechti za minutu

jako u dospélych. Ventilaci provadime ambuvakem s maskou, nebo pouzijeme dostupné
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pomucky k zajisténi DC napf. laryngedlni masky détskych velikosti. Pomér stlaceni

hrudniku je stejny jako u dospé&lého &lovéka 30:2 (RYSAVA, 2004).

Patiicny efektivné cirkulujici krevni objem je klicovou otdzkou uspéchu KPR, zvlasté
tam, kde nastala krevni ztrata, jako tfeba pii traze. Jsou doporucovany krystaloidni
roztoky jako Ringertiv roztok nebo plny 0,9% roztok NaCl — fyziologicky roztok
(RYSAVA, 2004).

Adrenalin je lékem, ktery je tfeba podat pii KPR. Podava se intravendzné nebo
intratrachealné. Ocekéavany efekt adrenalinu je predev§im systémova vazokonstrikce
Snaslednym zvySenim diastolického tlaku v koronarnim fecCisti atim zlepSeni
koronarniho perfuzniho tlaku. NejéastéjSim rytmem pii zastavé krevniho obéhu u déti je
asystolie a bradyarytmie. Adrenalin mize nastolit perfuzni rytmus. ZvySuje také nadéji
na uspésnou defibrilaci. Prvni davka je 0,01 mg/kg, dalsi davky vzdy po 3-5 min jsou
stejné nebo desetindsobné — 0,1 mg/kg. Pfi intratrachealnim podéni adrenalinu je prvni
davka 0,1 mg/kg a dalsi davky po 3—5 min jsou stejné. Pii pietrvavajici bradyartmii
muze prichdzet v ivahu kontinualni infuze adrenalinu v davce 0,1-0,2 mg/kg/min.

(RYSAVA, 2004).

KPR pii urazech je zdliraznovana nutnost fixace patefe v neutrdlni pozici, predevsim
fixace kréni patefe. Zvlastni zfetel je kladen na fixaci kréni patefe pii trachealni
intubaci, kdy je tfeba dvou osob. Prvni osoba zeptedu, z boku, drzi obéma rukama
pevné hlavu intubovaného s prsty pod kréni patefi a s palci vpiedu pod bradou, coz
umoznuje pevnou fixaci hlavy v neutralni pozici a stlaceni prstencové chrupavky palci,
coz pomaha zviditelnit vstup do hrtanu. Je vyzdvihovan vyznam monitorovani
vydechovaného CO2, aby se ptfedeslo hyperkapnii s jejimi zhoubnymi nasledky pfi
kraniocerebralnim poranéni (RYSAVA, 2004).

11.2 KRANIOTRAUMA

Poranéni hlavy je dalsi s Castych pficin umrti u déti starSich jednoho roku, je na
tretim mist€ u déti do jednoho roku véku. Vyskyt poranéni lebky a mozku vzrista
imémé k détskému véku. Urazovost je asi dvakrat vys$si u chlapcd nez u divek
a mortalita vice nez trojnasobna. Traumata lebky a mozku vznikaji pfi dopravnich
nehodach, padech z vysek, uderech do hlavy, stielnych poranénich, tyrani malych déti,
ale téz pfi porodech. Prioritou pfi poranéni hlavy je v€asné a kvalitn€ poskytnuta
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pfednemocnic¢ni péce. Na misté nehody je nezbytné ziskat dobrou a kvalitni anamnézu,
mechanizmus poranéni, zhodnotit orientacné typ traumatu a momentélni klinicky nélez
pomoci GCS, modifikovaného k veéku ditéte. GCS pomérné piesné stanovi stupen
zavaznosti klinického stavu ranéného ditéte po traumatu hlavy. Uzitim téchto ziskanych
cennych informaci a zafazenim do pfislusné skupiny poranéni se vyznamné urychli

dalsi cileny diagnosticky a 1é¢ebny postup (PRCHLIK, 2005).

Prognosticky nejhorsi jsou kombinace kraniotraumat s poranénim plic a s rozsahlym
poranénim nitrobfiSnich organii s rozvojem hemoragického Soku. Z tohoto pohledu je
pfednemocni¢ni péce sice Casové zanedbatelnou, ale prognostickym vyznamem velmi

dilezitou soudasti 16¢by zavazného kraniocerebralniho poranéni (PRCHLIK, 2005).
11.2.1ROZDELENI KRANIOTRAUMAT

Kraniocerebralni poranéni je mozno délit podle ¢asové posloupnosti do dvou
hlavnich skupin. Prvni znich je primarni poranéni vznikajici béhem urazu (napf.
kontuze mozku). Druhou skupinou je poranéni Sekundarni zpisobené z pficiny
(BOJAR, 1998).

Dalsi zpisob rozdéleni je podle prostorové charakteristiky. V takovém piipadé lze

kraniotrauma délit na fokalni a diftzni.

Z hlediska komunikace se zevnim prostfedim se kraniotrauma déli na oteviena

a zaviend (tupd). Kde se dale rozlisuje, zda jde o kraniotrauma:

e Nepenetrujici (bez poruseni tvrdé pleny mozkové),
e penetrujici (poruSena tvrda plena mozkova),
e skryté penetrujici (patologicka komunikace s vn&jSim prostifedim na bazi

lebni).

Z hlediska rozvoje patofyziologickych zmén kraniotrauma délime na primarni poranéni
a sekundarni traumatické zmény. Primarni poranéni vznikaji v dasledku piimého
kontaktu mozku a lebky nebo poranénim jiné ¢asti mozku v disledku stfihovych
mechanizmil na podkladé rozdilné akcelerace a decelerace Sedé a bilé hmoty mozkové.
Sekundéarni traumatické zmény vznikaji z intrakranidlnich pfi¢in. Kterymi jsou

krvaceni, edém mozku, hydrocefalus, infekce. Nebo extrakranialnich pficin. Kterymi
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jsou hypoxie, hyperkapnie, hypotenze, anemie, hypo nebo hyperglykémie (BOJAR,
1998).

11.2.2 MONITOROVANI STAVU A FUNKCE CENTRALNIHO
NERVOVEHO SYSTEMU

Neinvazivni monitorovani v podminkach PNP. Kdy provadime neurologické
vySetieni pacienta a hodnotime stav védomi (GCS), reakce zornic (Hodnotime velikost
zornic, izokorii a reakci na osvit. Miosa zplsobena drazdénim jader napf. pfi
subarachnoiddlnim krvaceni, ale téz farmakologicky vliv opioidi, mydridza pii
oboustranné 1ézi jader pii masivnim otoku mozku, stranové rozdily - anizokorie). Dale
se zam&fujeme na funkce hlavovych nervii, zmény v motorice a postaveni koncetin.
Pozorujeme reakce na bolestivé podnéty, meningealni piiznaky. Také je poticba
neopomenout zmény v respiraénim systému a kardiovaskularni zmény (PRCHLIK,
2005).

11.2.3 ZASADY PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECE O
PACIENTY V BEZVEDOMI S KRANIOCEREBRALNIM
PORANENIM

U pacienta s KCP by mél zdravotnicky zachranat pii prvnim kontaktu vstupné
hodnotit celkovy stav pacienta a s tim spojeny stav védomi. V Cas a adekvatné pfistoupit
k zajisténi dychacich cest a s tim spojenou adekvatni ventilace s dostate¢nou oxygenaci.
Dale rychlé zhodnoceni a zajiSténi adekvétniho krevniho obc¢hu. U pacientii s KCP
nesmi byt zapomenuto na stabilizaci kréni patefe. V prvni fazi péce o pacienta se jedna
o manualni fixaci rukama zdravotnického z4chranafe s naslednym naloZzenim fixa¢niho

C-limce. A dale zhodnoceni a oSetfeni extrakranialnich poranéni (PRCHLIK, 2005).

Po nezbytném zajisténi vitalnich funkci s orientaénim zhodnocenim klinického stavu
pacienta, je dllezité stanovit diagnézu a dalsi lécebny postup na tGrovni nemocni¢ni
péce. Vzhledem ktomu Ze az v poloviné piipadi je poranéni hlavy soucasti
polytraumatu, je pii soucasné koncepci poranéné dité transportovano vzdy do
traumacentra, kde mohou stanovit diagnézu, zkontrolovat a stabilizovat vitalni funkce

a provést urgentni opera¢ni zakrok (PRCHLIK, 2005).
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11.2.4 DRUHY LEBECNICH ZLOMENIN

Pro orientaci a spravné rozliSeni lebeCnich zlomenin se tyto zlomeniny déli
a popisuji na zlomeniny impresivni. Ty jSOu zpusobené vétSinou narazem S vysokou
kinetickou energii malého predmétu do hlavy. Vyskytuji se nejcasteji u déti mladsSich
5 let v oblasti parietalnich a frontalnich kosti. Vpacené zlomeniny mohou byt uzaviené
a oteviené, pricemz jejich oSetfeni je odlisSné. V piipadé uzaviené impresivni
zlomeniny, se tyto zlomeniny operuji bud’ pro vznikly kosmeticky defekt lebky anebo
pfi sdruzeném neurologickém postizeni. Oteviené tfistivé vpacené zlomeniny lebe¢ni
s roztrzenymi mékkymi pokryvkami lebky. Pokud je traumaticky poruSena tvrda plena
mozkova jedna se o penetrujici poranéni, které vyzaduje definitivni odborné oSetieni

(PRCHLIK, 2005).

Dale zlomeniny probihajici ptes cévni kanélky, jakym je napf. sttedni meningealni ryha,
jsou varovnym znamenim moznosti vzniku epiduralniho krvaceni a tfeba sledovat

klinicky stav a CT vysetfeni (PRCHLIK, 2005).

Dalsi skupinou jsou zlomeniny rostouci. Pokud je pod fisurou poskozena pitiléhajici
tvrdd plena, mize dojit u malych déti do 3 let asi v 1 % k tzv. rostouci lebe¢ni

zlomening (PRCHLIK, 2005).

A posledni skupinou jsou zlomeniny lebecnich kosti u novorozenct. Ty byvaji
nejcastéji pfi komplikovaném klestovém porodu s vpacenim kosti parietdlnich nebo

i frontalnich (PRCHLIK, 2005).

11.2.5 INTRAKRANIALNI KRVACENI

Intrakranidlnim krvacenim neboli krvacenim nitrolebnim rozumime krvéceni do
dutiny lebni. Jedna se o krvaceni zplisobené nejcastéji pii urazech lbi a mozku. Zdrojem
krvaceni mohou byt mozkové tepny, nebo mozkové zily. U trazovych nitrolebnich
krvaceni se jedna o krvaceni sekundarni. Na rozdil od krvaceni primarniho, které byva
zpusobené vlivem naptiklad vysokého krevniho tlaku a neni zplsobeno samotnym
urazem. Zéavazny Uraz s nitrolebnim krvacenim miiZze mit za nésledek zavazné stavy

S rozmanitymi pfiznaky. A to podle jejich lokalizace. Pro kone¢nou diagnézu
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nitrolebniho krvéceni je vzdy potfeba provést u pacienta ndsledné vysetfeni magnetické

rezonance, nebo CT vysetieni (BRICHTOVA, 2008).

Epiduralni hematom je nejéastéji arterialniho puvodu, spojeny s trazem a frakturou
V temporalni krajin€, ale u malych déti neni tak castou komplikaci poranéni hlavy jako
u dospivajicich. Zradny miize byt uraz, ktery bezprostfedné nezpusobil bezvédomi.
Epiduralni hematomy se dnes diagnostikuji pomoci CT vySetfeni mozku vétSinou jiz
v ¢asném stadiu. U déti je i po negativnim CT mozku bezprostiedné provedeném po
urazu, tieba myslet na opozdény vznik epidurdlnich hematomi, proto je nutno pii
jakémkoliv zhorSeni klinického stavu CT vySetieni zopakovat. ReSeni je v Gasném
chirurgickém odstranéni, které mtze byt pti rychlém vyvoji naléhavé a nesnese odklad
(BRICHTOVA, 2008).

Subduralni hematom je rozdilny u déti do dvou let od subduralnich hematom u starSich
déti. V kojeneckém véku se vyskytuji Castéji a nejcastéji souvisi s tyranim déti. Obecné
klinické ptiznaky akutni a chronické nitrolebecni hypertenze u kojenctli jsou zvraceni,
nechutenstvi, neprospivani, zména chovani, ,,bezdiivodny* plac¢, neklid, nékdy spavost,
porucha védomi, rychly rist hlavy, trvale vyklenuta nebo napjata velké fontanela (VF),
ob¢hové a dechové potize, ale i loziskové neurologické pfiznaky, kieCe a parézy.
Z pomocnych vySetfeni provadime intrakranidlni ultrasonografii pies VF, vySetfeni
o¢niho pozadi. CT mozku je nejhodnotn&j$i neinvazivni metoda, kterd vsSak

u neklidnych kojencii vyzaduje celkovou anestezii (BRICHTOVA, 2008).

Traumatické intracerebralni hemoragie Nebyvaji u déti obvyklé. Pii vzacném vyskytu je

nutno zvazit chirurgické feseni (BRICHTOVA, 2008).

11.2.6 OTRES MOZKU

Mozkova komoce patii u déti k nejbéznéjsSim traziim. Po uderu ¢i ndrazu do
hlavy nasleduje bezprostfedni kvantitativni porucha védomi, ktera zpravidla rychle
béhem nékolika sekund az minut odezni. Na ni ¢asto navazuje kvalitativni porucha
védomi s amnézii. Dale se mize u déti projevit neklid, porucha vegetativnich funkci
S nauzeou, zvracenim a zavratémi. Dé&ti s nékolika vtefinovym bezvédomim by mély byt
pod dohledem 24-48 hodin v domacim prostiedi a pii del§im bezvédomi pak radéji
hospitalizovany na neurochirurgickém lozku k 1-3 denni observaci (BRICHTOVA,
2008).
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11.2.7 MOZKOVA KONTUZE

24

Predstavuji zavaznéjSi nasledek trazového déje, vétsSinou doprovazeny
poskozenim lebky ¢i mékkych ¢asti hlavy a obli¢eje pti hlubokém a déle trvajicim
bezvédomi s rozvojem loziskového neurologického nalezu. Vzdy je nutné provést CT
vysetieni mozku, na kterém v akutni fadzi nalézame v mist¢ zhmozdéni tkané skupiny
nepravidelnych lozisek riizné velikosti, podminéné koagulovanou krvi z poruSenych
cév. Loziskové kontuze nemusi byt zpocatku spojeny s tézkym klinickym stavem. Po
nékolika dnech se vSak mohou chovat expanzivné s prudkym zhorSenim stavu.
Nejcastéji se vsak setkavame s mnohocetnymi az difuznimi zhmozdénimi a s tézkym
stavem ihned od trazu. Piedev§im u mladSich déti je vysoké riziko rychlého rozvoje

otoku mozku zapi#i¢inéné vazodilataci a rozvojem cytotoxického edému (BRICHTOVA,

2008).

11.2.8 DIFUZNI AXONALNI PORANENI

Je termin pro poranéni vzniklé prudkym brzdénim rotacnich sil. Stiithovym
mechanizmem se poskodi vldkna v bilé hmote, nékdy také drobné cévy. Podle rozsahu
poranéni vedou k rGzné zévaznym poruchdm védomi a jsou provazeny vysokou
mortalitou (73% takto postiZenych déti). V diagnostice mé magnetickd rezonance své

nenahraditelné misto (BRICHTOVA, 2008).
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12 NEJCASTEJI POUZIVANE LEKY U DETSKYCH
TRAUMAT V PREDNEMOCNICNi NEODKLADNE
PECI
V podminkach PNP a pfi péci poskytované détem s traumatem, je v dneSni
medicin€ analgezie a sedace jeji nedilnou soucasti. Vcasnd a idealn¢ davkovana
analgosedace nepochybné napomaha ve finalnim vysledku terapie. Dobtfe vedenou

analgosedaci lze zabranit.

Zvyseni hladiny katecholamind,

rozvoji soku,

e respiracni insuficienci,

alteraci kardiovaskularniho systému.
Idedlni analgetikum pro potieby PNP by mélo mit tyto vlastnosti.

e Rychly nastup tcinku,

e 0cinné a efektivni tlumeni i silné bolesti,

e dostate¢na doba ucinku,

e minimalni vliv na kardiovaskularni systém,
e minimalni tlumivy G¢inek na dychani,

e 7adné alergizujici ucinky,

e absence nadvykovych vlastnosti,

e minimalni reakce s ostatnimi farmaky,

e jednoduché a spolehlivé pouziti (NOVAK, 2008).

Jednim z pouzivanych 1éki je Thiopental. Jedna se o barbituratové celkové anestetikum.
Thiopental je 1€k s rychlym ndstupem a pomérné kratkym plisobenim. Barbituraty jsou
ttidou latek pisobici na GABAa receptor mozku. Coz je inhibi¢ni kanal, ktery snizuje
neuronovou aktivitu. Davkovani u détskych pacientt je pro sedativni davku 1 - 2 mg /

kg i. v. a pro davku anestetickou 2 - 5 mg / kg i. v., pro malé déti 4 - 6 mg / kg 1. v..
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Nastup ucinku Thiopentalu je do 30 sekund a délka pisobeni je 5 - 10 minut (HANDL,
2004).

Dalsim z Iéki pouzivanych u détskych pacientti je 1ék Propofol. Také znam jako
Diprivan. Jedna se o kratkodobé ptlisobici hypnotikum bez analgetické potence.
Sedativni davka je 1 - 2 mg / kg i. v. a davka indukéni je 1,5 - 25 mg / kg i. v,
umalych déti 3 - 4 mg / kg i. v.. Kontinualni infuzni podani je v davece 1 -5-12 mg /
kg / hod.. Rychlost podani ma byt pro bolusovou indukéni davku piiblizné 20 sekund
(HANDL, 2004).

Dalsim Iékem, ktery je v podminkach PNP pomérné Casto zastoupeny, je Ketamin
(Calypsol, Narkamon). A to pfedevsim pro své optimalni analgetické ucinky. Nema
relaxacni G¢inky a ma maly hypnoticky ucinek a pii jeho podéni jsou zachovany
ochranné laryngofaryngedlni reflexy. Ztrata védomi se blizi spiSe k halucinatornim
stavim. Davkovani Ketaminu je pro analgetickou davku 0,2 - 1 mg / kg i. v.. Indukéni
davka: 1 -3 mg/ kg i. v, 5-12 mg/ kg i. m.. Pfi anestetickych davkach je vhodna
kombinace s benzodiazepiny, bud’ s midazolamem v davce 0,1 - 0,15 mg / kg i. v. nebo
pro delsi ptisobeni s diazepamem v davce 0,2 mg / kg i. v.. Po anestezii ketaminem je
s vyhodou zajistit ditéti klidné prostfedi s minimem moznych podnétii, dité nikterak

nerusime a nemluvime na néj (HANDL, 2004).

Dolsin je dal$im analgetikem. Jeho t¢innou latkou je Pethidin, coz je synteticka latka
velmi silnim G¢inkem na bolest. Jedna se o 1ék plisobici na centralni nervovou soustavu.
Proto byvé indikovan k 1écbé silnych potrazovych bolesti. Analgeticka davka u déti je
0,5-1mg/ kg i. m.. Terapeuticka davka do 1 roku je 5 mg, od 1 do 6 let je 5 -10 mg,
od 6 do 15 let je pak 10 - 30 mg (HANDL, 2004).

Morfin také patii k 1éktim, které 1ze vyuzit v détské traumatologii. Jedna se o alkaloid
fenanthrenového typu. Jednd se o latku obsazenou v opiu. Morfin se pouziva primarné
jako analgetikum. V lidském organismu pusobi pfevazné v centralnim nervovém
systému. Davkovani Morfinu je u novorozencu a déti do 6 mésica pfi i.v. bolusovém
podani u neventilovanych pacienti 25 pg/kg, resp. 50 pug/kg u ventilovanych a i.v..
Kontinualni aplikace u neventilovanych pacientt je 5 — 7 pg/kg/h, resp. 10 — 15 pg/kg/h

U pacientli ventilovanych. Détem od 6 do 12 mésicit jen v naléhavych ptipadech
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podavame Morfin v davce 0,2 mg / kg. A prumérna jednotliva davka détem je od 1 do

6let2-4mg,od6dol15let4-10 mgi. m. (HANDL, 2004).

Poslednim z fady opioidii je 1€k Fentanyl. Patii do skupiny syntetickych opioidi.
Pouziva se jako opioidni anestetikum. Je zhruba 100 x uc¢innéjs$i nez morfin, avSak
S podstatné krat$im uc¢inkem. Spontanni i asistovana respirace ve véku 2 — 11 let je 1 —
3 ng/kg. U déti ve veéku 12 az 17 let se pouzije stejné davkovani jako u dospélych. Pro
neuroleptickou analgezii u dospélych je obvykla pocatecni davka 50 — 100 ug (0,7 —
1,4 ng /kg) fentanylu. Fentanyl by mél byt podavan pouze za podminek, které umoznuji
kontrolovat dychaci cesty. A naopak nemél byt pouzit pii hypotenzich (HANDL, 2004).

Poslednim zde zminénym 1ékem uzivanym u détskych pacientt je Adrenalin. Jedna se
0 hormon vyméSovany dfeni nadledvin a patii do skupiny katecholaminii. Adrenalin je
alpha a beta sympatomimetikum a vyuziva se pro potieby KPR. Davkovani a inicialni
davka je 0,1 mg / kg i. v. nebo i. 0. v koncentraci 1:10.000 (HANDL, 2004).
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13 NARODNI AKCNi PLAN PREVENCE DETSKYCH
URAZU
Prevence détskych Grazi probiha v Ceské republice na viech trovnich. Primarni
a sekundarni prevence predevsim na urovni ambulantnich 1¢kait, Skolskych zatizeni,
rodiny i zajmovych Cinnosti, preventivni programy pak maji v naplni prace rtzné
organizace. Tercidarni prevence plné spadd do ¢innosti zdravotnickych zafizeni, ktera
oSetfuji détské urazy. V nékterych statech je iimrtnost déti na Grazy a Cetnost Urazl
velmi nizka diky dobfe organizovanému systému prevence tUrazi. Urazim lze
predchazet. Znalost vSech okolnosti urazii je dilezitd pro omezovani a predchazeni

vzniku téchto nezadoucich ptihod i pro nastaveni preventivnich opatfeni (NARODNI

AKCNI PLAN PREVENCE DETSKYCH URAZU).

V Ceské republice je mnoho aktivit zabyvajicich se problematikou prevence détskych
urazl, diky kterym doSlo v poslednich letech k mirnému zlepSeni v timrtnosti déti
v disledku trazt. Tyto aktivity dosud nebyly koordinované a nebyly feSeny systémove,
jejich efektivita nebyla dostatecnd a nedoslo k potfebnému snizeni détské urazovosti.
Proto doSlo k ustaveni Meziresortni pracovni skupiny pro prevenci détskych trazi
ministerstvem zdravotnictvi a vytvofeni Narodniho akéniho planu prevence détskych
urazi. Vytvofeni tohoto plan lze povaZovat za zdsadni krok systémového feSeni
problematiky détskych tirazti v Ceské republice. Tento plan prevence je velmi kladng
hodnocen organy WHO a EU (NARODNI AKCNi PLAN PREVENCE DETSKYCH
URAZU).

Nérodni akéni plan mapuje dosavadni aktivity v ramci prevence détskych urazi,
hodnoti tyto aktivity z hlediska slabych a silnych stranek, vyuZiti ptfileZitosti a odvraceni
hrozeb. Cilem Narodniho ak¢éniho planu prevence détskych razl je maximalni sniZeni
détské imrtnosti v Ceské republice v diisledku trazi a snizeni Setnosti détskych urazd,
zejména Urazii zavaznych a wirazi s trvalymi nasledky (NARODNI AKCNI PLAN
PREVENCE DETSKYCH URAZU).
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14 METODIKA

V praktické ¢asti predkladané bakaldiské prace prezentujeme vysledky

kvalitativniho prizkumu.
14.1 STANOVENE CILE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem predkladané bakalatské prace je zmapovani a uceleni souhrnného
ptehledu Siroké problematiky jakou jsou Urazy v détském véku. Zaroven piiblizeni
zpasobu poskytovani péfe v redlném prostfedi prednemocnicni neodkladné péce

zdravotnickymi pracovniky.

Dil¢im cilem bakalatské prace je zjistit, jaky vliv ma na zdravotnického pracovnika pfi
poskytovani zdravotnické péce ditéti s irazem stres a absolvovani edukacnich procesit

Vv problematice détskych uraz.

Pti planovani prizkumu metodou piipadovych studii jsme na zakladé cilt, stanovili tyto
pracovni hypotézy. Pfedpokladdme, Ze poskytovand prednemocni¢ni péce u déti
s urazem bude probihat kvalitng, odborn€ a ucelené¢ i pfes mozné stresové faktory.
Naptiklad v podobé samotného détského pacienta. Dale piedpokladame, Ze aktivace
ostatnich slozek zachranného systému ¢i vlastnich posadek k pfipadné pomoci
zdravotnickému pracovniku na misté udalosti bude vc€asna. A v neposledni fadé
pfedpokladdme, Ze zvoleni cilového pracovisté a jeho transportu na néj bude

Vv ptipadech détskych urazii spravne.

14.2 CHARAKTERISTIKA PRUZKUMU A ZKOUMANE
OBLASTI

V dané problematice détskych urazii jsou publikovany postupy a poznatky
U konkrétnich druhli urazii. Uceleny souhrn pro pfednemocni¢ni neodkladnou péci
dostupny zdravotnickym pracovnikiim neni k dispozici v takovém mnozstvi, jak je tomu

u publikaci o jednotlivych typech poranéni.
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Cilem prizkumného Setfeni je za pomoci konkrétnich pripadovych studii zjistit, jaké
konkrétni postupy pifi poskytovani prednemocnicni neodkladné péce u déti s trazem
a s dostupnymi pomickami provadéji zdravotni¢ti pracovnici. A jsou-li jejich znalosti

0 spravnych postupech na dobré Grovni.

Prizkum bude cileny na pracovniky zdravotnickych zachrannych sluzeb. Pruzkum bude
proveden u pracovnikil zdravotnické zachranné sluzby Usteckého kraje. A to v ¢asovém

rozmezi od roku 2014 do ledna roku 2016.

Pii pruizkumném Setieni je pouzito ptipadovych studii. A Setfeni probihalo se svolenim
vedouciho zdravotnického zachranafe, nebo naméstka pro nelékaiské profese

zdravotnické zachranné sluzby

Ptipadové studie jsou za dané obdobi vhodné¢ zvoleny a vybrany pro danou
problematiku détskych urazi. Obsahuji potfebné informace o Casech, v jakych dané
situace probihali. Informace o stavech jednotlivych détskych pacientti s urazem pfi
ptijezdu zdravotnickych pracovnikd na misto udalosti. Déle také postup poskytované
pfednemocni¢ni péce a zvolenou terapii. A v neposledni fadé informace o stanovenych
pracovnich diagnézach u détskych pacientli a jejich zvoleném sméfovani na cilové

pracoviste.

Prizkum byl zvolen formou individualniho prizkumu. A jeho zpracovatelem je Martin

Stiber.

Pro zpracovani jsou ziskana data zpracovana do formy kasuistik o konkrétnich détskych
pacientech s urazem. Pficemz byl kladen nanejvys velky diraz na zachovani anonymity

pacientl a ochrany osobnich udaji pied jejich zneuzitim.
14.3 INTERPRETACE VYSLEDKU PRUZKUMU

Ptipadové studie byly ziskany z archivovanych zdravotnickych dokumentaci

zdravotnické zachranné sluzby Usteckého kraje.

Na zékladé wvysledkd prizkumu se nam prvni hypotéza potvrdila, kdy jsme
predpokladali kvalitn¢ poskytnutou pfednemocni¢ni péci détskym pacientliim s Grazem.

Navzdory stresovému prostiedi jakym zavazny détsky traz bezpochyby je.
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Z prizkumu dale vyplyva, Ze vhodna a hlavné vcasna aktivace ostatnich vyjezdovych
slozek z divodu pomoci a zkvalitnéni poskytované péce zdravotnickym pracovnikem
na misté, ne vzdy byla provedena pfimo z mista udélosti. V nékolika ptipadech doslo
k této aktivaci pracovnikem opera¢niho stiediska zachranné sluzby. At uz soub&Zné
s aktivaci nejdostupnéjsi posadky, ¢i na zaklad¢ vlastni iniciativy dispecera operacniho

stiediska. Tim se nam druhd hypotéza nepotvrdila.

Jinak je tomu u posledni hypotézy, kdy z prizkumu vyplyva, ze spravné sméfovani a to
vhodnym transportnim prostiedkem bylo zdravotnickymi pracovniky vzdy zvoleno

spravng.
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15 KASUISTIKY DETSKYCH ['JRAZ,IOJ ,
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Nasledujici kasuistiky zahrnuji détské pacienty, ktefi utrpéli rizné zavazna
poranéni. Aspiraci pro vybér pacientll s rozdilnym druhem poranéni bylo popsat rizné
zpusoby a postupy v PNP. Tyto kasuistiky détskych pacientt s riznymi druhy poranéni
spadaji do skupin Castych typi détskych urazi.

15.1 KASUISTIKA C.1 POLYTRAUMA ZPUSOBENE
ZAVALENIM SUTINAMI NEPOUZIVANE GARAZE

Chlapec (*2004) se smrtelné zranil, kdyZz si v obdobi letnich prazdnin hral
s n¢kolika dalsimi kamarady v aredlu byvalych garazi na periferii obce. Misto dobie
znali, hrat si tam chodili opakované. GaraZe byly nékolik let nepouZivané
aV havarijnim stavu. Nicméné prostor nebyl nikterak zabezpeCeny a byl volné
pristupny. Pacient se ve chvili kdy doSlo ke zborceni sttechy jedné z garazi nachézel
uvnitt gardze sam. DoSlo k jeho ¢asteCnému zavaleni panelem. Ostatni kamaradi ihned
bézeli pro pomoc k hlavni silnici, kde o situaci informovali kolemjdouciho muze. Ten
nasledné kontaktuje operacni stfedisko ZZS a piedava informace o udalosti operatorovi

ve sluzbé.

K nahlaSeni doSlo v 11:12. Prestoze takto nahldSend udalost vyZaduje na misto vyslat
posadku rychlé lékarské pomoci (RLP), byl z diivodu jejtho momentalniho vyuZiti
u jiného indikovaného vyjezdu operator nucen na misto vyslat volnou posadku rychlé
zdravotnické pomoci (RZP) v 11:14. SoubéZné s touto posadkou je na misto vyslana
nejbliz8i volna posadka RLP z 15 kilometra (km) vzdaleného stanovisté ZZS a byla
informovéna leteckd zachranna sluzba sidlici zhruba 40 km vzduSnou ¢arou od mista
udalosti. Posadka LZS ihned na vyzvu reaguje a potvrzuje jeji pfijem v 11:16. Jako
prvni na misto piijizdi posddka RZP v 11:20. Dale jsou o udalosti informovany ostatni
slozky integrované¢ho zachranného systému, hasi¢ského zachranného sboru (HZS)

a Policie Ceské republiky (PCR).
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Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Po piijezdu tymu zdravotnické zachranné sluzby naviguji pacientovi kamaradi
posadku ke ziicené garazi, kde posadka RZP nachazi leziciho chlapce v poloze na
zédech se zavalenou dolni polovinou téla sutinami. Chlapec je pfi védomi, klidny,
komunikuje. Posadka hodnoti misto jako bezpecné a na vlastni riziko pfistupuje
K pacientovi a odstrafiuje sutiny z ¢asti bfisni krajiny, panve a obou dolnich koncetin.
Na misto pfijizdi vyjezdova jednotka HZS a zabezpecuje prostor garazi pred piipadnym
dal$im zficenim. ZZ v objektivnim nalezu popsal GCS 14. Pacient neguje bezvédomi
pted pfijezdem posadky, bez amnézie na udalost, je pln¢ orientovany. Hlava je bez
zjevného poranéni, zornice izokorické, foto +/+. Hrudnik je pevny a nebolestivy.
Dychani oboustranné Cisté, eupnoe bez cyanosy. Udava mirnou bolest biicha v oblasti
epigastria a obou dolnich konéetin. Bficho je mékké a volné prohmatné. Citi obou
dolnich koncetin je zachovalé s pfitomnosti n¢kolika povrchovych ran, které drobné
krvaci a s podezienim na frakturu levého femuru. ZZ nasazuje chlapci pelvicky pas,
imobiliza¢ni a fixa¢éni pomticku. Na misto piijizdi posadka RLP soub&zné s PCR. ZZ
zajiStuje periferni Zilni vstup na dorsu pravé ruky riiZovou kanylou (20 Gauge). Poté je
podédna analgezie: Morphin 1 ml (10 mg) i. v.. Nasledn¢ byla také podana infuze:
Ringerfundin roztok 500 ml.

Po radiové komunikaci s posadkou LZS, ktera potvrzuje Cas pfistani cca v 11:31
zabezpetuje a vyhrazuje PCR prostor pro bezpe&né pfistani vrtulniku LZS. Pacientovi
je nasazen fixacni kréni limec (Ambu Perfit Mini) a je umistén do celotélové vakuové
matrace. Posadce LZS je pfedavan s GCS 14, SpO2 97% za stalé monitorace pomoci
monitoru (Lifepack 15) s normotenzi 120/70 a pravidelnou srde¢ni akci 89 pulst za

minutu. LZS pacienta smétuje do nejbliz§iho trauma centra.

Pozd¢&ji pozemni posadky zjistily, Ze béhem transportu doslo k ndhlému zhorSeni stavu
s naslednou zastavou obé&hu. Byla ihned zahdjena KPR a po 42 minutich resuscitace
pacienta ukoncena pro vnitrobfi$ni poranéni a zastavou obéhu nereagujici na KPR ani
farmakoterapii. Po odletu LZS dorazili na misto rodi¢e chlapce. Byli informovani
lékatkou z posddky RLP o stavu pacienta pfed predanim LZS a ihned vyrazeji do

cilového zdravotnického zafizeni S traumacentrem.
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Dg.: polytrauma
uzaviena fraktura femuru vlevo
susp. hemoperitoneum
nasledné bezvédomi
srde¢ni zastava

V tomto ptipadé pocatecni klinicky obraz pacienta nepoukazoval na mozné zadvazné ¢i
zivot ohrozujici poranéni. I pfes nepodcenéni zdvaznosti situace posddkami a dispecery
ZZS a poskytnuti odborné PNP doslo k vyraznému zvratu ve zdravotnim stavu pacienta,
coz nasledné vedlo k nahlé zastavé obéhu. A i ptes velice rychly dojezdovy cas, ihned
zahdjenou péc¢i s ndslednym sméfovanim na vyS$i pracovisté se poranéni stalo
neslucitelnym se zivotem. Fatilni chybou byl pohyb hrajicich si déti v nebezpecném
a nezajisténém prostiedi. Byl zde popsén jeden z mnoha mechanizmt urazu, ke kterému

muze u déti dojit.

15.2 KASUISTIKA C. 2 URAZ DOLNiI KONCETINY ZPUSOBENY
MOTOROVOU PILOU

Chlapec (*2001) piisel k urazu v lese, kdyz o jarnich prazdninach pomahal
svému otci, ktery pracoval jako lesnik a mél za ukol kacet stromy v ur¢eném useku lesa.
Jelikoz byl chlapec jesté neplnolety, nemél pfi tomto druhu prace na misté vibec byt.
Pozdé¢ji bylo zjisténo, ze otec chlapci ptij¢il motorovou pilu, kterou pouzival ke kaceni
strom a se kterou si nasledné zpisobil hluboké, trzné€ tezné poranéni na dolni
koncetiné. Tato situace se shodou okolnosti stala v oblasti, ve které doSlo jen n€kolik
malo dni ptfed udalosti k otevieni nového vyjezdového stanovisté¢ ZZS pravé z divodu
zkraceni dojezdovych casti. Vyjezdové stanovisté disponuje jednou posadkou RZP.
| pfesto byla situace pomérné slozita. K urazu totiZ doslo v nepfistupném lesnim porostu
vzdaleném zhruba 1,5 kilometru od nejbliZsi silnice a volajici nedokazal operaénimu

stiedisku dostate¢né€ uptesnit misto udalosti.

Udalost byla na dispecink ZZS nahldSena v 9:46 a vzhledem k vySe zminénym
okolnostem se oznamovatel a zaroven otec rozhodl zranéného chlapce naloZit do

terénniho sluzebniho vozidla, kterym na misto pfijeli a dopravit ho k silnici. Posadka
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obdrzela vyzvu s informaci, Ze vyjizdi na traz dolni koncetiny zpisobeny motorovou

pilou. K piijezdu a setkéni posadky s pacientem doslo v 9:54.
Prednemocni¢ni neodkladna péce

Po pfijezdu se pacient nachazi na zadnim sedadle vozu, kterym jej otec piivezl
Z lesa. Na levé dolni koncetin€¢ v medialni oblasti corpus tibie si ptidrzoval tricko, ptes
které prosakovala krev. Prostor zadnich sedadel byl také znacné zakrvaceny. Na miste
bylo provedeno vySetieni stavu poranéné koncetiny. Z dolni koncetiny bylo ve zvySené
poloze sundano provizorni kryti a po revizi rany a kontrole krvaceni bylo provedeno
sterilni a kompresivni kryti. LDK byla imobilizovana vakuovou dlahou a postizenému
byl zajistén i. v. vstup na dvou mistech hornich koncetin. Jeden pomoci zelené kanyly
(18 Gauge, pratok cca 100 ml/min.) a druhy kanylou rtizovou (20 Gauge). Vzhledem
k pomérn¢ velkému krvaceni, k vétsi pozemni vzdalenosti od zdravotnického zafizeni
disponujicim trauma centrem a s piihlédnutim k tomu, Ze byla zasazena také kost LDK
kontaktuje zachranaifka pfes nahravany sluzebni telefon pifimo posadku LZS
a konzultuje stav pacienta se slouzicim lékafem posadky LZS. Byl domluven transport
pacienta na trauma centrum s pomoci vrtulniku. Bylo domluvené misto setkani posadek
a informovan dispecink ZZS, ktery na misto zada vyslani hlidek méstské policie pro
zabezpeceni prostoru k pfistani vrtulniku. Pred ptiletem LZS je zahdjena infuzni terapie
k zajiSténi nahrady krevnich ztrat Ringerfundin roztokem a Fyziologickym roztokem,
kazdy o obsahu 500 ml. Po pfedani lékati LZS je podana také adekvatni analgézie
v podob¢ Fentanylu 1 ml (0,1 mg) i. v., pacientovi byli stadle monitorovany zivotni

funkce, byl nalozen do vrtulniku a transportovan do nemocnice S traumacentrem.

Do vyjezdové dokumentace byl podrobné zapsan objektivni nalez (pfi védomi,
spontann¢ ventilujici, plné orientovany, komunikujici, bledy), s osobni anamnézou,
kterd byla vtomto konkrétnim piipadé nezédvaznd a pomérné bezvyznamnd. Dale
zachranarka zaznamenala veSkeré hodnoty fyziologického wvySetieni: tlak 110/70,

saturace 99%, AS pravidelnd s hodnotou 90 pulzi za minutu.
Dg.:  monotrauma LDK

trzné fezna rana v obl. levé tibie
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15.3 KAZUISTIKA C. 3 POPALENINY MALEHO DEVCATKA
ZPUSOBENE HORKOU TEKUTINOU

V paneldkovém byté na sidlisti doslo nepozornosti matky k pfevrzeni hrnce
s horkou polévkou na jeji tiiletou dceru, ktera byla v nestastnou chvili v blizkosti stolu,
na kterém hrnec stal. Okamzit¢ doSlo otcem malé holCicky k vysloveni pozadavku
0 ptijezd ZZS na lince tisniového volani 155. Dispecer béhem hovoru zaznamenava
Vv pozadi zna¢né rozruseni matky provazené ipornym placem malé pacientky. Okamzité
odebira potfebné informace o stavu pacientky spolecné s adresou, na které se nachazi
a predava je nejblizsi posadce RLP. K pfedani vyzvy doslo ve 12:06 a posadka vyrazila
o dvé minuty pozdéji na udanou adresu. V dobé od zavolani na linku ZZS a pftijezdem
na misto udalosti instruuje dispecer otce dévcatka k svleceni odévu nasaklého horkou
polévkou a naslednému chlazeni postizenych ¢asti téla tekouci studenou vodou. RLP

ptijizdi k domu ve 12: 12.
Piednemocni¢ni neodkladna péce

Pti ptichodu do bytu sedi placici dév¢atko na kliné matky a otec ji ptiklada na
hrudnik mokry ruénik. Lékatka okamzité zahajuje prvotni vySetfeni malé pacientky
a zjist'uje, Ze se jedna o popaleniny II. stupné na ploSe ptiblizné 15 % povrchu téla. A to
v oblasti hrudniku, levé horni konCetiny a vnitini strané¢ levého stehna. Zachranaft
zajistuje 1. v. vstup na dorzu pravé horni koncetiny a je podéana analgezie v podobé
7,5mg Calypsolu i. v. spole¢né s uzitim 5 mg Apaurinu. A podana infuze Ringerfundin
500 ml.. Lékatka zada pres operacni stfedisko ZZS o transport pacientky na
popaleninovou kliniku ve Fakultni nemocnici na Kralovskych Vinohradech. PostiZzené
plochy jsou sterilné piekryty a pacientka je pfenesena do sanitniho vozu stojicim pfed
domem, kde spole¢né s posadkou ¢eka na pftilet vrtulniku LZS, ktery mezitim vyhove¢l

zadosti operacniho stfediska a na misté pfistava ve 12:39 hodin.

Dg.: popaleniny II. stupné na 15 % povrchu téla
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15.4 KAZUISTIKA C.4 CHLAPEC SRAZENY OSOBNIM AUTEM

Chlapec J.B. (*2004) vystupuje z pfednich dveti autobusu MHD a ihned piebiha
na proté¢jsi stranu silnice, kde stoji jeho matka. Piebiha pied predni ¢asti autobusu ve
stejné chvili, kdy autobus objizdi osobni viiz, jehoz fidi¢ pro v zastavce stojici autobus
chlapce spatiuje na posledni chvili a sraZi jej pedni ¢asti vozu. Ridi¢ autobusu MHD
0 vznikl¢ situaci informuje svlj dispeCink a zada ptivolani ZZS. Z mista udélosti ve
stejnou dobu volaji na operacni stfedisko zachranné sluzby svédci, ktefi s v misté ve

stejnou dobu nachazeli.

Na operaéni stiedisko se dovolava v kratké chvili po sobé n¢kolik volajicich najednou.
Sluzbu konajici dispeceti odebiraji potiebné informace o zdravotnim stavu détského
pacienta. ZjiSt'uji, Ze na misté je pfitomna matka pacienta a situace je pro velké
rozruSeni matky pomérné neptfehledna. Matka kii¢i, nespolupracuje. Od volajicich se
dafi zjistit stav védomi pacienta, ktery place a sedi na silnici v naru¢i matky. Dalsi

informace dispecefi nemaji.

Prvni volajici se na krajské operacni stfedisko dovolava ve 14:56. Nejblizs$i dostupna
posadka ZZS typu RZP dostdva vyzvu do dvou minut. Informace pro posadku zni:
srazeny chodce osobnim autem, pfi védomi, place. Soucasné informuje posadku
0 dostupnosti posadky LZS s tim, Ze ji na misto vysild soucasné s nimi. Déle dispe€ink
na zakladé souinnosti ostatnich slozek 1ZS predavéa informace jak PCR, tak piisluiné
méstské policii. Posddka RZP vyjizdi k udalosti v Case 14:58 a vhledem ke kratké

vzdalenosti vyjezdové zakladny od mista nehody ptijizdi na misto v ¢ase 15:01 hodin.
Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Po pfijezdu na misto se pacient stidle nachazi sedici a opirajici se o matku na
silnici pfed osobnim autem. Na misté je zastavena doprava svédky udélosti. Pacient je
vstupné pi1 védomi, rozruseny, place a nespolupracuje. Odmité transport do nemocnice.
GCS 15, posadka RZP se snazi jak matku, tak détského pacienta uklidnit. Manualné
fixuje hlavu a kréni patef. A nasledné nasazuje fixa¢ni C-limec. Zornice jsou izokorické
a fotoreakce +/+. V levé temporalni oblasti hlavy hematom o priméru 3 cm. Dalsi
hematom v oblasti levého oka spolecné se ziizenim oc¢ni §térbiny. Hrudnik je pevny, bez

algické reakce na palpacni vySetfeni. Dychani je €isté a hrudnik se zveda symetricky.
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Bficho je pro napinani pacientem huiie vySetfitelné. Hybnost vSech koncetin byla bez

omezeni, panev bez krepitace a bez algické reakce na jeji vySetteni.

Do vyjezdové dokumentace byly zaznamendny také kromé objektivniho nélezu
i fyziologické hodnoty vySetfeni. Tlak 120/70 mmHg, AS pravidelnd s hodnotou
120 pulzt, SpO2 97%, kapilarny névrat do 2 s, fD 16. Pacient byl Setrné umistén do
celotélové vakuové matrace. Byl mu zajistén i.v. vstup na pravém predlokti a to
ruzovou kanylou (20 Gauge). Bylo mysleno také na tepelny komfort, a proto byl pacient
prikryt izotermickou folii a do ptiletu posadky LZS, ktery byl zaznamenén v cCase 15:14
byl umistén do sanitniho vozu. V dob¢ pfedani pacienta posadce LZS byl pacient pti
védomi, hemodynamicky stabilni a jeho vitalni funkce stdle monitorovany. Matka
nemohla byt s pacientem transportovana. Na zéklad¢ informaci z dokumentace LZS, byl
pacient pireddvan na traumacentru vzdaleném 35 km v case 15:47 se zhorSenym

védomim. GCS 12.

Dg.. srazka chodce s osobnim autem
trauma hlavy
hematom v levé temporalni oblasti a perokularni krajin¢ vlevo

suspektni komoce mozku

15.5 KAZUISTIKA C.5 PAD 7 LETEHO CHLAPCE Z VYSE 5
METRU

V odpolednich hodinach doslo k padu chlapce (*2007) z letni terasy restaurace
Vv blizkosti hranic s Némeckem. Restaurace se nachazela v kopcovitém terénu a diky
pomérné piikrém svahu se terasa restaurace nachazela v 5 metrové vysce. K padu
chlapce doslo pii hie se straSim sourozencem v dobé¢, kdy rodice obou chlapt sed¢li
u stolu vzdaleném od konce terasy né€kolik metrti. A na déti v té chvili nedavali
potiebny pozor. Jeden z chlapct prelezl 0,5m vysoké zabradli terasy a po kratké chvili
pada z terasy dold. Dopadad na travnaty svah pod restauraci. Druhy z chlapct ihned
upozorituje rodi¢e o vzniklé situaci a ti zjiStuji zdravotni stav pacienta. Chlapce
nachdzeji pti védomi sedét v traveé a drzi se za nohu nad kolenem PDK a stézuje si na
bolest hlavy. Rodi¢e nenalézaji zddné zjevné krvaceni a ihned volaji tisiiovou linku
zdravotnické zachranné sluzby. Predavaji potfebné informace dispeCerce operacniho
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stiediska a ta v ¢ase 16:23 vysila na misto dostupnou posddku RZP, kterd se v tu chvili
vraci z jiného vyjezdu zpét na svou zakladnu. Zaroven dispecerka poskytuje malému
a pacientovi telefonicky asistovanou prvni pomoc a informuje rodic¢e o delsi dojezdové
dob¢ posadky z divodu odlehlosti mista zdsahu od mésta, ve kterém se nachazi nejblizsi
vyjezdova zékladna ZZS. Vzdalenost Cinila 24 km a posddky ZZS standardné¢ mivaly
problém do této lokality v zdkonné lhuté dorazit. Posadka pfiijizdi na misto v Case

16:44 hodin.
Prednemocni¢ni neodkladna péce

Poséadka nachazi chlapce v poloze, v jaké jej nasli rodie a dostavaji informaci,
ze s pacientem na zaklad¢ instrukci od dispecerky operacniho stfediska nehybali.
Posadka odebird anamnézu mladého pacienta. Zjistuje, ze pad vidél pouze star§i bratr
a nikdo jiny. Pacient doposud zadny zavazny uraz nemél, s ni¢im se dlouhodob¢ neléci
a je bez trvalé medikace ¢i alergii. Pacient se drzi stale v oblasti pravého stehna dolni
koncetiny. S posadkou komunikuje, je plné¢ orientovany a bez zjevného masivniho
krvaceni. GCS je na hodnoté 15. Dychéani je volné, zornice izokorické, bezvédomi
U pacienta rodi¢e neguji a pacient nema na udalost amnézii. V obli¢eji ma pacient
drobné necistoty (hlina, trdva) a drobné exkoriace na Cele. Pacient je za manudlni fixace
hlavy umistén do polohy v leZe a je mu nasazen fixa¢ni C-limec. Tlak je naméfen
V hodnoté 110/ 70. Akce srde¢ni je 97 pulzii. SpO2 97%, kapilarny navrat do 2 s, {D 17.
Dychéni je u pacienta oboustranné cisté, sklipkové a hrudnik se zvedd symetricky.
Bficho je palpa¢né bez algické reakce a voln¢ prohmatné. Na palpaéné dostupnych
mistech v oblasti zad neni nikde zjevné krvéaceni a oblast je nebolestiva. Panev je pevné
a bez znamek krepitace. Leva dolni koncCetina je bez zndmek traumatu. Jeji Citi
I hybnost je v potadku. V oblasti pravého stehna je na jeho vnéjsi strané patrny
hematom s mirnym edémem. Cela oblast je vyrazn¢é palpacné bolestiva. Pulzace na
periferii dolni koncetiny je hmatnd. Pacient je informovdn o planovaném postupu
naloZeni trakéni fixacni dlahy na jeho pravou dolni koncetinu se suspekei fraktury kosti
steheni. Tomuto pfedchdzi telefonickd konzultace zdravotnického zachranaie
0 moznosti podani analgezie se slouzicim Iékafem dané oblasti. Ten po odebrani
informaci o stavu a klinice pacienta deleguje aplikaci 1ml Fentanylu titra¢né i.v..
Pacientovi je zajiStén i.v. vstup na pfedlokti levé horni koncetiny v podobé rtizové
kanyly (20 Gauge). Poté je pfilozena trakéni dlaha s naslednym ovéfenim zachované

pulzace na periferii. Pacientovi je dale podavéna infuzni terapie v podob¢ ohfatého
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roztoku Ringerfundinu 500 ml. Zdravotnicky zachranat zjistuje u operacniho strediska
dostupnost LZS a informuje jej o zavaznosti stavu pacienta. DispeCer predava posadce
informaci o jiz aktivované LZS pred zavolanim zachranare a piiblizném casu doletu na
misto. LZS priléta v ¢ase 17:01. Pacient je posadce LZS predavan pii védomi, s tlakem
110/ 65 a GCS 15. Lékar LZS informuje zachranafe RZP o sméfovani pacienta na
nejblizsi traumacentrum vzdaleném vzdusnou Carou asi 52 km. Zde je pacient predan

k poskytnuti nasledné nemocni¢ni péée v ¢ase 17:16 hodin.
Dg.: padzvyse
suspektni fraktura femuru vpravo

povrchové poranéni hlavy
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16 DISKUZE

Problematika détskych urazii je pomérné rozséhla a vétsina autort se z ditvodu
osobniho zaméfeni vénuje konkrétnim oblastem, ¢i typim poranéni zcilem o co
nejpodrobnéjsi popsani daného turazu, jeho klinice a nasledné¢ vhodného feSeni.
Souhrnné a informacné kvalitni piehledy dané problematiky jsou v porovnani s vysSe

uvedenymi, konkrétné zamétenymi méné ptritomny.

Zpisoby provedeni pfednemocni¢ni neodkladné péce jsou i pfes odborné znalosti
zdravotnickych pracovnikii a v ur€itych ptipadech zmetodizovani postupll, zatizené
individualizmem osobnosti a povah konkrétnich zdravotnickych pracovnikii. Coz
v nékterych ptipadech muze reflektovat se zvolenym postupem provadéné péce.
Nezanedbatelnym Cinitelem pro kazdého zdravotnického pracovnika je prostiedi
samotné. Pfi moznostech nacvikli a neménnostech v metodéach postupil byva piesto stiet
s redlnou situaci stresujici. CimZ se vytvafi prostor pro eventualni vyskyt chybnych

rozhodnuti a zvolenych postupti.

Existence edukacnich programi jak pro laickou vefejnost, tak predevSim pro
zdravotnické pracovniky naopak zvySuje jejich odbornost. A efektivnost v pripadé
potiebné situaci se projevi. Jak je patrné z uvedenych pifipadovych studii, kdy feSeni

nastalych situaci nebylo chybné.

Proud novinek do oblasti problematiky détskych urazti by mohlo vnést rozSifeni
edukacnich projektl pro ptrednemocni¢ni péci zamétenych na danou problematiku. A to
jak v podobé¢ teoretické, tak také s moznosti praktickych nacvikii. Ve spojitosti s CO

nejvétsim poctem jejich absolvent.

Z pouzitych dat také vyplyva nizkd diiraznost v preventivnych opattenich, eliminujici

vznik zavazného détského urazu.

V ndmi uvedené kasuistice byla pouZita analgézie Fentanylem. Tato analgézie je ve

shodé¢ s uvedenymi doporucenimi publikovanymi autorem BydZovskym (2008).
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16.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

e Navaznost pfednemocni¢ni péCe na péfi nemocnicni a vytvofit benefit pro
naslednou potirazovou rekonvalescenci a rehabilitaci,

e vznik ¢i existence vzdélavaciho portalu pro zdravotnické pracovniky,

e osvéta ve Skolach a u laické vefejnosti,

e dostupnost odborné literatury

e absolvovani odbornych seminaid,

e schopnost adekvatné, rychle a efektivné zasdhnout na misté udalosti (dostate¢né
pokryti stanovist’ ZZS),

e perfektni znalost, pripravenost a dovednost v problematice détskych urazu u
zdravotnickych pracovnikd,

e moderni technické vybaveni.
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ZAVER

Cilem bakaléaiské prace bylo sezndmit piedev§im zdravotnické pracovniky
0 nejcastéjSich trazech postihujicich détské pacienty. Prace byla rozdélena na dvé
hlavni ¢asti. V prvni teoretické casti byly pfedstaveny a ucelené¢ popsany piiciny
jednotlivych druhii urazi s naslednou pfednemocnicni péci a postupem na misté
udélosti. Nebyly opomenuty preventivni opatieni a postupy z divodu piedchazeni
vzniku zavaznych traumat. Samostatna kapitola byla vénovéana akutnim staviim, které
mohou doprovazet détské urazy a podstatné zkomplikovat celkovy postup pfi terapii
i nasledné posttraumatické fazi. V ¢asti praktické byly uvedeny kasuistiky konkrétnich
zavaznych urazii u déti. Po precteni bakalatské prace by mél jeji Ctendf ziskat urcity
nahled na v dneS$ni dobé pomérné obavanou soucdst své prace, jakou je odborna péce

0 détské pacienty postizené traumatem.
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