Urgentni medicina v klinické praxi lékare

prokdzat posun sttedovych struktur, ktery koreluje s hloubkou bezvédomi. Vlivem
ttlaku z edému kolem loziska (krvdceni, kontuze, ischémie atd.) se difuzné zvysuje
intrakranidlni tlak (intracranial cerebral pressure - ICP). Vlivem jeho zvySeni miize
dojit k omezeni pratoku krve mozkovou tkani a k dalsimu sekundarnimu poskozeni
mozku. Mozkovy perfuzni tlak (cerebral perfusion pressure — CPP) je zavisly na stied-
nim arteridlnim tlaku (mean arterial pressure - MAP): CPP = MAP - ICP.

Proto i hypotenze po jakémkoli inzultu mize negativné ovlivnit mozkovou perfuz,
V rozmezi 50-100 mm Hg stfedniho arteridlniho tlaku je funkéni mozkova autore-
gulace pritoku; vybodeni smérem dold i nahoru ma za nasledek sniZenf priitoky,
a tim difuzni hypoxii. Pfi extrémni nekontrolovatelné elevaci intrakranialniho tlaky
(pti malignim mozkovém edému a pfi herniaci mozkové tkané v disledku expanzivné
se chovajici mozkové 1éze), v okamziku, kdy intrakranialni tlak pfevysi stfedni arteridl-
ni, nastane ischémie mozku - jde v podstaté o stav mozkové smrti.
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Zjistovani anamnézy
I kdyz pacient nekomunikuje, je nutné aktivné patrat po jakychkoli anamnestickych
datech. Zdrojem informaci mohou byt ptibuzni ¢i dalsi lidé z okoli pacienta. Pokud je
to mozné, zjistujeme i diivéjsi anamnesticka data z osobni historie (chronické choroby
zejména kardiovaskularniho aparatu, plic, ledvin, jater, endokrinni, epilepsie, infekce,
abuzus ndvykovych latek, deprese, podobny stav probéhly v minulosti atd.). Nejsou-li
ptibuzni schopni sdélit udaje o nemocech, mnohé napovi léky, které pacient uziva,
Snazsi je ziskat od svédki prihody informace o tom, co tésné predchazelo ztrdte
védomi (v ptipadé nahlé ztraty védomi), nebo alespon okolnosti nalezu bezvédoméhg
pacienta véetné ¢asového udaje, kdy byl naposled prokazatelné v poradku. Je nutné zhod-
notit rychlost ztraty védomi, dale moznost trazu (i starsiho — napf. chronicky subduralnj
hematom), prodromdlni pfiznaky, dalsi priznaky nami jiz nezastizené (napf. kiece).

Prvotni vysetieni pacienta v bezvédomi (A—B—C)
Klinicky obraz se lisi podle hloubky bezvédomi a jeho ptic¢iny. V urgentnich stavech se
postup vysetieni odviji od principu ABC, doplnéného pismeny D a E. Prvni tfi pismena
abecedy jsou obecné zndma: A - airway, priicchodnost dychacich cest; B - breathing, stay
a efektivita dychéni; C - circulation, stav obéhu. D znamena v tomto kontextu ,,disabj-
lity“ (neurologické vypadky) a jedna se o potiebu zakladniho neurologického vySetteni
a E znali ,exposure, tedy vySetfeni ,,od hlavy k paté. Podle tohoto schématu béhem
nékolika minut pacienta vySetfime, aniz bychom zapomnéli na nékteré diilezité body,
V prvnich okamzicich zjistujeme stav vitalnich funkeci.
K hodnoceni védomi ovéfujeme reakei pacienta na osloveni a dotykovy podné,
Absence jakékoli reakce, ale i pouhd motorickd odpovéd na dotykovy (dfive ,,algicky*)
podnét potvrzuje poruchu védomi.

Velmi jednoduchou stupnici pro prvni kontakt je anglicky akronym AVPU:

o A —alert (bdély),

Poruchy védomi a kfece (bezvédomi, kolapsy, synkopy, deliria, kfeCové stavy)
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o P - pain (reakce naalgicky/dotykovy podnét, mize odpovidat pojmu ,,soporézni”),
o U - unresponsive (neodpovida na zédné podnéty, jde o hluboké kdma).

Presnéjéi informaci o hloubce poruchy védomi déva Siroce rozsifena Glasgowska
ikila (tab. 8.1), kterd hodnoti otevieni o¢i, nejlepsi verbalni a nejlepsi motorickou
odpovéd. Vyhodou je Siroké rozsifeni této 8kaly a univerzdlnost pouZiti v mnoha le-
katskych oborech. Mezi nevyhody patfi to, Ze nehodnoti vy$si nervové funkce a neni
schopna zachytit loziskové piiznaky. Nelze ji pouzit u tlumeného a relaxovaného
pacienta; u pacientd s fatickou poruchou nejsou validni testy zaloZené na verbalni
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odpovédi a vysledné skore je pak nizsi, nez odpovida stavu.

Tab. 8.1 Glasgowskd skdla (Glasgow Coma Scale - GCS)

Glasgow Coma Scale

M
|
|

otevieni oci spontanni 4 body
na osloveni 3 body

na bolestivy podnét 2 body

| neotevte oci 1 bod
p slovni reakce orientovana 5 boda
m zmatena 4 body
nepfiméfend 3 body

m nesrozumitelna 2 body
zadna 1 bod

' motoricka reakce vyhovi vyzvé 6 bodu
cilend reakce na bolest 5 bodi

,, necilend reakce na bolest 4 body
| dekortika¢ni kiece - flekéni 3 body
_ decerebracni kiece — extencni 2 body
| bez reakce 1 bod

V dal$im potadi hodnotime stav a kvalitu dychani, pfedpokladem je pochopitelné
ovéfeni & zajisténi priichodnosti dychacich cest. Rychla orientace o stavu zékladnich
sivotnich funkei je velmi jednoducha: pokud je néjaka motoricka odpovéd, je evidentni,
7e je zachovén krevni obéh; pokud pacient vyddva néjaké zvuky, byt nesrozumitelné,
je evidentni, Ze ma zachovanou spontanni ventilaci. Musime v8ak vzdy zhodnotit i jeji
a¢innost. JestliZze pacient nereaguje ani na jeden z podnétt a nedycha normalné (tedy
i v ptitomnosti tzv. gaspingu - agonélniho dychéni s frekvenci obvykle 4-7/min ¢i
chréeni), je to indikace pro zahdjeni resuscitace. Dyché-li pacient pravidelné, o zastavu
ah&hit neide. Stav obéhu orientaéné ziistime palpaci pulzu na centralni tepné (karo-




