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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou diferenciadlni diagnostiky poruchy

védomi v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Soucasti teoretické casti je charakteristika kratkodobych, kvantitativnich
a kvalitativnich poruch védomi. Dale je zde uveden popis moznych pficin poruchy
védomi, zptsob jeji diferencidlni diagnostiky a mozna lécba v omezenych

podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Prakticka cast obsahuje analyzu postupu vyjezdovych posadek pfi réiznych
poruchdch védomi a ndasledné porovndni pracovni diagnézy urcené
v pfednemocniéni neodkladné péci s konecnou diagnézou stanovenou v cilovém

zdravotnickém zatizeni.

Vysledkem bakalarské prace je zjisténi, Ze ackoliv v ani jednom z popisovanych
péti pfipadlt s poruchou védomi nebylo uplné dodrzeno vysetfeni ABCDE, ktery
muze slouZit k diferencidlni diagnostice poruch védomi, tak se pracovni a kone¢na

diagndza shodovala ve tfech pfipadech.

Klic¢ova slova

Diferencidlni diagnostika; porucha védomi; pfednemocni¢ni neodkladna péce;

vysetteni ABCDE.



Abstract

This bachelor thesis deals with the problematic of differential diagnosis

of a disorder of consciousness in a pre-hospital emergency care.

The theoretical part covers the characteristics of short-term, quantitative and
qualitative disorders of consciousness. Furthermore, it includes the list of possible
causes of the disorder of consciousness, forms of differential diagnosis

and possible treatment in the limited conditions of a pre-hospital emergency care.

The practical part includes an analysis of emergency crews' approaches during
various disorders of consciousness and a follow-up comparison of the working
diagnosis determined in a pre-hospital emergency care and the final diagnosis

determined in the medical facility.

The conclusion of the bachelor thesis is that although the ACBDE examination,
intended to serve during the differential diagnosis, was not fully observed during
any of the five described cases of disorder of consciousness, the working and final

diagnosis were aligned in three out of those five cases.

Keywords

Differential diagnosis; disorder of consciousness; pre - hospital emergency

care; ABCDE examination.
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1 UVOD

Tématem bakalafské prace je diferencidlni diagnostika poruchy védomi
v prednemocnic¢ni neodkladné péci. Toto téma jsem si vybrala, protoze se jedna
o aktualni téma, se kterym se zdravotnicti pracovnici v ramci poskytovani
neodkladné péce casto setkavaji. Vzhledem k mnoZstvi pric¢in, které poruchu
védomi zpusobuji, je dtilezitd jejich diferencidlni diagnostika. Praveé znalosti
postuplt pro vcasnou diagnostiku pricin, které zptsobuji poruchu védomi,

umoznuji i v€asny terapeuticky zasah a zlepsuji tak prognézu pacienta.

Teoretickd cast pojednava obecné o poruchdch védomi, o jejich castych
a vyznamnych pri¢indch. Také se vénuje moZnostem jejich diagnostiky

v limitujicich podminkach PNP a mozné lécbé.

V praktické ¢éasti jsou analyzované kazuistiky péti pacient(i s riznou poruchou
védomi a porovnané pracovni diagndzy stanovené zachrannou sluzbou

s konecnou diagnézou v cilovém zdravotnickém zafizeni
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Vymezeni zakladnich pojm

Prednemocnicni neodkladnd péce (PNP) je poskytovdna zdravotnickou

zachrannou sluZzbou na zakladé tisfiové vyzvy [1].

., Prednemocnicni neodkladnou péci se rozumi neodkladnd péce poskytovand pacientovi
na misté vzniku zdvainého postizeni zdravi nebo pfimého ohrozZeni Zivota a béhem jeho

pfepravy k cilovému poskytovateli akutni lfizkové péce” [1, § 3 pism. e].

V mediciné prvniho kontaktu je dilezitd pfedevsim bezpecnost pro samotné
zachranujici a aZ pak vyhodnocovani stavu pacienta. V prvni fadé péce o pacienta
zachranny tym vede primdrné kroky k jejich stabilizaci. Po zaléceni
a zajiSténi pacienta pro transport je za nepfetrzité monitorace dopraven

k definitivnimu osetfeni do cilového zdravotnického zarizeni [2].

Podle Seblové je védomi ,komplexni funkci mozku, jak neporusené funkce
ascendentniho retikuldrniho aktivacniho systému, tak mozkové kiiry, a v neposledni 7adé
i jejich wvzdjemného piisobeni. Zahrnuje wvigilitu, schopnost abstrakce, schopnost
verbalizace, schopnost hodnoceni, ale i kategorii uvédomeéni si sebe i souvislosti a vztahii”

2, str. 167].

Pfi naruSeni vyse zminovaného faktu dochdzi k porucham védomi. Ty lze
rozdélit do tii skupin, kdy prvni skupinu tvofi kratkodobé (pfechodné) poruchy
védomi (mdloba, synkopa, kolaps). U téchto poruch je stav prechodny
a do nékolika desitek sekund se spravi sam, bez nutného zdsahu zdravotniki.

Zbylé dvé skupiny tvori kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi, jejichz

Vev/s
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2.2 Druhy poruch védomi

2.2.1 Kratkodobé poruchy védomi

Mdloba, synkopa nebo kolaps paii ke kratkodobym, neboli pfechodnym
poruchdm védomi. Zatimco kolaps je SirSi pojem pro kratkodobou nahlou ztratu
védomi jak skutecnou nebo zdanlivou, tak zahrnuje i samotné synkopy a pfipady,
které ji pfipominaji. Kolaps miize mit pfi¢in vice. Synkopa je pfesné definovana,
a to jako uplna kratkodoba ztrata védomi, pfi které dochazi k padu z divodu
ztraty posturdlniho tonu. Pad nasleduje samovolnd tprava stavu bez jakychkoliv
neurologickych nasledki. Pric¢inou jsou kardidlni nebo nekardidlni stavy, které
zplsobi ve vSech pfipadech sniZenou perfuzi mozku. Mezi casté synkopy patti
vazovagalni  synkopa, ortostatickd hypotenze a kardidlni  synkopa.
Cerebrovaskularni a situaéni synkopy nebo syndrom karotického sinu patii mezi
ty méné casté avsak je dulezité je zminit. O jejich pfi¢indch a mechanismu vzniku

hloubéji pojednava kapitola 2.3 Pri¢iny kratkodobych poruch védomi [2, 3].

2.2.2 Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitativni poruchy védomi charakterizuje porucha bdélosti, pficemz
bdélost (vigilita) je ,stav centrdlni nervové soustavy, kdy je clovék schopen adekvitné
reagovat na zmény vnéjsiho prostiedi” [4, str. 84]. Fyziologicky ke kvalitativni poruse
védomi dochdzi pfi spanku. Mezi patologické stavy fadime somnolenci, sopor

a koma [4].

Somnolence (spavost) je jedna z nejlehéich poruch védomi, pti které dochazi
ke snizeni bdélosti. Pacient je spavy, probuditelny k plnému védomi obvyklym
podmeétem, jako je osloveni nebo dotek. Probuzeni je prevazné na kratkou dobu,
avSak nemocny je s ndmi schopen navazat slovni kontakt ¢i plnit zdkladni tikoly.

Znovu usina v dobé klidu [5, 6].
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Sopor je jiz zavaznéjsi poruchou védomi, kdy je pacient v hlubokém spanku
a jeho vigilita je narusena ve vétsim méfitku. PostiZeny se neprobouzi na osloveni,
ale az na algicky podnét. Nenabyva vsak plného védomi, ale reaguje pouze

obrannymi pohyby. Ihned znovu usina [5, 6].

Kéma je stav hlubokého bezvédomi. Nemocného nelze probudit do stavu
plného védomi oslovenim ani bolestivym podnétem. Pfi leh¢i formé komatu
pacient reaguje na silné bolestivé podnéty netcelné a ma zachovany nékteré
z nepodminénych reflexti, napf. zornicovy. Pfi téZkém komatu neni odpovéd
organismu zadnd a nepodminéné reflexy mizi, napf. kornedlni, zornicovy,

faryngedlni a Slachové reflexy [5, 6].

2.2.3 Kvalitativni poruchy védomi

Pfi kvalitativnich poruchdch védomi dochazi ke zméné obsahu védomi
a k poruseni jasnosti (lucidity) védomi, pfi¢emz lucidita je , schopnost individua byt
nejen bdély, ale adekvdtné si uvédomovat samo sebe a poznatky z okoli sprdvné
interpretovat” [4, str. 84]. K témto staviim patii zmatenost, mrakotné stavy

a delirium.

Zmatenost (amence) je stav charakterizovany dezorientaci, kdy postizeny
nepoznava blizké osoby, nevi kde je, co je za rok nebo ro¢ni obdobi apod. Déle tuto
poruchu provazi rozvrat mysleni a porucha paméti. Svou charakteristikou se dnes

fadi k deliriu jako slabsi, ale vlekla forma, avSak bez pfitomnosti halucinaci [4, 5].

Mrdkotné stavy (obnubilace) je zména védomi, pii které dochazi
ke zpomalenému vnimani, naruseni koncentrace a mysleni. Projevem byva nahlé
a chorobné jednani, na které ma postizeny tiplnou amnézii napf. agresivni chovani,
odcestovani na emocné vyznamné misto apod. Trva v fadech sekund az tydnt
a od deliria 1ze obnubilaci odliSit znatelné rychlejsSim zacdtkem a koncem.

Nejcastéji je soucasti psychiatrickych poruch [4, 5].
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Delirium lze charakterizovat jako blouznéni nebo akutni zmatenost, ktera
nastupuje velmi rychle a ma kolisavy pribéh, pficemZ vecer a v noci dochdzi
ke zhorsSeni pfiznakti. Proto také u nemocnych dochdazi k narusSeni spankového
vzorce. Déle se objevuji pfiznaky snizené pozornosti na urcité podnéty. Dochézi
k porusSe predevsim kratkodobé paméti a mysleni, ale také k naruseni vnimadni,
které se projevuje vznikem iluzi a halucinaci, které byvaji nejcastéji vizualni, napf.
vidi rlizna zvifata a pfedméty. Existuji vSak dva typy deliria. Pfihody neklidného
charakteru a abnormadlnich psychomotorickych aktivit se oznacuji jako
hyperaktivni delirium a naopak epizody se sniZenou aktivitou, letargii
a zmatenosti se znaci jako hypoaktivni typ deliria. Ten byva, diky klidnym
projeviim, snadno pfehlédnutelny nebo zaménitelny s no¢ni zmatenosti. Oba typy
vsak provazi klinické pfiznaky, jako je stres s pocenim, tachykardie a hypertenze

2,4, 7].

2.3 Priciny kratkodobych poruch védomi

Vazovagdlni synkopa patii mezi nejcastéjsi typ kratkodobé poruchy
védomi. Dochdzi k ni pfi stimulaci desatého hlavového nervu, bloudivého nervu
(nervus vagus). Ten jakoZto parasympatikus sniZuje srdecni frekvenci a tim i srdecni
vydej. Dale svou ¢innosti vyvolava rozsifeni cév (vazodilataci), ¢imz zptisobuje
pokles krevniho tlaku (hypotenzi). Drazdéni tohoto nervu muize byt pfimé nebo ho
mohou zptsobit silné emocéni podnéty, intenzivni bolest atp. Jestlize dojde
soucasné k poklesu krevniho tlaku a srdecni frekvence, jednd se o smiSeny typ. Pfi
bradykardii pod 40 tepti za minutu hovofime o kardioinhibi¢nim typu. Tfetim
typem, je typ vazodepresoricky, ktery je charakterizovany stalou srdec¢ni frekvenci
a poklesem krevniho tlaku pod 60 mmHg. Vazovagalni synkopa je doprovazena
fadou pfiznakii, jako jsou: poceni, slabost, nauzea, neostré vidéni, zblednuti
(ne vSak cyanoza), které nasleduje porucha védomi a okamzity pad. V tomto
pripadé bezvédomi netrva pfili§ dlouho. Pfi poloze vleze dojde k upravé stavu

témér ihned, maximalné do 20 sekund a pacient je po probuzeni plné orientovany.
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Tato synkopa nikdy nevznikd pfi praci a ani v horizontalni poloze. Jedinym testem,
kterym Ize spolehlivé urcit, Ze se jedna o vazovagalni synkopu, je test na naklonéné
roviné, pri kterém polohujeme pacienta tak, aby byla co nejvice napodobena
poloha delsiho stani a klidného prostfedi. Soucasti testu je méfeni a sledovani

vyvoje srdecni frekvence a krevniho tlaku [2, 3, 5, 6].

Ortostaticka hypotenze je téz velmi castou poruchou védomi. Dochdzi k ni
vzdy ve stoji pfi poklesu systolického tlaku krve, zpravidla do tfi minut
po vertikalizaci nebo jiné rychlé zméné polohy a to o vice nez 20 mmHg, pficemz
systolicky tlak vétSinou klesa pod 80 mmHg. Dalsi pficinou muze byt prehrati
organismu, dehydratace, hypovolémie, t€hotenstvi nebo vedlejsi i€inky nékterych
z 1ékd, napf. antihypertenziv, vazodilatancii, diuretik, nitrat apod. Zptisobem, jak
ortostatickou hypotenzi diagnostikovat, je ortostaticky test, pfi némz se zméfi
krevni tlak pfi poloze vleZe. Po vzpiimeni se z polohy vleze se tlak méfi
opakované v délce dvou minut. Jestlize dojde k poklesu systolického krevniho
tlaku o vice nez 20 mmHg, jde o ortostatickou hypotenzi. Prevenci je pomala

vertikalizace a dostatecny pfisun tekutin béhem dne [2, 3, 5].

Kardidlni synkopa ma na rozdil od ostatnich synkop pomérné nepiiznivou
progndzu. Soucasné organické onemocnéni srdce zvySuje umrtnost na dvacet
az tficet procent rocné. Pravé organické postizeni srdce nebo srde¢ni arytmie
byvaji pfi¢inou kardiadlnich synkop, kdy dochdzi k nedostate¢cnému prokrveni
(hypoperfuzi) mozku z dtvodu sniZeného srdecniho objemu. Nejcastéji se jedna
o korondrni onemocnéni srdce, stendzujici chlopenni vady, plicni embolii a dalsi.
Kardidlni synkopy muZeme rozdélit na mechanické (obstrukéni) a arytmické.
Mechanicky typ je zplisoben ptekazkou (obstrukci) ve vyvodnych cestdch srde¢nich
komor a dochdzi k nému pfedevsim pfi ndmaze. Pfikladem obstrukce je aortalni
nebo mitralni stenoza ¢i stendza plicnice. Arytmické synkopy jsou zptisobeny,
jak uz napovida nazev, arytmiemi. Ty mohou byt pomalého (bradyarytmie) nebo

rychlého (tachyarytmie) charakteru. K synkopdm bradyarytmického typu dochazi
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predevsim pri AV blokadach a blokadach ramének. Dochdzi pfi nich totiz
k porucham pfenosu vzruchu a vzniku nahradniho rytmu, ktery je nizké frekvence
a proto dojde k synkopé. Synkopy tachykardického typu jsou zplisobeny
zkracenim diastoly a tim i sniZenim minutového srdecniho vydeje. Nejcastéjsi

pricinou je komorova tachykardie a to zejména pfi akutni ischemii myokard. [3, 6].

Pricinou cerebrovaskularni synkopy byva zuZeni podklickovych tepen
(arteria sublavia), tzv. steal syndrom nebo vertebrobazildrni nedostate¢nost, ktera se
vyskytuje pfedevSim u osob postizenych aterosklerotickymi zménami

na karotidach [2, 3, 6].

Prechodnou poruchu védomi miliZeme zaznamenat i u syndromu
karotického sinu. Jedna se o zvysenou citlivost karotického sinu (sinus caroticus),
kdy pfi béznych aktivitach jako je napf. otoceni nebo zaklon hlavy, véseni pradla,
malovani stropti apod. dochdzi k jeho podrazdéni, které muzZe zptsobit
kratkodobou asystolii v trvani vic nez tfi sekundy, anebo pokles krevniho tlaku.
Precitlivélost karotického sinu 1ze ovéfit jeho masazi vpravo nebo vlevo a to v dobé
od péti do deseti sekund. Pfi pozitivnim vysledku dojde ke sniZeni akce srdce
o padesat procent nebo k asystolii. V tomto pfipadé se jednd o bradykardickou
odpovéd. V piipadé poklesu krevniho tlaku, jde od odpovéd vazodepresorickou

3,5, 6].

Mikcni, tussigeni a defekacni synkopa, kterd je souhrnné oznacovana jako
situacni synkopa vznikd jako dtsledek snizeného vendzniho navratu
pfi zvySeném intratorakalnim a intrabdomindlnim tlaku. Dochdzi totiz ke drazdéni

taktilnich receptorti, které jsou ve sténé mocového méchyte, stfev a plic [3, 6].

Synkopa p#i polykdni studenych ndpojii. Dochazi k ni pfi podrazdéni

bloudivého nervu studenymi napoji [3].
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2.4 Priciny kvantitativnich a kvalitativnich poruch védomi

Pricin kvantitativnich a kvalitativnich poruch védomi je mnoho, avsak
pro zachovani prehlednosti budou uvedeny jen ty nejcastéjsi a nejvyznamnéjsi

pro PNP.

2.4.1 Cerebralni p¥iciny

Cerebralni neboli strukturdlni pfi¢iny jsou zplisobeny pfimym nebo
nepfimym poskozenim centralniho nervového systému. Zptisobuji ho niZe
popisované stavy, které diive nebo pozdéji mohou vést k nitrolebni hypertenzi
a naslednému otoku mozku. Tim dochédzi ke snizeni mozkovych funkci

a porucham védomi.

Cévni mozkova prihoda

Jednd se o akutni stav, pfi kterém dochdzi z netraumatického déivodu
k poruse mozkového prokrveni a projevuje se ndhle vzniklym mistnim nebo
celkovym neurologickym deficitem. CMP mtze vznikat na podkladé ischemie
(v 80 az 85 procentech) nebo méné casto jako dusledek krvaceni do mozkové tkané
(15 - 20%). Podle doby a mista vzniku ischemie nebo hemoragie se lisi i mira

neurologickych pfiznakt [2].

Priciny ischemické CMP (iCMP) hodnotime dle klasifikace ASCOD, ktera
vyjadfuje pficiny a miru jejich spolehlivosti. Pismeno A (atherosclerosis) zastupuje
aterosklerotickou pfi¢inu, S (small vessel disease) onemocnéni malych tepen,
C (cardiac source) srdec¢ni patologii, O (other cause) ostatni pfic¢iny a D (dissection)
disekci tepny. Nejcastéjsi vyvolavajici pricinou iCMP jsou dle ASCOD srdecéni

patologie, které jsou ve vétsiné pripada vyvolany fibrilaci sini [8].

O hemoragické CMP (hCMP) hovoiime, jestliZe doSlo k samovolnému prasknuti

(ruptuie) cerebralni tepny. Nasledkem je krvaceni do mozkové tkané (intrakranidlni
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krvaceni) nebo do subarachnoidadlniho prostoru (subarachnoidalni krvaceni).
K intrakranidlnimu krvaceni mtiZe dojit pfi arterialni hypertenzi, pti koagulacnich
poruchach (zejména pfi lécbé warfarinem), nebo pfi cévnich abnormalitach jako je
aneurysma nebo arteriovendzni malformace. Pfi¢iny subarachnoidalniho krvaceni
jsou totozné jako u IC krvaceni, avSak krvaceni do subarachnoiddlniho prostoru

mize vzniknout i traumaticky [2, 9].

Pfi nedplném a prechodném uzdvéru mozkovych arteriol mluvime
o tranzitorni ischemické atace (TIA). Ptiznaky neurologického deficitu jsou
proménlivé a mizici, uplné odezni maximalné do 24 hodin. TIA vSak muze
predchazet skutecnému CMP, proto musi byt pacient s byt kratkodobymi

neurologickymi poruchami vySetfen co nejdfive [3].

Neuroinfekce

Absces mozku. Jedna se o ohraniCené infekéni onemocnéni mozkového
parenchymu, které je vyvolané riznymi ptivodci. Mezi casté vyvolavatele patfi
bakterie (enterobakterie, streptokoky, stafylokoky), vzacné kvasinky. Mozkovy
absces je nejcastéji podminén prenosem bakterii, které jsou z blizkého ohniska
zanétu. V tomto piipadé se infekce Sifi ze stfedousni oblasti nebo paranazalnich
dutin. Zfidka je pfi¢inou absces zubu. Dal$i, méné casty zptisob vzniku, je pfenos

parazitti z infek¢éniho loziska kdekoliv v téle, a to krevni cestou [9, 10].

Meningitida nebo zanét mozkovych blan. Jedna se o velmi vazné infekéni
onemocnéni, pifi kterém jsou infekci postizeny mozkové pleny a dochézi
tak k bezprostfednimu ohroZeni clovéka na Zivoté. Jedinec bez véasného zasahu
lékate preziva se zdvaznymi trvalymi ndsledky, nebo umird. Mezi nejzndméjsi
a nejcastéjsi plivodce meningitidy patfi Neisseria meningitidis. Zptisobuje
meningokovou meningitidu, kterd je charakteristickd velmi rychlym prabéhem,

pri kterém se bakterie dostdvaji z nosohltanu krevnim obéhem az do mozkovych
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blan. Dal$im c¢astym puvodcem je Streptococcus pneumoniae, ktery u déti
vyvolava anginu, zanét stfedniho ucha nebo vedlejsich dutin nosu. Odtud se téz
krevni cestou dostava pres hematoencefalickou bariéru a napada mozkové pleny.
Tfetim nejcastéjSim ptivodcem je Haemophilus influenzae, ktery je specidlni tim,
Ze je opouzdreny. Znamena to, Ze se brani fagocytdze a tim je vice nebezpecny.
Zacina ptavodni infekci v nosohltanu a opét cévni cestou pronika do mozkovych
obali, podobné jako Neisseria meningitidis. Prevenci proti vySe jmenovanym
onemocnéni je ockovani, diky kterému neni incidence pfili§ vysoka. Existuji jesté
virové meningitidy, které byvaji ve vétsiné pfipadtt vyvolany enteroviry. Prabéh
této meningitidy vSak neni tak bouflivy, spiSe naopak. Probiha klidné, nékdy

i nepozorované a k uzdraveni dochézi vétsinou spontanné [6, 9].

Encefalitida. Dochazi k ni pfi infekci mozkového parenchymu
a mozkomisniho moku. Infekce se sem dostdva krevni cestou, stejné jako
u meningitid. Vyvolavatelem jsou ve vétsi mife viry, ve stftedni Evropé zejména
viry klisfové encefalitidy. Jejich pfenasedem je klisté. Clovék byva infikovan jeho
kousnutim. Prevenci klistové encefalitidy je opét ockovani. Nebezpecné jsou
zejména encefalitidy vyvolané herpetickymi viry, které je diileZité zminit pro jejich
vysokou morbiditu a mortalitu. Pfi¢inou vSak mohou byt i bakterie. To se déje
pfi pfechodu zdnétu z obald mozku do mozkové tkané, v tomto pfipadé mluvime

o meningo-encefalitidé [5, 9].

Obecné do klinickych pfiznakt neuroinfekce patfi zndmky meningedlniho

drazdéni, febrilie a kvalitativni nebo kvantitativni poruchy védomi.

Neurotraumata

K traumatiim lebky a mozkové tkané dochazi velmi casto. Nejcastéjsim

traumatickym mechanismem byvaji dopravni nehody, pady a sportovni trazy [3].
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Jednim z nejcastéjSich poranéni je otres (komoce) mozku, pri kterém dochazi
k pfechodné funkéni poruse mozkové tkané, avsak bez jeji anatomické zmény.
Komoce je charakterizovanad bolesti hlavy (cefalea), nauzeou nebo zvracenim,
kratkym bezvédomim (maximdlné do patndcti minut) a ztrdtou paméti

na moment predchdzejici irazu (retrogrdadni amnézie) 2, 5, 9].

PohmozZdéni (kontuze) mozku vznika vlivem prudSiho a silnéjsiho
mechanismu. Dochdzi k postizeni mozkové tkané, které v misté ndrazu (coup)
zplisobi ndraz ciziho télesa na nepohybujici se hlavu nebo na opacné strané
(contrecoup), kdy dojde k prudkému zpomaleni pohybujici se hlavy. Kontuze se
mize projevit riiznou hloubkou bezvédomi, silnou cefaleou a nevolnosti. Casto

soucasné vznika i subduralni krvaceni [5, 6, 9].

Pfi difuznim axondlnim poskozeni (DAP) dochdzi k mechanickému
naruseni nebo dokonce pferuseni dlouhych vybézkii nervovych bunék (axoni),
které jsou zdkladem bilé hmoty mozkové. Jedna se o velmi zdvazné poranéni, které
v tézsich pripadech kondi smrti. Pfiznaky se rtizni dle hloubky postiZzeni, avsak
vétSinou od zacatku trvd koma s dekortikacni nebo decerebracni rigiditou

(viz. Obrizek 1) [6, 9].

rigidni flexe s hornimi koncetinami
pritazenymi k télu

extenze a vnitfni rotace dolnich
koncetin

plantarni flexe
nohou

rigidni extenze s nataZenymi
hornimi kon¢etinami

flexe prediokti, zapésti a prsta

zatnuti Celisti
extenze krku

b plantarni flexe nohou

s

Obr. 36 Dekortikacni (a) a decerebracni (b) postaveni

flexe zépésti a prsti

Obrazek 1 - Dekortikaéni a decerebracni rigidita [11, str. 196]
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Epidurdlni hematom (EDH) vznika v epidurdlnim prostoru, jenZ se nachazi
mezi lebkou a tvrdou plenou mozkovou (dura mater) a je zptsoben naruSenim
celistvosti meningedlni tepny (arteria meningea media), kterd je vétvi tepny celistni
(arteria maxillaris). Vzhledem k rozsahu vétvi meningealni arterie az do spankové
oblasti, dochazi nejcastéji ke vzniku EDH v téchto mistech. Pravé temporalni oblast
je velmi nachylna pfi turazech a padech. Mezi typické projevy epidurdlniho
krvaceni patfi anizokorie, pfi¢emz na strané postiZzeni je mydridza bez reakce
na osvit. Dal$im charakteristickym pfiznakem je lucidni interval, ktery se objevi
mezi dvéma poruchami védomi a béhem kterého je pacient bdély a bez klinickych

znamek postizeni [9].

Akutni subdurdlni hematom (SDH) je Castéjsi nez EDH. Vlivem trazového
mechanismu dojde k poskozeni zil, které se nachdzeji mezi durou mater
a pavucnici (arachnoidea). SDH je casto doprovazen kontuzi mozku, jelikoz
mechanismem  pro  vznik cdasto  byva  prudké  zrychleni hlavy,
napf. pii autonehodach. Castym projevem je porucha védomi, jejiz hloubka se
odviji od velikosti hematomu. Ddle pozorujeme anizokorii s vyhaslou fotoreakci
na strané krvaceni. Chronicky SDH vznikd ndsledkem mensich draza
a to predevsim u starSich osob, ktefi trpi poruchou koagulace. Pfiznaky se
projevuji az po delsi dobé, zpravidla po vice nez 3 tydnech. K poruchdm védomi

dochazi az pfi vétsim nebo opakovaném krvacenti [5, 9].

Oteviend poranéni mozku vnikaji silnym mechanismem. Pfikladem jsou
pady z vétsich vysek, tézké dopravni nehody zvlasté motocyklistti bez helmy nebo
také poranéni stfelnymi nebo ostrymi pfedméty. Dochazi k téZkému
intrakranidlnimu krvaceni, které doprovazi mechanické poskozeni mozkové tkané
a vicecetné zlomeniny calvy. Pfiznaky se rtizni dle lokalizace a hloubce postizZeni.
Ve vétsi mife byvaji postizeni v bezvédomi, krvaci z usi a oblicejovych dutin

a jejich prognoza neni pifilis dobra [5, 9].
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Nadory mozku

Nadory centralni nervové soustavy maji sva specifika. Prostor v calvé je
dost omezeny a vlivem riistu patologickych bunék dochazi k utlaku a naslednému
naruseni funkce okolni mozkové tkané. I v pfipadé nezhoubnych nddorti dochazi
k tlaku na okolni tkdné a zpusobuji téz velké zdravotni potiZe. Dalsi komplikaci je
hematoencefalicka bariéra, ktera za normalnich okolnosti sice chrani mozkovou
tkan pred Skodlivymi latkami, avSak v pfipadé lé¢by nddorovych bunék je
to pritéz, protoze dochdzi k zabranéni prostupu lékii (zejména cytostatik) a proto

ve vétsiné ptipadi nebyva lécba uspésna [12].

Pfiznaky jsou zavislé na misté vzniku, rychlosti riistu a jeho typu. Jejich mira je
téZ zavisld na mife poskozeni mozku. Nadory vSak casto zptsobuji zmény
osobnosti. Déle dochdzi z divodu riistu nddoru k nitrolebni hypertenzi, ktera se
projevuje bolesti hlavy, zvracenim a nasledné rtiznym typem poruchy védomi.
Mezi projevy také patii epilepticky zachvat s lehéim ¢i tézsim prabéhem
Pfi vypadcich funkci rtiznych ¢asti mozku dochdzi k poruchdm hybnosti, feci,
sluchu nebo zraku. Postizeni celniho laloku zptisobuje poruchy chovani apod.

[9, 12].

Epilepsie

Epilepsie je zptisobena primarné nebo sekundarné piitomnosti neuronti
s abnormadlni elektrickou aktivitou, ktera zptsobuje ndhlé svalové zaskuby.
K lokalnim kfe¢im dochdzi v pfipadé lokalizace pouze v epileptickém lozisku.
V tomto piipadé nedochazi ke ztraté védomi a nemocny si na situaci pamatuje.
Generalizované kiece jsou zplisobeny Sifenim patologické elektrické aktivity
na okolni neurony a podkorova centra. Nejcastéji dochdzi ke generalizovanym
tonicko - klonickym kfe¢im, u kterych dochazi ke ztraté védomi vzdy. Ztratu

védomi nasleduje pad a tonické kiece svalt. Pfi zaéinajici tonické kieci v dobé
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padu, miZe nemocny vydavat nesrozumitelny zvuk nasledkem spasmu svalil
hrudniku a bficha a usilovného vydechu pfes uzavienou hlasivkovou Stérbinu.
Dale dochdzi k zastavé dechu a nemocného ohrozuje hypoxie, kterd se projevuje
cyanozou rti. Tato faze trvd do jedné minuty a stfida ji fadze klonickych kfeci,
béhem kterych dochazi k vyprazdnéni mocového méchyfe a pokousani jazyka
nebo ustni sliznice. Doba trvani se pohybuje kolem jedné az tfi minut. Bezvédomi
pretrvava i po skonceni kfeci. Navrat védomi je pozvolny, postiZeny byva
z divodu amnézie zmateny. K tplnému zotaveni a nabyti plného védomi by mélo
dojit do hodiny. Jestlize vSak jeden tonicko - klonicky zachvat trva déle nez 30
minut nebo jeden zachvat navazuje na druhy, pfi¢emz v dobé mezi nimi nedochdazi
k navratu védomi, mluvime o zivot ohrozujicim stavu nazyvajici se status

epilepticus [2, 3, 5, 9].

V7Zve

2.4.2 Extracerebralni pfic¢iny

Sokové stavy

Sok je zavazny stav organismu, pii kterém dochazi k nedostateénému
prisunu kysliku tkdnim a tim k neuspokojenti jejich metabolickych narokt. Pfi¢inou
muZe byt nerovnovaha mezi kapacitou krevniho fecisté a jeho naplni pii sepsi
nebo anafylaktické reakci (distribucni sok). Dalsi pri¢inou mtize byt porusena
srdec¢ni funkce napf. pfi akutnim infarktu myokardu nebo pfi srde¢nim selhavani
(kardiogenni Sok). Mezi dalsi pri¢iny Soku patfi ubytek cirkulujiciho objemu napf.
pfi krvaceni nebo popdleninach (hypovolemicky sok). V piipadé mechanické
piekazky v krevnim obéhu napf. embolem se jednd o obstrukéni Sok. Obecné
pfi Soku dochazi k poklesu krevniho tlaku, hypoxii a metabolickym porucham,
které zplisobi poruchu organovych funkci a tim i poruchu védomi.
Pfi prohlubovéani Soku mtize dojit k bunécéné smrti, ndslednému orgdnovému

selhani az k smrti pacienta [2, 5, 13].
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Respiraéni insuficience

Respiracni insuficience (RI) je stav charakterizovany poruchou vymény
plynt, pfi kterém dochazi pfi nejriiznéjSich onemocnénich nebo stavech, kdy je
narusena struktura nebo funkce plic. Castym piikladem je chronicka obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN) nebo astma bronchiale, pfi kterych dochazi k zaZeni
pridusek a tim k nedostatecnému privodu kysliku do plicnich sklipkii. Podle miry
poruchy lze RI rozdélit na dva typy. Pfi RI prvniho typu dochdzi pouze
k hypoxemii, kterd mtze byt doprovdzena hypokapnii. KdeZto pfi respiracni
insuficienci druhého typu dochdzi k hypoxemii a zdroven k hyperkapnii.
O hypoxemii hovofime, klesne - li hodnota parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni
krvi pod 8 kPa a o hyperkapnii v pfipadé, jestlize stoupne hodnota parciadlniho
tlaku oxidu uhli¢itého nad 6,5 kPa. Obecnym pfiznakem je vSak dusnost (dyspnoe)
a s prohlubujici se hypoxemii i cyandza. Pfi poklesu pH dochdzi k poruchdm

védomi, pficemz pfi hodnoté mensi nez 7 nastava koma [6].

Komplikace diabetu mellitu

Hyperglykémie jako projev diabetu, pfi kterém dochdzi k absolutnimu nebo
relativnimu nedostatku inzulinu ¢i jeho rezistenci vii¢i tkanim. Hyperglykemie
zplisobuje osmotickou diurézu, pii které dochdzi k vyznamnym ztratam glukozy
a vody modi. Dochdzi tim k zahusténi krve, stane se hyperosmoldrni, coz vede
k poklesu jejiho celkového objemu. Vaznou komplikaci DM byva diabeticka
ketoacidéza nebo hyperosmolarni diabetické koma. V pfipadé diabetické
ketoacidozy dochazi vlivem hyperglykémie a abnormalniho metabolismu
mastnych kyselin (napf. pfi hladovéni) k hromadéni ketolatek, které jsou kyselé
a snizuji pH krve. Pfi¢inou byva dekompenzace DM 1. typu nebo soubézné akutni
onemocnéni pfi diabetu 2. typu. U nemocnych dochdzi k postupnému vyvoji
priznakt, v pribéhu nékolika dni az tydnti. Mezi prvni projevy patii tézka tnava,

malatnost a dehydratace, ktera se projevuje hypotenzi, suchymi sliznicemi a kiizi.
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Prohlubovani priznakti zptsobuje pokles pH krve, kdy ve fazi metabolické
acidozy dochazi k bezvédomi. Vlivem kompenzace respiracni alkalozou dochazi
k hyperventilaci (Kussmaulovo dychdni) a zapachu dechu po acetonu.
Hyperosmoldarni diabetické koma je téz charakterizované hyperglykémii
a hyperosmolalitou, avSak nedochazi k aciddze, protoZe nedojde k tak vyznamné
produkci ketoldtek. Nepfitomnost pfiznaki acidozy zplisobuje aZ pozdni
rozpoznani tohoto stavu. U pacientii proto pozorujeme vyssi glykemii a osmolalitu
neZ u ketoaciddzy. S prohlubujici se dehydrataci dochazi k porucham védomi az
ke komatu. Hyperosmoldrni koma byvd castym pfiznakem zatim

nediagnostikovaného diabetu 2. typu [2, 3, 6, 9].

Hypoglykémie je nejcastéjsi akutni komplikaci diabetu mellitu. Jedna se
o stav, pfi kterém klesa koncentrace glukozy v krvi (glykemie) pod 3,3 mmol/l.
Vlivem nizké glykemie dochazi k nedostatku glukézy v mozku, coz zptlisobuje
naruSeni funkci mozku a poruchy védomi. Pfi¢cin muze byt nékolik,
od nedostate¢ného pfijmu cukrt v potravé nebo zvysené fyzické namaze
az po umyslné ¢i neumyslné preddvkovani perordlnimi diabetiky (PAD)
¢i inzulinem. Nemocny v mirné hypoglykemii je zmateny aZ agresivni, bledy
a opoceny. S klesajici hodnotou koncentrace glukézy v krvi dochdzi k atlumu

védomi az ke komatu [3, 6, 9].

Poruchy natrémie

Sodik (Na) je hlavnim extracelularnim kationtem, jehoz koncentrace
v plazmé se pohybuje od 137 do 145 mmol/l. VaZe na sebe nejvic vody, proto ztraty
sodiku ¢i jeho retence jsou spojeny se ztratami vody ¢i jejim zadrzovanim.
K malym ztratdm Na dochdazi bézné ptfi moceni. V pripadé patologickych procesti
v organismu (napf. srdecni selhdvani, jaterni cirhdza, atp.) nebo casto vlivem
diuretik (zejména thiazidovd) dochdzi k zvysenym ztratam sodiku modi. Jestlize

klesne hodnota Na pod 135 mmol/l, hovofime o hyponatrémii. Jeji projevy jsou
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zplisobeny otokem mozku. Patfi k nim nauzea az zvraceni, bolesti hlavy,
dezorientace a zmatenost. Pri vétsich nedostatcich sodiku hrozi krece, kéma
az mozkova smrt. Hypernatrémie, o které mluvime pfi vzestupu natrémie
nad 145 mmol/l, vznika pfi zvySenych ztratach vody - dehydrataci napf. pfi
prijmech nebo osmotické diuréze. Pfic¢inou téZ mohou byt trazy hlavy, pri kterych
dojde k naruSeni sekrece antidiuretického hormonu (ADH). Projevy vychazi
z intraceluldrni hypovolemie mozku, které jsou podobné jako u vyse zminovaného

edému mozku z hyponatrémie [5, 9, 14].

Hypotermie

Hypotermie je zdvazny stav organismu, pfi kterém klesne teplota jadra pod
35 °C. Mtize k nému dojit vlivem chladného vnéjsiho prostfedi (dést, mraz, pobyt
ve studené vodé€) nebo v souvislosti s pozZitim navykovych latek (zejména alkohol
a tlumivé drogy). Mira poskozeni organismu je urcena podle velikosti plochy, ktera
je chladem zasaZena a podle doby ptisobeni chladu. Vyznamnou roli v zdvaznosti
stavu hraje i teplotni rozdil mezi télem a okolim. Klinické projevy se 1isi s mirou
prochladnuti. Nejprve dochdzi ke svalovému tfesu, ktery stfida apatie az spavost
a nasledné dochazi k bezvédomi a smrti. Znazornéni klinickych pfiznaki

je v Obrazku 2 [6, 9, 15].

Pritomnost Stav Dychani | Puls Centralni Spotfeba
svalového védomi teplota kysliku
tfesu ‘ tkanémi

1
35-32°C 3
v +n [+ S

+(1) +(l)

apatie, +(]) [poruchy 32-28°C || (50%)
- spavost srdeéniho rytmu -

nepravidelnost
(1) |+ el

(8iroké zornice,

reaguji na svétlo)
. - - - 24-15°C || (250)

(8iroké zornice, fibrilace komor
Inereaguji na nebo zastava
isvétio) srdce

B - - zastava srdce <15°C
(9°C)

Klinické zhodnoceni dle SSMM
Vysvétlivky: + (pfiznak pfitomen), - (pfiznak nepfitomen), 1 (zvysuje se), | (snizuje se)

Obrazek 2 - Stadia hypotermie a jeji pfiznaky [15, str. 4]
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Hypertermie

Hypertermie nastava pii nemoZnosti organismu kompenzovat zvyseni
télesné teploty nad jeho normalni stav (36 - 37 °C). Pfi¢inou mohou byt patologické
procesy probihajici v organismu, nadmérny vznik tepla pfi vétsi télesné aktivité
¢i vysoka teplota okoli organismu. Pravé tepelny upal je zptisobeny ptlisobenim
vysokych teplot na organismus. Ten se snaZi teplotu regulovat pocenim, které
zplsobuje ochlazovani. Avsak pfi pfetrvavani ptisobeni tepla dochazi k vycerpani
tohoto regulacniho mechanismu a vzestupu télesné teploty az nad 40 °C.
Pfi déletrvajicim poceni dochdzi k dehydrataci organismu. Vlivem zvySujici se
télesné teploty pacienta postihne nevolnost, zavraté, kiece az bezvédomi.
V pripadé prehrati slunecnimi paprsky vznika sluneéni tzeh. Ten je doprovazen

zarudnutim ktiZe az jejimi popaleninami [6, 9].

Poruchy sekrece endokrinnich hormonu

Mezi ne pfrili§ casté priciny poruch védomi patfi i nedostatecnd sekrece
endokrinnich hormonti. V pfipadé nedostatku hormonu Stitné Zzlazy vznika
hypotyreoza. Nejcastéjsi pri¢inou je autoimunitni zanét zlazy (Hashimotova
tyroiditida). Mezi pomalu objevujici se pfiznaky patfi Gnava, studend a sucha
ktize, slabost, vypadavani vlasti, tuhé prosaknuti podkozi (myxedém) az zivot
ohrozujici myxedémové koma. Pfi nedostatku hormonti kiiry nadledvin
(kortikosteroidy) vznikd Addisonova nemoc. Pfi¢inou téz byva autoimunitni zanét,
ktery poskodi nadledviny. Projevuje se slabosti, nechutenstvim a nevolnosti,

hyperpigmentaci a ortostatickymi hypotenzemi [6, 9].

Sepse

Sepse, systémova zanétlivda odpovéd organismu nebo také otrava krve je
reakci organismu na infekce rtizného ptivodu (bakteridlni, virové nebo plistiové),

ktera je charakterizovana vyskytem minimdalné dvou z téchto kritérii - hypotermie
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nebo febrilie, tachykardie, tachypnoe nebo hypokapnie, leukocytopenie nebo
leukocytoza. Podle novych doporuceni se zavaznost sepse posuzuje dle Q - SOFA
skore, které uvadi tfi dtlezité zakladni symptomy - nizky tlak krve, rychlou

dechovou frekvenci a pravé alteraci védomi [13, 16].

Uremie

Jedna se o souhrn klinickych pfiznakii, které doprovazi termindlni stadium
ledvinného selhani. Pfi selhani ledvin dochdzi k hromadéni kataboliti a vody
v organismu. Vzhledem k tomu, Ze dochdazi k rozvratu vnitiniho prostredi, ktery
ma vliv na cely organismus, tak i pfiznaky uremie jsou cCetné. Patfi mezi né
porucha intestindlniho traktu (prdjmy, nevolnost, zvraceni), nervového systému
(kfeCe svali, podrazdénost a zmatenost, spavost az koma) a také
kardiovaskuldrniho systému (hypertenze, dyspnoe, otoky). JelikoZ onemocnéni
ledvin mtZe probihat nendpadné, casto proto dojde k diagnostice pacienta

az pri zivot ohrozujicim stavu - uremii [6].

Jaterni encefalopatie

Hepatdlni encefalopatie vznika v dtsledku akutniho jaterniho selhdni nebo
chronického onemocnéni jater (jaterni cirhéza) jako skupina priznakd, ktera je
neurologického a psychiatrického charakteru. Existuji ¢tyfi stadia, pfi kterych
nartstaji klinické pfiznaky. V prvnim stadiu jsou pacienti mirné zmateni, maji
snizenou pozornost, zpomalené mysleni a poruchy spanku. V druhém stadiu jsou
spavi, pfechodné dezorientovani, dochazi u nich ke zjevnym zméndm osobnosti
a neadekvatnimu chovani. Tfeti stddium se vyznacuje somnolenci, vyraznou
dezorientaci a zmatenosti, vydavaji nesrozumitelnou fe¢. Ctvrtym stadiem je koma

6, 17].

28



Eklampsie

Eklampsie je Zivot ohrozujici stav gravidnich Zen, ktery se manifestuje
prevazné jako dusledek nelécené preeklampsie, avSak milize se objevit
i bez predchozich varovnych priznakt. Preeklampsie vznikajici po dvacatém
tydnu téhotenstvi se projevuje otoky, hypertenzi a pritomnosti bilkoviny v moci
(proteinurie). Pfi jejim vyusténi v eklampsii dochazi k tonicko - klonickym kfec¢im,
cyanoze, hypertenzi a bezvédomi. Stav je nebezpecny jak pro matku, ktera je
ohroZena intrakranidlnim krvacenim, tak i pro dité, které béhem kfeci trpi hypoxii

2, 18].

Otravy

Otrava neboli intoxikace je patologicky stav organismu, ktery je vyvolany
vstfebanim cizorodé latky (xenobiotika), ktera se v organismu normalné
nevyskytuje. Podle okolnosti, kvtili kterym otrava vznikla, je mtizeme rozdélit na
intoxikace timyslné (sebevrazedné chovani) a neiimyslné (zameéna latek, nespravné
davkovani 1ékt1). Poruchu védomi muiZe zptisobit celd fada xenobiotik, avsak nize

zminime jen nékteré casté [6].

Projevy otravy alkoholem, barbiturdty a benzodiazepiny vznikaji jako dtisledek
plisobeni na GABA receptory. Drazdéni téchto receptort zptisobuje utlum CNS.
S rostoucim mnozZstvim toxickych latek v krvi se stupniuji i pfiznaky. V nejtézsich
pripadech dochdzi k utlumu az zastavé dechu a komatu. K typickym priznaktim
opilosti, jez znazornuje Obrdzek 3, nutno pricist i vliv na chronickd onemocnéni

a patrat po moznych zranénich, kterd mohla v opilosti (ebrieté) vzniknout [2].
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Stadium 4
asfyktické

> 4,0 promile

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3

excita¢ni hypnotické narkotické

0,5-1,5 promile | 1,5-2,5 promile | 2,5-4,0 promile

nejasna rec, podrazdénost, | zmatenost, kéma,

lehka ataxie, agresivita, somnolence az kéma, areflexie

$patny odhad tézka ataxie hypalgezie utlum dechu,
vzdalenosti, hypoglykemie, kardiovaskularni
euforie hypotermie selhani

Policie CR Zdravotnicka zachrannd sluzba

Poznamka: Tabulka je pouze orientacni, plati spise pro ptilezitostné konzumen-
ty alkoholu. U chronického etylika se stadia intoxikace posouvaji do vyssich
hladin promile.

Obrazek 3 - Stadia intoxikace alkoholem [18, str. 193]

Oxid uhelnaty (CO) zptsobuje nejcastéjsi inhalacni otravu. Vznika

pfi nedokonalém spalovani paliva. Jeho toxicita je zptisobena bunéénou hypoxii,
protoze CO se reverzibilné vaZe na hemoglobin vazbou zhruba 250 krat pevnéjsi
neZ kyslik a vznika tak stav relativni anemie. Nespecifické pfiznaky intoxikace CO
jsou zavislé na jeho koncentraci ve vdechovaném vzduchu a dobé expozice.

Samotné ptiznaky v jednotlivych stadiich otravy jsou ¢itelné z Obrdzku 4 [2, 3, 9].

Tabulka ¢. 1. - Ostravska klasifikace

Vegeta
stadium| Védomi | Neurelo | “ioni Obéh Dychani
gicky nalez
poruchy
bolest hlavy
. pfi védomi Negativni nauzea, bez zmén bez zmén
zvraceni
extrg Ozrletalvm%ové Bl
1. pfi védomi o pf/)r};mi dove | nauzea, bez zmén bez zmén
priznaky zvraceni
pozitivni
somnolence fextrapyramidové y hypertenze ;
1. sopor a pyramidové ytaced tachykardie hypesventlace
pfiznaky
pozitivni hypertenze
) extrapyramidove tachykardie hyperventilace
V. Keina a pyramidové fielze hypotenze,brady| hypoventilace

pfiznaky

kardie, asystolie

Obrazek 4 - Stadia intoxikace CO [19, str. 3]
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2.5 Diagnosticky postup poruchy védomi a jeji pfi¢iny v PNP

Pfi vySetfovani pacienta se jako prvni klade dliraz na pfitomnost vitalnich
funkci. V PNP je vSak prvnim krokem v pfistupu k pacientovi vyhodnoceni
bezpecnosti mista uddlosti, jak pro zasahujici posadku, tak pro samotného
pacienta. V misté zdsahu a jeho blizkosti je dtleZité hodnotit nejen vznikla
nebezpedi, ale i pfedvidat mozna hrozici nebezpedi (napf. pozar z jiz doutnajiciho
vozidla po dopravni nehodé€). Nedilnou soucasti ochrany posadky je pouzivani

ochrannych pomtcek [18].

, Vlastni bezpecnost zasahujici posddky je vidy na pronim misté! Pokud existuje
jakdkoliv pochybnost posddky o bezpeCnosti mista zdsahu, posddka na misto nevstupuje

a zajisti kompetentni slozky 125 [18, str. 50].

Béhem piistupu k pacientovi je také dtilezité vS§imat si okolnosti, které vedly
k postizeni jeho zdravi. VSimdme si zejména prostiedi, ve kterém pacienta
nachdzime, napf. jestli se v jeho okoli nenachdzi prazdna baleni od 1éku. V pfipadé
traumatického postizeni zjiStujeme alesponl orientacné mechanismu urazu
a provadime jeho zdpis do dokumentace spolu s popisem mista uddlosti.
Napft. pfi dopravni nehodé musime mit na paméti druh a mnozstvi havarovanych
vozidel, zptisob srazky, zda byly pouzity bezpecnostni prvky a jaké, nebo jestli
musel byt postizeny z automobilu vyprostén. Podle mechanismu trazu pak lze
predpokladat i charakter poranéni. Dilezita je i komunikace s moznymi svédky

udalosti, ktefi mohou objasnit situaci, na kterou ma pacient amnézii [18].

K zhodnoceni celkového stavu pacienta a poskytnuti urgentni prvni pomoci
zejména v prostfedi PNP a NNP (neodkladné nemocni¢ni péci) slouzi obecny
algoritmus ABCDE, jehoZ schéma je soucasti priloh (viz. Pfiloha 1). Pismena jsou
odvozena od anglickych slov: A - AIRWAY (dychaci cesty), B - BREATHING
(dychéni), C - CIRCULATION (krevni obéh), D - DISABILITY (neurologicky stav),

E - EXPOSURE (celkové vySetfeni). Algoritmus je koncipovan tak, aby se
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co nejdtive odhalilo a vyfesilo selhdvani zakladnich Zivotnich funkci (ZZF). Postup

se opakuje pfi jakékoliv zméné stavu pacienta [20].
AIRWAY - Jsou dychaci cesty priichodné?

Jako prvni vysetfujeme a zajiStujeme priichodnost dychacich cest (DC). Hypoxie
je totiz jednou z mozZnych pric¢in poruchy védomi jako nasledek obstrukce DC.
Béhem kontroly priichodnosti DC vnimame i pritomnost specifického zapachu
dechu, napf. po zvratcich, krvi, alkoholu nebo acetonu. Jestlize je pacient schopen
normdalné komunikovat, znamena to, Ze je pfi védomi a jeho DC jsou prachodné.
V pfipadé castecné obstrukce ma nemocny zménény hlas, je slySitelny inspiracni
stridor a je patrné zvysené dechové usili. Pfi kompletni obstrukci nemtize
postiZeny mluvit a i pfes velké usili neni dychani pritomno. V téchto pripadech je
potfeba nemocného vyzvat ke kasli a pouzit vypuzovaci uder mezi lopatky.
Pfi bezvédomi a bezdesi 1ze ke zprtichodnéni DC pouzit zdkon hlavy. V pripadé
traumatického mechanismu zprtchodnujeme DC pomoci trojitého manévru

a zajistujeme fixaci kréni patefe pomoci kréniho limce [20].

V piipadé viditelné tekuté obstrukce, jako jsou zvratky nebo krev, je nezbytné
obsah ust odsat. Pevnou prekazku je mozné odstranit manualné avsak maximalné
jednim pokusem. Pfi pfetrvavajici obstrukci nebo bezvédomi a bezdesi zahajujeme
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) podle doporucenych postupti pro resuscitaci
(viz. Ptiloha 2). Pfi nemoznosti spontanni ventilace pacienta s poruchou védomi by
méla byt zajisténa ventilace a prichodnost dychacich cest dostupnymi
pomitickami, protoZe organismus ztraci kontrolu nad DC a ohroZuje ho asfyxie
a aspirace. Jestlize jsou DC priichodné po predchozich pokusech o jejich

zpruchodnéni, 1ze pokracovat ve vySetfeni pismenem B [4, 20].
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BREATHING - Je dychani dostatecné?

V tomto kroku hodnotime frekvenci, hloubku a typ dychani. Pfi frekvenci pod
10 nebo nad 25 za minutu je tfeba zpozornét, hodnoty svéd¢i o moznosti selhavani
dechové funkce. Zaroven si vSimame mozné cyandzy. Také vySetfujeme postaveni
hrtanu a trachey a ndpli krénich zil. DualeZitym krokem je i fyzikdlni vySetfeni
hrudniku, zejména pohled - kdy patrame hlavné po stopach traumatu,
poslech - pfi kterém hodnotime soumeérnost a kvalitu dechovych fenomént,
a v neposledni fadé palpace - jeZ miize odhalit nestabilitu hrudniku ¢&i jiné
deformity. Pomoci pulzniho oxymetru méfime hodnotu saturace hemoglobinu
kyslikem (SpO2). U jiz ventilovanych méfime i mnozstvi CO2 na konci vydechu

(ETCO) [4, 18, 20].

CIRCULATION - Je krevni obéh dostatecny?

Zde provadime zastavu viditelného krvaceni pomoci tlakového obvazu.
V piipadé traumatického mechanismu zde kontrolujeme stabilitu dlouhych kosti
a panve, jako mozného zdroje krvaceni. Zjistujeme pritomnost pulzu na a. radialis
nebo a. carotis a hodnotime jeho kvalitu (dtlezita je sila, frekvence a pravidelnost).
Pomoci pfistrojového vysetieni ziskdvame hodnoty krevniho tlaku a zdznam EKG.
O selhavani obéhu a Sokovém stavu vypovida nehmatatelny pulz na periferii nebo
jeho nizka ¢i vysoka frekvence (bradykardie nebo tachykardie), vysoka nebo naopak
nizkd hodnota krevniho tlaku (hypertenze nebo hypotenze). Dtilezité je rozpoznat
i mozné Zivot ohroZzujici arytmie, které také mohou vést k selhani obéhu. Dale si
pfi vySetfeni vSimame stavu ktize, zda je chladnd, bleda nebo opocend, hodnotime
stav hydratace pomoci koZniho turgoru a pozorujeme kapildrni ndavrat.
Po zhodnoceni dostatecnosti krevniho obéhu zajistujeme vstup do krevniho fecisté

pomoci vhodné intravendzni nebo intraosealni kanyly [4, 18, 20].
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DISABILITY - Jaké je védomi?

Hodnoceni neurologického stavu je pro vyhodnoceni stupné poruchy védomi
stéZejni. Ke stanoveni hloubky védomi u dospélych slouzi skala Glasgow Coma
Scale (GCS) viz. Obrdzek 5, u déti Paediatric Glasgow Coma Scale (PGCS)
viz. Obrizek 6. Vzdy sledujeme otevirani oci, slovni a motorickou odpovéd. Podle
poctu bodti 1ze diagnostikovat kvantitativni poruchu védomi. Nejvyssi hodnotou
je 15 bodd, ktera svéd¢i o plném stavu védomi. Naopak nejniz§im poctem jsou
3 body. O somnolenci mluvime pfi GCS 13 - 14, pfi 9 - 12 bodech se jedna o sopor

a koma nastava pfi hodnoté 8 a mensi [4, 9].

Otevieni oci spontanni

na vyzvu

na bolest

zadné

Slovni odpovéd orientovand

zmatena

nepfiméfend

nesrozumitelna
7adna
Motoricka reakce plni prikazy

na bolest

necilena

flexe na bolest

extenze na bolest

7adna

— D W || A=W =N W]|s

Obrazek 5 - Glasgow Coma Scale [18, str. 57]

Otevreni oci spontdnni

na slovni podnét

na bolest

zadné

Slovni odpovéd' zvatldni

drazdivy pla¢

silny pla¢ na algicky podnét

sténdni na algicky podnét
zadna

Motoricka reakce spontanni pohyblivost

tihyb na dotek

thyb na algicky podnét

flexe na bolest

extenze na bolest
zadna

— o |lwlas|lnw|an|=|N]|W | |lv|=|N|WwW|&

Obrizek 6 - Paediatric Glasgow Coma Scale [18, str. 59]
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Pro rychlé zhodnoceni u vsech vékovych skupin lze vyuzit jednoduchou skalu
AVPU, kde pismeno A (Alert) znamend plnou bdélost, V (Voice) pacient reaguje
na osloveni, P (Pain) je reakce pacienta na bolestivy podnét a U (Unresponsive)
pacient nereaguje vibec. Stupenn védomi vSak sledujeme jiz od pismene
A, kde navazujeme slovni kontakt s pacientem a ujiStujeme se tak o jeho

pruchodnosti DC [20].

Pacienti, ktefi jsou jiz pfi védomi, pravdépodobné prodélali kratkodobou
poruchu védomi. Proto je dalezité od nich zjistit, co poruse védomi predchézelo,
zdali maji amnézii nebo pokousany jazyk ¢i doslo k pomoceni. Od pritomnych
svédku je potfeba zjistit, jak dlouho porucha védomi trvala a jestli byla provazena

kfecemi [18].

Pro vylouceni pricin jako je intoxikace léky, hypotermie nebo napt. krvaceni
do mozkovych plen, je tfeba vySetfit zornice. Zejména jejich symetricnost, velikost
a reakci na osvit. VSimame si i postaveni ocnich bulbi a pfipadnych jejich

abnormalnich pohybu [9].

Nasleduje vySetfeni motoriky HK a DK z dtivodu mozného postizeni napf. pfi
CMP. Hodnotime zejména oboustrannou svalovou silu a citlivost koncetin.
Mingazziniho testem sledujeme moZny pokles kondcetin pfi jejich zvednuti.

Vsimame si také symetrie oblicejovych svalt a sméru plazeni jazyka [3, 18].

Dilezitou soucasti neurologického vysetfeni je i vySetfeni meningedlnich jevi,
pri kterém pacienta vyzveme nebo sami provedeme opozici Sije. Toto vySetfeni se
vSak neprovadi u pacientti, ktefi maji poranéni lebky a kréni patefe. Alternativou
pro vysetfeni mozného meningedlniho drazdéni je nadzvednuti DK pacienta
a jejich flexe v kolenou. Pozitivni meningealni pfiznak vyvoldva vyraznou bolest
u vySe zminovanych pohybt. Je pfitomny u krvaceni do mozkovych plen

a u meningitidy [9, 18].
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V tomto bodé také vySetfujeme hladinu glykémie, jako jednu z moZnych pficin

poruchy védomi.

EXPOSURE - Jaka je pfi¢ina kritického stavu?

Poslednim bodem ve vySetfovacim algoritmu je celkové vysSetfeni pacienta
od hlavy az k patdm. Je tfeba postupné zrakem, pohmatem a poslechem vy3etfit
hlavu, krk, hrudnik, plice a srdce, bficho, panev, zdda, horni a dolni koncetiny.
Dtlezité je i zméfeni télesné teploty, kterd miZze mit vliv na hloubku a kvalitu
védomi. Po =zajisténi tepelného komfortu doplnime anamnézu, pifipadné
prostudujeme zdravotnickou dokumentaci, je - li dostupnd. Provadime lécbu
predpokladané priciny stavu, hodnotime zavaZnost celkového stavu pacienta

skorovacim systémem NACA (viz. Obrdzek 7) a rozhodujeme se o sméfovani

pacienta do cilového zdravotnického zafizeni [20].

skore | zavaznost netraumatologické postiZeni traumatologické postizeni
0 |Zidnd 74dné onemocnéni z4dné trauma
1 lehka lehka funkéni porucha nezévazné poranéni
2 stfedni sttedné zdvazna funkcni stiedné tézké poranéni
porucha
3 vysoka zdvaznd porucha ohrozujici tézké poranéni jedné télni
jednu Zzivotni funkci bez oblasti, zivot neohrozen
znamek selhavani
4 potencialni tézka porucha zivotni funkce | tézké poranéni viceCetnych
ohroZeni zivota | nicméné neohrozujici télnich oblasti nicméné
bezprostiedné zivot neohrozujici bezprostfedné
Zivot
5 primé ohrozeni | tézka porucha Zivotni funkce | tézké poranéni vicec¢etnych
ohrozujici Zivot télnich oblasti ohrozujici
Zivot
6 KPR tézka porucha - selhani tézké poranéni vicecetnych
zakladnich Zivotnich funkci télnich oblasti - selhéni
bezprostiedné ohrozujici Zivot | zékladnich Zivotnich funkci
bezprostfedné ohrozujici
Zivot
7 smrt primdrné smrtelné primdrné smrtelné poranéni
onemocnéni

Obrazek 7 - NACA [2,

str. 82]
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2.6 Lécba prficin poruchy védomi v PNP

Lécba pficin poruch védomi je mnohdy slozitd. Vzhledem k omezené
diagnostice, vybaveni a kratkému ¢asu v prostfedi prednemocnicni péce je i velmi
omezena. Nize budou popsany stavy, které 1ze v PNP okamZzité feSit a jakym

zpusobem

Nutno zde i pfipomenout, Ze zdravotnicky zachranaf podle vyhlasky
o <cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki
,bez odborného dohledu a bez indikace miize aplikovat krystaloidni roztoky a provadét
nitroZilni  aplikaci ~ roztokii  glukézy u  pacienta s ovéfenou  hypoglykemii”
[21, § 17 odst. 1 pism. c)] avSak ,miiZe bez odborného dohledu na zdikladé indikace

poddvat lé¢ivé pripravky vcetné krevnich derivdtii” [23, § 17 odst. 2 pism. b)].

Ve vétsiné pripadi poruch védomi v PNP nelze feSit jejich primarni pfic¢inu
(zejména cerebralni pticiny). Proto 1écba byva spiSe zaméfena na zmirnéni projevil

(symptomatickd) nez na odstranovani priciny (kauzdilni) vyvolavajictho onemocnéni.

U CMP je 1écba zejména symptomatickd. Antihypertenzivy se koriguje vysoky
krevni tlak, ktery je zvySeny v dusledku mozkové ischemie nebo hemoragie
z divodu nutného okysliceni mozku. Proto se jeho korekce se neprovadi
do hodnot 185/110. Pfi opakovaném naméfeni vyssich hodnot lze vyuzit
intravenézni antihypertenziva, kterd vSak maji kratky polocas tucinku. Napf.
urapidil v bolusové davce 6,25 - 12,5 mg. i.v., kdy je davku mozné po 5 minutach

opakovat [24].

Pfi podezteni na meningitidu je potfeba odbéru krve na kultivaci jiz v PNP pfed
podanim antibiotik (ATB). Pted jejich podanim se aplikuje dexamethason v davce
0, 15 mg/kg i.v. a nasledné samotna ATB - cefotaxim v davce 100 - 150 mg/kg i.v..
Dalsi lécba je jiz symptomatickd (doplnéni tekutin pfi dehydrataci, podani kysliku
pri hypoxii, apod.) [18].

37



Lékem volby kfecovych stavii je diazepam. Prfi epileptickém zdchvatu
podavame pomalu diazepam v davce 0, 2 mg/kg i.v., mozné je i podani rektalné.
Alternativou muze byt podani midazolamu v davce 5 - 15 mg/kg i.v.. V pripadé,
Ze pretrvavaji tonicko - klonické kfece, jedna se o status epilepticus a je nutna
svalova relaxace, uméld plicni ventilace (UPV) a hlubokd sedace pacienta.
Eklampsii 1é¢ime vySe uvedenymi davkami benzodiazepinti, antihypertenzivy
podle aktualnich hodnot TK a intramuskuldrnim podanim magnézia 6 g.
Pfi pfetrvavajicim bezvédomi je potieba zajistit svalovou relaxaci, ventilaci pomoci

UPV a sedaci pacientky [2].

Ovérenou hypoglykémii 1é¢ime podanim 40 % glukdzy i.v. nebo glukagonu
intramuskularné. Cilem 1é¢by hyperglykémie v PNP je rehydratace krystaloidnimi
roztoky. Terapie pomoci inzulinu je zdlezitosti zdravotnického zafizeni, kde se
lécba lépe koriguje za pomoci laboratornich vySetfeni. Rizikem rychlého snizeni

hladiny cukru v krvi je totiz otok mozku [2].

vvvvv

krokem je odstranit plisobeni chladu a tepla. V ptipadé hypotermie postizeného
svleceme z pfipadného mokrého odévu a za¢neme ho pozvolné pasivné zahfivat
pomoci izotermické folie a deky, nikoliv aktivnim pohybem. Poddvame ohraté
infuze. U hypertermie zajistujeme fyzikdlni chlazeni organismu a aplikujeme

studené infuze [6].

Zakladem 1écby otrav je zabranit dalsimu mozZnému ptlisobeni a vstfebavani
Skodlivé latky, urychlit jeji odstranéni z organismu a podat pripadna antidota.
V pripadé otravy benzodiazepiny je antidotem flumazenil. Intoxikaci CO lé¢ime
podanim kysliku o vysokém priitoku (15 1/min). Déle je 1écba otrav symptomaticka

2, 18].

38



3 CIL PRACE

Cilem bakalarské prace je analyza vySetfovacich postupt vyjezdovych posadek
zdravotnické zachranné sluzby u péti pacientii postihnutych poruchou védomi
a porovnani pracovni diagnézy s konecnou diagndézou, kterd byla urcena

v cilovém zdravotnickém zatizeni.
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4 METODIKA

Podkladem pro vypracovani praktické casti bakalafské prace byly pripady
s poruchou védomi v pfednemocni¢ni neodkladné péci, se kterymi jsem se setkala
béhem své odborné praxe na vyjezdovych zdkladnach Zdravotnické zachranné
sluzby Usteckého kraje. Souhlas s jejich zvefejnénim je soucasti p¥iloh (P#iloha 3).

Sbér dat probéhl v tinoru a bfeznu roku 2018.

Pro konecné zpracovani praktické casti bylo vyuzito 5 pfipadt s rdznou
poruchou védomi a riznou vyvolavajici pfic¢inou, u nichZ analyzuji postup
vyjezdové posadky pii diferencidlni diagnostice pomoci vySetteni ABCDE

a porovnavam diagnozy z podminek PNP a nemocniéniho zafizeni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika ¢. 1

Posadka RZP je v odpolednich hodinach volana k jednactyficetileté Zené, kdy
predmétem vyzvy je KOLAPS.

Pri pfijezdu pacientka sedi venku na lavicce, je pfi védomi, zmatend, avsak se
snazi spolupracovat. Dle slov manZela si zacala stéZovat na ndhle vzniklou
prudkou bolest hlavy a zkolabovala. Nyni je kardiopulmondlné stabilni. SpO2 je
97%. Dechova frekvence je 20/min, tepova frekvence je 92/min. Hodnoty krevniho
tlaku jsou 190/100 mmHg. Pacientce je zaveden na PHK jeden periferni Zilni vstup
o velikosti 20 G. Hodnota GCS je 14 ( 4 - 4 - 6), zornice jsou izokorické, fotoreakce je
oboustranné pozitivni. Pacientka je svétloplachd, uvadi silné bolesti hlavy v
zatylku, vertigo a nauzeu. Pfi predklonu dochdazi ke zhorSeni pfiznakii a bolesti,
béhem transportu do nemocnice, jednou zvraci. Pacientka je bez viditelnych
znamek traumatu, s TT 36,2 °C. S ni¢im se neléci, udava alergii na acylpyrin a

trvale uziva antikoncepci.

Pacientka je vleZe transportovana do spadového zdravotnického zfizeni

s NACA skore II a pracovni diagnozou: bolest hlavy, kolaps.

Zavér ZZ: Subarachnoiddlni krvaceni ze stfedni mozkové tepny, ruptura

anerysmatu a. cerebri media dextra, velikost 7x4 mm.

Analyza: Posddka prfi zjiStovani priciny kratkodobé poruchy védomi
nepostupovala peclivé dle vySetfeni ABCDE. Od pritomného svédka nebyl zjistén
charakter kolapsu, nebo jestli doslo ke kfec¢im, proto nelze vyloucit epilepsii jako
moznou pri¢inu. Posddka dale vynechala fyzikalni vySetfeni hrudniku, zhodnoceni
naplné krénich zil a pofizeni EKG zdznamu, které mohlo vyloucit kardialni pri¢inu
kolapsu. Z neurologického vySetfeni bylo pouZito jen vysetfeni zornic, které vsak
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neodhalilo Zadnou patologii. Neprobéhlo vySetfeni motoriky HK a DK
ani symetrie obliceje, které mohlo spolu s ndhle vzniklou bolesti hlavy znacit
pro cévni mozkovou prihodu. I pfes zhorSeni priznakti pacientky v pfedklonu bylo
opomenuto vysetfeni meningedlnich pfiznakt. Jeho pozitivita mohla upozornit
na mozné krvaceni do subarachnoidalniho prostoru. Nebyla vysetfena ani hodnota
glykémie, jako potencidlni pfi¢ina kolapsu. Nepritomnost febrilie spiSe

nepoukazovala na infekéni pfic¢inu obtizi.

Pracovni diagnéza posadky zachranné sluzby byla stanovena jako bolest hlavy
a kolaps. Lisi se tedy s konecnou diagnozou, kterd byla stanovena
ve zdravotnickém zafizeni. Tam bylo na zdkladé CT vySetfeni prokazano

subarachnoidalni krvaceni z prasklého aneurysmatu.

Diagnostika subdurdlniho krvaceni v prostfedi PNP, kde nejsou dostupné
zobrazovaci technologie, je velmi obtiznd. AvSak pfi¢inné onemocnéni na sebe umi
mnohdy upozornit projevy, které jsme v ramci PNP schopni vytesit, proto bychom

nékteré body ve vysetfeni ABCDE neméli opomijet.

5.2 Kazuistika ¢. 2

Ve vecernich hodindch vyjizdi posddka RZP k devétaSedesatiletému muZi.

Piedmétem vyzvy je KOLAPS.

Pii prijezdu do domu a prichodu kolem dvefi koupelny zaéind posadce
alarmovat ¢idlo CO, k jeho tniku dochazi pravdépodobné z koupelnové karmy. Po
prichodu chodbou do obyvaciho pokoje posddka ihned otvird vSechna okna.
Nachédzi zde i pacienta sediciho v kfesle, ktery je jiz pfi védomi, orientovan,
spolupracuje a na vse si pamatuje. Dle jeho slov si v koupelné ¢istil zuby, udélalo
se mu nevolno, proto si Sel do obyvaku sednout, kde zkolaboval. StéZuje si
na bolest hlavy a nevolnost. S pomoci je doveden do sanitniho vozu a zbyli ¢lenové
rodiny, ktefi jsou bez pfiznakt, jsou téZz vyzvani k opusténi domu. Posadka
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kontaktuje zdravotnické operacni stfedisko, které zada o spolupraci s hasi¢skym

zachrannym sborem.

V sanitnim voze posadka pacientovi ihned aplikuje oblicejovou maskou
kyslikovou terapii o prétoku 15 1/min. Pacient je kardiopulmonalné
kompenzovany, bez dusnosti a cyanozy. Dychani je bilateralné sklipkové. SpO2 je
97%. Akce srdecni je pravidelna s frekvenci 75 za minutu. Dolni koncetiny
bez otoku, bolesti na hrudi neguje. Hodnota krevniho tlaku je 150/80 mmHg.
Pacientovi je zaveden periferni Zilni vstup o velikosti 18 G s pomalu kapajicim
Ringerovym roztokem (500 ml). GCS je 15. Zornice jsou izokorické, fotoreakce +/+.
Zakladni neurologické vySetfeni bez patologického nalezu. Hodnota glykemie je

6, 2 mmol/l. Lé¢i se s hypertenzi, alergie neguje.

Je sméfovan do zdravotnického zafizeni s NACA skore III a pracovni

diagnoézou: toxicky ucinek oxidu uhelnatého.

Zavér ZZ: Toxicky tucinek oxidu uhelnatého, koncentrace COHbg v krvi 32,4 %.

Analyza: Posadka byla spravné vybavena detektory CO pro svou bezpecnost.
Diky nim také mohla véasné reagovat a dobfe diagnostikovat pravdépodobnou
pricinu poruchy védomi u pacienta. Pfestoze méli pfi¢inu ihned stanovenou, je
potfeba vyloucit i ostatni mozné pficiny. Podani kysliku o vysokém priitoku vSak
bylo spravné. Zbytecné bylo méfeni SpO2, které v piipadé otravy CO ukazuje
falesné vyssi vysledky, které mohou vést k podhodnoceni stavu pacienta.
Opomenuli ale zhodnoceni naplné krcnich zil a EKG vysetfeni, kterym by vyloucili
moznou kardialni synkopu ¢i kardiotoxicky projev otravy CO. Dulezité zdkladni

neurologické vySetfeni bylo provedeno.

Pracovni diagnoza posadky zachranné sluzby byla totoZnd s konecnou
diagnézou ve zdravotnickém zafizeni. V obou pripadech byl stav pacienta

diagnostikovan jako toxicky tcinek oxidu uhelnatého.
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5.3 Kazuistika ¢. 3

Posadka RZP je v dopolednich hodinach voldna k c¢tyfiaSedesatileté Zené

s predmétem vyzvy: HYPOGLYKEMIE.

Pfi pfijezdu na misto otvirda manzel pacientky. Uvadi, Ze ji naSel doma
v bezvédomi po tom, co priSel z nocni smény a Ze se 1é¢i s diabetem. Pacientka lezi
v posteli, soporozni, reagujicici pouze na algicky podnét, GCS 10 (2 - 3 - 5).
Ventiluje spontdnné, eupnoe, bez cyandzy. SpO2 94 %. Akce srdecéni je pravidelna
s frekvenci 80 za minutu. Hodnoty krevniho tlaku jsou 135/80 mmHg. Pacientce je
zaveden periferni Zilni vstup kanylou o velikosti 20 G. Soucasné je provadéno
vySetfeni glykemie, kterd je kvuli velmi nizké hodnoté neméftitelnd. Zachranar
ihned podava 40 % Glukozu v celkovém mnozstvi 80 ml. K splachnuti glukozy je
podéna infuze fyziologického roztoku o objemu 100 ml. S ¢asovym odstupem
po podani glukdzy se pacientka pomalu probouzi do plného védomi, GCS je 15.
Od pftitomného manzela dostava vypit sladkou stavu a pojidd hroznovy cukr.
Pacientka je neurologicky dovySetfena. Zornice izokorické, fotoreakce +/+,
bez zndmek zjevné lateralizace. Posddka opét kontroluje hladinu glykemie, ktera je
nyni 16,2 mmol/l. Béhem vysetfeni se posadka od pacientky dozvida, ze chtéla
ukoncit sviij Zivot kvuli finanénim a osobnim problémim, proto si vzala vétsi
davky inzulinu. Na dotaz kolik jednotek si vzala, ukazuje na sacek s 10 prazdnymi
ampulkami od inzulinu (odhadem cca 3 000 jednotek). Vypovéd pacientky pro
posadku vsak neni prili§ presvédéivd, ze by si vzala vSechno, co uvadi. Nelze
posoudit, zda prazdné ampulky nejsou jen nahromadéné za predeSlou lécbu.
Manzel uvadi, Ze prazdné ampulky sbiraji do sacku a poté je vyhazuji. Takze
s jistotou nelze odhadnout, jaka byla pfesna davka inzulinu. Na dotaz na osobni
anamnézu pacientka uvadi, ze se 1é¢i pouze s diabetem I. typu a hypertenzi. Uvadi
také alergii na penicilin. Pfed pfedanim do ZZ je jesté pfeméfena glykémie

s vysledkem 11, 2 mmol/L
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Pacientka je sméfovana do zdravotnického zafizeni s NACA skore IIT a pracovni

diagnozou: hypoglykemie, intoxikace inzulinem.
Zavér ZZ: Hypoglykemie, imyslné sebeotraveni jinymi a neuréenymi léky.

Analyza: Zde byla pri¢ina poruchy védomi nastinéna jiz ve vyzvé, kterou
posadka dostala. Manzel pacientky také potvrdil, Ze se 1é¢i s diabetem. I pfes
znamou moznou pri¢inu poruchy védomi posadka téméf postupovala podle
vysetfeni ABCDE, kdy nejdfive hodnotila védomi a pfitomnost a kvalitu dychani,
SpO2, ale fyzikdlné nevySetfila hrudnik. EKG vysetfeni bylo téZ opomenuto.
Nicméné po zajisténi Zilniho vstupu a zjiSténi neméftitelné hodnoty glykemie byla
spravneé ihned poddana 40 % glukdza. Po probuzeni pacientky posadka pokracovala
ve vySetfeni, aby zhodnotila jeji neurologicky stav. AvSak po zméné stavu
pacientky, a¢ k plnému védomi, by mélo byt vysetteni ABCDE provedeno znova,
aby se odhalily dalsi mozné pfi¢iny, které by mohly zptisobit poruchu védomi.
Opakované bylo provedeno pouze vySetfeni hladiny glykemie. Kdyz uz byla
pacientka plné pfi védomi a nehrozilo riziko aspirace, byl pacientce podan sladky
ndpoj a hroznovy cukr, coz povazuji za spravné. Bylo také opomenuto celkové

vysetfeni pacientky a zméfeni télesné teploty.

Pracovni diagnoza z PNP se shodovala s konecnou diagnézou ve zdravotnickém
zafizeni. V obou pfipadech byla potvrzena jako pfi¢ina poruchy védomi

hypoglykemie.

5.4 Kazuistika ¢. 4

V odpolednich hodindch posddka RLP vyjizdi k pétactycicetiletému muzi
na vyzvu BEZVEDOMI.

Pfi prijezdu na misto zasahu vidi posadka leZet muze pod schody. Pfitomna

manzelka vypravi, Ze jeji manzel v poslednich asi dvou mésicich kdyz je unaveny
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zaziva stavy zmatenosti, s poruchou fec¢i a opakované kolabuje. Po vyspani pry
dojde k upravé stavu. Zhruba pfed mésicem a pul si v tomto stavu dokonce
zpusobil trznou rdnu hlavy, avSak pfed planovanym CT vySetfenim podepsal
v nemocnici negativni revers. Dnes se pry vratil domt z prace unaveny po nocni
sméné, opakovaly se stavy zmatenosti, béhem kterych mocil na schodech domu
a poté upadl asi ze ¢tyf schodil. Podle manzelky kiece nemél, s ni¢im se nelé¢i ani

nebere zadné 1éky.

Pacient, ktery lezi pod schody s viditelnou rdnou na hlavé, je v bezvédomi,
necilené reaguje pouze na silny algicky podnét GCS 7 (1 - 1 - 5). Ventiluje
spontanné s dechovou frekvenci 16 dechti za minutu. Bez cyandzy, SpO2 je 95%.
Podle EKG je srde¢ni rytmus sinusovy s frekvenci 60 za minutu. Krevni tlak je
90/60 mmHg. Posadka osetfuje krvacejici rdnu v tylni oblasti hlavy sterilnimi
¢tverci a zavadi periferni zilni kanylu o velikosti 20 G s 250 ml fyziologického
roztoku. Zaroven méfi hladinu glykemie, kterd ma hodnotu 6, 7 mmol/l. Zornice
jsou izokorické, fotoreakce je oboustranné pozitivni. Na algické podnéty reaguje
koncetinami symetricky. Meningealni jevy jsou negativni. Pacient bez zndmek

dalsiho viditelného traumatu ma teplotu 36,6 °C.

Pacient je sméfovan do zdravotnického zafizeni s NACA skore IV a pracovni

diagndézou: bezvédomi, trzné zhmozdénd rana hlavy.

Zavér ZZ: Urazové subduralni krvaceni nad levou mozkovou hemisférou,
fraktura temporalni kosti vlevo, fissura zygomatického oblouku vlevo, oteviena

rana hlavy occipitalné vlevo 4 cm.

Analyza: Pacientovi mél byt, z divodu mechanismu trazu, nasazen kréni limec
pro zabezpeceni fixace krcéni patefe kvili jejimu moZnému poranéni. Pacient sice
dostatecné spontanné ventiloval, ale pfi GCS 7, kdy je nemocny v hlubokém

bezvédomi a hrozi riziko asfyxie a aspirace, by bylo vhodné zajisténi DC pomoci
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pomiicek. Nebyl fyzikdlné vySetfen hrudnik, zejména palpacné, zda neslo k jeho
traumatickému poranéni. Dale nebyla vySetfena panev a dlouhé kosti, jejichz
zlomeniny mohly byt ndsledkem traumatu zdrojem vnitiniho krvéaceni. Zakladni
neurologické vySetfeni bylo provedeno. Co se tyce celkového vySetfeni, bylo pouze

posouzeno, zda nedoslo k viditelnym znamkam poranéni.

Pracovni diagndza stanovena posadkou zachranné sluzby se castecné shoduje
s kone¢nou diagndzou ve zdravotnickém zafizeni. Shodné byla diagnostikovana
oteviend rana hlavy. CT vySetfenim, které bylo provedeno ve zdravotnickém
zafizeni, bylo prokdzano urazové subduralni krvaceni nad levou mozkovou
hemisférou. Dalsi trauma, které diagnostické vysSetfeni prokdzalo, byla fraktura

temporalni kosti vlevo a fissura zygomatického oblouku vlevo.

Zlomeniny kosti lebky jsou v rdmci PNP tézko diagnostikovatelné. V ramci
celkového vysetfeni 1ze pohledem a pohmatem zhodnotit celistvost lebky, mnohdy
vSak tézko urcit, jestli doslo k zlomenindm. To je ale cilem zdravotnického zafizeni,
které tuto moznost pomoci dostupnych pfistrojii ovétuje a které tyto stavy mutize

Ve .

udinné resit.

5.5 Kazuistika ¢. 5

Na zadkladé vyzvy BEZVEDOMI NEDYCHA, vyjizdi posiddka RZP

k sedmdesatiletému muzi.

Pfi pfijezdu na misto zasahu pacient lezi na zadech, v bezvédomi, nedycha
a probiha telefonicky asistovana neodkladna resuscitace. Odhadem laicka KPR trva
11 minut. Pfesny ¢as zdstavy nelze urcit. Pfitomni svédci uvadi, Ze ho vidéli lezet
pod koly ndkladniho auta a mysleli si, Ze ho opravuje. Proto doslo k neurcitelné
Casové prodlevé rozpoznani zastavy obéhu. Dle jejich slov si pfed udalosti

na zadné zdravotni problémy nestézoval. Posddku RZP dojizdi posadka s lékafem.

47



Vstupnim srde¢nim rytmem je komorova fibrilace se saturaci 72 %. Neprodlené
byl podan prvni defibrila¢ni vyboj o sile 200]. Po jeho aplikaci dochazi cca na 20
vtefin k obnové spontanniho obéhu se spontanni ventilaci a rytmem. Nasleduje
opét fibrilace komor, proto se aplikuji dalsi vyboje. Behem KPR je ventilace
zajisténa pomoci oblicejové masky a samorozpinaciho kfisiciho vaku. Pacientovi je
zaveden jeden periferni vstup o velikosti 18 G. Po tfetim a patém vyboji je podan
Cordarone 300 mg i.v. spolecné s jednim miligramem adrenalinu. Kontinualné
kape Ringertiv roztok o velikosti 500 ml. Po 7. vyboji nastava obnova spontanniho
obéhu. Pacientovi je se podava 1 amp. Arduanu kvili zajisténi DC. Zajisténi DC
probihda pomoci trachealni intubace ETK velikosti ¢. 8 a napojenim na umeélou
plicni ventilaci. Plice dychaji v plném rozsahu. Pacient je normosaturovany
a normotenzni, krevni tlak se kontinudlné méfi po 5 minutach. Je natoceno 12 ti
svodové EKG, ze kterého jsou patrné ST elevace v hrudnich svodech V2, V3 a V4.
Nasleduje podéani 0,5 g Kardegicu iv. a 10 000 jednotek heparinu. Béhem
transportu dochdzi dvakrat ke zméné rytmu na komorovou fibrilaci a jsou podany

dalsi 2 vyboje. Osobni a farmakologickou anamnézu nelze zjistit.

Pacient je transportovan do specializa¢niho zdravotnického zafizeni s moznosti
perkutanni koronarni intervence (PCI), NACA skoére VI a pracovni diagnédzou:

srdecni zastava s uspésnou resuscitaci, akutni infarkt myokardu.

Ziavér ZZ: Akutni infarkt myokardu pfedni stény s uzdvérem ramus

interventricularis anterior levé véncité tepny

Analyza: Posadce jiz pfedmét vyzvy nastinil, Ze se bude jednat o poruchu
védomi. Pfi pfijezdu na misto probihala diky duchapfitomnym svédktiim
telefonicky asistovand neodkladnd resuscitace. Posddkou bylo spravné
prekontrolovano védomi a pfitomnost dechti. Vzhledem k nepfitomnosti dechti
byl zhodnocen srdec¢ni rytmus, ktery byl vyhodnocen jako komorova fibrilce, ktera

byla ihned defibrilovana. Ventilace pfi probihajici KPR byla zajisténa pomoci

48



oblicejové masky a samorozpinaciho kiisictho vaku, coZ je v souladu
s doporucenymi postupy pro resuscitaci. Za probihajici KPR byl také spravné
zajistén vstup do cévniho recisté, do kterého v priitbéhu resuscitace byly podany
léky podporujici obnovu obéhu. Po obnové spontanniho obéhu bylo opakovano
vySetfeni ABCDE, kdy nejprve doslo k zajisténi DC pomoci endotrachedlni kanyly
a umélé plicni ventilace. Soucasti zajisténi dychacich cest a kontroly spravné
ventilace byl i poslechové vysetfen hrudnik. Dale byly spravné zméfeny hodnoty
SpO2 a tlaku, které byly v normé. Po natoceni EKG byla zjiSténa pficina, kterad
zpusobila fibrilaci komor a jejim dtsledkem byla porucha védomi pfi zastavé
obéhu. Spravné byla i zahdjena okamzita lécba infarktu myokardu. Nebylo vsak
provedeno neurologické vysetfeni, zejména vysetfeni zornic a celkové vySetieni
pacienta, které by mohlo odhalit dalsi pfi¢iny vzniklé poruchy védomi. V tomto
pripadé je diileZité i sméfovani pacienta, které by pfi akutniho infarktu myokardu
mélo byt do vysoce specializovaného kardiologického =zafizeni, kde bude

provedeno zprtichodnéni korondrni tepny:.

Diagnoza, kterd byla uréena v prosttedi PNP se shodovala s konecnou
diagnézou ve zdravotnickém zafizeni. Na zdkladné zobrazovacich vySetfeni
provedenych v ZZ, byla diagnéza akorat bliZze specifikovand, o jaky infarkt se

konkrétné jedna.
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6 DISKUZE

Ukolem bakaléiské prace bylo analyzovat diagnosticky a léebny postup
vyjezdové posadky zdravotnické zachranné sluzby a porovnat jejich pracovni
diagnozu s konecnou diagndzou, ktera byla stanovena v cilovém zdravotnickém

zatizeni.

Prvnim krokem ve vysetfeni ABCDE je zajisténi prichodnosti dychacich cest.
Trenkler [20] uvadi, Ze pokud pacient mize normalné mluvit, jeho dychaci cesty
jsou prachodné. Proto v kazuistice ¢islo 1 a 2 nebylo potfeba zajisStovat dychaci
cesty. Podle Havlicka s Voldfichem [4] je progrese poruchy védomi
s neidentifikovanou pric¢inou znamenim k trvalému zajisténi DC. V prfipadé treti
kazuistiky pacientka reagovala na algické podnéty, nedochdzelo u ni
k prohlubovani poruchy védomi, spiSe naopak, proto DC nebyly zajistény.
Kazuistika ¢. 4 hovofi o muzi, s tézkou poruchou védomi po padu ze schodd,
s GCS 7. V tomto pfipadé nebyly definitivné zajistény DC, ackoliv Havlicek
s Voldfichem [4] fikaji, Ze rozhodujici hranici pro definitivni zajisténi DC je
hodnota GCS 8 a mén€, protoze pacienta ohrozuje aspirace a asfyxie. V tomto
postupu se shoduji s RemeSem a kolektivem [18], ktefi téZ uvadi, Ze indikaci
k orotrachedlni intubaci je bezvédomi s GCS pod 8, protoZe nemocny neni schopny
spontanné udrzet prichodné DC. V paté kazuistice byla u pacienta se zastavou
obéhu zajisténa ventilace nejprve pomoci obli¢ejové masky a samorozpinaciho
kfisiciho vaku. Definitivni zajisténi dychacich cest pomoci endotrachealni intubace
bylo zajisténo po obnové spontdnniho obéhu v souladu s doporuc¢enymi postupy

pro resuscitaci 2015 [22].

Podle Remese a kolektivu se v bodé B vysSetiuje hrudnik, na kterém se zejména
patra po znamkdach traumatu, deformitdch, nestabilité¢ ¢i krepitacich [18].
V kazuistice ¢. 4 nebylo toto vysetfeni provedeno, prestoze se jednalo o traz

a pacient byl ohroZen selhanim dechové funkce zptlisobené zejména tenznim
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pneumotoraxem. Spravna vsSak byla poslechova kontrola plic po trachealni

intubaci v kazuistice ¢islo 5, pfi které se kontroluje spravnost polohy ETK [18].

V ani jednom z pfipadti v bodé C nebyl vySetfen stav kiizZe, jeji hydratace nebo
kapildrni navrat. Pfitom podle Trenklera stav ktiZe, jako je bledost a studeny pot
spolu s nastupujici poruchou védomi svédci o rozvijejicim Soku [20]. V kazuistice
Cislo 4 sice bylo soucasti vySetfeni i oSetfeni zevniho krvaceni z rany na hlavé,
ale i pfes traumaticky mechanismus nebyla vySetfena a panev a dlouhé kosti kviili

moznému vnitfnimu krvaceni, pfed kterym Remes a kolektiv [18] varuji.

Herle ve své publikaci fikda, Ze ,neurologické vysetieni md wvelky vyznam
v diagnostice bezvédomi” [9, str. 72]. Kazuistika ¢. 4 vSak dokazuje, ze i pres
provedeni zakladniho neurologického vysetfeni v PNP nebylo mozné identifikovat
primdrni pfi¢inu bezvédomi. V tomto pfipadé totiz nebyly ptfiznaky subduralniho
krvéaceni v dobé prijezdu posadky plné rozvinuty. Naopak v pripadé kazuistiky
¢islo 1, kdy pacientku ndhle postihly silné bolesti hlavy v zatylku, a v pfedklonu
dochédzelo ke zhorSeni priznakd, mélo byt provedeno dtikladné neurologické
vySetfeni, zejména vysSetfeni meningedlnich jev(i. Podle Hercingerové a kolektivu
je charakteristickym pfiznakem subarachnoidalniho krvaceni pravé ndhle vznikla
a intenzivni bolest hlavy, pfi¢emz meningealni syndrom se projevuje béhem minut

az hodin [25].

V bodé E by podle Havlicka a Voldficha [4] mél byt pacient zajistény a méla by
probihat kompletace anamnézy, zejména okolnosti vzniku stavu pacienta. Jejich
tvrzeni potvrzuje treti kazuistika, ve které posadka v zavéru vysSetfeni pacientky
zjistila, Ze se nejednd o ndhodnou hypoglykémii, nybrz o timyslnou intoxikaci

inzulinem se sebevrazednym cilem.

Je zde vsak nutné pfipomenout, ze i pfes ziejmou prvotni pfi¢inu poruchy

védomi v prvnim kontaktu s pacientem (viz. Kazuistika ¢. 2 a 3), by se nemélo
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zapominat na provedeni diikladného celkového vysetieni, aby se vyloucily dalsi

potencionalni pficiny, které k poruchdm védomi mohly vést.

Vysledkem praktické casti je pét rliznych pricin, které zptisobily rtiznou
poruchu védomi. V prvni kazuistice bylo vyvolavajici pficinou subarachnoidalni
krvaceni z prasklého aneurysmatu arterie cerebri media. Hercingerova a kolektiv
[25] uvadi, Ze nejcastéjsi pri¢inou subarachnoidalniho krvaceni je pravé prasknuti
aneurysmatu, které je nejcastéji lokalizovano v rozdvojeni cév Willisova okruhu

nebo jeho vétvi, pficemz ve 25 - 40 % konéi smrti.

V kazuistice ¢. 2 byl jako pfic¢ina poruchy védomi prokdzan toxicky tcinek
oxidu uhelnatého. V diagnostice tohoto pfipadu pomohly zejména detektory CO,
kterymi byla posddka vybavena. Jestlize jimi neni posaddka vybavena, snadno
dojde k prehlédnuti nebo zdméné diagndzy a samotné intoxikaci zachranujicich.
Podle Héjka z Ceské spole¢nosti hyperbarické a letecké mediciny [19] je prokazano,
Ze az ve 30 % pripad je pfi prvotnim vySetfeni otrava CO chybné diagnostikovana
a je nejcastéji zaménéna za chfipkové onemocnéni. Ddle podle néj patii otrava CO
na prvni misto ndhodnych otrav v Evropé a dochdzi k nim castéji ve studenych
mésicich (od listopadu do bfezna). To 1ze dokdzat faktem, ze k tomuto pfipadu

intoxikace CO doslo v dobé sbéru dat, tedy v tinoru ¢i bfeznu.

Bezvédomi v kazuistice ¢islo 3 bylo zptisobeno aplikaci vétsich davek inzulinu
a naslednou hypoglykemii. Seblovéa a kolektiv fikaji, Ze ,i pres nizké vstupni GCS
byva vétsina pacientit po zdsahu zachranné sluzby ponechdina doma” [2, str. 172].
V tomto pripadé bylo nezbytné pacientku prevést do zdravotnického zafizeni ke
zkompenzovani diabetu a také zejména proto, protoze se jednalo
o umyslné otrdveni se sebevrazednym motivem a je nezbytné vysetieni
psychiatrem. Podle DobidSe a kolektivu [3] tvofi demonstrativni sebevrazedné

pokusy pouze zlomek vyjezd(i zdravotnické zachranné sluzby, kdezto vyskyt
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bezvédomi, které je spojené s hypoglykémii v podminkach pfednemocnicni péce

uvadi v necelych 10 procentech vsech vyjezdi.

Pfi¢inou subduralniho krvaceni v kazuistice ¢. 4 byl pad ze schodd. MoZnym
voditkem pro jeho diagnostiku mohla byt tézka porucha védomi s otevienou
ranou hlavy. Podle Dobiase a kolektivu [3], je velmi vysoké riziko intrakranidlniho
poranéni pfi kvantitativnich poruchdch védomi a otevienych nebo penetrujicich
poranénich lebky, které zptisobuje v 50 % dopravni nehoda a ve 20 - 30 % pad.
Statisticky podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR [26] byla
incidence kraniocerebrélnich traumat v roce 2014 na tzemi CR 300 pifpadi
na 100 000 obyvatel, pficemz ve dvou tfetindch utrpéli trazy muzi. V tomto

pripadé byl pacientem téz muz.

V kazuistice ¢. 5 byla u sedmdesatiletého pacienta pfic¢inou téZké poruchy
védomi zdastava obéhu pfi fibrilaci komor zptsobené akutnim infarktem
myokardu. Podle DobidSe a kolektivu [3] jsou nejcast€jsi pfi¢inou malignich
arytmii pravé akutni koronarni syndromy. Aplikovana lécba AIM v tomto pripadé
zahrnovala podani Kardegicu 0,5 g a Heparinu 10 000 jednotek. To se shoduje
s nejnovéjsimi Doporucenymi postupy ESC pro 1écbu akutniho infarktu myokardu
u pacientl s elevacemi tseku ST [27]. Pacient byl v tomto pripadé sméfovan
do specializacniho zatizeni disponujici PCI, coz je podle Navratila a kolektivu [6]
metodou prvni volby. Podle statistiky UZIS CR [28] mé& mortalita
na kardiovaskularni onemocnéni, v obdobi let 1994 az 2014, klesajici tendenci.

To 1ze pricist zejména vyvoji postuptl a 1écbé srdecné - cévnich onemocnéni

Z vysledki vyplyva, Zze vyjezdové posadky zachranné sluzby nemaji
zautomatizovany postup vysetieni ABCDE a proto dochazi k opomijeni nékterych
vySetfeni, kterd mohou byt pro diferencidlni diagnostiku poruchy védomi kli¢ova.

Avsak i pfes netuplné dodrzeni uvedeného postupu se z péti ptipadt pracovni
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diagnoza z prednemocnicni neodkladné péce tfikrat shodovala s konecnou

diagnozou v cilovém zdravotnickém zafizeni.

Remes a kolektiv ve své publikaci fikaji, Ze ,vySetfeni pacienta v prednemocnicni
fazi je zdkladnim predpokladem sprdvného stanoveni pracovni diagnozy” [18, str. 50].
Proto je nezbytné dodrZovat standardizované postupy ve vySetfeni ABCDE,

pomoci kterych dle Trenklera [20] dojde k zhodnoceni a vyfeSeni zivot ohroZujicich

stava.
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7 ZAVER

Teoreticka cast podava komplexni pohled na poruchy védomi a jejich mozné
priciny. Dale v ni je popsan diagnosticky postup, pomoci kterého Ize odhalit

moznou pri¢inu poruchy védomi a mozna lé¢ba zamérena na odstranéni pficiny.

V praktické casti bylo popsano 5 pripadt s rtiznou vyvolavajici pri¢inou, ktera
zpusobila riznou poruchu védomi. Byla provedena jejich analyza a nasledné
porovnani pracovni diagnézy z prednemocnicni neodkladné péce s konecnou

diagnoézou v cilovém zdravotnickém zafizeni.
Cil préce se podafilo splnit

Vysledkem prace je zjisténi, Ze ackoliv v ani jednom z popisovanych péti
pfipadil s poruchou védomi nebylo tiplné dodrzeno vysetfeni ABCDE, které mtize
slouzit k diferencidlni diagnostice poruch védomi, tak se pracovni a konecna

diagndza shodovala ve tfech pripadech.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADH

AIM

ATB

CMP

CNS

CcO

CO:

COHbg

CT

DAP

DC

DK

DM

EDH

EKG

antidiureticky hormon
akutni infarkt myokardu
antibiotika

cévni mozkova prihoda
centralni nervova soustava
oxid uhelnaty

oxid uhlicity
karboxyhemoglobin
Computed Tomography (pocitacova tomografie)
Ceska republika

difuzni axondlni postizeni
dychaci cesty

dolni koncetina

diabetes mellitus
epidurdlni hematom

elektrokardiogram
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ESC European Society of Cardiology (evropska kardiologicka

spolec¢nost)
ETK endotrachedlni kanyla
ETCO: End Tidal CO: (mnoZstvi CO:2 na konci vydechu)
GCS Glasgow Coma Scale
G Gauge
HK horni koncetina
hCMP hemoragicka CMP
CHOPN chronickd obstrukéni plicni nemoc
IC intracerebralni
iCMP ischemicka cévni mozkova prihoda
1ZS integrovany zachranny systém
KPR kardiopulmonalni resuscitace
NACA National Advisory Committee on Aeronatutics (zdvaznost

stavu pacienta)

NNP nemocniéni neodkladna péce

PAD peroralni antidiabetika

PCI perkutanni koronarni intervence



PGCS

PNP

RI

RLP

RZP

SDH

SpO2

TT

urv

UZIS CR

Paediatric Glasgow Coma Scale
prednemocnic¢ni neodkladna péce
respiracni insuficience

rychla lékafska pomoc

rychla zdravotnicka pomoc
subduralni hematom

saturace hemoglobinu kyslikem
télesna teplota

uméla plicni ventilace

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
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11 SEZNAM PRILOH

VYSETREN/

» zvukové fenomény
+ poloha hlavy

- cizi télesa

« tekutina, sekret

« otok

+ pohled - poslech
pohmat - poklep

« dechova frekvence a Usili

» symetrie hrudniku

» podkozni emfyzém

« pozice trachey

»napln krénich zil

- cyandza

Sp0:- ETCO:- USG -RTG - CT

- tepova frekvence
» krevni tlak

« kapilarni névrat
«krvéceni

- barva ktize
«diuréza

» odbéry krve

EKG- USG - CT - RTG

+ AVPU / GCS

«reaktivita a symetrie zornic

« zakladni neurologické
vysetieni

» hladina glykémie

- toxikologické vysetieni

» vysetieni od hlavy k paté
«teplota

+ poranéni

« otoky

*jizvy

» znamky uzivani drog

+ kozni zmény

«znamky infekce

» odbér anamnézy

Pfiloha 1 : Algoritmus vySetfeni ABCDE [21]

INTERVENCE

» zprichodnéni
+ odsati

» zajisténi

-0

Prichodné dychaci
cesty

+» Oz podle SpO:

» terapie pneumotoraxu
» inhalaéni terapie

» ventilace

Dostatecna
oxygenace
a ventilace

«i.v./i.0. vstup

« kontrola krvéaceni
« tekutiny

« léky

« transfuzni pripravky

Stabilizace krevniho
obéhu

+ glukéza

« antidota

Zhodnoceni
neurologického
stavu

- terapie zjisténé priciny
« termomanagement

- osetfeni traumat

« zavedeni NGS, PMK

Odhaleni dalsich
pfiznaku
a termomanagement

@ CLS JEP - SUMMK, Sekce nelékafskych zdravotnickych pracovniki
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Priloha 2 : Doporuceny postup pro resuscitaci [22, str. 21]

Rozsirena neodkladna resuscitace

Pivolejte resusditatai tym
KPR 302
Nalepte slektrody/pipojts monitor
Minimalizujte preruovini masize
1vjbo) Obmoveni
plensovani masize obéhy
OKAMZITA LECBA
“""’gw PO SRDECNI ZASTAVE
2miraty = Vyletfani postapem AB(DE

* (ovi hodnata 5p0, 94-98 %

» Nomakzace Pa(0,

= Rsvodove B

* Lééba vywelivajici péiEmy

= (dzn requlace tesné teplaty
BEHEM KPR
» Zapstite vysainu kvaitts srdeéni maside
» Menimalrofte pranyiovini srdeéni masdie
= Podete kysiik
* Pauzgie kapnografil
» P zajfiséni djchacich cest pomOckami nepferuiujte

wdeini masat TVATTE
* Vstup do cévniho fediSt (ntrawendmi nebo Intransedini) * Uitrasomograchs vySetieni
» Podefte advendlin kaidych 3-5 min » Mechanickou srdeéni masit k usaadnéni transporty a dali by
= Podefts amiodaron po 3. vydojt * Koronimi anglograsi a perkatinni knronari Intervend
= Mimatilni KPR
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Priloha 3 : Z&dost o pouziti a zvefejnéni poznatkti z odborné praxe v bakalatské

praci

FAKULTA
BIOMEDICINSKEHO
INZENYRSTVI
€VUT V PRAZE

PAVLINA FUSOVA
STUDENTKA OBORU ZDRAVOTNICKY ZACHRANAR

Zdravotnické zéchranna sluzba Usteckého kraje, p.o.
Socialni péce 799/7a, Severni terasa

400 11 Usti nad Labem
Strana 1/1

Zadost o pouziti a zvefejnéni poznatki z odborné praxe v bakalaiské praci

Dobry den,

jsem studentkou oboru zdravotnicky zachrandf na CVUT v Praze, Fakulty
biomedicinského inZenyrstvi. Pod odbornym dohledem MUDr. Toméase Hefmana
pisi bakaldfskou praci s nazvem ,Diferenciélni diagnostika poruchy védomi v
pfednemocniéni neodkladné péci”. V teoretické &asti se zabyvam poruchami védomi,
jejich pii¢inami, diagnostikou a lécbou v PNP. V praktické &asti bych réda vyuzila
vlastni pozndmky a poznatky z vyjezdit s podobnou problematikou, které jsem si
béhem odborné praxe na vasi ZZS vedla, a nasledné provedla jejich analyzu.

Prosim o svoleni s pouZitim a zvefejnénim pozndmek a klinickych poznatkii, které
jsem béhem odborné praxe na vasi ZZS ziskala. Pozndmky neobsahuiji osobni tidaje

pacientti, ani idaje o misté zasahu nebo ¢lenech posadky.

Dékuji za ochotu a Vas cas.
S pozdravem,

Pavlina Fusova
studentka oboru zdravotnicky zachranaft.

V Kladné dne 14. 5. 2018 e .
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