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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva kfecovymi stavy u détskych pacientii
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Je rozdélena na cast teoretickou a cast
praktickou.

Teoreticka cast bakalafské prace se zabyva definici kfecdi, klinickym
obrazem a vySetfenim pacienta. Ddle tato ¢ast popisuje jednotlivé kfecoveé stavy,
které se mohou vyskytnout v jakémkoliv obdobi détského Zivota, nebo mohou byt
vekové vazané. Je zde popsdna etiologie, patogeneze, prubéh kfecoveho stavu,
klinicky obraz, diferencidlni diagnostika, komplikace, které mohou nastat, 1écba a
pfipadné i prognoza.

Praktickd cast je vypracovdna formou kazuistik, obsahuje pfipady
kifecovych stavi u détskych pacientli v pfednemocni¢ni neodkladné péci, se
kterymi jsem se setkala béhem praxe na vyjezdovych zdkladnach zdravotnické
zachranné sluzby. Sbér dat probihal v cervenci, srpnu a prosinci roku 2017.
Kazuistiky popisuji diagnostické a terapeutické postupy zdravotnickych
pracovnikil a jsou srovnavany s doporucenymi postupy. Z kazuistik vyplyva, Ze ve
vétsiné pfipadt dodrzuji algoritmus ABCDE, podle kterého postupuji pfi vySetfeni
pacienta. Casto vSak zapominaji provést nékterého jeho kroky a nejsou tak

dodrzeny vSechny diagnostické postupy.

Klicova slova

Kfecové stavy; epilepsie; febrilni kfece; détsky pacient; prednemocnic¢ni

neodkladna péce



Abstract

This Bachelor thesis deals with colvulsions in pediatric patients in pre-
hospital emergency care. The thesis is divided into two parts — the theoretical
section and the practical section.

The theoretical section deals with definition of convulsions, symptoms and
physical examination. This section contains description of particular convulsions
which may appear at any time during the childhood period, or they could be
typical for a certain age. It thoroughly describes the etiology, the pathogenesis, the
course of convulsions, symptoms, the differential diagnostic, complications that
may occur, medication and the prognosis.

The practical part contains some casuistries of convulsions in pediatric
patients in pre-hospital emergency care with whom I encountered during my
practice at ZZS. The data were collected in July, August and December 2017.
Casuistries describe diagnostic and therapeutic procedures and they are compared
with recommended procedures. The casuistries show that in the most cases the
ABCDE examination is done correctly. Some members of the rescue team often
forget to do some of their parts and not all diagnostic procedures are being

followed.

Keywords

Convulsions, Epilepsy, Pediatric Patient, Febrile Seizures, Pre-hospital Emergency

Care



2

VO ettt e e e et e e e e e e eee e e et e e e e e aaaaeeeeaaaaaeeneaaeeeaeaaaseenaaanaans 10
SOUCASINY SLAV .....eiuiiiiiiiiiiiiicicc e 11
2.1 T O O e e et e e et e e e e et e e e e et ae e e e e ree e e atraaeaanaaaaaa 11
2.1.1  BHOLOZIE ..o 12
2.1.2 KHNIicKY ObTaz ......cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciciccccce e 12
2.1.3  VySetfeni pacienta..........cccoceiviiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiii e 13
2.2 EPILePSie ...ccuoiuiiiiiiiiiiiiiiici 17
2.2.1 Epilepticky zachvat.........ccccoiviiiiiiiiiiiiiiiii, 18
2.2.2 PatOZENEZE......coovuiiiiiiiiiiiiiiiiiicc s 18
223 EHOLOZIE ..cciiiiiiiiiiiiiiici 19
2.2.4 Lécba epilepsie......ccccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 20
2.3 Vékové vazané epileptické syndromy ...........ccocoeiiiiiiiiiniiiiiiiiie, 20
2.3.1 Epileptické syndromy v prvnim obdobi (od narozeni do 4 mésicti)..... 21
2.3.3 Epileptické syndromy u kojenct a batolat (od 4. mésice do 4. roku).... 22
2.3.2 Epileptické syndromy u déti mezi 4. a 12. rokem .........ccccccevvvviiiiennne. 24
2.3.4 Epileptické syndromy u dospivajicich (12-18let) .......cccecuvvuivviiiinnnen. 27
2.4  Parcidlni (fokdlni, loZiskoveé) zadchvaty .........ccceoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 29
2.4.1 Parcialni zachvaty se simplexni (elementarni) symptomatologii............. 29
2.4.2 Parcialni zachvaty s komplexni symptomatologii..........cccccevvviiinnnnnnne. 30
2.4.3 Parcialni zachvaty sekunddrné generalizované.............ccccccovivviiiinnnnne. 31
2.5 Primarné generalizované zachvaty ..........ccccoceviiiiiiiiiiiiiiininiiiiie, 32
2.5.1 Tonicko-klonické zachvaty.........ccccocooiiiiiiiiiniiiiiniiiiiiiie, 32
2.5, A SCIICE et e e e e ettt ——————————aanae 35
2.5.3 Myoklonické zadchvaty.........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 35
2.5.4 Atonické zachvaty........cccoviiiiiiiiiiiiiii e, 35

2.5.5 Tonické ZAchvaty ........ccociiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 36



10

11

12

2.5.6  Klonické Zadchvaty ........ccccceviiiiiiiiiiiiiiiiii 36

2.5.7 Status epilepticus ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 36
2.6 Febrilni KFECe......ueivuiiiiiiiiiiiieiee et 37
2.6.1 BHIOLOZIE ......oiuiiiiiiiiiiiiiiiccic 38
2.6.2 Patogeneze a patofyziologie ...........cccceeiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiii, 38
2.6.3 KHNICKY ODTazZ ......cc.couiiiiiiiiiiiiiiiiiiici e 39
2.6.4 Diferencidlni diagnostika ...........cccecoviiiiiiiiniiiiiiiiiiie, 39
2.6.5 TEraPIe ..ccuviiuiiiiiiiiiiiiiicccc s 40
2.6.6 PTOZNOZA......c.oiiiiiiiiiiiiiicct s 40
CHL PIACE. .. it 42
IMEtOAIKA ...ttt 43
VYSIEAKY ..o 44
5.1 KazZuistika T.coueeeeiiiiieiiieieeee ettt 44
5.2 KaZUISIKA 2.c.neiiiiiiiiieie et 46
5.3 KazZuistika 3...ueiiiiiiieeie e 49
5.4 KazZuistiKa 4.....cooiiiiiiiiieeeee et 52
DASKUZE ..ttt ettt ettt et et sae e e 55
ZAVET .ttt ettt e a e ettt e h e e bt e st e bt e et e et e bt e e beenane 58
Seznam pouZzitych zkratekK..........cccooooviiiiiiiiiiii 59
Seznam pouZité literatury........cccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiii 61
Seznam pouZitych Obrazkil ........cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiii 64
Seznamu pouZzitych tabulek ... 65

Seznam PIION .......ccciiiiiiiiiiii 66



1 UVOD

Tématem bakaldfské prace jsou kifecové stavy u détskych pacienti
v pfednemocnicni neodkladné péci. Jedna se o rozmanitou skupinu onemocnéni,
se kterou se vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby setkdvaji pomérné
etiologii, patologii CNS, traumatem hlavy, pourazovym stavem, nddorovymi
onemocnénimi, infekcemi nebo horeckami. JelikoZ je ptivod kfeci rtizny, jsou i
projevy nesourodé a mtiZze byt tedy obtiZné kfecovy stav spravné diagnostikovat a
nasledné pacienta zalécit. Zejména v pfednemocni¢ni neodkladné péci, kdy se
priznaky vyskytly poprvé, je dulezité ziskat co nejpodrobnéjsi informace od
rodic¢ti/svédkt o tom, jak presné dana epizoda probihala, zda ji néco prechazelo,
jak se doty¢ny choval atd. Krecové stavy byvaji vékové vazané, tudiZ pro dané
onemocneéni je typické urcité obdobi véku, avSak to nemusi byt pravidlem a nelze
se podle toho ridit. Nevyhodou je, Ze se kifecové stavy vétSinou objevi nadhle, bez
predchoziho varovani, s vyznamnou progresi a miiZe se stat, ze prihliZejici osoba
nezvladne pohotové zareagovat, nebo nevi, jak ma v dané situaci postupovat,
zvlasté pokud se jedna o détského pacienta a tento stav se vyskytl poprvé. Prabéh
muzZe byt nekomplikovany, ale i komplikovany s rizikovymi projevy a v tu chvili
se jedna o Zivot ohroZujici stav.

Bakalarska prace se sklada ze dvou casti. Prvni cast se zabyva klasifikaci
kfecovych stavii, dale jednotlivymi kfeCovymi stavy, jejich etiologii, postupem pri
vySetteni, klinickym obrazem, pribéhem, komplikacemi, prognézou a moznostmi
1é¢by.

Druha cast a to prakticka cast se zabyva konkrétnimi pfipady kifecovych stavi
u détskych pacientli v pfednemocni¢ni neodkladné péci a je vedena formou

kazuistik.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Krece

Kfece jsou definovany jako samovolné kontrakce jednotlivych svali nebo

svalovych skupin, jejichz pficinou jsou paroxysmadlni zmény elektrické aktivity

mozkovych neuronti a vyusti do zmény jejich funkce. [1]

Kfece se rozdéluji do nékolika kategorii dle raznych kritérii: podle

charakteru (tonické, tonicko-klonické, klonické), podle lokalizace (lokalizované,

generalizované), podle stupné alterace védomi (bez poruchy védomi, s poruchou

védomi), podle délky trvani (prolongované, kumulované, status) nebo podle

etiologie (idiopatické a symptomatické). [1,2]

Mezi kiece bez alterace védomi jsou zarazovany:

tetanicke krece;

hyperventilacni tetanie;

crampi a kfece z inavy;

intoxikace kfecovymi jedy;

abstinencni priznaky drogovych zavislosti;
myoklonické projevy;

simplexni epileptické zachvaty. [1]

Mezi kiece s alteraci védomi jsou zafazovany:

generalizované epileptické zachvaty;

febrilni krece;

stavy se sniZzenym pfisunem O: do mozku - synkopa, poruchy,
rytmu, migrény, afektivni poruchy;

psychogenni ataky — pseudozachvaty, panické ataky;

poruchy spanku — no¢ni dés, spankové apnoe, hypnoické zaskuby. [1]
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2.1.1 Etiologie

Etiologie kfecovych stavii muZe byt riznd, miiZze se jednat o idiopatické

(primarni) kfece, které nemaji zndmou pfi¢inu, nebo o symptomatické

(sekundarni) kfece vznikajici v dlisledku identifikovatelné neurologické patologie:

2.1.2

strukturalni léze CNS;

traumata hlavy, ale i pourazové stavy;

nadorovd onemocnéni (primarni nddory i metastazy, krvaceni do
nadorového loziska);

vaskularni  (subduralni, epidurdlni hematom, subarachnoidealni
krvaceni, arteriovendzni malformace, vaskulitida);

toxikologické pri¢iny - syndrom odnéti (etanol, benzodiazepiny,
barbituraty), pfedavkovani (tricyklicka antidepresiva, antikonvulziva,
lithium, sympatomimetika, antihistaminika, nikotin);

metabolické pficiny - elektrolytova dysbalance (hyponatrémie,
hypokalcémie, hypomagnezémie), hypoglykemie, hypoxie, jaterni c¢i
renalni selhani;

infekce: meningitida, encefalitida, mozkovy absces;

horecka, zejména febrilni kfece. [2]

Klinicky obraz

Klinicky obraz byva kombinaci péti okruhti klinickych pfiznakii. Poruchy

védomi byvaji castecné nebo uplné, u temporalni epilepsie byvaji kvalitativni,

s automatismy a pseudoucelovymi cinnostmi, pficemz je zachovdna castecna

interakce s okolim. Motorické projevy byvaji nejzfeteln€jsi — predevsim krece,

tonické nebo klonickeé, ale byva sem také zafazovano sniZeni ¢i ztrata svalového

tonu. K somatosenzorickym pfiznaktim se fadi parestezie a optické, akustické a

olfaktorické senzace. Vegetativni projevy zahrnuji reakci zornic, zavraté,
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nevolnost, zvraceni. Psychické projevy maji charakter rtaznych subjektivnich

prozitki a jsou obvykle spojeny s kvalitativni poruchou védomi. [2]

Vev/s

déti patfi moZzné poskozeni mozku, duSeni, aspirace krve ¢i zvratkti a druhotna
poranéni. Kfece zvysuji spotfebu O:z a glukdzy v mozku, zvysuje se produkce COz,
laktatu a pyruvatu. Prolongované kfece u déti casto zptisobuji apnoe a naslednou
hypoxémii, samotna excesivni kontrakce svalti dale prohlubuje laktatovou
acidozu. Dusledkem vSech vySe uvedenych dé&a je hypoxicko-ischemické

poskozeni mozku. [1]

2.1.3 VySetfeni pacienta

Zakladnim bodem vySetfeni pacienta je anamnéza. Anamnéza, zejména ta
objektivni od okoli, mtize pomoci urcit pficinu. Je nutné zjistit, pokud mozno, co
nejpfesnéjsi popis zachvatu a pfipadnych prodromi, které Ize u casti pacientti
doplnit anamnestickymi udaji od pfibuznych & znamych, jinak hrozi zaména
se zjistit i compliance pacienta. Nedodrzeni, pfipadné opakované nedodrzovani
lécebného rezimu a Zivotospravy byva jednou znejcastéjSich pri¢in vzniku
kfecového zachvatu. Dale se patra po prfiznacich dalSich onemocnéni, po

moznostech intoxikace, po znamkach tirazu i starsiho data. [2,3]

Zakladnim diagnostickym a terapeutickym postupem je algoritmus
ABCDE. Pfi zvladnuti a dodrZeni algoritmu ABCDE dokaZe zdravotnik rozpoznat
zivot ohroZujici stav a rychle poskytnout adekvétni pééi. Ukony u pismen A, B, C
jsou zivot zachranujici, proto se musi postupovat v tomto poradi a jednotlivé body

nepreskakovat.
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A - Airway + cervical spine (dychaci cesty a imobilizace krcni patete)

V kroku A se kontroluje, zda ma pacient priichodné dychaci cesty, zda
nema v dutiné ustni cizi téleso (drobna hracka), aby nedoslo k jeho aspiraci. Pokud
pacient mluvi, place, predpoklada se, Ze jsou dychaci cesty volné. V ptipadé
obstrukce je tfeba je uvolnit, bud bez pomiicek - zdklonem hlavy, predsunutim
dolni celisti nebo podloZenim raminek. Dal$im zptisobem zprtichodnéni dychacich
cest je za pouziti pomtlicek - supraglotickych (astni a nosni vzduchovod,
laryngedlni maska, i-gel, kombitubus, laryngedlni tubus) nebo infraglotickych
(intubace trachey). Ddle se vbodu A fixuje kréni patef u traumatu. V tomto
prfipadé je nutné zvolit vhodnou velikost kréniho limce, predtim se vsSak
kontroluje, zda neni pritomen podkozni emfyzém, deviace trachey nebo deformita

hrtanu. [4]

B — Breathing (dychani)

V kroku B se hodnoti frekvence (Pfiloha 1) a hloubka dychani, je nutné
vSimat si patologie krku, ktera by mohla mit vliv na dychdni (kompresni
hematom). Hrudnik je vySetfovan zdkladnimi fyzikalnimi metodami — pohledem,
pohmatem, poklepem a poslechem. Pohledem se patra po znamkach dechové
tisné, zda pacient zapojuje auxilidrni svalstvo, nezatahuje jugulum, je
zohledniovana poloha pacienta, cyandza, traumata hrudniku, paradoxni pohyby
hrudniku. Palpacné je vySetfovana bolestivost, nestabilita, krepitace. Pfi poslechu
se hodnoti, zda je ventilace na obou stranach soumérna, ale i zda jsou pritomny
vedlejsi dychaci fenomény. Poklep neni v PNP prili§ smérodatny, avsak je tfeba si
vSimat, zda neni temny nebo hypersonorni. Déle je méfena SpO, je zahajovana

oxygenoterapie nebo dekomprimovan tenzni pneumothorax. [4,5]

C - Circulation (obéh)
V kroku C je nutné zastavit viditelné zevni krvaceni. Hodnoti se pfitomnost

a kvalitu pulzu na a. brachialis/a. carotis/a.femoralis, jeho frekvence (Pfiloha 2), je

14



posuzovana jeho pravidelnost, sila. Ddale je méfen krevni tlak (Pfiloha 3), doba
kapilarniho ndvratu (normélni/prodlouzeny nad 2 s), je pofizovan zdznam EKG.
Dal$im bodem je poslech srdce dle poslechovych bodu. Také je posuzovana barva
ktize (cyanoticka, ikterickd, mramorovana), jeji teplota, vlhkost a také kozni turgor.
Také je snaha o =zajisténi vstupu do cévniho fecisté perifernim zilnim katetrem,
v pfipadé jeho netspéchu po 2 pokusech je volen intraosedlni pfistup. Je
doplnovan cirkulujici objem krve krystaloidnimi ¢ koloidnimi roztoky, aplikuji se

léciva. [4]

1. poslechové misto aortaini chlopné - I1.
mezizebfi vpravo u sterna

2. poslechové misto pulmonéini chlopné -
Il. meziZebfi vlevo u sterna

3. poslechové misto trikuspidalni chlopné -
IV. = V. meziZebfi vlevo u sterna

4. poslechové misto mitréini chlopné -
prisedik IV.- V. meziZebfi a
medioklavikularni ¢ary, oblast hrotu
srdeéniho

Obrazek 1 Poslechové body srdce [6]
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Obrazek 2 Poslechové body plic — anterior [7]
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Obrazek 3 Poslechové body plic — posterior [8]
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D - Disability (védomi)

V kroku D je hodnocen stav védomi, zjednoduSené dle klasifikace AVPU,
(Ptiloha 4) nebo podle pediatrického Glasgow Coma Scale (Pfiloha 5). Jsou
posuzovany zornice, jejich velikost, symetricnost, jejich reakce na osvit, pfipadné
nystagmus. Ddle je vySetfovano, zda u ditéte neprobiha meningealni drazdéni —
Brudzinskym manévrem (Pfiloha 6), Kernigovym manévrem (Pfiloha 7) a
Lassegueovym manévrem (Priloha 8). U starSich jedinci muZe byt vySetfena
svalova sila, lateralizace, taxe, nebo tfeba Mingazziniho test. Ddle se stanovuje

hodnota glykemie a laktatu. [4]

E — Exposure (celkové odhaleni)

V kroku E je pacient odkryt a odhalen a je prohlédnut ho od hlavy k paté,
hodnoti se pripadnad poranéni, otoky, jizvy, rany, odérky, patra se po znamkach
infekce. Dtilezité je i zajisStovat tepelny komfort. Na bod E navazuje sekundarni
vySetfeni pacienta, které obsahuje podrobné vysSetfeni hlavy, krku, hrudniku,
bficha, panve, dolnich koncetin, hornich koncetin a zad. Provadi se na misté

zasahu nebo v sanitnim voze [4,9].

2.2 Epilepsie

Epilepsie je onemocnéni, které se projevuje chronicky recidivujicimi
epileptickymi zachvaty bez patrné vnéjsi priciny jako projev abnormalni elektrické
aktivity mozkové tkané. Postihuje v rtznych formach asi 2 % déti, vrozena
dispozice je u fady forem velmi pravdépodobnd. Celkové postihuje asi 1 %
populace. Vice nez 75 % epileptickych onemocnéni nastava pred 18. rokem Zivota,
50 % pacientt1 s epilepsii je mladsich 16 let. V détstvi a mladi jsou incidence a
prevalence epilepsie a epileptickych zachvatli zavislé na véku, na typu
epileptickych zachvatt ¢i epilepsii a jsou i geografické rozdily zavislé na konkrétni

sociokulturni vyspélosti krajiny, kde je sledovani realizovano. [10,11,12]
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Dle etiologie je epilepsie rozdélovana na primdrni a sekundarni. Primarni
epilepsie maji silnou genetickou predispozici. Podkladem neni Zadnd strukturalni,
metabolicka ¢i patologicka abnormalita a v obdobi mezi zachvaty nejsou z hlediska
neurologického pfitomny odchylky od normy. Na zakladé prokazanych genovych
defekti vznikaji nové chorobné jednotky. Sekundarni (symptomatickd) epilepsie
provazi jind onemocnéni CNS, progndza je obvykle horsi nez u epilepsie primdrni.
Jako kryptogenni se oznacuji sekundarni priciny, které vsak nelze jednoznacné

prokazat. [13,14]

2.2.1 Epilepticky zachvat

Epilepticky zachvat je definovan jako nahle vznikla, casové ohranicena,
kompletni nebo parcidlni dysfunkce mozku s poruchou védomi, abnormalni
motorickou aktivitou, napadnym chovanim snebo bez poruchy senzitivniho ¢i
autonomniho nervoveého systému. Epilepticky zachvat je z hlediska fyziologického
nahla a prechodna porucha mozkové kortikalni aktivity, nekontrolovany
elektricky vyboj v Sedé hmoté mozku, ktery trva nékolik sekund, minut, vyjimecné
hodin a po jeho odeznéni, v mezizachvatovém obdobi, miize byt nemocny zcela
bez potizi. Z hlediska klinického jde o intermitentni, paroxysmalni a stereotypni

poruchu védomi, chovani nebo motorickych ¢i senzitivnich funkci. [10,13]

2.2.2 Patogeneze

Zakladnim patogenetickym mechanismem je epileptické loZisko (fokus,
ohnisko), coz je okrsek mozkové tkané s patologickou elektrickou aktivitou, jehoZ
pavod mutze byt vrozeny (cévni anomalie, vyvojovd malformace), pourazovy
(jizva, krvaceni), mtize vzniknout pfi porodnim poranéni ¢i hypoxii pfi fadé jinych
stavii. Vznik epileptického zachvatu je podminén epileptogennim podnétem, ktery

podrazdi epileptogenni loZisko v CNS (vétsinou jej lze najit pfi EEG vysetteni).
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Epileptogennim podnétem mtiZze byt horecka, hypoglykemie, hypoxie, mineralova

nerovnovaha, nebo rytmické svételné impulzy. [11,13]

Prah zachvatové pohotovosti predstavuje tendenci mozku reagovat
zachvatem na podnéty bézné se v Zivoté vyskytujici. Pfi sniZeni inhibi¢nich vliva
dojde ke sniZeni zachvatového prahu a manifestuje se epilepticky vyboj. Ten mtiZe
byt ohraniceny, nesifici se do okoli a klinickd symptomatika je dana jeho lokalizaci,
funkénim vyznamem pfislusné oblasti mozku. Jindy epilepticky vyboj neztistava
ohranicen a $ifi se do dalSich oblasti mozku a funkéné muiZe byt poskozen
prakticky cely mozek. Charakter vlastniho zachvatu je vZdy dan lokalizaci vyboje a
jeho Sifenim. Snizeni prahu zachvatové pohotovosti byva casto dédi¢né vazano,

sniZen byva u nezralosti CNS (u déti do 3-5 let véku). [11,13]

Patologie spociva v poruseni stavu klidové polarizace (paroxysmalni
depolarizacni posun) a v akéni depolarizaci povrchové membrany neuronu, coz
zpusobuje jeho hyperexeciabilitu. V lozisku dochdzi k abnormdalnim neuronalnim
vybojim s projevy hyperautorytmicity (opakované salvy relativné vysokych za

sebou jdoucich potencial(l) a hypersynchronie (neurony nevybihaji soucasné). [13]

2.2.3 Etiologie

Etiopatogenetickym podkladem jednotlivych détskych a adolescentnich
epilepsii jsou nejcastéji kombinace genetické dispozice s casnymi inzulty
poskozujici détsky mozek. RovnéZz se mohou podilet i environmentalni vlivy. Ty
epilepsie, kde je geneticka determinace rozhodujici, jsou oznacovany jako
idiopatické. V détstvi a mladi je vyskyt idiopatickych epilepsii vySsi nez
v dospélosti. Inzulty posSkozujici mozek lze délit v pediatrii na traumatické,
hypoxicko-ischemické a infekéni. Dle obdobi ptisobeni faktort jsou déleny
nasledovné:

e prenatdlné — rtizné choroby matky v téhotenstvi;
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e u novorozencli — hypokalcemie, hypoglykemie, asfyxie, hyperhydratace,
vrozené metabolické poruchy, hyperbilirubinemie, trauma, intrakranidlni
krvaceni;

e u kojenci — febrilni kfece, infekce CNS, kongenitalni defekty, vrozené
metabolické poruchy;

e v détstvi — trauma, kongenitalni defekty, A-V malformace, infekce CNS;

e v dospivani — trauma, nador CNS, abstinencni pfiznak pri vynechani drog ci

alkoholu. [12,14]

2.2.4 Lécba epilepsie

Lécba epilepsie spociva nejen v metodach medikamentoznich, ale i ve
spravné zivotospravé. Pfi selhdni téchto metod je zvaZovana chirurgicka lécba.
Vétsina nemocnych dobre reaguje na antiepileptika, jejich volbu urcuje typ
zachvatu, konkrétnéji epilepticky syndrom. Lécba je zpocatku vedena jako
monoterapie jednim lékem, postupné jsou léky zvySovany témeéf do vymizeni
zachvati. Pred 1écbou je tfeba analyzovat vysledky krevniho obrazu a biochemie a
monitorovat tak vedlejsi ucinky lécby, naptiklad fenytoin je silné teratogenni,
fenobarbital mtiZze vyvolavat exantém. Pokud je monoterapie neti¢innd, opakuje se
stejny postup sjinym lékem. V pfipadé dalstho netspéchu se kombinuje vice
antiepileptik. [15]

U primarné generalizované epilepsie je lékem prvni volby ethosuximid u déti. U
parcialnich zachvatt i sekundarné generalizovanych zabira nejlépe karbamazepin
a valproat. Epileptické zachvaty v détském véku maji své specifické léky -

nitrazepam. [15]

2.3 Vékové vazané epileptické syndromy

Epilepticky syndrom je komplexem klinickych pfiznakti, které dohromady

u jednoho pacienta jasné definuji jeho onemocnéni. Jsou typické silnou vazbou na
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vyvoj mozku (vékové vdzané syndromy) a jsou casto genetického ptivodu, avsak
ne vzdy. Epileptické syndromy jsou identifikovany na zakladé typického véku
nastupu, specifickych nalezti na EEG, typt zachvatd, ale i dalSich priznakd, které
jako celek umoznuji specifickou diagnézu. V soucasné dobé je popsano nékolik
desitek epileptickych syndrom@i svazbou na urcité obdobi véku, jednotlivé
epileptické syndromy se lisi predevSsim prognozou. Prognostické hledisko
diferencuje epilepsie na maligni a benigni. Pojem benigni obvykle zahrnuje
idiopatické syndromy srelativné pfiznivou prognozou, které mnohdy ani
nevyZzaduji 1écbu a maji tendenci k spontannimu vyhojeni, nebo ty, které na lécbu
dobfe reaguji a nemaji negativni vliv na mentdlni vyvoj a osobnost ditéte. U
malignich syndrom1 je tomu opacné, jedna se o progresivni a prognosticky
nepriznivé procesy, kdy epileptiformni vyboje a epileptické zachvaty negativné
ovliviiuji a poskozuji cerebralni funkce a celkovy vyvoj jedince. Dobra znalost
zvlastnosti jednotlivych syndromti je nezbytna pfi rozhodovan o lécebném

postupu, posuzovani a poradentstvi rodiné. [12,15,16]

2.3.1 Epileptické syndromy v prvnim obdobi (od narozeni do 4 mésict)

Novorozenecké zachvaty (kfece v prvnich dnech Zivota) lze rozdélit na
symptomatické (napf. pfi intrauterinnich infekcich — toxoplazmoza, dale pri
perinatalnich hypoxicko-ischemickych encefalopatiich, metabolickych vadach,
hypokalcémii) a idiopatické, které se rozdéluji na benigni idiopatické
novorozenecké krece a na benigni familidrni krece. [12,15]

Benigni familidrni novorozenecké kfece jsou definovany jako vzacné,
dominantné dédicné formy epilepsie s klonickymi, apnoickymi ¢i tonickymi
zachvaty v prvnich dnech Zivota (mezi 2. a 3 dnem po narozeni), které vétSinou
spontanné odezni. Vyskytuji se obvykle u donoSenych jedincli bez perinatalnich
rizik. [10,15]

Benigni idiopatické novorozenecké kifece tvofi cca 7 % v3ech

novorozeneckych kfeci, nepatrné castéji se vyskytuji u chlapcti a nejcasteji vznikaji
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kolem 5. dne Zivota. Projevuji se jako klonicky ¢i apnoicky zachvat, avsal tonické
zachvaty se prakticky nevyskytuji. V pfevazné vétsiné piipadt tyto zachvaty
spontanné odezni. Stejné jako u pfedchoziho pripadu lécba spociva v podani
vitaminu Be. [10,15]

V obdobi prvnich tfech mésicti Zivota se také mohou objevit dvé formy
casnych epileptickych encefalopatii: ¢asna myoklonicka encefalopatie (EME) a
Casna epileptickd encefalopatie (EIEE). Jednd se o dvé maligni devastujici
symptomatické encefalopatie velmi raného véku s vyrazné nepfiznivou prognozou
pro kompenzaci i pro prezZiti, jelikoZ mnoho déti umira do prvniho roku Zivota a
vétsina prezivSich kondi s téZkym neurologickym i mentdlnim postizenim. Oba
syndromy se vyskytuji u novorozenci a malych kojencli s patologickym
neurologickym i vyvojovych nalezem. Pro EME jsou typické parcialni bloudivé
nebo generalizované myoklonie, vzacnéji parcidlni jednoduché zachvaty nebo
ztidkakdy tonické zachvaty. Pro EIEE jsou naopak typické tonické zachvaty, ale
mohou se vyskytnout i zachvaty parcidlni motorické. U EME je castou etiologii
dédicnéd vada metabolismu, u EIEE spiSe vrozena vyvojova vada mozku. [10,15]

Vtomto obdobi se mohou vyskytovat i tzv. pseudoepileptické
(neepileptické zachvaty), které pripominaji zachvaty epileptické. Mohou to byt
napt. benigni myoklonické zaskuby u novorozencti, neepileptické apnoické stavy,

které mohou mit souvislost s gastroezofagedlnim refluxem. [15]

2.3.3 Epileptické syndromy u kojenct a batolat (od 4. mésice do 4. roku)

Westliv syndrom (bleskové krece, infantilni spasmy, salaamové krece) je
zachvatové onemocnéni, které nékdy byva zarazovano mezi epilepsie. Jde o
onemocnéni zacinajici typicky v kojeneckém véku, nejcastéji kolem 6.mésice véku.
Zachvat probiha jako kratka klonicka kfec¢ krku, trupu a koncetin, pfi které dité
rozhodi rucky do ,objeti”. Tento pohybovy stereotyp se né€kolikrat opakuje,

nejvétsi nakupeni zachvatti byva tésné po probuzeni a pfi usindni, denné probéhne
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i 100x a trva 10-15 vtefin. Pro diagnozu Westova syndromu je nutna pritomnost
dvou priznakili z nasledujicich tfi:
e infantilni spazmy - rozhozeni pazi snaslednou tonickou flexi koncetin,
obvykle probiha v sériich;
e hypsarytmie na EEG, typické jsou generalizované asynchronni vyboje
vysokovoltaznich hroti a pomalych vIn;

e zastava aZ regres mentalniho vyvoje. [11,14,15]

Casto je projevem riizné zavaznych patologickych zmén CNS, které urcuji
prognozu (metabolické vady, rozsahld asfyktickd ¢i postkontuzni loziska,
malformace CNS). Progndza je velmi vazna, obvykle nemoc rychle progreduje,
zachvati pribyva a psychomotoricky vyvoj se zastavuje. Pfi neuspésné 1écbé
pozdéji dochdzi k progresi retardace a nakonec k rozpadu intelektu. Pfred patym
rokem véku 20 % déti umird, 80 % jich preziva s mentdlni retardaci. V50 %
prechazi Westiiv syndrom v syndrom Lennoxuv-Gastauttiv. Terapie spociva

v podani antiepileptik, nejcastéji vigabatrinu, valproatu. [11,14,15]

vvvvv

postihuje predevSim déti, u kterych je vanamnéze poSkozeni mozku. Je
charakterizovdna rozliSnymi typy zachvati s prednostnim vyskytem tonicko-
astatickych zachvatt. U plné rozvinutého syndromu dominuji tonické axialni
spazmy (predevSim ve spanku), casté jsou atypické absence, objevuji se i
nebezpecné astatické zachvaty s rizikem zranéni pfi padu a nékdy také myoklonie.
Objevuje se u déti ve véku 1-8 let s maximem ve vékovém obdobi 3-5 let, nejcastéji
u divek. Typicky je mentalni deficit a opozdéna fec. Lennoxtiv-Gastautiiv syndrom
se muze vyvinout z Westova syndomu, casto je pri¢inou primarni poskozeni
mozku. Zhruba u poloviny pacienti s timto syndromem se vyvine v pribéhu
onemocnéni v jednu ¢i vice hodin, dnti, ¢i tydnt trvajici stav, jehoZ hlavnim
pfiznakem je obluzené védomi. Terapie je problematickd, musi se fidit vedoucim

typem zachvatu. Lékem prvni volby je valproat, ddle se pouZivaji benzodiazepiny
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a felbamat. Prognoza je v uzkém vztahu k etiologii a obecné je nepfizniva, pouze
asi 20 % déti ma odpovidajici psychomotoricky vyvoj, uzdraveni je vzacné a

mortalita se pohybuje okolo 5 %. [10,14,15]

Myoklonicko-astaticka epilepsie — MAE (Dooseho syndrom) mitize byt
zaménéna za pocatecni stddia LGS, avSak nikdy zde nebyvaji pfitomny tonické
zachvaty a progndza je prizniva. Tento typ popsal a dobfe dokumentoval Doose a
uvadi, Ze MAE tvori cca 1-2 % vSech epilepsii u déti do 9. let. Objevuje se ve véku
od 7 mésicti do 6 let s vrcholem mezi 2. a 4. rokem a manifestuje se symetrickymi
myoklonickymi zaSkuby s axidlni atonii. Myoklonické zachvaty se projevuji
symetrickym zaskubem Sfjového svalstva a hornich koncetin s poklesem hlavy a
nékdy padem v duasledku prudké myoklonie. Mohou se objevit i samostatné
myoklonie oblicejového svalstva. Astatické zachvaty jsou vyvoldny ztratou
svalového napéti. Absence mohou byt spojeny a myoklony v obliceji a ztratou
tonu. Nejtypictéjsi je kombinace myoklonického a astatického zachvatu, kdy je
symetricky flekéni myoklonus horni koncetiny nasledovan ztratou svalového
napéti. Na EEG jsou vyboje nepravidelnych vicecetnych hroti s ndslednou

pomalou vinou. [15,17,18]

2.3.2 Epileptické syndromy u déti mezi 4. a 12. rokem

Détska absence (childhood absency epilepsy — CAE) je unikatni formou
epilepsie, ktera byla kdysi z rodiny epilepsii vylucovana, jelikoZ u ostatnich forem
hraje hlavni roli excita¢ni slozka, avsak u CAE jsou to zfejmé synchronizované
vyboje inhibi¢nich neuronti. Pro vysokou cetnost zachvatli byva nékdy uzivan
termin pyknolepsie. Charakteristicky je nahly kratkodoby vypadek (absence)
kontaktu s okolim, obvykle bez vyraznéjSich motorickych projevii (simplexni —
prosta absence). Absence se vyskytuji desetkrat az stokrat denné, obvykle je
provokuje hyperventilacni test. Mohou je provazet diskrétni automatismy a

pomalé pohyby oci. Maximum vyskytu je kolem 6.-7.roku. Hlavnim problémem je
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uzivani terminu absence, byva pouzZivan pro popis jakéhokoliv stavu vypadku
(nepritomnosti kontaktu), ale i pro tento syndrom. Zatimco -chvilkova
nepfitomnost (absence) muZe byt vyvolana fadou etiopatogeneticky rozdilnych
pricin, absence jako syndrom maji velmi dobfe definovanou klinickou i EEG
charakteristiku véetné vékové vazby. Progndéza CAE je velmi dobra, obvykle po
puberté vymizi, avSak je tfeba mit na paméti riziko recidivy velkych zachvatt pri

poruseni Zivotospravy (napf. nocni bdéni v kombinaci s alkoholem). [15,16,18]

CAE Ize definovat nasledovné:

e vyskyt mezi 4. a12. rokem;

e absence jsou prvnim a vedoucim priznakem;

e absence jsou casté a rlizného typu — ne vsak myoklonické;

e na EEG jsou bilaterdlni, symetrické a synchronni vyboje hrotu a vln 3/s
pfi normalni zakladni aktivité;

e absence se objevuji u déti s normalnim psychomotorickym vyvojem. [18]

Lze rozlisit 6 variant absenci:
e prostou — bez jakékoliv dalsi komponenty (tvofi asi 10 % vSech absenci);
¢ s klonickou komponentou (napt. zaskuby vicek v rytmu 3/s);
e s atonickou komponentou — nepatrné poklesy hlavy, k padu nedochazi;
e stonickou komponentou — tonické stoceni o¢i vzhtru az zaklon hlavy

s rizikem padu dozadu;

e sautomatismy
e sautonomni komponentou — rozsifeni zornic, zblednuti ¢ zrudnuti,

tachykardie. [15,18]

Benigni epilepsie srolandickymi hroty (BERS), benigni epilepsie
s centrotemporalnimi hroty (BECT), rolandicka epilepsie jsou nazvy v literatufe
bézné uzivané a jedna se o jeden syndrom. Jedna se o zvlastni formu a soucasné
nejcastéjsi formu fokalni epilepsie v détském véku. Vyskytuje se zejména u chlapct
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mezi 4. a 10. rokem véku. Jednd se o geneticky podminénou formu epilepsie
s nejasnou dédicnosti, u vice nez 90 % nosicti mutovaného genu nikdy nedojde
k zachvatu, maji pouze specifické EEG zmény. V rodinach déti srolandickou
epilepsii se vyskytuji castéji zachvaty a epilepsie. Jde o kratké klonické kiece
jednotlivych svalovych skupin v obliceji — obvykle tstniho koutku (orofacialni),
nékdy v kombinaci se zaSkuby na horni koncetiné (brachiofacidlni). K zachvatiim
dochazi pfedevSim vnoci a pfi jejich nakupeni byva tendence prechazet do
generalizovaného tonicko-klonického zachvatu. Zachvaty nejsou strikiné jen na
jedné strané, dalsi zachvat muZe byt druhostranny. Casté je chréeni, polykani,
dysartrie, slinéni, nékdy predchdzi nebo nasleduji parestézie v oblasti jazyka,
poloviny obliceje, ruky. Pfi postizeni faryngu dochazi k vydavani kloktavych
zvukili, zpravidla dochézi k hypersalivaci. Védomi je vétSinou zachovano, casto
pritomnd neschopnost feci, mtiZe byt zaménéna za poruchu védomi. Porucha feci
vétsSinou trva déle neZz samotny zachvat. Nékdy se na konci mutiZe objevit i
zvraceni. Prognoza rolandické epilepsie je velmi dobra. Asi 60-80 % pacient( zaZije
maximalné 2-10 zachvatt. Zachvat odezni pred pubertou ¢i béhem ni. Mnohdy
byva mylné diagnostikovan a zbytecné agresivné lécen jako temporalni nebo tzv.

jacksonska epilepsie. [10,15]

Landau-Kleffnertv syndrom (LKS) nebo téz epilepticky syndrom se
ziskanou afdzii je castecné reverzibilni epileptickd encefalopatie, ktera se
manifestuje ziskanou verbdlni agnoézii (ztrata schopnosti rozpoznavat smyslové
viemy) nebo jinym jazykovym postizenim. Objevuje se obvykle kolem 4.-8. roku
véku ditéte. Syndrom se sestava ze 4 hlavnich symptomii:

e ziskana afazie;
e poruchy chovani (hyperaktivita);
e EEG abnormality (mnohacetné hroty a komplexy hrot-vlna);

e epileptické zachvaty. [15,18]
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Ziskana afédzie je dominantnim a nezbytnym priznakem. Objevuje se u déti,
které si jiZ osvojily zaklady mluvené feci (na rozdil od vyvojové dysfazie, jeZ se
také miize kombinovat s epilepsii). Re¢ ditéte se zadind pomalu rozpadat, az se
uplné ztraci a dité neni schopné viibec verbalné komunikovat. Podkladem je
auditorni verbdlni agndzie — vdzne schopnost rozpoznat mluvené slovo, tudiz dité
nerozumi tomu, co sly$i, ale i tomu, co samo chce fici (chybi porozuméni vnitfni
feci — zpétna vazba). [18]

Poruchy chovani ve smyslu hyperaktivity jsou zfejmé sekunddrni; dité se
nedomluvi, je zoufalé, snazi se upoutat pozornost, nedokdze se soustredit, tim se
schopnost komunikovat dale zhorsSuje. Nékteré déti mohou ptisobit az autistickym
dojmem. [18]

Mnohacetné hroty a komplexy hrot-vina ve bdélém EEG jsou patognomické
pro LKS. Tyto vyboje se mohou vyskytovat loZiskové s tempordlnim maximem,
nékdy jsou pritomna i mnohacetna loziska. [18]

Epileptické zachvaty jsou pfitomny u cca 72 % pacienti. Vyskytuji se jak
jednotlivé, tak vnakupenich aZ v epileptickém statu, jejich charakter neni
patognomicky. Jen velmi vzacné jsou tonické, obvykle se jedna o klonické nebo
atonické. [18]

Prognoéza by méla byt prfizniva zhlediska zachvati, obdobné jako u
ostatnich epilepsii tfetitho obdobi, 1ze i ocekavat ustup zachvatii po patnactém roce
veéku a pripadné i normalizaci EKG. BohuZel méné prfizniva prognoza je z hlediska
upravy afdzie. Zcela normdlni psychosocidlni vyvoj lze ocekavat u 40-50 %

postizenych. [18]

2.3.4 Epileptické syndromy u dospivajicich (12-18 let)

Vtomto veéku jsou nejcastéjsi generalizované epilepsie s genetickou
dispozici. Jsou to juvenilni myklonicka epilepsie (JME), juvenilni absence (JAE) a

generalizované tonicko-klonické zachvaty po probuzeni (GMA). [16]
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Juvenilni myoklonicka epilepsie je zptisobena genetickou mutaci na 6.
chromozomu. Typickym projevem jsou prudké (impulzivni) klonické zaskuby
prevazné extenzorti hornich koncetin, obvykle oboustranné, ale ne zcela
symetrické. Charakteristicky je jejich vyskyt po probuzeni (u snidané, v koupelné),
aktivuji se predchozi spankovou deprivaci a mohou byt nékdy spustény prudkou
fotostimulaci, naptiklad pfi prechodu z temné loznice do koupelny, kde se nahle
rozsviti. Mohou byt i béhem nocniho probuzeni, zfidka béhem dne. Myoklonické
zachvaty se mohou kombinovat s velkymi tonicko-klonickymi zachvaty po
probuzeni. Pfi podezieni na JME je vzdy tfeba vySetfovat fotostimulaci, nékdy i po
predchozi spankové deprivaci. Pozitivni odpovéd na intermitentni stimulaci byva
u 30 % chlapcti a 40 % divek. Terapie spocivd v upozornéni na nutnost
zivotospravy — vyvarovat se spankové deprivace a fotogennim stimultim, z léki je
na prvnim misté valproat. Progndza je relativné dobra, cca 75 % pacientt se do

dvou let se zbavi zachvatti. [15,18]

Juvenilni absence (JAE) patfi spolu s détskymi absencemi, JME a velkymi
zachvaty po probuzeni do skupiny idiopatickych generalizovanych epilepsii.
Juvenilni absence (spanioleptické, cyklické) se od détskych (pyknoleptickych) lisi
jen vazbou na pozdéjsi vékové obdobi (10-17 let s vrcholem kolem 14. roku), ale i
charakterem zachvati. Méné casto se vyskytuji retropulzivni zachvaty a ostatni
absence s doprovodnou komponentou, naopak castéji se objevuji generalizované

tonicko-klonické zachvaty. [18]

Generalizované tonicko-klonické zachvaty po probuzeni (GMA) se nejcastéji
vyskytuje po rannim probuzeni, casto po predchozi spankové deprivaci, ve dne se
mohou zachvaty objevit pfi odpoledni relaxaci a nahlém probrani. Je nutné rozlisit
zachvaty pred probuzenim — ze spanku, které byvaji jiného charakteru a maji i

jinou prognézu. Vhodnym lékem je vecerni maximalni davka retardovaného
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valproatu. DuleZitd je tiprava Zivotospravy, vyvarovat se zkrdceného spanku a

nacvicit spravny stereotyp probouzeni. [15,18]

2.4 Parcialni (fokalni, loziskové) zachvaty

Zakladnim kritériem pro parcidlni zachvaty je lokalizovanost epileptického
vyboje, ktery se mtize Sifit do okoli nebo i sekundarné generalizovat. Parcidlni
zachvaty jsou vzdy sekundarni. Primarni pfi¢inu (nador, zanét, cévni poskozeni)
casto odhali vySetfeni CT nebo MR. Jsou rozliSovany tfi zakladni typy parcialnich
zachvat: parcidlni se simplexni symptomatologii, parcidlni skomplexni

symptomatologii a parcidlni sekundarné generalizovany. [13,19]

2.4.1 Parcialni zachvaty se simplexni (elementdrni) symptomatologii

Parcidlni zachvat zacina jako mistni kfe¢ na malém lokalizovaném okrsku,
Nemocny je v zachvatu orientovan, odpovida adekvatné, jeho pozornost neni
narusSena, pribéh zachvatu si uvédomuje. Vznika z loziska iritace v mozkové kure.
Patfi sem zachvaty motorické tonické ¢i klonické, které postihuji vétSinou jen pravé
¢i levé poloviny téla. Vychdzeji zloZiska v gyrus praecentralis kontralateralni
hemisféry. Lozisko bud zlistdva na misté, zachvat je pak omezen i jen na jeden
segment koncetiny a nebo postupuje gyrem po mozkové kure jako Jacksonska
motoricka epilepsie. Hybnou i senzorickou korovou prezentaci ma oblicej a horni
koncetina, proto jsou odtud zachvaty nejcastéjsi. Vycerpani kortikdlnich neuront
se projevi rtuzné téZkou postparoxysmadlni tzv. Toddovou parézou, ktera muize
trvat i nékolik hodin. Pokud trva déle nez 24 hodin, je nutno myslet na jinou
pricinu (napf. cévni prihoda, nador). LoZisko frontdlnéji ptisobi adverzivni

zachvaty — o¢i, nékdy i hlava jsou ztoceny od loZiska. [11,13,19]
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Zachvaty senzorické vznikaji iritaci korovych smyslovych analyzatort
(zrak, cich, chut, hmat a cich) a plisobi prislusné pseudohalucinace nebo iluze.
Kontralateralné klozisku pocitované parestezie (brnéni, mravenceni, pfipadné
bolest) jsou projevem taktilni iritace z gyrus postcentralis. Mohou byt také prisné
fokalni — omezené na jedno misto, napf. na jeden z prsta protilehlé ruky, ale i
postupovat gyrem v podobé Jaksonské senzitivni epilepsie. Védomi je plné

zachovano, chybi areflexie zornic, ale i pomoceni. [14,19]

Zachvaty autonomni jsou casté. Kvegetativnim projeviim patfi zmény
frekvence dechu, poceni, , husi ktiZe”, z€ervenani, nauzea, bolesti na hrudi, bolesti

bficha a hlavy. [14]

Zachvaty psychické maji ptivod v limbickych i nekortikdlnich strukturach,
ovliviiyjicich tsudek, proZitek a hodnoceni reality. Nemocni proZivaji tzv. snové
stavy (dreamy states), iluze vidéného ¢i slySeného (déja vu) nebo naopak
derealizace, kdy pravé vidéné ¢i slySené, jindy jim diivérné zndmé, je nahlé nové a
cizi. K projeviim je zarazovana i depersonalizace, kdy nemocnému osoby znamé
pripadaji jako neznamé. Pokud se kortikalni aktivita rozsifi i na druhou hemisféru,
objevi se klinické pfiznaky oboustranné — dojde k sekundarni generalizaci a ztraté

védomi. [14,19]

2.4.2 Parcialni zachvaty s komplexni symptomatologii

Parcidlni zachvaty s komplexni symptomatologii byvaji také oznacovany
jako psychomotoricky zachvat nebo temporalni epilepsie. Vzdy je pritomna
porucha védomi s nadslednou amnézii. Klinicky obraz téchto zachvatli mutze byt
velmi variabilni, coz koreluje se slozitou funkci temporalniho laloku. Pred
manifestaci vlastniho zachvatu se nékdy dostavuje kratce trvajici aura (predzveést
zachvatu), coz je bud prosty fokdlni zachvat, halucinace ¢i iluze nebo je

prechodnou kvalitativni poruchou védomi spojenou se zménou chovani, na které
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ma nemocny nasledné amnézii. Na rozdil od pravé halucinace se takto probihajici
aura lisi ndhledem nemocného — uvédomuje si plné jeji nepravdivost. Aury
v podobé falesnych ¢ichovych vjemt jsou oznacovany jako unciformni krize. Jinou
podobou aury je faticka porucha, iluze jiz dfive vidéného, slySeného, nebo naopak
depersonalizace, derealizace, pfipadné projevy vegetativni (bolesti v bfiSe, na
hrudi). Vlastni zadchvat ma charakter ndhlé poruchy chovani a jednani. Muze
vypadat jako ndhly stav zmatenosti, nepfitomnosti, nemocny, stereotypné provadi
automatismy — od jednoduchych bezucelnych pohyba po sloZité vzorce, jako je
mlaskani, Zvykani, mnuti rukou, zapindni a rozepindni knofliki odévu,
prohledavani vlastnich kapes. Pohyby provadi pacient spravné, bez neobratnosti,
jsou vsak neucelné a neprimérené spolecenske situaci. V obliceji byva neadekvatni
emoce — uzkost, strach, ale i smich. Zachvat trva obvykle nékolik od 30 vtefin do 3
minut, jeho nejcastéjsi lokalizaci je hipokampus. U lécenych epileptikii nemusi byt
amnézie uplnd, nemocny si mtiZze utrzkovité pamatovat, co se délo. Do 15 minut po
zachvatu vétSinou odezni zpomaleni i zmatenost. Hlavnim diferencialné-
diagnostickym kritériem mezi parcidlnim zachvatem simplexnim a komplexnim je

porucha védomi. [13,14]

2.4.3 Parcialni zachvaty sekunddrné generalizované

Vsechny zachvaty primarné parcidlni se mohou rozsitit do kmene a odtud
sekundarné generalizovat do obou mozkovych hemisfér prostfednictvim
talamokortikalniho systému. Diulezité je odliSit sekundarné generalizovany
zachvat od primarné generalizovaného, kde ztrata védomi je primarni, zachvat

uvadi a na EEG jsou symetrické vyboje v obou mozkovych hemisférach. [14]

Sekundarné generalizovany miva nékolik fazi, avSak ne vzdy se musi

objevit vSechny:
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a) Prodromy predchazejici zachvat o hodiny az nékolik dni. Projevuji se
poruchou nalady, spanku, chovani a emotivity. Pozoruje je nejen nemocny,
ale i okoli.

b) Aura (,ovanuti”) mutZe mit nejrtiznéjsi charakter podle lokalizace
epileptického ohniska, napf. cichové, sluchové, zrakové, nebo i jiné
smyslové vjemy, v podobé halucinaci, iluzi, fatickych a vegetativnich
projevi.

c) Iktus (vlastni zachvat) se miize projevovat motoricky (tonicko-klonické
kfece), senzitivné, poruchou védomi s naslednou amnézii.

d) Postparoxysmadlni obdobi byva spojeno s tinavou, bolestmi hlavy, spankem,
stavy zmatenosti a agresivity. MtiZze dojit i k pozachvatové hemiparéze nebo
afazii, které trvaji obvykle nékolik hodin, ale nékdy jen par minut nebo

naopak nékolik dni. [13,19]

2.5 Primarné generalizované zachvaty

Primarné generalizované zachvaty jsou zachvaty, které jsou iniciovany
v mozkovém kmeni a projevuji se motorickymi fenomény ¢i absenci. Vzniklé
motorické fenomény (tonické, atonické, myoklonické, klonické, tonicko-klonické),
které se pri zachvatu vyskytuji, jsou bilateralni a ve vétsiné pripadu dojde k poruse
védomi. Jednd se o zachvat, pfi kterém vznikd epileptickd aktivita v obou

hemisférach, ¢asto v rozsahlych homotopnich regionech. [10]

2.5.1 Tonicko-klonické zachvaty

Tonicko-klonické zachvaty (dfive oznacovany jako grand mal) se objevuiji
nejdfive kolem 2.-3. roku véku. Zacinaji ndhle, bez varovani, typicky vykfikem,
pokracuje stadcenim ocnich bulbt. Nasleduje generalizovand tonicka krec¢
postihujici vSechno svalstvo, nejprve je flexni a poté prechazi v extenzni charakter.
Trva obvykle 30-60 vtefin a je zplisobena déletrvajici svalovou kontrakci, je

provazena poruchou dechu, v této fazi je pacient ohroZen hypoxii. Tonickd kfec¢
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prechazi ve fazi generalizovanych klonickych kfeci, které postihuji i oblicejové a
zvykaci svalstvo (dochdzi k pokousani jazyka) a trvaji obvykle 1-2 minuty.
Nasleduje pozachvatova faze se svalovou hypotonii, casto sinkontinenci (s
pomocenim i pokdlenim), je pozitivni Babinskiho pfiznak, nemocny se postupné
probira, obvykle je dezorientovany, na pribéh celého zachvatu ma amnézii, trpi
bolesti hlavy, citi se vycerpany a usina. Zachvat je doprovazen poruchami dechu,
v kfeCovém stadiu i v ¢asné pozachvatové fazi je apnoe, nemocny je v obliceji
nejprve brundtny a postupné cyanoticky. V priibéhu zachvatu jsou zornice

mydriatické, fotoreakce je vyhasla, je pfitomna tachykardie. [11,13,14]

Generalizovany  zachvat s tonicko-klonickymi  kfecemi standardné
nevyZzaduje aplikaci diazepamu nebo jiného antiepileptika. Jinak je tomu v situaci,
kdy kfece pfetrvavaji nebo je pacient neklidny, vtomto pripadé se aplikuje
medikace. Doporucuje se diazepam v davce 5-10 mg i.v., eventudlné klonazepam
v davce 0,5 mg i.v., pfipadné fenytoin (epanutin) v davce 250-500 mg i.v. Tuto

medikaci lze doplnit 0 2 g MgSOa.[1]
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Tonic phase

Clonic phase

Obrazek 4 Tonicka a klonicka faze zachvatu [20]

Hypotonia
(decreased
muscle tone)

Obrazek 5 Svalova hypotonie [21]
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2.5.2 Absence

Absence (dfive oznacovany jako petit mal, maly epilepticky zachvat) jsou
generalizovanym zdchvatem, kdy dojde ke ztraté védomi v fadu vtefin, avsak neni
ztrata posturalniho tonu. Typicky se vyskytuji u déti starSich 3 let véku, nejcastéji
mezi 5. a 7. rokem, mohou prechdzet do puberty, vyjimecné do dospélosti. Jde o
krats$i zdraz v ¢innosti, chovani nebo fec¢i, nékdy se nemocny jen kratkodobé
zahledi se strnulym vyrazem v tvafi a nékdy napadnym zblednutim. Dité neni
schopné pokracovat v ¢innosti, predméty mu mohou vypadnout z ruky. Nékdy se
mohou soucasné objevit pohybové automatismy — stofeni oc¢i vzhiiru, zasSkuby
oblicejového svalstva, polykdani, svirani rukou v pést. Zachvat trva od nékolika
sekund do pal minuty, denné mohou probéhnout desitky az stovky takovych

zachvati. Zachvaty maji vétsinou dobrou prognézu. [4,13,19]

2.5.3 Myoklonické zachvaty

Myoklonické zachvaty se projevuji jednotlivymi nebo viceetnymi zaskuby
proximalniho svalstva hornich koncetin bez ztraty védomi. Mohou byt jedno ci
oboustranné, byvaji soucasti specifickych epileptickych syndromti a patfi ke
klinickému obrazu fady nozologickych jednotek — Creutzfeld-Jakobova nemoc,

Unverichtova-Lundborgova nemoc, virové encefalitidy ¢i anoxie. [4,14]

2.5.4 Atonické zachvaty

Atonické generalizované zachvaty jsou typické ndhlym poklesem svalového
napéti v riazné intenzité. Pfi velké extenzité ztraty tonu a sekundovym trvani muaze
dojit k prudkému padu na zem s kratkou aZ nepostfehnutelnou ztratou védomi a
pacient po padu rychle vstava. Astatické zachvaty jsou zachvaty velmi kratké a
prudké. Mnohdy byvaji zaménovany sbéZnym padem po zakopnuti nebo

z neobratnosti, a proto unikaji spravné diagnostice. Astatické zachvaty casto
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odhaluje rozbita brada u déti. Mohou byt i neepileptické patogeneze, napriklad pfi

ischemii mozkového kmene. [12]

2.5.5 Tonické zachvaty

Tonické zachvaty — tonické spazmy (Westiv syndrom) jsou zachvaty
kojeneckého véku, obvykle kolem 6. mésice. Projevuji se rychlym, kratkodobym
predklonem hlavicky, spazmy trupového a licniho svalstva pfi soucasné flexi
hornich koncetin a extenzi dolnich koncetin. Jsou prognosticky velmi zdvazné a
Casto spojené s tézsim mozkovym postizenim a psychomotorickou retardaci.

[13,19]

2.5.6 Klonické zachvaty

Klonické zachvaty jsou nejcastéjsi u déti, od myoklonickych zachvatii se
odliSuji mensi frekvenci zaSkubti. Jsou typické opakovanymi kfecemi, zvlasté

patrnymi na koncetindch. Zachvat vzdy doprovazi ztrata védomi. [12,19]

2.5.7 Status epilepticus

Status epilepticus je definovan jako epilepticky zachvat, ktery trva déle nez
30 minut nebo opakované zachvaty béhem 30 minut, aniZ by pacient nabyl plného
védomi po dobu konvencné uznavanych 30 minut. Ve dvou tfetindch se jedna o
symptomatickou epilepsii, pfi¢inou je napf. tumor mozku, penetrujici poranéni
mozku nebo akutni encefalitida. Do statu epilepticu mtize prejit prakticky kazdy

typ zachvatu a podrobna klasifikace je tedy velmi sloZita. [4,13,16]

Lékem prvni volby pri statu epilepticu je diazepam. Lécba se zahajuje
podanim 0,5 mg/kg i.v. u pacientti do 3 let, u starSich 3 let 0,3 mg/kg i.v., rektalni
podani je pri hmotnosti do 15 kg 5 mg, nad 15 kg se podava 10 mg. Alternativou

k diazepamu je midazolam v davce 0,15 — 0,3 mg/kg i.v. do 3 let, u starsich 0,1
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mg/kg i.v. Pokud kfece pretrvavaji i po prvotnim terapeutické zasahy, 1ze pouZit i
fenytoin v davce 20- 30 mg/kg i.v. do 12 let, rychlosti 25 mg/min, plny ucinek

nastane za 15 min. [22]

Generalizovany tonicko-klonicky status epilepticus je akutni stav ohroZujici
zivot, ktery byva doprovazen horeckou, leukocytézou, acidozou, hrozi energetické
vyCerpani, mozkova hypoxie zrespiracni hypoventilace a mozkovy edém.
V 5-10 % kondéi smrti, rozhodujici je délka trvani kfeci. Horsi prognoza je pri
soucasné organicke lézi mozku (hemoragie, nador, trauma, infekce, hypoxie), lepsi
pfi vynechani lécby, intoxikaci nebo vramci abstinen¢nich prfiznakt (1€kd,
alkoholu). Opakované krece provazi tachykardie, zvysuje se tlak, stoupa télesna
teplota. V termindlnich stadiich pfi hlubokém bezvédomi pacienta se mohou
objevit pro celkové vycerpani jen ojedinélé zaskuby. Epilepticky status se muize
rozvinout i u jinych typlt zachvatti, napf. u absence, je vSak jiZ méné nebezpecny.
Prolongované lokalizované klonické krece se oznacuji jako epilepsia partialis

continua. [13,14,23]

2.6 Febrilni kfece

Ferbilni kfece (FS) jsou tonicko-klonické zachvaty nezralého mozku pri
vzestupu teploty pfi horecnatém, obvykle virovém, infektu nepostihujicim CNS.
Nezbytnou podminkou pro stanoveni diagnozy febrilnich kfeci je nepfitomnost
pfiznakt intrakranidlni infekce nebo jinych zjevnych pfi¢in zdchvatu. Postihuji
vyhradné déti ve véku od 6 do 36 mésicli, nejcastéji mezi 1. a 2. rokem, horni
hranici je 5 let. Objevuji se obvykle na zacatku onemocnéni, a to pfi nahlém

vzestupu teploty. Proto se nékdy hovofi o inicidlnich kfecich. [14,15,18]

Aby byl zachvat zafazen do kategorie febrilnich kfeci, musi spliovat

nasledujici kritéria:
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1. vazba na teplotu (popfipadé jeji zmény) — alespon 38,5°C;

2. nezralost CNS (nejcastéji vék 6 mésict az 5 let, 1ze akceptovat rozmezi 6
mesict az 6 let);

3. doba trvani (do 15 minut);

4. po odeznéni zachvatii neni loZiskovy neurologicky nalez;

5. zachvat je jednotlivy (ataka se neopakuje béhem 24 hodin). [11]

Pfi splnéni téchto kritérii se jedna o nekomplikované febrilni kfece.

2.6.1 Etiologie

vvvvvv

predispozice. Ve 30 % pripadil je pozitivni rodinna anamnéza tykajici se febrilnich
kfeci. Asi v 10 % ptipadti ma néktery clen rodiny opravdovou epilepsii. Sourozenci

ditéte s febrilni kfeci maji 20 % riziko vyskytu. [10]

2.6.2 Patogeneze a patofyziologie

Patogeneze je nejasnd. U postizenych déti je prokazan vétsi sklon
k zachvatiim. Zvyseni teploty vede k poklesu individualniho prahu sklonu ke
kie¢cim v CNS, jeZz je geneticky determinovan a je vékové nezavisly. Typicky
tebrilni zachvat vyvolava i ockovani proti spalnickam, kdy obvykly vzestup teplot
kolem 8. postvakcinacniho dne vede u predisponovanych jedincti k rozvoji
maximalni hodnota dosazené teploty. [10,18]

V patofyziologii nehraje klicovou roli jen samotna teplota (obvykle se
pohybuje mezi 38-39°C), ale komplexni reakce imunitniho i nervového systému na
infekt (tzv. reakce akutni faze). Hlavnimi reaktanty jsou cytokiny, typickym
projevem reakce akutni faze je kromé vzestupu teploty i snizeni vigility — ospalost,
a tedy i synchronizace v talamokortikdlnim okruhu. V této fazi lze ocekavat u

predisponovanych jedincti v kritickém obdobi objeventi febrilnitho zachvatu. [18]
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2.6.3 Klinicky obraz

VétSina febrilnich zachvatti (80-85 %) ma nekomplikovany prabéh
(jednoduché nekomplikované febrilni kiece) z hlediska charakteru kfeci (symetrické
klonické, eventudlné tonicko-klonické), doby trvani (n€kolik minut, maximalné do
deseti, neéktefi autofi uvadi do 15 minut) a pozachvatového klinického (zadna
transientni paréza ¢i symetrie) nebo EEG nalezu. Vlastni zachvat se objevuje
zejména pii prudkych zmeénach teploty vnitfniho prostfedi — tedy nejen ve fazi
vzestupu teploty, ale i pfi jejim nahlém poklesu. Zachvat vétSinou zacina poruchou
védomi, kratkou tonickou kfeci (napétim), poté klonickymi zaskuby. Ve vétSiné
pfipadé nebyva porucha dechu. Po zachvatu je dité spavé, hypotonickeé.
Nekomplikované febrilni kfece maji pfiznivou prognozu, nebyla prokazana Zadna

vazba na mozny pozdéjsi vyvoj epilepsie. [11,18]

Komplikované febrilni zdchvaty jsou charakterizovany delSim trvanim (10
minut, pfipadné 15 minut a déle), jsou asymetrické, lateralizované nebo loZiskové
a je zjiSténa pozachvatova paréza. Kfece maji fokdlni (loZiskovy) charakter
s naslednym neurologickym ndlezem, opakuji se béhem 24 hodin, pfi vySetfeni

mohou byt zmény na EEG. [11,12]

2.6.4 Diferencialni diagnostika

Febrilni zachvaty je tfeba odliSit od febrilnich kolapsti, které jsou
charakterizovany kratkym stavem ochabnuti ¢i propnuti pfi teploté nebo
tfesavkou pfi vysoké a horecce a na druhé strané od epileptického zachvatu pri

teploté. [15,24]
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2.6.5 Terapie

Akutni terapie zachvatu spociva v rektalnim podéani diazepamu v davce 0,3-0,5
mg/kg, vhodné je podat jej v situaci, kdy krfece trvaji déle nez 3 minuty. JestliZe
kfece neustoupi do 5 minut od podéani diazepamu, opakujeme podani dalsi davky
diazepamu. Neméla by vSak byt prekrocena celkova davka 1 mg/kg. Pokud kfece
nadale pretrvavaji, postupuje se jako v pripadé u status epilepticus. Diazepam je
mozno podat i intravendzné v davce 0,2-0,3 mg/kg. Ke zklidnéni kfeci by mélo
dojit do 5 minut. Pokud kfece i nadale pretrvavaji, aplikuji se 2-3 davky v cca 10
minutovych odstupech. Intramuskuldrni podani diazepamu se nedoporucuje,
jelikoZ intramuskuldrné podana davka vytvari za 30-90 minut po aplikaci pouze

polovi¢ni hladinu davky podané oralné. [25]

2.6.6 Prognoza

Asi u poloviny déti se febrilni kfece opakuji. Prognosticky nepfiznivym
znakem pro rekurenci je abnormalni neurologicky nebo mentalni vyvoj, pozitivni
rodinnd anamnéza, casny vyskyt do 1 roku a komplikovany obraz febrilnich
zachvatt. Dlouhodoba prognoza déti s nekomplikovanymi febrilnimi FS je dobra.
Komplikované FS maji jiz horSi progndzu, dalSim neprfiznivym znakem byva
pozitivni perinatalni anamnéza (porodni poranéni, kfiSeni, détska mozkova obrna,
neurologické komplikace). U déti s komplikovanymi FS je vyssi riziko rozvoje

meziotemporalni sklerdzy s naslednou temporalni epilepsii. [11,12]

Lze ocekavat tfi skupiny ndlez{i u déti, které jsou dlouhodobé sledované pro
febrilni zachvaty:
e 1. skupina déti s normalnim neurologickym, psychologickym i
EEG nalezem, které mély pred FS normalni vyvoj a kfece byly
jednoduché;
e 2. skupina déti sdisharmonickym vyvojem projevujici se

predevsim poruchami uceni a chovani, casto v ramci syndromu
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ADHD a ADD. V téchto pfipadech lze predpokladat kombinaci
genetické predispozice a perinatalniho inzultu;

3. skupina déti srozvojem epileptickych zachvatli po obdobi
urcité latence. Zvlastni pozornost je vénovana moZnym
souvislostem mezi komplikovanymi febrilnimi zachvaty a
vznikem  hipokampalni  skleré6zy @ vramci  syndromu

mesiotemporalni limbické epilepsie. [18]
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3 CIL PRACE

Cilem mé bakalarské prdce je zjistit, jak skutecné probiha oSetfeni détského
pacienta skrfeCemi vramci prednemocnicni neodkladné péci vyjezdovymi
posadkami zdravotnické zachranné sluzby. V jednotlivych kazuistikach je popsan
¢asovy harmonogram vyzvy, posloupnost vySetfeni pacienta, monitorovani
vitalnich funkci, provedené vykony, aplikovana léciva. Na zavér kazdé kazuistiky
je popsano, zda se doporucené diagnostické a terapeutické postupy shoduji

s postupy v praxi.

42



4 METODIKA

Podkladem pro vypracovani praktické casti bakaldrské prace jsou kazuistiky
kifecovych stavi u détskych pacientli v pfednemocni¢ni neodkladné péci, se
kterymi jsem se setkala béhem praxe na vyjezdovych zdkladnach zdravotnické

zachranné sluZby. Sbér dat probihal v ¢ervenci, srpnu a prosinci roku 2017.

Celkem jsem zvolila pro bakaldfskou praci 4 kazuistiky, u kterych budu
popisovat terapeuticky proces daného pacienta. Budu sledovat casovy
harmonogram vyzvy — tedy cas vyzvy, ¢as vyjezdu, cas pfijezdu posadky na misto,
dobu transportu a ¢as predani pacienta zdravotnickému zafizeni. Dale budu
sledovat postup lécby pacienta, dodrZovani posloupnosti vySetfeni algoritmu
ABCDE, monitorovani fyziologickych funkci, provedené vykony, ordinovanou

medikamentozni terapii a odezvu pacienta na ni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika 1

Vyzva pro posadky RZP + RV, stupen naléhavosti 2, vyzva — febrilni kfece

Tabulka 1: Vyjezdové casy, kazuistika 1

Cas vyzvy 13:32
Cas vyjezdu 13:33
Cas pifjezdu na misto 13:40
Cas odjezdu z mista 13:55
Cas pifjezdu do ZZ 14:13
Cas predani pacienta ZZ 14:17

Zdroj: vlastni

Osobni udaje pacienta — holcicka ve véku 6 mésicti

AA: penicilin

FA: Vigantol

OA: Prvorozeny potomek, narozena ve 39.tt, fyziologicky probihajici téhotenstvi,
porod bez komplikaci. Zdrdva, s nicim se neléci.

RA: matka zdrava, otec se 1é¢i s hypertenzi

NO: 2 dny trvajici febrilie 38,5°C, matka provadéla fyzikalni chlazeni, bez efektu.
Vcera podala Nurofen sirup — 3x denné 2,5 ml. Dnes holcicka leZela v postylce,
matka udava, Ze spatfila kfe¢ rukou i nohou, po chvili zacaly promodravat rty a
ktize zacala byt mramorova. Matka informuje, Ze pacientka nebyla v posledni dobé

ockovana.
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St.P.: Po pftijezdu posadek ZZS holcicka place, pretrvavaji zaskuby levé dolni
koncetiny. Dychaci cesty jsou priachodné, bez ciziho télesa v dutiné tustni, bez
otoku sliznice dychacich cest, sklipkové dychani, bez vedlejSich zvukovych
fenoménti, poslech symetricky, dychaci pohyby symetrické, bez zvySeného
dechového usili. DF 42/min, eupnoe, hrudnik stabilni a bez deformit, SpO: — 97 %.
Bez cyanozy, ikteru, TF 120/min, TK 95/45 mm Hg, pulz hmatny na a.brachialis -
pravidelny, plny, srde¢ni ozvy ohranicené, kapildrni ndvrat do 2 s, napln krénich
zil v normé. Bficho mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez peritonedlniho
drazdéni. DK bez otokti. Kiize bez vysevu, opocena. GCS 13, Zornice izokorické,
fotorekce ++, bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé. Pohyb hornich i
dolnich koncetin symetricky, bez znamek parestezie ¢i plegie. Hodnota glykemie
5,2 mmol/l. Télesnd teplota namétena 38,9°C. Na téle se nenachazi Zddné znamky

urazu, Zzadné odfeniny, rany, hematomy.

Pacientce byl podan Diazepam per rectum 5 mg jako antikonvulzivum a
Paralen supp. 100 mg per rectum jako antipyretikum. Periferni Zilni vstup se
nepodaril intravendzni kanylou 24 G zajistit. Zdravotni stav pacientky se po
rektalni aplikaci diazepamu zlepsil, zaskuby levé dolni koncetiny ustaly a télesna
teplota klesla na 37,5°C. Ztohoto diivodu nebyl opakovan pokus o zavedeni
vstupu do cévniho fecisté a pacientka byla prevezena za doprovodu matky do
zdravotnického zafizeni na oddéleni détské neurologie. Transport probéhl bez

komplikaci.

Terapie
- Diazepam 5 mg, aplikace per rectum

- Paralen supp. 100 mg, aplikace per rectum

Hodnoceni
Vyjezdové posadky postupovaly na misté dle protokolu ABCDE, které

provedly spravné, chronologicky, ale napfiklad nenatocily EKG zdznam nebo
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nezkontrolovaly kozni turgor. Snizeny kozni turgor by mohl odhalit dehydrataci
pti febrilii, tudiZ by byl potfeba zavést vstup do cévniho recisté a podat infuzni
roztok pro rehydrataci. V pfipadé znovuobjeveni kfe¢i béhem transportu by bylo
vyhodné mit zajistény Zilni pfistup a rovnou podat antikonvulzivum intravenozné.
Posadka spravné aplikovala pacientce do 3 let véku o hmotnosti do 15 kg davku 5

mg Diazepamu per rectum a Paralen supp. 100 mg per rectum.

Pracovni diagnéza: R56.0 Febrilni kiece

5.2 Kazuistika 2

Vyzva pro posadky RZP + RV, stupen naléhavosti 2 — kfecovy stav

Tabulka 2: Vyjezdové casy, kazuistika 2

Cas vyzvy 9:12
Cas vyjezdu 9:14
Cas pifjezdu na misto 9:28
Cas odjezdu z mista 9:55
Cas pifjezdu do ZZ 10:17
Cas predani pacienta ZZ 10:22

Zdroj: vlastni

Osobni udaje pacienta - chlapec ve véku 10 let

AA:jarni pyly

FA: Avamys

OA: Druhorozeny potomek, porod cisaiskym fezem ve 40tt pro konec panevni.
Nikdy vaznéji nestonal, béZné détské nemoci — Varicella ve 4 letech véku.

RA: matka se 1é¢i s hypotyredzou, otec zdrav
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NO: syn leZel na pohovce, sledoval televizi, najednou se zacal cely tfast, ruce,
nohy, i celé télo, mél oteviené o¢i, tzv. v sloup, ale nereagoval na osloveni. Matka
udava, Ze vydaval mlaskavé zvuky, vytékaly mu sliny z ust, které byly aZ zpénéné.
Barva obliceje byla zpocatku docervena, ke konci zachvatu matka uvadi namodralé

rty. Celkové zachvat trval asi 2-3 minuty, jednalo se o prvni zachvat.

St.P.: Po prijezdu posadek ZZS lezi chlapec na pohovce, kfece jiZ neprobihaji, je
somnolentni, dezorientovany, na udalost si nepamatuje. Dychaci cesty jsou
pruchodné, bez ciziho télesa v dutiné tstni, bez otoku sliznice dychacich cest, jazyk
pokousany laterdlné vlevo, vustech se jiz nenachdzi Zadnd krev ani sliny
v neobvyklém mnozstvi. Dychani je sklipkové, bez vedlejsich zvukovych
fenoménti, poslech symetricky, dychaci pohyby symetrické, bez zvySeného
dechového usili, trachea ve stfednim postaveni, neni pfitomen podkozni emfyzém.
DF 24/min, eupnoe, hrudnik stabilni, bez deformit, SpO2.92 %. Nyni bez cyanozy,
ikteru, TF 110/min, TK 110/70 mm Hg, pulz hmatny na a.radialis - pravidelny, plny
srdecni ozvy ohranicené, napln krcnich Zil v normé, koZni turgor v normé.
Hodnota glykemie 4,6 mmol/l. Bficho mékké, prohmatné, palpacné nebolestivé,
DK bez otokti. KiiZe bez vysevu, bleda, opocena. Télesna teplota namérena 36,5°C.
GCS 13 (3-4-6), zornice izokorické, fotorekce ++, bulby ve stfednim postaveni,
volné pohyblivé. Svalova sila symetrickd, bez lateralizace, bez meningealnich
priznak, jazyk plazi sttedem. Chlapec je pomoceny, na levé dolni koncetiné ma

odfeninu, pravdépodobné zptisobenou pfi padu z pohovky.

Pacientovi byla zajiStén intravenozni pfistup na PHK kanylou 22G a podan
tyziologicky roztok 0,9% Nacl o objemu 250 ml a Magnesium Sulfuricum Biotica
20% v davce 5 ml. Dale byl podan O: kyslikovou maskou priitokem 51/min. Drobna
odfenina na LHK byla vydezinfikovdna a zakryta krycim materidlem. Béhem
transportu stoupla SpO: na 100 %. Pacient byl za doprovodu rodice transportovan

na détské oddéleni neurologie, transport probéhl bez komplikaci.
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Terapie

i.v. kanyla 22G

- Fyziologicky roztok 0,9% Na Cl o objemu 250 ml, aplikace i.v.

- Magnesium Sulfuricum Biotica 20% o objemu 5 ml v ddvce 1000 mg,
aplikace i.v.

- Oz kyslikovou maskou, pratok: 51/min

Hodnoceni

Vyjezdové posadky postupovaly na misté dle algoritmu ABCDE, které
provedly spravné a chronologicky, avsak opomnély napriklad zhodnotit kapildrni
navrat nebo natoit EKG zdznam. Posadka také zavedla PZK adekvatniho priisvitu
do PHK, podala 250ml infuzi fyziologického roztoku 0,9% NaCl. V pfipadé
opakovaného vyskytu kieci miZe zdravotnicky pracovnik rovnou aplikovat 1éciva
do PZK. Spravné bylo i zahé4jeni kyslikové terapie kyslikovou maskou pii SpO:
92 %.

Spravna byla i edukace matky od dispecera ZOS, matka se tak nesnaZila se
synem zadnym zptisobem manipulovat, polohovat ho, nevkladala mu nic do ust,
nesnazila se mu tusta otevfit, nevytahovala jazyk. Pouze odklidila predméty

z blizkého okoli, aby se o né neporanil.

Pracovni diagnéza: G40.6 Zachvaty grand-mal
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5.3 Kazuistika 3

Vyzva pro posadky RZP + RV, stupen naléhavosti 2 — kfecovy stav

Tabulka 3: Vyjezdové casy, kazuistika 3

Cas vyzvy 11:25
Cas vyjezdu 11:26
Cas pifjezdu na misto 11:30
Cas odjezdu z mista 11:47
Cas pifjezdu do ZZ 12:05
Cas predani pacienta ZZ 12:09

Zdroj: vlastni

Osobni udaje pacienta: chlapec ve véku 7 let

AA: negativni

FA: negativni

OA: pochazi z jednovajecnych dvojcat, porod ve 36tt cisafskym fezem, porod bez
komplikaci, fyziologicky probihajici téhotenstvi. Nikdy vaznéji nestonal, v 5 letech
tonsilektomie, s nicim se neléci.

RA: matka se 1é¢i s DM 1.typu, otec zdrav

NO: chlapec byl ve skole, Sel po chodbé, najednou upadl na podlahu, dle vypovédi
sveédkli sebou zacal skubat a mél krece hornich i dolnich koncetin. Nevnimal,
nereagoval na osloveni, jako kdyby koukal do prazdna. Cvakal zuby, po chvili mu
zmodraly rty, zust mu vytékala péna spiimési krve. Zadny zachvat dfive

neprodélal.

St.P.: Po prijezdu posadek zdravotnické zachranné sluZzby pacient leZi na podlaze a
kfece stale probihaji. Pacientovi byl na prvni pokus zajistén pfistup do cévniho

recisté intravendzni kanylou 22G, ndsledné byla aplikovana %2 ampule Dormica

49



5mg/5ml i.v. Kfece do 2 minut odeznély, poté bylo poddno 10 ml Magnesium

Sulfuricum Biotica 10% ve 100 ml fyziologického roztoku 0,9% NaCl.

Po odeznéni zachvatu je chlapec zmateny, spavy. Dychaci cesty jsou
pruchodné, bez ciziho télesa v dutiné tstni, bez otoku sliznice dychacich cest, jazyk
bez znadmek pokousani, pokousany horni ret — jiz nekrvaci, v tistech se nenachézi
zadna krev ani sliny. Dychani je sklipkové, bez vedlejSich zvukovych fenomént,
poslech symetricky, dychaci pohyby symetrické, bez zvySeného dechového usili.
Trachea ve stfednim postaveni, hrtan pevny. DF 18/min, eupnoe, hrudnik stabilni,
bez deformit, SpO2.98 %. Nyni bez cyandzy, ikteru, TF 87/min, TK 100/65 mm Hg,
EKG - sinus, pulz hmatny, pravidelny, srdecni ozvy ohranicené, napln krcnich Zil
vnormé, kozni turgor vnormé. Hodnota glykemie 6,8 mmol/l. Bficho mékké,
prohmatné, palpacné nebolestivé, bez peritonedlniho drazdéni. DK bez otokt.
Ktze bez vysevu, neopocend. GCS 13 (3-4-6), zornice izokorické, fotorekce ++,
bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé. Svalova sila symetrickd, bez
lateralizace, jazyk plazi stfedem. Chlapec je pokaleny, v oblasti ¢ela ma trZznou

ranu o velikosti asi 2 cm, ktera byla zptisobena padem.

Pacientovi byla trzna rana vydezinfikovana a prekryta krycim materialem.
Pacient byl transportovan na détské oddéleni neurologie, transport probéhl bez

komplikaci a bez dalSich epizod kreci.

Terapie
- iv. kanyla 22G
- Y2ampule (0,5 ml) Dormicum 5mg/ml, v celkové davce 2,5 mg, aplikace i.v.
- 100 ml fyziologického roztoku 0,9% Nacl + 1 ampule (10 ml) Magnesium

Sulfuricum Biotica 10% v celkové davce 1000 mg, aplikace i.v.
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Hodnoceni

Vyjezdové posadky postupovaly pri vySetreni chronologicky dle algoritmu
ABCDE, avSak zapomnély zméfit télesnou teplotu. Spravné byla vySetfena
pevnost hrudniku, jelikoz zachvatu predchdzel pad, také byla zkontrolovana
pevnost dlouhych kosti a v bodu E byl pacient prohlédnut od hlavy k paté, zda se
na jeho téle nevyskytuji néjaké dalsi rany, odfeniny ¢ hematomy. Posadka také
spravné dle postupti zavedla v bodu C intravenozni kanylu 22G, jejiz velikost je
v tomto pripadé adekvatni, dale bylo intravenozné podano dormicum (davkovani
0,1 mg/kg i.v.) a po odeznéni kfeci i Magnesium Sulfuricum. Neurologické
vySetfeni v bodu D bylo provedeno dle aktudlnich moZnosti a stavu pacienta,

nebyly vySetfeny meningealni pfiznaky, taxe nebo Mingazziniho pfiznak.

Dispecer na ZOS dle postuptl provedl TAPP. Poucil volajiciho, aby Zadnym
zpusobem s chlapcem nemanipulovali, nesnazili se kfecim zabranit a koncetiny
mu nenatahovali. Nesnazili se chlapci otvirat tista, nic mu do nich nevkladali a ani
nevytahovali jazyk. Dispecer také edukoval volajiciho, aby odklidili predméty

z chlapcova okoli a on se tak o né neporanil.

Pracovni diagnéza: G40.6 Zachvaty grand-mal
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5.4 Kazuistika 4

Vyzva pro posadky RZP + RV, stupen naléhavosti 2 — febrilni kfece
Tabulka 4: Vyjezdové casy, kazuistika 4

Cas vyzvy 22:12
Cas vyjezdu 22:14
Cas pifjezdu na misto 22:33
Cas odjezdu z mista 22:58
Cas pifjezdu do ZZ 23:30
Cas predani pacienta ZZ 23:34

Zdroj: vlastni

Osobni udaje pacienta: holcicka ve véku 22 mésicti

AA: negativni

FA: negativni

OA: Druhorozeny potomek, fyziologicky probihajici téhotenstvi, porod bez
komplikaci ve 40+3tt. Prodélala akutni subglotickou laryngitidu v 16 mésicich
veku, nikdy vaznéjsi nestonala, s ni¢im se neléci.

RA: matka se 1é¢i sasthma bronchiale, otec zdrav, bratr (6 let) zdrav
NO: matka udava, Ze se dcera béhem dne chova neobvykle, nehraje si s hrackami,
je unavend, béhem dne pospava, nema chut kjidlu, ale nestéZuje si na zadnou
bolest. Pfed spanim zmeéfila télesnou teplotu - 37,4°C. Po 22. hodiné se divka
probudila, stéZovala si na bolest hlavy, méla ¢ervené hoftici tvare, télesna teplota
naméfena 39,5°C. Vzapéti zacala mit kiece hornich a dolnich koncetin, vytékaly ji
sliny z pusinky, nereagovala na osloveni, dle slov matky byla tzv. “mimo”, nebyla

cyanotickd, tidajné chvili nedychala. Cely zachvat trval maximdlné 4 minuty.

St.P.: Po pfijezdu posadek RZP a RV holcicka lezi v postylce, je spava, kiece jiz
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neprobihaji. Dychaci cesty jsou priichodné, bez ciziho télesa v dutiné ustni, bez
otoku sliznice dychacich cest. Dychani ¢isté, sklipkové, bez vedlejsSich zvukovych
fenoménti, poslech symetricky, dychaci pohyby symetrické, bez zvysSeného
dechového usili, nezatahuje meziZebfi. DF 25/min, eupnoe, hrudnik stabilni a bez
deformit, SpO: — 96 %. Bez cyandzy, ikteru, TF 115/min, TK 95/60 mm Hg, pulz
hmatny na a.femoralis - pravidelny, plny, srdec¢ni ozvy ohranicené, kozni turgor v
normé, EKG - sinus, ndpln krénich Zil vnormé. Bficho meékké, prohmatné,
palpacné nebolestivé, DK bez otokli. KiZe bez vysevu, zacervenala v oblasti
obliceje, horkd, opocend. GCS 11 (3-4-4), zornice izokorické, fotorekce ++, bulby ve
sttednim postaveni, volné pohyblivé. Pohyb hornich i dolnich koncetin symetricky,
bez znamek parestezie ¢i plegie. Hodnota glykemie 4,7 mmol/l. Télesna teplota

namérena 39,6°C.

Pacientce byl podan Paralen supp. 100 mg rektalné jako antipyretikum. Na
druhy pokus byl zajistén vstup do cévniho fecisté intravendzni kanylou 24G. Byl
podan fyziologicky roztok 0,9% NaCl o objemu 100 ml i.v. V pribéhu transportu
se zachvat opakoval, vyskytly se kfece hornich a dolnich koncetin. Tudiz byl
podan intravendzné Apaurin (diazepam) 10mg/2ml o objemu 0,5 ml v davce 2,5
mg a po 3 minutdch zachvat ustal. Zbytek transportu probéhl bez komplikaci a
pacientka byla pfeddana na détské oddéleni neurologie. Pfed pfeddnim pacienta

zdravotnickému zafizeni byla nameéfena télesna teplota 38,1°C.

Terapie
- iv. kanyla 24G
- Paralen supp. 100 mg, aplikace per rectum
- Fyziologicky roztok 0,9% NaCl o objemu 100 ml, aplikace intravendzné
- Apaurin (diazepam) 10mg/2ml o objemu 0,5 ml (¥4 ampule) v davce 2,5 mg,

aplikace intravendzné
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Hodnoceni

Vyjezdové posadky postupovaly pri vySetreni chronologicky dle algoritmu
ABCDE, avsak nestanovily hodnotu glykemie a nevySetfily Zadnym zptisobem
pfitomnost meningedlni drazdéni jehoz pozitiva by vtomto pripadé mohla
vypovidat o pfitomnosti meningitidy, ktera by mohla byt pri¢inou pyrexie.
Posadka spravné dle postuptli pacientce podala rektdlné Paralen supp. 100mg.
Posadka takeé zajistila intravenozni pfistup, ktery by tak mohla vyuZit pro podani
medikace v pfipadé, kdyby se kifece opakovaly. CozZ se také stalo a posadka mohla
aplikovat apaurin i.v. a nemusela volit rektalni pfistup, pri jehoZz pouziti je
nékolikanasobné delsi doba nastupu tcinku léku. Spravné byl také zvolen prusvit

kanyly a davkovani podaného diazepamu (0,2-0,3 mg/kg i.v.).

Pracovni diagnéza: R56.0 Febrilni kiece
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6 DISKUZE

Bakalarska prace se =zabyva kfecovymi stavy u détskych pacienti
v pfednemocnicni neodkladné péci. Kfece u déti jsou v posledni dobé aktudlnim
tématem, nejen zdtvodu vzestupné tendence jejich poctu, ale predevsim
zdavodu jejich etiologie, ktera je velmi rtiznorodd. NejenZe jejich puvod je
nesourody, ale i symptomy jsou rozmanité, coZ miize byt komplikujicim faktorem
pro dispecera ZOS pfi vyhodnocovani tisniové vyzvy na lince 155 a nasledném

rozhodnuti o stupni naléhavosti a vyslani pfislusné vyjezdové posadky.

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo zjistit, jak v praxi probihaji
diagnostické a terapeutické postupy na vyjezdech posadek zdravotnické
zachranné sluzby a zda se tyto postupy shoduji s doporucenymi postupy. Aby
mohl byt pacient v ramci pfednemocnicni neodkladné péce zalécen, je nutné, aby
byl predtim diikladné a spravné vySetfen a predeslo se tak nezadoucim jeviim. Pro
zdravotnického pracovnika je tedy klicova schopnost umét vySetfit pacienta,
s ¢imz souvisi i komunikacni dovednosti, které jsou dileZité pro odbér anamnézy.
Algoritmus ABCDE je bézné znamy a uzivany postup pfi vySetfovani pacienta,
ktery zarucuje jeho chronologii a také minimalizuje riziko, Ze by zdravotnicky
pracovnik na nékterou jeho cast zapomnél. Postup ABCDE mél by byt alfou a
omegou kazdého zdravotnického zachranare/lékare vramci pfednemocnicni

neodkladné péce.

Pokud se na jednotlivé kazuistiky podivame individualné, z pohledu
algoritmu ABCDE [4], zjistime, zda vyjezdové posadky postupovaly na misté dle

doporucenych postupti, nebo zda se dopustily nékterych chyb.

Vkroku A bylo vétsinou vSe v poradku, posadky zkontrolovaly

pruchodnost dychacich cest, také jestli se v dutiné nenachazi cizi predmét nebo
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naptiklad krev a sliny, coz byva typické pro tonicko — klonické epileptické
zachvaty a nedoslo tak k jejich aspiraci. V Zadném ze ctyt pfipadt nebyla indikace
ke zprachodnéni dychacich cest — at uz bez pomitcek, ¢i s pomiickami, jelikoz
vSichni ¢tyfi pacienti spontanné ventilovali. Déle také nebyla fixovana krcni patet
krénim limcem, jelikoz se nejednalo o polytraumata a ani u jedné kazuistiky nebylo

vzhledem k charakteru postiZeni podezfeni na poranéni krcni patere.

V kroku B, ktery se zamétuje na dychani, vyjezdoveé skupiny vzdy stanovily
frekvenci dychani, hodnotu SpO: , vysetfily fyzikalnimi metodami hrudnik -
pohledem, poslechem, pohmatem. Poklepem nebyl vySetfen ani jeden pacient,
avSak vysetfeni timto zptisobem neni v pfednemocni¢ni neodkladné péci prilis
smérodatné dle Remese a Trnovské [4], a proto se to neda povaZzovat za chybu jeho
neuskutecnéni. Ve vSech kazuistikach byla zkontrolovana pevnost hrudniku, coz je
velmi dtlezité predevsim ve druhém a tfetim pfipadu, jelikoZ kfecovému stavu
predchazel pad. V jednom prfipadu (kazuistika 2) byl spravné podan kyslik pri

hodnoté saturace krve 92% [4].

Krok C se zaméfuje na krevni obéh. V kazuistice 1 nebyl pofizen EKG
zaznam, stejné jako v kazuistice ¢islo 2. V kazuistice c¢islo 1 také nebyl zjiStovan
kozni turgor, ktery by v pripadé febrilnich kfeci mohl vypovidat o dehydrataci
pacienta [5]. Ve tfech pfipadech ze ctyt byl zajistén pristup do cévniho recisté
intravendéznim katetrem, vjednom pripadé byl pacient transportovan bez
zajisténého cévniho vstupu. Pokud by se u tohoto pacienta béhem transportu
objevily krece, muselo by se zvazit podani medikace rektdln€é, nebo zajiSténi
intraosealniho vstupu a naslednou intraosedlni aplikaci 1éciva. Jelikoz se u
zadného z pacienti nejednalo o polytrauma, byl Zilni vstup zajistén kanylou
libovolného prisvitu dle stavu a moznosti Zilniho fedisté ditéte. Dle Seblové a
Knora [22] byl v prvnim pfipadé podan dle postupu rektalné Diazepam v davce 5

mg, jelikoz hmotnost ditéte ve véku 6 mésicli se urcité pohybuje pod 15 kg. U
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druhého pacienta bylo dle Dobidse [1] poddno intravendézné Magnesium
Sulfuricum v davce 1000 mg. U pripadu tretiho pacienta bylo také podano
Magnesium Sulfuricum v davce 1000 mg dle Dobiase [1]. Dale dle Klimy [11] bylo
aplikovano Dormicum (midazolam) v davce 0,1 mg/kg i.v. U tfetiho pacienta byl
pfi febrilnich kfecich spravné podan Apaurin (diazepam) v davce 0,2-0,3 mg/kg
i.v. [25]

V kroku D, ktery se zaméfuje na neurologicky stav pacienta, byl vzdy
zhodnocen stav védomi dle Glasgow Coma Scale v modifikaci pro détské pacienty.
V prvnich tfech ptfipadech byla stanovena hodnota glykemie, v poslednim nikoliv.
Z4dnému pacientovi nebyla stanovena hodnota laktatu, ktery je ukazatelem stavu
okysliceni tkani, jelikoZ dana zdravotnicka zachranna sluzba nedisponuje timto
pristrojem. U vSech pacienti byly posouzeny zornice, jejich velikost, symetricnost,
reakce na osvit. Pfiznaky meningedlniho drazdéni byly vySetfeny jen u druhého
pacienta, ale nebyly vySetfeny u obou pfipadli febrilnich kfeci. Pfitomnost
meningedlniho drazdéni by mohla vypovidat o pritomnosti meningitidy, jez by

mohla byt zdrojem pyrexie. [4]

V kroku E by mélo dojit k vysvleceni pacienta a vysetfeni od hlavy k paté.
Dale by méla byt zméfena télesna teplota, k ¢emuz nedoslo u tretiho pacienta.
V obou ptipadech febrilnich kfec¢i, kdy je stanoveni télesné teploty dulezitym
parametrem, byla zméfena. [4] V obou pripadech tonicko-klonickych epileptickych
kfeci byl pacient vysvlecen. Diky tomu bylo napfiklad odhaleno, Ze pacient ¢islo 2
byl pomoceny a pacient cislo 3 pokaleny. Také byly v kroku E nalezeny odfeniny a

drobné trzné rany, které signalizovaly pad a byly naleZité oSetfeny.
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7 ZAVER

Tato bakalafska prace zabyvajici se kfeCovymi stavy u détskych pacientti
v pfednemocnicni neodkladné péci méla za cil zjistit, jak skutecné probihd osetfeni
détského pacienta skieCemi vyjezdovymi posddkami zdravotnické zdchranné
sluzby a zda se diagnostické a terapeutické postupy shoduji s doporucenymi
postupy. Vcasna diagnostika a spravny osSetfovatelsky postup pacienta v kfecovém

stavu miiZe mit vyznamny vliv na jeho prognozu.

V teoretické ¢asti bakalarské prace predstavila jednotlivé kifecové stavy,
jejich definici, klinicky obraz. Dale se zabyvala etiologii, patogenezi, pribéhem
kfecového stavu, klinickym obrazem, diferencidlni diagnostikou, komplikacemi,
které mohou nastat, 1écbou a prfipadné i progndzou. Praktickd cast bakalarské
prace popsala celkem 4 kazuistiky, které ukazaly skutecny postup oSetfeni

détského pacienta a porovnala je s doporu¢enym postupem.

Bylo zjisténo, Ze ve vétsiné pripadll se vyjezdové posadky fidi doporucenymi
postupy, v tomto pfipadé predevsim algoritmem ABCDE, jehoz zasady dodrzuji a
dodrZzuji i chronologickou posloupnost, ktera je vradmci pfednemocnicni
neodkladné péce nesmirné duleZita. Avsak v kazdé kazuistice doslo kjeho
nedodrzeni, vétSinou byl vynechan z néktery z diagnostickych postupti a mnohdy

i zavazny. Cil bakalarské prace byl splnén.

58



8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA Alergicka anamnéza

ADD Porucha pozornosti bez hyperaktivity
ADHD Porucha pozornosti s hyperaktivitou
A-V Atriovendzni

CAE Détska absence

CNS Centralni nervova soustava

CT Vysetfeni vypocetni tomografii
DF Dechova frekvence

DK Dolni koncetiny

EEG Elektroencefalografie

EIEE Casné epilepticka encefalopatie
EKG Elektrokardiogram

EME Casna myoklonicka encefalopatie
FA Farmakologicka anamnéza

FS Febrilni krece

GCS Glasgow Coma Scale

im. Intramuskuldrni

iLv. Intravendzni

JAE Juvenilni absence

JME Juvenilni myklonicka epilepsie
LDK Leva dolni koncetina

LGS Lennoxtv-Gastautiiv syndrom
LKS Landau-Kleffnerav syndrom
MAE Dooseho syndrom

MR Magneticka rezonance

NO Nynéjsi onemocnéni

PHK Prava horni koncetina



PNP
RA
RV
RZP
SpO:
St.P.
TAPP
TK
TF
Z0OS
77
775

Pfednemocni¢ni neodkladna péce
Rodinna anamnéza

Rendez-vous (setkavaci systém)
Rychla zdravotnicka pomoc
Saturace krve kyslikem

Status praesens

Telefonicky asistovana prvni pomoc
Krevni tlak

Tepova frekvence

Zdravotnické operacni stfedisko
Zdravotnické zafizeni

Zdravotnicka zachranna sluzba
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10 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 Poslechoveé body srdce ...........cocueiiiiiiiiiiiiniiiice 15
Obrazek 2 Poslechové body plic - anterior...........ccccocviviiiiiiniiiiiicicccce 16
Obrazek 3 Poslechové body plic - poSterior...........cccovviviiiiniiiiiiicccice 16
Obrazek 4 Tonicka a klonicka faze zachvatu ..........cccccocoviiiiiiiiiiiiii, 34
Obrazek 5 Svalova hypotonie..............ccceeee. Chyba! Zalozka neni definovana.4
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Priloha 1

Vék Pocet dechti/min
nedonosenec 40-60
novorozenec 40

6 mesicl 30

1 rok 25

1-3 roky 15-30
3-12 let 12-25
nad 12 let 10-25

Zdroj: vlastni

Priloha 2

Vék P/min
nedonosenec 120-170
0-3 mésice 100-150
3-6 mésicu 90-120
6-12 mésicl 80-120
1-3 roky 70-110

3-6 let 65-110

6-12 let 60-95

nad 12 let 55-85

Zdroj: vlastni



Pfiloha 3

Systolicky [mmHg] D[ire:r?;:](y
nedonosenec 55-75 35-45
0-3 meésice 6585 900
3-6 mésicu 70-50 20-65
612 mésicd 80-100 55-65
1-3 roky 90-105 55-70
3.6 let 95-110 60-75
s 100-120 60-75
nad 12 let 110-135 65-85

Zdroj: vlastni

Priloha 4

&v ENL.MERICINE MENTAL STATUS ASSESSMENT

ALERT VERBAL } PAIN } UNRESPONSIVE
Not necessarily Not fully awake. Difficult to rouse Completely
orientated to time Only responds to and only responds unconscious with
and place or verbal stimuli. to painful stimuli. no response.
neurologically
normal.

More FREE resources at eventmedicinegroup.org

Zdroj: AVPU. In: Event Medicine [online]. Salt Lake City, 2017 [cit. 2018-04-09].

Dostupné z: https://www.eventmedicinegroup.org/patientassessment/
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Pfiloha 5
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Zdroj: Pediatric Glasgow Coma Scale. In: Event Medicine [online]. Salt Lake City,

2017 [cit. 2018-04-09]. Dostupné z:

patientassessment/

https://www.eventmedicine

group.org/
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Pfiloha 6

Brudzinski's neck sign

Zdroj: Brudzinski's sign of meningitis. In: MedlinePlus: Trusted Health Information
For You [online]. Rockville Pike: U.S. National Library of Medicine, 2016 [cit. 2018-
04-09]. Dostupné z: https:/ / medlineplus.gov/ency /imagepages/19069.htm
Pfiloha 7

Kernig's sign

Zdroj: Kernig's sign of meningitis. In: MedlinePlus: Trusted Health Information For
You [online]. Rockville Pike: U.S. National Library of Medicine, 2016 [cit. 2018-04-
09]. Dostupné z: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19077. htm
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Pfiloha 8

~

-

Lasegueuv priznak

Zdroj: Laseguetiv pfiznak. In: WikiSkripta [online]. Praha, 2008 [cit. 2018-04-09].

Dostupné z: https://www.wikiskripta.eu/w/Laseguetiv_pi%C3%ADznak

71



