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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva tématem ,,Bezvédomi nejasné etiologie v prvnim
kontaktu®“. Stav bezvédomi muze mit mnoho riznych pfi¢in a Vv pfednemocni¢ni
neodkladné pé¢i muze zistat piesnad etiologie jeho vzniku neobjasnéna. V prubéhu
nemocni¢ni péée je Moznost provést rozsahlejsi vySetieni a je také vice ¢asu na pfesnou
diagnostiku a terapii.

Teoreticka ¢ast prace uvadi zdkladni informace 0 pojmu védomi, 0 pfic¢inach
poruch védomi a zejména bezvédomi. Dale se tato ¢ast =zabyva diagnostikou
bezvédomi v prednemocni¢ni neodkladné péci a predstavuje zdkladni postupy
neodkladné péce zdravotnického zachranare o pacienta v bezvédomi.

Nejcastgj$imi  pfi¢inami  bezvédomi  jsou:  hypoglykémie, intoxikace,
kraniocerebralni poranéni, hypoxicka postizeni po kardiopulmondlni resuscitaci,
mozkova krvaceni a mozkové infarkty. Pro zdravotnické zachranafe je piedevsim
dilezité odlisit stavy toxicko-metabolické od intrakranidlnich poranéni, mozkovych
krvaceni a infarkt. Zatimco u prvnich stavi je vyZzadovan rychly zasah zachranate,
u druhych stavt je nutna neurochirurgicka intervence.

V praktické ¢asti jsou zmapovany znalosti zdravotnickych zachranait v souvislosti
s poskytovanim pfednemocni¢ni neodkladné péce pacientim v bezvédomi. Mapovani
bylo provedeno vlastnim vyzkumem za pouziti techniky standardizovanych polo-
strukturovanych rozhovord. Rozhovory byly vedeny se 14 respondenty -
zdravotnickymi zachranafi vybranymi ze vSech sedmi oblastnich stfedisek Zdravotnické
zachranné sluzby JihoCeského kraje. Respondenti se lisili vékem, délkou praxe a
dosazenym vzdélanim. PIné odpovédi respondenti na 16 predem pfipravenych
otazek jsou obsazeny ve vyzkumné Casti a zaroven jsou zpracovany do piehlednych
tabulek a nasledné vyhodnoceny v diskusi.

Z vyzkumu vyplyva, jak obtizné je stanovit spravnou diagnézu U pacienta
v bezvédomi. Vyzkum ukdzal na potfebu zaméfit se na presnéjSi odbér pouzitelné
anamnézy a také na celkové vySetfeni pacienta. Na zdklad¢ spravné a rychlé diagnézy
mohou zdravotnicti zachranafi dale rozhodnout 0 terapeutickém postupu a o sméfovani
do spravného cilového zdravotnického stiediska.

U zajistén¢ho pacienta je doporuCen piimy pievoz na specializované pracoviste,
coz vyznamné zkracuje dobu od piihody do oSetfeni nebo 1é¢by. Zkraceni doby silné

ovliviiuje neurologickou prognézu u pacienta v bezvédomi. Dale vyzkum poukazuje



na nutnost, aby zdravotni¢ti zachranafi byli pravideln¢ Skoleni v novych trendech
a postupech piednemocni¢ni neodkladné péce. Napiiklad SirSi vyuziti nové metody

kapnometrie by dle novych doporuceni pro resuscitaci bylo velkym piinosem.



Abstract

This Bachelor Thesis deals with the topic: ,,Unconsciousness of unclear etiology
upon the first contact of the emergency services with a “patient“. The causes
of unconsciousness are generally very diverse, which means that the exact cause can
remain unclear during the first contact and during the phase of pre-hospital emergency
treatment. During the later phase of  hospital care, more time and more
sophisticated ways of examination are available to clarify the exact cause of
unconsciousness.

In the theoretical part of this Thesis, was a summarize the basic knowledge
on consciousness and on the causes of impaired consciousness or unconsciousness.
Next is a describe the diagnostics of unconsciousness during the pre-hospital medical
care and present the practical procedures that need to be followed by paramedics
taking care for unconscious patient.

The most often causes of unconsciousness are: hypoglycemia, intoxications,
craniocerebral injuries, hypoxia linked to cardiopulmonar resuscitation, bleeding to
brain and brain stroke. From the point of view of the paramedic, the most important is
to make early distinction between the states linked to intoxication or  metabolic
disorders and the states linked to intracranial injuries, bleeding and stroke. While the
former states require immediate intervention by paramedic, the later states require
neurosurgical intervention in the hospital.

In the experimental part of this Thesis, was mapped the practical knowledge
of paramedics on pre-hospital medical care for for unconscious patient. The mapping
was conduct using the technique of standardized semi-structured dialogues with 14
respondents — paramedics selected from all seven regional stations of the Emergency
services of the South bohemian district, Czech Republic. The respondents differed in
age, duration of their professional career, and level of education. All respondents
answered 16 questions. All their answers are presented in the Thesis in the  full
form as well as processed in the Table form.

In investigation proved practical difficulties with the diagnostics of unconscious
patients. The results indicate that more attention should be paid by paramedics
to obtaining full and correct anamnesis plus general examination of the patient.
Based on early diagnosis, paramedics can decide on therapeutical procedures and on

directing the patient to relevant hospital. In case of patient with secured life-



functions, it is recommended to direct the patient to specialized healthcare facility,
which shortens the interval between injury and targeted treatment. Results also point
toward the general need that paramedics should undergo regular training in new
methods and trends in paramedical care. Using of new methods of capnometry is

one case where more widespread usage in paramedical practice could bring significantly
better results.
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Seznam pouzitych zkratek

ALS  —algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace

ARAS — ascendentni retikularni aktivaéni soustava

ARO - odd¢leni anesteziologicko-resuscitacni
BE — base excess

CMP  —cévni mozkova ptihoda

CNS  — centralni nervova soustava

DC — dychaci cesty

DM — diabetes mellitus

EKG - elektrokardiograf
EtCO, -tenze CO2ve vydechovaném vzduchu
ETI — endotrachedlni intubace

GCS  —Glasgow Coma Scale

HEB - hematoencefalicka bariéra
1.0. — intra ossealni

V. — intra venosni

JIP — jednotka intenzivni péce
LZS — letecka zachranna sluzba

NZO  —nahla zéstava ob&hu

PNP  —pfednemocni¢ni neodkladna péce
PEA  —bezpulsni elektrickd aktivita
pCO2 —parcidlni tlak oxidu uhlicitého
pVT  —bezpuslni komorova tachykardie
PZK  — periferni zilni kanylace

RLP  —rychla lekafska pomoc

ROSC —navrat spontanni cirkulace obe¢hu
RV — rendes vous

RZP  —rychla zdravotnickd pomoc

STK  —systolicky krevni tlak

SpO2  —kyslikova saturace

TF — tepova frekvence

TIA — transitorni ischemick4 ataka



TK — tlak krevni
UPV  —uméla plicni ventilace
VF — fibrilace komor

275 — zdravotnicka zachranna sluzba



P
UVOD

Bezvédomi je priznakem selhani mozkové funkce, kterému casto predchazi stav
akutni zmatenosti nebo delirantni stav. V bezvédomi se vyznamné snizuji metabolické
naroky mozkové tkané aruku vruce stim klesa iprutok krve mozkem. Vzhledem
k riznorodym pfi¢inam bezvédomi je toto téma spoletné mnoha oborim mediciny.
Prognoza stavu pacienta v bezvédomi =zavisi na pii¢in¢ bezvédomi, obecné
ji viak lze povazovat za maélo piiznivou. Cim déle stav bezvédomi trva, tim mensi
je Sance na uzdraveni bez tézkého neurologického poskozeni. Jiz v pfednemocnicni fazi
péce o pacienta v bezvédomi je nutno se zamé&fit na omezeni sekundarnich inzultt
spojenych s bezvédomim, které nésledné¢ vedou k prohloubeni poskozeni mozku

a ke zhorSeni vysledného neurologického stavu (Schreiberova, a dalsi, 2002).
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1 Soucasny stav

Bezvédomi je signal selhavani funkce mozku a spole¢né s tim souvisi bezprostfedni
ohrozeni vitalnich funkci. Diky rGznorodému plvodu vzniku bezvédomi je téma
spolecné vice oborim mediciny. Porucha védomi je béznou indikaci k vyjezdu
Zdravotnické zachranné sluzby, kde mezi nejcastéjsi stavy vyustujici do bezvédomi
v pirednemocni¢ni neodkladné péci patii hypoglykemie u diabetika, bezvédomi

pfi intoxikaci nebo bezvédomi po kraniocerebralnim poranéni (Kelner, 2006).

1.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

. Zdravotnicka zachranna sluzba, je formou zdravotni péce, v jejimz ramci
je na zaklade tisnové vyzvy, poskytovana zejména prednemocnicni neodkladna péce
osobam se zavaznym postizenim zdravi nebo v primém ohrozeni Zivota (Reme$ 2013,
s. 12)«.

Lécba poskytovana v ramci ZZS je velmi Casto symptomatologicka, tudiz se tidi
1écbou dle pfiznakd. Uplatiiuji se obecné dva postupy, nazyvané Stay and play
a Load and go (¢i Scoop and run), dle zavaznosti stavu pacienta a dosazitelnosti
nemocni¢niho zdravotnického zafizeni. Idedlni je kompromis obou typti. U prvniho
typu Stay and play je prioritou maximum terapie na misté a posléze transport pacienta.
Typ Load and go spociva v nejnutnéjs§im vysetfeni a oSetfeni na misté a prioritni
je rychly transport. Tento typ je vyhodny pro kritické stavy vyzadujici zejména dalsi
rychlé intervence v cilovém zdravotnickém zafizeni. ZZS tedy poskytuje
prednemocniéni neodkladnou péc¢i pomoci dvou odlisnych typi postupt dle priorit

(Remes, 2013).

1.2 Prednemocnicni neodkladnd péce

,Je definovina jako péce o postizené na misté jejich urazu nebo nahlého
onemocneni v pribéhu jejich transportu a predani k dalsimu odbornému osetieni
ve zdravotnickém zarizeni, dale jen PNP (Bydzovsky 2008, s. 24)*.

PNP je indikovéana a zdravotnickou zachrannou sluzbou poskytovana pii stavech
bezprostiedné ohrozujicich zivot, které mohou vést k prohlubovani patologickych zmén
¢1 k ndhlé smrti. Dale pfi stavech zplsobujicich bez rychlého odborného zasahu trvalé
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nasledky, ¢i pasobicich akutni bolest a utrpeni. A také pii stavech, které zménou
chovéani a jednani postizeného ohrozuji jeho i okoli. PNP je poskytovéana riiznymi typy
vyjezdovych skupin: rychla zdravotnicka sluzba (RZP), rychla lékaiska pomoc (RLP),
rendes vous (RV) neboli setkavaci systém s lékafem a zachranafem v osobnim voze.
Osobni auto nedisponuje prostiedky pro transport pacienta. Pro transport je nutné

ptivolat RZP nebo leteckou zachrannou sluzbu (LZS) (Bydzovsky, 2008).

1.3 Védomi

Pojem védomi se méni podle uziti ve fyziologii, uméni, psychologii a lékafstvi.
Pro 1ékafstvi je stav plného védomi definovan jako bdély stav, ve kterém je Clovek
schopen uvédomeéni si sebe sama, orientace v prostoru, a zamérného jednani a mysleni
na zaklad¢ souboru smyslovych a pamétovych funkci (Ambler, 2006).

Stav védomi musi obsahovat fizenou pozornost pro senzorické podnéty, schopnost
vyuziti paméti, schopnost hodnoceni vlastni celkové situace, véetné¢ stupné¢ vnimané
bolesti. Obecné lze fici, ze védomi je definovano schopnosti pacienta orientovat
se Vv situaci, v misté a v Case, kde se pravé nachazi. Védomi neni totozné s veskerou
¢innosti mozku, kde je vétSina procestt nevédomych, ale je spiSe vysledkem vzijemné
souhry specialnich neuralnich déji z fady oblasti mozku. Regulace a udrzovani védomi,
neboli vigilita (bdélost), jsou zaloZzeny na zpétnovazebnych vztazich v centralnim

programu funk¢nich stavi centralni nervové soustavy (CNS) (Trojan, 2003).

1.4  Poruchy védomi

Poruchy védomi rozdélujeme na kvalitativni a kvantitativni. Podle prib&hu stavu
pacienta se miiZe typ a hloubka poruchy védomi plynule ménit. Védomi je funkci
mozku a je zavislé na spravné funkci ascendentni retikularni aktivaéni soustava (ARAS),

pii poskozeni vede k poruse védomi (Bures, a dalsi, 2003).

1.4.1 Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi jsou z vétsi Casti feSeny psychiatrickymi obory
mediciny. Ale 1 zde existuji akutni stavy, jako jsou rizné otravy nebo hypoxicky stav,

které je potteba feSit v rdmci PNP. Jde o obluzené védomi, které se vyznacuje
14



zkreslenim informaci o okoli i o vlastnich duSevnich procesech. Rozeznavame
nasledujici typy akutnich stavi: delirium, amence, obnubilace a agonie (Kelnerova, a
dalsi, 2007).

Delirium je kvalitativni porucha védomi s prudkym prubéhem. Postizeny
je naprosto dezorientovan, ma silné poruchy vnimani (halucinace), byva rozruseny,
uzkostny. Soucasné se vyskytuji i vegetativni ptiznaky, jako buseni srdce, zvySeny
krevni tlak. Delirium byva zplsobeno otravami, tézkymi celkovymi chorobami
a infekcemi. Nemocny ve stavu deliria vyzaduje zvySeny dozor a miize byt nebezpecny
1 sdm sob¢ (Kelnerova, a dalsi, 2007).

Amence je zmatenost. Osoba trpici amenci je dezorientovana, neni si jista presnym
mistem, kde se nachazi, neni si jistd ani Casem, jaké je napiiklad rocni obdobi,
nebo ktery je rok. Poznava mistnost, ve které se nachézi, ale nevi, jak se do mistnosti
dostala. Projevy amence nejsou tak silné jako u deliria. Pfi¢inou vzniku byva celkové
onemocnéni, jako je ateroskler6za mozkovych tepen nebo u osob trpici diabetem
mellitus (cukrovkou), dale jen DM, je mozZnou pfi¢inou piedavkovani inzulinem
s nasledkem amence diky silné hypoglykemii (Kelnerova, a dalsi, 2007).

Obnubilace je mrakotny stav, kdy je zachovana prostorova orientace, ale neni
funk¢ni schopnost vlastniho pocinani (Kelnerova, a dalsi, 2007).

Agonie je obdobi pied smrti, v némz dochazi k selhavani zakladnich Zivotnich
funkci. Agonie je termindlnim stavem umirani v bezvédomi (Sevéik, a dalsi, 2014;

Kelnerova, a dalsi, 2007).

1.4.2  Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitaivni porucha je zastfené védomi, tedy stav porusené bdélosti. Tyto poruchy
délime na: somnolenci, sopor, kéma a synkopu (Sevéik, a dalsi, 2014).

Somnolence je leh¢i porucha védomi se snizenou bdélosti. Projevem je spavost,
ZniZ lze osobu snadno probudit oslovenim nebo dotykem a udrZovat s ni kontakt.
Orientace pacienta o své osob¢, o miste€ a Case je zachovana (Kelnerova, a dalsi, 2007).

Sopor je téz8i porucha védomi, projevujici se jako hluboky spanek, z né¢hoz lze
osobu probrat pouze silnym bolestivym podnétem. Pficemz ani timto zplsobem

se nedocili plného védomi pacienta. Ten je 1 nadile dezorientovdn v Case a misté.
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Odpovédi na otazky nejsou ptiléhavé, maji dlouhé zpozdéni, nebo pacient neodpovida
vibec a opét usina (Kelner, 2006; Kelnerova, a dalsi, 2007).

Koma je stav hlubokého bezvédomi. Zde je nejCastéjsi pri¢inou uraz hlavy,
krvaceni do mozku, razné otravy, DM, hypoglykemie, té¢zka jaterni a metabolicka
onemocnéni. Kéma je bud’ mélké, kde nemocny reaguje obrannymi pohyby na bolestivy
podnét a méa zachované nékteré reflexy. Pii zachovani davivého reflexu zde hrozi
aspirace zaludecniho obsahu. Koéma muze byt také hluboké, kdy jsou zachovany jiz jen
vitalni funkce a obrané reflexy nejsou piitomny. Kéma muze byt také vigilni, kdy jde
o hlubokou poruchu védomi, pfi niz postizeny ovSem ptisobi dojmem nabytého védomi.
Oci jsou oteviené, nesleduji vSak okoli, jen bezciln¢ bloudi, pacient zZvyka a polyka
podanou potravu, ale neni s nim mozné navazat zadny kontakt. Neni také schopen
udrzet moc ani stolici. MlzZe byt postizen obrnou riznych ¢asti téla a dal$imi ptiznaky
poskozeni korovych ¢asti mozku, napt. nasledkem dlouhodobého otoku mozku (Kelner,
2006).

Synkopa (mdloba) je kratkodobou ztratou veédomi zplusobenou nejcastéji
nedostateCnym zasobenim mozku kyslikem. Nedostatek kysliku pro télesny
metabolismus (hypoxie) byva ¢asto spojena se snizenym krevnim tlakem.
Muze se vyskytovat i u zdravych jedinct pii nahlém citovém vzruseni, diky podrazdéni
vagalnich nervovych drah nebo tfeba i po extrémné dlouhém stani na jednom misté.
Po synkopé dochazi velmi rychle K upravé védomi po uloZeni do horizontalni polohy.

24

(gevéik, a dalsi, 2014; Kelner, 2006; Kelnerova, a dalsi, 2007).

1.5 Bezvédomi

Bezvédomi je typickou kvantitativni poruchou védomi. Bezvédomi je vzdy
nejpravdépodobnéji projevem zivazného poskozeni mozku. Casto je zpiisobeno
strukturadlni nebo funkéni poruchou soucinnosti mezimozkovych c¢asti. Diky témto
skupindm neuronll je za normdlniho stavu umoznén ptenos informace z aferentaci
jednak exoreceptort pfejimajicich  podnéty  z vnéjSiho prostredi, a  dale
proprioreceptorti a visceroreceptoru zprotiedkovavajicich pocitky a vjemy z vnitinich
organu
do mozkové kiiry. Tim se udrzuje aktivita korovych struktur a tedy i stav bdélosti. Tyto
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strukturdln€ 1 funkéné slozité populace nervovych bunék (neuronll) jsou navzijem
propojeny a na rdznych urovnich spolu spolupracuji. Jejich propojenim je utvaren
(ARAS), ktery je dale propojen s mozkovymi hemisférami a zajistuje normalni stav
védomi. K riznym porucham védomi
az k bezvédomi tedy dochdzi funkéni nebo strukturadlni poruchou systému ARAS
(Kapounova, 2007; Pokorny, 2004; Ambler, 2006).

Pfi¢iny stavu bezvédomi je mozné hrub¢ rozdélit na intrakranidlni a extrakranidlni.
NejcCastéjsimi extrakranidlnimi pfi¢inami bezvédomi jsou nejasné etiologie spojené
s intoxikacemi a systémovymi metabolickymi poruchami. Tyto pfi¢iny tvoii plnou
polovinu pfipadi bezvédomi. Dalsimi cetnymi pfi¢inami jsou jednak rGzna
intrakranidlni (kraniocerebralni)  poranéni a dale difuzni hypoxické postizeni
vznikajici po kardiopulmondlni resuscitaci nebo z riiznych cerebrovaskularnich pficin.

Vzhledem k odlisné patofyziologii riznych pficin stavu bezvédomi je nutné zajistit
rozdilné 1écebné postupy. Proto je také bezpodminecné nutné velmi casné odliSit
extrakranidlni, toxicko-metabolické pfi¢iny bezvédomi od intrakranidlnich
strukturdlnich 1¢ézi. Toxicko-metabolické pficiny vyzaduji urychleny cileny zéasah
a bezvédomi poté byva Casné reverzibilni. Intrakranidlni 1éze jsou nejcastéji indikaci

Kk neurochirurgickému zasahu (Pokorny, 2004).

1.5.1 Intrakranialni piiciny bezvédomi

V této skupin€ poruch je nejcastéjsi pticinou ztraty védomi cévni mozkova ptihoda.
Jde o zavazny urgentni stav, ktery vyzaduje rychlou a kvalifikovanou PNP.
Jde o druhou nejcastéjsi pfi¢inu amrti (mortality). Dale do této skupiny poruch spadaji

také infekéni onemocnéni (Seidl, a dalsi, 2004).

1.5.1.1 Cévni mozkové piihody

Cévni mozkové piihody (dale CMP) jsou déleny na ischemické infarkty (80%),
hemoragické (15%) a subarachnoidalni krvaceni (5%). Na pocet vyjezdi pro ZZS
JihoCeského kraje pro rok 2015 piipada 1 548 vyjezdi k CMP z celkového poctu
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v Ceské republice 26 716 (Asociace zdravotnickych sluzeb CR, 2015; Bures, a dalsi,
2003).

Ischemicke CMP zahrnuji infarkty vznikajici tromboembolickym mechanismem
pii onemocnéni velkych tepen. Casta je transitorni ischemicka ataka (TIA). Jedna
se o akutni pfihodu s neurologickym deficitem trvajicim mén¢ nez 24 hodin. TIA ¢asto
zacina po probuzeni v souvislosti s poklesem krevniho tlaku (hypotenzi). Jeji vlastni
pricinou mohou byt ateroskler6zy koronarnich tepen, koncetinovych tepen nebo aorty.
Typickym pfiznakem TIA je nahld bolest hlavy a rtzné neurologické piiznaky
az po poruchy védomi (Kelner, 2006; Seidl, a dalsi, 2004).

Kardioemboligeni infarkt probiha bez symptomi TIA. V uvodu je zde casto
pfitomno bezvédomi, kieCe a nasledné pokousani, pomoceni a nastup bezvédomi
(grand-mal). Mize se vyskytovat i u pacientll niz§iho véku (Kelner, 2006; Seidl, a dalsi,
2004).

Hemoragickée CMP neboli mozkové krviceni jako pricina CMP, je krvéaceni
do mozkové funkéni tkané (parenchymu) a komorového systému, ktery tvoii dutiny
vyplnéné mozkomi$nim mokem. Je ve srovndni s ischemickymi ataky vzdcnéjsi,
Krvaceni mezi pavoucnici (arachnoidea) a meékkou plenu mozkovou (pia mater)
nazyvame subarachnoidealni. Toto krvaceni vznikd zruptury intrakranidlni cévni
vyduté (aneuryzmatu) a fadime jej mezi velmi vazna ohrozeni Zivota. Hlavnimi
rizikovymi faktory jsou zvySeny krevni tlak (hypertenze) a dale pak krvacivy stav
(koagulopatie) v souvislosti s protisrazlivou (antikoagula¢ni) a trombolytickou 1é¢bou
(rozpousténi vytvorenych trombi ucinkem aktivace fibrinolytického systému). Typicky
klinicky obraz mozkového krvaceni je spojen s nahlou, krutou a difuzni bolesti hlavy
(cefalea), sitici se do $ije. Muze se vyskytovat zvraceni (vomitus). Nasledné nastava
porucha védomi rizného stupné a vyvoj meningealniho syndromu. Ztrata védomi je zde
vykladdna nahlym vzestupem intrakranialniho tlaku s ptechodnou zastavou mozkové
cirkulace krve nebo muze byt zplsobena krvacenim vznikajicim po kompresi
mozkového kmene. Je zde mozny urcity dechovy vzorec zvysené frekvence dechové
aktivity a hloubky dechu, poté nasledného snizeni a vynechani dechu (Cheyneovo-
Stokesovo dychani). U 10 % nemocnych se pii této fazi objevi generalizované konvulze

typu  grand-mal.  Casto  jsou piitomny parézy  okohybnych  nervi
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a dyskonjugované postaveni ocnich bulbli. Béhem prvnich 48 hodin je mozné
zaznamenat na elektrokardiografu (EKG) zmény spocivajici v prodlouzeni intervalu QT

a také zmény na segmentu ST (Seidl, a dalsi, 2004; Bures, a dalsi, 2003).

1.5.1.2 Infekéni pFiciny poruchy védomi

Zahrnuji zanét mozku (encefalitidu) a zanét mozkovy plen (meningitidu).
Meningitidy jsou zanéty mozkovych plen. Nejc¢astéjSim puvodcem je gramnegativni
diplokokova bakterie Neisseria meningitides. Nejéastéji jsou infekci postizeny déti
a mladistvi. Onemocnéni vznikd ndhle u zdravych jedincti. Projevy se mohou zprvu
jevit jako chfipkové: zvysend teplota, unava, bolesti kloubt. Pfiznaky se vSak rozsituji
0 drobn¢jsi petechie na bfiSe a dolnich koncetindch, rozsédhlejsi sufuze, zmény
v psychickych reakcich, az po Sok, poruchu védomi a bezvédomi. Pfi¢inou meningitidy
mohou byt také méné Casté zanéty tvrdé pleny (dura mater) neboli pachymeningitidy.
V klinické praxi je vyznamny epiduralni abscess (nad tvrdou plenou mozkovou)
a subduralni abscess (pod tvrdou plenou mozkovou) (Zak, 2011; Sev¢ik, a dalsi, 2014).
formé. K upiesnéni encefalitidy je tfeba uvést dal$i udaj, jako naptiklad hnisava
encefalitis, mykotickd encefalitis, amébova encefalitis. V klinické praxi,
ale i v patomorfologii, je vSak termin encefalitis bez dalS$iho upfesnéni spojovan
s nehnisavymi zanéty virového pitvodu. Encefalitidy jsou v monografiich ¢lenény podle
raznych hledisek do fady skupin (viz Piiloha ¢.2) (Zak, 2011; Sev¢ik, a dalsi, 2014).

Na zéklad¢€ infekcnich pficin bezvédomi, diky poruSe hematoencefalické bariéry
(HEB), vznika nasledné otok mozku zvany vazogenni edém. Ten je Casty i po urazu,
ale typicky se projevuje zejména pii nddorech a infekcich. Mechanické trauma mozkové
tkan¢ a rtst nadord nebo infekeni vlivy narusuji integritu HEB, dochézi k uniku tekutin
mimo cévni feCist¢ (extravazaci) a unik plazmatickych proteini do extracelularniho
prostoru. Otok mozku se projevuje hypertenzi, zpomalenou srdec¢ni akci (bradykardie)

a nasledné az ztratou védomi (Kelner, 2006; Zak, 2011).
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1.5.2 Extrakranialni piic¢iny bezvédomi

Mezi extrakranialni pfi¢iny poruch védomi patii metabolické poruchy zahrnujici
hypotermii, poruchy acidobazické rovnovahy a DM a s nim spojené poruchy
metabolismu, obéhové priciny, jejichz pivodcem muze byt trauma, synkopy a arytmie

a dale rtizné typy intoxikace (Kelner, 2006).

15.2.1 Metabolické p¥iiny

Hypotermie je télesna teplota klesajici pod 35 °C. Teplota patofyziologicky klesa
pfedevS§im kvili omezeni celkového metabolismu nebo v diasledku poruchy
termoregulacniho centra v mozku. Celkovy metabolismus miize byt omezen
bud’ z vngjSich pfi¢in (podchlazeni organismu) nebo v souvislosti s chorobami
jako je sniZzend funkce §titné Zlazy. Mezi pficiny poruch termoregula¢niho centra spada
mozkova trombodza a krvaceni, nadory hypofyzy, otravy alkoholem nebo opiaty.
Hypotermie tedy mutze byt samotnym plivodcem kvantitativni poruchy védomi
nebo mize alesponi byt jednou z pficin jako ptfidruzeny a prodluzujici faktor bezvédomi
(Doporuc¢ené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Poruchy acidobazické rovnovahy znamenaji, ze normdlni pH krve,
které je udrzovano v acidobazické rovnovaze tzv. naraznikovym systémem v rozmezi
pH 7,36 — 7,44, poklesne pod normdalni hodnotu a vznikne acidéza. Aciddéza miize byt
respirani nebo metabolicka. A naopak vzestupem pH vznika alkal6za respiraéni
nebo metabolickd. Acidoza metabolickd je charakterizovana nadbytkem Kkyselin
nebo nedostatkem bazi, napt. hydrogenkarbonatu (bikarbonatu, HCO3). Pti¢inou miize
byt laktatova acidoza, renalni selhani, tkanova hypoxie, ketoaciddza pii DM. Piiznakem
akutni acidézy je Casto snaha o celkovou kompenzaci poklesu pH prohloubenym
dychanim, s cilem vydychat okyselujici oxid uhli¢ity. Typickym klinickym nalezem
je tedy zvySend frekvence dychani, prohloubené dychani, tzv. Kussmaulovo dychani,
dech miiZze byt citit po acetonu. Dal§imi pfiznaky mohou byt pravé poruchy védomi
az po komatické stavy. Acidoza respiracni je charakterizovana zvysenou retenci oxidu
uhli¢itého. Vznikd pii stavech spojenych s hypoventilaci, omezujici vyménu plyna
v plicich. Dochazi zde ke zvy3eni parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého (pCO2). Castetna

kompenzace  stavu  probiha v ledvinach  zadrZzovanim  hydrogenkarbonatu
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a odstraiovanim piebyte¢nych protontl, v disledku ¢ehoz se pH krve postupné vraci
k norm¢. Dle zavaznosti mlze respiracni acidéoza vést k utlumu CNS a nasledné
az k zastavé dychani se ztratou védomi. Alkaloza metabolicka vznika pti ztratach
Zaludec¢nich kyselin béhem zvraceni nebo po terapeutickém odsati zalude¢nich kyselin,
¢i pti ztraté chlorid z divodua aplikace diuretik a pii deficitu drasliku v krevni plasmé
(hypokalemii). Klinickym obrazem alkalézy je stoupajici pH krve, vzestup hladiny
hydrogenkarbonatu a kladna hodnota BE (tzv. base exces), Casto byva pfitomna také
hypokalemie. Alkaloza respiracni vznika drazdénim dechového centra po urazu hlavy,
po cévni mozkové piihod€ nebo v diisledku nevhodné nastavené umélé plicni ventilace.
Obrazem je tedy vzestup pH a pokles pCOz pod 4,7 kPa (Bydzovsky, 2008; Kapounova,
2007; Adams, a dalsi, 2000).

Diabetes mellitus je nejcastéjsi pii¢inou komatdznich stavii a to pod obrazem
hypoglykemie. V souvislosti se syndromem DM je nutné pomysleti na rozvijejici
se infekce, a to pfedevs§im u starSich pacientii. U mladsich pacientl je potfeba bedlivé
sledovat adekvéatni pfisun energie pii vetsi fyzické namaze nebo pii sportovnim vykonu.
Naopak u hyperglykemie mtze byt pfic¢inou vzniku nadmérny pfisun cukri ve stravé,
rozmezi glykemie v kapilarni krvi je 3,6 az 5,6 mmol/l (Bydzovsky, 2008; Sev¢ik, a
dalsi, 2014).

Hypoglykemii nazyvame stavy, kdy je hladina krevni glukézy pod 2,5 mmol/l
pii testu z kapilarni krve. U diabetikd je hypoglykemie znatelnd jiz pod 4 mmol/l.
Pri¢inou hypoglykemie u pacienti s DM muze byt piedavkovani inzulinem
nebo nedostatecny pfijem cukrii spojeny s nadmérnou zatézi. Pokud nedochazi
ke kompenzaci klesajici glykemie, pti rozmezi hladiny cukru 2,2 — 2,5 mmol/l, nastava
hypoglykemické kdma spojené se ztratou védomi (Remes, 2013).

Hyperglykemie nastava pii hladin¢ krevniho cukru nad 10 mmol/l. Cukry
se vtomto stavu jiz filtruji do moci (glykosurie), zaroven nastupuje polyurie,
Z niz nasledné vznika az hypovolemie. U hyperglykemického stavu pacienta s DM
se miZeme setkavat S ketoacidotickym koma, hyperosmoldrnim diabetickym koéma
a laktacidotickym kéma (Remes, 2013; Bydzovsky, 2008; Sevéik & Matgjovic, 2014).

Ketoacidotické koma vznikéa v disledku hromadéni toxickych zplodin metabolismu

mastnych kyselin a aminokyselin jako néhradnich zdroji energie. Jde tedy o piipad
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metabolické acidozy spojené s hromadénim acetonu v krvi. Vysoké hladiny acetonu
jsou neurotoxické (Bydzovsky, 2008).
Hyperosmolarni diabetické koma nastava pii nadmerné ztraté télnich tekutin moci
s nasledkem zhusténi krve a poruchami prokrveni organti (Bydzovsky, 2008).
Laktacidotické koma je nasledkem hypoxie, jaterniho selhavani a selhani uziti

peroralnich antidiabetik (Pokorny, 2010; Kapounova, 2007).

Nezavazné obchové priciny bezvédomi zahrnuji napiiklad kratkodoba bezvédomi
ortostatického kolapsu a vasovagalni synkopy. Zavazné obéhové stavy vedouci
k bezvédomi piedstavuji kardialni synkopy, bradyarytmie, sick sinus syndrom a maligni
tachyarytmie. Radime sem i netraumaticka krvaceni vedouci k Soku, kde je dilezité
zajisténi protiSokovych opatfeni. Na ZZS JihoCeského kraje bylo kroku 2015
zaznamenano 485 vyjezdu ke karido-pulmonarni resuscitaci (KPR) z celkového poctu
8 714 vyjezdt v Ceské republice (Asociace zdravotnickych sluzeb CR, 2015; Ambler,
2006; Zak Ales, 2011).

Synkopa je nahla, kratkodoba porucha védomi a ztrata posturalniho tonu, zptisobena
prechodnym poklesem krevniho tlaku. Tento typ poruch védomi trva pouze vtefiny,
nanejvyse minuty. V pocinajicim bezvédomi mohou byt pfitomny svalové zaSkuby,
typ synkopy muze byt provazen pomocenim a pokalenim. Dochazi k poruse védomi
vétSinou ve stoje a charakteristicky je rychly, spontanni navrat k védomi. U leh¢ich
forem mizeme zaznamenat tzv. presynkopu, kdy se nemocnému udéla slabo, ma ¢erno
pfed ocima, neciti se dobfe, ale do bezvédomi neupadd. Patii sem také
neurokardiogenni synkopa nebo-li vazovagadlni synkopa. P¥i¢inou muze byt psychicky
stres, bolest, odbér krve spojeny s nevolnosti a nauzeou. Pacient byva bledy a opoceny,
S nizkym tlakem. Lze zaznamenat i bradykardii. Dalsi synkopou muze byt posturdlni
hypotenze se synkopou, coz je stav patofyziologicky velmi podobny jako
U neurokardiogenni synkopy. Divodem vzniku synkopy je zde rychla zména polohy
Z lehu ¢i sedu nebo déle trvajici stdni. Oveéfenim vzniku posturalni hypotenze mize byt

zaznamenani poklesu tlaku o > 20 mm Hg i bez vyraznéjsiho vzestupu frekvence pulzi.
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Pficinou vzniku miize byt delsi doba véazani na ltzko a pfili§ intenzivni 1écba
antihypertenzivy s vazodilata¢nim u¢inkem (Kolat, 2009; Sebelova & Skulec, 2011)

Kardidlni synkopa vznika periferni vazodilataci u pacientt s mechanickou
blokadou cirkulace. Synkopa byva na vrcholu fyzické ndmahy nebo tésn¢ po ni.
Kardialni synkopa pii mechanické blokad¢ cirkulace je typickd pro benigni nadory siné
casteCné blokujici vtokovou cast levé komory. Kardialni synkopa z poruch rytmu
je nejcastdji zptisobena kratkodobou zastavou komor (Kolat, 2009; Sebelova, a dalsi,
2011).

Arytmie je porucha srde¢niho rytmu, vyjadiena jako pfitomnost jiného nez typicky
sinusového srdeéniho rytmu. V ramci PNP 1é¢ime pouze ty arytmie, které jsou
hemodynamicky zdvazné nebo ohrozuji pacienta na zivoté. Pfiznakem hemodynamické
nestability je dusnost, bolesti na hrudi, systolicky tlak (sTK) pod 90 mm Hg, vysoka
tepovd frekvence (TF) nad 200/min, tézkd bradykardie pod 40/min, srdecni

nedostate¢nost, prekolapsovy stav a bezvédomi (Kolat, 2009; Sebelova, a dalsi, 2011).

1.5.2.3 Intoxikace

Intoxikace je celkové postizeni organismu vlivem vstiebané toxické latky. Mzeme
rozliSovat endogenni stavy, které jsou zplsobeny nejcastéji jaternim selhdnim,
uremickym nebo diabetickym koématem a exogenni stavy neboli intoxikace latkami
z vn¢jsiho prostredi (Pokorny, 2010).

V PNP se s intoxikacemi setkdvame pomérné Casto. Jsou charakteristické velkou
rozmanitosti klinickych obrazii a jejich konkrétni projevy zavisi na velkém souboru
riznych faktorl, jako jsou: druh toxické latky, davka toxické latky, doba expozice,
odolnost organismu, vék, pohlavi a pfidruzené choroby. Uginek toxickych latek mitize
byt jak lokalni, tak i systémovy, zprosttedkovany skrze cévni fecisté do jednotlivych
organt (Remes, 2013).

Pod vlivem intoxikace pozorujeme kvantitativni zmény stavu védomi zapfic¢inéné
napf. sedativy, hypnotiky, opidty, antikonvulzivy nebo pozitim alkoholu. Lze se setkat
s celou Skalou stavi jako je hypotenze, hypertenze, arytmie, bradykardie a AV blokady.
Rovnéz je ohrozena funkce dychani. Z divodu celkového utlumu je piitomna

hypoventilace a pifi zvraceni v bezvédomi hrozi aspirace zvratkii. Pfi bezvédomi
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se vyskytuje rovnéz hypotermie. Naopak, hypertermie mize byt vysledkem pulsobeni

nékterych anestetik (Pokorny, 2004; Troufarova, 2011).

1.6 Diagnostika pacienta s poruchou védomi v piednemocniéni neodkladné péci

Ihned po zabezpeCeni pacienta i mista je nutno vénovat se primarné vitalnim
funkcim pacienta jako je védomi, dychdni a krevni obéh, spolecné s rychlym testem
na glykemii. Zaroven je potieba ziskat zdkladni anamnézu pacienta, bud’ pfimo od n¢;,
nebo za pomoci svédki, jedna-li se o zdvaznou poruchu védomi ¢i bezvédomi (Pokorny,

2004; Bydzovsky, 2010).

1.6.1 Diagnostika hloubky védomi v piednemocnicni neodkladné péci

Zéakladni hodnotici Skalou védomi v PNP je Glasgowskd stupnice hloubky védomi
(GCS) pro dospélé a pro déti (viz Priloha €. 3). GCS umoznuje odhad zavaznosti
poruchy védomi, odhad rozvoje sekundarnich inzultd, odhad prohlubovani ¢i dynamiku
vyvoje stavu bezvédomi. Stupnice hodnoceni védomi je platna jak pro dosp€lé, tak i pro
détské pacienty, kde jsou upravena kritéria pro bodovéani. Bodovani samotné vSak
zistavd neménné. Hodnota rovnd 15 je normdélni stav védomi, u cisla 3 se jedna
o bezvédomi, ¢islo 7 je oznacovano jako koéma. GCS neni vzdy zcela presné
u hodnoceni pacientti pod vlivem 1éktli, alkoholu, u pacientli v Soku a pii zdvazné
hypoxii. Casy méfeni GCS se obecné doporucuji v 5 az 15 minutovych intervalech

u akutniho pacienta v PNP (Novotna, a dalsi, 2006; Collins, 2007; Middleton, 2012).

1.6.2 Diagnostika dychani u pacienta S poruchou védomi V piednemocnicéni

neodkladné péci

Dychani patii mezi jednu ze zékladnich Zivotnich funkci. Na dychéni Ize hodnotit
jeho frekvenci a hloubku. U pacienti se srde¢ni zastavou lze n¢kdy zachytit lapavé
agondlni dechy, které oznacujeme jako gasping. U spontanni dechové c¢innosti
sledujeme jeho ucinnost exkurzi hrudniku, méfenim saturace kysliku (SpO2) pomoci
pulzni oxymetrie, kde normalni hodnotou je SpO2 98%, a hodnoty SpO2 90% a méné
hodnotime jako dusnost v PNP. Fale$né vysoké hodnoty SpO2 mohou nastat u kutakd,

nebo u otrav CO diky koncentraci karboxyhemoglobinu v krvi (Bydzovsky, 2008).
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Spontanni dechovad cinnost je tedy znamkou dostatecné ventilace. Pfi dostatecné
ventilaci jsou adekvatni dechové exkurze hrudniku a neni pfitomna cyano6za, pokud je
dechova frekvence v normé, ukazuje SpO, hodnotu nad 97%. Fyziologické hodnoty
frekvence dychani u dospélych jsou v rozmezi 12-16/min, u déti pak s klesajicim vékem
roste dechova frekvence, novorozenci 40-50/min, kojenci 30-40/min, malé déti 20-
30/min, Skolni déti 16-20/min. Vzhledem ke stavu bezvédomi se 1ze setkat se sniZzenou
dechovou frekvenci pod fyziologickou mez (hypoventilace), se  zvySenou frekvenci
nad fyziologickou mez (hyperventilace) a apnoi neboli zadrZzenim dechu
po urcity Casovy interval (Bydzovsky, 2008; Remes, 2013).

Dalsi méfitelnou hodnotou v PNP je kapnometrie neboli tenze oxidu uhlicitého ve
vydechovaném vzduchu EtCO.. Normalni hodnotou (normokapnif)
je hodnota 35-45 mm Hg, s tim, Ze pii nadechu je hodnota EtCO2 nulova a pfi vydechu
se zvySuje. Nizké hodnoty ukazuji na hyperventilaci, naopak vysoké hodnoty
se objevuji jako zndmky obnoveni spontanni cirkulace. Diky monitoraci lze udrzovat
spravnou hodnotu parametriit na umélé plicni ventilaci (UPV), 1ze hodnotit spravnost
provadéné srdecni masaze a pii nulové EtCO pii intubaci lze pfedpovidat intubaci
do jicnu (Remes, 2013).

U pacienta v bezvédomi se lze nejcastéji setkat se tiemi typy dychani, které jsou
specifické pro urcité stavy. Kussmaulovo dychdani, kdy je vyrazna hyperpnoe S vyraznou
ventilaci a zvySenym dechovym Usilim, je typické u pacienti kompenzujici
metabolickou acidézu, objevuje se u diabetické ketoacidozy. Biotovo dychani
je nepravidelné, ruzné hluboké, s rizn¢ dlouhymi  apnoickymi  pauzami. Projevuje
se u snizené drazdivosti dechového centra, zavinénou napiiklad meningitidou,
encefalitidou, ¢i otravou alkaloidy. Cheyneovo-Stokesovo dychani ma vzorec vzestupné
faze, kde stoupd frekvence i hloubka dychéani. Poté nésleduje sestupna faze, na niz
navazuje apnoickd pauza. Tento typ dychani je charakteristicky pro poskozeni

dechového centra v prodlouzené mise (Bydzovsky, 2010; Kapounova, 2007).

1.6.3 Diagnostika krevniho obéhu u pacienta S poruchou védomi v pirednemocniéni

neodkladné péci

Monitorace srdecni cinnosti za pomoci EKG. EKG snima zdznam €asové zmény

celkového elektrického potencionalu srdecniho svalu za pomoci dvanacti nebo ctyr
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svodnych elektrod rozmisténych na téle pacienta. EKG je funkci v monitoru,
ktery je dale schopen kardiostimulace, kardioverze a defibrilace. Pro kontinualni
monitoraci se doporucuje trisvodové EKG, kde je amplituda viny P a QRS komplexu
nejvyssi. Diky tiisvodovému EKG lze hodnotit s jistotou a ptesnosti srde¢ni frekvenci
a zékladni tvar kiivky, proto je dilezité u urcitych stavl spojenych zejména se srde¢nim
selhavanim nebo pfi podezieni na srdecni selhavani, ziskat dvanactisvodové EKG, diky
kterému je mozné identifikovat napiiklad ischemické zmény na myokardu (Remes,
2013).

Pritomnost tepové frekvence (TF) je znamkou fungujiciho krevniho obé¢hu.
Lze ji snadno zjistit palpaci na a. radialis, ¢i a. karotis, kde sledujeme pravidelnost,
frekvenci za minutu a silu pulsové viny. TF je v referenéni mezi u dospélého
60-90/min, s klesajicim veékem pak fyziologicky stoupa. Novorozenci maji TF okolo
130/min, kojenci okolo 120/min, malé déti 100/min, skolni déti okolo 90/min. Hodnoty
stoupajici nad fyziologickou mez se oznaCuji tachykardii, hodnoty klesajici
pod fyziologickou mez jsou nazyvany bradykardie (Bydzovsky, 2008; Remes, 2013).

Krevni tlak (TK) je méfeny tonometrem v PNP neinvazivné. U dospélych
je optimum 120/80 mm Hg, normotenzi se rozumi 130/85 mm Hg, hypotenze
je hodnota pod 90/60 mm Hg, hypertenze nad 140/90 mm Hg. Prvni ¢islo znaci
systolicky tlak (STK), druhé za lomitkem diastolicky tlak (dTK). Hodnoty u déti
fyziologicky s klesajicim v&kem klesaji také. Optimalni hodnoty TK jsou
u novorozence 60/40 mm Hg, u kojence 80/50 mm Hg, u malych déti 100/60 mm Hg
a u Skolnich déti 110/65 mm Hg. V zavislosti na krevnim ob&hu je dilezité sledovat
viditelné zevni krvdceni. Pokud se jednd o masivni krvaceni, provadime zastavu
krvaceni tlakovym obvazem a zastavu tohoto krvaceni upfednostnime pied dalSimi
kroky (Pokorny, 2010; Remes, 2013).

Mean arterial preassure je méfeni krevniho tlaku oscilometricky a naméfena
hodnota je nejpfesngjsi, jelikoz maxima oscilaci na sténé arterie je dosaZeno pravé
pfi sttednim arteridlnim tlaku (neboli MAP), protoZe naptiklad pfi Sokovém stavu
u pacienta mize byt obtizné zaznamenévat piesné¢ ohrani¢enou oscilaci pii pocatku
méfeni v horni hranici nebo-li pocatek systolického tlaku a naopak pii zdznamu ztraty

oscilaci, tudiZ tam kde je stanoven tlak diastolicky (Remes, 2013).
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Kapilarni navrat zjistujeme tlakem na nehtové lizko, kde prodlouzeny je nad 2 s.
Muize byt jednoduchym zplsobem pro sledovani rozvoje naptiklad Soku. Dulezita
je kontrola barvy ktze, teplota, vlhkost sliznic, kterd vypovi o cyanose a podchlazeni

(Bydzovsky, 2008).

1.6.4 Diagnostika hladiny glykemie u pacienta s poruchou védomi

V piednemocnicni neodkladné péci

M¢teni glykemie v periferni krvi je nedilnou soucasti u kazdého pacienta
s jakoukoliv hloubkou, ¢i poruchou védomi. Normalni hladinou krevniho cukru v Krvi
je 5,6 mmol/l. Poklesem hodnot pod 3,3mmol/l se rozumi hypoglykemie zptsobujici
bezvédomi pro pacienty trpici DM. Glykemii je doporuc¢eno udrzovat do 10 mmol/l
(Adams, a dalsi, 2000).

Nejcastéjsi pricinou komatdéznich stavi u DM je pravé hypoglykemie.
V PNP métime hladinu cukru v Kkapilarni krvi pomoci piistroje glukometru
a testovacich prouzki s enzymem gluk6zoxidazou (Dobids, Bulikova, & Herman, 2012).

Hypoglykemie muize nastat také pii probihajici infekci u starSich lidi, u mladsich
mizeme predpokladat spiSe zvySenou fyzickou namahu. Abuzus alkoholu, spojeny
s DM, vede castéji k hypoglykemii. Hypoglykemie se mize zpocatku projevovat
zmatenosti, pfipominajici opilost, tfesem koncetin a mélkym dechem (Bydzovsky, 2010;
Bydzovsky, 2008).

Hyperglykemie je stav, kdy se hodnoty hladiny cukru pohybuji v hodnotach
zvysenych nad 10mmol/l. Hyperglykemie zpusobuje poruchy védomi kvalitativniho
charakteru ptrechéazejici aZz do koma. Mezi ptiznaky pocinajiciho ketoacidotického koma
mohou byt silnd Zizen, mydridza, Kussmaulovo dychdni, dech zfeteln¢ péachnouci
po acetonu, tepld zarudld kiZe, bolesti bficha a vomitus. U hyperosmoléarni
hyperglykemické poruchy védomi nemusi byt vzdy pfitomen pocit zizné, byva vSak
chladnd ktze, dech je bez =zapachu, dostavuji se kiece snahlym zacatkem.
Porucha védomi mize pak prechazet az do komatozniho stavu (Remes, 2013; Sebelova

& Knor, 2013).
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165 Anamnéza

U pacienta v bezvédomi je zdravotnicky zachranatr zavisly na anamnéze z okoli.
Proto je po zajisténi zivotnich funkci vhodné prohledat oble¢eni nebo zavazadla
z davodu diagnostickych ukazatelt (Bydzovsky, 2010).

Situace pfi nalezeni pacienta se odviji od toho, v jakém stavu a s kym byl pacient
nalezen. Zda se vyskytuji znamky traumatu nebo suicidia. Dulezité je znat,
od kdy je pacient v bezvédomi nebo alesponi kdy byl nalezen, jak rychle bezvédomi
vzniklo a s jakymi doprovodnymi projevy bylo. Dale je tfeba brat v uvahu, jaké mohou
byt nejcastéjsi priciny vzniku bezvédomi. Napft. u epilepsie, zda byly pozorovany kiece,
zda se jiz dfive vyskytovaly a jak casté byvaly. Nebo zda jde o pacienta trpiciho
cukrovkou, ¢i jinym metabolickym onemocnénim ledvin, jater nebo cévnim
onemocnénim, ¢i pacienta trpiciho hypertenzi. Jaké uziva 1éky a jak pravidelné.
Musime se také dotazat, jestli pacient neni drogové zavisly nebo zda je alkoholik.
Je tfeba mit na zfeteli i psychickou a socialni situaci pacienta. Mozné je podezieni
na deprese, Spatné rodinné poméry a jiné divody k sebevrazdé. U pacienta v bezvédomi
je dobré ptat se také na povolani. Bezvédomi mtze vzniknout inhalaci uxidu uhelnatého

¢i jinymi zpusoby otravy zapficinujici bezvédomi (Dobias, a dalsi, 2013; Collins, 2007).

1.6.6 Ostatni diagnostika u pacienta s poruchou védomi v prednemocnicéni

neodkladné péci

Mezi ostatni diagnostické prvky u pacienta v bezvédomi patii orientacni
neurologické vySetfeni pacienta, vySetfeni hybnosti, méfeni télesné teploty

a neurologické vySetieni pti podezieni na CMP (Dobias, 2013).

1.6.6.1 Orientacni neurologické vySetieni

Mrkaci reflex, vybavné mrkani na svételny podnét svéd¢i u osoby s hlubokym
bezvédomim o fungujici struktuie ARAS. Mrkani na sluchové a svételné podnéty
svéd¢i o funkci analyzatoru. Vysetfuje se oboustranné i jednostranné tvar zornic,
fotoreakce a jejich zména je velmi dilezita. Chybéni nebo zpomaleni reakce miuze byt
vyznamné pro 1ézi mezencefala. Jednostranné vymizeni fotoreakce s mydridzou muze

svédcit  pro aneuryzma a.cerebri nebo pro nador pii dekompenzované nitrolebecni
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hypertenzi. Spontanni pohyby oci jsou vyvolané zménou polohy hlavy od stiedové ¢ary.
Pii pomalé deviaci lze pfemyslet o utlaku mozkového kmene. Vyznamna mohou byt
1 izolovana vychyleni jednoho oka. Meningealni priznaky opozice $ije v komatu nemusi
byt pfitomna. U hlubokého koma chybi odpovéd’ na bolestivy podnét. OdliSujeme také
meningealni pfiznaky od bolestivého omezeni anteflexe kréni patefe spojenou
s omezenim rotace a zaklonu kréni patefe (Dobias, 2013; Seidl, a dalsi, 2004; Ambler,
2006).

1.6.6.2 VySetieni hybnosti

U pacienta s kvantitativni poruchou védomi si muzeme dopomoci k diagnostice
vySetfenim hybnosti pouze omezené. Je dulezité zaznamenat uréity pohyb,
jako je i ucuknuti, tato reakce se nazyva piiméfenou a svéd¢i pro fungujici senzitivni
drahy. Neptiméfena reakce na podnét je pak dekortikacni rigidita, nastupujici
u prohlubovani bezvédomi, kdy mizeme sledovat u hornich konéetin ohnuti v loktech
I v zapéstich a u dolnich koncetin, jak jsou napnuté. DalSim prohlubovanim bezvédomi
je decerebracni rigidita, kde jsou horni i dolni koncetiny napnuté. U téchto piipada
je zaznamenana porucha funkce senzitivnich drah. Déle se hodnoti svalové napéti a jeho
symetrie, kdy sniZzeny svalovy tonus jedné koncetiny muze znamenat hemiparézu

pacienta v bezvédomi (Bydzovsky, 2010; Novotna, a dalsi, 2006).

1.6.6.3 Neurologické vyseti‘eni pacienta p¥i podezieni na cévni mozkové piihody

Zhodnocuje se stav védomi pomoci GCS. U bezvédomi je nutné znat dobu trvani,
a zda probé¢hly kiece. Je dilezité ptat se svédki na predchazejici poruchy teci, chapani
slova a schopnost pacienta vyjadfovat se (Dobias, 2013).

VysSetieni o¢i a zornic se zamétuje na symetrii, reakci na osvit, mozny pohyb vSemi
sméry, dvojité vidéni ¢i vypadek zorného pole (Dobids, 2013).

U jiZ nabytého védomi se zjiStuje symetrie mimiky a popfipad¢é paréza n. facialis,
kde je viditelny pokles koutku, pacient nedokaze vycenit zuby, zapiskat, zavtit ob& oci.
Zkontroluje se citlivost obou polovin obli¢eje, zda neni pritomna parestezie (Dobias,

2013).
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Pii neschopnosti dotknout se bradou hrudniku se jedna o meningealni jev.
V neposledni tadé¢ se zdravotnik vénuje motorice hornich a dolnich kondcetin.
Posoudime Mingazziniho test u hornich koncetin vsed¢ nebo vleze, pokud pacient
predpazi se zavienyma o¢ima a pokles nastane do 10 sekund, je test pozitivni. Zkouska
dolnich koncetin se provadi vleze s pokréenymi koleny, pokles je do 5 sekund. Dale se
hodnoti stisk rukou a zatlateni chodidel, citlivost koncéetin na dotyk, bolestivost,
stoj a chize. V PNP je na vyjezdu k podezieni na CMP k dispozici protokol FAST (viz
Piiloha ¢.3) (Berkova, 2015).

1.6.6.4 Méieni télesné teploty

V piednemocniéni neodkladné péci je normalni hodnotou télesné teploty hodnota
do 36,9 °C, méfeno infracervenym usnim teplomérem. Zajisténi tepelného komfortu
je dilezité, nelze vSak pacienta ani podchladit, ale ani piehiat (Pokorny, 2010).

Hypotermie je teplota charakterizovana jako nefizeny pokles télesné teploty
télesného jadra pod 35°C. Pfi hypotermii metabolické zmény zpomaluji funkce vétSiny
hlavnich orgént, coz vede ke sniZeni pritoku krve mozkem, sniZeni srde¢niho vydeje
a snizeni tlaku krve. Spotieba kysliku je pfiblizn€ snizena od 6% za kazdy pokles
télesné teploty o 1 °C (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Hypertermie je kontinuum stavii vznikajici u¢inkem vysokych teplot. Tepelny stres
muze vyustit do vyCerpani z horka, posléze upal, multiorgdnové dysfunkce a nasledné

zastavy ob&hu (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015; Pokorny, 2010).

1.7 Postup piednemocniéni neodkladné péce u pacienta v bezvédomi

Postupy péce o pacienta v bezvédomi v rdmci PNP vychazi vzdy ze spole¢ného
schématu. Ditlezité je predevSim zajistit zakladni Zivotni funkce jako je védomi,
dechova cinnost a krevni ob&h. Je nutné eliminovat sekunddrni inzulty spojené
s bezvédomim, které zhorSuji naslednou prognozu pacienta, jSou to sypoxémie (snizena
koncentrace kysliku v krvi), hypotenze (snizeny tlak krve v tepnach) a hyperkapnie
(zvySeny CO2 v krvi). Nasledna terapie pacienta je jiz specificka podle pfticiny.
Transport pacienta je vzdy V celotélové vakuové matraci, se zajisténim a kontinualni

monitoraci vitalnich funkci. Postupy se lisi podle toho, zda jde o intrakranialni
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nebo extrakranidlni pficiny, které vedly k bezvédomi u pacienta, ale péce o zakladni
zivotni funkce se pfili§ neméni. Tento postup 1ze nazvat ABCDE, kde ABC je zajiSténi
zivotnich funkci, D znaci stav védomi a E je celkové vySetteni pacienta (Pokorny, 2004;

Mucha, a dalsi, 2003).

1.7.1 Piednemocnicni neodkladna péce o pacienta v bezvédomi se zachovalou

dechovou cCinnosti

U piednemocni¢ni péce jde v prvni fadé o doplnéni laické piedchozi péce
bez pomtcek, ktera byla poskytnuta na misté. Pokud zadna péce ze strany svédku
poskytnuta nebyla nebo pokud zadni zachranci nebyli  pfitomni, je dulezité drzet
se jasnych postupti (Dobiés, 2013).

V prvni fadé se jednd o zjiSténi ptitomnosti dychani, ovéfeni prichodnosti
dychacich cest, zjisténi zda je ventilace dostate¢na a zjiSténi stavu  védomi  za
pomoci GSC. Je dulezité piipadné zprichodnéni dychacich cest zaklonem hlavy,
vyc€isténi Gstni dutiny odsavackou, vyjmuti umélého chrupu nebo cizich téles, které lze
vyjmout a stabilizovat patef krénim limcem u bezvédomi trazové etiologie. Pokud
pacient nedycha dostate¢né, provadime podpirné dychani k prohloubeni spontanniho
dychani pacienta za pomoci samorozpinaciho ruc¢niho kiisictho vaku s obli¢ejovou
maskou.

U bezvédomi mize byt nasledkem ztrata tonu svalstva tvare, krku, jazyka a vznika
tak obstrukce dychacich cest. Pokud neni pfili§ vybavny zvraceci reflex, je mozné
stabilizovat koten jazyka za pomoci Ustniho vzduchovodu a opét je mozné prohlubovat
spontanni dechovou ¢inost pacienta za pomoci samorozpinaciho kfisiciho vaku
(Pokorny J. , 2010; Dobias, 2013).

Dalsi fazi je zaméfit se na dobré zajisténi periferni Zilni kanyly (PZK); p#i dobrém
a stabilizovaném ob&hu 1ze pouZit pouze udrzovaci infuzi roztoku NaCl 100ml (F1/1).
Ruku vruce pfi zajistovani PZK méfime vitalni funkce pacienta, s dirazem
na dostate¢né dychani a dostatecny ob&h. Provadime zakladni méteni fyzilogickych
hodnot jako je: glykemie (méfena vzdy u vsech stavi s bezvédomim), pulsni oxymetrie,
krevni tlak, srdecni akce, pocet dechti za minutu a typ dychani, télesna teplota a méfeni

alespon tiisvodového EKG (Mucha, a dalsi, 2003; Dobias, 2013).
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Nezbytnym doplitkem PNP je taktéz ziskani co mozné nejobsahlejSich informaci
piimo ukazovat na dalSi terapii. Anamnéza od svédka a ptibuznych, piipadné
prohledani odévu pacienta, je dobrym voditkem pro urceni etilogie. Kdyz je pacientiv
stav  stabilizovan a pacient je zajiStény k trasportu nejlépe na  boku  nebo ve
stabilizované poloze na nositkach, mizeme ve vozidle provést rychlé neurologické
vySetieni a celkové vySetieni pacienta ,,od hlavy az k paté pro doplnéni informaci
0 stavu pacienta. Patrame po znamkach urazu, ptredavkovani, CMP, malignich arytmii,
hypertenze, infekce, hypoglykemie (Mucha, a dalsi, 2003; Dobias, 2013; Ball, a dalsi,
2004).

V PNP feSime pouze terapeuticky mozné pti€iny vzniku bezvédomi a akutné

zivot ohrozujici stavy. (Pokorny, 2010)

1.7.2 Prednemocni¢ni neodkladna péce u pacienta v bezvédomi bez zachovalé

dechové ¢innosti

U bezvédomi bez zachovalé dechové ¢innosti mohou byt dva typy pacientt: pacient
bez zachovalé dechové Cinnosti, avsak se stale zachovalym krevnim ob&hem a pacient
jiz s nahlou zastavou ob¢hu (NZO) (Mucha, a dalsi, 2003).

Prvni typ se zachovalym krevnim obéhem byva neobvykly u dospélych, vétSinou
je zastava dychani primdrni pficinou u déti. Priibéh je typicky postupnym zhorSovanim
dychani spolecné s utlumem az ztratou védomi a posléze dochazi k poruse srde¢niho
rytmu az k srde¢ni zastaveé. Pacient je vyrazné cyanoticky, bez hmatného pulzu, mohou
byt ojedinélé pulsy pii hypoxické arytmii prechazejici do zastavy obéhu (Pokorny,
2004).

Druhy typ, kde je primarni NZO, vede k bezvédomi do 10 sekund a k vyhasnuti
dechové aktivity do 30 az 60s. Ojedinélé lapavé termindlni dechy mohou pfetrvavat
jesté dalsi jednu az dvé minuty. Vznikd v disledku poruchy piisobici ptimo v srdci jako
akutni infarkt myokardu nebo sekundarné z pfticin, které se srdce primarné
nedotykaji, napf. masivni embolie plicnice, Uraz elektrickym proudem, intoxikace, Sok,
duseni (Mucha, a dalsi, 2003).

Jelikoz 1 zde ptedpokladame zastavu ob&hu, postup péce se ptilis nelisi. Ve vétsSing
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ptipadi jsou zdravotni¢ti zachranaii U pacienta jiz svédky zastavy ob¢hu a musi zah4jit
kardiopulmonalni resuscitaci (KPR). Pro tento pfipad je vypracovan podrobny
Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace (ALS), ktery je pfilozen v Ptiloze €. 4,
spolecné s piilohou RozSiftené neodkladné resuscitace u déti v Priloze €. 5., dale
v Piiloze ¢ 6 je wuvedeny doporuceny terapeuticky postup KPR dospélého
ve dvoucleném tymu posddky RZP (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015,
2015).

Prvni faze zacina kontrolou védomi za pomoci GCS a dechové ¢innosti. V piipadé,
ze je pacient v bezvédomi a nedycha a nema hmatny puls na a. karotis, zahajujeme
resuscitaci v poméru 30:2. Za stdlé masaze pfipojujeme monitor. Snazime se omezit
pferuSovani masdze. Zéachranafi maji moznost podani léku a definitivniho zajiSténi
dychacich cest, ale tyto 1é¢ebné zptisoby jsou az na druhém misté ve srovnani s véasnou
defibrilaci a kvalitni nepferuSovanou srde¢ni masazi. Vysoce kvalitni nepferuSovana
srdeCni masaz a v€asna defibrilace nejvice zvySuji vyhlidku pacienta na pieziti srde¢ni
zastavy. Podévani léku, jako napiiklad adrenalinu, pfispiva k ndvratu spontanni
cirkulace obéhu (ROSC), ale nebyl prokazan jeho vliv na pieziti nemocnych
do propusténi z nemocnice. Dle novych poznatkii mize adrenalin zhorsit dlouhodoby
neurologicky vysledek. Nedostatek diikazi je i v pfipadé zajisténi dychacich cest.
V dnesni dobé je vSak poukazovano na mezery v postupech zachrannych tymu, kdy
pravé dochazi k pieruSovani srde¢ni masaze z divodu zajisténi dychacich cest
(Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Dalsi fazi je defibrilace; mezi defibrilovatelné rytmy patii fibrilace komor
a bezpulzni komorova tachykardie. Pokud se objevi na EKG fibrilace komor (VF) nebo
bezpulzova komorova tachykardie (pVT), nabijime za stalé srde¢ni masaze defibrilator.
Nasleduje preruSeni masaze a vyboj provadime, az po ujisténi, Ze se nikdo pacienta
nedotyka. Pro bifazicky vyboj pouzivame pocatecni energii alesponr v 150J. ZvySovani
defibrilaéniho vyboje zvazujeme pii neuspéchu nebo recidivé VF. Casové intervaly
mezi prerusenim masaze a podanim vyboje by mél byt co nejkratsi, protoze pieruseni
masdze trvajici 5-10 sekund snizuje Sanci na uspe€Snost podaného vyboje.
Po provedeni vyboje pokraCujeme v masazi srdce, teprve po dvou minutach
kontrolujeme srde¢ni rytmus. V piipadé, Ze pietrvava VF nebo pVT, podavame druhy

vyboj o energii 150-360J. Poté opét dvé minuty masirujeme a nasledné¢ hodnotime
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rytmus. Pokud stale pretrvava VF ¢i pVT, podame tieti vyboj o energii 150-360J,
poté opét pokracujeme cca dvé minuty predtim, nez zhodnotime rytmus.
Pii jiz zajisténém nitrozilnim (i.v.) nebo intraosealnim (i.0.) vstupu, podame b&hem
dvouminutové masaze pied zhodnocenim rytmu 1 mg adrenalinu a 300 mg amiodaronu
(Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

V ptipadé, ze mame definitivné zajistény dychaci cesty, je vhodné vyuzit
kapnografie. Kapnografickou kiivku lze totiz vyuzit k detekci ROSC, aniz by musela
byt pierusena srdeéni masaz. Pokud nastava zména srde¢niho rytmu na asystolii
nebo bezpulzovou elektrickou aktivitu (PEA), postupujeme dale podle doporuceni
pro nedefibrilovatelné rytmy (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015) .

Mezi nedefibrilovatelné rytmy patii PEA a asystolie. PEA je zastava ob¢hu
pfi pretrvavajici elektrické aktivité. Preziti po zastavé ob&hu zplsobeném asystolii
nebo PEA je nepravdépodobné, nedojde-li k odhaleni reverzibilnich pficin,
které by bylo mozné rychle vylécit. Zjistime-li, ze uvodnim rytmem je asystolie
nebo PEA, zahdjime KPR v poméru 30:2. Pokud na monitoru je viditelnd asystolie,
je vhodné pokracovat v neprerusované masazi. Po definitivnim zajis$téni dychaci cesty
pokracujeme v nepferuSované KPR dvé minuty ptedtim, neZ zhodnotime srde¢ni rytmus.
Pokud je na monitoru asystolie, pokra¢ujeme v masazi. Objevi-li se na monitoru
organizovany srde¢ni rytmus, kontrolujeme puls. Kdyz puls hmatny neni, pokra¢ujeme
v masdzi. Co nejdiive poté, co mame zajistény i.v. ,nebo i.0. vstup, poddme 1 mg
adrenalinu. Tuto davku opakujeme po kazdém druhém cyklu KPR (Doporucené postupy
pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Zajistovani dychacich cest musi byt provadéno s co nejkratSim prerusovanim KPR.
Nejspolehlivéjsim zptisobem zajisténi dychacich cest je endotrachealni intubace (ETI),
kterd musi byt provadéna pouze zkuSenymi zdravotnickymi pracovniky. Provedeni
tohoto vykonu by nemélo véstk oddaleni  defibrilace. Zachrance by se mél snazit
o laryngoskopii a intubaci jiz pfi probihajici KPR, KPR se pferusi jen na dobu
nezbytnou pro samotné zavedeni rourky. PferuSeni by nemélo piesahnout 5 sekund.
Alternativou je zavedeni trachealni rourky az po ROSC. K prokazani uspésné intubace
do trachey se doporucuje mimo jiné vyuziti kapnografie (Doporucené postupy pro
resuscitaci ERC 2015, 2015).

UpPVv nastavujeme dle hodnot k danému pacientovi,

34



méli bychom se vyvarovat hyperventilace. Poté co je pacient intubovan, pokracujeme
v KPR bez prerusovani masaze z divodu ventilace. Nemzeme nebo nejsme-li schopni
zajistit dychaci cesty pomoci trachealni intubace, pfistoupime k pouziti supraglotickych
pomiicek jako je laryngealni maska. Nelze zapominat na pfipojeni sidestream
kapnometru, kapnometrie je dle novych doporuceni velice pfinosnou metodou méfeni.
Jelikoz SpO2 jiz pti samotné KPR nemusi byt dostate¢né piesna. Studie z roku 2015
dokonce ukazuje piimi vztah v islech mezi spravnym stlatenim hrudniku a EtCOp,
kde se wuvadi, ze 0 kazdych 10 mm stlaceni hrudniku do hloubky se EtCO:
zvySuje o 1,4 mm Hg. Za kazdych 10 vdecht navic 1ze predpokladat pokles EtCO;
az 0 3 mm Hg. (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015; Sheak, a dalsi,
2015).

Po aplikaci 1€kii i.v. cestou je vhodné Zilu proplachnout 20 ml fyziologického
roztoku a elevovat koncetinu po dobu 10-20 sekund  z diivodu urychleni transportu
Iéku do centralniho fecisté. V ptipadé nemozného zajisténi i.v. vstupu, volime zajisténi
i.0. vstupu. Podani 1€kt i.0. je povazovano za stejné kvalitni jako i.v. Prestoze
neexistuje dostatené mnozstvi dat, kterd by prokazala ptiznivy vliv na dlouhodobé
lécebné vysledky, je stidle doporuceno podévani adrenalinu a amiodaronu. Indikaci
pro podani bikarbonatu mize byt zivot ohrozujici hyperkalémie nebo intoxikace
tricyklickymi antidepresivy. Podéani fibrinolyzy muzeme zvazit, pokud se jedna
o zéstavu ob¢hu z divodu plicni embolie. Pii podani trombolyzy musime pocitat
s prodlouzenim KPR po dobu minimaln€ 60-90 minut. Pokud mame u resuscitovaného
pacienta podezieni na hypovolémii, je doporuceno podavat balancované roztoky
krystaloidii. Neni doporuc¢eno podavat koloidy nebo roztoky glukézy (Doporucené
postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Poresuscitacni péce je dulezita téméf jako resuscitace samotna, protoze po ROSC
v téle dochazi k rliznym orgdnovym zménam. Po ROSC je zvySena hypoxie
a hyperkapnie rizikem pro recidivitu srde¢ni zastavy. Proto je dulezité dbat
na oxygenaci pacienta. Na druhou stranu hyperoxie je spojena s rizikem sekundarniho
poskozeni neurond. Saturaci pacienta bychom tedy méli drzet v rozmezi 94-98%.
Ovsem pozorovaci studie o vztahu mezi ROSC s hyperoxemii a vysledky mezi
dospélymi, kteii prezili srdecni zastavy, pfinesly rozporuplné vysledky. Observaéni

kohortova studie 0 200 pacientech se srde¢ni zastavou déti, zdokumentovala vys$si miru
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preziti u paciett 1éenych cilenou hypotermii a také pacientl, ktefi méli vyssi
kumulativni hodnoty parcidlniho tlaku kysliku, tedy hyperoxemii (Nolan, a dalsi, 2016).
Nasledkem prodélané celotélové ischemie se u vétSiny pacientd rozviji takzvany
syndrom po srde¢ni zastavé. Syndrom se rozdéluje do Ctyr zakladnich
patofyziologickych jednotek. Jednotkami jsou poskozeni mozku, myokardidlni
dysfunkce, systémova ischemicko reperfuzni odpovéd organismu a perzistujici
vyvolavajici pficina zastavy obéhu (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015,
2015).

Moznosti poresuscitatni pée v PNP jsou opét omezené. Muzeme udrzovat
adekvatni ventilaci a ob&hovou stabilitu, nedokazeme jiz ale zajistit stabilitu ostatnich
organovych soustav nebo zjistit vyvolavajici pfi¢inu. Pro pacienty po ROSC
je doporuceno vyuzivat lé€ebné hypotermie. Ta prokazatelné¢ zlepSuje neurologicky
vysledek u pacienti po ROSC, zejména pokud byla inicidlnim rytmem komorova
fibrilace. Terapeutickd hypotermie je ale doporucena i u ostatnich vyvolavajicich rytmt

(Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

1.8 Korekce hypoglykemie, hyperglykemie u pacienta v bezvédomi

Pii ovétené hypoglykemii u pacienta v bezvédomi podavame 40-60 ml i.v.
40% glukozu, po podani métime glykemii. Alternativou je podani glukagonu 1 mg i.v.,
u dospélych a 20-30 ug/kg i.v. u déti. Vzhledem k diabetickému koma je dulezita také
rehydratace krystaloidy. U pacientti s diabetem II. typu je nutné davat pozor na pfilis
vysoké davky glukozy, kterd mlze vést ke zvySeni produkce inzulinu a nasledné
ke vzniku rekurentni hypoglykemie (Remes, 2013).

Lv. lécba hyperglykemie spocivd v podani krystaloidnich roztokt u dospélych
20ml/kg i.v., u déti 10-20 ml/kg i.v. Inzulin se v PNP nepodava, jelikoz pokles
hyperglykemie musi byt pozvolny. Rychly pokles glykemie mtze vést k rozvoji edému

(Bydzovsky, 2008; Adams & Harold, 2000).
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1.8.1 Udriovani télesné teploty u pacienta s poruchou védomi v Vv piednemocnicéni

neodkladné péci

Ohiev pacienta v hypotermii je pasivni a aktivni. Zatimco pasivni ohfev znamena
ohiivani t€la samo o sob¢, aktivni ohfev Ize zajistit pomoci prikryvek, izotermické folie,
teplého vzduchu nebo podévanim teplych infuznich roztokd (Adams, a dalsi, 2000;
Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

U hypertermie je dilezita podpurna 1éc¢ba a rychlé ochlazovani pacienta v PNP
na cilovou hodnotu 39 °C podanim antipyretik, ochlazovanim akralnich ¢asti (koncetiny)
studenymi zdbaly a za kontinudlni monitorace podavani chladnych infuznich roztokd.
Strategie ¢asného chlazeni pacienta v PNP za pomoci rychlého podévani infuznich
roztokd i.v. vSak neni  dostateCnym  zpusobem prozkoumano a nedoporucuje

se (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

1.9 Péce o pacienta v bezvédomi p¥i ki‘eCovych stavech

Ulohou v PNP neni piesna diagnostika etiologie kie¢i. Diilezité je co nejpiesnéji
dokumentovat pribéh a lécebné¢ ho zvladnout. Pfi¢in je mnoho, ale velmi zdvazny
je status epilepticus, kde generealizované tonicko-klonické kieCe trvaji déle
nez 30 minut, dochazi k pokousani jazyka, pomoceni, pokaleni, amnézii na udalost
a pozvolnému navratu védomi, kdy je ¢lovék zmateny. Diky pfitomnému bezvédomi
bez obnovy mezi zachvaty narlistd moznost rozvratu vnitiniho prostiedi a poskozeni
mozku. Dals$i pfi¢inou bezvédomi jsou febrilni kiece specifické piedevs§im u malych
déti mezi 6. mésicem az 6. rokem zivota. KfeCe vznikaji v souvislosti s horeckou,
zpocatku jsou tonické, nasledné tonicko-klonické. Doprovodnymi ptiznaky jsou Silhani
a pievraceni o¢i, nepravidelné dychani s trvanim do 15 minut (Mucha, a dalsi, 2003;

Sebelova, a dalsi, 2013).

1.9.1 Lécba status epilepticus

V prvni fad¢ je dulezité zajisténi a stabilizovani vitalnich funkci pacienta, zastaveni
zachvatovitého projevu a léceni symptomatologicky pii poranéni pacienta sebe sama

béhem kiedi (Sebelova & Knor, 2013).
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Pii pfetrvavajicim status epilepticus je nutnou intervenci zajisténi DC. K sedaci
pacienta se uziva thiopenthal 3-5 mg/kg i.v., diky relaxaci jsou odstranény ptiznaky
kie¢i, ale neukonéi se epilepticky status (Sebelova & Knor, 2013).

Zajisténi PZK byva obtizné vzhledem k motorickym projeviim pacienta. Pro dalsi
terapii je pfistup do krevniho ob&hu nezbytny, v tomto piipadé po dvou neuspesnych
pokusech o periferni zilni kanylaci pfichazi na tadu intraosedlni vstup, predevSim
u pretrvavajicich konvulzich. V nouzi lze uzit podalni Diazepamu rektalné i u dospé€lych
(Pokorny, 2010).

Dulezita je glykemickd hodnota, proto je tieba ji zméfit. V ptipadé hypoglykemie
aplikujeme 40% glukosu (Sebelova, a dalsi, 2013).

Lékem prvni volby je u kie¢i Diazepam, 1écba se zahajuje 0,2 mg/kg pomalu i.v.,
intramuscularni (i.m.) neni vhodné. Alternativou je podani midazolamu 5-15 mg i.m.,
nebo Apaurin 10mg i.m.. Monitorace EKG, SpO: a vitalnich funkci pacienta
je nezbytnosti i s ohledem na riziko bradyarytmie vzniklé na podklad¢ podanych 1ék.
Pfi transportu zohledilujeme stav pacienta a vzhledem k jisté intubaci pacienta
V bezvédomi je nutny transport na oddéleni anestezio-resuscitacni

(Sebelov, a dalsi, 2013; Pokorny I. , 2010).

1.9.2 Lécba febrilnich kieci

Lécba spociva v podani paracetamolu (pro tlumeni horecky) 10-15 mg/kg
per oralné nebo podanim Cipku per rectum, dité je mozné chladit, ale jen akralni ¢asti,
¢im mensi dité, tim vétsi mozZnost podchlazeni a nasledné NZO. Dale je na misté 1éCba
kie¢i formou Diazepamu desitin rectal tube 5 mg per rectum do 6 let, 10 mg per rectum
nad 6 let. Pokud i tak neni lé¢ba kie¢i Gspésna, je vhodny Midazolam 0,2 mg/kg i.v.,
nebo 0,5 mg/kg nazalné (Sebelova, a dalsi, 2013).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cilem prace je zmapovat znalosti zdravotnickych zachrandit v souvislosti
s poskytovanim prednemocni¢ni neodkladné péce pacientim v bezvédomi rtzné
etiologie.

2.2  Vyzkumna otazka

Vyzkumna otdzka zni: Jsou zdravotnicti zachrandii schopni vcas diagnostikovat

a terapeuticky fesit bezvédomi nejasné etiologie jiz v prvnim kontaktu?
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3 Metodika
3.1 PouZitda metoda

Vyzkum byl proveden za pomoci kvalitativni metody, kde ke sbéru dat byl pouzit
standardizovany polostrukturovany rozhovor. Polostrukturovany rozhovor byl vytvoien
celkem ze 16 otazek, na které respondent odpovidal. Otazky pouzité v rozhovoru jsou
k nahlédnuti v Pfiloze ¢. 1. Prvni 3 otazky byly demografické. Ostatni se zaméfovaly
na samotnou problematiku pacienta v bezvédomi, na diagnostické postupy u pacienta
Vv bezvédomi a nasledné postupy péfe o pacienta v bezvédomi v PNP. Rozhovory
pro tento vyzkum poskytlo celkem 14 respondenti. VSichni respondenti jsou
zaméstnani U Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje jako zdravotnicky
zachranaft.

Rozhovory byly nahrdvany na diktafon a nasledné piepsdny do 14 kazuistik.
VSechny kazuistiky byly pro piehlednost vysledki vyzkumu posléze pievedeny
do ptehlednych tabulek.

3.2  Charakteristika tkoumaného souboru

Vyzkumnou skupinu respondentll tvofili zaméstnanci Zdravotnické zachranné
sluzby Jiho€eského kraje. VSichni respondenti jsou zdravotnicti zachranafi zaméstnani
Vv nasledujicich oblastnich stfediscich Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje:
Oblastni stiedisko Ceské Budgjovice, Oblastni stiedisko Jindfichtiv Hradec, Oblastni
sttedisko Cesky Krumlov, Oblastni stfedisko Pisek, Oblastni stiedisko Prachatice
a Oblastni stfedisko Strakonice a Oblastni stfedisko Tébor.

Vybér respondentii byl ndhodny, probihal v dob& vykonu povolani na zdravotnické

zachranné sluzbé. Vyzkum byl provadén v bfeznu a dubnu roku 2016.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistiky respondenti zdravotnické zachranné sluzby
4.1.1 Kazuistika 1 — respondent ¢. 1

Prvni respondent je zena, 33 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolskeé,
bakalarské. Na zachranné sluzbé pracuje sedmym rokem. Dle respondenta je nejcastéjsi
pti¢inou bezvédomi CMP, se kterou se také dle dalsi odpovédi nejvice setkava.

Poruchy védomi de€li na kvalitativni a kvantitativni. U kvantitativniho typu pak
hodnoti GSC obsahujici reakce na osloveni, na motoricky podnét, reakce oci. Dale se
zamétfuje na sekundarni neurologické vySetfeni a meningedlni pfiznaky, které jsou
vybavné i u bezvédomi. Z dalSich fyziologickych funkci hodnoti krevni tlak, puls,
dychani, glykemii, kyslikovou saturaci, télesnou teplotu, kapnometrii a také laktat,
ten ale neni na mozno dle respondentky méfit na zachranné sluzbé Jihoceského kraje.

Postup pfednemocni¢ni péfe u pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim
je v prvni fad¢é hodnoceni GSC, spole¢né s dostatecnym zaklonem hlavy pro zajisténi
prachodnosti dychacich cest, dale hodnotime fyziologické¢ funkce vcetné testu
na glykemii. ZajiStujeme co nejdiive periferni zilni vstup sudrzovaci infuzi
nebo stiikatkou na 10 ml. Respondentka uvadi, Ze lze skrze nosni bryle méfit
kapnometrii, ale pouze na Lifepack 15. Po zajisténi davame pacienta do stabilizované
polohy, davame pozor na zvraceni. Transport probiha za kontinualni monitorace
fyziologickych funkeci.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalého dychani postupuje nejprve pokusem
o uvolnéni dychacich cest zadklonem, pokud to nepomuze, je na fad¢ prodechnuti
ambuvakem spfipojenim na kyslik, pifi kterém lze pouzit Gstni vzduchovod.
Piedpokladame, ze ob&h miZze brzy kolabovat a proto nalepime pacientovi defibrilacni
elektrody. Pokud je jiz zastava ob&hu, mizeme zahgjit KPR dle protokolu, véetné
laryngealni masky, i.0. vstup 1 mg adrenalinu.

Transport probiha na vakuové matraci, pii pfidruzeném trauma hlavy vcetné
kréniho limce, u neurotraumatu je vhodné pacienta polozit do drenazni polohy, pokud je
zachovalé dychani, tak do stabilizované polohy. Setrny transport se zajisténym
tepelnym komfortem. U CMP po trombolyze je transport maximalné Setrny,

protoZe pacient je ohrozen krvacenim jiz ptfi malém poranéni.
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Kapnometrii vyuzivd vzdy u KPR pro indikaci spravné polohy intubace
a pro indikaci spontdnniho navratu obéhu a vSude tam kde je pacient na UPV.
Na otazku, jak cCasto se kapnometrie uziva, odpovidd vzdy, hlavné¢ kdyz je KPR
a vSude tam, kde se da méfit.

Hypoglykemii respondentka kompenzuje bez indikace 1ékare i.v. 20 ml 40% G.
Dale pak, protoze se glukoza rychle vstiebava, podava 5% G 250ml a pokud se pacient
probouzi a je pln¢ pii védomi, tak podava slazené napoje, jsou-li k dispozici.

Z ohledem na neurotraumata respondentka vi, ze dalsi prognozu pacienta neboli
sekundérni inzult mize zhorsit hypertenze, hypotenze, hyperkapnie a proto je vhodna
mirna hyperventilace.

Respondentka uvadi, ze protokol FAST je hlavnim kritériem pii vySetfeni
u pacienta u CMP. Dle FAST protokolu jsou podle respondentky slabost ruky, postizeni
e, paréza v obliceji a ¢as vzniku piihody.

Respondentka své pacienty v bezvédomi bez zachovalého dychani sméfuje na ARO,

nebo urgentni piijem. Dale sméfuje pacienta na JIP dle jeho stavu.

4.1.2 Kazuistika 2 — respondent ¢, 2

Druhym respondentem je zena, vek 46 let. Jeji nejvyssi dosazené vzdelani je sestra
pro intenzivni péc€i. Na zéichranné sluzbé pracuje jiz dvacidtym rokem. Podle
respondentky jsou nejCastéjSim vznikem bezvédomi CMP a také hypoglykemie,
se kterymi se nejCastéji setkava.

U védomi respondentka rozliSuje kvalitativni a kvantitativni typ poruch védomi,
u kvantitativniho typu hodnoti GSC, kde vyhodnocuje o€i, reakci na osloveni
a motoriku. Dale odpovida, Ze dal$im hodnocenim fyziologickych funkci u pacienta
V bezvédomi je dulezit¢é méfeni glykemie, télesné teploty, EKG, pulzni oxymetrie
a krevniho tlaku.

Respondentka u pacienta Vv bezvédomi se zachovalym dychanim nejdiive
vyhodnocuje fyziologické funkce, dale =zajiStuje zilni linku sudrZzovaci infuzi.
Po zajisténi pacienta se vénuje neurologickému vysetieni, celkovému vySetfeni pacienta.
Pted transportem feSi akutné vzniklé stavy ohrozujici pacienta na zivoté a pak smétuje

pacienta dle stavu, transportuje ve vakuové matraci.
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U pacienta bez zachovalého dychani v bezvédomi postupuje nasledovné. Pokud
bezvédomi vznikd az pfi na$i pfitomnosti, pfipojime pacienta na EKG
a dle zhodnoceného rytmu ihned jedname. Piedpokladame fibrilaci komor nebo
bezpulzni komorovou tachykardii, ktera je defibrilovatelnd. Pii dechové zastavé
jiz vznikajici pfed dojezdem zachranné sluzby, je postup resuscitace dle protokolu
vcetné zajisténi dychacich cest laryngedlni maskou, podani prvniho 1 mg adrenalinu
se zajisténim periferni zilni linky nebo i.0. vstupu.

Respondentka své pacienty ve vozidle transportuje Setrné, predevSim u neurotrauma.

Kapnometrii respondentka vyuziva vSude tam, kde je vyuzita fizend ventilace
pro ovéreni dostacujici vymeény plynil a pro ovéfeni spravnosti mista intubace, U dalsi
otazky odpovida, ze jeji vyuziti je skoro vzdy, ale je to také na Iékafi.

Hypoglykemii respondentka kompenzuje bez indikace 1ékate i.v. 40-60ml 40% G
a pro udrzeni glykemie podava 250ml 5% glukosy pfi transportu.

Respondentka odpovida, Ze dalsi prognozu u pacienta S neurotraumatem muze
zhorsit hypotenze a hypertenze.

Protokol FAST jsou dle respondentky hlavni kritéria v CMP protokolu. Na dotaz
vsak nedokaze odpovedét.

Své pacienty Vbezvédomi, pokud zna pfi¢inu vzniku, transportuje na JIP,
dale na ARO, u CMP pro zkraceni doby piedava pacienty rovnou u CT,

¢imz se zkracuje doba pro zahdjeni dalSich postupii.

4.1.3 Kazuistika 3 — respondent é. 3

Ttetim respondentem je muz, 33 let. Nejvyssi dosazené vzdelani je vyssi odborné,
diplomovany specialista. Na zachranné sluzb& piisobi desaty rok. Podle respondenta
je nejcastéjsi vznik bezvédomi u CMP a nejastéj$Sim vznikem bezvédomi, se kterym
se osobné¢ setkava, je hypoglykemie a CMP.

Podle respondenta lze u védomi dé&lit kvalitativni a kvantitativni typ poruchy,
ktery lze zhodnotit pomoci GSC, kde se patra po reakci na osloveni, na motoricky
podnét, oci. Respondent u bezvédomi déle véetné védomi hodnoti krevni tlak, puls,
dechovou aktivitu, EKG a glykemii.

Postup u pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim je u respondenta v prvni

fad€ volani vozidla RV. Déle odebird anamnézu spolecné se zajisténim fyziologickych
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funkci a zajiSténim zilnitho vstupu, dale probiha monitorace fyziologickych funkci.
Pokud neni pacient dobte saturovan kyslikem, je mozné udrzovat pacienta na kyslikové
polomasce. Pokud jsou zprichodnény dychaci cesty a pacient je udrzi, je nutné
je kontrolovat stale i za transportu, nejlépe v zadklonu hlavy v leze.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalého dychani a obéhu je dle respondenta nutné
resuscitovat dle protokolu. Prvné piedpokladda u dospélého kardialni pficinu,
proto nalepuje elektrody pro zhodnoceni EKG paralelné na jiz zapocatou resuscitaci.
Co nejdiive pak zajiStuje dychaci cesty laryngealni maskou s ambuvakem piipojenym
na kyslik.

Respondent své pacienty transportuje za stalé monitorace. U kazdého pacienta
mu zalezi na vzniku bezvédomi, proto fikda, ze neni nutné kazdého pacienta ihned
pokladat na vakuovou matraci. Samoziejmosti je pro respondenta Setrny transport.

Respondent méti kapnometrii vSude, kde je pouzita UPV a tam, kde je nutné
hodnotit kvalitu vymény krevnich plynti. U dotazu, jak Casto se ve skuteCnosti vyuziva
kapnometrie v praxi odpovida, Ze se nyni jiz pouziva skoro vzdy, je na to pry kladen
vEtsi diraz, ale je to v rezii Iékare a stle to neni tak Casto, jak by mélo byt.

Respondent pacienty v bezvédomi s hypoglykemii bez indikace Iékaie kompenzuje
az 40ml 40% G i.v.. Dale respondent uvadi, ze pfi nemoznosti zavedeni zilni linky
Ize podat glucagen i.m.

Ohledn¢ dalsi progndzy u pacienta s neurotraumatem respondent sleduje predevsim
krevni tlak, ktery muze ovlivnit dal§i rozvoj sekundarnich inzultd hypotenzi, nebo
hypertenzi.

Na protokolu FAST jsou dle respondenta kritéria zachované hybnosti koncetin,
zhodnoceni zornic a piitomnost fatické poruchy, dale se odkazuje na CMP protokol
pro ZZS Jihoceského kraje.

Pacienty v bezvédomi transportuje jednoznacn€ na ARO.

4.1.4 Kazuistika 4 — respondent é 4

Ctvrtym respondentem je muz, 38 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské,
magisterské. Na zachranné sluzbé pilisobi ¢trnact let. Dle respondenta je nejcastéjsi typ
bezvédomi vznikly zobéhovych pfiin a nejcastéji se setkdva s bezvédomim
z metabolickych (hypoglykemie) a obéhovych pticin.
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Respondent poruchy védomi hodnotni dle kvality a dle kvantity, kde hodnoti GSC
(reakce na osloveni, na motoricky podnét, oc¢i). Z dalich fyziologickych funkci
u pacienta v bezvédomi vyhodnocuje krevni tlak, srde¢ni akci, kyslikovou saturaci,
glykemii a EKG.

Respondent u pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim postupuje tak,
ze zjisti uroven védomi, zméti fyzikalni funkce a zajist'uje je. Pokud jsou v poradku,
tak poklada pacienta do Rautekovy polohy, pro pfipad zvraceni. Pokud jsou odchylky
ve fyzikalnich. funkcich, tak 1é¢i tyto funkce jako takové. Zda je to hypoglykemie,
hypovolemie nebo hypotermie.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalého dychani respondent zajistuje zilni linku,
predpoklada asystolii, priklada combi elektrody a stanovuje EKG, dale postupuje
dle protokolu zajisténim dychacich cest laryngedlni maskou, 100% kyslik a pak dale
podle toho, zda pacient na EKG ma defibrilovatelny nebo nedefibrilovatlny rytmus,
jedna dle Guidelines 2015.

Respondent u desaté otdzky pacienta pifi transportu kontinudlné méfi
a hlida odchylky od normadlnich referen¢nich hodnot.

Kapnometrii by respondent vyuzil vzdy pii zajisténi dychacich cest a UPV
pro ovéteni spravnosti mista intubace a pro sledovani dostate¢né ventilace. Na otazku,
jak Casto se ve skute¢nosti kapnometrie uziva, udava, ze nyni je kapnometrie standart
a proto ji vyuzivaji vzdy.

Respondent kompenzuje hypoglykemii u pacienta v bezvédomi i.v. 20ml 40% G
bez indikace lékare, dale bez =zajisténi zilni linky by u pacienta hypoglykemii
kompenzoval glucagenem i.m.

Dale udava, ze komplikace u neurotraumatu zhorSujici progndzu pacienta
a zhorSujici riziko sekundarniho inzultu jsou kiece, hypotenze, hypovolemie
a hyperkapnie.

Na otazku, co obsahuje protokol FAST, odpovida respondent Face, Arm, Speech
a Time. V ptekladu pak tedy sleduje pokles koutku, lateralizaci na jedné z hornich
koncetin, poruchu mluveného slova a ¢as vzniku piihody. Vyuziva jej v ramci CMP
protokolu.

Respondent odpovida, ze pacienty v bezvédomi transportuje dle diagnozy

u zachovalého dychani na JIP, bez zachovalého dychani na ARO.
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4.1.5 Kazuistika 5 —respondent & 5

Patym respondentem je muz, 36 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je sestra
pro intenzivni péci. Na zéachranné sluzbé je zaméstnan jiz Sestnactym rokem.
Respondent uvadi, ze nejcasteéjSim vznikem bezvédomi jsou obehové priCiny, nejcastéji
se setkava praveé s nahlou zastavou obéhu pfi souvislosti v bezvédomim.

Na védomi hodnoti kvalitativni a kvantitativni poruchu, kde dale hodnoti GSC,
které¢ obsahuje reakce na osloveni, na motoricky podnét, o¢i. U otdzky, co dalSiho
z fyziologickych funkci miZzeme méfit, uvadi pouze glykemii, krevni tlak, srde¢ni akce
a oxymetrii.

U pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim respondent po ptijezdu zhodnoti
fyziologické funkce a sleduje zdkladni zivotni funkce. ZajiSt'uje Zilni linku s udrzovaci
infuzi a d4dva pacienta do stabilizované polohy, neZ jsou pfineseny transportni pomtcky.
Ve vozidle dale provadi celkové vySetieni pacienta.

U pacienta vbezvédomi bez zachovalé dechové c&innosti zahajuje ukony,
které smétuji k obnové dychani. Tim se mysli prodychdvani ambuvakem S rezervoarem
a pfipojenim na kyslik. Pfi bezvédomi, ke kterému doSlo pfed naSim piijezdem,
se predpoklada zéastava hypoxickd a proto zajistime dychaci cesty laryngealni maskou.
Mezitim druhy kolega soucasn¢ kontroluje fyziologické funkce. Pokud neni zachovaly
krevni obéh, je dulezité zahajit kardiopulmonarni resuscitaci dle vnitiniho protokolu,
kde mtizeme podat 1 mg adrenalinu a defibrilovat defibrilovatelné rytmy.

Pfi transportu s pacientem zachazi Setrné, jelikoz télo je bezvladné a svaly jsou
povolené.

Kapnometrii by respondent vyuzil pifi kazdé resuscitaci a vSude tam,
kde je provadéna intubace, pro kontrolu, zda byla intubace spravna, ¢i nikoliv.
Respondent uvadi, ze kapnometrie se uziva pouze ztidkakdy.

Respondent kompenzuje hypoglykemii 20 ml 40% G i.v. a nasledné podava
250ml 5% Glukoézy.

Respondent nedokazal odpoveédét na otazku cislo 15, pouze by u pacienta
S neurotraumatem neprovadél zaklon hlavy.

16. otazka ziistala nezodpovézena, respondent si protokol FAST nepamatuje.

U otazku, kam by sméfoval pacienta v bezvédomi, odpovidda na ARO nebo JIP,

dle stavu pacienta.
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4.1.6 Kazuistika 6 — respondent ¢ 6

Sestym respondentem je muz 38 let. Nejvyssi dosazeni vzdélani je vyssi odborna
Skola, diplomovany specialista. Na zachranné sluzbé ptsobi Sestndctym rokem.
Dle respondenta je nejCastéjsi pfi¢inou vzniku bezvédomi na podkladé ob&hového
selhani, S nejCastejsim bezvédomim se vSak setkava ve spojitosti s hypoglykemii.

Respondent u védomi vyhodnocuje reakce na bolestivé podnéty a reakci
na osloveni. Z dalSich fyziologickych funkci hodnoti pfedevsim glykemii, pulsni
oxymetrii, srde¢ni akci a dychani.

U pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti respondent postupuje
nejdiive zjisténim vitalnich funkci, kontrolou dechu, saturace, glykemie, EKG.
Dale pak zajisténim zilni linky s udrzovaci infuzi. Pacienty transportuje na zadech,
popfipad¢€ pii zvraceni ota¢i pacienty na bok.

U pacientt vbezvédomi bez zachovalé dechové cinnosti piedpoklada,
ze v souvislosti se ztratou dechové ¢innosti jiz brzy také nebude funkéni ob&éh. Pokud
obéh stale funguje, jeden prodychdva po zdklonu hlavy ambuvakem, druhy nalepuje
defibrilacni elektrody a snimd EKG. Po zastavé obchu lze po vyhodnoceni rytmu
postupovat dle protokolu pro defibrilovatiné rytmy a nedefibrilovatelné rytmy tak,
jak mame stanoveno, véetné KPR, zajisténi zilni linky, podani prvnich davek adrenalinu
a zajisténi dychacich cest laryngealni maskou.

Své pacienty pied transportem zajiSt'uje Setrn€, transport musi byt Setrny, pacienta
radéji transportuje ve vakuové matraci S pfihlédnutim k tomu, Ze nezna pficinu vzniku
bezvédomi.

Respondent by vyuzil kapnometrii v ptipadé¢ UPV a tam kde je pacient zaintubovan,
pro znameni spravné vymény plynt a zda dochézi ke spravné ventilaci. Respondent
uvadi kapnometrii jako pomérné Castou metodu témeft u vSech pripadi.

Kompenzace hypoglykemie u pacienta v bezvédomi probiha bez indikace 1ékare
respondentem v podani i.v. 10-20 ml 40% G, nasleduje po 2 minutach ovéfeni glykemie,
dale wudrzuje pomalym pritokem glykemii 250 ml 5% Glukosy, s tim,
ze jiz konzultuje s 1¢kafem dalsi postup.

Nejcastéjsi komplikaci zhorSujici dalsi progndzu pacienta S neurotraumatem je dle
respondenta dlouhodoby vysoky tlak, ktery muze zhorsit krvaceni do mozku, nizky tlak
krve naopak malo okysli¢uje mozkovou tkan.
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Protokol FAST dle respondenta obsahuje zakladni udaje o pacientovi, vcetné
telefonu na piibuzné, vysetfeni pacienta na CMP, neurologické vysetieni koncetin,
popadl¢é vicko, ztrata paméti. Jsou zde hlavni kritéria, tam kde jsou dvé splnéna,
sméfujeme na specializované pracoviste.

Respondent by své pacienty v bezvédomi s piitomnym krvacenim transportoval
do krajské nemocnice na neurochirurgii. Pokud se jednd o bezvédomi z nejasného
divodu, tak do spadové nemocnice na ARO. Pii dopravni nehodé do krajské
nemocnice. U bezvédomi souvisejicich se srde¢nim onemocnénim po domluvé

s kardiocentrem.

4.1.7 Kazuistika 7 —respondent é& 7

Sedmym respondentem je muz, 35 let. Nejvyss§i dosazené vzdélani
je vysokoskolské, magisterské. Na zachranné sluzbé pisobi osmym rokem.
Dle respondenta je nej¢astéjsi pricinou vzniku bezvédomi uraz a intoxikace alkoholem,
¢imz odpovida na dalsi otazku, kde uvadi intoxikace alkoholem jako nejcastéjsi typ
vzniku bezvédomi, se kterym se setkava.

Na védomi respondent rozliSuje kvalitativni a kvantitativni typ poruchy,
kde hodnoti GSC a v ném reakce na osloveni, na motoricky podnét, oc¢i. Z dalSich
fyziologickych funkci u pacienta v bezvédomi hodnoti krevni ob&h, kde hodnoti krevni
tlak, puls a EKG, dale se zamé&fuje na dychani, kde mé&fi pocet decht, hloubku a typ
dychani, odbér glykemie pro hypoglykemii a celkové vySetfeni pacienta
je samoziejmosti. Dale zajist'uje zilni linku, transport probiha ve stabilizované poloze.

U pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim respondent zafina zajiSténim
vitalnich funkei pacienta. Dale hodnoti vitalni funkce, palpa¢né puls, kde je hmatny,
kontrola glykemie. Vysetieni ,,0d hlavy az k paté“. V piipad€ nalezu lze uzit kréni limec,
panevni pas nebo vakuovou matraci. Pokud je pfitomné tepenné krvaceni, musime
zastavu krvaceni brat jako prioritu Cislo jedna. Kdyz dycha, je to komplikace
pro posadku 1 lékate vzhledem k moZznému farmakologickému uspéni.

U pacienta bez zachovalého dychani respondent ptedpoklada zastavu obé&hu
a je tedy na mist¢ zahgjit resuscitaci dle protokolu a dle Guidelines 2015.

Pii stale zachovalém krevnim ob&hu piedpoklada brzkou zastavu obé&hu, proto je
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dulezité pii prodechovani  nedychajictho  pacienta  pfipravovat elektrody pro
kontrolu EKG a ptipadné pro defibrilaci u defibrilovatelnych rytmt.

Své pacienty v bezvédomi zajiStuje pfi transportu pomoci kontinualni monitorace
zivotnich funkci za pomoci LifePack, EKG, pulsni oxymetrie, manzety s periodou
méfeni krevniho tlaku. U pacienta by mél byt pfitomny v dobé¢ transportu i Iékat,
napiiklad u umélé ventilace pacienta, ¢i ptfi podavani farmak. V pripad¢ traumatické
etiologie vzniku bezvédomi vyuziva kréniho limce, vakuové matrace a také panevniho
fixatoru.

Kapnometrie dle respondenta indikuje rozpojeni okruhti a hlasi veskeré odchylky
od referen¢nich hodnot, déle, zda je spravné nastavend UPV a samoziejm¢ indikuje
u KPCR navrat spontanniho cirkulujiciho obéhu. Respondent uvadi, ze kapnometrie
se uziva hrozivé malo a to nejen vinou 1ékait, ale i vinou zachranai.

Respondent kompenzuje hypoglykemii u pacienta Vv bezvédomi glukosou,
kterou mize podat u ovéfené hypoglykemie. U bezvédomi i.v. 40ml 40%G a dale
ovéfuje znova glykemii a konzultuje s 1ékafem. Nesmi jit za zadnou cenu paravenosné.
Pokud se pacient neprobird po kompenzaci do par minut, je nutné hledat dalsi pti¢inu
bezvédomi. Dulezité je  monitorovat glykemii pfed  pfedanim v nemocnici.
Pokud ma
po probuzeni kaslaci a polykaci reflex, lze podat néco sladkého per os.
Ale je to komplikace navic, 1épe je fesit tyto véci aZ po piijezdu lékare.

Komplikaci u pacienta S neurotraumatem Vv bezvédomi zhorSujici dals$i prognézu
pacienta je dle respondenta hyperkapnie, hypotenze a hypertenze, proto je dulezité
nastaveni UPV, kde lze nastavit mirnou hyperventilaci a upravovani intrakranialniho
tlaku taktéz za pomoci UPV.

Protokol FAST je dle respondenta ve zkratce Face, Arm, Speech, Time.
Poruchy n. facialis, lateralizace, dale prfedpaZeni u zavienych oci, kde jedna ruka vzdy
klesne. Dale vypadky slov, které je vnimano i svédky. Cas je rozhodujici pro dalsi
navaznou lécbu CMP.

Své pacienty v bezvédomi respondent transportuje dle etiologie vzniku. Pokud
je triaz positivni, tak na specializované centrum, ne dO okresni nemocnice.

U ventilovaného pacienta na ARO.
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4.1.8 Kazuistika 8 — respondent & 8

Osmym respondentem je muz, 29 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je diplomovany
specialista. Na zachranné sluzb¢ piisobi rok a pil. Respondent jako nejcastéjsi pfi¢inu
bezvédomi uvadi hypoglykemii, se kterou se také setkava nejvice.

Na védomi respondent hodnoti kvantitativni poruchy hodnocenim GSC,
ktery obsahuje reakce na osloveni, na motoricky podnét, oci, dale odliSuje kvalitativni
poruchy védomi. Z fyziologickych funkci dale méii u pacienta v bezvédomi glykemii,
kapnometrii, krevni ob&h, dychani a pulsni oxymetrii.

U pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti respondent postupuje
nejdiive zmétenim EKG a zjisténim srde¢ni akce, méfi krevni tlak, zajisti zilni linku,
zmé&fi glykemii a pokracuje zajisténim vitalnich funkci. Pacienta zajistuje na lehatko
v poloze na zadech, pii zvraceni otac¢i pacienta na bok.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové Cinnosti se respondent fidi tim,
ze neni predpoklad dlouhého trvani zachovaného krevniho obé¢hu, fidi se zde
protokolem. Daéle respondent uvadi dvé varianty. Tam, kde je svédkem vzniku
bezvédomi, za¢ina pfilozenim combi-elektrod. Pokud neni svédkem vzniku bezvédomi,
ocekava se hypoxie a prvotné zajist'uje dychaci cesty laryngealni maskou. Samoziejmeé
vSe za predpokladu neustalého zaklonu hlavy a dychani s pacientem pomoci ambuvaku
ptipojeného na kyslik. Nakonec uvadi, Ze u resuscitace se fidi jak vnitinim protokolem,
tak také nejnovéjSimi Guildelines 2015.

Respondent své pacienty transportuje Setrné na vakuové matraci za kontinualni
monitorace.

M¢teni kapnometrie respondentovi objasiiuje kvalitu zjisténi dychacich cest
a zda je Uspésna. Za pomoci kapnometrie zaznamenava navrat spontanniho cirkulujiciho
obéhu, ukazuje respiratni zmény v alkalozu nebo acidézu. Respondent
na dotaz Cetnosti vyuzivani kapnometrie pfiznava jeji nizké vyuzivani, dle respondentav
ji mnoho 1€kaiti nevyzaduje.

U pacienta v bezvédomi s hypoglykemii respondent bez indikace 1ékafe podava i.v.
40ml 40% G do nabyti védomi a urovnani glykemie nad 6 mmol/I.

Komplikaci pro pacienta s neurotraumatem v bezvédomi zhorSujici dalsi prognozu
mohou dle respondenta byt hypoxie a hyperkapnie, Souvisejici s nespravné nastavenou

UPV.
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Protokol FAST, jsou dle respondenta hlavni kritéria v CMP protokolu, zkratka
FAST je dle respondenta pokles koutku, porucha feci, ¢as vzniku piihody, stisk ruky.

Své pacienty respondent transportuje dle stavu. Pacienta v bezvédomi s UPV
vzdy na ARO. Pokud zna etiologii vzniku bezvédomi, smeéfuje pacienta piimo

na specializované pracovisté.

4.1.9 Kazuistika 9 — respondent & 9

Devaty respondent je zena, 36 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je vyssi odborné,
diplomovany specialista. Na zachranné¢ sluzbé je zameéstndna jiz Ctrnact let.
Dle respondentky muze byt nejcastéjsi pfi¢inou vzniku bezvédomi hypoglykemie
a obéhové selhavani. Nejcastéjsim divodem bezvédomi. se kterym se respondentka
setkava, je zastava ob&hu.

U poruch védomi respondentka rozliSuje zménu kvalitativni a kvantitativni,
kde vyhodnocuje reakce na osloveni, na motoricky podnét, oci. Z dalSich
fyziologickych funkci u pacienta v bezvédomi hodnoti krevni tlak, pulsni oxymetrii
a EKG.

Postup u pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢&innosti je dle
respondentky pfipojeni na monitor, zajisténi zilni linky, zjisténi celkového stavu
pacienta, srde¢ni ¢innosti a anamnézy od svédku. Pacienta transportuje ve vakuové
matraci.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové Einnosti respondentka nejdiive
zajiStuje Zivotni funkce, pro zachovani dechové €innosti vyuziva laryngedlni masky.
Prodychava pokud moZzno pies ambuvak a ne ventildtorem a potom sleduje Zivotni
funkce. Po pfipojeni na EKG sleduje kiivku. Postupuje dle protokolu véetné mozného
potencionalniho zajisténi i.0. a podani adrenalinu 1 mg.

Své pacienty v bezvédomi respondentka zajiStuje k transportu a pii transportu
kontinudlnim meéfenim vitdlnich funkci na monitoru, vcetné¢ kapnometrie
u intubovanych. Transport provadi Setrné.

Kapnometrii by respondentka vyuzivala vzdy, kdyz je pacient pfipojeny
na ventilatoru, pro kontrolu pacienta, zda je dobie ventilovany. Respondentka hodnoti

Cetnost kapnometrie jako ziidkakdy vyuzitou, odkazuje se na I¢kate.
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Bez indikace lékaife u pacienta Vv bezvédomi s hypoglykemii by respondentka
podavala i.v. 20ml 40% G s naslednou kontrolou glykemického vzestupu, dalsi tikony
projednava s 1ékarem.

Na dalsi otazku, co zhorSuje prognozu pacienta S neurotraumatem v bezvédomi,
udéava nespravné zvolené ventila¢ni nastaveni a s tim souvisejici hyperkapnie a hypoxie.
Vzhledem Kk neurotrauma je vhodna mirna hyperventilace, ta je ale v rezii lékare,
jak tiké respondentka.

Protokol FAST je porucha védomi, vidéni. Ve své podstaté je to Face, Arm, Speech
a Time, jak fika respondentka.

Pacienty v bezvédomi sméfuje na ARO nebo na centralni JIP.

4.1.10 Kazuistika 10 — respondent ¢. 10

Desatym respondentem je muz, 28 let. Nejvyssi dosazené vzdélani
je vysokoskolské, bakalarské. Na zachranné sluzbé je nyni zaméstnan tfetim rokem.
Dle respondenta je nejcastéjsi etiologie vzniku bezvédomi na zakladé ob&hového
selhavani, coz je také, jak respondent uvadi, nejCast&jsi pficina vzniku, se kterou
se setkava v souvislosti s bezvédomim.

Respondent na védomi hodnoti GSC, na kterém vyhodnocuje reakce na osloveni,
na motoricky podnét, o¢i. Dalsi fyziologické funkce, které by respondent hodnotil
u pacienta v bezvédomi, jsou vSechny ty, které 1ze ve voze RZP méfit pro co nejlepsi
diagnostiku pficiny vzniku. Respondent monitoruje dechovou cCinnost, krevni obéh,
pulsni oxymetrii, kapnometrii, EKG, glykemii, krevni tlak, srde¢ni akci a teplotu. Dale
provadi sekundarni vySetfeni pro mozné trauma a odebird anamnézu.

U pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti respondent zjistuje
pfi¢inu bezvédomi. Mé&fi fyziologické funkce, zamétuje se na vitalni funkce, zajiStuje
zilni linku, méfi glykemii. Lepi elektrody a méfi EKG. Pred transportem pak pacienta
kvili zvraceni uklada do stabilizované polohy a za stalé monitorace vitalnich funkci
pfevazi pacienta. Pfed transportem provadi sekunddrni a neurologické vySetfeni
pacienta a v ptipad¢ potizi vola RV.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové cinnosti respondent odlisuje,
zda jiZ pacient ma selhdni krevniho ob¢hu a zahajuje resuscitaci. Pii stale zachovalém

krevnim ob¢&hu predpoklddd brzkou zastavu obchu. Pii prodychdvani pacienta
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ambuvakem na masce jiz druhy zachrance nalepuje defibrila¢ni elektrody. Na dotaz,
¢im se v resuscitaci fidi, udava, ze doporuc¢enymi terapeutickymi postupy a Guidelines
2015.

V dalsi otazce respondent vyzdvihuje Setrny transport pacienta tak, aby nedoSlo
k sekundarnimu poranéni. Dba na kréni patet a dal§i mozné poranéni, proto je idealni
davat pacienta do vakuové matrace i pro lepsi manipulaci s nim.

Kapnometrii méfi respondent vzdy u intubovaného pacienta na UPV,
protoze oxymetrie muze byt zavad¢jici a neprikazna napiiklad pfi centralizaci ob&hu.
Signalizuje nam navrat spontdnniho cirkulujiciho ob¢hu, hodnoty acidobazické
rovnovahy pii respiracni alkaldoze nebo acidéze a pii intubaci, zda je provedena
skute¢né ve spravném misté. Respondent pfiznava, ze pokud si kapnometrii neindikuje
sdm, lékar ji vétSinou nepouZzije, udava, ze pokud zalezi na ném, tak vzdy.

Kompenzaci hypoglykemie u pacienta v bezvédomi je dle respondenta bez indikace
I¢kate v zajisténi zilniho vstupu, z kanyly zjistuje glykemii. Hypoglykemii kompenzuje
i.v. 20 ml 40% G a dodava po cesté¢ 250ml 5% Glukosu. Pokud nedojde k obnové
védomi, konzultuje s 1ékafem. Pii pfedavkovani inzulinem pouzije glucagen i.m.

Nejcastéjsi komplikaci u pacienta S neurotraumatem zhorsSujici dal$i prognodzu
je dle respondenta hypoventilace a nezajisténi dostatecné ventilace. Hypotenze,
ale i hypoglykemie muze zhorsit dal§i progndzu pacienta.

Protokol FAST je ve zkratce Face — poklesly koutek, Arm — stisk ruky, Speech —
porucha feci, Time a jsou to hlavni kritéria CMP protokolu, jak tik4 respondent.

Své pacienty v bezvédomi sméfuje na ARO vzdy vzhledem k poruse zakladni

zivotni funkce, tedy védomi.

4.1.11 Kazuistika 11 — respondent ¢. 11

Jedenactym respondentem je muz, 25 let. Nejvyssi dosazené vzdélani je vySsi
odborné, diplomovany specialista. Na zachranné sluzbé je nyni zaméstnan jeden rok.
Dle respondenta je nejcastéjsi etiologie vzniku bezvédomi Uraz, intoxikace a CMP.
Nejcastejsi etiologii vzniku, se kterou se setkava, je bezvédomi na zakladé tirazu.

U védomi rozliSuje poruchu v kvalit¢ a kvantité, kdy dale hodnoti GSC,

kde hodnoti reakce na osloveni, na motoricky podnét, oci. Z dalSich vySetfeni u pacienta
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v bezvédomi, které respondent vyuziva, jsou krevni tlak, srde¢ni akce, dechova ¢innost,
pulsni oxymetrie, glykemie a anamnéza od svédki.

Postup u pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti dle respondenta
je, Ze pacienta da do stabilizované polohy, odebere anamnézu od svédki, ktefi jsou
na misté. Déle zajistuje vitalni funkce, zajist'uje zilni vstup a zmé&ii fyziologické funkce,
vcetné glykemie a dle vySetieni postupuje dale. Pacienta stabilizuje ve vakuové matraci,
dle pulsni oxymetrie dale sleduje ventilaci pacienta i pfi transportu.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové Cinnosti je tieba zajisténi
dychacich cest laryngealni maskou a prodychavani ambuvakem piipojenym na kyslik.
Monitoruje pacienta a pokud jiz ob&h neni stabilni, je nutné zahajit KPCR a zavolat
si posadku s lékafem. Nasleduje resuscitace dle vnitiniho protokolu.

Respondent zajiStuje pacienty pted a pii transportu na lizku, transportuje
ve vakuové matraci, popiipadé u traumatického stavu kréni limec, samoziejmosti
je Setrny transport.

Kapnometrie se dle respondenta vyuziva u resuscitace s pacientem na UPV,
predev$im pro indikaci navratu spontanniho cirkulujiciho ob&hu. Lze ho, jak fika,
vyuzit z Lifepacku nebo samostatné EMMA. Na dotaz Cetnosti vyuziti kapnometrie
ptiznava jeji nizké vyuziti.

U pacienta v bezvédomi s hypoglykemii respondent bez indikace 1ékafe podava i.v.
40 ml 40% G. Pfi nezajisténi zilni linky lze vyuzit glucagen i.m.

Nejcastéjsi komplikaci u pacienta s neurotraumatem zhorsujici dalsi prognozu jsou
dle respondenta hypoxie a hyperkapnie vzniklé pii nevhodné ventilaci.

Dle respondenta je protokol FAST soubor hlavnich kritérii u CMP protokolu.
Face je obli¢ej, popadly koutek a o¢ni vicko. Arms, piedpazeni rukou a stisk,
zda je rovnomérny na obou rukou. Speech, rozumi se tim poruchy fe¢i a chapani
mluveného slova. Time je ¢as od vzniku ptiznaki.

Pacienty v bezvédomi respondent transportuje podle stavu pacienta na JIP nebo
ARO pii selhavani Zivotnich funkci. U zavaznych stavii sméfuje pacienty na KCC CB
u CMP, ARO Ceské Budgjovice. U triaz positivniho pacienta vzdy do traumacentra

v Ceskych Budgjovicich.
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4.1.12 Kazuistika 12 — respondent ¢. 12

Dvanactym respondentem je muz, 32 let. Nejvyssi dosazené vzdélani v oboru
je vysokoskolské, bakalatské. Na zachranné sluzbé je zaméstnan tfinact let. Respondent
uvadi, ze nejCastéjSim vznikem bezvédomi je CMP a nejCastéji se setkava prave
s pacientem v bezvédomim v souvislosti s CMP a hypoglykemii.

Na védomi hodnoti kvalitativni a kvantitativni poruchu. U Kvantitativni poruchy
hodnoti GSC, reakce na osloveni, na motoricky podnét, o¢i. U otazky, co dalsiho
z fyziologickych funkci mizeme méfit, uvadi glykemii, krevni tlak, srde¢ni akci
a oxymetrii, EKG a také odbira anamnézu od svédka.

U pacienta vbezvédomi se zachovalym dychanim respondent vyhodnocuje
fyziologické funkce. Zajistuje vitalni funkce a zilni linku s udrZzovaci infuzi a déva
pacienta do stabilizované polohy, odebird anamnézu od svédkl. Ve vozidle dale provadi
celkové vySetfeni pacienta.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové c¢innosti sméfuje pozornost
nejdiive k zajisténi zakladnich Zivotnich funkci. Zahajuje ihned po zaklonu hlavy
prodychavani ambuvakem S rezervoarem pfipojenym na kyslik. U bezvédomi,
ke kterému doslo pied piijezdem posadky, ptredpoklada zastavu hypoxickou,
proto zajistuje dychaci cesty laryngedlni maskou. Mezitim druhy zachrance soucasné
kontroluje fyziologické funkce. Pokud neni zachovaly krevni ob¢h, je dulezité zahajit
KPR dle vnitiniho protokolu, kde muze podat 1 mg adrenalinu a defibrilovat
defibrilovatelné rytmy.

Pti transportu s pacientem zachazi Setrné, dle etiologie bezvédomi; kde je ptic¢inou
bezvédomi Uraz, zajist'uje pacienta ve vakuové matraci a pii KPC také limcem.

Kapnometrii by respondent vyuzil pii kazdé resuscitaci. VSude tam, kde je
provadéna intubace, pro kontrolu, zda byla intubace spravna a pro indikaci navratu
spontanni cirkulace ob&éhu. Respondent uvadi, Ze kapnometrie se uzivéa pouze ztidka.

Respondent kompenzuje hypoglykemii u pacienta v bezvédomi 20-40 ml 40% G i.v.
a nasledné podava 250ml 5% Glukézy v infuzi.

Respondent nedokazal odpovédét na otazku Cislo 15, zdiiraziuje Setrny transport.

Protokol FAST jsou dle respondenta hlavni kritéria CMP protokolu, ze zkratky
Face — popadly koutek, Arm - lateralizace, Speech — porucha fe¢i, Time — ¢as od vzniku
ptiznk.
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U otazky, kam by smétoval pacienta v bezvédomi, odpovida: na ARO nebo JIP
dle stavu pacienta.

4.1.13 Kazuistika 13 — respondent ¢.13

Ttinactym respondentem je Zena, 29 let. Nejvyssi dosazené vzdélani v oboru vyssi
odborné, diplomovany specialista. Na zachranné sluzbé je zaméstndna tfetim rokem.
Respondentka uvadi, Ze nejéastéj$im vznikem bezvédomi je CMP a hypoglykemie.
Nejcastéji se setkava v praxi u pacienta v bezvédomi s etiologii vzniku na podkladé
CMP.

Na védomi hodnoti, zda je porucha kvalitativniho nebo kvantitativniho typu,
kde dale hodnoti u GSC reakce na osloveni, na motoricky podnét, o¢i. U otazky,
co dal$iho z fyziologickych funkci mizeme méfit, uvadi ohledné krevniho ob&hu krevni
tlak, srde¢ni akci, z hlediska dychani nezapomina na pocet dechti a pulsni oxymetrii,
dale hodnoti glykemii a télesnou teplotu.

U pacienta vbezvédomi se zachovalym dychanim respondentka na misté
vyhodnocuje fyziologické funkce a zajiStuje vitdlni funkce a odebird anamnézu.
Zajistuje ihned zilni linku a pacienta transportuje na boku.

U pacienta v bezvédomi bez zachovalé¢ dechové Cinnosti respondentka rozliSuje,
zda pacient ma selhavajici krevni ob&h, pak zde ihned zahajuje resuscitaci podle
nejnovejsich Guidelines 2015. Pti stale zachovalém krevnim obéhu predpoklada brzkou
zastavu ob&hu. Pii prodychavani pacienta ambuvakem na masce jiz druhy zachrance
nalepuje combi elektrody a vyhodnocuje EKG. Respondentka se #idi i doporuc¢enymi
terapeutickymi postupu ZZS JCK.

Pti transportu s pacientem zachazi Setrn€, pacienta polohuje dle etiologie vzniku
bezvédomi. Uvadi, Ze pacienta poklada do vakuové matrace pro lep$i manipulaci.

Kapnometrii by respondentka vyuzila na zakladé intubace z didvodu ovéteni
spravného mista intubace a pro indikaci navratu spontanni cirkulace obéhu.
Respondentka ptiznava, ze na kapnometrii se v mnoha pitipadech zapomina a hodnoti
Ji jako ziidkakdy vyuzitou metodu.

Respondentka kompenzuje hypoglykemii 40 ml 40% G i.v. a nasledné podava
250ml 5% Glukozy v infuzi, pokud by se pacient neprobiral, dal§i kroky konzultuje

s lékafem.
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Respondentka se u zhorSeni progndzy pacienta V bezvédomi S neurotraumatem
odkazuje na nespravné nastavené parametry ventilace a stim souvisejici hypoxii,
hyperkapnii, uvadi také, ze je vhodné udrzovat pacienta na mirné hyperventilaci.

Protokol FAST jsou hlavni kritéria ~CMP protokolu, ve zkratce je to
dle respondentky popadly koutek, lateralizace jedné z hornich koncetiny, porucha feci
a ¢as od vzniku piihody.

Pacienty v bezvédomi sméruje na ARO nebo JIP pfi zachovalé dechové ¢innosti

a se znamou etiologii vzniku.

4.1.14 Kazuistika 14 — respondent ¢. 14

Ctrnactym respondentem je Zena, 51 let. Nejvyssi dosazeni vzdélani je sestra
pro intenzivni péci. Na zachranné sluzbé¢ plisobi dvacaty prvni rok. Dle respondentky
je nejCastéjsi pri¢inou vzniku bezvédomi selhdavani ob¢hu, nejcastéjsi bezvédomi,
se kterym se setkava v praxi, je spojeno s hypoglykemii.

Respondentka poruchy védomi déli na kvalitativni a kvantiativni, kde dale hodnoti
GSC, reakce na osloveni, na motoricky podnét, o¢i. Z dalSich fyziologickych funkci
hodnoti pfedevsim glykemii, krevni obéh, kde hodnoti EKG, tlak krve, srdecni akci
a u dychani pocet dechtl, pulsni oxymetrii.

U pacienta v bezvédomi Se zachovalou dechovou ¢innosti postupuje respondentka
nejdiive zjisténim vitalnich funkci, kontrolou dechu, odbérem anamnézy, odbérem krve
na glykemii, EKG. Dale pak zajisténim zilni linky s udrzovaci infuzi. Pacienty
transportuje na zadech, poptipad¢ je pfi zvraceni otaci na bok.

U pacientll v bezvédomi bez zachovalé dechové Cinnosti piepoklada také rychlou
ztratu Cinnosti ob&hu. Pii zachovalém krevnim obé&hu jeden zachrance prodychava
po zéklonu hlavy s ambuvakem, druhy nalepuje defibrila¢nimi elektrody a snima EKG.
Po zastavé obc¢hu Ize po vyhodnoceni rytmu postupovat dle protokolu
pro defibrilovatlné rytmy a nedefibrilovatelné rytmy, tak jak mame stanoveno vcetné
KPR, zajisténi Zilni linky, podéani prvnich ddvek adrenalinu a zajisténi dychacich cest.
Respondentka se tidi jak Guidelines 2015, tak samoziejmé¢ doporucenymi
terapeutickymi postupu ZZS JCK.

Své pacienty pred transportem =zajiStuje respondentka S pfihlédnutim k tomu,

Ze nezna piicinu vzniku pacienta a rad€ji transportuje ve vakuové matraci.
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Respondentka by vyuzila kapnometrii v piipadé UPV, pfi intubaci pacienta
pro znameni spravné vymeény plynll a spravné polohy intuba¢ni rourky a zda dochazi
ke spravné ventilaci, u KPCR pro indikaci navratu spontdnniho cirkulujiciho obé&hu.
Respondentka uvadi kapnometrii jako pomérn¢ ¢astou monitoracni metodu, jeji vyuziti
stoupd a ona sama ji méii témet vzdy.

Kompenzace hypoglykemie u pacienta v bezvédomi probiha bez indikace 1ékare
respondentem podanim i.v. az 60 ml 40% G, nasleduje po 2 minutach ovéfeni glykemie,
dale udrzuje pomalym pritokem glykemii 250 ml 5% Glukosy, s tim, Ze jiz konzultuje
s lékarem dalsi postup.

Nejcastéjsi  komplikaci zhorSujici dalsi prognézu pacienta s neurotraumatem
je dle respondentky vysoké hodnota glykemie.

Protokol FAST dle respondentky je soubor hlavnich kritérii jako je ¢as vzniku
priznakt, pokles koutku a porucha feci a dale si jiz nevybavuje pfesné informace.

Pacienty v bezvédomi respondentka sméfuje na ARO.
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4.2 Kategorizace dat v tabulkdch

4.2.1 Pohlavi respondentii

Tabulka ¢. 1: Pohlavi respondenti

R ’% R1|R2|R3|R4|R5|R6[R7|R8|R9|RI10|RIl | R12 | R13 | R14
Muz 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zena 5 1 1 1 1 1
Ce}kovy 14
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka €. 1 prezentuje pohlavi respondentd. Z celkové poctu 14 respondentii bylo

9 muzu a 5 Zen.

4.2.2 Vek respondenti

Tabulka €. 2: Vék respondentt

R ’2 R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RI0|R1l | RI2 | R13 | R14
25-30 4 1 1 1 1
31-40 8 1 1 1 1 1 1 1 1
41-50 1 1
51-60 1 1
Celkovy
vy 14

Zdroj “Viastni vyzkum
Tabulka €. 2 prezentuje v€k respondentli. Z celkového poctu 14 respondentii byli

4 ve véku 25-30 let, 8 ve veéku 31-40 let, jeden ve veéku 41-50 let a jeden ve veéku
51-60 let.
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4.2.3 Nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti

Tabulka ¢. 3: Nejvyssi dosazené vzdélani

R ’% R1IR2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R 9|R10 |R11 | R12 | R13 | R14
ARIP 3 1 1 1
Dis. 5 1 1 1 1 1
Bc. 4 1 1 1 1
Mar. 2 1 1

Ce}kovy 14
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

A4

Tabulka €. 3 prezentuje nejvyssi dosazené vzdélani respondentd. Z celkového poctu
14 respondenti maji 3 respondenti kurz sestra pro intenzivni pééi (ARIP),
5 respondentll mé vyssi odborné vzdélani, 4 respondenti maji vzdélani vysokoskolské

bakalaiské a 2 respondenti maji vzdélani vysokoskolské magisterské.

4.2.4 Délka praxe respondentii na zdravotnické zachranné sluzbé

Tabulka ¢. 4: Délka praxe na ZZS

R ’%Rl R2/ R3|R4|R5|R6|R7|R8|R 9|R10 | R11 | R12 | R13 | R14
1-5 4 1 1 1 1
5-10 3 1 1 1
10-15 3 1 1 1
15-25 4 1 1 1 1

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka €. 4 prezentuje dobu praxe respondentii na zdravotnické zdchranné sluzbé.
Z celkového poctu 14 respondentl, maji 4 respondenti dobu praxe 1-5 let, 3 respondenti

praxe 5-10 let, 3 respondenti praxe 10-15 let a 4 respondenti maji dobu praxe 15-25 let.
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vrwve

4.2.5 Nejcastéjsi pricina vzniku bezvédomi

Tabulka ¢. 5: Nejcastéjsi pfi¢ina vzniku bezvédomi

5
R 2 |R1|R2|R3|R4|R5R6|R7|R8|R9|RW|RL|RL2| RS |RY

Hypogly- | 5 | 1 | 1 1|1 1

kémie

CMP 5 1 1 1 1 1

Trauma 2 1 1

Obghove 6 11 |1 1] 1 1

selhavani

Intoxikace 2 1 1

Celkovy 20| 12111121213 ]1]2]1

vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 5 prezentuje nejcastéj$i pficiny vzniku bezvédomi uvadéné podle
respondentti. Nejcastéjsi pricinou vzniku bezvédomi je podle respondentti ob&hové
selhavani, uvedlo ji hned 6 respondent. Druhou nejcastéjsi pti¢inou vzniku bezvédomi
je dle respondentti hypoglykemie a CMP, obé& dvé pfi¢iny uvadi 5 respondentt. Mezi
dalsi pficiny vzniku bezvédomi respondenti uvadi intoxikace a trauma, obé pfic¢iny

uvadi 2 respondenti.
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4.2.6 Nejcastéjsi p

vrwve

ricina vini

ku bezvédomi v praxi

Tabulka ¢. 6: Nejcastéjsi pfic¢ina vzniku bezvédomi v praxi

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RI0|RIL|RL2|RI3| R
Hypogly- 7 11 |1 1 1 1 1
kémie
CMP 5 1 1 1 1 1
Trauma 1 1
Obghové A 1 e
selhavani
Intoxikace 1 1
Celkovy 81|22 111|121 |1]21]1]|1]1
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 6 prezentuje nejcastéjsi pficinu bezvédomi, se kterou se respondenti

ve své praxi setkavaji. Nejcastéji se respondenti setkdvaji s bezvédomim vzniklym

Z hypoglykemie, uvadi ji 7 respondentti. Druhou nejcast,

v

¢j$i pfi¢inou vzni

MV

ku bezvédomi

je CMP, uvadi ji 5 respondentd. Tteti nejCastéj$i pfi¢ina bezvédomi, se kterou

se respondenti setkavaji, je z ob&hového selhavani (pficiny), uvadi ji 4 respondenti.

Mezi dalsi Casté pficiny vzniku bezvédomi fadi respondenti ze své praxe také trauma

MW

a intoxikace, tyto dve pticiny uvadi 2 respondenti.
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4.2.7 Déleni poruch védomi

Tabulka ¢. 7: Déleni poruch védomi

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RW0|RiL|RL2|RI3 | Rl
Kvalitativni 2211 ]1]1]1 111 1 1] 1] 1
poruchy

Kvantitativni 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
poruchy

Celkovy % |2 22|22 |1]l2]2|2|1|l2]2]2]:2
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka €. 7 prezentuje, zda se vSichni zdchranafi zamétuji na poruchy védomi
kvalitativni a kvantitativni. 12 respondenti uvadi oba typy poruch védomi.

2 respondenti se pii rozhovoru zaméfili pouze na kvantitativni poruchy.

4.2.8 Co hodnotime na kvantitativni poruse védomi

Tabulka ¢. 8: Co hodnotime na kvantitativni poruse védomi

R g R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RI0|RIl|RL2|RI3| R
Nejlepsi 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
slovni opovéd’

Nejlepsi

motorické 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
odpoved

Otevieni 0&i 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Celkovy 4 | 3| 3 313|233 |3|3|3]|3]3]3
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 8 prezentuje, co respondenti vyhodnocuji na kvantitativni poruse,
kde vsichni odpovidaji GSC. 14 respondentii uvadi zkousku na nejlepsi slovni odpoved,
14 respondentii uvadi zkousku na nejlepsi motorickou odpovéd’ a 13 respondenti uvadi
otevirani oci.
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4.2.9 Codale hodnotime

Tabulka ¢. 9: Co dale hodnotime

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|RO|RIO|RI|R2|RE | R
Glykemie 21111 1|1]1]1 11111
EKG 9 1111 1 1] 1 1 1
Krevni tlak 1311 1]1]1 11111 1]1]1
Srdeéni akee mal 1|11 ]2 1111|111 1]1
Dechova 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1
frekvence
Pulsni 1311|1121 11|11 ]|1]1 1
oxymetrie
Télesna 4 1 1 1 1
teplota
Kapnometrie 3|1 1 1
Celkovy 771716 |6 | 5| 4|4|6|6|a|8|5]|5]|5]6
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 9 prezentuje, co respondenti méfi z fyziologickych funkci u pacienta
Vv bezvédomi v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Nejcastéji vyuzivana vySetfovaci
metoda je metfeni srdecni akce, pouziva ji vSech 14 respondentl. Respondenti také méii
krevni tlak a pulsni oxymetrii, tyto metody vyuziva 13 respondenti. Méfeni glykemie
udava 12 respondentl. Stanoveni dechové frekvence a EKG vyuziva 9 respondenti.

Télesnou teplotu by méftili 4 respondenti. Kapnometrii by méfili 3 respondenti.
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4.2.10 Postup u bezvédomi se zachovalou dechovou Cinnosti

Tabulka ¢. 10: Postup u bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RIW|RI |RI2|RI3|RU
Méfenifyziolog. | 44 | 4 | 1 | 2 |2 |1 |2 |2 1|12 ]|21|1]|1]1
funkci
Periferni Zilni @11 |1 |11 |11 |1|1]1]1
vstup
Zajisteni vitdl 41|11 ||| |1 1|11 |1|1|1]1
funkci
Anamnéza 4 1 ! ! ! ! ! !
Celkové vySett. 5 1 1 1 1 1
+ neuro. vysetf.

Vola Iékare 2 1 !
Transport 4 1 1 1 1
na zadech
Rautekova /stabil. | ¢ 1 1 1 1 1 1 1 1
p./ na boku
Celkovy 68 | 4 | 4 | 6 | 3| 4| 3|5 | 4|5 |5 |5 /| 4] 3|3
vyskyt
Zdroj: Viastni vyzkum
Tabulka ¢. 10 prezentuje zakladni postupy respondentd v PNP u pacienta

Vv bezvédomi ze zachovalou dechovou cinnosti. Z celkového poctu 14 respondenti,

by 14 dbalo na zajisténi Zivotnich funkci pacienta, 14 respondenti by méfilo

fyziologické funkce a 14 respondentl by zajiStovalo periferni Zilni vstup. Anamnézu

by odebiralo 7 respondentd. Celkové vySetfeni pacienta spolecné s neurologickym

vySetfenim provadi 5 respondentll. 8 respondentd transportuje pacienty v bezvédomi

ve stabilizované poloze, Rautekové poloze nebo alesponi na boku. 4 respondenti uvadi,

Ze transportuji pacienta v bezv€domi na zadech. 2 respondenti by volili pfitomnost

lékare.
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4.2.11 Postup u bezvédomi bez zachovalé dechové Cinnosti

Tabulka ¢. 11: Postup u bezvédomi bez zachovalé dechové ¢innosti

R ’% R1|R2 | R3| R4 | R5|R6 | R7 | R8 | R9 | RIO | R11 | R12 | R13 | R14
Periferni
Zilni vstup 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
+ monitorace
Zajisténi DC
LAMA 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ambuvak 7 |1 1 1 1 111
+ rezervoar 02
lhned lepi
defi. elektrody o |1 Lyt iyt ! Lyt
Res dle protokolu
773 ICK 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Res dle Guidelines
2015 5 1 1 1 1 1
Celkovy 59 |5 | 3|5 |5 | 4| 4|a|6|3|5|4]a|a]as
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 11 prezentuje zakladni postupy respondenti v PNP u pacienta

vV bezvédomi bez zachovalé¢ dechové Cinnosti. 14 z celkového poctu 14 respondenti,

monitoruje u pacienta v bezvédomi bez zachovalé dechové Cinnosti zakladni Zivotni

funkce spolecné se zajiSténim periferniho zilniho vstupu. 7 respondenti prodychava

pacienta samorozpinacim kiisicim vakem (ambuvakem) s rezervoarem a pfipojenim

na kyslik. 9 respondentti ihned nalepuje defibrilac¢ni elektrody. Zajisténi dychacich cest

za pomoci laryngealni masky vyuziva 11 respondenti. Resuscitaci dle doporuc¢enych

terapeutickych postupti zminuje 14 respondentli, 5 respondentli ze Ctrnacti se fidi

u resuscitace novymi doporu¢enymi postupy pro resuscitace Guidelines 2015.
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4.2.12 Postup pii transportu

Tabulka ¢. 12: Postup pii transportu

B
R % |RL|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8| RO |RW|RIL|R2|RS | RY

Setrny 01111 1|1 111 |1]1

transport

Vakuova 10 | 1 1 11111 11 1]1]1

matrace

Za stalé monitorace 8 1 1 1 1 1 1

zékladnich ziv. fci.

Celkovy vyskyt 2813|1311 2]2]2|2|2|2]2]2]1

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 12 prezentuje zdkladni zasady péfe o pacienta v bezvédomi
pii transportu. Z celkového poctu 14 respondetti, 10 respondentt vSechny pacienty
transportuje Setrn¢ a ve vakuové matraci. 8 respondentti béhem transportu nezapomina

na kontinualni méfeni fyziologickych funkci pacienta.

4.2.13 Kapnometrie

Tabulka ¢. 13: Kapnometrie

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RIW0|RIiLl|RL2|RI3 | R4
Ovéfteni 11 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
polohy OTI
UPV 011111 1111|111 1
- odchylky
KPCR 9 1 1 1] 1 11| 1|11
- ROSC
Celkovy 032122233131 ]2]|2]3:
vyskyt

Zdroj:Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 13 znazoriuje divody, pii kterych respondenti méti kapnometrii.
Z celkového poctu 14 respondentli, 11 respondentli uvadi, ze méfi kapnometrii
pro ovéfeni polohy intubacni roury. 10 respondentl méti kapnometrii z divodi
zaznamenavani odchylek pfi vyméné plynd za umélé plicni ventilace. 9 respondentti
uvadi méfeni kapnometrie pii KPCR pro zaznamenani ptipadného spontanniho navratu

krevniho obéhu.
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4.2.14 Cetnost kapnometrie

Tabulka ¢&. 14: Cetnost kapnometrie

R % R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|R9|RW0|RIL|R2|RES|Ri
Vidy 3 1 1 1
Témét vzdy 4 1 1 1 1
Z¥idkakdy 7 1 1 1 1 1 1 1
Je to na 6 1 1 1 1 1 1
ékafi
Celkovy 20 |1 |22 111|222 |2]1]1]1]1
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 14 prezentuje osobni hodnoceni respondeti v Cetnosti vyuziti
kapnometrie. Z celkového pocétu 14 respondentd, uvadi 7 respondetd vyuziti
kapnometrie pouze ztidkakdy. 4 respondenti kapnometrii uvadi jako metodu vyuzitou
témer vzdy. 3 respondenti uvadi, ze kapnometrii vyuzivaji vzdy. Z celkového poctu

14 respondentl, se 6 respondet s vyuzitim metody odkazuje na 1¢kare.
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4.2.15 Hypoglykemie bez indikace lékaie

Tabulka ¢. 15: Hypoglykemie bez indikace 1ékate

R

soucet

R1

R2

R3

R4

RS

R6

R7

R8

R9

R10

R11

R12

R13

R14

10-20ml
40%G

[EEN

20ml 40%G

20-40ml
40%G

40ml
40%G

40-60ml
40%G

60ml
40%G

Infuze 250ml
5% G

10

Glucagen i.m.

Celkovy
vyskyt

28

2

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 15 prezentuje, jak respondenti kompenzuji hypoglykemii u pacienta

v bezvédomi bez indikace lékafe. Z celkového pocetu 14 respondenttli, by pacientovi

v bezvédomi s hypoglykemii podalo intravenosné 40ml 40% glukosy 6 respondentd,

20 ml 40% glukosy by podali 4 respondenti. Dalsi intravenosni podani glukosy

by respondenti podavali v davkach: 10-20ml 40% glukosy, 20-40 ml 40% glukosy,

40 ml 40% glukosy, 40-60 ml 40% glukosy a 60 ml 40% glukosy. 10

respondnetl

by po podani 40% glukosy udrzovalo hladinu glykemie v krvi infuzi 250ml 5%

glukosy.

4 respondenti uvadi alternativni lé€bu hypoglykemie glucagenem.
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4.2.16 Komplikace u neurotraumatu

Tabulka ¢. 16: Komplikace u neurotraumatu

R )g R1| R2 | R3| R4 |R5|R6 [R7|R8|R9 | R0 |RIl | R12 | R13 | R14
Hypotenze 7 1 1 1 1 1 1 1
Hypertenze 5 1 1 1 1 1
Hypoxie 5 1 1 1 1 1
Hyperkapnie 8 1 1 1 1 1 1 1 1
MUglykemie 2 1 1
Kiede 1 1
Nedokaze 2 1 1
odpoveédét
Caloy 63|22 |3 |1|2]38|2|2|4|2]1]2]1
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka €. 16 predstavuje nejcastéjsi komplikace zhorSujici dalsi prognézu pacienta
s kraniocerebralnim poranénim v bezvédomi, které uvadi respondenti. Z celkového
poétu 14 respondentii, je nejcastéjSi odpovédi dle 8 respondentd hyperkapnie.
7 respondentll odpovidd, ze dal§i prognézu pacienta muze zhorSit hypotenze,
5 respondenti udavd hypertenzi, 2 respondenti pfedpokladaji zhorSeni prognodsy
pti zméné glykemie, 1 respondent uvadi kiece. Dva z celkového poctu 14 respondentd

nedokazali odpovédét.
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4.2.17 FAST protokol

Tabulka ¢. 17: FAST protokol

5
R S |R1|R2|R3|R4|R5|R6|R7|R8|RO|RWO|RL|RL2|RS|RM4

Face -paréza | 19 | 1 1 1011 11111

n. facialis

Arm 10 | 1 1|1 1|1 |1 1111 |1

- hybnost

Speech

_gostiieni 10 | 1 1|1 1|1 101|111

Reci

Time 9 |1 1 1|1 11111

- ¢as vzniku

Porucha 1 1

vidéni

Porucha 1 1

védomi

Nedokaze 2 1 1

odpovedét

Celkovy 3 4| 1| 2|al1|2|a|al2|a]a]|a]|as]|s3s

vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 17 prezentuje odpovédi respondentl na dotaz, co podle nich obsahuje
protokol FAST. Z celkového pocétu 14 respondentt, odpovida 10 respondentd,
ze protokol FAST obsahuje hodnoceni parézy n. facialis (Face), lateralizace hybnosti
k jedné z hornich koncetin (Arm) a postizeni fec¢i (Speech). 9 respondentt dale udava
také Cas vzniku ptiznaki (Time). 1 respondent udava poruchu védomi a poruchu vidéni.

Z celkového poctu 14 dotazanych respondentl nedokazali 2 respondenti odpoveédét.
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4.2.18 Sméiovani pacienta

Tabulka ¢. 18: Sméfovani pacienta

R ’% R1|R2|R3| R4 | R5|R6|R7|R8|R9|RI0O|RIl1|RI2Z | RI3 | R14
ARO 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
P 8 1)1 1|1 1 1 1)1
up 1 1
Special. 4 1 1 1 1
pracovisté
Celkovy 27 |32 1|22 ]22|2]2|1]3|2]2]1
vyskyt

Zdroj: Viastni vyzkum

Tabulka ¢. 18 prezentuje sméfovani pacientil v bezvédomi podle respondenti.

Vsech 14 respondent by pfi selhavani zivotnich funkci své pacienty transportovalo

na oddéleni anesteziologicko-resuscitaéni. 8 respondentli by sméfovalo pacienty

na jednotky intenzivni péce. Na specializované pracovisté by dle znadmé etiologie

vzniku sméfovali svého pacienta 4 respondenti. 1 respondent by sméfoval pacienta

V bezvédomi na urgentni piijem.
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5 Diskuze

Cilem bakalaiské prace na téma Bezvedomi nejasné etiologie v prvnim kontaktu
bylo zjistit, jsou-li zdravotnicti zachranati schopni vcas diagnostikovat a terapeuticky
fesit bezvédomi nejasné etiologie jiz v prvnim kontaktu. Kvalitativni vyzkum, ktery
mél za ukol odpovédét na tuto otazku, probéhl pomoci standardizovanych
polostrukturovanych rozhovorit v mésici bieznu a dubnu roku 2016 na Zdravotnické
zachranné sluzbé Jihoceského kraje.

Vysledky vyzkumu vychazeji z rozhovorti provedenych se zdravotnickymi
zachranafi, ktefi pracuji na Zdravotnické zachranné sluzb¢ Jihoceského kraje. Realizace
vyzkumu ve formé€ rozhovorl byla v nckterych ptipadech obtizna, délka nékterych
rozhovorti presahovala dvacet minut, nékteré rozhovory vsak byly natolik kratké,
ze je bylo nutné pro nedostatek materialu vyfadit a nasledné ziskat odpovédi jiného
respondenta.

Prvni 3 otazky byly pouze demografické. Pohlavni zastoupeni respondetl
je uvedeno v Tabulce ¢. 1, kde z celkového poctu 14 respondentt bylo 9 muzi a 5 zen.
Vek respondetti z otazky €. 1 rozlisuje Tabulka ¢. 2, kde nejvice dotazovanych bylo
ve véku 31-40 let, konkrétné 8, ve véku 25-30 let byli 4 respondenti, pouze jeden byl
ve véku 41-50, a pouze jeden ve véku 51-60. Tabulka €. 3. prezentuje nejvyssi dosazené
vzdélani podle otazky ¢. 2, kde nejvice respondentli ma nejvyssi dosazené vzdélani jako
diplomovany specialista, konkrétné 5 respondenti, 4 respondenti jsou vzdélani
bakalarského, kurz sestra pro intenzivni péc¢i maji 3 respondenti a pouze
2 ze 14 dotazanych respondentd jsou magisterského vzdélani. Mezi respondenty
S riznym typem vzdélani nelze hodnotit pfevahu znalosti. Na otazku ¢. 3 odpovida
Tabulka ¢. 4, tedy délka praxe respondentd na zdravotnické zachranné sluzbé.
Z celkového poctu 14 respondentil, maji 4 respondenti dobu praxe 1-5 let, 3 respondenti
maji dobu praxe 5-10 let, 3 respondenti maji dobu praxe 10-15 let a 4 respondenti maji
dobu praxe 15-25 let.

Otazkou ¢. 5 bylo zjisténo, na podklade jaké etiologie se nejvice respondenti
setkavaji s pacientem v bezvédomi. Odpovédi jsou uvedeny v Tabulce ¢. 6. Nejcastéji
se respondenti setkavaji ve své praxi s bezvédomim vzniklym z hypoglykemie, uvadi ji

7 respondentti. Druhou nejcastéjsi pti¢inou vzniku bezvédomi, se kterou se respondenti
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setkavaji ve své praxi, je CMP, uvadi ji 5 respondentii. Tteti nejCastéjsi pricina
bezvédomi, se kterou se respondenti setkavaji, je z ob&hového selhavani (pficiny),
kterou  uvadi 4 respondenti. Mezi dalsi Casté pfiCiny vzniku bezvédomi fadi
respondenti ze své praxe také trauma a intoxikace, tyto dvé pficiny uvadi 2 respondenti.
Prvni tii odpovédi také poukazuji na fakt, ze zdravotnicti zachranati odpovidali dobte
na otazku korekce hypoglykemie bez indikace 1ékate. V souvislosti se zastavou ob&hu
zachranaii opét uvadi vesmes spravné odpovedi. Zda se, ze diferencialni diagnostika
téchto pricin
a postupy PNP jsou lepsi diky jejich cast&jSimu vyskytu. AvSak nelze fici,
ze zachranafi, ktefi jsou v praxi vice jak 10 let, maji u téchto stavi lepsi vysledky.
Na protokol FAST u respondentli v praxi nad 10 let respondenti ¢. 2 a ¢. 5 vibec
neodpovédeli, respondent €. 9 neuvadi obsah protokolu FAST korektné a respondent
¢. 6 uvadi pouze polovinu. Déle se dle nejnovéjsich doporucenych postupti ERC
Guidlelines 2015 tidi pouze respondent ¢. 4, z celkového poctu 7 respondentt s delsi
dobou praxe nez 10 let.

Otazka ¢. 6 byla rozvedena do Tabulky ¢. 7, kde respondenti déli poruchy
védomi. 12 respondenti uvadi oba typy poruch védomi. Respondenti ¢. 6 a ¢. 10
se pfi rozhovoru zaméfili pouze na kvantitativni poruchu védomi a kvalitativni poruchy
védomi nezminuji. Kelnerova uvadi ve své knize zékladni rozdéleni poruch védomi
na kvalitativni a kvantativni poruchy, viz Kapitola 1.4 Poruchy védomi (Kelnerova, a
dalsi, 2007).

Déle se u otazky ¢. 6 uvadi dle Tabulky ¢. 8, co hodnoti respondenti
na kvantitativnim védomi. Zde uvadi vSichni spravné GSC, pouze respondent €. 3
se nezminil o vySetfeni o¢i vramci GSC, ostatni uvadi nejlepsi slovni odpovéd’,
motorickou reakci a otevieni o¢i.

Otazka ¢. 7 v Tabulce ¢. 9, ukazuje na respondenta ¢. 9, ktery u pacienta
VvV bezvédomi neuvadi méfeni glykemie. Dobias ve své knize fika jasn¢, ze glykemii
stanovujeme u vSech pacientii v bezvédomi, i U téch, co maji bezvédomi v anamnéze
(Dobias, 2013, str. 108). EKG u pacienta v bezvédomi nezminuje 6 respondentd (¢. 1, €.
5, ¢ 6, ¢. 8 ¢ 11, ¢ 13), krevni tlak neuvadi pouze respondent ¢. 9. Dechovou
frekvenci neméftilo 5 respondenti (€. 2, ¢. 4, €. 5, ¢ 9, €. 12). Jak piSe ve své knize

Dobiés, vice o diagnoze napovi, pokud je dychani hluboké, periodické a nepravidelné
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(Dobias, 2013, str. 102). Pulsni oxymetrii neméti pouze respondent ¢. 13. Télesnou
teplotu méti pouze 4 respondenti (€. 1, €. 2, €. 10, €. 13). Na kapnometrii si u otazky
¢. 8 vzpomnéli pouze 3 respondenti (¢. 1, ¢. 8, ¢. 10). Pfi nejasné etiologii vzniku
bézveédomi, je zapotiebi zjistit co nejvice informaci o pacientovi a jeho fyziologickych
funkcich, vcetné¢ anamnézy, neurologického vysetieni a celkového sekundarniho
vySetieni.

Otazka ¢. 8 v Tabulce ¢ 10, hodnoti respondenty v jejich postupech
pfednemocni¢ni péce u pacienta v bezvédomi se zachovalou dechovou ¢innosti. VSichni
respondenti uvadi zajisténi vitalnich funkci pacienta, méfeni fyziologickych funkci,
zajisténi periferniho zilniho vstupu. Anamnézu neuvedlo v postupu 9 respondett (€. 1,
¢.2,8.4,¢.5,¢.6,C. 7, ¢. 8) ze 14 respondetil, pfitom anamnéza ma v procesu urcovani
spravné diagndésy mimotadny a nenahraditelny vyznam (Dobiés, 2013, str. 15).

Pokud se tyka transportu pacienta, uvadi respondenti ve vé&tsi mife transport
ve stabilizované poloze, Rautekové poloze nebo alespon v poloze na boku, coz uvadi
celkem 8 respondentl. Nicméné 4 respondenti uvadi transport na zadech.
Ptitom dle BydZovského stabilizovand poloha na boku se ziklonem hlavy omezuje
pohyb a udrzuje prichodné dychaci cesty a hlavné ptedchézi aspiraci, ke které¢ dochazi
az u 85% bezvédomi (Bydzovsky, 2008, str. 33).

Otazka ¢. 9, prezentovana V Tabulce ¢. 11, monitorovala ptedevsim,
zda se respondenti #idi doporu¢enymi terapeutickymi postupu ZZS JCK a Guidelines
2015. Z vysledkt vyplyva, ze se vétsina respondentd fidi doporu¢enymi terapeutickymi
postupu ZZS JCK, avsak pouze 5 respondentii (¢. 4, &. 7, &. 8, &. 10, &. 13) zmifiuje oba
typy postupt, tedy i dle Guidelines 2015. Mezi respondenty s praxi nad 10 let se pouze
jeden respondent (€. 4) také tidi dle Guidelines 2015. U této otazky jsem ocekaval vétsi
zastoupeni respondentti fidicich se dle novych doporucenych postuptli pro resuscitaci.

Otazka ¢. 11, uvedena v Tabulce ¢. 13, feSila otazku, kdy vyuzit kapnometrii
vV pfednemocnicni péc¢i. Respondenti odpovidali, Ze u pacienta se zajiSténymi dychacimi
cestami lze za pomoci kapnometrie ovéfovat polohu OTI, toto tvrzeni uvadi
11 respondentd, 10 respondentti méii kapnometrii z divodl zaznamenavani odchylek
pifi vymeéné plynli za umélé plicni ventilace. 9 respondentli uvadi méfeni kapnometrie
pii KPCR pro zaznamenani piipadného spontanniho néavratu krevniho ob¢hu.

Teoretické odpovédi na tuto otazku byly uspokojivé a ukazuji na znalost diilezitosti
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vyuziti kapnometrie v praxi. Proto byla déale polozena v rozhovoru otazka
¢. 13, jejiz odpovédi jsou zaznamenany v Tabulce €. 14, kde repondenti osobné hodnoti,
zda se kapnometrie skuteCné¢ v praxi vyuziva. Zde pouze 3 respondenti uvedli,
ze se vyuziva vzdy. Piitom kapnometrie nebo kapnografie je jiz v novych doporucenych
postupech povazovéna za jednu ze zdkladnich metod méteni i pti KPR, nebot’ zlepSuje
efekt 1éCby a vysledny stav pacienta predevsim pii kombinaci s oxymetrii (Dobias, 2013;
Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, 2015).

Otéazka ¢ 13 v Tabulce €. 15 rozebirala problematiku terapie pacienta v bezvédomi
z diivodu hypoglykemie bez odborného dohledu a bez indikace lékaie. Respondenti
odpovidali jednoznaén€, ze pti ovéfené hypoglykemii se podava 40% glukosa i.v,
rozmezi v mnozstvi podani udvadéné respondety i.v. je u 40% glukosy od 10-60ml,
po podani respondeti uvadi opétovné vyhodnoceni glykemie (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,
§ 17). 10 respondetti z celkového poctu 14 dotdzanych, podava dale infuzi 250 ml 5%
glukosy. 4 respondenti (¢. 3, €. 4, €. 10, ¢. 11) se zmifuji také o alternativé glukosy
v podobé glukagenu, u kterého naptiklad respondent ¢. 11 wuvadi indikaci
pfi pfedavkovani inzulinem. Pokorny ve své knize uvadi vyuziti glukagenu
1 jako alternativu nezajiSténi intravenosniho vstupu (Pokorny, 2004 str. 249).

Otazka ¢. 14 zjistovala, jaké jsou nejcastéjsi komplikace u pacienta
s neurotraumatem v bezvédomi. Odpovédi respondentd jsou uvedeny v Tabulce €. 16,
kdy 7 respondenti spravné uvadi hypotenzi, 5 respondenti hypoxii a 8 respondenti
hyperkapnii. Respondenti ¢. 5 a ¢. 11 nedokdzali na tuto otazku odpovedét.
Dle doporugeného postupu CLS JEP, spol. UM a MK pro neurotraumata neni v praxi
zadna pouzitelna farmakologie, branici tvorbé sekundéarnich inzultt, proto 1ze oznacit
za vhodnou terapii prechazeni systémové hypotenze, hypoxie a hyper/hypokapnie
a maximalni zkraceni Casu transportu do traumacentra (Doporucené postupy vyboru
CLS JEP - spol.UM a MK, 2014). Otizka dal§i prognézy pacienta se samoziejmé
netyka pouze pacientti v bezvédomi z neurotraumatickych piicin. Lze fici, ze je vzdy
tireba pfemyslet nad dalSi prognézou pacienta a snaZit Se sniZit neurologicky deficit jiz
Vv piednemocni¢ni péci (Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015; Neurologické
nasledky, 2015). Respondeti (¢. 1,¢. 7, €. 9, ¢. 13) také v souvislosti s rozvojem otoku
mozku uvadi mirnou hyperventilaci jako jeho prevenci. Studie z ,,Frontiers in

Neurology” z roku 2016 prokazuje, ze hypoxie zhorSuje velikost 1éze a ztratu neuront.
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Zatim co normooxické hodnoty prokazuji lepsi vysledky v nasledné prognoze (Thelin,
2016).

Odpovédi na otazku ¢. 15, co obsahuje protokol FAST, jsou zaznamenany
v Tabulce ¢. 18. Uplnou odpovéd’ uvedlo 8 respondentt (¢. 1, ¢. 4, ¢. 7, ¢. 8, €. 10, ¢. 11,
¢. 12, €. 13). Spravna a uplna odpoveéd’ je: Face — paréza n. facialis, Arm — slabost ruky,
Speech — postizeni fe¢i a Time — ¢as vzniku obtizi. Podle Sebelové jde 0 pravdépodobné
nejrozsifenéjsi postup nelékaiské posadky v oblasti diagnostiky. Piesto na tuto otazku
nedokazali viibec odpovédét 2 respondenti (. 2 a &. 5) (Sebelové, a dalsi, 2013, str.
219).

Vysledky posledni otdzky v Tabulce ¢. 19 prezentuji sméfovani pacientl
vV bezvédomi podle respondentli. VSech 14 respondentii by své pacienty transportovalo
na oddéleni anesteziologicko-resuscitacni pti selhavani zivotnich funkci. 8 respondentl
by sméfovalo pacienty na jednotky intenzivni péce. Na specializované pracovisté
by dle znamé etiologie vzniku smeétovali 4 respondenti. 1 respondent by smétoval
pacienta v bezvédomi na urgentni pfijem, tento respondent vSak byl z oblastniho
sttediska Jindfichiv Hradec. Na tuto otdzku nelze jednoduse odpovédét, predevsim
pii zohlednéni faktu, Ze bezvédomi vznika z rizné etiologie a tak sméfovani pacienta
neni vzdy jednoduché. Jak uvadi respondent ¢. 11: ,Ne vzdy je domluva s lékari
v cilovych strediscich jednoduchd.” Na druhou stranu je cilovy poskytovatel akutni
lazkové péce dle zdkona O zachranné sluzbé (ZZS), povinen pievzit pacienta do své
péce vzdy, pokud je pacient v pfimém ohrozeni Zivota (Zakon ¢. 374/2011 Sb., §6).
S ohledem na specializovand pracovist¢ je nutné dodrzet podminky pro primdrni
sméfovani pacientil, jako je napiiklad u CMP dle triaZ positivity (Véstnik MZ CR ¢&. 10,
2012), smétovani do traumacenter za pomoci indikaci dle doporuc¢eného postupu €. 14
OS UM a MK (Doporuceny postup ¢. 14 OS UM a MK).

Podle mého ndzoru je pro zdravotnické zachranare v nékterych ptipadech obtizné
stanovit pracovni diagnézu a urcit etiologii bezvédomi. Jsou stavy, kdy je pfi€ina
vzniku jasna jiz pii ovéteni glykemie, pak zdravotnicky zachranaf zvladd v  rychlém
sledu i naslednou terapii. Jak jiz ale bylo feceno, pfi¢in vzniku bezvédomi je mnoho, a
mnohé s z nich nemusi byt jednoduché ani stanovit, ani terapeuticky fesit jiz na misté.
Jejich znalost nezavisi pouze na délce praxe, ale velka Cast spociva také v zajmu o

vzdélavani se v oblasti nejnovéjsich poznatkli a doporucenych postupl péce. Jak jiz
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vyplyva z vysledki, velka cast respondentt se stale fidi star$imi poznatky nebo se
spoléhaji, kuptikladu u CMP protokolu, na to, ze protokol FAST je jiz zpracovan
v metodickém pokynu pro ZZS JCK. Nespravna rozhodnuti v tomto piipadé mohou byt
pro pacietna fatalni.

Cil prace byl splnén, za pomoci otazek (¢. 6, 7 a 11) bylo zjiSténo, Ze respondenti
pii své diagnostice spoléhaji na uvadéné monitoracni metody shodné s literaturou.
Bohuzel bylo zjisténo, ze ne vSichni respondenti se fidi vS§emi metodami dostupnymi
pii méfeni fyziologickcych funkci u pacienta v bezvédomi zneznamé etiologie.
Jde ptedevsim o0 kapnometrii, t€lesnou teplotu a monitoraci EKG, které by mohly
byt v dalsi diagnostice pfinosné, stejné jako odbér anamnézy, ktery ve velké miie
zapominaji respondenti uvadét (otazka €. 8).

V souvislosti s terapii pacienta bylo zjisténo, Ze zdravotni¢ti zachranaii jsou
schopni terapie jiz v prvnim kontaktu omezenou mérou, ale napiiklad u stavu
bezvédomi z hypoglykemie zachranafi postupuji bez indikace lékafe podle literatury
i podle zakona. U odpovédi na otazku, ktera se tykala transportu (¢. 10), bohuzel
respondenti Casto zapominali uvadét kontinuelni monitoraci pii transportu, ale vétSina
respondetll positivné uvadéla Setrny transport na vakuové matraci. Znalosti respondetil
jsou po ovéfeni z otdzky (€. 9) obcCas zastaralé, ne vsak nepravdivé, predevSim
z pti hodnoceni, ¢im se respondenti fidi pfi resuscitaci, uvadi vétSinou pouze
doporuceny postup JihoCeské zachranné sluzby, kde je posledni aktualizace z roku 2013,

tedy pfed vydanim novych doporucenych postupti v roce 2015.
6 Zavér

Cilem prace bylo zmapovat znalosti zdravotnickych zéachrandi v souvislosti

s poskytovanim piednemocni¢ni neodkladné péce pacientim v bezvédomi rtzné
etiologie. Ve vyzkumné ¢asti byla poloZena pouze jedna vyzkumna otazka, kterd znéla:

Jsou zdravotnicti zachranafi schopni v€as diagnostikovat a terapeuticky fesit bezvédomi
nejasné etiologie jiz v prvnim kontaktu?

Cilem prace bylo zmapovat znalosti zdravotnickych zachranaii v souvislosti
s poskytovanim piednemocni¢ni neodkladné péce pacientim v bezvédomi riizné
etiologie. Cil prace byl splnén. Na vyzkumnou otazku lze odpovédét, ze vzhledem

k Siroké Skale pfi€in nemusi byt pro zdravotnické zdchranafe vzdy jednoduché
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diagnostikovat bezvédomi nejasné etiologie jiz v prvnim kontaktu. Jsou ptipady,
kdy je diferencidlni diagnostika a ureni pracovni diagnézy obtiznéjsi. Existuji,
ale stavy, které jsou zdravotniCti zachranaii schopni diagnostikovat jiz v prvnim
kontaktu. Pokud se budou v PNP vénovat dikladnému sbéru dostupnych méfitelnych
hodnot, vénovat pozornost odbéru spravné anamnézy a dalSim vysetienim, pak dokazou
stanovit 1 spravnou pracovni diagnézu. Po zajisténi zakladnich zivotnich funkci pacienta
nasledné¢ na urceni spravné pracovni diagndézy miize navazovat i zapocatd terapie
pri¢iny vzniku bezvédomi jiz v prvnim kontaktu nebo-li v pfednemocnicni fazi.
Zdravotnicti zachranafi se vSak musi vice zajimat o moderni trendy, jako je naptiklad
kapnometrie, kterd napomaha k efektivnéjsi monitoraci, a tim i terapii. Déle by méli byt
flexibilnéjsi a vice sledovat nové vychazejici doporucené postupy, které by méli pro
dobro svych pacientii umét co nejdiive pouZzit v praxi pii poskytovani prednemocnicni
neodkladné péce.

V ptiloze ¢. 8 je vypracovan obecny a zakladni postup u pacienta v bezvédomi
z nezname etiologie. Byl vytvofen z teoretické ¢ésti a na zaklad¢ vysledkt z praktické
¢asti. Podle postupu by bylo mozné se tidit, aby nedoslo k vynechani jakékoliv ¢asti

terapie, nebo diagnostiky pifinosné pro dalsi po¢indni s pacientem.
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Piiloha ¢. 1: Vlastni podklad k rozhovoru s respondenty

1. Vék respondenta?

2. Nejvyssi dosazené vzdélani respondenta?

3. Doba zaméstnani v pozici zdravotnického zachranaie?

5. Co je nejcastéjsi pricinou bezvédomi, se kterou se setkavate ve své praxi?

6. Jak d€lime poruchy védomi a co hodnotime na védomi v PNP?

7. Co dalsiho z fyziologickych funkci hodnotite u pacienta v bezvédomi, abyste
byli schopni stanovit spravnou pracovni diagnézu?

8. Jak postupujete u pacienta v bezvédomi se zachovalym dychanim po ptijezdu
na misto v posadce RZP?

9. Jak postupujete u pacienta v bezvédomi bez zachovalého dychani po ptijezdu
na misto v posadce RZP a jakymi postupy se tidite?

10. Jak zachédzime s pacientem v bezvédomi pfi transportu?

11. Z jakych diivodii mefime kapnometrii v PNP?

12. Jak moc se kapnometrie pouZzivé podle vaseho osobniho hodnoceni?

13. Kolik ¢eho podate u ovétené hypoglykemie u pacienta v bezvédomi bez indikace
1ékare?

14. Jakeé jsou podle vas nejcastéjsi komplikace u pacienta v bezvédomi z KCP zhorSujici
jeho dalsi prognozu?

15. Co obsahuje protokol FAST?

16. Kam sméftujete pacienta v bezvédomi?

Zdroj: Vlastni vyzkum



Ptiloha &. 2: Clenéni encefalitid

1. Virové¢ encefalitidy
1.1. Vzteklina (rabies, lyssa)
1.2. Herpeticka encefalitis
1.3. Poliomyelitis acuta anterior
1.4. Klistova encefalitis (sttedoevropska klistova encefalitis)
1.5. Encefalitis u AIDS
1.6. Pomalé virové encefalitidy
1.6.1. Subakutni sklerotizujici panencefalitida
1.6.2. Progresivni zardénkova panencefalitis
1.6.3. Subakutni spongioformni encefalopatie Jacob-Creutzfeldt
1.6.4. Kuru
2. Ricketsiové encefalitidy
2.1. Typhus exanthematicus
2.2. Encefalitis Skalistych hor
3. Neurosyfilis
3.1. Meningovaskularni forma
3.2. Parenchymat6zni forma
3.3. Paralysis progressiva
3.4. Tabes dorsalis
3.5. Mozkové gumma
4. Encefalitis zptisobena amébami
5. Encefalopatie nejasné etiologie
5.1. Reyeilv syndrom

5.2. Encephalitis lethargica (Economova)

Zdroj: Atlas patologie pro studenty mediciny. Atlases - pathology images: collections of high
resolution histological pictures [online]. [cit. 2016-03-16]. Dostupné

z: http://atlases.muni.cz/cz



Piiloha ¢. 3: Glasgow Coma Scale — dospély, vétsi déti a malé déti

Glasgow coma scale — dospély

zadné 1
Otevieni ofi na bolest 2
tevienl oCl p
na osloveni 3
spontanni 4
zadna 1
Verbilni nestozumitelng 2
g nepfimétena 3
odpoved ;
zmatena 4
orientovand 5
zadna 1
extenze na bolest 2
Motoricka flexe na bolest 3
odpoved’ necilend 4
na bolest 5
plni ptikaz 6
Pediatric Glasgow coma scale — malé déti
zadné 1
VN na bolest 2
Otevreni oci p <
na slovni podnét 3
spontanni 4
zadna 1
sténani na algicky ponét 2
Slovni odpoved’ silny pla¢ na algicky podnét 3
drazdivy plac 4
zvatlani 5
zadné 1
extenze na bolest 2
Motoricka flexe na bolest 3
Reakce uhyb na algicky podnét 4
uhyb na dotek 5
spontanni pohyblivost 6
Hodnoceni GSC
nad 13 lehka porucha védomi
9-13 stiedné zavaZna porucha védomi
do8 zavazna porucha védomi

Zdroj: Vlastni




Priloha €. 4: Protokol FAST

Postizeni feci ano ne nejasné
ano ne nejasné
Paréza n. facialis ] leva strana
prava strana
Slabost horni ano ne nejasné
Seti , leva strana
koncetiny prava strana

Cas vzniku

Hybnost tvare (paréza n. facialis)
Vyzvi pacienta, at’ se usméje anebo vyceni zuby:

— podivej se na asymetrii mimiky,

— podivej se, ktera strana se nehybe dostatecné, a zapis do tabulky.

Hybnost hornich koncetin
Zvedni horni koncetiny pacienta do 90 stupnd, pokud sedi ¢i stoji nebo do 45

stupnill, pokud lezi a vyzvi jej, aby takto drzel koncetiny po dobu 5 s:

— pokud klesa nebo rychle pada jedna koncetin dolil, zapi$, zda prava nebo leva.

Re¢
Pokud se pacient pokousi o komunikaci:

— zhodnot’, zda je nova porucha feci,

— nech si to potvrdit od ptibuznych, pokud je to mozné,

— posud’, zda je fe€ nezietelna,

— posud’, zda pacient neni schopen najit slova (nejlépe tim, Ze nechas pacienta
pojmenovat ptedméty v okoli),

— pokud mé pacient potize se zrakem, dej pfedméty, které mad pojmenovat,
pacientovi do ruky.

Zdroj: CESKO, MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI. Metodicky pokyn — péce
o pacienty s akutni mozkovou prihodou (Triaz pacienti, spadové oblasti KCC/IC, indikatory
vwkonnosti a kvality KCC/IC). In: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, [online].
2012, c. 10, s. 2-21. (cit. 2015-01-29)- Dostupné z:
http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik- ¢10/2012_7175_2510_11.html



Piiloha €. 5: Doporucené postupy pro resuscitaci dospélych, Guidelines 2015

Rozsifena neodkladna resuscitace

OKAMZITA LECBA
PO SRDECNI ZASTAVE

Zdroj: Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015.Urgentni medicina: Casopis pro
neodkladnou lékarskou péci, r.2015, MEDIPRAX CB, S.R.O., (Mimoradné vydani). ISSN 1212-
1924.



Piiloha ¢. 6: Doporucené postupy pro resuscitaci déti, Guidelines 2015

Rozsirena neodkladna resuscitace déti

Nereaguje?
Zastava dechu ¥
nebo jen ob¢asné lapavé nadechnuti

KPR (5 tvodnich vdech(, poté 15:2) Pfivolejte resuscita¢ni tym
Nalepte elektrody/pfipojte monitor (pokud jste sami, provadéjte
Minimalizujte pferusovani masaze neiprve 1 minutu KPR)
‘Zhodnotte srde¢ni rytmus
Defibrilovatelny rytmus - Nedefibrilovatelny
 (fibrilace komor/ rytmus (bezpulzova
bezpulzova komorova elektricka aktivita/
tachykardie) asystolie)
Obnoveni
1 vyboj 4 J/kg spontanniho
obéhu

Okamzité pokracujte v KPR OKAMZITA LECBA PO Okamzité pokracujte

2 minuty SRDECNI ZASTAVE v KPR 2 minuty
Minimalizujte pferusovani = Vy3etieni postupem ABCDE Minimalizujte pferusovéni
maséze = Rizena oxygenace masaze
Po 3. a 5. cyklu KPR zvazte e
pilieasien T oYk * Dalsi potiebné vysetreni
amiodaron e Eo0 kg e
= | écba vyvolavajici priciny
= Kontrola télesné teploty
BEHEM KPR REVERZIBILNI PRICINY
= Zajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvendi = Hypoxie
a hloubku stlacovani hrudniku i jeho tpiné uvoliiovani *= Hypovolémie
= Pred kazdym prerusenim KPR si dal3i cinnost dopredu naplanujte = Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické priciny
= Podejte kyslik * Hypotermie
= \istup do cévniho fecisté (intravendzni nebo intraosealni) = Trombdza (korondmi tepny/plicni embolie)
= Podejte adrenalin kazdych 3-5 min = Tenzni pneumotorax
= Zvaite definitivni zpiisob zajisténi dychacich cest a kapnografii = Tamponéda srdecni
= Po zajisténi dychacich cest pomiickami neprerusujte srdecni masdz = Toxické latky (intoxikace)/cinky léki

= Zajistéte lécbu reverzibilnich pricin

Zdroj: Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015. Urgentni medicina: Casopis pro
neodkladnou Iékarskou péci, r. 2015, MEDIPRAX CB, S.R.O., (Mimoradné vydani). 1SSN
12121.



Piiloha €. 7: KPR dospélého ve dvouclenném tymu posadky RZP

KPR dospélého ve dvouclenném tymu posadky RzpP

Identifikace NZO

{souc. pokracovani/zahdjeni nepfimé srdecni maséze)

s v ’
Hlaseni ZOS
MATRA 210: ,zastava, resuscitace dle protokolu”
£ ™ =
5 NZO kardiogenni etiologie L 2 {
; bez kritické | . | NZO0 s kritickou hypoxii mozku
i
| - posadka ZZS svédkem NZO - TANR, laicka KPR provadéna > 5 min.
i . P A vz
< - pfi zahéjen{ KP pfitomen GASPING - pravdépodobnd hypoxicka pficina NZO
1. Dychaci cesty . 1. Dychaci cesty
prichodnost, pfip. odsati prichodnost, pf{p. odséti
2. Monitorace: ' 2. Ventilace pred zajisténim DC |
nalepen terap. elektrod, kontrola srd. rytmu ' pokud nenf gasping - ventilace AMBUs 0; '
3. Defibrilace: 3. Zajisténi DC
pfednost pfed vSemi tkoly kontr. 4 2 min. 1 pokus o zav. LAMA
4. Ventilace pFed zajisténim DC ) ey 4. Ventilace po zajisténi DC A
LAMA + AMBU s 0; |
GASPING pritomen - GASPING nepritomen |
polomaska s O; ventilace AMBUsO; | |
5. Zajisténi DC ./ 5. Monitorace Ty
: | nalepenf terap. elektrod, kontrola srd. rytmu
GASPING pritomen <« GASPING nepritomen |
polomaska s Oz po prvni monit./def.
1 pokus o zav. LAMA
6. Ventilace pac. po zajisténi DC | 6. Defibrilace
LAMA + AMBUs O; el dle indikace ihned jakmile je to moZné
7. Zajisténi vstupu 7. Zajisténi vstupu
i. v. vstup max. 2 pokusy, jinak i.o. L. v. vstup max. 2 pokusy, jinak i.o.
8. Aplikovanilékn 1| 8 Aplikovaniléki S )
1 mg Adrenalinu i.v. nebo i.0. dle indikace 1 mg Adrenalinu i.v. nebo i.o. dle indikace |
9. Mdhitorace EtCOz, SpO:, koné. sv. EKG o 9. Monitorace EtCOz; Spoz:kohé."sv. EKG
pokud jiZ neni provedeno & pokud jiZ neni provedeno

Zdroj: Doporucené terapeutické postupy ZZS JCK, doporuceny terapeuticky postup KPR
dospélého ve dvoucleném tymu posddky RZP, Zpracovano dle ME 02.02 KPR ve dvouclenném
tymu (NLZP), posledni revize 12. 11. 2013, upraveno zkrdceno.



Ptiloha ¢. 8: Prifez postupem u pacienta v bezvédomi

Zdroj: Viastni



