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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Slama Pavel

Katedra: Zachranafstvi, diagnostickych oborta a vefejného zdravotnictvi
Nazev prace: Nejcastéjsi akutni poruchy respirac¢niho systému u déti v PNP
Vedouci prace: MUDr. Lenka Cechurové

Pocet stran — ¢islované: 68

Pocet stran — nec¢islované: 22

Pocet ptiloh: 4

Pocet titul pouzité literatury: 26

Kli¢ova slova: zachranaf, détsky pacient, respiracni poruchy

Souhrn:

Bakalaiska prace se zabyva problematikou tykajici se détskych pacientl
s respiracnimi poruchami v prostiedi PNP.

Teoreticka cast prace popisuje anatomické a fyziologické rozdily v détském veéku a
nejcastéjsi respiracni poruchy vcetné jejich pficin, piiznaki a 1é¢by. Dale je zde specifikovan
postup vysetieni a osetfeni dle protokolu ABCDE.

V praktické Casti jsou zpracovany Ctyii pripady dusSnosti: laryngitida, astmaticky
zachvat, aspirace a tonuti. Podklady pro kazuistiky byly ziskdny anonymné vyhradné od
¢eskych zachranait a nasledné byly konzultovany prostfednictvim rozhovort s respondenty

z Ceské republiky, Slovenské republiky a Spolkové republiky Némecko.



Abstract

Surname and name: Slama Pavel

Department: Department of Rescue Services and Technical Fields

Title of thesis: The most frequent acute respiratory system disorders in children in PHC
Consultant: MUDr. Lenka Cechurova

Number of pages — numbered: 68

Number of pages — unnumbered: 22

Number of appendices: 4

Number of literature items used: 26

Keywords: paramedic, pediatric patient, respiratory disorders

Summary:

I decided to focus on pediatric patients with respiratory disorders in prehospital care
in my bachelor thesis. I focused on different treatment procedures in neighbouring countries

The theoretical part describes the anatomical and physiological differences in
childhood and the most common respiratory disorders including their causes, symptoms and
treatment. Further is also specified the process of physical examination and treatment
according to the ABCDE protocol.

I processed 4 cases of dyspnea in the practical part: laryngitis, asthma attack,
aspiration and drowning. Based on interviews with Czech paramedics I consulted different
treatment procedures in Germany and Slovakia. I compiled mind maps for all case reports

from the obtained data.
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Domnivame se, zZe problematika oSetfeni détskych pacientli v terénu je pro kazdého
zdravotnika do jist¢ miry vic stresujici nez péce o dosp€lého pacienta. Na zakladé
autorovych osobnich zkusenosti z praxe jsme se rozhodli vénovat praci tématu ,,Nejcastéjsi
respiracni poruchy u déti v PNP“. Konkrétni postupy jsme porovnavali prostfednictvim
udajii ziskanych z anonymnich rozhovorii se zachranafi z vybranych zemi EU, konkrétné
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UvVOD

V bakalafské praci se zaméfujeme na nejcastejsi respiracni poruchy u déti v prostiedi
PNP.

U kazdé vekové skupiny déti se setkdvame s riiznymi akutnimi stavy. Vrozené
vyvojové vady a sepse jsou typické u novorozenct. U kojencl se nejcastéji setkdvame
s respiratnimi infekty. Pro batolata jsou pfiznacné intoxikace z divodu prozkoumévani
neznamych véci, akutni laryngitidy, febrilni kiece a popaleniny, které mohou byt zplisobeny
mnohdy nepozornosti rodict. V piedskolnim véku konci obdobi laryngitid a za¢indme se
setkavat s vétSim narlstem zranéni spojenych s rizikovym chovanim, které pokracuje i
v obdobi adolescence. V dobé¢ dospivani se opét mizeme setkat s intoxikacemi a
kolapsovymi stavy. Je diillezité mit vzdy na mysli, ze dité neni maly dospély.

Vybér tématu je veden jednak autorovou osobni rodinnou zkusenosti, jednak jeho
poznatky z praxe, kde se 1ze setkat se specifickym znakem détského véku, tj. nizsi schopnosti
popsat své skutecné obtize, obavy, pocity a bolest. Tématiku vniméme jako zajimavou i pro
to, Ze déti jsou zcela specifickou a velmi lehce zranitelnou skupinou.

V teoretické Casti jsme rozdélili vyvojova stadia détského veku a popsali
anatomické-fyziologické rozdily v détském veéku. Dale jsme se zaméfili na nejCasté)si
respiracni poruchy u déti, se kterymi se setkdvame v PNP. Popsali jsme pficiny, piiznaky
diagnostiku a 1écbu. V jedné kapitole se vénujeme piistupu k pacientovi v PNP dle protokolu
ABCDE.

V praktické ¢asti jsme zvolili ¢tyfi rozdilné kazuistiky, které jsme ziskali anonymné
od zachranaid, kteti maji zkuSenosti s détskymi pacienty. V kazuistikdch se zabyvame
Ctyfmi nejcastéj$imi respiracnimi poruchami u déti, mezi které patii: laryngitida, astma
bronchiale, aspirace a tonuti. Dale jsme porovnali rozdily v postupech k détskému
pacientovi ve vybranych zemich. Oslovili jsme zachranafe z Ceska, Némecka a Slovenska,
se kterymi jsme vedli rozhovory o jejich pfistupu. Na zdkladé ziskanych udaji jsme

zpracovali myslenkové mapy, které jsou vystupem této bakalarské prace.

16



TEORETICKA CAST

1 ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA

,,» Zdravotnicka zachranna sluzba je zdravotni sluzbou, v jejimz ramci je na zdaklade

tisnové vyzvy, neni-li dale stanoveno jinak, poskytovina zejména prednemocnicni
neodkladnd péce osobam se zavaznym postizenim zdravi nebo v primém ohroZeni Zivota.

‘

Soucasti zdravotnické zachranné sluzby jsou dalsi cinnosti stanovené timto zakonem.*

(Cesko, 2011).
1.1 Zdravotnicky zachranar

Zdravotnicky zachranat je absolvent studijniho oboru Zdravotnicky zachranar a je
fazen mezi nelékaiské zdravotnické pracovniky. Po dokonceni studia je schopen vykonavat
samostatnou ¢innost bez odborného dohledu a poskytuje prednemocni¢ni neodkladnou péci.
Odbornou pé¢i miize poskytovat v rozsahu odborné zptlisobilosti, kterou mu umoziuje
vykonavat zakon ¢. 96/2004 Sb., ve znéni pozd¢jSich predpist, dale dle vyhlasky ¢. 55/2011
Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii a zdkona ¢.
374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé, ve znéni pozdéjSich predpist. (Remes,

2013).
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2 ROZDELENI DETSKEHO VEKU

Détsky veék rozd€lujeme na jednotlivd obdobi podle veéku, respektive podle jejich

somatického a psychomotorického vyvoje. (Kukla, 2016)
2.1 Novorozenecké obdobi

Novorozenecké obdobi trva od narozeni do 28. dne zivota. Hodnotime dulezité
parametry, kterymi jsou gestacni v€k (40 + 2), porodni hmotnost (2500—4500 g), porodni
délka (48-52 cm). Posuzujeme vzajemny pomeér téchto veli¢in a hodnoceni zralosti ditéte.
Béhem toho obdobi dochazi k adaptaci jednotlivych télnich systémli na mimodé€lozni
podminky; dtlezitym momentem je prvnich 10 min po porodu (Apgar skore v 1., 5. a 10.
minuté zivota — srdecni akce, dychéni, svalovy tonus, reakce na podrazdéni, barva kuze).
Zaroven je toto obdobi rizikové kvili moznému vyskytu patologickych stavii, napiiklad
vrozené vyvojoveé vady, néasledky perinatalni patologie, vyss$i vnimavosti k infekcim pro

nezralost imunitniho systému. (Kukla, 2016; Mixa, 2017).

Psychomotoricky vyvoj

Dit¢ lezi v poloze na zadech, otaci hlavicku ze strany na stranu, neudrzi hlavicku,
ruce drzi v pést. Rozviji se zakladni reflexy, které jsou spojené s vyzivou (patraci, saci,
polykaci, kaslaci), Morotv reflex (otfes vestibularniho ustroji — vyvolani objimaciho
pohybu), a reflex tchopovy. Stiida se obdobi bdéni (postupné se prodluzuje) a spanku.
Rozviji se smyslové funkce (sluch — hlas matky, ¢ich — viini matky, chut — dava ptednost
sladké chuti, zrak se postupné rozviji — neostré vidéni, nefixuje). Prostfedkem komunikace
je plac. Vytvari se socialni vazba ve vztahu mezi matkou a ditétem (imprinting), ktera je

dilezitd prvni hodiny po porodu. (Plevova, 2010).

Zdravotni rizika toho obdobi
Pro toto obdobi je typicky vyskyt vrozenych vyvojovych vad, asfyktického

syndromu, syndromu néhlého Gmrti novorozence, novorozenecké zloutenky a infekce.

(Kukla, 2016).
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2.2 Kojenecké obdobi

Kojenecké obdobi trva od jednoho mésice do jednoho roku; je charakterizovano
rychlym somatickym, neuropsychickym a motorickym vyvojem. Dité zvysi svou hmotnost
v 5. mésici na dvojnasobek porodni vahy, v roce na trojnasobek, kdy je primérnad vaha 10
kg. Télesna vyska kojence vzroste o 25-30 cm. V prvnim roce Zivota ditéte Cini pramer
télesné vysky piiblizn¢ 75 cm. Déle dochazi ke zmnozeni tukové tkan€, narastu obvodu
hlavy a hrudniku. Vyviji se mlé¢ny chrup (20 zubil); prvni zub se objevuje kolem 6. mésice
veéku. Vyvoj koncéi ptiblizné ve 3 letech. V tomto obdobi se té€z prodluzuje faze bdéni na ukor

spanku. (Dobias, 2013).

2. - 3. mésic
Dité udrzi hlavicku, pase konicky, drzi hracku vlozenou do ruky, predméty uchopuje

obéma rukama, otac¢i hlavu za zvukem, sleduje predméty v pohybu, rozliSuje barvy, prohlizi

si hracky, pfi fe€i si brouka, reaguje usmévem. (Kukla, 2016).

4. — 6. mésic
Kojenec se prevraci z bficha na zada a obracené, ptitahuje se do sedu, sedi s oporou.

Aktivné uchopi hracku (chybi opozice palce), zkouma je vizualné i1 oralné, predava si
predmét z ruky do ruky. Piiteci zvatla, vyslovuje slabiky, rozpoznd zndmé a neznamé osoby,

pozna tvar matky a smé&je se. (Kukla, 2016).

7. —12. mésic
Dit¢ sedi samostatné, v 8. mésici zacina 1ézt, uchopi pfedmét mezi palec a ukazovak.

V 9. mésici leze po Ctyfech a samo se posadi, v 10. mésici si stoupa kolem nabytku a uchopi

drobn¢ predméty. V jednom roce Zivota déla samostatné kroky bez podpory. (Kukla, 2016).

Konec kojeneckého obdobi

Dit¢ dokaze pochopit jednoduchou hru (paci, paci, pacicky...), vyslovuje prvni slova
(ma — ma, ba — ba), reaguje na své jméno, za€ind rozumét vétSimu poctu slov. Z rodict
preferuje matku, mé strach ze separace. Zvlada piti z hrnku, umi drZet napf. rohlik a

ukusovat. (Plevova, 2010).
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Zdravotni rizika toho obdobi
Déti trpi predevsim infekcemi dychacich a mocovych cest, poruchami vyzivy,

prijmovymi onemocnénimi a urazy (pady na hlavu, spaleniny a opateniny). (Kukla, 2016).

2.3 Batoleci obdobi

Batoleci obdobi trva od 1 roku do 3 let; intenzita rastu klesa (2—3 kg/rok), snizuje se

chut’ k jidlu, nartista objem svaloviny. (Kukla, 2016; Plevova, 2010).

Psychomotoricky vyvoj

Dochazi ke zdokonalovani samostatného pohybu. Dité zpocatku chodi o Siroké bazi,
tézkopadné bézi, chodi po schodech (jednonoz) a po Spickach, stoji na jedné noze, skace
sounoZ. Intenzivné zkouma své okoli, a proto je vyssi riziko Urazii (bazény, schodiste, 1éky,
chemikalie, elektricka zafizeni). Zacind napodobovat chovani dospé€lych, hraje si samo,
osvojuje si zakladni hygienické navyky. Postupné se zacleniuje do kolektivu. Projevuje se

prvni obdobi vzdoru. (Kukla, 2016).
Zdravotni rizika tohoto obdobi
Nejcastéji dochazi kGraziim souvisejicim s pohybem (hematomy), teplem

(popaleniny, opafeniny), otravam, infekcim dychacich cest (pfitomnost v kolektivu

vrstevnikll), porucham vyzivy (nadvéaha, obezita). (Plevova, 2010).

2.4 Predskolni vék

Predskolni vék zacina ve 3 a konci v 6 letech; v tomto obdobi nastavd hmotnostni

prirtstek o 2 kg/rok a prodlouzeni télesné vysky o 6-8 cm/rok. (Dobids, 2013).
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Psychomotoricky vyvoj

Dité zkvalitiiuje hrubou i jemnou motoriku. Zac¢ina kreslit lidskou postavu bez trupu
(hlavonozec), postupné kresli realné postavy (koncetiny, trup). Dochdzi k vyhranéni
dominance ruky a za¢ina rozliSovat barvy. Utvaii se individualita a osobnost ditéte. Zaujima
primétenou roli v kolektivu (hraje si s ostatnimi détmi). Osvojuje si péci o sebe sama, vcetné
stolovani, oblékani a hygienickych ndvyki (¢isténi zubl). V zavéru obdobi je dité schopno

nastoupit do Skoly, zvlada ucivo prvni tfidy. (Kukla, 2016).

Zdravotni rizika toho obdobi

Opét dominuji urazy, které souviseji s kolektivni hrou nebo ucasti v silnicnim
provozu. Béhem tohoto obdobi, kdy se projevuji obvykle infekce dychacich cest, 1ze ptesnéji
definovat riziko obezity a nespravnych pohybovych navyki. Vyraznéji se téz objevuji

nadorova onemocnéni. (Kukla, 2016).

2.5 Skolni vék

Skolni v&k rozdélujeme na mladsi (6—12 let) a starsi $kolni vék (13—15 let); t&lesny
vyvoj pokracuje nartistem hmotnosti o 2,5-3 kg/rok a vysky o 6 cm/rok. Za¢ina vyména
mlécného chrupu za staly (32 zubt). Dité zaciné chodit do Skoly, je schopné pfijimat tikoly
a telit je, specializuje aktivity, které vyzaduji vétsi dokonalost motoriky. (Kukla, 2016;
Plevova 2010).

Obdobi dospivani (adolescence) trvd od 15 do 18 let; je odlisSné nejen mezi obéma
pohlavimi, ale 1 mezi jednotlivci téhoz pohlavi (zrani pohlavnich znaka u divek v priméru

0 2,5 roku dfive nez u chlapcit). (Thorova, 2015).

Zdravotni rizika tohoto obdobi
Nejcastéjsimi onemocnénimi jsou infekce, psychické poruchy (mentéalni anorexie,
bulimie, uzkosti a deprese), alergie, intoxikace a urazy (pieceiiovani sil, adrenalinové sporty,
¢innosti vykonavané pod vlivem navykovych latek). Nej€astéjsi pfi¢inou umrti v tomto

obdobi jsou dopravni nehody. (Kukla, 2016).
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3 KOMUNIKACE S DETSKYM PACIENTEM

Ke kazdému ditéti pfistupujeme individudlné, dle véku, mentalniho stavu a podle
jeho reakce na danou situaci. Jako zdravotniCti zachranafi se musime projevovat klidné a
rozhodné, aby na nés ptipadna nejistota nebyla znat. Dité a jeho rodi¢e kladou zvysSené
naroky na pozornost a na adekvatni komunikaci ze strany zdravotnikd. Pfi vaznych situacich
je nutné volit citlivy pfistup k rodi¢iim, které mize dand situace stresovat a mohou celou
situaci jeste zhorsit. B€hem transportu sanitou doporucujeme piitomnost alesponl jednoho
z rodich. Na vyjezdech k détem je potieba myslet také na problematiku a ptiznaky tyraného,

zneuzivaného a zanedbavaného ditéte. (AndrSova, 2012; Plevova, 2010).

3.1 Pravidla pro komunikaci s ditétem

U malych déti a mentalné postizenych sledujeme pievazné neverbalni komunikaci,
kterd ma nezastupitelnou roli pfi kontaktu s nimi. Jako zdravotnicti zachranati hodnotime
malé déti podle jejich mimiky, pfedev§im z vyrazu jejich obliceje, ze kterého vycteme jeho
uzkost, strach, obavy, usmév a nebo ulevu od bolesti. Diilezité je u ditéte zaujmout jeho
pozornost naptiklad hrackou, hrou, nebo jinou kreativni véci, ktera by dit¢ mohla upoutat.
Na transport doporucujeme vzit oblibenou hracku z domova. Nikdy bychom neméli Setfit
usmévem a pohlazenim, nicméné s dotyky zachdzime obezietné, nebot’ by se nékteré déti
mohly pii rychlém a necitelném kontaktu ,,stahnout”. Pii pokusu o navazani kontaktu
pouzivame otazky typu ,,Jak se jmenuje$? Mas doma né&jaké zviratko? Cim bys chtél byt, az
budes velky? Mas krasnou mikinu, co je na ni za obrazek?*. Pfi komunikaci udrzujeme
s dité¢tem ocni kontakt a je-li potfeba, snizime se na jeho uroven (podiep). Pokud je dité malé,
muzeme ho vzit i do naruci. Veskeré zakroky ukazujeme ditéti na pomtckach (panence) a
zaroven muzeme vyuzit jejich dobrovolnost pii vypomoci s 1écbou; mohou ,,pfipravovat
nastroje®. U déti se snazime minimalizovat bolest. Dité 1épe snasi bolest, pokud ji mize volné
projevit. Jestlize se dit¢ uvolni, snizi se svalova ztuhlost a bolest je pro né snesitelnéjsi. Pokud uz
musi podstoupit n&jaké bolestivé vysetieni nebo zakrok, musime ditéti vysvétlit typ bolesti a jak
dlouho bude trvat. Bohuzel velice Casto dit¢ nevhodné uklidituyjeme frazemi typu ,,Neboj, to
nebude bolet.” To miize vést az k averzi vici 1ékarim. Kdyz hovoiime s rodici, neopomijime
komunikovat i s ditétem. Volime jazykové prostiedky priméfené jeho veku, nelzeme, pribézné si
ovéfujeme, zda nam dité rozumi a chape nas. Velice Casto byvaji rodice vystaveni velkému tlaku,

proto je ukolujeme a komunikujeme s nimi empaticky. (AndrSova, 2012; Plevova, 2010).
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4 ANATOMIE A FYZIOLOGIE RESPIRACNIHO
SYSTEMU U DETI

4.1 Nos (nasus)

Nos délime na zevni a vlastni dutinu nosni. Zevni nos je tvofen nosnimi kiistkami a
chrupavkami. Vchod do nosu tvofi vestibulum, které je vystlano dlazdicovym epitelem.
(Cihék, 2016).

Dutina nosni (cavitas nasi) je vystlana cylindrickym fasinkovym epitelem; je
rozdélena prepazkou (septum), ktera je z ¢asti chrupavcita a z ¢asti kosténa. Z boc¢nich stén
do dutiny nosni prominuji tfi skofepy (concha nasalis superior, medialis a inferior). Tyto
skofepy rozdéluji nosni dutinu do tfi praduchii (meatus nasi superior, medius a inferior). V
horni Casti lateralni stény a septa se nachazi ¢ichova oblast (regio olfactoria), ktera obsahuje
gichové buiiky. Cichové vjemy se pfenasi pomoci vlaken ichového nervu do mozku. (Fiala,

2008).
4.2 Vedlejsi dutiny nosni (sinus paranasales)

Nosni dutinu obklopuji pneumatizované prostory, které se nachazi v kostech;
nazyvaji se vedlejsi dutiny nosni. Jsou tvofeny sinus maxillaris, frontalis, ethmoidalis a sinus

sphenoidalis, do nosohltanu pfechdzi choanami. (Fiala, 2008).
4.3 Hitan (pharynx) a Hrtan (larynx)

Hltan je spole¢nou cestou respiracniho a traviciho astroji. V dolni ¢asti se déli na dvé
trubice na jicen, kterym prochézi potrava do zaludku, a hrtan, jimz je veden vzduch. U déti
je tvofen vyhradné mékkymi tkdnémi. (Fiala,2008).

Hrtan je u déti posazen vysSe nez u dospélych. U déti je trychtyfovitého tvaru, u
dospé€lych spise cylindrického. Je tvoren chrupavkou Stitnou (cartilago thyroidea) a
chrupavkou prstencitou (cartilago cricoidea). Vchod do hrtanu uzavira hlasivkova piiklopka
ve tvaru U (epiglottis), ktera je u déti delsi a je vysoce postavena. Subgloticky prostor je

nejuzsi misto dychacich cest u ditéte. Dychaci trubice ma ovalny prifez a je relativné uzka,
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proto pii kazdé retenci sekretu dochazi k jeji obturaci. Porovnani dychacich cest je
zobrazeno v piiloze B.

(Sestry v IP; Mixa, 2017).

4.4 PriudusSnice a pridusky (trachea a bronchy)

U d¢éti je trachea velmi kratka (4—5 cm u novorozence) na rozdil od dospélych, kteti
maji tracheu delsi (12—15 cm). Trachea i bronchy maji velmi Gzky prisvit (kolem 5 mm),
proto je zde vysoké riziko obstrukce dychacich cest. Tracheédlni prstence jsou zezadu
vazivové. Bronchy odstupuji pod stejnym tthlem 55°.

(Sestry v IP, 2020)

4.5 Plice (pulmo) a hrudnik (thorax)

Plice je parovy orgén, v némz dochazi k vyméné plynd; okyslicovani krve a
vydechovani oxidu uhli¢itého. U déti je snizeny pocet plicnich sklipkii, vyména plynt je
tudiz omezena. S pfibyvajicim vékem pocet plicich sklipki stoupd. Novorozenci a kojenci
produkuji méné respira¢niho hlenu, ktery je dilezity jako Cistici medium, proto jsou vice
nachylnéjsi k respiraénim infekcim. Hladké svalstvo dychacich cest je u novorozenct a
kojencii méné vyvinuté, nedochazi tak ¢asto k bronchospasmtiim. Pti nedostatku surfaktantu
alveoly kolabuji, nddech je velmi naro¢ny, a tak miize dojit k rozvoji syndromu dechové
tisné. (Sestry v IP, 2020)

Hrudnik je tvotfen 12 pary Zeber, hrudni kosti a hrudnimi obratli. Sténa hrudniku je
elasticka, pii pneumotoraxu méni tvar. Zebra jsou uloZena vodorovné&, nekryji jatra a

zaludek. (Sestry v IP, 2020)
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4.6 Fyziologie dychani

Mensi déti dychaji preferencné nosem, nepravidelné (az periodicky s apnoickymi
pauzami), hrozi vysoké riziko aspirace z diivodu rychlého dychani a nedokonale vyvinutého
kasSlaciho reflexu. U déti pozorujeme obecné btisni typ dychani, pti kterém se epigastrium
posunuje do stran a ne nahoru. Pfi zrychleném metabolismu vyrazné stoupa spotieba kysliku.
U d¢éti jsou snizené hodnoty pCO» a pO».
(Setry v IP, 2020)

Dechovy objem déti ¢ini 6-8 ml/kg. S vékem dechova frekvence klesa, a to od 60
dechii /min u novorozence, pfes 30 decht /min u pfedSkolaka az po 16 dechd /min u

dospivajiciho (Sestry v IP, 2020)
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5 PRISTUP K PACIENTOVI V PNP
Nasledujici kapitolu vénujeme piistupu k pacientovi v PNP.
5.1 Zhodnoceni kritického stavu ditéte

Dité v bezprostfednim ohrozeni zivota hodnotime béhem prvnich nékolika vtefin
(tzv. od dvefti). V prvni fad¢ se zajimame o stav védomi, svalového tonu a pohybu. V ramci
dychédni kontrolujeme miru dechové prace a abnormalni zvuky pfi dychani. Ob&hovou
stabilitu posuzujeme piedev$im podle prokrveni kiize (bledost, mramorovani, cyandza).

Zhodnoceni kritického stavu u ditéte zobrazuje pfiloha C. (Remes, 2013; Mixa, 2017).
5.2 Primarni hodnoceni pacienta dle algoritmu c-ABCDE v PNP

U primarniho zhodnoceni pouzivame algoritmus c-ABCDE. (Mixa, 2017).

¢ — Zastava masivniho krvaceni
Zastavu masivniho krvaceni provadime pomoci pfimého tlaku na krvacejici ranu
nebo prilozenim Skrtidla, respektive turniketu, pokud se rédna nachdzi na koncetinach.

(National Association of Emergency Medical Technicians, 2016).

A — Airway (dychaci cesty a stabilizace kréni patere)

V tomto bod¢ kontrolujeme metodou ,,LOOK, LISTEN, FEEL®, zda ma pacient
volné dychaci cesty, tj. hodnotime, jestli se zveda hrudnik, jaké zvuky dit¢ vydava, a
vnimame vydechovany proud vzduchu ve tvari. Pokud je dité pti védomi, place a mluvi,
predpokladame, Ze jsou dychaci cesty priichozi. V détském véku byva obstrukce nejcastéji
zpusobena aspiraci ciziho télesa nebo infekci. Pfi obstrukci DC musime provést jejich
zpruchodnéni, k ¢emuz pouzivdme bud zéklon hlavy, a nebo pfedsunuti dolni Celisti; u
kojencti staci podlozeni raminek. U déti miiZzeme zajistit dychaci cesty supraglotickymi
pomuckami (vzduchovody, laryngealni maska), piipadné mohou specialisté provést
intubaci. Kdyz ptfedchozi zpl.soby selzou, je mozné provést urgentni koniopunkci
(koniotomii). (Mixa, 2017)

Do bodu A fadime také stabilizaci kréni patetfe, mame-li podezieni na jeji poskozeni.
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K fixaci pouzivame kréni limec, pfed jehoz nasazenim musime zkontrolovat, zda je hrtan
pevny, trachea ve stfedni Cafe a jestli neni pfitomen kréni emfyzém ¢i zvySend naplii krénich

zil. (Remes, 2013).

B — Breathing (dychani)

K vysetfeni hrudniku pouzivame fyzikalni metody, mezi které patii pohled, pohmat,
poklep a poslech. Pohledem se zamétujeme na symetri¢nost hrudniku, v§imame si hlavné
pomocnych dychacich svali — zda nedochazi k zatahovani jugula a mezizebernich svali.
Hodnotime oboustrannou symetri¢nost dychani, frekvenci (bradypnoe miize byt predzvésti
vycerpani a hrozici respiracni zastavy — apnoe), dechovou praci ¢i cyandzu. Palpaci se
zaméfujeme na stabilitu hrudniho koSe, krepitaci a bolestivost. Poslechem zkouméame
inspiracni a expiracni fenomény (stridor, hvizdani, piskoty, chriipky, grunting). (Mixa,

2017).

C — Circulation (krevni obéh)

Systémovou cirkulaci hodnotime na zakladé srde¢ni frekvence, pulzace a periferniho
prokrveni (kapilarni navrat, mramorovani a teplota kiize, cyanéza). Tachykardie mlize byt
fyziologickou kompenzaci stavu (bolest, plac, horecka), kdezto bradykardie (a hypotenze)
je pozdnim ptiznakem dekompenzace ob¢hu a znaci bezprostiedné hrozici zastavu. V tomto
bod¢ se snazime o zajiSténi vstupu do cévniho feciste, v PNP je nejcastéjSim zpisobem
kanylace perifernich zil. Pii neaspéchu této metody lze zajistit intraosealni vstup. Cirkulujici
objem hradime pomoci balancovanych krystaloidnich roztokii, eventuelné¢ nasazujeme

vazopresorickou podporu. (Mixa, 2017).
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D - Disability (orienta¢ni neurologické vyseti‘eni)
V tomto bod¢ hodnotime stav védomi podle skorovaciho schématu AVPU ¢i
detailn¢ji podle Glasgow Coma Scale (modifikace u déti do 5 let). Zkoumame velikost,

symetricnost a reaktivitu zornic, hodnotu glykémie. Pokud je to mozné, orientacné vySetiime

motorické a posturalni schopnosti. (Mixa, 2017; Remes, 2013).

Tabulka 1: GCS

Otevieni oCi

Parametry Kojenci Déti

Z4dna Z4dna

Sténani na algicky podnét | Nesrozumitelna
Verbalni odpoved’ | Sténani na algicky podnét | Nepfiléhava

Drazdivy plac Zmatena

Zvatlani Orientovan

Z4dné Z4dné

Na algicky podnét Na algicky podnét

Na slovni podnét

Na slovni podnét

Spontanni Spontanni

Z4dna Z4dna

Extenze na algicky podnét = Extenze na algicky podnét
Motoricka Flexe na algicky podnét Flexe na algicky podnét
odpoveéd Uhyb na algicky podnét Uhyb na algicky podnét

Uhyb na bolest Lokalizuje bolest

Spontanni pohyblivost Vyhovi ptikazu

Zdroj: Bartin¢k, 2016

Tabulka 2: AVPU

Reakce na podnét

Stav védomi

A — Alert

Pacient je bdély

V — Voice

Pacient reaguje na slovni podnét

P — Pain

Pacient reaguje na bolestivy podnét

U — Unresponsive

Pacient nereaguje

Zdroj: vlastni
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E — Exposure (celkové vySetieni a anamnéza)

Zde postupné odhalujeme nemocného tak, abychom ho mohli vySetfit od hlavy
k paté, métime teplotu a tiSime bolest. Mezi dlilezita anamnestické data patii idaje o alergii,
chronicky uzivanych lécich, zavaznych prod€lanych ¢i sledovanych onemocnénich,
poslednich per os pfijmu a nynéjSim onemocnéni (otrava, uraz, dopravni nehoda, zhorsSeni

stavu, ...). (Mixa, 2017; Remes, 2013).
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6 NEJCASTEJSI RESPIRACNI PORUCHY

V nasledujici kapitole popisujeme vybrané nejcastejsi pfi¢iny duSnosti u déti;

nevénujeme se Cisté traumatickym piipadim jako je pneumotorax, kontuze hrudniku a plic.
6.1 Akutni epiglotitida

Jedna se o zivot ohrozujici obstrukci dychacich cest, kterd je zplisobena zanétlivym
edémem epiglottis a okolnich supraglotickych tkéani. Nejcastéji se vyskytuje u déti od 2 do
7 let zivota. Pro dobrou prognézu tohoto onemocnéni je nezbytna v€asna diagnoza, bezpecny

transport pacienta a spravna terapie na JIP a ARO. (Muntau, 2014).
6.1.1 Etiologie

Nejcastéjsim pivodcem onemocnéni je infekce Haemophilus influenzae typu B.
Dalsimi ptivodci mohou byt bakterie ze skupiny streptokoki a stafylokokti. Od roku 2007 je
dostupné ockovani. (Bartiin¢k, 2016).

6.1.2 Klinicky prubéh

Akutni epiglotitida je Zivot ohrozujici onemocnéni s dramatickym vyvojem v fadu
nékolika hodin. Zac¢ina fezavou bolesti v krku a polykacimi obtizemi, nésledné se objevuje
akutni duSnost, inspiracni stridor a huhiiavy hlas. Je pfitomna vysoka horecka az 40 stupii
Celsia. Pro dité je typicka poloha vsedé s hlavou zaklonénou vzad. Obvykle je pfitomna i
vyrazna kréni lymfadenopatie. Pti tézkém pribehu onemocnéni se mize objevit nartstajici

apatie a porucha védomi. (Fendrychova, 2018).
6.1.3 Diagnostika
Diagnostickou rozvahu opirdme o typicky klinicky néalez. VySetieni dychacich cest

zkracujeme na minimum, hrozi riziko reflexni zastavy dechu. Pti aspekci DC pozorujeme

zvétSenou, zarudlou a prosaklou epiglottis. (Bartingk, 2016).
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6.1.4 Lécbav PNP

V PNP dité vice netraumatizujeme, nechavame ho v poloze, kterou samo zaujalo a
v niz se mu dobte dychd — dit¢ nesmime polohovat do horizontdly. Vzhledem k moZnosti
rychlé progrese stavu vCas uvazujeme o nutnosti spolehlivého zajisténi dychacich cest
orotrachedlni intubaci (bez pouziti myorelaxancii). Samoziejmosti je, ze zajistime Zilni vstup
a odpovidajici oxygenoterapie. (Muntau, 2014; Fendrychova, 2018; Seblova, 2018).

Tabulka 3: Klinické hodnoceni podle Downese

Piiznaky 0 bodu 1 bod 2 body

Poslech pii inspiriu | Normalni dechové Vrzoty, drsny zvuk | Oslabeny, ticho
Selesty

Stridor Neni Inspiraéni Inspiracni, expiracni

Kasel Neni Drsny Stekavy

Zatahovani, alarni Neni Alarni dychani, Stejné¢ + zatahuje

dychani zatahuje jugulum nadklickové jamky a

mezizebii
Cyanodza Neni Pti dychani vzduchu Je i pti Fi02 0,4

Zdroj: Bartingk, 2016
6.2 Akutni subgloticka laryngitida

Jedna se o virové onemocnéni, které postihuje predevsim kojence a batolata. Toto
onemocnéni muze mit podobny zacatek  jako akutni epiglotitida
(laryngotracheobronchitida). (Batinék 2016; Bayer, 2011).
6.2.1 Etiologie

Nejcastéjsimi ptivodei tohoto onemocnéni jsou viry parainfluenzy 1 a 3, influenza

virus A1 B, RSV, rhinovirus, coronarovirus, lidsky metapneumovirus a adenovirus 1. (Bayer,

2011).
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6.2.2 Klinicky pribéh

Subgloticka laryngitida zacina akutni infekci hornich cest dychacich, rymou a
zvySenou télesnou teplotou. Zacatek tohoto onemocnéni byva nahly, zejména v noci.
Projevuje se Stekavym suchym kaslem a inspiracnim stridorem. Inspiracni stridor sili
s kiikem. Dochazi k duSeni a zvySenému dechovému usili pfi vdechu, které se projevuje
zatahovanim jugula, interkostalnich a subkostalnich prostor. Dal§im projevem tohoto
onemocnéni je subfebrilie. Pii poslechu jsou na plicich prenesené fenomény, ale mohou byt
pfitomny i piskoty a vrzoty. DuSeni nezhorSuje poloha vleze, pii polykani nejsou obtize.
(Bartiingk, 2016).

Tabulka 4: Diferencialni diagnéza dychacich cest

Piiznaky subgloticka laryngitida Akutni epiglotitida
Vék 6 mésict — 3 roky 2-6 let

Vznik nahle, v noci rychla progrese
Etiologie virova (edém sliznice) bakteridlni (flegmona)
Stridor inspiracni (sili pti kiiku) inspiracni 1 exspiracni
Kasel Stékavy, neproduktivni brani se odkaslat
Bolest v krku  neni vyrazna

Polykani bez obtizi nepolyka ani sliny
Hlas dysfonie az afonie tichy, huhnavy
Teplota neni nebo subfebrilni vysoké se schvacenosti
Poloha normalni vynucena (sed v predklonu)

Zdroj: Bartingk, 2016

6.2.3 Terapie

Pii prvnim kontaktu zvazujeme podani dexametazonu ke zmirnéni otoku sliznice
v davce 0,3 — 0,6 mg/kg i. v. nebo i. m., ne vice nez 8 mg pro dosi. Terapie se odviji dle
hodnoceni podle Downese, tj. pokud je skére vyssi nez 2 body, zvazujeme transport do
nemocnice. U déti, které maji pti skérovani vice nez 4 body, by mél byt transport uskute¢nén
zdravotnickou zachrannou sluzbou s 1¢kafem. Pti transportu doporucujeme podéavat chladny
zvlhéeny vzduch. Jestlize je pii hodnoceni skore vySs$i nez 4 body, poddvame vlhkou,
chladnou smeés plynt s FiO, 0,4. Dle vyvoje stavu muzeme zvazit podani adrenalinu
inhalacné v mnozstvi 2,5 — 5 mg do 5 ml 0,9 NaCl. Je-li nutna trachedlni intubace,
doporucujeme pouzit trachedlni rourku mensi velikosti, nez odpovid4d véku. Pouzivame
rourku bez manzety. Intubaci bychom méli provadét neapnoickou technikou. (Bartingk,

2016).
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6.3 Alergicky otok v laryngu a subglotickém prostoru

K duseni dochézi na podkladé rychle postupujiciho otoku dychacich cest — kromé
jazyka je velice Casto postizen i larynx a u déti do 5 let i subgloticky prostor. (Bartiingk,

2016).

6.3.1 Etiologie

Jedné se o alergickou reakci prvniho typu, kterd miize byt odpovédi na bodnuti

hmyzem, poziti potravin nebo na podani 1¢ka. (Mixa, 2017).

6.3.2 Klinicky pribéh

Dochazi k obstrukci dychacich cest. Déti jsou vétSinou afebrilni, nemusi byt
pritomen stridor. Objevuji se obtize pii polykdni. DalSimi projevy mohou byt otoky,

exantém, kopfivka, slaby tep a nizky tlak krve. (Mixa, 2017)

6.3.3 Terapie

Vcasné diagnostikujeme anafylaktickou reakci nebo Sok, které mohou vychazet z
klinickych ptiznakl a anamnézy. Pfi anafylaktickém Soku je lékem prvni volby adrenalin i.
m., ktery podavame v davce od 0,15 — 0,5 mg v zavislosti na véku a hmotnosti postizeného.
Opakujeme-li davku adrenalinu, méli bychom ho podavat i. v. U pacienta, kterému
indikujeme podéni adrenalinu i. v., musime striktné sledovat zivotni funkce (EKG, TK,
SpO2) — ve spojitosti s i. v. aplikaci mize dojit k zdvazné tachydysrytmii, hypertenzi ¢i
myokardialni ischemii. Pacientiim s betablokatorovou terapii, kteti by nemuseli reagovat na
adrenalin, doporucujeme podat glukagon. Kontinualni infuzi adrenalinu, noradrenalinu,
eventualné vazopresinu zvazujeme, pokud je pfitomna refrakterni hypotenze. V inicialni fazi
indikujeme podavani kysliku maskou, a to rychlosti 10 I/min. Pfi nutnosti intubace a UPV
podavame kyslik do stabilizace stavu vysokym FiO,. Betamimetika a anticholinergika
aplikujeme pfi znamkéch bronchospasmu. Vzhledem k tomu, ze je sniZzen cirkulujici objem,
zahajujeme volumoterapii izotonickymi krystaloidy v ddvce 20 ml/kg bolusové. Dale

doporucujeme antihistaminika intravendzné¢ (bisulepin a ranitidin), z kortikoidii je vhodné
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podat methylprednisolon, a to bud’ jako prevenci, nebo v pfipadé nutnosti zkraceni
potravinové reakce. Pro transport do nemocni¢niho zafizeni navrhujeme ptitomnost 1ékare,

ktery pacienta pfeda na oddéleni, kde je mozné sledovat vitalni funkce. (Mixa, 2017).

Tabulka 5: Davkovani adrenalinu

Hmotnost / vék ditéte

Davka adrenalinu i. m.

<15 kg

0,01 mg/kg

15-29 kg/ <6 let

0,15 mg (0,15 ml)

30-50 kg/6let—2roky

0,3 mg (0,3 ml)

>50 kg / dospivajici a dospéli 0,5 mg

kontinualni davka i. v.
Zdroj: Mixa, 2017

0,1 — 1 pg/kg/min

6.4 Aspirace ciziho télesa

6.4.1 Etiologie

Jedna se o néhle vznikly akutni stav, projevujici se duSenim pii nddechu a pfitomnosti
konzumaci potravy. Nejvice jsou timto stavem ohrozeny déti do véku 3 let. (Bartiin€k, 2016;
Mixa, 2017).

6.4.2 Klinicky priubéh
Aspirace ciziho télesa se projevuje inspira¢nim stridorem. Dychani muze byt
doprovdzeno riznymi zvuky (bublani, piskéni) s prudkymi zachvaty produktivniho ¢i

neproduktivniho kasle. Pravidelné byva pfitomna i cyandza. Dit¢ nevykazuje znamky

febrilie. (Bartiin¢k, 2016).
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6.4.3 Terapie

Pokud je u ditéte pritomny produktivni kasel, povzbuzujeme ho ke kasli, ¢imz mize
dojit k vypuzeni ciziho télesa. Pfi nepfitomnosti produktivniho kaSle musime pouzit
vypuzovaci manévry. Jednou z moznosti je tder hrany dlané¢ mezi lopatky, ktery mizeme
v pripad¢ potieby opakovat az pétkrat. Pfi neucinnosti této metody doporucujeme stlacovat
hrudnik tak, jako kdyz provadime srdecni masaz (dvéma prsty). Pokud je dité starsi jednoho
roku, miizeme u néj provadét stlacovani nadbtiSku (Heimlichliv manévr, viz obrazek 3C).
Postup 1ze v obou piipadech opakovat az pétkrat. U kojencii nasledné stfidame pét udert
mezi lopatky (viz obrazek 3A) a pét stlaceni hrudniku, u starSich déti pét iderti mezi lopatky
a pét stlaceni nadbftiSku (viz obrazek 3B). Manévry k vypuzeni ciziho télesa u dité jsou
zobrazeny v ptiloze D. Tento postup provadime, dokud nedojde k vypuzeni ciziho télesa
nebo ztraté védomi, kdy indikujeme kardiopulmonalni resuscitace. Pii podezieni na aspiraci
tekutého obsahu provadime jeho odséati z dychacich cest, jestlize jsou dostupné nalezité
pomucky. Koniopunkci zvazujeme pii kritickém duSeni, je-li podezieni na obstrukci
dychacich cest nad hlasivkovymi vazy. Pokud mame dostatecné dovednosti a nalezité
vybaveni, mlizeme zvazit ptfimou laryngoskopii a vytazeni ciziho télesa Magillovymi
klestémi. Ve vSech téchto uvedenych ptfipadech doporuCujeme transport pacienta za
pritomnosti 1ékafe na pediatrickou JIP, ORL s endoskopickou pohotovosti nebo ARO.
(Pokorny, 2004; Bartiin¢€k, 2016).

6.5 Tonuti

Tonuti je stav, ktery vznika pti ponoteni do tekutiny a u kterého se objevi primarné
duSeni a sekundarné zastava ob&hu. Termin utonuti pouzivame, dojde-li ke smrti tonutim do
24 hodin od urazu. V détském véku je jednou z nejcastéjSich pficin umrti, nejvyssi ¢etnost
je u déti do 4 let — k tonuti dochézi obvykle u neplavci, u nichz nejsou piitomny dohlizejici
osoby. Dale je vysokd incidence u vékové skupiny mezi 15. a 19. rokem Zivota, protoze
tonuti byva dasledkem rizikového chovani (pfeceniovani sil pfi plavani, skoky do nezndmé
vody, pozivani alkoholu a jinych navykovych latek béhem pobytu ve vod¢). (Mixa, 2017,
Seveik, 2014).
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Tonuti rozdélujeme na tonuti ve sladké a slané vode¢; dle teploty vody na tonuti
v ledové vodé (teplota vody do 5 °C), studené vodé (teplota vody od 5 do 20 °C) a teplé vodé
(teplota vody nad 20 °C). (Mixa, 2017).

6.5.1 Klinicky obraz

Pokud je dit€¢ ponofeno do studené nebo ledové vody, dochazi u néj ktzv.
potapécskému reflexu, tj. nastava reflektorickd apnoe, periferni vazokonstrikce a
bradykardie. Tento reflex je zplisoben oftalmickou porci nervus trigeminus; nejvyraznéji se
projevuje u déti do 6. mésice véku. Dit€ je jim doCasné chranéno pied tonutim. Poté
nasleduje védomé zadrzeni dechu. Pii nadechu, kdy dojde ke kontaktu vody s laryngem, je
vyvolan spasmus. Béhem tohoto d¢je dochézi u ditéte ke spolykani vétsiho mnozstvi vody.
Kvili apnoi dochéazi k prohlubovani hypoxie, hyperkapnie a metabolické i respiracni
acidozy. Dochazi k poruse védomi a nésledné hypoxické zastavé obchu. Jestlize
laryngospasmus pietrvava do zastavy ob¢hu, voda se do dychacich cest dostat nemusi —
dochazi k tzv. suchému tonuti, avSak CasteCnd mira aspirace je patrnd u vétSiny pacientl.
(Mixa, 2017).

U tzv. vlhkého tonuti dochazi k aspiraci vody, pfipadné pevnych ¢asti z vody a
zvratki do plic. Pfi vniknuti vody do plic dochdzi k poruse vymény plynt na
alveolokapilarni membrané vyvolanim bronchospasmu nebo porusenim vrstvy surfaktantu,
pii kterém dochézi ke zméné povrchového napéti alveolt. Vznikaji atelektazy, roste plicni
rezistence, klesa compliance, zvySuji se plicni zkraty a zvyraziuje se ventilaéné perfuzni
nepomér. Dochézi k plicnimu edému a rozviji se syndrom akutni dechové tisn¢. (Mixa,
2017).

Pti bézném tonuti dochazi k aspiraci 3—4 ml/kg vody, proto je rozdil v salinité spiSe
teoreticky a projevuje se az pfi aspiraci masivniho mnozstvi vody (nad 22 ml/kg télesné
hmotnosti). Sladkd voda, kterd je hypotonickéd vii¢i krevni plazmé, prestupuje do plicnich
kapilar a pii velkém mnozstvi ptisobi hemodiluci, hemolyzu a hyponatremii. Velké mnozstvi
slané vody piisobi hemokoncentraci, hypernatremii a hyperkalémii. (Mixa, 2017; Sevéik,

2014).
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6.5.2 Anamnéza a zikladni fyzikalni vySetieni

U tonuti provadime diikkladny odbér anamnézy. Mezi dulezité anamnestické tdaje
fadime v¢k, délku tonuti, dobu provadéni KPR, odpovéd’ na resuscitaci, dale pak pfidruzena
onemocnéni a poranéni (skok do vody, pfi kterém miiZze dojit k poranéni hlavy a kréni patete)
a charakter vody (mofe, feka, rybnik, bazén, septik). Dilezita je také teplota vody. Pfi
fyzikdlnim vySetfeni hodnotime vitadlni funkce, mezi které mulzeme fadit védomi,
pruchodnost dychacich cest, dychani a ob¢h. Pii sekundarnim vySetfeni patrame po
pfidruzenych poranénich, intoxikaci (zejména u déti v pubertalnim v€ku) nebo po zndmkach

ciziho zavinéni. (Mixa, 2017).

6.5.3 Terapie

U pacienta, ktery je pfi védomi, spontanné ventilujici a nejevici znamky dusnosti
nebo jeji progrese, neindikujeme UPV. Oxygenoterapie provadime pies vhodnou
oblicejovou masku, opatienou idealné rezervoarem. Takového pacienta transportujeme na
nejbliz8i pracoviste, které mlize poskytovat intenzivni péci. (Mixa, 2017).

Pacientovi, u né¢hoz probéhla nebo probihd KPR nebo ktery jevi zndmky poruchy
védomi (GCS) ¢i u néj dochazi k respiracni insuficienci nebo ma tézkou hypotermii (TT
<30°), indikujeme endotrachedlni intubaci a UPV s adekvatni frakci kysliku (FiO2) a
pozitivnim ptetlakem na konci vydechu (PEEP). Pies endotracheélni rourku mizeme Setrné
odsavat z DC aspirovanou vodu nebo Zalude¢ni obsah. Pokud je pacient obéhov¢ nestabilni,
doporucujeme zahajit adekvatni volumoterapii nebo podani inotropni ¢i vasopresorické
podpory. U kazdého pacienta zajistujeme vstup do cévniho fecisté pomoci periferniho
zilniho katetru. Jestlize je zavedeni periferniho zilniho katetru netspé$né, nevdhame s
navrtanim intraosedlniho vstupu. Je-li pacient zaintubovany, smérujeme ho do
zdravotnického zatfizeni, které poskytuje détskou resuscitacni péci. Béhem transportu
bedlivé monitorujeme vitalni funkce (TF, TK, EKG, SpO») a zajistujeme tepelny komfort.
(Mixa, 2017).
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6.6 Pneumonie

Pneumonie neboli zapal plic je akutni nebo chronicky probihajici zanét plicniho
parenchymu, vznika na podklad¢ alergické, infek¢ni, chemické a fyzikalni noxy. U déti

nejcastéji spojen se zanétem bronchi. (Hladik, 2008).

6.6.1 [Etiologie

Pneumonie muze byt vyvoldna infekci, alergickymi podnéty, chemickou nebo
fyzikélni noxou. NejcastéjSimi ptivodci pneumonie u novorozenci jsou streptokoky skupiny
B a enterobakterie. U kojenct se jedna hlavné o pneumokokovy ptivod onemocnéni. U
vékové skupiny déti ve véku 4 mésict az 4 let se jednd spiSe o virové zanéty zplusobené
rhinoviry, enteroviry, RS viry a viry influenzy a parainfluenzy. Pokud se jedna v této vékové
skupiné o bakteridlni ptivod infekce, zpiisobuje toto onemocnéni predevSim Streptococcus
pneumoniae. U Skolnich déti a dospivajicich jsou plvodci pneumonie chlamydie a
mykoplasmata. VSeobecné se u déti mohou vyskytovat i pneumonie smisené¢ho ptvodu
(virové/ bakterialni, bakteridlni/ bakterialni). U déti s cystickou fibrozou, leukémii, umélou
plicni ventilaci a tracheostomii mtizou byt pivodcem pneumonie gramnegativni bakterie

(pseudomonady). (Bayer, 2011; Muntau, 2014).

6.6.2 Klinicky pribéh

U novorozenci a kojencti jsou v poptedi nespecifické ptiznaky, jakymi jsou kasel,
zhorseny piijem tekutin per os a vykyvy télesné teploty. Poslechovy nalez byva vétSinou bez
patologie. (Muntau, 2014)

U starSich déti jsou klinickymi symptomy pokroc¢ilého stadia kaSel, horecka,
tachykardie a bledost. U téZzké formy pneumonie je patrna tachypnoe s duSnosti, alarni
souhyb, zatahovani mékkych tkani a cyanodza. Pfi poslechu jsou pfitomny piizvucné
chriipky, trubicovité dychani nebo oslabené dychaci fenomény, poklep je zkraceny, miize

byt pritomna hyperkapnie nebo hypoxemie. (Muntau, 2014; Bartin¢k, 2016).
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6.6.3 Terapie

Podavame ventolin inhalacné (2—4 vstiiky); aplikaci mtizeme opakovat kazdych 20
minut béhem prvni hodiny. Zvazujeme podani metylprednisolonu v davce 10 mg/kg nebo
dexametazonu v davce 1 mg/kg intraven6zné. Oxygenoterapii provadime pomoci teplé
zvlhéené smési plynti s FiO2 (nejméné 0,4). Pacienta nechavame v poloze, ve které se mu
nejlépe dycha, a transportujeme jej do nemocnice, kde zahajujeme antibiotickou 1écbu.

(Bartiingk, 2016).

6.7 Akutni respiracni selhani

Jedna se o neschopnost udrzeni vymény plynt (odstranovani oxidu uhli¢itého z krve
a dodavku kysliku do krve) dle metabolickych pozadavkii organismu. Akutni respiracni

selhani je vzdy urgentni Zivot ohrozujici stav. (Bartiin¢k, 2016).

6.7.1 Etiologie

Dle mechanismu délime akutni poruchy respiracniho systému na hypoxemické,
hypoventilaéni a akutni selhani z plicni hypoperfuze. (Sevéik, 2014).

Dle lokalizace délime poruchy na selhani dychacich cest, plicnich cév a plicniho
prokrveni, plicni tkané a selhani plicni pumpy — porucha mozkového kmene a respira¢nich
center, motorickych nervli, neuromuskularni ploténky, dychacich svalti a hrudniho skeletu.

(Hladik, 2008).

6.7.2  Terapie

Pfi tomto akutnim stavu musime vyhodnotit a zajistit prichodnost dychacich cest a
dychéni (zhodnotit mechaniku dychani, vyménu dychacich plynti). Détského pacienta
napojime na pulzni oxymetr, kterym zjistime saturaci krve kyslikem a piipadné zahdjime
oxygenoterapii. Vzdy myslime na moznost ptitomnosti ciziho télesa. Potvrdi-li se obstrukce
dychacich cest, provedeme piislusné manévry, poptipad¢ dité zaintubujeme. Déle napojime

dité na monitor a zajistime Zilni vstup. (Hladik, 2008).
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6.8 Astmaticky zachvat a status astmaticus

Jedna se o vystupiiovany projev alergické reakce, ktery mtize progredovat do situace,
kdy standardni bronchodilata¢ni postupy selZzou a musime provést orotrachedlni intubace.

(Seblova, 2018).

6.8.1 Etiologie

Zachvaty vyvolava zvySena reaktivita dolnich dychacich cest na alergické nebo
fyzikélni podnéty. Bronchidlni obstrukci vyvola exprese mediatoru zanétlivé reakce, zanét

sliznice a bronchialni spazmus. (Seblova, 2018).

6.8.2 Klinicky pribéh

Jedna se o akutni dusnost, ktera je pievazné exspiracni, provazend piskoty a vrzoty.
Edém a hypersekrece vazkého sputa zpisobi bronchidlni obstrukei, teprve po tfetim roce
véku dochazi i ke spasmu. Hrudnik se nachdzi v inspira¢nim postaveni, exkurze dychaci jsou
malé a jsou provazeny retrakci hrudniku (jugulum, mezizebii, upon branice). Pii zachvatu
dochazi ke zvySeni rezidualniho plicniho objemu (RV), dochazi k poklesu vydechové
rychlosti a jedno vtetinového vydechového objemu (FEV)). Pti delSim trvani a zdvaznosti
obstrukce dochédzi postupné ke zpomaleni dechové frekvence, vymizeni spastickych
fenomént a postupnému rozvoji respiracniho selhani s cyanézou, poslechové tichym

hrudnikem, tachykardii a hypertenzi. (Seblova, 2018).

6.8.3 Terapie

Pti terapii odstraitujeme obstrukci bronchli, abychom dosahli normoxemie. Tato
¢innost je zakladnim cilem akutni tzv. ulevové 1écby. Prvnim prostfedkem volby je
oxygenoterapie, kterou udrzujeme SpO2 nad 90 %. Dulezitym bodem je zklidnéni ditéte a
jeho okoli (nefarmakologické, farmakologické). (Seblova, 2018; Mixa 2017)

Farmakologickou Ié¢bu vedeme ve tfech krocich, které na sebe navazuji. V prvnim
kroku se zamétujeme na redukci edému sliznic protizdnétlivou 1écbou. Vhodnou 1écbou je

aplikace steroidu spacerem (budesonid 1020 mikrogramt/kg/puff). (Seblova, 2018) ,, Pii
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malé ucinnosti, nebo pri inicialnim zdchvatu je vhodné aplikovat steroid parenteralné
(dexametazon 0,6 mg/kg/den i.m./i. v.)“. (Seblova, 2018, str. 323).

Ve druhém kroku se zaméfujeme na mobilizaci a evakuaci sputa, podavame
mukolytika (n — acetylcystein 10 mg/ kg/ inhala¢né). Bronchidlni hyperreaktivitu
redukujeme podanim magnézia (10 % MgSO4 2-8 mg/kg/h kontinudlng i.v.). (Seblova,
2018).

Tietim krokem je bronchodilatace. U pacientl, ktefi jsou dlouhodobé 1éceni,
inhalujeme zvySené¢ davky vlastniho Br-agonisty spacerem (salbutamol 100 pg = 2 vstiiky)
nebo antagonisty parasympatiku, inhala¢niho anticholinergika (ipratropium 0,1- 0,5 mg/
puff). Pokud je ucinnost mald, zvazujeme parenteralni podani B> — agonisty, naptiklad
terbutalinu (0,015-0,025 mg/ kg/ bolus i. v./i. 0.), albuterolu (0,1 mg/ kg/ bolus nebo
kontinualn¢ 0,12 mg/kg/h 1. v./ 1. 0.), poptipad¢ adrenalinu (0,01-0,03pg/kg/min 1. v./i. 0.).
(Seblova, 2018).

6.9 Intoxikace oxidem uhelnatym

., Oxid uhelnaty bezbarvy plyn, bez zapachu, lehci nez vzduch. “ (Mixa, 2017, s. 487)
Vznika pii nedokonalém spalovani organickych latek, které obsahuji uhlik. Normalni

hodnota oxidu uhelnatého ve vzduchu je 10 ppm. (Sevela, 2011).

6.9.1 Etiologie

Poté, co je oxid uhelnaty vdechnut do organismu, mize dojit k jeho navazani na
proteiny, ve kterych je obsazen hem majici az o 200% vys$i afinitu nez kyslik, ¢imz je
negativné ovlivnén transport kysliku do organismu za vzniku tkanové hypoxie. (Mixa,
2017).

Mezi nejCastéjsi zdroje otravy u déti 1 dospélych mohou patfit chybné fungujici
plynova zafizeni na topeni a ohfev vody, kterd jsou umisténa v nedostate¢né vétraném
prostoru. Mezi tyto prostory patii zejména koupelny, kde mlize byt otrava CO spojena jeste
s tonutim a opatrenim v horké vodé€, nebo miize naopak dojit k podchlazeni organismu (pii
pobytu v chladné vod¢€). Mezi dalsi zdroje mohou patfit benzinové nebo dieselové agregaty,
které jsou umistény v nedostatecné vétranych prostorach (garaze). Déale se miize jednat o

koutové zplodiny, které mohou vznikat v domacich krbech a kamnech s nedokonalym
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odvodem spalin. Dal$im rizikem je vznik zplodin pfi pozarech budov; zde se mohou plsobit
1 dalsi toxické latky (inhala¢ni trauma). Pro nejmladsi vékové skupiny (kojence, batolata)

mohou byt toxické i tabakové vyrobky. (Sevela, 2011; Mixa, 2017).

6.9.2 Anamnestické udaje

V ramci anamnestickych udajti patrame, jestli stav nemohl nastat ve spojitosti se
Spatnou funkci ¢i poruchou domaciho plynového spotiebice, nebo zda neni mozna souvislost
s n€kterymi situacemi, které jsou uvedeny v piedchozim odstavci. Déle zjistujeme, zdali se

neobjevuji podobné ptiznaky u dalSich ¢lenti domécnosti. (Mixa, 2017).

6.9.3 Klinicky prubéh a vySetieni v ramci PNP

D¢éti, zejména v nizsi v€kové kategorii, jsou vice nachylnéjsi na disledky tkanové
hypoxie, ktera je zptisobena otravou oxidem uhelnatym. Klinické ptiznaky se u nich mohou
zacCit projevovat mnohem difive nez u dospelych a mohou byt také velmi nespecifické. Pti
otravé kojenct a batolat pozorujeme zvySenou drazdivost, neklid nebo je pfitomna apatie,
pfi niz mize dochazet k odmitani potravy, zvraceni a posléze i poruchdm zivotnich funkeci.
U vétsich déti, které uz zvladnou své obtize néjakym zpiisobem popsat, miizeme pozorovat
podobné ptiznaky jako maji dospéli: bolesti hlavy, zavraté, nauzeu, zvraceni, neostré vidéni,
setielou fec¢, slabost, neobratnost, dezorientaci, zmatenost, nejistou chtizi, tachykardii a
tachypnoi. Déle pozorujeme poruchu védomi, kiece, hypoventilaci, hypotenzi a zastavu
zéakladnich zivotnich funkci, které mohou vyustit ve smrt. Poté, co jsou fadn¢ vyhodnoceny
anamnestické udaje, provadime fyzikalni vySetfeni postizené¢ho v prostiedi, kde jiz neni
pritomen oxid uhelnaty. Hodnotime zékladni Zivotni funkce (prichodnost dychacich cest,
dychani, krevni ob¢h, stav védomi). Pii normélni hodnoté SpO2, neni mozné vyloucit otravu
CO. Pokud je zvysena COHD, 1ze ji potvrdit transportnim piistrojem pro neinvazivni pulzni
CO - oxymetrii. Tento piistroj mize mit pfinos pro pouziti v PNP, na urgentnim pfijmu a na

JIP/ ARO.

6.9.4 Diferencialni diagnostika

Dle zavaznosti klinickych piiznakti zvazujeme v ramci diferencialni diagnostiky, zda

nedoslo k intoxikaci jinou latkou. MiiZe se téz jednat o neuroinfekci, epilepsii, metabolicky
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rozvrat, tumor mozku, gastritidu, virdzu, migrénu atd. (Mixa, 2017).

6.9.5 Terapie

Pti podezieni na otravu CO, musime okamzité pierusit expozici tim, ze postizeného
pfemistime do dobfe odvétraného prostoru. Déle zahajujeme kyslikovou terapii vysokym
pritokem minimalné 10-15 I/min za pouziti tésnici masky s rezervoarem pro dosazeni
maximalniho FiO,. Pro tuto terapii jsou nevyhovujici polomasky s boc¢nimi otvory bez
zasobniho vaku. Je-li pfitomna tézka porucha védomi nebo jsou patrny zndmky respiracni
insuficience s hyposaturaci, zajisStujeme dychaci cesty endotrachealni intubaci a zahajujeme
umélou plicni ventilaci. U otravy CO pouzivame FiO2 1,0 a pozitivni pfetlak na konci
vydechu. Pti pfitomnosti zastavy obéhu zahajujeme KPR a UPV vzdy se 100 % frakci
kysliku. Vstup do obé&hu zajistujeme pomoci periferni Zilni kanyly nebo intraosealni
kanylou. Pokud jsou pfitomna dal$i poranéni (opafeniny), musime provadét jejich oSetfovani
a eventudlné zajistit opatfeni proti dalSimu podchlazeni (otrava ve vang). Pfi transportu
pokracujeme v nastavené kyslikové terapii, ptipadné¢ UPV s FiO; 1,0 a monitorujeme vitalni

funkce SpO,, EKG, TF, TK, (SpCO), ptipadn¢ je symptomaticky podporujeme. (Mixa, 2017)

6.10 Rozsirena neodkladna resuscitace déti

Vétsina zastav ob&hu u déti je zplisobena respiracnimi poruchami. (Mixa,2017).

6.10.1 Rozpoznani zastavy a zahajeni KPR

V prvni fad¢ zajistujeme bezpecnost ditéte a zachrance. Dale ovefujeme, jestli dité
reaguje na osloveni a taktilni stimulaci a zda je pfitomno dychani (LOOK, LISTEN, FEEL).
Jsou-li v dutin€ Gstni pfitomny sekrety, provadime jejich odsavani. Pokud neni ptitomno
dychani nebo se objevuji pouze lapavé agonalni dechy (gasping), provadime 5 umélych
vdechtl, idedlné za pomoci samorozpinaciho vaku s maskou, ktery mame napojen na zdroj
kysliku. (Mixa,2017).

Palpace pulzu neni spolehlivym ovéfenim zastavy ob¢hu, a proto ji nepouzivame
samostatné k rozhodnuti potfeby zahajeni srde¢ni masaze. Pokud nejsou pfitomny zndmky
zivota a zachrance si neni jisty, zda je pfitomna centralni pulzace, je tieba zah4jit resuscitaci.

Ovéfovani pulzace by nemélo trvat déle nez 10 vtetin. U déti do 1. roku zivota zjiStujeme
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pulzace na paznich a stehennich tepnéach, u déti nad jeden rok na tepné kréni a stehenni.
Pokud nejsou pritomny znamky cirkulace nebo je-li tepova frekvence pod 60 tept/ minut a

dité nereaguje, zahajujeme komprese hrudniku. (Mixa, 2017).

6.10.2 Rozsifena 1é¢ba zastavy dechu a obéhu

U déti pouzivame pomér 15 kompresi hrudniku s frekvenci 100—120 za minutu ku 2
umélym vdechim. Déle zaznamenavame vstupni rytmus napojenim EKG svodii nebo
defibrilacnich elektrod; to v§e s minimalnim pferuSovanim resuscitace. Na zéklad¢ zjisténé
ktivky se rozhodujeme, zda se jedna o rytmus nedefibrilovatelny nebo defibrilovatelny, a

indikujeme jejich dalsi ptisluSnou terapii. (Mixa, 2017).

6.10.3 Nedefibrilovatelné rytmy

VétSina zastav obchu u déti je respiracniho ptivodu. U déti nejcastéji detekujeme
asystolii a PEA (bezpulzovou elektrickou aktivitu). U PEA je bézny vyskyt po urcitém
obdobi, kdy byla pfitomna hypoxie nebo myokardidlni ischemie, ale mize byt také znamkou
nékterych reverzibilnich pficin (4H a 4T). Pokud zjistujeme nedefibrilovatelny rytmus
pokracujeme ve vysoce kvalitni resuscitaci s minimalnim pieruSovanim kompresi. Pii
asystolii a PEA je jednim ze stéZejnich krok podani adrenalinu, a proto co nejdiive
zajistujeme vstup do cévniho feCisté. Pii resuscitaci preferujeme i. o. vstup v ptipad¢, ze
neni zajistén vstup zilni. Indikujeme podédni adrenalinu v davce 10 mikrogramii/kg. Po 2
minutach opét hodnotime rytmus, komprese prerusujeme na co nejkratsi dobu. Detekujeme-
li asystolii, musime ihned pokracovat v KPR, podani adrenalinu doporucujeme opakovat
kazdych 3—5 minut. Naopak pfi ptitomnosti elektrické aktivity, kterd je schopna zajistit
dostatecnou perfuzi, nezbytné kontrolujeme znamky Zivota a pulzaci na centralnich tepnéch.
Dale zvazujeme definitivni zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci; poté pacienta
ventilujeme pozitivnim tlakem frekvenci 10 vdechi za minutu a pii umélém dychani
nepferusujeme komprese hrudniku. Pii ventilaci sledujeme, jestli je inflace plic dostatecna.

(Mixa, 2017; Resuscitation, 2015).
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6.10.4 Defibrilovatelné rytmy

Primarni VT/VF se mlze vyskytovat u 3,8 % — 15 % nahlych zastav dechu a ob¢hu;
s rostoucim vékem je zvySovana incidence u déti. Cim diive podame vyboj, tim lep$i mame
prognézu preziti. U defibrilovatelného rytmu primarn¢ poddvame vyboj v davce 4 J/kg,
kterym nesmime prerusit resuscitaci na déle nez 5 sekund. Poté, co aplikujeme vyboj, ihned
zahajujeme resuscitaci, v niz doporucujeme pokracovat po dobu 2 minut. Kazdé 2 minuty
prerusujeme KPR a opét hodnotime rytmus. Pokud déle detekujeme defibrilovatelny rytmus,
doporucujeme opét podat dalsi vyboj. Po tfetim vyboji indikujeme adrenalin v davce 10
ng/kg a amiodaron 5 mg/kg i. 0./ i. v. Adrenalin podavame pravidelné v rozmezi 3—5 minut.
Jestlize dale zaznamenavame defibrilovatelny rytmus, doporucujeme podat po patém vyboji
dals$i davku amiodaronu. Pfi resuscitaci myslime na reverzibilni pfi€iny a postupné je
vylucujeme. Po dobu 2 minut po podani vyboje KPR nepferusujeme, a to ani v ptipadé, ze

by byl na monitoru pozorovan organizovany rytmus. (Mixa, 2017; Sin,2019).
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PRAKTICKA CAST

7 CILA UKOLY PRACE

7.1 Hlavni cil

Bakalafska prace si klade za cil porovnat postupy zastupcti jednotlivych stati pfi

konkrétnich respiracnich poruchach détského pacienta v PNP.

7.2 Dil¢i cile

C1: Zpracovat prehled konkrétnich respiracnich poruch détského pacienta v PNP.

C2: Zpracovat kazuistiky danych respiracnich poruch.

C3: Zjistit diagnostické a terapeutické postupy zastupct jednotlivych stath pti konkrétni
respiracni poruse.

7.3 Vyzkumné otazky

VOI: Jaké jsou diagnostické a terapeutické postupy zastupct jednotlivych stath pii konkrétni

respiracni poruse?
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro praktickou ¢ast této bakalarské prace jsme vybrali respondenty z nékolika zemi
EU. Konkrétné jsme oslovili zdravotnické zachranate z Ceské republiky, Slovenské
republiky a Spolkové republiky Némecko. Kritériem vybéru respondentti byly jejich

pracovni zkuSenosti s nejcastéj$imi respiraénimi poruchami u déti v PNP.
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9 METODIKA PRACE

Pro zpracovani bakalafské prace jsme zvolili kvalitativni vyzkum formou kazuistik
a rozhovorl. V ramci naseho vyzkumu jsme pouzili analyzu dokumentli, algoritmt a
rozhovort s respondenty, ¢imz mohly byt rozdilné postupy v danych zemich nejlépe
zhodnoceny.

Nejprve jsme zpracovali kazuistiky, které mi poskytli anonymné zachranafi, kteti se
zabyvaji danou problematikou u détskych pacientt. Na zéklad¢ kazuistik a nasich zkuSenosti
jsme vypracovali otazky do rozhovort, které jsme vedli se zachranafi z vybranych
jednotlivych stati Evropské unie.

Pro interpretaci vysledkli vyzkumu jsme zvolili tvorbu myslenkovych map, a to
prostiednictvim serveru coggle.it. Kazda myslenkova mapa obsahuje odpovédi zachranari

na dané otazky.
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10 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Zpracované udaje jsou prezentovany pomoci grafli. Kazdy graf je vytvofen na
zaklad¢ odpovédi zachranarti na konkrétni otazky. Byli osloveni respondenti z téchto zemi

EU: (R1, R2 — Cesti zachranaii; R3, R4 — slovensti zachranafi; RS, R6 — némecti zachranari).
10.1 Kazuistiky

10.1.1 Kazuistika 1 - LARYNGITIDA

Pacient 1, pohlavi: muz, vék: 4 roky, hmotnost: 16 kg
Prednemocni¢ni neodkladna péce

Ve 3 hodiny réno byl zdravotnickym opera¢nim stfediskem pfijat hovor od matky
ctyfletého chlapce. Po nasledném vyhodnoceni situace byla vyzva pro dusnost preddna
vyjezdovym skupindm ZZS s naléhavosti II. Po piijezdu na misto se dité nachazi v kiesle
v obyvacim pokoji rodinného domu dit¢.

OA: sine

FA: neuziva zadné 1éky

AA: neguje

NO: Matka udava u ditéte od predchoziho dne pobolivéani v krku, nyni nahlé zhorSeni

zdravotniho stavu, ke kterému se pridava drazdivy kasel

Status praesens: Pii ptijezdu dité sedi v kiesle v predklonu, St€kaveé kasle a zda se
dusné. Alergicka, osobni a farmakologickd anamnéza je bezvyznamna, porod prob¢hl
fyziologicky, chlapec je fadn¢ ockovany a nikdy vaznéji nestonal. Vstupné je patrny
inspiracni stridor, chlapec je klidové dusny s dechovou frekvenci 33 dechti/min, auskultace
Cista, sklipkova, bez vedlejSich fenoménd. Je piitomna cyanoza v obliceji, nicméné obéhove
je stabilni, pulzace na periferii hmatna, akce srdecni pravidelna, kapilarni navrat do 2 s.
Chlapec je pti védomi, orientovany, komunikuje, zornice izokorické do 3 mm fotoreakce na
osvit pfiméfena, glykémie a laktat s fyziologickym vysledkem. Chlapec je subfebrilni,
s volnou §iji, bez ptiznaki meningealniho drédzdéni. Jeho bficho je mékké, prohmatné a
palpacné nebolestivé. Ostatni fyzikalni nalez bez vyznamné patologie. Po podani Adrenalinu

nebulizaci nasleduje zlepSeni stavu a vzestup SpO2 na 93 %.
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Tabulka 6: Vitalni hodnoty
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Zdroj: vlastni

Terapie: monitorace fyziologickych funkci s registraci 4 svodového EKG a zjisténim
vitalnich funkeci, podan Adrenalin v davce 3mg v nebulizaci, zajistén periferni zilni vstup
kanylou (G 22), podan Dexamed i. v. v davce 5 mg.

Stanovené diagnozy:

e J04.0 — Akutni zanét hrtanu — Laryngitis Acuta

Smérovani: Pacient pfevezen na détsky urgentni piijem

Rozhovory ke kazuistice 1:
Respondent 1

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otazkou. V jaké zemi
na zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

R1: Ahoj, jezdim na zachrance v Ceské republice.

T: Behem naseho rozhovoru ti ukazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpoveézeni
nekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jednad o akutni laryngitidu. Byva
v takovéem pripade dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadne v jaké
davce?

R1: Ano, podal bych Adrenalin pomoci nebulizace. S davkovanim spoléham na
lékare.

T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,
pripadné v jaké davce?

R1: Ano, podal bych Dexamed nitrozilné, davkovani opét dle lékare.

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivdte ji ve vasi zemi?

R1: Neznam.

T: Jakou monitoraci bys provadeél na misté a behem transportu?
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R1: Provadel bych zakladni monitoraci vitdalnich funkci, saturaci krve kyslikem,
hodnotil bych dechovou, tepovou frekvenci a provedl bych zaznam 4 svodového EKG.

T: Posledni otazka k této kazuistice. Kam bys smeroval takového pacienta?

R1: Na détsky urgentni prijem.

Respondent 2

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otdzkou. V jaké zemi na
zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

R2: Ahoj, jsem zachrandr z Ceské republiky.

T: Béhem naseho rozhovoru ti ukdazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpovezeni
néekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jedna o akutni laryngitidu. Byva
v takovém pripadé dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadné v jaké
davce?

R2: Ano, Adrenalin nebulizacné v davce 3mg/ 3ml fyzaku

T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,
pripadné v jaké davce?

R2: Ano, v doporucenich ho mame, u détského pacienta v davce 0,6 mg/kg.

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivate ji ve vasi zemi?

R2: Ano, znam hodnoceni podle Downese. Pouzivam ho u vSech téchto stavii, ovSem
nevim, jestli ho pouzivaji i mi kolegové.

T: Jakou monitoraci bys provadel na misté a behem transportu?

R2: Monitoroval bych dechovou a tepovou frekvenci, krevni tlak a srdecni akci
pomoci 4 svodového EKG.

T: Posledni otazka k této kazuistice. Kam bys sméroval tohoto pacienta?

R2: No, toho pacienta bych zcela jisté transportoval na détsky urgentni prijem.
Respondent 3

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otdzkou. V jaké zemi na
zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

R3: Ahoj, jezdim Slovensko.

T: Béhem naseho rozhovoru ti ukdazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpovezeni
néekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jedna o akutni laryngitidu. Byva
v takovém pripadé dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadné v jaké
davce?

R3: Adrenalin bych podal jako prvni nebulizacneé 1mg/3ml NaCl.
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T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,
pripadné v jaké davce?

R3: Ne, v daném pripadeé misto Dexamedu spise podani Rectodeltu v davce 100 mg
p. ..

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivate ji ve vasi zemi?

R3: Znam hodnoceni dle Downese, ale nemame to v doporucenich. Neznam nikoho,
kdo by to pouzival a ja sam to taky nepouzivam.

T: Jakou monitoraci bys provadel na misté a behem transportu?

R3: Provadel bych zakladni monitoraci vitalnich funkci a proved! bych zdznam 4
svodového EKG.

T: Posledni otazka k dané kazuistice se tyka smérovani pacienta. Kam bys sméroval
takovéeho pacienta?

R3: Toho pacienta bych smeroval na detsky urgentni prijem.

Respondent 4

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otazkou. V jaké zemi na
zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

R4: Ahoj, jezdim na ZZS ve Slovenské republice.

T: Behem naseho rozhovoru ti ukazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpovézeni
nekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jednad o akutni laryngitidu. Byva
v takovéem pripade dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadne v jaké
davce?

R4: Ano, v tomto pripadé bych podal Adrenalin nebulizacné v davce 5 mg v 5 ml
fyziologického roztoku.

T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,
pripadné v jaké davce?

R4: Ano podal bych Dexamed. Zvolil bych i. m. podani.

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivate ji ve vasi zemi?

R4: Hodnoceni dle Downese, slysel jsem o tom ve skole, ale nepouzivam to.

T: Jakou monitoraci bys provadel na misté a behem transportu?

R4: Monitoroval bych zakladni Zivotni funkce a zaznamenal bych aspon 4 svodové
EKG.

T: Posledni otazka k této kazuistice se tyka smérovani pacienta. Kam bys vezl
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takového pacienta:

R4: Na deétsky urgentni prijem.
Respondent 5

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otazkou. V jaké zemi na
zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

RS5: Ahoj, jezdim v Nemecku.

T: Behem naseho rozhovoru ti ukazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpovezeni
nekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jednad o akutni laryngitidu. Byva
v takovéem pripade dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadne v jaké
davce?

RS: Podal bych 3 mg Adrenalinu neredéného v nebulizaci.

T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,
pripadné v jaké davce?

RS5: Ano v tomto pripadé bych volil podani Dexamedu v davce 0,3 mg/kg.

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivate ji ve vasi zemi?

R5: Znam hodnoceni dle Downese. Tu tabulku tu mame, na laryngitidé jsem byl
dvakrat a vzdy jsme to vypustili.

T: Jak bys monitoroval pacienta na misté a behem transportu?

RS: Monitoroval bych zdkladni Zivotni funkce vietné zaznamu 4 svodového EKG.

T: Posledni otazka k této kazuistice. Kam bys vezl takového pacienta?

RS5: Tohoto pacienta bych sméroval na détsky urgent.

Respondent 6

T: Ahoj, nas rozhovor bych rad zahdjil zcela jednoduchou otazkou. V jaké zemi na
zdravotnické zachranné sluzbé pracujes?

R6: Ahoj, jezdim ve Nemecku (DRK Sachsen).

T: Béhem naseho rozhovoru ti ukdazu ctyri kazuistiky a poprosil bych té o zodpovezeni
nekolika otazek souvisejicich s nimi. V prvni kazuistice se jednad o akutni laryngitidu. Byva
v takovém pripadé dle Vasich doporuceni lékem prvni volby Adrenalin, pripadné v jaké
davce?

R6: Podal bych Adrenalin v davce 3mg/Sml fyziologickeho roztoku v nebulizaci
spolecné se studenym zvlhcenym vzduchem.

T: Moji dalsi otazkou je, zdali je dle Vasich doporuceni také indikovan Dexamed,

pripadné v jaké davce?
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R6: Ano, podal bych Dexamed i. v., nebo i. m. v davce 0,6 mg/kg.

T: Je ti znama néjaka pomiicka pro rozhodovani o terapii u akutni laryngitidy?
Pokud ano, pouzivate ji ve vasi zemi?

R6: Ano, hodnoceni dle Downese a pouzivam ho. Je to velice uzitecna pomiicka
k rozhodovani o terapii.

T: Jakou monitoraci bys provadel u toho pacienta na misté a behem transportu?

R6: Proved! bych standardni monitoraci vitalnich funkci. Neprovedl bych zaznam 4
svodového EKG. V nasi spolkové zemi mame narizeno provést zaznam 12 svodového EKG,
které musime vytisknout a zaloZit do dokumentace.

T: Kam by smeéroval toho pacienta?

R6: Takového pacienta bych sméroval na deétsky urgent.

Obrazek 1: ADR v nebulizaci

R1
ANO

R2
ANO

R3
ANO

R4
ADR v nebulizaci ANO
ANO

R5
ANO

R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 2: Dexamed

R1
——— ANO

> ANO
R6

Zdroj: vlastni

Obrazek 3: Hodnoceni dle Downese

> ANO
R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 4: EKG 4 svodové

R1
> ANO

Zdroj: vlastni

Obrizek 5: Détsky urgentni piijem

R1
—— ANO

Zdroj: vlastni
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Shrnuti:

U dané kazuistiky by vSichni tdzani zachranafi z jinych zemi podali Adrenalin
v nebulizaci. U nékterych se pouze lisila ddvka podané¢ho Adrenalinu. Poddni Dexamedu by
respondent 3 nahradil podanim Rectodeltu per rectum. Ostatni zachranati by pak shodné
podali Dexamed. R6 by provedl zaznam 12 svodového EKG, ostatni by provedli zaznam 4

svodového. Vsichni dotazovani by pacienta prevezli na détsky urgentni piijem.
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10.1.2 Kazuistika 2 - ASTMA BRONCHIALE

Pacient 2, pohlavi: Zena, vék: 10 let, vaha: 30 kg

Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Zdravotnické operacni stfedisko piijiméa v odpolednich hodinach vyzvu tisiového
volani a nasledné i predava vyjezdovym skupinam ZZS.

OA: Astma bronchiale; porod prob¢hl fyziologicky, fadné proo¢kovana

FA: Ventolin, Fenistil kapky

AA: neguje

NO: Matka kontaktuje ZZS pro zachvat dusnosti u své dcery, kterd se 1&Ci
s astmatem, ale nema u sebe 1éky.

Status praesens.

Pti ptijezdu na misto divka nalezena v sedég, pii védomi, dychaci cesty jsou volné,
snazi se komunikovat, avSak pro zjevnou dusnost hife vyslovuje, spiSe pouziva grimasy.
Divka je tachypnoickad, klidové dusnd, v obliceji zndmky cyanodzy, vstupni SpO2 je 79 %.
Poslechové je dychani sklipkové se spastickymi fenomény pii prodlouzeném expiriu.
Obéhove je divka stabilni, normotenzni, kapilarni navrat do 2 s. Akce srde¢ni je pravidelna,
ale s tachykardii 145/min. Pacientka je bez ptfiznakd meningealniho drazdéni, zornice ma
izokorické s reakci na osvit, je normoglykemickd a s fyziologickou hodnotou laktatu,
afebrilni, bficho ma mekké, prohmatné a palpacné nebolestivé, ostatni fyzikalni nalez je bez
vyznamné patologie.

Terapie:

Monitorace fyziologickych funkci, zaznam 4 svodového EKG, kyslikova terapie
polomaskou 10 ml/hod, aplikovan Ventolin inhalacn€. Zajistén periferni zilni vstup na levé
horni konceting€, podan Dexamed v davce 8 mg 1. v.

Stanovené diagnozy:

o J45.9 — Astma NS

Smérovani: Pacientka transportovana na détsky urgentni ptijem.
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Tabulka 7: Vitalni hodnoty

E = T | %

% 75 o) E E E E g 2 Z
| 8| & | 85| B |E|&| 3|8 =
1 4-5-6 79 % 35 100/ 70 145 5,5 0,3 36,6 0
2 4-5-6 90 % 30 100/75 130 - - - -

Zdroj: vlastni

Rozhovory ke kazuistice 2:

Respondent 1

T: Ve druhé kazuistice se jedna o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?
R1: Vzhledem k vstupni hodnoté saturace bych urcite v tomto pripadé podal kyslik.
T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?

R1: Ano, Ventolin je doporucovan.

T: Je ve vasich doporucenich take aplikace kortikoidu?

R1: Urcite, podal bych Dexamed.

T: Jak bys danou pacientku monitoroval?

R1: Sledoval bych jeji hodnoty saturace, dale bych monitoroval tlak, pulz a provedl

bych zaznam 4 svodového EKG kvili tachykardii.

T: Kam bys takového pacienta transportoval?

R: Na détsky urgentni prijem.

Respondent 2

T: Ve druhé kazuistice se jedna o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?
R2: Jojo, podal bych kyslik.

T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?

R2: Jo, je, pacientovi bych ho podal.

T: Je ve vasich doporucenich také aplikace kortikoidu?

R2: Ano, je, divce bych tedy podal Dexamed.

T: Jak bys danou pacientku monitoroval?

R2: No podle stavu bych monitoroval uplné vse. Zaméril bych se urcité na saturaci,

dechovou, tepovou frekvenci a monitoraci alespon pomocit 4 svodu.

T: Kam bys takového pacienta transportoval?

R2: Na détsky urgent.

59




Respondent 3
T: Ve druhé kazuistice se jednd o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?
R: Ano, podal bych kyslik.
T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?
R3: Podal bych Ventolin nebulizacné redeny 1:1 s NaCl.
T: Je ve vasich doporucenich také aplikace kortikoidu?
R3: Jo, pise se podat Dexamed v davce 8mg intravenozné.
T: Jak bys danou pacientku monitoroval?
R3: Saturaci, pulz, tlak a EKG 4 svodove.
T: Kam bys takového pacienta transportoval?
R3: Divku bych odvezl na détsky urgentni prijem.
Respondent 4
T: Ve druhé kazuistice se jedna o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?
R4: Kyslik bych podal priitokem 10 [/min a dle stavu bych po 10 min zvadzil, jestli
davku snizit, nebo zvysit.
T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?
R4: Ventolin bych podal pomoci nebulizace v davce 1 ml v I ml NaCl.
T: Je ve vasich doporucenich také aplikace kortikoidu?
R4: Ano, podani Dexamedu. Ten bych podal v davce 8mg i.v.
T: Jak bys danou pacientku monitoroval?
R4: U pacientky bych monitoroval dychani, saturaci krve kyslikem, pulz, tep a
proved! bych zaznam 4 svodového EKG.
T: Kam bys takového pacienta transportoval?
R4: Na urgentni prijem pro deéti.
Respondent 5
T: Ve druhé kazuistice se jedna o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?
RS5: To urcite, se podivej na tu saturaci.
T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?
RS: Jo, Ventolin bych dal do nebulizace.
T: Je ve vasich doporucenich také aplikace kortikoidu?
RS5: Ano je, nas se podava prednisolon.
T: Jak bys danou pacientku monitoroval?

RS: Hele monitoroval bych saturaci, tlak, pulz a zaznamenal bych 4 svodové EKG.
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T: Kam bys takového pacienta transportoval?

R5: Na deétsky urgent.
Respondent 6

T: Ve druhé kazuistice se jedna o Astma bronchiale. Zahdjil bys kyslikovou terapii?

R6: V daném pripade bych urcité podal kyslik. U ndas mame moznost pri dojezdu
specialni detské sanity, nebo pediatrického RVécka, inhalovat mix kysliku s heliem v poméru
60:40.

T: Je ve vasich doporucenich aplikace Ventolinu?

R6: Divce bych neaplikoval Ventolin, ale podal bych ji albuterol intravenozne,
k tomu bych pridal NAC v davce 5 mg/kg.

T: Je ve vasich doporucenich také aplikace kortikoidu?

R6: Ano, podal bych Dexamed. Mimo toho mame k redukci edému k dispozici
budenisonidum.

T: Jak bys danou pacientku monitoroval?

R6: U dané divky bych monitoroval dechovou frekvenci, saturaci krve kyslikem,
tepovou frekvenci a provedl bych zaznam 12 svodového EKG.

T: Kam bys takového pacienta transportoval?

R6: Na détsky urgent.

Obrazek 6: Podani kysliku

R1
ANO

R2
ANO

R3
ANO

R4
Podani kysliku ANO
ANO

R5
ANO

R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 7: Ventolin inhala¢né

Zdroj: vlastni

Obrazek 8: Dexamed

Zdroj: vlastni
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Obrazek 9: EKG 4 svodové

R1
—— ANO

Zdroj: vlastni

Obrizek 10: Détsky urgentni piijem

R1
Ie— ANO

S ANO
R6

Zdroj: vlastni
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Shrnuti:
V dané¢ kazuistice by vSichni dotazovani podali divce kyslik. Inhala¢né by aplikovalo

Ventolin 5 respondentii mimo respondenta ¢islo 6. zastupujiciho Némecko, ktery by podal
albuterol a také inhalacné N — acetylcystein. Dexamed by podali vSichni dotazovani mimo
respondenta z Némecka ¢. 5. Zaznam 4 svodového EKG by provedli vSichni kromé
odpovidajiciho cislo 6., ktery by provedl zdznam 12 svodového EKG. Pacientku by vSichni

dotazovani pievezli na détsky urgentni ptijem.
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10.1.3 Kazuistika 3 - ASPIRACE

Pacient ¢.3, pohlavi: zena, vék: 4 tydny, vaha: 5 kg.

Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Ve vecernich hodindch kontaktuje zdravotnické operac¢ni stfedisko matka
Ctyitydenniho kojence. Vyzve byla dispecerem piidélena naléhavost 11 a charakter dusnost.

OA: bez onemocnéni, porod SC s nizkou porodni hmotnosti

FA: sine

AA: matka neguje

NO: Matka udajné chtéla hol¢icku piebalit. Dit¢ mélo v dutin€ tstni tekutinu, ktera
vypadala jako matefské mléko, kolem ust mélo pénu. Posléze zacalo promodravat v obliceji
a na hlavi¢ce, prohnulo se do tvaru luku a nereagovalo. Tento stav trval asi jednu minutu.
Dle TAPP dispecinku matka provedla vypuzovaci manévry a nékolikrat dit€ prodechla,
nicmén¢ hrudnik se tdajné nezvedal. KPR matkou neprovadéna. Pied piijezdem ZZS se
hol¢icka rozplakala, zrizové€la a zacala reagovat.

Status praesens.

Pii pfijezdu dévce v naru¢i matky, pfi védomi a place. Dychaci cesty jsou volné
pruchodné, nebylo jiz nutné z DC odsavat. Dychani je sklipkové, pravdépodobné bez
vedlejSich fenomént (dité place), bez duSnosti, bez cyandzy, SpO2: 100 %. Akce srde¢ni je
pravidelnd, kapilarni navrat do 2 s. Pacientka je afebrilni, reaguje cile, svalovy tonus ma
pfiméfeny, zornice jsou izokorické s pfirozenou reakci na osvit. Na obliceji se nachazi
drobny exantém; dle rodict se jedné o potnicky; ostatni fyzikalni nalez bez zjevné patologie.

Terapie:

Monitorace fyziologickych funkci, 1ékat neindikuje Zadné intervence.

Stanovené diagnozy:

o P243 — Novorozenecka aspirace mléka a regurgitované potravy

o  Susp. St.p. aspiraci zaludecniho obsahu, krdtkodoba asfyxie?

Smeérovani: Transport na détskou ambulanci
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Tabulka 8: Vitalni hodnoty

E T 3 | §

% 72 o) E g E g g 2 Z
> 8| 5| 5| B|E | &|3|E| =
1 4-5-6 100 33 - 150 - 36,3 1
2 4-5-6 98 32 - 140 - - - 1

Zdroj: vlastni

Rozhovory ke kazuistice 3:
Respondent 1

T: Treti kazuistika se zameruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

R1: U kazdého pacienta v PNP postupuji dle algoritmu ABCDE u aspirace by tomu
nebylo jinak.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

R1: Ano kontrolu dutiny ustni bych provedl. Pokud bych videél néjakeé zbytky tekutiny,
nebo potravy odsal bych je.

T: Jaké vysetieni bys volil u toho pacienta?

R1: Zmevil bych tlak, pulz a saturaci. Jo a mozna bych jeste udélal glykémii.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?

R1: Pozemni cestou, radsi na nejaky détsky urgent.

Respondent 2

T: Treti kazuistika se zaméruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

R2: V PNP postupuji celkové podle ABCDE. U pacienta v kazuistice by to bylo
stejné. U traumatického pacienta bych jesté napred patral po masivnim krvaceni a pripadné
bych ho zastavil.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

R2: Zkontroloval bych dutinu ustni a zkusil bych odsat zbytky tekutin.

T: Jaké vysetieni bys volil u toho pacienta?

R2: Zmevil bych saturaci, pulz, tlak a teplotu.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?

R2: Jel bych s nim na détskou ambulanci podle spadovosti.
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Respondent 3

T: Treti kazuistika se zaméruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

R3: Zcela urcite bych se ridil podle univerzalniho algoritmu ABCDE.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

R3: Ano, zkontroloval bych dutinu ustni.

T: Jaké vysetreni bys volil u toho pacienta?

R3: Zmeril bych saturaci a pulzaci.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?

R3: Jel bych s nim na détsky urgentni prijem.
Respondent 4

T: Treti kazuistika se zameruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

R4: Tak urcite bych postupoval podle ABCDE. Pokud by se jednalo o traumatického
pacienta, tak bych jako prvni resil masivni krvaceni.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

R4: Zkontroloval bych dutinu ustni, pokud bych videl néjake zbytky tekutiny, tak bych
provedl jeji odsati.

T: Jaké vysetreni bys volil u toho pacienta?

R4: Saturace, pulzy a tlak.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?

R4: Dite bych transportoval v poloze na boku z ditvodu prevence opakované
aspirace. Jel bych s nim na Détsky urgent.
Respondent 5

T: Treti kazuistika se zameruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

RS5: Vzdy u kazdého pacienta postupuji podle algoritmu ABCDE.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

RS: Jo, zkontroloval bych jestli neni pritomna dalsi tekutina. Pokud by byla
pritomna, tak bych ji odsal.

T: Jaké vysetient bys volil u toho pacienta?

RS: Urcitée bych zmeril saturaci a pulzy pomoci oxymetru. Dale bych pak ditéti zméril
teplotu.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?
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RS5: U nas by na to vyjizdelo RV+RZP, mozna by i dispecink indikoval vzlet vrtule.
Na misté a po zjisteni stavu by se pak rozhodlo, jestli by dité letelo, nebo jelo po zemi
s lekarem, nebo pouze s posadkou RZP. Ja osobné bych pak volil transport dité na détsky
urgentni prijem.

Respondent 6

T: Treti kazuistika se zaméruje na aspiraci. Jak pristupujes k takovému pacientovi?
Jaky obecné volis postup u pacientii v PNP?

R6: Ke kazdému, jak dospéléemu, tak détskemu pacientovi pristupuji dle algoritmu
ABCDE.

T: Provedl bys kontrolu dutiny ustni a pripadné jeji odsati?

R6: Ano, ustni dutinu bych prohlédl a pokud bych zde nalezl tekutinu, nebo zbytky
potravy proved! bych jeji setrné odsati.

T: Jaké vysetieni bys volil u toho pacienta?

R6: Zmeéril bych pomoci pulzniho oxymetru saturaci krve kyslikem a tepovou
frekvenci. Dale bych pak zméril tlak a provedl zaznam 12 svodového EKG. Jesté bych pak
provedl vySetreni na pritomnost laktatu, abych vyloucil moznou epilepsii, nebo kardialni
prFicinu.

T: Jak a kam bys pacienta transportoval?

R6: Na takovou udalost bych vyjizdel jako detsky zachranar sam, takze transport za

pomoci posadky RZP na détsky urgent.
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Obrazek 11: ABCDE

R1
I ANO

Zdroj: vlastni

Obrazek 12: Kontrola dutiny Gstni a pfipadné odsavani

R1

ey ANO

Zdroj: vlastni
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Obrazek 13: Laktat

Zdroj: vlastni

Obriazek 14: Détsky urgentni piijem

R1
e ANO

Zdroj: vlastni
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Shrnuti:
V dané¢ kazuistice by vSichni dotazovani pfistupovali k ditéti dle algoritmu ABCDE.
Analyzu laktatu by provedl pouze némecky R6. VSichni zachranati by transportovali dité na

détsky urgentni piijem, kromé respondenta 2, ten by dité transportoval na spadovou détskou

ambulanci.
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10.1.4 Kazuistika 4 —- TONUTI

Pacient 4., pohlavi: muz, vék: 1,5 roku, vaha: 13 kg.

Pifednemocni¢ni neodkladna péce

V podveCer eviduje zdravotnické operacni stiedisko tisnové volani otce
osmnactimésic¢niho ditéte pro tonuti v bazénu. Okamzité byla dispecerem poslana piredvyzva
pro nejblizsi vyjezdovou skupinu, a také byl aktivovan vrtulnik LZS. Po dalSich ziskanych
informacich byla udalosti pfidélena naléhavost I a mimo to byl zahajen TANR.

OA: s ni¢im se neléci

FA: sine

AA: rodic¢e neudavaji

NO: Chlapec v zahradnim bazénu cca 5 min bez dozoru, po navratu otce byl chlapec
spatfen bezvladny ve vod¢, nereagujici na osloveni ani bolestivy podnét, profialovely.

Status praesens:

Pti pfijezdu na misto probiha kvalitné provadéna laicka KPR. Posadka ZZS piebira
resuscitaci v dob€, kdy u chlapce pretrvava bezvédomi, bezdesi. Vstupni srdecni rytmus
asystolie. KPR zahajena vyjezdovou skupinou dle protokolu ALS pro détského pacienta.
Béhem probihajici KPR zajisténi DC a po netsp&$ném zavedeni PZK bylo indikovano
zajisténi intraosealniho vstupu, hned poté byl neprodlen¢ podan Adrenalin a infuzni terapie.
Nebyl proveden zadny elektricky vyboj. K ROSC dochéazi po 35 minutach, je detekovan
sinusovy rytmus. Chlapec ihned napojen na UPV. Béhem transportu nutnost podpory ob&hu
katecholaminy. Déle béhem transportu doslo k interferenci chlapce s plicnim ventilatorem,

a proto byl podan bolus 2 mikrogrami Sufentanilu.

Tabulka 9: Vitalni hodnoty
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= & & a = = 5 3 = >
1| 11 | - - : : : : :
2 | 1141 ] 96% | 20 | 70/50 | 100 - - 35
3 | 1.1 | 100% | 25 | 95/62 | 140 | 33 4 | 361 | 0

Zdroj: vlastni
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Terapie: monitorace fyziologickych funkci, pediatrické nalepovaci elektrody,
zajisténi DC ETK — €. 4 s obtura¢ni manzetou, zajisténi intraosedlniho vstupu na PHK,
podan Adrenalin 0,15 mg 6x, um¢la plicni ventilace, Plasmalyte 20 ml/kg, béhem

transportu Noradrenalin, Sufentanil.

Stanovené diagnozy:
e W68001 — (U)topeni a potopeni po padu do bazénu

e J9600 — Akutni respiracni selhani — Typ 1 — hypoxicky
e RO09 - Asfyxie

Smérovani:
Transport via LZS na détsky urgentni piijem

Rozhovory ke kazuistice 4:
Respondent 1

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

R1: V daném pripade bych jisté postupoval dle platnych doporuceni ERC pro KPR
ditéte v pomeru 15:2 s 5 uvodnimi vdechy. Podal bych Adrenalin v davce 0,15 mg i. v.
kazdych 3-5 minut. Guidelines jsou pro nas zavazna.

T: Dale byly pacientovi zajisteny dychaci cesty pomoci endotrachealni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté nejaka jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

R1: Ano souhlasim. Endotracheadlni intubace je definitivni a spolehlive zajisténi
dychacich cest, nicméne nemdam k nemu jako NLZP kompetence a musel bych zvolit jinou
metodu, mné blizsi. V nasi zemi mame moznost zajistit dychaci cesty supraglotickymi
pomiickami, které mame k dispozici pro celé spektrum vékovych kategorii.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

R1: Pokusil bych se o zajisteni i. v. vstupu, pokud by se mi to nepovedlo do minuty
vrtal bych.

T: Dostavame se k posledni otdzce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

R1: Takovy pacient si by urcite zaslouzil transport za pomoci LZS a urcité by se
meél dostat na urgentni prijem.

T: Dékuji za ucast ve vyzkumu!
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Respondent 2

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

R2: Resuscitaci bych provadeél dle platnych doporuceni, které vydava ERC.
Resuscitoval bych v poméru 15:2, na zacatku musim 5 prodechnout a kazdych 3-5 minut
bych podaval Adrenalin.

T: Dale byly pacientovi zajisteny dychaci cesty pomoci endotrachealni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté nejaka jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

R2: Urcite, je to nejlepsi zpusob, jak spolehlive zajisti dychact cesty, ale nemdam
k tomu kompetence, musel bych spoléhat na lékare. Dale pak mdame riizné supraglotické
pomiicky (laryngedlni masky, kombitubus.), tak bych vyuzil je.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

R2: Pri neuspéchu zavedeni Zilniho vstupu bych volil intraosedlni vstup.

T: Dostavame se k posledni otazce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

R2: Pro takového pacienta bych zvazoval letecky transport na urgentni prijem.

T: Dékuji za odpovedi v rozhovoru!

Respondent 3

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

R3: Resuscitoval bych dle ERC Guidelines pro déti.

T: Ddle byly pacientovi zajistény dychaci cesty pomoci endotrachedlni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté nejaka jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

R3: Souhlasim. V tomto pripade to byla nejadekvatnéjsi volba, jak zajistit dychacit
cesty. Dale pak mame ruzné supraglotické pomiicky. Kazdy si muze vybrat, co uzna za
vhodné.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

R3: Nejprve bych zkusil zajistiti PZK, az pak bych navrtal intraosedl.

T: Dostavame se k posledni otdzce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

R3: Pacienta bych indikoval k leteckému transportu na détsky urgentni prijem.
V predchozich otazkach ke smérovani jsem zapomnél dodat, Ze my kazdého détského
pacienta musime transportovat na UP, kde nas ocekava ARO tym.

T: Dékuji za rozhovor!
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Respondent 4

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

R4: Nejprve 5 inicialnich vdechii, poté KPR 15:2, idim se doporucenim pro dle
ERC, jsou pro nas zavaznym dokumentem.

T: Ddle byly pacientovi zajistény dychaci cesty pomoci endotrachedlni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté nejaka jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

R4: Ano souhlasim. Mimo ETI mame k dispozici jeste riizné supraglotické
pomiicky. Ale zalezi na nas, co zvolime.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

R4: Pokud bych u daného pacienta nezavedl pzk na prvni pokus, navrtal bych kost.

T: Dostavame se k posledni otdzce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

R4: Pacienta bych idealné predal LZS, pokud by to bylo vyhodné, cilem by byl
detsky UP.

T: Dékuji za odpovedi!
Respondent 5

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

RS: Nejprve je potieba 5x prodechnout, poté 15:2 stridat komprese a vdechy.

T: Ddle byly pacientovi zajistény dychaci cesty pomoci endotrachedlni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté néjakd jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

RS: Urcite, je to idealni zajisteéni dychacich cest. Kromé toho u nds pouzivame
laryngealni masky.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

RS5: Nejprve bych se pokusil o i. v. vstup, pokud by to neslo zajistil bych i. o.

T: Dostavame se k posledni otazce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

RS: Dle vzdalenosti bych zvazil letecky transport na détsky urgent.

T: Dékuji za ucast ve vyzkumu!
Respondent 6

T: V posledni kazuistice se jednalo o tonuti, které dospélo v zastavu obehu. Jakym
zpusobem bys resuscitoval?

R6: Samoziejme vzhledem k mechanismu a véku pacienta nejprve 5 uivodnich
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vdechu, poté stridat komprese a vdechy v pomeru 15:2. PrFi resuscitaci musime dodrzovat
platna doporucent vydavané Evropskou resuscitacni radou.

T: Dale byly pacientovi zajisteny dychaci cesty pomoci endotrachealni intubace.
Souhlasis s timto postupem? Je jesté nejaka jina moznost, jak zajistit dychaci cesty?

R6: Ano souhlasim. Urcitée mame i jiné pomiicky, ale v této situaci bych jiné
nezvazoval. Navic pres ETK miizeme odsavat z dychacich cest aspirovanou vodu.

T: Jakym zpusobem bys zajistil u daného pacienta vstup do cévniho reciste?

R6: U daného pacienta bych neztracel cas a zajistil bych intraosedlni vstup.

T: Dostavame se k posledni otazce v nasem rozhovoru. Kam a jak bys pacienta
transportoval?

R6: Zcela jiste bych zvazil letecky transport, pokud by to bylo vyhodné, urcite na
urgentni prijem.

T: Dékuji za rozhovor!

Obrazek 15: Algoritmus 15:2

R1
ANO

R2
ANO

R3
ANO

R4
Algoritmus 15:2 ANO
ANO

R5
ANO

R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 16: Dodrzovani ERC Guidelines

R1
e ANO

e ANO
R6

Zdroj: vlastni

Obrazek 17: Endotrachealni intubace

R1
I ANO

I ANO

R3
S ANO

R4

I—— ANO
R5

Eeessssssmmmy ANO
R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 18: Zajisténi i. o. vstupu ihned

R1

R2

R3

R4

R5

R6

Zdroj: vlastni

Obrazek 19: Zvazeni transportu za pomoci LZS

R1
I— ANO

R2
e ANO

R3
e ANO

R4

I ANO
R5

I ANO
R6

Zdroj: vlastni
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Obrazek 20: Détsky urgentni piijem

R1
AND

R2
AND

R3
AND

R4
Détsky urgentni pfijem ANO
AND

R5
ANO

R6

Zdroj: vlastni

Shrnuti:
VSichni dotazovani by postupovali dle doporuc¢eného algoritmu na zakladé¢ ERC

Guidelines. VSichni respondenti souhlasili se zajisténim dychacich cest pomoci
endotrachealni intubace. Respondenti uvedli, Ze by k zajisténi cévniho vstupu nejprve vyuzil
moznost zajiSténi periferni zilni kanyly a az pfi selhani této metody by volili zajiSténi
intraosealniho vstupu. R6 by se zajiSténim intraosealniho vstupu nevahal. Dale vSichni
respondenti smérovali pacienta na détsky urgentni piijem, moznost LZS volili, jen pokud by

to bylo efektivni stran rychlejsiho dosazeni zdravotnického zatizeni.
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DISKUZE

V bakalaiské praci jsme se zaméfili na nejcastéjsi respiracni poruchy u détskych
pacientli. Predmétem vyzkumu byl sbér dat od zdravotnickych zachranafi z rtznych
evropskych zemi. Ziskavani dat probihalo kvalitativnim vyzkumem ve form¢ rozhovoru.
Zakladem rozhovoru se staly piipady konkrétnich respiracnich poruch détskych pacientii v
PNP ziskané od jiz vystudovanych zdravotnickych zachranati, které byly zpracovany do
podrobnych anonymnich kazuistik. Prostfednictvim konkrétnich otazek jsme dostali
potiebné informace tykajici se problematiky postupu u jednotlivych respira¢nich poruch
détskych pacientll v PNP od kazdého zéstupce zachranné sluzby piislusného statu a shrnuli
jsme je pomoci mySlenkovych map.

Vzorkem respondentt, jejichz celkovy pocet Cinil 6 osob, se stali zdravotnicti
zachranafi zastupujici Ceskou republiku, Slovenskou republiku a Spolkovou republiku
Némecko. Zachranafi z Ceské republiky byli ozna¢eni R1 a R2, zichranaii ze Slovenské
republiky nasledné R3 a R4. Zachranatfi ze Spolkové republiky Némecko R5 a R6.
Za dulezité povazujeme zminit, Ze respondent R6 je specializovany zachranai se zamétenim
na détské pacienty.

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo porovnat postupy zastupcii jednotlivych stati
pfi konkrétni respiracni poruse détského pacienta v PNP. Tento jsme splnili vypracovanim
vSech dil¢ich cili.

Dil¢i cil 1 zpracovani prehledu konkrétnich respiracnich poruch détského pacienta
v PNP byl splnén v teoretické ¢asti v kapitole 6 s ndzvem ,,Nejcastéjsi respiracni poruchy”,
kde jsme rozepsali jednotlivé stavy, u kterych jsme podrobné zpracovali jejich pfiznaky,
klinicky prubéh, diagnostiku a terapii.

Dil¢i cil 2 zpracovani kazuistik byl splnén v praktické ¢asti vytvorenim konkrétnich
kazuistik, které slouzily k vytvoreni danych otazek do rozhovoru.

Dil¢i cil 3 zjistit diagnostické a terapeutické postupy zdastupcii jednotlivych stati pri
konkrétni respiracni poruse jsme splnili pomoci rozhovorti se zachranati z danych stati
Evropské unie. ZdravotniCti zachranafi nam poskytli informace na jejichz podklad¢ jsme
sestavili mySlenkové mapy, ve kterych jsou prehledné shrnuty diagnostické a terapeutické
ukony.

U prvni kazuistiky, kterd se zabyva akutni laryngitidou, se respondenti lisi

v diagnostice a terapii. Postupy diagnostiky a 1écby toho onemocnéni uvadi ve své publikaci
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Bartiin¢k 2016, ktery ve své knize také uvadi hodnoceni dle Downese. Toto hodnoceni by
ale provedli pouze dva respondenti. Myslime si, ze by skérovani dle Downese méli vyuzivat
vSichni zachranafti u akutni laryngitidy, protoze je to velice dulezité pii rozhodovani o 16Cbe,
o odpovédi pacienta na 1é€bu a nasledném transportu do zdravotnického zatizeni. Podavani
adrenalinu v nebulizaci se ukazalo ve vSech zemich stejné, ptiCemz némecky zachranat by
podal Adrenalin v nebulizaci koncentrovany, zatimco zastupci ostatnich stati by podali
Adrenalin nafedény. Dexamed by byl podan vSemi zachranati kromé slovenského, ktery by
aplikoval Rectodelt per rectum. Podéani Rectodeltu nedoporucuje ve svém ¢lanku v ¢asopisu
Urgentni medicina 2018/21 Katarina Veseld ani Mixa 2017 ve své knize z diivodu delsiho
nastupu uc¢inku, krat§iho poloc¢asu ptisobeni a vysoké davky. Vyjma némeckého zachranare
R6, ktery by provedl 12 svodovy zaznam, by vSichni ostatni provedli zdznam 4 svodového
EKG. Monitorace EKG je dulezita pti inhalaci kysliku s Adrenalinem.

Druha kazuistika se zabyva terapii astma bronchiale. V myslenkové mapé¢ jsme se
zaméfili na podani kysliku, ktery by podali vSichni dotazovani. R6 by doplnil terapii o
inhalaci kysliku s heliem v poméru 60:40. Podani smési kysliku s heliem uvadi ve své
publikaci Seblova 2018. Dle na$eho nazoru je vyuziti helia v PNP neobvyklé, jelikoz se
s nim v ramci praktické vyuky autor bakalaiské prace nesetkal. Ventolin inhala¢né by shodné
podali R1 — 5, R6 by misto Ventolinu podal pfi dané kazuistice Budesonid nebo Dexamed.
Podéani Budesonidu doporuéuje ve své publikaci Seblova 2018 a také Sin a kolektiv 2019.
Dexamed by tedy shodné podali vSichni dotazovani. R6 by déle doplnil 1é¢bu o podani NAC.
Albuterol intravenozné a potizeni 12svodové kiivky EKG udédvé opét némecky zachranaf
R6, ktery doplnil, Ze v konkrétni spolkové republice maji interni pedpis pro zaznamenavani
tohoto EKG u kazdého détského pacienta do 10 let. Shodné by vSichni zachranafi smérovali
pacienta na détsky urgentni piijem.

Tteti kazuistika je zaméfena na aspiraci ciziho télesa u kojence s pouzitim
vypuzovacich manévri pied ptijezdem ZZS, které ve své knize popisuje Bartiingk, 2016, ale
také Sin a kolektiv 2019. Algoritmu ABCDE by vyuzili vichni dotazovani. Pouziti tohoto
algoritmu ve své publikaci uvadi Mixa 2017. Tento algoritmus povazujeme za velice dilezity
pii hodnoceni aktudlniho zdravotniho stavu nejen détského pacienta. Dale by vSichni
respondenti provedli kontrolu dutiny Gstni a pfipadné by provedli odsati zbytku tekutiny,
nebo potravy. Za zajimavé pokladame, Ze zjisténi pfitomnosti laktatu by provedl pouze R6
z divodu diferencialni diagnostiky poruchy védomi a dale by diagnostiku doplnil o
12svodové EKG. Na détsky urgentni piijem by pacienta zkonkrétni kazuistiky

transportovalo pét respondentl. Vyjimku tvoii R2, ktery by vezl pacienta na spadové
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pracovisté, stejné jako tomu bylo i v dané kazuistice.

Posledni kazuistika se zabyva tonutim. Terapie, kterd zde byla provedena, se shoduje
s publikaci Mixy 2017. V této kazuistice bylo nutné zahgjit KPR dle ALS protokolu. Tento
postup je shodny s doporu¢enim ERC Guidelines z roku 2015. Nejnovejsim doporucenim
ERC se pravdépodobné tidi vétSina evropskych statd, protoze pfi resuscitaci détského
pacienta v kazuistice by vSichni dotazovani pouzili algoritmus 15:2 s pfedchozim
provedenim 5 inicialnich vdechi, coz je v souladu s doporuc¢enymi postupy pii resuscitaci.
Dle zéachranaiti zastupujicich staty by endotrachealni intubace byly vtomto piipadé
provedena ve vSech zemich. Dale zachranafi uvedli, ze v nepfitomnosti lékafe maji
k dispozici supraglotické pomicky k zajisténi dychacich cest. Dle Mixy 2017 je v piipadé
resuscitace je preferovano zajisténi cévniho fecist€¢ pomoci intraosealniho vstupu, pokud jiz
neni zajistén zilni vstup. Respondenti 1,2,3,4,5 by se pokusili o zajisténi periferniho Zilniho
vstupu, pfi netspéchu by také zajistili intraosedlni vstup. R6 by ihned zajistil intraosealni
vstup. Letecky transport na détsky urgentni piijem by zvazili vSichni dotazovani respondenti.
Zachranati ze Slovenska a Némecka dale uvedli, Ze by na urgentni pfijem smérovali v§echny

détské pacienty.
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ZAVER

Bakalafska prace s nazvem ,,Nejcastéjsi akutni poruchy respira¢niho systému u déti
v PNP“ je rozdélena na teoretickou a praktickou cast.

Teoreticka cast se zaméfuje na rozdéleni détského veéku, komunikaci s détskym
pacientem, anatomii a fyziologii dychacich cest, pfistup k pacientovi v PNP a charakteristiku
nejcastéjsich respiracnich poruch.

V praktické c¢asti jsme zvolili metodu kvalitativniho vyzkumu formou kazuistik a
rozhovort. Zpracovali jsme Ctyfi kazuistiky s ¢astymi respiraénimi poruchami u déti. Na
zaklad¢€ rozhovori se zachranati jsme porovnali diagnostiku a 1é¢bu ve vybranych zemich.
VSechny stanovené cile byli timto splnény.

Na zaklad¢ zpracovani rozhovorii a nasledného vypracovani myslenkovych map
jsme dosli k zavéru, ze stanovené a doporucené postupy v diagnostice a 1écbé téchto
respiracnich poruch jsou az na drobné odli$nosti totozné ve vSech danych stat Evropské unie,
protoze jsou vydavana platna doporuceni na zéklad€ nejnovejsich poznatki. Tato doporuceni
jsou pak staty plosSné pfijimana. Jako piiklad uvadime resuscita¢ni guidelines, ktera jsou
aktualizovana kazdych 5 let a vnasem vyzkumu se jimi fidili vSichni dotazovani
respondenti.

Myslime si, Ze by v ramci ZZS Ceské republiky méla byt zizena specializace détsky
zachranaf, jako je tomu v sousedni Spolkové republice Némecko. Specializovany détsky
zachranat pouzival v nékterych bodech rozdilné postupy, které se jisté ukazuji byti efektivni
a které se ndm jevi jako pfinosné.

Zavérem tedy konstatujeme, Ze piipadné vytvoreni podminek pro vznik pediatrické
zéachranatské specializace v Ceském zdravotnictvi by bylo patrné mozné vnimat jako

progresivni posun.
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Priloha A: RozSifena resuscitace déti do 18 let

@.5 rresemmon  ROZSIFena resuscitace
COUNCIL

détido 18 let
CRR

Nereaguje?

Zastava dechu
nebo jen ob¢asné lapavé nadechnuti

KPR (5 Gvodnich vdech, poté 15:2) Privolejte resuscitaéni tym
Nalepte elektrody/pfipojte monitor (Pokud jste sami,
Minimalizujte prerusovani masaze poGEte nejpove | iUty KER)

Zhodnotte srdeéni rytmus

Defibrilovatelny rytmus
Fibrilace komor/

Nedefibrilovatelny
bezpulzova komorova

rytmus (PEA/asystolie)

tachykardie
(VF/bezpulzova VT)

1 vyboj 4 J/kg

Okamzité pokracujte
2 minuty v KPR
Mimimalizujte prerusovani
PFi rezistentni VF/bezpulzové
VT zvaite podéni amiodaronu
po 3. a 5. vyboji

Bezpulzova elektricka
aktivita/asystolie

Obnoveni spontanniho obéhu

OKAMZITA LECBA Okamzité pokracujte

PO SRDECNI ZASTAVE ~ 2minuty v KPR

= VySetieni postupem ABCDE Minimalizujte pferusovani
" masaze

/ajici pFiciny
= Kontrola télesné teploty

edu | info@erc.edu | |

Vydala v fijnu 2015 Evropskd rada (ERC), Emile
Copyri rada (ERC

35, 2845 Niel, Belgium

ERC) ¢islo: Poster_PAEDS_PALS_ Algorithm_CZ_20190917

Zdroj: https://www.resuscitace.cz/doporucene-postupy/rozsirena-resuscitace




Ptiloha B: Porovnani dychacich cest u ditéte a dospé€lého

Zdroj: Mixa, 2017



Priloha C: Pediatric Assessment Triangle

Celkovy vzhled:
® tonus, spontanni
motoricka aktivita
® podrazdénost,
charakter place
zajem o okoli, apatie
utisitelnost rodici
verbalni projevy
(plac, rec)

Dyc
L]
L]

hani:

abnormalni pozice
(pozice ,trojnozky")*
abnormalni zvuky
(stridor, grunting...)
alarni souhyb

Cirkulace:

@  kapilarni navrat hodnoti perfuzi
e teplota periferie (chladna akra...)

® barva (bledost, mramorovani, ,$edivost”, cyandza...) hodnoti oxygenaci

Zdroj: Mixa, 2017




Piiloha D: Manévry k vypuzeni ciziho télesa u ditéte

Zdroj: Mixa, 2017



