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Abstrakt

Tématem této bakalaiské prace je prednemocnicni neodkladnd péce u déti
s akutnim duSenim. Prace tedy pojednava o oSetiovani déti v piednemocnicni péci, ¢imz
se stava specifickou, protoze péce o déti a péce o dospélé osoby neni vzdy totozna.
Akutni duSeni je velmi neptijemny stav, ktery vyzaduje co nejrychlejsi odborny zésah.
Bez pomoci mlze byt pacient ohrozen na zivoté ztratou védomi s nahlym bezdesim.

Teoretickd ¢ast prace se zabyva nejprve strucnou anatomii a fyziologii dychaciho
systému, dale specifikami osetfovani pacientti ve véku 0—18 let, kdy je nejprve rozdélen
détsky veék a nasledné jsou popsany zasady spravné komunikace s détmi a postupy pfi
oSetfovani ditéte. Teoretickd Cast prace predevsim piiblizuje pfiiny akutniho duSeni
u déti. Jednotlivd onemocnéni a Urazy, které mohou déti do 18 let véku postihnout, jsou
charakterizovéany inspiracni nebo expiracni dusnosti. Onemocnéni zminéna v této praci
jsou akutni tracheitida, akutni pablanova laryngotracheobronchitida, alergicky otok,
akutni laryngitida, akutni epiglotitida, akutni bronchitida, akutni bronchiolitida a astma
bronchiale. Urazem je aspirace ciziho t&lesa. U jednotlivych nemoci je popsana piicina,
priznaky a pfednemocni¢ni neodkladna péce, mnohdy také diagnostika a prvni pomoc.
Posledni kapitola teoreticke ¢asti se zabyva neodkladnou resuscitaci u déti.

Tato bakalaiska prace ma 3 cile: zmapovat frekvenci vyskytu akutniho duseni
u déti ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby, zmapovat ptic¢iny vyskytu akutniho
duSeni u déti ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby a zmapovat informovanost
zdravotnickych zachranaii o spravném poskytovani prednemocnicni neodkladné péce
u déti s akutnim dusenim.

Prakticka ¢ast prace je ¢len€na na dvé Casti. Prvni ¢asti je sekundarni analyza dat,
kterou byla zkouméana prvni a druhda vyzkumna otazka. Zdrojem informaci byla
dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje. Druhou casti byla
kvantitativni vyzkumna strategie, jejiz metodou sbéru dat byl vlastni anonymni
dotaznik. Dotaznik byl sestaven ze tfindcti otazek. Prvni tfi otdzky byly zamétfeny na
informace o respondentovi, otazky 4 a 5 se tykaly zkuSenosti dotazovanych s vyjezdy
k détem s akutnim duSenim a zbylé otazky byly védomostni a byla jimi zkoumana

informovanost o spravném poskytovani prednemocni¢ni péce u déti s akutnim dusenim.



Dotaznik byl urcen zdravotnickym pracovnikiim Zdravotnické zéchranné sluzby
JihoCeského kraje zaméstnanym na pozici zdravotnicky zachranai. Vyzkum byl
provadeén od ledna do biezna 2014, celkem bylo rozdano 80 vytisténych dotaznikii a
vratilo se jich 71. Néavratnost tedy c¢inila 89 %.

Data ziskand v prvni i druhé casti byla vyhodnocena a pro lepsi pirehlednost
zanesena do tabulek a grafii, které byly slovné popsany. Jejich vyhodnocenim bylo
odpovézeno na vSechny vyzkumné otazky. Frekvence vyskytu akutniho duseni u déti ve
vyjezdech ZZS J¢k od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013 vcetné byla 598 vyjezdi. Bylo
zjisténo, ze frekvence vyskytu kazdy rok vzrostla. Nejcastéjsi priciny vyskytu akutniho
duseni u déti ve vyjezdech Zdravotnické zdchranné sluzby Jihoceského kraje jsou akutni
zanét hrtanu (akutni laryngitida) a duSnost (dyspnoe). Dal§imi pfi¢inami takovych
vyjezdl byly naptiklad cizi téleso v dychacim Ustroji nebo respiracni selhdni.

Vysledky dotaznikového Setfeni byly rovné€z vyhodnoceny. Spravné odpovédi na
otazky zjistujici védomosti a informovanost o akutnim dusSeni a poskytovani
pfednemocni¢ni neodkladné péce respondenti byly bodové ohodnoceny. Maximalni
mozné bodové hodnoceni bylo 50 bodi. Maximalni pocet ziskanych bodi byl 50 a
dosazené minimum bylo 17 bodi. Kritérium pro hodnoceni vysledku jako optimalni
bylo stanoveno ziskem 35 a vice bodi. Z celkového poétu 71 (100 %) respondenti
dosahlo optimalniho anebo lepsiho vysledku 92 % (65) dotazanych. Metodou
dotaznikového Setfeni bylo tedy zmapovano, Ze zdravotnicti zachranafi maji
dostateCnou informovanost o poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce u déti
s akutnim duSenim.

Udaje ziskané a zpracované ve vyzkumné Gasti bakalaiské prace svédéi o tom, Ze
akutni duSeni déti se ve vyjezdech ZZS J¢k vyskytuje a pocet takovych vyjezdl
kazdoro¢né roste. Proto je diilezité mit informace o pfi¢inach akutniho duseni u déti,
znat charakteristiku a pfiznaky jednotlivych onemocnéni a Urazli, a predevSim mit
informace o poskytovani pfednemocni¢ni nedokladné péce u détskych pacientl s timto
problémem. Je tedy na misté, aby zdravotniCti zachranafi Jihoc¢eského kraji méli
optimalni informovanost o poskytovani piednemocni¢ni neodkladné péce u déti

S akutnim duSenim.



Abstract

The topic of this bachelor thesis is prehospital emergency care for children with
acute asphyxia. The thesis discusses the treatment of children in prehospital care,
whereby it becomes specific because care of children and adults is not always identical.
Acute asphyxia is a very unpleasant condition, which requires expert intervention as fast
as possible. Without help the patient’s life can be threatened by loss of consciousness
with shortness of breath.

The theoretical section of the thesis deals initially with a concise outline of the
anatomy and physiology of the respiratory system, specifics of treatment of patients
between the ages 0 to 18 years, at which the childhood is defined, and the subsequently
described principle of correct communication with children and methods in the
treatment of a child. The theoretical section of the thesis chiefly delineates the causes of
acute asphyxia in children. The individual illnesses and injuries, which can affect
children up to the age of 18, are characterized as inhalation breathlessness or expiration
breathlessness. Illnesses mentioned in this thesis are acute tracheitis, acute
laryngotracheobronchitida, allergic swelling, acute laryngitis, acute epiglottitis, acute
bronchitis, acute bronchiolitis and bronchial asthma. Injury is the inhalation of a foreign
object. For individual illnesses, the causes, symptoms and prehospital emergency care,
often diagnostics and first aid too, are described. The final chapter of the theoretical
section concerns itself with emergency resuscitation of children.

This bachelor thesis has three aims: to graph the frequency of occurrences of acute
asphyxia in children in emergency service responses, to graph the causes of acute
asphyxia in children in emergency service responses and to graph the awareness of
paramedics of the correct provision of prehospital emergency care for children with
acute asphyxia.

The practical section of the thesis is divided into two sections. The first section is
the secondary analysis of the data, with the help of the achievement of the first and
second aims. The source of information was the records of the Emergency Medical
Services of South Bohemia. The second section is a quantitative research strategy,

whose method of data collection is a personal anonymous questionnaire. The



questionnaire was comprised of thirteen questions. The first three questions were
focused on information about the respondents, question four and five were concerned
with the experience of the respondents with ambulance dispatches to children with acute
asphyxia and the remaining questions were knowledge-based and surveyed the level of
information about the correct provision of prehospital care for children with acute
asphyxia. The questionnaire was intended for health-care professionals from the
Emergency Medical Services of South Bohemia employed in the position of
paramedics. The research was carried out from January to March 2014. Eighty printed
questionnaires were distributed in total, from which 71 were returned. The return rate
was thus 89 %.

The data obtained in the first and second sections was evaluated and for improved
transparency transcribed into tables and graphs, which were verbally described. Their
evaluation corresponded to each research question. The frequency of occurrence of
acute asphyxia in children in emergency medical service responses of the Southern
Bohemian Emergency Services from 01/01/2011 to 31/12/2013 included is 598
responses. It was ascertained that the frequency of occurrences has grown every year.
The most common causes of occurrences of acute asphyxia in children in the responses
from Emergency Medical Service of South Bohemia are acute inflammation of the
larynx (acute laryngitis) and breathlessness (dyspnea). Further causes dealt with by
emergency responses were for example foreign objects in a respiratory organ or
respiratory failure.

The results of the survey by questionnaire were evaluated too. Correct answers to
questions determining awareness and knowledge about acute asphyxia and the provision
of prehospital emergency care of respondents were awarded points. The maximum
possible number of points awarded were 50. The maximum number of points obtained
was 50 and the minimum reached was 17. The optimal number of points was set at 35
or more. From the total number of respondents, 71 (100 %) of them achieved the
optimum and 65 (92 %) achieved better. The questionnaire survey method was then
graphed so that the paramedics had sufficient knowledge about the provision of

prehosptial emergency care of children with acute asphyxia.



The data obtained and processed in the research section of the bachelor thesis bears
witness to the fact that acute asphyxia in children in the emergency responses of the
Emergency Medical Service of South Bohemia occur and the number of these responses
Is growing. Therefore, it is important to have information on the causes of acute
asphyxia in children, to know the nature and symptoms of individual illnesses and
injuries and above all to have information on the provision of prehospital emergency
care of underage patients with this problem. It is then on the spot that the paramedics
from the Southern Bohemian Emergency Services would have the optimal awareness

about the provision of prehospital emergency care of children with acute asphyxia.
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Seznam pouzitych zkratek

778 J¢k — Zdravotnicka zachranna sluzba Jihoceského kraje
PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
ZZS — zdravotnickd zachranna sluzba

JIP — jednotka intenzivni péce

I. V. — intravendzné (do zily)

I. M. — intramuskularn¢ (do svalu)

Hib — Haemophilus influenzae typu b

CRP — C-reaktivni protein

UPV — um¢la plicni ventilace

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

NaCl — Chlorid sodny

NR — neodkladna resuscitace

BLS — basic life support (zakladni NR)
ALS —advenced life support (rozsifena NR)
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Uvod

Problematika oSetfovani déti v prednemocni¢ni neodkladné péci je velmi
specifickym  tématem. Mnoho zdravotnickych zachrandiiT ma k vyjezdim
k pediatrickym pacientiim jisty odstup nebo bychom mohli fict respekt. Ma to nékolik
pochopitelnych divodi. K ditéti pfistupujeme jinak nez k dospélému, mladsi déti
nemohou ¢i neumi vyjadrit, jaké maji potize. Diivodem také miize byt, ze tyto vyjezdy
jsou velmi casto stupném naléhavosti Cislo jedna, dit¢ je tedy bezprostiedné ohrozeno
na zivoté. Jednou z Castych indikaci vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby k détem je
akutni duSeni (obstrukce dychacich cest). Pfi¢in akutniho dusSeni je mnoho. Mezi
nejcastéj$i patii akutni laryngitida, akutni epiglotitida ¢i astma bronchiale. U téchto
stavll dochdzi k otoku dychacich cest, pacient je dusny a mize dojit az k zastavé dechu
a krevniho ob¢hu. DalSim akutnim stavem, se kterym se posadky zdravotnické
zachranné sluzby setkavaji, je aspirace ciziho télesa. U tohoto poranéni je dilezita prvni
pomoc jiz od piitomnych laikd. Je dulezité ihned zareagovat, zavolat na tistiovou linku a
podle pokynil operatora zdravotnického operaéniho stediska zah4jit prvni pomoc.

Ve své praci zmapuji kolikrat posadky Zdravotnické zadchranné sluzby Jihoceského
kraje (ZZS J¢k) vyjely v poslednich tfech letech k détem s akutnim duSenim a jaké jsou
pfi¢iny akutniho duSeni u déti ve vyjezdech ZZS J¢k. Pomoci dotazniku zmapuji
informovanost zdravotnickych zachranait o spravném poskytovani prednemocni¢ni

neodkladné péce (PNP) u déti s akutnim dusenim.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie a fyziologie dychaciho systému

Hlavni funkci dychaciho systému, ktery je uzce spjat se systémem travicim, je
vyména dychacich plyni. Vyména plynti, kterd probihd mezi vnéjSim prostfedim a
plicemi, se nazyva vnéjsi dychdni a pii vyméné plynti mezi krvi a tkdnémi se hovoii
0 vnitinim dychani. Dal§imi dalezitymi funkcemi respiracniho aparatu jsou tvorba hlasu
a tvorba obrannych reflexii. Respira¢ni systém je tvofen dutinou nosni (cavum nasi),
hrtanem (larynx), pradusnici (trachea), pruduskami (bronchi) a plicemi (pulmones) (26).

Vdechovany vzduch je predehian, ocistén, zvlhcen a Casteéné filtrovan v dutiné
nosni, s niz souviseji vedlejsi nosni dutiny (sinus paranasales). Dutina nosni je od hrtanu
oddélena nosohltanem (nasopharynx, epipharynx). Hrtan je tvofen parovymi a
neparovymi chrupavkami, jeho horni ¢ast je zavéSena na jazylce a kaudalni cCast
prechazi v chrupavcéitou pridusnici. Hrtan je mistem tvorby hlasu. Jako supragloticky
prostor se oznaCuje prostor nad hlasivkami, prostor pod nimi je subglotickym
prostorem. Ukolem piiklopky hrtanové (epiglottis), kterd je zavéena ke §titné
chrupavce a je tedy soucasti hrtanu, je zabranit proniknuti stravy do dolnich dychacich
cest (6, 46).

Pridusnice je tvofena podkovovitymi chrupavkami a za ni je ulozen jicen. Na svém
konci, v misté nazyvaném bifurkace, se trachea déli na pravou a levou prudusku. Prava
praduska odstupuje v tupém uhlu a je kratsi a Sir$i nez priduska leva. Proto se cizi
téleso, které se dostane do dolnich cest dychacich, zaklini ¢astéji v pradusce pravé.

Nejvétsim organem dychaciho systému jsou plice. Tento parovy organ ma u déti
rizovou barvu a pozdé¢ji, vdechovanim castecek prachu, Sedne. Prava plice je tvofena
ttemi laloky a leva dvéma. Jednotlivé laloky se d€li na plicni segmenty. ,,Segment je
zékladni makroskopickou stavebni a funk¢ni jednotkou plic. Je téZ definovan jako ta
¢ast plic, kterd je ventilovana jednim bronchem a vyzivovana jednou vétvi plicni

tepny.© (26, s. 185)
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Prava a leva pruduska (bronchi principales) se po vstupu do plic dale vétvi do
tzv. bronchialniho  stromu tvofeného priduSskami, pruduSinkami (bronchioly),
chodbic¢kami (ductuli alveolares) a na né nasedajicimi plicnimi sklipky (alveoly) (26).

V dychacich cestach vznika n¢kolik velmi dulezitych obrannych reflexit — kychani,
kasel a reflexni apnoe. Kychani, tedy prudka expirace zptisobend drazdénim cichového
a trojklanného nervu, slouZzi k ocisté hornich cest dychacich a k udrzovani prichodnosti
dutiny nosni. Prudka expirace vznikajici drazdénim bloudivého nervu je reflexem
vznikajicim v hrtanu a nazyva se kasel. Tento obranny mechanismus muze slouzit
k odstranéni hlenu a cizich téles, které vnikly do dolnich cest dychacich. Také ale mize
zabranit vstupu infekce do nizsich ¢asti dychaci soustavy (45, 46).

Dalsim obrannym mechanismem je tzv.reflexni zastava dechu neboli
Kratschmerv apnoicky reflex. Apnoe je Vvtomto piipadé vyvolana podrazdénim
¢ichového nervu pii vdechnuti vysoce drazdivé latky, napt. ¢pavku. Uzavieni hrtanové
ptiklopky pfi polykani je dalSim velmi dtlezitym reflexem. Obranny mechanismus,
ktery zabranuje proniknuti polknutého sousta do dychaciho systému, je oslabeny nebo
zanikd u nedonoSenych novorozencd, starych lidi, u ¢lovéka intoxikovaného alkoholem
nebo v bezvédomi. Nasledkem muze byt vdechnuti jidla, tekutiny nebo zvratku, které
mize vést k duseni az zastaveé dechu (23).

Anatomické i fyziologické poméry dospélych lidi a déti se 1i8i. Dychaci cesty déti
jsou uzsi, proto rychleji dochazi K jejich obstrukci, napt. hlenem nebo spasmem. Hrtan
déti je ulozen vySe (mezi 3. — 4. krénim obratlem), nez je tomu u dosp€lych. Nejuz§im
mistem respira¢niho systému u déti do 8 let je subgloticky prostor. DEti maji nizsi pocet
alveolt, tedy mensi plochu pro vyménu plynt. Rozdilné jsou také hodnoty dechové
frekvence a dechového objemu. Malé déti do 1 roku dychaji pfevazné nosem a jejich
dechova frekvence je velmi rychla a s rostoucim vékem se snizuje (10). Hodnoty tepové

frekvence, dechové frekvence a krevniho tlaku déti jsou uvedeny v Ptiloze 1.
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1. 2 Problematika oSetrovani pediatrického pacienta

Pediatrie je 1¢kaisky obor, ktery vymezuje pacienty od narozeni do 19. roku Zivota
(18 let + 364 dnt1). Vysoky narok détského organismu na energii a jeho malé rezervy
vedou K rychlejsimu ohrozeni zakladnich zivotnich funkci. Zékladni Zivotni funkce
jsou: normalni funkce mozku projevujici se plnym védomim, krevni ob¢h, dychani a
staly stav vnitiniho prostiedi (32).

Détsky vek se rozdéluje na prenatalni veék, novorozenecky vék, kojenecky vek,
batoleci vek, predskolni vek, skolni vék a dorostovy vek. Prenatalni vék zacinad pocetim
a je charakterizovan vyvojem plodu. Novorozenecky v€k zacind pfestiizenim pupecni
Sndry a kon¢i 28. dnem Zivota. Na né&j navazuje obdobi kojenecké, které trva od 29. dne
do konce jednoho roku. Nasleduje batoleci vek, ktery trva od zacatku druhého roku do
konce tfetiho roku Zivota. V tomto obdobi zivota se objevuji prvni alergie a ¢asté otravy
a urazy (14, 46).

Nejcastéjsi pticinou umrti déti piedskolniho veéku (trva od zacatku 4. roku do konce
6. roku) jsou urazy a mezi Castd onemocnéni se fadi infekce a onemocnéni dychaciho
systému. Skolni vék je rozdélen na mladsi §kolni vék, ktery probiha od zagatku 7. roku
do jedenacti let a za¢ina nastupem do Skoly, a starSi skolni v€k trvajici do konce
15.roku. U déti skolniho v€ku je vysoky vyskyt alergii a infekénich onemocnéni.
V adolescentnim obdobi, které trvd do konce 18. roku, dit¢ dozrava ptedevSim po
psychické strance (14, 46).

Kontakt zdravotnického personalu s ditétem nebyva snadny, zejména ne pii
akutnich stavech, kdy je vnimani 1 chovani ditéte ovlivhéno zménénym zdravotnim
stavem. Zdravotnik si musi uvédomit, ze je pro dité cizi osobou a ono k nému vzhlizi se
strachem a obavami. Prvni kontakt, pfi kterém si dité¢ k nému utvaii vztah, je velmi
zésady se zahrnuje komunikace primarné¢ sdité¢tem (a az sekundarné
s jeho doprovodem), oslovovani ditéte jeho kiestnim jménem, uzivani jednoduchych a

srozumitelnych vét, povzbuzovani ditéte a vysvétleni tkonli pied jejich zapocetim.
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Pokud to situace dovoluje, je vhodné ditéti umoznit kontakt (v ramci zdravotnické
zachranné sluzby transport) s rodicem nebo osobou jemu blizkou (50).

Zdravotni péce o détského pacienta je i pro profesiondla s mnohaletou praxi velmi
emoc¢n¢ namahava. Pro zlepSeni efektivity péfe a zmenSeni stresu je dilezité, aby
zdravotniCti pracovnici méli zazité spravné postupy a jednotlivé ukony.
rychlost, spravné vySeteni a spravné a Casné zahajena terapie (17).

Nelékaisky zdravotnicky personal by mél znat charakteristiku jednotlivych
vyvojovych obdobi ditéte a vhodné zvolit pfistup podle véku a rozumu konkrétniho
pacienta. M¢l by si uvédomit, ze prvni kontakt s nim muze ovlivnit spolupraci ¢i
nespolupraci ditéte pfi vySetieni 1 terapii. A t0 nejen ve vozu zdravotnické zachranné
sluzby (ZZS) ale i pti hospitalizaci (36).

Vyjezdy zdravotnické zadchranné sluzby k détem tvoii mensi procento nez vyjezdy
k dospélym pacientim. Piesto — anebo mozna pravé proto — jsou tyto vyjezdy pro
zdravotnické zachranafe naro¢ngjsi. Komunikaci s ditétem v ramci ZZS ma usnadnit
Krystifek zachranét, coz je plySovy panacek, ktery u vétSiny déti poméha v lepsi
spolupraci mezi zachranafem a pacientem. VétSi bezpecnost ditéte pii transportu
Ve vozu ZZS ma zajistit novy zadrzny systém umoziujici lepsi fixaci ditéte k lehatku
47).

Posadky zdravotnické zachranné sluzby poskytuji pfednemocni¢ni neodkladnou
péci. ,,Pfrednemocni¢ni neodkladnou péci se rozumi neodkladnd péce poskytovana
pacientovi na misté¢ vzniku zadvazného postizeni zdravi nebo pfimého ohrozeni Zivota a
béhem jeho prepravy k cilovému poskytovateli akutni lizkové péce.“ (4)

Pfednemocni¢ni neodkladnd péce je indikovana pii stavech, které bezprostiedné
ohrozuji zivot pacienta, pii stavech, které mohou vést k ndhl¢ smrti pacienta, pii
stavech, u kterych bez odborné pomoci hrozi trvalé nasledky, pfi stavech zpiisobujicich
akutni bolest a utrpeni a také pii stavech, které zménou chovani a jednéni postiZeného
ohrozuji jeho samotného nebo jeho okoli. Nejdilezitéjsi Cinnosti pii poskytovani
pfednemocniéni neodkladné péfe je zhodnoceni selhani nebo ohrozeni zakladnich

Zivotnich funkci (1).
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1. 3 Onemocnéni a poranéni deti souvisejici S akutnim dusenim

Onemocnéni a poranéni spojena S dusenim u déti jsou charakterizovana inspiracni
(nadechovou) nebo expira¢ni (vydechovou) dusnosti. ,,DuSeni je stav pii omezeni az
zastaveni vymény plynti pifi procesu dychani. Nastava pii nedostatku kysliku a
hromadéni oxidu uhli¢itého v krvi. Ma tfi stadia: dyspnoe, bezvédomi a kiece,
terminalni stadium — agonie.“ (48, str. 214) ,.Dyspnoe (duSnost) je pocit nedostatku
vzduchu provazeny zvySenym dechovym usilim. Pfi¢in je fada.* (48, str. 219)

Mixa (21) popisuje dusnost jako ,subjektivné vnimany, objektivnimi piiznaky
provazeny, pocit dechové tisné* a duseni (sufokaci) jako ,,patofyziologicky d¢j majici
za nasledek poruchy transportu kysliku k cilovym tkanim* (21, str. 307).

Pokud se pacient dusi zejména pti nadechu, miize se jednat o akutni subglotickou
laryngitidu, pablanovou laryngotracheitidu, akutni epiglotitidu, aspiraci ciziho télesa
nebo o alergicky otok v oblasti hrtanu nebo v prostoru pod piiklopkou hrtanovou.
DuSenim pii vydechu se projevuje vazna akutni bronchitida, akutni bronchiolitida a

zavazna exacerbace astmatu (40).

1. 3. 1 Akutni tracheitida

Toto onemocnéni se Casto vyskytuje v souvislosti s akutni laryngitidou. Klinickymi
projevy jsou drazdivy kasSel, ktery je zpocatku suchy a pozdé€ji vlhky, a bolest na
hrudniku. Pfi expektoraci je vykaslavano husté zelené sputum. Pribéh nemoci byva
dlouhodoby. Léfebnym rezimem se rozumi inhalace vincentky a uzivani mukolytik a

antitusik (46).

1. 3. 2 Akutni pablanova laryngotracheobronchitida

Jedna se o onemocnéni, které zasahuje do celych dychacich cest. Infek¢nim agens
jsou vétSinou bakterie. Zanét v dychacich cestach vede k sekreci hlenohnisavého
sekretu a zplsobuje vznik pablan na sliznici dychaciho systému. Onemocnéni je

Vv pfednemocnicni neodkladné péc¢i velmi snadno zameénitelné s akutni laryngitidou,
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klinické ptiznaky obou nemoci jsou podobné. U laryngotracheobronchitidy je horecka
vy$8i nez u subglotické laryngitidy a onemocnéni nema sezénni charakter, vyskytuje se
celoroné. Z diivodu velmi tézkého odliseni akutni laryngitidy a akutni pablanové
laryngotracheobronchitidy v PNP se pacientim podavaji kortikoidy, ackoliv nasleduje
jen mirné nebo nulové zlepSeni stavu. Déle je mozné podat mukolytika. Indikovano je
také podani kysliku a nasledny transport ZZS (nejlépe posadkou s lékafem) do

zdravotnického zatizeni (30).

1. 3. 3 Alergicky otok

Pfi¢inou alergické reakce a nasledného akutniho duSeni je nejcastéji bodnuti
hmyzem a poziti 1ékti nebo potravin. Prvnimi ptiznaky mohou byt svédéni, kopiivka a
bolest hlavy. Postupné se stav pacienta zhorSuje, dochazi k hypotenzi a tachykardii.
Stav pacienta mize vyustit az v anafylakticky Sok. Nasledkem alergické reakce dochazi
k otoku hornich cest dychacich, k bronchospasmu a je slysitelny stridor. Bez poskytnuté
prvni pomoci a nasledné odborné¢ péce mize pacient upadnout do bezvédomi se
zastavou krevniho ob&hu. Podle zavaznosti stavu podava zdravotnik ZZS
antihistaminika, kortikoidy a sympatomimetika (40).

Stridor je rusivy zvuk, ktery patii mezi tzv. distan¢ni fenomény, tj. zvuky slysitelné
na dalku, bez uziti pomicek. Jeho pfi¢inou muize byt laryngospasmus nebo ziZeni
horniho oddilu dychacich cest, které¢ zpusobil napiiklad otok pti alergické reakci.
RozliSuje se stridor inspiracni (objevujici se pii nddechu) a stridor expiracni

(vydechovy) (13).

Laryngitidy

Zanéty hrtanu (laryngitis) rozdéluje Hybasek (15) podle hloubky priniku a odezvy
na zanéty stenozujici (sufokujici) a kataralni. Stenozujici laryngitidy jsou zpuisobeny
z0zenim dychacich cest a patfi mezi né predev§im akutni subglotickd laryngitida
(laryngitis  subglottica acuta) neboli pseudocroup a epiglottitida (laryngitis
supraglottica) (15).
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1. 3. 4 Akutni subgloticka laryngitida

Laryngitis subglottica acuta se fadi mezi nejCastéj$i piiiny obstrukce hornich
dychacich cest u déti od 6 mésict do 3 let véku. Pravé tuto vékovou kategorii postihuje
nejcastéji. Vyskyt tohoto onemocnéni ma sezoénni charakter, nejvice se objevuje na jate
a na podzim (9).

Viry, které jsou pfi¢inou akutni laryngitidy az v 98 %, zpusobuji otok hrtanu
rozvijejici se predevsim v subglottickém prostoru pod hlasovymi vazy (32). To je dano
anatomickymi a fyziologickymi poméry, tedy mens$im prusvitem détského hrtanu a
zvySenou schopnosti lymfatické tkan€ reagovat, ¢imz dochdzi k Zivot ohroZzujicimu

edému (15).

1.3.4.1 Priznaky

Akutni subglotické laryngitidé muze ptredchézet nachlazeni se subfebrilii, ale
symptomy se mohou objevit i z plného zdravi. Charakteristickymi piiznaky jsou neklid,
postupné se rozvijejici §tékavy kasel a inspiraéni stridor. Casto je pfitomna dysfonie
(porucha hlasu) (32).
hrudniku, jugulum a objevuje se cyanodza (15). Nasledkem dus$nosti je hypoxémie
vedouci k rychlému zhorSeni stavu a to k dyspnoi, tachypnoi, tachykardii, centralizaci
krevniho ob&hu a az k porucham védomi (9).

Typicky je pocatek obtizi v noci, coz je vysvétlovano zvySenym prokrvenim hlavy
Vv horizontalni poloze a no¢ni tonizaci parasympatiku, kterd ma vliv na laryngospasmus.
Vyskyt tohoto onemocnéni zejména v détském veéku souvisi s anatomickymi

odchylkami déti a dospélych (5).

1.3.4.2 Diagnostika

Diagnostika v PNP probiha vyluéné podle charakteristické anamnézy a piiznakd,
protoze oveéfovanim klinického nalezu v hrtanu by mohlo dojit k laryngospasmu, coz je

vysoce nezaddouci. V diferencidlni diagnéze musi byt vyloucena aspirace ciziho télesa,
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supragloticka laryngitida (epiglotitida), alergicky edém hrtanu a laryngospasmus pfi
hypokalcemii (5).

Ke zhodnoceni zévaznosti akutni subglotické laryngitidy a upiesnéni 1é¢ebného
postupu se pouziva skorovani podle Downese (Ptiloha 2). Pokud je skére mensi nez
3 body, muze 1ékaf dit¢ ponechat doma v péci rodict. Je-li skore vyssi nez 3 body,
zahajuje se akutni péCe a pacient by mél byt hospitalizovan na standartnim ltizku. P¢t a
vice bodu je indikaci k piijeti na jednotku intenzivni péce (JIP). Pti 7 a vice bodech je

indikovana intubace a fizena ventilace pacienta (2, 44).

1.3.4.3 Terapie

Prvni pomoci, ke které by mél instruovat jiz operator na tisnové lince, je
vdechovani chladného vzduchu z otevieného okna nebo z mrazdku. Dit€¢ by mélo byt
zabaleno do deky nebo dostateéné obleceno, aby nedoslo k podchlazeni (1).

Rozhode-1i 1ékat o domaci péci, doporuci vdechovani chladného vlhkého vzduchu,
zvyseny piijem tekutin (20 % nad fyziologickou potiebu) a podavani mukolytik. Vaha-
li zdravotnik, vzdy je lepSi zvolit hospitalizaci. Pfed transportem ditéte s akutni
laryngitidou je indikovano podani kortikosteroidu (32).

Zékladem 1é¢by akutni laryngitidy jsou Kkortikosteroidy. Upfednostiovan je
dexamethason. Novak (31) uvadi jeho davkovani 0,3 — 0,6 mg/kg hmotnosti ditéte a
aplikaci intravenozni (i. v.) nebo intramuskularni (i. m.). Maximalni jedna davka by
(Solu-Medrol) v davce 4 mg/kg hmotnosti pacienta i. v. nebo i. m. (ne vice nez 120 mg
pro dosi, tj. vjedné davce) (31). Petrocheilou, Tanou et al. (35) doporucuji podani

A.C.Muntau (25) doporucuje aplikaci prednisonu (Rectodelt supp.) 100 mg per
rectum. Tato cesta podani je pro déti vhodnéjsi a mén¢ traumaticka (25). Naopak Novak
(27) oznacuje prednison za lék jiz prekonany. Popisuje jeho mensi glukokortikoidni
ucinek (ve srovnani s dexamethasonem) a delsi dobu, nez se projevi jeho terapeuticky
efekt. Také tlumeni pacienta sakutni subglotickou laryngitidou Novak

v pifednemocni¢ni neodkladné péci nedoporucuje (27).
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Dals§im terapeutickym krokem by mélo byt podéani kysliku k udrzeni SpO, min.
95 %. Podani adrenalinu inhala¢né zlepSuje nejen stav pacienta s akutni laryngitidou
diky svému vazokonstrikénimu ucinku (zmirfiuje edém sliznic), ale také zlepSuje
podminky pro rekonvalescenci. Pfi podani nebulizované¢ho adrenalinu se zmenSuje
pocet trachealnich intubaci a zkracuje se doba pobytu v nemocnici. Do nebulizace se
5 mg adrenalinu fedi 5 ml fyziologického roztoku (27).

Pokud Iécebny postup nepiinasi dostatecny efekt, pak je na misté uvazovat
0 endotrachedlni intubaci a nasledné fizené ventilaci. Lékar by mél velikost
endotrachealni kanyly volit o ¢islo mensi, nez by byla za jinych okolnosti vhodna pro
daného pacienta. Divodem je edém a prevence poranéni subglotického prostoru (33).

Clanek Lécba akutni subglotické laryngitidy (28) se zaméfuje na specializovanou
kanadskou studii hodnotici 1é¢ebny efekt na podkladé mediciny zalozené na ditkazech
(evidence based medicine). Studie neprokazala lepsi 1éCebny efekt pti vdechovani
chladného vzduchu, ktery je u nas v Ceské republice doporu¢ovéan jako prvni pomoc pii
akutni laryngitidé (28). Alternativou expozice chladného vzduchu v nemocni¢nim
zafizeni je vdechovani helioxu (smés helia a kysliku), ktery miiZze sniZit dechovou praci
pacienta a tim zmensit nasledky onemocnéni (35).

Naopak podani nebulizovaného adrenalinu stejné jako podani kortikosteroidi
pfinasi Ustup priznakid. Kortikosteroidy déale pfispivaji ke sniZeni nutnosti provést
endotrachealni intubaci a zkracuji pobyt v nemocnici. Jako zastupce autor doporucuje
dexametazon v davce 0,6 mg/kg. Zajimavé je, Ze zpisob podani neovlivni 1é¢ebny efekt
tohoto kortikosteroidu (28).

1. 3. 5 Akutni epiglotitida

Epiglotitis acuta, nebo jak uvadi A. C. Muntau (25) supragloticka laryngitida, je
zangt priklopky hrtanové a okolnich tkéni uloZenych supragloticky. Onemocnéni je
zpusobeno Haemophilus influenzae typu b (Hib), zcela vyjimeéné stafylokoky nebo
streptokoky. Bakterie zpiisobuje edém supraglotického prostoru, epiglotis je zdufela a
zarudla. Otok a pfitomnost hnisu meéni tvar hrtanové ptiklopky a zvétSuji ji az

n¢kolikanasobné (25).
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Onemocnéni se nejcastéji vyskytuje u déti ve véku od 2 do 5 (7) let, ale miize se
objevit 1 u dospélého Cloveka. Je ziejmé, ze vyskyt onemocnéni se rapidné snizil od
zavedeni celoplosného ockovani novorozencti proti Hib v roce 2001. Stale ale jde
0 zivot ohrozujici onemocnéni, které by mélo byt spravné diagnostikovano a 1éceno.

Neadekvatné 1écena epiglotitida ma 25% tmrtnost (25, 32).

1351 Priznaky

Klinicky obraz epiglotitidy zahrnuje nahly vzrist télesné teploty (do 40 °C),
odynofagii (bolest v krku) a dysfagii (poruchu polykani), ktera vede k vytékani slin a
charakteristickému hlasu (dysfonie). Dité je neobvykle tiché, nebrec¢i. Pacient miize mit
uzkostny vyraz se zvysenou soustiedénosti na dychani. U ditéte je slySitelny stridor a
obvykle zaujimd polohu vsedé¢ v mirmném predklonu se zaklonénou hlavou a
pootevienymi Usty. Onemocnéni muize vyustit vtzv. tichy hrudnik (vymizeni
dechovych fenoménti) s poruchou védomi (7).

Supragloticka laryngitida se tedy manifestuje inspiracni dusnosti, stridorem, ktery
muze byt inspiraéni i expiracni, bolesti v krku, hyperpyrexii, dysfagii a rinolalii
(porucha feci se silnym nazalnim pfizvukem, tzv. huhiavost) (17).

Akutni epiglotitida a akutni subglotickd laryngitida jsou velmi podobna
onemocnéni, ale podle urcitych parametrii jsou od sebe rozeznatelné. Pti epiglotitidé
chybi Stékavy kasSel a dité je aZ neobvykle tiché, klidné. DalSim rozliSujicim znakem je
velmi rychlé rozvinuti symptomt supraglotické laryngitidy, zatimco pfiznaky
subglotické laryngitidy se objevuji v noci (32). Pro lepsi ptehlednost a upiesnéni rozdilt
slouzi tabulka v Ptiloze 3 — Diferencidlni diagnostika mezi akutni subglotickou

laryngitidou a akutni epiglotitidou.

1.3.5.2 Diagnostika

Diagnozu by mél zdravotnicky zachranat v PNP urcit podle klinickych ptiznakd.
Vysetfovani dutiny Gstni mize vést k obrannému reflexu — reflexni apnoi. Také dalsich
podnétl, které by mohly vést k rozruseni ditéte, by se mél vyvarovat, protoze by mohly

zhorsit respiracni problémy. V nemocnici se provadi odbéry krve. Z vysledkt je patrna
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leukocytéza, zvysené CRP a v hemokultufe prikazny vyskyt kmene Haemophilus
influenzae b (25).

1.3.5.3 Terapie

Pacient s akutni epiglotitidou zpravidla jiz sdm zaujima ortopnoickou polohu. Tuto
polohu nebo polohu vsedé je diilezité udrzovat i béhem transportu. Pfi polozeni na zada
se méni poloha epiglottis, ptfiklopka hrtanova pak piiléha na hrtan a tim uzavira dychaci
cesty (21).

Akutni epiglotitida je jednim ze stavil, u kterych neni indikovana venepunkce.
V ptednemocni¢ni péci je zajiSténi zilntho vstupu povazovano za nezadouci
traumatizaci ditéte. NejdulezitéjSim terapeutickym krokem v pfednemocni¢ni
neodkladné péci je oxygenoterapie, tedy podani kysliku kyslikovou maskou. Podéani
kortikoidi neni kontraindikovano, ale nema velky vyznam (9).

Jestlize je pacient cyanoticky a nedycha, jedna se o urgentni stav, ktery vyzaduje
provedeni endotrachealni intubace. Endotrachealni kanylu zavadi lékat u pacienta
s epiglotitidou bez podani svalovych relaxancii. Endotrachealni kanyla by méla byt
0 ¢islo mensi, nez odpovidéd velikosti vhodné pro dané dité. Pokud je epiglottis ptilis
otekla a intubace je neuspés$na, je nezbytné provedeni koniopunkce nebo koniotomie
(32).

V nemocnici je zajistén intravendézni vstup a nasleduje podani antibiotik
Sirokospektrého antimikrobidlniho spektra. Zastupcem je napiiklad ceftriaxon nebo
cefotaxim. Pokud je trachealni intubace provadéna az ve zdravotnickém zatizeni,
predchdzi ji inhalacni anestezie. Pti zdvazném stavu 1écba pokracuje vyuzitim podpirné

umélé plicni ventilace (UPV) (17).

1. 3. 6 Aspirace ciziho télesa
Aspirace ciziho teélesa vede k obstrukci dychacich cest, ktera ma za
nasledek pteruseni proudéni vzduchu dychacim tstrojim. Miize dojit k obstrukci uplné,

pii které jsou dychaci cesty uplné¢ uzavieny, nebo k obstrukci ¢aste¢né, kdy je dychaci
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trubice pouze zazena. Obstrukce byva zpisobena hrackami, zvratky, potravou nebo
napiiklad slinami (41).

V pomysIném zebticku ptic¢in nepfedvidatelného umrti déti vSech vékovych skupin
z roku 2004 je aspirace ciziho télesa na 4. misté, u kojencl jesté o pozici vyse.
télesa. DalSim zajimavym statistickym tidajem je, ze divek, které aspirovaly cizi téleso,
je dvakrat mén¢ nez chlapcu (20).

Autofi ¢lanku vyvraci typické zaklinéni télesa v pravém bronchu pfii aspiraci u déti
mladsich i let. Casté&jsi obstrukci levého bronchu odtivodiiuji ichopem ditéte spise do
pravé ruky a prvni pomoci spocivajici v iideru do zad ditéte vice z pravé strany. U déti

starSich tii let potvrzuji uviznuti ciziho télesa Castéji v pravém bronchu (20).

1.3.6.1 Priznaky

K vniknuti ciziho télesa do dychacich cest dochazi nejcastéji u déti do 3 let veku.
Prvotnim typickym projevem je sufokacni zachvat. Dalsi symptomy mohou nésledovat
okamzité nebo s ¢asovym odstupem, maji riznou intenzitu a zavisi na misté obstrukce.
NejcastéjSimi oblastmi dychacich cest, kde aspirované téleso uvizne, jsou hlasova
Stérbina, subgloticky prostor, bifurkace trachey a pravy bronchus. Typickym projevem
aspirace je kaSel, obranny reflex, ktery mé slouzit jako pokus o vypuzeni tclesa.
Dusnost, kterd kaSel Casto nasleduje, mize byt inspiracni, expiracni, smiSend, ale n€kdy
nemusi byt pfitomna vibec (17).

Dalsimi typickymi piiznaky svéd¢icimi pro aspiraci jsou dysfonie, stridor, cyan6za

a poslechové oslabené dychani nad aspirovanym télesem (49).

1.3.6.2 Terapie

Aspirace ¢asto vyvola kaSel, ve kterém je dileZité pacienta podpofit, ale zaroven ho
neustale sledovat. Kdyz je kasel neefektivni, mél by pfitomny zachrance rychle jednat a
zaCit s prvni pomoci. Pokud je pacient pfi védomi, provede zachrance nejprve
Gordontiv manévr (Pfiloha 4, obr. A). Tento tkon spociva v pétkrat opakovaném tuderu

na zada mezi lopatky postizeného (1).
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U velmi malych déti (novorozencii a kojencil) se manévr provadi tak, ze si
zachrance polozi dité na své piedlokti bfiSkem sméfujicim k zemi a hlavu fixuje
drzenim mandibuly prsty téZze horni koncetiny. Pro vétsi bezpe€nost svou koncetinu
fixuje o své stehno. Dité drzi tak, aby hlava byla niz nez dolni koncetiny. V této poloze
provadi Gordoniv manévr dvéma prsty nebo plochou dlan¢ druhé ruky. Vyvijena sila
uderu by méla byt zvolena individualné podle stafi a velikosti ditéte. Je samoziejmé, ze
takto uchopi pouze priméeiené dlouhé a tézké dité, které udrzi. U vétSich déti je mozné
ulozeni pfes dolni koncCetiny (pfes kolena) zachrance nebo provedeni manévru
vV pouhém piedklonu ditéte (1, 39).

Pokud je metoda uderti mezi lopatky neucinna, provadi se u kojenct (tj. déti do
1 roku) stlaeni dolni ¢asti hrudni kosti. Kojenec je v poloze na zadech, hlavu ma niz
nez trup a zachrance 5x energeticky stlaci sternum piiblizné 1 cm nad processus
xiphoides (mecovitym vybézkem). Ob¢ vySe zminéné metody se dale stiidaji, dokud
nedojde k vypuzeni télesa, nebo dokud pacient neztrati védomi (8).

Dalsi metoda slouzici k vypuzeni ciziho télesa se nazyva Heimlichv manévr
(Ptiloha 4, obr. B). Jeho provedeni je mozné u pacientd stojicich, sedicich i leZicich na
zadech. Pti provadéni tohoto zivot zachranujiciho ukonu muze dojit k nezadoucim
komplikacim, napiiklad k natrzeni Zaludku, sleziny nebo jater, popiipadé k aspiraci
zalude¢niho obsahu (19).

Heimlichv manévr je kontraindikovan u déti, t¢hotnych Zen a extrémné obéznich
lidi. Principem je prudké stlaceni epigastria smérem dozadu a nahoru (dorsocranialng).
Zachrance stoji za pacientem, obejme ho kolem pasu, zktizi a spoji své ruce (jedna ruka
Vv pést) pod sternem pacienta a provede 5 prudkych stlaceni (1, 19).

Je-1i aspirované téleso pevné a viditelné, mél by se ho zdravotnicky zachranat nebo
Iékat pokusit odstranit pomoci Magillovych klesti za zrakové kontroly. Aspirovana
tekutina by méla byt odsata pomoci odséavacky a odsavaci cévky. Pokud dojde ke ztraté
védomi, pfistupuje zachrdnce ihned k zahajeni kardiopulmondlni resuscitace (KPR),
kterd ma byt u déti zahdjena 5 umélymi vdechy. Kdyz se zdravotnikovi nepodaii cizi
téleso odstranit ani prodechnout dité usilovnym vdechem (tim se snaZi o posunuti ciziho

télesa distaln€), piistupuje se k alternativnimu zplsobu zajisténi dychacich cest.
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Metodami urgentniho zajisténi dychacich cest v PNP jsou koniopunkce a koniotomie
(24).

1. 3. 7 Traumatické duseni

Tento ne piili§ Casto se vyskytujici stav u déti je podminén pisobenim tlaku na
hrudnik nebo biicho. Clanek Traumatic asphyxia porovnava piiznaky 3 pacientd ve
véku 18, 20 a 36 mésici, kteti byli Gi¢astniky dopravnich nehod. U 2 ze tii pacienti se
objevily mnohocetné petechie na obliceji a zakrvaceni o¢nich spojivek, u 2 pacientl
byla popsana cyandza obliceje a u jednoho otok v obliceji. Pokud je v anamnéze
pacienta komprese hrudniku nebo bficha a ptiznaky zvySeného tlaku na mozek a michu,

mél by zdravotnik uvazovat o tirazové asfyxii (22).

1. 3. 8 Akutni bronchitida

Bronchitida je onemocnéni, které postihuje dolni cesty dychaci, kdy zanét sliznice
pridusek vede k jejich edému. V priduskach stagnuje hlen a nuti pacienta ke kasli
doprovazeného pouze malou expektoraci. Dal§imi piiznaky jsou zvySena teplota,
zvysené dechové usili a expiraéni dechové fenomény — piskoty a vrzoty. U velmi
malych déti miize byt vedlejSim pfiznakem bolest bficha a zvraceni zplsobené
polykanim hlenu (29, 34).

Lécba spocivd v dostatecném pfisunu tekutin, piedevSim teplych caja,
v kontrolovani a pfipadném sniZzovani télesné teploty. V mistnosti, ve které se 1€¢i dité
s bronchitidou, by m¢l byt vlhky a chladny vzduch. Pacient by mél mit klid na lazku.
Obvykle ma nemoc lehky priibéh, ale pokud se vyskytnou komplikace, 1écba se velmi
prodlouzi (34).

Ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby se s pacientem s akutni bronchitidou
setkdvame zpravidla az v ptipadé vyrazné dechové tisné, pfi které dechova frekvence
stoupa nad 60/min., pacient méa tachykardii a dycha obtizné s pootevienymi usty.
V takovém piipadé je lécba zahdjena ve vozidle ZZS inhalaci salbutamolu (Ventolin).

Aplikovan mlze byt pfes spacer nebo v nebulizaci nafedény fysiologickym roztokem
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(0,9% chlorid sodny NaCl). Dalsi 1é¢ba, pokud jde o zavaznou spastickou bronchitidu,

je totozna s 1é¢bou astmatického zachvatu (29).

1. 3. 9 Akutni bronchiolitida

Zanét nejmensich prudusek je zavazné virové onemocnéni, které postihuje zejména
novorozence a déti do 2 let véku. V nejnizSich c¢astech dychacich cest probihaji
zanétlivé reakce, které vedou ke vzniku submukézniho otoku, spazmu a ke zvysené
produkci hlenu (17).

Toto onemocnéni se manifestuje vysokymi teplotami a duSnosti nereagujici na
bronchodilatancia. Pacient ma zvySenou dechovou préci, dychd velmi rychle malé
dechové objemy. Postupnym zhorSovanim stavu muze dojit k cyanoze a globalni
respiracni selhani (46, 17).

Podle Novaka (29) nebyl u tohoto onemocnéni prokazan farmakoterapeuticky efekt
pii aplikaci kortikosteroidli ani bronchodilatancii. Lécba podle jeho doporuceni
zahrnuje odsati z dychacich cest, oxygenoterapii a parenteralni piisun tekutin. Dalsi
postup by mél zahrnovat inhalaci hyperosmolarniho roztoku 3% NaCl s1,5 mg
adrenalinu. Pokud se uvedenou lé¢bou stav nezlepSuje a hodnoty SpO, jsou nadale
nizké, mél by 1ékat ZZS pfistoupit k zajisténi dychacich cest a néasledné tfizené plicni
ventilaci. Nejvhodnéjsi metodou zajisténi dychacich cest je endotrachealni intubace.
Pacienti s akutni bronchiolitidou jsou zpravidla hospitalizovani na JIP (29).

Studie zaloZend na dikazech zkoumala postup pii diagnostice a 1ébé akutni
bronchiolitidy, astma bronchiale a zanétu hrtanu. Pfi lehké bronchiolitidé nebylo
podano zadné antibiotikum. Naopak u déti s lehkou az téZzkou formou tohoto

onemocnéni byly velmi ¢asto doporucovany steroidy (18).

1. 3. 10 Astma bronchiale

Priduskové astma je onemocnéni zpisobené chronickym zéanétem sliznice

pridusek. Tento zanét vede ke zvySené produkci hlenu, vzniku otoku a stazeni hladké
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svaloviny pradusek. Nasledkem téchto tii jevl dochézi k ¢astecné obstrukei, ktera mize
odeznit spontanné nebo pomoci farmak (37).

Bronchialni astma je chronické onemocnéni, které se projevuje dechovymi potizemi
pti tzv. akutni exacerbaci. Pfi¢inou takového zhorSeni stavu miize byt infekce, u déti
zejména virové infekce dychaciho systému. Dale to mohou byt alergeny, tclesna
namaha, tabakovy kouf nebo nékteré chemické latky (38). Astma détského véku je
zpravidla alergické. V pubert¢ se mohou jeho projevy zmirnit nebo Uplné vymizet.
U nékterych osob se astma v dospélém veéku zase navrati, u nekterych uz se neobjevi
(43).

Podle Gvozdiakové a Kopiivy (12) je praduskové astma nejcastéjSi chronické
onemocnéni détského veéku. Postihuje 10-15 % chlapct a 7-10 % divek. Onemocnéni
ma rizné formy projevu. VétSinou jde o akutni exacerbace, které se vyskytuji mezi
rizn¢ dlouhym asymptomatickym obdobim. Terapeuticky postup se pak voli podle véku

ditéte a poctu akutnich atak (12).

1.3.10.1 Priznaky

Astmatickému zachvatu pfedchédzi styk pacienta s alergenem (nebo jind z vySe
jmenovanych pficin), nasleduje objeveni priznakt a jejich ustup, bud’ samovoln¢, nebo
po podani 1ékt. Typickym piiznakem astmatického zachvatu je piskavy zvuk pfii
expiriu. Také mize byt pfitomen kasel a pocit tihy na prsou (43).

U pacienta s poc¢inajicim astmatickym zachvatem dochazi k hypoxii. Pacient ustava
ve své ¢innosti a zpravidla zaujima ortopnoickou polohu. Dals§im symptomem je suchy
a drazdivy kasel. Pozorovatelné mize byt zatahovani jugula a mezizebernich prostor,
coz znaci zvySené dechové usili zptisobené obstrukei pii vydechu (37).

Dusnost, kterd je dalSim z pfiznakd astmatického zachvatu, se postupné zvétSuje.
Objektivnim piiznakem je tzv. pulsus paradoxus, tedy pokles systolického tlaku pfii
nadechu o vice nez 20 mm Hg. Pacient byva neklidny a slaby a jeho expirium miiZe byt
az 6% dels$i nez inspirium. Vymizeni dechovych zvukovych fenoménii (tzv. tichy

hrudnik) se hodnoti jako kritické zhorSeni stavu. Astmaticky zachvat obvykle trvd méné
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nez 30 minut. U astmatického stavu dochazi k nakupeni mnoha astmatickych zachvatd,

jeho trvani je o mnoho delsi (1).

1.3.10.2 Diagnostika

Pfi diagnostice astmatu, stejn¢ jako u onemocnéni akutni bronchiolitidou a akutni
laryngitidou, je dilezité vySetfeni krve, zejména krevniho obrazu a biochemie, ktera
pomiize odlisit astma od bronchiolitidy. K diagnostice 1ze vyuzit mnoho dalSich metod,
piikladem je rentgenové vysetieni. Tento zpiisob je vyuzivan pouze u tézkych piipada

astmatu (18).

1.3.10.3 Terapie

Lécba pruduskového astmatu by meéla obsahovat rezimova opatieni i slozku
farmakoterapeutickou. Farmakoterapie se déli do dvou skupin, na 1éky preventivni a
Iéky tlevové. Hlavnim ukolem ulevovych 1€kt je rychlé odstranéni obstrukce dychacich
cest jejich bronchodilatacnim t¢inkem. Nejpouzivanéjsimi 1éky jsou beta-2-agonisté,
jejichz zastupcem je salbutamol. Dalsi volbou muze byt Atrovent (Bromid ipratropia),
ktery patii do skupiny anticholinergik (38).

Néhl¢ zhorSeni onemocnéni, astmaticky zachvat, miize mit mirny pribéh, kdy télo
dobfe reaguje na kratkodobé ptisobici beta2-mimetika a po jejich podani piichazi tleva
a ustup obtizi. Tuto 1é€bu zpravidla ovladaji astmatici sami. Pii sttedné tézkém zachvatu
se po podani beta2-mimetik pacientovi neulevi a mélo by nasledovat podani
kortikosteroidii per os. Pfi t€Zkém astmatickém zachvatu je indikovan transport do
zdravotnického zafizeni (43).

Lécba astmatického zachvatu v PNP zahrnuje oxygenoterapii, kterd je zaroven
psychologickym [é¢ebnym krokem a piinasi subjektivni uklidnéni pro pacienta.
Nejvhodngjsi formou aplikace kysliku je podani pomoci oblicejové masky nebo
polomasky. Dalsim terapeutickym krokem je podani beta2-mimetik, nejlépe
v dlouhodobé nebulizaci, a venepunkce. Po zajisténi zilni linky se dle stavu pacienta

aplikuje aminofylin a hydrokortizon i. v. v pomalu kapajici infuzi (43).
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K uvolnéni spasmu priduSek, zmirnéni otoku a zlepSeni ventilace plic se pfi
astmatickém zachvatu podéavaji bronchodilatancia a kortikoidy. Mezi bronchodilatancia
patii beta-mimetika — salbutamol (Ventolin) a terbutalin (Bricanyl), anticholinergika —
bromid ipratropia (Atrovent), metylxantiny — teofylin (Syntophyllin), magnesiumsulfat,
ktery snizuje hyperaktivitu dychacich cest. U velmi tézkych stavii je mozné aplikovat
ketamin — Calypsol. Z kortikoidi lze podat metylprednisolon (Solu-Medrol) nebo
prednison (Prednison). Dulezité je doplnéni tekutin a iontl krystaloidni infuzi a jiz
zminovana oxygenoterapie (3).

Doporucovano je inhala¢ni podani 1ékd tzv. spacerem S naustkem nebo maskou.
Inhala¢né aplikované 1éky musi byt podany pii nadechu nejlépe se soucasnym zaklonem
hlavy. Po jejich aplikaci je nutné kratce zadrzet dech. Tento postup zajiStuje lepsi
distribuci 1éku do plic. Z vybéru 1€kl jsou vyloucena mukolytika a antihistaminika,
jejichz terapeuticky ucinek je v tomto piipadé minimalni (1).

Pokud stav ditéte nereaguje na béznou terapii, jedna se o status asthmaticus. Tento
stav je zavazny a miZze vést k respiraénimu selhani. Lécba astmatického stavu se
zahajuje aplikaci salbutamolu. Lze ho aplikovat ve form¢& Ventolin spray, ktery dité 3x
vdechne, nebo ve formé nebulizace — Ventolin roztok 0,5% (2 ml roztoku se fedi do
2ml 0,9% NaCl). Nasleduje podani kortikoidu, a to hydrokortizonu v davce 2-10
mg/Kkg i. v. nebo metylprednizolonu (Solu-Medrol) 1 mg/kg i. v. (40).

Terapie miZe pokracovat podanim Magnesium sulfuricum 10% v davce 50 mg/kg
I. v. a nasledné aplikaci aminofylinu (Syntophyllin) v davce 3 — 5 mg/kg i. v. Pfi stavu
vyusténém v tzv. tichy hrudnik je indikovéan adrenalin, ktery miize zdravotnik podat
v nebulizaci (1 mg adrenalinu do 5 ml 0,9% NaCl) nebo intraven6zné v davce 1ug/kg.
Pokud nedojde ke zlepSeni stavu ani po podani popsané 1é¢by, je na misté analgosedace,
zajisténi dychacich cest trachealni intubaci a nasledna uméla plicni ventilace (40).

Nejpouzivangj§im typem umélé plicni ventilace u déti je ventilace s pozitivnim
tlakem v dychacich cestaich a jeho modifikace (CPAP, IPPV). Parametry UPV se
nastavuji podle véku ditéte (napt. dechova frekvence) a podle jeho vahy (napt. dechovy
objem 7 ml na 1 kg vahy). Pomér doby inspiria a expiria je stejné€ jako u dospélého 1:2,

inspira¢ni ¢as je 0,3 — 0,5 s (30). Dechova frekvence déti je uvedena v Priloze 1.
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1. 4 Neodkladna resuscitace deéti

Neodkladna resuscitace (NR) je soubor jednoduchych, ucelnych a na sebe
navazujicich postupt, které maji zajistit obnoveni dodavky okysli¢ené krve do mozku.
NR déti je v nékterych bodech odlisnd od postupu pti NR dospélych, a to z divodu, ze
sekundarné vede k nahlé zastavé krevniho obé&hu. VétSina vySe popsanych traza a
onemocnéni muze v takovou situaci vyustit a pravé v takovém piipad¢ musi zachrance
okamzité zahajit neodkladnou resuscitaci. NR je slozena ze dvou Casti, které na sebe
plynule navazuji. Basic life support (BLS) oznacuje zakladni neodkladnou resuscitaci,
kterou provadi vSichni ob¢ané bez pomicek. Advenced life support (ALS) nebo také
ACLS - advenced cardiac life support je synonymem pro rozsifenou neodkladnou

resuscitaci, ktera je poskytovana profesionalnimi zdravotniky (16).

1. 4.1 Zakladni neodkladna resuscitace déti

Na prvnim misté je bezpecnost pro zachrance (i postizeného). Prvnim krokem
neodkladné resuscitace je osloveni ditéte a provedeni algického podnétu nebo stimulace
(u velmi malych déti). Pokud neni zadna reakce, pacient se nachazi ve stavu
zvaném bezvédomi (koma). Laicky zachrance by mél volat o pomoc z okoli a provést
zaklon hlavy, ktery slouzi ke zprichodnéni dychacich cest. Zde plati pravidlo ¢im mensi
dit¢, tim mensi zaklon hlavy. Nyni laicky zachrance musi zhodnotit stav dychani, tedy
zda pacient dycha normalné ¢i nikoliv. Pokud nedycha (nebo nedycha normalng), musi
byt zahdjena kardiopulmonalni resuscitace. U déti by KPR méla byt zahdjena
5 umélymi vdechy. Vdechy jsou provedeny pii zéklonu hlavy z ust do Gst nebo z ust do
nosu i ust soucasné, podle velikosti ditéte. Pfi tomto ukonu pozor na piilis velké
dechové objemy (16).

Pokud se dit¢ neprobouzi, neklade odpor, pokracuje resuscitace nepiimou srdecni
masazi. StlaCovani hrudniku provadi zachrance do hlouby 1/3 ptedozadniho priméru
hrudniku proti pateti frekvenci 100-120/min. NesSkoleny zachrance provadi

30 kompresi hrudniku nésledovanych 2 umélymi vdechy. Pii BLS provadéné
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2 skolenymi zachranci je udavan pomér 15 kompresi a 2 umélé vdechy. Stlaceni
hrudniku provadi zachrance u déti do 1 roku 2 prsty, u déti do 8 let jednou nebo obéma
hornimi koncetinami, podle velikosti ditéte. Postup NR u déti starSich 8 let je totozny
s postupem KPR u dospélych. Piiblizné po 1 minuté provadéné KPR ditéte by méla byt

volana zdravotnicka zachranna sluzba na telefonni ¢islo 155 (11).

1. 4. 2 Rozsiiena neodkladna resuscitace deti

Uvodni kroky rozsifené NR jsou totozné s postupem BLS. Pied zpriichodnénim
dychacich cest by méla byt provedena kontrola dutiny Ustni, zejména pokud bezvédomi
pravdépodobné predchdzela aspirace ciziho télesa. Zdravotnicky zachranat nebo l1ékar
provede 5 tvodnich vdechii ruénim dychacim pfistrojem, ktery je pfipojen na zdroj
kysliku, pfes oblicejovou masku. Nasleduje nepiiméa srdecni masaz, pfi niz jsou na
hrudnik ditéte nalepeny elektrody. Podle zanalyzovaného srde¢niho rytmu je bud
proveden defibrilaéni vyboj nebo se pokracuje v kompresich hrudniku. Mezi tim by
m¢ély byt zajistény dychaci cesty pacienta a také intravendzni (popf. intraosealni) vstup.
Po jeho zajisténi by mél byt podan adrenalin v inicialni davce 0,01 mg/kg ditéte. Dalsi
davka adrenalinu by méla byt zvySena na 0,1 mgkg a tato davka by méla byt
opakovana kazdych 3-5 minut. Adrenalin se pfed podanim détem fedi do 10 ml injek¢ni
stiikacky s 0,9% roztokem NaCl (16, 24). Algoritmus neodkladné rozsitené resuscitace

ditéte je soucasti Ptilohy 5.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat frekvenci vyskytu akutniho duseni u déti ve vyjezdech zdravotnické
zachranné sluzby.
Cil 2: Zmapovat priciny vyskytu akutniho duSeni u déti ve vyjezdech zdravotnické
zachranné sluzby.
Cil 3: Zmapovat informovanost zdravotnickych zachranaii o spravném poskytovani

prednemocni¢ni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim.

2. 2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jaké je frekvence vyskytu déti s akutnim dusenim ve vyjezdech
zdravotnické zadchranné sluzby?
Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou priCiny vyskytu akutniho duseni u déti ve vyjezdech
zdravotnické zachranné sluzby?
Vyzkumnd otazka 3: Jakd je informovanost zdravotnickych zachrandii o spravném

poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim?
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3 Metodika

3. 1 Pouzité metody

Metodou ziskavani dat v prvni Casti vyzkumu byla sekundarni analyza dat. Ve
spolupraci se Zdravotnickou zachrannou sluzbou Jihoceského kraje byla vyhledana a
zpracovana frekvence vyskytu vyjezdi ZZS J¢k k détem s akutnim dusenim a pficiny
(indikace) téchto vyjezdt ZZS. Piedpokladanym postupem pii vyhodnocovani dat je
zékladni deskriptivni statistika - Cetnosti.

Dale byla v praktické cCasti bakalafské prace pouzita kvantitativni vyzkumna
strategie. Metodou sbéru dat byla technika dotazovani pomoci vlastniho anonymniho
dotazniku. Dotaznik byl sestaven ze 13 otdzek, z nichz 11 bylo uzavienych a 2 byly
polooteviené. Prvni tii otdzky byly zaméfeny na informace o respondentovi. Pomoci
otazek 4 a 5 byla zji§tovana osobni zkusenost dotazovanych s vyjezdy ZZS Kk ditéti
s akutnim dusenim. Otazkami 6 az 13 byla zkoumana informovanost zdravotnickych
zachranait pracujicich u ZZS J¢k o spravném poskytovani prednemocni¢ni neodkladné

péce u déti s akutnim duSenim. Vlastni dotaznik je uveden v Ptiloze 6.

3. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili zdravotni¢ti zachranafi zaméstnani u ZZS J¢k. Vyzkum
byl provadén od ledna do biezna v roce 2014. Vlastni dotazniky byly osobné rozdany a
po vyplnéni sebrany v Oblastnich stfediscich Zdravotnické zachranné sluzby
Jihodeského kraje v Ceskych Budgjovicich, Jindfichové Hradci, Tteboni, Pisku,
Prachaticich a Strakonicich.

Celkem bylo rozdano 80 dotaznikt a vratilo se jich 71 vypInénych. Navratnost tedy
byla 89 %.
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4 Vysledky

4.1 Zpracovani dat ziskanych z dokumentace ZZS Jck

Tabulka 1 — Vyjezdy ZZS Jék 1. 1. 2011-31. 12. 2013

Pocet vyjezdii ZZS J¢k | Relativni Cetnost
k dospélym 182 409 91%
k détem 18 334 9%
celkem 200 743 100%

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢ck

Podle dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje se v obdobi

od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013 uskutec¢nilo celkem 200 743 (100 %) vyjezda ZZS J¢k.

Pocet vyjezdt ZZS J¢k ve stejném obdobi k détem (tj. pacientim ve véku 0-18 let) byl
18 334, tedy 9 %. Vyjezda k dospélym pacientim probéhlo 182 409 (91 %).

Tabulka 2 — Vjezdy ZZS Jek k détem 1. 1. 2011-31. 12. 2013

Pocet vyjezdi | Relativni Cetnost
Déti s akutnim duSenim 598 3%
Déti ostatni 17 736 97%
Déti celkem 18 334 100%

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢k

Jak je znazornéno v tabulce 2, od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013 se uskute¢nilo celkem

18 334 (100 %) vyjezda ZZS J¢k k pacientim détského véku. Z tohoto poctu bylo 598
(3 %) vyjezdl k détem s akutnim duSenim. Zbylé vyjezdy (17 736) byly uskute¢nény

Z ostatnich indikaci.
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Tabulka 3 — Vyjezdy ZZS J¢k k détem s akutnim duSenim v letech 2011, 2012 a 2013

rok Pocet | Relativni Cetnost
2011 170 28%
2012 189 32%
2013 239 40%
celkem 598 100%

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢ck

V tabulce 3 vidime, ze pocet vyjezda ZZS J¢k k détem s akutnim duSenim
zaposledni 3 roky kazdoro¢né vzrostl. Od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013 vyjelo 598
(100 %) posadek Zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského kraje k détem s akutnim
dusenim. V roce 2011 vyjelo k akutné se dusicimu ditéti 170 (28 %) posadek ZZS J¢k,
v roce 2012 to bylo 189 (32 %) vyjezdu a za rok 2013 bylo uskute¢néno 239 (40 %)
vyjezdt. V roce 2013 bylo tedy o 79 (13 %) vyjezdu této indikacni skupiny k détem

vice nez v roce 2011.

Tabulka 4 — Vyjezdy ZZS J¢k k détem s akutnim dusenim 1. 1. 2011-31. 12. 2013

Diagnoza 0-3 46 7-11 12-15  16-18
Dusnost — dyspnoe 134 | 32 22 24 19 231 39%
Akutni zanét hrtanu | 179 53 18 2 0 252 42%
Akutni epiglotitida 12 3 1 1 0 17 3%
Cizi té’lefo v c{)’fchacim 26 5 3 0 0 31 50
ustroji
Respiracni selhdani 17 3 2 0 6 28 5%
(Za)duSeni 10 0 0 3 7 20 3%
Zastava dechu 18 0 1 0 0 19 3%
Celkem 396 93 47 30 32 598 100 %

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢k
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Graf 1 - Vyjezdy ZZS J¢k k détem s akutnim duSenim 1. 1. 2011-31. 12. 2013

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢k
Jak je z grafu 1 patrné, nejcastéj$imi duvody vyjezda ZZS J¢k k détem s akutnim
dusenim od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013 byly akutni zanét hrtanu a dusnost. Z tabulky 4 je
patrné, ze z celkového poctu 598 (100 %) vyjezdu tvotily vyjezdy k akutnimu zanétu
hrtanu 42 % (252 vyjezda) a k dusnosti bylo uskute¢néno podle dokumentace ZZS J¢k
231 (39 %) vyjezdi. K détem s cizim télesem v dychacim ustroji vyjelo 31 (5 %)
posadek ZZS J¢k. 28 (5 %) vyjezdn bylo k respira¢nimu selhani. 20 (3 %) posadek ZZS
Je¢k vyjelo k ditéti z indikace (za)duseni. Zbyla 3 % (19) vyjezdi byla uskute¢néna
k zastavé dechu.
U vyjezdt k détem od 0 do 3 let prevladal akutni zanét hrtanu, stejné jako u déti od
4 do 6 let, ackoliv zde pocet vyjezdi prudce klesl. Ve vyjezdech k pacientim ve véku
7-11 se nejcastéji vyskytovala dyspnoe (dusnost), stejné¢ jako ve vekové kategorii 12—

15 a 16-18, kde zcela ptevladla.
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Tabulka 5 — Vyjezdy ZZS J¢k k détem s akutni laryngitidou a akutni epiglotitidou

Vék (roky)
01|23 |4|5|6|7|8]9]10

akutni laryngitida | 23 | 49 |50 |57 21|23 |9 |10(5|2| 1
akutni epiglotitida| 2 | 4 | 2 | 4 | 1|2 |0]0|1|0|O0

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢ck

Graf 2 — Vyjezdy ZZS J¢k k détem s akutni laryngitidou a akutni epiglotitidou

Zdroj: Dokumentace ZZS J¢ck

Tabulka 5 zobrazuje pocet vyjezdt ZZS J¢k v obdobi od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013
k détem ve véku od 0 do 10 let, kdy indikacemi vyjezdi byly akutni laryngitida (akutni
zanét hrtanu) a akutni epiglotitida. Z udaji zobrazenych v grafu 2 je patrné, ze
Zdravotnickd zachranna sluzba JihoCeského kraje vyjela z indikace akutni laryngitida
nejcastéji u déti ve véku 1, 2 a 3 roky. Dale je v tabulce i v grafu jasné vidét, Ze rozdil
V poctu vyjezdi uskuteCnénych zindikace akutni zdnét hrtanu a z indikace akutni

epiglotitida je znacny.
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4. 2 Zpracovani udaju z dotaznikového Setieni

Otazka 1: Jste muz/zZena?

Graf 3 — Pohlavi respondenti

BN muz

| Zena

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 71 (100 %) respondentl tvofili muzi 55 % (39 respondentt).
Zen bylo 32 (45 %). Mezi respondenty jen mirné prevladali muzi.

Otazka 2: Vase nejvyssi dosazené vzdelani?

Graf 4 — Vzd¢lani respondentt

aturitou WVOS,DiS. MVS,Bc.  ARIP m VS$, Mgr. M PSS

Zdroj: Vlastni vyzkum

39



Z celkového poctu 71 (100 %) respondentd jich 24 (34 %) uvedlo jako své nejvyssi
dosazené vzdélani vysokou Skolu se ziskanym titulem Bc. 21 (29 %) respondentl
pracuje u ZZS s nejvyssim ziskanym titulem DiS. po studiu na vyss$i odborné Skole.
12 (17 %) dotazanych uvedlo jako nejvyssi vzdélani stiedni Skolu s maturitou. Moznost
jiné oznacilo 14 (20 %) zdrav. zachranaid, z nich 5 (7 %) uvedlo vysokou Skolu

s titulem Mgr., 8 (12 %) ARIP a 1 (1%) respondent PSS.

Otazka 3: Délka Vasi praxe u zdravotnické zachranné sluzby?

Graf 5 — Délka praxe u ZZS

<5let E5-15let MW >15let

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 71 (100 %) respondentii pracuje u ZZS méné nez 5 let 20 (28 %)
dotdzanych. 32 (45 %) dotdzanych pracuje u ZZS 5-15 let. 19 (27 %) dotdzanych

zdravotnickych zachranati uvedlo délku své praxe delsi nez 15 let.
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Otazka 4: Setkal(a) jste se za dobu své prace u ZZS s vyjezdem k deétskému pacientovi
(tj. 0 — 18 let) s akutnim dusenim?

Graf 6 - Vyjezd k détskému pacientovi s akutnim dusenim

ne ano, 1x-2x ano, vickrat

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 71 (100 %) dotazanych se jich 7 (10 %) nikdy nesetkalo

s vyjezdem k ditéti s akutnim duSenim. 27 (38 %) respondenti vyjelo se ZZS jednou
nebo dvakrat k pacientovi détského véku s akutnim duSenim. 37 (52 %) dotazanych

zdravotnickych zachranaii se ucastnilo takového vyjezdu vice nez 2x.

Otazka 5: Co bylo pricinnou akutniho dusent u vyjezdu k tomuto pacientovi?

Graf 7 — Pti¢iny vyjezdu k akutnimu duseni (urazy a onemocnéni)

laryngitida epiglotitida cizitéleso astma jiné

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 7 znazornuje osobni zkusenosti dotazanych s vyjezdy, které se tykaly akutniho
duseni u déti. Odpovidali pouze ti respondenti, ktefi na pfedchozi otazku, zda se setkali
za dobu své prace u ZZS s vyjezdem k ditéti od 0 do 18 let s akutnim duSenim,
odpoveédéli kladné (tj. 64 respondentli). Dotazani mohli oznadit vice moznosti. Z grafu
je ztejmé, ze nejvice respondentt (46) vyjelo k ditéti s akutni laryngitidou. Na druhém
misté podle odpovédi respondentit (30 dotdzanych) jsou vyjezdy ZZS k pediatrickym
pacientum s astma bronchiale. 3. nejéastéjsi diagndzou ve vyjezdech k détem s akutnim
dusenim je aspirace ciziho télesa, kterou uvedlo 29 respondentii. S détskym pacientem
s akutni epiglotitidou se setkalo 12 dotazanych. 9 respondentii uvedlo moznost jiné, kde
2% bylo uvedeno tonuti, 2x alergicka reakce, 2% bronchitida, 1x popaleniny, 1x byla

uvedena rakovina hrtanu a 1x vrozena vyvojova vada spojena s akutnim krvacenim.

Otazka 6. Kterou vekovou kategorii postihuje akutni laryngitida (laryngitis subglottica
acuta) nejcasteji?

Graf 8 — Typicky vek akutni laryngitidy

0O
v
T T T

0- 6 mésicu 6 m - 3 roky 2-5let

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 71 (100 %) respondentti odpovédélo 50 (70 %), Ze se nejcastéji
vyskytuje u déti ve véku od 6 mésicti do 3 let. 21 (30 %) dotazanych se domniva, Ze se
toto onemocnéni vyskytuje nejéastéji u déti od 2 do 7 let. Zadny respondent neoznagil

moznost, ze nejcastéji se s akutni laryngitidou mizeme setkat u déti do 6 mésicu.
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Otazka 7: Podle ceho by mél zdrav. zdchrandi diagnostikovat —akutni
laryngitidu/epiglotitidu?
Graf 9 — Diagnostika akutni epiglotitidy a akutni laryngitidy

B klin. pfiznaky ® pohled do DU a krku laryngoskopem

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 71 (100 %) respondentt jich 68 (96 %) odpovédélo, Ze akutni

epiglotitidu nebo ak. laryngitidu by mél zdravotnicky zachranaf urcit podle klinickych
ptiznakd. 2 (3 %) dotazani oznacili odpovéd ,,pohledem do dutiny ustni a krku
pacienta“a 1 (1 %) dotazany ,,pohledem do krku pomoci laryngoskopu®.

Otazka 8: Jaké jsou typické priznaky akutni subglotické laryngitidy?
Graf 10 — Typické ptiznaky akutni laryngitidy

Si=him.
vyrazka

dysfonie

Stékavy kasel

zhors. vleZze na zadech
dusnost

neklid

dysfagie
svétloplachost
asymetrie plic

M Spravé M Nespravné

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka 6 — Typické ptiznaky akutni laryngitidy

Otézka & 8 Pocet spr. Rvelativni Pocet nesprav. Rvelativni
odp. cetnost odp. cetnost
inspiraéni stridor 50 70% 21 30%
expiracni stridor 54 76% 17 24%
vpadavani jugula 38 54% 33 46%
tiché, klidné dité 69 97% 2 3%
zména char. kasle 69 97% 2 3%
slinéni 65 92% 6 8%
vyrazka 71 100% 0 0%
dysfonie 26 37% 45 63%
stékavy kaSel 69 97% 2 3%
zh0r§’. vleZe na 42 59% 29 11%
zadech
dusnost 62 87% 9 13%
neklid 56 79% 15 21%
dysfagie 64 90% 7 10%
svétloplachost 71 100% 0 0%
asymetrie plic 67 94% 4 6%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dotazani zdravotniéti zachranaii mohli oznaéit vice nez jednu z nabizenych
patnacti moznosti. Spravné odpovédeli ti respondenti, ktefi oznacili moznosti inspiracni
stridor, vpadavani jugula, dysfonie, St€kavy kaSel, duSnost a neklid ditéte. Z celkového
poctu 71 (100 %) oznacilo moznost inspiracni stridor 50 (70 %) respondentii, vpadavani
jugula 38 (54 %) dotazanych, dysfonii (poruchu hlasu) 26 (37 %) zdrav. zachranafii,
St€kavy kasel 69 (97 %) respondentd, dusnost 62 (87 %) a neklid ditéte 56 (79 %)
dotazanych zdravotnickych zachranari.

Spravné zaroven odpovédéli ti dotazani, ktefi neoznacili moznosti expiraéni stridor,
klidné a tiché dité, zména charakteru kasle na produktivni, slinéni, vyrazka na téle,
zhorSeni stavu pii polozeni na zada, dysfagie, svétloplachost a asymetrie pii poslechu
plic. Z celkového poctu 71 (100 %) dotazanych nezaskrtlo expiracni stridor 54 (76 %)
respondentl, klidné a tiché dit¢ 69 (97 %) zdravotnickych zachranaii, zménu
charakteru kasle na produktivni 69 (97 %) dotazanych, slinéni neoznacilo 65 (92 %)

respondentli, vyrazku na téle 71 (100 %) dotazanych, zhorSeni stavu pii polozeni na

44



zéda 42 (59 %) respondentil, dysfagii (poruchu hlasu) 64 (90 %), svétloplachost 71
(100 %) a asymetrii pti poslechu plic 67 (94 %) dotazanych zdravotnickych zachranaia.

Otazka 9: V jaké poloze by se mél transportovat pacient s akutni epiglotitidou?
Graf 11 — Poloha pii epiglotitis

0 I T T T 1

hluboky sed leh na zddech leh na boku
predklon

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 71 (100 %) by v hlubokém piedklonu transportovalo 9 (13 %)
dotazanych. 62 (87 %) respondentti by zvolilo polohu vsedé. Dalsi moznosti (vleze na

zadech a vleZe na boku) neoznacil nikdo z respondent.
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Otazka 10: Prvni pomoc, ke které byste jako operator/ka zdravotnického operacniho
strediska instruoval/a rodice rocniho ditete, které aspirovalo cizi téleso, by byla?
Graf 12 — Aspirace ciziho télesa

hlavou dolti, Heimlichav umélé Gordonuv m.
trast m. dychani

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 71 (100 %) respondentd oznacilo 7 (10 %) dotazanych moznost
obratit dit¢ hlavou doli a tiast s nim, 4 (5 %) respondenti povazovali za spravnou
odpovéd’ instruovat k provadéni Heimlichova manévru a 60 (85 %) respondentl by
instruovalo k provadéni Gordonova manévru. Nikdo z dotazanych neoznacil moznost

provadét dychani z st do ust.

Otazka 11: Kdy je kontraindikovan Heimlichiiv manévr?

Graf 13 — Kontraindikace Heimlichova manévru

=

A ./

MW téhot., dité, obezita M plny zaludek

1 vicecetné téhotenstvi M neni kontraindikovan

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Na otazku kdy je kontraindikovan Heimlichiv manévr odpovidalo 100 % (71)
dotazanych. ,,U t€hotnych Zen, malych déti a extrémné obéznich osob* odpovédélo 69
(97 %) zdravotnickych zachranait. Odpoveéd’ viceCetné téhotenstvi zvolili 2 (3 %)
respondenti. Moznosti ,,plny zaludek™ a ,neni kontraindikovan“ nezvolil nikdo

Z dotazanych.

Otazka 12: Co je pulsus paradoxus?
Graf 14 - Pulsus paradoxus

kolisani TF kolisani TK pokles sTK v pokles TF v
béhem dne béhemdne inspiriuo 20 inspiriuo
mmHg 20/min

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 71 (100 %) respondentt se jich 16 (23 %) domniva, ze pulsus
paradoxus je oznaceni pro kolisani krevniho tlaku béhem dne a 2 (3 %) si mysli, Ze je to
kolisani tepové frekvence béhem dne. 8 (11 %) Ucastnikli vyzkumu zaskrtlo moznost, ze
pulsus paradoxus je oznaceni pro pokles systolického krevniho tlaku pti naddechu. 45
(63 %) respondentli oznacilo moznost ,,pokles tepové frekvence pti nadechu o 20

tepll/min‘ .
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Otazka 13: Jaké léky byste podal(a) pacientovi s akutni exacerbaci asthma bronchiale?

Graf 15 — Léky pti astma bronchiale
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na tuto otazku odpovidalo 71 (100 %) respondenti. 70 (99 %) z nich odpovédélo
Ventolin (V), Hydrokortizon (H) a Syntophyllin (S). 1 respondent (1 %) oznacil
odpovéd, ve které byly kombinovany léky Ventolin, Syntophyllin a Dicynone (D).

Zbylé dve¢ nabizené moznosti nepovazoval nikdo z dotdzanych za spravnou odpovéd'.

Tabulka 7 — Bodové vysledky

Body

Bodové maximum 50

Dosazené maximum 50

Bodové minimum 0

Dosazené minimum 17

Prumér 39,55
Modus 42
Median 41

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Odpovédi na otazky 6—13 v dotazniku byly bodové ohodnoceny. Spravné odpoveédi

na otazky 6, 7, 9, 10, 11, 12 a 13 znamenaly kazda 5 bodi pro respondenta a kazdy

spravné oznaceny/neoznaceny piiznak v otazce 8 jeden bod. Maximum, kterého mohli

respondenti dosahnout, bylo 50 bodl. Ziskané¢ body jednotlivych respondenti jsem

seCetla a dale upravovala. PIné¢ho poctu bodt dosahl 1 respondent. Minimalni ziskany

pocet bodu byl 17 a také patiil pouze 1 respondentovi. Modus, tedy bodova hodnota,

které dosahlo nejvice respondentt, byl 42 bodu. Median (sttedova hodnota souboru) byl

41 bodu a vypocitany pramér €inil 39,55 bodu.

Tabulka 8 — Cetnosti ziskanych bodt

Pocet bodu za spravné odp. v Ziskalo - Pocet Relativni
dotazniku respondenti cetnost

17b 1 1%
20b 1 1%
25b 1 1%
31b 1 1%
34b 2 3%
36b 3 4%
37b 9 13%
38b 6 8%
39b 5 7%
40b 5 7%
41b 10 14%
42b 11 15%
43b 10 14%
45b 3 4%
48b 2 3%
50b 1 1%

Celkem 71 100%
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Graf 16 — Cetnosti ziskanych bodt

17b 20b 25b 31b 34b 36b 37b 38b 39b 40b 41b 42b 43b 45b 48b 50b
Pocetbodi za spr. odp.

Zdroj: Vlastni vyzkum
V grafu 16 jsou zobrazeny Cetnosti ziskanych bodi za spravné odpovédi ve vyzkumném
dotazniku. Jak z grafu vyplyva, nejvice respondentt (11) spravné zodpovédélo otazky
se ziskem 42 bodu. 10 respondentl ziskalo 41 bodl a stejny pocet dotazanych (10)
ziskal 43 bodl. 9 respondentd bylo hodnoceno 37 body a 6 respondenti 38 body. 5
dotazanych ziskalo za své odpovédi 39 bodul a stejny pocet zdravotnickych zachranait
ziskalo 40 bodu. 36 a 45 body byli ohodnoceni 3 dot4dzani. Po 34 bodech dostali 2
respondenti a dalsi 2 respondenti ziskali 48 bodii. VZdy jeden respondent ziskal 17, 20,
25,31 a 50 boda.
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Tabulka 9 — Informovanost zdravotnickych zachranait

Informovanost Pocet Relativni ¢etnost
Optimalni 65 92%
Nizka 6 8%
Celkem 71 100%

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 9 zobrazuje vysledky dotaznikového Setfeni, tedy odpovédi na otazky
mapujici informovanost zdravotnickych zachranaiti o nemocich a urazech souvisejicich
s akutnim dusenim. Hranice optimalni informovanosti dotazanych byla zvolena min.
70% uspésnosti, tedy poctem spravnych odpovédi minimalné za 35 bodu. Z 71 (100 %)
respondentli ma optimalni informovanost o této problematice 92 % (65) respondentti.

Nizkou informovanost ma 6 (8 %) dotazanych.
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5 Diskuze

Tato bakalarska prace se zaméfuje na prednemocni¢ni neodkladnou pééi u déti
s akutnim duSenim. Pomoci dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského
kraje byla zmapovana frekvence vyskytu akutniho duseni u déti ve vyjezdech ZZS J¢k a
také priciny téchto vyjezdi. Prehled o frekvenci a pfi¢inach téchto vyjezdi rovnéz
poskytuji odpovédi respondentii na otazky 4 a 5 v dotazniku.

Vyzkum zaméfeny na frekvenci vyjezdi Zdravotnické zachranné sluzby
JihoCeského kraje k détem s akutnim dusenim zahrnoval vyjezdy za posledni tfi roky (tj.
2011-2013). Za sledované obdobi tvorily vyjezdy k détem s akutnim dusenim 3 % ze
vSech vyjezda uskutecnénych k pacientim ve véku 0-18 let. V roce 2011 se uskutecnilo
170 vyjezdi k détem s akutnim duSenim, v roce 2012 to bylo 189 vyjezdd ZZS J¢k a
v roce 2013 tato rozsahld skupina ¢itala 239 vyjezdi zdravotnické zachranné sluzby
Vv oblasti Jiho¢eského kraje.

Tabulka 3 nazorn¢ ukazuje, ze frekvence vyjezdi ZZS J¢k k détem s akutnim
dusenim se kazdoroéné zvySuje. Za pouhé 3 roky se frekvence akutniho duseni zvysila
0 13 %. Duvodi, pro¢ tomu tak je, miize byt vice. Zvyseni vyskytu onemocnéni a urazi,
které souviseji s akutnim duSenim u déti, hodnotim jako nejpravdépodobnéjsi piic¢inu
tohoto vzristu. DalSim divodem by mohlo byt pfivolani zdravotnické zachranné sluzby
ke staviim, které nelze oznacit za akutni, coz je v tomto ptipadé nepravdépodobné.

V tuvahu ptipada také zavedeni potkavaciho systému, pii kterém jsou na misto
udalosti vyslany 2 posadky ZZS. Jednou posadkou je Rendez-vous, ve kterém pfiijizdi
na misto udalosti dvouc¢lennd posadka tvofena lékafem a nelékarskym zdravotnickym
pracovnikem (zdravotnicky zachranaf ¢i zdravotni sestra se specializaci). Druhou
posadku tvofi fidi€ a zdravotnicky zachranaf nebo zdravotni sestra se specializaci a
systému je v dokumentaci (v archivu) zdravotnické zachranné sluzby jeden vyjezd
zaznamenan dvakrat.

Otazka 4 v dotazniku se také tykala frekvence vyjezdt ZZS J¢k k détem s akutnim

duSenim. 90 % dotazanych zdravotnickych zachranafi se jiz setkalo s vyjezdem ZZS
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Jek k ditéti s akutnim duSenim a pouze 10 % respondentli se S timto vyjezdem zatim
nesetkalo.

Nejcastéjsi diagnozou ve vyjezdech ZZS J¢k k détem s akutnim dusSenim je podle
mého vyzkumu akutni zanét hrtanu (akutni laryngitida). Od 1. 1. 2011 do 31. 12. 2013
k tomuto onemocnéni vyjely posadky ZZS J¢ck 252x, coz tvoti 42 % vsSech vyjezdu
k détem s akutnim dusenim za dané obdobi. Na 2. misté jsou podle dokumentace ZZS
Jek vyjezdy k dusnosti (dyspnoe), kterych bylo 231 (39 %).

Dusnost u déti je spiSe obecnou diagnostickou skupinou, za kterou se skryvaji
zejména vyjezdy k astma bronchiale. To usuzuji na zakladé odpovédi respondentti
v dotazniku. Vyjezdi kdétem scizim télesem v dychacim ustroji bylo podle
dokumentace ZZS J¢k 31 (5 %). Dal§imi pfi¢inami vyjezdi ZZS J¢k k détem s akutnim
dusenim byly respiraéni selhani, (za)duSeni, zastava dechu a akutni epiglotitida.

Pti¢iny vyjezdi ZZS J¢k k détem s akutnim duSenim byly také zmapovany otazkou
5 v dotazniku. Odpovédi dotazanych zdravotnickych zachranaii se témétr shodovaly
s udaji ziskanymi z dokumentace ZZS J¢k. Jako nejéastéjsi indikace vyjezdu k ditéti
s akutnim dusenim byla hodnocena akutni laryngitida. Na druhém misté podle odpovédi
respondentt byly vyjezdy zdravotnické zachranné sluzby k détem s astma bronchiale a
treti nejCastéjSi pficinou akutniho duSeni, se kterymi se posadky vyjezdovych skupin
setkavaji, byla aspirace ciziho télesa. Pouze 12 respondentli za svou praxi u ZZS
poskytovalo pfednemocni¢ni neodkladnou péci u ditéte s akutni epiglotitidou. Jak uvadi
Fedor (8) — epiglotitida je sporadicky se vyskytujici onemocnéni. SniZeni vyskytu
akutni epiglotitidy potvrzuji také O’Callaghan a Stephenson (33). Podle nich je
divodem zavedeni celoplo$ného ockovani proti Hib — bakterii, ktera toto onemocnéni
zpusobuje.

Fedora (9) uvadi, ze akutni laryngitida se nejcastéji vyskytuje u déti ve véku od 6
meésicl do 3 let. Podle vysledki mého vyzkumu jsou vyjezdy ZZS J¢k z indikace akutni
laryngitida (ak. zanét hrtanu) uskute¢novany nejcastéji k détem ve veéku 1, 2 a 3 roky,
u starSich déti pocet vyjezdi ZZS J¢k k akutni laryngitidé prudce klesa (tabulka 5, graf
2). Vysledek tedy souhlasi s tidaji uvedenymi V literatufe.
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Druhé c¢ast praktické ¢asti prace mapuje informovanost zdravotnickych zachranaia
o poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim. Hodnotila
jsem odpovédi na otazky 6-13 v dotazniku. Otazkou 6 jsem mapovala, zda dotazani
zdravotnicti zachranafi znaji typicky vek, ve kterém se vyskytuje akutni laryngitida.
Jedina spravna odpovéd’ byla, ze se nemoc vykytuje u déti ve véku od 6 mésicti do 3 let
(9). Spravné odpovédelo 70 % dotazanych. 30 % respondenti chybné uvedlo vek 2—7
let, ktery Fedora (9) uvadi jako vek typicky pro akutni epiglotitidu.

V dalsi otazce méli dotazovani uvést, podle ¢eho by diagnostikovali akutni
laryngitidu/akutni epiglotitidu. Naprosta vétSina dotazanych odpovédéla spravné —
podle klinickych ptiznakt. Cilem této otdzky bylo zjistit, zda dotazovani védi, Ze
pfimym vySetfovanim se miiZze zdravotni stav ditéte zhorSit a mély by se proto zaméfit
zejména na klinické piiznaky (25). Symptomy, které odlisuji akutni epiglotitidu a akutni
laryngitidu, uvadim v Piiloze 3.

Pro zahdjeni spravné terapie je rozhodujici rozpozndni diagnédzy. Jak jsem jiz
zminila, u akutni laryngitidy se jedna hlavné o spravné rozpoznéni symptomi. Proto
nasledujici otdzka v dotazniku zkoumala, zda respondenti znaji typické ptiznaky akutni
laryngitidy. Uplné spravné odpovédélo 10 % respondentil. 8 % dotizanych mélo jednu
chybu a 25 % dotazanych mélo chyby dvé. Se tfemi chybami odevzdalo vyplnény
dotaznik 28 % zdravotnickych zachranait. Zbylych 29 dotazanych mélo v odpovédi na
tuto otazku 4 a vice chyb. Nejcastéji respondenti chybovali u dysfonie, zatahovani
jugula a zhorseni stavu pii polozeni na zada. Typické symptomy byly vybrany podle
autortt Novaka (32) a Hybaska (15), ktefi uvadéji inspiracni stridor, vpadavani jugula,
dysfonii, St€kavy kasel, dusnost a neklid ditcte.

Otazkou 13 jsem zjistovala, zda zdravotniéti zachranafi znaji polohu, ve které by
mél byt transportovan pacient s akutni epiglotitidou. Spravné, tedy polohu vsedg,
zvolilo 87 % respondentd. 13 % dotazovanych by pacienta transportovalo v hlubokém
predklonu. Dtlezitost polohy vsed& u pacienta s epiglotitis zdlraziuje n¢kolik autord,
napiiklad Hybasek (15). Fedora (9) uvadi polohu v polosed¢ s mirnym predklonem.
Odpovédi na tuto otazku jsem ocekdvala jednoznacné, ale vzhledem k tomu, Ze nikdo

z dotazanych by pacienta netransportoval vleze, predpokladam, Ze respondenti vedi, ze
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pacient s akutni epiglotitidou nesmi byt ulozen do vodorovné polohy. Pfi polozeni na
zada muze dojit k uzavieni hrtanu oteklou epiglotis (21).

Pfedchozi 3 otazky byly zaméfené na diagnostiku akutni laryngitidy. Po urceni
spravné diagnézy nasleduje vhodna 1écba. U tohoto onemocnéni, stejné jako
u astmatického zachvatu a v pfipadé tézsi akutni bronchiolitidy, je zasadnim
terapeutickym krokem aplikace kortikoidu (18).

Vzhledem k tomu, ze zdravotnicky zachrandi miize vykondvat praci na pozici
operatora zdravotnického operac¢niho stfediska, mél respondent v otazce 10 instruovat
rodic¢e ro¢niho ditéte, které aspirovalo cizi téleso K postupu prvni pomoci. Spravné by
telefonicky asistovanou prvni pomoc provedlo 85 % dotdzanych, kteti rodi¢e nabadali
k podpofeni ditéte v kasli, piedklonu ditéte a iderim do zad (Gordondv manévr). Podle
mého nazoru az ptili§ mnoho profesionalt (10 %) by volajici rodi¢e nabadalo k otoceni
ditéte hlavou doli a tfeseni. Tento postup bych povazovala za zcela laicky. Heimlichiv
manévr by volajicim rodi¢tiim vysvétlovalo 5 % respondentli. Tento manévr je u malych
déti ptimo kontraindikovan (1).

Hned jsem navézala dal$i otdzkou, ktera zjiStovala, zda maji dotazovani
zdravotnicti zachranafi povédomi o tom, u koho by nemél byt provadén Heimlichiv
manévr. Spravné (t€hotna zena, malé dité a extrémné obézni ¢lovek) odpoveédélo 97 %
dotazanych. Je zajimavé, Ze néktetfi respondenti, ktefi odpoveédéli spravn€ na tuto
otazku, by u ptfedchozi otdzky chybné instruovali k provadéni Heimlichova manévru
u déti.

Pulsus paradoxus je pokles systolického krevniho tlaku o vice nez 20 mmHg pii
nadechu (34). Tato véta byla spravnou odpovédi na otazku 12. Spravné odpovédélo
11 % respondentti. Tento objektivni pfiznak se vyskytuje napiiklad u akutni exacerbace
astma bronchiale (1).

Spravnou trojkombinaci 1éku pfi akutni exacerbaci astma bronchiale (Ventolin,
Hydrocortison a Syntophyllin) vybralo z nabizenych moznosti 99 % dotazanych. Zde
bych z vyse jmenovanych 1ékt vyzvedla pfedevsim Hydrocortison, ktery patii do
skupiny kortikosteroidi. V nékolika rabdomizovanych kontrolovanych studiich byla

zkoumana uc¢innost podanych kortikoidti (inhalaéné a peroraln€) a placeba détem
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s astmatickych zachvatem. Z inhala¢nich kortikoidd to byly budesonide a flunisonid,
zastupcem peroralnich byl prednison. Z vysledkti studie vyplyva, ze kortikoidy
Vv inhala¢ni 1 perordlni form¢ maji pozitivni dopad na lécbu pacienta s astmatickym
zachvatem (42).

Pro vyhodnoceni informovanosti zdravotnickych zachranaift o poskytovani
prednemocni¢ni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim tak, abych mohla odpovédét
na vyzkumnou otazku, jsem odpovédi na otazky 6-13 v dotazniku bodové ohodnatila.
Pro optimélni informovanost byla stanovena hranice uspéSnosti 70 % ziskanych bodil.
Maximalni mozny pocet ziskanych bodli byl 50. Minimalni mozny pocet ziskanych
bodt byl 0.

Jak je vidét v tabulce 8, plného poctu padesati bodi dosahl jeden respondent.
Minimalni ziskany pocet bodu byl 17 a také patfil jednomu respondentovi. V grafu 16
jsou zndzornény pocty respondenti s jednotlivymi ziskanymi body. Nejvice
respondentl ziskalo za otazky 6-13 v dotazniku 42 bodd. O jeden bod vice a o jeden
bod mén¢ ziskalo po 10 respondentech. V grafu je dale ndzorné zobrazeno, Ze vétSina
poloving.

Optimalniho vysledku (aspésnost 70 % a vice) dosahlo 92 % dotazovanych
zdravotnickych zachranafi. Vysledek je tedy pfiznivy a ukazuje, Ze zdravotnicti
zachranafi jsou informovani o poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce u déti
s akutnim duSenim.

Zajimalo mé, zda délka praxe u zdravotnické zachranné sluzby souvisi s Cetnosti
spravnych odpovédi na otazky v dotazniku a ma tedy vliv na informovanost a znalosti
0 poskytovani pfednemocniéni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim. Respondenti
s nejkratsi dobou své praxe u ZZS (mén¢ nez 5 let) ziskali v§ichni (100 %) vice nez 34
bodi, u zdravotnickych zachranait s praxi u ZZS 5-15 let to bylo 87 % dotazanych, a
89 % respondentl s nejdelsi praxi ziskalo vice nez 70 % bodii. Délka praxe tedy ma
nejspi§ minimalni vliv na informovanost a znalosti respondentti a ovlivnéni je mirné

negativni.
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6 Zavér

Pfednemocnicni neodkladnd péce u déti s akutnim duSenim je specifickou
problematikou hned ze dvou divodd. Péce o déti, zejména péce v prednemocnicni
etap¢, ma své charakteristické postupy a akutni duseni je stav, ktery vyzaduje rychlou
neodkladnou pomoc.

Tato bakalaiska prace méla stanovené 3 cile — zmapovat frekvenci vyskytu
akutniho dusSeni u déti ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby, zmapovat pticiny
vyskytu akutniho duseni u déti ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby a zmapovat
informovanost zdravotnickych zachranaii o spravném poskytovani prednemocnicni
neodkladné péce u déti s akutnim duSenim. K dosazeni téchto cil byly zvoleny 3
vyzkumné otazky, které s cili pfimo souviseji.

Prvni vyzkumna otdzka, jaka je frekvence vyskytu déti s akutnim duSenim ve
vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby, byla zodpovézena udaji z dokumentace
Zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského kraje a otazkou 4 v dotazniku. Frekvence
vyskytu v roce 2011 ¢itala 170, v roce 2012 186 a v roce 2013 239 vyjezdl ZZS J¢k
k détem s akutnim dusenim. Bylo zmapovano, ze frekvence vyskytu akutniho duseni u
déti ve vyjezdech ZZS J¢k v letech 2011-2013 kazdorocné vzrostla, Vv prabéhu
zkoumanych 3 let vzrostla 0 13 %. Vysokou frekvenci téchto vyjezdd potvrdili také
respondenti, protoze 90 % dotazanych zdravotnickych zachranait se setkalo s vyjezdem
k ditéti s akutnim duSenim.

Ke zmapovani odpovédi na druhou vyzkumnou otazku, jaké jsou pfic¢iny vyskytu
akutniho duseni u déti ve vyjezdech zdravotnické zachranné sluzby, byla pouzita kromé
dokumentace ZZS J¢k také otazka 5 z vlastniho dotazniku. Vysledky z obou
vyzkumnych zdroji se shodovaly — nejcastéjsi pricinou vyjezdi ZZS k détem s akutnim
dusenim je akutni laryngitida (akutni zanét hrtanu). Podle dokumentace ZZS J¢k je na
druhém misté dyspnoe (dusnost), ktera zahrnuje predevsim vyjezdy k exacerbaci astma
bronchiale. Na tietim misté pak aspirace ciziho télesa. Podle odpovédi respondentl se

po akutni laryngitidé nejcastéji pii vyjezdech setkavaji s astma bronchiale a na tretim
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misté byla rovnéz aspirace ciziho télesa. DalSimi zjiSténymi pfi¢inami byla akutni
epiglotitida, respiracni selhani nebo naptiklad alergicka reakce.

Tieti vyzkumna otazka — jakd je informovanost zdravotnickych zéachranait
0 poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce u déti s akutnim dusenim — byla
zmapovana pomoci dotazniku, konkrétné otdzkami 6—-13. Vysledek ukazuje, ze 92 %
dotazovanych zdravotnickych zachranarti z rliznych oblastnich stfedisek Jihoceského
kraje ma optimalni informovanost o poskytovani PNP u déti s akutnim duSenim.

Z vysledki vyzkumu této prace vyplyva, ze akutni duseni u déti je aktudlnim
tématem, jelikoz se frekvence jeho vyskytu kazdorocné zvysuje. Proto pokladam za
velmi dilezité, ze respondenti maji spravné povédomi o poskytovani prednemocniéni
neodkladné péce u téchto onemocnéni a Urazii. V teoretické Casti prace byly popsany
pfedevsim ty pficiny akutniho duSeni u déti, které byly pozdé&ji ve vyzkumné ¢ésti prace
vyhodnoceny jako nejéastéji se vyskytujici.

Ackoli jsou vysledky prace priznivé, je dulezité, aby zdravotni¢ti zdchranafi znali
nejnoveéjsi postupy pii oSetfovani jednotlivych onemocnéni souvisejicich s akutnim
dusenim. Spravné postupy i pouzivané 1éky se méni, zejména dnes, kdy je kladen diraz
na medicinu zaloZenou na dikazech (evidence based medicine).

Jak jiz bylo zminéno, péfe o pacienta détského veku neni totoznd S péci
0 dospélého nemocného a frekvence vyjezdi zdravotnické zachranné sluzby k détem je
niz$i, nez kdospélym pacientim. Pravé proto navrhuji, aby se problematikou
pfednemocniéni péce o déti zabyvalo Skolici stfedisko ZZS J¢k. Ackoli semindie na
téma napft. Grazi u déti existuji, myslim si, ze jejich frekvence by méla byt vyssi. Mam
na mysli pfedev§im dobrovolné seminafe. Naprostd vétSina zdravotnickych zachranari,
se kterymi jsem se setkala, ma pifi vyjezdu k ditéti pocity negativni plné obav a

navrhovany seminaf by uvitala.
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Ptiloha 1 — Tepova frekvence, dechova frekvence a krevni tlak u déti

Tepova | Dechova Krevni flak

Vék Hmotnost frekcven.ce frek\fenge (mm Hg)

(tept/min) | (dechti/min)
(kg)

Nedonosenec 1-2 140-160 40-60 40-80/15-40
Novorozenec 34 120-160 40-60 50-85/30 50
6 mésict 6-8 120-140 30-60 70-95/40-60
1rok 8-10 100-140 24-40 75-100/50-70
2 roky 12-14 90-140 24-40 80-110/50-80
4 roky 16-18 80-110 22-34 80-110/55-80
6 let 20-22 75-100 18-30 85-120/55-80
8 let 24-26 75-100 18-30 85-120/55-80
10 let 30-36 75-100 18-30 85-120/55-80
12 let 36-42 75-100 18-30 85-120/55-80
14 a vice let 50+ 70-90 16-20 95-190/60-90

Zdroj: 18. BYDZOVSKY, Jan. Tabulky pro medicinu prvniho kontaktu. \'yd. 1. Praha:
Triton, 2010, s. 125. Lékaiské repetitorium. ISBN 978-807-3873-516.
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Pfiloha 2 — Downesovo skore

piiznaky 0 bodu 1 bod 2 body
oslech pri o . o
b d)’fchz'u?i normalni drsné vrzoty oslabené, ticho
stridor neni inspiracni inspiracni i exspiracni
kasel neni suchy, drazdivy Stekavy
dechové namaha neni ano, zatahovani jugula a navic zatahuje 1
nadkli¢.jamek podzebii a mezizebii
Cyanoza neni ano pii Fi0; 0,21 ano pii FiO, 0,4

Zdroj: 18. BYDZOVSKY, Jan. Tabulky pro medicinu prvniho kontaktu. Vyd. 1. Praha:
Triton, 2010, s. 121. Lékaiské repetitorium. ISBN 978-807-3873-516.

67




Ptiloha 3 — Diferencialni diagnostika mezi akutni subglotickou laryngitidou a akutni

epiglotitidou
priznaky subgloticka laryngitida akutni epiglotitida
vék 6 mésicl az 3 roky 2 az 6 let
vznik nahly, v noci rychla progrese
etiologie virova bakterialni
stridor inspiraéni inspiracni i expira¢ni
kaSel Steékavy, neproduktivni brani se odkaslat
bolest krku neni vyrazna
polykani bez obtizi nepolyka ani sliny
hlas dysfonie az afonie tichy, huhnavy
teplota neni nebo subfebrilie vysoka se schvacenosti
poloha normalni vynucena (sedi)

Zdroj: KOBR, Jifi. Akutni stavy u déti. In: SEBLOVA, Jana, KNOR, Jiii a kol.
Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 1. vyd. Praha: Grada, 2013, s. 321. ISBN

978-80-247-4434-6.
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Pfiloha 4 — Gordontv a Heimlichuv manévr

Obr.A — Gordontiv manévr Obr. B — Heimlichuv manévr

Zdroj: GORGASS, Bodo. Das Rettungsdienst-Lehrbuch. 8., volls. aktualis. Aufl.
Berlin: Springer, 2007, s. 631. ISBN 9783540722779.
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Piiloha 5 — Rozsifena neodkladna resuscitace ditéte

Resuscitace ditéte
Rozsifena neodkladna resuscitace

, Zhodnotte
AL Tyt -

Dostupné z: http://www.resuscitace.cz/wp-
content/uploads/2011/01/Poster 10 PALS 01 01 CZE V20110112.pdf
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Ptiloha 6 — Vlastni dotaznik
Véazeni respondenti,

Jmenuji se Petra VetySkova a studuji 3. ro¢nik oboru Zdravotnicky zachranat na ZSF
JCU v C. Budgjovicich. Chtéla bych Vas poprosit o vyplnéni tohoto anonymniho
dotazniku, ktery je soucasti mé bakalaiské prace. Dotaznik je uren pracovnikiim ZZS
J¢k pracujicim na pozici zdravotnicky zachranaf.

Pokud neni uvedeno jinak, je spravné pouze jedna odpovéd'.
Pfedem Vam d€kuji za zodpovézeni vSech otazek. Petra Vetyskova
1. Jste:

a) muz b) Zena

2. VasSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) SS s maturitou ¢) VS, titul Be.
b) VOS, titul DiS. d) jiné, prosim uved’te .........ccoevevireeenierireieeenne

3. Délka Vasi praxe u zdravotnické zachranné sluzby (ZZS):

a) mén¢ nez 5 let b) 5— 15 let ¢) vice nez 15 let

4. Setkal(a) jste se za dobu své prace u ZZS s vyjezdem k détskému pacientovi
(tj. 0 — 18 let) s akutnim duSenim?

a) ne
b) ano, jednou nebo dvakrat
¢) ano, vicekrat

Pokud jste odpovédé€l(a) ne, pokracujte prosim u otazky €. 6.

5. Co bylo pric¢inou akutniho duSeni u vyjezdu k tomuto pacientovi?
Pokud pacientil bylo vice, uved’te prosim vSechny pficiny.

a) akutni laryngitida (akutni zanét hrtanu)

b) akutni epiglotitida (akutni zanét ptiklopky hrtanové)

¢) aspirace ciziho télesa

d) asthma bronchiale

€) JINE, PrOSIM UVEALE: ...eeieniiiiiieiieeieeiie ettt ettt ettt
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6. Kterou vékovou Kkategorii postihuje akutni laryngitida (laryngitis subglottica
acuta) nejcastéji?

a) 0 — 6 mésicu
b) 6 mésict — 3 roky
c)2-5let

7. Podle ¢eho by mél zdravotnicky zachranar diagnostikovat akutni laryngitidu/
ak. epiglotitidu?

a) podle klinickych ptiznaka
b) pohledem do dutiny Ustni a krku pacienta
¢) pohledem do krku pomoci laryngoskopu

8. Jaké jsou typické priznaky akutni subglotické laryngitidy?

Muzete zaskrtnout vice moznosti.

A | Inspiracni stridor F Slinéni K Dusnost

B Expiracni stridor G Vyréazka na téle L Neklid ditéte

C A Dysfonie Dysfagie
Vpadavani jugula | H (porucha hlasu) M (porucha polykani)
Klidné, tiché dit¢ | 1 Stékavy kasel N Svétloplachost

E | Zména charakteru Zhorseni stavu pii Asymetrie pfi

« . . . @) .
kasle na produktivni polozeni na zada poslechu plic

9.V jaké poloze by se mél transportovat pacient s akutni epiglotitidou?
a) v hlubokém ptedklonu

b) vsedé

¢) vleze na zadech

d) vleze na boku

10. Prvni pomoc, ke které byste jako operator/ka zdravotnického operacniho
stiediska instruoval/a rodice ro¢niho ditéte, které aspirovalo cizi téleso, by byla:

a) obratit dit¢ hlavou dolt a tfast s nim

b) podpoftit dit¢ v kasli, pfi neuCinnosti provadét stlateni epigastria (Heimlichlv
manévr)
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¢) ihned polozit na zada na pevnou podlozku a provadét dychani z ust do ast

d) podpotit dité v kasli, ptedklon ditéte a udery do zad (Gordonliv manévr)

11. Kdy je kontraindikovan Heimlichiiv manévr?
a) t¢hotna Zena, malé dité, extrémné obézni Clovék
b) plny zaludek

¢) vicecetné téhotenstvi

d) neni kontraindikovan

12. Co je pulsus paradoxus?

a) nepravidelné kolisani tepové frekvence v prubéhu dne

b) nepravidelné kolisani krevniho tlaku v prib&hu dne

¢) pokles systolického tlaku pii nddechu o vice nez 20 mm Hg

d) pokles tepové frekvence pii nadechu o vice nez 20 tepti za minutu

13. Jaké léky byste podal(a) pacientovi s akutni exacerbaci asthma bronchiale?
a) Ventolin, Hydrocortison, Syntophyllin

b) Ventolin, Hydrocortison, Dicynone

¢) Hydrocortison, Syntophyllin, Dicynone

d) Ventolin, Syntophyllin, Dicynone
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