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Souhrn:

Bakalafska prace se zabyva Sokovymi stavy v urgentni mediciné, je rozdélena na

¢ast teoretickou a praktickou.

Teoreticka ¢ast je rozd€lena na dvé kapitoly. V prvni kapitole teoretické Casti se
vénujeme obecnym informacim o Soku, jako je napiiklad jeho patofyziologie, faze a
rozdéleni. Druha kapitola teoretické Casti se vénuje terapii, ktera zahrnuje protokol
ABCDE, monitoraci a tekutinovou resuscitaci. V praktické ¢asti podrobné rozebirdme

kazuistiky, které jsme dohledali v dokumentaci ZZS UK.

V praktické ¢asti na zakladé ziskanych kazuistik zjistujeme piistup k pacientovi
dle ABCDE protokolu, porovnavame postupy uvadéné v literature s postupy

s vyjezdovou skupinou ZZS a zjistujeme zajisténi tekutinové resuscitace.
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Summary:

The bachelor thesis deals with shock states in emergency medicine, it is divided
into theoretical and practical part.

The theoretical part is divided into two chapters. The first chapter of the
theoretical part deals with general information about shock, such as its pathophysiology,
phase and division. The second chapter of the theoretical part deals with therapy, which
includes the ABCDE protocol, monitoring and fluid resuscitation. In the practical part,
we analyze in detail the case studies we have found in the documentation of the ZZS
Uk.

In the practical part in the light of case studies, we find access to pacinetovi by

ABCDE Protocol, comparing methods reported in the literature with the practice of ZZS

Uk crews assess and ensure fluid resuscitation.
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UvoD

vvvvv r

Sokové stavy se fadi k nejdramati¢téjsim a nejzavazngjsim stavam, s kterymi
se vyjezdova skupina zdravotnické =zachranné sluzby muze v pfednemocnicni
neodkladné péci setkat. Jedna se akutni stav, ktery ohrozuje zakladni zivotni funkce
pacienta. Stav pacienta v Sokovém stavu se neustdle vyviji a z klidného stadia muze
vyUstit az v nahlou zastavu ob&hu. Nebezpeci Soku spociva v tom, Ze se muze rozvijet
pomalu, ale i velmi rychle, miaze nastat v jakémkoliv véku, prostfedi a z ¢asového
hlediska kdykoliv.

Cilem bakaléaiské prace je zjistit specifika 1écby pacienta v Sokovém stavu
v piednemocni¢ni neodkladné péci. K dosazeni hlavniho cile byly stanoveny dil¢i cile
a vyzkumné otazky. Soucasti dil¢ich cilti je zaméteni se na infuzni terapii a prvotni
ptistup k pacientovi a porovnani postupt vyjezdovych skupin zdravotnické z&chranné
sluzby s postupy uvaddénymi v literatufe. Vyzkumné otdzky se zaméfuji na monitoraci
pacienta béhem vyjezdu, zhodnoceni rozsahu vyuziti ABCDE protokolu u prvotniho

pfistupu k pacientovi a zajiSténi infuzni terapie.

Téma Sokové stavy v urgentni mediciné mé zaujalo z davodu jeho zavaznosti
pacientova stavu a aktudlnosti tématu. Medicina je véda, ktera se neustale vyviji,
I Vvpfipadé Sokovych stavii jsou doporucovana a zkoumana nova doporuceni.
Bakalaiska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou c¢ast. V prvni kapitole

teoretické ¢asti se vénujeme obecnym informacim o Soku, v druhé kapitole je zaméteni

na terapii v prednemocni¢ni neodkladné péci.

Prakticka ¢ast je zaméfena na analyzu kazuistik, podle které zjistime,
jak v urcitych situacich probiha zajisténi pacienta v pfednemocni¢ni nedokladné péci.
Dle detailniho zpracovani kazuistik mzeme porovnat postupy uvadéné vV literatuie
S postupy vyjezdové skupiny zdravotnické zachranné sluzby. Tyto poznatky graficky

znazoriiujeme ve schématech.
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TEORETICKA CAST

1 SOK

wevr

Sok je jeden z nejzavazngjsich stavil, ktery ohroZuje Zivot postizeného. Jedna
se o akutni ob&hové selhani s nepiiméfenou distribuci a perfuzi tkani, ,, Sok miZeme
definovat jako akutni obéhové selhdni s neadekvatni distribuci a perfuzi ve vztahu

3

k metabolickym pozadavkim tkani vedouci ke generalizované bunécné hypoxii.*

(Sevéik a Matgjovig, c2014, s. 232).

1.1 Definice Soku

Jedna se o akutni stav, ktery je zpusoben nedostate¢nou dodavkou kysliku,
dochéazi k zavaznému snizeni prokrveni organti, které vede k hypoxii, poruse latkové

vymeéné bunék a ke shromazdovéani toxickych latek. (Kasal, 2019; Zeman a Krska

2011).

Béhem Soku dochazi ke generalizovanému selhdvani regulace kardiovaskularniho

vvvvvvvv

tim, Ze organismus neni schopen zasobovat tkané kyslikem, dochazi k nedostatecné
hladin€ energetickych zdroju tkani a neni schopen odvadét kyselé metabolity, coZ ma
za nésledek poruchu metabolismu s nasledujicimi morfologickymi a funk¢nimi

zménami. (Bartiin€k, Juraskova, Heczkové a Nalos, 2016).

1.2 Patofyziologie Soku

Sokovy stav je komplexni syndrom, ktery zptsobuje neadekvatni prokrveni
celého organismu a bez zahjeni 1é¢by akutni Sok zpusobuje tkanovou hypoxii, vede
k poskozeni samotnych bunék az k multiorganovému selhani (Seblova a Knor, 2013).

Pti¢inou vzniku je snizovani prutoku krve tkanémi zejména zivotné dilezitymi organy.
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Vznikd nepomér mezi nabidkou a poptavkou Vv zasobovani organt kyslikem a Zivotné
dilezitymi zivinami (Frei a kol., 2016). Snizeni objemu cirkulujici krve vede ke snizeni
minutového srdecniho vydeje s nasledovanou hypotenzi, nasledkem je pokles Zilniho

navratu k srdci (Pokorny, 2010).

Se snizujici hodnotou SpO; t¢lo reaguje zvySenim srde¢ni aktivity — tachykardii.
Pokud Sokovy stav pretrvava, aerobni metabolismus ptfechazi do anaerobniho
metabolismus, kde vedlejsim produktem je zvySend produkce kyseliny mlécné, laktatu.
Nahromadéni laktatu zplsobuje vznik kyselého prostiedi, nastava metabolicka aciddza

(Zak a kol., 2011).

Na mikrocirkularni urovni dochazi v disledku aktivaci leukocytl, makrofagi,
trombocytll a endotelovych bunck k poSkozeni endotelu cév. Leukocyty prostupuji
poskozenou cévni sténou a podileji se na poskozeni ostatnich tkani (Pokorny
a kol., 2010). Pti stale se stupiiujicimu Soku vznikd, jako soucast multiorganového
poSkozeni, diseminovana intravaskularni koagulopatie — DIC. Diseminovana
intravaskularni  koagulopatie je charakterizovdna zvySenou koagulaéni aktivitou,
pfi které se v perifernich cévach vytvaii mikrotromby, az dojde Kk vycerpani

koagula¢nich faktord (Zadak a Havel, 2017).

1.2.1 Sympatoadrenalni reakce

Sympatoadrenalni reakce je zpisobend hypotenzi a hypoperfuzi. Kompenza¢nim
mechanismem je sympatoadrendlni reakce vedouci ke zvySeni aktivity sympatiku,
béhem nckolika minut dojde k uvolnéni noradrenalinu a pozdéji i katecholamint
(adrenalinu)  z dfené nadledvin do obéhu (Sevéik a Mat&jovié, ¢2014).
Jako kompenzacni mechanismus organismu se jevi vazokonstrikce a snizeni kapacity
Zilniho systému spolu s pozitivnim inotropnim a chronotropnim t¢inkem (Kasal, 2019).
Timto se organismus snazi o udrzeni krevniho tlaku a srde¢niho vydeje. Z klry
nadledvin se vyplavuji kortikoidy, které maji funkci antialergickou, imunosupresivni.
SniZzenim perfuze ledvin se aktivuje renin angiotenzin aldosteron systém, vysledkem
je produkce angiotenzinu II, ktery zpusobuje vazokonstrikci a stimuluje sekreci

aldosteronu v kiife nadlevin (Sevéik a Mat&jovié, c2014).
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1.2.2 Zanétliva reakce

Systémova zanétlivd reakce organismus aktivuje makrofagy a neutrofily,
dochazi k uvoltiovani cytokint, ovSem generalizace zanétlivé reakce — SIRS — vede
k negativnim hemodynamickym zménam (Bartin€k, Juraskova, Heczkova a Nalos,
2016). Aktivované leukocyty pfilnou k endotelu, uvoliuji zanétlivé mediatory a toxické
kyslikové radikaly, které poskozuji tkan, zvysuji kapilarni permeabilitu. Cytokiny jsou
uvoliovany lymfocyty a hraji roli pfedev§im v obranyschopnosti organismu, jedna
se o dilezit¢ medidtory SIRS, mezi které fadime faktor nekrotizujici tumor TNF,
interleukiny (IL-1; IL-6; IL-8). Zané&tliva reakce miiZze byt pfinosna, ale pouze pokud je
zamétena proti lokalizované nekroze nebo infekci. V pfipadé masivni generalizované
zanétlivé odpovédi dochazi k vazodilataci a hypotenzi, depresi myokardu
nebo poskozeni mikrocirkulace vedouci k poskozeni endotelu, otoku tkani a vzniku
mikroembolii (Sevéik a Mat&jovi¢, c2014). Organismus je ohrozen zhorSenim stavu
ze SIRS (systemic inflammatory response syndrome) do MODS (multiple organ
dysfunction syndrome), ktery mize vyustit az v MOF (multiple organ failure) a smrt
jedince (Kasal, 2019).

1.3 Faze Soku

Organismus se snazi zachovat prokrveni zivotné dilezitych orgéanid
kompenzacnimi reakcemi. Tyto reakce maji omezenou dobu pisobnosti, pfi jejich
vycerpani, napt. pii neadekvatni terapii, vedou k orgdnovym zménam a stav prechazi

do faze dekompenzace (Frei a kol., 2016).

Sokovy stav se priibézné s Sasem vyviji, Je ovlivitovan fadou faktorti a zpravidla
rozeznavame tfi stadia, a to stadium kompenzace, dekompenzace a ireverzibilni stadium

(Barttin€k, Juraskova, Heczkova a Nalos, 2016).
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1.3.1 Stadium kompenzované hypotenze

Reakce organismus spociva v centralizaci ob&hu, jejiz cilem je zasobit Zivotné
dalezité organy, k cemuz dochdzi redistribuci cirkulujiciho krevniho ob&hu. Neni
vyrazné snizen tlak, neni pfitomna zvySena srde¢ni akce. Hypotenze nastava diky
periferni vazodilataci nebo sniZenim systolického objemu srdce (Bartinék, Juraskova,
Heczkova a Nalos, 2016). Rozvijejici se hypotenze aktivuje kompenzac¢ni mechanismy
a dochdzi Kkuvolnéni noradrenalinu a adrenalinu zdfené¢ nadledvin. Vzrist
katecholamini  zptuisobuje vazokonstrikci arteriol a vén, tachykardii, zvySeni
kontraktility myokardu. Pii ptipadném dalS$im rozvoji Sokového stavu dojde k vy€erpani
tohoto mechanismu, nastoupi opét vzrist katecholaminli ze sympatoadrendlniho
systému, coz zapfi¢ini vazokonstrikci, zvySi se periferni odpor cév a dochazi

K centralizaci ob&hu. Aktivuje se renin-angiotenzin systém (Seblové a Knor, 2013).

1.3.2 Stadium dekompenzované hypotenze

V pribéhu této faze dochazi k selhdvani kompenzacnich mechanismu,
centralizace krevniho ob&hu nestaéi k dostate¢nému zasobeni mozku a srdce, nastava
generalizovana vazodilatace s poklesem krevniho tlaku a tachykardii. Dekompenzovany
Sok se vyviji zinicidlni faze a objevuje se tehdy, pfetrvava-li pfic¢ina, ktera vedla
ke vzniku Soku. Pfechod zkompenzovaneé féaze do dekompenzace mize nastat
napf. pii poklesu objemu cirkulujici krve pod kritickou hodnotu — objemové ztrata 20-
30 %, nebo pfi centralizaci déle jak 1-2 hod (Zeman a KrSka, 2011). Sympatoadrenergni
reakce s vazokonstrikci a centralizaci ob¢hu byla dilezitd na zacatku faze Sokového
stavu, ale zpisobila béhem svého plsobeni jist¢ zmény. Pozorovatelna je hypoxie tkani,
metabolické poruchy, poruchy mikrocirkulace. Dochézi k nartistani kyslikového dluhu,
funkce Krebsova cyklu je blokovana a vytvareni ATP energie spo¢iva v anaerobni fazi
za vzniku nezadouci kyseliny mlééné-kumuluje se laktat, vznika metabolicka acidoza
a energeticky deficit (Pokorny a kol., 2010). Mikrocirkulace stagnuje, dochazi
k rozruseni endotelu cév, hrozi riziko vzniku diseminované intravaskularni koagulopatie

(Seblova a Knor, 2013).
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1.3.3 Ireverzibilni staddium

Nevratnd termindlni faze, kde se rozviji multiorgdnové selhani rezistentni
na lécbu. Dlouhotrvajici hypoperfuze natrvalo poSkozuje bunééné membrany,
zpusobuje generalizované poskozeni endotelu a selhava mikrocirkulace (Bartiin€k,
Juraskova, Heczkova a Nalos, 2016). Pfi¢inou je prace téla na zaklad¢ tézkého
kyslikového dluhu se zavaznymi funkénimi a morfologickymi zménami. Pii podavani
tekutin do intravaskularniho prostoru se tekutiny pfemistuji do hypoxii poskozenych

tkani, ¢imz se hypoxie jesté vice prohlubuje (Bydzovsky, 2016).

Laktat a pH vnitiniho prostfedi jsou parametry, dle kterych lze z ¢asti odhadnout
vyvoj Sokového stavu, ale potvrzeni ireverzibilni fazi Sokového stavu lze potvrdit
az zpétng, kdy pacient i pifes maximdlni a vC€asn€é zahdjenou 1écbu umird (Pokorny

akol., 2010).

1.4 Komplexni reakce organismu na Sok

Organismus na $ok reaguje kompenza¢nimi mechanismy. Autoregulace chrani
nejdulezitéjsi organy téla, jako je mozek a srdce, a to tim, zZe zajistuje do urcité hranice
prutok organem bez ohledu na zmény perfuzniho tlaku. Autoregulace je nezavisla

na inervaci, selhava v pokrogilém stadiu $oku (Sevéik a Maté&jovié, c2014).

1.4.1 Kompenzacni mechanismy

Kompenzace kardiovaskularni: Srdce reaguje zvySenim frekvence stahti srdce
= tachykardii, periferni vazokonstrikce — ma za nasledek sméfovani krve k Zivotné
dilezitym organam, vyustuje tedy do centralizace ob&hu (Zak a kol., 2011).
Centralizace vznika vazokonstrikei klize, stahovanim prekapildrnich svéraci (Bartinek,
Juraskova, Heczkovd a Nalos, 2016). Zrychleni mikrocirkulace vede k IlepSimu
uvoliiovani kysliku, redukce tkanové acidézy. Neurogenni odpoveéd’ produkuje vysoké
hladiny angiotenzinu a vazopresinu — uvolnéni adrenergnich latek m& za nésledek
vazokonstrikci velkych kapacitnich a malych zil. Béhem Soku mize dojit k ischémii
myokardu, mohou se objevovat arytmie a dysfunkce myokardu (Pokorny a kol., 2010).
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Plice: Pacient v Sokovém stavu ma ve vétSiné piipadi zvySenou frekvenci
dechu. Jednotlivé sklipky nejsou dostate¢né prokrveny, plicni tkan vyrazné reaguje
na hemodynamické zmeény, dochazi k intersticidlnimu poskozeni plic a poklesu
poddajnosti plic na zakladé hypoxie a acidozy (Sevéik a Matgjovi¢, ¢2014). Hypoxie
ma za nasledek poskozeni endotelu plicnich kapilar a rozvoj intersticialniho otoku,
dochézi Kk naruSeni surfaktantu. Metabolickd acidoza zpisobuje tachypnoi. Dochazi
k oslabeni dechového svalstva, rozviji se podminky pro podklady akutni respiracni tisné
(ARDS). Rozvoj ARDS v ramci $oku je nejéast&ji spojen se sepsi (Sevéik a Mat&jovi,
c2014). Pokud se stav obchu nelep$i, vznika tzv. Sokova plice, pro niz je
charakteristickd respira¢ni insuficience a RTG obraz tzv. ,mlééne* zastiené plicni
kresby. Pfi¢inou rozsifeni kresby je postupné se rozsifujici intersticidlni edém (Zeman

a Krska, 2011).

Ledviny: Pfi snizeni cirkulujiciho objemu v prvnim stupni, tj v rozsahu 10-15
%, dovedou autoregulace udrZet glomerularni filtraci, ovSem pii druhém stupni,
tj. vrozsahu o 15-30 %, jsou piekroceny autoregulac¢ni schopnosti ledvin. Dochazi
k vazokonstrikci arteriol, oligurie je jednim z prvnich projevii vzniku Soku. Pfi tfetim
stupni, tj. pfi snizeni cirkulujiciho objemu o 30-40 %, klesa prokrveni ledvin
na cca 1 % normélu. Déletrvajici vyrazna hypotenze vede Kk poskozeni tubularnich
bunék a bun€k glomerull, nasledovanou nekrézou, insuficience ledvin, az k jejich
selhani. Terapii je objemova expanze, které bychom méli docilit co nejrychleji
jako prevenci rozvoje akutniho rendlniho selhani (Bartinék, Juraskova, Heczkova
a Nalos, 2016; Pokorny a kol., 2010).

CNS: Mozkové fecisté¢ ma ochranné autoregulacni mechanismy piisobici proti
hypotenzi a hypoxické nebo hyperbarické vazodilataci. Stimulace sympatiku
nezpuisobuje vazokonstrikci mozkovych cév (Sevéik a Mat&jovié, c2014). Diky
hypoperfuzi mozkové tkané€, uc¢inkiim endotoxinii nebo 1éki na CNS ¢i metabolickym
zménam, muze dojit k tzv. Sokové encefalopatii, coz je reverzibilni mozkové poskozeni,
které se projevuje podrazdénosti, zmatenosti, spavosti nebo neklidem, muzeme

pozorovat i stav komatu (Pokorny a kol., 2010).

GIT: na pocatku dochazi vlivem vazokonstrikce ve splanchnické oblasti
k redistrubici krevniho objemu ve prospéch zivotné dulezitych organd. Slizni¢ni

23



vazokonstrikce zvySuje nachylnost ke slizni¢énimu krvaceni, vznikaji stresové eroze
zaludku, ischemické postizeni stfev (Pokorny a kol., 2010). Dochézi ke ztrat¢ integrity
stény traviciho ustroji, tim je umoznén piesun bakterii a endotoxinti do portalniho
feCiste, coz prispiva k rozvoji sepse a naslednému multiorganovému selhani organismu
(Zadak a Havel, 2017).

Jatra: Jatra jsou funk¢éné dulezitym organem, jedna se o detoxika¢ni organ, hraji
dilezitou roli zejména pii septickém Soku. I kratkodoba funkcni porucha vede k priniku
toxickych latek ze stfeva do plic (Kasal, 2019). Snizeni prokrveni jatry vede k nevratné
hyperbilirubinémii, hypoxie jater vede k zvySovani produkce laktatu a zvySovani hodnot
jaternich enzymu. V t€zkém stavu Soku mize dojit k ireverzibilnimu jaternimu selhani

(Bartunék, Jurdskova, Heczkova a Nalos, 2016).

1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz se odviji od typu Soku, vyvolavajici pfi¢iny, doby trvani
a pridruzujici pfic¢iny. Dle podobného klinického obrazu rozliSujeme studeny a teply
Sok. Studeny se nachazi u hypovolemického, kardiogenniho a obstrukéniho Soku
a o teplém mluvime pifi Soku distribu¢nim (Dobia§ a kol., 2012). Klinicky obraz

jednotlivych Sokovych stavii je dle PHTLS (2015) graficky zndzornén v Piiloze L.

Klinickym projevem je tachykardie, omezeni prokrveni tkani do periferie,
vazokonstrikce. Nasleduje centralizace obéhu, coZ je obranny mechanismus organismu,
pii kterém zGstavaji prokrvené jen zivotné dilezité organy — CNS, srdce, plice, na ukor
jinych organu. (Pokorny a kol., 2010). V dalsi fazi nasleduje pokles periferniho odporu

cévniho fecisté na normu, rozvoj periferni vazodilatace.

Pozorovatelna je bledd, chladna az cyanotickd ktize, na koncetinach ptitomna
periferni vazokonstrikce, prodlouzeny kapilarni navrat, objevuje se snizend napli
az kolabovani krénich zil. Zméfitelna je tachykardie s hypotenzi (Zeman a Krska,
2011). Sokovy stav mize doprovazet nauzea, zvraceni. Je nutné sledovat diurézu,

protoze béhem $oku nastava oligurie az anurie. (Seblova a Knor, 2013).
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Védomi je proménlivé a s vyvojem Sokového stavu se méni. Miize nastat stav
zmatenosti, agresivity, Gzkosti, apatie. Bezvédomi je znamkou progrese hypovolémie.
Pokud s nami postizeny komunikuje je to pro nas i pro pacienta dobré znameni. Svédci
to nejen o tom, Ze ma pacient pruchodné dychaci cesty, ale také o dostateéné oxygenaci

mozku (Sevéik a Mat&jovic, c2014; Seblova a Knor, 2013).

Normalni hodnoty dechové frekvence dospélého se pohybuji mezi 10-20 dechy
za minutu. Abnormalita dechové frekvence je mezi 20-30 dechy za minutu, coz svéd¢i
pro Sok a nutnost oxygenoterapie. Dechové frekvence nad 30 dechti za minutu vykazuje
o latentni fazi Soku, indikovand je uméla plicni ventilace (PHTLS, 2015). Dychani je
zrychlené — tachypnoe jako kompenzace metabolické acidézy, ¢asto je nutné zapojovat

pomocné dychaci svaly, pacientovi se obecné tézko dycha (Zeman a Krska, 2011).

Puls hmatny na a. radialis znamend hodnoty TKS minimalné 90 mmHg,
na a. femoralis 60-70 mmHg, na a. carotis 60-40 mmHg (Pokorny a kol., 2010).
Hodnota kapilarniho navratu se vysetfuje kompresi lizka po dobu 5 s, po uvolnéni
dojde ke zriizovéni nehtového lizka do 2 sekund, pokud je doba delsi, svéd¢i to jiz pro
hypoperfuzi (Pokorny a kol., 2010). Diky aktivaci sympatiku pozorujeme tachykardii,
krevni tlak obvykle neklesa, pokud neni ztrita objemu vétsi nez 20-25 % (Seblova
a Knor, 2013). Normalni hodnota pulsu se pohybuje v rozmezi 60-100 uderd za minutu.
100-120 tderti za minutu sveéd¢i pro predcasny Sok, stav pulsu nad 120 uderti za minutu
sved¢i pro Sokovy stav, puls nad 140 za minutu je povazovan za kriticky a témct

smrtelny (PHTLS, 2015).

Tlak je jeden z nejméné citlivych znakl $oku. Krevni tlak nezacne klesat, dokud
pacient nebude hluboce hypovolemicky. Snizeny krevni tlak ukazuje, Ze pacient jiz neni
schopen kompenzace. U jinak zdravych pacienti musi ztrata krve piekrocit 30 %
objemu krve a TKS musi klesnout pod 90 mm Hg, aby doslo k selhani kompenzaénich
mechanismu. Z tohoto divodu jsou hodnoty dechové frekvence a kapilarniho navratu

citlivéj§im ukazatelem hypovolemie, nez hodnoty krevniho tlaku (PHTLS, 2015).
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1.5.1 Capillary refill fenomén

Do klinického obrazu pii Soku se zatazuje tzv. capillary-refill fenomén,
coz se vysvétluje jako absence ¢i prodlouzeni obnoveni kapilarni naplné po kratké
kompresi nehtového luzka (Kasal, 2019). Vyhodnoceni nehtového lizka poskytuje
informaci o vyvoji hypoperfuze tkani, dale je ukazatelem uspesné infuzni resuscitace.
Vysetieni se provadi kompresi nehtového ltizka po dobu 5 s. Po uvolnéni by se kapilarni

napln méla obnovit do 2 sekund. (PHTLS, 2015).

Capillary-refill  fenomén neni jedinym  diagnostickym  prostfedkem
pro jednozna¢nou diagnézu patologického stavu, ale musi byt vyhodnocen spolu
s dal§imi znaky a symptomy. Capillary-refill fenomén obvykle signalizuje snizeny
srdeni vydej. Doba obnoveni kapilarni néplné se obvykle testuje béhem rutinniho

kardiovaskularniho hodnoceni (PHTLS, 2015).

Dulezité je zminit jiné pfiCiny, které prodluzuji kapildrni névrat.  Patfi
mezi n¢ napf. preruSeni tepny zplsobené frakturou, cévni poranéni, stfelnd rana
nebo hypotermie. Dalsi pfi¢inou Spatného dopliiovani kapilar je sniZeni srde¢ni ¢innosti

v disledku hypovolemie (jiné nez krvaceni) (Masar a kol., 2012).

1.6 Rozdéleni Soku

Abnormality tkanové perfuze mohou byt zapfi¢inéni selhdnim srdce
jako pumpy, mechanickou piekazkou toku krve, poruchou v periferni cirkulaci nebo

ztratou objemu cirkulujiciho objemu ¢i jejich kombinaci (Kasal, 2019).
Dobias (2012) toto déleni rozsituje a rozdéluje jednotlivé skupiny:

A) Hypovolemicky Sok
a. Hemoragicky — zapfti¢inény ztratou cirkulujiciho objemu krvaceni
b. Traumaticky — zpusobeny zlomeninami, poranénim mékkych ¢&asti
¢i krvi v dutinéch, retroperitoneu
c. Hypovolemicky — na hypovolemicky Sok myslime pfi silném zvraceni,

poceni, ztraty plasmy pii popaleninach
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B) Nedostate¢ny minutovy objem srdce

a. Kardiogenni — pfi¢inou mohou byt poruchy chlopni ¢i akutni infarkt
myokardu
b. Obstrukéni — obstrukéni Sok je zplsobeny piekazou, ktera muze

zpusobovat plicni embolii, tamponéadu perikardu, tenzni pneumothorax

C) Distribu¢ni Sok

A w0 Dnp e

2 e o

a. Septicky — zptsobeny sepsi

b. Toxicky — mize byt zpisobeny na piiklad kontaminaci

c. Anafylakticky — anafylakticka reakce po bodnuti hmyzem, poziti
potravin nebo 1ékt

d. Neurogenni — mezi neurogenni zafazujeme trauma kréni a hrudni michy

e. Endokrinni — endokrinni $ok obsahuje selhavani nadledvin a $titné zlazy

(Dobiés a kol., 2012).

Podle patofyziologického hodnoceni pti¢iny lze Sok délit na:

Kardiogenni $ok, kdy selhavani srdce jako pumpa
Obstruktivni Sok, kam fadime tamponadu srdce nebo plicni embolii
Hypovolemicky Sok zplisobeny ztratou tekutin

Distribu¢ni Sok zapfi¢inény ztratou cévniho tonu (Kasal, 2019).

Podle klinickych pfic¢in Ize Sok délit:

Hypovolemicky hemoragicky, ze ztrat vody a plazmy

Kardiogenni Sok, do kterého spada akutni infarkt myokardu, arytmie

Septicky Sok doprovazeny arteriovendznimi zkraty, perifernim odporem cév
Anafylakticky Sok vzniké na podkladé¢ alergie

Neurogenni Sok miiZze byt zpiisobeny miSni 1ézi

Endokrinni, metabolicky, toxicky Sok, zapti¢inény selhanim ledvin, intoxikaci

(Kasal, 2019).
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1.7 Hypovolemicky Sok

Hypovolemicky Sok vznikd na zdklad¢ snizeni cirkulujiciho objemu krve,
plazmy nebo télesnych tekutin. Hypovolémii mohou navodit hemoragické stavy,
ale 1 ztraty vody pii prajmech, dlouhotrvajicim zvraceni, popaleninach, akutni
pankreatitid€, peritonitidé¢, ileu, dehydrataci (Drabkova, Chenicek, Nekola a Pokorny,
2017).

Tim, Ze se ztrati objem krve, dochazi ke snizeni zilniho navratu, systolického
objemu, srde¢niho vydeje 1 tlaku. Nejcastéjsi pricinou hypovolémie byva ztrata krevni
¢i tkanové tekutiny pfi urazech s krvacenim, at’ uz zevnim ¢i vnitinim, pii popéleninéch.
Zavaznost Soku zavisi na objemu a rychlosti ztraty krve, v€ku, zdravotnim stavu
postizeného. Ztrata objemu postupné trvajici je mnohem lépe tolerovana nez ztrata

objemu za kratkou dobu (Dobiés a kol., 2012).

Objemova ztrata miize byt ze ztrat krve, pak mluvime o Soku hemoragickém,
pfi popdlenindch se ztéla ztrdci plazma a kuniku vody dochéazi pii piehrati,
onemocnéni ledvin. Hypovolemicky Sok miizeme pfedvidat u pacienta s onemocnénim
GIT, u pacienta s dlouhodobym zvracenim, prijmem, zacpou, akutni pankreatitidou,

ascitem nebo onemocnénim ledvin (Pokorny, 2010).

Hemoragicky $ok spociva ve ztraté objemu krve mimo feCisté, ztrdta krve
zpusobi studenou hypotenzni tachykardii, pacient ma bledou kuzi, poti se, pulz bude
nitkovity rychly, naméfime hypotenzi, kapilarni navrat bude prodlouzen (Dréabkova,
Chenicek, Nekola a Pokorny, 2017).

Diagnoza spoliva ve zji§téni mnozstvi ztracené krve. Zivot jedince ohrozuje
rychlost, velikost a pribéh ztraty krve. Dochézi k centralizaci obé&hu, aktivuje
se koagulacni kaskada. Vnitini krvaceni je pfi¢inou hypovolemického Soku,
je tieba si uvédomovat jeho t&€z$i rozpoznani, proto na n¢j musime pii vySetfovani

myslet a pfedvidat. (Dobias a kol., 2012).
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1.7.1 Ztraty objemu cirkulujici krve

Ztraty objemu cirkulujici krve mizeme rozdélit na 4 stupné:

1. <15% =do 750 ml
Ztrata neni spojena s charakteristickou symtomatologii, ztraty jsou
nahrazené krvi ze splanchnickeé oblasti

2. 15-30 % = 750-1500 ml
Pti takové ztraté objemu byva tUbytek jiz spojen s vazokonstrik¢i,
vzestupem hodnoty pulsu, tlakovou nestabilitou, tachypnoi, poklesem
diurézy, neklidem, anxietou

3. 30-40 % = 1500-2000 ml
Pozorujeme typickou symptomatologii Soku, tedy tachykardii 120-
140/min, pokles TKS < 100 mmHg, nitkovity puls, kapilarni navrat > 2s,
dechova frekvence > 30/min, oligourie, anxieta pfechazi ve zmatenost

4. >40% => 2000 ml
Tento stav bezprostiedné ohrozuje zivot jedince, dochdzi k poruse
védomi, TKS neméfitelny, oslabeny puls, arytmie, kapilarni navrat > 2s
nebo chybi, dechovd frekvence > 35/min, oligourie/anurie (Bartinék,

Juraskovd, Heczkova a Nalos, 2016; Pokorny a kol., 2010).

Klasifikace hemoragického Soku obsahujici klinicky stav  vzhledem

K procentualni objemové ztraté je dle PHTLS (2015) schematicky znazornén v Ptiloze
H.

1.7.2 Popaleninové trauma

,,Popdlenina vznika dostatecné dlouhym, primym nebo neprimym piisobenim

Nadprahové hodnoty tepelné energie na povrchu téla“ (Stdtina a kol., 2014, s. 415).

Popaleniny jsou vétiinou rozsihlé a stav obéti byva velmi zavazny. Urazy
pasobi destrukci kiize vedouci k lokalnim i celkovym zménam v organismu. Mezi
pfiiny popalenin patii urazy elektrickym proudem, opafeni, otravy chemickymi
latkami, popalent, poleptani (Stétina a kol., 2014).
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Pro z&vaznost a prognézu Soku mé vyznam hlavné stupenn popaleni, umisténi,
velikost postizené plochy, pfidruzené onemocnéni a poranéni. Vyznamnou roli hraje
také vek pacienta. Je prokazané, ze déti mladsi 3 let a dospéli starSi 60 let maji horsi

progndzu a vyssi mortalitu (Stétina a kol., 2014).

Sok se rozviji v disledku piestupu plazmy do mezibunééného prostoru a zarovei
ve zvySeni kapilarni propustnosti. Vznikd edém, ktery mulze byt piekazkou
napt. pro dychani, coz miize prohloubit Sok a zhorSit celkovy stav pacienta (Pokorny

akol., 2010).

Rozsah popaleni u dospélych a vétsich déti se urcuje v procentech v poméru
z celkového télesného povrchu. Rozsah popéleni se hodnoti podle pravidla deviti,
kdy kazda cast téla u dospélych predstavuje devét (nebo ndsobek deviti) procent
povrchu. U déti uzivame velikost jeho dlané, kterd predstavuje 1 % jeho télesného

povrchu (Stétina a kol., 2014).

1.8 Kardiogenni Sok

Stav charakterizovany poklesem vykonnosti srdce vedouci k poklesu srde¢niho
vydeje a k poklesu systémového krevniho tlaku pod hodnoty 90mmHg nebo poklesem
systolického krevniho tlaku o vice nez 30 torr pivodni hodnoty (Kolét, 2009). Dochézi
k poruse myokardu, ¢imz klesa minutovy srde¢ni vydej srdce. , Kardiogenni sok
se miize vyvinout, je-li zasazeno vice nez 40% svaloviny levé srdecni komory, infarkt

postihujici vice nez 70% svaloviny je smrtici. “ (Sevéik a Maté&jovi¢, c2014).

Organismus na tento patologicky stav reaguje vyplavenim katecholamini
a vzestupem srdecni frekvence, zvySenim spotfeby kysliku v myokardu, rozsitenim
ischemického loziska (Zak a kol., 2011). Dochazi k arteriolarni vazokonstrikci, zvy$eni
periferni cévni rezistence a centralizaci obéhu. Diky ischémii strada kapilarni endotel,
meéni se integrita a do ob&hu se zacinaji uvolnovat medidtory zanétu. Cilem 1écby je
podpora stahti srdce, snizeni narokli na levou komoru srdce (Bartiin€k, Jurdskova,

Heczkovéa a Nalos, 2016).
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Pric¢inou kardiogenniho Soku muze byt akutni koronarni syndrom, akutni infarkt
myokardu, zavazné arytmie, chlopenni srde¢ni vady, myokarditida nebo kardiomyopatie

aj. (Kolat, 2009).

1.9 Obstrukeéni Sok

vvvvv

obstrukéni Sokovy stav. PfiCinami mtize byt perikarditida, srdecni tamponada, plicni
embolie, penetrujici trauma, které zpusobuji tlakové zatizeni a poruchu poddajnosti
komor srdce (Kolat a kol., 2009). Plicni arterialni hypertenze zapfticinuje tlakovou zatéz
pravé komory, leva komora je tlakem zatéZzovana napt. disekci aorty. Lécba spociva

v odstranéni pficiny (Sevéik a Mat&jovig, c2014; Seblova a Knor, 2013).

1.9.1 Plicni embolie

Obstrukce plicnich tepen embolem, tukovou tkani, vzduchem aj. zapficiiiuje
plicni embolii. Ve vétSiné piipadi je zdrojem plicni embolie tromboza hlubokych Zil
dolnich konéetin (Bydzovsky, 2008). Sevéik a Matgjovié (c2014) uréuji stadia plicni
embolie na prvni, které¢ je bez hemodynamickych zmén, pfipadné se mize objevovat
pouze tachykardie, druhé, kde pozorujeme leh¢i hemodynamické zmény, hypokapnii,
jsou patrné zmény na EKG, stadium tfeti, které ma jiz vyrazné hemodynamické zmény
v&etn& poklesu systémového tlaku, étvrté stadium piedstavuje kardiogenni $ok (Sevéik
a Matgjovic, c2014). V prednemocni péci je dulezité dbat na odbér anamnézy a myslet
na rizikové faktory, ke kterym patii napt. velké chirurgické vykony, zlomeniny dolnich
konCetin, porucha koagulace v anamnéze, obezita spojena s imobilitou, uZzivani

antikoncepce, abusus koufeni (Pokorny a kol., 2010; Bydzovsky, 2016).

1.10 Distribuc¢ni Sok

Do distribu¢ni Soku zatazujeme sepsi, anafylaxi a neuropatii na zédklad¢ podobné

patogenezi a shodného klinického obrazu postizeného (Seblova a Knor, 2013). Dochazi
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ke generalizované vazodilataci, maldistrubuci krevniho pritoku s tachykardii, zvétSeni

permeability kapilar, vedouci k hypovolémii (Sevéik a Mat&jovic, c2014).

1.10.1 Neurogenni Sok

Podstatou neurogenniho Soku je naruseni sympatického nervového systému
s nésledujici vyznamnou dilataci perifernich tepen. Pfi neléceni dochazi ke zhorSeni
perfuze tkani téla (PHTLS, 2015).

Neurogenni Sok se objevuje, kdyz poranéni michy pferusi drahu sympatického
nervového systému. Pacient neni redln€ hypovolemicky, pritok krve zlistdvad normalni,
i kdyz je krevni tlak nizky — tzv. neurogenni hypotenze. Okysli¢ovani krve i energeticka
zasoba je Vv neurogenni hypotenzi adekvatni, vyroba energie zlstava nedotCena.
Kazdopadné diky mensi odolnosti vac¢i prutoku krve jsou hodnoty systolického
1 diastolického tlaku snizeny. V neurogennim Soku se objevuje spiSe bradykardie
nez tachykardie, ale kvalita pulsu mize byt slaba. Hypovolemie zplsobuje snizenou
uroven védomi, ale pfi nepfitomnosti traumatického poranéni mozku je pacient

s neurogennim Sokem obvykle ostrazity, orientovany a lucidni (PHTLS, 2015).

Porucha inervace zptsobuje vazodilataci cév, hypovolémii, hypotenzi. Centralni
zilni tlak zGstava zachovany, pifipadné zvySeny, ptevaha vagu vede k bradykardii,
atrioventrikularni blokad¢, kterd mize piejit do asystolie. Mezi dalsi pfi¢iny miize patfit
kraniocerebralni poranéni s poranénim mozkového kmene, poruchou vazomotorického
centra, intoxikace kokainem, barbituraity ¢i CO nebo psychofarmaky (Bartiingk,

Juraskové, Heczkova a Nalos, 2016).

Prevenci sekundarnich miSnich poranéni je imobilizace patete. V PNP
pfi suspektnim poranéni michy zajiStujeme prichodnost dychacich cest s umélou plicni
ventilaci, udrzujeme MAP > 65 mm Hg, CVP 8 — 10 cm H20 pomoci volumoterapie,
bradykardii 1é¢ime atropinem, stabilizaci ob&hu noradrenalinem, analgosedaci
ketaminem v kombinaci s midazolamem a piedev§im transportujeme pacienta

na pracovisté poskytujici pottebnou 1é¢bu (Seblova a Knor, 2013).
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Pii poruseni v oblasti krénich obratli C3-C5 je naruSend inervace branice,
interkostalni a abdominalni svaly jsou inerva¢né naruseny, objevuji se poruchy dychani
az apnoe. Pii poruSeni v oblasti C5 az Th12 byva dychani zachovano (Seblova a Knor,

2013).

1.10.2 Anafylakticky Sok

Anafylaxi rozumime zavaznou alergickou reakci, pii které dochazi
ke generalizaci projevii alergické reakce — zarudnuti, edém, zvySend permeabilita
kapilar a vazodilatace vede k hypotenzi a ob&éhové nestabilité, anafylaktickému Soku,
zastavé ob¢hu a muze vygradovat az v smrt jedince (Dobias a kol., 2012). Rychlost
nastupu anafylaktické reakce zavisi na zpusobu vstupu alergenu do téla jedince.
Nejrychlej$i nastup této nezaddouci reakce je i.v. podani, napt. farmaka podana
I.v. cestou, kde k projevim dochézi jiz po n¢kolika minutach (Bydzovsky, 2016).
Po hmyzim bodnuti dochazi k projevim o néco pozdé&ji, az na vyjimku typického
pichnuti hmyzem do jazyka, ktery je vysoce prokrveny, tudiz dochéazi k néastupu stejné
jako u i.v. podani, navic hrozi rychly otok dychacich cest (Knor a Mélek, 2016).

Klinicky obraz pfti anafylaktické reakci zahrnuje otok jazyka, sliznice dutiny
ustni, piskoty a vrzoty, exspiracni dusnost s bronchospasmem. Mohou se objevovat
kozni pftiznaky, jako je bledost klze, edém vicek nebo generalizovany pruritus.
Nameétené hodnoty budou hypotenze a tachykardie, pulz spiSe nitkovity, zornice
mydriatické. Anafylaktickou reakci miZe doprovazet zvraceni nebo nauzea, kolikovité

bolesti bicha ¢i prijem (Bartingk, Juraskova, Heczkova a Nalos, 2016).

1.10.3 Septicky Sok

Na jednotkach intenzivni péce se septicky Sok fadi mezi hlavni pfic¢iny mortality
a morbidity. Nejvyssi mortalita je u star§ich lidi, a to pfedevS§im protoze vyssi vek

souvisi s vétsim rizikem i vyskytem infekce (Zadak a Havel, 2017).
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, V roce 2016 na konferenci Sepsis-3 byla definice a diagnostickd kritéria
pro sepsi vyznamné zménéna. Zmény odrazeji pokrok v poznéni patofyziologie,
epidemiologie a lécby sepse, jsou za mereny na rozpoznani Zivot ohrozujicich stavii
a na rychlou diagnostiku, na jejimz zdikladé je pak zahdjena lécha* (Zadak a Havel,
2017, s. 350).

Mezi zékladni pojmy spadajici pod sepsi fadime syndrom systémové zanétové
odpovédi, sepsi, septicky Sok a syndrom multiorganové dysfunkce. Jako SIRS, neboli
syndrom systémové zanétové odpoveédi oznacujeme univerzdlni reakci organismu
na inzulty infek¢niho i1 neinfek¢niho charakteru. Za SIRS se poté povaZuje stav, ktery se
projevuje dvéma ¢i vice ptiznaky, a to teplotou nad 38 °C nebo pod 36 °C, srdecni
frekvence nad 90 stahti za minutu, dechovou frekvenci nad 20 decht za minutu
nebo parcidlni tlak oxidu uhli¢itého (PaCOz) pod 32 mmHg nebo pod 4,3 kPa,
leukocyty nad 12 000/pl nebo pod 4000/ul nebo pod 10 % nezralych forem (Zadak
a Havel, 2017).

,,Stara definice sepse nerozliSovala mezi béznou zanétlivou odpovédi a zavaznou
reakci, vymykajici se regulacnim mechanizmiim s dopadem na funkci organii* (Zadak
a Havel, 2017, s. 350). Sepse je nyni vnimana jako zivot ohrozujici dysfunkce organt,

Kterd je zapiic¢inéna infekci narusujici homeostazu organismu (Zadéak a Havel, 2017).

Septicky Sok spada pod sepsi, jedna se o jeji subkategorii, kdy vlivem naruseni
metabolismu bun€k a zvySenim ob&hové nestability dochdzi ke zvySovani rizika umrti.
Cilem je hodnota stfedniho arteridlniho tlaku nad 65 mmHg, které dosdhneme podanim
vazopresort. Jako MODS, ¢i syndrom multiorganové dysfunkce, se oznacuje akutni
stav sporuchou dvou a vice organli, kdy homeostdza musi byt zajiSténa zevni
intervenci. Pojem tézka sepse se uzival diive jako sepse spojena s hypotenzi, dnes se

od tohoto terminu opousti (Zadak a Havel, 2017).

Diagnostika sepse spociva v odhaleni zdroje infekce. Odhaleni infek¢ni pficiny
muze byt slozité, proto je nutné piedvidat u stavii vedoucich k neinfekénimu SIRS.
Radime sem piedev§im popaleniny, traumata, operace, infarkt myokardu, krvéacent,
alergie, polékové reakce, hyperglykémie, stav po resuscitaci a nékteré otravy (Zadak

a Havel, 2017). U pacienta se sepsi pozorujeme tachypnoi, pleuralni vypotek
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pro respiracni infekci, perikarditida mize byt diagnostikovdna poslechem srdce

s patologickou srde¢ni Selesti (Zadak a Havel, 2017).

Mezi zékladni body terapie patii tekutinova resuscitace odstraiujici hypovolemii
a zlepSujici perfuzi organt. Tekutinova resuscitace spoc¢iva v podani balancovanych
krystaloidnich roztoku, jejichz doporuc¢ené mnozstvi je 30 ml/kg télesné hmotnosti
pacienta podanych v rozmezi tfi hodin. Doporu¢enym cilem tekutinové resuscitace
je hodnota stiedniho arterialniho tlaku nad 65 mm Hg a normalizace hodnoty sérového

laktatu (Zadék a Havel, 2017).

Uvod terapie zahrnuje deeskalaéni 1é&bu, coZ je podani Sirokospektrych
antibiotik podané do jedné hodiny po dobu dvou az tfi dni. Nésleduje detekce zdroje
infekce a jeho odstranéni, coz ptedstavuje napf. odstranéni cizich téles nebo drenaz
abscest. Pokud tekutinova resuscitace nedostacuje k upravé hodnot stfedniho
arteridlniho tlaku, jsou indikované vazopresorické latky, lékem prvni volby
je noradrenalin. Rutinni podavani glukokortikoidd neni u septického Soku dnes
jiz doporuceno. Indikace glukokortikoidii je vhodna pii ob&hové nestabilité pies
adekvatni tekutinovou resuscitaci i podani katecholaminti, podava se hydrokortizon

v davce 200 mg za 24 hodin (Zadé&k a Havel, 2017).
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2 TERAPIE SOKU V PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI

V mirné formé je Sok V terénu tézce diagnostikovan. Pacientiiv stav se neustale
vyviji, proto je pro zdravotnicky persondl nutné piedvidat, a to zejména pii trazech,

stavech vedoucich k dehydrataci a hypovolémii (Dobias a kol., 2012).

2.1 Specifika lécby Soku

Lécba Soku je zaméfend na zlepSeni cirkulace, odstranéni hypoxie tkani
a vzniklé metabolické acidézy (Frei a kol., 2016). Lécba Soku musi byt okamzita
a agresivni, musi se fesSit ihned, pacient s trvajicim Sokovym stavem dlouho nepiezije.
Ugelna 16¢ba musi byt vEasna a komplexni. Jakakoliv prodleva od rozpoznani rozvoje
Soku, pfes Casné zahajenou lécbu a intenzivni terapii, mize vést k orgdnovému

selhavani az smrti (Pokorny a kol., 2010).

Kauzalni 1écba je v pfednemocni¢ni neodkladné péci Casto nemoznd, proto je
lécba Casto symptomatickd. Mezi zakladni 1é¢ebné postupy fadime oxygenoterapii,
odstranéni ptiCiny Soku, zajisténi ptistupu do zilniho fecisté, objemovou resuscitaci,
nesmime zapominat na lé¢bu bolesti, udrzovani termoregulace, farmakologickou 1écbu
a inotropni podporou (Kasal, 2019). Rozhodujici je rozpoznani Sokového stavu a jeho
v€asna lécba. Lécba Soku musi byt v PNP celkova, to znamend, ze se zaméfujeme
na zlepSeni makro a mikrocirkulace, zamezeni a odstranéni hypoxie, zajiSténi
minutového objemu a systémového tlaku, dodrzeni protokolu ABCDE (Pokorny a kol.
2010).

2.2 Zhodnoceni klinického stavu pacienta

Pti vySetfovani pacienta je nutné sledovat a odhadovat objemové ztraty, casto

dochéazi k jejich podcenovani, coz vede ke komplikacim a rozvoji Soku (Dobias a kol.,

36



2012). Rychlé zorientovani o stavu pacienta zjistime pomoci zhodnoceni barvy a teploty
ktze, rychlosti kapilarniho navratu, sledujeme, zda se pacient poti, dale charakter
a frekvenci pulsu (Pokorny a kol., 2010). Uvédomujeme si nutnost opakovaného méteni
krevniho tlaku pro moznost rozvoje $okového stavu v pribéhu vysetfovani (Sevéik

a Matéjovic, c2014).

ZvySena dechova frekvence-tachypnoe, mize znamenat komplikaci
napf. pro rozvoj ARDS (Sev¢ik a Mat&jovi¢, c2014). Prioritnim opatfenim je zajisténi
zakladnich zivotnich funkci, kam spadd samoziejme 1 zajisténi dychacich cest (Remes
a Trnovska, 2013). Nejvhodnéjsi je trachedlni intubace, kterd je indikovand u vSech
pacienti se zavaznym poranénim hlavy a hrudniku. Kyslik je indikovédn u vSech

pacientdl projevujicich rozvoj Soku, u pacientli s rozvojem ARDS je indikovana uméla

plicni ventilace (Sevéik a Mat&jovié, c2014).

2.2.1 Odbér anamnézy

Z&kladem stanoveni diagnézy je kvalitni odbér anamnézy, at’ uz od pacienta
samotného, nebo od svédki, ¢i rodiny. Pfi odbéru se nesmi zapominat na pfidruZena
onemocnéni, ktera mohou stav komplikovat, dale je dilezita alergicka a farmakologicka
anamnéza. Odbér anamnézy musi byt v€asny a presny. Zakladem je zjisténi pficin
onemocnéni, je nutné znat zplsob poskytnuti prvni pomoci, pfipadnou piedchozi

farmakologickou 1écbu (Dobiés, 2013).

2.3 Prvni pomoc Sokovych stavi

,,Odborne, kvalitné a véas provedend laicka prvni pomoc rozhoduje ze 30-40 %
o konecném efektu 1é¢hy “ (Stétina, 2014, s. 455). Prvni pomoc za¢ina jiz od momentu
aktivace zdravotnické zachranné sluzby, pokracuje dispe¢em na zdravotnickém
opera¢nim stfedisku, ktery poskytuje telefonicky asistovanou prvni pomoci, nebo
telefonicky asistovanou neodkladnou resuscitaci, az po samotné poskytnuti terapie

vyjezdovou skupinou a nasledovanou terapii ve zdravotnickém zatizeni (Dobias, 2012).
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Bydzovsky (2016) udava pravidlo 5T pro dodrzeni hlavnich boda prvni pomoci
pacienta v Sokovém stavu. T1l — teplo, zajisténi tepelného komfortu; T2 — ticho,
eliminace rusivych okolnich vlivii, T3 — tekutiny, podavani tekutin i.v. nikoliv p.o.,
T4 — tiSeni bolesti ve smyslu imobilizace nebo farmakoterapie a T5 — urychleny

transport.

Ukolem prvni pomoci je pfedev§im zabranit dal§imu rozvoji $okového stavu.
Dutlezita je zastava ptipadnych vnéjsich krvaceni, velmi dilezité je zajisténi dychacich
cest s dostatecnou oxygenoterapii, pripadnd intubace pacienta. Nesmi se zapominat
na prevence hypotermie, zahfivani pacienta a podavani ohfatych roztoki, hypotermie
ptispivd k rozvoji poruch krevni sraZlivosti a vyskytu arytmii srdce (Kasal, 2019).
Nedilnou soucasti prvni pomoci je zajisténi zilnitho vstupu dostateénym mnozstvim
Zilnich vstupt pro pfipadné aplikace farmak a infuzni terapie, trvald monitorace je
samoziejmosti pfi terapii pacienta. Dilezitd je volba vhodnych transportnich prostredkli
a samotny urychleny transport pacienta vcetné¢ pisemné dokumentace o veSkerych

okolnostech vzniku Soku a perfektnim odbéru anamnézy (Zeman a Krska, 2011).

Bez vhodnych opatfeni se pacientiv stav bude rychle zhorSovat.
Pro zdravotnicky personal jsou dilezité jsou 4 otazky: Jaka je pfi¢ina Soku? Jaka je
definitivni péce? Kde muze pacient této definitivni pée dosahnout nejlépe? Jaké
prozatimni kroky mohou byt podniknuty na zlepSeni stavu pacienta a zvladnuti stavu,

v dobé¢ transportu pacienta do definitivni péce? (PHTLS, 2015).

Identifikace pfi¢iny Soku je v PNP obtiznad, ovSem napoméha definovat,
které zatizeni je pro uspokojeni potieb pacienta nejvhodnéjsi (PHTLS, 2015). Nedilnou
soucasti je 1 sméfovani pacienta do vhodného zdravotnického zatizeni, z diivodu

umoznéni nasledujici vhodné 16¢by a stanoveni piesné diagnozy (Stétina, 2014).

2.4 Monitorace pacienta v Sokovém stavu

U pacientll s podezfenim na Sokovy stav monitorujeme tlak krve, tepovou
frekvenci, kvalitu védomi, hodinovou diurézu, saturaci krve kyslikem a dechovou

frekvenci. Vypocet Sokového indexu nema praktické vyuziti. (Zeman a Krska, 2011).
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Vitalni funkce by se mély monitorovat co nejdiive. VSem kritickym pacientim
by se mél co nejdiive pripojit pulzni oxymetr, monitor EKG a manZzeta pro neinvazivni
monitoraci krevniho tlaku, zaroven by vSem pacientim v Sokovém stavu mél byt podan
kyslik (Resuscitation Council UK, 2015).

2.5 Prvotni pristup k pacientovi a ABCDE protokol

Pti poskytovani prvni pomoci na prvnim mist¢ myslime pfedevSim na svoji
bezpetnost. Poté je nutné pacienta obecné zhodnotit, pokud je pacient pii védomi,
polozime mu jednoduchou otazku. Pokud se pacient jevi v bezvédomi, zatfeseme s nim
a zeptame se ,Jste v poradku?“ Pokud odpovi normdalné, dychaci cesty ma
zprachodnéné. Pokud mluvi kratkymi nesrozumitelnymi vétami, mize mit s dychanim
obtize. Prvotni zhodnoceni, které mizeme nazvat ,Look, listen and feel“ (Podivejte
se, poslouchejte a posit'ujte.), by nemélo trvat déle jak 30 s. (Resuscitation Council UK,
2015).

2.6 ABCDE protokol

K prvotnimu zhodnoceni pacienta slouzi ABCDE protokol.
A —airway

Dychaci cesty by mély byt v ivodu vyhodnoceny u vSech pacienti. Hodnoti
se pruchodnost dychacich cest, otok, pfitomny sekret, cizi télesa. Okamzité se musi fesit
pacienti bez dechové aktivity, se zjevnym poskozenim dychacich cest, pacienti
s dechovou frekvenci nad 20 dechii za minutu a pacienti s hrubymi, na dalku

slysitelnymi zvukovymi fenomény (PHTLS, 2015).

Neosetfena obstrukce dychacich cest zpusobuje hypoxii a hrozi poskozeni
mozku, ledvin a srdce, srdeCni zastava a smrt. Obstrukce dychacich cest zpisobuje
paradoxni pohyby hrudniku a bficha, zapojovani pomocnych dechovych svald.
Centralni cyano6za je pozdnim znakem obstrukce dychacich cest. Ve vétSiné ptipada

jsou vyzadovany pouze jednoduché metody zajisténi prichodnosti dychacich cest
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(napt. zaklon hlavy, odsévéani dychacich cest, supraglotické pomucky). Trachealni
intubace muze byt vyzadovana (Resuscitation Council UK, 2015).

B — breathing

v

a Soku. Pacienti v Soku nebo sjeho hrozicim vznikem, by méli zpocatku dostavat
co mozna nejvy$$i moznou koncentraci — FiO2 1,0. Saturace krve kyslikem — SpO:
by méla byt monitorovana pulzni oxymetrii prakticky u vSech traumatickych pacientt
a méla by byt udrzovana nad 95 %, pfi zajisténi dychacich cest by se mélo monitorovat

EtCO, (PHTLS, 2015).

Pii posouzeni ventilace je nezbytné diagnostikovat a 1é¢it bezprostfedné Zivot
ohrozujici stavy (napt. Akutni tézké astma, plicni edém, pneumothorax). Doporucuje
se hodnotit dechovou frekvenci a Usili dechu, zda je expanze hrudniku na obou stranach
stejnd. Dulezité je vsimat si jakékoli deformity hrudniku, zvy$ené naplni krénich zil
(napf. pfi akutnim tézkém astmatu nebo pneumotoraxu). Deviace trachey na jednu
stranu je ptiznakem vychyleni mediastina (napf. pii pneumotoraxu). Vysetiuje
se stabilita hrudni stény, patra se po krepitaci nebo emfyzému. Specificka 1é¢ba

Mrwe

dostat kyslik (Resuscitation Council UK, 2015).
C —circulation

Kontrola vné&jsiho krvaceni bezprostiedné nasleduje po zajisténi dychacich cest
a zahajeni kyslikové terapie a ventila¢ni podpory, nebo jeli pfitomna dostatecna pomoc,
je provadéna soucasné s témito kroky. OSetfeni zjisténého, zivot ohrozujiciho krvaceni
u pacienta s dechovou aktivitou, je v daneé situaci prioritni. K zastavé vnéjsiho krvaceni
vterénu nam slouzi pfimy tlak, kompresni obvaz, obvaz rany, elasticky obvaz,

koncetinové turnikety (PHTLS, 2015).

Je tfeba poznamenat, Ze pokud je krevni tlak pacienta snizen krevni ztratou, je
vhodné nezvySovat ho zpét na normalni hodnoty, spiSe by méla byt zastavena ztrata
krve a krevni tlak by mél byt udrzovan na tUrovni dostatecné k perfuzi Zivotné

dilezitych organt, tzv. permisivni hypotenze. Tato hodnota se obvykle pohybuje kolem
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80-90 mm Hg tlaku systolického. Zvyseni krevniho tlaku zpét na normalniho uroven
podavanim vysokoobjemovych infuzi krystaloidnich roztoki produkuje ptesny opak

pozadovaného uc¢inku (PHTLS, 2015).

Pokud wvnéjsi krvaceni neni zvladnutelné vnéjSim tlakem, je pouziti turniketu
dal§im krokem v zastavé krvaceni. Turnikety jsou spojeny s komplikacemi, napf.
poskozeni nervi a cév, pripadnd amputace koncetiny pti dlouhodobém piisobeni tlaku.
PHTLS (2015) uvadi, Zze zda jsou turnikety pouzivany spravné, jsou nejen bezpecné,
ale hlavn¢ zachranujici zivot. Turniket by mél byt aplikovan proximalné od krvacejici
rany, jsou bezpetné pouzivany vrozmezi 120-150 minutach bez vyznamného
poskozeni nervli nebo svall. Obecné plati, Ze turniket umistény Vv pfednemocniéni
neodkladné péci by mél zhstat na koncetiné, dokud neni pacient transportovan

do definitivniho nemocni¢niho zatizeni (PHTLS, 2015).

Dal$im hodnoticim parametrem je hodnoceni pulsu na periferii. Hodnotime
charakter pulsu, zda je silny nebo slaby, hodnotu tepové frekvence, zda je pomalé nebo
rychla a pravidelna nebo nepravidelna (PHTLS, 2015). Schéma vyhodnoceni perfuze

tkani je soucasti Ptilohy E.

Ptfi hodnoceni ob&hu nelze opomijet hodnoceni elektrické aktivity srdecni,
zajisténi i.v. vstupu, hodnoceni kapilarniho navratu, posouzeni stavu zil, infuzni terapii

a farmakoterapii (Pokorny a kol., 2010).
D — disability

Zména stavu védomi je soucast hodnoceni, nebot” mlize predstavovat zhorSeni
okyslicovani mozku v dasledku snizené perfuze. Posouzeni duSevniho stavu ptedstavuje
hodnoceni perfuze a funkce organt. Predpoklada se, ze uzkostlivy, agresivni pacient ma
mozkovou ischemii. Kromé obav z pfitomnosti hypoxie a Spatné perfuze, zménény
duSevni stav také naznacuje traumatické poranéni mozku. Kombinace hypoxie, sniZzeni
tlaku krve a traumatické poskozeni mozku ma hluboky negativni dopad na preziti
pacientd, proto musi byt hypoxie a hypotenze korigovana. (PHTLS, 2015).
Pii zhodnoceni neurologického stavu dbame na vySetfeni neurologickych funkci,
zhodnoceni kvality védomi, foto reakce zornic a jejich S$ifi, hladinu glykémie

nebo lateralizaci koncetin (Pokorny a kol., 2010).
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Zadouci je zméfit hladinu glukdzy v krvi, pro vylouéeni hypoglykémie metodou

rychlého testovani (Resuscitation Council UK, 2015).
E-exposure

Vysetieni od hlavy k paté zahrnuje odhaleni dalSich poranéni, zméfeni teploty,
zajistény prevence ztrat teplot, kozni zmény, odbér anamnézy, oSetfeni traumat

a poranéni &i terapii zjisténé piiciny (Stétina, 2014).

2.7 Tekutinova resuscitace

Cilem terapie je udrZeni optimdlnich funkci vSech dilezitych organti, k tomu
nam pomaha adekvatni tekutinova 1écba, jejiz cilem je doplnéni objemovych ztrat,
upraveni hypovolemie s naslednym udrZzenim hemodynamické stability (Zeman
a Krska, 2011).

Tekutinova resuscitace se fidi podle hodnoty stfedniho arteridlniho tlaku (MAP),
kterd je definovana jako primérnd hodnota krevniho tlaku béhem jednoho srde¢niho
cyklu. Délka trvani diastoly je pfiblizné 2x delsi nez délka systoly, z toho vyplyva,
ze MAP nelze vypocitat pouze jako aritmeticky primér obou hodnot. MAP vypocitame
jako soucet jedné tietiny hodnoty tlaku systolického a dvou tfetin hodnot tlaku

diastolického (Bartungk, Juraskova, Heczkova a Nalos, 2016).

Inicidlnim postupem 1écby u vSech typli Soku je tekutinova resuscitace.
S tekutinovou resuscitaci musime byt opatrni u kardiogenniho Soku. Tekutiny jsou
podavany i.v. cestou, pii nezajisténi periferniho Zilniho vstupu vyuziva intraoseélni
vstup do Zilniho fecisté. Objem uvodni volumové naloZe se pohybuje kolem 20 ml/kg
télesné hmotnosti. Nasledné pokraCovani tekutinové resuscitace zavisi na ob&hovém
stavu  a odpovédi organismu na terapii (Bartinck, Jurdskovd, Heczkova

a Nalos, 2016).

Cilové doporucené hodnoty parametri obéhu pro Sokové stavy jsou centralni
Zilni tlak v rozmezi 8-10 mm Hg, diuréza nad 0,5 ml/kg/h a saturace hemoglobinu

kyslikem vhorni duté Zile nad 70 % (Bartin¢k, Juraskova, Heczkova
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a Nalos, 2016). Cilena hodnota MAP by se mé¢la pohybovat mezi 60-65 mm Hg, je
ovSem nutné hodnotit i Groven organové perfuze a diurézy. Pfi neoSetfeném zdroji
krvaceni se doporucuje cilova hodnota systolického tlaku 80 mm Hg, pfi soucasném

postizeni CNS je cilena hodnota systolického tlaku mezi nad 90 mm Hg (Kasal, 2019).

Zdravotnicky persondl musi myslet na to, ze krevni ztraty byvaji v Castych
pfipadech podceiiovany a k pacientovi tak jiz od samého zacatku pfistupovat.
Dulezitym znakem zlepSeni perfuze tkani na podanou volumoterapii je zpomaleni diive
pfitomné tachykardie, zlepSeni tkanové perfuze a zvySeni hodnot krevniho tlaku.
Organové poSkozeni pfichazi ve velmi malych ¢asovych intervalech, proto je nutné
myslet na v€asné zaléCeni tekutinovou resuscitaci. Rychld obnova srde¢niho vydeje
snizuje riziko organového posSkozeni, proto je indikované zavedeni dostatecného
mnozstvi intravenoznich vstupti, PHTLS (2015) udéava zajisténi alespon 2 perifernich
zilnich vstupti. Pokud pies adekvatni volumoterapii nedochazi ke zlepsSeni stavu,

musime myslet na dali pii¢iny, které je nutno 1é¢it (Sevéik a Mat&jovic, c2014).

V pifednemocni¢ni mediciné mame nékolik variant k volumopterapii a v urgentni

medicing je nutno myslet na individualitu co se tyce volby daného ptipravku i rychlosti

podani (Zander, 2009).

Krevni derivaty a transfuzni pfipravky jsou indikované v Zivot ohrozujicich
stavech. Krevni derivaty jsou hromadné vyrabéné 1é¢ebné piipravky z plazmy odebrané
darcdm na transfiznim oddéleni. Mezi krevni derivaty fadime albumin,
imunoglobuliny, koncentraty koagula¢nich faktord a koncentraty inhibitorti. Transfuzni
pifipravky jsou léCiva kompletné vyrabéna na transfiznim oddéleni z plné krve
nebo pomoci aferézy. (Rehacek a Masopust, 2013). Transfuzni piipravky zahrnuji plnou
krev, pfipravky erytrocytarni, trmbocytarni, granulocytarni a cerstvé zmraZenou
plazmu. Podani krevnich derivati vSak nese sva rizika, a to infekéni rizika
napt. hepatitida A, B, C, dile inkompatibilita krve, pyretickd reakce, pozdni
hemolyticka potransfuzni reakce nebo TRALI (transfusion related acute lung injury),

coz je potransfuzni poSkozeni plic aj. (Barash, Cullen a Stoeling, 2015).

Krystaloidni roztoky, kam fadime napf. Ringer laktat, Hartmanniv roztok

nebo Plasmalyte, jsou nizkomolekularni, to znamend, Ze dokdzou voln¢€ pronikat sténou
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kapilar a z cévniho fecisté se rychle ztraceji, po kratké dob&é podani zustava v obéhu
pouze 20-40 % z celkové davky. Tekutinové resuscitace se zacind krystaloidnimi
roztoky v davce 20ml/kg (Seblova a Knor, 2013). Jejich u¢innost je zavisla na véasném
podani v dostateéném mnozstvi podané pod tlakem, k ¢emuz nam slouzi pretlakova
manzeta. (Pokorny a kol., 2010). Od koloidnich roztokdi se v dneSni dobé opousti,
zelatinové maji nezadouci alergické reakce, skrobové preparaty mohou vést k poskozeni

ledvin (Kasal, 2019).

2.7.1 Rizika tekutinové resuscitace

Podani velkych nadhradnich objemd nese sva rizika. Prvnim zminénym
je hemodiluce, kterd ssebou nese diluéni koagulopatii, protoze dojde k natedéni
koagulacnich faktori. Nutné je myslet také na srazlivost krve, kterd klesa s teplotou
pacienta, proto by se ndhradni tekutiny mély podavat ohfaté. DalSim rizikem
je hyperhydratace pfi nespravné volbé objemu transfuze, ktera je spojena s plicnim
edémem. Podani chladnych roztoki mize zpusobit hypotermii a s ni spojené arytmie.
Mtuze se objevovat komorova fibrilace s hrozici nahlou zastavou ob&hu. Pfi pfetizeni
tekutinami muze dojit k vzestupu intraabdominalniho tlaku s naslednym porusenim
funkce organti (Zander, 2009).

2.8 Bolest

Akutni bolest je kratkodobé, polUrazové bolest vznika nasledkem poskozeni tkani
napf. mechanického poSkozeni, poleptani nebo plisobenim tepla ¢i mrazu. Nesnesitelna
bolest mize nastartovat vznik Sokového stavu, proto je nutné 1é€bu bolesti zbyte¢ne
neoddalovat. Z terapeutického hlediska je analgézie dilezita hlavné pii polytraumatech,
popaleninach. Farmakologickd 1écba bolesti je uvedend nize, mezi nefarmakologickou
1écbu bolesti patii napf. imobilizace koncetin, polohovani pacienta, tepelny komfort

(Rokyta, 2009).
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2.8.1 Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti je nedilnou soucasti pravidelného hodnoceni stavu pacienta.
Jedna se Cisté o subjektivni pocit pacienta, jeji nebezpeéi spo¢iva v podhodnocovani
zdravotnickym personalem. Nejcastéji je uzivand vizualni analogovéa Skala bolesti
(VAS), kde pacient muze vyjadfit stupen bolesti ¢islem od 0 no 10, pii¢emz 0 znamena

bez bolesti a 10 je hodnota nejvyssi mozné bolesti (Rokyta, 2009).

2.9 Specifické situace a jejich terapie

Terapie je ve své podstaté u vSech typu Soku stejnd, piesto se v jednotlivych
jeho zéstava, u pacienta v hofici budové je nutné z budovy vyvést, odstranit z n&j hofici
odév a provést na prvnim misté tzn. technickou prvni pomoc, dehydratovanému
pacientovi je nutné co nejdiive ztracené tekutiny dodat infuzni terapii apod. (Zeman
a Krska, 2011).

Také cilové hodnoty MAP se lisi. Pii nekontrolovatelném krvéaceni jsou cilové
hodnoty MAP 60-65 mm Hg a TKS 80-90 mm Hg. Pfi suspektnim CNS poranéni jsou
cilové hodnoty MAP vrozmezi 8590 mm Hg a TKS nad 90 mm Hg.
Pti kontrolovatelném krvaceni je cilem MAP 60-65 mm Hg a TKS 80-90 mm Hg
(PHTLS, 2015).

2.9.1 Popéleninové trauma

Lékar nebo zdravotnicky zachranatf musi v pfednemocni¢ni neodkladné péci
peclivé odebrat moznou anamnézu, ¢as a okolnosti vzniku popéleninového traumatu,
urCit rozsah a stupen popaleni, Cast postizeni, pfidruzené inhala¢ni nebo jiné poranéni,

vék pacienta (Stétina, 2014).

V¢k pacienta hraje dulezitou roli, protoze u déti pod 3 roky a dospélych nad 60
let jsou jista specifika. Malé déti maji jemnou kuze s absenci vyvinutych koznich adnex
a Spatny imunitni systém. Star$i osoby maji pfidruZzend onemocnéni, napf. kardiélni,
obghova, ktera mohou celkovy stav zhorSovat (Stétina, 2014).
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Dulezité je lokalizace popaleni, mezi zdvazna zatazujeme v oblasti hlavy, krku,
rukou, nohou a genitalu. U popalenin hlavy je nutno pomyslet na popaleniny dychacich
cest, hrozi tzv. inhala¢ni trauma zpusobené vybuchem nebo hofenim v uzavieném

prostoru (Stétina, 2014).

Prvni pomoc popaleninového traumatu je tzv. technickd pomoc, ktera spociva
V odstranéni u¢inku skodlivé noxy. Nejprve se soustfedime na uhaseni ohn¢, vyprosténi
Z hoticiho objektu aj. Hofici osoby je nutno uklidnit a zabranit jim v utéku, zabalit
vinénymi kabéty a pomalu je po zemi koulet. VInény material pouze doutna a plameny
udusi, pokud neni k dispozici vinény material, je vhodna ¢ista voda a hofici odév polit.
Chlazeni obklady poskytuje ulevu od bolesti, zastavi priinik termické noxy do hloubky
a pusobi proti vzniku otoku. Chlazeni se mize provadét jen v omezenych lokalitach, a
to oblicej, krk, ruce. Optimalni teplota je 8 °C., v pripad¢ chlazeni vétSich ploch dochazi
K prohloubeni $oku a hrozi hypotermie vedouci ke komorové fibrilaci, ptipadné
asystolii. Popéleninové trauma je komplikovano krvacenim do zazivaciho traktu
nebo poruchami peristaltiky. Dilezité ic nepodavat nic p.o., dodrzovat asepticky
pristup, uzivat sterilni rousky, kontraindikovany jsou zasypy, masti, barviva i bunic¢ina.

(Stétina, 2014).

Dulezitou soucasti je farmakoterapie v podani analgetik a sedativ podana
I.V. ,,Bolest a strach stupnuji Sokovou poplachovou reakci, a proto je proti nim nutno

bojovat co nejdiive (Stétina, 2014, s. 421).

Pro vypocet mnozstvi poddni tekutin slouzi formule, napf. Brookova,
ktera slouzi pro vypocet mnozstvi podani infuze pro prvnich 24 hodin. Formule
se vypocita 3ml krystaloidu x kg télesné hmotnosti x % postizené plochy. Vypoctena
hodnota se rozdéli na polovinu, pfi¢emz prvni polovina se poda v prvnich 8 hodinach,

druha v nésledujicich 16 - ti hodinach (Stétina, 2014).

U déti se vypocet trochu lisi, a to: 2 ml x kg x % postizend plocha + denni
fyziologicka potieba tekutin dle v€ku. Dalsi Parklandova formule 4 ml x kg x %

postizené plocha je vhodna pii vyraznych masivnich ztratach (PHTLS, 2015).
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2.9.2 Anafylaktickéa reakce

Odbér anamnézy pii anafylaktické reakci je omezeny. Dilezité je zaméfit
se na pfi¢inu vzniku anafylaktické reakce, ta nas v danou chvili zajima vice,
nez rodinnd nebo pracovni anamnéza. Dulezité je zaméfit se na otazky,
zda anafylaktické reakci predchézely kozni projevy, zda se objevovaly problémy
s dychanim, zda mél pacient pocit na zvraceni nebo dokonce zvracel, zda anafylaktické

reakci predchéazela mdloba nebo bezvédomi (Dobias, 2012).

Lékem prvni volby je adrenalin v davce 0,5 mg i.m. Pro laicke zachrance je
idealni adrenalinové pero pro podkozni nebo intramuskularni aplikaci (Knor a Malek,

2016).

2.9.3 Krvaceni

., Zivot ohrozujici krvdceni je definovino jako ztréta objemu krve v pribéhu 24
hodin nebo ztrata 50 % objemu krve béhem 3 hodin nebo zndamky tkanové hypoperfiize

nebo poruchy organovych funkci v priibéhu krvaceni* (Stétina, 2014).

Fyziologicky objem cirkulujici krve v téle se pohybuje v objemu cca 65-75
ml/kg télesné hmotnosti. U dospélé osoby vazici 70 kg je moZzno pocitat s ptiblizné
5 | cirkulujici krvi, u 80 kg osoby s 6 1 a u ditéte vaziciho 15 kg s cca 1 |. Po nahle
vzniklé krevni ztraté presahujici 15 % objemu zacind obrannd reakce organismu.

Nasledkem masivniho krvaceni se vyvine hemoragicky Sok (Masar a kol., 2012).

Vnitini krvaceni se zpocatku spojuje jen s nevyraznymi projevy. Zdravoticky
personal musi vSak wvnitfni krvaceni predvidat a podle celkového stavu pacienta
hrudniku s poranénim velkych cév, po zlomeninach panevnich kosti, ruptufe sleziny
nebo jater. Netrazové vnitini krvaceni se vyskytuje €astéji nez Grazové. Zrada vnitiniho
krvaceni spociva vjeho nemoznosti zastaveni v pfednemocni¢ni neodkladné péci

(Masar a kol., 2012).
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Pii néhlé krevni ztrat¢ presahujici 40 % normalniho objemu cirkulujici krve
hrozi smrt nasledkem nedostatecné perfuze tkani Zivotné dulezitych organt. Zabranit
smrt vykrvacenim je mozné pouze vcasnou zastavou krvaceni a rychlé obnoveé objemu
cirkulujici krve. Lékem volby pii krvaceni po traumatu je kyselina tranexamova,

antifibrinolytikum, podava se v davce 1 g i.v. (Masér a kol., 2012).

Permisivni hypotenze je hypotenze piedstavujici systolicky tlak pod hodnotu 85
mm Hg, ktery je udrzovan bolusové limitovanym mnozstvim krystaloidd. Permisivni
hypotenze slouzi jako prevence hemodiluce a agravace krvéaceni. Jednd se o koncept,
pti kterém cileny krevni tlak mechanicky neposkozuje krevni tromby, nezvySuje tak

krvaceni a zaroven zachovava perfuzi Zivotné dulezitych organi (Stétina, 2014).

2.9.4 Plicni embolie

Ptednemocni¢ni 1é¢ba akutni plicni embolie je fizena stabilitou pacienti
a zaméfuje se na v€asna rozpoznani a podplrna opatieni. Pacienti s malymi plicnimi
emboliemi obvykle vyzaduji pouze podplrnou terapii. VSem pacientim s podezienim
na plicni embolii je doporuceno podéavat kyslik a udrzovat SpO2 nad 94 %. Pii lécbé
postupujeme dle protokolu ABCDE, diraz je kladen hlavné na priichodnost dychacich
cest a ventilaci. V¢asny vstup do Zilniho fecisté pfistup je dilezity, protoZe zavedeni
Zilntho pfistupu s velkym lumenem umoziuje rychlé podani i.v. tekutin a lécit
hypotenzi az litrem izotonickych tekutin, aby se zvysil srdecni vydej. Pokud krevni tlak
pacienta nereaguje na pocate¢ni i.v. tekutiny, je doporuceno zahdjit 1é¢bu vazopresory.
tachykardii, zkrati dobu komorové vyplné a povede k dalSimu snizeni objemu.
Trombolyticka 1é¢ba by méla byt pouzita u pacientti s akutni PE spojenou s hypotenzi
(systolicky TK <90 mm Hg), ktefi nemaji vysoké riziko krvaceni (Collopy, 2015).
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2.10 Farmakoterapie

Sympatomimetika Ize podavat jiz v pritbé¢hu objemové nahrady. Jedné se o latky
pusobici prostfednictvim sympatického nervového systému a vyznamnym vlivem

na funkci srdce. Analgeticka 16¢ba je indikovéana dle potieby (Stétina, 2014).

2.10.1 Vazoaktivni a inotropni farmakologie

K poruseni kontraktility srdce nemusi dochdzet pouze za kardiogenniho Soku,
ale také sekundarné pii $eku septickém, hypovolemickém nebo anafylaktickém (Sevéik

a Matéjovic, c2014).

NORADRENALIN

Jedna se o Iék prvni volby u pacienta v Sokovém stavu. SpiSe afinita
Ko receptrim, proto je indikovan u hypotenze s nizkou systémovou rezistenci
(napt. u septického Soku). Kombinace noradrenalin + dopamin muze zvysit perfuzi
ledvinami. Aplikace ve vysokych davkach vede k vazokonstrikci a porucham organové
perfuze a periferni ischemii. Vysoké davky mohou vyvolat rozvoj symetrickych
perifernich gangrén, objevuje se také riziko excesivni vazokonstrikce (Sevéik

a Matgjovic, c2014).

ADRENALIN

Adrenalin je prvni volbou u anafylaktického Soku v davce 0,3 — 0,5 mg i.m.,.
jednd se o0 o i B stimulator a vnizSich davkach prevazuji Gcinky P s naslednou
tachykardii, poklesem periferni rezistence (Hynie, 2001). Se zvySovanim davek
se objevuje vazokonstrikce, stoupa srdecni vydej. S dalsim pokracovanim vsak srdecni
vydej klesa, stupiiuje se vazokonstrince, metabolickd acidoza, klesé perfuze ledvinami
a vznika oligourie. Adrenalin je indikovany u pacientii s hypotenzi spojenou s nizkou

systémovou rezistenci (Sevéik a Maté&jovic, c2014).
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DOBUTAMIN

Stimuluje B2 receptory, snizuje systémovou rezistenci, zlepSuje srdeéni praci,
nema piimy ucinek na vydej moce. Dobutamin je vhodny u nemocnych se srde¢nim
selhanim nebo kardiogennim Sokem, protoze snizuje komorové plnici tlaky,

v septickém $oku zvysuje dodavku a spotiebu kysliku (Sevéik a Matgjovié, c2014).

2.10.2 Analgetika

Analgeticka 1é¢ba ma své nezbytné postaveni v 1é¢be Soku, zejména v ptipadé
traumat, akutniho infarktu myokardu, plicni embolii nebo popéleni (Dobias a kol.,
2012). Dobte zvolend analgetika vyznamné zmirfiuji zvySenou koncentraci
katecholaminli, rozvoj Sokového stavu a posSkozeni kardiovaskuldrniho systému.
Pii aplikaci opiatt musime myslet na jejich nezadouci u¢inek, a to utlum dechu (Stétina,

2014).

MORPHIN

Silny opiat s trvanim u¢inku 4 hodiny. Uvolfiuje v bazalnich gangliich dopamin,
ktery vyvolava pocit euforie, zmirfiuje strach a tzkost. Mezi jeho nezddouci U¢€inky
patii Gtlum dechového centra, psychicka a fyzicka zavislost, nauzea a zvraceni, zacpa,
hypotenze. Pii pfedavkovani opioidy, tedy utlumu dechového centra, uZzivame Naloxon

(Hynie, 2001).

FENTANYL

Jedna se o opioidni analgetikum s trvani G¢inku 1-1,5 hodiny, je nejcastéji
uzivany. Pusobi jako agonista na mi-, delta- a kappa- receptorech. 100ug
ma srovnatelny ucinek jako 10mg morfinu (Hynie, 2001). Fentanyl ma silné¢ tlumivé
ucinky na dychani, slabsi G€inky na obéh. UzZiva se ,,proslulé* FEDO jako analgosedace

v kombinaci s benzodiazepiny (Fentanyl + Dormicum) (Knor a Mélek, 2016).
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ALFENTANIL

Rychle a kratkodobé ptisobici opioidni analgetikum s rychlym néstupem uc¢inku
do 1 minuty a trvanim 30-45 minut (Hynie, 2001). Podavé se v davce 1-3 ml dle stavu
a télesné hmotnosti, pii rychlé aplikaci dochdzi k pfechodnému centralnimu utlumu

dychani (Stétina, 2014).

KETAMIN

Jedna se o disociativni anestetikum s analgetickym u¢inkem. Casto uZivan
pfi popaleninach, hromadnych neStésti a katastrofdch. Jeho nejvétsi vyhodou
je jeho pusobeni na kardiovaskularni systém, nebot’ neptisobi hypotenzi. Jeho podani
ma V pfednemocniéni pé¢i uplatnéni také proto, protoze v Uvodu podana nizka
analgeticka zrychlenim infuze nebo podanim dalsi davky vyvolava anestezii.
U dospélych je analgeticka davka 0,5-1 mg/kg i.v. a anestetickd 1-3 mg/kg i.v. (Knor a
Malek, 2016).

TRANKVILANALGEZIE

Trankvilanalgézie kombinuje ketamin s benzodiazepinem, kdy nejcastéji
udavana kombinace je midazolam 0,05 mg/kg s ketaminem 0,5 mg/kg. Latky je mozné
smichat ve stfikacce ¢i infuzi, protoZze maji dobrou rozpustnost ve vodé. Atropin
se pii této kombinaci podava jako premedikace. Tato kombinace nam zarucuje, ze
je analgosedace velmi dobra, dychani neni utlumeno, kardiovaskularni systém zachovan
(Hynie, 2001; Knor a Malek, 2016).
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PRAKTICKA CAST

3 CIiL AUKOL PRACE

Cilem bakalatské prace je zjistit specifika péce o pacienta v Sokovém stavu

V pfednemocnic¢ni nedokladné péci.

3.1 Diléi cile

C1: Porovnat postupy terapie uvadéné v literatuie s postupy vyjezdové skupiny ZZS a

schematicky je zndzornit.

C2: Zjistit vyuziti ABCDE protokolu u pacienta v Sokovém stavu V pfednemocnicni

neodkladné péci.

C3: Zjistit dodrzeni zasad tekutinové resuscitace v piednemocni¢ni neodkladné péci u

pacienta v Sokovém stavu.
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4 VYZKUMNE OTAZKY

VO1: V ¢em se lisi terapie uvadéna v literatuie s postupy vyjezdové skupiny ZZS?
VO2: V jakém rozsahu se dodrzuje protokol ABCDE u vySetiovaného pacienta?
VO3: U jakych pacientt byla zajisténa dostate¢na infuzni terapie?

VO4: Kolikrat jsou béhem vyjezdu ZZS v pfednemocni¢ni neodkladné pé¢i méfeny

vitalni hodnoty pacienta v Ssokovém stavu?
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5 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pacient se do Sokového stavu muze dostat bez zavislosti na véku, pohlavi i
prostiedi, presto vybér vzorku probandi do kvalitativniho vyzkumu nesl nékolik
Kritérii. Jako prvni kritérium jsme zvolili hlaSeni zdravotnického operac¢niho stfediska
s naléhavosti I.., vyjezdovou skupinu s lékafem, at’ uz rychlou lékaiskou pomoc nebo
leteckou zachrannou sluzbu a hodnoceni NACA III., IV. nebo V. Kritéria jsou

znazornéna ve Schématu ¢. 1.

Dle zminénych kritérii jsme z nabizenych moznosti vybrali Sest kazuistik, které
jsme podrobné popsali. Jednotlivé probandy jsme pro Gcely bakalaiské prace oznacili
jako Pacienty 1-5. Vesker¢ kazuistiky jsou z roku 2018. Prvni kazuistika popisuje stav
pacienta s anaflykatickou reakci, druha kazuistika se tyka tézkych popélenin rizikovych
Casti téla, treti kazuistika popisuje dopravni nehodu s pacientem v bezvédomi, Ctvrta
kazuistika popisuje stav akutné dusné pacientky, pata kazuistika popisuje muze po padu

cca z 8 metru, ktery si zdravotnickou zadchrannou sluzbu zavolal sam.

Obrazek 1: Schéma Kritérii vybéru respondentii

hlaseni ZOS
naléhvaost I.

RLP/LZS NACA: I, IV, V

Zdroj: vlastni
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6 METODIKA PRACE

V praktické casti bakalaiské prace jsme vyuzili moznosti kvalitativniho
vyzkumu. Pro zjisténi dil¢ich cild C1, C2 a C3 bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné
Setfeni, hlavnim cilem bakalafské prace bylo popsat specifika pée o pacienta
V Sokovém stavu v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Pro splnéni téchto dil¢ich cilti byla
vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu formou kazuistik, kdy jsme jednotlivé probandy

vybirali na zaklad¢ predem danych kritérii, ktera jsou zndzornéna v Obrazku ¢. 1.

Dil¢i cil C2 navic zahrnuje schematické znazornéni porovnani postupl
uvadénych v literatuie s postupy vyjezdové skupiny ZZS Uk. Bylo vytvoieno schéma
managementu Soku (PHTLS, 2015), schéma managementu anafylaktické reakce
(Resuscitation Council UK, 2010) a schéma ABCDE protokolu. Schéma ABCDE
protokolu je soucasti kazdé kazuistiky, schéma anafylaktické reakce je soucasti
kazuistiky €. 1, schéma managementu Soku je souc¢asti vSech kazuistik krom¢ kazuistiky
¢. 1. Kompletni schémata jsou pftilozena v pfiloze (Pfiloha B — ABCDE protokol,
Piiloha C — Management Soku, Piiloha D — Management anafylaktické reakce).
Jednotlivé pozadované vykony a vySetieni jsou oznacené v poli barevné. Pod kazdou
kazuistikou jsou pole jednotlivych managementl zndzornéna barevné pouze tam, kde
jednotlivé kroky u daného probanda vyhovuji poZzadavku managementu. V piipadé, Ze
pole nesplituje postup managementu, je zabarveno Sedou barvou. Vzhledem
Kk individualit¢ kazuistik jsme problematiku schematicky znazornili za kazdou

kazuistikou zvlast’.

Zpracovanim kazuistik kvalitativnim vyzkumem jsme se podrobné seznamili
s jednotlivymi kazuistikami, seznamili jsme se jak s jejich pribéhem, stavem pacienta,
odbérem anamnézy, hodnoceni vitalnich funkci, s veSskerymi vykony a terapii, ktera
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci probéhla. Ziskanim téchto informaci jsme doséahli

dil¢iho cile C1, C2i C3.

Vyzkumné $etieni na zachranné sluzbé Usteckého kraje probihalo od 1. 3. 2019

do 5.3. 2019. Zadost o sbéru dat je k dispozici v Piiloze A.
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7 ANALYZA A INTERPRETACE ZiSKANYCH UDAJU

7.1 Kazuistika ¢. 1
Pacient ¢. 1, pohlavi: muz, vék: 63 let
Prednemocnicni neodkladna péce

V srpnu 2018 bylo v 17:35 piijato hlageni ZOS ZZS Uk, o 3 minuty pozdéji byla
vyzva predana RLP s hlaenim vyzvy ALERGICKA REAKCE a naléhavosti I. Casy

hlaseni a vyjezdové Casy posadky jsou zahrnuty v Tabulce ¢. 1, viz nizZe.

Tabulka 1: Vyjezdové ¢asy, pacient ¢. 1

RLP

Pkijezd Z.Z: 19:07
PFedani: 19:09
Volny: 19:09
Na zikladné: 19:24
Ukon&eni: 19:39

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

vvvvv

AA: negativni; FA: neguje; OA: nikdy vazngji nestonal

NO: MuZz pichnut srSném do vlasové casti hlavy. Béhem asi 10 minut
generalizovany pruritus, dyspnoe, vsed¢ ztratil védomi, manzelka tvrdi, ze upadl na

zem, nasledné vleze nabyl védomi.

Obijektivni nalez: Pacient byl pii piijezdu ZZS pti védomi, GCS 15, anxiosni,
hyperventiluje, $patné se mu dychalo, byl opoceny, generalizovana velkoplo$na urtika
po celém téle, dychani ¢isté, bez zvukovych fenoméni, trzna rana asi 2 cm Vv levé

parietalni krajin€, mirné krvaci.

Pacientovi byly po 6 minutach od piijezdu vyjezdové skupiny zméfeny vitalni
funkce, a to tlak, tepova frekvence, saturace krve kyslikem, stav védomi dle skore GCS,
které jsou zahrnuty v Tabulce ¢. 2 nize. Déle terapie spocivala v zajisténi periferniho
zilniho vstupu na pravé horni konceting v oblasti dorsa, podani krystaloidniho roztoku

Ringer 500ml + dal$i 500ml kapala pii transportu. Farmakologické zaléceni
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anafylaktické reakce zahrnovalo Dexamed, Dithiaden, Apaurin, shrnuto v tabulce ¢. 3
nize. Trzna réna byla oSetfena sterilnim krytim, krvaceni nebylo masivni. Po zaléceni

byla se hodnoty tlaku zvySovaly, dychani se stabilizovalo, exantém vybledaval.

Tabulka 2: Namérené vitalni hodnoty, pacient ¢. 1

TK
N

17:59 80/40 101 15(4-5-06)
18:42 121/59 88 97 15(4-5-6)
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 3: Seznam podanych léka v PNP, pacient ¢. 1

1 mg/amp 05mg 1/2amp V.
Apaurin 10 mg/amp 10 mg 1amp V.
Ringerfundin 500 ml 1000ml 2 (AY

FR NaCl 0,9 % 100 ml 100 ml 1 iv.
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 4: Terapie, pacient ¢. 1

Me¢fteni a monitorace TK Monitor Venozni flexila 20G 1x
Monitorace pulsnim oxymetrem - -
Zilni vstup - -
Infuzni terapie - -
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagnozy:

e Alergické reakce na sr$ni jed

e Trzné rana hlavy
NACA: Ill. - vysoka

Smérovani pacienta:- Interni oddé€leni (pies chirurgické oddéleni pro oSe. rany)
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Obrazek 2: Schéma - ABCDE protokol, pacient ¢.1

Zdroj: vlastni
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Obréazek 3: Schéma - Management anafylakticka reakce, pacient ¢. 1

) .m.
,
[

Zdroj: vlastni



7.2 Kazuistika ¢. 2

Pacient €. 2, pohlavi: muz, vek: 64 let
Prednemocnicni neodkladna péce

V zaii 2018 bylo v 13:22 pfijato hlageni ZOS ZZS Uk, o 5 minut pozdéji byla
vyzva piedana LZS UK s hlasenim vyzvy POPALENI a naléhavosti I. Casy hlaseni a

vyjezdové €asy posadky jsou zahrnuty v Tabulce €. 5, viz niZe.

Tabulka 5: Vyjezdové ¢asy, pacient ¢. 2

Posadka: LZS

Zacatek hlaseni ZOS: 13:22 Piijezd ZZ:

Predani hlaseni: 13:27 Predani: 14:40
Vyjezd: 13:27 Volny: 15:03
Na misté: 13:52 Na zakladné: 15:29
Transport: 14:10 Ukonc¢eni: 15:44
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

AA: neguje; FA: uzivaasi 4 léky; OA: 1é¢i se se srdcem, je po IM, ma

hypertenzi

NO: Opaten v provozu v CHEZA Litvinov horkou parou, pfesné okolnosti dle
informace velitele z&sahu zatim nezname, Kk vybuchu ale snad nedoslo. Soucasné
vyslani RZP+LZS.

Objektivni nalez: Pii priletu v pééi posadky RZP, opafené plochy kryté
Water-Jelem, zajisténa PZK, $okovany bolesti. Pii védomi, orientovany, spolupracuje,
pfed podanim analgosedace (Calypson+Midazolam) udava bolest, Zizen, jazyk plazi
stfedem, rizovy, fonace normalni. Na hlavé frontoparietalné v pribéhu koronarniho $vu
fezna rana ve vlasové Casti s pravdépodobnou ¢astecnou skalpaci, nekrvaci. Opatfené
plochy se strzenymi bulami a riizovou spodinou na celé hlavé a obliceji, krku, hrudniku,
bfise, genitalu, HKK, zadech i DKK, odhadem 60-70 % BSA. Dychani volné, DC i po
sedaci udrzi, SpO2 z ucha 95-97 %, poslechové dychani orientacné symetrické, skelet
hrudi pevny, rozviji se symetricky. Tachykardie, TK nelze pies popalené plochy zméfit,
puls na zapésti dobfe hmatny, tvrdy, kapilarni navrat v normé, hybnost i ¢iti se zdaji
Vv normé, bez hrubé lateralizace.
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Do priletu LZS se o pacienta starala posddka RZP, kterd na misto dorazila 0 14
minut diive. RZP posadka zajistila pacientovi PZK, opafené plochy byly kryté
Water-Jelem, byla zajisténa monitorace pulzni oxymetrie. Po piiletu LZS byly
pacientovi zméfeny vitalni hodnoty, a to tepova frekvence, dechova frekvence, saturace
krve kyslikem, byla zhodnocena kvalita védomi dle skore GCS. Vesker¢ vitalni hodnoty
jsou zahrnuty v Tabulce ¢. 6. Pacientovi nebylo mozné pies popalené plochy zméfit
tlak, ale puls na a. radialis byl dobfe hmatny, tvrdy. Elektricka aktivita srdce byla
zaznamenana 3 svodem, byla zjisténa sinusova tachykardie. VAS byla zhodnocena
hodnotou 9, nasledovala analgosedace v podani Calypsolu, podani infuzniho roztoku
Ringerfundin 500 ml + dalSich 500 ml béhem transportu. Seznam podanych 1€kt je
uveden v Tabulce ¢. 7 nize. Pacientovi byl podan kyslik, rany byly chlazené

waterjelem, jako transportni pomucka byla zvolena vakuova matrace.

Tabulka 6: Namérené vitalni hodnoty, pacient ¢. 2

& TK SpOs
& mmHg /m|n /m|n %

13:53 15 (4 -5 6)

14:09 - 125 20 98 11(4-2-5) -
14:28 - 120 20 97  11(4-2-5) -
14:30 - 120 18 98  11(4-2-5) -

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 7: Seznam podanych l1éki v PNP, pacient ¢. 2

Kyslik
Calypsol 500 mg/10 ml 250 mg 1/2 V.
Midazolam 5 mg/5 ml 5 mg 1 (A2

Ringerfundin 500 ml 1000 ml 2 I V.
Zdroj: dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 8: Terapie, pacient ¢. 2

M¢éfeni a monitorace TK Monitor
Monitorace pulsnim oxymetrem Vakuova matrace

Zilni vstup -

Infuzni terapie -

Podani kysliku -
Analgosedace intravendzni -
EKG (zdznam a monitorace) -
Osetreni rany -

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagndzy:

e Popalenina druhého stupné, 60-70 % BSA

e Povrchni poranéni vlasové ¢asti hlavy
NACA: V. — pfimé ohrozeni zivota

Smérovani — Popaleninové centrum
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Vendzni flexila 20G 1x
WJ (30,5 x 40,5) 1 ks
WJ (10 x 40) 1 ks
WJ (20 x 45) 1 ks
WJ (5 x 15) 1 ks



Obrazek 4: Schéma - ABCDE protokol, pacient ¢. 2

Zdroj: vlastni
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Obrazek 5: Schéma - Management $oku, pacient ¢. 2

Zdroj: vlastni
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7.3 Kazuistika ¢. 3
Pacient ¢. 3, pohlavi: muz, vék: 65 let

Prednemocnicni neodkladna péce

V dubnu 2018 bylo v 14:44 ptijato hlageni ZOS ZZS Uk, o 6 minut pozdg&ji byla
vyzva piedana LZS Uk s hlasenim vyzvy DOPRAVNI NEHODA a naléhavosti I. Casy

hlaSeni a vyjezdové ¢asy posadky jsou zahrnuty v Tabulce €. 9, viz niZe.

Tabulka 9: Vyjezdové ¢asy, pacient ¢. 3

Posadka: LZS

Zacatek hlaseni ZOS: 14:44 Piijezd ZZ: 15:25
Predani hlaseni: 14:50 Piedani: 15:28
Vyjezd: 14:51 Volny: 16:02
Na misté: 15:00 Na zakladné: 16:08
Transport: 15:19 Ukonceni: 16:38
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

AA: nezndma; FA: nezndmé; OA: nezndma

NO: Ridi¢ OA, v neznamé rychlosti (v obci) narazil ¢elné do betonové patky
zelezni¢niho mostu, auto zcela destruované. Zaklinén, v bezvédomi, pti piijezdu hasict
udajné nedychal. Vyprostén rychle, nepfipoutan, airbagy auto nemélo. Thned zahajena

KPR, AED neindikuje vyboj.

Objektivni nalez: Pti ptiletu pacient lezel na silnici vedle vozu, hasi¢i provadéli
nepfimou masaz srdce, na monitoru AED sinusova tachykardie, frekvence 145/min.
Pacient mél oteviené oci, bulby staci vzhiiru doprava, zornice isokorické, 2 mm site, usi
a nos bez vytoku, zpénénd krev z ust. Krk jiz fixovan krénim limcem, zvySend napli
krénich Zil, bez posunu sttedovych struktur. Dycha chréiveé, po predsunuti Celisti volné,
na algicky podnét bez reakce. Zajisténi PZK, analgosedace, trachedlni intubace
Vv topické anestezii, hypofarynx ¢isty. Dychani poslechové orientacné slySitelné nad
obéma hemithoraxy (na misté hluk, po mosté trvale piejizdéji vlaki) vlevo s vrzoty,
vlevo i vpravo na dolnich Zebrech exkoriace. Skelet hrudniku stabilni, rozvijel se

symetricky, krepitace v oblasti jaternich zeber. Srde¢ni akce pravidelna, puls na zapésti
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hmatny, tepla akra, kapilarni navrat prodlouzen. Bficho s exkoriacemi, v Urovni napina
Vv pravem epigastriu a mezogastriu. Panev bolestivd, fixace pasem. Levéa dolni koncetina
s dekonfiguraci a patologickou hybnosti v oblasti stehna. Prava dolni koncetina
s dekonfiguraci v oblasti kotniku, nelze reponovat. Neurologicky zcela bez reakce na

algicky podnét.

Hasi¢i udavaji, ze pacient nedychal, proto zacali s nepfimou srde¢ni masazi,
AED neindikoval vyboj, pti pfiletu LZS pacient lezi vedle vozu, hasi¢i pokracuji
V nepiimé srdeéni masazi, na AED sinusova tachykardie s frekvenci 145 za minutu.
Pacientovi byly po 7 minutéch po piiletu LZS Uk zméfeny vitalni funkce, a to tlak,
tepova frekvence, dechova frekvence, saturace krve kyslikem, CO2 na konci vydechu,
byla zhodnocena kvalita védomi dle skaly GCS, shrnuto v Tabulce ¢. 10 viz nize. EKG
zaznam zaznamenal sinusovou tachykardii. Seznam podanych Iéku je znazornén

v tabulce ¢. 11 a zbytek terapie v Tabulce ¢. 12 nize.

Tabulka 10: Naméfené vitalni hodnoty, pacient ¢. 3

& TK TF SpOe EtCO2
s mmHg /min /mln mmHg

15:05 140/58 140 6(4-1-1)
15:08 107/43 71 12 98 40 3(1-1-1)
15:18 85/49 118 16 99 38 3(1-1-1)
15:23 92/43 123 16 99 38 3(1-1-1)

Zdroj: dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 11: Seznam podanych 1éki v PNP, pacient ¢. 3

i.v.

Fentanyl 100 mcg/2 ml 200 mcg 2

Midazolam 5 mg/5 ml 5mg 1 V.
Calypsol 500 mg/10 ml 100 mg 1/5 i.v.
Propofol 200 mg/20 ml 100 mg Ya i.v.

Exacyl 500 mg/5 ml 19 2 i.v.
FR NaCl 0,9 % 100 ml 100 ml 1 iv.
Xylocain 10 % spr. 50 ml 50 ml 1 -

Ringerfundin 500 ml 100 ml 1/5 (A2
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 12: Terapie, pacient ¢. 3

Vyion Materid

TAPP Monitor Vendzni flexila
Monitorace pulsnim oxymetrem Vakuova matrace Kréni limec dospély
Zilni vstup Panevni pas Elektrody st. a def. dosp.
Me¢ieni a monitorace TK Termofolie -
UPV + kyslik - -

Analgosedace intravendzni - -
EKG (zdznam a monitorace) - -
Kapnometrie = -
Tracheélni intubace - -

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagnozy

e Jind ur€end poranéni postihujici vice ¢asti téla

o Hlava, hrudnik, bficho, femur, kotnik
NACA: V. — pfimé ohroZeni Zivota

Smeérovani - Traumacentrum (Via Emergency)
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Obrézek 6: Schéma - ABCDE protokol, pacient ¢. 3

Zdroj: vlastni
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Obréazek 7: Schéma - Management $oku, pacient ¢. 3

Zdroj: vlastni
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7.4 Kazuistika ¢. 4
Pacient ¢. 4, pohlavi: zena, vék: 28 let

Prednemocnicni neodkladna péce

V fijnu 2018 bylo v 10:35 ptijato hlageni ZOS ZZS Uk o 5 minut pozdgji byla
vyzva predana RLP s hlasenim vyzvy DUSNOST a naléhavosti |. Casy hlaseni a

vyjezdové ¢asy posadky jsou zahrnuty v Tabulce €. 17 niZe.

Tabulka 13: Vyjezdové ¢asy, pacient ¢. 4

Posadka: RLP

Zacatek hlaseni ZOS: 10:35 Piijezd ZZ:

Predani hlaseni: 10:40 Piedani: 11:34
Vyjezd: 10:41 Volny: 11:39
Na misté: 10:50 Na zikladné: 11:52
Transport: 11:13 Ukonceni: 11:59
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

AA: neguje; FA: antikoncepce; OA: na nic se neléci, zdrava

NO: Pacientka $la z prdce domd, vyrazné dus$na, opocend, pii piichodi domu

manzel vola ZZS.

Objektivni nalez: Pti piijezdu pacientka byla pifi védomi, sedéla na zidli, ale
nemohla se zvednout, drzela se za hrudnik, du$na, opocena. Bez piedchoziho padu i
ztraty védomi, ,,divné ji sviralo na hrudniku®, orientovana ¢asem, mistem, osobou,
cyanoticka ktze. Poslechové plice sklipkové, ¢isté, dychani oslabené, srde¢ni akce
pravidelnd, zrychlend. Pravé lytko dolni koncetiny oteklé, citlivé, leva dolni konéetina

bez otoki, tachykardie, kutacka.

Pacientce byly po 9 minutach od pfijezdu ZZS zméteny vitalni funkce, a to tlak,
tepova frekvence, dechova frekvence, saturace krve kyslikem, kvalita védomi dle GCS,
znazornéno v Tabulce ¢. 18. Piedchozi pad pacientka neguje. Po zméfeni SpO2 byl
podan kyslik, podan Heparin, infuzni terapie, viz Tabulka ¢. 19. Na EKG sinusova
tachykardie, dle odebrané anamnézy, klinického stavu a EKG monitoringu byla situace
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vyhodnocena a léCena jako suspektni plicni embolie. VeSkera terapie je shrnuta

Vv tabulce €. 20.
Tabulka 14: Naméiené vitalni hodnoty, pacient ¢. 4

TK SpO« 5
R A S

10:59  102/60 15(4-5-6) 472
11:15 111/58 112 20 92 15(4-5-6) -
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 15: Seznam podanych 1éka v PNP, pacient ¢. 4

Kyslik

Ringerfundin 500 ml 500 ml 1 (AY
5000 IU/ml 5000 U 1 iv.

FR 1/1 NaCl 0,9 % 100 ml 100 ml 1 (AY

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 16: Terapie, pacient ¢. 4

Me¢ieni a monitorace TK Monitor Venozni kanyla G 20
Monitorace pulsnim oxymetrem - -
Zilni vstup - -
Infuzni terapie - -
Podani kysliku - -
EKG (zdznam a monitorace) - -
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagnozy:
e Susp. plicni embolie
NACA: Ill. - vysoka

Smérovani - Interni oddéleni
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Obrézek 8: Schéma - ABCDE protokol, pacient ¢. 4
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Obrézek 9: Schéma - Management $oku, pacient ¢. 4

Zdroj: vlastni
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7.5 Kazuistika ¢. 5

Pacient ¢. 5, pohlavi: muz, vek: 42 let
Prednemocnicni neodkladna péce

V &ervnu 2018 bylo v 12:16 piijato hldseni ZOS ZZS Uk, o 2 minuty pozdéji
byla vyzva piedana LZS Uk s hlasenim vyzvy PAD a naléhavosti 1. Casy hlaseni a

vyjezdové €asy posadky jsou zahrnuty v Tabulce €. 21, viz nize.

Tabulka 17: Vyjezdové ¢asy, pacient ¢&. 5

Posadka: LZS

Zacatek hlaseni ZOS: Prijezd ZZ: 13:48
Predani hlaseni: Piedani: 13:53
Vyjezd: Volny: 14:12
Na misté: Na zakladné: 14:42
Transport: Ukonceni: 14:50
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

AA: neguje; FA: 1éky neuziva;  OA: s ni¢im se neléci

NO: Pacient sam lezl v Labském udoli, vylezl na vrcholek, zacal postupné
slafiovat a na druhé délce udélal chybu a prolanil na konec lana, nasledoval pad na zem
z vysky cca 8 m. V bezvédomi nebyl, sam si pies aplikaci Zachranka pfivolal pomoc.

Od zac¢atku bolel pravy loket, hrudnik vpravo a hlavné panev.

Objektivni nélez: Po pfiletu nad pravy bieh Labe vyjezdova skupina cca 5 minut
dohledavala dle polohy z aplikace Zachranka, slanéni v potadi zachranai, lékaf
s materialem pfimo k pacientovi. Ten na misté sam, sed€l na zemi v piikrém svahu pod
skalou, pti védomi, bledy, zborceny potem, bolest v oblasti panve v pravo. C — limec,
PZK, analgesie, umistén na vakuovou matraci, naloZen panevni pas — jiz ve spolupraci
s HZS. Zornice isokoricke, stfedni Sife, oblicejova mimika symetricka, uSi a nos bez
vytoku. Celkem silné€ krvaci z ast, zjiSténo, Ze je to z prokousnutého jazyka, ktery si
zpusobil béhem padu. Krk bez posunu stitedovych struktur, zvySena napli krénich zil.
Skelet hrudniku pevny, rozvijel se symetricky, hrudnik palpac¢ni citlivost vpravo, bez

krepitace ¢i emfyzému, poslechové orientacné slysitelné nad obéma hemithoraxy.
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Srdecni akce pravidelnd, puls na zapésti dobfe hmatny. Bficho mékké, volne€ prohmatné,
panev na tlak extrémné citliva vpravo, stabilitu vyjezdova skupina nezkousela. Dlouhé
kosti orientaén¢ bez hrubych deformit a dekonfiguraci, kontuze s odfeninou na lokti
vpravo a na obou kolenou a bércich, krvaci z pravého kolene a pravého bérce, ¢iti i
hybnost v normé¢, piechodné parestezie na pravé DKK. Evakuace z mista podvésem 40

m, po pristani naloZeni do vrtulniku a transport do trauma centra.

Pacient si sam zavolal zdravotnickou zachrannou sluzbu. Vzhledem k terénu byl
pacient 5 minut dohledavan hlidkou z vrtulniku. Pro nepfistupny terén bylo nutné slanit
Kk pacientovi. Po 10 minutach byly zméteny vitalni hodnoty, a to tlak, tepova frekvence,
dechova frekvence, saturace krve kyslikem, kvalita védomi dle GCS a pacientem byl
urcen stupeni bolesti, jednotlivé vitalni hodnoty jsou znazornény v Tabulce ¢. 22. Ostatni
terapie je znazornéna v Tabulce ¢. 24. Zevni krvéaceni nebyly masivni, z pocatku to
vypadalo, Ze pacient krvaci z dutiny ustni, ale ukazalo se, Ze pfi padu doslo k poskozeni
struktur jazyka, krvaceni z dolnich koncetin bylo oSetfeno sterilnim krytim a obvazem,

nebylo masivni. Veskera farmakoterapie je zndzornéna v Tabulce ¢. 24.

Tabulka 18: Naméiené vitalni hodnoty, pacient ¢. 5

Ea TK SpO« Vizualni
- mmHg /mln /mln % skala bolestl

12:49  125/80 15 (4-5-6)

13:31  130/84 63 20 98 14 (4-4-6) 3
13:37  115/82 59 16 98  15(4-5-6) 5
13:48  125/60 60 14 97  15(4-5-6) 5

Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Tabulka 19: Seznam podanych léki v PNP, pacient ¢&. 5

100 mcg/2 ml 200 mcg 2
Calypsol 500 mg/10 ml 50 mg 1/10 (AY2
F 1/1 NaCl 0,9 % 100 ml 100 ml 1 iv

Ringerfundin 500 ml 500 ml 1 (AY2
Zdroj: dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 20: Terapie, pacient ¢. 5

Osetfeni ran Monitor
Monitorace pulsnim oxymetrem Vakuova matrace
Zilni vstup Panevni péas
Mg¢teni a monitorace TK Termofolie

Analgosedace intravenozni -
Zdroj: dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagndzy

e Jina urCena poranéni postihujici vice ¢asti téla

o Hrudnik, panev vpravo
NACA: IV. — potencionalni ohrozeni zivota

Smérovani — Traumacentrum (Via Emergency)
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Obrézek 10: Schéma - ABCDE protokol, pacient ¢. 5
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Obrézek 11: Schéma - Management $oku, pacient &. 5

Zdroj: vlastni

78



8 DISKUZE

Bakalatska prace se zabyvala problematikou péce o pacienty v Sokovém stavu
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. Pro ucely praktické €asti jsme zvolili kvalitativni
vyzkum. Pfedmétem kvalitativniho vyzkumu byla skupina probandd s akutné vzniklym
stavem a piedem danymi kritérii, data byla shirana z roku 2018 v ZZS Uk. Data t&chto
probandt, které jsme pro vyzkum oznalili Pacient 1-5, byla zpracovana do formy
kazuistik, kterd podrobné popisuji dany stav, veSkeré vykony a naméiené vitalni
hodnoty, zvolenou terapii a sméfovani pacienta zdravotnickou zachrannou sluzbou
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. Hlavnim cilem kvalitativniho vyzkumu bylo zjistit
specifika péce o pacienty v Sokovém stavu. K dosazeni tohoto cile byly stanoveny tii
dil¢i cile a ctyfi vyzkumné otazky. Detailnim rozborem kazdé kazuistiky jsme ziskali
informace o hlaseni vyjezdu, objektivnim nalezu, odbéru anamnézy, provedenych
vySetieni, zméfeni vitalnich funkci a veskeré terapie, kterd byla na misté provedena. Pro
ptehlednost jsme do tabulek pod kazuistiky znazornili ¢asy vyjezdt, hodnoty vitalnich
funkci, farmakoterapii a terapii obecnou. Vzhledem k individualité¢ jsme pod kazdou
kazuistikou schematicky znazornili myslenkové mapy. Kazda kazuistika obsahuje dvé
myslenkové mapy, prvni schematicky znazoriiuje ABCDE protokol a druhd se tyka
doporuéeného postupu — managementu. Piedlohou K jejich vytvoteni bylo schéma
PHTLS (2015) Management Soku, Management anafylaktické reakce dle Resuscitation
Council UK (2010), grafické zpracovani ABCDE protokolu bylo vytvotreno dle vlastni
fantazie. V ABCDE protokolu byla k jednotlivym bodim (Breathing, Circulation,
Disability, Exposure) dopsana piislusna vysetieni, ktera byla v dokumentaci dané
kazuistiky uvedena. U myslenkova mapy managementu Soku a anafylaktické reakce
jsou barevné znazornéna pouze ta pole, kterd byla dle kazuistiky splnéna.
Schematickym znazornénim jsme splnili ¢ast dil¢iho cile C1: ,,Porovnat postupy terapie

uvadené v literature s postupy s vyjezdove skupiny ZZS a schematicky je znazornit.

Zaznam o vyjezdu by mél byt sepsan peclive. Dobids (2013) zdaraziuje, Ze je
dokumentace formaln¢ dilezity a odborné jediny dokument, ktery zaznamendva
zdravotnickou ¢innost béhem doby vyjezdu. Udava motto ,, Co je napsané, bylo také

udeélano, co neni napsané, nikdy nebylo vykonano“, z toho jsme Cerpali ve vybranych
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kazuistikach, museli jsme spoléhat na peclivost vyjezdové skupiny ZZS zaznamendavat

stav pacientd a ¢erpat z informaci, které ndm byly z dokumentace poskytnuty.

Kazuistika ¢. 1 se tykala muze véku 63 let, kterého pichla srseni do vlasové Casti
hlavy. Pacient byl dusny, pted ptijezdem zdravotnické zachranné sluzby pacient upadl
do bezvédomi, pii ptijezdu vyjezdové skupiny byl jiz pti védomi. Hlaseni vyzvy:
Alergicka reakce I. Dle managementu anafylaktické reakce (Resuscitation Council UK,
2010), byl v této kazuistice vyuzit protokol ABCDE, doslo k rozpoznani akutniho
nastupu reakce. Schéma managementu anafylaktické reakce u této kazuistiky je
znazornén v Obrazku €. 3. Pacient ¢. 1 mél kozni projevy i ohroZeni vitalnich funkci.
Lékem prvnim volby pfi anafylaktické reakci je adrenalin, u tohoto pacienta ovSem
vilbec nebyl podan, i pfesto, Ze byl obé&hové nestabilni, spadem is predchozim
bezvédomim. Proto je pole s Adrenalinem zabarven Sedou barvou. Bylo podano 1000
ml i.v. krystaloidu, Dexamed 24 mg. i.v. Dithiaden 0,5 mg i.v. Pacient byl anxiosni
s hyperventilaci, proto byl navic podan Apaurin 10 mg. I pfesto, Zze Resuscitation
Council UK (2015) udava, ze vSichni kriticky nemocni pacienti by méli dostat kyslik,
u tohoto pacienta tomu tak nebylo. Kyslik nebyl podan, SpO2 hodnoty byly naméfeny
96 % a 97 %. Reme§ a Trnovska (2013) anafylaktickou reakci rozd€luji na 4 stadia.
Prvni stadium zahrnuje klinicky obraz zahrnujici erytém, pruritus, urtikarii, edém,
bolest hlavy, vertigo, anxietu, 1écba v tomto ptipad€¢ je doporucovana Dithiadenem
(1-2 mg i.v.). Druhé stadium do klinického obrazu navic zahrnuje hypotenzi,
tachykardii, neuzeu a zvraceni, bolest bficha, prijem, 1écba spociva v kombinaci
Dithiaden (1-2 mg i.v.) + Hydrocortison (200-500 mg i.v.) + krystaloidy (500-1000 ml).
Ttreti stadium navic zahrnuje Sok, dyspnoe, stridor, bronchospazmus a 1&¢i se
Adrenalinem (0,15 — 0,5 mg i.m.) a infuzni terapii. Ctvrté stddium piedstavuje nahlou
zastavu obchu, bezvédomi, lékem volby je Adrenalin (1mg i.v.). Dle tohoto doporuceni
je Pacient €. 1 na rozmezi 2. a 3. stadia. I kdyZ se pacientovi Spatné dychalo, dychani
bylo bilateralné cisté, bez stridoru. Pacient byl hypotenzni, srde¢ni frekvenci mél

zrychlenou, SpO; bylo v normé. Bylo rozhodnuto Adrenalin pacientovi nepodavat.

Kazuistika ¢. 2 se tykala muze ve véku 64 let, ktery byl v provozu CHEZA
Litvinov opafen horkou parou, pfesné okolnosti byly neznamé, k vybuchu dojit nemélo.

Na misto udalosti byla vyslana vyjezdova skupina RZP a LZS. Pfi piiletu byl Pacient
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¢. 2 v péli RZP, opatené plochy byly kryté Waterjelem, zjisténo 60-70 % popéleni
povrchu t&la, byla zajisténa PZK, Pacient &. 2 byl Sokovany bolesti. Hlaseni vyzvy:
Popaleni I. Dle managementu Soku (PHTLS, 2015), byl vytvofen management
k Pacientovi ¢. 2, oznaéeny jako Obrazek ¢. 5. Schéma vyhodnoceni perfuze je soucasti
Piilohy E. Pacient ¢. 2 mél sice poranéni hlavy, ale nekrvacejici. Vyhodnoceni perfuze
probéhlo palpaci pulsu na a. radialis, dle doporuceni byl podan kyslik a terapie
zahrnovala imobilizaci. Pacient ¢. 2 byl transportovan na popaleninové centrum, byla
mu podana i.v. tekutinova terapie. Dle PHTLS (2015) by mély byt zajisténé alesponl
2 PZK 14-16G, u toho Pacienta byla zajiténa pouze 1x PZK 20G. Management $oku
byl az na zajiSténi prevence ztrat tepla zajistén ve vSech bodech. Bydzovsky (2011)
udava tfi stupné popaleni. V prvnim stupni je zahrnuto popaleni projevujici se
zarudnutim, erytémem, pfi druhém stupni se objevuji puchyte, jedna se o nejbolestivejsi
stadium a ve tfetim stadiu dochazi k zuhelnaténi tkané, vznika nekrdéza. Dle toho
rozdéleni Pacient ¢. 2 spada do druhého stupné popaleni. Stétina (2014) tiidi popaleniny
na kritické, tézké, stredné tézké a tézké. Pacient €. 2 mél popalené 60-70 % téla, spada
tedy do kategorie kritickych popélenin, navic mél popalené rizikové &asti téla. Stétina
(2014) udavéd, ze u kriticky popalenych, a u postizeni obli¢eje je vzdy indikovana
trachealni intubace a fizend ventilace. Pacient €.2 byl analgosedovan, ale bylo
v dokumentaci zaznamenano, ze mél dychaci cesty volené a dychani i po sedaci udrzel.
Z toho lze predpokladat, ze si vyjezdova skupina byla védoma moZnosti intubace, ale
dle klinického stavu trachedlni intubace u pacienta nebyla provedena. PHTLS (2015)
klade diraz na udrZeni tepla a prevenci hypotermie u pacienta s popaleninami.
V piednemocniéni péci by se vyjezdova skupina méla pokusit o udrZeni télesné teploty
pacienta, vhodna je termofolie. Ptesto, ze je termofolie soucasti zakladniho vybaveni
vyjezdového vozidla, u tohoto pacienta nebyla vyuzita. Prevence ztrat tepla a zméfeni
télesné teploty nejsou v dokumentaci zaznamenany. Kénigova a Blaha (2010) udavaji,
ze u rozsahlych popaleninovych traumat postizené plochy zdsadné nechladime z diivodu
rozvoje popaleninového Soku, riziku hypotermie s naslednym vznikem bradykardie
az fibrilace komor, eventueln¢ vzniku nahlé zastavy obéhu. Vyjimkou jsou oblasti
obliceje a krku, kde bezprosttedni chlazeni ma vyznam. Pacientovi ¢. 2 byly postiZzené
rany chlazené Waterjelem, byly pouzity 4 Waterjely o riznych velikostech. Chlazeni

pusobi proti bolesti, prvni na misté¢ byla posddka RZP, kterd chlazeni zahijila.
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V dokumentaci neni uvedeno jak dlouho a jaké postizené ¢asti byly chlazené po piiletu
LZS, ale vzhledem k poc¢tu a velikosti 1ze predpokladat, ze byly chlazené i jiné Casti téla
mimo hlavu a krk. Pacientlv stav se lepsil, tachykardie pomalu ustupovala, béhem
transportu nedo§lo k zastavé ob¢hu, ani k bradykardii. Stétina (2014) udava, Ze je
nezbytné vSechny popalené plochy steriln€ kryt sterilnimi obvazy, a to hlavné kvuli
ochrané pied znecisténim, cilem dodrzeni asepse. V zdznamu o vyjezdu Pacienta ¢. 2
neni sterilni kryti uvedeno, v terapii byla uvedena pouze kolonka ,oSetfeni rany*
a materidlu byly pouze Waterjely, lze proto piedpokladat, ze k sterilnimu kryti pfi

terapii nedoslo.

Kazuistika ¢. 3 se tykala muze ve v€ku 65 let, ktery automobilem ¢elné narazil
do betonové patky zelezni¢niho mostu, auto bylo zcela destruované. Pacient ¢. 3 byl
zaklinén, pfi piijezdu hasi¢t Gdajné nedychal, byl vyprostén rychle, HZS vyhodnotil
pacienta se stavem bez dechové aktivity, proto zahajil KPR. Schématické znazornéni
managementu Soku u Pacienta ¢. 3 je v Obrazku ¢. 7. Prvnim bodem managementu Soku
(PHTLS, 2015) je ptitomnost vnéjsiho krvaceni. Pacient ¢. 3 mél sice panev bolestivou,
levou dolni koncetinu s dekonfiguraci a patologickou hybnosti v oblasti stehna, pravou
dolni koncetinu s dekonfiguraci v oblasti kotniku, ale vnéjsi krvaceni nebylo ptitomné.
Proto nas schéma odvadi na vyhodnoceni perfuze. Byla vyhodnocena srde¢ni akce
pravidelnd, puls na a. radialis hmatny, kapilarni navrat byl prodlouzen. Dal§im bod se
tyka dychacich cest a podani kysliku, Pacient ¢. 3 byl intubovan, tento bod byl tedy
splnén. Imobilizace patete byla zvolena transportnim prostfedkem-vakuovou matraci
a nasazenim kréniho limce. Prevence ztrat tepla byla feSena termofolii. Transport byl
zvolen leteckou zachrannou sluzbou do nejblizsiho traumacentra a byla zahajena infuzni
terapie. Dle PHTLS (2015) by mély byt zajiiténé alespont 2x PZK 14-16 G, u toho
Pacienta byla zaji§téna pouze 1x PZK 20 G. Pacient & 3 spliiuje viechny body

managementu, proto jsou znazornény barevné.

Kazuistika ¢. 4 se tykala Zeny ve v€ku 28 let, ktera Sla z prace domtl, po cesté

vvvvv

sluzbu se rozhodl| zavolat jeji manzel. Pacientka pii ptijezdu ZZS udavala, Ze ji divné
svira na hrudniku, kGzi méla cynotickou. Hlaseni vyzvy: Dusnost 1. Dle klinického

stavu, vitalnich hodnot a EKG zaznamu vyjezdova skupina situaci diagnostikovala jako
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suspektni plicni embolii. Schéma managementu $oku je znazornén v Obrazku ¢. 9. Dle
managementu Soku (PHTLS, 2015) byl podan kyslik, pacientka byla transportovana
a byla zahajena tekutinova resuscitace, chybi prevence ztrat tepla a imobilizace patefe,
ktera dle k situaci nebyla indikovana. Schéma je znazornéno v Obrézku ¢. 11. Collopy
(2015) ve své knize tvrdi, ze vSem pacientim s podezienim na plicni embolii je
doporuceno podavat kyslik a udrzovat SpO2 nad 94 %. Toto doporuceni bylo
u Pacientky ¢&. 4 dodrzeno. Vitovec, Spinar a Spinarova (2017) udavaji, ze zakladnim
principem 1é¢by akutni plicni embolie je snaha o odstranéni obstrukce v plicnim cévnim
fecisti. Volba 1écby zéavisi na rozsahu plicni embolie. Neexistuji pfimé dikazy o tom, Ze
by trombolyticka 1é¢ba vedla k vétS§imu snizeni mortality nezli 1é¢ba heparinem. Velké
hemodynamicky zavazné plicni embolie se 1é¢i trombolyzou, u mensSich plicnich
embolii je volbou heparin. Pacientovi by m¢l byt v pfednemocni¢ni péci podan vzdy
kyslik, pacient by mé¢l byt peclivé monitorovan, méla by byt podana infuzni terapie
a heparin 5000 IU i.v., nutnosti je nato¢eni zaznamu EKG. Pacientce ¢. 5 byla podana

veskerd vySe zminéna terapie.

Kazuistika ¢. 5 se tykala muze ve véku 42 let, ktery byl sam v pfirodé, lezl na
skale a pfi slaiovani zachyboval a slanil volnym padem asi z 8 m. ZZS si zavolal sém
ptes aplikaci Zachranka. Terén pro pfistani vrtulniku nebyl pfistupny, zdravotnicky
zachranai s lékafem museli K pacientovi slanit, poté pacienta evakuovat z mista
podvésem, pfistat na pfistupné misté a pacienta nalozit do vrtulniku a transportovat
do trauma centra. HlaSeni vyzvy: Pad 1. Dle managementu Soku (PHTLS, 2015) doslo
ke splnéni vSech bodi, proto je cesta poli zndzornéna barevng. Schéma je zndzornéno
v Obrazku ¢. 13. Pacientovi bylo oSetfeno vnéjsi krvaceni. Zevni krvaceni nebylo
masivni, pacient krvacel z dutiny Ustni, béhem vySetieni se ukazalo, Ze pii padu doslo
k poskozeni struktur jazyka, krvaceni z dolnich konéetin bylo oSetieno sterilnim krytim
a obvazem, krvaceni se tim stalo kontrolovatelné. Perfuze byla vyhodnocena palpaci
pulsu na a. radialis a kapilarni navrat byl v norm¢. Po vyhodnoceni perfuze doslo
k méteni SpO., ale chybi podani kysliku, doslo k imobilizaci patefe vakuovou matraci
a krénim limcem, prevence ztrat tepla byla zajisténa termofolii, byla podana tekutinova
terapie. Zevni krvaceni nebylo masivni, krvaceni z dolnich koncetin bylo oSetfeno

sterilnim krytim a obvazem.

83



Peclivé zpracovanymi kazuistikami a srovnanim s literaturou jsme vyzkumnou
otdzkou VOL: ,,V cem se lisi terapie uvadend v literatuie s postupy vyjezdové skupiny
ZZ75?°, splnili dil¢i dil Cl: |, Porovnat postupy terapie uvadene v literature
s postupy vyjezdové skupiny ZZS a schematicky je znazornit. “ Prvni kazuistika se tykala
anafylaktické reakce a dle doporuéeni by mél byt podan Adrenalin, ktery ve vyjezdu
Pacientovi ¢. 1 podan nebyl, nebyl podan ani kyslik. Druha kazuistika s Kritickym
popalenim a vyhodnocenim popélenin druhého stupné, byla s literaturou v n¢kolika
bodech v rozporu. U kritickych popalenych a u postiZzeni obli¢eje je vzdy indikovana
trachealni intubace a fizena ventilace. U Pacienta ¢. 2 nebyla tracheélni intubace
provedena, i kdyz byl jeho stav vyhodnocen jako kriticky, dokonce s kompletnim
popalenim hlavy a krku. Prevence ztrat tepla nebyla v dokumentaci zaznamenana,
i kdyz jsou popaleni pacienti ohrozeni vzniku hypotermie a sni spojenymi
komplikacemi. Popalené ¢asti nebyly sterilné kryty. Chlazeni je zaddouci u popaleni
hlavy a krku, z pouzitého materialu lze pouze dedukovat, Ze mohly byt chlazeny
1 ostatni ¢asti téla, coz je nezddouci, protoze hrozi jiz zminéna hypotermie. Treti
kazuistika dopravni nehody byla vyhodnocena jako spliujici veskeré body
managementu Soku. Ctvrta kazuistika tykajici se plicni embolie spliiovala veskeré
doporucené terapeutické postupy uvadeéné v literatufe. Patad kazuistika tykajici se
Pacienta €. 5 po padu pfiblizn€ z 8 m byla vyhodnocena managementem Soku. Pacient
¢. 5 splnil v8echny body managementu, proto je schéma barevné. Chybi ov§em podani
kysliku. Management Soku dle PHTLS (2015) byl ve vSech bodech splnén u pacienta

¢. 3 ac. 5, coz byli traumaticti pacienti.

Vsechny zminéné kazuistiky obsahovaly pacienty s akutnim stavem. I kdyz se
terapie na mist¢ lisila v nékterych zdiraznénych bodech uvadénych v literatufe, pacient
vzdy piezil a do zdravotnického zafizeni byl pfedavan ve stabilizovaném stavu. Je
dilezité si uvédomovat individualitu kazdého pacienta, tyto kazuistiky jsou piikladem
toho, Ze pfesto, Ze se striktné nedodrZzuji body, které managementy riznych literatur
udavaji, lze pacientiv stav stabilizovat jinak zvolenou cestou. Doporu¢eni uvadéna

V literatui'e jsou opravdu doporuc¢enim, nybrz natizenim.

Druhym dil¢im cilem bylo zjistit vyuziti pouzivani ABCDE protokolu vyjezdové

skupiny v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Pod kazdou kazuistiku jsme graficky
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znadzornili ABCDE protokol a pod piislusné body (A-Airway, B-Breathing,
C-Circulation, D-Disability, E-Exposure) jsme z dokumentace ZZS Uk zatadili vhodné
informace 0 vySetfeni. Protokol ABCDE byl podrobné popsan v teoretické casti
bakalarské prace, jeho grafické znazornéni je soucasti Ptilohy B. Resuscitation Council
UK (2015) udava, ze pfistup ke vSem zhorSujicim se nebo kriticky nemocnym
pacientim by mél byt stejny. Ve vsech piipadech by se mél dodrzovat protokol
ABCDE.

U Pacienta ¢. 1 je ABCDE protokol schematicky znazornén ve Obrazku ¢. 2.
V oddile Breathing je uvedena hyperventilace, v naméfenych vitalnich hodnotach
dechova frekvence nebyla zaznamenana. Kyslik podan nebyl. O naplni krénich Zil
a deviaci trachey neni zminka., chybi palpace pulsu na periferii a kapilarni navrat. EKG
zaznam chybi. I kdyz byly nékteré body u Pacienta ¢. 1 v protokolu ABCDE
vynechany, dualezité informace k dané situaci byly zaznamenany. Pfesto by se dala
vytknout absence pulsu na periferii a kapilarni ndvrat. VySetfeni nejsou zdlouhava
a vzhledem Kk tomu, Ze vitalni hodnoty byly zméfeny az po 6 minutach po ptijezdu ZZS
na misto udalosti, zhodnoceni by ukazalo vcasngjsi informaci 0 stavu cirkulace
pacienta. U pacienta ¢. 2 byl ABCDE protokol az na zméfeni glukozy, teploty
a zajisténi prevence ztrat tepla kompletni, je znazornén v Obrazku ¢. 4. Krevni tlak byl
pies popalené plochy nezméfitelny, proto vyjezdova skupina spravné palpovala puls na
a. radialis. U Pacienta ¢. 3 byl zdznam kompletni, chybélo pouze zméfeni glukozy
a teploty, schematicky je ABCDE protokol znazornén v obrazku ¢. 6. Pacientovi €. 4
nebyl palpovany puls, zaznam je bez udavani népiné krénich Zzil. Z neurologického
hlediska je udana pouze hodnota GCS. ABCDE protokol Pacienta ¢. 4 je znazornén na
Obrazku ¢. 8. Vitélni funkce byly zméteny az po 9 minutach, dostdvame se k situaci
jako u Pacienta ¢. 1, kdy nas palpace a zhodnoceni pulsu na periferii rychle informuje
o stavu cirkulace pacienta. Jedinym nedostatkem u Pacienta ¢. 5 bylo to, Ze mu nebyl
podan kyslik, jinak se ABCDE vysetieni v zdznamu o vyjezdu zdal kompletni. ABCDE

protokol Pacienta €. 5 je zaznamendn v Obrazku €. 10.

Ani v jedné kazuistice nebyla zmétena glukdza a teplota. Sevéik a Matgjovié
(c2014) zduraznuji, ze kyslik je indikovan u vSech pacientli projevujicich rozvoj Soku.

Kyslik nebyl podan Pacientovi ¢. 1 a ¢. 5. Vyhodnoceni perfuze spociva v palpaci pulsu,
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vyhodnoceni jeho kvality, lokalizace a charakteristiky a zhodnoceni kapilarniho
navratu. Schéma vyhodnoceni pulsu je soucasti Pfilohy E. Kapilarni navrat byl
proveden u Pacienta ¢. 2 a ¢. 3. Palpace pulsu na periferii byla provedena u Pacienta
¢. 2, ¢. 3 a . 5. Zajisténi prevence ztrat tepla bylo provedeno u Pacienta ¢. 3 a ¢. 5.
Nejlépe zaznamenany ABCDE protokol v zaznamu o vyjezdu mél Pacient ¢. 3,
zde chybéla pouze hodnota glukozy a teploty, kterd nebyla zméfena u zadného
z pacientt. Dle PHTLS (2015) by u pacienta v Sokovém stavu mély byt zajisténé
alesponi 2x PZK 14-16 G, u vech pacientii byla zajisténa 1x PZK 20 G.

U vSech kazuistik byly dulezité informace k dané situaci zaznamenany, ptesto se
na néktera vySetieni zapomina, i kdyz jsou dulezitou soucasti prvotniho vysetfeni
pacienta. Kazdé zhorseni stavu pro vySetiujici znamena piechodnoceni situace, tedy zacit
algoritmus opét od bodu ,,A“ , zprichodnéni dychacich cest. Na kapilarni navrat se
Casto zapomind, pfitom ma dualezitou Glohu ve zhodnoceni perfuze tkani. Prevence ztrat
tepla by méla byt soucasti terapie kazdého Sokového stavu. Bydzovsky (2016) udava
pravidlo 5T pro dodrzeni hlavnich bodd prvni pomoci pacienta v Sokovém stavu
a prvnim zminénym bode T1 je prave udrZeni tepla, zajisténi tepelného komfortu. Tento
bod managementu byl splnén ve dvou z péti kazuistik. Na vyzkumnou otazku VO2:
»V jakém rozsahu se dodrzuje protokol ABCDE u vysetrovaného pacienta? “, jSme Si
odpovédéli z dokumentace ZZS a pro piehlednost jsme pod kazdou kazuistiku zatadili
myslenkové mapy ABCDE protokolu. V kazdé zminéné kazuistice byly zprichodnéné
dychaci cesty a zajiSténo ptipadné krvaceni. Vyhodnoceni cirkulace bylo, alespon
monitoraci tlaku a tepové frekvence, vysetieno u vsech pacienti. Hodnoceni perfuze jiz
nebylo pokazdé. Palpace pulsu a jeho charakteristika byla zhodnocena u tfech z péti
kazuistik. Kapilarni navrat byl vySetfen u dvou z péti kazuistik. U vSech pacientti doslo
K zajisténi zakladnich zivotnich funkci. Vyzkumnou otazkou VO2 jsme splnili diléi cil 2
C2: ,.Zjistit vyuziti ABCDE protokolu u pacienta v sokovém stavu v prednemocnicni

I3

neodkladné péci. *

Na zodpovézeni vyzkumné otazky VO3: , U jakych pacientii byla zajisténa
dostatecna infuzni terapie?“, jsme si odpoveédé€li pomoci hodnot tlaku, vypocitané¢ho
sttedniho arterialniho tlaku a infuzni terapii, ktera byla uvedena v dokumentaci ZZS Uk.

Stfedni arterialni tlak vypocitame jako soucet jedné tietiny hodnoty tlaku systolického
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a dvou tfetin hodnot tlaku diastolického. Cilem tekutinové resuscitace je hodnota
sttedniho arterialniho tlaku, ktera by se méla pohybovat mezi 60-65 mm Hg (Kasal,
2019). V jednotlivych situacich se cilové hodnoty MAP se lisi. Pfi nekontrolovatelném
krvéceni jsou cilové hodnoty MAP 60-65 mm Hg a TKS 80-90 mm Hg, schéma je
soucasti Piilohy F. Pfi suspektnim CNS poranéni jsou cilové hodnoty MAP v rozmezi
85-90 mm Hg a TKS nad 90 mm Hg. Pii kontrolovatelném krvaceni je cilem MAP 60-
65 mm Hg a TKS 80-90 mm Hg, schéma je soucasti piilohy G (PHTLS, 2015).

Kazuistika ¢. 1 se tykala pacienta s anafylaktickou reakci. Doporuceni infuzni
terapie u anafylaktické reakce je dle Resuscitation Council UK (2010) 500-1000 ml i.v.
U Pacienta ¢. 1 jsme z hodnot krevniho tlaku vypocitali MAP. Prvni méfeni tlaku nam
po piepocitani vyhodnotilo MAP 53 mm Hg. Po pfeméfeni byl TK 121/59, MAP byl po
zaokhrouhleni 80 mm Hg. Po podani infuzni terapie se hodnota stfedniho arterialniho
tlaku zvysila na pozadované hodnoty. Kazuistika ¢. 2 se tykala pacienta s popaleninami.
Konigova a Blaha (2010) udavaji, Ze je infuzni terapii nutné zahajit u kazdé tézké
popéleniny. Piesnéji je indikovana u déti do 2 let pii postizeni vice nez 5 % celkového
télesného povrchu. U Déti od 2 do 10 let pfi postizeni vice nez 10 % celkového
télesného povrchu. DéEti od 10 do 15 let pfi postizeni vice nez 15 % celkového télesného
povrchu, dospéli pifi postizeni nad 20 % povrchu. U Pacienta ¢. 2 byl tlak, vzhledem
K popalenym plocham, nezméfitelny. Presto byl, dle doporuceni Konigové a Blahy
(2010) zahdjit infuzni terapii u kazdé tézké popaleniny, podan krystaloidni roztok 1000
ml i.v. PHTLS (2015) udava nékolik formuli pro vypocet podani infuzi béhem 24
hodin. Brookova, ktera slouzi pro vypocet mnozstvi podani infuzniho roztoku pro
prvnich 24 hodin, se vypocita: 3 ml krystaloidniho roztoku x kg télesné hmotnosti x %
postizené plochy. Vyslednd hodnota udava, kolik by pacient mél pfijmout infuzniho
roztoku za 24 hodin, prvni polovinu vypocitaného objemu se podava v prvnich 8
hodinach, zbytek ve zbylych 16-ti hodinach. V zaznamu o vyjezdu neni uvedena vaha
pacienta, pro formulaci a vysvétleni vypoctu uvedeme pacientovu vahu 90 kg. Vypocet
infuznich roztoku, které by pacient béhem 24 hodin mél dostat je 3 (ml) x 90 (kg) x 60
(% popéleni) = 16 200 ml. Pacient ¢. 2 by mél tedy pii 90 kg télesné hmotnosti a 60 %
popaleni za prvnich 8 hodin dostat 8 100 ml a za zbylych 16 hodin zbytek infuzniho
roztoku. Vzhledem k tomu, Ze transport byva zpravidla uskutecnén do 1-2 hodin, maji

tyto formule pro posadky ZZS pouze orientaéni vyznam. Pacientovi ¢. 2 bylo
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Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci podano 1000 ml infuzniho krystaloidniho roztoku.
Pacient ¢. 3 mél bolestivou panev, levou koncetinu s dekonfigaraci v oblasti stehna,
dolni konéetinu s dekonfiguraci v oblasti kotniku, hrudnik a bficho s exkoriacemi. Lze
predpokladal mozné wvnitini krvaceni, proto jsme porovnali dle PHTLS (2015)
kazuistiku s managementem nekontrolovatelného krvéceni, ktery je soucasti Ptilohy E.
Dle tohoto managementu je cilem MAP 60-65 mm Hg a TKS 80-90 mm Hg. Pacientovi
¢. 3 byl tlak pfeméien celkem 4x. Hodnoty tlaku a tepové frekvence kolisaly. Prvni
hodnota MAP byla 86 mm Hg, druha hodnota 65 mm Hg, tieti hodnota 63 mm Hg,
¢tvrta hodnota 60 mm Hg. A¢ se to na prvni pohled nemuselo zdét, infuzni terapie byla
dodrzena dle doporuceni vzhledem k hodnotim MAP. TKS je pfi nekontrolovatelném
krvaceni doporuceno (PHTLS, 2015) dodrzovat v rozmezi 80-90 mm Hg, coz bylo také
splnéno. Infuzni terapie nebyla zahajena pietlakem, je uvadéno pouze 100 ml z 500 ml
infuzniho krystaloidniho roztoku, byl podadn Exacyl, tedy kyselina tranexamova.
Vyjezdova skupina pravdépodobné nechtéla pacienta zbyte¢né piehlcovat infuznimi
krystaloidy, a to pro jejich nezadouci G¢inky, napf. jejich pfispivani k hypotermii nebo
diluéni koagulopatii. KdyZ jsme se zaméfili na jednotlivé Casy vyjezdu, zjistili jsme, Ze
vyjezdova skupina byla na misté¢ 19 minut a transport trval pouhych 7 minut. Zasah byl
zvladnut rychle, mozna proto je uvadéno pouze 100 ml krystaloidniho roztoku, ale jak
je zminéno vyse, vyjezdova skupina, a¢ se na prvni pohled nemusi zdat, situaci vytesila
dle stanovenych doporuceni. U Pacienta ¢. 4 byly hodnoty MAP udrZzovany 74—76 mm
Hg, bylo podano 1000 ml i.v. krystaloidniho roztoku, postupy byly dodrzeny. Pacient ¢.
5 mél vzhledem ke svému poranéni po padu podezieni na vnitini krvaceni, proto byl pro
hodnotu MAP zvolen (PHTLS, 2015) management nekontrolovatelného krvaceni, ktery
je soucasti Piilohy E. Dle tohoto managementu je cilem MAP 60-65 mm Hg a TKS 80-
90 mm Hg. Hodnoty MAP se u pacienta ¢. 5 pohybovaly pii prvnim méteni kolem 95
mm Hg, pfi poslednim zméfeni tlaku je hodnota MAP 85. Hodnota MAP sice klesla, ale
byla v pozadovaném rozmezi. Pacientovi ¢. 5 bylo podano 500 ml infuzniho roztoku.
Seblova a Knor (2013) udavaji inicidlni davku tekutinové resuscitace 20 ml/kg t&lesné
hmotnosti. Inicidlni davka infuzni terapie pravdépodobné nebyla na télesnou hmotnost
pfepocitavand, jednak protoze v dokumentaci nebyla uvadénd hmotnost pacientli a
vzdy, aZ na Pacienta €. 4, bylo v dokumentaci uvedeno bud’ 500 ml nebo 1000 ml

krystaloidniho roztoku i.v. Resuscitation Council UK (2015) udava, Ze je inicialni
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davka 20 ml/kg telesné hmotnosti, ale pfi hypotenzi je indikovan bolus 1000 ml
krystaloidniho roztoku podany b&hem 10 minut. Uginnost tekutinové resuscitace je
zavisla na jejim vc€asném podani v dostatecném mnozstvi podané pod tlakem. U
pacienta v Ssokovém stavu by mély byt infuzni roztoky podavané s pouzitim pretlakové
manzety (Pokorny a kol., 2010). Ani u jednoho z pacient nebyla v dokumentaci ZZS

Uk zminéna pietlakova manzeta, 1ze tedy predpokladat, e nebyla vyuzita.

Cilem tekutinové resuscitace je hodnota MAP, kterd je definovana jako
primérna hodnota krevniho tlaku béhem jednoho srde¢niho cyklu. U vSech pacientd, a¢
se to na prvni pohled nemuselo zdat, byly hodnoty MAP v doporu¢eném rozmezi
hodnot. U jediného pacienta ¢. 1 byla tivodni hodnota MAP pod 60 mm Hg, zde byla
okamzita tekutinova resuscitace zadouci. U Pacienta ¢. 2 nebylo pfes popalené plochy
mozné zméfit tlak, u Pacienta €. 3 se na prvni pohled mohlo zdat, Zze terapie podanim
100 ml infuzniho krystaloidniho roztoku nebyla dostate¢nd, po zjisténi hodnot MAP
bylo ale zjisténo, Ze hodnoty byly sice hrani¢ni, ale v rozmezi 60-65 mm Hg. Vsem
pacientim byl podan krystaloidni roztok, hodnota MAP byla v doporu¢eném rozmézi i
pres podani tekutin bez ptetlakové manzety. U vSech pacientii byla, dle hodnot MAP,
dodrzena tekutinova resuscitace. Vyzkumnou otazkou VO3 jsme splnili dil¢i cil C3:
»Zjistit dodrzeni zdsad tekutinové resuscitace v prednemocnicni neodkladné péci u

«

pacienta v sokovém stavu. *

Monitorace pacienta je soucasti terapie v prednemocni¢ni neodkladné péci, proto
jsme do vyzkumu zahrnuli i otazku tykajici se pravé ji. Na zodpovézeni &tvrté
vyzkumné otazky VO4: ,Kolikrdt jsou béhem vyjezdu v prednemocnicni neodkladné
péci méreny vitalni hodnoty pacienta v Sokovém stavu?“, jsme pro piehlednost pro
kazdou kazuistiku vytvofili tabulku snaméfenymi vitdlnimi hodnotami daného
pacienta. Tabulky jsou znazornény pod kazdou kazuistikou zvlast. V ptipad¢ Pacienta
¢. 1 byly vitéalni hodnoty zméfeny celkem 2x. VySetfovani a 1é¢ba Pacienta €. 1 na misté
udalosti trvala 22 minut. Transport trval 52 minut, na pfeméteni vitalnich funkci bylo
béhem transportu dostatek casu, vitdlni hodnoty mohly byt pieméfeny vickrat,
kazdopadné po zaléCeni je z vitalnich hodnot znat, ze se pacientiv stav stabilizoval.
V ptipad€ Pacienta ¢. 2 byly hodnoty zméfeny celkem 4x, lécba Pacienta €. 2 na misté

udalosti trvala 18 minut. Transport trval 26 minut. V piipadé Pacienta ¢. 3 byly hodnoty
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zméfeny celkem 4x. VySetfovani a 1écba Pacienta ¢. 3 na misté udalosti trvala 19 minut.
Transport trval 7 minut. V pifipadé Pacienta ¢. 4 byly hodnoty zméfeny celkem 2x,
Vysetfovani a 1écba Pacienta ¢. 4 na mist¢ trvala 25 minut, transport trval 19 minut. U
Pacienta ¢. 5 byly hodnoty zméfeny celkem 4x, dle ¢asového hlediska §lo o dobu
prvniho kontaktu s pacientem a béhem transportu. Vysetfovani a 1é¢ba Pacienta ¢. 5 na

misté trvala 55 minut, transport trval 14 minut.

U Pacienta ¢. 1 a ¢. 4 byly vitdlni hodnoty pfeméteny pouze 2x. Transport
Pacienta ¢. 1 trval 52 minut, na pfeméfeni hodnot byl dostatek ¢asu, vitélni hodnoty
mohly byt méfeny vickrat, kazdopadné po zaléCeni je z vitdlnich hodnot znat, Ze se
pacientlv stav stabilizoval. V pfipad€ Pacienta ¢. 2, ¢. 3 a €. 5 byly vitalni hodnoty
preméieny 4x. Na prvni pohled se muze zdat, Zze 1 u Pacienta ¢. 5 mohly byt vitalni
funkce méfeny vickrat, protoze doba vyjezdové skupiny ZZS na misté byla 55 minut.
Po prozkoumani kazuistiky jsme zjistili, Ze tato Casova prodleva byla diky
nepfistupnosti terénu a vypro$tovani pacienta. Veronika Vochova (2016) provadéla
vyzkum, ve kterém zjiStovala informace ohledné¢ bezpetné monitorace
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. Byla polozena otazka, kolikrat méti zaméstnanci
ZZS Plzenského kraje vitalni funkce u jednoho pacienta béhem jednoho vyjezdu. Bylo
zjisténo, Ze vice jak 80 % ze vSech dotazovanych monitoruje vitalni funkce kontinudlné
nebo alespon tiikrat béhem jednoho vyjezdu, coz lze povazovat za bezpecné. V nasem
vyzkumu byl tento vysledek potvrzen u tiech z péti kazuistik. Handl (2004) ve své knize
zduraziiuje, Ze ,,Nelécime monitor — lécime pacienta!”. Monitorace nam poméaha
Vv diagnostice a zjisténi stavu pacienta, ovSem nelze pii posuzovani piehlizet klinicky
stav pacienta a spoléhat pouze na hodnoty, které nam ukazuje monitor. Mohou nastat
situace, kdy monitorace nebude mozna, jako se to stalo u Pacienta ¢. 2. Pacient ¢. 2 m¢l
popalené plochy hornich koncetin, nebylo tedy mozné zmeéfit tlak. Pokorny a kol.
(2010) zmiflyje, Ze palpace pulsu na a. radialis znamena hodnotu tlaku minimalné 90
mm Hg. Vyjezdova skupina si se situaci poradila spravné a pfi nemoZnosti méfit tlak,
palpovala puls. Resuscitation Council UK (2015) zminuje, Ze tlak a tepova frekvence by
u pacienta v kritickém Sokovém stavu meéla byt hodnocena kazdych 5 minut, coz
nespliiuje zadna z kazuistik. U kazdého pacienta v Sokovém stavu by méla byt
monitorovana EKG, SpO2 a TK. (Resuscitation Council UK, 2015). TK a SpO: bylo
méieno vSude, kde to bylo mozné, EKG bylo monitorovano u tii z péti pacientq.
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ZAVER

V bakalaiské praci jsme se v€novali problematice Sokovych stavi v urgentni
mediciné. Hlavnim cilem bylo zjistit specifika péce pacienta v Sokovém stavu
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci. K danému tématu jsme vytvofili tfi dil¢i cile a Ctyii

vyzkumné otazky.

Prace ma dv¢ cCasti, teoretickou a praktickou. V prvni kapitole teoretické Casti se
vénujeme obecnym informacim o Soku, jako je jeho patofyziologie, faze, rozdéleni
a klinicky obraz pacienta v Sokovém stavu. Druha kapitola teoretické ¢asti se vénuje
terapii, ktera zahrnuje specifika 1é¢by pacienta v Sokovém stavu, zhodnoceni klinického
stavu, ABCDE protokol, monitoraci a tekutinovou resuscitaci. V praktické casti jsme
podrobné¢ zpracovali kazuistiky, které jsme vyhledali dle ptedem stanovenych Kritérii.

Kazuistiky byly sepsany ze ZZS Uk.

Prvnim dil¢im cilem bylo porovnat postupy terapie pacienta v Ssokovém stavu
uvadéné v literatuie s postupy vyjezdové skupiny ZZS Uk a schematicky je znazornit.
Pro schematické znazornéni jsme zvolili Management Soku (PHTLS 2015)
a Management anafylaktické reakce (Resuscitation Coucnil UK, 2010). Slovné jsme
popsali postupy doporucené v danych literaturdch a porovnali je s postupy vyjezdové
skupiny, schematicky jsme znazornili dodrzeni managementu Soku dle PHTLS (2015)
a managementu anafylaktické reakce dle Resuscitation Council UK (2010).

Schematické znazornéni jsme umistili za danou kazuistiku.

Druhym cilem bakalaiské prace bylo zjistit vyuziti ABCDE protokolu
k pacientovi v sokovém stavu. Ke kazdé kazuistice bylo zpracované schéma ABCDE
protokolu s veSkerym splnénym vySetienim, které bylo uvedeno v dokumentaci ZZS

Uk. V kapitole Diskuze byl protokol k jednotlivym kazuistikam vyhodnocen.

Ttetim cilem bylo zjistit dodrzeni zasad tekutinové resuscitace v ptednemocnicni
neodkladné péci u pacienta v Sokovém stavu. U kazdého pacienta jsme zhodnotili
naméfené hodnoty tlaku, vypocitali stfedni arterialni tlak, z dokumentace jsme se

zajimali o infuzni terapii a v diskuzi jsme slovné zhodnotili dodrzeni tekutinové
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resuscitace. Postupnym zodpovézenim na vyzkumné otazky jsme dosahli dil¢ich cild

a nasledn¢ hlavniho cile bakalarské prace.

Vzhledem k tomu, Ze se bakalaiska prace vénuje pouze kvalitativnimu vyzkumu
ve formé& zpracovani péti kazuistik, nemizeme vysledky zhodnotit, zda u vétSiny
ptipadti dochazi k jistym odchylkam. Vzorek kazuistik pro vyzkumné zkoumani byl
omezeny, proto by prace mohla byt obohacena o kvantitativni vyzkum. Vyzkum by
mohl byt napt. dotazovani zdravotnického personalu ZZS ohledné¢ informovanosti
problematiky Sokového stavu, mohlo by nas v kvantitativni ¢asti zajimat, zda dochazi
k pfeskolovani a piezkouseni v ABCDE piistupu k pacientovi, nebo by se dala
kvantitativné zkoumat cCetnost jednotlivych vySetfeni vyjezdové skupiny ZZS
v prednemocni¢ni neodkladné péci, ¢i Cetnost vyjezda k jednotlivym Sokovym staviim.
Kapilarni navrat patii v dnesni dobé mezi dulezitd vySetfeni. V tabulce vysetfeni
vitalnich hodnot z dokumentace ZZS Uk neni pfedvolena kolonka pro kapilarni navrat,
mym doporucenim pro praxi je zddouci ji do pfedvolené tabulky pro jeho vyznamné
vySetfeni traumatickych pacienttl a rychlé zhodnoceni perfuze tkani piidat. Sokové
stavy Vv pfednemocni¢ni péci jsou zavaznym a neustale se vyvijejicim tématem.
Zdravotnicky personal by se mél neustdle vzdé€lavat v novych poznatcich

a doporucenich.
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Piiloha A: Zadost o povoleni sbéru dat na ZZS Uk

Zdravotnicka zachrannd sluZba Usteckého kraje, p.o.
MUDr. llja Deyl

Socidini péce 799/7a, Severni terasa

Ustni nad Labem, 400 11

Véc: Zadost o povoleni sbéru dat na 2zS UK

Véieny pane doktore,

V Plzni dne 21. 01. 2019

jmenuji se Jana Pohunkovd, jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zéchranaf na

Fakult& zdravotnickych studif Zdpadoceské univerzity v Plzni.

Touto Zadosti bych Vés rdda poZddala o umoZnéni nahlédnuti do zdravotnické dokumentace,
konkrétn& do zdznami o vyjezdu ZZS UK pod p¥fmym dohledem povéfeného pracovnika dané
zékladny kraje. Vyhledand data bych rdda vyuiila pfi zpracovani praktické ¢asti ve své bakaldiské
préce, jeji% téma je ,,Sokové stavy v urgentni mediciné.” Bakalafskou praci vedu pod vedenim Doc.

MUDr. Eduarda Kasala, CSc.

V préci nebudou uvedeny, vzhledem k problematice GDPR, Z4dné osobni (idaje zaméstnanc(
725 UK ani oSetfovanych pacientd. Uveden bude pouze pfedmét vyzvy, objektivni nalez a terapie.

Timto Vs #4ddm o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
Dékuji za ochotu a vst¥icnost,

Jana Pohunkova
studentka 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zéchranaf
FzS Z&U v Plzni

Vedouci prace:

Doc. MUDr. Eduard Kasal, CSc.

Katedra zdchrandfstvi a technickych oborl
Fakulta zdravotnickych studif

Z&U v Plzni

E-mail: kasal@fnplzen.cz

Kontaktni udaje studentky:

Jana Pohunkové

A. Sochora 2838

434 01, Most

Tel. & : +420 723 418 704

E-mail: pohunkys@students.zcu.cz

a) iédéét povolena

Vyjadrenf k Zadosti: b) Zadost zamitnuta
Odavodnéni: =
Datum, podpis, razitko: VAY il4

Usteck

KA ZACRRANNS SLUZEA |

%' kraje, pisp or
Seicidini péde 799/7a, Severnt “Terasa
400 11 Usti nad Labem

1C0: 0082 90 13
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Piiloha B: ABCDE protokol

Zdroj: vlastni
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Piiloha C: Management Soku
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Priloha D: Management anafylaktické reakce

Zdroj: vlastni



Priloha E: Schéma vyhodnoceni perfuze

Zdroj: vlastni



Priloha F: Management nekontrolovatelného krvéceni
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Priloha G: Management pri kontrolovatelném krvaceni
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Piiloha H: klasifikace hemoragického Soku
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Piiloha I: Pfiznaky jednotlivych typt Soku
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