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Modra "Hviezda zivota"
symbol neodkladnej prednemocniénej starostlivosti

est’ ramien — 6 hlavnych principov:
vyhPadavanie (postihnutych, ranenych, aj v mimoriadnych okolnostiach)
zodpovednost’ (zodpovednost’ za spravnu lie¢bu voci postihnutym, aj voci riadiacim autoritam)
dosiahnutel’nost’ (v kazdom case, nepretrzite, pre vSetkych ktori su v nidzi bez rozdielu)
oSetrenie na mieste (pri vzniku ndhleho ochorenia a nehody, doplnenie prvej pomoci)
starostlivost’ pri transporte (pokracujtca liecba a oSetrovanie)
prevoz na definitivne oSetrenie (do zariadenia, ktoré poskytne komplexnu liecbu)

e 6 o o o o [Yx

Navrh pripravil Leo R. Schwartz, §¢f odboru zéachrannych sluzieb v Narodnom urade pre
bezpecnost’ dial'ni¢nej premavky. Patentované 1.2.1977 na 20 rokov. Od roku 1997 sa oficidlne
(predtym uz aj neoficidlne) pouziva vo viacSine krajin ako znak profesiondlnych zachrannych
sluzieb, ktoré neprevadzkuji humanitné organizacie pod vlastnym znakom ako napr. Cerveny kriz
alebo polmesiac, Maltézania, Johanitari, Samaritani a pod.

Predtym v USA pouzivali oranzovy kriz na bielom podklade, ale na namietky Amerického
Cerveného kriza ho prestali pouZivat.

Had a palica su znaky Aeskulapa (Asclepios), syna Apoldna. Aeskulap sa naucil liecit’ od
kentaura Cherona. Zeus najprv Aeskulapa potrestal, neskor z neho spravil boha.

Palica s hadom st symbolom liekov (mediciny) a lieCenia (zdravia), okridlend palica
symbolom mieru. Aeskulap podla povesti nevedel vylie¢it' jedného pacienta a radil sa s hadom,
ktory mu pomohol, preto ho dal na palicu, aby ich o¢i pri rozhovore a poradach boli v jednej vyske.

Caduceus (okridlend palica - symbol posla bohov Hermesa s hadmi)
znamena znak lekarov. Palica s hadom znazoriuje lieky a uzdravenie.
Aj v Biblii (Genesis, 21:9) je odkaz na palicu s hadom: "Mojzi§ podla toho
vyrobil hada z bronzu a polozil ho na palicu a tak kazdy kto bol uhryznuty hadom sa na
flu pozrel a uzdravil sa."

Znak "Modra hviezda" mo6zu pouzivat’ spolo¢nosti, ktoré¢ na to maji opravnenie a podiel’aju sa
na urgentnej starostlivosti:
1. ako identifikaciu zdravotnickeho vybavenia vo vozidlach "Ambulancia"
2. oznacenie zariadeni na poskytovanie urgentnej starostlivosti,
3. na oznacenie personalu, brozur, knih a inych materiélov.

V Slovenskej republike je pouzivanie znaku "modra hviezda" upravené v zdkone ¢. 579/2004 Z.z. -
Zakon o zachrannej zdravotnej sluzbe a o zmene a doplneni niektorych zakonov, platny od
1.11.2004, G¢inny od 1.1.2005 a vo vykonavacich predpisoch k zakonu.









ZASADY POSKYTOVANIA PREDNEMOCNICNEJ NEODKLADNEJ STAROSTLIVOSTI
Definicia
Prva pomoc (PP) je subor opatreni, alebo lieenie, ktoré sa pri poraneni, alebo nahlom ochoreni poskytne
postihnutému este pred prichodom Specializovanej pomoci. Pretoze predmety a materialy potrebné na
prvu pomoc nie su zvacsa k dispozicii, treba ¢asto improvizovat'.

Prva pomoc je bezprostredna, zvicsa laickd pomoc poskytnutd zranenej alebo chorej
osobe. Nenahradzuje lekarske oSetrenie, ale je predpokladom jeho uspesSnosti. Niekedy aj zdravotnicky
pracovnik (lekér, sestra, zachranar) v teréne poskytuje prvi pomoc na laickej urovni ak nema pri sebe
ziadne vybavenie, alebo najviac ak autolekarnicku.

Urgentna-neodkladnid prednemocni¢nd starostlivost’ (urgentnd medicina je nadstavbovy
Specializaény odbor) sa odliSuje od ambulantnej a nemocni¢nej starostlivosti, ktoré z nej robia nielen
samostatny medicinsky odbor, ale vyzaduju aj filozoficky iny pristup od zdravotnickych pracovnikov.
Kedze kazdy obcan je povinny poskytnut pomoc podla svojho vzdelania, nie je prednemocni¢na
starostlivost’ rezervovana len pre pracovnikov zachrannych sluzieb. Lekari prvého kontaktu su
v nevyhode, lebo svedomie im nedovoli nepomodct, ale ich vedomosti v urgentnej oblasti nie st vzdy
aktualne a zru¢nosti dostatocné.

Utinnd pomoc viak nie je veda. Predpokladim, Ze mnohi privitaju na nasledujicich stranich
stru¢né diagnostické, oSetrovatel'ské a lieCebné postupy pre situdcie s ktorymi sa nestretavaju ¢asto, ale ak
ano, tak nie je ¢as na dlh¢ hl'adanie v textove rozsiahlych ucebniciach.

Diagnoza sa véac¢sinou da stanovit’ len anamnézou a jednoduchym fyzikalnym vySetrenim. LieCba
je zjednodusSend na G¢inné postupy a v pripade nie celkom korektne stanovenej diagndézy nemdze pacienta
poskodit’. Délezitym faktorom je ntidzova situacia alebo jej vysoka pravdepodobnost’, ktora ospravedlni
pripadné prekrocenie hranic kompetencii zdravotnika alebo Specializicie lekara, stiera rozdiely medzi
diplomovanou sestrou, bakalarom a magistrom, lekdrom pre dospelych a pediatrom, medzi chirurgickou
a kardiologickou diagnézou.

Ciel’ prvej pomoci
Prva pomoc sa postihnutému poskytuje: a) na zachranu Zivota, b) na zabrdnenie zhorSenia stavu a
znizenia vyskytu komplikacii a ¢) na urychlenie rekonvalescencie.

Postup poskytovania prvej pomoci

Zachranca (¢i je laikom alebo zdravotnikom) musi:
a) zhodnotit’ situdciu bez ohrozenia vlastného zdravia a Zivota,
b) zistit’ priznaky trazu alebo ochorenia,
¢) poskytnat’ neodkladnti prvi pomoc,
d) privolat’ $pecializovani pomoc a odovzdat’ postihnutého do ruk zdravotnickeho pracovnika s rovnakou
alebo vyssou kvalifikaciou.

ZACHRANNA RETAZ

Specializovana zdravotnicka zachrannd sluzba moze prist k postihnutému za 10-15 minat v
mestach a v mimomestskych podmienkach niekedy az za 20 minut. Pritom prvych 15 mintt rozhoduje o
preziti poranen¢ho: za 5 minat asystolie a apnoe odumieraju mozgové bunky, za 10 minut krvacania
modze vzniknit' ireverzibilny Sok veduci v horizonte par dni k multiorgdnovému zlyhaniu. Ak nie je
poskytnutd zékladna prva pomoc okamzite po vzniku trazu prvym svedkom nehody, ziadna zachranna
sluzba s profesiondlnymi zachrandrmi a najlepSia nemocnica nezabrania komplikécidm, trvalym
nasledkom alebo az smrti.
Specifi¢nost’ prvej pomoci spoéiva v zachrannom ret’azci, ktory je zloZeny z 5 ohniviek:

1. okamzité opatrenia = poskytnutie prvej pomoci pri Zivot ohrozujucich stavoch,
zabezpecenie miesta nehody, zaistenie bezpecnosti pre zachrancu,
vyprostenie postihnutého z nebezpecnej oblasti,
umel¢ dychanie a masaz srdca pri apnoe a asystolii,
zastavenie krvacania pri vel'kom vonkajSom krvacant,
ulozenie do stabilizovanej polohy na boku pri bezvedomi bez vaznych poraneni,
protiSokové opatrenia pri irazoch, kde ocakéavame Sok.




2. privolanie $pecializovanej pomoci
e zachrannd zdravotna sluzba tel._155, v Eurdpe 112. V SR funguje zatial’ paralelne 155 aj 112,
zltcenie je planované do roku 2007.
e hasi¢sky zachranny zbor tel. 150 pri potrebe technického zasahu (vyprostenie osob, poziar,
unik chemikalii)
e policia tel. 158 (zaistenie nehody, podozrenie na cudzie zavinenie),
3. poskytnutie prvej pomoci pri ostatnych poraneniach a stavoch,
e polohovanie podl’a stavu postihnutého a druhu ochorenia, urazu,
e obviazanie ran,
e znehybnenie koncatin
e ukludilovanie postihnutého a pribuznych,
4. lie€ba a prevoz do nemocnice zachrannou sluzbou,
e doplnenie pomoci na mieste
e liecba a starostlivost’ pocas transportu
e transport do zariadenia schopného poskytnut’ definitivnu lie€bu
5. definitivneho oSetrenia v zdravotnickom zariadeni.

RETAZ PREZITIA PRI KARDIALNYCH OCHORENIACH
Pri kardiovaskularnych chorobach je zachranna ret'az odliSné oproti irazom a ndhlym ochoreniam:
1. vcasny pristup

e rychla diagnoza zastavenia krvného obehu prvym svedkom prihody

e okamzité privolanie pomoci a telefonické volanie na dispecing zachrannej sluzby

e vyslanie posadky zachrannej zdravotnej sluzby - Rychlej lekarskej, Rychlej zdravotnickej pomoci

(RLP, RZP)

e adekvatne vybavenie vozidla a lokalizécia pacienta
2. vcasna kardiopulmonalna resusciticia

e prvy svedok prihody zafne zékladni kardiopulmondlnu resusciticiu — KPR. Absolutne

najdolezitejsi vykon.

e privolana pomoc aktivuje zachranny systém a informuje o KPR
3. vcéasna defibrilacia

1. vcasné defibrilacia pri defibrilovatelnom rytme. Pri okamzitom zacati KPR a defibrilacii do 3-5

min ma postihnuty pravdepodobnost prezitia 50-75 %, kazdd minlta oneskorenia zniZuje
pravdepodobnost’ prepustenia z nemocnice o 10-15 %,

e rozsirenie automatickych externych defibrilatorov (AED) aich pouzivanie Skolenymi laikmi

v zahrani¢i na miestach kde byva ststredenych viac ako 10 000 I'udi znizilo timrtnost’ (defibrilacia
uz nie je lekarskym vykonom). Az 80 % ndahlych zastaveni krvného obehu je spdsobenych
komorovou fibril4ciou, kde je zdkladom liecby v€asna aplikacia elektrického vyboja.
4. vcasna rozSirena resuscitacia
e lekarom prvého kontaktu alebo profesionalnymi zachrandrmi na mieste vzniku prihody
e v zdravotnickom zariadeni na koronarnej jednotke alebo oddeleni intenzivnej mediciny
Zaver

Kazda retaz je tak silnd, ako jej najslabsi ¢lanok a preto aj ten najlepsi personal v optimalne
vybavenej nemocnici a pri idedlnom systéme Zachrannej sluzby je zbyto¢nou investiciou, ak prva pomoc
na mieste nehody v "platinovych" 15 minutach nebude na pozadovanej urovni ("zlatd hodina" na
poskytnutie oSetrenia po urazoch a ndhlych ochoreniach je uz niekolko rokov len historickou
reminiscenciou).

ZvySenie poctov prezivajucich postihnutych ndhlou chorobou a urazom je mozné ak zdravotnicki
pracovnici budu prikladom pre laikov pri poskytovani prednemocni¢nej pomoci, buda ju ovladat’ a budu
schopni a ochotni ju aj naucit’ na zaklade novych poznatkov. Pracovnici zachrannych sluzieb sa stretdvaja
u zdravotnickych pracovnikov v teréne s neochotou, aj s nedostatkom vedomosti. Na druhej strane sa



stretdvame aj so zdujmom o strué¢né, jednoznacné a jednoduché zésady zdravotnickej prvej pomoci.



PRVOTNE A DRUHOTNE VYSETRENIE
VySetrenie postihnutého
Po zisteni nehody a overeni si, Ze nehrozi nebezpecie pre zdchrancu, treba zistit’ ¢o sa postihnutému
stalo systematickym postupom nazyvanym ,,vySetrenie postihnutého®. SIuzi na zistenie priznakov
poruchy zdravia, napr. na zistenie pritomnosti vedomia, poraneni, zlomenin, rdn a pod.

Prva pomoc neposkytujeme podl'a urazového deja (PP pri traze el. pradom, pri topeni,
pri infarkte srdcového svalu), ale podl'a prevazujucich priznakov: pri zastaveni dychania, krvacani,
podozreni na zlomeninu stehennej kosti, stazenom dychani a pod.). VySetrenie vykonava kazdy
(laik, alebo zdravotnicky pracovnik), kto pride k poranenej osobe alebo k osobe s ndhlym
ochorenim ako prvy. Pozostava z dvoch Casti:

1. Prvotné vySetrenie a resuscitacia

2. Druhotné vySetrenie — anamnéza

- vySetrenie od hlavy k patdm
1. Prvotné vySetrenie

Zistit’ pritomnost’ vedomia, dychania, pulzu a vonkajSieho krvacania (bezvedomie, nepritomnost’
dychania, zastavenie srdca, velké vonkajSie krvacanie a Sok su stavy bezprostredne ohrozujlice
zivot). Prvotné vysetrenie moze trvat’ do 30 sekund.

Vedomie méze byt narusené a) kvantitativne: spavost, sopor, koma, alebo b) kvalitativne: na
vonkajSie podnety a prostredie reaguje neadekvatne: bludy, nepatricné odpovede, dezorientacia
miestom (nevie kde je), Casom (nevie defi, mesiac, rok), osobou (vydéva sa za int osobu). Pokial
postihnuty po tiraze nevie popisat’ zrozumitel'ne a vierohodne mechanizmus urazového deja, treba
predpokladat’, ze bol v bezvedomi (retrogradna amnézia).

Frekvencia bezvedomia podla vyvoldvajucej pric¢iny v SR: alkohol, epilepsia, uraz,
hypoglykémia, CMP, intoxikacie (mdZe sa liSit’ podl'a lokality).

Kvantitativnu poruchu vedomia zist'ujeme orienta¢ne podla oslovenia a bolesti: 1. pri
vedomi: aktivne spolupracuje, 2. spavost — somnolencia: reaguje na hlasné oslovenie, 3. sopor —
bezvedomie: reaguje na bolestivy podnet, 4. koma — hlboké bezvedomie: nereaguje na bolestivé
podnety. JemnejSou metddou je Glasgovska stupnica bezvedomia.

Glasgowska stupnica bezvedomia
(GCS - Glasgow Coma Scale)

Otvorenie o¢i spontanne
na vyzvu
na bolest’
ziadne
Slovna odpoved’ orientovana
zmatena
neprimerana
nezrozumitel'na
ziadna
Motoricka reakcia plni prikazy
na bolest’
necielena
flexia na bolest’
extenzia na bolest’
ziadna
Celkovy pocet bodov 3-15
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Glasgowska stupnica bezvedomia v pediatrii
hodnoti sa najleps$ia slovna odpoved’

Skore 2 — S rokov 0 — 23 mesiacov
5 spravne slova a frazy usmieva sa / vrni
4 nevhodné slové place / je ukl'udnitel'né
3 trvajuci plac / jaanie Trvajuci plac / jacanie
2 chrochtanie agitované / nepokojné
1 bez odpovede bez odpovede

Pokial’ je pacient pri vedomi a odpoveda na pozdrav tak prvotné vysetrenie mézeme obmedzit’ na
zmeranie zakladnych zivotnych funkcii (frekvenciu dychania, pulzu a krvny tlak).
Dychanie: frekvencia: spomalené, zrychlené, nepravidelné, charakteristika: lapavé, povrchné,
plytké, hlboké, so zapajanim pomocnych dychacich svalov, funkénost’: dostatocné, nedostatocné.
Krvny obeh: zistime pritomnost’ krvného obehu hmatanim pulzu na krcénej tepne (alebo art.
femoralis) na jednej strane. Ak je postihnuty pri vedomi a dycha, mézeme pulz hmatat’ na zapisti.
Ak je pulz hmatny na zapésti, tak je systolicky tlak viac ako 80 torr, ak je hmatny na a. femoralis
tak je TK syst. viac ako 60-70 torr, pri hmatnom pulze na a. carotis je TK syst aspoii 40 torr.
Krvacanie: pohladom zistime vonkajSie krvdcanie v oblastiach, kde tepny prechadzaji blizko
povrchu tela (krk, ramend, predlaktia, slabina, stehno a predkolenie). Krvéacanie skryté pod odevom
nahmatame najneskor pri druhotnom vysetreni.

Ak je postihnuty pri vedomi, dycha sam, ma hmatny pulz na krénej tepne a nevidime
vel'ké vonkajsie krvacanie, moZeme pristapit’ k druhotnému vySetreniu.

Ak zistime nepritomnost’, alebo nedostatocnost’ jednej alebo viacerych zakladnych
zivotnych funkcii, okamzite zacneme s kardiopulmonalnou resuscitaciou.

2. Druhotné vySetrenie
Cielom je odhalit' priznaky, ktoré neohrozuji bezprostredne zivot postihnutého, ale mohli by
sposobit’ komplikéacie ak by ostali neodhalené. Je zlozené z dvoch Casti: anamnéza a vySetrenie od
hlavy k péte. Druhotné vySetrenie mdze trvat’ 1-2 minuty. V priebehu vysetrenia zopakujeme
meranie vitalnych funkcii a pacienta méZeme prehlasit’ za stabilizovaného ak sa dve hodnoty
podstatne neodliSuju a zarovein su v normdlnom rozsahu hodnoét. Ak su vitdlne funkcie mimo
normalneho rozmedzia, musime merat’ kazdych 5 minut az do stabilizacie stavu.
a) anamnéza: predstavte sa postihnutému, uved’te svoju zdravotnicku kvalifikaciu a ponuknite
pomoc.

Opytajte sa na pocity (najcastejsie je to bolest’ a zlyhanie funkcie Casti tela). Pri bezvedomi skuste
ziskat' idaje od svedkov prihody. Pri ndhlych ochoreniach a tirazoch vzniknll priznaky néhle z
plného zdravia, alebo sa vyrazne zhorSia chronické tazkosti (napr. zadychavanie sa niekol'ko
mesiacov a vyrazné dyspnoe niekol’ko mintt).
Zistit: 1. uzivané lieky, 2. alergie, 3.posledny prijem potravy, 4. pridruZzené ochorenia. Dolezité a
neopomenutelné anamnestické tdaje sucasného ochorenia: 1. zaciatok a druh aktivity v momente
vzniku, 2. Glavové a zhorSujuce faktory, 3. charakter, kvalita tazkosti, 4. miesto vzniku a smer
Sirenia, 5. stupeni tazkosti, rozsah a 6. trvanie tazkosti.
Nedavat’ sugestivne otazky: ,,Boli ste v bezvedomi ?, ale ,,Kto vdm pomohol vstat’ ?**. ,,Dycha sa
vam zle 7 vs. ,,Co citite pri dychani ?*“. Anamnézu kompletizovat’ od postihnutého, rodiny a
svedkov.
b) vySetrenie od hlavy k piatam:
Pozostava z hladania poraneni. Vopred vysvetlite postihnutému, ¢o idete robit. Nehybte s
postihnutym pri podozreni na poranenie krku a chrbtice. Obnazte postihnuta cast’ tela. Ak
postihnuty udéva bolest’ v nejakej Casti tela, najprv vySetrit' okolie a nakoniec oblast’ najvacsej
bolesti.




Hlava a krk: skontrolujte vlasatu ¢ast’ hlavy na rany, krvacanie a deformity, usi a nos na vytok, tsta

na zvratky, potravu, vyrazené zuby, zuvacku. Hlavou a krkom nehybat’ pri moznom poraneni.

Oci: postavenie onych bulbov (normalne, divergentné, konvergentné, plavajiice bulby), zrenice

zuzené, rozsirené, reakcia zrenic na osvetlenie. Nerovnako Siroké zrenice svedCia o vaznom stave.

Z0zené pri intoxikacii opioidmi a heroinom, rozsirené pri intoxikacii alkoholom, atropinom,

halucinogénmi. V tme ma rozsirené zrenice aj zdravy.

Hrudnik: hl'adajte rany, cudzie telesd. Anamnesticky bolesti pri dychani, nemoznost’ nadychnut’ sa,

dyspnoe (st'azené¢ dychanie subjektivne), stenokardie,

Brucho: hladajte rany, vyhrez organov, cudzie telesa. Anamnesticky bolesti, hl'adanie Ul'avove;j

polohy, provokujice faktory (napr. vzdy po jedle, ked’ nezoberiem lieky), odchod vetrov, stolice,

chut' do jedla, nauzea, vracanie, hnacka. Pohmatom a poklopom vysetrime vsetky 4 kvadranty

brusnej dutiny.

Koncatiny: skontrolujte horné a dolné koncatiny na deformity, rany, krvacanie. Porovnavajte obe

strany. Ak je pri vedomi, poziadajte aby hybal s HK a DK postupne od zéapistia (¢lenka) po rameno

(koleno).

Chrbtica a chrbat: pri podozreni na uraz chrbtice skuste citlivost’ a silu koncatin. Nechajte si stisntt’

ruky postihnutym, tlacit’ nohami proti vaSej ruke. Podozrenie: narazy v rychlosti viac ako 50 km/h,

pady z vysky viac ako vyska tela, motocyklové nehody, skoky do vody.

Varovné znamky: pouzivaju sa ako naramok, privesok, varovna identifikacna karta a upozoriuji na

ochorenie nositel'a. M6Zzu obsahovat’ telefonne ¢islo, meno lekara, ndzov ochorenia. Neberte ich

postihnutému.

Stucastou vySetrenia je orientacné neurologické vySetrenie, zvlast pri podozreni na poruchy

vedomia ato aj na zéklade nespolahlivych anamnestickych tdajov. Zistujeme pritomnost

bezvedomia, jeho trvanie orientacne, stav a Sirku zrenic, izokoriu a fotoreakciu, postavenie oénych

bulbov, meningealne priznaky na $iji, symetriu tvarovych svalov a plazenie jazyka, pohyblivost’

hornych a dolnych koncatin spontannu, symetriu pohybov, symetricky obojstranny stisk rukami

a tlak dolnymi kon¢atinami proti odporu, v bezvedomi pozorujeme symetriu paAdu HK po zdvihnuti,

svalovy odpor pri pasivnych pohyboch HK a DK.

Priority poskytovania prvej pomoci

1. zastavenie dychania a srdca, 2. velké vonkajSie krvacanie, 3. bezvedomie, 4. Sok, 5. ostatné
poranenia: popaleniny, poranenia kosti a kibov, rany

e Priority dodrziavame pri oSetrovani jedného postihnutého s viacerymi menovanymi poraneniami,

aj pri oSetrovani viacerych postihnutych, z ktorych kazdy méze mat’ iné z menovanych poraneni.

PosTuP ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARA PRI VIACERYCH PORANENYCH

primarne vySetrenie: zistit’ stavy ohrozujuce zivot (vedomie, dychanie, pulz, krvacanie)

vyprostit’ pacientov s apnoe, asystoliou, krvadcanim a v bezvedomi

poskytniit’ pomoc pri stavoch ohrozujucich Zivot: KPR, tlakovy obviz, zaistit’ Zilu, OTI

polohovat’ primdrne (stabilizovana poloha na boku, protiSokovéa poloha)

sekundérne vySetrenie: zistit’ ostatné poranenia (rany, zlomeniny, popaleniny...)

privolat’ posily

podat’ farmaka (analgetikd, roztoky),

fixovat’ (dlahy),

9. polohovat sekundarne (hrudnik-polosed, brucho-podlozené kolend) a / alebo vyprostit’

10. vitalne funkcie: TK, P, SpO,, fD...

11. doplnit’ oSetrenie

12. pripravit’ na transport

AN B D=



PRVOTNY PRISTUP K PACIENTOVI

Zdravotnicke operacné stredisko (ZOS): Odovzdanie adresy posadke musi okrem identifikéacie
mena, adresy a pracovnej sesterskej diagnozy obsahovat’ tidaj o pohlavi, veku a stru¢ni anamnézu,
pripadne predchadzajuce osetrenie zachrannou sluzbou. Udaj o zdravotnej poistovni len ak nehrozi
omeskanie. Iné chybajice udaje mozno doplnit’ po vyslani posadky na adresu. Operator sa musi
snazit’ o poskytnutie odbornej rady na zvladnutie stavu do prichodu Specializovanej pomoci.
Posadka zachrannej sluzby:
Na adrese je za anamnézu a vySetrenie pacienta zodpovedny veduci posddky — lekar, alebo
zdravotnicky zachranar s vySSou kvalifikaciou, alebo sluzobne starsi.
1. anamnéza: situicia, o sa stalo, kedy, ako, trvanie tazkosti, podobné tazkosti v minulosti.
Doplnit’ anamnézou od pribuznych, svedkov. Pri zlyhavani vitdlnych funkcii odber anamnézy
zéarovein s prvotnym vySetrenim a meranim vitalnych funkcii.
2. prvotné vySetrenie:

e vedomie podl'a Glasgowskej stupnice - GCS,

e dychanie

e cirkulécia — pulz palpacne, kapilarny navrat, viditeIné krvacanie
3. meranie vitalnych funkcii: TK, P, fD, SpO,, GCS, teplota, glykémia, kapilarny ndvrat

e opakované meranie vitalnych funkecii:

O pri stabilnom pacientovi & 15 minut,
O pri nestabilnom pacientovi 4 5 minut,

4. druhotné vySetrenie:

e lickovd anamnéza, alergickd anamnéza, pridruzené ochorenia, posledny prijem potravy,

mechanizmus a etioldgia urazu
e vySetrenie od hlavy k patam
e priudaji o bezvedomi aj v anamnéze — orientacné neurologické vysetrenie

Hodnotenie vitalnych funkcii pacienta:
a) stabilny pacient — vitalne funkcie v norme, primerané veku a pridruzenym ochoreniam
b) nestabilny pacient — 1 a viac vitalnych funkcii mimo normalnych hodnét (P=60-90/min, TK
normalny alebo zniZeny o najviac 20 % systolickej hodnoty, napr. z 200 na 160, z 180 na 150,
zo 150 na 120),
¢) stabilizovany pacient — po lieCbe dve hodnoty vitalnych funkcii v normalnom rozmedzi

Technicky postup:

e zaistit’ pristup do Zily vzdy pri nestabilnom pacientovi (ak zlyhaja 3 pokusy o zaistenie Zily
a hrozi omeskanie, treba polohovat, podat’ kyslik a transportovat’ ako prioritu), v blizkej
buducnosti bude vyuzivany intraosealny pristup,

e monitorovanie nestabilného pacienta: P, TK (pocas jazdy palpacne), SpO,, fD, kapilarny
navrat, GCS, akciu srdca (odovodnit’ nepouzitie napr. pri hypoglykémii, astme, epilepsii a i.)

e vybavenie pri udaji o zlyhdvani al. hrozbe zlyhania vitalnych funkcii: tlakomer,
monitor/defibrilator, oximeter, dychaci pristroj (ru¢ny, mechanicky), O,, liekovy kufor,
resuscitacné vybavenie.






Postupy rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie dospelych
v urgentnej prednemocnic¢nej starostlivosti

Priblizne kazdych 5 rokov prichadzaji nové odportacania na liecbu pri zastaveni dychania a obehu, ktoré
st mierne zmenené od predchadzajucich. Odpori€ania medzinarodnych instittcii, ktoré vznikli v Dallase
na konsenzualnej konferencii a boli zverejnené v novembri 2005 st od predchadzajicich podstatne iné.
Netvrdia sice, ze doterajsie boli neucinné, ale odévodnenia st dost’ presved¢ivé na to, aby sme ¢im skor
zacali pouzivat’ nové postupy tak ako su uvadzané Eurdpskou resuscitaénou radou (ERC). Bazilne
vedomosti z odporucani z roku 2000 a nacvik kardiopulmondlnej resuscitacie podl'a predchddzajucich
odportcani su predpokladom pochopenia uvadzanych algoritmov.

ZAKLADNA KARDIOPULMONALNA RESUSCITACIA

Zakladna kardiopulmonalna resuscitacia (Z-KPR) pozostava z udrziavania priechodnych dychacich ciest
(DC), podpory dychania a krvného obehu bez pouzitia pomocok inych ako ochranné a izola¢né. Patri sem
aj rozpoznanie ndhleho zastavenia krvného obehu, stabilizovana poloha na boku a postup pri ndhlom
upchati DC cudzim telesom. Z — KPR vykonavaju laici, ale zaroven je aj zakladiiou na ktorej zdravotnici
pokracuju rozSirenou KPR.

Mnoho postihnutych ndhlym zastavenim srdca by prezilo ak by svedkovia prihody reagovali
okamzite. Najdodlezitejsie kroky st v koncepte ret'aze prezitia:

1. okamzité rozpoznanie a privolanie pomoci (vo vacsSine krajin ubehne viac ako 8 min do prichodu
Specializovanej pomoci),

2. zékladna KPR svedkom prihody, méze 2-3 nasobne zvysit’ Sancu na prezitie,

3. vcasnd defibrilacia. Pri Z-KPR a defibrildcii do 3-5 min m4 postihnuty pravdepodobnost’ prezitia
50-75 %, kazda mintta oneskorenia znizuje pravdepodobnost’ prepustenia z nemocnice o 10-15
%,

4. vcasnd intenzivna starostlivost’, jej kvalita ovplyviiuje prezivanie.

Struc¢ny postup Z - KPR:

1. zistit’ reakciu postihnutého na podnety (oslovenie, zatrasenie), ak je v bezvedomi dat’ hlavu do
zéklonu a zistit’ pritomnost’ dychania,

2. ak dycha normalne (nie len lapavé agonalne dychy) otoc€it’ do stabilizovanej polohy,

3. ak nedycha normadlne, zakri¢at’ o pomoc, alebo telefonovat’ na tiesniové ¢islo,

4. ¢&im skor zaGat kompresie hrudnika v jeho strede, do hibky 4-5 cm u dospelého, frekvenciou
100.min"",

5. po 30 stlaceniach dat’ hlavu postihnutého do zéklonu a dvakrat vdychnut' tak, aby bolo vidiet’
nadvihnutie hrudnika,

6. kompresie hrudnika a dychanie striedat’ pomerom 30:2 az pokial’ neza¢ne dychat,,

7. pokracovat’ v resuscitacii az do prichodu kvalifikovanej pomoci, alebo zaCiatku normdalneho
dychania postihnutého, alebo do vyCerpania zachrancu.

OdliSnosti oproti minulosti (odporucéania 2000) pri zakladnej kardiopulmonalnej resuscitacii
Vsetky zmeny st podriadené dvom zasaddm: 1. ¢o najjednoduchSie na zapamétanie a nacvik a 2. ¢o
najucinnejsie na obnovenie spontannej akcie srdca.

e V ramci zakladnej KPR okrem zistovania pritomnosti vedomia a dychania nezistovat’ ni¢ iné.
Lapavé dychy nie su povazované za dychanie, pretoze skoro polovica postihnutych ma lapavé
dychy niekol'’ko minut po zastaveni krvného obehu.

e uvolnenie dychacich ciest sa robi zdklonom hlavy. Trojhmat je prili§ zlozity na nacvik a
zapamadtanie pre laikov (Casto aj pre zdravotnikov).

e poloha ruk je v strede hrudnika a v strede hrudnej kosti. Presné vymeriavanie nie je rozhodujuce.

e reuscitacia dospelych zac¢ina kompresiami hrudnika, nie vdychmi.

e vdychy trvaju 1 s a dychanie z Gst do st ma byt tak hlboké, aby bolo vidiet’ nadvihnutie hrudnika
postihnutého pri vdychu. Ak nie je vdych mozny, skontrolovat’ usta, odstranit’ cudzie telesa a
pripadne zvyraznit' zaklon hlavy. Pri neochote dychat’ je mozné robit’ len stlaCanie hrudnika
(lepsie ako nic¢). Predpoklada sa, ze zdravotnici maju bariérové pomocky.



e striedanie kompresii a dychania je
obnovenia obehu.

Zakladna KPR dospelych, ERC 2005
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Rozsirena KPR dospelych, ERC 2005
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Upravit' reverzibilné pri¢iny
Kontrolovat' elektrody
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i.v pristup, zaistenie DC a O,,
Neprerusit' masaz pocas OTI
Adrenalin a 3-5 min (a 2 cykly)
Uvazit: amiodaron, atropin, Mg*

1 vyboj
150-360 J bi
360 J mono

30 kompresii hrudnika 100 / min
v strede hrudnej kosti, 4-5 cm do hibky
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KPR 30:2
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Tab. 1.: zdkladna KPR dospelych

2 vdychy z Gst do ust W

poéas 2 min pocas 2 min

Reverzibilné pri¢iny
Hypoxia
Hypovolémia
Hypo / hyper K*
Hypotermia

tenzny PNO
tamponada perikardu
toxicita

1 hal
tr )olia

Tab. 2.: rozsirena KPR dospelych

Postup pri obStrukcii dychacich ciest cudzim telesom
Cudzie telesa sposobia ¢iasto¢nu obstrukciu DC a nemali by sa zamenit’ s kolapsom, srdcovou prihodou

alebo kf¢ovym stavom.

Treba rozoznat' miernu (kaSel' je ucinny) a zdvazni obStrukciu (neucinny kasel’) a postup

prispdsobit’ (tab. 3).

PRIZNAKY OBSTRUKCIE DC CUDZiM TELESOM

pritomnost’ svedkov
kaslanie / dusenie
nahly vznik
pocas hry s malymi kuskami, pocas jedenia

NEUCINNY KASEL UCINNY KASEL

neschopnost’ rozpravat’

 place, rozprava
tichy, nepocutelny kasel

. ) v ) « hlasny kasel
: :;'e::g::nost dychat « monost nadychnutia
« postupné strata vedomia | |* Pt vedomi

V. Dobia$ podfa ERC Guidelines 2005

Tab. 3.: priznaky obstrukcie DC

Postup pri_zdvaznej obstrukcii: Udery do chrbta robime
hranou dlane medzi lopatky postihnutého, ktory je v
miernom predklone silnymi Gdermi 5 krat za sebou. Ak to
nevedie k vypudeniu cudzieho telesa, vykoname 5 stlaceni
hornej Casti brucha medzi umbilikom a uhlom rebier.
Postihnutého v bezvedomi ulozime na chrbat na rovnu
podlozku a zacneme kompresie hrudnika bez ohl'adu na
pripadnu pritomnost’ pulzu a aktivujeme tiesiiové volanie.
Tento postup plati pre vSetky vekové kategorie od 1 roka
veku vyssie (tab. 4 a 5).

Vyt'ahovanie cudzieho telesa prstami naslepo sa neodporica. Po tideroch do chrbta a stla¢ani brucha by
postihnuty mal byt’ vySetreny lekarom pre moznost’ skrytych poraneni.
Postup pri miernej obstrukeii: sledovat’ a podporovat’ v kasl'ani.




Cudzie teleso v dychacich cestach u deti Cudzie teleso v dychacich cestach, dospeli

ERC Guidelines 2005 ERC Guidelines 2005
lﬂ—[Zhodnotit’ zavaznost’ stavu]_’l r—[Zhodnotit’ zavaznost’ stavu]_’l
Neuginny kasel } [ Uginny kasel } [ Neuginny kasel J [ Uginny kagef }

BEZVEDOMIE

V. Dobias

!

PODPOROVAT KASEL
sledovat’ vedomie

!

PODPOROVAT KASEL
sledovat’ vedomie

PRI VEDOMI
5 uderov do chrbta
+ 5 stlaéeni:
-hrudnika u dojéiat
- brucha u deti

uvolnit' DC BEZVEDOMIE PRI VEDOMI

a pritomnost’ kasfa

5 vdychov
az do vykaslania

zadat’' KPR a pritomnost’ kasla

az do vykaslania

5 uderov do chrbta
5 stlaceni brucha
striedat’

zacat' KPR

Tab. 4.: postup pri obstrukcii DC doj¢iat a deti Tab. 5.: postup pri obstrukcii DC dospelych

ROZSIRENA KARDIOPULMONALNA RESUSCITACIA DOSPELYCH

Bol preukazany jednoznacny prinos pri véasnom, okamzitom zacati a nepretrzitom vykonavani KPR
prvym svedkom vzniku zastavenia krvného obehu a prinos vcasnej defibrilacie automatickym,
poloautomatickym alebo ru¢ne ovlddanym defibrildtorom. Nebol, naopak, preukdzany jednoznacny
prinos zaistenia dychacich ciest intubaciou a podavanie liekov (lepSie prezivanie na mieste vzniku
prihody, ale bez vplyvu na zvysenie podielu prepustenych z nemocnice po KPR).

Komentar k algoritmu postupu pri zastaveni obehu:

po zisteni bezvedomia a apnoe analyzovat’ rytmus ¢im skor a privolat’ pomoc. Zatial’ robit’ kompresie
hrudnika

ak su zdravotnici svedkami zastavenia obehu a na monitore je defibrilovatelny rytmus (komorova
fibrilacia - KF alebo bezpulzova komorova tachykardia - BKT), defibrilacia ma prednost’,

ak nie, defibrilacii predchadzaji 2 mintty kompresii hrudnika a dychanie s ¢o najvysSou frakciou
kyslika,

aplikovat’ 1. vyboj s energiou 150-200 J bifazickym, alebo 360 J monofazickym pristrojom,

okamzite pokracovat’ kompresiami hrudnika bez palpéacie pulzu a sledovania rytmu na monitore 2
mintty,

po 2 min kontrola rytmu a ak je defibrilovatelny aplikovat’ 2. vyboj 150-360 J bifazicky, alebo 360 J
monofazicky,

okamzite pokracovat’ v KPR 2 min,

kontrola rytmu, ak je KF/KT podat’ Adrenalin

aplikovat’ 3. vyboj v rovnakej sile ako 2. vyboj (150-360 J bi, alebo 360 J mono),

striedat’ 2 min KPR, adrenalin, vyboj,

ak po 3. vyboji pretrvava KF/KT, podat’ amiodaron pocas kontroly rytmu tesne pred 4. vybojom,

ak sa na monitore objavi koordinovany rytmus, kontrolujte pulz,

ak sa objavi pulz pocas 2 min KPR, dokoncite 2 min peridédu KPR. Kompresie hrudnika ukoncit’ len v
pripade objavenia sa spontanneho dychania.

Technické prevedenie rozsirenej KPR:

prekordidlny tder mé vyznam do 10 s po zastaveni krvného obehu (svedok prihody len ak je
zdravotnik, alebo je pacient monitorovany),

dychanie vakom cez masku je dostatocné, intubacia az po obnoveni krvného obehu. Trachealnu
intubaciu moze skusit’ erudovany zachranca, ak ju urobi na jeden pokus bez preruSenia kompresii
hrudnika (v krajnom pripade prerusenie na zasunutie kanyly, nie na laryngoskopiu) na dlhsie ako 30 s.
Po intubacii sa robia kompresie 100.min" a dycha sa frekvenciou 10 dychov za minutu
(hyperventilacia je vyrazne Skodliva),



e najlepsi je venozny pristup, ak nie je mozny, alternativou je vaskularny pristup intraosealny a az
potom tracheédlne podanie,
e prii.v pristupe kazdy liek preplachnut’ 20 ml tekutiny a zdvihnt’ koncatinu na 10-20 s,
e nedefibrilovateI'né rytmy — bezpulzova elektricka atkivita (BEA) a asystolia su lieCitelné az po
identifikovani reverzibilnych pri¢in 4H a 4T:
e hypoxia, hypovolémia, hypo-, hyperkaliémia, hypotermia
e tenzny pneumothorax, tampondda perikardu, toxické poruchy, trombdza korondrna a
pulmonalna,
e prineistote ¢i je jemna KF alebo asystolia nedefibrilovat, podat’ adrenalin, ¢akat’ na evidentni KF.

LIEKY POUZiVANE PRI KPR

Adrenalin
Indikécie: Liek prvej vol'by v KPR pri akejkol'vek etioldgii, podavat’ kazdych 3-5 minuat (kazda 2. slucka
postupu),

e adrenalin je preferovany pri lieCbe anafylaxie

e adrenalin je druhym liekom pri lie¢be kardiogénneho Soku
Dévkovanie: pri intravaskularnom (i.v. alebo intraosedlny — i.0.) pristupe 1 mg. Ak nie je moznost’
rychleho i.v. pristupu tak 2-3 mg do trachedlnej kanyly v zriedeni do 10 ml sterilnej vody. V
poresuscitacnej faze pri hypotenzii podat’ titrovane 50-100 mcg adrenalinu.
Amiodaron
Indikécie:

o refraktérna KF/KT

e hemodynamicky stabilnd KT a iné rezistentné tachyarytmie.
Dévkovanie: ivodnd i.v. davka je 300 mg rozriedend v 20 ml 5 % glukdézy ak KF/KT pretrvava aj po
tretom defibrilanom vyboji. Méze v malych periférnych cievach spdsobovat’ tromboflebitidu a preto po
podani preplachneme mnozstvom roztoku.
Trimekain - lidokain
Indikécie:

e refraktérna KF/KT pri nedostupnosti amiodaronu
Dévkovanie: uvodnd davka je 100 mg (1-1,5 mg/kg) ak pretrvava KF/KT aj po tretom defibrilacnom
vyboji. Doplnkova davka je 50 mg, celkova ddvka nema prekrocit’ 3 mg/kg pocas prvej hodiny.
Magnézium sulfat
Indikécie:

o refraktérna KF pri moznej hypomagnéziémii

e komorové¢ tachyarytmie pri moznej hypomagnéziémii

e torsades de pointes

e toxicita digitalisu
Davkovanie: tvodna davka 2 g do periférnej zily pocas 1-2 minut, méze sa opakovat’ za 10-15 minut.
Atropin
Indikécie:

e asystolia

e Dbezpulzova elektricka aktivita s frekvenciou < 60 / min

e sinusova, predsienova alebo nodalna bradykardia s hemodynamickou instabilitou pacienta
Dévkovanie: davka pre dospelého je v uvedenych indikaciach 3 mg i.v. ako bolus. Nebol popisany
evidentny prinos, ale asystolia je tak t'azka prognoza, ze akakol'vek liecba ktord nemé negativny dosah je
indikovana.
Aminofylin
Indikécie:

e agystolia

e poresuscitacna bradykardia nereagujuca na atropin



Davkovanie: 250-500 mg (5 mg.kg™") pomalou i.v. injekciou. Ma tizke terapeutické rozmedzie a pri
prekrogeni optimalnej plazmatickej koncentracie 10-20 mg.ml™' méZe mat’ vedlajsie uginky ako arytmie a
kt¢e, hlavne pri rychlom podani.
Kalcium
Indikécie:
e hyperkaliémia
e hypokalciémia
e predavkovanie blokatormi Ca kandlov
Davkovanie: tvodna davka je 10 ml 10 % chloridu kalcia (6,8 mmol Ca®"), v pripade potreby opakovat'.
Pri zastaveni obehu mozno podat’ i.v. rychle, pri spontdnnej cirkuldcii pomaly. Nepodavat spolu s
bikarbonatom.
Bikarbonat
Zastavenie obehu spdsobi kombinovani respiracni a metabolicki acidézu. NajlepSou lieCbou st
kompresie hrudnika a dodatocny efekt mé aj ventildcia. V prednemocnicnej resusciticii a po obnove
spontannej cirkuldcie sa podanie bikarbonatu neodporuca. Je mozné ho podat’ pri hyperkaliémii ktora
sposobila zastavenie obehu, pri tazkej metabolickej acidoze alebo predavkovani tricyklickymi
antidepresivami. V tychto pripadoch je davka 50 ml 8,4 % roztoku, davku opakovat’ az po vySetreni pH a
BE z arteridlnej, alebo centralnej ven6znej krvi.
Tekutiny i.v.
Hypovolémia je potencidlne reverzibilna pri¢ina zastavenia obehu. Pri podozreni na hypovolémiu treba
podat’ roztoky rychle. Nie je dévod na podédvanie koloidov, pouzivané su fyziologicky a Hartmanov
roztok. Nepodavat' roztoky glukézy, lebo hyperglykémia zhorSuje neurologicky deficit. Rutinné
pouzivanie roztokov pocas KPR nie je odovodnené okrem preplachovania po podani liekov do periférnej
zily.
Ziasadné odliSnosti oproti minulosti pri rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacii
e pokial’ zdravotnici nie st svedkom zastavenia srdca, pri zistenej komorove;j fibrilacii najprv 2 min
kompresii hrudnika a umelé dychanie. Ak vznikne KF v pritomnosti, okamzit4 defibrilacia,
e znizenie poctu vybojov z troch na jeden pocas jednej sekvencie,
e po defibrilacii sa ihned’ pokracuje v kompresiach hrudnika, pulz sa palpuje az pred aplikaciou
vyboja,
e pri pochybnostiach jemna KF alebo asystolia nedefibrilovat’,
e adrenalin az po druhej defibril4cii (pred tretim vybojom), amiodaron az po tretej defibrilacii (pred
Stvrtym vybojom),
e na riedenie do trachealnej kanyly pouzit’ vodu namiesto F 1/1, podanie do tracheélnej kanyly sa
dostalo az na 3. miesto po i.v. a i.0. pristupe aj u dospelych,
e pri podozreni na trombdzu korondrnych a pulmonalnych artérii sa odporuca trombolyticka liecba
aj pocas KPR s prediZenim na 60-90 minut,
e v poresuscitacnej starostlivosti po obnoveni spontanneho obehu je odporacana hypotermia na 34-
32 °C pocas 12-24 hodin.
Poznamka: podrobné zdovodnenia zmien a noviniek oproti roku 2000 st uvedené v originalnych
materidloch (literatara).

PosTuP KPR S POUZITIM AUTOMATICKEHO EXTERNEHO DEFIBRILATORA (AED)

Instalacia AED sa odporuca vsade, kde je pravdepodobnost’ jeho pouzitia viac ako raz za 2 roky a kde je
stabilny persondl na jeho obsluhu. Odporuca sa miesto s koncentraciou priblizne 10 000 I'udi a taZSie
dostupné miesta (letisko, stanice autobusové a vlakové, Stadiony, kina, kasina, Sportové Stadiony.

DoterajSie programy v pristrojoch sa budu prerdbat’ tak, aby sa po vyboji vykonéavala 2 min KPR a
az potom analyzoval rytmus. Treba sledovat’ slovné hlasky pristroja a riadit’ sa nimi.

Je odporti€any na pouzitie u tzv. first responderov, teda pre zdravotnickych sanitarov, hasicov,
policiu, ¢lenov SBS a dobrovolnych zachranarov (horska sluzba, Cerveny kriz).



Automaticka externa defibrilacia (AED)

Automaticky externy defibrilator V§eobecny postup
bezvedomi Ax o ., . .
R AED moézu pouzivat osoby pracujuce v zachrannej
v " [Lprivolat pomoc | | gly7be alebo $kolené v poskytovani KPR a AED.
uvolnit dychacie cesty 4 .
ak nedycha normalne POStllp Zac.hrancu. . . .
riniest AED 1. Zhodnotit’ bezpe¢nost’ situdcie na mieste prihody,
tiesh . lani . ) , 4 ) : ]
KPR 302 RS 2. AkthOVE’lt ze}chrannu retaz (privolat’ pomoc a/alebo
do pripojenia AED telefonovat na ¢. 155, alebo 112),

3. Uvolnit’ dychacie cesty (A),

4. Zistit’ pritomnost’ dychania (B),

5. Ak je postihnuty v bezvedomi a nedycha zacat
+ | stlacat’ hrudnik az do pripojenia elektrod defibrilatora a
vyboj zapnutia pristroja (ON AED),

neindikovany

\ 4

vyboj indikovany }:

v 6. Nedotykat' sa postihnutého ani pristroja pocas
isq IR0l analyzy rytmu. Pristroj analyzuje akciu srdca a
. i Y e
360 J mono rozhodne o tom, ¢i vyzve obsluhu k aplikécii vyboja
okamzite KPR alebo k stla¢aniu hrudnika a umelému dychaniu.
30:2
okamzite KPR 2 minaty ’—'
< 30:2
2 minuty

pokracovat’' do
obnovenia dychania

Tab. 5.: pouzitie AED

Elektricky vyboj (Sok) odporuceny:

Skontrolovat” aby sa nikto nedotykal postihnutého. Stlacit’ tlac¢idlo ,,SHOCK® na vyzvanie pristroja.
Pristroj aplikuje 1-3 vyboje.

Potom pristroj vyzve na kontrolu dychania, pohybov a ak nie st pritomné znamky krvného obehu, na
zacatie KPR.

Pri nepritomnosti dychania a pulzu vykonavajte KPR 2 minuty. Pristroj sleduje ¢as a znova vykona
analyzu EKG.

Elektricky vyboj (Sok) neodporuceny:

Pristroj odporuci kontrolu dychania, pohybov.

Ak postihnuty nereaguje a nedycha - zacnite kompresie hrudnika a robte ich 2 minuty. Striedat’ stlaCanie a
dychanie v pomere 30:2. AED zopakuje analyzu EKG za 2 minutu.

Opakujte analyzu rytmu, elektrické vyboje (ak su odporuc¢ené) a KPR az do prichodu kvalifikovaného
zéachrancu. Postihnuty musi byt prevezeny do zdravotnickeho zariadenia. Elektrody nechajte nalepené.
Udaje z AED mozu byt stiahnuté do pogitata v priebehu 24 hodin (podla typu pristroja)

Odistite pristroj podla navodu, dopliite elektrody a pristroj ulozte na ur€ené miesto.

Zaver

Za poslednych 30 rokov st zmeny v odporucaniach Eurdpskej resuscitacnej rady (ERC) 2005
najvyraznejsie. Je to aj nasledok miernej depresie z faktu, ze od 60 tych rokov 20. storocia, ked’ bola
zavedena revolu¢na metdda nepriamej masaze srdca a dychania z pluc do pltc, sa nijako vyznamne
nezvysili pocty postihnutych odchadzajiacich po resuscitacii z nemocnice bez neurologického deficitu,
hoci sa zvysili pocty UspeSnych resuscitacii na mieste vzniku prihody. Je preto legitimnou snahou
vyskumnikov vasnivo obhajovat’ zvysenie alebo znizenie poc¢tu kompresii 0 10 za minatu a menit’ pomery
od 1 po 2 vdychy a od 5 po 30 stlaceni hrudnika. Na druhej strane iné prieskumy ukazujt, Ze dve tretiny
zdravotnikov (vratane lekarov) nevedia spravne alebo vobec zdkladnu resuscitaciu, o rozSirenej ani
nehovoriac.



Mali by sme si vstpit’ do svedomia a miesto stazovania na neochotu pribuznych naucit’ sa
zaklady prvej pomoci, by sme sami mali ist’ prikladom. Chce to trochu véle, 2 hodiny ¢asu a ochotného
kamarata z najblizSieho okolia, lekara - zachrandra alebo anestézioldga.



Postupy rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie deti
v urgentnej prednemocnic¢nej starostlivosti

Odporucania pre resuscitaciu deti boli vydané v rokoch 1994, 1998 a 2000. V roku 2000 to bolo na
zaklade konsenzu dosiahnutého medzindrodnymi organizaciami odbornikov. Podobne vznikli aj terajSie
odporucania medzinarodnych institucii v Dallase na konsenzudlnej konferencii a boli zverejnené v
novembri 2005, od predchadzajucich sa podstatne liSia. Stcasné odporucania st zmenené na zéklade
vedeckych poznatkov, experimentov na zvieratach, matematickych modelov acielom je také
zjednodusenie aby boli 'ahko naucitel'né a zapamaitateI'né.

ZAKLADNA KARDIOPULMONALNA RESUSCITACIA
Pre laikov je prinosom zruSenie rozdielnych postupov podla vekovych kategorii, pretoze
kardiopulmonalna resuscitacia zacatd ¢im skor prvym svedkom je najddlezitejSia. Pre zdravotnikov plati,
ze treba rozliSovat’ medzi pri¢inami zastavenia obehu u dospelych (prevaze kardidlny povod) a pri¢inami
u deti s prevazne asfyktickou etiologiou.

Dovody veduce k zmenam sa tykaji pomeru kompresii a ventilacii, vekovych skupin, techniky
kompresii, automatickych externych defibrilatorov a obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom.

Vela deti zomrelo preto, Ze neboli resuscitované pre velky pocet schém s rozdielnym postupom
pre dospelych, novorodencov, dojcata a vacsie deti, hoci ziaden pomer nebol dokédzatel'ne lepsi ako iny.
Preto pomer kompresii hrudnika a vdychov je udeti 30:2 pre vyucbu laikov bez ohladu na pocet
zachrancov aplati aj pre zdravotnika, ktory je sdm. Ak si pritomni dvaja zdravotnici, tito maji
rozsiahlejSie Skolenia a nebude im robit’ problém resuscitovat’” v pomere 15:2. Vek 8 rokov nie je
vyznamny z hl'adiska vyvinu deti, preto bola stanovend hranica puberty ako termin ukoncéenia detstva.
U dojciat stlacame hrudnik 2 prstami (dvaja zdravotnici pouziju tlak 2 palcami s obchytenim hrudnika),
u deti jednou alebo 2 dlanami.

Automaticky externy defibrilator (AED) univerzalny, pouzivany doteraz len u dospelych moze
byt pouzity udeti starSich ako 1 rok. Je lepsSie ak je vybaveny detskymi elektrodami a programom
znizujucim energiu vybojov na 50-75 J, ale nie je to podmienka. Nie st dostato¢né udaje o pouziti AED
u deti mlads$ich ako 1 rok.

Postup zakladnej kardiopulmonalnej resuscitacie:

e laici aj zdravetnici - zistit’ pritomnost’ vedomia (zatrasenie, oslovenie, netriast’ pri podozreni na
traumu)

e ak nereaguje zakri¢at’ o pomoc (tab. 2),

e rozdiel oproti postupu u dospelych je len v tom, Ze najprv 5 krat vdychneme, potom striedame
kompresie hrudnika s dychanim v pomere 30:2 jednu minttu a privoldme pomoc cez tiestiova
linku (tab. 1)

e zaklonit’ hlavu udeti nad 1 rok, neutrdlna poloha a nadvihnutie sanky deti do 1 roka, zistit
pritomnost’ dychania,

e ak nedycha aplikovat 5 vdychov. Pri probléme s vdychom kontrola ustnej dutiny, po 5
neuspesnych pokusoch prejst’ ku kontrole cirkulécie,

e zdravotnici: kontrola pulzu na velkej cieve (do 1 roka a. brachialis, nad 1 rok a. carotis), alebo
znamok zivota (kasel’, pohyby), nie dlhsie ako 10 s,

e ak nie je pulz hmatny, alebo je menej ako 60.min™, alebo nie ste si isty, zadat kompresie
hrudnika,

e laici aj zdravotnici: kompresie hrudnika robime 1 prst nad procesus xiphoideus (dolna tretina
hrudnej kosti), do hibky 1/3 vy3ky hrudnika, frekvenciou 100.min™. Do 1 roka dvomi prstami, nad
1 rok hranou 1 dlane alebo 2 dlanami,

e laici a 1 zdravotnik v pomere 30:2, dvaja zdravotnici v pomere 15:2,

e pokracovat v KPR bez preruSenia az pokial sa neobnovi krvny obeh a dychanie, nepride
kvalifikovana pomoc, alebo do vycerpania,



Zakladna KPR deti laikmi Zakladna KPR deti zdravotnikmi

1 mesiac az puberta, ERC 2005 1 mesiac az puberta, ERC 2005
‘ v bezvedomi ? W ‘ v bezvedomi ? W
nereaguje na ziadne podnety nereaguje na ziadne podnety
v v
[ zakri€at’ o pomoc ] [ zakri€at’ o pomoc ]
uvolnit’ dychacie cesty ‘ uvolnit’ dychacie cesty ‘
zaklon hlavy tlakom na ¢elo a tahom za bradu zaklon hlavy tlakom na ¢elo a tahom za bradu

v v

dychanie nepritomné ? dychanie nepritomné ?
nie lapavé dychy nie lapavé dychy

[5 vdychov na tuvod } [ 5 vdychov }
| |
s 4 A
30 kompresii hrudnika 100 / min 15 kompresii hrudnika 100 / min ‘

v dolnej tretine hrudnej kosti, 1/3 hibky hrudnika dolna tretina hrudnej kosti, 1/3 hibky hrudnika

¥ v

vdych 12-1v:g(z)r:)¥e:1 l;i:n?éc:nliﬁi dychu y 2 vdychy z ust do Ust
y » S, 0b) y vdych 1-1,5 s, objem normaineho dychu

lat’ tiesfiovu link 1 min KPR
| vola oY s e, [ volat tiesfiovil linku po 1 min KPR |
Tab. 1.: zdkladna KPR deti laikmi Tab. 2.: zakladna KPR deti 2 zdravotnikmi

Stabilizovana poloha na boku
Dieta v bezvedomi so zachovanym spontdnnym dychanim oto¢ime do bocnej polohy, ktora je rovnaka
ako sa pouziva u dospelych. Niekedy moze byt potrebné pouzit’ na podloZenie chrbta maly vankus, alebo
zrolovanu deku. Poloha musi umoziovat’ odtok sekrétov z Uist a otocenie naspat’ na chrbat pri poruchach
dychania. Pri otdcani do stabilizovanej polohy a spit’ treba brat’ do uvahy moznost’ poranenia krénej
chrbtice.
Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom
Oproti minulosti sa postupy zjednodusili a st podobné ako u dospelych (pozri KPR dospelych). Jediny
rozdiel je medzi detmi do 1 roka veku a nad 1 rok v tom, Ze u dojciat do 1 roka nestld¢ame brucho ale
hrudnik pre vdcsie riziko poranenia brusnych organov.
Technicky postup u dojc¢iat do 1 roka:

e udery do chrbta robime po ulozeni dietata bruchom a hrudnikom cez kolena zachrancu, hlavou

mierne nadol aby aj gravitacia pomahala pri odstraneni cudzieho telesa,

e podopriet’ hlavu dietata do dlane jednej ruky,

e aplikovat’ 5 silnych uderov hranou dlane medzi lopatky diet’at’a,

e cielom nie je aplikovat’ vSetkych 5 tiderov, ale vypudit’ teleso uz po prvom.
Technicky postup u deti starSich ako 1 rok:

e aju tychto deti je vyhodnejsia poloha mierne hlavou nadol,

e ak to nie je uspesné, aplikujte v predklone dietat’a 5 uderov medzi lopatky,

e ak zlyha tento postup a dieta je pri vedomi, stlacte 5 krat hrudnik v dolnej Casti u dojciat, alebo

hornt ¢ast’ brucha (Heimlichov manéver) u starSich deti,

Po opakovanom stlaceni hrudnika alebo brucha skontrolovat’ dieta. Ak cudzie teleso nebolo vytlacené a
postihnuty je pri vedomi, zopakovat’ sériu tderov a stlaceni a poslat’ pre pomoc. Nenechévat’ dieta bez
dozoru. Kazd¢ dieta po aplikacii stlaceni brucha musi byt skontrolované lekarom.
Postup pri bezvedomi:

e ulozit’ diet’a na chrbat na rovnt podlozku, zakri¢at’ o pomoc,




e otvorit’ usta a skontrolovat’ cudzie teleso, ak je viditeI'né, skusit’ vybrat’ prstom. Nerobit’ naslepo,

neopakovat pri netspechu,

e zaklonit hlavu, aplikovat’ 5 vdychov,

e ak dieta nereaguje zacat’ kompresie hrudnika 1 mintitu a privolat’ pomoc ak eSte nie je na ceste,
e ak dieta zacne dychat, ulozit na bok a kontrolovat’ dychanie

ROZSIRENA KARDIOPULMONALNA RESUSCITACIA

| Rozsirena KPR deti, ERC 2005 |

{ bezvedomie ? }

[zaéat’ zakladnu KPR
oxygenacia, ventilacia volat’ team
na KPR

v

KPR 15:2
do pripojenia defibrilatora, monitora

Analyzovat’ rytmus

nedefibrilovatelny
BEA / asystolia

defibrilovatelny
KF / KT bez P

Pocas KPR:
\ 4 Upravit' reverzibilné pri¢iny
- A Kontrolovat’ elektrody

1 VybOj Zaistit' / kontrolovat’
4J/kg i.v, i.o. pristup, zaistit DC a O,
alebo AED Neprerusit' masaz pocas OTI

Adrenalin a 3-5 min (a 2 cykly)
Uvazit: amiodaron, atropin, Mg* \ 4

okamzite
KPR 15:2
pocas 2 min

okamzite
KPR 15:2
pocas 2 min

Reverzibilné priciny
tenzny PNO
tamponada perikardu
toxicita
trombembélia

Hypoxia
Hypovolémia
Hypo / hyper K*
Hypotermia

V. Dobias

Tab. 3.: diagram rozsirenej KPR deti

U deti st CastejSie sekundarne zastavenia krvného obehu
na podklade cirkula¢ného alebo respira¢ného zlyhania.
Zotavenie po zastaveni srdca je zriedkavé, véasné
rozpoznanie respiraéného zlyhania a jeho lieCba moze
zachrénit’ zivot.

Postup pri vySetreni chorého alebo zraneného
dietata je podla AcBC principu. Ac (airway and cervical
spine) znamena dychacie cesty a kréni chrbticu, B
(breathing) dychanie a C (circulation) krvny obeh. Kazdy
dalsi krok nasleduje az po vyrieSeni problémov s
predchadzajucim.

Diagnoza respiracného zlyhania (A a B)
Priznaky respiracného zlyhévania su:

e frekvencia dychania mimo normalnych hodnot pre
dany vek, rychlejsi aj pomalsi,

e zvySena dychova praca, ktord moze vyustit' do
nedostatocnej dychovej prace a abnormalne zvuky
pri dychani ako stridor, piskanie a chropky, alebo
nepocutelné dychacie fenomény,

e cyandza s podavanim kyslika alebo bez O,,

Pritomné byvaju priznaky z inych organovych systémov sposobené nedostato¢nou ventilaciou a
oxygendaciou a su zistiteI'né v bode C postupu, ako napr. tachykardia neskor pokracujica do bradykardie
(priznak zlyhania kompenza¢nych mechanizmov) a poruchy vedomia.

Diagnédza cirkulaéného zlyhévania (C):

Sok je nepomer medzi potrebami organizmu a dodavkou kyslika a zivin. Kompenza¢né mechanizmy
zvysuju frekvenciu srdca, periférnu cievnu rezistenciu a znizuju perfiziu organov. Priznaky cirkula¢ného

zlyhavania su:

e zvySend frekvencia srdca, bradykardia je znakom dekompenzacie,

e zniZzeny systémovy krvny tlak,

e 7znizend periférna perfuzia (spomaleny kapilarny navrat, zniZzena teplota koze, bledd, spotena

koza),

e slaby alebo nehmatny pulz na periférii,

e znizZeny alebo zvySeny preload,

e znizena tvorba moca a metabolicka aciddza.
Iné systémy byvaju postihnuté tiez, ako napr. tachypnoe, neskor bradypnoe a ttlm vedomia.

Diagnoza zastavenia srdca a dychania:
Priznaky zahtnajh:

e bezvedomie

e apnoe alebo len lapavé dychy,




nepritomnost’ pulzu,
bledost’, alebo cyanoza.

Pri nepritomnosti uvedenych zndmok zivota hmatat’ centralny pulz, alebo auskultovat’ srdcové ozvy ale
nie dlhsie ako 10 s pred zac¢atim KPR. Ak su pochybnosti, zacat’ taktiez KPR.
Liecba respiracného a cirkula¢ného zlyhania

AaB

Uvolnit’ dychacie cesty a zaistit’ dostato¢ntl ventilaciu a oxygenaciu.

C

podat’ ¢o najvyssiu koncentraciu kyslika,

pouzit’ také pomoOcky na zaistenie dychacich ciest aké zodpovedaju vybaveniu, kvalifikécii a
skusenostiam (dychaci vak a maska, laryngedlna maska, trachealna intubdcia),

v zriedkavych mimoriadnych situdciach aj chirurgicky sposob zaistenia DC.

Zacat’ monitorovanie srdcového rytmu.

zaistit’ vaskularny pristup cez periférnu, alebo centralnu zilu, alebo intraoseélne,
podat’ tekutiny v ivodnej davke a inotropné latky ak st potrebné.

Znova zopakovat’ vysetrenie Ac, B, C v spravnom poradi.
Poznamky
Zaistenie dychacich ciest a dychanie

e Trachedlna intubacia je najbezpecnejsi a

« zrakom viditel'ny prechod cez hlasivky,
« symetrické pohyby hrudnika pri dychani pozitivnym tlakom,
« zrazanie vodnej pary v kanyle pocas expiria,

« end-tidal CO, detektorom pri perfiznom rytme (pocas ucinnej KPR),
« zlepSenie al. stabilizacia normalneho sPO,,
« uprava frekvencie srdca na normalne hodnoty, al. zotrvanie v norme

TRACHEALNA INTUBACIA - VYSVETLIVKY . najucinnejsi sposob zaistenia dychacich
ERC Guidelines 2005 ciest, v resuscitatnych situdcidch sa

OVERENIE SPRAVNEJ POLOHY TRACHEALNEJ KANYLY preferuje oralny pristup. Dolezit¢ je
spravne overenie polohy trachedlnej
kanyly, jej fixacia a udrziavanie hlavy v
neutralnej polohe, lebo u deti aj maly

+ rozpitie zaltdka nepritomné, zaklon, alebo predklon hlavy moze viest’

« symetrické dychacie fenomény na hrotoch a v axilach bilateralne, k dislokacii kanyly

* nepocutelné bubliny nad zalidkom auskultacne, ° ak nie je diet’a v kéme treba pred
b

intubaciou predychat, podat’ sedativum a
relaxans. Rozdiel medzi kanylou s
balénikom a bez balonika nie je okrem

ani jeden sposob nie je samostatne 100 % spolahlivy , ,
novorodencov vyznamny.

e pri dychani davat C¢o najvysSiu
koncentraciu kyslika, napr. 100 % a po obnoveni spontannej cirkulacie ¢o najvyssiu na udrzanie
SpO; nad 95 %.

vacsinou je snaha o hyperventilaciu, ale je vyslovene Skodliva, pretoze zvySuje vnutrohrudny tlak
a znizuje cerebralnu a koronarnu perfuziu.

idedlny razovy objem je taky, ktory mierne nadvihne hrudni stenu,

pomer kompresii a dychov je 15:2 (jeden zdravotnik mdze pouZit’ aj 30:2), frekvencia stlacania je
100.min"",

po trachealnej intubacii je dychova frekvencia 12-20 dychov.min” bez prerusenia kompresii
hrudnika,

pri obnoveni srdcového rytmu ventilovat rovnakou frekvenciu so snahou o normalne pCO,,
hyperventilacia je Skodliva,

dychanie vakom cez masku je na kratku dobu (prednemocnicné podmienky, urgentny prijem)
dostato¢né a musi ho ovladat’ kazdy zdravotnik prichddzajici do kontaktu s detmi. Pri potrebe
dlhsej ventilacie je trachealna intubacia vhodnejsia.

Pristup do cievneho riediska

i.v. pristup je po¢as KPR potrebny, ale niekedy tazko dosiahnutelny. Na zaistenie zily vykonat
najviac 3 pokusy, potom zaviest’ i.0. pristup,



e intraosealny pristup je rovnako u¢inny na dosiahnutie plazmatickych koncentracii liekov ako i.v.,
odobratli kostnu drefi je mozné pouzit na zistenie krvnej skupiny a chemickll analyzu, krvné
plyny su rovnaké ako z ven6znej krvi. Po podani lieku treba preplachnut’ fyziologickym roztokom
na zlepSenie distribucie v dreni, vacsie objemy tekutin treba podéavat’ pretlakom.

e iv. a i.o. pristup st lepSie ako intratrachedlny pristup, ale lieky rozpustné v tukoch je mozné
podat’ do trachealnej kanyly v davkach:

= adrenalin 100 mcg.kg,
» trimekain 2-3 mg.kg™,
= atropin 30 meg.kg™,
= naloxon — optimélna davka nie je znama.
e liek riedit' v 5 ml 0,9 % NaCl, po podani nasleduje 5 vdychov,
Tekutiny a lieky

e cxpanzia objemu je indikovana pri priznakoch $oku aj bez poklesu TK, v davke 20 mlkg”
izotonickych krystaloidov. Po infuzii kontrola podl'a AcBC a pripadne d’alSia davka tekutin.

e nepodavat’ roztoky glukézy pokial nie je evidentna hypoglykémia,

e adenozin — odporucany pri supraventrikularnej tachykardii (SVT), podat’ rychle a preplachnut’
roztokom. Davka 0,05-0,1 mg.kg™, opakovana davka 0,3 mg.kg™”,

e Adrenalin 0,01 mgkg-liv., i.o., 0,1 mgkg-1 e.t., opakovat 4 3-5 min,

e amiodaron 5 mgkg-l iv. pri KPR rychle, pri spontinnom rytme podavat 10-20 min (cave
hypotenzia a bradykardia),

e atropin 0,01-0,02 mg.kg-1 i.v., minimalne 0,1 mg, maximalne 0,5 mg. Davky menej ako 100 mcg
modzu spdsobit’ paradoxnu bradykardiu,

e kalcium - rutinné podanie nie je odporucané,

e MgSO, 20-25 mgkg-l iv len pri dokumentovanej hypomagneziémii, alebo pri torsades de
pointes,

e NaHCO; len pri dlhej KPR, metabolickej acidoze, hyperkaliémii a intoxikacii tricyklickymi
antidepresivami,

e trimekain 1 mgkg-1 i.v., menej efektivny ako amiodaron, nie je lickom prvej vol'by.

Defibrilacia

e odporucana velkost elektrod je 4,5 cm (priemer) u deti do 10 kg hmotnosti,

e 8-12 cm priemer u deti nad 10 kg, starSie ako 1 rok,

e umiestnenie elektrod je pod prava klavikulu a do Tlavej axily, ak su elektrody velké, je
vyhodnejsie pouzit’ predozadnu polohu, t.j. jedna elektroda pod I'ava lopatku a druhd nalavo od
sterna,

e optimdlna pritlakova sila je 3 kg pre deti vaziace menej ako 10 kg, silu pritlaku 5 kg pouzijeme u
vacsich deti,

e energia idedlna na defibrilaciu deti nie je zatial' spol'ahlivo znama, ale u mono a bifazickych
pouzite 4 Jkg' pre prvy aj vietky nasledujice vyboje, pri AED by pristroj mal rozpoznat
defibrilovatel'ny rytmus u dietata. AED pre defibrilaciu deti by mal byt vybaveny zoslabovacom
elektrického vyboja na 50-75 J, ak nie je k dispozicii moze sa pouzit’ AED pre dospelych.

POSTUP PRI ROZSIRENEJ KPR U DETI
Zakladom rozsirenej KPR je vCas zacCata a nepretrzitd zdkladna KPR. Pri roz§irenej naviac:
e dychame pozitivhym pretlakom vakom s maskou s o najvySSou koncentraciou kyslika,
e zacat vzdy s 5 vdychmi po ktorych nasleduje stla¢anie hrudnika v pomere 15:2 (jeden zachranca
moze postupovat’ v pomere 30:2),
e monitorovat’ srdcovy rytmus, vyhodnotit’ a palpovat’ centralny pulz nie dlhSie ako 10 s,
e nedefibrilovatel'né rytmy (asystolia a BEA):
0 podat adrenalin 10 mecg.kg” i.v., alebo i.0., opakovat’ kazdych 3-5 minut,
0 ak nie je intravaskularny pristup, podat’ do trachealnej kanyly 100 meg kg™,




0 zistit’ a lie¢it’ reverzibilné priciny (tab. 3),
o defibrilovatelné rytmy (komorova fibrilacia, komorova tachykardia bez pulzu):
0 &im skor defibrilacia 4 J.kg.
ihned’ pokrac¢ovat’ v KPR 2 min,
kontrola rytmu na monitore,
aplikovat’ 2. vyboj ak KF/KT pretrvava,
ihned’ pokrac¢ovat’ v KPR 2 min,
kontrola rytmu na monitore, ak bez zmeny, podat’ adrenalin a ihned’ po podani 3. vyboj,
pokracovat’ v KPR 2 min,
podat’ amiodaron a ihned’ 4. vyboj,
O ak sa rytmus nemeni striedat’ vyboj, 2 min KPR
e pri objaveni sa evidentnych zndmok zivota kontrola monitora, ak je pritomny organizovany
rytmus kontrolovat’ centralny pulz,
e identifikovat’ a lieCit’ reverzibilné pric¢iny 4H a 4T,
e ked sa zopakuje KF/KT, za¢at’ KPR, podat’ amiodaron, defibrilovat’ opakovane, podat’ amiodaron

Oo0oo0Oo0o0Oo0oo

v infuzii.
Rozdiely v zakladnej KPR podl’a veku
podPla ERC 2005
VEK 0 — 1 mesiac 1 m — puberta dospeli
Vedomie tlesknut’, podtrhnat’ oslovit’, zatriast’ oslovit’, zatriast’
DIAGNOSTIKA , . o o ; P P > o e >
Dychanie pocuvat, citit’, pozerat pocuvat, citit’, pozerat pocuvat, citit, pozerat
Pulz < 60 / min nezistovat nezistovat
Dychanie do ust a nosa do ust do ust
Frekvencia / 120 100 100
min
Pomer 1:3 2:30 (ev.2:15) 2:30
y dolna tretina dolna tretina
LIECBA izaci : X : . .
Lokalizacia hrudnej kosti. hrudnej kosti. stred hrudnika
Sposob 2 prstami 1-2 rukami 2 rukami
Hibka 1/3 vysky hrudnika 1/3vysky hrudnika 5cm
. podlozka 2 cm, . ,
Poznamka neutrlna poloha hlavy zaklon hlavy zaklon hlavy
ARYTMIE U DETI

Diagnostika a zavaznost’:

e centralny pulz nepritomny — zacat’ KPR,
e centralny pulz pritomny — hemodynamika narusena:
o uvolnit DC, podporované dychanie + O,
0 analyzovat EKG
= rytmus pomaly — rychly ? vzhl'adom na vek
= pravidelny — nepravidelny ?
= QRS komplex Siroky — uzky ?
= bradykardia: pri¢inou je hypoxia, acid6za, tazka hypotenzia
e pri zlyhavani obehu ventilovat + 100 % O,
e ak je P < 60/ min a nezrychl'uje sa po ventilacii s kyslikom, zacat” kompresie hrudnika a podat’
adrenalin,
e pri¢inou vagova stimulacia: ventilovat’ 100 % O, najprv atropin a potom adrenalin



Rozdiely v charaktere a liecbe:

e tachykardie s izkym QRS — stabilné
= vagové manévre

e tachykardie s izkym QRS — nestabilné
= kardioverzia synchronizovana, najprv 0,5-1 J.kg', potom 2 J,
= adenozin pri SVT rychle i.v. a preplach

e tachykardie so Sirokym QRS — stabilné
= udeti prevazne supraventrikularne

e tachykardie so Sirokym QRS — nestabilné
= pravdepodobne KT (deti s kardidlnou anamnézou): kardioverzia, pri neuspechu

amiodaron a kardioverzia




RESUSCITACIA DETi PO PORODE

Uvod

Tieto odportcania s rozSirenim odporacani publikovanych Eurdpskou resuscitatnou radou (European

Resuscitation Council, ERC) v minulosti a nie st jedinym moznym pouziteI'nym spdsobom, reprezentuji

len spOsob, ako by resuscitacia pri pérode mala vyzerat'.

Len vel'mi mélo novorodencov potrebuje po pdrode resuscitaciu. Z tych, ¢o potrebuju absolutna
vicSina potrebuje len predychanie, vel'mi malé Cast’ potrebuje aj kompresie hrudnika. Vo vyspelych
krajinach len asi 1 % deti s porodnou hmotnost'ou nad 2,5 kg potrebuje KPR. Z uvedeného percenta len
0,8 % (8 novorodencov z 1 000) potrebuje len predychanie a 0,2 % vyZzaduje intubéciu.

Deti narodené po 32. tyzdni normalnym pdérodom potrebuju KPR len v 0,2 % pripadov. Z tychto
90 % reaguje na dychanie vakom a maskou a zvy$nych 10 % bolo intubovanych.

Potreba resuscitacie je pravdepodobnejsia pri detoch s predpérodnou alteraciou, porodenych pred
35. tyzdiiom gravidity, pri pérode koncom panvovym a pri viacpocetnej gravidite. Nie vzdy sa da
resuscitacia predpokladat’. Personal so skusenostou v intubécii novorodencov musi byt’ k dispozicii aj pri
nekomplikovanych porodoch. Pri kazdom pdrode by mal byt zdravotnik so skisenost’ami s resuscitaciou
novorodencov a nemal by mat pri porode Ziadne iné povinnosti.

Porody pri ktorych je novorodenec povazovany za rizikového:

e porodnicke pri¢iny: fetdlny distres, oslabnuté pohyby plodu pred pdérodom, abnormalna poloha,
prolaps pupocnika, oneskorend ruptira blan, predporodné krvacanie, mekonium v plodovej vode,
klieStovy porod, pdrod cisarskym rezom,

e materské pri€iny: hypertenzia v tehotenstve, vyrazna sedacia, drogova zavislost’, diabetes mellitus,
chronické ochorenia, nadmerny zaujem personalu o matku ("celebrity"),

e fetdlne priciny: viacpocetna gravidita, pred¢asny porod (< 35. tyzdeni), prendsanie (> 42. tyzden),
poruchy rastu, Rh inkompatibilita, hydrops, hydramnion, vrodené abnormality, intrauterinnd infekcia,

Plianované porody v domacnosti

St rozdiely medzi krajinami, ale tieto sa nesmu dotykat’ resuscitacnych Standardov. Matka by uz pred

porodom mala byt uzrozumena stym, ze vzdialenost' do zariadenia s kompletnou starostlivostou je

vdcSia pri porode doma. Pri pérode by mali byt pritomni dvaja zdravotnici, najmenej jeden so
sktisenost'mi s resuscitdcou novorodencov (umelé ventilacia a stlacanie hrudnika).

Vybavenie a prostredie

Resuscitacia po porode je viacSinou predpokladanou prihodou. Preto je jednoduchSie byt pripraveny na

resuscitaciu v porovnani s neCakanou KPR u dospelych. Podmienky na resuscitaciu st najlepsie v 25 °C

teplej, dobre osvetlenej miestnosti bez prievanu, s plochou na uloZenie novorodenca pod ziari¢ tepla,
samozrejmostou je resuscitacné vybavenie. Ak porod prebieha na improvizovanom mieste, minimalne
odportcané vybavenie obsahuje dychaci vak s maskami pre novorodencov, teplé a suché prikryvky, Cisté

(sterilné) naradie na prestrihnutie pupocnika a sadu rukavic. Poméoze ak je k dispozicii odsdvacka

sekrétov s katétrami primeranej vel’kosti a lopatka alebo laryngoskop na vySetrenie orofaryngu.

Odporiacané vybavenie na resuscitaciu novorodenca v zdravotnickom zariadeni

e Novorodenecky prebalovaci stolik, resuscitacny vozik, zdroj salavého tepla, zdroj svetla, hodiny-
stopky, stetoskop-fonendoskop, zdroj kyslika s prietokom do 10 1/min, rezervna tlakova fl'asa, tvarové
masky roznych velkosti, vzduchovody (velkost’ 0 a 00), dychaci okruh ventilatora, mechanicka alebo
elektricka odsavacka do - 13,3 kPa (100 mm Hg), odsavacie katétre 6, 8 a 10 FG, laryngoskop s
lyZzicami, trachedlne kanyly (2, 2,5, 3, 3,5 a 4 mm ID), zavddza¢, umbilikdlne katétre, injek¢né
strieckacky s ihlami, obvizy, naplaste a spotrebny material.

e Lieky: plazmaexpandery, plazma, nevykrizend krv "O" Rh negat., Adrenalin v koncentracii 1:10 000
(100 mcg/ml), Naloxone, 4,2 % NaHCO3, 0,9 % NaCl, 5-10 % Glukdza.

e Pristroje: EKG monitor, pulzovy oximeter, monitor EtCO,,




Kontrola teploty
Nah¢ a vlhké novorodené dieta nevie udrzat’ telesntl teplotu ani v miestnosti, ktord sa dospelym zda
vyktrena, eSte viac to plati o predCasne narodenych. Podchladenie novorodenca znizuje saturdciu
arterialnej krvi kyslikom a prehlbuje metabolicku acidozu. Prevencia strat tepla spociva v:

e ochrane dietata pred prievanom,

e udrziavani vysSej teploty v miestnosti,

e osuSeni dietata ihned’ po pdrode. Prikryt’ hlavu a telo dietata okrem tvare okamzite teplym

uterakom. Alternativou je ulozit’ holé dieta na kozu matky a oboch prikryt,

e ulozit’ diet'a na teply povrch pod Ziari€ tepla.
Hlavne u nedonosenych deti s gestatnym vekom pod 28 tyzdilov osuSenie a zabalenie nemusi stacit’.
Utinnejsim spdsobom je zabalenie celého dietata okrem tvare este pred osusenim do plastikového obalu
(potravinarska folia) a uloZenie pod ziari€ tepla.
Prvotné vySetrenie
Apgarovej skore nevystihuje skupinu deti u ktorych mdéze byt resuscitacia potrebna a okrem toho je
subjektivne. Casti Apgarovej skore ako frekvencia dychania, pulzova frekvencia a farba koze, ak su
vySetrené vcas, moézu stanovit’ ¢i dieta bude potrebovat’ resuscitaciu. Opakované vySetrenie zase urci
potrebu d’alSej liecby alebo reakciu na liecbu.
Respira¢na aktivita: skontrolovat’ &i dieta dycha, ak ano, tak frekvenciu, hibku a symetriu dychania, alebo
pritomnost’ lapavého dychania a chrochtania.
Pulzova frekvencia: najlepSie zistiteI'na stetoskopom na hrote srdca, hmatanie akcie srdca na pahyle
pupoénika je jednoznaéné len pri frekvencii nad 100.min™, inak méze zavadzat’.
Farba: zdravé dieta sa narodi cyanotické, ale zruzovie do 30 s po u¢innom dychani. Zistit’ ¢i je dieta
centralne ruzové, cyanotické alebo bledé. Periférna cyanoza je beznd a neznamena hypoxémiu.
Tonus svalstva: ochabnuté diet’a je poravdepodobne v bezvedomi a vyzaduje podporované dychanie.
Taktilnd stimuldcia: osuSenie dietata je dostatocny podnet na zacatie i€inného dychania. Agresivnejsie
metody nie st vhodné, ak dieta nereaguje, treba zacat’ s podporou zivotnych funkeii.
Klasifikacia na zaklade prvotného vySetrenia
Novorodencov delime do 4 skupin:

Skupina 1 Skupina 3
e cenergické dychanie a hlasny krik e nedostato¢né dychanie, apnoe
e rychle zruzovenie e modré, alebo bledé
e dobry tonus e ochabnuté
e P> 100.min" e P <100.min"

Osusit’, zabalit’ a podat’ matke, aby bolo v kontakte. | MdzZe sa zlepsit’ po predychani vakom cez masku,
ale mdze potrebovat’ aj kompresie hrudnika.

Skupina 2 Skupina 4

e nedostatocné dychanie, apnoe e nedostatocné dychanie, apnoe
e pretrvava centralna cyan6za e Dbled¢
e normalny alebo slabsi tonus e ochabnuté
e P<100.min" e nezistitelny pulz
Stimulacia dotykom, podanie kyslika Diet’a vyzaduje okamzité zaistenie dychacich ciest,
a pripadne predychanie cez masku. rozpétie pl'ic a umelé dychanie.

Po tychto opatreniach mdze byt potrebna
masaz srdca a podanie liekov.




Ostava mala skupina deti, ktoré napriek dostato¢nému dychaniu a s dobrym krvnym obehom ostavaji
cyanotické. Patria k nim deti s pravdepodobnou diagnézou diafragmatickej hernie, deficitom surfaktantu,
vrodenou pneumoniou, pneumothoraxom alebo vrodenou cyanotickou srdcovou chybou.

PODPORA VITALNYCH FUNKCIi UNOVORODENCOV
Prechod porodnym kanalom je nanajvys hypoxicka zalezitost. Uz pocas kazdej priemerne dlhej
kontrakcie sa zastavuje respiracnd vymena v placente na 50-75 sekund. S podporou vitdlnych funkcii
treba zalat ak vySetrenie ukazalo nedostatoéné dychanie a frekvenciu srdca menej ako 100.min™.
Vicsinou sta¢i uvolnenie dychacich ciest (DC) a podporné dychanie.
Dychacie cesty: ulozit’ dieta na chrbat s hlavou v neutralnej polohe. Téato poloha sa da zaistit' uterakom /
raskou zlozenymi na 2 cm hribku a podloZenim pod plecia. U deti bez svalového tonusu je lepSie
predsunut’ sanku alebo zaviest’ ustny vzduchovod. Odsatie len pri pritomnosti pevnych castic alebo krvi.
Agresivne odsdvanie odd’aluje zacCiatok spontanneho dychania a mdze vyvolat’ laryngospazmus alebo
vagovu bradykardiu. Jedine husté mekonium je dovodom na okamzité odsavanie. Odsavat’ pod zrakovou
kontrolou katétrom FG 12-14 s podtlakom najviac do - 100 mm Hg.
Dychanie: Po tivodnych krokoch po narodeni, ak je dychacie tusilie slabé, alebo chyba, treba okamzite
prevzdusnit’ pl'ica. Dostatocné podporné dychanie sa prejavi zlepSenim akcie srdca, ak nie, skontrolovat,
¢i sa dviha hrudnik pri dychani.

Pocas par prvych vdychov udrziavat’ inflacny tlak pocas 2-3 s, pomdZe to expanzii plic. Vacsina
deti zareaguje do 30 s zrychlenim srdcovej akcie. Ak sa P zrychli ale dychacie tsilie nie je dostatocné,
pokracujte v dychani frekvenciou okolo 30 dychov za minutu, s trvanim vdychu 1 s, az pokial’ dieta
nezacne dychat. Rozpitie pl'ic vzduchom je potrebné este pred zacatim kompresii hrudnika a preto pri
asistovanom dychani musia byt’ viditeI'né pohyby hrudnika. Na rozpitie pl'iic nie je trachedlna intubécia
potrebna. Az ked’ sa napriek dychaniu a masazi srdca nedari zrychlit’ akciu srdca uvazujte o intubacii.

KPR novorodenca
algoritmus ERC 2005

[ porod ]

Cirkula¢na podpora: kompresie hrudnika zacat’
po rozpéti pl'ic vzduchom ak je frekvencia pod
60.min"". Kompresie robime dvomi palcami po
stranach sterna, ostatné prsty podopieraju
hrudnik zdola. Stla¢at’ v dolnej tretine sterna do
hibky tretiny predozadného priemeru hrudnika.
Rychlost’ stlacania je 120.min™" a pomer

Rutinna
starostlivost’

osusit’, zabalit’,
ohrievat’
vycistit' DC ?
zhodnotit farbu”

gestacny vek ?
Cista amniova tekutina ?
dycha, krici ?
dobry svalovy tonus ?

i nie

Ohrievat’
polohovat’, vyéistit DC¥, A
osusit’, stimulovat’

zhodnotit’ dychanie, pulz,
farbu” a tonus

apnoe al. P <100.min"" l
[ zacat’' ventilaciu pozitivnym pretlakom*’*} B
P <60.min""
efektivna ventilacia pfac c
zacat’ kompresie hrudnika
P <60.min"! ‘
uvazit' adrenalin, ev. iné} D

# trachealna intubacia moze byt zavedena na hociktorej arovni
* kyslik je mozné pridat’ na hociktorej irovni

s vdychmi 3:1. DélezitejSie nez rychlost’ je
kvalita kompresii a dychania. Kontrola pulzov
o 30 s. Zastavit’ kompresie ak je P viac ako
60.min".

Lieky: st indikované len  zriedkavo.
Bradykardia je u novorodenca dosledkom
nedostato¢ného rozdychnutia pl'ic a dostato¢na
ventildcia ju odstrani. Len v pripade ak pulz je
pod 60.min" a ostiva nizky aj napriek
dostatocnej a ucinnej ventilacii, treba podat
lieky ¢o najblizsie k srdcu, idedlne cez katéter
do umbilikalnej vény.

Adrenalin: odporGdana davka 10-30 mcgkg™
1.v ((0,1-0,3 ml/kg 1:10 000 Adrenalinu). Ak
nie je zila dostupnd, do trachedlnej kanyly treba
podat’ nie menej ako 30 meg.kg™’, davky mozu
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byt az do 100 meg kg™, ale nie i.v.

Bikarbonat: Ak sa nedari dosiahnut’ dostato¢ny srdcovy vydaj napriek dostatocnej ventilacii a G¢innej
masazi srdca, moze sa podat’ bikarbonat v davke 1-2 mmol.kg™” ako bolus.

Tekutiny: tekutiny na zvac¢Senie objemu cirkulujucej krvi podat’ pri predpokladanom Soku (bledost’, slaba
perfuzia, slaby pulz) pokial’ nie je reakcia na predchadzajlice resuscitané postupy. Pokial nie je k
dispozicii vhodna krv (O Rh negativna prepratd od leukocytov) uprednostnit’ izotonické krystaloidy pred
albuminom. Bolus davka je 10-20 ml.kg™".

Ukoncenie resuscitacie: treba dodrziavat’ narodné odportcania. Deti bez prejavov Zivota po 10 minutach
po porode vykazuju vysokll mortalitu a trvaly neurologicky deficit. preto ak napriek 10 min trvajucej
kontinualnej a adekvatnej KPR nie su pritomné prejavy zivota, je mozné KPR ukoncit’.

Poznamky

Pred¢asne narodené deti zabalit’ do plastikovej - potravinarskej folie (okrem tvare) eSte pred osusenim,
cez tuto foliu je mozné aplikovat’ vSetky procediry (masaz srdca, zavedenie i.v. kanyly a i.). Sledovat’
teplotu, zabranit’ hypotermii, ale aj hypertermii.

Odsavanie mekonia po porode hlaviky sa uz neodporuca, nebol dokézany benefit véasného odsatia pred
porodenim tela.

Podporné dychanie u novorodenca moézeme zaat aj vzduchom, ak nie je kyslik k dispozicii, ale
Standardnym postupom je pouzitie 100 % kyslika na dychanie. Monitorovanie saturacie je vhodné, ale
trvd az 10 minut kym sa dosiahne dostatocna saturacia pred ductus arteriosus a aZz 1 hodinu za ductus
arteriosus. Zatial’ su nejasnosti ohl'adne ¢asu kedy dochadza k funkénému a anatomickému uzaveru.
Uvodné vdychy u novorodencov vytvoria funként rezidualnu kapacitu. Na jej dosiahnutie treba aspoii 20
cm H;0, ale niekedy treba vytvorit’ inflaény tlak az 30-40 cm H,O. Frekvencia dychania je 30-60 dychov
za minUtu, dolnd hranica je vhodnejSia, ale musi sa udrzat’ dostatocné srdcova frekvencia and 100 tepov
za minUtu.

Trachedlna intubécia je potrebna ak je tuhé mekénium v dychacich cestach, dychanie vakom cez masku
nie je ucinné, alebo trva dlho, pri vrodenych chybach a pérodnej hmotnosti pod 1 000 g.

Vypoéet velkosti trachealnej kanyly a hibky zavedenia

Hmotnost’ diet'at’a (kg) | Gestaény vek (tyZdne) | Velkost’ kanyly (mm ID) | hibka zavedenia (cm)
<1 <28 2,5 6,5-7
1-2 28-34 3,0 7-8
2-3 34-38 3,0/3,5 8-9
>3 > 38 3,5/4,0 >9

odhadom hibka zevedenia pri hornej pere = hmotnost’ v kg + 6 cm




KARDIOPULMONALNA RESUSCITACIA — INDIKACIE A KONTRAINDIKACIE
v prednemocniénych podmienkach

D6voDyY K NEZACATIU KPR

Isté zndmky smrti

Redélne riziko ohrozenia zivota zadchranara

Terminalna faza prognosticky nepriaznivého ochorenia

novorodenec s hmotnost'ou pod 400 g a vekom pod 23 tyzdnov, alebo anencefaliou

D&6vobpy K UKONCGENIU KPR

Kompletna rozsirend KPR (vratane intubacie, defibrilacie, liekov) pocas 20 minit nevedie
k obnoveniu spontdnneho pulzu anervovych reflexov (okrem hypotermie, intoxikacii,
anafylaxie)

Odovzdanie pacienta kvalifikovanejSej osobe, ktora pokracuje v KPR

Prikaz lekara k ukonc¢eniu KPR

Objavia sa spolahlivé znamky smrti

Vycerpanie zdchranara

Riziko fyzického poskodenia zachranara

Pokracovanie v KPR ohrozuje zivot inych osob

Nepritomnost’ defibrilovatelného rytmu po rozsirenej KPR

Adekvatne a 10 mintt neprerusene resuscitovany novorodenec bez znamok zivota

ISTE ZNAMKY SMRTI

Kazdy pacient, ktory nie je evidentne mftvy ma narok na lie¢bu ako zivy. Evidentne mftvy je ten,
u ktorého okrem nepritomnosti dychania, akcie srdca a neurologickych reflexov je este aspon jeden
z nasledovnych priznakov:

dekapitacia

masivne zhmozdenie s vyhrezom srdca, pl'ic alebo mozgu
zhorenie

posmrtna stuhlost’

posmrtné Skvrny

hnilobny rozklad



PostupP POSADKY RLP

PRI KOMOROVEJ FIBRILACII, KOMOROVEJ TACHYKARDII BEZ PuLzu

upravené podla ERC 2005

. ZACHRANAR — VODIC ZACHRANAR
LEKAR ¢ obic ¢
VLAVO VPRAVO
Lekarsky kufrik o s , Liekovy kufor
) S defibrilator, Kyslik Y ’
odsavacka ventilator

Zistit’ pritomnost’
vedomia, dychania, pulzu

natriet’ a prilozit’
elektrody defibrilatora

pripravit’ kanylu
do zily

zhodnotit’ rytmus,
dychat’ vakom s maskou

defibrilovat’
150-200 J bifaza
alebo 360 J mono

zaistit’ zilu

umelé dychanie

masaz srdca 30 : 2
2 min

pripravit’ / podat’ lieky
(adrenalin, aqua, ev.

amiodaron,)
defibrilovat’
kontrola rytmu 150-360 J bifaza pripravit’ intubaciu
alebo 360 J mono

umelé dychanie

masaz srdca 30 : 2
2 min

podat’ lieky

intubovat’ tracheu

nalepit’ elektrody

asistovat’ pri intubacii

kontrola rytmu

defibrilovat’
150-360 J bifaza
alebo 360 J mono

tlakomer, oximeter




Postupr POSADKY RLP PRI AsYSTOLII

] ZACHRANAR - VODIC ZACHRANAR
LEKAR VLAVO VPRAVO
LekarsE{y lfllfl‘lk, defibrilator, kyslik Llekov.y }mfor,
odsavacka ventilator
Zistit’ pritomnost’ natriet’ a prilozit’ Pripravit’

vedomia, dychania, pulzu

elektrody defibrilatora

kanylaciu zily

- o 1t
zhodnotit’ rytmus, masaz srdca 2 : 30 (a(Il);(:Elz;?i‘;lltaltl:(l:yin
dychat’ vakom cez masku 2 min ’ pin,
aqua)
intubovat’ tracheu ? nalepit’ elektrody ? asistovat’ pri intubacii

masaz srdca 30 : 2

kontrolovat’ kanylu 2 min podat’ lieky
zhodnotit’ rytmus, masaz srdca 30 : 2 . it liek
dychat pripravit’ lieky

2 minuty

zhodnotit’ rytmus,
dychat’

masaz srdca 30 : 2
2 minuty

tlakomer, oximeter




PosTuP 2 CLENNEJ POSADKY
PrI KF, KT BEz PuLzu

LEKAR (AL. ZACHRANAR)

ZACHRANAR

odsavacka, ventilator

defibrilator, liekovy kufor

Zistit’ vedomie, dychanie, pulz,
prilozit’ elektrody defibrilatora

? PRIVOLAT RLP ?
Pripravit’ kanyly
na intubaciu a do zily

zhodnotit’ rytmus,
defibrilovat’ 150-200 J bi
alebo 360 J mono

pripravit’ lieky
(adrenalin, aqua)

intubovat’ tracheu,
dychanie vakom / ventilatorom

asistovat’ pri intubacii
nalepit’ elektrody

kontrola kanyly,
podat’ lieky i.v., e.t.

zaistit’ zilu
tlakomer, oximeter

umelé dychanie —
po liekoch e.t. S vdychov

masaz srdca 30 : 2
2 minuty

kontrola EKG,
defibrilovat’ 200 / 360 J

pripravit’ lieky
(amiodaron)




PosTuP 2 CLENNEJ POSADKY

PRI AsysToOLII

LEKAR

ZACHRANAR — VODIC

Lekarsky kufrik, odsavacka,
ventilator

defibrilator, liekovy kufor
kyslik

Zistit’ vedomie, dychanie, pulz,
natriet’ a prilozit’ elektrody
defibrilatora

Pripravit’ kanyly
na intubaciu a do zily

zhodnotit’ rytmus,
KPR 30 : 2 (vak a maska)

pripravit’ lieky
(adrenalin, atropin, aqua)

intubovat’ tracheu ?

? asistovat’ pri intubacii
nalepit’ elektrody

kontrolovat’ kanylu,
podat’ lieky

napojit’ ventilator

umelé dychanie —
po podani liekov e.t. 5 vdychov

masaz srdca 30 : 2
2 minuty

zhodnotit’ rytmus

masaz srdca 30 : 2
2 minuty, tlakomer, oximeter







DEFIBRILACIA BIFAZICKYM VYBOJOM

Uvod

Technicky pokrok prindSa takmer denne novinky, z ktorych niektoré nie su na prvy pohlad
vidite'né. Automobily, pocitace, mobilné telefény sa zdokonal'uju, ale filozofiou a tvarom sa menia
len evoluéne. Co sa okrem iného v poslednych rokoch zmenilo revoluéne su defibrilatory. Prislo
k takej zmene velkosti, ceny, udrzby a filozofie pouzitia az to moZze na bezného uzivatel'a pdsobit’
dojmom nedokonalosti.

Historia

V tom case netuseny rozvoj elektroterapie zacal Guillame Duchenne de Boulogne (1806-1875) ked’
»elektrickou rukou* stimuloval oblast’ srdca 21 rocnej pacientky s tachyarytmiou po zaskrte
a dosiahol spomalenie srdcovej frekvencie a pravidelny pulz. Prvy popisal navlhcenie elektréd na
zlepsenie kontaktu s kozou.

Hugo von Ziemssen (1829-1902) dokézal pocCas univerzitnej prezentacie na zivom cloveku, ze
elektrické impulzy ovladaja ¢innost’ komor.

V roku 1932 Albert Hyman (New York) vyskusal ,,arteficial pacemaker®, elektricky ozivovaci
pristroj na ru¢né ovladanie. Nasledujucich 26 rokov vyvoj v tichosti pokracoval.

V Stokholme diia 8.10.1958 implantoval kardiochirurg Ake Senning (1915) prvy kardiostimulator
pre AV blok. Ni-Cd akumulatory sa museli dobijat’ po 15-20 minutach, aj iné technické problémy
neboli povzbudzujice na dlhodobt liecbu AV blokad (uvedeny pacient zomrel roku 2002 vo veku
87 rokov).

V roku 1956 externy a v roku 1960 aj implantovatelny kardiostimulator pouzil americky kardiolog
Paul Maurice Zoll.

Definicia

Defibrilator je Specidlny stimulator v ktorom sa vytvara elektricky impulz velkej energie. Vyboj
musi zabezpecit' uplnu depolarizaciu vsetkych vldkien myokardu, ale sucasne nesmie nadmernou
vel'kostou pradu poskodit’ tkanivo srdca. Depolariza¢ny vyboj musi byt dostatocne intenzivny, aby
uplnd depolarizécia vSetkych srdcovych vldkien vznikla naraz.

Defibrilacia a defibrilator ako metdda a pristroj su nerozlu¢ne spété uz niekol’ko desatroci.
Nie je vela prikladov na taku Gzku symbidzu, aby jeden pristroj bol pouzitelny prakticky len na
jeden priznak (ak odhliadneme od kardioverzii). Zaroven nie je iny priklad, aby takyto vztah bol
zarovenl jedinou a absolitne nenahraditelnou metédou lieCby. Prva defibrilacia externymi
elektrédami je datovana do roku 1956. Uz vroku 1992 Narodné konferencia pre KPR v USA
odporucila pouzivanie automatizovanych externych defibrilatorov uz v roku 1992 ako uzito¢nu
perspektivnu metodu. Je preto zaujimavym faktom, ze technicky rozvoj za poslednych desat’ rokov
dosiahol viac ako za predchadzajtcich 200 rokov. Prispelo k tomu niekol’ko faktov.

Optimizmus po zavedeni zakladnej kardiopulmonalnej resusciticie (KPR) nenaplnil
o¢akavania a od zaciatku 60-tych rokov sa dramaticky nezvysili pocty prezivajuicich pacientov.

Zavedenie pojmu ,retaz prezitia = rychly pristup - v€asna KPR — vc€asna defibrilacia —
vCasna intenzivna starostlivost* obnazila neredlnost skutoCne vcCasnej defibrilacie
v mimonemocni¢nych podmienkach. Buducnost’ KPR je spojena s budiicnost'ou defibrilacie.

Snaha dostat’ defibrildtory az do miest s vyskytom potencidlnych obeti (obchodné domy,
lietadld, Stadidny, trajekty) bola brzdena cenou pristrojov, ndrocnost'ou na udrziavanie a udrzbu a
potrebou castého dobijania batérii, velkostou ahmotnostou defibrildtorov a potrebou
zdravotnickych pracovnikov na obsluhu.

Problém sa posunul do uplne odliSnej roviny konsStrukciou automatickych externych
defibrilatorov (AED) a zavedenim bifazickej formy vyboja u vSetkych druhov defibrilatorov. Tie
rozumnejSie dokonca s meranim impedancie (odporu) hrudnika po prvom vyboji, tie
najinteligentnejSie uz aj pred prvym vybojom bez Casovej straty pre pacienta. Komercne su
dostupné od roku 1996, hoci prvy AED bol vyrobeny v roku 1975.



Metoda

Defibrilacia z elektrického hladiska je prechod urcitého pradu v ampéroch srdcom. Pradovy tok je
uréeny pouZitou energiou v jouleoch a odporom hrudnika (impedanciou) v ohmoch. Impedancia je
vysledkom viacerych faktorov: energia vyboja, rozmer elektréd, material pouzity na zlepSenie
kontakaktu medzi koZzou a povrchom elektrody, postavenie hrudniku v respiraénom cykle, pocet
a Casovy odstup od predchadzajucich vybojov, tlak na elektrody a vzdialenost medzi nimi. Kl'udova
priemernd impedancia hrudnika dospelého je asi 70-80 ohmov a intenzita prudu na defibrilaciu
komodr je asi 30-40 ampérov, ale zo zoznamu ovplyviujucich faktov je evidentné, Ze impedancia je
prakticky nevypocitatel'na. Odporic¢ané hodnoty vyboja v jouloch su preto len orientatné a len
s ur¢itou pravdepodobnostou mozu dosiahnut’ ziaduci efekt, teda zmenu nepriaznivého rytmu.

Len priame meranie impedancie hrudnika defibrildtorom v okaminu prilozenia elektrod
zaisti zohl'adnenie mnoZstva premennych veli¢in a rapidne zvySuje pravdepodobnost’ Uspechu pri
sucasnom znizeni prudového toku a nim vyvolaného rizika poskodenia vlakien myokardu.

Pri bifazickom vyboji smeruje elektricky prad jednym smerom (+) a potom sa opacnym
smerom (-) vracia. Meranie impedancie v priebehu vyboja optimalizuje jeho silu a dizku, takZe pri
podstatne nizSej energii je aspon tak efektivny ako vyboj monofazickym vybojom s vysSou
energiou. Monofazické vyboje sa liSia len trvanim navratu napétia na nulové hodnoty.

Pri porovnani bifazickych vybojov 150 — 150 — 150 J' a monofazickych 200 — 300 — 360 J je
uspeSnost’ bifazického v experimente 80 % pri zvrate na rytmus s hmatnym pulzom oproti 58 %
uspesnosti monofazického vyboja (sinusoidny pokles) alen 35 % umonofazického
s exponencialnym poklesom. Je etickym problémom, Ze vtejto oblasti sa nedd realizovat
randomizovana dvojité slepa Studia na ziskanie najvyssej urovne validity vysledkov.

Bifazicky vyboj 115-130 J je uspeSnejsi neZ monofazicky 200 J (89 vs. 86 % efektivita),
bifazicky 150 J je rovnako ucinny ako monofazicky 360 J. Pri dlhotrvajicej komorovej
fibrilacii bez KPR (acid6za a hypoxémia) bola ucinnost’ bifazickych vybojov 82 % (55
pacientov zo 67), t.j. vysSia ako ucinnost’ monofazickych vybojov (66 %, 108 pacientov zo
164).

Na ilustraciu vyber z merani: pri Standardnych lepiacich elektrodach s definovanou plochou
a pritlakom ostava nekonS$tantnou veli¢inou impedancia hrudnika. Ak sa tato meni od 25 do 125
ohmov, velkost’ vyboja sa pohybuje medzi 130 a 182 J.

Koncept bifazického vyboja vSak priniesol nie nevyznamné ,,vedl'ajSie* prinosy: znizil ceny,
hmotnost’ a velkost’ pristrojov. Mnohi z nas si pamétaju ¢asy, ked sestra beziaca s defibrilatorom
k resuscitacii bola ,,prenosnejSia“ ako pristroj. Samozrejme nie velkostou, iba hmotnostou.
Koncepcia automatického rozpoznavania dysrytmie pomocou AED dostala defibrilatory k I'ud’om,
zjednodusila obsluhu na intuitivnu zalezitost’ (aj najjednoduchsie vreckové radio alebo akykol'vek
budik ma viac ovladacich prvkov) a po dostatocnej penetracii pristrojov na zhromazdiska vacsieho
poctu l'udi (optimalne 1 pristroj na 10 000 osob) skrati cas od kardialneho kolapsu do prvého vyboja
v mimonemocni¢nych podmienkach z viac ako 8 minat na menej ako 5 minat. Jedna mintta
skratenia Casu do aplikdcie vyboja po zastaveni obehu pritom znamend o 10 % vyS$Siu Sancu na
dlhodobé¢ prezitie. Odporucany casovy limit v nemocni¢nych podmienkach 3 minuty do prvej
defibrilacie tiez nie je u nas prili§ beznym.

Vyrobcovia implantovatelnych kardioverterov o ktorych  spolahlivosti nemoZno
pochybovat’, uz desat’ rokov vyrabaju pristroje vylucne s bifazickou formou vyboja.

V slovenskych podmienkach tento trend dovoli pouzitie AED aj nezdravotnickym zlozkam
(bezpecnostné sluzby, hasi¢i, policia) a defibrilacia v nemocni¢nych podmienkach prestane byt
doménou lekarov — intenzivistov. Ked’ moéze AED pouzit’ letuska, tak snad’ zdravotna sestra bude
moct’ legalne zachranit' zivot pacienta namiesto zufalého a Casto netspesného telefonovania na
niekol’ko telefonnych klapiek aby zohnala sluzbukonajuceho lekéra.

Aj zaver renomovanej American Heart Association (AHA) hovori, Ze pouzitie defibrilatora s

! Ako uspesné defibrilacia sa hodnoti ak 3 alebo menej elektrickych vybojov viedlo k zmene komorove;j fibrilacie na
akykol'vek rytmus sprevadzany periférnym pulzom.



bifazickymi vybojmi bez progresie (vZdy 150 J) s impedan¢nou kontrolou trvania a energie vyboja
je bezpeénou, akceptovatelnou a klinicky uéinnou metdédou pri rozsirenej kardiopulmo-cerebralnej
resuscitacii.

AUTOMATICKA EXTERNA DEFIBRILACIA (AED)
vS§eobecny postup

Ak nie je automaticky externy defibrilator (AED) k dispozicii okamzite, zacnite kardiopulmonalnu
resuscitidciu (KPR — umelé dychanie a stlacanie hrudnej kosti).

AED moézu pouzivat osoby pracujuce v zachrannej sluzbe alebo Skolené v poskytovani KPR
a AED.

Postup zachrancu:

e Zhodnotit bezpecnost’ situdcie na mieste prihody

Zistit’ u postihnutého nepritomnost’ vedomia

Aktivovat’ zachrannt ret'az (privolat’ pomoc a/alebo telefonovat’ na tiesiiové ¢islo)

Uvolnit’ dychacie cesty (A)

Zistit’ pritomnost’ dychania (B). Ak nedycha — dvakrat vdychnut’

Zistit' pritomnost krvného obehu (C) (prehitanie, pohyby)

Ak nie st pritomné znamky krvného obehu, zapnut’ defibrilator (ON AED tlacidlo)

Nalozit a pritlacit’ elektrody na obnaZeny hrudnik postihnutého (podla obrazku na elektrodach)
Nedotykat’ sa postihnutého ani AED pocas analyzy rytmu

Elektricky vyboj (Sok) odporuéeny:

e Skontrolovat’ aby sa nikto nedotykal postihnutého. Stlacit’ tlac¢idlo ,,SHOCK* na vyzvanie
pristroja. Pristroj bude analyzovat’ EKG a aplikuje 1-3 vyboje.

e Potom pristroj vyzve na kontrolu pritomnosti vedomia, dychania, pohybov a ak nie s pritomné
znamky krvného obehu, na zacatie KPR.

e Pri nepritomnosti dychania vykonavajte KPR 1- 2 minuty. Pristroj sleduje ¢as a vykona analyzu
EKG.

Elektricky vyboj (Sok) neodporuceny:
e Pristroj odporuci kontrolu pulzu vedomia, dychania, pohybov.
e Pulz nepritomny - za¢nite KPR a robte ju 1-2 minuty.
e Pulz pritomny - skontrolujte dychanie. Ak nedycha, zacnite umelé dychanie
rychlost'ou 12/min (1 vdych kazdych 5 sekund).
e AED zopakuje analyzu EKG.

e Opakujte analyzu rytmu, elektrické vyboje (ak su odporucené) a KPR az do prichodu
kvalifikovaného zachrancu. Postihnuty musi byt prevezeny do zdravotnickeho zariadenia.
Elektr6édy nechajte nalepené.

o Udaje z AED mozu byt stiahnuté do poéitaéa v priebehu 24 hodin (podl'a typu pristroja)

e (Odistite pristroj podl'a ndvodu, dopliite elektrody a pristroj ulozte na uréené miesto.

Podrla druhu pristroja a roku vyroby (pred r. 2005, po r. 2005) m6zu byt v postupe drobné odchylky.



KRVACANIE Z RAN A TELESNYCH OTVOROV

Uvod
Krvacanie z ran, telesnych otvorov a do dutych orgénov je prihoda ohrozujtica zivot a takmer
vzdy je spojena s nadychom hrdzy pre laikov. V skuto¢nosti na uc¢inné poskytnutie zdravotnickej
pomoci v domacnosti alebo na mieste nehody staci poznat’ niekol'ko zasad, ktorymi zvladnete na
prvy pohlad dramaticku situaciu.

Odhady straty krvi st nespolahlivé, ale pri strate viac ako pol litra krvi u star§ich
I'udi sa mozu prejavit’ nasledky a strata viac ako 1,5 I krvi ohrozuje zivot aj mladsich l'udi.

Napriklad pri zlomenine stehennej kosti moze medzi svalstvo vytiect’ az 1 1 krvi bez
toho, aby bolo vidiet’ opuch a hematém, inak az 1,5 1, pri zlomenine panvy az 3 1, pri zlomenine
na HK az 800 ml, pri zlomenine 1 rebra je strata krvi asi 150 ml.
Definicia
Vonkajsie alebo vnutorné krvacanie vznika mechanickym alebo chemickym porusenim steny
ciev (vlasocnic, zil a tepien). Dochadza k uniku krvi navonok alebo do telesnych dutin skor ako
regulacné mechanizmy organizmu dokézu vytvorit’ krvnu zrazeninu, ktord uzavrie poSkodenu
cievu.
Pri€iny
VonkajSie krvacanie: pochddza najcastejSie z ran rézneho povodu (bodnych, strelnych, trznych,
zhmozdenych) na krku a koncatinach,
Vnutorné krvacanie: tupé a prenikajuce poranenia telesnych dutin (hlava, perikard, hrudnik,
brucho, krvacanie do dutych organov (zaludok, ¢revd, mocovy mechur)
Patofyzioldgia
Po poruseni cievnej steny dochadza k ukladaniu trombocytov do miesta poskodenia a k aktivacii
zrazanlivych faktorov v krvi. Trombus sa vyvinie v priebehu hodin, konsolidovany je za
niekol’ko dni (zavislost’ od priesvitu a tlaku v cieve), rekanalizacia cievy nastava za 14-21 dni.

KLINICKY OBRAZ

Anamnéza a subjektivne priznaky
Rozpoznanie krvécania nerobi problém, pretoZze vac¢sinou je viditeIné a aj mechanizmus trazu je
zrejmy (bodnutie, strelenie, otvorena zlomenina, uder, autonehoda). Niekedy je krvacanie
spociatku schované pod odevom, ale prezradi sa vyraznou bledost’ou postihnutého a je ho aj citit’
pri orientacnej prehliadke pohmatom na krku a koncatindch. Pii zlomeninach treba skryté
krvécanie predpokladat’.

Dalsie subjektivne priznaky vyplyvaju z rozvijajiiceho sa $oku.
Objektivne priznaky
Krv méze byt
e cCervend v roznych odtienoch od jasnocervenej az po tmavocervenu, podla sprievodného
postihnutia dychania a cirkulacie. Pri krvacani z dolnych casti GIT je Cervend, pri krvacani
z vysSich casti je Cierna-melenozna. Pri Cerstvom krvacani z ezofagealnych varixov je krv
cervena.
hrdzavohneda pri vracani natrdvenej krvi zo zalidka
¢ierna pri odchode starej krvi stolicou.
homogénna (pri krvacani z vel’kej cievy) alebo
spenena (pri vykasliavani z plac).
Pred poskytnutim prvej pomoci neskimame, ¢i je krv z tepny alebo zily, pretoze prvi pomoc
poskytujeme bez ohl'adu na druh postihnutej cievy a rozliSenie je va¢Sinou nemozné.
Rizika
Pri kazdom krvéacani existuje riziko vzniku Soku a jeho prechod do irreverzibilnej fazy.

LIECBA



Princip prvej pomoci
Vseobecnym principom prvej pomoci pri krvacani je 1. zmiernit’ prietok krvi v postihnutej ¢asti
tela a 2. zavriet priesvit poSkodenych ciev (tlakom v rane) a 3. miestne a celkove znizit’ tlak krvi
v postihnutej casti (zdvihnutim koncatiny s krvacanim nad trovenn srdca, ukludnenim
postihnutého a prevenciou Soku).

Pravidlo5Z

Zistit krvacanie, Zatlagit' v rane, Z dvihnat nad srdce, Zabranit Soku, Z dravotnicka pomoc
Prva pomoc - velké vonkajsSie krvacanie
Prva pomoc bez pomoécok
a) okamzity tlak rukou zachrancu v mieste rany. Dodrzanie sterility a Cistoty nie je dolezité.
b) ulozit’ postihnutého do leziacej polohy,
) dvihnat postihnutt ¢ast’ tela nad Groven srdca
d) vytvorit' tlakovy obvdz (jeden nerozvinuty obvdz ulozit v rane a druhym vel'mi silne
obtocit’ tak, aby krvacanie prestalo).
e) ked obviz presakuje krvou, nesnimat’ ho, ale druhym obvazom silnejSie obviazat'.
f) okamzite po oSetreni zacat’ s protiSokovymi opatreniami
Ak nemate k dispozicii obvdzy, modzete improvizovat’, ale aj tlak rukou v rane je dostatocnd a
ucinnd prva pomoc.
Prva pomoc zdravotnicka
a) prvotné a druhotné vysetrenie
b) doplnenie prvej pomoci poskytnutej bez pomdcok
c) polohovat pacienta
d) zaistit’ jednu az dve zily hrub§im periférnym plastickym katétrom
e) krystaloidny alebo koloidny - nahradny roztok
f) kontrolovat’ vedomie, dychanie, pulz, krvny tlak, obvidz rany a kapilarny navrat
g) pokracovat v protiSokovych opatreniach
h) pocitat’ s moznost'ou urgentného operaéného vykonu z vitalnej indikacie
Dalsia lieéba
e pripravit’ na odber krvi na zistenie krvnej skupiny a kriznu skuSku, v nudzovom pripade
podavame krv krvnej skupiny ,,0“ Rh negativna (univerzalny darca)
e monitorovanie ako pri Soku: EKG, TK, CVT, SpO,, diuréza, kapilarny ndvrat
Poznamky
e tlakové body st len doplnkova metoda, dostatocny tlakovy obvdz zastavi akékol'vek
krvacanie
e skrtidlo: v mierovych podmienkach vynimocne pri svojpomoci, hromadnych nestastiach.
Aplikuje sa cez ranu, alebo pri traumatickej amputacii 10-15 cm nad koniec pahylu, zapisuje
sa Cas aplikécie (max. 1,5 h).

VNUTORNE KRVACANIE
Pri€iny
Podozrenie na vnutorné krvacanie treba vyslovit’ pri strelnych ranach, pri bodnych poraneniach
sposobenych dlhymi predmetmi a vtedy, ak postihnuty utrpel Graz nahlym mechanizmom (pad,
prudky uder, naraz), alebo prudkym spomalenim — deceleraciou (autonehoda) a sucasne je vel'mi
bledy, spoteny a ma rychly a slabo hmatny pulz.
Vnutorné krvacanie do dutych orgdnov moéze byt spdsobené aj internymi chorobami: nador
(perikard, zaludok, ¢revo), vredova choroba (zaltidok), varixy (z pazerdka pri cirhoze toxickej a
pohepatitickej, z kone¢nika), divertikul6za hrubého Creva.
U zien vo fertilnom veku je najCastejSou pric¢inou vnutorného krvacania mimomaternicové
tehotenstvo (aj ked’ tehotenstvo popierajl).



Uz jedna tabletka derivatov kyseliny acetylosalicylovej (Acylpyrin, Superpyrin, Anopyrin), alebo

nesteroidnych antireumatik (Ibuprofen, Brufen, Veral, Voltaren a pod.) mdze sposobit’ krvacanie

zo sliznice zaltdka.

Anamnéza a subjektivne priznaky

Priznaky krvécania su chudobné a vyplyvaji z mechanizmu trazu. Priznaky rozvijajiceho sa

soku (vid’ $ok).

Objektivne priznaky

Priznaky podla postihnutej oblasti tela. Priznaky Soku. Hematomy na kozi st neskorym

priznakom.

Prva pomoc zdravotnicka

Pri vnatornom krvacani a podozreni na vntitorné krvacanie postupovat’ ako pri Soku s dérazom na

rychly transport do zdravotnickeho zariadenia.

a) prvotné, druhotné vysetrenie, polohovanie

b) pri krvacani do brusnej dutiny tlak na aortu pdstou tesne pod processus xiphoideus oproti
chrbtici

c) dopliovanie objemu a udrziavanie TK na hodnotach nizsich ako normalnych

d) avizovat urgentny prijem nemocnice, traumatologa radiofonicky

e) pri krvacani do perikardu je urgentnym lekarskym vykonom perikardiocentéza

KRVACANIE Z TELESNYCH OTVOROV

Krvacanie z nosa

Nasledkom uderu, silného smrkania, kychnutia ale aj pri vysokom tlaku krvi. Krvaca najcastejSie

kapilarna pleteni tesne nad vechodom do nosa — kauterizacia pri opakovanych krvéacaniach.

a) postihnutého posadit’ s predklonenou hlavou, uvolnit’ odev okolo krku a pasa, nechat’ dychat’
ustami

b) stisniit’ mékka cast’ nosa (tesne pod chrupavéitou Castou). Desat’ minut drzat, nerozpravat,
nesmrkat’, nekaslat’, krv nechat’ vytekat’ z ust, nedvihat’ hlavu.

) po 10 min. uvolnit' a ak nahodou krvacanie pokracuje, zopakovat’ postup.

d) po zastaveni krvacania sa vyhybat’ 2 hodiny namahe, smrkaniu a horucim napojom.

e) ked’ sa krvacanie nezastavi do 30 minut, odborné ORL oSetrenie - tamponada (cca 20 %
pripadov)

a) na zastavenie krvacanie mozno pouzit’ fibrinovi penu navlhéenu roztokom 0,9 % NaCl, alebo
tampon nasiaknuty roztokom adrenalinu z ampulky (po vstrebani moze vyvolat’ pocit busenia
srdca — relativne KI u hypertonikov a pacientov s anamnézou AP a AIM do 6 mesiacov).

f) ked je krvacanie z nosa nasledkom trazu lebky a mozgu, postupovat’ ako pri bezvedomi.

g) Specifickou liecbou je predna alebo zadna tamponada nosovej dutiny.

Krvacanie z ucha

Ak ide o krvacanie spdsobené poranenim ucha, tak predchadza uder na ucho, vybuch, ponaranie

do hlbokej vody, alebo vniknutie cudzieho telesa. Ak je krvacanie z ucha nasledkom poranenia

mozgu, predchadza mu uraz hlavy a moze byt spojeny aj s bezvedomim.Pri trazoch pri vedomi:

a) ulozit' do polosediacej polohy s poranenym uchom ulozenym nizSie (hlava naklonena na
postihnutd stranu).

b) ucho prikryt’ sterilnym $tvorcom, obvdzom, €istou tkaninou, pripevnit’ obvdzom, naplastou.

C) cudzie teleso nevytahovat’, nehybat’ s nim.

d) zariadit’ prevoz do nemocnice.

e) pri bezvedomi uloZit’ postihnutého na stranu s krvacajicim uchom smerom nadol.

Krvacanie z Gst



Pri¢inou byva poranenie jazyka, zubov, d’asien a sliznice Ustnej dutiny. Poranenie jazyka a
sliznice zubami nebyva vacSinou velké a krvacanie sa zastavi. Krvacanie z nedostatku vitaminu
C az po 3 mesiacoch bez prijmu — skorbut. Poranenie d’asien a vyrazenie zuba oSetrit”:

b) prilozenim hrubého tampdénu na miesto krvacania a zovretim zubov proti sebe. Tampon alebo
zlozeny Stvorec musia byt’ vel'ké, aby postihnuty nemohol zovriet’ zuby, len tlacil na tampon.

C) Gsta nevyplachovat'.

d) tlacit’ 15 minat. Ked’ sa krvacanie nezastavi, tampon vymenit’ za novy a postup opakovat’.

e) po zastaveni krvacania 2 h nepit’ horuce napoje.

f) ak je vyrazeny zub cely aj s korefiom, uschovat’ bez oplachovania a Cistenia do nadobky
s roztokom F1/1 a urychlene vyhl'adat’ stomatologicki pohotovost’. V idealnych pripadoch je
moznd replanticia (spitné vsadenie do zubného 16Zka).

g) na zastavenie krvacanie mozno pouzit’ fibrinova penu navlhéenu roztokom 0,9 % NaCl, alebo
tampon nasiaknuty roztokom adrenalinu z ampulky (po vstrebani mdze vyvolat’ pocit buSenia
srdca), alebo hemostatika.

Krvacanie z rodidiel

Pri¢inou byva menstruacia, potrat, porod, ochorenie maternice, uraz.

a) zabezpecit’ sikromie,

b) ulozit’ do polosediacej polohy, kolena pokréit’ a podlozit” dekou.

c) k posve prilozit’ vlozky, alebo uterak.

d) upokojit’ a pri pochybnostiach o zavaznosti zabezpedit’ prevoz do zdravotnickeho zariadenia.

e) doplnit’ objem a podat’ hemostatika, methylergometrin (pri pérode az po porodeni placenty)

f) pri dlhom a velkom krvacani prevencia Soku.

Iné druhy krvacania

Moze sa vyskytnut’ krvacanie z konecnika, vykasliavanie krvi a vracanie krvi. Vzdy je potrebné

odborné oSetrenie. Pri vyskyte takéhoto krvacania sa snazime:

a) nedovolit’ paniku postihnutého a pribuznych,

b) postihnutého uloZit'’ do pohodlnej polohy,

) doplnenie objemu a hemostatika

d) zacat’ s prevenciou Soku,

e) pri nahlasovani popisat’ priznaky, farbu krvi, choroby na ktoré sa postihnuty lie¢i a uzivané
lieky.

Lieky ovplyvnujuce zrazanlivost’ krvi a podporujuce krvacanie

e derivaty kyseliny acetylosalicylovej: 500 mg Acylpyrinu a pod. zniZi zrazanlivost’ az na 7
dni. Cudia po IM a kardiochirurgickych vykonoch uzivaju dlhodobe 30-100 mg denne.
Antidotum: jedine Cerstva plazma.

e pri fibrilacii predsieni a po trombdzach a embolizacidch uzivaji warfarin, Orfarin, Pelentan,
Kumarol, predlzuje dobu zrazanlivosti 2-3 nasobne. Antidétum je K vitamin, latencia u¢inku
az 36 hodin, v prednemocni¢nej lieCbe nema vyznam.

e heparin v malych davkach pdsobi len antitromboticky (3 x 5 000 j. s.c.), vo velkych
antikoagulacne (20 000 j. a viac i.v. za 24 hodin). Antidotum velkych davok je protamin
sulfat.



HYPOVOLEMICKY SOK

Definicia
Po zastaveni srdca, dychania, krvacani a bezvedomi je Sok piatym najéastejSim stavom
ohrozujicim Zivot.

Sok je akutna alebo subakutna zmena mikrocirkuldcie a makrocirkulécie prejavujiica sa
znizenym prekrvenim organov, nedokyslicenim buniek a hromadenim jedovatych produktov
latkovej premeny. Nastava porucha funkcie buniek a bunkového metabolizmu a bez liecby vedie
k ireverzibilnému poSkodeniu organov (CNS, srdca, obli¢iek, plic, peCene). Definicii Soku je
niekol’ko desiatok, ale ziadna z nich nie je vo vztahu k inym vystiznejSia.

Pri€iny
Sok mdze vzniknut z najrozliénejsich pricin (pozri tabulku 1). Lie¢ba jednotlivych druhov $oku sa
lisi, ale zdravotnik bez mimoriadneho vybavenia moze v teréne uc¢inne pomdct’ len vtedy, ked’ Sok
sposobila nedostato¢na napln cievneho rieciska (najmé pri hemoragickom a traumatickom Soku).
Ostatné druhy Soku okrem vSeobecnej pomoci vyzaduju aj liekové a pristrojové vybavenie.

Tab. 1: Rozdelenie Soku podl'a pri¢in

Skupina Nazov Pricina
L, mimomaternicové tehotenstvo, porod, meléna,
Hemoragicky . ,
hemateméza, ruptira aneuryzmy
nedostatocnd napln L, krv v dutinach, v retroperitoneu, zlomeniny,
. o Traumaticky
cievneho rieciska polytrauma
o hnack teni lyuri
hypovolemicky nacky, potenie, polyuria,
ileus, peritonitida
nedostatocny Kardiogénny H.lfaﬂ.(t’ 1’)01"uchy’ chlop o
S hyperkineticka cirkuldcia, dysrytmie
minutovy objem P . -
srdca Obstrukeny embolia, tamponada perikardu,
Y tenzny PNO, dissekcia aorty
Septicky sepsa
o Toxicky pankreatitida, kontamindcia
poruchy periférne;j — - -
. L Anafylakticky hmyz, potraviny, lieky
cirkulacie : -

Neurogénny trauma C a Th miechy

Endokrinny zlyhanie nadobliciek, Stitnej zl'azy

NajcastejSou pri¢inou hemoragického a traumatického Soku, okrem vonkajSieho a vnutorného
krvacania po tupych a prenikajlicich poraneniach, st zlomeniny so skrytym krvacanim. Vyskytuja
sa najmd u muzov vo veku do 40 rokov, u ktorych st urazy najcastejSou pri¢inou umrti.

U Zien je najcastejSou pri¢inou hemoragického Soku mimomaternicové tehotenstvo, na ktoré treba
mysliet’ u kazdej zeny po prvej menstrudcii, ¢i tehotenstvo pripusta, alebo nie.

Na vznik Soku treba mysliet hlavne pri kazdom uraze. Nie je dolezité zistovat’ priciny, nie st
dolezité priznaky. Dolezitd je prva pomoc a liecba, ktord aj v teréne, bez pomdcok alebo len
s minimalnym vybavenim moze byt vel'mi u¢inna.

Lokalizacia krvacania podl'a najcastejSich miest pri urazoch, dopravnych nehodach a kriminalnom
nasili je v poradi: 1. hrudnik, 2. brucho, 3. stehnd, 4. vonkajSie krvacanie a krvéacanie z telesnych
otvorov.



Priznaky
Vseobecné symptémy su charakteristické pri vsetkych druhoch Soku. Lisit sa moze chronologia
nastupu jednotlivych priznakov a ich kombinacie.
e (CNS: zhorSenie stavu vedomia - apatia, excitacia, somnolencia, agresivita, sopor,
e srdcovo-cievny systém: -
e makrocirkulécia: pokles TK, tachykardia, stenokardie, arytmie,
e mikrocirkulacia: studend, vlhkd, mramorovana koza, spomaleny kapiladrny néavrat,
zastavenie vstrebavania s. ¢. a i. m. injekcii,
e respiracny systém: dyspnoe, tachypnoe, povrchné dychanie so zvécSenim fyziologického
mftveho priestoru,
e uropoeticky systém: oliglria, anuria,
e GIT: nauzea, vracanie, smid, zastavenie peristaltiky a vstrebavania tekutin,
e hemokoagulacia: zhlukovanie Er, tvorba mikrotrombov vo vldso¢niciach so zastavenim
krvného obehu v mikrocirkulécii.

V tabulke st orienta¢né priznaky podla predpokladanej straty krvi a telesnych tekutin. Je to len
orientacny ukazovatel. Treba si zapamaétat,, Ze najcitlivejSim ukazovatel'om bliziaceho sa Soku je
kapilarny névrat (zruZovenie nechtového 16zka po tlaku prstom), a nie pokles tlaku krvi, ako sa
vSeobecne traduje. Pri strate 15 - 30 % objemu cirkulujicej krvi sa len znizi tlakova amplituda
(rozdiel medzi systolickym a diastolickym tlakom), pricom systolicky tlak moze byt bez zmeny
a diastolicky sa dokonca mdéze kratkodobo aj zvysit. Ak v tejto faze zmeriame TK, modze nas to
zviest k domnienke, ze sa s postihnutym ni¢ nedeje, ale uz o minitu méze byt v tazkom Soku
s nemerate'nym tlakom.

Tabul’ka 2: Orienta¢né stupne Soku

Priznaky Soku podPa straty krvi
Stupein | % objemu Priznaky
1. 0-15 tachykardia, kapil. ndvrat >3 s
2. 15-30 tachykardia > 100, | tlak. ampl., tachypnoe, studena koza, izkost’
3. 30-40 tachy -pnoe, -kardia, | TK, zmétenost, oligiria
4. > 40 tachykardia, nemeratelny TK diast., depresia CNS, studend koza, anuria

Sok prebieha v dvoch fazach, prva z nich je lie¢bou zvratna.

1. Stadium kompenzovaného Soku: aktivacia sympatikového nervového systému (tachykardia,
tachypnoe, zvySenie kontraktility myokardu a mintiitového objemu, kontrakcia vel'kych kapacitnych
ciev, v ktorych je az 80 % objemu krvi, vyvola centralizaciu obehu v srdci a CNS).

Priznaky: TK systolicky normalny, diastolicky zvySeny, zmeny vedomia ziadne alebo len malé,
bledé koza, studené akrd, kapildrny névrat spomaleny.

2. Stadium dekompenzovaného Soku: znizenie mintutového objemu srdca nasledkom zniZenia
venozneho navratu, porusenie cievnych reflexov, presakovanie krvi a plazmy do okolitych tkaniv,
zvySenie strat, spomalenie prietoku, zhorSenie perfuzie, mikrotrombotizacia, paralyza cievneho
systému, zastavenie mikrocirkulacie.

Priznaky: lividné koncové Casti koncatin, studeny pot, zmeny vedomia, znizeny aZ nemeratel'ny
TK, oliguria, difizne krvéacanie z telesnych otvorov.



Liecba

Prva pomoc bez pomocok: 5 T: Aplikaciou 5 T mdze zdravotnik v teréne aj bez pomocok
urobit’ vel’a pre postihnutého, pretoZe st to vykony zachrafiujuce Zivot. ProtiSokové opatrenia maja
svoj vyznam, na ktory zdravotnici orientovani na lieky a nemocni¢nu lie¢bu uz va¢sinou zabudli.

e ticho (psychické a fyzické upokojenie),
Pri Soku je vorganizme zaroven nedostatok kyslika, jeho zvySend spotreba a nedostatok
cirkulujucej krvi. Pri psychickom vzruSeni sa zvySuje spotreba kyslika v mozgu az o 100 %, ¢o je
pri vysokom prietoku cez CNS vyznamna strata pre cely organizmus. Pri upokojovani v tazsich
stavoch vSak nesmieme hovorit’ vyslovené klamstva, aby sme nestratili doveru postihnutého. Treba
ho informovat’ o stave, ale zdroven dat’ nadej na uzdravenie.

e teplo (branit stratam tepla),
TriaSka sice zvySuje tvorbu tepla pri jeho nedostatku, v Soku je pocit chladu vyrazny, ale zaroven
pracou svalov zvySuje spotrebu kyslika v organizme az o 300 %, ¢o mdze viest az k smrtiacej
hypoxii v myokarde a v mozgu. Zabranenie zvySene] spotrebe kyslika psychickym a fyzickym
upokojenim a zakrytie postihnutého, aby sme zabranili tepelnym stratdm, st preto Zzivot
zachranujuce vykony, aj ked’ to znie az privel'mi jednoducho.

e tekutiny (ni¢ per os, ovlazit’ pery),

o tiSenie bolesti (oSetrenie poraneni, imobilizacia),

e transport (protiSokova poloha).
Dalsim dolezitym vykonom nielen laickej, ale aj zdravotnickej pomoci je protisokova poloha.
Vyuziva sa iba pri vyucbe laikov, ale jej vyznam je nedoceneny. Zdvihnutim dolnych koncatin o 30
cm nad podlozku nastdva mobilizécia asi 800 ml krvi zo svalstva a zvySenie naplne ciev v Zivotne
dolezitych orgénoch brusnej a hrudnej dutiny. O par minat sa dosiahne Uc¢inok ako pri podani 2
konzerv krvi, ¢o je dost zdvaznd a vysoko uinna liecba, pretoze za normalnych okolnosti sa
v takom istom Casovom intervale sotva podari zabezpecit’ pristup do zily a podat najviac par
mililitrov fyziologického roztoku.
Prva zdravotnicka pomoc:
1. zastavit’ krvacanie, znehybnit’ zlomeniny (znehybnenim znizime skryté krvacanie),
2. zabezpecit’ zdkladné Zivotné funkcie:

e dostatocnll oxygenaciu (znizit' zvySenu spotrebu kyslika postupmi prvej pomoci,
inhalécia O,, asistované dychanie),
e dostato¢nu cirkuldciu (doplnit’ objem cirkulujucej krvi),

analgeticka liecba,
osetrit’ poranenia,
protiSokové opatrenia (polohovanie, tepelnd pohoda, psychicka podpora),
sledovat’ pacienta (vedomie, TK, P, fD, SpO,, kontrolovat’ obvézy a kapilarny navrat).
Body 1. — 4. treba riesit’ subezne, napr. analgetika podat’ eSte pred znehybniovanim ak je to len
trochu mozné.
Stratégia dopliiovania objemu
Ak je krvacanie zastavené, mdézeme nahradit’ predpokladané straty. Ak nie je mozné zastavit
krvacanie, treba udrziavat’ TK na hodnotéach asi o 20 % niZSich neZ s pokojové, ale nie menej nez
stredny artériovy tlak 90 torr, ¢o znamena, ze TK neklesne pod 100/90 alebo 110/80, alebo 130/70
torr. Ide najmi o hypertonikov alebo ak nevieme, aky mal postihnuty TK v pokoji pred tirazom.
ZvysSenie alebo udrziavanie TK v normdalnych pokojovych hodnotich zvysi krvacanie aje
kontraindikované.
Uz roky sa vedie diskusia o najvhodnejsich roztokoch pri stratach krvi. Ci to maju byt krystaloidné
roztoky (fyziologicky roztok, Ringerov roztok), alebo koloidné roztoky (ndhradné roztoky plazmy,
napr. Gelifundol, Haemaccel, HAES a pod.). V ramci prvej pomoci v teréne by sme mali zacat
kryStaloidnymi roztokmi v uvodnej davke 250 - 500 ml (0,9 % NaCl alebo Ringerov roztok), potom
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skontrolovat’ kapilarny navrat a TK a podla reakcie pokracovat v rovnakej liecbe alebo zacat
podavat’ koloidné roztoky.
Pri krystaloidnych roztokoch vzhl'adom na ich distribuény priestor treba podat najmenej
Stvornasobok odhadovanej straty krvi. Ak odhadujem stratu krvi na 500 ml, treba podat’ 2000 ml
0,9 % NaCl. Liecbu pri Soku vSak treba prisposobit’ reakcii pacienta, a nie podl'a odhadu strat a
klasifikacie na zaciatku.

Koloidné roztoky st limitované mnozstvom podanym za 24 h, preto by sme ich mali
podavat’ len v takom pripade, ked’ mame istotu, Ze je krvacanie mechanicky zastavené. Inak len v
urgentnej situacii ked’ nevieme doplnit’ objem a udrzat’ pokles tlaku krvi krystaloidnymi roztokmi.

Objemové nahrady

V tabul’ke su uvedené len orientacné mnozstva roztokov pri liecbe hypovolemického Soku.
Pacientovi po uraze alebo pri strate krvi treba ¢im skor podat, ak je to mozné, 250 - 500 ml
fyziologického roztoku, skontrolovat’ TK. Ak nesttpol alebo klesol, podat’ davku az do 20 ml/kg
telesnej hmotnosti. Potom znova skontrolovat’ TK a riadit’ sa pokynmi lekdra zachrannej sluzby
alebo telefonicky pokynmi z opera¢ného strediska zdravotnickej zachrannej sluzby.

Tabul’ka 3: Orientaéné mnozstva tekutin i. v. pri tvodnej lieCbe Soku.

Odporucana lie¢ba pri Soku

Stupen Soku I. I1. I11. IVv. URGENT
Strata krvi do 750 ml 800 - 1500 1500 -2000 > 2000 > 2000
Koloidny r. 750 ml 750 - 1500 1500 1500 > 1500
Krystaloidny r. 500—-1000ml | 1000 —1 500 ml 500 500 500
Iné - - erymasa EM, plazma -

Maximalna davka koloidov je 2500 ml/24 hodin.

Poznamka

e analgetikd st indikované aj pri bolestivych stavoch, ale treba ich podavat az po zacati
dopliiovania objemu cirkulujucej krvi, pretoze pri Soku vedi k dilatacii kapacitnych ciev —
venodilatacia zvysSi objem cievneho rieCiska az o 1,5 1 = zvySenie straty tekutin. Pomoc:
frakcionované podavanie, sibezna objemova nahrada, podavat’ analgetikd, ktoré neovplyviiuji
tlak krvi, napr. ketamin (Narkamon, Calypsol) v analgetickych davkach 0,1 -0,3 mg/kg,

e sympatomimetika (napr. Noradrenalin) podavame, az ked’ zlyha masivna objemova liecba,

e u deti su dobré kompenzacné mechanizmy, pokles TK je az v zaverecnej faze,

e u starSich ludi ovplyviiuju prejavy Soku chronické ochorenia a ich liecba. UZivanie
betablokatorov brani kompenzacnej tachykardii, antihypertenzivne lieky zhorSuji pokles TK
vyvolany stratou krvi a pod.,

e vplyv zmien TK a srdcového vydaja na prietok krvi mozgom je dramaticky: pokles systolického
tlaku krvi o 15 % oproti pokojovému (zo 120 na 100, alebo zo 160 na 140 torr) znamena 20-25
% deficit objemu cirkulujicej krvi, 40-50 % pokles srdcového vydaja a 50-60 % pokles
okysli¢enia mozgu. Takyto vyrazny pokles zasobenia CNS kyslikom pri minimdlnom poklese
TK vyvolanom stratou krvi moze mat’ katastrofalne néasledky.

e Sokovy index, kedysi oblibend metdda na zistovanie Soku, sa dnes prakticky nepouziva.
Sokovy index (pomocna metdda) = frekvencia pulzu : systolicky TK. Do 0,8 normélny stav, nad
1,0 okamzitd lieCba (faloSné vysledky pri kardiostimuldtore, digoxine, betablokatoroch).
Priklady: 80 P : 120 TK = 0,7, 100: 100=1, 120 : 80 = 1,5.




e kraniocerebralne poranenia nikdy nevedu, ani pri ich velkom rozsahu, k priznakom Soku. Ak su
pri viditel'nom poraneni hlavy a mozgu priznaky Soku, treba okamzite patrat’ po skrytom alebo
vnutornom krvacani.

Zaver

Len malo veci je natolko istych ako fakt, Ze pri akomkol'vek uraze vznikne Sok. Otazkou je len

rychlost’ jeho néstupu a jeho rozsah. KI'i¢ovym faktorom poskytnutia prvej pomoci je aplikéacia

protiSokovych opatreni podla stupiia vedomosti avybavenia zdravotnickeho pracovnika.

Jednoduché postupy spomalia nastup Soku aposkytni organizmu Sancu na rozvinutie

kompenzacnych mechanizmov. Nemusime poznat’ priznaky Soku, lebo pomoc treba poskytnut’ este

pred ich vznikom. Ak su priznaky Soku uz viditelné, mame v liecbe stratu asi 1 litra roztokov

aplikovanych do zily. Nemali by sme zabudnut, ze Sok je po zastaveni srdca, dychania, krvacani a

bezvedomi piatym naj€astejSim stavom ohrozujicim zivot. Aj po 30 rokoch praxe ma mrazi pri

pomysleni, ze u¢inna prva pomoc je Uplne jednoduchd a jej podstatné Casti mozno poskytnut’
dokonca bez pomocok.



BEzVEDOMIE NEURAZOVEHO POvoDU

Definicia

Bezvedomie je strata schopnosti reagovat na vonkajSie podnety (zvuk, bolest)
nasledkom poruchy funkcie mozgu. Postihnuty je v bezvedomi, ak nezareaguje na hlasné
oslovenie, alebo na bolestivy podnet (ustipnutie koze na predlakti). Predchodcom bezvedomia je
porusené¢ vedomie, ked postihnuty sice Ciastocne vnima, ale neodpovedd spravne, pripadne
odpoveda neurcito a nezrozumitel'ne.

Bezvedomie je jednou zo Zivot ohrozujucich prihod a to bez ohl'adu na pri¢inu, ¢i
chorobu, ktora bezvedomie vyvolala.
Pri€iny
Najcastejsie pri¢iny bezvedomia podla Castosti vyskytu su opilost’ (ebrietas), epilepsia, tirazy
hlavy, diabetes mellitus (hlavne hypoglykémia, ojedinele hyperglykémia), febrilné kfce a otravy
liekami.
Poradie sa méze lisit’ podl'a prostredia a veku postihnutych osob (starSia pani Zijuca na dedine =
nizka pravdepodobnost’ predavkovania heroinom, mlady muz v meste v pivnici paneldku = nizka
pravdepodobnost’ hypoglykémie).
Rizika
Bezvedomie je stavom ohrozujucim zivot, lebo sposobuje poruchy dychania, upchatie dychacich
ciest a Casto prispieva k zateceniu obsahu zaludka do pl'ic s moznostou obstrukcie dychacich ciest
a / alebo naslednym nebezpeénym a tazkym zépalom pluc. AZ 85 % pacientov v bezvedomi
aspiruje. Okrem toho hypoxia a vazodilaticia v bezvedomi mdze sposobit’” poruchy funkcie
vsetkych dolezitych organov a systémov.
Priznaky
1. kvalitativna porucha vedomia - postihnuty nereaguje normalne (zmétenost’, nezrozumitelna rec,
nevhodné odpovede)
2. kvantitativna porucha vedomia - postihnuty nereaguje na oslovenie, zatrasenie za rameno a
bolestivy podnet = somnolencia, sopor, koma.
3. informdcie od pribuznych, svedkov, obhliadka miesta nalezu a blizkeho okolia. Bezvedomiu
moze predchadzat traz hlavy a mozgu (pady, narazy, tdery) pred niekol’kymi hodinami, dilami.
4. nepravidelné a chr¢ivé dychanie
5. neprirodzené sfarbenie koze a sliznic
Prva pomoc bez pomocok
1. zistit’ pritomnost’ dychania a pulzu,
2. pri zachovanom dychani ulozit’ do stabilizovanej polohy na boku (ak pri bezvedomi postihnuty
nedycha a nemd hmatny pulz, zacat’ kardiopulmonalnu resuscitaciu)
3. privolat’ odborni pomoc
4. sledovat pritomnost’ dychania a pulzu
5. zaistit’ zvratky, obaly od liekov, fl'ase s napojmi a podozrivé chemikalie
Poznamka: Do stabilizovanej polohy neukladat’ pri po¢etnych poraneniach, ako napr. zlomeniny.
Stabilizovana poloha na boku
Je jednoznacné, ze stabilizovana poloha sa pouziva v anestéziologii uz viac ako 100 rokov a kazdy
kto je v bezvedomi a dycha spontdnne by mal byt uloZzeny do stabilizovanej polohy na boku.
Znizuje riziko vdychnutia zaludocného obsahu. Po ulozeni postihnutého do stabilizovanej polohy
na boku treba upravit’ zéklon hlavy (poloha sama o sebe nezabrani zapadnutiu jazyka).

Pri jej aplikécii treba dodrzat’ nasledujuce zasady:
¢ poloha ma byt viac bo¢né ako tvarou a hrudnikom nadol, s tstami v polohe umoziujicej odtok
tekutin

¢ poloha ma byt stabilna
e poloha nesmie sposobit’ d’alSie zranenie postihnutého
e treba zabranit’ tlaku na hrudnik, ktory by ovplyviioval dychanie



e poloha nesmie branit’ pri rychlom a 'ahkom otoceni postihnutého naspét’ na chrbat v pripade
zastavenia dychania aj s ohl'adom na mozné poranenie chrbtice

¢ poloha musi umoznovat priebeznu kontrolu dychania

Regurgitacia versus vracanie

stabil. poloha nezabrani regurgitacii, ani vracaniu ani zapadnutiu jazyka, zabrani len vdychnutiu

zvratkov do DC. Regurgitacia je pasivny dej, Casto nevidite'ny, vracanie je aktivne, spojené s

aktivitou svalstva.

Postup ulozenia do stabilizovanej polohy na boku

1. kl'aknut’ k T'ubovolnej strane postihnutého leziaceho na chrbte

2. k zachrancovi blizsiu vystreti hornti konc¢atinu postihnutého zasunut’ pod zadok

3. k z&chrancovi blizsiu dolnt koncatinu pokréit’ v kolene do pravého uhla

4. chytit’ za vzdialenejSie zapdstie postihnutého a za opasok (alebo odev na boku) a potiahnut

smerom k zachrancovi

5. chrbat ruky podlozit’ pod lice a upravit’ zdklon hlavy

6. kontrolovat’ dychanie a pulz

V tejto polohe nie je riziko vdychnutia zalido¢ného obsahu a znizené riziko zapadnutia jazyka.

Prva pomoc zdravotnicka

1. zaistenie zily periférnym cievnym katétrom

2. podanie 40 % G pri hypoglykémii aj bez presnej diagndzy - Zivot zachraiiujuci vykon

3. podanie antidota pri predavkovani opioidmi, heroinom (naloxén 0,2-0,8 mg i.v.). Podat’ uz pri
podozreni na predavkovanie.

4. podanie antidota Anexate pri predavkovani benzodiazepinmi — len relativna indikacia

5. doplnenie objemu cirkulujtcej krvi

6. ochrana pred podchladenim

Diferencialna diagnéza - odliSnosti

Opilost’ - pad na zem a bezvedomie su predchadzané potdcanim, dychanie nie je zrychlené ani

usilné. Citit’ zapach z ust (podobny moze byt pri hypoglykémii).

Hypoglykémia - niekedy vel'mi tazko odlisit’ zaCiatok bezvedomia pri hypoglykémii od spravania

opitého ¢loveka. Spoloénym priznakom je zmitenost’, potacanie, nekriti¢nost’ k vlastnému stavu

az agresivita. Clovek s cukrovkou sa moéZe vyrazne potit a byva bledy. Pred upadnutim do

bezvedomia je mozné podat’ 2 kocky cukru alebo trochu ¢okolady na zabranenie bezvedomia. Ak

vznikne bezvedomie pri cukrovke, vyzaduje si rychly zasah (hypoxia a hypoglykémia maja

rovnaky u¢inok na bunky CNS).

Mdloba, kolaps - typicka je vyrazna bledost’ a prostredie (dlhé statie, teplo a vydychany vzduch a

pod.). Méze sa vyskytnut aj u I'udi lieenych na hypertenziu a u starych muzov rano pri moceni.

Kfée z teploty - u deti do 5 rokov pri ndhlom vzostupe teploty pri infekénych ochoreniach.

Podobaju sa epileptickému zachvatu, ale ten je u malych deti mimoriadne zriedkavy. Prva pomoc

je rovnaka, naviac diet’a intenzivne chladime zabalmi.

Cievna mozgova prihoda - bezvedomie nebyva vzdy, byva ochabnutost’ svalstva na hornej a dolne;j

koncatine na jednej strane tela, ak su ktce, tak va¢Sinou len na jednej strane tela.

Srdcova synkopa - ak je spojend sbezvedomim, tak nie je hmatny pulz na krénej tepne a

postihnuty nedycha.

Epilepsia - bezvedomie nahle, spojené s kicami svalov, hrubym trhanim koncatin, niekedy s penou

pri ustach. Tento stav trva niekol’ko malo minut, potom je postihnuty spavy, dezorientovany a

zméteny, ale postupne sa prebera.

HYPOGLYKEMIA
Hypoglykémia je cCastou pri¢inou bezvedomia kvalitativneho aj kvantitativneho charakteru.
Naopak, hyperglykémia sa v prednemocni¢nej praxi nevyskytuje v takej forme, aby vyzadovala
urgentny zasah. Hyperosmolarna diabeticka kéma je raritou, pretoze jej priznaky sa rozvijaju



niekol’ko dni a spdsobuju tazkosti, ktoré privedi pacienta k lekarovi alebo do zdravotnickeho
zariadenia eSte pred vznikom bezvedomia.

Rizika

Hypoglykémia je pre neurény CNS len o trochu menej nebezpecné nez dusenie, pretoze glukoza je
jediny energeticky substrat pre mozgové bunky. Hypoglykémia (aj podozrenie na fu) je vzdy
urgentnym stavom.

Priznaky

1. subjektivne priznaky: nervozita, nepokoj, pocit hladu, zhorSené videnie. Nez ich postihnuty
vypovie, upadd do bezvedomia, takze pre diagndézu st bezcenné. Pomoze anamnéza od svedka
alebo rodinného prislusnika. V anamnéze hypoglykémie byva nechutenstvo, dlhy odstup medzi
podanim inzulinu a jedlom, zvySena alebo nezvycajna telesnd namaha, uzitie liekov s vdzbou na
bielkoviny plazmy, ktoré vytesnia inzulin (nesteroidné analgetikd, salicylaty, antibiotika), alebo
len obyc¢ajna nedisciplinovanost’. Niektoré peroralne antidiabetika maji u¢inok dlhsi nez 24 hodin
a straca sa suvislost’ medzi ich uZzitim a vynechanim jedla.

2. objektivne priznaky: bezvedomiu méze predchadzat’ kvalitativna porucha vedomia, niekedy
tazko odlisiteI'nd od opitosti, dezorientacia, agresivita az psychotické priznaky,

3. bledost, potenie, tachykardia — klasické ucebnicové priznaky, ale nevyskytuju sa pravidelne a
spolu. Kardiaka, antiarytmikd, najma betablokatory, brania tachykardii, vazodilataéne pdsobiace
lieky (blokatory kalciovych kanalov, antihypertenziva, nitraty) maskuji bledost’.

4. hodnota glykémie nie je podstatnd pri rozhodovani o liecbe. Klinické priznaky hypoglykémie
mozu byt aj pri ,,normalnych* hodnotach glykémie, ak ndhle doslo k poklesu hyperglykemickych
hodnét. O vzniku bezvedomia rozhoduje dynamika zmien, nie absoltitna hodnota.

Prva pomoc bez pomocok:

1. zistit’ pritomnost’ dychania a pulzu, stav vedomia,

2. podat’ ¢im skor potravinu s cukrom (sirup, cukor, ¢okoladu), ak je postihnuty pri vedomi, pri
bezvedomi vlozit’ dve kocky cukru medzi lica a zuby,

3. pri zachovanom dychani ulozit’ do stabilizovanej polohy na boku,

4. privolat’ odbornti pomoc alebo nechat’ priniest’ lekarnicku,

5. sledovat’ pritomnost’ dychania a pulzu.

Prva pomoc zdravotnicka

Vzhl'adom na nebezpecenstvo hypoglykémie pre neurony CNS treba kazdé bezvedomie, kde
nemame moznost’ okamzitej diferencialnej diagnostiky a nie je tirazova anamnéza, povazovat za
hypoglykémiu a ¢im skor vnutrozilovo podat’ roztok koncentrovanej glukozy. Ak sa ndhodou
mylime a pacient by bol v hyperglykémii, zvySime glykémiu o 3 - 4 mmol/l, ¢o nemozno
povazovat’ za poskodenie.

1. zaistenie zily periférnym cievnym katétrom,

2. podanie 40 % Glucosum 20 - 60 ml i. v. pri hypoglykémii aj bez presnej diagnézy - Zivot
zachranujuci vykon. Alternativou ku glukdze je glukagén. Vyhodou glukagénu je moznost’ i. m.
podania ako alternativa tam, kde sa neda zaistit’ pristup do zily, ale je relativne drahy a nie je
sucastou beznej vybavy v teréne. Niektori pacienti ho mo6zu mat’ pri sebe na predpis diabetologa.
glukéza: dospeli: 1 kocka cukru =7 g, 20-60 ml 40 % G = 8-24 g glukozy

deti: 0,5 g/kg = 12 ml 40 % G / 10 kg tel. hmotnosti dietat’a, novorodenci: 0,2 g/kg =2 g/10 kg =
5 ml 40 % G/ 10 kg tel. hmotnosti

glukagdn: u dospelych: 1-2 mg, do 20 kg t. h. 0,5 mg, 20-50 kg t. h. 1 mg i.v., .m., s.c.

3. po prebrati k vedomiu pockédme, kym postihnuty zacne jest, alebo ho nechame v domacom
oSetreni v pritomnosti pouceného dospelého c¢lena rodiny. Ak pretrvava neurologicka
symptomatoldgia, dopravime ho do zdravotnickeho zariadenia. Priznaky nekomplikovanej
hypoglykémie odzneju bez nasledkov v priebehu 5 - 10 minut. Niekedy po odzneni hypoglykémie
dochadza k demaskovaniu cievnej mozgovej prihody.

Poznamka: telefonicky mézeme poradit’ podanie sladkého roztoku este pred upadnutim do
bezvedomia. Tato pomoc je Casto nerealizovatel'nad pre nespolupracu az agresivitu a nekritickost’



postihnutého. Po vzniku bezvedomia je mozné laickou prvou pomocou zmiernit rozvoj
hypoglykémie podanim dvoch kociek cukru medzi bukélnu sliznicu lica a zuboradie tak, aby
neboli v ustnej dutine. Glukoza sa vstrebava aj cez sliznicu Ustnej dutiny.

Rozlisenie od inych druhov bezvedomia: pri opitosti, hypoglykémii a pri krvacani do mozgu sa
postihnuty spontanne nepreberie, pri kolapse, epilepsii a pri ki¢och z teploty u deti sa stav zlepsi
spontanne aj bez liecby v priebehu 3 — 5 mint.

HYPERGLYKEMIA

U chorych s diabetes mellitus moze vzniknit hyperosmolarna neketoticka alebo ketoacidoticka

kéma v dosledku absolutneho alebo relativneho nedostatku inzulinu.

Pri€iny:

Zlyhanie syntézy inzulinu alebo jeho nedostatocna substitiicia v sucinnosti s infekciou, trazom,

kardidlnym ochorenim, graviditou, gastroenteritidou alebo s inym ochorenim.

Rizika:

Porucha intermedidrneho metabolizmu, elektrolytového, vodného a acidobdzického stavu

organizmu. Zlyhanie obli¢iek, edém mozgu, hyponatrémia a hypokaliémia, metabolickd acidoza.

Priznaky:

Vyvijaju sa postupne v priebehu niekol’kych dni az tyzdna.

Subjektivne:

poruchy videnia, slabost’, malatnost’, nauzea, smid, Casté mocenie, traviace t'azkosti.

Objektivne:

acetonovy zapach z ust, zacCervenanie v tvari, suchost’ sliznic a celkové priznaky dehydratacie,

somnolencia, hyperventilacia (rychle a hlboké dychanie), tachypnoe, tachykardia, hypotenzia, pri

vySetreni glukometrom hyperglykémia.

Prednemocni¢éna pomoc:

1. zaistenie periférnej zily plastovym katétrom,

2. odber kapilarnej krvi na stanovenie glykémie,

7. podanie krystaloidného roztoku, napr. 0,9 % NaCl alebo Ringerov roztok i. v. v davke az 30
ml/kg telesnej hmotnosti. Prvych 500 ml za 10 - 15 mint, d’alSich 1 000 ml za 30 minut.

8. podanie inzulinu nie je v prvej faze dolezité, pretoze dehydratidcia ohrozuje vacSmi nez
hyperglykémia a v teréne vacSinou nie je k dispozicii kratko ucinkujtci inzulin (skladovanie
v chladnicke). Ak je k dispozicii, tak potom 4 j. 1. v. kazda hodinu.

9. privolanie zachrannej zdravotnickej sluzby a transport na hospitalizaciu,

6. sledovat’ stav vedomia, TK, P, frekvenciu dychania, ak je moznost’, tak aj diurézu.

EPILEPSIA
Uvod
Bezvedomie vyvolané zdchvatom epilepsie (tzv. grand mal - velky zachvat) je najcastejSou
pri¢inou bezvedomia hned po alkoholickej intoxikécii, od ktorej sa vyrazne odliSuje. Je eSte
niekol’ko druhov epilepsie s roznymi prejavmi, ktoré vSak nie s tak napadné, nevyzaduji prva
pomoc a nedochadza pri nich k poraneniu. Priblizne kazdy desiaty pacient RZP, RLP vo velkych
mestach je oSetreny po epileptickom zachvate.
Definicia
Epilepsia je nepravidelnd a abnormdlna elektrickd aktivita v mozgu spojenda s kif€ami a
bezvedomim. Vznikd po niektorych turazoch hlavy, modze sprevadzat’ ochorenia ako napr.
cukrovka, choroby peéene a obligick, alkoholizmus a iné lickové a drogové navyky. Casto sa viak
ani podrobnym vySetrenim nezisti pri¢ina tejto choroby, o ktorej je z histérie zname, Ze sa
vyskytovala v kral'ovskych rodoch, u Samanov, ¢arodejnikov a u 'udi s mimoriadnymi vlohami a
nadanim.
Priznaky



St dramatické, napadné, alarmujice a na l'udi, ktori zachvat epilepsie nikdy nevideli, posobia
priam hrozostraSne. U roznych T'udi st drobné odliSnosti, ale u toho istého ¢loveka prebieha
zachvat vzdy takmer uniformne.

Vzdy a u kazdého je velky zachvat spojeny s kfcami svalov celého tela a
bezvedomim, po ktorom nasleduje obdobie zmitenosti a strata pamiti na obdobie okolo zachvatu.
1. aura — pocit akusticky, ¢uchovy, chutovy a iny, méze predchadzat’ zachvat niekol’ko sekiund az
minit, vi¢sinou si ho pacient nepaméta pre retrogradnu amnéziu
2. ndhly vznik hlbokého bezvedomia s pAdom na zem.

3. tonicko - klonické kif¢e priecne pruhovaného svalstva = kratke napnutie vSetkych svalov na
trupe a oboch hornych a dolnych koncatinach spojené s ich vystretim vystriedaju zasklby a
mykanie vSetkych koncatin. Kf€e netrvaju vacsinou dlhsie ako 3-5 minut

4. zrychlené, tsilné a chrcivé dychanie s modravym sfarbenim peri, uSnych boltcov a koncekov
prstov, s tvorbou peny (zo slin) na tstach,

5. po skon&eni ki¢ov sa postihnuty pomaly preberd z bezvedomia do stavu zmitenosti. Uplné
zotavenie nastava do 30-60 minut od zaciatku zachvatu.

6. zachvat moze byt’ spojeny s mimovolnym odchodom moca, niekedy aj stolice,

10. nasledkom padu byva rana na hlave, odrenina tvare, niekedy sa postihnuty pohryzie do jazyka.

Prva pomoc bez pomoécok

Okrem asocialnych jedincov je kazdy postihnuty uz po prvom ziachvate v Zivote podrobne

vySetreny a sledovany v neurologickej ambulancii. Epilepsia nie je povazovana za chorobu o

ktorej sa bezne hovori v spolo¢nosti a preto skoro kazdy postihnuty sa tvari, ze nevie €o sa stalo a

ni¢ podobné nikdy nemal.

Cielom prvej pomoci je preto len zabranit’ poraneniu pri kicoch (pad byva ne¢akany a
malokedy sa d& zabranit’ poraneniu pri pade na zem).

a) pokusit’ sa zabranit’ nekontrolovanému padu na zem,

b) chranit’ postihnutého aby si pocas ki¢ov neudrel niektoru Cast’ tela o tvrdé a ostré predmety

(nebranit’ kf¢om, ktoré su mimoriadne silné). NEDAVAT ni¢ do ust, nesnazit’ sa otvorit’ Gista,

nevytahovat jazyk.

c) sledovat’ trvanie kf¢ov a postupné preberanie sa z bezvedomia.

d) rozhodnut o privolani pomoci

Privolat’ $pecializovanu zdravotnicku pomoc treba len v presne urcenych pripadoch:

ktée trvajuce dlhsie ako 5 minut (Rychla lekarska pomoc)

druhy zachvat kf¢ov a bezvedomia v priebehu 30 minut po prvom (Rychla lekdrska pomoc),

bezvedomie po odozneni ki€¢ov, ktoré trva viac ako 1 hodinu (Rychla zdravotnicka pomoc)

poranenie sposobené padom (Rychla zdravotnicka pomoc)

zachvat na verejnom priestranstve bez pritomnosti pribuznych (Rychla zdravotnicka pomoc)

V ostatnych pripadoch je privolanie zachranného systému zbytocné. Do prichodu
lekéarskej pomoci zachvat pominie a liecba spociva len v podani lieku, ktory postihnuty aj tak
uziva a sluzi len na oddialenie nasledujuceho zachvatu. Po prekonanom zachvate je docasne
znizeny prah citlivosti na vznik nového zachvatu. S prekonanym zachvatom sa uz vobec ni¢ neda
robit’.

Prva pomoc zdravotnicka

e prvotné a druhotné vySetrenie, vratane orientaéné¢ho neurologického vysetrenia

e hladat’ poranenie hlavne na hlave a v ustach, podla rozsahu rozhodnut' o transporte do
zdravotnickeho zariadenia

e podat’ antikonvulziva (Diazepam 10 mg i.m., u deti 0,3 mg/kg i.m. aj rektalne)

e zariadit’ sledovanie pacienta rodinnym prisluSnikom pocas 1-2 hodin

e pri prvom zachvate v zivote neurologické konzilium,

CIELENA ANAMNEZA
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Pri kazdom zéachvate aj u lie€eného (evidovaného) pacienta s epilepsiou treba mysliet’ na moznost’
sekundarneho epileptického zachvatu.
Zistujeme:
e zaliatok z&chvatu, trvanie, priebeh, predchddzajici zadchvat, uzivané lieky
uraz hlavy v rozptyle od hodin do niekol'’ko dni v minulosti
bolesti hlavy, drogy, alkohol, lieky (aj vysadenie liekov !), diabetes a CMP v anamnéze
u mladistvych aj prejavy chripky al. prechladnutia pred par diiami, pobyt v kolektive,
subfebrilie alebo teplotu v posledncyh par diioch
NEUROLOGICKE VYSETRENIE
Zakladné somatické vySetrenie vratane TK, P, SpO2, ev. TT, poranenie sposobené padom +
e stav vedomia, trend zmien pri zotavovani z bezvedomia
e postavenie bulbov, vel'kost’ zrenic
e opoziciu §ije (meningealne priznaky)
e symetriu svalovej sily a pohyblivosti koncatin, ev. koznu citlivost’
Prevencia
Podporujtce faktory vzniku zachvatu: alkohol, vynechanie liekov, nadmerna telesna a duSevna
unava, narusenie pravidelného striedania spanku a bdenia, dlhé sledovanie televizora a praca pri
blikajacej obrazovke starého typu pocitaca (vertikdlne frekvencie menej ako 70 Hz), staré typy
neodnovych Ziariviek.

FEBRILNE KRCE

Uvod
Krfce pri teplote st viac dramatickym ako nebezpecnym priznakom, napriek tomu paralyzuju
uvazovanie rodi¢ov. Vyskytuji sa u réznych deti pri roznej telesnej teplote, niekedy sa u toho
isté¢ho dietata objavia aj pri nizsej teplote, hoci sa pri vyssej v minulosti nevyskytli. Niektoré deti
st nachylnejsie ako iné. V kazdom pripade sa vSak kfce z teploty prestanu vyskytovat’ este pred
zaciatkom Skolskej dochadzky diet’at’a.
Priznaky
1. vysoka teplota (hortce ¢elo), zacervenanie tvare, potenie)
. Skulenie a prevracanie oci,
. zaSklby svalov na tvari a koncatinach, zat'até péste
. zadrziavanie dychu,
. niekedy strata vedomia (bez reakcie na oslovenie)

Nie vzdy st pritomné vSetky priznaky a aj poradie ich vyskytu moze byt’ rozne.
Prva pomoc bez pomocok
a) zabezpecit’ cerstvy vzduch a uvolnit’ tesny odev,
b) chladit’ odkrytim, vyzle¢enim a omyvanim vlaznou vodou (hlavu, hrudnik a brucho),
C) odstranit’ z postiel’ky hracky o ktoré by sa dieta mohlo poranit’
d) pri strate vedomia opatrenia ako pri bezvedomi (kontrolovat’ dychanie a pritomnost pulzu,
udrziavat’ vol'né dychacie cesty zaklonom hlavy, pripadne uloZenie do polohy na boku),
e) upokojit’ rodic¢ov a telefonicky konzultovat’ oSetrujuceho lekara, ev. pohotovost’
Prva pomoc zdravotnicka
1. doplnit’ laicku prva pomoc
intenzivne chladenie velkej ¢asti povrchu tela vlaznymi zabalmi
podat’ antikonvulzivum, napr. diazepam podl'a hmotnosti (0,3 mg / kg tel. hmot.)
antipyreticku, antibiotickt liecbu podl'a vyvolavajlcej priciny
uvazit’ pediatrické konzilium
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MDLOBA - SYNKOPA - KOLAPS
Definicia



Mdloba - kolaps alebo synkopa je kratkodobd, prechodné strata vedomia nasledkom relativneho a
docasného nedokrvenia mozgu.

Patofyziolégia

Spdsobena je nahlym odkrvenim mozgu nasledkom dlhého statia, citového vzrusenia (odber krvi),
alebo znizenie objemu krvi (nedostatok tekutin, hnacky, vracanie, vntitorné a vonkajsie krvacanie).

Podporujicimi faktormi su hlad, nedostatok spanku, teplé prostredie. Je jednou z mala nahlych

prihod, ktorym je mozné ucinne predist’ a pri ktorej je mozna aj svojpomoc. Vyskytuje sa prevazne

u mladsich jedincov, CastejSie u muzov a v obdobi puberty. Nikdy nevznikne v leziacej polohe,

malokedy vznikne bez varovnych priznakov.

Priznaky

A. varovné priznaky, ktoré vidia okolostojaci: zivanie, potenie a nahle zblednutie v tvari

B. varovné priznaky, ktoré citi postihnuty: pocit tepla, pocit nedostatku vzduchu, porucha

zrakového pola (,,hviezdi¢ky*, neostré videnie)

C. vlastné priznaky:

1. odpadnutie so stratou vedomia (bez reakcie na oslovenie)

2. pomaly, slabo hmatny pulz (hmatat’ na krénej tepne)

3. bledost’ v tvari (nikdy nie zacervenanie alebo modré sfarbenie peri)

4. studeny pot na cele

5. niekedy mimovol'ny odchod moca

6. napitie v koncatinach

Prva pomoc bez pomocok

. skontrolovat’ pritomnost’ vedomia (nepritomné), dychania (pritomné) a pulzu (pritomny)

. ulozit’ naznak so zvySenymi dolnymi konc¢atinami

. uvolnit’ odev okolo krku a pasa

. zabezpecCit’ privod Cerstvého vzduchu (vetranie, ovievanie)

. pretriet’ tvar a krk postihnutého chladnou vodou

. skontrolovat’ pritomnost’ poraneni, ktoré mohli vzniknut’ pri pade

. lekarsku pomoc privolat, ak sa postihnuty nepreberie do 5 minut

rva pomoc zdravotnicka
patrat’ po ochoreniach srdca, DM, epilepsii, pytat’ sa na mdloby v minulosti
medikament6zna lie¢ba nie je vacSinou potrebna, ale je mozné podat’ tonikum, napr. Coffeinum
50-100 mg i.v., alebo 100-250 mg i.m., Vasoxin, Gutron, CaCl, a pod.podla potreby doplnit’
objem 0,9 % NaCl, po obnove vedomia pohar vody, cukor, ¢okoladu,

3. ak nie je mozné vylucit’ kardialnu synkopu tak interné konzilium

NP TOILAWN R

Prevencia

Mdlobe sa da zabranit’, ak vyuzijete preventivne odporucania v prostredi, ktoré napoméha vzniku
mdloby, alebo ak konate rychlo uz pocas prvych varovnych priznakov:

1. pri dlhSom stati vo vydychanom priestore (zhromazdenia, hromadnéa doprava) treba pravidelne
napinat’ lytkové a stehnové svalstvo na oboch dolnych koncatindch (zlepsi sa vendzny navrat k
srdcu a tak zabrani odkrveniu mozgu)

2. v pravidelnych intervaloch sa 2-3 krat pomaly zhlboka nadychnut’ (zmeny vnutrohrudného tlaku
zvysia vendzny navrat a srdcovy vydaj)

3. na miesta so zvySenym rizikom odpadnutia neist’ nala¢no a smidny (mat’ poruke kocku cukru,
alebo Stvorcek ¢okolady)

4. pri prvych priznakoch si okamzite ¢upnat’ do drepu (stlaci sa brucho — brusna aorta a zlepsi sa
pritok krvi do mozgu)



4. sadnut’ si a tlacit’ hlavu medzi kolend - moze pomdct aj druhd osoba, uSetri sa padnutie na
podlahu, alebo zem, hlavne v hromadnych dopravnych prostriedkoch (alternativa k bodu 4.)



DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA BEZVEDOMIA
- AKUTNE STAVY

Kolaps Hypoglykémia Epilepsia Opilost’ Uraz CNS Otrava Krvacanie CNS
Anamnéza stitie, teplo dlapetlk, namah.a, Casto bez. prijem alkoholu, péd, tder, bitka pracovne,’rodlnne vysoky 'TK, telesna
akutne ochorenie predchorobia prostredie problémy namaha
Vzhlad Cisty, slusny vicsinou Cisty, slusny | podla prostredia Casto zanedbany podrla prostredia podrla prostredia Cisty, slusny
2 onr bledost’, zivanie, | potenie, hlad, nepokoj, néhly pad, poruchy reci a . . spavost’, poruchy cervenanie tvare,
Prve priznaky potenie, bledost’ bezvedomie, ki¢e | rovnovahy, zapach nahle bezvedomie reCi a rovnovahy bolest’ hlavy, paréza
Vznik, potacanie, nekl'ud, spavost, , , potécanie, pad, bezvedomie ihned’ postupne hibsie rychly vznik
. ;. . nahly pad na zem . , . .
zacdiatok pomaly pad bezvedomie bezvedomie po uraze bezvedomie bezvedomia
Trvanie par minut bez liecby dlhodobé niekol’ko minut hodiny mintty az dni hodiny az dni dlhé aj s liecbou
Spontanny poleziacky prehlbovanie po skonceni ki¢ov zlepSenie za zlepsenie pocas zlepSenie za zhorSovanie, poruchy
priebeh spontanne zlepsSenie bezvedomia zlepSovanie niekol’ko hodin minit az dni hodiny az dni dychania
Ukoné&enie zotavenie k plnemu zotavenie po lickoch zmitenost, ’ zotav;n.le amnézia aZ trvalé zotavem’e vacsinou trvalé nasledky
vedomiu iv. zotavenie do 30 s amnéziou nasledky bez nasledkov
Lieky vacsinou nepotrebné | 40 % G nevyhnutna | vacSinou nepotrebné neexistuju potrebné ¢im skor potrebné potrebné ¢im skor
Prva pomoc laicka surna zdravotnicka vacésinou laicka laicka kontrola laickd, zdravotnicka | laickd, zdravotnicka | laicka, zdravotnicka
Zachranny volat’ len volat’ vzdy volat’ len pri volat’ len volat’ vzdy, pri volat’ vzdy volat vzd
systém u starych l'udi pri bezvedomi poraneni pri poraneni zavineni aj policiu pri bezvedomi Y




PORANENIA LEBKY A MOZGU

Definicia

Kraniocerebralne poranenia a poranenia chrbtice a miechy su ¢asto spojené s inymi poraneniami. Preto
diagnostika a liecba tychto poraneni musi byt sucastou manazmentu polytraumy. PoSkodenie
kostennych casti lebky a / alebo mozgu, jeho obalov a cievneho zasobenia sa modze vyskytnut
samostatne, alebo pri poskodeni kosti vznikne druhotné poSkodenie centralneho nervového systému
(CNS).

Pri€iny

Pady, udery, narazy hlavou o tvrda prekazku, ale i pady predmetov z vyiky. Casté na pracoviskach, pri
dopravnych nehodach a v Sporte. Strelné poranenia a iné nasilné krimindlne Ciny.

Patofyzioldgia

1. priame poSkodenie CNS (otras, pohmoZdenie mozgu), v 50 % spojené s poranenim inej ¢asti
tela
2. nepriame poskodenie

e a) krvnym vyronom (epidurdlny, subdurdlny hematom)

¢ b) opuchom buniek a utlakom okolitych buniek (edém mozgu)
Priznaky
1. vSeobecné priznaky: nevolnost, vracanie, bledd tvéar, nepravidelné dychanie, strata pamiti,
zmétenost’, ¢asto v spojeni s alkoholom a/alebo drogami
2. pri poskodeni kozného krytu v tvari, alebo vo vlasatej Casti: bolest’, krvacanie, opuch
3. pri poskodeni lebky: krvacanie (vytok tekutiny) z usi, nosa, deformita, bezvedomie,
4. pri poskodeni mozgu: amnézia na Uraz, kvalitativne poruchy vedomia (nepokoj, agitovanost,
eufdria), kvantitativne poruchy vedomia (spavost, sopor, koma), nerovnaka Sirka zrenic, vytok krvi
a/alebo tekutiny z usi, nosa, zvySeny TK, pomalsi a dobre plneny P.
Rizika
Poskodenie mozgu spolu s poranenim lebky ale aj bez neho ohrozuje bezvedomim (aspiraciou az u 85
% postihnutych), poruchami dychania az apnoe, infekciou mozgu a obalov, trvalym neurologickym
poskodenim (poruchy spravania, vigilna koma, hemiparéza, paraparéza, kvadruparéza).
Prva pomoc bez pomécok
Lebka a mozog: a) zistit’ pritomnost’ vedomia, dychania a pulzu (ak nie je niektora funkcia pritomna,
okamzita prvd pomoc), b) zistit’ pritomnost’ inych poraneni (zlomeniny, krvacanie z ran), c) uvazit
uloZenie do stabilizovanej polohy na boku, d) pri krvacani len z jedného ucha ulozit’ tymto nizsie
(napomoct’ vytekaniu po prilozeni obvézu), e) privolat’ zdravotnicku zachrannt sluzbu, f) kontrolovat’
dychanie a pulz.
Prva pomoc zdravotnicka

a) prvotné a druhotné vySetrenie, doplnit’ laicka prva pomoc

b) skontrolovat’ a zaistit’ priechodnost’ dychacich ciest a adekvatnu oxygenaciu

c) polohovanie podla priorit a znehybnenie pacienta

d) zaistit trvaly pristup do zily (plasticky zilovy katéter) a udrzat’ primerany TK

e) prevencia vzniku edému: kortikoidy (dexametazon) a diuretikd i.v. vo vysSich davkach
f) oSetrit’ ostatné poranenia

g) prevoz na pracovisko s CT, traumatologiou a / alebo neurochirurgiou

h) hospitalizcia na 24 hodin aj pri kratkej strate vedomia (pri podozreni)

POZNAMKY

Pri devastujlicom poraneni hlavy mysliet’ na moznost’ darovania organov (prevoz na OAIM).
Snimanie motocyklovej prilby: 2 zachrancovia, jeden fixuje krk a hlavu okolo usi zo stran, druhy
stahuje prilbu po odopnuti spony, nehybat’ s krkom a hlavou pred naloZzenim kréného goliera.



Triedenie a smerovanie pacientov s poranenim hlavy

Klinicky obraz:

1. suznamky poranenia mozgu ?

2. su priznaky intrakranidlneho kvacania alebo zvySeného intrakranidlneho tlaku ?

3. suznamky fraktary lebky ?
Otazky:

1. vyzaduje postihnuty hospitalizaciu ?

2. je potrebné CT vySetrenie ?

3. je potrebna konzultacia neurochirurga ?
Nizke riziko intrakranialneho poranenia
Priznaky: plne orientovany pacient, bez amnézie, nie je neurologicky deficit, nie je vel'ky kozny defekt,
nie je hematom
Stredné riziko intrakranialneho poranenia
Priznaky: Strata vedomia alebo amnézia, nasilny mechanizmus trazu, hematém, opuch, laceracia koze
na kost’ alebo rana vécsia ako 5 cm, neurologické priznaky alebo bolesti hlavy a / alebo vracanie,
nespolahlivd anamnéza alebo vySetrenie (alkohol, epilepsia, dieta...)
RTG alebo CT: indikované
Ak je ndlez negativny je mozné sledovanie doma pod dozorom dospelej zodpovednej osoby po
pouceni. Ak nie je mozné splnit’, tak hospitalizacia.
Vysoké riziko intrakraniialneho poranenia
Priznaky: susp. fr. lebky alebo penetrujuce poranenie, dezorienticia alebo kvantitativna porucha
vedomia, fokdlne neurologické priznaky, ndhly zachvat kfcov, fraktira lebky alebo diastaza Svov,
likvorea / krvacanie z ucha, nosa, nestabilny stav cirkulacie, diagnostické nejasnosti
CT indikované aj bez predchadzajiceho rtg lebky do 4 hodin po prijati.
Hospitalizacia indikovana.
Velmi vysoké riziko intrakranialneho poranenia
Priznaky: kvantitativne poruchy vedomia, anizokoria, kéma, diastaza Svov alebo tenzna fontanela,
otvorené alebo penetrujliice poranenie, impresivna fraktura, fraktura bazy lebky.
CT indikované ako urgentné.
Neurochirurgické a anestéziologické konzilium.

Manazment pacientov s poranenim mozgu
Primarny ciel
e udrzat neurologicky deficit v rozsahu prvotného poskodenie irazovym dejom
e okamzite rozpoznat’ uraz mozgu
e zabranit komplikdciam
e neodkladne liec¢it

Sekundarne poskodenie vznika: Mortalita

o TKyys <90 torr ¢ 10 min hypotenzie zvySuje mortalitu dvojnasobne
e pa0, <60 torr e 10 min hypoxie zvySuje mortalitu 3 x

e Sp02,<92% e kombinécia hypoxie a hypotenzie zvySuje

mortalitu 10 x
e mortalitu zvySuji Hb < 10 a Htk <30



ODPORUCANE LIECEBNE POSTUPY

Algoritmus A — zdkladna resuscitiacia — v podmienkach prednemocni¢nej starostlivosti
e OTI, ventilacia, analgézia, sedacia, doplnenie objemu
- akje GCS > 8§, CT je normalne: zakladné monitorovanie: EKG, SpO,, MAP, bilancia
tekutin, GCS, neurologické vySetrenie, CT. Dostatocné u 50 % pacientov.
- akje GCS < 8 a CT je patologické: uvazit’ kraniotémiu, pri hernidcii manitol

Algoritmus B a C — §tandardn4 liecba a optimalizovana liecba vnutrolebecnej hypertenzie:
vyzaduju invazivny hemodynamicky a intrakranidlny monitoring a neurochirurgické sledovanie
(drenaz, kraniotomiu, evakuaciu).

Liecba kraniocerebralnej traumy v prednemocniénej faze

a) udrzat’ TKys > 90 torr, SpO2 > 92 %, rychla tekutinova resuscitdcia na udrzanie TK (F 1/1,
Ringerov roztok, NIE roztoky glukézy). Ak je pacient invazivne monitorovany, udrziavame
cerebralny perfuzny tlak na minimalne 70 torr (CPP=MAP-ICP)

b) riadena ventilacia (sedécia, analgézia, relaxacia)

c) ak je anizokoria > 1 mm = hyperventildcia. Hyperventilacia je uzito¢na ak nereaguje na
sedéciu a diuretika, inak v prvych 24 h znizuje aj tak znizeny cerebralny prietok.

d) kortikoidy (dexametazon 1 mg/kg/24 h). Pausalne podanie kontroverzné, ale nemajt
absolatnu kontraindikéciu,

e) diuretika (napr. furosemid 1 mg/kg pri priznakoch edému mozgu). Manitol (bolus 0,25-1
g/kg, nie kontinudlna infuzia) bez vylucenia intrakranidlneho krvacania len pri zhorSovani
stavu a priznakoch herniacie napriek liecbe.



ANAFYLAXIA

Definicia
Anafylaktickd rekacia je akutna alergickd reakcia na podklade imunologickej reakcie
sprostredkovanej protilatkami. NajtazSou formou je anafylakticky Sok, ale problém je v tom, Ze
nikdy vopred nevieme, ¢i alergickd reakcia zaCinajuca nevinnymi koznymi prejavmi neskonci v
priebehu niekol’kych minit zastavenim krvného obehu a dychania.

Patofyzioldgia
Anafylaxia je odpoved’ organizmu na antigén, ktory predtym postihnutého senzibilizoval. Prichddza
k uvol'neniu hlavne histaminu, sérotoninu a podobnych vazoaktivnych latok do krvného obehu a ich
uc¢inkom k vazodilatacii, edémom, spazmom hladkej svaloviny, hypersekrécii hlienu. Vysledkom je
tazka hypotenzia, bronchospazmus, edém sliznic a podkozného viziva, zlyhanie respiracie a
krvného obehu. RozliSovanie medzi anafylaktickou a anafylaktoidnou reakciou je len teoretické,
dnes uz obsolentné a pre poskytovanie urgentnej liecby nema ziadny vyznam.

Alergén sa dostane do organizmu cez kozu, vdychnutim, zjedenim alebo vpichom.
Hlavnymi pri¢inami byvaju lieky (suxametonium, antibiotikd, derivaty kyseliny acetylosalicylove;j,
nesteroidné antireumatikd a i.v. rtg kontrastné latky), potraviny (exotické ovocie, ryby a morské
zivocichy, cudzokrajné oriesky, jahody a pod.), ustipnutie hmyzom (osa, véela, mravec), chemické
latky (latexové rukavice) a kovy (nikel, zinok, fluor aj v zubnej paste). Pri¢iny st rozdielne u deti a
v dospelosti. V zahrani¢i sa uz zacina propagovat’ hnutie bezlatexovych nemocnic aj ked’ umrtie na
latexovu alergiu neboli zatial’ popisané.

Vyskyt

Kolise od 1 pacienta s anafylaktickou reakciou na 2 000 oSetreni zachrannou sluzbou az po 30
postihnutych na 100 000 obyvatel'ov za rok. U hospitalizovanych pacientov by mohol byt vyskyt
okolo 400 pacientov za rok v ramci Slovenska. Vyskyt je rovnaky bez ohl'adu na to, ¢i pacient
v minulosti alergicku reakciu niekedy mal alebo nikdy nemal.

Diagnostika
Na zacatie liecby sta¢i nevysvetlitelnd hypotenzia s bronchospazmom a angioedémom. Byva
sprievodny erytém, urtikaria alebo zacervenanie.
Postihnutie sa tyka 2 a viac organovych systémov:

e koza-— urtikaria, svrbenie, erytém, zacervenanie alebo bledost’,

e respiracny — nadcha, chrapot, edém hornych (larynx), al. dolnych dychacich ciest
e kardiovaskularny — hypotenzia, tachykardia a priznaky hypovolémie

e gastrointestinalny — bolesti brucha, vracanie, hnacka, nafukovanie

e in¢-— dysfonia, konjuktivitida

Vyskyt aj bez evidentného dovodu, alebo po liekoch, potravindch, orieSkoch, pive, uStipnuti
hmyzom, po telesnej namahe, po kontakte s dotykovym alergénom.
Diagnostickym problémom mdéze byt anafylakticka reakcia prejavujlica sa bolestami brucha
a prudkou hnackou, ¢o je stav pri ktorom malokto pomysli na alergiu.
Rizika
Zastavenie dychanie z edému dychacich ciest, edém pluc, hypoxia, hypovolémia, hypotenzia,
asystolia. K zastaveniu obehu dochédza v priebehu 10 — 60 mintt.
Liecba a postup
1. POLOHOVANIE
e protiSokova poloha pri poklese TK na urychlenie nastupu ucinku adrenalinu a tekutin,
polosediaca pri dychavici.
2. KYSLIK
e maskou s vy3§im prietokom 10 —15 1.min™,
3. ADRENALIN
e pri Soku a dyspnoe 0,2-0,5 mg i.v. frakcionovane po€as 5 minut (riedenie 1:10 000 = 1 mg v 9
ml F1/1),



0,3-0,5 mg i.m. (riedenie 1:1 000) prednostne do svalov HK pri nemoznosti zaistit’ Zilu
4. KRYSTALOIDNE ROZTOKY
0,9 % NaCl 500 ml rychle i.v., d’alej podl'a reakcie az do 30 ml.kg™ telesnej hmotnosti,
5. ANTIHISTAMINIKA
Prothazin 25-50 mg pomaly i.v. alebo i.m., alebo CaCl, 1 gi.v.,
6. KORTIKOIDY
Hydrocortison 100-200 mg i.v., alebo Dexamed 8 mg 1.v., nastup u€inku najskor za 4-6 h,
7. INE

blokatory Hj napr. ranitidin 50 mg i.v., glukagén 1-2 mg i.v., i.m., antiastmaticky sprej,

Davkovanie liekov v pediatrii
postup liecby ako u dospelych

ADRENALIN
u deti do 6 mesiacov Adrenalin 0,05 ml i.m. (riedenie 1:1 000),
deti vo veku 6 mesiacov—6 rokov Adrenalin 0,12 ml i.m.,
6—12 rokov Adrenalin 0,25 ml i.m.,
nad 12 rokov Adrenalin 0,25-0,5 ml i.m.

Ak je zaistena zila tak vypocitané mnozstvo Adrenalin inj. z ampulky zriedime v 5-10 ml aqua pro

injectione a podame vnutroZilne. Zilu sa pokusit’ zaistit' najviac 2 pokusmi, potom podat’ liek
i.m. do svalstva hornej koncatiny. Pri i.m. podani ddvku Adrenalinu neopakujeme.
Davka bez ohladu na vek je 0,01 mg.kg™ i.v., max. 0,5 ml, opakovat’ o 5 min ak treba
KRYSTALOIDNE ROZTOKY
0,9 % NaCl i.v. v davke az 30 ml.kg" t. hmot. v priebehu 1 h. Kontrola TK po ste¢eni infiizie
v mnozstve 10 ml.kg™ tel. hmotnosti za 10 min.
ANTIHISTAMINIKA

vek 1-6 rokov Prothazin 5 mg i.v., 1.m.,
6—12 rokov Prothazin 12 mg i.v., i.m.
nad 12 rokov Prothazin 25 mg i.v., i.m.
alebo Prothazin 1 mg kg™ t. hmot. i.v., i.m., do 1 roka 0,5 mg kg™
KORTIKOIDY
vek 1 — 6 rokov Hydrocortison 50 mg i.v., i.m.,
6-12 rokov Hydrocortison 100 mg i.v. alebo i.m.,
nad 12 rokov Hydrocortison 100-500 mg i.v., i.m.

alebo Hydrocortison 1 mg.kg™ t. hmot. i.v., i.m.

Poznamky

postup lie¢by podl'a bodov 1. — 4. je obligatorny aj pre zdravotnickych pracovnikov ak lekar nie
je okamzite k dispozicii (ide o zachranu zivota pri stave ohrozujicom zivot postihnutého bez
okamzitej liecby).

Liecbu podl'a bodov 5. — 6. mozno odlozit’ o par desiatok minut (20-30 min) alebo podat’ po
telefonickej konzultacii s lekarom. Diskutovanou otdzkou je poddvanie Adrenalinu, ktorého sa
nelekarsky personal ,,boji* pre jeho u¢innost, démonizovanie a aj z legislativnych dévodov. Ale
preparat Epipen inj. v laickej striekacke sa déva k dispozicii laikom na podanie pri podozreni na
anafylakticka reakciu, pricom obsahuje 0,3 mg adrenalinu a je teoreticky mozné, ze si ho laik
poda aj zbytocne a urcite neriskuje Ziadne komplikacie. Pri neprijemnom rozhovore so $éfom sa
kazdému z nés vyplavi viac ako 0,3 mg adrenalinu.

trachedlna intubacia tenkou kanylou, pripadne slepym zavedenim popri prstoch rik, prednostne
v lokélnej anestézii. Pri podani relaxancii a zlyhani intubacie hrozi riziko apnoe s nemoznost’ou
predychania vakom a maskou (edém laryngu a edém tvére), v nadzi krikotomia, koniopunkcia.
Trachealnu intubaciu mdze robit’ len personal, ktory s tym ma skisenosti.

odstranenie zihadla bez jeho stla€ania, ako doplnkova metdéda moze pomoct’ podanie adrenalinu



do okolia miesta ustipnutia a lokalne chladenie miesta vpichu l'adom.

glukagéon moéze pomoct’ u pacientov na betablokatoroch nereagujucich na adrenalin, ale nie je
bezne k dispozicii. Uzivanie betablokéatorov zhorSuje anafylaktické prejavy, pretoze timi uc¢inok
adrenalinu endogénneho aj exogénneho,

edém pl'ic nereaguje na diuretikd, naopak, treba podavat’ vysoké davky roztokov v infuzii na
doplnenie uniku plazmy do mimocievneho priestoru,

pri KPR pokracovat’ v masivnej tekutinovej liecbe (4-8 1 F1/1 1.v.), zvySovat’ davky adrenalinu
a postupovat’ podl'a algoritmov pri asystolii (podanie atropinu vo vysokej davke) a bezpulzove;j
elektrickej aktivite srdca. U mladych jedincov vykonavat KPR dlhSie (az 1 hodinu aj bez
evidentnej reakcie na resuscitaciu) aby anafylakticka reakcia odoznela spontanne.

postihnuty po tazSej anafylaktickej reakcii musi byt sledovany 8-24 h, hlavne ak je astma v
anamnéze, predpokladame pokracovanie vstrebavania alergénu, alebo tazka reakcia nastupila
pomaly. Prepustit’ mozno do domacej liecby ak je 4 h bez priznakov.



AKUTNY KORONARNY SYNDROM
Definicia
Akutny koronarny syndrom (AKS) je sthrnné oznacenie niektorych foriem nestabilnej anginy
pectoris (AP), akutnej faze infarktu myokardu (IM) a ndhlej smrti v dosledku uzaveru koronérnej
artérie.
Stabilnd AP je charakterizovand bolestou za sternom vyvolanou telesnou alebo psychickou
namahou. Bolest’ trva do 15 minut, po skonceni zataze ustapi. Podanie nitratov bolest’ zmierni
alebo odstrani. Ak bolesti trvaji dlhsie ako 20 minut, treba predpokladat’ nestabilni AP alebo
infarkt myokardu.
AP moéze vzniknit' aj z mimokoronarnych pri¢in, napr. pri hypertenzii, hypotenzii, arytmii,
anémii, hypoxii, hypertyreoze.
Patofyzioldgia
Rozne formy AKS maju spolocny podvod v rupture ateromatdézneho platu a vzniku trombu
v koronarnej artérii. Néhla smrt’ méze byt prvym priznakom. Bolest’ je vyvoland nepomerom
medzi potrebou a dodavkou kyslika. Prejavy AP vznikaju aj pri spazme korondrnych artérii,
aortalnej stendze, kardiomyopatii, hypertenzii, tachykardii, anémii a hypertyreoze.

KLINICKY OBRAZ AKS

Anamnéza a subjektivne priznaky
Bolest’ vyvoland namahou, vznika retrosternalne, §iri sa do l'avého ramena az do koncekov prstov,
do krku, sanky. Bolesti su r6zneho charakteru a intenzity, individualne (u toho istého jedinca) su
rovnaké, interindividudlne (u réznych l'udi) rozdielne. Popisované ako tlak a zvieranie na
hrudniku, paliva, tahava bolest’ a tzkost’, ¢asto len ako neurcity pocit dyskomfortu.
Objektivne priznaky

Bledost’, schvatenost, studeny pot, vystrasenost. Typické: nepatrny objektivny nalez,
vyrazné subjektivne t'azkosti. Mozu byt priznaky kardidlnej dekompenzécie, zmeny TK, poruchy
rytmu. EKG prejavy: depresie ST horizontalne, negativne T viny
Rizika
Vznik IM. Prvym priznakom ischemickej choroby srdca mdze byt nahla smrt’. AP aj IM zacinaja
ako arteriosklerdza vsetkych ciev v tele, u niektorych je najviac postihnuté srdce a koronarne cievy
(ini CNS, cievy DK a pod.). Vznikne ischemicka choroba srdca, ktora sa bud’ neprejavi nijako,
alebo ako AP, IM, nahla smrt’.
Vyskyt
2 nové pripady na 1000 obyvatelov za rok, medzi 50-57 rokmi az 5 % vyskyt. Do 15 rokov po
menopauze viac u muzov, po 70. roku veku rovnako. V poslednych rokoch sa zvySuje vyskyt
koronarneho syndrému s chudobnymi priznakmi u Zien v mladSom veku.

LIECBA
Prva pomoc bez pomocok a polohovanie
e pacienta pohodlne ulozit’ posediacky do kresla, uvol'nit’ odev okolo krku a pasa
e v miestnosti vyvetrat’
e podat nitroglycerin (NTG) ak ho ma pacient ordinovany, privolat’ zdchrannu sluzbu ak bolesti
pretrvavaju po druhej davke NTG (pacienti s IM maju sklon k dissimulacii !!)

Prva pomoc zdravotnicka
e sedativa
nitroglycerin tbl. alebo sprej (Nitrilex, Maycor, Isoket), najviac 3x po 5 minttach,
pri nestabilnej AP podat” Anopyrin (opatrne pri KI), alebo Aspegic i.v.,
upravit’ TK a dysrytmiu,
hospitalizovat: tzv. nestabilnd AP, t.j. ak sa bolesti nezmiernia po NTG, prvy zachvat AP v
zivote, zvySenie frekvencie zachvatov AP alebo zvédcSovanie bolesti v poslednych diioch
napriek antianginoznej liecbe,



e pri transporte zaistit’ Zilu, podat’ O,, monitorovat’ SpO,,

Poznamky

o ciel lieCby je zachovat alebo zvysit koronarny prietok a znizit' poziadavky myokardu na
kyslik,

e nitraty v spreji mozu ist aj na jazyk abukkalnu sliznicu, vstrebavaju sa rovnako ako
sublingudlne. Opakované podanie nitratov s.l. & 3-5 min dosiahne rovnaké koncentracie ako
infuzne podanie nitratov (Isoket),

e NTG podavat tak, aby stredny artériovy tlak (MAP) klesol o 10 %, alebo vymizli bolesti.
Nemali by vzniknut’ bolesti hlavy a pokles TK syst. na 90 torr a mene;.

e NTG podat’ len ak je TK syst > 90 a nie je bradykardia,

e nepodavat injekcie i.m. !!!!

INFARKT MYOKARDU

Definicia

Odumretie ¢asti srdcovej svaloviny na podklade zniZzenia alebo zastavenia krvného zasobenia v

korondrnom riecisti.

O IM sa jednd, ked’ su splnené aspon dve z troch podmienok: 1. dlh$ie stenokardie, 2. zmeny na

EKG a 3. laboratérne znamky nekrézy svaloviny myokardu.

Patofyzioldgia

Stenotizujlica skler6za koronarnej artérie sa upchd trombom, krvacanim do platu, spazmom. IM

modze byt vyvolany akutnym ochorenim, ktoré ndhle znizi tlak krvi alebo zmen$i mnozstvo

cirkulujucej krvi (Sok, hypertenzia, embolia, vysoka teplota...)
Za 15-45 minat po uzavere zacina nezvratné poskodenie svaloviny, za 6 hodin po zaciatku
bolesti je nekroza buniek definitivna.
IM moéze byt kedykol'vek komplikovany poruchami rytmu (KF a KT, KES) a
hemodynamickymi zmenami z poskodenia funkcie I'avej komory (edém pluc).
KLINICKY OBRAZ

Anamnéza a subjektivne priznaky

Podobne ako pri AP (vid’ tabulku).

Rizikové faktory neovplyvnitel'né:

vek, pohlavie, rodinna zataz, strata zamestnania, zivotného partnera,

ovplyvnitel'né: faj¢enie, nedostatok pohybu, hypercholesterolémia a hypertriglyceridémia, diabetes

mellitus, hypertenzia, osobnost’ typu A.

Prodromalne priznaky: unavnost’, nesustredenost, poruchy spanku, bolesti hlavy. U starSich l'udi

priznaky menej dramatické.

Objektivne priznaky

Ako pri AKS.

EKG: do 24 h nemusia byt ziadne zmeny, alebo Spicaté T, Paardeho vlna, poruchy rytmu.

Polovica pacientov ma zmeny uz na prvom EKG.

Rizika

Retrosternalna bolest” s tachykardiou, hypertenziou, pri KES > 10/min monotopné, alebo > 4/min

polytopné riziko vzniku komorovej tachykardie so zastavenim krvného obehu.

Rizikovy pacient: bleda, studend koza, slaby pulz, tachykardia (zriedkavo bradykardia), nizka

tlakova amplituda, zahmlené videnie = zaciatok Sokového sy pri IM = kardiogénny Sok v 10 %

pacientov s IM.

Az 45 % pacientov s IM zomrie do 4 hodin od zaciatku bolesti, viac ako polovica umrti je mimo

nemocnice, 10 % pacientov s IM zomiera do roka po prihode.

Do veku 45 rokov su rizikovi: uzivatelia kokainu, pacienti s DM, hypercholesterolémiou a s

pozitivnou rodinnou anamnézou (mrtie na kardidlne ochorenie u rodi¢ov do 60 roku veku).




Vyskyt

Vo vyspelych krajindch 6 IM na 1000 obyvatel'ov/rok (v Bratislavskom kraji predpoklad 3 720
pacientov s akutnym IM za rok). V SR zomiera ro¢ne na kardiovaskularne ochorenia 27 000
obyvatelov.

LIEEBA

Prva pomoc bez pomocok a polohovanie
ako pri AP
Prva pomoc zdravotnicka

[ ] [ ] U<. e o o

polohovanie v sediacej alebo pololeziacej polohe, zaistit’ periférnu zilu, nepodavat’ ni¢ i.m.,
inhalacia O,

nitraty opakovane pri TKgys > 90 torr

analgézia: Tramal kv., 1.v., Morphin 4 1 mg frakcionovane do zmiernenia aZ vymiznutia bolesti
sedacia: Diazepam 1.v. frakcionovane, MgSO, i.v. ak analgetikd neviedli k ukl'udneniu
pacienta

antitrombotikad - kys. acetylsalicylova (Anopyrin tbl) rozhryzt 500 mg, alebo Aspegic inj. i.v.
betablokatory i.v. frakcionovane. Nie pri nizkom TK, bradykardii, astme, AV blokade.
monitorovat’ TK, P, Sp0,, arytmie, EKG.
postup podl'a odporuc¢aného postupu pre AKS.

alSia lie€ba
jedinou uc¢innou metoédou je v€asné obnovenie prietoku (trombolyza, al. PTCA — perkutanna

transluminalna koronarna angioplastika)

¢im skor smerovat’ na pracovisko s moznost'ou trombolyzy, pri dlhSich transportoch vo vozidle
RLP (EKG znamky IM, zaistit’ dve periférne zily, odbery na hemokoagulaéné vySetrenie, v
niektorych krajinach pri  dlhom transporte aj Hydrocortison 100 mg preventivne,
fibrinolytikum i.v.). Indikécie a kontraindikacie trombolyzy v tabulke.

pri KES Mesocain 1-1,5 mg/kg i.v. + infazia 1-4 mg/min (400 mg M. v 400 ml = 1 mg/ml =
20-80 kv/min)

bradykardia pod 40/min: Atropin 0,5 mg i.v., max 2 mg, len ak je hemodynamicky vyznamna.
pri pl'ticnom edéme: kyslik, nitraty, morfin, diuretika,

pri hypertenzii TKgy = 190 a/alebo TKgiast = 120 torr nitraty opakovane, diuretikd, ev. iné
antihypertenziva i.v. frakcionovane. Hypertenzia méze vyvolat’ IM, ale moze byt sprievodnym
javom.

pri kardiogénnom Soku dopamin alebo dobutamin.

Poznamky

mnemotechnické pomocky na liecbu IM =4 x A: Antispastika (nitroglycerin), Analgetika
(morfin), Anxiolytika (diazepam, magnézium), Antitrombotika (Anopyrin), alebo MONA
= Morfin, Oxygén, Nitraty, Acylpyrin

KI trombolyzy: TK > 200/120 torr napriek lie¢be, viac ako 6 (12) hod po zacati priznakov,
EKG vysetrenie u kazdého pacienta nad 45 rokov s bolestami v epigastriu a s nauzeou. U
mladych l'udi je najviac pochybeni pri diagnostike IM.

pacienti so stenokardiami moézu citit Ulavu po antacidach (faloSne negat. dg. vredove;j
choroby),



Rozdiely medzi AP a IM

IM

AP

Bolest’ viac ako 30 min, bez zmeny v pokoji

bolest’ sekundy az 20 min, v pokoji il'ava

bez priCiny, roz¢ulenie, treti deit dovolenky

namabha, po jedle, chlad, vzruSenie

Dyspnoe

bez dyspnoe

nitraty bez efektu

po nitratoch efekt

vyrazna bolest’, strach zo smrti

bolest’ menliva, nie maximalna

nauzea, vracanie, tlak na stolicu

bez GIT priznakov

Zhorsenie bolesti pri dychani

bez zavislosti na dychani

Kontraindikacie trombolytickej liecby

ANOPYRIN TL — ABSOLUTNE TL — RELATIVNE
Alergia CMP TIA 6 mesiacov
hepat. ochorenie OP, uraz (+ hlava) 3 tyzdne lieCba Pelentan, Warfarin
GI krvécanie GI krvécanie — mesiac Tehotenstvo
poruchy zrézanlivosti poruchy zrazanlivosti krvi nestlacitel'né inj. vpichy
tazk4 astma ? dissekujuca aneuryzma traumaticka KPR

predchadzajiica TL

hypertenzia TK > 200/120

laserova lie¢ba sietnice




PACIENT S BOLESTOU NA HRUDNIKU
DIAGNOSTIKA A VYSETRENIE

PopIS TAZKOSTI

lokalizacia, charakter, intenzita, vyzarovanie, trvanie,
pri¢ina vzniku, reakcia na lieky,
vyskyt tazkosti v minulosti,
priznaky z GIT (nauzea, vracanie, nutkanie na stolicu)

w
z
s
5 LIEKOVA uzivané a / alebo predpisané lieky,
e ANAMNEZA v minulosti predpisané nitraty a Acylpyrin,
S alergia na lieky a potraviny
Z
S
TK, P, tD, SpO,, Selesty, prejavy zlyhavania
FYZIKALNE (chropky, cyanodza, napli jugul. vén,
VYSETRENIE hepatomegalia, opuchy),
bledost, potenie,
o PREDCHOROBIE ICHS, IM, obezita, hypertenzia, DM, faj¢enie, stres
=
Qo
E(
-
= RODINNA vyskyt srdcovych chordb u pribuznych v mladSom veku
2 ANAMNEZA (ICHS, hypertenzia, IM, CMP),
umrtia v rodine na srdcové ochorenia v mladSom veku
1. extrakardidlne priciny
DIAGNOZA 2. kardidlne pri€iny: a) ICHS — stenokardie

b) nestabilna AP
c) AIM susp.




AKUTNY KORONARNY SYNDROM

vSeobecné odporiucanie — prednemocniéna liecbha

ZDRAVOTNIK — NELEKAR LEKAR

(A) Lie€ba nekomplikovanej bolesti na hrudniku kardialneho pévodu

1. odobrat kratku cieleni anamnézu
2. vySetrit’ zakladné vitalne funkcie
3. zacat' monitoring EKG
4. presvedCit’ sa o pripravenosti resuscitacného vybavenia
5. kratko t€inkujtci nitrat ak bolest’ trva, TKys je > 90 a nie je bradykardia
6. natocit EKG
7. podat’ Oz 3-5 I/min tvarovou maskou (aj za cenu nepohodlia pacienta)
8. =zaistit’ i.v. pristup
9. Anopyrin 150-400 mg p.o. rozhryzt’ (alebo Aspegic i.v.)
pokial nie st absolutne kontraindikacie

-- ak bolest’ aj po NTG, podat’ morfin i.v.

-- podat’ antiemetikum ak je potrebné

-- ak je pacient anxi6zny — benzodiazepin

(B) Liecba kardialneho zlyhavania - placny edém
ako doplnok k lieébe uvedenej vyssie

opakovat nitraty s.l. nitraty s.l. alebo i.v.

-- furosemid 40-80 mg i.v.

Skrtidla na DK — znizit’ venézny navrat Morphin frakcionovane ak nebol podany

(C) Lieéba kardialneho zlyhavania — kardiogénny sok

pripravenost’ na rozsirenu KPR expanzia objemu ak nie je pl'icny edém

dobutamin 4-20 mcg/kg/min

Poznamky:

nitraty s.l. = Nitromint spray (nitroglycerin) alebo Isoket spray (izosorbiddinitrat) 1-2
davky kazdych 5 minat az do dosiahnutia tc¢inku alebo do poklesu TK,

nitraty i.v. = Isoket inj. 2 mg/hod ak sa nedosiahne efekt opakovanym podanim spreja
Morfin frakcionovane = Morphin 20 mg riedit’ v 18 ml 0,9 % NaCl (1 mg = 1 ml), uvodna
davka 3 — 5 mg i.v. a potom 1 mg & 1-2 mintty az do ul'avy od bolesti,

expanzia objemu = 250 ml 0,9 % NaCl i.v. v priebehu 5 min, ak nestiipne TK, zacat
podavat’ dobutamin (Dobutrex).

Acylpyrin = alebo akykol'vek derivat kys. acetylosalicylovej (Anopyrin, Superpyrin)
Antiemetikum = napr. Torecan (thietylperazin) 10 mg pomaly i.v.




PORUCHY SRDCOVEHO RYTMU V PREDNEMOCNICNYCH PODMIENKACH

Uvod

Poruchy srdcového rytmu (arytmie) st Casté a srozmanitymi priznakmi od pred¢asnych
komorovych st'ahov (extraystol), ktoré postihnuty vobec nepocituje az po maligné arytmie,
ktoré koncia smrtou — ndhle vzniknutd komorova fibrilacia so zastavenim krvného obehu.
Napriek roznosti priznakov je zdravotnicka pomoc v mimonemocni¢nych podmienkach
celkom jednoducha, ked vieme rozli§it nezdvazné poruchy rytmu od zdvaznejSich
a smrtiacich.

Patofyziologia

Arytmie v SirSom zmysle su stavy, ktoré sa prejavuju poruchou pravidelnosti (vlastné arytmie,
napr. fibrilacia predsieni), alebo frekvencie srdcového rytmu (dysrytmie, napr. sinusova
tachykardia). Pri¢inou vzniku arytmii je porucha tvorby vzruchov a vedenia vzruchov alebo
kombinacie obidvoch pricin.

Zdrojom arytmii moézu byt: hypoxia, hyperkapnia, aciddza alebo alkaldoza, hypokalémia,
hyperkalémia, poruchy elektrolytov, liekova intoxikacia alebo iné druhy intoxikacii, vSetky
formy akttnej a chronickej ischemickej choroby srdca, kardiomyopatie, tyreotoxykoza a cely
rad d’alSich ochoreni. Arytmie a dysrytmie vyvolava aj bolest, vzruSenie, plny mocovy
mechur, telesnd ndmaha ale aj telesny kl'ud, Grazy hrudnika, arytmie mézu byt vyvolané aj
podanim liekov na lie¢bu arytmie.

Rozdelenie

Dolezité je rozdelenie z hladiska ich vplyvu na krvny obeh na rychle (skracuju diastolu,
znizuju srdcovy vydaj) a pomalé (Ciastone zlepSuju plnenie komor v diastole, ale nizkou
frekvenciou znizuju srdcovy vydaj a vedl k zniZeniu prietoku cez zivotne dolezité organy).
Bradyarytmie (menej ako 60 pulzov/min): sinusovd bradykardia, sinoatridlna blokada,
atrioventrikulérna blokada I.-11I. stupia.

Tachykardie suzkym QRS komplexom — supraventrikularne (viac ako 100 pulzov/min):
sinusova tachykardia, fibrildcia / flutter predsieni, paroxyzmadlna supraventrikuldrna
tachykardia (PSVT), junkéné tachykardie, multifokéalna predsieniova tachykardia.

Tachykardie so Sirokym QRS komplexom: komorové tachykardia, komorova fibrilacia,
supraventrikularne arytmie s blokom ramienka.

Pre potreby zdravotnikov v prednemocni¢énych podmienkach pouzivam delenie

z praktického pohl'adu podla stupiia hroziaceho nebezpecia:

1. ohrozujuce zivot, lieCbu treba zacat’ okamzite, prakticky vykonavat’ kardiopulmonalnu
resuscitaciu: asystolia, komorova fibrilacia, komorova tachykardia bez pulzu
a bezpulzova elektricka aktivita srdca,

2. potencialne nebezpecné, ale pacient by mal vydrzat' bez cielenej lieCby niekol'ko
desiatok minit do privolania zdravotnickej zachrannej sluzby: fibrilacia a flutter
predsieni s rychlou odpoved’ou komor, supraventrikularne paroxyzmalne tachykardie,
atrioventrikularna blokada III. stupnia, salvy komorovych predCasnych stahov-
extrasystoly (2 a viac za sebou),

3. neprijemné, ale nie nebezpecné: sinusové bradykardie (Casto pocas uzivania vysSich
davok antiarytmik-betablokatorov), komorové predCasné stahy viac ako 10/min,
sinusové¢ tachykardie.

Urgentnost’ liecby arychlost’ zaistenia transportu do zdravotnickeho zariadenia je dand
objektivnymi priznakmi. O vidcSej zavaznosti stavu sved¢i: hypotenzia o viac ako 20 %
kl'udovych hodnot, tachykardia nad 150/min., kvalitativne a kvantitativne poruchy vedomia,
potenie, stenokardie.




Klinické prejavy

Anamnéza: slabost’, dusnost’, pocit busenia srdca, zévraty, pocit nepravidelnej ¢innosti srdca,
bolest’ na hrudniku,

Objektivne priznaky: bledost’, potenie, hypotenzia, tachykardia alebo bradykardia, pulzovy
deficit na periférii, cyanoza. Akykol'vek zdznam EKG pomdze pri d’alSej diagnostike a liecbe,
aj ked’ nie je 12 zvodovy, ale len z 3 hrudnych elektrod, alebo elektrod defibrilatora.

Liecba
Cielom liecby arytmii nie je Uprava EKG nalezu k norme, ale stabilizacia pacienta,
zabranenie zhorSovania hemodynamickych zmien a ak sa stav neupravi, tak transport do
zdravotnickeho zariadenia.

Za hemodynamicky stabilné arytmie povazujeme tie, kde je absencia znamok
hypoperfuzie a poruchy vedomia. Liecbu zacneme az po diagnostike poruchy rytmu.

Ak su prejavy naruSene] hemodynamiky: lavostranné aj pravostranné srdcoveé
zlyhanie, stenokardie, hypotenzia az Sok, poruchy vedomia z hypoperfizie, symptomaticka
lie€bu musime zacat’ okamZite.

Prva pomoc bez pomécok

e uvolnit odev okolo krku a pasa, vyvetrat’ v miestnosti, upokojit’ vysvetlenim stavu,

e polohovat’ - pohodlnd poloha: pri hypotenzii horizontdlna s mierne nadvihnutou
hlavou, pri dyspnoe polosediaca,

e asistovat pri uziti liekov, ak ich ma postihnuty ordinované v pripade potreby, rozhryzt
tabletku a zapit’ tekutinou na urychlenie vstrebavania,

e pri menej zavaznych stavoch pockat’ po podani liekov per os 45-60 minut na upravu
stavu, pri zavaznejSich tazkostiach zariadit’ transport do zdravotnickeho zariadenia (ak
mal postihnuty podobné t'azkosti uz v minulosti, vie posudit’ svoj stav a predpokladat’
typicky priebeh).

Prva pomoc zdravotnicka
e doplnit’ prvi pomoc,
polohovat’ do pohodlnej polohy podl’a prevazujucich priznakov,
zmerat’ vitalne funkcie: TK, P, fD, SpO, (pri poruchach vedomia aj glykémiu),
zaistit’ zilu permanentnym periférnym zilnym katétrom,
EKG zdznam ak je pristroj k dispozicii,
konzultovat’ lekara, privolat’ Specializovani pomoc,
asistovat’ pri uziti odporucanych liekov pri menej zavaznych stavoch. Ak je zavazna
hypotenzia a tachy / bradykardia, vstrebavanie v zaludku je pravdepodobne zastavené.

Na dovazok v skratenej forme farmakologicka liecba, ktord bude pravdepodobne nasledovat
po zdravotnickej pomoci.
Liec¢ba v prednemocni¢nych podmienkach:
Diagnéza a lie¢ba arytmii vychddza z anamnézy, fyzikalneho vySetrenia a EKG, na zaklade
zékladného vySetrenia sa stanovi druh arytmie (brady, tachy-arytmie, tizke alebo Siroké QRS
komplexy), posudi sa zdvaznost' zmien makro a mikrocirkuldcie a zvoli sa lieCba. Presna
diagnoza typu arytmie nie je vZdy v moznostiach lekara prednemocnicnej starostlivosti. Ak je
diagnoza jasnd, pacient ma byt monitorovany a liecba ma byt’ zasadne vnitrozilna.
e sinusovu tachykardiu identifikovat a liecit’ len v pripade potreby podla vyvolavajicej
pri¢iny (emocie, horucka, bolest’, stres, alebo ako priznak Soku, zlyhavania srdca a
respiracie a i.), ne¢akat’ okamzity efekt, len postupné spomalovanie,



e supraventrikularne tachykardie: vagové manévre (masaz karotického telieska,
Valsalvov manéver, tlak na o¢né gule), ak nie su uspesné, podat’ antiarytmikum na
ktoré je postihnuty chronicky nastaveny a predpokladdme c¢iasto¢nt terapeuticku
koncentraciu v plazme. Pri prvoliecbe je lieckom volby adenozin (Specificky spdsob
podavania), blokator kalciovych kanalov alebo betablokator, s reSpektovanim
kontraindikacii. Vagové manévre nie si ucinné pri fibrilacii predsieni s rychlou
komorovou odpovedou.

e Bradyarytmie lie¢ime v prednemocnic¢nej faze len ak su hemodynamicky zavazné.
Mozeme skusit’ atropin v davke najmenej 1 mg i. v. U zdvaznych stavov (napr. AV
blok III.) byva G¢inna len externd kardiostimulacia, ak nie je dostupnd je k dispozicii
len adrenalin v i. v. inflzii za sustavného monitorovania a len v krajnej nudzi.

e Komorovu tachykardiu s hmatnym pulzom a salvy predcasnych komorovych stahov:
amiodaron alebo eSte stdle pouzivany aucinny mezokain. Ak st extrasystoly
monotopné lie¢ime len pri vyskyte viac ako 10/min, ak su polytopné, alebo
s fenoménom R na T, pri vyskyte viac ako 4/min.

Poznamky

Antiarytmika nestriedat’, hrozi riziko vzniku tzv. proarytmii. Nepodavat’ antiarytmika, kde je
jasna kontraindikécia. Nepodavat antiarytmikd preventivne, pri ofakavani poruchy rytmu
(eSte nedavno populdrne pri infarkte myokardu).

Amiodaron je univerzalne antiarytmikum v prednemocni¢nej faze - spiiia kritéria pre
liecbu supraventrikuldrnych aj komorovych tachykardii ato aj pri sic¢asnom kardidlnom
zlyhavani. Ostatné frekventné antiarytmikad (betablokatory, blokatory kalciovych kanalov,
prokainamid) mozu zhorsit’ kardialne zlyhavanie.

Pri diagnostikovanom WPW syndréme (ak ma pacient dokumenticiu) nesmieme
podat’ lieky a,b,c,d: Adenozin, Betablokatory, blokatory Ca kanalov, Digoxin.

Ak je pacient hemodynamicky nestabilny a farmakologicka lieba je neuspesna, treba
pripravit’ na kardioverziu.

Zaver

Zdravotnik — nelekdr nema vel'a moznosti ako lieCit’ poruchy srdcového rytmu, s vynimkou
malignych arytmii sposobujucich zastavenie krvného obehu. Napriek tomu by mal vediet
rozIli§it najCastejSie poruchy srdcového rytmu a vediet rozhodnut asponl orientacne
o0 zavaznosti stavu, potrebe liecby a akutnosti zaisteného transportu. Nemala by sa zneuzivat
zachrannd sluzba na prepravu chronickych pacientov s minimalnymi tazkostami, ale ani
vahat pri privolani rychlej lekarskej sluzby ak sa chronickd porucha vyrazne zhorsi, alebo pri
objaveni sa priznakov arytmie prvykrat v zivote pacienta. Plati z4sada, ¢im razantnejsi je
nastup priznakov a ¢im su vyraznej$ie, tym rychlejsia a cielenejSia musi byt liecba.



HYPERTENZNA CHOROBA
urgentné stavy
Definicia
Hypertenzna choroba je dlhodobé az trvalé zvySenie TK; a TKy. Hypertenzia je nezavisly
rizikovy Cinitel’ pri vzniku poskodenia orgdnov: mozog, oblicky, srdcocievny systém, oci.
Moéze byt: 1. primarna — esencidlna, 2. sekundarna - symptomatickd, alebo 3. izolovana
systolickd — pruznikova.
Vyskyt
Vysoky TK je v priemyselnych krajinach az u 15-20 % populacie, nad 60 rokov u polovice
populacie. V SR je cca 750 000 obyvatel'ov s hypertenziou.
Klasifikacia

Esencialna — 90-95 % pripadov, pri¢ina neznama
Sekundéarna — vyvolana:

- chorobami obli¢iek (stendza renalnej artérie, polycystické oblicky, chron. pyelo a

glomerulo-nefritida)

- endokrinnymi  chorobami  (Cushingov sy, feochromocytém, akromegalia,

hyperparatyreoidizmus)

- iné (koarktacia aorty, preeklampsia, lieky, bolest,, stres, urazy lebky, vysadenie lickov)

Hodnoty:

optimalny TK 120 / 80 torr, hypertenzia >140 / >90 torr
hrani¢na hypertenzia 140-160 / 90-95 torr

mierna hypertenzia 140-180 / 90-105 torr

strednd az tazka hypertenzia >180/> 105

izolovana systolickd — pruznikova >140/ <90
Z pohladu urgentnej mediciny delime pacientov na 3 skupiny:

1. urgentni— tzv. hypertenzna kriza (maligné hypertenzia), vysoky TK s postihnutim organov,
t.j. CNS, kardiovaskularneho systému (KVS) a oblicky. Liecit’ v priebehu minut az hodin. Nie
je mozné hovorit o hypertenznej krize bez priznakov zlyhavania organov, napr. CNS
(priznaky encefalopatie alebo asponi kvalitativne poruchy vedomia), kardiovaskularneho
systému (kardialne zlyhavanie), vylu¢ovacieho (zlyhavania obliciek).

2. akutni — vysoky TK je rizikovy, ale nie je poSkodenie organov. Liecit’ v priebehu hodin, dni.
3. tazka hypertenzia — bez postihnutia organov. Liecit’ v koordinécii s obvodnym lekarom.
Poznédmka — meranie TK:
Merat’ rano, po 5 min kl'ude, posediacky, s prazdnym mocovym mechurom, v primerane teplej
miestnosti, pred uzitim liekov na zniZzenie TK, pol hodiny po piti kavy a fajéeni. Sirka manZety
ma byt najmenej polovica obvodu ramena. Meranie pri zvySenych hodnotach opakovat’ aspoii
dvakrat v 2 min intervale, ak sa hodnoty liSia o viac ako 5 torr, opakovat’ meranie az do ustdlenia
hodnét. TK sa odmeria pri objaveni sa oziev, TKy pri vymiznuti oziev (ak st ozvy pocutelné
stale, tak pri oslabeni oziev).

Patofyzioldgia
Vplyv na CNS: zvySenie TK prevysi schopnosti autoregulacie (zvySenie TK = vazokonstrikcia
v cerebralnom riecisti), vznika transudat, edém papily zrakového nervu a priznaky encefalopatie.
KVS: zvySena praca srdca vedie k pl'icnemu edému, ischémii myokardu az k infarktu myokardu.
Oblicky: zvyseny TK vedie k zhorSeniu aterosklerozy, fibrozy ciev a ich okolia a k naruseniu
autoregulacie prietoku krvi oblickami. Vysledkom je zhorSenie funkcie obli¢iek, hematuria,
proteinuria a mikrotrombotizacia.
Rizika

Prebieha bez priznakov pokial' sa nevyvinie organové poskodenie. Mdze sa prejavit ndhlym
umrtim, IM, CMP, zlyhdvanim srdca, zlyhdvanime obli¢iek, poruchami zraku az slepotou.
Maximum néahlych prihod z hypertenzie je vo veku 40-50 rokov.

Néhle zniZzenie TK mozZe viest k nedostatoénému korondrnemu alebo cerebralnemu



prietoku a k mozgovému alebo srdcovému infarktu.
Priznaky
Anamnéza: uzivanie liekov na vysoky TK, iné lieky (drogy, povzbudzujice latky), ostatné
ochorenia, trvanie ochorenia, trvanie terajSich priznakov, posledna menstruacia
Subjektivne priznaky:
CNS — bolesti hlavy (85 %), poruchy videnia (60 %), strata hmotnosti (75 %), nauzea a vracanie,
slabost’ a inavnost’ (30 %), zmédtenost’
KVS — priznaky dekompenzécie, stenokardie, dissekujlica aneuryzma
Oblic¢ky — hematuria v anamnéze, oligtiria
Ostatné — bolesti brucha, dyspnoe

Objektivne priznaky:
CNS - loziskové neurologické priznaky, kfce, sopor, koma, edém papily
KVS — chropky na bdzach a dalSie priznaky kardidlnej dekompenzacie, zvySena ndpli
jugularnych vén, edémy na DK. Dolezita je kontrola TK a P na oboch koncatindch a palpacia
brucha na patologicku rezistenciu a Selesty.
Standardna lieéba

zjednodusene: lieCime ak je vek menej ako 65 rokov a TKy viac ako 100 torr, alebo vek nad 65
rokov a TKy trvale nad 105 torr, lieCbu zacat’ ak 2 z 3 merani TK v priebehu 2 tyzdiiov su vysoké
(okrem urgentnych stavov a extrémne vysokych hodnot). Liecit’ pacienta, nie hodnotu TK.
1. zmena zivotného Stylu

- ¥ privod NaClna 5 g/d =11 TK 0 5-10/ 2,5 torr

- I hmotnost na max + 10 %

- { prijem na 30 g etanolu / d, t.j. 0,6 dcl destilat, 2,5 dcl vina, 7 dcl piva

- T fyzicku aktivitu na 30-45 min rychlej chodze 3-5 x tyzdenne = 4 TK o 10 torr
2. farmakologickd liecba: 1. diuretika, 2. betablokatory alebo kalciové blokatory, 3.
vazodilatancia, ACE inhibitory

Urgentna prednemocni€éna lie€ba

Ciel'om je lieCit’ priznaky spojené s akutnou hypertenziou, TK zniZujeme v priebehu minat az
hodin.
Specificka lie¢ba:
Kardidlna dekompenzaciu a angina pectoris:
Th.: kyslik, diuretik4, nitraty. Casto sta¢i upokojenie pacienta a kontrola TK s odstupom minut.
Akutna ischémia myokardu pri vysokom TK:
Th.: nitroglycerin, betablokator a ACE inhibitor i.v.
Mestnavé kardidlne zlyhanie a edém pl'uc:
Th.: nitroglycerin, diuretikum, morfin i.v.
Akutna dissekcia aorty:
Th.: nitroprusid sodny, betablokatory
Cievna mozgova prihoda:
TK znizovat’ len ak je pritomné kardidlne, alebo rendlne zlyhanie, TKy > 130, je pritomna
hypertonicka encefalopatia, subarachnoidealne krvacanie.
Th.: nitroprusid, nimodipine i.v.
Feochromocytom
Th.: fentolamin, nitroprusid
Hypertenzna encefalopatia
Th.: nitroprusid, betablokator,
Eklampsia
magnézium i.v. vo vys$sich davkach
Znizovanie tlaku v inych situaciach nez su uvedené je diskutabilné a vo vSeobecnosti nie je
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indikovane.
Ak je ale indikacia k zniZzovaniu TK s ohl'adom na zlyhavanie niektorého z organov,
znizujeme asi 0 25 % stredného arteridlneho tlaku. V zasade zniZzujeme tlak krvi ak je TKy 120
torr a viac na zabranenie krvacania do CNS.
Transport

Pacienta treba previezt’ do zariadenie kde je moznost’ intenzivneho sledovania a liecby, v pripade

komplikacii (dissekujica aneuryzma, intracerebralne krvacanie) na vyssie pracovisko
Poznamky

- antihypertenzivna lie¢ba musi byt’ doZivotnd a neprerusena

- subjektivne priznaky nehovoria ni¢ o hodnote TK

- lieCeny hypertonik ma rovnaké riziko komplikacii ako zdravy jedinec

- nepodavat’ na zniZzenie TK dlho G¢inkujuce p.o. a s.l. preparaty

- liecba vysokého TK bez nasledné¢ho sledovania pacienta obvodnym-rodinnym lekarom je

neoddvodnena



CIEVNE MOZGOVE PRIHODY

Definicia

Mozgovy iktus — apoplexia, mozgovy infarkt, cievna mozgova prihoda — je akltne loZiskové,
alebo diftizne poskodenie mozgovych funkcii vznikajice na podklade cievnej etiologie, ktoré trva
viac ako 24 hodin, alebo vyvola smrt’ postihnutého.

Vyskyt:

400 ochoreni / 100 000 obyv / rok, v SR ro¢ne 20 000 novych ochoreni, tretia najcastejsia pricina
smrti po kardialnych a nadorovych ochoreniach, tretina pacientov zomrie do 1 mesiaca po vzniku
CMP.

Patofyzioldgia:

Zakladnou vyvolavajucou pric¢inou je ateroskleréza v cievach mozgu. V ischemickej oblasti
dochadza k vazodilatacii ciev a prietok je pasivne zavisly od arteridlneho tlaku krvi. Mozog tvori
2 % telesnej hmotnosti, ale prietok krvi mozgom je 15-20 % srdcového vydaja. Bezny cerebralny
perfuzny tlak (CPP) je 80-85 torr a nemal by klesnut’ pod 60 torr (CPP=MAP-CVT - 10 torr).
MAP = stredny arteridlny tlak = mean arterial pressure.

Uzavretie mozgovej tepienky vedie postupne k ischemickej nekroze (mozgovy infarkt).
V cievach dochadza k zmene funkcie endotelu a k trombdze. Infarkt ako ischemické lozisko je
neovplyvniteI'né, ale lieCit méZzeme zénou ischémie bez anatomického poskodenia.

Delenie: hemoragické v 15 % (intracerebralna hemoragia a subarachnoidealne krvacanie),
ischemické v 85 % (cerebralna ateroskler6za 17 %, lakunarne infarkty 21 %, kardiogénna
embolizacia 17 %, neurcené 25 %, trombotické, drogy, paradoxna embdlia 5 %).

Rizika:
Neskory zaciatok lieCenia, ischémia vic¢Sina vznika v noci a v spanku

Ak je zaklad TKy4 90, kazdé zvysSenie o 7,5 torr zvySuje riziko CMP na dvojnasobok (98
torr = riziko x 2, 105 torr = riziko x 4, 84 torr = riziko x 0,5).

Kazdy druhy hypertonik ma mikroaneuryzmy na cerebralnych cievach.

Regulécia cerebralneho prietoku funguje medzi 60-140 torr MAP, u hypertonikov je
vysSie, u starSich sa rozpétie zuzuje.

Klasifikacia:

TIA (transitory ischaemic attack — prechodna ischémia): priznaky su menlivé a prchavé, odozneju
do 24 hodin,

CMP ischemicka: priznaky sa pomaly rozvijaja a neustupuj,

CMP hemoragicka: priznaky vzniknt nahle a si okamzZite vyrazné.

Diagnostika:

Bez vySetrenia pomocou CT tazko odlisit’ ischemicky alebo hemoragicky povod.

Ischémia je pravdepodobnejSia: star§i pacienti, vznik v klude, v spanku, po dehydratacii
(vracanie, hnacky, vysoké teploty okolia a znizeny prijem tekutin). Mo6zZe vzniknit' ako
komplikécia po trazoch, ochoreniach s teplotami, pri dlh$ej hypoglykemickej kome.

Hemoragia je pravdepodobnejsia: pacienti v strednom veku, hypertonici, po telesnej ndmahe a
psychickom vzruseni. Ischémia : hemoragia = § : 2.

Priznaky TIA a encefalomalécie:

Subjektivne:

nahla slabost’, tfpnutie alebo necitlivost’ Casti tvare, ramena, ruky, nohy, alebo jednej Casti tela,

stazené rozpravanie, skalenie zraku, zavrat, bolesti hlavy

Objektivne:

e hemihypestézia, hemiparestézie, hemiparéza (viac byva postihnuté drobné svalstvo prstov ruk
nez svalstvo vel'ké - svaly na predkoleni a stehne),

o dysartria, dysfagia, poruchy tvarovej mimiky, afazia, anizokéria, diplopia

o titubacie, pady,



¢ inkontinencia moca a stolice

Priznaky mo6zu byt také jemné, Ze ich pocit'uje len postihnuty, ale rodinni prislusnici
postihnutého ich nevnimaju.
Intracerebralne krvacanie
e kvalitativne a kvantitativne poruchy vedomia
rychle, niekedy nepravidelné a chrcivé dychanie
zacervenanie v tvari
zvySena teplota tela
nerovnako $iroké zrenice, deviacia bulbov
poruchy citlivosti a hybnosti konc¢atin, hemiparéza az hemiplégia
samovolny odchod moca a / alebo stolice

Priznaky mo6zu byt viac alebo menej vyrazné a niekedy su kombinaciou priznakov
uvedenych pri nedokrveni a krvacani.
Liecba:
Vyliecenie bez nasledkov je mozné do 3 hodin po zaciatku priznakov, v intervale 3 - 6 hodin je
liecba malo u¢inna, po 12 hodinach liecime uZ len sprievodné komplikéacie. Jedinou kauzéalnou
lieCbou v sucasnosti je len fibrinolyticka liecba, ktora je v§ak vhodna bez kontraindikacii len asi u
5 % postihnutych. U ostatnych to zvadza k terapeutickému nihilizmu, ale aj menej G€inna liecba,
ktora neskodi méze byt vhodna a pouzitel'na.

A. VSeobecné postupy

- cielend anamnéza

- kyslik maskou pri SpO, pod 95 %

- zaistit’ Zilu a upravit TK (zvysit objemovou infuziou, ev. vazopresorickou latkou, znizit
vazodilataciou). Pri ischémii tolerujeme TK od kl'udového (nie menej ako 120 syst. TK) do
220/120 torr, pri hemoragii u hypertonikov neznizujeme TK pod hodnoty 170/100 torr —
neznizujeme rychle, ani na normotenzné hodnoty,

Orientacné hodnoty TK, ktoré nevyZaduju korekciu u pacienta:
s CMP a s hypertonickou chorobou: 170/100 - 220/120 torr
s CMP bez hypertonickej choroby: 120/80 - 200/120 torr

B. Cielené postupy

- 0,9 % NaCl 250-500 ml + Oxyphyllin 3 amp + MgSO4 2 g + Oikamid (piracetam) 4 g v i.v.
infazii pri obidvoch druhoch CMP,

- udrzanie glykémie v normalnom rozmedzi, hyperglykémia zvySuje laktatova acidozu,

- antiedemato6zna lieCba kortikoidmi vo v€asnej faze po vzniku je diskutabilna,

- liecit vyvolavajacu pri¢inu ak je znama,

C. OSetrovatel’ska starostlivost’

- ni¢ p.o., polohovat’ na parézou postihnutu stranu (ak spontdnne pohybuje zdravou hornou
koncatinou), hlava a plecia vo zvySenej polohe o 15 °© len pri zvySenom TK, starostlivost’ o
o¢i, upokojovat’ postihnutého (prihovarat’ sa aj bezvedomému), uvolnit' odev okolo krku,
hrudnika a pasa, vybrat’ zubnua protézu len ak je uvolnena,

C. Transport

- nanosidlach v polohe podl'a predpokladanej diagnozy

- smerovanie do zariadenia s intenzivnou jednotkou a moznost'ou vysetrenia pomocou CT

VysSetrenie pacienta s podozrenim na CMP

e zistit’ dostatocnost’ ventilacie

e monitorovat’ vitlne funkcie

o celkové vySetrenie

e patrat’ po poraneni hlavy a krku
e kardiovaskularne abnormality




e neurologické vySetrenie
e stav vedomia
krce, sklon ku kféom
e glasgowska stupnica bezvedomia
e zrenice: vel'kost’, izokoria, fotoreakcia, postavenie o¢nych bulbov
e pohyblivost’ a citlivost’ koncatin
Celkové priznaky CMP
e zmeny vedomia
e sopor a koma
e zmitenost alebo nekl'ud
ktce
afazia alebo iné poruchy kognitivnych funkeii
dysartria
slabost’ alebo asymetria tvarovych svalov (ipsilateralna / kontralateralna ku konc¢atindm)
strata koordindcie, slabost, paralyza, strata citlivosti jednej a viac koncatin (jednostranne)
ataxia, poruchy rovnovahy, poruchy chddze
poruchy zraku
¢ jednostranné, obojstranné
e vypadky zorného pol'a
e vertigo, dvojité videnie, jednostranna strata sluchu, nauzea, vracanie, bolest’ hlavy, fotofobia
a fonofdobia
Vseobecné neurologické priznaky pacienta s CMP
Lavé (dominantnd) hemisféra
afdzia, pravostranna hemiparéza, pravostrana strata citlivosti, vypadky na pravej strane zorného
pol’a, dysartria, poruchy ¢itania, pisania a poc€itania
Pravé (nedominantnd) hemisféra
negovanie objektov v lavej cCasti zorného pola, vypadky na lavej strane zorného pola,
lavostranna hemiparéza, lavostrana strata citlivosti, dysartria, priestorova dezorientdcia
Mozgovy kmei, cerebellum
motoricky a senzoricky deficit vSetkych koncatin, ataxia, dysartria, nystagmus, amnézia,
bilateralne vypadky zorného pol'a
Izolovana motoricka apoplexia
slabost’ tvarovych a koncatinovych svalov na jednej strane tela bez poruch vysSich mozgovych
funkeii, citlivosti a videnia
Izolovana senzorické apoplexia
znizena citlivost’ tvare a koncatin na jednej strane tela bez portch vysSich mozgovych funkeii,
motoriky a videnia

NajcastejSie komplikacie CMP

e neurologické: edém mozgu, hydrocefalus, zvySeny intrakranialny tlak, hemoragia do malacie,
ktce

e vSeobecné: aspiracia, hypoventilacia, pneumodnia, ischémia myokardu, dysrytmie, hlboka
zilovad trombodza, plicna embolizicia, infekcie mocového traktu, dekubity, malnutricia,
kontraktury, ankylozy.



CIEVNA MOZGOVA PRIHODA
manazment pacientov

zdravotnik \ lekar

A. VSeobecné postupy

1. cielena anamnéza
2. kyslik maskou pri SpO; pod 95 %
3. zaistit’ zilu a udrziavat’ TK:
normotonik # 120/80 - 200/120 torr
hypertonik + 170/100 - 220/120 torr

1. zvysit TK s 0,9 % NaCl 500-1000 ml 1. objemova infizia a ev. vazopresor
alebo alebo
2. znizit’ TK (Furosemid, Nitrospray opakovane) 2. kratko ucinkujice vazodilatatory

B. Cielené postupy

0,9 % NaCl 250-500 ml + Oxyphyllin 3 amp + MgSO4 2 g + Oikamid 4 g i.v.

_ ‘ dexason ? -farmakol. davka

C. Osetrovatel'ska starostlivost’

1. upokojovanie, vysvetlenie
2. ni€ per os
3. polohovat’
4. starostlivost’ o o¢i
5. uvolnit’ odev
6. vybrat uvol'nenu protézu

D. Transport

1. na nosidlach - poloha podl'a stavu vedomia a TK
2. smerovat’ do zariadenia s JIS a moznost'ou CT vySetrenia

Poznamky:

e vazopresor = napr. Vasoxin (metoxamin) 5 —10 mg pomaly i.v.
vazodilatator = Isoket amp. & 10 mg v 10 ml, podat’ 2-5 mg/hod v infuzii
dexazon = Dexamed 8 mg amp. podat’ 24 — 32 mg i.v.
furosemid = v davke 20-40 mg i.v.

objemova infizia = prednostne 0,9 % NaCl v davke 500-1 000 ml i.v. po€as 15-30 mint,
kazdych 250 ml kontrola TK




MANAZMENT PACIENTOV S POLYTRAUMOU

Definicia

Polytrauma je poranenie viacerych ¢asti tela alebo viacerych organovych systémov.

Urazy, hlavne pri dopravnych nehodach, si povazované za epidémiu tohto storodia. Vo vyspelych

krajinach zomiera kazdy rok 20 — 80 I'udi na 100 000 obyvatel'ov na urazy. Na kazdého mftveho pripadaju

asi 5 tazko raneni a 7 — 10 I'ahSie ranenych.

Dopravné nehody maju na svedomi asi 40 % umrti a zraneni s najcastejSimi druhmi poraneni:

krvécanie, zlomeniny chrbtice, poruchy vedomia, zlomeniny kosti, zastavenie obehu, rany mikkych Casti.

Napadnutia a nasilie zodpoveda za 20 % urazov, najcastejSie poranenia: krvacanie, zlomeniny

chrbtice, poruchy vedomia, zlomeniny kosti, zastavenie obehu, rany mékkych casti.

Urazy spOsobené neZivymi silami tvoria 16 %, prevazuju poranenia: krvacanie, zlomeniny

chrbtice, poruchy vedomia, zlomeniny kosti, zastavenie obehu, rany mékkych ¢asti, poranenie o¢i, otravy.

Vplyvy prostredia tvoria 12 % (podchladenie, prehriatie, urazy el. pradom, Zieraviny a alergie),

pady 10 % (krvacanie, zlomeniny chrbtice, poruchy vedomia, zlomeniny kosti, zastavenie obehu, rany

mikkych Casti) a poziare a vybuchy 3 % (popaleniny, zastavenie obehu).

Z prehl'adu je vidiet’ zdvaZnost’ a pocetnost’ trazovych pacientov, ale aj urcit uniformitu poraneni.

Riziko timrtia pri tirazovych dejoch ma tri vrcholy:

e v prvych minatach po zraneni nasledkom neurologického a cievneho poskodenia asi 50 %

e pocas "zlatej hodiny" nasledkom intrakranialneho krvécania, vel’kého poranenia hrudnika a brucha
asi 30 %,

e v priebehu dni a tyzdilov na multiorganové zlyhanie asi 20 %.

Zaludnost’ urazov spociva aj v ich oneskorenej manifestacii. Deformitu pri zlomenine spozna aj laik a je

viditel'na od zaciatku. Vnutorné krvacanie moze byt dlho maskované, niekedy az tak, ze postihnuty po

orientacnom vySetreni odide domov, aby ho po par hodinach nasli pribuzni mftveho. Je dolezité len na
zaklade mechanizmu urazu predpokladat’ poranenia a postihnutého odoslat’ na sledovanie.

Rizikovi pacienti:

e pravdepodobnost’ poranenia chrbtice: narazy rychlostou nad 60 km/h, paddy z vysky vicsej ako vyska
tela, hyperflexia a extenzia krku, tupé poranenie nad klavikulou, topenie po skokoch do vody,
motocyklové urazy a pacienti s vysokym rizikom podl'a mechanizmu urazu (bod 3).

e pacienti s vysokym rizikom umrtia a komplikacii pri polytraume podla:

1. fyziologickych veli¢in: GCS < 13, frekvencia dychania < 12 alebo > 29, TK < 90,
bradykardia pri Soku,

2. druhu poranenia: prenikajuce poranenia hlavy, krku, hrudnika, brucha a slabin, dve a viac
zlomenin dlhych kosti, nestabilny hrudnik, popaleniny > 15 % a / alebo zasiahnutie tvare,
dychacich ciest a hrudnika, chodci a motocyklisti,

3. mechanizmu urazu: pad z vySky > 3 m, vymrstenie z vozidla, prevratenie vozidla, smrt’ jedného
z cestujucich, posunutie prednej napravy narazom, deformacia kabiny pre cestujucich

4. iné kritérid: vek < 5 alebo > 55 rokov a pridruzené kardialne ochorenie, osoby s alkoholovou a
drogovou anamnézou,

Prvotné vysSetrenie a resuscitacia

Postup oznacovany ako ATLS (Advanced Trauma Life Support — roz§irend resuscitacia pri trazoch).

A. Dychacie cesty a kréna chrbtica
a) uvolnit DC a zaistit’ oxygenaciu (rozprdva: maska + O2, neprehita: iistny vzduchovod, GCS <8,
nereaguje na bolest: intubdcia)

b) fixacia chrbtice (kréné dlaha, néplast’ s fixaciou cez ¢elo, backboard)




B. Dychanie

a) kontrola dychania a integrity hrudnika (poloha trachey, zapdajanie pomocnych dychacich svalov,

podkozny emfyzém, nestabilny hrudnik, tenzny PNO, otvorené poranenie)

b) punkcia tenzného pneumotoraxu
C. Krvny obeh a kontrola krvacania

a) zastavenie vonkajSieho krvacania. Kalkulacia skrytého krvacania (fr. humeru 800 ml, femuru 2000

ml, panvy 3000 ml).

b) kontrola a monitoring cirkulacie (7K, P, SpO2, EKG, kapilarny navrat, napln jugul. vén. Pri tupych

poraneniach hrudnika moze byt zaroven pritomny hypovolemicky Sok aj kardialne zlyhavanie. Pri Soku

su kréné Zily kolabované, pri zlyhdavani je napln zvysena.)

¢) zaistenie 2 pristupov do zily

d) tekutiny i.v. (krystaloidy u deti 20, u dospelych 20-30 ml/kg, koloidy 10-20 ml/kg). Kapilarny navrat
> 2 s signalizuje Sok. Ak sa po tekutinovej liecbe pacient zlepsi, strata je menej ako 25 % cirkulujuceho
objemu a krvacanie je zastavené. Doplnenie objemu este pred poklesom TK. Ak klesa tlak, mame meskanie
dvoch transfuzii krvi. Pokles systolického tlaku krvi o 15 % oproti kludovému (zo 120 na 100, alebo zo 160
na 140 torr) znamena 20-25 % deficit objemu cirkulujucej krvi t.j. 40-50 % pokles srdcového vydaja t].
50-60 % cerebralnej oxygenacie. Dopliiovanie objemu nie je dovodom na odkladanie transportu pacienta.
Pocas transportu davame opakovane 250 ml krystaloidov az do objavenia sa pulzu na periférii.
Vyznamnejsia infuzna liecba md opodstatnenie len pri zdvaloch a nemoznosti rychleho vyslobodenia
postihnutého.

e) punkcia tamponady perikardu — v minulosti urgentny vykon, dnes sa ponechdva na Specialistoch v

nemocnicnej faze liecby
D. Poruchy funkcie CNS

a) stav vedomia, postavenie bulbov a stav zrenic

b) udrzat’ TKys > 90 torr, SpO2 > 92 %

c) riadend ventilacia (sedacia, analgézia, relaxacia)

d) anizokoria > 1 mm = hyperventilacia

e) kortikoidy (dexametazon I mg/kg/24 h)

f) diuretikd (pri priznakoch edému mozgu)
E. ObnaZenie

a) postupne vyzliect’ a prehliadnut’ pacienta aj z chrbtovej strany

b) zabranit’ hypotermii (termofolia, ohriate infzie)

Pocas prvotného vySetrenia a resuscitdcie musime rozpoznat’ a okamzite terapeuticky zasiahnut’ pri
nasledovnych stavoch ohrozujucich zivot: 1. tenzny pneumotorax a hemotorax (nepritomné dychacie
Selesty, zhorSovanie respirdcie a cirkuldcie), 2. prenikajuce poranenie hrudnika (rana na hrudniku,
dyspnoe), 3. nestabilny hrudnik (zlomeniny rebier na viac ako 2 miestach, paradoxné dychacie pohyby), 5.
ruptura tracheobronchidlneho stromu (podkozny emfyzém), 6. kardidlne zlyhdvanie (zvySena jugularna
napln).

Hemoperikard s tamponadou perikardu (paradoxny pulz, prejavy EMD), nie je dovod na
perikardiocentézu na mieste nehody pre riziko poranenia myokardu a ¢asové zdrzanie. Nebol v literature
popisany prinos v€asného zasahu pred transportom do nemocnice.

Prvotné vysetrenie nezaberie viac ako 2 — 5 minut.

Druhotné vySetrenie
Pozostava z anamnézy od zraneného, svedkov, pribuznych a vysetrenia od "hlavy k patam".
1. Anamnéza (AMPLE: Alergie, Medikamenty, Predchorobie, Lacnenie, Etioldgia urazu)
e alergie, imunizcia proti tetanu
e uzivané lieky




e pridruzené ochorenia

e posledny prijem jedla

e mechanizmus urazu

2. VySetrenie od hlavy k piatam

e hlava: deformity, hematomy a krvacanie, o¢i: postavenie bulbov, stav zrenic, periorbitalne
hematomy, vytok krvi alebo tekutin z usi, nosa a ust,

e krk: rany, podkozny emfyzém, presun trachey, népli krénych Zil, opozicia Sije,

e hrudnik: palpacia klavikil a rebier, predozadny tlak na sternum, patranie po priznakoch
nestabilného hrudnika, auskultacia dychacich fenoménov a srdcovych oziev.

e Dbrucho: rany a prenikajice poranenia, vyhrez organov, prevencia regurgitacie a distenzie zaludka
(sonda). Rektalne vySetrenie na zistenie krvacania, zZlomenin panvy, parézy analneho sfinktera.

e koncatiny: zmeny sfarbenia, poruchy prekrvenia, poranenia mékkych casti, deformity a opuchy,
periférne pulzacie, symetria pohyblivosti a citlivosti,

e neurologické vySetrenie: GCS, vySetrenie vysSich mozgovych funkcii, motoriky a citlivosti
koncatin a reflexov (pri poskodeni miechy byva hypotenzia a bradykardia, akra su teplé).

Pocas druhotného vySetrenia sme pripraveni na opakované prvotné vySetrenie a resusciticiu. Po
skonceni druhotného vySetrenia v kazdom pripade zopakujeme prvotné vysetrenie. Trvanie druhotného
vySetrenia v prednemocnic¢nej fize nezaberie viac ako 5 —10 minut pri individudlnom oSetreni.

Specialnou situaciou je tzv. otras srdca, ktory sa vyskytuje u inak zdravych mladych jedincov pri
Sporte a rekreanych aktivitach. Pri¢inou zastavenie krvného obehu je prevazne komorova fibrilacia a
dlhodobé¢ prezivanie je len asi v 15 % pripadov. Ak zacne kardiopulmondlna resuscitacia do 3 min, je
mozné prezivanie zvysit na 25 %.

Pri zastaveni obehu nasledkom traumy hrudnika a inych Casti tela je prezivanie len okolo 2 %.

VSeobecné zasady liecby pacienta s polytraumou
Zachrana zivota pri mnohopocetnych poraneniach vyzaduje ich diagnostiku a stanovenie priorit lieCby. V
prvych hodinach po traze nelieCime jednotlivé poranenia ale iba tie stavy, priznaky a diagnoézy, ktoré
ohrozuji Zivot pacienta: nedostatocnu ventilaciu, velké krvéacanie, poranenia hrudnika ovplyviiujice
kardialnu a respiracnu funkciu, poranenia lebky, mozgu a krénej chrbtice.

1. Absolutnou prioritou je zaistenie dychacich ciest a dostato¢nej ventilacie.

2. Poranenia vedtice ku komplikdciam alebo k strate funkcie, ak by neboli diagnostikované v
priebehu prvych hodin po uraze, si: poskodenie periférnych ciev, poranenia sliach a nervov, poranenia o¢i
a Clasto¢né amputacie.

3. O nickolko hodin je mozné odloZit' oSetrenie zavretych zlomenin, vykibeniny a poranenia
makkych casti.

Priloha:
skorovanie postihnutych s Grazom na stanovenie orientanej progndzy. Pri ur¢itom stupni TS je potrebny
primarny transport do tzv. traumacentra.



TRAUMA SKORE

10 - 24 / min 4
) 25-35 3
i 2
1-9 1
apnoe 0
Dychacie normalne 1
pohyby nedostatoéné, paradoxné 0
> 90 torr 4
o ) 70-89 3
Systolltcl:ell(l)({ krvny 50-69 2
0-49 1
nehmatny pulz 0
normalny 2
Kapilarny navrat spomaleny 1
ziadny 0
1/3 z GCS 1-5
Celkové skore 1-16
Trauma skoére - hodnotenie
Hodnota TS prezitie % Prognoéza Hodnota TS prezitie % Prognoéza
16 99 priazniva 8 26 nepriazniva
15 98 7 15
14 96 6 8 vysoko
nepriazniva
13 93 5 4
12 87 4 2
11 76 neista 3 1
10 60 2 0
9 42 1 0 beznadejna




PORANENIA CHRBTICE A MIECHY
Definicie
Spinalny Sok je strata nervovych funkcii vratane reflexov a tonusu rekta pod Specifickou uroviiou spojeny
s poruchou autonémnej inervacie.
Neurogénny Sok je charakterizovany hemodynamickou triadou hypotenzie, bradykardie a periférnej
vazodilatacie z autonomnej dysfunkcie a prerusenia sympatikovej inervacie pri akutnom poraneni
miechy.

V urgentnej medicine rozliSujeme tri druhy miechovych syndromov: 1. otras miechy, 2.
kompletnd 1ézia, 3. inkompletnd 1ézia vo viacerych podobach.

Primarne poskodenie miechy sa méze vyskytnut’ aj bez zlomeniny a dislokacie stavcov chrbtice, hlavne u
deti. Longitudinalne natiahnutie chrbtice s flexiou a extenziou, alebo aj bez nich vedie k poskodeniu
miechy bez radiologickych zmien na chrbtici.

Patofyziolégia

Neurogénny Sok je charakterizovany tazkou autondémnou dysfunkciou s hypotenziou, relativnou
bradykardiou a periférnou vazodilaticiou a hypotermiou a zvycajne sa nevyskytuje pri poraneni pod
uroviiou Thé. Pod touto uroviiou su priznaky Soku vac¢sinou hemoragického povodu.

Poranenia miechy mozu byt primarne a sekundarne.

Primdrne: mechanické poskodenie miechy natrhnutim, preseknutim alebo oddelenim neurénov.
Byva spojené s fraktarou a dislokaciou stavcov, penetrujicimi poraneniami strelnymi a inymi zbranami,
alebo posunutymi ulomkami kosti, extraduralnymi procesmi ako epidurdlny hematdém, tumor a metastaza
na podklade kompresie.

Sekundérne: poSkodenie cievneho zédsobenia ako natrhnutie artérii, tromboza, hypoperfuzia pri
Soku. Anoxia alebo hypoxia zva¢Suju rozsah poranenia.

Poranenia miechy su dynamické procesy a plny rozsah poranenia sa moze ukazat az po urcitom
case. Inkompletna 1ézia méze prejst’ do kompletnej a zvyc€ajne sa rozsah poranenia zvicsi o jeden az dva
segmenty nad uvodnu urovenn v priebehu hodin a dni. Na pri¢ine je komplexnd kaskada z volnych
radikalov, vazogénneho edému a alterovaného krvného prietoku. Dodlezitou zlozkou st plucne
komplikacie.

Vyskyt

Odhaduje sa na 5 pacientov s kompletnou léziou na 100 000 obyvatel'ov za rok, az 80 % je vo veku 18-25
rokov, muzov je 2,5-3 krat viac ako Zien.

Anamnéza

V anamnéze patrame po bolesti v chrbtici, obojstrannej strate citlivosti a pohyblivosti, zistujeme
mechanizmus Urazu, myslime na moznost’ vnatorného a skrytého vonkajsieho krvacania. Niekedy moze
byt’ zlozité rozlisit’ neurogénny a hemoragicky Sok:

- tachykardia a vazokonstrikcia sa pri poraneni miechy nevyskytuji

- pri akitnom poraneni miechy méze byt’ pritomny aj hemoragicky aj neurogénny Sok

- hypotenzia a Sok pri poraneni miechy pod Uroviiou The st najpravdepodobnejSie hemoragického
povodu.

Ziadnym vySetrenim ani najstarostlivejou anamnézou nemédzeme odhalit’ poranenie krénej
chrbtice, ktoré mdze viest’ pocas manipulacie s pacientom a pocas transportu k poskodeniu miechy. Preto
je extrémne dolezité poranenie krénej chrbtice ako najzranitel'nejSej Casti chrbtice predpokladat’ podla
mechanizmu urazu a urobit’ opatrenia na zabranenie zhorSenia stavu (imobilizacia 2 osobami, jeden
zachranca fixuje krk a hlavu postihnutého, druhy naklada krény golier, alebo improvizovant fixaciu) a to
pri nasledovnych urazoch: ndrazy rychlostou nad 60 km/h, pady z vysky vicsej ako vyska tela,
hyperflexia a extenzia krku, tupé poranenie nad klavikulou, topenie po skokoch do vody, motocyklové
urazy a pacienti s vysokym rizikom pri autonehodach s prevratenim vozidla, vymrstenim z vozidla a
nehody pri ktorych prislo k amrtiu jedného ¢lena posadky.




Fyzikalne vysSetrenie

Ako u vSetkych traumatickych pacientov je dolezité primarne vySetrenie a patranie po komplikujtcich

ochoreniach. VySetrime frekvenciu dychania, pohyby hrudnika a brusnej steny pri dychani, kasSel,

poranenia hrudnej steny a pl'uc.

Priznaky:

a) dychova nedostato¢nost’, maly rozsah pohybov hrudnika, znizena ventilacia, chropky a bronchitické

fenomény. Existuje priama stuvislost’ medzi stupiiom respiracnej insuficiencie a poranenim miechy:

1ézia C1-C2 : vitalna kapacita (VK) je len 5-10 % z normy a kaSel’ je nemozny

1ézia Th2-4: VK 30-50 % a kasel je slaby

l1ézia Th11: postihnutie respiracnej funkcie minimalne a VK je takmer 100 %

b) nepokoj, Gzkost’, agitovanost’

C) bledost’, cyandza

d) tachykardia

e) paradoxné pohyby hrudnika a zvySené zapajanie pomocnych dychacich svalov, vlhky kasel’.
Hodnotenie motorickej funkcie pri poraneni miechy podl'a ASIA (American Spinal Cord Injury

Association): 0 — bez kontrakcii a pohybov, 1 — minimalna pohyblivost’, 2 — aktivny pohyb ale nie proti

gravitacii, 3 — aktivny pohyb proti gravitacii, 4 — aktivny pohyb proti odporu, 5 — aktivny pohyb proti

plnému odporu. Pri hodnoteni senzitivnej funkcie rozliSujeme l'ahky dotyk, polohocit, vibracie a bolest.

Bolest” hodnotime po uStipnuti na kozi.

Prva pomoc bez pomoécok

Poranenie chrbtice a miechy Casto nie je mozné zistit' vySetrenim, preto treba postupovat’ na zaklade

mechanizmu urazu, t.j. na zaklade predpokladov: a) zistit’ pritomnost’ vedomia, dychania a pulzu (ak nie

je niektora funkcia pritomnda, okamzitd prva pomoc), b) zistit’ pritomnost’ inych poraneni (zlomeniny,

krvéacanie z ran), ¢) znehybnit’ kréntl chrbticu improvizovanym golierom z novin a trojrohej Satky, ulozit’

na tvrdid rovni podlozku, nehybat s postihnutym, d) privolat’ zdravotnicku zéchrannt sluzbu, f)

kontrolovat’ vedomie, dychanie a pulz.

Poznamka

Pri bezvedomi ulozit’ na chrbat alebo do stabilizovanej polohy na boku ? Riziko aspirdcie versus riziko

rotacie chrbtice a zhorSenia stavu ? Pre menej skiisenych plati zasada “hybat’ s postihnutym ¢o najmenej”.

Prva pomoc zdravotnicka

a) prvotné a druhotné vySetrenie, doplnit’ laicka prvii pomoc

b) skontrolovat a zaistit’ priechodnost’ dychacich ciest a adekvatnu oxygenaciu
C) polohovanie podl'a priorit a znehybnenie pacienta

d) zaistit’ trvaly pristup do zily (plasticky Zilovy katéter) a udrzat’ primerany TK
e) prevencia vzniku edému: kortikoidy (dexametazon),

f) oSetrit’ ostatné poranenia

g) prevoz na pracovisko s CT, traumatoldgiou a ev. neurochirurgiou

Manazment pacientov s poranenim chrbtice a miechy

Prednemocnicna starostlivost’
Imobilizacia chrbtice pri podozreni na poranenie a transport na chrbticovej doske s fixaciou tak, aby pri
vracani mohol byt’ pacient okamzite oto¢eny o 90°.
Lieéba poraneni miechy v prednemocnic¢nej faze
VicsSina pacientov s poranenim miechy ma aj d’alSie poranenia a v prvej faze ma prednost’ stabilizacia
dychacich ciest, dychania a cirkulécie.
Zaistenie dychacich ciest odsavanim musi byt’ v neutralnej polohe, Casto staci predsunutie dolnej cel'uste
a ustny vzduchovod. Urgentnd intubdacia, ak je potrebnd, sa nesmie odkladat’ pre nestabilitu chrbtice.
Rtg vysSetrenie chrbtice a diagnostiku moznych zdrojov krvacania v telesnych dutinach na odliSenie
hemoragického Soku treba vykonat’ ¢im skor aby bolo mozné zacat’ lieCbu neurogénneho Soku.
Ciel'om liecby neurogénneho Soku je udrzat’ dostatoént perfuziu:

l. TKys 90-100 torr. Nadmernd tekutinovd resusciticia nie je Ziadica pretoze pacienti

s poranenim miechy maju skon k ARDS,




2. srdcovu frekvenciu 60-100 / min, sinusovy rytmus

3. zabranit’ hypotermii

4. 1inotropna podpora dobutaminom 2-5 mcg/kg/min, ak napriek dostatku tekutin klesa diuréza

pod 30 ml / h.

e kortikoidy do 3 h od vzniku poranenia: metylprednizolon 30 mg/kg v priebehu 15 minut, za 45 min
zacat’ infiziu metyprednizolonu 5 mg/kg/h poc€as 23 hodin. Pri podani metylprednizolonu do 3 h po
uraze staci infuzia v trvani 24 h, pri prvom podani medzi 3-8 h od trazu je lepSie podavat
metylprednizolon 48 h po uvodnej davke,

e kyslik na lieCbu respiracnej insuficiencie,

e intubdcia ak je GCS <9, alebo VK menej ako 10 ml/kg, alebo tachypnoe s hypoxiou

e PridruZzené poranenie CNS je pritomné v 25 % pripadov, postupovat’ podla algoritmu liecby
kraniocerebralnych poraneni,

e (asty je ileus, v€asné zavedenie nazogastrickej sondy moze znizit riziko aspiracie,

e analgetikd mozu byt uzitocné, ak pacient lezi dlhsi ¢as na tvrdej chrbticovej doske,

e prevencia dekubitov od zaciatku pre zvySeny sklon k tvorbe dekubitov, otaCanie & 1-2 h, podkladanie
extenzorovej strany koncatin,

e Pacienta treba transportovat’ do zariadenia, kde je dostupné CT alebo NMR vysetrenie a konzilium
traumatoldga a neurochirurga.

Idedlna intubacia

Dychacie cesty zaistime pomocou fibrooptického laryngoskopu, ale nebolo dokazané, Ze orotrachealna

intubacia s imobilizaciou C chrbtice v ose je horSia alternativa pre vysledny neurologicky nalez.

V akttnom stave je plne akceptovatelna aj slepa nazotrachedlna alebo orotrachedlna intubacia

s imobilizaciou krénej chrbtice. Rotacné pohyby C chrbtice s horsie ako flexia a extenzia.

Pri poskodeni C miechy alebo pri vysokom poskodeni v Th oblasti méze intubacia a podanie
sukcinylcholinu vyvolat’ bradyarytmiu z vagovej stimulacie bez sympatikového tonu. Preoxygenacia je
potrebnd, vhodné je podanie atropinu. Topicka anestézia sliznice laryngu je vhodnou prevenciou.
Komplikacie
Neurologicky deficit sa mbéze zvySovat’ pocas hodin a dni po poraneni. RozSirovanie neurologického
deficitu kranidlne je priznakom zhorSovania. Treba pocitat’ so zvySenym rizikom dekubitov, aspiracie,
hypotermie a respiracnych komplikacii.

Prognoéza

Pri kompletnej 1€ézii je len asi 5 % nadej na zotavenie, ak pretrvava kompletna paralyza viac ako 72 h

zotavenie nie je mozné. Ak pretrvdva aspon nejakd senzitivna inervacia je 50 % Sanca na obnovenie

schopnosti chodit’.




PORANENIA KosTi, KLBOV A SVALOV

Definicie
Zlomenina (fraktura) je ciastocné alebo uplné porusenie celistvosti kosti. Zlomeniny su
otvorené (porusenie koze v okoli zlomeniny) alebo zatvorené, s posunutim alebo bez posunutia
ulomkov, diafyzadrne (v strede dlhej kosti) alebo intraartikularne (v klbnom puzdre - casto
zanechava trvalé nasledky). Za otvorenu treba povazovat kazdu zlomeninu kde je v okruhu 15
cm od deformity poskodenie kozného krytu aj bez viditeI'nej pritomnosti tlomkov v rane.
Podvrtnutie (distorzia): patologicky pohyb v kibe mimo normélneho rozsahu s navratom
hlavice kibu do jamky. Po tiraze méZe byt kratky interval bez bolesti, ktora sa neskor vrati.
Vykibenie (luxacia): patologicky pohyb v kibe, hlavica ostava vysunuta z kibnej jamky. Casto v
spojeni so zlomeninou v okoli kibu.
PohmozZdenie svalov (kontizia): tupy iraz moze sposobit’ krvny vyron medzi svalové snopce s
moznost'ou neskorsej kalcifikécie (zvapenatenia).
Natrhnutie svalu (ruptira): roztrhnutie niekol’kych svalovych vlakien, snopcov s narusenim
funkcie svalu (hybnosti konc¢atiny) s moznost'ou hojenia viazivom a kalcifikatmi.

Pre prednemocniént starostlivost’ plati pravidlo, ze kazda nahle vzniknutd bolest
nasledkom urazu koncatiny musi viest’ k znehybneniu.

Pri€iny
Urazy kosti, kibov: nahly pohyb, pad, tder, kopnutie, strelné poranenia. Predisponujucim
faktorom je osteopordza starSich muzov a zien v strednom veku.
Urazy svalov: natiahnutie, natrhnutie pri $porte a fyzickej namahe bez rozcviGenia, alebo pri
dlhotrvajucej ndmahe bez oddychu.

Patofyzioldgia

Zlomenina, vykibenina a podvrtnutie vznikajii podobnym spdsobom a je tazké ich rozlisit’ bez rtg
a podrobného klinického vysetrenia. Prva pomoc pri vSetkych tychto stavoch je vSak rovnaka. Pri
laickom vySetreni a poskytovani zdravotnickej prvej pomoci staci podozrenie na takyto uraz na
zaklade nahlej bolesti pri pade, naraze, udere, alebo kopnuti na to, aby sme postihnutii koncatinu
znehybnili.

Najastejsie vykibeniny: dolna &elust, rameno, koleno, prsty. Casto v spojeni so zlomeninou.
NajcastejSie zlomeniny: zapéstie, predlaktie, rameno, ¢lenok a stehennd kost’ (kréok).

Priznaky
1. okamih poskodenia kosti, kibu je citit, pocut, 2. néhla bolest’ v postihnutom mieste, 3. pohyb
postihnutej koncatiny je obmedzeny (aZ znemozneny) bolest'ou, 4. deformécia a postupny opuch
(ohnutie, vytoCenie, skratenie koncatiny), S. cievne a neurologické poruchy na periférii
koncatiny.
Deformacia nemusi byt’ evidentnd, ani opuch nie je vzdy pritomny bezprostredne po uraze a preto
jeho nepritomnost” zlomeninu nevylu¢uje. Ak mate pri druhotnom vySetreni pochybnost’ o
zlomenej koncatine, porovnajte s druhou stranou, pri neistote poskytnut pomoc ako pri
zlomenine.
Rizika

Zlomenina velkych a dlhych kosti byva sprevadzana tukovou embdliou. Pri mobilizécii v
rekonvalescencii  hrozi trombotickd emboélia.  Hojenie  pseudoartrézou  (pakibom),
osteomyelitidou, poskodenie svalov a ciev ak sa neznehybni koncatina ihned’ po uraze. U svalov
hojenie vizivom a kalcifikdtmi s naslednou funkénou menejcennostou svalu.
Strata krvi u starych l'udi a u postihnutych s pridruZenymi chorobami pri zlomeninach velkych
kosti mdze viest’ k subakutnemu skrytému hemoragickému Soku. Bolest’ pri zlomenine velkych
kosti moze viest k psychickym zmenam, dezorientdcii, urychleniu prejavov mozgovej
ateroskler6zy.
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Specifické rizika:

e Zlomenina stehennej kosti: u I'udi nad 60 rokov je mortalita po Graze az 20 %, polovica
mé komplikacie pocas liecby a rekonvalescencie. Skryta strata krvi moze byt az 1 500 ml
pri zvacSeni obvodu stehna len o 1 cm.

e Zlomenina panvy: ak je v€asna hypotenzia po uraze, mortalita je az 50 %, inak
udospelych v 10 % pripadov dochddza kimrtiu do 1 mesiaca. U dospelych je
najcastejSou pric¢inou dopravna nehoda v automobile (60 %), potom motocyklové urazy
(20 %), pady a kolizie chodcov s dopravnymi prostriedkami. U deti najcastejSou pri¢inou
kolizia s automobilom (60-80 %), dopravné nehody v automobile (20-30 %). Skryta strata
krvi méze byt az 3 000 ml.

e Zlomeniny rebier: mortalita az 12 %, polovica postihnutych s viacpo¢etnymi zlomeninami
vyzaduje intenzivnu liecbu. Pri kazdom zlomenom rebre dochédza k strate krvi cca 100-
150 ml.

Prva pomoc bez pomocok
- kosti, kiby
a) vytvorit’ oporu na poranenej koncatine podloZzenim rik pod a nad miestom postihnutia, b)
znehybnit’ tak, aby bol znehybneny jeden kib pod aj nad miestom maximalnej bolesti
(zlomeninou, vykibeninou), ¢) postihnutd hornt kon¢atinu dat’ do zavesu z trojrohej Satky (alebo
znehybnit' v rukave odevu), postihnuti dolnti koncatinu znehybnit’ prilozenim zdravej dolne;j
koncatiny a priviazanim, e) pri vel’kej deformacii vyuzit’ rézne druhy obloZenia na znehybnenie
(vankus, deku, noviny, tacku), f) postihnuty si moze podopierat’ koncatinu zdravou rukou.
- svaly
akronym KLOP, K = kl'ud, postihnuté¢ miesto drzat’ v kl'ude, dovolit’ len nevyhnutné pohyby, L
= l'ad, studeny obklad, ponorenie do studenej vody na 20 minut 3 - 4 krat denne v prvy a druhy
den, O = obvidz pomocou elastickej bandaze na zniZzenie opuchu a krvacania do svaluna 1 - 2 dni
s prestavkou na noc, P = polohovanie, zvySenie postihnutej koncatiny.
Poznamka: pri aplikacii 'adu dat’ medzi sval a I'ad uterak, alebo elasticky obvéz. Pri zmenSenej
bolesti ¢im skor prejst’ z Polohovania na Posilovanie.

Prva pomoc zdravotnicka

a) prvotné a druhotné vySetrenie, doraz na zistenie neurologického poSkodenia citlivosti,
hybnosti a cievneho poskodenia (pulzacie, kapilarny nvrat)

b) znehybnit’ postihnuti koncatinu. Pneumatické dlahy su ¢asto pouzivané pre ich schopnost’
tlakom zmiernit’ rozsah skrytého krvacania, ale vzduch sa teplom roztahuje a hrozi riziko
nadmerného rozfuknutia a zvySenia tlaku s poskodenim nervovych pleteni ischemizaciou
koncatiny.

¢) protiSokové opatrenia,

d) zaistit’ pristup do zily, pri zlomenine DK a panvy doplnit objem krvi nahradnym
roztokom,

e) podat frakcionovane analgetika, prednostne opioidné za subezného doplnovania objemu
cirkulujtcej krvi

f) pripravit na rtg vySetrenie,

g) prevencia embolizécie, infekcie, preleZanin, abstinenénych priznakov.

Poznamky
Pri zavretej zlomenine je koZza nad zlomeninou neporusena. Pri otvorenej zlomenine
vidiet’ na kozi odreninu, ranu, zriedkavo aj obnazené kosti. Pred znehybnenim treba prilozit’ na
ranu sterilny obvéz. V pripade krvacania tlacte cez obvéz okraje rany k sebe.
Pri pochybnostiach ¢i ide o zlomeninu alebo vykibeninu postupovat’ ako pri zlomenine.
Casto sa vyskytuji v kombinacii.



Ak pri podozreni na zlomeninu stehennej kosti o¢akavame prichod zachrannej sluzby v
priebehu kratkeho ¢asu, alebo sa jedna o zlomeninu s vel'kou deformaciou koncatiny, zlomeninu
znehybnime len oblozenim. Ked’ potrebujeme zranené¢ho prenédsat’ na vac¢siu vzdialenost’, vyniest’
z nebezpecia, alebo transport sanitnym vozidlom nie je mozny, znehybnime zlomeninu stehennej
kosti priviazanim k zdravej koncatine aj za cenu manipuldcie s kon¢atinou za mierneho tahu

v smere dlhej osi koncatiny.



POPALENINY A POLEPTANIA

Definicia
Popéleniny a poleptania st poranenia spdsobené¢ vysokymi teplotami, alebo Zzieravinami
(kyseliny a zasady - lahy). Popaleniny mozu byt
e _suché“: sposobené plameiimi, horucimi telesami. ZvlaStnym druhom popaélenia je
popalenie trenim, napr. o lano, povraz, alebo rychle sa tociacimi -elektrickymi
spotrebi¢mi. a popalenie koZze nadmernym slne¢nym ziarenim (solarne).
e _mokré“ popaleniny volame obareninou a su spdsobené parou, alebo horucimi
tekutinami.
e chemické” — alebo poleptania: st tiez relativne ¢asté pretoze mnozstvo chemikalii so
zieravymi u¢inkami na kozu a sliznice nds denne obklopuje nielen v priemysle, ale aj pri
pracach v domadcnosti, dielni a zdhrade. VicsSie poskodenie sliznic a koze spdsobuju
koncentrované zasady.
Patofyzioldgia
Bez ohl'adu na pdvod popaleniny: vyvolanej trenim, suchym, alebo vlhkym teplom, ¢i horenim je
prvad pomoc viac menej rovnaka. Bezprostrednym nasledkom popalenin byva agresivna forma
Soku. Skory popaleninovy Sok vznika z bolesti, presunu telovych tekutin na popalené miesto,
hypovolémie na inych miestach organizmu, hypoxiou tkaniv, vyplavenia katecholaminov a
vstrebanych toxinov z popélenej plochy do krvného obehu. Pri vdychnuti horuceho dymu vznika
na slizniciach dychacich ciest opuch a obstrukcia dychacich ciest.
Stupen popalenia
1. zaCervenanie
2. pluzgiere
3. poskodenie koze v celej hrubke (podkozného tkaniva a hlbsich Struktur)
4. zuhol'natenie

Rozdelenie popalenin podl'a stupiiov ani podla vyvolavajucej priiny nie je dolezité pre
prva pomoc, ktort zacneme poskytovat’ okamzite, teda eSte pred tym, ako na kozi vzniknt prvé
priznaky a bez ohl'adu, ¢i je popéalenina mokra, sucha, alebo sa jedna o poleptanie.

Vypocet rozsahu popalenej plochy

podla pravidla 9.

Dospeli Deti

Hlava a krk 9% Hlava a krk 2x9%
Hrudnik 2x9% Trup 4x 9%
Brucho 2x 9%

Horné koncatiny 2x9% Horné koncatiny 2x9%
Dolné koncatiny 4x 9% Dolné koncatiny 2x9%
Genitalie 1%

Iny orienta¢ny vypocet: velkost’ dlane postihnutej osoby je 1 % povrchu tela.
Priznaky popalenin
1. bolest’ po dotyku s horiicim telesom (popalenina), alebo s horticou kvapalinou (obarenina),
2. zaCervenanie koze,
3. objavenie sa pluzgierov,
4. pri popalenine vécsej ako dlan postihnutého moznost’ vzniku Soku.
Priznaky poleptania

Kyseliny aj zasady su Zieraviny a spdsobuju rovnaké poSkodenie aj priznaky.

1. paliva bolest’ koze so zmenenou farbou,
2. pri poleptani o¢i bolest’, nemoznost’ otvorit’ oko, ki€ o¢ného svalstva,
3. po vypiti bolest’ a palenie v ustach, pazerdku a zalidku, zmeny farby peri a okolia ust.




Prva pomoc bez pomoécok pri popaleni
Vseobecnym ciel'om prvej pomoci je znizit' u¢inok tepla (chemikalie), zabranit’ infekcii, zmiernit
bolest’, zmiernit’ a oddialit’ nastup Soku.
a) okamzite chladit’ studenou vodou 10-20 min, aj popaleniny s rozsahom do 50 % povrchu tela
treba chladit’, ale s oh'adom na mozné podchladenie postihnutého.
b) po ochladeni prikryt’ neprilnavym obvizom, ¢istou tkaninou, mikroténovym vreckom, foliou
na potraviny
¢) protiSokové opatrenia,
d) zariadit’ prevoz na definitivne oSetrenie.
Poznamka: Studené voda z vodovodu je dostatocne chladna na zastavenie Sirenia popaleniny do
hibky a $irky. Cim skor po zaéati chladenia dat’ dole prstene, privesky, topanky, odev z miesta
popaleniny, pokial nie je priSkvareny.
Prva pomoc bez pomocok pri poleptani
a) pri praskovych a tuhych (suchych) Zieravinach najprv odstrdnenie na sucho,
b) tekuté Zieraviny odstrafiovat’ 20 min jemnym prudom d¢istej vody,
¢) pri zasiahnuti odevu vyzliekat’ Saty zdroven s oplachovanim,
d) oc¢i vyplachovat’ va¢$sim mnozstvom vody nez sa zda potrebné, tj. 1-2 litre (odstranit’ kontaktné
SoSovky),
e) po vypiti zieraviny ddvat’ malé dusky cistej vody, nevyvolavat’ vracanie. Mlieko a zivocisne
uhlie nie si vhodné, neutraliza¢né roztoky st kontraindikované.
Poznamka: Chrante sa pred pofrkanim. Suché latky najprv odstranit’” mechanicky (voda ich
aktivuje). Do nemocnice dopravit’ obal alebo vzorky latky na identifikéaciu.
Pri vyplachovani o¢i nechat’ vodu tiect’ od vnatorného kutika oka k vonkajSiemu aby neprislo k
poskodeniu druhého oka. Poc¢as oplachovania Zzmurkat’ a drzat’ oko otvorené aj s pomocou prstov
ruk napriek ki¢u o¢nych svalov.
Prva pomoc zdravotnicka
e prvotné a druhotné vySetrenie so zameranim na stav cirkuldcie a oxygendcie. Pri
popalenindch na prednej stene hrudnika a v tvari (popalené vlasy, obocie) mysliet’ na moznost’
popalenin v dychacich cestach a uvaZzovat’ o v€asnej intubdécii a inhalécii 100 % O,
o sterilné krytie. Po ochladeni zabalit’ do suchej sterilnej plachty.
e masivna tekutinova liec¢ba od zaciatku. Je niekol’ko druhov vzorcov, ani jeden nema zvlastne
vyhody v porovnani s inymi.
e Krystaloidné roztoky v davke 4 ml x kg tel. hmotnosti x % popalenej plochy za 24
hodin tak, ze "2 vypocitaného mnozstva ddme za prvych 8 hodin, druhu polovicu za
d’alSich 16 hodin. Priklad: 70 kg postihnuty na 30 % povrchu tela, 70 x 30 x 4 = 8 400
ml. Prvych 8 hodin infzia rychlostou 525 ml/hod, potom 16 hodin 263 ml/hod. Vydaj
moca sledovat’ v hodinovych intervaloch, minimalne 0,5 ml moca / kg / hod.
e U deti by sa mal uprednostnit’ vypocet podl'a telesného povrchu a diuréza ma byt’ 1 ml
/ kg / hod.
¢ silné analgetika
e udrziavanie teplého a vlhkého prostredia
¢ branit’ vniknutiu infekcie
Najcastejsie chyby
e neskoro zacaté a nedostato¢ne dlhé chladenie
aj po preruSeni kontaktu s horucim telesom (tekutinou) sa popalenina Siri dalej z Casti tela
zohriatej na vysokii teplotu a zvicsuje rozsah a hibku popdleniny. Ak nie je k dispozicii teclica
voda, mozeme chladit priloZenim vrecka s mrazenou zeleninou, mdsom z mraznicky, studenou
flasou piva a pod za stalej kontroly aby sme zabranili omrznutiu.
e pouzivanie olejov, masti, vaje¢nych bielkov a inych organickych latok na popéaleniny



cokolvek iné okrem studenej Cistej vody zvysuje riziko infekcie a vzniku napadnych jaziev
e hladanie neutralizacnych latok pri poleptaniach
pri poleptani akoukolvek latkou je Cista voda najucinnejsia. Niekedy nevieme ¢i neutralizovat
kyselinou, alebo zasadou (neznama povaha chemikalie), je to strata casu a neutralizacia sama
o sebe moze poskodenie zhorsit' (neutralizacia vyvolava teplo a na poskodenej koZi aj slaba
Zieravina moze zhorsit poSkodenie vyvolané silnou Zieravinou na neposkodenej kozi)
e strhavanie pluzgierov
pod pluzgierom prebiehajui hojivé pochody lepsie a rychlejsie. Vsetko okrem chladenia a
prikrytia ponechajte na zdravotnicky personal v zdravotnickom zariadeni.

Zvlastne postupy

Spéalenie slnkom — slneéna dermatitida
Klinicky obraz
Anamnéza
Vystavenie slnku, aj cez odev, aktivity na vol'nom priestranstve. Zacervenanie sa objavi za 2-6
hodin s vrcholom po 12-24 hodinach. Zaervenanie zmizne a za¢ne olupovanie za 4-7 dni.
Priznaky
Zacervenanie, palenie, napétie, opuch, pl'uzgiere, v tazsich stavoch aj celkova teplota.
Potencujtice faktory: sneh a l'ad odrazaju az 80 % ziarenia, piesok len 20 %, UV Ziarenie sa
zvySuje nadmorskou vyskou o 4 % na kazdych 300 m, 65 % UV lucov dopada na zem medzi 10.
a 14. hodinou. Ludia Ciernej pleti znest 30 ndsobok ziarenia oproti 'ud’om so svetlou pokozkou.
Prva pomoc
Prva pomoc chladenim — obklady, sprchovanie.
Prednemocni¢na liecba — zdravotnicka pomoc
Protizapalové lieky (superpyrin, ibuprofen), chladné obklady, kortikoidy v davke az 40-60 mg
prednizonu pocas par dni, neddvat’ pri riziku infikovania pluzgierov. Steroidy aj lokalne. Studené
sprchy a kupele. NajdolezitejSia je prevencia.

Horenie odevu
Priciny: statie pri Ziaricoch tepla, zasah bleskom, uraz el. prudom, poziar
Postup: a) zabréanitgulaniu po zemi, pohybom a behaniu, b) postihnutého uloZzit’ horiacou
stranou nahor, ¢) ohenl zahasit’ poliatim vodou (nehorlavou tekutinou), alebo zabalit’ do hustej
hrubej tkaniny (kabat, zaves, koberec), d) po zahaseni odevu vyzliect’ len ak nie je priSkvareny
ku kozi, e) oSetrit’ popéleniny, poskytnit’ protiSokové opatrenia a vyhl'adat’ odborné oSetrenie
Poznamky: pri gulani je moznost’ rozSirenia popalenin, pri behani rozdiuchavanie ohna. Ak ste
sam, pomozete si okamzitym tesnym zabalenim do vhodnej hrubej tkaniny a 'ahnutim na zem.

Popalenie trenim
Priciny: zlanovanie, kontakt s rotujucimi telesami
Postup: a) ak je neporuSena koza tak postupujeme ako pri popalenine, b) pri porusenom povrchu
koze ochladime ¢istou te¢ucou vodou a d’alej postupujeme ako pri oSetrovani odrenin.



PREHRIATIE A TEPELNY UPAL
Uvod
Prehriatie a uraz spdsobeny nadmernym teplom je ochorenie vyskytujuce sa hlavne v oblastiach
s vySSou teplotou a je mozné mu zabranit. Najt'azsie formy — vycCerpanie z tepla a tepelny tpal su
okrem tepla spdsobené aj dehydrataciou, stratami elektrolytov a zlyhanim termoregulacie.
Vycerpanie z tepla - prehriatie je akutna hypertermia nasledkom dehydratacie. Vznikne ak
sa organizmus nestaci ochladzovat’ pre extrémne vonkajSie podmienky alebo pre zvySent produkciu
tepla v organizme. Ak dojde k zlyhaniu termoregulacie, prichadza k vzniku tepelné¢ho tpalu.
Tepelny upal je hypertermia so zlyhanim termoreguldcie. Byva sprevadzané zlyhavanim
dolezitych orgénov a postihnutim CNS, v kone¢nom dosledku aj multiorganovym zlyhanim a
zastavenim srdca. Maligna hypertermia sa vyskytuje zriedkavo ako ochorenie metabolizmu vapnika
vo svalovych bunkéch po anestézii halogenovymi uhl'ovodikmi a po podani svalovych relaxancii.
Tepelny upal rozdel'ujeme na namahovy (u mladych zdravych lI'udi nasledkom extrémne
zvySenej alebo dlhodobej telesnej ndmahy) alebo klasicky (Castejsi u starSich a chorych l'udi, alebo
I'udi vystavenych vysokym vonkaj$im teplotam).
Patofyzioldgia
Prehriatie vznikne ak telo vytvara alebo prijima viac tepla ako je schopné odovzdat do okolia.
V Gvodnej faze sa organizmus snazi o presun krvi z centralnych partii do koze (splanchnicka a
renalna vazokonstrikcia s koznou vazodilataciou). Postupom c¢asu dochddza k zlyhaniu
termoregulacnych mechanizmov, teplo sa prestane odvadzat’ z centra, teplota sa zvySuje a vznika
tepelny upal.
Tvorba a regulécia tepla
Bazalna rychlost’ metabolizmu (BMR) je asi 5 J / kg / h. Bez termoregulacie dochadza nasledkom
BMR k stupaniu teploty tela asi o 1,1 °C/h, vzostup mdze byt vyssi pri telesnej namahe a vysokej
teplote okolia. Odovzdavanie tepla do okolia prebieha 4 spdsobmi:
Vedenie: priamy kontakt s inym povrchom, zodpoveda asi za 2 % strat.
Salanie: prechod tepla z tela do okolitého vzduchu a vodnych par, asi 10 % strat. Pri vonkajsej
teplote vyssej ako je teplota tela organizmus teplo ziskava.
Vyzarovanie: straty pomocou elektromagnetického vinenia. Pri teplote vzduchu nizsej ako teplota
tela je to asi 65 % strat.
Vyparovanie: straty tepla vyvolané premenou tekutin z povrchu tela do plynnej fazy, asi 30 % strat.
Dominantnymi spdsobmi strat tepla z organizmu v teplom prostredi su vyZarovanie a
vyparovanie. Pri 35 °C sa zastavuje vyZarovanie a ostava jediny spdsob — vyparovanie. Odparenie 1
litra potu znamena stratu priblizne 2 300 kJ tepla. Pri cviceni je bezné, ze tvorba potu dosahuje 1-2
I/h, ale pri 100 % relativnej vlhkosti ovzdu$ia sa zastavuje aj vyparovanie a organizmus strati
posledni moznost’ ochladzovania. V tomto momente dochédza k zruSeniu renalnej a splanchnicke;j
vazokonstrikcie, znizuje sa koznd vazodilaticia a zacina prehrievanie. Hypertermia spdsobi
mozgovy edém a zvysenu napli cerebralnych ciev — dochadza k vzostupu intrakranidlneho tlaku
(IKT). ZvySeny IKT a zniZeny stredny arteridlny tlak (zruSenie splanchnickej vazokonstrikcie a
znizend periférna rezistencia) znizia cerebralny prietok, dochadza k dysfunkcii CNS.
Poskodenie tkaniv vznika pri teplote tela vysSej ako 42 °C. Dochadza k deplécii energetickych
zasob, bunkové mebrany sa stanil permeabilnymi pre Na, zvySend Cinnost’ sodikovej pumpy sa
snazi vytlaCit Na z buniek, ale dochadza k d’alSej deplécii zasob, zvySenej produkcii bunkového
tepla a zvySovaniu telesnej teploty.

Vyskyt, morbidita
V strednom podnebnom pasme sa predpoklada asi 2 — 20 amrti na 1 milién obyvatelov, imrtnost’
na tepelny upal je 10-50 %, s vy$Sim vyskytom ak je liecba oddialend o viac ako 2 hodiny. Nie je
rozdiel medzi postihnutim Zien a muZzov.
Starsi obyvatelia a novorodenci su nachylnejSi. Novorodenci a dojatd nemaju vyvinuté
termoregulacné mechanizmy, u starSich sa podielaji pridruZzené ochorenia, uZzivanie liekov,
spomalent termoreguléciu a slabsie socialne zdzemie.



Klinické prejavy

Anamnéza

Pdsobenie vysokych teplot, alebo zvysena produkcia tepla su zakladom diagnozy vycerpania z tepla
alebo tepelného upalu.

e Prehriatie

nespecifické priznaky s opozdenym nastupom, mozu sa podobat’ virusovej infekeii
unavnost’ a slabost’

nauzea, vracanie

bolesti hlavy a svalov

zavrate

svalové¢ kice a bolesti

predrazdenost’

e Tepelny upal

Priznaky

ktorykol'vek z priznakov vycCerpania z tepla

charakteristickym st poruchy vedomia s ndhlym nastupom v 80 % pacientov

bizarné spravanie, halucinicie, zmeny mentalneho stavu, zmétenost, dezorientécia,
kéma

potenie byva pritomné, hoci zastavenie potenia je charakteristické pre tepelny upal, ale
hlavne ako neskory priznak. Sucha koza je pritomnd u polovice pacientov, typicky pri
upale z nadmernej namahy.

e Prehriatie

slabost’

vracanie

ortostatické zmeny pulzu a tlaku krvi
potenie +

piloerekcia

tachykardia

teplota normalna alebo len mierne zvySena

e Tepelny upal

kazdy pacient so zvySenou teplotou, poruchami vedomia a anamnézou pdsobenia vyssej
teploty musi byt’ okamzite lieCeny ako tepelny upal

pri tepelnom upale moézu byt’ pritomné vSetky priznaky vycCerpania z tepla

teplota je obycajne vysSia ako 37 ale menej ako 40 °C. Teplota nemusi byt zvySena ak v
ramci prvej pomoci bol pacient ochladzovany

u pacienta st pritomné znamky hyperdynamickej cirkulacie: tachykardia, zvySena
tlakova amplitida, zniZeny srdcovy vydaj, znizeny diastolicky tlak, zniZena systémova
cievna rezistencia, zvySeny srdcovy index a centralny venozny tlak. Tachyarytmie
nereaguju na kardioverziu.

funk¢né zmeny CNS:

e kfce, kdma, delirium, ¢udné spravanie, opistotonus,, halucinécie, decerebracna
rigidita, poruchy rovnovéhy, okulogyricka kriza, fixované a dilatované zrenice.

koagula¢né poruchy:

e purpura, konjuktivdlne hemoragie, hnactka s primesou krvi, hemoptyza,
hematuria, krvacanie do myokardu, do CNS, disseminovana intrvaskuldrna
koagulopatia (DIK).

kozné zmeny:



e sucha a horuca koza az spotena a hortca. Vacsina l'udi s teplotou nad 41 °C sa
difuzne poti. Anhydroza je typicky neskory priznak pri tepelnom tupale a je
Castejsi pri klasickom nez pri namahovom upale.
e respiracia:
e tachypnoe, alkaldza, respiracné zlyhanie na podklade ARDS.
e mocovy systém:
e hematuria, oliglria az antiria ako priznaky akttneho rendlneho zlyhania.
e svaly:
e na rozdiel od malignej hypertermie a neuroleptického syndromu nie je pritomna
svalova rigidita.

Pri€iny

e Ochorenia: kardidlne ochorenia, kozné¢ choroby (sklerodermia), rozsiahle popaleniny,
dehydratacia, vracanie, hnacky, endokrinné ochorenia (hypertyreoidizmus, diabetes,
feochromocytdém), neurologické choroby (Parkinsonizmus, neuropatie, dystonie), delirium
tremens, horucka,

e Zivotny §tyl: cviGenie v horicom prostredi, nedostatok klimatizacie a ventilacie, nevhodné
oblecenie (nepriedusné, tesné), nedostato¢na aklimatizécia, zniZzeny prijem tekutin, horuce
prostredie (stany, pobyt v aute, saune, kupel'och),

e Lieky a drogy: betablokatory, anticholinergikd, diuretikd, alkohol, antihistaminikd, cyklické
antidepresiva, sympatomimetika (kokain, amfetaminy), fenotiaziny, litium, salicylaty,

e Rizikové faktory: obezita, deplécia vody a soli.

Liecba

Prva pomoc bez pomocok
e preniest pacienta do chladného prostredia,
e sledovat’ vedomie, dychanie a cirkuldciu. Podat’ tekutiny i.v., kyslik maskou a asistované
dychanie ak je potrebné,
e zacat' s chladenim akymkol'vek spdsobom
e potierat’ vlaznou vodou a ovievat’ na urychlenie odparovania
e vlozit vrecka s l'adom ku krku, do axil a slabin. Prikryt’ pacienta vlhkou plachtou.
e transport vo vozidle s klimatizaciou alebo s otvorenymi oknami.
Urgentna starostlivost’
e Prehriatie
e kl'ud, odstranenie z teplého prostredia, uprava elektrolytovych portich a dehydratacie

e chladenie pomocou vreciek s l'adom

e v lahkych pripadoch peroralna rehydratacia 0,1 % roztokom NacCl,

e stavy s poruchami ortostazy vyzaduju tekutiny i.v.,

e nedostatok tekutin nahradzovat’ pomaly (polovica deficitu za 3-6 h, druha polovica za 6-
9 h),

e sledovat vitalne funkcie vratane diurézy a ortostatickych zmien, podl'a toho riadit’ prijem
tekutin.

e Tepelny upal

e stabilizacia dychacich ciest, dychania a cirkulacie okamzite. Kyslik maskou a i.v.
tekutiny a ¢im skor zistit’ jadrovi teplotu a odstranit’ odev,

e agresivne chladenie ¢im skor ako prevencia poSkodenia vitdlne ddlezitych organov.
Pokles teploty udrziavat’ okolo 0,2 °C / min, chladenim dosiahnut’ teplotu okolo 39 °C,

e ochladzovanie vyparovanim je idealnou, bezpecnou a preferovanou metéodou, aj pacienti
ju dobre toleruji. Pacienta vyzliect, potierat’ vlaznou (nie studenou) vodou a ovievat
(ventilator, uterak),

e Tadové¢ obklady na krk, do axil a slabin,



e pondranie do 'adovej vody sa neodporti¢a, moze prist’ k prestreleniu reakcie, pacient sa
tazko monitoruje a okamzita periférna vazokonstrikcia spomal’uje straty tepla.
Farmakoterapia
Nie st popisané ziadne lieky, ktoré by efektivne sposobovali zniZovanie telesnej teploty. Lieky su
uzitocné len pri liecbe komplikacii. St aj lieky, ktorym sa treba zésadne vyhnut’: anticholinergika
(znizovanie potenia), alfamimetikd (zvySuji periférnu vazokonstrikciu) a antipyretika (zvysenie
telesnej teploty nie je spdsobené zmenou prahu termoregulaéného centra v hypotalame a preto
teplotu v tychto pripadoch neznizuju).
Pouzivané lieky:
e neuroleptikd (Chlorpromazin 25-50 mg i.v., deti 0,5-1 mg/kg i.v.) na zmiernenie triasky pri
rychlom chladeni,
e benzodiazepiny (Diazepam 0,2-0,5 mg/kg i.v. & 15-30 min do maximalnej davky 30 mg, deti
0,2-0,5 mg/kg i.v.) pri ki¢och z vysokej teploty,
e diuretikda (Mannitol 0,5-1 g/kg i.v., potom 0,25-0,5 g/kg i.v. & 4-6 h, deti - rovnaké davky) na
rozbehnutie diurézy a prevenciu akutneho renélneho zlyhania,
Sledovanie
e Pacienti vyzadujuci hospitalizaciu: vSetci s diagndézou tepelny upal, star§i pacienti s
pridruzenymi ochoreniami vyzaduji 16zko s moznost'ou monitorovania,
e starSi pacienti, osameli a zanedbani potrebuju domécu osetrovatel’ku,
e po prepusteni z nemocnice sa treba 24-48 h vyhybat’ teplu a zvysit’ prijem tekutin,
Prevencia
e pobyt v chladnom klmatizovanom prostredi v obdobi horucav
e privod tekutin per os
e chladné tekutiny pod 200 mOsm/1, 400-500 ml pred cvicenim, pocas cvicenia Casto 200-
300 ml,
I'ahky vzdusny odev svetlych farieb
sprchovanie vo vlaznej vode,
aklimatizécia na hortice prostredie vyzaduje 90 minut cvi¢enia denne po dobu 1 tyzdiia,
monitorovat’ straty hmotnosti pred a po cviceni
e strata nad 7 % telesnej hmotnosti znamené zdvaznu dehydrataciu. V cviceni pokraovat’
az po nadobudnuti predchadzajicej hmotnosti.
e strata 5-6 % znamena strednu stratu tekutin. Doplnit’ a pokracovat’ v nizSom tempe.
e strata 2-3 % znamena l'ahku stratu tekutin. Pokracovat’ az po obnoveni predchadzajicej
hmotnosti.

Komplikacie
Tepelny upal moze komplikaciami postihnat’ vSetky telesné organy.
e Srdce: sinusova tachykardia, hypotenzia, ST-T zmeny, zvySené¢ enzymy, ruptura svalovych
vlakien
pluca: pl'icny edém, aspiracia, respiracna alkal6za a tetania, ARDS,
obli¢ky: rabdomyolyza, oligurické renélne zlyhanie a tubularna nekroza,
elektrolyty: hypokaliémia, hyperkaliémia, hypokalcémia, hypernatrémia, hypoglykémia
hematologické: koagulopatie, DIK,
neurologické: poruchy cerebella, hemiplégia, koma, demencia, zmeny osobnosti, afizia, ataxia,
dysartria, kfce,
e hepatalne: zltacka, hepatocelularna nekrdza, zlyhanie pecene.

Prognéza

Z1¢ prognostické znamenia: koagulopatie, laktdtova acidoza (nie pri namahovom vycerpani),
rektalna teplota nad 42,2 °C, koma dlhSia ako 4 h, akutne renalne zlyhanie, hyperkaliémia.






OMRZLINY

Definicia
Omrzlina je lokalne chladové poranenie charakterizované zmrznutim tkaniv. Vyskytuje sa u
vojakov, zamestnancov pracujucich vo vonkajSom prostredi, Sportovcov au socidlne slabSich
jedincov.

Specialnym druhom omrzlin si omrzliny horolezcov a vietkych pohybujiicich sa zaroven
vmraze a vysokej nadmorskej vySke. Vznikaji kombindciou zmrznutia tkaniv s hypoxiou a
celkovou dehydratéciou.

Patofyzioldgia
Chlad sposobi formaciu ladovych krystalov, bunkovi dehydraticiu, denaturdciu bielkovin,
inhibiciu syntézy DNK, zvySenie permeability bunkovej membrany, poskodenie kapilar a zmeny
pH. Opédtovné ohriatie vyvola opuch buniek, agregéaciu erytrocytov a trombocytov, posSkodenie
endotelu kapilar, trombdzu, tkanivovy opuch, zvySeny tlak v kompartmente, lokalizovant ischémiu
a smrt’ buniek. Pod obrazom tychto zmien dochddza k tvorbe volnych kyslikovych radikélov,
zvySene] tvorbe prostaglandinov a tromboxanu, uvolneniu proteolytickych enzymov a
k nespecifickému zapalu.

Poskodenie je védcsie pri pomalom a dlhodobom ochladzovani, pri pomalom ohrievani a
hlavne ak po predchadzajucom rozmrazeni pride k opdtovnému podchladeniu. Na vznik omrzlin
nemusi byt teplota pod bodom mrazu, staci chlad, dazd’ a vietor.

Morbidita, mortalita, vyskyt

Vyskyt nie je Statisticky sledovany, CastejSie su postihnuti muzi.

K timrtiu moéze prist’ len kombinaciou omrzlin so sepsou, alebo celkovym podchladenim.
Dlhodobym nasledkom mézu byt’ parestézie a poruchy citlivosti, hyperhidréza a anhidrdza, lamava
koZa a strata nechtov, zvysena citlivost na chlad, zmeny farby koze, stuhlost’ kibov, pred¢asné
uzavretie epifyz u deti, osteoporoza, svalova atrofia a fantdmové bolesti po amputaciach.

Klinicky obraz
Anamnéza
V postihnutej Casti tela je pocit chladu a tuhosti, Stipanie, palenie, tfpnutie. Pri ohrievani bolest’
paliva, vitava, alebo elektrizujuca.
Priznaky
Prednostne postihnutymi ¢ast’ami tela st nohy a ruky, ale omrzliny sa vyskytuju aj na licach, nose,
usiach, ocnej rohovke.

Priznaky zacinaju bledost'ou cCasti tela ohrozenej omrzlinou (skor vidi druha osoba ako citi
postihnuty), postupne vznikd mramorovanie koze s cyanotickym nadychom, palenie, svrbenie,
bolest. Podobne ako pri popaleninach rozliSujeme stupne. Prvy stupeni omrzlin postihuje len
epidermis, Stvrty stupen zasahuje celu vrstvu koze az do hlbokych Struktur.

Prvy stupeii: zaCervenanie, edém, voskovy vzhl'ad, tvrdé biele platy a strata citlivosti.

Druhy stupen: zacervenanie, edém, tvorba pluzgierov s ¢irou tekutinou.

Treti stupen: pl'uzgiere naplnené krvou.

Stvrty stupeti: poskodenie zasahuje svaly, §lachy aj kosti.

Iné priznaky: vyrazny opuch, bolesti kibov, bledost alebo cyanotické zafarbenie, hyperémia,
nekroza koze, gangréna.

Predisponujuce faktory

LCudia vystaveni chladnému pocasiu, chlad a vyS$Sia nadmorskéd vyska, extrémne vekové skupiny,
bezdomovci, zmeny psychiky (alkohol, drogy, po urazoch lebky, psychiatrické ochorenia),
posobenie vlhka, imobilizacia, vplyv nikotinu a vazokonstrikénych liekov, predchédzajuce



omrzliny, unava, nedostatoCny a tesny odev, nedostatocnd vyziva, periférne cievne poruchy,
ateroskleroza, atritida, diabetes mellitus, poruchy Stitnej Zl'azy.

Liecba

Prva pomoc bez pomoécok

e Najprv oSetrit’ stavy ohrozujuce zivot (poruchy vedomia, dychania, krvného obehu).

e Nahradit mokry odev suchym, zabalit’ do termof6lie, branit’ stratdm tepla.

e Ohrievanie zacat' ¢im skor, ale nie ak hrozi riziko opdtovného premrznutia. Koncatinu (nos,
ucho) zabalit’ do obvizu, textilie. Prsty a ruky vlozit' do zahybu axily. Nemasirovat’ omrzliny
teplou rukou a snehom. Nepodavat alkohol a sedativa — alkohol vazodilataciou ciev v kozi
zvysuje straty tepla, sedativa brania triaske a tvorbe tepla.

e podat’ teplé nealkoholické napoje (Caj, vyvar) a vysokoenergetické potraviny (cukor, med,
cokolada)

e Lokalne oSetrenie: gdzové vlozky medzi omrznuté prsty na zabranenie maceracie koze.

e Pri omrzlindch dolnych koncatin je lepSie pomaly ist’ do pristresku, ako ohrievat na mieste
postihnutia. Kracat’ opatrne pre zvysSené riziko poranenia a zlomenin.

e Svojpomoc: zohrievat’ si prsty riak pod vlastnymi pazuchami, podobne postupovat’ pri
vzajomnej pomoci, zohrievanie navzajom a medzi zachrancom a postihnutym teplom tela.

Urgentna starostlivost’

e Ogetrit’ stavy ohrozujuce zivot.

e InfGzne roztoky (F 1/1, Ringerov) ohriate na teplotu tela zlepSia prietok krvi na periférii a

perfuziu tkaniv. Rychle postupné ohriatie v teplom vodnom kupeli. Ak nie je kapel k dispozicii

alebo nie je mozny vzhl'adom na lokalizéciu, oblozit’ omrzlinu teplymi vlhkymi raskami.

Zabranit’ aplikacii suchého tepla (fén).

silné analgetika pri bolesti (Morphin, Tramal, Temgesic).

Prikryt’ sterilnou riskou, imobilizovat’ vo zvysenej polohe. Zabranit’ tlaku na postihnuta cast’.

pripadné luxacie odstranit’ po rozmrazeni, fraktiry oSetrovat’ konzervativne az do vymiznutia

edému.

e Virivy kupel’ s pridavkom medicindlneho dezinfekéného mydla. Nefajcit.

Rozmrazovanie trvd 20-40 min a je ukoncené az su prekrvené aj distdlne partie. Kompletné

vyhojenie moZze trvat’ 6-8 tyzdnov.

Farmakologicka lie€ba

Cielom je odstranit’ bolest’ a predchadzat’ komplikaciam. Ziaden druh farmakologickej lie¢by nie je
Standardizovany.

e Skusa sa nizkomolekularny heparin a lokalne anestetikd na sympatikovi blokadu.

e Nesteroidné antireumatika: inhibuju syntézu prostaglandinov a aktivitu cyklooxygendz, inhibuju
syntézu leukotriénov, aktivitu lysozomalnych enzymov a agregaciu neutrofilov a trombocytov.
Pri podavani dodrziavat’ kontraindikacie.

Antibiotika: nepodéavat’ preventivne ale az pri evidentnej infekcii.

Lokalne terapeutika: na pluzgiere, kozu.

Protitetanova imunizécia: tetanicky antitoxin alebo tetanicky hyperimunny globulin.

Analgetikd: prednostne morfin, alebo iné t¢inné analgetikum.

Dieta: vysoko bielkovinova a vysokokaloricka na podporu hojenia.

Komplikacie
Rané infekcie (St. aureus, beta hemolytické streptokoky, gramnegativne baktérie a anaerdby),
tetanus, hyperglykémia, acidoza, refraktérne dysrytmie, stratové poranenie tkaniv, gangréna.



Prognoéza
Pozitivne znamenia — v€asny navrat koznej citlivosti, pluzgiere s ¢irym obsahom.
Negativne znamenia — cyan6za, hemoragické pluzgiere, zmrznuty vzhl'ad tkaniv.

Prevencia

Vyhybat sa chladu, ob¢asné ohriatie v teplom prostredi, vhodné oblecenie. Zakryt hlavu, tvar a krk
ale nie tesnym odevom. Koncatiny drzat v suchu, miesto rukavic pouzivat’ palCiaky, obliect’ viac
vrstiev odevu, ktory je priedySny, zabranit' poteniu. Neumyvat' si ¢asto ruky, tvar a nohy
v chladnom prostredi. Zvysit’ privod tekutin a energie. Nepit’ alkohol a nefaj¢it’. Pravidelne strihat’
nechty.

Vo vysokohorskom prostredi zmiernit’ fyzickt aktivitu na zabranenie strat tepla dychanim. Pouzitie
kyslika na inhal&ciu znizuje vyskyt omrzlin u horolezcov.



PODCHLADENIE

Uvod

Podchladenie je traz spdsobeny vplyvom chladného vonkajsieho prostredia pri ktorom klesa telesna
teplota pod 35 °C.

Pocet pacientov s podchladenim sa zvySuje. Dovodom je vysSia frekvencia Sportovych aktivit a
v mestskych oblastiach socialna skupina alkoholikov, bezdomovcov, psychicky alterovanych
pacientov a toxikomanov.

Hypotermia méze byt ndhodna a umeld (mimotelovy obeh). Ndhodna primarna hypotermia vznika
vplyvom vonkajSieho prostredia, sekundarna je nasledkom kombinécie s chronickym ochorenim.

Patofyzioldgia

V kl'ude produkuje &lovek 160-240 kJ / h / 1 m* telesného povrchu tepla. Tvorba tepla sa zvysuje
pohybom, triaSka zvySi produkciu tepla 2-5 nasobne. Telo straca teplo réznymi spdsobmi,
najdolezitej$i mechanizmus je vyzarovanie (55-65 % strat). Vedenim a sdlanim sa straca asi 15 %,
respirdciou a potenim zvySok. Prostredie moze vyrazne ovplyvnit druh tepelnych strat. Ponorenie
do studenej vody zvysi straty vedenim az 25 krat.

Hypotermia ovplyviluje takmer vSetky organy, najviac kardiovaskularny systém a CNS.
Hypotermia sposobuje znizenie depolarizacie buniek sinoatridlneho uzla a vyvola bradykardiu. Tato
nie je mediovand vagovym vplyvom a preto nereaguje na atropin. Klesa stredny arteridlny tlak aj
srdcovy vydaj. Hypotermia sposobuje predsieiové a komorové arytmie, asystolia a komorova
fibrilacia sa spontanne objavuju pri poklese jadrovej teploty pod 25 °C. ZvySuje sa vSak tolerancia
organizmu k zastaveniu srdca a krvného obehu. Pri 18 °C je tolerancia k zastaveniu obehu 10 krat
vécsia ako pri teplote tela 37 °C.

Hypotermia posobi depresivne na CNS v linearnej zavislosti od poklesu teploty. Pod 33°C sa objavi
abnormalna elektrickd aktivita a medzi 19 a 20°C je EEG podobné ako pri mozgovej smrti.
Dochadza k spomaleniu metabolizmu a k utlmeniu zivotnych funkecii.

Morbidita, mortalita, vyskyt
V mestskych oblastiach je najcastejSou pric¢inou alkoholizmus, drogova zavislost’, liekova zavislost’
a mentalne poruchy, najcastejSie u bezdomovcov. Druhou velkou skupinou su pracujici vo
vonkajSich podmienkach a Sportovci, pol'ovnici, horolezci, jachtéri, plavci.

Vécsina l'udi toleruje miernu hypotermiu 32-35 °C bez vyznamného poSkodenia. Pri poklese
telesnej teploty do strednej hypotermie (28-32 °C) je popisovana 20 % mortalita.

Starsi I'udia CastejSie trpia sekundarnou hypotermiou, stari 'udia a deti maju zvySené riziko
hypotermie, ktoré sa casto prejavuje netypicky len poruchami psychiky.

Klinicky obraz
Anamnéza
Odobratie anamnézy nerobi problém, ale Casto sa mierna a strednd hypotermia prejavuju
zavéadzajucimi priznakmi ako zmédtenostou, zavratmi, dychavicou. Pribuzni m6zu pozorovat’ zmeny
nalady, podrazdenost, zmeny Usudku, paradoxné vyzliekanie. Poruchy reci a ataxia m6zu imitovat’
cievnu prihodu. Vyrazné hypotermia sa moze prejavit’ kdmou a zastavenim srdca. Nadmerné uzitie
alkoholu, sedativ, aktitne psychdzy a vicsie Urazy su vzdy spojené s hypotermiou.

Priznaky

Na objektivizaciu treba pouzit’ teplomer s dostatocnym rozsahom stupnice a merat’ jadrovu teplotu
v moCovom mechuri, rekte alebo v ezofagu. Teplotu treba porovnat’ s objektivnym nalezom. U
tazkej hypotermie je tympanické meranie teploty nedostatocné.

Mierna hypotermia (32-35 °C)

e medzi 34-35 °C ma vécsina l'udi triasku na vSetkych koncatinach.




e pod 34 °C sa vyvijaju zmeny vedomia, isudku, amnézia a dysartria. Zrychl'uje sa respiracia.

e pri 33 °C je pritomna ataxia a apatia. Pacient je eSte hemodynamicky stabilny.

Stredna hypotermia (28-32 °C)

e zniZuje sa spotreba kyslika a rozvija sa depresia CNS.

e pri teplote 32 °C a menej je véic¢Sina pacientov sopordznych .

e pri teplote pod 31 °C sa straca schopnost’ zvysit’ tvorbu tepla triaskou.

e pri 30 °C vznika akutne nebezpecie dysrytmii. Znizuje sa srdcovy vydaj a pulzova frekvencia a
zacinaju sa objavovat’ predsienova a komorova fibrilacia.

e medzi 29 - 30 °C dochadza k mydriaze a strate fotoreakcie.

Tazkéa hypotermia (menej ako 29 °C)

e pri 28 °C je komorova fibrilacia takmer pravidlom, vyraznd depresia myokardu rigidita, apnoe,
nehmatny pulz, areflexia, bezvedomie, fixované zrenice. Mydridza pri podchladeni nie je
priznakom smrti mozgu.

Pri¢iny hypotermie
ZniZenie tvorby tepla
Endokrinné poruchy ako hypopituitarizmus, hypokorticizmus a hypotyredza, malnutricia,
hypoglykémia a svalové atrofia vo vysokom veku.
Zvysenie strat tepla
Néhodna hypotermia po ponoreni a straty tepla v chladnom prostredi, zvySend vazodilatacia,
farmakologickej a toxickej etiologie, popaleniny, psoridza, pocetnejSie studené infuzie, prehnana
liecba tepelného upalu, ndhle porody v improvizovanych podmienkach
Poruchy termoregulacie
Poruchy hypotalamu akejkol'vek etiologie, trauma, cievha mozgova prihoda, intrakranidlne
krvacanie, tumory CNS, Parkinsonova choroba, skler6za multiplex
Iné priciny
Sepsa, polytrauma, pankreatitida, urémia, poruchy CNS.

Liecba

Prva pomoc bez pomoécok

e NajdolezitejSia je prevencia malignych arytmii. S hypotermickym pacientom hybat’ ¢o najmene;j
a vel'mi pomaly.

e ohrievanie rozliSujeme pasivne externé, aktivne externé a aktivne interné. Pasivne externé je
vhodné len u postihnutych pri vedomi v miernej hypotermii, zabalenie do deky a ohrievanie v
miestnosti s vySSou teplotou prostredia.

e Zabranit dalsim stratam tepla vyzarovanim, vedenim, salanim. Odstranit mokry odev a
nahradit’ suchym, dobre zabalit’.

e Zacat ohrievanie teplymi obkladmi do axil, na slabiny a na brucho. V extrémnych pripadoch je
mozné pouzit’ na ohrievanie priamy kontakt koze na kozu medzi zachrancom a postihnutym
(mimoriadne vhodné pre starSieho zachranara a mladu podchladenu).

Urgentna starostlivost’

Tazka hypotermia je Zivot ohrozujucim stavom. Lie¢ba musi byt zamerana na udrZanie, pripadne

obnovenie srdcového vydaja a udrzanie oxygenacie.

e ohriate infuzie krystaloidnych roztokov ak su k dispozicii,

e pri poruchich dychania podat’ teply zvlhéeny kyslik tvarovou maskou (nerealizovatelI'né bez
intubécie trachey a vyhrievaného zvlhcovaca).

e Pacienti s miernou hypotermiou mézu byt ohrievani akymkol'vek spésobom pretoze nehrozi
riziko fatdlnych arytmii.

e Ohrievanie: zacat’ ohriatym a zvlhéenym kyslikom, pokracovat’ ohriatou infaziou (az 42 °C),
pacienta oblozit’ teplymi ruSkami a aktivne ohrievat’ Ziaricom. Neodportica sa roztok Ringer
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laktatu, pretoze hypotermickd pecen nespracuje laktat. V urgentnej situacii sa kryStaloidné
roztoky (nie roztoky glukézy a krvi) moézu ohriat v mikrovlnej rare. Pri apnoickom,
komatéznom pacientovi s asystoliou, alebo komorovou fibrilaciou treba pouzit agresivnejSie
spdsoby ohrievania. Rozdel'ujeme ich na pomalé, stredné a rychle.
Pomalé ohrievanie: vzostup telesnej teploty o 0,3-1,2 °C za hodinu.
- patri sem 45 °C horuci i.v. roztok, ohriaty zvlhéeny kyslik maskou, hortice obklady,
ohriaty kyslik na 42-46 °C do endotracheélnej kanyly.
Mierne ohrievanie: teplota pacienta stiipa o 3 °C /h.
- patri sem gastrickd lavaz teplym roztokom do sondy, infizia ohriata na 45 °C a
peritonedlna lavaz roztokom 45 °C teplym v davke 4 1/h.
Rychle ohrievanie: dodava teplo v hodnotéach viac ako 400 kJ/h
- hrudné lavaz, kardiopulmondlny bypass, ponorenie do teplej vody.
V nudzi je pouzitend aj priama masaz srdca pri otvorenom hrudniku s lavazou srdca teplymi
roztokmi. VSetci ohrievani pacienti potrebuji vel'ké mnozstva tekutin pre vznikajliicu vazodilataciu .

Resuscitacna starostlivost’

e ventilovat’ s vy$Sou koncentraciou kyslika ohriateho na 40-46 °C

e niekedy ani palpécia velkej artérie, ani EKG poc¢as 1 minuty nemusi ukdzat’ srdcovy vydaj.
Ultrazvukové vysSetrenie srdca modze byt uzitocné. Pri pochybnostiach zafat' kompresie
hrudnika okamzite. Pomer ventildicie a kompresii je rovnaky ako u pacienta
nehypotermického, ale stuhlost’ hrudnika robi kompresie a ventilaciu fyzicky tazsou.

e Lieky maju vyznamne pomal§i metabolizmus, defibrilacia a externd kardiostimulacia st
neucinné. Adrenalin a amiodaron moZeme podat’ jedenkrat, davku opakovat’ az po ohriati na
30 °C ale s dvojnasobne dlh§im intervalom. Normalne davkovanie az po ohriati na normalnu
teplotu.

e arytmie: sinusova bradykardia je pri hypotermii fyziologicka, stimulovat’ az ked’ pretrvava
aj po ohriati. Komorovu fibrilaciu defibrilovat’ trikrat, ak je lieCba neucinna, s dal§imi
vybojmi poc¢kat’ do ohriatia nad 30 °C. Pri pouzivani AED sledovat’ hlasova navigaciu az do
ohriatia.

e Pri hypotermii transportujeme postihnutého zaroven s kontinudlnou KPR do zdravotnickeho
zariadenia (vynimka z pravidla najprv resuscitovat’ a stabilizovat,, potom transportovat),

Prevencia

Primerané oblecenie (viac vrstiev), pomdcky na prezitie v chladnom prostredi, abstinencia alkoholu,
sledovat’ pociatocné priznaky a zacat’ so svojpomocou (teplé napoje, prisun energie v kratkych
intervaloch - med, ¢okolada, susené ovocie), dostatoéné vykurovanie obydlia, socidlna starostlivost’
o rizikovych osamelych l'udi.

Komplikacie

Arytmie, hypotenzia pri vazodilatacii po ohriati, pneumonia, plticny edém, pankreatitida,
peritonitida, krvacanie z GIT, akttna nekroza obli¢iek, intravaskularna trombdza, metabolicka
acidoza, gangréna, rabdomyolyza.

Prognoéza

U mladych a zdravych pacientov menej ako 5 % mortalita, u starych a chorych viac ako 50 %.
Tazka hypotermia sa podoba klinickej smrti. Pacienti staZkou hypotermiou boli opakovane
uspesne resuscitovani bez neurologického poskodenia. Nie je mozné ukoncit’ resuscitaciu len na
zéklade klinického stavu podchladeného pacienta.






MIERNA HYPOTERMIA

STREDNA HYPOTERMIA

TAZKA HYPOTERMIA

hemodynamicka stabilita

Znizenie srdcového vydaja a P,
predsieniova a komorova fibrilacia.

29 - 30 °C - mydriaza a strata fotoreakcie.

35-33°C 32-29°C < 29°C
> .
JZ> letargia
= zméatenost’ delirium studena koza
ﬁ-,, triaska spomalené reflexy bezvedomie
';,‘ poruchy jemnej motoriky
znizenie spotreby kyslika, depresia CNS.
34-35 °C - triaska na koncatinach.
<32 °C - vicsinou stupor
; < 34 °C - zmeny vedomia, usudku, 28 °C - komorova fibrilacia takmer
N amnézia a dysartria. Tachypnoe. < 31 °C - strata schopnosti triasky pravidlom, vyrazna depresia myokardu,
;Z> rigidita, apnoe, nehmatny pulz, areflexia,
5 33 °C - ataxia a apatia. Trva 30 °C - akutne nebezpecie dysrytmii. bezvedomie, fixované zrenice.







PORANENIE TLAKOVOU VLNOU

Definicia

Poranenie pdsobenim tlakovej viny (blast syndrom) je zvlastna forma poraneni spdsobenych

tlakovou vlnou po vybuchoch. Vybuch byva sposobeny teroristickym utokom, ndhodne pri vyrobe

vybusnin, nehodou pri vyrone plynu a ropy, vybuchmi municie (granaty, miny).

Napriek relativnej vzacnosti v naSich koncinach (zatial’) musia byt zdravotnici pripraveni

zvladnut aj poranenia sposobené menej Castymi pri¢inami.

Patofyzioldgia

Pozname 4 r6zne mechanizmy poraneni, pacient moze byt poraneny viacerymi spdsobmi zaroven.

e primarne poranenie (,,primdrny blast®): priamym u¢inkom tlakovej viny na tkanivd. Vzduch je
na rozdiel od kvapaliny stlacitelny, takze viac st postihnuté tkaniva obsahujuce vzduch - plica,
ucho, zazivaci trakt.

e sckundarne poranenie: poranenie I'udi spdsobené letiacimi predmetmi,

e terciarne poranenie: Clovek letiaci vzduchom po vybuchu s velkou energiou sa porani inymi
letiacimi predmetmi a pri pade,

e pridruzené poranenia: vSetky ostatné poranenia vzniknuté pri vybuchu.

Podr’a Sirenia tlakovej viny v Specifickom prostredi (rychlost’ zvuku je ind vo vzduchu a vo vode)

pozname blast syndrom vzdusny, vodny a solidny (pevny). Pri vzdusnom trpia bubienky a pluca,

pri vodnom brucho (dvojfazovy priebeh s vol'nym intervalom), pri pevnom tie Casti tela, ktoré sa
stretli s letiacim telesom, alebo vo vozidle u sediaceho ¢loveka panva a dolné koncatiny.

Vyskyt zavisi od politickej (terorizmus) a ekonomickej (bezpecnost’ pri praci) situdcie v

oblasti. Umrtnost je zvy$ena ak vybuch vznikne v uzavretom priestore alebo pod vodou.

Pri€iny

e Primarny blast

e pllicna barotrauma je najCastejSia. Zahfia zmliazdenie pluc, vzduchovi emboliu,
trombozu a difuzne krvacanie. Akutne respiracné zlyhanie sa moéze vyskytnut ako
doésledok vybuchu ale aj Soku sposobeného inymi poraneniami.

e akutna vzduchova embolia vyzaduje zvlastnu pozornost’. Vzduchové emboly po upchati
cievy v CNS alebo v mieche vyvolaju priznaky, ktoré sa neliSia od priznakov
spdsobenych priamo urazom,

e poskodenie ¢riev je CastejSie po vybuchoch vo vode, najcastejsie byva poskodené hrubé
¢revo, iné Casti GIT nie st vynimkou,

e v uchu dochadza k poskodeniu bubienka, ale aj k dislokdcii sluchovych kosticiek a ich
fraktaram pri vybuchoch s vysokou energiou.

e Sekundarny blast

e zodpovedd za viacSinu zraneni rozbitim skiel, pridanim drobnych castic (skrutiek,
klincov) do bdémb pouzitych pri teroristickych utokoch. Aj zdanlivo povrchové
poranenia mézu zasahovat’ do telovych dutin (hrudnik, brucho).

e Terciarny blast

e vznikd pri silnom vybuchu, alebo ak je obet’ blizko k centru vybuchu,

e vysledkom je mnoZstvo poraneni lebky, zlomenin dlhych kosti a vnutornych poraneni.

e Rodzne pridruzené poranenia

e patria sem inhalacie toxickych plynov, radiacia, tepelné a chemické popéleniny,

e pri nedokonalom horeni dochadza k inhalécii a naslednej asfyxii po vdychnuti oxidu
uhol'ného, kyanidov, prachu, azbestovych castic a i.

e padnuté objekty sposobia zasypanim crush syndrom



Anamnéza
zistit’ polohu postihnutého v momente vybuchu

e vybuchy v uzavretom priestore (budovy, dopravné prostriedky) a pod vodou sposobuju
nebezpecnejSie poranenia,

e intenzita tlakovej viny klesa so vzdialenostou kvadraticky, t. j. obet’ vzdialend 3 m od
epicentra prekond 9 krat vacsi tlak ako obet’ vzdialend 6 m. Blizkost’ k epicentru je
dolezity faktor rizika primarneho poranenia,

e tlakova vlna je odrazana pevnymi plochami, takze obet’ stojaca pri stene pociti silnejsi
pretlak,

pri zasiahnuti viac ako 10 0s0b zacina aktivacia traumatologického planu. Je dblezité ¢im skor
po vybuchu informovat’ opera¢né stredisko o predpokladanom pocte zasiahnutych osob.

e (asta teroristicka taktika je pouzitie dvojfazového vybuchu. Prvotné explozia je urcend
len na poranenie malého poctu osdb a po prichode policie, hasi¢ov, zdravotnikov
a dobrovol'nikov i1 zvedavcov pride k druhej explozii s ni¢ivejSim tc¢inkom.

e strazna sluzba musi kontrolovat’ vSetky osoby vchadzajiice do zdravotnickych zariadeni
a sledovat’ vSetku opustenu batozinu,

e uzavretie nemocni¢nych vchodov pomoéze ochranit’ pred chaotickym vstupom
pribuznych, novindrov a navstevnikov,

e pri vybuchoch treba mysliet aj na moznost chemickej a radia¢nej kontaminacie,
umyselnej aj neimyselne;.

Fyzikalne vySetrenie
vySetrit’ pl'ica na zmliazdenie a pneumothorax

e spastické fenomény mozu byt spdsobené aj pl'ucnym edémom pri kontuzii myokardu,
vdychnutim toxickych plynov a prachu. Aj bez moznosti auskultaéného vySetrenia plic
lekérom je potrebné osoby s idajom dychavicnosti odoslat’ na pozorovanie.

pritomnost’ ruptiry bubienka poukazuje na moznost’ vaznejSich poraneni. Bubienok praska pri
tlaku asi 40 kPa a upozoriiuje na moznost’ posSkodenia pltic a Criev (prahovy tlak na ruptaru
plac je 100 kPa). Poskodenie plic a ¢riev mdze byt pritomné aj bez poskodenia bubienka.

e odporuca sa rutinné rtg vySetrenie pri poruche bubienka a pozorovanie na moznost
ruptary GIT

poranenia bruSnych orgdnov mozu byt skryté a vyzaduji opakované vySetrenia

e brusné organy byvaju poskodené len pri silnych expldoziach, alebo pri vybuchoch v
uzavretom priestore a vo vode. Po vybuchu st bolesti, vracanie, odchod stolice, napétie
brusnej steny, potom nasleduje r6zne dlhy interval bez priznakov po ktorom sa mézu
priznaky v mensej alebo vyraznejSej miere vratit’.

Prednemocniéna starostlivost’
vysetrit’ plica, brucho a usné bubienky u vsetkych 0sob zasiahnutych vybuchom,
prenikajliice poranenia, zlomeniny, pohmozdenia a popaleniny oSetrit’ beznym spdsobom,
poranenia ¢repinami oSetrit’ ako strelné poranenia,
protiSokové opatrenia (branit’ stratdm tepla, upokojovat))
polohovanie podl'a prevazujicich priznakov: polosediaca poloha pri dychavici, protiSokova pri
urazoch, stabilizovand na boku pri izolovanom bezvedomi, sediaca pri povrchovych
poraneniach na hornej Casti tela,
na definitivne vylu¢enie plucnych komplikécii je potrebné pozorovanie 12-48 h,
ak pretrvava bolest v brusnej dutine, vracanie alebo nauzea, postihnutého treba prijat na
pozorovanie. Hematémy v ¢revnej stene sa mézu vyvinut’ az po 48 hodinach a nie je Ziadna
moznost’ zistit’ ich v ramci prednemocni¢nej urgentnej starostlivosti.

Statistickym sledovanim odosielania postihnutych do zdravotnickych zariadeni bolo dokazané, ze
ak triedenie na mieste nestastia robi Specialista - lekar urgentnej mediciny, méze to podstatne znizit
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pocet odoslanych postihnutych a tym zmensSit’ napor I'udi s negativhym alebo falo$ne pozitivnym
nalezom na urgentné prijmové oddelenia.

Farmakologicka lie€ba
InfGzna, kyslikova a analgeticka liecba podla potreby a postihnutych orgénov,
U obeti vybuchov byva pozorovana bradykardia a hypotenzia na podklade stimulacie vagu,
neodporuca sa podanie atropinu,
Usné¢ kvapky st pri poraneni bubienka kontraindikované !!
Nakol’ko st po vybuchoch u obeti zvySené hodnoty agresivnych volnych radikalov,
v nemocnicnej liecbe sa skuSaji antioxidanty a protizapalové medikamenty (vitaminy skupiny C
a E, protizapalové lieky napr. ibuprofen). Ich podanie v prednemocni¢nej faze nie je indikované.

Sledovanie
Postihnuti vybuchom na otvorenom priestore bez poraneni a s normalnym nalezom po vysetreni
pltc, usi a brucha mézu byt prepusteni domov po 4 hodinach s pouc¢enim o vyhl'adani pomoci v
pripade objavenia sa dychavice, bolesti, nauzey a vracania,
dlh$ie pozorovanie vyzaduju pacienti po vybuchu v uzavretom priestore a pod vodou a s
poranenim usného bubienka. Zalezi aj od ich subjektivnych tazkosti a inteligencie,
Specialnu starostlivost’ si vyzaduju tehotné Zeny, nakol’ko plod je obkoleseny tekutinou a €asto
sa vyskytuje poskodenie placenty (rozhranie tekutej a tuhej fazy v maternici vedie k vibraciam
roznej frekvencie a k odlucovaniu placenty). Méze prist’ k mieSaniu krvi plodu a matky, preto je
porodnicka konzultacia potrebnd na pripadné podanie Rh globulinu ak je matka Rh negativna,
Specialna situacia

Liec¢ba popalenin sposobenych bielym fosforom (napalm)

oblievat’ velkym mnozstvom vody, véc¢Sie cCastice uschovavat vo vode na zabranenie
opakovaného vznietenia,

definitivnou lie¢bou je oplachovanie 1 % roztokom siranu med’natého (CuSOj), po neutralizacii
fosforu splachnut’ znova fyziologickym roztokom,

prebytok CuSOy (pri aplikacii obkladov nasiaknutych roztokom) moze sposobit’ intravaskularnu
hemolyzu,

poskodenie bielym fosforom spdsobuje hypokaliémiu a hypofosfatémiu s EKG zmenami v
zmysle malignych arytmii. Pri resuscitacii je indikované kalcium,

personal musi pouzivat’ navlhcené tvarové rusky a zabezpecit’ dokladné vetranie na zabranenie
poskodenia pl'tic plynnym pentoxidom fosforu.



SYNDROM ZMLIAZDENIA TKANiV - RABDOMYOLYZA

Definicia

Syndrém zmliazdenia, zndmy aj ako ,.crush syndrom® je charakterizovany dlh$im stlacenim

svalove] masy, ischemickym a mechanickym poSkodenim svalovych buniek s vyplavenim ich

obsahu (najskodlivejSie st svalové farbivo myoglobin a draslik) do krvi a néslednou poruchou
funkcie obli¢iek. Ked'Ze sa jedna o nasledky poskodenia priecne pruhovaného svalstva, v odbornej
literattire sa zacal pouzivat’ termin ,,syndrém rabdomyolyzy*.

Povazuje sa za nieCo vziacne a exotické spojené so zasypanim v bani, ale nebezpecny je
preto, ze sa vyskytuje CastejSie ako na neho myslime.

Popisany bol prvykrat roku 1909 po zemetraseni na Sicilii, roku 1941 presnejSie definovany
vo Velkej Britanii po bombardovani Londyna, kde bolo velké mnozstvo obyvatelov zasypanych
v sutinach (obyvatelia zasypani v pivariiach nemali zlyhanie obli¢iek na rozdiel od zasypanych v
domoch - preventivna hydratacia pivom a zaroven mocopudny uc¢inok alkoholu).

Patofyziolégia

Stlacenim a ischemizaciou svalovej hmoty sa mechanicky naruSia svalové bunky a ich potencialne

toxicky obsah unikne do systémovej cirkulacie. Klinickymi prejavmi rozpadu buniek prie¢ne

pruhovaného svalstva su nasledovné procesy:

e Pokles objemu cirkulujucej plazmy pre jej zadrziavanie v poskodenych svalovych bunkach,

e Zvysenie hladiny draslika v krvi z uvolnenia vnutrobunkového K do cirkulécie,

e metabolicka acidoza - uvolnenie bunkovych fosfatov a sulfatov,

e akutne rendlne zlyhanie - nefrotoxicky efekt metabolitov svalovych buniek a ciastocne aj
upchatie oblickovych kanélikov vyzraZanym myoglobinom,

e disseminovana intravaskularna koagulopatia.

Klinické priznaky

Anamnéza

Moéze byt vel'mi rozdielna a niekedy t'azko odhaliteI'nd, tazkosti pacienta sa pohybuju od ziadnych

tazkosti alebo neurcitych svalovych bolesti az k evidentne zasypanému postihnutému. Medzi d’alSie

priznaky patri tmavo sfarbeny moc¢. VicSina pacientov ma aspoinl jeden rizikovy faktor, viac ako
polovica ma rizikovych faktorov viac.

Rizikové faktory rabdomyolyzy: abtizus alkoholu (67 %), predchadzajuce stlacenie mékkych
casti (39 %), kicové stavy (24 %), mnohopocetné poranenia (17 %), drogova zavislost’ (15 %),
metabolické poruchy (8 %), hypotermia (4 %), virozy (3 %), sepsa (2 %) a gangréna (1 %).
Rabdomyolyza sa vyskytuje aj z inych pri¢in, napr. u deti a doj¢iat s vrodenou poruchou
metabolizmu cukrov a tukov, alebo vrodenou svalovou dystrofiou, tiez pri malignej hyperpyrexii.
Pri¢iny rabdomyolyzy v podmienkach prednemocni¢nej aktitnej starostlivosti:

e traumatické - urazy, poranenie elektrickym prudom, velké popéleniny, dlhodoba imobilizacia
napr. aj dospavanie po alkoholovom excese, predavkovani drog, cievna prihoda s parézou u
osamelo Zijuceho ¢loveka,

e namahové - dlhy beh bez zodpovedajuceho tréningu (maraton), status epilepticus a astmaticus,
akutne psychozy,

e toxické - poskodenie alkoholom, intoxik4dcia metanolom, etylénglykolom, syntetickymi
alkoholmi, heroinom, metadonom, barbituratmi, kokainom, amfetaminom, extazou, LSD,
oxidom uhol'natym, toluénom,

e poliekové - sposobena uzivanim alebo aj vysadenim nasledovnych liekov: antihistaminika,
salicylaty, kofein, neuroleptika, anestetikd, kortikosteroidy, teofylin, antidepresiva,
antiserotonika,

e vonkajsie vplyvy Zivotného prostredia — pri prehriati a podchladent,

e metabolické: zvySend aj znizend koncentracia sodika, draslika a fosfatov v krvi, diabeticka
ketoacidoza, zvySena aj znizena Cinnost’ Stitnej zlazy,

e infekéné - virusové, bakteridlne a plesnové infekcie,




Fyzikalny nalez
e Zodpoveda jednotlivym ochoreniam, Grazom alebo rizikovym faktorom.

e Pomocné vySetrenia na urgentnej prijmovej ambulancii: vysoké hodnoty kreatinkindzy,
pozitivny test na krv v moc¢i bez nalezu Er v usadenine (myoglobin) a hyperkaliémia az v 40
% pripadov. EKG znamky hyperkaliémie: hrotnaté T, predizeny PR a QRS interval,
znizenie az vymiznutie P viny.

e Lokalny nélez na stlatenych castiach tela: bledd koza, cyanotické Skvrny a odreniny,
niekedy az drtivé poranenie koncCatiny. Po vyprosteni sa objavuje opuch, zafervenanie a
pluzgiere s krvavym obsahom. Porucha citlivosti a tuhé infiltraty v koncatindch. Pocas
zavalu moze byt celkovy stav dobry, po vyprosteni sa rychle objavuje eretickd faza Soku
(niekedy uz len apaticka faza).

Liecba

Prednemocni€na starostlivost’

e Intravendzne krystaloidné roztoky (0,9 % NaCl al. Ringerov roztok) ¢im skor vo vysokych
davkach (aspoti 10-30 ml.kg™), neskor tak aby bola diuréza nad 200 ml/h. Pri zavaleni dlh§om
ako 1,5 h vyprostit’ az po infuznej hydratacnej liecbe !

e 0Setrenie poraneni:

e chladenie postihnutej koncatiny studenou vodou,

e krytie poraneni a elasticky kompresivny obvéz,

e imobilizacia dlahou,

e protiSokové opatrenia (straty tepla, analgézia, podpora),

e liecit’ zdkladnu pri¢inu - traumu, toxiny, infekciu

e prevencia akutneho oblickového zlyhania (inflizna lie¢ba, manitol, diuretikd)

e liecba hyperkaliémie (kalcium, 10 % Glukéza + inzulin, alkalizacia)

Farmakologicka lie€ba

e alkalizacia moca: 20 ml 8,4 % NaHCO; na 1 000 ml infuzii, rychlostou 100 ml.h'l, udrziavat’
pH moca > 7 (deti 1 mmol 8,4 % NaHCOs / kg),

e osmotické diuretikd - Manitol, ak diuréza nie je dostato¢na po dostatocnom zavodneni. Dospeli
1,52 gkg' 20 % Manitolu (do 10 ml/kg) po¢as maximalne 30 minut, deti 0,5-1 gkg”.
V pripade Ze infuzia celej vypocitanej davky manitolu nestecie v predpisanom case moze
sposobit’ zdvazné mozgové komplikacie.

e diuretik4, napr. Furosemid 20-40 mg podTl'a reakcie, u deti 1 mg.kg™.

Komplikacie
Lie¢ba syndromu rabdomyolyzy mé svoje organizacné, technické, oSetrovatel'ské

a farmakologické pravidla, ktorych dodrzanie moze mat’ zasadny vplyv na prezitie postihnutého. Aj

pri korektnej a efektivnej liecbe hrozia komplikacie od menej zdvaznych az po nahle tmrtie, od

akutnych (arytmie z portch elektrolytovej rovnovahy, ndhle oblickové zlyhanie) az po opozdené

(oblickové a pecenové zlyhanie, amputacie koncatin, poruchy zrdzanlivosti krvi s difiznym

krvacanim).



Urazy elektrickym prudom a bleskom

Uvod

Urazy elektrickym priidom nie su &asté, ale vieobecne si povaZzované za urgentnd situdciu. St

spojené s roznymi prejavmi na l'udskom tele, ktoré sa navzajom liSia a jedinym spolo¢nym

menovatel'om je ich povod v elektrickom prude.

Patofyzioldgia

Abnormalne pradenie elektréonov Tudskym telom spdsobi poranenie alebo smrt
nasledkom depolarizacie svalov a nervov, vyvolanim smrtiacich elektrickych rytmov v srdci a
mozgu a vytvorenim elektrickych popalenin tvorbou tepla a roztrhanim bunkovych obalov.

Prad prenikajici mozgom spdsobi bezvedomie depolarizdciou mozgovych buniek.
Najcastejsie to pozorujeme pri blesku alebo pri aplikacii jednosmerného pradu.

Striedavy prid mdze vyvolat’ zastavenie ucinnej ¢inosti srdca ak prechadza hrudnikom, z
dolnej do hornej koncatiny, z hornej do dolnej koncatiny, alebo z hlavy do ramena a podobne.
Casta je komorova fibrilacia, alebo smrt’ nasledkom spazmu koronarnych artérii. Najfatalnejsie
dosledky ma priecny prechod hrudnikom (cez ruky), potom vertikalny a nakoniec z nohy do
nohy. Prechod pridu ¢lovekom pocas dlhSiecho obdobia vyvold nedokrvenie mozgu, pretoze
ovplyvni az zastavi dychacie pohyby.

Kazdy prechod prudu telom cloveka mdze vyvolat’ rozpad svalov a upchatie obliciek
produktami rozpadu svalov, nasledkom je oblickové zlyhanie.

Prechod prudu moéze spdsobit’ elektrické popaleniny v rozsiahlom mnozstve tkaniva na
podklade tvorby tepla prechodom elektronov (Jouleove teplo) a znicenim bunkovych obalov.

Na dovazok tepelné popdleniny z elektrickych zableskov (iskrenia) sa povazuju za
poranenie spdsobené elektrickym pridom aj bez prechodu prudu 'udskym telom.

Chorobnost’ a umrtnost’

vyplyvaju z mnozstva faktorov, ktoré st pri kazdom zasahu elektrickym pridom jedinecné.

Priemerne sa vyskytne asi 0,55 umrtia nasledkom elektrického priidu na 100 000 obyvatel'ov /

rok. Na zasiahnutie bleskom zomrie na svete ro¢ne asi 1 000 I'udi, v horach sa vyskytne 1 smrt’

bleskom na 2 mil navstevnikov.

e blesk: prezivanie po zasahu bleskom je asi 50 %. Pri zastaveni srdca je u¢inna
kardiopulmonalna resuscitacia. Pri dlhodobom zastaveni krvného obehu a dychania sa zvySuje
riziko trvalého poskodenia mozgu, vegetativnych stavov a mozgovej smrti. Pri zisahu
bleskom dochédza k explézii, ktord spdsobi tupé poranenia.

e uraz elektrickym pradom nizkeho napétia bez zastavenie srdca: situacia je najéastejsia u deti,
ktoré sa dotknii poskodenym kéblov elektrickych spotrebiCov. Popaleniny v ustach su Casto
rozsiahle a vyzaduju plastickt korekciu. Po zastaveni srdca: pacienti ¢asto nie su prevezeni na
oddelenie s intenzivnou starotlivostou. Ak ano a kardiopulmonalna resuscitacia (KPR) bola
vykonavana efektivne, je mozné kompletné zotavenie. ObcCas po dlh§om obdobi bez perfuzie
mozgu mdézeme ocakavat’ vyvoj vigilnej komy.

e vysoké napétie: vo vSeobecnosti pacienti po zapojeni do okruhu vysokého napitia nemavaju
zastavenie krvného obehu, ale tazké popéleniny. Dalsie riziko vyplyva z akttnych a
chronickych problémov spojenych s upchavanim obli¢iek produktami rozpadu svalov.
Elektrické popéleniny z vysokého napétia si omnoho rozsiahlejSie ako sa javi na oddeleni
urgentné¢ho prijmu.

Pohlavie: Zeny su citlivejSie na prud nizkeho napitia, ale menej sa vyskytuju medzi mftvymi

obet’ami, zrejme na podklade niZ$ej expozicie.

Vek: trazy elektrickym pradom sa vyskytuju najéstejSic u muzov medzi 20 a 40 rokmi.

Odzrkadl'uje to viac expoziciu a sklon k riziku nez rozdiely v citlivosti.

Spodésob vzniku

urazy elektrickym prddom vznikaju ak sa osoba stane stcastou elektrického okruhu, alebo je

zasiahnuta teplom v blizkosti elektrického obluka. Rozdel'ujeme ich na urazy bleskom, vysokym

a nizkym napétim striedavého pradu a jednosmernym pridom.




e Blesk:
Uraz bleskom vznikd ak je pacient su¢astou, alebo blizko miesta uderu blesku. Obycajne je
pacient najvys$im objektom v okoli, alebo je v blizkosti in¢ho vysokého objektu (strom). Blesk
sprevadza burka, ale zriedkavo obloha nad hlavou postihnutého médze byt jasna.
e Striedavy prud vysokého napétia:
NajcastejSie urazy vznikaju pri dotyku vodivého objektu s vedenim vysokého napétia. VicSina
elektrickej energie je distribuovand a prenaSand aluminiovymi alebo medenymi vodi¢mi
izolovanymi vzduchom. Ak je niekolko desiatok centimetrov potrebnd izolacnd vzdialenost
narusena inym vodi¢om ako hlinikova zrd’, anténa, stoziar lode, vyloznik Zeriavu a Clovek je
uzemneny v case spojenia dvoch vodiCov, prichddza k trazu elektrickym pradom. Zriedkavo
dochédza k urazu priamym dotykom casti pod napitim.
e Striedavy prud nizkeho napétia:
Vyskytuji sa dva druhy: deti po zahryznuti do elektrického privodu s poranenim tvare, Ust a
jazyka a deti, alebo dospeli po dotyku s vodicom, alebo spotrebicom pod napéatim.
Druhy typ sa stava stale zriedkavej$im po zacati pouzivania spotrebi¢ov chrdnenych zemnenim
(nulovanim) v kuchyni, ktipelni, v dielni a zahrade. Prud sa prerusi pri skrate va¢Som ako 0,005
ampéra (0,3 wattu pri 240 voltoch).
e Jednosmerny prud:
K tymto urazom dochadza u mladych jedincov pri nechcenom dotyku s vedenim napétia nad
zelezni¢nou (trolejbusovou) tratou pri si¢asnom uzemneni. Vyvolany elektricky okruh spdsobi
zuhol'natenie svalov a elektrické popaleniny.
Prva pomoc - prednemocni¢na starostlivost’
Zvlastnosti poskytovania prvej pomoci pri Urazoch elektrickym pradom spocivaji v
roznorodosti poraneni. Pri styku s elektrickym pridom méze vzniknut' jeden, alebo viac z
nasledovnych stavov: zastavenie dychania, zastavenie srdca, bezvedomie, popaleniny, zlomeniny,
rany a ich r6zne kombinacie. Podobne ako pri autonehodiach nemézeme povedat, Ze je pre ne
typické len pohmozdenie hrudnika ndrazom na volant, ani pri Urazoch elektrickym pradom
nemo6zeme povedat’ aky druh poranenia je typicky a jediny.
e prvou aktivitou je oddelit’ postihnutého od okruhu prudu.
A) Situécie vonku: pri elektrickom vedeni padnutom na zem treba vypnut’ prud pred poskytnutim
prvej pomoci. Prerusenie prudu alebo elektrického vodi¢a ponechajte Specializovanej sluzbe
zabezpecenej prostrednictvom tiesiiovej linky "112". Zabrante pristupu osdb do nebezpecnej
z6ny. Pri napiti nad 1 000 V je mozné ,,preskoCenie® pradu az 18 metrov.
B) Situdcie v uzavretom priestore: pri podozreni na kontakt s elektrickym prddom vypnite
vypina¢om, isticom, hlavnym vypinac¢om (bytovym, domovym), alebo vytiahnite zastrcku ak je
neposkodena.
Pouzivanie improvizovanych izola¢énych pomocok ako drevena racka, gumenné
rukavice, statie na suchych novindch, pneumatike a podobne je len nudzové a nie celkom
spol’ahlivé.
¢ nasleduje kardiopulmonalna resuscitacia u pacientov so zastavenim dychania a krvného obehu.
Myslite na to, ze u mladych jedincov nebyvaji pritomné komplikujuce ochorenia a preto aj
dlhodoba resuscitacia byva uspesna. Paralyza svalov po zasahu elektrickym pradom moze
vyzadovat’ niekol’ko hodin trvajicu ventilaciu.

e pacienti v bezvedomi bez zastavenia obehu vyzaduji sledovanie dychania a pripadne
podporné dychanie.

e pacienti s popaleninami nad Uroviiou krku potrebuji inhalédciu kyslika pre vysoku
pravdepodobnost’ poSkodenia dychacich ciest a pl'uc.

e druhotné poranenia padmi (zlomeniny, pohmozdenia) na podklade vol'ou neovladate'nych
kfcov svalstva vyzaduju liecbu ako identické poranenie vyvolané inou pri¢inou.




Transport
e vsetci postihnuti s anamnézou zdsahu prudom vysokého napédtia musia byt hospitalizovani,
prednostne v popaleninovom centre. Aj pacienti s popaleninami v tstach po zasahu pradom
nizkeho napétia by mali byt podl'a moznosti smerovani do popaleninového centra.
e sledovanie pre moznost’ zhorSenia vyzaduju vSetci, kde je anamnéza bezvedomia, zastavenia
srdca, abnormalit na EKG a s poranenim mékkych Casti a s popaleninami.
e prevoz do popaleninového centra zariadime aj v pripade pretrvavania poruchy vedomia, pri
poruchdch srdcového rytmu a pri laboratérnych prejavoch zasahu elektrickym pridom.
Prevencia
e Blesk:
Pri burke nesmie byt ¢lovek najvyssim objektom. Nepracujte, neSportujte a nezdrziavajte sa na
otvorenom priestranstve. Skryte sa pod pristreSkom, alebo v aute. Pri burke treba opustit’
vrcholky hor. Bezpe¢na zona je v okoli stavby s bleskozvodom do okruhu, ktory sa rovna vyske
stavby. Nestojte pod stromom ani v blizkosti stromov, je to nebezpecnejSie neZ na volnom
priestranstve. Nebezpecné su aj ¢loveka prevySujuce kovové predmety (vidly, udica, puska). V
krajnom pripade si pocas burky na otvorenom priestranstve Cupnite alebo lahnite na zem.
V skupine l'udi dodrzujte odstup 2 — 3 m. Neopustajte ukryt, kym nie je ¢asovy rozdiel medzi
bleskom a hrmenim 30 sekund (vzdialenost’ burky je 10 km).
e Vysoké napiitie:
Prevencia trazov vysokym napitim spociva v neustalej vychove obyvatel'stva, zameranej hlavne
na pracovnikov na konstrukciach, pouzivajucich zeriavy a vytahy a pracujicich pod vedenim
vysokého napitia. Nebezpecie je zvySené¢ u dospelych pracujucich v oblastiach s vedeniami
vysokého napétia.
e Nizke napitie:
Nepouzivat' spotrebice, ktoré prepustaju elektricky prad. Vyuzivat spotrebie chranené
zemnenim (nulovanim) hlavne v kupelni, kuchyni, dielni a zahrade. Ak je spotrebi¢ bez
zemnenia, pouZzivat’ predlzovaci kabel s nulovanim.




BRONCHIALNA ASTMA — ASTMATICKY ZACHVAT

Definicia

Astma je bezné respiracné ochorenie, ktoré v mestach zodpoveda za 3-10 % vyjazdov zachrannej
sluzby.

Patofyziologia

Akutna astma je charakterizovand nahlym zachvatovitym zuzenim priedusSiek vyvolané zapalom
bronchialnej sliznice a spazmom bronchidlneho svalstva. Zuzenie bronchov a hyperreaktivita
sliznice vyvolaju dychavicu a piskanie (spastické zvukové fenomény). Na zazeni bronchov sa
podiela aj reakcia antigén — protilatka.

Astma mdze byt vyvolana aj precitlivelostou na kyselinu acetylosalicylovi u citlivych
jedincov a podanim betablokatorov. Zvysenie tonusu parasympatika a vplyv parasympatomimetik
moze vyvolat’ bronchokonstrikciu.

Na vzniku zichvatu sa podiel'a noc¢na doba, studeny asuchy vzduch, ndhle zvySenie
vlhkosti vzduchu, chemikalie v ovzdusi, praSné prostredie, farbivo zelatiny.

Vyskyt

Nov¢ pripady astmy su v pocte asi 2 — 4 pripady na 1 000 obyvatel'ov za rok. V populdcii je asi 4-8
% astmatikov. Ak vznikne astma v detskom veku, je asi 30 % pravdepodobnost’ jej pretrvavania az
do dospelosti.

U deti je Castejsia astma u chlapcov, v dospelosti u zien. ZhorSenie v obdobi menstrudcie.
Mortalita
Astma sa vo zvySenej miere vyskytuje v priemyselne vyspelych krajinach a tu sa rapidne zvysuje
aj umrtnost’ na astmu. Odhaduje sa, Zze na astmu zomrie rocne asi 20 pacientov na 1 milion
obyvatel'ov. Hlavné pri¢iny imrti na astmu okrem nedostato¢ne diagnostikovanej a lieCenej
choroby su:

e vyrazny bronchospazmus s asfyxiou

e arytmie vyvolané hypoxiou alebo liekmi (betamimetik4, aminofylin),

e dynamickd hyperinflacia plic (auto PEEP), ktord zvySuje postupne vnutrohrudny tlak a

tym znizuje prietok krvi a krvny tlak,

e tenzny pneumothorax, ¢asto obojstranny.

Rizika
Za rizikovych treba povazovat postihnutych s nasledovnymi priznakmi:

e Zivot ohrozujuci astmaticky zachvat: bradykardia, sPO, < 92 % a arytmie, hypotenzia,

tichy hrudnik, zmétenost, cyano6za, oslabené dychové usilie,

e tazky zachvat: fD > 25/ min, P > 110 / min, neschopnost’ povedat’ 1 vetu na nadych.
Klinicky obraz
Anamnéza
Provokujtce faktory (pocasie, kontakt so zvieratami-macky, fajcenie), predchddzajici zachvat,
uzivané lieky, pocet hospitalizacii za rok, trvanie priznakov.

Fyzikéalne vySetrenie

e Sledovat zapdjanie pomocnych dychacich svalov, udeti zatahovanie jugula
a medzirebrovych priestorov,

Sekana rec,
Poloha ,,trojnozky*
Potenie, cyanoza, stav vedomia,

e Subkutanny emfyzém, rovnaké dychacie fenomény na oboch stranach hrudnika,
Astmaticky zachvat: zasady lieCby st zname a postup je rigordzny: inhaldcia betamimetik,
bronchodilatancia a kortikoidy. V rdmci prednemocnicnej starostlivosti prichadzame k pacientovi,
ktory si 1 — 6 krat aplikoval sprej, je tachykardicky a je isté, Ze pri vyraznom bronchospazme,
inspiraénom postaveni hrudnika, zniZenej rezidudlnej kapacite pl'ic a nemoznosti zadrzat’ dych po



aplikacii bol sprej aplikovany len do ustnej dutiny. Akékol'vek dodato¢né podanie liekov
inhala¢nou cestou si nendjde cestu do bronchiolov. Jedinou moznostou je vnutrozilné¢ podanie
betamimetik alebo zacatie liecby s predpokladom, ze prvé, pripadne druhé podanie spreja v
zacCiatku vzniku bronchospazmu sa dostalo na miesto lokélneho posobenia. Jedinym dévodom na
zacatie lieCby betamimetikami i.v. je ak pacient neuzil sprej vobec a vtedy plati vS§eobecna poucka,
ze selektivne betamimetikd su liekom prvej vol'by.

Dal§im faktorom ovplyviiujicim postup liecby je uZivanie peroralnej formy
bronchodilatancii v retardovanej alebo inej forme na bdze aminofylinu. Ak napriek urcitej
chronickej hladine bronchodilatancii v plazme vznikne bronchospazmus, poddvame aminofylin v
davke, ktora zvysi terapeutickl koncentraciu. Druhou skupinou su pacienti, ktori neuzivaju
aminofylinové preparaty vobec, alebo ich z réznych dovodov vynechali. V tom pripade treba
podat’ zvySenu davku (vid’ odporii¢any postup) na dosiahnutie ziaduceho efektu. Pausalne podanie
vysSej davky moze viest' k dosiahnutiu toxickej koncentracie, pauSalne podanie nizSej davky
nemusi dosiahnut’ terapeuticky uc¢inok, ¢o sa pripiSe nie nevhodnému davkovaniu ale zhorSeniu
ochorenia.

Preto je nd$ odporacany postup rozdeleny podl'a predchadzajucej lieCby, aby sme sa vyhli Sablone,
ktora nemusi byt pre vSetkych pacientov optimalna. Uvedomujeme si, ze sa to nemusi stretnit’
s pochopenim, nakol’ko to meni zauzivané stereotypy.

Astmaticky zachvat
Standardny odporucany postup v NPS
Diagnostika:
e PrediZené expirium, hyperventilacia, distanéné spastické zvukové fenomény v expiriu,
e auskultovat’ bilateralne v strednej axilarnej ¢iare na pritomnost’ pneumothoraxu
e tazSie formy maju dychanie tiché, bez typickych spastickych fenoménov
e zistit’ pocet aplikovanych davok spreja a uzivané lieky (bronchodilatancid, kortikoidy)
Klasifikacia:
e dospeli: 1. pomer inspiria a expiria 1:1 = stredne t'azky priebeh, 1:3 = t'azky priebeh
2. potenie znamend t'azsi priebeh
3. zvySené riziko komplikécii: labilnd astma, viac ako 3 volania RLP, alebo 2
hospitalizacie / rok, vysadenie kortikoidov v poslednych 6 mesiacoch, pridruzené
kardialne ochorenie,
o (deti: Sp0, < 92 % = tazka astma, 92-97 % = stredna astma, > 97 % l'ahka astma
Liecba:
1. O, maskou pri Sp0, < 92 % po podani bronchodilatancia. Pri farmakologickej liecbe zachvatu
sa na zaciatku moze prechodne zniZit' SpO,,
2. ak si pacient aplikoval kombinovany sprej (Berodual, Berotec, Ditec):
e Syntophyllin 3-4 mg/kg — ked’ pravidelne uziva bronchodilatancia
e Syntophyllin 5-7 mg/kg — ak neuziva bronchodilatancid s naslednou infuziou
500-700 mcg/kg/h,
e u deti Syntophyllin 3-4 mg/kg tel. hmotnosti
3. ak si pacient neaplikoval sprej:
e Partusissten inj. (fenoterol), alebo Bricanyl inj. (B, mimetikum) 1i.v.
frakcionovane
e Syntophyllin podl'a bodu 2
4. MgS0O41-2 gi.v., deti 10-25 mg/kg tel. hmotnosti
5. kortikoidy: metylprednizolon 1-2 mg/kg (napr. SoluMedrol 80-125 mg dospeli, 2 mg/kg
hmotnosti u deti), alebo hydrokortizon 2 mg/kg. Nastup tcinku za 4-6 hodin.
6. rehydratacia pacienta per os, ev. formou i.v. infuzie, hlavne pri priznakoch dehydraticie a
hypovolémie, ktoré st u astmatikov casté.



Alternativy:

1. ak nie je k dispozicii inhala¢né alebo i.v. B, mimetikum, uvézte podanie Adrenalinu ako
bronchodilatatora 0,01 mg/kg, max. 0,3-0,5 mg i.m. (EpiPen), event. frakcionovane i.v.

2. ak nie je k dispozicii anticholinergikum (ipratropium) ako sprej, uvazte podanie Atropin 0,3-3
mg i.v. (davka 3 mg i.v. blokuje vSetky vagové reflexy).

3. v minulosti boli popisané priaznivé ucinky ketaminu ako bronchodilatacnej latky,
kontrolované stidie neukazali lepSiu ucinnost’ ako Standardna liecba.

Pri zlyhavani vitalnych funkcii:

1. adrenalin 2-10 ml riedenia 1:10 000 (Adrenalin 1mg/1 ml + 9 ml 0,9 % NacCl) frakcionovane

2. ketamin 0,5-1 mg/kg i.v. + intubdcia a riadend ventilacia + sedacia

3. empirickd obojstrannd kanyldcia pohrudni¢nej dutiny u pacientov so zastavenim obehu

(pravdepodobny tenzny PNO).



NAHLA DYCHOVA NEDOSTATOCNOST

Uvod

Nahla dychova nedostatocnost’ (akttna respiracna insuficiencia) je stav ohrozujuci zivot, ktory vieme
v zaCiatkoch exaktne stanovit pomocou laboratérnych vySetreni (vysetrenie krvnych plynov,
spirometria). V prednemocnicnej starostlivosti sme odkézani len na domnienky, preto je dolezité poznat
pri¢iny, ktoré k zlyhaniu dychania vedu a priznaky, ktorymi sa prejavuje v zaciatkoch. V neskorej faze je
dychové nedostato¢nost’ I'ahko rozpoznatel'na podl'a zastavenia dychania a srdca, ale uz tazsie lieCitelna.
Definicia

Dychova nedostatocnost’ je neschopnost’ zabezpecit dostatok kyslika pre telové bunky a odstranit’
nadbytok oxidu uhli¢itého (alebo neschopnost’ udrzat' parcialne tlaky O, a CO, v krvi v normalnom
rozmedzi).

Dychanie je komplexny dej zlozeny z viacerych faz (vymena plynov a prietok krvi v placach,
transport krvou do tkaniv, diftzia z alveolov do kapilar a z kapilar do buniek a bunkové dychanie).
Regulécia dychania je obstardvand dychovym centrom na zaklade zmien CO,, O, a pH v krvi, likvore
a z chemoreceptorov v aorte a v krénych tepnach, ale aj vélovou regulaciou (pri reci a speve), emocne
(prijemné a neprijemné zazitky), pripravou na telesni ndmahu a chladovymi podnetmi z koze.

Priciny

Je ich vela a kazd4 z nich moZe r6znou mierou a rychlostou prispiet’ k vzniku respiracnej insuficiencie,
mozné su aj vzdjomné kombinacie. St pri¢iny, ktoré vedu k zlyhaniu dychania z mechanickych dévodov
pre obstrukciu dychacich ciest, iné vedi k poskodeniu regulacie, alebo naruseniu mechanickej zlozky

dychania.

Pri¢iny veduce k upchatiu dychacich ciest:

pri¢ina nasledok

zastavenie krvného obehu, kéma, trauma uzaver dychacich ciest

anafylaxia, cudzie teleso, iritans edém jazyka, obstrukcia orofaryngu, laryngospazmus
cudzie teleso obstrukcia laryngu, trachey alebo bronchov
trauma poskodenie laryngu

infekcia, anafylaxia edém laryngu

astma, cudzie teleso, iritans, anafylaxia bronchospazmus

iritans, anafylaxia, infekcia, topenie,

neurogénne priciny, Sok plicny edém

Pri¢iny podl'a organového systému:
e Poruchy z CNS: cievne mozgové prihody, krvacanie, intoxikacie, meningitida, urazy.
e Poskodenia miechy: Uirazy, neurologické ochorenia koreiiovych nervov, detska obrna.
e Poruchy nervosvalového prenosu a dychacich svalov: myasthenia gravis, svalové dystrofie, otrava
organofosfatmi, zvySeny stav branice pri brusnych ochoreniach, tetanus, botulizmus.
e Poskodenie steny hrudnika: zlomeniny rebier a hrudnej kosti, pneumotorax.
e Upchatie dychacich ciest: aspiracia, bezvedomie, laryngospazmus.
e Ochorenia prieduSiek a pluc: astma, emfyzém, zapal pluc, plucny edém, vypotok, embolia,
obstruk¢na choroba pl'uc.
Vydychovanie oxidu uhli¢ité¢ho je niekolkonasobne l'ahSie ako prenikanie kyslika zo vzduchu do krvi,
preto je organizmus citlivejSi na zmeny v zasobovani kyslikom, ktoré vedt k hypoxii. Hypoxiu
schematicky delime na niekol'’ko druhov, ktoré ndm pripoment pri akych stavoch ju treba predpokladat™
e Hypoxia pri nizkom parcidlnom tlaku kyslika v alveoloch
0 poruchy pomeru medzi ventildciou (vymena plynov v plicach) a perfuziou (prietok krvi
cez pl'ucne kapilary): chronicka bronchitida s emfyzémom
0 skraty medzi zilami a tepnami v pl'icach a v srdci: srdcové chyby
0 poruchy difuzie (medzi alveolami a kapildrami): topenie, edém,
0 nizky parcialny tlak kyslika vo vdychovanom vzduchu (vo vyskach, v pivniciach, pri
horent)




e hypoxia s normalnym tlakom kyslika
0 ischemické hypoxia — redukovany prietok krvi: angina pectoris, zlyhdvanie srdca, zizenie
tepien koncatin
0 anemicka hypoxia — zniZzend vdzobna kapacita Hb: anémia, otrava CO,
0 cytotoxickd hypoxia — neschopnost’ buniek vyuzit' kyslik: otrava bunkovymi jedmi
(kyanidy).
Patofyziologia
Akutna dychova nedostato¢nost’ moze byt globalna (nedostatok kyslika aj nadbytok oxidu uhlicitého)
a Ciasto¢nd (len nedostatok kyslika).

Priznaky z nedostatku kyslika a nadbytku oxidu uhli¢itého sa mo6zu navzdjom zosililovat’ a cez
ovplyvnenie vSetkych zivotne dblezitych organov, ktorych fungovanie sa zhorSuje, je spdtne ovplyvnena
aj funkcia dychania ¢im vznika zaarovany kruh v podobe zostupnej $piraly. Cim skor tento zadarovany
kruh preruSime vhodnou lie€bou, tym rychlejsie sa upravi aj prvotny stav, ktory k zlyhavaniu viedol.

Zvysené zapajanie pomocnych dychacich svalov je snahou organizmu zrychlenim a prehibenim
dychacich pohybov zvysit' privod O, a odvetranie CO,, ale dosledkom je zvySend spotreba kyslika
pracujucimi svalmi, takze méze prist’ k javu, ze pomocné dychacie svaly spotrebuju viac kyslika ako
dodaju a prejavy dychovej nedostatocnosti sa zvyraznia.

Klinické prejavy

Anamnéza (subjektivne priznaky)

Dusnost”: neprijemne vnimané dychanie spojené s pocitom nedostatku vzduchu. Je to subjektivny pocit
spojeny so zvysSenou pracou dychacich svalov. Byva prejavom zavaznych ochoreni dychacieho, ale aj
srdcového a nervového systému, nasledkom urazov hrudnej steny, ale aj prejavom benignych prejavov
nervovej lability.

Objektivne priznaky

Nedostatok kyslika nadbytok oxidu uhli¢itého
Nepokoj dusevny a telesny bolesti hlavy, zavraty
Zmadtenost’, agresivita zmétenost, spavost’
hypotenzia hypertenzia

Tachykardia, arytmie svalové zasklby

Teplé koncové cCasti tela potenie

Bezvedomie bezvedomie

Tachypnoe a bradypnoe: zrychlené a spomalené dychanie (viac ako 29 a menej ako 10 dychov/min). Pri
viac ako 40 dychoch / min nie je dostatocnd efektivna minutova ventilacia na zabezpecenie potrebnej
dodavky kyslika.

Hyperventildcia a hypoventilacia: hlboké alebo plytké dychanie. Pri prili§ hlbokom dychani sa vydycha
viac CO, ako sa vytvori a vznika respiracnd alkal6za (niekedy prvym prejavom je tetania), pri prilis
plytkom dychani vznika nedostatok O, a hypoxia.

Stazené dychanie: na dialku pocutelné dychacie zvuky, chrapoty, piskoty, vrzoty. Pri prekazke nad
hlasivkovou S$trbinou st pocutelné zvuky pri nadychu (opuch v Gstach, cudzie teleso v hltane), pri
prekazke pod hlasivkovou $trbinou pri vydychu (napr. pri astme).

Inverzné dychanie: pri mechanickych prekazkach v dychacich cestach (opuch, cudzie teleso) dochadza
k zat’ahovaniu medzirebrovych priestorov, v jugularnej jamke a nad kIti¢nymi kostami.

Zapéjanie pomocnych dychacich svalov: vklude az 60 % dychovej prace obstara branica. Pri
respiratnom zlyhdvani sa zapajaji aj pomocné dychacie svaly brucha, chrbta a plecového pletenca, o
svedc¢i o poruche respiracnej funkcie.

Cyandza: modré sfarbenie koncovych casti tela asliznic pri nedostatocnej saturdcii hemoglobinu
kyslikom. Je to Casty a dobre viditelny priznak hypoxie, ale nie je absolutne spolahlivy. Na vznik
cyanozy treba aby aspon 50 g Hb bolo nenasytenych, takze pacient s anémiou nemusi byt’ cyanoticky ani
v tazkej hypoxii. Naopak, cyandza akralnych ¢asti moze vzniknat aj bez hypoxie pri podchladeni (malé
deti pri pobyte vo vode). Cyandza bez hypoxie byva aj u I'udi so zvySenym poctom erytrocytov.




Dalsimi priznakmi moézu byt nepravidelné dychanie Cheyne-Stokesove, niekedy s apnoickou pauzou,
velké hlboké a zrychlené¢ dychanie tzv. Kussmaulovo pri metabolickej aciddze (diabeticka koma,
zlyhanie obli¢iek), sekané dychanie so zadrziavanim vydychu alebo vzdychmi (hlavne pri neurdzach).
Lapavé dychanie je agonalne a byva pritomné tesne pred zastavenim dychania v termindlnom S§tadiu
choroby, alebo nasleduje bezprostredne po zastaveni srdca a vzniku bezvedomia.
Liecba
VSeobecné ciele liecby:
e uvolnenie dychacich ciest (zaklon hlavy s predsunutim sanky, kontrola ustnej dutiny na cudzie
telesd) a kontrola pritomnosti ventilacie,
e podanie kyslika ak je pritomna spontanna dychova aktivita,
asistovana alebo riadend ventildcia (maskou a ruénym dychacim pristrojom, alebo trachealnou
intubaciou a riadenym dychanim pristrojom) ak je dychanie nedostatocné,
privolanie pomoci (lekar oddelenia, konziliar, mimo zdravotnickych zariadeni zachranna sluzba),
kontrola vitalnych funkeii,
farmakologicka liecba tam, kde je vhodna (astma, heroin, anafylaxia),
lie¢ba najvyraznejSich priznakov — symptomatické (napr. bronchodilatancia pri bronchospazme),
liecba vyvoldvajucej priiny — kauzdlna (napr. analgézia ariadend ventildcia pri sériovej
zlomenine rebier),
e transport na Specializované pracovisko, ak sa stav nezlepsuje.
Néhrada dychovej funkcie v prednemocni¢énych podmienkach pri akitnom zlyhani je okamZita,
vybavenie na umell ventilaciu pluc je v kazdom vozidle Ambulancia zdravotnickej zachrannej sluzby.
Pri chronickom zlyhavani je postup v krokoch:
1. podanie kyslika maskou pri spontdnnom dychani a sledovanie zivotnych funkcii
2. ak sa stav nelepsi, prehlbovanie nedostato¢ného spontanneho dychania samorozpinacim vakom
cez masku s pridanim kyslika,
3. ak ani asistované prehlbovanie vdychov nestaci, zaistenie dychacich ciest intubaciou a pristrojové
dychanie pomocou ventilatora.

Prvé pomoc bez pomdcok:
e zistit’ stazené dychanie anamnézou, pozorovanim
ulozit’ do ilavovej polosediacej polohy
vyvetrat’ v miestnosti
uvolnit’ odev okolo krku a péasa
privolat’ pomoc
v pripade potreby zacat’ s umelym dychanim z pI'ic do plic
pomoc zdravotnicka:
doplnit’ prvii pomoc bez pomodcok
podat’ kyslik tvarovou polomaskou 4-8 1/min
zmerat’ TK, P, saturaciu krvi kyslikom pulznym oximetrom (prvé meranie este pred podanim O,),
zacat’ monitorovanie EKG (ak je dostupné),
e zaistit’ pristup do zily periférnym katétrom,
e uvazovat nad pri¢inou a zacat’ s cielenou liecbou,
e odobrat’ krv na vySetrenie, ak je dostupné (odber na acidobazu nelieci !),
V terénnej mimonemocnicnej praxi sa najcastejSie pri¢iny respiracnej insuficiencie objavuju ako astma,
predavkovanie heroinom, urazy lebky a mozgu, aktitne zhorSenie chronickych plucnych chordb, plicny
edém, bezvedomia r6zneho povodu (liekové intoxikécie, alkohol) a urazy hrudnika.
Liecba kyslikom
Je vhodna takmer pri kazdej hypoxii (okrem cytotoxickej), ale mala by sa robit’ efektivne. Absolltne
nevhodné su ,.kyslikové okuliare zastréené do vchodu do nosa 2 cm, pretoze kazdy s dyspnoe dycha
ustami a tak kyslik vyfuci z nosa von bez toho, aby sa dostal do nosohltanu a dychacich ciest.
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Spol'ahlivo privedie zvySenui koncentraciu kyslika do dychacich ciest katéter do noshltanu, ale
taz$ie sa znada, drazdi v krku (hibka zavedenia je vzdialenost od $pi¢ky nosa po u$ny boltec). Pri
prietoku 4-6 1/min je koncentracia O, vo vdychovanom vzduchu do 40 %.

Najvhodnejsie su tvarové polomasky, mali by mat vymenitelny ventil podl'a koncentracie O,
ktor chceme dosiahnut. Na vyber je od 24 % do 40 % O,, alebo od 0,24 do 0,4 FiO, (frakcia
inspirovaného kyslika). NajpouzivanejSie s ale najmenej vhodné pomocky.

Liecbu za¢neme najnizSou koncentraciou a ak sa parametre saturdcie merané pulznym oximetrom
nezlepSia za 3-4 minity, mozeme zvySit koncentraciu. Masky s rezervoarom dovolia nizSie prietoky
kyslika z tlakovej fTaSe.

Plati zasada, ¢im rychlejSie respiratna nedostatocnost’ vznikla, tym rychlejSia musi byt liecba. Ak
niekto ma dychavicu tri dni a posledné¢ dve hodiny je to horSie, liecba musi zacat’ ¢im skor, ale je par
minut az desiatok minut ¢as na vySetrenie a stanovenie priciny.

Ak niekto prestal dychat’ nahle po uraze, pri zasahu elektrickym pridom alebo po podani drogy,
zaCiname s resuscitdciou dychania (maska a samorozpinaci vak s kyslikom, intubacia a riadené dychanie,
farmakologicka podpora).

Vel'mi opatrne treba zacat’ s kyslikovou lieCbou u pacientov s chronickou globéalnou respiracnou
insuficienciou, kde je trvale zvySeny parcialny tlak CO, v krvi a dychanie je udrziavané len nedostatkom
kyslika. Ak sa poda kyslik, moze ,,prekvapivo prist’ k zastaveniu dychania.

Zaver

Na kazdom 16Zkovom oddeleni a v kazdej ambulancii by mali byt zdkladné pomdcky na liecbu akutnej
dychovej nedostatocnosti podla vyhlasky MZ SR. Aj s minimom pomocok, v nudzovej situdcii
zastavenia dychania aj bez pomdcok, sa dé pri akatnej respiracnej insuficiencii poskytniit’ pomoc. Liec¢bu
treba zaCat' ¢im skor, privolavanie pomoci a hladanie vyvolavajucej pri¢iny pocka. Na akékol'vek
tazkosti spojené s dychanim je postihnuty vel'mi citlivy a preto kl'udny, ale rozhodny pristup zdravotnika
poOsobi upokojujico, €o je okrem samotnej lieCby to najdolezitejSie, Co moéZeme urobit’.



NAHLE PSYCHICKE OCHORENIA

Definicia
Néhle psychické ochorenia, ktoré vyzadujii prva pomoc a asistenciu zachrannej sluzby, st rézne
poruchy spravania pri ktorych pacient ohrozuje: a) svoje zdravie a zZivot, b) zdravie a zivot inych osob,
alebo c) zaroven seba aj inych.
Ohrozenie inych 0os6b moZe byt

1. priame - prejavy slovnej a fyzickej agresivity, alebo

2. nepriame - sprievodnymi javmi samovrazednych tendencii (vybuch plynu v dome,

inscenovand autonehoda a pod.).
Priciny
a) abstinen¢né syndromy pri ndhlom preruSeni uzivania navykovych latok: alkohol, nikotin, drogy,
lieky (sedativa, stimulancid)
b) amentné syndromy pri aterosklerdze, intoxikaciach, epilepsii, vycerpani, krvacani, uraze a i.,
¢) anxi6ézny syndrém pri neurdzach a depresiach
d) delirantné syndrémy pri intoxikaciach, infekciach, v senilite
e) organicky psychosyndrém: difizne poskodenia mozgu (Grazy, poruchy prekrvenia, vyssi vek)
f) iné syndromy: neurastenicky, hypochondricky, hystericky, paranoidny, halucinatérny a iné.
Specifickou poruchou je porucha spravania u starych I'udi, ktora je kombinaciou réznych pri¢in a je
vyrazna tendencia k zvySovaniu podielu starej populécie, ¢im sa vyskyt portch psychiky kazdorocne
zvysuje.
Patofyziolégia
Priznaky sa prejavia ako zaciatok psychického ochorenia, alebo ako akutne zhorSenie chronického
stavu. Hypoglykémia Casto zaCina ako nemotivovand agresivita (psychomotoricka agitovanost’). Nad
65 rokov je v SR 12 % populacie (620 000 l'udi), 10-15 % z nich mé poruchy spravania bez pozitivnej
psychiatrickej anamnézy.
Priznaky
Zakladnym priznakom je psychomotoricky neklud, ktory sa prejavuje rdznymi formami:

a) vnutorny nekl'ud: napétie, nepokoj, strach, obavy. Pacient vynaklada na ovladanie velke usilie.
b) psychomotoricky nekl'ud: neposednost’, svojhlavost’, pobiehanie. Dohovor je mozny len na kratku

dobu, pacient méze byt ochotny zobrat’ lieky. Obmedzovanie pohybu poc¢as nekl'udu priznaky zhorSuje
!

¢) psychomotorické vzrusenie: vystupniované priznaky nekl'udu. Dohovaranie nie je ucinné, pri
Iahkom fyzickom obmedzeni je mozné podat’ lieky i.v.

d) psychomotorickd agitovanost’: extrémne vystupfiované priznaky nekl'udu s aktivnym negativizmom
a s agresivitou voc¢i okoliu, ktord moze byt neimyselnd. Dohovor je neucinny, k obmedzeniu treba
pouzit’ nasilie.

Nekl'ud sa méze prejavovat aj kratkodobou formou:

e Impulzivne konanie - chyba ucelnost’ a vedoma motivacia

e Raptus — kratkodoba agresivita s vyraznym motorickym prejavom, najprv necielend, neskor
moze byt zamerana proti okoliu

e Skratova reakcia — nedostatocny a neadekvatny vyber prostriedkov k dosiahnutiu ciel’a, voli
sa ndhodile

e Demonstrativna reakcia — jednanie ukazuje symbolické prianie

Agresia a agresivita

Agresia je kratkotrvajici nekl'ud zamerany proti okoliu, jednorazové vybitie energie. Ak je dlhodoba a

uréovand osobnostou chorého — hovorime o agresivite. Normalnou agresivitou je primerana odpoved’

na vonkaj$i utok. Patologickou agresivitou je jednanie z duSevnej poruchy bez primeraného podnetu.

Agresivita moze byt

e Volou potlacovand agresivita — s malym motorickym doprovodom (zatinanie pisti, zubov,
hryzenim do pery)




e Verbalna agresivita — okrem vyhraznych slov to moze byt aj sprevadzané aj vyhraznymi
gestami, snahou ponizovat’ alebo psychicky terorizovat,
e Agresivita proti veciam — nicenie predmetov alebo ich ohrozovanie
e Agresivita proti zvieratdm a 'udom — zrafiovanie a tyranie zvierat, fyzické Utoky na l'udi. Je
to najtazSia forma agresivity.
Sprievodnymi priznakmi su aj somatické prejavy, ktoré su neSpecifické (nizky, vysoky tlak krvi,
tachykardia, zvySena teplota, nauzea, bolesti hlavy, priznaky zo strany dychacieho, traviaceho a
vylucovacieho systému).
Poruchy spravania v starobe

Typické prejavy:
= zmenena emotivita (labilita, bezdovodnd euféria, ndhle zmeny az podrazdenost, zlobu,
agresivitu)
= agitovanost’ (nepokoj, opakované manévre, strkanie, bludenie, chytanie osdb, veci, snaha
o fyzicky utok)

* impulzivne chovanie bez ohl'adu na spoloc¢enské dosledky
» poruchy spanku

Prva pomoc bez pomocok

a) pri agresivnom pacientovi sa starajte o vlastnli bezpe¢nost’

b) nepriblizovat’ sa prili§ blizko a rychlo, nedotykajte sa ho, pokuste sa ho upokojit’ rozhovorom a
vyvolat’ v iom pocit porozumenia.

¢) v pripade potreby (ohrozenie zdravia a zZivota) je mozné pacienta fyzicky obmedzit, ale len ak ste
viaceri a mate absolutnu fyzicku prevahu (na kazdi koncatinu jedna osoba + 1 osoba na podanie
injekcie).

Prva pomoc zdravotnicka

a) psychoterapia a dohovor podl'a prevazujtcich priznakov pri nekl'ude a vzruseni

b) po netspechu dohovoru sedativa, neuroleptika, antidepresiva i.v., i.m., (Haloperidol, Plegomazin,
Chlorpromazin, Thioridazin, Tiapridal ainé podla pri¢iny poruchy) pri vzruSeni a agitovanosti.
VhodnejSie je pouzit sedativa a hypnotikd, ktorych ucinok nepretrvdva dlho aje mozné
psychiatrické vySetrenie. Podanie antidepresiv a neuroleptik prekryje psychotické priznaky na
niekol'ko hodin a skresli odber psychiatrickej anamnézy.

¢) v pripade potreby aj fyzické obmedzenie pacienta pri psychomotorickom vzruseni a agitovanosti s
prejavmi agresie proti I'uiom.

d) doplnit tekutiny i.v. (3-4 1/ 24 h). Nekl'ud a vzruSenie vedie k dehydratécii.

Odlisnosti:

¢ intoxikacie: medikamenty podavat cielene a uvazene, riziko potenciacie ucinku s alkoholom a
liekami pozitymi pred privolanim zdchrannej sluzby

e amencia: stari l'udia byvaju zmiteni pri chronickej dehydratacii. Zavodnenie (5 % G, F 1/1 1.v.)
zlepsi prejavy dezorientacie

e zmitenost’ pri organickom psychosyndréme: ohrozenie seba a okolia zabudlivostou a zmétenym
konanim (pusteny plyn, nezavretd voda, neimyselny poziar). Dohovaranie a upozoriiovanie nema
vyznam, treba odstranit’ predmety, ktoré by mohli spdsobit’ Skodu.

e psychotické poruchy a doprovod rodinnym prislusnikom: individudlne uvazit, niekedy je doprovod
prospesny, inokedy skodlivy (sledovat’ reakciu pacienta).

Rizika samovrazdy

Samovrazedné tendencie: pacient v ramci realizacie samovrazdy moze ohrozit’ okolie (pustenie plynu s

vybuchom, umyselné sposobenie autonehody). Na doplnenie anamnézy sa treba zamerat aj na

odobratie anamnézy od pribuznych, spolupracovnikov a priatel'ov. Treba zistit’:

e umysly v Case pokusu o samovrazdu, ¢i bol ¢in planovany, list na rozlicku sved¢i o zavaznosti
stavu,



sucasné umysly pacienta,

aké problémy viedli k pokusu o samovrazdu a ich pripadné pretrvavanie

mal ¢in niekoho ovplyvnit’ ?

je pritomna psychiatricka porucha ? (depresia, alkoholizmus, poruchy osobnosti, demencia,
schizofrénia)

e zizemie pacienta (priatelia, rodina, praca, osobnost’)

Riziko opakovania samovrazdy zvysuju: myslienky na smrt’ v minulosti aj siéasnosti, pritomnost
psychiatrickej poruchy, zlé zazemie, predchadzajlice samovrazedné pokusy, socidlna izolacia,
nezamestnanost’, muzské pohlavie, vek nad 50 rokov.

Podl’a sucasnej praxe kazdy pokus o samovrazdu vyzaduje psychiatrické konzilium.






HYPERVENTILACNY SYNDROM
Uvod
Hyperventila¢ny syndrom (HVS) sa vyskytuje relativne ¢asto ako subor priznakov spolo¢ny viacerym
ochoreniam psychického charakteru. Patria k nim rézne uzkostné poruchy a fobie, panické reakcie,
neurocirkulacna asténia, hyperventilacnd tetania, neurdzy a neurasténie. Prejavuje sa ale rovnakymi
priznakmi ako pri srdcocievnych a nervovych ochoreniach od ktorych ho tazko odlisit, takze byva
dovodom privolania zachrannej sluzby, alebo LSPP. Je zndmy uz 100 rokov ale eSte nie je presne
definovany. Jeho patofyzioldgia je spolo¢nd viacerym cCastym psychickym stavom, ktoré sa tazko
diagnostikuju, priznaky st podobné somatickym ochoreniam, ktoré sa obtiazne vylucuju.
Definicie
Hyperventilaény syndrom (HVS) st priznaky vyvolané hemodynamickymi a chemickymi zmenami na
podklade zvySenej mintitovej ventilacie, ktora prekracuje metabolické potreby organizmu (ventilaciou sa
odstrani viac CO, ako sa vytvori).

Fobie su poruchy pri ktorych sa uzkost’ zjavuje prevazne v dobre definovanych situaciach, ktoré
bezne nie st nebezpecné. Charakteristické je vyhybanie sa tymto situaciam, alebo ich prezivanie s
hrézou. Pozornost’ pacienta sa zvycCajne sustred’uje na jednotlivé priznaky, ako buchanie srdca alebo
pocit mdloby a iné, vyvolané hyperventilaciou.

Specifické (izolované) fobie su také, ktoré sa obmedzuju na tplne osobitné situacie, ako st
blizkost' urcitych zvierat, vyska, hrom, let, zatvorené priestory, mocenie a defekacia vo verejnych
zachodoch, jedenie daktorych potravin, zubné oSetrenie alebo pohl'ad na krv ¢i poranenie. Hoci
vyvolévajuca situacia je nenapadna, styk s iou moze vyvolat paniku ako pri agorafobii alebo socialnej
fobii. Agorafobiou rozumieme strach z opustenia domova, cestovania v dopravnych prostriedkoch,
z tlacenice v obchodoch, pri ktorom maju pacienti hyperventilaciu ako Cast’ priznakov.

Panickd porucha ma priznacné recidivujice napory velkej uzkosti (paniky), ktoré sa
neobmedzuju na nijakl osobitnu situdciu a preto st nepredvidatel'né. Priznaky su podobné ako pri inych
tizkostnych poruchach. Casty je aj sekundarny strach zo smrti, zo straty sebaovladania alebo zo3alenia.

Pri hyperventilacnej tetanii je pokles vapnika v krvi vyvolany nie poruchou metabolizmu ale
hyperventilaciou na podklade psychického konfliktu (pracovisko, rodina, partner).

Vyskyt

Roézne fobie sa vyskytuju az u tretiny l'udi, asi 10 % pacientov v rdmeci internych ochoreni ma HVS ako
hlavnt diagnézu. U zien sa vyskytuje 2 az 7 krat CastejSie ako u muzov. Vrchol vyskytu je medzi 15 az
55 rokmi, ale vyskytuje sa vo vSetkych vekovych skupinach okrem detstva.

Patofyziologia

Pri hyperventilacii sa vydycha viac oxidu uhli¢itého ako sa v organizme vytvori, vznikad respiracna
alkaloza, zvys$i sa pH krvi a dochadza k poklesu hladiny ionizovaného vapnika v krvi, ¢im sa zvySuje
nervova a svalova drazdivost, vznikd vazokonstrikcia v cerebrdlnom a koronarnom riecisti s poklesom
prietoku krvi mozgom asrdcom a ztoho vyplyvajuce priznaky zvySuju strach postihnutej osoby
z telesného ochorenia. Celkové mnozstvo vapnika v krvi je nezmenené.

HVS sa vyskytuje v akutnej a chronickej forme. Akatny HVS zodpoveda len asi za 1 % pripadov, ale je
lahSie diagnostikovateny. Chronicky HVS sa prejavuje obrovskym mnoZstvom respiracnych,
kardialnych, neurologickych a gastrointestindlnych priznakov bez viditeI'nej hyperventilacie, ale aj bez
zistitelného somatického ochorenia.

Pretoze hyperventilacia je skrytd, vdcSina tychto pacientov byva prijatych do nemocnice a
podstupuje mnozstvo rozsiahlych a drahych vySetreni pri hl'adani neexistujiicej organickej priciny ich
tazkosti.

Preco sa u niektorych pacientov vyvinie hyperventilacia je nejasné, ale u ¢asti populécie niektoré
stresové faktory (napr. fobie, laktat, kofein, cholecystokinin, CO; a i.) vyprovokuju nadmernu respiracnu
reakciu.

Cast’ vysvetlenia HVS je v mechanike dychania. Normélne razové dychové objemy st v kl'ude
menej ako tretina z vitdlnej kapacity. Pacient s HVS ma sklon dychat viac vyuzivanim hornej Casti
hrudnika nez branice o vedie k chronickej hyperinflacii pl'aic. Hyperinflacii kladie odpor elasticita



hrudnej steny a preto inspiracné objemy nad normélnu troven st pocitované ako zvySena ndmaha alebo
dyspnoe. Ak je potrebny hlboky nadych pri strese, pacient to uz pocituje ako dychavi¢nost. Pocit
dychavice sposobi uzkost’ ktora prehibi dychanie a zadarovany kruh je uzavrety. Pri styku so stresom
sposobujucim hyperventilaciu je ich acidobazicka rezerva znizena a priznaky sa objavia skor ako u l'udi
bez sklonu k HVS. Vela pacientov trpi nutkavymi poruchami, sexudlnymi a manZelskymi
(partnerskymi) nezrovnalostami a slabou adaptéaciou na stres.
Rizika
Mortalita je extrémne vzacna. Niektori pacienti si psychologicky postihnuti priznakmi a mnohi maji
stanovené falo$né diagndzy. Skutocné nebezpecie HVS hrozi od nepotrebnych vySetreni (angiografie) a
liecby (trombolyza). Byva vel'mi t'azké prestat’ s liecbou pacienta, ktory mé vyrazné bolesti na hrudniku,
dusnost’ a pripadné EKG zmeny. Tazkosti tychto pacientov sa opakujui a az 2/3 z nich vyhladavaju
znova a znova lekarsku pomoc aj v mimopracovnej dobe. Vel'mi tazko znésaju podcenovanie priznakov
zo strany zdravotnikov a negativisticky sa stavaju k odporucaniu psychologickej a psychiatrickej
podpory.

Klinicky obraz - anamnéza:

Najcastejsie je v anamnéze nahly vznik bolesti na hrudniku, dyspnoe, zavrate, slabost’, parestézie (prsty,

tvar) po objaveni sa stresového faktora. Pacient s akutnym HVS je agitovany a uzkostny, udava svalova

slabost’, unavnost, nespavost, pocit busenia srdca, zvieranie na hrudniku. Casto postihnuty nevie
stresovy podnet identifikovat ani po sugestivnych otazkach. U starSich l'udi byva stresorom aj
oCakavanie alebo prezitie prijemného zazitku (navsteva pribuznych, promdcie, krstiny).

Rozpoznanie typického vyskytu dychavice, nepokoja, zavratov, atypickych bolesti na hrudniku,

zrychleného a prehibeného dychania, parestézii a spazmov u mladych a inak zdravych jedincov je

dostato¢né na diagnoézu HVS.

Objektivne priznaky - akitna hyperventilacia:

Nekl'ud, hyperpnoe a tachypnoe, piskavy dych, tetanické kice (karpopedalne spazmy), zriedkavo aj

mdloba. Potenie, tachykardia, bledost’.

e kardialne priznaky:

e bolesti na hrudniku spojené s HVS st atypické ale niekedy vel'mi podobné typickej angine
pectoris. Zvyknu trvat’ dlhSie (hodiny), po telesnej namahe byva skor il'ava ako zhorSenie, je
sklon k buseniu srdca a nereaguju na nitroglycerin.

e HVS treba predpokladat’ u mladych pacientov bez kardialnych rizikovych faktorov ak maji
bolesti na hrudniku s parestéziami a pocitom zovretia hrudnika.

e EKG zmeny st ¢asté, napr. predizeny QT interval, depresia / elevacia ST a inverzia T viny.

e u starSich pacientov s ischemickou chorobou srdca mdze byt cievny spazmus z hypokapnie
dostato¢ny na poskodenie myokardu.

e priznaky z CNS:

e vyskytuju sa ¢asto pretoze hypokapnia redukuje mozgovy prietok

e zmitenost’ a agitovanost, priznaky depersonalizacie a zrakové halucinacie.

e lokalizované svalové kice a zriedkavo mdloba, parestézie sa CastejSie vyskytujii na hornych
koncatinach a byvaju obojstranné. Pri jednostrannych parestéziach si v 80 % na l'avej strane.
Spazmus svalov na ruke v podobe porodnickej ruky (niekedy vznikne po nafiknuti manzety
tlakomera Chvostekov a Trousseaov priznak). Casté je tipnutie okolo Ust (kaprie Usta).

e gastrointestinalne priznaky:

e Skfkanie, grganie, flatulencia a tlaky v epigastriu st dosledok aerofagie.

e Sucho v tstach nasledkom dychania ustami a uzkosti.

e metabolické zmeny: st sposobené intracelulirnym presunom a zvySenou vizbou mnohych
elektrolytov na proteiny pocas respiracnej alkalozy. Vznikd akutna relativna hypokalcémia,
hypokaliémia a hypofosfatémia.

- chronicka hyperventilacia:



Diagnoza chronickej hyperventilacie je omnoho t'az$ia, pretoze hyperventilacia nie je klinicky zjavna.

Tito pacienti absolvovali mnoZstvo vySetreni a st oznaceni mnohymi zavadzajucimi diagnézami.

Respira¢na alkal6za je udrziavana obcasnymi hlbokymi vzdychmi, ktoré su u tychto pacientov viditeI'né

a pocutelné s frekvenciou 2-3 krat za minatu. Pacienti s chronickym HVS majt priznaky, ktoré takmer

dokonale napodobuju vazne organické ochorenia, ale ich priebeh je atypicky.

Pomocné vySetrenia

e vySetrenie acidobazickej rovnovahy nie je potrebné na dokumentovanie hypokapnie a alkalozy, ale je
vhodné pri nejasnej diagndze. Malokedy sa podari zachytit’ zmeny.

e pulzova oximetria: zistenie normalnej saturacie O, je vhodné na vyluCenie hypoxie ako priciny
hyperventilacie.

Liecba - bez pomocok

1. polohovanie - mierne zvySena horna polovica tela,

2. upokojujuci rozhovor, jednoduché ukludnenie a vysvetlenie laickymi slovami ako zrychlené
dychanie vyvolava priznaky, ktoré pacient pocituje vic¢Sinou zastavi neprijemnu prihodu.

3. spitné dychanie - plastikovy sacok, ale az po vylu€eni organického ochorenia. Dychanie do
vrecka je Casto neuspesné, pretoze pacienti t'azsie spolupracuji a CO, samé moze byt spustacim
mechanizmom hyperventilacie.

4. rozhovor o moznych pri¢inéch,

5. odporucit’ celkové a neurologické vySetrenie, ak eSte neboli realizované.

Prednemocnic¢na liecba:

e pretoze pri vyskyte bolesti na hrudniku a dychavice je tol’ko moznych organickych ochoreni, ktoré
nie vzdy vieme vylucit, je vhodné previezt’ pacienta na vySetrenia, ktoré sa mimo zdravotnickeho
zariadenia nedaju zrealizovat. Pri opakovani tazkosti staci pozriet’ vysledky vySetreni, je malo
pravdepodobné, aby vzniklo zadvazné kardidlne ochorenie v priebehu par dni, alebo tyzdnov.

e po vyluceni zdvaznych ochoreni je namieste vyprovokovanie priznakov vélovym zrychlenym
dychanim pocas 3-4 minut, ktoré presved¢i pacienta o spravnosti diagnozy, ale je ¢asove ndrocné a
niekedy netucinné.

e poucenie pacienta, aby dychal bruchom niekedy upravi pocit dyspnoe a aj ostatné priznaky.

¢ podanie sedativ na odstranenie stresu a spustacich mechanizmov hyperventilacie je t¢inné, ale liecba
by mala pokracovat’ dlhsie. Sedativa ddme v injekcnej forme kvoli rychlosti nastupu, ale pouziteI'né
su aj bezné sedativa, ktoré sa vyskytuju v domacnostiach.

e znizenie Castosti vyskytu a zmiernenie priznakov spdsobuju aj betablokatory, tricyklické
antidepresiva, nacvik dychania a psychoterapeutické techniky.

Poznamky

Hospitalizacia nie je potrebnd, ale mnoho pacientov je hospitalizovanych pretoze ich priznaky

pripominaji zavazné organické ochorenia a ich odliSenie v ramci prednemocnicnej starostlivosti nie je

vzdy mozné. Pacient niekedy potrebuje konzultaciu psychiatra, psychologa a sledovanie u rodinného
lekdra, ktory ma zaujem liecit HVS.

Komplikacie st spdsobené len zbytocnymi vySetreniami, alebo priznakmi nepriamo spojenymi s HVS

ako napr. pady s poranenim pri zavratoch.

Prognoza: pacienti s HVS maju pocas Zivota pocetné exacerbacie. Mladistvi, ktori mali epizodu HVS ju

budii mat’ CastejSie aj v dospelom veku. Mnohi pacienti maji skryté poruchy ako napr. agorafobiu.

Liecba tychto portach ovplyvni aj priebeh hyperventilacie.

Pacienti lieCeni betablokatormi, sedativami, tricyklickymi antidepresivami, nacvikom spravneho

dychania a technikami na redukciu stresu majii vyrazne nizsi vyskyt aj zadvaznost’ priznakov.

Zaver

Hyperventilaény syndrom je neskodny stav, ktory vSak bez anamnézy a vySetrenia tazko odlisit od

zavaznych ochoreni. Na jeho zvladnutie staci aj rozhovor a psychické nefarmakologické ukl'udnenie, ale

niekedy je potrebnd akutna sedacia. DolezitejSie je odhalenie poruch psychiky, ktoré sa schovavaji pod
obrazom hyperventilacie. Po vyluceni organickych ochoreni treba takymto pacientom opakovane



vysvetlovat’, Ze pri nahlom vzniku hyperventilacného syndromu si mézu pomoct’ aj svojpomocou, ¢i uz
vol'ovou kontrolou dychania, alebo spatnym vdychovanim z vrecka. Ak sa im podari zvladnut’ priznaky
raz, moze ich to povzbudit’ aj do budicnosti.



NAHLE STAVY V GYNEKOLOGII A PORODNICTVE

A. Gynekologia

1. Sokové stavy

e mimomaternicové tehotenstvo
2. Krvéacania

¢ masivne krvacanie medikament6zne

e spontanny potrat

e novotvary, zmeny endometria
3. Nahle prihody brusné

e zapalové

e nezapalové
4. Urazy

e vonkajsich rodidiel

e zndsilnenie

B. Porodnictvo — nahle stavy

Prekotny porod
Porodnicke krvéacanie

e placenta praevia (vcestnd)

e abrupcia placenty
Gestoza — eklampsia
Embolia plodovou vodou
Resuscitacia novorodenca

N —
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Mimomaternicove tehotenstvo

je najcastejsi Sokovy stav v gynekologii, vznikne po rupture tubarneho tehotenstva.
Priznaky:

fertilny vek aj bez subjektivneho tidaja o tehotenstve, bolest’ v podbrusku, bledost’ koze a sliznic,
hypotenzia, tachykardia, spomaleny kapilarny navrat, poruchy vedomia, hypoxia,
Liecba:

e zaistenie zily a podanie krystaloidov a / alebo plazmaexpanderov, ev. kortikoidov
oxygenoterapia

analgézia kratkouc¢inkujucimi opioidmi

protiSokova poloha

monitoring P, TK, SpO2

Krvacanie
sa moze vyskytnut’ u zien vo fertilnom aj postfertilnom veku. V mladSom veku méze ist o
spontdnny potrat (aj bez toho aby Zena udavala tehotenstvo) a cerstvo zavedené
vnutromaternicové teliesko, vo vysSom veku o nador alebo zmeny endometria. V kazdom veku
nasledok uzivania salicylatov, antikoagulancii.
Liecba:
e zaistenie zily, pri masivnhom krvacani nahrada tekutin
e pouzitie vloziek, rasky, ev. tamponady
e monitoring a prevoz

Nahle prihody brusné
sa diagnostikou a liecbou neliSia od v§eobecnych postupov pri chirurgickych prihodach (zaistenie
zily a rehydratacia, monitoring, analgézia).



Urazy
sa najcastejSie vyskytuji ako urazy vonkajSich rodidiel v detskom i1 dospelom veku. Postup
v prednemocnicnej starostlivosti sa nelisi od postupu pri inych druhoch trazov.

Znasilnenie, pohlavné zneuzivanie

Specificka forma tirazu je akiitnou traumou somatického a psychického charakteru ktoré spada do

oblasti medicinskej, policajnej, pravnej, socidlnej a eticke;.

Definicie

Znésilnenie je donutenie k sulozi nésilim, vyhrdzanim sa nasilim, alebo zneuzitim bezbrannosti.

Nie je rozhodujuce aky vztah je medzi osobami, k znasilneniu méze prist aj v manzelstve.

Odhaduje sa, Ze len 3 Zeny zo 100 nahlasia znasilnenie v obavach z hanby, odstdenia verejnou

mienkou. K znésilneniu méze prist’ aj medzi osobami rovnakého pohlavia.

Pohlavnym zneuzitim je pokus alebo vykonanie stloze s osobou mladSou ako 15 rokov, ale aj

zneuzitie inym kontaktnym (ohmatavanie, olizovanie, hryzenie, mimovagindlna stloz), alebo

nekontaktnym spoésobom (nutené pozeranie sexudlnym prejavom a obrazkom). Méze byt homo

aj heterosexualne.

Klinicky obraz

Anamnéza (bude sucast'ou svedectva na policii):

¢as a miesto styku, spdsob a pocet stykov, pocet utocnikov, prostredie, spdsob a intenzita nésilia

a in¢ dolezité okolnosti. Zapisat do dokumentécie, anamnézu odoberat’ a vysetrovat’ so svedkom.

Priznaky:

e psychické: depresivita, placlivost, priznaky opitosti, sedacie

e somatické: pohmozdeniny a rdzne rany na koncatinach, hlave, tvari, bruchu, hrudniku,
v oblasti vonkajSiecho genitalu, rekta a perinea, znamky Skrtenia. Mdézu byt priznaky
krvéacanie do malej panvy.

Liecba:

e privolanie policie na zaistenie stop po trestnom ¢ine

e psychické a farmakologické ukl'udnenie, analgézia,

e oSetrenie ran

e materidl pouzity pri oSetreni (obvizy, ruSky) uzavriet’ do plastického vrecka s oznacenim a
odovzdat’ policii. Nedovolit umyvanie, sprchovanie, vymenu obleCenia a pradla pred
vySetrenim sidnym znalcom.

e udeti analgézia mozna aj podanim tramadol inj. roztok na sliznicu dutiny tstnej 1 mg/kg,

Prekotny porod
Postihuje hlavne viacrodicky a od fyziologického porodu sa odliSuje hlavne ¢asovym priebehom.
NajidedlnejSou moznostou je dopravit rodicku do Specializovaného zariadenia. Ak to nie je
mozné, treba odviest’ porod na mieste, alebo v ambulancii zachrannej sluzby.
Postup:
e zistit’ abnormality podl'a tehotenskej knizky (placenta praevia a pod.),
e zaistit zdkladnu hygienu, dezinfikovat’ vonkajsie rodidla,
e gynekologické vySetrenie, zistit’ faizu porodu,
e chranit perineum, vybavit hlavicku,
e podviazat’ pupocnik na dlhsiu vzdialenost’ (korekcia v porodnici),
e do dvoch striekaciek odobrat’ placentarnu krv,
e pedn na placentarnu ¢ast’ pupocnika nalozit’ pri poSvovom vchode (sledovat’ zostup),
e novorodenec: utriet’ a zabalit’ do teplej rasky, odsat’ sekrét z dutiny istnej a nosa,
e pri odlu¢ovani placenty podat’ methylergometrin 1 amp. i.m., skontrolovat’ uplnost’ placenty,
e novorodenca chranit’ pred chladom, stanovit’ Apgarovej skore,



e transport do nemocni¢ného zariadenia,

Porodnicke krvacanie
Placenta praevia by mala byt dokumentovand v tehotenskej knizke a rodicka preventivne
hospitalizovana. V ziadnom pripade nemoédzeme manualne vySetrovat v podmienkach
prednemocnic¢nej starostlivosti.
Abrupcia placenty zac¢ina krvacanim, nahlou krutou bolestou a alteraciou oziev plodu,
hypotenziou a tachykardiou. Rychly rozvoj Soku. Stav je kriticky pre matku i plod.
Liecba:
e tamponada krvacania z rodidiel
e zaistenie Zily a ndhrada strat. Udrzat’ TKy aspofi na 100 torr
e oxygendcia, protiSokové postupy, polohovat’ na 'avom boku
e rychly transport s avizom na koncové pracovisko. V zdravotnickom zariadeni prichadza do
uvahy pouzitie rekombinantnych faktorov proti krvacaniu, liecba oxytocinom, hysterektomia,
alebo klem na aortu.

EPH gestdza — eklampsia
Ochorenie III. trimestra gravidity, ktoré moze mat pri vystupiiovani do eklampsie zavazné
dosledky pre matku 1 plod.
Priznaky:
priznaky EPH (edém, proteintiria, hypertenzia) gestozy z tehotenskej knizky,
dusevny nekl'ud, bolesti hlavy a epigastria,
opuchy tvare, hornych a dolnych koncatin,
hypertenzia do 220/120 torr, proteinuria
tonické kfce s klonickymi zasklbami viacerych svalovych skupin, ndhle bezvedomie
Liecba:
e zabranit’ poraneniu pri kf¢och
e MgSO4 1 -2 gi.v. pri hypertenzii, diazepam 10-20 mg i.v. pri ki€och,
e oxygenacia
e monitoring stavu vedomia, fD, P, TK, SpO2. Pri potrebe antihypertenziv neklesnut’ s TKp
pod 90 torr,
e po 36. tyzdni priprava na opera¢né ukoncenie tehotenstva.

Embdlia plodovou vodou
Vznikd obycajne kratko po pdrode, v podmienkach prednemocnicnej starostlivosti vel'mi
zriedkava.
Priznaky:
e nahle vzniknutd dusnost’, cyandza, rozvijajuci sa Sokovy stav, zvySena krvacavost’, arytmie.
Moze sa podobat’ na anafylaxiu.
Liecba:
e zaistenie zily a hydratacia,
oxygenacia, uvazit’ kortikoidy
monitoring zivotnych funkcii,
prevencia disseminovanej intravaskularnej koagulopatie (DIK),
liecba je len podporna, nie je zZiadna Specificka terapia.

Kardiopulmonélna resuscitacia v suvislosti s tehotenstvom
Mortalita v stuvislosti s tehotenstvom je v rozvinutych krajinach zriedkava, priblizne 1:30 000.



Patofyzioldgia: pocas tehotenstva sa zvySuje srdcovy vydaj, objem krvi, minitova ventilacia a
spotreba kyslika. Gravidnd maternica sposobuje stla€anim brusnych ciev v polohe na chrbte
znizenie srdcového vydaja a hypotenziu.
Priciny: ktoré sa podiel'aji na zastaveni srdca u tehotnych Zien su také isté ako u netehotnych ale
aj: kardidlne ochorenie, trombembolia, samovrazda, hypertenzia v tehotenstve, sepsa,
mimomaternicové tehotenstvo, krvacanie, embdlia plodovej vody.
Prevencia zastavenie krvného obehu: viacSina problémov je spojend s obstrukciou v. cava:

e polohovat’ na I'avi stranu, alebo presunut’ uterus dolava

e podat’ 100 % kyslik

e podat bolus tekutin i.v.

e uvazit’ potrebu podania liekov.
Zmeny oproti Standardnej KPR
Po 20. tyzdni tehotenstva je uterus uz dost’ vel’ky na to, aby tlacil na dolnu dutt zilu a spdsoboval
znizenie vendzneho navratu, hypotenziu a extrémne aj zastavenie srdca. Aby sa odstranil
negativny vplyv na u¢innost’ masaze srdca, odporuca sa ulozit’ pacientku do 15 stupiiovej boc¢ne;j
polohy na I'avy bok mechanickym podlozenim, alebo manuélne. Pri kompresii hrudnika je poloha
ruk na hrudniku mierne vyssie oproti netehotnym Zendm. Defibrilacia sa robi rovnakou energiou
vybojov, nebol zisteny negativny dopad na plod. S ohl'adom na polohu a prsniky méze byt
problém s umiestnenim defibrilacnej elektrody na hrote.

Pri rozsirenej KPR je vysSie riziko gastroezofagealneho refluxu a aspiracie pre vyssi
intraabdominélny tlak. Rychla intubdcia s tlakom na krikoidni chrupavku znizi toto riziko.
Odporuca sa pouzit’ o 0,5-1 mm uzSiu kanylu na intubaciu trachey pre tehotenské zuzenie
dychacich ciest. Pri resuscitacii treba mysliet’ na mozné reverzibilné pri¢iny vzniku zastavenia
obehu (4H a 4T).

Pri zastaveni obehu u matky treba uvazovat’ nad akatnym cisadrskym rezom ak je vek
plodu viac ako 24-25 tyzdiiov. Sanca na preZitie dietat’a je pri vybaveni do 5 minat po zastaveni
srdca matky.

Resuscitacia novorodenca — zaklady schematicky
Asfyxia je najéastejSim patogénnym cinitelom novorodencov bezprostredne po porode a az jej
nerozpoznanie a oneskorend liecba vedlu k zastaveniu srdcovej Cinnosti s potrebou kompletne;j
kardiopulmonalnej resuscitacie. Alteracia oziev plodu sa mdze objavit’ pocas tehotenstva alebo
pred porodom, asfyxia az po vybaveni donoseného zrelé¢ho plodu.
Priznaky:
e alteracia plodovych oziev, t.j. bradykardia pod 100/min a tachykardia nad 160/min
e modra asfyxia a biela asfyxia. Biela asfyxia je prognosticky nepriazniva, nakolko Stadium
modrej asfyxie bolo prekonané intrauterinne a rychle méze vzniknut’ zastavenie obehu.
Liecba alteracie:
e pri bradykardii Atropin 0,5 mg i.v.
e oxygendcia rodicky
Liecba "modrej asfyxie':
e osusit’ a zabalit
e odsatie z ist a nosa
e kyslik maskou s Fi 0,4
e ak sa neupravi: trachedlna intubacia a umelé ventilacia pl'ic
Liecba "bielej asfyxie':
e osusit’ a zabalit’, branit’ stratam telesné¢ho tepla
e trachealna intubacia a umeld ventilacia pluc
e Adrenalin, NaHCO3,
e infuzia glukozy,



Podrobnejsie v kapitole 8.: KPR novorodenca.

Apgarovej skorovaci systém

Kritéria SKORE
Novorodenca 0 1 2
vzhlad a farba koze cyanoza, bledost’ len akrélna cyandza pri | celé telo aj akra ruzové
ruzovej farbe
reflexy, vSetko chyba grimasovanie hlasny krik
grimasovanie a krik
motorickd aktivita a bez spontannej flexia koncatin zivy aktivny pohyb
svalovy tonus aktivity, tonus chaby
Dychanie nepritomné bradypnoe dostatocné
srdcova frekvencia nepocutelné ozvy, pulz menej ako 100 pulz viac ako 100
nehmatny pulz

Hodnotenie: 10 - zdravy novorodenec
9-10 - uspokojivé hodnoty
7-8 - vyzaduje prechodnu podporu

<7  -vyzaduje resuscitaciu
0 - klinické znamky smrti
Tyranie

Tyranie je nendhodné a vedomé jednanie rodicov / opatrovnikov ktoré poskodzuje telesny,
dusevny a spolocensky vyvoj, sposobi ujmu na zdravi alebo smrt. Mdze byt aktivne — rdzne
druhy telesnych poraneni, alebo pasivne — odopieranie, hladovanie, zanedbdvanie, izolacia.
Psychické tyranie znamend urdzky a podryvanie sebavedomia.
Priznaky — subjektivne:
placlivost, uizkost’, negativizmus, nekomunikativnost’, strach
Podozrivé okolnosti: oneskorené volanie zachrannej sluzby, netypické reakcie dietata na
rodi¢ov, deprivacia a vyraznd ml€anlivost, rodiel medzi poraneniami a popisom mechanizmu
urazu rodi¢mi, viac poraneni v roznych fazach hojenia, nezvyklé chovanie rodi¢ov pri odoberani
anamnézy, neochota rodi¢ov podavat’ informécie.

- objektivne:
hematomy, pohmozdeniny, rézne bizarné rany, stopy po bitke rukou, remeniom, palicou,
periokularne hematomy, popaleniny, jazvy na skrytych miestach pod odevom, trhliny okolo ust a
v Gstach, vychudnutost’.

Podlieha povinnému hlédseniu policii aj pri podozreni.







AKUTNE INTOXIKACIE

Definicia
Akutna otrava (intoxikacia) je ndhle vzniknuty stav vyvolany jedovatou latkou, ktord po vniknuti
do organizmu modze spdosobit’ poskodenie orgdnov az smrt’ jedinca. Jedom - toxickou latkou mozu
byt’ aj chemikalie a lieky, ktoré si v malom mnozstve nejedovaté, alebo lieCivé. Jedy byvaju v
tuhej, tekutej alebo plynnej forme.
Pri€iny
Intoxikdcia moze byt nahla, alebo chronicka (dlhodobé vystavenie nizkym koncentraciam
jedovatych latok), neiimyselna = ndhodnd, alebo Umyselnd (zavinena druhou osobou, alebo
postihnutou osobou).
Patofyziolégia
Jed sa dostane do tela:

1. vstrebanim cez kozu alebo sliznice,

2. zazivacim traktom,

3. vdychnutim,

4. podanim do svalu a zily.
Zéavaznost otravy zavisi od mnozstva a koncentracie jedu, rychlosti vstrebania, spdsobu
metabolizmu a rychlosti vyluCovania. NajCastejSie otravy su spdsobené alkoholom, alkoholom
spolu s lickami (sedativa, analgetika), navykovymi latkami (prchavé chemikalie, derivaty heroinu a
excitacné substancie), domacimi chemikaliami (postrekové latky, riedidla), plynmi. Pri umyselnych
otravach su geografické rozdiely: v USA najcastejSia pricina vyfukové plyny, vo Velkej Britanii
paracetamol a salicylaty, v SR alkohol a sedativa, hypnotika.
Rizika
Nebezpecie nehrozi len z toxického pdsobenia chemikélie ale aj z vyvolanych komplikacii:
aspiracny zapal pluc (vSetky jedy spdsobujice bezvedomie), zastavenie bunkového a vonkajSieho
dychania (kyanidy, oxid uhol'naty, opidty, heroin), toxicky u¢inok na parenchymatozne organy -
pecen, oblicky (jedovaté hriby, prchavé latky, nemrznice zmesi), poruchy priepustnosti kapiléar
(benzin), Sokovy stav, poruchy zradzanlivosti krvi (salicylaty, otrava na hlodavce), podchladenie
(alkohol, sedativa, antidepresiva), poruchy srdcového rytmu (org. fosfaty, antidepresiva,
insekticida), sprievodné traumatické poskodenie (urazy CNS, zlomeniny).
Priznaky
I. Nespecifické: a) kvantitativne a kvalitativne poruchy vedomia, b) poruchy dychania, ¢) poruchy
krvného obehu (dysrytmie, zmeny TK), d) zmeny na kozi a slizniciach pri leptavych jedoch, )
informacia od postihnutého alebo svedkov a pribuznych. Postihnuty c¢asto udaje skresluje a
zamlCuje.
I1. Specifické:
a) opiaty a ich derivaty: bezvedomie, bradypnoe, mioza
b) organické fosfaty (postreky proti hmyzu): bradykardia, slinenie, potenie, ki¢e
C) botulotoxin: diplopia, neostré videnie, fotofobia, pseudobulbarna paralyza
d) alkohol: nekriti¢nost’ k stavu, zapach z ust, poruchy vedomia a spravania
e) sedativa, analgetika: spavost’ az bezvedomie, pomalsie dychanie, nizky tlak krvi
Prva pomoc bez pomoécok
a) prerusit’ kontakt s jedom, b) pri bezvedomi stabilizovana poloha na boku, ) zistit’ vyvolavajucu
pri¢inu, d) zaistit’ zvratky a zvySky Skodliviny na vySetrenie, €) privolat’ zachrannu sluzbu, f)
kontrolovat’ vedomie, dychanie, pulz,
Prva pomoc zdravotnicka
a) kontrola vedomia, dychania a pulzu, b) prerusenie kontaktu s jedom, C) zaistenie dostatocnej
oxygenacie, d) zaistenie pristupu do zily a doplnenie objemu, €) zistenie vyvolavajticej priiny a
odobratie vzoriek, f) podanie antidota, g) doplnenie anamnézy (nahoda, zavinenie, samovrazedny
pokus), h) zaisteny transport do zdravotnickeho zariadenia (OAIM, JIS)



Resuscitaéné postupy pri otravach

Otrava ako pri¢ina zastavenia krvného obehu (srdca) nie je Castd, ale vo veku do 40 rokov jedna z
najcastejSich. Obstrukcia dychacich ciest a utlm az zastavenie dychania su najcastejSie priciny
umrtia. Intoxikacie liekami st ¢asto doprevadzané intoxikdciou alkoholom.

Postupy:

e po uvolneni dychacich ciest skontrolovat dychanie a pulz. Pri otravach toxickymi
substanciami ako kyanidy, sulfidy, zieraviny a organofosfaty nedychat’ zust do ust. Pouzit’
dychaci vak a masku s vysokym obsahom kyslika (okrem intoxikacie paraquatom, kde
vysoké koncentracie kyslika zhorSuju pl'ucne funkcie),

e pri intoxikaciach je vysokd pravdepodobnost aspirdcie zalido¢ného obsahu. Ak nie st
pritomné ochranné reflexy, treba ¢im skor intubovat, pokial’ je k dispozicii zdravotnik,
ktory vie pouzit’ rychlu intuba¢nti techniku s tlakom na krikoidnu chrupku,

e pri zastavené obehu zacat’ Standardnti kardiopulmondlnu resuscitaciu, s vynimkou torsades
de pointes je kardioverzia indikovana pri malignych arytmiach,

e sprievodna hypotenzia je Casta, ale reaguje na tekutinovi naloz, vazopresorické lieky su
potrebné len zriedkavo,

e pocas resuscitacie sa treba snazit’ o identifikaciu noxy od pribuznych, priatelov, svedkov,
vySetrenim pacienta (zapach, vpichy, miotické zrenice, zndmky poleptania v okoli ust) a
hl'adanim blistrov od liekov,

¢ kontrolovat’ teplotu, intoxikacie su ¢asto spojené s hypo aj hypertermiou,

e v pripade nejasnosti konzultovat’ toxikologické centrum.

Prednemocnicna liecba
Antidota:

opiaty a derivaty: naloxon (Intrenon, Naloxone) i.v. aj opakovane. U¢inok naloxénu (45-70 min)
trva kratSie ako respira¢ny utlm po opioidoch (4-5 h). Pri abstinen¢nych priznakoch po podani
antidota vznikd silnd sympatikotonia s prejavmi ako edém pluc, komorové arytmie a
agitovanost. Zastavenie srdca je sekunddrne po respiranom utlme, prognoéza pri
kardiopulmonalnej resuscitacii je zla.

organické fosfaty: atropin (Atropin) i.v. aj opakovane az do halucina¢nych davok (2-4 mg).
nemrznuce zmesi do chladiCov, metylalkohol: vypit’ koncentrovany alkohol (vodka, borovicka,
konak a pod.). Dospeli 0,5 dcl / hod, deti polovicu.

leptajuce latky per os: studend pitnd voda po hltoch, pri bolesti v brusnej dutine prestat
s prijmom vody p.o., nepodavat’ ziadne iné tekutiny (mlieko, oleje a pod.),

sedativa: flumazenil (Anexate). Selektivne antidotum, pri zmieSanych otravach (takych je
véacsina) jeho vyznam a ucinnost’ klesaju.

alkohol: roztok frukt6zy i.v. alebo sladké ovocie a med zrychl'uju metabolizmus alkoholu o 25
%. Detoxikacnd kapacita pecene je asi 7 g etylalkoholu / hodinu, t.j. £ 20 ml 40 % alkoholu,
alebo 50-100 ml vina, alebo 150-200 ml 12° piva.

Pred dlh§im transportom ak neuplynulo viac ako 30 minat od vniknutia noxy vyvolat’ vracanie.
Ked’ je od pozitia viac ako 30 minut, podat’ aktivne uhlie (napr. Carbosorb) 1 g/ kg t. hmot. per
os alebo sondou. Lavaz zaludka len pri zZivot ohrozujicej noxe do 60 min po poziti,

Aktivne uhlie nepodéavame pri intoxikacii Zieravinami, alkoholom, tazkymi kovmi.

Eliminaéné postupy

Niektoré elimina¢né postupy st vSeobecné, uzitoéné a pouzitelné od zaciatku. Doraz sa kladie na
intenzivnu podpornu liecbu s upravou hypoxie, hypotenzie, porich acidobazickej rovnovahy a
elektrolytov. Liecba spociva v spomaleni absorpcie, urychleni eliminacie a pouziti Specifickych
antidot:



e vyznam aktivneho uhlia nie je taky sa predpokladalo, jednorazové podanie ma vyznam tam,
kde sa jedna o intoxikéciu latkou, ktord je aktivnym uhlim absorbovana a bola pozitd nie
viac ako pred hodinou. Nepodavar pacientom s poruchami vedomia a hltania.

e vyplach zaludka mé& vyznam tiez len do 1 hodiny od pozitia jedu a mal by sa robit’ po
trachedlnej intubécii. Oneskoreny vyplach zasunie toxiny do GIT a nema efekt na absorpciu.

e Jaxativa s podla sucasnych vedomosti netcinng, lavaz GIT ma pozitivny ucinok, pouziva
sa len pri vel'mi toxickych substanciach,

e alkalizdcia moca bikarbondtom je uCinnd pri elimindcii salicylatov a tricyklickych
antidepresiv,

e hemodialyza a hemoperfuzia st ¢inné pri zivot ohrozujucich intoxikaciach. Hemodialyza
odstranuje noxy a metaboility rozpustné vo vode, s malym distribu¢nym priestorom a slabou
vizbou na bielkoviny plazmy, napr. metanol, etylénglykol, salicylaty a litium.
Hemoperfuzia eliminuje toxiny so silnou védzbou na plazmatické bielkoviny, napr.
karbamazepin, fenobarbital, fenytoin a teofylin.

e Specifické antidota su acetylcystein pri paracetamole, atropin pri organofosfatoch, nitrity a
tiosulfat pri kyanidoch, flumazenil pri benzodiazepinoch a naloxén pri opioidoch.

Poznamky

Vracanie: nevyvolavat’ pri poziti alkoholu, leptajucich latok, bezvedomi a pri kf¢och.

Zachrannd sluzba: nevolat pri jednoduchej opilosti bez poraneni vyzadujicich zdravotnicke

oSetrenie.

Prerusenie kontaktu: vyniest’ zo zamoreného prostredia, oplachovat’ kozu a sliznice vodou, vyvolat’

vracanie, alebo vyplach zalidka so zaistenymi dychacimi cestami,

Vracanie vyvolat mechanickym podrazdenim (prstom), alebo dat vypit' slani vodu (0,2 dcl

studenej vody + 2 kdvové lyzicky kuchynskej soli).

Samovrazedné sklony: zaistit’ trvaly dozor a psychiatrické vySetrenie.

Podanie antidota u intoxikacii ndvykovymi latkami modze vyvolat’ akitne abstinencné priznaky.
Specialne situacie - otravy potravinami

Stafylokokova otrava: mdze ochoriet’ len jeden ¢lovek z viacerych, ktori jedli tu ista potravu.

Priznaky burlivé za 2-6 h po poziti potravy kontaminovanej stafylokokmi a ich toxinmi, ndhle a

pocetné vracanie a hnacky, bolesti brucha. Priznaky odozneji spontanne do 12 h. Nebezpecné len u

starych l'udi a malych deti (dehydratacia).

Salmoneléza: naraz ochorie viac I'udi, ktori jedli ta istu potravu. Priznaky menej vyrazné za 12 h az

2 dni, viac hnacky ako vracanie, teploty, priznaky pretrvavaji bez zlepSenia, bez lieCby neustupia.

Otravy hubami: nejedlé hriby a jedlé, ale zle skladované hriby vyvolaji priznaky za 6-12 h po

zjedeni takmer u vSetkych, ktori jedli tie isté hriby. Smrtelne jedovatd muchotravka zelend vyvola

priznaky az za 12 h a viac. Vracanie, bolesti brucha a hlavy, slabost’. Pri liecbe pom6ze analyza

zvyskov hribov (aj zo zvratkov).

Otrava botulotoxinom: priznaky za niekol’ko hodin po zjedeni potravy z nafiknutej konzervy

(maéso, zelenina, pastéty). Prvym priznakom byva dvojité a neostré videnie, neskdr moéze vzniknit

az zastavenie dychania z paralyzy svalov. MoZznym zdrojom ndkazy u malych deti mdéze byt aj

domaci nespravne spracovany véeli med.




INTOXIKACIA ALKOHOLOM V MIMONEMOCNICNYCH PODMIENKACH

Uvod

Intoxikacia alkoholom wvznika pri individudlne roéznej hladine alkoholu v krvi, ale kazdy

intoxikovany je skor a viac ohrozeny sprievodnym bezvedomim, ako priamymi akitnymi G¢inkami

alkoholu na mozog, srdce a cievy. Prekrocenie hranice medzi opilost'ou a intoxikaciou alkoholom je
variabilné, individudlne a nepredvidatel'né. Kazdé bezvedomie, bez ohl'adu na vyvolavajicu pri¢inu
je stavom, ktory ohrozuje zivot postihnutého.

Priciny

Prevazna vécSina intoxikacii alkoholom je spdsobena etanolom, teda r6znymi druhmi komerénych

alkoholickych népojov. Velmi zriedkavo je otrava alkoholom spdsobena metanolom, alebo

syntetickymi alkoholmi na priemyselné pouzitie (nemrzniice zmesi, odmastovanie).

Vyskyt

Vo vicsich mestach je intoxikacia alkoholom hlavnou pri¢inou privolania zachrannej sluzby v 5-7

% vyjazdov (asi tol’ko ako dopravné nehody, alebo cievne mozgové prihody). AZ polovica Grazov

u l'udi do 50 rokov veku je sprevadzand predchddzajucim prijmom alkoholu. Ak si uvedomime, Ze

vo veku do 40 rokov su u muzov najcastejSou pricinou smrti Urazy, vacSinou dopravné, tak alkohol

ohrozuje bezprostredne nielen tych, ¢o st intoxikovani, ale aj nevinnych v ich blizkosti.

Rizika vSeobecné

Bezvedomie spdsobené alkoholom je ohrozenim Zivotnych funkcii, vyvoldva depresiu respiraéného

centra, upchatie dychacich ciest a Casto prispieva k aspiracii obsahu zaltidka do pl'ic s moznost'ou

obstrukcie dychacich ciest a / alebo naslednou bronchopneumoéniou. Az 85 % pacientov

v bezvedomi aspiruje regurgitovany zaludo¢ny obsah. Vysledkom poruch respiracie je hypoxia a

hyperkapnia.

Intoxikacia alkoholom vyvolava poruchy cirkulacie v zmysle hypotenzie, vazodilatacie

a zniZenej perfuzie tkaniv ¢o modZze spoOsobit’ poruchy funkcie vSetkych dolezitych organov a

systémov a spitne prehibit bezvedomie. U chronickych alkoholikov je poskodeny aj myokard

zniZenou kontraktilitou, taktiez byva poskodenie pecene, ktoré sa poruchou metabolizmu amoniaku
moze podiel’at’ na vzniknutom bezvedomi.

Rizika Specifické

Okrem rizik vyplyvajtcich z bezvedomia je mnozstvo rizikovych faktorov vyplyvajticich priamo z

intoxikacie alkoholom:

e nadmerny prijem alkoholu znemozni spolahlivé odobratie anamnézy, v prednemocni¢nych
podmienkach s obmedzenym technickym vybavenim na diagnostiku prispieva anamnéza az 80
% k diagnoze,

e maskuje amnéziu pri urazoch lebky a mozgu: u opitého s amnéziou nikdy nevieme, ¢i nie je
vyvoland predchadzajicim padom, tderom alebo inym nésilim aj v ddvnejSej minulosti
(niekol’ko dni). Aj bez rany na hlave a hmatného podkozného hematému modze byt pritomné
subarachnoidedlne krvacanie s priznakmi podobnymi opilosti,

e maskuje hypoxiu zchorobnych pri¢in, pretoze nekritinost, agresivita a nekoordinované
pohyby st prvym priznakom zac¢inajicej hypoxie u kardidlnych a respiracnych chorob,

e prehlbuje bezvedomie inej etiologie. Pod somnolenciou az kémou néasledkom overené¢ho prijmu
alkoholu modze byt schovand intoxikacia liekmi a chemikaliami, hypoglykémia aj
hyperglykémia, apoplexia, intrakranidlny hematém, intracerebralne krvacanie, podchladenie,

e nedovoli urcit’ fAzu intoxikécie. Pri stretnuti s postihnutym v bezvedomi nemame k dispozicii
spolahlivé udaje na zaklade ktorych by sme mohli urcit,, ¢i je somnolencia vo faze odoznievania
intoxikacie a nasleduje navrat vedomia, alebo postihnuty smeruje ku kéme.

e zvySuje riziko aspirdcie pre naruSenu koordindciu svalov hrtana a hltana, znizeny tonus svalstva
a sfinkterov (nerobit’ vyplach zaludka),

e zakryva priznaky zraneni pre vyrazny analgeticky U¢inok, moze zakryt' peritonealne priznaky,
zmiernit’ stenokardie a st'azit’ diagnostiku tam, kde je bolest’ typickym priznakom,



e maskuje rozvoj Soku lebo v urcitej davke — individualne vel'mi variabilnej — mé alkohol
protiSokovy ucinok,

e sposobuje respiracnu, kradiovaskuldrnu a CNS depresiu, u chronicky chorého zmieriuje
subjektivne tazkosti a objektivne priznaky, preto hrozi nahla prekvapiva dekompenzacia
chronického ochorenia.

Klinicky obraz - anamnéza:

Pri nahle vzniknutom bezvedomi musi byt anamnéza cielend a rychla, podl'a predpokladanej a

pravdepodobnej pri¢iny na zaklade pohlavia a veku postihnutého a podla prostredia, v ktorom

bezvedomie vzniklo. Aj pri neurazovom bezvedomi treba v okoli postihnutého zistovat’ raz hlavy

v minulosti niekol’kych hodin az dni. Pri intoxikacii alkoholom je anamnéza od postihnutého

nemoznd, od svedkov vo vel'mi podobnom stave nespol’ahliva.

Dolezit¢ je zistovat udaje od pribuznych o priebehu, predchadzajiucich chorobach a

hospitalizaciach, podstatnou moze byt liekovd anamnéza. Pribuzni Casto nevedia, alebo taja

uzivanie drog a alkoholu, neguji suicidalne tendencie v minulosti. Netirazové bezvedomie spolu

s prijmom alkoholu mo6ze byt kombindciou s epileptickym zachvatom, uzitim liekov a chemikalii,

cievnou prihodou alebo hypoglykémiou.

VSeobecné priznaky

1. kvalitativna porucha vedomia - postihnuty nereaguje normalne (zmitenost, nezrozumitelna rec,

nevhodné odpovede)

2. kvantitativna porucha vedomia — somnolencia (postihnuty reaguje na hlasné oslovenie), sopor

(reaguje na bolestivy podnet), alebo koéma (nereaguje na Ziadne podnety).

3. retrogradna amnézia po nadobudnuti vedomia. Postihnuty nevie popisat’ predchadzajuce udalosti

(vyskytuje sa nielen po urazoch, ale v roznom rozsahu aj po zotaveni z hypoglykémie, epilepsie

a intoxikéacie alkoholom).

4. nepravidelné a chréivé dychanie. Ak je prekdzka v dychacich cestach nad hlasivkovou Strbinou

su zvukové fenomény vyraznejSie pocas nadychu, ak je prekézka pod hlasivkovou Strbinou je viac

pocutelny vydych,

5. neprirodzené sfarbenie koze a sliznic (zacervenanie, bledost’), ¢asto cyandza. U chronickych

alkoholikov byva u muzov gynekomastia a pavickovité névy na krku a hrudniku.

DalSie priznaky vyplyvaju z rizik, si vel'mi variabilné a prognosticky nespol'ahlivé.

Prva pomoc bez pomécok

1. zistit’ pritomnost’ dychania a pulzu,

2. pri zachovanom dychani ulozit’ do stabilizovanej polohy na boku. Do bo¢nej polohy neukladat’

ak je podozrenie na uraz hlavy, krku, chrbtice, alebo je pravdepodobnost’ poranenie kosti a kibov.

3. privolat’ odborni pomoc

4. sledovat pritomnost’ a kvalitu dychania a pulzu

5. zaistit’ zvratky, obaly od liekov, fl'aSe s ndpojmi a podozrivé chemikélie

Prva pomoc zdravotnicka - vS§eobecna

1. skontrolovat’, doplnit’ prvii pomoc bez pomocok

2. zmerat vitalne funkcie, pri patologickych hodnotach kontrola za 5 minut,

3. zaistit Zilu periférnym cievnym katétrom

4. podat’ 40 % Gluko6zu 20-60 ml pri podozreni na hypoglykémiu aj bez presnej diagndzy,

. podat’ antidétum pri predavkovani opioidmi, heroinom (naloxén 0,2-0,8 mg i.v.) uz pri podozreni

u osamelych vychudnutych mladych muzov v bezvedomi s pomalym dychanim a miézou.

6. pri niz8ich hodnotach TK doplnit' objem cirkulujucej krvi, napr. 500 ml 0,9 % NaCl i.v.

v priebehu 15 mintt, pokracovat’ podl'a reakcie tlaku krvi a pulzu,

8. chranit’ pred podchladenim

9. rozhodnut’ o smerovani postihnutého, pri podozreni na cudzie zavinenie informovat’ policiu.

Diferenciilna diagnéza - odliSnosti

Na rozdiel od kolapsu, epilepsie a febrilnych kf¢ov sa intoxikovany alkoholom nepreberie

spontanne v priebehu par minut. Ak zareaguje na bolestivy podnet, tak v kI'ude znova upadne do

bezvedomia.
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Hypoglykémia a opilost’ sa v zaciatocnej faze podobajul, intoxikaciu alkoholom moze sprevadzat
hrani¢na hypoglykémia. Ak je bezvedomie sposobené len hypoglykémiou, postihnuty sa po liecbe
preberie takmer okamZite.

Prva pomoc zdravotnicka

Nie je Ziadny prostriedok okrem metabolizmu v peceni na zniZenie koncentracie alkoholu v krvi.
Jedine fruktéza urychluje metabolizmus asi 025 %, ale vurgentnej starostlivosti
v prednemocni¢nych podmienkach to nemd prakticky vyznam. Jeden liter vina sa Uplne
zmetabolizuje asi za 10 h, liter borovicky je metabolizovany skoro 4 x dlhsie.

1. intoxikaciu alkoholom treba liecit’ ako bezvedomie, symptomaticky podla prevazujucich
priznakov,

2. sledovat’ ako potencialne upchatie dychacich ciest, ktoré hrozi v bezvedomi. Postihnuty
musi byt pod dozorom zodpovednej osoby atou je v pripade bezvedomia zdravotnicky
pracovnik,

3. monitorovat’ ako akékol'vek bezvedomie s rizikom respiracnej a cirkulacnej depresie: TK, P,
D, SpO2, EKG, stav vedomia

4. sledovat ako poruchu psychiky akejkol'vek etiologie s rizikom samoposkodenia,
umyselného alebo netimyselného,

5. inftzia 0,9 % NaCl 500 — 1000 ml i.v. podla stavu cirkulacie a hodnot TK (vazodilatacny
efekt alkoholu), infuzia gluk6zy podl'a hodnot glykémie,

6. chranit’ pred podchladenim,

7. nezabudnut’ na hlasenie regresu zdravotnej poistovni, ktoré si splnomocnené vymahat’
naklady - kod je R 04 pre samoposkodenie alkoholom a drogami.

Zaver

Aj napriek averzii k opitym ich musime brat’ vo faze bezvedomia ako chorych, ktori potrebuju
zdravotnicku pomoc v zmysle sledovania stavu a promptnej reakcie pri vzniku komplikacii. To
nevylucuje legislativne dorieSenie ich podielu na financovani lieCby pri opakovanych epizddach.
Medicinska stranka je jednoznacna, ale na etickom pristupe k tomuto druhu intoxikacie musime
popracovat. Chce to uvedomit’ si, ze vycitky atvrdé zaobchadzanie sa v akutnej fize minie
ucinkom pre znizenu pricetnost’ postihnutého. Sucasnd legislativa nie je pripravena na vymahanie
aspon CiastoCnej spoluucasti, pretoze naklady na vymahanie sudnou cestou st neporovnatelne
vysSie ako vymoziteI'nd suma. Doslednym hlasenim regresu zdravotnym poistovniam ich prinitime
v ramci zdravotnickej reformy, aby sa problematikou zacali zaoberat’.



PRENASANIE, POLOHOVANIE A TRANSPORT

Definicie

Prenasanie, polohovanie a transport su neoddelitel'nou sucastou poskytovania prvej pomoci
laickej aj zdravotnicke;.

Polohovanim sa dosiahne a) zmiernenie obt'azujucich priznakov (polosediaca poloha pri
dychavici, zlyhavani srdca, astme), polohovanie je aj b) sucastou lieCby (protiSokova poloha),
alebo ¢) modze zabranit’ vyznamnym komplikaciam (stabilizovand poloha na boku a vdychnutie
zvratkov).

PrenaSanie alebo uvolnenie je potrebné ak nemdzeme odstranit’ nebezpecie od postihnutého,
alebo sa postihnuty nachadza v tak malom priestore, kde poskytnutie prvej pomoci nie je mozné.

Transportom myslime prevoz postihnut¢tho po poskytnuti prvej pomoci na vacsiu
vzdialenost’ a do zdravotnickeho zariadenia na definitivne oSetrenie (primarny transport), alebo
medzi dvomi zdravotnickymi zariadeniami (sekundarny transport).

Zachranca musi postihnutému zabezpecit’ pohodlie, bezpecnost’ a pohodu:

a) poskytnutim prvej pomoci,
b) prenesenim (v pripade potreby),
¢) polohovanim a
d) transportom.
Zakladné pravidla polohovania a prenasania
1. s chorym a ranenym hybat’ len pri ohrozeni Zivota (zlyhavanie zivotnych funkcii: dychanie,
krvny obeh, vedomie, krvacanie, hroziaci Sok; alebo pri hroziacom vonkajSom nebezpeci: ohen,
vybuchy, pady a pod.)
2. odstranit’ nebezpecie od ranené¢ho, len vynimocne preniest’ ranené¢ho pre¢ z dosahu nebezpecia
(ak nezbezpecdie nie je mozné technicky odstranit’: poziar, vlak, zni¢eny dom)
3. pri prenasani myslite na hroziace nebezpecie a vlastné zdravie
4. na prenéSanie vyuzite ¢o najviac osob. Pri viacerych zachrancoch vzdy len jeden vydava povely.
5. pri dvihani majte vyrovnany chrbat, nohy rozkroc¢ené, bremeno ¢o najblizsie k telu
Polohovanie - polohy
Vodorovna na chrbte: poranenia mozgu (+ mierne nadvihnutie hlavovej Casti)
nahle mozgové prihody (+ mierne nadvihnutie hlavovej Casti)
poranenia chrbtice (+ vakuovy matrac)
poranenia dolnych koncatin
popaleniny prednej Casti brucha a hrudnika
poranenia brucha (+ podlozenie dolnych koncatin)

ProtiSokovéa (autotransfiizna) krvacanie a Sokové stavy
Stabilizovana na boku bezvedomie
Polosediaca poranenia hrudnika, krku, tvare
ochorenia srdca
Sediaca poranenia tvare, oci, hornych koncatin
ochorenia srdca, dychacie tazkosti
Vodorovna na bruchu poranenie chrbtice na mékkych nosidlach, popéaleniny chrbta
Transport

Kazdé ochorenie a traz pri ktorom nie je mozné poskytnut’ definitivnu pomoc na mieste vzniku
treba prepravit’ do zdravotnickeho zariadenia. PrendSanim myslime premiestnenie postihnutého na
kratku vzdialenost’, obyc¢ajne improvizovanymi prostriedkami, transport je premiestnenie pomocou
technickych prostriedkov (nosidla, vozidld) na vacsiu vzdialenost’ pozemnou, leteckou, vodnou,
zelezni¢nou cestou. Pocas transportu nesmie prist k zhorSeniu stavu, transport musi byt
predovsetkym Setrny, len v ojedinelych pripadoch ma rychlost’ prednost’ pred Setrnostou.
Podmienky na Setrny a bezpecny transport:




e obnova a stabilizécia zdkladnych Zivotnych funkcii (hlavne dychanie, cirkulacia). DolezZité je na
zéklade skusenosti najst rovnovdhu medzi zabezpeCenim postihnutého pred zaciatkom
transportu a zbyto¢ne dlhym zdrzanim sa na mieste. Ve¢na dilema medzi ,,scoop and run‘ (naloz
abez) a ,stay and play” (ostan na mieste a stabilizuj), amerického a europskeho ponimania
urgentnej mediciny nemd jediné spravne rieSenie. Kompromisom by mohlo byt ,.,stay short and
play fast* (o najkratSie na mieste na potrebnt stabilizaciu a rychly a Setrny transport).

e poskytnutie prvej pomoci a prioritnych vykonov: zaistenie dostatocného okysliCenia, zaistenie
zily a zacatie podavania roztkov, imobilizécia zlomenin,

e vhodna poloha

e moznost sledovania postihnutého (doprovod, monitor)

Poziadavky na transport:

e moznost sledovania (manudlne, vizualne a pristrojmi),

minimalny pocet prekladov a prechodov cez nerovny terén

Setrna technika jazdy

transportovat’ do zariadenia schopného poskytnut’ komplexnt a definitivnu pomoc

rychlost’ transportu bez stabilizacie je prioritnd len pri prekotnom pdrode, vcestnej placente

a vnutornom krvacani do hrudnika a brucha

Vplyv transportu

Pocas transportu vznikd druhotné poSkodenie ktoré moze zhorsit” zakladné ochorenie. Pri¢inou je

spomalovanie a zrychl'ovanie, horizontalne a vertikdlne pohyby na cestnych nerovnostiach,

dostredivé a odstredivé sily v zakrutach, vibracie, hluk. VSetky tieto faktory spdsobuju tzv.
transportnu traumu, ktord prehlbuje Sok, destabilizuje cirkuldciu a méze viest' az k zastaveniu
krvného obehu.

Polohovanie pocas prendsania a transportu

e prenaSanie na nositkach na rovine: hlava pacienta vzadu, nohy vpred

¢ na nositkach do schodov a do kopca: hlava vpredu, nohy zdvihat’

e pri Soku: nohy drzat’ vysSie ako hlavu

Spésoby prenasania

Vsetky spOsoby prenaSania treba nacviCit’ s inStruktorom, ktorym moéze byt zamestnance

zachrannej sluzby. Poziadajte najblizSieho — ak si najdete 5 minut — aby Vam ukézal zéklady.

Jeden zéchranca

e Rautekov vyslobodzovaci hmat — zachranca podsunie obe horné¢ koncatiny popod pazuchy
postihnutého a chyti ho rukami za predlaktie. Oprie si telo postihnutého na seba v miernom
zéklone.

e tahanie po zemi za bundu, kabat — nadzovy sposob pri akitnom nebezpeci a velkej hmotnosti
postihnutého.

e zachranca ako barla — horna konc¢atina postihnutého prevesend cez ramené zachrancu.

e nesenia cez ramend — ak je postihnuty malého vzrastu, alebo diet’a.

2. Dvaja zachrancovia

e sedadlo z dvoch rik — ruky zachrancov spojené sluckou z trojrohej Satky, alebo opasku.
Zachrancovia chytia horné koncatiny postihnutého a drzia ich. Vhodné ak postihnuty nie celkom
spolupracuje.

¢ sedadlo zo Styroch ruk — ak postihnuty dokaze drzat’ zdchrancov okolo krku.

e prenasanie spredu a zozadu — jeden zachranca drzi postihnutého vyslobodzovacim hmatom,
druhy podlozi predlaktia pod kolené dolnych koncatin.

e prenasanie na stolicke — postihnuty sedi na stolicke (ak treba prichyteny opaskom, obvdzom,
Satkou o sedadlo a operadlo), zachrancovia z dvoch stran chytia stolicku za bo¢nu ¢ast’ a zdvihna
v miernom zéklone.

Sekundarne prevozy




V praxi sestier na oddeleni sa Casto stava, ze na akykol'vek transport pacienta do druhého
zdravotnickeho zariadenia sa pozaduje Rychla lekarska sluzba, aj ked’ na oddeleni, kde pacient
lezal ho videl lekar len par minut denne. Je to neoddvodnené ale vyplyva to velakrat
z neinformovanosti a nepoznania kvalifikacie zdravotnickych zachranarov, ktori st Skoleni a aj
zvyknuti na samostatné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti a ich kompetencie su redlne
viacSie ako usestier na oddeleni. V prehladnej tabulke je niekol’ko vybranych stavov aj
s odporaéanim vhodného typu transportu. Krajné stipce tabulky sa prekryvaju aby umoznili
individuadlne posudenie. V pripade volby menej kvalifikovanej posadky a pri zhorSeni stavu je
mozné v ramci okresu privolanie inej kvalifikovanejSej posadky na vypomoc.

Pri pochybnostiach sa spol'ahnite na radu operatora zdravotnickeho opera¢ného strediska.

Orientaéné indika¢né kritéria
na medziklinické (sekundarne) transporty

Odkial Stav pacienta, dévod prepravy sluzba

chronicky pacient na kontrolu
chodiaci stabilizovany na kontrolu, diagnostiku
¢iasto¢ne imobilny, stabilizovany
povrchové rany, Uraz koncatiny
kontinualne podavanie O,
cievna prihoda > 48 h od vzniku
nekl'udny, poruchy vedomia (nie demencia)

Dopravna sluzba
2 vodici-sanitari

Standardné odd.,
ambulancia,
zdravotné
stredisko a pod.

vykyvy TK >30 % /24 h
JIS, KJ, pooper. pourazové stavy do 24 h > 2 oblasti tela Rychla zdrav. pomoc
izba, CPO, urg. vonkajsie krvacanie > 500 ml 2 zachranari
prijem a pod. cievna prihoda do 12 h od vzniku

stabilizovany pacient, sopor, spont. dychanie
polytrauma stabilizovana
OAIM (ARO) podporn.é a riadf?né Yentilécia
kontinudlna i.v. liecba
Cirkulacne a respiracne instabilny
polytrauma instabilnd

Rychla lek. pomoc

lekar + 2 zachranari

Pred indikéciou spdsobu transportu treba vediet’:

e dovod prepravy pacienta, vychodzie acielové pracovisko, meno indikujuceho lekara
a meno konzilidra na prijimajicom pracovisku

e zékladné ochorenie, uraz a komplikujice pridruzené ochorenia

e transportna poloha

e kanyldcia pacienta: zila (artéria), dychacie cesty (kyslikova sonda, tracheédlna kanyla), drény
aktivne a pasivne a ich lokalizécia (hrudnik, brucho, kon¢atiny), mocovy katéter,

e nepretrzita liecba: lieky i.v., kyslik, infazie

Iny spdsob indikacie sekundarneho transportu (Mgr. J. Rachelova, 2004)
Diagné6za: hlavna a pridruZené ochorenia



RLP RZP DZS — vybrat’ najvhodnejsie

1. Krvny obeh
3. Psychické funkcie, CNS

1. hodnoty TK body
stabilny 0 GCS body
potenc. stabilny STK nad 170, pod 90 |1 15 0
nestabilny STK nad 180, pod 70 2 8-14 1
2. arytmie a IM pod 8, psychiatrické ochorenie, |2
nie 0 poranenie chrbtice
ojedinelé, alebo AIM starsi ako 48 hod |1
viazané alebo AIM pred 48 hod 2 4. Medikacie a iné zasahy
3. EKG monitoring
nie 0 1. medikacie body
4no, vhodny 1 Ziadna, chronické p.o. liecba 0
ano, potrebny 2 skupina I 1
4. i.v. pristup skupina II 2
nie 0 2.Iné zasahy body
4no 1 ziadne, dlahy sadrové, extenzia
centrilny 2 vakuovy matrac, Schanzov limec, | 1
5. PM — dodasny PK, 7al. sonda, odsdvanie HDC
nie 0 celkova anestéza, hrudna drenaz 2
4no neinvazivny 1 3. Poloha pacienta body
ano iny 2 chodiaci 0
sediaci |
leziaci 2
5. Prevoz odkial’ a kam
2. Dychanie Prevoz odkial’ body
Standardné oddelenie 0
1. Dychova frekvencia body stabilizovany z JIS 1
10 — 20/min dospely 0 nestabilny z ARO, JIS 2
20 — 35/min 1 Prevoz kam body
apnoe, pod 10, nad 36 , nepravidelné |2 Standardné oddelenie 0
2. Zaistenie DC odborné vysetrenie (CT,GFS,ERCP) 1
Ziadne 0 JIS, ARO 2
ano (Guedel tubus, manualne, iné) 1
ETI 2 Novorodenec
3. Podpora dychania
nie 0 Porodna hmotnost’ body
02 1 nad 2000 g 0
CMV alebo IMV 2 1200-2000 g 1
pod 1200 g 2

Celkom: DZS — 0 — 7 bodov, RZP — 8 — 15 bodov, RLP — 16 — 30 bodov

Vysvetlivky:

Skupina I

neopiatové analgetika, antidota, antiaritmika i. v. alebo kardioverzia do 24 hod., antiepileptika i. v., bronchodilatancia,
diuretika, kortikoidy, sedativa, krystaloidy

Skupina II

antihypertenziva i.v., katecholaminy, trombolytika poslednych 24 hod, tokolytika, koloidy, krv

Diagnéza zakladného ochorenia, pri viacerych dg vybrat’ najzavaznej$iu/dovod prevozu. napr. polytrauma/CT.



POSTUP PRI AUTONEHODE

Pomoc pri dopravnych nehodach nie je len zdravotnickou otdzkou, ale aj problémom organizaénym
a technickym. D4 sa povedat, Ze dobre zvladnut’ tlohy pri dopravnej nehode je najlepsim nacvikom na
hromadné nesStastia. Nie vzdy je totiz pri kazdej nehode okamzZite so zdchrannou sluzbou pritomna aj
policia a hasici a tak si zdravotnici ¢asto musia vystacit’.

Pri dopravnej nehode sa technicky zasah prekryva so zdravotnickym zésahom a technické
a zdravotnicke zlozky sa musia respektovat, dopinat’, spolupracovat, nezavadzat' si, pri¢om ich postup
musi nadvézovat’.

Etapy technického zasahu:

Zistenie situdcie — napr. naraz vozidla do stromu, vodi¢ s apnoe a zaklinené dolné koncatiny

Zaistenie miesta — zastavenie alebo odklonenie dopravy, zaistenie vozidla voci pohybu, vypnutie
zapal'ovania al. odpojenie akumulatora, priprava na hasenie.

Pristup — otvorenie dveri, odstranenie skla predného, z bo¢nych dvert,

Stabilizécia — diagnostika Zivotnych funkcii, pomoc pri stavoch ohrozujucich zivot, stabilizacia chrbtice,
Vyprostenie — otvorenie dveri, uvolnenie noh, vytiahnutie cestujiicich, uloZenie na pripravené nositka,
protiSokové opatrenia,

Transport — poskytovanie pomoci, odvoz zachrannou sluzbou, identifikécia ranenych.

Pri vozidlach s airbagom, ktory nebol aktivovany pri nehode je potrebné davat’ pozor na jeho
aktivaciu otrasmi, teplom, tlakom a nedavat’ hlavu, ruky alebo nastroje do blizkosti airbagu vo venci
volantu a pred spolujazdcom. DrahSie autd maju airbagy aj na zadnych sedadlach a po bokoch vozidla.

Pri rezani a trhani konStrukcie vozidla na vyslobodenie uvéznenych postihnutych je vhodné chranit’
sa odstupom od miesta rezania, trhania, ale aj chranit’ ranenych prikrytim pred tlomkami kovu a skla.

Vseobecny postup pri dopravnej nehode je uvedeny v nasledovnych bodoch, ktoré¢ sa tykaju bud’
posadky zachrannej sluzby, alebo zdravotnika nahodne pritomného, aj laika s kurzom prvej pomoci ale aj
bez neho.

Postup prvej osoby na mieste nehody:
a) bezpecnost’ zachrancu a organizacia pomoci
zastavit’ 10-15 m pred miestom nehody
zapnut’ varovné osvetlenie vlastného automobilu
v priestore nehody nefajcit’
vytiahnut' kI'ai¢ik zapalovania v havarovanom vozidle (vypnut’ privod paliva u naftovych motorov)
zistit’ poranenia 0sob
zaistit’ proti pohybu a prevrateniu (rucna brzda, podlozenie)
umiestnit’ vystrazny trojuholnik a riadit’ premavku (len ak je k dispozicii viac zachrancov, nikdy nezapajat’
'udi z havarovaného vozidla)
b) poskytnutie prvej pomoci
zistit’ druh poraneni a pocet ranenych
vyprostit’ ranenych s ohrozenim Zivota (predtym pripravit’ deku, f6liu na uloZenie)
poskytnut’ neodkladnti prvi pomoc (umelé dychanie a masaz srdca, zastavenie krvacania, uloZenie do
stabilizovanej polohy pri bezvedomi, prevencia Soku)
prehl'adat’ automobil a okolie (vymrStené osoby, ukryté malé deti)
privolat’ zdravotnicky zachranny systém
oSetrit’ ostatné poranenia (zlomeniny, popaleniny, rany)
¢) privolanie Specializovanej pomoci
¢islo telefonu a meno volajuceho



miesto nehody a orientacné body
druh nehody (pad, zrazka, poziar)
pocet, priblizny vek a druh zraneni
iné zvlastne udaje

cakat’ na spatny dotaz dispecera

Poznamky: nemdzete stihnit’ vSetko. NajdolezitejSia je vasa bezpecnost’, potom zivot ohrozujuce stavy,
nakoniec vSetko ostatné. S postihnutymi hybat’ len pri ohrozeni ich Zivota. Ak musite pre ohrozenie Zivota
hybat’ s vozidlom, oznacte polohu. Iniciativne zapojte do pomocnych prac okoloiducich, ale nie osoby
z postihnutych automobilov.



HROMADNE NESTASTIA A TRIEDENIE RANENYCH
Suhrn:
Nie Ze by hromadné nestastia boli ¢astou napliiou prace zdravotnikov na Slovensku, ale aj tu plati, ze je
lepSie mat’ asponi nejaké vedomosti a nepotrebovat’ ich, ako naopak. Podla legislativy sa moéze aj
prakticky lekéar dostat do krizovej komisie, hlavne v menSich sidlach pri lokdlnych hromadnych
nestastiach. Triedenie ranenych moze suvisiet shromadnym nesStastim, ale zdravotnik sa s
problematikou triedenia moze stretnut’ aj CastejSie, napriklad pri vacsej dopravnej nehode. V takom
pripade treba zabudnut’ na vsetky zésady liecby jednotlivca a v prvom rade treba zaistit’ bezpecnost’ pre
seba a zasahujuce osoby apotom triedenim stanovit' postup oSetrovania aj za cenu, ze niektorymi
postihnutymi sa nebudeme zaoberat. Je to vel'mi chulostiva, eticky a forenzne citlivd sucast’ prace
o ktorej treba vediet’ a hovorit’, aby sa nestalo, Zze zdravotnik bude napadnuty za neposkytnutie pomoci
ranenému v Case, ked’ triedil a oSetroval inych s priaznivejSou prognozou.
Definicie
Hromadné nestastie (HN) je prihoda, pri ktorej sa naraz vyskytne 10 a viac postihnutych osdb, alebo
0osOb v ohrozeni zivota a zdravia. Mdze to byt aj hromadné nestastie malého rozsahu v pomere
k disponibilnym l'udskym a materidlnym prostriedkom (v menSom okrese aj havaria 2-3 automobilov
sposobi hromadné nest’astie). V slovenskej legislative sa pouziva termin ,,mimoriadna situacia“ ¢im sa
mysli ,,obdobie ohrozenia alebo obdobie pdsobenia nasledkov mimoriadnej udalosti na zivot, zdravie
alebo majetok, ktora je vyhlasena podla zdkona (Zakon 42/1994 Z.z. a novelizdcia r. 2002) a pocas
ktorej st vykonavané opatrenia na znizovanie rizik ohrozenia alebo postupy a ¢innosti na odstranenie
nasledkov mimoriadnej udalosti“. Pod mimoriadnou udalostou sa rozumie zivelna pohroma, havéria
alebo katastrofa, pri¢om:
a) ,,zivelnd pohroma je mimoriadna udalost, pri ktorej dojde k neziaducemu uvolneniu kumulovanych
energii alebo hmoét v dosledku nepriaznivého podsobenia prirodnych sil, pri ktorej mézu posobit
nebezpecné latky alebo posobia nicivé faktory, ktoré maji negativny vplyv na zivot, zdravie alebo
majetok,
b) havéria je mimoriadna udalost, ktord spdsobi odchylku od ustdleného prevadzkového stavu,
v dosledku ¢oho ddjde k uniku nebezpecnych latok alebo posobeniu inych nic¢ivych faktorov, ktoré maji
vplyv na zivot, zdravie alebo majetok,
c) katastrofa je mimoriadna udalost’, pri ktorej dojde k narastaniu ni¢ivych faktorov a ich nasledne;j
kumulécii v dosledku Zivelnej pohromy a havérie.*

Nebezpecné latky st prirodné alebo syntetické latky, ktoré svojimi chemickymi, fyzikdlnymi,
toxikologickymi alebo biologickymi vlastnostami samostatne alebo v kombinacii, mozu sposobit’
ohrozenie zivota, zdravia alebo majetku.

Stavom nudze sa rozumie obdobie, pocas ktorého sa prejavuje vyrazny nedostatok zdkladnych
zivotnych potrieb v dosledku ohrozenia alebo v dosledku posobenia nasledkov mimoriadnej udalosti.
Zachranné prace su ¢innosti na zachranu zivota, zdravia 0so6b a zdchranu majetku, ako aj na ich odsun
z ohrozenych alebo postihnutych priestorov. Lokalizaéné prace st Cinnosti na zamedzenie Sirenia a
posobenia nasledkov mimoriadnej udalosti. Likvida¢né prace su Cinnosti na odstranenie ndsledkov
mimoriadnej udalosti.

Rozdelenie hromadnych nesStasti

Havarie st najmé vybuchy a poziare, uniky chemickych alebo radioaktivnych latok, ropnych produktov
a inych Skodlivin s naslednym zamorenim tuzemia, ovzdu$ia, vodnych tokov, zdrojov pitnej vody,
podzemnych vod, poskodenie vedeni rozvodnych sieti a ich zariadeni, plynovodov a ropovodov.
Katastrofy st najmi velké letecké, zelezni¢né, lodné a cestné nehody spojené s poziarmi, pripadne s
unikom nebezpecnych Skodlivin, havarie jadrovych zariadeni, naruSenie vodnych diel.

Medzi zZivelné pohromy zarad’'ujeme povodne a zaplavy, prietrze mracien a krupobitia, poZziare, vichrice,
zosuvy pody, snehové kalamity a laviny, zemetrasenia.

Niekedy sa este HN delia podla povodu na prirodné (zemetrasenie, hurikan, zéplavy)
a zapricinené ¢lovekom (antropogénne): dopravné nehody, havarie fabrik, terorizmus.




"Traumatologicky plan"

Pri vzniku mimoriadnej udalosti dochadza k aktivacii ,.traumatologického planu®. Zachranna
zdravotnicka sluzba zabezpecuje poskytovanie neodkladnej prednemocnicnej starostlivosti, nemocnice
sa pripravuju na prijem viacSiecho mnoZzstva ranenych osob pri mimoriadnych udalostiach podl'a Planu
zachrannych, lokalizaénych a likvidaénych prac (Plan ZLLP - tzv. traumatologicky plan).

Plan ZLLP spraciva pre kazdé zdravotnicke zariadenie jej Statutarny zastupca v spolupraci
s oddelenim zvlastnych uloh za mimoriadnych situacii (OZUMS).

Plan ZLLP obsahuje:
a) disponibilné sily a prostriedky organizicie (nemocnica, samostatna poliklinika, zachrannd sluzba)
a principy manazmentu ZLLP podl'a poctov ohrozenych o0sob v orientaénom ¢leneni:

I. stupen — 3 zranené osoby, z nich jedna t'azko alebo 10 0s6b v ohrozeni

II. stupent — 10-25 0sbéb v ohrozeni

III. stupeil — viac ako 25 0sdb v ohrozeni,
b) profilaciu zdravotnickych zariadeni v spadovej oblasti, ich lokalizaciu, kapacitu 16zkového fondu
a menoslov veducich zamestnancov, Specifikd spadovej oblasti z hladiska rizikovych prevadzok,
dopravnych podmienok, Sportovych, rekreacnych ainych aktivit, ¢) koncentracie a mnozstva
skladovanych nebezpecnych latok (Cl, NHs, horlaviny ai.), d) sucinnost’ s inymi zloZkami — najma
hasi¢skym zachrannym zborom, policiou a zlozkami civilnej ochrany, e) menoslov a sposob
vyrozumenia zamestnancov, ich dosazitelnost v pracovnom a mimopracovnom case, f) spOsob
vyrozumenia funkciondrov $tatnej spravy a samospravy v spadovej oblasti a principy spoluprace s nimi,
g) principy spoluprace so susednymi a vys§imi odbornymi pracoviskami, h) priestory pre rozvinutie
docasnych pracovisk pocas ZLLP, priestory vhodné na evakuaciu a pod.,
Kontrola a aktualizacia Planu ZLLP sa vykonava priebezne, najmenej vSak dvakrat ro¢ne.
Ulohy pri rieeni hromadného nestastia - zdravotnicke: 1. mobilizacia zachrannej zdravotnickej sluZby
(ZZS), 2. zdsah ZZS a prisun prostriedkov (materidl, personal) na miesto nest’astia, 3. zaistenie ¢innosti
a spolupraca zdravotnikov, policie, hasi¢ov navzajom a s krajskym koordinacnym strediskom, 4.
pripravit na miesto nestastia odsunové prostriedky dopravnej zdravotnickej sluzby, 5. sucinnost’
spadovych nemocnic, 6. zabezpecenie zachrannej sluzby v nepostihnutej oblasti (75 % prostriedkov
do oblasti HN, 25 % sil a prostriedkov ostava v zdsahovom uzemi na zabezpecenie rutinnych ¢innosti).
Ulohy pri rieSeni hromadného nestastia - nezdravotnicke: 1. lokalizacia nestastia, hasenie poziarov,
ochrana pred unikom latok, vyndSanie postihnutych znebezpecnej zoény (hasici), 2. bezpecnost
zasahujucich zloziek, ochrana pred napadnutim, uvolnenie odsunovych tras pre sanitky, bezpecnost
zdravotnickych zariadeni (policia), 3. materialne a technické zabezpecenie zéachranarov, vybavenie
tazkou vyprostovacou technikou, monitoring prostredia na Skodliviny (civilnd ochrana), 4. budovanie
pristreskov, pol'nych kuchyi a hygienické zabezpeCenie (armada), 5. socidlna sluzba, asistencia pri
evakudcii (humanitné organizicie).

Hromadné nestastia su tragické nielen svojim bezprostrednym a necakanym dopadom na
obyvatel'stvo, ale ¢asto presahuji rozsahom moznosti rieSenia na miestnej, narodnej Urovni a vyzaduju
medzinarodnu pomoc. Pri zivelnych pohromach byva poskodena aj infrastruktira, byvaju zni¢ené cesty,
spoje, zdravotnicke zariadenia a postihnuti st aj zdravotnici (mftvi, raneni), vSetkym hrozi hlad,
podchladenie, epidémie, dochadza k zmendm psychiky obyvatel'stva (panika, strach, depresie), stupa
vyskyt infarktov, kriminality, samovrazd, spotreba drog, klesa sexualna moralka.

Specialnou problematikou st zachranné timy pri katastrofe. Takyto tim vyzaduje, aby bol plne
sebestacny, vybaveny materidlom a technikou na poskytovanie pomoci ale aj pre vlastnu potrebu (voda,
potraviny, obleCenie, spacie vaky), mal by predstavovat' interdisciplinarnu jednotku (chirurg,
traumatoldg, anestézioloég, psycholog, fotograf, sestry a operacné sestry, administrativni pracovnici,
tlmocnik), byt pripraveny na provizorne podmienky, enormnt psychickt zataz, postupy non lege artis
beZznej mediciny (operacie max. do 1 hod, na koncatinach len do 30 min), nedostato¢ntl hygienu okolia,
improvizované stravovanie, ubytovanie, bez moznosti odpocinku.




Triedenie ranenych
Triedenie je:

e kratke wvySetrenie, zhodnotenie zivotnych funkcii, celkového stavu, anamnézy poranenia
(ochorenia) a psychického stavu.

e rozdelovanie ranenych do skupin podla zavaznosti, druhu a charakteru poranenia alebo
ochorenia so zretel'om na vSetky okolnosti nehody i na podmienky, ktoré zachrancovia maju, aby
mohli poskytnat’ vc€asnu, ucinnt a efektivhu zdravotnicku pomoc a zabezpecit odsun
postihnutych.

e dynamicky proces na rychle vyc¢lenenie pacientov s kritickym stavom zo vsetkych postihnutych,
ktoré sa vykonéva na réznych urovniach pri hromadnych nestastiach ale aj v beznej medicinske;j
praxi.

e Ucinny spdsob ako zachranit’ ¢o najvacsie mnozstvo obeti a rychlo transportovat’ stabilizovaného
pacienta do vhodného zdravotnickeho zariadenia.

e triedenie je Casove zavislé, stav pacienta sa plynule meni, treba ho pravidelne opakovat’ na
kazdej etape oSetrovania, nakol’ko zhorSenie prichddza velmi rychle anebadane. Vysledok
triedenia treba zachytit’ do dokumentacie s presnym casovym tidajom (d4tum, hodina, minuta).

Triedenie ranenych (trier fr., triage angl.) sa zaCalo praktizovat’ pri ranenych v boji po roku 1800 vo
Francuzsku. Na urgentnych prijmoch sa triedenie objavuje po roku 1900 v preplnenych mestskych
dispenzaroch, ale Standardnym postupom sa stalo az v druhej polovici 20. storo¢ia. Pri hromadnom
vyskyte ranenych by bolo optimalne zacat liecbu vSetkych postihnutych ihned. Vykonnost
zdravotnickej sluzby je vSak limitovand poftom pracovnikov, vybavenim, lieckmi a zdravotnickou
technikou, preto Cast tazko ranenych ani pri najvicSej snahe nemozno zachranit. Triedenie pri
katastrofach nie je dokonalé ani demokratické, ma zabranit’ zbytocnej ale aj oneskorenej starostlivosti,
nie je Specifické ani dost’ citlivé, ale v kazdom pripade zniZzuje celkové straty. Moze ho vykonévat’ aj
nelekar, ale lepSie vysledky dosiahne pri triedeni skliseny zdravotnicky zachranar a najlepSie vysledky
lekar urgentnej mediciny. V zédujme zrychlit triedenie boli vypracované triediace indexy, ktoré umoznia
zaradit’ postihnutych do jednotlivych stupiiov nalichavosti poskytovania adekvatnej prvej pomoci. Aj
oznam na dverdch ordinicie o uprednostneni pacientov s teplotami aurazmi je formou triedenia.
Pouziva sa viac druhov triedenia, iné sa pouziva pri zemetraseni, iné pri bombovom teroristickom ttoku
a odlisné pri nest’asti na velkom rockovom koncerte. Skusenému zdravotnikovi (lekarovi) by nemalo pri
hromadnom nest’asti trvat u jedného postihnutého viac ako 3 mintty. Pocas triedenia sa neoSetruje,
najviac ak improvizované zastavenie krvacania, zavedenie Ustneho vzduchovodu alebo zaklon hlavy.
Triedenie START (Simple Triage And Rapid Treatment — jednoduché triedenie a rychla liecba)
je najjednoduchsie a rozdeluje postihnutych podl'a schopnosti chodit’, pritomnosti dychania, prekrvenia
koncovych Casti prstov a stavu vedomia.
Prednemocnic¢né triedenie
Vykonava sa na rozli¢nych urovniach, ¢asto aj neuvedomene. Triedenie vykonava operator zdravotného
opera¢ného strediska pri rozhodnuti o vyslani posadky LSPP alebo RLP, lekar na mieste nehody sa
rozhoduje o smerovani do vSeobecnej nemocncie alebo do traumacentra. Orientacné triedenie mdze
delit’ postihnutych na schopnych - neschopnych chddze, zamorenych - nezamorenych, alebo podla
poradia odsunu do 4 kategorii.
Triediace indexy
Znacenie pacientov sa vykondva Stitkami: Red (Cerveny) - nudzovy kriticky stav, Yellow (ZIty) -
urgentny, Green (zeleny) — neurgentny alebo chodiaci, Black (Cierny) - mftvy alebo nelie¢ite'ne zraneny
(bez pochybnosti). V niektorych schémach sa uvddza aj Blue (modry) ako medzistupeii medzi
nidzovym a urgentnym. V literatlre sa vyskytuje miesto ¢ierneho Stitku aj biely s pismenom X.
I. skupina - €ervena - poruchy dychania a krvného obehu, krvacanie, bezvedomie, Sok (cca 20-30 %
postihnutych). Pomoc je potrebna do niekol’kych mintt. Prvy stupen naliehavosti: uvol'nenie dychacich
ciest, stabilizovana poloha, umelé ventilacia plic, protiSokové opatrenia, zastavenie krvacania, zaistenie
zily, oxygenoterapia, fixacia zlomenin a lekarske vykony: trachedlna intubacia, tracheostomia,



kardioverzia, EKG diagnostika, amputacie, ligatary, analgézia, pretlakové inflizie a to aj na

nevyprostenom pacientovi.

II. skupina - ZIta - polytraumy, rany brucha, hrudnika, popaleniny (cca 20-30 % postihnutych). Pomoc

je potrebna do 1-2 hodin. OSetrenie je nalichavé, ale znesie odklad: zlomeniny chrbtice, trazy CNS

s miernou a kratkou poruchou vedomia, straty krvi do 1000 ml, popaleniny bez inhalacného postihnutia.

III. skupina - zelend - lahSie poranenia mikkych Ccasti, zlomeniny hornych koncatin, mensSie

popaleniny, postihnuti st schopni chddze. Pomoc potrebna do 4 - 6 hodin. Postihnutych je asi 30 %,

zalezi od druhu nestastia.

IV. skupina - ¢ierna - poranenia nezluciteI'né so Zivotom, umierajuci a mftvi. Patria sem rozsiahle
kraniocerebralne poranenia, popaleniny II. a III. stupfia nad 60 % povrchu tela, polytraumy
s hemoragickym Sokom v terminalnej faze. Poskytuje sa analgézia, analgosedacia, zakrytie poraneni
a psychicka asistencia. Pri mftvych lekar len konStatuje smrt’, napise sa potvrdenie o imrti, obhliadky
sa robia neskor prostrednictvom stidnych lekarov.

Triedenie na urgentnom prijme

Aj v mierovych podmienkach dochadza k prekroCeniu kapacity zdravotnickeho zariadenia a dochadza

k oneskoreniu pri oSetrovani ambulantnych pacientov. Nie kazdy kto vyhladéd lekarsku pomoc ju aj

skuto¢ne akutne potrebuje, na druhej strane nesmie prist k prehliadnutiu skrytych, ale potencialne

nebezpecnych priznakov.

Kategoria 1. — evidentne urgentné: lekar musi vySetrit ¢im skor, pretoze do tejto kategorie patria

zastavenie krvného obehu, stenokardie, hemateméza, bezvedomie, urazy s hypotenziou.

Kategoria II. — vyrazne urgentné: vySetrenie lekarom je potrebné, ide o akutne dyspnoe, bolesti brucha,

dezorientacia a silné bolesti.

Kategoria III. — potencidlne urgentné: bolesti brucha, vysoké teploty, nahle bolesti chrbta, poranenia

koncatin a vel'ké rany moZu byt oSetrené aj s oneskorenim, ale pri orientacnom vySetreni nemusia byt

odhalené vSetky hroziace nebezpecia. Podl'a anamnézy mézu byt ich tazkosti bagatelizované, ale na

druhej strane az Stvrtina z tejto skupiny potrebuje hospitalizaciu. Riziko podcenenia zavaznosti stavu.

Kategoria I'V. — neurgentné: stav mohol vzniknut’ aktitne — nahle, ale nie je ziadny dovod na domnienku,

ze by sa jednalo o stav urgentny — nebezpecny. Ochorenia chronické s miernym zhorSenim, katary

hornych dychacich ciest, kontroly krvného tlaku pri nevyznamnom zvySeni, opuchy a kontuzie.

Lekarske vySetrenie mimo pracovnej doby nie je potrebné, ale tito pacienti sa Casto oSetrenia vyrazne

dozaduju.

Zaver

Znalost’ principov triedenia je pre zdravotnickych pracovnikov v nudzovej situdcii vel'mi dolezita, lebo

sa mozu ocitnut’ v ulohe asistentov pri prvotnom triedeni vykondvanom Specialistom, pri prvotnom

oSetrovani najkritickejSich ranenych alebo pri dohlade pred odsunom na definitivne oSetrenie, a to

v situacii hromadného nestastia, ked’ nebude ¢as na zaskol'ovanie.

Triedenie postihnutych nie je typickou akciou pri individudlnej urgentnej starostlivosti, ale méze
byt’ potrebné pri vyskyte viacerych poraneni, kym pridu posily. Prvy lekar (zdravotnik) na mieste vzniku
hromadného nest’astia sa musi ujat’ triediacej funkcie az pokial’ nepride Specializovand pomoc. Triedenie
treba zacat’ bez poskytovania prvej pomoci zarovenl s oznamom na krajské koordinacné stredisko (tel.
112) o mieste a predpokladanej pri¢ine, orientacnom pocte postihnutych, aby bolo mozné ¢im skor
vyslat' zlozky integrované¢ho zachranného systému. Prva posadka zachrannej sluzby, ktora pride na
miesto zac¢ina s triedenim a lieCbu za¢ne poskytovat’ az po ukonceni triedenia postihnutych. Méze to byt
zdrojom konfliktov a st’aznosti, ked’ze laici, svedkovia a pribuzni sa dozaduju okamzitej lieCby a nie
,prezerania“ vSetkych postihnutych. Takato situdcia nie je vobec neobvykld, staci dopravnd nehoda
s viacerymi postihnutymi. Poznanie tychto faktorov moze pomoct’ ako psychologicka podpora, aj ako
namet na osvetu.
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PREHLAD LIECIV ODPORUCANYCH NA POUZIVANIE
V URGENTNEJ PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI

OBCHODNY NAZOV Genericky nazov
ADENOCOR 6 mg Adenozin
ADRENALIN 1 mg Epinefrin
ANEXATE 0,5 mg Flumazenil
ANTICHOLIUM 2 mg Fyzostigmin
AQUA PRO INJ. 10 ml Aqua red. apyr.
ASPEGIC INJ. lg Lyzinacetylsalycylat
ASTMOPENT 0,5 mg Orciprenalin
ATROPIN 1 mg Atropin 1 mg
BETALOC 1 mg Metroprolol
BUSCOPAN 20 mg Butylskopolamin
CALCIUM CHLORATUM 1¢g Chlorid vapenaty
CALYPSOL 5% 500 mg Ketamin
CORDARONE 150 mg Amiodaron
DEGAN 10 mg Metoklopramid
DEXAMED 8 mg Dexametazon
DIAZEPAM 0,5% 2 ml Diazepam 10 mg
DIGOXIN 0,5 mg Digoxin
DOBUTREX i.s.inf. 250 mg dobutamin
DOLSIN 100mg Petidin
DORMICUM 5mg Midazolam
EBRANTIL 25 mg Urapidil
FUROSEMID 20 mg Furosemid
FUROSEMID forte 125 mg Furosemid
GELOFUSINE inf. 500 ml Zelatina
GLUKOSE 5% inf. 250 ml Glukoéza 5%
GLUKOSE 40% mp. 10ml Glukoza 40%
GUAJACURAN 5% 1g Quajafenezin
HAES-STERIL 10% 500 ml Hydroxyetylskrob
HALOPERIDOL 5mg Haloperidol
HYDROCORTISON 100mg Hydrokortizon
KETONAL 100 mg Ketoprofén
LEKOPTIN 5mg Verapamil
MgSO, 10% 0ml Siran horec¢naty
MESOCAIN 1% 10 ml Trimekain
MORPHIN 20 mg Morfin
NALOXONE 0,4 mg Nalox6n
NaHCO3 4,2% 250 ml uhli¢itan sodny
NORCURON 4 mg + sol. Vekuréonium
NOVALGIN 1000 mg Metamizol
OIKAMID lg Piracetam
OXANTIL 2 ml Etofylin
PLIVIT C 500 mg Kyselina askorbova




OBCHODNY NAZOV Genericky nazov
PROPOFOL1% 20 ml Propofol
PROTHAZIN 50 mg Prometazin
NaCl 10 ml Chlorid sodny 0,9%
NaCl 0,9% 250 ml Chlorid sodny 0,9%
NaCl 0,9% 500 ml Chlorid sodny 0,9%
SOLUMEDROL 500 mg Metylprednizolon
SOLUMEDROL 1000 mg Metylprednizolon
SUCCINYLCHOLINJODID lag. 100 mg Suxametoénium
SUFENTA 10 mikrog. Sufentanil
SYNTOPHYLLIN 240 mg Aminofylin
TENSAMIN i.p.inf. 200 mg dopamin
THIOPENTAL 500 mg lag. Thiopental
TIAPRIDAL amp. 100 mg Tiapridal
TORECAN 6,5 mg Tietylperazin
TRAMADOL 100 mg Tramadol
ANOPYRIN tbl. 400 mg Kys.acetylsalicylové
CARBOTOX tbl. 250 mg Aktivne uhlie
DIAZEPAM tbl. 10 mg Diazepam
DIAZEPAM desitin Smg Diazepam
ISOKET spray 15 ml [zosorbitdinitrat
LIDOCAIN aeros. 10% Lidokain
MEDIPYRIN tbl. 500 mg Paracetamol
MESOCAIN gel Trimekain
OPHTAL lig. opht. 100 ml Bérova voda
TEMGESIC tbl. slg. 0,2 mg buprenorfin
TENSIOMIN tbl. sl 12,5 mg Kaptopril
VENTOLIN spray Salbutamol

ANTIDOTA

V URGENTNEJ PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI

Anexate inj. 5 ml (flumazenil 0,1 mg/ml)
Indikéacia: antidotum pri otrave benzodiazepinmi (Diazepam, Dormicum, Rohypnol, Nitrazepam).
Dévkovanie: i.v. 1/2 az 1 amp., postupne do celkovej davky 1mg.

Atropin inj. 1 ml (atropinsulfat 0,5 alebo 1 mg/ml)
Indikécia: antidotum pri otrave organofosfatmi (bojové chemické latky, postrekové latky proti hmyzu)
Dévkovanie: 1 mg i.v. opakovat’ az do mydridzy a vzniku halucinécii, max. davka 3 mg.

Glucagon inj. (glukagon 1 mg + roztok)

Indikacia: antidotum inzulinu — pri hypoglykemickej kéme, pri liecbe otrav beta- blokatormi.
Dévkovanie: 0,5 — 1 mg i.v., i.m., s.c. Vyhodou je podanie do svalu pri nedostupnosti zily pri akttnej
hypoglykémii.

Intrenon inj. 1 ml (naloxon 0,4 mg/ml)
Indikacia: antidétum otrav opiatmi morfinového typu (morfin, heroin a pod.).
Déavkovanie: 0,4 — 0,8 mg i.v. opakovat’ po 2 — 3 min. do celk. davky 2 mg.



Physostigmin inj. 1 ml (fyzostigmin 1 mg/ml)
Indikécia: antidotum pri otravach atropinom (LCul’kovcom zlomocnym, Atropa belladona).
Dévkovanie: 0,5 — 2 mg v priebehu 2 min. i.v.

Toluidinblau inj. 10 ml (metylénova modra)
Indikacia: antidotum pri otravach nitrozli¢eninami.
Davkovanie: 1 — 2 mg/kg 1% roztoku i.v. po¢as 5 min.

Broncholysin inj. 5 ml (acetylcystein 0,2 g/ml)
Indikécia: Antidotum pri otrave paracetamolom (Paralen, Medipyrin).
Davkovanie: v roztoku 5% Glukozy v davke 300 mg/kg pocas 24 hod.

Carbosorb plv. 25 g (aktivne uhlie)
Indikécia: adsorbens toxickych latok pozitych peroralne.
Dévkovanie: po vyvolani zvracania, resp. vyplachu podame vo vodnej suspenzii 25-50 g per os.

Antidota menej doleZité,
dostupné na 16zkovych oddeleniach. V. Ambulancii zachrannej sluzby nie je mozné dodrzat’ skladovacie
podmienky, alebo ich podanie nie je akutne.

Cardilan inj. 10 ml (aspartat kalia a magnézia po S0 mg/ml)
Indikécia: znamky predavkovania digitalisom (Digoxin).
Kalium obsiahnuté v pripravku znizuje toxicitu digitalisu.
Dévkovanie: 1 — 2 amp. i.v.

4-DMAP inj. (dimetylaminofenol 250 mg v amp.)
Indikécia: otravy kyanovodikom a kyanidmi.
Dévkovanie: 1 amp. pomaly i.v., pozri aj Natrium thiosulfuricum.

Epanutin inj. S ml (fenytoin 10 mg/ml)
Indikécia: antiarytmikum pri arytmiach z preddvkovania Digoxinom a tricyklickymi antidepresivami.
Dévkovanie: do 5 mg pomaly i.v.

Natrium thiosulfuricum inj 10 ml (thiosiran sodny 100, 200 alebo 400 mg/ml)
Indikécia: otravy kyanovodikom a kyanidmi.
Déavkovanie: V celkovej davke do 12,5 g v priebehu 10 min. podat’ i.v.

Toxogonin inj (toxogonin 250 mg v amp.)
Indikacia: Antidotum pri otrave organofostatmi. Pozri atropin.
Davkovanie: 1 — 2 amp. pomaly i.v. Podava sa vzdy az po atropine.

Thioctacid inj 4 ml (kyselina alfa-lipoova 25 alebo 150 mg/ml)
Indikacia: hepatoprotektivum pri otrave hubami a inymi hepatotoxickymi latkami.
Déavkovanie: 100 mg pomaly i.v., najleps$ie v infuzii.

EDTA sol 500 ml (sodno-vapenata sol’ kyseliny etylendiamintetraoctovej)
Indikacia: Otravy tazkymi kovmi (zliCeniny arzénu, medi, ortuti, olova)
Davkovanie: 1 g v infuzii fyziologického roztoku.
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