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ÚVODNÍ DEFINICE

Určeno pro personál Záchranářů Klatovy – dále jen ZK. Pracují buď samostatně nebo v režimu RENDES – VOUS, kde pokud je posádka na místě dříve než lékař, postupují podle svých kompetencí k zajištění péče o pacienta a k řešení situace. 

1. PRAVOMOCE

Základní zdravotnické pravomoce se odvíjejí od dosaženého zdravotnického vzdělání. 

Personál zajistí pacienta podle konkrétního protokolu. Konkrétní protokol je zároveň považován za pravomoc, s tím, že se provádějí pouze nutné medikace (neprovedení takové medikace by vedlo ke smrti pacienta. Takto stanovené pravomoce jsou písemně schváleny lékařským garantem a vedením ZK v 7. části.

2. VŠEOBECNÉ POSTUPY A ZÁSADY

Základní pokyny

1. Odběr anamnézy nesmí být na úkor péče o pacienta. Život ohrožující potíže objevené během prvotního vyšetření musí být léčeny přednostně.

2. Zástava oběhu z traumatické příčiny - tito pacienti jsou okamžitě transportování, během transportu je prováděna resuscitace, stavění viditelného krvácení, imobilizace C páteře a další potřebné úkony.

3. U pacientů bez poruchy zdraví, která by bezprostředně ohrožovala život, ale která vyžaduje i.v. přístup, jsou povoleny pouze dva pokusy o zavedení i.v. cesty. 

4. Transport pacienta nebo jiné léčebné úkony nesmí být zdrženy opakovaně neúspěšnými pokusy o provední endotracheální intubace (ETI) nebo jiným výkonem.

5. Každý pacient s kardiologickou zátěží v anamnéze, nepravidelným pulzem, nestabilním TK, dušností nebo bolestí na prsou musí být monitorován EKG.

6. Resuscitace není zahajována v těchto případech:

- rigor mortis

- dekapitace

- dekompozice těla

- zřejmé masivní trauma hlavy nebo trupu neslučitelné se životem (bez projevů životních funkcí)

7. Myslete na potenciální dárce orgánů: I pacientovi, který utrpěl smrtelná zranění má být poskytována intenzivní péče až do doby, než bude zjištěno, zda jde nebo nejde o potenciálního dárce orgánů.

Pokud je to možné, ověřte EKG asystolii a pořiďte záznam. Tento záznam přiložte k záznamu o výjezdu. 

8. Zdravotnický pracovník na místě události (náhodný svědek):

Personál nesmí akceptovat žádné požadavky od zdravotnického pracovníka, který se nachází na místě události. Výjimkou je, pokud je pacient transportován přímo z ordinace lékaře.

I.v. terapie:

 1. Všem traumatologickým pacientům by měl být podán roztok NaCl nebo Ringer-laktát nejméně jednou, ale lépe dvěma žilními linkami s dostatečným průsvitem (14 nebo 16 G). Při TK <90 mmHg by měla být rychlost infuse maximální až do doby, než TK dosáhne alespoň 90 mmHg. Pacienti s TK syst. > 90 mmHg by měly být roztoky podávány rychlostí pro udržení průchodnosti linky, nebo dle zahájené terapie.

2. Intraosseální přístup (i.o.) může být použit u dětí do 6 let věku, a to pouze v případě zástavy oběhu při hlubokém bezvědomí a po dvou neúspěšných pokusech o zajištění periferní žíly.

3. Všechny pokusy o i.v. přístup musí být provedeny na periferních žilách (vždy co nejperiferněji). Intraoseální přístup je vyhrazen pro děti do 6 let věku a pouze pro stavy bezprostředního ohrožení života, kde je nutné i.v. podání léků a roztoků. 

4. Každá infuze musí být označena štíkem s těmito údaji: datum a čas zahájení infuze, velikost i.v. kanyly, iniciály pracovníka který roztok podal.

Endotracheální intubace (ETI)

Užití: pokud nelze jinak udržet průchodné d.c., GCS 8 a méně

- správná poloha endotracheální rourky musí být ověřena alespoň třemi z těchto metod: 

- bilaterálně přítomnost dýchacích šelestů

- nepřítomnost zvuků spojených s ventilací nad epigastriem

- kondenzace na vnitřní stěně endotracheální rourky

- odpovídající nebo se zlepšující SiO2 data

- vizuální kontrolu polohy roukry mezi hlasovými vazy

Všechny tři použité metody musí být dokumentovány.

Endotracheální podání léků

1. Endotracheálně mohou být podány poze tyto léky:

Mesocain

Adrenalin

Atropin

Intrenon

Poznámka: Diazepam nesmí být podán endotracheálně!

2. Při endoracheálním podání se aplikuje dávka 2 - 2,5x větší proti i.v. podání, naředěná fyziologickým roztokem nebo Ringerovým r. do celkového množství nejméně 10 ml. To usnadní endotracheální instilaci a pomůže zvýšit množství látky, která se dostane do plicních sklípků. 

 3. OBECNÉ ZÁSADY PŘI NEODKLADNÉ PÉČI U DĚTSKÉHO PACIENTA

1. Děti nejsou dospělí, jejich léčba se liší jak dávkováním léků, tak rychlostí infuzní terapie.

2. Žilní přístup se počítá v kojeneckém a dětském věku k základním opatřením, 

ale není ho vždy jednoduché zavést vzhledem k anatomickým poměrům, zásadně se dává přednost perifernímu žilnímu přístupu před centrálním

3. Intraoseální přístup: jestliže se u kojence nebo malého dítěte nepodaří zavést naléhavě potřebný žilní přístup, je možné pokusit se aplikovat léky a volum přes kostní dřeň, punktuje se holenní kost 1 – 3 cm pod tuberositas tibiae pomocí kovové kanyly, kortex kosti se provrtá (odpor po provrtání zřetelně klesne), jehla zůstane bez dalšího fixování rovně vzpřímena, při aspiraci se získá kostní dřeň, infúze se napojí a musí kapat plynule bez známek podkožního infiltrátu, nitrokostním způsobem se aplikují léky stejně jako i.v.

4. Endobronchiální podání: stejně jako u dospělých mohou být některé léky podány endobronchiálně, technika aplikace je stejná jako u dospělých

5. Zástava oběhu u dětí nebývá náhlá příhoda. Zpravidla vzniká v důsledku dechových potíží, které vedou k hypoxii, bradykardii a případně k zástavě. Komorová fibrilace je u dětí výjimečná. Úvodní léčebná opatření musí zahrnovat zajištění dýchacích cest, oxygenaci a řízenou ventilaci.

6. K zajištění dýchacích cest se přednostně používá OTI. Alternativní pomůcky (kombirourka, laryngeální maska apod.) nejsou vhodné. Pozitivní endexpirační přetlak (PEEP) není vhodný pro riziko barotraumatu.

7. Intraosseální podání léků a roztoků je vyhrazeno pro děti do 6 let věku. 

8. U dětí je pokles krevního tlaku až pozdní známkou rozvíjejícho se šoku! Vhodnější je monitorovat známky periferní perfuze.

Známky hrozící zástavy oběhu

U všech nemocných dětí musí být rychle vyšetřen stav oběhu. Cílem je zodpovědět otázku, zda dítě netrpí známkami oběhové nebo dechové tísně, které by mohly vést k zástavě oběhu. K rychlému zhodnocení lze použít pouze fyzikálního vyšetření. Rychlé vyšetření kardiopulmonální kompenzace musí být provedeno zejména pokud 

- dechová frekvence je nad 60 / min.

- AS je vyšší než 180 nebo nižší než 80 tepů / min.

- AS je vyšší než 180 nebo nižší než 60 tepů / min.

- jsou známky dechové tísně

- u traumatu

- u popálenin

- je-li cyanoza

- je-li alterované vědomí

- jsou-li křeče

- je-li teplota a petechie

Metoda rychlého vyšetření kardiopulmonální kompenzace

Metoda rychlého vyšetření kardiopulmonální kompenzace je navržena tak, aby pomohla rozpoznat dechové selhání a šok, které předcházejí zástavě oběhu. Vychází ze standardů pro ABC a KPR.

Dýchací cesty:

Prohlédněte pacienta a odpovězte si na následující otázky:

- jsou dýchací cesty volné?

- jsou volné dýchací cesty udržitelné provedním záklonu hlavy, odsátím, nebo zavedením vzduchovodu?

- pokud nejsou volné, co je třeba učinit pro jejich uvolnění (OTI, vynětí cizího tělesa atd.)

Dýchání:

Zhodnoťe dýchání vyšetřením následujících parametrů:

- Dechová frekvence. Tachypnoe je často prvním projevem dechové tísně u dětí. Dítě dýchající vysokou frekvencí se brzo unaví. Proto nemusí být pokles dechové frekvence známkou zlepšení. Nízká dechová frekvence u vážně nemocného dítěte je zlověstná známka CAVE!!!.

- Ventilace. Kvalita ventilace může být posouzena podle stupně zvedání hrudníku a zvukových fenomenů jako je stridor nebo sípání.

- Dechové úsilí. Stoupající úsilí u dítěte může být signalizováno pohybem nosních křídel a zapojením pomocných dýchacích svalů.

- Barva. Cyanoza je poměrně pozdní známka dechového selhání a je nejčastěji patrná na sliznici úst a na nehtových lůžkách. Samotná cyanoza končetin bývá spíše známkou oběhového selhání (šoku) než dechové tísně. 

Oběh:

Hodnocení oběhového aparátu zahrnje vyšetření následujících parametrů:

- Akce srdeční. Sinusová tachykardie je u dětí známkou stresu. Proto při každé tachykardii by měla být její příčina určena. Bradykardie u poraněného nebo nemocného dítěte může znamenat hypoxii a je naléhavou známkou hrozící zástavy oběhu!

- Tlak krve. Hypotenze je pozdní a náhle se rozvíjející známka kardiální dekompenzace. I mírná hypotenze musí být brána v úvahu a musí být léčena rychle a se vší vážností, neboť hrozí zástava oběhu.

- Periferní prokrvení. Přítomnost pulzace na periferii je dobrou známkou adekvátního periferního prokrvení. Síla pulsové vlny se v šoku zmenšuje. Nehmatný tep na centrálních tepnách je hrozivou známkou CAVE!!!.

- Orgánová perfuze. Kvalita orgánové perfuze je nejlépe patrná na kůži, v ledvinách a v mozku. Kaplikární plnění delší než 2 sekundy je známkou snížení srdečního výdeje. Snížení mozkové perfuze se zpravidla projevuje změnami chování a vědomí. Děti se stávají neklidnými nebo naopak apatickými. Mohou se objevit křeče. Může se projevit porucha rozpoznávání obličejů (např. rodičů). Duréza je přímo úměrná ledvinné perfuzi. Normální diuréza je 1-2 ml/kg a hodinu, pokles pod 1 ml/kg a hodinu je známkou nedostatečné perfuze ledvin.

Rychlé vyšetření kardiopulmonální kompenzace by mělo být provedeno opakovaně během ošetření a transportu pacienta. To vám pomůže včas zachytit případné změny stavu pacienta. Jakékoliv známky dekompenzace by měly být ihned následovány příslušnou léčbou.

4. RUTINNÍ PÉČE

Posouzení následujících funkcí musí být provedeno u všech pacientů:

1. Posouzení bezpečnosti místa zásahu, vlastní bezpečnosti, bezpečnosti svých kolegů a pacienta

2. Primární vyšetření:

A (AIRWAY WITH CERVICAL SPINE CONTROL)

- zhodnocení a zajištění dýchacích cest a stability C páteře

B (BREATHING)

- zhodnocení a zajištění dýchání

C (CIRCULATION WITH CONTROL OF BLEEDING)

- zhodnocení stavu oběhu a stavění případného krvácení

D (DISABILITY DETERMINATION)

- posouzení stavu vědomí dle GCS (viz 5.)

3. Sekundární vyšetření:

a) - objektivní vyšetření od hlavy k patě včetně objektivizace vit. funkcí

b) - anamnéza (věk, pohlaví, přibližná váha, alergie, chron. nemoci, apod...)

4. Monitoring podle potřeby a indikace (EKG, pulzní oxymetrie, kapnografie)

5. Použijte odpovídající protokol

6. Pohodlně uložte pacienta do polohy dle podmínek.

7. Uklidněte pacienta, podle potřeby uvolněte těsné oblečení.

8. Transport bez zbytečného zdržování

5. GLASGOW COMA SCALE

OTEVŘENÍ OČÍ
SPONTÁNNÍ
4


NA VÝZVU
3


NA BOLESTIVÝ PODNĚT
2


CHYBÍ
1

VERBÁLNÍ REAKCE
ORIENTOVANÝ
5


ZMATENÝ
4


JEDNOTLIVÁ SLOVA
3


HLASITÁ
2


CHYBÍ
1

MOTORICKÁ REAKCE
PROVÁDÍ PŘÍKAZY
6


CÍLENÁ REAKCE NA BOLEST
5


ADDUKČNÍ MECHANISMY*
4


ABNORMÁLNÍ ADD. MECH.*
3


ABNORMÁLNÍ ABD. MECH.*
2


CHYBÍ*
1

* - v reakci na bolest ; max. počet bodů = 15, min. počet bodů = 3 = CAVE!!

6. PROTOKOLY PNP

AKUTNÍ BŘICHO

1. vyš. dle ABC

2. poloha: dolní končetiny v addukci, popř. kombinace s protišokovou polohou

3. podání kyslíku nosní sondou




4 - 6 l/min

4. při známkách hypovolemie velká náhrada objemu 
500-1000 ml i.v. 

5. zvládnutí bolestí při kolikovitých bol. 
20 mg butilskopolaminiumbromid i.v.

6. zklidnění 




5 - 10 mg diazepam i.v.

7. další analgezie při silných bolestech s vyloučením koliky dle LS

AKUTNÍ TEPENNÝ UZÁVĚR

1. vyš. dle ABC

2. poloha: postižená končetina má být uložena nízko při mírně zvýšené horní části těla (zvýšení perfůzního tlaku)

3. nehybné uložení končetiny na vatovém polštáři, udržovat v chladu, nezahřívat!!

4. žilní přístup (v žádném případě na postižené končetině!!)

5. zvládnutí bolestí 


morphium 5 - 10 mg i.v.



nebo




penthidin 1,5 - 2 ml pomalu i.v.             

nebo




pentazocin 30 mg i.v.




6. antikoagulace 



Heparin 5000-10000 u.i. i.v.

7. infuze




Ringer laktátový roztok 500 ml i.v.

AKUTNÍ ŽILNÍ UZÁVĚR

1. vyš. dle ABC

2. absolutní klid na lůžku (nebezpečí plicní embolie!!!)

3. poloha: zvýšená poloha postižené končetiny

4. nehybné postavení postižené končetiny

5. žilní přístup (v žádném případě na postižené končetině!!)

6. zklidnění  



diazepam 5 - 10 mg i.v.

7. zvládnutí bolestí


morphium 5 - 10 mg i.v.



nebo




penthidin 1,5 - 2 ml pomalu i.v.             

nebo




pentazocin 30 mg i.v.





8. antikoagulace



Heparin 5000-10000 u.i. i.v.

9. infuze




Ringer laktátový roztok 500 ml i.v.

ALKOHOLOVÉ ABSTINENČNÍ DELIRIUM

1. vyš. dle ABC

2. vyhnout se všemu co provokuje neklid a halucinace

3. slovní uklidnění

4. polohu přizpůsobit potřebám nemocného

5. sledování oběhu (cave! hypotenze)

6. zklidnění




diazepam 5 - 10 mg i.v.

7. antipsychoticky



haloperidol 5 - 10 mg i.v.

8. infuze (jsou-li možné)


Ringer laktátový roztok 500 ml i.v.

9. pokud je možné podání p.o.
 
klomethiazol 0,5 g p.o.

ALKOHOLOVÁ INTOXIKACE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilizovaná

3. při areflexii/kómatu


intubace a UPV

4. stanovení glykemie

5. žilní přístup



Ringer lakt. r. nebo G 5 - 10% 500 ml i.v.

6. při hypoglykemii 


G 20 - 40% 20 - 50 ml i.v.

ANGINA PECTORIS

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část zvýšena

3. kyslíková terapie


4 - 6 l/min

4. uklidňující pohovor

5. nitroglycerin 



0,8 mg subling. aer. dos. nebo tbl. op. po 





5-10 min.

6. při sys TK na 200 Torr


tenziomin 12,5 mg 1 cps. p.o.

7. u nestabilní AP



morphium 5 - 10 mg i.v.

8. u nestabilní AP 



kys. acetylsalicilová 1g i.v. 

ANURIE

1. vyš. dle ABC

2. fyzikální vyšetření: perkuse měchýře, při plném měchýři a silných bolestech zavedení Folleyova katétru

3. co nejdříve provést usg vyšetření!!

4. zvládnutí bolestí při kolikovitých bolestech LS

butilskop. 20 mg i.v.

5. event.





Nitroglycerin 1,2 - 2,4 mg p.o.

6. event.





metamizol 2,5 mg i.v. pomalu inj.

APOPLEXIE (APOPLEKTICKÝ INZULT, MOZKOVÁ PŘÍHODA, CMP)

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilizovaná u pac. v bezvědomí, jinak hlava a horní část těla zvýšena (hypertenze), střední poloha (IC krvácení), vodorovná poloha

3. podání kyslíku:




2 - 4 l/min

4. při nedostatečném spontánním dýchání: intubace a UPV

5. žilní přístup na nepostižené straně

6. stanovení glykemie

7. u výrazné hypertenze


tenziomin 12,5 mg p.o. 








uradipil 25mg i.v.

8. zklidnění




diazepam 5 mg i.v


      nebo




promethazin 50 mg i.v.

9. při známkách rozvinutého zvýšení mozkového tlaku a/nebo dlouhém transportu se pokusíme o profylaxi mozkového edému kortikosteroidy LS

    





methyprednisolon 250 mg i.v.

    nebo




dexamethason

    nebo osmoterapie:


sorbitol 40% 125 ml/10 min i.v.

    nebo




mannitol 20% 250 ml i.v.  

    při nízkých hladinách glykemie:

G 40% 40 - 100 ml i.v.

ASPIRACE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilizovaná, u pac. při vědomí možná v sedě

3. event. Heimlichův hmat

4. uvolnění DC: odsátí za laryngoskopického sledování

5. podání kyslíku:


4 - 6 l/min

6. těžký stav:

intubace a endotracheální odsání

7. laváž  bronchů:
5 - 10 ml NaCl 0,9% aplikovat andotrach., odsát a 




event.opakovat

8. GIT sonda 

9. dilatace průdušek:

euphillin  0,24 g i.v.

10. protizánětlivé působení: 
dexamethason 40 nebo 100 mg i.v.




nebo 



dexamethason  aer. 5 dávek každých 10 min.

ASTHMA BROCHIALE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: zvýšená horní část těla, podle možnosti v sedě

3. umožnit opření horních končetin (zapojení pomocných dýchacích svalů)

4. zklidnění

5. žilní přístup

6. při cyanóze opatrné dávkování kyslíku:


2 - 4 l/min

7. léky: pokud je pacient vůbec neužil, nebo jen v menším množství (p nad 130/')

8. aerosoly:


salbutamol 2 - 3 dávky






terbutalin 1 - 2 dávky






fenoterol 200 2 - 3 dávky

9. kortikoidy aer.:


beklomethason 2 - 3 dávky






budenosid 1 - 2 dávky

10. u těžkého astmatického záchvatu a/nebo status asthmaticus podání i.v.



okamžitě kortikosteroidy:

dexamethason 40 nebo 100 mg i.v.









prednisolon
50 - 250 mg i.v.









methylprednisolon 80 - 250 mg i.v.

11. theofylin: LS  0,24 - 0,48 g (5 mg/kg u pacienta, jemuž předtím theofylin nebyl podán, 3 mg/kg u pacienta po předchozím podání theofylinu)

12. betasympatomimetika:

terbutalin 0,5 mg s.c. 








reproterol 0,09 mg i.v.

13. zklidnění:  (opatrně!!)

diazepam 5 - 10 mg i.v.








promethazin 25 - 50 mg i.v.

14. při rezistenci na terapii:

intubace a UPV








narkóza ketaminem 3 - 5 mg/kg i.v.!!








+ diazepam 10 - 15 mg i.v.


popřípadě svalová relaxace:

sukcinylcholin 1 mg/kg i.v.


BOLUSOVÁ PŘÍHODA

1. vyš dle ABC

2. u dětí: zvednutí za obě nohy a úder mezi lopatky

3. u dospělého bez poruchy vědomí: vyzvat k silnému zakašlání, úder mezi lopatky

4. Heimlichův manévr

5. při neúspěchu: poloha: se sníženou hlavou

6. pokusit se o manuální odstranění tělesa: laryngoskop a Magillovy kleště, dlouhý pean, podávkové kleště

7. pokusit se dýchacím vakem protlačit vzduch kolem tělesa

8. při neúspěchu:  koniotomie, punkce trachey

EPILEPSIE

1. vyš dle ABC

2. poloha: zabránění sebezranění, při bezvědomí stabilizovaná

3. event. oxygenoterapie



4 l/min

4. stanovení glykemie


při fokálních záchvatech a jednom jednotlivém záchvatu grand mal není nutná žádná další specifická terapie

5. venózní přístup ve všech dalších případech

6. diazepam: supp., i.v.: kojenec 4 - 10 mg supp., 2 - 5 mg i.v.; malé dítě 10 - 20 mg supp., 5 - 10 mg i.v.; dospělý 20 - 40 mg supp., 10 - 20 mg i.v.; nebo

7. fenytoin: kojenec max 125 mg i.v., malé dítě 125 - 250 mg i.v., dospělý 250 - 500 mg i.v. (působení fenytoinu nastupuje později, účinkuje ale déle než diazepam, kombinace obou léků je možná jen při pečlivém sledování dechových a oběhových parametrů!)

8. alternativně:  



clonazepam 1 mg i.v

9. při podezření na záchvaty grand mal při alkoholismu:  vit. B12 100 mg i.v.

 
pokud není status epilepticus uvedenými postupy přerušen:

10. uvedení do narkózy:


thiopental 3 - 5 mg/kg t.hm. i.v.

11. intubace a UPV

GLAUKOM - AKUTNÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko

3. uklidnění

4. podání kyslíku:



4 - 6 l/min

5. žilní vstup

6. perorální podání malého množství alkoholu: koňak, rum asi 20 ml (snižuje nitrooční tlak!!)

7. zúžení zornic:


pilokarpin 1% kapat po 10 min do oka

8. zklidnění: 


diazepam 5 - 10 mg i.v.

9. zvládnutí bolestí:

morfin 5 - 10 mg i.v.


HYPERTENZE, HYPERTENZNÍ KRIZE

1. vyš. dle ABC, klin. vyš.

2. poloha: horní část těla zvýšena, při poruše vědomí stabilní poloha na boku

3. sledování P, TK

4. zklidnění

5. podání kyslíku:


4 - 6 - 10 l/min

6. žilní přístup:


Ringer laktátový r., pomalu i.v.

7. snížení TK: 


tenziomin 12,5 mg p.o. (op. každých 15 - 30 min, 




tbl. rozkousat!)

8. snížení TK a odvodnění: 
furosemid 40 - 60 mg i.v.

9. zklidnění: 


diazepam 5 - 10 mg i.v.

10. vazodilatace: 


nitroglycerin 0,8 - 1,6 s.l. 

HYPERVENTILAČNÍ TETANIE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla zvýšena

3. uklidnění, výzva k pomalému dýchání

4. zpětné dýchání do plastikového sáčku

5. léky často nejsou po provedených opatřeních nutné

6. event, zklidnění: 

diazepam 5 - 10 mg i.v.

7. event. dávka kalcia: 

calcium 10% i.v.

INFARKT MYOCARDU

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla mírně zvednuta

3. zabránit jakékoliv námaze pacienta!!

4. uklidnění

5. podání kyslíku:


4 - 6 l/min

6. monitorování EKG a trvalé monitorování TK, P

7. venózní přístup:
udržovat průchodnost i.v. kanyly (Ringer lakt. roztok)

8. udržování TT

9. nepodáváme léky i.m., jinak není později možná fibrinolýza, falešné hodnoty srdečních enzymů (zvláště CK)

10. snížení srdeční zátěže:

nitroglycerin 0,8 mg s.l. (při dost. TK 







opakovat každých 5 - 10 min)

11. při vysokém TK: 


tenziomin 12,5 mg p.o. (rozkousat)

12. zklidnění: 



diazepam 2 - 5 - 10 mg i.v. nebo 







triflupromazin 5 - 10 mg i.v.

13. zvládnutí bolestí: 


morphin 2,5 - 5 -10 mg i.v.

14. inhibice agregace trombocytů: 
kys. acetylsalicylová 500 mg i.v., p.o.

15. při známkách insuficience levého srdce:  furosemid 40 mg i.v.

16. při bradykardii:  1. atropin 0,5 - 1 mg i.v.; 2. orcipremalin 0,25 - 0,5 mg i.v.; 



3. dočasný zevní kardiostimulátor

17. při extrasystolii nebo komorové tachykardii: lidokain 100 mg pomalu i.v. nebo 







 infuze 2 - 5 mg/min

18. u basolutní arytmie při fibrilaci síní s rychlým převodem: verapamil 5 - 10 mg i.v. nebo digitalisové preparáty

19. event. katecholaminy při projevech kardiogenního šoku 

COMA DIABETICUM

1. vyš. dle ABC

2. určení glykemie (u každého nejasného kómatu)


- glykemie < 38,5 mmol/l svědčí pro ketoacedotické kóma


- glykemie > 38,5 mmol/l svědčí pro hyperosmolární kóma


- glykémie >   3,8 mmol/l svědčí pro hypoglykemické kóma

3. poloha: stabilní na boku, event. protišoková

4. venózní přístup

5. přívod kyslíku


3 - 4 l/min

6. v nutném případě intubace a UPV LS

7. náhrada objemu:

500 - 1000 ml Ringer laktátového roztoku 






podávat déle než 20 - 30 min.

8. MIMO NEMOCNICI SE ZPRAVIDLA NEPODÁVÁ INZULIN NEBO NaHCO3!! Jestliže by bylo vzhledem k určitým okolnostem (např. extrémně dlouhá doba transportu) nezbytně nutné podání inzulínu, pak:   8 - 10 j. starého inzulinu / 








h perfuzorem - protože se inzulín váže na vnitřní plochu hadičky infuzního systému, musí být prvních 50 ml vypuštěno mimo organismus; není žádoucí příliš rychlý pokles glykemie 5,5 - 8,3 mmol/l - za 1 h = edém mozku!!

9. SUBSTITUCE KALIA MÁ BÝT ROVNĚŽ VYHRAZENA NEMOCNICI!! Při vitálním ohrožení a typických známkách hypokalémie na EKG je event. dávka 20 - 30 mval/l kalia / h v infuzním roztoku možná    

COMA HEPATICUM

1. vyš. dle ABC

2. v nutném případě intubace a UPV

3. žilní přístup 

4. NA MÍSTĚ NEPODÁVÁME ŽÁDNÉ LÉKY!!

COMA HYPOGLYCAEMICUM

1. vyš. dle ABC

2. při vědomí: p.o. přívod sacharidů (10 - 20g hroznového cukru, 6 - 8 kusů kostkového cukru) 

3. při neklidu a zmatenosti - zábrana sebepoškození

4. bez jasného vědomí: poloha stabilní na boku

5. podání kyslíku:


4 l/min

6. ověření dg. orient. glykemií (při nejasnostech vycházet z hypoglykemie!)

7. žilní přístup

8. léky: 



 60 - 100 - 200 ml 40% glukózy i.v.

9. infuze:



500 ml 5% glukózy nebo 500 ml Ringer l.r. i.v.

COMA URAEMICUM

1. vyš. dle ABC

2. žilní přístup

3. NA MÍSTĚ NENÍ OBVYKLE MOŽNÁ ŽÁDNÁ SPECIFICKÁ TERAPIE, event.  při plicním otoku furosemid 40 mg i.v., při výrazné hypertenzi 12,5 - 25 mg tenziominu p.o.

KRVÁCENÍ

1. vyš dle ABC

2. při nejasném krvácení podrobné sekundární vyšetření!!

3. jinak pokud možno - zastavit krvácení

4. protišoková poloha

5. podání kyslíku:


4 - 6 l/min

6. žilní přístup: vždy se nejdříve pokusíme zajistit i malý periferní žilní přístup a přes něj během dalšího hledání žil podáme tlakovou infuzi, jen tehdy, jestliže vlivem centralizace oběhu není možné zavést periferní přístup, volíme primárně centrální přístup (obtížnější, časově náročnější, rizikovější), k dispozici nám jsou ještě alternativní místa pro per. katétr – karotidy, va. femoralis 

7. náhrada volumu: 
1000 - 3000 ml Ringer lakt. r. a/nebo FR dle klin. obr.

KRVÁCENÍ Z JÍCNOVÝCH VARIXŮ

1. vyš dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko/na boku

3. v případě potřeby intubace a UPV (aspirace!!)

4. podání kyslíku:


4 - 6 l/min

5. žilní přístup: vždy se nejdříve pokusíme zajistit i malý periferní žilní přístup a přes něj během dalšího hledání žil podáme tlakovou infuzi, jen tehdy, jestliže vlivem centralizace oběhu není možné zavést periferní přístup, volíme primárně centrální přístup (obtížnější, časově náročnější, rizikovější)

6. náhrada volumu: 
1000 - 3000 ml Ringer lakt. r. a/nebo FR dle klin. obr.

7. NG sonda

8. event. zklidnění: 

5 - 10 mg diazepamu i.v.

9. POUŽITÍ TLAKOVÉ JÍCNOVÉ SONDY NEPATŘÍ K PRIMÁRNÍM VÝKONŮM!!, vyjímkou je např. extrémně dlouhá cesta transportu

NEHODA PŘI POTÁPĚNÍ (BAROTRAUMA, POTÁPĚČSKÁ NEMOC)

1. vyš. dle ABC

2. široká indikace k intubaci a UPV (100% O2, PEEP)

3. poloha u BAROTRAUMATU: zvednutá horní část, popř. šoková poloha u pmx na post. straně

4. poloha u POTÁPĚČSKÉ NEMOCI: na levém boku (zábrana vzniku plicní embolie!!), poloha hlavou dolů (zábrana mozkové embolie!!)

5. přívod kyslíku:


2 - 4 l/min

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok i.v.

7. udržování TT!

8. trvalé sledování TK a P

9. při přetlakovém pmx: hrudní punkce

10. zklidnění: 

5 - 10 mg diazepamu i.v. 

11. zvládnutí bolestí: 
5 - 10 mg morphinu i.v.

12. pokud je nutný transport vrtulníkem, je nutno mít na mysli, že symptomatologie potápěčské nemoci se může zhoršit následkem dalšího snížení tlaku se stoupající výškou letu, výška letu má být pokud možno malá

13. léčení v přetlakové komoře probíhá tím způsobem, že pacient je nejdříve vystaven tlaku, který probíhá v hloubce potápění (20 event 50 m), poté se provádí postupná dekomprese

OČNÍ ÚRAZY

1. vyš. dle ABC

2. sekundární vyšetření
3. jde-li o chemické poškození, případě má-li pacient pocit cizího tělesa v oku, nakapejte do postiženého oka: 2 kapky Tetracainu (0,5% roztok) - nepodávejte v případě alergie na lokální anestetika

4. jde-li o chemické poškození, ihned postižené oko vypláchněte sterilním FR. Pokračujte ve výplachu i cestou.

5. vezměte nádobu s chemikálií nebo alespoň zjistěte název chemikálie. Předejte (sdělte) na příjmu.

OMRZNUTÍ

1. vyš. dle ABC

2. pomalé zahřívání postižených částí těla, umístit do teplého prostředí

3. vyhnout se mechanickému traumatu vtíráním nebo otíráním!!! (studená krev z periferie by vlivem zvýšení cirkulace třením ochladila tělesné jádro!!)

4. suché, sterilní a měkké obvazy

5. zabránit dalšímu prochladnutí

6. v případě potřeby žilní vstup

7. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

8. zvládnutí bolestí: 
5 – 10 mg morphin i.v.

9. vazodilatace k uvolnění cévních spazmů: 1- 2  d. nitroglycerin spr. 

OTRAVY (INTOXIKACE)

VŠEOBECNÉ TERAPEUTICKÉ POSTUPY

1. OKAMŽITÉ POSTUPY ZACHRAŇUJÍCÍ ŽIVOT:  nezávisle na druhu otravy má zajištění vitálních funkcí přednostní význam; při všech postupech nesmí být zapomenuto na vlastní zajištění (rukavice, ochranná dýchací maska)!!!!

2. DEKONTAMINACE: znamená přerušení kontaktu mezi  pacientem a noxou s cílem zabránit dalšímu příjmu jedu

OTRAVA  ALKYLOFOSFÁTY

1. VLASTNÍ BEZPEČNOST OCHRÁNCE: nedotýkat se kůže, nedýchat z úst do úst nebo do nosu

2. vyš. dle ABC

3. podání kyslíku, popř. intubace a UPV

4. odstranění kontaminovaného oděvu, očištění kůže

5. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

6. PŘI PERORÁLNÍM PŘÍJMU JEDU A JASNÉM VĚDOMÍ PACIENTA: nechat zvracet!!!, co nejrychleji (po intubaci a podání léků) výplach žaludku

7. antidotum:

2 – 5 mg atropinu i.v. (ruší muskarinový účinek acetylcholinu – zvýšenou sekreci slin a bronchiálního sekretu, laryngospasmus a bronchospazmus, miózu, bradykardii, průjem, vomitus; nikoliv nikotinové působení – např. nervosvalovou obrnu dýchání!)

8. antidotum:

250 mg toxogoninu i.v. (děti: 4 – 8 mg/kg t. hm. i.v.) (ihned po první dávce atropinu!!), toxogoninu antagonizuje blokádu cholinesterázy tím, že vytlačuje alkylofosfát z příslušné vazby

9. event. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

OTRAVA  DROGAMI

INTOXIKACE HALUCINOGENY

· životohrožující otravy těmito látkami jsou vzácné, neboť jsou většinou inhalovány a jejich účinek nastupuje tak rychle, že tím sami zabraňují, aby došlo k předávkování; největší nebezpečí lze ovšem očekávat při perorální nebo parenterální aplikaci; nejsilněji působící halucinogen je LSD (dietylamid kyseliny lysergové)

· lidově užívané názvy: konopí – Maria Johanna, marjánka, maruška, tráva, zelí, grass, weed, ganja, joint, skunk; hašiš – haš, černý afghán, čokoláda        

1. vyš. dle ABC 

2. umístění pacienta do zastíněného prostoru

3. při poruchách vitálních funkcí: intubace,  ventilace PEEP, doplnění objemu

4. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

5. zvládnutí křečí: 
10 – 40 mg diazepamu i.v. (zajistit možnost intubace!!)

6. při extrémní tachykardii: 
5 mg verapamilu pomalu i.v. nebo 1 mg propranololu pomalu i.v. (v obou případech nutná EKG monitorace !!!!)

7. !nepodávat žádné barbituráty – deprese oběhu!

INTOXIKACE BUDIVÝMI AMINY

· budivé aminy se používají p.o. i parenterálně (Captagon, Pervitin, Preludin, Ritalin, Avicol, Rosimon, Trador)

· kokain, amphetamin (speed), různé deriváty amphetaminu (pervitin, extáze)     

1. vyš. dle ABC, další terapie viz. int. halucinogeny 

INTOXIKACE KOKAINEM

· kokainová intoxikace se prakticky neliší od otravy jinými budivými aminy, zvláštností je kokainový šok, při kterém i při malém množství kokainu dochází k symtomatologii ve smyslu anafylaktické reakci

· lidové názvy: sníh, koks, cukr, cocaine, coke, blow, snow, crack    

1. vyš dle ABC, další terapie viz. int. Halucinogeny

INTOXIKACE OPIÁTY

· opiáty jsou skupinou chemicky heterogenních látek, které rychle vyvolávají toleranci a  silnou závislost; polosyntetický heroin má šestkrát silnější účinek než morfin!

· zástupci: opium, bílý heroin, hnědý heroin (herák, diacetylmorfin, Horse, Smack, H, junk, happydurst, scag, diamorphine, Poison, Cash)  

· trias: kóma, mióza, deprese dýchání, u heroinu – plicní edém

1. vyš dle ABC

2. poloha stabilní na boku

3. zajištění vitálních funkcí

4. podání kyslíku, event. intubace a vent. PEEP 

5. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

6. při požití p.o. a jasném vědomí: provokace zvracení, výplach žaludku

7. antagonista morfinu: 
0,01 mg/kg t. hm. naxolonu i.v. - indikace pro podání tohoto specifického antidota má být stanovena opatrně a vyhrazena pro stavy a akutní depresí dechového centra a oběhu; dávku dle terapeutického účinku opakujeme po asi 10 min., při drogové závislosti jsou vysoké dávky nutné, mohou ale vyvolat akutní abstinenční syndrom, ten může být léčen diazepamem

8. u heroinového plicního edému: diuret.: 
furosemid 40 – 60 mg i.v.

9. kortikosteroidy: 
4 – 5 d, pak každých 10 min 2 d dexamethasonu aer.

10. kortikosteroidy:
40 – 100 mg dexamethasonu i.v. 

INTOXIKACE OXIDEM UHLIČITÝM

1. vyš. dle ABC

2. záchrana (vlastní zajištění), prostor vyvětrat, postiženého vynést na čerstvý vzduch

3. poloha: dle stavu vědomí

4. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

5. event. intubace a UPV (hyperventilace s PEEP)

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

7. udržování TT

INTOXIKACE OXIDEM UHELNATÝM

1. vyš. dle ABC

2. záchrana (vlastní zajištění), prostor vyvětrat, postiženého vynést na čerstvý vzduch

3. poloha: dle stavu vědomí

4. podání kyslíku v co nejvyšší koncentraci

5. popř. intubace s UPV a 100% FiO2  s PEEP

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

7. udržování TT

8. pátrat po známkách přidružené intoxikace (léky, alkohol)

9. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

10.  vyrovnání acidózy (u těžké otravy): LS
asi 1 mmol/kg NaHCO3  v krátké inf.

INTOXIKACE ATROPINEM

· překročení terapeutických dávek (oční kapky, astmatické léky), rulík zlomocný, durman

· atropin působí na synapsích parasympatiku tím, že blokuje a inhibuje účinek acetylcholinu, aktivita parasympatiku se tím snižuje, resp. utlumuje (vagolýza), působení sympatiku tak vystupuje do popředí 

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. poloha: stabilní na boku

4. podání kyslíku, popř. intubace a UPV

5. postupy k detoxikaci: provokované zvracení, event. výplach žaludku

6. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

7. vyvolat zvracení slanou vodou (u dětí kontraindikováno!!)

8. antidotum:  fisostigmin – inhibuje reverzibilně cholinesterázu, tím se zvyšuje koncentrace acetylcholinu, což vede ke stimulaci vagu,  0,003 mg/kg velmi pomalu i.v.

9. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu

INTOXIKACE DIGITALISEM

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. poloha: stabilní na boku

4. event. intubace a UPV

5. event. opatření k detoxikaci (provokované zvracení, event. výplach žaludku)

6. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

7. při bradykardických poruchách srdečního rytmu: 
0,5 mg atropinu i.v. a/nebo 0,5 mg ipratropiumbromid  i.v nebo dočasný zevní kardiostimulátor

8. při tachykardických poruchách srdečního rytmu: 
100 mg lidokainu pomalu i.v.   

9. antidotum: 

terapie antidotem je zpravidla úkolem nemocnice, vyjímkou je fibrilaci komor refrakterní na terapii, s průkazem zřejmé digitalisové intoxikace
 inic. 6 x 80 mg digitalis-antidot v krátké infuzi 

INTOXIKACE ORGANICKÝMI ROZPOUŠTĚDLY

· benzín, terpentýn, benzol, petrolej

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilní na boku

3. podání kyslíku, popř. intubace a UPV

4. odstranění kontaminovaného oděvu, očištění kůže

5. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

6. nevyvolávat zvracení!!!

7. co možno nejdříve (po intubaci a podání léků) výplach žaludku!

8. podání parafínového oleje k vazbě jedu: 
parafínový olej 150 – 200 ml p.o. nebo NG sondou

9. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

INTOXIKACE HOUBAMI

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilní na boku

3. podání kyslíku, popř. intubace a UPV

4. detoxikační postupy: provokované zvracení, výplach žaludku, podání carbo sorbens

5. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

6. vyvolání zvracení podáním slané vody (kontraindikováno u dětí!!)

7. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

8. při bradykardii: 
0,5 mg atropinu i.v.

INTOXIKACE ČISTÍCÍMI PROSTŘEDKY

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. podání kyslíku, event. intubace a UPV

4. žilní přístup

Ringer laktátový roztok

5. nevyvolávat zvracení!!

6. nezřeďovat pitím vody!!

7. protišumivé léky:
   
1 ml/kg dimecotinu i.v.

8. event. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

INTOXIKACE DRÁŽDIVÝMI PLYNY

· chlor, fosgen, amoniak, oxid siřičitý, oxidy dusíku a oxid uhelnatý, většinou v rámci nehod, na místě nehody hledat různé anomálie (různě barevný kouř mající nezvyklé vlastnosti např. pokud se drží při zemi, atd…)

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko, dolní končetiny spuštěny dolů

3. uklidnění

4. podání kyslíku:
4 – 6 – 10 l/min

5. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok pomalu i.v.

6. event. intubace a ventilace s PEEP 

7. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v. a 5 – 10 mg morphinu i.v. – morphin kromě zklidnění vede také k terapeuticky relevantnímu snížení zátěže malého oběhu

8. protizánětlivé působení: kortikosteroidy inhalačně!, léčbou kortikosteroidy se musí při podezření na inhalaci dráždivých plynů začít hned, aby se tím zabránilo vzniku symptomatologie, která by se mohla projevit teprve po několika hodinách, 
4 – 5 dávek dexamethason aerosol každých 10 min 2 dávky, 
40 – 100 mg dexamethason  i.v., 
250 mg prednisolon i.v.

9. bronchodilatace: 
2 – 3 dávky fenoterol nebo
2 – 3 dávky salbutamol

10. diuretika: 

40  - 60 mg furosemid i.v.

INTOXIKACE/POLEPTÁNÍ KYSELINAMI A LOUHY

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. podloha: dle stavu a dle lokalizace působení kyseliny nebo louhu

4. podání kyslíku, event. intubace a UPV

5. odstranění kontaminovaného oděvu, očista kůže

6. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

7. nevyvolávat zvracení!!!

8. co nejdříve podat velké množství tekutin p.o.!!!

9. nevyplachovat žaludek!!!

10. zvládnutí bolestí:

5 – 10 mg morphinu i.v.

11. event. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

12. kortikosteroidy:
4 – 5 dávek dexamethason aerosol,  
40 – 100 mg dexamethason i.v.

13. substituce objemu:

Ringer laktátový roztok

INTOXIKACE KYANIDY

· kyanovodík, popř. kyanidy jsou součástí některých prostředků ničících plevel, jsou užívány v galvanických provozech k rozpouštění vzácných kovů, jsou v hořkých mandlích, v jádrech peckovitého ovoce a v určitých lécích (např. natriumnitroprusid)

· kromě toho mohou kyanovodíkové plyny vzniknout při hoření (umělé hmoty, textilie), přičemž zvláště nebezpečné je doutnání

· požití nebo inhalace 50 – 100 mg kyanovodíku mohou být pro člověka během několika minut smrtelné

· toxické působení kyanovodíku spočívá v blokádě buněčných dýchacích enzymů, přičemž se kyanid váže reverzibilně na trojmocné železo cytochromoxidázy – tím je ztracena jeho funkce v dýchacím řetězci

· v léčbě se využívá skutečnosti, že afinita kyanidu k methemglobinu je větší než k chromoxidáze, normálně se však methemglobin vyskytuje v krvi v jen minimální koncentraci, a může tedy kyanidové ionty vázat jen málo, zvýšení koncentrace methemglobinu představuje proto účinnou antidotní terapii 

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilní na boku

3. podání kyslíku, event intubace a UPV (FiO2  100%)

4. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

5. při jasném vědomí pacienta a p.o. požití jedu nechat zvracet, podat aktivní uhlí

6. amylnitrit: vytváří jako 4-DMAP methemglobin, ale je méně účinný a vyznačuje se častým výskytem komplikací, je možno jej podat inhalačně

7. natriumthiosulfát: může několikanásobně zvýšit detoxikační schopnost organismu pro kyanidy 

50 – 100 mg natriumthiosulfátu i.v.

8. postup u postiženého v kómatu:
1. 4-DMAP: 3 – 4 mg/kg i.v., 2. natriumthiosulfát  100mg/kg i.v.

PLICNÍ  EMBOLIE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko, u šoku stabilní na boku

3. uklidnění

4. podání kyslíku:

4 – 6 – 10 l/min

5. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok pomalu i.v.

6. event. intubace a UPV s PEEP a 100% FiO2

7. event. kardiopulmonální resuscitace

8. zklidnění/analgezie: 
5 – 10 mg diazepamu i.v., 5 – 10 mg morphinu i.v  – kromě zklidnění snižuje i zátěž v malém oběhu!

9. vazodilatace: 
0,8 -1,6 mg nitroglycerinu s.l.

10. antikoagulace:
10 000 u.i. heparinu i.v.

PLICNÍ EDÉM - KARDIÁLNÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko, dolní končetiny spuštěny dolů

3. podání kyslíku:

4 – 6 – 10 l/min

4. uklidnění

5. event. nekrvavá venepunkce

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

7. event. intubace a UPV s PEEP

8. vazodilatace: 
0,8 – 1,6 mg nitroglycerinu s.l. – v závislosti na TK dávky vyšší, popř. opakovat asi po 5 – 10 min

9. diuretika: 

40 – 60 mg furosemidu i.v.

10. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

11. event.: 

5 – 10 mg morphinu i.v. – kromě zklidnění snižuje zátěž v malém oběhu!!)

12. při hypertenzních hodnotách TK: 

10 mg nifedipinu rozkousat

13. katecholaminy: 

2,5 – 10 µg/kg/min (12 – 16 mg/h i.v.) – jestliže se rozpustí 250 mg dobutaminu v 50 ml 9% NaCl, obsahuje 1 ml roztoku 5 mg dobutaminu, perfuzor by potom musel být nastaven asi na 2,5 – 12 ml/h; použije-li se infúzní roztok , má se rozpustit 250 mg dobutaminu v 10 ml 0,9% NaCl a pak se vstříkne do láhve s 500 ml 0,9% NaCl, rychlost podání se pohybuje mezi 25 – 50 kapkami/min

14. perzistující spazmus DC: 

0,12 – 0,24 g theophillinu i.v.

PLICNÍ EDÉM – TOXICKÝ

· toxické poškození alveolárních membrán a stěn plicních kapilár, které způsobuje výstup tekutiny z plicního cévního řečiště do intersticia a alveolů

· způsoben: amoniakem, chlorovodíkem, dusičnany, sirovodíkem, ozónem, slznými plyny a bojovými chemickými látkami

1. vyš. dle ABC

2.  poloha: horní část těla vysoko, dolní končetiny spuštěny dolů

3. podání kyslíku:

4 – 6 – 10 l/min

4. uklidnění

5. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

6. event. intubace a UPV s PEEP

7. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

8. event.: 

5 – 10 mg morphinu i.v. – kromě zklidnění snižuje zátěž v malém oběhu!!)

9. protizánětlivé působení: kortikosteroidy inhalačně!, léčbou kortikosteroidy se musí při podezření na inhalaci dráždivých plynů začít hned, aby se tím zabránilo vzniku symptomatologie, která by se mohla projevit teprve po několika hodinách, 
4 – 5 dávek dexamethason aerosol každých 10 min 2 dávky, 
40 – 100 mg dexamethason  i.v.,
250 mg prednisolon i.v.

10. bronchodilatace: 
2 – 3 dávky fenoterol nebo
2 – 3 dávky salbutamol

11. diuretika: 

40  - 60 mg furosemid i.v.

PODCHLAZENÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha na zádech, event. stabilní poloha na boku

3. přenést do teplého, před větrem chráněného prostředí

4. měření rektální teploty

5. při mírné hypotermii: zabalení do vlněných přikrývek, zvýšení okolní teploty

6. při těžké hypotermii: pacient se nesmí pohybovat!! (studená krev z periferie by se dostala do tělesného jádra!!), infuze zahřátých roztoků, teplé obklady na trup, event. celotělová teplá koupel (jen u mladých, jinak zdravých osob!!) 

7. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

8. žilní přístup:


ohřátý Ringer laktátový roztok nebo roztok glukózy

9.  v případě resuscitace: resuscitační postupy musejí probíhat tak dlouho, dokud není při současném prohřívání dosaženo normální TT, defibrilace a současné podání katecholaminů jsou u hypotermie většinou neúčinné 

10. léky v rámci resuscitace

11. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

12. profylaxe mozkového edému:

100 mg dexamethasonu i.v. nebo 1 – 2 g prednisolonu i.v. nebo 250 mg methylprednisolonu

POPÁLENÍ A OPAŘENÍ

· k určení rozsahu postižení – pravidlo devíti podle Wallaceho 

· při popálení odpovídající svým rozsahem asi 15 % u dospělých a asi 10 % u dětí hrozí nebezpečí šoku

1. vyš. dle ABC

2. přerušit přívod horka

3. poloha: na fólii pro popálené, při bezvědomí stabilní na boku, při inhalačním popálení horní část těla vysoko, jinak protišoková poloha

4. přívod kyslíku, popř. umělé dýchání

5. trvalé sledování TK, P

6. použití studené vody – asi 15 – 20 min

7. odstranění všech částí oděvu, které nejsou přilepeny k popáleninám

8. sterilní krytí ran

9. žilní přístup, pokud možno široký průsvit nebo více kanyl

10.  protišoková opatření: náhrada objemu během prvních 15 – 30 min Ringer laktátový roztok 1000 – 1500 ml i.v.

11. další náhrada objemu podle rozsahu popálení, jako orientace platí: (výsledek = náhrada tekutiny – ml/h)

kg tělesné hmotnosti × % popáleného tělesného povrchu

--------------------------------------------------------------------------- 
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12. zklidnění: 


5 – 10 mg diazepamu i.v.

13. zvládnutí bolestí: 

5 – 10 mg morphinu i.v. a/nebo 0,25 – 0,5 mg/kg ketaminu

14. při inhalaci kouřových plynů: 4 – 5 dávek dexamethason aerosol každých 10 min 2 dávky;  0,12 – 0,24 g theophillinu i.v.

15. ZVOLIT VHODNÝ TRANSPORTNÍ PROSTŘEDEK A CÍLOVOU KLINIKU

PORUCHY VODNÍ, ELEKTROLYTOVÉ A ACYDOBAZICKÉ ROVNOVÁHY

HYPOVOLÉMIE (DEHYDRATACE)

1. vyš. dle ABC

2. poloha: protišoková

3. podání kyslíku:

4 – 6 – 10 l/min

4. při zachovalém vědomí p.o. přívod tekutin

5. venózní přístup (velké lumen nebo několik kanyl)

6. elektrolytový roztok:

Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

7. plazmatický expander: 
hydrogenetylškrob 6% 500 ml i.v. nebo želatinový roztok 500 ml i.v. nebo dextran 60

HYPERVOLÉMIE (HYPERHYDRATACE)

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko, končetiny spuštěny dolů

3. podání kyslíku:

4 – 6 -10 l/min

4. popř. nekrvavá venepunkce

5. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok i.v. – průchodnost kanyly

6. popř. intubace a UPV

7. vazodilatace: 
0,8 – 1,6 mg nitroglycerinu s.l. – v závislosti na TK dávky vyšší, popř. opakovat asi po 5 – 10 min

8. zklidnění: 
5 – 10 mg diazepamu i.v., 5 – 10 mg morphinu i.v – kromě zklidnění snižuje i zátěž v malém oběhu!

HYPOKALÉMIE

1. vyš. dle ABC

2. na poruchu rovnováhy kalia lze mimo nemocnici pomýšlet pouze na základě anamnézy, předpokladem cílené terapie je znalost hladiny draslíku v krvi, neodkladná péče se proto omezuje pouze na symptomatologickou terapii

3. EKG změny: extrasystoly, vysoké vlny P, zkrácení úseku PQ, deprese úseku ST, event. negativní vlny T, splývající vlna TU

4. při oprávněném podezření na životohrožující poruchy na podkladě nedostatku kalia je vhodné podat 
15 mmol kalia  ve formě kaiumchloridu pomalu i.v. během nejméně 5ti minut (1 ml 7,45% kaiumchloridu obsahuje 1 mmol K+), jinak se smí podávat jen ve formě infúzního roztoku při max. dávce 40 mmol  K+ /h!!

HYPERKALÉMIE

1. vyš. dle ABC

2. na poruchu rovnováhy kalia lze mimo nemocnici pomýšlet pouze na základě anamnézy, předpokladem cílené terapie je znalost hladiny draslíku v krvi, neodkladná péče se proto omezuje pouze na symptomatologickou terapii

3. EKG změny: extrasystoly, ploché vlny P, AV blok, rozšíření komorových komplexů (obraz raménkové blokády), zvýšení vlny T (věžovité T), prodloužení času QT

4. při oprávněním podezření na životohrožující  poruchy na podkladě hyperkalémie je možno podat   infúzi roztoku glukózy s inzulínem jako neodkladné opatření, užívá se 500 ml 20% glukózy s 20 – 30 u.i. normálního inzulinu, který se inunduje nejméně 30 minut, inzulín podporuje vstup kalia do intracelulárního prostoru, hladina extracelulárního draslíku klesá, současné podání glukózy brání vzniku hypoglykemie 

HYPOKALCÉMIE

1. vyš. dle ABC

2. akutní pokles koncentrace kalia způsobuje: tetanii, tlapovité postavení ruky (ruka porodníkova), křeče, laryngospasmus (vzácně), kóma, EKG změny: prodloužení QT

3. poruchy kalcia lze mimo nemocnici pouze předpokládat na základě anamnézy a symptomů, při opodstatněném podezření na hypokalcémii podáme:
kalcium 10% 20 – 40 ml během 10 – 15 min i.v., CAVE!!! – digitalizovaným pacientům nesmí být kalcium podáno i.v.!!!, ostatní terapie je zcela symptomatická

HYPERKALCÉMIE

1. vyš. dle ABC

2. neodkladné léčení musí i při důvodném podezření na hyperkalcemickou krizi zůstat čistě symptomatické, neboť cílená terapie se může provádět pouze v podmínkách intenzivní medicíny a podle znalostí laboratorních výsledků (forsírovaná diuréza, podání kalcitoninu, atd.)

3. venózní přístup, při exsikóze:
Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

ACYDOBAZICKÁ ROVNOVÁHA

fyziologickou koncentraci vodíkových iontů na konstantní hodnotě pH 7,36 – 7,44 udržují v organismu tyto tři mechanismy: 

· pufrování pomocí  hydrogenkarbonátů, fosfátových nárazníků, proteinů a hemoglobinu

· renální eliminace iontů H-

· plicní vylučování CO2 

podle toho, který regulační mechanismus je porušen, snaží se organismus vyrovnat posun hodnoty pH pomocí ostatních regulačních systémů, pokud se to nezdaří, dochází buď k acidóze nebo k alkalóze, v neodkladné medicíně nemají alkalózy význam; prakticky není chorobný stav, který by vyvolal akutní alkalózu, jež by byla jako taková rozpoznatelná a okamžitě léčitelná, proto bude dále popsána jenom acidóza

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko, při bezvědomí stabilní na boku

3. žilní přístup

4. při respiračních poruchách podat kyslík

5. při traumatu dostatečná analgezie, náhrada objemu

6. při přetrvávající zástavě oběhu i přes resuscitaci:
podání hydrogenkarbonátru (1 mmol/kg) 8,4% 

PORUCHY SRDEČNÍHO RYTMU

Tachykardické poruchy srdečního rytmu:

· sinusová tachykardie

· paroxysmální supraventrikulární tachykardie

· fibrilace předsíní a flutter předsíní s rychlým převodem 

· WPW tachykardie

· komorová tachykardie

Bradykardické poruchy srdečního rytmu

· sinusová bradykardie

· syndrom sinusového uzlu

· AV blok III. stupně

Zástava srdce a oběhu

· fibrilace komor

· asystolie

Poruchy kardiostimulátoru

1. vyš. dle ABC

2. všeobecná opatření

3. manuální postupy (tlak na karotický sinus/dráždění vagu)

4. medikamentózní postupy (zklidnění, antiarytmika)

5. elektrické postupy (defibrilací, dočasná kardiostimulace)

6. bližší sledování a vyšetření je nutné v nemocnici!!

BRADYKARDICKÉ PORUCHY SRDEČNÍHO RYTMU

· pokles srdeční frekvence pod 60/min, terapie se indikuje pouze tehdy projevuje-li se hemodynamickými následky 

Sinusová bradykardie

· sinusovým uzlem řízená, pomalá, nepravidelná srdeční činnost, může být fyziologická jako výraz vagotonické reaktivity nebo u sportovců, doprovázející sy při: zvýšení mozkového tlaku, infarkt zadní stěny myokardu, aplikace léků (betablokátory, digitalis, antiarytmika, antagonisté Ca)

Poruchy AV vedení

· částečné nebo úplné přerušení vedení vzruchu mezi síní a komorou

· I. stupně: čas PQ > 20 s.

· II. stupně: (Mobitzův typ I., Weckenbachovy periody) doba PQ se postupně prodlužuje, až do maximální hodnoty, potom výpadek jednoho AV převodu

· II. stupně: (Mobitzův typ II.) jeden nebo vícenásobný výpad AV převodu (např.: 2:1, 3:1)

· III. stupně: úplné přerušení AV převodu

Syndrom sinusového uzlu (sick-sinus syndrom)

· organicky podmíněná porucha sinoatriálního uzlu (ICHS, fibróza sinusového uzlu), která může vést k přechodným bradykardizujícím poruchám srdečního rytmu, mohou vzniknout právě tak sinusové bradykardie, SA blokády II. stupně a zástava sinusového uzlu jako tachykardizující poruchy srdečního rytmu, tomu odpovídají možné EKG obrazy:

· sinusová bradykardie: srdeční frekvence < 50/min, rytmická akce

· SA blok II. stupně: náhlá, neočekávaná pauza, jejíž trvání vykazuje dvojnásobek nebo celý vícenásobek předcházejících intervalů P – P (chybějící vlna P)

· syndrom tachykardie – bradykardie: střídání tachykardických a bradykardických fází

· sinusová zástava: pozvolný pokles sinusové frekvence, po níž následuje asystolie

Bradykardická fibrilace předsíní (bradyarytmie)

· arytmie vyskytující se především u starých pacientů na podkladě koronární sklerózy nebo vedlejší účinek vyšších dávek digitalisu, při přítomné fibrilaci předsíní je převáděno jen málo podnětů na komory, srdeční akce je pomalá a nepravidelná, tlaková amplituda je zpravidla velká 

Defekt kardiostimulátoru

· vadná funkce kardiostimulátoru, např. následkem dislokace elektrody, zvýšení myokardiálního prahu dráždivosti nebo zlomením elektrody, zde je důležitá anamnéza a event. průkaz nositele kardiostimulátoru, který obsahuje další důležitá data

TERAPIE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: při vědomí: mírně zvednutá horní část těla, v bezvědomí: stabilní na boku

3. podání kyslíku:

4 l/min

4. trvalé sledování TK a EKG

5. venózní přístup

6. léky: 
0,5 mg atropinu i.v.,
 0,5 mg orciprenalinu i.v. (event. po 20 min opakovat nebo jako infuze např. levulóza 5% 500 ml + 20 mg orciprenalinu, rychlost kapek podle tepové frekvence 10 – 30 µg/ml), 0,5 mg ipratropiumbromid i.v.

7. dočasná komorová stimulace: na rozdíl od defibrilace lze externí stimulaci použít i u pacientů při plném vědomí: (a – kůži pacienta očistíme, b – připevníme lepící elektrody negativní elektroda zepředu na levé straně – EKG svody  V2 – V3, pozitivní elektroda zezadu na levé straně hrudníku pod lopatkou, c – zvolíme žádanou stimulační frekvenci)

TACHYKARDICKÉ PORUCHY SRDEČNÍHO RYTMU

· vzestup srdeční akce nad 100/min, tachykardii je nutno léčit v okamžiku, kdy dochází k hemodynamickými poruchám prokrvení koronárních arterií a periferie, tato horní hranice srdeční frekvence závisí na věku a funkčním stavu koronárního systému

· zdraví mladí lidé mohou snášet ještě frekvenci 220 – 240/min, u starších s preexistujícím kardiálním poškozením může být tato hranice již u 160/min

Sinusová tachykardie

· pravidelné po sobě jdoucí stahy síně a komory, frekvence nad 100/min, normální obraz na EKG

Paroxysmální tachykardie

· záchvatovitě přicházející tachykardie s pravidelnou frekvencí 150 – 220/min, která náhle nastupuje, může trvat několik minut až dní, a potom náhle skončí

Supraventrikulární tachykardie

· stejná frekvence síní a komor, vlny P jsou většinou skryty v normálně širokých QRS komplexech

Komorová tachykardie

· komplex QRS > 12 s, vlny P event. s pomalejší frekvencí, než je komorová frekvence

WPW syndrom

· u Wolfova – Parkinsonova – Whiteova syndromu je vrozeně přítomen abnormální svalový svazeček mezi síní a komorou, který může sloužit vedle normálního AV převodu jako přídatná převodní dráha  způsobující předčasné podráždění (preexcitaci) komorového myokardu, na EKG zkrácení intervalu PQ a změnami komplexu QRS

· jestliže akcesorní svalový svazeček spojuje síň a Hisův můstek pod AV uzlem, jde o Lownův – Ganongův – Levinův syndrom (LGL), na EKG zkrácení intervalu PQ beze změn na komplexu QRS

· digitalisové preparáty jsou kontraindikovány, neboť při existující, ne vždy rozeznatelné fibrilaci síní hrozí nebezpečí, že vlivem digitalisu se zablokuje normální AV vedení tak silně, že dojde přes akcesorní svazeček k neblokovanému převodu 1:1!!

Flutter komor

· frekvence mezi 250 – 350/min, na EKG pravidelné komorové komplexy, připomínající tvarem vlásenku

Fibrilace komor

· frekvence často neměřitelná, na EKG nepravidelné, nestejně vysoké a široké fibrilační vlny

Flutter síní

· pravidelná tachykardie s původem v předsíní, frekvence síní asi 300/min, frekvence komor závislá na převodu (mezi normálními hodnotami a 300/min), na EKG flutterové vlny mají tvar zubů pily s normálními komplexy QRS

Fibrilace síní

· nepravidelná tachykardie s původem v síni, frekvence síní mezi 350 – 600/min

TERAPIE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: podle celkového stavu, při šoku protišoková

3. pokus o tlak na karotický sinus

4. uklidnění

5. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

6. event. digitalizace  
např. 0,4 – 0,8 mg acetyldigoxinu pomalu i.v.

7. náhrada objemu při hypovolémii

8. analgetika p.p.

9. diuretika ke snížení srdeční zátěže u akutní srdeční insuficience

10. kyslík při plicní dušnosti

POŠKOZENÍ TEPLEM

· následkem abnormální tepelné expozice dochází k hypertermii (hyperpyrexii) a dehydrataci

Synkopa z horka

1. vyš. dle ABC

2. rovná poloha na chladném místě, event. zvednutí dolních končetin

3. při nastupujících sy šoku: venózní přístup:
Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

Tepelná exhausce

1. vyš. dle ABC

2. rovná poloha na chladném místě, event. zvednutí dolních končetin

3. uvolní tísnící části oděvu

4. náhrada tekutin: pokud možno p.o. přívod elektrolytového nápoje (1 čajová lžička soli na 1 l vody)

5. v těžkých případech: : venózní přístup:
Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

Křeče z horka

1. vyš. dle ABC

2. rovná poloha na chladném místě, event. zvednutí dolních končetin

3. uvolní tísnící části oděvu

4. náhrada tekutin: pokud možno p.o. přívod elektrolytového nápoje (1 čajová lžička soli na 1 l vody)

5. v těžkých případech: : venózní přístup:
Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

Úpal

1. vyš. dle ABC

2. rovná poloha na chladném místě, event. zvednutí dolních končetin

3. uvolní tísnící části oděvu

4. zevní ochlazování postřikováním studenou vodou, studené obklady, tření kousky ledu, pokud možno současné ochlazování kůže ovíváním vzduchem, ventilátorem, apod…

5. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

6. terapie šoku především substitucí tekutin

7. u komatózních pacientů:  
methyprednisolon 250 mg i.v.

    
nebo



dexamethason 100 mg i.v

Úžeh

1. vyš. dle ABC

2. rovná poloha na chladném místě, event. zvednutí dolních končetin

3. uvolní tísnící části oděvu

4. zevní ochlazování postřikováním studenou vodou, studené obklady, tření kousky ledu, pokud možno současné ochlazování kůže ovíváním vzduchem, ventilátorem, apod…

5. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

8. u komatózních pacientů snížení mozkového tlaku: intubace, hyperventilace, profylaxe mozkového edému: 
methyprednisolon 250 mg i.v.

    
nebo




dexamethason 100 mg i.v

PSYCHIATRICKÉ PŘÍHODY

1. mějte na zřeteli osobní bezpečnost. Volejte policii.

2. přibližujte se k pacientovi jenom pokud je to bezpečné.

3. hovořte s pacientem vstřícným a uklidňujícím způsobem.

4. v případě projevů autoagrese nebo agrese nebo pokud je pacient přímo ohrožen na životě - pacifikujte pacienta (vždy za asistence policie)

5. proveďte ABC
6. proveďte sekundární vyšetření
7. hledejte zdravotní a vnější příčiny pacientova chování

zaznamenejte chování pacienta

zaznamenejte mentální stav pacienta

zaznamenejte anamnézu s důrazem na abúzus léků / alkoholu a psychiatrickou anamnézu

8. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

9. žilní přístup:
 

Ringer-laktátový roztok

10. určení glykémie:  event. 
60 - 100 - 200 ml 40% glukózy i.v.

11. (abúzus alkoholu) pokud je možné podání p.o.
 
klomethiazol 0,5 g p.o.

12. event. zklidnění:

diazepam 5 – 10 mg i.v.

13. event. antipsychoticky:
haloperidol 5 – 10 mg i.v

14. transport (pacifikovaného pacienta s policejní asistencí)

RENÁLNÍ KOLIKA – LITOGENNÍ

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. analgetika: 

30 mg pentazocinu i.v. / i.m.  

nebo


25 – 100 mg penthidinu i.v. / i.m.  


nebo


0,3 mg buprenorfinu i.v. 



nebo


50 – 100 mg tramadolu i.v. / i.m

4. spazmolytika: 
1,2 – 2,4 mg nitroglycerinu 1 – 2 cps (při dost. TK) 

nebo


10 – 20 mg butylskopolaminiumbromidu i.v.

SRDEČNÍ INSUFICIENCE – AKUTNÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: v polosedě nebo v sedě

3. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

4. uklidnění

5. venózní přístup:

Ringer laktátový roztok pomalu i.v.!

6. trvalé sledování TK a P

7. vazodilatace:


nitrát sublingválně, v závislosti na TK dávky vyšší, popř. opakovat za asi 10 min

8. při hypertenzi: 

12,5 mg tenziominu rozkousat

9. diuretika: 


20 – 60 mg furosemidu i.v.

10. zklidnění: 


5 – 10 mg diazepamu i.v.

11. u výrazného neklidu a/nebo při bolestech: LS
5 – 10 mg morfinu i.v. (morfin působí kromě zklidnění také terapeuticky přiměřené snížení zátěže malého běhu)

12. katecholaminy: 

12 – 50 mg/h dopaminu i.v.

12 – 60 mg/h dobutaminu i.v.

 ideální je u akutní srdeční insuficience, resp. kardiogenního šoku kombinace obou léků, při níž je nutno se řídit touto směrnicí:  


TK < 95 mm Hg
2/3 dopaminu + 1/3 dobutaminu



TK > 95 mm Hg
1/3 dopaminu + 2/3 dobutaminu


Kombinace katecholaminů se podává jen jako infúze, nejlépe pomocí infúzní pumpy nebo perfuzoru, jestliže se rozpustí 250 mg dobutaminu v 50 ml 0,9% NaCl, obsahuje 1 ml roztoku 5 mg dobutaminu, perfuzor se musí nastavit přibližně na 2,5 – 12 ml/h, užije-li se infúze, pak se má rozpustit 250 mg dobutaminu v 10 ml 0,9% NaCl a pak vstříknout do láhve s 500 ml 0,9% NaCl, rychlost infúze má činit  25 – 50 kapek/min

13.  další opatření závisí na povaze srdeční insuficience a získané anamnéze

STAV NEKLIDU

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění, sám si uchovat klid

3. usměrnění pozornost, domluva

4. v případě potřeby pomoc dalších osob

5. u agitovaného pacienta: zklidnění:
5 – 10 mg diazepamu i.v.

6. u zmateného pacienta: 

5 – 10 mg haloperidol i.v.

7. infúze:

Ringer laktátový roztok 500 ml i.v., 5% nebo 10% glukóza 500 ml i.v.

SUBARACHNOIDEÁLNÍ KRVÁCENÍ

1. vyš. dle ABC

2. event. intubace a UPV

3. podle stavu vědomí, stabilní na boku nebo se zvýšenou horní částí

4. podání kyslíku:
4  l/min

5. při výrazné hypertenzi: 

12,5 mg tenziominu rozkousat

6. při výrazné hypotenzi: 

theofillinové deriváty i.v.

7. v případě nutnosti zklidnění: LS
5 – 10 mg diazepamu i.v.

8. analgezie: 
2,5 – 5 mg morphinu i.v.

9. při zřejmých známkách vysokého mozkového tlaku a/nebo dlouhé době transportu – pokus o profylaxi mozkového edému:
  methyprednisolon 250 mg i.v.

    
nebo




dexamethason 100 mg i.v

10. osmoterapie:

1g/kg sorbitol 40% během 10 minut i.v.

nebo


250 ml mannitolu 20% i.v.

SYNKOPA

1. vyš. dle ABC

2. poloha: vodorovná se zvednutými DK, při přetrvávajícím bezvědomí stabilní na boku

3. event. podání kyslíku:

4 l/min

4. uklidnění

5. při přetrvávajícím bezvědomí – žilní linka

6. orientačně glykemii

7. léky: při vazovagální synkopě nejsou obvykle nutné!

8. infúze:


Ringer laktátový roztok

9. zvýšení TK: 

theofillinové deriváty i.v.

10. podpora srdeční frekvence: 
0,5 mg atropinu i.v.

ŠOK

· životohrožující hypoperfúze s následným hypoxicko-metabolickým poškozením buněčných funkcí

· hypovolemický šok – ztráta krve (zevní nebo vnitřní), ztráta plazmy (popáleniny), ztráta volumu (zvracení, průjem)

· kardiogenní šok – IM, arytmie, srdeční insuficience, tamponáda perikardu, plicní embolie

· anafylaktický šok – těžká generalizovaná reakce přecitlivělosti časného typu, např. na léky nebo cizorodé látky

· septický šok – uvolněné endotoxiny u bakteriálních infekcí, vzácněji viry, paraziti a také houby

· neurogenní šok – vazovagální synkopa, trauma lebky – mozku, příčná léze míchy     

ŠOK – ANAFYLAKTICKÝ

1. vyš. dle ABC

2. přerušení dalšího působení alergenu

3. poloha: protišoková, event. kombinace se stabilizovanou

4. substituce objemu (více venózními vstupy, popř. jako tlaková infuze: krystaloidní roztoky:
Ringer laktátový roztok 1000 – 2000 ml i.v., roztok plazmatických proteinů: lidský albumin 5% inf. roztok, nepodávat koloidní roztoky – alergické působení!!!!

5. antihistaminika:

2 – 4 mg klemastinu i.v. 
 

nebo



4 – 8 mg dimetindenu i.v.

6. kalcium: 

10 ml kalcium 10% i.v.

7. kortikosteroidy:
100 mg dexamethasonu i.v.

nebo


250 mg prednisolonu i.v.

8. adrenalin:
1 ml adrenalin + 9 ml 0,9% NaCl (podávat frakcionovaně, zpočátku 1 – 3 ml, opakovat po několika minutách)

9. při bronchospazmus: 
0,24 – 0,48 g theofillinu i.v.

10. event. kardiopulmonální resuscitace

ŠOK – HYPOVOLEMICKÝ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: protišoková, event. kombinace se stabilizovanou

3. substituce objemu (více venózními vstupy, popř. jako tlaková infuze: krystaloidní roztoky:
Ringer laktátový roztok 1000 – 2000 ml i.v.

4. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

5. event. intubace a UPV

6. zklidnění: 

5 – 10 mg diazepamu i.v.

7. analgezie: 

5 – 10 mg morphinu i.v.

8. zavedení narkózy: 
10 – 15 mg diazepamu i.v., 1 – 2 mg/kg ketaminu i.v.

TONUTÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: podle stavu vědomí vodorovná poloha nebo stabilizovaná na boku

3. podání kyslíku:

4 – 6 l/min

4. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

5. v případě potřeby resuscitace 

6. široké indikace k intubaci a UPV s PEEP

7. NG sonda

8. zábrana hypotermie

9. léky v rámci resuscitace

10. při známkách edému plic: 

20 – 40 mg furosemidu i.v.

11. profylaxe mozkového edému: 
methyprednisolon 250 mg i.v.

    
nebo




dexamethason 100 mg i.v

TRAUMATOLOGICKÉ NEODKLADNÉ PŘÍHODY

POLYTRAUMA

1. vyš. dle ABC (zajištění vit. funkcí má přednost před ostatními postupy!!!)

2. poloha: dle stavu vědomí a druhu poranění, stabilní poloha na boku

3. podání kyslíku, event. intubace a UPV (indikace jsou široké)

4. žilní přístupy: pokud možno nejméně dva o širokém lumen

5. zastavení krvácení při ohrožujících ztrátách krve (JAKO PRVNÍ VÝKON!!!)

6. fixace fraktur

7. substituce objemu (velké množství – udržet sys TK nad 90 mm Hg)

8. léky: dle poranění, symptomů a stavu

PORANĚNÍ BŘICHA

1. vyš. dle ABC

2. poloha: dle stavu vědomí – protišoková poloha v kombinaci s pokrčenými DK nebo stabilní na boku

3. podání kyslíku:

2 – 4 l/min

4. žilní přístup: pokud možno velký lumen nebo více kanyl

5. sterilní krytí otevřených ran

6. cizí tělesa ponechat v ráně! (tamponáda!)

7. udržování TT

8. trvalá monitorace FF

9. v případě potřeby NG sonda

10. náhrada objemu:

Ringer laktátový roztok inic. 1000 ml i.v.

11. popř. tlaková infuze (ideálně přes rychlý infuzér) do stabilizace oběhu

12. potlačení bolestí:

5 – 10 mg morphinu i.v.

13. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

14. narkóza:

ketaminem – diazepamem

PORANĚNÍ KONČETIN

1. vyš. dle ABC

2. poloha: dle stavu vědomí nebo poloha, která umožňuje fixaci/zajištění končetiny

3. podání kyslíku:
2 – 4 l/min

4. sterilní krytí otevřených ran

5. cizí tělesa ponechat v ráně! (tamponáda!)

6. pokus o repozici !!jen!! v případě: úplného chybného postavení končetiny, hrozícím probodnutím úlomkem kosti, ztrátě tepu/chybějící citlivosti periferně od zranění – analgezie před repozicí

7. udržování TT

8. trvalá monitorace FF

9. náhrada objemu:

Ringer laktátový roztok inic. 1000 ml i.v.

10. popř. tlaková infuze (ideálně přes rychlý infuzér) do stabilizace oběhu

11. potlačení bolestí:

5 – 10 mg morphinu i.v.

12. zklidnění:


5 – 10 mg diazepamu i.v.

13. narkóza:


ketaminem – diazepamem

PORANĚNÍ LEBKY A MOZKU (PLM)

1. vyš. dle ABC

2. poloha na boku se zvýšenou horní částí těla při vědomí, v bezvědomí poloha na zádech s horní částí ve střední poloze (20 – 30 st. – snížení IC tlaku)

3. podání kyslíku:

4 l/min

4. žilní přístup

5. ošetření otevřených poranění + sterilní krytí

6. trvalé sledování FF

7. náhrada objemu:
Ringer laktátový roztok 500 ml i.v.

8. potlačení bolesti:
5 – 10 mg morphinu i.v.

9. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

10. při křečích:

20 – 40 mg diazepamu i.v.

11. nutná připravenost k intubaci!!

12. event. zavedení narkózy

13. event. hyperventilace

14. při zřejmých známkách vysokého mozkového tlaku a/nebo dlouhé době transportu – pokus o profylaxi mozkového edému:  methyprednisolon 250 mg i.v.

    
nebo


dexamethason 100 mg i.v

15. osmoterapie:

1g/kg sorbitol 40% během 10 minut i.v.

nebo


250 ml mannitolu 20% i.v.

16. pokud možno jako transportní prostředek vrtulník!!  a vybrat vhodnou cílovou kliniku!!

PORANĚNÍ HRUDNÍKU

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilní na boku (na postižené straně), jinak horní část těla vysoko

3. podání kyslíku:
2 – 4 l/min

4. široké indikace k intubaci a UPV 

5. žilní přístup, pokud možno s širokým lumen

6. ošetření otevřených poranění + sterilní krytí

7. trvalé sledování FF

8. při známkách přetlakového pmx: punkce v druhém nebo třetím mezižeberním prostoru medioklavikulárně

9. potlačení bolesti:

5 – 10 mg morphinu i.v.

10. zklidnění:


5 – 10 mg diazepamu i.v.

11. event. při nestabilním hrudníku uvedení do narkózy:  ketamin + diazepam

PORANĚNÍ PÁTEŘE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: vodorovná pevně fixovaná vakuová matrace a fixační límec, páteřní rám, atd… přemisťovat v nejméně 4 osobách!!

3. podání kyslíku:
2 – 4 l/min

4. v případě potřeby intubace a UPV

5. žilní přístup: 

Ringer laktátový roztok

6. sterilní krytí ran

7. udržování TT

8. trvalá kontrola FF

10. náhrada objemu:

Ringer laktátový roztok inic. 1000 ml i.v.

11. popř. tlaková infuze (ideálně přes rychlý infuzér) do stabilizace oběhu

12. potlačení bolestí:

5 – 10 mg morphinu i.v.

12. zklidnění:


5 – 10 mg diazepamu i.v.

13. při známkách edému (spíše profylaxe edému): 
kortikosteroidy

14. volba vhodného dopravního prostředku – vrtulník, a vhodné cílové kliniky

ÚRAZ ELEKTRICKÝM PROUDEM

1. vyš. dle ABC

2. poloha: podle stavu vědomí, horní část těla vysoko/stabilní na boku

3. podání kyslíku:
4 l/min

4. trvalé sledování P, TK a EKG

5. sterilní krytí popálenin 

6. udržování TT

7. v případě potřeby resuscitace

8. v případě potřeby defibrilace

9. léky v rámci resuscitace a defibrilace

10. zklidnění:


5 – 10 mg diazepamu i.v.

11. zvládnutí bolestí: 

5 – 10 mg morphinu i.v.

12.  u poruch srdečního rytmu: event. 0,5 mg atropinu prevent. i.v. 


100 mg lidokainu i.v.


2,5 – 5 mg verapamilu i.v.

UŠTKNUTÍ HADEM

1. zaznamenejte o jakého hada šlo

2. vyš. dle ABC
3. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

4. pokud je uštknutí na končetině, imobilizujte končetinu v neutrální poloze, pacient by měl zůstat v klid,. naložte škrtidlo proximálně od rány, kontrolujte tep před a po naložení škrtidla (nejlépe pulsním oxymetrem), pokud tep vymizí, povolte škrtidlo

5. z postižené končetiny sejměte prstýnky, hodinky a další šperky

6. jsou-li známky toxické reakce (místní otok a hypotenze):

7. zvyšte přívod kyslíku 

8. žilní přístup: Ringer-laktát 125 ml/hod. (při známkách šoku maximální rychlostí)

9. uklidněte pacienta a transportujte

VERTIGO, NAUZEA, VOMITUS

1. vyš. dle ABC

2. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

3. žilní přístup: Ringer-laktátový roztok (20 ml/kg u dětí)

4. pozor na arytmie!

5. zajistěte pacientovi pohodlí (např. studený obklad na čelo)

6. trvá-li nausea nebo zvracení:
torecan 1 amp. i.m. (ne u dětí do 15 let!)

VÝŠKOVÁ NEMOC

1. vyš. dle ABC

2. přerušit tělesnou zátěž

3. poloha: horní část těla výše

4. uklidnění

5. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

6. žilní přístup

7. okamžitý transport do nižších poloh

8. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

9. snížení pulmonálního tlaku:
12,5 – 25 mg tenziominu p.o.

10. při sy pulmonálního edému: 
20 – 40 mg furosemidu i.v.

ZNÁSILNĚNÍ

1. vyš dle ABC

2. uklidněte pacientku a poskytněte jí emoční podporu

3. proveďte sekundární vyšetření
4. ošetřete pečlivě ale citlivě všechna poranění

5. zajistěte místo zásahu a zaznamenejte okolnosti, nedovolte pacientce aby se   vykoupala, převlékla, šla do koupelny nebo do sprchy

6. uvědomte policii, pokud tak již nebylo učiněno

7. transportujte do vhodné nemocnice

ŽLUČNÍKOVÁ KOLIKA

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění

3. analgetika: 

30 mg pentazocinu i.v. / i.m.  

nebo


25 – 100 mg penthidinu i.v. / i.m.  


nebo


0,3 mg buprenorfinu i.v. 



nebo


50 – 100 mg tramadolu i.v. / i.m

4. spazmolytika: 
1,2 – 2,4 mg nitroglycerinu 1 – 2 cps (při dost. TK) 

nebo


10 – 20 mg butylskopolaminiumbromidu i.v.

PORODNICTVÍ

ZASTAVENÍ DĚLOŽNÍCH STAHŮ

1. betasympatomimetika:
 0,6 – 1 mg fenoterolu inhalačně

2. i.v. podání: toto podání má být vyhrazeno lékaři, který má s tímto lékem zkušenosti při i.v. podání:
10 – 30 µg pomalu i.v. (1 ml z amp. 10 ml, obsahující 0,5 mg, zředit se 4 ml 5% glukózy) = 1 – 3 ml 4x zředěného r., infúze fenoterolu s 1 – 3 µg/min i.v. (např. 10 – 30 kapek/min z infúzního roztoku, obsahujícího 2 amp. fenoterolu a 500 ml 5% roztoku glukózy

POROD – NORMÁLNÍ

· jako normální porod se označuje na konci těhotenství  probíhající spontánní porod normálně velkého dítěte z normální polohy, známky nastávajícího porodu jsou: odtok plodové vody, krvácení, odchod krvavého hlenu, jednoznačné, trvající, pravidelné děložní kontrakce

· otevírací doba: začíná s prvními děložními kontrakcemi a končí úplným otevřením děložní branky (průměr asi 10 cm), známkami nastávajícího porodu jsou kontrakce nejméně 0,5 h každých 10 minut, na konci otevírací doby dochází v typickém případě k protržení vaku blan, přičemž odtéká z pochvy jasná plodová voda, jiné zbarvení plodové vody (např. zelená) upozorňuje na poruchu, např. hypoxii dítěte, v průměru trvá: u prvorodiček 5 – 10 hodin, u vícerodiček 2 – 4 hodiny

· vypuzovací doba: probíhá od momentu úplného otevření děložní branky do porodu dítěte, u prvorodiček trvá 15 – 30 minut u vícerodiček méně, je-li vypuzovací doba v plném chodu, nastupují porodní bolesti  každé 2 - 3 minuty a trvají 60 – 70 s., pokud se během otevírající doby podaří dopravit do nemocnice, nejsou nutné žádné další lékařské postupy, transport se nesmí uskutečňovat, jestliže je otevírací fáze tak daleko, že je hlavička vidět ve vulvě       a probíhají pravidelné porodní bolesti

· poporodní doba (placentární): během 30 minut se má placenta zcela odloučit a poporodními kontrakcemi vypudit, lehkým tahem za pupeční provazec se mají podpořit kontrakce, dále se v této fázi doporučují léky podporující kontrakce: 

3 m.j. oxitocinu i.v. 

· normální porod nepotřebuje nutně přítomnost lékaře

· chránění hráze: je ochrana hráze při prořezávání hlavičky, jednak  se tím usměrňuje postup hlavičky a brání se jejímu příliš rychlému vytlačení

· epiziotomie: k zabránění roztržení v krajině pánevního dna a hráze během prořezávání hlavičky se doporučuje včasná epiziotomie – mediální, mediolaterární nebo laterární protětí hráze

PRVNÍ OŠETŘENÍ NOVOROZENCE

1. odsátí: ihned po porodu, neužívat elektrickou odsávačku!!, ale přístroj poháněný ústy nebo rukou, nejdříve odsát D.Ú. a potom hltan, pak nosní dírky

2. přešetření vit. funkcí: nejdůležitějším kritériem pro zhodnocení je spontánní dýchání, to musí nastoupit 1 – 1,5 min po porodu a zpravidla je doprovázeno křikem dítěte

3. klasifikace podle Apgarové: hodnocení barvy kůže, dýchání, svalového tonu, reflexní reakce a srdeční činnosti pomocí bodovacího systému (Apgar score)

EPH – GESTÓZA A EKLAMPSIE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla vysoko na boku, stabilní poloha na boku

3. uklidnění

4. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

5. event. intubace a UPV

6. trvalé sledování FF

7. šetrný transport

8. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

9. snížení TK:

25 – 50 mg uradipilu i.v.

10. potlačení křečí:
20 – 40 mg diazepamu i.v.   

nebo


0,5 – 1 mg magnesiumsulfátu velmi pomalu i.v.

11. snížení edému:
20 – 40 mg furosemidu i.v.

12. není-li záchvat křečí potlačen uvedenými prostředky, zavedeme narkózu: 3 – 5 mg/kg thiopentalu i.v.

VAGINÁLNÍ KRVÁCENÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: horní část těla níže

3. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

4. event. intubace a UPV

5. v časném těhotenství event. tlak na fundus uteri

6. žilní přístup

7. trvalé sledování FF

8. šetrný transport

9. udržování TT

10. neprovádíme vaginální vyšetření!!

11. substituce objemu (více venózními vstupy, popř. jako tlaková infuze: krystaloidní roztoky:
Ringer laktátový roztok 1000 – 2000 ml i.v. – dle šokové symptomatologie

12. zklidnění:


5 – 10 mg diazepamu i.v.

13. spazmolytika: 

10 – 20 mg butylskopolaminiumbromidu i.v.

14. betasympatomimetika:
 0,6 – 1 mg fenoterolu inhalačně

AKUTNÍ BŘICHO Z GYNEKOLOGICKÝCH PŘÍČIN

1. vyš. dle ABC

2. poloha: dolní končetiny přitaženy, válec pod kolena

3. uklidnění

4. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

5. žilní přístup

Ringer laktátový roztok

6. trvalé sledování FF

7. zklidnění:

5 – 10 mg diazepamu i.v.

8. spazmolytika: 
10 – 20 mg butylskopolaminiumbromidu i.v.

9. event.: 

50 – 100 mg tramadolu i.v.

SYNDROM KOMPRESE VENA CAVA

1. vyš. dle ABC

2. poloha: na boku (levá strana!) nejdůležitější opatření!!!

3. uklidnění

4. podání kyslíku:
4 – 6 l/min

5. žilní přístup

Ringer laktátový roztok

6. udržování TT

7. trvalé sledování FF

8. šetrný transport

9. náhrada objemu: zřídka nutná Ringer laktátový roztok 500 – 1000 ml i.v.

VÝHŘEZ PUPEČNÍ ŠŇŮRY

1. vyš. dle ABC

2. poloha: zvýšená poloha pánve, event. na levém boku

3. uklidnění

4. podání kyslíku: 
4 – 6 l/min

5. vaginální vytlačení naléhající části plodu prsty

6. žilní přístup:


Ringer laktátový roztok

7. udržování TT

8. rychlý transport na nejbližší porodnické odd.

9. tlumení děl. stahů: 

0,6 – 1 mg fenoterolu inhalačně

PEDIATRIE

ANAFYLAXIE (ANAFYLAKTICKÝ ŠOK)

1. vyš. dle ABC

2. zastavení dalšího přívodu alergenu

3. podání kyslíku

4. náhrada objemu:

Ringer laktátový roztok asi 20 ml/kg

5. antihistaminika:

0,6 ml/10 kg clemastinu i.v.  

nebo



1 ml/10 kg dimetindenu i.v.

6.
kortikosteroidy: 

40 mg dexamethasonu i.v.

7.
adrenalin: 

jako první!!, potom léky níže 0,1 ml/kg adrenalinu 1:10 i.v.

8.
při bronchospazmus: 
5 – 6 mg/kg theofillinu i.v.

9.
event. kardiopulmonální resuscitace

ASTHMA BRONCHIALE

1. vyš. dle ABC

2. poloha: zvýšená horní část těla, podle možnosti v sedě

3. umožnit opření horních končetin (zapojení pomocných dýchacích svalů)

4. zklidnění

5. žilní přístup

6. při cyanóze opatrné dávkování kyslíku:


2 - 4 l/min

7. léky: pokud je pacient vůbec neužil, nebo jen v menším množství (p nad 130/')

8. aerosoly:


salbutamol 1 dávka = 0,1 mg






terbutalin 1 dávka = 0,25 mg






fenoterol 200 1 dávka = 0,2 mg

9. theofylin: 
  5 – 6 mg/kg pomalu (nejlépe v krátké infúzi) i.v.

10. betasympatomimetika: 

0,005 – 0,01 mg/kg terbutalinu i.v.

11. kortikosteroidy:

2 – 4 mg/kg prednisolonu i.v. 

nebo


2 – 4 mg/kg methylprednisolonu i.v.

SYNDROM KRUPU A EPIGLOTITIS

1. vyš. dle ABC

2. uklidnění:
matka odnese dítě v náručí na čerstvý vzduch (okno, balkón)

3. zvlhčení vzduchu (nebulizace)

4. ventilace maskou, even. intubace

5. lehké zklidnění:

1 gtt/kg promethasinu gtt

6. kortikosteroidy:

100 mg prednisonu supp. 

nebo 


2 – 4 mg/kg prednisolonu i.v.

EXSIKÓZA (DEHYDRATACE)

1. vyš. dle ABC

2. poloha: stabilní na boku

3. podání kyslíku, event. ventilace přes masku

4. žilní přístup:
Ringer laktátový roztok 10 – 20 ml/kg i.v.

nebo

0,9% NaCl
10 – 20 ml/kg i.v.

5. orientačně glykemii + event. opatření při hypoglykemii

6. při TT nad 39 st. C:
125 – 250 mg paracetamolu supp. i.v.

OTRAVY

· intoxikacemi jsou nejčastěji postiženy děti ve věku 2 – 5 let, jde většinou o p.o. příjem čistících prostředků, léků a průmyslových chemikálií, terapie viz. intoxikace

POLYTRAUMATA

1. vyš. dle ABC (zajištění vit. funkcí má přednost před ostatními postupy!!!

2. poloha: dle stavu vědomí a druhu poranění, stabilní poloha na boku

3. podání kyslíku, event. intubace a UPV (indikace jsou široké)

4. žilní přístupy: pokud možno nejméně dva o širokém lumen

5. zastavení krvácení při ohrožujících ztrátách krve (JAKO PRVNÍ VÝKON!!!)

6. fixace fraktur

7. substituce objemu (velké množství )

8. léky: dle poranění, symptomů a stavu

9. elektrolyty: 

10 – 20 ml/kg Ringer laktátového roztoku

10. zklidnění:

0,3 – 0,5 mg/kg diazepamu i.v.

11. analgezie:

0,05 – 0,1 mg/kg morphinu 1:10 NaCl (1 ml = 1 mg) i.v.

nebo


0,5 mg/kg ketaminu i.v.

12. zavedení narkózy: 
10 mg diazepamu i.v. a 1 – 2 mg/kg ketaminu i.v.

POPÁLENÍ A OPAŘENÍ

· k určení rozsahu postižení – pravidlo devíti podle Wallaceho 

· při popálení odpovídající svým rozsahem asi 15 % u dospělých a asi 10 % u dětí hrozí nebezpečí šoku

1. vyš. dle ABC

2. přerušit přívod horka

3. poloha: na fólii pro popálené, při bezvědomí stabilní na boku, při inhalačním popálení horní část těla vysoko, jinak protišoková poloha

4. přívod kyslíku, popř. umělé dýchání

5. trvalé sledování TK, P

6. použití studené vody – asi 15 – 20 min

7. odstranění všech částí oděvu, které nejsou přilepeny k popáleninám

8. sterilní krytí ran

9. žilní přístup, pokud možno široký průsvit nebo více kanyl

10.  protišoková opatření: náhrada objemu během prvních 15 – 30 min Ringer laktátový roztok 10 - 20 ml/kg i.v.

11. zklidnění: 


0,3  – 0,5 mg diazepamu i.v.

12. zvládnutí bolestí: 

0,05 – 0,1 mg morphinu 1:10 NaCl i.v. a/nebo 0,5 mg/kg ketaminu

13. při inhalaci kouřových plynů: 2 - 3 dávky dexamethason aerosolu  

14. ZVOLIT VHODNÝ TRANSPORTNÍ PROSTŘEDEK A CÍLOVOU KLINIKU

PORANĚNÍ LEBKY A MOZKU

1. vyš. dle ABC

2. poloha na boku se zvýšenou horní částí těla při vědomí, v bezvědomí poloha na zádech s horní částí ve střední poloze (20 – 30 st. – snížení IC tlaku)

3. podání kyslíku:

4 l/min

4. žilní přístup

5. ošetření otevřených poranění + sterilní krytí

6. trvalé sledování FF

7. náhrada objemu:
Ringer laktátový roztok 10 - 20 ml/kg i.v.

8. potlačení bolesti:

0,05 – 0,1 mg morphinu i.v.

9. zklidnění:


0,3 – 0,5 mg diazepamu i.v.

10. při křečích:


0,3 – 0,5 mg diazepamu i.v.

11. nutná připravenost k intubaci!!

12. event. zavedení narkózy

13. event. hyperventilace

14. při zřejmých známkách vysokého mozkového tlaku a/nebo dlouhé době transportu –  profylaxe mozkového edému:
  methyprednisolon 10 - 20 mg/kg i.v.

    
nebo




2 mg/kg dexamethason  i.v.


nebo




50 – 500 mg prednisolonu i.v. 

15. pokud možno jako transportní prostředek vrtulník!!  a vybrat vhodnou cílovou kliniku!!

TONUTÍ

1. vyš. dle ABC

2. poloha: podle stavu vědomí vodorovná poloha nebo stabilizovaná na boku

3. podání kyslíku:

2 - 4  l/min

4. žilní přístup:

Ringer laktátový roztok

5. v případě potřeby resuscitace 

6. široké indikace k intubaci a UPV s PEEP

7. NG sonda

8. zábrana hypotermie

9. léky v rámci resuscitace

10. při známkách edému plic: 

10 - 20  mg furosemidu i.v.

11. profylaxe mozkového edému:
125 - 250 mg methyprednisolon i.v.

    
nebo




50 - 100 mg dexamethason i.v.

FEBRILNÍ KŘEČE, EPILEPTICKÝ ZÁCHVAT

1. vyš dle ABC

2. poloha: zabránění sebezranění, při bezvědomí stabilizovaná

3. event. oxygenoterapie



4 l/min

4. stanovení glykemie


při fokálních záchvatech a jednom jednotlivém záchvatu grand mal není nutná žádná další specifická terapie

5. venózní přístup ve všech dalších případech

6. diazepam: supp., i.v. kojenec 4 - 10 mg supp., 2 - 5 mg i.v.; malé dítě 10 - 20 mg supp., 5 - 10 mg i.v.; dospělý 20 - 40 mg supp., 10 - 20 mg i.v.; nebo

7. fenytoin:  kojenec max 125 mg i.v., malé dítě 125 - 250 mg i.v., dospělý 250 - 500 mg i.v. (působení fenytoinu nastupuje později, účinkuje ale déle než diazepam, kombinace obou léků je možná jen při pečlivém sledování dechových a oběhových parametrů!)

8. alternativně:   



clonazepam 1 mg i.v

9. při podezření na záchvaty grand mal při alkoholismu: LS vit. B12 100 mg i.v.

 
pokud není status epilepticus uvedenými postupy přerušen:

10. uvedení do narkózy:  


thiopental 3 - 5 mg/kg t.hm. i.v.

11. intubace a UPV

12. při horečce: 
125 – 500 mg paracetamolu supp

7. SCHVALOVACÍ LISTINA

Tento dokument je schválen pro používání ZK dne:________________

____________________

podpis a razítko lékařského

garanta

____________________

podpis a razítko 

předsedy ZK

____________________

podpis a razítko 

velitele ZK
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