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Souhrn:

Bakalarska prace se zabyva tonutim v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Je

rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické cCasti prace Se seznamujeme S tonutim, jeho fazemi, rozdélenim,
pti¢inami, patofyziologii a komplikacemi. Dale se zabyvame prvni pomoci pfi tonuti, kdy
se nejdiive vénujeme laické prvni pomoci a nasledné profesiondlni prvni pomoci. V dalsi
¢asti prace popisujeme hypotermii, kterd je Gzce spjata s tonutim. Zaroven zde uvadime
specifika péce o hypotermické pacienty. Posledni ¢ast je v€novéana prednemocni¢ni

neodkladné péci, kde se vénujeme rovnéz vodni zachranné sluzbé.

rowr

V praktické &asti jsme na zakladé kazuistik, které nam poskytla ZZS Uk, zjistovali
nejcastéjsi pric¢iny tonuti. Dale jsme zkoumali, jak Casto je poskytovana laicka prvni pomoc
ptfed piijezdem ZZS. Poté jsme pomoci kazuistik zjiSt'ovali specifika péce o pacienty po
tonuti, kdy jsme jednotlivé postupy zdravotnické zachranné sluzby porovnavali

S doporuc¢enymi postupy.
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The bachelor thesis deals with drowning in pre-hospital emergency care. Thesis is

divided into theoretical and practical parts.

In the theoretical part of the thesis we get acquainted with drowning, its phases,
division, causes, pathophysiology and complications. Than we deal with the first aid for
drowning people, when we talk about basic first aid and then about professional first aid.
In the next part of the work we describe hypothermia, which is closely connected with
drowning. Then we mention the specifics of care for hypothermic patients. The last part of
the theoretical part is about pre-hospital emergency care, where we also talk about water

rescue services.

In the practical part, the most frequent causes of drowning were identified on the
basis of case reports provided by the Emergency Medical Service. Furthermore, we find
out how often first aid is provided before the arrival of the Emergency Medical Services.
Then, using case reports, we explore the specifics of patient care after drowning, when we

compared individual emergency medical procedures to recommended procedures.
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UvVOD

V bakalatské praci se budeme veénovat problematice tonuti v prednemocniéni
neodkladné péci. PiestoZe je Ceska republika vnitrozemsky stat, je zde kazdoroéné velky
poCet utonulych a hned po dopravnich nehodach je tonuti nejéastéj$i pii¢inou
traumatického umrti. Zastdvdme nazor, ze tonuti je vV dnesni dobé pomérné podcenovanym
tématem, prestoze prave jeho nasledkem ro¢né prijde o zZivot kolem dvou set lidi. Téma mé
zaujalo, jelikoz jsem se setkala s tonutim ditéte, jiz pii prvni odborné praxi na zdravotnické
zéchranné sluzbé v Usteckém kraji. Z hlediska tonuti d&ti byvaji bohuzel potencialné vice
ohrozenou skupinou, u které dochazi nejcastéji k nestastnym udalostem vedoucim k tonuti
az utonuti nasledkem chvilkové nepozornosti rodic¢t. Velky vliv na tonuti ma i poziti
alkoholu ¢i precenéni vlastnich sil. Z jednotlivych pficin tonuti je patrné, Ze tonuti je stav,

kterému se da ve vétsiné ptipadi zamezit prevenci a edukaci Siroké vetejnosti.

Bakalatska prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti se
budeme vénovat nejdiive obecné problematice tonuti, kdy nasledn¢ zminime jeho pficiny,
faze, rozdéleni, patofyziologii, komplikace a prognozu. Poté se budeme zabyvat prvni
pomoci pfi tonuti, kdy se nejprve zamétime na provadeéni laické prvni pomoci tonoucim a
nasledné na provadéni odborné prvni pomoci zdravotnickou zéachrannou sluzbou.
Z divodu plsobeni vody na organismus, je S tonutim celoro¢né uzce Spjata hypotermie.
Proto se ji budeme vénovat v samostatné kapitole, kde se dozvime, jaké jsou zpusoby
zahiati pacienta a jakd jsou specifika pro terapii hypotermického pacienta. V zavéru
teoretické ¢asti zminime pfednemocniéni nedokladnou péci, kdy se vzhledem v souvislosti

k tématu zaméfime na vodni zdchrannou sluzbu.

Hlavnim cilem bakalafské prace je zjistit specifika péfe o pacienta po tonuti
v pfednemocni¢ni neodkladné péci. V praktické casti se nejdiive zaméfime pomoci
kvantitativniho vyzkumu na zmapovani nejcastgjsich pii¢in tonuti v Usteckém kraji
v letech 2017-2018, kdy zaroven budeme zkoumat, v kolika pfipadech byla poskytnuta
laicka prvni pomoc. V druhé ¢asti se budeme pomoci kvalitativniho vyzkumu podrobné
vénovat vybranym kazuistikam, dle kterych zjistime, jak probihd zajiSténi pacienta
v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i. Nadale budeme pomoci detailniho zpracovani
kazuistik zjistovat, zda byly postupy zachranné sluzby v souladu s doporuc¢enymi postupy.

Jednotlivé dil¢i cile splnime zodpovézenim nami stanovenych vyzkumnych otdzek.

15



TEORETICKA CAST

1 TONUTI

., Tonuti je specifické trauma vyvolané asfyxii v diisledku ponoreni vstupu do
dychacich cest pod hladinu vody (popr. jiné tekutiny), kdy postizeny alesporn docasné
preziva“ (Pokorny 2010, s. 106). V ptipad¢, Ze pii stejném mechanismu udalosti postizeny
nepiezije, dochazi k déji zvanému utonuti (Pokorny, 2010). Tonuti lze definovat jako
proces vedouci k primarni respiraéni insuficienci vzniklé nasledkem ponofeni do
hypoxie, pficemz srdeCni zastava nastava az jako druhotna udalost. Pfi tonuti je
rozhodujicim ukazatelem z hlediska progndzy tonouciho doba trvani hypoxie. Vysokou
Sanci na preziti maji tonouci, ktefi jsou ponofeni mén¢ nez deset minut. Pokud ponoteni
trva dvacet pét minut a vice, je pteziti jiz malo pravdépodobné. Zachranci by méli mit vzdy
na paméti, ze prestoze pti¢inou zastavy ob&hu u tonuti byva prevazné hypoxie, u n¢kterych
pacientli mize byt rovnéz primarni kardialni ¢i jina ptficina (napf. akutni infarkt myokardu
nebo cévni mozkova piihoda béhem pobytu ve vodé). Varovnym faktem je, Ze smrt
nasledkem tonuti je v Evrop¢ nejcastéjsi pficinou umrti u mladych lidi, pficemz je Castejsi

u mladych muzt (Advanced life support, 2015).

RozliSujeme rozdil mezi potopenim a ponofenim. Pti potopeni dochdzi k ponoteni
celého téla vcetné dychacich cest pod vodu ¢i jinou kapalinu. Naproti tomu ponofeni
oznacuje potopeni t&la, kdy hlava zlstiva nad hladinou (Stétina, 2014). Potopeni vede
béhem nékolika minut Kk asfyxii a srde¢ni zastavé. Ponofeni mnohdy progreduje do
hypotermie s moznym rizikem aspirace vody (napf. pfi jejim vstiiknuti do obli¢eje, nebo

Vv piipadé bezvédomi vzniklého ve vodeé) (Advanced life support, 2015).

Tonuti je problémem, kviili kterému v Ceské republice roéné piijde o Zivot az nékolik
set lidi. Vice obéti tvoii muzi a bohuzel az u 20 % utonutych je prokazano uziti alkoholu
pred smrti. (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018). Jedna se o jednu z nejéast&jsich piicin
nahlé zastavy obéhu u déti, z nichz ptiblizné€ 40 % utonuti tvoii déti do péti let (Adamus a
kol., 2012).
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1.1 Pri¢iny tonuti

Mezi nejcastéjsi pfiCiny tonuti u plavet patii pfecenéni sil, nadhl¢ zpanikaieni,
srde¢ni zachvat, uraz po skoku do vody, poziti alkoholu pied plavanim a v neposledni fad¢
sebevrazedné umysly. Neplavci piedstavuji samostatnou ohrozenou skupinu (Sestra a
urgentni stavy, 2008). U déti dochazi k tonuti Casto z divodu détské zvidavosti a
neschopnosti rozpoznat nebezpeci v kombinaci s nepozornosti rodi¢u ditéte. Pro déti
predstavuji nebezpeéi i mélké vody, kde také miize dojit k utonuti. Casto se také setkavame
s ptipady utonuti malého ditéte v bazéné ¢i v jezirku. Pro vEtsi déti predstavuji riziko spise
nerozvazné skoky do neznamé vody s naslednym trazem hlavy ¢i propadnuti se na tenkém
ledu. U adolescenttl, dochazi k tonuti nejcastéji vlivem nezodpovédného chovani v podobé
uzivani alkoholu pted plavanim. V 1ét¢ piedstavuje riziko vzniku srde¢ni zastavy skok do
ledové vody V rozehiatém stavu. Precenéni plaveckych schopnosti a plavani daleko od
bfehu mize vést K vycerpani, podchlazeni a ke kie¢im (Srnsky, 2007). K tonuti mtize vést i
epilepticky zachvat probihajici ve vang, bazénu & piirodni vodé (Sevéik, 2014). Jedna ze
studii prokazala, ze u epileptikli je riziko tonuti az devatenédctkrat vysSi ve srovnani
s ostatnimi lidmi. Obecné nejohrozengjsi skupinou z hlediska tonuti jsou batolata.
Jednotlivé rizikové faktory tonuti se liSi v zavislosti na vékové skupiné. Rozpoznani téchto
faktori mize vyznamné pomoci ke zvySeni povédomi a tvorbé preventivnich strategii,

tudiz i k minimalizaci vyskytu tonuti (PHTLS, 2015).

1.2 Faze tonuti

Inicialni faze tonuti za¢ind nahlym potopenim plavce pii védomi. Po potopeni zacne
do dutiny Ustni pronikat voda, coz zplsobi reflexni staZeni epiglottis. Obdobny
mechanismus nastava napf. pti polykani jidla, kdy epiglottis brani pronikani tekutiny do
plic. V prvotni fazi tonuti je dulezity v€asny zasah zachrance, jehoZz prioritou je vytazeni
tonouci osoby zvody. Tato intervence vétSinou zajisti navrat dychéni. Pokud neni
postizeny vytazen z vody vcas, dochazi k neustalému polykani vody a tim i k akumulaci
vody V plicich. V dusledku apnoe dochazi k poklesu kysliku, zatimco kompenzacné stoupa
hladina oxidu uhli¢itého v krvi a mozku. Hypoxie se neustéle stupiiuje, tudiz se nedostatek
kysliku v mozku nasledné projevuje na chovani jedince, kdy pozorujeme zejména

dezorientaci a zmatenost (Miler, 2007).
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V druhé fézi tonuti jiz dochéazi ke ztraté védomi. Ztrata védomi zpiisobi uvolnéni
hrdla a docasné obnoveni dechu. Ve vétsing piipadi ma postizeny hlavu pod vodou, tudiz
dochazi k vlhkému tonuti, pii kterém pronikd tekutina do plic. Nasledkem piitomnosti
vody V plicich dochazi k poskozeni surfaktantu a vzniku plicniho edému. Rozvoj plicniho
edému zavisi rovnéz na druhu aspirované vody. Motska voda, kterd ma vyssi osmoticky
tlak nez krev, zptisobuje rychly vznik plicniho edému (dochazi k pronikani vody a proteinti
z krve do alveolu). Pti aspiraci hypotonické sladké vody se vstiebava voda z plic do krve,
pricemz dochazi k dysfunkci alveolt a vzniku plicniho edému. Aspirace vétSiho objemu
hypotonické vody zplsobuje vznik hemolyzy. Studie vSak neprokéazaly rozdil
v patofyziologii v zavislosti na osmolalité tekutiny. Pokud postizenému nepronikne voda
do plic, nastava suché tonuti, které je pfitomno ptiblizné u 10-20 % ptipadi, z nichz
pfevaznou &ast tvoii déti. Umrti vznika nasledkem uduseni, jehoZ pfi¢inou je spasmus

hrtanu doprovazeny uzavienim epiglottis (Miller, 2007).

Ve treti fazi tonuti dochazi ke konecnému apnoe, tedy zastavé dechu. Pti zachrané
tonouciho v této fazi je nezbytné nutné provést um¢lé dychani a piivolat zdravotnickou
zachrannou sluzbu (ZZS). Pokud nedojde k zachrané tonouciho ve tieti fazi tonuti, nastava
nejcastéji nasledkem hypoxie, srde¢ni zastava. Postizeny je v bezvédomi a neni pfitomna
dechova aktivita. V tomto pifipadé je prioritou vcasné zahdjeni kardiopulmondlni
resuscitace (KPR) s dirazem na provadéni umélych vdechd, jelikoz pficinou zastavy je

Vv pievazné vétsing pripadt hypoxie (Miller, 2007).

Jakmile se nepodafi zachranit tonouciho ¢loveéka, nastava utonuti. Utonuti je tedy
kone¢na faze tonuti, pfi které¢ dojde ke smrti postizeného z diivodu uduseni pfi akutnim

nedostatku vzduchu. Utonuti je na rozdil od tonuti ireverzibilni d&j (Kaufman, 2007).

1.3 Rozdéleni tonuti

Tonuti mize byt jednak vlhké (kdy do plic vnikne voda) ¢i suché. U suché formy
nedojde K vniknuti vody do plic z divodu reflektorického podrazdéni a stazeni hrtanu
(laryngospasmu).  Pti suché formé neni pfi¢inou smrti utonuti, nybrz smrt vznikla
nasledkem ponofeni celého téla. U vlhkého tonuti mize dojit K utonuti i bez ponofeni téla
napft. v kaluzi, pokud jsou dychaci otvory uzaviené tekutinou. Jednoznatné ptevazuje

vlhké forma tonuti, se kterou se setkavame ptiblizné v 85 % ptipadt (Kaufman, 2007).
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Mezinarodni sty¢ny vybor pro resuscitaci (ILCOR) nedoporucuje nadale uzivat
v souvislosti s tonutim nasledujici pojmy: suché a vlhké tonuti, pasivni a aktivni tonuti,
tiché a druhotné tonuti, utonuly a téméf utonuly, tonuti ve sladké a slané¢ vod¢. Divodem
tohoto doporuceni je fakt, Zze Zadnd ze studii neprokazala rozdil v patofyziologii
(Stétina, 2014). Diive se kladl diiraz na typ aspirované vody, zda $lo o sladkou & slanou
vodu. Pti aspiraci hypertonické slané vody dochazi k znaénému uniku objemu z krevniho
ob¢hu a k rychlému rozvoji Soku. Oproti tomu u hypotonické sladké vody, dochazi ke
vstiebavani vody z plic a naslednym pietizenim ob&hu K levostrannému srde¢nimu selhani

s otokem plic. Rovnéz dochazi i k poskozeni plicnich alveol (Kaufman, 2007).

1.4 Prevence tonuti

V soucasné dobé¢ je tonuti druhd nejcastéjsi traumatickd pficina umrti, piesto je tento
problém lidmi pomérné podceniovan. Prestoze je Ceské republika vnitrozemsky stat, je zde
ro¢né kolem dvou set utonulych lidi. Vzhledem k uvedenym faktim je dilezita edukace
Siroké vefejnosti, kterou zajistuje vodni zachranna sluzba formou workshopti s tématy jako
jsou prevence, technika zachrany tonouciho a prvni pomoci obecné. Dale zajistuje vyuku
zabavnou formou, coz je velice u¢inny zpisob, jak vefejnost upozornit na problematiku

tonuti a poskytovani véasné prvni pomoci (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018).

Kutonuti déti casto dochazi z davodu nepozornosti rodi¢t v kombinaci
S nerozpoznanim nebezpeci ditétem. Proto je nutné dodrZovat urcité kroky, které
predstavuji prevenci tonuti a utonuti malych déti. Jelikoz u déti mize dojit K tonuti i ve
van¢, nikdy nenechédvame déti do tfi let ve van€ samotné. Idedlni je davat détem do vany
protiskluzovou podlozku, abychom zabranili vzniku trazu ve vané. Velké riziko
predstavuji v dne$ni dobé zahradni jezirka ¢i bazény, které bychom méli zabezpecit tak,
aby dité nespadlo do vody. Soucasné¢ zamezime pohybu ditéte v okoli jezirka ¢i bazénu bez
nasi ptitomnosti. Pokud je dité neplavec, vybavime ho vzdy pted vstupem do vody
nadnasecimi pomuickami. Avsak nikdy se nespoléhame pouze na tyto pomicky (Srnsky,

2007).
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1.5 Patofyziologie

Pocatecni fazi tonuti je apnoe. U déti (méné Casto u dospé€lych) je mnohdy piitomen
tzv. ,,potapéci reflex®, coz obnasi rozvoj bradykardie, apnoe a periferni vazokonstrikce
vlivem ponofeni do studené vody. Po prvotnim apnoe dochéazi nasledkem nartstajici
hypoxie a hyperkapnie k nucenému nadechu. U vlhké formy se dostava do plic tekutina
zapricinujici lapavé dychani, kdy je plicni odpor zvySen a reflexné dochazi K plicni
vazokonstrikci. Vlivem ubytku surfaktantu dochazi ke snizovani plicni poddajnosti a
tekutina ptestupuje z alveolit do krevniho ob&hu. Obvykle dochazi k polykani vody,
zvraceni a nasledné k aspiraci. Poté nastava sekundarni apnoe, opét dochdzi k lapavym
dechim a nasledné ke ztrat¢ v€domi a srde¢ni zastaveé. U suché formy tonuti zabrafiuje
ptestupu vody do plic laryngospasmus, ktery je nasledovan bronchospasmem a produkci
hustého hlenu, coz zabranuje dalsimu zatékani vody do plic. Se suchou formou tonuti se
vSak setkavame jen ziidka (je pfitomna zhruba u 15 % ptipadd). V pfipadé tonuti
v souvislosti s pozitim alkoholu jsou plicni reflexy zesileny. Prognézu tonuti vyrazné
zhorSuje hyperventilace pted tonutim, kterd redlné zvySuje riziko utonuti. Hypokapnie
vznikajici nasledkem hyperventilace tlumi dechovou aktivitu, tudiZ bezvédomi nastane

rychleji v disledku progrese hypoxemie (Sevéik, 2014).

1.6 Komplikace tonuti

Tonuti je provazeno hypoxemii a snizenym piivodem kysliku do tkani, coZ muze
vést k selhani nékolika organii. Dochazi zejména ke vzniku hypotenze, poskozeni
centralniho nervového systému, vzniku plicniho edému, hypotermie a respiracéni 1
metabolické aciddzy prispivajici ke Skodlivym G€inklim hypoxemie. Nedostate¢na perfuze
a hypoxemie vedou k metabolické acidoze u vétSiny pacientii. Kardiovaskularni poruchy
mohou nastat jako dusledek hypoxie a acidozy, coz vede ke vzniku dysrytmii a ke
snizenému srdeénimu vydeji. Mimo neurologického deficitu zplsobeného mozkovou
anoxii miZe dochéazet k akutnimu poskozeni plic az syndromu akutni respiracni tisné,
akutni tubularni nekréze prechédzejici v akutni ledvinné selhani, nebo k diseminované
intravaskularni koagulopatii. Méné €asto dochézi k rendlnim komplikacim, ale pokud se
vyskytnou, mize dojit az k akutnim rendlnimu selhani nebo akutni tubularni nekroze. Pii

aspiraci jakékoliv cizi latky muze dojit k obstrukci a asfyxii. V zavislosti na typu
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aspirovaného obsahu miize dojit k rozvoji bakterialni pneumonie. Casto dochazi k aspiraci
zalude¢niho obsahu, coz vede ke vzniku chemické pneumonie. Nejcastéjsi komplikaci po
epizodé tonuti mimo vznikla reverzibilni plicni poskozeni je anoxicko-ischemické
mozkové poskozeni. Nejvice pozdnich umrti i dlouhodobych nasledkii po tonuti nastava

z neurologické pric¢iny (Baird a Bethel, 2010).

1.6.1 Akutni selhani plic a syndrom akutni dechové tisné

Akutni selhdni plic (ALI) lze charakterizovat jako pfedstupeit syndromu akutni
dechové tisn¢ (ARDS), pii kterém je porucha transportu kysliku do krve mensi nez pfi
ARDS. Syndrom akutni dechové tisné Ize popsat jako nekardialni plicni edém s rychle se
zhorSujici hypoxemii a bilateralnimi plicnimi infiltraty. Rizika spojena se vznikem ALI se
déli na pfima a nepifimad, ptfi¢emz pii tonuti je piimou pricinou vzniku aspirace zalude¢niho
obsahu. Zakladni lécba zahrnuje minimalizaci traumatizujicich vykont, lécbu primarni
pfic¢iny, profylaxi tromboembolické nemoci a stresového viedu, protektivni ventilaci a
vétsi dodavku tekutin. U¢innou metodou v 1é¢bé ARDS je extrakorporalni membranova
oxygenace a pronacni poloha. Syndrom akutni dechové tisn€ je casto soucasti
multiorgdnového selhani (Zadak a Havel, 2017). ARDS je Zivot ohroZujici stav s imrtnosti
ptiblizn¢ 10 % u mirného stupné a kolem 60 % u tézkého stupné. Diagnostika se opird o
abnormalni hodnoty krevnich plynii a o rentgenovy snimek, na kterém jsou viditelné
bilateralni plicni infiltraty (Bartin€k, Juraskova, Heczkova a Nalos, 2016). Klinicky obraz
zahrnuje tachypnoi, hyperventilaci, hypoxii a symptomy primarniho onemocnéni, které
vedlo ke vzniku ARDS. Prohlubujici se hypoxie vede k neklidu, euforii, zmatenosti az
agresivité, coz muze vést az ke vzniku generalizovanych kieci. VySetfeni acidobazické
rovnovahy na po¢atku nemoci ukazuje hypoxemii a hyperventilaci zptisobenou hypokapnii

(Kasal a kol., 2004).

1.7 Prognoza

Progndza spésné 1€cby tonuti se odviji od nékolika faktorti. Zalezi predevsim na
vCasném zahdjeni KPR. Podchlazenim je vyrazné zlepSena prognodza resuscitace a nasledné
zotaveni jedince, protoze pifi hypotermii ma mozek vyrazné niz§i spotiebu kysliku
(ptiblizné€ o 6 % na kazdy stupen Celsia). Proto mozek hypotermického pacienta s télesnou

teplotou 18 stupni Celsia mize tolerovat zastavu az desetkrat déle nez ¢loveék majici
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télesnou teplotu 37 stupnti Celsia (Truhlaf a kol., 2015). Hypotermie progndzu zlepsuje
natolik, Ze jsou popsany pfipady, kdy i po hodinové resuscitaci jedinec prezil bez
neurologického deficitu. Z tohoto divodu je doporuceno provadét resuscitaci pii tonuti
s podchlazenim i déle nez jednu hodinu (Kaufman, 2007). Na druhou stranu je hypotermie
pfi tonuti i komplikaci. Voda o velmi nizké teploté omezuje pohybovou aktivitu, proto v ni

dochézi k tonuti vyrazng diive nez ve vodé o vysii teploté (Sevéik, 2014).

ey

U déti vede tonuti ke smrti ptiblizné ve 30-50 % ptipadt. Pokud déti tonuti pieziji,
vyvaznou v pievazné vétsing pripadl bez neurologického deficitu. U mensi ¢asti piezivsich
je patrny neurologicky deficit jako je napt. kvadruplegie ¢i vegetativni stav. Mezi faktory
podilejici se na progndze patii ¢as ponofeni, ¢as do zahdjeni KPR a cas do prvniho
spontanniho dechu. Tyto faktory odrazeji trvani hypoxie mozku. Cas do zahajeni KPR je
mnohdy obtizné uréit, ale obecné je prodleva del$i nez 10-20 minut spojena s horsi

prognézou (Cameron, Browne, Mitra, Dalziel a Craig, 2018).

1.8 Sekundarni tonuti

I po zlepSeni stavu pacienta existuje riziko vzniku pozdniho plicniho edému neboli
sekundérniho tonuti. Jednd se o stav, pii kterém dochazi k rozvoji respiracni insuficience
az po obdobi zdarného =zlepSeni. , Sladkd i sland voda vyvolivaji zmény na
alveolokapilarni membrané s exsudaci tekutiny bohaté na bilkoviny do alveolii — objevuji
se jiz pri aspiraci tekutiny v mnozstvi 3 ml/kg, mohou se vyvinout az do 72 hodin od tonuti “
(Adamus a kol 2012, s. 230). Tyto zmény vedou ke vzniku atelektaz a snizeni poddajnosti
plic, coz vede k vyrazné hypoxemii. Vznikla hypoxemie je mnohdy komplikovana
Mendelsonovym syndromem, tedy vzniklou chemickou pneumonii zplisobenou aspiraci

Zalude¢niho obsahu. Z vySe uvedenych divodi je nutna hospitalizace kazdého pacienta po
tonuti pfiblizné po dobu 3-5 dnt (Adamus a kol., 2012).

1.8.1 Mendelsoniiv syndrom

Jedna se o syndrom, pii kterém vznikd akutni poSkozeni plic zplsobené aspiraci
zalude¢niho obsahu. Postihuje pacienty s vyraznou poruchou védomi a vznika rovnéz v

souvislosti s tonutim. Pro Mendelsontiv syndrom je charakteristickd tézka chemicka
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pneumonie, rychle progredujici do syndromu akutni respiracni tisné (ARDS). Syndrom je
vyvolan aspiraci zalude¢niho obsahu, pticemz jiz dvacet mililitri zalude¢ni tekutiny s pH
pod 2,5 muze Mendelsontiv syndrom vyvolat (Marik, 2012). Klinicky obraz se vyviji
ihned, nebo v pribéhu nékolika hodin, kdy je pozorovan bronchospasmus, piitomnost
vedlejsich dychacich fenoménd, hypoxie, cyandza, az rozvijejici se Sokovy stav. Lécba
zahrnuje odsati obsahu z hypofaryngu, ulozeni pacienta do Trendelenburgovy polohy
(brani dalSimu zateCeni obsahu do dychacich cest), trachealni intubaci vCetn¢ odsati
dychacich cest bez i s bronchoskopickou kontrolou, napojeni pacienta na fizenou ventilaci
se zafazenim PEEP (pozitivni end-expirac¢ni tlak), podavani bronchodilatancii, fyzioterapii,
dechovou rehabilitaci, po dobu jednoho dne preventivni podavani antibiotik a protiSokova
opatieni (Kasal a kol., 2004).

1.9 Klinicky obraz

Klinicky obraz tonoucich se odviji od mnoha faktorti. Zavisi napt. na délce tonuti,
preziti. Obecné je pfitomna cyanoza, ktera se odviji od stupné hypoxie (Kaufman, 2007).
K tonuti mohou byt ptidruzené i jiné patologie dle situace, pti které k tonuti doslo. Tonuti
je Casto v kombinaci s hypotermii, ob&asné i S poranénim kréni patefe (nevydatrené skoky
do vody), intoxikaci oxidem uhelnatym (pfi tonuti ve vané v nedostate¢né odvétrané

mistnosti s plynovou karmou) nebo s plicnim postizenim (Sevéik, 2014).
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2 PRVNI POMOC PRI TONUTI

Prvni pomoc lze definovat jako soubor zakladnich Zzivot zachranujicich vykoni.
V dnes$ni dobé je neposkytnuti prvni pomoci trestné (Drabkova, 2017). Pti skuteéné
kritické udalosti je nezbytné, aby pied piijezdem ZZS (zdravotnické zachranné sluzby)
rychle zasahly osoby, které se nachazeji v blizkosti zranéného nebo nemocného. Nejhorsi
véc, kterou mtize zachrance udé€lat (pokud je zajisténa bezpecnost zachrance) je nedélat nic

(Bydzovsky, 2011).

2.1 Rozdéleni tonoucich

Vcasné rozpoznani tonouci osoby je zakladni, avSak ne vzdy jednoduchou
schopnosti zachrance. Pohledem hodnotime dychani, pohyby konéetin, polohu téla a pohyb
téla. Za normalnich podminek plavec dycha pravideln€, pohyby koncetin jsou pftirozené,
télo je v horizontalni poloze s vodou (splyva) a plavec se vyrazné pohybuje vpted (Miller,
2007).

Pokud je plavec vycerpany, tak mu postaci dech na pfivolani pomoci, koncetiny ho
udrzi nad vodou a obvykle rukami mava o pomoc. Ve vodé ma télo plavce polohu
horizontalni, vertikalni nebo se méni podle zachrannych pomicek. Pohyb plavce dopiedu

se neustale zpomaluje (Miller, 2007).

Pro aktivniho tonouciho je charakteristické zkracené dychani, které nepostaci ani
K ptivolani pomoci. Dolni koncetiny jsou jiz bez pohybové aktivity, zatimco horni
koncetiny se pohybuji do stran. T¢lo je ve vertikalni poloze a nevyviji pohyb doptedu.
Obvykle faze aktivniho tonouciho progreduje do jedné minuty na pasivniho tonouciho
(Miller, 2007).

U pasivniho tonouciho nepozorujeme Zadnou dechovou aktivitu ani pohyby
koncetin. T¢lo je v poloze na prsou, obli¢ej je pod vodni hladinou a dolni koncetiny

smétuji ke dnu (Miller, 2007).
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2.2 Terapie tonuti

Lécebné intervence pii tonuti se skladaji ze ¢ty na sebe navazujicich fazi. Prvni
fazi je zachrana tonouciho z vody, druhou fazi zakladni neodkladna resuscitace (BLS), treti
fazi rozsitena neodkladna resuscitace (ALS) véetné dalSich intervenci ZZS a posledni fazi
je poresuscitacni péce. Prvni fazi zachrany vétSinou vykonavaji plavcici, svédci udalosti ¢i
vodni zachranna sluzba (VZS). Pied piijezdem zdravotnické zachranné sluzby je mnohdy
provadeéna zakladni neodkladna resuscitace svédky nehody, coz vyznamné zvySuje Sanci

na preziti (Stétina, 2014).

2.2.1 Zachrana tonouciho z vody

Primérnim krokem je zajiSténi osobniho bezpeci a zaroven minimalizace okolniho
nebezpeci, tudiz pokud je mozné tonouciho zachrénit ze biehu, nevstupujeme do vody.
Pokud mame k dispozici jakoukoliv zachrannou pomicku ¢i lano, hodime ji postizenému,
ktery se ji reflexné chytne, a neohrozi tak zachrance stazenim do vody. Jestlize je tonouci
pii védomi, snazime se s nim udrzet komunikaci. Je-li vstup do vody nezbytné¢ nutny,
pouzijeme plovouci zachrannou pomicku. V pfipadé¢ zéachrany tonouciho zvody je
uchopime jej za bradu a pokusime se ho dopravit na bezpecné misto (Srnsky, 2007). Pokud
jiz doslo k zastavé ob¢hu, je nezbytné zahajit co nejdiive kardiopulmonalni resuscitaci.
S poranénim kréni patefe v souvislosti s tonutim se setkavame vyjime¢né (priblizné v 0,5
% ptipadl), proto je imobilizace kréni patete indikovana pouze pokud existuje opravnéné
podezieni na poranéni kréni patefe (na postizeném vidime znamky zavazného poranéni).
Tonuti v souvislosti s poranénim je zptsobeno nejéastéji skoky ¢i pady do vody, ale i pies
mozné poSkozeni kréni patefe zlstava prioritou v¢asné vytazeni tonouciho z vody, pokud
mozno co nejSetrnéjSim zpiisobem. Kroky vedouci k prevenci poranéni kréni patefe by
mély byt provedeny v nésledujicich pfipadech: tonuti spojené s potapénim v mélké vodg,
znamky poranéni po jizdé na toboganu, po uziti vodnich lyZi nebo po surfovani. Je-li
tonouci v téchto situacich bez pulst a dechd, je nutné jej co nejrychleji vytahnout z vody
za soucasné prevence flexe a extenze kréni patefe (Advanced life support 2015). Obtiznym

krokem je zajisténi kréni patefe ve vodé, kdy zaroven hrozi nebezpeci z prodleni KPR.

Mrwe
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zneprichodnéni dychacich cest. Z tohoto divodu se vlastni imobilizace kréni patefe

provadi jen vyjime&né (Stétina, 2014).

Hypovolemie vznikla nasledkem protrahovaného ponofeni muze vyustit v kolaps
nebo srde¢ni zastavu. Z tohoto diuvodu je dulezité udrzovat tonouciho v horizontalni
poloze béhem zachrany ve vod¢ i na biehu (Advanced life support 2015). Pokud po
vytazeni z vody pietrvava bezvédomi, ale postizeny vyviji spontanni dechovou aktivitu,
uvedeme jej do Rautekovy (zotavovaci) polohy. Pokud postizeny po vytazeni z vody
nevyviji spontdnni dechovou aktivitu, je dal§i nezbytnou intervenci zprichodnéni
dychacich cest a zahdjeni umélého dychani, pficemz zprichodnéni dychacich cest lze
provést i v mélké vode. Je-li zachranar dostatecné proskoleny, 1ze provést umélé dychani i
V hluboké vodé¢. Pokud zahajujeme umélé dychani ve vétsi hloubcee, je vyhodou uziti
jakékoli zachranné pomicky, na které stabilizujeme pacienta (Kaufman, 2007). Pro
provadéni umélych vdechli ve vodé€ je nezbytné fadné proskoleni. Pti provadéni umélych
vdecht ve vodé¢ plati, Zze pokud postizeny nedycha, provadime piiblizné¢ po dobu jedné
minuty umélé dychani, po kterém tonouciho vyvadime z vody. Pokud tyto intervence
nevedou Kk obnoveni dychani, rozhodujeme o dalSim postupu v zavislosti na délce
transportu postizeného na bieh. Pfi pfedpokladaném transportu delSim nez pét minut,
zahdjime dal$i umélé dychani po dobu jedné minuty véetné nasledné kontroly dechu.
Pokud nadale tonouci zlstava bez dechové aktivity, provedeme co nejrychlejsi transport
z vody na bieh. V pfipad¢, Ze je u tonouciho pfitomna alespont néjakd znamka obéhu,
pokrac¢ujeme v dychani za soucasného transportu na bieh. Na biehu provedeme zéklon
hlavy, zpriichodnime dychaci cesty a zkontrolujeme dechovou frekvenci. Pokud postiZzeny

nedychd, neprodlené zahdjime kardiopulmonalni resuscitaci (Miller, 2007).

Nastane-li situace, ze zachrance nema k dispozici zachrannou pomuicku a neni
dostate¢né vySkoleny nebo neni dobry plavec, je vhodné, aby plaval k postizenému bliz a
¢ekal do néstupu bezvédomi tonouciho. Timto krokem se pfi zachrané tonouciho vyrazné
sniZi riziko staZeni zachrance pod hladinu a zamezi se tak néaslednému utonuti zachrance

(Bydzovsky, 2008).

V situacich spojenych s tonutim se fidime klasickymi postupy KPR, ale jsou zde
urcita specifika. Vlivem tonuti dochazi v organismu ke zménam vnitiniho prostiedi, coz
ma negativni vliv na funkci myokardu. | v1été¢ dochazi vlivem pusobeni vody

k podchlazeni organismu, tudiz je tieba pocitat s protrahovanou resuscitaci. Oproti klasické
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KPR mé diky hypotermii postizeny vétsi Sanci na pieziti bez neurologického deficitu

(Pokorny, 2010).

2.2.2 Zakladni neodkladna resuscitace tonouciho (BLYS)

., Zakladni neodkladna resuscitace zahrnuje zajisténi priichodnosti dychacich cest,
umelé dychani z plic do plic a podporu krevniho obehu neprimou srdecni masazi*
(Pokorny 2010, s. 7). Z hlediska pieziti zaujima BLS nezastupitelnou roli, jelikoz KPR
zahdjena laiky zvySuje az trojndsobné Sanci na pieziti. V ptipadé nezahajeni KPR klesa
s kazdou minutou $ance na pieziti asi o 10-15 %. Pii poskytovani jakékoliv prvni pomoci
je vzdy na prvnim misté bezpecnost zachrance, proto pfed samotnym poskytnutim prvni
pomoci zhodnotime moznd rizika v okoli a pfipadné¢ jim zamezime. V pfipadé, ze
postizeny nereaguje, provedeme zaklon hlavy tak, Ze jednu ruku polozime na celo a
zacneme zaklanét hlavu za soucasného vytahovani brady prsty druhé ruky vzhiru. Timto
manévrem zpruchodnime dychaci cesty a zkontrolujeme dechovou aktivitu pohledem,

poslechem a pomoci ptipadného vydechovaného proudu vzduchu (Frei a kol., 2016).

Resuscitace provadéna v situacich spojenych s tonutim ma nékolik odliSnosti od
klasické KPR. Dirraz je kladen na v€asné zmirnéni hypoxie, tudiZ pred provadénim KPR
klasickym pomérem 30:2 provedeme pét tivodnich umélych vdechi trvajicich piiblizné
jednu sekundu. Vyskoleni zachranci ¢i plav¢ici mohou zahagjit ventilaci jiz ve vod¢, pred
pfesunem tonouciho na bifeh nebo zachranné plavidlo, jsou-li v technice dostate¢né
vyskoleni. Jakmile je postizeny vyveden na bich, zkontrolujeme dychani. Pokud postizeny
nedychd nebo jsou u néj ptitomny lapavé dechy, zahajime neprodlené po ivodni ventilaci
komprese hrudniku. Nejdilezit¢jSim krokem je rychlé zahajeni umeélého dychani po
transportu na bieh (ptipadné jiz v mé¢lké vod€). KPR nadale provadime v poméru 30:2.
Pokud nejsme vySkoleni zachranci ¢i jsme v situaci, kdy nemlzZeme provést umeélé
dychani, pokracujeme bez jakéhokoliv preruseni v KPR. Jelikoz je v situacich spojenych
s tonutim pfi¢inou zastavy ob&hu pievazné hypoxie, méli bychom se vyhnout resuscitaci
provadéné pouze stlacovanim hrudniku, coz je v tomto piipadé méné ucinné. Pii uziti
automatizovaného externiho defibrildtoru je tfeba myslet na usuSeni hrudniku pted
umisténim defibrilacnich elektrod. Pfi resuscitaci tonouciho je Castym jevem regurgitace

spolknut¢ vody a zaludecniho obsahu, neni ale potifeba odstranovat z dychacich cest
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aspirovanou vodu, protoze se sama rychle vstiebava do centralniho obéhu. V piipadé, ze
aspirovany obsah zcela brani ventilaci, uvedeme postizeného do polohy na bok a pokud je
to mozné, odstranime navraceny obsah odsavackou. Pfi podezieni na poranéni patefe je
dilezité udrzovat hlavu, krk a t€lo postizené¢ho v jedné roviné¢ (Advanced life support
2015). V resuscitaci pokra¢ujeme, dokud nejsou na misté udalosti pfitomni profesionalni
zachranci ¢i dokud u postizeného nejsou jisté zndmky obnovy srdecniho rytmu
(probouzeni se, otevieni oCi, spontanni pohyb a normalni dychani). V opacnych piipadech

je nutné provadét KPR az do aplného vycerpani zachranct (Truhlaf a kol., 2015).

Hlavnim problémem v zakladni resuscitaci déti je obava zachranc z provadéni
KPR. Lidé maji strach aplikovat postupy KPR u déti, ale rozhodné je lepsi provést KPR
postupem pro dospélé nez nedélat nic. U tonoucich déti stejné jako u dospélych aplikujeme
pét uvodnich vdechti a nadale pokra¢ujeme v KPR doporuc¢ovanym pomérem 15:2. Pokud
se na misté nachdzime sami, provadime KPR po dobu pfiblizn¢ jedné minuty a az poté
pfivolame pomoc. Tento postup zvysSuje $anci na eliminaci hypoxemie ditéte (Frei a kol.,

2016).

2.2.3 Rozsifené neodkladné intervence pri prijezdu ZZS

U spontanné ventilujiciho tonouciho feSime hypoxii zajiSténim pfisunu kysliku
pritokem 10-15 litri za minutu pomoci neinvazivniho zajiSténi dychacich cest.
Oxygenoterapii u spontdnn¢ ventilujictho pacienta provadime nejlépe prostiednictvim
kyslikové masky s rezervoarem. U postizenych, ktefi nereaguji na ventilaci pomoci
kyslikové masky nebo maji snizenou uroven védomi az bezvédomi, zvazime provedeni
trachealni intubace a dychani pomoci fizené ventilace, jsme-li v této technice dostate¢né
proskoleni. Zajisténi dychacich cest supraglotickymi pomiickami pfi tonuti mé své rizika,
protoze vysoké inspiracni tlaky mohou vyvolat regurgitaci a zvraceni. Pfed zajiSténim
dychacich cest trachealni intubaci bychom méli dbat na dostateCnou preoxygenaci a po
zavedeni zkontrolovat polohu trachealni rourky. Koncentraci kysliku titrujeme tak, aby
saturace postizeného dosahla rozmezi 94-98 %. U tonoucich mohou byt hodnoty zjisténé
pulznim oxymetrem zkreslené nésledkem tonuti, proto je tfeba provést vysSetieni krevnich
plynd, jakmile je k dispozici. Po zajisténi dychacich cest a pfipravé ventilatoru volime

tlakové fizenou ventilaci. Do okruhu zafadime PEEP, ktery nastavime nejméné na 10 cm
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H.O (Advanced life support, 2015). PEEP zvySuje funk¢ni rezidualni kapacitu plic,
vedouci k odstranéni atelektaz a prevenci jejich vzniku, coz je hlavni divod pro jeho
zafazeni do ventilatniho rezimu. Pfi plicnim edému nemocnym kolabuji alveoly
nasledkem puisobeni hydrostatickych sil. ,, Provzdusnéni téchto oblasti vede k redistribuci
extravaskuldarni plicni vody, poklesu plicniho zkratu a vyznamnému zlepseni oxygenace
(Kasal a kol. 2004, s. 122). Pti zavedeni PEEP do ventilaéniho rezimu dojde ke zlepseni
oxygenace. Postupné je tak mozné snizovat frakei kysliku, coZ snizuje riziko vyskytu jeho
toxickych u¢inkt. Obecné PEEP usnadiiuje inspirium, snizuje tlakovy gradient a dechovou

praci (Kasal a kol., 2004).

Vcasné rozpoznani dychani od srde¢ni zastavy je klicové, protoze jakakoliv
prodleva od zahdjeni kompresi hrudniku zhorS$uje prognézu preziti. U tonoucich je mnohdy
obtizné odlisit gasping od pocate¢niho dychaciho Gsili zotavujici se osoby z tonuti. Palpace
pulzu by nikdy neméla slouzit jako jediny ukazatel k posouzeni stavu védomi.
Z monitorovaci techniky pfisp&je k odhaleni srde¢ni zastavy elektrokardiograf (EKG),
kapnometrie ¢i echokardiografie (Advanced life support, 2015). EKG provadime u vSech
pacientll po tonuti, jelikoZz vlivem hypoxie a hypotermiec mnohdy dochazi ke vzniku
srdecnich arytmii. Rovnéz je nutné myslet na pficinu vzniku tonuti, tudiZ je doporuceno
stanovit hodnotu glykémie pro vylouceni hypoglykemické pficiny tonuti. Nikdy
nezapominame na Kklasifikaci pacientova védomi dle Glasgow Coma Scale (GCS).
Nedilnou soucasti je i neurologické vySetfeni, protoze u mnohych pacienti dochazi
nasledkem ponotfeni ke vzniku neurologického poskozeni. Pokud postizeny nedycha,
zahdjime rozSifenou neodkladnou resuscitaci dle algoritmu rozSifené neodkladné
resuscitace. Po tonuti ve studené vod¢, 1ze resuscitaci ukoncit az po zahfati pacienta, a to
nejdiive po jedné hodiné provadéni KPR. V ptipadée, Ze k tonuti dojde v teplé vodé a
pacient neni podchlazeny, Ize uvazovat o ukonceni KPR po tficeti minutach (PHTLS,
2015). Je-li teélesna teplota postizeného pod tficet stupni Celsia, omezime pocet
defibrilacnich pokusi na tfi a nepodavame farmaka, dokud télesna teplota postiZzeného
neptesahne tiicet stupiii Celsia, jelikoz by doslo k jejich akumulaci v téle. Pii resuscitaci
provadime postupné ohfivani téla pacienta, protoze hypotermie pod tficet stupni Celsia
ptredstavuje riziko vzniku fibrilace komor. Pfi protrahovaném tonuti vznika casto vlivem
plisobeni hydrostatického tlaku vody na télo tonouciho hypovolemie. Hypovolemii
korigujeme rychlym podanim tekutin intravenézné (Advanced life support, 2015).

Hypotenze by mohla byt jednim z diivodd nasledného neurologického deficitu, proto je
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nutné ji vcasné detekovat. Hypoxemii nebo hyperoxemii zamezime pouzitim pulzniho
oxymetru a kapnometrie. Pfi transportu pacienta uvadime do polohy s lehce vyvysenou
hlavou jako prevenci rozvoje edému mozku (Bierens, 2015). Po tonuti miize byt pacient
zcela asymptomaticky, ale vzdy existuje riziko rozvoje sekundarniho plicniho poskozeni.
Proto je nutné vzdy transportovat pacienta po tonuti do nemocni¢niho zafizeni (PHTLS,

2015).

z 7 W

2.2.4 Poresuscita¢ni péce

Obdobi po Gspésné resuscitaci je Casto provazeno vznikem pneumonie a syndromu
akutni dechové tisn¢ s dechovou nedostatecnosti. Profylaktické podavani Sirokospektrych
antibiotik mlize byt zvaZzeno pii tonuti v znecisténé vode, ale rutinné neni doporucovano.
Lécba se neodviji od typu vody, tudiz je totozna po tonuti ve sladké i slané vodé. Srdec¢ni
zastava v souvislosti s tonutim je ¢asto zpisobena hypoxii. M¢li bychom vsak myslet i na
moznou kardidlni pfi¢inu, kdy zastava pii pobytu ve vodé vede bez pomoci k rychlému
utonuti. Po GspéSné resuscitaci tonouciho je tfeba se zaméfit na prib¢h incidentu, jeho
moznou pii¢inu a zaroven dikladné prostudovat anamnézu pacienta (zejména nahlé amrti
v roding). Udaj o nepfitomnosti srde¢ni vady po narozeni nevyvraci moznost zastavy

obéhu na podkladé¢ kardialni pfic¢iny. Pfi existenci pochybnosti ohledné smrti utonulého se

ukazalo jako vhodné feseni posmrtna geneticka analyza (Advanced life support, 2015).
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3HYPOTERMIE

| vletnich mésicich dochazi pisobenim vody K podchlazeni organismu, proto je
tteba pocitat s protrahovanou resuscitaci. Oproti klasické KPR ma diky hypotermii
postizeny veEtsi Sanci na preziti bez neurologického deficitu (Pokorny, 2010). Jsou znamy
ptipady, kdy i po protrahovaném tonuti pacient piezil. V jednom z ptipadii muz piezil po
66 minutach ponoteni, kdy byl nasledné transportovan do nemocni¢niho zafizeni S tézkou
hypotermii, diky které se zotavil jen s minimalnim neurologickym deficitem. V téchto
zeny, kterd stouto téZkou hypotermii situaci ptezila. Jiny piipad popisuje détského
pacienta, ktery byl po ¢tyficeti minutach ponofeni vytazen z vody s té€lesnou teplotou 23,9
stupiiti Celsia. Po hodinové resuscitaci se ditéti obnovila spontanni cirkulace (PHTLS,
2015). S tonutim je hypotermie v pfevazné vétsing piipadd, jeji zavaznost se v§ak odviji od
teploty vody. Hypotermii délime dle stupné télesného jadra na mirnou (32-35 stupnt
Celsia), stiedni (28-32 stupni Celsia) a tézkou (t€lesna teplota pod 28 stupn Celsia). Pti
mirné hypotermii se uplatiuji kompenzaéni mechanismy, které zapficinuji zvySeny
svalovy tonus, ties, tachykardii, tachypnoi a periferni vazokonstrikci. Pokud v této fazi
nedojde K odstranéni vyvolavajici pfiCiny, dochazi k neustalé progresi hypotermie,
k poruse védomi, hyporeflexii, bradypnoi, bradykardii a ke vzniku arytmii. U stfedni
hypotermie se mohou na EKG zobrazit viny J (tzv. Osbornovy viny). Pro téZkou
hypotermii jsou charakteristické ptiznaky, kterymi jsou mélké dychani, oligurie, areaktivni
mydriatické zornice, plicni edém, bradypnoe az apnoe, bradykardie, asystolie nebo
komorové arytmie (Lukas a Zak, 2014).

3.1 Terapie

Provadéni KPR u hypotermického pacienta ma sva urcitd specifika. U
hypotermickych pacientt je v prvni fadé nutné odstranit mokré obleceni a zamezit dalSim
tepelnym ztratam (pouzivame teplé pokryvky ¢i izotermické folie). Dale zpruchodnime
dychaci cesty a zajistime dostate¢nou oxygenaci pacienta. U hypotermického pacienta je
Casto pritomna i hypovolemie pro jejiz korekci je doporuc¢eno podavat ohtaté krystaloidni

infuzni roztoky. Dal$imi nezbytnymi kroky v terapii je monitorace EKG, télesné teploty a
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kontrola glykemie. S ohledem na klinicky stav hypotermického pacienta provadime jeho
prubézné zahiivani, pficemz pfi pasivnim zahfivani poc¢itdme se vzestupem télesné teploty
piiblizn¢ o 0,5-2 stupné Celsia za hodinu. Aktivni zahfivani mize mit i paradoxni ucinek,
kdy muze dochazet naopak Kk poklesu télesné teploty nasledkem piesunu chladné krve
z perifernich asti téla (Lukas a Zak, 2014). Je dilezité mit na paméti, ze podchlazeny
myokard hypotermického pacienta nema dostatecnou citlivost na 1lécbu pomoci
defibrilacnich vyboju. Dalsi specifikum pro provadéni KPR se tyka aplikace 1€ka, protoze
pii  hypotermii je metabolismus aplikovanych farmak zpomalen. U vyrazné
hypotermickych pacient se podané davky 1ékti mohou v téle kumulovat a mit tak spise
toxicky ucinek. Proto je doporuceno léky pfi teploté pod tficet stupni Celsia nepodavat.
V ptipadé, ze teplota té€lesného jadra postizeného nedosahuje ani tficeti stupnit Celsia,
neprodlené zahajime zahfivani pacienta vSemi dostupnymi zpusoby. Po dosazeni hodnoty
télesné teploty nad 30 stupiiti Celsia je mozné farmaka aplikovat. KPR je mozné ukoncit az
po dosazeni télesné teploty mezi 32-35 stupni Celsia, jelikoz hypotermie pusobi
protektivné na mozkovou tkaf (Stétina, 2014). ,, Nikdo podchlazeny na misté nehody neni
mrtvy, dokud neni ohiaty na normalni teplotu* (Stétina 2014, s. 466). Aby lidské télo
udrzelo normotermii ve vodé po dlouhou dobu, je potieba, aby teplota vody byla alespon
33 stupniti Celsia. Klinicky obraz hypotermie mtize napodobovat smrt klinickymi ptiznaky,
kterymi jsou chladna kiize, slaby pulz, nereagujici mydriatické zornice a vyrazna bledost.
Pacienty s hypotermii je nezbytné resuscitovat do doby nastupu normotermie (Beebe a
Myers, 2012). V piednemocni¢ni neodkladné pé¢i mize byt resuscitace hypotermického
pacienta zamitnuta pouze v ptipadech, ve kterych je jisté, Ze srdecni zastava vznikla na
podkladé smrtelného urazu ¢i onemocnéni, vlivem prodlouzené asfyxie, nebo pokud je
hrudnik nestlacitelny. U vSech ostatnich se hledi na princip, podle kterého ¢loveék neni

mrtvy, dokud neni zahfaty (Advanced life support, 2015).

Pro meéfeni teploty télesného jadra u hypotermického pacienta je tfeba mit
k dispozici teplomér, ktery zméfi i velmi nizké hodnoty. Problémem v PNP mize byt
méfeni teploty ve velmi studeném prostiedi, z divodu nedostatecného uzavieni usniho
kanalu tympanalnim teplomérem, coz muze zpusobit zkresleni vysledné hodnoty méfeni.
Télesnou teplotu pacienta bychom méli méftit i v pribéhu KPR (Advanced life support,
2015).
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3.2 Zahrivani

vvvvvv

rychly transport do pfislusného nemocni¢niho zafizeni. Zahtivani d€lime na pasivni,
aktivni vngj$i a aktivni vnitini. V terénu pacienta s mirnou hypotermii vysvleCeme
z mokrého obleceni, ususime a uZijeme izotermickou folii ¢i jinou pomucku pro pasivni
zahfivani. U pacienta vzdy monitoruyjeme EKG a télesnou teplotu. Somnolentni
hypotermické pacienty bychom vzdy méli udrzovat v horizontalni poloze z divodu
zna¢ného rizika zhorSeni stavu do bezvédomi. Aktivni ohfivani pomoci teplych infuznich
roztokd nikdy nesmi oddalit transport do nemocni¢niho zafizeni. Hypotermicti pacienti,
ktefi jsou pii védomi a jsou zcela orientovani, mohou byt pfevezeni do nejblizSiho
nemocni¢niho zafizeni pro provedeni pasivniho zahiivani a observaci. Pokud nastava
zména védomi, transportujeme pacienta do nemocni¢niho zafizeni, které je schopné
provést aktivni vnitini a vnéj$i zahfivani. V ptipad¢, Ze jsou u pacienta né¢které znamky
srde¢niho selhavani, transportujeme jej, pokud mozno do specializovaného centra, které
ma vybaveni k provadéni mimotélniho zah#ivani ob&hu. Aktivni vnitini zahfivani lze
provadét podavanim zvlhéeného kysliku, lavazi pleurdlni ¢i peritonealni dutiny teplymi
roztoky (piiblizné o teploté 42 stupni Celsia) a vyplachem Zaludku ¢i moc¢ového méchyie
teplymi roztoky. Dal$i moznosti je zahtivani prostfednictvim extrakorporalni cirkulace
pfes teply vyménik arteriovendznim pistélem. Pokud se hypotermicky pacient nachazi
V bezvédomi je nejefektivnéjsi metodou extrakorporalni zahtivani, které zajisti dostate¢ny
ob¢h a oxygenaci, béhem postupného zahiivani téla rychlosti 8-12 stupii Celsia za hodinu.
BohuZel zafizeni pro extrakorporalni zahtivani nejsou vZdy dostupna. Béhem zahtivani
jsou pacienti kontinudln€ monitorovani a je jim podavano vEétsi mnozstvi teplych infuznich

roztokd (Advanced life support, 2015).

Lidské télo se ve vodé ochladi az pétkrat rychleji nez ve vzduchu o stejné teploté. Pri
tonuti ve vodé o teploté dvaceti péti stupiii Celsia a méné¢, ptevazuje ztrata tepla nad jeho
produkci. Z tohoto divodu je hypotermie pfitomna u tonoucich i Vletnich mésicich.
Teplota by méla byt méfena co nejdiive po obnové spontanni cirkulace krevniho ob&hu
(Bierens, 2015). Po ROSC je dilezité predchazet vzniku hypertermie, kdy je doporu¢ovano
udrzovat telesnou teplotu mezi 32-36 stupni Celsia, jelikoz nékolik studii potvrdilo
nepfiznivy vliv hypertermie na neurologicky vysledek pacienta (Truhlaf a kol., 2015).

Terapeutickad hypotermie je indikovana pfedevsim po srdecni zastaveé vzniklé na podkladé
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fibrilace komor, ale mize byt indikovana i v souvislosti s tonutim, piestoze jeji piinos
V tomto ptipad¢ nebyl prokdzan. Mirn¢€ navozena hypotermie ma ptiznivy neuroprotektivni
ucinek. U pacienta provadime terapeutickou hypotermii minuty az hodiny po ROSC a
udrzujeme ji 12-24 hodin (Truhlaf a kol., 2015).
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4 PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE

Pifednemocni¢ni neodkladna péce je poskytovana prostiednictvim nékolika typt
vyjezdovych skupin, které rozdélujeme do tii skupin — pozemni, vodni a letecké. RZP
neboli rychla zdravotnicka pomoc se sklada z dvouclenné vyjezdové skupiny, a to
zdravotnického zachranafe a fidie v sanitnim voze. Rychla lékaiska pomoc (RLP) je
tiiclenna vyjezdova skupina zahrnujici lékate, zdravotnického zachranafe a fidice v
sanitnim voze. Specialnim typem vyjezdové skupiny je roundes-vouz (RV) neboli
setkavaci systém, kde je zachranai a 1ékat (pfipadné zdravotnicky zachranaf pro urgentni
transportovat pacienta do zdravotnického zatizeni, pokud to situace nevyzaduje, a je tak
uvolnén pro jiny vyjezd. Pfednemocni¢ni neodkladnou péci osobam v Kkritickém
zdravotnim stavu a v pfimém ohrozeni zivota zajistuje v uréitych situacich letecka
zachranna sluzba (LZS). Vyhoda LZS tkvi ve vyrazné rychlej$im transportu pacienta
oproti pozemni zachranné sluzbé, ovSem zalezi na dané situaci a misté¢ vzniku udélosti

(Remes a Trnovska, 2013).

4.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

Jedna se o formu poskytované zdravotni péce, jejimz tkolem je poskytnout na
zaklad¢ tisnové vyzvy, zejména piednemocni¢ni neodkladnou péci osobam v ptimém
ohrozeni zivota ¢i se zavaznym zhorSenim zdravotniho stavu. Zdravotnicka zachranna
sluzba zahrnuje pét piliftd — feditelstvi, zdravotnické operacni stiedisko, vyjezdoveé
zakladny s vyjezdovymi skupinami, vzdélavaci a vycvikové stiedisko (Remes a Trnovska,
2013).

Zdravotnickéd zachrannd sluzba je provozovéana na zakladé zdkona ¢islo 374/2011
Sb., o zdravotnické zachranné sluzbég, ktery provadi vyhlaska €. 240/2012 Sb. Zajistuje
neustaly pfijem volani na tisnovou linku 155 a pfijem vyzev od operacnich stfedisek jinych
zakladnich sloZzek integrovaného zachranného systému. Rozhoduje o stupni naléhavosti
tisnového volani a o nejvhodnéj§im fteSeni vyzvy dle aktudlniho zdravotniho stavu
pacienta. Urci k vyjezdu vhodnou vyjezdovou skupinu nebo ji pifesméruje a zaroven
zajistuje operacni fizeni vyjezdovych skupin. V pfipadé mimofadné udalosti fidi
prednemocnic¢ni neodkladnou péci na misté udalosti, véetné komunikace s velitelem
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zasahu slozek integrovaného zachranného systému. Diulezitd je i spoluprace s cilovym
poskytovatelem akutni 1Zkové péte. Ukolem dispedera je v piipadé potieby poskytnout
pomoci sité elektronickych komunikaci instrukce k provedeni prvni pomoci na misté
vzniku udalosti do doby pftijezdu vyjezdové skupiny. Zachrance na misté pacienta vysetii a
poskytne odbornou prvni pomoc zahrnujici neodkladné vykony dle kompetenci zachrance
a sméfujici k obnoveni, ¢i stabilizaci vitdlnich funkci pacienta. Béhem ptepravy pacienta
k cilovému poskytovateli akutni lizkové péce zajistuje neustalou zdravotni péci veetné
sledovani parametrti vitdlnich funkci pacienta, a to az do okamziku ptfedani pacienta.
V piipadé€, ze hrozi nebezpeci z prodleni béhem piepravy pacienta je k dispozici LZS.
Nastane-1i mimotadna udélost s hromadnym postizenim osob, ma zachrance za ukol tfidéni
osob postizenych na zdravi dle odbornych kritérii pti mimofadné udalosti s hromadnym

postizenim osob (Reme$ a Trnovska, 2013).

r~

4.2 Zdravotnicky zachranar

Pro vykonavani Cinnosti musi byt zdravotnicky zéachranat zptisobily k vykonu
povolani bez odborného dohledu. Kompetence zdravotnického zéachranafe jsou urceny
vyhlaskou €. 55/2011 Sb., §17, o cinnostech zdravotnickych pracovnikli a jinych
pracovnikll. Zdravotnicky zachranat mize provadét bez odborného dohledu a bez indikace
napf. monitoraci a hodnoceni vitdlnich funkci, véetné¢ EKG s vyhodnocovanim poruch
srde¢niho rytmu a méteni okysliceni lidského organismu pomoci pulzniho oxymetru. Mezi
jeho dalsi kompetence patii zahajeni a provadéni kardiopulmonalni resuscitace s uzitim
samorozpinaciho vaku a defibrilatoru véetné moznosti provedeni elektrického vyboje dle
ktivky EKG. Dale mlze zajistit periferni zilni vstup nebo intraosealni vstup a aplikovat
krystaloidni roztoky nebo roztok glukdézy u pacienta s potvrzenou hypoglykemii. Do
kompetenci bez odborného dohledu a bez indikace patii i obsluhovani a udrzba vybaveni
vSech dopravnich prostfedkli, véetné umoznéni jejich fizeni. Zdravotnicky zachranar
provadi prvotni oSetieni ran a zastaveni krvaceni rizného ptivodu. V ptipadé prekotného
porodu provadi neodkladné vykony s nim spojené. Pfijima, eviduje a vyhodnocuje tisnova
volani na zdravotnické operacni stfedisko dle zavaZnosti zdravotniho stavu pacienta a
v urcitych situacich provadi telefonicky asistovanou resuscitaci nebo telefonicky

asistovanou prvni pomoc (Remes a Trnovska, 2013).
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Bez odborného dohledu a na zakladé indikace Iékafe je v kompetencich
zdravotnického zachranarfe zajistit dychaci cesty pomoci supraglotickych pomtcek a
nasledné zajistit fizenou ventilaci s parametry, které stanovi 1¢kat. Dale miize podavat 1éky
a krevni derivaty, asistovat pifi aplikaci transfuze, u divek starSich deseti let katetrizovat
mocovy mechyft, asistovat u prekotného porodu a zajistovat odbér biologického materialu

(Remes a Trnovska, 2013).

4.3 Vodni zachranna sluzba Ceského ¢erveného krize

Vodni zachranna sluzba Ceského &erveného kifze (VZS CCK) ma v dnesni dobg
nezastupitelny vyznam, protoZze soucasné je tonuti v Ceské republice druhou nejdastéjsi
pfic¢inou traumatického iimrti. Pisobi hlavné v mistech, kam by se zachranar nedostal bez
pomoci motorového &lunu nebo jinych zachrannych prostiedki. Své ¢luny VZS CCK
poskytuje, dle potieby i zdravotnické zachranné sluzbé, zejména pak pfti potiebé rychlého
transportu pacienta k vozu ZZS. Historie VZS CCK se datuje od roku 1968. Jedna se o
nejveétsi a zdroven nejstarSi organizaci zabyvajici se vodni zachranou, edukaci
zachranatského sportu a dalSimi ¢innostmi spojenymi s vodnim prostfedim. V dnes$ni dobé
je vodni ziachrannd sluzba zfizena v deseti krajich a je soucasti ostatnich sloZzek

integrovaného zachranného systému (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018).

4.3.1 Cinnosti vodni zichranné sluzby

Cinnosti vodni zachranné sluzby rozdélujeme do &tyf hlavnich pilift. Prvnim je
poskytovani neodkladné rozsitené prvni pomoci a Vv piipadé potieby poskytnuti technické
pomoci na otevienych vodnich plochach. Druhym pilifem je pasobeni VZS CCK jako
aktivni ostatni slozky integrovaného zachranného systému. Tietim pilifem je potfadani
volnocasovych aktivit pro déti i dospélé a ctvrtym vzdélavani zdravotnickych zachranait

na riizné typy vodniho prostiedi (Vodni zichranna sluzba CCK, 2018).

Pracovnici vodni zachranné sluzby cinnost provadéji zdarma bez ndaroku na
finan¢ni ohodnoceni. Vodni zéichranna sluzba plisobi zejména v letnich mésicich na
urcitych vodnich plochéch, jelikoz v tomto obdobi je znacné riziko vyskytu tonuti. V této

ro¢ni etapé je v nepfetrzitém provozu a je vedoucim v oblasti vodni zachrany. Velmi
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dilezité pro zachranare je diikladné znat urcitou vodni plochu véetné jejiho okoli, aby bylo
mozné provést zasah vV danou chvili co nejefektivnéji a zvysila se tak nadéje na pieziti

tonouciho (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018).

Vyznam vodni zachranné sluzby jako ostatni slozky integrovaného zachranného
systému se potvrdil zejména roku 1997, kdy Ceskou republiku postihly znaéné povodné.
Diky dtkladnému vycviku ¢lenti vodni zachranné sluzby jsou schopni zasahovat ve stojaté
i tekouci vodé, a pfispéli tak k zachrané lidi, majetku 1 evakuaci. Mimo ucasti na
zachrannych pracich pii povodnich se ¢lenové podileji pti patracich akci ve vodnim
prostfedi a okoli, vcetné patrani po utonulych. Mezi dalSi ¢innosti patii 1 UCast na

zéchrannych a likvidaénich pracich (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018).

Vodni zachranna sluZba spolupracuje s International Life Saving Federation, coz je
celosvétova organizace vodni zachrany. Vzdélavaci program VZS je nastaveny tak, aby
byl schopen piipravovat budouci ¢leny jiz od mladi na budouci Clenstvi. Pii vycviku
provadi edukaci ohledné¢ ovladani motorovych ¢lund, hladinové sluzby, divoké vody, ale i
akce pii povodnich nebo zachrané na zamrzlé vodni plose. Kurzy vodni zachranné sluzby
nezapominaji pfipravit své ucCastniky ani na ¢innosti v rdmci zasahu pifi mimotadnych

udalostech (Vodni zachranna sluzba CCK, 2018).

V Ceské republice ptisobi VZS CCK na vodni nadrzi Hracholusky, Lipno, Orlik,
Slapy, DaleSice, Novomlynska nadrz I a III, Térlicko, Nechranice, Rozkos, Se¢, Pastviny,

Slezska Harta, Jesenice, Hlu¢in a MSeno. Své piisobeni planuje i nadale rozsifovat (Vodni

zachranna sluzba CCK, 2018).
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PRAKTICKA CAST

5 CiL A UKOLY PRACE

Cilem bakalaiské prace je zjistit specifika péfe o pacienta po

Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci.

5.1 Dil¢i cile

C1: Zjistit nejéastéjsi priciny tonuti v Usteckém kraji v letech 2017-2018.

C2: Zjistit, zda je tonoucim poskytovana laicka prvni pomoc pied ptijezdem ZZS.
C3: Zjistit, jak probiha zajiSténi pacienta po tonuti v PNP.

C4: Porovnat postupy zdravotnické zachranné sluzby u pacienta po tonuti v praxi

s doporucenymi postupy.
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6 VYZKUMNE OTAZKY

VO 2: V kolika ptipadech byla poskytnuta laickd prvni pomoc pted ptijezdem ZZS?
VO 3: Jak probiha péce o hypotermického pacienta v PNP?

VO 4: Jak probiha poresuscitacni a resuscita¢ni péce u pacienta po tonuti v PNP?
VO 5: Jak ¢asto se béhem vyjezdu ZZS hodnoti vitalni funkce pacienta po tonuti?

VO 6: V ¢em se lisi postupy zdravotnické zachranné sluzby v praxi oproti doporu¢enym

postuptiim?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Piestoze nejrizikoveéjsi vékovou skupinu z hlediska tonuti predstavuji déti, patrali
jsme po probandech napfi¢ vSemi veékovymi kategoriemi. Pro vybér kazuistik do
kvantitativniho vyzkumného Setfeni jsme stanovili hlavni Kritérium, kterym je stav spojeny
s tonutim. Pro zachovani aktualnosti vyzkumného Setfeni jsme patrali po vSech stavech

spojenych s tonutim v letech 2017-2018 v Usteckém kraji.

Kvalitativni vyzkumné Setfeni jsme provadéli pomoci detailniho zpracovani sedmi
kazuistik, které jsme zamérné vybrali dle stanovenych kritérii. Jako Kritéria pro vybér
kazuistik do cilové skupiny kvalitativniho vyzkumného Setfeni jsme stanovili vyjezd
vyjezdové skupiny s lékafem, stav spojeny s tonutim a vyjezd klasifikovany prvnim
stupném naléhavosti. Dle zminénych kritérii jsme podrobné popsali sedm kazuistik, kde
jsme pro ucely bakalarské prace oznacili jednotlivé probandy jako pacienty 1-7. Prvni
kazuistika nas seznamuje s tonutim chlapce, kterého se snazil zachranit jeho otec, pficemz
sam utonul (druhd kazuistika). Tieti kazuistika popisuje tonuti muze, které bylo
zapiiginéné pravdépodobné epileptickym zachvatem. Ctvrtd a pata kazuistika nas
seznamuje s tonutim déti, kdy v obou piipadech doslo nasledkem tonuti k zastavé ob&hu.
Sesta a sedma kazuistika popisuje tonuti, ke kterému doslo nasledkem sebevrazedného

jednani.

Obrazek 1: Kritéria pro vybér kazuistik do vyzkumného Setieni

prodélané tonuti

vyjezd vyjezdové
skupiny s lékarem

kvalitativni

Setreni

vyjezd s prvnim

KaZ u | st | ky stupném

naléhavosti

T stavy spojen€ s
kVantltat1vn1 tonutim v roce 2017
Setfeni a 2018 v Usteckém

kraji

Zdroj: vlastni
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8 METODIKA PRACE

V praktické c¢asti bakalafské prace jsme uzili kombinaci kvalitativniho a
kvantitativniho vyzkumného Setieni pomoci kazuistik. Na ZZS Uk jsme ziskali celkem 34
kazuistik s piipady tonuti za rok 2017 a 2018. Z celkového poctu 34 kazuistik jsme
tonuti v letech 2017-2018 v Usteckém kraji. Zaroveii jsme u kazuistik zkoumali, v kolika
ptipadech byla poskytnuta laickd prvni pomoc pied piijezdem ZZS. Vysledky
kvantitativniho Setfeni jsme znazornili ve dvou grafech. Provedenim kvantitativniho Setfeni

jsme splnili diléi cile C3 a C4.

Pro splnéni dil¢ich cild C1 a C2 praktické casti bakalafské prace jsme zvolili
metodu kvalitativniho vyzkumného Setieni, kdy jsme jednotlivé probandy vybirali na
zaklad¢ predem stanovenych kritérii z celkového poctu 34 kazuistik. Jako kritéria pro
vybér kazuistik do cilové skupiny kvalitativniho vyzkumného Setieni jsme stanovili vyjezd
vyjezdové skupiny s lékafem, stav spojeny s tonutim a vyjezd klasifikovany prvnim
stupném naléhavosti. Kvalitativnim vyzkumnym Setfenim jsme se pomoci zpracovanych
kazuistik dikladné seznamily s pribéhem prednemocni¢ni neodkladné péce v piripadech
spojenych s tonutim. Ziskdnim téchto informaci jsme splnili dil¢i cile C1 a C2. Pomoci
mySlenkovych map jsme provedli u kazdé kazuistiky jeji shrnuti. U kazuistik, kde jsme
shledali rozpor mezi doporu¢enymi postupy a postupy ZZS, jsme graficky zpracovali

rozdily v terapii pomoci myslenkovych map.

Sbér dat potiebnych k provedeni vyzkumného Setfeni probéhl ve dnech
26. 11. — 30. 11. 2018 b&hem odborné praxe na ZZS Uk (zadost o provedeni vyzkumného
Setfeni na ZZS UKk je soudasti Pfilohy A).
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9 KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika 1

Pacient 1, muz, 4 roky
Vyzva: Tonuti |

Ve 12:41 byla predéna vyzva vyjezdové skupiné¢ LZS indikovana jako tonuti
S prvnim stupném naléhavosti. Po pfiletu LZS se na mist¢ udalosti nachazely dvé osoby, u
kterych byla laicky provadéna zakladni neodkladna resuscitace. Jednotlivé vyjezdové Casy

jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka 1: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 1

Vyzva 12:41
Vyjezd 12:44
Na misté 13:00
Transport 13:37
Ptijezd ZZ 13:58
Predéani 14:10

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

NO: Na misté udalosti shledala vyjezdova skupina otce s teprve Ctyfletym synem.
Oba byli pfi ptijezdu v bezvédomi a nedychali. Otec i syn byli laicky resuscitovani. Dle
svédki byla doba ponoru pfiblizné patnact minut.
AA: nelze
FA + OA: nelze

Objektivni nalez: Pii pfijezdu vyjezdové skupiny se na misté nachazeli dva
pacienti s prave probihajici BLS. Proto se ZZS rozdélila ke kazdému pacientovi, kdy
zpocatku nebylo jasné, ze chlapec byl takto maly. V hloucku byl pfitomen i hasi¢sky
zachranny sbor (HZS), ktery zajistil provadéni KPR i s ventilaci samorozpinacim vakem.
Nejdiive vyjezdova skupina mifila k otci ditéte, kde zahdjila rozsifenou neodkladnou

resuscitaci. Déle se zachranar presunul k druhému pacientovi, kde se snazil zjistit, jaka je
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situace. B&hem chvile na misto pfijela i RLP, tedy kazdy resuscitoval svého pacienta. U
ditéte probihala ALS celkem 13 minut, kdy vstupnim srdecnim rytmem byla asystolie.
Béhem této doby bylo podano 0,15 mg fedéného Adrenalinu, poté doslo k obnoveni
spontanni cirkulace. Détsky pacient byl kompletné zajistén vyjezdovou skupinou RLP,
poté ho LZS piebrala k rychlému transportu na détsky JIP. Cestou se dité zacalo pohybovat
pod plachtou, podano postupné 5 mg Midazolamu + 50 ug Fentanylu. Pacient byl pfedan

stabilni.

Terapie: Ditéti byl jiz béhem BLS aplikovan kyslik HZS. Po pfijezdu bylo dité
pfipojeno na monitor pomoci détskych elektrod. Byly zméfeny zakladni vitalni funkce,
které byly nadéale pfeméfovany kazdych pét minut. U chlapce byl monitorovan krevni tlak
(TK), tepova frekvence (TF), dechova frekvence (RR), saturace krve kyslikem (SpOy2),
koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu (EtCO) a Glasgow coma scale
(GCS). Dale byly zajistény dychaci cesty trachealni intubaci s naslednym pfipojenim na
umeélou plicni ventilaci a uzitim kapnometrie. Pro aplikaci 1é¢iv byl zajiStén intraosedlni
vstup (i.0). Po zajisténi i.0. vstupu bylo prvotné podano 0,15 mg Adrenalinu. Po obnoveni
spontanni cirkulace bylo podano 50 mikrogramii Fentanylu a 5 mg Midazolamu. Nésledné
byla zajisténa infuzni terapie podanim 500 mililitrd (ml) roztoku Ringerfundin a byla

provedena monitorace pomoci 3 svodového EKG.

Tabulka 2: Vitalni hodnoty, kazuistika 1

3

Cas TK TF (/min) | RR (/min) | SpO2(%) | EtCO> GCS
(mmHg) (mmHg)

13:25 85/41 90 28 3 (1-1-1)
13:35 130/85 108 24 99 3 (1-1-1)
13:39 132/89 106 27 100 34 3 (1-1-1)
13:44 139/89 97 30 100 3 (1-1-1)
13:49 130/92 97 17 100 27 3 (1-1-1)
13:54 125/89 92 25 100 3 (1-1-1)
13:59 114/82 86 17 100 3 (1-1-1)
14:04 118/85 83 18 100 3 (1-1-1)

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 3: Aplikovana farmaka, kazuistika 1

Nazev Davka Zptsob podani
Midazolam 5mg 1.0.
Fentanyl 50 pg 1.0.
Ringerfundin 500 ml 1.0.
Medicinalni kyslik 15 I/min inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagnozy: W69 (U)tonuti a potopeni pii pobytu v pfirodni vodé, 1460 — Srde¢ni
zéstava s UspéSnou resuscitaci

Smétovani: détska jednotka intenzivni péce

rodict
laicka prvni Provadéni laické
pomoc KPR HZS

. pfijezd na misto
piijezd LZS gl udalosti 19 minut
od ptijeti vyzvy

Obrazek 2: Shrnuti kazuistiky 1

uvodni
rytmus
asystolie

zajisténi privodu

zahajeni ALS
aplikace

: 0,15
Intervence Adrenalinu

provadeéné

0 napojeni na
RLP
po tfinacti zahajeni

minutach e poresuscitacni
dochazi k ROSC péce

transport G dstsky JIP
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Obrazek 3: Rozdily mezi doporu¢enymi postupy a postupy ZZS

Doporucené postupy

e w e w
Télesna teplota by méla Nebyla udana zadna
byt méfena v pribéhu hodnota o télesné teploté
KPR a po ROSC. pacienta.
\ J \ J

Zdroj: viastni

9.2 Kazuistika 2

Pacient 2, muz, 38 let
Vyzva: Tonuti |

Ve 12:49 obdrzela vyjezdova skupina RLP vyzvu indikovanou jako tonuti s prvnim
stupném naléhavosti. Jednalo se o pfipad tonuti muZe se synem, kde byla na misté jiz LZS,
jak bylo zminéno v predeslé kazuistice. Po pfijezdu RLP se na misté¢ udalosti nachéazeli dvé
0soby v bezvédomi, u kterych probihala laicka resuscitace. Jednotlivé vyjezdové Casy jsou

Vv nasledujici tabulce.

Tabulka 4: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 2

Vyzva 12:49
Vyjezd 12:49
Na misté 13:01

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

NO: Muz byl ve vodé¢ se svym synem. Dle svédki, ktefi jako prvni udalost
zpozorovali a volali ZZS, otec zachranoval tonouciho syna. Svédci udélosti otce i syna
vytéhli z vody ve 12:49 a zahgjili BLS, jejiz provadéni po chvili pievzala policie. Zaroven

svédci udavali, Ze otec byl pod hladinou patnact minut.
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Objektivni nalez: Muz byl resuscitovan posadkou LZS, ktera pristala kratce pred
ptijezdem RLP. U muze ptetrvavala apnoe, byl cyanoticky a podchlazeny. Zornice byly
mydriatické. I nadale bylo pokracovano v ALS, kdy na monitoru byla pfitomna bezpulzova
elektricka aktivita, kterd nasledn¢ progredovala do asystolie. Mydriaza pretrvavala i
nadale, z dychacich cest vychazela krvava edematozni tekutina. Resuscitace byla bez

efektu, proto byla ve 13:52 ukoncena, kdy 1ékaf konstatoval smrt.

Terapie: Muz byl zpocatku resuscitovan posadkou LZS. Po piijezdu RLP doslo

k pievzeti pacienta. Béhem KPR byla zpocatku provadéna oxygenace pomoci
samorozpinaciho vaku s pfivodem kysliku. Po provedeni tracheélni intubace byl muz
pfipojen na umélou plicni ventilaci Suzitim kapnometrie. Po dobu trvani KPR bylo
aplikovano celkem 10 mg Adrenalinu i.v., ale bez efektu. Déale bylo poddno 1000 ml
infuzniho roztoku Ringerfundin. EKG kiivka se zmeénila z elektrické bezpulzové aktivity
na asystolii. Po asi jedné hodin€¢ provadéni byla KPR ukoncena. Lékat konstatoval smrt,

muz byl ponechdn na mist¢.

Tabulka 5: Vitalni hodnoty, kazuistika 2

Cas TK (mmHg) Sp0O2 (%) EtCO2 (mmHg) GCS
13:07 / 50 10 3(1-1-1)
Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
Tabulka 6: Aplikovana farmaka, kazuistika 2
Nazev Davka Zpusob podani
Adrenalin 10 mg V.
Ringerfundin 1000 ml V.
Medicinalni kyslik 15 I/min inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovena diagnoéza: T751 Tonuti a utonuti
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Obrazek 4: Shrnuti kazuistiky 2
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Zdroj: viastni

Obrazek 5: Rozdil mezi doporucenymi postupy a postupy ZZS

Doporucené 775

postupy

Resuscitace

Smrt Ize 5 podchlazeného
konstatovat az po pacienta ukongena
zahtati pacienta. bez udani télesné

teploty.

Zdroj: viastni
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9.3 Kazuistika 3

Pacient 3, muz, 53 let
Vyzva: Tonuti [

V 16:31 obdrzela vyjezdova skupina RLP vyzvu indikovanou jako tonuti s prvnim
stupném naléhavosti. Po pfijezdu vyjezdové skupiny byl na mist¢ udalosti pacient po
kratce provadéné laické KPR svédky jiz pii védomi. Jednotlivé vyjezdové cCasy jsou

V nasledujici tabulce.

Tabulka 7: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 3

Vyzva 16:31
Vyjezd 16:32
Na misté 16:39
Transport 16:56
Piijezd ZZ 17:08
Predéani 17:18

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

NO: Muz byl nahle béhem plavani pod hladinou. Jeden ze svédkt uvadél, ze mel
ve vod¢ kiece. Po chvili byl z vody vytazen svédky udélosti, kdy byl v bezvédomi a
nedychal. Svédky byla zahajena kratka laicka KPR (uvadégji trvani do jedné minuty).

FA + OA: tumor mozku, sekundarni epilepsie

Objektivni nalez: Po pfijezdu RLP byl pacient jiz pti v€domi, kiece nemél. Po
vytaZeni z vody byla pfitomna cyan6za a péna u pusy. Zornice m¢l muz mydriatické a
v divergentnim postaveni. Svédky byla provedena kratce provadénd KPR. Muz byl pfi
védomi, spontanné dychal, zornice byly izokorické. Pti poslechu byly na plicich slySitelné
vlhké fenomény. Pacient byl bez veskerych bolesti, na udélost si nepamatoval. Provedeno
dvanactisvodové EKG — rytmus sinusovy, akce pravidelnd, prevodni casy PQ a QRS

Vv normé¢, ST izo., vina T pozitivni.
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Terapie: Pacient byl pfi pfijezdu RLP jiz pii védomi. Byly zméfeny zakladni

vitalni funkce, které byly v normé&. Saturace byla lehce nizsi, proto byl podan kyslik pies

polomasku. Po zajisténi periferniho Zilniho vstupu, rtizovou kanylou, bylo podano 500 ml

infuzniho roztoku Ringerfundin. Byl proveden zdznam a monitorace 12 svodového EKG.

Pacient byl ve stabilnim stavu transportovan na interni odd¢len.

Tabulka 8: Vitalni hodnoty, kazuistika 3

4

Cas TK TF (/min) GCS Glykemie | Télesna | SpO2 (%)
(mmHg) (mmol/l) teplota
16:45 110/75 85 15 (4-5-6) 59 36,4 94
Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
Tabulka 9: Aplikovana farmaka, kazuistika 3
Nazev Davka Zpisob podani
Ringerfundin 500 ml AY2
Medicinalni kyslik 5 I/min inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovena diagndza: T751 Tonuti a utonuti

Smeéfovani: interni oddéleni
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Obrazek 6: Shrnuti kazuistiky 3

Zdroj: viastni

laicka prvni pomoc
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9.4 Kazuistika 4

Pacient 4, muz, 4 roky
Vyzva: Tonuti [

V 17:45 obdrzela vyjezdova skupina RLP vyzvu indikovanou jako tonuti s prvnim
stupném naléhavosti. Po piijezdu RLP byl na mist¢ udalosti détsky pacient laicky
resuscitovan svédky udalosti. Na misto byla posléze ptivolana LZS. Jednotlivé vyjezdové

¢asy jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka 10: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 4

Vyzva 17:45
Vyjezd 17:47
Na misté 17:51
Transport 18:42
Ptijezd ZZ 19:01
Predéani 19:05

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

NO: Détsky pacient se koupal v mélké vodé bez rodict. Z vody byl vytaZen
plav¢ikem asi po patnacti minutach. Na biehu byla neprodlené zahdjena laickd KPR
plavéikem a svédky udalosti (masaz srdce a ventilace samorozpinacim vakem), ale
bezvédomi i bezdesi pretrvavalo. Po ptijezdu RLP byl pacient pienesen do sanitniho vozu,
kde byla zahajena rozSifend neodkladna resuscitace. Asi po deseti minutich na misto

udalosti ptistala LZS.

Objektivni nalez: Po pfijezdu RLP na misto udalosti byl chlapec v bezvédomi bez
dechové aktivity. Byly viditelné mydriatické zornice. Chlapec byl bez hmatné pulsace na
cévach. Pii ptfijezdu RLP pacient leZzel na zadech, byl bez hmatné pulzace na cévach,
prodechovan, masirovan a pozvracen. Pfi poslechu na plicich byly slySitelné hrubé

fenomény. RLP zahajila rozsifenou resuscitaci dale v sanitnim voze, kdy avodnim rytmem
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byla asystolie. Dychaci cesty I€kat zajistil trachedlni intubaci, pouzil trachedlni rourku
Cislo pét a nasledné odsal zalude¢ni obsah. Do trachedlni rourky byl aplikovan 1 mg
Adrenalinu. Asi po péti minutach pristala na misto LZS, kterd zajistila intraven6zni vstup,
kanylaci veny jugularis externy, rizovou kanylou. Po zajisténi i.v. vstupu byl Adrenalin
aplikovan intravenozné. Dale byla vyuzita kapnometrie, kdy hodnota EtCO. byla do
50. —60. stupné. Po asi deseti minutach se navratila spontanni cirkulace, ale nahle doslo
k progresi stavu do fibrilace komor. Lékat provedl prekordialni uder, ktery byl bez ucinku.
Poté byl pacient defibrilovan tfemi vyboji o energiich 100, 150, 200 jould. Znovu doslo k
ROSC, hmatny obéh, frekvence 85/min, mydriaza pietrvavala. Chlapec byl napojen na
umélou plicni ventilaci, frakce kysliku (FiO2) byla 1,0; PEEP + 5, SpO2 99 %, fixace
trachealni rourky na 16 cm, zapocato chlazeni hlavy. Pacient byl transportovan LZS na

détsky JIP. Celkova doba KPR byla 25 minut.

Terapie: Pacientovi byl podan kyslik a zméfen krevni tlak. Inicidlni terapii
fibrilace komor byl prekordialni tder, ktery byl bez u¢inku. Proto byla zvolena terapie
pomoci tii po sob¢ jdoucich defibrilacnich vybojti. Déle byla zajiSténa monitorace pulznim
oxymetrem a po zajisténi zilniho vstupu rtzovou kanylou byly podény celkem 2 mg
Adrenalinu a 100 ml roztoku NaCl 0,9%. Po provedeni trachealni intubace byl pacient

pfipojen na umélou plicni ventilaci a byla vyuzita kapnometrie.

Tabulka 11: Vitalni hodnoty, kazuistika 4

Cas TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) EtCO2 GCS
(mmHg)
18:30 80/55 85 99 50 3(1-1-1)

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Tabulka 12: Aplikovana farmaka, kazuistika 4

Nazev MnoZzstvi Zpisob podani
Adrenalin 2mg trachealné, i.v.
F 1/1 NaCl 0,9% 100 ml A
Medicinalni kyslik - inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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Stanovena diagnoza: W6530 (U)tonuti a potopeni pii pobytu ve van¢; sportovisté; sport
Sméfovani: détsky JIP

Obrazek 7: Shrnuti kazuistiky 4
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Zdroj: vlastni
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Obrazek 8: Rozdily mezi doporu¢enymi postupy a postupy ZZS

Zdroj: viastni

Doporucené

postupy

ZZS

Prekordialni uder je
— pti KPR déti
kontraindikaci.

,
Protrahované tonuti je
¢asto spojeno s
= hypovolémii, kterou

korigujeme

krystaloidnimi roztoky.
\

7

Neni doporuceno
— podavat 1éky
trachealné.

Je doporuceno
— podavat krystaloidni

\\

balancované roztoky.

7

Pro znac¢né riziko
hypotermie méfime co
nejdiive po ROSC
télesnou teplotu.

55

Inicialni reakei na
fibrilaci komor byl
prekordialni uder.

" Bylo podéno jen 100 |

ml fyziologického

=  roztoku, prestoze

krevni tlak byl pouze
80/65.

( )

Adrenalin byl nejdiive
podan trachealné.

~
I ptes riziko rozvoje
metabolické acidozy
byl podan fyziologicky
roztok.

J

~
Byla udéana informace

o zahajeni chlazeni,
avSak nebyla udana
hodnota télesné
teploty.




9.5 Kazuistika 5

Pacient 5, muz, 13 mésicu
Vyzva: Tonuti [

V 16:56 obdrzela vyjezdova skupina RLP vyzvu indikovanou jako tonuti s prvnim
stupném naléhavosti u ro¢niho ditéte, ktera spadlo do bazénu a po vytazeni z vody
nereagovalo. Po pfijezdu na misto udalosti, nachazi vyjezdova skupina, jiz reagujici dité po

kratkodobé TANR rodici. Jednotlivé vyjezdové Casy jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka 13: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 5

Vyzva 16:56
Vyjezd 16:58
Na miste 17:.01
Transport 17:06
Ptijezd ZZ 17:14
Predani 17:15

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

NO: Chlapec spadl do mélkého bazénu na zahrad€. Rodina uvadi, ze byl ponoieny
maximaln¢ jednu minutu a poté byl vytaZzen zvody otcem. Po vytazeni zvody byl
promodraly, nedychal a nereagoval. Otec zahdjil TANR, kdy po chvili doslo k ROSC. Pii
ptijezdu vyjezdové skupiny na misto udalosti chlapec dychal, byl pii védomi a hlasité
kiicel.

AA: rodina neguje

FA + OA: Iéky pravidelné neuziva, dosud zdrav

Objektivni nalez: Po pfijezdu vyjezdové skupiny bylo dité jiz pfi védomi,
podchlazené, bez cyandzy, ale opakované zvracelo vétSi mnozstvi zalude¢niho obsahu.
Dité bylo transportovano na détské odd¢leni.

Terapie: Na misté byla provedena pouze monitorace pulznim oxymetrem.
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Tabulka 14: Vitalni hodnoty, kazuistika 5

3

Cas

TK (mmHg)

TF (/min)

SpO2 (%)

GCS

17:07

130

89 % 15 (4-5-6)

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovena diagnoza: W6708 (U)tonuti, potopeni pii pobytu v bazénu; domov; jiné urcité
¢innosti
Smétovani: détské oddéleni, po vySetieni na spadovém détském oddéleni byl pacient

prevezen na vyssi pracovisteé

Obrazek 9: Shrnuti kazuistiky 5
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Zdroj: vlastni
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Obrazek 10: Rozdily mezi doporucenymi postupy a postupy ZZS
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Zdroj: viastni

9.6 Kazuistika 6

Pacient 6, Zena, 76 let
Vyzva: Tonuti [

V 15:55 obdrzela vyjezdova skupina RLP vyzvu, jejiz indikaci bylo tonuti ze
sebevraZzedné pfiCiny s prvnim stupném naléhavosti. Po pfijezdu RLP na misto udélosti

byla star$i zena pii védomi. Jednotlivé vyjezdové ¢asy jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka 15: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 6

Vyzva 15:55
Vyjezd 15:57
Na misté 16:04
Transport 16:27
Piijezd ZZ 16:40
Ptedéani 16:45

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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NO: Pacientka skocila sama do Labe, chtéla se zabit pro bolesti bficha a hlavy. Pod
vodou byla maximalné po dobu 60 vtefin, poté byla vytazena kolemjdoucimi. Po vytazeni
z vody byla v bezvédomi, ale dychala. Svédci udalosti Zenu uvedli do zotavovaci polohy.

Po piijezdu RLP byla pacientka jiz pii védomi, spontdann¢ dychala, mluvila a plivala vodu.

Objektivni nalez: Pii pfijezdu RLP na misto udalosti byla zena pti védomi, méla
lehce zpomalené psychomotorické tempo, ale bez znamek lateralizace. Dychalo se ji dobie,
pii poslechu byly pfitomny poslechové chriipky bilateralné¢ ve stfednim plicnim poli.
Pacientka byla znacné podchlazena, akra byla bleda a prsty na nohou promodralé. Bficho
bylo mé&kké, nebolestivé, dolni konéetiny bez otoku, lytka volna. Zena byla vysvléknuta
Z mokrého obleceni. Po pfipojeni na monitor byly zméfeny fyziologické funkce. Bylo
provedeno 12 svodové EKG, kdy na zdznamu byl patrny AV blok L. stupné, ST elevace ve
V2, deprese ve III. svodu, jinak se zdalo izoelektrické. Pacientce byl podan polomaskou

medicinalni kyslik pratokem 5 1/min a zméfena glykemie.

Terapie: Pacientce byl z divodu niz$i saturace podan kyslik polomaskou pritokem
5 I/min. Nasledné byla provedena monitorace zakladnich Zivotnich funkci v¢etné stanoveni
hodnoty glykémie. Byl zajistén periferni zilni vstup rdzovou kanylou a nasledné
aplikovano 500 ml infuzniho roztoku Ringerfundin. Pacientka byla transportovdna na
Emergency s pozadavkem na opakovanou monitoraci EKG z diivodu mozného rozvoje ST

elevaci.

Tabulka 16: Vitalni hodnoty, kazuistika 6

"2

Cas TK (mmHg) | TF (/min) SpO2 (%) GCS Glykemie
16:10 180/100 95 82 15 (4-5-6) 8,2
16:26 165/90 100 95 15 (4-5-6) -

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 17: Aplikovana farmaka, kazuistika 6

Nazev MnoZstvi Zpisob podani
Ringerfundin 500 ml (AY
Medicinalni kyslik 5 I/min Inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovena diagndza: W6989 (U)tonuti, potopeni — pobyt v ptirodni vodé — jina uréena mist
— béhem neurcené ¢innosti

Sméfovani: Emergency (pozadavek na opakovanou monitoraci EKG)

Obrazek 11: Shrnuti kazuistiky 6
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Zdroj: viastni

60




Obrazek 12: Rozdily mezi doporucenymi postupy a postupy ZZS
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postupy
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Zdroj: viastni

9.7 Kazuistika 7

Pacient 7, Zena, 51 let
Vyzva: Tonuti [

Ve 12:15 hodin obdrzela vyzvu vyjezdova skupina RLP, jejiz indikaci byl stav po
tonuti s druhym stupném naléhavosti. Pacientkou byla Zena, ktera se pokusila o sebevrazdu
skokem z mostu do feky z vysky asi tficeti metrd. Z vody byla posléze vytazena policii. Po
vytazeni z vody byla Zena v bezvédomi, ale se spontanni dechovou aktivitou. Pii piijezdu
RLP na misto udalosti byla zena pti védomi, ale podchlazena. Jednotlivé vyjezdové Casy se

nachazeji v nasledujici tabulce.

Tabulka 18: Vyjezdové ¢asy, kazuistika 7

Vyzva 12:15
Vyjezd 12:17
Na miste 12:30
Transport 13:03
Piijezd ZZ 13:09
Predani 13:41

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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NO: Pacientka skocila z mostu do feky z vysky asi 30 metrii po nohéch.
AA: neguje

FA: 1éky na CHOPN

OA: CHOPN

Objektivni nalez: Pii pfijezdu RLP na misto udalosti byla Zena pii védomi,
orientovana, piisla v doprovodu policie k sanité. Vyjezdova skupina ji zastavila a zacala ji
zajistovat jako traumatického pacienta. Pacientka byla po skoku z mostu z vysky cca 30 m
do feky po nohach na vodni hladinu. Ve vodé¢ byla asi 400 m po proudu a tvrdila, Ze o dno
nenarazila. Pacientka neustale opakovala, ze nechce Zit a udéla to znovu, ale
spolupracovala. Byla mirn¢ du$na, siln¢ podchlazena, bez ikteru a cyanéz rtd, hlava
nebolestiva, bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmu, zornice izokorické, foto +/+,
jazyk plazila stfedem, oblicejova mimika symetricka, §ije volnd ameningeédlni, napln
krénich zil pfimétfend, plice dychaly v celém rozsahu s mirnymi spastickymi fenomény
bilateralné, akce srde¢ni pravidelnd, bficho klidné, aperitonedlni a dolni koncetiny bez
otokt. Puls byl hmatny na arterii radialis, orientovana, neurologické vySetfeni bez hrubé
lateralizace a fatické poruchy. Hlava byla na stisk pevna bez bolesti a zranéni, celé télo od
hrudniku pfes bticho, panevni kruh, dlouhé kosti hornich i dolnich koncetin bez bolesti a
na stisk pevné rovnéz bez viditelnych zranéni. Nikde nekrvacela. Cela Zena byla obnazena

a bylo zapocato zahtivani. Pro zahtivani pacientky byla uZita izotermicka folie a ptikryvky.

Terapie: Jelikoz se zena pokusila o sebevrazdu skokem do vody z 30 m, bylo k ni
pfistupovano jako k traumatickému pacientovi. Prob&hlo zajisténi pomoci vakuové
matrace, kréniho limce, panevniho pésu a izotermické folie. Po zajisténi i.v. vstupu bylo
aplikovano 500 ml roztoku Ringerfundin. Zen& byl zajiitén piivod kysliku pomoci

polomasky. VVzhledem k mechanismu trazu byla zena transportovana do traumacentra.

Tabulka 19: Vitalni hodnoty, kazuistika 7

3

Cas TK (mmHg) | TF (/min) | SpO2 (%) TT GCS
12:36 152 /104 105 96 355 15 (4-5-6)
13:05 156 /118 67 99 - 15 (4-5-6)

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk
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Tabulka 20: Aplikovana farmaka, kazuistika 7

Nazev Davka Zptsob podani
Ringerfundin 500 mi ILV.
Medicinalni kyslik - inhala¢né

Zdroj: Dokumentace ZZS Uk

Stanovené diagnozy:
T68 Hypotermie
W16 Potopeni se nebo skok do vody jako pfi¢ina jiného poranéni, nez je (u)tonuti nebo

potopeni
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Obrazek 13: Shrnuti kazuistiky 7
i [l
laicka prvni ll vytaZeni z
pomoc vody policii

pﬁ _] ezd ptijezd na misto

Z7S

15 minut od

prijeti vyzvy

monitorace
zakladnich
vitalnich funkci

fyzikalni

vySetieni,
neurologické

vySetieni

cov

- o podani 500 ml
intervence zajisteni L.v. S Tk

provadéné Vstup
J4 zajisténi piivodu
kysliku
polomaskou vysvléknuti z
mokrého
obleceni

Ringerfundin

zabranéni
dalsim tepelnym uziti
ztratam izotermické
folie a

prikryvek
transport traumacentrum
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Obrazek 14: Rozdily mezi doporucenymi postupy a postupy ZZS
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10 PREZENTACE A INTERPRETACE VYSLEDKU

Mrwe

Obrazek 15: Priciny tonuti
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Zdroj: viastni

V uvedeném grafu jsou znazornény piiciny, které vedly k tonuti v letech 2017-2018
v Usteckém kraji. Z celkového poétu 34 piipadti doslo k tonuti nejcastdji nasledkem
nepozornosti rodi¢l, konkrétné tedy v 26 % piipadd. Jako druhou nejéastéjsi pticinu tonuti
graf zobrazuje piecenéni sil plavce, coz vedlo K rozvoji tonuti ve 20 % piipadt. K tonuti
nasledkem poziti alkoholu doslo v 18 % ptipadd. Tonuti zptisobené zachranou jiné osoby a
tonuti nasledkem sebevrazedného jednani predstavuji pfi¢inu tonuti ve 12 %. K tonuti
zpusobenému jinou primarni piic¢inou doslo v9 % ptipadi. Ve 3 % doslo k tonuti

nasledkem potapéni.

65



Tabulka 21: Pri¢iny tonuti

Piiciny tonuti Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%0)
Nepozornost rodict 9 26 %
Precenéni sil plavce 7 20 %

Alkohol 6 18 %
Sebevrazda 4 12 %
Zachrana jiné osoby 4 12 %
Jina primérni pficina 3 9%
Potéapéni 1 3%
Celkem 34 100 %

Zdroj: viastni

Obrazek 16: Poskytnuti laické prvni pomoci pied prijezdem ZZS

BANO W NE

Zdroj: viastni

V uvedeném grafu vidime procentudlni zastoupeni poskytnuti laické pomoci
tonoucim pfi tonuti pied ptijezdem ZZS. V 76 % piipadid byla provedena laicka prvni

pomoc pied piijezdem ZZS. Ve 24 % piipadl prvni pomoc nebyla poskytnuta.
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Tabulka 22: Poskytnuti laické prvni pomoci pfi tonuti

Poskytnuti prvni pomoci

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

Ano 26 76 %
Ne 8 24 %
Celkem 34 100 %

Zdroj: viastni
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11 DISKUZE

V bakalarské praci jsme se zabyvali problematikou tonuti v pfednemocniéni
neodkladné péci, kde jsme pro ucely praktické ¢asti prace zvolili kombinaci kvalitativniho

a kvantitativniho vyzkumného Setfeni.

Zamérem kvantitativniho vyzkumného Setieni bylo zjistit nejCastéjsi pficiny tonuti
v Usteckém kraji v letech 2017-2018, kdy jsme zaroveir zkoumali, v kolika z t&chto
ptipadi byla pacientim poskytnuta laicka prvni pomoc. Pro provedeni kvantitativniho
vyzkumného Setfeni jsme shromézdili kazuistiky ze ZZS Uk, které se tykaly tonuti.
Abychom zachovali aktudlnost provadéného vyzkumného Setfeni, patrali jsme po
kazuistikach z roku 2017 a 2018. Za tyto dva roky se udalo v Usteckém kraji 34 piipadi
spojenych s tonutim. Pro splnéni jednoho ze Ctyi' stanovenych dil¢ich cili jsme graficky
znazornili jednotlivé pfi¢iny tonuti. Prvni graf popisuje procentudlni zastoupeni
jednotlivych pii¢in tonuti v Usteckém kraji v letech 2017-2018, kde jsme jako vzorek pro
provedeni vyzkumného Setfeni urcili vSech 34 ptipadl spojenych s tonutim. V prvnim
grafu jsme zjistili, Ze nepozornost rodic¢t byla pfi¢inou tonuti ve 26 % piipadt, ¢imz se
zaroven stala nejCastéjsi pricinou. Pfecenéni sil plavce je zastoupeno ve 20 %, tonuti
nasledkem poziti alkoholu v 18 %, ve 12 % je zastoupeno tonuti zapfi¢inéné zachranou
jiné osoby a rovnéz nasledkem sebevrazedného jednani, v9 % tonuti navozené jinou
primarni pfi¢inou a ve 3 % tonuti nasledkem potapéni. Timto grafickym znazornénim jsme
zodpovédéli vyzkumnou otazku VO1: Jaké byly nejcastéjsi priciny tonuti v Usteckém Kraji
v letech 2017-2018, kterou jsme ziskali potiebné informace ke splnéni prvniho dil¢iho cile
C1: Zjistit nejcastéjsi priciny tonuti v letech 2017-2018 v Usteckém kraji. Nase zjisténi je
srovnatelné s vysledkem retrospektivni studie Capkové. Capkova (2006) ve své studii
uvadi, ze nejastéjsi ptficinou tonuti u deéti je nedostateCny dozor rodic¢h déti batoleciho
veku. Zaroven jako nejcastéjsi pri¢inu tonuti v dospélém veéku uvadi poziti alkoholu, ktery
se Vvnasem vyzkumném Setfeni stal tfeti nejCastéjSi pticinou tonuti. Dle vysledku
nejcastéjsi priciny tonuti lze konstatovat, ze v nami zkoumaném obdobi se obétmi stavaly

Castéji déti.

V kvantitativnim vyzkumném Setfeni jsme nadale zjistovali, jak casto je
poskytovana tonoucim laicka prvni pomoc pied ptijezdem ZZS. V druhém grafu je
znazornéno procentudlni zastoupeni poskytnuti laické prvni pomoci v ptipadech spojenych

s tonutim. Z grafu je viditelné, ze v pfevazné vétsSin€ piipada laici poskytuji prvni pomoc
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tonoucim osobam, konkrétné tedy v 76 % ptipadid. Ve 24 % piipadi nebyla poskytnuta
laickd prvni pomoc pted pifijezdem ZZS. Vysledek koresponduje s prizkumem Seifertové.
Seifertova (2017) uvadi, ze 72,1 % mladistvych si uvédomuje, ze kazdy, kdo neni ohrozen
okolim musi provést prvni pomoc. Piestoze prvni pomoc je v prevazné vetsiné pripada
poskytovana, Seifertova (2017) ve svém prazkumu uvadi, ze pouze 28,6 % mladistvych
respondentll uvedlo spravnou odpovéd na otdzku tykajici se postupu pii zachrané
aktivniho tonouciho. Dle naseho nazoru, je toto zjisténi zapii¢inéné nedostateCnym
proskolenim o provadéni laické prvni pomoci zejména na zékladnich ¢i stfednich skolach.
Zjisténim zminénych udaji jsme zodpovédéli vyzkumnou otazku VO2: V kolika pripadech
byla poskytnuta laicka prvni pomoc pred prijezdem ZZS? Jelikoz vyzkumna otazka tzce
souvisi s diléim cilem C2: Zjistit, zda je tonoucim poskytovana laicka prvni pomoc pred
prijezdem ZZS, doSlo zaroven ke splnéni tohoto cile. Vysledek druhého dil¢iho cile
koresponduje s tvrzenim Stétiny (2014), ktery ve své publikaci uvadi, Ze pred piijezdem
Z7S na misto udalosti je tonoucim mnohdy poskytovana laicka prvni pomoc, ¢imz se

vyrazn€ zvySuje Sance na pieziti.

Pfedmétem kvalitativniho vyzkumného Setfeni bakalafské prace bylo zjistit
specifika péce o pacienty po tonuti v PNP. Pro provedeni kvalitativniho vyzkumného
Setfeni jsme shromazdili kazuistiky, které odpovidaly predem stanovenym kritériim.
Detailnim rozborem kazuistik jsme ziskali informace o stavu pacienta pti piijezdu ZZS, o
poskytnuti laické prvni pomoci, o provadéné terapii a smécfovani pacienta. Pro lepsi
orientaci Vv jednotlivych kazuistikach jsme, pod kazdou znich, znazornili pomoci
mySslenkovych map jejich shrnuti. Pro splnéni jednoho z dil¢ich cil, kterym bylo porovnat
postupy ZZS s doporucenymi postupy jsme provedli u kazuistik, kde jsme shledali rozdil
V postupu ZZS oproti doporuc¢enym postupim, mysSlenkovou mapu se zndzornénim
shledanych rozdilti. Pro splnéni dil¢ich cilt C3: Zjistit, jak probihd zajisteni pacienta po
tonuti v PNP a C4: Porovnat postupy zdravotnické zachranné sluzby u pacienta po tonuti
v praxi s doporucenymi postupy jsme vybrali sedm kazuistik dle pfedem stanovenych
kritérii, které nam poskytly dostatecny podklad pro splnéni téchto dil¢ich cili. Pro ucely

bakalarské prace jsme jednotlivé probandy oznacili jako pacienty 1-7.

Prvni kazuistika nds seznamuje s tonutim ctyfletého chlapce, k némuz doSlo ve
vodni nadrzi nasledkem nepozornosti rodicl. Poté co si udéalosti v§iml otec ditéte, plaval

mu pomoci, pficemz se stal sam obéti tonuti. Otec i syn byli vytazeni z vody svédky
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udélosti. Z divodu pretrvavajiciho bezvédomi a bezdesi zahdjil HZS zakladni neodkladnou
resuscitaci. KPR byla provadéna kvalitn¢ v¢etné aplikace umélych vdechd. V tomto ohledu
odpovidal postup HZS pii KPR chlapce platnym doporuc¢enim ERC Guidelines, které
kladou diiraz na aplikaci um¢lych vdecha pii KPR po tonuti (Truhlaf a kol., 2015). Presto
pti priletu LZS na misto udalosti u chlapce pretrvavala zastava ob&hu. PO provadéni
tfinacti minutové rozsitené neodkladné resuscitace doslo u chlapce k obnoveni spontanni
cirkulace. Nasledn¢ byla zahajena poresuscitacni péce za soucasného transportu na détsky
JIP. Pfestoze je tonuti v pievazné vétSiné pripadl doprovazeno rozvojem hypotermie,
nebyla u pacienta provedena monitorace télesné teploty. Drabkova (2017) ve svém ¢lanku
zdaraziuje dalezitost méfeni télesné teploty u pacientli po tonuti, z diivodu zna¢ného rizika
rozvoje hypotermie. V tomto ohledu se postup ZZS lisil, piesto diky v¢asnému zasahu
svedkt, HZS a ZZS chlapec incident piezil.

Druha kazuistika nas seznamuje pfipadem otce chlapce z prvni kazuistiky. Otec se
pfi zachranovani svého syna stal sam obéti tonuti. U muZe probihala rovnéZ jako u syna
KPR, kterou zahajili svédci udalosti a po chvili jeji provadéni prevzala PCR. Stejné jako u
syna byla muzi provadéna kvalitni KPR véetné ventilace pomoci samorozpinaciho vaku.
Po ptijezdu ptevzala RLP pacienta a zahdjila rozsifenou neodkladnou resuscitaci pacienta,
kterou provadéla po dobu jedné hodiny, coz je doba, kterou Kaufmann (2007) uvadi jako
nejkrat§i moznou pro provadéni KPR u pacienta po tonuti. Pfesto nedoSlo k obnoveni
spontanni cirkulace a lékafem byla konstatovana smrt. JelikoZ v zaznamu o vyjezdu byla
udéna informace o podchlazeni pacienta, méla by byt dle doporucenych postupti pred
ukon¢enim KPR zméfena télesna teplota pacienta. V tomto piipadé neni jasné, jaky stupent
podchlazeni byl u muze pfitomen. Zda se jednalo o télesnou teplotu pod tficet stupnd
Celsia, kdy dle Stétiny (2014) neni zadny pacient mrtvy, dokud neni zahiaty ¢i byl pacient
podchlazen jen mirn€. Pies kvalitné provadénou BLS svédky udélosti a nasledné ALS

zachrannou sluzbou, muz, ktery se zachranioval svého syna nepftezil.

Ttreti kazuistika popisuje pfipad muze, u kterého dosSlo k tonuti pravdépodobné
nasledkem epileptického zachvatu. Po kratce provadéné zakladni neodkladné resuscitaci
svédky udélosti byl muz po pfijezdu ZZS jiz pii védomi. ZZS provedla monitoraci
zakladnich vitalnich funkci, kdy bylo brano v potaz i mozné podchlazeni a byla tak
monitorovana télesna teplota. Pro vylouceni jiné pfi¢iny tonuti stanovila ZZS hodnotu

glykémie. V publikaci ALS, ERC Guidelines (2015) je uvadéno, Ze v souvislosti s tonutim
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mize dojit k rozvoji hypovolemie, kterou korigujeme infuznimi roztoky. Predpokladame,
ze dle tohoto doporuceni byl muzi podan infuzni roztok. V této situaci ZZS pravdépodobné
myslela na rizné okolnosti tonuti, pficemz postupovala dle platnych doporuceni. Zaroven
kazuistika potvrdila tvrzeni Sevéika (2014), ktery ve své publikaci uvadi, e k tonuti mtize
vést i epilepticky zachvat. Pfipad muze dokazuje, Ze pfiterapii pacienta po tonuti je

dilezité myslet na vSechny jeho eventudlni pfiCiny, které mohly incident vyvolat.

Ctvrta kazuistika nas seznamuje s tonutim &tyfletého chlapce, ke kterému doslo
nasledkem nepozornosti rodicii. Dité bylo po vytazeni zvody laicky resuscitovano
plavéikem, ktery provadél rovné€z ventilaci pomoci samorozpinaciho vaku. Po chvili
prevzala pacienta ZZS a neprodlen¢ zahajila ALS. Pro aplikaci adrenalinu zvolil 1ékaf
trachealni zpisob podani, coz nekoresponduje s platnymi doporu¢enimi ERC Guidelines
nas ptekvapilo, Ze 1ékat preferoval trachedlni zplisob podani 1¢ka bez jakéhokoliv pokusu o
zajiSténi intraosedlniho pfistupu do krevniho feCisté. Po zajiSténi i.v. vstupu leteckou
zachrannou sluzbou byly dal$i davky Adrenalinu podavéany intraven6zné. Po piiblizné
deseti minutach doslo k ROSC, ale stav po chvili progredoval do opétovné zastavy ob&hu
na podkladé fibrilace komor. Pfestoze Frei a kol. (2016) ve své publikaci uvadi, zZe
prekordialni tder je p¥i KPR ditéte kontraindikovan, l1ékafova inicialni reakce na fibrilaci
komor byl pravé prekordialni uder. Az poté byla provedena doporucena terapie pro
zastizenou fibrilaci komor, v podobé podani tii po sobé jdoucich vyboji se zvySujici se
energii, po které doSlo k ROSC. Baird a Bethel (2010) uvadé¢ji jako jednu z Castych
komplikaci tonuti rozvoj metabolické aciddzy, kvili ¢emuz by méli byt podavany
vyhradn¢ balancované krystaloidni roztoky. V tomto ptipadé bylo podano 100 ml roztoku
NaCl 0,9 % (chloridu sodného). Vzhledem k hodnotam krevniho tlaku pacienta po ROSC
je diskutabilni, zda je davka 100 ml v tomto piipadé dostacujici. Dle naSeho nazoru by
bylo vhodngjsi misto ,,fyziologického roztoku* zvolit jiny krystaloidni roztok s ohledem
na nynéjsi onemocnéni pacienta. Ani u ¢tvrtého pacienta nebyla zméfena télesna teplota,

kterou je po tonuti doporu¢eno méfit co nejdiive po ROSC.

Pata kazuistika nds seznamuje s pfipadem tonuti tfindctimé&sicniho chlapce. Po
chvilkové nepozornosti rodi¢ti spadl chlapec do mélkého bazénu na zahradé. Rodina
udavala, ze chlapec byl ponofeny maximalné po dobu jedné minuty, ale po vytazeni z vody

byl v bezvédomi, promodraly a bez dechové aktivity. Riziko mélkych vod pro déti zminuje
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I Srnsky (2007), ktery ve své publikaci uvadi, ze pro déti predstavuji z hlediska tonuti
nebezpeéi 1 mélké vody. Po vytazeni syna z vody zahdjil otec KPR, coz po chvili vedlo
k obnoveni spontanni cirkulace. Po piijezdu ZZS byl chlapec pti védomi, bez cyanozy a
hlasité kiicel. Piestoze byl chlapec po kratkodobé zastavé obéhu nasledkem tonuti, byla u
n¢ho provedena pouze monitorace pulznim oxymetrem. Advanced life support (2015)
doporucuji tesit hypoxii u spontanné ventilujiciho pacienta po tonuti zajiSténim piivodu
kysliku priatokem 10-15 I/min pomoci neinvazivniho zajisténi dychacich cest. Postup ZZS
se v tomto pripad¢ lisil od doporucenych postupt, jelikoz u chlapce po tonuti S naméfenou
saturaci 89 % nebyl kyslik podan. Zaroven bychom ocekéavali, ze u takového pacienta bude
provedena monitorace krevniho tlaku, teploty a EKG K piipadné detekci abnormalit po
probéhlém zastavé obéhu. Dité bylo transportovano na détské oddéleni, kde bylo po
dukladnéjsim vysSetieni rozhodnuto o jeho transportu na vyssi pracovisté. | v situacich, kdy
se nam pacient zda zcela v pofadku muze dojit k rozvoji sekundarniho tonuti, proto je u
pacienta po tonuti vzdy nutnd hospitalizace. Na ptipadu pacienta vidime, ze nékdy pfi
zdanlivé dobrém klinickém stavu pacienta, mohou byt opomijeny zakladni diagnostické a

terapeutické vykony.

Sestd kazuistika nas seznamuje s neobvyklym piipadem star§i Zeny, kterd se
rozhodla pro bolesti hlavy a bficha provést sebevrazdu skokem do tfeky. Z vody ji vytahli
svédci udalosti, ktefi u Zeny zahdjili kratkodobou neodkladnou resuscitaci. Po piijezdu
Z7S byla Zena pti védomi a znaéné¢ podchlazend, coz bylo prvotné feSeno vysvleCenim
Z mokrého obleceni. Nadale bychom ocekavali uziti izotermické folie a monitoraci télesné
teploty, ale v zdznamu o vyjezdu nebyla zminka o dal§im zajisténim tepelného komfortu
pacienta. Advanced life support (2015) nadale doporucuji provadét monitoraci EKG a
glykemie u hypotermickych pacientti, s ¢imz postup ZZS koresponduje. Na EKG byly
viditelné¢ ST elevace ve druhém svodu, coz jen zdlraziiuje dualezitost kompletniho
vySetieni pacienta. Pfes udavané podchlazeni pacientky, véetn¢ promodralé akry, nebyla

ani v tomto piipadé provedena monitorace télesné teploty.

Sedma kazuistika popisuje taktéz piipad tonuti Zeny, jehoz pfic¢inou bylo
sebevrazedné jednani. Zena ve véku 51 let skoéila do vody z mostu vysokého tiicet metri.
Na misté udalosti byla PCR, ktera zenu vyvedla z vody. Pacientka byla po celou dobu pfi
védomi, pficemz kni bylo pfistupovano, vzhledem k mechanizmu trazu, jako

k traumatickému pacientovi. ZZS naméfila zené t€lesnou teplotu 35,5 stupna Celsia, po
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¢emz byla vysvleCena z mokrého obleceni a zabalena do izotermické folie. Co se tyce
monitorace EKG nekorespondoval postup ZZS s doporuc¢enymi postupy Advanced life
support (2015), které doporucuji vzdy u hypotermického pacienta provadét monitoraci a
zaznam EKG. Posledni kazuistika tak ukazuje, ze pii vyjezdu na vyzvu indikovanou jako
tonuti se musi ZZS zaméfit na prabch incidentu a dle né¢ho zvolit ptislusnou terapii.
V tomto ptipadé vyjezdova skupina zajistila dostatecny tepelny komfort pacienta, véetné

zédznamu o teélesné teplote.

Zpracovanymi kazuistikami jsme zodpoveédé€li vyzkumné otazky VO4: Jak probiha
poresuscitacni a resuscitacni péce u pacienta po tonuti v PNP? a VOG6: V cem se lisi
postupy ZZS v praxi oproti doporucenym postupiim? U kazuistik, kde jsme shledali rozdil
V postupu ZZS oproti doporu¢enym postupim jsme provedli jejich zndzornéni pomoci
mySlenkovych map. Nasledné jsme u shrnuti vSech kazuistik, popsali nami shledané
rozdily. Zjistili jsme, Zze postupy ZZS mnohdy nekoresponduji s doporu¢enymi postupy
Z hlediska monitorace télesné teploty, kdy byla provedena pouze ve dvou piipadech ze
sedmi. Vyzkumna otazka VOG6 piimo navazovala na dil¢i cil C4: Porovnat postupy
zdravotnické zachranné sluzby u pacienta po tonuti v praxi s doporucenymi postupy, ¢imz

doslo ke splnéni tohoto cile.

Na vyzkumnou otazku VO3: Jak probiha péce o hypotermického pacienta v PNP
jsme zodpoveédeli formou zpracovanych kazuistik. U jednotlivych kazuistik jsme
zduraznili, jaké intervence provadi ZZS u hypotermického pacienta. Tonuti je v pfevazné
vétsiné doprovazené hypotermii, jejiz stupen se odviji dle charakteru incidentu. Prestoze
doporucéené postupy Advanced life support Guidelines (2015) kladou diraz na méfeni
teploty u hypotermického pacienta, v ndmi vybranych kazuistikach byla télesna teplota
pacienta zaznamendna pouze ve dvou ze sedmi kazuistik (konkrétné tieti a sedma
kazuistika). Ve druhé kazuistice jsme se seznamili s pifipadem muze, ktery byl resuscitovan
po dobu jedné hodiny. Dle Advanced life support (2015) by méla byt télesna teplota u
hypotermického pacienta zaznamenavana v priabéhu KPR, coZ v pfipadé muze dodrZeno

nebylo. Presto byla Iékafem konstatovana smrt a resuscitace byla ukoncéena.

Na zodpovézeni vyzkumné otazky VOS5: Jak casto se behem vyjezdu ZZS hodnoti vitalni
funkce pacienta po tonuti jsme vytvorili U kazdé z kazuistik tabulku, ve které jsme
znazornili zméfené vitalni funkce pacienta vcetné naméfenych hodnot. Zjistili jsme, ze

pouze u pacienta 1, byly vitalni funkce méfeny dikladné v intervalu péti minut. U pacienta
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3, 4 a 5 probéhlo méfeni vitalni funkci pouze jednou. U pacientli 6 a 7 byly pieméfovany
vitalni hodnoty dvakrat. Dle naSeho nazoru by u pacientli po tonuti mély byt vitalni funkce
méieny Castéji, a to minimalné tiikrat béhem vyjezdu, kvili véasné detekci ptipadnych
ob¢hovych poruch. Nase zjisténi je vrozporu svyzkumem Vochové. Vyzkum na
monitorovani vitalnich funkci v PNP, provadéla Vochova pomoci dotaznikového Setfeni.
Dle vysledktit Vochové (2016) vyplyva, ze ZZS nejcastéji voli kontinualni monitoraci
vitalnich funkci, pfipadné méfi vitalni funkce béhem vyjezdu tiikrat, ale pouze 1 %

dotazanych méfi vitalni funkce jednou.

Zodpovézenim vyzkumnych otazek VO3, VO4 a VOS5 jsme splnili dil¢i cil C3:

Zjistit, jak probiha zajisténi pacienta po tonuti v PNP,

Splnénim dil¢ich cila C1l, C2, C3 a C4 jsme splnili hlavni cil prace: Zjistit

specifika péce o pacienta po tonuti v prednemocnicni neodkladné péci.
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ZAVER
V bakalarské praci jsme se zabyvali problematikou tonuti v pfednemocniéni

neodkladné péci.

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zjistit specifika péce o pacienta po tonuti
VvV pfednemocni¢ni neodkladné péci. Prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou.
V teoretické cCasti jsme se prvotné obecné seznamili s problematikou tonuti. V druhé
kapitole jsme se zaméfili na laickou a posléze odbornou prvni pomoc pii tonuti. Jelikoz je
s tonutim tzce spjata hypotermie, vénovali jsme Se ji podrobnéji ve tieti kapitole. Na zavér
teoretické Casti jsme nastinily systém pifednemocni¢ni neodkladné péce, vcetné vodni

zachranné sluzby, ktera k tématu neodmyslitelné patii.

V praktické casti jsme pro splnéni vSech dil¢ich cild zvolili kombinaci
kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Pro splnéni prvniho a druhého dil¢iho
cile jsme uzili kvantitativni vyzkumné Setfeni provadéné pomoci kazuistik, které
popisovali stavy tonuti v Usteckém kraji v letech 2017-2018. V prvnim dil¢im cili jsme
pomoci kazuistik zjistovali nejéast&jsi pfi¢iny tonuti v Usteckém kraji v letech 2017-2018.
Dil¢i cil jsme splnili pomoci grafického zndzornéni jednotlivych pfi¢in. Druhy diléi cil,
kterym bylo zjistit, v kolika ptipadech byla poskytnuta laicka prvni pomoc, jsme splnili

taktéz pomoci grafického znazornéni.

Ttetiho a ctvrtého dil¢itho cile bylo dosaZzeno provedenim kvalitativniho
vyzkumného Setfeni formou kazuistik, kde jsme dle pfedem stanovenych kritérii vybrali
sedm kazuistik z celkového souboru 34 kazuistik. Tietim dil¢éim cilem bylo zjistit, jak
probiha zajisténi pacienta po tonuti v PNP. Cile jsme dosahli podrobnym zpracovanim
sedmi kazuistik, kdy jsme pro lepsi orientaci v kazuistikach provedli pod kazdou z nich
shrnuti pomoci myslenkové mapy. Ctvrtym diléim cilem bylo porovnat postupy ZZS
v praxi s doporuc¢enym postupy, ¢ehoz jsme dosahli zndzornénim nami shledanych rozdilt
V terapii pomoci myslenkovych map. V kapitole diskuze jsme nasledné jednotlivé rozdily
rozebrali a porovnali se soucasnymi doporuc¢enimi, ¢imz jsme zaroven splnili ¢tvrty dilci

cil prace.

Postupnym zodpovézenim vyzkumnych otdzek a dosazenim dil¢ich cili jsme

splnili hlavni cil prace.
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Bakalafska prace by mohla byt impulzem pro provedeni rozsifen¢ho
kvantitativniho Setfeni na nejcastéjsi pfi¢iny tonuti. Vysledek takového Setfeni by mohl
slouzit jako podklad pro edukaci Siroké veifejnosti ohledné zasad bezpecného pobytu u
vody. Zaroven by bakalaifska prace mohla slouzit jako ucebni material pro Sirokou
vetejnost, pro pracovniky ZZS nebo studenty zdravotnickych oboril, kteti by se chtéli
dozvédét ucelené informace o tonuti, jelikoz béhem zpracovani prace jsme zjistili, ze velka
Cast Ceské literatury se tonutim zabyva jen okrajoveé. V praci jsme zaznamenali nékolik
odchylek v postupu ZZS oproti doporuc¢enym postuptim, piedev§im v oblasti doporuceni
monitorace télesné teploty po tonuti. Z divodu omezeného vzorku kazuistik nemtizeme
zhodnotit, zda obecné¢ ZZS tento krok opomiji. Proto by bylo pfinosem provést
dotaznikové Setieni na ZZS napti¢ Ceskou republikou, které by se zaméfovalo na terapii
pacienta po tonuti. Na zaklad¢ vysledkl tohoto Setfeni by bylo ptipadné vhodné edukovat

pracovniky ZZS ohledn¢ této problematiky.
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PRILOHY

Piiloha A: Povoleni sbéru dat na Zdravotnické zachranné sluzbé Usteckého kraje

Zdravotnicka zachrannd sluzba Usteckého kraje
Bc. Petr Bures, MBA

Socialni péce 799/7a, Severni terasa

400 11 Usti nad Labem

V Mosté dne 26. 11. 2018
Véc: Zadost o povoleni sbéru dat na 2zS UK
Vazeny pane Buresi,

jmenuji se Eva Volmutovd, jsem studentkou 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zéchranaf na
Fakulté zdravotnickych studii Zdpadoceské univerzity v Plzni.

Timto bych Vés rada pozadala o umoznéni nahlédnuti do zdravotnické dokumentace,
konkrétné do zaznam o vyjezdu ZZS UK pod pfimym dohledem povéreného pracovnika ZZS UK
(Ing. Martin Holy DiS.). Tato data bych rada vyuZila pfi zpracovéni praktické ¢asti ve své bakalarské
préci. Téma mé bakalarské prace je: , Tonuti v pfednemocnicni neodkladné péci.”

V praci nebudou uvedeny, vzhledem k problematice GDPR, Zzddné osobni udaje pracovnikd
ZzS UK ani ogetfovanych pacient(i. Uveden bude pouze predmét vyzvy, objektivni nalez a terapie.

Tuto zavére¢nou praci zpracovavam pod vedenim pana doc. MUDr. Eduarda Kasala, CSc.
z Fakultni nemocnice v Plzni.

Timto Vés z4dam o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
Dékuji za vstficnost

Eva Volmutova
studentka 3. ro¢niku oboru Zdravotnicky zachranar
Fzs zCU v Plzni

Vedouci prace:
doc. MUDr. Eduard Kasal, CSc.

Fakultni nemocnice Plzen
Alej Svobody 80

304 60 Plzen Lochotin
E-mail: kasal@fnplzen.cz

Kontaktni udaje:

Eva Volmutova

Pribézna 3383

434 01 Most

Tel. €. : +420774 670 348

E-mail: volmutoe @students.zcu.cz i

Vyjadreni k zadosti: a) zadost povolena b) ia’d%ﬁm’tnuta
-

Odavodnéni:

Datum, podpis, razitko: AL S Zoyf ///,4//77

ZDRAVOTNICKA ZACHRAYNS SLUZBA
Uslcck§ho kraje. prispEvkofs organizace
Socidlni péce 799/7u. Sévernf Terasa
400 11 Ustf nad Labem
1C0: 00 82 90 13




Priloha B: VytaZeni tonouciho z vody

Zdroj: Srnsky, 2007, s. 68



Priloha C: Algoritmus BLS pf¥i tonuti

Drowning

Unresponsive and
not breathing normally?

Shout for help and
call emergency services

Open airway

Give 5 rescue breaths / ventilations
supplemented with oxygen if possible

Signs of life?

Start CPR 30:2

Attach AED and
follow instructions

Zdroj: https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7bab/assets/573¢77d75e61585a083d7ba8/ERC_
summary_booklet HRES.pdf


https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_%20summary_booklet_HRES.pdf
https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_%20summary_booklet_HRES.pdf

Priloha D: Algoritmus ALS déti

Paediatric Advanced Life Support

Unresponsive?

Not breathing or
only occasional gasps

CPR (5 initial breaths then 15:2) Call Resuscitation Team
Atta$h'dgﬁb'nllator/rr!omtor (1 min CPRfirst, if slone)
Minimise interruptions

Shockable Non-shockable

(PEA/Asystole)

(VF/Pulseless VT)

Return of
1 Shock 4 J/Kg spontaneous
circulation

Immediately resume: IMMEDIATE POST CARDIAC Immediately resume:
CPR for 2 min ARREST TREATMENT CPR for 2 min
Minimise interruptions = Use ABCDE approach Minimise interruptions
AL 3“3 oyle a.nd 5" cyc.le = Controlled oxygenation
consider amiodarone in AR Can it
shock-resistant VF/pVT e
= |nvestigations
= Treat precipitating cause
= Temperature control
DURING CPR REVERSIBLE CAUSES
® Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoil = Hypoxia
# Plan actions before interrupting CPR ® Hypovolaemia
* Give oxygen = Hypes/hypokalasmia, ietabolic
= Vascular ac » Hypothermia
= Give adrenaline every 3-5 min " Im
= Consider 1 airy d cap h = Tension pneumothorax
= C chest ¢ when = Tamponade (cardiac)
CneiE i b ® Toxic/therapeutic disturbances
= Correct reversible causes

Zdroj: https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ha5/assets/573¢c77d75e61585a083d7ba8/ERC
summary_booklet_HRES.pdf


https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_%20summary_booklet_HRES.pdf
https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_%20summary_booklet_HRES.pdf

Piiloha D: Algoritmus ALS dospélych

Advanced Life Support

Unresponsive and

not breathing normally?

@m=)  CallResuscitation Team

CPR30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions

Shockable Non-shockable
(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)

1 Shock Return of
Minimise spontaneous
interruptions circulation
Immediately resume IMMEDIATE POST CARDIAC Immediately resume
CPR for 2 min ARREST TREATMENT CPR for 2 min
Minimise interruptions Use ABCDE approach Minimise interruptions
Aim for Sa0, of 94-98 %
Aim for normal PaCO,
12 Lead ECG
Treat precipitating cause
Targeted temperature
management
DURING CPR TREAT REVERSIBLE CAUSES
= Ensure high quality chest compressions Hypoxia Thrombosis - coronary or pulmonary
= Minimise interruptions to compressions Hypovolaemia Tension pneumothorax
= Give oxygen Hypo-/hyperkalaemia/metabolic Tamponade - cardiac
= Use waveform capnography
Continuous compressions when advanced airway
i CONSIDER
= Vascular access = Ultrasound imaging
(Intravenous or Intraosseous) = Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment
= Give adrenaline every 3-5 min - y anglography and p o
= Give amiodarone after 3 shocks = Extracorporeal CPR

Zdroj: https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_
summary_booklet_HRES.pdf


https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_
https://cprguidelines.eu/sites/573c777f5e61585a053d7ba5/assets/573c77d75e61585a083d7ba8/ERC_

