Diet’a v prednemocnicnej starostlivosti

Oliver Petrik
Motto: Ked' deti nic¢ nerobia, robia nezbedu (Fielding)

Uvod

V prednemocni¢nej zdravotnej starostlivosti ma dieta svoje Specifické miesto. Mnohokrat
predstavuje stresujuci faktor pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Tento stav psychickej
zataze mnohokrat suvisi s osobnym nedostatkom profesnych sktsenosti a nemalou mierou sa
na danom stave podiel’aji aj pritomni rodi¢ia. Jednym zo spdsobov, ako zvladnut takuto
situaciu, je ziskat' dostatok teoretickych aj praktickych vedomosti v problematike detského
pacienta.

Obdobie detského veku sa vyznauje intenzivnym somatickym a funkénym vyvojom. To
znamena, ze dieta rastie a vyvija sa. Rastom rozumieme zvySovanie telesnej hmotnosti
organizmu ako celku, ale rovnako aj jeho jednotlivych Casti. Vyvin predstavuje kvalitativne
zmeny spojené s diferenciaciou tkaniv systémov a S rozvojom ich ¢innosti. Obidva procesy
spolu tizko suvisia. Detsky organizmus ma pre potrebu rastu a vyvoja vysoké energetické
poziadavky. V ramci rastu a vyvoja ma organizmus nedostato¢né kompenza¢né mechanizmy
pre nahradu funkcie poSkodeného organizmu, ale po odstraneni vyvolavajicej priciny ma
vysoky potencial pre regeneraciu organov a obnovu ich funkénosti.

Rozdelenie detského veku

Z vedeckych, praktickych, statistickych a globalnych aspektov detsky vek rozdel'ujeme na:

e Novorodenecké obdobie, trvajuce prvych 28 dni po narodeni diet'ata
Dojcenské obdobie trvajice od narodenia do konca prvého roku zivota
Batolivé (podojcenske) obdobie, trvajuce druhy a treti rok zivota
Predskolské obdobie, ktoré¢ zahiiia Stvrty, piaty a Siesty rok zivota
Skolské obdobie, ktoré sa zagina siedmym a konéi pétnastym rokom
Adolescentné obdobie, ozna¢ované aj ako vek mladistvych, ktoré trva priblizne od 16. do
18. roku zivota.

1. Porucha vedomia

Porucha vedomia u deti patri k zdvaznym stavom, pri ktorom je vysoké riziko vzniku
neurologického deficitu, pokial’ tento stav nie je v€as rozpoznany a naleZzite rieSeny. U deti vo
veku, ked’ vel'a spia, moze byt’ obtiazne spravne zhodnotit’ stav vedomia, nakol’ko sa tu spaja
fyziologicka spavost, ktord moze prekryvat’ klinicky obraz. Z toho dovodu referencia matky, ze
diet’a je nejaké iné, je dolezitym anamnestickym tidajom.

1.1. Hodnotenie vedomia

Poruchu vedomia, na zaklade Glasgow coma scale (GCS), delime na T'ahka: GCS 15 — 13
bodov, stredne tazkia: GCS 12 — 9 bodov a tazka: GCS 8 — 3 body.

Pri hodnoteni podla Standardne vyuzivanej Glasgow coma scale, musime reSpektovat’ vek
pacienta a pripadné chronické neurologické poskodenie. Malé deti nie st schopné dosiahnut’
ekvivalentné bodové ohodnotenie, ako dospeli pacienti (tab. 1), preto na hodnotenie poruchy
vedomia u deti pouzivame modifikovana GCS (tab. 2).

1.2. Pri¢iny poruchy vedomia

Priciny poruchy vedomia mdzeme vo vSeobecnosti delit’ na Strukturalne poruchy CNS,
intoxikacie, multifaktoridlne pri¢iny a metabolické pri¢iny (tab. 3).

1.3. Zabezpecenie pacienta s poruchou vedomia v prednemocni¢nej starostlivosti

Dolezitou ulohou, s cielom minimalizovat poSkodenie mozgu, je vCasné a spravne
zabezpecenie pacienta v prednemocni¢nej starostlivosti. Spravne zabezpelenie pacienta
v ziadnom pripade neznesie odklad. Cielom je zabezpelit nielen dostatocnu oxygendciu
organizmu, ale aj normokapniu a cirkula¢nu stabilitu.
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Pri zabezpecovani je potrebné postupovat’ vzmysle A, B, C, neoddelitelnou stcastou je
vylucenie stavu hypoglykémie, hned’ v tvode zdravotnej starostlivosti.

Pacient s poruchou vedomia hodnotenou podl'a Glasgow coma score ma mat’ zabezpecené
dychacie cesty a ma byt napojeny na riadenu ventilaciu, pokial ma GCS 9 alebo mene;j.
Indikéciou je aj oscilujica porucha vedomia, pripadne progresia poruchy vedomia, pokial nie je
moznost’ bezprostredne odstranit’ vyvolavajicu pric¢inu.

Tabul’ka 1 Najlepsiec mozné Glasgow coma score deti

Najlepsia slovna

Najlepsia motoricka

Vek odpoved odpoved Najlepsie skore
0 - 6 mesiacov 2 2 alebo3 9
6 - 12 mesiacov 3 4 11
12 - 24 mesiacov 4 4 12
2 - 5 rokov 4 4 alebo 5 13
Nad 5 rokov 5 5 14

Tabul’ka 2 Glasgow coma score u deti

Otvaranie
oCi

A WDN -

Verbalna
odpoved’

otorika

I\)HZU‘I#OJI\)I—‘

o o1 B~ W

ViacSie deti

Spontdnne neotvara
na bolest’

na oslovenie
Spontanne

kontakt nemozny
nezrozumitelné zvuky
jednotlivé slova
neadekvatny slovny prejav
adekvatny slovny prejav

ziadna
na bolestivy podnet nespecificka extenzia

na bolestivy podnet nespecificka flexia

na bolestivy podnet tnikova reakcia
na bolestivy podnet cielena obranna
reakcia

normalna spontanna pohyblivost’

2. Intoxikacie
Ako intoxikaciu hodnotime nahle vzniknuty stav vyvolany jedovatou latkou, ktora méze po
vniknuti do organizmu poskodit’ telesné Struktary, alebo narusit’ normalnu funkciu organizmu.

Mnohé jedy (toxické latky) st v malych davkach lieciva.
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Deti do 24 mesiacov

Spontdnne neotvara
na bolest’

na oslovenie
Spontanne

kontakt nemozny

motoricky nepokoj, neda sa zobudit’
na bolestivy podnet krici alebo place
kri¢i, place, neodpovedajtce reakcie
brumkad, Zvatl4,ota¢a sa za zvukom

ziadna

na bolestivy podnet nespecificka
extenzia

na bolestivy podnet nesSpecificka
flexia

na bolestivy podnet unikova reakcia
na bolestivy podnet cielend obranna
reakcia

normalna spontanna pohyblivost’
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Intoxikacie z ¢asového hl'adiska delime na akutne, ked’ je organizmus kratkodobo vystaveny
vysokym koncentraciam jedovatych latok, alebo chronické, ked’ dochddza k dlhodobej expozicii
organizmu nizkymi koncentraciami jedovatych latok. Podl’a G¢inku na organizmus toxické latky
mozeme delit’ na drazdivé, hepatotoxické, nefrotoxické, hepatonefrotoxickée, neurotoxické, jedy
s tlmivym t¢inkom na centralny nervovy systém a krvné jedy.

Jedovata latka moze do organizmu prenikat’ vstrebanim cez kozu a sliznicu, traviacim systé-
mom, vdychnutim, podanim do svalu, zily. Zévaznost intoxikacie zavisi od mnoZstva
a koncentracie toxickej latky, rychlosti vstrebania tejto latky, sposobu metabolizmu a rychlosti
vylucovania z organizmu. Pri posudzovani davky toxickej latky treba brat’ do tivahy aj vahu
a vek pacienta, nakol'’ko rovnaka davka u dojcat’a méze byt letalna, ale u adolescenta nezavazna.

Toxické latky mozu pri vdychnuti spdsobit’ zapal pltic (chemicka pneumonia), zastavenie
vonkajSiecho dychania (opiaty, heroin), zastavenie bunkového dychania (kyselina kyano-
vodikovd), poskodenie pecene alebo obli¢iek (jedovaté huby, nemrznuce zmesi), poruchu
zrazania krvi (salicylaty, otrava na potkany), podchladenie (alkohol), pripadne kombinaciu
poskodenia viacerych organov.

Na intoxikaciu musime mysliet’ pri kvalitativnej alebo kvantitativnej poruche vedomia, pri
poruchach dychania, poruchach krvného obehu, zmenach na kozi a na slizniciach.

Rozhodujuci v oblasti vzniku a frekvencie otrav u deti je vek. Najvicsiu skupinu tvoria deti vo veku
do 5 rokov. V tychto pripadoch ide o neumyselnu otravu. Riziko intoxikacii v tomto veku spociva
v skutoCnosti, ze aj relativne nizka davka lieku/toxickej latky v prepocte na telesnit hmotnost’ moze
predstavovat’ zavaznu davku. Druhu skupinu tvoria starSie deti, ktoré prichadzaji do prvého kontaktu
s alkoholom a drogami. V tomto obdobi aj nizka davka moze sposobit’ zavazny klinicky obraz,
nakol’ko metabolizmus tychto deti nie je schopny dostato¢ne rychlo zmetabolizovat’ dané latky.
V obdobi dospievania si pomerne Casté samovrazedné pokusy. Moze sa jednat’ o vystrahu okoliu,
alebo o0 dokonale premyslené pozadie. Tieto pokusy st z pohl'adu diet’at’a opodstatnené.

Tabulka 3 Pric¢iny poruchy vedomia

Cievne Hem,or&.lgla
Ischémia
Meningitida
& . Infekéné Encefalitida
Strukturalne poruchy Abces
Mozgovy edém
Mozgové herniacie Cievne pri€iny
Tumory
Intoxikacie
Septicka encefalopatia
M ’uvl.tlfaktorlalne Organové zlyhanie Hep:fltalna encefalop_atla
priciny Renalna encefalopatia
MODS
DifGizna ischémia
Postihnutie metabolizmu Hyp Oglyk?mla .
, Hypotermia a hypertermia
neurénov : :
Endokrinopatie
Hypoosmolarne a
Metabolické priciny hyperosmolarne stavy
Poruchy ABR
Postihnutie membranove;j KO, VUC ,y
.. , rcove stavy
aktivity neurénu
Neurotrauma

Hypoosmolarne stavy
Hyperosmolérne stavy

29



Diet’a v prednemocnic¢nej starostlivosti

2.1. Prednemocnicna starostlivost’ o intoxikovaného pacienta

Ak je to mozné, je dolezité veas odstranit’ v maximalnej miere toxicku latku z organizmu.
Najcastejsie sa stretdvame S pozitim toxickej latky per os. Do jednej hodiny od pozitia je indi-
kovany vyplach zaluidka. Pokial’ sa jedna o pozitie kyseliny alebo zasady, vyplach Zzaludka
nerealizujeme. Pokial ma pacient poruchu vedomia, alebo doslo k pozitiu uhlohydratov,
vyplach zaludka realizujeme az po zabezpeceni dychacich ciest endotrachedlnou intubaciou.

Vyplach zalidka vzdy realizujeme sol'nym roztokom (0,9% roztok NaCl) v davke 10ml/kg
(maximalne 350ml) zahriatym na telesnu teplotu. Je dolezité zaznamenat’, aké mnozstvo na
vyplach bolo podané a aké mnoZstvo sa nam zo zaludka vratilo. Cast’ Zalidkového obsahu vzdy
odlozime na toxikologické vySetrenie. Na koniec vyplachu pacientovi podame carbo absorbent
v davke 0,5 - 1g/kg. Carbo absorbent nepodavame pri poziti Zieravin.

Pokial’ je znama toxicka latka, podame pacientovi $pecifické antidotum. Antidotd su latky,
ktoré antagonizuju toxicky u¢inok toxickych latok. Antidota mézu byt’ $pecifické alebo nespecifické.
Specifické antidota by mali byt’ podané len pokial’ je jasné toxicka latka. Antidota z asového hl'adiska
naliehavosti podania delime na antidotd skupiny A podavané do 30 minut od intoxikacie, antidota
skupiny B podavané do 2 hodin od intoxikacie a antidota skupiny C podavané do 6 hodin od intoxikacie.

Prehl’ad najcastejsie pouzivanych antidot je uvedeny v tabul’ke 4.

Tabul’ka 4 Antidota do 30 minut

Noxa

analgetika
morfinového typu

atropin, neuroleptika,
antidepresiva,
antihistaminika
(latky s centralne
anticholinergnym
ucinkom)
beta-blokatory,
kalciové blokatory
fluoridy, fluor,
kyselina
fluorovodikova,
kyselina Stavelova,
Stavelany, kalciové
blokatory,
beta-blokatory
organofosforové
insekticidy (OFI) a
karbamaty, nervové
bojové latky (NBL),
inhibitory
acetylcholinesterazy,
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Antidotum

Naloxoni
hydrochloridum

Physostigmini
salicylas

Glucagonum
(Glucagen inj.)

Calcii gluconas
resp.

Atropini sulfas,
(Atropin inj.) pri
OFl aNBL
podavat’ sti¢asne
obidoximi
chloridum

Mechanizmus ucinku

kompetitivny

antagonista opioidnych

receptorov

reverzibilny inhibitor
acetylcholinesterazy

pozitivne inotropny
ucinok na myokard

zvysuje extracelularnu
koncentraciu kalcia

parasympatolytikum,
blokuje ucinok
acetylcholinu na
muskarinovych
receptoroch

Davka

0,01-0,03 mg/kg
i.v. opakovat’ a 15
min az do navratu
vedomia, nie viac
ako 1,2 mg

bolus 0,5 mg i.v.
nasledne
opakovane 0,02-
0,06 mg/kg/h do
celkovej davky 2
mg

0,15 mg/kg i.v.

10-20 mg/kg i.v.

0,05 mg/kg i.v.
opakovane
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3. Febrilné krce

Ako febrilné kfce oznacujeme generalizované konvulzie sprevadzané poruchou vedomia,
ktoré sa vyskytuju pri vzostupe telesnej teploty nad 38 °C bez znamok CNS infekcie.

Febrilné kice sa vyskytuju prevazne vo veku od 6 mesiacov do 6 rokov, ale niekedy aj vo
vy$Som veku. Maximalny vyskyt febrilnych kf¢ov je pozorovany vo veku od 16 do 18 mesiacov.

Febrilné ki¢e delime na nekomplikované a komplikované. Nekomplikované febrilné kice su
primarne generalizované, symertrické a zacinaji vodnym napnutim celého tela s naslednymi
klonickymi zaSklbmi. Maju kratke trvanie a spontanne odznievaju do 15 minut. Po odzneni
zostava dieta bez neurologického deficitu. Komplikované febrilné kice su asymetrické, maju
trvanie dlhsie ako 15 mintt a po odzneni sa objavuje neurologicky deficit v zmysle kvalitativne;j
alebo kvantitativnej poruchy vedomia, hemiparézy az hemiplégie.

Z diferencialno-diagnostického hladiska je bezprostredne po febrilnych kfc¢och potrebné
vylucit’ poruchu vnatorného prostredia (hypoglykémia) a triaSku pri vzostupe telesnej teploty.
Pri d’alSej diagnostike je vzdy potrebné vylucit' infekciu centralneho nervového systému,
intrakranidlnu hemoragiu, tumor centrdlneho nervového systému, vrodeni metabolicku
poruchu, intoxikaciu.

Liekom prvej vol'by pri febrilnych kicoch, ktoré spontanne neodzneli je podanie rektalneho
diazepamu v davke 0,5mg/kg/davku, maximalne 20 mg. Pri zabezpefenom cievnom pristupe
mdbzeme podat’ diazepam intravendzne v davke 0,2 mg/kg/davku, maximalne 10 mg. Sucastou
liecby febrilnych ki€ov je zniZzovanie telesnej teploty. MoZeme podat’ paracetamol per rectum v
davke az 40 mg/davku, alebo parenteralne 15 mg/kg/davku u novorodencov do 10 dni 7,5
mg/kg/davku. Ak dieta nie je fyzikdlne chladené za¢neme s vlaznymi zabalmi. SnaZzime sa
hlavne chladit trup diet’at’a, nie akralne Casti tela.

Ak napriek uvedenej terapii nedochadza k Gstupom ki¢ov, podavame fenobarbital v davke 3-
4 mg/kg. Ak napriek uvedenej liecbe neddjde k ustupu kicov je potrebné dietata uviest’ do
thiopentalovej komy s umelou plticnou ventilaciou.

Po prvom ataku febrilnych kfcov je vzdy potrebné dieta bezprostredne vysetrit' v
zdravotnickom zariadeni s naslednym sledovanim zdravotného stavu.

4. Respiracné zlyhanie v prednemocnic¢nej starostlivosti

Detsky organizmus je S ohladom na prudky rast a vyvin zavisly od dostato¢nej dodavky
kyslika. Nedostato¢na dodavka kyslika vedie rychlo Kk hyposaturacii. Hypoxia predstavuje
najCastejSiu pri¢inu zastavenia obehu v detskom veku. Anatomické $pecifika dychacich ciest
u deti su pri¢inou v¢asného respira¢ného zlyhania.

4.1. Anatomické Specifika dychacich ciest u deti

S vyvojom diet’ata je spojeny aj vyvoj dychacich ciest. Vyvoj prebieha od novorodeneckého
obdobia priblizne do veku 12 rokov.

V tomto obdobi je hlava relativne velkd kzvy$Snému telu, krk je kratky. Jazyk
v novorodeneckom a dojc¢enskom obdobi je relativne vel’ky. Z toho dovodu deti v tomto obdobi
dychaju nosom, ktorého aj relativne mald obStrukcia moéze viest k rozvoju respiracnej
insuficiencie. Larynx je u deti postaveny vysSie a viac vpredu. Jazyk je svojou proporciou vacsi,
¢o mdze rychlo sposobit’ obstrukciu dychacich ciest v bezvedomi a zhorSuje pohl'ad pri intubacii.
Epiglotis je dlhsia a flexibilnejsia. U deti je v oblasti prstencovej chrupky miesto uzsie, ako
samotny vchod do laryngu, alebo trachea. Trachea je relativne kratka a dva hlavné bronchy
odstupujt v bifurkacii priblizne pod rovnakym uhlom. Chrupavky trachey a bronchov st malo
vyzreté a preto su midkke, l'ahko kolabuju atak zuzuju priesvit dychacich ciest. Sliznice v
dychacich cestach su citlivé a rychlo opuchaju. Vzhl'adom na mensi priemer dychacich ciest
moze aj maly opuch spdsobit’ zasadnu obstrukciu. Stena hrudnika je elasticka, uloZenie rebier je
vodorovné, poddajnost’ vysoka na rozdiel od pluc, ktoré si menej poddajné. V tomto obdobi
prevazuje branicovy typ dychania. Pri postihnuti dolnych dychacich ciest mézeme pozorovat
paradoxny pohyb hrudnika. Postupnym vyvojom sa poddajnost meni. Klesa poddajnost
hrudnika a stiipa poddajnost’ plic.

31



Diet’a v prednemocnic¢nej starostlivosti

4.2. Obstrukcie dychacich ciest

Nahle vzniknuté, alebo rychlo progredujiice obstrukcie dychacich ciest su stavy bezpro-
stredne ohrozujtce zivot dietat’a. Obstrukcie dychacich ciest podl'a miesta okltizie delime na
lumenové okluzie, ked’ obstrukciu moéze sposobovat’ sekrét, cudzie teleso, cysta, adenom, paréza
alebo paralyza hlasiviek, d’alej na muralne okluzie kam patri edém, spazmus dychacich ciest,
tracheomalacia, laryngomalacia a nakoniec na extramuralne oklizie uzlinami, nadormi,
zvacSenim srdca, ciev, tkaniv.

Z klinického pohladu obstrukcie dychacich ciest mézeme delit’ na obstrukcie hornych
dychacich ciest a obstrukcie dolnych dychacich ciest. Akutna obstrukcia dychacich ciest byva
najcastejSie sposobena zapalovym procesom alebo cudzim telesom. Pri¢inou nahleho zlyhania
respiracného systému najCastejSie byva aspiracia cudzieho telesa, epiglotitida, laryngitida,
akutna bronchiolitida a pneumotorax.

4.2.1. Obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom

Aspirécia je vniknutie cudzieho telesa do dychacich ciest cez hlasivkovu $trbinu. Su to rdzne
malé predmety, Casti hraciek, cukriky, oriesky a pod. Deti vo veku do 5 rokov sa na aspiracii
cudzieho telesa podielaju az v 84 % vsetkych pripadov. Aspiracia je CastejSie pozorovana
u chlapcov ako u diev¢at v pomere 2:1 a vdychnutie cudzieho telesa i dnes zostava Stvrtou

Obrazok 1 Spriechodnenie dychacich ciest u deti do roka

K vniknutiu cudzieho materialu do dychacich ciest moze dojst’ pri aktivnom vdychu diet’at’a,
moze vzniknat’ pri vedomi, alebo pri réoznom stupni poruchy vedomia. V klinickom obraze
dominuje nahle vzniknuta dychova tiesen, zachvat kasl'a, zmena hlasu, stridor, dusenie, cyanoza.

Cudzie teleso moze vyvolavat’ ¢iastocnu alebo tplnt obstrukciu dychacich ciest. Pokial’ dgjde
len k ¢iastocnej obstrukcii dychacich ciest a je zabezpecena dostatoéna vymena dychacich
plynov, podporujeme u dietat’a kasl'aci reflex a nesnazime sa cudzie teleso vybrat’ prstami. Pri
uplnej obstrukcii dychacich ciest, ked’ je nedostato¢na vymena plynov, st indikované zakladné
manévre na spriechodnenie dychacich ciest: Haimlichov manéver a Gordonov manéver.

U dietata do jedného roka tieto manévre nie su indikované, nakolko by mohlo dojst’
k ruptire pecene. Diet’a si oprieme o predlaktie zachrancu na bruchu dolu hlavou (obrazok 1).
Hlavicku fixujeme uchytenim za sanku a urobime 5 silnych uderov dolnym okrajom dlane medzi
lopatky. Diet’a rychlo oto¢ime na chrbat tak, aby hlava bola nizsie ako hrudnik a v strede, jeden
centimeter pod spojnicou prsnych bradaviek pétkrat prudko stlac¢ime hrudnt kost.
Skontrolujeme, ¢i cudzie teleso nie je v ustach a pripadne ho vyberieme. Pri pretrvavajice;
obstrukcii opakujeme tder do chrbta a stla¢anie hrudnika.
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4.2.2. Akutna epiglotitida

Ide 0 Zivot ohrozujtcu obstrukciu dychacich ciest deti vo veku od 2 do 7 rokov. Podkladom je
flegmonozny zapal epiglotis, ktory ¢asto absceduje. Vyvolavatel'om je najcastejsie Haemophilus
influenzae typ B, ale mézu to byt aj iné baktérie, ako napriklad Staphylococus aureus,
streptococus pyogenes alebo pneumoniae. Pre priaznivli progndzu pacienta je dolezita v€asna
diagndza, bezpecny transport a spravna liecba.

Ochorenie ma rychly priebeh a kriticky stav sa moze rozvinut' do 12 hodin od prvych
priznakov. V Klinickom obraze dominuje anxiézny vyzor, poloha posediacky s pootvorenymi
ustami, bolavé hrdlo s poruchou prehitania, dysfagiou, slinenim, odmietanim jedla, zastretym
hlasom. V klinickom obraze d’alej najdeme febrility do 40 °C, dyspnoe, inspiraény stridor a
predizené inspirium. Tichy hrudnik v inspiraénom postaveni je zlym priznakom. Zakladom
starostlivosti je minimalne rusSit’ dieta manipulaciou.

Pokial je potrebny transport diet'at’a, zabezpecime ho posediacky, pripadne v naru¢i matky. V
ramci lieCby je indikovana inhalacia zohriatej a zvlhéenej dychacej zmesi O a vzduchu.
V pripade hroziaceho udusenia je indikovand koniotomia. Pokial sa rozhodneme pre
endotrachealnu intubaciu je indikovana inhala¢na anestézia v sede a nasledna endotracheéalna
intubacia v tejto polohe.

4.2.3. Akutna laryngitida

Akutna laryngitida patri medzi najcastejSie obstrukcie HDC u deti. Jedna sa o akutny zépal
hrtana, ktory sa prejavuje rychlym vznikom, hlavne v noci. Patologicko-anatomicky ide o
zapalovy opuch sliznice dychacich ciest od hlasiviek dole, najcastejSie Spdsobeny virusmi
influenza, parainfluenza pripadne RS virusmi, spojeny s ohrozenim priechodnosti dychacich
ciest.

Typicky je nocny vyskyt Stekavého kasla, zachripnutia a inspira¢ného stridoru u deti vo veku
od 6 mesiacov do 3 rokov v obdobi november az april. Ochorenie méze mat’ aj afebrilny priebeh.
V pokrocilom $tadiu pozorujeme zatahovanie interkostalnych, subkostilnych a supra-
sternalnych priestorov spojenych s potenim, nepokojom a dysfagiou. Diet'a vyhl'adava polohu
v sede. V terminalnom $tadiu sa objavuje cyandza, strata vedomia a dochadza k asfyktickému
zastaveniu obehu.

V akutnej faze mdze vyrazne pomdct inhalacia chladného vzduchu, pripadne nebulizacia
adrenalinu: 1 mg v 5 ml F1/1 u deti do 10 kg hmotnosti 2 ml do nebulizéra a u deti nad 10 kg
hmotnosti 4 ml. Pacientovi je potrebné zabezpelit' intravendzny pristup. U pacientov je
indikované podavanie kortikoidov (dexametazon 0,5 mg /kg i.v. alebo i.m., pripadne Rectodelt
suppositorium 2 - 10 mg/kg), antihistaminika, kalcium. Pokial’ neddjde k zlepSeniu stavu je
indikovana endotrachealna intubacia a umela pl'icna ventilacia (tab. 5, tab. 6).

Tabulka 5 Urcenie zavaznosti obstrukcie dychacich ciest

Priznak Zavaznost’
0 1 2 3

Stridor Ziadny Len pri agitacii Mierny v pokoji  Zavazny v pokoji

Retrakcie Ziadne Mierne Stredné Zavazné v pokoji

Inspirium Normalne Mierne namahavé Streo,lne . Zrete;l e
namahavé namahavé

Fé.lrb? RuzZova Ruzova Ruzova Cyandza

sliznic

Vedomie Normalne NevaKOJ , pri Nepok(-).J 4 Letargia

vySetrovani v pokoji

4.2.4 Akutna bronchiolitida
Ide 0 zapalové ochorenie virusového pdvodu, pri ktorom dochadza k obstrukcii dychacich
ciest zvySenou sekréciou hlienu v bronchoch a bronchioloch. Len malou mierou sa podiela
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bronchospazmus. Medzi zédkladné priznaky patri zrychlené a stazené dychanie otvorenymi
ustami, zatahovanie makkych €asti hrudnika, tachykardia a pripadne aj cyanoza.

Dieta ulozime do polosedu, zaistime intravendzny pristup. Pacienta ponechdvame na lacno,
pri vyraznom nekl'ude sedujeme, podavame krystaloidy 10 - 20 ml/kg, 2-mimetikum Ventolin
1 - 2 inhalacie, pre protizapalovy t€¢inok aplikujeme hydrokortizon v ddvke 10 mg/kg, v pripade
bronchospazmu Teofylin 5 - 8 mg/ kg po€as 30 minut. Pri maximalnej vycerpanosti dietata
endotrachealna intubacia a riadena ventilacia.

Tabul’ka 6 Terapeuticky postup pri laryngitide

Skore | Klinicka zavaznost’ Lietba
<4 Mierna Doma: vlhké prostredie
Ambulantna liecba ak:
e ZlepSenie po podani kortikoidov

5-6 Stredne zavazna .
e Vvek > 10 mesiacov
o Spolahlivi rodicia
Hospitalizacia
57 Zévamy Inhalacia adrenalinu:

o sledovanie frekvencie srdca
o ak sa nezlepsi po 3 inhalaciach, zvazit’ intubaciu

4.3 Diferencialna diagnostika obStrukcie dychacich ciest v prednemocnicnej
starostlivosti
V diferencialnej diagnostike je potrebné odlisit’ nezapalovu pri¢inu obstrukcie dychacich ciest
od zapalovej (tab. 7).

Tabul’ka 7 Diferencialna diagnostika obstrukcie hornych dychacich ciest

Laryngitida Epiglotitida Bakteridlna Retrofaryngealny ~ Cudzie

tracheitida absces teleso

Anamnéza
Vek 2m-4r 3-6r 2-4r. starSie deti do5r

, ziadne/ . . .
Prodromy IHDC ziadne IHDC Pharyngitis ziadne
Zacdiatok | postupny fulminantny  rézny pomaly nahly
Dyafagia  +/- +++ +/- +++ ++
Priznaky
Horidc¢ka  mierna vysoka vysoka rézna nie
Stridor +++ ++ +++ + ++
Slinenie - +++ +/- +++
Poloha lezi sedi rozna rézna rozna

5 Urazy deti v prednemocni¢nej starostlivosti

NajcastejSou primarnou formou poskodenia mozgu su trazy. Tie st v sG¢asnosti vaznym
celoeurépskym problémom. Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) st tretou
najcastejSou pricinou smrti v Eurdpe. V Spojenych Statoch st poranenia mozgu povazované za
,,Tichu epidémiu‘. Pacienti po tychto poraneniach predstavujt obrovsku zat’az pre rodiny aj pre
spolo¢nost’ stratou produktivity a zvySenymi narokmi na socidlny systém. WHO a Svetova
banka vydali spolo¢ne spravu s nazvom "The Global Burden of Disease” a o¢akavaju, ze v roku
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2020 sa zranenia pri dopravnych nehodach stanu tretou najvacSou zdravotnou zatazou. Na
Slovensku patri irazom prvé miesto v pri¢inach timrtia deti.

5.1 Poranenia hrudnika v detskom veku

Poranenia hrudnika v detskom veku nie su ¢asté. Ich incidencia je udavana od 4 do 25 %.
NajcastejSie Sa S nimi stretivame v ramci zdruZenych poraneni a polytraumatizmu. Svojou
zavaznostou mézu byt u polytraumy limitujicim faktorom prezitia. Izolované poranenie ma
mortalitu cca 5 %, u polytraumatizovanych pacientov je mortalita cca 20 %. V kombinacii s
poranenim hlavy a brucha je mortalita cca 40 %.

Anatomické odliSnosti deti a dospelych

Hrudna stena je poddajnejsia. U deti je mensia hmota svalov a médkkych tkaniv, ktoré chrania
organy hrudnika. Mediastinum je mobilnejsie, v dosledku ¢oho Tl'ahSie dochadza k presunu
mediastina a zniZeniu ven6zneho névratu.

Poranenia hrudnika v detskom veku

Pri poraneni hrudnika méze dojst’ k poraneniu hrudnej steny v dosledku zlomenin hrudného
koSa alebo otvoreného pneumotoraxu, K poraneniu hrudnej dutiny pri zatvorenom
pneumotoraxe, hemotoraxe, kontuzii az laceracii pl'ic, poraneniu branice, poraneniu mediastina,
poraneniu srdca, tamponade perikardu, poraneniu velkych ciev, poraneniu trachey a bronchov,
poraneniu pazeraka.

Klasifikacia poranenia hrudnika v detskom veku (Abbreviated Injury Scale)
[’ahké poranenia:
e kontuzia hrudnej steny
Stredne t'azké poranenia:
e jednoduchd zlomenina rebra alebo sterna
Tazké poranenia, priamo Zivot neohrozujuce:
e sériova zlomenina rebier
o hemo/pneumo thorax
e ruptira branice
e kontuzia pl'ic
Tazké poranenia, Zivot ohrozujuce :
e oOtvorené rany hrudnej steny
e pneumomediastinum
¢ Kkontuzie myokardu
Kritické poranenia, prezitie neisté:
e laceracia trachey, aorty, myokardu
¢ hemomediastinum
Prezitie nemozné.

Kontuazia hrudnej steny - jedna sa o jednoduché poranenie, ktoré v ramci monotraumy
vyzaduje len analgetikd a moéze byt lieCené ambulantne. V ramci zdruzenych poraneni a
polytraumy je na nizkej Grovni vyznamnosti.

Zlomeniny rebra alebo sterna patria do kategorie stredne tazkych az tazkych poraneni, ktoré
ako monotrauma neohrozuji zraneného priamo na Zzivote. Pri jednoduchej zlomenine rebra
pacient udava palpacnu bolestivost’. Diagnozu potvrdime RTG vySetrenim. Pri liecbe vystacime
s analgetikami. Pri zlomenine sterna je potrebné vylucit’ kontiziu myokardu.

Sériova zlomenina rebier je zavazné poranenie, ktoré pacienta priamo neohrozuje na Zivote,
ale méze byt komplikované pneumotoraxom, hemotoraxom, traumatickou rupturou branice
pripadne konttziou az laceraciou pluc. Z uvedeného dévodu je potrebné doplnit’ zobrazovacie
vySetrenie s cielom vylucit’ pridruzené poranenia a komplikacie.

Vlajuci hrudnik je stav, ked” v dosledku sériovej zlomeniny rebier ¢ast' hrudnej steny
vykonava paradoxny pohyb pri dychani. Pokial’ tento stav vedie K respiracnej insuficiencii, je
indikovana riadend umela pl'icna ventilacia, pripadne az chirurgicka stabilizacia hrudnika.
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Pneumotorax je stav, ked’ dochadza k nahromadeniu abnormalneho mnozstva vzduchu v
hrudnej dutine. V klinickom obraze dominuje bolest’ v hrudniku, ktora sa $iri do ramena, do
brucha, dychavica, suchy stekavy kasel’, podkozny emfyzém. V pripade tenzného pneumotoraxu
sa rozvija dusenie az cirkula¢ny (obstrukény) Sok. Terapia sa vedie podl'a klinického obrazu. Pri
tenznom pneumotoraxe je indikovand punkcia.

Kontuzia myokardu sa nemusi klinicky prejavovat’. Ku klinickym prejavom patria poruchy
srdcového rytmu, nahle vzniknuty Selest a akitne srdcové zlyhanie.

Traumaticka tamponada srdca je nahromadenie krvi v perikardialnej dutine, ktoré spdso-
buje stlacenie srdca s poruchou kontrakcie a relaxacie srdca. Stav vedie k rozvoju kardialneho
zlyhania az k zastaveniu obehu. Jedinou terapiou pri rozvoji kardialneho zlyhania je punkcia
perikardu.

5.2.4 Poranenia sleziny v detskom veku

Slezina udeti ma dolezitd funkciu ako ,,imunitny dozor", to znamena, Ze ochranuje
organizmus pred infekciou. Cervena pulpa je tvorena sinusmi obsahujicimi krvné bunky
a makrofagy - fagocytarny filter, ktoré majt filtraéna funkciu periférnej krvi, ¢ize odstrafiuju
star¢ a poSkodené krvné elementy, erytrocytarne telieska a cirkulujuce mikroorganizmy.
Dochadza k recirkulacii hemu, globinu a tvorbe bilirubinu. V tejto asti sleziny dochadza aj
k zadrzaniu retikulocytov, ktoré sa premienaji na zrelé erytrocyty. Zabezpecuje vychytavanie
krvnych elementov, antigénov z krvi a tvorbu protilatkok proti nim. Biela pulpa je tvorena
lymfatickym tkanivom, ktoré je bohato prekrvené a prebicha cez fu arteriola. V tejto Casti
sleziny sa zahajuje humoralna aj celularna imunitna odpoved’. V pripade straty krvi dokaze
slezina uvol'nit’ do obehu az 100 ml krvi. Obsahuje 1/3 celkového mnozstva trombocytov. Deti
po splenektémii su viac vnimavé na infekcie.

Mechanizmom poraneni sleziny su najcastejsie tupé poranenia pri dopravnych nehodach,
pady zvysky, Sport, zlomeniny VIL-IX. rebra vlavo (Saegesserove rebra), penetrujice
poranenia hrudnika a brucha a iatrogénne poranenia pri operaciach v nadbrusku.

Klinicky obraz poraneni sleziny je bolest’ brucha v 'avom hornom kvadrante, distenzia
brucha s priznakmi peritonealneho drazdenia a Kehrov priznak, ¢o je bolest’ ramena v dosledku
drazdenia n. frenicus krvacanim.

OPSI syndrém (Overwhelming Postsplenectomy Infection). Postsplenektomicky septicky
syndrém sa rozvija u pacientov, ktori st asplenici alebo hyposplenici. Tito pacienti si vystaveni
zvySenému riziku infekcie a umrtia. lde o zavazné ochorenie, ktoré moze prebiehat’ od mierneho
ochorenia podobného chripke az po perakttnu sepsu. Napriek zriedkavému vyskytu je pri tomto
syndréme vysoka umrtnost’.

5.2 Popaleniny v detskom veku

Termické poranenia patria k naj¢astej$im pri¢inam tmrti u deti vo veku do 5 rokov (WHO).
Asi 3 - 5 % popalenin v detskom veku je Zivot ohrozujicich. NajcastejSie sa jedna 0 obareniny.
Popalenia ohnom st menej ¢asté, ale predstavuju vac¢Sie percento t'azkych popalenin, ¢asto s
vacsim postihnutym povrchom tela a va¢sim rizikom inhala¢ného poranenia. Elektrické a
chemické popaleniny tvoria asi 2 - 5 % zo vSetkych popalenin.

V patofyziologii sa uplatiiuja dva hlavné faktory: teplota a dizka kontaktu so zdrojom tepla.
Cas potrebny na destrukciu buniek rastie exponencialne s teplotou. Pri teplote 44 °C za 6 hodin,
pri teplote 54 °C za 30 sektind a pri teplote 70 °C za menej ako sekundu.

Rozsiahle termalne poskodenie koze vedie k lokalnej a systémovej zapalovej reakcii s
okamzitym presunom intravaskularnej tekutiny a jej komponentov do intersticia. Zmena cievnej
permeabilty je spdsobend uvolnenim mediatorov (histamin, 5-HT, PG, komplement...).

Tento proces vznika ako v popélenych tkanivach, tak v tkanivach priamo nepostihnutych
inzultom s naslednym generalizovanym edémom. Vrchol tvorby edémov je v ¢asovom intervale
Sest’ az dvanast’ hodin po inzulte. Strata kapilarnej integrity pretrvava 8 - 24 hodin.

V patofyziologii sa uplatilujil aj anatomické Specifika deti. Koza deti je tensia, takze takmer
kazdé termické poranenie je hlboké, pomer povrchu tela k telesnej hmotnosti je vacsi ako
u dospelych. Hlava jednoroéného dietata predstavuje 18 % povrchu tela, noha predstavuje
priblizne 14 % povrchu tela. Pri odhadovani popalenej plochy sa da len vel'mi orientacne pouzit
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tzv. pravidlo deviatich. Pri starostlivosti o diet'a s popaleninou je potrebné zohl'adnit’ aj vysoké
straty evaporaciou, VysSie riziko hypotermie, uzSie dychacie cesty a rychlejSie dochddza k
depresii myokardu. U deti dochadza k rozvoju rozsiahlej systémovej odpovede na termicky tiraz
uz pod 20 % plochy tela. RychlejSie je prekroCeny prah medzi lokalnym poskodenim a
generalizovanym postihnutim organizmu a pri popaleninach II. a vy$Sieho stupiia nie je
rozhodujiica ani tak hibka ako rozsah postihnutej koze. Pokial je popalenych vyse 5 % telesného
povrchu je mozny rozvoj hypovolemického Soku. Pri postihnuti 15 - 20 % je pritomna tazka
popaleninova trauma a nutna intenzivna liecba. Pokial je postihnutych vyse 30 % povrchu tela,
je pacient v ohrozeni Zivota.

Stanovenie rozsahu popaleniny

Rozsah popalenin stanovime pomocou pravidla 9 % (obr. 2) alebo pomocou plochy ruky, ktora
predstavuje 1 % telesného povrchu. U deti v predskolskom veku predstavuje hlava a ramena 1/3
telesného povrchu, trup 1/3 telesného povrchu a nohy tiez 1/3 telesného povrchu. Pokial
stanovujeme rozsah popaleniny, tak do celkovej plochy neratame popaleniny I. stupna.

I. stupen postihuje epidermis. Postihnuté miesto je zacervenané, bolestivé. Hoji sa bez jaziev
v priebehu niekol’kych dni.

II. stupent postihuje dermis v réznom rozsahu. Dochadza k poruche cievnej permeability
a tvorbe pluzgierov a bual — stupne lla. a I1b. Popaleniny I1b. sa hoja jazvou.

I11. stupen postihuje vSetky vrstvy koze, dochadza k ich zniceniu — nekréze. Tieto popaleniny
nemaju schopnost’ spontanneho hojenia a preto je potrebna chirurgicka liec¢ba.

IV. stupen popalenin je zuhol'natenie, pri ktorom dochadza ku kompletnému znic¢eniu koze a
podkoznych Struktar (fascie, svaly, nervy, slachy, kosti).

ZavaZnost’ popalenin

O zavaznosti popéleniny rozhoduje rozsah popaleniny, hibka popaleniny, miesto popaleniny
(ruka>tvar >nohy >perineum >trup >koncatiny), vek pacienta, pridruZzena inhala¢na trauma,
pripadne d’alSie pridruZené poranenia.
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Obrazok 2 Pravidlo 9 pri popaleninach u deti
Zikladny terapeuticky postup

Zakladom je preruSenie kontaktu so zdrojom tepla a dostato¢né fyzikalne chladenie. Dolezita
je adekvatna stabilizacia a zabezpecenie vitalnych funkcii a oSetrenie pridruzenych poraneni.
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V pripade pacienta v bezvedomi je primarne najpravdepodobnejSou pri¢inou poruchy vedomia
hypoxia. Dolezité je zabezpecit' adekvatny cievny pristup a zacat’ s tekutinovou resuscitaciou
cirkulacie. Nakol'ko je v uvode obtiazne presne zhodnotit’ rozsah a stupen termickych poraneni,
V ramci prednemocnicnej resuscitacie zac¢iname 20 ml/kg krystaloidmi. Je dolezité v ramci
prednemocnicnej starostlivosti zaznamenat' presné mnozstvo podanej terapie. Ddlezitd je
spravna analgézia, pripadne analgosedacia pri nespolupracujtcich det'och.

Na inhala¢nt traumu musime mysliet’ pokial’ doslo k horeniu v uzavretom priestore, pacient
ma popaleniny tvare, zhorené vlasy, sadzové spitum, zachripnuty hlas, tachypnoe, dyspnoe,
bronchospazmus, spastické dychanie, zmétenost, agresivitu alebo bezvedomie. Absoliitnou
indikaciou na endotrachealnu intubaciu je bezvedomie, respiraéné zlyhanie, hlboké popaleniny
v oblasti tvare s rozvijajucim sa opuchom a klinické priznaky inhalacnej traumy. Relativnou
indikaciou st popaleniny viac ako 40% povrchu tela, cirkularne alebo rozsiahle popaleniny
hrudnika alebo podozrenie na inhalaént traumu.

Chladenie v prednemocni¢nej starostlivosti ma analgeticky efekt, stabilizuje mastocyty
uvolfiujuce histamin, zmensSuje rozsah poskodenia, znizuje tvorbu edému a Skracuje Stadium
Soku. Pri fyzikdlnom chladeni je potrebné toto chladenie izolovat’ len na postihnuti oblast’.
Idealna je studena voda (20 °C), aplikovana 5 - 10 minat. Délezité je vyhnat’ sa podchladeniu
organizmu.

6 Transport pacienta

Cielom zdravotnej starostlivosti o detského pacienta je véas zabezpelit, aby kazdé dieta
dostalo prisluchajiicu zdravotnti starostlivost. NajblizSie zdravotné zariadenie nemusi byt
schopné zabezpecit' prislichajiicu troven zdravotne] starostlivosti a také smerovanie mdze
sposobit’ oddialenie adekvatnej zdravotnej starostlivosti. Pri diagnostickych a terapeutickych
postupoch je potrebné zohl'adnit’ $pecifika detskych pacientov.

Pri rozhodovani o smerovani pacienta je potrebné zohl'adnit’ vek pacienta, zdravotny stav
pacienta a moznosti pracoviska, na ktoré je pacient transportovany. Vzhl'adom na nizke rezervy
detskych pacientov, je potrebné pred transportom tychto pacientov spravne zabezpecit'. Samotna
rychlost’ transportu a smerovanie nenahradza dostatocné zabezpeCenie pacienta pred
transportom a zahjenie terapeutickych postupov potrebnych k stabilizacii Zivotnych funkcii.
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7 Protokoly 1. KPAIM SZU DFNsP Banska Bystrica

Davkovanie liekov pri parenteralnom podani

RESUSCITACIA
d12
novorodenec  doroka 1-3 roky 4-7 rokov 7-12 rokov na
rokov
Atropin i ?
D: 0,02 mg/kg 0,6 ml 1,2-1,8ml 1,8-3,6ml 3,6-5,6ml "e”edf”" 0> 1 amp
R:1mg do 10 ml FR -0,8m
Adrenalin inj.
D:0,01 mg/kg 0,1-03ml/kg  0,3-0,9ml 1-1,5ml  2-2,5ml  3-6ml 6-10 ml
R: 1mg do 10 ml {1:10000)
Cordarone 0,3 ml 0,3-0,9 ml 1-1,8 ml 1,8-3 ml 1 amp.
D: 5mg/kg
e 0,1 ml 0,1-0,3ml 0,3-0,6ml  0,6-0,8ml  1-1,8ml 2ml
D: 0,1 mg/kg
4,2% NaHCO; 1-2ml/kg 1-2ml/kg 1-2ml/kg 1-2ml/kg 1-2ml/kg 1-2ml/lg
SEDATIVA
novorodenec do roka 1- 3 roky 4-7 rokov  7-12 rokov nad 12 rokov
Apaurin 0,1 ml 0,2-0,3 ml 0,306ml  06-08ml 1ml
D: 0,1-0,2mg/kg
Midazolam 0,1 ml 0,2-0,3 ml 0,3-06ml  0,6-0,8ml 1ml
D:0,1-0,2mg/kg
Calypsol 1% 0,51,5ml 153ml 35ml 56ml
D: 1-2mg/kg
Thiopental
D: Smg/kg 0.4-1,2 ml 1,2-2 ml 2-3ml 3-6 ml 6- 10 ml
R: 500mg do 20 ml FR
Propofol 1% )
DY: 1,5-4 mg/kg nepodavat 0,5-3 ml 3-4,5 ml 4,5-7,5ml  7,5-15ml 16-20 ml
1) davka vhodna na intubaciu
SVALOVE RELAXANCIA
novorodenec do roka 1-3 roky 4-7 rokov  7-12 rokov  nad 12 rokov
Esmeron, Tracrium 0,15ml 0,3-0,5ml 0,5-0,8 ml 0,8-1,5 ml 1,5-2,5ml  1amp.
p*: 0,5-0,6 mg/kg
2) crash uvod — dvojndsobna davka
ANALGETIKA
novorodenec  doroka 1-3roky 4-7rokov 7-12rokov  nad 12 rokov
Analgin, Novalgin 0,1 ml 0,2-0.3 ml 0,3-0,5ml 0,5-0,8 0,8-1,2ml 1,2-1,5ml
D: 15mg/kg ml
Tralgit 0.5-2 ml 2-3 ml 3-5ml 5-10 ml 10 ml
D:2 -3 mg/kg
R: 1 ml do 10 ml FR
S-FNT

D: 0,1 - 0,2ug/kg

Ak potrebujes poradit, volaj: 048/472 65 56, mobil: 0917 838 417
II. Klinika pediatrickej anestéziolégie a intenzivnej mediciny SZU, DFNsP Banska Bystrica
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Davkovanie liekov pri parenteralnom podani

ANTIDOTA
novorodenec do roka 1-3roky 4-7rokov 7-12 rokov nad 12 rokov
Naloxon: 0,3 ml 0,3-1 ml 1-1,5ml 1,5-2,5ml 2,5-4 ml 1amp.
D: 10 ug/kg
R: 1amp. do 4 ml F1/1
Anexate: Sug/kg kaZdych 60 sekind, ev. podla reakcie aZ do 40 ug/kg
D: Sug/kg
KORTIKOIDY
Novorodenec do roka 1-3roky 4-7rokov  7-12rokov  nad 12 rokov
Dexamed 0,1 ml 1/8 amp. 1/8-1/4 %-1/2 %-3/4 amp.  1amp.
D:0,1- 0,25mg/kg amp. amp.
Hydrocortison 0,1 ml 0,2-0,3ml 0,3-0,5ml 0,6-1 ml 1-2ml 1amp.
D:0,5- 2 mg/kg

R: 1 amp. do. 2 ml FR

KATECHOLAMINY

Dopamin (Tensamin)
D: 40mg/ml

Dobutamin
D:25mg/ml

Noradrenalin
D: 1mg/ml

6x hmotnost= po¢et mg do 100 ml FR/1 alebo 5%G
rychlost v ml/hod je pocet ug/kg/min
6x hmotnost= po¢et mg do 100 ml FR/1 alebo 5%G
rychlost v ml/hod je pocet ug/kg/min
6x hmotnost= po¢et mg do 100 ml FR/1 alebo 5%G
rychlost v ml/hod je pocet ug/kg/min

RYCHLOST INFUZIE (ml/h)

Prvych 10 kg hmotosti: 4 ml/kg
Dalsich 10 kil: 2ml/kg
Dalsie kila: 1 ml/kg
(napr. 32 kg dieta: 4x10+2x10+1x12= 72 mi/hod
OSTATNE
novorodenec do roka 1-3 roky 4-7rokov  7-12rokov  nad 12 rokov
Calcium chloratum 10% 0,5 ml 0,5-2 ml 2-3ml 3-5ml 5-10 ml 10 ml
D: 0,2 ml/kg
Furosemid 20 mg/2 ml 0,2-0,3 ml 03-08ml 0,81,2ml 1,2-2ml 1 amp. 1 amp.
D:
Abricef 0,5ml/kg/davku

R:1g do 10ml FR

Ak potrebuje$ poradit, volaj: 048/472 65 56, mobil: 0917 838 417
II. Klinika pediatrickej anestéziolégie a intenzivnej mediciny SZU, DFNsP Banska Bystrica
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MeneZment tekutin u intenzivistického pacienta
(Hodnotenie hydratacie — klinicky obraz, BT, vaZenie, diuréza, natrémia, osmolalita)

Bazdlna potreba tekutin

I Prematurni a donoseni novorodenci I Kojenci a starSie deti

POZOR! €im nizsi gestaény vek tym vyssie straty Beine pouiivany vzorec u deti nad 1 rok
tekutin powrchom tela a tym vy3iia potreba (nad 10 kg) je 4-2-1 : (rychlost infizie v ml/h)
pociatotného objemu. * 4 ml/kg na prvych 10 kg t.hm.

Donoseny novorodenec — prvy defn 60 mi/kg/den, + 2 mlfkg na daldich 10 kg t.hm.

nasledne pridavat & 1 def (+ 10 — 20ml/kg/def). + 1 mlfkg na kaZdy dal3i kg t.hm.

Dennéa potreba tekutin u deti do jedného roka (alebo 10 kg ) je 120 - 150ml/kg/def.

POZOR!
Sledovanie hmotnosti pacienta je jedinym spolahlivym hodnotenim tekutinovej
bilancie + diuréza odraZa prijem tekutin a zdravotny stav donoseného novorodenca a#
od 5.-6. diia ¥ivota (V tvode ADH).

Dehydratécia

Znamky cirkulaéného dyskomfortu pri dehydratacii
studené akrd, predifeny kapildrny nvrat nad 2-3 sek., tachykardia aj bez poklesu TK,
letargia, somnolencia, nizka diuréza menej ako 1ml/kg/h, vysoky laktat nad 2-2,5 mmaol/Il.

Vyber roztoku

POZOR! VWhradne balansované roztoky (Ringer, Plazmalyte) alebo plny F1/1
Vynimka — roztoky glukodzy a poloviéné roztoky ( iba zdroje energie!) —iba pri potrebe
krytia energetickych potrieb (novorodenci, hypoglykemické stavy).

Tekutinova liecha p— Bazalna potreba tekutin

! Cez NGS — hradime 100% objemu, stomiou resp. hnackami

+ Hradenie strat! hradime 50-75% objemu za pouzitia balansovaného

roztoku alebo F 1/1 s 10 mmol KCI na kaZdych 500 ml.

Potreba tekutin sa

zvysi: Klinické situacie
=  ©0100ml/m? na >epsa

Hyperosmolarna

Zvysenej teploty o
dehydratacia

«  o010ml/kg/24hod
na kazdd vodnata
stolicu!

Gastroenteritida

Rendlne zlyhanie

kaid‘;(ﬂuper] I
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Intoxikacie u pediatrického pacienta

1. Stabilizacia pacienta

Identifikacia toxickej latky (anamnéza — co? kolko? kedy? preco?)
Fyzikalne vysetrenie
Vitalne funkcie:
Vedomie: porucha vedomia, krce, agitovanost, agresivita
Dychanie: priechodnost DC, oxygenoterapia, OTI, UPV
Cirkuldcia: intravendzny vstup, volumoterapia, katecholaminy
Monitor: pulzny oxymeter, EKG, TK
Laboratorne odbery: zakladna biochémia, ABR, KO, koagulaéné parametre, hladina toxickej latky
Material na toxikologické vysetrenie: zvratky, krv, mo¢

2. Antidota

- Intoxikacia paracetamolom: N-acetylcystein: 140mg/kg/bolus, 70mg/kg a 4hod udrziavacia davka p.o.

- Intoxikacia opiatmi: naloxon: 0,01mg/kg kazdé 2 minuty max 0,4mg, potom 0,01mg/kg/hod i.v.

- Intoxikacia benzodiazepinmi: flumazenil: Smcg/kg kazdych 60 sekind max 40mcg/kg, potom 2-
10mcg/kg/hod i.v.

3. Vyplach Zaludka - realizacia Vyplach zaltidka

Do 2 hodin od pofitia toxickej latky Indikacie:

Poloha na lavom boku s nizsie Peroralne intoxikacie

ulozenou hlavou Pacient so zachovanymi laryngealnymi a
Roztok: 0,9% NaCl (45g soli v 5l faryngealnymi reflexami

vody) ohriaty na telesnu teplotu Pacient s poruchou vedomia zaintubovany
Opakovana aplikacia roztoku balonkovou OTK

cestou OGS: 10-15ml/kg az do

vycirenia zaludoéného obsahu Kontraindikacie:

Pozitie leptavych latok (kyseliny, zasady)
Pozitie uhlovodikov (benzin, petrolej)

Porucha vedomia bez OTI
4. Carbosorb Nekontrolovatelné krée
Srdcové arytmie

Univerzalne antidotum

Davka: 1-2g/kg bolus, pokragovat v ¥ davke & 4hod

Prevencia obstipacie: jednorazové podanie laxativ, event. p.p.

Indikacie: intoxikacia carbosorbom dobre absorbovatelnymi latkami (barbituraty,
benzodiazepiny, antikonvulziva, paracetamol, digoxin, teofylin, salicylaty)

Kontraindikacie: porucha vedomia a krée bez OTI, iledzny stav, perforacia GITu, intoxikacia
carbosorbom zle absorbovatelnymi latkami (alkoholy, glykoly, kyseliny, zasady, kyanidy, prvky —
lithium, zelezo, olovom, med, jod, draslik)

5. Forsirovana osmoticka diuréza - GMH

5% Glukoéza 10% Manitol 109 HES Rychlosf
infizie

Infuzny roztok 10ml/kg/hod

Zasady GMH

Bazalna potreba tekutin + deficit hrad' nad GMH, prisne sledovanie bilancie tekutin (diu. a
lhod.; PVT a 6hod.; hmotnost a 12hod.), vitalne funkcie a 1hod ., vnutorné prostredie a
12hod., pri retencii tekutin - diuretika, POZOR: kardialne a renalne zlyhanie!!!
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Anamnéza

Ak trauma — ziskaj okolnosti, mechanizmus
urazu, vyvoj vedomia po uraze

Ak predosla spavost — susp. intoxikacia alebo
metabolicka pricina

Ak nahly nastup — susp. krvacanie, zachvatovy
stav

Ak pomala postupujtica porucha vedomia- susp.
hydrocefalus, TU, infekcia neodpovedajuca na
liecbu

Ak bolesti hlavy, bolesti svalov, horticka — susp.
infekcia

Ak nedavna choroba (nadcha a pod.) — susp.
autoimunitny proces

Vzdy sa pytaj na moznost styku s jedmi

Laboratdrne vysetrenie

Vzdy glykémia, osmolalita, ABR z arterialnej
krvi, Na, Mg, Ca, urea, transaminazy,
amoniak, laktat, krvny obraz, toxikologicky
skrining, zapalova aktivita, vSiemozné

kultivacie

Ak porucha vedomia trva a je nejasna dg. +
rozsirené o hormony stitnej zlazy, kortizol,
porfyriny v moéi ...

Poruchy vedomia

petkggm
Fyzikdlne vysetrenie

* Zhodnot ABCDE, orientaéné
neurologické vysetrenie- kmenové
reflexy, lateralizacia, tonus...

Zabezpec!

cievny pristup

ak zavazna porucha vedomia GCS 8 a
menej: OTI + riadena ventildcia -
normokapnia, normotenzia

Ak ndhle vzniknuta porucha
vedomia alebo negat.
vstupné vysetrenia — urob
CT mozgu aj s
kontrastom!!!

- Dopln lumbalnu punkciu

- Zvaz MR vysSetrenie mozgu

GCS u deti
dieta dojéa, batola skore
otvaranie oéi spontanne spontanne 4
na oslovenie na oslovenie 3
na bolestivy podnet na bolestivy podnet 2
neotvara neotvara 1
najlepsia verbalna odpoved | adekvatna odpoved gs::g:f  obracia sa za 5
neadekvatna odpoved' spontanne kriéi, plage 4
jednotlivé slova kri€i, place na algicky podnet 3
nezrozumitelné zvuky postonkava 2
Ziadna Ziadna 1
gzg?vig Wotondi spontanne, na vyzvu spontanna pohyblivost 6
na alg. podnet cielena, na alg. podnet cielena, 5
obranna obranna
na alg. podnet tnikova na alg. podnet unikova 4
nespecificka flexia na bolest | nepecificka flexia na bolest 3
nespecificka extenzia na nespecificka extenzia na 2
bolest bolest
Ziadna odpoved Ziadna odpoved 1

Hodnotenie portch vedomia

Ziadna/ fahka porucha vedomia: 15-13b

Stredne zavazna porucha vedomia: 9-12b

Zavaina porucha vedomia: 8-3b !l!

Pric¢iny poruch vedomia

* Metabolicke

= Organoveé zlyhania
Infekcné
Autoimunitné
Paroxyzmalne
Traumatickeé

Neoplasticke
Cievne
Psychiatrické
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Respiracné zlyhavanie

N

* Hypoxické (parcidlne) PaO2 < 8 kPa * Hypoxicko-hyperkapnické (globalne)¥Pa02
QOPOZORI PaCO2 > 6,5 kPa
Q. Pa02 aj pri cyanotickych srdcovych chybach, O, test negativny
QM PaC02 aj ako kompenzaény mechanizmus pri MAL (napr. opakované zvracanie!)

Neschopnost pluc zabezpecit dostatocnt vymenu plynov

Priznaky
(dyspnoe — zatahovanie interkostalnych, subkostalnych priestorov), grunting, stridor
(inspiraCny vs. expiraény), tachypnoe, cyandza, alarne suhyby, slabé pitie, stazené rozpravanie,
slabost, ochabnutost, agitacia, iritabilita, (poloha — ortopnoe, sniffing dog), (bradypnoe,
apnoe, letargia, nereagovanie na vonkajsie podnety - neskoré priznaky!)

Diagnostika
patranie po etioldgii, klinicky obraz, laboratérne a
zobrazovacie vysetrenia, ABR — arterialna ev. kapilarna

ABR — v uvode kontrola a 2 — 3 hod. + klinicky obraz

Manazment
» Komplexna, konzervativna terapia zakladného ochorenia podla etiologie
* Uvolnenie DC — sniffing position + podloZenie pliecok
* Oxygenoterapia (nasal/tvarova maska)
* parenteralny prijem
* redukcia enteralneho prijmu na 1/5 prijmu
» Sedacia — chloralhydrat p.o./p.r.

POZOR!
normokapnia s pretrvavanim klinickych priznakov moze byt taktiez znamkou straty
kompenzaénych mechanizmov

Stabilizacia klinického stavu * Nestabilita klinického stavu
Normokapnia s Gstupom « 4Paco2 - 6 KPa a viac
klinickych priznakov * Kontaktuj vy3Sie pracovisko!
» Pokracuj v Zzacatom rezime

Zabezpecenie DC - intubacia

Monitoring vitalnych funkcii, (priprava vietkych pomécok — laryngoskop, endotrachealna kanyla
ETK, vodi¢ vhodnej dizky, strickacka na nafuknutie manzety, material na fixaciu, ambuvak, tvarova
maska), (spravna poloha pred intubaciou — podloZenie pliecok + sniffing position), preoxygenacia,

analgosedacia, laryngoskopia, zavedenie ETK, nafuknutie manzety, fixacia, monitoring.

Velkost ETK a miesto fixacie - novorodenci Velkost ETK a miesto fixacie — kojenci a starie deti

vaha (g) Hibka Velkost Vek Miesto fixacie pri OTI Hriibka balonkovej
zavedenia-  bezbalénkovej (em) kanyly {mm)
OTI (em) kanyly (mm) 3-6 mesiacov 10,5 3,5
500 6.0 ‘ 2 6-12 mesiacov 11 35-4
750 6,5 2 12-24 mesiacov 12 4-45
1000 7,0 25
1250 75 25 > 24 mesiacov vek/2 + 12 Vek/4 + 4 (bez manzety)
1500 8'0 2'5 Vek/4 + 3,5 (s manZetou)
1750 8,5 2,5
2000 9,0 130 Tipy - .
2500 Py 10 Velkost (hrubku) ETK mozno
3000 1;, P { 3'0 2c prirovnat k velkosti malicka — nie exaktne,
: = =0 ale napomocné najma ak zvazujeme 2 velkosti
3200 10,0 35 Usny lalok udava priblizna hustotu baldnika manzety
4000 10,5 35 POZOR! Nevyhnutné fixacia!

- uz posun o pol cm moze znamenat extubaciu
alebo endobronchialnu intubaciu!

Ventilacia - frekvencia podla veku dietata
- objemy : zrakova kontrola
dvihania hrudnika
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g:;% Kraniotrauma a polytrauma \Q
Jol- /(Y nmm—

(40% smrtelnych urazov v detskom veku tvoria kraniotraumy)

A - Airway + krcna chrbtica + B - Breathing

Neurologické zhodnotenie (D - disability) este pred analgosedaciou pacienta !!!

Pri GCS pod 9 alebo progresivnom zhorsovani klinického stavu - intubacia!
Intub&cia: orotrachealna — ak reaguje (analgosedacia + relaxacia-rocuronium)

+ adekvatna riadena ventilacia! + monitoring EtCO2 a satO2 - predchadzat hyper-

a hypokapnii (protektivna hypokapnia, avSak nikdy kapnia pod 4,0 kPa!!!l) a hypoxii
Hodnotit GCS s prihliadnutim na vek dietata!

Fixacia krcnej chrbtice

Mysliet na moznu distenziu zZaltdka pri predychavani - zaviest NGS

Prehliadni hrudnik — mysli na moZnost tenzného PNO! (ak dno, evakuacia punkciou
v 2. medzirebri v strednej klavikularnej ciare)

C - Cirkulacia a krvacanie

Zaisti i.v. vstup- 2 hrubé periférne vstupy (ev. intraosedlny vstup)

V pripade hypotenzie- bolus tekutin 20 mi/kg (inicidlne izotonické krystaloidy), ak 2
bolusy neti&inné, potom erymasa 10 ml/kg, pri akiitnom krvacani hrad’ aj CMP

a trombocyty! + v pripade potreby - katecholaminova podpora

Hladaj zdroj krvacania, vSimaj si farbu koze, teplotu, CRT, TK, periférne pulzacie,
mentalny status!

Spolu s odbermi krv na KS a kriz. skusku

Kontaktuj vyssie pracovisko a transportny team!

D - disability — neurologické zhodnotenie

* Hodnotenie - zrenic, kicove]j aktivity, asymetria ndlezov!
* POZOR - hypoglykémia!

| E - exposure and enviroment |

Prevencia vyraznej hypotermie je prevenciou acidozy, vazokonstrikcie a koagulopatie.

Po stabilizacii stavu dopln !

Zobrazovacie vysetrenia

*  Priizolovanej kraniotraume vidy CT hlavy + tvarova cast + CC prechod +
C chrbtica!
*  Pri polytraume - CT polytrauma protokol, t.j. hlava, C-chrbtica, hrudnik,
brucho, + topogram dlhych kosti!

Priznaky ICH
nauzea a zvracanie, alteracia vedomia, Cushingov reflex (bradykardia, hypertenzia,
bradypnoe)

ZniZenie ICP

* Dostatocna analgosedacia
* Horna polovica tela 30°
* Hyperosmolarne roztoky- Manitol, hypertonické NaCl — nekombinovat!
* Protektivna hyperventilacia
* Chladenie hlavy
* Zabranit hypotenzii kt. vedie k hypoperfuzii mozgu
* Rychly transport na vyssie pracovisko
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Pravidla zabezpecenia pacienta pred
sekundarnym transportom

Jol=] / - Y Aeemra—

Minimalny monitoring pacienta

* Pacient ma uréenu zdravotnu sestru, ktora zabezpecuje starostlivost o pacienta pred
transportom
* Pacient je kontinualne napojeny na pulzny oxymeter
» V zdravotnej dokumentacii je v desat minutovych intervaloch zapis o pocte pulzov a SpO2 aj
s casovym udajom
= V zdravotnej dokumentacii je zapis o stave vedomia hodnotené podla Glasgow coma score,
v pripade GCS menej ako 15bodov je v desatminutovych intervaloch hodnotené GCS a
zaznamenavané spolu s po¢tom pulzov a SpO2 v zdravotnej dokumentacii
* Vsetky vykony su pisomne zaznamenané v zdravotnej dokumentacii
« V pripade kritickej situacie na oddeleni su vitalne funkcie zhodnotené epikriticky

Minimalne zabezpecenie pacienta — kardiovaskularny systém

* Zabezpeceny funkény cievny pristup
* Novorodenec: periférny cievny pristup/ umbilikalny katéter/ intraosealny pristup
* Ostatné deti: periférny cievny pristup / intraosealny pristup

* Ak tachykardia, ktora nie je spdsobena stresom, alebo bolestou a nepredpokladam kardialne
zlyhanie
» Bolus krystaloidov 20ml/kg (pokial doslo k Ciastocnému poklesu pulzov, zopakuj este
raz)

Minimalne zabezpecenie pacienta — ventilacia

* Sp02 menej ako 90%
* Pauzovany enteralny prijem
* Kyslik nasalnymi okuliarmi, alebo tvarovou polomaskou

* Napriek O2 terapii pretrvava SpO2 menej ako 90%
* Endotrachealna intubacia
* Nutna UPV alebo SAV (sestrou asistovana ventilacia)
* V pripade potreby analgosedacia

Pacient nesmie spontanne dychat cez endotracheélnu kanylu !!!

Minimalne zabezpecenie pacienta — vedomie

* Ak GCS menej ako 9bodov :
* Endotrachealna intubacia s UPV alebo SAV
» V pripade potreby analgosedacia
= Vysetrit sérovy glykémiu a sérové Na

Dalsie zasady

*  Kazda zmena klinického stavu vyZaduje prehodnotit predchadzajuce vysetrenia
* Do prichodu transportného timu - terapia podla protokolu DFNsP Banska Bystrica
* V pripade potreby opakované konzultacie sluzbukonajiceho lekara KPAIM
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