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Ackoli si viichni pfejeme, abychom se s vaznymi stavy v pediatrii setkavali co nejméné, musime byt na né dobfe pfipraveni. Nej-
dilezitéjsim aspektem je predevsim vcas rozpoznat vazné nemocné dité, coz nékdy muze Cinit v preplnéné ¢ekarné praktického
pediatra zna¢né obtize. Poté je samoziejmé nutna urgentni intervence, véetné podani spravné medikace, a nakonec zajisténi
transportu na vhodné pracovisté. Nize predkladany ¢lanek se vénuje rozpoznani vazné nemocného ditéte a zakladnimu mana-
gementu nejcastéji se vyskytujicich akutnich stavl v primdrni pediatrické péci.

Kli¢ova slova: dusnost, anafylaxe, kiece, porucha védomi, hypoglykemie.

Although we all wish to deal with serious conditions in paediatrics as little as possible, we must be well prepared for them. The
most important aspect is to recognize a seriously ill child early, which can sometimes be difficult considering a crowded waiting
room of a general paediatrician. Then urgent intervention is, of course, necessary, including the administration of proper medica-
tion and, finally, mediation of transport to a suitable department. The presented article deals with the recognition of a seriously

ill child and the basic management of the most common emergencies in primary paediatric care.
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Nejdulezitéjsim aspektem v oblasti
akutnich stavd v pediatrii je pfredevsim
vcas rozpoznat vazné nemocné dité. Poté
je nutnd urgentni intervence, véetné po-
dani sprdvné medikace, a nakonec zajisté-
ni transportu na vhodné pracovisté. Nize
predkladany ¢lanek se vénuje rozpoznani
vazné nemocného ditéte a zdkladnimu
managementu nejcastéji se vyskytujicich
akutnich stavd v primarni pediatrické péci.
Text je koncipovéan pro praktické vyuziti
a vénuje se dusnosti, anafylaxi, porucham
védomi a kie¢im, nikoliv viak kardiopulmo-

nalni resuscitaci (KPR).

Uvodem je nutno pfipomenout vyznamné
rozdily, které déti odlisuji od dospélych, a také
jedince samotné v zavislosti na jejich véku.
Z toho vyplyvaji nékteré konsekvence pro
urgentni situace (1, 2). Dllezitym aspektem
je schopnost odhadnout hmotnost ditéte (pfi
jeji neznalosti) pro eventudlni davkovani léka
¢i vybér vhodné velikosti pomucek (Tab. 1).
Déle je nutné si uvédomit rozdily v anatomii
a funkci dychaciho Ustroji. Kojenci pfiblizné
do Sesti mésicll véku preferencné dychaji no-
sem, tudiz jakdkoli obstrukce (vrozend, zanét-
liva i arteficialni) mdze rychle vést k respiracni
insuficienci. Déti maji relativné vétsi jazyk,

ktery mlze snaze vést k obstrukci dychacich

Orientacni odhad hmotnosti ditéte dle véku

Vekdiete motnost ko)
Donoseny novorozenec 3

6 mésicl 6

12 mésicl 10

2-10 let 2x vek + 8

cest. Nejuzsi misto respira¢niho traktu u dé-
ti predstavuje subgloticky prostor, na rozdil
od hrtanové stérbiny u dospélych. U batolat
a predskolnich déti se ¢astéji setkdvdme s hy-
pertrofickou adenoidni vegetaci, ktera mize
také zplUsobovat obstrukci. Rozdilna je u déti
taktéz mechanika dychani. Kojenci pouzivaji
pomocné dychaci svaly jiz v ¢asnych fazich
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dusnosti, naopak vétsi déti az pfi progresi sta-
vu. Z toho vyplyva, ze pfitomnost retrakce
jugula, mezizebii ¢i branice je u vétsich déti
vyznamnéjsim varovnym pfiznakem (1, 2). Déti
maji také mensi rezidudlni kapacitu plic (tedy
mensi respiracni rezervy) a vyssi metabolicky
obrat (1, 2). Vycet vyse uvedenych rozdilG neni
uplny, nicméné je vhodné mit alespon nékteré

na paméti.

Rozpoznanivazné nemocného ditéte mu-
ze byt casto velmi obtizné, a to prfedevsim
v preplnénych ¢ekdrnach praktického lékare.
Zékladnim krokem je rychlé zhodnoceni stavu
pacienta, tzv. na prvni pohled (Quick look)
metodou BBB (Behavior - Breathing — Body
colour). Jednd se o hodnoceni tzv. ode dvefi,
které nevyzaduje zddné vybaveni (Obr. 1). P¥i
zjisténi jakékoli abnormality v této fazi okamzi-
té zahajujeme urgentni intervenci (2).

1. Chovani (Behaviour): Nejprve zhod-
notime stav védomi, chovani a svalovy
tonus. Pozornost vyzaduji ty déti, které
nevykazuji zddnou spontanni hybnost,
maji snizené védomi ¢i jsou v bezvédomi,
nenavazuji kontakt s okolim, slabé nebo
naopak nezklidnitelné placou, vyhledavaji
abnormalni polohu, nebo nejsou schopny
udrzet se vestoje Ci vsedé.

2. Dychani (Breathing): Déle vyhodnocujeme
dechovou préci ditéte. Zamérujeme se
na pfitomnost abnormalnich zvukovych
fenoménd pii dychani (stridor, dysfonie,
grunting, piskoty), zatahovani mékkych
tkani hrudniku, alarni souhyb, tfes hlavy
béhem dychani (Head bobbing), tachy-
pnoe, bradypnoe ¢i vyrazné nepravidel-
né dychéni. Pfi pochybnostech Ize zméfit
saturaci hemoglobinu kyslikem metodou
pulzni oxymetrie (avsak normalni hodnota
problém nevylucuje).

3. Barva kuize (Body colour): Jako posled-
ni zhodnotime prokrveni kize (bledost,
mramorovani, cyandza), které reflektu-
je cirkulacni stav organismu. Prokrveni
Ize hodnotit pomoci délky kapilarniho
navratu, jehoz norma je do 2 s. po pé-
tivtetinovém stlac¢eni nehtového lGzka
(eventualné paty ¢i hrudniku u novoro-
zencl a kojencu).

Dusnost (dyspnoe) je subjektivni pocit
nedostatku vzduchu. U déti musime aktivné
patrat po objektivnich znamkach dusnosti,
kterymi jsou zejména tachypnoe, zatahova-
ni mékkych ¢&asti hrudniku, aldrni souhyb ¢i
cyandza. Zde je opét nutné poznamenat, ze
pritomnost zatahovani u kojencl byva rela-
tivné ¢asta i v pocatecni fazi respiracni insufi-
cience, naopak u vétsich déti byva projevem
jiztézkého dechového usili. PFiciny dusnosti
muzeme dle etiologie rozdélit na respirac-
ni, kardialni, metabolické, neuromuskularni,
centrdlni a psychogenni (3). Pfi diagnostice
je zasadni fyzikalni vysetieni a zméreni satu-
race hemoglobinu kyslikem metodou pulzni
oxymetrie. Pacienty si mlizeme zjednodusené
didakticky rozdélit podle pfevazujiciho typu
dusnosti, eventualné poslechového nalezu, na

inspiracni, exspiracni ¢iinspiracné-exspiracni.

A) Dusnost inspiracni

Problém (obstrukce) nejcastéji vycha-
zi z hornich cest dychacich. V diferencialni
diagnostice zde pfichazi v Uvahu akutni
subgloticka laryngitida, akutni epiglotitida,
aspirace ciziho télesa ¢i laryngospasmus pfi
anafylaktické reakci. P¥i pfitomnosti drazdivé-
ho az stékavého kasle, dysfonii pomyslime na
akutni subglotickou laryngitidu. Vzhledem
k typickému prabéhu a no¢ni hodiné nebyva
diagnostika problematicka. Tizi hodnotime
zejména dle pritomnosti ¢i nepfitomnosti
klidového stridoru. Zejména dfive uzivané
Downesovo skére je v soucasné dobé spise
povazovano za obsoletni (4). Terapie akutni
laryngitidy je zaloZzena na podani vihkého
studeného vzduchu (jakozto prvni pomoci
v domdci prostiedi), dale na aplikaci kortikos-
teroid(i (dexamethason v dévce 0,15-0,6 mg/
kg/davku, max. 16 mg, per os, per rektum,
intramuskuldrné nebo intravendzné) a inhalaci
adrenalinu v fedéni 1:1000 (0,1-0,5mg/kg/
davku, max. 5mg do 5ml 1/1 fyziologického
roztoku v nebulizaci béhem 10-15min). Lze
vsak polemizovat nad samotnymi doporuce-
nymi davkami adrenalinu, nebot dle klinickych
zkusenosti byva efekt obvykle podobny pfi
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Rychlé zhodnoceni stavu pacienta meto-
dou BBB (Behavior - Breathing — Body colour)

Rozpoznani vazné nemocného ditéte
B-B-B

BEHAVIOUR
(chovéni/védomi)

BREATHING
(dychani)

BODY COLOUR
(barva kaze)

rdznych fedénich. Nejdulezitéjsi se zda vy-
znam nizké teploty inhalované smési a po-
dani samotnych kortikosteroidt. Dojde-li po
prechodné ulevé k recidivé stridoru, je mozno
inhalaci opakovat. Efekt podaného adrenali-
nu je zavisly nejen na samotném fedéni, ale
i na typu inhaldtoru (nejlépe volime mecha-
nicky, nikoli ultrazvukovy), tésnosti masky i
spolupraci ditéte. Na dobrou |é¢ebnou odezvu
ma vliv i nefarmakologické uklidnéni ditéte.
Farmakologickou sedaci upfednostiiujeme jen
u zajisténych pacientl v rdmci intenzivni péce.
PFi stavu nereagujicim na podanou terapii je
nutna hospitalizace (2, 3). Spravné podana
inicialni [é¢ba viak obvykle byva tspésnd a ve
vétsiné piipadd Ize pacienta vyfesit ambulant-
ni cestou. Nékterd pracovisté jesté ,povinné”
hospitalizuji vSechny jedince s akutni laryngi-
tidou k 24 h. observaci. Tato praxe se nicméné
zda v nasich podminkach (pfi dobrém zajisté-
ni primérni a pfednemocni¢ni péce) obvykle
nadbytecna.

Jestlize je dité nadpadné klidné, febrilni,
slini, nemluvi, nekasle, brani se polozeni, mi-
Ze byt pfi¢inou dusnosti akutni epiglotiti-
da. Dusnost muze byt v nékterych situacich
i inspiracné-exspiracni. Hrdlo u ditéte nevy-
Setfujeme vibec nebo velmi opatrné (riziko
vzniku laryngospasmu s naslednou asfyxii pfi
podrazdéni epiglottis) a dité transportujeme
do nemocnice za pfitomnosti Iékafe ve vynu-
cené poloze (2, 3). U kritickych stavll je nutné
provedeni koniopunkce jiz v rdmci pfedne-
mocnicni péce.

Akutni aspiraci ciziho télesa zvazujeme
pfi sugestivnianamnéze, nahle vzniklém kasli,
dusnosti ¢i stridoru. DlleZitym varovnym uka-
zatelem je asymetricky poslech nad plicemi.
Prvni pomoc bezprostfedné po aspiraci spoci-
véa v motivaci ke kasli. Pokud dité nekasle, neni
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schopno se nadechnout, pak nasleduje tzv.
Gordonlv manévr (az pét uderd mezi lopatky)
a HeimlichGv manévr (pét raznych stlaceni
nadbfisku u déti nad 1 rok véku) nebo stlaceni
hrudniku (do 1 roku véku). Pokud dojde ke
ztraté védomi se zadstavou obéhu, zahajuje
se KPR dle aktualnich postupt (2). V nékte-
rych pfipadech je opét nezbytné provedeni
koniopunkce.

B) Dusnost exspiracni

Problém (obstrukce) nej¢astéji vychazi
z dolnich cest dychacich. V diferencidlni dia-
gnostice zvazujeme obstrukéni bronchitidu,
akutni bronchiolitidu, exacerbaci asthma
bronchiale ¢i anafylaxi.

Typicky objektivni nalez u obstrukéni
bronchitidy nebo exacerbace asthma bron-
chiale je prodlouZené exspirium, hyposatura-
ce, poslechové obstrukéni fenomény (piskoty
a vrzoty). Lécba spociva v podani kysliku (pfi
hyposaturaci) a bronchodilatacnich 1ékd, jme-
novité salbutamolu inhalacné 4-8 vstrik( dle
hmotnosti (do 10kg Ctyfi vstriky, 10-20kg Sest
vstiik(, nad 20 kg osm vstiikU) trikrat za sebou
po 20 min v kombinaci s ipratropiem-bromidu
4-8 vstiikd dle hmotnosti (obdobné jako u sal-
butamolu) tfikrat za sebou opét po 20 min. Dale
podavame kortikosteroidy (per os, per rektum
¢i intraven6zné, prednison v davce 1-2mg/
kg, max. 60mg, nebo dexamethason v davce
0,5mg/kg, max. 16mg) (2, 5). Pfi Ustupu dus-
nosti a normosaturaci je mozné pokracovat
v ambulantni péci. Pfi nedostatecné reakci
na lé¢bu dité odesilame k hospitalizaci. V pfi-
padé, Ze neni pfitomna dusnost, hyposaturace
a prodlouzené exspirium, v terapii si vystac¢ime
pouze se salbutamolem ve stejném déavkovani.

C) Dusnost inspiracné-exspiracni
Kombinovanou inspira¢nii exspiracni dus-
nosti se miiZze manifestovat anafylaxe. Jedna
se 0 hypersenzitivni reakci s akutnim zacatkem
s postizenim kdze a/nebo sliznic a pfitomno-
sti alespon jednoho z nasledujicich pfiznak(:
riziko obstrukce dychacich cest, respira¢ni se-
Ihdni, hypotenze ¢i vazna gastrointestinalni
symptomatologie. Za anafylaxi téz povazuje-
me hypersenzitivni stavy s akutnim zacatkem
s hypotenzi nebo bronchospasmem (i bez
koznich projevd). Nejtézsi formou anafylaxe
je zivot bezprostiedné ohrozujici anafylak-
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Funkce Mladistvi Kojenci a déti Skore
Otevieni oi Spontdnné Spontanné 4
Na vyzvu Na zndmy hlas 3
Na algicky podnét Na algicky podnét 2
Bez odezvy Bez odezvy 1
mlotoricky projev Viyhovi na prikaz Normalnf spontdnni hybnost 6 )
Lokalizuje cilené bolest Lokalizuje cilené bolest 5
Flexe na bolest Flexe na bolest 4
Patologicka flexe Patologicka flexe 3
Nespecificka extenze ma bolest | Nespecificka extenze na bolest 2
N Bez reakce Bez reakce 1
Verbalni projev Adekvatni Primérené k veku, sleduje okoli 5
Neadekvétni Utisitelny krik 4
Jednotlivé slova Pretrvavajici krik 3
Nesrozumitelné zvuky Netecny 2
Bez reakce Bez reakce 1

ticky Sok, projevujici se poruchou védomi
a kardiorespira¢nim selhdnim. Mezi nejcastéjsi
pfiznaky anafylaxe patfi kopfivka, svédéni,
otoky, kasel, dusnost, hyposaturace, inspira¢ni
stridor, exspiracni piskoty, porucha polykani,
nauzea, zvraceni, prijem, bolest bricha, tachy-
kardie ¢i hypotenze (2).

Pokud dany stav naplnuje definici anafy-
laxe (viz vyse), pak je nutno postupovat rychle
a jednotné. Je nutno pfipomenout, Ze vyvoj
anafylaxe muaze byt nec¢ekané prekotny a cas-
na aktivace zdravotnické zachranné sluzby
neni nikdy chybou. Terapie vzdy zahrnuje
podani adrenalinu, pfi cirkulacnim ¢i re-
spira¢nim selhani bezprostfredné. Adrenalin
(viedéni 1:1000) se podavd intramuskularné
(ne subkutanné, intraven6zné jen na monito-
rovaném lGzku pfi zajisténi resuscitacni pé-
¢e) v davce 10pg/kg, nebo do Sesti let véku
150 ug (0,15ml), 6-12 let 300 pug (0,3 ml), nad
12 let 500 pug (0,5 ml). Pfi nelepSicim se stavu
Ize davku po 5-10 minutach opakovat. Co nej-
dfive zajistime cévni vstup, nasleduje volume-
xpanze (20 ml/kg bolusové intraven6zné nebo
intraosedlné), podani kortikosteroidi (me-
tylprednisolon 2 mg/kg nebo dexamethason
0,6 mg/kg, max. 16 mg intraven6zné, even-
tudlné intramuskuldrné) a antihistaminika
(bisulepin v davce 0,5-2mg intravenézné ci
intramuskularné) (2). Casné pfivoléani zdravot-
nické zachranné sluzby a v mezidobi disledna
klinicka a eventudlné pfistrojova monitorace

pacienta jsou samoziejmosti.

D) Dusnost z mimoplicnich pficin
Pokud je pacient tachypnoicky, aviak ma
normalni plicni poslechovy nélez, je bez ji-

nych respiracnich pfiznak( s normalni saturaci
kysliku, pak je nutno pomyslet na pficiny me-
tabolické, centralni, neuromuskuldrni ¢i psy-
chogenni. Zde upozoriiujeme v diferencialni
diagnostice na manifestaci diabetes mellitus
s diabetickou ketoacid6zou (Kussmaulovo
dychani, navic hyperglykemie, glykosurie,
ketonurie a suspektni anamnéza polyurie,
polydipsie, tbytku hmotnosti ¢i Unavy) (6).
Naopak pfitomnost tachydyspnoe, hypo-
saturace a cyandézy mUze byt projevem srdec-
ni etiologie dusnosti (doposud nerozpozna-
na vrozena srdec¢ni vada, dekompenzovana
srdecni vada ¢i jakékoli jiné srdecni selhani).
Obvyklym nalezem je pfetrvavajici hyposatu-
race bez efektu na podany kyslik. Cilem kaz-
dé terapie je udrzeni dostate¢né oxygenace
a zajisténi dostatecné tkanové perfuze zivotné

dulezitych organu - srdce a mozku.

Ke zhodnoceni stavu védomi u déti pou-
zivame pediatrické Glasgow Coma Scale (GCS),
nicméné v praxi se ukazuje vyhodnéjsi hodno-
ceni jen tzv. motorické slozky GCS nebo skala
,AVPU" (Tab. 2, 3). PFi¢iny poruchy védomi mo-
hou byt metabolické, toxické, infekeni, krvacivé
¢i traumatické. Blizsi diferencidlni diagnostiku
provadi az posadka zdravotnické zachranné

Skdla, AVPU"ke zhodnoceni poruchy védomi

Vék ditéte | Odhadnuta hmotnost (kg)

A Pti plném védomi (Alert)

V Reaguje na osloveni (Verbal stimuli)
p Reaguje na bolest (Painful stimuli)
U Nereaguje (Unresponsive)

Pozn. Uroveri ,P” odpovidd zhruba Glasgow Coma
Scale (8)
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sluzby ¢i nemocni¢ni pracovisté. V ramci prv-
niho kontaktu je nejprve nutné zajistit pra-
chodnost dychacich cest a véasné podat kyslik
s cilem normoxemie. Soucasné nebo bezpros-
tfedné po zajisténi dychacich cest zavadime
cévni vstup pro podani adekvatni medikace.
Dulezité je nezapomenout zmérit glykemii
glukometrem. P¥i signifikantni hypoglykemii
(pod 3mmol/l) podame bolus 10% glukézy
v dévce 3ml/kg. Pokud neméme k dispozici
intravendzni glukoézu, v Uvahu ptichazi i po-
dani glukagonu intramuskuldrné nebo sub-
kutdnné v dévce 0,5mg do 25kg nebo 1 mg
nad 25 kg télesné hmotnosti. Glukagon je viak
méné efektivni u jedincl bez zasob glykogenu
(dlouhodobé hladovéni) nebo s nemoznosti
vyuzit zasobni glykogen (napt. glykogendzy).
Pokud je pfi¢inou poruchy védomi hypovo-
lemie, pak zahdjime volumexpanzi balanco-
vanymi krystaloidnimi roztoky v davce 20 ml/
kg bolusové. Dité s poruchou védomi co nej-
rychleji transportujeme do nemocnice cestou
zdravotnické zachranné sluzby poskytujici dalsi
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