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2. Krizovy management v Ceské republice
Josef Storek

V tvodnim ¢lanku do problematiky krizového managementu
Ceské republiky autor vymezuje zakladni pojmy z oblasti bezped-
nostni politiky statu, véetné odkazii na legislativni zakotveni.
Rezortni - tedy zdravotnicky - krizovy management se tykd nejen
zachrannych sluzeb, které ndplni své prace a zahrnutim poznatkl
mediciny katastrof hraji dtleZitou alohu, ale i ostatnich slozek
zdravotnictvi véetné ambulantni i Gstavni péce, hygienické sluz-
by, pfednemocni¢nich i nemocni¢nich slozek. Smyslem je pfipra-
venost na Sirokou skalu bezpecnostnich rizik a minimalizace zdra-
votnich nasledki katastrof, pokud nastanou.

3. Krizové planovani a rizeni
Dana Hlavdckovd

Autorka se zabyva systémem krizového managementu ve zdra-
votnictvi. V Gvodu pfipomina mezindrodni katastrofy, které vedly
k vytvoreni evropskych a svétovych struktur pro zvladani a feSe-
ni katastrof. Podrobné popisuje krizovy management zdravotnic-
tvi na Grovni okresu, jeho strukturu, persondlni zajisténi a Uko-
ly, vzdéldvani v problematice krizového planovéani a mediciny ka-
tastrof, v zavéru se zabyvd i krizovym pldnovanim a fizenim
na okresni Grovni.

4. Mezinarodni pracovni seminar odborniku urgentni
mediciny a mediciny katastrof

sy

19. zari 1999 probehl pod zastitou IPVZ mezinarodni pracovni
seminaf (CR, USA, SR), jehoZ hlavni néplni bylo vzdéldvani a or-
ganizace systémid zachrannych sluzeb v jednotlivych zemich.
V ¢lanku jsou publikovany nékteré z predndsek 1ékarské sekce to-
hoto semindfe.

5. Zdravotnicka dokumentace v prednemocnic¢ni

neodkladné péci

Jiri Pokorny jun.

Autor otevird k diskuzi k sjednoceni dokumentace v predne-
mocni¢ni neodkladné péci. Jako jeden z moznych vychozich bo-
da predklddd ‘“Zaznam o vyjezdu” dnes jiZ neexistujici zachran-
né sluzby AAM. ZvaZuje i ndmitky, které zahrnuji jednak nut-
nou inovaci dat, kterd je z dneSniho pohledu nezbytnd, jednak
odlisné potieby jednotlivych zachrannych sluZeb na mnoZstvi
téchto dat (napiiklad potieba urcitého specializovaného vyzkumu
atd.).

6. Resuscitace déti a pediatrické trauma
v prednemocniéni péci
Jiri Mdlek
Je popsén zdkladni algoritmus a farmakoterapie pfi resuscitaci
déti a postup osetreni pri rozsdhlém pediatrickém traumatu.
Klicova slova: resuscitace v pediatrii, pediatrické trauma, pred-
nemocni¢ni péce.

7. Neobvykla pri¢ina recidivujici akutni hemiplegie
éem)f R., Bojar M., Seblovd J., Vohlidka P.

Autori predkladaji kazuistiku pacienta, ktery byl opakované
akutné hospitalizovan v riznych zdravotnickych zafizenich pro
ndhle vzniklou chabou hemiplegii neorganického ptivodu. Je uve-
dena diferencidlni diagnostika nahle vzniklych poruch hybnosti
a diagnosticky postup v téchto situacich. Hlavnim diagnostickym
voditkem v pfipadé konverznich neurologickych poruch je objek-
tivni anamnéza. Pfi zobrazovacich vySetfenich je strukturdlni né-
lez na CNS normdlni. Existuje zietelny rozpor mezi tiZi poruchy
hybnosti a ndlezem pii fyzikdlnim neurologickém vySetfeni.
Definitivni diagn6zu stanovuje zpravidla az psychiatr.

8. Rozsahlé popaleninové trauma
Jaroslava Jandovd, Jiri Mdlek

V Clanku je prehlednym zpisobem zpracovana problematika
popéleninového drazu, se zamerenim na spravnou 1écbu v predne-
mocnicni fazi 1éCeni.

9. Pfednemocnicni neodkladna péce
Jir{ Knor
Predkladané kazuistiky maji za cil upozornit na duleZitou roli
systému neodkladné péce a kvality prvniho oSetfeni pro dalsi o-

sud pacienta, bez ohledu na to, zda je pric¢inou kritického stavu -
raz nebo ndhld porucha zdravi nedrazového charakteru.

10. Lécba tézké hypoglykémie v PNP: porovnani i. m.
podani glukagonu a i. v. podani glukdzy
Jaroslav Gutvirth

Zprava zpracovana podle zahrani¢nich prament informuje Cte-
ndfe o studii, kterd srovndvala podadni glukézy i. v. (nutnd ptitom-
nost l1ékare) a glukagonu i. m. (staci pfitomnost pouc¢eného laika).

11. Posttraumaticka stresova porucha
Jana Seblovd

Clének se zabyva posttraumatickou stresovou poruchou v sou-
vislosti se zatézovymi faktory, kterym jsou vystaveni pracovnici
zachrannych sluZeb. Jsou zde vysvétleny zdkladni pojmy, uveden
historicky prehled ndzord na G¢inky traumatizujiciho zéaZzitku, at
jiz jednorazového Ci opakovaného, moznosti prevence rozvoje
poruchy a praktickd doporuceni ohledné debriefingu a mini-de-
briefingu.

12. Uvaha: The Cochrane Library a E.B.M.
Jaroslav Gutvirth

Autor upozorfiuje Ctendfe na existenci organizace Cochrane
Collaboration, kterd se zabyva zpfistupnovanim prehledd ucinka
zdravotni péce, je zde i vysvétleno, jak tento prehled vznika.
Informace jsou publikovany v edicich CD a na internetu, kde jsou
i odkazy na ptivodni prameny.
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2. Crisis Management in Czech Republic
Josef Storek

The author in his introduction to the problems of crisis mana-
gement of Czech Republic defines basic terms from state safety
policy including legislation. Health care crisis management co-
vers a wide range of subjects including Emergency Medical
Services (their activities and knowledge from the field of disaster
medicine are a very imporant part of crisis management), prehos-
pital, out-patient, and hospital services, health department offici-
als. The aim of crisis management is preparedness for various sa-
fety risks and minimalization of health consequences of disasters
of various types.

3. Crisis Planning and Management
Dana Hlavdckovd

The author deals with system of health care crisis management.
In the introduction she reminds international disasters that lead to
originating of Europian and world structures for managing and
solving disasters and mass casualties. In details she describes di-
strict health care crisis management, its structure, personal arran-
gement, tasks and aims, education in the field of disaster planning
and disaster medicine. In the end she concerns crisis management
and planning on a district level.

4. International Conference of Emergency and
Disaster Medicine

On 19 th September 1999 an international conference organi-
zed by Czech Society of Emergency and Disaster Medicine and
Institute for Postgradual Medical Education took place in Prague.
Main themes of the conference were firstly education in emer-
gency medicine, secondly organization and systems of Emer-
gency Medical Services both in Czech (Slovac) Republic and in
the USA. Some of the presentations from medical section of the
conference are published here.

5. Patient Report Form in Prehospital Care
Jiri Pokorny jun.
The author opens discussion about unifying patient report
forms used in prehospital care. As a possible starting point for this
discussion he presents the patient report form used by EMS AAM
(this EMS already doesn’t exist today). He also discusses objecti-
ons, including necessary innovation of data, and also different ne-
eds for the amount of this data (e.g. the needs for some kind of re-
search etc.)

6. Pediatric Resuscitation and Pediatric Trauma
in Pre-hospital Care
Jiri Mdlek
Management of pediatric resuscitation and pediatric life-threa-
tening injury are described.
Key words: pediatric resuscitation, pediatric trauma, pre-hospi-
tal care.

7. Unusual Cause of Relapsing Acute Hemiplegia
éem)f R., Bojar M., Seblovd J., Vohlidka P.

A case report of a patient that was repeatedly admitted for acu-
te atonic hemiplegia without organic origin is presented here.
Differential diagnostics of acute motoric disturbances is reviewed
and diagnostic process for this situations is recommended.
Objective personal history is the leading clue in stating diagnosis
of conversion neurological disturbances. Structural examination
of central nervous system is normal when visualization methods
are used. There is an obvious discrepancy between severity of mo-
toric disturbance and physical neurological examination.
Definitive diagnosis is usually stated by a psychiatrist.

8. Major Burn Injury

Jaroslava Jandovd, Jiri Mdlek

The problems of major burn injury are reviewed in this article.
The importance of correct prehospital treatment is also stressed
here.

9. Prehospital Emergency Care
Jiri Knor
The goal of presented case reports is to show the important ro-
le of emergency medical system and the importance of the first ca-

re given to the patient right on scene for his further fate no matter
if the cause of critical condition is trauma or medical disturbance.

10. Severe Hypoglykaemia Prehospital Management:
i. m. Administration of Glucagon vs. i. v. Glucose
Jaroslav Gutvirth

Information about a study comparing administration of glucose
1. v. (the presence of physician is needed) and of administration of
glucagon i.m. (a trained lay person is sufficient).

11. Posttraumatic Stress Disorder
Jana Seblovd

The article deals with posttraumatic stress disorder connected
with stress factors present in EMS work. Basic terms are explai-
ned, historical backgroud for development of opinions about ef-
fects of traumatic experience both single and repeated is review-
ed, possibilities of prevention of this type of disturbance and
practical recommendations for debriefing and mini-debriefing are
named.

12. The Cochrane Library and E.B.M.
Jaroslav Gutvirth

The author introduces the Cochrane Collaboration which deals
with opening the systematic reviews to medical public, origina-
ting of systematic review is also explained. Information are avail-
able in the form of CD or on web sides.
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UVODNI SLOVO

Vitejme spolecné v roce 2000.

Rozhodli sme se k drobnym zméndm v ,image" ¢asopisu, zejména po strance formaini dpravy publikova-
nych textd. Ostatné - vétsina mladistvych neformdinich rebeld konci ve stfednim véku v klasickém kostymku Ci
obleku, snad Urgentni mediciné ve tretim roce jeji existence zmény prospéji. Za veskeré pripominky, pozitivni
i negativni, budeme vadécni,

Znacnou ¢dst tohoto Cisla zabird - k mé velké radosti - rubrika ,Odborné téma lékarské". Tési me, Ze prispéli
jak autori z terénu, tak nemocnicni, doufdm, Ze je to odrazem toho, Ze pojem urgentni medicina vnimdme
jako Iékarsky obor, ktery nekondi u brdny nemocnice, ale je - respektive snad se v budoucnu stane - pinohod-
notnym klinickym oborem se vsim, co k tomu patfi. Cesta nebude nejiednodussi, fo je ndm asi jasné vsem,
uzndni oboru a zafazeni do systému postgradudiniho vzdéldvani bylo nezbytnym, velmi vyznamnym prvkem,
ale v podstaté startovni ¢drou. Jaky se ndm podafi oboru dat obsah bude urcujici pro to, jaky typ miadych
lékart v budoucnosti pritdhne. Studium lékarskych véd patfi stdle mezi obory s velkym zdjimem uchazecu, pres-
toZe védi jak o problematickém uplatnéni absolventd, tak o tom, Ze existuji z financniho hlediska zcela jisté
lukrativnéjsi studijini sméry. Nicméné zdbér mediciny je tak Siroky, Ze pri vybéru profesniho zaméfeni uspokoji
v podstaté kohokoliv - od suchych védeckych typl az po bohémské ¢i dobrodruzné povahy na druhé strané
osobnostniho spektra. Urgentni medicina vsude na svété byvd pritazliva, i kdyzZ je nepochybné ndrocnd,
s nezbytnou schopnosti zodpovédné se rozhodovat v casovém flaku, s nutnosti obsdhnout Siroké spektrum
obord, vékovych i socidinich skupin, v nasem pojeti s pritomnosti Iékare v terénu i s urcitym rizikem a nutnosti
fyzické kondiice, ale i se sebekdzni a trpdlivosti, Cim zajimavéji a §irsi ndplfi postgradudiniho vzdéldvdni bude,
fim bude i vétsi zdjem a vétsi vybér uchazecu, tim rychlgji se obor bude rozvijet a zkvalitnovat,

V minulém dvojcisle jsem Vdm prdla za redakci (opoZdéné) hezké Vdnoce.

Nyni - snad véas - hezké a radostné Velikonoce preje

Jana Seblovd

URGENTNi MEDlCiNA 1 /200 5
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Krizovy management v Ceské republice

MUDr. Josef Storek - Ufad vlady CR

Problematika krizového managementu — pripravenost stdtu zvlddat moiné krizové situace — je soustredéna do komplexniho

pojeti zajistovdni bezpecnosti Ceské republiky. Komplexnost pojeti spocivd v pFipravenosti Celit nejen vnéjsim hrozbdm (vojenskému

napadeni ), ale i nevojenskym hrozbdm ( od prirodnich katastrof aZ po ohroZeni zdkladnich demokratickych hodnot ).

Tato schopnost ¢elit moZnym rizikovym situacich je soucdsti
tzv. bezpecnostni politiky Ceské republiky, kterd ma své vyjadre-
ni v jasné

Bezpecnostni strategii Ceské republiky.

Ta mimo jiné deklaruje, Ze bezpecnost statu je stale vice vyme-
zovana praveé schopnosti Celist nejen vojenskému napadeni, ale
i nevojenskym hrozbam a Ze se zvySuje zavislost statu na spolec-
ném a G¢inném postupu mezindrodniho spolecenstvi jak proti
moznym zdrojim krizi, tak i v prubéhu feseni jiZ vzniklych krizi.

Proto se také stala vychodiskem navazujicich koncepénich do-
kumentu, kterymi se mimo jiné staly

Vojenska strategie
a Koncepce ceské zahranicni politiky.

Pravnim rdmcem je Ustavni zdkon ¢. 110/1998 Sb., o bezpec-
nosti Ceské republiky ,.ktery hned ve svém &l. 1 vymezuje zéklad-
ni povinnost statu: zajiSténi svrchovanosti a izemni celistvosti
Ceské republiky, ochranu jejich demokratickych zikladi a
ochranu Zivotu, zdravi a majetkovych hodnot. Svym ¢l. 9 d4-
va zdklad tvorbé bezpe¢nostniho systému tim, Ze zfizuje Bezpec-
nostni radu statu.

Je tak Gstavnim zdkonem svéfena odpovédnost za zajiSfovani
bezpecnosti Ceské republiky Gstavnim Cinitelim a institucim
(President republiky, Parlament Ceské republiky a Vlida Ceské
republiky), kde zejména vladé je prisouzena odpovédnost za pri-
pravenost opatieni k zajifovani bezpetnosti Ceské republiky.
K tomu je opravnéna stanovit rozsah povéreni Bezpecnostni radé
statu.

Pii respektovani pasobnosti, svéfenych zdkony organtim stdtni
spravy, vlada stanovila svym usnesenim ¢. 391 ze dne 10. Cervna
1998 povéreni Bezpecnostni rade stdtu, kterd podle tohoto usnese-
ni koordinuje a vyhodnocuje problematiku bezpecnosti Ceské
republiky a pFipravuje vladé navrhy opatfeni k jejimu zajis-
tovani. Ke splnéni tohoto zdkladniho tikolu byla Bezpec¢nostni ra-
da statu strukturalizovédna prostfednictvim svych stdlych pracov-
nich planovacich organt k feSeni problematiky:

a) vnitrostatni koordinace zahrani¢ni bezpecnostni politiky
Ceské republiky - Vyborem pro koordinaci zahraniéni
bezpecnostni politiky — pod pfimou gesci Ministerstva za-
hrani¢nich véci (MZV CR),

b) koordinace pldnovani opatieni k zaji§téni obrany Ceské re-
publiky — Vyborem pro obranné planovani — pod piimou
gesci Ministerstva obrany (MO CR),

¢) koordinaci pldnovani opatfeni k zajiSt€ni ochrany vnitini
bezpecnosti, ochrany obyvatelstva, ochrany ekonomiky a

ke koordinaci pozadavkut na civilni zdroje (nezbytné pro za-
jisténi bezpecénosti) — Vybor pro civilni nouzové planovani
- pod pfimou gesci Ministerstva vnitra (MV CR),

a pracovniho organu pro zabezpeceni feSeni krizovych situaci
nebo jinych zdvaznych situaci tykajicich se bezpe¢nostnich zajma
Ceské republiky:

d) Meziresortni krizovy $tab

— v gesci ministra obrany (jednd-li se pfipady vnéjsSiho vo-
jenského ohrozeni Ceské republiky, plnéni spojeneckych
zdvazk® v zahrani¢i nebo Géast ozbrojenych sil Ceské re-
publiky v mezindrodnich operacich na obnoveni a udrZeni
miru),

— v gesci ministra vnitra (jednd-li se o ostatni druhy ohroZe-
ni Ceské republiky, poskytovani humanitirni pomoc vt3i-
ho rozsahu do zahranii a p¥i zapojeni Ceské republiky do
mezindrodnich zachrannych operaci v pripadech havarii
a zivelnich pohrom).

Takto koncipovand nadresortni Groven v plisobnosti Bezpec-
nostni rady stitu sleduje zdkladni potfebu, kterou je nutnd mezi-
resortni koordinace planovacich, pripravnych a realizacnich
opati‘eni v oblasti zaji§fovani bezpe¢nosti Ceské republiky a to
v jednoté potfeb vnéjsi a vnitini bezpecnosti za vyuziti jednotné
soustavy orgdnu krizového fizeni!

Z tohoto duvodu také ustavni zdkon ¢. 110/1998 Sb., o bez-
pecnosti Ceské republiky, svym &lankem ¢ 3 upravuje postave-
ni orgdna statni spravy, pravnickych i fyzickych osob pfi respek-
tovani jejich pusobnosti a postaveni danych zdkonnou dpravou
v tom smyslu, Ze jsou povinny se podilet na zajisfovani bez-
pecnosti Ceské republiky, pficem? rozsah povinnosti a dalif po-
drobnosti stanovi zdkon (tim se mysli v souc¢asné dob¢ pfipravo-
vany navrh zakona o krizovém fizeni a integrovaném zdchranném
systému).

Tento ¢lanek tGstavniho zdkona dopliluje pravni provdzanost za-
konnych norem, které upravuji svéfené pusobnosti organt stat-
ni spravy, af jiz pro ustfedni orgdny stdtni sprdvy zdkon
¢. 2/1969 Sb., o zfizeni ministerstev a jinych Gstfednich orga-
nit stétni spravy Ceské republiky, nebo pro okresni Gfady zdkona
¢. 425/1990 Sb. o okresnich uradech, tpravé jejich pusobnosti
a o nekterych dalSich opatfenich s tim souvisejicich, nebo pro
hlavni mésto Prahu zakon ¢&. 418/1991 Sb. o hlavnim mésté
Praze, nebo pro obce zdkon ¢. 367/1990 Sb, o obcich (obecni zii-
zeni) apod.

Vsem ustfednim orgdnim stdtni spravy je pak spoleény § 22
zédkona €. 2/1969 Sb., podle kterého zkoumaji spole¢enskou pro-
blematiku v okruhu své pusobnosti, analyzuji dosahovanych
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vysledku a ¢ini opatfeni k feSeni aktudlnich otazek. Zpracovavaji
koncepce rozvoje sveéfenych odvétvi... Tento pozadavek se tésné
dotykd i MZ CR (jeho puisobnost; stanovuje § 10 zikona
¢. 2/69 Sb.) a které je ve stejné poloze jako ostatni Grady — zajis-
tit svou resortni pripravenost k zvladnuti moznych krizovych
situaci a o to vice, Ze to je pravé ten Gstfedni orgdn stitni spravy,
ktery odpovidd za zdravotni péci, ochranu vefejného zdravi....
Tedy nese maximum odpovédnosti za ochranu a zdchranu Zivotl
a zdravi obanii Ceské republiky v podminkdch krizovych situa-
ci! Proto je ¢lenem vSech organti Bezpecnostni rady stitu osobné
1. naAméstek ministra zdravotnictvi.

A pravé k tomuto tikolu by mély sméfovat koncepéni kroky pro
vystavbu a funkci zdravotnickych zachrannych sluzeb s plnym
vyuZzitim poznatkt a zkuSenosti urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof , konstrukce resortniho krizového managementu a pripra-
va krizovych manazert jednotlivych Grovni a pisobnosti v jedno-

té zdravotni péce — ambulantni a Gstavni, pfednemocni¢ni a ne-
mocniéni, hygienické sluzby a logistiky rizikovych, havarijnich
a krizovych situaci.

Smyslem pfipravenosti je vykryt celé spektrum tzv. bezpec-
nostnich rizik optimalizovanou zdravotni péci a zdravotnickymi
sluzbami tak, aby pfimé i nasledné disledky na Zivot a zdravi po-
stizenych osob byly minimalizovany na co nejmensi dosaZitelnou
miru za pomoci soucasného stavu 1ékatskych véd a medicinského
poznani (viz povodné 1997 a 1998, zemétieseni v Turecku, Gi¢ast
Ceské republikyv humanitdrnich misi a oparaci na urZeni miru
a odvraceni humanitdrnich katastrof, napt. Kosovo a dalsi).

V soucasnosti je urychlené feSeno pravé bezpecnostni riziko
uvedené na prvnim misté tabulky - katastrofy/pohromy Zivelni,
havirie pramyslové, ekologické a dalsi., sadou zdkont, které
byly pfijaty na skonku roku 1999 a poc¢atkem roku 2000.

TYPY RIZIKA

CHARAKTERISTIKA

FAKTOR CASU

Katastrofy/pohromy

Zivelné havarie
prumyslové/ekologické,
epidemie, vznik a Sifeni nakaz

charakteru ...

obtizné predvidatelné riziko co do rozsahu a prede-
vsim mozZnosti premeny v hrozbu dosud nezndmého

Rizika aktualni

hodiny, max. dny

Naruseni/zneuZzivani
stnadardnich mezistatnich
ekonomickych vztaha

. naruSeni toku strategickych komodit, surovin
a informaci, ohroZeni PC siti rokem 2000 apod.

Jednotlivé teroristické akce
¢i organizované aktivity
mezinarodniho zlo¢inu

- mimoradného rozsahu

Rozsahlé migracéni viny

...pronikdni na tizemi stdtu s rizikem preriistdani
do ndsilné trestné cinnosti migrantil...

Rizika aktualni

dny az roky

Nasilné akce cizi mocnosti
- statni i mezistatni

...proti objektitm a obcaniim CR na tizemi stdtu i
ticastnikit mezindrodnich mirovych a humanitdrnich
misi

Ohrozeni zakladnich hodnot
demokracie a svobody
jinych ob¢ant

..v takovém rozsahu a charakteru, Ze ohroZuje
bezpecnost mezindrodniho prostredi...

Skupina rizik nebezpecnd moznosti vzdjemné kombi-
nace a prertistani do hrozby obtizné predvidatelného
rozsahu

Rozsahla a zavazna
diverzni ¢innost

...evidentné v rdmci zjevné pripravy na agresi zne-
hodnotit prostiedky obrany CR a narusit jeji pre-
chod do obtizné predvidatelného rozsahu

Hrozba agrese

Vojenské napadeni

...se svymi znacnymi nicivymi diisledky...

Skupina rizik snadnéji predvidatelnd

Rizika aktudlné
malo pravdépodobna

mésice aZ roky
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Krizové planovani a Fizeni
MUDr. Dana Hlavackova, feditelka ZZS Mélnik

Od pocitkit lidstva ve vSech dobdch postihovaly cloveka a celé populace katastrofy. Diisledkem téchto katastrof byly, jsou a bu-

dou nezmeéritelné ztrdty na lidskych Zivotech, lidském zdravi, ndsledky na materidlnich a kulturnich hodnotdch.

A.UVOD

Zpocatku své existence bylo lidstvo stthano pfedevsim piirod-
nimi katastrofami a Zivelnimi pohromami. Dle tdaji OSN za po-
slednich 20 let postihly nasledky Zivelnich pohrom vice nez mili-
ardu lidi, z nichZ 3 miliony zahynuly.

AvSak i sam Clovek prispél a prispiva svou Cinnosti ke zvySeni
pravdépodobnosti vzniku katastrofy ¢i mimofddné uddlosti.
Rozvojem techniky a industrializace spolecnosti a jejich globali-
zaci prispiva ¢lovék, af jiz védomé ¢i nevédomé, lehkomysiné &i
neopatrné k naruSeni bariéry pfirodnich sil, véetné té, kterd fun-
guje i v systémech, které clovék sdm vytvoril (vetné systému so-
cidlnich, politickych, technickych atp.) V disledku civilizaénich
procesu se tak neustdle zvySuje mira rizik radia¢niho, chemické-
ho a bakteriologického zamoreni, zhrouceni informacnich systé-
mu a dalSich rizik v souvislosti s lidskou ¢innosti.

Ve svété se stdle vice vynoruji snahy o vytvoreni celosvétové-
ho funkéniho systému spoluprace vlad a narodl pro feseni pre-
vence katastrof i jejich ndsledkt. Prvni vdZzné podnéty k t€mto
globdlnim tvahdm dalo zemétfeseni v  Arménii v roce 1988.
Tehdy se na likvidaci ndsledku této katastrofy pfimo podilelo
33 stath a sedmdesdt jich poskytlo materidlni pomoc. Tehdejsi So-
vétsky svaz poprvé po sedmdesdti letech (od hladomoru v Po-
volzi) souhlasil s humanitdrni pomoci a oteviel nebe nad Arménii
pro zahrani¢ni letadla. Lidstvo tedy dospélo k takovému mezniku,
7e jiz nemuze necinné Cekat, az katastrofa udefi, a potom s ne-
zmérnym usilim likvidovat jeji nasledky. Proto byl pti OSN v ro-
ce 1971 ustanoven Utad pro koordinaci pomoci pii katastrofach
(UNDRO - United Nations Disaster Rapid Operation), ktery sid-
li v Zenevé.

Valné shromaZzdéni OSN pfijalo roce 1989 rezoluci o vyhldSeni
90. let tohoto stoleti za Celosvétové desetileti zmenSeni Skod od
Zivelnich pohrom. Tato rezoluce vychdzi z objektivniho presvéd-
¢eni, Ze lidstvo ma mozZnosti fesit problém katastrof aktivné. Jsme
na konci onéch 90.let, porevolucni transformacni procesy v nasi
zemi, piijeti Ceské republiky do NATO i snaha o vstup do EU mu-
si byt doprovazeny také aktivni icCasti nasi zemé pri rfeSeni a na-
plnéni programu OSN a Evropské unie v oblasti prevence, plano-
véni a fizeni nasledkd katastrof u nds i kdekoliv na svété.

B. Legislativni ramec

1. Ustavni zakon ¢. 110/1998 Sb. o bezpe¢nosti Ceské republiky

2. Zakon €. 2/1969 Sb (kompetencni zdkon) - zejména § 10 a 22

3. Zdkon CNR ¢&. 86/1992 Sb (tplné znéni zdkona &. 20/66 Sb.,
0 péci o zdravi lidu), § 70

4. Zakon €. 425/1990 Sb o okresnich tfadech — § 5, 7, 17, 28

5. Usneseni vlady z 10.12.1993 ¢.55 o opatfenich k zajiSténi re-
alizace nafizeni vlady ¢.284/1992 Sb. (priloha ¢. 1 — Meto-
dické pokyny pro zpracovani krizovych pldnt hospodaiské

mobilizace, pfiloha ¢. 2 — seznam subjektt hospodaiské mobi-
lizace)
6. Usneseni vlady ze dne 25.11.1992 ¢. 657
7. Vyhlagka MZ CR &.91/84 Sb. o opatieni proti pfenosnym ne-
mocem
8. Vyhldska MZ CR ¢&. 434/92 Sb. o zdravotnické zachranné
sluzbé
9. Vyhlaska MZ CR ¢&. 175/95 Sb., kterou se méni a dopliiuje vy-
hlaska ¢.434/92 Sb.
10. Vyhlaika MZ CR ¢.49/93 Sb. o technickych a vécnych poza-
davcich na vybaveni zdravotnickych zafizeni
11. Vyhlaska MZ CR &. 51/95 Sb., kterou se méni a dopliiuje vy-
hlaska ¢.49/93 Sb.
12. Koncepce krizového fizeni v resortu zdravotnictvi.

Pripravované zdkony:

1. Zakon o prevenci zdvaznych havdrii.... (schvdlen parlamen-
tem, t.C. v sendtu)
2. Zakon o krizovém fizeni a Integrovaném zachranném systému
(3. verze -schvélena vladou, k prvnimu ¢teni v parlamentu).
3. Zakon o hospodariskych opatienich pro feSeni krizovych situ-
aci (pfipravovan).
Predpokladand Gcinnost téchto zakonu k 1. 7. 2000.

C. Zakladni pojmy

1. Krizovy management (dale jen KM)

P 2

je systém odbornych pracovist Gtvart krizového managemen-
tu (dile jen UKM) s piisobnosti fidici i vykonnou, kopirujici
vertikalni strukturu systému zdravotnictvi v plisobnosti stat-
nich Gfadi. Tyto UKM jsou zaméfeny na krizové planovani
a feSeni krizovych stavil patiicich do jakékoliv kategorie.

Z funk¢niho hlediska vyuZzivaji soubor metod, doporuceni a
opatreni, kterd je resort zdravotnictvi povinnen plnit ve spolu-
praci s dalSimi resorty s cilem zajistit bezpeCnost a ochranu
zdravi a Zivotd obyvatelstva v krizovych stavech.

Klicovou roli v tomto systému sehravaji dodavatelé zdravotni
péce, predevsim subjekty hospodarské mobilizace.

2. Subjekt hospodarské mobilizace ve zdravotnictvi (SHM)

je ve smyslu nafizeni vlady CSFR ¢.284/92 Sb. vlidou jme-
novany subjekt (firma, podnik) zabezpecujici doddvky ne-
zbytnych predméti a zdroji, nebo orgdn stdtni spravy.
Ve zdravotnictvi je takovymto subjektem vlddou urceny vy-
znamny poskytovatel zdravotni péce v daném regionu (zdra-
votnickd zafizeni typu krajskych a fakultnich nemocnic).
Téchto zdravotnickych zafizeni je moZné vyuZit i pro feseni
dal$ich krizovych stavi. V resortu zdravotnictvi je schvéleno
a jmenovéano 16 subjektti hospodatské mobilizace.
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D. Soustava utvaru krizového managementu v resortu
zdravotnictvi.

(A) Krizovy management na Grovni M7 CR
= vrcholovy management resortu = top management

(krizovy §tdb ministra)

Naplnéni funkce tohoto vrcholového KM se déje zdsadné vzdy
v souladu se soudobym pozndnim lékatskych a ostatnich véd. Pro
naplnéni této podminky ma vrcholovy resortni organ k dispozici
ndsledujici instituce

e Institut postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi

@ Statni zdravotni Gstav

o Ustav pro expertizy a materidlni podporu feseni mimorad-
nych udélosti

(B) v pifimé podiizenosti MZ CR:

- pro pfednemocni¢ni pééi (USZS) — RESCUE and DISASTER
management

- pro nemocni¢ni péci — CRISIS management

- pro usek ochrany vefejného zdravi (hygienicka sluzba)
HAZARD management

- pro tsek materidlového zajiStovani poskytované péce

(C) v zemni prisluSnosti spravnich Gradi:

- magistratu hlavniho mésta Prahy
- ostatnich magistratnich mést
- okresnich arada

variantné zajisténo

- pro pfednemocnicni péci (OSZS) — CRISIS and RISK mana-
gement

- pro nemocni¢ni péci

- pro usek ochrany verejného zdravi (OHES)

@ lloha referdtd zdravotnictvi okresnich afadu v oblasti

krizového fizeni = budovani zachranného, havarijniho a kri-
zového systému ve zdravotnictvi.
Zamérem vSech téchto opatfeni je zajistit funkénost zdravot-
nického systému za vyuZiti optimdlni struktury dostupnych
moznosti ve zdravotnictvi spravniho celku, a to vSe ve vazbé
na kapacity a moZnosti resortu zdravotnictvi.

E. Bezpecnostni systém Ceské republiky
Prezident republiky
Vlada CR Parlament CR
® Bezpecnostni rada stitu

@ Vybor pro koordinaci zahrani¢ni bezpe¢nostni politiky
— stdly pracovni orgdn

® Vybor pro obranné planovani — stdly pracovni orgén
® Vybor pro civilni nouzové planovani — stdly pracovni orgdn

® mezirezortni krizovy Stdb

® krizové Stdby ustiednich orgdnii

® bezpecnostni rady sprdvnich celkii
® krizové Stdby sprdvnich orgdnii

F. Misto a ukoly subjektu v systému krizového
managementu zdravotnictvi.

Organy krizového managementu jsou organickou soucasti jed-
notlivych subjektd. V systému fizeni jsou pfimo podfizeny fedite-
Iim organizaci a vedoucim referatd zdravotnictvi.

Za krizového stavu je KM zdravotnictvi spravniho celku trva-
le podfizen vedoucimu referatu zdravotnictvi, ktery je zpravidla
¢lenem krizového $tdbu spravniho Gfadu. Vedouci referdtu zdra-
votnictvi si miiZze pro ucely resortniho krizového fizeni na Gze-
mi sprdvniho celku vytvofit zdravotnicky krizovy $tdb tizemniho
celku.

KM ve zdravotnictvi se fidi platnou legislativou a pokyny kri-
zového managementu stitni spravy nadrizeného stupné.

V odbornych otdzkach pfipravy resortu zdravotnictvi na feSeni
krizovych stavi jsou fizeni krizovym manaZerem vys$siho stupné.

Organy krizového managementu predev§im spolupracuji:

a) v obecnych otdzkach s:
e referaty obrany a ochrany spravnich tradi, resp. bezpec-
nostnimi radami spravnich celkd a krizovymi §taby celkd
e opera¢nim a informacnim stfediskem IZS a jeho prostred-
nictvim s ostatnimi slozkami IZS, v¢etné¢ Armady CR
b) v odbornych otdazkach se:
e zdravotnickymi zafizenimi v pasobnosti spravniho celku a
se sousednimi regiony
e mistné piislusSnymi dodavatelskymi subjekty zdravotni pé-
¢e v ramci jednotné logistiky

G. Utvar krizového managementu zdravotnictvi
na arovni spravniho celku (okresu)

(A) Personalni zajisténi (vedouci 1ékaf, referent UKM.,
event. skladnik)
Linie odborna = medicina katastrof
Linie organizacni = planovani, rizeni, logistika

(B) Administrativa

- materialy dle Zdkona o utajovanych skutecnostech

- pozadavky ACR, zprosfovani muz v zdloze

- personalistika — databdze zdravotnickych zafizeni a zdravot-
nickych pracovnikll v okrese, véetné adres, spojeni, seznamu
odbornosti, poctu liZek, vybaveni. Pribéznd aktualizace ve
spolupraci s referdtem zdravotnictvi a okresnim sdruZenim
CLK.
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- mapovani rizik okresu — havarijni pldny subjekti na Gzemi
okresu. Prubéznd aktualizace s managementy podniku a refe-
ratem obrany a ochrany okresniho uradu

- zpracovavani a aktualizace zdravotnické ¢asti krizového pla-
nu okresu

- pripominkovani traumatologickych plant dilezitych zdravot-
nickych zafizeni

- pripominkovani zdravotnickych ¢asti havarijnich plant pod-
nikd

- zajisténi a aktualizace smluv a doddvek od subjektt hospo-
darské mobilizace

- zodpovédnost za spojeni a informacni toky v oblasti zdravot-
nictvi okresu, aktualizace spojového povoleni, spoluprace
s CTU

- smlouvy o spolupraci, pfedevsim s nestatnimi zdravotnickymi
zafizenimi, zakladnimi sloZkami IZS (hasici, policie), nestat-
nimi subjekty ptisobicimi v oblasti poskytovani prvni pomoci
(CCK, batiskd, vodni, horskd zdchrann4 sluZba)

- smlouvy s dopravci

- zajisténi dodavek energetickych vstupt

- prikazy k vyskladnéni materidlu a jejich aktualizace

- zajisténi informacnich toku prostfednictvim internetu, telefo-
nd, faxt, radiostanic a motospojek

- know-how pro poskytovani humanitirni pomoci

- etc.

(O) Logistika

- sklady UKM okresu - zdravotnicky materidl, SZM, piistroje
- v§eobecny civilni materidl
- stany, vodni nddrZe, lehatka, nositka,

atd.

- objektové sklady - masky, filtry, ochranné odévy

- dopravni prostiedky zdravotnictvi

- komplety OLP, ORP

- vybaveni tkryti - kontrola dle norem a pozadavku pfedevsim

hygienické sluzby

- pomocné nemocnice

- jedno a viceucelové sklady

- etc.

10

(D) Zajisténi vzdélavani v problematice krizového
planovani, rizeni a mediciny katastrof

- zdravotnickych pracovniku

- dobrovolnych organizaci (CCK, a jiné nezdravotnické)

- slozek IZS (hasici, policie)

- krizovych manazert stitni spravy, samospravy a vyznamnych
podnika

- ostatni vefejnosti

- pro oblast vdlecné mediciny ve spolupréci s vojenskym zdra-
votnictvim

- etc.

H. Krizové planovani a rizeni ve zdravotnictvi
na urovni spravniho celku (okresu)

e rizika

® kapacity

@ rezervy, smlouvy

® spojeni

o konzultace (nadfizeny KM, ICO Bohdane¢, VLA Hradec
Kralové)

Doporuceni: Planovat pro piipady postiZeni — zasaZeni 10 %
obyvatelstva zijiciho na Gzemi daného spravniho
celku. Planovani rozdélit na dvé casti:

1) sobéstacnost persondlni a materidlné technicka pfi poctu po-

stizenych do 50 lidi a pro feseni do 24-36 hodin.

2) feseni zaloh a mimookresnich posil pro mimorddnou udalost

vétsiho rozsahu tj. vice nez 50 postiZzenych

Traumatologicky plan zachranné sluzby a I1ZS
(z4chranny systém)

Traumatologické plany vytypovanych zdravotnickych
zarizeni okresu
(havarijni systém)

Krizovy plan izemniho celku (okresu) — zdravotnicka cast

(krizovy systém).
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VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

Mezinarodni pracovni seminar odborniku
urgentni mediciny a mediciny katastrof

poiadany Ceskou spoleénosti UM a MK CLS JEP ve spolupraci s IPVZ Praha,
Praha 19. zaii 1999

Zpracovdno se souhlasem predndsejicich podle pisemnych materidlii, které autori dodali pred kondnim semindre, a podle zvu-

kovych zdznamii jednotlivych predndSek. Hlavnim tématem pracovniho semindre bylo vzdéldvdni v neodkladné péci. Vybér ndsle-

dujicich textii byl proveden z predndsSek zahranicnich icastnikii s ohledem na aktudlnost tématu vzhledem k nasim podminkdm.

Stupné poskytovateli neodkladné péce
Francis Mencl, MD FACEP

V USA prednemocni¢ni neodkladnou péci poskytuji zdchrana-
fi (EMT= Emergency Medical Technicians). Jsou ¢tyfi nejrozsite-
néjsi uznavané stupné téchto zdchranari, charakterizuje je zvysu-
jici se délka vycviku a vétsi zodpovédnost. U vSech se pozaduje
kontinudlni doskolovani a obnovovani licence, vSichni pracuji
pod vedenim 1ékare. Neni Zadny jednotny systém, platny pro celé
Spojené staty, i licence jsou vzdy vydané pro konkrétni stat.
Systém zachrannych sluZeb vychazi z konkrétnich podminek, je
velky rozdil mezi minimalné obydlenymi a rozsahlymi venkov-
skymi oblastmi a mezi husté osidlenymi mésty.

Nejniz$im (a také nejnovéjSim) stupném je ,,prvni na misté”
(First Responder). Pro tento stupeni je pozadovano 40 hodin vy-
cviku a Skoleni, zvlddnuti dlahovani a imobilizace patere, naloZe-
ni kréniho limce, stejné jako zvladnuti zdkladni resuscitace, pou-
Ziti automatického defibrildtoru (AED) a podéni kysliku, pfipad-
né asistence u porodu.

Dal$im stupném je ,,zdkladni zdchranai”” - EMT-Basic. Zde se
pocet vycvikovych hodin v jednotlivych statech lisi, v priméru
kolisa kolem 130 - 140 hodin. Toto je nejoblibenéjsi a nejobvyk-
lejsi stupenn poskytovatele prednemocniéni péce. Nejcastéji se
vyskytuje ve venkovskych oblastech a v malych méstech. ,,Basic”
jiz umi 1épe posoudit pacientuv stav, je schopen provést tfidéni
a vypro$téni pacientl a zajistit transport. V neddvné dobé jim by-
la (pouze v nékterych statech!) povolena vyuka intubace. Smi asi-
stovat pacientovi pii uziti jeho predepsanych 1ékt. Povoleni
k témto ¢innostem leZi vyhradn€ v rukou lékarského feditele té
které zachranné sluzby. V Ohiu maji tito zachrandfi tfilety doSko-
lovaci cyklus. Béhem této doby maji projit 30 - 40 hodinami do-
Skolovani nebo podstoupit zkousku.

Dal$im stupném je ,stfedni zachranai” neboli EMT-Inter-
mediate. Navazuje na zdkladni stupeii zachranére s tim, Ze v urci-
té oblasti ma rozSifené dovednosti, umi naptiklad zajistit Zilni
vstup nebo smi podat urditou medikaci, napiiklad adrenalin.
Zajisténi dychacich cest je jiZ na vyssi rovni. Umi defibrilovat.
VyZaduje se dalsich 75 hodin $koleni oproti zakladnimu stupni.
Stejné jako u ostatnich typt zachranafi je tfilety doskolovaci cyk-
lus spoéivajici bud v kontinudlnim vzdélavani nebo v podstoupe-
ni zkousky.

A konecné, nejvys$sim stupném zdchrandfe je paramedik. Ti-
to pracovnici jsou vycviceni k zajistovani dychacich cest véetné
intubace a chirurgického zajisténi dychacich cesti k punkci ten-
sniho pneumothoraxu. V nékterych ¢astech Spojenych stitti do-
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konce smi k usnadnéni intubace podat benzodiazepiny a relaxan-
cia. Jinde zase smi ukoncCit resuscitaci, provadénou podle proto-
kold, a prohldsit pacienta za mrtvého. Rozpéti 1éki, které mohou
podat, je jiz §irsi a zahrnuje $kdlu od aerosolll aZ po morfin, anti-
arytmika a diuretika. U¢i se defibrilovat i provadét externi stimu-
laci srde¢niho rytmu.

Tato tGroven samoziejmé vyzaduje delsi vycvik. Pozadavky
v jednotlivych castech zemé sahaji od 400 hodin azZ po 2500.
Z teéchto 2500 hodin (ve staté Washington) zabiraji prednasky
pouze 250, tedy jen 10 %, 260 hodin naplné vyuky tvofi stdze v la-
boratofi a na vybranych oddélenich, nejvice casu stravi na urgent-
nim pfijmu a korondrni jednotce. Zaroven zacinaji s praxi na za-
chranné sluzbé, prvni mésic smi pouze prihlizet. Vyuka je vyraz-
né orientovand na praxi. Pfed skoncenim vycviku musi prokazat
20 intubaci pod dohledem, v nésledujicich tii letech své praxe mi-
nimdlné 1 intubaci mésicné. Maji povinnost sledovat dalsi péci
o pacienty, které pfivezli do nemocnice. V Ohiu je poZadovano
nejméné 610 hodin Skoleni a poté 80 hodin doskolovani kazdé tfi
roky, stejné jako obnovovani licenci k ACLS (rozsifené neod-
kladné resuscitaci) .

Paramedici pracuji samostatné podle protokoli a zdvaznych
pokyn, které poskytuji popis a voditko k feSeni jednotlivych pro-
blému. JelikoZ tikolem zdchranafe je transportovat pacienta na od-
déleni urgentniho pfijmu a nemusi se rozhodovat o smérovani pa-
cienta, je jeho Gloha pon¢kud snadnéjsi, nez tloha jeho evropské-
ho protéjSku. V Evropé na mnoha mistech urgentni pfijmy chybi
a nemocnice jsou organizovany pavilénovym zptisobem, rozhod-
nuti, kam pacient po stabilizovani stavu patii, neni vZdy nejjed-
nodus§im tkolem.

Nakonec neni ani tak dilezité, kdo pfednemocnicni péci po-
skytuje, jako spiS zda je patfi¢né vyskolen, znd svd omezeni a dé-
14 svou praci jak nejlépe umi!

Protokoly a zavazné pokyny pro ¢innost
zachrannych sluzeb
Francis Mencl MD FACEP

Zachranné sluzby pracuji podle protokolt. Ty poskytuji vo-
ditko a systematicky, krok za krokem postupujici pfistup k feSe-
ni obecnych problémi. Umoziiuji zdchranafim pracovat samo-
statnéji a prinejmensim zahdjit 1é¢eni. PrestozZe je vétSina proto-
kol zaméfena na péci o pacienty, tedy na klinické problémy, né-
které z nich se tykaji i napfiklad administrativy (za jakych okol-
nosti 1ze prijmout negativni reverz pacienta, kdy nezahdjit resus-
citaci apod.).
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Protokoly slouzi k zavedeni shodného a vhodného pfistupu
k pacientovi nebo situaci, mohou byt vyuZity ve vzdélavani za-
chrandfti nebo pro zlepSovani kvality. Potencidlné $kodlivé od-
chylky od standardd péce mohou byt snadnéji rozpoznany a vyie-
Seny. Casto je problém v konkrétni osob& a miiZe byt zptisoben
neznalosti, ale ¢asto jsou timto zpisobem identifikovany bézné
problémy celého systému. Protokoly tvoii i zédklad pro lepsi ko-
munikaci mezi pfijmovym oddélenim nemocnice a paramediky
v terénu, nebof kazdému je jasné, co ktera posddka smi ¢i musi
udélat. Pak se nemiZe stét, Ze by 1ékaf v nemocnici po zachrana-
fich vyzadoval provedeni Gkont, ke kterym nejsou vycviceni.

Soudisti protokolt jsou zavazné pokyny, ¢innosti v nich obsa-
Zené muze zachranaf provést bez pfimého nafizeni nebo schvile-
ni lékafe. Sem patii napriklad defibrilace pacienta s komorovou
fibrilaci nebo nestabilni komorovou tachykardii, stejné jako intu-
bace pacienta s respiracnim selhdnim. Zahrnuji také podani aspi-
rinu a nitroglycerinu pacientovi s bolesti na hrudi, podédni aeroso-
lu pacientovi s astmatickym zdchvatem. Pacientovi v epileptic-
kém zachvatu by mél byt poddn benzodiazepin, zméfena i hladi-
na krevniho cukru.

Nicméné u nékterych tkonl, obsazenych v protokolech, je vy-
Zadovana konzultace s ,,on-line” 1ékafem. Sem patii mimo jiné
podani morfinu nebo kysli¢niku dusného, stejné jako pripadné po-
depsani negativniho reverzu u pacienta, ktery odmita 1écbu.

Protokoly jasné vymezuji, co kdo smi. I kdyZ v nékterych cas-
tech zemé smi zachranafi zakladniho stupné intubovat, v nasi ob-
lasti (stat Ohio) ne. Také necekame, Ze pacient, transportovany
touto zdkladni posddkou, bude mit zajistény Zilni vstup nebo Ze
dostane jakoukoli medikaci. AvSak pocitdme s tim, Ze pomohou
pacientovi si vzit jeho vlastni pfedepsané 1éky.

Protokoly a zdvazné pokyny umoziiuji zdchrandiim castecné
samostatnou, na lékafi nezavislou ¢innost Podle nich mohou za-
h4jit vysetfeni a 1éCbu pacienta jesté nez kontaktuji 1ékare. Jejich
péce muZe byt také se standardy porovnéna, coZ miiZe pomoci za-
jistit a zlepsit jeji kvalitu. A koneéné také umoziuji lepsi komu-
nikaci mezi zachranafi a dohliZejicim 1ékafem nebo v piijmové
nemocnici. Toto vSe slouZi jedinému cili - lepsi péci o pacienty.

Lékarské vedeni zachrannych sluzeb
Francis Mencl MD FACEP

Mnoho zachrannych sluZeb se nachdzi v mistech, oddéle-
nych od nemocnic. V USA je vétSina 1ékarl spjata s nemocnice-
mi, je tudiZ nutné k nim pacienta dovézt. Je zjisténo, Ze vysledek
1éCeni pacienta je ovlivnén ¢asnymi terapeutickymi zasahy, pred-
nemocni¢ni péce je tedy kritickou slozkou urgentni mediciny.
Z mnoha divodi byla tato soucast péce v USA prenesena na za-
chrandre (Emergency Medical Technicians = EMT).

Z dtvodu etickych a pravnich musi zachranafi pracovat pod
vedenim lékate. Zadny ze statd USA nepovoluje poskytovateliim
prednemocnicni péce samostatné provozovani této praxe. Pracuji
s povolenim lékare. Tim je zabezpeceno, Ze poskytovand péce je
na patficné Grovni a je dobfe koordinovand s nemocni¢nim ur-
gentnim piijmem. S tim, jak se technologie a medicina stavaji sta-
do éry, kdy pro mnoho stavi, které jsou zavislé na casovém fak-
toru (napf. trauma, infarkt myokardu nebo srde¢ni zastava) zndme
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efektivni 1é¢bu. V soucasné dobé mnoho z téchto stavii mtze byt
efektivné zvladnuto aZ v nemocnici, ale vyZaduji okamzité rozpo-
znani. Navic s tim, jak se snaZime zkratit interval do zahdjeni 1éc-
by, se moznd v budoucnu ¢ast z tohoto 1é¢eni (po pocatecni stabi-
lizaci) pfesune do pfednemocni¢nich podminek.

Lékaiské vedeni a dohled mohou byt pfimé nebo nepfi-
mé.Pfimy dohled 1ékare se také né€kdy popisuje terminem ,,on-li-
ne”. Muze se realizovat radiovym ¢i telefonickym spojenim nebo
muZe lékar skutecné byt pritomen na mist€ piihody, vést a poma-
hat. Jsou urcité pripady, kdy okolnosti jsou nejasné, diferencidlni
diagndza Sirokd nebo je pacient ve vazném stavu. V takovych pri-
padech muze byt 1ékat velmi platny. Nicméné je zajimavé, Ze stu-
die ze Spojenych statd, které hodnotily vliv pfitomnosti 1ékare na
misté pithody na vysledek 1éCeni, pfinesly protichtidné vysled-
ky.O cen¢ a efektivit¢ pfimé kontroly se diskutuje tim vice, ¢im
vic se sniZuje zdvaznost stavu (zachrannd sluzba je voldna k Siro-
kému spektru potiZzi a pfepravuje i méné zdvaZné stavy).
Zachranartm piima kontrola pfipomina, Ze jsou vedoucimu léka-
i odpovédni, neméné dulezité vsak je, Ze ukazuje zdjem o jejich
préci ze strany lékafe. Asi nejvétsi vyhodou je, Ze 1ékar vidi, co
jeho zachranati délaji a mizZe jim poskytnout okamzZitou zpétnou
vazbu.

Nepfimy dohled 1ékare, nazyvany terminem ,,off-line” zahrnu-
je veskeré 1ékarské vedeni, které neni pfimé. Patii sem jak proto-
koly a standardy, podle kterych zachrandfi pracuji, tak i jejich
kontinudlni vzdélavani a vycvik. Investovat do této oblasti je jed-
noznaéné piinosné. Cim lépe vycviceny a opakované cviceny per-
sondl, bez ohledu na to, zda se jednd o l€kare nebo zachranare, tim
lepsi vysledky. Protokoly zas poskytuji jednotny pfistup k problé-
mu pacienta. Jejich znalost sniZuje zmatek na misté piihody, stej-
né jako poskytuje kvalitnéjSi 1ékarské vedeni pomoci radiového
nebo telefonického spojeni. Je smutné, kdyz 1ékaft, ktery je na te-
lefonu, nezna terapeutické protokoly a poskytuje nevhodné rady.
A konecné protokoly a standardy hraji hlavni tlohu ve zlepSova-
ni kvality, nebot odchylky od standardu se daji 1épe odhalit, opra-
vit a zlepsit. Do nepfimého dohledu patfi i kontrola zdiznamd jed-
notlivych pfipadt a pifipadné projednani chyb a nejasnosti s do-
ty¢nou posadkou. V tomto pripadé€ je nevyhodou této formy zpét-
né vazby jeji Casova prodleva, zv1ast u méné zdvaznych piipadd.

Vzhledem k tomu, zodpovédnost za péci, poskytovanou za-
chranari, zistava na l1ékafi, ktery je ma na starosti, je jednoznacné
v jeho zdjmu, aby méli na kvalitni Grovni jak pfipravné Skoleni
a vycvik, tak i kontinudlni vzdéldvdni. Jejich price je odrazem
i jeho préce.

Budoucnost urgentni mediciny v Evropé
Dr. Eelco Dykstra

Je nutné zacit vytvéret celoevropsky systémovy pfistup k za-
chrannym sluZzbam, snaZit se o integraci pfednemocnicnich aktivit
v riznych zemich Evropy. Jednotlivé narodni systémy jsou samo-
ziejmé odlisné, je vSak nutné vytvofit aplikovatelny model, ktery
se da pouzit v riznych podminkach. Péce, kterd je pacientovi po-
skytovana, se dd z casového hlediska rozdélit na okamZitou, pied-
nemocni¢ni, nemocni¢ni a ndslednou. Pacient se timto systémem
zdravotnickych sluZeb pohybuje, nesmi dochdzet ke ztrat€ casu
a informaci.
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Do planovani se musi zahrnout lidské zdroje, vycvik, spojent,
moznosti, vybaveni, fizeni, pfistup k péci, vzdélavani verejnosti,
finan¢ni zabezpecCeni, ischova dat, pfiprava na katastrofu a dalsi
prvky. Klicova je souhlasnost prvkl a jejich vzdjemné vazby.
Selhani kteréhokoli z ¢lankd muze ohrozit cely systém.

sy s

Musime se zabyvat nejen péci o pacienta (,,Patient Manage-
ment”), ale i systémovym a informa¢nim managementem (,,Sys-
tem Management”, ,,Information Management”). V Evropé mame
mnoho schopnych 1ékatt, ale mélo 1ékafti - manaZzerd (,,Medical
Managers”). Pacient vSak potrebuje jak kvalitni péci, tak kvalitni
systém.

Pokud bychom se pokusili sledovat, ¢im je ur€ena kvalita zdra-
votni péce, ziskdme tfi okruhy faktort, které ji ovliviiuji. Jednak
je to ekonomické zazemi - finance, zdroje, jejich kvantita, efekti-
vita. Tuto oblast zajisfuji systémovi manaZefi a ekonomové. Na
této ekonomické efektivité maji hlavni zdjem pojisfovny. Druhou
rovinu kvality vytvari 1ékari, pacienti, vefejnost. DuleZité je le-
gislativni prostfedi celého systému, které maji na starosti zdkono-
dérci.

Dulezitym tGkolem je vytvoreni referencni databaze a sbér in-
formaci, aby bylo mozné jednotlivé systémy porovnat.

Pro rozvoj evropské urgentni mediciny vidim jako nezbytné
dvé zdsadni podminky. Tou prvni je akademické uzndni oboru,
které s sebou nese vyzkum, védu a studenty. Druhou podminkou,
prinasejici klinické zazemi a odborniky, je klinické uznani odbor-
nosti.

Organizace systému zachrannych sluzeb v USA
Baker Eileen MD

Prvnimi sanitkami byvaly v mnoha komunitdch vozy mistni po-
hiebni sluzby, jejichZ provozovatelé méli daleko vétsi uZitek ze
zafizovani pohibl nez z transportovani Zivych osob do nemocni-
ce. Velka cast téchto pohiebnich spolecnosti se oddélila a staly se
z nich soukromé zachranné sluzby. V jinych komunitach prvni po-
moc v pripadech ndhlych prihod vétSinou poskytovali hasici a ti
prevzali hlavni Glohu v poskytovani pfednemocni¢ni péce. S tim,
jak se béhem let zdokonaloval vycvik personalu, vyrostli z byva-
Iych ,.sanitnich zfizencl” vysoce specializovani paramedici
a sestry intenzivni péce.

I pfes velkou rozdilnost zachrannych systémt v USA maji
vSechny jeden spolecny cil: poskytovat prednemocni¢ni péci
a transportovat pacienty na piislu$nd nemocnic¢ni oddéleni, a to
vSe provadét co nejefektivnéji s ohledem na mistni zdroje a moz-
nosti. Ve vétsin€ oblasti je zdchrannd sluzba dosazitelnd vytoce-
nim linky 911 (T¥indct statt USA ma 100% pokryti touto linkou,
napfiklad Ohio ma 91,3%, Vermont pouze 51%.) Hovory jsou
spojeny do operacniho strediska, odkud mohou byt vyslany poli-
cejni slozky, hasici i zadchranna sluzba. I dnes jsou vSak oblasti,
kde je tato sluzba nedosaZitelna.

Typy zasahti mohou byt popsany terminy ,,vrstev’” nebo ,,vIn”
poskytovateld. V jednovrstevném systému je pouze jeden typ,
jedna troven poskytovatell, zasahujicich na misté, vétSinou také
pacienta pak transportuji. Vicevrstevné systémy jsou daleko kom-
plexnéjsi. Operanim stfediskem jsou vysldni poskytovatelé riz-
nych trovni, podle povahy tisfiové vyzvy. Zasahujici posddka ne-
musi byt nutné totoZnd s transportujici.
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Ruznorodost typl zdsahu zachrannych slozek se také odrazi
v typech poskytovateld, ktefi zasahuji v pfipadé zdravotnickych
nahlych piihod. Verejné zachranné sluzby jsou placeny z mistnich
dani (vétsinou z dani z nemovitosti) a zahrnuji hasice a obecni po-
skytovatele. Hasi¢ské stanice byvaji strategicky rozmistény po ce-
1ém mésté, hlavné kvili ochrané budov. Personal je vycvicen jak
k zdsahGm pifi pozZdrech, tak pro Cinnost v zdchranné sluzbé.
V obecnich systémech byvaji paramedici méstskymi nebo regio-
nalnimi zaméstnanci, ale nejsou to hasi¢i. Soukromé zachranné
sluZzby mohou byt bud samostatné spole¢nosti nebo sluzby spoje-
né s ¢innosti nemocnice. Jednotlivé zachranné sluzby mohou mit
mistniho vlastnika, ale mnohé presly pod velké spolecnosti jako
napfiklad American Medical Response nebo Rural Metro. Sluzby,
spojené s cinnosti nemocnic, jsou méné obvyklé. Persondl za-
chrannych sluzeb pak miize v tomto systému mezi vyjezdy praco-
vat na odd€leni urgentniho piijmu.

Dobrovolnici hréli v historii zachrannych sluZzeb v USA dilezi-
tou tlohu. Tito poskytovatelé jsou daleko Castéjsi ve venkovskych
oblastech a byvaji sdruZeni s mistnimi hasici nebo zdsahovou jed-
notkou. Pocty dobrovolniku se v§ak zmenSuji s tim, jak velké spo-
le¢nosti zacinaji pokryvat i venkovské oblasti. Velkou brzdou pro
¢innost dobrovolniki je udrZeni adekvétnich a pevnych pracov-
nich ndvykd, problematické je, kdo bude platit jejich vzdélavani.
Udrzeni odborné zdatnosti je obtizné v oblastech s nizkym obje-
mem tisnovych vyzev, a navic nedostatecna financni kompenzace
neposkytuje dostate¢nou pracovni motivaci.

Shrnuti: Systém zachrannych sluzeb je v USA riznorody a Cas-
to vychazi z tradice. Ve vétSin€ oblasti je zachrannd sluzba dosa-
Zitelnd vyto€enim linky 911. V mnoha ¢astech zemé existuji vice-
vrstevné systémy zasaht. Zachrannd sluzba miZe byt provozova-
na hasici, soukromymi spolecnostmi nebo obcemi. Dobrovolnici
stdle jesté predstavuji dilezitou slozku systému zachrannych slu-
Zeb ve Spojenych stdtech, i kdyzZ jsou jejich pocty na Gstupu.

Zachranné sluzby a zasahy pri katastrofach
Tammi Thomas MD

Jedna z definic katastrofy zni, Ze je to ,,jakdkoli udélost, ktera
narusi Zivot komunity a ohroZuje zdravi nebo majetek.” Na svéte
je podle statistiky tydné jedna katastrofa, vyZadujici i mezinarod-
ni pomoc. Terminologicky miZeme rozeznavat katastrofu, ktera
zasdhne plochu velkého Gzemi, ale miZe zde byt i mensi pocet po-
stizenych, a hromadné nestésti, kde je mnoho ranénych na malé
plose. Katastrofy zapficini jednak okamZitd zranéni a nemoci, jed-
nak vyvolaji sekundarni rizika - vznik epidemii infek¢nich cho-
rob, dlouhodobé nasledky.

Studiem katastrof, které se jiz uddly, a tvorbou modeld sméfu-
jeme pies pochopeni mechanismi ke zlepseni reakce, pokud né-
jaka podobna uddlost nastane. Organizace pomoci se stava racio-
nalnéjsi vzhledem k charakteru postiZeni, do oblasti se daji smé-
fovat ty prostredky, které jsou skutecné potfeba (urcité 1éky, po-
trebny zdravotnicky materidl dle typu katastrofy...).

Typy katastrof:
1. prirodni: a) cykldony - zde je hlavnim problémem evakuace
b) torndda - vitr s rychlosti vice neZ 500 km/hod.,
nejnicivéjsi z prirodnich fenomenu,
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nejcastéjsi pricinou smrti zde byva
kraniocerebrdlni poranéni, ¢asto nalé-
zame crush syndrom s postiZzenim hrud-
niku

c)vulkdny - sopecnd Cinnost - velké mnoZstvi inha-
lovaného popilku vede k duseni posti-
Zenych, k nému pfispivaji i jedovaté
a parni vypary

d) zemétreseni - na celém svété zavinily v posled-
nich 20 letech vice nez milién rané-
nych a zemfelych, ke zvladani nésled-
ki byvaji specializované tymy, jde
hlavné o vyprosténi zasypanych osob

2. zpusobené lidskou ¢innosti:
a) terorismus - unosy letadel, nehody vlakt, zficeni
budov, pouZiti radioaktivniho nebo to-
xického materidlu, pfimy terorismus.

Zasah je urovan jak typem katastrofy, tak poctem obéti, loka-
lizaci, ptistupnosti, denni dobou a mobilizovatelnosti zdroji. Na
rozdil od typického pfistupu 1ékare ke konkrétnimu klinickému
problému (zde se uplatiiuje jednoduchost, logika, pfistup je zalo-
Zeny na kazdodennich ¢innostech, byva koordinace na mistni, na-
rodni ¢i mezindrodni Grovni) je v pripadé pristupu ke katastrofam
nutné planovani. Na fizeni a zasahu samotném se podileji policie,
hasi¢i, zachranné sluzby, jsou mobilizovany financni a lidské
zdroje.

Jednotlivé sektory, které se v misté katastrofy vytvofi, jsou:

e vyhledavaci

e vyprostovaci

o tiidici

e 1éCebny

e komunikacni

e transportni.

Nutné je co nevcasnéjSi posouzeni potreb a identifikace
téch opravdu urgentnich tak, aby aby se zajistily potfebné zdroje.
O Kkatastrofé trovné I hovotime, pokud k jejimu zvladnuti postaci
mistni zdroje. Urovei II jiZ vyZaduje pomoc z okoli a III vyuZiti
statnich a federdlnich zdroji (mysleno z hlediska Spojenych statd
americkych). Je nutné i vypracovani traumatologickych pland ne-
mocnic. Fdze odpovédi na katastrofu zahrnuji fazi aktivacni, fazi
realizaéni a fdzi obnovy.

Kategorizace traumacenter
Chris Miller RN EMT-P

Standardy pro tramatologickou péci jsou tvoreny od roku 1976.
Duraz je kladen na systém tramatologické péce, ne na trau-
macentra samotnd. Je-li jejich pocet zbytecné vyoky, systém péce
to oslabuje. Vychazi to z pocetniho rozloZeni typl Grazl - Grazy
lehké a stfedné téZké mohou byt oSetfeny v nemocnicich niZsich
kategorii, do ,,exkluzivni” péCe specializovanych center by se m¢-
ly dostat opravdu jen ty nejtéZsi Grazy.

Zakladni pro rozvoj systému péce o traumatologické pacienty
je definitivni ur€eni vybavenosti pro tuto péci. Traumatologicky

14

vybor americké chirurgické spolecnosti (ACS) urcil vybavenost
v kategoriich od I. do I'V. Kategorie I je nejvyssi uznavanou Grov-
ni pracovisté a nejcastéji jsou tato oblastni superkonziliarni cent-
ra umisténa ve velkych méstech. Naproti tomu nemocnice Il a IV
kategorie byvaji mens$i, s menSim materidlnim vybavenim a by-
vaji v mensich méstech. Toto klasifika¢ni schéma neodraZi ani tak
hodnoceni 1ékatské péce jako spiSe hodnoceni materidlnich zdro-
ju a vybaveni. Je to dobrovolny proces, ale s tim, jak se jednotli-
vé staty stdle vice podileji na systému traumatologické péce, bu-
de jeho duleZitost nartstat. Pro nemocnice je také dulezité, aby na
své vzdélavaci programy naldkala dobré rezidenty.

Pokud mluvime o traumacentrech, je nutné zduraznit, Ze vyba-
venost musi umoznovat ¢innost ndsledujicich obort: urgentni
mediciny, ortopedie, neurochirurgie, anesteziologie a obecné chi-
rurgie. V nemocnice 1. kategorie musi byt pracovnici téchto od-
bornosti stale pfitomni nebo velmi rychle dosaZitelni. Stejné tak
musi byt dosazitelné i odpovidajici diagnostické vybaveni jako
CT a magnetické rezonance. V klinickych mozZnostech pracovisté
tohoto typu ma byt kardiochirurgie, neurochirurgie, plasticka chi-
rurgie, hrudni chirurgie, maxilofacildrni chirurgie a replanta¢ni
neboli mikrovaskuldrni chirurgie.

Na pracovistich 1. kategorie ocekdvdme i zkuSeny personal
a dostatecné mnozstvi pacientt. Pro ziskani tohoto zafazeni musi
pracovisté pfijmout nejméné 1200 traumatologickych pacientt
rocné, z nichZ nejméné 20 % (tedy vice nez 240) m4 ISS (,,Injury
Severity Score”) 15 a vice. Kazdy traumatolog by mél osobné pri-
jmout nejméné 35 pacientl s ISS skore 15 a vys$sim. Navic vSich-
ni 1ékafi, véetné l1€kaft se specializaci v urgentni medicin€, maji
mit platné osvédceni ATLS (Advanced Trauma Life Support, te-
dy rozsifend resuscitace traumatologického zaméfeni), které se
kazdé ctyti roky obnovuje. Méli by absolvovat 16 hodin kontinu-
alniho 1ékafského vzdélavani ro¢né, Ctvrtinu z toho na jiném pra-
covisti nebo s hostujicim lektorem. Persondl se musi vénovat vy-
zkumu i vzdélavani. Nemocnici 1. ktegorie by se méla prezento-
vat v jiném zafizeni nejméné 4 x rocné a béhem tii let by méla mit
nejméné deset publikovanych ¢lanka v recenzovanych odbornych
Casopisech. Nejméné po jednom clanku musi byt publikovano
v nasledujicich odbornostech: v urgentni medicing, vSeobecné
chirurgii, ortopedii a neurochirurgii. A konecné¢ ma v rdmci ne-
mocnic¢niho programu probihat vzdélavani pro verejnost. To zahr-
nuje jak pfedndsky pro paramediky a sestry, tak i vefejné progra-
my o prevenci Grazd. Na to je kladen ¢im dal vétsi diiraz, nebof se
zjistilo, Ze je lepsi (a ekonomicCtejsi!) trazim predchdzet, nez je
slozité a ndkladné 1écit.

Pracovisté II. kategorie md mit terapeutické a diagnostické
moznosti v zdsadé stejné, nevyZaduje se tak velky objem pfijatych
moznost hemodialyzy, CT a MRI. Publikacni ¢innost neni také
posuzovana tak pfisné.

Pracovisté typu III. musi byt schopno zajistit pocatecni péci
o traumatizovaného pacienta a musi mit povinné zajisténo smluv-
né preddavani pacientl, ktefi vyzaduji specializovanéjsi péci,
do nemocnic typu I. nebo II. I pracovisté kategorie IV, kterd se
Casto nachdzeji ve venkovskych oblastech, maji smlouvy na pte-
ddvani pacientt.

Pfiznéni kategrie pracovisté se kazdé tfi roky obnovuje, coZ vy-
Zaduje staZovy pobyt zastupcl traumatologického vyboru americ-
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ké chirurgické spolecnosti. Pokud pracovisté nevyhovi v§em tém-
to pozadavkiim (vzdé€ldvani, vyzkum, polet pacientu atd.), je
i velkd nemocnice zarazena do kategorie II. V Ohiu s 10 887 325
obyvateli bylo k lednu 1999 12 traumacenter kategorie I (z toho
jsou 3 pouze pediatrickd). V kategorii II je dalSich 10 traumacen-
ter.

Shrnuti: Je dalezité mit standard pro posouzeni Grovné sluZeb
poskytovanych jednotlivymi nemocnicemi. Ve Spojenych stitech

v

je pro traumatologickou péci vytvéii traumatologicky vybor ame-

rické chirurgické spolecnosti. Nemocnice jsou zarazeny do kate-
gorii I az IV, v zavislosti na vybavenosti pro 1écbu a prevenci trau-
mat. Standardy se pribézné prezkoumadvaji, stejné jako zafazeni
pracovisf. S tim, jak se bude rozvijet systém traumatologické pé-
Ce, bude jasné vymezeni center a prislusnych referencnich vzort
a bude moZné urcit kategorizaci nemocnic.

(Z pisemnych materidlit a zvukovych zdznamii zpracovala
Jana Seblovd)

Zdravotnicka dokumentace
v pfednemocnic¢ni neodkladné péci

MUDr. Jifi Pokorny jr., katedra UM a MK IPVZ

vy

Netroufdam si odhadnout, do jaké miry ndm v pristich letech usnadni vypocetni technika prdci v terénu. Netroufdm si predpovi-

dat, zdali a jak ndm usnadni dokumentaci nasi cinnosti. Zatim nutno konstatovat, Ze prdce spise pribylo: vede se kniha vyjezdii

a zdznam o vyjezdu, ze kterého se po skonceni vyjezdu udaje prepisuji do pocitace. Skutecnosti ziistdavd, Ze minimdlné jeste nekolik

let zitstane zdznam o vyjezdu stéZejnim dokumentem zdravotnické zdchranné sluzby.

Vseobecné je zndmo, Ze zdznam o vyjezdu slouZzi jako
informace pro pfijimaciho lékafe o okolnostech vyjezdu, o pod-
statnych tdajich z pacientovy anamnézy se zvlastnim zaméfenim
na chronickou medikaci a alergie, stav pacienta na misté prvotni-
ho osetfeni a béhem transportu, o aplikaci 1€kt lékafem predne-
mocni¢ni neodkladné péce (PNP) se zduraznénim davky a Casu
podéni opiodd, sedativ, relaxancii. Respektuje se i skutecnost, Ze
zdznam o vyjezdu slouzi nadfizenym ke kontrole prace lékaru,
i kdyZ lze k tomuto zpusobu kontroly mit opravnéné vyhrady.
Pomérné malo se mysli na to, Ze dojde-li v budoucnu ke stiznosti
pacientd ¢i pribuznych pacienta a projednavani pred znaleckou
nym dokladem, ktery pii peclivém vyplnéni muze 1ékare ochranit,
naopak pii méné svédomitém vyplnéni se muze obritit i proti 1é-
kafi, prestoZe tento lékar ve skutecnosti stav pacienta zhodnotil
spravné a provedend terapie byla lege artis.

Vim, Ze se zdznamy o vyjezdu pisi v ne vZdy piivétivém pro-
stfedi oborovych ambulanci a v ¢asové tisni, zv1asté v situaci, kdy
je zadan dalsi vyjezd. Lékafr si na jedné stran€ plné uvédomuje di-
lezitost peclivé dokumentace, na stran¢ druhé téch nékolik minut,
vénovanym peclivému vyplnéni zdznamu, mizZe rozhodnout o ne-
pfiznivém osudu dalsiho pacienta v tisni. Ani odjezd Iékafe na
dalsi vyjezd a doplnéni dokumentace jiz pfedaného pacienta s od-
stupem 1 nékolika hodin se nejevi jako odstup organizacné bezp-
roblémovy a forensné zcela Cisty.

Tyto jisté¢ nezdvidénihodné situace, které zazil kaZzdy z nds, se
néktefi kolegové snazi fesit tim, Ze vyuZivaji Cas jiZ béhem tran-
sportu do nemocnice a zdznam o vyjezdu vypliuji pfi jizd€ sanit-
nim vozem ¢i ve vrtulniku. Kvalita této dokumentace bohuZzel
v naprosté véciné odpovidd podminkdm, v nich byla vytvorena.
Pro prijimajiciho 1ékafe a nemocnicni konsilidfe nepouZitelna,
otdzkou zustava, nakolik by se lusténim hieroglifa zabyvali soud-
ni znalci.
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Zucastnil jsem se jednani znaleckych komisi a vZdy mi béhal
mraz po zadech hrlizou z toho, jak velice zdleZi na presné a kom-
pletni dokumentaci o v§em podstatném. Jednoznacné plati: co je
psano, to je dano. Pokud si predstavime absurdni situaci, Ze by se
mezi lékari vyskytl zcela amordlni jedinec, ktery by do dokumen-
tace presné popsal 1éCbu lege artis, aniZ by ji vykonal, paradoxné
by jeho Sance pfi projednavani stiznosti nebyly mensi nezZ Sance
kolegy, ktery sice 1é¢bu lege artis provedl, ale dokumentaci neza-
psal.

Dovolim si vzpomenout na jednoho ze svych uditeld, kolegy
a chirurga, ktery ndm opakované zdtraznoval: ,,U NPB musite per
rectum vysetfit vZdy a vysledek svého ndlezu musite zapsat. Ne-
musite vyhmatat tam, kde by zkuSeny chirurg pozitivni ndlez za-
znamenal. To se jiZ dodatecné nezjisti. Pokud vSak p. r. vySetfit
zapomenete nebo svilj ndlez nezaznamenate, jste...” - zde jiZ do-
dand citace musi skoncit.

Predklidim manaZerim a vyjezdovym lékafim zdravotnic-
kych zachrannych sluzeb i 1ékafim slouzicich LSPP k diskusi
zaznam o vyjezdu, ktery jsem v roce 1995 navrhl pro dnes jiZ ne-
existujici nestatni ZZS Aster Aurea Medica (AAM). Pro presnost
nutno dodat, Ze jsem autorem pouze zdravotnické Casti, grafické
zpracovani provedl pan Michal Prostéjovsky.

Diskuze:

Na tento vyjezdovy zdznam je nutno pohliZet s odstupem péti
let, které uplynuly od jeho vzniku. Presto se domnivam, Ze aktu-
alizace zdznamu by byla vcelku jednoducha a Ze by po aktualiza-
ci mohl poskytnout cenné sluzby a lékafim vyjezdové slozky
usnadnit praci tak, jako ji po kratkou dobu existence AAM usnad-
noval ndm. V roce 1995 jsme naptiklad netusili, Ze i u nas bude
za nékolik let mozné bézné mefit hodnotu oxidu uhli¢itého
na konci vydechu i v pfednemocniéni neodkladné péci.
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V horni ¢4sti zdznamu je ndzev ZZS, vyjezdovych stanovist
miZe byt predtisténo nékolik tak, aby se pouze zaskrtiavalo po-
dobné jako se zaskrtava typ vyjezdu. Pocet kolonek pro poradové
Cislo zasahu miZe byt lehce rozsiten.

Cist ,.Zdsah”: zdznam je univerzdlni pro viechny typy sloZek,
poskytujicich PNP. V c¢asovych udajich je dle doporuceni jesté
nutné mezi ,piijezd” a ,,odjezd” zafadit ,,dosaZeni pacienta”.
MiiZe se lisit a je doporuceno sledovat. V kolonce ,,misto zasahu”
oddéluje prerusovand Céara ¢ast mésta tak, aby ji nebylo nutné vy-
pisovat ,,4” = Praha 4.

Do pravé casti klinické sledovani je nutné pripsat ET CO2.
Kolonky trendit mohou byt jesté rozsifeny o jednu v predtisténi,
takZe 1ze zapsat celkem 5 hodnot (v pfipadé potreby patou do me-
zery).

V dalsi klinické ¢asti je predepsdna cast zdkladniho fyziolo-
gického nalezu tak, jak jej predepisuje interni propedeutika. Po-
kud se z logickych divodd volnost Sije nevySetfuje (traumata),
predtisténi se preSkrtne. U vySetfeni bficha zcela imysIné schazi
vySetfeni per rectum. Popisovat toto vySetfeni naptiklad u akutni-
ho infarktu myokardu ¢i u kontuze mozkové by neptisobilo véro-
hodné. Onkologickou prevenci lze po stabilizaci stavu doplnit
v nemocnici. Neni-li ndlez fyziologicky ¢i potiebuje-li 1ékar do-
plnit jiny nélez, je dosti mista v kolonkach ,,jinak”.

V ¢asti terapeutické jsou kolonky na kanylu a infuze Siroké tak,
aby se mohlo zapsat misto (mista) venepunkce a mnoZzstvi poda-
nych infuzi. Hodnoty glykémie a teploty by logicky patfily do od-
stavce trendd, zde jsou z divodu vyuziti mista. Parametry venti-
latoru nejsou predtistény imyslné, 1ze popsat ve volné plose nebo
si nechat zkraje predtisknout.

Volnd plocha: Bude-li jiZ vyplnén ndlez pacienta, zbyva dosti
mista na komentar a dalsi dileZité informace. Slabé predtiStény
obraz pacienta zpredu i zezadu na volné ploSe slouZi jednak pro
ptfimé zakresleni popdlenych ploch, jednak pfi “malém hromad-
ném nestesti”, kdy neni ¢as na dlouhé psani a na obrdzku lze o-
znacit postiZzenou cast téla zranéného. Jsou sice prekrasné visac-
ky, ale nedélejme si iluze, Ze s nimi kazdy 1ékatf LSPP ¢i Zurndlni
Iékatf na zaloZznim vyjezdu budou pracovat, respektive mohou
s nimi pracovat, ale mohou také postupovat jinak.

V zéavére¢né Casti je dosti mista na popis riiznych aktudlnich
i chronickych diagnéz. V kolonce “Pfedan kam” je mozZné potvr-
dit podpisem piijimaciho lékafe pfijem pacienta, i to, Ze stav pa-
cienta souhlasi s tidaji uvedenych v parere.

Zadost o kopie propustéci zpravy umoziiuje lékafi vyjezdové
slozky zpétnou vazbu u zajimavych pripadd. Nékteré ZZS pouzi-
valy v diivéjsi dobé tzv. ndvratky, kde Zadaly nemocni¢ni oddéle-
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ni, aby zaslalo zpravu o diagn6zach a osudu pacienta. Pokud by-
ly tyto navratky vyplnény po skoncéeni hospitalizace pacienta, pak
splnily sviij ukol, ¢asto vSak byly vypliovany piijimacim lékafem
jiZ na ambulanci a byla opsdna diagndza lékafe RLP. Z ekono-
mickych divodt i z divodi prfiméfeného zatéZovani nemocnice je
vhodné Zadat kopii propoustécich zprav jen u medicinsky zajima-
vych pripadd.

Zbyva vysvétlit, pro€ je tento relativné stary zdznam o vyjezdu
publikovan az nyni. Chtél jsem ho predlozit k diskusi jiz dfive, ale
byl jsem pfateli zrazovan tim, Ze snahy o sjednoceni zdznamu tr-
vaji mnoho let. Ke sjednoceni ndzorti nedoslo ani v centralistic-
kém modelu fizeni za socialismu, ztuha se to pry miZe podafit ny-
ni v dobé mnohem vétsi manazerské svobody, kdy kazdy z redi-
tell md své pozadavky, kazdy chce sledovat néco jiného, atd., atd.

PIné se stavim za pravo feditelli organizaci sledovat ve svéie-
ném regionu to, co uznaji za vhodné. Néekteré tdaje je pak nutné
sledovat celostatné. Pfedkladany ndvrh vyjezdového zdznamu je
dvojlist, idaje z prvni strany origindlu se propisi na prvni stranu
kopie. Celd zadni strana archivované kopie, tj. format A4 je vol-
nd pro splnéni i nadstandartnich pozadavki na sledované udaje.

Podari-li se ndm ndzory sjednotit a posléze vyborem odborné
spolecnosti doporucit néktery ze zaznamu k celostatnimu uzivani
a bude-li tento zdznam Iékafi peclivé vyplien, ziskdvame cenné
body pri soudnich sporech. Pokud by znaleckd komise konstato-
vala, Ze mnozstvi uvedenych tdaju neni dostate¢né, bude mozné
argumentovat tim, Ze vybor spole¢nosti zvolil kompromis s pri-
hlédnutim ke specifiklim prace ZZS. Ve svété existuji riizné typy
vyjezdovych zdznamu. Vidé€l jsem zaznam o vyjezdu, pouZivany
ve Slesvicku-Hol3tynsku. S typicky némeckym sebevédomim by-
lo konstatovano, Ze je nejlepsi na svété. Nemohu ani potvrdit ani
vyvrétit, feCeno slovnikem tiskovych mluvéi. Mohu jen konstato-
vat, Ze se jednalo o velmi dobry a podrobny zdznam. Jeho - snad
jedind - nevyhoda byla ta, Ze obsahoval Ctyfi stranky formatu A4.

V porovndni s timto zdznamem vidim velkou vyhodu zdznamu
predkladaného mnou v tom, Ze pfes pouhy rozsah 1 stranky for-
matu A4 zaznamenava i fyziologicky ndlez a Ze i peclivé vyplné-
ni zdznamu je mozné provést velmi rychle.

Je pochopitelné, 7Ze jako kazdy autor budu i j4 rad, pokud se
tento aktualizovany zdznam dostane do praxe PNP. Na druhou
stranu - pokud se tak nestane, ziistane tento ndvrh zdznamu o vy-
jezdu tim, co se ndm ve své dobé a dle mého ndzoru v AAM na
rozdil od mnoha jinych véci relativné povedlo.
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ASTER AUREA MEDICA s. 1. 0., Voctdfova 22, Praha 8, tel.: 683 15 31, 683 15 32, fax: 683 69 20

Nestatni zdravotnické zarizeni - neodkladnd péce

Zaznam o vyjezdu zedne: pofadové éislo:
ZASAH |:|RLP |:| LSPP |:| RzZP |:| LZS Vazva: Odjezd:
Os. &islo: | Vyjezd: PFedani:
Misto zasahu: | Prijezd: Navrat:
& pojist - Cislo pojisténce (rod. Cis.) ZP - zdravomni pojistovna
PFijmeni a jméno: |é. pojist.: /
bydli§té: ZP: |
TK - tlak krevni DF - dechovd frekvence kap. ndv. - kapildrni ndavrat
cas TK puls DF |SpO,|GCS |cyanosa |kap. nav. [poceni (chovani
/ prav./neprav. +/- +/- +/-
/ prav./neprav. +/- +/- +/-
/ prav./neprav. +/- +/- +/-
Zornice sym., fotoreakce + | jinak:
Sije volna, karot. sym., napli zil nezv. | ||jinak:
Dych. sym, srdce nezv., ozvy ohr. D jinak:
H+L nezv., res. O, citl. O, perist. + D jinak:
Panev a konéetiny fysiol. nalez || jinak:
Orient. neurol. nalez fysiol. | |jinak:
Kanyla: | | Int:| |0, | imin | glyk: | | |
Diagnosa: Podpis + jmenovka:
_____________________________________________________________ Razitko:
ASTER AUREA MEDICA
Predan kam: =re
z = T 7 — Zdravotnicka
Prosim zaslat kopii propoustéci zpravy: D ANO - dékuiji zhchranna sluina

[
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Diagnozy podie MKN 10:

Dg, , - klasifikaci zdrav. stavu ngv - klasifikace pFiciny stavu Dgs’ﬁ - vyhrazeno pro specidlni sledovdni
|Dg1: Dg.: | . | Dg,: | Dg,: | . | Dgs: | Dg,: | . | Uraz: | |
Kédy vykonu podle ,,Sazebniku“: ZUM: Nahrady:
kéd poé kéd |poé koéd poé kéd poé| [Sk Koéd Mnozstvi 1 ?ggﬁai%ovenské
07901 80101 20023 23801 {1 cizinec - mezinarodni
umluvy -
07903 80102 20020 10028 1 Uraz zavinény jinou
gzl
00103 80001 20019 26048 1 potZiti alkoholu, omam-
né latky
00151 20016 26022 Léky: 1 pracovni Uraz
00203 20021 25101 Sk| Keéd Mnozstvi 1 Pouseniiécebného
00251 20022 25102 1 1 jiny uraz
1 nemoc z povolani
07902 20025 25103 1
Kody dopravy:
07904 20006 25104 1 = < p -
koéd |poc: | kod |poc:
9591 20007 25105 1
9537 26020 10043 1
50253 26001 1
poc - pocet
Kédy dopravy: Vyjezd:
RLP Policie CR [ | Primarni | | sekundarni
RZP Mést. policie
LSPP Hasii Transport:
LZS ZS hl. m. Prahy mezinemochniéni
prakt. Iékaf chem. likvidace m’ezistétm”
jiny Iékaf co darce, organy

Prostor pro jina sdéleni:
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LEKARSKE

Resuscitace déti a pediatrické trauma
v pfednemocnicni péci

MUDr. Jifi Malek, CSc., Klinika anesteziologie a resuscitace UK Praha, 3. LF

Priciny a mechanismy drazu

Poranéni déti jsou neimyslnd a tmyslna. Ackoliv druhd skupi-
na je vzdcnd, prispivaji tato poranéni vyznamné k morbidité a
mortalité. Optimalni diagnéza a lécba jsou obtiZné&jsi, protoZe
chybi vérohodné anamnestické tidaje a odborna pomoc je k ditéti
zavoldna pozdé€. Podezieni by mélo vzbudit kaZzdé poranéni, kde
mechanismus Grazu neodpovidd piili§ anamnéze, zejména pora-
néni hlavy a bficha.

Netimyslna poranéni tvoii vétSinu pediatrickych traumat a nej-
Casté&ji vznikaji pisobenim tupého ndsili. Hlavnim faktorem urcu-
jicim rozsah poSkozeni je velikost ptisobici sily. Vzhledem k ana-
tomickym rozdilim mezi détmi a dospélymi (napf. nedokonald
osifikace, kratky hrudnik) mohou i relativné malé sily vést k roz-
sahlému vnitfnimu poranéni. Doporucuje se proto (Dykes, 1999)
kazdé poranéni pokladat za zdvazné, pokud se neprokdze jinak.

vowe

Distribuce pficin smrtelnych Grazd z Velké Britanie je v grafu
¢. 1 (podle Dykese). Nejvétsi pocty tvori dopravni tirazy, v nichz
jsou déti zastoupeni jako chodci (45 %), cyklisté (19 %) nebo
Spatné zabezpeceni spolujezdci v motorovych vozidlech (36 %).
Co se tyCe postiZeni jednotlivych ¢4sti téla pfi tupém trazu, je na
prvém misté poranéni hlavy (50,9 %), ddle zlomeniny koncetin
(38,8 %), hrudnik a bticho (9,5 %) a patet (1,2 %) (Peclet et al,
1990).

Neodkladna resuscitace a primarni vySetieni

Zakladni vySetfeni je stejné, jako v jinych pripadech, tj. kontro-
la prichodnosti dychacich cest, ventilace a obéhu. Zabezpeceni
dodavky kysliku tkdnim je prioritou v prevenci sekundarniho po-
Skozeni. Jakékoliv potiZe pfi zabezpeceni ventilace a adekvatniho
vstupu do cévniho feciste jsou daleko prevyseny rizikem, pokud se
tak neucini. Zakladni algoritmus je na obr. 1 (Peclet et al, 1990).

Graf ¢. 1 Pri¢iny smrtelnych araza ve Velké Britanii v roce 1996
a) distribuce podle vlastnich pric¢in
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Obr. 1: Algoritmus postupu u Zivot ohroZujictho
pediatrického traumatu
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Priichodnost dychacich cest je prvnim bodem pfi pediatrickém
traumatu. Oproti tradovanym nazorum se neprokazalo, Ze hype-
rextenze v kréni oblasti zhorSuje prichodnost dychacich cest
(Wheeler et al, 1998), avSak existuje riziko poranéni kréni pétete,
a proto je 1épe se tomuto manévru vyhnout. Existuje kontroverze
o nutnosti stabilizovat rutinné kréni patet, protoZe poranéni v této
oblasti je u déti vzacné (Dykes, 1999). Na druhé strané néktefi au-
tofi (Scully et al, 1995) doporucuji vzhledem k Castému poranéni
hlavy a zdvaznym nésledkiim pfi nerozpoznaném poranéni C pa-
tefe rutinni stabilizaci, pokud neni poranéni bezpeéné vylouceno.
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Pokud je v duting ustni cizi téleso, je nutno ho opatrné odstranit
prsty, pouze pokud je alespon ¢aste¢né vidét, jinak aZ po laryngo-
skopické kontrole (Zideman, 1999). Jednoduchou pomticku pro
zlepSeni prichodnosti tvofi Geudeltiv Gstni vzduchovod spravné
velikosti. Na rozdil od dospélych, kde je laryngedlni maska efek-
tivnim prostfedkem pro udrZeni prGchodnosti dychacich cest
1 ventilace a snadno se zavddi i méné zkuSenym zdravotnickym
pracovnikiim (Alexander et al, 1993; Davies et al, 1990; Pennant
et al, 1992), je zavddéni zejména malych velikosti laryngealnich
masek relativné obtizné a i u zkuSenych anesteziologi vyZaduje
opakované manévry. Navic pfi umélé plicni ventilaci unikd okolo
tésnici manZety aZ 40 % vdechovaného objemu (Booker, 1999).
Lze je proto doporucit pouze tam, kde nelze provést trachedlni in-
tubaci ani ventilovat maskou. Nejac¢inné€jsi metodou zabezpeceni
dychacich cest je trachedlni intubace. U malych déti se pouziva la-
ryngoskop s rovnou lZici a trachedlni rourka bez manZety ade-
kvétni velikosti (vnitini primér = vék (roky)/4 + 4) (Zideman,
1999). Dalsi orientacni vztah mezi vékem ditéte a velikosti tra-
chedlni rourky je v tabulce €. 1. Intubace vyZaduje trénink a zruc-
nost, béhem opakovanych pokusti o intubaci je nutno zabezpecit
oxygenaci a provadét ventilaci. Pfi opétnych netspésich je 1épe
provadét pokracujici ventilaci ru¢nim kfisicim pfistrojem s rezer-
vodrem pro kyslik a dal§i pokusy nedélat. Po Gspésné intubaci je
nutno poslechnout obé plice a rourku bezpecné zafixovat.

Tab. 1: Orientacni velikost trachealni rourky u déti (Larsen, 1998)

vék vnitini pramér rourky

novorozenci 3

1 - 6 mésictu 3,5

6 - 12 mésic 4

1- 2roky 3,5-45
2 - 3 roky 4,5

3 - 4roky 45-5,5
4- 5let 5-6

5- 6let 5,5-6,5
6- 7let 6 -65
7- 9let 6,5
10 - 11 let 6,5-7
12 let 7 -75
14 - 16 let 7 -8

Sledovani adekvatni ventilace je spojeno s primarnim vySetie-
nim hrudniku. U déti jsou diky nedokoncené osifikaci zlomeniny
Zeber vzdcné a vlajici hrudnik se prakticky nevyskytuje. Absence
fraktur vSak nevylucuje zdvazné nitrohrudni poranéni. Pneu-
mothorax i hemothorax jsou Casté a pokud jsou zfejmou pfic¢inou
klinickych potizi, mély by byt provedena punkce co nejdfive
(Dykes, 1999), v pfipadé€ tensniho pneumothoraxu i v terénu. Do-
porucena technika je punkce v poloze na zddech ve stfedni klavi-
kuldrni ¢are v 2. nebo 3. meziZebii intraven6zni kanylou s nasa-
zenou stiikackou. Velikost kanyly je asi 18 G u malych déti,
14 — 16 G u vétsich déti (Margraf, 1990). Cyandza je u déti pozd-
ni znamka hypoxie, varovnymi zndmkami byva tachypnoe, sou-
hyb nozder s ventilaci, zatahovani juguldrnich a nadklickovych
jamek a zvysujici se neklid ditéte.

Zabezpeceni obehu je po ventilaci druhou prioritou a je opti-
malni, pokud mize byt provadéno soucasné dals§im ¢lenem za-
chranného tymu. U malych déti je zjiSténi pulsu obtiZné i pro zku-
Sené zdravotni profesiondly (Brearly et al, 1992; Mather et al, 1996;
Monsiers et al, 1996). Zideman (1999) proto doporucuje zahdjeni

zevni masaze hrudniku okamzité, pokud nedochazi u ditéte v bez-
védomi ke zlepSovani stavu po inicidlnich umélych vdesich.
Pokud se zachranci rozhodnou presto sledovat tep, nemélo by vy-
hleddvani trvat déle, jak 10 sekund. U déti do 1 roku se doporu-
Cuje palpace brachidlni arterie, u starSich karotidy (Cavallaro et al,
1983). U déti je hrudnik stlacovan asi o 1/3 klidového priméru. Je
to lepsi voditko, neZ pfesnd hloubka komprese (Zideman, 1999).
Palpace femordlnich tepen je béZzné uZzivdna jako méfitko ade-
kvdtni srdecni masaze, ale u déti miiZze byt pulsace vyrazem zmén
v Zilnim a nikoliv arteridlnim proudu (Berg et al, 1983).

Tab. 2: Nékteré ventilacni parametry v zdvislosti na véku (Votava, 1998)

veék dechova frekvence | dech. objem (ml) poddajnost (ml/cmH,0O)
novorozenec 35-70 25 4-6
1 rok 30 - 60 60 - 70 15-25
3 roky 24 - 40 85-95 20-35
6 let 22 -34 120 - 170 30-55
12 let 18 - 30 210 - 250 60 - 90
16 let 12 - 16 300 - 400 100 - 150

Hodnoty arteridlniho tlaku jsou u déti nepfesnym indikatorem
hypovolemie. Déti mohou ztratit aZ 25 % cirkulujiciho objemu
beze zmén systémového krevniho tlaku. Spolehlivéjsi jsou nepfi-
mé znamky, jako zhorSeny kapildrni ndvrat, tachykardie, abnor-
madlni letargie (Dykes, 1999). Zabezpeceni Zilniho pfistupu u déti
zbytné v pripadé hypovolemie zahdjit terapii co nejdfive. Pokud
selZe periferni Zilni pfistup, druhym v poradi volby je doporuco-
van intraosedlni vstup (Rosetti et al, 1995). Technika spociva
v punkci intraosedlni jehlou ventrdlni ¢asti tibie asi Sitku prstu
pod tuberositas tibie. Zndamkami spravného zavedeni je ztrata od-
poru po proniknuti do dfené, aspirace kostni dfené po vytaZeni
mandrénu, setrvani jehly ve svislé poloze i bez drZeni a volnou
aplikaci tekutiny bez zndmek podkoZni infiltrace (Fiser, 1990;
Spivey, 1987). Kanylace centralni Zily je u déti obtiznd a spojend
s velkym vyskytem komplikaci a neméla by byt v terénu prova-
déna (Dykes, 1999). U ditéte se znamkami hypovolemie je nutno
provést inicidlni bolus krystaloida 20 ml/kg (tj. 25 % cirkulujici-
ho objemu). Pokud tento manévr nevede ke zlepSeni periferni per-
fuze a vitdlnich znamek, je indikaci pro druhou infuzi o stejném
objemu. Pokud ani ta nevede k Gspéchu, méla by byt po pfijmu

ihned poddna krev (Dykes, 1999).

Tab. 3: Orientacni fyziologické hodnoty pfi vySetfeni obéhového systému u déti

vék tepova frekvence systolicky tlak diastolicky tlak

novorozenci 115 - 151 67% 3 M0t 4
6 mésict 100 - 140 809t 29 60E10

1 rok 100 - 140 9030 66 £ 25

2 roky 80 - 130 99 £ 925 64 25

3 roky 85-115 100£25 67 £23

5 let 80 - 100 94 %14 55 9
10 let 70 - 90 111%17 58%10

(Larsen, 1998)

U déti je jesté jedna pozoruhodnost. I pfi malém poranéni ma-
ji tendenci k aerofagii, kterd vede k vyrazné distenzi Zaludku.

Ta vede k potiZim s vySetfenim bficha, sniZenym exkurzim bra-
nice omezujicim ventilaci (zejména, je-li jiZ postiZena primarn¢)
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a zvysuje pravdépodobnost zvraceni a regurgitace. Dykes (1999)
doporucuje proto zavadét tenkou nasogastrickou sondu i u déti
pti védomi za cenu jejich dyskomfortu.

Po zabezpeceni ventilace a obéhu je vhodné provést rychlé
zhodnoceni stavu centrdlniho nervového systému. Skupina Ad-
vanced Life Support Group (1997) doporucuje jednoduché zhod-
noceni 4bodovou Skdlou: bdély, reakce na osloventi, reakce na bo-
lest, bez reakce. Detailnéj$i neurologické vySetreni véetné Glas-
gow Coma Scale by mélo byt provedeno az pfi sekunddrnim vy-
Setfeni po piijmu. Poranéni michy je tfeba predpokladat vzdy pfi
poranéni hlavy (viz vySe). Orientacni posouzeni vyse poranéni je
v tab. 4 (James, 1990).

Tab 4: vySetieni motoriky pfi poranéni michy

pohyb minimdlné intaktni segment
zvedd paZe v rameni C5
dycha (branici) a kasle C4-5
flexe v lokti Co6
extenze v lokti C7
schopen tichopu C8-T1
flexe v kyc¢li L1-2
extenze v koleni L3
addukce stehen L4
dorzélni flexe nohy L5
plantdrni flexe nohy S1
ohnuti prstii nohy S2
normdlni tonus rektdlniho sfinkteru S2-3

Transport

Trend soustfedovat kriticky nemocné déti na specializova-
ném pracovisti znamen4 jak del$i transport do mista definitivniho
oSetfent, tak i vétsi pocet sekunddrnich prevozl. Sekundarni pie-
vozy vS§ak mohou pfedstavovat vy$si riziko a vést ke zhorSeni sta-
vu (Bennett, 1999). Podobné jako u dospélych transport zvysuje
riziko hypoxemie a hypotenze, akcelerace a vertikdlni zrychleni
negativné ovliviluji kardiovaskuldarni stabilitu a nitrolebni tlak
u poranéni hlavy. U déti je to navic potencovano relativné malou
zkuSenosti zdravotnického persondlu s touto vékovou skupinou,
pokud se ji nezabyva trvale a nedostatkem vhodnych technickych
a monitorovacich zafizeni pro malé déti. Barry et al (1994) popsal
kritické incidenty béhem nemocni¢niho prevozu nezabezpecova-
ném specidlnim tymem ve 49 z celkem 56 pfevozi. Obecné pro-
blémy zahrnovaly nedostate¢nou ventilaéni a ob&hovou podporu,
poruchy pfistrojti, chyby v davkovani 1€kt a podchlazeni. Opti-
madlni pfistup sekundarnich prevozu je transport specializovanym
tymem smérem na sebe (Bennett, 1995). Edge et al (1994) srov-
ndvali mezinemocni¢ni transport mezi dvéma specializovanymi
pediatrickymi centry. Prvy byl provddén specializovanym tymem
pro détské prevozy, druhy béZnym persondlem. Ackoliv spektrum
pacientl bylo stejné, zdvazné problémy se vyskytly 10krat Castéji
v nespecializovaném tymu (ztrata Zilniho pfistupu, poruchy v do-
ddvce kysliku, problémy s prichodnosti dychacich cest a trachedl-
ni rourky).

Nejcastéji pouzivané 1éky a jejich davkovani
Adrenalin

Jde o zédkladni 1ék pouZivany pfi resuscitaci. Je pouZivan pfe-
devSim pro svoji alfa-sympatomimetickou aktivitu, kterd vede

URGENTNi MEDlCiNA 1 /200

k periferni vasokonstrikci a zvySeni end-diastolického plniciho
tlaku, coz vede ke zlepSeni korondrniho prutoku. Beta adrenergni
aktivita ma pfimy inotropni a chronotropni t¢inek. Doporucena
inicidlni davka je 10 pug/kg, pokud neni odezva, doporucuje se
druha ddavka 100 ug/kg (Pattersom et al, 1994). Pokud neni ode-
zva ani na tuto ddvku ani na dal$ich 100 pg/kg, je progndza prak-
ticky infaustni (Dieckemann et al, 1995; Schindler et al, 1995).

Atropin

Atropin je parasympatolytikum, které je v davkach 20 ug/kg
pouzivano jako prevence bradykardie, diive, nez dojde k zastavé
obéhu. Béhem resuscitace je preferovan adrenalin. Dalsi indikaci
je prevence bradykardie, ktera je u déti Castd po podédni suxamet-
honia, nebo salivace, kterd je Castd po poddni ketaminu a mize

byt pri¢inou zhorSeni ventilace.

Midazolam

Jedno z nejcastéji pouzivanych anxiolytik a sedativ. Patii mezi
benzodiazepiny, jeho hlavni vyhodou je rychly néstup acinku,
rozpustnost ve vodé, amnesticky Gcinek, kratky polocas elimina-
ce a nizky vyskyt vedlejsich ucinkt. Pouzivané davky jsou 0,05 -
0,2 mg/kg i.v. nebo i.m. jako Gvodni bolus ndsledovany infuzi
0,1 - 0,3 mg/kg/h. Je-li poddn spolec¢né s fentanylem, miZe po-
tencovat Gtlum dychéni a pusobit hypotenzi

Ketamin

Jako disociativni intravendzni anestetikum je pouZzivan od
r. 1965. Pro uziti v pediatrii md fadu vyhod i zdpord. Nepusobi
kardiodepresivné, udrZuje tonus svalii hrudni stény a udrZuje
funk¢ni rezidudlni kapacitu plic, pomdhd udrzovat prichodnost
dychacich cest, ale nezarucuje zachovani ochrannych reflext
a nechrdni pred pripadnou aspiraci. Relaxuje hladké svaly bron-
chu, ale zvySuje sekreci Zlaz v dychacim systému a potlacuje ven-
tilaci. Zpravidla zvysuje nitrolebni tlak. Nepiijemné psychomi-
metické Gcinky jsou u déti méné Casté, nez u dospélych. Pro anal-
gosedaci jsou pouzivany subanestetické davky 0,5 -1,0 mg/kg
i. m., nebo 0,3 - 0,5 mg/kg i. v., pfipadné v infuzi 1-2 mg/kg/h i. v.
v suplementaci s midazolamem. Pro zklidnéni hysterického dité-
te doporucuje Coté (1999) smés ketaminu 3-4 mg/kg, atropinu
0,02 mg/kg a midazolamu 0,05 mg/kg i. m. Anestetické davky
jsou 5 -10 mg/kg i. m. nebo 1-2 mg/kg i. v.

Thiopental

Ultrakratce pusobici barbiturat vhodny pro kratkodobé navoze-
ni bezvédomi, napf. pro intubaci pfed poddnim suxamethonia. Po
podani vznikd apnoickd pauza, proto je nutno vzdy zabezpecit
umélou plicni ventilaci. Pisobi obecné kardiodepresivné a stavy
spojené s hypovolemii jsou kontraindikaci podédni. Paravendzni
podéni 2,5 % roztoku silné drazdi. Davky u déti jsou 5-6 mg/kg
i v

Analgetika

V pfipad€ traumatu se pouZzivaji predev§im opioidy. S vyhodou
jsou latky s kratSim ac¢inkem, které umoZni posouzeni traumatu
po pfijmu pacienta bez nutnosti poddvat antidotum. Davky uve-
dené ddle jsou orientacni, existuje znac¢nd interindividudlni varia-
bilita a je s vyhodou davku titrovat. Pro podéani do svalu plati, Ze
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miZe byt pouzito jen tehdy, pokud nejsou znamky snizené perfu-
ze periferie, jinak dojde k vytvoreni nevstfebaného depa, které je
nedcinné a po zlepseni perfuze miiZe necekané vyvolat dechovou
depresi.

Fentanyl

Patfi mezi kratkodobé G¢inné opioidy. Kromé béZné zndmych
tc¢inkd na ventilaci mdZe pusobit i rigiditu hrudniku, kterd muze
byt na prekazku pri ventilaci. Dal§im nezddoucim Gc¢inkem opio-
idd je bradykardie a opatrnosti je tfeba pfi kraniocerebrélnich po-
ranénich, kdy rychlé i. v. podani muZe zpusobit vzestup nitroleb-
niho tlaku. U ventilovanych déti jsou davky 4 - 10 pg/kg i. v.,
u neventilovanych 1 - 3 ug/kg i. v. v inkrementech 0,25 - 0,5 pug/kg.

Sufentanil

Je asi 10x Gcinngjsi, neZ fentanyl, ma o néco kratsi acinek, ze-
jména pii opakovaném poddvani a pasobi vétsi sedaci. Ostatni
ucinky jsou podobné, jako u fentanylu. Davky jsou 0,15 - 0,5
pg/kg i. v., u déti Ize podat intranasdlné 1,0 - 1,5 ng/kg.

Alfentanil

Je asi 5x méné GCinny nez fentanyl, nastup Gcinku je okolo
1 minuty a efekt trva kratsi dobu (klinicky asi 10 minut, biologic-
ky polocas je 70 minut). Rychlé podani pusobi vysokou svalovou
rigiditu, hemodynamické Gcinky jsou mdlo vyznamné. Davky
jsou 10 - 20 pg/kg i. v. v pribéhu 60 - 120 s. Pfi vyssich davkach
je zpravidla nutnd umeéla plicni ventilace.

Remifentanil

Ultrakratce ptsobici opioid, ktery je rychle rozklddan plasma-
tickymi esterdzami (polocas asi 3 minuty). Pro spontdnni ventila-
ci se nehodi, zkuSenosti jsou zatim jenom z anestezie, data z pred-
nemocni¢ni péce nejsou k dispozici. Davkovani je 0,5 - 1 ug/kg
jako tivodni bolus nésledovany infuzi 0,025 - 0,2 pg/kg/min.

Morfin

Patii mezi zlaty standard analgetik pro svijj analgeticky a seda-
tivni G¢inek. Hlavni nevyhodou je jeho relativné dlouhy acinek
(pramérné 4 hod). Davky v pediatrii jsou 0,05 - 0.2 mg/kg i. v.
nebo 0,1 - 0,2 mg/kg i. m.

Pethidin

Standardni analgetikum, davky jsou 0,5 - 2 mg/kg i. v., nebo
1 - 2 mg/kg i. m. Uinek prvé davky trva 2 - 3 hod., u dalgich se
prodluzuje.

Tramadol

Analgetikum urcené pro stfedni a silné (nikoliv kruté) bolesti
s malo vyjadienym GCinkem na dychani. Davky u déti jsou
1-2,5mg/kgi m.,i. v.

Nalbuphin

Preparat ze skupiny smiSenych agonistti antagonistd. Po poda-
ni vytésiiuje morfiniformni opioidy z jejich vazby na receptor, ale
pisobi analgezii efektem na kappa receptoru. Nemél by pusobit
dechovou depresi, resp. by mél odstranit depresi dechu pisobenou
morfiniformnimi analgetiky, z vedlejSich Gc¢inkd je popisovana
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sedace. Trvani Gcinku je 1 - 3 hodiny, davky jsou 0,1 - 0,25 mg/kg
1. v. nebo i. m..

Svalova relaxancia

Suxamethonium

Depolarizujici svalové relaxans pouzivané pfedevSim pro do-
konalou relaxaci svalstva laryngu pred intubaci. Casto vede k bra-
dykardii, poklesu krevniho tlaku, u traumat by nemél byt pouzi-
van pfi perforaci oka. Kontraindikace pfi rozsdhlém popdleni,
misni 1ézi, polytraumatu a rozsdhlého svalového poranéni plati az
od 3. nebo 5. dne po trazu, takZe pfi primarnim oSetfeni lze su-
xamethonium pouzit. Davkovani je 1,0 - 1,5 mg/kg i. v., nékdy se
uddva i moznost podéani do svalu v davce 2-3 (4) mg/kg i. m.

Nedepolarizujici svalova relaxans

Nedepolarizujici svalovad relaxans maji obecné del§i néstup
Ucinku a optimélnich podminek pro intubaci, véetné novych létek,
jako je rocuronium. Nékterd z nich (atracurium) mohou vyvolat
pokles tlaku. Z nejcastéji pouzivanych jde o vecuronium (0,05 -
0,1 mg/kg) a atracurium (0,3 - 0,6 mg/kg) s G¢inkem okolo 20 mi-
nut a pipecuronium (0,04 - 0,08 mg/kg) s t¢inkem dlouhodobym.
Mezi noveé dostupnd svalkovd relaxancia s kratkym azZ stfednim
ucinkem patii mivacurium (0,1 - 0,2 mg/kg, trvani 20 min.), cisa-
tracurium (0,1 mg/kg, G¢inek 10 min.) a rocuronium (0,6 mg/kg,
trvani 14 minut).
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Neobvykla pri€¢ina recidivujici akutni hemiplegie
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Seblova Jana - Zachranna sluzba Praha zapad
Vohlidka Pavel - Psychiatricka 1ééebna Dobiany

Uvod

Predklddand kazuistika dokumentuje §ifi klinické problemati-
ky, se kterou se 1ékaf prvniho kontaktu musi vyrovnat. V naSem
ptipadé¢ jde o neobvyklou psychopatologickou symptomatiku,
opakované se projevujici obrazem cévni mozkové piihody. Cévni
mozkové piihody (CMP) patii k ¢astym onemocnénim neziidka
s trvalymi ndsledky. Predstavuji zdvaznou problematiku neurolo-
gické urgentni péce, jejiz individudlni i celospolecenské nasledky
Ize srovnat s akutni korondrni ischémii. Cesk4 republika pati{ sta-
le ke statim s vysokou incidenci CMP. Mortalita zpGsobend CMP
¢inila podle udaji VZP v roce 1993 14 % vsech pficin smirti, ¢imZ
se fadi na 3. misto za koronarni ischémii a nddorova onemocnéni.
Oproti roku 1982 to ptedstavuje zhruba 5% pokles mortality, kte-
ry z<&asti odpovidd vyvoji v zdpadoevropskych zemich [1]. Inci-
dence CMP se v Ceské republice odhaduje na 550 na 100 000
obyvatel a nepochybné pfedstavuje zdvazny zdravotnicky a eko-
nomicky problém [2, 3]. V Gvodni diferencidlné diagnostické roz-
vaze hraje vedouci roli typickd symptomatika — nahly vznik poru-
chy hybnosti nebo jiné projevy postizeni neurologickych funkci.
Rizikové faktory CMP jsou obdobné jako u jinych kardiovasku-
larnich chorob. Zahrnuji na prvém misté vék, hypertenzi, ICHS,
stp. AIM, hyperlipidémie, diabetes mellitus a jiné metabolické
poruchy. K vyznamnym rizikovym faktorim patii rovnéz nikoti-
nismus, alkoholismus a nezdravy Zivotni styl s vysokou hladinou
stresu.
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Dfive prevaZzujici terapeuticky nihilismus spojovany s CMP je
diky soucasnému explozivnimu rozvoji poznatkl o patogenezi
a moZnostech 1écby CMP vystfiddn aktivnéjSim pfistupem. Je
prokdzano, Ze progndza cerebrovaskuldrnich poruch zdvisi na
kvalitni péci v prvnich hodindch po vzniku postiZeni. V¢asné roz-
liSeni mezi hemoragickou a ischemickou 1€zi, vylouceni stenotic-
kého extrakranidlniho procesu, kardidlni arytmie a metabolické
dysbalance s odpovidajicim 1é¢ebnym zakrokem patii k opatie-
nim, jejichZ cilem je minimalizovat rozsah vysledného poskozeni
CNS.

Z uvedenych aspektli vyplyvd nutnost pomyslet pii vzniku
akutni neurologické symptomatiky v prvé fadé na moznost CMP.
PfestoZe jiné pri¢iny jsou podstatné méné Casté, dokumentuje
predkladand kazuistika, Ze je nezbytné mit na paméti i moZnosti
Jjiného, neZ jen organického postiZeni, zejména v piipadech s ne
zcela typickym nélezem a neobvyklymi anamnestickymi tdaji.
Rigidni ulpivani na jediné diagnostické mozZnosti vede ke zbytec-
né indikaci narocnych a ndkladnych vySetfeni a drahé, neadekvat-
né aplikované 1écbé.

Vlastni kazuistika

Jedna se o osmapadesdtiletého muZe, ktery byl v kvétnu 1998

dopraven zachranou sluzbou (ZS) na Oddéleni centralniho pfijmu

FN Motol. Podle sdéleni lékafe ZS mél pacient v ebrieté slovni
konflikt s vlakovym privod¢im v jehoZ pribéhu ndhle upadl pro
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oslabeni levych koncetin a nadidle nekomunikoval. Pfi pfijezdu
ZS byl pii védomi, ale bez kontaktu, bez znamek aktivni hybnos-
ti levych koncetin. Spontanné ventiloval, TK byl 150/85, akce
srde¢ni mél pravidelnou pfi tachykardii 94/minutu. Statim prove-
dené CT vySetfeni mozku vyloucilo hemoragickou CMP, proka-
zalo difusni atrofii celnich lalokl a mozecku bez dalSich loZisko-
vych zmén. Béhem nékolika hodin doslo k tpravé hemiparézy ad
integrum a pacient byl po kratké hospitalizaci propustén s diag-
nbzou: transientni ischemicka ataka s levostrannou hemiparézou,
ethylismus, hepatopatie.

Stejnd piihoda se opakovala v cervenci 1998. Pacient mél
v ebriet¢ konflikt na nddrazi Smichov, opét zakonceny ndhlym
rozvojem levostranné hemiparézy. Stav byl hodnocen jako dalsi
recidiva cévni mozkové piihody. Kardiovaskuldrné a respirané
byl pacient kompenzovan s krevnim tlakem 140/90, tepova frek-
vence byla 88/minutu. Bylo provedeno akutni CT mozku k vy-
louceni hemoragické piihody, ndlez byl shodny s minulym vySset-
fenim, ke zméné ani k progresi atrofie nedoslo. Nebyl patrny roz-
voj ischemického loziska po prvni piihodé. V pribéhu nekolika
hodin opét doslo k plné Gpravé hybnosti levych koncetin a paci-
ent mohl byt z nemocnice propustén.

V zéari 1998 se pacient opét objevuje s ndhle vzniklou levo-
strannou hemiplegii na centrdlnim piijmu FN Motol. Dle popisu
pacient konzumoval pivo u kiosku, zacal si st€Zovat na parestézie
levych koncetin, pak upadl. K poruse védomi nedoslo, opét nebyl
mozny slovni kontakt. Pfi pfijmu byla patrna levostrannd hemipa-
réza, stoeni hlavy a bulbl doprava, afdzie. Kardiovaskularné byl
pacient kompenzovan. K vylouceni organického postiZzeni CNS
byl pfijat na Neurologickou kliniku FN Motol, kde byl hospitali-
zovén po osm dni. Klinicky stav se tentokrat po dobu pobytu pod-
statné neménil, po celou dobu pretrvavalo oslabeni levych konce-
tin a porucha feci. Vzhledem k atypickému neurologickému néle-
zu bylo vysloveno podezieni na moZnost disociativni poruchy
motoriky nebo Gcelového jednani. PfestoZe v nestiezenych oka-
mzicich byly pozorovany aktivni pohyby levych koncetin, pfi vy-
Setfovani byla vzdy plnd plegie. V rozporu s té¢Zkou zanikovou
symptomatikou byl svalovy tonus zcela normalni, symetricky.
Pravé tak byly symetricky vybavné i myotatické reflexy pfi ne-
pritomnosti spastickych pyramidovych jevi. Exteroceptivni refle-
xy kozni byly rovnéz symetricky vybavné i na stran¢ hemiplegie.
Krajné vzdcny je rovnéZ vyskyt globdlni afazie pfi levostranné he-
miplegii u pravdka. Vzhledem k pfetrvdvani zanikové hemiplegie
bylo znovu provedeno CT vySetfeni mozku, jiZ tfeti v odstupu
dvou mésict (Ctyfi mésice od prvniho CT). VySetfenim bylo po-
tvrzeno, Ze nélez se proti pfedchozim vysetfenim neméni, nedoslo
k rozvoji loZiska ischémie ani jiného strukturdlniho postiZeni.

Teprve pri hospitalizaci na neurologické klinice bylo z doku-
mentace zjisténo, Ze pacient byl pro podobnou symptomatiku od
roku 1968 hospitalizovan celkem devétkrat. Prehled pobytl na
neurologii FN Motol : 1968 (stp. epileptickém zachvatu), 1971
(kontuze mozku), 1975 (stp. epileptickém zachvatu, levostranna
hemiparéza jako postparoxysmalni reziduum?), 1975 (2. pobyt
v tomto roce, levostranna hemiparéza susp. funkéniho razu ¢i si-
mulace, pteklad do psychiatrické 1écebny - PL), 1976 (stp. epi-
leptickém zéachvatu, delirantni stav), 1978 (stp. epileptickém za-
chvatu, prodélal hypoglykemické kéma). Déle z objektivni ana-
mnézy vyplynulo, Ze pacient byl od roku 1962 sledovén s diag-
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nézou chronického alkoholismu se sekundarnim epileptickym
syndromem. V letech 1974 a 1976 prodélal status epilepticus.
V dalsich letech byl opakované hospitalizovan pro intoxikaci
alkoholem s poruchami védomi nebo s agresivnim chovanim. Byl
téZ 1éCen pro ischemickou chorobu srdecni, v roce 1975 a 1980
prodélal infarkt myokardu. V roce 1969 prodélal akutni pankrea-
titis. Pacient byl na trvalé medikaci nitrty, antiagregacni ddvkou
kyseliny acetylosalicylové a Oxyphyllinem. Lécebny rezim, ze-
jména abstinenci, v§ak nedodrZoval. Je zajimavé, Ze ndm pacient
zmizel na celych dvacet let z ,,obzoru”, aby se nahle objevil s dal-
$1 sérii stejnych piihod.

Laboratorni vySetfeni prokdzalo znamky toxické hepatopatie
(AST 1,8 ukat/l, bilirubin 30 mmol/LLGMT 1,33 ukat/l, ostatni
hodnoty byly v pdsmu normy). Vyssi byla hladina kyseliny mo-
¢ové — 516 umol/l. Hladina alkoholu v okamziku prijeti byla
2,3 %o. Ostatni laboratorni parametry zahrnujici iontogram, gly-
kémii, rendlni funkce, krevni obraz, lipidogram a vySetfeni moce
byly normalni.

K dal§imu 1éCeni byl pacient pieloZen do PL. Diagnéza pfi pie-
kladu : porucha hybnosti levostrannych koncetin a porucha feci na
podkladé dissociativni poruchy, organickd pri¢ina vyloucena.
Chronicky ethylismus, hepatopatie, anamnesticky sekundarni epi-
lepticky syndrom. Ischemickd choroba srdecni se syndromem an-
giny pectoris, stp. infarktu myokardu.

V 1écebné je pacient hospitalizovan doposud. Postupné, béhem
nékolika tydnd, zcela odeznéla porucha hybnosti, k dalsi recidivé
oslabeni jiz nedoslo. Po celou dobu pobytu nebyl pozorovan epi-
lepticky zachvat. Somaticky stav je stabilizovan, vzhledem k téZ-
ké patologii osobnosti je vSak pacient odkdzdn k azylovému po-
bytu v Gstavnim zafizeni, na které se i subjektivné adaptoval a je
v ném spokojen. Kone¢ny psychiatricky zavér zni — smiSend po-
rucha osobnosti (osobnost s vyraznymi rysy nezdrZzenlivosti, dis-
socidlni a agresivni rysy) — F 61.

Syndrom zavislosti na alkoholu (chronicky abusus, opakované
recidivy, neschopnost udrZet abstinenci mimo dstav) — F 10.2 [4].

Nase dosud posledni setkani je z tnora 2000, po propusténi
z PL. Prubéh onemocnéni je opét uniformni - pacient byl nalezen
v ebrieté (3,2 %o alkoholu) s poruchou hybnosti levych koncetin
a poruchou feci. Akutné provedené CT mozku prokazuje difusné
atrofické zmény bez dalSich strukturdlnich abnormit. TotoZnost
,-nezndmého muze” je tentokrdt rozpozndna az persondlem neuro-
logické kliniky po pfijeti na oddéleni. Podobné jako pfi posledni
hospitalizaci v roce 1998 neni tendence k rychlému tGstupu zéni-
kové levostranné hemiparézy a pacient je preloZzen k dalsi 1é¢bé
na spadové interni oddéleni.

Diskuse

Uvedena kasuistika dokumentuje neobvyklou etiologii klinicky
zfejmého ,,iktu”, projevujiciho se zpravidla nahle vzniklou hemi-
parézou a fatickou poruchou u jedince s nezdrZenlivymi rysy
a komplikovanou socidlni anamnézou. Cévni pivod postiZeni byl
vyloucen opakovanym grafickym vySetfenim CNS, na kterém by
v odpovidajicim ¢asovém odstupu muselo dojit k demarkaci is-
chemického loZiska. Ndpadnd byla inkongruence mezi vyraznym
loZiskovym ndlezem a prakticky negativnim ndlezem CT. Rovnéz

v 2

fada odchylek od béZného loZiskového neurologického ndlezu bu-
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dila divodné podezieni na funkéni piivod hemiparézy. Slo zejmé-
na o zachovani reflexti a symetrického svalového tonusu, absenci
spastickych jevii pyramidovych a naopak symetrickou vybavnost
koZnich reflexii brisnich. V pribéhu hospitalizace byly v nestie-
Zenych okamZicich pozorovany aktivni pohyby ,,paretickych”
koncetin. Dalsi vyvoj a vysledky psychiatrického sledovani uve-
denou hypotézu potvrdily .

CT obraz ischemické léze CNS prochdzi charakteristickymi
stadii: v hyperakutnim obdobi prvnich 48 hodin je obvykle CT na-
lez normdlni a vysetfeni slouzi pfedevsim k vylouceni mozkové
hemoragie a tumoru. Na kvalitnich pfistrojich lze asi v 50 % pri-
padi jiz v tomto obdobi pozorovat setfeni hranic bilé a $edé hmo-
ty nebo znamky trombdzy arteridlniho kmene. V akutnim obdobi
prvniho tydne se infarkt naddle vyviji do loZiska hypodenze
podminéné nekrézou a edémem. V chronickém obdobi od 3. do
4. tydne a ddle se vyviji postmalatickd pseudocysta a hypodenze
na CT nabyv4 typického klinovitého tvaru u teritoridlni ischémie
a kulovitého tvaru u lakundrni ischémie v hloubce bilé hmoty a
basdlnich ganglii. Tento obraz se jiZ dile neméni. RTG ndlez ko-

svz

reluje s tiZi klinického postiZeni. Je tedy prakticky nemozné, aby-
chom méli té€z8i, déle trvajici hemiparézu ischemického plivodu
bez morfologického koreldtu na CT, pokud vySetfujeme v odpo-
vidajicim Casovém odstupu od inzultu. N4§ pacient byl vysetfen
celkem Ctyfikrat, v nékolikamési¢nich odstupech. Pokud by se
jednalo o projevy hemodynamicky zdvazné ischémie CNS, na-
chazela by se jiz v chronické fazi, kdy lze ocekavat odpovidajici
rezidudlni ndlez na CT. Jeho absence je dulezitym argumentem
pro neorganicky pivod postiZzeni.

Diferencidlni diagn6za akutni hemiparézy je Sirokd. Porucha
hybnosti mliZe byt zptisobena postiZenim descendentnich moto-
rickych drah kdekoliv v jejich pribéhu od kortikdlni oblasti az
k motoneuroniim ptednich rohd miSnich [5] . Lokalizace postiZe-
ni - ,topickd™ diagndza - je cilem neurologického vysetieni. Pro
blizsi specifikaci lokalizace 1éze jsou urcujici dalsi symptomy,
které hemiparézu doprovazeji. Pfitomnost fatické poruchy, poru-
chy zorného pole, postiZeni hybnosti koncetin a obliceje potvrzu-
ji supratentoridlni lokalizaci 1éze. Vyrazny rozdil v postiZeni hor-
ni a dolni koncetiny svédci pro vysoky typ 1éze postihujici korti-
kalni a subkortikalni oblast, zatimco stejna tiZe oslabeni na horni
a dolni konceting svéd¢i pro postiZeni v oblasti kapsularni, pe-
dunkuldrni ¢ pontinni. Castym piikladem je istd motorické he-
miparéza vznikajici v disledku lakundrniho infarktu v pedunku-
larni oblasti. Postizeni mozkovych nervl, mozeckovd ataxie Ci
Hornerav syndrom typicky provazi léze mozkového kmene.
Hemiparéza s usetfenim motorickych nervi, obliceje a bez poru-
chy fatickych funkci nuti pomyslet na vysokou spindlni kompresi,
napf. v oblasti foramen magnum.

Etiologicka diagnostika neni z klinického obrazu a neurologic-
kého fyzikalniho vySetfeni obvykle moznd a zavisi na vysledcich
pomocnych vySetfeni, zejména grafickych metod. Zdaleka nej-
Cast&jsi pricinou nahle vzniklé hemiparézy ¢i hemiplegie jsou ce-
rebrovaskularni onemocnéni, obvykle jde o nasledek aterosklerd-
zy, hypertenze, kardiogenni embolizace nebo mozkové hemoragie.
Ostatni etiologické faktory se dnes vyskytuji podstatné vzacnéji,
zahrnuji ale vSechny hlavni skupiny chorob - demyeliniza¢ni one-
mocnéni, primdrni a metastatické tumory, metabolickd onemoc-
néni, epilepsii, traumata, infek¢ni a psychogenni onemocnéni.
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V praxi je nutno specifikovat typ a lokalizaci postiZeni, podle
dostupnych anamnestickych Gdaji stanovit diagnostickou hypoté-
Zu a s pouzitim pomocnych vysetfeni vyloudit klinicky zavazné
diferencialné diagnostické moZnosti. Sem patii predevsim vylou-
¢eni zdroje kardiogenni embolizace, pfi bolesti na hrudi pomyslet
na moznost korondrni ischémie a disekujiciho aneurysmatu aort-
alniho oblouku, vyloucit nddorové onemocnéni, kardidlni dekom-
penzaci a vyloucit akutni metabolické poruchy. Z metabolickych
pficin je zdvaznd mozZnost hypoglykemické hemiplegie, kterd se
vyskytuje u diabetikd 1éCenych inzulinem a antidiabetiky. PostizZe-
ni je Casto rekurentni a v okamziku vySetfeni se glykémie mize
jiZz normalizovat, paretické postiZzeni ale miize pfetrvavat hodiny
i po tpravé glykémie.

Zobrazovaci metody, predevsim akutni CT mozku vylouci ex-
panzivni a loZiskové intrakranidlni postiZeni.

Vysetfeni mozkomisniho moku je duleZité pfi podezfeni na
akutni subarachnoiddlni krvdceni nebo neuroinfekci. Subara-
chnoiddlni hemoragie se miZe manifestovat jako akutni hemiple-
gie v disledku arteridlnich spasmil nebo pfimo vznikem intrace-
rebralniho hematomu. Arteritida miZe komplikovat hnisavou me-
ningitidu a zpiasobit tak hemiparetické postizeni, Casté&ji vSak do-
provazi terciarni stadium lues, u nds v soucasné dobé€ jiZ vzacné.
MiZe vSak byt jeho jedinym projevem a proto sérologické vySet-
feni krve, event. i likvoru do diferencidlni diagnostiky hemiple-
gickych syndromt patii. Nitrolebni Zilni trombdza se obvykle
projevuje predevsim pfiznaky nitrolebni hypertenze, hlavné bo-
lestmi hlavy. Z fokalnich pfiznaki jsou charakteristické zejména
epileptické zdachvaty, parézy mozkovych nervii a hemiparézy.
V diagnéze m4 nejvétsi vytéZznost MRI a MR angiografie, kterd
dokdZe detekovat zdstavu proudéni krve v Zilnich splavech.

K vzdcné se vyskytujicim hemiplegickym syndromtim patii he-
miplegicka forma migrény, ¢asto familidrni. Paretickd symptoma-
tika se objevuje ve fazi aury, pretrvavd ale casto i po odeznéni bo-
lesti hlavy, vzacné i n€kolik dni, nebo dojde prfimo k rozvoji plné
ischemické nekrdzy.

Komplikaci epileptického zachvatu, casto s prevazujici fokdlni
motorickou symptomatikou je vznik postiktalni Toddovy hemipa-
rézy, kterd obvykle opét odeznivd béhem 24 hodin. Diagndza
v téchto pfipadech vzhledem k charakteristické doprovodné
symptomatice obvykle necini potiZe.

Konversni onemocnéni se ¢asto manifestuji pseudoneurologic-
kou symptomatikou — ve skupiné 169 pacientli se nejcastéji vy-
skytovala astdzie a abazie (27 %), parézy a plegie (24 %), poru-
chy citi (22 %), neepileptické zachvaty (20 %), vzacnéjsi byla
afonie, funk¢ni slepota a dalsi ptiznaky. Diagnéza je Casto obtiz-
nd a peclivé vylouceni organického postizeni CNS je vzdy nutné.
Subjektivni potiZe obvykle nesouhlasi s objektivné zjistitelnou
symptomatikou. Porucha ¢iti nekoresponduje se zndmou distribu-
ci poruch Citi pfi postiZzeni perifernich nervli, hemiparéza neni
provazena rozdilem reflexti, ani projevy spasticity, pfi delSim
trvani neni patrny rozvoj trofickych zmén. Pozorujeme paradoxné
dobrou funkci zdanlivé paretické koncetiny, napt. chybéjici stepaz
pfi paréze n. peroneus apod. Zobrazovaci metodiky neprokaZzi
zmény struktury CNS ani v odpovidajicim casovém odstupu.
Konversni syndrom je jen vzacné jedinym psychopatologickym
projevem. Obvykle je podminén poruchou osobnosti, psychiatric-
kym onemocnénim (Casté jsou deprese) nebo psychosocidlnimi
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stresory [8]. V rodindch postiZenych pacienti byl zjistén vyssi vy-
skyt psychopatologickych projeviti nez v kontrolni skupiné [9]. Vy-
skyt konversnich poruch vyznamné koreluje s nizkou Grovni vzdeé-
lanosti, vys$$im indexem depresivity a poruchou osobnosti [10].

Nase kazuistika je v souladu s literarnimi zkuSenostmi, jednalo
se o pacienta s hrubou poruchou osobnosti, nezdrZenlivymi rysy,
nizké socidlni Grovné, symptomatika byla vZzdy vyprovokovdna
stresovou zatéZi se zfejmou Ucelovou reakci. Fyzikdlni vySetteni
naznacovalo moZznost konversni reakce (hemiparéza bez patrné
diference svalového tonusu a reflext, nevybavné spastické iritac-
ni fenomény, chybéjici kontakt pfi zachovaném védomi), struktu-
ralni 1éze CNS byla dostupnymi metodami vyloucena. Stanoveni
diagndzy v akutnim obdobi nebylo ale vzhledem k nezndmé ob-
jektivni anamnéze mozZné. Rozhodujici anamnestické udaje byly
ziskdny z dostupné dokumentace az v pribéhu hospitalizace na
neurologické klinice. Zavérecna diagndza byla potvrzena opako-
vanym psychiatrickym vySetfenim.
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Rozsahlé popaleninové trauma

MUDr Jaroslava Jandova, MUDr. Jifi Malek, CSc.,
Klinika anesteziologie a resuscitace FN Praha, Kralovské Vinohrady

vy s

Rozsdhlé popaleninové trauma patii k nejzavaznéjSim trauma-
tim vzhledem k bolestivosti, hemodynamickym zménam, dlou-
hodobému pribéhu 1é¢eni, moZnym komplikacim v prubéhu léce-
ni, kosmetickymi a funkénimi ndsledky i socidlnim dopadem.
Poskozeni koZniho krytu je Graz charakterisovany velkou bolesti.
KiZe obsahuje totiZ nejvice volnych nervovych zakonceni - che-
moreceptord zprostfedkujicich Citi bolesti. Rozsdhlé popélenino-
vé trauma je navic pfi¢inou vzniku popéleninového $oku. Sok vy-
volava kromé bolesti predev$im hypovolemie ze sniZzeni plasma-
tické Casti krevniho objemu. Hypovolemie je zptisobena Gnikem
tekutin poSkozenymi st€nami kapilar do extracelularniho prostoru
a v diasledku ztrat popdlenymi plochami.Vznikd nepomér v rozlo-
Zeni extraceluldrni tekutiny. Na
jedné strané hemokoncentrace a
hrouceni krevniho obéhu, na dru-
hé stran¢ vznik edému. Edém mu-
Ze byt lokdlni v okoli mista posko-
zeného koZzniho krytu, u rozsédh-
Iych popélenin vznikd i charakte-
risticky generalisovany popaleni-
novy edém.

Bunénd membrana ztraci
schonost udrzovat rozloZeni vody,
natria a kalia. Kalium vystupuje
extracelularné, natrium a voda
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vnikaji do bunky. Extravasace tekutin zptisobi sympatomimetic-
kou vasokonstrikei, dochdzi k akutnimu poklesu efektivniho krev-
niho prutoku-perfusni nabidka kysliku nepostacuje energetickym
narokim tkdni. Rozviji se Sokové zmény, které se zpocdtku kli-
nicky manifestuji zménou hemodynamiky, ale velmi rychle zac-
nou prevazovat metabolické poruchy. Anaerobni metabolismus
zpusobuje vznik laktatové acidosy, tvofi se a uvolfiuji toxické me-
didtory s iniciaci rozvétvenych a propojenych kaskad (kallikrein-
kininovy systém, systém renin - angiotensin, komplementovy sys-
tém, kaskada kyseliny arachidonové, koagulacni a fibrinolyticka
kaskada). I pres hemodynamicky zvladnuty Sok aktivované kas-
kady postihuji pfevazné endotel kapildr a ve svém disledku zpu-
sobuji multiorgdnovou dysfunkci
(M.O.D.S.) az selhavani (M.O.E.S.).
Tyto zmény jsou koreldtem klinicky
znamych stavli napf. v plicich
(ARDS), ledvinach (Sokova ledvina),
ranné sepse pri ischemii stfevni sliz-
nice (s naslednym zaplavenim orga-
nismu G - endotoxiny a aktivaci osy
stfevo - jatra - plice), Ci erosivni ga-
stritidy s profusnim krvacenim Zalu-
decni sliznice. Konecnym vytsténim
téchto zmén je fatdlni multiorgdnové
selhani (M.O.E.S.).
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V plicich situace muze byt
komplikovdna jesté zménami,
které nastavaji pii inhalaci koufe
a v ném obsazZenych toxickych
zplodin. K poskozeni plicnich
kapildr pfi Soku navic pfistupuje
i pfimé poskozeni vystelky plic-
nich sklipkd a poskozeni plicni-
ho surfaktantu. Inhalace koufo-
vych zplodin je proto velmi ne-
bezpecna. Bylo detekovano asi
160 soucasti koure, které jsou to-
xické. Toxické zplodiny vznika-
ji predevsim pfi hofeni umélych
hmot a se stalym vyvojem no-
vych a novych plasti bude jisté pribyvat i téchto novych toxic-
kych zplodin.

ProtoZe vsechny popsané zmény nastdvaji okamzité po draze,
pro poskytovani prfednemocnic¢ni neodkladné péce vyplyva nut-
a se stejnou intensitou pokracovat i béhem transportu do mista de-
finitivniho oSetfeni. Jakékoliv podcenéni, preruseni ¢i nedasled-
nost zakroku miZe zvysit morbiditu a mortalitu nebo prodlouZit
hospitalisaci pacientll velmi zdsadnim zplsobem.

Zavaznost Grazu je ddna nékolika faktory:

1. Mechanismus drazu
2. Okolnosti trazu

3. Rozsah popdleni
4. Stupen popéleni
5. SdruZena poranéni
6. VEk + pridruZzené choroby
7. Prvni pomoc

8. Zpulisob transportu

9. Doba do zahdjeni 1écby
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1. Mechanismus razu

Vidy jde o prenos tepelné energie bud piimym vedenim nebo
elektromagnetickym zarfenim.Na konecné poskozeni ma vliv fada
faktorli, napf. vodivost tkdni, pigmentace, ochlupeni, prokrveni
tkani, celkovy obsah vody v tkanich apod.

A. Hofeni - v uzavieném prostoru (vZdy podezieni na inhalacni
postizeni!!!)
- v otevieném prostoru
B. Opafteni - politim
- paddem do horké tekutiny
C. Plsobeni kyselin a louht
D. Utinek elektrického proudu
E. Pusobeni nizkych teplot
F. Plsobeni jinych energii (atomova, rtg, radiové apod.)

2. Okolnosti arazu

Jakédkoliv t€lesnd ndmaha Casto spojend s hasenim,st€éhovanim,
uték, pobihani, panika velmi stupnuje Sokové mechanismy.
Pracujici svaly totiZ ubiraji jesté ¢ast hrouticiho se ob&hu pro svou
¢innost. Proto zajisténi fyzického klidu je zakladni poZadavek
prvni pomoci.

3. Rozsah popaleni

Je rozhodujicim faktorem a urcuje se jako procentuelni zastou-
peni jednotlivych ¢asti téla z celkového télesného povrchu.

Pouzivame:
Pravidlo “9” u dospélych.
Pravidlo dlain = 1% u déti

Jako téZkou popaleninu hodnotime:
Udéti do2let > 5%
2-101et >10 %
10-151et >15%
Dospély >20 %

Jako kritickou popaleninu hodnotime:
Udéti do2let >15%
2-101let >20 %
10-151et >30 %

Jako kritické hodnotime i popdleniny rozsahem mensi pfi sou-
¢asném postiZeni obli¢eje, krku a prokdzaném prichodu elektric-
kého proudu, pfi sdruZenych poranénich a zavaznych komplika-
cich (interni choroby).

4. Stupen popaleni

L. stupeni - zarudnuti, bolestivost, mirny otok
II. stupen - postiZeni povrchni vrstvy kiize - puchyfe,
spodina vlhka - moZnost spontanniho zahojeni
III. stupeti - postiZeni celé vrstvy kiiZe, barva bild, Zlutd az
¢ernd - nutnost chirurgického reseni
ev. IV. stupen - postiZeni celé vrstvy kiiZe i struktur pod ni - pod-
kozni vazivo, tukova tkan, svaly, Slachy, kosti
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5. SdruZena poranéni

Jsou Casta pfi vybusich, dopravnich nehodach, pfi trazech elek-
trickym proudem, kde pfi odhozeni nebo padu miZze dojit i k zlo-
meninam kosti, kraniocerebralnimu poranéni apod. Tato sdruzena
poranéni komplikuji samozfejmé naslednou 1éébu popélenin
1 sdruZenych poranéni.

6. Vék a pridruzené choroby

Rizikovou skupinu piedstavuji déti do 1,5 roku a dospéli nad 60 let.

Vzhledem k tomu, Ze rozsahlé popdleni a jeho 1éCeni zatéZuje
dlouhodobé vSechny paranchymatosni organy, vSechna anamne-
stickd onemocnéni srdce, plic, cév, jater, ledvin, traviciho systému
a diabetes mellitus jsou od zacatku 1écby komplikacemi a limitu-
ji prognosu onemocnéni.

7. Prvni pomoc

Prvni pomoc je v prvé fadé technickd (uhaSeni hoficiho odévu,
vyprosténi pacienta, odpojeni od elektrického proudu, pfeneseni
pacienta ze zamoteného prostfedi). Tato pomoc je zajistovdna
v soucinnosti s technickymi slozkami - hasi¢i, spolupracovnici,
policie, laici.

Soucasné je poskytovana pomoc zdravotnicka. Je nutné zabra-
nit jakémukoli dalSimu vycerpani jak fyzickému tak duSevnimu.
Postizeného je tfeba okamzité poloZit, protoZe plameny Slehaji
vzhtiru a postihuji obli¢ej a dychaci cesty. Horni cesty dychaci by-
vaji poskozeny plamenem, dolni dychaci cesty pak koufovymi
zplodinami hofeni.K haSeni nepouZivime predméti ze syntetic-
kych materialt, protoze by doslo k priskvareni téchto latek a po-
Skozeni bychom jenom prohloubili. Ve vozech zachranné sluzby
jsou k dispozici hasici rousky, které jsou k haSeni idedlni.BohuZel
jsou nékdy zaménovany za rousky chladici, které jsou téZ vybor-
né, ale ne v celotélovém provedeni. Pfi opafeni je tfeba prerusit
piasobeni teplem nasdklého odévu, odév je tieba svléci.. Pii popa-
leni chemikaliemi (zdsady, kyseliny) je nutné okamzité zastavit
nartstani $kod mohutnym oplachovanim tekouci vodou z vodo-
vodu nebo ve sprse. Dle mozZnosti neutralisovat vhodnou tekuti-
nou (bikarbonat, octovd voda) DileZitéjsi nez neutralisacni teku-
tina je vSak rychlost pomoci.Horké masy (napf. asfalt) neodstra-
novat, jen ochlazovat. Nutno co nejdiive odstranit prsteny a nd-
ramky.

Nejefektivnéjsi analgesii pfindsi chlazeni popdlenych ploch.
Idedlni je zacit chlazeni co nejdfive po traze a chladit asi 2 hodi-
ny, coZ je doba, kdy pacient pocituje tlevu. Vhodné jsou chladici
rousky, mul nasdkly studenym fysiologickym roztokem. Teplota
vody k chlazeni ma byt idedlné asi 4 °C - teplota v chladnicce. Do-
porucujeme chladit pouze plochy na rukou, nohou, obliceji, nebo
mensi plochy v jiné lokalisaci. V Zadném pripadé nesmi dojit
k celkovému podchlazeni organismu. K periferni vasokonstrikci
zpusobené Sokovymi mechanismy pfi centralisaci obéhu se prida-
va jesté chladova vasokonstrikce na tirazem poskozené kiZi a na-
sledné prohloubeni stupné poskozeni. Je nutné pacienta chladit
v uvedenych lokalisacich a zdroven pfikryt pokryvkami, aby ne-
ztracel télesné teplo. OSetfeni popdlenych ploch neni v prvni fazi
prilis dulezité, dulezitéjsi je celkovy stav pacienta. Na popdlené
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plochy nepouzivama zZadné masti, pasty ani jiné pripravky. Nej-
Iépe je plochy sterilné zakryt nesmacivymi obvazy. Vzhledem
k tomu, Ze poskozeni koZniho krytu pfedstavuje i ztratu jedné
od pocétku dodrZovat zdsady aseptického ptistupu.

PakliZe u pacienta nebyly poskozeny nebo byly obnoveny z4-
kladni vitdlni funkce, je nutno zabezpecit analgesii a sedaci. Se-
dativa a analgetika poddvdme zdsadné do Zily. Vzhledem k peri-
ferni vasokonstrikci nemiize dojit k vstfebavani z neprokrvenych
svalll nebo podkozi. Zplsob aplikace jinam neZ nitrozilng€ pred-
stavuje jen alibi a depotni prostor. K analgosedaci je vhodné pou-
zit kratkodobé plisobici dobfe fiditelné opioidy (Fentanyl, Sufen-
ta) spolu s benzodiazepiny (nejlépe Dormicum). Vhodny je pro
svou kardiovaskularni stimulaci a velmi dobrou analgetickou po-
tenci ketamin v analgetické davce (0,25 - 0,5 mg/kg tél. hmotnost).

Pfi pouzivani vyssich ddvek analgetik a sedativ se mlZe proje-
vit jejich depresivni Gi¢inek na dechové centrum. Proto je vhodné
zvysit nabidku O, ve vdechovaném vzduchu (kyslikové bryle,
maska, kyslikovy stan) ke zlepSeni oxygenace tkdni. Samozfej-
mosti je méfeni SaO,. Pii postiZeni dychacich cest plamenem ne-
bo inhalaci toxickych zplodin koufe, je nutné pacienta zaintubo-
vat a ventilovat, u intoxikaci s FiO, 100%.

Na diagnosu inhala¢niho traumatu myslime pfi vyskytu:

@ horeni (vybuch) v uzavieném prostoru

e moznosti inhalace vodnich par

@ popaleni obliceje

e zarudnuti a otoku sliznic

@ sazi ve sputu (na sliznicich)

o kasle, dysfonie, stridoru

@ alterace védomi

K intubaci je mozné pouZit nedepolarisujici relaxancia, kterd
jsou vhodnéjsi, protoZe nevyvoldvaji fascikulace. Musime mit
vSak jistotu, Ze zabezpeceni dychacich cest do doby nez nastoupi
ucinek relaxancii nebude problémem (zranéni vétSinou nebyvaji
lacni, pocinajici otok pri popdleninidch krku, obliceje, apod).
V téchto pfipadech je lépe pouzit succinylcholinjodid v reduko-
vané davce (asi 1/3 - 1/2 obvyklé davky). Obavy z uziti succinyl-
cholinjodidu se v literatufe neustale traduji. Teoretickym zakla-
dem je Gvaha, Ze pfi poSkozeni velkého mnozZstvi bunéénych
struktur dochdzi k uvolnéni K* z bunék. Pti fascikulacich po pou-
Ziti succinylcholinjodidu se miZe uvolnit dalsi K* a tato zvySena
hladina by mohla zpisobit zdstavu srdecni.Na rozdil od teoretic-
kych predpokladd se zvySend hladina K* v krvi pacientd pfijima-
nych po traze nevyskytuje.

Casto diskutovanou otdzkou je pouziti kortikosteroidii. Teore-
ticky stabilisuji bunééné membrany. U rozsdhle popalenych pa-
cientd je tato zvySend permeabilita kapildr a bunénych membran
zakladnim problémem. Odpiirci podani kortikosteroidu zdGraziu-
ji jejich negativni G¢inek na imunitni systém v dal$im prubéhu 1é-
¢eni. Presto md podani kortikosteroidd, zvlaste pfi suspekci na po-
péleni dychacich cest, své opravnéni a klinickou odezvu. Dilezity
je zpusob podani a davka. Doporucuje se methylprednisolon ve
farmakologické ddvce (20-30 mg/kg télesné hmotnosti) co nejdii-
ve po urazu, nejlépe do pul hodiny.

DulezZitou soucdsti 1éCby je v€asnd, dostatecnd a regulovand ob-
jemova nahrada-tekutinova resuscitace. Smyslem je udrZet ionto-
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vou rovnovahu, systémovy a onkoticky tlak spolu se zachovanim
mikrocirkulace. Cilem je normalisace vitalnich funkci a zachova-
ni diuresy alesponi 1 ml/kg té€lesné hmotnosti/hodinu. Zavedeni
mocové cévky je proto nezbytné. Obsah cévky nds miZe upozor-
nit i na ¢asné komplikace (napf. masivni myoglobinurii).

Existuje mnoho zplisobtl jak vypocitat mnozstvi a sloZeni teku-
tin pro adekvatni tekutinovou resuscitaci. Pro zdkladni potiebu
plati stdle :

Brookeova formule pro dospélé pacienty:

3 - 4 x tél. hmotnost v kg x % popaleni

kde konstanta 3 u popdlenin Ill. stupné, kde nedochdzi
k velké secernaci tekutin z plochy;
konstanta 4 u popdlenin Il stupné, které secernuji
vice tekutin;
% popdlenti se pocitd nejvice 50.

Podéavame krystaloidy H 1/1, R 1/1.
Z vypocteného mnoZzstvi tekutin se 2/3 podd v prvnich 8 hodi-
néach.

Zakladni formule k orientacnimu vypoctu privodu tekutin
u popalenych déti:

[140 - (vék v letech + 10)]
x hmotnost v kg

(2 x hmotnost v kg
x % popal.)

fysiologicka potieba ditéte

Vzorec urCuje objem krystaloida v ml / 24 hod. Poddvame pl-
né roztoky H1/1 R1/1. U déti do 2 let pouzivime roztoky 2/3.
Polovinu vypocteného mnozstvi v prvnich 8 hodinach. Pokud je
mozno udrZet systémovy tlak krystaloidy, koloidy nepoddvame.
Ne-li, poddme skupinovou plasmu v 50% zastoupeni.

8. a 9. Zpusob transportu a doba do zahajeni 1é¢by

Vzhledem k tomu, Ze Casovy faktor v rozvoji popaleninového
Soku je velmi dulezity, je mozno k transportu rozsahle popalené-
ho pacienta pouzit leteckou zachrannou sluzbu. Tento zptsob
transportu je akceptovén vSemi pojiSfovnami.

Transport md byt organisovan tak, aby pacient byl na misté de-
finitivniho oSetfeni - centrech pro 1é¢bu popdlenych do 6 hodin po
trazu. JestliZze nelze z jakychkoliv divodid tento ¢asovy limit do-
drzet, je 1€pe pacienta prijmout v nejblizsim zdravotnickém zari-
zeni, které je schopno zajistit vitdlni funkce a pacienta stabilizo-
vat. Po né¢kolikadenni stabilizaci se posléze uskutecni zajistény
transport do centra.

Prednemocnicni neodkladna péce - kasuistiky

MUDr. Jifi Knor - OIPCHO Usfedni vojenskd nemocnice

Neodkladna péce (NP) je odvétvim mediciny, které se vénuje
naléhavym a zdvaznym az kritickym stavim. Kriticky stav zna-
mend ohroZeni Zivota nastupujici dekompenzaci zakladnich Zivot-
nich funkei - dychéni, krevniho ob&hu, védomi a dileZitych para-
metrll vnitfniho prostiedi - SaO,, glykemie, kaliemie.

Prednemocni¢ni neodkladna péce (PNP) je odbornou zdravot-
nickou péci o postiZzené pfimo na misté tirazu nebo ndhle vzniklé-
ho zdvazného onemocnéni - tedy v terénu, na ulici, v byté, na ve-
fejném prostranstvi atd.

Pojem naléhavost odrdzi nahly vznik, ndhlé postizeni zdravi.
Vyjadfuje akutni stav a soucasné indikaci neodkladného 1é¢ebné-
ho postupu.

Nahla porucha zdravi mize byt okamzitého - mzZikového rdzu,
Casto necekand a z plného zdravi - napf. polytraumatismus pfi do-
pravni nehodé, ¢i padu z vysky, maligni arytmie pfi AIM, masiv-
ni embolizace do plicniho obé¢hu, téZka anafylaktoidni reakce, as-
pirace kojence aj. Akutni stav vSak mtze mit i kratké obdobi pro-
dromadlnich pfiznakt, napt. Gnava dychaciho svalstva a hypoven-
tilace pfi rozvoji astmatického stavu, rozvoj plicntho edému pfi
levostranné srdecni nedostacivosti, hemorhagicky Sok ndsledkem
hemoperitonea pfi ruptufe parenchymat6zniho orgdnu po tupém
poranéni bficha aj. Rozvoj prodromdlnich pfiznakd zavisi na re-
zervach organismu a na zavaznosti stavu. Muze pak trvat i néko-
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lik hodin nez dojde k dekompenzaci obrannych mechanismu or-
ganismu a plnému projevu a diagnostice zavazného stavu. V této
dobé vsak jiz vlivem zatéZe, centralizace obéhu, prace na kysli-
kovy dluh, laktatové acid6zy, anémie ¢i bolesti dojde k uvolnéni
toxickych medidtoru a jejich kaskddovité reakci. Jejich vliv na or-
ganismus se midZe projevit s Casovym odstupem jako odezva
vzdalenych organt v raimci MODS (syndromu multiorgdnové dy-
sfunkce).

V poslednich 30 letech doSlo ve vyspélych statech celého své-
ta k obrovské kvalitativni pfeméné zdravotnickych zachrannych-
sluzeb (ZZS). Technologicky i medicinsky pokrok na konci dva-
catého stoleti umoziiuje zdchranu Zivotu, které diive byly bezna-
déjné ztraceny, protoZe nebyly zndmy postupy, které by zastavily
rychlé selhavani Zivotnich funkci.

V nasledujicich kasuistikdch jsou prezentovany stavy, které
v prednemocnic¢ni péci ndlezi k nejvypjatéjSim - polytraumatis-
mus a ndhld zastava obéhu. Byli vybrdni pacienti, ktefi by bez
kvalitni pfednemocni¢ni péce a Setrného transportu neméli Sanci
na preziti. V obou pfipadech nedoslo ke zbytecnému zdrZeni, ¢i
pochybeni v jednotlivych ¢lancich zachranného fetézce. V obou
piipadech také dokonale fungovala ndvaznost pfednemocnic¢ni
a nemocnic¢ni neodkladné péce.
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Kasuistika ¢. 1

Jde o havarii malého sportovniho motorového letounu, ktery se
ztitil do pole z vyse asi 100m, pomérné daleko od nejblizsiho sta-
novisté zdravotnické zachranné sluzby. Pad byl zaregistrovan na-
hodnym svédkem, ktery mobilnim telefonem okamZité aktivoval
zéachranny fetéz. Poté se obétavé snaZzil zranéného vyprostit z tro-
sek letounu. Vrtulnik letecké zdchranné sluzby dorazil na misto
20 minut po uddlosti. Pacientem byl 32 let stary muZ, hmotnosti
70 kg, vysky 180 cm, jehoz stav byl 1ékafem LZS na misté uda-
losti zhodnocen takto: pacient s alteraci védomi, bledy, opoceny,
chréivé dychd, neodkasle, jsou patrny zlomeniny oblic¢ejového
skeletu - zlomenina spodni Celisti, pohyblivé nosni kistky, zygo-
matické vybézky, Cetné fezné rany obliceje, krev v dutiné dstni,
v nose. Hematom pravé poloviny hrudniku, oteviené, zneCisténé
zlomeniny obou bércii. Obéhové instabilni, TK 110/70 mmHg,
P 120/min, periferie chladnd, s oblenénym kapilarnim ndvratem.
Po endotrachedlni intubaci dychani oboustranné s vrzoty, z rour-
ky se odsdvd jasné Cervend krev, v pribéhu transportu SpO, 95%.
Na misté aplikovano: flunitrazepam 2 mg, sukcinylcholinjodid
100 mg, fentanyl 6 ml frakcionované, pipekurium 4 mg, methyl-
prednisolon 1500 mg, Celaskon 1500 mg, Haemaccel 1000 ml,
F 1/1 500 ml, orotrachedlni intubace, uméld plicni ventilace
s FiO, 1,0, imobilizace Kramerovymi dlahami, trakénim limcem,
vakuovou matraci.

Pacient byl pfedan do dalSi péce se zavérem:
polytraumatismus: hlava, hrudnik, dolni koncetiny,
hemoragicky Sok, aspirace krve.

Nemocny byl hospitalizovén s t€émito diagnézami:
polytraumatismus, traumaticky Sok, tfiStivd zlomenina dolni

Celisti, zlomenina horni Celisti LeFort III, mnohocetné luxace zu-
bii, mnohocetné trzné zhmozdéné rany obliceje, zlomenina klicku
vpravo, zlomenina 3. Zebra vpravo, oboustrannd oteviend zlome-
nina kosti holennich a Iytkovych, zlomenina talu vpravo, zlome-
nina ¢ésky vpravo s dilaceraci mékkych tkéni, zlomenina lateral-
niho kondylu pravého femuru, kontuze hrudniku, subpleuralni he-
matom v oblasti pravého horniho plicniho pole, kontuze sleziny
s prokrvacenim, intraparenchymovy hematom levé ledviny, aspi-
race krve, susp. 1éze disku C6/7 .

V bezprostiednim obdobi po pfijeti, po stabilizaci vitdlnich
funkci pfevezen na operacni sdl, kde provedeny osteosyntézy zlo-
menin na dolnich koncetindch, tracheostomie a osteosyntéza man-
dibuly s Adamsovymi zdvésy. Po skonfeni operace pokracuje
uméla plicni ventilace (UPV), krevni obéh se brzy stabilizuje.
Postupné dochdzi k ndvratu védomi, nemocny preveden pres od-
vykaci reZimy na spontdnni ventilaci (7. den). Opakované vyset-
fovan stomatochirurgy, pfevadén na perordlni pfijem, 12. den zru-
Sena tracheostomie, 13. den pro infekci rany kolem kotniku levé
dolni koncetiny preloZen na ortopedickou kliniku. V dob¢ prekla-
du pacient plné kardiopulmondlné i metabolicky kompenzovan
(tab. €. 2).
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Tab. ¢. 2:
® 7 laboratornich ukazateli:

] 0. den l.den 2.den 4.den 9.den
(SIMV) (SD)
e pH 7.205 7.449 7427 7.500 7.41
® paCO, 6.26 3.58 4.35 5.03 4.77
® pa0O, 10.69 34.99 15.3 10.27 10.4
e BE -9.9 -3.8 -1.9 2.2 -1.4
® Jaktat 4.52 5.28 2.28 0.89
® glykémie 11.4 10.2 9.1 7.7 5.1
e CB/albumin 44/26 45/30  47/22  56/32 61/25
®cry 3.04 -2.97 3.19 2.69 3.19 3.31
e Hb 85 111 97 97 103
e Htk 0.27 0.34 0.25 0.31
® leuko 7.0 59 10.6 13.9
e trombo 186 - 62 76-63-68 78-67 125-139 539
o ALT 0.50 3.25 3.67 3.84 5.74
e AST 0.79 10.52 12.0 3.93

V laboratornim vySetfeni vidime béhem hospitalizace Gpravu
acidobazické rovnovéhy, na Gpravé markeri postagresivni reakce
- laktatu, albuminu, trombocytt a glykemie je vidét zvladnuti So-
ku, ktery by bez ucinné 1é¢by posléze mohl vést k rozvoji syn-
dromu multiorgdnového selhdni.

Na tomto misté je tfeba pfipomenout obecnou teorii postagre-
sivni reakce, jejimuZ rozvoji je mozné zabranit vcasnou, icinnou
az agresivni 1éCbou (tab. . 3).

Tab. ¢. 3:
® Postagresivni reakce vzdalenych organd postupné vyvold mul-
tiorgdnovou dysfunkci popt. aZ multiorgdnové selhéni.
® Do 30 min.
e vyplaveni stresovych hormont, iniciace kaskddovych zmén
e vyplaveni primdrnich cytokind
® Do 2 hodin
® zaplaveni vzddlenych orgdnd primarnimi cytokiny
o funkc¢ni odraz v organech
® Do 6 hodin
o prechod funk¢nich zmén do strukturdlni organové 1éze
® vznik a transport sekunddrnich toxint
(z peroxidace lipidt apod.)
o manifestace mikrovaskuldrniho traumatu
(Sok a Sokové zmény)
® Do 24 - 72 hodin
e manifestace poruch orgdni a systému
® postupny rozvoj obrazu MODS
® plice: ARDS
® hemokoagulace: DIC
o GIT: stfevni slizni¢ni trauma, ischemicka kolitida, atonie Za-
ludku, zvyseni AMS
® ledviny: zhorSeni tubuldrni schopnosti, porucha vylucovaci
funkce
® jatra: postiZeni hepatocyti, uvolnéni ALT
o sckundarni mozkova dysfunkce, sekundarni srdec¢ni dysfunk-
ce, syndrom sekunddrni imunodeficience, syndrom degrada-
ce proteind - katabolismus - autokanibalismus
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Pro bezpostiedni Casovy interval po Grazu, v jehoZ pribéhu lze
ucinné zasahnout a navic blokovat nepiiznivé kaskadovité pocho-
dy byl pouzit vystizny termin ,,zlatd hodina”.

Doporuceny postup ve ,.zlaté hodin€”:
OTI (orotrachedlni intubace), UPV (uméla plicni ventilace),

analgézie, sedace, relaxace, imobilizace, antioxidantia, krystaloi-
dy, hyperosmoldrni ndhrady.

Kasuistika ¢. 2

Muz - 54 let, asi 75 kg- neurcitd bolest na hrudi a nevolnost.
Pfichézi proto na polikliniku za svym praktickym lékarem. Zde
v Cekarné€ nahle bezvédomi, zdstava obéhu. Okamzit€ aktivovan
tym RZP, ktery na misto udalosti pfijizdi po 6 minutach. Do té do-
by je kvalitné provadéno prodychavani a nepiimd masaz srd-
ce - zdkladni neodkladnd resuscitace. Pti piijezdu RZP je pacient
cyanoticky, na monitoru jemnovinnd komorova fibrilace, zornice
mydriatické, neurologicky areflexie. Thned provedena orotrache-
alni intubace, intratrachedlné podan Adrenalin 2 mg v 10 ml aqua
pro inj., defibrilace 300 J netspésnd. Preveden na reZim fizené
ventilace s pfivodem Ccistého kysliku, vendzni vstup zajiStén
punkci v. jugularis externa.Pfi pokracujici nepifimé srdecni masa-
Zi postupné zriZovéni, obnovuji se neurologické reflexy. Na EKG
monitoru se vSak stifida obraz komorové fibrilace, komorové ta-
chykardie, elektromechanické disociace. Pacient defibrilovén jes-
té 4 x 360 J, Adrenalin podavan po 1 mg do celkové davky 12 mg,
Isuprel 2 x 0,2 mg, Mesocain 1% 3 x 10 ml, 3 x 250 ml krystalo-
idu, vZdy s Tensaminem 200 mg. Hemodynamicky vyznamnou
akci srdecni se dafi obnovit aZ po 40 minutich (!) na misté zdsta-
vy obéhu. Pacient transportovan s podporou obéhu vazopresory,
b&hem transportu dosahuje periferni saturace Hb O, 99%. Na
misté¢ poddn ddle Celaskon 1,5 g, Nootropil 2 g, Manitol 15%
20 ml (zametace O, radikdld a nootropika k ochrané mozkovych
bunék), pro silnou interferenci s ventildtorem Rohypnol 2 mg,
Norcuron 4 mg. Pacient pfedan do dalsi péce s diagnézou: ndhla
zéstava ob¢hu pro komorovou fibrilaci pfi akutnim infarktu myo-
kardu. Na koronarni jednotce provedena tspesné PTCA (perku-
tdnni translumindlni koronaroangioplastika), postupné sniZovana
podpora obéhu vazopresory, snizovdna podpora dychani, extubo-
van 4. den po pfijeti. 5. den pieloZen kardiopulmonalné kompen-
zovan a bez neurologického deficitu na standardni odd€leni.

Oba pacienti vyZadovali po pfedani do nemocnice kvalitni a na-
kladnou intenzivni péci. U obou bylo dosaZeno ndvratu do nor-
madlniho a plnohodnotného Zivota, ktery se svou kvalitou blizi sta-
vu pred trazem, ¢i ndhlou zdstavou obéhu - tedy cile, ktery je
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smyslem existence a ¢innosti vSech kvalitnich zdravotnickych za-
chrannych systému.

Seznam pouzitych zkratek

7Z7S - zdravotnickd zachranna sluzba
LZS - letecka zachranna sluzba

RLP - rychld 1ékafskd pomoc

RZP - rychld zdravotnickd pomoc

KPCR - kardio-pulmo-cerebrélni resuscitace

NZO - néhld zastava obéhu
NR - neodkladna resuscitace
BLS - basic life support - zdkladni neodkladna resuscitace

ACLS - advanced cardiac life support - rozsifena neodkladna
resuscitace

KF - komorova fibrilace

MODS - multiorgan dysfunction syndrom
(syndrom multiorgdnového selhani)

DIC - disseminovand intravaskuldrni koagulopatie

ARDS - acute respiratory distress syndrom
(akutni plicni selhdni)

SD - spontdnni dychani

SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation
(reZim synchronizované zastupové umélé plicni
ventilace)

FiO, - frakce inspirovaného kysliku
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Lécba tézké hypoglykemie v PNP:
porovnani intramuskularniho podani glukagonu
a intraveno6zniho podani glukozy

Ze zahranic¢ni literatury‘(volnié podle [3]) zpracoval
Jaroslav Gutvirth - USZS Ceské Budéjovice

Klinické konsekvence hypoglykemie sahaji od lehké nevolnos-
ti ke zméndm chovani, kfeCovym stavim, komatu a pfipadné
i smrti. Hypoglykemie miZe mit na svédomi az 4 % umrti IDDM
pacientt [1]. Leh¢i hypoglykemie je feSitelnd véasnym poddnim
Glukopuru v ndpoji, pokud neni k dispozici mirn€ pomaleji piso-
bi normdlni ,.,fepny cukr”. TéZk4 hypoglykemie s bezvédomim jiZ
vyZaduje zdsah kvalifikované osoby k dosazeni Upravy stavu.
Béznym zpusobem lécby v takovém piipad€ je intravendzni po-
dani glukdzy, ta je poddna i v pfipadé€ suspektni hypoglykemie po-
kud neni mozné glykemii zméfit. Alternativné efektivni metodou
je intravendzni podani glukagonu [2]. Jejimu pouZiti vSak brani
cena (Glucagen inj. 1 mg asi 700 K¢).

Intravendzni podani vyzaduje pfitomnost 1ékare. Obejit tuto ne-
vyhodu by bylo moZno aplikaci intramuskularni.

Srovnanim obou zpuisobil 1é¢by se zabyvala studie [3], ve kte-
ré bylo hodnoceno 20 pacientti: 13 dostalo i. m. glukagon a 7 i. v.
50 ml 50% glukdzy.

Rozdéleni bylo provedeno ndhodnym vybérem.

Védomi bylo hodnoceno - skore:

0 = bdély a orientovany,

1 = somnolentni,

2 = delirium (maximélni odpovéd po minimdlnim podnétu,

ale neorientovany ¢asem, mistem, osobou),

3 = stupor (minimélni odpovéd po maximalni stimulaci napii-

klad sternalni masaz),

4 = koma (bez reakce).

Po rozbaleni preparatu, ktery byl v nerozeznatelnych krabicich,
probihala studie jako oteviend (poddvajici jiZ véd€l jaky preparat
podavd). Byly pak zaznamendvany hladiny gluk6zy kazdych cca
5 minut do 20 minuty, pak po 30 minutdch. Informovany souhlas

byl vyzadan po opétném nabyti védomi, pacientim bylo po dosa-
Zeni plného védomi podano jidlo nebo gluk6zu obsahujici ndpoj.
Hladiny glykémie jsou v grafu. Do 20. minuty studie byly hladi-
ny v obou skupinach vyznamné rozdilné (viz graf). Pacienti, kte-
i1 dostali i. v. glukézu doséhli skore O (plné védomi) do 120 se-
kund, po i. m. glukagonu do 16 minut. VSichni pacienti byli 1éce-
ni a ponechdni v domacim prostfedi”.

Kdyby soucasné s voldnim ZS byl pacientovi v komatu podan
poucenym laikem i. m. glukagon, mohlo by dojit ke srovnatelné
rychlému nabyti védomi. Jisté jsou situace, ve kterych by se paci-
entovi to, Ze ma u sebe glukagon a pouceného laika, mohlo velmi
hodit.
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Posttraumaticka stresova porucha

Jana Seblova, Zachranna sluzba Praha - zdpad

Pojmy:

PTSP - posttraumaticka stresova porucha - odloZena a(nebo) protrahovand odezva na stresovou uddlost nebo situaci neobvy-

kle hrozivého nebo katastrofického razu

ARS

- akutni reakce na stres - pfechodnd porucha vyznamné zdavaznosti, kterd vznika jako

odpovéd na vyjimeény duSevni

nebo fyzicky stres, s typickym ziZenim védomi a pozornosti a dezorientaci v pocatku, ndsleduje stazeni az stupor nebo

agitace a hyperaktivita, byvd amnezie

Krizova intervence

CISM - Critical Incidence Stress Management - systémovy, Siroce pojaty a multifaktoridlni pfistup ke zmirnéni nasledka stresu,
je soucasti krizové intervence obecné, zahrnuje m.j. vzdélavaci preventivni programy, podporu na misté udalosti, ostatni
podptirné programy vcetné "peer" programu, defusing, debriefing a dalsi nasledné sluzby

CISD - Critical Incidence Stress Debriefing - skupinové zpracovani trauamatizujici uddlosti, je soucdsti CISM, neni to psy-

choterapeuticky proces!

CISS - Critical Incident Stress Syndrome - jde o akutni, normalni reakci (emo¢ni, behavioralni a fyziologickou) na traumati-

N2

zujici zézitek, nezpracovany vSak mize vést k nefeSitelnym konfliktim a psychickym obtizim

Historicky prehled

Bohatd literatura, mapujici akutni odpovéd na stres ve vale¢-
ném poli, existuje jiZ z obdobi 1. a 2. svétové valky. Jsou popiso-
vany stavy omameni azZ strnulosti, véetné disociativnich sympto-
mi, amnezie a depersonalizace u osob, které proSly zatézi valec-
nych udalosti. V roce 1952 v prvnim diagnostickém a statistickém
manudlu americké psychiatrické asociace (DSM-I) vedly pravdé-
podobné tyto védle¢né reminiscence k zafazeni reakce na velky
stres - pod timto pojmem je popsdna akutni psychickd reakce ji-
nak normadlnich osob na extrémni stresory, které by byly trauma-
tizujici pro kohokoliv. Dlouhodobé tcinky z4téZe nebyly ani po-
psany, ani zkoumdny. Ve druhé revizi diagnostického manudlu
DSM-II z roku 1968 tuto poruchu jiZ nenajdeme, od skonceni
vélky jiz uplynul n€jaky Cas a na hrizy valeénych traumat se po-
zapomnélo. Do zorného pole psychiatra se psychické poruchy
spojené s traumatickym stresem dostaly az s dal§im vélecnym
konfliktem ve Vietnamu. Tentokrat se jiZ vénovala pozornost
i moznym dlouhodobym tGéinkim pusobiciho stresoru. Od dob
vietnamské valky byl také kladen vétsi dlraz na vyznam stresu
ve vyvoji psychopatologie (na rozdil od ostatnich faktora jako na-
priklad osobnost). Toto je pozadim zafazeni posttraumatické
stresové poruchy (jak akutni, tak chronické formy) do tieti revi-
ze DSM-III v roce 1980. Tato porucha byla definovana jako spo-
lecné vyasténi odpovédi na nejruznéjsi katastrofické stresory, od
tézkych popdlenin pfes pobyt v koncentracnich tdborech az po
prirodni katastrofy - opustila se tedy konstrukce jednotlivych spe-
cifickych syndromu (,,vietnamsky syndrom”, ,,syndrom po znasil-
néni” atd.).
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Byla pozorovana souvislost mezi vyskytem disociativnich
symptomil (stav ochromeni, strnulosti, derealizace, depersonali-
zace, amnezie) v reakci na akutni stres a ndslednym vyvojem
PTSP, kterd zahrnuje zejména znovuprozivani traumatizujici uda-
losti, flashbacky, vyhybani se situacim, které mohou trauma
pfipomenout ¢i Gnik do hyperaktivity. Zafazeni akutni reakce
na stres do DSM-IV v roce 1994 podnitilo vyzkum v oblasti akut-
ni odpovédi na trauma. V soucasnosti probihaji studie, zamérené
na rizné aspekty stresové odpovédi, jsou nastolovany otazky, zda
PTSP a ARS jsou odli$né jednotky, nebo zda by nemély byt slou-
¢eny do jediné poruchy s akutnimi (do doby trvani jednoho mési-
ce) a chronickymi pfiznaky. Nicméné vyznam extrémnich streso-
ri v mozném vzniku poruch u psychicky jinak zcela zdravych je-
dinct je nezpochybnitelny, v centru zdjmu psychologi jsou nejen
lidé, postiZeni nejriznéjsimi katastrofami (tedy obéti), ale i osoby,
vystavené zatézi v disledku své profesiondlni ¢innosti, mezi nimi
i zachranafi. Je totiZ vyrazny rozdil mezi normalni smrti, vétSinou
predvidatelnou, s urCitou diistojnosti, a mezi smrti nasilnou,
pfipadné hromadnou. Zachranéii musi potlacit své pocity a sou-
stfedit se na konkrétni tikoly, to v§ak oddaluje jejich psychické re-
akce.

Ve vyvoji piistupu psychologli a psychiatrii k pusobeni stresu
Ize najit urcitou paralelu s vyvojem intenzivni péce a urgentni me-
diciny - i zde kazdy vélecny konflikt mél své specifické problémy
a pri¢iny umrti, ale hledanim jejich feseni se posunoval i vyvoj
v této oblasti (Umrti na Sok, infekce a tetanus v prvni svétové val-
ce a zaroven anesteziologické nehody spojené s predavkovanim
éteru nebo chloroformu, pouziti poznatkt o transfuzich a antibio-
ticich ve druhé svétové vélce, vznik dodnes platného konceptu
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zlaté hodiny ve valce v Koreji, tehdy zejména ve smyslu doplné-
ni objemu pfi Sokovych stavech, rozsifeni znalosti o rozsahlych
popélenindch, vyuziti leteckych transporti a fluidoterapie ve val-
ce vietnamské...).

Stres a pracovnici zachrannych sluzeb

Z jedné strany existuji myty o nezranitelnosti, drsnosti a odol-
nosti zachrandfa (,,syndrom Johna Wayna”, ,,macho kultura”),
na druhé strané€ jsou fakta o kumulativnim efektu stresu na orga-
nismus, studie, prokazujici u mnoha profesi zvysSeny vyskyt psy-
chickych poruch a zvySenou hladinu stresu vlivem dlouhodobé
zatéze, vyplyvajici z vlastni povahy vykonavané prace:

® Corneil v roce 1993 potvrdil pfimou souvislost exopozice trau-
matickym zaZitkim se vznikem PTSP u méstskych hasica
v Torontu, u nichZ byla prevalence této poruchy 16,2 % (v béz-
né populaci je to 1,97 %, srovnatelny vyskyt poruchy byl ve
skupiné vietnamskych veterani),

® Ravenscroft v roce 1994 zkoumal persondl londynské zachran-
né sluzby - 97 % persondlu uddvalo jako nejvétsi problém stres,
52 % pracovniki mélo né&jaké psychické problémy, spojené
s vysokou hladinou stresu (neschopnost odpoutat se od pracov-
nich problému, Gzkostné nebo depresivni ladéni v prici, poru-
chy spédnku, vysoky tlak, casté bolesti hlavy), 15 % prekrocilo
prah priznakd akutni PTSP,

® Ursano a spol. zkoumali v roce 1999 identifikaci s mrtvymi
a postiZzenymi (pocit ,,To jsem mohl byt ja, moji blizci, moje ro-
dina...”) jako jeden z moZnych mechanismi, vedoucich ke vzni-
ku PTSP. Studie byla provedena na 71 dobrovolnicich, ktefi po-
madhali s identifikaci tél po vybuchu ndmoini lodi Iowa, tim by-
ly vylouceny ostatni moZzné pficiny vzniku poruchy (Géastnici
studie nebyli pfimymi svédky katastrofy ani neméli Zadnd pora-
néni). Bylo prokédzano signifikantné vyssi riziko vyvoje poru-
chy, zejména ve skupiné, kterd pocifovala identifikaci s pfite-
lem. Kromé charakteristickych pfiznakd PTSP (vtiravé myslen-
ky, tendence k vyhybani) byl pozorovan i vyssi vyskyt obec-
nych poruch (Gzkost, deprese, hostilita) a zejména somatizace
s Vyssi spotfebou zdravotni péce.

® Kromé této studie bylo jiz dfive potvrzeno, Ze expozice nasilné
smrti a prace s mrvymi tély je jednim z nejzdvaznéjsich streso-
ri (zemétfeseni v Loma Prieta v roce 1989, operace Poustni
boufe 1991...). Ostatné i psovodi zachrannych pstii opakované
a nezdvisle na sobé popisuji sklicenost dokonce i u zvifat, byt
k této préci cvicenych, po opakovanych ndlezech mrtvych tél
(zemétteseni v Peru 1986, vybuch Oklahoma City 1995, zemé-
tfeseni v Turecku, Recku a Thajsku 1999).

® Breslau a spol.(1999) zkoumali, zda dfivéjsi expozice néja-
ké traumatizujici udélosti zvySuje riziko vzniku PTSP po na-
sledném traumatu na reprezentativnim vzorku 2181 dospélych
osob. Osoby, vystavené zatéZi jiz v minulosti, mély signifikant-
né vyssi riziko vzniku PTSP, a to zejména pokud se stali obét-
mi nasili - zde vliv zdZitku pfetrvaval v ¢ase beze zmény a mél
tendenci k chronicité priznakl, zatimco u ostatnich katego-
rii (zranéni ¢i jiny Sokujici zaZitek, zranéni ¢i napadeni blizké
osoby, necekand smrt blizké osoby) se tento vliv o cca 8 % roc-
né zeslaboval. U déti, vystavenych v minulosti opakovanému
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nasili se pravdépodobnost vyskutu posttraumatické poruchy

v dospélosti zvySovala azZ 5x oproti détem s normdlnim vy-

vojem.

Je tedy rozumné tvari v tvar faktim pripustit, Ze pracovnici za-
chrannych sluZeb jsou obzvlaste zranitelni z vlastni povahy préce,
kterou vykondvaji. Toto riziko nijak nesniZuje jejich profesionali-
tu, naopak jednim z vyrazi této profesionality je znalost psycho-
logické problematiky, spojené se zdt€zi, rozumnd prevence a di-
sledné feSeni situace, pokud se objevi prvni varovné symptomy.
Jde i o to, aby nedochdzelo ke ztraté kvalifikovanych pracovnikt
a tito aby nepfichazeli o praci, kterou maji radi

Je posttraumaticka porucha pro nas nevyhnutelna?

P1i dodrZovani urcitych zdsad z oblasti CISM se riziko sniZuje.
Pri ignorovani prvnich symptomu je vSak tendence nejen k chro-
nickému pribéhu poruchy, ale i ke zhorSeni pracovni vykonnosti
s moZznym dopadem jak na spolupracovniky, tak i na pacienty.
Kromé toho osoby s projevy PTSP maji i dal§i vyznamnou psy-
chiatrickou komorbiditu - deprese, Gzkostné poruchy jiné nez
PTSP, abtizus drog a alkoholu, somatizace potiZi, ktera muze vy-
astit az do fyzické choroby, tendence k nésilnému jednédni hlavné
v rodiné.

V prevenci vzniku se osvédcuje rozumna Zivotosprava (s védo-
mim nutnosti nepravidelného reZimu v tomto povolani) se zahr-
nutim pravidelné fyzické aktivity, kterd je schopnd ve velké mire
stres uvolnit - sta¢i k tomu i rychld chuize.

Dalsi cestou Gc¢inného zmirnéni rizika je i zahrnuti debriefingu
do praxe zdchrannych (a podobnych) sluZzeb. Debriefing, ptipad-
né dalsi postupy zahnuté pod CISM, jsou ze své povahy kratko-
dobé akutni intervence, uZivané ke stabilizaci kritické situace
a k vyhleddni osob z persondlu, kterym je nutné poskytnout dalsi
podporu. Jiz v roce 1988 byly potvrzeny statisticky vyznamné
rozdily v hladiné a projevech stresu u osob s a bez debriefingu po
kritické udalosti, ke zmirnéni priznakd po tfech mésicich stacilo
dokonce i jediné hodinu a pul trvajici sezeni.

Uspéch nebo selhani sluzeb CISM stoji a pad4 se znalostmi, vy-
cvikem a dovednostmi osob, které jej poskytuji - rozhodujici je
i védomi, Ze to neni psychoterapeuticky, ale podplrny proces.
Lidé po trauamtizujicim zaZitku jsou velmi zranitelni a neSetrné
nebo nekvalifikované zdsahy mohou napichat vice Skody neZ
uZitku.

Mezi pozitivni aspekty debriefingu se podle studie Joan Lan-
ningové fadi to, Ze:
® piipravuje Gcastniky na pasobeni stresu v budoucnosti
® umoziuje jim akceptovat priznaky a necitit se ,,byt bliznem”
® dostane se jim podpory od lidi, ktefi prosli stejnym zaZitkem
® vyresi se nékteré problémy
® {¢astnici se uvolni a mluvi oteviené o svych pocitech, bez pred-
stirani falesného hrdinstvi
® neciti se vyfazeni ze skupiny.

Mary France Hannemanova ve studii dobrovolnych hasict
v Nové Scotii (1994) vidi pozitivni vliv debriefingu na nésledujici
oblasti:

® zlepsi se prace celého oddéleni
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® zlepsi se psychickd kondice jednotlivych pracovnikt

® umozni ddt prichod emocim

® umozni celkovy pohled na situaci

® umozni pracovniklim pfipustit si, Ze udélali, co mohli, a jak nej-
1épe mohli

® zjisti, Ze se svymi pocity nejsou sami

® vytvoii se jakdsi soudrZnost a kolegialita

Rozsah profesi, u kterych se dd debriefing provadét, je Siroky.
Jeho efekt byl prokdzan u hasicl, zachranari, zdravotnich sester
(s dominanci akutnich obort), u persondlu psychiatrickych 1éce-
ben, u vojaku, ale napiiklad i u pracovnikl bank (v souvislosti
s loupeZnymi prepadenimi bank - po zavedeni debriefingu se sni-
Zila nemocnost, ale i naklady spojené s kompenzacemi pracovni-
kim). U traumatizovanych déti a dospivajicich vyznamné snizZuje
zavaznost posttrauamatické stresové reakce. Analogie debriefingu
pod nazvem PCIP (= Post-Critical-Incident-Program), ktery vyka-
zuje vSechny klicové charakteristiky CISM, byla zavedena do pra-
xe FBI. Poté se statisticky vyznamné sniZila spotieba alkoholu po
akci, kde se strilelo, pocit izolace, negativni reakce ze strany ostat-
nich ¢lend, zlepsilo se pozitivni vnimani prace (Campbell, 1992).

Pfesto je nutné mit na paméti, Ze debriefing neni zdzracny 1€k.
Faktory, které pri dodrZeni vSech zdsad spravného poskytovani
ovlivilyji individudlni reakei, zahrnuji: rozsah katastrofy nebo ne-
Stésti, délka expozice, mira osobniho ohroZeni, osobnost jedince a
jeho emocni stabilita, kopirovaci mechanismy vyvinuté ze zazitka
z minulosti, pracovni role, frekvence podobnych zazitki, osobni
ocekavani, osobni vycvik technik krizové intervence, osobni tra-
gédie v anamnéze, podpora a porozuméni ze strany spolupracovni-
ki, podpora a porozuméni ze strany vedeni, pocit izolace od spolu-
pracovniki, rodiny nebo vefejnosti, zdsah sdélovacich prostiedkd.

Prakticka doporuceni v souvislosti s debriefingem

Podstatou debriefingu je ventilace extrémnich emoci, jejich ex-
prese je normadlni, zdravy porces, ktery se zdchranari naudili po-
tlacovat. Priznivym prirozenym faktorem , ktery vliv zdZitku ze-
slabuje, je Cas. Pracovnici, ktefi prosli spolecné néjakou kritickou
situaci, maji tendenci o ni vypravét, stale ji rozebirat - je to jaky-
si laicky a podvédomy debriefing.

Debriefing samotny miZe provadét bud psycholog, ktery absol-
voval pfislusny vycvik, nebo - pii mén¢ zdvaznych udalostech - né-
kdo z okruhu vlastniho pracovisté. Znalost technik krizové inter-
vence je nutnou podminkou, je ale duleZité dodrzet i dalsi zdsady:
® Nemiize ho vést kdokoli. Podminkou jsou dobré mezilidské

vztahy a komunikacni schopnosti, schopnost vzbuzovat v dru-

hych davéru.

® Tym, ktery ma projit debriefingem, musi osobu, kterd ho vede,
vnimat jako spojence. Lepsi je tzv. ,,peer” Groven, tedy priblizné
stejné zarazeni v podnikové hierarchii.

® Je nutné vyjasnit pravidla. Cilem je sdileni pocitd, nikoli kriti-
ka ostatnich. Tym musi spolupracovat.

® Je nutné zamezit vyruSovani, najit vhodny ¢as i misto.

® Neni mozné Gcastnikiim pfedem néjaké emoce a pocity pripiso-
vat. Oni sami maji popsat to, jak je ptipad ovlivnil.
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® Na vsechny ¢leny tymu by se méla alespon jednou dostat fada,
s minimem zdsahtl do pribéhu debriefingu. Je nutné sledovat
i neverbdlni zndmky, které prozrazuji trauamatizaci (tén hlasu
apod.)

® Na kritiku neni misto (na tu miiZze dojit jindy). Kritika, kterd
prijde pred debriefingem, miiZe byt vice zrafujici neZ incident
samotny.

® Nepovolit cerny humor a nevhodné poznamky.

® Po skonceni sezeni by ten, kdo ho vedl, mél sdm proji debrie-
fingem.

Zaver

CISM/CISD je omezeny intervencni mechanismus ke:
® zmirnéni akutnich symptoma
® oslabeni vlivu traumatického stresu na zasahujici personal
® vyhledani osob, které potfebuji dalsi zdsahy.

Je to dilezitd soucdst sluzeb poskytovanych persondlu po kri-
tickych zdsazich véetné hromadnych nestéstich a katastrofach.

Myslim, Ze je na Case, abychom i u nds odloZili predsudky a
domohli se (af jiZ sami na sobé ¢i na vedeni naSich zéchrannych
sluzeb) péce o svoji dobrou psychickou kondici.

Literatura

1. Bremner D., M.D., Acute and Chronic Responses to Psycholo-
gical Trauma: Where Do We Go From Here?, Am J Psychiatry
156:3, March 1999, p. 349-351

2. Bohl, Nancy, M.D. : Effects of Psychological Intervention After
Critical Incident on Anger, Anxiety and Depression in Police
and Firefighters, 1988

3. Breslau N., Ph.D., Chilcoat H.,Sc.D., Kessler R., PhD., Davis
G., M.D. : Previous Exposure to Trauma and PTSD Effects of
Subsequent Trauma: Results from the Detroit Area Survey of
Trauma, Am J Psychiatry 156:6, June 1999, p. 902-907

4. Dykstra E., M.D. - CISS, PTSD, Crisis Intervention and Burn-
out in Emergency Personnel: a Summary and Overview of
Current Thinking by the Experts, PECEMMS Foundation,
Appeldoorn, Netherlands

5. Mitchell J., Ph.D., Everly G., Ph.D. : The Scientific Evidence
for Critical Incident Stress Management, J Emergency
Medicine, January 1997, p. 86-95

6. Safar P, M.D.,M.D.h.c., FCCM: On the History of Trauma
Resuscitation in the 20 th Century, sbornik predndsek k sympo-
ziu Urgentni medicina, IPVZ Praha 1999

7. Solomon S., Ph.D., National Institute of Mental Health, Green
B., Ph.D., Georgetown University: Mental Health Effects of
Natural and Human-made Disasters, PTSD Research
Quarterly, winter 1992

8. Ursano R., M.D., Fullerton C., Ph.D., Vance K., M.P.H., Kao
Tzu-Cheg, Ph.D. - Posttraumatic Stress Disorder and Identi-
fication in Disaster Workers, Am J Psychiatry 156:3, March
1999, p. 353-359

35



ETIKA.,

PSYCHOLOGIE,

PRAVO

Uvaha:
The Cochrane Library a E.B.M. 7

Jaroslav Gutvirth - USZS Ceské Budé&jovice

Vv,

V typickém pripadé zdsahu posddky ZS v prednemocnicni péci neni mnoho casu na rozvahy. Cas beZi rychle predevsim pacien-

tovi. Pro kvalitni prdci v téch nékolika velediileZitych okamZicich mdme pripraveny idedlni postupy a riizné alternativy podle kon-

krétni situace. Medicina se - jako svét kolem nds - rychle vyviji. Pokud jsme vystaveni otdzce, zda ménit zaZité postupy, mel by exi-

stovat zpitsob, jak hledat odpovéd.

Z historie

V roce 1972, 1979 a 1981 britsky epidemiolog A. Cochrane
(¢ti kochrejn) upozoriioval na problém neprehledného mnozstvi
dat v publikované odborné 1ékarské literatufe a nutnost jejich pro-
fesiondlniho uspofadani a vyuZivani.

V roce 1972 byla publikovdna randomizovana kontrolovana
studie (RKS) o vlivu kortikosteroidd aplikovanych téhotnym pfi
predpokladaném predcasném porodu. Do roku 1991 bylo na toto
téma publikovdno dal$ich 7 praci. Souhrnnym statistickym zhod-
nocenim publikovanych praci bylo zjisténo, Ze riziko dmrti v da-
sledku nezralosti se u téchto novorozencu snizi o 30 - 50%. Pred
rokem 1998 nebyl publikovan Zadny prehled (systematic review)
na toto téma. VétSina porodniki proto kortikosteroidy neapliko-
vala. V dusledku toho je mozno predpokladat desitky tisic zby-
teCnych amrti (a mnohem vice vynaloZenych prostfedkid na 1&¢-
bu). Na tomto prikladé jsou vidét ndklady spojené se Spatnou do-
stupnosti vhodnych informaci.

Organizace Cochrane Collaboration (spoluprace) vznikla po-
¢atkem devadesatych let s ikolem pripravovat, udrZzovat (aktual-
ni) a zpfistupnovat prehledy (systematic reviews) ucinkl zdravot-
ni péce v oborech mediciny. Mezindrodni skupiny spolupracov-
nikll zabyvajici se jednotlivymi problémy maji promyslenou or-
ganizaci a jejich vysledky jsou nezdvisle kontrolovany. Informace
jsou publikovdny pravidelné v edicich CD a na internetu (Coch-
rane Library) ve formé, kterd umoZziiuje snadno vyhledat potfebné
odkazy.

Jak prehled (systematic review) vznika?

1. pfedmét zdjmu a zavazna kriteria pro vybér dat.

2. vyhledani studii (elektronicky a ru¢né v casopisech), které
obsahuji potfebnd data o G¢inku 1écebné intervence.

3. zpracovani dat vyhledanych studii a kontrola jejich kvality.

4. Doplnéni dat ve spolupraci s autory pivodnich studii pokud je
to vhodné a moZné.

5. Analyza vysledkl studii statistickou syntézou dat (meta-ana-
lyza) jestliZe je to vhodné a mozné.

6. Analyza sensitivity dat a dat o podskupinéch, je-li to mozné a
vhodné.

7. Strukturovany vysledny prehled popisujici cil, materidly a me-
tody, s uvedenim vysledk.
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Obr. Logo Cochrane Collaboration znizoriuje sedm studif
o uziti kortikosteroidl v gravidité, jak je uvedeno vyse,
kosoctverec znazoriuje souhrnny vysledek vSech sedmi
studii.

Zavér

Pokud tedy chceme navrhovat zménu lécebné intervence, nebo
se ujistit o tom, Ze ndmi pouZivand taktika je sprdvnd, méli by-
chom se obritit na Cochrane Library s dotazem.

Informace u autora:

MUDr Jaroslav Gutvirth,

USZS Ceské Budgjovice ul. Bozeny Némcové 6, PSC 370 01
e-mail: jary @paru.cas.cz

*) library = knihovna, sbirka, rada, edice.
*) E.B.M. - evidence based medicine = zaloZend na ditkazech.
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CMP - medikace v prednemocni¢ni péci

polemika s élankem uvefejnénym v ¢asopise Urgentni medicina 1999:3-4. [1]

Jaroslav Gutvirth - USZS Ceské Budéjovice

V typickém piipadé zdsahu posddky ZS neni mnoho ¢asu na
rozvahy. Cas b&Zi rychle piedevsim pacientovi. Jakd - pro cévni
ptihodu mozkovou specificka - taktika by mohla pfinést paciento-
vi prospéch? Cituji z ,,Cochranské™ studie [2]. Studie je z po-
sledni doby a jsou zde tyto (podle mne velmi vyznamné) véty:
~Navzdory tomu, Ze ischemickd CMP je na tretim misté v prici-
ndch vmrti (v rozvinutych zemich) a nejveétsi pricina invalidity
u preZivsich, dosud nebylo o Zddné terapii prokdzdno, Ze je v akut-
ni fdzi ucinnd. Aspirin se ukdzal jako efektivni - jako casnd se-
kunddrni prevence.” Nebyla tedy potvrzena ucinnost ani MgSQOy,
ani Oxyphyllinu, infuze krystaloidu, Celaskonu. A jak je to vlast-
né s piracetamem? Skupina spolupracovniki (Cochrane Colla-
boration Group - CCG) vyhledala dostupné literarni zdroje.
VétSina téchto tdaji pochdzi se studie PASS [3]. Kritickym zpra-
covanim materidlu [2] dosli CCG k zavéru, Ze ve studiich nejsou
data, kterd by prokazovala prospésnost podavani Piracetamu pa-
cientim v akutni fazi CMP. Jind prace[4] vSak prokdzala, Ze po-
davani piracetamu je neSkodné.

Piracetam neni zv1a$t levny 1ék. Chtél by pacient, aby byl 1é-
¢en drahym a pravdépodobné nedc¢innym lékem (i kdyby védeél,
Ze mu nemuze uskodit?) Nebyl by presvédéen, Ze penize mohou
byt 1épe uzity jinak (napiiklad na zaplaceni rehabilitacniho pra-
covnika, primdrni nebo sekunddrni prevenci, osvétu, vyzkum
apod.)? V Cochrane Library” se ve studii o specializovanych jed-
notkdch péce [5] dozvime, Ze skutecné znamenaji zlepSeni pro-
gndzy pacientt. Mozn4, Ze je tedy uZiteCné zvazit, jak jeste€ zrych-
lit a zpfesnit diagnézu stavu, ktery ke klinickému obrazu akutni
cévni prihody vedl, a tim zajistit dostatecné diferencovanou péci,
kterd ma Sanci zlepsit prognézu.

Pozornost zasluhuje i véta o aspirinu. V rozsahlé studii CAST
[6] byla zfejmé velmi siln€ prokdzana jeho G¢innost a vhodnost co
nejvcasnéjsiho podéani u pacientti s CMP bez ohledu na to, zda by-
la prokdzana pric¢ina - predpokldadana byla ovSem ischemicka.
Pres to se v souboru vyskytli i pacienti s krvacenim, jejich osud
vSak poddani aspirinu nezhorSilo. Struéné z vysledkl: redukce
tmrtnosti v nemocnici (cca 4 tydny): aspirinovd skupina - 14%
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oproti placebu - je statisticky vyznamnd a odpovidd redukci
0 5,4 Gmrti / 1000 nemocnych. Fatdlni a nefatdlni rekurentni
CMP: 335 (3,2%) v aspirinové skupiné a 351 (3,4%) v placebové
skupin€. Tato nesignifikantni redukce vznikla sloZenim signifi-
kantni - 4,7% - pokles rekurentni ischemické ptihody a nesignifi-
kantni - 2,1% - vzestup hemorrhagickych ptihod. Nejlepsi vysled-
ky se zdaly pfi podani do 3 hodin od zacatku piihody (zde vSak
autofi studie jednotlivé podskupiny nehodnoti, nebot pro statistic-
ké hodnoceni nejsou dostatecné velké). Dalsi informace k danému
tématu a diskuse na www.uszscb.cz/cmp.htm.
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Jifi Stétina a spolupracovnici:
MEDICINA KATASTROF A HROMADNYCH
NESTESTI

Grada Publishing 2000

Dilo ma 433 stran, 6 barevnych obrazi, text je doplnén mnoz-
stvim tabulek, pfehlednych grafti a ¢ernobilych obraz.

Pocet spolupracovniki: 24, z nichZ je 5 docentti, 11 CSc.,
2 PhD, 14 1ékart a 10 jinych vysokoskoldku. Mezi spoluautory je
13 pfislusnikt Vojenské 1ékarské akademie JEP v Hradci Kralové,
1 z Vysoké skoly pedagogické v Hradci Krdlové a 5 pfislusnikt
Institutu civilni ochrany (ICO) v Laznich Bohdanec.

Monografie obsahuje celkem 44 kapitol a je rozdélena tématic-
ky do 6 casti:

I. Katastrofy a hromadna neStésti,

II. Krizovy management,

III. Civilni ochrana Ceské republiky,

IV. Chemické, biologické a radiacni nebezpeci a ochrana,
V. Medicina pfi mimofadnych uddlostech,

VI. Vzdé€lavani a pfiprava

vvvvvv

vy

Zitou problematiku mediciny katastrof v ¢eské odborné literature.
Vedouci autorského kolektivu MUDT. J. Stétina volil velmi odpo-
védné skupinu spoluautord. Pozval zkuSené pracovniky Vojenské
1ékai'ské akademie JEP a Institutu civilni ochrany a svéfil jim
kapitoly tykajici se piirodnich katastrof, poznatkti z véle¢ného
zdravotnictvi a kapitoly vénované problematice planovani a fize-
ni zachrannych akei po katastrofach. Lékarim svéfil diléi témata
ke kvalifikovanému popisu optimdlnich postupt pfi prvotni dia-
gnostice, pfi tfidéni a pti poskytovani prvni zdravotnické a 1ékar-
ské pomoci pfi hromadném vyskytu ranénych.

Dilo pfichdzi na kniZni trh v obdobi, kdy do zdravotnictvi
vstoupil nové zfizeny nastavbovy obor ,,urgentni medicina®, kte-
ry jako jediny ze vSech I€karskych obori ma ve specializacni na-
plni obsaZeny i kapitoly z mediciny katastrof. Lékafi tohoto obo-
ru, pracujici na oddélenich urgentniho pfijmu nemocnice a zejmé-
na ve zdravotnické zachranné sluzbé prichdzejici jako prvni do
styku s hromadnym vyskytem postiZenych a musi byt pfipraveni
raciondlné a efektivné pldnovat, organizovat a realizovat zachran-
né akce. Kniha je pro né vitanou pomoci.
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Monografie o mediciné katastrof je zpracovéana peclive, velice
svédomité nejpovolanéjSimi odborniky a je zdafild i didakticky.
Bude vybornou ucebnici i pro v§echny pracovniky, kteti odpovi-
daji za pfipravenost na mimofddné udélosti jak na Grovni plano-
véani, pfipravy, vzdéldvani tak na Grovni fizeni zdchrannych akci
v ramci Integrovaného systému CR. Obsahuje informace i o me-
zindrodni spoluprdci, nezbytné pro poskytovani pomoci po roz-
sahlych katastrofach.

Vitam publikovani mediciny katastrof v tomto obdobi téZ pro-
to, Ze 1ékafim oboru urgentni medicina bude nejen vybornou
ucebnici, ale téZ kvalitnim voditkem pro feSeni naléhavych situa-
ci a denni praci. Zkusenost bohuZel ukazuje, Ze pfipravenost na
hromadnd nestésti a katastrofy je naléhavé potfebna pro jejich sta-
le se zvySsujici vyskyt. Kniha pomuze téZ zlepsit pfipravenost Cle-
ni zdchrannych tymd, vysilanych do zahrani¢i k poskytovani
zdravotnické pomoci po katastrofich, jako tomu bylo relativné
neddvno po zemétfeseni v Turecku.

Podrobné studium knihy nepochybné prinese podnéty k realis-
tické organizaci Skolnich akcich na pracovistich ZZS vcetné cvi-
&eni s partnery IZS prvniho sledu (HZS a PCR). Kromé toho vze-
jdou ze studia knihy i pfipominky a navrhy k dalSimu zlepSovani
dila pri pripravé jeho dalSiho vydani, které bude nepochybné v ne-
prilis daleké budoucnosti Zddouci.

MUDr. Stétinovi, inicidtorovi a pofadateli dila, i vem jeho
spolupracovnikiim blahopteji k GspéSnému dokonceni neobycejné
ndrocné, protoZe prukopnické prace. NdleZi jim i vdé¢nost za zpi-
sob zpracovani, ktery odpovida potiebé Ctendid, u nichZ opravné-
né predpoklddaji znalosti z klinickych obori i z prednemocnic-
ni neodkladné péce. Proto je kniha ctiva a dobfe ,,stravitelnd™ pro
ty, ktefi potrebuji seri6zni informace podané prehledné a srozu-

mitelné.

Vitam knihu na nasem odborném trhu a pfeji ji brzké rozebrani.

Prof. MUDr. Jiti Pokorny, DrSc.
vedouci katedry urgentni mediciny
a mediciny katastrof [PVZ Praha
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