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2. Příprava krizového managementu v rezortu zdravotnic-
tví - Josef Štorek
Článek se zabývá problematikou vzdělávání v oblasti krizového ma-

nagementu. V rezortu zdravotnictví zajiš�uje přípravu krizových mana-
žerů Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví - katedra ur-
gentní medicíny a medicíny katastrof. Vzdělávání v této oblasti se týká
pracovníků státní správy, záchranných služeb, nemocnic i hygienické
služby, podle úrovní působnosti od ministerstva zdravotnictví přes kra-
je až na okresní, případně obecní úroveň. Cílem vzdělávání je připra-
venost na mimořádné situace lokálního, ale i globálního charakteru. 

3. Zasedání Mezinárodního měnového fondu a Rady guver-
nérů Světové banky v Praze z pohledu záchranné služby
- Ondřej Franěk
Autor uvádí organizační opatření záchranné služby v době zasedání

MMF a SB. Bylo nutné zajistit jak běžný provoz (vytížení ZS z tohoto
hlediska bylo poněkud nižší, nebo� základní i střední školy měly mi-
mořádné prázdniny a i část dospělých opustila Prahu), tak i formou po-
sílení jednotlivých složek zdravotní péče o všechny zúčastněné.
Nejvíce vytížená byla ZS v úterý 26.9. 2000, kdy pouliční nepokoje od-
půrců globalizace vyvrcholily. 

4. Poučení ze zajiš�ování neodkladné péče během zasedání
Mezinárodního měnového fondu a Světové banky
v Praze v září 2000 - Jarmila Drábková, Martin Dvořák
V září 2000 se v Praze konalo výroční zasedání Mezinárodního mě-

nového fondu a Světové banky. Policie očekávala masové demonstrace
mladých odpůrců globalizace. Autoři popisují přípravu Fakultní nemoc-
nice Motol na zvládnutí možného většího počtu zraněných osob, poško-
zení očními a plicními iritanty během denních služeb. Během nočních
směn se očekával větší počet urgentních ošetření v souvislosti s předáv-
kováním drog a alkoholu. Pouze dva dny ze zmíněného týdne byly hek-
tické, ale neodehrály se žádné masové potyčky s množstvím násilností.
Nebyla nutná aktivace rozšířeného traumatologického plánu FNM, 
k ošetření zraněných a vyčerpaných pacientů stačilo zdvojení personálu
urgentního příjmu. Nicméně situace se stala účinným cvičením v pláno-
vání, interdisciplinární komunikaci a spolupráci a zkušenosti jsou využi-
telné pro jakoukoli urgentní situaci, kde se očekávají cizinci, hostilní, pří-
padně neidentifikované nespolupracující osoby.

Klíčová slova: masová shromáždění - traumatologický plán - taktika
neodkladné péče při velkém počtu postižených - problematika cizinců
a hostilních pacientů.

5. Urgentní příjem a zdravotnická záchranná služba - půl-
roční provozní zkušenosti - Josef Vosátka
Autor v tomto příspěvku hodnotí půlroční zkušenosti s oddělením ur-

gentního příjmu v Mladé Boleslavi, jde o tzv. vysokoprahový příjem s jas-
ně vytvořenými kritérii přijetí. Cílem oddělení není suplovat intenzivní pé-
či jednotlivých JIP, ale docílit kontinuity péče mezi terénem a nemocnicí,
provést optimální a včasnou diagnostiku nejasných stavů při ohrožených
vitálních funkcích a zajistit specifické směrování těchto pacientů.

6. Součinnostní cvičení složek IZS okresu Mělník - Dana
Hlaváčková
Autorka uvádí přehled bezpečnostních rizik okresu, vyplývajících

jak z průmyslové činnosti, ale i rizika přírodní a dopravní. Vzhledem
k těmto rizikům je již od roku 1993 budován integrovaný záchranný
systém okresu a jeho akceschopnost je prověřována v pravidelných ná-
mětových cvičeních. Je hodnoceno námětové cvičení se zadáním: sráž-
ka autobusu s nákladním vozidlem, přepravujícím kyselinu dusičnou,
45 účastníků nehody, únik kyseliny. Autorka rozebírá práci hasičů při
prvotním třídění pacientů, práci zdravotnických posádek na místě zása-
hu i zvládnutí celé akce ze strany operačního střediska.

7. Analýza odborných úkolů soutěží ZZS "Rallye
Rejvíz" (2000) a „Rallye de las Ambulancias“ (2000) 
- Milana Pokorná, Jiří Staňa, Roman Skřipský,
Jaroslav Kratochvíl
Od roku 1997 probíhá každoroční soutěž týmů zdravotnických

záchranných služeb Rallye Rejvíz, jejíž myšlenka zaujala i zahra-
niční pozorovatele a hosty. V roce 2000 byl součástí akce i program,
umožňující hodnotit i způsob práce v jednotlivých systémech PNP.
V článku autoři rozebírají zvládnutí resuscitace při komorové fibri-
laci ve dvou obdobných soutěžích v loňském roce (Česká republika,
Španělsko), postupy léčby a čas, potřebný k provedení tří defibrila-
cí tak, jak je to doporučováno v algoritmech ACLS.

Klíčová slova: urgentní medicína - komorová fibrilace - opako-
vaná defibrilace - algoritmy pro činnost ZZS - soutěže týmů - Rallye
Rejvíz - porovnání činnosti

8. Letecká záchranná služba - modely v Evropě a v USA
- Roman Gřegoř
Autor podrobně popisuje historii vzniku a zejména systém letec-

ké záchranné služby v Německu, kde je (stejně jako ve Švýcarsku,
Rakousku a v České republice) celoplošné pokrytí území státu tou-
to službou. Seznamuje čtenáře s předepsanou kvalifikací jednotli-
vých členů týmu, s používanou leteckou technikou i se systémem fi-
nancování. Uvádí i grafické statistické údaje.

9. Záchranárske eseje z Tatier - Henryk Zajac
Dva příběhy, spjaté s leteckou záchrannou službou, umožňují ji-

ný pohled na suchá statistická data.

10. Vyšetření a léčení intoxikovaných pacientů s alterací
vědomí - Lewis R. Goldfrank

Toxická psychóza, vyvolaná účinkem drog, může být klinicky
neodlišitelná od funkčního psychotického stavu. Prvním úkolem lé-
kaře je oba stavy od sebe rozlišit, nicméně pacient s alterací vědomí
jakékoliv etiologie vyžaduje z klinického hlediska totožné postupy,
počáteční péče je ve všech případech stejná. Zahrnuje zklidnění pa-
cienta, stabilizaci vitálních funkcí a empirickou léčbu život ohrožu-
jících stavů a přidružených příčin alterace vědomí. Teprve poté je
možné specifické vyšetření a kauzální terapie. Dodržování těchto
zásad minimalizuje mortalitu pacientů s alterací vědomí.

11. Urgentná lekárska starostlivos� při predávkováni
drogami - Oto Masár

Přehledný článek, zabývající se problematikou intoxikací droga-
mi, jak terapií a jejími úskalími, tak i projevy intoxikace jednotlivý-
mi skupinami látek. Autor se zabývá intoxikacemi heroinem, anxi-
olytiky, amfetaminy, LSD, kanabinoidy i organickými rozpouštědly.

12. Tonutí a utonutí - Sharon E. Mace
Přehled problematiky stavů tonutí a utonutí zahrnuje epidemiolo-

gická data, patofyziologii, první opatření v terénu stejně jako postu-
py používané v nemocnici na úrovni urgentního příjmu. Praktickou
součástí jsou i doporučení, které postupy jednoznačně ano, a které
naopak nepoužívat. Zmiňovány jsou i možné směry výzkumu v té-
to oblasti.

13. Užití magnesium sulfátu v léčbě bronchospazmu -
Jaroslav Gutvirth

Autor zpracoval informace ze zahraničních časopisů, týkající se
užití MgSO4 při léčbě bronchospasmu. Informace pocházejí ze sys-
tematického přehledu, do něhož bylo zařazeno 7 randomizovaných
kontrolovaných studií. 
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2. Crisis Management in Health Care System 
- Josef Štorek
The article deals with problems of education in the field of crisis

management. The Institute for Postgraduate Medical Education - its
Department of Emergency Medicine and Disaster Medicine - organi-
zes this kind of education for health care system. It concerns admi-
nistration officers, emergency medical services´ and hospital mana-
gers as well as health department officials. The level of action ranges
from Ministry of Health through regions and districts to individual
municipalities. The goal of this education is preparedness for both lo-
cal and global disasters.

3. The International Monetary Fund and World Bank
Annual Meeting from the EMS Point of View - Ondřej
Franěk
The author presents organizational measures of the EMS of the

Capital Prague during the Annual Meeting of the International
Monetary Fund and the World Bank. It was necessary to ensure com-
mon activity of the EMS (even if the number of emergency calls had
decreased because of extraordinary holidays in all Prague basic and
high schools and also quite a lot of adults had left Prague) and to pro-
vide health care to all kinds of participants. The most amount of calls
was during Tuesday 26th September 2000 when massive demonstra-
tions and protests of the young antiglobalists took place. 

4. Information about Emergency Care Providing during
the Annual Meeting of the International Monetary
Fund and the World Bank in Prague in September
2000 - Jarmila Drábková, Martin Dvořák
The Annual Meeting of the International Monetary Fund and the

World Bank was held in Prague in September 2000. Massive de-
monstrations and conflicts of young antiglobalists with the police we-
re expected. The authors describe especially the strategy of the
University Hospital Motol in Prague how to manage possibly nume-
rous traumatic cases and injuries due to eye and pulmonary irritants
during the day-time. During the nights emergencies after drug and et-
hanol overdosage were expected. Only two days of the week were
hectic but no mass riots with violence and numerous casualties took
place. It wasn´t necessary to activate the advanced part of the disas-
ter plan in the University Hospital Motol as we could treat the inju-
red and exhausted patients with doubled staff of the Emergency
Department only. Nevertheless it was an efficient training in mana-
gement, in interdisciplinary communication and cooperation for any
mass emergency situation dealing especially with foreigners and hos-
tile, event. unidentified non-cooperative patients.

Key words : Mass gatherings; Disaster planning; Strategy for mass
emergency treatment; Problems of foreigners and hostile patients

5. Emergency Medical Service and Emergency
Department - Josef Vosátka
The author describes six months´ experience with emergency de-

partment in the district hospital in Mladá Boleslav. This department
has clear admisssion criteria presented in this article. The aim is not
to substitute for the activity of intensive care units but to ensure con-
tinual care provided both in the field and in the hospital, to make opti-
mal and early diagnostics in the condition of endangered vital functi-
ons and specific transmission of this patients.

6. Cooperation Training of Integrated Emergency System
in the Mělník District - Dana Hlaváčková
The author presents a review of safety risks in Mělník district, they

come out both from industry and traffic but there are also natural risks
(floods etc.) present. According to the amount of danger the Integrated
Emergency System is being built since 1993, the activity of which is tes-
ted in regular trainings. The described one´s theme was a traffic accident
of a bus and a lorry transporting nitrate acid. Number of victims: 45, the

accident was complicated by a leak of acid. The author analyses fire-
men´s work during primary triage, the work of emergency medical te-
ams and mastering the whole situation by the dispatcher´s center. 

7. Analysis of Rallye Rejvíz 2000 Competition and Rallye
de las Ambulancia 2000 Tasks - Milana Pokorná, 
Jiří Staňa, Roman Skřipský, Jaroslav Kratochvíl
Since 1997 a competition of emergency medical teams Rallye

Rejvíz is held and foreign guests were touched by its idea, too. A pro-
gramme comparing efficiency of work in different systems of provi-
ding prehospital care was a part of Rallye Rejvíz 2000. The authors
analyze two similar competitions in the last year (Czech Republic,
Spain) - especially mastering the CPR in a patient with ventricular
fibrilation, the treatment provided and time necessary for three defib-
rilations according to ACLS protocols. 

Key words: emergency medicine - ventricular fibrilation - repea-
ted defibrilation - algorithms for EMS activity - competition of teams
- Rallye Rejvíz - comparison of activity

8. Aeromedical Services - European and USA Models 
- Roman Gřegoř
Author describes in details the history, origin and especially sys-

tem of aeromedical services in Germany, where the whole state (as
well as in Switzerland, Austria and Czech Republic) is covered by
this service. He introduces necessary qualification of the members of
the team, the technique used and last but not least the system of fi-
nancing. He also presents statistical data.

9. Emergency Essays from Tatra Mountains - Henryk Zajac
Two stories connected with aeromedical service, enabling another

view.

10. Assessment and Management of the Patient with an
Altered Level of Consciousness - Lewis R. Goldfrank

A toxic psychosis due to drug effects may be clinically indistingu-
ishable from a functional psychotic state. The first task of the physi-
cian is to recognize the condition, nevertheless the management
of the patient with altered level of consciousness is similar in all ca-
ses despite of etiology. The initial management involves contorol of
the patient, stabilization of his vital signs and empiric treatment of li-
fe-threatening conditions and concomitant causes of altered consci-
ousness. Specific evaluation and therapy can then proceed.
Adherence to these principles will minimize mortality in patients pre-
senting with an altered level of consciousness.

11. Emergency Medical Care in Drug Intoxications 
- Oto Masár

A review of problems associated with drug intoxications, their the-
rapy, risks, specific manifestations of different drug´s intoxications
are presented in this article. The author describes intoxications by he-
roin, anxiolytics, psychostimulants, hallucinogenic drugs (LSD), can-
nabinoids and volatile solvents, all of these drugs are popular among
young people in Slovakia.

12. Drowning and Near-drowning - Sharon E. Mace
This contribution concerns drowning and near-drowning syndro-

mes, including epidemiological data, patophysiology of these states,
first treatment on scene as well as procedures used in the emergency
department. Practical recommendations "DOs" and "DON´Ts" are al-
so presented. Possible directions of research are also mentioned.

13. Magnesium Sulphate in Management of Bronchial
Spasm - Jaroslav Gutvirth

The author collected information about MgSO4 in management
of brochial spasm published in foreign medical journals. The source
of these information is a systematic review into which seven control-
led randomized studies were included.
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Při pročítání nabídek pracovních míst se velmi často objevují ze všech regionů nabídky práce v záchranné
službě. Na počet lékařů, který je ve srovnání s internisty nebo praktickými lékaři zanedbatelný, je to nezvykle
vysoké procento. Jedna z příčin může ležet v dokončování transformace PNP, v delimitaci od nemocnic 
a osamostatňování, včetně  získávání kmenových  celoúvazkových lékařů.

Podstatnější příčina však asi bude v práci samotné. Lidé si většinou pod pojmem "záchranná služba" před-
staví heroické zásahy u spadlých letadel a závažných dopravních nehod -  krev a slzy, blesky fotografů, ka-
menné tváře profesionálů. My, co tento obor děláme delší dobu, víme, že především pečujeme o pacienty 
s mozkovými příhodami nebo selhávající kardiálně, pacienty, kterým se nechce čekat u praktického lékaře 
a raději si po několika letech, měsících a v lepším případě dnech obtíží zavolají v noci linku 155, staráme se 
o blaho našich alkoholem znavených spoluobčanů, řešíme kutilská sebepoškození - a při této práci, náročné
na trpělivost, musíme být připraveni zvládnout i tu resuscitaci, i to spadlé letadlo. V zimě je nám zima a v létě
vedro, ulice a terén nemívají kvalitní klimatizaci. Drtivá část našich klientů se probouzí s večerem a podle toho
vypadají naše noční směny.

Před lety jsme zjiš�ovali ve studii, co pracovníci sami považují za nejdůležitější předpoklady pro výkon profe-
se záchranáře (v jakékoli kategorii). V různých synonymech se objevovala zejména schopnost rozhodování 
a samostatné práce, dále vyrovnanost, odolnost vůči zátěži, trpělivost, sebekázeň, sebekontrola, fyzická kon-
dice, schopnost komunikace v různých prostředích, asertivita, zájem o práci i o další vzdělávání, schopnost při-
způsobit se různým pracovním podmínkám, nutnost týmové spolupráce. Na tom, že odborné znalosti jsou před-
pokladem kvalitní práce, se shodli všichni. Vědomosti jsou nezbytným základem, ale v podstatě se záchranář-
skou kuchařku může naučit v klidu pokoje kdokoli. Chce-li jí uplatnit v praxi, musí navíc být schopen se roz-
hodnout a nést za svá rozhodnutí zodpovědnost, být schopen rozhodovat se  pod časovým tlakem, sám a bez
možnosti konzultace, znát široké spektrum akutních stavů nejrozličnějších oborů, avšak být ve všech těchto 
oborech tak trochu diletantem, být ochoten odklonit svůj pohled od elektrofyziologických dějů na buněčné
membráně a zjednodušit svůj přístup k pacientovi, třeba jen na obyčejné lidské popovídání, velet a vynutit si
splnění vydaných povelů, ale podřídit se disciplíně a práci v týmu. Musí komunikovat, kdykoliv, kdekoliv a na
úrovni potřebné ke zvládnutí situace, umět své chování přizpůsobit okolnostem, a� již je to restaurační zařízení
IV. cenové skupiny či vládní recepce. Musí mít i rychlý, intuitivní psychologický odhad zúčastněných, jejich vzá-
jemných vazeb a míry jejich stresu. Měl by být ochoten odložit heroický invazivní zákrok, jehož převažující indi-
kací je profesní uspokojení zachraňovatele.Všichni jistě doplníte další potřebné pro kvalitní zvládnutí této pro-
fese.

Když jsem se zamýšlela nad odchody některých kolegů, kteří v průběhu let tento obor opustili, téměř nikdy
nešlo o selhání odborné, mnohdy naopak. Šlo o komunikační obtíže, překomplikovávání problémů, váhavost,
třeba i jen diktovanou ohledy a slušností.

Lékař se vždy a všude setkává s bolestmi života a s jeho smutnějšími stránkami, záchranná služba však je o ži-
votě (a o dospělém zvládání života) asi nejvíce. Naši pacienti nejsou součástí výrobní nemocniční linky, nesmí-
me si je zredukovat na součást procesu, nacházíme je v jejich přirozeném prostředí, v jejich vlastních funkcích
a rolích, s jejich slabostmi a s jejich důstojností. My bychom měli citlivě v těchto situacích pouze asistovat při
zmírnění bolesti a odvrácení dalšího poškození. Může se to zdát snadné - zvenku. 

Zbývá nám všem doufat, že se nám to bude dařit i nadále a stále lépe, že nás bude stále víc a že najde-
me čas i na úplně jiné věci, než je práce a medicína.

Za redakci Vás zdraví Jana Šeblová
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Resortní systém přípravy pracovníků krizového managementu
je vypracován v souladu s požadavkem materiálu MZ ČR
"Koncepce krizového řízení v resortu zdravotnictví" (projed-
naným ve Výboru pro civilní nouzové plánování Bezpečnostní ra-
dy státu jako schválený materiál porady ministra zdravotnictví),
který v části „Řízení krizového managementu v působnosti MZ
ČR“ konstatuje, že přípravu krizových manažerů resortu za-
jiš�uje Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví -
katedra urgentní medicíny a medicíny katastrof.

Konstrukce resortní přípravy krizového managementu (dále
jen "KM") je v souladu se stávajícím pojetím "systému poskyto-
vání zdravotní péče" - v části přednemocniční, nemocniční a hy-
gienické, včetně řízení resortu, a je proto koncipován jako týden-
ní kurs v členění na tři základní bloky (podle charakteru a po-
stavení v systému řízení a poskytování zdravotní péče) a realizo-
vaný 1x za pololetí, tj. 2x ročně, s ohledem na počty krizových
manažerů v resortu, v platném režimu Plánu školících akcí 
IPVZ (viz www.ipvz.cz):

I. blok : pro vedoucí (pověřené pracovníky) referátů zdravot-
nictví nižších správních úřadů a vedoucí KM záchranných
služeb - l. a 2. den v týdnu   (Po, Út)

II. blok : pro vedoucí KM hygienické služby - 3. den v týdnu
(St) v rámci IPVZ a 4.den (Čt) ve spolupráci se SZÚ 
(Státním zdravotním ústavem Praha) k odbornosti hyg.
služby

III. blok - pro vedoucí ÚKM nemocnic - 4. a 5. den v týdnu 
(Čt, Pá)

S ohledem na náběh přijímané legislativy pro oblast krizové
připravenosti a postupu realizace koncepce krizového řízení
v resortu zdravotnictví v průběhu roku 2000 se předpokládá
první vlnu kurzů v letech 2001 - 2002 potvrdit  "dokladem 
o účasti“ a od druhé vlny v letech 2003 - 2004 doplnit o doklad
„osvědčení" s platností na 2 roky ( podle platnosti základního
dokumentu České republiky, kterým je vládní dokument
"Strategie bezpečnosti”, projednávaný vládou lx za 2 roky (viz
UM 1/2000 ).

K O N C E P C E  -  Ř Í Z E N Í  -  O R G A N I Z A C E

Nosný  dokument Bezpečnostní rady státu, kterým se stala  "Strategie vzdělávání v oblasti krizového řízení", byl projed-

nán 11. schůzí BRS dne 16.listopadu 1999. Tímto dokumentem je řešena potřeba komplexní přípravy pracovníků v oblas-

ti krizové připravenosti na všech stupních řízení, ve všech odvětvích  a to v nástavbě nad profesní vzdělávání.

Příprava krizového managementu 
v resortu zdravotnictví

MUDr. Josef Štorek, IPVZ Praha, katedra UM a MK

Resortní systém přípravy krizového managementu



Celkové pojetí systému přípravy " krizového managementu
resortu" vychází ze stávajících úrovní řízení resortu a uzlových
prvků poskytovatelů zdravotní péče, kde je položen základ zajiš-
�ování funkčnosti krizového plánování a krizového řízení resortu
v podmínkách mimořádných situací, tedy v podmínkách vyhláše-
ní příslušného krizového stavu (ve smyslu krizové legislativy - ze-
jména ústavního zákona 110/1998 Sb., 222/1999 Sb., 240/2000 Sb.,
239/2000Sb. a 241/2000 Sb.).

Právě náběh krizové legislativy k 1.1.2001 je určujícím pro
tvorbu a spouštění resortního systému přípravy, ten však předpo-

kládá nejen ujasněnou koncepci krizového plánování a krizové-
ho řízení resortu, ale především stabilní vnitroresortní krizový
systém, na který se celá problematika krizového managementu
přesunuje, a který nese odpovědnost vedoucímu resortu za připra-
venost resortu zvládnout mimořádnou situaci nejen lokálního
(omezeného ), ale i globálního charakteru.

Nástrojem resortu pro zvládání mimořádných situací je celý
soubor poznatků a přístupů, označovaný vžívajícím se pojmem
„Medicína katastrof“.
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Programová skladba přípravy: „Krizového managementu resortu zdravotnictví“ na rok 2001
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V posledním zářijovém týdnu proběhlo v Praze
výroční zasedání Mezinárodního měnového fondu
(MMF) a Rady guvernérů Světové banky (RGSB). 

Zdravotnická záchranná služba hl.m. Prahy (ZZS
HMP) byla v této souvislosti pověřena nejen zajiš-
těním očekávaných zvýšených nároků na zdravot-
nickou péči pro veřejnost, ale i zdravotnickým za-
jištěním místa zasedání  (Kongresového centra)
a četných doprovodných akcí.

K tomuto účel byl běžný provoz ZZS HMP (tj. 8
jednotek RLP a 16 jednotek RZP) posílen takto: 

- zřízena ambulance v kongresovém centru s den-
ním provozem, personální obsazení 1 lékař,
1 SZP, k dispozici 1 kompletní osádka RZP
s vozem a 1 technologické vozidlo s řidičem

- v režimu nepřetržité pohotovosti na pracovišti
(24 hod. směny) posílena výjezdová složka
o 1 vůz RLP, 1 vůz RV, 3 vozy RZP a 1 vůz 
upravený pro transport většího počtu raněných

- v režimu domácí pohotovosti (do 30 minut,
spojení pagerem) 1 vůz RLP, 1 vůz RV, 3 vozy RZP

- posílení služeb Operačního střediska v denní směně o 2 SZP,
v noční o 1 SZP

- dne 26.9. (v den pouličních nepokojů) byla dále denní směna
posílena  o 5 vozů RZP

Po dobu zasedání MMF nepřetržitě zasedal Krizový štáb hl.m.
Prahy, jehož členem je i ředitel ZZS HMP. Díky tomu byl odtud
zajištěn přímý tok informací pro potřeby ZZS HMP. 

S výjimkou úterý 26.9. se zatížení ZZS pohybovalo v normálu
resp. v mírném podprůměru (cca - 10% zásahů proti dlouhodobé-
mu průměru). To bylo zřejmě dáno hromadným opuštěním Prahy
jejími obyvateli včetně školních dětí, které měly mimořádné
prázdniny.

Největší trvalé zatížení tak spočívalo na ambulanci v K-centru,
kde bylo oštřeno ve dnech zasedání  v průměru cca 35 osob den-

ně s běžnými chorobami, mezi nimiž převažovaly katary HCD,
ICHS, hypertenze a vertebralgie.

Nejexponovanějším dnem se ukázalo být úterý 26.9. Na tento
den byly směřovány hlavní aktivity odpůrců zasedání. Ihned 
v ranních hodinách proto byla aktivována domácí pohotovost 
a rovněž byla určena pohotovost na pracovišti dalším pěti osád-
kám. Celkem tedy tento den měla ZZS HMP k dispozici 12 jed-
notek RLP, 27 jednotek RZP a  vůz upravený pro transport větší-
ho počtu raněných, tedy celkem 40 vozů. Dále byly operativně na-
sazovány vozy ze služby DRNR, jejíž vytížení v těchto dnech
rovněž významně pokleslo.

Krizový štáb hl.m. Prahy se v tento den sešel přímo na ope-
račním středisku Policie ČR v Kongresové ulici. Díky přítom-
nosti nejvyšších představitelů všech složek IZS a dalších řídí-
cích pracovníků významných organizací (např. dopravního
podniku) zde byla zajištěna velmi dobrá koordinace mezi nimi

a rychlé a operativní předávání  dostupných infor-
mací.

Z hlediska organizace se dá říci, že se podařilo do-
držet původní taktický záměr, a totiž v maximální mí-
ře zajistit běžný provoz ZZS HMP běžnými prostřed-
ky a naopak posilové prostředky vyhradit pro potřeby
událostí spjatých s MMF (dále asistence). Tomu od-
povídalo oddělení běžného provozu a asistence na OS
jak organizačně (2 řídící dispečerky s pomocníky) tak
komunikačně (oddělený radiový provoz).

Vzhledem k  velmi dynamickému vývoji situace
v okolí K-centra se v řízení asistence se významně
uplatnily méně obvyklé informační kanály, tj. ze-
jména nepřetržité monitorování situace přímo na
místě náměstkem ředitele ZZS HMP (propojeným
zcela nezávislým komunikačním prostředkem
s OS) a dále m.j. velmi kvalitní a operativní inter-
netové on-line zpravodajsví redaktorů MF DNES. 

Druhou velmi významnou pomůckou byl plán
města s grafickým znázorněním polohy jednotli-
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Zasedání  Mezinárodního měnového fondu 
a Rady guvernérů Světové banky v Praze 

z pohledu záchranné služby
MUDr. Ondřej Franěk - ZZS HMP

Denní průběh volání na l. 155
průměr x 26.9.2000

Počet volání na l. 155 a počet výjezdů 
ve vybraných dnech



Požadavky na zdravotní péči při reálném průběhu ve dne i v no-

ci byly menší, než se ve FN Motol předpokládalo. Demonstranti 

i přihlížející včetně cizinců byli ošetřováni jako jednotlivci bez

nutnosti vyhlášení II.stupně trauma-plánu v zařízení. Systém pří-

pravy a pohotovosti se osvědčil a byl přijat i pro jiné masové ak-

ce s vysokým rizikem v hl.m.Praze.

Události v průběhu exponovaných zasedání světových finanč-

níků a bankéřů lze již s předstihem předvídat. Velmi výstižně pro

ně platí celosvětové heslo UNDRO (United Nations Disaster

Relief Organisation), které zní: „Should disaster strike - Be pre-

pared“ - v českém překladu „Bu	 připraven - katastrofa může 

udeřit kdykoliv!“

Jaké etiologické mechanismy lze očekávat ?

- Pouliční střety demonstrantů s pořádkovými silami budou co

nejblíže místu zasedání, aby bylo možno se zviditelnit i de-

monstrovat sílu davu. Na střetech a bitkách se budou z obou

stran podílet mladí lidé, zejména mladí muži.

- Vybavení pro bitky na straně pořádkových sil je předem zná-

mo; k rozptýlení davu slouží vodní děla a slzný plyn. Pouze

při přímém kontaktu se využijí i profesionální postupy zne-

hybnění, odvlečení, naložení do vozu. Nelze vyloučit vykole-

jení jednotlivců ze striktní profesionality při pocitu ohrožení,

při agresivitě druhé strany.

- U demonstrantů lze předpokládat vrhání dlažebních kostek,

nátlaky celých skupin fyzickou silou, házení Molotovových

koktejlů - zápalných lahví, znemožnění dopravy sezením na

schodištích a eskalátorech metra, dokonce rozbíjení výklad-

ních skříní apod.

Lze předpokládat, že v průběhu dne budou uvedené aktivity de-

monstranty zaměstnávat - povede traumatologická problematika 

a účinky slzného plynu. Večer naopak nejsou vyloučeny spontán-

ní hudební a taneční party a zvýšená konzumace alkoholu či drog.

Jedním z rozhodujících zdravotnických momentů je i počasí -

teplota ovzduší v tomto zlomovém období, vítr a/nebo déš�.

Přidruží se nachlazení - problémy s horními dýchacími cestami,

urocystitidy.

Trvání celé akce - v tomto případě 7 - 10 dnů pobytu - nevylu-

čuje syndrom z vyčerpání.

Vykolejení ze společenských norem může přivodit znásilnění,

zbytečné rvačky i ve skupinách se stejným antiglobalizačním

smýšlením.

Uvedený scénář denních bitek byl znám již ze Seattlu. Velké

odchylky od stereotypu, natrénovaného prakticky oběma strana-

mi, nelze v centru velkého města zrealizovat, pokud nedojde k te-

roristické akci. V hl.m.Praze se ukázaly rozvahy nad možnostmi

i riziky společného ubytování na Strahovském stadionu nebo

spontánního přespávání na Ladronce nebo na Vypichu či v růz-

ných městských částech nakonec jako nedůležité.

Fakultní nemocnice v Motole měla nicméně všechny tři lokali-

ty ve svém velmi blízkém "rajonu." Obavy zejména z večerních

a nočních hodin při koncentraci velkého množství mladých jedin-

ců po ranních zážitcích byly zcela na místě. 

Počasí bylo neutrální.

vých vozidel příslušně označenými špendlíky. Tento plán byl pod-
le hlášení osádek a zpravodaje z místa nepřetržitě aktualizován
pomocníkem řídícího dispečera a dovolil udržet velmi dobrý pře-
hled o přesné lokalizaci po celou dobu kritické bezpečnostní situ-
ace.

Počet telefonátů na linku 155 činil v tento den 842 (běžný den-
ní  průměr je 681), přičemž v jednotlivých hodinách v době nej-
silnějších střetů docházelo k více než 50% nárůstu běžného počtu
hovorů. Počet registrovaných pacientů byl 356 (běžný denní prů-
měr 237, zaznamenaná maxima v průběhu loňských vánočních
svátků přes 300 pacinetů/24 hodin ).  V souvislosti s asistencí by-
lo oficiálně registrováno cca 90 ošetřených osob. Z nich zhruba
1/3 byli policisté, 1/3 demonstranti a zbylí bu	 účastníci zasedá-
ní, náhodní chodci nebo osoby blíže neidentifikované.

Nicméně podle sdělení osádek byl v největších pouličních šar-
vátkách poměr registrovaných a neregistrovaných ošetřených cca
1:3, tj. lze odhadnout, že v tento den bylo osádkami ZZS HMP

ošetřeno cca 200 - 250 osob, z nichž naprostá většina byla po 
ošetření ponechána na místě.

Z hlediska diagnóz naprosto převládaly třžnězhmožděné rány 
a kontuze nejrůznějších částí těla,  pouze v jednotlivých případech
byly zaznamenány komoce mozkové a fraktury končentin nebo
podezření na ně. Bylo zaznamenáno jedno bodné poranění, a to
sice u demonstranta, ale bez přímé souvislosti s demonstracemi 
a pouličním násilím. Ve večerních hodinách bylo ošetřeno a na zá-
chytku dopraveno několik opilých osob, jinak nebyl zaznamenán
žádný nárůst případů spojených s abusem drog.

Během demonstrací byla poškozena 3 vozidla ZZS, nešlo
ovšem zřejmě o cílený útok proti nim, spíše o "neš�atnou náhodu"
- špatně mířený hod.

ZZS HMP nezaznamenala žádný pokus o neoprávněné naruše-
ní spojových či informačních technologií. Je ovšem pravda, že
systém Matra-Pegas, který byl podle zpráv PČR demostranty ru-
šen, nebyl ZZS HMP prakticky používán.
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Poučení ze zajiš�ování neodkladné péče během 
zasedání Mezinárodního měnového fondu 

a Světové banky v Praze v září 2000
MUDr. Jarmila Drábková,CSc., MUDr. Martin Dvořák - Oddělení centrálního příjmu,

Fakultní nemocnice v Motole, Praha

Zdravotnická příprava ve FN Motol byla komplexní, protože aktivity ohlášených tisíců demonstrantů byly nepřed-

vídatelné a jejich ubytování bylo plánováno nebo předpokládáno v nejbližším okolí FN Motol.



Prostory příjmu, lůžka a komplement
Hala urgentního příjmu Fakultní nemocnice v Motole je v bu-

dově pro děti i v bloku pro dospělé, obě jsou dostatečně prostor-

né pro simultánní příjem více pacientů. Věk pro příjem na tzv. do-

spělou část byl snížen na 12 - 14 let. Cizinecké oddělení bylo po-

síleno o posluchače lékařství se znalostmi evropských jazyků.

Hala dospělých je ve sníženém podlaží, kam mohou zajíždět do

chráněného prostředí sanitní vozy. Integruje lůžka resuscitační

stanice KAR dospělých, traumatologickou část, operační sály E

(emergency) a 4 vyšetřovny netraumatických pacientů s 5 - 6 tran-

zitními lůžky. Komplement zobrazovacích metod s rtg a sonogra-

fickým vyšetřením je připojen, POCT systém se Stat-Profilem

a glukometry je přímo na vyšetřovně. Centrální laboratoře jsou

propojeny potrubní poštou pro vzorky, výsledky jsou přenášeny

na obrazovku příjmu.

Prostor dětského příjmu je menší, členění je obdobné.

Jedna lůžková stanice byla uvolněna pro náhlé příjmy ve vět-

ším počtu. Ve spojovacím prostoru k resuscitační stanici v Hale

UP bylo umístěno 10 plně ustlaných lůžek s vaky pro osobní věci

či pro ošacení, kontaminované slzným plynem.

Byla založena dokumentace do složek a upravena ambulantní

kniha pro neidentifikované nemocné a raněné, jak se osvědčilo na

Silvestra - na den a noc 31.prosince 1999 až 1. ledna 2000.

Údaje o pacientech byly a jsou přenášeny elektronicky, i když

je veden běžný psaný záznam. Centrální příjem byl vybaven anti-

doty působícími při předávkování heroinu (opioidů) a antagonis-

ty nebezpečných substancí, užívaných při bioteroristických úto-

cích.

Zvýšené nároky na rezervu krevních a plasmatických derivátů

se řešily omezením plánovaných výkonů.

Personální obsazení
Pro dobu pod 19. do 30. září nebyly povoleny dovolené. Do 

ústavních pohotovostních služeb byli postaveni pracovníci z levé-

ho břehu Vltavy a to pro případ, že by metro nemohlo projíždět

pod Vltavou. Část významných provozů posílila služby -

Oddělení centrálního příjmu, Traumatologické oddělení, Klinika

zobrazovacích metod, Oddělení pro cizince, Bezpečnostní služba

FN Motol, nitronemocniční doprava pacientů sanitními vozy.

Nebyla zřízena školka pro děti zdravotnických pracovnic. Tiskové

a informační středisko pro případ hromadného neštěstí bylo umís-

těno v přízemí vedle vstupní haly. Pro případy kontaminace oša-

cení pacientů slzným plynem byly příjmovému personálu zakou-

peny lyžařské brýle.

Provozní režim
Byl určen nařízením ředitele pro období 19. - 30. září 2000, by-

li svoláni přednostové a primáři ke speciální instruktáži. 

Již týden předtím byli na Oddělení centrálního příjmu dospě-

lých ošetřeni "turisté," kteří měli puchýře na patách, distorzi hlez-

na a podobné drobné úrazy. Neměli s sebou dokumenty ani zdra-

votnické pojištění pro zahraničí, hovořili většinou lámanou ang-

ličtinou a hlásili se ke svému úkolu v Praze - předsunuté linii před

příjezdem hlavní skupiny demonstrantů. Nesdělili žádné údaje

zdravotnického zřetele hodné.

Provozní činnost byla v trauma-plánu rozdělena do 3 stupňů.

Stupeň I. zvládnou síly a prostředky určené pro běžný stav.

Stupeň II. odpovídá vyhlášení trauma-plánu ( toxi-plánu pro ne-

traumatologickě případy) při hromadném neštěstí. Stupeň III. vy-

žaduje otevření rezervních lůžkových stanic.

Od režimu II. výše se uplatňuje princip třídění akutních paci-

entů podle systému START ( Simple Triage and Rapid Treatment)

do 5 kategorií: kritická, katastrofická, urgentní, lehká a letální pří-

pady. Pacienti se označují barevnými stužkami.

Pracoviště jsou rozdělena podle primární a návazné péče do tří

sledů. Pro personál prvosledových klinik a oddělení a pro všech-

ny vedoucí pracovníky nepřipadá v době zvláštního režimu 

v úvahu dovolená, musí být dosažitelní mobilním telefonem kdy-

koliv a musí se dostavit na pracoviště do 30 minut od vyhlášení

stupně II.

Velikost monobloku i početnost personálního obsazení si vyža-

duje funkčnost komunikačního systému a svolávací schéma for-

mou pavouka s jedním telefonním číslem pro každou kliniku (nej-

častěji na JIP, kdež jsou vždy sestry).

Centrálně je činnost Fakultní nemocnice v Motole koordinová-

na i v klidovém období Hlavní pohotovostní službou (HPS). Ta

má v mimopracovní době pravomoc ředitele, resp. náměstka pro

léčebně preventivní péči. Tato pověřená osoba vyhlašuje přechod

FN Motol do režimu II. stupně.

Konfrontace příprav a skutečnosti
Názory na připravenost Policie České republiky i dalších tísňo-

vých složek včetně zdravotnictví byla hodnocena různými výroky

- souhlasnými a často i posměšnými.

Je pravda, že ve Fakultní nemocnici v Motole nebylo nutno pře-

jít ze stupně I. připravenosti a činnosti do stupně II.

Přesto jsme přípravy a připravenost hodnotili kladně nejen pro

situaci v Praze, ale i sami pro sebe a pro nemocnici.

Mnohá opatření nemusela být použita. Platnost hesla UNDRO

se opět potvrdila - připravenost je záležitost někdy náročná a slo-

žitá, ale nikdy nadbytečná. Předem nelze události nikdy přesně

předvídat a je krátkozraké je zesměšňovat předtím i poté. Příprava

poslouží v každém případě k tomu, aby si všichni pracovníci uvě-

domili, že hromadné neštěstí může překvapit kdykoliv, ztotožnili

se se svým místem v systému likvidace jeho zdravotních násled-

ků, a vzali za svou nutnost discipliny v celém nemocničním týmu.

Základní literární prameny
Štětina J. a spol. Medicína katastrof a hromadných neštěstí.

Praha, Grada Publishing 2000

Drábková J. a spol.: Novinky, neobvyklé stavy a situace v ur-

gentní medicíně. Praha, IPVZ, 2000.

Šimko, Š.: Hromadné neš�astia, medicína katastrof. Martin,

Osveta 1997

Drábková, J., Pokorný, J.: Zdravotnické zajištění a rizika ma-

sových hudebních a sportovních akcí. Referátový výběr z aneste-

ziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Praha, Národní lékař-

ská knihovna, ročník 46, Suplementum 4 - 5/1999, str. 1 - 14

Lumley, J.S.P., Ryan, J.M., Baxter, P.J., Kirby, N.: Handbook of

the Medical Care of Catastrophes. London, Royal Society of

Medicine Press, 1996
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Sdělení je zaměřeno na spolupráci mezi ZZS a urgentním příj-
mem (dále UP) v nemocnici v Mladé Boleslavi a zhodnocení zís-
kaných zkušeností z prvních šesti měsíců provozu.

UP je organizačně i stavebně součástí ARO. Když začal být
provoz UP připravován, cíleně nebyla zvolena koncepce, že by
jím měl procházet každý (nebo téměř každý) akutně přijímaný pa-
cient. Toto pojetí - všichni pacienti přes urgentní příjem - je reali-
zováno v zemích, kde v PNP není přítomen lékař, což není případ
ČR.

ZZS směrovala z terénu na UP za 6 měsíců jeho provozu (du-
ben-září 2000) celkem 120 pacientů. 

Indikace je možno rozdělit pro přehled do 3 základních skupin:
1. skupina - stavy bezprostředního ohrožení života, selhávající

základní životní funkce, stavy po KPR apod. 
2. skupina - stavy, kde je předpoklad několikahodinového,

max. 24 hodinového pobytu na lůžku. Jde o  stavy
obvykle diagnosticky jasné, kdy je však potřeba
provést ještě dovyšetření, případně některá terape-
utická opatření, nebo kdy stav pacienta vyžaduje
několikahodinovou observaci (stavy „z ulice“)

3. skupina - stavy v terénu diagnosticky nejasné, kde sice ne-
jsou alterovány základní životní funkce, ale nelze
vyloučit jejich nestabilitu v příštích hodinách
(trendové myšlení) nebo které nelze jednoznačně
směrovat na konkrétní nemocniční oddělení podle
základní diagnozy. Častěji se jedná o neúrazové
stavy, ale v této skupině jsou zastoupeny i některé
úrazové stavy.

Koho na UP nesměrujeme:
1/ Na UP nepřivážíme koronární pacienty (např. typický akutní

infarkt myokardu), pokud nevyžadují podporu nebo náhradu ži-
votních funkcí. Pacienti s těmito diagnozami jsou transportováni
nadále bu	 přímo na JIP interního oddělení, nebo na interní pří-
jem.

2/ Epileptici, pokud vyžadují aspoň krátkodobou hospitalizaci,
protože nemohou být po odeznění záchvatu ponecháni na místě
(nejčastěji jedná-li se o veřejné prostranství), jsou směrováni na
neurologické oddělení.

3/ Děti: Na UP jsou přímo z terénu směrovány pouze ty děti,
u nichž je přítomno selhávání jedné nebo více základních život-
ních funkcí, které bylo nutno intubovat již v terénu nebo se dá
předpokládat provedení intubace krátce po přijetí - tedy odpoví-
dající 1. skupině výše uvedených indikačních kritérií. Stavy spa-
dající do 2. a 3. skupiny předáváme na dětské oddělení.

Specifický postup volíme u těžších resp. kombinovaných trau-
mat (nikoli polytraumat! - ta jdou pochopitelně na UP).

Vzhledem k tomu, že úrazová ambulance je umístěna v přízemí,
v její těsné blízkosti je RTG a o podlaží níže CT, zatímco UP je
v 1. patře téhož monobloku, je obvykle v těchto případech pacient
přivezen z terénu na úrazovou ambulanci, kam se dostaví 
anesteziolog z UP a společně s chirurgem a lékařem ZZS se do-

mluví na konkrétním postupu. Možné jsou varianty: nejprve ne-
zbytná vyšetření a poté příjem na UP nebo na JIP chirurgie, pří-
padně opačně: pacient je převezen na UP a po základních opat-
řeních (např. zajištění dalšího žilního přístupu, odběr materiálu
k labor. vyšetření) je provedeno RTG, případně i CT vyšetření
a pacient se vrací zpět na UP.

Důležitým předpokladem kontinuity přednemocniční a nemoc-
niční urgentní péče je možnost přímé domluvy lékaře ZZS s léka-
řem UP prostřednictvím mobilních telefonů, které mají k dispo-
zici obě výjezdové skupiny RLP i výjezdová skupina RZP a sa-
mozřejmě lékař UP. Lékař UP může tak být již z terénu informo-
ván jednak o stavu pacienta, jednak o době, za jakou se pacient na
UP z terénu dostane, případně se mohou oba domluvit o setkání
nad pacientem na úrazové ambulanci nebo jiném postupu.

V tabulce je uvedeno rozdělení pacientů podle indikačních
skupin (IS 1,2,3).

V další tabulce jsou pacienti roztříděni ještě podle věku. Z ta-
bulky vyplývá:

1. ve věkové skupině do 10 let byli na UP převezeni pouze 2
pacienti, v obou případech šlo o stavy po KPR (jednou 5letý chla-
pec po tonutí na koupališti, podruhé šlo o roční dítě, kdy k tonutí
došlo doma ve vaně v koupelně)

2. nejčastěji zastoupenou věkovou skupinou je 21-30 let, a to
jak v indikační skupině 2, kde převažují nejrůznější intoxikace
(vede alkohol), často kombinované, tak i v 3. indikační skupi-
ně.

Urgentní příjem a zdravotnická záchranná služba 
- půlroční provozní zkušenosti 

MUDr. Josef Vosátka - ZZS SZZ Mladá Boleslav
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Výhody UP
A. Z hlediska pacienta:

1/ kontinuita NP z terénu až po uložení na definitivní lůžko

- odpadá příjmové vakuum

2/ urychlení diagnostiky

3/ eliminace situací, kdy pacient byl předán z terénu na

standardní oddělení a v krátké době došlo k náhlému

zhoršení zdravotního stavu a byl nutný naléhavý překlad

na ARO

B. Z hlediska lékaře ZZS:
odpadá někdy obtížné rozhodování, kam pacienta, který ne-

ní diagnosticky "jasný", primárně z terénu směrovat

C. Z hlediska lékařů nemocničních oddělení:
ARO: Je-li pacient již z terénu indikovaný na ARO, pro-

chází rovněž přes UP. Zde je provedena základní hygienická

očista, pokračováno v umělé plicní ventilaci, zajištěny další

žilní vstupy, monitorování arteriálního tlaku, provedeny labo-

ratorní odběry apod. a teprve poté je převezen na resuscitační

stanici. Tento postup nenarušuje, zvláš� v pracovní době

ve všední dny, kdy se na lůžkách ARO provádějí plánovaná

diagnostická a léčebná opatření u zde ležících pacientů, stan-

dardní provoz resuscitační stanice, která se na jeho příjem mů-

že připravit (pacient z terénu na ARO "plynule přijíždí", ale

"nevniká jako sice ohlášená, ale neřízená střela").

Jiná oddělení, hlavně interní příjem: není blokován pacien-

ty, kteří zde museli strávit dříve několik hodin, než bylo do-

kompletováno vyšetření a bylo je možné propustit do ambu-

lantní péče nebo po upřesnění diagnozy předat na jiné nemoc-

niční oddělení.

D. Z hlediska SZP ZZS:
Od příštího roku připravujeme pravidelné měsíční stáže ses-

ter ZZS na UP, ve frekvenci zhruba 1x ročně, od čehož si sli-

bujeme pozitivní přínos v udržování a zvyšování jejich odbor-

né erudice.

Závěr
Posláním UP v našich podmínkách není nahrazovat posky-

tování péče, která je dostupná a kvalitně zajiš�ovaná na obo-

rových JIP. Funkcí UP je vytvoření kontinuálního řetězce

v péči o stavy uvedené výše, tedy zajištění přímé návaznos-

ti mezi PNP a NP, optimální a včasná diagnostika akutních

primárně nejasných případů s nestabilními vitálními funkce-

mi a další specifické směrování těchto pacientů, a� uvnitř ne-

mocnice, nebo extramurálně.

Urgentní příjmy v minulosti vznikly a fungují v některých

nemocnicích krajského a fakultního typu (Praha, Ostrava,

Plzeň…). Podle mých informací se liší velikostí spádové ob-

lasti i spektrem přijímaných pacientů (čili "prahovostí").

Zřejmě tak, jak vyhovuje da-

ným specifickým podmínkám.

Není mi však znám případ 

existence a činnosti UP

v okresní nemocnici. Proto po-

važuji za vhodné s s Vámi po-

dělit o naše dosavadní, by� za-

tím jen půlroční zkušenosti.

Přes relativně krátkou dobu

provozu jsme (lékaři ZZS i UP)

přesvědčeni, že v podmínkách okresní nemocnice má takto

koncipovaný UP svůj význam. Uvedený způsob organizace

práce a vazba na přednemocniční složku se nám jeví v našem

zařízení optimální. Přesto netvrdíme, že toto je jediný mož-

ný způsob a budeme zvědavi na zkušenosti a poznatky z od-

dělení tohoto typu, která jistě budou postupně v budoucnosti

vznikat v dalších okresních nemocnicích.

Předneseno na VII. Dostálových dnech v Opavě 6.10.2000
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Úvod
Dne 18. 10.2000 se v okrese Mělník uskutečnilo součinnostní

cvičení základních a vybraných ostatních složek okresního inte-
grovaného záchranného systému. Cvičení vyhlásil přednosta
Okresního úřadu Mělník v návaznosti na úkoly krizového plánu
okresu. 

Okres Mělník patří mezi nejrizikovější okresy v české republi-
ce. Na jeho území k nejvýznačnějším rizikům patří:

- provozy druhého největšího chemického podniku v ČR
Spolany Neratovice a.s.

- provozy petrochemického podniku Kaučuk Kralupy nad
Vltavou a.s.

- provozy ČEZ - elektrárny v Horních Počaplech
- hygienická rizika kafilerie v Tišicích
- na hranicích okresu papírenský zpracovatelský podnik

Štětí
- produktovody, jako např. etylénovod, plynovod, horko-

vod, ropovod atp.

K přírodním rizikům patří především zátopová vlna Labe, z do-
pravních rizik nutno vyjmenovat rušný letecký koridor nad úze-
mím okresu, hustá mezinárodní železniční sí� a část dálničního 
úseku Praha - Teplice.

Okres Mělník nevytváří tzv. vnější havarijní plán, nebo� na je-
ho území ani v jeho blízkosti se nenachází zdroje jaderných rizik.

Vzhledem ke všem těmto skutečnostem se již od roku 1993 bu-
duje mělnický integrovaný systém, jehož funkčnost a připrave-
nost lze prověřit právě při námětových cvičeních.

Námět a cíle cvičení IZS
Námětem cvičení byla srážka autobusu plného studentek SZŠ

s Avií vezoucí barely s kyselinou dusičnou, která po srážce zača-
la unikat.

Celkový počet účastníků nehody - 45 (figuranti ze SZŠ a ČČK
Mělník).

Cíle cvičení: 
- zjistit a prověřit praktické znalosti příslušníků HZS při

třídění, vyproštění a manuálním transportu na místě hro-
madných zdravotnických ztrát, včetně psychické odol-
nosti vůči nestandardní psychické reakci postižených na
místě nehody

- prověřit funkčnost a efektivnost zdravotnického operač-
ního střediska při rozvinutí traumatologického plánu
ZZS, propojení s okresními složkami IZS, okolními zá-
chrannými službami a zdravotnickými zařízeními 
v okrese, s podmínkou zajištění standardního provozu 
a výjezdů ZZS

- prověřit praktické znalosti a dovednosti posádek ZZS 
a ORP na místě nehody (třídění, diagnostika a terapie,
odsun, transport, rozvinutí polní ošetřovny, komunikace
s velitelem zásahu a vlastními týmy)

- prověřit některé nestandardní situace v případě postiže-
ných jednotlivců (např. hluchoněmá pacientka, cizinka,
hysterická reakce, davová panika, těhotná žena, neúrazo-
vé urgentní příhody na místě nehody atp.)

Cvičení se kromě figurantů zúčastnilo 9 zaměstnanců ZZS ve
službě a 24 zaměstnanců ZZS povolaných dispečinkem z domo-
va. Vzhledem k tomu, že v určený čas probíhalo na ZZS Mělník
školení řidičů RZP, kterého se účastnili i kolegové ze záchranné
služby Mladá Boleslav, byli i tito nasazeni do akce na místě ne-
hody a přiřazeni do posádek ORP mělnické záchranné služby.

Jako hosté v porotě, která hodnotila zdravotnický zásah se zú-
častnilo 15 zástupců záchranných služeb - většinou ředitelů OSZS
- především středočeského regionu. 
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Součinnostní cvičení složek IZS okresu Mělník
MUDr. Dana Hlaváčková, ředitelka ZZS Mělník
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Kvalitu a nasazení zdravotnické, spojové a civilní techniky
hodnotili ředitelé dodavatelských firem - Sicar Sibřina, RCS
Brno, Mediprax České Budějovice, EGO Zlín.

Vyhodnocení

1. Protokol zdravotnického operačního střediska.
( Průběžný zápis asistentky ředitele ZZS verifikován dle zázna-

mového zařízení REDAT, fy. Retia Pardubice a doplněn následně
údaji z dispečinku HZS Mělník a z místa události)

2. Protokol z místa nehody - analýza videozáznamu, hodnoti-
telské zprávy přihlížejících odborníků - hostů.

Nejčastější negativní připomínky:
- neohleduplnost hasičů
- zmatek na počátku akce, příslušníci HZS neodsunuli po-

hyblivé osoby z prostoru, nebylo velitelem zásahu urče-
no shromaždiště raněných 

- neznalost hasičů v praktických úkonech především třídě-
ní, odsun

- špatně zřetelné označení třídícího lékaře
- jednotlivé zdravotnické profese jsou od sebe obtížně od-

lišitelné (lékaři-sestry-záchranáři)
- třídící lékař více léčil než organizoval
- vázla komunikace mezi třídícím lékařem a velitelem zá-

sahu
- ZZS Mělník nedisponuje ručními radiostanicemi, z če-

hož plyne obtížná nebo žádná komunikace s dispečin-
kem, je-li posádka mimo vozidlo

- téměř nevyužívána zdravotníky součinnostní frekvence
okresního IZS

- nebyla organizována a vyznačena odsunové trasa
- PČR více využívat pro uklidnění situace

Nejčastěji jmenovaná pozitiva:
- odvaha uskutečnit cvičení takového rozsahu a ocenění

jeho připravenosti
- profesionalita zásahu zdravotníků
- navzdory chybám zřetelná snaha záchranářů a ve všech

týmech neoddiskutovatelná sehranost, týmová práce 
a dobrý kolektiv

- vyhovující časová dostupnost okolních okresních zá-
chranných služeb, včetně ZZS hl.m.Prahy při součinnosti

- profesionalita dispečinku, zřetelná výhoda přítomnosti
lékaře na dispečinku v době akce

- spolupráce s lůžkovými zdravotnickými zařízeními
- spolupráce s referátem zdravotnictví OkÚ
- velmi kladně hodnoceno bezproblémové a rychlé posta-

vení polní ošetřovny a přísun druhosledového materiálu
prostřednictvím speciálního vozidla ZZS Praga V3S

- vzhledem k náročnosti a praktickému významu akce re-
lativně nízké náklady ze strany ZZS na toto cvičení

- návrhy na nutné opakování podobných cvičení v jednot-
livých okresech v četnosti od 2-4 x ročně 

- zájem účastnit se podobných akcí i v budoucnu

3. Zhodnocení dosažení cílů a výstupy pro příští období
Cvičení prokázalo, že přestože příslušníci HZS jsou kontinuál-

ně teoreticky připravováni lektory ZZS na podobné události,
praktické využití těchto znalostí selhává v reálných či nasimulo-
vaných situacích. Zmatek na místě, nestandardní reakce postiže-
ných, velké množství postižených atp. má za následek, že hasič se
raději soustředí pouze na své technické povinnosti při zásahu, ne-
bo "vypadne z role", nebo psychicky selže v komunikaci s posti-
ženým či zapomene na naučená pravidla třídění a transportu.

Tento nedostatek se prokázal již opakovaně (např. cvičení v roce
1999 s podnikovým HZS Spolana a.s.). Jedinou možností, jak ten-
to nedostatek odstranit a využít opravdu kvalitní teoretické zna-
losti příslušníků HZS v poskytování první pomoci, je především
častější opakovaní podobných nácviků a při kontinuálním vzdělá-
vání zaměřit přípravu členů HZS na zvládání psychologicky ob-
tížných situací, jež vyvolávají postižení a ranění.

Prověření efektivity a profesionality dispečinku (zdravotnického
operačního střediska ZZS) proběhlo bez jakýchkoliv výkyvů.
Přivolaní pracovníci (včetně ředitele nebo lékaře) na ZOS plnili své
úkoly bezchybně, koordinovaně a efektivně. S výhodou se ukázalo
povolání administrativních pracovníků v době zahájení traumatolo-
gického plánu, tj. do doby, než byly z domova přivolány další operá-
torky. Tito pracovníci uskutečňovali kontakt se státní správou a ve-
dením lůžkových zařízení. Velkou výhodou je přítomnost ředitele ne-
bo lékaře na dispečinku. Poskytuje určitý psychický komfort dispe-
čerům, je jediným zodpovědným řídícím článkem na ZOS a řeší ko-
lizní situace s okolím či vlastními posádkami.

Spolupráce s okolními záchrannými službami byla dobrá, akti-
vovány byly rovněž 3 LZS. Meziokresní zálohování ZZS v přípa-
dě mimořádných událostí je funkční, standardní provoz nebyl
ohrožen, během cvičení byly realizovány 2 výjezdy bez ohrožení
časové dostupnosti PNP a při standardním zajištění kvality PNP.

Prověření praktických dovedností při realizaci úkolů medicíny
katastrof na místě opět ukázalo některé nedostatky a bylo "nej-
slabším" místem profesionálního zvládnutí zásahu. Příčiny toho
jsou - zmatek na místě, špatná komunikace třídícího lékaře s veli-
telem zásahu, zvládání zmatků vyvolaných postiženými bylo po-
necháno pouze na zdravotnících, takže neměli čas a prostor věno-
vat se úkolům třídění. Diagnostika a léčba byla po vyhodnocení
stoprocentně správná, rovněž směrování a odsun odpovídal pova-
ze poranění či onemocnění. S tím souvisí i naplnění posledního
cíle, kdy všichni postižení byli správně vytříděni a odsunuti, pou-
ze na vytříděnou hluchoněmou pacientku se s odsunem "zapo-
mnělo", protože na sebe dle scénáře schválně neupozorňovala.

Zřízení polní ošetřovny na místě splnilo svůj účel při prvém
použití stanů a druhosledového materiálu přivezeného na místo
speciálním vozidlem Praga V3S. Rychlost a jednoduchost zřízení
polní ošetřovny v nově zakoupených stanech firmy EGO Zlín,
včetně vybavení, vzbudilo uznání a obdiv přítomných novinářů
a zástupců státní správy.

4. Závěr.
Součinnostní cvičení z pohledu zdravotnické záchranné služby

vrcholnou měrou naplnilo stanovené cíle, bylo celkově pozitivně
hodnoceno i hosty z jiných okresů ČR a dalo podklady pro námě-
ty do budoucna, a to jak pro rovinu teoretickou, tak praktickou.

Závěrečným doporučením je opakování podobných náměto-
vých cvičení minimálně dvakrát ročně.
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Souhrn:
Snaha o prověření odborné úrovně výjezdových skupin, přived-

la  MUDr. Jiřího Staňu k myšlence uspořádat v roce 1997 první ne-
tradiční pracovní setkání profesionálních týmů zdravotnických zá-
chranných služeb - soutěž Rallye Rejvíz. Při práci výjezdové sku-
piny v terénu žádnou z kvalifikačních kategorií nelze podcenit
a protože bezpečné a rychlé dopravení týmu na místo nehody je
prvním předpokladem úspěšného zásahu, nezapomíná soutěž ani na
řidičské umění. (Odtud název "Rallye".) "Rallye Rejvíz" získala za
dobu své několikaleté existence popularitu mezi profesionálními
zdravotnickým záchrannými službami v naší zemi.

Myšlenka možnosti srovnání způsobů práce jednotlivých týmů
a možnost srovnání různých systémů poskytujících přednemoc-
niční péči formou soutěže zaujala i zahraniční pozorovatele a in-
spirovala  zahraniční hosty k realizaci dalších soutěží. 

Po prvních zkušenostech se organizátoři a rozhodčí pokusili
ve spolupráci se zahraničními hosty připravit program, který by 
umožňoval nejen hodnocení soutěže, ale také porovnání způsobu
práce různých systémů v různých zemích. Tento program je zatím
na samém začátku, ale můžeme vám sdělit první zkušenosti.

Předem připravenou úlohu na trenažéru řešily různé profesio-
nální výjezdové skupiny zdravotnické záchranné služby z několi-
ka zemí. Komorová fibrilace je velmi častou komplikací akutního
infarktu myokardu. Ověřený způsob, jak tuto  dysrytmii v před-
nemocniční péči řešit je včasná a dobře provedená defibrilace.
Není-li první defibrilace úspěšná je nutné postup opakovat.
Literatura doporučuje tři defibrilace v rychlém časovém sledu.
Otázkou bylo kolik času potřebujeme ke skutečnému provedení
tří defibrilací.

Výsledky:

V průběhu soutěže je práce týmů velmi podobná práci v reálné si-
tuaci. Je možné práci různých týmů sledovat a srovnávat. Věříme, že
přispěje k sjednocení doporučených  postupů, vzájemné výměně ná-
zorů, praktickému procvičení souhry v týmu a ke spolupráci mezi
jednotlivými zdravotnickými záchrannými službami.

Klíčová slova: urgentní medicína, komorová fibrilace, opako-
vaná defibrilace, algoritmy pro činnost zdravotnické záchranné
služby, soutěže týmů, Rallye Rejvíz, porovnání činnosti

Úvod:
Přednemocniční péče v České republice má dlouhou historii.

Dlouhá léta byla diskutována otázka nejvhodnější odborné kvali-
fikace pro poskytování této péče. Základy novodobé kvalitní
přednemocniční péče byly položeny odbornou společností aneste-
ziologie a resuscitace koncem šedesátých let. Pod odborné vede-
ní tohoto medicínského oboru spadala přednemocniční péče do
konce devadesátých let. Založení nového medicínského oboru
"Urgentní medicína a medicína katastrof" v ČR v roce 1998 patří
k světlým bodům v legislativní činnosti českého zdravotnictví po
roce 1989. Zřízením samostatné katedry a atestace byl dán teore-
tický základ k další činnosti oboru. Začíná probíhat odborná pří-
prava lékařů pro tento úzce specializovaný obor. Ve srovnání s ji-
nými medicínskými obory  v naší republice však v oboru urgent-
ní medicína a medicína katastrof převažuje příprava teoretická.
Není dořešena praktická část postgraduálního vzdělávání, která
byla dříve doménou oddělení AR. Pravidelné procvičování týmo-
vé spolupráce výjezdových skupin zdravotnických záchranných
služeb je prováděno pouze v rámci jednotlivých záchranných slu-
žeb a je spíše věcí osobní zodpovědnosti jednotlivých odborných
vedoucích než systémovým řešením.

Absence pravidelného kontaktu lékařů a sester výjezdových
skupin zdravotnických záchranných služeb s klinickými pracoviš-
ti neumožňuje procvičování postupů, které se v přednemocniční
péči provádějí ojediněle, a zpomaluje zavádění nových diagnos-
tických či terapeutických postupů. Dobrá teoretická příprava v ná-
ročné práci v terénu nestačí. Zakořeněné praktické návyky
a schopnost improvizace v neobvyklých situacích jsou často roz-
hodujícím předpokladem úspěšného řešení stavů bezprostředně
ohrožujících základní životní funkce. 

Snaha o prověření odborné úrovně výjezdových skupin, sjed-
nocení doporučených  postupů a zlepšení spolupráce mezi jedno-
tlivými zdravotnickými záchrannými službami přivedla
MUDr. Jiřího Staňu - ředitele ZS Jeseník k myšlence uspořádat
netradiční pracovní setkání profesionálních týmů zdravotnických
záchranných služeb - soutěž Rallye Rejvíz.

Tradice soutěží zdravotnických záchranných služeb v České
republice vznikla již v osmdesátých letech. V této době byly
soutěže zaměřeny spíše na zručnost řidičů a základní první po-
moc.   

Po asi desetileté odmlce na tuto tradici navázala v roce 1997
soutěž Rallye Rejvíz. Zde se organizátoři snažili zaměřit zejména
na kvalitu odborné péče. Profesionální zásah výjezdové skupiny
v terénu je možný jen za předpokladu, že každý člen týmu bez-
chybně plní jasně definované úkoly. Žádnou z kvalifikačních ka-
tegorií nelze podcenit a protože bezpečné a rychlé dopravení tý-
mu na místo nehody je prvním předpokladem úspěšného zásahu,
nezapomíná soutěž ani na řidičské umění. (Odtud název
"Rallye".)

V Z D Ě L Á V Á N Í  A  Z K U Š E N O S T I

Analýza odborných úkolů soutěží zdravotnických
záchranných služeb „Rallye Rejvíz“ (2000) 

a „Rallye de las Ambulancias“ (2000) 
MUDr. Milana Pokorná1, MUDr. Jiří Staňa2, MUC. Roman Skřipský3, 

MUC. Jaroslav Kratochvíl3

1) Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy, Korunní 98, 101 00 Praha 10, Česká republika

2) Záchranná služba Jeseník, Lipovská 103, 790 103 Jeseník, Česká republika

3) II. LFUK Praha, V úvalu 84, 150 00 Praha 5, Česká republika

Název počet procento časové medián směrodatná
soutěže soutěžících úspěšnosti rozmezí odchylka 

Rallye 
Rejvíz 2000 44 75% 42 - 209 s 99 48

Rallye de las 
Ambulancias 6 100% 50 - 120 s 72 27,9
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Soutěž "Rallye Rejvíz" rychle získala popularitu mezi profe-
sionálními zdravotnickými záchrannými službami v České repub-
lice. Myšlenka možnosti srovnání způsobů práce jednotlivých tý-
mů a možnost srovnání různých systémů poskytujících předne-
mocniční péči formou soutěže zaujala i zahraniční pozorovatele
a inspirovala  zahraniční hosty k realizaci soutěží „Záchrana 99“
v Bratislavě a „Rallye de las Ambulancias“ v červnu 2000 ve špa-
nělském Santanderu podle projektu Rallye Rejvíz 1).

Hypotéza: 
Tým zdravotnické záchranné služby pracuje zcela samostatně

a má minimální možnosti zpětné sebekontroly či odborné analýzy
provedeného úkolu. To je příčinou toho, že každý tým prochází
vlastním vývojem a hledání nejvhodnějšího způsobu, jak řešit si-
tuace, které nejsou každodenní rutinou, je věcí dlouholeté zkuše-
nosti. Je také velmi obtížné posoudit v diskusi u "zeleného stolu",
zda je lepší ten či onen sled jednotlivých kroků. Některý tým si
zakoření návyk, který by usnadnil práci i ostatním, jiný si může
zakořenit zlozvyk, který péči o pacienta komplikuje.

Na níže uvedených soutěžích jsme se pokusili navodit určitou
standardní situaci velmi podobnou reálnému zásahu zdravotnické
záchranné služby. Úlohu postupně řešily všechny týmy dané sou-
těže. Chtěli jsme ověřit, zda by bylo možné touto formou aktivní-
ho pracovního setkání hledat společně cestu k optimálnímu řeše-
ní akutních stavů, či neobvyklých situací se kterými se můžeme
při naší práci setkat. Pro začátek jsme se snažili vybrat situaci, je-
jíž řešení je v doporučených postupech jednoznačné.

Komorová fibrilace je velmi častou komplikací akutní-
ho infarktu myokardu. Ověřený způsob, jak tuto dysrytmii v před-
nemocniční péči řešit je včasná a dobře provedená defibrilace.
Není-li první defibrilace úspěšná, je nutné postup opakovat.
Literatura doporučuje opakované defibrilace 3x co nejrychleji za
sebou 2),3),4),5),6). 

Cíl:
Cílem hodnocení úkolu kardiopulmonální resuscitace  bylo 

ověřit následující fakta.
1. Jsme schopni provést při komorové fibrilaci tři opakované

defibrilace v dostatečně krátkém časovém limitu tak, aby ne-
došlo k hypoxickému poškození mozku? 

2. Dodržujeme doporučený postup? 
3. Kde ztrácíme nejvíc času? 
4. Jaké jsou rozdíly ve farmakoterapii?
5. Jaké jsou rozdíly v postupech mezi posádkami s lékařem

a posádkami s paramedikem?
6. Bylo by možné porovnat práci různých systémů poskytují-

cích přednemocniční péči formou soutěže?

Metoda: 
Předem připravenou úlohu na manekýnu Laerdal řešily různé

profesionální výjezdové skupiny zdravotnické záchranné služby
z několika zemí: Česká republika, Slovensko, Španělsko, USA,
Holandsko.

44 skupin (lékař, SZP, řidič nebo dva paramedici) 
v soutěži Rallye Rejvíz 2000

6   skupin  (lékař, SZP, řidič) v soutěži „Rallye de las Ambulan-
cias“ (Španělsko). 

Studenti lékařské fakulty zapisovali chronologicky všechny lé-
čebné postupy  a návrhy farmakoterapie, které posádka provedla.
Ke každému návrhu postupu a jeho skutečnému provedení byl za-
psán čas v sekundách. Čas nula byl okamžik, kdy první člen po-
sádky překročil předem určenou čáru vzdálenou 2 m od "pacien-

ta“. (Pozn.: Pro hodnocení v soutěži byl základem čas v sekun-
dách ve kterém se podařilo provést tři po sobě následující defibri-
lace. Čas  se dle předem stanoveného koeficientu převáděl na bo-
dy.) Úkol nesplnili ti, kteří nestihli provést 3 defibrilace v časo-
vém limitu pět minut v roce 2000. Pro podrobné statistické hod-
nocení všech tří kroků byly ze souboru vyřazeny posádky, které ú-
kol nesplnily. U posádek, které formálně úkol splnily tj. provedly
tři defibrilace ve stanoveném časovém limitu, bylo sledováno va-
riační rozpětí (nejkratší a nejdelší časy nutné k provedení kroku),
medián (zvolen pro hodnocení střední hodnoty vzhledem ke znač-
né nesourodosti souboru) a směrodatná odchylka (informace
o jednoznačnosti rozhodnutí k provedení příslušného úkonu).

Výsledky: 
Je věcí každého čtenáře, aby si postupy a výsledky provedené

v soutěži porovnal s platnými doporučeními. 

I. Rallye Rejvíz 2000

Legenda: Pacient vypil ve výletní restauraci 5 piv, poté odešel
sám směrem do tábořiště. Cca za 40 minut nalezen kamarády se-
dící před stanem opocený, udává bolest na hrudi a obtížné dýchá-
ní. Tým záchranné služby přijíždí na místo 13 minut po přijetí tís-
ňové výzvy. Nejbližší zdravotnické zařízení je vdáleno 38 km.

Úkolem bylo:
1. Stanovit příčinu obtíží
2. Provést terapeutické postupy, které je nutné učinit na místě.
3. Zahájit transport pacienta

Sekvence:
0 - 60. sekunda Naprogramovaná sinusová bradykardie 

o frekvenci 50/min. s elevaceni ST. Pacient
při vědomí, udává nevolnost, obtížné dýchá-
ní a silnou bolest na hrudi.

60.- 90. sekunda: V šedesáté sekundě se k předchozímu rytmu
automaticky přidávají   naprogramované
četné  komorové extrasystoly.

90. sekudna: Pacient upadá do bezvědomí na monitoru se
křivka automaticky mění na komorovou fib-
rilaci. Komorovou fibrilaci lze změnit na si-
nusovou bradykardii o frekvenci 50/min.
třemi skutečně provedenými po sobě násle-
dujícími defibrilacemi. 

Výsledky:
1. Ze 44 posádek nestihlo 12 posádek verifikovat srdeční ryt-

mus v průběhu prvních devadesáti sekund. Ze 32 posádek,
které správně diagnostikovaly sinusovou bradykardii s ele-
vacemi ST deset podalo v této etapě Maycor. 

2. Provedení ABC bylo modifikováno tím, že pacient při při-
jezdu posádky byl při vědomí. Po ztrátě vědomí většina po-
sádek již měla zapnutý monitor a zástavu oběhu diagnosti-
kovala na monitoru. Uvolnění dýchacích cest, umělá plicní
ventilace a zevní masáž srdeční byly zahájeny ihned.

3. Časový limit nutný k diagnostice srdečního rytmu: viz. ta-
bulka 1.

4. Tři po sobě následující defibrilace v časovém limitu 5 minut
správně provedlo ze 44 posádek 33 tj. 75 % posádek.
Čtyři posádky sice provedly tři defibrilace, ale defibrilovaly
sinusový sytmus. (Tři ze čtyř v prvních devadesáti sekun-

V Z D Ě L Á V Á N Í  A  Z K U Š E N O S T I
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dách tj. před zahájením komorové fibrilace a jedna provedla
čtvrtou defibrilaci v době, kdy se již obnovil sinusový ryt-
mus po třetím výboji.)
Pouze dvě defibrilace (první a druhou) provedly  4 posádky.
Pouze jednu defibrilaci (první) provedly 2 posádky.
Žádnou defibrilaci: 1 posádka

5. Čas nutný k provedení tří po sobě následujících defibrilací
od okamžiku vzniku komorové fibrilace v devadesáté sekun-
dě viz. tabulka 1. 

6. Intubace:
Zaintubovalo:  21 posádek
Neintubovalo:  23 posádek  
15 posádek intubaci vůbec nezvažovalo 
8 posádek rozhodnutí pro intubaci po obnovení SR zrušilo
7. Navržená farmakoterapie viz. tabulka 2. 

II. Santander 2000
Soutěž profesionálních posádek záchranných služeb ve španěl-

ském Santanderu byla uspořádána v rámci kongresu urgentní me-
dicíny. Vzhledem k tomu, že se jednalo o první "zkušební" ročník,
účastnilo se pouze 6 posádek. Tyto posádky řešily 2 úkoly 

Legenda 1: Neznámý muž náhle upadl do bezvědomí na veřej-
ném prostranství.

Sekvence: Komorovou fibrilaci lze šesti až devíti opakovaný-
mi defibrilacemi změnit v AV blok III. stupně. (Pozn.: Na této
soutěži nebyla sekvence přesně definovaná v čase a předem na-
programovaná. Organizátoři měnili sekvenci v průběhu soutěže,
proto jsme hodnotili jen první tři defibrilace, které provedly
všechny posádky.)

1. Čas nutný pro provedení ABC: viz.  tabulka 1
2. Čas nutný k  diagnostice srdečního rytmu: viz. tabulka 1.
3. 100% posádek provedlo tři (i více) po sobě následující de-

fibrilace v časovém limitu. Čas nutný k provedení tří po so-
bě následujících defibrilací: viz. tabulka 1

4. Ostatní postupy:
a) Pět z šesti posádek se rozhodlo pro zavedení pace-

mackeru při AV bloku III. stupně. 
b) Šest ze šesti posádek podalo Adrenalin po třech či ví-

ce neúspěšných defibrilacích.
c) Čtyři z šesti podaly Mesocain v době komorové fibri-

lace (indikace v čase byla rozdílná).
d) Tři z šesti podaly NaHCO3.
e) Šest z šesti zajiš�ovalo žilní vstup až po provedení

prvních tří defibrilací. i. v. vstup: časové rozmezí: 60-
235 sekund.

f) Šest z šesti intubovalo po třech neúspěšných defibrila-
cích intubace: časové rozmezí: 120- 400 sekund.

g) Jedna z šesti posádek podala po třech neúspěšných de-
fibrilacích  Bretylate.

Legenda 2: Mladý muž - stav po tonutí v moři.
Sekvence: Asystolie, komorová tachykardie, komorová fibrila-

ce, tu je možné změnit po opakovaných defibrilacích na sinusový
rytmus. (U tohoto úkolu nebylo možné sledovat přesný čas, vzhle-
dem k nestandardním podmínkám pro jednotlivé posádky.)

1. Šet z šesti posádek podalo při asystolii Adrenalin + Atropin
2. Dvě z šesti posádek měřily v průběhu KPCR PETCO2
3. Dvě z šesti posádek odebraly po kanylaci žíly krev pro labo-

ratorní vyšetření (KO, biochemie, koagulace, krevní skupina)
4. Některé posádky měly "předpřiravená" farmaka (Adrenalin,

Atropin, Mesocain a Diazepam) ve stříkačce v různé kon-

centraci, proto bylo možné aplikovat léky bez zdržení.
Adrenalin byl v různých variantách (2 mg ve stříkace 2 ml
pro i.v. podání, nebo 10 mg v 10 ml ve stříkačce pro frakci-
onované podání, nebo 4 mg v 10 ml pro ET podání). (Pozn.:
Adrenalin 2 mg ve 2 ml je firemně vyráběný, ostatní formy
jsou připravovány v nemocniční lékárně, baleny ve sterilních
sáčcích s expirací 6 měsíců.)

Diskuse :
U úkolu KPCR Rallye Rejvíz 2000 byla stejně jako v loňském

roce největším problémem včasná a správná opakovaná verifika-
ce srdečního rytmu. Situace byla o něco náročnější, protože tento
úkol probíhal v noční etapě a čas k provedení úkolu byl o jednu
minutu kratší. (Pozn.: Verifikace srdečního rytmu závisí nejen na
včasném rozhodnutí posádky k tomuto kroku, ale také na kvalitě
monitoru  na času za který se po zapnutí na monitoru objeví ode-
čitatelná EKG křivka. U manekýna je verifikace křivky v jistém
ohledu obtížnější než v reálné situaci. Z technických  důvodů je
u některých monitorů není možné stanovit dg. srdečního rytmu
z prvního svodu -je nutné použít druhý svod a při použití „pádel“
je obtížný dokonalý kontakt. Posádky však měly možnost se s tě-
mito odlišnostmi seznámit před závodem.)

Chyby a postřehy:
1. Nedostatečná zručnost v ovládání přístroje pro monitoraci.

Při přepínání přístroje pro monitoraci z nalepovacích elekt-
rod s kabely a defibrilačních elektrod "pádel" posádky ztrácí
orientaci kdy je přístroj přepnutý na snímání EKG signálu
z elektrod nalepovacích a kdy na snímání EKG signálu 
z elektrod  defibrilačních.

2. Při chybné defibrilaci sinusového rytmu byl opakovaně arte-
fakt způsobený pohybem kabelů při verifikaci srdečního ryt-
mu "pádly" považován za komorovou fibrilaci!

3. Značnou časovou ztrátu způsobovalo připravení kabelů
a EKG elektrod: Vyjmutí kabelů z kapsy na brašně monito-
ru, zasunutí kabelů do zdířky - zejména při špatném osvětle-
ní, zasunutí nalepovacích elektrod do koncovek kabelů
s drucky, nalepení elektrod. Tento problém by za nás mohli
vyřešit výrobci monitorů. (Pozn.: Lépe si vedly posádky, kte-
ré měly kabely "předpřipravené" při příchodu k pacientovi -
kabel zasunutý do vstupu a nalepovací elektrody již spojeny
s drucky na konci kabelů. Při KPCR na manekýnu se v sou-
těži nevyskytly obtíže s nalepováním elektrod na tělo paci-
enta při nekvalitních nalepovacích elektrodách, ze kterých se
obtížně snímá folie chránící nalepovací stranu elektrody
a odpadávání elektrod u opoceného pacienta, která bývá ne-
příjemnou komplikací reálné KPCR. I tento problém by vy-
řešil lepší zdravotnický materiál.)

4. Nesouhra týmu, zejména opožděné reakce ostatních členů
týmu na pokyn lékaře. 

5. Značná variabilita ve farmakoterapii.

Závěr : 

Výsledky ukazují, že:
1. Postup posádek v soutěži je velmi podobný postupům v re-

álné situaci.
2. Soutěž nabízí možnost poznání práce jednotlivých týmů a je

prostorem k diskusi nad odlišnostmi.
3. Soutěž nabízí i možnost srovnání jednotlivých systémů.
4. Pro porovnání postupů mezi jednotlivými státy či systémy

bude nutné standardizovat jednotlivé úkoly a podmínky.
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(Minimalizovat vliv jazykové bariéry, sledovanou sekvenci
předem fixně naprogramovat.) 

5. Teoretická příprava týmů byla ve všech soutěžích srovnatel-
ná. Rozdíly v čase vznikají nedostatečně zakořeněnými prak-
tickými návyky.

6. Postupy i výsledné časy jsou srovnatelné jak mezi jednotli-
vými posádkami, tak mezi blízce sousedícími státy. 

7. I když soubor posádek soutěže ve španělském Santanderu
byl příliš malý, výsledky ukazují, že práce jednotlivých po-
sádek je jednotnější.  

8. ABC patří nesporně k prvním úkonům, které se posádky roz-
hodly provést. Nízká hodnota směrodatné odchylky ve všech
soutěžích, kde bylo ABC hodnoceno potvrzuje, že o tomto
kroku nejsou žádné pochybnosti.

9. Závažné jsou vyšší hodnoty směrodatné odchylky v případě
provedení jednotlivých defibrilací, které svědčí pro diferen-
ciálně diagnostické pochybnosti nebo nesouhru týmu. V pří-
padě defibrilací je čas nutný k  provedení i směrodatná od-
chylka soutěže v  Santanderu významně nižší než u ostatních
soutěží.

10. Ukázalo se, že řada týmů nemá standardně předem určeno,
kdo bude co v dané situaci dělat.

11. Značná variabilita ve farmakoterapii bude jistě podnětem
k zamyšlení a diskusi. 

Děkujeme všem účastníkům a zejména závodníkům soutěží za
perfektní prezentaci naší práce. Účastníci všech soutěží prokázali
dostatek osobní odvahy poznávat vlastní chyby a za to jim náleží
úcta. Věříme, že jim i řadě ostatních zkušenosti z naší soutěže 
usnadní řešení skutečných nesnadných situací. 

Poděkování za odbornou spolupráci: Dr. Mencl (USA),
Dr. Muro (Argentina), Dr. Castrillo (Španělsko) Dr. Dobiáš,
Dr. Balko (Slovensko)

Poděkování za technickou spolupráci: Ing. V. Pelánek

Organizační tým a autoři sdělení.
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V současné době opět sílí diskuse nad dalším směřováním této
mimo vší pochybnost vysoce potřebné a efektivní formy poskyto-
vání přednemocniční neodkladné péče. Domnívám se tedy, že ne-
bude vůbec na škodu, pozvednout náš pohled nad šedivý spole-
čensko - politický smog české kotliny a upřít jej k nejbližším
i lehce vzdálenějším kolegům v zahraničí. 

Česká republika byla ve své době třetí zemí v Evropě, která se
mohla a nadále může (zatím) pyšnit celoplošným pokrytím svého
území vrtulníky LZS. Protože ze všech uvedených zemí, které to-
hoto stavu zatím v Evropě dosáhly (Švýcarsko, Rakousko
a Německo), je nám posledně jmenovaná země nejblíže, nejen co
se týče geografického charakteru, ale také problematikou budová-
ní nových stanoviš� v postkomunistické NDR, rozhodl jsem se vě-
novat podrobně popisu fungování LZS v Německu. V dalším po-
kračování (bude -li prostor a jiné příznivé okolnosti) pak zmíním
stručně stav a situaci v některých dalších zemích a především pak
ve Spojených Státech. Ve svém textu využívám pouze osobních
přímých zkušeností, získaných při jednáních a návštěvách v SRN
i jinde, a dále oficiálních informací a dat, ke kterým mám přístup
jako řádný člen EURAMI (EURopean AeroMedical Institute)
a AMPA (Air Medical Physicians Association).

Koncem května letošního roku jsem měl možnost zúčastnit se
dvoudenního slavnostního semináře v německém Baden -
Badenu. Dvoudenní akci, spojenou i s praktickými ukázkami le-
tecké techniky, pořádal toho času největší operátor LZS
v Německu - Deutsche Rettungsflugwacht (DRF). Seminář byl
uspořádán ku příležitosti sloučení DRF s dalšími operátory LZS
v Německu. Spojením organizací DRF, HDM Flugservice GmbH,
HSD (Hubschrauber Sonderdienst Flugbetriebs GmbH & Co.)
a Rotorflug GmbH vznikla tak zatím největší aliance provozova-
telů LZS v Evropě pod novým názvem - „Team DRF“. Obsluhuje
v současné době 41 vrtulníky a dvěma tryskovými letadly Learjet
45 celkem 30 stanoviš� LZS v Německu a má velké plány další
expanze do budoucna (Foto 1). Právě na vývoji DRF od jejího
vzniku v roce 1972 až do dnešních dnů lze velmi dobře demon-
strovat klasickou genezi zrození ač neziskové, tak velmi silné 
a agilní organizace a sílu občanské společnosti. Od iniciativy jed-
notlivců po dnešní vyspělý systém. 

Vše začíná lidskou tragédií 3. května 1969. Malý devítiletý
chlapec Björn Steiger je sražen při dopravní nehodě cestou z ba-
zénu. Na místě je postupně policie i ostatní složky, ale lékařská
pomoc přijíždí po více, než hodině. Chlapec umírá cestou do ne-
mocnice. Situace v záchranné službě nebyla tehdy v Německu
nikterak růžová - neexistovala ucelená sí� záchranné služby, jez-
dila pouze vozidla s nedostatečným vybavením, nebylo dostupné
jednotné číslo tísňového volání, většina vozidel neměla radiosta-
nici, atd. Rodiče zemřelého chlapce - Ute a Siegfried Steigerovi
hluboce zasaženi ztrátou syna se nesmiřují s tímto neutěšeným
stavem a zakládají Nadaci Björna Steigera, jejímž cílem je vylep-
šit personální a technickou úroveň záchranné služby v Německu.

V roce 1970 uvádí Nadace do provozu prvý tísňový telefon -
hlásič nouze na silnici B14. V roce 1972 kupuje Nadace záchran-
ný vrtulník pro stanici Christoph 2 Frankfurt ve spolupráci se
Spolkovým ministrem vnitra. V témže roce Siegfied Steiger za-
kládá Deutsche Rettungsflugwacht (DRF) a o rok později DRF 
uvádí do provozu svůj první záchranný vrtulník, provozovaný
ve vlastní režii. V roce 1973 podniká Nadace iniciativu k celo-
spolkovému rozšíření tísňových čísel 110 a 112. V roce 1984 je
dáno do provozu prvé letadlo pro ambulanční lety. V roce 1990
začíná pokrývání území bývalé NDR. V roce 1992 je dosaženo
100 000 letů na všech základnách DRF. V roce 1996 jsou nasaze-
ny v rámci celosvětové premiéry prvé dva vrtulníky nové genera-
ce Eurocopter EC 135. A konečně v květnu 2000, jak už bylo zmí-
něno, vzniká spojením DRF s třemi dalšími provozovateli letec-
kých služeb v oblasti LZS aliance Team DRF. Sdružuje nejen kla-
sické providery vrtulníkové letecké záchranné služby (HEMS),
ale také provozovatele, specializující se na sekundární transfery
vrtulníky a letadly (Air Ambulance). Cílem a účelem nového
sdružení je mimo jiné: 

� sdílení společných standartů kvality, 
� společné získávání a zpracování medicínských dat, 
� společný výcvikový a vzdělávací program pro lékaře a zá-

chranáře 
� společný nákup letecké i lékařské techniky. 

V roce 1999 realizovaly všechny letecké prostředky Teamu
DRF celkem 23 426 akcí. Z toho jen u DRF bylo celkem 17 204
zásahů vrtulníky, 833 ambulančních letů na jedno letadlo a 56 zá-
sahů koordinovaných s jinými operátory (graf 1). U vrtulníko-
vých zásahů se jednalo v 12 532 případech (72,8%) o zásahy pri-
mární, 3 475 bylo sekundárů (20.2%) a 1 197 akcí proběhlo v dů-
sledku falešného alarmu nebo se ukázalo, že vrtulníku nebude po-
třeba (7%) (graf 2). Na těchto zásazích se podílelo 700 lékařů, 470
záchranářů a 150 pilotů . 

U Teamu DRF jsou následující kvalifikační požadavky na čle-
ny osádek (Foto 2):

� Pilot - kvalifikace dopravního pilota, minimálně 2000 hodin
na vrtulnících, IFR doložka pro vrtulník, či letadlo. 

� Lékař - musí mít atestační zkoušku („Fachartzt“) jako ane-
steziolog nebo chirurg, musí absolvovat specializační kurz
"Intenzivtransport" nebo mít osvědčení o kvalifikaci jako "lé-
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LZS - modely v Evropě a v USA
MUDr. Roman Gřegoř – ÚSZS Ostrava

Vznik a rozvoj letecké záchranné služby (LZS) v bývalém Československu od roku 1987 do dneška vděčí za svou

dnešní podobu mnoha okolnostem. Bylo to nejen úsilí a snaha mnoha nadšenců a dalších zainteresovaných,  ale ne-

malou roli  sehrála také inspirace ze systému fungování LZS v okolních zemích a to nejen v Evropě, ale i v zámoří. 

Foto 1
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kař záchranné služby", na jejíž činnosti se musí aktivně po-
dílet (místně příslušná pozemní ZZS). 

� Záchranář musí mít kvalifikaci („Rettungsassistent“) nebo

specializační vzdělání v intenzivní péči ("Fachpfleger

Intenzivtherapie) a minimálně dvouletou praxi.

Používaná letecká technika je velice různorodá a lze tak nejen

u provozovatelů, sdružených v Team DRF, ale i u ostatních pro-

viderů nalézt prakticky celou škálu známých typů vrtulníků.

Převažují však stroje BK 117 (Foto 3, 4), Bö 105, které jsou

v současné době nahrazovány stroji EC 135. HSD používá stroje

MD 900 a Bell 222, u HDM létají Belly 412 HP v pro nás nezvy-

klé verzi s kolovým podvozkem. Rotorlug používá stoje Agusta

A109. ADAC provozuje stroje BK 117, Bö 105, EC 135 a MD

900, Katastrophenschutz stroje Bö 105 a BK 117, Bundeswehr lé-

tá se stroji Bell UH 1 D. 

Vybavení vrtulníků se mírně liší podle účelu, ke kterým je stroj

používán. U klasického vrtulníku pro primární zásahy najdeme

v převážné většině nám velmi dobře známé přístroje - defibriláto-

ry Lifepak 10, ventilátory Dräger Oxylog 2000, Weimann

Medumat Electronic, ale i Siemens Servo 300. Samozřejmostí je

vybavení dalším resuscitačním a monitorovacím vybavením 

(oxymetry, kapnometry).

Vrtulníky, které se podílejí na sekundárních transferech (na jed-
nom stanovišti jsou v některých lokalitách dva stroje, jeden pro
primární, druhý pro sekundární akce) jsou samozřejmě vybaveny
ještě daleko rozsáhleji. Například stroj Bell 412 HP provozovate-
le HDS má následující vybavení: servoventilátor Siemens SER-
VO 300, ventilátor Drager 2000, další ruční dýchací přístroje, set
na popáleniny, kufr pro terapii intoxikací a otrav, kufr pro chirur-
gické příhody, vakuové dlahy, vyproš�ovací a fixační systém
SKED, MAST systém (protišokové kalhoty). 

Monitorování je zajištěno monitorem Propaq Encore s moduly
pro dva kanály invazivního TK současně (IBP, ICP nebo CVP),
dále s měřením NIBP, SaO2, ETCO2 a teploty. Na palubě je sa-
mozřejmě defibrilátor - monitor (Lifepak 10 s pacerem). K dispo-
zici má dále osádka analyzátor krevních plynů, minimálně 4 per-
fusory, 1 volumetrickou pumpu. Volitelně je možno naložit tran-
sportní inkubátor s příslušenstvím. Na vyžádání je schopna osád-
ka vzít na palubu invazivní pacer, balónkovou kontrapulsaci, 
ECMO či umělé srdce. 

Jak už bylo v předchozím textu naznačeno, v Německu se na
provozu LZS podílí celá řada provozovatelů. Pokud odhlédneme
od providerů, specializujících se na sekundární lety, repatriace,
transplantační lety a podobně, zůstane nám celkem 53 klasických
stanoviš� LZS, jak je známe u nás. Tyto jsou značeny volacími

znaky Christoph 1 - 53 a podíl jednotlivých provozovatelů heli-
koptér je následující: 

� 18 stanic provozuje automotoklub ADAC, 
� 15 Team DRF, 
� 10 vrtulníků provozuje Katastrophenschutz (rezort Spolko-

vého ministerstva vnitra), ale adminitrativní zázemí mu za-
jiš�uje ADAC,

� 5 stanic obsluhuje Katastrophenschutz samostatně
a pouze 4 stanice zajiš�uje armáda (Bundeswehr). Podíl armády
trvale klesá, ještě loni to bylo 7 stanoviš�. Jedno stanoviště
(Liepzig-Halle) obsluhuje nestátní provozovatel IFA. Jak je tedy
jednoznačně zřejmé, z hlediska optimalizace nákladů jsou do
systému zapojeni všichni provozovatelé vrtulníkové techniky, a�
už nestátní (34 stanice = 64%) nebo státní (19 = 36%) (graf 3).

Zajímavý je systém financování, kdy naprostou většinu nákla-
dů hradí zdravotní pojiš�ovny, bez rozdílu provozovatele. Na můj
přímý a opakovaný dotaz, kolik přispívá na tuto službu stát, mi
odpověděla (nejprve nechápajíc, na co se ptám) paní Susanne
Matztke-Ahl, vedoucí prokuristka pro ekonomiku ADAC slovy:
"Ani marku!". Velmi výmluvné.

Pohlédneme-li například na finanční rozbor aliance Team DRF
za rok 1998 zjistíme že: Roční obrat aliance činil 110 mil. DEM,
obrat samotné DRF z toho 72 miliónů DEM. Zdroje tvořily v tom-
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to roce úhrady od ZP za provedené lety - 74,1%; 18,4% zdrojů
získal TEAM DRF od předplatitelů (280 000 abonentů - za velmi
malou roční částku je možno se jednotlivě, či jako rodina připoji-
stit a získat tak možnost bezplatné repatriace ze zahraničí a další
výhody). Jen 5,6% příjmů tvořily dary a 1,9% ostatní zdroje
(graf 4). Zajímavý je i pohled do struktury nákladů - 50,2% cel-
kových nákladů činily provozní náklady na vlastní záchranné ak-
ce, 25,9% jsou osobní náklady, 4,2% náklady na Public Relations,
administrativní režie tvoří 8,4%, 5,1% odpisy, na pojištění padlo
5,3% celkových nákladů, 0,9% jsou náklady ostatní (graf 5).

Oba největší provozovatelé v Německu, tedy Team DRF
a ADAC jsou svým charakterem neziskové organizace a veške-
ré své výnosy tedy investují do dalšího rozvoje služby. TEAM
DRF například mimo jiné v roce 1998 investoval 4 mil. DEM
do nového operačního střediska, 300 000 marek stálo v roce
1999 vyzbrojení 4 helikoptér systémem GPS, propojeného se
systémem elektronické mapy ("Moving Map"), 700 000 DEM

stálo dovybavení dvou tryskových letounů Learjet 45 zdravot-
nickou technikou.

Jak je vidět, systém LZS v Německu v některých svých aspek-
tech značně připomíná systém náš. Stejné je celoplošné pokrytí,
úzká spolupráce a návaznost na pozemní ZZS a na lůžková zdra-
votnická zařízení. Zásadním rozdílem je naopak již zmíněná nu-
lová účast státu, kdy převážnou tíhu nákladů nesou zdravotní po-
jiš�ovny.

Je příznačné, že i ceny za poskytnutou péči se příliš neliší - na vr-
tulník BK 117 pro primární zásahy je udávaná cena za lednu letovou
minutu v průměru od 80 do 90 DEM. Cena zahrnuje veškeré pro-
vozní náklady, tedy na vrtulník, mzdy pilota, pozemní personál, zdra-
votnickou posádku, náklady na léčiva a SZM (údaj za rok 1998). 

Cíleně probíhá útlum podílu vojenského letectva - důvody jsou
v nestandardním financování, zastaralé a nevhodné technice a za-
neprázdněnosti vrtulníků Bundeswehru jinými, především vojen-
skými úkoly.

Vrtulníky Katastrophenschutzu jsou v systému zapojeny tak, že
jsou výhradně vyčleněny pro LZS a nejsou tedy v žádném přípa-
dě používány pro jiné akce. Piloti těchto strojů jsou v systému za-
pojeni zdarma (neplatí je zdravotnictví) - je to reciprocita za to, že
si cvičí pilotní dovednosti v ostrých akcích LZS, které pak využi-
jí při práci v rámci plnění úkolů pro svůj resort.

Obecně lze konstatovat, že německý systém LZS patří mezi
nejvyspělejší na světě z mnoha důvodů - je v provozu od 70. let
a tudíž získal neocenitelné dlouhodobé zkušenosti. Dále přináší
výhody a vysokou kvalitu, spojené se 100% účastí lékařů v po-
sádkách LZS, na které jsou kladeny vysoké odborné nároky.
Hodný následování je i multizdrojový, zcela transparentní systém
financování. O kvalitách a životnosti systému hovoří i hladké po-
krytí území bývalé NDR během velmi krátké doby.

Důrazně a s plnou znalostí věci doporučuji všem zainteresova-
ným podívat se za humna k našim západním sousedům při ja-
kémkoliv koncepčním uvažování o dalším osudu a rozvoji LZS
v České Republice. Budeme-li schopni, se poučit a inspirovat od
daleko zkušenějších sousedů, vyhneme se nejen v oblasti LZS ne-
uvěřitelným excesům a špatným rozhodnutím. Odhalíme také
snadno celou řadu účelových, demagogických až propagandistic-
kých tvrzení nejrůznějších zájmových skupin a osob. Není jich 
okolo LZS u nás zrovna málo!
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Graf 3: Podíl provozovatelů na stanicích LZS pro primární zásahy

Foto 4: Struktura zdrojů financování DRFGraf 4: Struktura zdrojů financování DRF

Graf 5: Struktura nákladů DRF v roce 1998

Graf 2: Struktura zásahů vrtulníků DRF v roce 1999
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Ešte pred týždňom som vychutnával teplo jadranského pobre-

žia, ale po hektickom návrate do práce sa na moje dovolenkové

spomienky rýchlo kopili nové zážitky. Ke	 som ráno vstával, bo-

lo mi jasné, že do služby to už načas nestihnem. Naš�astie je dneš-

ný záchranár ranostaj a určite všetko pripraví aj bezo mňa. Pre is-

totu som však telefonoval, že už vyrážam z bytu.

„Šéfe, všetko je nachystané, vrtu
ník je vonku, počasie super,

čaká sa len na Vás" oznámil mi Karol, ako som správne očakával.

"Jóvan podkivánok" pozdravujem pilota Janka Bóka, ke	 o ne-

celú štvr�hodinku vstupujem do dverí.

Ten sa usmieva a s hlavou mierne natočenou na bok opravuje

moju ma	arskú výslovnos�. Pred dvomi dňami ešte neotočil kr-

kom a ke	 mu rozprávam vtip o našom najväčšom slovenskom

tankistovi, mám strach, že ho sekne znovu. Do zahájenia hoto-

vosti zostáva ešte asi 20 minút. Lenivo sa

prezliekam a ke	 robím zápis do po-

čítača, tak v duchu preklínam

vlastnoručný rozpis služi-

eb. A to som tento týždeň

pribral ešte jednu noč-

nú na rýchlej za kama-

ráta.

Je osem hodín, sme

pripravení vzlietnu�.

Tatry sa na letisko priam

vyškierajú vyrehotané od sln-

ka. Debatujeme o dovolenke, lieta-

ní, o skúsenostiach, ktoré priniesli posledné

akcie. Prechádzame sa medzi modelármi, ktorí s destskou

zaujatos�ou riadia svoje stroje na dia
ku v krkolomných preme-

toch, aby potom pristali ako priekopníci aviatiky - vrtu
ou za-

pichnutou do zeme. Stretávame známych, zoznamujeme sa s no-

vými 
u	mi. Slnko nám chví
ku zohrieva chrbát, chví
ku žmúri do

očí. Len Jano má ešte na sebe teplú flísku s vyhrnutým golierom.

Ke	 odpoludnie zazvoní telefón, sme nezvyčajného ruchu na le-

tisku už nabažení a dobre nám padne možnos� sa preletie�.

Pacientovi zo včerajšej dopravnej nehody sa zhoršil stav. Treba

spravi� kontrólne CT vyšetrenie v Levoči a potom ho transporto-

va� do Prešova alebo do Košíc, pod
a nálezu. A ke	že sa jedná

o závažný mozgovolebečný úraz, treba to spravi� čo najrýchlejšie

a najšetrnejšie. Ako vyšité pre vrtu
ník. O pól hodiny bude pri-

pravený na transport.

Boli presne dve hodiny po poludní, ke	 sa listy rotora začali 

s pomalou istotou roztáča� do stále vyšších a vyšších otáčok, aby

nakoniec unikli 
udskému oku v roztočenom kruhu. Asi pä� 

minút po tomto okamihu klesáme do nemocničnej záhrady, kde už

čaká sanitka. 

„Kištof 03, tu JEZ 1, ozvite sa" mi v tej chvíli zaznie do slu-

chadiel prilby. 

„Už sme v nemocnici, práve pristávame" odpovedám, mysliac

si, že sa nás už nemôžu dočka�. Ve	 pred chví
ou dávali vedie�, že

to nebude presne na štrnástu. 

„Máme hlásený úraz - pád na Kriváni, volali z mobilu. Pacient

je údajne pri vedomí, ale nemôže sa hýba�. Je to vraj tesne pod vr-

cholom."

Vybieham z vrtu
níku, aby som informoval lekára pri sanitke.

Pre hluk správu iste nepočul a už sa pustili do vykladnia pacien-

ta. Nie je určite nadšený, ale čo sa dá robi�.

„Chodte do Levoče sanitkou a my zatia
 urobíme Kriváň, dú-

fam, že to nebude nič kritické" V duchu si hovorím, že tých úmr-

tí bolo už tento mesiac dos�. Len na záchranke sme ich za august

napočítal skoro 20, z rôznych príčin.

„Vporiadku a potom sa uvidí čo

bude 	alej“ pritakáva Ivko. 

Jeho gu
atá postavička,

bohorovný pokoj a tak-

mer stály úsmev mu ur-

čite pomáhajú v jeho

úspešnej lekárskej pra-

xy. Viac sa nezdržujem,

lebo sa musíme zastavi�

na letisku. Je potrebné vy-

meni� nosítka za špeciálne, ur-

čené pre prácu v teréne a doplni� si

osobnú výstroj. Je to nutná chví
ka, ale aj tá

bohužial zdrží. Sná	 nám to nebude chýba�. Potom nabe-

ráme výšku a vrchol Kriváňa sa blíži čoraz viac. Už dokonca po-

zorujeme turistov, pripomínajúcich z dia
ky a výšky mravce na

vyšlapanej cestičke. Pozorujeme aj skupinku zelených mravče-

kov, trochu smiešne pôsobiacich, ako sa na�ahujú s akýmsi �až-

kým bremenom. Im to ale asi smiešne nepripadá a už určite nie to-

mu chudákovi, ktorého striedajúc si ho na chrbtoch, znášajú dole.

Ale mne bolo aj tak trochu veselšie, lebo s tým pacientom to ozaj

nebude až také špatné, ke	 sa dá takto vláči�.

"Jano, vylož ma nad nimi priamo na hrebeň. Pôjdem sám"

"Môže by�" dostávam odpove	.

"Zaistený, otváram dvere"

"Vporiadku"

A to už ukazujem skupinke vojakov, ktorí sú pod nami, aby pre-

stali postupova�. Posúvame sa 	alej dopredu, smerom ku hrebeňu,

ktorý je nad nimi asná	 ani nie 50 metrov.Turisti rýchlo lovia fo-

toaparáti a kamery. Ke	 vyskakujem z vrtu
níka, neviem či sa ne-

mám cíti� ako filmová hviezda. Na to ale nie je čas, ešte rýchlo no-

sidlá a batoh, dvere už zavrie Karol. Potom sa Janko odpúta od
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Záchranárske eseje z Tatier
MUDr. Henryk Zajac - LZS Poprad

29.august 1999 bol napriek pesimistickým predpovediam meteorológov pekným, slnečným dňom a kedže sa nedo-

stavil ani vietor, boli ideálne podmienky pre plánovaný sobotný letecký deň. Od skorého rána sa na letisku schádza-

li fanúšikovia lietania, aby pomohli zaplni� čistú, modrú oblohu lietajúcimi strojmi, v skutočnej i modelárskej mier-

ke. Uprostred letiska, na spojovačke k hangárom, stál krásny biely vrtu�ník. Jeho tri rotorové listy sa prehýňali nad

oblo tvarovaným drakom, pripravené zahryznú� sa do prieh�adnej masy letného vzduchu.



kontaktu so zemou. Nehybne čakám, pokia
 sa prúd vzduchu hna-

ný rotorom nerozplynie spolu s ohlušujúcim zvukom turbín. S no-

sidlami mi prichádzajú pomôc� vojaci, stačí pár krokov a som pri

pacientovi. Rozpráva mi čo sa stalo, ale je ozaj otrasený, po tom

čo sa skotú
al asi šes� metrov po skalných platničkách. Bol aj krát-

ko v bezvedomí a �ažko poveda� na čo z okolností si skutočne pa-

mätá a čo o sebe počul. Škrabance na čele a tvári však jasne ho-

voria o tom, že bola zranená hlava. Bolia ho aj kríže, kde má po-

riadnu podliatinu, ale na žiadne zlomeniny to zjavne nevyzerá, as-

poň nie ve
kých kostí. Sám sa už aj stavia, aby si 
ahol na nosid-

lá. Drží sa statočne, no bez pomoci to nejde, ani by určite nezos-

túpil. Je mi jasné, že musí do nemocnice, ale tu ho ošetrova� ne-

potrebujem.Tiež ho tu medzi skalami, kde terén dovo
uje vrtu
ní-

ku len tesný kontakt, bezpečne nenaložím na jeho palubu. Ten je

už ale asi o 500 metrov nižšie, kde si našiel rovnú plochu na

pristátie. Netreba preto stráca� čas. 

"Pripravte desa� metrový podves, ja som zakrátko hotový" hlá-

sim do vysielačky. To už pacienta aj s vojakmi upíname v nosid-

lách. Ešte zaopatrujem ruksaky karabinkami a dávam svojim po-

mocníkom inštrukcie, aby teraz do priestoru nevpustili turistov.

Než stihnem poh
adom všetko prekontrolova� hojdá sa nado mnou

ocelové lano. Vzduch je dnes nad Tatrami nadmieru pokojný a tak

mi ho "podajú" až do rúk. Rýchlo odkrúcam zámku na centrálnej

karabíne a ke	 do nej upnem nosítka, seba a ruksaky, dávam po-

kyn na odlet: "Dozadu a hore" a pritom zakrúžim rukou nad hla-

vou. Najskôr sa napnú popruhy na nosítkach a potom sa pohodl-

ne usadím do úväzu ja. Mierne stúpame a vz	alujeme sa od sva-

hu, h
bka pod nami narastá. Ve
kým oblúkom sa z guliverovskej

perspektívy dostávame po chví
ke opä� na zem. Ale to už máme

pod nohami trávu, do ktorej sa lyže podvozku mäkko zanoria.

Naloži� pacienta na palubu a tradá do nemocnice. Tam nás už ča-

ká sanitka a hluk turbín nakrátko stíchne. 

Nestačím však ani poriadne lekárovi na centrálnom príjme po-

písa� čo sa stalo a do vysielačky po druhý krát dnes počujem:

"Krištof 03 tu JEZ 1". Vyšetrenie v Levoči je hotové, potvrdilo

zhoršenie stavu a tak treba letie� s pacientom do Košíc. Krátko nás

ešte zdrží nutná dokumentácia. Motory sa znovu rozzvučia a o de-

sa� minút je tu opä� aj Ivkov úsmev. Potom už s pacientom pokra-

čujeme do Košíc. Ke	 pristávame, sanitka tu ešte nie je, ale me-

chanik už chystá cysternu. Asi s minútovým oneskorením predsa

dorazila aj ona. Staršieho pána prekladáme a vysvet
ujem, že ho

tentokrát nebudem sprevádza� až na oddelenie. Jednak to nie je

nutné, ale hlavne kopce sú plné 
udí a preto je potrebné sa čo naj-

skôr vráti�. Než sa však naplnia nádrže osviežujeme sa š�avnatým

melónom od košickej posádky. Na iné nie je čas, aj ke	 kávička

by bodla a tak hne	 po vzlete spínam relku, aby na dispečingu 

i na horskej vedeli, že sme už na ceste spä�. Prelietame Slovenský

Raj a ukazujem Janovi miesta najčastejších zásahov. Čingov,

Tomašovský výh
ad, Letanovský Mlyn, Kláštorisko, Suchá Belá. 

"Tam sa podarilo pristá�, ... tam zas len oprie�, ... odtia
to jedi-

ne s podvesom a poriadne dlhým". 

Ten najdlhší v ostrej akcii sme robili spolu s horskou z Raja

práve tu a tohto roku, v malom Kyseli. 75 metrov, to je už pekná

výška, ke	 sa v nej hojdá pod vrtu
níkom. 

Ten sa však teraz k
že hladko pokojným prázdnom. V dia
ke

nad letiskom sú zavesené vetrone. Krivý vrchol je posledný na

obzore. Tak tentorkát ma neobišiel. Tohto roku je to už tretia ak-

cia na jeho konte, no mojim službám sa mu podarilo dodnes vy-

hýba�.

Ke	 pristávame v Poprade na plošinu rovno uprostred odbavo-

vacej plochy, ponáh
a sa ku nám mechanik:

"Henryk volaj na Tále, niečo od nás chcú" 

Pod hrebeňom Nízkych Tatier, smerom do Vajskovskej doliny

je turistka s poraneným kolenom. Vraj ju to poriadne bolí, nemôže

sa ani postavi�, dozvedám sa behom okamihu cez vysielačku.

"Počkaj, poradím sa s pilotom, či máme dos� paliva", a aj môj

poh
ad smeruje na palubnú dosku.

"Jano, čo povieš ? Bude to rýchle, nevyzerá to by� na dlhé 

ošetrenie." A tak už aj bez vypnutia smerujeme ku Chopku.

Neodpustím si komentár o tom, že oblietame "Ve
ký Bók", ale zá-

padné slnko nám s výsmechom kazí výh
ad. Záchranári z horskej

sú už na hrebeni, využili čas, než sme prileteli z Košíc a vyviezli

sa lanovkou. Jednoho z nich priberáme na palubu a potom sa po-

nárame do doliny. Karol má najmladšie oči a prvý pozoruje čer-

vený sveter, ktorý sa takmer stráca v neskoro augustovej tráve.

Pomaly strkáme čumák na malú vyvýšeninu, kúsok nad zranenou.

"Henryk švihaj, vieš že nemáme príliš paliva" 

To už vystupujeme aj s horskáčom cez lyžiny opreté v čučorie-

dišti. Aj by som ochutnal z tých zopár prezretých, na ktoré sa za-

budlo. Teraz sa naviac treba skrči�, ak sú nám naše hlavy milé na

krkoch a tak využívam príležitos�, kým sa mašina nevzdiali.

Pacientka si spôsobila pravdepodobne luxáciu, ktorú sa jej poda-

rilo samotnej napravi�. Koleno jej zabandážujeme, urobíme se-

dačku z rúk a spä� aj s ňou na vyvýšeninu. Vrtu
ník sa vracia do

čučoriedok, kde ho čakáme znovu pričupení. V okamihu, ke	 sa

pritúli až ku nám, je 
ahučké žieňa raz-dva na palube.

"Janči, najlepšie by bolo Brezno, sú tam aj niekde ubytovaní" 

",No bol si rýchli, tak to pôjde"

Ke	 turbíny motorov začali chladnú�, bolo pred siedmou hodi-

nou večer. Do vzduchu vzlietal vetroň na výlet za západom slnka

a doma v rúre mi chladla aj večera. Život sme dnes nikomu neza-

chránili, no pomôc� 
u	om od utrpenia je častokrát pokojom na-

pĺňajúcejší pocit.

Teória jesenného prúšvihu, slušne povedané, ako som zistil, nie

je mojou originálnou. Udalos�, ktorá sa všetkých dotkne, je po-

všimnutá nielen médiami, ale aj 
udským srdcom. Prichádza 

v okamihoch ke	 si to už nikto nepripúš�a a ani neočakáva. Nie je

už ani leto a zima ešte len vystrkuje rožky. Všetci, ktorých zastih-

ne v akejko
vek úlohe, sa pri nej pohybujú na hranici prijate
ného

rizika, počasie je pánom situácie a hlavnú úlohu hrá zubatá. 

Olegové slová, že jesenný prúšvih je za nami, ktorými nedávno

priznal príslušnos� ku rovnakej teórii, mi v prvé novembrové so-

botné ráno v hlave nerezonovali. Obidve posledné tohoročné tra-

gédie totiž prebehli prakticky hladko. Najskôr sa našiel pod zá-

padnou stenou Rysou mŕtvy polský turista. Hoci sa na mieste ne-

dalo pre silný vietor pristá�, vyšlapali sme k nemu spolu s Edom

Liptákom od Žabích plies. Natočili nieko
ko dokumentárnych

snímkov, zistili sme totožnos�, zabalili sme ho do celty a pri če-

lovkách zostúpili v neobvykle teplej prvooktóbrovej noci. Na dru-

hý deň ráno bolo telo prepravené vrtu
níkom. Ku všetkému sa

schy
ovalo až o mesiac neskôr. Chatár z Terynky spozoroval na

snehu pod Žltou stenou krvavé stopy, niekto hlási pád z lávky nad

ňou. Vzlietame, ale beznádejne. Dolina je už zavretá, napriek to-

mu, že ešte asi sná	 pred hodinou ju vyhrievalo slnko. Chví
ku sa
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ešte motáme nad Lomnickým sedlom, a h
adíme do pariaceho sa

kotla. Potom sa vraciame. O pätnás� minút je už všetko jasné, po-

zemná záchranná skupina horskej služby sa na Ve
kom Hangu

mení na smutočný sprievod. Všetko už len počúvam z vysielačky

v teplom kresle. Tie spomenuté kritériá sa nenaplnili.

S pánom Záhoranským z meteorky máme už od toho útorku do-

hodnutú poobedňajšiu kávu. Kyslá ryba by však chcela skôr tro-

chu vína alebo piva, ale to som zabudol doma. Debata bude o po-

časí, nie však preto, že nie je o čom. Postupne zo mňa odpadáva

predtucha. Mačky som asi šteloval dnes zbytočne, z kopcov toho

ve
a nie je vidie� a kto by sa hrabal mimo chodník. Chyba.

Najskôr sa Tatko pokúša z horskej dovola� na GOPR a potom 

u nás zvoní telefón. Na hrebeni je skupina horolezcov a dvaja

z nich vraj spadli do Batizovskej doliny. Jedného našli, sú asi 100

metrov pod hrebeňom. Približne v miestach pod Oknom. O dru-

hom sa nevie nič. Potom mobil prerušilo. Nezaliata káva nebude

môc� ani vychladnú�. Príliš sa nenáhlym, skôr s rozvahou premý-

š
am, čo nás asi čaká, čo všetko so sebou bra�, čo nezabudnú�. 

Čibo už sedí vo vrtu
níku a ja ešte na záchode. Každý spúš�ame

čosi iné a akcia sa môže zača�. Budeme vôbec niečo platní ?

Najskôr sa pred nami prekvapivo otvára Batizovská. Dokonca

Próbu, Počúvajov ž
ab a aj vrchné časti hrebeňa ako na želanie

osvetluje slnko. Akýsi samotár vykres
uje stopu smerom nahor.

Tam však už nikoho viac nie je vidie�. Tak ešte raz, od dola nahor.

Vrtu
ník stúpa v porozumení zrovnaný s vetrom, ktorý okolo nás

preháňa chumáče vaty. Len sa do niektorého nezamota�.

Prehliadnú� tu naozaj nikoho nejde, určite nie celú skupinu horo-

lezcov. Po	me to skúsi� z opačnej strany. Intuícia či skúsenos�?

Mobil sa znovu ozval, pod
a zvuku sme vraj o dolinu ved
a ... , te-

raz už vlastne nie, kontakt sprostredkuje Tatko. Nalietávame do

Velického ž
abu. To je však záveterná strana a porozumenie s vet-

rom sa vytráca. "Vpravo nad Vami" opakuje vysielačka. Konečne

pozorujeme postavu, máva z Čertovho rebra. Asi 100 metrov pod

ňou druhú, ako ukazuje na tretiu, v Krčmárovom žlabe. Tá sa však

nehýbe. Čierne mŕtve telo leží na špinavom snehu. "Šéfe, sú tam

obidvaja"- tvrdí po prvých sekundách precitnutia Martin.

"Nájdete ich kúsok od seba." ešte ma ubezpečuje. "Dobre. Tak ma

tu niekde vyložte a doväzte posilu, dve mŕtvolné plachty a jedno-

ho záchranára." Viem, že dolu v Smokovci je už nachystaný Jano

Kostka. Čibo otočí mašinu, zrovná výšku s trávnatou plošinou

v
avo od Krčmaráku a pomaly sa tlačí k hore. Otváram dvere, sme

už dos� blízko od svahu, vrtu
ník sa chová pokojne, už by sa to

malo podari�. Vystupujem a Martin mi podáva veci. Nachví
ku

hluk z doliny mizne. Stojím na hrane ž
abu, dolu k mŕtvemu sa dá

len zlani�, ale do toho sa zbytočne nepúš�am. A tak čakám, až sa

dolina znovu rozozvučí. Biela škatu
ka na vlnách mora rozbúre-

nej prázdnoty, momentálne nemá šancu sa ku mne priblíži�.

Záchranára vysadzujú v doline, v miestach kde vyús�uje

Krčmárov ž
ab. Potom čaká na vhodný okamih, aby ma premiest-

nili. Doslova sa k sebe musíme priplazi�. Zakrátko vystupujem za

Janom, smerom k mŕtvemu. Je tu len jeden, to druhé je ruksak tr-

čiaci spod dosky snehu, ktorá tu pretrváva celé leto. Martin sa mý-

lil. Vysvetlenie príde z dispečingu. "Henryk, druhý je hore, má

zranenú hlavu, je v bezvedomí, ale vraj dýcha." Znovu sa podari-

lo spoji� na mobil. "Nieko
kí sú vraj pri ňom." V rýchlosti pretri-

edime veci, ktoré je nám treba. Obúvame mačky a pokračujeme

nahor. Na z
adovate
om prahu sa zais�ujeme. Ani skala ani 
ad.

Jano zatĺka skobu. Tu sa však rozhýbem a v nohách začínam cíti�

istotu. Čibo naváža 	alších 
udí, aby nás s výstrojou a vybavením

následovali. To už však h
adíme z vtáčej perspektívy pre zmenu

na vrtu
ník my. Ak je to tak, bude to ešte zaujímavé, hovorím si 

v duchu s pochybnos�ou o správe a zrak upieram ešte vyššie.

Zrazu, ako z rozprávky, sa v mŕtvom tichu nehybných skál zjavi-

lo mladé dievča. Predstavuje sa ako Alica. Zostupuje zo skalného

rebra do ž
abu. Ide h
ada� svojho frajera. Zrútil sa do h
bky v sna-

he ís� pomôc� kamarátovi. Pôvodne viedol celú skupinu na

Gerlach, ale na hrebeni v mraku stratili orientáciu. Jeden z nich

spadol pri obliezení ktorejsi z Čertových veží, vysvet
uje.

Nekompromisne jej hovoríme pravdu, ktorú doteraz len tušila. Čo

je s druhým horolezcom nevie s istotou poveda�, aj ke	 bola pri

ňom. Tentokrát začínam tuši� ja. Ž
abom by sama nezostúpila.

Janko jej preto pomáha najskôr z rebra a potom zais�uje jej postup

s nami. Idem vopred. Zakrátko už možno porozumie� chlapcovi,

stojacemu na skalnej vyvíšenine. Potvrdzuje, čo tvrdili do telefó-

nu a snaží sa ma nanavigova� ku ostatným. Sám ich však nevidí,

len tuší kde sú. Z času na čas sa odtia
 ozývajú zúfalé výkriky

o pomoc, jeho brat ale nekričí. Som už príliš vysoko. Zostupujem

asi sto metrov naspä� a traverzujem za Janom pod Čertove veže.

Dve d
žky lana, potom krátky výšvih a sme na mieste. Je niečo 

okolo šes�nástej hodiny.

Niekedy je to naj�ažšie na akcii, poveda�, že je koniec. V sce-

nári to mám opä� ja. Nedá sa to len poveda�, treba aj presvedči�,

vy�ahujem ekg prístroj, vysvet
ujem. Mladá plavovlasá sestrička

z kardiologie to vie, len sama nemá tú odvahu sa po takmer dvoch

hodinách resuscitácie pozrie� pravde do očí. Dotkla sa jej bezná-

dej. V ruke rozpustím trochu snehu a utieram jej ústa od krvi. 

Musíme sa ešte všetci dosta� z kopca do doliny. Oblaky sa pre-

stávajú preva
ov� cez hrebeň. Tie ktoré tam ešte zostali, lenivo

k
žu do doliny a párájú sa na skalných rebrách. Vysoko na nebi rú-

žovejú načechrané vlnky. Čibo to možno ešte stihne než zosilnie

južný fén, ktorý porazil vyslabnutý západný front. S ochotou ešte

raz sadá do vrtu
níka. Tá prezývka mu ako pilotovi ozaj sedí.

Starý kus horolezeckého lana rýchlo omotávame okolo vychlad-

nutých nôh, trupu a ramien. Nie je čas na sentimentalitu. Jano bli-

ká baterkou a ja sa snažím navádza� cez vysielačku. Na druhý po-

kus nás spozorujú. Mašina sa trochu vzpína, ale už sa otvárajú

dvere a Martin vypúš�a lano. Len pár sekúnd stačí na upevnenie

bremena do oce
ovej hrušky. Teraz jej môže Čibo povoli� oprate,

aby sa strmhlav pustila do doliny. Štyria horolezci sa rozlúčili 

s kamarátom, ktorý im posledný krát máva spod vrtu
níka. Potom

už vidím len červené a zelené obrysové svetielka a aj tie zakrátko

miznú za obzorom. 

Preliezame cez Čertovo rebro. Volám na dispečing, aby dali ve-

die� domov, že sa zdržím. Na skalných stienkach lúčom z čelovky

h
adám stupy a chyty. Najskôr pre obidve dievčatá a potom po pa-

mäti zostupujem za nimi. Pred nami h
adá cestu Jano s dvomi

chlapcami. Na strmých snehových poliach sa zais�ujeme, svetelný

lúč sa mäkko roztápa v ich belobe. Mládenci predupávajú cestu

nadol ako prví. V poslednom úseku nad Kienastovou lávkou sa

jedno z dievčat šmykne. Naš�astie tu však svah už nie je tak strmý

a sneh nie tak tvrdý. Krátke lano mi len slabo zapruží rukou a di-

evča zaraz pevne stojí na nohách. Po lávke sa ide príjemne a za

chví
u sme na známom chodníku. Sneh tu už nie je. Dievčatá sa

doteraz držali statočne, ale už sa na nich prejavuje únava. Silnejú

aj nárazy vetra. Oproti prichádzajú ako na zavolanie dvaja hor-

skáči. Pod Velickou próbou chví
ku oddychujeme. Po ôsmej ho-

dine večer sme na Sliezskom dome. Kyslú rybu zapíjam sladkým

vínom. 
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Úvod
Toxická psychóza, vyvolaná účinkem drog, může být klinicky

neodlišitelná od funkčního psychotického stavu. Prvním úkolem
lékaře tedy je oba stavy od sebe odlišit. Pokud pečlivým vyšetře-
ním psychického stavu není zjištěna normální úroveň bdělosti 
a orientace nebo pokud je během fyzikálního vyšetření nalezen
nystagmus, myoklonus či horečka, je nutné v první řadě pátrat po
organické příčině. Jelikož pacient s alterací vědomí jakéhokoli pů-
vodu (včetně hyperadrenergních stavů v souvislosti s abstinenční-
mi syndromy a drogovou toxicitou) vyžaduje z klinického hledis-
ka totožné postupy, počáteční péče je ve všech případech stejná. 

Zahrnuje:
� zklidnění pacienta
��stabilizaci vitálních funkcí (včetně agresivní léčby neprů-

chodnosti dýchacích cest, respirační insuficience, hyperter-
mie, hypoperfuze a závažné hypertenze)

��empirickou léčbu život ohrožujících stavů a přidružených
příčin alterace vědomí (např. hypoglykémie, deficit thiami-
nu, hypoxie).

Počáteční kroky jsou voleny tak, aby nevyvolaly kteroukoliv
specifickou příčinu alterace vědomí a souběžně byly ovlivňovány
možné život ohrožující stavy a aby byl pacient co nejrychleji sta-
bilizován. Poté může být zahájeno specifické vyšetření a kauzál-
ní terapie. Dodržování těchto zásad minimalizuje mortalitu pa-
cientů s alterací vědomí.

V minulosti se ke zklidnění agitovaných pacientů používaly
jak fyzikální prostředky (chlazení, kurty, svěrací kazajky, ome-
zovací prostředky).  Z chemických přípravků to byly bromidy,
antihistaminika, morfin, paraldehyd, chloralhydrát, dokonce
i etanol, dále neuroleptika fenothiazinové řady nebo butyrofe-
nony, barbituráty, benzodiazepiny (diazepam, oxazepam, lora-
zepam a midazolam),  beta-adrenergní antagonisté a alfa-2-ad-
renergní agonisté. 

V roce 1989 byla v American Journal of Psychiatry publiková-
na studie, kde ke zklidnění intoxikovaných agitovaných pacientů
byl použit bu	 haloperidol (21 pacientů), lorazepam (23) nebo ha-
loperidol i lorazepam (24 pacientů) a byla sledována odpově	 na
léčbu po 30 až 60 minutách - nejrychlejší zklidnění nastalo při 
užití kombinace obou preparátů.

V roce 1997(15:335-340) týž časopis referuje o stejných skupi-
nách použitých léčiv, tentokrát ve vztahu k výskytu vedlejších 
účinků:

U agitovaného pacienta je nutno provést rychlý proces rozho-

dovací analýzy. K základním krokům v ošetřování patří intrave-

nózně podaná sedace, podání thiaminu, vyšetření hladiny cukru v

krvi a podání glukózy, je-li třeba. Je nutné provést rychlý odhad

pravděpodobnosti rizika u ohrožené populace:

��jak dlouho může pacient počkat na sedaci?

��jak dlouho pacient vydrží bez kontroly tělesné teploty?

��jaký z možných vedlejších účinků léků může pacient snášet

nejlépe?

��je akceptovatelné intramuskulární podání léčiva?

U neklidných pacientů s abúzem alkoholu je nutné stanovit ion-

ty (bývá deplece kalia i magnesia), doplnit objem tekutin, u cirhó-

zy předpokládáme snížení metabolismu. Stejně tak můžeme očeká-

vat poruchy vedení srdečního vzruchu a arytmie. Alkoholici míva-

jí i deficit thiaminu a kalorickou podvýživu. Pátráme po známkách

rabdomyolýzy, dále zda není přidruženo jakékoliv trauma.

Musíme mít na paměti komplikace sedace, vyplývající z far-

makologických účinků: u benzodiazepinů je sedace výrazná

a prolongovaná, při užití butyrofenonů nastupuje s odkladem, mo-

hou se objevit extrapyramidové příznaky (dystonie), z arytmií

hrozí komorová fibrilace typu torsades de pointes,  vyskytují se

poruchy termoregulace, je riziko vzniku neuroleptického maligní-

ho syndromu. 

Je nutné mít na paměti veškeré možné příčiny delirantních sta-

vů a uvažovat o nich v diferenciální diagnóze:

��nádor

��toxiny

� trauma

� infekce

� cévní onemocnění

� metabolický rozvrat

� delirium 

� demence

V souvislosti s abúzem drog se delirantní stavy vyskytují při

zneužívání skupiny sympatomimetik (kokain a amfetaminy) a an-

ticholinergik. Vyskytují se při abstinenčních příznacích při závis-

losti na alkoholu, benzodiazepinech a barbiturátech, při předáv-

kování inzulinu i perorálních antidiabetik a při neuroleptickém

maligním syndromu. 

V pokusech na krysách byla studována závislost kardiovasku-

lární odpovědi na dávce etanolu a na  čase: 6 g/kg etanolu během

4 hodin způsobilo zvýšení systémové vaskulární rezistence, zvý-

šení tepové frekvence, snížení středního arteriálního tlaku a zna-

telné změny v periferní cirkulaci (Brackett DJ, Gauvin DU,

Lerner MR et al., J Pharm Exp ther 1994, 268:78-84).

Vyšetření a léčení intoxikovaných pacientů 
s alterací vědomí

Lewis R. Goldfrank, MD, FACEP, FACP - ředitel oddělení urgentní medicíny v Bellevue
Hospital, profesor New York University, primář centra klinické toxikologie

Účinek na CNS lorazepam lorazepam haloperidol
(n=31) /haloperidol (n=35)

(n=32)

Extrapyramidové účinky 1 2 7
Dystonie 1 0 4
Hypertonus /rigidita 0 1 3
Tremor 1 1 2

Ostatní vedlejší účinky:
Ataxie 2 3 1
Závratě 3 2 3
Sucho v ústech 5 3 3
Poruchy řeči 2 3 4



26 URGENTNÍ MEDICÍNA 4/2000

O D B O R N É  T É M A L É K A Ř S K É

Při zvládání deliria a křečových stavů u abstinenčních příznaků

při alkoholové závislosti jsou účinnější benzodiazepiny (ve srov-

nání s neuroleptiky). Beta-adrenergní antagonisté a klonidin sni-

žují výskyt periferních příznaků a symptomů, ale nebylo prokázá-

no ovlivnění deliria a křečí. Neuroleptika (fenothiaziny a halope-

ridol) jsou méně účinné než benzodiazepiny (u deliria 6,6 krát na

100 pacientů, u křečí 11,4 krát na 100 pacientů při hladině vý-

znamnosti p  0,001. Při použití benzodiazepinů se osvědčilo dáv-

kování podle účinku, na rozdíl od použití fixní dávky vede k cel-

kové nižší dávce a kratší době léčení. Při metaanalýze 143 studií,

kde bylo použito 42 různých lékových kombinací, byly benzodi-

azepiny oproti placebu účinnější (4,9x nižší výskyt deliria na 100

pacientů při hladině významnosti p=0,04 a 7,7x méně případů

křečí na 100 pacientů při hladině významnosti p 0,001). (Mayo

Smith MF za americkou společnost pro léčbu závislostí, JAMA

1997, 278:144-151)

Předneseno na konferenci ve Wroclawi 13. - 16.  září 2000

Překlad Jana Šeblová

URGENTNÁ LEKÁRSKA STAROSTLIVOSŤ 
PRI PREDÁVKOVANÍ DROGAMI 

Doc. MUDr. Oto Masár, CSc – ARO NsP Malacky

Rozpoznanie otravy vyžaduje od okolia pacienta dôkladné pozorovanie, ako i základné informácie o klinických prejavoch psy-

chotropných látok na organizmus. Nemenej dôležité je získa� od príbuzných čo najviac informácií o chorom, hlavne o jeho návy-

koch, ale hlavne o prípadnej zmene jeho zdravotného stavu (do toho patria i zmeny správania). Je vhodné, ak sa tiež zabezpečili

podozrivé predmety nachádzajúce sa v bezprostrednom okolí pacienta. Tieto opatrenia môžu zvýši� šancu na prežitie pacienta, pre-

tože adekvátna liečba môže by� zahájená skôr. Čo je však najdôležitejšie, je upozornenie, že sa môže jedna� o drogu 

Ak má pacient bezprostredne ohrozené bazálne životné funkcie
(dýchanie, vedomie, akciu srdca), tak záchrana pacienta si vyža-
duje započatie kardiopulmocerebrálnej resuscitácie (KPCR), kto-
rá smeruje k obnoveniu života jedinca. Identifikácia otravy je 
v tomto okamihu sekundárna. 

Všeobecné aspekty terapie intoxikácií.
Terapia intoxikácií pozostáva z nieko
ko typov opatrení:
� podporná terapia
� zabránenie 	alšieho vstrebávania jedu
� urýchlenie eliminácie jedu
� špecifické antidóta

Podporná terapia
Starostlivos� o akútne intoxikovaných znamená predovšetkým

podporné opatrenia spoločné pre všetky druhy kritických stavov.
Majú život zachraňujúci význam a bránia rozvoju komplikácií,
hlavne hypotenzii, p
úcnej aspirácii, rozvratu acidobázickej, elek-
trolytovej a vodnej rovnováhy a hypotermii. 

Medzi základné kroky v podpornej terapii patria (Ševčík) :
� zaistenie a ochrana dýchacích ciest
� podpora alebo náhrada ventilácie
� doplnenie objemu intravaskulárnej tekutiny
� zaistenie elektrolytovej a vodnej rovnováhy
� korekcia acidobazických porúch
� príležitostné použitie inotropných a vazoaktívnych substancií
� terapie porúch rytmu
� zavedenie žalúdočnej sondy
� liečba kŕčov
� zaistenie optimálnej telesnej teploty
� kvalifikovaná ošetrovate
ská starostlivos�

Význam ostatných opatrení, ako zabránenie vstrebávaniu jedu,
jeho eliminácia a špecifické antidóda, uvádzame pri jednotlivých
otravách.

ŠPECIFICKÉ POSTUPY POD�A JEDNOTLIVÝCH
SUBSTANCIÍ

Je evidentne nemožné vypracova� vyčerpávajúcu štúdiu všet-
kých prípravkov užívaných toxikomanmi, a to z h
adiska ich širo-
kej palety. Sústredíme sa na tie, ktoré sú najbežnejšie.

OPIÁTY
Najznámejším z tejto skupiny je ópium, z ktorého sa extrahujú

alkaloidy ako morfium, kodeín, papaverín. Najviac používaným 
z opiátových derivátov je však heroín, syntetický derivát morfínu.
Budeme sa zaobera� hlavne jeho účinkami.

HEROÍN, alebo diacetylmorfiový chlorhydrát, jestvuje vo for-
me bieleho prášku, v ktorom je obsah aktívnej zložky variabilný!

Pôsobenie heroínu na organizmus
Heroín má výrazný účinok na celý organizmus a to hlavne al-

teráciou neuroreceptorov dopamínergného systému a interakciou
s opiátovými receptormi.

Myokardiálne komplikácie, hypertenzia, poruchy výživy s ka-
renciou vitamínov a anémia, sú častými sprievodnými nálezmi pri
heroínovej addikcii. Vzh
adom na spôsob života tuberkulóza je ti-
ež možnou infekčnou komplikáciou. Pri fajčení heroínu sú ve
mi
časté brochitídy a pneumónie.

Pri subkutánnom, intramuskulárnom, intravenóznom podávaní
sa objavujú komplikácie s používaním nesterilných ihiel, bakteri-
álne infekcie ako abscesy, ulcerácie, flegmóny, celulitída, pneu-
mónie, bakteriálna endokarditída, trombózy, septické stavy, trom-
boflebitídy, infekcie uropoetického systému, hepatitída B, a C 
a HIV infekcia. 

Ve
mi často si narkomanky zabezpečujú drogu obstarávacou
prostitúciou, kde promiskuitné správanie a nechránený sex spôso-
bujú rozširovanie sexuálne prenosných ochorení. Syphylis, kva-
pavka, herpetické infekcie, chlamýdiové infekcie, HIV infekcia 
a hepatitída B a C sú sprievodnými ochoreniami. 

Môžeme sa stretnú� s tzv "cotton fever." Po intravenózne apli-
kovaných drogách sa do cirkulácie sa dostávajú čiastočky bavlny
s filtračných bavlnených materiálov. 10-20 min. po injekcii sa
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zvyšuje teplota až do 40 st. C,   bolesti brucha, chrbta, myalgie.
Prvé hodiny po injekcii sú leukocyty v krvnom obraze zvýšené až
do 35 000, je prítomná   tachykardia a tachypnoe.

Do súvislosti so závislos�ou na heroín sa dáva aj supresia bun-
kovo sprostredkovanej imunity. Pri spracovaní rastlín zo subtro-
pického pásma dochádza ku kontaminácii aflatoxímni.
Opakovaným podávaním heroínu dochádza ku systematickej ex-
pozícii aflatoxínom B. 

Predávkovanie
Pri predávkovaní sa jedná o stav extrémne vážny. Klinický

obraz závisí na výške dávky, spôsobu podania a vnímavosti or-
ganizmu. Z týchto dôvodov môžeme pozorova�, hlavne pri i.v.
podaní a pri heroíne ktorý má vyššiu čistotu na akú je narko-
man zvyknutý, poruchy vedomia rôzneho stupňa, niekedy sme-
rujúce až do kómy. Stav spravidla graduje od krátkeho vzruše-
nia, po ktorom nasleduje ospanlivos� a neskoršie prípadne kó-
ma. Pri vyšetrení zistíme spomalenie dýchania, pri progresii
lapané dýchanie. Častý býva i akútny opuch p
úc. Okrem toho
možno často pozorova� srdcovo-cievny kolaps s hypotenziou 
a so spomaleným srdcovým rytmom, prudké zúženie zreníc,
lokálne, niekedy všeobecne rozšírené kŕče. Pacient je ohroze-
ný bezprostredne na živote zástavou dýchania. Intoxikácia ne-
musí alarmova� okolie, pretože často sa stáva, že pokia
 s paci-
entom komunikujeme a nabádame ho dýcha�, tak on je to spra-
vidla schopný vykona�. Ke	že však heroín vyradí dychovú au-
tomaticitu, ak je pacient ponechaný na seba, tak sa jednoducho
zadusí.

Terapia
Adekvátna pomoc sa sústre	uje hlavne na vitálne orgány, hlav-

ne na respiráciu. Spravidla sa zahajuje KPCR. Istou výhodou je
skutočnos�, že existuje farmakologický antagonista účinku opiá-
tov (naloxon), ktorý je schopný vytesni� účinok opiátu. Tento liek
je možné poda� vnútrožilne, ale tiež intratracheálne, intraliguálne,
podkožne, prípadne vnútrosvalovo. Je treba však si uvedomi�, že
plazmatický polčas anatagonistu je krátky a po odoznení jeho 
účinkov môže znova nastúpi� účinok drogy a nasta� útlm dýcha-
nia. Z týchto dôvodov je potrebné týchto pacientov sledova�.
Naloxon však môže vyvola� u pacientov syndróm z odňatia.
Niektorí autori pred naloxónom uprednostňujú umelú p
úcnu ven-
tiláciu až do eliminácie účinku.

ANXIOLYTIKÁ (BENZODIAZEPÍMY A BARBITURÁTY)
Anxiolytiká, hlavne benzodiazepíny a barbituráty sú ob
úbe-

né medzi toxikomanmi, hlavne v spojení s inými drogami. Pacient
je bezprostredne ohrozený na živote útlmom dýchania. Z týchto
dôvodov by mal by� pacient observovaný v zdravotníckom zaria-
dení. Barbituráty sú však nebezpečnejšie. I ke	 v ostatnej dobe sú
menej predpisované sú však ilegálne dodávané. V minulosti boli
predpisované v prípadoch nespavosti, ale tiež ako anxiolytiká, 
alebo ako antikonvulzíva. 

Chronická intoxikácia sa z psychiatrického h
adiska prejavuje
spomalením myslenia, eufóriou, alebo agresivitou strachom, ale-
bo uzatváraním sa pred okolím, i poklesom intelektu. K tomuto sa
pridružujú i neurologické problémy : ataxia, 
ahké trasenie spre-
vádzané dysartriou, možnos� nystagmu.

Predávkovanie benzodiazepínmy a barbiturátmi spôsobuje kó-
mu s miernou myózou, absenciou korneálneho a š
achových re-
flexov, až šok. Smr� môže nasta� zástavou dýchania, akútnym 
edémom p
úc a kardiovaskulárnym kolapsom.

Podobne i závislos� na benzodiazepínoch a barbiturátoch pred-
stavuje istú podobnos� so závislos�ou na alkohole. Ak došlo ku
kombinácii s alkoholom, tak je ohrozenie pacienta obrovské. 

Čo je však nebezpečné, že liečba sa zameriava na alkoholovú in-
toxikáciu a často sa stav bagatelizuje (necháme pacienta bez do-
zoru "vyspa� opicu"). Intoxikácia je však omnoho vážnejšia a čas-
to smrte
ná. Na začiatku sa u oboch (benzodiazepínoch i barbitu-
rátoch) prejavuje stavom slabosti sprevádzaným strachom, trase-
ním, neurocirkulačnými a gastrointestinálnymi poruchami (ne-
bezpečie aspirácie). U barbiturátov sa môžu po 24-36 hodinách
objavi� muskulárne kŕče, ktoré sú ve
mi bolestivé a záchvatovité.
V tejto záchvatovej fáze je nebezpečenstvo smrti najvážnejšie.
Medzi 3. a 7. dňom nasledujú halucinačné fázy, ktoré môžu trva�
nieko
ko dní. Vyliečenie intoxikácie nasleduje spravidla   po 10-
15 dňovej liečbe.

Terapia: 
Pacient vyžaduje urgentný transport do zdravotníckeho zaria-

denia a to už i pri podozrení na otravu! Pochopite
ne, ak sú poru-
chy vitálnych orgánov, zaháji� KPCR. 

U benzodiazepínov existuje antagonista flumazepil, ktorý (po-
dobne ako u opiátov) má krátky polčas. Je preto potrebné aby bol
pacient sledovaný aj po antagonizácii toxínu. U barbiturátov na
zvýšenie eliminácie močom je účinná alkalická diuréza.

AMFETAMÍNY
Snaha o zvýšenie výkonnosti a úrovne bdelosti, prípadne 

o minimalizáciu spánku je tak stará, ako 
udstvo samo.
Amfetamíny sú na tieto indikácie takmer vždy po ruke, pretože
nie je problémom si ich 
ahko zaobstara�. Po podaní amfetamí-
nov sa cie
 - teda zvýšenie vigility - dosiahne. Ak sú psychické
procesy urýchlené, je mozog schopný v časovej jednotke zachy-
ti� a spracova� viac podnetov a táto vyššia citlivos� zabraňuje
spánku. Tento účinok je možné dosiahnu� na úkor kvality práce
mozgu. Človek duševne pracuje síce rýchlejšie, ale s viacerými
chybami, niekedy vyslovene "zbŕklo" a zmätene. Ďalším ved
aj-
ším javom je zníženie prahu pre vznik úzkosti a strachu.
Nastupuje tiež eufória, aktivita, hovor v skupine. Stráca sa pocit
hladu (mnohé dievčatá na tento účinok doplatili, ke	 ich pomo-
cou chceli schudnú�). Ďalším dôvodom na ich popularitu je sku-
točnos�, že okrem exitačného pôsobenia zvyšujú sexuálne preží-
vanie a od	a
ujú ejakuáciu. Amfetamin je niekedy používaný
narkomanmi ako náhrada kokaínu. Po 	alšom užívaní a pri zvy-
šovaní dávky sa začnú objavova� prchavé ilúzie a halucinácie.
Neskôr vystupuje do popredia vz�ahovačnos�, ba až paranoja.
Niektorí udávajú zvláštne svetelné efekty a zmenu vnímania re-
ality. Amfetamíny sú látky synteticky vyrábané, na ich výrobu,
prípadne úpravu z polotovarov (prekurzorov) nie je spravidla
potrebné zložité technické vybavenie. Sú to vlastne sympatiko-
mimetické amíny (ako adrenalín a noradrenalín), u ktorých sti-
mulácia nervového systému prevyšuje periférny sympatikomi-
metický efekt.

Najčastejšie zneužívané budivé amíny:
� metamfetamín (Pervitín, Speed)

� Psychoton

��Fenmetrazín

� Centedrin

� Ritalin

� Preludit

� Mirapont

Klinické príznaky
Typická je nespavos�, zmätenos�, úzkos�, nek
ud, nesústrede-

nos�, triaška, podráždenos�. Objavuje sa hyperreflexia, rozšírenie
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zreničiek. Počiatočná bledos� je vystriedaná začervenaním, obja-
vuje sa tachykardia a dysrytmie. V konečnom štádiu nastupuje ex-
haustivný syndróm, kŕče, hyperreflexie, kóma.

Dá sa zovšeobecni� že terapia intoxikácie psychostimulanciami
je len symptomatická, teda liečime aktuálne príznaky.
Najdôležitejšie je liečba postihnutia srdcovo-cievneho systému.
Používané sú sedatíva a betablokátory, ktoré brzdia hnací účinok
stimulancií na srdcovo-cievny systém. Sedácia pacienta je potreb-
ná na utíšenie agitovanosti, prípadne až kŕčov, ktoré vyvolávajú
stimulanciá v centrálnom nervovom systéme. Eliminácia je inten-
zívnejšia pri forsírovanej kyslej diuréze.

KOKAÍN, CRACK
I ke	 na Slovensku užívanie KOKAÍNU ešte nedosiahlo epi-

demiologických rozmerov - hlavne pre vysokú cenu kokaínu - je
treba v budúcnosti s touto drogou vážne počíta�.

Ke	že väčšina kokainistov v anamnéze popiera užívanie drogy,
tak fyzikálne vyšetrenie môže vies� na podozrenie na abusus ko-
kaínu tam, kde je nepredpokladaná hypertenzia a tachykardia, ale
rozlíšenie medzi nedávnym užitím kokaínu a inými príčinami hy-
pertenzie je zložité. Napriek dôkladnej anamnéze, fyzikálnemu
vyšetreniu, predsa stanovenie diagnózy je spavidla na použitie ko-
kaínu je možné len na základe toxikologického vyšetrenia krvi 
a moču (existujú už "papierkové" testy na moč s okamžitým vý-
sledkom). Ve
kou prekážkou je to, že sú cenovo náročné.

Najčastejšie príznaky, s ktorými sa u   kokainistu stretávame :
Hypertenzia
Tachykardia
Kŕče
Hyperreflexia
Metabolická acidóza
Emocionálna labilita

Ako vidno, tieto príznaky sú takmer úplne spoločné i ve
a kli-
nických jednotiek. 

Cave!!!   Myslie� u gravidnej pri podozrení na preeklampsiu,
prípadne eklapmsiu. 

Sú výsledkom stimulácie periférneho a centrálneho nervového
systému. Postihnutý sú euforickí, dysforickí, agitovaní, hyperak-
tívni, zmätení, agresívni, majú rozšírené zrenice. Objavujú sa de-
lírium, paranoidné príznaky, halucinácie, triaška, fascikulácie,
kŕče, hypertermia.

Zvýšená periférna aktivita sympatiku je príčinou uvádzanej ta-
chykardie, dysrytmií, hypertenzie vyvolanou výraznou vazokon-
strikciou. 

Chronické používanie kokaínu má za následok trvalé poškode-
nie myokardu s poruchou jeho výkonnosti a sklonom k malígnym
arytmiám. U kokainistov nachádzame tiež zvýšený výskyt cievne
mozgových príhod, zrejme na podklade trvalej hypertenzie. 

V tehotenstve môže dôjs� k placentárnej ischémii, abrubcii placen-
ty, srdečnému, či mozgovému infarktu plodu a predčasnému pôrodu.

Pri kokaínovej intoxikácii je liečba viac-menej symptomatická
a jej základy uvádzame v tabu
ke. Základom však zostáva dopl-
nenie adekvátneho objemu a adekvátna oxygenácia.

Upozornenie: čisté betablokátory nepoužívame, pretože pretr-
vávajúca alfa aktivita zhoršuje vazokonstrikciu, hypertenziu
a srdcový výdaj. Lidokain (i Mesocain) môžu zvýši� toxicitu ko-
kaínu.

CRACK je účinnejší, vo vode rozpustný alkaloid príbuzný ko-
kaínu, ktorý je možné fajči�. Rýchlo sa vstrebáva. Mechanizmus
účinku, klinické prejavy má zhodné s kokaínom.

LSD
LSD - tri písmená znamenajú lyseriddietylamid (amid kyseli-

ny lysergovej), populárne nazývaný "kyselina", ktorá je jedným
z najsilnejších farmák - stačí jedna 25 000 gramu a už sa pre-
javuje účinok na človeka!

Efekt LSD alebo "trip" (cesta) trvá približne 6 až 8 hodín. Sú
popisované užívate
mi ako zvádzajúce: pocit neuverite
ného
š�astia, neviazaná komunikácia, zrakové a sluchové ilúzie, naru-
šenie vnímania tela, synestézie (ilúzie videnia zvuku, asociácie
medzi zvukmi a farbami), subjektívne zmeny vnímania času
a priestoru. V konečnom efekte ilúzie môžu by� nebezpečné pre
psychiku a zlé "cesty", ak sa často opakujú, môžu vies� k váž-
nym poruchám metabolizmu v procesoch vnímania ako i ku de-
ficitu intelektu (neschopnos� sa sústredi�, poruchy pamäti, poru-
chy vyjadrovania at	.), ako i akútne psychózy a samovraždy.
Často sa vyskytujú krízy z pocitu úzkosti, depresie, pocit straty
úsudku. Ich zvýšený výskyt možno pozorova� vtedy, ak sa dro-
ga užíva v stresujúcom prostredí a i pri užití ve
kých dávok.
Tieto zážitky môžu, hlavne u slabších jedincov, zanecha� závaž-
né psychické následky. Návraty halucinácií ako i negatívnych
psychických prežitkov často recidivujú, a to i po dlhšom inter-
vale od vynechania drogy. 

Somatické prejavy
Telesné prejavy sú spravidla ovplyvnené dávkou drogy.

Obyčajne sa jedná o prejavy aktivácie sympatického nervového
systému:

abnormálna dilatácia zreníc
nepravidelné dýchanie
nevo
nos�
búšenie srdca, akcelerácia rytmu, hypertenzia
triaška
nekoordinované pohyby.

Terapia
V terapii sa zameriavame na sedáciu pacienta. Pacient musí by�

hospitalizovaný, aby mohol by� sedovaný - prevencia sebevrážd,
prípadne agresivity s možnos�ou napadnutie okolia. Sedácia musí
by� vykonávaná pri sledovaní vitálnych funkcií, aby sa predišlo
možnému útlmu dýchania.

PHENYCKLIDÍN (PCP)
Phenycklidín bol pôvodne zavedený ako celkové anestetikum

(Sernyl). Nedochádza po ňom k hlbokému bezvedomiu, ale k psy-
chotickým stavom s vizuálnymi halucináciami kozmického cha-
rakteru, doprevádzané zvláštnou formou extázy. Toxikomani ho
nazývajú anjelský prah (angel´s dust).

Phenycyklidín obsadzuje svoje špecifické receptory v mozgu,
ktoré sú lokalizované v Iónovom kanále patriacemu ku komplexu
excitačnej kyseliny N-methyl-D-asparátu (NMDA). Tým je blo-
kovaný účinok glutamátu, čo vedie k vážnej psychickej poruche,
predovšetkým k poruchám učenia a pamäti. U zdravých dobrovo-

níkov dochádza po malých dávkach phenycyklidínu k autizmu,
negativizmu, myslenie sa stáva bizarným, teda podobné tomu, čo

Terapia kokaínovej intoxikácie

Príznak liečba
Hypertenzia/tachykardia labetalol
Kŕče benzodiazepíny
Triaška benzodiazepíny
Stenokardie

S hypertenziou labetalol
S EKG zmenam nitráty
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pozorujeme u schizofrénie. Ak je podaný chorým so schizofréni-
ou, exacerbuje psychózu a zhoršenie pretrváva počas mnohých
týždňov.

Tolerancia bola pozorovaná, ale preukázaná je skôr po ketamí-

ne, ktorý má podobné účinky a dodnes sa používa pri celkovej 

anestézii. Abstinenčný syndróm je charakterizovaný depresiou,

poruchami spánku a nechutenstvom.

MDMA (metyléndioydmetamfetamín) 
- ECSTASY, EXTÁZA
Mechanizmus účinku

Ecstasy je amfetamín, ktorého účinok sa zameriava na jednu

oblas� - na serotoninergné synapsy. Kompetitívnou inhibíciou vy-

tláča serotonín pri jeho spätnom vychytávaní, vchádza   ako neu-

romediátor do neurónu. Inhibuje, a to ireverzibilne, enzým synte-

tizujúci syntézu serotonínu v neuróne. Tým paralyzuje činnos� se-

rotoninergného systému v CNS. Obnova tohoto systému je len po-

malá. Zdá sa, že droga ve�mi podobne reaguje i s bunkami dopa-

minergnégo systému. Naviac je droga, ako i jej metabolity, výraz-

ne neurotoxická- indukuje degeneráciu a neskôr ireverzibilnú

stratu početných nervových zakončení. 

Klinické prejavy 
Prvé vedecké pozorovania ukazovali, že ecstasy je len slabý

halucinogén, neskôr však pozorovania na chronických užívate-


och boli úplne odlišné. Po použití látky sa 
udia stali komuni-

katívni, stratili emocionálne zábrany ako i anxietu. To malo za

následok zlepšenú komunikáciu v skupinách. Ale často sa stá-

valo, že zrazu prešli vz�ahy v komunite do náhlej zmeny - sm-

útok, depresie ba až agresivita. Izolácia od okolia počas nieko-


ko hodín (spravidla 6-8), zanedbávanie doplňovania tekutín a

jedla 
ahko vedú k dehydratácii. Pochopite
ne, že v komunitách

sa tiež konzumuje alkohol, prípadne iné látky (najčastejšie ma-

rihuana).

Klinické prejavy vo fyzickej oblasti sú nepredvídate
né. Patrí 

k nim nechutenstvo, nauzea, trizmus, škrípanie zubov, bolesti 

a stuhlos� svalov, ataxie, potenie, tachykardia, hypertenzia, hy-

ponatrémi, niekedy až katatónny stupor. 

Psychické prejavy možno pozorova� spravidla rýchle po ab-

sorpcii drogy: kríza zo strachu, paniky, pozorova� epizódy delí-

ria ako i pocitové ilúzie. Neskôr sa môžu objavi� poruchy pa-

mäti. Ak narkoman užíva kombináciu amfetamínov, tak tieto sa

spravidla potencujú a po nieko
kých rokoch sa objavujú u paci-

entov �ažké psychické poruchy: hlavne psychózy a depresie,

podobne ako u všetkých pacientov užívajúcich chronicky vyso-

ké dávky amfetamínov.

Dávka, ktorá vyvolá intoxikáciou je ve
mi variabilná u kaž-

dého jedinca: sú popísané už od dávky 50-60mg.

Predávkovanie len potencuje bežné účinky drogy. Hypertermia

sa stáva najväčším ohrozením (teplota až 40, 42 stupňov

Celsia). Táto býva často spojená s kŕčmi, akútnou renálnou in-

suficienciou, svalovými kŕčmi. Pocit horka núti pacientov pi�

nadmerné množstvo tekutín, čo vedie k rozriedeniu sodíka

a draslíka v krvi. Kardiovaskulárne dôsledky otravy sú časté

(tak ako u všetkých amfetamínov) - porúch rytmu srdca, hyper-

tenzia až hypertenzné krízy často s následným krvácaním do

mozgu. Môže sa vyskytnú� šok, rabdomyolýza, multirogánové

zlyhanie.

Terapia
Pri kŕčoch je potrebné ich symtomatologická terapia. Potrebná

je rehydratácia, udržiavanie diurézy, monitorovanie telesnej tep-

loty, prípadne chladenie.

KONOPE A JEHO DERIVÁTY
Konope je najpoužívanejšia droga. WHO odhaduje vo svete asi

200 miliónov užívate
ov. Pod
a niektorých údajov deriváty kono-

pe nespôsobujú ani fyzickú závislos�, ani   prejavy abstinencie.

Opojenos� sa prejavuje 15 až 20 minút po aplikácii a trvá prib-

ližne tri hodiny. Je sprevádzaná stavom eufórie, pohody, stratou

zábran, exaltáciou pocitov, predstavami a halucináciami.

Pozorujeme aj zmeny vnímania času a priestoru a sluchových

vnemov - zvláš� hudobné vnemy, kedy zvuky znejú harmonickej-

šie.

U mnohých jedincov je sprevádzaná pocitmi nepokoja, strachu

a paniky. Čo je bežné a niekedy nebezpečné, ako pri alkohole, je

strata súdnosti, vôle s tendenciou k výbušnosti. Po fyzickej strán-

ke sa dostavujú pocity horúčavy celého tela, červenanie uší, myd-

riáza, alebo aj nepríjemnejšie javy, hlavne pri prvom kontakte 

s drogou, napríklad nausea, vomitus, cefalea, závrate, a nekoordi-

nácia pohybov.

ORGANICKÉ ROZPÚŠŤADLÁ
Z h
adiska závažnosti medzi nich zara	ujeme aromatické uh
o-

vodíky TOLUÉN a XYLÉN, ale do rovnakej skupiny zara	ujeme

i TRICHLORETYLÉN, jednoduchý halogenovaný uh
ovodík.

Príznaky 
Látky vedú po inhalácii i pomerne malého množstva k pocitu

straty reality, pri predávkovaní k útlmu CNS až k bezvedomiu.

Závažným sa môže sta� fakt, že výrazne zvyšujú citlivos� myo-

kardu ku katecholamínom a to i k ich endogénnym hladinám. Tie

sú výrazne zvýšené i pri minimálnej hypoxii, hyperkapnii (zapad-

nutie jazyka). Náhly vznik komorovej fibrilácie hlavne po tri-

chloretyléne po nieko
kých úvodných hlbokých vdychoch látky

nie je vylúčený ani v k
ude.

Klinické príznaky
Inhalácia vedie k eufórii, obrazu miernej opilosti, ale ve
mi

rýchle pokračuje cez bolesti hlavy, nauseu, zvracanie, kolaps, bez-

vedomie. �ahko dôjde k asfyxii, edému p
úc a ku komorovej fib-

rilácii. Klinicky závažná je aspirácia kvapalného toluénu a xylé-

nu, ktorá sa prejavuje dýchavicou, kaš
om, bronchospasmom 

a chemickou pneumonitídou. Trichloretylén má hepatotoxickú 

a nefrotoxickú účinnos�.

Terapia
Po prerušení expozície toxínom zaistíme priechodnos� dýcha-

cích ciest a inhalačne podávame kyslík. Vždy zabezpečíme žilný

prístup. Ak sa objavia tychyarytmie je potrebné ich zvládnu� hne	

v začiatku - najlepšie beta1 blokátormi. Ak je látka prijatá pero-

rálne, je potrebné poda� aktívne uhlie.

Ak je potrebná korekcia hypotenzie, tak nepodávame sympati-

komimetiká, ale len objemovú nálož, ke	že katecholamíny môžu

vyvola� malígnu komorovú fibriláciu. Ak táto napriek tomu

vznikne, defibrilujeme.

Ke	že hrozia malígne arytmie, je vhodné pacientov hospitali-

zova� - po inhalačnom použití sa jedná len o nieko
ko hodín. Ak
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došlo k perorálnemu použitiu, je vhodná dlhšia hospitalizácia,

ke	že sú spravidla poškodené viscerálne orgány.

ZÁVER
Pacient závislý na drogách a ohrozený na živote predstavuje

pre svoje okolie, ako i zdravotnícky personál mnoho problémov.

Rizikovos� pacientov je ve
mi vysoká i preto, že o ich zdravotnom

stave spravidla nikto nič nevie, ke	že sa lekárskym vyšetreniam

spravidla vyhýbajú. V prípade, že je pacient ohrozený na živote sa

adekvátna terapia častokrát nezaháji len preto, že okolie podcení

akútny stav, prípadne sa okolie od pacienta dištancuje ako od člo-

veka na okraji spoločnosti, ktorého liečba i tak nemá zmysel. Je

len na nás všetkých, aby sme informácie o akútnej liečbe rozširo-

vali medzi celú populáciu a tým zvýšili šancu na prežitie týchto

pacientov.
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Tonutí a utonutí 
Sharon E. Mace, MD, FAAP, FACEP - Cleveland Clinic Foundation, Ohio State

University School of Medicine

Utonutí je druhou nejčastější příčinou náhodné smrti, v některých státech (Florida, Kalifornie, Arizona, Texas) je na prvním mís-

tě žebříčku dětské mortality, zejména u dětí do 5 let věku. Rozeznáváme tonutí ve sladké a slané vodě. Vzhledem k charakteru pří-

hody její výskyt kolísá podle jednotlivých sezón roku. Celosvětově je utonutí příčinou smrti v asi 140 000 případech, v samotných

Spojených státech amerických dojde asi k 9000 případům utonutí ročně. 6000 případů nesouvisí s jízdou na člunu, 1200 ano, asi

500 je v souvislosti s potápěním. V 1000 případech je příčina nejasná, v této skupině jsou zahrnuty i sebevraždy. Počet případů to-

nutí se v USA odhaduje na 70 000 až 800 000, tak velké rozpětí odhadu se uvádí z toho důvodu, že případy tonutí často nebývají

hlášeny. Příčinou trvalých následků bývá těžké neurologické postižení, funkce ostatních orgánových systémů (např. dýchacího) se

většinou upraví ad integrum.

Utonutí je smrt z udušení následkem ponoření do kapalné-
ho média (většinou do vody) do 24 hodin od nehody. 

Při tonutí dochází též k dušení při ponoření, ale po nehodě
dochází k obnovení vitálních funkcí. 

Při potápěčských nehodách je postižený ještě navíc vysta-
ven účinkům ponoření do kapalného média.

Potápěčský syndrom: náhlá smrt po potopení do studené
vody.

Sekundární utonutí je odložená smrt pacienta v souvislostí
s komplikacemi po tonutí, kdy dojde k náhlému zhoršení 
u pacienta ve zdánlivě dobrém stavu.

Takzvané suché utonutí je smrt bez aspirace, kdy dojde 
k laryngospasmu a uzavření glottis, dochází k němu 
v 10 - 15% případů. 

Takzvané mokré utonutí je doprovázeno aspirací tekutiny,
je v 85 - 90% případů.

U osob, které před potopením do vody hyperventilují, čímž
se sníží jejich pCO2, může dojít v důsledku jejich svalové ak-
tivity k hypoxii, která vede k náhlé ztrátě vědomí, a následně
ke smrti utonutím i na mělčině.

U tonutí z ponoření můžeme sledovat i geografické a sociální

aspekty. Nejčastěji k němu dochází v zahradních bazénech a do-
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ma. Pořadí dle výskytu: bazén, jezera/oceány, vana, kbelík, kou-

pel, záchod, jakékoli ostatní vodní nádrže (kanalizace, lomy, sta-

vidla, nádrže na chov ryb, pračka). Je nutno pamatovat na týrání

dětí: 6-20% případů tonutí batolat je v souvislosti s tímto jevem,

dle jedné studie se předpokládá, že 67% tonutí ve vaně je způso-

beno při týrání a zneužívání dětí. 

Při tonutí je samozřejmě nutné myslet i na možné kraniocereb-

rální trauma a na poranění krční páteře. Predispozice k tonutí ma-

jí osoby s křečemi, synkopou, infarktem myokardu, hypoglykémií

a dalšími stavy. Distribuce dle věku je dvouvrcholová - batolata

a děti do 4 let věku a pak dospívající, výskyt v dospělosti je mé-

ně častý.

Při tonutí ve sladké vodě dochází k průniku tekutiny do cirku-

lace z toho důvodu, že sladká voda je vůči plazmě hypotonická.

Dochází k reflexní vasokonstrikci v plicích, ta je příčinou plicní

hypertenze. Dochází ke ztrátě nebo vymytí surfaktantu, ke zvýše-

nému povrchovému napětí v alveolech, následuje jejich kolaps,

snížení plicní poddajnosti a vznikají atelektázy. Dochází k abnor-

malitám poměru ventilace/perfuze - alveoly jsou perfundovány,

ale nejsou ventilovány. To vše má za následek hypoxii. 

Slaná voda je naopak vůči plazmě hypertonická, osmolalita je

3-4 x vyšší oproti plazmě, tudíž dochází k přesunu tekutiny z plaz-

my do alveolů. Další mechanismy poškození jsou totožné: reflex-

ní vasokonstrikce v plicích, plicní hypertenze, vymytí a zničení

surfaktantu. V alveolech je tekutina, dochází též ke snížení plicní

poddajnosti a ke vzniku zkratů a k hypoxii.

Patofyziologie dýchacího systému při tonutí zahrnuje:
��laryngospasmus (v některých případech)

��poškození či vymytí sufaktantu 

��abnormality poměru V/Q (plicní zkraty, kdy jsou alveoly per-

fundovány, ale nikoli ventilovány)

��poškození alveolokapilární membrány umožňuje transsudaci

tekutiny, která vede až ke vzniku nekardiálního plicního edé-

mu, ARDS a hypoxii

��další poškození je díky aspiraci a bakteriální kontaminaci

Celková patofyziologie při tonutí zahrnuje:

Neurologické vyšetření pacienta po tonutí musí být důkladné.

Musí zahrnovat zhodnocení stavu vědomí včetně odpovědi na al-

gický podnět (abnormální reakce, dekortikační - flekční, decereb-

rační - extenční nebo bez reakce), jakékoli abnormality dechové-

ho vzorce, přítomnost Cheyne-Stokesova dýchání, centrální hy-

perventilaci, kmenové dýchání, zástavu dechu. 

Přednemocničné péče o tonoucí
Pomoc musí být rychlá, stejně jako okamžité vytažení z vody,

při manipulaci s pacientem vždy předpokládáme možné spinální

trauma. Zahájí se kardiopulmonální resuscitace podle algoritmů

ABC. Vždy je nutné uvažovat o všech rizikových faktorech, po-

kusíme se zjistit anamnézu včetně detailů o tonutí. Je nutné za-

mezit dalším ztrátám tepla. Vždy podáme kyslík, vždy monitoru-

jeme a všechny pacienty transportujeme do nemocnice. Jak je

již zmíněno, je nutné zabránit ztrátám tepla při hypotermii.

Odstraníme mokrý oděv, pacienta usušíme, ale v terénu se nesna-

žíme o definitivní ohřátí. Dbáme zvýšené opatrnosti při manipu-

laci s pacientem, u pacientů při vědomí omezujeme jejich fyzic-

kou aktivitu pro zvýšené riziko arytmií. Sledujeme, zda se neob-

jeví hypotenze po vytažení z vody (snížení hydrostatického tlaku

a snížení periferní vaskulární rezistence).

Péče v nemocnici
Je nutno ověřit, zda je či není přítomno poranění páteře. Dále

odešleme vzorky k laboratornímu vyšetření (krevní obraz, ionty,

glykémie, srážlivost, urea, kreatinin, hodnoty ABR), vyšetříme

EKG, pulsní oxymetrii. Pokračujeme v kyslíkové terapii, v indi-

kovaných případech je nutné pacienta zaintubovat a převést na 

umělou plicní ventilaci s použitím PEEP. Zavedeme nasogastric-

kou sondu a močový katetr, stále sledujeme stav oběhové sousta-

vy, oxygenaci, teplotu a acidobazickou rovnováhu. Vyšetříme

a léčíme přidružená poranění a ostatní komplikující stavy (hypog-

lykémii, hypotermii apod.) Je nutné předcházet dalšímu prohlou-

bení hypoxie, monitorovat neurologický stav, dosáhnout kardio-

pulmonální stability a normalizovat teplotu. U komatózního paci-

enta použijeme mírnou hyperventilaci, vyhneme se hypertermii

a hyperglykémii. 

Laboratorní nálezy u stavů po tonutí bývají většinou v normě

(ionty, renální funkce, hematologické ukazatele), stav kardiova-

skulárního aparátu bývá stabilizovaný a změny krevního volumu

malé a nesignifikantní. Objeví-li se hodnota glykémie nad 17

mmol/l, má pacient špatnou prognózu (výsledkem bývá smrt ne-

bo vegetativní stav). Při kombinaci hyperglykemie a mozkové is-

chemie je zřejmě snížena produkce adenosinu v mozku - adeno-

sin patří ke neuroprotektorům a ovlivňuje jednak mozkovou va-

zodilataci, dále interakci neutrofilů s buňkami endotelu a snižuje

uvolňování neuronálních excitotoxinů.

Klinické příznaky a léčba u stavů po tonutí
��nejsou-li přítomny příznaky poškození z ponoření, lze pa-

cienta propustit

��asymptomatický pacient nebo s mírnými příznaky: provést

laboratorní vyšetření, RTG, hodnoty ABR, observace 6 až

8 hodin na urgentním příjmu

��mírná až střední hypoxemie, korigovatelná kyslíkovou tera-

pií: příjem na standardní oddělní

��těžká hypoxemie: příjem na intenzivní lůžko, intubace, UPV,

PEEP nebo CPAP, prognóza závisí na neurologickém stavu

Dobré vyhlídky na uzdravení bez neurologických následků ma-

jí pacienti, u nichž trvalo ponoření krátce, jsou při vědomí nebo je

porucha vědomí mírného stupně, na urgentním příjmu či na jed-

notce intenzivní péče dojde ke zlepšení hodnoty GCS, reagovali

Orgánový systém Nálezy

Dýchací systém: nekardiální plicní edém, hypoxé-
mie

Nervový systém: hypoxická ecefalopatie, možné
kraniocerberální/míšní trauma

Termoregulace: hypotermie
Acidobazická rovnováha: respirační a metabolická acidóza
Oběhový systém: arytmie
Vylučovací: proteinurie, akutní tubulární nekró-

za (vzácně)
Krev: hemodiluce nebo hemokoncentra-

ce, hemolýza nebo DIC (vzácně)
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příznivě na počáteční resuscitaci, ta začala brzy tedy ihned na

místě příhody. Prognóza je snad lepší i u starších dětí či do-

spělých a u pacientů v hypotermii. Možný příznivý vliv pod-

chlazení se přičítá snížené metabolické spotřebě a snížené spo-

třebě kyslíku.

Naproti tomu trvalý neurologický deficit nebo úmrtí lze

očekávat při dlouhé době ponoření, odkladu v zahájení

resuscitace, při těžké metabolické acidóze (pH pod 7,1), při

hyperglykémii, při přítomné asystolii při příjezdu na urgentní

příjem, jsou-li dilatované zornice bez reakce, GCS je pod

5 bodů, při přijetí na urgentní příjem je pacient v kómatu.

Rizikové faktory poškození z ponoření zahrnují věk

(batolata, dospívající), pohlaví (větší riziko u mužů), rasa

(častěji černoši), požití alkoholu nebo drog, souběžné trauma,

riziková anamnéza (křeče, synkopa, IM, hypotermie, náhlá

srdeční smrt), hypotermie, větší riziko je u neplavců. 

K prevenci těchto nehod by mohly přispět pobřežní hlídky,

plavání pouze ve vymezených místech, plavecký výcvik.

Zvýšené riziko (až 10x) je u osob, které trpí záchvaty křečí

a u pohybově handicapovaných. Majitelé plováren by měli za-

jistit a kontrolovat přístup do vody. Důležitá je obecná znalost

postupů základní resuscitace, výchova veřejnosti a pacientů,

v neposlední řadě je nutné dbát na bezpečnost dětí v domácím

prostředí. 

Co ano a co ne v nemocniční péči:
��RTG plic může být zavádějící, tedy normální, neodráží

míru potřeby O2, tu zjistíme z hodnot ABR a z měření

pulsní oxymetrie.

��Bronchospasmus se léčí obvyklými metodami.

��Isolovaný bronchospasmus může znamenat místní aspira-

ci - pak je nutno provést bronchoskopii.

��Pacienti se mohou po "normálním" období zhoršit - při

pozitivní anamnéze i bezpříznakový pacient patří k obse-

rvaci.

��Pamatuj na možnost bakteriální kontaminace a z toho ply-

noucí možné plicní/orgánové poškození.

��Neprováděj KPR ve vodě!

��Neprováděj Heimlichův hmat k odstranění tekutiny, neob-

racej pacienta hlavou dolů!

��Nepoužívej náhradní roztoky s obsahem glukózy, pokud

pacient nemá dokumentovanou hypoglykémii.

��Neprováděj "HYPER"terapii (tedy se vyhýbej hyper-

ventilaci, hyperpyrexii, hyperhydrataci, hyperexcitabilitě,

hyperrigiditě).

��Nepodávej rutinně kortikosteroidy!

��Nepodávej antibiotika profylakticky!

��Nepoužívej rutinně čidla na měření intrakraniálního tlaku.

��Ke snížení hyperglykémie nepoužívej inzulin.

��Nikdy neukončuj resuscitaci, dokud je pacient v hypo-
termii: "Nikdo není mrtvý, dokud není teplý a mrtvý."
Před ukončením resuscitace by měla být tělesná teplota

nejméně 30 až 32,5 st. Celsia.

��Byla dokumentována přežití s normálními mozkovými
funkcemi i u pacientů se špatnou prognózou.

��Nikdy v terénu nebo na urgentním příjmu neukončuj
resuscitaci na základě jediného nepříznivého nálezu či
ukazatele - žádný ukazatel není absolutní.

Další výzkum by se mohl ubírat v několika směrech - jednak

zda užití surfaktantu má vliv na zvýšení přežití a zlepšení plic-

ních funkcí, dále zda má význam užití extrakorporální mem-

bránové oxygenace. Ve studiích na zvířatech má vliv na sníže-

ní plicních zkratů a na zlepšení oxygenace použití butylalko-

holu v aerosolové formě. 

Reflexní odpově
 organismu při potopení je zprostředko-

vána kožními receptory stimulovanými chladnou vodou.

Dochází k redistribuci krve přednostně k mozku a myokardu

směrem od kůže, gastrointestinálního traktu a z končetin.

Zvýšený centrální objem krve způsobí reflexní vagovou odpo-

vě	 s těžkou bradykardií a někdy vede k zástavě oběhu, může

způsobit náhlou smrt extrémní stimulací vagu. 

K fyziologickým reakcím, které organismus poškozují, patří

vznik arytmií při teplotách tělesného jádra pod 28 stupňů

Celsia (komorová fibrilace), deprese CNS, která se projevuje

zmateností, deteriorací psychického stavu až kómatem, dále

endokrinní stressová odpově	 (zvýšené uvolňování katechola-

minů, kortikosteroidů) a snížená svalová síla, ztráta pohybové

koordinace. 

K zevním faktorům, ovlivňujícím velikost tepelné ztráty,

patří samozřejmě teplota vody, to, zda je moře klidné nebo

rozbouřené, přítomnost či nepřítomnost větru, ochranný oděv,

kolik z tělesného povrchu je ponořeno (tepelné ztráty jsou vět-

ší ve vodě než na vzduchu) a aktivita ve vodě - cvičení tepel-

né ztráty zvyšuje. Dále jsou ztráty tepla ovlivněny i indi-

viduálními faktory - povrchem těla, tělesnou stavbou neboli

somatotypem, třesem (při třesu je produkováno metabolické

teplo) a konečně množstvím podkožního tuku. Ztráty jsou růz-

né i v různých oblastech těla - největší jsou na hlavě, krku,

hrudníku a v inguinální oblasti. Tepelné ztráty jsou vyšší u dě-

tí, nebo� mají větší tělesný povrch a méně podkožního tuku,

a dále u osob s větším poměrem povrch těla/tělesný objem

(tj. u vyšších, štíhlých osob oproti malým, tlustým, dobře

osvaleným). Na tvorbu metabolického tepla třesem má vliv

hladovění, hypoglykémie, zdravotní stav, svalová hmota, věk,

teplota tělesného jádra a požití alkoholu nebo drog. Z toho

plynou doporučení, jak ztráty tepla snížit: necvičit a zůstat po-

kud možno bez pohybu, zaujmout fetální pozici (vzhledem

k okolní chladné vodě se sníží tělesný povrch), jsou-li i další

trosečníci, pak zvýšit tělesný kontakt, snažit se mít co největ-

ší část těla na vzduchu, při provozování vodních sportů nosit

ochranný oděv. 

Předneseno na mezinárodní konferenci ve Wroclavi 13. až

16. září 2000 Překlad Jana Šeblová
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Užití magnesium sulfátu v léčbě bronchospazmu
MUDr. Jaroslav Gutvirth – ÚSZS České Budějovice

Existují poznatky, že magnesium podané

i.v. astmatickým pacientům může podpořit

bronchodilataci navozenou standardními léčebnými opatření-

mi. Systematický přehled [1] se zabývá efektem i.v. MgSO4

podaným pacientům s akutním astmatem v intenzivní péči.

Metody: do přehledu byly zařazeny pouze randomizované

(náhodný výběr) kontrolované studie. Pacienti ve studiích by-

li léčení i.v. MgSO4 nebo placebem (kromě standardních lé-

čebných postupů). Studie byly vybrány Cochrane**) Airways

Group register - kombinace ručního vyhledávání ve 20 klíčo-

vých časopisech a dále vyhledávání elektronického v EMBA-

SE, MEDLINE a CINAHL. Byla extrahována data a metodo-

logická kvalita byla nezávisle hodnocena dvěma experty. Od

autorů studií byly získány další potřebné údaje, pokud ve stu-

diích chyběly.

Výsledky: Bylo zahrnuto 7 studií (5 s dospělými pacienty

a 2 s dětskými). Celkem bylo zahrnuto 668 pacientů. Pokud se

hodnotí všechny kategorie pacientů dohromady - počet přija-

tých do nemocnice nebyl statisticky ovlivněn aplikací

MgSO4. Ve skupině těžkého astmatu však byl počet přijatých

zredukován. Vcelku pacienti, kterým byl podán MgSO4 vyká-

zali nesignifikantní zlepšení při měření usilovného výdechu.

Avšak pacienti s těžkým astmatem měli statisticky významné

zlepšení. Těmto těžkým pacientům se také zlepšila absolutní

hodnota FEV1 o 10% předpovězené hodnoty. Nebyly zazna-

menány žádné vedlejší účinky léčby. Z metaanalýzy tedy cel-

kem přesvědčivě vyplývá příznivý efekt podání magnesium

sulfátu i.v. je-li podán v léčbě zejména těžkého akutního ast-

matu. Další metaanalýza [2], se zabývá problematikou i.v. po-

dání MgSO4 pacientům s akutním bronchospazmem (a byla

proto zařazena i studie u pacientů s chronickou bronchitidou),

zahrnuje 9 studií - celkem 859 pacientů. Byly podány dávky

od 1,2 do 2 g MgSO4 i.v.(dětem 10 - 25 mg/kg). Zlepšení usi-

lovného výdechu bylo kolem 16%. Autoři obou metaanalýz

došli k podobnému závěru: že by totiž vzhledem k nízké ceně,

nepřítomnosti vedlejších účinků měl být magnesium sulfát

v této indikaci podán i přes to, že jeho efekt lze hodnotit jen

jako mírný.

Graf: čím více jsou úsečky vlevo, tím mohutnější je účinek

podané látky na danou skupinu pacientů.

2. Aminophyllin přidaný ke standardní léčbě akutního 
astma: lze pozorovat přídatný bronchodilatační efekt?
Aby zjistili, zda lze u aminophyllinu zjistit přídatný efekt,

pátrali autoři po vhodných klinických studiích obvyklými vy-

hledávacími metodami. Nakonec mohli zhodnotit 15 z 210 na-

lezených studií. Závěry: v žádném časovém období během

léčby nebyly nalezeny signifikantní odchylky v měřených pa-

rametrech mezi skupinami pacientů kterým byl podán ami-

nophyllin a těmi, kterým podán nebyl. Vedlejší účinky (palpi-

tace/arytmie a nausea) byly častější ve skupině aminophylli-

nem léčených. Závěr autorů metaanalýzy: užití aminophyllinu

u akutního astmatu nevede k k další bronchodilataci v porov-

nání se standardní léčbou (beta - mimetika). Není možno 

identifikovat žádnou podskupinu pacientů, ve které by ami-

nophyllin mohl být efektivní. Tyto závěry by měly být sou-

částí doporučených postupů.

*) medicína založená na důkazech

**) Cochrane Library viz též UM č. 1/2000 s.36, na

Internetu adresa http://www.update-software.com 
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(Mezi)vánoční povídání o etice
MUDr. Petr Příhoda je původním povoláním psychiatr, v současné době je vedoucím

Ústavu základů vzdělanosti a lékařské etiky na II. lékařské fakultě UK.

Je etického přístupu či povědomí o etice v naší současné medi-

cíně málo nebo dostatečně?
Jakési povědomí tady mezi lékaři i mezi širší veřejností je, ale 

obávám se, že poněkud jednostranné. Lékařská etika nás zaujme až
tehdy, když si sami sebe představíme jakožto obět něčí nemravnos-
ti, ale pokud si máme představit sami sebe jako možné původce, tak
tam to etické hledisko příliš rádi nemáme a také ho příliš neuplatňu-
jeme. Řekl bych, že v našem profesním stavu stejně jako v celé čes-
ké  společnosti je vědomí etického rozměru dost zakrnělé - jistě se
na tom podílelo i uplynulých padesát let. Když se řekne "norma", tak
si každý pod tímto termínem představí spíše normu technologickou
než normu etickou. I lidské jednání jsme v pokušení soudit přede-
vším podle norem technologických, podle profitu, podle užitku,
zkrátka utilitaristicky. Etika není téma, které by bylo příliš nasnadě.

Máte dojem, že nová generace je v tomto směru nadějnější?
Mladá generace má vždycky tu výhodu, že není tolik formova-

ná, případně deformovaná.
Jistě - ti mladí jsou otevřenější debatě než starší, ale velké naděje do

nějaké automatické morální regenerace mladých bych nevkládal.
Pokud není mladý člověk v dialogu se starším, má hledání nepochyb-
ně obtížnější a snáze reaguje rizikově. V tomto ohledu dnešní starší
generace té mladší příliš ku pomoci není, i jim chybí orientace, takže
nemají to snadné, ti mladí. Řekl bych, že rozpravu mohu vést asi se
třetinou studentů-  to samozřejmě neznamená, že jsme zajedno, ale že
víme, o čem mluvíme. S jednou třetinou. Je to hodně nebo málo?

Kterou chybu v přístupu lékařů považujete z Vašeho hlediska

za nejzávažnější?
Jednoznačně depersonalizaci. Nebrat pacienta jako partnera,

ale brát ho jako objekt své vlastní manipulace, třeba i subjektivně
dobře míněné. Řekl bych, že velmi mnoho lékařů se s pacienty ne-
baví. Čím složitější bývá provoz, tím snazší je jeho rutinizace 
a tím větší pokušení k deperonalizaci…Psychologicky to chápu.
Někdy, zejména je-li lékař v příliš zátěžové situaci, tak tak činí
vlastně ze sebezáchovných důvodů -  ale neměl by. 

V poslední době je přece jen již větší tendence k tomu, aby se

pacient na rozhodování o svém léčení podílel. V praxi zá-

chranné služby však často není schopen jasně svoje přání vy-

jádřit. Do jaké míry má i tady být lékař partnerem a kdy musí

rozhodovat z pozice autority?
Velmi často musí rozhodnout sám při svém nejlepším vědomí 

a svědomí, to jistě. Řekl bych dokonce, že tato medicínská dis-
ciplína je v tomto směru v krajní poloze. Lékař tohoto typu se
pravděpodobně nejčastěji ocitá v situaci, kdy musí jednat oprav-
du sám, kdy s pacientem partnerský dialog vést nelze.

S  nutností rozhodování ale souvisí riziko, že se stane automa-

tickým, časem třeba trochu diktátorským  zvykem. Kromě toho

hrozí větší nebezpečí chyby, nebo�  zpětná vazba je omezená.

Myslíte, že se tomu dá nějakým rozumným způsobem čelit?
Obávám se, že je to charakteristika této specializace, která bu-

de přítomná vždycky.

Heroické pokusy o záchranu života nemusí vždy přinést dobro,

mohou často vyústit v ještě větší utrpení. Z druhé strany lékař 

v urgentní situaci pracuje s minimem informací, navíc někdy

skutečně dojde k plnému uzdravení i při původní nepříznivé pro-

gnóze. Dala by se stanovit nějaká hranice, kam nezacházet, kdy -

kromě obecných kontraindikací -například  nezačít resuscitovat? 
To vám já jako neodborník v této věci nemohu říct, tady bych

asi spoléhal na to, že čím větší odborná zkušenost lékaře, tím pro-
gnosticky š�astnější bude jeho improvizace, ale že improvizace 
v těchto situacích je nezbytná a riskantní, asi změnit nelze.
Většina těch situací je bezprecendentních.

Někdy bývá i obtížná komunikace s okolím pacienta, nelze ji

vždy udržet na věcné a racionální úrovni.
Já si myslím, že lékařská etika je téma, se kterým by se měli se-

znamovat nejen lékaři, nejenom zdravotníci, ale také široké vrst-
vy, čímž myslím jak pacienty, tak jejich příbuzné. Z jejich strany
je často na lékaře vyvíjen nátlak, který ho vlastně vmanévruje do
situace nesvobodného rozhodování. Takže jakási moudrost a pro-
zíravost by měla být ctností nejen  lékařů, ale prostě nás všech.

To asi bude dlouhá cesta…
Ale lze ji absolvovat. Z literatury znám případ americké rodiny,

která se vydala na turistickou cestu do Itálie a tam se ocitla v si-
tuaci přestřelky místních mafií. Sedmiletý hošík byl při tom us-
mrcen zbloudilou kulkou. Zeptali se jeho příbuzných, zda mohou
provést odběr orgánů k transplantaci, a oni řekli: "Samozřejmě".
Čili tady je vidět, že určitá výchova, adresovaná obyvatelstvu,
může vydat své plody. Mělo by to tak být.

Obloukem jsme se dostali k jedné z otázek, které mám na Vás

připravené:  zda v otázce transplantací považujete informova-

nost veřejnosti za dostatečnou?
Rozhodně ne. Pokud jde o problémy zdravotnicko-etické, jsou

pro nás stále ještě nezmapovaným terénem.

A co lékaři a média? Část - ale právě jen část- práce záchran-

ných služeb přitahuje pozornost médií, a ne vždy je ten zájem

seriózní, hluboký a objektivní. Střetává se zde právo na infor-

mace, kterým se novináři ohánějí, a právo na ochranu osob-

nosti pacienta, které lékař vnímá většinou jako další v pořadí

za právem na ochranu (či záchranu) pacientova života.  Jak by

měl postupovat novinář, aby výsledné informace nepoškozovaly

pacienta, jakým způsobem by měl reagovat zasahující lékař?
Tak toto asi není starostí lékařů a zasahujícího týmu, to je in-

terní novinářská problematika

Někdy bývá právo na informace vynucováno značně agresivně…
Lékař může samozřejmě dát najevo svou nelibost, ale těžko

může rozdělit svou energii tak, aby na jedné straně zasahoval
kompetentně a na druhé straně krotil novináře. Toto je skutečně
interní problém novinářského stavu a je to problém dost závažný.
Je tu bohužel jasný trend bulvarizace i takzvaně seriózních médií.
Novináři by si to však měli řešit sami mezi sebou.

Jaký je Váš názor na zdravotní vůli pacienta, tedy na jeho pro-

spektivně vyjádřené přání ohledně určitých lékařských postu-
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pů? V angloamerické oblasti se, pokud vím, respektují. Myslíte,

že tento trend se dostane i k nám?
Já to schvaluji, avšak abychom se dostali na podobnou úroveň,

tak bychom museli absolvovat osvětovou kampaň zaměřenou na
obyvatelstvo, která by musela být rozumně režírovaná, soustavná
a trvat aspoň jednu generaci. Dnešní stav i v té Americe je vlast-
ně výslednicí kultivačního procesu, který trval jednu sociologic-
kou generaci. Navíc americká populace akcentuje individualitu
tradičně, už 200 let, takže srovnávat nesrovnatelné by se nemělo.
Ale někudy tudy bychom se měli ubírat také.

Pokud by někdo - obrazně řečeno - měl na krku cedulku:

"Nepřeji si být resuscitován" a situace zástavy dechu a oběhu

by v terénu nastala, nedovedu si představit, že by  zasahující

tým toto přání respektoval.
Pokud vím, tak to stávající legislativa ani neumožňuje. Ale mě-

li bychom dospět k tomu, abychom se v případné podobné situa-
ci uměli bezperspektivních zákroků zříct.

Čtyři základní bioetické principy (1. nonmaleficience, 2. benefici-

ence, 3. respekt k autonomii, 4. princip spravedlnosti, pozn.)  mo-

hou být konkrétní praxi v rozporu. V záchranných službách bývá

větší tendence páchat dobro za každou cenu, bez ohledu na paci-

enta, může tím být  porušen princip autonomie. Otázka invaziv-

ních zákroků je otázkou poškozování integrity organismu, při vět-

ším či dokonce hromadném výskytu zraněných a navíc v časové

tísni může být sporné uplatňování principu spravedlnosti. 

Myslíte, že některý z principů je jednoznačně nadřazen ostatním?
Myslím, že ten první je jednoznačně nadřazen - to znamená ne-

škodit.  A že ani nemůže být v konfliktu s žádným jiným. Že ni-
kdy  nejsme v situaci, která by nás nutila pacienta poškodit. Jsme
v situaci, kdy mu můžeme prospět za cenu určitého poškození, ale
my volíme v danou chvíli menší zlo, protože nelze jinak. Horší
jsou konflikty, které vznikají například mezi druhým a třetím prin-
cipem a čtvrtým a třetím - někdy prostě nelze pomáhat a součas-
ně být kryt pacientovým souhlasem, někdy nelze jednat spraved-
livě a současně s pacientovým souhlasem. Toto jsou asi nejčastěj-
ší dilemata, kdy vlastně rozhodujeme mezi dvěma dobry a nejsme
si jisti, kterému bychom měli dát přednost. Ale to je opět téma,
kterého jsme se už dotkli, tedy improvizace v bezprecedentní si-
tuaci. Nezbývá, než aby lékař rozhodl podle svého nejlepšího vě-
domí a důsledky vzal na sebe a uměl je obhájit ex post.

Častým zdrojem nechuti nejen v praxi záchranných služeb, ale

i jiných odborností, bývá ošetřování alkoholiků, bezdomovců,

toxikomanů, jindy  třeba i některých sociálních skupin, ras či

národností. Jakým způsobem by se tomu dalo čelit?
Toto je problém spíše psychologický, je to záležitost předsudků,

že někteří lidé jsou o cosi méně než ostatní. Stejně jako u deperso-
nalizace tomu psychologicky rozumím, ale posláním lékaře, zejmé-
na v situacích potřeby jeho zásahu, není tyto lidi soudit. 
Z etického hlediska má lékař pomáhat komukoliv, kdo to potřebuje. 

Nemáte pocit, že reálná - nikoli televizní či filmová - smrt je

v dnešní době eliminována ze života? Někdy se setkávám s tím,

že příbuzní se momentu smrti jejich blízkého bojí, snaží se to-

mu vyhnout i za cenu "vyexpedování" dotyčného ještě na po-

slední chvíli z domova, většina lidí neviděla nikoho zemřít 

a tím se ještě snižuje reálnost pocitu existence smrti.
Máte pravdu, že téma smrti je v moderní společnosti tabu, ze-

jména ve společnosti, která akcentuje konzum a divácký postoj.

Tohle ale není věc pouze lékařské etiky, to je věc rodičovské výcho-
vy, školní výchovy a podobně. Akceptovat smrt jako  integrální sou-
část života a také být na ni připraven. Já vím, že se mi to hezky říká
a že ta realizace je dost obtížná, ale to by mělo být součástí samotné
kultury. Tradiční kultury byly v tomto mnohem orientovanější, neje-
nom že si uvědomovaly existenci smrti, ale také na to generace při-
pravovaly. Toto jsme zanedbali a ukazuje se, že je to nejenom chy-
ba, ale že je to zhoubné. Že bychom měli téma smrti učinit přiměře-
ným tématem našeho přiměřeného uvažování předem.

Ještě si dovedu představit, že by se ve společnosti nastolilo seriózně

například  téma transplantací, ale představit si osvětovou kampaň

o smrti mezi jednou a druhou televizní estrádou je nad moje síly…
Téma smrti je jádrovou součástí filosofie života, kterou většina

lidí během svého života opomíjí, což je chyba systémová. S tím
asi lékař zasahující na místě těžko něco udělá, to je  otázkou pů-
sobení jiných instancí, jiných autorit, a hlavně mnohem dřív, než
takováto situace nastane.

Se smrtí souvisí sebevraždy. Většina z nich spadá do kategorie

demonstračních, jsou klasickým "voláním o pomoc". Tam je

postup jasný.
Ano, a pak jsou sebevraždy bilancované, ty se nestávají tak čas-

to…..Tady bych vycházel spíš z toho pravděpodobnostního odha-
du. Drtivá většina sebevražedných pokusů je té povahy, jak jste se
zmiňovala. Když do toho nevidím, neznám motivaci dotyčného,
postupuji podle tohoto pravděpodobnostního odhadu a zachraňu-
ji. I motivace k sebevraždě může být patologická a proto si mys-
lím, že je moudré zachraňovat vždycky.

Závěrečná a aktuální otázka: tiskem proběhla informace o po-

volení euthanasie v Holandsku. Na téma euthanasie se dlouho-

době vedou vášnivé diskuze v krajních názorových polohách.

Jaký je váš osobní názor na euthanasii?
Já jsem proti legalizaci, protože jakmile porušíme toto tabu, tak

uděláme krok na kluzký svah, už se to nezastaví. Jakmile se lega-
lizuje euthanasie, tak se především zpochybní nebo znejasní po-
jem nesnesitelného utrpení. Právě v Holandsku už došlo k přípa-
du, že o euthanasii požádal člověk přiměřeně zdravý, ale omrzelý
životem a bylo mu vyhověno. Další riziko, kterému se nemůžete
vyhnout, že časem bude nastolena otázka euthanasie u dětí. Další
riziko, které zejména u nás by myslím bylo dost aktuální -  při ne-
příliš potěšitelných vztazích mezigeneračních se velice snadno
může stát, že staří lidé budou svým okolím manévrováni do situ-
ace, že budou žádat o euthanasii, protože nesnesou pocit, že jsou
na obtíž, velmi často jim to může být sugerováno. Takže já teore-
ticky připouštím situaci, v níž žádost o milosrdnou smrt je, abych
tak řekl, legitimní, a vyhovění této žádosti se může lékaři zdát
v souladu s jeho svědomím, ale asi by tato situace byla tak jedi-
nečná, že nestojí za to, aby ona byla směrodatným východiskem
legislativní změny. Zákon toto neumí rozlišovat, a  proto raději ne.

Kromě toho by to někdo musel provádět. Lékař je svým způso-

bem "vyučen" v tom, aby pomáhal či zachraňoval…
Ano, dojde k prolomení určité meze v mysli lékaře. I to se už 

v Holandsku děje, tam tento mantinel prolomený byl a problé-
mem se stávají takzvané nevyžádané euthanasie. To je contradic-
tio in adjectio - nevyžádaná euthanasie. Jakmile lékař tyto zábra-
ny ztratí, tak vstupuje v rozhodování někam, kam by člověk vů-
bec vstupovat neměl.
Děkuji Vám za rozhovor a doufejme, že příští rok bude veselej-
ší než závěr našeho povídání. 

Jana Šeblová
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Konference společnosti Emergency amerických 
lékařů - Philadelphia

MUDr. Jiří Štětina – ÚSZS Hradec Králové

Podle programu ACEP (American College of Emergency
Physicians) se uskutečnila konference amerických lékařů spo-
lečnosti Emergency (dále ACEP) ve Philadelphii ve dnech 
23. - 26. 10. 2000. Pro amerického lékaře věc zcela běžná 
a pravidelná, nebo� tyto sjezdy jsou připravovány s velkou peč-
livostí nejméně jeden rok dopředu s tím, že již jsou určena
města, ve kterých se tato významná konference uskuteční, až
do roku 2006. Pořadí těchto měst s datem na toto období je:
Chicago, Seattle, Boston, San Francisco, Washington, New
Orleans. Pro mne, jako jediného lékaře z České republiky, kte-
rý se mohl ve své dovolené této konference zúčastnit, však ně-
co mimořádného a to z několika důvodů. Předně velký počet 
účastníků (4 500 lékařů z celých USA i ze zahraničí, pro nás
byla zajímavá přítomnost 5 lékařů z Ma	arska), téměř bez-
chybná organizace přednášek, posterů, společenských setkání,
výstav firem a hlavně myšlenka celé konference - na jedné
straně výzkum a na druhé stráně vzdělávání. Všechny přednáš-
ky, které si každý účastník musel zapsat při prezentaci, byly
vydány předem tiskem. Přednášející byl vybrán tak, aby byl
specalistou nejenom v oboru Emergency, ale přímo se zabýval
určitou problematikou (traumatologie hlavy, kardiologie, me-
tabolismus, pediatrie, výuka rezidentů, cévní mozkové příhody
atd.) a hlavně byl výborným nebo alespoň dobrým přednášejí-
cím (speaker). Nebylo jednoduché vybrat si témata přednášek,
nebo� v každé přednáškové síni byl omezený počet účastníků
a tak kdo se nepřihlásil včas, musel se účastnit toho, co pro něj
nebylo tak zajímavé nebo potřebné. O dokonalosti přípravy ce-
lé akce svědčí i to, že Supplementum z celé konference již má
k dispozici ten, kdo pravidelné odebírá Annals of Emergency
Medicine - Journal of the ACEP. Jsou to podněty, které se bu-
deme snažit uplatnit již při konferenci v Hradci Králové i když
víme, že to nebude pro nás jako pořadatele jednoduché. Jsme
totiž zvyklí na to, že přednášející jsou jedni a titíž a bohužel 
z odborného setkání se více stává společenská záležitost. Toto
však v USA není zvykem, nebo� podobné celonárodní konfe-
rence jsou v tomto rozsahu jedenkrát za rok a další konference
jsou organizovány na úrovni států, spíše však větších vzdělá-
vacích center.

O jakou problematiku jsem měl zájem? Jednalo se přede-
vším o kardiopulmonální resuscitaci, jak je prováděna parame-
diky, návaznost na "emergency department" - v našich pod-
mínkách oddělení urgentního (centrálního) příjmu, etika
KPCR a zejména výsledky. Velká pozornost byla věnována
astmatu - naše tzv. klasická léčba intravenozní (bronchodila-
tancia, kortikoidy, antihistaminika,) je již v USA používána
velmi zřídka, nebo� všeobecné standardy doporučují léčbu in-
halační. Problematika infarktu myokardu a cévních mozko-
vých příhod je probírána ze všech možných hledisek i mož-
ností příslušných nemocnic. Je zajímavé, že trombolýza je pro-
váděna časně po vzniku obou těchto onemocnění, kyselina 
acetylosalycilová je doporučována vždy a výsledky jsou srov-
natelné, nebo jenom o něco málo horší, s koronaroplastikou.
Mimochodem tato metoda je např. v nemocnici v Akronu, kte-
rou jsem měl možnost osobně navštívit, používána již 18 let ja-
ko zcela rutinní a podobně tomu tak je ve všech nemocnicích 
v USA. Jinak z problematiky kardiologie stojí za povšimnutí
až přehnané, podle našich zvyklostí, používání amiodaronu 
(Cordaronu) u všech tachyarytmií. Tracheální intubaci se vše-

mi úskalími, komplikacemi i nezdary bylo věnováno několik
přednášek asi proto, že lékaři oboru Emergency nejsou aneste-
ziology a mají tudíž podstatně menší zkušenosti a tedy i více
komplikací. Na druhé straně všek tento život zachraňující vý-
kon je svěřen do rukou trvale školených paramediků - nejčas-
těji hasičů. Prostě jiný systém zdravotnictví, vzdělávání, ale ta-
ké financování - pro nás těžko pochopitelné, zatím?

Ve dvou velkých místnostech byly umístěny postery, které
byly připraveny s mimořádnou pečlivostí se zaměřením na pre-
zentaci výsledků jednotlivých pracoviš� z celých Spojených
Států. S mimořádným zaujetím jsem se seznámil s názorem na
využití letecké záchranné služby a zjistil jsem, že např. není
doporučována pro primární zásahy, ale hlavně pro neodkladné
převozy, které indikují paramedici nebo vyžadují nemocnice,
resp. zdravotnická zařízení nižšího typu. Na místě onemocně-
ní nebo úrazu však vždy musí být nejdříve pozemní záchranná
služba amerického pojetí. Je pravdou, že LZS zajiš�ují převáž-
ně nestátní provozovatelé, kteří jsou však neziskoví a financo-
vání jde ze zdravotního pojištění, které je v USA velmi různé.
Není tedy možné, aby stát zakoupil vrtulníky těmto provozo-
vatelům zafinancoval celý provoz a ještě garantoval zisk a in-
flační nárůst. Armáda a policie je využívána převážně při hro-
madných neštěstích.

Velmi zajímavé je využití tzv. neinvazivní (bez tracheální in-
tubace) umělé plicní ventilace např. u astmatického stavu,
resp. méně závažné respirační insuficience. Tato metoda má
být svěřena i do rukou paramediků, což bude jedním z hlavních
témat výzkumu v oboru Emergency.

Největší dojem  z Philadelphie? Není tak složité vyslovit -
jednoznačně příjetí naší odborné společnosti urgentní medi-
cíny a medicíny katastrof do mezinárodní federace emer-
gentní medicíny (nelze jinak přeložit, nebo� termín urgentní
medicína není používán) - INTERNATIONAL FEDERATI-
ON OF EMERGENCY MEDICINE. Tímto dnem se stal 24.
říjen 2000 a toto významné ocenění je zdůrazněno skutečnos-
tí, že kromě České republiky, Israele a Thaiwanu již nebyla ja-
ko řádní členové přijati mj. Španělsko, Jihoafrická republika,
Korea a další. Co rozhodlo při hlasování mezinárodního výbo-
ru o členství naší republiky? Byla to v prvé řadě samostatnost
oboru, který má svoji nástavbovou atestaci na základní obory
a zejména potom způsob vzdělávání a doškolování.
Mimořádnou zásluhu o přijetí do této prestižní organizace má
Francis Mencl M.D., který je také externím členem redakční
rady, nebo� musel tlumočit velmi zvídavé otázky nejenom pa-
na předsedy, který je Australan, ale i dalších členů mezinárod-
ního výboru. Během celého zasedání tohoto mezinárodního
výboru jsem přemýšlel o tom, kdo vlastně má největší zásluhu
na tomto mimořádném ocenění a napadlo mě jméno pana prof.
MUDr. Jiřího Pokorného, který se svými aktivitami minulými 
i současnými zasloužil o vznik našeho nového oboru. Jsem
přesvědčen o tom, že systém poskytování přednemocniční ne-
odkladné péče je postaven na velmi dobrých základech a mohl
bych jmenovat kromě pana profesora další průkopníky oboru
urgentní medicína, který se začal probojovávat počátkem osm-
desátých let a teprve v posledních dvou letech se dočkal svého
uznání nejenom v naší republice. Tuto poctu by si měl uvědo-
mit každý náš člen odborné společnosti i spolupracovník týmu
výjezdové skupiny.
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Je třeba se rovněž zmínit, že urgentní medicína má v Polsku

velmi výraznou společenskou a politickou podporu, což podtr-

hovala aktivní účast náměstka ministryně zdravotnictví

Dr. A. Ryše a rovněž wroclavského kardinála H. Gulbinowicze,

který ve starobylé katedrále kromě slavnostní mše uspořádal též

seminář, věnovaný etice v urgentní medicíně. Hned v úvodu

zprávy je třeba konstatovat, že Poláci pochopili myšlenku ur-
gentní medicíny, a to jak v rovině oboru, tak i systému. V ne-

poslední řadě je třeba ještě zmínit obrovskou podporu, kterou

rodnému Polsku vyjadřují polští emigranti z Ameriky, kteří se

kongresu zúčastnili v hojném počtu.

Program kongresu byl standardní. Sestával z plenárních za-

sedání, diskusních bloků, vzdělávacích bloků, volných sdělení

a posterů. Nechyběla velká doprovodná výstava firem - inu 

40-ti milionový trh Polska je nezanedbatelný a firmy se doslo-

va předháněly v nabídkách včetně různých soutěží o ceny.

Hlavním sponzorem kongresu byla firma Bayer. Kongresu se

zúčastnilo cca 700 účastníků, z toho bylo cca 400 z Polska.

Z mimoevropských zemí přijela početná výprava z USA, kde 

emergency medicine před 30 lety vznikla, dále ze Singaporu

a z Jižní Afriky. Z vyspělých ev-

ropských zemí naopak chyběli ú-

častníci z Francie, Švédska,

Holandska, Portugalska a Řecka.

Východní Evropa byla zastoupe-

na prakticky kompletně, až na

Rusko a Rumunsko. Odborný

program kongresu byl samozřej-

mě doplněn i bohatým společen-

ským programem, jehož význam

spočíval zejména v neformálním

pokračování diskusí, započatých

v kongresových prostorách, tak

nezbytných pro pochopení myš-

lení v urgentní medicíně.

Z České republiky se kongresu

zúčastnili tito lékaři: prof. 

J. Pokorný st., as. J. Pokorný ml.,

Dr. M. Ticháček, Dr. J. Šeblová a

Dr. V. Mareček. V průběhu kon-

gresu jsem si několikrát hořce 

uvědomil, že ačkoliv Wroclaw

není od našich hranic příliš vzdá-

lená, této velmi významné akce

se z naší země zúčastnil jen zane-

dbatelný počet účastníků. A útě-

chou nám nemůže a nesmí být

konstatování, že ze Slovenska se zúčastnili pouze dva kolegové

- Dr. Zajac z Popradu a Dr. Hencel z Kežmarku. Je pravda, že

účast na mezinárodním kongresu v cizině je organizačně i fi-

nančně náročnější než účast na obdobné akci v České republi-

ce.

Nejzajímavější a nejpoučnější byla zejména plenární zasedá-

ní, která byla organizována jako poselství zemím střední a vý-

chodní Evropy, jakým způsobem dále rozvíjet obor, ale
i systém urgentní medicíny. Pokrok (nejen v medicíně) je vždy

silně vázán na osobnosti. Osobnostmi kongresu bezesporu  byli

Prof. Herman Delooz z Leuvenu v Belgii, který je prezidentem

Evropské společnosti urgentní medicíny, dále prof. Juliusz

Jakubaszko z Wroclawi v Polsku, který je prezidentem Polské

společnosti urgentní medicíny, dále prof. James Holliman

z Hershey v Pennsylvanii v USA, který je předsedou

Mezinárodního výboru Americké koleje urgentních lékařů a ko-

nečně prof. Lewis Goldfrank z New Yorku v USA, který patří

k otcům-zakladatelům oboru urgentní medicína v USA.

Prof. Delooz, jako první v Evropě, založil oddělení urgentní

medicíny v univerzitní nemocnici v Leuvenu v Belgii. A k to-

Emergency Medicine s evropskou tváří
MUDr. Vít Mareček

Ve dnech 13.-16. 9. 2000 se v polské Wroclawi uskutečnil 1. mezinárodní kongres polské společnosti urgentní medicíny, který

byl původně ohlášen jako 2. evropský kongres urgentní medicíny. Mottem kongresu bylo Urgentní medicína ve střední a vý-

chodní Evropě. Ústřední postavou kongresu byl bezesporu profesor Juliusz Jakubaszko z wroclavské lékařské akademie, který

je opravdovým lídrem polské urgentní medicíny (www.medycynaratunkowa.com.pl). Kongres výrazně podporovaly European

Society for Emergency Medicine (www.diesis.com/eusem), American College of Emergency Physicians (www.acep.org) a též

European Resuscitation Council (www.erc.edu). 

Profesor Juliusz Jakubaszko (druhý zprava)
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muto oddělení připojil jako nedílnou součást i výjezdovou slož-

ku do terénu s lékařem. Emergency Department (ED) je brá-
nou moderní nemocnice, ošetří všechny neodkladné stavy, ra-

cionalizuje "tok pacientů". Jako klíčové se jeví časový faktor

a využití personálu, které jsou rozhodující pro přežití pacientů,

zejména v kritickém stavu. Ano, jistě, nic nového pod sluncem,

ale prof. Delooz to dokázal zorganizovat a uvést do praxe. 

Prof. Jakubaszko je živým dokladem toho, že překonat

všechny existující i pomyslné překážky při budování nového 

oboru může jen ten, kdo pochopí princip. Obor urgentní medi-

cína byl v Polsku uznán před jedním rokem, nyní je v Polsku

vybudováno již 14 oddělení urgentní medicíny v nemocnicích

a pokračuje se v budování dalších. Tato oddělení se blíží ame-

rickému modelu ED. Celý proces je těsně svázán s reformou

polského zdravotnictví jako celku (systém zdravotního pojiště-

ní, decentralizace řízení a organizování nemocnic, atd.) a rov-

něž s budováním integrovaného záchranného systému ve spolu-

práci s polskými hasiči a vládou. Konečně pracovat v novém 

oboru urgentní medicína může být příležitostí pro kariéru i pro

lékaře ostatních oborů, zejména anesteziology, internisty, chi-

rurgy a pediatry.

Prof. Holliman je skutečným "misionářem" oboru. Síla ame-

rické urgentní medicíny spočívá jednak ve více než 30-ti letých

zkušenostech z rozvoje oboru v USA, ale rovněž v Kanadě,

Austrálii a ve Velké Británii, jednak v počtu cca 30 000 prakti-

kujících lékařů urgentní medicíny, z nichž cca 21 000 je sdru-

ženo v ACEP (American College of Emergency Medicine). Za

hlavní poselství od amerických kolegů zemím střední a vý-

chodní Evropy považuji sdělení, že urgentní medicína jako
systém je tvořena 4 součástmi, které je třeba harmonicky
rozvíjet:

1. systém přednemocniční neodkladné péče, 

2. systém nemocniční neodkladné péče, 

3. systém vzdělávání lékařského i nelékařského personálu, 

4. spojení s akademickou půdou pregraduální a postgraduál-

ní. 

Při krátkém porovnání se situací v naší zemi lze konstatovat,

že v současnosti máme vybudovaný velmi dobře fungující

systém přednemocniční neodkladné péče, který v našich pod-

mínkách zajiš�ují samostatné zdravotnické záchranné služby

s lékaři ve výjezdových skupinách. Efektivní systém nemocnič-

ní neodkladné péče (ona ED´s = Emergency Departments v ne-

mocnicích) prakticky neexistuje. Co se týče systému vzdělává-

ní lékařského i nelékařského personálu oboru urgentní medicí-

na u nás, byly položeny základy. Teprve praxe ukáže, zda se na

takto položených základech dá skutečně stavět. Pronikání na 

akademickou půdu je u nás, dle mého názoru, teprve na samém

začátku.

A tak nezbývá než blahopřát polským kolegům, že v čele je-

jich urgentní medicíny je uznávaný aktivní profesor, který je

pevně zakotven na wroclawské lékařské akademii. Obor je zde

v rozsahu 200 hodin samostatně vyučován. A je zde rovněž

konsensus s polskými anesteziology o dělbě práce, jak o tom na

kongresu referoval předseda polské anesteziologické společ-

nosti prof. W. Gaszyňski z Lódže.

Nejbáječnějším setkáním pro mě byly rozhovory s prof.

Goldfrankem z New Yorku, který je průkopníkem oboru v USA

a jehož pracoviště na New York University Medical Center pat-

ří k nejvíce uznávaným a nejvíce ceněným pracovištím v sa-

motných Spojených státech. Tak trochu jsem si oddechl, když

mi prof. Goldfrank sdělil, s jakým nepochopením a často i od-

porem ze strany kolegů ostatních lékařských odborností se při

budování ED´s v amerických nemocnicích setkávali. Protože

však američtí lékaři, ale rovněž manažeři nemocnic a pojiš�o-

ven, jsou přístupní faktům, postupně se dali přesvědčit, že 

emergency medicine a emergency departments jsou výhodná

medicínsky, organizačně a v neposlední řadě i finančně. Systém

urgentní medicíny je v současnosti přirozeně zahrnut do systé-

mu vnitřní bezpečnosti země a prakticky žádný významný 

americký politik to čas od času neopomene ve svém projevu

zmínit. To vše funguje za situace, kdy existují desítky milionů

Američanů bez zdravotního pojištění a tato oddělení tak plní

i funkci záchytného bodu pro tyto občany.  Urgentní medicína
je jako obor vnímána coby primární zdravotní péče o obča-
ny. 

Závěrem je možné shrnout, že česká urgentní medicína,

i přes několikaletý vývoj, je, viděno evropskou optikou, stále na

samém začátku svého rozvoje. Začali jsme dobře - byl vybudo-

ván spolehlivý systém přednemocniční neodkladné péče, po-

krývající dnes celé území státu. Čeká nás návrat do nemocnic

(oboru, nikoliv ZZS) a zejména průnik na lékařské fakulty. 

Výbor ČSUM a MK upozorňuje členy odborné společnosti, že na oficiálních stránkách odborné společnosti:

www.zzscr.cz  bude zveřejňovat problematiku kterou projednává výbor. Rovněž zde budou postupně zveřejněny

„Doporučené postupy“   /dříve standardy/ , které byly přijaty po oponentních řízeních.

Takto zveřejňované informace nahradí  / nebo alespoň doplní a z části nahradí /  korespondenci členům rozesí-

lanou  poslední dva roky  ve formě dopisů.

Protože  korespondence byla finančně náročná a omezovala se na jeden dopis ročně, slibujeme si od toho obou-

stranně lepší kontakt se členskou základnou, především lepší informovanost o problematice, kterou řeší výbor OS. 

Prim. MUDr. M. Ticháček - předseda ČSUM a MK
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Hlaváčková, Dana: Součinnostní cvičení složek IZS okresu Mělník,

4/2000
Meulemans, Agnes: Re-engineering Emergency Department, 3/2000
Štorek, Josef: Krizový management v České republice, 1/2000
Štorek, Josef: Krizový management v resortu zdravotnictví, 2/2000
Štorek, Josef: Příprava krizového managementu v resortu zdravotnictví,

4/2000
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Chocholouš, Ilja: Námětové cvičení železniční nehody Vidnava 2000,

3/2000
Klimeš, Jiří: Rallye Rejvíz 2000 - komentář k úkolu Seník 2000 

z pohledu lékaře PNP, 3/2000
Pokorná, Milana,  Staňa, Jiří,  Skřipský, Roman,  Kratochvíl, Jaroslav:
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Pokorný, Jiří, ml.: Zdravotnická dokumentace v přednemocniční 

neodkladné péči, 1/2000
Šeblová, Jana: Mezinárodní pracovní seminář odborníků urgentní 

medicíny a medicíny katastrof 19. září 1999, 1/2000
Zajac, Henryk: Záchranárske eseje z Tatier, 4/2000

Odborné téma lékařské
Aleš, Jaromír: Stav po znásilnění - postup lékaře zdravotnické 

záchranné služby, 3/2000
Černý, Rudolf,  Bojar, Martin,  Šeblová, Jana,  Vohlídka, Pavel:
Neobvyklá příčina recidivující akutní hemiplegie, 1/2000
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vědomí, 4/2000
Gutvirth, Jaroslav: Léčba těžké hypoglykémie v PNP: porovnání intra-
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Gutvirth, Jaroslav: Užití magnesium sulfátu v léčbě bronchospasmu,
4/2000
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Málek, Jiří: Resuscitace dětí a pediatrické trauma v přednemocniční

péči, 1/2000

Masár, Oto: Urgentná lekárska starostlivos� při predávkovaní drogami,
4/2000

Pelichovská, Martina,  Janík, Václav,  Šeblová, Jana: 
Rozsáhlé penetrující poranění krku a problematika zajištění dýchacích
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Staňa, Jiří: Akutní imunologická odpově� na trauma a šok, 3/2000
Staňa, Jiří,  Volík, Petr,  Neubauer, Jan: Šok pro každého, 3/2000
Šobek, Dalibor: Akutní stavy v gynekologii a porodnictví v PNP, 3/2000
Vavrušková, B., Dočkalová, P., Pudil, J.: Tupá poranění srdce, 2/2000

Etika, psychologie, právo
Baláž, Roman: Ochrana osobnosti při zásahu  ZZS, 3/2000
Gutvirth, Jaroslav: Úvaha: The Cochrane Library a E.B.M., 1/2000
Hlaváčková, Dana,  Průša, Jiří:  Psychologické aspekty týmové práce

v záchranné službě, 2/2000
Hrbek, Petr: Postavení lékaře jako svědka a znalce před soudem,

3/2000
James, Alma: Posttraumatická stresová porucha u personálu 

záchranných služeb, 2/2000
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3/2000
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