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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

2. Ukoly lékaie za mimoradnych podminek — Josef Storek

Hromadna nestésti a katastrofy vyzaduji znalost a schopnost
poskytovani prvni pomoci od kazdého 1ékate, coz je zakotveno
jak v lékarském promocnim slibu a tradicni Hippokratové piisa-
ze, ale 1 v zakonnych normach (trestni ¥ad, zakon o péci o zdravi
lidu). Autor v tomto ¢lanku vymezuje znalosti a dovednosti, kte-
ré musi ovladat kazdy 1ékat, tedy i ten, ktery nevykonava zdra-
votnické povolani (zajisténi prichodnosti dychacich cest, zaklad-
ni neodkladna resuscitace, zastaveni krvaceni, fixace zlomenin,
stabilizace patete, polohovani...). VEtsi rozsah vykond a zakrokd,
véetn€ schopnosti provadét tiidéni podle metodiky START, plati
pro lékate LSPP, kteti jsou zalohou zachrannych sluZeb.

3. Setkavaci systém v PNP

— Zdenék Schwarz, Jaroslav Valasek

Autoti z prazské zachranné sluzby uvadéji zkusSenosti z pro-
vozu zachranné sluzby tzv. setkdvacim systémem, ktery
v prazské aglomeraci funguje jiz od roku 1987. Jmenuji vyho-
dy a nevyhody setkdvaciho systému, mezi vyhody patii ze-
jména zkraceni dojezdovych Castl, vétsi operativnost, vetsi vy-
uziti 1ékate, moznost ponechani pacienta na misté osetieni, vy-
uziti kompetenci SZP pii samostatnych vyjezdech. Na druhé
stran¢ klade tento systém vyS$si naroky na rozhodovani pra-
covnikl opera¢niho stfediska a vyzaduje i ndkladnéjsi technic-
ké zabezpeceni. Autofi dale upozoriuji na dosud nevyjasné-
nou legislativu tohoto typu provozu a z toho vyplyvajici nedo-
statecné uhrady ze strany zdravotnich pojistoven.

4. Hromadné nestésti — prvni a rozhodujici minuty

zasahu ZZS — Pavel Urbanek

Prvni minuty maji v celkovém zvladnuti hromadného ne-
Stésti rozhodujici vyznam a jejich chybné zvladnuti mize mit
fatalni disledky. Prvni posadka pfitomna na misté musi prova-
dét tiidéni pacientli, nebot jeding tak jsou zajiStény stejné San-
ce na oSctieni bez ohledu na misto nalezu, musi téz odhadnout
rozsah hromadného nestésti a potiebné prostfedky, udrzovat
spojeni s opera¢nim stfediskem, viditelné oznacit jiz vytiidéné
postiZzené. Nutna je i spoluprace s ostatnimi slozkami integro-
vaného zachranného systému, pricemz zdravotnikd byva vzdy
nejméné a musi se tedy vénovat vyhradné tfidéni, oSetfovani
a zaji§téni odsunu postizenych, s ostatnimi ¢innostmi mohou
vypomoci i pfislusnici druhych slozek.

5. K navrhu transformace lékarské sluzby prvni pomoci

— co nového lze ocekavat v neodkladné piednemocni¢ni

péc¢i — Martin Dvorak, Jarmila Drabkova,

Iva Dvorakova, Petr Kolar

Autofti se zamysleji nad moznymi dopady transformace sté-
vajici LSPP a jeji nahrazeni systémem ZZS a nizkoprahovych
centralnich pfijmd nemocnic. Diskutuji zejména o navrhu
transformace LSPP, ktery publikovala Ceska 1ékaisk4 komora.
Pii pfedpokladané integraci stavajicich ordinaci LSPP do ne-
mocni¢niho pfijmu by nutné muselo dojit nejen k organizac-
nim, ale i personalnim a stavebnim zménam, vyhodou by byla
redukce poctu osSetieni a vétsi diagnostické zazemi nemocnice.

6. ,,Vidim z okna auto v baraku...“ — Jana Koubkova

Kazuistika dopravni nehody s vétSim pocétem postiZzenych
(celkem 8, z toho 5 zranénych, 3 mrtvi), jak z pohledu zdravot-
nické zachranné sluzby, tak policie CR a hasici. Slo o dopravni
nehodu kamionu, ktery narazil do rodinného domku a ptitom se
srazil s dal$imi dvéma vozidly a usmrtil dva chodce.

7. Standard efektivni klinické péce v PNP: Invazivni me-
ningokokova onemocnéni — Roznovsky L., Gutvitrh J.,
Benes J., Dostal V., Kasal E., Hobstova J., Kumpel P.,
KfiZova P., Tichadek M., PliSek S., Struncova V.
Autorsky kolektiv zvetejnuje standard péce pro PNP (obor

urgentni medicina) pfi invazivnim meningokokovém onemoc-
néni, tvorba standardu byla podpotena projektem GA CR reg.
¢. 310/96/K 102. Standard obsahuje definici, personalni a tech-
nické pfedpoklady, klinicky obraz, diagnostiku a terapii v pfed-
nemocni¢ni péci, soucasti standardu je i schematicky algorit-
mus postupu.

8. Tuberkuléza a mozné akutni stavy — Olga Pilarova

Autorka se zabyva akutnimi stavy u tuberkuldzy, shrnuje
soucasnou epidemiologickou situaci, patogenezi onemocnéni,
diagnostiku a typické klinické projevy u plicnich i mimoplic-
nich forem tuberkuldzy, odliSnosti tuberkuléznich projevi
u HIV pozitivnich pacientd. Uvadi prehled terapie véetné né-
hradnich antituberkulotik.

9. Akutni stav p¥i HIV/AIDS — Rudolf Cerny,

Ladislav Machala

HIV/AIDS je povaZovano za chronické infaustni onemocné-
ni, av§ak ma i své typické akutni projevy, se kterymi by méli
byt obezndmeni i 1¢kati zdchrannych sluzeb, i kdyz predpokla-
dana prevalence onemocnéni je u nds zatim nizkd. VétSina
akutnich komplikaci se objevuje vétSinou az u nemocnych
s vyraznym imunodeficitem. Mezi tyto komplikace patfi akut-
ni HIV Guillain — Barré syndrom, mozkova toxoplazmoéza
(v naSich podminkach nejcastéjsi), kryptokokova meningitida
a pneumocystova pneumonie.

10. Pacient s kvalitativni poruchou védomi
— Alena Prochazkova

V druhé ¢asti serialu o urgentnich zékrocich v psychiatrii se
autorka vénuje problematice kvalitativnich poruch védomi,
amnestického stavu, deliria a problematice urgentniho zdsahu
u dementniho pacienta. Jsou rozebrany pficiny kvalitativnich
poruch védomi a doporudeny postup pii zasahu. Clanek obsa-
huje ptehled udaju o zékladnich typech demenci a piehled in-

dikaci k hospitalizaci pacienta s demenci.

11. Jak zvladat stres — Vojtéch Cerny

V prvni ¢asti ukazky z vlastni knizky s totoznym ndzvem
»Jak zvladat stress” z brnénského nakladatelstvi Computer
Press vybral autor ¢ast o pocitech beznadéje, souvisejici s in-
tenzivnim stresem, a dale ¢ast o smutku a depresi. Techniky
zvladani stresu budou uvefejnény v nasledujicim cisle.
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2. The Physician’s Task in Mass Casualty and Disaster

— Josef Storek

The knowledge and ability of giving first aid is necessary for
every physician when a mass casualty or disaster occurs. We
can find this statement both in graduation promise and also in
legal documents (both in criminal code and in health care laws).
The author defines knowledge and skills that every physician
(including non-practicing ones) should master — management
of the airways, basic life support, bleeding control,
imobilization of fractures and backbone injury etc.). More
advanced skills including triage according to START system
are necessary for the physicians who work as GP’s on duty.

3. Rendez-vouz System in Prehospital Care

— Zdenék Schwarz, Jaroslav Valasek

The authors from the EMS of the Capital Prague present
their experience with so-called rendez-vouz system which has
been used in Prague, the Capital of the Czech Republic, since
the year 1987. They name advantages and disadvantages of
this system. The advantages are, among others: shorter
response time, flexibility, better utilization of the physician’s
qualification, the possibility of leaving the patient at home,
utilization of the paramedic’s competences when they work
independently. On the other hand it is more difficult to manage
this system by the dispatcher’s center and more sophisticated
technical means are required. There is no legislation for this
type of prehospital care and therefore the insurance offices
don’t accept it.

4. Mass Casualty and Disaster — the First and Deciding

Minutes for Managing — Pavel Urbanek

The first minutes decide about managing the mass casualty
and disaster and the mistakes made during this period may be
fatal. The first team on scene must make the triage of the
patients, as this can save equal chances for the care for all
victims despite of the place they are. The first team must also
estimate the number of victims and the means needed, they
must communicate with the dispatcher’s center, document all
the care provided. The cooperation with other parts of
Integrated Rescue System (Police and Firemen) is necessary.

5. Transformation of the GP’s First Aid Service

— What Can We Expect in Prehospital Emergency Care?

— Martin Dvorak, Jarmila Drabkova, Iva Dvorakova,

Petr Kolar

The authors discuss various aspects of transformation of
present system of GP’s First Aid Service and its substitution
by Emergency Medical Services in the prehospital phase of
care and by Emergency Departments in the hospitals. They
discuss especially the proposal of the Czech Medical
Chambre. In the case of integration of this type of service into
Emergency Departments should organizational, personnel and
structural changes to be done. The advantages of this solution
should be more effective and economical health care and
possibility of laboratory and imaging examination in the
hospitals.

6. ,,I See a Lorry Crashed in the House...*

— Jana Koubkova

A case report of a mass casualty with five injured and three
dead victims. The descriptions of of the Emergency Medical
Service, of the Police and the Firemen are presented. A lorry
has crashed into a family house and two other cars, two
passengers and the driver were killed.

7. The Standard of Effective Clinical Prehospital

Emergency Care: Invasive Meningococcus Sepsis

— RozZnovsky L., Gutvirth J., Bene$ J., Dostal V.,

Kasal E., Hobstova J., Kumpel P., K¥iZova P.,

Tichagek M., PliSek S., Struncova V.

The authors present standard for emergency prehospital care
(for specialization: emergency medicine) in invasive
meningococcus sepsis, the standard was supported by project
of Grant Agency of the Czech Republic, No 310/96/K 102.
The standard includes definition, personnel and technical
means, clinical features of the disease, prehospital diagnostics
and therapy, the algorithm of the care is also published.

8. Tuberculosis and Possible Acute Forms of TBC

— Olga Pilafova

The author deals with the problems of acute states in TBC,
including epidemiology, pathogenesis, diagnostics and typical
clinical symptoms both in pulmonyry and non-pulmonary
forms, she describes differences of tuberculosis in HIV/AIDS
patients. The therapy and possibilities of antibiotic therapy in
this specific inflammation are also presented.

9. Acute Forms of HIV/AIDS — Rudolf Cerny,

Ladislav Machala

Despite the fact that HIV/AIDS is chronic and fatal disease, we
can find also typical acute complications. The emergency
physicians should know them as they can meet these patients, even
if the prevalence of HIV/AIDS in Czech Republic is quite low. We
can find nearly all these complications (HIV Guillain-Barré
syndrome, cerebral toxoplasmosis, cryptococcus meningitis and
penumocystic pneumonia) in patients with severe imunodeficiency.

10. Patient With Qualitative Disturbance of Consciousness
— Alena Prochazkova
The author deals with problems of qualitative disturbances
of consciousness, amentia, delirant patient and urgent care in
dement patient. The causes of these disturbances are presented
as well as recommended treatment. Basic types of dementia
are classified in the article and indications for hospitalization
in dementia are presented.

11. Management of Stress — Vojtéch Cerny

A part of a book with the name ,,Management of Stress*
form Computer Press Publishers is published here. A part
dealing with feelings of hopelessnes, connected with intensive
stress is published. The part about grief and depression is
presented, too. The techniues of managing stress are to be
published in the next issue of our journal.
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UVODNI SLOVO

Treti Cislo rocniku je pravdépodobné jiz od lonska zakleté — v lonském rocniku neslo ne-
zminit se, byt se zpoZzdénim, danym periodicitou ¢asopisu, o teroristickém utoku na dvojcata,
letos se nelze vyhnout vodé, kterd se prohnala nasim dzemim.

Asi jsme si nedovedli predstavit, jak brzy budou papirové plany o fungovani integrované-
ho zachranného systému provéreny Zivotem. Potésujici je, Ze systém, a hlavné lidé, kteri jej
tvori, fungoval. Potésujici je i to, Ze z davu bezejmennych nikdo nijak zvIidst nevycnival — zna-
mena to jediné to, Ze konkrétni lidé prosté jen délali to, co délat méli.

Za dukaz zviadnuti katastrofy, s jejimz rozsahem nemad zkuSenost fada a fada generaci
zpadtky v béhu casu, jsem povazovala v podstaté minimaini ztraty lidskych Zivotd, a to jesté
nékteré z nich byly neodvratitelné a jiné zbytecné a z nerozumu.

Jen co voda opadia, situace se zklidnila a vécné zpravodajstvi prestalo mit naléhavost
danou situacné, média jako jeden muz ztratila soudnost a halasné hledala viniky cehokoliv.
Materialni skody jsou pochopitelné obrovské, ale priznejme si, Ze mohly byt i podstatné vyssi.
Ostatné, ¢im vyssi je civilizacni droven na postizeném dzemi, tim vyssi jsou i tyto ztraty. Zvirat,
ktera nepreZila v prazské zoologické zahradé, je mi skutecné lito, ale ten, kdo vykiikuje o ne-
zviadnuté evakuaci agresivniho slona nebo stresovanych velkych selem, nema ani predsta-
VU O obtiznosti podobné akce. Ja ostatné také ne, Upiné mi stacilo resit nékteré situace
s transportem lidskych pacientt béhem dvou povodnovych tydnud. A to my se v nasi branZi
pohybujeme v fadech maximadiné plus minus metricky cent a s nasimi pacienty se vétsinou
muZeme domiluvit...

V celém zpétném hodnoceni povodni se objevoval pro nasi dobu moznad typicky tech-
nokraticky pristup — jako by nase civilizace méla pocit, Ze pomoci technologii se da zviadnout
vse, jako bychom jiz zcela ztratili respekt pred moci prirody a vse brali jen jako selhadni tech-
niky a/nebo clovéka. Jako by priroda za humny nasich mést a vné nasich k dokonalosti se
blizicich obydli byla jen virtudini programovatelnou hiickou.

V dobé, kdy pisi tyto fradky o uplynuvsi rozbourené vodeé, probiha drama rukojmi v mos-
kevském divadle. Vycet vSech prirodnich i lidmi generovanych katastrof mdze vést k pocitu,
Ze svét zesilel, Ze podobné udalosti diiv nebyvaly. V tomto kontextu je nutné si uvédomit, Ze
nebyvaly tyto, byvaly jiné, vici lidem stejné nebo i vice agresivni — staci se ohlédnout na uply-
nulé minulé stoleti, jehoZ jsme vsichni zaZili aspon ¢dst. Pocit kumulace dnesni hrlzy je navic

- umocnén témér okamzitym prestupem uda-
losti na televizni obrazovky a jejich prostred-
nictvim do naseho soukromi. Bohuzel, pravé
tento mechanismus udrzuje nékteré teroristic-
ké akce pri Zivoté a na vysluni ,headline
news",

Nam, v nasem oboru, nezbyvad nezZ zacit
brat velmi vazné i druhou ¢ast jeho ndzvu, te-
dy medicina katastrof, a pri zachovani maxi-
maini vécnosti a strizlivosti studovat jevy, kte-
ré vice ¢i méné bombasticky zpracované pl-
ni titulky novin. Ze jsme toho schopni, ukdzaly
letosni povodné.

Za redakci Jana Seblovd
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Ukoly lékafe za mimofadnych podminek

MUDr. Josef Storek,
Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof,
Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha,

el

Vedouci pracovisté: prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.

Zakladnim ukolem kaZdého Iekaie za mimovdadnych podminek je nezpronevérit se lékaiskému povolani, ovéncené
Hippokratovou prisahou i promocénim slibem, a kodifikované v pravnim idadu spolecnosti, od obecném prdavni upra-

r v

vy k resortni normé (trestni rdd, zdikon o péci o zdravi....).

Z Hippokratovy piisahy

,,-..zptisob svého Zivota zasvétim podle svych sil a svédomi pro-
spéchu nemocnych a budu je chranit pred kazdou tthonou a bez-
pravim..."

§ 207 trestniho zikona

(1) Kdo osobe, kterd je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné
poruchy zdravi, neposkytne potiebnou pomoc, ac tak ucinit
muiZe bez nebezpeci pro sebe nebo jiného, bude potrestin od-
nétim svobody az na jeden rok.

(2) Kdo osobe, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znanky vazné
poruchy zdravi, neposkytne potiebnou pomoc, ac podle pova-
hy svého zaméstnani je povinen takovou pomoc poskytnout,
bude potrestin odnétim svobody az na dvé léta nebo zdkazem
¢innosti.

§ 55 zakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu,
v platném znéni
(2) Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen zejména:
¢) poskytnout neprodlené prvni pomoc kazdému, jestlize by bez
této pomoci byl ohrozen jeho zivot nebo vazné ohrozeno
zdravi a neni-li pomoc véas dosazitelna obvyklym zpiisobem,
a zajistit mu podle potieby dalsi odbornou péci,
d) zachovavat mlcenlivost o skutecnostech, o nichz se dovédel
v souvislosti s vykonem svého povolani...
(3) Povinnosti uvedené v odstavci 2, pism. c) a d) se vztahuji i na
zdravotnické pracovniky, kteri nevvkondvaji zdravotnické po-
volani.

Vzdy bude urcujicim svédomi kazdého lékate, pocit odhodla-
nosti a stav pripravenosti pomoci postizenym za mimofadnych
situaci. Ty jsou a vZdycky budou charakterizovany obtiznymi
podminkami pro poskytnuti pomoci a zpravidla budou vylucovat
standardni prostfedky a technologické prostredi pro nahle potieb-
nou pomoc.

V prostoru mimotadné situace se totiz zcela méni pravidla
pro poskytovani zdravotni péce, ktera se opiraji v soucasném
systému o svobodnou volbu 1¢kate pacientem a o oborovou neza-
vislost lékafe.

V prostoru vyskytu hromadného postiZeni osob kon¢i pra-
vidla individudlni mediciny a to jak svobodna volba lékafte,
tak jeho nezavislost.

Zacina boj s ¢asem o zachranu Zivota a zdravi kazdé posti-
Zené osoby, ktera je v nouzi a bezprostiednim ohroZeni Zivo-
ta, a ktera pravem ocekava pomoc od nejblizSiho 1ékare.

KaZdy lékaf reprezentuje pro verejnost zdravotnictvi jako
systém pripraveny poskytovat zdravotni péc€i i v rozsahu pra-
videl hromadné mediciny.

Neposkytnout v takové situaci obéti mimotadné udalosti po-
odbornou zptisobilost a vSeobecnou povinnost poskytnout pomoc
osobé, ktera je ve stavu pfimého ohroZeni Zivota a zdravi.

Vedle této povinnosti je vSak nezbytné nutné ucinit lékare
riznych odbornosti a specializaci zpusobilymi Iékaiskou po-
moc poskytovat; a pomahat mu v téch situacich, kdy tuto pomoc
poskytovat bude.

V zadném piipadé vsak nejde o postupny prechod od jednoho
(individudlniho) pojeti k druhému (hromadnému), ale o nahly
zvrat, na ktery musi byt 1ékat pFipraven predem.

Medicinska zpusobilost 1ékafe je zakladnim piedpokladem
jejich pripravenosti poskytnou efektivni pomoc smétujici k od-
vraceni bezprostiedniho ohrozeni Zivota a zdravi postizené osob¢.

Pomoc musi byt poskytnuta ihned, nebot’ Zivot a zdravi posti-
zené osoby jsou v mimotadnych situacich bezprostiedné ohroze-
ny a zdravotni péce nemize byt za znesnadnujicich podminek vy-
jimeéné situace na misté postizeni s jistotou, véas a ucinné prove-
ditelna.

V takové situaci bud’ dojde pohotové ke véasnému zasahu ne-
bo k tomu nejhor$imu. Takto se i béZna (banalni) nehoda stava
katastrofou pro vSechny zucastnéné !!!

Z hlediska efektivni zachrany zdravi v podminkach hromadného
postizeni osob, kde vladne dominantni zasadni rozpor mezi po-
ttebami zdravotni pomoci a péce na jedné stran¢ a moznostmi zdra-
votnického systému na postizeném uzemi, resp. moznostmi celého
resortu, je rozhodujici ,,zpisobilost 1ékafe k vykoniim prvni po-
moci, resp. k vykonim sméfujici k zachrané zdravi a Zivota.

Mimo jiné i proto, ze zadny 1ékat si neni jist, kde bude praveé
v danou chvili postaven pied tikol poskytnout prvni pomoc.

Pozadavky na zpisobilost 1ékafia poskytnout prvni po-
moc:

Kazdy lékar
a) Nahlé poskozeni zdravi:
— nahla zastava dychani a krevniho obéhu
— alergie — anafylaxe, bezvédomi, intoxikace, kiece,
— omrznuti, popaleni, poleptani,
— uraz, zevni krvaceni,
— horecka, infekéni onemocnéni
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b) Terapeutické vykony:

— zpruchodnéni a zajiSténi priichodnosti dychacich cest — po-
lohou, vzduchovody, odsatim obsahu,

—um¢élé dychani z plic do plic, nepfima srdecni masaz = za-
kladni neodkladna resuscitace,

— vstup do krevniho fecisté kanylou, zavedeni infaze,

— fixace luxaci a zlomenin,

— fixace a stabilizace patete,

— zastaveni zevniho krvaceni technikou tlakového obvazu,

— polohovani postizeného ve vztahu k postiZzeni

Lékar pohotovostni sluzby (LSPP)
a) V§e v rozsahu ,,kazdy lékari«

b) DalSi stavy nahlého postiZeni zdravi:

— akutni infarkt myokardu, srde¢ni dysrytmie,

— hypertenzni krize, plicni edém,

— astmaticky zachvat, astmaticky stav,

— nahla cévni piihoda mozkova,

— akutni psychoza,

— akutni stavy u déti — aspirace, epiglotitits, subgloticka laryn-
gitis. ..

— polytrauma, pneumotorax,

— porod

¢) Terapeutické vykony:
— analgezie, analgosedace,
— roz§iiFena neodkladna resuscitace,
—umélé dychani ru¢nim dychacim piistrojem, defibrilace, me-
dikace,
— punkce hrudniku,

— volumoterapie Soku,

— vstupni do kostni dfené,

— vedeni extramuralniho porodu a oSetfeni novorozence, kiise-
ni asfyktického novorozence,

d) Zaklady radiofonie

Minimum, tzv. nouzovy zakrok lékare, co musi lékar ovla-
dat !

— zastaveni krvaceni — tlakovy obvaz, nasazeni peanu, cévni
podvaz,

— zakladni neodkladna resuscitace

— zajistit priichodnost dychaci cesty — poloha, kombitubus, in-
tubace, koniopunkce, koniotomie,

— protiSokova poloha, intravendzni vstup a doplnéni krevniho
obéhu,

— intravendzni odstranéni bolesti,

— dg. a punkce tenzniho pneumotoraxu,

—uzavér otevieného pneumotoraxu

— fixace zlomenin,

— stabilizovana poloha

— zéasady tfidéni podle stupné naléhavosti — TRIAGE — meto-
dikou START

1. Stavy okamZitého oSetieni — stavy bezprostiedniho ohro-
Zeni Zivota — dychani, obéh, krvaceni, Sok,

2. Stavy casného oSetieni — stavy vazného ohroZeni Zivota
a zdravi, vyZadujici zpisobilé zachazeni i béhem tran-
sportu — tézké stavy vyZadujici zajiStény transport,

3. Stavy odlozitelného oSetifeni — stavy lehké i stavy tran-
sportu neschopné,

4. Stavy umirajicich.

Setkavaci systém v PNP

Zdravotnicka zichranna sluzba hlavniho mésta Prahy - Uzemni stfedisko zichranné sluzby
MUDr. Zdenék Schwarz, MUDr. Jaroslav Valasek
Reditel MUDr. Zdenék Schwarz

Zabezpeceni PNP tzv. setkavacim systémem nebo téZ rendez — vous systémem je v soucasné dobé vyuZivano sporadicky na ce-
Iém tizemi Ceské republiky v mnoha modifikacich, u nékterych ZZS jako skutecny systém, nékde pouze fakultativné p¥i ieSeni

rrrrr

efektivni i po ekonomické strance, neni jisté raciondlni, Ze dosud nemad patiicnou pozici v legislativé a neni akceptoviana plna
uhrada vykonit provedenych v tomto systému zdravotnimi pojist’ovnami.

Historie a soucasnost

Vznik a prvni vyuziti setkavaciho systému lze dokumentovat na
konci 70. let u pafizské SAMU. V byvalé CSSR byl pouzivan
v Praze od konce roku 1987, tedy nejméné 4 roky pred vznikem
vyhlasky o ZZS a 5 let pred vznikem ZP.

Priklady:
— Praha: systém souéinnosti RLP (LZS) a RZP, vyjimeéné
i DRNR na celém tzemi hlavniho mésta v hustém provozu

meéstské aglomerace s propracovanou metodikou nejen pro ¢in-
nost vyjezdovych skupin, ale i pro ¢innost ZOS. V ptipadé LZS
lze povazovat za zésah v setkdvacim systému pouze situaci, kdy
se LZS (RLP) setkd s RZP na misté udalosti a pacient je dale
transportovan pouze RZP vozem. V pfipadé transportu RZP pa-
cienta z heliportu do zdravotnického zafizeni ¢i obracené neni
spoluprace kvalifikovana jako setkdvaci systém.

— Brno: v podstaté podobna situace, v ptipadé nedostatku 1ékati
je v systému vyuzivana i LSPP jako RLP.
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Soucasnost

— Praha - zapad: aplikace v béznych podminkach okresni ZZS —
vyhodou je ve vétsiné piipadi setrvani Iékare v zajistované ob-
lasti, kdyZ pacient je transportovan RZP do nékterého zdravot-
nického zafizeni v Praze (Praha — zapad nema zdravotnické za-
fizeni pro akutni pfijem pacienti).

Legislativa

— setkavaci systém je uveden pouze v nasledujicich predpisech:

— Vyhlaska ¢.49/1993 Sb. z 21. 12. 1992 o technickych a vécnych
pozadavcich na vybaveni zdravotnickych zafizeni (zmény:
¢. 51/1995 Sb., €.225/1997 Sb., a ¢.184/1998 Sb.)

— Vyhlaska €.134/1998 Sb. ze dne 2. 6. 1998, kterou se vydava se-
znam zdravotnich vykonl s bodovymi hodnotami (zmé-
ny:¢.55/20008b.,a ¢.101/2002 Sb.)

— Véstnik MZ CR z 10. 6. 1994 a Metodické opatieni k vykazo-
vani zdravotni péce podle seznamu zdravotnich vykond s bodo-
vymi hodnotami a vyklad nékterych pojma (POJ 2773/5/95),
uvefejnéné ve Véstniku MZ ¢.8/1995 z 1. 10. 1995

— dale je k dispozici material zpracovany MUDr. Kalikem ,,Z4-
kladni standard primarniho zasahu ZZS v systému rendez-
vous*.

Tyto pravni normy nestanovuji vSak pro ¢innost ZZS v setkava-

cim systému zadna pravidla nybrz pouze zminuji moznost jeho

provozovani v souvislosti s vybavenim vozu ¢i metodikou vyka-
zovani zdravotni péce

— Véstnik MZ, prestoze mluvi o systému, stavi jeho vyuziti zcela
na hlavu a omezuje vyuZiti pouze na piipad, kdy je na misto vy-
silana vzdy prvni vyjezdova skupina RLP. Nepfipousti opa¢nou
moznost kdy vyjezdova skupina RZP privolava 1ékate napt. pti
zhorSeni stavu pacienta ani dal$i varianty vyuziti.

— Navrh standardu MUDr. Kalika popisuje dokonale zasah ZZS
v setkavacim systému a tento zasah precizné charakterizuje. Ne-
definuje vsak setkavaci systém jako takovy, mimo jiné napfi-
klad nezmifluje moznost realizace sekundarniho transportu
v setkdvacim systému. Jeho hlavni nevyhodou je, Zze nema zad-
nou pravni platnost.

Zakladni chybou tvirct vyhlasky ¢. 434/1992 Sb. z 28. 6. 1992

o zdravotnické zachranné sluzbé bylo nezohlednéni, ba spise

ignorace situace v Praze v dobé vzniku vyhlasky, a to nejen se

zietelem na setkavaci systém, ale i z hlediska zfizeni zdravot-
nické zachranné sluzby hl. m. Prahou. Setkavaci sytém neni

zminén, natoz definovan ani v zadném pozdéjsim platném zné-

ni vyhlasky.

Od roku 1998 bylo podniknuto z iniciativy ZZS HMP mnoho
jednani ve véci zmény prislusné legislativy a metodiky s cilem:
— provozovat setkavaci systém legislativné schvalenym zptisobem
— dosahnout spravedlivou thradu vykont v setkdvacim systému

ZP (problém plné uhrady je nejcitelnéjsi pravé v Praze, na ji-

nych ZZS provozujicich né€jakou formou setkavaci systém pro-

blém obchazeji vykazovanim samostatnych vyjezdi nebo ZP
toleruje plnou thradu).

Oficialni stanoviska MZCR a VZP svédéi o nepochopeni vyzna-

mu tohoto systému pro zajisténi PNP.

AZZDS CR i odborna spole¢nost odkazuji opakované na material

MUDr. Kalika, ktery nema pravni platnost.

Ve véci thrady AZZDS CR deklaruje, Ze neni schopna fesit pro-

blém plné Ghrady setkavaciho systému a v souc¢asné dob¢é dopo-

ruuje soudni spor. Takovyto postoj asociace nam nepfipada

v souladu s II. ¢lankem stanov.

Pripravovany text navrhu zakona (novely vyhlasky), jehoz seg-
ment, tykajici se setkavaciho systému byl zaslan ZZS HMP - USZS
(viz citace v pfiloze), se 1i§i od navrhu standardu MUDr. Kalika
a utvrzuje v nepochopeni problematiky setkavaciho systému:

— vyjezdova skupina RLP musi mit standardni slozeni, nelze mé-
nit pocet ¢lend béhem smény

— vyhodou systému je vyjezd k zasahu nejblizsich vyjezdovych
skupin nikoli z jednoho ,,stanovisté®, jak Ize vycist z navrhu, ale
praveé z riznych stanovist’ nebo s vyhodou pfimo z terénu.

—je definovana odbornost RLP, neni definovana odbornost RZP
kde je z logiky véci pritomnost zachranate s kvalifikaci SZP du-
lezitgjsi
Bohuzel zastupce ZZS HMP — USZS, kterd provozuje systém

nejdéle, nebyl nikdy ke spolupraci na navrzich legislativnich

predpist pfizvan.

Problém uhrady vykonti v setkdvacim systému:

— zékladni princip setkavaciho systému — soucinnost vyjezdovych
skupin RLP, RZP, vyjime¢né pii lehkém charakteru postiZeni,
HN apod. i DRNR, po nezbytnou dobu k poskytnuti PNP, vysi-
lanych na misto zasahu vétSinou z rtiznych, v danou dobu nej-

Soucasnost
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vyhodnéjsich mist, s moznosti dalsiho operativniho vyuziti RLP
v pripad¢ stabilizace pacienta, ktery mtize byt transportovan do
zdravotnického zatfizeni pouze vozem RZP. V RZP by mé¢l byt
bez vyjimky ptitomen SZP. V Praze je SZP standardné — vy-
hlaska ani navrh zakona ptitomnost SZP v RZP nevyzaduji.

— problém: VZP, opiraje se o vyhlasku 134/1998 Sb. nehradi sou-
¢asné probihajici vykon 1ékate ¢.79111 a vykon SZP ¢. 06713
i kdyz tato situace je logicky vlastné cilem setkavaciho systému.
Ani kalkula¢ni listy, vydané MZ a ptedlozené béhem smirciho
fizeni v ¢ervenci 2001 situaci netesi (,,vykon 06713 nelze kom-
binovat s jinym vykonem neZ s vykonem dopravy*). Uhrada je
tedy vzdy kracena o vykon 06713, probihajici soucasné s vyko-
nem 79111 a nelze nikdy vykazat kompletni vykon vcetné ad-
ministrativy.

— v ptvodni metodice VZP byla prace v setkdvacim systému zo-
hlednéna!

— Zakon 48/1997 Sb. uklada uhradu veskeré akutni péce!

Podminky pro aplikaci setkavaciho systému

— princip setkdvaciho systému, ani podminky provozu nejsou do-
sud definovany zadnym platnym pravnim pfedpisem. Neni de-
finovana ani vyjezdova skupina v setkavacim systému (pouze
neuplny pokus pro RLP je obsazen v posledni verzi navrhu za-
kona).

—29. 1. 2001 probéhlo spoleéné jednani odboru zdravotni péce
a zdravotniho pojisténi MZ se zastupci AZZDS CR, odborné
spole¢nosti a CS UM + MK CSL JEP o otazkach setkavaciho
systému, ale zavéry z jednani pouze popisuji, na podkladu plat-
né vyhlasky, ¢innost ZZS v setkavacim systému tak jak, probi-
ha v hlavnim mésté. Nefesi uhradu vykont ZP.

— prestoze nedostatecnd legislativa i uhrada systém handicapuje,
lze jednoznaéné konstatovat, Ze setkavaci systém ma opodstat-
néni zejména ve velkych méstskych aglomeracich s vysokou
hustotou provozu, tam kde je snizena hustota sit¢ ZZS a nedo-
statek 1ékati i v horskych oblastech s nasazenim terénnich vo-
zidel, a to pfedev§im v zimnim obdobi. Lze ho téZ s vyhodou
vyuzit v oblastech, které nemaji vlastni zdravotnické zafizeni
pro piijem akutnich pfipadi a kde je tfeba v maximalni mozné

Soucasnost
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Historie cca 10. let

mife ponechat 1ékafe v regionu s moznosti transportovat zajis-
téného pacienta do vzdalenéjSiho zdravotnického zafizeni pod
dohledem SZP.

—mezi hlavni podminky aplikace setkdvaciho systému patfi i pro-
pracovana metodika a vyuziti modernich technologii zejména
v oblasti spojeni a monitorace sanitnich vozidel.

Vyhody setkavaciho systému

— zkraceni dojezdové doby RLP - vétsi pohyblivost a rychlost
osobniho nebo terénniho vozu

— dostupnost PNP v oblastech s nizkou hustotou sit¢ ZZS a nedo-
statkem 1ékari

— spoluprace l1ékare s né€kolika skupinami RZP (DRNR) umoziu-
je snizeni poctu 1ékafti v systému PNP a pii zachovani kvality
je ekonomicka efektivita daleko vyssi - Gspora nakladd. Tyto
vyhody oficidlné uznala i VZP.

— v&tsi operativnost pfi feseni hromadnych nehod a mimotadnych
udalosti, efektivngjsi vyuziti sil a prosttedka.

— vetsi vyuziti 1ékarské odbornosti a diferenciace vyzev pro 1éka-
fe dle naro¢nosti vede k ¢astéj$§imu vyuziti pii zavaznych zasa-
zich, ¢imz jsou l1ékati i operatoti ZOS trénovani k rychlému a pres-
néj$imu rozhodovani a systém zabezpecuje vyssi erudici a zku-
Senosti.

— vétsi vyuziti kompetenci a odbornosti SZP pfi vétsi mife samo-
statné prace.

— u pacientt s piedpokladem zaléceni a ponechani na misté — pou-
ze RLP.

Nevyhody setkavaciho systému

— vetsi naroky na praci zdravotnického operacniho strediska
zvlasteé pii dokonalém a kvalifikovaném vyhodnoceni tisnové
dinace.

— nutnost propracované metodiky pro praci ZOS a ekonomicky
s vyuzitim GPS.

— dokonalé spojeni se ZOS i mezi vyjezdovymi skupinami.

— optimalni je stala pritomnost zkuSeného 1ékate - vedouciho 1é-
katfe smény na ZOS

— standardy a kompetence zvlasté pro ¢innost SZP v RZP vyjez-
dové skuping, nutnost tréninku a periodického proskolovani.
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— nejveétsi nevyhodou je vSak doposud nepochopeni vyznamu set-
kavaciho systému pro PNP, nepochopeni principu, Ze se skutec-
né jednd o aplikaci systému a nejen o zplsob zasahu a spolu-
prace vyjezdovych skupin RLP a RZP, i zanedbani legislativy
a z toho plynouciho handicapu v oblasti uhrady ZP.

Prazska specifika a zkuSenosti

— prukopnikem setkavaciho systému v nasi republice je beze-
sporu ,,prazska zachranka® (MUDr. F. Zdichynec), ktera za-
cala uplatilovat tento zptisob zajisténi PNP jiz na konci roku
1987.

—po 15 letech zkuSenosti mizeme konstatovat, ze setkavaci
systém je v hlavnim mésté v podstaté nenahraditelny. Bez jeho
vyuziti by bylo tieba zajistit provoz RLP na velkych vozech
dvojnasobnym poctem 1ékatti tj. nejméné 15. V soucasné dobé
postaéi 7 1ékaiti na malych (terénnich vozech), 1 1ékaf alespon
v dennich sménach na velkém voze a 1 1ékaf na LZS.

— byla provedena i pocitacova simulace jednoho dne ¢innosti bez
vyuziti setkdvaciho systému. Takto jsme dospéli k v podstaté
dvojnasobku lékatt. Naroky na uhrady ZP by se zvysily
cca 0 10 %, ale naklady na mzdy by byly podstatné vyssi (dvoj-
nasobny narok na platy 1ékati), ¢imz by byl znaéné zatizen roz-
pocet i zvySen piispévek ziizovatele.

— diky restrukturalizaci strategického rozmisténi stanovist RLP
a RZP v blizkosti komunikaénich okruht byly za posledni 3 ro-
ky zkraceny dojezdové ¢asy o 2 minuty (primér necelych 8 mi-
nut).

Perspektivy

— vyuziti setkavaciho systému lze pfedpokladat ve vSech regio-
nech s odpovidajicimi podminkami

— v soucasné dob¢ tak lze vyftesit nejen nedostatek 1ékaiti ochot-
nych pracovat na ZZS, ale i zkraceni dojezdovych dob v regio-
nech kde casto dochazi k prekroceni 15 minut danych vyhlas-
kou

—na zavér je tieba zopakovat, Ze setkavaci systém je nutno sku-
tené chapat jako zptisob prace ZZS v uréitém regionu, kterému
musi byt podfizena i metodika a standardy ¢innosti zdravotnic-
kého operacéniho strediska a vyjezdovych skupin, nikoliv pouze
jako zpusob zasahu a spoluprace RLP a RZP jak je doposud po-
pisovano.

Struktura vyjezdu RLP a RZP v systému RV
(ZZS HMP — USZS, 1. pololeti 2002)

RLP velke auto
3%
RLP RV auto samost.
7% B

Lékar doprovazi do ZZ
(22% pacientll) s———py.

i
RLP+RZP v RV systému
23%

Lékar nedoprovazi do ZZ
(78% pacient() =

RZP samost.
67%

10

— piinosem by jisté byla pfima G&ast zastupce ZZS HMP — USZS
na vSech jednanich a ptipravach navrht legislativy. Tak by by-
lo mozno vyuzit 145 -letych zkuSenosti nejvetsi organizace to-
hoto druhu u nas a nejstarsi ve sttedni Evropé, kde je jiz 15 let
provozovan setkavaci systém.

Zkratky:

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce

Z7S — zdravotnické zachranné sluzby

ZP — zdravotni pojistovny

RLP - rychla Iékai'ska pomoc

LZS — letecka zachranna sluzba

RZP — rychla zdravotnicka pomoc

DRNR - doprava ranénych, nemocnych a rodi¢ek

ZOS — zdravotnické operacni stiedisko

MZ CR — ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

Z7S HMP — zdravotnicka Zachranna sluzba hl. m. Prahy

VZP — vSeobecna zdravotni pojistovna

GPS — systém urcovani polohy objektu pomoci satelitu

SZP — sttedni zdravotnicky personal

AZZDS CR — asociace zdravotnickych zachrannych a dopravnich

sluzeb

CS UM + MK CSL JEP — Ceska spole¢nost J. E. Purkyné spo-
le¢nost urgentni mediciny a mediciny
katastrof

ZZS HMP — USZS Zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho més-

ta Prahy — izemni stfedisko zachranné sluzby

Piiloha: citace 7 pFipravovaného textu navrhu zdakona

(popr. novely vyhlaSky o ZZS), tykajici se R-V systému
... Na vyjezdovych stnovistich, urcenych provoznim radem

zdravotnického zarizeni zachranné sluzby, miize byt k zabezpe-

Cent zachrannych zdsahut organizovana cinnost zachranné sluz-

by tzv. setkavacim zpiisobem, kdy na podklade tisiiové vyzvy in-

dikované pro vyjezdovou skupinu rychlé lékarské pomoci vyjiz-
deji ze stanovisté k jednomu zasahu dvé vyjezdove skupiny, a to
bud'”

a) soucasné vyjezdova skupina rychlé lékarkské pomoci v osob-
nim nebo terénnim vozidle vybaveném podle prislusného
provadeciho predpisu a vyjezdova skupina rychlé zdravot-
nické pomoci v sanitnim vozidle rychlé zdravotnické pomoci,
v tomto pripadé miize byt skupina rychlé lékarské pomoci zu-

Zena na dvouclennou skupinu, zachranar v§ak musi mit

odbornou kvalifikaci alespon stredné zdravotnického

pracovnika, nebo

b) jen vyjezdova skupina rychlé lékarske pomoci v plném
(tj. nejméné triclenném) slozeni v osobnim nebo te-
rénnim vozidle vybaveném podle prislusného prova-
déciho predpisu, ktera si vyjezdovou skupinu se sanit-
nim vozidlem rychlé zdravotnické pomoci privola az
z mista zdsahu podle skutecné potieby.

Setkavavacim systémem nent tzv. zdvojeny popr. vice-
Cetny vyjezd vyplyvajici z individudlnich okolnosti nebo
potieb ad hoc, ani prevzeti pacienta posadkou pozemni
wjezdové skupiny zchranné sluzby od posadky letecké
zachranné sluzby k pripadnému dokonceni transportu
pacienta do cilového zdravotnického zarizeni. *
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Hromadné nestésti - prvni a rozhodujici minuty zasahu ZZS
MUDr. Pavel Urbanek, USZS v Brné

O vysledku zdasahu pii hromadném nestésti Casto rozhoduje nékolik uivodnich minut, Spatné a nebo viibec neorganizovany zd-

sah se dodatecné jen velice obtizné ,,ukociruje“. A protoZe ,,5éf dorazi vidy dodatecné®, musi zdasady zasahu pii HN ovlddat kaz-

dy pracovnik ZZS (i externista).

Predevsim je tieba si uvédomit zasadni rozdil mezi kazdoden-
ni praxi a touto vyjimecnou situaci. Lékar urgentni mediciny v si-
tuaci, kdy na jednu posadku ptipada jeden az dva pacienti, musi
usilovat o co nejkvalitnéj$i oSetieni jedince vcéetné KPCR.
Pripada-li vSak na jednu posadku vétsi pocet postizenych, musi se
1ékat mediciny katastrof snazit dat Sanci na pteziti co nejvétsimu
poctu z nich.

Nyni bych rad pfipomenul nejcastéjsi chyby a nedostatky opa-
kujici se bohuzel pfi feSeni hromadného postizeni zdravi silami
ZZS naprosto pravideln¢ :

® nizka troven poskytované laické pomoci (Skoleni laické ve-

fejnosti),

® nespravné chovani prvni posadky na misté¢ (komunikace, od-

had, organizace),

® nedostatek 1ékaiti v ¢asné fazi (systém svolavani, zalohy),

® pickotny, zivelny odsun bez tfidéni a prvni pomoci,

® precenéni rychlosti odsunu na ukor kvality oSetieni,

® nespravné smérovani do nemocnic, zahlceni nejblizsi (pfene-

seni HN na chodbu nemocnice),

® nespravné smérovani do nemocnice, stavy vyzadujici zjevné

specializovanou péci smerovat piimo na odpovidajici praco-
visté (polytrauma, spinalni a kraniotrauma),

® nedostateéné vedend, pripadné zadna zdravotnickd dokumen-

tace (HN visacky),

® 3patna navaznost pfednemocnicni a nemocnicni péce (chybe-

jici dokumentace — informace o medikaci a vyvoji, zahlceni —
viz vyse),

® Spatna organizace vyuziti dostupného a opozdény piisun dal-

Siho vybaveni a materidlu (shromazd’ovat material a vybave-
ni v misté pouZiti — na obvazisti),

® vaznouci souhra zasahujicich tymu z riznych ZZS (sjednotit

postupy, dokumentaci a pokyny),

® vaznouci pfisun obcerstveni pro zasahujici tymy (delsi pobyt,

neprizen pocasi).

Vseobecné 1ze fici, ze snaha po co nejrychlej$im ,,zlikvidova-
ni“ (pfevezeni pacientti do nejblizs§i nemocnice — medialné cené-
no) hromadného postizeni zdravi ma opodstatnéni pouze za vy-
razné nepfiznivych klimatickych podminek a pfi nedostate¢ném
vybaveni zasahujici ZZS. V ostatnich pfipadech by zavéreéné
hodnoceni zasahu mélo obsahovat posouzeni kvality oSetfeni pa-
cientl pfijimanych do nemocnic a pocet naslednych, nutnych, ur-
gentnich mezinemocnié¢nich transporti. Cas posledniho takového
transportu je skute¢nym ukoncéenim daného zasahu.

K zasahu vyjizdi dle hlaSeného rozsahu odpovidajici a dostup-
ny pocet prostfedkd. Do piijezdu primare ¢i vedouciho lékaie
ZZS veleni ma a tfidéni zahajuje prvni ¢i nejzkusenéjsi 1ékat na
misté. Kazda dalsi posadka s 1ékafem se zapoji do akce dle poky-
nt zdravotnického velitele zasahu. Posadky pracuji jako celek,
rozpad na jednotlivce je mozny jen na pfimy pokyn vedouciho.
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Jaka je tedy spravna reakce prvni (vedouci) posadky na misté
nestésti? Je tieba co nejrychleji provést prvotni odhad rozsahu ne-
S$tésti. A jiz tato ¢innost musi byt kvalitné organizovana, pfede-
v§im tam, kde neni rozsah zjevny. Pfi odhadu vychézime z pru-
kaznych skutecnosti (osobni auto ma maximalné 5 cestujicich, au-
tobus ma maximalné 50 cestujicich, vlak podle poétu vagont az
stovky cestujicich, letadla podle velikosti, rodinny dim do 10 oby-
vatel, paneldk dle poctu poschodi a denni doby atd.). Tento prvot-
ni, znacné nepresny odhad slouzi pfedevsim pro rozhodnuti o nut-
ném rozsahu mobilizace dalSich vlastnich prostfedkd, pfipadné
o potieb¢ vyzadani souéinnosti okolnich regiond. Neustala komu-
nikace se zdravotnickym operac¢nim stiediskem (dale jen ZOS) je
podminkou. Informace o vyvoji situace a pribézné upiesiiovani
odhadu umoziuji mobilizovat dalsi ¢i pfipadné stahnout jiz mo-
bilizované prostredky, spustit havarijni plany a organizovat po-
ttebna mista v nemocnicich.

» Chybou byva podcenéni rozsahu a postupna, vahava mobili-
zace.

» Avsak i neopodstatnéné velky pocateéni odhad rozsahu ne-
Stésti, pozdé korigovany, je chybny. Ma za nasledek blokaci
vSech prostiedktl rizné velké oblasti bez skutecné potieby
a ty pak chybi v bézném provozu.

Poté zahajime nikoliv oSetfovani jednoho, ale tfidéni vSech pa-
cientd. Lékar a zachranaf, s vyuzitim HN visacek (specialni vi-
sacky pro hromadna nestésti, umoznujici zaznam vysledku tfidé-
ni véetné¢ poznaceni nutnych 1é¢ebnych zasahti) postupné prohli-
zeji jednotlivé pacienty a vysledek poznaci na visacku. Visacku
zavésime pacientovi kolem krku a druhy zachranar u téchto pro-
hlédnutych pacientl provadi pouze Zivot zachranujici tkony (sta-
veéni tepenného krvaceni, stabilizovand poloha). Branime tak opa-
kovanému prohliZzeni jednoho a téhoz pacienta noveé ptichozimi
posadkami. Davame tak pfiblizn€ stejnou Sanci na pieziti vSem
postizenym (bez ohledu na misto nalezu), z nichz nekteti by se pii
prioritnim oSetfovani téch dostupnéjSich pomoci jiz nedockali
a jejichz postizeni je pfitom rychlym zakrokem zvladnutelné.
KPCR a osetfovani stejné jako odsun, by nemély byt zahajeny na
ukor dalsiho postupu tiidéni.

Vedouci 1ékar zasahu, ve spolupraci s velitelem HZS (Hasi¢sky
zachranny sbor) a PCR (Policie Ceské republiky), rozhodnou podle
situace o nejlepsi odsunové trase (pfijezd, odjezd). Vhodné pak
umisti obvazi§té — misto, kde budou roztiidéni pacienti oSetieni
a pipraveni pro odsun — odsunové stanovisté (Cast obvaziste). Pri
dobrém pocasi a soucasném nasazeni Letecké zachranné sluzby
(LZS) je mozné konzultovat tato feSeni s 1ékarem vrtulniku (doko-
nalejsi prehled o celkové situaci predevsim v ¢lenitém terénu).

Odsunova trasa — musi zohlednovat co nejjednodussi piijezd
a naprosto plynuly odjezd: otadceni vozidel ¢i dokonce dopravni
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chaos a zmatek je hor$i nez mala zajizd’ka. Cela trasa, pfijezd
i odjezd vozidel, by méla byt zajisténa PCR.

Obvazisté je vyrazné oznacené, ohrazené misto s jednim vstu-
pem a jednim vystupem, kam jsou pfindSeni vSichni roztfidéni pa-
cienti. Zde je jim poskytnuta péce dle pokynt na HN visacce.
Obvazisté musi byt nepfili§ daleko od mista nestésti (rychla do-
stupnost osetfeni), soucasné vsak v bezpecné vzdalenosti (padaji-
ci zdi, nebezpeéi exploze, toxické zplodiny apod.)

Na obvazisti shromazd’'ujeme veskeré vybaveni. Material (ob-
vazy, dlahy, 1€ky, trachedlni rourky, i.v. kanyly, infuze, kyslik),
nastroje, ptistroje a pomicky, zkratka vSe, co mohou na misté po-
nechat vozidla zajist'ujici transport a také co nejdiive pfivezené
zéasoby urcené specialn€ pro HN. Nelze pfipustit rozptyleni vyba-
veni po celé oblasti nestésti, nasledné po-
bihani a pfenaseni pomuicek mezi jednot-
livymi pacienty.

Také ukladani pacientii na obvazisti ma
sviyj fad a vyrazné oznaceni. Musi zohled-
flovat neustalou potfebu dohledu u jed-
néch a co nejrychlejsi odsun (blizko odsu-
nového stanovisté) druhych. Stranou
shromazd'ujeme lehce ranéné, oddélené
ukladame zemielé.

PCR

Soucinnost slozek IZS jiz od pocatku akce je velice dtlezité ne-
jen z pohledu specifickych kol jednotlivych slozek, ale i pro
vzajemnou vypomoc. Diky stavajici legislativé a spoleCenskym
prioritam je dostupnych ¢lenti ZZS, zachranari a l1ékait, daleko
nejméné ze vSech zakladnich slozek 1ZS. Pokud jde o MU s vy-
znaénym podilem zdravotnické problematiky, je tfeba zapojit
vSechny ¢leny ZZS vyhradné do plnéni ukolt pfi tfidéni, oSetfeni
a zajisténi odsunu pacientl. Velice dilezitou roli z hlediska zdra-
votnické ¢asti zdsahu pak hraji vyclenéni ¢lenové HZS a PCR,
které je tteba vyuzivat pro stavbu stand, jejich osvétleni a vytape-
ni, vytyCeni a vybaveni obvaziSt¢ i pro prenaseni ranénych.
Veskera tato ¢innost musi byt koordinovana a fizena dle pozadav-
ki ZZS.

Rozvrzeni a umisténi obvazisté ZZS pri MU (mozna varianta).

Odsunové stanovisté (vystup) — misto,
kde povétend osoba organizuje odsun pa-
cientt dle naléhavosti (HN visacka)
a ve stalé spolupraci se ZOS. Pacienty je
tteba smérovat s ohledem na definitivni
feseni (bez nutnosti naslednych prevozit),
vhodnym prostfedkem (vybaveni, slozeni

PCR
odsunova trasa
odsunové
stanovisté
lehce ranéni
2 23 (mozna vypomoc na
T > »n 5 c -8 yp.,
5 z € 0 £ obvazisti)
3
O » 0 7 © O
cC T c 5 - O
© o L) =2
= o
2 z 3 2= T
D5 o 2 05 [
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posadky) a nezahltit jednotliva cilova pra-

covisté. Smérovani je tieba dokumentovat
(atrzky HN visacek).

Nejlépe umistime odsunové stanovisté
na teCnu obvaziSt¢ s odsunovou trasou

vstup na obvazisté -
oSetreni dle vysledkl
tfidéni (tfidici stanovisté)

h -

a tomu pfizplsobime ukladani pacientli L
na obvazisti (viz planek). 3 5
Vice tfidicich tymil je ticba pfi nestés- >~ k> R
tich velkého rozsahu na otevieném pro- velitel(€) g Sz
stranstvi, kdy jsou vSichni pacienti dobie 2oL / E é E
,.pristupni®, ale roztrouseni na ploe. Tymy & 3 =8
se pohybuji organizované po celém pro- 8 \E/ ]
stranstvi (déleni na sektory — velitel¢ sek- 32 Y
torfl) a roztiidéni pacienti jsou postupné R/
prinaseni (HZS) na obvazisté k oSetfeni. ' é
Pfi velkém mnoZstvi pacientil, avSak E:_x [ /—fg/
v oblasti bez specialni vybavy nepfistupné, | : y A
ziizujeme nékolik tfidicich stanovist 3 — T
na vstupu na obvazisté. Pfisun na tato tfidi- PCR \:‘Tj hrnpfadnd pdatost
ci stanoviste zajist'uji specialnimi pomticka- mdl(cd'éymy
mi vybavené tymy technické prvni pomoci H ﬁﬁ . situace)
(HZS), piipadné az po dekontaminaci. tﬁd'g,gmy -
Jsou-li pacienti vypros§t'ovani a pfinase- situace) |
ni (HZS) jednotlivé a v delsich ¢asovych | y \:;‘\ .
intervalech (zé&val — piistup jen s vysokym AL cH G PCR
rizikem), je dostacujici jeden tfidici a sou- HH NP
Casné oSetfovaci tym na vstupu na obva- PCR v
Zi$te. MUDr. P. Urbének, USZS v Bm&
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K navrhu transformace lékarské sluzby
prvni pomoci - co nového lze ocekavat

v neodkladné prednemocnicni péci

Martin Dvorak, OCPD FN Motol, Praha e Jarmila Drabkova, OCHRIP FN Motol, Praha
Iva Dvorakova, PL, Roztoky u Prahy
Petr Kolaf, Hopital Européen Georges Pompidou, Paris

Souhrn: Z pohledu centrdalniho prijmu nemocnice jako slozky bezprostiedné navazujici na systém PNP jsou evidentni funkc-
ni rezervy co do efektivity zdravotnickych slufeb, ZZS nevyjimaje. Proto budi vieobecny zdjem iniciativa CLK o transformaci
PNP. Od planovanéhozruSeni dosavadnich ordinaci LSPP, resp. vSech reorganizacnich zmén, si mohou slibovat piinos jak nasi

pacienti, tak my zdravotnici.

Vsechny slozky PNP, tj. LSPP, ZZS a nizkoprahova OCP ne-
mocnic maji shodny cil: co nejjednodussim, nejrychlej§im a nej-
efektivnéjsim postupem od symptomatické ke kauzalni diagnose
poskytnout pacientim s ndhlou zdravotni obtizi adekvatni pomoc,
zabranit komplikacim a zajistit dofeSeni problému. Maji shodné
pracovni principy: anamnesu jako 70 % zdroj diagnosy, dg. apri-
ori, logiku vylu¢ovaci metody, princip priorit a tfidéni. (4) Maji
vzajemné pracovni vazby kazdého s kazdym. A maji spole¢ny za-
jem minimalizovat az eliminovat diskrepance, o kterych z praxe
vime: na jedné strané realizace akutni zdravotnické sluzby svadi
k luxusu az zneuzivani, na druhé strané¢ mize v n€kterych situa-
cich potfebna péce chybét. Proto mame zajem na transformaci
soucasného systému LSPP, jejiz navrh od CLK ve 2. pracovni
verzi cituyjeme v Navrhu transformace soucasného systému
LSPP s ohledem na §irsi zajiSténi neodkladné prednemocnic-
ni péce. (5) (viz ptiloha ¢. 1)

Na prvni pohled je ziejmé, Ze jednotlivé body jsou dobie pod-
lozené konkrétni skute¢nosti. Navrhovany systém v podstate jiz
davno funguje napt. ve Francii, Beneluxu a Némecku. Za zvlast-
ni pfipominku stoji (uvadim ptiklady z Francie) organizaéni sdru-
zovani PL zajistujicich neodkladnou péci (SOS), provoz tzv.
Urgence ve vétSich nemocnicich a zachranny systém SAMU s re-
gulac¢nim lékafem v operacnim centru. Mistni integrace ordinace
LSPP s OCP je ve FN v Motole jiz ¢astecné vyzkousena provo-
zem Cizineckého odd., zatim jen v denni dobé vSednich dni.

Co délat, kdyZ onemocnime? (3) (viz ptiloha ¢. 2) vidime ra-
dy pacientim vyplyvajici z navrhu transformace LSPP, které¢ by-
ly publikovany v casopise Osobni 1ékaf, odborné garantovaném
CLK. Pii soudasné trovni osvéty jako dosti odvazné vybizeji
k diskuzi (ordinace lékarnikem v bodé 1, v bod€ 2 sporné a z kon-
textu vytrzené hledisko akutnosti, napf. u meningitidy). Dle mého
nazoru zatim telefonickd konzultace zpravidla pokazdé skon¢i do-
porucenim osobniho kontaktu s 1ékafem (tzn. bud’ ,,ptijed’te sem,
nebo ,,navstivime vas®, nebo ,,jed’te do nemocnice,” nebo ,,volej-
te 155), alespon v anonymnich podminkach velkomésta. Na ven-
kove byva situace odliSna, mohu uvést ptiklad ordinace LSPP na
Jihlavsku, ktera vzhledem k lokalnim dojezdovym potizim a pfe-
devsim diky dlouholetému piehledu lékatti o stavu svych svéfen-
cl odbavi 50% vyzev jen telefonickou radou. Tohoto zplisobu se
neziikdme za podminek diferencovaného piistupu, kontrolnich
dotazi na dynamiku stavu a event. vyuZiti internetu. Pfesto zusta-
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vé otazkou spolehlivost tzv. relevantnich laickych tdajt a forenz-
ni stranka véci.

Prvofadym problémem soucasné praxe u nas je snadna zneuzi-
telnost slozek PNP moznosti bezdtivodné aktivovoat ZZS a laka-
vou bezprahovosti centralnich urgentnich pfijmi. Pfedem se oce-
kava rychlé a pohodlné ambulantni oSetfeni véetné odborného
(napf. ortopedem) a posudkového. Reforma dle zapadnich vzora
by méla mj. vnést i novy systém plateb za sluzby, v ¢emz vidime
pokrok, ale nikoliv univerzalni feseni. Z naSich zkuSenosti vSak
nad chytractvim prevladaji pfipady neznalosti jak interpretace pii-
znakd, tak nevédomosti o fungovani neodkladné zdravotnické po-
moci, a to nejen u cizincu.

Jaky je soucasny obraz a co si slibujeme od reorganizace LSPP
z kvantitativniho a kvalitativniho pohledu? Kvantitativné by napf.
u nas znamenala zruseni, resp. integraci 5-7 dosavadnich ordina-
ci LSPP v rajonnim izemi FNM (tj. spad o cca 250 tis. obyvatel)
do OCP. To by pii hrubém odhadu primérné 20 ambulantii na 1
plvodni ordinaci za noc znamenalo obrat asi stovky lidi. Tento
pocet je jiz predem fiktivni, 1ze pfedpokladat jeho redukci zming-
nym telefonickym konzultaénim filtrem. Konkrétni procento
bych ocekaval nékde mezi méstskym a venkovskym extrémem.
Kazdopadné at’ uz pijde o 60 ¢i 70 pacientil za noc pfi nezméné-
ném dosavadnim podilu hospitalizovanych, bude nutné pii reor-
ganizaci pocitat s personalni, materialni a prostorovou kapacitou
navic oproti souc¢asnému vybaveni OCP.

Kwvalitativng si slibujeme predevsim rychlejsi a tipInéjsi komu-
nikaci a spolupraci pfi pfedavani nemocnych do pfislusnych kom-
petenci, vyvstane-li nutnost hospitalizace, odborného a para-
klinického vysetfeni atd. Pro ZZS zcela odpadne funkce tran-
sportniho mezi¢lanku od LSPP do nemocnice.

Pokud jde o piiklady jednotlivych nejcastéjSich diagnostickych
skupin, ma i pfes nevybavenost sou¢asnd LSPP nezpochybnitelny
vyznam, Casto postrci kupfedu postup ke kauzalni diagnose a 1éc-
be. Jeste vice to ocentujeme u RLP, zvl. pfi priorité zajisténi vital-
nich funkci je vitané uplatnéni podrobnéj$i anamnesy a technic-
kého vybaveni vozi (12 svod. EKG). U akutnich korondrnich
syndromti ze hodnotit soucasné fungujici systém jako vyhovujici
na solidni irovni, zatim se nachazime ve fazi uplatnéni principu
dg. per exclusionem — do vylouceni suspekce s nemocnym zacha-
zime, jako by AIM mél. Perspektivou budoucnosti na zapadé¢ jiz
provadénou je trombolyticka 1é¢ba zahajovana béhem transportu.
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Zde je bohuzel nutno pfipomenout zavér lonského ¢lanku tykaji-
ciho se analogicky nasich cévnich neurologickych pacienti: Zlata
hodina se vétSinou promarni pfed vyzvou. (2) Reformovany inte-
grovany systém PNP otevira jisté lep$i moznosti pro dg., dif. dg.
a feSeni arytmii, hypertenze, pneumologickych onemocnéni a je-
jich komplikaci, toxickych a metabolickych nehod, akutnich sta-
vu alergickych, psychiatrickych, bolestivych syndromut axialnich
i koncetinovych, problematiky NPB a traumat. (1) To vSe pfesto,
ze zde se stavajici péci nedd mnoho vytknout.

Technicky a organizacné vidim budoucnost PNP optimisticky,
tradi¢nim tskalim zlstava zdravotni osvéta.

Literatura:

1) Drabkova J. a spol.: Novinky a neodkladné akutni stavy (IPVZ
Praha 2000)

2) Dvordak M.: CMP — navaznost. Urgentni medicina roc. 1V,
¢. 3/2001, str. 36 (MedipraxCB s.r.o. 2001)

3) Osobni 1ékat special, str. 9 (Moraviapress 2002)

4) Stétina J. a spol.: Medicina katastrof a HN (Avicenum/Grada
Praha 2000)

5) Tempus medicorum ¢&.10/ro¢. 10, str. 22 (CLK 2001)

Priloha ¢. 1

Navrh transformace souc¢asného systému
LSPP s ohledem na Sirsi zajisténi
neodkladné pfednemocniéni péce

2. pracovni verze vypracovana piedstavenstvem
CLK a projednana na jednani 23. 6. 2001
v Jaroméficich nad Rokytnou

Cil:

a) Zlepsit kvalitu poskytované péce — pacient nemusi jit do ordi-
nace LSPP a nemusi vyhledat ani 1ékate, pokud jde o banalni
zdravotni problém (vyfesi telefonickd konzultace), dale pacient
nemusi ¢ekat pied ordinaci LSPP, aby byl nasledné poslan (do-
pravni sluzbou) k dal§imu vySetfeni do nemocnice (naprosta
nevybavenost ordinaci LSPP) — pacient pfichazi ptimo do ne-
mocnice, tedy ¢eka jen jednou, zde je komplexnéjsi diagnosti-
ka i péce, spoii se kilometry ujeté sanitnim vozem.

b) Zménit alokaci finan¢nich prostiedkd z provozu neefektivnich
a dublujicich se zafizeni LSPP (ordinace, sestra, fidi¢, sanitni
viz...) k jednotlivym lékaitm, ktefi skute¢nou péci poskytuji.

¢) Odstinit od LSPP pacienty, ktefi ji zneuzivaji ¢i vyuzivaji ne-
indikovang — filtr pfes telefonickou konzultaci s 1ékarem.

Realizace: 1. velké méstské aglomerace (krajska mésta a Praha)

a) Zrusit ordinace LSPP existujici v souc¢asné podob¢ — pirevez-
mou centralni pfijmy rajénnich nemocnic, kde jsou ve sluz-
bach zapojeni i prakticti 1ékafi pfislusného spadového tizemi
nemocnice. LSPP budou integralni soucasti centralnich pfij-
mi nemocnic.

b) Zavést vSeobecné dostupnou konzultaéni sluzbu ,,1ékaf na te-
lefonu* — bude zajisténo 24hodinovou sluzbou zkuseného 1¢-
karte, ktery ma k dispozici expertni pocitacovy program. Zde
probihd prvni telefonickd konzultace a tfidéni (samolécba,
doporuceni navstévy u OL ¢i v nemocnici, povolani ZZS
— uzka komunikace s operacnim stiediskem ZZS, navstéva
Iékate OL ¢i SOS).
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¢) SOS — Iékat — 24hodinova sluzba napojena na operacni stfe-
disko ZZS a komunikujici s 1ékafskou telefonickou konzul-
tacni sluzbou. Jde o lékafe, jenz ma stanoveny rajon v okoli
bydlisté a vyjizdi sdm osobnim autem oznacenym majakem
a zajiSt'uje navstévni sluzbu u pacientt, u kterych ji dnes za-
jistuje LSPP (tspora ordinace, sestry, fidice a sanitniho vo-
zu). Tento rezim miZze nabizet ZZS ¢i jiné zdravotnické zafi-
zeni (nestatni).

d) Zdravotnicka zachranna sluzba pracujici v setkavacim rezi-
mu.

I1. stiedni, mensi mésta a venkov

a) Zrusit ordinace LSPP v souéasné podob¢ (stanou se integralni
soucasti nemocnic) — pfevezmou centralni pfijmy rajonnich ne-
mocnic, pfi jejich neexistenci se o pacienty dle onemocnéni po-
déli jednotlivé oborové ambulance (méné praktické). Do slu-
zeb jsou zapojeni i jednotlivi soukromi ambulantni 1ékafi pu-
sobici v ptislusném spadovém izemi nemocnice.

b) Moznost vyuziti centralnich telefonickych 1ékaiskych konzul-
tacnich sluzeb.

¢) Zajisténi 24 hod. sluzby praktickymi lékati dle pfirozenych re-
giond. Za rozpis jednotlivych 1ékaitt do sluzeb a organizacni
zajisténi (mobilni telefony, propojeni s operacnim stiediskem
Z78S atp.) odpovidaji organy vetejné spravy, které pfi tom spo-
lupracuji s okresnimi organy CLK. Slouzici 1ékai predev§im
zajist'uje telefonické konzultace pacientd i pfipadnou navstév-
ni sluzbu. Lékart slouzi doma na mobilnim telefonu a komuni-
kuje bud’ pfimo s volajicimi pacienty ¢i s okresnim opera¢nim
stiediskem ZZS, které vi, kdo pfislusny den slouzi.

d) Zdravotnicka zachranna sluzba pracujici bud’ v setkavacim re-
zimu ¢i rezimu tficlenné posadky. Setkavaci systém je i pro
venkovské oblasti a mensi mésta operativnéjsi a umoziuje vét-
§i pfitomnost 1ékafe v misté a umoznuje pokryt vétsi spadové
uzemi jednim lékarem.

Ptiloha €. 2
Co délat, kdyZ onemocnime?

1. BéZné — banalni onemocnéni

(napf. nachlazeni, kratké hore¢naté onemocnéni, kratka zalude¢ni
nevolnost, jednorazova a kratka bolest hlavy, zad, svalt a kloubt
atp.) — jit se poradit s 1ékarnikem o vhodném postupu.

2. Onemocnéni neohroZujici akutné mij Zivot

(napf. tfi a vice dni trvajici horecky, nechutenstvi a hubnuti, pra-
videlné se objevujici bolest hlavy, zad, koncetin, zhorSené dycha-
ni pfi ndmaze, krev v moci, obcasné bolesti v bfise, gynekologic-
ké obtize atp.) — vyhledat svého praktického ¢i odborného lékare,
respektive telefonicky se objednat k nému na vySetfeni.

Vv

(napt. kieCovita ¢i trvala bolest v bfise, pad s podezienim
na zhmozdéninu ¢i zlomeninu ruky, nohy atp.) — konzultovat ales-
pon telefonicky svého praktického ¢i odborného lékare, v dobé
od 16 hod. do 07.00 volat LSPP - telefonni ¢islo viz pfislusny
okresni telefonni seznam ¢i informace na tel. ¢. 1180.

4. OhroZeni Zivota, téZké tirazy

(napf. bezvédomi, ndhle vznikla dusnost, kruta a paliva bolest
na levé poloving hrudniku nebo za hrudni kosti, oteviené zlome-
niny, poranéni patete atp.) — volat zachrannou sluzbu tel. ¢. 155.
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. VIDIM Z OKNA AUTO V BARAKU....“

MUDr. Jana Koubkova, vedouci l1ékarka ZZS Pelhfimov

Tato véta zaznéla na operacnim stiedisku ZZS v Pelhiimové dne 17.5.2002 v 7:48, kdy jeden z mistnich obyvatel volal na tistio-
vou linku 155. Dispecerka okamZité na misto vyslala viz rychlé lékai'ské pomoci ve sloZeni lékar, zdchrandi a Fidic. Vyjezd
v 7.50,na misté byl sanitni viiz v 7,52 hod. Zaroveri dispecerka OOS v 7,49 hod privolala na misto nehody policii a hasice. PFi pri-

jezdu na misto nehody posddka RLP zjistila, Ze kamion, plné naloZeny limonddami, kterému selhaly brzdy, nezviadl Fizeni a v pl-
né rychlosti narazil do obytného domu na Svatovitském namésti v Pelhiimové a timto domem projel. Soucasné srazil a odhodil

dodavkovy a osobni automobil.

Na mist¢ byl nejprve oSetien fidi¢ dodavky, ktery utrpél leh¢i po-
ranéni hlavy a pravého bérce (trzné rana na ¢ele a pohmozdéni pra-
vého bérce).

Vzhledem k tomu, Ze posadce bylo hlaseno, ze pod troskami do-
mu se nachdzi matka s dvéma détmi a Ze neslo vyloucit, ze se zde
nachazi i dalsi zranéni chodci, pfipadné spolujezdci v kabing kami-
onu, dal l¢kat RLP pokyn okresnimu operacnimu stiedisku k vy-
hlaseni hromadného nestésti. Okamzit¢ byla povolana druha po-
sddka RLP a byla avizovana okresni nemocnice v Pelhiimove. Zde
byl okamzité¢ zablokovan chod chirurgické piijmové ambulance,
operacni saly a chirurgické oddéleni byly rovnéz ptipraveny k piij-
mu a pripadnym urgentnim opera¢nim vykontim.

Druhé posadka RLP pievzala oSetfeného fidice dodavky a pre-
vezla jej k vySetfeni a definitivnimu oSetfeni na chirurgickou am-
bulanci, po pfedani pacienta se vratila na misto nehody. Z trosek
domu byly spole¢nymi silami hasi¢li a zdravotnickych zachranait
vyprostény obé déti a matka. Ty byly prevezeny obéma vozy RLP
na chirurgickou ambulanci a na détské odd€leni. Matka i déti byly
v psychickém Soku, matka utrpéla pohmozdéniny a trzné rany na
téle, dvoulety chlapec a dévée utrpéli pohmozdéni mekkych casti
obliceje. VySetfeni v nemocnici vyloucila vaznéjsi poranéni. Déti
i matka byly hospitalizovany vzhledem k nutnosti dikladného vy-
Setfeni a nutnosti dalsiho sledovani vzhledem k moznému rozvoji
crush syndromu. Nakonec byli z mista nehody odvezeni druhym
vozem RLP lehce ranény fidi¢ osobniho automobilu (kontuze kréni
patefe) a otec poranénych déti (drobné odérky, jinak bez zranéni).

Posadka prvniho vozu RLP se vratila na misto a byla pfitomna pii
vyprostovani fidi¢e kamionu.Ten byl hasici vyprostén v 10.00 hod,
1¢kai RLP proved] ohledani, jednalo se o polytrauma neslucitelné se
zivotem. Poté se posadka vratila na zakladnu pro zajisténi bézného
provozu na izemi mésta i okresu.
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V 11.45 byl na OOS oznamen nalez dalsiho téla. Prvni RLP po-
sddka se opét dostavila na misto nehody. Po vyprosténi tcla
ve 13.12 1ékai provedl ohledani. Slo té o polytrauma neslugitelné
se zivotem u sedmnactileté divky. Poté se posadka opét vratila na
zakladnu a do bézného provozu.

V 15.54 byla prvni posadka RLP volana k dalsi obéti této neho-
dy. Op¢t se jednalo o polytrauma , neslucitelné se zivotem, u Sede-
satisedmileté zeny.

V 16.27 byl tento posledni vyjezd a tim i cela akce z hlediska
zdravotnické zachranné sluzby ukoncena.

Celkova bilance nestésti : 5 ranénych, 3 mrtvi.

Zdravotnickd zachranna sluzba nehodu zvladla bez problémi
a bez potieby posil z okolnich stanovist' ZZS, spoluprace na misté
nehody s ostatnimi slozkami IZS, s policii i hasi¢i byla bezchybna.

Zpréava Policie Ceské republiky

Dne 17.5.2002 v 7,45 doslo na kfizovatce silnic Lt¥idy ¢.19 v ki-
lometru 143,36 a mistni komunikace ulice Hrn¢ifské v Pelhfimové
k dopravni nehodé nakladniho automobilu Liaz 110 s ndvésem BSS
NV, kdy 32-lety tidic jel od obce Stary Pelhiimov do stfedu mésta.
V dusledku technické zavady na brzdach se v mist¢ klesani soupra-
va stala neovladatelnou a pfi prijezdu levotocivou zatdckou pod
kopcem doslo k narazu nakladni soupravy do osobnich vozidel sto-
jicich v kolon¢ a nasledné do svodidel a domu ¢p.878. Souprava na-
razila do automobilu zn.Ford Transit a Skoda Forman. Na misto se

okamzité dostavili policisté, Zdravotnickd zachranna sluzba
Pelhfimov a Hasi¢sky zachranny sbor kraje Vysocina z Pelhfimova.

Ze strany policie bylo provedeno uzavieni silnice, kde doslo
k dopravni nehod¢, méstem Pelhfimov byla vytvotrena objizd’ka.
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Zdravotnickd zachranna sluzba provadéla osetfeni zranénych
0sob a spolecné s hasi¢i a policisty byly vyprostovany zranéné oso-
by, které byly v domé. Po jejich vyprosténi policisté zajistovali
hladky prijezd sanitnich vozidel do nemocnice v Pelhfimové. Po
odvozu zranénych osob do nemocnice bylo provadéno policisty
ohledani mista dopravni nehody a hasici zacali s vyprostovanim fi-
di¢e kamionu. V té dob¢ jesté nebylo jisté, zda se na misté do-
pravni nehody nenachazeli n&jaci chodci.

Bylo tfeba odstranovat trosky domu, ve kterych byl taha¢ LIAZ
zaklinén. Trosky byly nasledn¢ odvazeny za pomoci Technickych
sluzeb mésta Pelhfimova. Nadale se provadéla prohlidka suti se za-
méfenim na nalezeni véci, piipadné casti tél obéti. Jelikoz hrozilo
sesuti domu, byla prace pterusena a ze strany HZS bylo provedeno
zajisténi domu podpérami. Po té se pokracovalo s vyhazovanim su-
ti. Pfitom byly nalezeny Casti obleceni s kouskem tkan¢. Pozdéji se
podafilo nalézt a vyprostit fidice kamionu, po delsi dobé bylo nale-
zeno t¢lo mladsi Zeny v predni Casti tahace, a v jeji blizkosti bylo
navecer nalezeno mrtvé télo starsi zeny. Na misté byl pfitomen za-
chranar se psem, ktery poméhal provadét prohlidku suti domu.

Po vyprosténi tél mrtvych bylo pristoupeno k vyprosténi tahace
odtahovou sluzbou a naklad byl piekladan na automobil ICOM.

Vrak vozidla byl po vyprosténi odtazen
do podniku ICOM Pelhiimov, kde bylo
provadéno znalecké zkoumani. Ve véci
byly vyzadany znalecké posudky soud-
niho lékafstvi, ze kterych vyplynulo, Ze
zranéni u vSech tii mrtvych osob byla
smrtelna a smrti nebylo mozno zabranit
ani okamzitou pomoci. Ze znaleckého
toxikologického posudku bylo zjisténo,
ze v krvi fidi¢e kamionu nebyl zjistén
etylalkohol.

Na ptikaz policie byla provedena soud-
ni pitva tif mrtvych tél.

Pti¢ina smrti fidice kamionu: zakrvace-
ni mozkovych komor.

Pri¢ina smrti 17 leté Zeny: polytrauma.
Pri¢ina smrti 67 leté Zeny: polytrauma.

Ze znaleckého posudku v oboru stro-
jirenstvi—autoopravarenstvi, konstrukce
a ekonomika motorovych vozidel bylo
zjisténo:

® ve vzdalenosti cca 3200 m pted mistem dopravni nehody byla

rychlost vozidla 30-33 km/hod.

e ve vzdalenosti 2900 m pred dopravni nehodou byla rychlost

53-56 km/hod. a od té doby se neustale zvySovala.

o v misté, kde doslo k narazu byla rychlost soupravy 68-71 km/hod.

Pfic¢inou dopravni nehody pfi posuzovani vsech technickych da-
lezitych skutecnosti s ndvaznosti na spadové pomeéry vozovky v da-
ném useku pied nehodovym déjem byl dezolatni stav brzdové sou-
stavy tahace, vyznacujici se skutecnostmi, které tvofily technickou
nezpuisobilost k provozu na pozemnich komunikacich.

Zaveér : Samotné odstranéni ¢asti suti a vycisténi vozovky zpl-
sobilo uzavérku od 7,50 do 21,00 hod. Po celou tuto dobu byla pro-
vedena objizd’ka. Na likvidaci dopravni nehody bylo zainteresova-
no kromé Integrovaného zachranného systému okresu Pelhfimov
i nékolik soukromych firem okresu Pelhfimov. Lze konstatovat, Ze
v ptipadé uvedené dopravni nehody si vSechny slozky integrované-
ho zachranného systému vychazely navzajem vstiic a k jejich pra-
ci nebylo zadnych pfipominek.

.
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Zprava hasi¢ského zachranného sboru Pelhfimov

Cas nahlSeni: 7,49 hod

Pti pfijezdu na misto bylo zjisténo, Ze se jedna o dopravni neho-
du vozidla LIAZ s navésem, které narazilo do dalSich osobnich vo-
z8, ato do Skody Forman a Ford Transit a déle do &elni obvodové
zdi obytného domu na Svatovitském namésti v Pelhfimové. Pii pfi-
jezdu jednotky na misto udalosti bylo zjiSténo, Ze se na mistni ko-
munikaci nachazela dvé poskozend vozidla a ndkladni automobil
s navésem limonad byl zajety uvnitf obytné mistnosti. Na misté
ZZS Pelhtimov a Policie CR. Po provedeném priizkumu bylo zjis-
téno, ze se v kabin€ nakladniho vozidla nachazi fidi¢ bez znamek
zivota (kabina byla siln¢ poskozena narazem do budovy). Déle by-
lo zjisténo, ze v uvedenou dobu se v dom¢ nachazely tii osoby
— matka a dvé déti. Vyhledavani téchto osob bylo zahajeno v pro-
storu kuchyné a obyvaciho pokoje, vpravo od najetého nédkladného
automobilu. Bylo zapocato s odstraiovanim nakladu (plastové lah-
ve s napoji) a stavebniho materidlu. Po kratké dobé bylo slySet plac.
Ze sutin byla vyprosténa matka a dv¢ déti, které byly pfedany ZZS.
Dale bylo provedeno vyprosténi mrtvého fidice z vozidla. Soucasné
pfi téchto Cinnostech bylo provedeno vypnuti elektrické energie

pracovniky energetiky a uzavieni ptivodu plynu. Déle byla dana za-
dost na Technické sluzby mésta Pelhiimova o pomoc pii odvozu
stavebni sut€ na skladku a odvoz plastovych lahvi s limonadou. Po
odvezeni stavebni suté a nakladu bylo rozhodnuto podepfit nosné
prvky stropu a stfechy podpérami a taha¢ s navésem z objektu vy-
tdhnout pomoci VA T813.

Po ¢aste€ném uvolnéni bylo nalezeno

5 r .
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mrtvé telo mladé divky v prostoru piedni
napravy a levého kola. T¢€lo bylo vyproste-
no a po ohledani Iékafem ZZS predano po-
hiebni sluzbé. Poté byl taha¢ s navésem
vytazen na komunikaci a odtazen do ICO-
MU Pelhiimov. Pfi prohlidce tahace bylo
zjisténo, ze na levém piednim kole tahace
se nachazi lidska tkan. Na misto byl povo-
lan zachranar se psem. Pes neoznacil zad-
nou osobu a proto bylo rozhodnuto pokra-
Covat v odstrafiovani stavebni suté. Pii této
¢innosti bylo nalezeno mrtvé lidské télo,
které bylo silné deformovano. Po zjisténi,
Ze v prostoru se jiz nenachdzeji zadné oso-
by, bylo provedeno odklizeni stavebni suté,
provedeno zajisténi stfesni konstrukce pro-
ti zficeni a provizorni uzavieni objektu.

Jednotka byla odeslana na pozarni stani-
ci ve 22.18.

URGENTNI MEDICINA 3/2002
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ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

Standard efektivni klinické péce

v pfednemocni¢ni neodkladné péci

o > O

(PNP):

Invazivni meningokokova onemocnéni:

Autorsky kolektiv: L. RoZnovsky, J. Gutvirth, J. Benes$, V. Dostal, E. Kasal,
J. Hobstova, P. Kiimpel, P. KfiZova, M. Tichacek, S. PliSek, V. Struncova.
Podporeno projektem GA CR reg. ¢. 310/96/K102.

1. Charakteristika standardu
Definice
Invazivni meningokokova onemocnéni (IMO) jsou v CR ma-
lo cCastd, ale jejich smrtnost je relativné vysokd (pivodce
Neisseria meningitidis, priblizn¢ 100 onemocnéni ro¢n¢, smrt-
nost kolem 10%). K polovin¢ umrti dochazi do 24 hodin od
vzniku prvnich klinickych pfiznakd, ¢ast nemocnych zmira uz
pred pfijetim do nemocnice, vétSinou se jedna o pacienty s me-
ningokokovou sepsi se septickym Sokem. IMO postihuji pfede-
v§im mladsi vékové kategorie, maximum vyskytu je ve vékové
skupin¢ 0—4 roky (prevalence séroskupiny B) a 15-19 let (pre-
valence séroskupiny C). Vyskyt IMO je castéj$i v nové vznik-
lych kolektivech (vojaci, studenti, pobyt v tabofe, na diskotéce).
V ramci IMO je mozno rozlisit 3 klinické formy:
— meningokokovou sepsi (Ctvrtina onemocnéni, smrtnost
25%),
— meningokokovou sepsi s meningitidou (smiSend forma,
polovina onemocnéni, smrtnost 5%),
— meningokokovou meningitidu (¢tvrtina onemocnéni, smrt-
nost do 2%)
prubéhu onemocnéni. Klinicky obraz meningokokové sepse
a meningokokové sepse s meningitidou je charakteristicky a mu-
ze byt voditkem pro neodkladné zahajeni 1écby. Meningokokova
meningitida je klinicky nerozliSitelna od jinych purulentnich me-
ningitid a neni proto pfedmétem standardu.

Personalni a technické piredpoklady

Viz RLP vybaveny podle vyhlasky MZ 51/95 sb.[1]. Ve vo-
ze je jedna davka parenteralniho antibiotika (3 g cefotaximu),
transportni hemokultiva¢ni nadobka a sterilni zkumavka ozna-
¢ena ,,PCR* [2,3].

Klinicky obor
Urgentni medicina
2. Klinicky obraz, diagndza, terapie
Klinicky obraz
Onemocnéni vznika néhle, vétSinou u diive zdravych déti

a mladistvych. Zpocatku je klinicky obraz necharakteristicky
(chiipkové priznaky, teplota, unavnost, nékdy bolesti kloubt),
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uz v této fazi se mohou objevit diagnosticky dalezité neboles-
tivé petechie [4]. IMO jsou typické nove vzniklé petechie, kte-
ré jsou veétsi nez 2 mm, mohou splyvat, a které se nachazeji ta-
ké na dolnich koncetinach a na bfiSe. Pii lokalizaci petechii
pouze na hlavé, krku a horni poloviné trupu je IMO malo prav-
dépodobné. Rozliseni petechii od jinych exantémi je mozné
pomoci ,,sklickové” metody (exantém pfti tlaku pod sklem vy-
bledne az vymizi, petechie pfetrvavaji).

Klinicky obraz meningokokové sepse zahrnuje hemoragicky
exantém (petechie a sufuze), teploty, ptip. psychickou alteraci
(neklid, agitovanost, zmatenost) a poéinajici ¢i rozvinuty Sok
(tachykardie, tachypnoe, chladna periferie, opozdény kapilarni
navrat nad 2 vtefiny, periferni, ojedin¢le centralni cyanoza, hy-
potenze a oligurie).

Klinicky obraz meningokokové sepse s meningitidou zahr-
nuje vice ¢i mén¢é vyjadiené ptiznaky uvedené u sepse a navic
bolesti hlavy, zvraceni, meningealni pfiznaky a event. vyraz-
néjsi poruchy védomi.

Bolesti bficha a prijmy, nepfitomnost meningealnich pfi-
znakd a afebrilni pribéh nevylucuji IMO, naopak mohou zpo-
malit jeho rozpoznani. Vysoké riziko umrti je u pacientii s roz-
vinutym Sokovym stavem a s té€zkou poruchou védomi.

Diagnostika onemocnéni

Vzhledem k moznému perakutnimu pribéhu onemocnéni je
diagnostika suspektniho IMO klinicka. Pfesto je nezbytné po-
kusit se i v podminkach pfednemocni¢ni péce o prukaz pato-
gena (pred podanim antibiotika sterilni odbér krve na nasledné
bakteriologické vySetfeni).

Na IMO je nutno pomyslet (a podle toho jednat), jestlize je
u pacienta s febrilnim stavem a exantémem (zejména dité ne-
bo mladistvy) pfitomen alespon jeden z nasledujicich pfizna-
ka:
— hemoragicky exantém (petechie a sufuze)
— rychly prabéh nemoci (fadoveé hodiny)
— znadmky sepse: zchvacenost, tachykardie, tachypnoe
— pocinajici ¢i rozvinuty Sok
— porucha védomi

Klinicka diagnostika v prvni linii spociva na praktickych lé-
katich pro dosp¢lé, praktickych 1ékafich pro déti a dorost, 1¢-
katich LSPP, 1ékatfich RLP, ambulancich nemocnic a operac-
nich stfediscich ZZS. Pfi primarni vyzvé na operaéni stfediska
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Z7S je vyjezd RLP indikovan pii pfitomnosti uvedenych pfi-

znaku.

Terapie a misto poskytovani péce.

1

. Zajisténi periferniho nitrozilniho pfistupu nebo — pii jeho

nedostupnosti — intraossealniho vstupu. (Setrny postup
k omezeni progrese ischemickych zmén, zilni vstup na mé-
né postizené koncetin€, kanylace centralni zily je zatizena
rizikem). Infuse krystaloidu.

. Standardni oxygenoterapie.
. Odbér krve na kultivaci (3 — 5 ml u déti, 10 ml u dospélych,

aplikace do hemokultury), vhodny je i odbér na PCR dia-
gnostiku (2 ml srazlivé krve u vSech osob do sterilni zku-
mavky oznac¢ené ,,PCR®). Soucasné s pacientem v nemocni-
ci predat hemokulturu a zkumavku ,,PCR“ (viz odkazy)
[2,3]. Nadmérné Gsili v zachycovani infek¢niho agens nesmi
znamenat ¢asovy odklad, ktery by mohl ohrozit Zivot paci-
enta.

. Cefotaxim (nebo jiny cefalosporin 3. generace) intravenz-

né, intraosealné, v krajnim pfipad¢é intramuskularné. Davka
cefotaximu 50-100 mg/kg u déti, 3 g u dospélych. Je-li vy-
sloveno podezreni na IMO, je nezbytné aplikovat antibioti-
kum do 30 minut. Alergie na penicilinové antibiotikum ne-
ni kontraindikaci pro uvazlivé podani cefalosporinu 3. ge-
nerace ve voze RLP

. Objemova resuscitace pomoci krystaloidi ¢i koloidl v pfi-

pad¢ Spatného prokrveni periferie, hypotenze a jinych
znamkach Soku. Napf. rychly ptfevod krystaloidd v mnozstvi
20ml/kg, dle potieby opakovat, pti trvajici obéhové nestabi-
lit¢ je kromé& volumoterapie indikovana uméla plicni venti-
lace a 1é¢ba vasopresory.

. Umé¢la plicni ventilace je indikovana pfi nestabilnim Soko-

vém stavu, poruse védomi a znamkach tézké intrakranialni
hypertenze (napt. opakované kiecCe, loziskové neurologické
priznaky).

. Pfi intrakranialni hypertenzi ma prioritu protiSokova 1éc¢ba

a uméla plicni ventilace (adekvatni perfize a oxygenace
mozku), je vhodné podat dexamethazon (0,15-0,5 mg/kg)
a dle potieby antikonvulsiva. ZvySeni hlavy oproti trupu
0 15-30% a podani manitolu nebo furosemidu je indikova-
no az po stabilizaci ob&hu.

. Dalsi 1é¢ba (vEetné 1é¢by diseminované intravaskularni ko-

agulace) neni vétSinou v ramci pfednemocni¢ni péce nutna,
podani imunoglobulind neni indikovano.

. Personal vozu RLP a ambulanci, resp. oddéleni nemocnic

poskytuje uvodni 1é¢bu v plném rozsahu. Lékafi prvni linie
mohou zahdjit 1écbu, ale pfedevs§im neodkladné kontaktuji
dispecink pro ptivolani vozu RLP.

10. Zvoleny zpusob transportu musi odpovidat klinickému sta-
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vu pacienta a jeho moznému vyvoji. Nemocny s alteraci
védomi, nebo ob¢hu, nebo dychani musi byt vzdy dopro-
vazen lékafem, obvykle transport posadkou RLP, nebo
LZS. Transport do zatizeni, které bude schopno pacientovi

11.

12.

13

1.

poskytnout péci odpovidajici zdravotnimu stavu. Béhem
transportu pokracovat v 1é¢be, teplé infuzni roztoky, zabra-
nit prochladnuti (folie). Pfevoz jinymi prostfedky je ak-
ceptovatelny pouze v pfipadé€, bude-li tim zajisténo vcas-
né&jsi zahdjeni 1écby uvedené vyse, vzdy je nutny doprovod
1ékate.
Pacient s IMO jsou vétSinou hospitalizovani na JIP spado-
vych infekénich oddé€leni, u pacientll se zdvaznym prubeé-
hem (perzistujici Sokovy stav, perzistujici intrakranialni
hypertenze, ischemicka postizeni koncetin, zndmky multi-
organového selhani apod.) je nezbytna hospitalizace na
specializovanych pracovistich, vétSinou se jedna o JIP in-
fekénich klinik nebo luzkova oddéleni anesteziologicko-
resuscitacnich klinik.

Sekundarni pfevoz pacientl na specializovana pracovisté

se provadi podle mistnich podminek pomoci vozu RLP ¢i LZS

(letecka zachranna sluzba).

. Po ukonceni oSetieni pacienta (viiz RLP, ambulantni ¢i [Gz-
kové zafizeni) postaci vyvétrani sanitniho vozu ¢i mistnos-
ti a dezinfekce mist pottisnénych krvi ¢i jinymi sekrety pa-
cienta béznymi dezinfekénimi roztoky. Riziko nékazy
zdravotnického personalu je malé, za rizikovy kontakt se
povazuje resuscitace z ust do ust, potiisnéni obli¢eje zdra-
votnika slinami ¢i jinymi sekrety pacienta pii intubaci
a dal$im oSetfovani. U téchto zdravotnikd-kontaktt je na-
tfizen 1ékaisky dohled po dobu 1 tydne a protektivni che-
moterapie (V-penicilin, pfi alergii makrolid) po dobu 7 dnti
v bézné terapeutické davce uzivané u respiracnich infekei.
[5,6]. Protiepidemicka opatfeni je doporuc¢eno koordinovat
s ptisluSnym epidemiologem.
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Algoritmus prednemocni¢ni péce pri invazivnim meningokokovém onemocnéni (IMO).
(plati pro posadky vozi RLP, podle mozZnosti i pro 1¢kaie 1. kontaktu)
Febrilni stav s exantémem (zejména déti a mladistvi)

-

Pritomen alespon 1 _dalsi pfiznak
hemoragicky exantém (petechie, sufuze)

rychly pribéh nemoci (fadové hodiny)

znamky sepse: zchvacenost, tachykardie, tachypnoe
pocinajici ¢i rozvinuty Sok

porucha védomi

\

Nepritomen dal$i piiznak

IMO nepravdépodobné

l / Vznik dalsiho pfiznaku

Suspektni IMO

l

Intravenozni (intraosealni) vstup, infusni 1ééba

Standardni oxygenoterapie

l

Odbér krve na bakteriologické vySetieni

Cefotaxim intravendzné& (intraosealné)
50-100 mg/kg déti, 3 g dospéli

|

Projevy obéhové nestability (hypotenze,
centralizace obéhu)

Objemova resuscitace
(event. uméla plicni ventilace,
vasopresory)

Persistujici ob&hova nestabilita
na JIP spadové infekce

Transport na specializovana pracovisté

(JIP infekénich klinik, ARK)

Projevy intrakranialni hypertenze
(porucha védomi, kiece)

Stabilizace ob&hu

Umeéla plicni ventilace
Antikonvulsiva, dexamethazon
Antiedémova lé¢ba, zvysena poloha
hlavy (po stabilizaci ob&hu)

Persistujici intrakranialni hypertenze
na JIP spadové infekce

Pouceni pacienta a rodinnych
prFislusSniki, event. hospitalizace
v mistni nemocnici

Bez projeviu akutniho
ohrozeni Zivota

\
Transport na JIP infek¢niho
oddéleni spadové nemocnice

Tuberkuloza a mozZné akutni stavy
MUDr. Olga Pilafova, KNPT FNB Brno

Definice tuberkulozy (thc): Jednd se o celkové infekcni onemocnéni razené mezi specifické procesy, vyvolané Mycobacterium tu-

or 1

bercolosis (Myco the). Zdrojem ndkazy je nemocny clovék, pienos piedevsim inhalaci kapének obsahujicich M.tbc. Proto je nejcas-
t&jSi choroba lokalizovand v oblasti plic ¢i pridusek. Tuberkuloza postihuje v 85% dychaci orgdny, v 15% jiné (mimoplicni thc) .

V 1. 2001 byla incidence tuberkulézy v Ceské republice
13/100 000 obyvatel. Ve svété se roéné nakazi 8 milionu lidi,
zemie na tbc 2 mil lidi, z toho 450 000 déti. V letech 2000 az
2020 se predpoklada, ze onemocni asi 20 mil. lidi a 35 mil. jich
zemie. Je oportunni infekci u HIV nemocnych, urychluje pro-
jev choroby i letalitu. Nejcastéjsi vyskyt ve svété — Brazilie,
jizni Afrika, Afrika, Asie s vyjimkou Japonska, Rusko, Cina.

Vznik infekce je zavisly na mnozstvi bakterii a jejich virulenci,
na opakovaném kontaktu a na obranyschopnosti organismu. Pfi
inhalaci M. tbc mize dojit k 3 riznym projeviim:

20

A) Imunitné zdatny jedinec je schopny celit kontaktu s M. tbc,
nemusi dojit k infekei 1 pfi inhalaci M.tbc a tuberkulinova
reakce zlstdva negativni.

B) Organismus byl infikovan a dochazi ke zvratu Mx II (tuber-
kulinové) reakce z negativni v pozitivni. M. tbc pronikly do
plic, imunita jedince vSak zabrani vzniku choroby.

C) M. tbc ( virulentni bakterie ve vétSim mnozstvi) pronikly do plic
opakovang a spolu s oslabenim organismu vyvolaji chorobu.

Patogeneza: Tuberkul6zu rozliSujeme primarni a postprimarni.

M.tbc v organismu vyvolaji béznou reakci, tj. kumulaci polynuk-
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leart, pozdgji vytvori aktivované histiocyty a tkanové makrofagy
kolem zanétlivého loziska epiteloidni palisadu, misty se objevuji
obrovské Langhansovy bb., na periferii pak jsou lymfocyty a plas-
matické bb. Vytvaii se uzlik, tuberkul (proto tuberkul6za). Progrese
vede k centralni nekréze syrového charakteru, tzv. kaseifikaci.
Periferni plicni lozisko se produktivné méni, hyalinizuje, fibrotizu-
je. Vapenné soli pak fibroticky uzlik kalcifikuji. Centralné mohou
prezivat bakterie, které mohou byt pficinou reaktivace tbc.

Diagnostika plicni tuberkulézy

Anamneza: sledujeme vyskyt tbc v rodiné a okoli i mozny
kontakt s tbc nemocnou osobou, ptame se na choroby sniZujici ce-
lularni imunitu a jiné, u kterych je zvysené riziko infekce, choro-
by jako napt.— HIV, imunodeficit, leukemie, lymfom, silikdza, he-
mofilie, inzulinodependentni diabetes mellitus, chronické rendlni
insuficience s hemodialyzou, imunosupresivni 1écba, malnutrice,
stav po gastrektomii, ileojejunalni by-pass aj. Recidiva jiz inak-
tivni tbe se starymi fibrotickymi plicnimi 1ézemi je ¢astd u star-
Sich osob.

Subj. obtize: Pii postizeni respiracniho traktu byva dusnost, ka-
Sel, hemoptyzy, teploty, no¢ni poty, hubnuti, pichani na hrudniku,
palpitace. Casto probih4 asymptomaticky.

Klinika je rGzna u déti, mladych i dospélych a starych osob,
rizni se i podle rozsahu postizeni a lokalizace nalezu.

Zobrazovaci metody: Pfehledny snimek plic zadoptedni i cile-
né, CT plic a mediastina event. HRCT k prikazu ektazii, dutin.

Bakteriologicky prukaz: Je rozhodujici pro dg i 1écbu. 1) mikro-
skopicky nalez acidorezistentnich tycek (ART). Je rychla metoda,
hodnoti kvantitativné pocet ART v ur¢itém poctu poli mikrosko-
pu. Nevyhodou je nizka citlivost. Nalez ART bez kultiva¢niho.
priukazu neni potvrzenim tuberkuldzy, je nutno hodnotit spolu
s klinickym stavem. 2) kultivaéni prikaz je citlivd metoda, trva
vsak 6 tydnt (az 9), virulentni bacily mohou vyrist za 3 tydny,

Metody urychleného prikazu mykobakterii méfi metabolické
produkty Myco tb a jejich molekul. genetickymi sondami — velmi
rychlé, napt-. Bactec 460 TB. Pti pouziti citlivé pudy s ristovym
faktorem lze pozitivitu prokazat za 9-14 dni, typizaci za dalSich
5 dni, za dalSich 6 dnt pak test citlivosti.

Histologické vySetfeni materidlu — specifickd granulacni
tkan, pro tbc je charakteristicka kaseifikace. Obtizn¢ dg granulac-
ni tkané€ v lymf. uzlinach.VySetieni je rozhodujici pro diagnézu,
pokud neni bakteriologicky prikaz.

Pomocné vySetfovaci metody: PCR metoda — je polymerazova
fetézova reakce — analyza DNA (enzymatické pomnozeni usekl
DNA) z biologického materialu. Je to rychla metoda, vysledek
mozny za § hod. Uziva se u pleuralnich a lumbalnich punkci, po-
zitivni je vSak 1 pfi zachyceni DNA ¢asti mrtvych bakterii.

Typizace Mycobakterii se provadi u kazdého nové stanoveného
kmene. M. tbc je patogenni pro morce, nepatogenni pro kralika
a slepici.

Rezistence mykobakterii — pokud minimalni koncentrace anti-
mykotika (MIC) zabranuje ristu mykobakterii, oznacuji se jako
citlivad. Rezistentni jsou ty, které rostou i pfi vysSich koncentra-
cich antituberkulotik.

Bronchoskopie s odbérem vzorkli pomoci cilené bronchoalve-
olarni lavaze. Bronchidlni excize umozni histologické vysetieni,
abraze cytologické vySetieni.

Thorakoskopie umoziuje biopsii a histologické vySetfeni pa-
renchymu plic, pleury, mediastina.

Mediastinoskopie se provadi k dif. dg biopsii uzlin.
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Pleurélni punkce, transthorakalni punkce, punkce uzlin, lum-

balni punkce k dg bazil. meningiidy,
HRCT k prukazu ektazii., fibrotickych zmén, kaveren aj.

Sérologie u tuberkulézy prokazuje protilatky proti antigenu
— pro praxi zatim nepftili§ ptinosné.

MKXII ( tuberkulinovd) reakce je kozni reakce na €istény bilko-
vinny derivat mycobacterie, ktery neptisobi jako antigen u nealer-
gizovaného organismu a neni toxicky. Je to pomocna metoda vy-
znamna pro tzv. kontakty s moznosti zvratu reakce. U nemocnych
vycerpanych, imunodeficientnich a starych muze byt negativni.
Reakce se objevuje 3 — 6 tydnil po infekei.

Formy tuberkulozy

Plicni tbe: Rtg nalez na plicich infiltrace asi v 40%, vypotek
asi 1%, mozny miliarni rozsev, ale i tbc pneumonie, fibrotizace
parenchymu i pleury lokalni, ¢asto s kalcifikacemi. Bez rtg nale-
zu muze byt malo se vyskytujici bronchidlni tbc.

Mimoplicni tbe mize vzniknout pfimym kontaktem, Castéji
hematogennim ¢i lymfatickym rozsevem. Vyskyt chorob je seta-
zen podle Castosti vyskytu: tbe lymfatickych uzlin, pleury, uroge-
nitalu, kosti a kloubti, tbc meningitida a peritonitida, miliarni tbc
s multiorgdnovym postizenim.

Klinika tbe

Primarni tbc znamena prvni setkani organismu s tbe infekci.
U déti do 4 let (tézsi prabéh) se mize objevit tzv inicialni horec-
ka, erytema nodosum, pleurdlni vypotek a pfi infekci uzlin media-
stina 1 mediastinalni vypotek. Pii primarni tbc se M.tbc mnozi
v plicnim parenchymu a vytvoii zanétlivé lozisko s exudaci.
Mykobakterie jsou pohlceny makrofagy a transportovany lymfatic-
kymi cestami do uzlin, které reaguji zanétem. Lozisko primarniho
infektu — uzlik, lymfangoitida a lymfadenitida vytvafi tzv. primarni
komplex. Ten byva casto klinicky némy a muize se spontanné vy-
hojit. Jindy fibrotizuje az kalcifikuje a na rtg plic tvoii typicky ob-
raz drobné infiltrace az kalcifikace s prouzkem k hilové uzliné.

Postprimarni tbe vznika pfi druhém a dalSim setkani organis-
mu s tbe infekei. Klinicky je rozmanita a projevy jsou zavislé na
reakci na toxiny M. tbc.Byvaji septické horecky, odpoledni nebo
i kontinualni, no¢ni poty, inavnost, hubnuti, slabost, hemopotyzy,
kasel, palpitace, dusnost — podle lokalizace a rozsahu postizeni.

Fyzikalni nidlez — od zcela normalniho poslechového néalezu
nad plicemi az k pneumonickému nebo i spastickému pfi ob-
strukci v dechovych cestach.

Charakteristika tuberkulézy podle rtg nalezu( ptivodni klasi-
fikace)

Infiltrativni tbc — rtg nalez jedno ¢i oboustrannych zastinéni
rizné sytosti i tvaru, velikost vEétsi nez 2 cm. Mohou kaseifikovat
a rozpadat se.

Loziskova tuberkuldza rtg nalez ojedinélych polymorfnich lo-
zisek obvykle v hornich polich plic, spise dorzalné.

Rozpadova tbc je typicka pfitomnosti kaveren které vznikaji
pfi kase6zni nekroze centra epiteloidnich uzlikii a dalsi progresi,
ktera vede k erozi stény bronchu, vyprazdnéni do bronchu. Po vy-
kaslani zlstava dutina, kaverna. Pokud dojde ke kavernizaci
v exudativni fazi choroby, pfi spravné 1€cbe s nepftilis velkym roz-
padem se muze nalez uplné vyhojit. Muze vSak fibrotizovat.
Komunikujici kaverna s chronickym vykaslavanim je zdrojem
chronické infekce, rizikem pro okoli a mize byt kolonizovana
plisnémi. Je to zavazna forma tbe.
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Eroze vétSich cév miiZe vést az k termindlnimu krvaceni.

Tuberkul6zni pneumonie — ptevazuje exudativni slozka. Prii-
béh s horeckami, tfesavkou, celkovou zchvacenosti, dusnosti a ta-
chykardii. Prikaz byva v pocatcich obtizny. Jednd se o formu
akutni tbe s rizikem rozpadu i krvaceni z velkych cév.

Thc pleuritis znamena pfestup zanétu na pleuru. U déti se jed-

zena hladina glukézy pod polovinu hladiny glukézy v séru, vyso-
ka bilkovina, nizké chloridy, zvySeny laktat. PCR pozitivita
usnadiiuje dg. Mozkovy tuberkulom lze tézko odlisit od jinych
nitrolebn€ rostoucich procesti, mozkovy absces je zndmkou sel-
hani imunity, feSeni i chirurgické.

Tbc kosti — kombinace artritidy a osteomyelitidy, k dg je nutna

nia o komplikaci prim. tbc do 6 mécicii po infekci — zidvazna
forma. U dospélych jde o postprimarni tbc, klinicky se projevi
teplotami, bolestmi, dusnosti. Je to reakce pleury typu opozdéné
hypersenzitivity na tuberkulinovy protein. Pfi ruptufe kaverny do
pleury vznika tbc empyem, mozny je i pyopneumothorax. Byva
pozitivni MxII, vypotek ma lymfocytarni charakter. Bakteriolo-
gicky prukaz je zcela ojedinély, zhorSuje se tak diagnostika. Lev-
ny a vhodny byva 6 tydenni test 1é¢by antituberkulotiky, histolo-
gicky prikaz z thorakoskopie je méné Casty.

Tbc fibréza — (cirrhoticka tbc) byva kone¢nou, jiz inaktivni for-
mou probéhlého zanétu. Typické jsou fibrozni zmény pievazné
v pleuralni lokalizaci, dislokujici mékké tkané nitrohrudni i de-
formujici hrudni sténu. Nejedna se o aktivni formu tbe.

Tuberkuldza dechovych cest (izolovany tbe zanét hrtanu) byva
diagnostikovan jiz jen ziidka. Klinicky chrapot, polykaci bolesti
i dusnost. Prikaz bronchoskopicky — zarudnuti a zdufeni sliznice,
granulace a nerovnosti sliznice. Sou€asné vétSinou postizeni plic.

Tbc nitrohrudnich uzlin — Casto v détstvi. Navazuje na stadium
primarni tbe. Plicni proces se vyhoji, v uzlinach zastava aktivni.
Klinické projevy souvisi s tlakem zvétSenych uzlin (kasel, dus-
nost, retenéni zanéty). Casto postihuji stfedni lalok. Projevoval se
i sy HDZ, byvaly obrny freniku nebo rekurentu. Je mozna perfo-
race do bronchu pistéli. U neperforované uzliny je bakteriologic-
ky prikaz nemozny, rtg obraz byva charakteristicky.

Miliarni tuberkuléza — vznika hematogennim rozsevem z in-
fekéniho loziska (projev prim. i postprim. tbc zanétu). Zavazna
forma, Zivot ohroZujici. Mykobakterie do krve pfestupuji lymfa-
tickymi cestami a pfes ductus thoracicus. Mlze vzniknout gene-
ralizovana tuberkuldza s postizenim celého organismu, onemoc-
néni celého systému.

Klinika — u mladych: akutni forma (kalupirka) nahly zacatek,
septické teploty, nebo trvalé, bolesti hlavy, leukopenie, dusnot,
cyandza, tachykardie. Star$i — subakutni prib&h — inava , nevtile,
hubnuti, subfebrilie. Rtg néalez: — Casto drobna loziska hemato-
genné rozseta po plicnim parenchymu.

Mimoplicni the. Rozvoj postizeni zavisi na imunité nemocné-
ho. Nékdy infekt probiha klinicky némé, jindy progreduje i kaseifi-
kuje.

Thc nervové soustavy — Zivot ohroZujici komplikace, s pre-
dilekéni lokalizaci na mozkovych plendch. Thbe meningitida
(tzv. bazilarni), je podminéna reakci na tuberkulinovy protein
v kaseinu, ktery pronikl do mozkomis$niho moku. Vyvola zanétli-
vou reakci s prekrvenim, edémem a poskozenim kapilar, s exuda-
ci a fibrotizaci. Fibrotické zmény omezuji cirkulaci moku, posko-
zuji nervy a vyvolédvaji trombdzu drobnych cév. Dochézi k in-
farktaci tkané¢ mozku.

Klinika — bolesti hlavy, teploty, apatie, meningealni ptiznaky,
poruchy soustiedivosti, né¢kdy projevy zvySeného nitrolebniho
tlaku — diplopie, zvraceni, anorexie, fotofobie, dyslalie. Postihuje
hlavové nervy IV, IL, 111, VL., VIIL. Je mozny edém papily. K diag-
nodze prispiva lumbalni punkce — v punktatu je pfedevsim mono-
nukleérni celularita, av§ak do 1000bb na I um’. Byva typicky sni-
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histologie i bakteriologie.

Tbc urogenitalniho traktu se ovbjevuje az dlouho po manifes-
taci plicni tbc. Hematogenni rozsev do oblasti kiiry ledviny tvofi
ulcerokaverndzni 1éze, odtud po ruptuie kase6znich hmot se Sifi
mocovymi cestami. Prikaz — M tbc z moce a typické destruktiv-
ni zmény pii rtg vySetreni

Tbc perifernich lymfatickych uzlin — postihuje z 90% uzliny
v oblasti hlavy a krku. Vznika $ifenim lymf. cestami z infek¢niho
loziska. Typické je pomalé, bolestivé zvétSovani uzlin, kolikvo-
vany obsah se projevuje pfi pohmatu fluktuaci. Prikaz histologic-
ky i bakteriologicky z totalné extirpované i uzliny. Pozor — pfi
punkci mize vzniknout chronicka pistél nebo ulcerace.

Thc stiev a mezenteria, uzlin a pobfi$nice — vznika spolyka-
nim kontaminovaného sputa. Pfi postiZzeni pobiisnice spise kase6z-
ni lymfadenitida,. Ke klinickym projeviim patfi prijem, bolesti
bricha, kachexie, hepatomegalic. Peritonitidy mivaji bouflivy
priibéh. Prikaz bakteriologicky. Ojedinéle je nutna histologie
z uzlin. U nemocnych s HIV pozitivitou jsou casto enteritidy zpt-
sobené M. avium.

Tbc ucha — bakteriologicky prikaz z chronické sekrece pfi per-
foraci bubinku

Tbc oka vznikéd nejcastéji hematogenné — prukaz mikrobiolo-
gicky

Tbc kuze — tzv. lupus vulgaris, dilezité je histologické vySetie-
ni s akteriologii

Pfi tbc nadledvin jsou Castou znamkou kalcifikace v nich.
Klinicky manifestni insuficience — Adissonsky sy. CT potvrdi
zvétSeni nadledviny zanétem.

Pfi milidrnim rozsevu mohou byt postizeny jatra, slezina, led-
viny kostni dfen aj. hematogennim rozsevem.

Tuberkuloza a HIV pozitivni

V ¢éte HIV pozitivnich, imunodeficientnich nemocnych roste
vyznam mykobakterii i po¢et nemocnych.Tuberkuldza je nejcas-
HIV infekce v AIDS. Predpoklada se, ze 15% vsSech tbec nemoc-
nych na svété je HIV pozitivnich. Imunodeficience usnadiiuje
prechod tbe infekce v klinickou manifestaci a umoziuje reaktiva-
ci endogenni infekce. Nejcastéji poskozuje plice, kizi, podkozi.
U HIV pozitivnich je zvySeny vyskyt mykobakteriéz. Nemocni
s vyznamnou redukci CD+4 bunék jsou casto infikovani
Mycobacterium intracellulare avium.

Klinika: Teploty, n¢kdy bez rtg nalezu na plicich, jindy jedno-
stranné infiltraty v hornim plicnim poli. Mikroskopicky ¢asto ne-
gativni, nutné vyckat kultivaci. Terapie antituberkulotitky je
shodna, avsak 1écebny efekt pomalejsi. Disledkem $patné com-
pliance 1écby nemocnych s HIV i pro ¢astou nesnasenlivost 1ékil
byvaji nemocni polyrezistentni. Tuberkuldéza zhorSuje prabéh
AIDS, infekce polyrezistentnimi mykobakterimi miva letalni pra-
béh. Podobné u nemocnych s pruikazem M.avium, které je pri-
marné rezistentni k vét$iné AT. (Doporucovana terapie Ciprinol,
Amikacin,Tienam, Capreomycin, Colistin.)
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Mykobakteriozy

Jsou onemocnéni zpiisobend netuberkuldézni mykobakteriemi.
Identifikace netuberkuldéznich mykobakterii se provadi pomoci
rustovych faktorti a biochemickych testd vyuzivajicich metabo-
lickych vlastnosti, specifickych pro dany druh mykobakterie. Kri-
teriem prikazu etiologického agens choroby je opakovana kulti-
vacni pozitivita se soucasnym plicnim nebo orgdnovym postize-
nim.

Nejéastgjsi v Ceské republice je Mycobacterium kansasii
— typické u muzl kufakd s pneumokonioticky blokovanymi uzli-
nami mediastina ¢i s CHOPN. Podobné¢ jako u klasické tbc posti-
huje horni laloky plic a ma sklon k rozpadim.

Mycobacterium scrophulaceum — ptivodce kréni lymfadeni-
tidy u déti, postihuje jednostranné podcelistni a retroaurikularni
uzliny.

M. Fortuitum a Xenopii je obdobné jako M. Kansasii.

Terapie tuberkulozy

Anituberkulotika

Isoniazid (INH) Baktericidni, ptisobi interaceluldrné, pronika
do mozkomisniho moku.

Davka 5mg/kg p.o.denné Vedlejsi Gcinky (v.0.) — neurotoxicky,
hepatotoxicky, individualni.

Nutné sledovat transaminazy.

Rifampicin (Arficin) je Sirokospektré antibiotikum, velmi
ucinné, ptsobici i na pomalu rostouci bakterie, dobie pronikajici
do tkéni i tekutin. Davka 10mg/kg, obvykle 600mg, p.o., existuje
i injekéni forma. Pfi zvySeni transaminaz na dvojnasobek normy
je nutné prerusit jeho aplikaci. V.u.:hemolyza, trombocytopenie,
gastrointestinalni obtize

Streptomycin (STM) — baktericidni na extracelularni M. tbc.
Davka 15 mg/kg a den. Obvykle 1,0g i.m. Toxicita pro VIII. hla-
vovy nerv. Nefrotoxicita, alergie, neuromuskularni blok.
Monitoruje se audiogram a vestibularni aparat.

Pyrazinamid (PZA) pisobi baktericidné i na fagocytovana
Myco tbc, netcinny na M.bovis, 125 mg/kg/den, obvykle
2.0 g/den Tbl po 250mg. V.u. hepatotoxicky, GIT obtize, hyperu-
rikemie, trombocytopenie, snizeny efekt u DM.

Etambutol (Sural) je bakteriostaticky, davka 15-20 mg/kg
a den, obvykle 1200mg/den. v.u. neuritidy n.optici, proto se mo-
nitoruj barvocit a zrakova ostrost.

Thiocetazon — mala steril. schopnost. Zabranuje vzniku rezi-
stence na INH.

Nahradni antituberkulotika

Etionamid — baktericidni 15-20 mg/kg V.4.— pachuté, GIT ob-
tize, anorexie, hepatopathie

Cykloserin bakteriostaticky 500-750 mg ve dvou davkach
denné. Sledujeme neurotoxicitu, funkce jater a ledvin. V.u. — bo-
lesti hlavy, deprese, insomnie,

Kanamycin 10mg/kg/den vedl. u¢inkem je ototoxicita, vesti-
bul. poruchy, reverzibilni nefrotoxicita.

Amikacin — indikovan pro M. avium, 10 — 15 mg/kg/den dvé
davky po 12 hod.i.m.

Kapreomycin — obvykle 1g i.m. bakteriostaticky — nefrotoxic-
ky, poskozuje kochlearni aparat

Kyselina para-aminosalicylova (PAS) — bakteriostatické che-
moterapeutikum, brani rezistenci k INH. Vedl. u¢inky na GIT,
alergie, hypokalemie, hepatotoxicita.
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Fluorochinolony (Ofloxacin, Ciprinol) nizce baktericidni pro
M. tbc, vhodny pro M.avium. Davka — 600-800 mg ofloxacinu
nebo 1000 az 1500 Ciprofloxacinu v inicialni fazi.

Rifabutin: u¢inny o polyrezistentnch kmenti a na M. avium
a dalsi mykobakterie.

Rifapentin a jiné derivaty Rifampicinu.

Lécebné rezimy

Hlavni zdsada — nutné kombinovat antituberkulotika (AT),
aby se zabranilo vzniku rezistence. Pti aplikaci pouze jednoho
antituberkulotika se potlacuji citlivé mykobakterie, ale prerista-
ji rezistentni mutanty (geneticky defekt genovy). Lécba se musi
podavat dlouhodobé a kontinualné. Lécba probiha ve dvou fa-
zich — inicialni faze 2 azZ 3 mésice, nepferusované, vétsinou za
hospitalizace. Pokracovaci faze obvykle dvojkombinaci, probi-
ha ambulantné za dohledu plicnich stfedisek. Délka terapie je
dana prukazem M. tbc pfi zahajeni event. pii rezistenci, typem
rezimu, kombinaci 1ékd, ptidruzenymi chorobami, rozsahem na-
lezu a zda se jedna o recidivu. U bakteriologicky neovétené tr-
va 6 mésicl, u ovéiené 9 mésict. Terapie krats$i nez 6 mésicu.
zvySuje moznost recidivy. Intermintentni terapie probiha 2 x
tydné, kdy nemocny uzije léky pod dohledem. Rezimy urcuje
pneumolog zahajujici terapii, kterd se v§ak miize pfi pretrvava-
ni pozitivity prodlouzit.

Tuberkuléza je choroba podléhajici zdkonnym opatienim
(zak. €. 4/1952 o hygienické a epidemiologické péci a dalsi sou-
bor pravnich predpisil). Je to choroba, kterou je povinné hlasit.
Narodni program dohledu nad tuberkul6zou upfesiiuje narodni
strategii boje proti tbc, tj. kalmetizaci, vyhledavani a eliminaci
zdrojt infekce, diagnostické postupy, zasady chemoterapie i dis-
penzarizaci osob s aktivni i inaktivni tbc.

Povinnému hlaseni podléhaji

a) nove zjisténé onemocnéni tbc nebo mykobakteriézou

b) recidivy tbc nebo mykobakteridzy

¢) umrti na tbc nebo mykobakeriozu

d) umrti osoby s aktivni tbc z jiné pficiny

Charakter choroby vyzaduje dlouhodobé sledovani nemoc-
nych v dispenzarni péci podle insrukci MZ z roku 1985 a vyhlas-
ky z roku 1997.
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Akutni stavy pri HIV/AIDS

Rudolf Cerny - Neurologicka klinika 2. LF UK,
Ladislav Machala - AIDS Centrum, FN Bulovka Praha

Onemocnéni HIV/AIDS je odbornou verejnosti obecné povaZovdano za chronickou infaustni chorobu s nezadrfitelnou progre-
si a fatdlni prognozou. Tento pohled je skutecné v obecné roviné oprdavnény, ale v naSem prispévku bychom chtéli upozornit na
to, Ze i v pritbéhu této chronické infekce nastavaji typické akutni komplikace, u nichZ rychlé stanoveni spravné diagnozy a ne-
odkladné zahdjeni ucinné léchy je rozhodujici pro zdachranu Zivota HIV pozitivnich pacienti.

Jaka je realna pravdépodobnost vyskytu HIV infekce u pacien-
th zachranné sluzby (ZS)? Ve Spojenych statech bylo zjisténo, ze
je HIV pozitivnich az 15% pacientd prvni pomoci v rizikové vel-
koméstské oblasti (1). V némecké studii bylo provedeno testovani
pacientl s krvacejicim poranénim (celkem 266 osob), které proka-
zalo HIV infekcei u 6 pacientil, coz odpovida prevalenci 2,7%. Ve
dvou piipadech (0,9%) §lo o nové zjisténou HIV infekei (2). V. CR
nebyl podobny prizkum proveden, 1ze v§ak ocekavat, ze vyskyt
HIV pozitivnich osob bude u pacientt ZS, vzhledem k podstatné
niz§i prevalenci u nds, jesté nizsi, tj. fadové pod jedno procento.
I tento pocet vSak jisté neni zanedbatelny a v praxi znamena, Ze se
kazdy 1€kat ZS pii své praci s timto onemocnénim setka.

HIV infekce je systémové onemocnéni zptisobené virem HIV
z Celedi Retroviridae s mnohaletou latenci (asymptomatické la-
tentni stadium nemoci), které spolu se specifickym zptisobem pte-
nosu vyrazné prispiva k $ifeni infekce v populaci. Hlavnim cilo-
vym organem infekce jsou buiiky imunitniho systému — mononuk-
learni lymfocyty tfidy CD4. Od popsani choroby v roce 1981 se
podatilo v diagnostice a 1é¢bé HIV infekce dosahnout znaénych
uspécht, zvlasté pak zavedeni vysoce aktivni antiretrovirova tera-
pie (highly active antiretroviral therapy — HAART) v druhé polo-
vin¢ devadesatych let vedlo k dramatickému poklesu mortality.
Kromé tspéchti antiretrovirové 1écby se na poklesu vyskytu fady
oportunnich infekci vyznamnou mirou podili také zavedeni che-
moterapeutickych profylaktickych a terapeutickych rezimu.
Nejvétsich tispéchti se podarilo dosdhnout predevsim v profylaxi
a terapii urgentnich stavi, které byly pied zavedenim ucinné 1écby
vzdy smrtelné — mozkové toxoplasmozy, kryptokokové meningiti-
dy a pneumocystové pneumonie. Moderni, lege artis vedena kom-
plexni terapie, n€kolikanasobn€ prodlouzila dobu pieziti nemoc-
nych a zlepsila kvalitu jejich Zivota. Ptes tyto dil¢i Gspéchy zdsta-
va AIDS dosud v dlouhodobé perspektivé chronickym, nevyléci-
telnym onemocnénim s prakticky stoprocentni mortalitou.

Pribéh infekce HIV se déli podle klinickych a imunologickych
kritérii (klasifikace CDC z roku 1993) na 3 stadia — tzv. klinické
kategorie — stadium A (asymptomatické), které je ovsem u vétSiny
(85%) infikovanych zahajeno ptechodnou tzv. akutni HIV infekci,
dale stadium B (symptomatické) a stadium C (rozvinuté manifest-
ni onemocnéni s hlubokym imunodeficitem = AIDS), charakteri-
zované predevsim vyskytem zavaznych oportunnich infekei a tu-
mort (3).

Naprosta vétSina akutnich komplikaci se objevuje az v pokroci-
Iém stadiu onemocnéni spojeném s hlubokym imunodeficitem
(CD4+lymfocyty < 250/ml), ale zavazné stavy mohou provazet
1 akutni HIV infekci v obdobi sérokonverze. U 5-7% pacientl
s akutni HIV infekci dochazi k postizeni nervového systému, pie-
devsim akutnimu Guillain — Barré syndromu (GBS) nebo aseptic-
ké meningitidé. Svou symptomatikou se HIV aseptickd meningiti-
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da zasadné nelisi od klasického syndromu serdézni meningitidy
znamého napt. u klistového zanétu mozkovych blan. Zradné je
v téchto pripadech, Ze se vyskytuje v prub&hu prvnich tydnt po na-
kaze, v obdobi akutni virémie, kdy je pacient asto jesté sérolo-
gicky negativni, pii tom ale jiz infekéni!

Akutni inflamatorni demyeliniza¢ni polyradikuloneuritis

(AIDP, HIV Guillain-Barré syndrom) je svym klinickym prubeé-
hem shodna se znamou manifestaci AIDP v bézné populaci, v lik-
vorovém obraze je ale typicka pleocytdza, kterd u klasické AIDP
chybi. V pribéhu, nebo v navaznosti na febrilni fazi dojde k roz-
voji chabé kvadruparézy, obvykle vyraznéjsi na dolnich konceti-
nach, mize ale dojit i k rozvoji vzestupné parézy s respiracni in-
suficienci. Jde o autoagresivni onemocnéni s cytotoxickou reakci
aktivovanych makrofag proti perifernimu myelinu, s typickym
nalezem demyelinizacniho postizeni perifernich nervi na EMG.
Onemocnéni obvykle nezanechava trvalé nasledky, neurologicky
nalez se pfi rehabilitacni péci postupné upravuje behem 3—-6 mési-
ctl, v tézkych pripadech je indikovana imunomodulacni 1é¢ba, na-
pt. i.v. aplikace megadavek imunoglobulinii nebo plasmaferéza.
Pii rozvoji respiracni insuficience je po ptechodnou dobu nutna ur-
gentni uméla plicni ventilace.
Na moznost akutni HIV infekce pomyslime v téchto piipadech ze-
jména tehdy, jsou-li soucasné ptitomné dalsi ptiznaky (horecka
a pfedevsim pak morbiliformni rush, faryngitida az pseudomem-
branozni angina a generalizovana lymfadenopatie) (4). Akutni
HIV infekt je pravidelné provazen vyznamnym poklesem poctu
CD4 lymfocyti a vysokou virémii, které se méti pomoci PCR poc-
tem kopii HIV RNA v 1 ml plasmy. V téchto ptipadech, i kdyz je
pokles imunity prechodny, je kromé symptomatické 1é¢by indiko-
vano zahajeni docasné HAART terapie v plném davkovani k za-
jisténi suprese virové replikace jiz od pocatku onemocnéni.

Neurologicky charakter maji i dvé nasledujici Zivot ohrozujici
akutni komplikace — mozkova toxoplasmodza a kryptokokova me-
ningitida. Obé se vyskytuji az ve fazi hlubokého imunodeficitu.
V soucasnosti se u fadné profylakticky lécenych pacientl tyto
komplikace prakticky neobjevuji a nejcastéji se s nimi setkdvame
u pacientt, u nichz HIV pozitivita nebyla dosud znama a akutni
komplikace je pak viibec prvnim projevem, ktery na HIV infekci
upozorni. Naopak pfipadnd znalost HIV pozitivity mtize usnadnit
diagnozu.

Mozkova toxoplasmoéza je v naSich podminkach je nejcastéjsi
neurologickou komplikaci u AIDS pacientl neuzivajicich profyla-
xi. Prakticky vzdy jde o reaktivaci latentni endogenni infekce
Toxoplasm gondii nasledkem hlubokého poklesu bunééné imunity
(CD4+lymfocyty < 250/ml). Proto je nutno u fadné dispenzarizo-
vanych pacienti v€as zahajovat profylaktickou chemoterapii.
Klinicky se onemocnéni manifestuje nahle vzniklym syndromem
nitrolebni hypertenze, bolesti hlavy, zvySenou teplotou az horec-
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kami (mohou chybét) a obvykle jsou ptitomné fokalni neurologic-
ké ptiznaky — epileptické zachvaty, parézy koncetin a poruchy hla-
vovych nervt. Patologicky jde o fokalni nekrotizujici encefalitis
s tvorbou parazitarnich abscesti na rozhrani $edé a bilé hmoty.
Specificky prikaz toxoplasmové etiologie neni u téchto pacientil
jednoduchy, protoze ve stadiu hlubokého imunodeficitu je obvykle
narusena tvorba specifickych protilatek a serologické vySetfeni je
tak obvykle negativni. Rovnéz v lumbalni punkci byva pravidelné
negativni nebo necharakteristicky nalez. Potvrdit onemocnéni by
mohl biopticky prukaz toxoplasmat, ovsem provedeni tohoto inva-
zivniho vySetfeni neni obvykle mozné. Vyznamny diagnosticky
ptinos znamena vysetieni CT a MRI mozku, kde jsou patrné mul-
tifokalni 1éze s postkontrastné se syticim lemem. Kolem téchto lo-
zisek je pravidelné rozsahly perifokalni edém, ktery je zodpovéd-
ny za znacnou ¢ast neurologickych pfiznakd. Vzhledem k témto
diagnostickym obtizim se proto u HIV pozitivnich pacientt s hlu-
bokym imunodeficitem a fokalnim neurologickym nalezem pod-
pofenym nalezem na CT nebo MRI rozhodujeme pro tzv. terapeu-
ticky pokus, kdy zahajujeme to¢nou kauzalni chemoterapii kom-
binaci vysokych davek pyrimetaminu a sulfadiazinu. Se zahajenim
této utocné 1écby nelze vahat, protoze prognoza nelécené ¢i Spatné
lé¢ené toxoplasmoézy je vzdy infaustni. RychlejSimu ustupu pii-
znakll onemocnéni na pocatku 1é¢by napomaha intenzivni antiede-
matosni 1é€ba (manitol, dexametazon). Kriteriem tspés$nosti tera-
peutického pokusu je ustup klinickych piiznak béhem 2 az 3 tyd-
ni nasledovany zlepSenim rentgenologického nalezu pii opakova-
ném vysetieni po 3 az 4 tydnech. Uto&na 1é¢ba trva 6 tydnd, nedo-
jde-li po této dobe ke klinickému ani rentgenologickému zlepseni,
lécbu ukoncime protoze se nejednalo o toxoplasmozu, ale s nej-
vetsi pravdépodobnosti o0 mozkovy lymfom, ktery ma i pfi inten-
zivni onkologické 1é¢bé velmi $patnou prognozu. V piipadé tspé-
chu Ié¢by pokracujeme v nasledné celozivotni sekundarni profyla-
xi toxoplasmodzy obvykle redukovanou dévkou obou chemotera-
peutik (5).

Kryptokokova meningitida je onemocnéni zplsobené pato-
genni houbou Cryptococcus neoformans, zdrojem infekce je Casto
holubi trus. Tato oportunni infekce se objevuje pii poklesu CD4+
lymfocyt pod 100-200/ml, prevalence u AIDS pacientti se odha-
duje na 6-12 %.

Klinicky se onemocnéni projevuje cefaleou, febriliemi, alteraci
psychiky a meningealnim pfiznaky, fokalni projevy jsou vzacné.
Prtbeh je rychle progresivni a nelécené ¢i Spatné 1éCené onemoc-
néni je vzdy infaustni.

Pro diagndzu je dilezité vysetieni mozkomisniho moku — roz-
hodujici je predevsim rychly prukaz kryptokokového antigenu la-
texovou aglutinacni reakci. Ostatni likvorovy nalez — cytologie
i biochemie mize byt u pacientti s hlubokym imunodeficitem ne-
gativni! Kultivacni vySetfeni je mozné, vysledek je ovSem k dis-
pozici az po velmi dlouhé dobé. Klasické vysetieni moku tzv. tu-
Sovou zkouskou byva pozitivni az u pacientd s velmi pokrocilou
infekei kdy je vysledek 1éCby jiz nejisty!

Rychla a energicka terapie rozhoduje o pieziti pacienta. Pou-
zivame predevsim amphotericin B iv, alternativou je u pacienti ne-
snasejicich amfotericin flukonazol. Rovnéz u kryptokokové me-
ningitidy je po prodélani akutniho onemocnéni nutna trvala sekun-
darni profylaxe obvykle flukonazolem (5).

Posledni dtlezitou urgentni komplikaci AIDS je pneumocysto-
va pneumonie (PCP). Jde o zanét plic zpusobeny mykotickym
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agens Pneumocystis jiroveci (toto jméno vyzdvihujici vyznamny
podil ¢eského parazitologa prof. Otto Jirovce bylo definitivné pfi-
jato misto dfive pouzivaného jména Pneumocystis carinii jako
platny nazev pro ptivodce onemocnéni u lidi). Rovnéz toto one-
mocnéni se objevuje u pacientl s hlubokym imunodeficitem
(CD4+lymfocyty < 250/ul) a l1ze mu ptedchéazet v€asnou chemo-
profylaxi.

Onemocnéni se projevuje rychle progredujici dusnosti, ktera
miize dosahnout extrémniho stupné, suchym drazdivym neproduk-
tivnim kaslem, obvykle jen zvySenou teplotou a tachykardii. V la-
boratornim nalezu je patrny obvykle hluboky pokles pO, a obvy-
kle zvySeni laktatdehydrogenazy. Na nativnim snimku plic jsou
obvykle patrna jen nepiili§ napadna drobna retikulonudolarni za-
stinéni vétSinou ve stfednich polich plicnich — tento nalez muze
méné zkuSeny rentgenolog nespravné hodnotit. VEtsi diagnostic-
kou cenu ma pozitivni nalez pti pouziti CT s vysokou rozliSovaci
schopnosti HRCT. Definitivni prikaz etiologie poskytne nalez
pneumocyst v bronchoalveolarni lavazi nebo pfi vySetfeni tzv. in-
dukovaného sputa, nebot’ v nativnim sputu se pneumocysty obvy-
kle nepodaii prokazat.

Rovnéz u tohoto onemocnéni ma pro preziti pacienta rozhoduyji-
ci vyznam okamzité zahajeni Gc¢inné kauzalni terapie, kterou nasa-
zujeme i pii divodném podezieni na toto onemocnéni bez defini-
tivniho prikazu agens. Lékem volby je kotrimoxazol i.v. podava-
ny v utoéné davce alespon 3 tydny (100 sulfametoxazolu a 20 mg
trimetoprimu/den), alternativou je pentamidin i.v. Rovnéz po pro-
délané pneumocystové pneumonii je nutnosti sekundarni profyla-
xe, obvykle redukovanou davkou kotrimoxazolu p.o, nebo penta-
midinem v aerosolu (6).

V tomto piehledu jsme shrnuli zdkladni informace o klinicky
nejvyznamnéjsich urgentnich komplikacich HIV/AIDS onemoc-
néni, jejichz v€asné rozpoznani a rychlé zahdjeni Gc¢inné 1écby
téchto stavli mize byt rozhodujici pro zachranu zivota pacientd.
Spravna 1écba téchto akutnich stavli nabyva na dulezitosti praveé
vzhledem k moznostem soucasné antiretrovirové terapie, pii které
pacient po prekondni kritické situace miize zit i pracovat po mno-
ho let pii uspokojivé kvalité Zivota.
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Pacient s kvalitativni poruchou védomi

MUDr. Alena Prochazkova, Katedra psychiatrie IPVZ
Pfednosta prof. MUDr. Karel Chromy, CSc.

Souhrn: Ve druhé Casti seridalu o urgentnich zakrocich v psychiatrii se autorka vénuje problematice kvalitativnich poruch vé-

vrve

domi, amnestického stavu, deliria a problematice urgentniho zdsahu u dementniho pacienta. Jsou rozebrany priciny kvalitativ-
nich poruch védomi a doporucené postupy p¥i zdasahu. Clanek obsahuje piehled udajii o zdakladnich typech demenci a piehled

indikact k hospitalisaci pacienta s demenci.

Akutni amnesticky syndrom

Akutni amnesticky syndrom je v MKN-10 zahrnut pouze v dia-
gnostické kategorii Organicky amnesticky syndrom jiny neZ vyvo-
lany alkoholem a jinymi drogami, kategorie F 04. Jde o syndrom
vyrazného naruSeni recentni a dlouhodobé paméti, zatimco oka-
mzité vybavovani je zachovano. Vyznamn¢ je snizena schopnost
naucit se novou latku a z toho plynouci anterogradni amnézie a dez-
orientace v Case. Je také pfitomna retrogradni amnézie rtizného
stupné, jeji rozsah se vSak mize v prubéhu doby zmensovat, jestli-
ze léze nebo patologicky proces ma tendenci se zlepSovat.
Vyznaénym, avSak ne vzdy piitomnym rysem mohou byt konfabu-
lace. Vnimani a ostatni kognitivni funkce, v€etn¢ intelektu, nejsou
obvykle naruseny a tim se porucha paméti jevi obzvlast’ napadna.
Progndza zavisi na pribéhu zakladni 1éze, ktera typicky postihuje
hypotalamicko — diencefalicky systém nebo hipokampalni krajinu.
V zasad¢ je mozné témért uplné uzdraveni.

Diagnosticka kriteria:

o Naruseni kratkodobé paméti (zhorSeni schopnost uéit se novou
latku) a z toho vyplyvajici poruchy orientace, anterogradni
a retrogradni amnézie a snizena schopnost vzpomenout si na
minulé zazitky v chronologickém potadi, jak se udaly (ostriiv-
kovita amnézie).

® Anamnéza nebo objektivni prikaz poskozeni nebo onemocné-
ni mozku (zvlasté bilateralni postizeni diencefalickych a medial-
nich temporalnich struktur)

® Nevyskytuje se porucha pozornosti ani védomi, ani celkové
zhorSeni intelektu, ani porucha, pokud jde o okamzité zapama-
tovani ( testovano napf. opakovanim fady Cisel).

Vedlejsimi, i kdyz ne ve vSech piipadech nutnymi ukazateli této
diagndzy jsou konfabulace (nahrazovani nedostate¢nych a/ nebo
chybéjicich informaci a vzpominek smyslenkami), a nedostatecny
nahled, emo¢ni zmény (apatie, nedostatek iniciativy).

Mezi pri¢inami akutnich stavii zmatenosti je nutné myslet prede-
v§im na moznost infekéniho onemocnéni, véetné HIV, moznost
metabolického a elektrolytového rozvratu (pii selhavani kardial-
nim, repiracnim, renalnim, hepatalnim), komplikace diabetu, endo-
krinopatie, kraniocerebralni trauma, piipadné se zvySenim nitroleb-
niho tlaku, vaskularni pfi€iny (Casta nerozpoznana transitorni is-
chemicka ataka), epilepsii.
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Delirium

Je etiologicky nespecifikovany organicky mozkovy syndrom,
charakterizovany souc¢asnymi poruchami védomi a pozornosti, vni-
mani, mysleni a psychomotoriky, paméti, emoci a cyklu spanek —
bdéni. Miize se vyskytnout v jakémbkoli véku a nejcastéji po 60. ro-
ce veku. Deliriézni stav je pfechodny a jeho intenzita kolisa.
Vétsina ptipadi se uzdravi do 4 tydnti nebo diive, nejsou ale neob-
vykla deliria s kolisavou intenzitou, trvajici az 6 mésici, zejména
vzniknou-li pti chronické jaterni 1ézi, rakovin€ nebo subakutni bak-
terialni endokarditidé. Deliriézni stav mize nasedat na demenci,
nebo do demence piejit.

Prevalence

Proporéni prevalence (point prevalence) deliria v celkové popu-
laci je 0,4% u osob ve veékul8 let a starSich a 1,1% ve veku 55 let
a starSich. Propor¢ni prevalence deliria u hospitalizovanych ne-
mocnych se pohybuje mezi 10% — 30%. U hospitalizovanych sta-
rych osob se delirium vyskytuje asi v 10% — 15% pripadt pii piije-
ti k hospitalizaci a 10%-40% v dob¢ hospitalizace. Delirium se vy-
skytuje az u 60% obyvatel domovi s oSetfovatelskou péci ve véku
nad 75 let. V pribehu hospitalizace vznika delirium az u 25% pa-
cientl s nadorovym onemocnénim a u 30%-40% pacient s AIDS.
Az 80% nemocnych v terminalnim stavu je v deliriu. Prevalence
deliria u uvedenych subpopulaci zavisi do zna¢né miry na povaze
soubéznych onemocnéni nebo chirurgickych zakroku.

Diagnosticka kritéria

® Porucha védomi a pozornosti

® Globalni porucha poznavani a chéapani (zkreslené vnimani,
iluze a halucinace, zhorSeni abstraktniho mysleni a chapani,
s pfechodnymi bludy, nebo bez nich.) Obvykle je v ur¢ité mife
pritomna inkoherence mysleni, zhorSeni vybavnosti a kratko-
dobé paméti. Dlouhodoba pamét’ je obvykle nedotcena.

® Psychomotorické poruchy (hypoaktivita, nebo hyperaktivita
a nepfedvidatelné pfesuny z jednoho stavu do druhého, zvyse-
ny reakeni Cas, zvysena ulekova reakce).

® Porucha cyklu spanek — bdéni (nespavost, v t€zsich piipadech
i Uplna ztrata spanku nebo spankova inverze, denni ospalost,
no¢ni agitovanost, no¢ni zhorSovani ptiznakt, znepokojivé sny
nebo noéni miry, které po probuzeni mohou pokracovat jako
halucinace).

® Emocni poruchy, napt. deprese, uzkost nebo strach, irritabilita,
euforie, apatie nebo zmateny udiv.
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PridruZené rysy a poruchy

Delirium je ¢asto spojené s narusenou psychomotorikou. Mnozi
jedinci s deliriem jsou neklidni nebo hyperaktivni. Zvysena psy-
chomotoricka aktivita se mize projevovat ohmatavanim nebo $ku-
banim povleceni postele, pokusy dostat se ven s postele ve chvili,
kdy to miize byt nebezpecné nebo v nevhodnou dobu a nahlymi po-
hyby. Na druhé strané mutize ale jedinec vykazovat sniZzenou psy-
chomotorickou aktivitu s nete¢nosti a letargii, které se mohou pro-
hloubit az ve stupor. Psychomotoricka aktivita ¢asto piechazi v pra-
béhu dne z jednoho extrému do druhého. Halucinace, bludy, jiné
smyslové poruchy a agitovanost se Cast&ji projevuji v dobé hype-
raktivity nez v obdobi hypoaktivnich stavi. Pfi obou stavech, hyper
— 1 hypoaktivnim, byly pozorovany podobnou mérou zhorSené kog-
nitivni funkce.

U pacientt s deliriem se mohou vyskytovat emoc¢ni poruchy ja-
ko uzkost, strach, deprese, podrazdénost, hnév, euforie a apatie.
Zmény emotivity mohou byt rychlé a nepredvidatelné. Nékteti je-
dinci ziistavaji ale ve stejném emocnim stavu po celou dobu deliria.
Désivé halucinace nebo ptechodné bludy casto doprovazi pocit
strachu. Je-li strach velky, mize jedinec napadat ty osoby, o kterych
se myln€¢ domniva, ze mu jsou nebezpecné. K poranénim miize do-
chazet pti padech z postele nebo pii pokusech o tinik v dobé, kdy je
pacient napojen na infuzi, respiracni tubus, ma zavedenou mocovou
cévku, nebo je pfipojen k monitorovacim pfistrojim. Naruseny
emoc¢ni stav se muze projevovat také kiikem, volanim, mumlanim,
sténdnim nebo jinymi zvuky. Tyto zmény chovani se objevuji pte-
devsim v noci a za takovych podminek, kdy chybi vnéjsi podnéty.
Zhorseny usudek muze komplikovat moznosti léeni. Delirium
mize byt v souvislosti s etiologii spojeno s mnoha nespecifickymi
neurologickymi abnormitami, jako jsou tfes, myoklony, asterixie,
zmény reflexd nebo svalového tonu. Kromé laboratornich zmén,
charakteristickych pro etiologicky faktor, je typicky abnormni zaz-
nam EEG s generalizovanou pomalou aktivitou. Jen zfidka je akti-
vita zrychlena (napf. u n€kterych stavti po odnéti alkoholu).

Specifické rysy podle kultury, véku a pohlavi

Pti hodnoceni mentalni kapacity by mély byt brany v avahu kul-
turni faktory a vzdélani. Jedinci s riznym vzdélanim nebo z riz-
nych kulturnich prostfedi nemusi znat odpovédi na nékteré vseo-
becné otazky (napf. jména prezidenttl, zemépisné znalosti).
Ve srovnani s dospélymi mohou byt déti zv1asté nachylné ke vzni-
ku deliria (jinak nez stafi jedinci), zvlaste je-li spojeno s hore¢na-
tym onemocnénim a urcitymi léky (napf. anticholinergiky). Je to-
mu tak pravdépodobné pro nevyzralé struktury mozku a fyziolo-
gické rozdily. U déti mize byt obtizné rozpoznat delirium vzhle-
dem k odmitavému chovéni a obtizné rozpoznatelnosti kognitiv-
nich poruch. Podezfeni z deliria miize byt opravnéné, kdyz ani oso-
by blizké ditéti nejsou s to je uklidnit. Také staré osoby jsou na-
chylné ke vzniku deliria v disledku fyziologickych zmén. Vyssi
vek souvisi s vét§im mnozstvim delirii nezavisle na jinych riziko-
vych faktorech. Zda se, ze muzské pohlavi je ve stafi nezavislym ri-
zikovym faktorem pro vznik deliria.

Priitbéh

Priznaky deliria se obvykle rozvijeji nékolik hodin az dnti. U né-
kterych jedinctt mohou vzniknout nahle (napt. po urazu hlavy),
v typictéjsich piipadech uplyne obdobi 1 — 3 dnti od pocatecnich
prodromalnich pfiznakli jako jsou neklid, tizkost, podrazdénost,
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dezorientace, rozptylenost, poruchy spanku az k plnému obrazu de-
liria. Delirium miZze vymizet béhem nékolika hodin az dnd, ale
symptomy mohou zlstavat i nékolik tydnli az mésicti zejména
u starSich jedinct a jedincti se soubéznou demenci. Jestlize se po-
dafi rychle upravit vyvolavajici etiologicky faktor, nebo je sam
uplné a rychlejsi. Lepsi progndzu maji vSeobecné jedinci s lepSim
premorbidnim kognitivnim fungovanim a télesnym stavem. U pa-
cientll s opakovanymi epizodami deliria je vyssi riziko opétovného
vzniku ptiznakda.

Prestoze vétsina jedincti se plné zotavi, mize delirium progredo-
vat do stavu stuporu, komatu, zachvatli nebo smrti, zvlasté pokud
neni lé&ena vyvolavajici pfi¢ina. Uplné uzdraveni je méné pravdé-
podobné ve stati. Odhady tGpIné tzdravy pii propusténi se ve stafi
pohybuji mezi 4% — 40%. Mnoho piiznakti miize pietrvavat jeste
po dobu 3 — 6 mésicii po propusténi. Casto pretrvavaji trvalé kog-
nitivni defekty, i kdyZ se nékdy mtize jednat spiSe o projevy az do-
sud nerozpoznané pocinajici demence. Pfijeti k hospitalizaci z do-
mova souvisi (na rozdil od pfijeti z institucionalniho zafizeni)
s vyssi pravdépodobnosti zlepseni dusevniho stavu.

Delirium spojené s télesnou nemoci je spojeno se signifikantni
umrtnosti. T¢lesné nemocni s deliriem, zejména ve vysSim véku,
maji vyznamné vyssi riziko rozvoje dalSich komplikaci, jako je
pneumonie a prolezeninové viedy, které jsou dusledkem delsi hos-
pitalizace. Delirium je také spojeno s vy$sim funkénim oslabenim
a rizikem nasledného institucionalniho feSeni. Pacienti nad 65 let,
hospitalizovani pro delirium, jsou tfikrat ¢astéji umistovani v do-
movech s oSetfovatelskou péci a maji tikrat vetsi pravdépodobnost
vzniku kognitivniho deficitu, nez pacienti bez deliria stejné vékové
skupiny pfi propusténi a v obdobi 3 mésicti po propusteni.

U pacientli po operacich je delirium piedzvésti pouze castecné-
ho uzdraveni a $patné dlouhodobé progndzy a je ¢asto spojeno se
zvySenym rizikem pooperacnich komplikaci, delSiho poopera¢niho
zotavovani, delsi hospitalizace a vyssiho stupné dlouhodobého zne-
schopnéni.

Delirium u télesné nemocnych je spojeno téz se zvySenou tmrt-
nosti. Pravdépodobnost tmrti u starych osob, u kterych se rozvine
delirium v priabéhu hospitalizace, je 20% — 75%. Pacienti, u nichz
se rozvine delirium v pribéhu hospitalizace, maji vyssi pravdépo-
dobnost umrti po dobu jednoho mésice po propusténi. Az 15% sta-
rych pacientli s deliriem umira v pribéhu jednoho mésice a az 25%
v pribéhu 6 mésict po propusténi. Jiné rizikové faktory, jako jsou
typ onemocnéni, zdvaznost onemocnéni, predchazejici kognitivni
zhorSeni a vék vyznamné souvisi s prib¢hem a vyusténim deliria.
Zvlasté pacienti s malignim onemocnénim a deliriem maji vysokou
pravdépodobnost umrti v dobé hospitalizace i po propusténi ve
srovnani s pacienty se stejnou diagnozou, ale bez deliria.

Delirium zpiisobené somatickym onemocnénim
Ze somatickych onemocnéni mohou s deliriem souviset napii-
klad tyto somatické stavy:
® poruchy centralniho nervového systému (napf. poranéni hlavy,
zachvatové stavy a stavy nasledné, cévni onemocnéni jako cév-
ni mozkové piihody a hypertenzni encefalopatie, degenerativni
nemoci jako Pickova choroba, infekce, nador mozku). K deliriu
mohou vést také nékteré fokalni 1éze pravého parietalniho lalo-
ku a spodniho medialniho povrchu okcipitalniho laloku.
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® metabolické poruchy (napt. ledvinové nebo jaterni onemocné-
ni, rozvrat vodniho nebo elektrolytového hospodarstvi jako de-
hydratace, nerovnovaha sodiku a drasliku, anemie, hypoxie,
hyperkapnie, hypoglykémie, nedostatek thiaminu, hypoalbu-
minemie, endokrinopatie, poruchy acidobazické rovnovahy)

® kardiopulmondrni poruchy (infarkt myokardu, kongestivni sr-
decni vady, srde¢ni arytmie, Sok, respiracni insuficience)

® systemové onemocnéni nebo jeho nasledek (infekce jako septi-
kémie, pneumonie, infekce mocovych cest; neoplasma; tézky
uraz; senzoricka deprivace jako pii podstatném zhorSeni zraku
nebo sluchu; poruchy regulace teploty, pooperacni stav)

Delirium vyvolané intoxikaci substancit

Delirium vyvolané intoxikaci substanci se obvykle rozviji v pri-
béhu minut az hodin po poziti relativné vysokych dévek urcitych
latek jako jsou kanabis, kokain a halucinogeny. Zacatek ale mize
byt opozdény u téch substanci, které se mohou v prubéhu casu ku-
mulovat v disledku dlouhého biologického polocasu (napt. diaze-
pam). Delirium obvykle odezniva s koncem intoxikace, nebo v pri-
behu nekolika hodin az dnd. Mize byt ale delsi po intoxikaci fen-
cyklidinem (PCP) a u osob s poranénim mozku, u starSich jedinch
a po poziti kombinace latek. Doba mezi pozitim substance a zacat-
kem deliria mtize byt kratsi u jedincti se zhorSenou clearance (napi-.
v disledku onemocnéni ledvin nebo jater).

Delirium spojené s odnétim psychoaktivni latky

Delirium spojené s odnétim psychoaktivni latky se rozviji s po-
klesem koncentrace latky nebo latek ve tkanich nebo télesnych te-
kutinach po dosud trvalém uzivani obvykle vysokych davek alko-
holu, sedativ, hypnotik nebo anxiolytik, dojde-li ke snizeni davek
nebo skonceni uzivani. U jedinci se Spatnou clearance, pfi nepfiz-
nivé interakci latek nebo po uzivani kombinaci latek mlze dojit
k rozvoji deliria po redukci nebo vysazeni davek nizsich. Trvani de-
liria je rizné a zavisi na biologickém polocasu substance (substan-
ce s delsim polo¢asem vedou obvykle k protrahovanému odvykaci-
mu stavu). Delirium po odnéti latky mtze trvat pouze nékolik ho-
din, ale mdze trvat i 2 — 4 tydny.

Tato diagndza by méla byt pouzita namisto diagndzy intoxikace
substanci nebo odnéti substance jen v piipadech, kdy pfiznaky
zhorSeni kognitivnich funkei jsou podstatné vyraznéjsi, nez jak je
mozné pozorovat je u syndromu intoxikace nebo po odnéti latky.
Na tomto misté je nutné zdliraznit zejména nebezpecnost delirant-
niho stavu po odnéti alkoholu a po odnéti benzodiazepinti.

Odvykaci stav s deliriem po odnéti alkoholu (delirium tremens)
typicky zahrnuje nespavost, ulekanost a strach. Zacatku deliria mo-
hou ptedchézet zachvaty s kiecemi. Klasicka triada ptiznakt zahr-
nuje zastiené védomi a zmatenost, smyslové zivé halucinace a ilu-
ze, postihujici kterykoli ze smysld a vyrazny tremor. Obvykle jsou
téz ptitomny bludy, agitovanost, nespavost, obraceny spankovy cy-
klus a zvySena autonomni ¢innost. Doporuceni k farmakoterapii se
rizni podle riznych autord.V zasadé 1ze akutné podat benzodiaze-
pinovy preparat clomethiazol (Heminevrin), kdy je ale pfitomno ri-
ziko hypotenze a proto infuzni terapie by méla probihat vyhradné
na nemocni¢nim lzku s moznosti stdlého monitoringu, a/nebo neu-
roleptikum Haloperidol, preparat dostupny v tabletové, kapkové
i injekéni formé.

Odvykaci stav po odnéti benzodiazepinii mtize probihat pod ob-
razem deliria jako tzv. velky odvykaci stav, kdy se mohou vyskyto-
vat také epileptiformni zachvaty, paranoidné — halucinatorni psy-
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choza a je pfitomno riziko fatalniho zakonéeni. Ptiznaky lze kromé
opétovného podani benzodiazepinii mirnit téZ podanim propranolo-
lu, klonidinu nebo carbamazepinu ¢i valproatu.

Diagnostika a lé¢ba v urgentnich podminkdch

Vysetfeni v nemocni¢nich podminkach je v piipadé pacienta
s kvalitativni poruchou védomi nutné. Pfevoz sanitou v doprovodu
lékate je plné indikovan, pfed prevozem zvazte, zda spadové psy-
chiatrické oddéleni nebo pfislusna lécebna ma moznost urgentniho
interniho vySetfeni véetné laboratorniho vysetieni krevniho obrazu,
rozboru mo¢i, glykemie, elektrolyti, urey a kreatininu, eventuelné
komplementu CT a RTG pfi podezieni na kraniocerebralni porané-
ni. Pfed psychiatrickym vysetfenim ¢i hospitalizaci by nejprve mé-
lo byt provedeno akutni interni vySetfeni na spadovém odd¢leni,
pokud to dovoluje stav pacienta. Pro urgentni zékrok u pacienta
v deliriu plati stejné zasady bezpecnosti pacienta a personalu jako
pfi zakroku u akutné neklidného pacienta

I u téchto stavi je nutna razantni psychofarmakoterapie Uzivame
obdobnych preparatii jako pfi tiSeni PM neklidu, zpravidla vSak sta-
¢i davky nizsi, zhruba polovicni. Osvédcuje se preparat Heminevrin
(clomethiazol) , ktery je vhodné aplikovat v i.v. infuzi a to 3 g bé-
hem 12 hod. Vzhledem k moznému rozvoji hypotenze je vhodné
tento preparat podavat za intenzivniho sledovani u hospitalizova-
nych pacientl. Nastane-1i u pacienta vazné riziko, ze ublizi sob¢ ne-
bo jinym, Ize podat i.v. Haloperidol 5 mg v 1 ampuli. Starsi lidé
mohou dostat i davku mensi nez 1 mg (podani Haloperidolu v kap-
kach,1 ml =2 mg). V poslednich letech se k tiSeni neklidu pfi deli-
ratnich stavech osvédcil takeé tiaprid (Tiapridal, 100 mg v i.m. am-
puli, nebo tableté). Kromé odvykaciho stavu s deliriem vyvolanym
odnétim benzodiazepint se vyhybame podani benzodiazepint typu
Diazepamu ¢i Rivotrilu.

U starsich pacientl byva jednou z hlavnich prficin stavli zmate-
nosti dehydratace.

Zakladnim pravidlem je, Ze sedativni medikace by méla byt po-
davéana po nejkratsi moznou dobu. Clomethiazol jako benzodiaze-
pin ma v sob¢ potencial zavislosti, Haloperidol mtize mit zavazné
vedlejsi ucinky.

Pfi urgentnim zasahu u dementniho delirantniho pacienta je tie-
ba myslet na vSechny jiz jmenované mozné pfiCiny rozvoje této
kvalitativni poruchy védomi. Diagnéza demence u delirujiciho pa-
cienta mize byt postavena pouze z anamnézy, jestlize se v ni vy-
skytuje progresivni naruSeni paméti, abstraktniho mysleni,
usudku, osobnosti, postizeni aktivit denniho Zivota. Dementni pa-
cient mize reagovat rozvojem delirantniho stavu na zménu prostie-
di (pfemisténi do nemocnice, starobince, st¢hovani i napt. k détem),
ztratu blizké osoby, prozitek ohrozeni (oloupeni nebo utoku, ohro-
zeni motorovym vozidlem).

Demence

Demence je syndrom, ktery vznikl nasledkem onemocnéni moz-
ku, vétsinou chronického nebo progresivniho razu, u néhoz docha-
zi ke zhorSeni nejriznéjsich vyssich korovych funkci, jako jsou pa-
meét, mysSleni, orientace, chapani, pocitani, schopnost uceni, fec
a usudek. Védomi neni porusené. ZhorSeni kognitivnich funkci je
nékdy doprovazeno, nebo mu predchazi zhorSeni kontroly emoci,
socialniho chovani, nebo motivace. Demence se déli do 3 zaklad-
nich skupin:

® neurodegenerativni demence, jejichz zastupcem je napt. Alz-

heimerova demence
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e demence atroficko-vaskularni (multiinfarktova demence)
e symptomatické (sekundarni, napt. demence u HIV, pfi epilep-
sii, posttraumatickd demence atd)

Demence zptisobuje snizeni intelektu a obvykle i poruchu v osob-
nich aktivitich denniho Zivota, jako jsou myti, oblékani, jidlo,
osobni hygiena, vyméSovani a toaleta. Hodné zalezi na socialnim
a kulturnim prostedi, ve kterém pacient Zije, jak se toto sniZeni
projevuje. Zmény ve schopnosti zastavat role, jako jsou snizena
schopnost udrZet si nebo najit zaméstnani, by se nemély uzivat ja-
ko kritéria demence, protoze existuji znacné spoleCenské rozdily
v tom, co se povazuje za vhodné a vyskytuji se i vn€jsi zmény
v moznostech ziskat praci.

Nalezy fyzikdlnich vySetieni a somatické stavy souvisejici
s demenci:

Nalezy fyzikalnich vySetfeni zavisi na povaze, lokalizaci a stadia
vyvoje vyvolavajici pfi¢iny. Nejéastéjsi pric¢inou demence je
Alzheimerova choroba. Dal§imi ¢astymi formami jsou vaskuldrni
demence a demence zpuisobena jinym neurodegenerativnim proce-
sem, jako jsou onemocnéni s Lewyho télisky (v¢etné demence pfi
Parkinsonové chorob&) a frontotemporalni degenerace (vCetné
Pickovy choroby). Jiné pfiCiny nejsou tak Casté. Patii k nim nor-
motenzni hydrocefalus, Huntingtonova choroba, traumatické pora-
néni hlavy, mozkové tumory, anoxie, infekéni nemoci (napi. HIV,
syfilis), prionové onemocnéni (napt. Creutzfeldt—Jakobova choro-
ba), endokrinopatie (napf. hypothyreoidismus), hyperkalcémie,
imunitni poruchy (napf. temporalni arteritida, systémovy lupus er-
tematodes), jaterni dysfunkce, metabolické poruchy (napt. adreno-
leukodystrofie, metachromaticka leukodystrofie a jiné poruchy
z ukladani latek v détstvi a dospélosti) a jiné neurologické poruchy
(napft. roztrousena skleroza).

Prevalence:

Udaje o prevalenci demence se lisi v zavislosti na riiznych vzor-
cich obyvatel, vstupujicich do epidemiologickych studii, na meto-
dach zjistovani pritomnosti, zdvaznosti a typu kognitivniho defici-
tu a na oblastech nebo zemich, kde byly studie provadény. Studie
provedend v bézné populaci odhaduje jednorocni prospektivni pre-
valenci na témét 3% dospé€lych obyvatel s téZkym kognitivnim
zhorSenim. Jedinci byli hodnoceni kratkym instrumentem MMS
(Mini-Mental-State Examination), ktery nerozliSuje specifické dia-
gndzy. Nejrizngjsi epidemiologické studie prokazaly, ze prevalen-
ce demence, zejména Alzheimerova typu, stoupa s vékem. Ve véku
65 — 69 let byla zjiSténa prevalence v rozmezi 1,4% — 1,6%, zatim-
co ve véku nad 85 let v rozmezi 16% — 25%.

Demence Alzheimerova typu
Laboratorni ndlezy:

U zijicich jedincti nejsou dostupné zadné Siroce uznavané, senzi-
tivni a specifické biologické markery. U vétSiny piipadu demence
Alzheimerova typu je pfitomna atrofie mozku s $ir§Simi mozkovymi
ryhami a s mozkovymi komorami rozsifenymi vice, nez bychom
oc¢ekavali pfi normalnim procesu starnuti. Tyto nalezy lze demon-
strovat pocitacovou tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci
(MRI). Mikroskopické vysetieni obvykle odhali histopatologické
zmény, zahrnujici senilni plaky, neurofibrilarni kosicky, granulova-
skularni degeneraci, ztratu neurond, astrocytovou gliézu a amyloi-
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dovou angiopatii. Nékdy je mozné spatiit v korovych neuronech
Lewyho téliska.

Prevalence:

Zvysuje se dramaticky se zvySujicim se vékem, od 0,6% u muzi
a 0,8% u zen ve véku 65 let (vSechny stupn¢ zavaznosti) k 11%
u muzi a 14% u zen ve veéku 85 let. V 90 letech vzrista prevalence
na 21% u muzi a 25% u Zen a ve véku 95 dosahuje 36% resp. 41%.
Z téchto pripadii patii 40% — 60% ke stfednimu az t€zkému stupni.

Pribeh:

Obvykle zvolna progredujici pribéh, s tbytkem 3 — 4 bodul roc-
né¢ z celkového skoru MMS. Objevuji se nejriznéjsi deficity.
Spole¢nym rysem je plizivy zacatek s pocateCnym Ubytkem krat-
kodobé paméti a s naslednym vyvojem afazie, apraxic a agndzie
v pribéhu nékolika let. U mnoha jedincd je mozné sledovat zmény
osobnosti, zvySenou podrazdénost a dalsi behavioralni znaky a pfi-
znaky, které se zacinaji projevovat v ¢asnych stadiich onemocnéni
a prohlubujicich se s postupujicim onemocnénim. V pokroé¢ilém
stadiu se mohou vyvinout poruchy chtize, motorické poruchy, in-
kontinence, ptipadné se ztraci kontakt s okolim a pacienti jsou
upoutani na lizko. Primérna doba trvani od pocatku projevi one-
mocnéni az do amrti je 8-10 let.

Dedicneé viivy:

Ve srovnani s celkovou populaci je pravdépodobnost vzniku one-
mocnéni vys$si u biologickych piibuznych prvniho stupné nemoc-
nych s Alzheimerovou chorobou s ¢asnym zacatkem. Také choro-
ba s pozdnim zacatkem mize by mohla mit genetickou kom-
ponentu. V nékterych rodinach byla prokazana autosomalni domi-
nantni dédi¢nost vazana na chromozomy 1,14 a 21. Nicmén¢ pro-
porce ptipadi, které jsou vazany na specifické vrozené abnormali-
ty neni zndma. Zvysené riziko onemocnéni s pozdnim zacatkem
bylo zjisténo u jedinct s jednou nebo obéma alelami kodujicimi
apolipoprotein E—4 (APOE4) na chromozomu 19, i kdyZ tento gen
sam o sob¢& onemocnéni nezplsobuje.

Terapie:

V soucasné fazi vyzkumu se za kli¢ovy faktor v etiologii demen-
ce povazuje metabolismus acetylcholinu a proto se za nejdulezitejsi
povazuji preparaty inhibujici cholinesterasu, tzv. kognitiva. Mezi né
patii napiiklad rivastigmin (Exelon), galantamin (Reminyl) a done-
pezil (Aricept), jejichz dlouhodobé uzivani vede ke zpomaleni pri-
béhu demence. Mezi dalsi latky pouZivané v terapii demence patii
napft. tzv zametace volnych radikalti (scavengery), nootropika, ergo-
linové derivaty, extractum ginkgo biloba atd, podrobné informace ale
presahuji ramec tohoto sdéleni pro potiebu urgentniho zasahu.

Demence zpiisobend
Parkinsonovou chorobou/Pickovou chorobou
Demence zpusobena Parkinsonovou chorobou

Z&kladnim rysem je pfitomnost demence, o které mtizeme sou-
dit, Ze je piimo patofyziologicky spojena s Parkinsonovou choro-
bou. Parkinsonova choroba je zvolna progredujici neurologicka po-
rucha, charakterizovana tfesem, rigiditou, bradykinesou a porucha-
mi posturalni stability. Demence se rozviji u 20%-60% jedinct
a vznika s vétsi pravdépodobnosti u starsich jedincd nebo u jedinct
s t€z8im ¢i pokrocilejsim onemocnénim. Demence pii Parkinsono-
ve¢ chorobé je charakteristickd kognitivnim a motorickym zpomale-
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nim, exekutivni dysfunkci a zhorS§enim vybavnosti paméti. SniZeni
kognitivniho vykont je asto zhorSovano depresi. Nalezy fyzikal-
nich vySetfeni zahrnuji charakteristické abnormalni motorické
znamky klidového tfesu, zfetelné zpomaleni a chudost pohybt (na-
pf. mikrografie), nebo svalovou ztuhlost a zhorSeni koordinace po-
hybt. Sekéni nalezy prokazuji ubytek neuronti a Lewyho téliska
v substantia nigra. Existuje mnoho syndromi, které¢ se mohou pro-
jevovat jako demence, parkinsonské pohybové poruchy a dalsi neu-
rologickeé rysy (napf. progresivni supranuklearni obrna, olivoponto-
cerebelarni degenerace a vaskuldrni demence). U n€kterych jedin-
cicti s Parkinsonovou chorobou a demenci je mozné nalézt pii sek-
ci soubéznou neuropatologii svédéici pro Alzheimerovu chorobu
nebo pro difusni onemocnéni s Lewyho télisky. Demence pii ne-
moci s Lewyho t€lisky, pii nepfitomnosti zfetelnych projevt par-
kinsonismu (jako je tfes a syndrom ozubeného kola) by méla byt
diagnostikovana jako demence zptisobena nemoci s Lewyho télis-
ky (v ramci demenci zptsobenych jinymi somatickymi stavy).

Demence zpusobena Pickovou chorobou

Zakladnim rysem je ptitomnost demence, o které mtizeme sou-
dit, ze je ptimo patofyziologicky spojena s Pickovou chorobou.
Pickova choroba je degenerativni onemocnéni mozku, které posko-
zuje zejména frontalni a temporalni laloky. Stejn€ jako u jinych de-
menci s poSkozenim frontalnich laloki je Pickova choroba klinicky
charakterizovana zménami osobnosti v casném stadiu vyvoje, zhor-
Senim socialnich dovednosti, emocnim oplosténim, odbrzdénym
chovanim a ndpadnymi abnormitami feci. V pozd¢j§im prabchu
choroby obvykle nasleduji obtize s paméti, apraxie a dalsi projevy
demence. Mohou byt pfitomny vyrazné primitivni reflexy (saci,
uchopovy). Postupujici demence miize byt doprovazena apatii ne-
bo znac¢nou agitovanosti. Problémy s feci, pozornosti nebo chova-
nim mohou byt postupné tak zavazné, Ze je obtizné hodnotit stupen
kognitivniho zhorSeni. Strukturalni zobrazeni mozku mize lokali-
zovat frontotemporalni snizeni metabolismu, dokonce 1 pii absenci
zietelné strukturdlni atrofie. Porucha se nejcastéji manifestuje ve
veéku mezi 50 a 60 lety, ale miize se vyskytnout i u starSich jedinci.
Pickova choroba je etiopatogenetickou jednotkou, ktera patii do he-
terogenni skupiny demenci spojenych s atrofii frontotemporalniho
laloku. Specificka diagndza je obvykle stanovena po histologickém
nalezu charakteristickych intraneuronalnich argentofilnich
Pickovych télisek. Klinicky nelze ¢asto Pickovu chorobu spolehli-
v¢ odlisit od atypickych pfipadt Alzheimerovy choroby nebo od ji-
nych demenci s poskozenim frontalnich lalokd.

Demence zpiisobend Creutzfeldt-Jakobovou chorobou
Zakladnim rysem je pfitomnost demence, o které muzeme sou-
dit, Ze je pfimo patofyziologicky spojena s Creutzfeldt — Jakobovou
chorobou. Tato choroba patii k subakutnim spongiformnim encefa-
lopatiim, skupin€ nemoci centralniho nervového systému zptisobe-
nych ¢asticemi znamymi jako ,,pomalé viry“ nebo priony. V typic-
kych piipadech se u postizenych jedinch objevuje klinicka trias —
demence, bezdétné pohyby (zvlasté myoklonus) a periodicka akti-
vita EEG. Az 25% postizenych jedinci muze mit atypické projevy
a onemocnéni muize byt potvrzeno pouze biopsii nebo pitvou s na-
lezem spongiformnich neuropatologickych zmén. Onemocnéni se
mize vyvinou v kterémkoli v€ku u dospélych, ale nejcastéji ve vé-
ku mezi 40 a 60 lety. U 5%—15% ptipadt se nachazi rodinna kom-
ponenta. Prodromalni ptiznaky mohou zahrnovat tinavu, uzkost ne-
bo problémy s chuti k jidlu, spankem nebo koncentraci a po néko-

30

lika tydnech mohou nasledovat poruchy koordinace, postizeni zra-
ku nebo abnormalni chiize nebo jiné pohyby, které mohou byt my-
oklonické, choreoatetoidni nebo balistické, soub&ézné s rychle po-
stupujici demenci. Onemocnéni postupuje typicky velmi rychle po
nékolik mésict, 1 kdyz v ojedinélych pfipadech miize postupovat
v prubéhu let a ptipominat obvykly prubéh jiného typu demence.
I kdyz analyza mozkomisniho moku nepfinesla zadné specifické
vysledky, jsou hledany spolehlivé biologické markery. Zobrazeni
mozku muze ukazat zfetelnou nespecifickou atrofii. U vétSiny je-
dinct jsou v uréitém stadiu onemocnéni nachdzeny na zdznamu
EEG typické periodické, ostré, Casto trifazické a synchronni vybo-
je s frekvenci 0,5-2Hz. Agens, o némz se predpoklada, ze je prici-
nou onemocnéni, je odolny vici varu, formalinu, alkoholu a UV za-
feni, ale miZze byt inaktivovan tlakovym autoklavem nebo chemic-
ky. Byla dokumentovana nakaza transplantaci oéni ¢ocky a injekci
lidského rastového faktoru, ojedinéle nakaza oSetfujiciho persona-
lu. Z toho diivodu musi byt dodrzovana zvlastni ochranna opatfeni
tykajici se tkani i nastroja pii neurochirurgickych zakrocich, moz-
kové biopsii nebo pii pitvé mozku. V soucasné dobé byla prokaza-
na mezidruhova nakaza prionovych infekci (napf. pfenos bovinni
spongiformni encefalopatie — nemoci §ilenych krav — na ¢lovéka
v poslednim desetileti 20. stoleti ve Velké Britanii).

Vaskuldarni demence.

Od demence Alzheimerova typu se lisi zacatkem, klinickymi ry-
sy a pozd¢jsim prubéhem onemocnéni. Pro anamnézu jsou typické
ischemické ataky pfechodného razu s kratce narusenym védomim,
prechodnymi parézami a nebo ztratou vidéni. Demence mize také
nasledovat po nékolika akutnich cerebrovaskularnich piihodach ne-
bo po jednom vétsim zachvatu. Zacatek zhorSovani paméti a mys-
leni mtze byt nahly po jedné ischemické atace, nebo se demence
vyviji postupné. Demence vznika po infarktech mozku vlivem va-
skularniho onemocnéni, v¢éetné hypertenzni cerebrovaskularni arte-
riosklerdzy. Infarkty jsou vétsinou malého rozsahu, jejich projevy
se vSak kumuluji. ZhorSeni kognitivnich funkci neni obvykle rov-
nomé&rné, takze se mize vyskytnout ztrata paméti, zhorSeni intelek-
tu a loZiskové neurologické piiznaky. Nahled a isudek mohou byt
pomérné zachovany. Pravdépodobnost diagndzy zvySuje nahly za-
¢atek nebo postupna deteriorace, ktera probiha tzv. ve skocich, ja-
koz 1 ptitomnost neurologickych obtizi a ptiznaki. Pfidruzené rysy
jsou hypertenze, karoticky Selest, emo¢ni labilita s pfechodnou de-
presivni naladou, pla¢em, nebo zachvaty smichu, pfechodné epizo-
dy zastfeného védomi nebo delirium, ¢asto vyvolané dal§imi moz-
kovymi infarkty. Osobnost byva pomérmné zachovana, ale v nékte-
rych ptipadech mize byt i zfejma zména osobnosti s apatii nebo
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jsou egocentrizmus, paranoidni postoje nebo irritabilita.

Dementni pacient bez deliria by mél byt hospitalizovdan zejména

® pokud se u ného projevuji vyrazné poruchy chovani, jimiz
ohrozuje sebe nebo okoli (nekontrolovatelné pousténi plyno-
vych hotéakt, vody, bloudéni po ulicich, kradeze v obchodech,
nespoutanost v chovani, napt. sexualni obtéZovani déti),

® pii nemoznosti zajistit dostateCnou péci (Umrti peovatele, od-
jezd pecovatele na dovolenou a nemoznost zajisténi nahrady),

® pii zdravotnich vykyvech (pfedavkovani predepsanymi 1éky,
interkurentni onemocnéni, mozkové piihody v ramci vaskular-
ni demence) — v tomto piipadé nejde nezbytné o hospitalisaci
na lizku psychiatrie, ale na piislusném specializovaném praco-
Vvisti.
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Jak zvladat stres
PhDr. Vojtéch Cerny, Ph.D. klinicky psycholog a psychoterapeut

vr 7

Z jedné strany je psani o stresu jisté duleZité a zasluZné, pii druhém pohledu se miiZe zddt, Ze jde o noSeni diivi do lesa, zvldst
pro pracovniky v oboru urgentni mediciny, kteri se stresem neustdle setkdavaji a vice ¢i méné jej umi zvladat. V ndsledujicim tex-
tu uvdadim ukazku 7 mé knizky, kterou vydalo brnénské nakladatelstvi Computer Press, a jejiz ndzey je stejny jako ndzev ¢lanku:
Jak zvlddat stres. Pro prvni ukdzku jsem vybral East o pocitech beznadéje, které souvisi s intenzivnim stresem - po povodnich jde
Jisté o téma pro mnohé aktudlni, ve druhé casti je nékolik pozndmek ke smutku a depresi. Treti, zavérecnd Cast je o ruznych ty-
pech zvladani stresu, spolu s dotazniky tuto Cast najdete v dalsim Cisle Urgentni mediciny.

Nékdy na nas padne beznadéj

Zname to asi kazdy. Najednou pochybujeme, zda to, co nas tra-
pi jesté muze nabrat lepsi smér. Jsme plni tapani a majak na tte-
su nad¢je je v nedohlednu. V piipadé hluboké beznadéje jde
o vazny problém, ktery nékdy vyzaduje odbornou psychoterapeu-
tickou pomoc.

Priklad:

Tonda byl vrcholovy sportovec. Mél kolem 19 let a trenér atle-
tické reprezentace s nim pochvalné probiral vysledky minulé se-
z6ny. Tréninkovy plan a sport. To byla témata dne. Jesté pfed mé-
sicem. Havaroval a zdstal od pasu doli nepohyblivy. Tichym, Se-
divym, jakoby zahrobnim hlasem mluvil se sestrou v nemocnici:
»Udélejte s tim néco, nenechavejte mé takto zivofit. Je ze mé zby-
teCny mrzak. Jsem k ni¢emu. Mij Zivot je zbyte¢ny. Sestro, chci
zemiit.“ Tonda se o sebevrazdu pokusil. Nastésti netspésné. Dnes
to ,,nastésti* fika i sam. Ma rodinu, praci a aktivné sportuje na vo-
zi¢ku. Z podobné situace ,,vytahnul“ uz n€kolik kamarada vozic-
kard. Ale optimismus rozdava i tém chodicim Vi dobfe, kolik to
dalo préce vrétit k vife v Zivot jeho. Podpora druhych je pfi sta-
vech beznadéje nezbytna.

Skala beznadéje

Dotaznik obsahuje 20 vét. Ctéte, prosim, peclivé vétu za vétou.
Pokud popisuje Vase postoje k minulému tydnu véetné dneska,
napiSte PRAVDA . Pokud pro Vas véta neplati, napiSte NE-
PRAVDA. Pro zjednoduseni piSte jen pocateéni pismena
P — pravda, N — nepravda.

..... A. Hledim do budoucna s nad¢ji a nadSenim.

..... B. Mohl(a) bych vSe vzdat, protoze neni nic, co bych pro sebe
mohl(a) zlepsit.

..... C. Kdyz se véci nedafi, pomaha mi védomi, ze to nemutze tr-
vat vécné.
..... D. Nedovedu si vubec piedstavit, jak bude mij zivot vypadat

za 10 let.

..... E. Mam dost ¢asu, abych uspésné provedl véci, na kterych mi
nejvice zlezi.

..... F. V budoucnosti ocekavam uspéch ve vécech, které¢ se mne
tykaji.
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..... G. Budoucnost se mi zda temna.

..... H. Mam castecné Stésti a oCekavam od zivota vice dobrého nez
primérny ¢loveék.

..... I. Nedokazi nic zménit a nemam davod véfit, Ze se mi to v bu-
doucnosti povede.

..... J. Moje minulé zkuSenosti mne dobie pfipravily na budouc-
nost.

..... K. Vse, co vidim pfed sebou, je spiSe nepiijemné nez piijem-
né.

..... L. Neocekavam, ze dosahnu to, co skuteéné chci.

..... M. Kdyz se divam do budoucnosti, oéekavam, ze budu $t'ast-
né&jsi nez jsem nyni.

..... N. Véci neptijdou tak, jak bych chtél(a).
..... O. Velmi vérim v budoucnost.
..... P. Nikdy neziskam, co chci, a proto je poSetilé si néco prat.

..... Q. Je velmi nepravdépodobné, ze budu v budoucnosti opravdu
spokojeny(a).

..... R. Budoucnost se mi jevi jako mlhava a nejista.
..... S. Mohu se t&sit na vice dobrého nez Spatného.

..... T. Snaha dosahnout néceho, co chci, je k ni¢emu, protoze se mi
to pravdépodobné nepodaii.

Za kazdou odpovéd’ podle nasledujiciho seznamu
si zapocitejte bod.

....A. Nepravda
..... B. Pravda
..... C. Nepravda
..... D. Pravda
..... E. Nepravda
..... F. Nepravda

31



ETIKA -

PSYCHOLOGIE

- PRAVO

..... H. Nepravda
..... I. Pravda
..... J. Nepravda
..... K. Pravda
..... L. Pravda

..... O. Nepravda
..... P. Pravda

..... S. Nepravda
..... T. Pravda

Tato Skala, kterou sestavil Arron T. BECK (1974), méfi pohled
do budoucnosti, nebo stupenn beznadéje. Lidé snasi svoje potize
lépe, kdyz maji alespon néjakou nadéji ve vztahu k budoucnosti.
Kdyz za¢nou vidét svoji budoucnost v totalné negativnich termi-
nech, Zivot se pro né stava nesmyslnym a nesnesitelnym.

0 — 3 Zadné nebo minimalni pocity beznad&je. Tézkosti dokaZete

zvladat s nadégji.

4 — 8 Mirné pocity beznad¢je. Asi by stalo zajit za dobrym pfitelem

a podivat se na véc s chladnou hlavou.
9 — 14 Pocity beznadg&je patii k vaSemu zivotu. Sice plati, Ze jedi-
ny zpusob, jak prekonat trapeni, je prozit ho, ale kontaktem
s osobou, které divéfujete nic nepokazite. Uvazte kontakt
s odbornikem.

15 a vice Pokud vidite n¢jaké cesty do budoucna mozna vam pii-
padaji vS§echny zaslepené nebo vedouci do tunelu. Vyhle-
dejte odbornou psychoterapeutickou pomoc. Pamatujte
na slova Ram Dasse: ,,Na sebevrazdu je vzdycky casu
dost.” Tak prosim nepospichejte. Bude lip.

KdyZ je nim smutno

Smutek patii k zivotu. Provazi nés, kdyz néco nebo n¢koho ztra-
time. Nékdy je tak silny, ze brani cokoli délat. Psychiatrie v ta-
kovém piipadé mluvi o psychické poruse. Jiné piistupy vidi v de-
presi zoufalou snahu organismu zastavit tempo hektického chvatu
dnes$ni doby a pfinutit jedince ponofit se do vlastniho nitra k jinym
nez vykonovym hodnotam.
Je cela tada terapii intenzivniho smutku — deprese. Od chemickych,
za pomoci 1éki, pies psychologické, kde je mnoho smér, az po ne-
tradicni pfistupy inspirované moudrosti Samanismu. Nyni si zkus-
me, jak jsme na tom s depresi:

Dotaznik depresivnich priznaku (A. T. Beck)

A 0 Nejsem smutny nebo nestastny.
1 Jsem smutny
2a Jsem stale smutny a nemohu se toho zbavit.
2b Jsem velmi smutny a nestastny a trapi me to.
3 Jsem tak smutny nebo nestastny, Ze se to neda
vydrzZet.

0 Svoji budoucnost nevidim pesimisticky.

1 Ma budoucnost se mi nezda pfili§ nadéjna.

2a Mam pocit, ze se nemam na co tésit.

2b Mam pocit, ze se svych potizi nikdy nezbavim.

3 Mam pocit, ze ma budoucnost je zcela
beznadéjna a neni nadéje na zlepSeni.

0 Nemam pocit, Ze jsem v zivoté selhal.

1 Mam pocit, ze jsem selhal vice nez bézny
prumér.

2a Mam pocit, ze jsem v zivoté dokazal jen velmi
malo smysluplného ¢i cenného.

2b Kdyz se zamyslim nad svym zivotem, je to jen
fada neuspéchu.

3 Mam pocit, ze jako ¢lovek, rodi¢, manzel, atd.
jsem selhal

0 Nejsem nijak zvlast’ nespokojen.

la Vétsinu Casu se nudim.

1b Véci mé nebavi tak jako diiv.

2 Z niceho uz nemdm zadné potéseni.
Citim nespokojenost Gplné se v§im.

0 Nemam zadné zvlastni pocity viny.

1 Dosti Casto se citim $patny a bezcenny.

2a Mam znac¢né pocity viny.

2b Prakticky stale se ted’ citim Spatny a bezcenny.

3 Mam pocit, ze jsem Uplné Spatny a bezcenny.

0 Nemam pocit, ze bych byl za néco trestan.

1 Mam pocit, ze by se mi mohlo pfihodit néco
$patného.

2 Mam pocit, Ze jsem trestan nebo Ze budu
potrestan.

3a Mam pocit, Ze si zaslouzim byt potrestan.

3b Pteji si, abych byl potrestan.

0 Nejsem se sebou nespokojeny.

la Jsem se sebou nespokojeny.

1b Nemam se rad.

2 Jsem sam sebou znechuceny.
Nenavidim sam sebe.

0 Nemam pocit, Ze bych byl horsi nez nékdo
druhy.

1 Ke svym slabinam a chybam jsem velmi kriticky.

2a Davam si za vinu vSechno $patné, co se stane.

2b Mam pocit, ze mam fadu zavaznych chyb.
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0 Spim stejné dobie jako obvykle.

1 Budim se rano vice unaven nez diive.

2 Budim se o 1 — 2 hodiny dfive nez obvykle a pak
uz jen obtizn¢ usinam.

3 Kazdy den se budim velmi brzy a nespim vice
nez 5 hodin.

0 Necitim se vice unaven nez obvykle.

1 Unavim se snadnéji nez dfiv.

2 Kazda ¢innost m¢ velmi unavuje.

3 Jsem tak unaven, Ze nejsem schopen nic délat.

0 Mam stejnou chut’ k jidlu jako obvykle.

1 Nechutna mi tak dobie jako dfiv.

2 Mam ted’ mnohem mensi chut’ k jidlu.

3 Nemam viibec Zadnou chut na jidlo.

0 V posledni dob¢€ jsem neztratil na vaze.

1 Zhubl jsem vic nez 2 kg.

2 Zhubl jsem vic nez 4 kg.

3 Zhubl jsem vic nez 7 kg.

0 Nedélam si se svym zdravim vétsi starosti nez
obvykle.

1 D¢laji mi starosti rizné bolesti, nevolnosti, zacpa
a jiné nepiijemné télesné pocity.

2 Moje télesné pocity mi délaji takové starosti,
Ze jen t€zko myslim na néco jiného.

3 Jsem zcela zaujat svymi potizemi.

0 V posledni dobé se mij zajem o sex nezménil.

1 Mam ted’ o sex mensi zajem nez diiv.

2 Muj zdjem o sex je ted mnohem mensi.

3 Zcela jsem ztratil zajem o sex.

I 0 Nikdy mé nenapadne, Ze bych si m¢l ublizit.
1 Nékdy mé napadne, abych si ublizil,
ale neudé¢lal bych to.
2a Radgji bych byl mrtev
2b Mam jasny plan, jak spachat sebevrazdu.
2c Mam pocit, ze mé rodiné by bylo 1épe, kdybych
byl mrtev.
3 Zabil bych se, kdybych mohl.
J 0 Neplacu vic nez obvykle.
1 Placu vic nez dtiv.
2 Placu ted’ porad, nemtizu to zastavit.
3 Driv jsem byl schopen plakat, ale ted’ to
nedokazu, i kdyz bych chtél.
K 0 Nejsem rozcilen vice nez obvykle.
1 Roz¢ilim se nebo otravim snadnéji nez driv.
2 Citim se stale podrazdény.
3 Neroz¢ili mé uz ani véci, které mé diive
rozc¢ilovaly.
L 0 Neztratil jsem z4jem o druhé lidi.
1 Mam o lidi mensi zajem nez jsem mival dfive.
2 Ztratil jsem takika uplné zajem o druhé lidi
a nedokazu jim projevit zadny cit.
3 Druzi lidé mé viibec nezajimaji a viibec se o né
nestaram.
M 0 Jsem schopen se rozhodovat stejné dobie jako
obvykle.
1 Jsem méné jisty nez diiv a rozhodnuti radéji
odkladam.
2 Bez pomoci druhych se uz viibec nedokazu
rozhodnout.
3 Uz se vibec nedokazu v ni¢em rozhodnout.
N 0 Nemam pocit, ze bych vypadal htif nez diiv.
1 D¢la mi starosti, ze vypadam stafe a nepfitazlive.
2 Mam pocit, ze se mlij vzhled méni neustale
k hor§imu.
3 Mam pocit, ze vypadam osklivé a odpudive.
o 0 Jsem schopen pracovat stejné¢ dobie jako
vzdycky.
la Musim se vice nutit, kdyz se do néceho poustim.
1b Nepracuji tak dobie jako dfive.
2 Musim se velice nutit do jakékoli ¢innosti.
Nejsem viibec schopen néco délat.

Seététe zakrouzkovana cisla.

Vysledky:

0 — 10 Normalni nélada bez znamek smutku.

10 — 20 Mirna deprese. Bézné chmury se mirné zesilily a ¢lo-
véku miize byt ouvej.

20 — 40 Stiedni deprese. Je lepsi vyhledat psychoterapii. Svét
z8ednul, jakakoli aktivita stoji velmi mnoho energie.
Stupiiuje se Unava.

40 — 60 Silna deprese. V nasi kultufe se nejcastéji 16¢i farma-
ky. Je dobré se obratit na odbornou pomoc.
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Dopis redakci

»Pravda je urcita zivotni forma, urcita dohoda mezi lidmi, jakasi
smlouva a domluva, ktera plati, protoze je uzitecna. “ (V. Beélohradsky).

Vézend redakce, dovolujeme si reagovat na c¢lanek autorti

Balko M a kol.[1]
V ¢lanku je zminiovana neuroprotektivni 1écba. NaSe otazka zni:
navzdory terminu neuroprotektivni — budeme povazovat zminéné
leky za léky schopné chranit nervové bunky? Nase odpoved’ je:
nikoli a to pfes uspésnou snahu farmaceutickych firem zavést po-
jem neuroprotektivni do védomi a myslenkovych schémat 1ékar-
ské vefejnosti.

Vede nas k tomu piedev§im potfeba RACIONALNI 16¢by za-
lozené na postupech EBM*). A zde, zejména ve velkych studiich
nenachazime zadnou oporu v nazoru, ze by kterykoliv z 1ékd pou-
zitych autory ¢lanku mél néjaky vliv na osud pacientu.

Osud pacientti s CMP vSsak lze ovlivnit [2].

1. Dobrou urovni symptomatické 1écby v pfednemocnicni etapé.

2. Podénim kyseliny acetylosalicylové co nejdiive pfi podezieni,
ze se jedna o ischemickou ptihodu.

3. Ulozenim pacienta s CMP na JIP specielné zamétenou na léce-
ni cévnich chorob.

4. Podanim trombolytika v terapeutickém okné — 3 hodiny od vzni-
ku prihody — za potiebnych kautel (jen v USA).

Do opatfeni v prvnim bod¢ by patfilo i zajisténi zily a podani
infuze. Poruchy hydratace v prvnich hodinach jisté¢ vyznamné pfi-
spivaji k vzniku komplikaci akutni ptihody.

Do této kategorie patii i zjiStovani glykemie a télesné teploty. I ta-
to opatfeni by méla byt standardné provadéna. Pii SatO, pod 95%
je indikovéano podéni kysliku (maskou).

I nadéle se tedy nebudeme citit jako lajdaci posSkozujici pacien-
ty nepouzivame-li v PNP piracetam, vitamin C a Oxyphyllin.

Literatura:

1.— Balko M., Sterbova M.: Prinos $tandardného postupu v lie¢-
be cievnych mozgovych prihod UM 2/2002 str 24-26.

2.— European Resuscitation Council — Gudelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care — An International Conscensus on
Science — Part 7 — The Era of Reperfusion — Acute Stroke:
p. 239 — 250.

Zdroje: Cochrane library:
http://www.updatesoftware.com/cochrane/
stranky USZS Ceské Budéjovice:
http://www.uszscb.cz/cmp.htm
Vysvétlivky:
*JEBM (nebo E.B.M.) — medicina zaloZzena na dtikazech.
Jan Tuéek, Jaroslav Gutvirth, USZS Ceské Budéjovice

Jednani pléna Sekce intenzivni péce v pediatrii
MUDr. Katefina Pizingerova, Ph.D., Détska klinika — JIRP

Dne 26.04.2002 se konalo zaseddni Sekce intenzivni péce v pediatrii. Setkdni probéhlo na pracovisti Kliniky détského a dorosto-
vého lékai'stvi VFN v Praze. Piitomni byli zastupci jednotlivych pracovist’, kterd poskytuji détskou resuscitacni péci. Divodem set-
kani byla potiteba zvolit uzsi vedeni této sekce za ucelem moZnosti jejiho zastupovani pii jedndnich se ziizovatelem, pojist ovnami

a ostatnimi odbornymi spolecnostmi.

V 1Gvodu schiize zhodnotil dosavadni praci a aktivitu sekce
doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc. Doc. MUDr. Ivan Novak, CSc. zre-
kapituloval vyvoj pediatrické intenzivni péée v Ceské republice,
ktery probihal od po¢atku pod jeho vedenim:

® Podafilo se zfidit pediatricky JIRP ve vSech velkych nemocni-

cich s moznostmi poskytnout komplexni intenzivni a resusci-
tadni pé¢i v celém détském véku. V soucasné dobé je v CR 15
pracovist, ktera mohou vykazovat kody 00661 a 00665. Do to-
hoto poCtu patii i pracovisté kardiochirurgie, détské chirurgie,
popaleninové chirurgie a infekce.

e Slozita a opakovana jednani s pojistovnami vedla az k soucas-

nému zpusobu proplaceni pediatrické intenzivni péce.

® Podafilo se navazat konstruktivni vztahy s anesteziologickou

spole¢nosti a postupné prosadit, Ze vétsina détskych pacientt,
vyzadujicich intenzivni a resuscitaéni péci, je oSetfovana praveé
na pediatrickych JIRP ¢i ARO. V souéasné dobé¢ tvoii déti 4 az
5% vSech pacientt, hospitalizovanych na oddélenich ARO pro
dospélé.

® Bohuzel se nepodafilo prosadit novy zékon o postgradualnim

vzdélavani a v ném i atestace z intenzivni mediciny v pediatrii.
Probéhla akce ,,Ostrovy zivota®, ktera prinesla 15 mil. K¢ na
vybaveni neékterych pracovist. Akce (jiz jinym zpisobem) pro-
biha i v soucasné dobé, jeji vytézek ma byt vénovan détskym
traumatologickym centrim (pfipominame, Ze autorem loga
,,Ostrovy zZivota“ je I. Novak).

34

® Probihala pravidelna setkani pediatrickych intenzivisti 2x ro¢né
s pfinosnym odbornym programem. Prakticky na kazdém celo-
statnim pediatrickém kongresu byla sekce intenzivni mediciny.

o [. Novak doporuéil, aby bylo vytvotreno uzsi pracovni vedeni, kte-
ré by na zakladé usneseni celého pracovniho pléna pediatrickych
intenzivistu fesilo problémy, tykajici se pediatrické intenzivni pé-
Ce. Zaroven pozadal, aby do tohoto vedeni nebyl volen, bude vsak
nadale pomahat a s vedenim spolupracovat.

Protoze dosud neexistuje evidovana ¢lenska zakladna pediatric-
kych intenzivistt, byl v diskuzi vyjadien souhlas, aby vedeni bylo
zvoleno ze zastupci pracovist’ poskytujicich intenzivni pééi. Byl
rovnéz piijat konsenzus, aby ve vedeni byl zastupce anesteziologt,
operacnich obort a zastupce z Moravy. Voleného mista se predem
vzdali Biolek, Klimovi¢, Kripner, Novak, Pizingerova. Tajnou vol-
bou bylo poté zvoleno 5 ¢lenti vedeni: V. Vobruba, M. Fedora, R.
Hrdlicka, J. Kobr a M. Prchlik. Piredsedou sekce byl zvolen v§emi
zastupci pracovist® MUDr. Vaclav Vobruba, KDDL VFN,
Praha 2, mistopiedsedou MUDr. Jiii Kobr, DK FN Plzei.

Jednim z hlavnich tkola pro zvolené piedsednictvo bude vytvo-
feni evidované &lenské zakladny. Clenem se miize stat kazdy, kdo
je ¢lenem Pediatrické spolecnosti a pracuje nebo ma zajem o inten-
zivni péci v pediatrii.

Na zavér jednani podékoval jménem vSech z(¢astnénych

MUDr. J. Biolek doc. MUDr. Ivanovi Novakovi, CSc. za vS$e, co pro

pediatrickou intenzivni péci dosud udélal.
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IX. Dostalovy dny, Hradec nad Moravici

26. - 27. zari

rvr

2002

Koncem zaii se konaly Dostdlovy dny, v poradi devdté. Misto kondni je jiZ tietim rokem Hradec nad Moravici, podruhé v kom-
plexu Belaria, ktery umoZiiuje kondni piedndsek i ubytovdni vétSiny ucastnikit na jednom misté.

Téma odborné konference nebylo letos stanoveno, pfesto
vznikly volné€jsi bloky témat s urcitou jednotici tematikou. Ve
¢tvrtek dopoledne zahajoval blok o patofyziologii akutni nahrady
krevniho objemu, s ivodni spise teoretickou rekapitulaci této pro-
blematiky (prof. Vokrouhlicky z oddéleni klinické farmakologie
VUFB v Praze), pies zhodnoceni rizika dextranem indukované
anafylaktoidni/anafylaktické reakce zejména po zavedeni profyla-
xe nizkomolekuldrnim dextranem (MUDr. R. Splechtna, ARO
Usti n. Labem) az ke konkrétnim zkusenostem z piednemocniéni
péce z kladenské a opavské zachranné sluzby.

Dalsi blok po prestavee zahajil MUDr. Jansky z FN Motol pie-
hledem o historii a soucasnosti externich defibrilatorti. Mezi ne-
sporné vyhody patii to, Ze jejich pouziti za definovanych podmi-
nek zvysuje nad€ji na ¢asnou defibrilaci, otazkou samoziejme zi-
stava ekonomicky i terapeuticky efektivni rozmisténi piistroju.
povani vhodné skupiny uzivateld AED.

MUDr. Franz uvedl ve spolupraci s patologickym oddélenim
prehled nékterych necekanych pitevnich nalezl pti nahlych imr-
tich, pfi této pfednaSce jsem vzpominala na slova jednoho ucitele
na LF — , Lékat by mél chodit na pitvy svych pacienti, protoze si
na pitevnu chodi pro pokoru, a bez té se medicina délat neda.

MUDr. Marecek z Ptibrami upozornil na letity problém neexis-
tujici databaze resuscitaci a zatim neexistujici shodu ohledné sbé-
ru dat o provedenych KPCR, pro jakékoliv zavéry, natoz pak vy-
zkum, jsou malé soubory jednotlivych zachrannych sluzeb neva-
lidni. MUDr. Knor navazal pfispévkem také na téma resuscitaci,
s ohledem na doporucené postupy Guidelines 2000. V nasich ze-
mich (a zdaleka nejen v nich!, tento problém maji i v zahranici) je
nejslabsim ¢lankem fetézu preziti laickd prvni pomoc. V dalsi
¢asti autor polemizoval s doporuenym algoritmem postupl
ACLS ohledné prioritni defibrilace na netonizovaném myokardu.
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Dalsi ptibramsti autoti MUDr. Kalik a MUDr. Wiesner prezen-
tovali postup pii transportu k urgentni PTCA v podminkach
okresni ZS, zejména organizacni a rozhodovaci schéma v jednot-
livych klinickych variantach.

Ptfednaska MUDr. Frarika z Prahy netikala sice zdanliveé nic no-
vého, byla jen anatomickou pitvou jednoho konkrétniho vyjezdu
k pacientovi s polytraumatem, pfibéhem s nikoli §tastnym kon-
cem. Pfesto znovu upozoriiovala na problém Spatného smérovani
téchto pacientli — zatimco nikoho v pfednemocni¢ni péci by ani
nenapadlo pacienta s divodnym podezienim na infarkt myokardu
odvézt na nevybavenou ambulanci nevhodné zvolené nemocnice,
u traumat panuje mytus ¢asu (¢as je samoziejmé nesmirn¢ dulezi-
ty, ale volba vhodného zdravotnického zarizeni, jak nam ukla-
ky zranéné do nejblizSich okresnich nemocnic, nejen bez CT
a MRI, ale zejména bez personalu, pouc¢eného rutinni a kazdo-
denni péci o zavazné Urazy.

Po obéde byl jakysi intoxikac¢ni miniblok dvou prednasek, jed-
nak o intoxikacich drogami na Oddéleni centralniho pfijmu v Mo-
tole za prvni letosni pololeti v kontextu navaznosti na PNP (Seb-
lova, Buda, Skiipsky) a kazuistika hromadné otravy durmanem,
kdy z 38 postizenych jich bylo 13 dovezeno pravé na OCPD
Motole (MUC. Skiipsky).

Odpoledne pak zakoncily prispévky organizac¢niho charakteru.
Po nepiili§ vhodn¢ zatazené predndsce hradeckych autorti na té-
ma koncepce PNP v kralovéhradeckém kraji pak MUDr. Valasek
z prazské ZZS probral zkuSenosti z provozu setkdvaciho systému
(viz ¢lanek na zakladé prednasky v tomto &isle UM), MUDr. Sto-
rek a MUDr. Buda prezentovali krizové planovani na rozhrani te-
rénu a zdravotnického zafizeni (bude v dal§im ¢isle) a o proble-
matice transformace LSPP hovofil (i za ostatni spoluautory)
MUDr. Dvorak (také uvetejnéno v UM 3/2002).

Po skonceni odborného programu bylo na pofadu shromazdéni
¢lenti odborné spoleénosti UM a MK, i kdyz vcelku disciplinova-
né prisli (pravdépodobné) vSichni pfitomni., shroméazdéni nebylo
usnasenischopné.

Vecer pak byl vénovan spolecenskym zalezitostem a neformal-
nim debatam, také jiz tradi¢né a samoziejmé nejen na Dostalo-
vych dnech.

Péte&ni rano zahajil Doc. Sprongl z FN Motol informaci o sou-
casnych moznostech POCT testovani, nasledovala piednaska
MUDr. Urbanka z Brna (viz ¢lanek na zakladé této prednasky
v tomto &isle UM), MUDr. Gutvirth z Ceskych Budgjovic s pong-
kud opomijenym tématem podchlazeni, MUDr. Marecek se
ve své druhé prednasce zabyval otazkami vzdélavani, praniku
oboru na akademickou ptidu a nutnosti zabyvat se i vyzkumem,
dopoledne bylo zakonceno blokem tii pfednasek brnénskych auto-
i na téma popaleninového traumatu. Zaveéreéna sekce pred obé-
dem byla vénovana infekénim onemocnénim, opét od patofy-
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ziologického uvodu (MUDr. Roznovsky), pies epidemiologii me-
ningokokovych onemocnéni (MUDr. Kfizova ze Statniho zdra-
votniho ustavu), kazuistikami dokumentovany ptispévek ostrav-
skych lékatt (MUDr. Barnetova a MUDr. Hrdlicka), dokonale po-
¢itaCoveé animovany prubéh sepse v podani MUDr. Gutvirtha az
po zavérecnou prezentaci doporuceného postupu pii vyskytu in-
vazivniho meningokokového onemocnéni, i ten je publikovan
v UM 3/2002.

Dostalovy dny se mohou opirat o zavedenou tradici, pfinosna je
znaéna Ucast klinickych 1ékati riznych obori, nebot’ prave ta mu-
ze vést diky debatam o spornych nebo odlisné nahlizenych téma-
tech k vét§imu porozumeéni mezi 1ékafi v terénu a na ambulancich
nemocnic. Na druhé strané by asi bylo pfinosné tematicky sevie-
néjsi vyprofilovani jednotlivych blokd, i kdyZ je mi jasné, jak ob-
tizny kol to z hlediska poradatelit miize byt. Mozna by bylo
vhodné zaradit nckterd témata formou seminditi ¢i panelovych
diskuzi, mohlo by to pfispét k pestrosti konference. Pres tyto
drobné vyhrady je jisté, Ze Dostalovy dny patfi v oblasti urgentni
mediciny k provéfené kvalité a doufejme, Ze jesté dlouho se bu-
deme v Hradci nad Moravici setkavat.

Jana Seblovi

2. evropsky kongres urgentni mediciny
poradany EuSEM
(European Society for Emergency Medicine)

Slovinsko, Portoroz, 29. zafi - 2. fijna 2002

Za ucasti evropskych i zamorskych lékaii se konal 2. evropsky kongres urgentni mediciny. Relativné vysokd byla i uicast
7 tzv. postkomunistickych zemi, které dosud podléhaji zvlastnimu reZimu, k nému? pati'i vcelku ohleduplné zachdzeni ze stra-

evv iy

ny ucastniki ze zemi vyspélych a obvykle také niZsi registracni poplatky.

Dopoledni i odpoledni program byl vzdy zahajen plenarnim za-
sedanim na néjaké zavazné téma a program pak vzdy pokracoval
ve Ctyfech paralelné probihajicich sekcich, takze ani maximaln¢
pilny ucastnik nemohl bez schopnosti roz¢étvreeni vidét vse.

V nedéli 29. 9. bylo v odpolednich hodinach slavnostni zahaje-
ni kongresu, odborny program zahajoval v pond¢li.

Tématem prvniho plenarniho zasedani bylo sjednocovani vzde-
lavacich programi v oblasti urgentni mediciny v Evropé, coz je
pti velké riznosti systémi akutni a urgentni péce ukol znacn¢ na-
ro¢ny. Prvnim fe¢nikem byl viceprezident EuSEM Dr. David
Williams z Velké Britanie, ktery jednak hovofil o systému ve Vel-
ké Britanii a v Irsku, a zaroven vyty¢il jako cil dosaZeni vytvore-
ni evropského vyboru, ktery by vytvoril standardy, definoval ob-
sah specializace a vycvikové curriculum tak, aby evropsti 1¢kari
(i s ohledem na planované rozsifeni EU) méli stejné kvalifikacni
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podminky a stejnou, nebo alesponi srovnatelnou, uroven znalosti
a dovednosti. Podrobnéji o situaci ve Velké Britanii pak hovofil
Dr. Gautam Bodiwala, EU doporucuje nejméné pétilety vycvik po
absolvovani 1ékaiské fakulty, hlavni otazkou je, kdo — zejména
v zemich, které se specializaci urgentni mediciny zacinaji — bude
vycvik zabezpecovat. ZkuSenosti z vyvoje v Belgii pfednesla
Dr. Agnes Meulemans z katolické univerzity v Leuvenu. Bel-
gi¢ané maji od roku 1993 urgentni medicinu jako nastavbovou
atestaci, pro nékteré kategorie zaméstnanct (napf. vedlejsi uvaz-
ky) je mozno ziskat méné narocnou certifikaci pro akutni medici-
nu. V Belgii je kombinace pfednemocni¢ni akutni péce i prace na
urgentnich pfijmech nemocnic — i z tohoto divodu by belgické
zku$enosti mohly byt pro nas pfinosné. V soucasné dobé je moz-
no nastavbovou atestaci ziskat z téchto zakladnich obort: aneste-
ziologie a resuscitace, chirurgie, interna, pediatrie, s dvouletou
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specializacni piipravou, vycvik zahrnuje i organizaéni a manazer-
ska témata, vyzkum, publikovani, zato se k uznani specializace
nevyzaduje zkouska.

Dr. Roberta Petrino z Italie shrnula sou€asnou situaci v celé
Evropé. Dle evropského manifestu urgentni mediciny ma kazdy
obc¢an kontinentu narok na poskytnuti akutni péce vysoké kvality
— zbyva jen tuto proklamaci zajistit v praxi. Problémy tohoto
»problémove orientovaného* oboru jsou pak vsude podobné, na-
priklad nékdy obtizna komunikace s jednotlivymi odbornostmi,
jejichz predstavitelé mivaji pocit, Ze jim lékafi urgentni mediciny
»kradou® pacienty. (Nezazili jste to uz nékdy?) Urgentni medici-
nu jako zakladni obor maji zatim jen ve Velké Britanii a Irsku, za-
¢inaji s ni ve Francii, v ostatnich zemich je zatim atestaci nastav-
bovou, pfipadné jde o certifikaty a akreditace niz$i. Dr. David
Plunkett z Irska v zavéru plenarniho zasedani hovofil o zéklad-
nich dovednostech nutnych pro praci v urgentni medicing, cilem
oboru je: vCasna diagnodza, ¢asna a dobfe koordinovana 1é¢ba
a zmirnéni utrpeni pacientt. Dulezité je také to, aby byl v jednot-
livych zemich narodni odborny garant kvality vyuky, ktery bude
mimo jiné i dohlizet na kvalitu akreditovanych pracovist’.

Dale pokracoval program jiz v sekcich, vybrala jsem si toxiko-
logicky seminaf, ktery navazoval tématem agitovaného pacienta.
Jak Dr. A. Meulemans (toxikologie), tak Dr. G. Ohlén (téma: ne-
klid a agitovanost) ze Svédska pojali téma ryze prakticky, s aktiv-
nim zapojenim posluchacl. V prvni ¢asti nahodné vzniklé sku-
pinky po Ctyfech dostali konkrétni kazuistiku pacienta a museli
prednést vysledek svého mezinarodniho konzilia ohledné postupu
vySetieni, pravdépodobné diagnozy a lécebného planu, ve druhé
¢asti pak publikum pomoci zelenych a ¢ervenych karti¢ek hlaso-
valo na konkrétni otazky u konkrétnich, z praxe vychazejicich pii-
padu.

Odpoledni plenarni zasedani bylo vénované bolesti, se zaméte-
nim na nediagnostikovanou bfi$ni bolest a bolest u déti. K prvému
bodu mél vynikajici pfednasku Dr. P. Halpern z Izraele, ktery po-
lemizoval s trvale se udrzujicim mytem o nepodavani analgezie
pred chirurgickym vySetfenim — jednak jsou nyni dostupna anal-
getika s kratsi dobou u¢inku a mensim Gtlumem dychaciho centra
nez morfin, jednak jsou bézn¢ dostupna pomocna vysetfeni, upies-
nujici diagnozu (predev§im USG). DalSim problémem je Casté
podhodnoceni bolesti ze strany lékate. Prvni prospektivni studie
0 pouziti opiath u nediagnostikované bfisni bolesti je az z roku
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1986 a prokazala zlepSeni diagnostické presnosti u pacientu,
jimZ analgezie byla podana, a to z diivodii lepsi lokalizace bo-
lesti. Nikdo z pacientll v této studii navic nemél stanovenou chyb-
nou diagnézu. Pfednasku o bolesti u déti mél Dr. T. F. Beattie
z Velké Britanie — u této skupiny (a dvojnasobné to plati u handi-
capovanych a mentalné postizenych déti) je obtizné hlavné stano-
veni stupné bolesti. Je nutné vyuzivat pozorovani (vyraz tvare, ak-
tivitu ditéte, plac, schopnost spoluprace) a dale fyzikalni paramet-
ry) dechova frekvence, hodnoty krevnich plynt, tepova frekvence,
biochemické markery). U déti by se mélo maximalné vyuzivat al-
ternativnich zptisobll podani s ohledem na traumatizaci pii zajis-
tovani vendzniho vstupu (intranasalng, rektalné, inhalacné apod.)
Dr. J. Arnold z USA se vénoval bolesti u renalni a biliarni koliky
a pfi migréné. Zasadné by stupenn bolesti mél byt kvantifikovan,
v hodnoceni stupné bolesti by m¢l mit hlavni slovo pacient a tera-
peutické prostiedky by mély byt adekvatni sile bolesti. Pro koliky
doporucoval jako zlaty standard opiaty titraéné, bez preventivniho
podani antiemetik, spasmolytika jsou ¢asto net¢inna. Opiaty ne-
jsou doporuceny u migrény, zde je na misté aplikace metoclopra-
midu a dihydroergotaminu.

V druhé c¢asti odpoledne si ucastnik mohl vybrat mezi sekci
0 KPCR, o ventilaci a mezi organizaéni problematikou. Mezi pie-
hledem vysledkti KPCR (v jednotlivych souborech se liSily podi-
ly malignich arytmii, ¢asy dojezdu a procento laické poskytované
KPR), ptipadné snahou nalézt predpovédni model pro tspéSnost
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KPCR (slovinsti autofi Podbregar-Mars, A. Zmavc a M. Podgre-
bar dospéli matematickym modelovanim k zavéru, ze nejdilezi-
t&j$imi prediktory uspésného vysledku KPCR jsou ¢as zahdjeni
a periferni kyslikova saturace) vynikla pfednaska Dr. Vesny Cen-
gi¢ (spoluautoi A. Naka3 a R. Covi¢) z bosenského Sarajeva
o thorakotomii na urgentnim piijmu, kdy u 19 pacientd s tézkymi
stielnymi poranénimi hrudniku (respektive 7 s penetrujicim pora-
nénim hrudniku a ve 12 pfipadech §lo o kombinaci hrudnik + bfi-
cho) byla provedena urgentni thorakotomie s provadénim vnitini
srdecni masaze. Srdecni akce byla obnovena u 100% pacientt,
celkové preziti bylo 26%, tedy 5 pacientt, vSichni bez neurolo-
gického deficitu. VSichni zachrdnéni méli izolované poranéni
hrudniku, nikdo z nich nemél penetrujici poranéni myokardu.
Ze skupiny zemielych doslo u 11 pacientd k umrti béhem opera-
ce, 2 zemfieli do 24 hodin a 1 po 14 mésicich. V podminkéch blo-
kady Sarajeva prakticky neexistovala pfednemocni¢ni péce, ris-
kantni pro zachranate byl i samotny transport do nemocnice. Pfi
hodnoceni preziti je nutné si uvédomit, ze KPCR z divodu trau-
matu miva Gspésnost velmi blizkou nule.

Druhy den rano bylo plendrni zasedani vénovano kontroverz-
nim otazkam z Guidelines 2000, které piednesl Dr. J. Holliman.
Veénoval se témto okruhtim: 1. dliraz na pouzivani AED, které ne-
jsou samospasitelné a jejichz t¢innost byla ovéfena na urcitych
spiSe situac¢n¢ definovanych mistech, 2. trombolyze pii CMP a 3.
uziti amiodaronu pfi tachykardii se Sirokymi komplexy. V zavéru
zdaraznil, ze bychom si méli uvédomovat limity vyzkumu, o kte-
ré se Guidelines opiraji, ze by se praxe méla ménit az po jasném
prukazu tc¢innosti a do pfednemocnicni péce by se mély zavadet
postupy, az kdyz je jejich Géinnost ovéfena v pfednemocnic¢nich
podminkach. V diskuzi zfetelné vyplynuly odlisnosti obou
systému — angloamericky ma pevné stanovené standardy, v ev-
ropském se akcentuje zodpovédnost 1ékate pfi konkrétnim roz-
hodovani. Oboje ma — jako v§e — vyhody i nevyhody. Standardy
jisté nastoluji fad a voditko, ale v né€kterych ptipadech mohou
byt kontraproduktivni. V podstaté zaznélo i to, ze pokud by 1é-
kat v USA vylécil pacienta odchylkou od zavedeného standar-
du, mohly by se paradoxné dostat do vét§ich problému, nez kdy-
by postupoval v souladu s nimi a pacient by neptezil. Na druhé
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stran¢ evropské spoléhdni na momentalni intuici a improvizaci
ma také sva uskali.

Sekce o urgentnich pfijmech byla zahdjena belgickym prispév-
kem dr. L.J.M. Martelmanse na téma: ,,Pouzivaji pacienti urgent-
ni pfijem jako snadno dostupného praktického 1ékate v neptetrzi-
tém provozu?“ Odpovéd’ — i v Belgii! — zni samoziejmé ANO.
V prospektivni studii, ve které byla sledovana délka obtizi, ¢as na-
v§tévy, kontakt s praktickym lékafem a dalsi kritéria autofi zjisti-
li, ze 80 % stavli mél fesit prakticky 1ékat, Ctvrtina obtizi trvala
déle nez 48 hodin, pouze cca tfetina pacientti kontaktovala pred
navstévou urgentniho pfijmu svého lékare, Castéji starsi pacienti
(nad 50 let). Takze bychom se ve svétle této zahrani¢ni zkusenos-
ti méli prestat divit zneuzivani nasi LSPP pfi jeji nekonecné bez-
brehosti. Dalsi zajimavou prednaskou kolektivu belgickych auto-
rt byl piispévek o sledovani kvality péce na urgentnich piijmech
a neustale zlepSovani péCe pomoci kontinudlni zpétné vazby.
Mezi kritéria kvality, mimo jiné patii: poradani pravidelnych se-
minaft pro personal, rozbor zprav, existence standardt pro dané
oddéleni, pravidelny kontakt s praktickymi lékafi v daném regio-
nu, existence krizového planu, vedoucim Iékatem by mél byt 1¢-
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kat specializovany v oboru urgentni mediciny. Do projektu zvy-
Sovani kvality se zapojilo i vice menSich nemocnic, s viditelnymi
vysledky.

Dr. A. Raed se spoluautory seznamil posluchace se situaci
v Rumunsku, kdy srovnaval zajisténi a 1écbu pacientd, ptiveze-
nych do nemocnice specializovanou mobilni JIP (pravdépodobné
obdoba nasi RLP) a v§eobecnou ambulanci, se slouzicim praktic-
kym Iékafem. Na mobilni JIP slouZzi lékafi urgentniho piijmu, se
zkuSenosti z oSetfovani kritickych stavii, postupuji dle standardt
péce, ve vEtSim poctu zajistuji dychaci cesty, to vSe chybi v pra-
ci praktikd.

Z odpolednich ptrednasek jsem kvuli u€asti na prezentaci po-
sterll stihla jen druhou ¢ést, vénovanou pfednemocnicni péci.
Dr. J. Kovacevi€ ze Sarajeva rozebirala vysledky KPR v jejich ob-
lasti a srovnavala zlepSeni, kterého dosahli oproti roku 19998,
kdy zavedli standardy, opakované tréninky personalu, zlepsili vy-
baveni a zacali klast dliraz na tymovou praci, zajimava informace
zaznéla jaksi mimodék: laickou resuscitaci neprovadél NIKDO.

[talsti autofi pfednesli zkuSenosti z transkutanni stimulace pfi va-
goveé navozené bradykardii, slovinsti zase s kapnometrii v pied-
nemocniéni pééi. Zajimava byla i pfednaska Dr. S. Grmec o nahlé
smrti v souvislosti s kieCovymi stavy a o souvislosti kieci a aryt-
mii.

Je pravda, ze riznych konferenci a kongrest s tématikou, ktera
se tyka nasi prace, se kona pomérn¢ hodné a stale jest¢ mame li-
mity jak financ¢ni, tak i ¢asové. Presto je iCast na zahrani¢nich
kongresech nezbytnou podminkou pro to, abychom udrzeli pove-
domi o vyvoji v bliz§im i vzdalen&j$im okoli. Na druhé stran¢ Cas-
to zjistime, ze problémy, na které si st€Zujeme, nejsou tak zcela
cesky specifické a divérné je znaji i jinde. Obcas ¢lovek pii roz-
hovoru s kolegou ze zem¢, k niz vzhlizime s Gctou a iluzemi, zji-
sti, Ze obtiZe se fesi i v t€chto vyspélych zemich, jindy zas s pie-
kvapenim objevi v mistech a zemich zapadlych kvalitni a vzdéla-
né lékare. I ve véku vyspélych komunikacnich technologii je Cas-
to obycejny rozhovor mezi jednotlivymi sekcemi velmi piinosny.

Jana Seblovd

1. mezinarodni konferenci po teroristickém utoku
dne 11.9.2001

Spolkova republika Némecko, Hamburk, 26. - 29. 9. 2002
Prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc., katedra UM a MK IPVZ Praha

Za Ceskou republiku méli prof. MUDr. Radana Konigova
a prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc. moznost zii¢astnit se dvou-
denni konference k problematice mediciny katastrof, kterou
iniciovala a uspotadala pfi prilezitosti 1.vyroci teroristického
utoku na USA Hamburska Akademie hasi¢skych a zachran-
nych sluZeb (Fire and Rescue Services Academy) za podpory
federalniho i hamburského ministerstva vnitra a ve spolupraci
se 2 americkymi a 9 némeckymi odbornymi organizacemi za-
byvajicimi se zdravotnickou a technickou problematikou na-
sledkd hromadnych nestésti a katastrof. Patronat nad akci pte-
vzala generalni konzulka USA v Hamburku pani Susan
M.Elbow. Konference se konala v hamburském konferen¢nim
centru. Setkala s velkym zdjmem celkem 550 odbornikt na vy-
prostovani a zachranu velkého poctu postizenych pfi jejich
hromadném vyskytu po katastrofé, ucastnici byli ze 14 statt
(v abecednim pofadi CR, Cina, Dansko, Estonsko, Finsko,
Italie, Litva, LotySsko, Nizozemsko, Némecko, Rakousko,
Recko, Singapur a USA). Po strance odborné byla konference
vysoké urovné a pfinesla fadu velmi cennych poznatk.

Hlavni témata konference:

® Zprévy o zkuSenostech z New Yorku, Washingtonu D.C.
a z Tokia,

o Strategie hasici a zdravotnikl (IZS) k zachrané osob po
katastrofé

® Psychologické strategie pfi hromadném nestésti
a katastrofé

e Strategie pro nemocnice

® Nové narodni a mezinarodni koncepce ochrany pred
katastrofami.
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K aktivni Géasti na konferenci pfispéli prof.Konigova pfis-
pévekem k problematice hromadného vyskytu tézkych popale-
nin a prof.Pokorny zpravou o povodnich v Ceské republice
v srpnu 2002.

Hlavni ziskané poznatky:

V Ceské republice postupujeme pii likvidaci nasledki hro-
madnych nestésti a katastrof podle stejnych zasad, jako se po-
stupuje jinde ve vyspélych ¢astech svéta. Materidlné-technické
vybaveni je na srovnatelné urovni, ov§em odpovidajici hospo-
darské situaci zemé.

Hlavni rozdily vidim v persondlnim vybaveni naseho statu
pro studium, vyzkum vzdélavani a vycvik pracovniku zachran-
nych sluzeb vSech stupiii. V USA, ve Velké Britanii a v N¢-
mecku jsou v provozu instituce, v nichz se desitky odbornikt
plnym uvazkem vénuji studiu poznatkt z probéhlych katastrof
a vypracovavaji podklady pro:

® co nejptesnéjsi planovani pripravy podnikli a osob na fe-
Seni nasledku katastrof,
® zajiStovani variant spojeni za mimotadnych podminek,

® piesny prubé&h zdchrannych akci za nejriznéjsich podmi-
nek a pro

® odbornou piipravu zachranaiti v§ech Grovni na plynulost
pribéhu zachrannych akci jak v jednotlivych organizacich
(hasici, policie, zdravotnici), tak ve vzajemné spolupraci
—v CR v Integrovaném zachranném systému.
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Ve Velké Britanii je fakulta pro prednemocni¢ni neodklad-
nou péci pii univerzité v Birminghamu. V Némecku je takto
zamétenych instituci vice: na statni urovni je v Bonnu Centréala
pro civilni ochranu (jeji vzdélavaci program na rok 2003 uva-
dim nize). V Kolin€ nad Rynem je Spolkovy spravni ufad, kte-
ry spravuje Akademii pro krizové fizeni, nouzové planovani
a civilni ochranu (AKNZ) se sidlem v Bad Neuenahr — Ahr-
weiler. Tyto instituce se predstavily na vystavé konference sa-
mostatnym stankem a poskytovaly rozsahlé informace o svych
aktivitach. Akademie (AKNZ) vydava fadu spisu ,,Védecké fo-
rum®. Obdrzel jsem zatim obé vydané knizky: svazek 1 ,Na-
vrati se morové rany?* a svazek 2 ,,Stres pfi zachrannych ak-
cich po katastrofach®. V Hamburku, ktery je jednou ze spol-
kovych zemi, plsobi: Hasi¢ska zemska Skola hasict, Akade-
mie pro zachrannou sluzbu a ochranu pfed nebezpecim jako
soucast vySe zminéné hasi¢ské skoly a Institut pro medicinu
katastrof LBK Hamburg. Zcela jisté to neni koneény vycet
vzdélavacich a vyzkumnych zafizeni v SRN pro potfebu zajis-
téni bezpecnosti obyvatel pfed nadsledky katastrof.

Zakoupil jsem vyteény kapesni piehled zdravotnické prvni
pomoci pro hasice jako pro nas zajimavy vystup. Je piikladem
vhodné pfirucky i pro absolventy naSich kurzi neodkladné
a lékatské prvni pomoci.

Nize uvadim hlavni vzdélavaci témata némecké Centraly
pro civilni ochranu v Bonnu na rok 2003:

Vedeni a Fizeni v pFipadé katastrofy (urCeno pro priprav ¢le-
nu krizovych §tabl) — 53 seminarnich dnt

Ndrodni a mezindrodni krizovy management — 55 seminar-
nich dnt

® krizovy management

® krizové spojeni

® spoluprace civilnich a vojenskych slozek

® humanitarni pomoc

Nouzové planovdni — 93 seminarnich dnd

® vSeobecné otazky nouzového planovani a civilni ochrany

® nouzova vyziva

® zajisténi dopravy

® zajisténi prace, hospodarstvi, zadsobovani energiemi a jeho
zabezpeceni

® zajistovani pitné vody

® sebeochrana

Specidlni védy — 142 seminarnich dnt
® NBC—ochrana a prevence
® zdravotni prevence
o telekomunikace
® psychosocialni nouzova péce
e vedeni lidi v zachrannych tymech
e stavebni a kulturni ochrana

Civilni ochrana — 8 seminarnich dnu
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V porovnani s timto stavem v SRN a Velké Britanii ma CR
pro vyzkum a systematické vzdélavani lékaitt a zdravotnic-
kych zachranaria toliko katedru urgentni mediciny a mediciny
katastrof v IPVZ Praha a Vojenskou lékaiskou akademii
v Hradci Kralové. Nepochybné je tfeba u nas dokoncit jednot-
nou organizaci ZZS v souladu s platnymi pfedpisy na celém
uzemi statu a zabezpelit Uroven metodického fizeni Zdra-
votnického zachranného sboru z ministerstva zdravotnictvi
srovnatelné s fizenim Hasic¢ského zachranného sboru a Policie
CR z ministerstva vnitra. Neméné diileZité je dosahnout vyraz-
ného zvyseni kapacit pro studium a vzdélavani v problematice
mediciny katastrof.

Hlavni témata konference a nejdalezitéjsi sdéleni:

1) podrobna zprava o teroristickém ttoku na New York 11.9.01
a o zachrannych pracich. Referovali ¢lenové a velitelé ha-
si¢ského zachranného sboru NY a zdravotnicky velitel za-
chranné akce. Zpravy byly velice podrobné, véetné infor-
maci o chybach fizeni, které vedly k velkému poctu obéti
mezi zachranafi. Zahynulo 341 hasic¢t a 2 zdravotnicti za-
chranafi. Poté nasledovaly informace prof. Marty z was-
hingtonské komise pro ochranu obyvatelstva (Homeland
Defence Committee) o ohrozeni obyvatelstva biologickym
napadenim (pfedevSim anthrax) a Dr.Beye z kalifornské
univerzity, USA, o napadeni japonského obyvatelstva, nej-
prve dvakrat v roce 1994 mimo hlavni mésto a v roce 1995
v tokijském metru sarinem, kdy intoxikaci bylo postizeno
na 5500 osob. Podle jeho sdéleni doslo v minulosti k che-
mickym utoktim yperitem v roce 1984 ve valce Iran—Irak.
Upozornil, ze sarin je téz8i vzduchu a klesa k zemi, takze
napft. lidé prchajici z hotfici budovy zasazené téz sarinem
vSichni zemfou. Organofofsfaty se staly problémem civilni
mediciny. Bohuzel, 1¢kati na bojové chemické latky nejsou
pripraveni.

2) Za vyznamnou piednasku povazuji sdéleni prof. Domrese
z Tiibingen, SRN, o praktickych aspektech dekontaminace
ranénych pfi jejich hromadném vyskytu.

3) Prof.R.Fock, feditel Institutu R.Kocha v Berlin¢, podal vy-
borny piehled o rizicich napadeni biologickymi prostredky

4) Dr.K Hirschmann ze Spolkové akademie pro bezpecnostni
politiku pfednasel o terorismu jako mezinarodni vyzveé —
o jeho proménéch a dneSnim charakteru.

5) Rada piednasek byla vénovana technickym aspektim zi-
chrannych akci. Jejich autory byly specialisté hasi¢ského
zachranného sboru, pfevazné z SRN.

Obsah vétsiny prednédSek je obsazen ve sborniku abstrakt
a zajemcum je k dispozici na katedie UMaMK IPVZ. Prednasky
jsou publikovany v anglickém a némeckém jazyku. Konferenci
doprovazela rozsahla vystava zdravotnické a technické odbor-
né literatury, vystava pomucek pro zachranaie a vystava tézké
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vyproStovaci techniky (41 vystavovatell, vesmés ze SRN).
Dovezl jsem informac¢ni materidly z konference a z vystavy,
i ty jsou k nahlédnuti na katedte UM a MK IPVZ.

Spoleéné s prof.Kdnigovou jsme oslovili nékteré vyznamné pra-
covniky a navazali kontakty pro budouci setkani. Prof. Dr. B. Dom-
res (Tiibingen, SRN) je ochoten pfijet do Prahy k tcasti na semina-
fi nebo konferenci, kterou chystame pro pfisti rok s prof. F. Schim-
kem (Paris), s pracovniky pafizské zachranné sluzby SAMU Paris
— Créteil a se ZZS HMP.

Zavér dvoudenni konference pfinesl nize uvedené vysledky:

1) Doporucuje se ztidit mezindrodni fidici struktury pro ptipad
nezbytnosti organizovat mezinarodni spolupraci k realizaci
ucinnych zachrannych a likvida¢nich praci po katastrofach .

2) Nasledky hromadnych nestésti a katastrof musi predev§im
zvladat hasi¢sky a zdravotnicky zachranny sbor.

3) Ukoly a odpovédnost za¢astnénych musi byt jasné defino-

vana.

4) K realizaci zadchrannych akci jsou nezbytné moderni infor-
macni struktury.

5) Pfi hromadném vyskytu postizenych je nezbytna interdis-
ciplinarni spoluprace.

6) Naprosto nezbytné je koncepcni vzdélavani ptislusnikt za-
chrannych sbort.

7) Védéni, dovednosti a vybaveni v oblasti zachranatstvi musi
byt stale rozvijeno.

8) Je nezbytné garantovat spoluprdci mezi zachrannymi sluz-
bami.

9) Ochrana obyvatelstva pied hromadnymi ne$téstimi a ka-
tastrofami musi mit novou napli.

Druhé konference tohoto druhu (k 11.9.2001) bude pfipravena
na podzim roku 2003 v Hamburku.

RESCUE MILOVY 2002

20. - 22. zari

p o O

2002

PhDr. Jarmila Paukertova, SZS a VZS 5. kvétna 51, Praha 4

Obor diplomovany zdravotnicky zdchrandi se vyucuje na VZS jiz od roku 1996 a absolventi tohoto studia se sice po-
malu, ale jisté zacinaji uplatiiovat v praxi ZZS. Na uzemi celé republiky existuje 5 statnich a 3 soukromé skoly, které pii-
pravuji budouci zdachrandie. Mezi jednotlivymi Skolami neexistuje p¥ilis mnoho vzdjemnych kontaktii, a proto nds napad-
lo uspoiadat souté? , kde by Skoly mohly vzdajemné porovnat své sily, ale také navazat pratelské vztahy.

Sout&z probéhla v krasném prostiedi Ceskomoravské vyso-
¢iny, v arealu rekreacniho stfediska Milovy. Tato oblast byla
vybrana zameérné¢, protoze sem fada skol jezdi na pravidelné
kurzy letni HS a v misté se nachazi nejen idealni lesni terén,
ale také skaly a dobie pfistupny rybnik. Soutéz byla uréena
hlavné pro studenty 3.ro¢niki, ale objevily se zde i tymy
z 2.ro¢nikd a studenti dalkového studia. Pivodné bylo ptihla-
Seno 11 tymi ze 6 §kol, ale vzhledem k riznym komplikacim
se nakonec seslo pouze 9 tymi.

Pti pfipravé soutéze se organizatofi snazili, aby akce byla
rozmanita a zasahla celou $kalu dovednosti, které se budouci
zéachranafi uci. Protoze Skoly nedisponuji vlastnimi sanitnimi
vozy, byla tato soutéz uspofadana bézeckou formou. Ta také
ov¢rila fyzickou zdatnost jednotlivych tymi. Zavodnici muse-
li prokazat i schopnost orientace, proto na startu obdrzeli po-
drobnou mapu 1: 15 000 a buzolu. Na mapé byla vyznacena
pouze jednotliva stanovisté a zalezelo na kazdém tymu, jak se
na n¢ dostane. Na soutézici ¢ekalo celkem 7 uloh a odborny

test, ktery probehl jiz v patek vecer.
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Jednotlivé soutézni akoly

1. Chemické nebezpeci

Toto stanovisté bylo umisténo asi 300 metrd od hlavni silni-
ce. V zadani ukolu bylo, Ze na silnici havarovala cisterna pte-
vazejici neznamou chemickou latku . Pfi havarii doslo k po-
Skozeni plasté cisterny a latka se §ifi vétrem smérem k prosto-
ru, jimz se musi prochazet k dal§imu stanovisti. Vzhledem
k hrozicimu nebezpec¢i meli soutézici pouzit pfipravené proti-
chemické masky. Hodnotila se zde rychlost nasazeni a tésnost
prilozené masky.

Ulohu zvladla viechna druZzstva téméf bez problémd.

2. Turista

Tato uloha byla umisténa na turisticky atraktivnhim misté
zvaném Malinska skala. Je to misto, které 1laka i bézné turisty
k tomu, aby se na tuto skalu pokusili vylézt, situace tedy byla
naprosto realisticka. Jednalo se o pad turisty ze skaly, kdy si
zpusobil nékolik poranéni. Na pravém spanku mél krvacejici
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trznou ranu, pfiznaky otfesu mozku a stézoval si na bolest
v oblasti hrudni patefe. Na misté jeho dopadu byl na trave vi-
ditelny ostry kamen, ktery nebyl fikci potadatelil, ale realnou
skute¢nosti. Kolem zranéného pobihala hystericka ptitelkyné,
ktera zachranci ,,zneptijemiiovala® Zivot. Ukolem soutéZicich
bylo vySetfit zranéného, provést oSetfeni a transportovat na
ptijezdovou cestu, kterd byla asi 50 metri od skaly. V ukolu
bylo také hodnoceno i zvladnuti hysterické ptitelkyné. Zde by
bylo tieba pochvalit oba figuranty, kteti byli naprosto piesvéd-
¢ivi. Také proto byla tato etapa hodnocena soutézicimi velmi
kladné.

3. Lano

Jednalo se o technickou disciplinu, kde soutézici méli za
ukol pfipravit stanovisté pro spusténi zranéného bud’ v tran-
sportni seda¢ce nebo ve vakuové matraci, tzv. pavouka.
Hodnotila se zde kvalita provedeni a bezpecnost pii praci.
Protoze se stanovisté budovalo mimo skalu, byla zde naznace-
no misto, které simulovalo hranu, k niz pavouk sméfoval
a soutézici se nesméli na ni pohybovat, jinak riskovali pad.

4. Slaneni

Dalsi technicka disciplina, ktera byla umisténa na skale zva-
né Dratenic¢ky. Na tuto skalu je mozny ptistup po exponované
turistické cesté. Tuto etapu pro nas zajistovali ¢lenové HS CR
a cely vystup byl jistén lanovym zabradlim, na které se souté-
zici museli jiz pod skalou pfipnout. Hodnotila se zde rychlost
obleceni uvazku, jeho spravné dotazeni, vcetné zakladnich
uzld a bezpeéné slanéni.

5. Houbar

Opét zdravotnicka disciplina, kdy ve vyzvé je oznameno, ze
v lese se nachazi pobledly a dezorientovany mlady muz. Po
prichodu na misto soutézici objevuji mladika leziciho v bezvé-
domi, bledého, silné zpoceného. Tady rozhod¢i nesettili glyce-
rinem a opravdu se na ¢ele a rukou postizeného skvély kapky
»potu“. K tomu mél jesté v kapse sacek s cukrem a diabeticky
prukaz s celkem vysokymi a nestabilnimi hodnotami glykémii.
Ovsem poradatelé soutézici trochu zmatli, protoze vedle posti-
zeného lezel kbeli¢ek s houbami. A tam rozhod¢i i figurant po-
pustili uzdu své fantazii a v kbelicku byly kromé obecné zna-
mych hub i rizné barevné holubinky a také i né€kolik mucho-
murek. To nékteré tymy z pocatku zmylilo v prvotni diagnos-
tice, nicméné se posléze k spravnému feSeni dopracovaly
vSechny tymy. Cilem bylo vySetfit postizeného a provést za-
kladni 1écbu.

6. Rybnik

Zde byly umistény dvé discipliny na sebe navazujici. Prvni
byla zachrana tonouciho v rybnice a nasledna resuscitace.
V rybnice vola o pomoc topici se mladik a na biehu pobiha je-
ho kamarad. V tomto pfipadé byli figuranti zarovei i rozhod-
¢imi, protoze oba jiz fadu let pracuji jako vodni zachranafi.
Soutézici si mohli zvolit k zachrané pramici, ktera byla pobliz
mista nehody nebo k postizenému doplavat. M¢li mozZnost
i pouzit zachranny pas, ktery lezel na bfehu. Ten vyuzily
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vSechny tymy, pramici ovSem jen dva. Ostatni se statecné vrh-
li do vody, prestoze méla pouhych 13°C. Tim se také sklanim
pied vykonem ,tonouciho®, ktery do této vody musel jit 9x.
Topil se vSak natolik presvédCiveé, Zze jej chtéli zachranovat
i nahodni turisté na plujici pramici. Ukolem zachrénce bylo
dopravit ,,utonulého® na bieh a jiz behem transportu zjistit zi-
votni funkce a zahajit dychdni z st do st. Hodnotilo se pfi-
blizeni k postizenému, zplsob narovnani, zjiSténi zivotnich
funkci, transport a zahajeni umélého dychani. Na tuto etapu
navazovala hned posledni ¢ast, kterd byla vénovana KPR a in-
tubaci. Pro resuscitaci jsme pouzili torzo Laerdal se zaznamo-
vym zafizenim a intubace se provadéla na samostatném mode-
lu od téze firmy. Pfi provadéni KPR se objevily nékteré nedo-
statky. VétSinou se jednalo o nedostatecné i¢innou masaz, kdy
hloubka stlaceni nedosahovala potfebnych 4 — 5 cm a nebo pfi-
li§ rychlou frekvenci. U dychani byl v néktery ptipadech maly
zaklon hlavy, coz neumoznilo dostateCnou ventilaci. Pfistroj
objektivné zhodnotil uspésnost jednotlivych tyma a kazdy tym
pak obdrzel svilj zaznam.

Jako velmi pozitivni hodnotim to, Ze jesté po skonceni za-
vodu si nékteré tymy pfisly znovu procvicit resuscitaci, tento-
krat jiz s kontrolnim displejem a metronomem .

V podvecer bylo slavnostni vyhlaseni vitézi a spole¢ny ta-
borék. Nejlepsim tymem byla SZS a VZS$ Zlin, 2. misto obsa-
dila SZS a VZS 5 .kvétna Praha a 3.misto VZS J.Podsednika
Brno. I pfesto, ze do idealu méla soutéz jesté dost daleko, set-
kala se kladnym ohlasem jak u zavodnikd, tak u v§ech rozhod-
¢ich a splnila i nase oc¢ekavani. Studenti si provéfili své zna-
losti i dovednosti a vytvofily se vzajemné pratelské vazby me-
zi jednotlivymi Skolami. Proto pevné doufame, ze se ndm po-
dafi zorganizovat i dalsi rocnik a vytvofime tak tradici kazdo-
ro¢nich vzajemnych setkani.
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