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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

3. Legislativni podklady pro krizovou pfipravenost rezortu
zdravotnictvi — soucinnost ZZS a nemocnice — Josef Storek,
Otakar Buda
Autoti uvadeji zakladni zakony, které tesi pfipravenost na

krizové situace (Krizovy zakon ¢. 240/00 Sb., Zakon o hasic-
ském zachranném sboru €. 238/00 a Zakon o integrovaném za-
chranném systému ¢. 239/00 Sb.), definuji pojem mimoiadné
udalosti a principy krizového fizeni. Jmenuji ukoly minister-
stva zdravotnictvi béhem mimoradné udalosti a zejména se za-
byvaji navaznosti prednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné
péce a ukoly nemocni¢nich zatizeni, které jsou nedilnou sou-
¢asti bezpecnostniho systému. Krizovy plan nemocnice ma
dv¢ varianty (interni — evakuaci nemocnice) a externi (naplné-
ni nemocnice pii hromadném vyskytu postiZzenych), pfiprave-
na nemocnice ma nazkouseny krizovy plan, standardizované
situace, zajistény tok informaci a stanovenou hierarchii pravo-
moci.

4. Sporné body soucasnych (2000) ECC/AHA/ACLS

Guidelines — C. James Holliman

Autor polemizuje s nékterymi doporuc¢enimi soucasné pouZziva-
nych postupt, mezi zasadnéjsi sporné body patii podle jeho nazo-
ru zejména nadmémé rozSifeni automatizovanych externich de-
fibrilatorti, provadéni trombolyzy u ischemické cévni piihody
mozkové a nahrazeni lidocainu amiodaronem pii 1é¢bé tachykar-
die se Sirokymi komplexy. Zdtiraziuje i problémy vyzkumu KPR,
jak u zvitat v modelovych situacich, tak nejednotna kritéria kli-
nickych studii KPR v terénu. Podrobné rozebira vysledky NINDS
studie, na jejimz zakladé byla doporucena trombolyza u ische-
mické CMP, a uvadi i vysledky dalSich studii, kde byva vyssi
mortalita v trombolytické skupiné a také vyssi vyskyt krvacivych
komplikaci. Autor varuje i pied pfejimanim postupt do predne-
mocni¢nich podminek pied ovefenim jejich ucinnosti prave
v podminkach zachrannych sluzeb.
5. Analgezie pii akutni nediagnostikované biisni bolesti

— Pinchas Halpern

Autor polemizuje se zastaralym mytem o nepodavani opiatil
u akutnich bolesti bficha do definitivniho stanoveni diagnézy,
pri¢emz zadna data nepotvrzuji tezi o Skodlivosti podanych opi-
ati — naopak kontrolované studie prokazaly bud’ nezménénou
nebo dokonce zlepsenou diagnostickou presnost, pfi spravné in-
dikaci a davce a pii pouziti modernich opioidl je nevyznamna
i dechova deprese a pokles krevniho tlaku. Navykovost opiati je
i pii dlouhodobém podavani nizka (incidence pod 1%), pii krat-
kodobém podani v fadu dnti se prakticky nevyskytuje. V zavéru
autor shrnuje, Ze odklad analgezie u pacientl s nediagnostikova-
nou bolesti bficha je nepfijatelna praxe, pacient musi byt posou-
zen individualné a analgezie by méla byt podana co nejdfive po
prvnim vysetieni 1ékafem.

6. Analgosedace pii diagnostickych a terapeutickych vyko-

nech v pediatrii — Jan Hrdlicka

Analgosedace je u déti pii bolestivych zékrocich nutnou sou-
¢asti oSetfeni, je nutné zvolit vhodny prostiedek, n¢kdy je ucel-
né pouzit kombinaci farmak. Autor uvadi jednotlivd farmaka,
kterd se uzivaji, a jejich vhodné kombinace (midazolam a keta-
min ¢i trojkombinaci midazolam + ketamin + klonidin). Pfi uzi-
ti této trojkombinace se na minimum snizuji nezadouci G¢inky,
které byvaji vétSinou zplsobeny ketaminem. U déti je rovnéz
vhodné zvolit i netradi¢ni aplikaéni cesty, které dité jednoznac-
né mén¢ traumatizuji (nasalni, bukalni, rektalni). Pii pouZiti ja-
kéhokoliv zpiisobu analgosedace je nutné monitorovani s ohle-
dem na vitalni funkce a okamzita intenzivni terapie za v ptipad¢
jejich ohrozeni.

7. Disekce aorty — Jaroslav Kajzr

V piehledném ¢lanku shrnuje autor epidemiologii, patofyziolo-
gii, klinickou Standfordskou klasifikaci disekce aorty na typ A
a B, coz ma prakticky vyznam pro postup terapie. V dal$im textu
rozebira klinické a laboratorni nélezy, problematiku diferencialni
diagnozy a 1é¢bu medikamentozni a chirurgickou.

8. Aktualni intoxikace THC (kazuistika) — Slamova R.,

Cundrle L.

Autoti uvadéji kazuistiku intoxikace THC, kdy ptiznaky intoxi-
kace byly vyhodnoceny jako stenokardie, nebot’” z anamnestic-
kych dat pacient udal dva infarkty myokardu, avSak nepfiznal vy-
koufeni cca 50 marihuanovych cigaret béhem vecera pted piiho-
dou. Pro pretrvavajici kiece muselo byt zavedeno barbituratové
koma a pacient byl hospitalizovan na ARO oddéleni.

9. Centralni anticholinergni syndrom (CAS) a zneuZivané

psychotropni latky — Roman Skripsky

Centralni anticholinergni syndrom se vyskytuje jako komplika-
ce celkové anestezie, ale i pii intoxikacich halucinogennimi latka-
mi, zejména piirodnimi. Autor popisuje patofyziologii syndromu,
typické klinické projevy, terapii a moznost pouZiti antidota. V za-
véru uvadi kazuistiku hromadné otravy bylinnym odvarem s ob-
sahem skopolaminu a atropinu.

10. Uskali diagnézy u toxikomanii — Beran M., Lysenkovi A.,
Zikmund J., Chrom¢ak V.

Autofi prezentuji kazuistiku sedmnactiletého pacienta, prijatého
pro bolesti bicha, na zaklad¢ klinickych ptiznaki bylo uvazova-
no o akutni pankreatitidé nebo t€zké biliarni kolice. Prubéh se
zhorSoval az doslo k zastavé obéhu s neuspé$nou resuscitaci.
Béhem pitvy byla zjisténa insuficience kory nadledvin a k dal$im
znamkam abuzu drog vcetné toxikologického prikazu metamfe-
taminu a kanabinoidd.

11. Invazivni meningokokové onemocnéni v Ceské republice
— Pavla K¥iZova

Autorka se zabyva zménami ve vyskytu invazivniho meningo-
kokového onemocnéni v poslednich deseti letech, od roku 1993 se
objevuje novy virulentni klon meningokoka, ktery zptisobuje za-
vaznéjsi klinicky prib¢h a onemocnéni ma vyssi mortalitu, Casté-
ji se manifestuje jako sepse. Dale se autorka zabyva se laborator-
ni diagnostikou v&etné PCR, terapii, epidemiologii v CR i ve své-
t, opatfenimi pii vyskytu IMO a vakcinacni strategii v CR.

12. POCT - laboratorni diagnostika mimo laborator
— Ludék Sprongl

S postupnou centralizaci laboratofi vznikl problém rychlosti do-
dani vysledkil na pracovisté urgentniho typu — JIP, pracoviste za-
chranné sluzby, piijmova oddéleni. Proto vznikly technologie
umoznujici méfeni nekterych laboratornich parametri ptimo
u pacienta. Tyto postupy umoziuji rychlejsi rozhodovani v dia-
gnostice a o dal$im 1é¢ebném postupu.

13. Suicidalni pacient — Alena Prochazkova

Autorka definuje sebevrazdu a sebevrazedny pokus, shrnuje
epidemiologickou zavaznost a rizikové faktory tohoto syndromu,
jmenuje jednotlivé typy sebevrazd. Déle se zabyvd moznymi ur-
gentnimi terapeutickymi intervencemi v piipadé hroziciho sebe-
vrazedného jednani, které rozd€luje podle zadvaznosti situace do
ti kategorii. V zavéru poskytuje navod pro sdélovani nepiizni-
vych informaci v piipadé dokonané sebevrazdy poziistalym.

14. Jak zvladat stres — Vojtéch Cerny

Zaverecna ukazka ze stejnojmenné knizky z brnénského nakla-
datelstvi Computer Press se zabyva technikami zvladani stresu,
soucasti je 1 dotaznik strategii zvladani.
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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

3. Legislation Connected with Crisis Preparedness in Health

Care System — Josef Storek, Otakar Buda

The authors name the basic legal documents dealing with crisis
preparedness in the health care system (Crisis Law No 240/00, Fire
Grigade Law No238/00 and Integrated Rescue System Law No
239/00). They define the term of a casualty and the principles of
crisis management. They name the tasks of Ministry of Health
during a casualty or a disaster and they point out the link-up of
prehospital and in-hospital emergency care as well as the tasks of
hospitals which are a part of the safety system. The hospital crisis
plan has two variants: inner (evacuation) and outwards (admisssion
of the victims of disaster). The prepared hospital has trained the
crisis plan, the situations are standardized, the flow of information is
established and the competences are designated.

4. Problems with the Current (2000)

ECC/AHA/ACLS Guidelines — C. James Holliman

The author discusses some of the recommended current guidelines.
The main controversies he states: over-dissemination of automated
external defibrillators, trombolytic therapy for acute stroke and
substitution of lidocain for amiodaron in the therapy of wide-complex
tachycardia. He also stresses the general problems of CPR research
with animal models as well as problems with some of the human
studies on CPR. In details he discusses the results of NINDS study on
which the recommendation of trombolytic therapy for acute stroke is
based. The results of follow-up studies are also presented, mortality in
the trombolytic groups was higher and the number of severe bleeding,
too. The author warns against using new measures in EMS before they
are proved efficient in the prehospital settings.

5. Analgesia for Acute Undiagnosed Abdominal Pain

— Pinchas Halpern

The author discusses the old-time myth about not giving opiates
for acute abdominal pain before definite diagnosis is established. No
data prove this thesis but some controlled studies proved unchanged
or even better diagnostic accuracy due to better localization of pain.
When using appropriate dose and without any contraindications the
modern opiates doesn’'t cause significant respiratory depression
and/or blood pressure decrease. Opiate addiction is very low even
with long-term therapy (incidence about 1%) and in short-term use
(days) doesn’t nearly occur. The author summarizes that witholding
pain medication for acute abdominal pain is unacceptable practice,
every patient must be evaluated individually and analgesia should be
administered after the first physician’s examination.

6. Analgosedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures

in Children — Jan Hrdlicka

It is necessary to use analgosedation for the therapy of children, to
choose the adequate medicament and sometimes it is suitable to use
combination of medicaments. The author names some of the
pharmacueticals used and some recommended combinations
(midazolam + ketamin or midazolam+ ketamin + clonidin). The
combination of these three pharmaceuticals reduces the adverse
effects which are usually caused by ketamin. The alternative
application ways are also useful in children as the are less traumatic
(nasal, bucal and rectal aplications). Monitoring of the vital functions
and adequate immediate support of vital functions if necessary is an
essential condition for using analgosedation in children.

7. Aortic Dissection — Jaroslav Kajzr

The author reviews epidemiology, pathophysiology and clinical
Standford classification of aortic dissection (A and B type of
dissection) which influences the therapeutical procedures used.

Further he describes clinical and laboratory findings, problems of
differential diagnostics and conservative and surgical therapy.

8. Acute Intoxication by THC (A Case Report)

— Slamova R., Cundrle L.

The authors present a case report of THC intoxication in a young
man with two myocardial infarctions in his case history. He told the
emergency physician about ischaemic coronary disease but he didn’t
confess that he smoked about 50 joints the evening before. His chest
pain was evaluated as myocardial infarction instead of the diagnosis
of severe THC intoxication. As prolonged convulsions occured the
barbiturate coma was used and the patient was admitted to ICU unit.

9. Central Anticholinergic Syndrome (CAS) and Abused

Psychotropic Agents — Roman Skfipsky

Central cholinergic syndrome is either a complication of general
anaesthesia or in intoxications by hallucinogenic drugs, mostly of
natural origin. The author describes the pathophysiology of the
syndrome, typical clinical manifestations, therapy and the possibility
of using antidote. Then he presents a case report of mass intoxication
by a herbal infusion which contained scopolamin and atropin.

10. The Problems of Diagnosis in Drug Addicts
— Beran M., Lysenkova A. , Zikmund J., Chrom¢ak V.

A case report of a 17 years old patient with acute abdominal pain
is presented in this article. The clinical diagnosis was acute
pancreatitis or severe biliary colic. The patient condition
deteriorated, heart attack occured and CPRC was performed and it
was unsuccesfull. The dissection findings showed adrenocortical
insufficiency and other signs of drug abuse including positive
toxicological analysis (metamphetamin, THC).

11. Invasive Meningococcus Disease in the Czech Republic
— Pavla K¥iZova

The author presents the changes in epidemiology of invasive
meningococcus disease in the last decade. Since the year 1993 a new
virulent meningococcus had occured and it causes more severe course
of the disease with increased mortality and sepsis is more often
diagnosed.Then the author describes the diagnostics including PCR,
therapeutical strategy, epidemiology in the Czech Republic and abroad,
standart of care and a vaccination strategy in the Czech Republic.

12. POCT - Laboratory Diagnostics out of Laboratory
— Ludék Sprongl
The centralisation of laboratories induced the problem of rapid
laboratory examination for intesive care units, emergency departments
and emergency medical services. The need for rapid examination
resulted in new technologies enabling laboratory bed-side
measurement. These technologies allow earlier dignostics and therapy.

13. Suicidal Patient - Alena Prochazkova

The author defines suicide and suicidal attempt, she presents
epidemiological data about suicides and risk factors for this
syndrome and categorizes the types of suicides. She presents
possible urgent therapeutical interventions. In the end she also
presents directions for giving information to the relatives of the
victim in the case of suicide .

14. Management of Stress — Vojtéch Cerny

A second part of a book with the name ,,Management of Stress*
from Computer Press Publishers deals with techniques of
management of stress and a questionnaire of management strategies
is also published.
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UVODNI SLOVO

Uvodni (adventni) slovo

Predvanocni ¢as vnimame asi vsichni jako dalsi vystupnovani uz tak zbésilého tempa.
Kromé pracovniho vytizeni pristupuje nedprosnd povinnost obdarovat blizké lidi, z niz vyplyva
povinnost nakupovani, dalsi povinnosti se pak jiz ndsobi geometrickou fadou (obecné do
mnoZziny povinnosti patii klid, peceni, vareni a smazeni, zbytek dle rodinnych zvyklosti). A pri-
fom uzdvérka Stédrého dne je snad jeding, kterd se opravdu nedd posunout a jejimuz impe-
rativu se neubrdni ani ten nejzavilejsi odpurce konzumu (tradic, sentimentu....dosadte dle po-
freby). Ani vanocni sluzba neni fesenim, jen presune nezviadnutelné jesté o den dopredu Ci
do mrakotného stavu po nocni.

I nasi potencidini pacienti se pohybuji ve stejinych kruzich a nervozité - teprve s pricho-
dem na zachrannou sluzbu jsem si uvédomila, kolik zbytecnych nebo odvratitelnych tragédii
mad na svédomi nhezviddnuty advent, kolika smutnych pribéhu se v.tomto predvadnocnim sho-
nu stavame ne zcela dobrovolnymi svédky. Presto to byl kdysi cas zastaveni, ocekavani, pri-
prav a téseni se na svatecni chvile - ta chvilka zastaveni by prospéla i dnes, kdy uz to mnozi
Z nAds neuméyi.

Rozhrani dvou roku je samoziejmé jen symbolem, cas prechazi plynule z jednoho leto-
poctu do druhého, presto se malokdo ubrani jisté rekapitulaci. Neskodilo by v téchto chvil-
kach, vzdalenych od prdce, se pravé na ni podivat z jiného Uhlu a s odstupem. Neskodilo by
najit v sobé trosku smitlivosti, ponechat siji v sobé do jara, odlozZit letité spory, provést pred-
vanocni Uklid zasutych emoci a ty negativni nedprosné nahdzet do pristaveného kontejneru.
(Ne azZ za rok -ted.)

Za redakci Vam, nasim ctenardm, dékujeme za trpélivost a dalsi rok at se déje jen to,
co si kazdy z Vas preje. Maly vanocni ddrek naleznete na dalsi strané - snad Vds potési a ro-
zesmeéje tak jako mé.

Jana Seblovd
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UVODNI SLOVO

O urgentni mediciné s Karlem Capkem

v v

Byl jsem pozZaddn o fejeton do Urgentni mediciny. To jednoho potési. Jenze pak ten jeden zjis-
ti, Ze viastné nevi o Cem psat. Zviasté kdyz s intenzivisty ma spolecné predevsim popuinocné pii-
jmové dialogy na téma ,tak uz jsme zase tady — to mam radost, postele nejsou, nevzali by ho na
neurologii?" Zkousim tedy udélat z nouze své neznalosti ctnost.

Jsou Stastni kolegoveé, ktefi rozvijeji urgentni situace v medicinu zdzracnych vitézstvi. Nepatiim
k nim. Urgentni situace se pod myma rukama rozvijeji v medicinu katastrof. Po létech jsem se ales-
pon zbavil frustrujici nejistoty. Uz se nebojim — ja uz vim, Ze pokud néco pri kanylaci centrdini Zily
napichnu, nebude to subklavie, ale plicni hrot. Nedivim se, Ze tepenna krev, kterou naberu, je ob-
vykle Zilni. A intubovat se nepokousim. Smifil jsem se a utéchu hledal ve spfiznénosti se strycem
Podgerem, panem Beanem a RuZovym panterem — oni mi rozuméjil Pred intenzivisty jsem poci-
foval mysteriozni Uctu a viastni bezvyznamnost. Procitl jsem aZ nad fejetonem Karla Capka.
Odhaloval fascinujici poznani: ,Byli to nesikoveé, kdo zpUsobili nejvétsi objev lidstva. Byli to vami
opovrhovani nemehlové, kdo privedli na svét délbu prdace. Musil se zrodit prvni hrozny nemotora,
aby ho jeho sikovnéjsi spolupraclovék odstréil od obrabéni pazourku nebo vydélavani kize tka —
pust, ty vole, ja to udélam za tebe. Byl to nesika, kdo stvoril specialistu. ™ Nadchlo mne to. Kdyby
nebylo nds nemehld, co nezavedou nikdy nic nikam, nebylo by ani intenzivistd, ktefi praci za nas
dosahnou virtuozni schopnosti zavést Zivot zachranuijici trubicky kdykoli, komukoli, kamkoliv. Zacal
jsem se zaobirat myslenkou, zda bych si nezaslouZil alesporn skromnou pamétni desku, tfeba né-
kde u vchodu do centraly Zachranné sluzby. | bych se o to uznani podélil. Napr: ,Z.K. a jemu po-
dobni zaslouZili se o rozvoj intenzivistd — nebylo moZno se na né divat." Ale ani tato pycha neu-
mensila mou Uctu. Nelze neZ pokracovat s Capkem: ,Je to libost vidét clovéka, ktery déld sprdv-
né svou prdci. Jeho pohyby jsou leh&i a krdsnéjsi, neZ pohyby clovéka, ktery to neumi. Jsou,
abych tak rekl, zrovna urozenéjsi. Ano, je to jako od panaboha. | kdyz se ten Clovék tomu musil
zatracené ucit, je to v ném ted'jako milost nebo zviastni dar. Proto nds nemrzi jeho prevaha nad
nami, lidmi levymi a nesikovnymi. Avsak nedokoukds se toho, v ¢em je jeho fortel. &im déle prihli-
Zis, tim divnéjsi ti je jeho dilo a tajemnéjsi to, jak to oviada. A tu poznavas, Ze nejhlavnéjsi neni to,
co déla, nybrz to, Ze to déla tak jako ze zviastniho daru. Mistrovstvi je nad rozum a poznd se pod-
le zviastni své krasy. Muz, ktery je na svém misté, nevypadd jako Clovék konajici uloZzenou pra-
ci...nebot ze vseho, cemu se naucil, ucinil dokonalou prirozenost.™ Souvisi to i s onim tajemnym
uménim naslouchat nezZivym vécem. Zatimco ja a mné podobni se s trubickami perou a kamsi se
je pres jejich odpor snazi protlacit, mistr intenzivista mrkne a fekne, ., ale sem chce preci tamta ka-
nyla a chce sem tudy. A ty ledviny chtéji trochu prokrvit.™ A ono tomu tak je, stejné jako s kame-
nem, o némz mistr zednik prohlasi, Zze ve zdi chce lezet obracené, neZ ho tam to nemehlo cpe.
Nebot ,pri kaZzdé praci s hmotou maji véci nejen své samostatné byti, ale i svou viastni vdli, které
jest zahodno vyhovét. Neboft vézte, Ze teprve pak vznikne dobré a solidni dilo, slouzici jak nalezi
svému ucelu.” Ale aby si zase intenzivisté nemysleli: i kdyz dokazi naslouchat reci véci, byt mu-
Zi/Zenami na svém misté a i kdyZ nds neknuby tak zahanbuji, pfesto muze byt akénost jejich za-
sahu vyvaZzena ba prevazena silou pouhé lidské blizkosti a empatické necinnosti: , Vidél jsem pri
prdci lékare, rychlé a odhodlané jako pii Gtoku. Vidél jsem sestticky pri jejich tichém bdéni. A ja
nedovedu fici, kdo z nich byl krasnéjsi... Véfim tedy, Ze milosrdny Samaritan nased zbitého, ocis-
fil vinem rdny jeho a roztnuv své roucho je ovdzal. Ze nalozil ranéného na svého soumara a pod-
piraje bezviadné télo, dovezl je do svého stanu. Ale pak, a to svaty Lukas v evangeliu zapomnél
poznamenat, pak prisla tise Zena Samaritdnka a sedla si u loZze pacientova a bdéla po celou noc
jako pokojné svitici kahan. ™

Vice jiz 0 zdchrandrstvi, specializaci a mistrovstvi ve fejetonech pana Capka nenachdzim, tak-
Ze musim koncit. Trochu se pfitom obdvdm, co by Mistr fekl, kdyby si tyto fadky precetl. Nikoli Ze
by protestoval proti opisovani, ale aby nezopakoval, ,pust, ty vole, ja to udélam za tebe”".

MUDr. Zdenék Kalvach
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Legislativni podklady pro krizovou pripravenost

resortu zdravotnictvi - soucinnost ZZS a nemocnice

MUDr. Josef Storek, MUDr. Otakar Buda
Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ Praha
Vedouci pracovisté: prof. MUDr. Jifi POKORNY, DrSc.

Po piijeti vicholového zikona — iistavniho zdkona & 110/1998 Sb., o bezpecnosti Ceské republiky — byly v pritbéhu
roku 2000 piijaty provdadéci zakony, které poloZily zdaklad FeSeni pFipravenosti stdtu, véetné resortu zdravotnictvi, ée-
lit ni¢ivym nehodam a katastrofam, dnem 1.1.2001. Z rozhodujicich zdkonii jsou klicovymi tyto:

1. Krizovy zakon (z.¢. 240/00 Sb.)

— jeho obsahem je feSeni krizovych situaci v rezimu krizového fi-
zeni. Klicovym mistem této Gipravy je definice krizové situace,
kterou se rozumi takova mimoiadna udalost, jejiz dopad
na spole¢nost si vyZaduje nutnost vyhlaseni reZimu Krizové-
ho stavu (stav nebezpeci, nouzovy stav, stav ohroZeni statu).
Vyporadani se s takto vzniklou situaci si pak vyzaduje uplatné-
ni mechanismu krizového Fizeni, ¢imz se rozumi souhrn Fidi-
cich ¢innosti vécné prislusnych organa provadénych v sou-
vislosti s FeSenim krizové situace.

— vécné piislusnymi organy jsou mimo dalsi i ministerstva a jiné
ustfedni spravni ufady, které k zajisténi pfipravenosti na feseni
krizovych situaci v oboru své ptisobnosti mimo jiné:

a) zpracovavaji krizovy plan, ktery obsahuje souhrn krizovych
opatfeni a postupt k feSeni krizovych situaci,

b) zfizuji krizovy §tab, ktery je pracovnim organem k feseni kri-
zovych situaci,

¢) zajist'uji na vyzadani jinych ufadl provedeni odbornych pra-
ci vyplyvajicich z jejich psobnosti,

d) poskytuji na vyzadani podklady jinym Gfadtim,

e) prostfednictvim MV vyzZaduji potiebné podklady od nizsich
ufadu,

f) vedou prehled moznych zdroji rizik a provadéji amalyzy
ohroZeni,

g) v ramci prevence odstrariuji nedostatky, které¢ by mohly vést
ke vzniku krizové situace,

h) rozhoduji o ¢innosti k feSeni krizovych situaci a ke zmirné-
ni jejich nasledki, koncepce krizového zdravotnictvi, jeho
skladba, struktura, postaveni a funkénost ve smyslu ,,zdra-
votni péce za Kkrizovych situaci® apod.

Ministerstvo zdravotnictvi je opravnéno

—na Uzemi, kde je vyhlasen krizovy stav, vyhlasit opatfeni proti
Sifeni pfenosnych onemocnéni,

— v dob¢ krizového stavu je opravnéno stanovit opatfeni k ochra-
né vetejného zdravi a koordinovat ¢innost organd ochrany ve-
fejného zdravi, zajistit nakup a distribuci potfebnych imunolo-
gickych pfipravki, a to i neregistrovanych podle zvlastniho
pravniho piedpisu, zajistit mezinarodni spolupraci k ochrané
vetejného zdravi,

— koordinovat ¢innost zdravotnickych zafizeni podle zvlastniho
pravniho predpisu v souladu s koncepci krizového Fizeni
zdravotnictvi.

I1. Zakon o Hasi¢ském zachranném sboru
(z.¢.238/00Sb.)
— zfizuje Hasi€sky zachranny sbor, jehoz zakladnim poslanim je
chranit Zivoty a zdravi obyvatel a majetek pied poZary a po-
skytovat i¢innou pomoc pri mimoiadnych udalostech.

II1. Zikon o integrovaném zachranném systému
(z.€.239/00Sb.)

— jeho obsahem je pfipravenost na mimoiadné udalosti a pro-
vadéni zachrannych a likvidaénich praci. Klicovym mistem je
mimofadna udalost, kterou se rozumi §kodlivé pusobeni sil
a jevi vyvolanych ¢innosti ¢lovéka, prirodnimi vlivy, a ta-
ké havarie, které ohroZuji Zivot, zdravi, majetek nebo Zi-
votni prostiredi a vyZaduji provedeni zachrannych a likvi-
dacnich praci. Zvladani takové udalosti si vyzaduje koordi-
novany postup preuréenych sil a prostiedkt a uplatnéni me-
chanismu integrovaného zachranného systému. Tim se ro-
zumi koordinovany postup jeho slozek jak pfi pfipravé na mi-
mofadné udalosti, tak pii provadéni zachrannych a likvidac-
nich praci.

— Zachrannymi pracemi se rozumi ¢innost k odvraceni nebo
omezeni bezprostiredniho piisobeni rizik mimoradné udalos-
ti na Zivot, zdravi, majetek nebo Zivotni prostiedi a vedouci
k preruseni pficin mimotadné udalosti,

— Likvida¢nimi pracemi se rozumi ¢innosti k odstranéni na-
sledku zpisobenych mimoradnou udalosti.

Stalymi organy pro koordinaci sloZek IZS jsou operaéni
a informacni stiediska IZS, kterymi jsou operacni stfediska ha-
si¢ského zachranného sboru kraje a operacni a informacni stie-
disko generalniho feditelstvi hasi¢ského zadchranného sboru.

Integrovany zachranny systém se pouZije v piipravé na vznik
mimotadné udalosti a pFi potiFebé provadét soucasné zachran-
né a likvidaéni prace dvéma nebo vice slozkami 1ZS.

Zikladnimi slozkami IZS jsou Hasi¢sky zachranny sbor Ces-
ké republiky, jednotky pozarni ochrany zatazené do plosného po-
kryti, zdravotnick4 zachranna sluzba a Policie Ceské republiky.

Ministerstva a jiné tstiedni spravni organy pfi pfipraveé
na mimotadné udalosti, pfi provadéni zachrannych a likvidacnich
praci a pii ochran¢ obyvatelstva v oboru své ptisobnosti:

a) vedou prehled moznych zdroja rizik, provadeji analyzy ohroze-
ni a v ramci prevence sjednavaji napravu skutecnosti a stavil,
které by mohly zptisobit vznik mimotradné udalosti,

b) rozhoduji o ¢innostech k provadéni zachrannych a likvida¢nich
praci a ke zmirnéni jejich nasledki (problematika traumatologic-
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kého planovani jako scénaf reakce PNP a navazné NNP na hro-
madna postiZzeni osob mimoiadnou udalosti ve vztahu k platnému
spektru rizik na izemi CR i mimo ni aZ po dne$ni obraz ,,superte-
rorismu‘

¢) organizuji okamzité opravy nezbytnych vefejnych zafizeni pro
ochranu obyvatelstva.

Ministerstvo zdravotnictvi

— koordinuje zemni sttediska zdravotnické zachranné sluzby a stie-
diska zdravotnické zachranné sluzby v krajich a v okresech v pri-
padé, kdy mimotadna udalosti presahuje rdmec plsobnosti okres-
niho strediska ZZS nebo je to nutné z odbornych, popt. z kapacit-
nich duvodd,

— pri této koordinaci jsou okresni stfediska ZZS povinna uposlech-
nout pokynd ministerstva a uzemnich sttedisek ZZS.

Samotny vycet téchto ofekavani nastoluje otizku ,,éim bude
ministerstvo zdravotnictvi napliiovat poZadavky na pripravenost
v ramci IZS a kym bude zajist'ovat deklarovanou koordinaci?*

UZ samotna skute¢nost existence zakladnich sloZzek — Hasi¢sky
zéichranny sbor CR a Policie CR — ve vztahu k ZZS je alarmujici
z hlediska efektivni koordinace p¥iprav zdravotnické zachranné
sluzby jako celku. Ta je pfitom stejnou zakladni slozkou IZS, jako
ob¢ soucasti resortu vnitra! Ona je také tim, kdo navazi obéti udalos-
ti (ve smyslu zékont o IZS a krizovém zakonu) do nemocnic!

A. Ocekavani nemocnice:

Nemocnice jako souc¢ast bezpecnostniho systému je v podiizeném
postaveni vuéi vyS$im i uzemnim organim krizového fizeni. Musi
znat své tkoly v regionalnim resp. celostatnim krizovém planu
a vlastni krizovy plan zaméfit na jejich plnéni. Proto o¢ekava, a zce-
la pravem, Ze se ji dostane informaci zdsadniho vyznamu bez ja-
kychkoli vymluv. Pokud ne, nemiZze byt krizovy plan nemocnice za-
sazen spravn¢ do kontextu krizového planovani v regionu.

Co nemocnice ofekava:

® Nemocnice bude informovana o své tloze v regionalnim krizovém
planu v souladu s platnou Koncepci krizového Fizeni v rezortu
zdravotnictvi, t.: &j. OBR — 32/2001.

m Jeji krizovy plan bude pfijat a zajistén smluvné na odpovidajici
urovni se slozkami IZS a kooperujicimi zdravotnickymi zafizenimi
prednemocnicni neodkladné péce i nemocnicemi v regionu.

B Bude zpracovavan v soucinnosti s organy krizového planovani
(mésta, okresu, kraje) i MZ CR na odpovidajicim legislativnim za-
klad¢ a bude po strance organizacni, personalni i materialné hos-
podaiské spolehliveé zajistén a ziizovatelem zdravotnického zatize-
ni odborn¢ garantovan.

Rada by predem védéla

e jak funguje Integrovany zachranny systém v oblasti (popt. JBS
MHMP v Praze)

@ jaka je tloha nemocnice v krizovém planu oblasti v zavislosti
na druhu a zavaznosti postizeni obecné

e jak a hlavné Ze je pfipravena soucinnost kooperujicich nemocnic
v oblasti

® 7e bude pouzito nacvicené avizo

e 7¢ zasahujici zdravotnicky persondl ZZS je obezndmen dobie
s kompetentnosti kooperujicich nemocnic, je cvicen v t¥idéni a bu-
de piivazet pacienty avizované, oznacené domluvenym zptsobem
a bude je predavat na mista prvniho oSetfeni v nemocnici nacvice-
nym zptsobem, podle pokyni fidiciho lékatfe v nemocnici

Skutecnost:
Nemocnice nejspi§ netusi, co se bude dit...

A obava se

e neznamého a nejspiSe velkého poctu postizenych a nedostatku
luzek

e chaotického navazeni nemocnych

o nedostatku zprav od ZZS

e _divokych® postizenych, ktefi se do nemocnice dostavaji bez
ucasti ZZS

e vyjdou najevo nedostatky vlastniho krizového planu a nedosta-
tecné znalosti krizového planovani mésta, regionu

e néceho bude malo

B. Krizové planovani v nemocnici
KRIZOVY PLAN NEMOCNICE SE NASTAVUIJE
NA DVE ZASADNE ODLISNE KATASTROFY:
A) INTERNI, pii které se nemocnice vyprazdiiuje evakuaci
B) EXTERNI, kdy se nemocnice naplituje velkym po&tem posti-
zenych
Vsechny pripady jsou jen variantami téchto dvou situaci.

Zdravotnicka ¢ast krizového planu

e stanovuje materialni, personalni a organizac¢ni zajisténi piijmu
velkého poctu postizenych v ramci HN

e vychazi z Glohy nemocnice v krizovém planu regionu

® je soucasti krizovych plani vsech slozek IBS

® popisuje smluvné stanovené vazby mezi organy IBS a nemoc-
nici

® je zpracovan ve variantach pro rtizna postizeni

® stanovi pravomoci a hierarchii po dobu krizového planu

e stanovuje sled opatfeni v Case

e orientuje nemocnici na piijem JEDNORAZOVY a krite-
riem je KAPACITA (napf. havarie autobusu) nebo prevadi
nemocnici na DLOUHODOBY MIMORADNY REZIM
a kriteriem je PRUCHODNOST (nap¥. piirodni katastrofa)

® pamatuje na ochranu personalu v dobé mimotadné situace

e pamatuje na nezdravotnickou ¢innost v nemocnici v dobé fe-
Seni HN

e ma byti nacvicen a pfipravenost nemocnice ma byt ovéfena

e vymezuje rozsah péce poskytované nemocnym mimo souvislost
s HN, urcuje kapacity, které se o takové pacienty staraji v dobé
mimofadného rezimu nemocnice

® obsahuje pokyny pro ukon¢eni mimoiadného rezimu a pro na-
vrat k bézné praci

® pokyny pro vyuctovani naklada

® pro zajisténi planované akce (typu zasedani MMF, summit NATO)
1ze naplanovat kratkodoba opatfeni

Po skonéeni nutné musi nasledovat rozbor, vyhodnoceni vysled-
ka a revize s korekcei traumaplanu resp. krizového planu nemocnice.
Nezdravotnicka ¢ast krizového planu zahrnuje veskera orga-
nizacni, zasobovaci a bezpecnostni opatfeni véetné regulace vstu-
pu do nemocnice. Patii sem:
® piisna regulace dopravy, usnadnéni vjezdu vozidlim dopravuji-
cim postizené
® odvoz propousténych pacientd
o dopliovani zasob
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® 7ajisténi stravy

e informace o oSetfenych

e prostor pro ¢ekajici pfibuzné postizenych s podavanim tekutin
a jednoduché stravy

® systém svolavani personalu

e utulek pro déti personalu, ktery musi zlistat na pracovisti

C. Navaznost PNP a NNP

Podminky pro bezchybnou navaznost:

e piipravena nemocnice — nazkouseny krizovy plan, dohodnuté
a nacvicené signaly (standardizované situace) se ZZS (typu na-
pf. tiseni na letisti, bomba v budové nemocnice)

e vCasna informace od velitele zasahu obsahujici dostatek informa-
ci pro rozhodnuti o spusténi spravné varianty krizového planu

o regionalni dohoda (Iépe celostatni shoda !!!) o systému ozna-
¢ovani pacienttl podle vysledku tfidiciho vysetfeni na misté ne-
hody nebo béhem transportu (tfidici znamky, visacky, doku-
mentace s Casovymi udaji o pfijatych opatfenich)

e predani pacienta s dokumentaci

e seznameni ZZS s mistem piijmu pacientli v nemocnici, které tfi-
di podle kategorii navazujici na tiidéni (START)

e vyvéseni orientacnich tabuli

e vstupni tfidici vySetfeni v nemocnici, reklasifikace, posun
na mista prvotniho nemocni¢niho o$etfeni

e udrzeni pruchodnosti tfidiciho pracovisté, jednosmérny pohyb
vysetfenych smérem do nemocnice

Avizovani HN — s maximem uZite¢nych informaci

» misto HN

B charakteristika HN (havarie autobusu, vykolejeny vlak s hofici-
mi vagony, vyron toxickych plynti v chemicce, zplodiny hoteni
a popaleniny pii pozaru...)

» odhad poctu postizenych smé&fovanych do nasi nemocnice a je-
jich klasifikace

» doba dojezdu prvnich postizenych

# potvrzeni zplsobu identifikace neznamych osob, oznaceni kate-
gorii (priorit) podle zavaznosti postizeni (barevné visacky)

Priority v opatienich

1. jasn¢ stanovené a bezpodminecné dodrzované veleni na dobu
krizového planu

2. spojeni s dispecinkem zasahujici ZZS

3. spojeni s pracovi$ti uvnitf nemocnice s kontrolni zpétnou vaz-
bou

4. spojeni s kooperujicimi nemocnicemi pro piipadny preklad pa-
cientl

5. dokumentace o pribéhu krizového planu

6. redukce mimotadnych opatfeni, ukonceni traumaplanu v na-
vaznosti na pokyny operaéniho stfediska ZZS

Nase doporuceni:
— vyuzit osvédcené zasady
— stanovit zavazné postupy
— vycvicit velici osoby
— ovefit krizovy plan v nacviku
— potvrdit opravenou verzi a dale pravidelné trénovat

Casto plati, Ze co se miiZe pokazit, urtité se pokazi.
I nejlepSi plan miZe selhat. Pak je nejlepsi spolehnout
na zdravy rozum a chladnou hlavu velicich osob.

CO TEDY POTREBUJEME ?

Zahijit prace na provadécich predpisech — ,,zvldstni pied-
pis“ — k ustanoveni krizového zdkona — nejlépe v prvni fazi
novelou vyhla§ky MZ CR o zdravotnické zichranné sluzbé
a v dalSi fazi pak spojenim vyhlasky o ZZS a provadécich vy-
hlasek do zakonné upravy (zakona) — legitimné v ramci
pravniho prostiedi a s respektovanim terminu zaniku okres-
nich uradu a pfesunu kompetenci na kraje a také povéiené
obce.

Vychodiskem pro takovou ¢innost je vSak jasnd predstava
a z ni vypracovand koncepce zdravotnictvi za krizovych a mi-
moi‘adnych situaci, postavena na osovém zdachranném ietézci,
obaleném opati‘enimi hygienicko — protiepidemickych rezimi
a standardi, a ukotveném na krizové logistice resortu.

To vSe na podkladé soudobého pozndni lékaiskych véd, me-
dicinskych oborit a podpirnych disciplin, véetné ,krizového
managementu a mediciny katastrof na pocatku 21. stoleti®.

PROC?

Mimo jiné

I. Dopad zakona ¢. 320/2002 Sb.
na znéni zakona ¢. 239/2000 Sb., o IZS,
§ 8, odst. 1

(1) Pfesahuje-li mimoiadna udalost izemni obvod kraje,
pro ktery bylo zatizeni zdravotnické zachranné sluzby zii-
zeno, nebo je—li to nutné z odborného hlediska nebo z ka-
pacitnich diivodii, a nedohodnou-li se kraje na FeSeni situa-
ce, koordinuje cCinnost zarizeni zdravotnické zachranné
sluzby a zafizeni zdravotnické dopravni sluzby na vyzada-
ni kraje Ministerstvo zdravotnictvi. BliZ§i podminky o orga-
nizaci, ¢innosti a ukolech zarizeni zdravotnické zachranné
sluZzby miiZe stanovit Ministerstvo zdravotnictvi vyhlas-
kou.

I1. Dopad zakona ¢.290/2002 Sb.
Na znéni zakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu,
§ 18 b)

“Zachranna sluzba poskytuje odbornou prednemocni¢ni
neodkladnou péli. Zakladni ukoly a organizacni usporadani
soustavy zafizeni a pracovis$t’ zachranné sluzby stanovi minis-
terstvo zdravotnictvi vyhlaskou. Zarizeni zachranné sluzby zii-
zuje kraj, ktery odpovida za organizaci a zajiSténi ¢innosti za-
chranné sluzby ve svém uzemnim obvodu .“

299

A JSME OPET ZPATKY NA POCATKU
...BLUDNY KRUH SE UZAVREL ...
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Sporné body soucasnych (2000)
ECC/AHA/ACLS Guidelines

C. James Holliman, MD, FACEP, Profesor of Emergency Medicine
Penn State College of Medicine, Penn State Milton S. Hershey Medical Center

Doufam, Ze ndsledujicim moZnd trochu kontroverznim textem rozviiim hladinu a vyprovokuji kritické mysleni.
Nazory, které zde uvddim, jsem v nedavné dobé slySel od mnoha lékaii urgentni mediciny, kteii vSak vahali tyto na-

zory vyslovit verejné.

V poslednich ttech verzich AHA/ACLS Guidelines se objevo-
zavaznosti. Nékterd tato 1écebna doporuceni nejsou zalozend na
diikazech, spiSe to vypada, jako by doporuceni méla zajistit fi-
nancni zisk firmam, jejichZ vyrobky jsou v doporucenich pouzi-
vany. Proberu tyto pfipominky v pofadi, v jakém byla doporuce-
ni pfedkladana americkym lékaitm.

K zasadnéj$im spornym boddm patfi:

e nadmérné rozsifeni automatizovanych externich defibrilatort
(AED)

® imperativ trombolyzy u akutni ischemické CMP

® pouziti amiodaronu pro komorovou fibrilaci a tim eliminace
pouziti lidocainu pro Casnou 1écbu tachykardie se Sirokymi
komplexy.

Mensi zavaznost pfifazuji témto pokynim v novych ACLS

Guidelines:

e uziti vasopresinu u refrakterni komorové fibrilace (tuto tezi
podporuji pouze dvé velmi limitované studie)

e pouziti laryngealni masky, nebot’ nezajistuje ochranu proti aspi-
raci, méla by byt snaha o zajisténi dychacich cest ostatnimi pro-
stiedky

® pouziti kardiopumpy s aktivni kompresi/dekompresi — zde vel-
ké prospektivni studie u lidi neprokazaly piinos

e komer¢né vyrabéné drzadla endotrachealnich kanyl — nebyla
publikovana jakakoli data o jejich prospésnosti.

Uziti zvifecich modeld pro vyzkum KPR pfinasi nékteré obec-
né problémy. Jednotlivé vyzkumné projekty riznych center ne-
jsou standardizované, nejsou pouzivany stejné druhy zvirat, stej-
na anestetika a davkovani a metody vyvolani srdecni zastavy, stej-
né prostiedky k resuscitaci, jednotliva centra neprovadéji totoz-
nou poresuscitacni péci a neni shodna délka nasledného sledova-
ni. V nékterych studiich byla zvifata predlécena heparinem, anti-
biotiky, sedativy nebo objemovou nalozi. Komprese hrudniku
jsou boc¢ni. Anestetika jsou limitovana pouzitim pro veterinarni
ucely. U zvitat neni znamo vedlejsi ovlivnéni hemodynamiky tak
jako u lidskych pacientd, stejn¢ tak u zvifat nejsou korondrni ar-
terie poskozeny aterosklerézou. Ve studiich byvaji pouzivany
suprafyziologické davky bikarbonatu (3 az 10 mg/kg). V jednot-
livych studiich jsou malé pocty zvirat.

Stejné tak hodnoceni nekterych studii, tykajicich se KPR u lidi,
je problematické. Byva maly pocet zatazenych piipadd, ty nejsou
standardizovany, stejné jako terapeutické sekvence. Je velka vari-
abilita ¢asovych intervald. V nékterych studiich jsou zahrnuty sr-
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decni zastavy z nekardialnich pfi¢in, u jinych nikoliv. Soucasti
studie nebyva sledovani vysledku po propusténi z nemocnice.

Je samoziejmé pravda, ze defibrilace je v souCasnosti nejlepsi
lécbou srdecni zastavy, ktera je vyvolana komorovou fibrilaci ne-
bo komorovou tachykardii, defibrilace samotna neni zas az tak
dobra 1é¢ebna metoda. V fadé publikovanych studii (jednu jsem
délal pred 8 lety) je prokdzano, ze GCinnost (jestlize tim minime
konverzi do perfuzniho rytmu) jedné defibrilace se pohybuje pou-
ze mezi 5 a 10%. Ve vétsing situaci (vyjma defibrilace u zastavy
pacienta, ktery je jiz monitorovan, nebo k zastavé dojde v pii-
tomnosti kvalifikovaného a vybaveného zdravotnického persona-
lu) defibrilacni pokus ve 40% vyusti v asystolii, v dalSich 40%
pretrvava komorova fibrilace, v 10% dojde k elektrické aktivité
bez hmatného pulzu a jen asi v 5-10% piipadu se defibrilaci do-
sahne perfuzniho rytmu. To znamena, ze 1é¢ebna tispesnost toho-
to typu zasahu se pohybuje od 5 do 10% (z tohoto hlediska je us-
pésnost velmi nizka). Je samoziejmé to nejlepsi, co v soucasné
dobé mame k dispozici, ale povazuji za dalezité uvédomovat si
tuto potencialni spésnost, ktera je mnohem nizsi, nez bych ak-
ceptoval u dobré 1écby v jinych stavech.

Automatizované externi defibrilatory v nékterych podminkach
svoji uzitecnost jednoznaéné prokazaly, v jinych nikoliv. Pfinosné
bylo jejich rozmisténi v kasinech a v komer¢ni letecké doprave
(tranzitni haly 1 letadla samotna). V né¢kterych oblastech — tam,
kde jsou dojezdové casy zachranné sluzby delsi— byli k jejich
pouzivani vycviéeni policisté a vysledky byly dobré (Pittsburgh).
Naopak podobné pozd¢jsi studie, provedena v Indiané, neproka-
zala pfinos. AED jsou vhodné i v téch zdravotnickych zafizenich,
kde dochazi k zastavé ob¢hu velmi ziidka a kde je zaroven dojez-
dovy ¢as posadky zachranné sluzby, vybavené konvenénim ma-
nudlnim defibrilatorem, dlouhy. Nékde se v§ak u€innost automa-
tizovanych defibrilatort neprokazala — tam, kde je dostali pacien-
ti s pokro¢ilym srde¢nim onemocnénim piimo domd, jestlize by-
li AED umistény v nakupnich centrech, v tovarnach, skolach ne-
bo v systému , first-responders* (nezdravotnici, vycviceni k pou-
zivani AED a provadéni zakladni KPR) tam, kde dojezdové casy
zachranné sluzby byly kratké. Je otazkou, zda finan¢ni prostied-
ky, vénované dalS§imu rozmist'ovani automatizovanych externich
defibrilatorti, by nemohly byt €elnéji vynalozeny na jiné poloz-
ky zdravotni péce, nebot’ tam, kde je zajistén piistup k zachran-
nym sluzbam, jde o zdvojeni ¢innosti, uzivatelé nemaji dostatec-
ny vycvik a nemaji zejména opakovany trénink a udrzba baterii
a celého pfistroje nebyva zajisténa na odpovidajici urovni.

Za dal$im sporny doporuceny postup ACLS povazuji trombo-
lytickou terapii ischemické cévni mozkové pirihody, ktera byla
v minulych dvou verzich ACLS kurzu velmi doporucovana.
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Vétsina provedenych studii vykazovala vys$i mortalitu a/nebo
morbiditu pacientd, 1é¢enych trombolytiky, oproti skupiné 1é¢ené
placebem. Doporuceni vychazelo z jediné studie, publikované
v roce 1995. Tato studie (NINDS) byla prvni, a ve skute¢nosti i je-
dinou, kde byl udajné prokazan ptinos trombolytické terapie u pa-
cienti s ischemickou CMP. Pacienti s trombolyzou méli o 12%
po tfech mésicich minimalni nebo zadny neurologicky deficit.
Presto studie nezjistila zadné celkové snizeni mortality. V nasled-
nych studiich, které byly provadény v nemocnicich nizsiho typu,
nebyly vysledky tak presvédéivé, jak vysly v NINDS studii, pro-
vadéné pouze ve fakultnich nemocnicich. NINDS studie byla fi-
zena Narodnim ustavem pro neurologické choroby a CMP, byla to
randomizovana kontrolovana studie. Vedoucim centrem byla uni-
verzita v Cincinnati, ndbor pacientll provadelo 8 fakultnich ne-
mocnic. Ve dvou ¢astech studie od ledna 1991 do fijna 1994 bylo
zafazeno celkem 624 pacientd, k 1é¢bé byla pouzita alteplaza (re-
kombinantni tPa) v davce 0,9 mg/kg (maximalni davka 90 mg).

Kritéria pro zafazeni pacienti do studie:

e ischemicka cévni mozkova ptihoda s jednoznac¢né uréenym na-
stupem klinickych pfiznaki

e neurologicky deficit, méfitelny Skalou NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale)

o CT vysetieni neprokéazalo zadné znamky krvaceni

® pocatek systémové trombolyzy do 3 hodin (180 minut) od na-
stupu ptiznakt

e pacient nedostal 24 hodin zadna antikoagulacni nebo protide-
stickova léciva.
Kontraindikace zafiazeni do studie:

e v poslednich tfech mésicich probéhla CMP nebo mél pacient
uraz hlavy

o v poslednich 14 dnech prodélal pacient velky chirurgicky za-
krok

e v anamnéze je intrakranialni krvaceni

e symptomy se rychle zlepsuji nebo jsou klinicky minimalni

e symptomy by mohly svédcit pro subarachnoidalni krvaceni

e v minulych 21 dnech mél pacient epizodu krvaceni z GIT

e v poslednich 7 dnech byla pacientovi provedena punkce arterie
na miste€, které se neda stlacit

® jednim z ptiznakt pfi zacatku CMP byly kiece

e antikoagulancia nebo heparin v minulych 48 hodinach

® z laboratornich hodnot zvySené PTT, protrombinovy ¢as nad
15 s, desticky pod 100 000

o sérova glukéza pod 50 mg/dl nebo nad 400 mg/dl

o systolicky tlak nad 185 nebo diastolicky nad 110 nebo agresiv-
ni farmakologické snizeni hodnot TK k témto hodnotam
Vysledky NINDS r-tPA studie neprokézaly signifikantni rozdi-

ly ve funkénich vysledecich v prvni ¢asti studie (333 pacientd).

Celkova mortalita po 3 mésicich byla 21% v placebové skupiné

a 17% v tPA skupiné (p=NS). Ve druhé ¢asti studie byli pacienti

l1éCeni v Casovém rozmezi 91 — 180 minut od nastupu piiznakd,

ke zlepSeni doslo u 40% pacientii placebové skupiny a u 35% pa-

cienti tPA skupiny. NIHSS skore bylo signifikantné odlisné

(ve prospéch tPA) jen u pacientd druhé skupiny, léCenych

do 90 minut, a dale v podskupiné vSech pacientd, ktefi byli 1éce-

ni do 90 minut, nikoli v§ak u jinych podskupin. Na druhé stran¢

doslo béhem prvnich 36 hodin ke klinicky vyznamnému intrakra-

nialnimu krvaceni u 7% tPA pacientd a v méné nez 1% u place-
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bové skupiny. V dalSich 3 mésicich doslo k intrakranialni hemo-
ragii u dalSich 4 tPA pacienti a u 2 pacientd placebové skupiny.
61% pacientt s klinicky manifestnim krvacenim zemielo do 3
meésicl. Zavazné systémové krvaceni se objevilo u 5 pacienti
trombolytické skupiny, v kontrolni skupiné s placebem se nevy-
skytlo. Systémové krvaceni mensi zadvaznosti se objevilo u 23%
s trombolyzou a ve 3% pacientl s placebem.

Pii extrapolaci vysledkd NINDS studie je nutna obezietnost.
Nedoslo k celkovému snizeni mortality. K absolutnimu zlepseni
funkénich schopnosti doslo ve 12%, ve 30% k relativnimu.
Vysledky této studie pochazeji z akademickych center, se znac-
nym zajmem o studii a s nadSenymi specializovanymi tymy pro
CMP. Lécba je navic poskytnuta jen malému procentu nemocnych
a vyzaduje striktni dodrZzovani protokold.

Z studii, které se vztahuji k pouziti trombolytik u CMP a jejichz
vysledky jsou varovné, patii nasledujici tfi. V roce 1998 Schriger
et al. ukazal CT snimky lékaiim rGznych odbornosti. Lékafi ur-
gentni mediciny stanovili spravnou diagndzu v 67%, neurologové
v 83% a radiologové také v 83%. Celkové 1ékafi, zucastnéni v té-
to studii, nediagnostikovali mozkové krvaceni natolik pfesné, aby
byl na zéklad¢ této diagnostiky proveden bezpecény vybér kandi-
datd pro trombolytickou terapii. Engelstein et al. v roce 2000 pub-
likoval zavéry studie, kdy na velkém urgentnim piijmu zavedl na
zakladé NINDS kritérii protokol pro oSetfovani CMP, avSak bé-
hem 3 let se nevyskytl jediny vhodny kandidat. Katzan et al. v ro-
ce 2000 publikoval, ze pouze 1,8% pacienti s CMP je 1éCeno al-
teplazou. Ve skupiné 1é¢ené tPA byla mortalita 15,7%, zatimco ve
skupiné nelécenych timto zptisobem 5,1%.

e v n¢kterych dalsich studiich byl nalezeny horsi vysledky ve sku-
piné pacientt, 1é¢enych trombolytiky:

o ECASS-1 (1995, pouzita tPA)

e ECASS-2 (1995, pouzita tPA)

® MAST-I (1995, pouzita streptokinaza)

® MAST-E (1996, pouZita streptokinaza)

e ASK (1996, pouzita streptokinaza)

o ATLANTIS (1999, pouzita tPA v intervalu od 3 do 5 hodin)

Jak se dotyka otazka standardu péce pti CMP zachrannych slu-
zeb? Zatim nebyla urcena ,,iktova centra®, kde by si posadky za-
chrannych sluzeb mohly vyzadat konzultaci u pacienta s CMP.
Piednemocni¢ni podani trombolytika neni indikovano a podrobné
prednemocnicni neurologické vySetfeni neni pfinosné.

Doporuceni ohledné uziti trombolytické terapie u vybranych
pacientti, publikované ve dvou minulych verzich ACLS Gui-
delines, mohou jen tézko prejit do bézné praxe nemocnic niz§iho
typu. SpiSe povazuji vahu soucasnych dikazii na strané proti
trombolytické terapii a tento druh 1écby by se nemél pouzivat mi-
mo fakultni nemocnice tfetiho typu, které jsou zafazeny do po-
kracujici prospektivni studie této 1écby. Nepiimétenost predchozi
verze ACLS Guidelines byl prokazana v nasledné studii, kdy ani
fakultni nemocnice, zafazené do ptivodni studie, nebyly schopné
dodrzet doporucené casové intervaly, takze je jen stézi lze navr-
hovat jako standardni pro nemocnice nizsiho typu. Navic dalsi na-
sledna studie, ktera pouzivala ta sama vybérova kritéria pro zafa-
zeni do studie, prokazala trojndsobné zvyseni mortality v trombo-
lytické skuping. V nékolika poslednich mésicich jsem hovofil pfi-
blizné s padesati 1ékafi z urgentnich piijmd z celych Spojenych
statt a jejich zkusenosti si byly velice podobné: ,,Ano, dodrzoval

11



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

jsem kritéria pro zatazeni k trombolyze tak jak jsou v doporuce-
nich studie z roku 1995 a trombolyzu jsem provedl u tfech paci-
entll v poslednich dvou letech. Dva z téchto tif méli nasledné za-
vazné krvaceni nebo zemfeli.“ NenaSel jsem zadného 1ékare ur-
gentniho piijmu, ktery zazil dramatické viditelné neurologické
zlepSeni pacienta po podani trombolytika. Ackoliv jsme jako 1¢-
kati vSichni frustrovani neexistenci skutecné efektivnich 1éceb-
nych moznosti 1écby ischemickych CMP, trombolytika zatim ne-
jsou odpovédi pro vysoké procento zavaznych komplikaci. Asi se
vSichni shodneme na tom, ze musi pokraovat vyzkum ke stano-
veni bezpeénych indikacnich kritérii pro uziti trombolytik u is-
chemické CMP a tato terapie by zatim neméla prekrocit hranici
vyzkumnych center.

Za treti neadekvatni doporu¢eni ACLS Guidelines povazuji
pouziti amiodaronu jako antiarytmika prvni volby u komorovych
dysrytmii. Nedavno jsem dostal piehled doporuenych postupt
a amiodaron je zafazen do tfidy IIB, pricemzZ se dfive hovofilo
o jeho zatazeni do ttidy I nebo IIA. Stoji za pozornost, Ze jedina
studie, kterd idajné prokézala Gc¢innost pouziti amiodaronu pro
1é¢bu komorové fibrilace to dolozila zvySenym poétem pacientu,
u nichz byl pfi pfijezdu na urgentni piijem perfuzni rytmus, avsa-
k neprokéazala z4dné ovlivnéni neurologického stavu pii propus-
téni z nemocnice. Byla to studie ARREST s kontrolni skupinou
s uzitim placeba a sledovala uziti amiodaronu v persistujici ko-
morové fibrilaci, refrakterni na defibrila¢ni vyboj. Pocet pacientd,
dovezenych do nemocnice s perfuznim rytmem, byl v amiodaro-
nové skupiné o 10% vyssi oproti placebu. Nebylo vsak zazname-
nano celkové snizeni mortality. Je zajimavé, ze stejné vysledky
byly zjistény v prospektivnich studiich, které se tykaly vysokych
davek adrenalinu, a pravé na zakladé vysledkt téchto studii upa-
dl tento postup v zapomnéni. Nicméné na zaklad¢ stejného typu
studie byl amiodaron prosazen do doporuceni. Zcela to popira dle
mého nazoru v§eobecné piijatou dohodu, datujici se jiz 1éta zpat-
ky a zalozenou na doporucenich Utsteinské konference, ze zmény
v postupech doporucenych u srdecni zastavy se provedou jeding
na zakladé vyznamného zlepSeni poctu propusténych z nemocni-
ce, ktefi jsou bez neurologického deficitu a Ze toto hledisko bude
brano jako nejdilezitéjsi ukazatel Gispésnosti KPR. Jelikoz se
amiodaron ,,posunul® vyse v doporuc¢enich ACLS pres nedostatek
statisticky prikaznych dat o zlepSeni mortality, je nyni znacny
tlak na jeho zafazeni do vybaveni sanitnich vozl. V soucasnosti
je to z finan¢niho hlediska vyznamna polozka. Jako vedouci 1ékat
paramedikil ve mésté¢ Reading jsem zatim rozhodl nezatazovat
tento 1¢k, dokud se jasné neprokaze jeho ucinnost ve zlepseni cel-
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kovych vysledkt. Kromé ceny je nevyhodné baleni s nutnosti fe-
déni a zatim jsou spory o nejvhodnéjsi davce — zda uziivat 150 mg
nebo 300 mg. Jestli se pamatujete, v Pennsylvanii se pred lety
udélala chyba zafazenim defibrilatorti s externi transthorakalni
stimulaci do sanitnich vozd, i kdyz v té dob& nebyly Zadné kvalit-
n¢ provedené studie, které by dosvédcovaly snizeni mortality pa-
cientll po uziti té€chto pristrojti v pfednemocni¢nich podminkach.
Od té doby nepfibyly zadné nové studie, dokazujici zlepSeni pie-
ziti pfi prednemocni¢ni externi stimulaci. Snad se nebude
v Pennsylvanii opakovat chyba pfiddnim amiodaronu diive nez se
snad skutec¢né prokaze jeho piinos. Opét — povazuji za nezbytné
provadét dalsi vyzkum, tykajici se amiodaronu, av§ak do doby
skute¢né presvédcivého prikazu snizeni mortality by se rutinné
nem¢l v praxi pouzivat.

Ptes rozsahly vyzkum (znacna ¢ast vyzkumnych projekta se pro-
vadi v Pittsburghu) je nase soucasna uspésnost kardiopulmonalni re-
suscitace neuspokojiva, a rad bych dodal odvahy k dal$im smérim
vyzkumu. Také bych vam doporudil sledovat pozorné pozadi nove
zatazenych doporuceni pro lé¢eni nejriznéjSich urgentnich stavi,
nejen téch, zafazenych v ACLS Guidelines, a zatadit do vasi praxe
jen ta z nich, kde jsou jasné dtikazy o jejich u¢innosti.

Posledni myslenka — ne vSe, co se pocita, mize byt spocitano,
a ne vse, co muze byt spocteno, plati.

Souhrn:

e Je nutné si uvédomovat hlavni omezeni vyzkumu, na kterych
jsou doporuceni zalozena.

e Nemeéla by se ménit v§eobecné pfijata praxe do doby nez jsou
jasné dikazy o snizeni celkové mortality.

e Zachranné sluzby by nemély piejimat nové postupy, dokud se
neprokaze jejich u€innost v pfednemocni¢nich podminkéch.

e Jelikoz jsou zdroje na financovani zdravotni péce omezené, vyda-
je by se mély smérovat tam, kde je jejich vyuziti nejefektivnéjsi.

Predneseno na kongresu EuSEM v Portorozi 1. 10. 2002

(Na zdkladé clanku ,, The Current ACLS Guidelines — Are They
Evidence-based or Money-Based? *)

Preklad Jana Seblovd
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Analgezie pri akutni nediagnostikované
brisni bolesti
Pinchas Halpern, M.D.

Reditel Emergency Department Tel Aviv Sourasky Medical Center
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Analgezie pii akutni nediagnostikované briSni bolesti je klasickou kontroverzni otizkou mezi lékavi urgentniho
Dpiijmu, kteii jsou primdrné zodpovédni za pacienta, a mezi chirurgy, kteii pacienta na urgentnim prijmu pouze na-
v§tivi v ramci konziliarniho vySetieni. Zahrnuje v sobé prvky tradice, pozic¢nich bojii, soucasné klinickée viry a prv-
ky mediciny, zaloZené na prominenci. Jediné, co chybi, jsou dikazy — evidence.

Ve Schwartzove ucebnici chirurgie neni pojem ,,analgezie ani
zafazen do rejstiiku, v kapitole, vénované bolestem bficha, neni
analgezie vliibec zminéna, tedy ani pro, ani proti. Doslovny citat
z ,,Casné diagnostiky u akutniho bficha“ sira Zachary Copea z ro-
ku 1921 zni: ,,Pacient nafikd a vyzaduje levu... a humanni na-
sledovnik Aeskulapa by si mohl myslet, Ze jeho prvotnim ukolem
je zmirnéni agénie podanim opiatu... Ackoliv se to muze zdat kru-
té, skutecnou laskavosti je nepodani morfia, dokud neni stano-
vena jasna racionalni diagnéza. Morfium t¢inn¢ zahali symptomy
zavojem...“

V polemice se zastaralym Copeovym vyrokem lze uvést:

e ZAadna data tuto tezi nepodporuji!

e Tehdy bylo pravidlem podévani velmi vysokych davek morfia
(napt. az 32 mg), které by dnes byly povazovany za nebezpec-
né za jakychkeoliv okolnosti.

® Nepouzivaly se zadné diagnostické technologie. Jedinym moni-
torem progrese onemocnéni byla bolest.

® V dnesni dobé doslo k takovému rozvoji diagnostickych technik
(zobrazovaci metody, laboratorni testy), Ze chirurgicka diagnos-
tika je dnes jiz zcela odli$na.

e Podptirna péce, antibiotika, pfevody roztokl, monitorovani
a moderni anesteziologické techniky radikalné zménily mortali-
tu a morbiditu u chirurgickych onemocnéni bficha.

Mozna i proto v 18. vydani v roce 1996 Cope uvadi: ,,Realizaci
tvrzeni, Ze opiaty mohou zastfit klinicky obraz nemoci, vznikl ne-
$tastny postulat, ze opiaty nemaji byt do definitivniho stanoveni
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diagnoézy podany nikdy. ... Tato krutd praxe musi byt odsouzena,
avsak jeji vymyceni asi potrva fadu generaci, nebot’ pravidlo za-
kotenilo v myslich chirurgi nesmirn¢ pevné.*

Dutvody, kterymi byva oddalena analgezie zdtivodiiovana:
e Medikace oddaluje stanoveni diagnozy.
® Bolest obvykle neni nesnesitelna.
e Medikace znehodnocuje informovany souhlas.
e Opiaty zpusobuji utlum dechu a pokles krevniho tlaku.
e Opiaty jsou navykové.

Zadna studie neprokazala, e by podani opiatti vedlo k oddaleni
diagnozy. Vétsina kontrolovanych studii prokézala bud’ nezméné-
nou, nebo dokonce zlepsenou diagnostickou presnost — trvala spon-
tanni bolest se podanim opiatu utlumi, ale bolest, vyvolana vySette-
nim nikoliv, coZ potencidlné vyusti v lepsi lokalizaci bolesti.

S tvrzenim, ze bolest neni nesnesitelna, se da souhlasit — pro 1é-
kate nesnesitelna neni...

Bolest je subjektivni, pokud neni pfesné kvantifikovana vizualni
analogovou Skalou, obvykle 1ékafi podhodnocuji jeji zavaznost.

K dal§imu argumentu o pfipadné neplatnosti informovaného
souhlasu po podani opiati lze uvést, Ze v tomto bod¢ nebyly ve-
deny proti 1ékafim urgentnich piijmt zadné soudni spory, zato
byly uspésné vedeny spory pro nedostatecnou analgezii. Je snad
souhlas pacienta, ochromeného bolesti a pfipravené¢ho souhlasit
s jakymkoliv navrhem, ktery by mohl vést k tilevé od bolesti, plat-
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néjsi? K tomuto tématu Kapp uved!: ,,Pozdni podani analgetika na
urgentnim piijmu z diivodl pravnich obav je Spatna praxe ze Spat-
ného duvodu® (Am J Em Med; 1999, 17). Appelbaum fika: ,, Tvr-
zeni, ze pacient, kterému byla podana analgeticka medikace, mu-
si byt automaticky posuzovan nezpusobily provadét informovana
rozhodnuti, bylo odmitnuto® (NEJM; 1988, 319:1635-8).

Dal$im mytem byva tvrzeni o dechové depresi a poklesu krev-
niho tlaku. Goodman a Gillman uvadéji, ze s vyjimkou tézké ob-
strukéni choroby bronchopulmonalni a Sokového stavu se vy-
znamny dechovy utlum pfi pouziti adekvatnich davek podanych
intraven6zné vyskytuje velmi ztidka (vyskyt pod 1%).

Poslednim argumentem byva navykovost opiati. Incidence
vzniku zavislosti je pfi dlouhodobé opiatové analgezii pouze 1%!
Pti kratkodobém — v fadu dni — podéavani opiatt se zavislost prak-
ticky nevyskytuje. Pacientim je vétSinou podavan opiat po dobu
nékolika dnti v poopera¢nim obdobi, tak pro¢ se vyhybat jednora-
zové predoperacni davce?

Prvni prospektivni studie, ktera se kdy vénovala podani opiata
u nediagnostikované bfisni bolesti, byla provedena v roce 1986
a byl pouzit buprenorphin. Studie prokazala zlepSeni diagnostic-
ké presnosti. (Zoltie A: Analgesia in the acute abdomen. Ann
R Coll Surg 1986, 68:209)

Randomizovana klinicka studie sledovala vliv i.v. podaného mor-
fia na lokalizaci bolesti, zahrnovala 49 pacientt, kterym bylo poda-
no 5 nebo 10 mg morfia. 90% pacientti dostalo davku 10 mg, vétsi-
nou lokalizovali bolest 1épe, a u Zadného z pacientii nebyla stano-
vena chybna diagné6za, ani nebyl pozorovan jakykoliv vedlejsi
ucinek. (LoVecchio F: The use of analgesics in pts with acute ab-
dominal pain.J Em Med 1997; 15(6): 775—9 (Beth Israel, NY).

V dotaznikové studii, které se zucastnili v§ichni v§eobecni chi-
rurgové z lowy, byly ziskany tyto vysledky: Gcastnici uvedli, ze
30% pacientim s nediagnostikovanou akutni bolesti bficha byla
podéna analgezie, 53% Vé&fi, ze analgezie znehodnocuje informo-
vany souhlas pacienta, 67% véfi, Ze analgezie zhorSuje diagnos-
tickou ptesnost (Graber MA: Am J Emer Med 1999, 17:113).

Jen 8% urgentnich pfijmii mé jasnd pravidla, kterd se tykaji
analgezie u nediagnostikované bfisni bolesti. 85% lékarti urgent-
nich pfijmi je presvédceno, ze analgezie neovliviiuje diagnostiku
u bolesti bficha, av§ak 80% z nich by analgezii nepodalo, dokud
pacienta neuvidi chirurg. (Vyzkum z let 19978, zahrnujici 440 lé-
karu urgentni mediciny, dosud nepublikovana data J. Hollimana.)

Randomizovana studie 175 déti, u nichz byla kone¢nou diag-
ndzou akutni apendicitida, sledovala vliv casné podané analgezie
na presnost klinického hodnoceni chirurgem a ultrasonografické-
ho vySetfeni. Opiatova analgezie nezlepS$ila vySetfitelnost pii so-
nografickém vySetfeni, ale ani nijak neovlivnila schopnost chirur-
ga identifikovat chirurgickou patologii. (Vermeulen B: Acute ap-
pendicitis: influence of early pain relief on the accuracy of clini-
cal and U/S findings in the decision to operate. Randomized trial.
Radiology 1999; 210:639—43.)

Dalsi randomizovana studie zahrnovala 60 déti od 5 do 18 let,
s bolesti bficha, které trvaly mén¢€ nez 5 dni, a byla provedena na
urgentnim pfijmu détské fakultni nemocnice. Skore bolesti bylo
veétsi nebo rovno 5 na 0—10 bodové visualni analogové skale. Déti
byly indikované k chirurgickému zakroku a nemély kontraindika-
ce pro podani morfia nebo placeba. (Kim MK: A randomized cli-
nical trial of analgezia in children with acute abdominal pain.
Acad Emerg Med Apr; 9(4):281-7.)
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Randomizovana studie 75 dospélych pacientl s bolesti trvajici
méné nez 48 hodin sledovala intravenozni titracni podani morfia
nebo placeba az do 20 mg. Vysledek: podani morfia pacientim
s akutnimi bolestmi bficha u¢inné ulevilo od bolesti a nezménilo
schopnost lékaie presné zhodnotit priznaky pacienta a ne-
ovlivnilo ani 1é¢bu. (Pace S.: Intravenous morphine for early pa-
in relief'in patients with acute abdominal pain. Acad Emerg Med
1996 Dec;3(12):1086-92

McHale a LoVecchio napsali: ,,Na zéklad¢ tohoto vyzkumu tvr-
dime, Ze je i bezpecné, i humanni podéavat opiatova analgetika pa-
cientiim, ktefi se dostavili na urgentni piijem s akutni bolesti bfi-
cha , za pfedpokladu, Ze neni Zadna kontraindikace jejich podani.*
(McHale PM, LoVecchio F: Narcotic analgesia in the acute ab-
domen — a review of prospective trials. Eur J Emerg Med 2001
Jun;8(2):131-6.)

Navrzeny protokol pro analgezii u nediagnostikované bolesti

bticha by mél zahrnovat:

e Pocatecni vySetfeni a zhodnoceni stavu obéhového a dychaciho
ustroji.

® Posouzeni moznych kontraindikaci analgezie a jejich zdznam
do dokumentace.

e Formulace diagnostické a terapeutické strategie, spolecn¢ s chi-
rurgem.

e Podani analgezie.

Mozné volby terapie:

e Intramuskularni podani opiatd se sice léta pouzivalo, ale
dnes je jiz anachronismem, pro nespolehlivé vstiebani, po-
maly nastup G¢inku, ktery ma za nasledek nespokojenost
pacienta, a pro ndhodné pfeddvkovani ze strany netrpélivého
personalu.

o V diskuzich, zda pouzit pethidin nebo morfium se zda byt mor-
fium vyhodngjsi pro el$i dobu tcinku, kromé toho nema toxické
metabolity.

® Pro¢ mit dva staré opiaty, kdyz staci jeden, podavany mén¢ Cas-
to?

® Morfium je vhodné podavat titracné.

e Dalo by se uvazovat o pouziti kratkodob¢ ptsobiciho fentanylu.

e Intravendzné podand NSA, napi. tramadol, ibuprofen, parceta-
mol, aspirin mohou mit lepsi bezpecnostni profil.

® Peroralni podani maze byt vyhodné u pacientt, ktefi sméji pfiji-
mat per os.

® Velmi ucinné je sublingualni podani, naptiklad buprenorphinu.

e U¢inny je i intranasalni zptisob podéani opiatd, napt. diamorphinu.

Zavéry:

1. Odklad analgezie u vSech pacienti s nediagnostikovanou
bolesti biicha je neprijatelna praxe.

2. Pacienti musi byt posuzovani individuilné, s jasnym cilem,
Ze by jim mélo byt uleveno od bolesti tak rychle, jak je to
bezpecné.

3. Nejcastéji by analgezie méla byt podana ihned po prvnim
vySetieni pacienta.

Predneseno na 2. kongresu EUSEM v Portorozi 30 .9. 2002
Preklad Jana Seblova

| URGENTNi MEDlCiNA 4/2002



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

Analgosedace pri diagnostickych
a terapeutickych vykonech v pediatrii

Prim. MUDr. Jan Hrdlicka, CSc.
Pediatricka klinika IPVZ a 1. LF UK, Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha
Pfednosta doc. MUDr. Ivan Novak, CSc.

Vétsina diagnostickych a terapeutickych vykonit u déti je bolestiva Ci jinak nep¥ijemnd a u déti vyvolava strach, mnohdy i sil-
ny stres. Specificky druh akutni bolesti zpiisobovany bolestivymi vykony se téz nazyva bolest procedurdlni. Jako kaZda bolest vy-
volava i bolest souvisejici s diagnostickymi a terapeutickymi vykony negativni globadlni odpovéd’ vSech fyziologickych funkci a da-
le neZdadouci fixaci stresu, ktera ma dlouhodobé nepriznivé ndsledky, miZe zpiisobovat celou ifadu poruch v pozdéjsim véku.
Neklid a strach ditéte mohou mit i rozhodujici podil na neuispéchu provadéného vykonu a kromé toho mohou velice nepiiznivé
ovlivnit priubéh a lé¢bu zakladniho onemocnéni, kterym je rovnovaha organismu ditéte jiZ naruSena. Bolest a strach p¥i riiznych
zakrocich u déti byly dlouhou dobu zanedbdvanym aspektem v pediatrické péci. Tradovdny byly nesprdavné nazory na bolest u dé-
ti. Zakroky probihaly nékdy jako mensi nebo vétsi bitva s pocetni pievahou a tim i vitezstvim zdravotnického persondlu. KaZdy le-
ka¥ musi kldast mimovddny diraz na sprdavny psychologicky pristup k ditéti, stejné tak diileZitd je spoluprdce s rodici ditéte se sna-
hou o pozitivni motivaci k piekondni strachu 7 neprijemné situace.

V dnes$ni dobé mame k dispozici celou fadu 1éka pro farma-
kologické ovlivnéni bolesti a strachu u déti. Farmakologicky na-
vozenou sedaci, analgezii nebo analgosedaci pfi bolestivych ne-
bo stresujicich vykonech povazujeme u déti za postup lege artis.
Velmi dilezity je vedle volby urcitych farmak i zpisob jejich
aplikace — krom¢ tradi¢nich zptsobt aplikacnich cest je vhodné
vyuzivat nebolestivé, alternativni zpisoby aplikace (rektalné,
nazalng, bukalné atd.).

Idealni analgosedace u ditéte ma spliiovat nasledujici cile:
1. dité je zklidnéné, neboji se vykonu a nic ho pfi ném neboli
2. spolupracuje v zavislosti na véku pii vykonu s lékafem
a ostatnim zdravotnickym personalem a vykon dobfe toleruje
. na vykon se nepamatuje, nefixuje zazitek stresu
4. m& minimalné ovlivnény vitalni funkce, nedochézi k utlumu
obéhu a dychani

W

Farmaka pouzivana k sedaci a analgezii u déti v nemocnicni pé-
¢i— soucasny stav:

1. chloralhydrat, etomidat (Hypomidate), propofol (Diprivan)

2. opioidy (Fentanyl, Rapifen, Sufenta, Ultiva, Tramal)

3. barbituraty (Thiopental, Brietal)

4. benzodiazepiny (Seduxen, Rohypnol, Dormicum)

5. nesteroidni antiflogistika a antipyretika (Paralen, Brufen)

6. disociativni anestetika (Narkamon)

7. alfa-2-agonisté (Catapresan)

Tabulka 1. Midazolam (Dormicum inj. Hoffmann-La Roche)

Pfed intravendznim nebo intramuskularnim vpichem pouzivame

(pokud to dovoli naléhavost situace) k lokalnimu znecitlivéni kize
ptipravek EMLA 5 % krém nebo EMLA néplast (Astra AB) — jedna
se 0 olejovou nebo vodni emulzi lidokainu a prilokainu. Kom-
binujeme tak analgosedaci s lokalni anestezii jako dalsi krok ke zvy-
Seni komfortu ditéte u nepifjemnych vykond.
Hranice mezi analgosedaci a anestezii neni ostra a proto je nezbytna
pecliva monitorace v podminkach intenzivni péée s trvale pfipraveny-
mi pomuckami k odsavani cest dychacich, tracheélni intubaci a ume-
1€ plicni ventilaci. Dal$im nezbytnym predpokladem jsou znalosti
a schopnosti rozpoznat a fesit mozné komplikace. Zajisténi téchto
podminek (materialné-technickych i personalnich) umozni v piipadé
komplikaci zahajit neodkladnou resuscitaci. Béhem analgosedace se
doporucuje monitorovani TK, Tf, saturace periferni krve pomoci
oxymetru a dale hloubku, trvani a odeznivani analgosedace.

Souhrnné lze fici, Ze neexistuje univerzalni latka pro analgoseda-
ciu déti, ktera by byla pouzitelni ve vSech situacich. Je vyhodné vy-
uzivat kombinace farmak rtiznych skupin s vyuzitim synergického
plsobeni a naopak s potlacenim supraaditivnich u€inkt které by se
mohly projevit napf. pii kombinaci opioidu s benzodiazepinem.
Kombinaci vhodnych farmak 1ze dosahnout snizeni jejich celkovych
davek, omezeni vedlejSich u¢inkd a rychlejsiho zotaveni. Velmi ¢as-
to pouzivame dvojkombinaci, kdy sedace benzodiazepinem je dopl-
néna podanim analgetika typu disociativniho anestetika, kupt. béz-
na kombinace midazolam + ketamin. Kombinace midazolam + ke-
tamin je velmi vyhodna vzhledem k jejich podobné farmakokineti-

Charakteristika

hypnotikum benzodiazepinové fady s velmi kratkym ucinkem

Pi'ednosti pro analgosedaci

ruzné aplikaéni cesty i. v., 1. m., rektaln¢, nazalng, oraln¢,
Minimalni nebezpeci dechové deprese, amnezie na zakrok
Kratky biologicky polocas a rychlé zotaveni, antagonizovatelnost specifickym antagonistou

Davky (pro dosi)

iv., p. 1., p. 0., nazalné vse:0,1 — 0,5 mg/kg, i.m.:0,15 mg/kg
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Tabulka 2. Ketamin (Narkamon Inj., Léciva)

Charakteristika

disociativni anestetikum s kratkym u¢inkem

Piednosti pro analgosedaci

ruzné aplikacni cesty i. v., i.m.,rektaln€, oralné, nazalné,velmi
silny analgeticky ucinek, rychly nastup t€inku
faryngealni reflexy zachovany, dobra vertikalni fiditelnost

Davky (pro dosi)

i.v.: 1 -2mgkg, i m. 3 - 10 mgkg, p.r. 10— 25 mg/kg
Oralné: 5 — 15 mg/kg, nazalné: 3 — 6 mg/kg

ce, distribuénimu a biologickému polocasu a rozpustnosti ve vodé
(vzajemna kompatibilita, moznost miSeni obou farmak).
Davkovani farmak pii uziti dvojkombinace midazolam + Kketa-
min — viz tabulka 3.

Tabulka 3:
Midazolam (mg/kg) Ketamin (mg/kg)
LV 0,1 1-2
IM 0,15 5
PR. 0,5 5-10

Pfi intravendznim aplikaci je vyhodou frakcionované podani far-
mak, kdy na midazolam navazujeme ketaminem. Pfi intramuskular-
ni nebo rektalni aplikaci smisime oba Iéky v jedné injekéni stiikac-
ce. VSude tam, kde to okolnosti dovoluji, je vyhodnou alternati-
vou rektalni cesta aplikace.

Pomoci této kombinace dosahujeme obvykle rychlé, dostatecné
hluboké analgosedace, kdy nejrychleji nastupuje analgosedace po-
dana i.v. (nastup béhem minut), cestou rektalni nastupuje analgose-
dace do 15 minut, vySetieni nebo vykon jsou dobie tolerovany a vi-
talni funkce jsou ovlivnény minimalné.

U vsech aplikaénich cest odezniva analgosedace do hodiny. Pfi
pouziti dvojkombinace midazolam ketamin je poné¢kud nepiijemny
vyskyt vedlejSich ucinkl pfi odeznivani analgosedace. Objevuji se
nausea, zvraceni, motoricky neklid, zmatenost, anxiozita, vertigo
nebo euforie a vétsinou jsou zpuisobeny ketaminem.

Stale castéji se 1 v pediatrické neodkladné péci prosazuji alfa 2
agonisté, napiiklad klonidin, ptivodné uzivany k 1écbé hyperten-
ze. Diky centraln¢ sympatolytickému G¢inku snizuje vylucovani
noradrenalinu v CNS a snizuje centralni tonus sympatiku. Klo-
nidin ma u déti GCinky sedativni a hypnotické, anxiolytické
a analgetické. Dychani ovliviiuje minimalné, na rozdil od keta-
minu zpisobuje pokles krevniho tlaku a srde¢ni frekvence. Alfa
2 agonisté potencuji ucinek jinych analgetik a prodluzuji trvani
jejich ucinku (ketamin). Svym centralné sympatolytickym ucin-
kem redukuje sympatoadrenalni odezvu a navozuje vegetativni
stabilitu.

Tabulka 4. Klonidinu (Catapresan ing. Boehringer Ingelheim)

Na zaklad¢ tvahy o synergickém pusobeni farmak pouzivame
k analgosedaci trojkombinaci

midazolam + ketamin + klonidin (koindukce) se snahou o doci-
leni tzv. balancované analgosedace

u deéti.

Balancovana analgosedace tedy navozuje:

e midazolamem — hypnoticky, anxiolyticky a amnesticky ucinek,
® ketaminem — analgezii

o klonidinem — vegetativni stabilizaci

Tabulka 5: Davkovani pfi uZiti trojkombinace midazolam
+ ketamin + klonidin

Midazolam Ketamin Klonidin

(mcg/kg) (mcg/kg) (mcg/kg)
LV 0,1 1,0 1,0
M. 0,15 2-3 1,5
P.R. 0,5 3-5 2,0

Pii intravendznim pfistupu aplikujeme nejprve frakcionované
midazolam a poté v jedné stfikac¢ce smiSeny ketamin s klonidi-
nem. Pfi aplikaci intramuskularni cestou (vyjime¢né¢) smisime
vSechna tfi farmaka v jedné stiikaéce. V tomto pfipadé je vhod-
né&jsi uzit 5% roztok ketaminu a aplikovat pokud mozno do delto-
vého svalu. Rektalni pfistup je u déti — zejména u velmi uzkost-
nych nebo se $patnym zilnim fecistém — nejvhodnéjsi, je zcela ne-
bolestivy, Setrny a dobfe tolerovan vSemi vékovymi skupinami.
Resorpce farmak podanych per rectum je pozvolna, vyhovujici
hloubka analgosedace nastdva do 15 minut. Nezaznamendvame
vyznamnéjsi rozdily tykajici se nastupu, hloubky ¢i doby odezné-
ni pfi porovnani bézné dvojkombinace midazolam + ketamin pro-
ti trojkombinaci s klonidinem. Jako podstatnou vyhodu uziti troj-
kombinace vsak vidime jednozna¢né snizeni nezadoucich ucinkt
na podkladé redukce davky ketaminu v trojkombinaci. Ovlivnéni
dychani a obéhu ucinkem trojkombinace je nepodstatné, stejné ja-
ko u dvojkombinace.

Charakteristika

Parcialni agonista alfa 2 adrenergnich receptorti, antihypertenzivum

Piednosti pro analgosedaci

ruzné aplikacni cesty i. v., i. m., p.r., oralng, nazaln¢, redukce soucasné podavanych anestetik
a analgetik, pisobi vegetativni stabilizaci, potlatuje sympatomimetické a psychomimetické ucinky
ketaminu, ma specifického i antagonistu

Davky (pro dosi)

iv.,im.:1,5 — 4 meg/kg p.r. : 2,5 mcg/kg, oralné: 5,0 mcg/kg
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Kombinace midazolam + ketamin + klonidin ma souhrnné tyto
vyhody:

1. midazolam a klonidin redukuji psychomimetické Gc¢inky navo-
zené ketaminem

2. klonidin umoznuje redukci davkovani ketaminu a tim i vyskyt
jeho nezadoucich ucinki

3. klonidin potencuje hypnoticky ucinek ketaminu

4. midazolam a klonidin nepotencuji mirné respiratné depresivni
ucinek ketaminu

5. midazolam a klonidin redukuji sympatomimetické ucinky keta-
minu na ob¢h

6. klonidin a midazolam redukuji zvy$eny svalovy tonus navoze-
ny ucinkem ketaminu

7. klonidin vyrazné redukuje vyskyt nauzey a zvraceni po keta-
minu pii zotavovani

8. psychomotorické zotaveni je vcelku rychlé

9. vSechny déti, které to dokazaly sdé€lit, m¢ély amnezii na zakrok,
bez znamek psychického zatizeni vzhledem k vykonu (midazo-
lam)

10 midazolam ma specifického antagonistu (flumazenil) a kloni-
din ma téz svého specifického (atipamezol) a nespecifického
(tolazolin) antagonistu
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Zavér:

Analgosedace pfi bolestivych vykonech u déti je nevyhnutelna.
Uvadéna trojkombinace piedstavuje ucinny, spolehlivy, bezpecny
a vysoce akceptovatelny zptisob analgosedace pro provadéni boles-
tivych nebo stresujicich vykont u déti. Nezbytné je patficné moni-
torovani v podminkach umoziujicich v ptipadé komplikaci zahajit
podporu zivotnich funkei. K navozeni analgosedace je nutno u kaz-
dého ditéte pristupovat individualné, nespéchat, zvolit co mozno
nejpiihodnéjsi davkovaci schéma - viz tabulka ¢islo 5. Pokud jde
o aplikacni cestu, jevi se jako nejvhodnéjsi, bez ohledu na vék nebo
druh vykonu, pfistup rektalni. V mnoha piipadech takto provadéna
analgosedace splituje podminky pro idealni analgosedaci. Jeji ne-
pouziti pii bolestivych vykonech u déti v podminkach intenzivni pé-
Ce je tfeba povazovat za postup non lege artis. Jako dalsi velmi
vhodna aplikaéni forma se jist¢ bude u déti osvédcovat nazalni apli-
kace aerosolu midazolamu, ketaminu a klonidinu. V pfednemocnic¢-
nich podminkach Ize doporucit jako zna¢né uzite¢né pro zklidnéni
ditéte, zmirnéni bolesti, navozeni amnezie rektalni podani midazo-
lamu event. v kombinaci s farmaky skupiny nesteroidnich antiflo-
gistik a antipyretik (paracetamol, ibuprofen) jako velmi vhodnou al-
ternativni cestu aplikace. Per rectum podany midazolam se mimo-
fadné dobfe vstiebava. Po prestupu buitkami stfevni sliznice se do-
stava do dvou rtiznych cévnich oblasti. Pii hlubsi rektalni aplikaci
(za linea anorectalis respektive za hranici rekta analniho kanalu) se
latka dostava cestou cena mesenteria superior do portalniho systému
a je CasteCné biotransformovana v jatrech. Nebo se dostava pres ple-
xus haemorrhoidalis ext. do vena cava caudalis a tim nepodléha
first-pass efektu a je biologicky pln¢ a diive dostupna. Nejspolehli-
vE&j$i a nejrychlejsi je tedy rektalni aplikace té€sné nad svérac fitni pii
prazdné ampule. Po podani je vhodné u malych déti na kratky cas
stisknout k sob¢& oba glutealni svaly. Tento zpusob aplikace je také
vhodny v n€kterych akutnich situacich, naptiklad pfi febrilnich (ini-
cidlnich) kfeci u déti, kdy ma piednost pfed podanim intramusku-
larnim nebo opakovanymi, nesnadnymi ¢i netspéSnymi pokusy
o intravendznim podani farmak.
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Disekce aorty

MUDr. Jaroslav Kajzr
I. interni klinika FN Hradec Kralové, pfednosta doc. M. Pleskot, CSc.

Epidemiologie

Disekce aorty je smrtelna choroba postihujici 10 — 20 osob/
milion obyvatel/rok(l). Pokud neni spravné diagnostikovana
a lécena, ¢ini mortalita proximalnich disekci v prvnich 48 ho-
dinach 1% nemocnych kazdou hodinu a 90% nemocnych zem-
fe do 2 tydnt"”. Preziti mize byt piiznivé ovlivnéno adekvat-
ni lé¢bou. Rizikovymi faktory pro vznik disekce je pfedevsim
aneurysma aorty zejména pii jeho progresivnim zvétsovani
a dale arterialni hypertenze, Marfaniv syndrom a poruchy po-
jivové tkane"”.

Patofyziologie

Disekce aorty vznikd bud primarnim roztrzenim intimy
a ¢asti medie, kam pronika krev, jenz poSkozenou sténu aorty
dale trha. Jinym moznym mechanizmem je vznik hematomu
ve sténé aorty, ktery se provali do jejiho lumina, nebo dale tr-
ha sténu aorty v oblasti medie a vznika tak intramuralni he-
matom. Prostor ve sténé aorty naplnény krvi se oznacuje jako
falesné lumen. Od prostoru fyziologického prusvitu aorty je
oddélen intimalnim flapem. ZvétSovani objemu falesného lu-
mina muze vést ke zazeni prasvitu pravého lumina a tim k is-
chémii za sten6zou. Trhlina se muze S§ifit ve sméru i proti
sméru toku krve a zasahovat do vétvi aorty. Sténa aorty se ta-
ké muze provalit pod tlakem hematomu extraaortalné¢ a mize
tak dojit k rychlé exsanguinaci. Nejcastéji vznika trhlina v ob-
lasti iponu aortalni chlopné.

Pokud disekce postihne ascendentni aortu, dilatace kofene
vede ke vzniku akutni aortalni insuficience. Pii zevni ruptufe
v oblasti anulu aortalni chlopné mize vzniknout srde¢ni tam-
ponada. Pokud disekce zasahuje do oblasti koronarnich sind,
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vznikd obraz ischémie myokardu. Pii uzavéru pravé koronar-
ni tepny vznikd obraz diafragmatického infarktu a cast ne-
mocnych je neadekvatné léena trombolyzou. Pokud dojde
k uzavéru kmene levé koronarni artérie, dojde obvykle k obé-
hové zastavé. Obdobnym zpisobem se disekce aorty muze §i-
fit na velké tepny aortdlniho oblouku a vSechny jeji ostatni
odstupy, coz modifikuje klinicky obraz.

Nejcastéjsi pri¢iny umrti nemocnych s aortalni disekci jsou
srde¢ni tamponada (69,5%), exsanguinace 13,4% a srde¢ni
selhani 6,1%. Nasleduje anoxie mozku a akutni infarkt myo-
kardu (Mezsarosz I), nebo sekundarni komplikace (pneumo-
nie, sepse).

Klinicka klasifikace

Pro urceni adekvatniho terapeutického postupu se praktické
jevi déleni aortalnich disekci podle Standfordské klasifikace
na typ A a B. Toto déleni ma prognosticky a terapeuticky vy-
znam. Nemocni postizeni disekci typu A jsou indikovani
k chirurgické 1é¢bé. U nemocnych s disekci typu B lze postu-
povat konzervativné a chirurgickou 1é¢bu indikovat az podle
vyvoje klinického obrazu. Disekce typu A zasahuji ascendent-
ni aortu a /nebo aortalni oblouk. Disekce typu B postihuje aor-
tu vzdy az za odstupem levé subklavie.

Klinické nalezy

Disekce aorty je obvykle spojena s krutou bolesti v pribé-
hu aorty, tedy napf. mezi lopatkami, v zaddech, v bfiSe, v be-
derni oblasti. Bolest ¢asto propaguje ve sméru Sifeni disekce.
Neékdy dominuje kruta stenokardie. Dalsi piiznaky mohou byt
projevem komplikaci: rychle progredujici dusnost pti akutni
aortalni insuficienci, slabost a zavraté pfi hemoragickém So-
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ku, ischemické bolest v koncetinach, neurologicky deficit ¢i
bezvédomi pii postizeni tepen aortalniho oblouku, kvadruple-
gie vznikajici postizenim odstupu tepen hrudni a bfisni aorty,
bolestiva rezistence v bfiSe. Jinym projevem je synkopa.
Disekce muze velmi rychle progredovat v ob¢hovou zastavu
(srde¢ni tamponada, hypovolemie).

Nalezy pii fyzikalnim vyS$etfeni jsou velmi variabilni.
Asymetrie pulsaci na velkych tepnach musi na moznost di-
sekce upozornit. Vysoky pulsni tlak a nalez decressendového
diastolického Selestu vlevo parasternalné muize upozornit na
moznost akutni aortalni insuficience. Jeho absence vsak tuto
eventualitu nevylucuje. U akutni aortalni insuficience nemusi
byt diky aktivaci sympatiku vyrazné snizen diastolicky tlak.
Paradoxni puls a vysoka napli krénich zil mtze byt prvnim
projevem srde¢ni tamponady (TAB 2).

Laboratorni nalezy

Nalez na 12-svodovém EKG je fyziologicky az v 30% pfi-

padi. Kombinace nediagnostického nélezu na EKG a kruté
bolesti na hrudi musi na moznost disekce hrudni aorty upo-
zornit. Naopak, az 20% nemocnych s prokazanou disekci aor-
ty méa ischemické zmény na EKG®. Casté jsou znamky hy-
pertrofie a zatizeni levé komory.
Na pfedozadnim RTG plic a srdce nemusi byt vyrazna patolo-
gie. Pfi podezieni na disekci nativni snimek tuto diagnézu ne-
vylucuje®. Misto nejvétsi dilatace ascendentni aorty se muze
projikovat do oblasti mediastina a vysledny obraz mize byt
fyziologicky. Nicméné 65-85% postizenych ma nalez na RTG
patologicky. Dilatace aorty mtze vést k rozsifeni stinu medi-
astina. V pleuralni dutiné mtze byt pfitomno homogenni za-
stinéni, vznikajici pfitomnosti hemoragického vypotku.
Srdecni stin neni obvykle rozsifen, nebot’ ke vzniku tampona-
dy postaci 200 ml krve a toto mnozstvi k roz§ifeni srdecniho
stinu nevede. Vzacné jsou vidét syté kalcifikacni stiny v pru-
béhu aorty.

Pti biochemickém vySetfeni a vySetfeni krevniho obrazu
nemusi byt pfitomny odchylky. ZvySena hodnota C-reaktivni-
ho proteinu, laktatdehydrogenazy a leukocytoza je nespecific-
kym laboratornim projevem pfitomnosti ranné plochy.

Na moznost disekce mize upozornit zvySena hladina tézké-
ho fetézce myosinu hladké svaloviny”. VySetteni je zatim do-
stupné jen na specializovanych pracovistich.

Cast pacientd ma v dobé stanoveni diagnézy znamky dise-
minované intravaskularni koagulace, ktera je indukovana ve
stén¢ postizené aorty.

Transtorakalni ultrazvukové vysetfeni nemusi byt diagnos-
tické. Jasnou echografickou znamkou disekce je nalez dvoji-
tého lumina oddé€leného intimalnim flapem. Dale mohou byt
zjiSténa obstrukce faleSného lumen trombem, pfesunuti inti-
malnich kalcifikaci smérem do centra lumen, posun jednotli-
vych vrstev v pribéhu pulsové viny. Mohou byt pfitomny
dopplerovské znamky insuficience aortalni chlopné, nebo
piedcasny uzavér a flutter mitralni chlopné. Suverénni je vy-
Setfeni v prukazu tamponady. Z jugularniho pfistupu lze né-
kdy prokazat intimalni flap v misté aortalniho oblou-
ku.VSechny tyto nalezy jsou dobie zjistitelné zejména transe-
sofagedlnim ultrazvukem. V pribéhu operacniho vykonu lze
pouzit jicnové vysetfeni ke zhodnoceni sklerotického postize-
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ni aorty (nalozeni svorky) a k hodnoceni provedené plastiky
aortalni chlopné¢ jesté pred ukoncenim kardiopulmonalniho
bypassu®.

K definitivnimu zhodnoceni lze v soufasné dobé pouzit
aortografii, spirdlni CT s kontrastem, magnetickou resonanci
a jicnovy ultrazvuk. Cilem je zjistit rozsah a lokalizaci posko-
zeni aorty a eventualné také stanovit misto, kde doslo k rup-
tufe intimy. Dale je nutné co nejpfesnéji zjistit zasazené od-
stupy velkych tepen, nebot’ to pomiize rozhodnout o cesté za-
vedeni kanyl pro mimotélni obéh.

Kli¢ové body diagnozy

Anamnéza arterialni hypertenze, chorob pojivové tkane,
dlouhodobé 1é¢by kortikoidy, znamé koarktace aorty. Kruta
bolest v misté disekce, asymetrie pulsaci na velkych tepnach,
rozdil pfi méfeni krevniho tlaku na koncetinach, diastolicky
Selest vlevo parasternalné, pulsujici rezistence v bfise, fyzio-
logické, nebo nediagnostické EKG ve spojeni s krutou boles-
ti na hrudi, roz§ifeny stin aorty na predozadnim snimku (TAB 2,
TAB 3). Definitivni diagnozu pfinaseji zobrazovaci metody.
Jejich volba zavisi na moznostech pracoviste.

Diferencialni diagnéza

Diferencialni diagnéza je velmi Siroka. Teoreticky zahrnuje
vSechny pfiCiny bolesti na hrudi a bficha, neurologického deficitu,
hemoragického Soku, srde¢ni tamponady, atd. Aby byla disekce
aorty vcas diagnostikovana, musi na ni byt predev§im pomysleno
a provedena zobrazovaci vysetieni s dostateCnou senzitivitou.

Medikamentézni 1é¢ba

Pfesna diagnostika a spravna terapie aortalni disekce vyza-
duje specializované technické a personalni vybaveni.
Nemocny ma proto byt hospitalizovan v kardiocentru.

Disekce typu B je indikovana ke konzervativni 1écbé pokud
se nerozvinou znamky organové dysfunkce ¢i koncetinové is-
chémie. Tento postup je odivodnén prakticky shodnymi vy-
sledky konzervativni a operacni lé¢by (viz dale).

V medikament6zni 1éEbé jsou indikovany piedevsim B blo-
katory a vazodilatancia. Cilem 1é¢by je zpomalit rychlost na-
stupu tepové viny (dP/dt) a snizit afterolad. V této indikaci se
jevi optimalni ultrakratce pusobici B blokator esmolol.
Biologicky polocas je 9 minut. Podava se intraven6zné v dav-
ce 50-300 mg/min/kg a pokra¢uje kontinualni infuze v davce
100-300 mg/min/kg. Davka se upravuje podle tepové frek-
vence a hodnot systémového tlaku.

Jinou efektivni moZznosti je labetalol (o — i § blokator).

Z vazodilatancii je s vyhodou mozZno pouzit intravenozni
nitraty. Stejné jako pro dlouhodobou 1é¢bu plati, ze vazodila-
tancia v této indikaci maji byt vzdy kombinovana s § blokato-
pii které jesté nedojde k poruse organové perfuze, orientacni
hodnotou je 100—120 mmHg systolického tlaku. Lécba vyza-
duje ptfisné hemodynamické monitorovani véetné invazivné
meéfeného arteridlniho tlaku a hodinové diurézy.

V ptipadé tamponady je indikovana perikardiocentéza na-
sledovana co nejrychlej§im opera¢nim vykonem.

Hypotenze mize byt zptisobena krevni ztratou. Doplnéni
cirkulujiciho volumu a rychla operace mize byt zivot zachra-

19



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

nujici. Hemodynamicka nestabilita je indikaci k okamzité in-
tubaci a zapoceti arteficidlni ventilace.

Pokud jsou pacienti 1éceni konzervativné propusténi z ne-
mocnice, neni jejich dlouhodoba progndza vyrazné horsi, nez
u lidi bez disekce. Dlouhodoba 1é¢ba spociva predevsim v du-
sledné antihypertenzni 1é¢bé a redukci dP/dt. V tomto smeéru
jsou velmi vyznamnou skupinou B blokatory. V pfipadé abso-
lutnich kontraindikaci pro 1écbu b blokatory Ize pouzit vera-
pamil. Latky s ¢istym vazodilatacnim efektem mohou zpuso-
bit zvySeni poméru dP/dt a maji byt proto uzity vzdy v kom-
binaci s b blokatory. Také ACE inhibitory jsou v této indikaci
velmi slibné. Pro akutni podéani jsou vSak optimalni intrave-
noézni preparaty s kratkym polocasem uc¢inku umoziujici pres-
nou titraci davky. Systolicky krevni tlak ma byt udrzovan pod
hodnotou 130 mmHg a i pro dlouhodobou 1é¢bu plati, ze je
nutné snizit krevni tlak na nejniz$i hodnoty, které jesté nepu-
sobi ortostatické ¢i jiné obtize (vyrazny vzestup kreatininu).
V dlouhodobém sledovani je nezastupitelné opakované po-
drobné fyzikalni vySetfeni, ale také transesofagealni ultra-
zvuk, spiralni CT nebo magneticka resonance. Magneticka re-
sonance je neinvazivni, nezatézuje pacienta radiaci a pfitom
vita a specificita se blizi 100%, ale jeji diagnosticky piinos
v urgentni situaci je zna¢né limitovan®.

Chirurgicka l1é¢ba

Casna chirurgicka 1é¢ba je indikovana u disekci typu A
a komplikované disekce typu B (viz vySe). Je zatizena vySsi
mortalitou nez u elektivnich vykonu. U disekci typu A ¢ini
16-35%, pétileté pieziti je 55-80%, néktefi autofi udavaji
10leté pfeziti u propusténych z nemocnice 64%?. Spociva
v nadhradé postizené ¢asti aorty protézou, eventualné v kombi-
naci s ndhradou aortalni chlopné. Disekce typu A je obvykle
rychle progredujicim onemocnénim a proto neni piekvapivé,
ze 43% akutné operovanych ma peroperacné prokazany he-
moperikard®.

U nekomplikovanych disekci typu B je mortalita 32 —36%,
tedy stejné jako u konzervativni 1écby.

Slibnou rozvijejici se metodou je endovaskularni zavedeni
stentu do aorty ke zpevnéni postizeného useku.
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TAB 1: Déleni aortalnich disekci od podskupin podle
Evropské kardiologické spole¢nosti:

Trida 1: klasicka disekce s intimalnim flappem mezi pravym
a faleSnym lumen

Ttida 2: disrupce medie s formaci intramuralniho hemato-
mu/intramuralnim krvacenim

Trida 3: diskrétni disekce bez hematomu s excentrickym vy-
klenutim v misté trhliny

Ttida 4: ruptura aterosklerotického platu, ulcerace, penetru-

jici aortalni vied obklopeny hematomem, obvykle
subadventicialnim
Ttida 5: iatrogenni a traumaticka disekce

TAB 2: Kdy pomyslet na disekci aorty

Anamnéza arterialni hypertenze

Anamnéza postizeni pojivové tkané (Marfaniiv syndrom), ne-
bo vrozenych anomalii aorty

Aortalni insuficience s bolestmi na hrudi ¢i v zddech
Ptitomnost akutni neurologické symptomatologic (vzacné
soucasné s akutnim infarktem myokardu)

Oslabené nebo chybéjici pulzace na perifernich tepnach
Synkopa

Bolesti na hrudi v tfetim trimestru gravidity

Trauma

Akutni levostranné srde¢ni selhdni nejasné etiologie

Bolesti v bedrech a hematurie bez jasného zdroje

Pfitomnost ischémie na vice mistech

TAB 3 Rizikové faktory pro vznik disekce aorty:

Arteridlni hypertenze
Marfantv syndrom
Bikuspidalni aortalni chlopen
Koarktace aorty

Tupé trauma hrudniku
Gravidita

Poruchy pojivové tkané
Operace na aorté
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OBR 1 Standfordska klasifikace aortalnich disekei

Disekce typu A postihuje vzdy ascendentni aortu a eventualn¢ ob-
louk nezéavisle na sméru $ifeni trhliny ve sténé. Disekce typu B
postihuje descendentni aortu pod odstupem levé podklickové tep-
ny

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Years

No. of Patients

Thoracic aortic 57 32 30 23 14 12 11 10 7
aneurysms
Thoracoabdominal
aortic aneurysms
Abdominal aortic

aneurysms

53 30 21 17 M 8 5 2 0

60 34 27 17 10 3 3 0 0

OBR 2 Piezivani nemocnych s riznymi typy aneurysmaty
aorty, ktef'i nepodstoupi chirurgickou 1é¢bu

Aktualni intoxikace THC (kazuistika)

Slimova, R., Cundrle I.
I.anesteziologicko-resuscitacni odd€éleni Fakultni nemocnice Brno
Piednosta doc. MUDr. I.Cundrle, CSc.

Lékaii zachranné sluzby a lékaii na urgentnich piijmech se denné setkdvaji se Zivot ohroZujicimi stavu, kdy nemaji moZnost se se-
zndmit diikladné s pacientem a jeho anamnézou, a tak jsou odkdzdni na znacné nevplné a casti i zamérné zkreslené udaje. Tim se
stdavd jejich prdce, kdy je nutno pro spravnou lécbu pacienta rychle a precizné diagnostikovat, znacné sloZitou. Jeden takovy priklad

uvadime v nasi kazuistice.

23.4.2000 ve 4.30 byla nahldSena na operacnim stfedisku
RZP nevolnost u mladého muze, rok narozeni 1962. Pii pfijez-
du RZP muz v doprovodu pfitele c¢ekal pred barem, ktery vlast-
nil a kde pobyval celou noc. Byl pifi védomi, v anamnéze uda-
val v 9/1999 akutni IM, 11/1999 recidivu infarktu pfedni stény
myokardu. Od té¢ doby byl pravidelné sledovan, provedena ko-
ronarografie byla s fyziologickym néalezem, EF 55%. Nyni vo-
lal zachrannou sluzbu opét pro stenokardie, udaval stejné bo-
lesti na hrudi jako pfed rokem pfi IM. Byl vySetfen 1ékafem
RZP, TK 120/80, TF 70/min/, sinusovy rytmus, SpO2 100%.
Pacientovi byl podan isosorbid dinitras 2 tbl sublingvalng, dale
tramadol 100 mg i.v. Téméf okamzité po podani tramadolu se
pacient kéci k zemi, ma kiece po celém téle. Bylo zahdjeno pro-
dychavani ru¢nim dychacim piistrojem, provedena orotracheal-
ni intubace a po napojeni pacienta na monitor zjiSténa fibrilace
komor. Po provedeni defibrilace 300 J byl opét obnoven sinu-
sovy rytmus. Nadale ov§em pokracovaly generalizované kiece,
az do opistotonu. Zornice byly mydriatické bez reakce na osvit.
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Béhem transportu je obnovena spontanni ventilace, pro pokra-
Covani kie¢i podal 1ékai RZP 2x 5 mg diazepamu i.v. Pacient
byl prevezen na urgentni pfijem Fakultni nemocnice Brno—
Bohunice.

Na urgentnim pfijmu je pacient v kdmatu, nereaguje na algic-
ké podnéty. Zornice jsou mydriatické, bez reakce na osvit, bé-
hem vysetfovani se postupné stahuji do midzy. Akce srdeéni je
pravidelna, sinusovy rytmus, TK 110/70, tachykardie 140/min.
Ventilace spontanni pfes orotrachealni kanylu, hyperventiluje,
40 dechd/min. I pfes podani diazepamu lékafem RZP pietrvava
stale pohotovost k tonicko-klonickym kie¢im hornich i dolnich
koncetin, bez lateralizace. Po opétném podani diazepamu, tento-
krat 2x 10 mg i.v. dochézi k ustupu kieci, poklesu tepové i de-
chové frekvence, TK 110/70, TF 100/min, DF 20/min.

Na EKG neni znamek akutni koronarni 1éze, rovnéz specific-
ké enzymy jsou v normé. Provedeno téz CT vySetieni mozku,
bez patologického nalezu. Laboratorni vySetieni krve je az na
mirné zvySeni AST, ALT, GMT, v normé.
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Béhem tohoto vysetieni dochazi opét ke kie¢im, az do opisto-
tonu, pacient zvraci kolem nasogastrické sondy. Proto podava-
me thiopental, zavadime barbituratové koma, zahajujeme UPV
a antiedematozni terapii. Z moce pacienta, ktera byla poslana na
toxikologické vysetfeni, vychazi siln¢ pozitivni THC. Pacienta
prekladame k dalsi terapii na lizkovou ¢ast ARO.

Zde pokracujeme v UPV, sedaci, antikonvulzivni a antiede-
matozni terapii. Po celou dobu je pacient kardiopulmonalné
kompenzovan, kontrolni EKG nevykazuje patologické zmény.
Po 24 hodinach ruSime barbituratové kéma a prevadime pacien-
ta pfes podplrnou na spontanni ventilaci a bez komplikaci extu-
bujeme. Pacient je jiz plné pfi védomi, bez neurologického defi-
citu. Pfi rozhovoru pfiznava, ze v inkriminovany vecer vykoufil
asi 50!! marihuanovych cigaret, coz ovSem pted lékafem RZP
zatajil. Vzhledem k jiz prob¢hlému akutnimu infarktu myokar-
du, zatajeni nékterych anamnestickych udaji a klinickému stavu
byl tento mylné vyhodnocen jako recidiva AIM.

Diskuse:

Marihuana je rostlinnou drogou z konopi (Cannabis indica).
Pouziva se ve form¢ inhala¢ni (marihuanové cigarety) nebo pe-
roralni. U¢innou litkou je THC (tetrahydrocanabinol).
Psychoaktivni ucinek je zptisobovan uvolnénim katecholamin,
podle velikosti davky je stimulacni, halucinogenni nebo seda-
tivni. Vysoké davky pusobi halucinace, paranoidni az panické
stavy, somaticky palpitace, tachykardii, hypotenzi, ataxii, dus-

nost az Sokovy stav. Pfi vét§im mnozstvi inhalaéniho podani do-
chazi k podrazdéni sliznice hornich i dolnich cest dychacich,
které je manifestovano pal¢ivou bolesti za hrudni kosti.

Vzhledem k davce THC, kterou pacient inhaloval, doslo ke znac-
nému podrazdéni trachedlni sliznice a palcivé bolesti, ktera imito-
vala stenokardii. Zna¢né uvolnéni katecholamind zputsobilo palpi-
tace, techykardii vedouci az k fibrilaci komor. V oblasti CNS se ta-
to intoxikace manifestovala generalizovanymi tonicko-klonickymi
kteCemi, rezistentnimi na benzodiazepiny s nutnosti kratkodobé¢ho
barbituratového komatu. Vzhledem k tomu, ze THC nema speci-
fické antidotum, je 1é€ba pouze symotomaticka a to sedace s barbi-
turatovym komatem. Zaroven tento ptipad vyvraci tradovany my-
tus, ze marihuanu, tzv. mékkou drogu, nelze predavkovat.

Demonstrovany ptipad ukazuje, Ze bohuzel casto jsou pacien-
tem umysln¢ zatajovana dilezita data o jejich zdravotnim stavu
- v naSem piipadé to byl strach z otce a pfiznani uzivani drog.
Tim dochazi ke ztizeni prace 1ékate prvni linie a mozného ohro-
zeni zivota pacienta diky mylné¢ vyhodnocenym piiznakim.
Vzhledem k narGstu uzivani drog v nasi populaci by 1ékat vzdy
mél zvazit i tuto moZnost.

Pouzita literatura:

1) Baloun, J., : Rostliny zptsobujici otravy a alergie

2) Riedl, O., Vondracek, V., : Klinicka toxikologie

3) Sevela, K., Seveik, P., Kraus, R., : Akutni intoxikace v inten-
zivni mediciné

Centralni anticholinergni syndrom (CAS)
a zneuzivané psychotropni latky

MUC. Roman Skfipsky, 2. LF UK Praha

CAS predstavuje nejen asi 1% komplikaci celkové anestezie, ale je také tieba pocitat s jeho vyskytem v ramci intoxikaci aty-
pickymi halucinogeny. Spociva v blokdadé cholinergni transmise v CNS a perifernich organech. Pii anestezii ho obvykle vyvold-
vaji tyto léky: fenothiaziny, butyrofenony, opioidy a také celkovd inhalacni anestetika. U toxikomanii jsou to tropanové alkaloi-

dy: atropin, hyoscyamin a skopolamin.

Piedpoklady rozvoje syndromu

tvori parasympatikus, distribuce muskarinovych receptord v jed-
notlivych orgénech a cholinergni systém CNS.

Acetylcholin byl identifikovan jako prvni z mnoha transmiterd
v CNS pocatkem 50. let. V mozku ptisobi prostrednictvim muskari-
novych receptori vSech tii subtypi, ale pfedevsim M1 a M2.
Vysledky histochemickych studii s pouzitim monoklonalnich proti-
latek ukazuji na pfitomnost muskarinovych receptort v drahach
neostriata, nucleus septalis medialis a retikularni formace.
V perifernim nervovém systému je lokalizace muskarinovych re-
ceptorti nasledujici:
o M1 — postganglionarni neurony sympatiku
e M2 — myokard, hladké svalstvo
® M3 — exokrinni zlazy, muscularis cév, endotel
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Patofyziologie syndromu

Parasympatolytika vyvolavaji kompetitivni reverzibilni blokadu
muskarinovych receptorti.

Soudi se, ze cholinergni transmisni drahy jsou v mozku zodpo-
védné za kognitivni funkce a spolecn¢ s ostatnimi drahami i za za-
pis pamétové stopy, predevsim kratko- a stfednédobé. Jejich dys-
funkce vyvolana blokadou se prezentuje jako kvalitativni i kvantita-
tivni porucha védomi a amnezie.

Na periferii se blokada projevuje organové specificky dle distri-
buce muskarinovych receptort. Uginkem na hladké svalstvo docha-
zi k omezeni motility GIT, ochabnuti detrusoru moc¢ového méchyie
a ochabnuti m. sfincter pupilae (mydridza). V kardiovaskularnim
systému se ucinek cholinolytik projevuje ptedevs§im zvysenim tepo-
vé frekvence. Periferni cévni rezistence tedy i krevni tlak se oproti
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klidovym hodnotam pfili§ neméni. V exokrinnich zlazach zptisobu-
je snizeni sekrece. Nejnapadnéjsi je snizena lakrimace, salivace
a perspirace. Tim se snizuje moznost termoregulace odpafovanim,
vznika hypertermie a dochazi k vazodilataci v periferii.

Klinické projevy jsou zcela typické

e mydridza, porucha akomodace

® hypertermie, erytém v obliceji

o suché sliznice a kize

e tachykardie

e porucha védomi (agresivita nebo sopor)

Kdy je tfeba na néj myslet

® protrahované bezvédomi po anestezii

® agresivita, agitovanost a anxiosita nejasné etiologie
o toxikomani

Intoxikace psychotropnimi latkami

Historie intoxikaci saha az do 16. stoleti, kdy byl poprvé impor-
tovan durman obecny do Evropy. V tisku byla poprvé popsana into-
xikace u britskych vojaki v roce 1676. Pozdé&ji byl odvar z durma-
nu vyuzivan v Evropé a Asii pii riznych ritudlnich obiadech,
v Africe se pouziva dodnes.

V Ceské Republice nepiesahuije statisticky vyskyt intoxikaci 10%
ze vSech zneuzivanych latek. Oblibenost téchto levnych halucinoge-
ni roste v Polabi a na Jizni Morave, kde klimatické podminky byli-
nam vyhovuji. V Cechach se b&zné vyskytuji tyto 4 byliny: durman
obecny, durman metelovy, rulik zlomocny a blin Cerny.
Farmakologicky tcinnou slozkou jsou 3 tropanové alkaloidy: sko-
polamin, hyoscyamin a atropin. Rostlina jich v priméru obsahuje
0,7%, pricemz nejvétsi obsah maji plody a semena. Sami toxikoma-
ni povazuji za dostatecné ucinnou davku 20-30 semen, coz je ale
z hlediska farmakologického davka toxicka. Skopolamin ma prede-
v§im U¢inky sedativni. Hematoencefalickou barierou pronika 1épe
arychleji nez atropin, protoze za fyziologického pH je v krevni plas-
m¢é zastoupen predevsim jako volna baze. Atropin ma ucinky exci-
tacni. Oba alkaloidy se spolupodileji na vzniku zivych pohyblivych
halucinaci, které pfipominaji rychlou jizdu nebo volny let. PostiZzeni
prozivaji jak zrakové, sluchové, tak i ¢ichové halucinace. Pii vyssi
déavce se postupné dostavi ztrata védomi obvykle s poruchami de-
chu.

Terapie v PNP

® monitorace vitalnich funkci

® zajisténi zilniho vstupu

o kontrola glykemie

e transport pacienta na JIP

® sedace jen v nezbytném piipadé

Antidota a jejich dostupnost

Jedinym specifickym antidotem je fyzostigmin. Jedna se o pfi-
rodni alkaloid z rostliny Physostigma venenosum. Jeji plody dosud
pouzivaji africti domorodci pii ritualnich popravach odsouzenct,
kterym podavaji asi 15 ofechti a ponechavaji odsouzence na pospas
osudu, intoxikace maji pomérné Casto letalni konec.

Pouziti fyzostigminu je v posledni dobé znovu diskutovano. Jeho
zastanci tvrdi, ze anticholinergni syndrom nelze zvladnout jinak.
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Odpurci namitaji, Ze fyzostigmin je sdm o sob& pomérné znaéné to-

xicky, necitlivé i.v. podani mutize pacienta poskodit a vétSina intoxi-

kaci skopolaminem nevede k zivot ohrozujicim stavim.

Souhrnem lze fici, ze fyzostigmin je jedinné cholinergikum, které

prekonava hematoencefalickou bariéru a mtze tedy ptsobit pfimo

v CNS. Pro jeho aplikaci bychom se méli fidit témito zdsadami:

® postizeny je v komatu

® ma generalizované kiece

e odd¢leni je vybaveno pro neodkladnou KPR

o davka pro dospélého 1-2 mg i.v.

e davka pro dit¢ 0,02 mg/kg

e aplikace ve 100ml F1/1 po dobu 15 min.

e davku lze jedenkrat opakovat

e cilem je pireruSeni CAS nikoli obnova védomi

e v prubchu podani je tfeba stale sledovat TF pro mocny bradykar-
dizujici efekt

Kontraindikace:

® TCA, chinidin, prokainamid
® poruchy rytmu

® poruchy prevodniho systému

Ostatni terapie intoxikace predstavuje vyplach Zzaludku, aplikaci
aktivniho uhli, forsirovanou diurézu. Hypertermii snizime chladny-
mi zabaly, dulezit¢ zejména u déti. Pro zvladnuti tachykardie je
mozné s vyhodou pouzit parenteralni beta—blokator. A konecné k se-
daci pouzivame benzodiazepiny. Aplikace perifernich cholinergik
neni indikovéna, jelikoz nepronikaji hematoencefalickou bariérou.
Ptesto byla popséana kazuistika, kde autofi prezentuji aplikaci neos-
tigminu v davce 0,03mg/kg, kterd tplné zastavila vSechny piiznaky
centralniho anticholinergniho syndromu [5].

Fyzostigmin je dnes, v dob¢ terorismu, také zkouman na poli vojen-
ském. Studie na zviratech prokazuji vyssi tolerabilitu vici neuroto-
xickym plynim na bazi organofosfati. LD50 se po profylaktické
aplikaci zvedaji az 2,5 nasobné.

V CR jsou dostupné preparaty fyzostigminu zahraniénich vyrobci,
které je ale obvykle tieba pfedem objednat. Expira¢ni doba je obvy-
kle 5-ti leta.

Kazuistika

Celkem 13 intoxikovanych neznamym bylinnym psychotropnim
odvarem bylo 16.6.2001 ptivezeno na Oddéleni centralniho piijmu
dospélych Fakultni nemocnice Motol. Dle dostupnych informaci
bylo na misté zasahu ZS celkem 38 postizenych s riiznym stupném
intoxikace. Lehkou symptomatologii ptedstavovala tachykardie, po-
cit horka, motoricky neklid. Zavaznéjsi otravu provazely halucinace
a agresivita. U nékterych postizenych byla porucha védomi vystup-
novana az do sopordzniho stavu, nebo stavu ponékud ptipominajici-
ho katatonii. A pouze u dvou postiZzenych byla nutna umeéla plicni
ventilace pro zavazné poruchy dychani. Prvni pfivezeny pacient byl
asi 40-ti lety muz, se zjevnou hypertermii, mydridzou a tachykardii,
nekomunikoval, algickym podnétim se pouze slabé branil. Srde¢ni
rytmus byl pravidelny s frekvenci okolo 120/min, krevni tlak
165/95, télesna teplota 40°C. Ostatnich dvanact postizenych mélo
podobné piiznaky. U vSech postizenych jsme provedli lavaz zalud-
ku a instilovali aktivni uhli, pfilozili chladné obklady a s vyjimkou
dvou pacienttl, kteti byli pti védomi, zavedli permanentni mocovy
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katétr. Byla provedena zakladni laboratorni a toxikologicka vysetie-
ni. Zajistili jsme periferni zilni vstup a aplikovali 500 ml fyziologic-
kého roztoku s 2 mg syntostigminu i.v. U zZadného z postizenych ne-
byl v priib¢hu infize pozorovan ustup piiznaki. V jednom piipade,
u 19-ti leté divky, se objevil paroxysmus tachyfibrilace sini s hemo-
dynamickou instabilitou. Pfihoda se spontané€ upravila asi za 90 se-
kund a neopakovala se. PostiZzeni byli piedani k observaci na jedno-
tky intenzivni péce, kde jim byl aplikovan furosemid a provedena
forsirovana diuréza. V prubcéhu 16-ti hodinové observace nebyly
pozorovany zadné Zivot ohrozujici komplikace otravy, u ¢tyf paci-
entl byly aplikovan diazepam a tiaprid pro nezvladnutelnou agresi-
vitu, v jednom piipadé byl pouzit beta-blokator pro neustupuyjici ta-
chykardii. VSech 13 postizenych bylo propusténo s poruchou ako-
modace a kompletni amnezii na udalost. Dle vysledka toxikologic-

kého rozboru postizeni pozili velké mnozstvi odvaru ze smési jiho-
americkych bylin s obsahem skopolaminu a atropinu.

Pouzita literatura:
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Uskali diagnézy u toxikomanu

Beran M., Lysenkova A., Zikmund J.
Oddéleni soudniho lékafstvi FN Na Bulovce
Chrom¢éak V. - Oddéleni détské chirurgie FN Na Bulovce

Lékaiim zdachrannych sluZeb je moZnd jiZ zndmo, Ze Iékaii a toxikologové oddéleni soudniho lékaistvi Fakultni nemocnice
Na Bulovce se jii nékolik let zabyvaji soustavnym sledovdanim patomorfologickych ndlezii u toxikomanii. Se vzrustajicim poctem
umrti v souvislosti s toxikomanii jsme se setkali s nalezy, které mohou zpiisobit vazny diagnosticky problém, nezname-li anam-

nezu nemocného.

Dokladem mutze byt piipad 17ti letého chlapce, ktery byl
v 02.20 hod. pfijat na JIP oddé¢leni détské chirurgie pro bolesti bfi-
cha. V anamnéze uvedl, Ze od rana ptredeslého dne mél nauseu, 1x
fidkou stolici, od vecera cca od 19.00 hod. kolikovité bolesti
v epigastriu, asi 10x zvracel. Ve¢er mél teplotu 39 st.C. Uraz ne-
guje, drogy popira, nikdy vaznéji nestonal.

Pii piijeti T 38 st.C, P 50/min, TK 77/50. Byl vyrazné neklid-
ny pro bolesti v nadbfisku, pobledly, napadné negativisticky.
Nechce si lehnout, odmita obklad na biicho, pietaéi se na luzku se
strany na stranu, hdzi sebou, opakované si sedd a ohyba se
do predklonu. Objektivné pii vySetfeni je bficho napjatéjsi, s pal-
pacni bolestivosti a napinanim svalstva bfis$ni stény ve stfedu nad-
brisku s maximem pod pravym zebernim obloukem, kde se chla-
pec vySetfeni aktivné brani.

Byl ptijat s diagnézou: Colica abdominalis reg. epigastrii gravis,
pancreatitis acuta v.s. Peritonizmus. Statim provedena laboratorni
vySetfeni akutni pankreatitidé nenasvédcuji, klinicka diagnoza se
pak spiSe priklani k tézké biliarni kolice. Pfi opakovanych kontro-
lach v rozmezi 30 — 60 minut bylo zji§téno, ze se pies prislusnou 1é¢-
bu bolesti nemocného nezlepsuji, dochazi k poklesu télesné teploty
az na 36,6 st.C, stoupa tepova frekvence az na 130/min., hodnoty
krevniho tlaku se v podstaté neméni. V 05.50 hod. volan anestezi-
olog pro tézky asfykticky stav, SaO, 20%, srde¢ni akce se rychle
15 minut trvajici komplexni kardiopulmonalni resuscitaci obnoven
sinusovy rytmus s pomalou akci 40/min., po podani Atropinu
80/min., nahle vSak prechazi ve fibrilaci komor. Provedena opako-
vana defibrilace, ale ob¢h jiz nelze obnovit. Kardiopulmonalni re-
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suscitace ukoncena v 06.45 hod. Od pocatku ptiznakl — nausey —
do smrti nemocného uplynulo pfiblizné 24 hodin.

Pitevni nalez stav nemocného vysvétlil. Byly nalezeny zdutelé
tmavé fialové nadledviny, ve kterych nebylo mozné makrosko-
picky rozlisit koru a dfeit. Mikroskopickym vySetfenim byly pro-
kazany masivni akutni hemoragie v rozsahu kory a diené nadled-
vin, zakladni struktura téchto organd byla az na malé skupiny bu-
nék dfené levé nadledviny krvacenim setiena. Ostatni organy by-
ly pouze ptekrvené, na plicich a mozku byl otok. To bylo potvr-
zeno i mikroskopickym vySetfenim, ale navic bylo zjisténo vy-
razné ztlu§téni bazdlni membrany, hyperplazie epitelu a husta
lymfocytarni celulizace sliznice pridusnice a prudusek jako
znamka chronického zanétu, disperzni fibréza myokardu se
znamkami progrese, zbytnéni svalové vrstvy nékterych koronar-

URGENTNI MEDICINA 4/2002



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

nich arterii a znamky loziskové atrofie mozkové kory se zuzenim
a profidnutim vrstvy velkych pyramidovych bunék, tedy pato-
morfologické zmény, které i pfi negativnim anamnestickém udaji
podporuji u mladého ¢loveka podezieni na abuzus drog.

Toxikologické vySetfeni nekroptického materidlu prokazalo
pritomnost metamfetaminu a kanabinoid v moci.

Masivni hemoragie do obou nadledvin Ize vysvétlit intenzivni
prudkou aktivaci kory nadledvin, ktera nastdva mimo jiné u akut-
nich toxickych stavi. V burnikach kory dochazi k tézkym zménam
— hydropickeé dystrofii, ptipadné k tvorbé intracytoplazmatickych
bilkovinnych vakuol. Tyto zmény jsou zpravidla provazeny znac-
nou hyperemii, v extrémnich pfipadech i jiz makroskopicky patr-
nymi hemoragiemi. Nasledkem masivni hemoragie je pak primar-

ni akutni insufficience kory nadledvin. Ne&ktefi autofi (napf.
Robbins et al., 1999) pfimo uvadéji drogy mezi pfi¢inami primar-
ni insufficience kory nadledvin.

Je otazkou, kdy mohl byt jesté zachranén zivot nemocného.
Ani z vysledku toxikologického vySetfeni nelze s jistotou fici, kdy
si aplikoval posledni davku drog. Metamfetamin (Pervitin) je
v moci prokazatelny i po 3 dnech, THC (tetrahydrocanabinol)
event. i po 30 dnech. Pritkaz zavisi na Cetnosti a velikosti pfed-
chozich davek. V pfipadé¢ tohoto nemocného, pokud lze véfit jim
popsanému prubéhu, predchazely nékolik hodin trvajici nenapad-
né piiznaky, po nichz nasledoval prudky zvrat se znacnym vze-
stupem télesné teploty a Sokem. Teprve po jeho smrti uvedl otec
zemfelého, ze jeho syn byl na drogach zavisly nékolik let.

Invazivni meningokokové onemocnéni
v Ceské republice

MUDr. Pavla KfiZova, CSc.
Narodni referenéni laboratof pro meningokokové nakazy
Centrum epidemiologie a mikrobiologie, Statni zdravotni dstav, Praha

Souhrn

Vyskyt a klinicky obraz invazivniho meningokokového one-
mocnéni se v Ceské republice v poslednim desetileti vyrazné
zménil. V obdobi pfed rokem 1993 se ro¢ni pocet invazivniho
meningokokového onemocnéni v CR pohyboval v rozmezi 50-70
a smrtnost byla relativné nizka (cca 3%). Ptes 70% invazivniho
meningokokového onemocnéni bylo zpuisobeno meningokokem
skupiny B a prevladajicim klinickym obrazem invazivniho me-
ningokokového onemocnéni byla meningitida. Od roku 1993 se
zde objevil novy virulentni klon meningokoka, ktery vyvolava za-
nost invazivniho meningokokového onemocnéni. Tento u nas no-
vy geneticky klon meningokoka byl diky detailnimu monitoringu
rychle rozpoznan. Jednd se o Neisseria meningitidis serologické
skupiny C serotyp 2a, subtyp P1.2,5 (= fenotyp C:2a:P1.2,P1.5).
Metodou multilokusové elektroforézy (MLEE) byl zjistén elekt-
roforeticky typ ET—15/37 a metodou multilokusové sekvenaéni
typizace (MLST) sekvenacéni typ ST—11. Tyto vlastnosti jsou cha-
rakteristické pro meningokokovy klon, ktery je ve svété znamy
svou hypervirulenci. V roce 1993 doslo k nahlému vzestupu ne-
mocnosti 1 smrtnosti invazivniho meningokokového onemocnéni.
Smrtnost dosahovala u nas nebyvalych hodnot: celkova smrtnost
v roce 1993 byla 10,6% a pro invazivni meningokokového one-
mocnéni zpusobené N. meningitidis C:2a:P1.2,5 az 20%.
Pfevazna vétSina invazivniho meningokokového onemocnéni
probihala jako sepse. Nemocnost i smrtnost se dramaticky zvysi-
la hlavné ve vékové skupiné 15-19 letych. V nasledujicich dvou
letech stoupla nemocnost i u malych déti. Od roku 1993 vyznam-
né stouplo procento zastoupeni meningokoki serologické skupi-
ny C oproti pivodné prevalujici skupiné B. Tato zavazna epide-
miologicko-klinicka situace kulminovala v roce 1995 a od té do-
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by byl pozorovan postupny pokles poctu onemocnéni. Pocet umr-
ti vSak klesal vyrazné pomaleji a smrtnost zistavala i nadale vy-
soka. Nejveétsi pokles poctu invazivniho meningokokového one-
mocnéni byl zaznamenan v roce 2000, v nasledujicim obdobi ma
vSak pocet invazivniho meningokokového onemocnéni vzestup-
nou tendenci. Vzestupny trend je zaznamenan i ve smrtnosti v le-
tech 2000 (9,4%), 2001 (12,0%) a 2002 (16,5% = ptedbézny tidaj
k 25. 10.). Na rozdil od pocatku 90. let se nyni na smrtnosti podi-
leji 1 hypervirulentni klony meningokoka seroskupiny B, které
u ndas byly recentn€ zjiStény. Zjisténi etiologického agens invaziv-
niho meningokokového onemocnéni je nezbytnym ptedpokladem
rychlé a ucinné terapie. Kromé klasickych mikrobiologickych
metod je nyni k dispozici nova bezkultivaéni metoda PCR, ktera
ma vysokou sensitivitu a jeji pomoci je mozno urcit meningoko-
kovou etiologii u vice nez 40% invazivniho meningokokového
onemocnéni, kde klasické metody byly negativni. Je proto zadou-
PCR zaroven s odbéry na klasické kultivaéni vySetieni. Metoda
PCR nabyva na dulezitosti zejména v nejnovejsi dobé, kdy je sta-
le vice aplikovéna predhospitalizacni antibioticka terapie invaziv-
niho meningokokového onemocnéni. Antibiotikem volby je u in-
vazivniho meningokokového onemocnéni i nadale penicilin, vci
némuz jsou ¢eské meningokoky stale vyborné citlivé. Epidemio-
logicky monitoring invazivniho meningokokového onemocnéni
vcetné detailniho urceni vlastnosti meningokokt je zcela nezbyt-
ny k zajiSténi spravné preventivni strategie. Metodickym navo-
dem jsou definovana opatieni v ohnisku invazivniho meningoko-
kového onemocnéni a je stanovena vakcinacni strategie. Za sou-
casné epidemiologické situace je provadéna cilena vakcinace
ohrozenych ¢asti populace. Masova vakcinace neni v souc¢asné si-
tuaci indikovana.
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Uvod

Zavazné meningokokové onemocnéni probihd ve formé me-
ningitidy, nebo jako celkové hore¢naté onemocnéni: sepse €i to-
xicky Sok (Waterhouse-Friderichsentiv syndrom). Pro vSechny ty-
to tfi klinické pribehy se v posledni dobé ve svété uziva oznace-
ni invazivni meningokokové onemocnéni (IMO), pouze tato jsou
povinna hlédSenim a pouze pfi nich jsou provadéna epidemiolo-
gicka opatieni. Invazivni meningokokové onemocnéni je i v sou-
¢asné dob¢ zivot ohrozujici. Velmi ¢asto v kratké dobé, béhem
pouhych nekolika hodin, vznika z plného zdravi zavazny klinicky
obraz. Prognoza invazivniho meningokokového onemocnéni ne-
byva vzdy urcena jen intenzitou pfiznakd, ale je velmi ovlivnéna
véasnosti zahdjeni uc¢inné 1écby nemocného, ktera je podminéna
rychlou diagnostikou etiologie onemocnéni.

Invazivni meningokokové onemocnéni je zpisobeno mikro-
organismem Neisseria meningitidis, ktery se mize vyskytovat
v hornich cestach dychacich az u 10% zdravych osob, aniz pi-
sobi jakékoli potize. V tomto ptipadé mluvime o ,,nosicstvi me-
ningokoka“, z né¢hoz se nevyviji zavazné meningokokové one-
mocnéni. Naopak, nosi¢stvi meningokoka mize plisobit pfizni-
veé: vyvolanim tvorby ochrannych protilatek vznika pfirozena
imunita. Po pfekonani obrannych mechanismi ¢lovéka muze
meningokok zpisobit onemocnéni s fadou klinickych obrazu,
od ,,banalnich respira¢nich infekei az po zavazna a Zivot ohro-
zujici onemocnéni.

Meningokok je vyluéné lidska bakterie a se $ifi vyhradné mezi
lidmi vzdusnou cestou, nejcastéji pii uzkém kontaktu, kaslem, ky-
chanim, libanim. Inkubaéni doba meningokokového onemocnéni
je 1-6 dnd.

Pfi setkani mikroorganismu a makroorganismu vzdy dochazi
k souboji pfiznivych a nepfiznivych faktorti na strané obou zu-
castnénych. Naprosto stejné vybaveny meningokok se zachova
ruzné, pokud se setka s dobfe komponovanym ¢i naopak oslabe-

Invazivni meningokokové onemocnéni —
Ceska republika, 1993 - 2002 (25. 10)
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nym jedincem. A rovnéZz, naprosto stejné vybaveny jedinec se za-
chova riizné, pokud se setka s rizn¢ vybavenym meningokokem.
Pfi hodnoceni anamnestickych tidaja, které byly ziskany v celore-
publikové prospektivni studii bylo zjiSténo, Ze vyznamnym rizi-
kovym faktorem vzniku invazivniho meningokokového onemoc-
néni u déti je koufeni rodic¢d a nizka socioekonomicka trovei ro-
din [7]. Studium meningokoka na tkanovych kulturach ukazalo,
ze virulentni kmeny vice a rychleji adheruji k epitelialnim bun-
kam a jsou mén¢ a pomaleji fagocytovany makrofagy, nez nevi-
rulentni kmeny [2].

Laboratorni diagnostika invazivniho meningokokového
onemocnéni

Progndza invazivniho meningokokového onemocnéni nebyva
vzdy uréena jen intenzitou ptiznaku, ale je velmi ovlivnéna vcas-
nosti zahdjeni u€inné 1écby nemocného, kterd je podminéna rych-
lou diagnostikou etiologie onemocnéni. Je nezbytné zajistit co
a) kultivace Neisseria meningitidis z likvoru, hemokultury ¢i ji-

ného za normalniho stavu sterilniho mista
b) mikroskopicky prikaz G-diplokokt v likvoru
¢) pfimy prikaz antigenti Neisseria meningitidis v likvoru nebo

v séru metodou latexové aglutinace
d) prikaz Neisseria meningitidis v likvoru nebo séru krvi medo-

tou PCR

V Narodni referenéni laboratofi pro meningokokové nakazy
Statniho zdravotniho ustavu v Praze byla v roce 2000 zavedena
metoda PCR — polymerase chain reaction, kterou je mozno zjis-
tovat pfitomnost DNA meningokokt v likvoru ¢i krvi pacientd.
Tato metoda rozsifuje bezkultivaéni metody dosud uzivané a po-
skytuje etiologickou diagnozu az u 47% jinak laboratorn¢ nepo-
tvrzenych invazivnich meningokokovych onemocnéni [3]. Siroké
zavedeni PCR diagnosy invazivniho meningokokového onemoc-
néni piispiva ke zvySeni
procenta laboratorné potvr-
zeného invazivniho menin-
gokokového onemocnéni —

laboratorné potvrzené

graf 1. Podminky odbéru
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Charakteristika Neisseria meningitidis

Neisseria meningitidis je antigenn¢ i geneticky velmi dynamic-
ky mikroorganismus, v jehoz pestré antigenni vybavé urcujeme
aglutinaci kapsularni antigeny pouzdra buné¢ného: séroskupiny.
V soucasné dobe¢ je rozliSovano 12 sérologickych skupin: A, B, C,
X, Y, Z, W135, 29E, H, 1, K, L. Sérologické skupiny A, B a C
zpisobuji na celém svété pres 90 % invazivnich meningokoko-
vych onemocnéni. Metodou celobunééné ELISY s pouzitim mo-
noklonalnich protilatek ur¢ujeme nekapsularni antigeny stény bu-
nééné: sérotypy a subtypy. Kombinace seroskupiny, serotypu
a subtypu je nazyvana fenotyp. Metodami molekularni mikrobio-
logie je zjiStovana geneticka ptibuznost meningokokid. V NRL
pro meningokokové ndkazy urcujeme elektroforetické typy (ET)
metodou multilokusové elektroforézy (MLEE) a dalsi vztahy me-
zi kmeny metodou elektroforézy v pulsnim poli (PFGE). V roce
2000 byla v . NRL pro meningokokové nakazy ve spolupraci
s Mikrobiologickym tistavem AV CR zavedena nejnovéjsi mole-
kulani typiza¢ni metoda, multilokusova sekvenacni typizace
(MLST), jejiz pomoci urcujeme sekvenacni typy (ST) a ktera
umoziuje studium meningokokovych populaci a detekci hypervi-
rulentnich komplexti.

Terapie invazivniho meningokokového onemocnéni

K charakterizaci meningokokt nalezi i urovani citlivosti na
chemoterapeutika, které provadime ve spolupraci s Narodni refe-
renéni laboratoii pro antibiotika, SZU Praha. Dlouhodoby moni-
toring citlivosti ukazuje, Ze meningokoky izolované v Ceské re-
publice jsou velmi dobfie citlivé na antibiotika [11], coz lze pfi-
soudit kvalitni antibiotické strategii v nasi republice. Lékem vol-
by pro invazivni meningokokové onemocnéni v Ceské republice
je stale penicilin. Pfi podezieni na meningokokové invazivni one-
mocnéni je doporuceno piedhospitalizacni zahajeni terapie antibi-
otiky. V Ceské republice byl pozitivni vliv piedhospitalizaéni an-
tibiotické terapie zjistovan v prospektivni studii a v souc¢asné do-
bé byla zafazena do standardu efektivni klinické péce v PNP [9].

Epidemiologie inva-
zivniho meningokokové-
ho onemocnéni ve svété

Epidemie meningoko-
kového invazivniho one- |

16 -

mie meningokok séroskupiny A. Tato oblast je oznaCovana jako
»pasmo meningitidy* a jsou zde ve spolupraci se Svétovou zdra-
votnickou organizaci provadény rozsahlé ockovaci kampané.
Cestovatelim do zemi tohoto pasma (napf. Keni, Tanzanie,
Nigeru, Mali, Horni Volty, Gambie, Sudanu) je doporucovana po-
lysacharidova vakcina A+C. V poslednich 20 letech se epidemie
objevily v dalsich zemich (Belgie, Recko, Spanélsko, Velka
Britanie, Rumunsko, Rusko, Mongolsko, USA, Kanada, Brazilie,
Argentina) a byly vyvolany meningokoky séroskupin A ¢i C. Tato
situace byla vzdy feSena cilenou vakcinaci ohrozené ¢asti popula-
ce. V nekterych zemich byly rozsahlé epidemie vyvolany menin-
gokoky séroskupiny B (Kuba, Norsko, Holandsko, Velka
Britanie, Chile, Brazilie) a pusobily zde problémy vzhledem k to-
mu, ze dosud neni ve svété vyvinuta ucinna univerzalné pouzitel-
na B vakcina. Nékteré zemé fesily tuto situaci vyrobou vlastni B
vakciny (Kuba, Norsko). V roce 2000 byl ve svété zaznamenan
zvySeny vyskyt invazivniho meningokokového onemocnéni zpt-
sobeného séroskupinou W135, k némuz doslo v souvislosti s pou-
ti do Mekky. Cestovatelim do Saudské Arabie je doporu¢ovana
tetravalentni vakcina A+C+Y+W135 (kterd neni zatim v Ceské
republice registrovana).

Epidemiologie invazivniho meningokokového onemocnéni
v Ceské republice

Sledovani meningokokového onemocnéni méa v Ceské republi-
ce dlouholetou tradici a dobrou kvalitu. HlaSenou umrtnost je
mozno u nas sledovat od roku 1921, nemocnost od roku 1945
— graf 2. Invazivni meningokokové onemocnéni se v Ceské repub-
lice vyskytuje sporadicky a jen vyjimecné€ zde dochazi k epidemi-
im. Posledni epidemie byla v Ceské republice hlasena v padesa-
tych letech, kdy celkova nemocnost pfesahla 14/100 000 obyva-
tel. Po¢et onemocnéni hlasenych v Ceské republice v letech 1965
— 1992 se pohyboval v rozmezi 40 — 120 ro¢né (celkova nemoc-
nost 0,4 — 1,2/100 000 obyv.), pocet hlasenych umrti 0 — 12 roc-
né. Smrtnost se pohybovala v rozmezi do 3 — 5%. Nejvyssi ne-
mocnost i smrtnost byla v nejmladsich vékovych skupinach.

Nemocnost invazivnim meningokokovym onemocnénim Ceska republika, 1943 - 2001
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Béhem sporadického vyskytu byla v Ceské republice zjistovana
prevaha meningokoka sérologické skupiny B. V obdobi 1982 az
1984 byl v Ceské republice zaznamenan zvy3eny vyskyt menin-
gokokového invazivniho onemocnéni, spojeny se zvySenym vy-
skytem meningokoka séroskupiny C. Tato situace se vratila bez
o¢kovaciho zasahu zpét do normalu a Ceska republika opét patii-
la mezi zemé s nizkym vyskytem invazivniho meningokokového
onemocnéni.

Od roku 1993 vznikla v nasi republice zavazna epidemiologic-
ka i klinicka situace zpisobena novym klonem meningokoka, kte-
ry byl v pfedchozich letech ve zvySené mife zjistén v nékterych
jinych zemich a v Ceské republice se do roku 1993 nevyskytoval
(monitorovano od 1.1973). Metodou MLEE byl tento novy gene-
ticky klon charakterizovan jako ET-15/37, ktery je identicky
s klonem piuisobicim zavaznou situaci v Kanad¢ pocatkem deva-
desatych let [1]. Fenotypova charakterizace klonu ET-15/37
v Ceské republice byla v roce 1993 Neisseria meningitidis
C:2a:P1.2(P1.5). Tento novy klon meningokoka zpiisobuje zavaz-
n¢jsi klinicky pribéh onemocnéni, vyskytuje se vice sepsi a to-
xickych prabéhd, je vyssi smrtnost onemocnéni (az 20%) a vyssi
procento nasledkti onemocnéni [4, 10]. Novy klon meningokoka
zpiisobil zvyseni nemocnosti v Ceské republice, zejména u dospi-
vajici mladeze a pozdé&ji ve vékové skupiné 1-4 letych. Celkova
nemocnost kulminovala v roce 1995, kdy dosahla hodnoty
2,3/100 000 obyvatel, pocet invazivnich meningokokovych one-
mocnéni dosahl 230 ptipadd, z nichz 80% bylo zplsobeno zmi-
nénym novym klonem. V roce 1995 jsme rovnéz poprvé zjistili
znepokojujici mutace klonu ET-15/37 v B variantu, Neisseria
meningitidis B:2a:P1.2(P1.5), proti niz neni ve svét¢ vyvinuta
vakcina. V Ceské republice dlouhodobé pievazuje serologicka
skupina B. V letech 1994 — 1998 byla zaznamenana pievaha se-
rologické skupiny C, zplsobena hypervirulentnim klonem — graf 3.
Predbézna data roku 2002 ukazuji, Ze procento meningokokt C je
stale vyznamné.

Specifickou nemocnost dle véku na 100 000 obyvatel pfislusné
vékové skupiny znazoriiuje pro rok 2001 graf 4. Tak jako v ostat-
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nich letech je nejvyssi nemocnost u déti do 1 roku véku, kde na-
prostou vétsinu onemocnéni ptisobi meningokok skupiny B (pro-
ti niZ neni u¢inna vakcina). Vékova skupina 15-19 letych je dru-
hou nejvice postizenou vékovou skupinou a praveé v ni pisobil no-
vy klon meningokoka (skupiny C) nejvice onemocnéni a imrti.

Ke zvyseni nemocnosti nedochazelo plosné v celé Ceské repub-
lice, ale jen v n€kterych lokalitach. K ziskani rychlych a co nej-
presnéjSich epidemiologickych dat zah4jila v roce 1993 NRL pro
meningokokové nakazy aktivni surveillance, provadénou ve spo-
lupraci s epidemiology, mikrobiology a infektology v celé republi-
ce. Diky tomuto monitorovani epidemiologické situace je v Ceské
republice mozno presné stanovit vhodna opatieni v ohnisku inva-
zivniho meningokokového onemocnéni i vakcinacni strategii.

Od roku 1996 je pozorovan postupny pokles poctu onemocné-
ni, pocet umrti vSak klesd pomaleji nez pocet onemocnéni.
Celkova smrtnost ziistava stale vysoka a je zptisobena prave uve-
denym hypervirulentnim klonem meningokoka C— tabulka 1.
V poslednim obdobi se na zvySené smrtnosti podileji i hyperviru-
lentni klony meningokoka B.

Opatieni pfi vyskytu invazivniho meningokokového one-
mocnéni

Opatieni, ktera je nutno provadét u osob v kontaktu s invaziv-
nim meningokokovym onemocnénim jsou uvedena v Metodic-
kém navodu k epidemiologickym opatfenim v ohnisku invazivni-
ho meningokokového onemocnéni [12]. Zasady téchto opatieni
sumarizuje tabulka 2. Po dobu jednoho tydne od posledniho kon-
taktu s nemocnym je doporucovan zvyseny lékai'sky dohled, ome-
zeni fyzické namahy, snizeni expozice kapénkové infekci.
Pozornost je vénovana rizikovym kontaktim: osoby ve velmi uz-
kém kontaktu s nemocnym (,,libaci kontakty, kontakty v rodi-
nach, internatech apod.), déti do jednoho roku, adolescenti, osoby
nad 65 roku véku, osoby u nichZ je zndma imunodeficience, oso-
by po pfedchozim respiraénim onemocnéni, osoby oslabené jinou
chorobou, osoby s jinym znadmym handicapujicim faktorem.
Pouze u téchto ,rizikovych kontakti“ je doporuceno uvazovat
o cilené protektivni
chemoterapii, ktera
ma byt zahédjena ihned.
Lékem volby je V-pe-
nicilin v terapeutic-
kych davkach po dobu

jednoho tydne (alter-
nativné lze aplikovat

50 /\v/\

u malych déti ampici-
lin a u precitlivélosti

na PNC dostupné anti-
biotikum, jak je bézné

40 /
" /
30 7
~
~
~

20

v terapeutické praxi).
Cilem této protektivni

chemoterapie je zabra-
na vzniku sekundarni-

ho invazivniho one-
mocnéni, coz penicilin
perfektné zajist'uje.

1993 1994 1995 1996 1997 1998

= = N.m.B ==—=Nm. C
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ukazuji, 7e v Ceské republice se prakticky nevyskytuji sekundér-
ni invazivni meningokokova onemocnéni. Opakované je prokazo-
vano, ze meningokoka stejnych charakteristik jako je kmen od ne-
mocného, maji v hornich cestach dychacich pouze osoby v nejuz-
$im kontaktu s nemocnym a nikdy jsme nezaznamenali vznik in-
vazivniho meningokokového onemocnéni u osoby, u niz bylo no-
si¢stvi meningokoka zjisténo. Potvrzuje se skute¢nost, Ze o vzni-
ku nosiéstvi ¢i invazivniho onemocnéni je rozhodnuto béhem
kratké doby po setkani meningokoka s hostitelem a zdravy nosic¢
jiz sam neni v riziku vyvoje invazivniho meningokokového one-
mocnéni.

Meningokokova vakeina

Meningokokova polysacharidova vakcina je ve svété dostup-
na jiz ptes dvacet let, ale neni v zddné zemi zafazena do rutinni-
ho ockovani a jeji pouziti zavisi na epidemiologické situaci.

Dutivodt, pro¢ meningokokova polysacharidova vakcina neni za-

fazena mezi rutinni o¢kovani je nékolik:

* meningokok ma pestrou antigenni skladbu — 12 sérologickych
skupin a pouze proti 4 je ve svété vyvinuta polysacharidova
vakcina

* v evropskych zemich vétSinou pfevazuje sérologicka skupina B,
proti niz zatim neni ve svété vyvinuta univerzalné pouzitelna
ockovaci latka

* polysacharidova vakcina neni ¢inna u déti do véku 2 let

* ochranny ucinek polysacharidové vakciny je kratkodoby (3 az
5 rokil)

Nejéastéji je dostupna polysacharidova vakcina A+C (v Ceské
republice je registrovana). Ve svété je dostupna i tetravakcina
A+C+Y+W135, ktera vsak je indikovana jen ve specialnich epi-
demiologickych situacich (v Ceské republice neni zatim registro-
vana).

V nékterych zemich (Kuba, Norsko) byly vyvinuty proteinové
vakciny proti meningokoku sérologické skupiny B, které vsak ne-
jsou univerzalné pouzitelné.

V poslednich letech byla fadou firem vyvinuta konjugovana
vakcina, v nizZ je polysa-
charid meningokoka C
vazan na nosic, coz zpu-
sobuje tvorbu ochran-
nych protilatek i u ma-
lych déti a dlouhodobéjsi
imunitu. Proto nékteré

25 4

Vakcinaéni strategie v Ceské republice je shrnuta v tabulce 3
[12]. Metodicky navod nedoporucuje o¢kovani osob, které byly
ve styku s pacientem, po dobu jednoho tydne od posledniho kon-
taktu s nemocnym. Po uplynuti jednoho tydne mohou tyto osoby
byt oékovéany. Dle metodického ndvodu je v Ceské republice pro-
vadéna cilend vakcinace ohrozené ¢asti populace. Tuto cilenou
vakcinaci zajist'uji epidemiologicka odd¢€leni hygienickych stanic
a jeji aplikaci bylo zastaveno $ifeni invazivniho meningokokové-
ho onemocnéni v o¢kované ¢asti populace [5]. Podkladem pro ci-
lenou vakcinaci je detailni monitoring invazivniho meningokoko-
vého onemocnéni provadény az na Groven okrest ve spolupraci
oddéleni epidemiologie okresnich hygienickych stanic a NRL pro
meningokokové nékazy. Dle metodického navodu je mozno pro-
vadét i ockovani na zadost za thradu, t.j. bez epidemiologické in-
dikace. Toto ockovani na zadost zajistuje dle mistnich podminek
oddéleni epidemiologie ¢i pfislusny klinicky 1ékat (prakticky 1¢-
kat, pediatr). Od Cervna roku 1995 je provadéna vakcinace bran-
cti, od roku 2001 je provadéna vakcinace pracovnikd v profesio-
nalnim riziku.

V souéasné byla v Ceské republice registrovana nové vyvi-
nuta konjugovana vakcina proti meningokoku séroskupiny C.
Za soucasné epidemiologické situace invazivniho meningoko-
kového onemocnéni v Ceské republice viak neni planovano
jeji siroké pouziti. Divodem je jednak stoupajici procento in-
vazivnich meningokokovych onemocnéni zpisobenych séros-
kupinou B, jednak zvyS$ena imunita ¢eské populace vyvolana
nekolikaletou cirkulaci kmenti komplexu ET-15/37 s ptfeva-
zujicim fenotypem C:2a:P1.2 (P1.5) [6]. Je vSak zadouci, aby
konjugovana C vakcina nahradila polysacharidovou A+C vak-
cinu v soucasné strategii cilené vakcinace a vakcinace na za-
dost.

Autorka dekuje vsem mikrobiologiim, epidemiologiim a kli-
nickym lékarum za spolupraci pri realizaci programu aktivni
surveillance invazivniho meningokokového onemocnéni v Ceské
republice. Detailni charakteristika kmenii Neisseria meningiti-
dis byla podporena projekty IGA MZ CR reg. ¢ NI/6882-3
a NI/7109-3.

Invazivni meningokokové onemocnéni

Specificka vékova nemocnost
Ceska republika 2001

zemé zafadily tuto vak- 20
cinu do rutinniho ocko-
vani (Anglie, Spanélsko
a recentné¢ Holandsko) 15

[8]. Ze Spanélska je jiz
hlasen jakozto dusledek
selek¢éniho tlaku vlivem 10

na 100 000

masové vakcinace proti
meningokoku C vzestup

invazivnich meningoko- 5 /\

kovych onemocnéni zpt-

sobenych seroskupinou

B, proti niz neni vyvinu- 0

ta 0¢inna vakcina. 0 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
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Tabulka 1: 3. Kalmusova J., Pavlikova
Epidemiologické charakteristiky invazivniho meningokokového onemocnéni V. KiiZova ?" ROZHO,VSky
Ceska republika, 1993 — 2002 (25. 10.) L., Struncovd V., Dostal V.,
Surveillance data NRL pro meningokokové nakazy Plisek S': B}lrget L, Cha,-
lupa P., Svejda J., Dlouhy
1993 | 1994 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999 | 2000 |2001 | 2002 P. Prvni vjsledky PCR dl"‘}'
gnostiky meningokokové-
Pocet onemocnéni 13 195 230 218 168 98 103 74 108 103 ho invazivniho onemocné-
Pocet umrti 14 2 21 20 16 13 8 7 13 17 ni. Khnlcké mikrobiologie
CELKOVA 10,6 13.8 9,1 9,2 9,5 133 7.8 94 | 120 | 165 a infekéni I€kafstvi, 2001,

SMRTNOST (%) 7(1): 15-19.
g&néNOST n 16,2 15,2 73 9,4 12,0 185 | 13,5 273 | 214 | 222 4. Kiizovéa P, Musilek M.,

(4} I3 , .
N.m.B 55 11,9 10,6 11,1 6,2 77 0 4.6 5.4 10.6 Lebedova V. Nova evp1de-
SMRTNOST (%) miologicka situace v Ceské
0, . o r

gi\%&guc)NENi 28,0 53,8 59,1 | 537 49,4 551 | 359 149 [ 259 | 350 republice zptisobens me-
N.m.B (%) 273 21, 204 | 248 | 286 265 | 46,7 581 | 509 | 456 ningokokem C:2a: P1.2
8NEII:IA§?ENI 43,3 24,2 18,3 19,7 19,0 17,3 14,6 243 | 158 | 155 (P1.5). Epidemiol. Mikro-
RO ’ : ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ biol. Imunol. 1994, 43(4):

ND = seroskupina neuréovana
** = N.m.B:ET15/37 nezjisténo
**% = N.m.B:ET15/37 nezpisobilo umrti

Tabulka 2

Metodicky navod k epidemiologickym opatfenim v ohnisku
invazivniho meningokokového onemocnéni (IMO)
e zvyseny lékarsky dohled u osob v kontaktu s IMO (1 tyden)
e omezeni namahy u osob v kontaktu s IMO (1 tyden)
e snizeni expozice infekci u osob v kontaktu s IMO (1 tyden)
e protektivni chemoterapie = PNC p.o. (1 tyden)
m véas
» vyjimecné
» cilené = pouze rizikovym kontaktim
e vakcinace osob v kontaktu s IMO (az po uplynuti 1 tydne)

Tabulka 3

183-187.

5. Kriz P, Vickova J., Bobak M. Targeted vaccination with me-

ningococcal polysaccharide vaccine in one district of the

Czech Republic. Epidemiol. Infect. 1995, 115: 411-418.
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vakcinace rekrutl
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vakcinace cestovateli

vakcinace na zadost 3

masova vakcinace neni v CR indikovana

e  cilena vakcinace rizikové casti populace = pfi epidemiologické indikaci
vakcinace kontaktll v ohnisku IMO je doporucena az po uplynuti jednoho tydne od posledniho
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POCT - laboratorni diagnostika mimo laborator
Ing. Ludék Sprongl — Oddéleni klinické biochemie FN Motol

Souhrn: S postupnou centralizaci laboratoii vznikl problém rychlo-
sti dodani vysledkti na pracovisté urgentniho typu . JIP, zdchranna
sluzba, ptijmova oddéleni. Proto vznikly technologie umoziiujici mé-
feni n¢kterych laboratornich parametrii pfimo u pacienta. Tyto postu-
py umoziuji rychlejsi rozhodovani v diagnostice a o dalSim 1éceb-
ném postupu.

POCT - Point of care testing

POCT predstavuje optimalizaci diagnostického procesu soucas-
nou integraci méfeni, monitorovani a fyziologickych pozorovani
v misté péce o nemocného, kdekoli je to potiebné (obecna definice).
Zahrnuje pouzivani techniky u lizka (vCetné prenosnych analyzato-
ri), v ambulanci a nebo techniky vlastnéné pacientem (bed-side tes-
Mezi POCT se nezafazuje méteni v satelitnich laboratotich. V uz-
Sich definicich se do POCT nezahrnuji méfeni provadéna pacienty
v domécich podminkéach na zafizenich bézné dostupnych laické ve-
fejnosti (home-care testing).

Ceska terminologie zatim neni, snad testy v misté péce, obvykle
se pouziva jen zkratka POCT. Tento typ vySetfeni ma své opodstat-
néni, ale musi se volit uvazlive, s ohledem na situaci a fadu faktoru.
Ty budou postupné zminény.

Tento typ laboratorniho vySetfeni se mlize uplatnit predevsim
v nasledujicich situacich:
— v misté péce (JIP, mala detasovana ltizkova oddéleni, LDN)
— ptimo u pacienta
— decentralizovana pracovi$té¢ v rAmci nemocnic
— v terénu
— alternativni misto péce

Technicky pak jde o nasledujici moznosti umisténi:
— v nemocnicich mimo centralni laboratof
— v ordinacich 1ékart (pfedevsim praktickych)
— doma (glukometry)
— pojizdna pohotovost (i leteckd zachranna sluzba)
— testovaci pracovni misto ( typické napt. pro méfeni cholesterolu)

Zavedeni a pouzivani POCT je nutno volit a hodnotit podle dvou

aspekti:

a. klinické — 1¢kar musi védét, Cemu vefit a co to znamena pro pa-
cienta

b. analytické — otazky kvality méfeni, pfesnosti a spravnosti, hod-
noceni dle principti spravné laboratorni praxe

Hlavni diivody pro pouZivani POCT:

—rychlost dosazeni vysledkid. U POCT je vysledek znam do nékoli-
ka minut po objednani testu, z centralni laboratofe je tato doba
(tzv. TAT) 0,5 az 2 hodiny (v zavislosti na typu testu a moznostech
transportu) pro urgentni pozadavky

— moznost rychlejsi reakce v terapii (K/antiarytmie, méné lékti, mé-
n¢ odbérh)

— ziejme dochézi ke snizeni celkovych néklada na 1é¢bu

— snizuje se pravdépodobnost preanalytickych chyb (hlavné zaména
vzorkd, transportni chyby, nestalost n¢kterych analyt)

— pouziti POCT pred hospitalizaci (vstupni diagnéza, monitorovani
vitalnich funkci, v€asné zahajeni 1écby)

URGENTNi MEDlCiNA 4/ 200

Déleni POCT

1. prouzkové versus pristrojové

Piistroje se objevuji pfedevSim na jednotkach intenzivni péce ¢i
na operacnich salech. Jde o techniku typu pfistroji na méfeni ABR
a elektrolytl, doplnovanych dalsimi analyty (glukosa, urea, laktat) ¢i
o tak zvanou suchou chemii. Ta jiz umoziuje méfeni SirSiho spekt-
ra analytu.

Lze sem zaradit i pfistroje uréené k méfeni glukdzy, glykovaného
hemoglobinu a nové¢ kardialnich markert. POCT s prouzky je jed-
nodussi a ve vétsin¢ piipadi nevyzaduje piistrojovou techniku.
Veétsinou se jednd o prouzky urcené k méteni jednoho testu, zbarve-
ni se posuzuje visualng. Pro nékteré prouzkové testy byva dodavan
fotometr pro objektivizaci vysledkl. Obecné Ize fici, Ze pristrojové
POCT poskytuji pomémné presné kvantitativni vysledky, pouze
prouzkové jsou bud’ semikvantitativni nebo poskytuji hodnoceni ty-
pu negativni/pozitivni.

2. nemocnice versus terén

Do nemocnic patii POCT na bazi pfistroji. Prouzkové testy by se
zasadné v nemocnicich nemé€ly vyskytovat Naproti tomu v terénu
maji prouzky své misto, pfedevsim pro rychlou a snadnou diagnos-
tiku pfimo u pacienta ¢i v ordinaci. Pro zdchranou sluzbu je mozno
vyuzit nékterych jednoduchych pienosnych piistrojii pro stanoveni
parametri ABR.

3. prvni pomoc versus anestezie versus intenzivni péce

Toto déleni POCT je délano na zaklade¢ potfebnych test.
Pro prvni pomoc je u¢elem vstupni diagnoézy, optimalizace zahajené
lécby a monitorovani vitalnich funkci. Méfi se tady hlavné krevni
plyny, glukéza a draselné ionty.

Pro anestezii pouzivame techniky pro stanoveni parametrt ABR,
glykémie, koagulace a elektrolyti.
testll. Jejich dalsi rozSifovani byva zdrojem neshod mezi pracovni-
ky laboratofi a jednotek intenzivni péce. Mezi jiz hojné€ pouZzivané
a nekonfliktni testy patii parametry ABR, elektrolyti (véetn€ ioni-
zovaného vapniku a hotéiku), laktat, urea, gluko6za, koagulace a he-
moglobin.

Zakladni pristrojové vybaveni pro POCT

Stabilni pfistroje pro méfeni parametrti acidobazické rovnovahy.
Pouzivany predevsim v centralnich laboratofich , na jednotkach in-
tenzivni péce a u operacnich salt. Zakladnimi méfenymi parametry
jsou pH, pCO2 a pO. Z téchto parametrt se dale vypocéitava fada dal-
Sich udaju. Pristroje jsou nestale modernizovany a diky vyvoji iont-
selektivnich elektrod se znacné¢ rozsifila nabidka méfenych para-
metrid — Na, K, Cl, iCa, iMg, laktat, glukosa a urea. Nejrozsitené;si
jsou piistroje od nasledujicich producent: Radiometr, Nova Bio-
medical, Bayer-Chiron, AVL, IL.

Pro potieby zachranné sluzby existuji pfenosné pristroje pro méie-
ni parametrt acidobazické rovnovahy. Jejich podstatnou vyhodou je,
ze pro jejich provoz neni potieba plynové bomby. Tento typ piistroje
Jjiz za¢ina byt bézné vyuzivan i na ostatnich mistech POCT a dodava
ho stejna skupina vyrobceti jak je uvedeno v predeslém odstavci.

V posledni dobé se objevil novy trend — tzv. kazetové pfistroje.
Maji vyménitelné kazety s elektrodami a piip. reagenciemi (nékteré
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Jiz jsou témét bezreagencni). Tyto kazety jsou na 1 — 400 testtl, vo-
lit mozno podle potieby. Jsou sice drazsi nez vyse uvedené typy, ale
velmi jednoduché na idrzbu a obsluhu. Proto jsou velmi vhodné pro
pracovisté typu urgentniho piijmu ¢i pro praci v terénu.

Dalsi kategorii jsou pristroje na bazi tzv. suché chemie. Jedna se
v podstaté o klasické postupy pozivané v centralnich laboratofich,
ale reagencie jsou naneseny na specielni podklad a vzorek pii pru-
chodu reagen¢nimi vrstvami vyvola barevnou reakci pro dany ana-
lyt. Intenzita zbarveni se méfi absorb¢nimi ¢i reflektacnimi techni-
kami. Celé méfeni probihd v uzavieném systému. Existuji pfistroje
pro Siroké spektrum testll (Vitros), nékolik zékladnich biochemic-
kych parametrti (Reflotron), ¢i stroje pro nekteré specielni skupiny
parametrti (napi. pro kardiomarkery). Tyto pfistroje jsou vhodné
predevsim do ordinaci praktickych 1ékait ¢i specialistti, do labora-
toii zfizovanych v provizornich podminkach (polni nemocnice), pfi-
padné do oblasti urgentnich pfijma apod.

Zvlastni skupinou jsou glukometry. Téch je v pouzivani ohromné
mnozstvi, a to na fad¢ mist. MidZzeme je nalézt na lizkovych odd¢le-
nich, v ordinacich praktikti i specialisti (pfedev§im diabetologti),
u zachranné sluzby i ptimo u pacienttl. Toto v podstaté masové roz-
Sifeni vSak v sob¢ skryva jedno vazné nebezpeéi — udrzeni kvality
vysledktl. VSechny glukometry je nutno pravidelné kontrolovat dle
predepsanych postupd, coz se ¢asto nedéje. Tuto kontrolu by méli
mit pod dohledem odbornici z centralnich laboratofi.

Pro lepsi vyhodnocovani tzv. prouzkovych testt,
o kterych bude jesté psano, se pouzivaji jedno-
duché fotometry. VéEtsinou jde o pfistroj od
shodného vyrobee s diagnostickym prouz-
kem.

Mimo toho existuji i jiné specifické
pfistroje, jako napt. iSTAT od
Hewlett-Packard. Jedna se o zv1ast-
ni cartridge s rozlinymi testy
(parametry ABR, elektrolyty, glu-
kosa atd.). Tyto cartridge se vy-
hodnocuji v jednoduchém pii-
stroji. Pouziti je velmi jedno-
duché, bohuzel je nevyhodou vysoka
cena (téméf 30 K¢ za jeden test).

Zvlastni kapitolou jsou semikvantitavni testy provade-

v

ky. Princip je obdobny jako u suché chemie. Na podkladu — vétsinou
specialné upraveny papir — jsou naneseny potiebné reagencie. Jeden
prouzek je vétSinou na jeden test, existuji vSak i papirové prouzky
s vice testovacimi zoénami (napt. klasické prouzky pro analyzu mo-
¢i nebo pro screening drog). Po naneseni vzorku predepsanym zpi-
sobem dojde po uréité dobé (1 — 10 minut ) ke zbarveni testa¢ni z6-
ny. Intenzita zbarveni se posuzuje vizualné a srovna bud’ s pfiloze-
nym navodem ¢i s kalibra¢ni zénou piimo na prouzku. Obecnou vy-
hodou téchto testil je rychlost a jednoduchost. Nevyhodou je prede-
v§im nepiesnost a nebezpeli subjektivni vlivy na hodnoceni.
Mnohdy je totiz v navodu pouze napsano, jaka barva se objevi pii
pozitivite¢ vysledkli. Zhodnoceni dosazené barvy je vSak velmi sub-
jektivni. V naprosté vétSing téchto testl jde pouze o rozliSeni nega-
tivni — pozitivni. Lze fici, Ze tyto metody patii k zachranné sluzbé,
na piijmova oddéleni a jednotky intenzivni péce, zasadné vsak ne-
patii do odbornych a centralnich laboratofi.

Do této skupiny POCT jeste patii nekteré starsi typy testd provade-
nych na destickach ¢i v jamkach, posuzoval se obvykle vznik zaka-
lu. I tyto vysledku silné podléhaly subjektivnimu hodnoceni a dnes
JjiZz mizi z trhu.

32

Testy a metody v POCT

Parametry acidobazické rovnovahy

pH, parcialni tlaky kysliku a kysli¢niku uhli¢itého. Metodou je
méfeni na selektivnich elektrodach. Diky vyvoji pfenosnych pfistro-
ju lze pouzivat i ve vozech zachranné sluzby.

Elektrolyty

Do této skupiny fadime Na, K, Cl, iCa a iMg (tedy ionizovany
vapnik a hot¢ik) Méfi se vétSinou na stejném pristroji s parametry
ABR, pouziva se metody iont-selektivnich elektrod, méteni je pro-
vadéno z plné krve.

Laktat

Laktat 1ze métit bud’ dohromady s ABR a elektrolyty, nebo na sa-
mostatném POCT pristroji. Tento piistroj byl vyvinut pivodné pre-
devsim pro potieby sportovci, rozmérove je tak maly, Ze se vejde
do dlan€. Principem méfeni je opét pouziti specifické elektrody.

Urea

Byva pouze soucasti piistroji pro ABR ¢i prfistroji na principu
suché chemie, nepouziva se samostatné. Pro ureu je pouzivan prin-
cip selektivni elektrody nebo barevné reakce.

Glukosa
Nejrozsitenéjsi test, provadén bud’ na viceucelovych piistrojich
nebo samostatné. Lze pouzit jak principu elektrody, tak barev-
né reakce. Samostatné pfistroje — glukometry by
jiz mély byt samoziejmou vybavou za-
chranné sluzby, ale i ostatnich lékait
v terénu. Jak jiz bylo vySe zminéno, je
nutno zajistit pravidelnou kontrolu kva-

lity.

CRP
Stanoveni C-reaktivniho proteinu v re-
zimu POCT byva vyuzivano piedevsim
v nemocnicich. Pro stanoveni jsou k dispozi-
ci jak semikvantitativni testy, tak i pomérné
ptesné jednotcelové fotometry.

Kardialni markery

Existuji jak prouzkové testy, tak i jednoduché piistroje, vyuzito je
predevsim stanoveni myoglobinu, troponinu I nebo T a CK-MB
hmotnostni (tedy ne jako aktivita isoenzymu, ale jako hmotnostni
koncentrace bilkoviny, ktera tvoii CK-MB). V terénu je nezpochyb-
nitelné a velmi dilezité stanoveni uvedenych testii pomoci diagnos-
tickych prouzkid. Hodnoty myoglobinu se posouvaji nad horni hra-
nici jiz jednu hodinu po zacatku bolesti na hrudi. Nevyhodou je je-
ho nizka specificita — zvySeni miZze mit fadu dalSich pficin.
Troponiny se objevuji v krvi 2-3 hodiny po atace, ale jsou naopak
témér 100 % specifické pro akutni infarkt myokardu. CK-MB hmot-
nostni je vhodné spiSe pro pozdni potvrzeni infarktu myokardu (je-
ho zvyseni pretrvava nejdéle).

Vhodnou taktikou je tedy nejprve provést stanoveni myo-
globinu v krvi. Pokud je hladina myoglobinu v normalnim roz-
mezi, lze vyloucit akutni infarkt myokardu. V opa¢ném piipa-
dé je nutno provést jesté stanoveni troponinu, jeho zvySena
hodnota potvrzuje infarkt, naopak negativni vysledek sveédéi
pro jinou diagnézu.

Pomoci prouzkovych testl 1ze provést rychlou diagnostiku infarktu
myokardu i doma u pacienta, ¢i béhem jeho pfevozu.
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Drogovy screening

Screening pro piitomnost drog se provadi vesmes v moci. Na tr-
hu existuje fada produktil, uré¢enych bud’ pro jednotlivé drogy, nebo
pro urcité skupiny. Stanoveni je velmi rychlé a jednoduché, jde
o zhodnoceni barevné reakce na prouzku a porovnani se standard-
nim zbarvenim. VSechny typy prouzkovych testti jsou vhodné pou-
ze pro diagnostické ucely, nelze je pouzit k forensnim uceltim. Proto
je tfeba pro tyto tcely s dal$im vzorkem ze stejné chvile postupovat
podle predepsanych postupt.

Ostatni

Do kategorie POCT lze zatadit dalsi skupinu testd provadénych
pomoci testacnich prouzku. Je to naptiklad jiz dlouho rozsifené sta-
noveni hCG, dale fada jednoduchych testll z oblasti mikrobiologie
(E. coli a fada dalsich), ur€ovani krevnich skupin, metody u ltizka
pro koagulaci a jiné.

Celkové zhodnoceni POCT

Vyhody:

— odpada nutnost transportu vzorku

—snizeni TAT (Cas od chvile , kdy 1ékaf pozaduje test , do chvile,
kdy obdrzi vysledek)

— mén¢ administrativy

— mensi objem vzorku

— méfeni z plné krve

— celkova cena 1écby

— rychlej$i mozna reakce na zménu stavu pacienta

—redukce tzv. preanalytickych chyb (transportni chyby, zamény
vzorkl, Spatné odbéry)

Nevyhody

— cena analyzy (2x az 10x vice nez v centralnich laboratotich)

— pfesnost a spravnost (u mnohych problém subjektivniho hodnoce-
ni zmény barvy)

— zajisténi kontroly kvality

— opomijeni provadéni pravidelné drzby

— zréeni odpovédnosti

— shoda vysledkti u odlisné méfenych parametrd v laboratofi

— omezené spektrum metod

Nové trendy v POCT

V soucasné dobé¢ se pfedevSim zvySuje moznost jisténi dat. To
znamena prevoditelnost vysledka z POCT pfistroji do databazi,
presna identifikace pacienta, ale i operatora. DalSim patrnym tren-
dem jsou snahy o maximalni zajiSténi jakosti (a tedy validity vy-
sledktl) s minimalizaci ¢innosti spojenych s méfenim kontrolnich
vzorkl. Soucasti diive zmifiovanych kazet pak jsou i kontrolni roz-
toky, které jsou pravidelné davkovany. Maximem je pak elektronic-
ké kontrola — jisténi jakosti pouze na bazi vnitini elektronické kon-
troly ¢innosti a dat.

Z analytického a metodologického hlediska jde cesta pfedevsim
k miniaturizaci a k moznosti rychlého stanoveni virti a toxint (ana-
lyza nukleovach kyselin v terénu za 30 — 120 minut).

Zavér

Nutna spoluprace s centralni laboratofi, a to jak pii volbé techniky
a testl, tak pii zajisténi provozu.

Nékdy je rychlost dilezitéjsi nez kvalita.

Prouzkové testy pouzivat pouze k orientacni stanovenim.

Suicidalni pacient
MUDr. Alena Prochazkova
Katedra psychiatrie IPVZ, pfednosta prof. MUDr. Karel Chromy, CSc.

Suicidalita neni vlastni diagnoza, ale stejné jako v pripadé psychomotorického neklidu jde o symptom. Ve vékové sku-
piné 15 — 45letych jsou sebevrady a timrti pii autonehoddch nejcastéjsi piicinou smrti. Ceskd republika patii mezi zemé
S nizSi sebevraZednosti, pod 20 na 100 000 obyvatel na rok. SebevraZda je 3x CastéjSi mezi muZi neZ Zenami.
SebevraZednost stoupd s vékem a uvddi se, Ze nejcastéjsi je sebevraZda ve vékoveé skupiné nad 70 let. Kiivka vztahu sebe-
vraZednosti a véku mad spiSe tvar pismene U, se dvéma maximy vyskytu sebevraZednosti — pozdni adolescence spolu se za-
Cdtkem tieti dekddy ¥ivota (15-24 let) a stdii (65 let a vySe). K nejcastéjSim zpiisobiim dokonané sebevraidy v Ceské re-
publice patii obéSeni, uSkrcent nebo uduSeni. U schizofrenikii jde o druhou nejcastéjsi pricinu smrti. NejcastéjSimi cho-
robami, kde je riziko suicidality, jsou deprese vSech typii, zejména ve vyssim véku. U psychogennich stavii je pak nutné

rogpoznat krizovy stav, zhodnotit jeho intenzitu a provést prisluSnou krizovou intervenci.

Sebevrazda je takovy zplsob autoagresivniho jednani,
ktery zietelné vyjadiuje umysl jedince védomé ukoncit zivot
a cilevédomou snahu zvolit k tomuto tcelu prostiedky, u ni-
chz je mozno pfedpokladat, ze k zaniku vlastniho Zivota po-
vedou (Viewegh, 1978). Cca 25% osob, které zemiely doko-
nanou sebevrazdou, ma v anamnéze alespon jeden suicidalni
pokus.

Pfi sebezabiti oproti tomu chybi védomy timysl jedince dob-
rovolné€ zemfit a pochopeni rizika situace (napiiklad delirujici
pacient vyjde z mistnosti oknem misto dvermi).
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Sebevrazedny pokus rovnéz piedpoklada védomy imysl je-
dince dobrovolné zemfit, ale jedinec piesto zistava nazivu.
10% jedincl s anamnézou sebevrazedného pokusu zemie do
10 let dokonanou sebevrazdou. Nejvyssi riziko dokonaného
suicidia bylo nalezeno v prvych 3 mésicich po suicidalnim po-
kusu. Demonstrativni sebevrazda, ¢ili parasuicidium, je defino-
vana jako sebeposkozujici jednani, které je bud’ spjato s pfanim
docasné uniknout ze zdanlivé nefesitelné situace nebo se sna-
hou vynutit si jiny postoj okoli k vlastni osob¢&. Neni primarné
pritomno pfani zemfit a pokud k umrti dojde, vétSinou jde o ne-
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$tastnou shodu ndhod. Parasuicidalni pokus vétSinou probéhne
rychle, bez pfedchozi pfipravy, impulzivné. Mezi pachateli pa-
rasuicidii pfevazuji Zeny a adolescenti a pfevazné jsou voleny
metody méné ohrozujici zivot.

V psychiatrické praxi se setkdvame i se simulaci sebevra-
zedného pokusu a snahou o vyhnuti se nepfijemnym situacim
(napf. disledkiim trestné ¢innosti), nebo s ptipady vyhroZova-
ni sebevrazdou, aby jedinec ziskal urcité¢ vyhody (vydirani
partnera pii manzelskych konfliktech).

Sebevrazdy délime na biické, kdy motiv vychazi z reality
a patické, zpisobené pfitomnou psychopatologii. Jednim z dru-
ht biické sebevrazdy je sebevrazda bilan¢ni, kdy jedinec na za-
klad¢ zhodnoceni soucasné nepfiznivé zivotni situace dospéje
k nazoru, ze pro n¢j i jeho okoli je lepsi, aby nezil. Jindy je se-
bevrazedna aktivita provazena touhou prospét timto ¢inem né-
komu jinému, bez touhy po vlastni smrti a tehdy jde o sebe-
obétovani.

Paticka sebevraZda je nejcastéji zptisobena depresivnimi sta-
vy, panickymi poruchami, zavislostmi, schizofrenii a poruchami
osobnosti, zejména tam, kde je pfitomna narusena kontrola im-
pulzi, zde je také nejvyssi riziko opakovani sebevrazedné aktivi-
ty. Pacienti trpici hlubokou depresi nebo schizofrenici se nékdy
rozhodnou nejprve zabit své blizké, a pak sami sebe, nebot’ je
chtéji uchranit pted domnélym nebezpecim ¢i utrpenim, v tako-
vém ptipad¢ se klasifikuje tzv. rozsifena sebevrazda.

Suicidalni vyvoj v sobé zahrnuje nejprve suicidalni myslen-
ky, které nemaji konkrétni obraz, projevuji se jako unava zivo-
tem, jedinec se jim obvykle brani. Pti dal§im vyvoji hovofime
o suicidalnich tendencich, kterym se jedinec nebrani, ale postoj
k nim je dosud pasivni a ambivalentni. V ramci suicidalnich
uvah jiz jedinec pocita s ukon¢enim vlastniho zivota a promys-
li si nejvhodnéjsi postup. Pozdé¢ji mize dospét k rozhodnuti
o realizaci sebevrazdy, coz muze vyvolat zklidnéni a paradox-
né vytvaret dojem zlepSeni stavu, pacient pfestava o svém tra-
peni a nejistot¢ o smyslu zivota mluvit s okolim. Nésledn¢ pa-
cient vyckava na vhodnou chvili pro realizaci suicidia.
Suicidalni aktivita vétSinou takto typicky graduje, avSak mize
dojit i k ndhlému rychlému suicidalnimu aktu v rdmci impul-
zivniho ¢i zkratového jednani.

U depresivnich stavii nékteré pfiznaky signalizuji zvySené
nebezpecdi suiciddlni aktivity: uzkost a vnitini neklid, nespa-
vost, nechutenstvi a ubytek na vaze, pocity viny a autoakusace,
domnéla bezvychodnost stavu, obavy z jiného zavazného téles-
ného onemocnéni. (Pozn.: tzv. presuicidalni syndrom zahrnuje:
tisen, inhibovanou, proti vlastni osobé namifenou agresi, suici-
dalni fantazie, suicidalni pokus v anamnéze.)

Zvysenou pozornost pak zasluhuji piedevsim situace, kdy:

1. jde o piekvapivé rychle nastupujici krizovy stav

2. jde o ptekonanou, diive prodé€lanou krizi, kterd zanechava
individualni dispozici, kterd se Casto vyskytuje u lidi zavis-
lych na alkoholu a lécich a u starSich lidi

3. jde o osoby, které se ocitly v krizové situaci, na niz reaguji
negativisticky a resignované, ¢imz se krizova situace vyost-
fuje.
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Mozné urgentni terapeutické intervence pii nebezpeci sui-
cidalniho jednani pak lze rozdélit podle klinické situace do 3
skupin:

1. OkamzZita a i nedobrovolna hospitalizace je nutna pri vy-
soké pravdépodobnosti realizace nebo opakovani suici-
a ¢im vice opatfeni bylo vytvofeno k tomu, aby pacient ne-
mohl byt nalezen v¢as, tim horsi je prognoza (deprese s blu-
dy a poruchami vnimani, vys$si vek, zavazna krizova situace,
vyrazny presuicidalni syndrom, bilancovani). Patradme po do-
pisu na rozlou¢enou. Rozhodnuti o hospitalizaci, respektive
pfevozu na psychiatrii ma byt oteviené sdéleno nemocnému
i jeho ptibuznym. Piibuznym ma byt rovnéz otevien¢ sdéle-
no, ze jde pravdépodobné o dusevni poruchu a proto vyzvy,
aby se pacient ,,sebral” nebo vycitky nemaji smysl. Od pfi-
buznych se pokousime odebrat objektivni anamnézu, vyhy-
bame se vSak pred¢asnym, byt logicky zné&jicim zavérim.
Co se tyCe zpusobu, jakym zabranit pacientovi v provedeni
sebevrazedného pokusu, 1ze se vyjadfit v tom smyslu, Ze po-
drobny navod neexistuje ani v renomovanych psychiatric-
kych ucebnicich. Pokud je pacient pevné rozhodnut sebe-
vrazdu spachat, pravdépodobné se o to pokusi nezdvisle na
tom, zda mu budou sekundovat bezmocné ptihlizejici za-
chranafi, ¢i nikoliv. Rozhodné je nutné pokusit se navazat
s pacientem verbalni kontakt, béhem rozhovoru se k nému
opatrn¢ a citlivé priblizit a pokud mozno jej odzbrojit/ stah-
nout napf. z oploceni Nuselského mostu a posadit, pfipadné
fyzicky omezit a zamedikovat, je-li toho tfeba. Vhodnou in-
tervenci u pacienta, ktery je jiz zajistén, je trvaly dohled, ver-
balni kontakt a transport do psychiatrického lazkového zati-
zeni, kde 1ze pacienta umistit na uzaviené odd¢leni, tedy ni-
koliv ltzka krizové intervence.

2. Parasuicidalni jednani, stav vyzaduje 1ékatfskou pomoc, ale

neohrozuje zivot nebo zdravi, jde o poranéni ktize bez posti-
zeni hlubsich struktur, uziti vét§iho mnozZstvi sedativ, nebo
hypnotik, jsou podniknuty kroky sméfujici k rychlé zachra-
n¢, pacient dale neprojevuje suicidalni tendence (neuroticka,
reaktivni deprese, pacienti mlad$iho v&ku, neni pfitomen
presuicidalni syndrom,osaméli jedinci).
Vysetfeni psychiatrem je nutné. Je mozné ambulantni 1éce-
ni, tedy v zasad¢ — jednorazové zklidnéni a po zajiSténi tr-
valé pritomnosti dal$i osoby je mozné doporucit ambulant-
ni léCeni. Pokud nelze zajistit pfitomnost dal$i osoby je
vhodny pfevoz napf. na krizové centrum. V popfedi 1écby
stoji psychoterapie, v niz je nutno se zaméfit na odkryti kri-
ze, jeji rozbor a fesSeni, rozkryti socialniho pole jedince...
Neni vhodné, aby se pacient hned vratil do konfliktniho pro-
stfedi, které mohlo participovat na rozvoji suicidalniho jed-
nani nebo pokud pacient Zije osaméle.

3. Podezieni na nebezpeci suicidalniho jednani. Zahrnuje né-
které presuicidalni symptomy a depresivni symptomatiku
kolisavé intenzity. Byva obtizné na misté rozhodnout, zda
doporucit 1éceni na ldzku, nebo ambulantni. V kazdém pfi-
padé je nutné psychiatrické vySetfeni, psychiatr rozhodne

| URGENTNi MEDlCiNA 4/2002



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

o dalS$im postupu. Nejuzivanéjsi strategii byva nasazeni an-
xiolytik a nebo antidepresiv se sedativnim G¢inkem v kombi-
naci s psychoterapii. Kontraindikovany jsou preparaty s psy-
chomotoricky aktivujicim plisobenim (antidepresivné plso-
bici inhibitory monoaminooxidazy, nortriptylin, viloxazin).

Urgentni farmakoterapie pacienti s problematikou suicidal-
niho jednani se nepovazuje za nezbytné nutnou, uzite¢na muze
byt jednordzova aplikace neuroleptika, pfipadné kratkodobé
pusobiciho benzodiazepinu (napf. oxazepam), pusobiciho
v kratkém case redukci suicidalnich tendenci. Pied pfevozem
suicidalniho pacienta na lazkové psychiatrické oddéleni neni
vzdycky vhodné podat benzodiazepinové preparaty, které mo-
hou vést k individualni paradoxni reakci ve smyslu dezinhibice
aktivity, agitovanosti a anxiety. Prokdzan je ti¢inek sedativnich
neuroleptik jako Plegomazinu 50 mg 1 amp.i.m., ¢i Tisercinu
25mg 1 amp. i.m. V dlouhodobém podéavani maji prokazany
ucinek na pokles suicidality lithium a clozapin. Antidepresiva
obecné 1écebné ucinkuji az po 2-3 tydnech 1écby, proto je jejich
podavani vyhrazeno pro pozdéjsi faze 1é¢by. Nesméji byt poda-
na stimulancia a noradrenergni antidepresiva, protoze mohou
vést nejprve k odtlumeni motoriky a zvyseni aktivity a energie,
aniz by vymizela depresivni nalada a ambivalence k suicidiu.

Postup pti informaci pfibuznych
a pozistalych

Sdélovani Spatnych zprav vyvolava u samotnych informuji-
cich uzkost, nejistotu a stres. Jednak proto, Ze se opravnéné
obavaji reakci pfijemce, dale z roz§ifeného pocitu profesio-
nalni odpovédnosti a soundlezitosti a z nich vyplyvajicich po-
citi selhani a koneéné z podvédomé obavy, ze obéti jednou
muze byt nas blizky nebo dokonce my sami. Patrné nikdo se
pii takovém rozhovoru nedokaze od téchto myslenek oprostit.
Poskytnutd doporuceni jsou tedy jenom jistym pomocnym
formalnim ramcem, ktery umoznuje situaci strukturovat, ni-
koliv vsak fesit.

Zakladem je empaticky pfFistup, ktery spociva v tom, ze si
umime predstavit a umime se vzit do pociti, které postizeny
proziva. Soucit naopak mtze vice zranovat, v kazdém pitipad¢
vS§ak muZe oslabovat adaptivni psychologické pochody jedince.
Netikame proto: ,,Je mi vas lito, ... to musi byt stra§né, ...musi-
te byt statecni... atd.“ Za vSech okolnosti zahajujeme osobni
kontakt vyjadienim soustrasti, a to nejlépe tim nejjednodussim
zpusobem: ,,Upfimnou soustrast™, nebo ,,Dovolte, abych vam
vyjadfil svou soustrast. Vse, co je navic, je ve vypjaté situaci
zbytecné a Skodlivé. Telefonickou informaci se doporucuje
omezit na zasadni sdéleni o nestésti a vSechny zavazné infor-
mace, zejména tykaji-li se smrti sdé€lit pii osobnim setkani; Se-
trnéjsi tedy je oznamit, ze doslo ke katastrof¢ a pfibuzné ¢i po-
zustalé pozvat k projednani vSech dalSich okolnosti na praco-
visté. Na jednani s pfibuznymi a poztstalymi je tfeba mit klid-
né prostiedi a dostatek ¢asu; neni mozné, aby takto zrafujici in-
formace dostali vstoje nékde mezi dveifmi. N4a§ ¢as a nas empa-
ticky pfistup je to jediné, co mtizeme v dané chvili nabidnout.
Proto planujme, Ze nam setkani zabere spiSe delsi nez kratsi do-
bu.
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Osoby, které budeme informovat, posadime; piedchazime tak
nejen moznému padu pfi nahlych vegetativnich reakcich, ale ta-
ké neklidu, ktery se vyznamnéji projevuje vstoje a pii chtzi.
Také vSechny afektivni reakce, vCetné agrese, nebyvaji vsedé
tak prudké. Sami se rovnéz posadime, abychom zachovali opti-
malni symetrii vztahového ramce. Mé&l by byt k dispozici néja-
ky napoj, protoze ve stresu vyrazné a nepfijemné vysycha v us-
tech. Rovnéz by pro klienty mél byt k dispozici telefon.

O smrti mluvime jasné¢ a srozumitelné: ,,Zemfel, je mrtvy,
smrt nastala je$té pfed pfevozem do nemocnice...“, nepouziva-
me opist a eufemisma jako: ,,Opustila nas, jiz neni mezi nami,
odesel...“, ktera mohou zmékcovanim skutecnosti vyvolavat fa-
lesnou nadgji. Cloveék, ktery dostava tragickou zpravu, ji musi
dostat jednoznaéné, aby ji mohl také jednoznaéné zpracovat.
PopisSte co nejpodrobnéji vSechny okolnosti umrti. Pfedem si
tyto okolnosti pfesné zjistéte a jestli je to mozné, proberte je
s ostatnimi ¢leny tymu, aby se vaSe eventualni verze zasadné
nelisily. Rozpory v informacich vyvolavaji nedivéru a pode-
zieni, ze nebylo u¢inéno vse pro zachovani zivota.

Pozlstalym bychom na zpracovani takové zpravy méli po-
skytnout dostatek ¢asu, méeli bychom byt pfipraveni i na to, ze
ne vSechny jejich reakce a dotazy budou vécné, cilené a kon-
struktivni.

Po zklidnéni seznamte piibuzné se vSemi formalitami, které
budou nasledovat a jimz musi vyhovét. Zde se vyplati i ti§tény
informacni text.

Deprese je reakci srozumitelnou, pfesto ndm mize €init po-
tize svou hloubkou a muze v nas vyvolavat pocity bezmoci
a frustrace. Objevi-li se u pozistalych sebevrazedné tendence
(napf. po skute¢ném zavinéni ¢i zanedbani nékterych podstat-
nych okolnosti, ale také v souvislosti s dal§imi okolnostmi), je
nutné o téchto tendencich hovotit a uzavrit s dotyénym pro-
ti-sebevrazednou smlouvu. Ta spociva v jasn¢ formulovaném
slibu, Ze doty¢ny proti svému zdravi a zivotu nepodnikne zad-
né destruktivni kroky, a ze naopak vyhleda patfi¢ného odborni-
ka (psycholog, psychiatr, duchovni, linky davéry, krizova cent-
ra, ale nékdy i vyznamna osoba z rodiny ¢i nejblizsiho social-
niho okoli). Je potfeba pomoci rozpustit iracionalni pocity viny,
které se jako soucast depresivnich pfiznakdi vynofuji.
Nejvyhodnéjsim postupem je taktné a pfitom pevné postizené-
ho ujistit, ze nema takovou moc, aby mohl fidit béh véci a tedy
ze vina neni namiste.

Me¢éli bychom védét, Ze popsané reakce vyprodukuje naprosta
vétSina tzv. normalnich lidi, tedy osob, které nevykazuji zadné
psychické napadnosti a nikdy nepotiebovali psychologickou
ani psychiatrickou pomoc. U lidi s osobnostni nevyrovnanosti,
s nékterymi napadnostmi v jednani, u pacientti psychiatricky 1é-
¢enych a u dalsich labilnich osob, mizeme ocekévat reakce da-
leko bouflivéjsi, nebo naopak psychicky utlum a ochromenti, ve
kterém je kazda spoluprace obtizna. Pokud jsme k takové situa-
ci volani napfi. sousedy, nebo pfibuznymi v ramci akutniho za-
sahu jako zdravotnici, postupujeme stejn¢ jako u osob v riziku
suicidalniho jednani. Zejména, pokud nemame dostatek ¢asu na
klidny rozhovor, doporu¢ime krizové centrum, ptipadné psy-
chiatrickou pohotovostni sluzbu, postizeny jedinec by nemél
zustavat sam.
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Jak zvladat stres
PhDr. Vojtéch Cerny, Ph.D. klinicky psycholog a psychoterapeut

Z jedné strany je psani o stresu jisté dileZité a zdsluZné, pii druhém pohledu se miiZe zddt, Ze jde o noSeni di'ivi do
lesa, zvldst’ pro pracovniky v oboru urgentni mediciny, kteii se stresem neustdle setkdvaji a vice ¢i méné jej umi zvla-
dat. V ndsledujicim textu uvadim ukazku 7 mé knizky, kterou vydalo brnénské nakladatelstvi Computer Press, a jejiz
ndzey je stejny jako nazev clanku: Jak zvladat stres. Prvni ukdzka byla publikovina v minulém cCisle Urgentni medi-

r vr

ciny, nyni je uveiejnéna posledni Cdast textu o riznych typech zvladani stresu spolu s dotazniky.

Jak to tedy zvladnout?

Rada vyzkumnikt vénuje pozornost procesim zvladani obtiZi.
V této souvislosti nelze pominout zejména praci LAZARUSE
z 1. 1966 Psychological Stress and Coping Process, ve které nalez-
neme rozliSeni ¢tyt zakladnich typt zvladacich strategii:

1) strategie netefnosti — provazena pocity beznad&je, bezmoci
a depresi,

2) strategie vyhnuti se pisobeni stimulu, coz doprovazi pocity
bazné a strachu,

3) strategie napadeni a utoku na stimul, coz doprovazi pocity
ohrozeni,

4) strategie riznych druhi ¢innosti, zamétenych na posilovani
vlastnich zdroju sily a zdokonalovani dovednosti boje se stimu-
lem.

Jde o to, ze stres zahrnuje pietrvavajici nepomér mezi pozadav-
ky a naroky situace a osobnostnimi zdroji. Zvladani (coping) je
proces, ve kterém se lidé snazi piekonat tento pietrvavajici nepo-
m¢ér, a tim zmensit stres.

Na problém zamérené strategie

1) Piima akce — tzn. udélat néco pifimého nebo specifického k vy-
feSeni. Napf. vyjednavat nebo se radit, utéct nebo nékoho obvi-
nit.

2) Vyhledavani informaci — tzn. sbirani vSech informaci, které
mohou byt uzitecné pii feseni problému.

3) Obriceni se k druhym — vyhledavani socialni podpory v nej-
riznéjsich podobach pomoci od rodiny, piatel a ostatnich.

Na emoce zaméiené strategie

1) Rezignovana akceptace — tzn. pfijeti problémové situace tako-
vé, jaka je. Tato metoda je dilezita tehdy, kdyz nelze zménit za-
kladni usporadani stresové situace. Napf. kdyz ¢lovek ztrati na-
hle nékoho blizkého.

2) Emocni vybiti — tzn. vSechny zpiisoby chovani, které umoznuji
expresi emoci a snizuji tenzi ze stresu. Mize sem patiit kiik,
plac, dupani, ale také cerny humor.

3) Intrapsychické procesy — vyuziti kognitivnich strategii ke zme-
né pohledu na stresujici situaci.

Lepsi zvladaci schopnosti maji jedinci z fungujicich rodin
a z fungujicich skupin obecné. Tito jedinci vnimaji zatéz vice pod
vlastnim vlivem, stavi se k ni pfimo a snazi se ji fesit.

Zeny shledavaji vice zatéZovych situaci ve vlastnim Zivoté nez
muzi.

Zajimavé je i zjiSténi, ze lidé, ktefi se vyhybaji feseni problémi
jich ve svém zivot¢ citi vice.
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DOTAZNIK STRATEGII ZVLADANI

(Francis J Keefe, Pain Management Program, Duke University
Medical Centre, January, 1992.)

Jako model zatéze a problému si vezmeme fyzickou bolest.
Vysledky a srovnani uvedené niZze lze zobecnit na stres obecné.
Bude-li tedy fe¢ o bolesti, Ize si predstavit néjakou zatéz v lidském
ZIvote.

Lidé, ktefi zakousi bolest, maji vyvinuto mnozstvi zpisobu jak ji
zvladat nebo zmensit. Mezi né patii vnitini fe¢ /samomluva / pfi bo-
lesti nebo ucast v riznych aktivitach a podobné. Nize je uveden se-
znam veéci, které 1idé délaji, kdyz citi bolest.

U kazdé nize uvedené polozky, prosim, urcete nakolik se zapo-
jujete do prislusné aktivity, kdyz citite bolest. 0 znamena, Zze uve-
denou ¢innost ned¢late nikdy v ptipadé, ze citite bolest. 3 znamena,
ze pii pocitech bolesti uvedenou aktivitu délate ob¢as a 6 znamena,
ze uvedenou aktivitu délate vzdy, kdyz citite bolest. MiZete vyuzit
libovolné &islo na stupnici. Cislo, které vyberete, zapiite do &tve-
recku.

0 1 2 3 4 5 6
Nedélam Obcas Vzdy
nikdy to délam to délam

KdyzZ citim bolest ...
1. Snazim se citit odstup od bolesti, téméft jako by bolest byla v ji-
ném téle.

a

2. Odejdu z domu a néco podniknu, jdu napt. do kina nebo naku-
povat.

4

3. Zkousim myslet na néco piijemného.

a

4. Nemyslim na ni jako na bolest, ale spiSe jako na tupy nebo hie-
jivy pocit.

4

5. Je to hrozné a citim, Ze to nikdy nebude lepsi.

a

6. Reknu si, ze musim byt state¢ny a musim se pies bolest prenést.

4
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8. Reknu si, Ze mohu bolest piekonat.

O

9. Vezmu si léky.

d

10. Pocitam si v duchu nebo si v duchu zpivam.

3

11. Pfemyslim o bolesti jako o néjakém jiném pocitu, napf. tako-
vém jako je znecitlivéni.

4

12. Je to hrozné a citim, ze mé to ni¢i.

d

13. Zaméstnam mysl duSevnimi hii¢kami s cilem odvést ji od bo-
lesti.

4

14.Pocit'uji, ze mij zivot nestoji za to Zit.

3

15. Pomyslim si, Ze jednou tu bude n¢kdo, kdo mi pomiize — to mi
na chvilku ulevi od bolesti.

4

16. Hodné chodim.

a

17. Modlim se k Bohu , at’ to dlouho netrva.

4

18. Snazim se nemyslet na bolest jako na vlastni télo, ale spise ja-
ko na néco oddéleného ode mne.

4

19. Relaxuji.

4

20. Nemyslim na bolest.

J

21. V duchu se piesunu o nékolik let dopiedu a myslim na vse pek-
né co bude, az bolest zmizi.

a

22. Rikém si v duchu: ,,To neboli.«

d

23. Pomyslim si, ze mi bolest nezabrani v tom, co musim d¢lat.

a
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24. Nevénuji bolesti pozornost.

25. Vérim 1ékaiim, Ze jednou bude na moji bolest 1ék.

L

26. Bez ohledu na to, jak to je zI¢, vim, Ze to mohu zvladnout.

L

27. Piedstiram, Ze bolest tu neni.

L

N

8. Po cely Cas se obavam, zda to skondi.

L

N

9. Lehnu si.

O

(089

0. Vzpominam na néco piijemného z minulosti.

U

W

1. Myslim na lidi, se kterymi néco rad délam.

(N

W

2. Modlim se, aby bolest skon¢ila.

L

(98]

3. Osprchuji se nebo vlezu do vany.

L

(08}

4. Predstavuji si, ze bolest je mimo moje télo.

L

W

5. Pokracuji ve své Cinnosti jakoby se nic nestalo.

2

L

[O8)

7. Ackoliv mé to boli, pokracuji ve své ¢innosti.

L

(%)

8. Citim, ze to nemohu vydrzet.

L

(%)

9. Snazim se obklopit lidmi.

U

N

0. Bolest ignoruji.

U

i

1. Spoléham na svoji viru v Boha.

L

i

2. Citim, ze nemohu pokracovat ve své ¢innosti.

L

43. Myslim na véci, které rad délam.

L

44. Délam cokoliv, abych odvedl vlastni mysl od bolesti.

L

6. Chépu bolest jako vyzvu a nenecham se tim obtéZzovat.
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45. Délam néco, co mi je piijemné, napt. se divam na televizi nebo
posloucham hudbu.

46. Predstiram, Ze bolest neni soucasti mne samotného.

47. Délam n&jaké domaci prace nebo planuji jejich provedeni.

48. Pouziji elektrickou / hiejici / podusku.

Kdyz jste vSe vyplnili, proved’te soucty ¢isel v nékterych okénkach:
1)3+10+13+30+31+43 =
2)1+4+11+18+34+46=
3)6+8+23+26+36+37=
4)20+22+24+27+35+40=

5)15+17+21+25+32+41 =

6)5+12+14+28+38+42=

LDOoO0000

N2+7+39+44+45+47=

8) Zbyvaji neskorované polozky: 9, 16, 19, 29, 33, 48.

Soucty v rameccich odpovidaji nize uvedenym strategiim zvla-
dani bolesti.

Autorem dotazniku je Francis J. KEEFE (1992), vedouci
Programu zvladani bolesti v Duke University Medical Center.
Tvrzeni v dotazniku pokryvaji nasledujici strategie zvladani:

1) Odvraceni pozornosti napi.: zkousim myslet na néco piijemného.
Student, ktery ma strach, ze neuspéje u zkousky, vzpomind, jak
bylo dobfe na prazdninach.

2) Zména interpretace bolestivych pocitli napt.: snazim se citit od-
stup od bolesti, t¢éméef jako by bolest byla v jiném téle.

Student si sviij strach pojmenuje jako spravnou ptedzkouSkovou

horecku.

3) Zvladaci povzbuzujici sebenastaveni napt.: feknu si, ze musim byt
stateCny a musim se ptes bolest pienést.

Student si fekne: Zvladnu to.“

4) Ignorace pocitl napt.: predstiram, Zze bolest tu neni.

Ve stejné situaci si student fekne: ,,Nic to neni, viibec se nebojim.*
5) Modleni / doufani napf.: modlim se k Bohu, at’ to dlouho netrva.

Pomyslim si, Ze jednou tu bude n¢kdo, kdo mi pomize — to mi na

chvilku ulevi od bolesti.

,,Boze, dej, at’ tu zkousku udélam.

6) Katastrofizace napf.: je to hrozné a citim, Ze mé to nici.

,,Ur¢ité propadnu a nedodélam ani skolu.*

7) Zvyseni behavioralni ( z angl. behavior — chovani) aktivity napf.:
Odejdu z domu a néco podniknu, jdu napt. do kina nebo nakupo-
vat.

Student si jde vecer lehce zabg&hat, aby mu to 1épe $lo pii studiu.
8) Prazdné (neskorované) polozky napft.: lehnu si.

Existuje cela fada dalSich moznosti, jak pracovat s bolesti, téz-
kostmi a utrpenim. Povime si o nich vic v kapitole o védomi a nevé-
domi.

Spoleéna pracovni skupina pro kardiopulmonalni
resuscitaci (SPS pro KPR)

Kardiopulmondlni resuscitace je typicky interdisciplinarni téma, které vyZaduje Sirokou spoluprdci lékaii, ale i lai-
k. Je velmi Zadouci koordinovat vzdélavaci a vyzkumné aktivity na narodni urovni. Prostiednictvim Evropské rady
pro resuscitaci (ERC) je nezbytné zapojit se do celosvétového proudu pozndvani.

Prostfednictvim Evropské rady pro resuscitaci (ERC) je ne-
zbytné zapojit se do celosvétového proudu poznavani.

Kvalitu péce je tieba zvySovat hledanim optimalnich didak-
tickych forem nacviku KPR — napf. souhra profesionalnich ty-
mu, vétsi odvaha laiki poskytovat KPR, program ,,Vetejny pii-
stup k defibrilaci & program ,,Shiira Zivota“. Nezbytnym pred-
pokladem k hodnoceni kvality tzv. fetézu preziti je systematicky
sbér a analyza dat.

Jestlize existuji tak Siroce pouzitelné postupy, schopné zachra-
nit zivot a jestlize vysledky naseho snazeni nejsou dosud tak dob-
ré, pak je nezbytné dale zkoumat, jak zlepsovat vyuku i vyzkum...

MUDr. Vit Marecek — za iniciatory SPS pro KPR

PROGRAM
Projednano a schvaleno na 1. pracovni schiizi SPS
pro KPR dne 5. 9. 2002 v Lékarském domé
v Praze
Kardiopulmonalni resuscitace je vazné interdisciplinarni téma:
pro lékate, SZP, ale i pro laiky. Jedna se o oblast mediciny, ve které
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doslo k celosvétovému konsensu, naposledy vyjadfenému v tzv.
ILCOR Guidelines 2000. Povazujeme za zadouci koordinovat vzdé-
lavaci a vyzkumné aktivity napfic 1ékaiskymi obory. Za neméné po-
tiebnou povazujeme efektivni osvétu mezi laiky.

Vzdélavacim cilem je systematicka implementace kurzi Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) do nasi vzdélavaci praxe tak, aby
skute¢né fungovaly. Jedna se o tyto kurzy:

— BLS-D: Basic Life Support/Automated External Defibrillation,
— ALS: Advanced Life Support,

— PALS: Paediatric Advanced Life Support.

Budeme rozvijet jak ,,Provider Courses®, tak ,,Instructor Courses*.

Vyzkumnym cilem je vypracovat celostatni databazi ptedne-

mocni¢ni i nemocni¢ni srdeéni zastavy.
Povazujeme za dulezité data sbirat, pofadat, hodnotit a z vysled-
ki ziskavat fakta pro dalSi praktické i vzdélavaci aplikace.
Rovnéz povazujeme za nezbytné srovnavat nase vysledky s vy-
sledky dosazenymi v jinych statech.

Dalsim cilem je rozvinout program ,,Verejny pristup k defibri-
laci“. K tomu je tieba mj. upravit legislativu tak, aby i laici mohli
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v prubéhu zakladni neodkladné resuscitace uzivat pfistroji AED
v souladu se zakonem.

Je dokazano, Ze nejslabsim clankem tzv. fetézu preziti (chain of

survival) je nedostatena prakticka znalost zakladni neodkladné
resuscitace a jeji poskytnuti obcany na misté piihody. O uspéchu
KPR ptitom u vétSiny pacienti rozhoduje ¢as, ktery uplyne od sr-
decni zastavy do zahajeni u¢inné KPR. Dostupnost rozsifené KPR
je na vetsin€ tzemi naseho statu nad 5 minut. Tento ¢asovy interval
je jiz na hranici nevratného poskozeni mozku. Je-li tato hranice jed-
nou piekrocena, nadéje na smysluplny navrat postizené¢ho do zivota
je miziva. Tato skutecnost velmi vyrazn€ podtrhuje nezbytnost osve-
ty a vyuky vSech vrstev obyvatelstva v postupech KPR.
Budeme rozvijet a podporovat vzdélavaci program pro vefejnost
Siitira Zivota, ktery vypracovali kolegové z Olomouce a ktery je
zaméfen na seznamovani Siroké vetejnosti se zaklady prvni po-
moci u pfednemocnicni srdecni zastavy.

Zapis 1. pracovni schize

Prvni pracovni schiize SPS pro KPR se uskuteCnila dne 5. zdii
2002 od 13 do 15,30 hodin v piedndskovem sdle Leékaiského domu
v Praze 2, Sokolska 31. Schiize se zucastnilo celkem 31 lékaii,
z toho 23 se zaregistrovalo a 8 se zucastnilo jako pozorovatele.

Program zahajil MUDr. Vit Marecek, ktery shrnul dtivody, proc¢
je tieba zakladat novou pracovni skupinu. Daéle schiizi fidil
MUDr. Jiti Pokorny, ktery nejprve rozebral jednotlivé ¢asti navr-
hovaného programu SPS pro KPR. Nasledné byl program schva-
len aklamaci v§emi zaregistrovanymi ¢leny.

Nasledovala dvé odborna sdéleni. Nejprve MUDr. Vit Marecek
prednesl pfednasku Jaka je role antiarytmik v 16€b&é komorovych

tachyarytmii pfi pfednemocnicni srdecni zastavé? a poté MUDr.
Bronislav Klementa seznamil pfitomné s projektem Siiira Zivota,
ktery je urcen laiktim.

Nasledovala volba vyboru a revizni komise. Nejprve byli jed-
notlivé aklamaci zvoleni ¢lenové volebni komise: MUDr. Cestmir
Kalik, MUDr. Ivan David, CSc. a MUDr. Karel Horac¢ek. Volebni
komise si predsedou zvolila MUDr. Cestmira Kalika.

Do vyboru byli zvoleni: MUDr. Vit Marecek, MUDr. Hana
Kurzova, MUDr. Jifi Pokorny, MUDr. Bronislav Klementa
a MUDr. Rostislav Verner.

Do revizni komise byli zvoleni: Prim. MUDr. Toma$ Beran,
MUDr. Cestmir Kalik a MUDr. Rudolf Cerveny.

Druha pracovni schiize se uskute¢ni v rdmei Kongresu MEFA
v B¢ ve ctvrtek 7. 11. 2002 od 14 hodin. Naplni bude proble-
matika defibrilace a defibrilatord. Prostor k pfedvedeni novinek
bude nabidnut vystavovatelim, pfitomnym na veletrhu MEFA
a rovnéz bude diskutovano stanovisko naSi pracovni skupiny
k programu ,,Vetejny ptistup k defibrilaci.

Na zavér bylo opakované konstatovano, ze pracovni skupina je
oteviena viem lékatam, ktefi jsou ¢leny Ceské lékaiské spoled-
nosti Jana Evangelisty Purkyné, nejen urgentnim lékaiim, ane-
steziologlim ¢i praktickym lékatum.

Informace o c¢innosti budou zvefejiovany na internetu,
Zdravotnickych novinach a v Bulletinu Sdruzeni praktickych 1¢-
katti CR.

Zapsal: MUDr. Vit Marecek
Overili: MUDr: Cestmir Kalik
a MUDr. Rostislav Verner

PEML - Prague Emergency Medicine Lessons
5. — 7. prosince 2002

Myslenka na uspovdaddini vzdélavaci konference v Ceské republice za ticasti piednich svétovych odbornikii vznikla zhruba pied
2 lety, realizovdna byla za ucasti andéliy, Mikuld$ii a Certii v leto¥nim prosinci. Ndpad p¥ivézt zahraniéni lékaie na vizemi Ceské
republiky a umoZnit tak Sirokému okruhu nasich kolegii kontakt na mezindrodni urovni je v zdsadé jednoduchy, uZitecny i alt-
ruisticky — ucast na zahranicnich konferencich v Evropé, natoZ v zamori, je stale bohuZel velmi omezend financnimi prostiedky
v systému zdravotnictvi. Od zrodu napadu pak zbyvalo jediné — celé to vSechno zorganizovat.

Akce byla pofadéna pod hlavickou Ceské lékatské spolecnosti
JEP — Spolec¢nosti pro UM a MK a ve spolupraci s katedrou UM
a MK IPVZ. Zucastnilo se 161 ucastnikti, z nichZ sice vétSina
(122) bylo z Ceské republiky, moznosti viak vyuzili lékaii z dal-
Sich 19 zemi (pochopitelné ze Slovenska, dale z Belgie, Bosny
a Hercegoviny, Chorvatska, Irska, Italie, Jordanska, Kanady,
Mad’arska, Némecka, Polska, Ruska, Recka, Saudské Arabie,
Slovinska, Spojenych arabskych emirati, Velké Britanie a USA).
Jednacim jazykem byla anglictina, coz je v soucasnosti standard-
ni, veskeré prednasky vsak byly profesionalné simultanné tlumo-
ceny, coz ucastnici ocenili — piece jen je nutné vychazet z reality,
terminologii zvladl na takové irovni, aby tfi dny poslouchal rodi-
1¢ odborniky z riznych zemi a byl schopen sledovat smysl pfed-
naseného. Vzdélavacimu charakteru akce odpovidal ¢as, vymeze-
ny jednotlivym prednasejicim (od 20 do 40 minut, tak, aby byl do-
statecny k probrani daného tématu).
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Cela konference se konala v kongresovych prostorach hotelu
Olympic. Zahajila slavnostnim obédem pro pozvané piednasejici,
odborny program zacinal 5. prosince v jednu hodinu a zahgjil ho
Patrik Martens z Belgie pfednaskou o ¢asné bifazické defibrila-
ci. Pfednasejici shrnul soucasné sméry vyzkumu, ktery se tyka
KPR: jednak vyzkum co nejrychlejsi a nejcasnéjsi defibrilace, da-
le zlepSeni techniky srde¢ni masaze, specifickd ochrana mozku
béhem KPR (toho se tykala jeho druha prednaska — viz dalsi text)
a konecné zasah do pricin, které k zastavé obéhu vedly. V posled-
nich letech je snaha o zavedeni takovych programi, které by de-
legovaly defibrilaci co nejblize na lidi, ktefi jsou potencionalnimi
svédky zastavy. V pfednemocnic¢nich podminkach byla prostfed-
nictvim multicentrické randomizované studie zaznamenana nej-
vyss$i uspésnost defibrilace pii hladin€ energie 150 J pro bifazic-
kou technologii a 200 — 360 J pro konven¢ni monofazickou. Ve 4
zachrannych sluzbach, zarazenych do studie, byly sledovany tyto
parametry: uéinnost defibrilace, pfijeti do nemocnice, navrat
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spontanni cirkulace (ROSC), propusténi z nemocnice a neurolo-
gicky stav prezivsich. Do studie bylo zarazeno 338 pacientti, z ni-
chz 115 méla kardialni piivod NZO. Primérny ¢as do prvniho vy-
boje byl 8 minut. Navrat spontanni cirkulace byl vyssi u bifazic-
kého vyboje, stejné tak byl lepsi neurologicky stav piezivSich
a jejich vysledna schopnost sebeobsluhy. U monofazického bylo
vice propusténych z nemocnice, avSak komatozni pacienti zustali
pouze po pouziti monofazického typu vyboje. Za zminku téz sto-
ji to, Ze uspéSnost defibrilace klesd s télesnou vahou pacienta.
Asystolie a PEA (pulseless electrical activity) maji z malignich
rytml obecné horsi prognozu.

Francis Mencl z USA, Ohia hovoril o pfednemocni¢ni resus-
citaci a obecnéji o "cardiac care" ve Spojenych statech. Zasadnim
faktorem, ktery tuto péci ovliviiuje, je Uroven poskytovateld
v konkrétnim pfipad¢, a to zas ovliviiuje organizacni rdmec a lo-
kalita, ve které zachranna sluzby plsobi (zejména zda je z mést-
ské nebo venkovské oblasti). Je nutné si uvédomit, jak velmi roz-
dilné jsou podminky na izemi Spojenych statd, a jak jsou z téch-
to podminek odvozeny kompetence zachranaii (EMT — basic —
od 75 do 210 hodin kurzi, EMT — intermediate, EMT— parame-
dic). V jednotlivych oblastech se li§i i pocty povinnych hodin
v kurzech paramedikt (od 400 do 3500 hodin). V nékterych ob-
lastech (zavisi to na vedoucim l€kati, zodpovédnym za piedne-
mocni¢ni péci v dané oblasti a na protokolech, které vyda pro
konkrétni zachrannou sluzbu) mohou paramedici i intubovat za
pouziti farmakologického uvodu, provadét punkci PNO a konio-
punkeci, transthorakalni stimulaci, apod. (oblasti s nejvyssim tré-
ninkem paramedikt jsou tradi¢né Seattle a Washington). EKG da-
ta bud’ ziskavaji (spravna technika natoceni zaznamu), nékde do-
konce hodnoti. Dals$i moznosti pak zlstava telemetricky pfenos
zaznamu. Déle srovnal pfednéSejici systémy ZS, operujici v mést-
skych a venkovskych oblastech. V zavéru hovofil o nutnosti sla-
dit zdroje a pozadavky na urgentni péci a jeho zavérecna slova
plati obecné: Systém zachrannych sluzeb mtizete mit rychly — do-
bry — levny. A vzdy si musite vybrat jen dvé charakteristiky.

Ptehlednou prednasku o tuskalich plicni embolizace ptednesl
Franco Apra z Italie. VétSina z téch, co zemfe v prvni hoding, se
nedocka ani diagnodzy, ani 1écby, pficemz vcasna diagnostika by
mohla snizit mortalitu. Plicni embolii zatadil mezi ¢tyfi no¢ni mi-
ry 1ékate urgentniho piijmu, spolu s disekci aorty, subarachnoi-
dalnim krvacenim a akutnim koronarnim syndromem. Klinicka
pravdépodobnost vyskytu se dé stanovit odhadem nebo matema-
tickou predikci, diagnostika je spiSe vylucovaci. U pacientl v kri-
tickém stavu by se nemélo zapominat na spiralni CT. U subma-
sivnich PE zas hrozi riziko zdmény za jiné stavy. Standardem 1éc-
by je antikoagula¢ni terapie, trombolytickd snizuje mortalitu u pa-
cientl v kritickém stavu.

Ve druhém odpolednim bloku prvniho pfednaskového dne se
Patrick Martens ve své druhé prednasce vénoval moznostem
ochrany mozku pii kardiopulmo-cerebralni resuscitaci. I kdyz je
v poslednich letech pfevazna ¢ast pozornosti soustfedéna zejmé-
na na kardialni slozku resuscitace se zdliraznénim ¢asné defibri-
lace at’ uz rychlou odpovédi slozek zachranného fetézce nebo pii-
padné vyuzitim laické vefejnosti vybavené automatickymi exter-
nimi defibrilatory, neméné podstatnou slozkou vyzkumu zlstava
snaha o uchovani neurologickych schopnosti resuscitovaného je-
nost — tak, ,,aby nadale platil dan¢*.

Vyzkumy v poslednich dekadach minulého stoleti se snazily
vyuzit zejména preparaty rdznych farmakologickych skupin
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v prevenci poskozeni mozku. V uvodu staly z anesteziologie dob-
fe znamé barbituraty snizujici mozkovy metabolismus, poté prisly
na fadu kortikoidy a nakonec kalciové blokatory. Bohuzel zadna
z téchto farmakologickych intervenci nepfinesla oéekavany efekt.

Spoleénym motivem vSech vySe uvedenych snah je zabranit
rozvoji hypoxicko-reperfizniho traumatu na nékolika trovnich:
uchovat stabilitu membran, zabranit skodlivému pisobeni vol-
nych kyslikovych radikald na proteiny, zabranit intracelularni aci-
doéze a zachovat regulaci ve zpétném vychytavani excita¢nich
aminokyselin.

Po selhani pokust vedenych ve farmakologické oblasti se po-
zornost presunula k jinému fenoménu s prokazanou neuroprotek-
tivni vlastnosti — k hypotermii. V§ichni mame jisté v dobré pame-
ti "zazracné" piihody o uspésnych resuscitacich déti, pod nimiz se
probofil led a byly z ledové vody vytazeny s dlouhym odstupem,
presto byly uspésné zresuscitovany. Protektivni vliv hypotermie
byl v téchto piipadech nepochybny, a proto byla v roce 1996 zor-
ganizovana multicentricka studie zaméfena na protektivni vliv
hypotermie po resuscitaci pro ob&hovou zastavu HACA
(Hypothermia Applicated after Cardiac Arrest). Do studie byli za-
fazeni dospéli pacienti (ve véku 1875 let), kteti utrpéli obéhovou
zastavu za pritomnosti svédkti, KPCR byla zahajena v intervalu
5—-15 minut, k obnové spontanni cirkulace doslo do 60 minut
a pretrvavala hypotenze pod 60 mmHg stiedniho arterialniho tla-
ku. Pacienti byli po resuscitaci béhem 8 hodin ochlazeni na 32°C.
Aby nedochazelo ke spontannimu vzestupu teploty svalovym
ttesem, byli zaintubovani, analgosedovani a relaxovani. Teplota
télesn¢ho jadra (méfena na konci plicnicového katetru) nejlépe
korelovala s teplotou v mo¢ovém méchyfti. Po 24 hodinadch mirné
hypotermie bylo umoznéno spontanni ohtati. Hypotermni skupi-
na pacientll vykazovala o 14% lepsi vysledky v neurologické ob-
lasti. Pokud budeme efektivitu metody hodnotit poctem pacientt,
které je nutno 1é€it touto metodou, aby bylo u jednoho dosazeno
priznivého vysledku (number-needed-to-treat), pak u této metody
je pomer 6:1.

V nasledné diskusi bylo hodnoceno, ze v tomto sméru vyzku-
mu se po 15 letech od selhani nad¢ji vkladanych do kalciovych
blokatort jedna o prvni vyznamny pokrok na poli cerebralni re-
suscitace. Otazkou dal$iho vyzkumu zlstava najit co nejefektiv-
n¢jsi moznost chlazeni. Vyuzivaji se metody chlazeni pomoci ba-
lénkového intraven6zniho katetru proplachovaného chladnou te-
kutinou, proplach aorty ledovym fyziologickym roztokem, Cas-
tecnd kapalinova ventilace chladnym perfluorokarbonem.
Pfedmétem dalSiho vyzkumu prave probihajiciho na Safar Center
for Resuscitation Research v Pittsburghu je selektivni ochlazeni
mozku u pacientil po traumatu vedoucimu k hemoragickému So-
ku — zéastavu obéhu nasleduje ,,ochlazeni pacienta® a ,,odlozena
resuscitace® ob¢hu s odstupem az 1 hodiny (,,suspended animati-
on‘).

Vedle co nejcasnéjsiho pristupu k defibrilaci je v hypotermii
nutno spatovat dalsi oblast, do niZ je zapotiebi napfit nase snaze-
ni, abychom naplnili vSechny cile stale platného spojeni kardio-
pulmo-cerebralni resuscitace.

Poslednim pfispévkem odpoledne byla informace o polském
vzdelavacim programu pro specializaci v urgentni medicing, kte-
rou piednesl profesor Juliusz Jakubaszko z Polska. V programu
pocitaji s funkci urgentnich pfijmt a jsou jiz ve fazi jejich budo-
vani. Program samotny vychazi z evropskych, britskych i americ-
kych guidelines, coz v budoucnu mtize zarucit jeho kompatibilitu
s evropskym systémem vzdélavani. Specializacni priprava pred-
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poklada dva roky prace na urgentnim piijmu na plny tvazek,
1 rok na jednotce intenzivni péce, 6 mésicl chirurgie, po dvou
meésicich pediatrie, ortopedie a interny, po jednom mésici psychi-
atrie, gynekologie a porodnictvi, anestezie a zobrazovaci metody.
Profesor Jakubaszko nepodcefiuje vyznam mezinarodnich kon-
taktd a informovani zahrani¢nich kolegh — zatimco s vyvojem
polské urgentni mediciny jsou evropsti kolegové pomérné dobie
obeznameni, v rozmezi tiech mésicti jsem se dvakrat setkala se
zatazenim Ceské republiky mezi zemé, které nemaji zadny typ
specializace (zakladni nebo vyssiho stupné) v oboru urgentni me-
diciny (na kongresu EuSEM v Portorozi a bohuzel i na domaci
pude konference, o niz pisi tuto zpravu).

Vecerni slavnostni zahajeni v historické budové Karolina by-
lo skute¢né dlstojné a s ohledem na zahrani¢ni Gcastniky vhod-
n¢ zvolené. Hlavnim a jedinym fe¢nikem byl profesor James
Holliman z USA, Pennsylvanie s Givahou na téma co je ur-
gentni péée a urgentni medicina. Po zah4jeni nasledovala uvita-
ci recepce.

Druhy den rano zahéjil Jifi Pokorny jun. rekapitulaci postupi
pfi péci o polytraumatizované pacienty. Pfestoze polytrauma by-
véa oblibenym tématem na vsech urovnich, diplomovymi pracemi
zachranait pocinaje az po sdéleni na odbornych konferencich, sa-
motna praxe nékdy v jednotlivych konkrétnich piipadech pfinasi
tristni vysledky. Dr. Pokorny upozornil i na jedno tuskali 1ékai-
ského systému PNP, a to na poskozeni pacienta ztratou Casu ve
snaze zajistit dokonale vSechny jednotlivé tikony (pfevaha pristu-
pu ,,stay and play®, ktera musi mit rozumné limity dané zavaz-
nosti téch zranéni, jez nejdou na misté vytesit).

Nasledovala vynikajici ptednaska prof. Judith Tintinalli z USA,
Severni Karoliny, s tématem traumatu v téhotenstvi. Zvyseny
trend vyskytu t€hotnych jakoZzto ucastnikti dopravnich nehod mi-
zeme pozorovat i u nas, takze tato tematika je aktualni i v nasich
podminkach. VétSina z Grazli jsou spiSe v méné zavaznych kate-
goriich, avSak pro pribéh gravidity mohou mit i tak fatalni du-
sledky, s abrubci placenty, fetalnim distresem az i odumrtim plo-
du. Je nutné t€hotné i po minimalnich traumatech bez klinického
nalezu minimalné 4 hodiny sledovat kardiotokografem (ma vyssi
senzitivitu nez USG vysetfeni), aby se minimalizovalo riziko pro
matka byla $patné nebo nebyla viibec pfipoutana.

Pred ptrestavkou pohovofil profesor Wofgang Dick ze SRN
o zasadach skorovani traumat dle Utsteinského protokolu a gui-
delines z tohoto pfistupu vychazejicich. Tento pfistup byl v nasich
odbornych periodicich opakované a celkem podrobné publiko-
van, vyznamné je, ze sledovani zahrnuje i nasledné sledovani (az
s ro¢nim odstupem), Ze nekon¢i dovezenim pacienta do zdravot-
nického zatizeni. Klicové faktory, ovliviiujici vysledek, jsou: hy-
poxie, hyperkapnie, hypotenze a rozvoj Soku, hypoventilace, aspi-
race a zvySeny intrakranialni tlak, tedy casto polozky, které ma-
zeme ovlivnit adekvatni péci na miste.

Druhy dopoledni blok zapocal ryze praktickou prednaskou
profesor C. James Holliman s nazvem ,,Jak pfipravit prednasku
a ¢lanek™. Byly to skutecné ,.tips and tricks™ k danému tématu,
s dirazem na formalni aspekty postupi. Podobné prizemnosti
u mnohych kolegli vzbuzuji pobaveny Gsmév na tvaii (ja ho
ovsem nad korekturami ¢lankd nemivam, zato mi nad hlavou ros-
te s kazdym vyexpedovanym ¢islem Casopisu svatozar), ale at’ je
to komu piijemné ¢i nikoliv, v pfednasce zaznéla jedna nepopu-
larni, avSak svata pravda: za odmitnutim ¢lanku v respektovaném
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odborném casopise se Casto skryvaji tyto pfizemni formalni du-
vody. Genialni myslenky zapsané na U¢tu z restaurace mozna sla-
vi uspéch v literarnim bohémském svéte, ne v odbornych kruzich
a v prezentaci studii, majici jakasi pravidla.

Alexandr Pilin z Ceské republiky hovotil o styénych bodech ur-
gentni mediciny, popfipadé mediciny katastrof, s oborem soudniho
lékarstvi, prednasku doplnil nékolika varovnymi kazuistikami.

Pak hovoril opét profesor W. Dick na t¢éma MEES (Mainz
Emergency Evaluation Score) a o ¢asovych intervalech odectu dat
— da se tedy prokazat bud’ zlepSeni ¢i naopak zhorSeni béhem
transportu.

John Ryan z Irska shrnul moznosti, které nabizi internet pro
oblast urgentni mediciny, a to nejen s vyjmenovanim jeho vyhod,
ale i omezeni. Pak nasledovala piednaska Milana Spaly z CR, vol-
né korespondujici s Hollimanovym navodem jak psat, a to na téma
jak cist odbornou literaturu. Vétsina kolegti opét méla vysoké mi-
néni o své gramotnosti a pfed varovanim o kritickém piistupu
k jednotlivym zdrojim (vcetné odkazi a citaci) ¢i upozornénim na
metodologické chyby studii dala pfednost kuloarovym diskuzim.

Po piestavce byl promitnut propagacni film o bezkrevném pii-
stupu v mediciné a pak Francis Mencl hovofil o komunikaci v pied-
nemocnicni fazi, tedy o komunikaci kdo s kym v americkém systé-
mu, tedy jaké informace a kam by méli paramedici predavat.

Zavéreénou piednasku druhého dne prednesl Francesco Della
Corte z Italie na téma péce o kraniotraumata. Je to dalsi z obli-
benych teoretickych témat, u kterych stejné¢ jako u polytraumat
neni opakovani nikdy dost. Zdtraznil dtlezitost prevence sekun-
darniho poskozeni zejména ischemii, ktera miize mit nejriiznéjsi
priCiny, a zabran¢ hypotenze, ktera sama o sobé vyznamné zvy-
Suje mortalitu a zavaznost neurologickych deficitt (i pfi jednora-
zovém vyskytu!). Za idealni casovani CT vysetfeni povazuje au-
tor tfi snimky (ihned, druhy v rozmezi 12 — 24 hodin a dalsi po 72
hodinach). Manitol doporucuje pouzivat jen u pacientd s klinic-
kymi pfiznaky unkalni herniace.

Posledni dopoledne, vénované zejména organiza¢nim aspek-
tim urgentni mediciny, zahajil opét Francesco Della Corte
s prednaskou na téma tradi¢ni lékatska odvétvi vs. nova multidis-
ciplinarni specializace a 0 mozném budoucim vyvoji. Zminoval
dva dulezit¢ dokumenty, Manifesto for EM in Europe a Task
Force, ktery byl prvn¢ zvetejnén na kongresu EuSEM v Portorozi
a mohl by byt pfijat jak ¢lenskymi zemémi EU, tak kandidaty
a necleny.

Judith Tintinalli prednesla piehled o vyvoji specializa¢ni naplné
v USA a jejim soucasném obsahu, véetné pozadavkl na akredi-
tovana pracovisté a vyucujici samotné, Franco Apra seznamil po-
sluchace se situaci v Italii. James Holliman hovofil o vyzkumu
a moznostech, jak a kde vysledky publikovat, Wolfgang Dick shr-
nul némecky systém urgentni péce a riizné stupné kvalifikace 1éka-
i pro Cinnost v této oblasti, Juliusz Jaskubaszko hovofil o regio-
nu stfedni a vychodni Evropy a zavére¢nou, veelku velmi pozitivné
ladénou prednasku o souc¢asném stavu a perspektivach oboru se roz-
loucila profesorka Judith Tintinalli.

Domaci tcastnici se rozeb&hli domt, zahrani¢ni se vydali po
prazskych pamétihodnostech a PEML skoncil. S vyjimkou kon-
gresu PECEMS v roce 1996 to byla pro vyznamnéjsi pocet Ces-
kych Iékartt jedna z mala moznosti vymény zkuSenosti se zahra-
ni¢nimi kolegy.

Diky za to.

Jana Seblova
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V dubnu roku 2003 prijede na pozvani redakce ¢asopisu Urgentni medicina a ve spolupraci s katedrou UM a MK IPVZ
Dr. Agnes Meulemans, ziastupce vedouciho urgentniho prijmu na Katolické univerzité v Leuvenu v Belgii.
Dne 24. dubna 2003 prednese prednasku ,,Establishing and re-engineering an Emergency Department®, prednaska

bude tlumocena do ceStiny.

Predbézné prihlasky na seminar zasilejte prosim na adresu redakce nebo na adresu firmy Mediprax CB (v tirazi

casopisu).

Obsah V. roéniku
casopisu Urgentni medicina

Koncepce, Fizeni organizace

Dvorak, Drabkova, Dvoiakova, Kolar: K navrhu transformace
1¢kai'ské sluzby prvni pomoci — co nového 1ze oc¢ekavat v neodkladné
prednemocniéni péci, 3/2002

Franék, Ondfej: Seminaf o jednotném ¢isle tisnového volani, 1/2002
Schwarz, Valasek: Setkavaci systém v PNP, 3/2002

Stéﬁna, Jiri: Letecka zachranna sluzba — ekonomika a efektivita
systému LZS, 1/2002

Storek, Josef: Legislativni podklady pro krizovou piipravenost

v resortu zdravotnictvi — soucinnost ZZS a NEM, 4/2002

Storek, Josef: Terorismus, 2/2002

Storek, Josef: Teroristicky Gitok — Svétové obchodni centrum

—New York 11.9.2001, 1/2002

Storek, Josef: Ukoly I¢kate za mimoiadnych podminek, 3/2002
Urbanek, Pavel: Hromadné nestésti — prvni pomoc a rozhodujici
minuty zasahu ZZS, 3/2002

Urbanek, Pavel: Randez - vous systém v LZS, 2/2002

Vzdélavani, zkusenosti

Danda, Havli¢ek, Seblova: Vyznam détské soutéze o Helpikiv pohar
ve vzdélavani vefejnosti — praktické zkusenosti, 2/2002

Koubkova, Jana: ,,Vidim z okna auto z baraku®, 3/2002

Odborné téma lékaiské

Balko, Sterbova: Prinos $tandartného postupu v lietbe cievnych
mozgovych prihod, 2/2002

Beran, Chroméak, Lysenkova, Zikmund: Uskali diagnézy

u toxikomanu, 4/2002

Benes, Dostal, Gutvirth, Hobstova, Kasal, K¥iZova, Kumpel, Plisek,
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