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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

2. Vyvoj a dnesni stav a perspektivy oboru urgentni medicina

— JiFi Pokorny

Autor shrnuje vyvoj Ceské urgentni mediciny, ktera se zprvu roz-
vijela v ramci oboru anesteziologie a resuscitace. V roce 1992 byla
zalozena Ceska spole¢nost prednemocniéni péée a mediciny ka-
tastrof, zprvu jako sekce CSARIM (Ceské spoleénosti anesteziolo-
gie, resuscitace a intenzivni mediciny). Ve stejném roce vzniklo vyu-
kové pracoviste pro pfednemocnicni péci a medicinu katastrof v rdm-
ci Institutu pro postgradualni vzdélavani ve zdravotnictvi, v roce
1994 se toto pracovisté zménilo v subkatedru a po vzniku samostat-
ného oboru na katedru (2000). Samostatna nstavbova 1ékarska spe-
cializace ,,urgentni medicina a medicina katastrof** existuje v CR od
roku 1998, nase republika se stala teprve sedmou evropskou zemi
s touto specializaci. Do dne$niho dne ma tuto odbornost piiznanu 239
lékart a lékarek. Kromé pozitivnich stranek vyvoje urgentni medici-
ny zminuje autor i problematické stranky, zejména zpisob udrZeni
odbornosti a klinickych dovednosti I¢kait v terénu, nutnost zavedeni
systému kontroly kvality pro srovnatelnost jednotlivych pracovist,
zajisténi vyzkumu, zabezpeceni kontinualniho studia odbornikd.

3. Doporucené postupy pfi planovani a rozveji systému urgent-
ni mediciny a pfrednemocnic¢ni neodkladné péce v mezinarod-
nim méfitku — C. James Holliman
Autor predklada své navrhy pro planovani rozvoje urgentni me-

diciny a pfednemocniéni neodkladné péce v zemich, které jsou v po-
¢atecnich fazich tohoto procesu a poskytuje zékladni vstupni infor-
mace pro Cinitele, ktefi nejsou seznameni s urgentni medicinou. Po-
pisuje postupy a programy, které autor a jeho spolupracovnici pou-
zivaji v nékterych zemich, které buduji systémy urgentni mediciny.
Nekteré aspekty rozvoje a budovani systému urgentni mediciny jsou
aplikovatelné ve vétsin€ zemi. Tvurci zdravotni politiky musi navic
respektovat specifické regionalni podminky. V n€kterych zemich je
rozvoj systému UM na samém pocatku, a proto nejsou k dispozici
publikovatelné studie o ucinnosti té€chto postupti. K prozkoumani
efektivity riznych piistupt k rozvoji UM jsou nutné dalsi studie, ze-
jmeéna vztahu cost x benefit.

4. Cileny transport — organiza¢ni moZnosti — Pavel Urbanek

ZZ8S by méla pacienty se zavaznym akutnim postizenym predavat
z terénu piimo na specializovana centra (angiolinky, spinalni jedno-
tky, traumacentra, ictové jednotky atd.) i za cenu delsiho transportu,
avsak tento transport mutize vyfadit ¢ast sil ZS v dané oblasti a ohro-
zit tak poskytovani péce dalsim postizenym. Autor rozebira jednot-
livé organizacni moznosti, jak tyto transporty zajistit (transport mu-
ze zajistit piimo zasahujici tym, pfi zajiSténi zalohy riznymi pro-
stiedky, muze byt vyuzita krajska LZS nebo krajsky ,,zalozni* viiz,
transport se dé realizovat RV systémem nebo miize systém vyjezdo-
vych prostiedki byt fizen z kraje, coz pfedpoklada dokonaly systém
fizeni a komunikace). VSechna feSeni sice vyzaduji investice do si-
té ZZS, avsak jsou levnéjsi nez provoz pracovist' intenzivni péce ve
vSech okresnich nemocnicich.

5. Faktory vyznamné pro pieZiti pacienti stiZenych mimone-

mocnic¢ni nahlou zastavou obéhu a moznosti jejich ovlivnéni

— Ondi‘ej Franék

Mezi faktory, vyznamné ovliviiujici osud pacientl stizenych na-
hlou zastavou ob&hu patii zejména: reakeni ¢as (do piijezdu ZS, pfi-
padné do defibrilace v piipadé KF), laicka kardiopulmonalni resus-
citace pred prijezdem ZS, vstupni EKG rytmus. Autor rozebird moz-
nosti ovlivnéni téchto faktord — od organizac¢nich a technologickych
podminek ¢innosti ZS ptes kvalitni praci opera¢niho stéediska vcet-
n¢ vedeni svédka prihody k poskytnuti prvni pomoci (DLS = Dis-

patch Life Support) az po vzdélavani jak zachranait (vetné opa-
kovanych nacvikil a kontinudlniho vzdélavani) a kontrolu kvality
vSech clankd fetézce. Zakladnim kritériem uspésnosti KPR zlistava
propusténi pacienta bez vyznamného neurologického deficitu, niko-
li ROSC (névrat spontanni cirkulace) pii pfedani do zdravotnického
zafizeni.

6. Zachranna sluzba v Izraeli — Eilatu — Kristyna Hoschlova

Autorka seznamuje ¢tenafe se systémem zachranné sluzby v Izra-
eli. Popisuje sloZeni vyjezdovych skupin, jejich kvalifikaci, vybave-
ni vozili zachranné sluzby, popisuje i innost vyjezdového stanovis-
t¢ v Eilatu, které navstivila. Vyznamnou roli v pfipravé zachranart
ma ptiprava na zvladnuti hromadného nestésti, kazdé vyjezdové vo-
zidlo je vybaveno pro tento typ zasahu (Stitky pro triage, dokumen-
tace, barevné vesty, neprustielné vesty).

7. Konference NAEMSP a kurz pro vedouci lékare zachran-

nych sluzeb v USA — Jana Seblova

Autorka predklada poznatky z kurzu pro vedouci lékate zachran-
nych sluzeb v USA, ktery absolvovala a popisuje jednotliva témata
ctyfdenniho kurzu, ale i jednotlivé zpisoby vyuky vcetné aktivniho
zapojeni frekventantll. Na kurz navazovala také Ctyfi dny trvajici vy-
ro¢ni konference NAEMSP (National Asssociation of EMS Physi-
cians).

8. Drogy a infekce — Jifina Hobstova

Autorka se zabyva infekénimi riziky abuzu drog, ktera vyplyvaji
z nesterilni aplikace drogy, primarni kontaminace drogy, z podmi-
nek, ve které toxikomani ziji a ze sexudlni promiskuity v této ko-
munité. Nejcast&jsi infekei jsou hepatitidy, v poslednich letech stou-
pa vyskyt hepatitidy C. Nesterilni aplikace zptusobuji infekce povr-
chové (ktize a mekké tkané), avSak opakované vstupy do cévniho fe-
Cisté zvySuji riziko tromboéz. Mize dojit ke generalizaci procesu
a vzniku septickych komplikaci. U toxikomanu je i riziko bakterial-
ni endokarditidy vétSinou pravostranné, s plicni symptomatologii
(pneumonie, pleuropneumonie, plicni abscesy). Postizeni plic patfi
z mnoha divodd u toxikomant k nejcastéjsim. Autorka popisuje
i uskali 1écby infekei u této socialni skupiny.

9. Souc¢asné mozZnosti a zasady profylaxe pienosu HIV-1

— Ladislav Machala, Rudolf Cerny, Marie Stanikova

Vzhledem k rostoucimu poctu invazivnich zdkrokll v soucasné
medicing roste i riziko nakazeni zdravotnikii infikovanou krvi, nej-
dy a principy postexpozi¢ni profylaxe, véetné hodnoceni rizikovos-
ti expozice 1 zdroje infekce. Rozhodnuti o nasazeni a zplisobu post-
expozicni profylaxe by mélo byt v kompetenci specialisty, podezie-
1¢ ptipady by se méla alesponi telefonicky konzultovat. VSechny pii-
pady profesionalni expozice HIV+ podléhaji povinnému hlaseni.

10. Akutni infarkt myokardu — skutecné priority v PNP
— Pavel Urbanek

Autor rozebira doporucené postupy kardiologické spolecnosti pro
oSetfeni akutniho infarktu myokardu s ohledem na realné casové
faktory zasahtl v terénni praxi a polemizuje s nékterymi pasazemi
textu, ve kterych nebyla vzata v uvahu existence pfednemocnicni f4-
ze oSetfeni. Autor na zaklad¢ dat z brnénské zachranné sluzby od-
vozuje, ze véasnym zasahem by se dalo zachranit 12% — 21% vsech
akutnich kardialnich pacientii. Reseni vidi v modernizaci a posileni
sit¢ zachrannych sluzeb a ve zdokonalené organizaci ¢innosti, aby
bylo mozné zajistit jak terénni zasahy, tak transporty do specializo-
vanych center.
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CLANKU - SUMMARIES

2. Development and Current State and Perspectives of Emer-

gency Medicine — JiFi Pokorny

The author describes the development of Czech emergency
medicine which has developed as a branche of anaesthesiology and
resuscitation. The Czech Society for Prehospital Care and Disaster
Medicine originated in 1992 as a part of CSARIM (the Czech Society
for Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine). The
educational center for prehospital care and disaster medicine has
been established in the same year as a part of Institute for
Postgraduate Medical Education, and it became an independent
department in the year 2000 after the specialty of emergency
medicine has been established. The higher level specialization (in
a form of superspecialization) in emergency medicine has been
recognized since 1998 in the Czech Republic and we are the seventh
European country with formally recognized medical specialization in
emergency medicine. 239 physicians has reached this specialization
till now. The author names not only positive facts concerning
development of emergancy medicine in CR, but also some problems
to solve: how to maintain clinical practice and skills in physicians
working in the prehospital care and how to ensure continual medical
education for them, then the necessity of implementing quality
control, and last but not least the support of research.

3. The Process of Planning and Development of Emergency
Medicine and Prehospital Emergency Care form the
International Point of View — C. James Holliman
The author presents his system designs for development of

emergency medicine and prehospital emergency care in the countries
in the beginning of this process and he gives the basic essential
information for health care administrators who are not familiar with
emergency medicine. He describes the procedures and programmes he
and his co-workers use in some of the countries establishing
emergency medicine systems. Some aspects of development of the
system of emergency medicine are applicable in most countries.
Moreover, the health care administrators must respect specific regional
conditions. Some countries are just beginning to develop the system of
emergency medicine and therefore no published studies comparing
effectivity of these procedures are available. Further studies analyzying
effectiveness of different access to the problems of EM development
are necessary, especially studying the cost vs. benefit relations.

4. Direct Transport — Organizational Possibilities

— Pavel Urbanek

The Emergency Medical Service should pass the patients with
severe acute condition right to the specialised centers (PTCA,
traumacenters, spinal and burn centers, stroke units etc.) even if the
transport time is longer, but on the other hand this longer transport
can delay delivery of care to the other patients in the field. The author
discusses different organizational possibilities of this transport.
Investments for EMS are necessary for all types of proposed
solutions but all these investments are cheaper than operation of all
intensive care units in local hospitals.

5. Factors Important for Survival of Patients with Out-of-hospital
Cardiac Arrest and How to Affect Them — Ondfej Franék
The factors important for the victims of cardiac arrest are, among

others: response times (time on scene, defibrillation time in the case

of ventricular fibrillation), CPCR provided by bystanders or first
responders before the EMS comes, initial ECG rhythm on scene. The
author analyzes the possibilities of influencing these factors — from
organizational and technological means and operation of the dispatch
centers including DLS (Dispatch Life Support) to education and

training of EMTs. The criteria for succesfull CRCR are not only
ROSC (return of spontaneous circulation) at the moment of hospital
admission but discharge from hospital with minimal or none
neurological deficit.

6. EMS in Eilat — Israel — Kristyna Hoschlova

The author describes the system of EMS and prehospital care in
Israel, especially the EMS in Filat she had visited. Teams,
qualification necessary for work in EMS, equipment of the
ambulances are also described in the article. Preparedness for mass
casualty and disaster including acts of terrorism are an important part
of training of EMTs and paramedics in Israel and every ambulance is
equiped with documentation and devices and material to manage the
mass casualty and disaster.

7. The NAEMSP Annual Meeting and Medical Directors Course
— Jana Seblova
The author presents the information from the Medical Directors
Course in USA she had attended and she describes the main themes
of lectures, plenary sessions and workshops of the course. Then she
had joined the NAEMSP (National Association of EMS Physicians)
Annual Meeting in Florida, USA.

8. Drugs and Infectious Diseases — JiFina Hobstova

The author writes about the infectious risks of drug abuse. These
risks are due to non-sterile application of the drug, to conditions in
which the drug addicts live and to sexual promiscuity in the drug
community. The most frequent diseases are hepatitis B and C and the
number of drug addicts with hepatitis C increases in the last years.
The non-sterile application of the drug causes inflamation of skin and
soft tissues but repeated i.v. access increases the risk of thrombosis.
Septic complications are also frequent. There is a risk of right-side
bacterial endocarditis in the drug addicts with pulmonary symptoms
(pneumonia, pluropneumonia, pulmonary abscess). Pulmonary
infections are of many reasons the most frequent. The author also
names some complications of treatment in this social group including
low compliance of the patients.

9. Current Possibilities and Principles of HIV-1 Prophylaxis

— Ladislav Machala, Rudolf Cerny, Marie Staiikova

The higher is the number of invasive procedures in modern
treatment in many branches of medicine the higher is the risk of
professional exposition to infectious blood. The most serious is the
HIV-1 infection. The authors analyze the principles of postexposition
prophylaxis including the evaluation of risk of exposition and source.
The decision about indication and the way of postexposition
prophylaxis should be in the competence of specialists, suspicious
cases should be consulted in the AIDS Centers. There is obligatory
registration of all cases of professional exposition to HIV+.

10. Myocardial Infarction — Real Priorities in Prehospital Care
— Pavel Urbanek
The author discusses the cardiological guidelines for acute
treatment of acute myocardial infarction and he describes real
response and transport times in the prehospital care. Based on his
experience he discusses some parts of the guidelines in which there
is no concern about existing system of prehospital care. Based on
data from Brno EMS he deduces that 12% to 21% of lives of patients
with cardiac problems could be saved by early prehospital treatment.
The solution he sees in modern and effective organization of EMS
which should be able to secure both primary treatment and transports
to specialised centers.
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UVODNI SLOVO

Tak uz jsme zviadli historicky prvni akt pfimé demokracie, tykajici se vstupu do
Evropské unie. Eurooptimisté a euroskeptici se jesté dlouho budou na zakladé nepresné
hry presnych cCisle dohadovat, zda viastné ndrod do unie chce nebo ne, tajnlstkari bu-
dou dadl miZit své ndzory, realizované za plentou, nicméné v ucebnicich déjepisu budou
zapsadna procenta pro, proti, volebni ucast a nesporny vysledek. Existuje-li fiktivni naivni
osoba s ocekavanim okamzitého ekonomického pfinosu, bude zklamdna stejné jako ten,
kdo v listopadu 1989 Cekal, Ze dvé generace vychované socialismem, normalizaci a po-
sléze realnym socialismem s potémkinovskym ndtérem perestrojky se okamzité zméni v to-
lerantni demokraty, ktefi respektuji dohodnutd pravidla, premysleji o ndzorech, které oni
sami nesdileji a cti cizi (nejen individualni, ale i firemni &i statni ¢i obecni) majetek. Stejné
jako je demokracie zatracené tvrda prace, i vyuziti Sanci, které Sirsi spolecenstvi ostatnich
ndrodyd nabizi, neni bez Usili a hlavné bez rizika. Ale co v Zivoté je stoprocentné bezped-
né?

Ve zdravotnictvi je tolik obord, tolik pohledd a tolik protichidnych zajmu, Ze odpovéd’
na otdzku, co EU prinese ¢i vezme v oblasti profesionalni, je vysoce individudlni. Presto
k mnoha zméndm, aniz bychom je byli schopni presné datovat, jiz doslo a dochadzi prd-
bézné. Kontakty se zahranicnimi kolegy nemaji viiv jen na dzce odborné medicinské otdz-
ky, ale maji mnoho vedlgjSich, avsak mozZnad jesté ddlezitéjsich dopadu. Zvysuje se jazy-
kovad vybavenost, nejen pasivni, ale predevsim aktivni. Zjistuieme, Ze (jak nam rikaly ba-
bicky) ,viude je chleba o dvou klrkdch". Ze i zddnlivé daleko vyspélejsi zemé maji stej-
né problémy, jako my, Ze prosly podobnym vyvojem, fesily — a mnohdy stdle fesi - stejné
kvadratury kruhu. Leckdy jsou jejich odbornici ochotni se o zkusenosti podélit a tim nam
usetrit ndmahu slepych ulicek. Diky stazim, stipendijnim pobytim a moZnosti prdce v za-
hranici vstfrebadva cast lékard razné, casto kulturné podminéné, pristupy k pacientum
— svét uZ ndm nesahd jen od Sumavy k Tatrdm, ale od New Yorku po Kabul. MozZnd mnoh-
dy ztracime iluze, ale ziskdvdme toleranci, zkusenosti a sebeduvéru. (Skoda, Ze nejsou
organizovany i stdze vybranych pacientd v béznych zahrani¢nich zarizenich, moznad by
to klima ve zdravotnictvi oviivnilo daleko zasadnéji.)

Prineseme viak i my néco do evropského spole&enstvi? Pravého Cecha hned na-
padne, Ze kromé Siroko daleko nejlevnéjsino piva tak leda svejkovani a vécné skuhrani,
casto nad veskrze pozitivnimi vécmi. Presto jsem presvédcena, Ze vétsina zdravotnikid
pracuje na srovnatelné evropské drovni, se zajmem, ktery neni dany financnim ohodno-
cenim a spolecenskou prestizi, ale spise navzdory obojimu, se schopnosti improvizace,
ktera leckdy v minulosti nahradila sofistikované vybaveni a dnes, pokud se spoji se stan-
dardnimi postupy, zajistuje skutecné kvalitni péci. Pokud pripojime sebeddvéru — ne na-
fukovaci ramena a ostré lokty, avsak realné védomi viastnich silnych i slabych stranek
- nemuZeme se v Evropé ztratit, af uz budeme pracovat kdekoliv — a predevsim doma.

Hezké léto (a trochu desté) preje za redakci
Jana Seblovd
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KONCEPCE -

RIZENI -

ORGANIZACE

Vyvoj a dnesSni stav a perspektivy oboru
urgentni medicina

Prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.,
katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ Praha

Uvod

Cesta k oboru urgentni medicina vedla od oboru anesteziologie
a resuscitace, ktery po vydani MO MZ CSR ¢.32, 33, 34 a 35 v ro-
ce 1974 byl povéfen organizovanim sluzby Rychlé zdravotnické po-
moci pfi ARO.

V roce 1987 zdil vybor CSAR Sekei prednemocniéni neodkladné
péce (PNP) pod mym piedsednictvim. Diky aktivit¢ MUDr. Jaro-
mira Hrabovského, CSc., feditele tehdejsiho VUT byly uskute¢ng-
ny v Bmé 3 celostatni konference o PNP. V zaii 1989 byla uspo-
fadana v Piestanech konference o pfednemocnic¢ni neodkladné péci
a mediciné katastrof s mezinarodni ucasti.

Brzy poté se stal druhym predsedou sekce PNP CSAR MUDT. Jiki
Klimes.

V roce 1992, béhem sjezdu sekce PNP CSAR v Prachaticich,
byla z iniciativy MUDr. J. Hasika zaloZena samostatna Ceskd
spolecnost piednemocnicni neodkladné péce a mediciny ka-
tastrof CLS JEP a MUDr. Juljo Hasik se stal jejim prvnim
predsedou.

Vyuka urgentni mediciny a mediciny katastrof v ILF a IPVZ

Na zacatku roku 1990 byla v Institutu pro dalsi vzdélavani 1ékart
a farmaceutti (ILF) zruSena nektera vyukova pracoviste, ktera ztrati-
la své opodstatnéni, mezi nimi katedra spolecenskych véd, katedra
valecného zdravotnictvi, katedra nemoci tropl a subtropt a dalsi
subkatedry. Na bazi nékdejsi katedry valecného zdravotnictvi bylo
ziizeno vyukové pracovisté prednemocni¢ni neodkladné péce
a mediciny katastrof (PNPaMK) s vedoucim MUDr. Pavlem
Getlikem, tehdejsim feditelem prazské Zachranné sluzby. Po mém
odchodu do dichodu v roce 1992 mne Dr. Getlik pfizval k pedago-
gické spolupraci na skolicich akcich jim vedeného pracoviste.

17. Cervna 1993 byl po nabyti ti¢innosti nového Statutu ILF zmé-
nén dosavadni nazev ,Institut pro dalsi vzdélavani lékaia a far-
lavani ve zdravotnictvi — IPVZ*.

V roce 1994 bylo vyukové pracovisté PNPaMK pfeménéno na
subkatedru PNPaMK a zaclenéno do katedry anesteziologie a re-
suscitace vedené doc. MUDr. Karlem Cvachovcem, CSc.

V listopadu 1996 mne tehdejsi feditel [IPVZ MUDr. Antonin
Pecenka pozval k pfevzeti vedeni subkatedry PNPaMK, coz jsem
pijal. V té dobg jiz probihala jednani s MZ CR o ziizeni nastavbo-
vého oboru urgentni medicina, kterych se aktivné Gcastnili téz Cle-
nové vyboru odborné spole¢nosti PNPaMK.V zavéru jednani poza-
dalo MZ o informace, charakterizujici stav oboru urgentni medicina
v zahrani€i. Poté, kdyZ jsem ziskal a pfedlozil ministerstvu zdravot-
nictvi doporucujici dopisy od prof. Delooze, prezidenta Evropské
spole¢nosti urgentni mediciny a prof. Gunna, prezidenta Svétové
asociace pro medicinu katastrof a urgentni medicinu, zFidil ministr
zdravotnictvi MUDr. Ivan David svym rozhodnutim ze dne
1. 10. 1998 ndstavbovy obor ,,urgentni medicina“ s platnosti od
1. 1. 1999. Podle prof. Delooze byla Ceskd republika sedmym std-
tem v Evrope, ve kterém byla urgentni medicina uznana za samo-
statny Iékarsky obor.

Tehdejsi subkatedra pfednemocni¢ni neodkladné péce a mediciny
katastrof se tim stala subkatedrou urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof katedry anesteziologie a resuscitace IPVZ. S ohledem na §i-

roky mezioborovy zabér a na poslani nového oboru byla na mou za-
dost a se souhlasem vedouciho katedry anesteziologie a resuscitace
subkatedra povySena s platnosti od 1.1. 2000 na samostatnou kated-
ru urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ. V roce 2002 m¢l
IPVZ 83 pedagogickych pracovist’, z toho 29 kateder, 53 subkateder
a jeden kabinet.

Nynéjsi stav

Az dosud dosahlo odbornosti urgentni medicina 239 lékarek a lé-
kait, z toho 12 ze Slovenské republiky. Pochvalu zkusebni komise
ziskalo 59 uchazecek a uchazect. Neuspésnych pii zkousce bylo 5.
Prevazna ¢ast odbornikli pracuje v ZZS, takze statisticky pfipadaji
prumérné 3 odbornici na jedno okresni sttedisko ZZS.

Povazuji za nezbytné upozornit na specifické problémy dosaho-
vani, udrzovani a rozvijeni odbornosti 1¢kait, kteti jsou plnym tivaz-
kem zamé&stnani ve stiediscich ZZS. V soucasné dobé¢ jsou v nevy-
hodném postaveni z hlediska potieby jejich odborného ristu — dosa-
hovani, rozvijeni a udrzovani jejich odborné kvalifikace. Béhem
pracovni doby pfevazné ¢ekaji na vyzvu k vyjezdu, nékdy vyrazné
déle, nez trva jejich styk s nemocnym na misté postiZzeni a béhem je-
jich transportu do nemocnice a predavani do péée zdravotnickych
pracovnikd nemocnice. V dusledku této skute¢nosti maji s nemoc-
nymi v t&Zkém a kritickém stavu styk jen kratkou dobu p¥i posky-
tovani prednemocnic¢ni neodkladné péce, kdy maji podavat bez-
chybny vykon pfi diagnostice v terénu a pii rychlém, spolehlivém
zajistovani kontroly a podpory zakladnich zivotnich funkci a po-
skytovani dalich lécebnych opatieni. Dalsi neodkladné péce o né se
v nemocnici neucastni, a to ani na oddéleni urgentniho pfijmu.

Rozdil v dobé trvani styku lékafe skupiny RLP s nemocnym
a ziskavanim odbornych zkuSenosti je mezi jednotlivymi stedis-
ky ZZS vyrazny v zavislosti na mife jejich vytizeni ve spddovém
uzemi vyzvami k vyjezdim. Jsou-li intervaly mezi vyjezdy v po-
méru k trvani pracovni smény dlouhé, nema lékat ZZS dostatek
kontaktu s nemocnymi, ktery mu zajistuje ziskavani zkusenosti
a rozvijeni dovednosti. Trva-li tento stav déle, musi nutné mit za
nasledek pokles dosazené odbornosti 1ékafe a snizovani urovné
poskytované pfednemocni¢ni neodkladné péce. Nedostate¢ny kon-
takt s nemocnymi a ranénymi v PNP nestaci pokryt potiebu roz-
Sifovani zkuSenosti a dovednosti, které pfi péci o postizené musi
byt na co nejvyssi odborné urovni. Kratkodobé, ¢asto jednodenni,
navstévy pracovist nemocni¢ni neodkladné péce nemohou lékari
Z7S poskytnout pfilezitost k zadoucimu aktivnimu zapojeni se do
poskytované péce, zejména k ucasti na diagnostickych a léceb-
nych vykonech.

Z hlediska odborného riistu oboru urgentni medicina je pod-

le mého nazoru naléhavé tireba:

a) 1ékafim zaméstnanym v ZZS planovité a v pracovni smlouvé za-
jistit naléhavé potrebny pravidelny styk s nemocnymi v t&zkém
a kritickém stavu na oddélenich urgentniho ¢i centralniho piijmu
nemocnic a na pracovistich nemocni¢ni neodkladné péce, prede-
v§im na ARO a na oborovych JIP nemocnic.

b) zdokonalit dokumentaci na pracovistich ZZS tak, aby bylo moz-
no kontrolovat kvalitu poskytované péce a aby bylo mozno praco-
vat vyzkumnym zptsobem ke zdokonalovani odbornosti a k po-
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rovnavani dosazenych vysledkd s dal$imi pracovisti na odbornych
setkanich,

c) soustavné studovat odbornou literaturu — nejsnaze Casopis
Urgentni medicina a odborné stranky katedry UMaMK na
Internetu. Adresa: www.ipvz.cz — ,,vyukova pracovisté — Ka-
tedra urgentni mediciny a mediciny katastrof — a v pravém hor-
nim rohu ,,Informace pro odbornou vefejnost*.

d) Ziucastiovat se co mozna pravidelné oborovych védeckych akci.
Mezi nimi zaujima vedle odbornych konferenci vyznamné misto
soutéz posadek vozidel ZZS Rallye — Rejviz. Pii odbornych dis-
kusich uplatiiovat vlastni zkuSenosti a nazory.

e) Nevyhybat se zahrani¢nim kontaktim a literatuie. ZlepSovat ja-
zykové znalosti.

Vyuzivéani odborné knihovny katedry je mizivé.

Ugastnit se referovani ze zahrani¢ni odborné literatury, z navsti-
venych odbornych setkani.

Rozvijet osobni kontakty se zahrani¢nimi kolegy.

Stranky Internetu katedry UMaMK zatim zajistuje doc.Drabkova
— naléhavé potfebuje mladsiho spolupracovnika k pokra¢ovani
a k rozvijeni soustavné referativni ¢innosti v problematice ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof!

Nasim vyznamnym tkolem byla jiz od roku 1994 piiprava
a nabidka skolicich akci zaméfenych na nacvik neodkladné re-
suscitace lékaiim vSech obord a vSech veékovych skupin. Na nas
navrh zfidil Institut v roce 1994 specialné vybavenou ucebnu kar-
diopulmonalni resuscitace v budové na Ruské 85, ve které byly
zahajeny kurzy ,,Metodika a nacvik neodkladné resuscitace trva-
jici 8 h (1 den). Kapacita u¢ebny pro nacvik je 10 osob.

Zacatkem roku 1997 byla subkatedra rozsifena o mimoprazska
stediska vycviku neodkladné resuscitace v Plzni, Usti nad Labem,
Hradci Krélové, Brné a Ostravé, vybudovana pii Uzemnich stiedis-
cich zachranné sluzby. Odpovédnost za spolupraci se subkatedrou
prevzali jejich feditelé MUDr. Zden¢k Koutecky, MUDr. Ilja Deyl,
MUDr. Jiii Stétina, MUDr. Josef Mucha a MUDr. Roman Giegof.

Pred dvéma roky se piipojilo téz USZS v Ceskych Budgjovicich
s feditelem MUDr. Janem Tuckem. Vybaveni uceben cvicnymi po-
miuickami a cviénymi loutkami bylo tkolem IPVZ a bylo dopliiova-
no téz USZS. V soucasnosti hleda feditelstvi IPVZ variantu spolu-
prace, ktera ma pii velmi ztizenych ekonomickych podminkach udr-
zet kapacitu pro vyuku a vycvik vSech vyjmenovanych pracovist.

Vyznamnym a kapacitné nesmirné¢ naroénym ukolem katedry je
organizovani a realizace kurzu Lékarska prvni pomoc pro Iéka-
fe vSech obortl pfed atestaci 1. stupné v ne¢kterém z 20 zakladnich
obori a kurzii Neodkladna prvni pomoc pro farmaceuty a jiné od-
borné pracovniky ve zdravotnictvi. Probiha na vSech vyjmenova-
nych pracovistich. Ma pfispét k lepsi pfipravenosti mladych zdra-
votnikii—vysokoskolakti k prvni pomoci. Tento kol je plnén od pod-
zimu roku 2001. Vyukovymi a vycvikovymi pracovisti katedry pro-
§lo v roce 2002 celkem 2375 ucastniki $kolicich akei.

Ve spolupraci s 16 kolegy jsem mohl pfipravit a jiz piedat do vy-
roby text prirucky Lékaiska prvni pomoc, kterd bude ucebnici pro
ucastniky Skolicich akei. Umozni ptetvorit skladbu prednasek a sko-
licich zaméstnani smérem k vyssi G¢innosti.

Letos kone¢né konc¢i v nakladatelstvi Galén pfiprava k vyrobé
dlouho oc¢ekavané monografie Urgentni medicina, na které se po-
dili 50 spoluautorti a ktera bude pro uchazece o odbornost zakladni
ucebnici.

Vedenim katedry urgentni mediciny a mediciny katastrof jsem byl
povéten po dobu uplynulych Sesti a ptl rokti. Bylo to obdobi klade-
ni zakladd novému oboru a budovani katedry. Mél jsem velké Stésti
na kvalitni a vérné spolupracovnice a spolupracovniky. Lékari-uci-
telé nasi katedry i ze spolupracujicich kateder IPVZ se osvéd¢ili ja-
ko spolehlivi a kvalitni ucitelé, kteti svou adaptaci na velice rozdil-
nou pripravenost posluchacii dovedli ucinit sva témata srozumitel-
nymi a zajimavymi. Svému nastupci, prim.MUDr. Jifimu Knorovi
odevzdavam katedru v dobrém funkénim stavu a se spolehlivymi
pracovniky. Do dalSich let pfeji jemu a vSem spolupracovniktim pti
dal$im rozvijeni oboru urgentni medicina vytrvalost, soustavnost,
dobré zdravi a tspéchy.

Doporucené postupy pii planovani a rozvoji
systému urgentni mediciny a pfednemocniéni
neodkladné péce v mezinarodnim meéritku

C. James Holliman, M.D., FACEP
Profesor urgentni mediciny Penn State University,
Penn State Milton S.Hershey Medical Center, Pensylvania, USA

Souhrn:

Cile: Ptedlozit navrhy pro planovani rozvoje urgentni mediciny
(UM) a prednemocni¢ni nedokladné péce v zemich, které jsou
v pocatecnich fazich tohoto procesu a poskytnout zakladni vstup-
ni informace pro Cinitele, ktefi nejsou seznameni s UM.

Metody: Jsou zde popsany postupy a programy pouzivané autory
a jejich spolupracovniky v nékterych zemich, které budujici systé-
my UM.

Zavéry: Nekteré aspekty rozvoje a budovani systému UM jsou
aplikovatelné ve vétSiné zemi, tvlrci zdravotni politiky musi na-
vic respektovat specifické regionalni podminky. Vzhledem k to-
mu, ze v nékterych zemich je rozvoj systému urgentni mediciny
na samém pocatku, nejsou k dispozici publikované studie o ti¢in-
nosti téchto postupi. K prozkoumani efektivity riznych piistupti

k rozvoji UM jsou nutné dalsi studie, zejména vztahu cost x be-
nefit.

Klicova slova: rozvoj urgentni mediciny; urgentni medicina v me-
zinarodnim méfitku; rozvoj systému; systémy prednemocniéni ne-
odkladné péce (PNP), zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS).

Cil sdéleni

Obor urgentni medicina (UM), ktery se nyni zacina rozvijet v fa-
dé zemi svéta, je pomeémé mladym oborem i v zemich, kde jiz je
dobie rozvinut. Pro zemé¢, které uvazuji o rozvoji UM a pro ty, kte-
ré s timto procesem jiz zacaly, nebyly dosud publikovany zadné do-
porucené postupy ohledn¢ planovani na narodni tirovni.

Tento ¢lanek si klade za cil predlozit obecna doporuceni pro pla-
novani a rozvoj oboru UM, aplikovatelné pro kterykoliv stat, ktery
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uvazuje, nebo jiz zacal s rozvojem tohoto oboru. Organizatorim
zdravotnictvi v kterékoliv zemi doporucujeme pouzivat pti budova-
ni systému prednemocni¢ni péce a urgentni mediciny postupné kro-
ky.

Nase doporuceni vychazi ze spoleéné zkusenosti pfi spolupraci
v budovani systému urgentni mediciny ve zhruba 20 zemich.
Zduraznujeme, ze vychazime ze zkusSenosti, nase nazory nelze
podpotit vyzkumnymi studiemi. Doufame, Ze toto sdéleni bude
uziteCnym pfinosem pii rozvoji UM v dalSich zemich a usnadni
zaCinajicim pocateéni postup, zaroven predpokladame, Ze nase
doporuceni pomohou organizatorim zdravotnictvi vyvarovat se
nékterych chyb a nastrah, které se vyskytly pfi budovani praco-
vist UM v zemich, kde tento obor je jiz zakotven. Na§ zdjem
o0 rozvoj systému UM prameni ze snahy zajistit optimalni neod-
kladnou péci pro pacienty a vytvorit kvalitni klinické vzdélavaci
programy v UM, neni motivovan snahou o prosazeni konkrétnich
narodnich systému. Zde zminéné prvky a tvahy jisté nebudou ap-
likovatelné nebo piijatelné ve vSech zemich.

Rada nasich doporuéeni je obecné povahy, vychazeji spise ze
zkuSenosti nez dat klinického vyzkumu. Mame vsak pocit, Ze ty-
to obecné teze nebyly vzdy spravné pochopeny subjekty, které
maji zajem o rozvoj UM v dalSich zemich. Nerespektovani za-
kladnich konceptti vede v nékterych ptipadech ke zpomalené-
mu, nepravidelnému, piekotnému nebo nelplnému rozvoji
systému UM.

Vychodiska a cile rozvoje

Veétime, Ze urgentni medicina jako 1ékarsky obor i jako zakladni
soucast statniho zdravotniho systému ma co nabidnout ob¢anim kte-
réhokoliv statu. Jsme si jisti, ze 1 v ,,rozvojovych™ zemich s omeze-
nymi finanénimi zdroji mize mit UM zasadn¢ dulezitou funkci.
Dutivodem je epidemiologicky posun spektra morbidity, ktery probi-
ha v fadé rozvojovych zemi. Vlivem postupujici urbanizace a na-
rastani hustoty obyvatelstva dochazi ke vzestupu vyskytu kardiova-
skularnich onemocnéni a traumat z dopravnich nehod. Soucasna ur-
gentni medicina se zabyva pravé managementem téchto piipadu.
Navic vétsina statl zaziva nartst poctu lidi vyssiho véku a ti vyzadu-
ji neodkladnou zdravotni péci ve vétsi mife nez mlada ¢ast populace.

Vétsina Iékarti urgentni mediciny v dobfe etablovanych systé-
mech tohoto oboru je presvédcena, Ze jimi poskytovana odborna pé-
¢e a jeji organizacni systém napomaha ke zlepseni zdravi obyvatel-
stva a zvySuje efektivitu péce o pacienta. Ke Skod¢ véci neexistuje
pro tato tvrzeni dostatek publikovanych védeckych dikazii. Sys-
témy metodiky sbéru epidemiologickych dat v mnoha zemich chy-
bi, coz je zasadni ptekazkou pii oveérovani efektivity rozvoje ur-
gentni mediciny.

Pii rozvoji UM je nutno zabyvat se ¢tyimi okruhy problémi.

1) Zakladanim klinickych oddéleni urgentni mediciny (emergen-
cy departments — ED); ve vétSing systémi by se jednalo o pra-
covisté v nemocnicich.

2) Rozvojem specializa¢nich programi pro odborniky v urgentni
medicing (napfiklad atestani programy pro 1ékate a definova-
né vzdélavaci kurzy pro ostatni zdravotnické pracovniky).

3) Vybudovani systému pro pfednemocnicni péci a transport pa-
cientd.

4) Rozvojem a uznanim oboru UM na akademické ptid¢ a proble-
matikou jejiho vedeni.

Rozvoj urgentni mediciny pro konkrétni zem¢ mutize pokracovat
zdéarné, bude li se postupovat od okruhu 1 k okruhu 4, i kdyz ptene-
seni na akademickou ptdu a vytvoreni zakladniho lektorského sbo-
ru (,,core fakulty* = ,,vyukového jadra“) musi v daném procesu za-
¢inat pomérné zahy. Za prioritni povazujeme budovani nemocnic-
nich oddéleni a teprve nasledné systému zdravotnické zachranné
sluzby, prestoze u zadné z organizacnich variant nejsou k dispozici
cost-benefit studie.

Obecné Ize posloupnost rozvoje oboru UM koncipovat takto:
1) vybudovani zafizeni a infrastruktury pro neodkladnou péci,
2) zajisténi vzdélavani a standardizace Kklinické péce

3) akademické uznani a koncep¢ni vedeni oboru.

ZaloZeni klinickych pracovist’ urgentni mediciny

Jeden z prvnich krokt je vybudovani sité zafizeni ur¢enych k po-
skytovani neodkladné zdravotni péce (odd¢leni urgentni mediciny).
Nejcastéjsim typem zafizeni neodkladné péce v systémech s etablo-
vanou UM jsou pracovisté urgentni mediciny umisténa v nemocni-
cich, jez poskytuji komplexni péci. V nékterych pripadech je pfija-
telné rozvijet samostatné situovana pracovisté¢ urgentni mediciny
(v soutasné dob¢ funguji v Cin& a Chorvatsku). Jinym funk&nim
modelem jsou oddéleni UM, ktera v sob& zahrnuji jednotky inten-
zivni péée pro dlouhodobou 1é¢bu kritickych stavii (tento model je
uspésné pouzivan v Belgii) .

Urceni 1ékati UM by méli prevzit odpovédnost za péci poskyto-
vanou pacientim na oddélenich urgentni mediciny. Tymovy pfistup
k péci o pacienta vyzaduje dostatek vyskolenych sester a dalSiho
zdravotnického personalu. Vysokou efektivitu péce zajistuje do-
stupnost zdravotnického komplementu, zejména radiologie a bio-
chemické laboratofe. Materialni vybaveni a jeho rozsah se bude lisit
v zavislosti na lokalnim epidemiologickém vyskytu jednotlivych
onemocnéni a na ekonomickych moznostech daného zafizeni. Sa-
moziejmym minimem pro kterékoli oddeleni urgentni mediciny je
vybaveni pro resuscitaci, kardiomonitor, defibrilator, pomticky k fy-
zikalnimu vySetfovani (fonendoskop, otoskop, oftalmoskop). Vyba-
veni k oSetfeni ran, pro spinalni imobilizaci, sddrovou fixaci a ne-
zbytna farmaka pro akutni kardiorespirani poruchy.

Odd¢leni UM ma mit systém ,,triage” (tfidéni) pro poc¢atec¢ni zhod-
noceni prichozich pacientd. Tento systém musi zarucit rychlost a sta-
noveni priority neodkladného oSetfovani pacientl, zejména v piipa-
dech, kdy se napliiuje kapacita zafizeni. Systém triage musi zajistit
oSetiFovani pacientii nikoli podle poradi piichodu na oddéleni UM
(coZ je béznou praxi v mnoha zatizenich), ale podle tize akutniho
stavu. M¢ély by byt vypracovany postupy predavani pacientil na jina
oddéleni a jejich prijeti do nemocni¢niho zafizeni. Personal oddéleni
UM koordinuje péci o pacienty s ohledem na odborné pozadavky ji-
nych 1ékafskych obortl. V piipad¢ fungovani prednemocni¢ni ne-
odkladné péée musi byt oddéleni UM zajisténa komunikacnimi pro-
stfedky pro spojeni s ZZS a jinymi zdravotnickymi zafizenimi.

Vyecvik personalu oddéleni urgentni mediciny

Prvnim krokem pfi zahajeni vzdélavaciho systému vycviku na
akreditovanych pracovistich je sestaveni lektorského tymu (tzv. ,,vy-
ukové jadro“ — core faculty), jehoz poslanim je rozvoj UM. Tento
tym by se mél skladat z Iékatt s klinickou praxi, ktefi maji zajem
o0 rozvoj oboru UM. Je velmi zadouci, aby tito Iékafi chapali cely
rozsah oboru a snazili ziskat znalosti a dovednosti jez zahrnuje vSe-
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stranna praxe v urgentni medicing. Je rovnéz dtlezité aby tito pra-
covnici védéli, ze maji patficnou zodpovédnost, samostatnost a pra-
vomoci k poskytovani péce pacientim s neodkladnymi stavy, stejné
jako kompetence k feSeni mezioborovych sporti na oddéleni UM.

Vétime, ze pro vetsinu zemi je odpovidajicim dlouhodobym ci-
lem vytvofeni systému kontinualniho atestacniho vzdélavani v obo-
ru UM, aby se vyhledove zajistil trvaly pfisun 1ékatti s potfebnou
kvalifikaci. Pro kazdy narodni systém je dilezité planovani poctu
potiebnych odborniki v¢etné potieby jejich piirozené obmény
v UM. Soucasny ,,normativ v USA je 1 1ékaf urgentni mediciny na
10 000 obyvatel. Pro nazornost — pouzijeme li vySe uvedeny pomér
pro zajisténi tizemi s 1 milionem obyvatel bude nutno mit 100 od-
bornikii UM. Setrvaji-li v praxi cca 25 let, pak je nutno piedpokla-
dat meziro¢ni obménu 4 z nich. Systém atestacniho vzdélavani
v tomto piipadé musi kazdorocné zajistit 4 nové odborniky. V ze-
mich, jez s rozvojem oboru zacinaji, bude nutné rychlé personalni
zajisténi noveé vznikajicich odd¢leni, coz se neobejde bez nutnosti
vychovat velky pocet 1ékatti jiz v prvnich nekolika letech a posléze
jejich rocni pocty redukovat. Nékteré staty by mohly vystacit s ji-
nym pomérem lé¢kaitt UM k poctu obyvatel. VZdy je nutno brat
v potaz demografické rozloZeni populace, epidemiologické ukazate-
le a ptedpokladanou zatéz noveé vzniklych oddéleni. Tam, kde budou
tyto odborniky vyuZzivat k zajisténi oddéleni UM i ZZS, by teoretic-
ka potieba kvalifikovanych Iékaitt méla byt jesté vyssi.

Ze zkuSenosti v zemich, jez s UM zacinaji, se ukazuje, ze vyuko-
vé jadro pracovist’ akreditovanych na vyuku musi disponovat alespon
2 odborniky, piijatelngjsi pocet je 4 — 5. Toto prvotni vyukové jadro
zodpovidalo za poskytovani zdravotni péce na oddélenich UM i za
realizaci atestacnich vyukovych a tréninkovych programti v UM.

Vyukové centrum (katedra) musi definovat zakladni osnovy
vzdélani, vytvaret a shromazdovat didaktické vyukové materialy.
Zékladem je stanoveni struktury atestacniho programu (pocet let na
vycvik, rozsah pobytu na vybranych klinickych pracovistich) a ur-
¢eni kritérii pro pfijeti frekventanti do atestacniho programu. Vybira
prvni skupinu 1ékafti— adepti (mohou to byt 1ékafi jiz provozujici
praxi, nebo pracujici 1ékafi) a urcuje zpuisob hodnoceni Gspésnosti
absolvovani atesta¢niho programu . Vyukové plany a podoba uceb-
niho programu a vycviku, které stanovilo nejvyssi vyukové centrum
(katedra) jsou stézejni zalezitosti. Zajistuji standardizaci na narodni
urovni. Toto centrum mutize rovnéz odpovidat za modifikovanou
kratkodobéjsi vyuku urgentni mediciny pro 1ékate jinych specializa-
ci, a zejména pro personal oddéleni UM.

Spojené staty a Spojené Kralovstvi vyzaduji pro ziskani spe-
cializace minimalné dvoulety vycvik s plnym tvazkem na oddé-
leni UM. Tato minimalni doba vycviku byla pfevzata Evropskou
spole¢nosti urgentni mediciny. Ke dvouletému vycviku je nutno
ptipocitat alespon ro¢ni praxi ve vybranych medicinskych obo-
rech.

Rozvoj piednemocni¢ni neodkladné péce

Zastavame nazor, ze vybudovani systému zdravotnické zachran-
déleni UM pfi nemocnicich, i kdyz otazka cost-efektivity rozvinu-
tého systému ZZS nebyla definitivn¢ vyfeSena. V souladu s vyse
uvedenym nazorem se domnivame, Ze rozvoj systému PNP by mé¢l
nasledovat az po vybudovani UM v nemocni¢nich zafizenich.
V nékterych zemich udélali tu chybu, ze zorganizovali velmi kva-
litni systém PNP aniz by zfizovali oddé€leni urgentni mediciny.

Piitomnost vysoce kvalifikovaného personalu v pirednemocnic-
ni fazi neni opodstatnéna, pokud prijimajici nemocnice nebude
disponovat personalem a vybavenim k zajiSténi kontinuity této
péce (nebude-li odstranéno prijmové vakuum). Nicméné
v systémech, kde se 1ékati urgentni mediciny piimo podileji na po-
skytovani PNP, mohou byt pfiméfené snizeny personalni kapacity
na oddélenich UM. Tento fakt nesmi byt piekazkou pro zachovani
priority rychlého transportu pacientl indikovanych k neodkladnym
chirurgickym vykoniim. V zemich s omezenymi finan¢nimi zdroji
a nedostatecnou infrastrukturou mize sanitni transport v omezené
mife suplovat policie a hasi¢i. Jsme presvédceni, Zze rozvoj urgent-
ni mediciny v kterékoliv zemi musi zahrnout jak zalozeni oddéleni
UM pfi nemocnicich, tak i vybudovani systému PNP (ZZS).
Dtivodem je ptekryvani personalu a vycvikovych programti v obou
slozkéach a zaroven zajisténi kontinuity poskytované péce mezi fa-
zi pfednemocni¢ni a nemocni¢ni.

Dilezité je, aby personal obou slozek byl odborné veden a kon-
trolovan odborniky UM. Realistickym a dostupnym pocatecnim ci-
lem pro pfednemocnicni systém je pozadovat od posadek sanitnich
vozidel vycvik na trovni americkych EMT-ambulance nebo
EMT basic, coz piedstavuje 100 az 180 hodin vzdélavani. Tento typ
vycviku by mohl byt uziteény i1 v prednemocni¢nich systémech jez
pouzivaji Iékare.

Zdravotni péce poskytovana personalem pifednemocnicni slozky
by méla podléhat supervizi odbornikl urgentni mediciny a fidit se
standardy schvalenymi ministerstvem zdravotnictvi. Externi lékafi
poskytujici pfednemocnicni péce zfejme nebudou muset absolvovat
vycvik na Grovni nemocnicnich lékaiti urgentni mediciny, ale bylo
by vhodné vyzadovat od nich absolvovani vzdélavaciho kursu UM.

Typy a pozadované vybaveni sanitnich vozidel musi podléhat su-
pervizi spravnich organt. Musi byt zajistén komunikac¢ni systém, 1é-
¢ebné standardy a zésady spoluprace s ostatnimi tisnovymi slozka-
mi (s hasici, policii a armadou).

Urgentni medicina na univerzitni ptidé a koncepce rozvoje oboru

Do soucasné doby je malo zemi kde byla urgentni medicina uzna-
na jako samostatna 1ékai'ska specializace na stejné Grovni jako jiné
tradi¢ni obory. Nicmén¢, vzhledem k omezenému poctu 1ékatti ur-
gentni mediciny v zemich zacinajici s touto specializaci, bude asi
nastavbovy. Napiiklad v Jordansku UM zacinala jako podobor ro-
dinného 1ékafstvi, ale od pocatku méla za cil stat se samostatnou
specializaci, jakmile bude k dispozici dostate¢ny pocet kvalifikova-
nych lékai.

Snaha 1ékatt UM o prosazeni oboru v matefské zemi musi byt
provéazena rozvahou i redlnym uvédoménim moznych negativnich
nasledkti tohoto vymezovani, zejména vytvareni mezioborovych ba-
riér. VE&fime, ze dobfe etablovana urgentni medicina mize vyznam-
né napomahat ostatnim lékarskym specializacim. Piitomnost l¢kaiti
urgentni mediciny umoziuje ostatnim specialistim soustredit se vy-
slovené na oblast svych zajmi a odbornych znalosti, nevyzaduje je-
jich stalou fyzickou piitomnost v nemocnicich, coz pro n¢ znamena
usporu Casu a ulehceni pracovni zatéze.

Pro rozvoj oboru v kterékoli zemi je dulezité, aby oddéleni ur-
gentniho pifjmu byla vedena lékafi urgentni mediciny. Lékairtim
ostatnich obord ma byt umoznéno zapojit se do prace na oddéleni,
ale zakladni odborna a organiza¢ni pravidla maji byt nastavena spe-
cialisty UM.
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Rozvoji urgentni mediciny mohou byt v daném staté¢ napomocny
exekutivni organy (napf. ministerstvo zdravotnictvi). Odbornikiim
v UM by mélo byt umoznéno vytvoreni vzdélavacich a atestacnich
programul.. Ministerstvo zdravotnictvi by mélo urcit Gfednika, ktery
bude zodpovidat za sledovani a koordinaci narodni zdravotni politi-
ky v oblasti neodkladné péce, a vybavit ho patficnymi kompetence-
mi. Ministerstvo zdravotnictvi by na zaklad¢ ndvrhti odborniki me-
lo kodifikovat standardy vycviku nelékatrského personalu pro pred-
nemocniéni péci a oddéleni urgentni mediciny. TotéZ plati pro tech-
nické normativy sanitnich vozidel. Nezastupitelnou ulohou statu je
vytvafeni podminek pro fungovani IZS.

Rozvoji oboru UM miize pomoci v¢asné zalozeni narodni odbor-
né spolecnosti urgentni mediciny. Do aktivit odborné spole¢nosti by
mél byt zahrnut systém vzdélavani, vytvareni vyukovych programt
a stanoveni kvalifikaénich podminek nelékaiského personalu. Sa-
moziejmym pozadavkem je vydavani vlastniho ¢asopisu a navazani
mezinarodnich kontaktu.

Klicové prvky pro rozvoj urgentni mediciny, které lze povazovat
za dulezité pro vSechny zemé, a jejich modifikace na zaklade lokal-
nich specifik jsou shrnuty v tabulce ¢. 1.

Zdroje financovani rozvoje UM

Na zavedeni vzdélavacich programi nejsou zpravidla nutné roz-
sahlé investice, fada zemi jiz ma vytvofenu znacnou Cast infrastruk-
tury.

Vychazime z predstavy, Ze neodkladna zdravotni péce ma byt do-
stupna vSemu obyvatelstvu dané zemé. To se neobejde bez statni
podpory véetné tcasti na financovani. Vybudovani efektivniho sys-
tému UM by mohlo umoznit narodnimu zdravotnimu systému redu-
kovat néklady na zdravotni pé¢i omezenim neindikovanych hospita-
lizaci. Jako soucést planovani rozvoje oboru bude nutno detailné
analyzovat pedpokladané naklady, aby se mohlo zahy nastavit a za-
jistit financovani.

Prvotni vyukové jadro lektorti by se mohlo rekrutovat z lékart,
ktefi pracuji v nemocnicich a ZZS.

Dalsi vzdélavani a vycvik téchto 1ékait UM by se mohlo zajistit
nasledujicimi zptisoby:

1. Pofizenim nebo zajisténim ucebnich materialii v pisemné nebo
elektronické podobé ze zemi s jiz existujicim systémem UM
(napt. velké mnozstvi didaktickych materialt je zdarma k dis-
pozici na internetu).

2. Utasti na kurzech a konferencich ve statech s etablovanou UM.

. Formou stazi v zemich s etablovanou UM.

4. Zajisténim zahrani¢nich lektord pro klinicky nebo teoreticky
vycvik.

5. Vytvorenim postgradualniho atesta¢niho tréninkového progra-
mu pro UM.

Financovani nakladd na atestacni vzdélavani by se zajistilo za ob-
dobnych podminek jako ostatni atestacni programy.

Néklady na prednemocni¢ni neodkladnou péci ve vétSin€ zemi
jsou relativné nizké, protoze velky pocet nelékarského personalu
muze byt vycvi¢en malym lektorskym sborem (zde autor prezentu-
je americky pohled).

W

MozZnosti pomoci ze zemi s vyvinutym systémem UM

V soucasné dobé je k dispozici velké mnozstvi vyukovych mate-
riali se zamétenim na urgentni medicinu. Podminkou je znalost ang-
li¢tiny. Pro potiebu lektor bude ziejmé vhodné poridit pieklady vy-
branych materialti. Pofizeni pfedplatného nékterych Casopist (k dis-
pozici 12 americkych, 5 z Velké Britanie, 1 z Australie,1 z Hong
Kongu a 1 evropsky) by zajistilo kontinudlni informovanost o no-
vinkach v oboru. Casopis Annals of Emergency Medicine pravidel-
né publikuje série ¢lankd, popisujici postaveni oboru UM v riznych
zemich a jsou v nich reference o uspésnych projektech pfi feseni
systému.

Existuje velké mnozstvi dobfe zavedenych vyukovych kurzi ne-
dlouhého trvani na rtizné téma v oblasti UM, které by mohli absol-
vovat lékafi z riznych zemi. Podminkou je opét dobra znalost ang-
lického jazyka. Tyto kurzy mohou poskytnout kvalitni didaktickou
vyuku v nékterych specifickych oblastech UM, ale nelze je povazo-
vat za ekvivalent atestacniho (rezidentského) programu UM. Tyto
kurzy mohou poslouzit ndrodnimu lektorskému sboru UM k zapl-
néni mezer v praxi nebo teorii a zdrovenn ho inspirovat pii tvorbé
osnov vlastnich vyukovych programi. Je rovnéz mozné, aby tuto te-
oretickou vyuku v podani zahrani¢nich lektorti absolvovali doma.
Tento pristup je vétSinou méné finanéné naroény, nez posilani fre-
kventantt na vycvik do USA. Seznamy téchto kurzti jsou k dispozi-
ci u autora ¢lanku.

Nektera univerzitni pracovisté nabizeji 1€kaiim z jinych zemi
moznosti stazi v trvani jednoho mésice az roku. Tento druh vy-
uky umoziuje 1ékafi pozorovat praci na odd€lenich UM a zu-
Castnit se lektorskych konferenci a dalsich univerzitnich aktivit.
Z dtvodu nesplnéni licenénich podminek se stdzistim ve vétsi-

Tabmlka ¢ . 1. Prodsye roswok ur Serdid e dic v (TR obectid e loka ki poizte st

Prvicy powritelne pre viechny r ene

Prvicy variahdind na raklade lekalnach specifik

Doshpaost neodkladeé péde pro et ejrost
Akre diterratid oddélend T
Wenaloned jadro T
Staromrend wddling a wowds Likati TR
(zikladid osruomn)
Sonad feuost poe dretro od T 4 e crddnd
e odkladne péde
Sanovrené wrdéling a wprovik nelékatského personaln
Marodnd spole dnost TTRIpro garartorritd odborrost
Wladnd, statni padpora
Vaddlitrind laicks wvefefnost
Wymann wysle diad

Webatrerd oddélend TTR
Teast 1ékain T w posidkich EX5
Fozecah wpouiln personabl 225
Whanerd sandthich womidel

T — =ikl dnd obor rebo podober

Fpmsob finare ownd
Farmifend vedd Breac ih karsl
ek odborndkil doma nebo v zabranidi
Optinilnd podet 1ikatil T we watatnk podi ohywatel
System kortirorahndbio wedélaimnd
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n¢ pripadi neumoziuje pfimé poskytovani péce. Presto je vétsi-
na ucastnikl hodnoti jako velmi pifinosné. VétSina téchto pro-
gramil vyzaduje, aby mzdu a naklady na pobyt frekventanta hra-
dila vysilajici zemé.

Je rovnéz mozné, aby 1ékafi z jinych zemi absolvovali plny rezi-
dentsky (atestacni program) v zemich s etablovanou UM a vlastnim
vyvinutym systémem rezidentury (atestace). Nevyhodou tohoto
postupu je, ze lékafi musi ovladat anglictinu, a vyzaduje se od
nich 3—4 lety pobyt mimo svou zemi. Takovy pfistup spésné
pouzivaly nékteré staty (napt. Island). V soucasné dob¢ vlada
USA ¢ini restriktivni kroky v rezidentskych mistech pro cizince.
Nabidka volnych mist je mimo jiné limitovana velkym poctem
vlastnich uchazecu.

Mezinarodni spolupraci mize rovnéz usnadnit pifi¢lenéni nebo
aktivni ¢lenstvi v nékteré ze tii americkych organizaci zabyvajicich
se rozvojem UM na mezinarodnim poli (Emergency International,
Society of American Emergency Medicine — SAEM International
Interest Group a American College of Emergency Medicine-ACEP
International EM Section ).

Aktualni problémy rozvoje oboru

Tento ¢lanek neni védeckou studii, je zalozen na nazorech a zku-
Senostech autora a neni podloZen zadnou vyzkumnou studii, ty ne-
jsou k dispozici ani v USA, kde ma obor masovou klinickou za-
kladnu. Pro dalsi rozvoj oboru jsou standardni védecké studie velice
zadouci, zejména ve vztahu k efektivité systémd.

Zavéry

Rozvoj oboru UM je dllezity pro vyvoj mediciny i zdravotnic-
kych systémt vSech zemi. Tento rozvoj zahrnuje zajisténi financo-
vani, vybudovani oddéleni urgentni mediciny, ustanoveni lektorské-
ho sboru, vypracovani vzdélavacich programt, zajisténi vladni pod-
pory a kontroly kvality poskytované péce. Prvky planovani rozvoje
oboru UM lIze uplatnit za ucelem rychlého vytvoreni efektivniho
a kvalitniho systému neodkladné pécée v kterékoli zemi.

Z ¢asopisu ACADEMIC EMERGENCY MEDICINE,
ro¢nik 2000 — 7 , str. 911-917
Ptelozil a upravil MUDr. Jose Dizon

Cileny transport — organizaéni moznosti

) MUDr. Pavel Urbanek
Uzemni stifedisko zachranné sluzby Brno, p. o., feditel MUDr. Josef Mucha

Specializované léCebné postupy, metody a moZnosti v oblasti traumatologie, kardiologie a neurologie, ale
i v mnoha dal§ich oborech se milovymi kroky vzdaluji zbylé realité ve zdravotnictvi. Je ziejmym faktem, Ze pro-

Vv

gnoza pacientu s akutnim, zavainym zdravotnim postiZenim uloZenych v nejblizSim zdravotnickém zaiizeni ne-
ni stejna jako téch predanych na specializovaném pracovisti v centru. Metodickda opati‘eni ministerstva (trau-
macentra, spindlni jednotky) a doporuéeni odbornych spoleénosti (CKS) jednoznaéné hovoii o potiebé piedd-
vat pacienty oSetiené Zdravotnickou zdachrannou sluZbou (ZZS) piimo na tato pracovisté i za cenu podstatné
del$tho transportu. Nikoho z nich vSak zjevné nezajimad, jak témto doporudenim dostat. ZZS je postavena pred
— za souclasného stavu — takika nereSitelny probléem. Na mnoha mistech republiky se doposud nepodaiilo napl-
nit ,,15 minutovy dojezdovy limit“ a vySe zminéné poZadavky by vyZadovaly pro tato mista jesté i zalohu.

Takovyto ,,delsi transport™ mutize podle realnych odhadi vyradit
ZZS z ¢innosti na 1, 2 az 3 hodiny, kdy na tkor co nejkvalitngjsiho
oSetfeni jednoho jiz zajiSt€ného pacienta se ostatnim nedostane ur-
gentni péce vilbec nebo na nesrovnatelné urovni. V piipadé poly-
traumat, kdy pacient predany jinam nez do traumacentra, ma jen mi-
nimalni Sanci na preziti, je delsi transport obhajitelny a nezbytny.
V ptipadech pacientti s akutni koronarni ptihodou, kdy PCI vede pri-
kazné k lepSim vysledktim 1écby, ale neni jednoznacné limitujici ak-
tualni pfezivani, je tfeba na misky vah polozit miru funkcnosti ZZS
v dané oblasti po dobu transportu na vzdalené, specializované praco-
visté. Profit vzdaleného transportu iktovych pacienttl je jednoznacny
jen v limitu do 3 hodin od vzniku a i v téchto ptipadech pfedevsim
s ohledem na pomér pfivezenych a opravdu trombolyzovanych pa-
cientl (piisna exkludujici kritéria a ne 100% funkéni systém pifjmt
na neurologiich), je tfeba odkryti oblasti dikladné zvazit. Opakuji, Ze
jde o pacienty zajisténé z pohledu vitalnich funkci jak v pribéhu za-
sahu ZZS, tak nasledné v nejbliz§im zdravotnickém zafizeni.

Idedlnim feSenim by byl jednoznacny postup ministerstva diive
anyni jiz i kraja, které by své metodické pokyny podlozilo kroky ve-
doucimi k jejich naplnéni — investovanim prostiedkti ziskanych po-
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stupnym Utlumem oblastnich zafizeni do vybudovani robustni sité
778, schopné zajistovat bez problémi jak vEasnou péci v terénu,
tak i nasledny transport do center, a to soucasn¢. V mnoha regional-
nich zafizenich se proinvestuji zna¢né finan¢ni prostiedky ve snaze
dostat pé¢i v daném oboru na slusnou, ale nikoliv $pickovou trovei.
Pritom Spickova trovei je vzhledem k geosocialnim danostem uze-
mi naseho statu, az na uplné vyjimky, snadno dostupnd. Navic stale
vice obcant péci v centrech vyzaduje, na tkor modernich regional-
nich zafizeni. Investice potfebné pro dobudovani dostatecné dimen-
zované, krajské zachranné sluzby schopné zajistit urgentni péci v te-
rénu, nasledny transport k specializovanému, definitivnimu osetfeni
a v indikovanych pfipadech i zpét k doléceni v oblastnim zafizeni
(doléCovani a rehabilitace by méla byt hlavnim zaméfenim téchto
ustavil), by byly nesrovnatelné niz§i nez jsou i jen provozni naklady
jedné ¢i nékolika JIP ,,okresnich nemocnic*. To vSe v€etné vyssiho
platového ohodnoceni 1ékait ZZS, které by jisté napomohlo fesit je-
jich relativni nedostatek.

Vedeni snahou zajistit dostupnost adekvatni péce vS§em obcantim
i za stavajici situace, musime vyuzit v§ech predevsim organizacnich
moznosti a zmén.
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Organizacni moznosti pii zajisténi cileného transportu piimo
z mista vzniku poruchy zdravi:

1. transport pfimo z terénu zasahujicim tymem a zajiSténou zalohou:

a. v oblastech s vét§im poctem vyjezdovych prostredki,

b. v oblastech se stalou funkéni zalohou,

c. v oblastech s mimofadné fungujici vzdjemnou spolupraci
okolnich regiond,

d. vyzadani zalohovani LZS — ovéfeni dostupnosti (letové pocasi),

vyzadani zalohovani ,.krajskym zaloznim vozem* — ovéreni

dostupnosti (je-li postaven a i s ohledem na vzdalenost),

°

. randez-vous LZS kraje:
piimo z mista,

RV na kratkou vzdalenost,
RV na dlouhou vzdalenost,

oo e

. randez-vous s ,,krajskym zaloznim vozem*:
pfimo z mista,

RV na kratkou vzdalenost,

RV na dlouhou vzdalenost,

o TP w

N

. randez-vous systém s transportem posadkou RZP:
pfechod na RV systém s jednou az dvéma posadkami RZP,

®

i.  oSetfeni a zajiSténi pacienta pro transport lékafem,
il.  azna vyjimky, transport pod dohledem SZP,

5. krajsky systém fizeni vyjezdovych prostredkt ZZS:

a. jediné operacni stfedisko (pozadavky i moznosti celé oblasti
na jednom stole ,,on-line®),

i.  prace se vSemi dostupnymi prostiedky,

ii. datové a telefonni propojeni jednotlivych lokalit,

iii. jednotné radiové spojeni zalohované mobilnimi telefony,

iv. identifikace polohy mobilnich prostiedku,

v. identifikace polohy volajiciho,

vi. navigacni systém pro vozidla ZZS,

b. plosny RV systém s dostateCnym a vyvazenym mnozstvim
prostredkd,

c. neexistujici hranice piisobnosti jednotlivych vyjezdovych
stanovist’ a regiont,

d. upravené rozmisténi vyjezdovych stanovist dle hustoty
osidleni, potfeb plosného vykryti a vzdjemného zalohova-
ni.

Nejvhodnéjsim fesenim by vSak bylo propojeni zminénych moz-
nosti v jeden funkéni celek.

Vsechny moznosti vyzaduji opravnéné navyseni prostiedkil, od-
povidajici opravnénému navyseni pozadavkl na ¢innost ZZS.

Faktory vyznamné pro prezZiti pacientu stiZenych
mimonemocnic¢ni nahlou zastavou obéhu

a moznosti jejich ovlivnéni
MUDr. Ondiej Franék, vedouci l1ékai ZOS ZZS HMP - USZS
prim. MUDr. Jifi Knor, feditel MUDr. Zdenék Schwarz

Nahla zastava obéhu (NZO) je piihoda, béhem které pacient bezprostiedné balancuje na hrané mezi Zivotem
a smrti. Incidence téchto piihod se urcuje pouze nesnadno a odhaduje se, Ze postihuje cca 1 — 1,5 obyvatele na
1000 lidi a rok. Ne vSechny NZO jsou ovSem vcas spatieny svédkem a v iadé pripadit jsou nalezeny obéti aZ po

delsi dobe.

Z hlediska ptednemocni¢ni neodkladné péce jsou ,,zajimavé™ ty za-
stavy, o kterych se systém PNP dozvi natolik véas, ze jesté nedoslo
k nezvratnym znamkam smrti. Frekvence takovych pithod odhaduji
z dostupnych tdajii i z vlastni zkuSenosti na cca 1% ze vSech vyjezdi
zdravotnické zachranné sluzby resp. asi na 0,4 / 1000 obyvatel a rok.

Z hlediska ptivodu je asi 75% NZO primarné kardialnich, 25%
ma jinou primarni pfi¢inu (hypoxie, otravy, mozkové ptihody, kra-
niocerebralni traumata, hypovolemie, nahla smrt kojencti a dalsi) (1)

Uspésnost zachrany téchto pacienttl je jednim z kli¢ovych funké-
nich parametrti, vypovidajicich o fungovani systému zachranné
sluzby v daném regionu.

Pro sjednoceni statistického vyhodnocovani osudu pacientt stize-
nych NZO, resp. pro vyhodnoceni uspésnosti KPCR bylo v roce
1991 piijato konsensudalni doporuceni American Heart Association,
European resuscitation council, Heart and stroke foundation of Ca-
nada a Astralian resuscitation council, zndmé také pod nazvem
Utsteinsky protokol. (2)
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Zakladnim Kritériem uspéSnosti resuscitace je pritom pova-
Zovana sobéstacnost pacienta pii propusténi z nemocnice, tj.
,»pouhé* znovuobnoveni ué¢inného ob¢hu bez ohledu na predani ¢i
nepfedani pacienta do nemocnicni péce nelze pro tyto ucely pova-
zovat za Gispé$nou resuscitaci.

V poslednich deseti letech se — mimo jiné prave diky systematic-
kému sbéru dat — podatilo analyzovat tisice NZO a naslednych re-
suscitaci a mimo jiné se podafilo identifikovat ty faktory, které ne-
zavisle na sob€ ovlivituji osud pacienti stizenych NZO.

Jsou to zejména:

® Reakéni ¢as (Cas od vzniku zastavy do ptijezdu zachranné sluzby)
resp. ,,defibrillation time* (¢as od zastavy ob&hu do defibrilace
v ptipadé komorové fibrilace) (3)

o Piitomnost svédky na misté zastavy resp. KPR timto svédkem (4,5)

e Komorova fibrilace resp. komorova tachykardie bez hmatného
pulsu jako vstupni EKG rytmus + adekvatni postup pro defib-
rilaci. (1)
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MOZNOSTI OVLIVNENI KLICOVYCH FAKTORU

a) Reak¢ni Cas a defibrilaéni ¢as

Zakladnim predpokladem a kli¢em k uspéchu je dostatecné di-
menzované a kvalitné fungujici zdravotnické operacni sti-edis-
ko. To vyzaduje jak technické a technologické podminky, tak ci-
lené orientovany program vzdélavani a systematickou kontrolu
kvality prace ZOS.

Vzdélavani spociva nejen v jednordzovém vyskoleni, ale také
v kontinualnim odborném vedent, periodickém opakovacim $koleni,
seminafich s rozborem chybnych postupt atd.

Aby mély kontrolni mechanismy statisticky vypovidajici hodno-
tu, je tieba provadét zpétné vyhodnoceni u 7-10% hovorut.

Technologické a organizac¢ni podminky musi umoznit dispece-
rim rychlou, pfesnou a co nejméné unavujici praci. To si dnes nel-
ze predstavit bez rozsahlého nasazeni vypocetni techniky, ktera
ovSem musi byt dostate¢né rychla, spolehliva a ,,user-friendly* tak,
aby neomezovala uzivatele nucenim do nepfirozenych a zdlouha-
vych postupti.

Po technické strance by mélo ZOS ,,umét odeslat data o vyjezdu
posédce bez nutnosti preruseni hovoru s volajicim.

Velmi vyznamny je vliv ergonomického uspotfadani pracoviste,
rozpisu a dostate¢ného personalniho obsazeni smén a —u zatizenych
Z0S — také zajisténi pfimetené moznosti odpocinku a relaxace
v pribehu smény.

Vyjezdové tymy by mély byt schopné rychlé reakce (do 60 se-
kund), coz — vedle dobré organizace, tréninku a kazné — vyZaduje
jednak vhodné stavebni usporadani stanovist' a jednak zpravidla
elektronickou podporu pii presné lokalizaci mista zasahu. Urcité
zlepSeni piinasi i trvaly pobyt posadek pfimo ve vozech, coz je ale
raciondlni pouze ve velmi zatizenych systémech a za podminky re-
lativné Casté rotace pohotovostnich a ,,stand-by* posadek.

Z hlediska organizace systému pomoci jako celku je klicové
taktické a strategické rozlozeni tymtl, schopnych poskytnout ¢asnou
defibrilaci. Tyto tymy by mély byt organizované tak, aby uzemi ja-
ko celek bylo za standardnich okolnosti pokryto do 10 minut od pfi-
jeti vyzvy, pokud mozno i dfive.

Jen velmi tézko (nakladng!) lze tak husou sit’ zajistit na bazi Cisté
profesionalnich tymi zdravotnickych zachrannych sluzeb. Velmi
¢asto jsou proto k tomuto ucelu vyuzivany ostatni slozky zachran-
nych systému — zejména hasiéi a policisté, tady sbory dobte organi-
zované a (relativn¢) snadno vycvicitelné k vykonani zakladnich, zi-
vot zachratjicich ukont. Utinnost defibrilace témito ,,first respon-
dery* — nezdravotniky za pouziti AED je pfitom prokazatelné stej-
na, jako u defibrilace kvalifikovanym zdravotnikem.

Je samoziejmé, ze v téchto systémech na misto vyjizdi i osad-
ka profesionalnich zdravotnickych zachranai, nicméné v tadé
pfipadt (napf. v Seattlu ve 2/5) jsou policisté resp. hasi¢i na mis-
té prvni a mohou tak zkratit defibrilac¢ni ¢as o nekolik vyznam-
nych minut. (6,9)

b) KPR svédkem
Reakce ZOS po prijeti vyzvy, z niZ vyplyva pravdépodobnost
NZO, by méla vést po dvou liniich:
1) rychla aktivace profesionalniho zdchranného tymu (viz vyse)
2) moralni a informaéni podpora svédkovi udalosti vedouci k po-
skytnuti kvalitni prvni pomoci timto svédkem.
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Toto systematické vedeni svédka piihody k poskytnuti iko-
nu zakladni neodkladné resuscitace — v anglické literatuie nazy-
vané ,,Dispatch life support™ (DLS) — prokazateln¢ vede k vyrazné
veEtsi tispeSnosti resuscitace osob s NZO. DLS neznamena pouze
zakladni ,,pouceni® nutnosti resuscitovat, ale skute¢né vedeni za-
chrance krok za krokem az do doby, nez na misto dorazi prvni vy-
jezdovy tym. Rovnéz DLS vyZaduje systematické Skoleni a trénink
personalu a systematické vyhodnocovani a¢innosti. Na druhou stra-
nu dava personalu ZOS do ruky u¢inny navod, jak se pfimo podilet
na zachrané pacienta. (12,13)

Ackoliv by mél DLS samoziejmé respektovat doporucené postu-
py narodnich a mezinarodnich organizaci, dnes lze povazovat za
prokazané, ze pfinejmensim u kardiogennich NZO by mé¢l byt di-
raz kladen na nepfimou masaz srdce, zatimco pokusy o dychani
z Gst do Ust se jevi byt v nejrannéjsi fazi zastav spiSe kontraproduk-
tivni — nejen pro to, ze vedou k preruseni masaze, ale i proto, ze po-
zadavek na dychani odrazuje velkou ¢ast potencidlnich zachranct
od provadéni viibec jakékoliv aktivity! (7,8)

¢) Komorova fibrilace jako prvni rytmus resp. ade-
kvatni postupy KPCR
Z vysledki publikovanych studii je zcela jasné zietelné, ze — bez
ohledu na traumaticky ¢i netraumaticky pivod NZO — je prakticky
jedinym realné resuscitovatelnym rytmem komorova fibrilace.
Prognoéza pacienti s jinym rytmem je bohuzel vrcholné nepfizniva.

Nasim cilem tedy je
— ve fazi zakladni KPR udrZet co nejdéle srdce ve stavu fibrilace ko-
mor (pokud se v ném nachazi) poskytnutim ucinné laické prvni
pomoci (viz vyse)
— ve fazi rozsitené KPR provést uc¢innou defibrilaci
Pro zachranafe to tedy znamena samoziejmé a precizné ovladat
postupy rozsitené KPR s diirazem na minimalni pferuseni masaze.
Pokud jde o defibrilaci, vysledky nékolika studii z posledni doby
svédci pro vhodnost provadéni pre-resuscitace po dobu 1 — 3 minut
pred prvnim vybojem, pokud se defibrilani tym dostane k pacien-
tovi déle nez 3 — 5 minut po zastavé. (10,11)

Co muZeme ocekavat od KPCR?

Ptes dnes jiz relativn€ standardizované metody sbéru dat (Utstein-
sky protokol) je celkova tspésnost KPCR pomérné€ zavadéjicim Cis-
lem, ovlivnénym fadou faktorti: napt. z hlediska nezahajeni KPCR
je zcela jisté jina situace v paramedickych systémech ve srovnani se
systémy s Iékafem v PNP.

Vysledky jsou jisté také ovlivnény individualitou jednotlivych pa-
ramedikd a 1ékafi — at’ chceme nebo ne, existuji takzvané ,,spole-
censké* resuscitace, slouzici uklidnéni dusi okoli, pfestoze zachran-
ciim je od pocatku zfejmé, Ze sviij boj s ptirodou tentokrat prohrali.

Z téchto diivodu se zpravidla pro vzajemné srovnavani tispé$nos-
ti KPCR pouZiva pi‘eZiti u pacienti, u kterych je prvnim zachy-
cenym rytmem KF. KF jednak slouZi jako alesponi pfiblizné srov-
natelnd ,,startovni ¢ara®, a navic statisticky je pravé KF v podstate
jediny relativné nadéjné€ resucitovatelny rytmus.

Souhrn:

Klicové kroky, kterymi lze pFimo ovlivnit aktivitou ZZS:
o [dentifikace NZO pri pfijmu tisiové vyzvy

® Rychla aktivace zachranného systému
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o DLS s dirazem na nepiimou masaz srdce
® Casna defibrilace ev. s pre-resuscitaci

Charakteristika modernich zachrannych systému (1,9,14)
(zpracovano na zakladé¢ 0dajl z dostupnych studii z let 1997 — 2003)
(1,3,4,5,6,7,9,14,15)

— dispecink, identifikujici vétSinu (nejméne 50-75%) NZO a posky-
tujici v téchto piipadech DLS s dlirazem na masaz po celou dobu
do prijezdu prvni posadky na misto

— dobfe organizovana sit’ ,,first responders® s alokaci automatic-
kych defibrilatorti na vyznamnych mistech (pfedevsim zdravot-
nicka zafizeni, pfevozové sanitky, hasi¢ské sbory, policejni hlid-
ky a dale mista s obtiznou dostupnosti — paluby letadel, lodi, sta-
diony atd.)

— celkovy reakéni Cas prvni profesionalni pomoci do 5 minut
s pre-resuscitaci pied prvni defibrilaci pfi del$im dojezdu

— kvalitni preziti pacienti s KF jako prvnim rytmem mezi 15 a 35
procenty resp. pies 50% u pacientl kvalitné laicky resuscitovanych

— celkova uspesnost vsech KPCR kolem 10% u systémt, kde je per-
sonal na mist¢ opravnén konstatovat imrti.
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Zachranna sluzba v Izraeli - Eilatu
MUDr. Kristyna Hoschlova

........

tovisko na pobreZi Rudého more, které patii statu Izrael. Na zdpadé sousedi Eilat s Egyptem, na Vychodé s Jordanskem a ddle ji-
hovychodné dohlédnete i do Saudské Arabie. Kromé poustniho klimatu, azurového nebe a tim azurovéjsiho move skytd navic jed-
nu podmorskou podivanou — v téchto zemépisnych Siikdch naprosto ojedinélou. Pobiezi toti lemuji kordloveé utesy a s nimi pak
nescetné rozmanitych ryb a rybicek nejpodivuhodnéjsich barev a tvarii.

I tento jakoby zapomenuty konec civilizovaného Izraele ma svo-
ji vyjezdovou zékladnu pro poskytovani pfednemocni¢ni neodklad-
né péce. Diky mé breznové navstéve Eilatu prinaSim nékolik po-
stfehti pfiblizujicich praci izraelskych zachranaia.

Znak a tisnové volani
Budete-li v Izraeli vyhledavat zdravotnickou péci, pak, neznate-li

hebrejskou abecedu, se mtlizete zorientovat jen podle cervenobilého
znaku Davidovy Sesticipé hvézdy. Obdobou nasi modré hvézdy zi-
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vota je podobny znak; vprostied modré hvézdy je navic vsazena
hvézda Davidova a uvnitf ni pak filaria na jehle.

Telefonni ¢islo tisfiového volani v celém Izraeli ma zachranna
sluzba 101, policie 100 a hasi¢i 102.

Vyjezdové skupiny a kvalifikace

Systém posadek je v celé zemi jednotny. Vyjezdové skupiny od-
povidaji dvéma urovnim dle profesni zptisobilosti. Hlavni z&saho-
vou skupinu (Mobile Intensive Care Unit) tvori dva paramedici,
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vedlejsi posadka (Basic Life Support Unit) pak sestava z jednoho
¢lena s kvalifikaci EMT (Emergency Medical Technician) a jedno-
ho dobrovolnika — nezfidka mladsiho 18 let. Na stanovisti byvaji
vétSinou piitomny obé dvouclenné skupiny. Vsichni paramedici jsou
odli$eni oranzovym prouzkem na rukave.

------

cich 1ékarskych stanovist' v zemi je postupné eliminovano a veske-
ré kony pfednemocni¢ni neodkladné péce piechazeji do pravomo-
ci paramedika.

Kvalifikace paramedika je nasledujici. Vycvik trva 18 mésict
s kazdodenni dochéazkou (coz v Izraeli znamena 6 dni v tydnu, od
nedéle do patku). Po teoretické pripravé absolvuje kazdy adept
12 tydnd v nemocnici pod dohledem 1ékafe a dale 6 mésict praxe
s posadkou zkuSenych paramediki na vyjezdovém stanovisti.

Takto vycviCeny zachranai ma byt schopen samostatné prace
+ intubace + UPYV, ale i feSeni hromadnych nestésti (viz dale).

Zéachranat s kvalifikaci EMT absolvuje ¢tyimési¢ni zdravotnicky
kurs. Béhem této doby by mél dostat zakladnich zdravotnickych do-
vednosti a mél by byt schopen méné zavazné piipady fesit samostatne.

Vybaveni

Celkova vysoka uroven vybavy odpovida nejen dobré ekonomic-
ké situaci Izraele, ale i faktu, Ze vzhledem k opakovanym teroristic-
kym utoktim poslednich let je zdchranny systém zemé stdle vice
podporovan.

V hlavnim zasahovém vozidle je veskera vybava nejméné zdvo-
jena. Z toho vybava ur¢ena k vyneseni z vozidla je praci v terénu
perfektné prizpusobena. Naptiklad traumatologicky kufr neni jen
dopliujici vybavou vedle zakladniho kufru, ale obsahuje vlastni re-
suscitacni sadu véetné 1€kt a intubace. Kromé téchto dvou nosnych
plastovych skiin€k s Supliky je ve voze jeste batoh urceny pouze pro
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resuscitaci a umélou plicni ventilaci. Obsahuje kyslikovou lahev
a miniaturni dychaci pfistroj s bazalnim rezimem UPV.
Struktura vybaveni odpovida pievazné rezimu ,,scoop and run‘.

Hromadna neStésti

Ve vycviku i vybaveni zdravotnickych zachranait v Izraeli hraje
vyznamnou roli feSeni hromadnych nestésti. Kazdé vozidlo je vyba-
veno zvlastni brasnou, ktera obsahuje kromé stitki pro triage také
barevné vesty a signalni svételné tycky pro zasahujici. Celé akci ve-
li v ramci integrovaného zachranného systému policista, poptipadé
armada. Veskeré zdravotnické nalezitosti ma na starosti prvni para-
medik, ktery se dostavi na misto nestésti. Pro ostatni ptichozi po-
sadky se odlisi nasazenim svitivé zelené Cepice.

Barevné tiidici Stitky jsou zdvojené, u kazdého se schematicky
vypliuje tabulka upfesiujici stav poranéného; kopii si vedouci pa-
ramedik nechava u sebe. Pro snadné uziti je kazdy stitek vybaven
odtrhavacimi prouzky vSech 4 barev. Tedy v piipad¢ lehce zranéné-
ho odtrhne zasahujici 3 zbyvajici barvy, zatimco mrtvy ma na Stitku
vSechny 4 prouzky ponechany.

Pro vlastni bezpecnost jsou vSechny posadky v zemi vybaveny
silnymi vestami odol&vajicimi stfepinam. Néktera vozidla disponuji
i vestami neprustielnymi.

Vybaveni sanitek vedlejsich vyjezdovych skupin (Basic Life Sup-
port Unit) zhruba odpovida nasim pfevozovym vozim; ani zde vSak
nechybi kufr s resuscitacni vybavou.

Vyjezdové stanovisté v Eilatu

Eilat ¢ita asi 40 000 stalych obyvatel, av§ak v sezoné se v ném na-
chazi az 100 000 lidi. Od Tel-Avivu jej déli 360 km cesty Negevskou
pousti. Ridicim opera¢nim stiediskem pro Eilat je mésto Be'er-Seva
lezici asi 100 km jizné od Tel-Avivu. Zde je také zakladna armadni-
ho vrtulniku slouziciho pro transport nemocnych. Eilat déli sice od
operacniho stfediska 260 km, ovSem i na tomto veelku pustém uze-
mi operuje dalSich 5 vyjezdovych skupin urovné Mobile Intensive
Care Unit. Nejvzdalenéjsi misto v Negevské pousti, kam posadka
z Eilatu zasahuje, je vzdaleno 100 km od stanoviste.

Bézné pripady jsou v ramci Eilatu sméfovany do taméjsi nemoc-
nice. VSichni zavazni pacienti jsou ale prostfednictvim vrtulniku
transportovani na sever. Leteckd pohotovost je nepretrzita, cas dole-
tu z Be'er-Sevy se pohybuje okolo 30 — 40 minut.

Na zavér prenechavam internetovou adresu izraelskych parame-
dikti a pro piipadny podrobnéjsi zajem i jednu e-mailovou adresu.
Tento kontakt, stejné tak jako zminéné informace, mi nesmirné
ochotné a laskaveé poskytnul paramedik z Eilatu, pan Amit Regev.

The Israeli Paramedics Association
www.paramedics.co.il, ipa-pr@paramedics.co.il
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Konference NAEMSP a kurz pro vedouci lékare

zachrannych sluzeb v USA

MUDr. Jana Seblova, USZS SCK - ZS Praha - zapad
feditel USZS MUDr. R. Zelenik, vedouci ZSPZ MUDr. M. Havliéek

Stipendium, které jsem ziskala, bylo urceno predev§im na ucast v kurzu a na odbornou konferenci NAEMSP (National
Association of EMS Physicians). Obé akce se konaly v Panama City na Floride v lednu 2003 — 4 dny kurz, 4 dny konference, obo-
je bylo zaFazeno do amerického systému kontinudlniho vzdélivani (doufim, %e si okresni sdruteni CLK pro Prahu zdpad
v Trebotové s certifikdty néjak poradi). Vsichni ucastnici dostali ucebnici ,,Prehospital Systems and Medical Oversight, jejimz
hlavnim editorem byl Alexander E. Kuehl, MD, MPH, jeden 7 lektorit kurzu. K nékterym piedndaskam kurzu dostdvali frekven-
tanti dalsi materidly v riizné formé (CD, video, dalsi ucebnice, ale i xerokopie potiebné pro zvladnuti urcité lekce). Drtiva vétSina
ucastniki byla ze Spojenych statii, 2 7 Kanady (pro totoznost systémii je berou Ameri¢ané jako domdci), s dvémi kolegy 7 Rakouska
jsme tvo¥ili maly stiedoevropsky ostriivek — jesté nikdy mi nepiipadala Videii tak blizko a tak domdci. Casty dotaz americkych lek-
toru i kolegu se tykal p¥ipadné vyuZitelnosti informaci a poznatkit 7 kurzu v praxi doma. Vzhledem k tomu, Ze vse se tykalo prvkii
systému zdachrannych sluZeb, byl kurz urcité nejpiinosnéjsi éasti mého stipendijniho pobytu.

Kurz zahrnoval 44 hodin pfednasek a workshopii ve 4 dnech
a musim fict, Ze pfes nabity program nikdo neusinal — jednak méli
prednasejici sva témata velmi hezky pfipravend, véetné audiovizu-
alnich pomicek, jednak se stiidaly formy, véetné zatahovani ucast-
niki do ,,d&je”. V polednich a podvecernich hodinach byl vzdy vy-
bér dvou témat podle vlastni volby frekventanta.

Pii piedstavovani jednotlivych ucastnikil jsem s prekvapenim
zjistila, Ze vétSina frekventantli zastupuje tzv. ,,non-fire based EMS*,
na rozdil od vzité pfedstavy u nas doma, ze hasici a zdravotnicky za-
chranaf jedno jsou. Navic vétsina poskytovateltt PNP ve Spojenych
statech pracuje na dobrovolnické bazi. Lékar je v dané lokalité, za
kterou zodpovida, autorem koncepce zachranné sluzby tak, aby by-
la $itd na miru mistnim specifickym podminkam. Z hlediska posky-
tované zdravotni péce vytvafi protokoly, které jsou zavaznymi po-
stupy pro pracovniky v terénu. Béhem provozu je vykonavatelem
,,lékaiského dohledu®, ktery je vétSinou nepiimy, tedy pievazné na
zékladé dokumentace, malokdy pfimy — na miste, ¢i spiSe ,,on-line*
— napiiklad je mozna telefonickd konzultace. V celych Statech je
pak obrovska rozdilnost jednotlivych systémd, coz vyplyva z rozdi-
Iu politickych, geografickych, ale i finan¢nich moznosti jednotli-
vych lokalit.

V jedné z tvodnich piednasek byl zrekapitulovan vyvoj od
60. let, s tim, ze jej nejvice ovlivnily dvé neinfekéni epidemie
— vzrist poctu dopravnich nehod a obrovsky nartist kardiovaskular-
nich onemocnéni. Zprvu byl vyvoj zivelny, metodou improvizaci,
béhem desetileti se posouval k vyssi efektivite, jist¢ tomu napomo-
hl i vznik organizované urgentni mediciny v 80. letech 20. stoleti.
Jako ¢ervena nit se celym kurzem tahlo to, Ze piednemocniéni pé-
¢e je sluzbou verejnosti — na to by se nemélo zapominat nikdy a ni-
kde.

Zajimava pro pochopeni systému PNP v USA byla panelova dis-
kuze o vztazich paramedikti a 1ékaft. Je nutné si uvédomit, ze 1ékar
urgentni mediciny, ktery provozuje svou praxi na Emergency
Department nemocnice, ma zcela odlisné problémy nez jeho podri-
zeni v terénu. Pochopila jsem, ze americky lékar si respekt zachra-
jedné lodi a ve stejnych situacich jsme dnes a denné a mame tudiz
i stejné spektrum zkusenosti a zazitkt.. Povinnosti a ¢innosti 1ékare
z hlediska jednotlivych prvka systému zachrannych sluzeb shrnul
velice hezky Dr. Raymond Fowler, a navic dokazal dat jednotlivé
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prvky do souvislosti s konkrétnimi medicinskymi otdzkami. Pro pie-
hled uvadim, co vse by mél vedouci 1ékar zajistovat: konzultace pa-
ramedikd, posuzovani a hodnoceni kvality, management rizik, prav-
né — medicinské aspekty ¢innosti, byt zodpovédny za zdravotnickou
¢innost a vykony, autorizovat protokoly a zavazné pokyny, autori-
zovat pouzivané 1éky, byt odpoveédny za provadénou praxi a za vse,
co s vykonem praxe souvisi.

Rozbor fazi reakce na tisiiovou vyzvu byl ndmétem prednasky
M. Gundersona, avsak tyto faze zacinaji daleko diive, nez nahla pfi-
hoda ¢i nehoda nastanou. Zachranna sluzba ma vychazet z potieb ur-
¢ité komunity, pro stanoveni téchto potieb je nutné zacit od sbéru
a analyzy epidemiologickych dat. Vyznamné jsou i €innosti z oblas-
ti vzdélavani vefejnosti a preventivni programy, které se daji zahr-
nout pod programy vefejného zdravotnictvi — to je oblast, na kterou
se progresivni zachranné sluzby orientuji s predpokladem, ze mize
mit vétsi efekt na zdravotni stav populace nez pouhé haseni nasled-
ki (coz v bézné ¢innosti vSichni ¢inime). Tento thel pohledu byl pro
me velmi inspirativni. (Vztahem ZS a verejného zdravotnictvi se ty-
kala i samostatnd panelova diskuze v dal§ich dnech kurzu.) Jiz
v ptednaSce M. Gundersona, a pak zejména v samostatnych blocich
o komunikaci a operacnim stfedisku (Dr. Clawson) se vénovala vel-
k& pozornost systematickému zpracovani tisiiové vyzvy, s klico-
vou roli pracovnikil operacniho stediska pro zdarny prubéh celé ak-
ce. Operacni stfedisko ma pracovat podle protokoli, idealn¢ formou
CAD = Computer Assisted Dispatch (blize Dr. Fran¢k v dalsim ¢is-
le Urgentni mediciny), protokoly zabezpe¢i daleko 1épe standardni
zpracovani vyzvy a identifikaci zivot ohrozujicich situaci, nez sebe-
lepsi osviceni dispecert/dispecerek. Soucasti protokold je i systém
pouzivani ,,pre-arrival instructions®, €ili opét standardizovanych po-
kynti operatora volajicimu, jak postupovat do dojezdu tymu na mis-
to v urcitych pripadech, kdy je pomoc laikd nezbytna (KPR, duseni
déti a dospelych, porod). Vychazi se z premisy, Ze operator je prvni
profesionalni poskytovatel prvni pomoci v systému.

Jiz prvni den zacalo aktivni cviceni nazvané ,,Carson County®,
kazdy den pak byla minimalné hodina vénovana praci ve Ctyfech
skupinach a prezentaci vysledkd. VSichni dostali mapku okresu a in-
formace o stavajicim rozlozeni prostredkil, systému piebirani tisiio-
vych vyzev atd. Pak se tcastnici zafadili do skupin podle toho, zda
jejich oblasti bude: 1. pouze mésto, 2. pouze okoli mésta, 3. celé Sir-
$i okoli v¢etné téméf neobydlenych oblasti (ale v zimé hojné nav-
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Stévovanych turisty), 4. cely kraj i s méstem. Postupné méli Gcastni-
ci navrhnout optimalni design zachranného systému pro danou ob-
last, dohodnout se, v jakych postupnych krocich a v jakych ¢aso-
vych horizontech sjednoti a zefektivni dispecink, jak vyfesi odebra-
ni statutu traumacentra jediné mistni nemocnici a celkovy plan zmé-
ny ZS. Kazdy den pak kazda skupina prezentovala své navrhy a pro-
bihala k nim diskuze. K praci na tématu byla pochopitelné nutna di-
veérna znalost americkych realii (mentalitou a psychologii pocinaje,
pres systém uradt a lokalnich vazeb, znalosti legislativy statni a fe-
deralni konce), takze jsem byla v jedné ze skupin jen pasivnim po-
zorovatelem, avsak cela pokracujici akce byla nesmirné zajimava.
Rozhodné vydala za 10 hodin pfednasek o managementu.

Dalsi prednasky se tykaly modelovani jednotlivych systémda a ze-
jména prvki, ze kterych se systém sklada, vztahem jednotlivych
prvku a ceny, kdy ekonomicka efektivita je definovana jako schop-
nost produkovat vice a lepsi sluzby za dosaZitelné penize. Akcep-
tovat ekonomicka kritéria je nutnost, kterou nema smysl popirat ne-
bo o ni ml¢et. Také byla zdlraznéna nutnost vyzkumu systémovych
prvka, vyzkum, tykajici se PNP, byva castéji soustfedén na jednotli-
vé klinické problémy.

Lékarskym osvézenim mezi manazerskymi, ekonomickymi
a systémovymi terminy byl volitelny seminaf o obtiznych pfipa-
dech (Dr. R. Fowler), s rozborem konkrétnich kazuistik, avsak s vy-
stupy, jak odlisnosti od bézného prub¢hu ¢i méné bézné stavy oset-
fit v protokolech. Zabavné, ale nikoli oddechové, bylo i cviceni
z managementu kvality, kdy se jednalo o fiktivni rozhovor novina-
fe s 1ékafem (z fad ucastnikll) o ,,zazraku®, ktery se stal za pted-
chozi sluzby, pfi bliz§im upfesnéni se zjistilo, Ze zazrak spocival
v tom, ze paramedici, pfitomni na mist¢, konstatovali smrt a doty¢-
ny (podchlazeny) nebozak pak skute¢né zazracné€ ozil za asistence
pohiebni sluzby. Zatimco lektofi se vyzivali v rolich paramediki
(za vykony by na Rallye Rejviz jisté¢ dostali mistniho tradi¢niho
Oskara), nebohy zak se potil mezi dotazy investigativniho Zurnalis-
ty a zbytek posluchacl se bavil i byl nucen premyslet o kvalitnim
stanoveni protokoll a personalnich dasledcich pro podiizené, kteti
tuto $lamastiku zavinili. Mimochodem — strategii jednani s médii
byla téz vénovana jedna z lekci kurzu — i to patii mezi dovednosti
vedouciho 1ékare! Jedna ze zlatych poucek znéla: ,,Vzdy fikat prav-
du, ale béhem 10 vtefin.*

Blok o vzdélavani se vénoval zejména vzdélavani personalu, te-
dy zakonitostem vzdélavani dospélych, kteti ocekavaji bezprostied-
ni uzitecnost informaci na zakladé vlastni volby a minulych zkuse-
nosti. Dnes je samoziejme tézistém vyuky nikoli klasické uceni ve
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tiidach, ale vyuzZiti pocitacl a e-learning, coz Setii ¢as a umoziuje
prave volbu Casu, ale je zde zas otazka kvality a kontroly obsahu
a proveteni efektivity nau¢eného. Vyhodny je téz induktivni zptsob,
tedy z feSeni realistické situace odvodit obecnéjsi zasadu. Disku-
tovalo se o i o technikach zvladnuti problémovych typt ve tfidé tak,
aby byla zajisténa efektivita i kvalita vyuky pro vSechny.

Mezi dalsimi tématy bylo hromadné nestésti a prace tymu v této
situaci, propojeni zachrannych sluzeb, vetejného zdravotnictvi a bo-
je proti terorismu, tvorba idealniho zaznamu o vyjezdu z hlediska
vyuzitelnosti dat pro management kvality a vyzkum, budoucnost
a vyuziti technologii véetné telemediciny a seminaf vénovany zésa-
dam komunikace s politiky (kdybychom jej vSichni absolvovali,
usetfili bychom si mnoha roz¢arovani). Velmi osobni a zajimavy byl
1 panel o osobnostnim managementu, tedy jakasi rekapitulace lekto-
rd ohledné jejich vztahu k profesi a o cestach, jak si udrzet psychic-
kou rovnovahu. Otevienost a ochota jit s kizi pfed posluchace ne-
byla hrana, ale opravdova a zavazujici.

V samém zavéru mél kazdy fict, co by rad na zakladé novych po-
znatki zménil ve své vlastni zachranné sluzb& — osobné mé zaujaly tii
oblasti: standardizace prace opera¢niho stfediska, kontrola kvality
a orientace na programy veiejného zdravotnictvi. Pfinejmensim prvni
dve oblasti se Casto objevovaly i v odpovédich americkych kolega.

Po ctyfech dnech kurzu se sjeli dalsi 1ékaii ze vSech koutih USA
a zacala vyro¢ni konference NAEMSP. Probihala ve ctyfech salech
paralelné, kazdé dopoledne a odpoledne bylo zahdjeno hodinovou
prednaskou na né&jaké zavazné téma. Prvni a tvodni pfednasku celé
akce prednesl Dr. Arthur Kellermann a jeji nazev znél: ,,Sance pro
zachranné sluzby: jak zabranit urgentnim situacim jesté pied vyto-
Cenim tisnové linky* a byla vénovana (opét) vztahiim mezi ZS a ve-
fejnym zdravotnictvim — téma je, jak vidite, opravdu aktualni. Pro-
jekty zahrnuji jak vyzkum (napf. dat o Girazech), tak i konkrétné za-
méfené preventivni programy (prevence Urazl a jejich nasledku,
prevence padu seniori v jejich bydlistich, ockovaci programy zrani-
telnych skupin, ale i vzdélavani uréitych populacnich skupin, na kte-
rém se mohou podilet i paramedici).

Jedna z dalSich delsich pfednasek E.M. Rachta méla nazev ,,Nej-
téz81 rozhodnuti, kterym musi vedouci 1ékar ZS celit — tyto vyzvy
pocinaly navrhem systému, minimalizaci chyb dobrym navrzenim
protokoltl a konc€ily rozhodnutim o zpiisobu zajistovani dychacich
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se zodpovédnost), pééi o akutni koronarni systémy, zastavy ob¢hu
u traumat a u déti apod.

Zajisténi dychacich cest byla vénovana i dalsi prezentace o dopo-
ruceném systému sbéru dat o pfednemocni¢nim zajisténi dychacich
cest pro analyzu a standardizaci téchto postupti (H.E.Wang) a o ven-
tilatorech pouzitelnych v PNP (R. Branson).

V ptiehlidee jednotlivych systémi se posluchaci sezndmili s EMS
v Charlottesville (Virginia), Conroe (Texas — ptednesl Jay Kovar,
ktery se svym tymem jiz dvakrat vyhral mezinarodni soutéz RR)
a Viden (viz minulé ¢islo UM 1/2003), zkuSenosti s hromadnym vy-
skytem ranénych a s organizaci reakce na teroristické utoky predne-
sl Dr. Pinchas Halpern z Izraele.

V hodinové prednasce se Bruce E. Roemmelt, byvaly hasi¢ a pa-
ramedik vénoval emocim a emoénimu IQ, jeho vyznamu, posouze-
ni a hlavné pozitivnimu efektu znalosti z této oblasti na tymovou
préci, na odlisné styly vedeni, pfi¢emz kazdy ma v nékteré situaci
své opodstatnéni a v jiné zas nevyhody. Robert E.O"Connor piedne-
sl téma ,,Zajisténi kvality v zachrannych sluzbach — model redukce
chyb®. Chyby existuji, pro jejich minimalizaci je v§ak nutnd jejich
analyza a kategorizace. Mezi oblasti, ve kterych je ¢asto chybova-
no, patii naptiklad: zajisténi dychacich cest, smrtelné pracovni tra-
zy a nemoci, nehody sanitnich vozidel, ¢innost operacnich stiedisek,
chybna diagnostika méstnavého srdecniho selhani, chyby v medika-
ci, chyby v odebirani anamnézy, chyby ve smérovani pacientt, pii-
jeti negativniho reverzu tam, kde to protokoly umoznuji.

V blocich desetiminutovych prednasek se stfidala nejriznéjsi té-
mata, od Cisté teoretickych (matematickd determinace 12 sv. EKG
z nato¢eného tfisvodového) pres klinické studie (napf. uziti abdomi-
nalniho USG vySetfeni a pfenosu do nemocnice, epidemiologie

prednemocni¢ni anafylaxe) aZ po organiza¢ni otazky (napf. bezpe¢-
nost protokolti o ukonceni KPR v terénu, navrzeni modelu pro ideal-
ni rozmisténi AED ve venkovskych oblastech, skladovaci teploty 1¢-
ki v sanitkach).

Zajimava témata se Sirokym zabérem se dala najit i mezi postery,
vétSinou velmi zdafile graficky zpracovanymi, kazdy den se postery
vymeénily.

Soucasti konference byla samoziejmé i vystava firem a rizné do-
provodné akce.

Drogy a infekce

MUDr. Jifina Hobstova, primafka Infekéniho oddéleni FN v Motole

Podle udajii hygienickeé stanice Hl.m. Prahy je prevalencni odhad poctu uZivatelii drog pro rok 2002 ve vékové skupiné 15-64

Vv s

let 4,8/1000 obyvatel, tj. 34 300 ufivatelii drog. Existuji znacné regiondlni rozdily v distribuci, nejvyssi prevalence je v Usteckém
kraji s pievahou uZivatelii heroinu, ddle v Jihomoravskem kraji, ve kterém pievaZuji uZivatelé pervitinu a na 3. misté je Praha, ve

které pirevaZuji uZivatelé heroinu.

Skodlivé uzivani drog s sebou nese vyznamné riziko vzniku in-
fekénich chorob, které se zvySuje s délkou drogové kariéry. Toto ri-
ziko vyplyva:

1) z nesterilni aplikace drogy (pouzivani nesterilnich jehel a injeké-
nich stiikacek, Casté¢ vzijemné ptjCovani pomticek k injekeni
aplikaci)

2) z ptipadné primarni kontaminace drogy (neznamé a nezarucené
zdroje drog)

3) ze $patnych socialnich podminek, ve kterych casto toxikomani
Ziji

4) ze sexualni promiskuity, ktera je v této komunité bézna

Pfestoze vyménné programy jehel a injekcnich stiikacek znacné
snizuji riziko krvi ptenosnych nakaz, tak nejenom, Ze tyto sluzby
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nékteti toxikomani nevyuzivaji, ale velmi ¢asto pouzivaji k fedéni
drogy spolecnou 1zicku, 1 kdyZ jehly maji vlastni.

K nejcastjsich infekénim chorobam, které toxikomany ohrozuji
jsou virové hepatitidy (graf ¢.1). Incidence virové hepatitidy typu B
se diky ockovani rizikovych skupin obyvatelstva a v posledni dobé
diky zavedeni plosné vakcinace (a hlavné vakcinace dvanactiletych
déti) v CR snizuje a bude snizovat, ale v komunité drogové zavis-
lych je hepatitida B stale Castd. 2/3 nemocnych ve vekové skupiné
15-44 let, ktefi onemocnéli v roce 2002 akutni virovou hepatitidou
B, ma v anamnéze rizikové chovani, vétSinou uzivani drog, ale i se-
xualni promiskuitu. Na rozdil od hepatitidy typu C, u které ma pre-
nos sexualnim kontaktem vyznam zanedbatelny, ma pienos viru he-
patitidy B nechranénym pohlavnim stykem znacny vyznam.
Bohuzel tato vékova skupina neni proti VHB vétSinou ockovana,
navic vyhledavani kontaktd v této komunité je obtizné a tak casto
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1 nejrizikovejsi kontakty unikaji epidemiologickému dohledu a ne-
mocni s anikterickou ¢i oligosymptomatickou formou hepatitidy $i-
i1 ndkazu dal. Behem nékolika let se i v této rizikové skupiné inci-
dence snizi na minimum zasluhou ockovani dvanactiletych déti.
Incidence virové hepatitidy A byla v roce 2002 na historickém mi-
nimu, na rozdil od roku 1996, kdy epidemiec VHA probihala pravé
v komunité toxikomantd. V poslednich 2 letech zietelné prevazuje
nakaza virovou hepatitidou C. Akutni formy této hepatitidy jsou
vzéacné, vétSinou byva tato infekce odhalena nadhodné pii odbérech
v léCebnach ¢i na detoxifikacnich stanicich a jako akutni VHC byva
mylné oznacovana jiz chronicka hepatitida C s vyraznou hepatoce-
lularni aktivitou. Na rozdil od hepatitidy B je ptenos pohlavnim sty-
kem vzacny a hlavnim zplsobem pienosu zlstava ptimy krevni pre-
nos pii sdileni spole¢nych jehel. Inkubaéni doba je 14—150 dni, kli-
nické pfiznaky akutni VHC jsou mimé a snadno prehlédnutelné,
prechod do chronicity je pozorovan v 80% piipadi. Nebezpeci vzni-
ku cirhézy, resp. hepatocelularniho karcinomu po 10-20 letech trva-
ni chronické hepatitidy je divodem pro zahajeni 1é¢by u nemocnych
s dolozenou ro¢ni abstinenci od vSech navykovych latek. Dalsi krvi
pienosnou infekei je infekce HIV. V CR bylo do konce roku 2002
hlaseno 601 HIV pozitivnich jedinct, z toho pouze 22 byli bud’ ak-
tivni uzivatelé drog, ¢i méli injekéni uzivani drogy v anamnéze.
Nizka incidence HIV infekce mezi uzivateli drog je jedna z nejniz-
Sich na svéte, ale jeji zvySeni, v podstaté kdykoli, neni nikdy vylou-
cené.

Nesterilni aplikace drogy je diivodem pro ¢asté bakterialni naka-
zy v této komunité. Obecné je mozné tuto skupinu infekei rozdélit
na povrchové a invazivni. Povrchové infekce jen malokdy zavedou
nemocného k 1ékafi. Jedna se o kozni infekce a infekce mékkych
tkani. Casto vidame rozsahlé impetigo, flegmoény a abscesy. Z ekto-
paraziti je to pfedevsim scabies, pedikulosis capititis i pubis. Jedinci
s mnohaletou drogovou kariérou, kterym zbyva jiz jen omezeny po-
¢et mist vhodnych k i.v. aplikaci drogy, se uchyluji k aplikaci do
v.jugularis, v.subclavia ¢i vena nebo arteria femoralis, popf si apli-
kuji drogu intramuskularné. Opakované vstupy do téchto velkych zil
s sebou nesou riziko vzniku mikrotraumat, ktera rezultuji v trombo-
zy, s naslednou ischemii okolnich tkani, popf. v tvorbu abscest.
K tvorbé trombtl pfispiva i necistota nebo rozpoustédla, ktera vyvo-
lavaji uvolnéni norepinefrinu in situ, nasledny vasospasmus, lokalni
poskozeni, popt. nekrozu intimy a tim davaji prilezitost k vzniku in-
fekce. Aplikace kokainu mize zptsobit vznik trombu i na vzdale-
ném misté od mista vpichu a kozni infekce i infekce mékkych tkani
mize vyvolat kokain i po inhalaénim pouziti. Kokain vSak neni
vzhledem k cené& v CR rozgiten. Jak z ptivodné povrchovych infek-
ci, tak z neinfikovanych tromb6z mtze vzniknout invazivni nakaza
ve smyslu celulitidy, nekrotizujici fasciitidy, myositidy, sepse, sep-
tické tromboflebitidy, traumatickych arteriovendznich pistéli,
hlubokych abscest s intermitentnimi bakteriémiemi, osteomyelitidy,
apod. Zavaznou komplikaci intraven6zni toxikomanie je vytvoreni
mykotického aneurysmatu. Nejde v pravém slova smyslu o pravé
mykotické aneurysma, jehoZ vznik je disledkem septickych embo-
lizaci do vasa vasorum pii infekéni endokarditidé. Jde o tzv. pseu-
doaneurysma, kde opakujici se trauma periferni zZily vede ke vzniku
zpocatku sterilniho perivaskularniho hematomu a poskozeni cévni
stény. Ta se ¢asem infikuje, zanét se $ifi do okoli, vznika absces ¢i
celulitida, posléze dochazi ke komunikaci s arterii, méné casto zilou
a k vytvoreni pseudoaneuryzmatu. Takto jsou nejCastéji postizeny
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femoralni arterie (spiSe vlevo, nebot’ je ptevaha pravakil), méné Cas-
to jsou postizeny cévy na krku. Vaznou komplikaci je v tomto pfi-
padé ruptura. Obvyklymi klinickymi pfiznaky, které vznik mykotic-
kého aneuryzmatu provazeji, jsou bolestivost a pulzujicici resisten-
ce v dané lokalizaci, celkové piiznaky zanétu. Cennym piiznakem
byva ischémie dolni konéetiny, pfiznaky nervové komprese, vibrace
v misté rezistence popfi. Selest. V 95% ptipadd jsou bakteridlni in-
fekce vyvolany toxikomani Staphylococcus aureus nebo Strepto-
coccus pyogenes skupiny A. Obé uvedené bakterie jsou velmi dob-
fe citlivé na béznou fadu antibiotik. Z antibiotik obvykle volime pro-
tistafylokokova antibiotika, pokud je z mikroskopického vySetfeni
punktatu podezieni na gramnegativni tycky piidavame aminoglyko-
sid. Chirurgicka intervence je nezbytna, antibiotika podavame po
dobu 46 tydntl. Izolace jinych bakterii nez vyse uvedenych z he-
mokultury je vzacna, vétSinou se jedna o dobfe citlivé gramnegativ-
ni tyCe. Na naSem pracovisti jsme 1x hospitalizovali aktivniho toxi-
komana se sepsi vyvolanou rezistentnim kmenem Stenotrophomo-
nas maltophilia, ktery nebyl nikde pied tim hospitalizovan, nebral
zadna antibiotika a zdroj infekce jsem nenasli. Nebylo mozné vylou-
¢it ani primarni kontaminaci drogy. Opakované nesterilni vstupy do
krevniho fecisté s sebou nesou nebezpeci vzniku bakteridlni endo-
karditidy, a to zejména pravostranné, lokalizované na trikuspidalni
chlopni. Klinické piiznaky pravostranné endokarditidy se projevuji
predevsim horeckou, piiznaky systémové infekce a plicni sympto-
matologii (pneumonie, pleuropneumonie, plicni abscesy apod.) v di-
sledku septickych embolizaci do malého ob¢hu. Kardialni Selest
u endokarditidy trikuspidalni chlopné nepatii ke konstantnim klinic-
kym piiznaktim. Literarni zdroje hovoii u pravostranné endokarditi-
dy vyvolané citlivou flérou o dobré prognoze, ale bohuzel nase zku-
Senosti takové nejsou. Nemocni k nam jsou zpravidla ptivezeni v téz-
kém hore¢natém stavu, se znamkami embolizace do plic a piestoze
pravidlem byva dobra reakce na podand antibiotika, zjistujeme jiz
pokrocilé zmény na postizenych chlopnich, které vedou k jejich dys-
funkci. Tyto skuteCnosti 1ze vysvétlit prodlenim ve stanoveni diagno-
zy, nebot’ nechut’ toxikomana navstivit 1ékare je zna¢na, veskeré po-
tize zahani zvySenim davky heroinu a tak Casto byva piivezen az
RZS v rozvinutém septickém stavu. Na ¢erném trhu se neobchoduje
pouze s drogami, ale také s antibiotiky. Vidame, Ze si toxikoman sam
naordinuje antibiotika pfi vzestupu horecky a tim nam zna¢né kom-
plikuje moznost izolace vyvolavajiciho agens. Infekéni endokarditi-
da vyZaduje 4-6 tydnt trvajici baktericidni 1é¢bu nejlépe dvojkombi-
naci antibiotik, podavanych ve vysokych davkach.

Zdroj septickych plicnich embolizaci nemusi byt jen v pravém
srdci, ale i ve vzdalené septické tromboflebitid€, napt. panevnich zil.
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Bohuzel plicni postizeni patii u i.v. toxikomani k nejcastejsim. Plice
mohou byt postizeny drogou navozenym bronchospasmem, plicnim
edémem, popfipadé¢ talkovou granulomat6zou. I.v. toxikomani jsou
obvykle silni kuféci cigaret, maji narusenou samocistici bronchialni
¢innost, také snadno dochazi k aspiraci zalude¢niho obsahu pfi po-
ruse védomi. VSechny tyto faktory podstatné ptispivaji k propuknu-
ti infekce. VétSina infekénich plicnich komplikaci je vyvolana béz-
nymi respiraCnimi patogeny, z bakterii je to napf. Streptococcus
pneumoniae, oralni anaerobni streptokoky, H.influenzae, zlaty stafy-
lokok, ale i Pseudomonas aeruginosa. U koinfekce s HIV je nutno
vyloucit i pneumonii vyvolanou Pseudocystis carinii. Plicni tbc za-
¢ina byt problémem u HIV pozitivnich toxikomanti v USA, kde je-
jich nespolehlivost v brani antituberkulotik vede k rozvoji rezisten-
ce a silny kaSel napf. u kurakd marihuany nebo crack kokainu zvy-
Suje epidemiologické nebezpedi prenosu. Na druhé strané je tieba si
uvédomit, Ze pouze samo predavkovani heroinem vede k rozvoji
plicniho edému s horeckou a leukocytozou, takze ani diferencialni
diagnostika plicnich onemocnéni u toxikomant neni jednoducha.

Z ostatnich organt byva postizeno oko a to nejcastéji endoftal-
mitidou, jejiz subakutni pribeh se manifestuje rozmazanym vidé-
nim, bolesti a piivodcem byva casto Candida spp nebo Aspergillus
spp.

Zavérem lze konstatovat, ze opakované nesterilni vstupy do krev-
niho fecisté vystavuji toxikomana riziku byt kratkodobych bakterié-
mii s moznosti vzniku metastatického hnisavého loziska kdekoli
v téle. Prubé¢h infekéniho onemocnéni, a tudiz i diagnostika s sebou
nese v této skupiné obyvatel jisté odliSnosti, nebot’ Casto pacienti
prichéazeji s priznaky syndromu z odnéti drogy (abstinencni pfizna-

Soucasneé

ky), které se manifestuji artralgiemi, myalgiemi, tfesy, tachykardii,
leukocytozou a které mohou snadno imitovat akutni infekei. Ani ho-
re¢ka nemusi byt u toxikomana vzdy jen projevem infekce, ale také
pouhou reakci na ne€istoty, které si intraven6zné aplikuje s drogou.
Zvlastni kapitolu tvoii venerické choroby, které v této skupiné oby-
vatel nejsou vzacnosti.

Z naSich zkuSenosti vyplyva, Ze pravdépodobné nejobtiznéjsi je
udrzet toxikomana v 1écbé tak dlouho, jak to vyzaduje jeho one-
mocnéni a ne jak by si pial sam. Rada nemocnych odchazi nedolé-
¢ena, predCasné, a nedostavuje se ke kontrolnim vySetfenim. Tyto
skute¢nosti mohou mit dopad nejenom na zdravi toxikomant sa-
motnych, ale i na celou spolecnost, protoze se stavaji zdrojem in-
fekce pro ostatni. Toto vse je ale pouze diisledkem jejich zakladniho
onemocnéni, kterym je drogova zavislost. Proto pii kazdém kontak-
tu s toxikomanem je mu zaroven s 1é¢bou infekéniho onemocnéni
nabidnuta i pomoc pii 1é¢bé jeho zavislosti.
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moznosti

a zasady profylaxe pfenosu HIV-1

MUDr. Ladislav Machala', MUDr. Rudolf Cerny, CSc.2, MUDr. Marie Staiikova'
'AIDS Centrum, FN Bulovka Praha, Neurologicka klinika UK 2.LF

Trendem soucasné mediciny je stdle rostouci pocet ndaroénych invazivnich zdakrokii. Tato skute¢nost sebou bohuzel také
nese vys$si riziko nakaZeni zdravotnickych pracovnikii krvi pienosnymi agens. Jejich typickym predstavitelem se zvldsté zd-

vazinymi dusledky je virus HIV-1.

Zakladem ochrany pred HIV infekci je disledné pouzivani
ochrannych pomucek a dodrzovani zasad bezpecnosti prace.
Z rozboru hldsenych ptipadt profesiondlnich ndkaz HIV vy-
plyva, Ze nejcastéjsi pticinou prenosu nakazy je poruseni téch-
to zasad. Bohuzel ale i pfi disledném dodrzovani bezpecnost-
nich principt dochazi a bude dochéazet k nehodam, pii kterych
muze k pfenosu HIV infekce z pacienta na zdravotnicky perso-
nél dojit.

U infikované osoby je virus HIV obsaZzen piedevSim ve
dvou télesnych tekutinach — krvi a sekretech pohlavniho tstro-
ji (sperma a vaginalni sekret). Dal§imi, mén¢ nebezpecnymi,
ale pfesto potencialné infek¢nimi materialy jsou, zvlasté v pfi-
padé kontaminace krvi, mozkomisni mok, synovialni, pleural-
ni, peritonealni a perikardialni tekutina a plodova voda. Vy-
soce nebezpeénym materidlem jsou napi. i tkdnlové kultury, ve
kterych je HIV virus péstovan. V ostatnich télesnych tekuti-
nach jako sliny, mo¢, slzy, apod. je virus pfitomen (pokud ne-
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jsou masivné kontaminovany krvi) jen v minimalnim mnoz-
stvi, takze pfipadné inokulum zfejmé neobsahuje dostatecnou
infekéni davku.

Virus HIV je dobfe citlivy na vét§inu bézn¢ pouzivanych dez-
infek¢nich agens, teplota 60°C jej usmrcuje jiz po 10 minutach.
Obecné lze fici, ze vSechna opatieni, kterd maji zabranit pfeno-
su virt infekénich hepatitid (VHB a VHC) jsou vice nez dosta-
te¢né G¢inna v zabrané prenosu infekce HIV.

Virus HIV neprostupuje neporusenou kizi. Branami vstupu
infekce jsou penetrujici poranéni kiize (nejCastéji pichnuti in-
jekéni jehlou), sliznice pohlavniho ustroji, ale i ostatni slizni¢ni
povrchy.

V piipad¢ zasazeni biologickym materialem, u kterého je dtvod-
na obava, ze obsahuje HIV, je indikovano zahajeni postexpozicni
profylaxe (PEP), ktera je schopna riziko pfenosu vyrazné redukovat.

Profylaxe ma maximalni G¢innost pfi nasazeni béhem 1 — 2
hodin, respektive 24 hodin po expozici. Po uplynuti vice jak
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Tabulka €. 1: pfiblizna rizika riznych typl expozice HIV infekci:

£ plisoh pienom Ririko
TEpoD1E et shmnice 0059 %
perlartirod porarehd 04 %
iz expozmice 05 T
traretfuce HIW poxitimd ko 05 %
Te ceptiad ard b cex 03 %
Te ceptimd traminabnd ez 03 %
seTtEmI and b sex 003 %
et vrazinathd e 0,09 %

72 hodin od expozice je jiz profylaxe povazovana za neuéin-
nou.

Pii spravné provadéné profylaxi 1ze pocitat se snizenim rizika pfi-
blizné o pfiblizné 90 — 95% (udaje o G¢innosti profylaxe se podle riz-
nych zdrojich lisi, jsou zalozeny na empirickych udajich a studiich
prenosu SIV viru u opic). Uginnost postkoitalni profylaxe je vieo-
becné povazovana za nizsi nez pii pienosu infekce krevni cestou (sni-
zuje riziko 0 méné nez 80%), presto je ale v fad¢ zemi antiretroviro-
va profylaxe standardn¢ doporucovéana obétem znasilnéni.

Pfi posuzovani stupné rizika pienosu HIV infekce zvazujeme
dva hlavni rizikové faktory: rizikovost zptisobu expozice a in-
fekénost zdroje nakazy.

1) hodnoceni rizikovosti expozice:

a) nizké riziko = kontaminace neporusené kuze ¢i sliznice malym
mnozstvi infekéniho materialu po kratkou dobu

b) stfedni riziko = kontaminace vét§im mnozstvi materidlu po delsi
dobu na ki ¢i sliznici, zv1asté za pritomnosti mozného mikrot-
raumatu ktize, povrchové poranéni (Skrabnuti, podkozni vpich)
kontaminovanym ptedmétem (jehlou)

c) vysoké riziko = hluboky vpich kontaminovanym nastrojem,
zvlaste vpich pfimo do cévy, silnd kontaminace néstroje, tlusta
duta jehla.

2) hodnoceni rizikovosti zdroje infekce:

a) nizké riziko = osoba v asymptomatickém stadiu HIV infekce
(vysoky pocet CD4+, nizka virova naloz), fadime sem i pii-
pady, kdy zdroj biologického materialu neni znam (pohozena
jehla apod.).

b) vysoké riziko = osoba s pokrocilou fazi HIV infekce ¢i s akutni
HIV infekcei (vysoka virova naloz, nizké hodnoty CD4+ lymfo-

cytl).

K dal§im faktortim, které mohou ovliviiovat pfenos infekce
patfi biologické vlastnosti agens (napf. syncytia tvofici kmeny
HIV jsou povazovany za vice infek¢ni), znany vyznam ma ta-
ké obranyschopnost exponované osoby. Je vhodné zdUraznit, Ze
riziko pfenosu HIV pohlavni cestou vyrazné stoupa, je-li sou-
Casné pritomna néktera z pohlavnich chorob.

Rozhodovani v konkrétnich situacich je vétsinou obtizné a indi-
kovat zahajeni PEP mtize pouze specialista. Kone¢né rozhodnuti
predstavuje vzdy konsensus mezi lékafem a pacientem, ktery musi
byt pii vstupnim pohovoru podrobné informovan o vSech uve-
denych aspektech.

Kombinaci riznych stupnii rizika obou hlavnich faktort vzni-
ka nékolik modelovych situaci, které poskytuji voditko pro kva-
lifikované rozhodnuti — Tab. ¢. 2.
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Tabulka €. 2 — doporuceni k provadéni PEP:

Ririkoo Ririko

wdroje EXOTICE FEP

nzmkié nigké Tadhd itred-lipackrt na prafylaed,
mabafigemme sikladnd FED

niké sfedni zaklacdrd

niké wyankié zaklacdrd

wryaokié nigké zaklacdrd

wyankié sfednd Toziterd

wryenkié L Tomsiera

Na tomto misté je tieba zduraznit, Ze postexpozi¢ni profyla-
xe (PEP) v Zadném pripadé nenahrazuje opatrnost pii ma-
nipulaci s infekénim materidlem a nerizikové chovani — tato
zasada plati jak pro prenos krevni cestou (véetné experi-
mentovani s injekéni aplikaci drog), tak pro prenos sexualni.

K zédkladnim opatfeni po kontaktu s infekénim materidlem
patii rovnéZ oSetfeni mista expozice — zasazenou kuzi se dopo-
ruc¢uje omyt vodou s mydlem, sliznice oplachnout vodou. Apli-
kace dezinfekcnich prosttedkt se nepovazuje za vhodnou.

Vsechny podezi‘elé pripady doporucujeme alespoii telefo-
nicky konzultovat se specialistou ze spadového AIDS Centra
pri infekénich oddélenich krajskych nemocnic (Praha,
Plzeii, Ceské Budéjovice, Usti nad Labem, Hradec Kralové,
Ostrava a Brno). Na téchto pracovistich jsou antiretrovirové
preparaty trvale k dispozici.

Kromé hodnoceni rizika pfenosu HIV infekce je také treba
vénovat pozornost moznosti prenosu infek¢nich hepatitid a pii-
padné tetanu.

Kazdy ptipad profesionalni expozice HIV+ musi byt fadné evido-
van a podléhd povinnému hlaseni (registr je veden v AIDS Centru
FN Bulovka). V hlaSeni uvadime: datum a hodina poranéni, misto
a mechanismus poranéni, ¢innost, pii které¢ doslo k poranéni, nastroj,
kterym doslo k poranéni, druh a odhadnuté mnozstvi biologického
materialu, poruseni integrity ktize, hloubku poranéni a viditelné kr-
véceni, datum a hodina prvniho oSetfeni, zptisob dekontaminace, do-
stupné udaje o mozném zdroji, doba zahdjeni a volba antiretrovirové
profylaxe. Nedilnou soucasti opatieni je také odbér tzv. nulté krve na
sérologické vySetfeni, aby bylo mozno v piipadé sérokonverze pro-
kézat séronegativitu v okamziku poranéni (pro piipadné fizeni o uz-
nani choroby z povolani).

V ramci zakladni PEP podavame 2 nukleosidové inhibitory
reverzni transkriptazy (NRTI) — obvykle kombinaci zidovudinu
(ZDV) v davce 2x 250 mg s lamivudinem (3TC) v davce 2 x 150 mg
po. Ke zvyseni Gcinnosti PEP se doporucuje aplikovat prvni
davku ZDV intravenézné. K dispozici je kombinovany preparat,
ktery obsahuje v jedné tableté obé slozky.

Nezadouci ucinky provazi predevsim podavani ZDV a zahr-
nuji anémii, GIT obtize, cefaleu, insomnii.

Pii rozsifené PEP (2 NRTI + 1 proteasovy inhibitor PI) k obé-
ma vySe uvedenym NRTI pfiddvame inhibitor virové protedzy
indinavir (IND) — vétSinou v davce 3x denné¢ 800 mg p. o. Ne-
zadoucimi u¢inky IND jsou hepatotoxicita, dekompenzace dia-
betes mellitus, nefrolithiasa. V Givahu je tieba také brat ¢etné 1¢-
kové interakce protedzovych inhibitort. Alternativou IND je
nelfinavir (NFV) v davce 3x 750 mg (hlavnim nezadoucim ucin-
kem je prijem).
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Pouziti jinych druhi antiretrovirotik je v ramci PEP indiko-
vano jednak pfi predpokladané rezistenci na ZDV, 3TC a IND
u zdroje infekce (pfedev§im u dlouhodobé 1écenych pacientt
s pokrocilou HIV infekci, zvlasté maji-li vysokou virovou naloz
a nizké hodnoty CD4+ lymfocytl), jednak v pfipad¢ kontraindi-
kace podani n¢kterého antiretrovirového preparatu pro nebezpe-
¢i vyskytu zavaznych nezadoucich t¢inkd (napt. podani ZDV
by nebylo vhodné u osob s poruchou krvetvorby).

PEP podavame obvykle 4 tydny, béhem této doby je tieba
opakované kontrolovat pfedevsim krevni obraz, hodnoty jater-
nich enzymu, bilirubinu, ureu, laktat a glykémii.

Nezadouci tcinky se vyskytuji az u 50 % osob s PEP, vétSinou se
jedna o rizné zavazné gastrointestinalni ptiznaky, pocit unavy, bo-
lesti hlavy, nespavost. Je tieba si uvédomit, Ze pacient je v této situa-
ci vystaven zna¢nému psychickému stresu a napéti, coz rovnéz sni-
zuje toleranci lécby. Psychoterapeutickd podpora je proto nutnou
a dilezitou soucasti poskytované péce. Citlivy pohovor pomiize vét-
Sinou obtize spojené s uzivanim PEP piekonat. Pfesto vsak piiblizné
¢tvrtina osob uzivajicich PEP ji pro nezadouci u€inky ptedcasné
léze, neuropatie) se vétSinou béhem pomeérné kratké doby profylak-
tického podévani neobjevuji.

V ptipadech, kdy neni znamo zda osoba, od které pochazi bio-
logicky material, je ¢i neni anti-HIV pozitivni, ale je mozZné té-
to osobé odebrat krev, mize pomoci orientac¢ni vySetfeni pii-
tomnosti sérovych protilatek pomoci nékteré rychlé ,,bed-side*
metody (napf. Determine Abbott). Témito metodami lze ptitom-
nost protilatek prokazat s vysokou spolehlivosti béhem nékolika
minut. Kazdy pozitivni ndlez musi byt samoziejmée ovéfen stan-
dardnimi testy v akreditované laboratofi.

Cena PEP je nemald — zakladni profylaxe stoji podle druhu
zvolenych 1éki ptiblizné 15000.— K¢ mési¢né, rozsifena profy-
laxe stoji ptiblizné 33000.— K¢ za mésic.

Nasledna vysetieni na piitomnost protilatek proti HIV se pro-
vadi po 6 tydnech a dale po 3 a 6 mésicich a pfipadné po jednom
roce. Po dobu alespoii 3 mésicti po expozici by mély byt dodrzova-
ny zasady bezpecného sexu. K sérokonverzi dochézi obvykle po
4 az 6 tydnech, v naprosté vétsin¢ pak do 3 mésicti (pripady séro-
konverze po vice jak 6 mésicich od piihody jsou vyjimecné).

Vice podrobnych informaci o problematice terapeutického a pro-
fylaktického podavani antiretrovirovych chemoterapeutik 1ze nalézt
napt. na adrese Center for Diseases Control and Prevention —
http://www.CDC.gov, nebo http://www.hivguidelines.org/public_ht-
ml/center/clinical-guideines/pep guidelines/pep guidelines.htm,
v CR http://www.aidshiv.cz.

Pies dosud pfiznivou epidemiologickou situaci HIV infekce
v Ceské republice, predstavuje toto zavazné onemocnéni, spolu s dal-
$imi krvi pfenosnymi infekcemi, zdvazné profesiondlni riziko i pro
lékare prvniho kontaktu. Prispét ke zlepseni informovanosti zdravot-
nickych pracovnikll, zejména v oborech urgentni mediciny, o této
problematice bylo proto hlavnim cilem tohoto sdéleni.
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Obr. ¢.1: Prehledny algoritmus postupu pii poranéni susp.
HIV+ materidlem

Infergretace vysledin

Pomawn - Sewend proutek pacient i koairela
Hegabival — &erpend proakek konirela
Heplatng - = akénks koatrola Eddng prosdek. je nukwe repakorat

I == | ZE

o ° o

Provedeni testu — Krev

Na startovaci pozici aplikujte pfesnou pipetou 50
mikrolitru vzorku krve.

Pockejte az se krev
vsakne nebo 1 minutu.

Pak aplikujte na stejné
misto kapku nosného
pufru.

Pockejte min. 15 minut (max. 60 min.) a prectéte
si vysledek.
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Akutni infarkt myokardu

- skute¢éné priority v PNP

MUDr. Pavel Urbanek
Uzemni stfedisko zachranné sluzby Brno, p. o., feditel MUDr. Josef Mucha

Pohotovost v terénu, zajisténa dostupnost lékarské péce versus cileny transport k definitivnimu oSetieni. Na prvni pohled ne-
Fesitelné dilema. Nejde vSak o dilema, ale o oprdavnény poZadavek na kvalitni péci o pacienty s akutnim infarktem myokardu
(AIM), nahlizeny optikou soucasné mediciny. A je véci nejen zdravotnické zachranné sluiby (ZZS), jak tento poZadavek naplni.

Ceska kardiologicka spole¢nost (CKS) vypracovala a od roku
1998 publikuje i aktualizuje ,,Doporuéené diagnostické a terapeutic-
ké postupy v kardiologii®. Tyto tzv. guidelines jsou velice kvalitné
vypracovany a pripominkovany odborniky v kardiologii, ale jen ji-
mi a pouze jimi. S naprostou samoziejmosti zahrnuji také ¢etna do-
poruceni pro pfednemocnicni péci (PNP) tykajici se vybaveni, kva-
lifikace, pfipravenosti tymil a organizace ¢innosti, které jednoznac-
né fesi vyhlaska o ZZS. Ptipadné nezbytné zmény, maji-li byt vynu-
titelné, je tfeba prosadit do novely této vyhlasky ¢i do nového zako-
na.

DOPORUCENI PRO DIAGNOSTIKU A LECBU AIM
(Q-typ // s elevacemi ST // s raménkovym blokem) — vypis:

7. Prednemocni¢ni etapa

7.1. Organizace pfednemocnicni etapy

7.2. Diagnostické postupy v pfednemocni¢ni fazi

7.3. Lécebna opati‘eni v pfednemocnicni fazi

7.4. Casova doporudeni pro pfednemocni¢ni etapu

7.5. Rozhodovaci schéma u nemocného s podezienim na AIM

8. Casnia nemocni¢ni 1é¢ba akutniho infarktu myokardu

s elevacemi ST.

Rozhodovani o zpisobu reperfuzni 1é¢by (primarni PCI

nebo trombolyza).

12. Organizace péce o nemocné s infarktem myokardu
Organizace prednemocnicni etapy

13. Popis ,idealniho pripadu® 1é¢by AIM

8.2.

Je smutnym faktem, Ze nebyla ke konzultacim pfizvana odborna
spolecnost Urgentni mediciny a mediciny katastrof, ktera by néktera
tato doporuceni pfiblizila redlnym moznostem a dala podnéty k nut-
nym spolecnym krokiim sméfujicim k naplnéni vytéenych cilt.

Nejlépe snad pfiblizim problém feSeny v tomto mém sdéleni na
prikladu ,,Popisu idealniho ptipadu 1é€by akutniho infarktu myokar-
du* (bod &. 13 doporuceni CKS):

1. 15 minut je vyhlaskou danéa dojezdova doba, ale skutecny kon-
takt s pacientem muze byt riznymi okolnostmi na misté uda-
losti oddalen,

2. 20 minut je oSetfovaci doba vcetné defibrilace, zajisténi zilni
linky, medikace, natoc¢eni 12—tisvodového EKG a konzultace
s cilovym pracovistém; zde je tfeba pfipomenout rozdil mezi
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praci na piijmové ambulanci prostorové i funkéné prizplisobe-
né a v podminkach PNP (prostor, pfiprava vybaveni a op&tov-
né uloZeni, pfiprava pacienta na transport a samotny transport
do sanity),

3.30 minut transport do nejbliz§iho kardiologického centra,
schopného provést okamzité primarni PCI: i zde je tieba pfipo-
menout dal$i ¢as straveny transportem ze sanity na lizko cent-
ra a predani (nejednou i ¢ekani na lékare),

4. 30 minut navrat na vyjezdové stanovisté prosttedku ZZS, po-
kud nezapocteme Cas pro navrat do vozu, uklid, doplnéni ma-
teridlu a skutecnost, Ze zpétna jizda bez pacienta a tudiz bez
majaku by asi nebyla stejné rychla,

5. 95 minut by trvala tato ,,idealni akce* v idealnim pftipadg,

6. 120 minut a vice v redlném svéte.

Nyni cituji CKS: ,,Zakladem 1é¢by infarktu myokardu v akutni f4-
zi je souboj o ¢as. Cim dfive od zacatku potiZi se nemocny dostane
na koronarni jednotku, tim 1épe. V tomto bodé viak CKS presko-
diska preziti co nejvétsiho poctu pacientl postizenych AIM je co
nejéasnéjsi kontakt s 1ékatem ZZS, jak i v dal$im textu CKS uvadi:
,»V prvnich hodinach infarktu umira v prehospitaliza¢ni fazi fada ne-
mocnych na maligni arytmie, které v nemocnici lze vétSinou bez
problému zvladnout (pfedevsim fibrilaci komor).“ Tyto prehospita-
lizacni komplikace je vSak piece nutné zvladnout prehospitalizac-
né! Na jiném misté uvadi CKS, Ze prehospitalizaéni mortalita se
v prabéhu poslednich 30 let snizila jen mirné a naproti tomu diky 1¢-
¢ebnym pokroktim dramaticky klesla nemocni¢ni mortalita infark-
tu myokardu. Mezi nemocnymi, kterym byla podana trombolyticka
lécba, je to kolem 10%, a perkutanni koronarni intervence snizuje
mortalitu takto oSetfenych nemocnych na 3 — 5 % z celkového po-
¢tu hospitalizovanych (pocitano nikoliv ze 100% AIM, ale bez zem-
felych v prehospitalizacni etap€). Nepiineslo by tudiz v soucasné
dobg, kdy casto velice drahé zdokonalovani interven¢nich metod za-
jisti jen minimalni procentualni zmény v nemocnicni mortalité, nej-
vetsi profit pro pacienty vyrazné posileni prednemocnicni faze?
Mortalita se zde dle riznych zdroji stale pohybuje mezi 12 — 30 %
vSech osob postizenych AIM — tak velky rozptyl je dan predevsim
velice obtiznym dohledanim a ovéfenim skute¢né pticiny umrti mi-
mo nemocnici a rizné kvalitni pfednemocniéni péci.

Ve statistikach USZS Brno, kde primémy dojezdovy &as v roce
2002 je 8 minut (u kardialnich diagnoz jen 6 minut), jsme z celko-
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vého poctu 18 664 osetiili pro kardilni obtize 3 729 pacientt (17 %).
Mezi pacienty s akutnimi koronarnimi obtizemi bylo 79 % diagnos-
tikovano jako AIM, 9 % jako srde¢ni zastava, 6 % jako nahla srdec-
ni smrt, 4 % jako komorova fibrilace a 3 % jako komorova tachy-
kardie.

Graf znazornujici spektrum pacientt s akutnim koronarnim
postizenim (USZS Brno, 2002).

AIM
79%

komorova
tachykardie
3%

nahla srdecni

smrt L.
6% srdeéni zastava

9%

komorova
fibrilace
4%

30 % téchto pacientl mélo pii prijezdu ZZS ob¢hovou zastavu, 12 %
z nich bylo sp&$né resuscitovano, 9 % se zresuscitovat nepoda-
filo a u 9 % nebyla resuscitace zah4jena.

Graf znazoriujici osud pacienti s obéhovou zastavou
(USZS Brno, 2002).

nedszding KPR metyi
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12%
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Uspésnost resuscitace téchto pacienttl tak &inila 59 % a celkova timrt-
nost necelych 18 %.
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Graf znazornujici uspésnost resuscitace obéhové zastavy u pa-
cientii s akutnim koronarnim postiZzenim (USZS Brno, 2002).

Uspidnd KPR
5%

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze za stavajicich podminek mize
ZZS veasnym zasahem zachranit cca 12 % az 21% vSech akut-
n¢ kardialn¢ postizenych pacientli, coz je v absolutnich ¢islech
nékolikanasobné vic, nez dokaze jakékoliv dalsi zkvalitnéni pé-
¢e u pacientd pfivezenych do specialnich center a nemocnic.
Dalsi investice do této oblasti, tudiz zlepSena dostupnost PNP,
by mohla toto procento jesteé zvysit.

K podobnym zavérim dosli anglicti 1ékati pfi srovnavani pro-
spésnosti a vyznamu defibrilace a fibrinolytické 1écby pii zvla-
dani akutnich koronarnich ptihod, ktefi zpracovali material stu-
dii UKHAS a SHARP (3 972 pacientti). V obou studiich bylo 80
% zivotl zachranéno resuscitaci a 20 % fibrinolyzou. V 36 %
zachranénych resuscitaci v prvni a v 39 % ve druhé studii doslo
k zastavé obéhu v PNP (zdroj: Lancet 359:1515, 27 April 2002).

A nyni se vracim k tomu hlavnimu, co tizi v§echny odpovéd-
né pracovniky ZZS. V zadném ptipadé nechci zpochybnovat
profit specializované péce v centrech, ale sou¢asné pfipominam
onen ,,idealni pfipad“, kdy tym ZZS opusti svoji spadovou ob-
last na cca 90 az 120 minut. Pokud neexistuje plnohodnotna na-
hrada, pak neni tento dlouhodoby transport s odkrytim terénu
v domovské lokalité obhajitelny. Bylo by tudiz nanejvys zadou-
ci ve spolupraci s CKS, ale i s traumatolgy a neurology, kde je
potieba ¢asného a cileného transportu do centra stejné naléhava,
upozoriiovat pracovniky ministerstva a statni spravy i samos-
pravy na vyrazné zménénou situaci v oblasti pée o zavazné
akutni stavy. Pfed ZZS jsou tak kladeny ukoly, se kterymi jiz za-
starala — a presto ne vzdy naplnéna — pravni norma a koncepce
vibec nepocita. Nejde jen o splnéni 15-timinutové dojezdové
normy v pfisné ohranic¢ené spadové oblasti, ale o koncepcné fes-
ené vykryti, vzajemné zalohovani a centralni fizeni v celé spa-
dové oblasti center. Varianty moznych feSeni jsou rozebrany
v jiném sdéleni.
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K problematice centralniho
anticholinergniho syndromu

Doc. MUDr. Borivoj Dworacek, Csc.

V casopise Urgentni medicina ¢.2/2002 byl uveiejnén miyj prispévek Centralni anticholinergni syndrom (CAS) v urgentni medi-
ciné. Svym prispévkem jsem chtél lékaie Urgentni mediciny vSeobecné sezndamit s moznosti CAS u urgentnich nemocnych a upo-
zornit na snadnou pomoc podanim fyzostigminu, ktery v krdtké dobé miiZe obnovit cholinergni transmisi v centrdlni nervové sou-

stavé (CNS).

V ¢.4/2002 Urgentni medicina byl uvefejnén piispévek
MUC. Romana Sktipského: Centralni anticholinergni syndrom
(CAS) a zneuzivané psychotropni latky. Ve vSeobecném popisu
CAS autor uvadi jako projevy CAS ptiznaky, které jsou typické
pro periferni G¢inky tropanovych alkaloidi. I kdyz vyrazné peri-
ferni projevy tropanovych alkaloidt upozoriiuji, ze i CNS mutize
byt postizen a je tfeba myslet na soucasny CAS, je tfeba pfipo-
menout, Ze periferni projevy, kromé hyperpyrexie a event. decho-
vych obtizi, nejsou vyvolany cholinergni blokadou v CNS, ale di-
sledkem perifernich €¢inka anticholinergik. Jind anticholinergika,
nez tropanové alkaloidy, nemusi vyvolavat podobné periferni pii-
znaky, a proto diagnoza CAS musi vychazet ze zmény chovani
postizeného a nikoliv z pfitomnosti perifernich projevi. Na trhu
jsou parasympatikolytika s perifernim G¢inkem jako atropin, kte-
ra ale obsahuji v molekule ¢tyfmocny dusik, a proto do CNS ne-
pronikaji. Nemohou proto vyvolat CAS. Ptikladem je brommet-
hylatropin, nebo glykopyrronium (Robinul).

Autor spravné uvadi, ze k obnoveni cholinergni transmise v CNS
je tieba inhibitor cholinesterazy, ktery pronika hematoencefalickou
bariérou, tj. fyzostigmin. Jak bylo opakované prokazano, je tieba re-
spektovat optimalni davku, tj. 0,04 mg/kg hmotnosti, bez ohledu na
stav postizeného, nebo vek. Rozdil v celkové davce je tim dan a ne-
ni proto na misté¢ udavat odlisné davkovani pro dospélé a déti.
Fyzostigmin je v organizmu metabolizovan béhem jedné hodiny,
a proto tam, kde anticholinergikum do té doby nebylo z organizmu
vylouceno, je tieba davku po této dobé opakovat, bez celkového ¢a-
sového omezeni (kupt. u otrav tricyklickymi antidepresivy).

Protoze diagndza CAS je mozna pouze klinickou rozvahou, je tie-
ba vychazet z optimalni davky, ma-li byt spravnost diagndzy potvr-
zena, tj. ze chovani postizeného se do 20 minut normalizuje. Mensi
davka, jak ji MUC. Sktipsky uvadi, nezarucuje obnovu cholinergni
transmise v CNS a jeji opakovani jen podpoii nejasny vysledek.
Rovnéz je zbytecné fedéni fyzostigminu do 150 ml F1/1 a podavani
po dobu 15 minut, tim se jen oddaluje efekt. Komer¢ni preparaty ob-
sahuji 1 mg v 1 ml. VSeobecné se jen doporucuje, aby 1 mg byl nit-
rozilné podavan béhem 1 minuty, aby se predesla nauzea. Nitro-
svalové podani je také mozné, kupt. u déti, kde nitrozilni ptistup ne-
ni snadny a je ¢asové naro¢ny. Odptirci fyzostigminu, jak se MUC.
Skiipsky o nich zmifuje, neméli moznost seznamit se s rozsahlymi
pracemi fyziologt a farmaceutt, kteti po poloviné 19. stoleti, kdy fy-
zostigmin (eserin) byl v Evropé k dispozici, provedli stovky test
o ucincich tohoto nové objeveného rostlinného toxinu. Harnack
a Witkovsky v r.1876 shrnuli na 190 téchto praci, ve kterych bylo mi-
mo jiné dokédzano, ze fyzostigmin neni toxicky pro myokard.

Uvadeét neostigmin (syntostigmin) jako mozny inhibitor choline-
sterazy v CNS neni zcela na misté. Neostigmin obsahuje ctyfmocny
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dusik, a proto v zadném pfipadé nemiiZe projit hematoencefalickou
bariérou. Ceskym anesteziologiim je zndm inhibitor cholinesterazy
galantamin (Nivalin), ktery byl pouzivan k ukonceni kurarizace pe-
rifernich pfi¢né pruhovanych svall. Galantamin pronikd hematoen-
cefalickou bariérou, a proto soucasné s perifernim G¢inkem miize
obnovit cholinergni transmisi v CNS. Fyzostigmin se vSak jevi vy-
hodnéjsim: reaguje vice s pravou cholinesterazou, ktera je v nervo-
vé tkani, a mén¢ s cholinesterazou plasmatickou, ktera je v pficné
pruhovanych svalech. U¢inna davka v CNS je prakticky net¢inna ve
svalech. Proto miZe byt fyzostigmin podan i béhem celkové anesté-
zie s relaxaci pri¢né pruhovanych svali, aniz by tuto rusil a tak po-
tom, event. soucasn¢, musi byt tato pierusena plnou davkou neos-
tigminu.

Poznamka, Ze fyzostigmin mize ochranit pred otravami irrever-
zibilnimi inhibitory cholinesterazy, odpovida pravdé. Vysvétluje se
tim, ze fyzostigminem obsazené receptory jiz nepiijmou dalsi irre-
versibilni inhibitory. M¢lo by to vyznam nejen za valecnych pod-
mninek, ale i v zemé&délstvi, kde se vSak pouzivaji irreversibilni in-
hibitory cholinesterazy proti skiidcim rostlin. Praktické vyuziti je
vsak nerealné.

Mimotadné zajimava je kazuistika, jak se odehrala v r. 2001 na
Oddéleni centralniho pfijmu dospélych Fakultni nemocnice Motol.
Pripomina udalost, ktera se piihodila v Praze pted 140 lety (1864).
Tehdy pti tklidu vézenské oSetiovny pét vézii naslo objemnou la-
hev, obsahujici udajné alkohol. Vézni ji svorné€ vypili a v kratké do-
bé upadli do hlubokého bezvédomi. Obsahem lahve byl totiz kon-
centrovany alkoholicky roztok atropinu. Bézné oSetfeni otrav, véet-
né vyplacht zaludku, nevedlo ku zlepseni stavu, ktery hrozil ztratou
zivota vSech péti. Tehdejsi mlady vézensky 1ékar, Ludvik Klein-
wachter, vypravél o nehod¢ svému pfiteli, oftalmologovi. Oftalmo-
logové v té dobé dostali novy ucinny 1ék k oSetfovani glaukomu,
ktery m¢l zcela opacny Ucinek, nez atropin. Byl to odvar kalabar-
skych bokt, obsahujici fyzostigmin (eserin). Klenwachter se rozho-
dl, ze antiatropinovy U¢inek odvaru vyzkousi u otravenych. Odvar
mu pfipravila ustavni 1ékarna VSeobecné nemocnice a Kleinwachter
jej instiloval do zaludkd otravenych. Ti se v kratké dobé probudili
z hlubokého bezvédomi, byli zachranéni. L. Kleinwachter celou
udalost podrobné vypsal a (do 14 dni po udalosti!) publikoval
v Berlin.Klin. Wochenschrift. Tim se stal prvnim, kdo dokumentoval
antiatropinovy ucinek fyzostigminu v dobé, kdy jesté nikdo netusil
existenci transmisi v CNS a jeho prace byla zafazena do vysledk
testl s fyzostigminem, publikovanych v r.1876.

Postizeni, piijati ve Fakultni nemocnici v Motole v r. 2001, ne-
méli $tésti, Zze by jim byl podan fyzostigmin. Avsak dnesni intenziv-
ni péce je prevedla do stadia, kdy vyloucili spontanné toxicke latky,
bez ohrozeni svého zivota. Bylo by zajimavé, kdyby ekonomové
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propocitali, kolik stala ona intenzivni 1é¢ba a pfirovnali ji k aspo-
fe, kterou by znamenalo podani fyzostigminu pii pfijeti do ne-
mocnice, s rychlou normalizaci védomi (pocitano spiSe na minu-
ty nez hodiny) a vyzadujici po té nejvyse rychlou normalizaci vé-
domi nenaroc¢nou observaci az do doby, kdy by postizeni spon-
tann¢€ vyloucili toxické latky. Nehled€ na zbyte¢né obsazeni lizek
intenzivni péce a subjektivni ulehCeni pocitu trvajiciho tristniho
stavu postiZzenych, i kdyZ pro CAS je typicka amnezie na dobu je-
jiho trvani. Byl by tento ekonomicky rozdil podnétem pro ustav-
ni 1ékarny, aby zahajily vyrobu injekéniho fyzostigminu pro své
ustavy, jak to délaji v Nizozemi, aby uSetfily zdravotnické nakla-
dy? Nebo, aby vyroba 1é¢iv v Ceské republice si uvédomila, ze
zastaveni vyroby levného fyzostigminu sice uSetfilo registracni
poplatky, ale na druhé strané zatizilo zdravotnické rozpocty v pfi-
padé, ze by ampulovany fyzostigmin musel byt dovazen ze za-
hranic¢i?

Anesteziologtim je odjakziva znamo, Ze volba vhodného aneste-
tika pro neobvyklé stavy u nemocnych nezavisi tolik na jeho vlast-
nostech, popsanych v privodnim letacku, ale na zkuSenosti aneste-
ziologa s tim kterym anestetikem. A to plati tim spi$ pro 1ékafe ur-
gentni mediciny pro stanoveni diagndzy CAS a jejiho oSetieni fy-
zostigminem. Je proto nutné, aby 1ékafi urgentni mediciny navaza-
li styk s nejbliz§im anesteziologickym oddélenim, které ma zkuse-
nosti s diagnozou a osettovanim CAS. Neni pravda, jak uvadi uceb-
nice anesteziologie Larsena, Ze po anestéziich se vyskytuje CAS

jen asi v 1 procentu. Celd kapitola o CAS v Larsenove anesteziolo-
gické ucebnici je velmi nejasnd, jak jsem kritizoval v Casopise
Anesteziologie a neodkladna péce ¢.6/2002. Svedci o tom, ze autor
nemél sam zkusSenost s diagndzou CAS a nesledoval sympozia, kte-
ra byla vénovana CAS a jeho osetieni fyzostigminem. Podle téchto
jednani je tfeba poditat s vyskytem po celkovych anestéziich pfi-
nejmensim v 10 procentech, po mistnich anestéziich se sedaci asi
ve 3 procentech. Po propofolu (i.v.anestézie) vyskytuje se euforie,
ktera reaguje okamzité na fyzostigmin (je to tedy CAS), az ve 45
procentech.

Literatura:

B. Dworacek, J.Ruprecht: Physostigmine: short history and its im-
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Eisevier 2002

Str.87-93
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L. Kleinwachter: Beobachtung uber die Wirkung des Calabarex-
tracts gegen Atropin-Vergiftung Berl. Klin.Wochenschr. 1 (38)
(1964) 369 — 371.

Jizda s pouzitim vystraZznych znameni
— pfinos nebo riziko?

MUDr. Jana Seblova, USZS SCK - ZS Praha - zapad
feditel USZS MUDr. R. Zelenak, vedouci ZSPZ MUDr. M. Havlicek

Motto: ,,Z néjakého ditvodu vétSina z nds nerada hovoii o nehoddch sanitnich vozidel — ackoliv vétSina 7 nich
Jje odvratitelnd. Je nepochybné, Ze nejvétsi legdlni riziko, kterému Celi persondl zachrannych sluZeb,

Jjsou pravé nehody sanitek.

Jim Page, pravnik a vydavatel Journal of Emergency Medical Services

Téma dopravnich nehod sanitnich vozii je — bohuZel — stdle aktudlni, nékdy se obejdou bez zranéni osob, jindy maji tragické nd-
sledky. Ze zahranicnich pramenii jsem zpracovala dostupné informace, studie a ndavrhy, kdyZ jsem zkrdcenou verzi nasledujicich rda-
dek predndsela na konferenci SZP v Jesenici u Prahy v uinoru t.r., kulodarni ohlasy byly pocetné a souhlasné, i nadale vSak pretrvivd
postoj, ktery presné vystihuje motto v zahlavi. Jako bychom se bdli cernou skiiiiku nasich vlastnich dopravnich nehod oteviit. JenZe

kdo, kdyZ ne my?

Pouzivani vystraznych znameni (jak svételnych, tak zvukovych),
byva povazovano za jednu ze zakladnich komponent reakce na tis-
novou vyzvu jaksi historicky, nicméné je to praxe, ktera v sob¢ ne-
motnym vozidlem ZS, kdy ma zavazné disledky jak pro posadku
vozidla, ale i pro ostatni i€astniky provozu, a znamena zpozdénou
reakci na tisiovou vyzvu samotnou a tim ohrozeni pacienta, které-
mu vz jel pomahat (Auerbach jiz v roce 1987 prokazal v priméru
desetiminutovy odklad péce nasledkem nehody sanitniho vozu).
Zranéni nebo umrti pacienta pii dopravni nehod¢ sanitniho vozu je
jednoznaéné iatrogenni poskozeni nebo iatrogenni umrti. Ani v za-
hrani¢i neni zatim systematicky sbér dat o nehodach vozt ZS, sbér
dat je fragmentovany, nesystemizovany, v USA jsou povinné hlase-
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ny pouze nehody se smrtelnym zranénim. Na druhé strané vsak ne-
jsou publikovany ani analyzy, které by prokazovaly u¢innost vy-
straznych znameni na zkraceni dojezdovych ¢ast, nebo jesté 1épe na
zlepSeni preZiti pacienti. V izolovanych publikovanych studiich se
casova uspora pfi jizde s vystraznymi znamenimi pohybovala kolem
1 minuty (2). Je evidentni, ze jejich pouziti neni nezbytné pii kazdé
jizd¢ a transportu. Znacna ¢ast vyjezdi by se dala zahrnout mezi vy-
jezdy s nizsi prioritou. Presto se ve vefejnosti i mezi pracovniky
udrZuje mytus o nutném spéchu k pacientovi a pak o rychlém
transportu, ,,aby se zachranil Zivot.* (1)

V USA registruji zvysujici se pocet nehod, které zptisobily znac-
ny pocet zranéni a imirti, financni ztraty, zahrnujici nejen poskozeni
majetku, ale 1 pojistné kryti a v dusledku i zvyseni samotného po-
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jistného, které se promita do ceny vykond. Jsou opakované vedeny
soudni pre kvili zranéni nebo umrti diky nehod¢ sanitky (vice nez
kvili pochybenim v péci o pacienta), av§ak zatim v celych USA ne-
byla do dnes$ni doby registrovana ani jedna pie kvili pomalé jizdg.

V nékterych statech USA je pouziti vystraznych znameni zpo-
platnéno rozhodnutim federalniho ufadu Health Care Financing
Administration. (1)

Mezi vystrazna znameni jsou zahrnovany svételna znameni, akus-
tickd vystrazna znameni a dale sem patii i znaceni, barva a celko-
vy design sanitnich vozl. Zasadni pro odvraceni nehody je
schopnost ostatnich Fidi¢u zpozorovat a bezpe¢né se vyhnout
bliZicimu se sanitnimu vozidlu. 90% vjemt u motoristl je zra-
kovych, kli¢ova jsou tedy vystrazna znameni opticka, ale i ostat-
ni optické faktory jako barva, velikost sanitky, moznost zamény
za uzitkové vozidlo, kontrast daného vozu a pozadi, odlesky, ne-
bezpedi oslnéni. Cervené blikajici svétlo nemusi byt dostateénd
ucinné (i kdyz Cervena ma signalizacni vyznam nebezpeci, spolu
se zlutou barvou). Viditelnéjsi je svétlo bilé, dale zelené, zluté.
Nejméné viditelné jsou Cervené zablesky. VSeobecné se blikani
oproti stalému svétlu povazuje za vyhodnéjsi, ale zablesky kratsi-
ho trvani nez 0.2 vtefiny nemusi byt okolnimi fidi¢i zaregistrova-
ny. V zadné studii nebyl potvrzen vznik kieci u fotosenzitivnich
jedinct pti pouziti majaku (4).

Doporucuje se pouzivat pro sanitky citronové zlutou barvu, pfi-
padné krémovou nebo bilou. Nejhorsi viditelnost v provozu maji
cervené a Cerné vozy. Pro lepsi viditelnost ve tmé se doporucuje zvy-
raznit obrysy sanitky reflexnimi polepy. (4)

Zvukova vystrazna znameni maji primarné varovny smysl, zlep-
Suji reakci na opticka vystrazna znameni. Je nutné si uvédomit, Ze
akusticka vystrazna znameni znaci Zadost o uvolnéni prijezdu,
avSak tento prijezd nezarucuji! (2) Ve mésté byla prokazana je-
jich pomérné mala G¢innost pro varovani ostatnich ucastnik silnic-
niho provozu, slySitelnost sirény je bez ohledu na typ akustického
vystrazného znameni jen 8 — 12 metra! Slysitelnost ovliviiuje dosta-
te¢né frekvencni spektrum a hlasitost, ale i odhlu¢néni novych vozi,
pouzivani autoradii, ventilace apod. Na druhé stran¢ byla ve 4 stu-
diich prokazana zhor$eni sluchu u personalu exponovanému vy-
straznym znamenim.

Na nutnosti standardizovat néjakym zptsobem zpisob reakce
na tisiiovou vyzvu se shoduji mnozi autofi (1,3,4). Asociace 1é-
kard, ¢innych v oblasti zachrannych sluzeb, vydala v roce 1994
jakési programové prohlaseni k tématu. V mnoha ohledech po-
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vazuji nasledujici body za inspirativni a pfinejmenSim z¢asti
pfenosné do naSich podminek.

Navrh NAEMSP, publikovany v r. 1994, se zabyva nékterymi
aspekty pouZiti vystraZznych znameni a slouZi jako pomiicka pii
vytvareni standardi pro jejich uZivani: ©

e Vedouci lékar ZS by se mél podilet na tvorbé doporucenych po-
stupd, které se tykaji zptisobu jizdy vozi ZS jak pfti dojezdu k pa-
cientovi, tak pfi jeho transportu. M¢l by byt zahrnut pfinos pro pa-
cienta, zlepSeni kvality poskytované péce, bezpecnost posadky,
management rizik.

® Pouziti vystraznych znameni by se mélo tidit standardizovanymi
protokoly na zakladé zhodnoceni situace a stavu konkrétniho pa-
cienta. Protokoly by mély vymezovat, kdy uZit vystrazna znameni
pfi jizd€ na misto a kdy béhem transportu. M¢la by piedchazet
analyza, identifikujici situace, kdy zkraceni doby dojezdu nebo
zkraceni transportu ma prokazatelny piinos pro pacienta. Protokol
by mél vychazet z vyhodnoceni konkrétnich podminek té které za-
chranné sluzby. M¢lo by se zamezit neopravnénému pouzivani vy-
straznych znameni.

® Operacni stiedisko by ve spolupraci s vedoucim 1ékafem ZS mélo
vytvorit systém dispecerskych priorit a identifikovat, které¢ vyzvy
si zasluhuji uziti vystraznych znameni. Na zéklad¢é stanoveni tize
stavu pacienta vysle dispecink odpovidajici tym a stanovi, nakolik
je zasah urgentni. V idealnim piipadé by vystrazna znameni méla
byt vyhrazena jen pro stavy, kde byl prokazan efekt zkraceni do-
jezdovych nebo transportnich ¢ast na zvySeni nadéje pacien-
ta na pieZiti: napr. zastava obéhu, bezdesi, cizi téleso v dycha-
cich cestach, extrémni dusnost, polytrauma, porod v béhu, pa-
tologické téhotenstvi, tonuti, iraz elektrickym proudem. N¢k-
de je nutny rychly dojezd (zastava ob&hu), jindy rychly transport
(porod koncem panevnim). Vymezeni situaci pro jizdu s uZzitim
vystraznych znameni by se mélo provést na zaklade vysledkt vy-
zkumnych projektu.

e S vyjimkou piedpokladaného ohroZeni zivota nebo nestésti s mno-
hocetnym vyskytem postizenych neni zpravidla nutné vysilat vice
nez jeden viiz ZS.

e Pouziti vystraznych znameni musi byt omezeno jen na jizdu k pa-
cientovi a transport, nepiipustné je uziti pfi jizdu na zakladnu ¢i ji-
nam.

e Vsichni provozovatelé ZS by méli zavést vzdélavaci programy pro
doskoleni fidi¢t vozidel s pravem prednosti v jizd€. Vstupni Sko-
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leni i kontinualni vzdélavani musi zahrnovat instruktaZ o bezpec-
né a piimétené technice jizdy, znalosti a prokdzané dovednosti
jsou predpokladem bezpecné jizdy v bézném silnicnim provozu.
Peclivy vybér fidict, jejich vzdélavani a disledna kontrola (n¢kde
uzivaji tzv. ¢erné skiinky, registrujici prekroceni rychlosti, nebez-
pecné zataceni, nahlé brzdéni a ostatni fidi¢ské neSvary) mutize vést
ke snizeni poctu nehod a k vytvofeni standardnéjsiho pfistupu
v praxi k provozu vozidla ZS. Ridi&i by méli byt zafazeni do systé-
mu kontroly kvality. DodrZovani standardti bezpeéné jizdy jednak
snizi riziko pro zaméstnance i pacienty, jednak prodlouzi Zivotnost
vozidel.

e Veskeré nehody vozi ZS by mél zhodnotit i feditel a vedouci
Iékat ZS, a to z hlediska spravného vyhodnoceni tisiové vy-
zvy operacnim stfediskem, stavu pacienta na misté a na zacat-
ku transportu a pfipadného vysledného stavu pacienta. Mély
by byt registrovany i nehody, kdy viiz ZS neni pfimym ucast-
nikem, ale jeho jizda nehodu neptfimo vyvolala — sekundarni
(na zaklad¢ predbéznych studii, napt. v Salt Lake City se od-
haduje pomér az 1:5). V USA je registrace pouze nehod s umr-
tim. Napf. v roce 1990-91 bylo dokumentovano 303 nehod,
711 ranénych a 78 mrtvych.

e M¢lo by byt zavedeno povinné hlaseni a registrace nehod vozidel
ZS tak, aby bylo mozné srovnani v ramci celého statu. Navrhova-
na data ke sledovani: prevalence, okolnosti, pfi¢iny nehod, zrané-
ni, amrti. HlaSeni nehod by mélo byt povinné jak pro statni, tak
pro soukromé sluzby.

e M¢ly by byt provedeny a ovéfeny vyzkumné studie, které zhodno-
ti efektivitu uziti vystraznych znameni za jednotlivych okolnosti.

o Mély by se vytvorit celostatni standardy pro bezpecnou jizdu s uzi-
tim vystraznych znameni a mély by zahrnovat i stanoveni odpovi-
dajicich rychlostnich limiti pro jizdu k pacientovi v méstskych
a venkovskych oblastech a pro situace s mimotfadnymi okolnost-
mi (dopravni, klimatické, tykajici se piistupovych cest atp.) Navr-
hované standardy (ZS ve spolupraci se statnimi vladnimi ufed-
niky): ZS by neméla prekro€it rychlostni limit ve mésté viibec, ve
venkovskych oblastech maximalné o 15 km/hod a zasadné by mé-
la zohlednit stav silnice/cesty, dopravni situaci a klimatické pod-
minky (vSe 1).

Jedna z mala publikovanych studii si v§imala fenoménu sekun-
darnich nehod. Slo o retrospektivni dotaznikovou studii, dotaznik
vyplnilo 30 paramedikti méstské zachranné sluzby v Salt Lake City
a 45 paramedikti z okolniho regionu, takze byly zahrnuty méstske,
predméstské i venkovské oblasti s asi 650 000 obyvateli. Tato studie
prokazala existenci sekundarnich dopravnich nehod (60 DN sanitek,
255 sekundarnich, pomér 1:5,3 ve mésté, 1:3,5 mimo mésto). V dis-
kuzi se rozebira nepiesnost retrospektivnich dat, to, Ze mohlo jit ni-
koli o pfi¢innou sekundarni dopravni nehodu, ale o paralelni, bez
kauzalni souvislosti, nebyl zaznamenam rezim, ve kterém sanitka je-
la — nicméné data bezpochyby podnécuji k zamysleni. (2)

Dalsi z prament piimo nazyva jizdu s majaky a s pouzitim sirény
ohrozenim vefejného zdravi, rocni odhad dopravnich nehod sanitek
je ve Spojenych statech 15 000 az 25 000, ¢imz spliluje kritéria epi-
demie. Navic — na rozdil od nasich podminek — se v USA odskodné
pri kazdé nehodé pohybuje v milionovych ¢astkach (v USD, samo-
ziejmé). (3)

P1i pouziti dispecerskych protokolii pro charakter jizdy poklesl po-
¢et DN sanitek o plnych 78%!! To jasné dokazuje nutnost piehodno-
ceni, kdy, kde, jak a proc jsou vystrazna znameni nutna a uzitecna. (3)

Srovnejme mylna presvédéeni, nepodporovana dostupnymi daty,
a prokazana fakta na druhé strané: viz. tabulka na str. 29.
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Dopravni nehody jsou ve Spojenych statech vedouci pricinou
smrtelnych pracovnich urazi, ptipadné nemoci (5). Retrospektivni
epidemiologicky prizkum ze tii riznych statistickych zdroji prove-
dl analyzu profesionalniho rizika, pfi¢emz celkové riziko umrti
v souvislosti s profesi bylo stanoveno u zachranarti 12.7 na 100 000
pracovnikd. Toto riziko je srovnatelné s policisty (14.2 na 100 000)
a hasic¢i (16.5 na 100 000), pfi¢emz oproti federalnimu priméru je
zhruba dvojnasobné (5.0 na 100 000). U dopravnich nehod je pro za-
chranafe riziko nejvyssi 9.6 oproti 6.1 u policisti a 5.7 u hasi¢u (jde
o nehody jak pfi jizdé, tak o ty, kdy byl zachranat srazen autem pfi
osetfovani na silnici).

Potadi a pocCty pficin celkem 114 tmrti registrovanych v souvis-
losti s praci jsou nasledujici:

1. dopravni nehody sanitnich vozi = 67 (58,7%)

2. nehody LZS =19 (16,6%)

3. kardiovaskularni pfic¢iny (AIM, CMP) = 13 (11.4%)

4. vrazdy, vétsinou zastrelenim = 10 (8,9%) (vétSina obéti byly Zeny)
5. ostatni ptic¢iny = 5 (4,4%)

V diskuzi autofi zdUraziuji, ze prace na zachranné sluzb¢ je mno-
hem rizikovéjsi, nez za jakou je povaZovana. Jako jeden z moznych
— a ovlivnitelnych — faktor zminuji i nedostatek spanku, dany roz-
pisem smén. Déle zdlraziiuji, ze na prostor pro pacienty je nutné na-
hlizet jako na vysoce rizikové pracovisté, jinym dotaznikem bylo
zjisténo, ze 50 % paramedikd nepouziva v tomto prostoru bezpec-
nostni pas. (5)

Jina studie analyzovala pocty nehod vrtulnikii za pétileté obdobi
od roku 1997 do roku 2001. Na celém tizemi USA bylo 47 nehod,
se 40 mrtvymi a 36 zranénymi, v 70% byla piic¢inou chyba pilota (6).

Nepovazuji za nutné vyse uvedena fakta a nazory rozmélinovat
zbyte¢nymi komentafi, jen bych si dovolila pfipojit par nesouvislych
poznamek.

Chovani tcastniku silni¢niho provozu v USA tak, jak jsem méla
moznost ho vidét, je daleko predvidatelnéjsi, nez na Ceskych silni-

cich. Procento motoristd dodrzujicich pravidla silni¢niho provozu
véetné rychlostnich limitd se blizi 100, a navic nejsou ostatnimi po-
vazovani za idioty.

V noci na americkych silnicich pravdépodobné neni kazdy druhy
az treti fidi¢ pod vlivem alkoholu.

Zachranna sluzba je sluzbou vefejnosti, jejim obsahem je
poskytnout kvalifikovanou zdravotnickou pomoc na misté na-
hlého ohrozeni zivota ¢i zdravi v limitu do 15 minut od tisto-
vé vyzvy. To Ize pouze v pfipad¢, Ze na ono misto posadka do-
jede. V opacném piipadé¢ zahlti zachranny systém v celém §i-
rém okoli.

Adrenalinové sporty se maji provozovat mimo pracovni dobu,
pripadn¢ za uplatu.
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Srovnejme mylna presvédéeni, nepodporovana dostupnymi daty,
a prokazana fakta na druhé strané:

. Motoristé nés slysi.

. Motoristé nas vidi.

. Motoristé nas ignoruji a nedbaji o nas.

. Osvétou mizeme dosdhnout, aby nam uhnuli.

. Rychle znamena bezpecné.

. Kazdy umira (faze dojezdu).

. Co my vime, jak je na tom pacient (faze transportu).

. Jsme kvalifikovanéjsi nez dispecer k rozhodnuti o pouziti maja-
ka (dojezd).

9. Jsme kvalifikovanéjsi neZ personal urgentniho piijmu (tran-

sport).

10. Majaky a sirény varuji efektivné.

11. Jizda s majakem usSetii znaény Cas.

12. Nikdy jsem nebyl tcastnikem nehody, tudiz ani nikdy nebudu.

0NN A WN—

1. Vystrazna znameni neznamenaji signifikantni isporu casu.

2. Ve vetsing situaci neznamend ¢as mnoho a v nékterych témef
nic.Vétsina vyjezdi neni z hlediska ¢asu urgentni.

3. Jizda s majaky je znacné rizikovéjsi.

4. Uzitim dispecerskych protokola 1épe identifikujeme mensi
skupinu pacientd, kde ¢as je kritickou veli¢inou.

5. Stejné tak pouzitim protokol urgentnich piijmi identifikujeme
ty pacienty, ktefi tézi z rychlého transportu do nemocnice.

6. Pokrokové sluzby odpovidaly jiz delsi dobu na ¢ast vyzev bez
majaku.

7. Neexistuji spodni spory kvuli nepouziti majaku.

8. Vetejnost neocekava vzdy rychlou jizdu.

9. Cast DN sanitek nastala pfi riskantni jizdé k trivialni situaci.

10. V pouziti vystraznych znameni jisté neplati ,,jedno pravidlo pro

vSechny situace”.
11. Vyevik tidi¢t vozidel s pravem prednosti redukuje pocet kolizi.
12. Uziti €ernych skiin€k je uzitecné.

(Pozn.: Vyse uvedend tvrzeni plati pro paramedicky systém, v nasem systému s lékarem na miste rozhoduje o zpiisobu transportu lékar, na-
vic je casto stav pacienta diky pritomnosti lékare jiz stabilizovan na misté a tim se nutost riskantniho transportu casto jesté snizuje).

Hlustracni fotografie MUDr. Michaela Wichovd, ilustrace MUDr: Kristian Vihel
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V. BRNENSKE DNY
PREDNEMOCNICNI PECE NEODKLADNE PECE

Brno, 17. a 18. dubna 2003,
MUDr. Pavel Urbanek

vewv s

Snahou kaZdého organizdtora podobnych akci je zvolit co nejaktudlnéjsi témata, p¥i jejich? projedndavani
ziskaji posluchacdi co nejjednoznacnéjsi odpovédi na odborné otdzky, které je zajimaji a tiZi. Je nepiehléd-
nutelnym faktem, Ze obory jako kardiologie, traumatologie a postupné i neurologie dosahuji velkych medi-
cinskych uspéchit s pouZitim nejmodernéjSich vySetiovacich a lécebnych prostiedkii. Financni ndarocnost
a predevsim podminka vysoké odborné erudice jsou hlavni pFiciny nutné centralizace této superspecializo-
vané péce. V nasi republice je sit’ téchto pracovi§t’ natolik hustd, Ze jsou zcela pochopitelné snahy vSech od-
bornikii a organizdtoru zajistit srovnatelnou péci vSem obéanum bez ohledu na jejich adresu &i misto vzni-
ku zdravotnich obtiZi. Problémem ziistdvd, jak naplnit poZadavek na nepietrZitou véasnou péci v terénu a in-
dikované transporty do center, a to oboji soucasné. Nové ,,nemocnicni“ lécebné postupy tak prindSeji i no-
vé tikoly v pFednemocnicni péci. K feSeni existujicich otazniku méla napomoci témata o potiebné ndavaznosti
neodkladné péce o pacienty s infarktem, iktem a zdvainym traumatem. Vyrazné zmény ve statoprdvnim
usporddani piedurcily i zaiazeni bloku piedndsek, zabyvajicich se nové vzniklou situaci a jejim dopadem na

praci ZZS.

Prvni den a prvni blok konference, kde ticast pfijali pfedni
odbornici v oboru kardioangiologie i spoluautofi doporuceni
pro 1é¢bu akutniho infarktu myokardu, pfinesl velice kvalitni
prednasky vcetné ocekavanych doporuceni pro piednemoc-
ni¢ni etapu. Byl pfedstaven navrh koncepce péce o akutni ko-
rondrni syndromy. Soucasné byly prezentovany vysledky
prednemocnicni péce o pacienty s akutnim infarktem myokar-
du (AIM) z oblasti s rozdilnymi moznostmi a byl vyzdvizZen
vyznam co nejcasnéjsi defibrilace pro pacienta s ob&hovou
zastavou. Z nasledné debaty vyplynuly jednoznaéné zavéry
ohledné profitu pacientt s AIM z perkutanni koronarni inter-
vence (PCI) az do 12 hodin od vzniku. V otazce smérovani pa-
cientli s AIM z terénu pfimo do centra za vSech okolnosti k tpl-
né shodé¢é nedoslo. Byla vSak konstatovana naléhava potieba
prizplsobit moznosti (posilit a reorganizovat ZZS) novym po-
zadavkiim a potfebam navaznych obord.

Druhy blok prvniho dne konference byl vénovan potiebam,
moznostem a soucasnym vysledkim vzajemné spoluprace
Z7S s iktovymi jednotkami neurologickych klinik. Vedouci
téchto pracovist dolozili prospéS$nost trombolytické 1éCby
u pacientil pfijatych do 3 hodin od vzniku ischemické pfiho-
dy. Soucasné byla diskutovana otdzka ne zcela jednoznaéné
postavenych exkludujicich kriterii riznych pracovist a potie-
ba zlepSeni organizace jak v oblasti pfednemocnicni péce
(PNP), a tak pfi pfijmu pacientt. Bylo téz zkonstatovano, ze
—na rozdil od pécée o pacienty s AIM — je otdzce iktovych pa-
cientll vénovano, v rozporu se srovnatelnou a mozna jesté
vEtsi zavaznosti problematiky (invalidita, imrtnost na kom-
plikace), zcela neopravnéné mnohem méné pozornosti na
v§ech urovnich.

Posledni dva bloky prvniho dne pfinesly piispévky, ve kte-
rych se autofi zabyvali organiza¢nimi dopady, které si vyza-
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dala zména zfizovateld ZZS. Byly prezentovany vysledky
a nedostatky tohoto transformaéniho procesu i s ohledem na
redukci LSPP. Padly navrhy na moZnou reorganizaci fizeni,
zmeénu struktury a systému vyjezdl pravé s ohledem na vyse
zminéné zmnozené a pozménéné pozadavky na ¢innost ZZS.

Druhy den konference byl vénovan traumatologické proble-
matice a na jeho naplni se podileli vedouci pracovnici cilo-
vych pracovist Urazové nemocnice a popaleninového centra.
Stejn€ jako ptfedesly den i zde byla vedoucim mottem vcas-
nost a plynula navaznost PNP a superspecializované péce.
Specialné v ptipadé polytraumat, ale i jinych zavaznych trau-
mat a popalenin je tfeba velice peclivé hodnotit mozny piinos
»Stabilizace® v nejbliz§im zdravotnickém zafizeni oproti ne-
pochybnému profitu jen malo del$iho transportu piimo do
specializovaného centra. Opozdéné pieklady zavaznych stavi,
byt realizované LZS, jsou nejvaznéjsim nedostatkem rozho-
dovaciho procesu.

Na zavér programu byla odborna vefejnost jesté upozorné-
na na mnozici se pfipady letalnich komplikaci pfi zneuzivani
butanu predevsim u déti.

Myslim Zze konference naplnila zdmér a ocekavani organi-
zatoru, kdy v ramei vystoupeni odbornikt ze $pi¢kovych pra-
covist’ jednotlivych oborl padlo mnoho jasnych doporuceni
ohledné 1écby a organizace navaznosti pfednemocnicni etapy
na specializovanou péc¢i. Co vSak nebylo zcela v intencich
pfedstav organiza¢niho tymu, byla ne zcela presvédéiva, pie-
devsim pak aktivni Gcast a zajem kolegli z rGznych casti re-
publiky, kontrastujici se zajmem oslovenych odborniki jinych
obort. Stejné tak naprosty nezdjem mnoha pozvanych zastup-
cu ministerstva a kraje neodpovida zavaznosti feSenych ota-
zek a neni v souladu s jimi proklamovanym zajmem o proble-
matiku PNP na strankach tisku i v ostatnich médiich.
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Mezinarodni konference

-.Lékari proti teroru*

Izrael, Jeruzalém 26.2. az 28.2. 2003
MUDr. Dana Hlavackova, USZS Stfedoceského kraje, ZZS Mélnik.

Ve dnech 26.2. az 28.2.2003 se v izraelském Jeruzalémé uskutecnila mezindrodni konference ,,Lékaii proti teroru“, kterou kromé od-
bornych piednasek doplnilo nékolik doprovodnych akci. PredndSejicimi byli izraelSti odbornici na problematiku zdravotnickych na-
sledkii obéti terorismu a celda konference probihala pod zadstitou izraelského parlamentu a za velké medidlni pozornosti. Zahranicni
tidast byla reprezentovina odborniky 7 USA, Némecka, Ruska a Ceské republiky. Konference probihala za pFisnych bezpecnostnich
opatieni, jejichZ cilem byla ochrana ucastnikii jedndni, a za nevSednich povétrnostnich podminek, nebot’ v dobé konference prepadl
historické mésto Jeruzalém nebyvaly piival snéhu, ktery zde nepadal jiZ nékolik desitek let.

Blok prednasek prvniho dne zahdjil zastupce jeruzalémské poli-
cie, ktery predstavil sty¢né body spoluprace této slozky se zdravotni-
ky. Jeruzalémska policie disponuje pro piipady mimotadnych uda-
losti 1 pro b&zny ,,provoz 40 psychology a ¢tyfmi Iékafi. Tito poli-
cejni zdravotnici také oSetfuji zranéné zajisténé teroristy, 1&¢i je ve
vézeni, a lékaiska etika a vysoka odbornost poskytované zdravotni
péce za celé dva roky intifady az doposud nebyla pfedmétem stiz-
nosti z palestinské strany.

Hned ve druhé ptednasce se poslucha¢i mohli seznamit se systé-
mem zdravotnické zachranné sluzby v Izraeli. Dr. Fajgenberg, ve-
douci Iékar Centra rychlé zdravotnické pomoci v Tel-Avivu, informo-
val nejenom o ¢innosti vyjezdovych tyma ,Israeli National E.M.S.,
o pripravé a vzdélavani jednotlivych ¢lent posadek, ale také o zkuse-
nostech ze zacatku intifady, jez vedly organizatory pfednemocni¢ni
neodkladné péce k ploSnému rozmisténi tymu jiz v letech 1994
— 1996, bez ohledu na skutecnost, zda operuji v husté osidlené aglo-
meraci ¢i na venkové. Dilezita je dostupnost a stejna Sance pro kaz-
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systémy s paramediky. Cely systém zajist'uje 6,2 milibnovou popula-
ci. 50% ptipadt souvisi s postizenim kardiovaskularnicho systému, 4
az 7% jsou resuscitace, 3 — 5% tvori pediatrickd problematika a 10
az 15% traumata. Stejné jako v evropskych podminkach stoupaji z ro-
ku na rok pocty pacienti piijatych do nemocnic po Gspésné KPR v te-
rénu (az 40% v roce 2001). Procento prezivsich vsak zistava v po-
slednich letech konstantni (kolem 11 — 12%)). Izraleska zachranna sluz-
ba je centralizované fizend, ma 11 dispe€ink, 450 sanitnich ambulan-
ci ve méstech a 280 sanitnich vozidel v osadach, disponuje 1200 za-
méstnanci a 7000 dobrovolniky, z nichz vice nez polovinu tvoii dorost.

K problematice zajisténi zdravotnich nasledka teroristickych tto-
ki bylo sd€leno:

Kiritéria pro akceschopnost k oSetfeni traumatu jsou takova, aby
prvni pomoc byla na misté do 10 minut, coz spliluje zatim vice nez
polovina vyjezdd, ostatni sledované dojezdy vsak jsou v priméru ko-
lem jedenacti minut. Nejkratsi ¢as pii hromadném nestésti byl 4,8 mi-
nuty, posledni viiz byl na scéné za 27 minut. Nejkratsi evakuace prv-
ni obéti byla 13 minut, nejdelsi evakuace posledni obéti byla 52 mi-
nut. V dobé posledni intifady bylo zaznamenano 60% stelnych po-
ranéni, 18% poranéni explozi a 6,5% bodnych poranéni. Na misté
bylo 526 obéti mrtvych a 4.425 ranénych. Ztraty byly i na strané
zdravotnické zachranné sluzby. Zranéno bylo 11 zachranaid a znice-
no 78 sanitnich vozidel. Celkem intifada pfinesla v Izraeli 39 hro-
madnych urazu.

Dalsim ¢lankem v zachranném fetézci preziti je péce poskytova-
na v nemocnicich. Prof. Kljuger, feditel trauma centra nemocnice
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Ichilov v Tel-Avivu, ptednesl skvélou, piehlednou a komplexné roz-
sahlou problematiku o nasledcich bombovych utokt v ramci teroris-
mu. Pfipomenime si, ze bombové utoky tvoii vice nez 90% vsech te-
roristickych utok na svété. Zminované trauma centrum ro¢né osetii
40 tisic vSech traumat, z toho je 2400 traumat pfijato k hospitalizaci.

Dalsi oblast boje proti terorismu byla vénovana tématu psychoso-
cialni podpory. Dr.Vardi, specialista na détskou psychiatrii
Izraelského rehabilitaéniho centra Levinstéjn, prezentoval problema-
tiku psychického poskozeni obéti terorismu a jejich blizkych. Véno-
val se rovnéz otazce, jak chranit pred psychickymi nasledky za-
chrance, jak provadét psychoprofylaxi a prezentoval, jak dopadly vy-
zkumy preferenci cilovych skupin. Upozornil, ze pacienti ne vzdy
dokon¢i 1é¢bu a nékdy ji dokonce ani nezahaji. Zduraznil Casté reci-
divy psychickych potizi s dopadem na socialni existenci jednotlivci,
rodin i komunit. Zdtraznil rozdily mezi psychickymi potizemi déti
a u dospé€lych nasledkem prozitku teroristické akce (byt’ i nepfimé-
mu). Na zavér shrnul zkuSenosti z Gtoku na newyorské obchodni
centrum dne 11. zafi 2001, kdy jsou u tcastniki tohoto teroristické-
ho ataku zjistovany velké deprese v 8,4%, PTSD u 10%, generalizo-
vana anxieta u 10,3%, separacni anxieta u 12,3%. Dale je zazname-
nan u ucastnikd a svédki Gtoku zvySeny vyskyt agorafobie, predis-
pozic k panice, abusu alkoholu atd. Izrael ma t.¢. vypracovan scree-
ningovy a 1écebny program PTSD pro déti po teroristickém utoku.

Holisticky piistup a tymova spoluprace pii péci o obéti teroris-
mu, kontinuita a equita péce byly opakované zduraziiovany nejenom
odborniky z medicinské a psychologické oblasti, ale také odborniky
z oblasti socialni ¢i nasledné rehabilitace. Jedinym cilem je vyfeSeni
otazky kvality zivota a kvalitniho proziti zivota s ptipadnymi poura-
zovymi komplikacemi. V tomto bloku byla velice zajimava prednas-
ka Dr. Ilany Treger o alternativnich postupech a 1é¢bé bolesti. Jeji
prednasku o komplementarni tloze alternativni mediciny jako do-
plitku konvenéni mediciny poslouchali s velkym zajmem predevsim
ptitomni izrael$ti prakti¢ti Iékafi. Prezentované vysledky a uspéchy
metod jako akupresura, akupunktura, joga, technika ,,Reiku®, refle-
xologie, chiropraxe, nutri¢ni terapie a dalSich, jeZ jsou navazané
a propojené s rehabilitaénimi a psychosocialnimi technikami, jsou
nesporné a byly v prednasce velmi piesvédéivé dokladované. Uplné
na zavér byl prezentovan projekt Centra Lapid (= pochoden), jez ma
svuj cil vetknut v heslu ,,Sanus — Ingenius — Felix“. Prezentovany
projekt budoucnosti by mél pomoci navratu a zapojeni nemohoucich
a imobilnich obé&ti terorismu do normalniho Zivota pomoci telemedi-
ciny, telepsychologie a vzdélavani na dalku.

Soucasti konference byly rovnéz, jak jsem zminila vyse, nékolik
doprovodnych akei. Jednak setkani zahrani¢nich ucastnikt konfe-
rence s nékolika mladymi lidmi, jez se stali obé&ti teroristickych akci
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a jsou tézce zdravotné postizeni. Behem setkani se diskutovalo v po-
kojich pacientli jedné z izraelskych nemocnic o mechanismu urazu
u téchto postizenych, o jejich prozitcich béhem tirazu a 1é€eni a o je-
jich planech do budoucna. Musim zdtraznit, Ze vSichni pacienti da-
vali najevo odhodlani bojovat o piijatelny zptsob svého dalsiho Zi-
vota, pocitali s podporou rodiny a zdravotnického persondlu a s pod-
porou statu, jez ma zakonem vytvoieny socialni fondy pro obéti te-
rorismu. Jejich statecnost byla o to obdivuhodnéjsi, o¢ bylo jejich po-
voziku, mlady vojak s amputovanymi dolnimi koncetinami i kvad-
ruplegicky mladik po pristielu kréni patefe ziskali obdiv a tictu vSech
ptitomnych ucastnikll setkani, z nichz mnozi byli poprvé v zivoté
konfrontovani s tim, co znamena terorismus v Zivot¢ obycejnych li-
di. Po tomto nevSednim setkani se konala tiskova konference, kde
ptitomnad média projevila velky zajem o diivody ucasti ¢eské delega-
ce na konferenci s problematikou boje proti terorismu.

Dalsi doprovodnou akei bylo vystaveni velkoplo$né tabule s chro-
nologicky sefazenymi teroristickymi akcemi ve svété¢ v roce 2001.
Stala jsem pted ni dlouho se snahou vSechnu tu hriizu spocitat a su-
movat. Celkem bylo téchto atak v lonském roce 98 — Gaza, Hebron,

Mombasa, Betlém, Netanja. Nejvice obéti bylo pravé v Netanje dne
27.3.2002 pti vybuchu bomby v Park hotelu, kdy zahynulo 29 lidi
a 14 jich bylo tézce zranéno. Druhym nejvétsim ttokem byl teroris-
ticky utok na kavarnu v centru Jeruzaléma 9.3.2002, ktery si vyzadal
11 mrtvych a 54 zranénych obéti.

Snad nejemotivnéji, nicméné vkusné a velmi ptisobivé byly
hriizy terorismu prezentovany na doprovodné vystavce obrazkl
,»Deti proti teroru. Byly zde vystaveny obrazky malované détmi,
které béhem teroristickych utokti zahynuly, byly zde namalovany
jejich sny a pfedstavy o zivote, jejich nejblizsi v roding, kamara-
di ve Skole. Autofi vystavky, kteti vétSinou znali dikladné osudy
onéch détskych autord, mi vypravéli o psychickych problémech
prezivsich rodin a kamaradt malych obéti terorismu, diskutovalo
se o vychové malych déti Palestiny k sebeobétovani a o pacifis-
tickém ptistupu nekterych stati Evropy k problému Blizkého vy-
chodu, vesmés byl ocefiovan postoj Ceské republiky k problému
terorismu. Snad nejlepsim shrnutim a vystupem této konference
jsou slova poslance izraelského Knesetu, kterd pronesl na zavér
konference a kterymi odsoudil terorismus bez ohledu na jeho pi-
vod ¢i jina epiteta.

Problematika urgentnich pfijmu v prednasce
Dr. Agnes Meulemans, zastupkyné vedouciho
lékare oddéleni urgentniho prijmu katolické
univerzity Leuven, Belgie
MUDr. Dana Hlavaékova, ZZS Mélnik USZS Stiedoéeského kraje

Problematika budovani urgentnich piijmu se kratce objevila v od-
bornych kruzich na konci devadesatych let minulého stoleti v sou-
vislosti s aktivitami vyboru odborné spole¢nosti urgentni mediciny.
Tehdy vypracovany konsenzuélni dokument, jehoz autory byli dele-
govani &lenové Ceské spolegnosti UM a spole¢nosti CSARIM, byl
piedlozen odboru zdravotni péée Ministerstva zdravotnictvi CR, byl
prezentovan a obhdjen na katedfe Skoly vefejného zdravotnictvi
IPVZ Praha a diskutovan na piidé Ceské lékaiské komory. Pomérné
obsahla problematika a zejména mnozstvi pfekdzek pii implementa-
ci tohoto typu odborné zdravotni péce do systému ceského zdravot-
nictvi, nejasné piedstavy predstavitelti dotCenych obort a odbornos-
ti, ale zejména aktudlni problematika transformace vetejné spravy
ve zdravotnictvi, potlacily problém budovani urgentnich pfijmt az
do soucasné doby. Pouze diky iniciative a aktivit¢ Ing. Jana Macha,
feditele obchodni spoleénosti Mediprax Ceské Bud&jovice, jeZ se
dlouhodobé zaméiuje pfedevsim na problematiku technického a ma-
teridlniho zajisténi pfednemocnic¢ni neodkladné péce u nas, mohla
odborna Geska veiejnost v Ceské republice piivitat Dr. Agnes Meu-
lemans z urgentniho piijmu Katolické univerzity v Leuvenu a vy-
slechnout jeji pfednasku o problematice zavadéni provozl urgent-
nich pfijmt jednotlivych typt do evropskych nemocnic. Pfednaska
se uskutec€nila dne 24. dubna 2003 v kongresovém sale nemocnice
Na Homolce a v auditoriu usedli kromé odbornikd riznych oborti
a vedoucich pracovnikli nemocnic a zdchrannych sluzeb také prof.
MUDr. Jiti Pokorny, DrSc. a senator Parlamentu Ceské republiky
a predseda zdravotniho vyboru Senatu MUDr. Tomas Julinek. Oba
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tito ¢lenové Cestného predsednictva zdlraznili vyznam kvalitni né-
vaznosti prednemocni¢ni neodkladné péce na neodkladnou péci ne-
mocni¢ni a podpofily zavadéni oddéleni urgentnich piijmt do pod-
minek ¢eského zdravotnictvi jako jednu z priorit statni zdravotni po-
litiky v oblasti zajisténi Listinou deklarovaného naroku obcanti na
zachranu Zivota a zdravi.

Piednasku zahdjila Dr. Meulemans srovnanim provozi a ucelu
oddéleni urgentniho piijmu a provozt piijmovych ambulanci jedno-
tlivych oborti, dale srovnanim s poliklinickym typem zafizeni a zda-
raznila, ze zasadni odliSnosti od téchto provozt je skutecnost, Ze na
urgentnim piijmu piichézi 1ékai za pacientem, nikoli naopak. Pa-
cient v soucasné dob¢ ocekava nejenom kvalitni odbornou pomoc,
ale také polyvalentni, multidisciplinarni sluzbu, ktera je rychla, kva-
litni a 24 hodin dostupna. Cas je pro dnesniho pacienta vysoce da-
lezity, je jednou z nevyssich priorit. Navic pacient ocekava, ze 1é-
kat nema pravo na chybu a Zze zdravotnictvi zajisti i feSeni nékte-
rych dalSich populacnich problémi, jako je zajisténi péce o stale
veétsi skupinu starych lidi ve spolecnosti, zajisténi obéti kriminal-
nich ¢i teroristickych ¢ind, zajisténi zdravotni péce na trovni ko-
munit. Aby mohl zdravotnicky systém tato ocekavani plnit, musi
znat dokonale poptavku po téchto sluzbach a jejich kvalité a rozsa-
hu ve vetejném sektoru. Proto je nutné na zaklad¢ pritkazného zpra-
covani validnich a reliabilnich dat vypracovat a neustale zpétnova-
zebné korigovat kratkodobé i dlouhodobé strategie budovani pro-
vozi urgentnich piijmd, pii Cemz je potfeba miti na paméti, ze to,
co je dobré pro urgentni pfijem, neni dobré pro nemocnici, a tedy
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neexistuje jediné a jedinecné feSeni tohoto problému a je potieba
vychazet z udaji v ramci dané lokality a komunity a podminek té
které nemocnice.

VeSkeré urgentni piijmy jsou specidlni a unitdarni,
protoZe jsou idedini reflexi potieb komunity a jejich zdrojii !!

V dalsi ¢asti byly prezentovany jednotlivé mozné typy z hlediska
disciplinarity. Otazku tzv. ,,prahovosti“ povazuje Dr. Meulemans za
nepodstatnou pro kategorizaci provozi urgentnich piijmt. U jednot-
livych typt urgentnich prijmt byly uvedeny jejich vyhody a nevy-
hody, pti cemz dle ubyvajicich negativ a s ptibyvajicimi pozitivy fa-
di tyto typy od nejméné vhodnych po nejvhodnéjsi z pohledu pacien-
ta, jeho potfeb a vyse uvedenych pozadavki na zdravotni sluzby:

— urgentni piijmy jednotlivych odbornosti (tj. kazdy primariat ma
svtj urgentni piijem)’

— monodiciplinarni urgentni piijem (model Emergency Department
v USA)

— pluridisciplinarni urgentni pfijem (s uréitymi vyhradami lze po-
dobné systematizovat napt. Centralni piijem ve FN Motol )*

— multidisciplinarni urgentni ptijem (model ED v Belgii).

— Byla zdiraznéna role odbornika urgentni mediciny pro odbornou
péci a organizacni zajisténi provozl urgentnich piijmt v USA

i Evropé.

V dalsi ¢asti se Dr. Meulemans zabyvala vztahy zdravotnické za-
chranné sluzby a urgentniho pfijmu s odkazem na systémy téchto
provoza v Evropské unii. Zdtraznila zdjem zemi EU na monitoraci
a vyhodnocovani dat od subjektti poskytujicich pfednemocni¢ni ne-
odkladnou péci a péci na urgentnich piijmech. Dle téchto vystupt
jsou modelovany pro jednotlivé zemé tzv. ,,vyrobni linky* péce, kte-
ra se odehrava v 5-6 ,streets and squares* linkach:

— maly chirurgicky problém
— velky chirurgicky problém (polytrauma, spinalni poranéni, popa-
leniny)

— interni problém
— neurologicky problém
— psychiatricky a psychosocidlni problém.

Tyto problémy jsou feSeny v zemich Evropské unie predevsim
v ramci tzv. horizontilniho mezioborového (multi a interdiscipli-
ndrniho) pristupu *.

V zavére¢né diskusi pani doktorka objasnila typy podpor pro im-
plementaci urgentnich ptijmt v EU, zejména nezastupitelnou roli
exekutivy pii vytvareni legislativni podpory urgentnich pfijma, roli
nemocnic pii implementaci tohoto typu péce a roli odbornosti ur-
gentni medicina pii odborném zazemi 1éCebn¢ preventivni péce na
urgentnich piijmech vcetné podpory a garance védy a vzdélavani
v tomto oboru.

Na otazku, jak je to s financovanim tohoto typu péée v Evrop¢,
odpovédéla pani doktorka zcela upfimné, ze rovnéz ve vyspélych
zemich Evropské unie je zptsob thrad zdravotni péée urgentnich
piijmi ,,ohavny*, nebot je nesmirné¢ komplikovany a kombinovany
v ramci vykonovych tihrad, uhrad za 1dzko, za diagnézu, z vetejnych
zdroji atd.

Zavérem

Nékolik hodin vymétenych vystoupeni pani doktorky Meulemans
velice rychle uteklo a zdaleka nebylo fe¢eno vSe, co by si ¢esti po-
sluchaci jesté ptali vyslechnout. Proto bude uplny pieklad textu
prednasky vydan v samostatné piiloze ¢asopisu UM spolu s dal-
$imi piispévky na téma urgentnich piijmu.

(Poznamka autorky)

?Poznamka autorky.

? Srovnej naopak vertikalni jednooborovy, piipadné jesté ,,vysoko-
prahovy* ptistup v Ceskych nemocnicich.

Rallye Rejviz 2003

22. - 25.5.2003
MUDr. Jifi Danda

Zlaté Hory, Jesenik, jiZ po sedmé.

Tento ro¢nik byl ptece jen trochu vyjimecny. Pani ministryné
Marie Souckova vyslala svého zastupce a nad akcei prevzala zastitu.

Organizatofi si opét zjednali u nejvyssich instanci idealni pocasi,
kdo umi, umi.

SoutéZe se zcastnilo 53 posadek, 28 v narodni a 25 v mezina-
rodni ¢asti.

Den prvni:
Virtualni hromadné nestésti, sal kina mésta Jesenik.

Legenda: Letadlo se 120 pasazéry na palub¢, témét prazdnou
nadrzi a zaseklym podvozkem se pokousi dosdhnout letiste.
Pilot chybné spocital spotiebu paliva a je nucen pfistat nouzove
v teréu. Trup letadla a kiidla byla poskozena. Trosky se nacha-
zeji v okruhu cca 150x75m. Nehoda vyustila v pozar letadla.
Misto nestésti je pfistupné pouze mokrou a zablacenou polni
cestou.

Panelova diskuse fesila 2 varianty. Prvni optimalni a druhou prav-
dépodobnou, tudiz netispésnou.
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Den druhy:
Ted’ jiz jde do tuhého, soutéZ zacina

Néarodni soutéz a jeji tikoly.
D1.
KPR podchlazeného ditéte a dospélého
Pri ptijezdu nachazi zasahujici tym dédecka s vnouckem v bezve-
domi, figurantka—babicka sd¢luje, ze dédecek prave ted’ dochroptél.
Spravny postup vyzadoval rozdéleni tymu, s vyuzitim horské
sluzby, a rychlou monitoraci vitalnich funkci obou postizenych.
Pouzila-li posadka padla i kabely zaroven, méla prvni past za sebou.
Oba fibriluji, ale past druha, dédecek prave ted’, vauk jiz delsi dobu.
Defibrilace déda je po prvnim vyboji 200J monofaze ¢i 120 J bifaze
uspésna, obnovuje se sinus, spontanni ventilace a védomi. Po poda-
ni analgézie se mtze posadka pln€ vénovat ditéti. Zméfi-li té€lesnou
teplotu, ktera je 30°C je jasné, Ze defibrilace nebude spésna do
ohrati t€lesného jadra na 35°C. Je tedy nutné pokracovat v KPR di-
téte do zdravotnického zafizeni, kde je bude mozné ohtat, nejlépe
pomoci mimotélniho ob¢hu.
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Za samoziejmé se povazovalo: zabranéni dal$im ztratam tepla
u obou, NEPODANI medikace dit&ti, které je t&Zce podchlazené,
kanylace periferni zily, OTI a rozhodnuti o kontinudlni KPR do
ohtati ditéte.

D2.
Pi‘ekotny porod v terénu — koncem panevnim

Figuranti ocekavali posadky v nadrazni ¢ekarné. Téhotna Zena ve
vysokém stupni t€hotenstvi doprovazena manzelem a nezbytny opi-
lec, ktery se mota, vS§emu rozumi a do vSeho zasahuje.

Nastavajici maminka udava silné bolesti a pravidelné kontrakce.
Za plentou v druhém kouté ¢ekarny je pfipraven porodnicky model.

Na soutéZicich je: zklidnit rodi¢ku, vést porod, oSetfit novorozen-
ce a pacifikovat opilého narusitele. Vétsina se zhostila zasahu s bra-
vurou. Cely figl byl v rozhodnuti rodit na mist¢ a nesnazit se o tran-
sport porodu v chodu. Porozeni ditéte koncem panevnim bylo na
tomto modelu ,,hrackou*, oproti realu, ale piesto se jedné posadce
podafilo novorozence dekapitovat.

D3.
Vylet — pad ze skaly, lom

Soutézici nalézaji po piijezdu do lomu pacienta pii védomi, nic-
méneé lehce dezorientovaného s dominujicim poranénim patete a mi-
chy. Udava typické piiznaky a diagnoza i oSetieni je proto nasnadg,
ale! Tym vSak musi vyhledat dalsi poranéné, kteti byli opravdu dob-
fe ukryti.

Figurant v8ak vypovida pouze o jednom. Jedna se o dité s krani-
ocerebralnim traumatem a tudiz i zde se musi posadka rozdélit a pra-
covat na dvou poranénych zaroven. Tfeti zranény, mrtvy, je témet
neviditelny za velkym kamenem. Nenasel jsem ho, stejné jako vétsi-
na posadek, piestoze jsem stal od néj jen par centimetru.

Mezi denni etapy byly zafazeny tii vsuvky.

Prvni byla jiz tradi¢ni jizda zru¢nosti, tentokrat couvani podle na-
vigace spolujezdce.

Druha ptedstavovala zasazeni fidi¢e nezndamou chemikalii.

Tteti ptipravili hasiéi, ktefi provétili fyzickou zdatnost soutézi-
cich pii oSetfeni pacientky po padu s otevienou zlomeninou DK a je-
jim nasledném transportu pres feku.

Noc¢ni etapy:
N1.
Dvé osoby zasaZené bleskem

Skvéle naliceni figuranti, Zena a muz, ¢ekaji na piijezd posadek
pod zlomenym stromem a jejich vykon je opravdu profesionalni.
Lesnik zpravi soutézici o bouice a blescich a tak by rozhodnuti
o diagnoze a terapii mélo byt snadné. Muz je mrtvy se zndmkami
posmrtné ztuhlosti, Zena s poruchou védomi. Pi vySetieni lze nalézt
proudové znamky, vstup — priskvareny fetizek i1 vystup — zCernaly
prst s prstynkem. Ukolem bylo provést zakladni vy3etieni zeny, mo-
nitorace vitalnich funkeci, zajisténi Zilniho vstupu a rozhodnuti o ci-
lovém sméfovani pacientky.

Daéle se hodnotil spravny administrativni postup pfi prohlidce
zemielého mimo zdravotické zafizeni.

N2.
Bezvédomi

Misto udalosti je asi ¢ernou murou nas vSech. Mala chaticka plna
opilych adolescentt, kteti prudili opravdu realisticky. Pfi piijezdu je
JiZ postizena pii védomi, ale extrémné bleda, ma hypotenzi a klico-
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vy dotaz tkvi v gynekologické anamnéze. Pfi fyzikalnim vysetfeni je
jasna palpacéni bolestivost v oblasti podbiisku. VySetfit postizenou
divku a stanovit diagndzu nebylo v tomto prostfedi opravdu snadné,
natoz ji pres usilovny odpor transportovat. Pfesto se o vySetfeni
a fadnou anamnézu nékteti ani nepokusili a celou situaci bagateli-
zovali: ,,VSichni jste zfetovany, oZrali a to mate z toho!* Néktefi na-
opak telepaticky diagnostikovali extrauterinu ode dvefi.

Mezinarodni soutéz a jeji ukoly.
D1.
Bezvédomi v garazi, intoxikace CO + diabetické koma

Pii pfijezdu nasla posadka pooteviené dveie garaze v nichz leze-
la mlada Zena v bezvédomi. V garazi bylo nastartované osobni auto.
Zdanlive jasna diagnoza, ale! Nase studenty ucime, ze pfi vySetieni
pacienta maji pouZzit vSe, co maji ve vybavé vozu. Piesto vétSina
soutezicich usuzovala pouze na otravu CO. Ta vSak byla nésledkem,
ne piic¢inou. Tou byla hypoglykémie.

Spravny postup vyzadoval jesté vypnuti motoru, vyvétrani gara-
ze, vyneseni pacientky ze zamoteného prostoru a prohledani auta.
A to jeste nebylo vSechno. Na zadnim sedadle bylo dité bez znamek
zivota. Tedy opét déleni posadky a KPR malého ditcte.

D2.
Zachrana ti'i obéti srazky motorovych ¢luni

Na btehu prehradniho jezera lezi osoba bez zamek zivota, pred-
stavovana resuscitaénim modelem. Clenové vodni zachranné sluzby
vynaseji ve stejném okamziku dalsi dvé postizené divky piimo z je-
zera. Jedna z nich méla tézkou poruchu védomi, druhé byla bez zjev-
nych znamek poranéni, pouze kaslala. Spravny postup vyzadoval
— ptivolani dalsi vyjezdové skupiny (LZS), rozdéleni posadky a za-
pojeni vodnich zachranaia. OSetieni pacientt: KPR a fantomu, za-
jisténi vitalnich funkci divky s poruchou védomi, ale i druhé zdénli-
v¢ lehce postizené divky.

D3.
Meningitis u ditéte
Hlavnim aktérem tulohy je chlapec pfedskolniho véku. Pii piijez-
du posadky je chlapec pii védomi, bazalné orientovany, s posddkou
spolupracuje. Matka sd€luje tuto anamnézu: chlapec 1éceny epilep-
tik, byl v bezvédomi a mél kiece, nyni udava bolesti hlavy. Ale ten-
tokrat byl zachvat odliSny od predchozich. Posadka méla za ukol
provést zevrubné fyzikdlni vySetfeni a identifikovat meningealni
symptomatologii. Svij isudek o mozné meningitidé mohla posadka
podpofit zmétenim télesné teploty; jak mohla byt diagndza snadna!
Nocni etapa kopiruje tkoly D2 a D3 z narodni soutéze.

Den tieti:
Vyhlaseni vysledku a hodnoceni soutéze

Na namésti v Jeseniku byly za napjatého ocekavani vyhlaseny
vitézné posadky obou soutéznich kategorii. Nasledna spanild jiz-
da byla v celé trase hojn¢ lemovana pfihlizejicimi. V podvecer
zhodnotily vykony soutézicich rozhod¢i jednotlivych ukolu.

A vecer byl ¢as na oslavy a zabavu. N¢kteti pak zpytovali své-
domi.

Cela soutéz byla vyborné pfipravena a provéfila znalosti, doved-
nosti i fyzickou zdatnost posadek opravdu dokonale. Jednou za rok
zase hodnotil nasi praci né€kdo, kdo ji opravdu rozumi a také déla
a to potfebujeme jako stl!

Hodné zdaru a nashledanou pfisti rok.

| URGENTNi MEDlCiNA 2/2003
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