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CLANKU - SUMMARIES

2. Peter Safar, MD, otec neodkladné resuscitace, inovator, bada-
tel, ucitel, humanista — Jifi Pokorny st.
V c¢lanku autor pfipomina Zivot a praci zakladatele moderni reani-
matologie profesora Petera Safara, ktery dne 3. srpna 2003 zemiel.

3. Vyznam univerzit — Peter Safar

Projev, pripraveny k ptedneseni pfi piilezitosti pievzeti ¢estného
doktoratu Iékarstvi Univerzity Karlovy, ve kterém se autor zamysli
nad vyznamem akademickych svobod a roli univerzit v historii
1 v soucasnosti.

4. Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof — Jifi Knor

Shrnuti dosavadniho vyvoje Ceské urgentni mediciny a vyhledy do
budoucnosti predstavuje MUDr. Jiti Knor, ktery prevzal vedeni ka-
tedry urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ.

5. Urgentni medicina a urgentni piijmy — management
poptavky versus poskytovani akutni péce — Agnes Meulemans
Clanek je piekladem piednasky Dr. Agnes Meulemans z biezna

2003 a nahlizi na problematiku urgentnich piijmi z mnoha hledisek.

Autorka analyzuje naroky na péci v dnesni multikulturni spolecnosti

a ocekavani pacientt, véetné jejich dirazu na rychlost oSetient, stejné

jako dulezitost Casovych ramcti v 16¢bé nékterych urgentnich stavi.

Proces vytvéreni a pietvafeni oddéleni urgentniho piijmu musi zacit

analyzou fakt a Cisel, musi se stanovit plan zmén a zformulovat za-

kladni poslani oddéleni. Po zabudovani zmény je nezbytna zpétna
vazba ohledné vysledkl. Zakladni poslani urgentniho pfijmu neni uni-
verzalng platné, nebot’ kazdé oddéleni je jedinecné a unikatni, proto-
ze odrazi potieby komunity a vychazi z jejich zdroji. Mizeme vidét
rizné modely poskytovani urgentni péce — multi— a interdisciplinarni
piistup, monodisciplinarni (v USA), pluridisciplinarni a multidiscipli-
narné integrovany. Pretvareni urgentniho piijmu musi zahrnovat kon-
trolu vstupli, systém tfidéni, kontrolu casi a kontrolu vystupd.

Autorka popisuje i vyhody a nevyhody urgentniho piijmu s a bez ex-

pektacni jednotky. Zabyva se i indikatory vykonu.

6. Belgie 2000 — Emergency Department — Milan Tichacek

Autor popisuje urgentni piijmy v Belgii, které v roce 2000 navsti-
vil (v Bruselu, Leuvenu, Bruggach a Gentu). V Belgii je na 10 mili6-
nil obyvatel 143 urgentnich piijmut, které spliiuji podminky akredita-
ce. Velikost téchto oddéleni je rtiznd, stejné jako rozsah ¢innosti, a za-
visi zejména na tom, v jak velké nemocnici je oddéleni situovano.
Prochézi jimi od 50 do 200 pacienti denné. Musi byt napojeny na
systém 100, coz je belgicka zachranna sluzba. Vedoucim urgentniho
piijmu je Iékat oboru urgentni mediciny, je to stejné jako v CR obor
nastavbovy. Ostatni odbornosti jsou dosazitelné, oddéleni ma k dis-
pozici i cely diagnosticky komplement. Vyhodou je soustiedéni per-
sonalu, techniky i pacientll na jedno misto, coz vede k dobrému vyu-
ziti prostiedki a eliminaci ptijmového vakua.

7. Emergency Department — prijmové oddéleni v naSich

podminkach — Otakar Buda

Autor uvazuje nad rozvojem piijmovych oddé€leni v nasich pod-
minkach. Rozvoj tohoto typu oddéleni vznikl i ve svété z potieb ne-
mocnych i z rozvoje poznatkll pii zdchrané Zivotl v urgentnich sta-
vech a poteba udrzet kontinuitu neodkladné péce mezi terénem a ne-
mocnici. Tu zasadnim zplsobem ovliviiuje i komunikace mezi za-
chrannymi sluzbami (respektive operacnim stiediskem ZS) a kontakt-
nim mistem v nemocnici. V nemocnicich by mohlo zfizeni piijmo-
vych oddéleni se soustiedénim persondlu i techniky na jedno misto
vést i k nezanedbatelnym ekonomickym tGsporam. Bude nutné se ori-
entovat i na kvalitu poskytované péce, ptijetim obecné akceptovanych
standardl a jejich rozpracovanim v podminkach konkrétniho posky-
tovatele. V dal$im textu autor popisuje provoz a problematiku piij-
mového oddéleni FN Motol, které je nizkoprahové ambulantni oddée-

leni, které provadi vstupni diagnostiku a zajist'uje navaznou péci za-
jisténim hospitalizace na pfislusné oddéleni. Zamysli se i nad charak-
teristikou lékart, ktefi si vybrali praci v oboru urgentni mediciny a nad
prevenci projevl burn—out syndromu, kterym je personal obzvlasté
ohrozen. Dulezité je i vzdélavani jak vlastnich pracovniki, tak i jejich
podil na vyuce v nejriznéjsich typech kurzi a skol. V zavéru se za-
mysli nejen nad rozvojem piijmovych oddéleni, ale na perspektivou
oboru urgentni mediciny u nas.

8. Urgentni pfijem v Klaudidnové nemocnici v Mladé Boleslavi

— Josef Vosatka, Michal Bednar

Autofi pfedstavuji oddéleni urgentniho pfijmu v nemocnici
v Mladé Boleslavi, které je v provozu od dubna roku 2000, je staveb-
né i organizaéné soucasti ARO. Rocné je zde oSetfeno 700 — 750 pa-
cientt, vétsinou prijatych od ZZS. Mezi nejcasteji osetfované diagno-
zy patii intoxikace (25,3%) a CMP (20%). Oddéleni poskytuje i kon-
zilidrni sluzby v poctu 200 — 250 vySetieni ro¢né.

9. Dispatch Life Support — Ondiej Franék

Autor seznamuje ¢tenafe s metodou telefonické profesionalni po-
moci, se systtmem DLS. Jde o cilené vedeni volajiciho dispecerkou
operacniho stediska, kterd pomoci standardizovaného protokolu in-
struuje o postupech prvni pomoci. Prvnim krokem je samoziejmeé
identifikace Zivot ohrozujictho stavu a dale pak pfesny postup in-
strukei. Poskytovani DLS nesmi vést ke zdrzeni predani tistiové vy-
zvy zasahujicimu tymu. Autor uvadi i pfepisy komunikace mezi vo-
lajicimi a dispecerkami a dopliuje i poznatky, které vyplynuly z pra-
xe zavadeéni tohoto postupu na Zachranné sluzbé hl.m. Prahy.

10. Nafoukla bublina SARS? — Jaroslav Gutvirth

V tvodu uvadi autor struény prehled faktt, znamych o infekénim
onemocnéni SARS a dale uvadi zkusenosti z pfevozu potencialnich
nemocnych vozidly zachranné sluzby. Poukazuje zejména na zcela
chybgjici koordinaci jednotlivych zdravotnickych subjekti. ZS v Ces-
kych Budgjovicich proto iniciovala schiizku odpovédnych ¢inovnikli
na krajské urovni. V zavéru zdlraziiuje nutnost pfipravenosti i s ohle-
dem na mozna rizika bioterorismu.

11. Vyhodnotenie ulohy ,,Diet’a s epilepsiou‘ z medzinarodnej sti-
t’aze RR 2003 — Viliam Dobias, Martin Balko, Hana Vackova

Clanek se zabyva analyzou innosti posadek na stanovisti s ditétem
po epileptickém zachvatu. Cilem této ulohy mezindrodni soutéze
Rallye Rejviz 2003 bylo na zékladé anamnézy a cileného fyzikalniho
vySetieni zjistit skrytou piicinu sekundarni epilepsie. Pii poskytovani
lécebné péce se nevyskytly zasadni chyby a nedostatky, avsak bude
nutné zlepsit odebrani cilené anamnézy a zvysit diislednost fyzikalni-
ho vySetteni. Potvrdilo se, ze dobie vySkoleni zdravotnicti zachranafi,
dodrzujici standardni postup, mohou adekvétné osetfit bézné nahlé
stavy 1 bez piitomnosti 1ékafe na misté vzniku piihody.

Kli¢ova slova: ptednemocni¢ni péce — epilepsie — malo Casta kom-
plikace

12. Psychosociidlni pomoc a vyzkum jeji potfebnosti v oblastech
postiZenych ziaplavami — Dana Hlavackova, Pavel Jansa

Autori predkladaji zkuSenosti z loniskych povodni, tykajici se psy-
chosocialni pomoci v postizenych oblastech. Seznamuji s vysledky
dotaznikovych Setieni, rozhovorti a rozboru diskuzi s obét'mi povod-
ni v postizenych obcich okresu M¢lnik, Setfeni probihalo pil roku po
povodiiové katastrof€. Jsou uvadény nejcastéji se vyskytujici psychic-
ké nebo somatické obtize, problémy s porusenou infrastrukturou, ztra-
ty finanéni i osobni, hodnoceni pomoci v bezprostiedni fazi a v dal-
$im obdobi. Psychosocidlni pomoc by méla byt poskytovana se zapo-
jenim utvart krizovych managementti zachrannych sluzeb v dané ob-
lasti a méla by reflektovat potieby postizené komunity. Nezbytné je
i zpétné vyhodnoceni jeji ucinnosti.
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2. Peter Safar, MD, Father of ACLS, Innovator, Scientist,
Teacher and Humanist — Jifi Pokorny sen.
The article written by prof. Jifi Pokorny is dedicated to the life and
work of the founder of modern reanimatology, prof. Peter Safar, MD,
who died on 3" August 2003.

3. Meaning of the Universities — Peter Safar

A lecture prepared for the opportunity of reception of the honorary
doctorate of the Charles University in medicine. The lecture deals with
meaning of academic freedom and with historical and contemporary
role of the universities.

4. The Department of Emergency and Disaster Medicine of the
Institute for Postgraduate Medical Education — Jifi Knor
The author, who has taken over the Department of Emergency and
Disaster Medicine of the Institute for Postgraduate Medical Education
since July 2003 reviews the recent development of emergency
medicine in the Czech Republic and he formulates the future
prospects of this medical specialization.

5. Emergency Medicine — The Emergency Department

— Management of Demand versus Delivery of Acute Care

— Agnes Meulemans

The article is based on a lecture given by Dr. Meulemans in Prague
in April 2003. The management of the emergency department is
described from various points of view here. The author is analyzing the
demand for care in multicultural environments and the expectations of
patients including the importance of loss of time and the time frames in
treatment of many urgent states. The process of engineering and
re—engineering the emergency department must start with analysis of
facts and figures, a plan of changes must be done and the mission
statement formulated. After implementing the change there must be
a feedback conceming the results of the changes. The mission
statement isn’t universal as each ED is special and unique as it reflects
the community needs and resources. We can find various models
of providing the acute and urgent care — multi— and interdisciplinary
approach in multi—entrance hospital, monodisciplinary (the American
model of emergency medicine), pluridisciplinary emergency
department (every specialist is present in the area of ED) and
multidisciplinary integrated with the horizontal integration of
traditional vertical disciplines. Re—engineering of ED must include the
control of the inflow, the system of triage, the control of process time
and the control of outflow. ED with and without admission facilities is
also discussed and the advantages or disadvantages are described. The
performance indicators are also mentioned.

6. Belgium 2000 — Emergency Department — Milan Tichacek

The author describes some emergency departments he had visited
in Belgium in the year 2000 (Brussels, Leuven, Brugge, Gent). There
are 143 emergency departments having accreditation in Belgium
(10 million inhabitants). Their size and activities differ and depend
mostly on the type of hospital. There are from 50 to 200 patients a day.
Emergency department must be connected with system 100 which is
the Belgian EMS. Emergency physician is the head of the emergency
department. Emergency medicine is a superspecialization in Belgium
as well as in the Czech Republic. Other specialist are available for
consultation. Emergency department has the whole diagnostic
complement. Concentration of personnel, technical means and
patients is the greatest advantage of ED.

7. Emergency Department in Our Conditions — Otakar Buda
The author analyses the possibility of development of an
emergency department in our conditions. Origin and development of
emergency departments comes from the patients” needs and from
knowledge concerning acute and urgent care. The continuity of care
between prehospital and hospital treatment is essential. The

communication between EMS dispatch centers and ED’s reception is
basic for this continuity. Concentration of personnel and technical
means could decrease financial resources of the hospitals. Quality
management and standardization of processes will be necessary, too.
The author describes emergency department in the Motol University
hospital. He also reflects the specificity of emergency medicine itself
including education of physicians and other staff, involvement of
personnel in teaching and training, and prevention of burn—out
syndrome.

8. Emergency Department in Klaudidnova Hospital in Mlada

Boleslav — Josef Vosatka, Michal Bednar

The authors present emergency department in Klaudidnova
Hospital in Mlada Boleslav which was established in April 2000 and
it has been a part of anaesthesiological and resuscitation ward since.
There are about 700 — 750 patients a year mostly brought by EMS.
The most frequent diagnoses are intoxications (23.5%) and CVA
(20%). The physicians form ED also give consultations for other
departments — about 200 — 250 examinations a year.

9 Dispatch Life Support — Ondi‘ej Franék

The author describes the method of Dispatch Life Support (DLS)
which is a professional phone support for providing first aid by
a calling person on scene. The dispatcher gives standardized and
structured step—by—step instructions. Identification of life-threatening
condition is the necessary first step. DLS mustn’t cause any delay in
proceeding the emergency call to the EMS team. The author also
presents some of the records of given DLS and he presents the first
experience from using DLS in the EMS of the Capital Prague.

10. A Bubble—gum Called SARS? — Jaroslav Gutvirth

The article starts with a brief review of facts about SARS. The
experience from EMS ambulance transport of potentionally infectious
SARS victims are presented. The author points out a lack of
coordination between health—care providers and other subjects. EMS
in Ceské Budg&jovice therefore initiated a meeting on a regional level
dealing with preparedness for SARS. In the end he stresses the
necessity of preparedness because of potentional HAZMAT risks.

11. Evaluation of Task ,,Epileptic Child“ from International
Competition Rallye Rejviz 2003 — Viliam Dobias, Martin
Balko, Hana Vackova

Analysis of task with epileptic child at international prehospital
emergency teams competition. The task was focused to discover a rare
complication by relevant patient history and physical examination. During
treatment of the patient no basic mistakes have occured but we expected
better collecting of patient’s complaints and more detailed physical
examination including basic neurological examination. Good paramedics
team equiped with proper guidelines is able to treat the patient with routine
emergencies effectively and without a physician on the site.

Key words: emergency medicine, epilepsy, rare complication

12. Psychosocial Support and Research of its Need in the Area
Affected by Floods — Dana Hlavackova, Pavel Jansa

The authors present experience from the floods in the Czech
Republic in the year 2002. The psychosocial support in the affected
arca was studied using a questionnaire, interviews and analysis of
discussions with victims of floods. The study took place
approximately 6 months after the floods. The most frequent psychic
and somatic disorders are named, other problems reflected in the study
were: destroyed infrastructure, both financial and personal loses.
Responders evaluated the availability of psychosocial support in the
acute phase and later. Psychosocial support should be provided with
the help of EMS Crisis Management Departments in the region and it
should reflect the community needs. Evaluation of its effectiveness is
necessary, too.
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UVODNI SLOVO

Cislo, které prdvé otevirdte, se svou strukturou ponékud vymykd zavedenému a osvédéenému sché-
matu - je vice ¢lankd, nezarfazenych (a nezaraditelnych) do jednotlivych rubrik. Nebylo Ize opominout
Uumrti zakladatele moderni resuscitace, profesora Petera Safara. Asi jen mdloktery obor moderni mediciny
muze tak jednoznacné ukdzat na jednu osobnost, kterd stdla u teoretickych zakladd, dnesni vyvoj jde spis
cestou objevi védeckych tymu a laboratori. O to obdivuhodnéjsi je vklad profesora Safara jak pro sou-
casnost zachrannych sluZzeb na celém svété, tak i pro postupy laické prvni pomoci. Jeho abeceda se tak
potencidiné dotykd kohokoliv, a kolika postizenym jednoduché postupy, jim objevené, zachranily Zivot,
adnes asi nelze ani odhadnout. V dnesnim cisle naleznete i Safarovu rec¢ o vyznamu univerzit, kterou mél pi-
pravenou k prileZitosti prevzeti Cestného doktoratu lékarstvi Karlovy univerzity v dubnu 2003, slavnosti pro-
moce se pro nemoc profesora Safara neuskutecnila. Text je upozornénim na dva aspekty nasi prace — ne-
da se provadét bez urcitého presahu kaZzdodenni rutiny, a za druhé, diive nebo pozdéji se budeme mu-
set k akademickym univerzitnim kofendm vrdtit, ve vyzkumu i vyuce, mame-li se jako obor rozvijet.

Dalsi vzdélavaci instituci je katedra UM a MK IPVZ, kde doslo k vyméné vedouciho katedry. V minulém
Cisle se rekapitulaci dosavaadni ¢innosti rozloucil s vedenim katedry zakladatel oboru ceské urgentni medi-
ciny profesor Pokorny, logické bylo tedy poprosit jeho nastupce, MUDr. Jifiho Knora o vyhled a plany do
budoucna.

Blok, vénovany centrdlnim pfiimdm, je uveden kompletnim prekladem predndsky Dr. Agnes Meule-
mans ze seminare, ktery usporadala redakce UM ve spoluprdci s katedrou UM a MK a s podporou vybo-
ru odborné spolecnosti UM a MK dne 24. 4. 2003. Ucastnici, zejména ti, kteii se néjakym zolsobem podileji
na provozovani tohoto typu oddéleni v Ceské republice, slibovali dodat své prispévky o jejich zkusenos-
tech, slibu dostdli jen tii autoli. Zamér predstavit celé spektrum piistupl k otazce urgentnich prjmu tak si-
ce vzal za své, nicméné pirispévek primare Budy z FN Motol presahuje pouhy popis funkce jim vedeného
oddéleni a zamysli se nad specifickymi rysy tohoto oboru a nad jeho perspektivami v ceskych podmin-
kach. To samoziejmé souvisi i s Iékari, ktery si urgentni medicinu vybrali. Asi nikdy a nikde jich nebude nad-
bytek — onen opakované rdznymi autory (a rdznymi synonymy) zminovany holisticky pfistup k pacientovi
nemocnicnim super-super-specialistim (jak je nazvala Dr. Meulemans) pripada diletantsky — oni ten svij je-
den jediny organ Ci jeho Cadst znaji do podrobnosti aZ na droven elektronového mikroskopu. Nicméné pri-
stup urgentni mediciny, tedy byt jakymsi pravodcem pacienta jeho nemoci nebo obtizi a koordindtorem
péce, vnimaiji klienti jako pristup ,patient-friendly " a snad i proto se cekarny oddéleni urgentnich pijmd na-
pinuji a preplnuji, a to po celém svéte.,

Lékar, ktery si vybere urgentni medicinu, musi mit dost protichidnych viastnosti, které se zdanlivé vylu-
Cuji. Musi mit dostatecnou sebeduvéru, kterd se mu hodi jak pii obhagjobé svych rozhodnuti, které nema
s kym v akutni situaci konzultovat, tak pii komunikaci s kliniky zavedenych a strukturovanych obort, ktefi
nejsou vZdy vstficni. Musi vSéak mit i pokoru pro neustdlou zpétnou vazbu ohledné stanovenych diagndz
a pouzitych postupd, ale i pro prieti svych chyb. Musi mit ponékud dobrodruzného ducha, jinak by si ne-
vybral mlady obor s nejasnou perspektivou, na druhé strané je disciplina nezbytnosti, a hlavné bicem nad
hlavou (ohledné sebevzdélavani, starosti o svou fyzickou i psychickou schrdnku, stejného pristupu k pa-
cientim v odpolednich hodindch stejné jako nad ranem...) si musi praskat sam, Zadny prednosta ho kon-
frolovat a motivovat nebude. Musi byt schopen se rozhodnout a hlavné nést dusledky a zodpovédnost,
ale nesmi byt bezhlavy strelec. Mohla bych v tomto stylistickém cvic¢eni pokracovat ne snad donekonec-
na, ale jesté dlouho: komunikativnost, pevné nervy, zdravi a fyzicka kondice, empatie, demokraticnost, or-
ganizacni schopnosti a schopnost veleni a vedeni...

Tézko muzeme v nejblizsSich letech ocekavat prival zgjemcu, kdyz uz se miadi kolegové odklanéji i od
fradicnich lékarskych lakadel v podobé skalpelu a chirurgického sdlu. Ndroky prace samotné v kombina-
ci s nedostatecnym ohodnocenim jak financnim, ale i spolecenskym mohou byt snad pro alesporn nékte-
ré z nds kompenzovany dobrodruzstvim objevovani nezndmych pevnin a viastnim stiipkem v mozaice, ze
které jednou vyroste Ceska urgentni medicina.

Pevné nervy, optimismus a hladké zviddnuti predvanocnich priprav preje za redakci

Jana Seblovd
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In memoriam
Profesor Peter SAFAR, MD., Dr.h.c.mult.

Otec neodkladn® resuscitace, inovEtor, badatel, utitel, humanista
zemtel dne 3. srpna 2003 v Pittsburghu, PA., USA

Profesor Peter Safar
se stal 1ékai'skou osob-
nosti jedine¢ného vy-
znamu z celosveétové-
ho hlediska diky tomu,
Ze svuj zivot zcela za-
svétil odborné praci,
vyzkumu a vyuce
v oborech anesteziolo-
gie, resuscitace, inten-
zivni medicina a ur-
gentni medicina s me-
dicinou katastrof. Pub-
likoval vice nez 1300
tituld, mezi nimi je vi-
ce nez 400 recenzova-
nych originalnich praci
a 10 odbornych knih.
Svou celozivotni praci
vyznamné ovlivnil vyvoj mediciny v druhé poloviné 20.stoleti

Za své zasluhy byl v roce 1979 vyznamenan univerzitou
v Pittsburghu ¢estnym titulem Distinguished Professor of Resuscita-
tion Medicine. Univerzity v Mainzu, Magdeburgu a Sao Paulo mu
udélily titul Dr.honoris causa.

Cestny doktorat mediciny mu udglila dne 25.4.2002 téz Karlova
univerzita v Praze.

Pro rychle se rozvijejici onkologické onemocnéni a nasledné za-
vazné télesné oslabeni nemohl cestovat a slavnostni promoce v Ka-
rolinu se bohuzel nedozil.

Petr Safar se narodil ve Vidni v rodiné videiskych Cechii. Jeho
dédecek, Josef Safaf, pochazel z Lukavic v Orlickych horach.
V mladém véku odesel za praci do Vidng, kde se stal uspésnym vy-
davatelem 1ékatské literatury. Jeho otec Karel, profesor oftalmologie
videniské univerzity, hovotil ¢esky. Jeho matka byla jednou z prv-
nich Zen-studentek Iékafstvi ve Vidni a stala se détskou lékatkou.
Petr maturoval v roce 1943. Oba zastavali zietelné anti-nacistické
postoje a byli proto reZzimem postizeni. Diky pomoci I€katt a piatel
unikl odvodu do armady a mohl zaéit studovat 1ékafstvi. Promoval
v roce 1948.

Ve Vidni prozil éru nacismu vcetné krutych vale¢nych let, bom-
bardovani a pouli¢nich bojii 0 mésto.

Skutecnost, ze valecnou dobu prezil, mu celozivotné byla podné-
tem k co nejintenzivnéjsi prace 1ékare.

Mezi videtiskymi Cechy poznal po vélce Evu Kyzivatovou, ktera
se v roce 1950 stala jeho manZzelkou a celozivotni oporou. Pro ne-
duvéru k rozliénym ,,-ismim* po zkuSenostech s nacismem, fasis-
mem, komunismem, socialismem, se rozhodl kratce po promoci,

v roce 1950, odejit za ocean a hledat uplatnéni ve Spojenych statech
americkych.

Anesteziologickou odbornost ziskal Safar ve Philadelphii v letech
1950 — 1952 pod vedenim R. D. Drippse. Pivodné mél zajem o chi-
rurgii, které se vénoval v prvnich popromocnich letech ve Vidni.
Dospél vsak k ndzoru, ze chirurgie se nemtze dale rozvijet bez rad-
ného peroperacniho a pooperacniho zabezpecovani celkového stavu
operovanych, které¢ poskytuje nemocnym anesteziologie. Tehdy se
v USA anesteziologii vénovali pouze nékteii I¢kati. Pfevaznou vét-
Sinu anestezii na operacnich salech podavaly vyskolené sestry — nur-
se-anesthetists.

V prvnich letech, neZ ziskal statni ob¢anstvi v USA, musel do-
¢asné povolovany pracovni pobyt opakované prerusovat. Proto kon-
cem svého anesteziologického specializatniho vzdélavani ve Phi-
ladelphii pfijal navrh zalozit a fidit anesteziologické oddéleni v Na-
rodni onkologické nemocnici v Limé, Peru. Zacinal tam pracovat
doslova od nuly. Zavedl nové anesteziologické postupy, napt. zavie-
ny inhala¢ni zptisob s pohlcovanim oxidu uhli¢itého, cyklopropan
a svalova relaxancia, studoval vliv pobytu ve vysokych polohach
na fyziologii dychani a krevni obraz a vzdélaval mistni lékaie
ve svém oboru.

Koncem roku 1953 se vratil do USA a na dobu dvou let nastou-
pil jako anesteziolog do univerzitni nemocnice Johna Hopkinse
v Baltimoru. Poté presel do Méstské nemocnice v Baltimoru, kde
zalozil a v letech 1955 — 1961 vedl anesteziologické oddéleni.

V té dob¢ se zacal zabyvat vyzkumem vyuzitelnosti vydechova-
ného vzduchu pro potieby prvni pomoci pfi stavech duseni. Pod-
nétem k tomu bylo jeho setkani a dlouhd diskuse s J. Elamem, kte-
1y si v§iml, ze vydechovanim vzduchu do trachedlni rourky béhem
operace lze udrzet uspokojivé okysli¢eni nemocného. Safar zkoumal
na dobrovolnicich moznosti otevieni a udrzeni priichodnosti hornich
dychacich cest zdklonem hlavy. Provéfil, odivodnil a doporucil
tzv. trojity manévr (zéklon hlavy, predsunuti dolni Celisti a otevieni
ust). V dalsi etapé dokazal realizovat jedine¢ny klinicky experiment,
kdyz z tad rodinnych pfislusnikd, studenti, skautt a hasi¢t vytvoril
skupinu 31 dobrovolnikd, ktefi se podrobili 49 pokusim. Vsechny
osoby ve skupiné byly povrchné tlumeny petidinem a relaxovany in-
fuzi suxametonia na dobu nékolika hodin. Ke kontrole u€innosti
umélé plicni ventilace (UPV) byla méfena oxymetrem saturace pe-
riferni krve kyslikem. Byla porovnavana tc¢innost dosavadnich me-
tod nepifimého umélého dychani, napt. podle Silvestra-Brosche ne-
bo Holger-Nielsena, s ti¢innosti umélého dychani z plic do plic bez
pomiticek a spolehlivé byla prokazana jeho vysoka ti¢innost v pod-
minkach poskytovani prvni pomoci bez pomicek Opakované bylo
ovéfeno, ze pii poklesu saturace periferni krve kyslikem na 80% lze
nékolika umélymi dechy z plic do plic rychle obnovit plnou satura-
ci tepenné krve kyslikem. Kazdy dobrovolnik byl sam sob¢ kontrol-
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nim organismem, coZz mé&lo pro védecké vyhodnoceni a obhajeni
optimalni metody resuscitace dychani zakladni vyznam.

K tomu je tfeba konstatovat, ze tak odvazny pokus podobného
uspofadani by v soucasnosti zadna etickd komise neschvalila. Petr
Baskett uvadi v zivotopisném ¢lanku o Safarovi, ,,kdyby ovéfovaci
pokus Safar neprovedl, je mozné, ze dodnes by UPV z plic do plic
a soudoba neodkladna resuscitace nebyly zavedeny. Safartiv pokus
se opiral o divéru — o postoj naSimi kolegy-pravniky znacné zdis-
kreditovany*“.

Spoluprace s baltimorskou skupinou Kouwenhoven, Jude a Kni-
ckerbocker, ktera zkoumala, odtivodnila a navrhla vyuzivani nepii-
mé masaze srde¢ni k obnoveni krevniho obéhu, umoznila Safarovi
formulovat metodiku zakladni, roz8ifené a ustavni neodkladné re-
suscitace. Cetnymi prednaskami a védeckymi publikacemi dokézal
presvedcit cely svét, ze jeho schéma kardiopulmonalni resuscitace
A (Airway), B (Breathing), C (Circulation), D (Drugs and fluids),
E (Electrocardiography), F (Fibrillation treatment) je spravnym na-
vodem k zivot zachranujicim vykontim pii ndhlém selhani dychani
a nahlé zastavé krevniho obéhu. Na nezbytném doplnéni metodiky
neodkladné resuscitace o defibrilaci se vyznamné podilel B.Peleska
z prazského IKEMu. V roce 1962 sestrojil prvni pouzitelny pfenos-
ny (bateriovy) defibrilator k transtorakalni defibrilaci.

Diky Safarovu Usili se stala neodkladna resuscitace soucasti zivot
zachranujicich postupti prvni pomoci. Je to nezbytné, protoze vedle
spravnosti provedeni je vcasnost zahdjeni resuscitace zakladnim
predpokladem tGspéchu neodkladné resuscitace. Spojil se s baltimor-
skym kapitanem hasi¢t McMahonem a zah4jil vycvik hasica a pak
i dalsich laikti v zivot zachrafjicich vykonech prvni pomoci. Jiz
tehdy inicioval vznik prvnich vozidel zachranné sluzby vybavenych
pro resuscitaci a pievoz osob postizenych akutnim infarktem srdec-
niho svalu (pojizdné koronarni JIP). Sedm let stravenych v Balti-
more uzavira Safar takto:,, Dostalo se mné profesionalni prilezitosti
stat se reanimatologem a intenzivistou, inovovat, vést, naucit se vy-
ucovat zivot zachranujici metody a pocit splacet spolecnosti dluh své
vdécnosti za to, Ze jsem prezil 2. svetovou valku.

Obdobi Safarova pasobeni v Pittsburghu od roku 1961 dodnes je
dlouhé a mimotadné Gspésné. Odchézel do mésta, kde bylo s 1ékai-
skou skolou Presbyterianské univerzity spjato 5 nemocnic rizného
profilu, ve kterych anestezie podavaly vylucné sestry-anestetistky.
Lékatsky vedené anesteziologické oddéleni tam nebylo. Safar pfiché-
zel s cilem vybudovat tplné akademické anesteziologické oddélent.
To znamenalo mj. zahajeni programu vyzkumu a vyuky v problema-
tice anesteziologie a resuscitace a budovani pracovist’ resuscitacni
a intenzivni (kritické) péce. Po 17 letech vedeni odd¢leni, kdyz Safar
v roce 1978 odchazel z funkce prednosty oddéleni do jim zalozeného
Mezindrodniho centra pro vyzkum resuscitace, byli on a celé jeho
pracovisté kladné hodnoceni za vybudovani nejvétsiho akademického
anesteziologického oddéleni v USA (co do poctu pracovnich vykont
a do po¢tu pracovniktr) a prvniho, dosud ve svétovém méfitku nejveét-
§tho programu pro $koleni 1ékaiti v multidisciplinarni neodkladné pé-
¢i (kritické medicin€). Podle mnohych zahrani¢nich odbornikd ma
pittsburghské pracovisté prioritu v nasledujicich tématech:

Smérnice pro uzemni zdravotnickou zachrannou sluzbu,

Vyzkumny program resuscitace mozku po nahlé zastavé obehu,

Modely vysledktit KPCR na velkych zvitatech,

Smérnice pro dokumentaci a stanoveni smrti mozku a pro ,,umoz-

néni zemfit* dojde-li k persistentnimu vegetativnim stavu,

Zfizeni a vybudovani Mezinarodniho resuscita¢niho vyzkumného

stiediska,

»Reanimatologie po katastrofach* — novy vyzkum v rdmci medi-

ciny katastrof.

Safar se spolupracovniky dokazal plnit vyse citované ukoly pies ob-
rovskeé politické a ekonomické prekazky.

Safar byl jedinym vyznamnym anesteziologem z USA, ktery
od 60. let rozvijel cilevédomeé spolupraci s partnery za tehdejsi ze-
leznou oponou. Zejména tésna a vyznamna byla jeho dlouholeta
spoluprace s Vladimirem Négovskym, ktery v Moskvé zalozil jiz
pred valkou v roce 1937 , Laboratot agonalnich stavi®. Ta se stala
pozdéji zékladem Vyzkumného Ustavu obecné reanimatologie. Né-
govsky byl pievazné patofyziologem a vénoval se experimentalni
praci. Navrhl a za valky vyzkousel transfuzi okysli¢ené krve do te-
pen, do hloubky se vénoval zkoumani Soku, zejména hemoragické-
ho, a studoval rozlicné aspekty nahlé zastavy dychani a krevniho
ob¢hu. Safar si jeho prace nesmirn€ vazil a povazuje ho za ,,otce re-
animatologie“. Dosahl toho, ze Univerzita v Pittsburghu ocenila za-
sluhy Négovského udélenim ,,Cestného uznani, které ma hodnotu
Cestného doktoratu. Stejné pocty se na Safartiv navrh dostalo téz ze-
snulému prof. H. Keszlerovi a mné.

Opakovana setkani prof.Keszlera a moje s prof. Safarem na na-
Sich pracovistich v Praze a v Pittsburghu a na cetnych kongresech
v zahrani¢i byla neocenitelnym podnétem pro bezprostiedni hlubsi
poznani vysledki Safarova vyzkumu v resuscitologii, které jsme
mohli bezprostfedné prenaset do nasich podminek. P. Safar nepo-
chybné i pro svijj cesky ptivod po dédovi, k ndm byl mimotadné pra-
telsky a ochotné ptedaval své zkusenosti pro vyuziti v nasich pod-
minkach. Kromé resuscitologickych poznatktl, vyuzivanych na ltz-
kovych castech nasich ARO, mély velikou hodnotu i Safarovy zku-
Senosti z budovéani zdravotnické zachranné sluzby (Emergency
Medical Service) pro spadovou oblast Pittsburghu. Vyuzili jsme jich
pfi formulovani ndvrhu metodickych opatieni MZd CSR z roku
1974 ¢. 33 ,,Zasady organizace a poskytovani prvni pomoci a ¢. 34
,.Zasady organizace sluzby rychlé zdravotnické pomoci. Nase usili
o modernizaci vozl zachranné sluzby od jednoduchych prevozo-
vych vozl na pojizdné jednotky intenzivni péce se opiralo zejména
o americké zkusenosti.

Diky nezmérnému usili vybudoval Safar v Pittsburghu nejen nej-
rozsahlejsi univerzitni anesteziologické oddéleni (kliniku), kterd ma
v soucasnosti 170 1ékaid a v 5 univerzitnich nemocnicich zajist'uje
rocné kolem 120 000 anesteziologickych vykont, ale téz rozsahlé
pracovisté¢ nemocni¢ni neodkladné péce, tj. intenzivni a resuscitacni
péce, pro které zvolil spolecny termin , kriticka péce a které pod ve-
denim prof. Ake Grenvika doséhlo svétové proslulosti. Dale zalozil
velké ,,Resuscitaéni vyzkumné centrum®, které vedl od roku 1978
do roku 1994. Kdyz dosahl 70 let véku, ptedal je nastupci Patriku
Kochankovi. Ten navrhl a prosadil pfejmenovani centra na ,,Safaro-
vo centrum pro vyzkum resuscitace (Safar Center for Resuscita-
tion Research). Hlavni vyzkumna témata Safarova centra v soucas-
nosti jsou:

1) Urazy mozku, 2) Nahla zastava srdeéni Ginnosti, 3) Reanima-
tologie po katastrofach, 4) Hemoragicky Sok a 5) Prodlouzené pte-
zivani (Suspended Animation) .

P. Safar mnoho cestoval. Nékolikrat objel svét. Nékolik mésicti
pracoval ve Vietnamu, aby poznal hriizy soudobé valky jako 1ékat.
Po velkém zemétieseni v Arménii vyslal na misto nestésti skupinu
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vedenou prof. Klainem k poskytnuti pomoci a studiu nasledkt ka-
tastrofy. Byl jednim z mala vyznamnych odbornikti zapadniho své-
ta, ktery opakovan¢ navstévoval zemé za Zeleznou oponou, aby
osobné poznal tamni odbornou uroveil anesteziologie a resuscitace
a podminky, ve kterych anesteziologové pracuji. Po okupaci CSSR
v srpnu 1968 pomahal velice ucinné spole¢né se svou manzelkou
Evou anesteziologlim, ktefi emigrovali a dosli az do Pittsburghu.
Mezi né€ nalezi zejména 1ékari z IKEMu. Vedle anesteziologt pfijal
téz Miroslava Klaina, tehdy chirurga, ktery se stal v Pittsburghu pro-
fesorem anesteziologie a Safarovym nejbliz§im spolupracovnikem.
Neznam jiného 1ékate, ktery by opakované procestoval svét, aby se
seznamil s piedstaviteli svého oboru a vymeénoval si s nimi zkuSe-
nosti v tak velikém rozsahu, jako to nezi$tné Cinil P. Safar.

Naposledy navstivil Prahu prof. Safar spole¢né s prof. Klainem
v bfeznu 1999, aby se ucastnil slavnostni konference Urgentni me-
dicina s mezinarodni Gcasti, na které jsme predstavili Ceské 1ékarské
vefejnosti novy nastavbovy obor. Jeho specializacni napln, obsahu-
jici kapitoly z mediciny katastrof Safar vysoko hodnotil. Pfi této pfi-
leZitosti pievzal diplom &estného &lena Ceské spolecnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof. Diplom &estného ¢lena Ceské lékat-
ské spolecnosti JEP pievzal Petr Safar dne 18.6.1990.

Vedle enormni 1ékaiské aktivity si uvédomoval Safar své i posla-
ni 1ékafe — humanisty. Byl mimoiadné aktivni pii podpofe mirové-
ho hnuti, a to i ve svétovém méfitku. Nevahal oslovit dopisy i tako-
v¢é osobnosti jakymi byli M. Gorbacov a R. Reagan.

P. Safar byl mimotadnou lékai'skou osobnosti s velkym kulturnim
zazemim Miloval hudbu a vytvarnad uméni. Svym dilem ovlivnil vy-
voj mediciny a zdravotnickych systémt v druhé poloving 20.stoleti.

Prameny:

1/ Baskett, P.J.F.: The Resuscitation Greats — Peter J.Safar. Part One
— Resuscitation 50 (2001) 17 — 22

2/ Baskett PJ.F.: The Resuscitation Greats — Peter J.Safar. Part Two
— Resuscitation 55 (2002) 3 —7

3) Mitka M.: Peter J.Safar, MD ,, Father of CPR,* Innovator,
Teacher, Humanist. — JAMA, May 21,2003-vo0l.289, No.19

4) Safar PJ.: Carrers in Anesthesiology — An Autobiographical
Memoir
The Wood Library-Museum of Anesthesiology, Park Ridge, Illi-
nois, 2000

Prof: MUDr. Jiii Pokorny, DrSc.

Vyznam univerzit

Prof. Peter Safar, MD, univerzita v Pittsburghu

Projev piipraveny k piednesu pii pievzeti Cestného doktordtu lékavstvi Karlovy univerzity dne 30.dubna 2003. Pro
zdvazné onemocnéni P. Safara nemohla byt slavnostni promoce uskutecnéna.

Historie

Karel IV, kral Cesky a cisaf fimsky, zalozil v roce 1348 v Praze
prvni univerzitu ve stfedni Evropé.

Na prazské univerzité byla akademicka svoboda vzdy zadoucim
cilem, ale po dlouhou dobu narazela na piekazky. Vliv cirkve pte-
vzal stat, ktery dovoloval jen takou miru svobody, ktera neohrozo-
vala politicky potfadek. Katolicismus byl oficialnim nabozenstvim
Habsburské fiSe az do poloviny 19. stoleti. Skute¢nost, ze reforma-
tor Jan Hus v 15. stoleti a Tomas Masaryk, prvni prezident Cesko-
slovenska v 20. stoleti, ucili na prazské univerzité ukazuje, Ze se uni-
verzita vzdy snazila byt liberalni. Dvacet let mezi dvéma svétovymi
valkami a obdobi od roku 1989 byla pravdépodobné jedind obdobi
skutecné akademické svobody. V roce 1939 uzavrel Hitler vSechny
ceské vysoké Skoly a uvéznil studenty. Na pamatku toho se stal
17. listopad 1939 Mezinarodnim dnem studentstva. Po otevfeni v ro-
ce 1945 se univerzity staly na prvni tfi povalecné roky centrem na-
rodniho oziveni. Akademickou svobodu opét potlacila komunistic-
ka strana.

Lékarska fakulta ve srovnani s ostatnimi fakultami byla ovliv-
flovana politickymi ,,istkami® méné.V dobach Habsburkt odcha-
zeli mnozi viidéi cesti 1ékari do hlavniho mésta fiSe a stali se uci-
teli videnské univerzity. Prvni celkovou anestézii podal v Praze
Celestyn Opitz kratce po historické demonstraci v Bostonu. Bé-
hem 19. stoleti byly rozvijeny lékatiské obory paralelné ve Vidni
a v Praze. Dokonce i po roce 1945, za komunistickych ¢asi, ¢es-

ka medicina a anesteziologie dokazaly udrzovat jisté mezinarod-
ni kontakty.

Po druhé svétové valce

Mezi roky 1948 a 1968 se obyvatelé CSSR pies komunistickou
diktaturu snazili ur¢itou miru akademické svobody udrzovat. Toto
usili vyvrcholilo v roce 1968 ,,prazskym jarem* pod Dubcekem, kdy
univerzita ziskala zpét nezéavislost a akademickou svobodu ucinila
jednou ze svych priorit, pies pievzeti moci sovétskymi jednotkami.
Dalsich 20 let komunistické diktatury skoncilo v roce 1989 na kon-
ci studené valky, ktery vyrazné ridil Gorbacov.

V roce 1962 mne pozadal pfednosta anesteziologického oddéleni
videnské univerzity, abych na prvnim Evropském anesteziologic-
kém kongresu (ve Vidni) fidil zasedéni, které se stalo historickym
seminafem ,,Kontroverze v resuscitaci‘.

V letech mezi roky 1957 a 1962 jsem v Méstské nemocnici
v Baltimoru zkoumal a sestavil ,,systém /metodiku/ kardiopulmo-
cerebralni /neodkladné/ resuscitace™ sestavajici z krokti A-B-C
(zékladni neodkladna resuscitace) — kroki D-E-F (rozsifena neod-
kladna resuscitace) a krok G-H-I (prodlouzené neodkladné resus-
citace). Nase studie na kurarizovanych dobrovolnicich dokumen-
tovaly ptrednost kroku A (zéklon hlavy, pfedsunuti dolni Celisti)
a kroku B (umél¢ dychani z plic do plic) pfed umélym dychanim
stlacovanim hrudniku a zvedanim pazi, které bylo celosvétove vy-
uéovano po 200 let. Ptipojil jsem krok C, nepfimou srde¢ni masaz,
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znovu objevenou Knickerbockerem a Kouwenhovenem. Sestava
doporuceni A — I obsahuje t€Z resuscitacni hypotermii jako krok H.

Kdyz jsme vytvofili v roce 1958 v Mestské nemocnici
v Baltimoru jednotku intenzivni péce, tidajné prvni v USA, nektefi
z nas zacali tvrd€ pracovat na vytvareni , kritické mediciny* jako no-
vé odbornosti.

V roce 1962 jsem se doveédél, ze v Praze byly v pfednemocni¢ni
etapé v provozu sanitni vozy s lékafi pod vedenim anesteziologi
a tvotily jednu z prvnich takto vybavenych zachrannych sluzeb
na svété. Anesteziologie a intenzivni terapie byly uznanymi Cin-
nostmi v Praze jiz pted timto historickym seminafem ve Vidni. Tam
byla zahajena spoluprace mezi Pittsburghem a Moskvou (Safar-
Négovskij), piijatelna dokonce i komunistickym rezimem.

Pii piilezitosti historického seminare ve Vidni v roce 1962 jsem
pozval ke spolupraci moskevského ,,otce reanimatologie® profesora
Vladimira A. Négovského a prazské prikopniky anesteziologie Hu-
go Keszlera a Jitfiho Pokorného

Tento seminaf vedl k mé navstéveé Prahy v roce 1963. Tak byla
zahajena vzacna kolegialita a pratelstvi, které zahrnovalo i Négo-
vského v Moskvé. Nasledovalo né¢kolik navstév béhem komunis-
tické éry. V roce 1963 jsme se poucili od B. Pelesky, pritkopnika
defibrilace stejnosmérnym proudem, pracovnika prazského
IKEMu. Pozvali jsme ho do Pittsburghu. V roce 1963 byli naSimi
hlavnimi hostiteli Keszler a Pokorny. V roce 1968 Keszler opustil
Prahu a stal se profesorem na mém oddéleni; zatimco Pokorny zi-
stal jako vedouci pracovnik v Praze. Od Sedesatych let nas
Pokorny nékolikrat navstivil. To vedlo ke vzajemné vyméné zku-
Senosti jesté pred koncem studené valky. Na Karlové univerzité
(v Ceské republice — pozn.piekladatele) Pokorny vytvofil z ane-
steziologie novy obor, urgentni medicinu a medicinu katastrof.
Pokornym nové vytvorena multidisciplinarni $kola urgentni medi-
ciny je mezinarodné jedinecnym pokrokem. Tento model povazu-
ji za lepsi nez ten, ktery vedl k urgentni mediciné v USA. V roce
1968, béhem Svétového anesteziologického kongresu v Londyné,
Hugo Keszler, tehdy profesor Karlovy univerzity, Dr. Maivald,
Dr. Pautler a Dr. Miroslav Klain uprchli pred sovétskymi tanky.
Byli jsme radi, ze jsme jim mohli pomoci usadit se v Pittsburghu.
Klain, dobte znamy chirurg-vyzkumnik, ptiSel do Pittsburghu pies
Cleveland, aby se vyskolil v anesteziologii. Je prukopnikem trys-
kové umélé plicni ventilace. Keszler, ktery byl uspésnym ucitelem
v Praze a poté v Pittsburghu az do odchodu do dichodu, zahynul
pfi dopravni nehodé¢.

Humanismus

Zivot ve svobodném svété je individualizovanou smésici piinosti
a potéSeni. Zesnuly Victor Frankl, vidensky psychiatr, filosof, ktery
prezil holocaust. nés ucil hledat uspokojeni v hledani vyznamu zivo-
ta jednotlivce. Mnozi takovy vyznam nasli na univerzitach, kde hu-
manismus muze vzkvétat.

Jsem vdécen, Ze mohu nyni s vami sdilet ndzor, Ze univerzity
po mnoha staleti usilovaly o podporu humanismu a o udrzZeni aka-
demické svobody projevu. Univerzity byly vysoce hodnoceny za
podporu Siroce zalozeného vzdélavani, které mohlo vést k vétsimu
vlivu, nez ktery mize byt dosazen samotnymi znalostmi.

Humanismus je definovan rizné. Pied 2. svétovou valkou zna-
menal v mém rodném Rakousku termin humanistické vzdélavani ro-

ky gymnazia s dirazem na latinu a starou fectinu. Ackoliv jsem
mnohé z toho zapomnél, vaznost k antice zlistala. Rovnéz jsme se
dovédéli smutnou skutecnost, Zze v prubéhu historie vzdy existovaly
vedle sebe tvofivost a brutalita.

Humanismus je pojem vice fecky nez latinsky. Ma znamenat vse
co se zaméruje na dobro v homo sapiens, od posvatnosti lidského zi-
vota az po ocenéni humanitnich véd. Ty obsahuji historii, jazyky, li-
teraturu, jemnd uméni, hudbu a filosofii, socidlni védy a fyzikalni
veédy. Lékarstvi je smési uméni a védy. Humanita €ini zivot radost-
nym. Odborné obchodni §koly jsou dilezité, ale obohaceni o obec-
né znalosti naSeho kulturniho dédictvi miZze ucinit Zivot bohatSim
v neekonomickych terminech. Napomaha vam vidét horizont a $irsi
cil vaseho zivota.

Ucené akademie zapocaly s Platonovou $kolou filosofie a pokra-
covaly v rozvijeni rozli¢nych oblasti védomosti, v Americe od aka-
demie Benjamina Franklina.

Ucenci rozvijeli humanismus na univerzitach nejlépe ve spojeni
se studenty. Univerzity vznikly asi pfed 1000 lety v Kahite, nasle-
dovaly Bologna a Praha. PrestoZe néktera liberalni uméni byla vyu-
Covana v Zapadni Evropé jiz od stfedoveéku, byla to az renesance,
ktera zménila postoje od diirazu na nabozenstvi (mysleni na Boha,
hfichy, utrpeni a smrt) ke zkoumani radosti lidského Zivota.

Od 2. svétové valky doslo v akademickém svété k enormnim
zménam. Neméli bychom se jich obavat, nybrz k pozitivnim zmé-
nam prispivat, a pfitom se dobrého z minulosti piidrZovat.

Studiem ve 40. letech ve Vidni, kde jsem promoval v roce 1948,
a poté v Americe — Yale, Pennsylvanska univerzita a Johns Hopkins
— jsem se poudil, Ze akademicka svoboda je trinem, ktery udrzuji
pohromadé¢ ti opéry akademického stolce, jmenovité vyuku, vy-
zkum a poskytovani sluzby. U¢itelé maji mit svobodu co vyucovat,
koho a jak, co zkoumat a co publikovat. Tato svoboda je proto tak du-
lezita, protoze zpisob fizeni, dokumentace a objevy nemusi vzdy
souhlasit s bézné pifijatymi ideami a hodnotami. Studenti a ucitelé se
maji navzajem povzbuzovat ke kritickému mysleni. Toto v Americe
rozkvétalo. Diky prezivajici sile Jeffersonianské demokracie akade-
micka svoboda rychle ozila a rozkvetla. Akademicka svoboda je pri-
vilegium. Nesmi byt zneuzivana. Filosofie, etika a historie maji byt
Casti témef kazdého predmétu studia. Ucitelé a studenti tim, ze se uci
od sebe navzajem, se stavaji clanky lidské evoluce.

Moji 1ékaisti rodice doporucovali: ,, Pouzivej svij talent a své pii-
lezitosti na pomoc druhym®; a ,,Pomahej utvaret budovu lidstva“. To
znamena vice nez byt uspéSnym odbornikem. Podporujici Zivotni
partner, pravi pratelé a déti sdilejici stejné hodnoty mohou ucinit pii-

Vyzkumu se nyni dostava vice podpory a uznani nez vyuce.
Napliiuje mne tctou jak dobie jsou nyni nasi mladi kolegové infor-
movani. Studentiim, ktefi mne zadaji o radu, jakou si maji vybrat
specializaci fikdm, Ze nejdiive je nutno rozhodnout bud’ pro Zivot pti
univerzité a v teorii nebo pro zivot prevazné v klinické praxi. Ac-
koliv dnes je konkurence vétsi nez byla v 60. letech, je také vice pfi-
lezitosti k uspéchu v cileném vyzkumu. Casné probuzeni zajmu
o zazraky ptirody a zachraiiovani Zivota pomize zachranit kliniky
—védce, ktefi jsou Casto ztraceni pro komercializaci mediciny. Mam
podezieni, ze klinik-védec, kterému jsem se pokousel po ptl stoleti
radit, ma dnes lep$i nad&ji rozvinout se spiSe v Evropé nez v Ame-
rice, kde jsem takové studium obséhl v padesatych letech.
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Dokonalost ve vyzkumu zélezi na vyznamu predmétu a na vy-
sledcich. V 1ékaiskych védach vyzkum zahrnuje nejen patofyziolo-
gii a léCent, ale téZ vystupy a vyzkum vzdélavani. K predchazeni né-
kterym procesim vedoucim k necekané smrti, coz predstavuje asi
jednu ctvrtinu ze vSech imrti lidi, musime porozumét a pomahat
svétu: 50% lidi na svéteé trpi nezdravou vodou nebo podvyzivou, az
90% z nich lze povazovat za chudé, 70% neumi Cist a toliko 1% ma
vysokoskolské vzdélani. Miliony lidi stdle zmiraji na preventabilni
infekce. Mnozi jsou znasiliiovani, véznéni, muceni nebo zabijeni na-
bozenskymi fanatiky ¢i jinymi nicemy.

Akademické prostfedi miize a musi podnécovat lidského ducha
k badani. Nekteti z vas budou zaniceni pro §tastné objevy, jini bu-
dou hledat svou ulohu v systematickych, cilenych vyzkumnych pro-
gramech. Potfebujeme kolegy, ktefi vytvoii mezi obéma skupinami
mosty.

Mnohé objevy byly znovu-objevy. Na ptiklad, resuscitace z plic
do plic, praktikovana kolem roku 1700, byla na 200 let opusténa.
Zavedena byla diky nasi fyziologické dokumentaci z roku 1957 o je-
ji u¢innosti (s kontrolou prichodnosti dychacich cest zéklonem hla-
vy) ve srovnani s nepiimymi zptisoby umélé plicni ventilace. Po-
dobné je tomu s nepfimou srdecni masazi. Zachrana mozkovych bu-
nék hypotermii byla navrzena v 50. letech, poté opusténa pro ved-
lejsi u€inky a znovu ozivena v 80. letech diky §tastnému znovu-ob-
jevu nasi skupiny na psech a pacientech a jinych na krysach. Zjistili
jsme, Ze mirna hypotermie je jednoducha, bezpe¢na a Géinna.

Lebecni dutina, az donedavna Cernd skiiika, byla osvétlena ne-
védci: rebelujici jezuita filosof-biolog Teilhard de Chardin povazo-
val lidsky mozek ze hrot §ipu evoluce na zemi. Takové nazory moh-
ly podnitit hypotézy a badani o pivodu lidského ducha. VétSina li-
di, které povazuji za dobré a laskavé, se musi naucit eliminovat Spat-
né mensiny ve spolecnosti.

Vidim, jak komercionalismus ohrozuje biomedicinsky vyzkum.
Humanismus zavisi vice na podstaté objevll nebo inovaci spise nez
na grantech, patentech a korporacich. Vyristal jsem v dobg, kdy by-
lo povazovano za neetické, jestlize 1ékaii usilovali o patenty a o zisk
za nové zivot zachranujici 1é¢ebné postupy. I kdyz je dnes tato pied-
stava pfekonana, akademicka Groven ma davat prednost vyzkumu
s témi primyslovymi podniky, které maji socidlni svédomi.

Univerzity nemaji mit ohrazeni. Univerzitni prostfedi nema byt
elitafskym, uzavienym spolecenstvim. Ptiklady vystupl pro vefejné
vyuziti v Pittsburghu zahrnuji prvni polio-vakcinu, novy vyzkum
ve vefejném zdravotnictvi, v transplantacni mediciné, v medicin¢
katastrof, vytvofeni prvni jednotky intenzivni péce a prvni projekty
mobilnich jednotek intenzivni péce v zachranné sluzb¢ inspirované
Prahou.

Pro zdravotni péci muze akademicky humanismus napomoci sa-
motnym Spojenym statiim resuscitovat se z dnes obvyklé ,,Spatné ti-
zené péce pro fizeni ziskl neprofesionalnimi prostiedniky*.
Naklady jsou dvojnasobné nez v Evropé, zatim co ve Spojenych sta-
tech Casto pfipravuji i obcany stfednich pfijmt o zdravotni pojiste-
ni. Nase univerzity by mély byt v ¢ele usili vytvofit narodni zdra-
votni systém spocivajici na jediném platci, ktery by pokryl zakladni
potieby definované moudrymi kliniky. Tento systém musi mit Gni-
kovy ventil proti ,,paradickdm* a nerozumnym pozadavkim. Moji
americti kolegové souhlasi, ze bychom mohli mit nejlepsi a nejeko-
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nomictéjsi zdravotni systém na svété pokud se poucime z Gspéchu
a omylt systémi ve svéte, jako je tomu napi. ve stfedni Evrope€.

Internacionalismus je podporovan akademickym prostfedim vice
nez je obecné uznavano. Jsem vdécen za piileZitost, kterou jsem mél
v Americe, zménit v roce 1950 své vzdelavani z chirurgie na ane-
steziologii, ktera tehdy teprve dospivala. Zvazoval jsem, Ze pro po-
krok v chirurgii je dilezita podpora zivotnich funkci. Mél jsem §tés-
ti mit moznost pomahat rozvijet resuscitaci a urgentni medicinu
smérem k programtim kritické (intenzivni) mediciny a dokonce az
po medicinu katastrof (,,disaster reanimatology), kterou jsem na-
zval ,,mirovou medicinou®...

Nektefi americti vojensti predstavitelé, ktefi poznali, co jejich
zbrané hromadného ni¢eni mohou udélat lidskému télu, se stali pre-
svédCenymi pacifisty. ,,Mirova medicina® zahrnuje i mirové mise
vojakil a praci pro nevladni organizace. Clenové organizace ,,Lékafi
pro socialni odpoveédnost™, americka vétev organizace ,, Mezinarod-
ni l€kafi pro prevenci jaderné valky — International Physicians for
the Prevention of Nuclear War* — ktera obdrzela Nobelovu cenu mi-
ru a Svétova asociace pro medicinu katastrof a urgentni medicinu
— World Association for Disaster and Emergency Medicine — kterou
nékteti z nas iniciovali — jsou zarmouceni skutecnosti, Ze po dlou-
hém, tvrdém usili a po skonceni studené valky jsou jaderné hlavice
stale v pohotovostnich postavenich a Ze teroristé stdle mohou ziska-
vat zbran¢ hromadného nieni. MéEli bychom usilovat o ,,svétovy
mir prostfednictvim svétového zakona spojeného se spravedlnosti®.
To vyzaduje reformu Organizace spojenych narodd. V Pittsburghu
nékteti 1ékari a naSe pravnicka fakulta se napojili na vlivnou ,,Pitts-
burghskou skupinu Svétovych federalistd“ spolecné s nasim akade-
mickym prostfedim, abychom napomohli udrzovani a dosahovani
miru.

Univerzity mohou napomahat k eradikaci kotent valek — zbida-
¢eni a nevzdélanosti — podporou demokracii a studiem historie k na-
lézani zplsobu jak fesit spory mirovymi prostfedky. Lidstvo musi
definovat terorismus a postavit mimo zakon vSechna uskupeni a je-
jich fanatické viidce (ndbozenské i nendbozenské), jez podporuji
vrazdéni neozbrojenych civilisti. Mohou univerzity napomahat pii
hledani zptsobi, jak ,,neutralizovat™ vrazdici diktatory bez zabijeni
nevinnych lidi?

Zavéry

Zadna lidska organizace neni dokonala. Uspéch vyzaduje tvrdou
praci, houzevnatost a Stésti. Mame dtivod nahlizet na lidskou evolu-
ci jako na zpola naplnénou sklenici ve srovnani se stavem o jedno
stoleti dfive, kdy sklenice zezadu byla zpola prazdna. Sance proZi-
vat zivot naplno se v rozvinutych zemich zdvojnasobila. Miizeme
a musime ucinit svét lep§im mistem.

Jen malo stvoteni druhu homo sapiens, jak je vyjadieno na uni-
verzitach, ma prilezitost rozvijet dobré stranky lidstva, véetné etiky
v praci, integrity a loajality v mife, ktera je mozna na univerzitach
a jejich lékatskych fakultach. Karlova univerzita v Praze je toho za-
fivym prikladem.

Podeékovani: Casti této prednasky jsou upraveny podle historic-
kych tvah Miroslava Klaina o Praze a po besed¢ svolané Petrem
Safarem podle ptispévkt Evy Safarové a Fan Mistrick.

Preklad: J. Pokorny sen
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Katedra urgentni mediciny
a mediciny katastrof IPVZ

MUDr. Jifi Knor, vedouci katedry UM a MK IPVZ, Praha

Piednemocni¢ni neodkladna péée (PNP) v CR progla v posled-
nich letech obrovskou kvalitativni proménou. Zaméstnanci zdravot-
nickych zachrannych sluzeb (ZZS) se podileji na zachrané osob (pa-
cientl), kteti byli dive nendvratné ztraceni. To je fakt, ktery lze dnes
objektivn¢ prokazat. Faktem ovSem bohuzel také zlstava, ze legis-
lativa ani zdaleka nesleduje obrovsky pokrok urgentni mediciny
a mnohdy ji proto dostava do slepé ulicky.

Co je méfitkem kvality jakéhokoliv systému PNP? Tato otazka
ma mnoho aspektti, nicméné zjednodusené lze odpovédét, Ze jednak
je to vcasnost zasahu (dojezdovy cas), jednak kvalita vlastniho od-
borného zasahu na misté nahlého postizeni zdravi.

Kdo je nositelem odbornosti v PNP? V CR je to lékat vzdélany
v urgentni medicing. Jednoducha otazka i odpovéd’, pravdou vsak je,
ze platného odbornika — 1ékafe pro PNP je za stavajici situace veli-
ce obtizné nejen vychovat, ale i v oboru udrzet. Kvalitni 1ékaii ZZS
se stavaji nedostatkovou profesi, coz lze jednoduse dokladovat ne-
jen inzeraty o nabidkach pracovnich mist ve zdravotnickém tisku,
ale i dotazem na kteréhokoliv vedouciho 1ékaie ZZS v CR. Problé-
mova motivace pro povolani 1ékai ZZS ma kofeny nejen v nedosta-
tecné legislative, spoleenském postaveni, vztahu k ostatnim medi-
cinskym odbornostem, ale ve spolecenskych pomérech obecné. Pri
kazdodennim feSeni tragickych a vétSinou zbytecnych situaci ohro-
zeni zivota vyplyvajicich napiiklad z dopravni nehodovosti, drogo-
vé problematiky, nartstajici kriminality, nasledkd imysIného nasili
¢loveka proti ¢loveku, si praveé 1ékaii ZZS Casto uvédomuji marnost
svého snazeni.

Obor urgentni medicina (UM) je dnes oborem nastavbovym.
Samostatné pracujicim Iékafem ZZS vSak muze oficialné byt ktery-
koliv 1ékaf s atestaci 1. stupné v oborech vnitini 1ékarstvi, chirurgie,
pediatrie, vSeobecné 1ékaistvi a anesteziologie a resuscitace. Je prav-
dou, ze z téchto specializaci jsou pro praci v PNP nejlépe vybaveni
anesteziologové, ktefi jsou v ramci svého oboru vycviceni pro zvla-
dani situaci bezprostiedniho ohrozeni vitalnich funkci. Ani pro né
vsak neni vzdy jednoduché adaptovat se pro praci v terénu. Atestace
v ostatnich zminénych oborech vsak na situace zvladani situaci de-
kompenzace vitalnich funkci 1ékate pfipravuje pouze v ramcei svého
oboru a jejich pouzitelnost pro PNP tak negarantuje. V praxi pak
vétSinou zavisi na vedoucim 1ékaii ZZS, jak se postara o zacvik 1¢é-
kafe — zajemce o praci v konkrétni ZZS.

Samostatné pracujici 1ékai ZZS je konfrontovan s obrovskym
spektrem urgentnich stavil, které zasahuji prakticky do vSech medi-
cinskych oborti a specializaci a postihuji pacienty vSech vékovych
kategorii. Dtlezitost PNP je zmifiovana v traumatologii, kardiologii,
pediatrii, neurologii a dal$ich oborech. Kazdy lé¢kat ZZS musi dnes
rutinng zvladat nejen postupy rozsitené neodkladné resuscitace, ale
1 oSetfeni polytraumatizmu, akutniho infarktu myokardu a cévni pii-
hody mozkové. Kazdy 1ékar ZZS je béhem své praxe nucen fesit si-
tuace s komplikovanymi psychiatrickymi pacienty, prakticky kazdy
I¢kat ZZS s delsi praxi byl nucen vést piekotny porod v terénu.
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Lékar ZZS musi byt dobrym znalcem Zivota celé spolecnosti, nebot’
se pohybuje v celém spektru jejich vrstev, a to prakticky vzdy za vy-
pjatych okolnosti. Lékat ZZS je jednou z jistot ¢loveka v tisni a opo-
rou v situacich ohrozeni zivota. Lékati ZZS také velice ¢asto spolu-
pracuji s hasici a policisty pii feSeni nasledku tézkych dopravnich
nehod, pozéard a hromadnych nestésti. Lékat ZZS je dlouhodobé za-
tizen stresem, toto povolani je jednim z nejrizikovéjsich pii vzniku
tzv. syndromu vyhoteni. Velkym problémem je také nabidka alter-
nativy pro lékare, ktery ze zdravotnich diivodii nemtize dale zasta-
vat svoji profesi. Lékaii (a dalsi zaméstnanci ZZS) mohou pouze za-
vidét naptiklad hasicim, ktefi se v takovych situacich dokazi o své
zameéstnance kvalitné postarat.

Velkym pokrokem poslednich let se staly pro lékate ZZS v CR (ale
nepiimo 1 zachranare, SZP a hlavné pacienty!) dvé kli¢ové udalosti:
jednak zfizeni samostatného nastavbového oboru urgentni medicina
(1. 1. 1999) a povyseni subkatedry urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof (UM + MK) na samostatnou katedru IPVZ (1. 1. 2000). Této
urovné, kterd je samoziejma pro fadu klinickych obort, bylo dosaze-
no mnohaletym usilim fady obétavych odborniki PNP. Troufam si
ale tvrdit, Ze jejich usili by nebylo Gspésné, pokud by neméli obéta-
vé zastani v ¢loveku, ktery pro odbornou PNP ucinil maximum, pa-
nu prof. MUDr. Jifim Pokorném, DrSc. Tento odbornik, ktery stal
u viech dlezitych milnikii odborné PNP v CR, si jako jeden z mala
uvédomoval jeji vyznam. Prof.Pokorny dokazal trpéliveé a obétave
presvédcovat ifedniky (nejen ministerstva zdravotnictvi) a své kli-
nické kolegy o vyznamu kvalitni zachranné sluzby pro moderni me-
dicinu. Tento vzacny a nezastupitelny ¢loveék nyni vzhledem k po-
krocilému véku odchazi. Nas obor nema adekvatni alternativu k od-
bornikovi takového formatu s vysokym kreditem nejen u nas, ale i ve
svéte. Po dlouhém vahani a konzultacich nejen s prof. Pokornym, ale
is ¢leny vyboru odborné spole¢nosti UM + MK jsem se nakonec roz-
hodl pfijmout nabidku feditele IPVZ nastoupit po prof. Pokorném ja-
ko vedouci katedry s cilem udrzet jeji kontinuitu (mym hlavnim za-
méstnavatelem ziistdva ZZS hl. m. Prahy). Dovolte mi shrnout
aspekty Cinnosti katedry ve vztahu k oboru UM, které do budoucna
1. Nas obor je mlady, nema tradice, ¢lenska zakladna je tizka. Nyni

mame témér 250 odborniktt v UM, ktefi slozili atestaci v UM

a pusobi u nas i na Slovensku.

2. Katedra ma sva pracovisté nejen v Praze, ale i v Usti, Brng, Plzni,
Hradci Kralové a Ostrave. Na vSech téchto pracovistich piedna-
Seji v kurzech Lékatské prvni pomoc hlavné odbornici oboru UM.
Tyto kurzy jsou dulezité, protoZze mladou generaci I€katfti sezna-
muji nejen s prvni lékarskou pomoci, ale i s praci ZZS obecné,
a jsou tak zaroven prezentaci ZZS.

3. Specializa¢ni kurz pted nastavbovou atestaci UM je tfitydenni,
kromé odbornikti z PNP se v ném budeme snazit nadale zajistit
pro prednasky piedni odborniky vSech obori spjatych s urgentni
medicinou — toto je jedna z priorit katedry.
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4. Chybi védecké zadzemi oboru. Zachranné sluzby ziskaly odtrze-
nim od nemocnic ekonomickou nezavislost, ale negativem je
odtrzeni od klinické zakladny. Spoluprace s lizkovymi zafize-
nimi je nutnd, védeckou ¢innost lze v terénu provadét jen velmi
obtizné. Potésujici je velky pokrok, ktery vykazuji odborné kon-
ference organizované vyborem spole¢nosti UM+ MK (Dostalo-
vy dny, Brnénské dny) a zachranaiské soutéze (zejména Rallye
Rejviz).

5. Urgentni (centralni) pi{jmy jsou v CR zfizovany nemocnicemi,
jsou ve stadiu zrodu, nemaji jednotnou metodiku prace. Ukazuje
se vsak, ze zejména u tzv. nizkoprahovych mizeme do budouc-
na poditat s izkou spolupraci (v Praze zejména FN Motol) a s vy-
uzitim naSich odbornikti pro nemocnice k vSestranné spokoje-
nosti.

6. Katedra bude tizce spolupracovat s vyborem odborné spole¢nosti
UM. Pii pedagogické ¢innosti budeme vychazet hlavné z praktic-
kych zkuSenosti ziskanych v PNP.

7. Katedra by méla byt i jednou z opor pro lékate (i dalsi zachrana-
fe) ZZS v tisni a pfi stiznostech na odbornd pochybeni. Pii této
prilezitosti chei apelovat na vSechny, abychom nase piipadné spo-
ry fesili v ramci oboru a nikoliv medializaci, a abychom nase ¢in-
nosti netfistili a nezdvojovali.

Obor UM je mlady, mé uz vsak za sebou nékolik dtlezitych prv-
nich krokti. Katedra UM+ MK je jednim z nich. Plné véfim, ze {iro-
vent PNP se spolecnymi silami v§ech nadSenct podafi nikoliv udr-
zet, ale navzdory vSem protivenstvim a prekazkam jesté dale po-
zdvihnout.

V Praze 8. 10. 2003

Urgentni medicina a urgentni pfijmy - management
poptavky versus poskytovani akutni péce

LX)

Dr. Agnes Meulemans, Oddéleni urgentniho pfijmu fakultni nemocnice,
Katolicka univerzita v Leuvenu, Belgie

Piedneseno 23. dubna 2003 v Kongresovém centru nemocnice Na Homolce na semindii, poradaném redakci ca-
sopisu Urgentni medicina ve spoluprdci s katedrou UM a MK IPVZ a s podporou vyboru odborné spolecnosti UM

a MK CLS JEP,

Den, straveny na urgentnim piijmu, je pro vSechny dnem plnym
frustrace. Cekaci doby na oSetieni jsou piili§ dlouhé, oddélent je pre-
plnéno, rozhodovaci procesy se odehravaji v piili§ mnoha postup-
nych krocich, je nedostatek protokoll, s nimiz je personal dobie
obeznamen a ma je nacvicené, prace zahrnuje Sirokou Skalu lékar-
skych odbornosti, chybi celostni, holisticky pfistup k pacientovi, pa-
cienty trapi nedostatek pohodli a soukromi. To vSe vede ke stiznos-
tem ze strany pacientl a jejich okoli, k neefektivnimu feSeni problé-
mi a ke ztraté kvality péce. Muize to vyustit v situaci, kterou bychom
mohli pfirovnat k pfeplnéné 1ahvi s tizkym hrdlem — dovniti do Cer-
né skiinky urgentniho pfijmu se hrne piival pacientd, uvniti se ode-
hrava diagnoza a terapie, vyslednym produktem je naval a chaos.

Jestlize si klademe otazky: ,,Pro¢?* a ,,Co se s tim da délat?*, mu-
sime zaCit od Gvah a rozboru faktu a Cisel. ,,Pro¢?‘ zaCneme fesit
ho poskytovani péce zahrnoval systém zalozeny na praktickém Iéka-
f1 a na nemocni¢nich sluzbach. Pozadavek na péci byl zaroven poza-
davkem na lécbu, tedy zahrnoval jak péci, tak dopliujici ideologii.
Pristupnost 1écby v nemocnici byla zajisténa mnoha rtiznymi vstupy,
pacient Sel za specialistou a nikoli specialista za pacientem, 1ékarska
péce byla monodisciplinarni. Lékarska péce byla financovana pro-
stfednictvim poplatku za provedené vykony, ostatni nemocni¢ni sluz-
by byly hrazeny z vefejnych prostredki. Filosofii nemocni¢niho po-
bytu bylo zlepSeni stavu pacienta (stanovenim diagndzy, terapii...),
¢as nehral roli.

V soucasnosti nachazime jak jednotu, tak riznost. Pozadavky
na péci a ocekavani z hlediska celkové populace jsou velice riznoro-
dé. V pripade¢ urgentnich pfijmi nachdzime odli§ny stupen integrace
s nemocnici, rizné modely nabizené péce, rizny sortiment nabize-
nych sluzeb, a také je velice odlisna kvalita péée. V terénu jsou po-
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skytovany ambulantni sluzby intramuralni (ordinace praktickych 1¢-
kaiil) a extramuralni (zdravotnicky transport, tymy zachranné sluz-
by). I v terénu probihd diagnostika, terapie, observace pacientd. Jsou
dva odlisné pristupy — provést tiidéni a odvézt pacienta, nebo na mis-
t¢ stanovit diagnozu a léCit a ptipadné ponechat na miste.

Pti analyze soucasného stavu jsme zjistili, Ze se stale zvySuje po-
cet pacientll — avSak bez odpovidajici infrastruktury. Je zvyseny i po-
et akutnich a kritickych stavll. Setkavame se s pacienty, ktefi spé-
chaji a s pacienty, ktefi ignoruji zdravotnicky systém. Na odd¢lenich
je nedostate¢na piijmova kapacita, a to jednak kvili nedostacujici in-
frastruktuie, ale 1 kvuli nestrukturovanému téidéni pacientti. Proud
pacientti urgentniho piijmu se misi s proudem pacientu, ktefi piicha-
zeji k planovanému pfijeti do nemocnice. ZvySuje se délka pobytu
na urgentnim piijmu, diivodt je vice. Vazne plynulost pfedani k hos-
pitalizaci na nemocni¢ni oddé€leni, jednak pro urcity stéet zajmt me-
zi urgentnim piijmem a nemocni¢ni prijmovou kancelaii (ED ma
pruchozi systém prace, zatimco nemocnic¢ni administrativa pracuje
jednosmérné na piijmu pacientl do nemocnice). U nékterych odbor-
nosti byvaji i nedostatky v organizaci a dosazitelnosti 1ékaiskych
konzilidrnich sluzeb. Cas pro stanoveni diagndzy se prodluzuje jed-
nak nedostatkem vysetfovacich prostor pro pacienty, jednak delsim
¢ekanim na komplementarni technicka vysetieni. To vede ke zvyse-
ni poétu stiznosti, nikoli na kvalitu poskytované 1ékaiské péce, ale
pro dlouhé ¢ekaci doby a nedostatek informaci. U personalu se obje-
vuje syndrom vyhoteni, protoze se do infrastruktury oddéleni a do
persondlu neinvestovalo vice nez 10 let, zdravotnici maji pocit, ze se-
lhavaji v poskytovani péce pacientiim, protoze odd¢leni je pfeplnéné.

Stav a vyvoj ve spolecnosti vyzaduji predefinovani ramce sluzeb.
Tvofi intramuralni a extramuralni péce jeden fetéz? V terénu pracuji
rizné slozky — sluzby, poskytujici zdravotnicky transport, tymy za-
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chranné sluzby, policie, hasi¢i, Cerveny kiiz, nemocnice. Kazda
z téchto organizaci spada pod jiné vedeni — do systému zdravotnictvi,
pod ministerstvo vnitra, pod ministerstvo prace a socidlnich véci, mi-
nisterstvo spravedlnosti, a navic na jiné trovni statni spravy — na fe-
deralni, krajské, oblastni a lokélni. V terénu je nutné zhodnotit miru
expozice agresi a ostatnim rizikiim a zajistit bezpecnost v rdmci pre-
vence posttraumatické stresové poruchy. Vyvoj také smétuje k mul-
tikulturni spolecnosti a pfist€éhovalci ¢asto neznaji systém zdravot-
nictvi a jeho moznosti. Zmateni nastava hlavné v oblasti zakladniho
poslani oddéleni urgentniho piijmu, nebot’ v praxi je oddéleni Casto
zneuzivano jako poliklinika s nepfetrzitym provozem, a béhem toho-
to provozu je nutné oSetiovat akutni a urgentni stavy. Lékarska péce
je poskytovana jednak 1ékafi ve vycviku a jednak lékafi, ktefi maji
specializaci v urgentni medicing (v Belgii je urgentni medicina také
nastavbovou atestact, pozn. prekl.). Pro soucasnou konzumni spolec-
nost je typicky pozadavek na feseni cestou nejmensiho odporu, lidé
chtéji vSechno ihned. Pacient hleda polyvalentni a multidisciplinarni
sluzbu, ktera je rychla, pfesna a dosazitelna 24 hodin denn¢. Dtile-
zitost hlediska ,,Casové ztraty* se stale zvysuje, ocekavani toho, kdo
péci pozaduje, je stale vysSi. Pravo poskytovatele na chybu se neu-
znava, ¢as na vydechnuti se snizuje, ¢asové prodlevy se blizi k nule.
Pacient a jeho okoli uz neakceptuje fatalni pribeh ani v piipadé in-
faustnich stavi.

V nabidce péce navic hraje stale vétsi roli ¢asovy ramec — v piipa-
dé infarktu myokardu kvili trombolyze a PTCA, u ischemické cévni
mozkové piihody kviili trombolyze a pouziti zameta¢ti volnych radi-
kald, u pneumonii a pyelonefritid kvili uréeni pivodce a nasazeni
vhodného antibiotika, a k rozhodnuti, zda per os nebo intraven6zné.
Pozadavky na lécbu ze strany pacientl zahrnuji jak péci o somatické
obtize, tak i o psychiku, pacienti tedy pozaduji jak 1écbu a péci
i oSetfovatelskou, ale i socidlni. VIiv ma i spolecenské postaveni ne-
bo etnicky ptvod, rozdily jsou mezi bohatymi a chudymi vrstvami
spolecnosti, ale i mezi starousedliky a piist¢hovalci. U prvnich se
Castéji setkavame s nemocemi typickymi pro konzumni spolecnost,
u druhé skupiny nachazime ,,sttedoveéké™ patogeny. Populace starne.
Mohou se lisit individualni pozadavky, rodinné, spoleenské, zcela
odlisné naroky na praci odd€leni jsou v piipadé katastrofy. Zvysuje
se nejistota, kriminalita a oboje se internacionalizuje — na rozdil
od policejnich slozek.

Je potieba zajistit dostupnost péce a jeji kontinuitu. ZvySuje se Cas,
potfebny ke stanoveni diagndzy. ZvySuje se i pocet pacientll, ktefi
odejdou z cekarny diiv, nez jsou oSetieni, i pacienttl, kteti odejdou
proti Iékaiskému doporuceni, tedy na negativni reverz. Je nutné hle-
dat shody v diagnézach, analyzovat stiznosti, sledovat uzivani proto-
kolti v preskribci a v provadénych vykonech.

V personalni oblasti je stale méné kvalifikovanych sester. Pocet
poskytovateli stagnuje. Personal ma omezené moznosti kariérniho
postupu, a to az do konce své profesni kariéry. Zvysuje se pocet zdra-
votnikd, ktefi pracuji na ¢asteény tvazek. Se zvySujicim se vékem
personalu piichazeji i zdravotni problémy. SniZzuje se pocet 1ékait
v nemocnicich i po¢et praktickych 1ékait, pocet 1ékait se specializa-
ci i pocet I€karti ve vycviku, pocet Zen prevysuje pocet muzi. Lékari
mivaji od 5 do 9 rliznych uvazkt! Vyzaduji pravo na dovolenou a na
volny mimopracovni ¢as, chtéli by pravo na celozivotni dobré vydeél-
ky, ale bez povinnosti celozivotniho vzdélavani. Snizuje se pocet ne-
mocnic a nemocnicnich Itizek i pocet urgentnich piijm a na zbyva-
jicich oddélenich dochazi ke zvysené koncentraci pacientd. Modou
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se stava prace a pristup po internetu. Systém financovani je velice
komplikovany. Lékafi jsou placeni za provedené 1ékaiské vykony,
které zaviseji na diagndze a na urcité sumé za terapii, a kromé toho
dostavaji pohotovostni piiplatky. Nemocnice je financovana systé-
mem ,,lizko/den‘ a kromé toho platbou, kterd je vztazena k diagno-
ze a stanovuje se ,,pozitivni“ a ,,negativni* délka pobytu vzhledem
ke konkrétni diagndze. Je to ptechod od financovani ltizka k finan-
covani procesu lécby. Vysledkem by mély byt jakési ,,balicky* pro-
gramu péce, ve kterych je zahrnuto vse potfebné. Heslem je: ,,Pry¢
z lazek, vzhiiru do ambulantni/jednodenni péée!*

V nemocnicich se vytvofila urcita spolecenska vrstva nemocnic-
nich specialistl, kteti poskytuji péci ,,pacientim*. Vyvoj jde smérem
ke stale uzsi a uzsi specializaci — nejen na 1ékatské podobory, ale uz
i na jednotlivé organy. Na druhé strang je pfes urgentni piijmy do ne-
mocnice piijiméno stale vice pacienti, a pro oddé€leni urgentniho pfi-
jmu se klicovou stava funkce vstupni, ptipadné vystupni brany ne-
mocnice — zajistuje piiméienou obloznost nemocnicnich lizek a za-
hajuje pozitivni ¢i negativni délku pobytu vzhledem k piislusné dia-
gnoze.

Vyvoj finan¢nich prostiedkii plynoucich do zdravotnictvi je pii-
mocary: ,,Ministr nema penize!*, a tak zdravotnictvi sméfuje od otev-
feného rozpoctu pies uzavieny rozpocet az k absenci rozpo¢tu. Roz-
hodovani, do ¢eho investovat a na co se soustiedit se za téchto pod-
minek stava velmi frustrujici. Soustiedit se na kvantitu osetfenych
nebo na kvalitu péce? Cisté jen na hospodarnost nebo i na humanitu?
Na finanéni Gispornost nebo na poslani? Ma se platit mnozstvi ,,ma-
lych* véci? Ale to pak znamen4, Ze kdyz se déla mnoho ,,malych® ve-
ci, pak na zadné ,,velké* a tctyhodné nezbude a nemohou byt v na-
bidce. Navic veskeré strategie komplikuje fakt, ze co je nevyhodné
pro urgentni piijem, je vyhodné pro nemocnici a naopak.

Je tedy nutné, jak bylo uvedeno na zacatku, analyzovat fakta a ¢is-
la a uvazovat o zménach. Pfi téchto tivahach jsou bez ohledu na obor
¢innosti tfi zakladni otazky (W.E. Deming):
® Pro¢ délame to, co délame?
® Jak délame to, co délame?

@ Jak zlepsime to, co délame?

Jak zlepsime to, co déldme?

Pro¢ déldme to, co déldme?

Co je dulezité ze strategického

hlediska zlepsit nebo udélat?
NAPADY PRO
ZLEPSOVANI/STRATEGICKE
INICIATIVY V HORIZONTU
3 LET

Co je nasim cilem nebo vizi
pro budoucnost?
VIZE - HORIZONT 5 LET

|

Jaky postup nabizi nejvhod-

strategickych iniciativ?
NAVRH NEBO OPRAVA
NAVRHU PRO POSTUPY
A ZLEPSENI

!

Co je zasadni potrebou toho,
co délame?
SPOLECENSKE/KOMUNITNI
POTREBY

Jak posuzuje zdkaznik kvalitu

poskytované sluzby? Co vede za-

kaznika k tomu, aby kvalitu
hodnotil pravé timto zptusobem?
VYZKUM CHOVAN{
ZAKAZNIKU

'

N
S

Kdo poskytuje vstupni zdroje?
DODAVATELE

|

Jaké jsou vstupni zdroje

nasich postupi?
VSTUPNI ZDROJE

Jakeé metody a cinnosti pfi
poskytovéni nasich sluzeb
pouzivime?
POSTUPY

Kdo je odbératelem
téchto sluzeb?
ZAKAZNICI

|

Co vytvarime?
SLUZBY/PRODUKTY

Jak déldme to, co déldme?

Nejprve je nutné zformulovat zakladni poslani, v nasem piipadé

urgentni mediciny a oddéleni urgentniho piijmu. Pfitom mizeme vy-
chazet z vyse uvedenych Demingovych otazek. Analyzujeme vstupy
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(podle riznych hledisek: dodavatelé, ale i pacienti a jejich patologie),
klicové postupy (stanoveni diagndzy a 1é¢ba) a podptirné postupy,
a nakonec vystupy (tedy produkty = vysledky, ,,balicky* péce). Jest-
lize se nad vykony a vystupy nasi ¢innosti zamyslime, mizeme do-
sahnout vynikajici kvality.

Jsou dva mozné zpiisoby zlepSovani — odshora dold a zdola naho-
ru (viz. obr). Prvni zptisob vyzaduje velké investice do projektu, pla-
novani a fizeni projektu, silnou kontrolu ze strany vedeni a omeze-
nou ucast personalu. Hodi se pro velké strategické priilomy. Investice
pfi druhém postupu jsou nizké, sklada se z fady dil¢ich malych po-
stupnych zlepseni, je v podstaté 100 % ucast personalu a je nutné o-
beznameni se s projektem a ocenéni pracovniku.

ZlepSovani odshora dola ZlepSovani zdola nahoru:

- nizké investice do projektu

- mnozstvi malych dil¢ich vylepSeni
- nutna: znalost a ocenéni

- 100% uicast personalu

- velké investice do projektu

- planovani a fizeni projektu

- silnd kontrola ze strany vedeni
- omezena ucast personalu

Mnozstvi malych postupnych

ﬂel)gem/

cas cas

Pro velké strategické prulomy

vykonnost
vykonnost

Cinnost: provést zménu

Cinnost: revidovat

Zpétna vazba:
a standardizovat zménu

monitorovat a vyhodnotit
zménu

-~

Konec¢né vysledky

%o %
spravnych véci provadénych spravnych véci provadénych
spravné Spatné
% o

Spatnych véci provadénych Spatnych véci provadénych

spravné Spatné
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Opét se prehodnoti vstupy, postupy a vystupy, zdroje materialni
i lidské z hlediska zakladniho poslani, ale je nutné mit na paméti,
Ze kazdy urgentni prijem je specialni a unikatni, protoZe v ideal-
ni pripadé napliiuje poti‘eby konkrétni komunity a vychazi z je-
jich zdroju.

Jak tedy z hlediska zakladniho poslani oSetfit spoustu polyvalent-
nich pacientt, ktefi vyzaduji péci a lécbu? ,,Balicky* péce a poskyto-
vani péce mtize byt monodisciplinarni, polydisciplinarni a multidiscip-
linarni, nebo zaloZené na interdisciplinarni spolupraci. U fetézu ur-
gentni péce je nutné definovat vykon a zodpovédnost. Charakteristiky
prace zahrnuji dostupnost, piimefenost, ucinnost, vykonnost, hos-
podarnost, spokojenost pacienta, bezpeéi prostiedi, v némz je péée po-
skytovana a kontinuitu péce. Lékarské vykony zahrnuji uéinné stano-
veni diagnozy a terapeutické vysledky, k parametrtim procesu pécée pat-
i1 spokojenost pacienta a délka pobytu na oddéleni, pomér ,,cost-bene-
fit* popisujeme v terminu hospodarnosti a hodnotime kvalitu péce.
Pii multi-a interdisciplinarnim p¥istupu k pacientim je miiZeme
tiidit podle:

o vedouciho piiznaku (bolest hlavy, bolesti na hrudi, bolest biicha, dus-
nost, bezvédomi, bolest v krku, pad ze schodti, dopravni nehoda. . .)

o diagnozy pfi propusténi — podle Mezinarodni klasifikace nemoci
atrazl (hyperventilace, pyelonefritida, zlomenina kréku, subdural-
ni hematom, pneumonie, intoxikace, akutni infarkt myokardu....)

e pozadovanych specializaci pro poskytované ,balicky péée (gast-
roenterolog, neurochirurg, o¢ni 1ékaf, chirurg, internista, onkolog,
radiolog, knéz, stomatolog, socialni pracovnik....)

Polyvalentni péce je vyZadovana, dostupnd a nabizena 24 hodin
denng.

Prvni model poskytovani je multidisciplinarni a odpovida mu
nemocnice s mnoha vstupy.

Kazdy lékai'sky obor ma své vlastni pFijmové ambulance

Vlastni vstup — vlastni oddéleni — vlastni zodpovédnost

Kazdy lékatsky obor se stard o své vlastni urgentni stavy. Kazdé
oddéleni ma sviij vlastni vstup, vlastni ptijmové oddéleni, svoji vlast-
ni zodpovédnost. Jaka je prace a souinnost s terénnimi slozkami
v takto ¢lenéné nemocnici? Personal se svolava v okamziku, kdy pfi-
jde akutni pacient (na rozdil od 24 hodinové dostupnosti personalu —
lékaiského i1 oSetfovatelského — na jiném typu urgentniho piijmu).
Urgentni stavy koliduji s ostatnimi planovanymi aktivitami, proto se
prodluzuje ¢as do kontaktu l¢kate a prodluzuje se celkova doba pri-
jeti pacienta. Pocet urgentnich oborovych piipadd je nizky, je tedy
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i mensi zkuSenost personalu s jejich oSetfovanim. Pjmy vétSinou
provadi nejmladsi Iékai s nejmensi klinickou zkusenosti a struktura
slouZicich lékatti na oddélent je ,,deStnikova®, pyramidova. Pacient je
postupné vySetiovan I€kati na vyssi hierarchické pozici, ¢imz se pro-
dluzuje Cas, selhava kontinuita péce a neni jasné definovana zodpo-
veédnost za pacienta. Pacient se mtize v oborové stavéném systému
stat dvojitou obéti — naptiklad pfi Grazu se zavaznéjsi interni komor-
biditou, na kterou se nebere zfetel, v pfipad¢ nemocného ditéte se ne-
dba na jeho odlisné psychologické potreby a podobné. Na osetiova-
ni n€kterych typl pacientil neni typ nemocnice s mnoha samostatny-
mi vstupy viibec zatizen — jeji filosofii je totiz ,,nakup* péce pacien-
tem. V tomto typu uspoiadani je péce dosazitelna pro toho, kdo si o ni
fekne. Pokud sem vstoupi napiiklad pacient s depresi, neschopen de-
finovat svoje potfeby, pé¢i nedostane. Neni naplnéno ocekavani pa-
cientd, Ze se v nemocnici dostanou do empatického prostiedi, kde bu-
dou jejich problémy a potieby posouzeny a feSeny. V tomto uspora-
dani také neni zajisténa bezpecnost pii oSetfovani toxikomand.

Tento pfistup ilustruje citace F. Ankela z roku 1993, ,,.La médicine
d’urgence aux USA: évolution d une spécialité médicale™:
,, Pred rozvojem samostatné lékarské odbornosti urgentni mediciny by-
la urgentni péce poskytovana nekonzistentne. Ve velkych metropolit-
nich fakultnich nemocnicich byly urgentni prijmy casto rozdeleny do
riznych odbornych ambulanci — interni, chirurgicke, pediatrické, ve
kterych byly urgentni stavy oSetrovany rezidenty odbornosti, do jejichz
kompetence byl pacient pri trideni odeslan. V komunitnich mensich ne-
mocnicich se ve sluzbé na prijmovém oddeéleni stridali lékari nejriiz-
néjsich oboru, nejcasteji prakticti lékari. Mohlo pak dochazet k tomu,
Ze urgentni stavy oSetroval jeden den kardiolog, druhy den chirurg
a jindy kozni lékar. Nikdo nebyl zodpovedny za vedeni urgentniho pri-
Jjmu, za rozvoj vyuky a za vyzkum tykajici se kvality urgentni péce.

Oproti tomu monodisciplinarni urgentni p¥ijem mtze byt v ne-
mocnici s jednim, ale i vice vstupy, ale veskeré akutni stavy z teré-
nu (vétSinou privazené zachrannymi sluzbami) sméfuji do nemocni-
ce pres oddéleni urgentniho piijmu. Oddéleni tohoto typu nachazi-
me hlavné v USA. Ptes pfijem proudi sm&s nejriiznéjsich akutnich
stavll a jejich oSetfovanim se zabyva samostatny 1ékaisky obor, ur-
gentni medicina. Lékafi jinych odbornosti jsou k dispozici na vyza-
dani, formou konziliarni sluzby. Oddé€leni urgentniho piijmu se sta-
va jakymsi ostrovem, lékaf tohoto oddéleni je typem Ferdy
Mravence, musi zvladnout vSe, coz s sebou nese riziko nekompe-
tentnosti: celkovy objem potfebnych védomosti a dovednosti je az
prili§ Siroky a zahrnuje velké spektrum lékaiskych odbornosti.
Nebezpeci spociva v tom, ze s rozsahem aktivit a zadkladnim posla-
ni oddéleni urgentniho piijmu nejsou lékafi ostatnich odbornosti
dobfe obeznameni. Pak je urgentni pfijem zneuzivan k feSeni nea-
dekvatnich problémi a délka pobytu pacienta se prodluzuje, nebo na
druhé stran¢ neni vyuZzivan k pfijeti do nemocnice a pacient pak ne-
ma vstupni vySetieni ¢i logicky sled ukonl provadénych pii piijmu.
I dosazitelnost konziliarnich sluzeb, kdy pozadavek na konzilium
mize interferovat s ostatnimi aktivitami doty¢ného oddéleni, je né-
kdy v tomto systému problematicka. Muze se prodluzovat ¢as, v pfi-
padé¢ konzilia je sporna zodpovédnost za pacienta, htife se praktiku-
je tymovy spoluprace.

Jeste jiny model péce nabizi pluridisciplinarni urgentni piijem.
V matematickém modelu by se dal vyjadfit rovnici:

urgentni pifjem = ¥ odbornosti minus aktivni vedeni.
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Urgentni pfijem - pluridisciplinarni
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V tomto modelu neplati, ze pracovat ve stejném prostoru rovna
se pracovat v tymu. Opét se setkavam s pacientem typu dvojité
obéti: v piipade nepfiméreného tiidéni a smérovani se pacient do-
stava k vySetfeni do odborné ambulance, neadekvatni jeho stavu.
Komorbidita se bud’ nebere v potaz, a pokud ano, prodluzuje se
Cas vysetfeni cekanim na konzultaci. Pokud ma pacient potiz, kte-
ra se muze tykat riznych odbornosti, nastava problém, kde bude
osetfen. Otazkou je i kdo bude koordinovat proces péce? V tom-
to systému se zvySuje pocet stiznosti pacientd, které jsou jednim
z naslednych ukazatelti vykonu, problematicky je i management
nelékafskych personalnich zdroja. Jednotlivé odbornosti mohou
o pacienty ,,bojovat™ — v pfipad¢€, Ze je nemocnice placena systé-
mem poplatku za provedeny vykon, problémy nastavaji i s rozdé-
lenim péce, vice pacientd znamena pro nékoho vétsi dulezitost,
ale pro jiného vice prace. Oddéleni urgentniho pfijmu se muze
stat jakymsi odpadnim koSem ostatnich oddéleni, na coz dopléci
hlavné persondl véetné 1ékaiti. Z nejriiznéjSich dtvodt dochazi
k odklonu lécebné, osetfovatelské i psychosocidlni péce a celko-
va zodpovédnost za postupy a ¢innosti neni urcena, nikdo ji neni
jasné povéten.

Dal$im modelem poskytované urgentni péce je urgentni pii-
jem multidisciplinarné integrovany. Ten by se dal matematicky
vyjadrit:
urgentni

Z pohledu pacienta je péce i 1é¢ba dodana a organizovana piimo
u pacienta, je poskytovana tymem spolupracujicich odborniki. Z or-
ganizacniho pohledu dochézi v tomto modelu k horizontalni integra-
ci tradi¢né vertikalnich disciplin, vSichni odbornici coby ¢lenové ty-
mu poskytuji své specifické diagnostické a terapeutické dovednosti.
Lékat s odbornosti urgentni mediciny je odbornikem pro 1écbu kri-
tickych stavi, je vedoucim ¢lenem tymu, je zodpovédny za organi-
zaci procesu poskytovani lécebné péce a za provadéné vykony
ze vSech moznych aspektll. Tento model je v souladu se zakladnim
poslanim piijmového oddéleni, spojuje jednotlivé ¢lanky fetézce ur-
gentni péce a je jednozna¢né urcena autorita.
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Urgentni pfijem - interdisciplinarné integrovany

Odbornost jednotlivych 1ékafskych obora

N

pracovnik

®

propusténi
— domu

— . piijem do
nemocnice

duchovni

N |77

Technickeé prostredky — RTG, laboratof, archiv...
Specifické: pediatricky tym, tym pro psychiatrické urgence....

pacient
s doporuéenim
nebo bez

Koordinace = urgentni medicina

Multi- a interdisciplinarni pristup k pacientiim

reden

sooluke integrace e sostted nfl na a okolo pacienta
(Re-) engineering urgentniho prijmu

K problematice je nutno pfistupovat v postupnych krocich:

1. Sbér dat :

a. pocet pacientii — pocet pfichozich za ¢asovou jednotku, pocet
pritomnych v ¢asové jednotce, pocet propusténych za casovou
jednotku. .., patologie — povaha, zavaznost...,

b. ¢asové udaje — doba trvani prijeti, diagnostiky, terapie, propusténi;

2.SWOT analyza:

a. silné stranky — napt. polyvalence, multidisciplinarita,

b. slabé stranky — napf. Cas do stanoveni diagnozy, ¢as ambulant-
nich oSetfeni,

c. prileZitosti — napt. poskytnuti vétSiho objemu adekvatni péce
béhem kratsi doby,

d. hrozby — napt. vytvoifeni ostrova = mala nemocnice ve velké
nemocnici;

3. Zveftejnovat, hlasat, publikovat.....ALE
4. Nechat provést audit nezavislou firmou?

Je nutno vytvofit nebo preformulovat zakladni poslani oddéleni.
Produktem urgentni mediciny je urgentni, nepfetrzité dostupna
polyvalentni péce poskytovana multidisciplinarnim zpisobem,
komukoliv, nebot’ kaZzdy pacient ma byt povaZovan za urgentni-
ho, dokud se neprokaZe opak. Pé¢e ma koncit adekvatnim preda-
nim pacienta (pfislusné nemocni¢ni oddéleni x domaci 1écba...), ma

16

byt stanovena diagnoza a zahajena terapie. Lékar urgentni mediciny
je zodpovédny za poskytovani péce v kritickych stavech, za adekvat-
nost postupt a za kvalitu poskytované péce, je strazcem vstupnich
a vystupnich bran a je zarukou a strdzcem produktu, postupti a jejich
kvality.

Cinnosti, které jsou obsazeny v zékladnim poslani oddéleni, za-
hrnuji v prvni fadé zejména kontrolu pfistupu jednak pomoci
osvéty (informovanim praktickych 1ékait, vefejnych instituci, lai-
ka...), jednak systémem tfidéni neboli triage, které musi zahrno-
vat mimo jiné povahu hlavni obtiZe pacienta, zavaznost stavu, po-
hyblivost pacienta, jeho mentalni schopnosti a druh péce, kterou
pottebuje. Podle hlavni obtize je zatazen do urcité trasy (viz da-
le), zavaznost souvisi s ¢asovymi faktory, mobilita s logistikou,
mentalni schopnosti s potfebou podpory a druh potfebné péce
s vyzadanim urcitého odbornika nebo s potfebou technické infra-
struktury. Tfidéni znamend posouzeni pacienta po prichodu/pfi-
jezdu na urgentni pfijem a na jeho zaklad¢ je pacient zafazen
do kategorie, ve které jsou zohlednény priority a potfebna mira
pozornosti, kterou ten ktery pacient vyzaduje.

Podstatna otazka zni, kdy se zacina s tfidénim. Provadi se obecné,
nebo pii prekroceni specifického bodu zlomu? Ovliviwji tiidéni
vstupni parametry, jako je pocet pacientt, den a hodina ptichodu, po-
et pacientd uritého druhu...? Je naopak tfidéni ovlivnéno vystup-
nimi parametry, napiiklad v okamziku pteplnénosti nemocnice nebo
kritickym poétem pacientl pritomnych na nemocni¢nich chodbach,
a bez jasné uréeného cile? Je tfidéni zaloZeno na parametrech postu-
pi managementu urgentniho piijmu, napiiklad pfi pfili§ dlouhych ca-
sech jednotlivych postupt kviili nedostatku vySetiovacich boxti nebo
zahlceni RTG odd¢leni ¢i laboratofe pozadavky na paraklinicka vy-
Setfeni, pii nedostatku Iékatského ¢i oSetiovatelského personalu, ne-
bo pfi nedostatku dostate¢né zkuseného personalu pro provedeni roz-
hodnuti ¢i tikonti 1é¢ebné péce? Existuje matematicky nebo stochas-
ticky vzorec, aplikovatelny na jakykoliv urgentni piijem kdekoliv
na svété, nebo by mél kazdy urgentni piijem vynalézt vzorec vlastni?
Nebo je tfidéni pouze produktem subjektivniho pocitu pieplnénosti?

Definice tfidéni je odvozena od zavaznosti onemocnéni nebo
urazu a zohlediiuje i pacientiiv pfedchozi zdravotni stav. Stano-
veni priorit je pak vyjadfeno v kategorii mozného ¢asového od-
kladu (¢as pro stanoveni diagnozy), tedy jako odpovéd’ na otazku,
jak rychle se ma konkrétni pacient dostat do procesu poskytovani
péce. Tiidéni by nemélo pouze urcit Casovy piistup do 1écebné
trasy na zaklad¢ definovani tize zdravotniho problému, ale mélo
by i ur€it prave tu kterou lécebnou trasu, a to na zakladé nasledu-
jicich kritérii:

o prislusny prostor pro poskytovani péce, definovany povahou hlav-
ni obtize pacienta

e potiebné logistické zazemi, definované mobilitou pacienta

@ potieba lidské podpory, definovana mentalnimi schopnostmi paci-
enta

® potieba odborniki nebo specifické technické infrastruktury, defino-
vané druhem potiebné péce.

Dalsim krokem v potadi je kontrola doby trvani jednotlivych
ukoni, tedy délky pobytu pacienti. To vyzaduje jednak instala-
ci funkéniho pocitacového systému, ve kterém je systém jednotli-
vych pacientskych tras propojen s hlavnim nemocni¢nim pocita-
covym systémem (napi. pomoci infracervené detekce, radiofrek-
vencni detekce, ¢arovymi kody apod.). A dale to vyzaduje jasny
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popis funkci: pro kazdou jednotlivou funkei, pro rozdilnou péci
0 pacienty a pro koordinaci procest. Dal$i nezbytnou podminkou
je presnost rozhodovacich procest. Na zakladé uziti klinickych
postupil jsme vyc€lenili 10 — 20 nejcastéji pozorovanych patolo-
gickych stavi, urcili jsme ¢asova schémata jejich osetfeni a sta-
novili primérnou délku pobytu pro kazdou ze skupin pacienti
(skupin bylo 7) a pro trasu (trasy jsou 4). Dulezité je zajistit i od-
bornost persondlu v oblasti internich a traumatologickych stavi,
které jsou na urgentnim piijmu oSetfovany. Specifickou otazkou
je uzsi specializace personalu — maji byt sestry specialistky na Si-
ti ran? Ma se zaméstnavat sestra na sadrové fixace?

Pro nejrychlejsi trasy pozadujeme nulovy cas ,,pfijeti-jehla®.
Pro jinou organizaci stavajicich ,,pacientskych tras“ musime nej-
prve popsat produkt, tedy poskytovanou péci, a to pomoci téchto
kritérii: povaha, kvalita, objem, a cena péce. Pouzijeme nasledu-
jicich 6 parametrt: povaha pacienta — druh potebné péce — péce
poskytnutd — povaha onemocnéni — zdvaznost onemocnéni — nalé-
havost onemocnéni. Zvolime nejzakladnéjsi kritéria, které ndm
umozni diferencovat populaci pacienti urgentniho pfijmu podle
4 hledisek: povaha hlavni obtiZe pacienta — jeho mobilita — druh
potfebné péce — potieba specifické (technické) infrastruktury.
Provedeme analyzu dat.

Konkrétni data z naseho oddéleni: na naSem urgentnim pfijmu
jsme v obdobi od 1. 1. 1997 do 31. 7. 1997 osettili 26 529 pacien-
tt, celkovy pocet pacientd v roce 1997 byl 46 106. Provedli jsme
tfidéni jednak podle hlavni obtiZe pacienta a jednak podle hlavni
diagnozy podle MKN (pouzivame MKN 9) pfi propusténi z od-
déleni. Vyslo nam celkem 1934 riznych diagnéz.

Vedouci pfiznak Diagnéza pfi propusténi z oddéleni

- podle MKN

hyperventilace

bolest bficha  bolest hlavy pyelonefrtida
bolest na hrudi zlomenina kréku femuru
bezvédomi zlomenina kotniku
dusnost péd ze schodii subduralni hematom
dopravni nehoda pneumonie  intoxikace
infarkt myokardu

Provedli jsme pak klasifikaci diagn6z podle Cetnosti vyskytu.
Aplikovali jsme Paretovo pravidlo 20/80: 20% diagndéz z naseho
seznamu (tedy 350 z celkovych 1934 diagnéz) ma 80% pacientd
urgentniho pfijmu. Pro dalsi diferenciaci jsme pouzili dalsi za-
kladni kritéria (mobilita pacienta, druh potfebné péce, potieba
specifické infrastruktury). Vysledkem bylo vytvofeni 6 skupin
pacientll a 6 produkénich 1écebnych tras. Kazdd ze skupin ma
standardizovany pfistup a kazdy pacient patfi do jedné z téchto
6 skupin: trasa malych urazi a nezavainych onemocnéni
— kardiorespira¢ni onemocnéni — akutni bricho — interni
a neurologicka problematika — psychosocidlni a psychiatricka
problematika — Zivot ohroZujici stavy.
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Pi‘ehled pacienti urgentniho p¥ijmu a jejich diagnéz

skupina 1 skupina 2 skupina 3
Trasa malé trazy, nezavazna akutni bFicho kardiorespiracni on.
onemocnéni
pocet dg 30% 18% 11%
pocet pacientl 33% 16% 16%
s doporucenim 83% bez doporuceni 55% dop. 1ékaie 67% dop.lékate

% piijatych do nem.
% celkové osett. doby
primérna délka pobytu
Piiklady:

reevaluace nezbytna
kratka observace
11%
37%
7.90 hod
erysipel
anémie
zlomenina v ram.kloubu
fr. hlavice femuru
bolest hlavy
intoxikace

standardni pfistup monodisciplinarni mono/multidisciplinami | mono/multidisclip.
(jen dg + ter.) slozité&jsi dg prosti. razné dg. + ter. prostt.
omezené dg prosti. terapie + reevaluace reevaluace nezbytna
% piijatych do nem. 11% 70% 84%
% celkové osetf. doby 13% 20% 21%
primérna doby 2,75 hod. 7.52 hod. 8.30
pobytu na ED
Priklady: distorze neinfekéni gastroenteritis plicni edém
rany renalni kolika sy AP
zaviené zlom. ruka/noha cholecystolithiasa bronchopneumonie
ORL problematika spontanni abort srd. arytmie
eroze rohovky obstipace embolie (mensi)
Skupina 4 Skupina 5 Skupina 6
Trasa interni a neurologicka psychosocialni Zivot ohroZujici stavy
traumatologicka apsychiatricka
% dg 33% 4% 4%
% pacientlt 29% 4% 2%
uraz/onem 70% onemocnéni 95% onemocnéni 68% onemocnéni
doporuceni45% 3% s dop. 1ékaie 50% nezdravotnici
s dop. lékaie
standardni mono/multidisciplinarni mono/mult mono/multi
pristup vice dg. + ter. prostf. | omezené technické prostf.| dg + ter. intervaly

reevaluace nezbytna
nékdy bezp. sluzba
70%
6%

7.50 hod
neurcend psychoza
abuzus drog
rodinné problémy
adaptacni reakce
poruchy osobnosti

reevaluace nezbytna
intenzivni observace
84%
3%

10.00 hod.
otravy
intrakranialni krvaceni|
zastava ob&hu
G neg. sepse
kardiogenni Sok

Zivot ohrozujici stavy

Trasy poskytované péce

Interni, neurologicka
a traumatologicka

problematika
Trasa 1 Trasa 2
prostory pro ¢ekarna

intenzivni péci ©
mistnost pro pohovor
s piibuznymi
prostory pro
vysetieni a 1é¢bu

Psychosocidlni
a psychiatricka
problematika

Trasa 4

mistnost pro pohovor

acient;

prostor pro lécbu

T

Rozdéleni do téchto ,,vyrobnich* 1é¢ebnych tras a skupin pa-

cienti umoznuje nejen kontrolu doby trvani jednotlivych
ukoni, provadénych na urgentnim pfijmu nebo na jednotlivé
trase, ale i specifickou alokaci prostfedkt infrastruktury (plo-
cha, design, potifebny prostor...), persondlnich (lékafi, sest-
ry...), logistickych (nositka...). Mzeme zevSeobecnit, Ze stan-
dardizace péce do ,,vyrobnich“ lé¢ebnych tras je pfizniva jak pro
oddéleni, tak pro kazdého jednotlivého pacienta, a pozitivné
ovliviwgje i kvalitu poskytované péce, ucinnost péce (uziti kli-
nickych postupi, idealni délka pobytu na oddéleni....) a jeji hos-
podarnost (cenu).
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Dalsim krokem je kontrola vystupu z oddéleni, a to zejména
z hlediska piesnosti rozhodovacich procest a vhodného ukonceni po-
bytu na oddéleni urgentniho pfijmu: 1. pfijetim na nemocni¢ni ltizko,
2. propusténim do domaciho oSetiovani. Tato rozhodnuti jsou odbor-
nymi rozhodnutimi personalu oddéleni. Na organizaci potiebné péce
mezi nemocnici a terénem se pak podileji a socidlni pracovnici a sest-
ry domaci péce. V ptipade pfijeti na nemocni¢ni lizko je transport pa-
cienta na piislusné oddéleni zajistovan personalem urgentniho piijmu.

Zde jsou uvedeny dva citaty, vyuzitelné pii planovani oddéleni ur-
gentniho piijmu:

,,» Ve fakultni nemocnici by méla byt povinné expektacni hizka, ktera
Jjsou ostatné uzitecna v jakémkoliv zdravotnickém zarizeni poskytuji-
cim urgentni péci...

Wilkins E.W., Jr.: Planning and operating of the Emergency Ward,
M.G.H. Textbook of Emergency Medicine, The Williams and Wilkins
Co, Baltimore, 1978, p.707.

,, Do systemu maji byt zakomponovany urcité charakteristické rysy: tri-
deni, resuscitacni postupy, moznosti kratkodobé observace a terapie.
Council of EuSEM, European Journal of Emergency Medicine
(EJEM), 1998, 5 (1), revised EJEM 1998, 5 (4): 1-2

Soucasti urgentniho pifjmu tedy mize, ale i nemusi byt expektac-
ni jednotka.

Tam, kde neni, probiha tfidéni pacientd a (kratké) diagnostické
uptesnéni stavu. Je-li na zakladé prvotni triage pacient pfijat na né-
které oddéleni nemocnice, dal$i presnéjsi diagnostika, stabilizace
a terapie pokracuje tam. V druhém piipadé¢ je pacient propustén do
ambulantni péce. Disledkem tohoto systému je naruSeni planova-
nych aktivit na odd¢lenich jak béhem denni doby, ale i béhem noc-
nich hodin, nebot’ tehdy byvaji oddéleni zajisténa mensim poctem
personalu. Nemocni¢ni administrativa ma odlisny rezim prace, kdy
pacienty do systému ,,vtahuje, kdezto urgentni pfijem pracuje z¢as-
ti prichozim systémem. Lékafi jednotlivych oddéleni jsou konfron-
tovani s pacienty bez stanovené diagnozy, bez stabilizace zakladnich
zivotnich funkci a bez zahajené terapie, bez nahledu pocatecniho kli-
nického stavu pacienta i bez sledovani reakce na jiz zahajenou pred-
nemocnicni terapii. Pacientiim se nemusi dostat takové miry pozor-
nosti, jakou vyZzaduje povaha a /nebo zavaznost jejich onemocnéni
nebo urazu. Lékaisky a oSetfovatelsky personal oddéleni urgentniho
piijmu provadi pouze dispecerské tfidéni, bez lécby, péce a nasled-
ného sledovani pacientti, coz mize vést ke zvysenému riziku vzniku
syndromu vyhoteni a k ¢astym odchodiim personalu.

Da se ocekavat zhorSeni indikatorti vykonnosti oddéleni — zejmé-
na ve vyhodnocenti, zda ma byt pacient pfijat do nemocnice nebo pro-
pustén do domaciho oSetfovani, s ohledem na specificnost urcité pa-
tologie. Hodnoti se shoda diagnoéz pfi piijmu i pfi propusténi z ur-
gentniho pfijmu, pfi propusténi z piijmu i z nemocnice.

Pii existenci expektacni jednotky se prace na urgentnim piijmu
kryje s celym obsahem urgentni mediciny a zahrnuje: p¥ijem — tii-
déni — zahajeni diagnostiky — zahajeni terapie, intenzivni a ur-
gentni péci — stabilizaci stavu — pFipadné reevaluaci — piredani do
piisluiného druhu dalii péce. Kli¢ovym faktorem je CAS. V tom-
to systému je personal vSestranné pouzitelny, vysoce kvalifikovany
a specializovany, s praktickymi dovednostmi z oblasti urgentni péce
na vysoké urovni. K dispozici je i technicka infrastruktura — moznost
laboratorni diagnostiky, zobrazovacich metod. Je zajiSténa dostup-
nost, primérenost, uc¢innost, vykonnost, hospodarnost a konti-
nuita poskytované péce.
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Funk¢ni urgentni piijem je ten, v némz se spojuje vysoka vykon-
nost s naplnénym zakladnim poslanim.

Citace Royal Decree ze dne 27.4.1998, tykajici se specializované ur-

gentni péce:

Funkce ,,specializovana urgentni péce** musi byt schopna ochraro-

vat, stabilizovat a znovu obnovit zdakladni zivotni funkce, a musi byt

schopna se ujimout kazdého, jehoz zdravotni stav jiz vyzaduje nebo by
mohl vyzadovat neodkladnou péce.

Toto prijeti zahrnuje:

1. prijem,

2. prvotni péci, a je-li to indikovano, pak ochranu, stabilizaci a ope-

tovné posouzeni zakladnich Zivotnich funkci,

3. diagnostickou a terapeutickou orientaci,

4. prvni observacni obdobi, které nepresahuje 24 hodin, pro tuto di-
agnostickou a terapeutickou orientaci,

5. vSemi prostredky zajistit kontinuitu péce poskytované vsem paci-

entiim, jak hospitalizovanym, tak nehospitalizovanym.

...na urgentnim prijmu ma byt nejméné ctyrlizkova expektacni jed-

notka, pricemz minimalné jedno lizko je vybaveno pro podminky in-

tenzivni neodkladné péce...

Je-li expektacni jednotka zfizovana, musi byt dohodnuta doba
maximalni mozné observace pacientd a prostorova plocha jedno-
tky. Jednotka je urCena pro pacienty, u nichz je nutna kratka ob-
servace k identifikace patologického stavu, ktefi vyzaduji pozoro-
vani pro ¢asnou detekci komplikaci nebo zhorSeni stavu, u kte-
rych je provadéna zkouska terapie pied definitivnim uréenim,
na které oddéleni bude pacient pfedan nebo pro pacienty, jejichz
onemocnéni vyzaduje observaci nebo terapii ne delsi nez 24 ho-
din. Jednotka mtize byt rozdélena na observacni ¢ast, urCenou
pouze pro diagnostiku a na hospitalizacni ¢ast, kde se provadi jak
diagnostika, tak i terapie. Otazkou zlstavaji naraznikové kapaci-
ty, no¢ni nemocnice a prostory pro kratkodobou intenzivni a re-
suscitacni péci.

Piiklady stavii vhodnych k observaci:

o trauma hrudniku — observace k detekci rozvoje respiracni insufici-
ence, pfiznakli hemo/pneumothoraxu, prvni znamky se objevuji
za 24 — 36 hodin po zranéni, prevenci je titracni 1écba bolesti,
dechova rehabilitace, CPAP ventimaskou, sleduje se dechova fre-
kvence, krevni plyny, RTG hrudniku, ztraty symetrie exkurzi hrud-
niku;

e intoxikace (2,3% pacienti na urgentnim pfijmu) — ndhodné otravy
(deti), observace obvykle do 23 hodin, intenzivni péci vyzaduje
7,5% pacienttl;

e bolesti bficha k odliSeni akutni apendicitidy, renalni koliky, pyelo-
nefritidy, gynekologickych problémi;

® bolesti na hrudi (4 — 8% pacientti urgentniho pfijmu) — jedna se
o akutni infarkt myokardu nebo nestabilni anginu pectoris?

Provadéni medicinské diagnostiky zvysuje podil pacientli se sprav-
né uréenou diagnozou v prvnim kole diagnostiky, béhem dvou EKG
a prvniho odb&ru troponinu.

Je nutné se vyhnout dvéma rizikiim — jednak aby se ¢as observace
nerovnal Casu ¢ekani na konzilium a ¢asu ¢ekani na pomocna vyset-
feni, a jednak aby 1ékafi jednotlivych odbornosti nepovazovali ex-
pektacni jednotku za rozSiteni své vlastni lizkové kapacity. Je potie-
ba ptedem stanovit kolik bude mit jednotka Itizek, jakou bude zauji-
mat plochu, pro které pacienty a pro které ,,vyrobni linky* bude ur-
¢ena. Neni nutné, aby jednotliva ltizka byla v oddélenych mistnos-
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péce. Je nutné se soustiedit na jednotlivé prvky systému a na

systém jako celek, ale i na konkrétniho pacienta a konkrétniho

zdravotnika.

Jednotlivé ukazatele vykonnosti urgentniho ptijmu:

o I¢katské diagnozy

® poskytovana terapie

e piedani do nemocni¢ni nebo ambulantni péce

e umrtnost, odvratitelna amrti

® pocet pacientd, ktefi nevyckali oSetieni

e pacienti, ktefi odesli proti doporuceni 1ékate (negativni re-
verz)

e profesionalni ndkazy personalu

e dostupnost laboratornich vysledkt pti prekladu nebo propus-

téni

e dostupnost piedchozi zdravotni dokumentace

e cekaci doby na pomocna technicka vysetieni

Monitorovani vykonnosti umoZiiuje napravu a hledani
bezchybnosti. Strategie tohoto hledani je obsazena ve formu-
laci zékladniho poslani, taktika v postupech poskytované péce.
Metodou prace je kontrola na peer urovni a sledovani dosaze-
né kvality. Cilem je dosaZitelnost, pfimérenost, uéinnost, vy-
konnost, hospodarnost, spokojenost pacientii, bezpec¢né
prostiredi pro poskytovanou péci, zajiSténi kontinuity péce.
To plati jak pro prednemocni¢ni, tak pro nemocni¢ni neod-
kladnou lékafskou péci. Mame-li monitorovana vstupni data,
daji se vyuzit pro epidemiologickych studii i pro tvorbu legis-
lativy. Urgentni pfijmy byvaji nevycCerpatelnym zdrojem dat.
V Belgii naptiklad probéhla celostatni toxikologicka a trauma-
tologicka studie od 16. 1. 1995 do 15. 1. 1996 (prodlouzena do
15. 6. 1996), kterou organizovala BeSEDiM (Belgicka spolec-
nost urgentni mediciny a mediciny katastrof), BLT (Toxikolo-
gicka spolecnost Belgie a Luxemburku) a Belgicky tustav pro
bezpecnost silniéniho provozu (IBSR), studie se ztcastnily
univerzity v Bruselu, Gentu, Leuvenu, Liege a oblastni ne-
mocnice v Namuru.

Poslednim bodem je citace, tykajici se cost—benefit analyzy so-
cialnich sluzeb, poskytovanych na urgentnim piijmu:
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Belgie 2000 - Emergency Department

Prim. MUDr. Milan Tichacek, ZZS Opava

V roce 2000 jsem mél prileZitost navstivit s doc. MUDry. J. Drabkovou Csc. nékolik oddélent urgentnich — centrdlnich pri-
Jjmii (dale ED) v Belgii. Konkrétné v Bruselu, Leuvenu, Bruggdch a Gentu.

Belgie, kterd ma asi jako my 10 milionti obyvatel, mé 143 oddé-
leni urgentnich piijmu.

Vsechna oddéleni maji akreditaci, kterou poskytuje MZ a v pod-
minkach je predev§sim dostupnost pozadovanych odbornikti do
15 minut. Uroveni téchto oddéleni se dost li§i od naprosto speciali-
zovanych fakultnich pracovist’ (v Belgii je sedm 1ékatskych fakult),
az po pracoviste, ktera piipominaji pfedev§sim LSPP spojenou s chi-
rurgickou ambulanci. Pocet téchto pracovist’ je i podle belgickych
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kolegti spiSe pfemrstény. Je to také tim, ze jde o jiny pfistup k paci-
entim (horizontalni), takze v n¢kterych méstech jsou i Ctyti oddéle-
ni urgentniho pifijmu. Vyuziti si netroufam odhadnout, maji od
50 — 200 pacientll denné a vétsi oddéleni maji k plné dispozici 15 1¢-
katti a n¢kolik desitek sester. Pfijimano je asi 50% vySetienych.
Tato oddéleni jsou navazana na tzv. Systém 100. Jde o mistni po-
dobu zachranné sluzby a je to podminka existence pro ob¢ strany.
Tedy piijmové oddé€leni musi byt spojeno se systémem 100 a nao-
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pak, pokud pacient zavola ¢islo 100 a je oSetien, je vZdy pfivezen na
pracovi$té urgentniho piijmu. V systému 100 pracuji zfejmé vyhrad-
né posadky RZP na velkych autech a v ptijmovych oddélenich stoji
R-V auta — osobni, vybavena pro 1ékafe a SZP. V ptipadé potieby
—1j. jiz podle volani, nebo pii pozadani RZP posadky na misté, vy-
jede z piijmového oddéleni lékai a SZP. Maji do 15 vyjezdu
za 24/hod. Podle nasi terminologie se jedna o systém R-V. Posadek
je ve velkych méstech nékolik. Vezou si pacienta dom, v téch veét-
Sich pracovistich jsou 1ékafi schopni zasahovat v riznych podmin-
kach, umi pracovat v ochrannych kombinézach v pozaru, v chemic-
kych havariich atd.

Lékar na urgentnim piijmu ma specializaci urgentni mediciny, ma
k dispozici odborniky z dalsich obort a veskeré diagnostické moz-
nosti. Pfimo na pracovisti jsou vétSinou lékafi urgentni mediciny,
traumatolog, anesteziolog. Zbytek je dostupny v minutach, coz je
podminkou akreditace. Cast lékait jsou rezidenti.

Napln prace odbornika urgentni mediciny na oddéleni urgentniho
prijmu:

e manazer fidici pracovisté

® manazer organizujici 1é¢bu ostatnich odbornikti

e I¢kar pracujici ve své odbornosti s pacienty

o I¢kar vyjizdéjici na vyjezdy

® pracovisté poskytuje KPR tymy pro nemocnici (v piipadé zastavy
na kterémkoliv oddéleni nemocnice jdou s vybavenim kiisit)

o vyuka lékaitt z UM

V nemocnicich je tendence mit urgentni piijem, polyvalentni jed-
notku intenzivni péce pro co nejvice oddéleni, kterda ma také resus-
citaéni ltzka, typické ARO neni pravidlem a jako vyhled do bu-
doucna asi nebude, a dale jsou v nemocnicich jen standardni lizka.

Systém urgentniho pfijmu pracuje také jako uréita konkurence
praktickych 1ékait — pacient si vybere kam pujde, jestli k praktické-
mu lékati nebo na urgentni piijem, kde jsou stale a maji veskeré kon-
ziliarni moznosti. TakZe tam je velky pocet pacientt patiicich pova-
hou zdravotniho problému do kompetence praktickych I€katt. Ur-
gentni piijmy ale nedé¢laji navstévni sluzbu, tu si délaji (nebo nede-
laji) prakticti 1ékati sami. TakZe pacient ma moznost volby — bud’ se
dopravi na urgentni piijem, nebo vyhleda praktického 1ékate, pii-
padné si vyZzada jeho navstévu.

Urgentni piijmy existuji v Belgii uz vice nez 40 let. Maji jednotné
stavebni feSeni. Prijezdna ptijimaci hala, do které je vidét z ,,recep-
ce™ a ze které je pfimy vstup zastieSeny do celého dalSiho oddéleni.
Recepci vede SZP, stejné jako jednotlivé vySetfovaci a oSetfovaci
mistnosti. Dale ma piijem k dispozici ltizka s hospitalizaci do 24 ho-
din v¢etné psychiatricky neklidnych a pacientti pod vlivem alkoholu.
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Vyjezdové skupiny maji byt na misté do 10 minut, je to upraveno
ziejmé predpisem, ne zakonem, podobné jako u nas.

V Belgii podobné jako u nas, 1ékai’ nejprve studuje né&jakou od-
bornost asi 4 roky a az potom muze studovat urgentni medicinu dal-
§i 2 roky.

Pacient, at’ prijde v systému 100, nebo je pfivezen z jiného pra-
covisté (délaji pfevozy ,, na sebe ), 1 kdyz je prekladan na speciali-
zované pracovisté, vzdy projde pres urgentni piijem, i kdyby byl
pouze zaevidovan.

Vrtulniky maji stabilni jen dva, dale je mozné vyuzit v Bruselu
vojenské vrtulniky a ¢ast zemé kryje vrtulnik z Holandska. Vrtulnik
a provoz stoji penize.

Nektera Cisla dodateéné neumime obhajit, protoze jsme az v pru-
behu navstévy zjistili, ze nékdy kdyz mluvi o Belgii, tak mluvi jen
o Flandrech a do idaju nezahrnuji i Valonsko.

To se tyka 1 poctu ¢lenti odborné spole¢nosti, kterych maji kolem
stovky.

Pochopitelné se jednotliva pracovisté od sebe trochu lisila a téz
nézory lidi. Resi stejné problémy jako my, velka ¢ast volani je
zbyte¢na a celkové je systém drahy. Praktickym Iékafim se ne-
chce pracovat v noci, o sobotach a nedélich a pacienti inklinuji
k navstévam urgentnich piijma, protoze tam maji v§echny odbor-
niky a diagnostické moznosti na jednom misté 24 hodin denné.
Pro¢ chodit do malého obchiidku, kdyz je mozné navstivit super-
market s celym sortimentem.

Budoucnost nemocnice vidi v tom, ze bude velké oddéleni
urgentniho pfijmu, maly pocet standardnich ltzek tfeba jen s den-
ni, nebo kratkou hospitalizaci a superspecializovana medicina.

Pacient by se mél dostat k osetfeni na urgentnim piijmu do 20 mi-
nut — je to udaj pro tvorbu sité, tak jako my souhlasi s tvrzenim, ze
jde o politické rozhodnuti. Rovnéz se potykaji s nedostatkem odbor-
niki a proto maji v malych lokalitach ,,alevu®, 1ékat nemusi byt ates-
tovany, ale ma cerifikat z urgentni mediciny. Ten zahrnuje 120 hodin
teoretické vyuky, 240 hodin praxe, ucast na nejméné 10 Zivot za-
chranujicich vykonech v terénu, a je zakoncen teoretickou a praktic-
kou zkouskou.

Vsichni pacienti se musi dostat na urgentni pfijem v systému 100
s témito vyjimkami:
® hromadné nestésti
e cxacerbace chronického stavu (pacient je vezen tam, kde ma do-

kumentaci)
® pacient potebuje specializovanou péci.

Z popsaného je ziejmé, Ze jde o bezprahovy piijem, pro velky po-

dil ,,oby¢ejnych véci“ bych povazoval za vhodné zapojit na urgent-
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nim prijmu i praktického 1ékare, o cemz uvazuji i v Belgii, ale pro ri-
valitu mezi nemocnicemi a praktickymi Iékafi to zatim nedélaji.

Urgentni pfijmy maji i malé nemocnice s napiiklad 300 Itzky.
Zde je rozsah ¢innosti blizky nasemu LSPP spojenému s chirurgic-
kou a ¢astecn¢ interni ambulanci. Tvori celkovy systém, jak pfistu-
povat k nahlym zdravotnim obtizim a zranénim. Systém je na paci-
enta orientovan horizontalné, napfi¢ v§emi odbornostmi déli pacien-
ty na akutni nebo standardni. VSem poskytuje péci na otevieném ur-
gentnim pfijmu, na spolecnych intenzivistickych ltzcich a spolec-
nych operacnich salech. Nas systém je vertikalni. Kazda odbornost
ma svou prijmovou ambulanci, sva standardni ltzka, svlij operacni
sal, svou JIP.

Tahounem v systému jsou jist¢ velka pracovisté pii velkych ne-
mocnicich, vétsinou fakultnich, se zdzemim pro vyuku a vyzkum. Je
intenzivni spoluprace s hasici, hasici poskytuji hodné posadky RZP
orie, 240 hodin praxe, s roky postupuje a stale se uci. Vétsinou jako
star$i odchazi z terénu a muize se uplatnit jako instruktor, fidic.

Lékafi maji v malych nemocnicich i ¢astecné uvazky a délaji
ijinde. I v Belgii zaznamenavaji pokles zajmu o studium mediciny.
Medicina se stava konickem, penize se vydélavaji v jinych oborech,
zejména v oblasti informacnich technologii.

Urgentni piijmy maji bezesporu vyhodu v soustfedéni perso-
nalu, techniky a pacientd na jedno misto. Tim je vyfeseno jejich
maximalni vyuziti, souasné neni pfijmové vakuum, urgentni
pfijem je idedlnim mistem pro vyuziti, vychovu a védeckou pra-
ci Iékart UM, oddéleni jsou dimenzovana na nahly pifijem vétsi-
ho poctu zranénych, ltizka zde dokazi tvorit naraznik pro JIP od-
déleni, systém je blizky nasemu pojeti ZZS tim, Ze pocita s 1éka-
fem v pfednemocni¢ni etap¢ a nabizi urcitou perspektivu dal§imu
osudu dnesniho LSPP.

S oddélenim tohoto typu v podobé, ktera vyhovuje nasim pod-
minkam, bychom radi pocitali i u nas. Zamér je obsazen i v mate-
ridlu ,,Koncepce oboru UM* zpracovaném v roce 2000 vyborem
0S CSUM a MK a v roce 2002, jako koncepce oboru, schvaleném
Védeckou radou MZCR. /viz www.urgmed.cz/

Emergency Departement

— prijmové oddéleni v nasich podminkach

MUDr. Otakar Buda, primaf oddéleni Centralni pfijem dospélych,
Fakultni nemocnice v Motole

Emergency departement. Nazev, ktery vyvoldvd riznd ocekdvdni. V naSich nemocnicich se ujal Cesky nazev Centralni
PFijem, nékde urgentni piijem, v nékterych nemocnicich jsou Oddéleni akutni mediciny, v nékterych prijmové oddéleni ne-
ni a nemocni piichazeji piimo na odborné ambulance. Pokusim se zobecnit nékteré poznatky a vivahy, které jsem nabyl pii
prdci primare oddéleni Centralni piijem dospélych ve FN v Motole. Neni ambici tohoto clanku délat kategoricke zavéry,
podloZené vypilovanymi argumenty. Radéji ocekdavam diskusi pvi budoucich setkanich s kolegy 7 nemocnicnich piijmovych
oddéleni i ze zachrannych sluZeb. Zajimaji mé zkuSenosti z jinych pracovist’, zejména v okruzich problémi, které jsem se

pokusil zdiraznit.

Kdysi jsem pracoval v nemocnici v Tanvald€, kde tfidéni akut-
nich pi{jml mezi interni a chirurgickou ambulanci provadéla neo-
mylné pani ve vratnici. Bylo to praktické a dohady o spravnosti je-
jich rozhodnuti byly fidké. Podivame-li se na internet, na stranky ne-
mocnic kteréhokoli statu od Némecka, pres Benelux a Francii k Italii
a Svycarsku, nachazime snad ve viech vieobecnych nemocnicich
prijmové oddéleni. Nazyvaji se podobné jako u nas — unfallaufna-
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hme, urgences, nebo mezinarodné srozumitelnym emergency. Pro¢
asi takova oddéleni zacala vznikat? Nejspise si to vynutila potieba.
Potiebovali to v prvni fadé nemocni, v druhé (mozna ale také v prv-
ni) fadé ekonomika provozu nemocnice.

Od druhé svétova valky doslo k mohutnému rozvoji pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péce. Valka svétova, stovky lokalnich valek, vel-
ka nestésti v doprave, prirodni katastrofy, v neposledni fadé teroris-
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mus, to vSechno vedlo k rozvoji znalosti, technik a dovednosti pii
zachrané lidskych Zivotd. Vznikly celé systémy na zachranu zivota.
Za vsechny jmenujme ATLS pro civilisty a BATLS pro vojaky.
Jejich obdoby lze nalézt vSude po svété. Dalsim pozoruhodnym
efektem je trvaly vyvoj v medicinském vyzkumu. Byly vyvinuty no-
vé 1éCebné metody a postupy. Stale naléhavéji vyvstava pozadavek
na rychlou dostupnost neodkladné péce, aby se nové metody vi-
bec mohly uplatnit, aby nemocni meli moznost z nich profitovat.
Prednemocnicni neodkladna péce udélala obrovsky pokrok a ne-
mocnym pfinesla readlnou moznost zachrany zivota i tam, kde jsme
v historii byli smifeni s tim, Ze nemocny umira. Neni vzacnosti, ze
nemocny s akutnim infarktem myokardu po intervenénim zakroku
odchazi z nemocnice bez stopy nekrozy na srdecnim svalu. Nepo-
chybné se na tom podili v prvni fad¢€ erudice persondlu a technické
vybaveni vozil ZZS, legislativa, kterd definuje pfesné 15 minut na
dojezd zachranné sluzby i vybaveni vozu k rozsifené resuscitacni
péci provadeéné kvalifikovanym lékafem. Mnozi se pocty v riziko-
vych skupinach a ¢ast tvori nemocni, kteti diky pfednemocnicni ne-
odkladné péci AKS prezili. Konstatujeme, ze stoupa pocet nemoc-
nych s bolesti na hrudi jako kardinalnim pfiznakem AKS, ktefi jsou
privazeni do nemocnic k rozhodnuti o dal$im postupu. Ne vsichni
potiebuji [izko na koronarni jednotce, ne vSichni potfebuji urgentni
katetrizaci véncitych tepen. Je potfeba diferencovat a kapacitu v ne-
mocnici vyuzit co nejicelnéji a pro nemocné s maximalnim prospé-
chem. Zde vznikla diskrepance mezi pozadavky posadek vozt zdra-
votnickych zachrannych sluzeb a moznostmi nemocnice, resp. ka-
pacity intenzivnich lizek na koronarnich jednotkach (KJ). Ptijmové
oddéleni se ukazalo dobrym feSenim: umozni udélat diferencialni
diagnostiku, zahajit neodkladnou lé¢bu nebo pokracovat v zapocaté
terapii, usnadni feseni situaci, kdy je obsazeny katetrizacni sal, nebo
je obsazené lizko na KJ a je potieba odtud presunout stabilizované-
ho pacienta na jiné oddéleni. Ukazuje se, Zze nestaci rychla dostup-
nost. Neméné dilezitym faktorem je kontinuita neodkladné péce.
Omezeni vlivt ,,turbulenci prostiedi se stalo velmi dtlezitym tko-
lem piijmovych oddé€leni. Na prvni pohled je zfejmé, Ze je snadnéj-
$i pokracovat v neodkladné intenzivni péci tam, kde je jedno piij-
mové misto, na které se po kvalifikované vyzvé dostavi relevantni
odbornici, nez v nemocnici, kde je 10 a vice piijmovych mist, jejichz
kompetence se ¢asto navic prekryvaji a méni.

Financovani

Ekonomika provozu ZZS, ekonomika provozu nemocnice, to
jsou dalsi dilezité limitujici faktory. Zachranky maji malo 1ékafd.
Musi jim proto 1épe platit a vétim, ze plati, jak mohou. Nedostatek
1¢katti je do jisté miry kompenzovan ,randez — vous* systémem.
Lékat prijizdi jen tam, kde byla vyzva vyhodnocena pracovniky
operacniho strediska ZZS jako stav vyzadujici pritomnost 1ékafe ne-
bo tam, kde si jeho piitomnost vyzada posadka RZP po zjisteéni si-
tuace a stavu nemocného. Lékat je k dispozici vét§imu poctu vozi
RZP. Pokud to situace vyzaduje, doprovazi nemocného do nemoc-
nice a osobné pieda nemocného lékati v nemocnici. To je stav, se
kterym musime nadéle pocitat. Pokud je ZZS ptispévkovou organi-
zaci, ktera ma kromé vynost od zdravotnich pojistoven i jiny zdroj
— dotaci od zfizovatele, pak je situace snazsi a miizeme pocitat tfeba
s pfevozy opilcti na zachytku.

Nemocnice zhusta dotace nemaji, spise se jich marné u svych zfi-
zovateld dovolavaji. Nezbyva, nez hledat stile nova racionaliza¢ni
opatieni. Soustfedéni personalu a techniky na jedno misto v nemoc-
nici, kam jsou smefovany vSechny akutni pfijmy, to neni jen pfani
manazeri nemocnic, je to i vysledek organizaéniho usili o efektivi-
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tu poskytovani zdravotnické péce. Neni ucelné a ekonomicky tinos-
né udrzovat v provozu 24 hodin denné vSechny ambulance v ne-
mocnici. Namatkou: neurolog, oftalmolog, dermatolog, stomatochi-
rurg, ortoped, internista a dalsi vyuzivaji servisu Centralniho piijmu
jako konziliafi i k ambulantnimu oSetfeni specialistou. Naprosta vét-
$ina pacientl pfichazejicich do nemocnice s akutnim onemocnénim
nema diagndzu, resp. nevidél je 1ékat pred rozhodnutim vyhledat
pomoc v nemocnici. Podle naSich pozorovani pfiblizné 60 — 70%
osetienych. Tyto nemocné musi nékdo roztiidit, nekteré osetiit
a propustit sam, k jinym zavolat specialisty — konziliafe a suplovat
do jisté miry odbornou ambulanci oborovou, zavaznéji nemocné
umistit k hospitalizaci na 1izkova oddéleni podle povahy onemoc-
néni. Chceme-li se orientovat na nemocného jako na klienta a cho-
vat se k nému jako k ¢lovéku, jemuz mame v prvni fadé pomoci
na trovni souc¢asného poznani 1ékaiské védy, v druhé fad¢ nam pfi-
nasi penize, je nemozné posunovat jim po nemocnici sem tam. Ob-
tizn€ to jde v pracovni dobé, natoz v Case ustavni pohotovosti po
16. hodiné. Vysedét nékolik hodin v ¢ekarné a pak se presunout
do jiné a zase sedét a ¢ekat, na to ma Cas a trpélivost jen ¢lovek zo-
celeny ustavy narodniho zdravi.

Vznik a rozvoj ptijmovych oddéleni znamend v urgentni medici-
né posileni druhého pilife oboru — neodkladné nemocnicni péce.
Domnivam se, ze kde je v Seznamu zdravotnich vykont v kapitole
709 — zdravotnicka zachranna sluzba, tam je potieba v budoucnu na-
jit nejen kod pro prednemocnicni neodkladnou péci, ale i pro neod-
kladnou pé¢i nemocniéni. Teprve financovani podle sazebniku pfi-
nese ekonomickou stabilitu pfijmovym oddélenim a zbavi je nalep-
ky stale v deficitu se pohybujiciho oddéleni. Aktivita je v tomto
sméru zatim sotva patrna. Hybnou silou a zdrojem energie by méla
byt odborna spolecnost Urgentni mediciny a mediciny katastrof
CLS JEP, ktera by zastieSovala viechny soucasti oboru stejnoméms.
Tteti soucasti oboru je krizové planovani jak pro pfednemocni¢ni
slozky, tak pro slozky krizového managementu nemocnic.

Cas a kontinuita péce

Dva nedulezitgjsi parametry charakterizujici neodkladnou péci
pfednemocniéni i nemocni¢ni. Velmi dilezité je, aby oba pilife ur-
gentni mediciny kooperovaly tak, ze nebude dochéazet ke zdrzeni.
Nase zkuSenost jednozna¢n€ vyzniva ve prospéch avizovani pfiva-
zeni pacienta v zavazném stavu. Za dobu, kdy sledujeme ¢as preda-
ni a umisténi pacienta a zachovani kontinuity péce, mizeme tvrdit,
7e upozornéni opera¢nim stiediskem urychluje a usnadiiuje neod-
kladnou nemocni¢ni péci zcela zasadné. Je vyhodné, pokud nemoc-
nice da k dispozici jedno stale volné kontaktni ¢islo, na kterém mui-
ze operacni stiedisko ZZS sdélit, koho vezou, s jakym postizenim,
v jakém stavu, za jak dlouho dorazi, pfipadné kolik je postizenych
celkem. To jsou informace, jejichz vyznam je zcela principialni pro
dalsi osud nemocného. Za méné efektivni povazujeme kontakty po-
sadky vozu s 1ékafem oddéleni. Kdo zazil nekonecné prepojovani az
se spojeni prerusi, ¢ekani na ptichod Iékare k telefonu, shanéni, kdo
slouzi, dotazy na moznost umisténi v jiné nemocnici, na spad podle
trvalého bydlisté, ten musi nahlédnout, Ze nejpraktictéjsim feSenim
je vzkazat prostrednictvim operacniho stiediska, ze ,,...jedeme do Mo-
tola na OCPD a vezeme muze s dg. xxyy, ob&hov¢ stabilniho, spon-
tanné ventilujiciho, trvajici bolesti na hrudi, s elevaci ST, budeme
tam za 15 minut a chceme kardiologa pii pfedani®. Za samozicjmé
bude povazovano provedeni vSeho, co vyplyva z obecné platnych
doporucenych postupti neboli standardi tieba Ceské kardiologické
spole¢nosti CLS JEP. Je pak na kazdém poskytovateli uginit tako-
va opatieni, aby standardy dokazal realizovat. Jedinym zpiso-
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bem, jak zajistit co nejefektivnéjsi sluzbu nemocnému, je podle
mého nazoru plodna a trvala komunikace vedeni zachranné sluz-
by s vedenim nemocnice. Komunikace nejen nad kazdym pacien-
tem, ale cilené a soustavné vytvaieni systému kontinualni péce,
s eliminaci rozpoznanych nedostatkil. Pfijmové oddé€leni se stava
mistem, kde se propojuji odborné a akéni moznosti zachranné
sluzby s diagnostickym a terapeutickym potencidlem nemocnice.

Kvalita poskytované péce

Zachranné sluzby i nemocnice pracuji v ramci, ktery odrazi nejen
obecné kulturni prostiedi celé spolecnosti, etické i moralni imperati-
vy a tradice, ale i geografické a klimatické zvlastnosti. Vypracovaly
si rezimy, které odrazeji jak zasady profesni, tak i zvyklosti vicemé-
né regionalni a lokalni. Nékdy Ipi na riznych ritualech, jejichz smy-
sl se Casem vytratil, v jejich ¢innostech se nékde projevuji vlivy osob-
nosti, nékdy také rozhodnuti managementu. Lékafi nemaji stejnou
erudici, nebot’ pochézeji asto z riznych oborl a urgentni medicinu
si vybrali z osobnich diivodti za sviij ,,job". Ztizovatelem a provozo-
vatelem zachrannych sluzeb i nemocnic jsou riizné pravnické osoby,
od statnich zdravotnickych zafizeni po méstska nebo soukroma.
V tak nestejnorodém a nékdy nesrovnatelném prostiedi je obtizné do-
sahnout srovnatelnych vysledki. Nezbytné se jevi obecné prijeti
v poslednich letech stale Castéji proklamované vize kontinualniho
sledovani kvality. Terminy pro tuto aktivitu jsou rizné, podstata jed-
na: standardy vytvarené grémii $pickovych odbornikti a konsensual-
né prijaté jako obecné platné naplnit kazdodenni praktickou ¢innosti
v podminkach konkrétniho poskytovatele a vytvorit pravidla ke kon-
trole a aktualizaci smérnic. K tomu slouzi standardy nizsiho fadu, do-
porucené postupy v konkrétni nemocnici. Pacienta nemusi zaji-
mat, jestli ma sanita dobré pneumatiky a proto vyjede nebo nevyjede
po naledi, nemusi ho zajimat, jestli je pan doktor nevyspaly nebo své-
7i. Zrovna tak jej nemusi zajimat, jestli v nemocnici je personal vy-
¢erpany celodenni praci, nebo Cerstvy, odpocinuty a dobfe motivo-
vany tym, ktery povazuje urgentni péci za hobby a dodrzovani dopo-
rucenych postupll za zakon. Stejné tak se nemusi starat, zda péci za-
jistuje stat prostfednictvim piimo fizené nemocnice nebo jestli péci
zajistuje krajsky hejtman v nestatnim zdravotnickém zatizeni. Mana-
gement zdravotnickych zafizeni je povinen se o kvalitu zajimat a pri-
bézné vytvaret takové podminky pro vykonny personal, aby bez stre-
sujicich improvizaci mohl uplatnit nacvi¢ené postupy. Slibnou akti-
vitou se jevi pomémé novy grant MZCR, jehoz cilem je uspotadat in-
tuitivni pokusy a tapani jednotlivet pii hledani indikatorti kvality.
Cilem grantu je implementace systému kontinualniho sledovani kva-
lity a)ve vztahu ke konzumenttim zdravotnickych sluzeb, b) v trans-
parentnosti managementu, c) s orientaci na procesy a jejich vysledky,
d) a konecné i orientace na zameéstnance.

Typ p¥ijmového oddéleni

Velmi Casta otazka je, jsme-li pracovisté s ,,vysokoprahovym pfi-
jmem*. Ur¢ité nikoli. V Motole je pro urgentni medicinu dobfe pti-
stupna hala, které fikime Hala urgentniho piijmu. Pracuje zde sa-
mostatné traumatologicka ambulance, ktera se stard o vSechna ura-
zova postizeni bez selhani vitalnich funkci, OCPD, které ma na sta-
rosti v§echna netrazova postizeni bez manifestniho selhani vitalnich
funkci a koneéné pfijmovy box resuscitaénich oddéleni KAR, kam
sméfuji viechny stavy s manifestnim selhanim vitalnich funkci bez
ohledu na piivod.

V hale je vstup na urgentni operacni saly, rtg vySetfovna se sono-
grafii a Recepce, ktera zprostiedkuje styk se ZZS, sleduje stav lazek
na JIP, ur¢uje potadi chodicich nemocnych, kteti vyhledali primarni
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oSetfeni v nemocnici. Spolecné mame za ukol dostat pozadavku

kdykoli oSetfit 3 polytraumatizované pacienty soucasné, jak vyply-

va ze statutu traumacenter. Na ambulance navazuji samoziejmé 1Uz-
kova oddéleni. Takovy je ve strucnosti ramec urgentni mediciny

v Motole.

Typ oddéleni stale ¢astéji nazyvanych Emergency je v podstaté

dvoji:

A/ nizkoprahovy pfijem s vizi ,Kdo o to pozada, bude vySet-
fen* a ukolem ,,Pfedat spravnému specialistovi zajiSténého
pacienta®“. K takovym pocitam i OCPD ve FN Motol. Oddé-
leng, v jiné budové détské nemocnice je piijmové oddéleni pro
détské pacienty. Spolupracujeme s nim pii oSetfovani mladist-
vych opilct, narkomant a intoxikovanych.

B/ vysokoprahovy pFijem, pro ktery nemam zadnou vizi ani po-
slani a pokud je mi znamo, stava se, ze jde o vysunuta lizka
ARO. Vidéli jsme pii hospitaci, ze na takovém ,,piijmu‘ lezel
dlouhodobé¢ apalicky pacient.

Dilezité je, zda ma prijmové oddéleni k dispozici lizka. Nékde se
fika ,,expektacéni lizka, nebo dokonce expekta¢ni oddéleni.
Liazkovou kapacitu ma traumatologie i KAR. OCPD je ambulantni
oddéleni bez lizkové péce, naSe lizka jsou vysetiovaci. Neékdy by-
chom lizko na nekolik hodin a moznost vykazovat kratkou hospita-
lizaci potiebovali. Jist¢ bychom pak dokazali ulehcit JIP, které jsou
nuceny piijmout casto opilce nebo jednoduchou intoxikaci. Za né-
kolik hodin je propousti a ¢asto museli uvolnit a upfit lizko neko-
mu, kdo by profitoval ze specializace JIP vice.

Za opravdu centralni a nizkoprahové povazuji oddéleni, které
jsme vidéli v Ostraveé. Zajistuje po odborné i organizacni strance
veskeré piijmy do nemocnice, déti i dospélé, planované i urgentni.
Ma koncepéni vedeni, jasny systém financovani a nejspiSe prede-
v§im pochopeni u managementu nemocnice. Z riznych zprav vime,
ze v USA, kde je Emergency doma, byvaji centra rozdélana na Grov-
né, dokonce v ramci jedné nemocnice jsou pojisténi pacienti s jed-
noduchym postizenim oSetfeni separatné a nemusi ¢ekat, az se vy-
fesi vSechny souvislosti kolem nepojisténych a tézce nemocnych.

Pfijmové odd€leni musi byt zaclenéno organicky do struktury
nemocnice. Neni myslitelné, aby nebyly stanoveny rozsah posky-
tované péce oddélenim, kvalifikace a erudice personalu, navaznost
na prednemocnicni slozku neodkladné péce, na lizkova oddéleni
v nemocnici, kompetence smérem ke komplementu nemocnice.
Samoziejmosti je vlastni organiza¢ni struktura a provozni fad. Lé-
kat na OCPD vlastné na zaklad¢ objektivné zjisténych skutecnos-
ti vyjednava umisténi na specializované oddéleni. Pokud staci od-
borné argumenty, nebyva potiz. Navaznost je problematicka tam,
kde dohody ptipoustéji alternativy. Pokud dojde k diskusi u poly-
morbidnich nemocnych, za nedostatku lizek, pfijem nemocného
mimo spadovou oblast, odborna stranka problému jde stranou a je
potieba uplatnit autoritu. Jestlize vedouci 1ékat smény na OCPD
neni vybaven kompetenci rozhodnout v nejednoznaénych pripa-
dech nebo nema za sebou autoritu, ktera jej muze podpofit, je vy-
staven nebezpe¢i, ze se dostane do velmi stresujicich situaci.
Stane-li se to opakovan¢, o 1ékate zpravidla prijdeme. Je dobte mit
pro nejcastéjsi komplikace prefabrikovana feseni v podobé ruz-
nych dohod, smérnic, nafizeni apod. V praxi ov§em c¢asto vidime,
v kolika situacich se zadné feSeni nehodi beze zbytku nebo je ne-
respektuje nékdo jiny. Zadny provozni pokyn nepostihne celou §i-
fi situaci, které musime fesit a ¢im by byl podrobnéjsi, tim by se
obtizné&ji dodrzoval. Ukazalo se, s nadsdzkou samoziejmé, ze kde
chceme uplatnit pfedpis, mélo by byt v zajmu jeho dodrzeni zaka-
zano piremyslet.
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Personal

Rozsifeni pozadavkil na neodkladnou péci si vyzadalo aktivni po-
zornost odbornikd a vznikl obor ,,Urgentni medicina a medicina ka-
tastrof*. Je to samostatny obor presahujici do n€kolika oborti za-
kladnich. Je atestovanou specializaci. Ptesto, ziskat personal k praci
v oboru urgentni medicina neni snadné. Snazime se pfijit na dtivody
malého zajmu o urgentni medicinu.

Zajem o praci na oddéleni Centralni pfijem dospélych v soucas-
nosti projevuji predevsim lékafi na kiizovatce zivotnich osudd.
Téch, ktefi jsou u zachranné sluzby primarné ze zajmu, obavam se,
nebude naprosta vétSina. Podobné na centralnim piijmu. Je to po-
chopitelné. Jde o mlady obor, nejsou znamé perspektivy, je mala
zkuSenost se sménnym provozem, omezeny pocet oddéleni urgent-
ni mediciny umoziiuje jen malou mobilitu persondlu. Atestace ne-
byla jest¢ vSemi akceptovana jako plnohodnotna nastavba na atesta-
ci ze zdkladného oboru, pro funkéni mista je stdle pozadovana
II. atestace ze zékladniho oboru. Pokud ovSem nc¢kdo dosahne
II. atestace ve ,,svém™ oboru, pak se zpravidla rozhodne i pro dalsi
kariéru v oboru, ve kterém druhou atestaci ziskal. Nikdo nedéla na
oddéleni urgentni mediciny svijj obor v celé §ifi. Leckomu pak chy-
bi, ze nevidi, jak se nemocny uzdravuje.

Cyklicky se snazime doplnit stav 1ékait tak, abychom neméli pro-
blémy s pieséasy, naborem novych 1ékaid. Protoze prace na OCPD
ma charakter adrenalinového sportu, neda se dlouhodobé vydrzet
bez ,,burn out” syndromu, bez pocitu, ze nevim, co se déje dale s pa-
cienty, které jsem osetiil, bez pocitu vyCerpani. Nékdy vede k na-
hradnim relaxa¢nim aktivitdm u personalu dlouhodobé vystavené-
mu stresu. Je nanejvys dilezité¢ vyhnout se kumulovani smén. Vede
k velkému vycerpani a trpi obycejny Zivot mezi sménami. Je naru-
Sen tim, Ze rodi¢ je doma a déti ve skole, rodi¢ odpociva, kdyz dité
potiebuje pomoci se svymi problémy, je doma jindy neZ manzelka,
ze prichazi vyCerpany v dob€, kdy se jini bavi nebo odpocivaji.
I s prateli se nepotkavame ve stejném rytmu, jako ti, ktefi pracuji
denné¢ do odpoledne a veCery maji volné. Je nebezpecné zahanét
unavu spankem po hypnotiku pfes den a zdbavu dohanét alkoholem.

Neni zcela jasna perspektiva pro 1ékare, ktery se rozhodne z ur-
gentni mediciny odejit. Ke klinické praci se zpravidla nevraci.
V ciziné odpozorovanym fesenim je vzdélavani v manazerskych
dovednostech béhem prace v urgentni medicin€. Pak je mozné hle-
dat misto kdekoli v managementu zdravotnickych zatizeni, admi-
nistrativé zdravotnich pojistoven, u obchodnich firem se zdravot-
nickym vybavenim atd. Co je je$té potieba v ciziné odkoukat, jsou
ponékud vyssi platy ve srovnani s vrstevniky na klinickych obo-
rech. Platové zvyhodnéni 1ékaiGi oboru urgentni medicina slouzi
praveé k tomu, aby se zajistili na dobu, az nebudou mit na dalsi se-
trvani v oboru silu.

Jak pritdhnout pozornost lékaiti i sester k nasi praci? Domnivam
se, Ze je potieba obor UM+MK teprve emancipovat. V soucasné do-
bé je prevaha lékarti bez atestace z urgentni mediciny. Maji ,,své*
atestace a chceme jim umoznit, aby jich mohli vyuzivat. Vitdme, po-
kud tfeba chirurg ma vedle ivazku na OCPD maly uvazek v chirur-
gické ambulanci nebo dokonce chodi operovat na jiné pracoviste.
Vitame, kdyZ anesteziolog ma klinicky den a podava anestézii né-
kde na operacnich salech. Internisty pii sménném provozu dokaze
vést napiiklad odbornou poradnu s fixnimi oSetfovacimi hodinami
a zvanymi pacienty. Na oplatku, centralni piijem je pfilezitosti pro
1¢kate, ktefi se o urgentni medicinu zajimaji (a stle jich pribyva)
a umoziujeme externistiim z jinych pracovist’ a zachrannych sluzeb
malé tivazky na nasem oddéleni. Je to politika pro vSechny vyhod-
na a doufam, Ze ji ocenuji nejen proto, ze je to bavi, ale i proto, Ze
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ve sménném provozu jsou placeni pii za celou sménu na rozdil
od ustavni pohotovostni sluzby, kde je placena jen ¢ast hodin.

Za nezbytnou soucast emancipace oboru povazujeme vzdélavani.
Lékati maji v naplni prace zakotvenu povinnost sestavovat si studij-
ni plan a nemocnice jim umoziuje vzdélavat se prostfednictvim
cyklickych stazi na odbornych oddélenich fakultni nemocnice,
na specializa¢nich a inovacnich kurzech IPVZ, v systému kontinual-
niho vzd&lavani ve spolupraci s Ceskou lékaiskou komorou. Sna-
zime se nabizet mlad$im lékaitim pfedevsim kontinualni vzdélavani
v oboru s moznosti kariéry v oboru urgentni medicina a medicina
katastrof. Po atestaci by méli mit moznost vybrat si z urgentni me-
diciny a mediciny katastrof to, co jim bude pfipadat pfitazlivé. Proto
je dobfe, ze mizeme definovat neodkladnou péci prednemocnicni
jako jeden pilif oboru, neodkladnou péci nemocniéni jako druhy pi-
lit a medicinu katastrof jako spolecnou, oba pilife spojujici ¢innost
vedouci k pripravenosti na nejriznéj$i mimoradné situace.

Duilezitou soucasti prace vSech slozek pak je vyuka — jednak
na zdravotnich skolach, jednak na lékatskych fakultach, pak na akre-
ditovanych pracovistich — klinickych zakladnach IPVZ. Za potteb-
nou povazuji i popularné nau¢nou ¢innost mezi nezdravotniky.
K emancipaci, pro uplnost, patii i zminéné adekvatni kody v Sezna-
mu zdravotnich vykont.

Po spolecenské strance je prislibem do budoucna Cinnost Spo-
leénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP. Samos-
tatna odborna setkani i vystoupeni ¢lenti spole¢nosti na odbornych
forech jinych obort je vyznamnym piinosem pro prestiz urgentni
mediciny. Hodné si lze slibovat i od mezinarodnich kontaktt. Je jiz
nyni patrny vliv navstévy doktorky Meulemansové, je patrny vliv
i dalSich osob ze svéta urgentni mediciny, které poctily svou piitom-
nosti a vystoupenim tieba vyroéi prazské zachranné sluzby, PEML,
je patrny vliv nasich 1ékait, ktefi pfinaseji zkusSenosti z cizich pra-
covist’ a konferenci. Rozhodné by nebyl opravnény pocit, Ze Emer-
gency se odehrava vétSinou nékde v suterénnich prostorach, skryto
pred zraky ostatnich a v izolaci spolecenské i odborné.

Vyhledy do budoucna

Jsem piesvédCen, ze bude ptibyvat divodu, pro¢ ziizovat central-
ni pfijmova oddéleni, urgentni ptijmy a emergency. Pozorujeme tr-
valy nartist poctu oSetfenych. Rozdily v mezirocnim srovnani jsou
znacné. Pribyva lidi, ktefi se rozhodli vyhledat oSetfeni primarné
v nemocnici. Styk s ordinacemi LSPP je podle nasi zkuSenosti mi-
nimalni, ¢asem se omezil na nékolik desetin procenta pacientd do-
poruc¢enych do nemocnice lékatem LSPP nebo telefonaty sester
LSPP, Ze 1ékat je na vyjezdu a lidi by dlouho ¢ekali, tak Ze je posi-
laji rovnou. Myslim si, Ze ordinace LSPP nepieziji v tradi¢ni podo-
bé. Bud’ se zméni jak technickym tak personalnim vybavenim v mo-
derni ordinace schopné zakladni diagnostiky, nebo zaniknou a slou-
¢i se nékde se stanovisti posadek ZZS, jinde s urgentnimi piijmy ne-
mocnic, nebo zmizi bez nahrady a lidi si budou muset poradit bud’
tak, Ze se sami vypravi do nemocnice, nebo zavolaji zachrannou
sluzbu. S rozvojem ,,randez — vous* systému u zachranek ovsem do-
chézi k tomu, ze kdo si zavola zachranku a jede k nému posadka
RZP, ten je odvezen na vySetfeni do nemocnice a zpravidla pak za-
se sanitou odvezen domil. Pokud bude pojistovna platit, sanity bu-
dou jezdit.

Zahrani¢ni zkuSenosti jsou dobrym zdrojem poznatkii v nejed-
nom oboru, stejné€ i v urgentni medicin€. Pou¢né jsou i pro nas. Di-
vame se predevsim k evropskym partnerim a zkouSime opisovat
v Belgii, Francii, Némecku. Pfekvapenim je, jak je problematika po-
dobna. Prednaska, kterou nedavno prednesla o svych zkuSenostech
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s urgentni medicinou ve velké nemocnici pani Agnes Meulemans,
MD, ukazuje, ze nase problémy nejsou zasadné odlisné, jen jsme
kazdy trochu jinde. Cesta, kterou urazili v Belgii je jako alej, na je-
jimz zacatku se pomalu kdesi v dalce rozbihame. Neni dtiivod nevé-
fit tomu, ze pocet oSetfenych poroste jesté asi 10 let, protoze jak vi-
déla naSe vysledky, jsme nékde, kde oni byli pfed 10 lety. Pied lety
jsem Cetl jeji lanek o reingeneeringu emergency department v jejich
nemocnici. Dnes, i kdyZ se pfipravovali, maji opakované potize s fi-
nancovanim provozu odd¢lenti, s fluktuaci personalu, v kuloaru jsme
slyseli i to, co se neveslo do prednasky. Tato cesta bude asi pro nase
ptijmova odd€leni piijatelnéjsi a pfiméengjsi, neZ vzory americké.
V USA je emergency stale hitem. Podminky jsou vSak nesrovnatel-
né. Pacienti jsou Casto dopravovani na obrovské vzdalenosti, posad-
ky voz jsou tvoreny hasiCi a zachranati — paramediky, doporucené
postupy musi byt upraveny tak, aby se i nelékaii dokazali zoriento-
vat a poskytnout pacientovi podle navodu, co potiebuje. V USA je
mnohem vice standardd, guidelines pro kazdou situaci. Je obtizné
piedstavitelné, e bychom se pokusili zavadét v CR viechno stejng.
Trochu ale opisovat, tieba pfi organizacnim usporadani Emergency
department, je uzitecné.

Rozvoj piijmovych oddéleni

povazuji za jednou dany a nevidim cestu zpét. Naprosto nemoz-
né je predstavit si ov§em piijmova oddéleni bez organizacniho za-
¢lenéni v hierarchii nemocnic, bez spolecenského renomé, bez kva-
lifikovaného personalu, bez odborného zdzemi oboru urgentni me-
dicina a medicina katastrof, bez spoluprace mezioborové se vSemi,
jimz pfijmova oddéleni zajistuji vstupni servis, bez nemocnych,
ktefi se dockali rychlého vysvétleni svych obtizi, neodkladné po-

moci a mohli se IéCit u spravné zvoleného specialisty. Mementem
mi bude bludna cesta jednoho pacienta, ktery ¢ekal nékolik hodin
na jedné ambulanci, pak s zadosti o konsilium piesel na jinou am-
bulanci, tam, po hodin¢ ¢ekani lokalné oSetfen se vratil na prvni
ambulanci pro vysledky, s nimi Sel znovu na konzilium, kde vsak
jiz nikdo nebyl, proto se chtél vratit a zeptat se, co bude dal. Jako
diabetik ale nestihl vyhovét depotni davce inzulinu a v tom ,,fofru®
snist dopoledni svacinu a néco v poledne, takze zcela zmateny
a zbloudily se v hypoglykemickém komatu uhodil do hlavy o tope-
ni na slepé chodbicce kdesi v nemocnici a byl hospitalizovan
na traumatologii. Stale se jeSt¢ muzeme i u kolegti ve velké nemoc-
nici setkat s velmi primitivnim ndzorem, Ze bficho patfi na chirur-
gii, bolesti hlavy na neurologii a zbytek na internu. D4 se to s isme-
vem snést od vékovitého chirurga, ktery nic jiného nezazil a ma sta-
feckou snahu fesit véci ruky mavnutim. Zarazejici je, kdyz podob-
né znéjici sentence splyvaji z Ust intenzivisty. V televiznim filmu
o Darwinové teorii se pravi, Ze jednotlivei v ramcei jednoho druhu
se postupné odlisuji od sebe stdle vic, podle toho, v jakych pod-
minkdach ziji. Mira odliSeni ¢ili specializace vede ke vzniku nového
druhu. Novy druh vznika pravé tehdy, kdyz jedinci — specialisté jiz
nejsou schopni spolu vyvadét mladé. Tuto skute¢nost pofad doku-
mentoval kolibfiky, krasnymi ptacky zijicimi v jedné formé v dest-
ném pralese, v druhé ve vysokych horach. Pivodné jeden druh se
rozdélil na druhy dva. Pak nezbyva, nez véfit, Ze se urgentni medi-
cina, jez se odtrhla od oboru anesteziologie, jiz vzdalila svému za-
kladnimu oboru natolik, Ze, podobn¢ jako v Darwinové teorii, jde
o disciplinu svébytnou, novou, samostatnou, odsouzenou opravng-
nost dalsi existence potvrdit nebo neobhajit v kolob¢hu Zivota dru-
hii a obort ...

Urgentni prijem v Klaudianové

nemocnici v Mladé Boleslavi
MUDr. Josef Vosatka, MUDr. Michal Bednar

Urgentni pfijem v Klaudidnov€é nemocnici v Mladé Boles-
lavi je v provozu od dubna 2000. Je stavebné i organizacné
soucasti ARO. Piijem je koncipovan jako ,,vysokoprahovy*,
coZ znamena, zZe jim neprochazi kazdy nebo vétSina pacientl
akutné pfivazenych do nemocnice zachrannou sluzbou. Pfesné
indikace, které pacienty ZZS na urgentni pfijem sméfuje a kte-
ré nikoli, stejné jako dal$i tdaje jsou uvedeny v ¢lanku ,,Ur-
gentni piijem a ZZS — pulro¢ni provozni zkusSenosti® (pfednas-
ka na Dostalovych dnech 2000) v ¢asopise Urgentni medicina Cislo
4/2000.

Nyni je urgentni piijem ve ¢tvrtém roku provozu a na indikacich
ani dalSich zavérech nebylo tieba nic podstatného ménit. Pouze se
upravilo ¢lenéni v rdmci ARO, takZe pocet 4 Itizek je flexibilni a pri-
zpusobuje se aktualnim potfebam, napf. ve prospéch dalsich lazek
ARO pfi zvysenych pozadavcich.

Pocty pacienti, ktefi projdou urgentnim piijmem, jsou konstant-
ni. Roéné je na UP oSetfeno 700 — 750 pacientil, prevazuji vyrazné
muzi (62,8%). Déti oSetienych na UP bylo 4,6%.

Piijem pacientii na UP se d&je pfedevsim cestou ZZS a tento zpa-
sob konstantné ptedstavuje 65 — 70% ze vSech piijatych pacienttl.
Ostatni pacienti se dostavaji na UP z jinych oddéleni nemocnice, pfi-
padné z mimookresnich zafizeni, jen vyjimecné ptimo z terénu jinak
nez prostiednictvim ZZS.

Z hlediska ZZS ¢ini pocet pacientli smérovanych na UP kolem
15% ze vSech vyjezdu, resp. (pfi zhruba 30% pacientl zajisténych
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v ZZS na mist¢) ptiblizné 20% z celkového poctu pacienti vezenych
ZZS k hospitalizaci.

SloZeni pacientii odpovida dohodnutym indikacim. Nejvétsi pro-
cento predstavuji pacienti s dg. intoxikace (véetné alkoholové), kteti
tvoti 25,3% z celkového poctu.

Protoze pres UP prochazi kazdy pacient se vstupni diagnozou
akutni CMP, tvofi tito pacienti vice jak 20% vSech pacientil. Z nich
jsou na UP selektovani pacienti, kde je indikovano neurochirurgické
fesenti (ti predstavuji 7,2% z této skupiny), naprosta vétSina pacientti
je dale lécena konzervativné, u 8,4% pacientt se diagnoza CMP ne-
potvrdi, 3,8% s touto vstupni diagnozou na UP umira.

DalSi osud pacienttl je nasledujici: Dve tetiny pacientt (64,6%) po-
kracuji hospitalizaci v nemocnici, z toho 13,6% zlstdva na lizkach
ARO. 9,7% pacienti je odeslano do mimookresnich zdravotnickych za-
fizeni (vySe zminéné NCH intervence, kardiologické intervence, pii-
padné psychiatricka lécebna), 18% je dimitovano, 7,7% pacienii zemie.

Urgentni piijem poskytuje rovnéz konziliarni sluzby v ramci ne-
mocnice, pticemz pocet téchto konzilii ma stoupajici tendenci a pred-
stavuje 200 — 250 piipadii rocné.

Vice jak 3 roky provozu potvrzuji zavér vyse uvedené prednasky
z roku 2000, Ze takto koncipovany UP ma v podminkéch okresni ne-
mocnice svilj vyznam a uvedeny zptisob organizace prace a vazba
na prednemocnicni slozku se nam jevi v naSem zafizeni optimalni,
pricemz netvrdime, Ze toto je jediny mozny zptsob zajisténi piimé
navaznosti mezi PNP a nemocni¢ni péci.

| URGENTNi MEDlCiNA 3/2003



~ e

KONCEPCE -

RIZENI -

-,

ORGANIZACE

Dispatch life support

MUDr. Ondfej Franék, vedouci lékai ZOS ZZS HMP - USZS
prim. MUDr. Jifi Knor, feditel MUDr. Zdenék Schwarz

Jednim ze zdsadnich problémii, s nimz se potykad kaZdy zdchranny systém pii zdsahu v Zivot bezprostiedné ohroZujicich situa-
cich, je dostat profesiondlni zachranny tym co nejdiive na misto zdasahu. Vztah mezi Sanci na pieZiti je napiiklad u nejobvyklej-
i bezprostiedni pric¢iny smrti, fibrilace komor, znamy a velmi zhruba zde kaZda minuta zpoZdéni znamend pokles nadéje na zd-

chranu o 10%.

Prohlédneme-li si dostupné statistické udaje zachrannych systé-
mi v riznych zemich ,,zapadni® civilizace, zjistime — nezavisle na
misté, ¢ase a metodice prace zachrannych sluzeb, ze Casy odezvy
zdravotnickych zachrannych systémi se pohybuji v priméru mezi
7 a 8 minutami. Zde n¢kde je zfejmé jakési rovnovazna hranice me-
zi tim, co spolecnost od zachrannych sluzeb ocekava a kolik je za to
ochotna zaplatit.

Osm minut je ale — z hlediska pieziti kriticky nemocnych — zoufa-
le dlouha doba, ktera jiz prili§ $anci nedava. Jeji zkraceni zahusténim
sit¢ stanoviSt’ a zvySenim poctu posadek je cesta nesmirné draha
a malo efektivni. Hledaji se proto jiné — organizacni — cesty, jak na
misto piihody dostat alespon ,kvalifikovaného laika®, trénovaného
a schopného poskytnout kvalitni prvni pomoc.

Tyto osoby, tzv. ,first respondefi* , mohou byt jak skoleni laici, tak
napiiklad prislusnici straznich sluzeb, policisté nebo hasici, trénovani
k zakladni neodkladné resuscitaci (BLS). Nicmén¢ i aktivace téchto
slozek trva néjaky Cas a ne vzdy je organizacné smysluplné zvladnu-
telnd. Vyznam laické prvni pomoci je nezpochybnitelny a podle do-
stupnych udaji zlepSuje nadéji na preziti zhruba na dvojnasobek.

Co je DLS

Jednim z trendq, ktery se stale Castéji stava standardni soucasti
prace ZZS, je vyuzit v téchto ptipadech osobu, ktera je na misté oka-
mzité — totiz volajiciho.

Teoreticky by mélo byt povédomi o nutnosti poskytnout prvni po-
moc vlastni kazdému svépravnému jedinci — kazdy z nas zcela jiste
mnohokrat slysel informaci na toto téma. Nicméné skutecnost je ta-
kova, ze v okamziku setkani s realné kritickou situaci miva netréno-
vana osoba blok, ktery ji zabrani prvni pomoc poskytnout. Podle do-
stupnych zdroji poskytuji svédci pithody spontanné prvni pomoc
podle riznych autort v 20 — 50% piipadu, kde byla podé&ji profesio-
nalnim tymem provadéna KPCR. Toto ¢islo neni vyznamné vyssi
v zadné civilizované zemi, ba naopak nékteré studie udavaji ¢isla vy-
razné niz8i — v fadech jednotek procent. I kdyz ode¢teme piipady,
kdy poskytnuti pomoci neni mozné z dtivodu fyzického nebo jiného
handicapu, existuje zde nepochybné veliky prostor pro zlepSeni sta-
vajici situace. Zcela klicova je navic kvalita poskytnuté pomoci — ta
je jako alespon ,,dobra* hodnocena riznymi autory u méné nez polo-
viny laickych resuscitaci.

Jako cesta ke zvySeni téchto nepfiznivych Cisel se nabizi cilené ve-
deni svédki pithody pfimo v okamziku tisiového volani. Pokud se
tedy podaii piijimajicimu dispecerovi identifikovat zivot bezpro-
stfedné ohrozujici situaci a primét volajiciho k poskytnuti u¢inné po-
moci a samoziejmé mu k této pomoci poskytnout srozumitelny na-
vod, za téméf nulovou cenu miizeme posunout kvalitu systému o vy-
razny krok dal.

Bohuzel stavajici pokyny pro praci zdravotnickych operacnich
stfedisek na tuto moznost ¢asto nepamatuji. Ma to i provozni divo-
dy — ve vétSin¢ mist neni oddélena funkce ,,call-takera™ a dispecera
fidiciho posadky. V okamziku vzniku pfipadu tedy dispecer prioritné
komunikuje s vyjizdé€jici posddkou a na poskytnuti instrukci volajici-
mu nema dostateCny ¢asovy prostor.
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D = Dispecer, V= volajici

® D: Zachranna sluzba xxx, dobry den

o V: Prosim vas rychle prijedte do yyyy, manzel se zhroutil, on...

on snad viibec nedycha...rychle...

o D: Uklidnete se a reknéte mi adresu...

o Vi Je to yyyyy, yyyy, Yy

® D: A jeste telefon na vas...

o V: 123456789

® D: Dobre, sanitka hned vyjizdi, pockejte na nas pred vchodem, na-

shledanou...

o V: Nashledanou
Postupem casu, kdy byl identifikovan a objektivizovan vyznam této

fizené pomoci, vznikl termin Dispatch Life Support (DLS) — jako ana-

logie Basic a Advaced Life Supportu (BLS, ALS), tady zékladni a roz-

Sitené neodkladné resuscitace poskytované piimo na misté pithody.
Prvni uspé$né poskytnuti instrukci ve smyslu DLS bylo dokumen-

tovano v arizonském Phoenixu v roce 1975. Od roku 1977 je pouzi-

van prvni systematicky protokol, jehoz autorem byl dr. Clawson

ze Salt Lake City.

DSL je komplexni a definovany postup, jehoZ soucasti je:

— identifikace Zivot bezprosttedné ohrozujici situace

— poskytnuti struénych a srozumitelnych pokyni k laické prvni po-
moci.

— trvalé monitorovani a vyhodnocovani kvality a u€innosti DLS

Typické situace indikujici DLS pati:

DEFINICE | TYPICKE PRIZNAKY POKYNY
Nahla nahle a necekané vzniklé Nedavat nic pod
zastava bezvédomi, bezdesi nebo | hlavu, KPR s dirazem
obéhu prechodné lapavé na nepfimou
dechy, zadna dalsi masaz srdce *)
spontanni aktivita
Duseni typicka situace Hemlichiv manévr resp.
z obstrukce (nejmensi déti dalsi manévry k uvolnéni
dychacich |- vdechnuti ciziho télesa, obstrukce, umélé
cest dospéli po traumatu dychani,
ev. pti jidle), KPR s diirazem
neefektivni snaha na otevieni dychacich
o usilovny nadech, cest a ventilaci
,.divné zvuky*,
promodralé barva
a bezdesi
u urazi a intoxikaci
Tepenné vystrikujici syté tlak na ranu **)
krvaceni cervena krev
Porod plod v porodnim kanale | nebranit porodu, vhodna
v chodu poloha, uvolnéni
pupecniku, péce
o novorozence s dirazem
na udrzeni télesné
teploty

*) Priklad konkrétniho dispecerského protokolu pro situaci iden-
tifikovanou jako NZO:
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e PoloZte postiZeného na zada, nedavejte nic pod hlavu,
zaklonite hlavu tlakem na ¢elo smérem k podlozce.
Oteviete usta, piipadné vycistéte dutinu ustni. Ucpéte nos
a do postizeného 2 x vdechnéte. Zjistéte, zda postizeny ne-
zacal dychat.

o Pokud dycha: otocte jej na bok do stabilizované polohy. Pokud
by dychat piestal, zavolejte.

o Pokud nedycha: natazenyma rukama masirujte dolni cast
hrudni kosti frekvenci asi 100 za minutu. Asi jednou za minutu
zkontrolujte volnost dychacich cest a proved’te jeden ucinny
vdech. Pokud z jakéhokoliv divodu nechcete nebo nemuzete
provadét umé¢lé dychani, pokracujte v nepfetrzité masazi — ta je
rozhodujici.

**) Mélo by predchazet doporuceni pouzit gumové rukavice. Bez

ochrannych pomticek jde o forenzné spornou situaci s ohle-
dem na vysoké riziko infekce pro zachrance

Na postupy DLS potom navazuji dalsi pozitivni a negativni in-

strukce standardn¢ poskytované volajicim u téchto stavii:

— bezvédomi ze zachovanym dychanim (stabilizovana poloha,
nedavat nic pod hlavu!)

— vysokokinetickd traumata a pady (Setrnd manipulace s fixaci
kréni patete, pokud to neni nutné, nehybat)

— popaleniny mensiho rozsahu (chladit)

— cizi télesa (zpravidla nevyndavat z rany)

— kontaminace chemikalii (zejména pfi zasaZeni o¢i) — podle po-
vahy latky vyplach nebo mechanické o¢isténi

— intoxikace pozitim — podle povahy latky vyvolat nebo naopak
zabranit zvraceni, podani tekutin atd.

— stav po porodu — klicové je udrzeni teplotni homeostazy

— Uirazy a nehody v rizikovém prostiedi — bezpecnostni instrukce

Piesné postupy v jednotlivych situacich jsou zpravidla soucésti
protokolii konkrétniho operacniho strediska.

Pro tplnost je tieba dodat, Ze jako kazda medicinsky postup ma

i DLS svoje kontraindikace:

e realné nebezpedi hrozici zachranci

® zjevna mentalni nebo fyzickd neschopnost volajiciho poskyt-
nout prvni pomoc (nepodcenujte déti!)

e s zivotem zjevng neslucitelné trauma

® hovor ,,z tieti ruky* (volajici neni na misté piihody)

Technické, personalni a organiza¢ni podminky pro DLS

Systematicky 1ze metodiku DLS pouzit pouze tehdy, pokud jsou
pro ni vytvoieny vhodné podminky.

Pfedevs$im je naprosto nutné zajistit, aby poskytovani
DLS nevedlo ke zdrZeni v pfedani tisnové vyzvy zasahuji-
cim slozkam. To lze zajistit jak technickym fecenim (dato-
vym pfenosem udaji), tak vhodnou organizaci prace — rozdé-
lenim Gloh na ZOS na funkci ,,call-takert* komunikujicich
s volajicimi a ,,dispecera” zajiStujiciho operacni fizeni sil
a prostiedku ZZS.

Dale je tfeba, aby personalni obsazeni ZOS bylo dostate¢né
a za bézné intenzity provozu se mohl ,call-taker” skutecné plné
vénovat poskytovani DLS bez toho, aby vazlo pfijimani dalSich
tisnovych vyzev.

Ruku v ruce s dostatkem persondlu jde i jeho kvalita: zdkladem
je formalni zakotveni standardnich postupi pro dispecery. Me-
zi dal$i podminky uspéchu patii kvalitni vstupni vycvik dispece-
ru, pravidelné opakovaci $koleni a systematicka kontrola kva-
lity.
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Taktika DLS

Uspésné vedeni DLS se neobejde bez dodrzovani obecnych po-
stupti pro piijem tisnové vyzvy: klidny, a vstficny pristup, nicmé-
né vedeny po jasné linii a fizeny nikoliv volajicim, ale dispecerem.
V ptipadé DLS musi byt dispecer navic schopen vahajiciho volajici-
ho motivoevat k provedeni Zivot zachranujicich vykonti — na rozdil
od nasledujiciho ptikladu:

D = Dispecer, V= volajici

o D: Zachranna sluzba xxx, co se stalo?

® V: Dobry den, prosim vas tady pan Sel a upad a ted’ je uplné mod-
rej...

® D: Jakou mate adresu?

o V: Je to xxxx, yyyyyy.

® D: Tukze je uplne v bezvedomi? Nijak nereaguje?

o V: Uplné. Uplné vodpad... Prijedte rychle, my mu neumime nijak
pomoct...

® D: No kdyz mu nemiizete pomoct tak asporn mavejte na sanitku az
tam prijede, nashlednou...

Castou namitkou pii hodnoceni DLS je, Ze volajici nejsou schopni
a ochotni vyjit vstiic, nejsou schopni vnimat pokyny. Dostupné udaje,
podpotené i vlastni rozborem tistiovych vyzev tohoto druhu, vSak
sved¢i pro to, Ze volajici jsou naopak zpravidla ptekvapive klidni a ko-
operabilni: béhem né¢kolika desitek ,telefonickych resuscitaci
v Praze jsme nenarazili na nikoho, kdo by poskytnuti pomoci vyloze-
né€ odmitl ¢i ji nebyl pro pfilisné rozruseni schopen. Pida pro poskyt-
nuti DLS instrukei je velmi ,,urodnd“ — jde jen o to ji fadné vyuZit.

Zejména dfive panoval ¢asto nazor, ze volajiciho lze k akci pfinu-
tit az agresivnim zpusobem komunikace ze strany operac¢niho stie-
diska. Pro toto tvrzeni ale chybi teoretickd opora a ani shora uvedena
prumérna ,,znamka“ volajicich nesvéd¢i o nutnosti takového piistu-
pu. Obecné je nyni davana prednost klidnému, byt’ diiraznému sdé-
leni sekvence pokynti.

V idealnim pfipade jsou k dispozici nejméné dva zachranci, z ni-
chz jeden jenom komunikuje s dispecinkem a tlumoc¢i jednotlivé po-
kyny, a také zprosttedkovava zpétnou vazbu, umoziujici dispecerovi
modifikovat postup podle aktualni situace.

V piipadé jediného svédka na misté je tfeba volajicimu nechat na
provedeni jednotlivych tikonti dostatek ¢asu a je na misté velka trpé-
livost a empatie ze strany dispecera.

Prvnim podstatnym krokem je identifikace situace, vyZadujici
DLS. Z kazdého hovoru na tisiiové lince musi vyplynout, zda a jak po-
stizeny dycha a jaky je stav jeho védomi. V piipad€ poruchy téchto
funkei je nezbytné znat dynamiku stavu, tj. zda jde napt. o dlouhotrva-
jici, ¢i naopak nahle a necekané vzniklou dusnost ¢i bezvédomi.

Pozor na popis dychani: na otazku ,,zda postizeny dycha“ se dis-
pecerovi Casto dostane odpoveédi sice pozitivni, ale popisujici typické
agonalni lapavé dechy. Dispecer by se v takovém piipadé nemél ne-
chat zmast:

D = Dispecer, V= volajici

® D: Zdchrannd sluzba xxx, co se stalo?

o V: Tatinek jedl a najedou se zhroutil v kiesle...vitbec nevnima... pro-
sim vas prijedte rychle!

® D: Jakou mate adresu?

o V: Je to xxxx, yyyyyy.

o D: Takze tatinek nevnima... A dycha?

o V: No... to ano... tak... jako otvira pusu...jako lape po dechu...

® D: Dobre, tak ho polozte na zem na bok a dejte pozor, aby nezvra-
cel, prijede sanitka...

V takovém piipad¢ je dobré pozadat volajiciho (a dat mu k tomu
srozumitelny navod), aby se kratce pokusil nahmatat tep na kréni tep-
né. Pokud neni tep hmatny, pfipadné dechova aktivita ustava, je tre-
ba stav povazovat za NZO.
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Velmi cenné informace nékdy poskytuji dispecerovi také ,,zvuky

z pozadi‘:

D = Dispecer, V= volajici

® D: 9-]-1, jakou potiebujete pomoc?

® V: Rychle prijedte do xxx, zakaznikovi se tu udélalo Spatné...

® D: Jak Spatné? Je pii védomi, hovori s vami? Dycha se mu dobre?

o V: Jad nevim, ja nejsem lékar-.. prosim vas uz rychle prijedte...

® D: No muizete snad aspon trochu popsat, co se u vas déje...

o V: Nevim, udélalo se mu Spatné... nejsem lékar, nevim co mu je...
(hlas v pozadi ...Dva-Tri-Ctyri-Pét...)

® D: Kdo to tam pocita?

o V: No to jsou kolegové, co ho resuscituji...

Pozorny a vnimavy poslech ,,ruchii ndm muiize poskytnout cenné
voditko také napiiklad v ptipad€, ze se obét’ pirihody dusi: nékdy
— a neziidka — vydava neobvyklé zvuky které volajici nedokaze spe-
cificky popsat jinak, nez pravé jako ,,divné zvuky*.

V idealnim ptipad¢ zistava dispecer na lince po celou dobu od za-
volani do piijezdu posadky na misto a poskytuje tak zachranci urcité
zazemi a pocit jistoty.

V piipadé nahlé zastavy ob¢hu je typickou chybou pfi poskytova-
ni DLS fixace na nejzietelnéjsi ,,znamku‘ — tj. bezdesi. Instrukce jsou
potom vedeny logikou ,,Nedychd? Tak do né& dychejte!*, misto
spravnéjsi preference nepfimé srdeni masaze.

D = Dispecer, V= volajici

® D: Zdachranna sluzba xxx, dobry den

o V: Dobry den, tady u nds v kancelari najednou padl chlap, prosim
vas miizete nekoho poslat?

o D: Urcite, kde to je?

o Vi Je to yyyyy, yyyy, yyyyy

o D: Reknéte mi telefon...

o V: 123456789

® D: Ten muz spadl z nic¢eho nic?

® V: No, ono mu nebylo dobre celej den, ale tedka uplné odpadl...
a je uplné modrej... prosim vds prijedte, von snad umirad...

® D: Takze ten pan nedycha?

o V: No — ted uz ani nedycha! Je vuplné modrej!

® D: Dobre, polozte ho na zada a dychejte do néj, rozumite? Umélé
dychani potrebuge...

® V: Na zada... dychani...

o D: Dobre, a my k vam jedeme... dokud nezacne dychat, tak do nej
dychejte! Pan doktor je na ceste!

Hovor v rdamci DLS nikdy nenechévejte ,,zablokovany*. Pokud je
tieba vénovat se nezbytn€ jiné ¢innosti, je lepsi zopakovat instrukce,
informovat volajiciho, Ze posadka je na cesté (v optimalnim piipadé
s udanim pfiblizného Casu piijezdu) ze mu za chvili znova zavolate
a hovor ukoncete. Po vyfizeni jiné ¢innosti také skutecné zavolejte,
pokud jiz neni na misté posadka.

Pokud volajici vaha nebo i ptimo odmita spolupracovat (to je ale
naprosta vyjimka), snazte se jej pfimé&t, aby provedl aspon jednodu-
ché, nerizikové tkony (napt. v ptipadé NZO zaklon hlavy a ptedsu-
nuti Celisti, nepiima masaz). Nenut'te volajiciho do rizikovych ¢in-
nosti, jako je napf. dychani z ust do ust. V kazdém ptipadé postupuj-
te velmi pozitivné — nevycitejte, nepoucujte metodou ,,chytra ucitel-
ka a hloupy zak* (to opravdu nevite, Ze...?) a podobné.

Velkym omylem a chybou je vy¢itat volajicimu jakoukoliv ¢innost
provadénou v dobré viie. Typicky pol§tat pod hlavou. Zde je na mis-
té jasné jej instruovat jak chybu napravit, ale rozhodné to neni vhod-
ny okamzik k vy¢itani chyby.

D = Dispecer, V= volajici

® D: Zachranna sluzba xxx, dobry den, co se stalo?

o V: Prosim vas prijedte, tady..on vomdlel... padl tady pan, on sel
a uplné odpadl...
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e D: Kde to je, pane?

o Vi Je 1o yyyyy, yyyy, Yyyyy

® D: Telefon na vas?.

o V: 123456789

® D: Dycha ten muz? Jakou ma barvu?

o V: No — pockejte... on uplné zmodral... tak jako lape po vzdu-

chu...jako kapr... tady jedna pani mu dala néco pod hlavu

a ted’ ho otiraji vodou, ale je porad bez sebe...

Posilam k vam lékaie. Prosim vas, toho muze polozte na za-

da, nepodkladejte mu hlavu, nic pod hlavu, rozumite? Vyn-

dejte mu tu tasku, aby lezel na rovno... Tu hlavu mu spis za-

klonte... Zkuste to, ziistanu na lince, Feknéte mi, jestli neza-

¢al dychat...

o V: PoloZili jsme ho... ale on uplné prestal...proboha prijed-

te...on je snad mrtvej...

Uklidnete se, zatimco si povidame, sanitka uz je na ceste, bu-

de tam za par minut...Prosim vas, aby dostal Sanci je potre-

ba ho masirovat a dychat do néj... je to strasne diileZity aby

dostal sanci...umite to?

o V: No jak presné...

e D: Mate tam nékoho s vama?

o V: No, je tady jedna pani a jesté jeden nejakej chlap...

® D: Dobre, tak jim to Fikejte: Natahnout ruce, jednu pres druhou
oprit o hrudni kost, spis u dolniho konce, a mackat tak 7 centi-
metrii do hloubky, rychle za sebou...100 x za sebou a pak zase
zaklonte hlavu a poslechnéte, jestli dycha... Zkuste tu masdz...
A pokud nebude dychat, zkuste do néj vdechnout — zaklonte hla-
vu, ucpete nos a normalné do néj vydechneéte... Zkuste to dva-
krat, pokud to nepiijde, neztracejte tim cas, hlavné masirujte...
Vzdycky 100krat a pak zkuste dvakrat vdechnout... Pokud ma
néco v ustech, tak to zkuste vycistit treba kapesnikem... Vys-
tridejte se u toho, az budete unaveny... (Volajici predava pokyny
ostatnim zachrancim na misté)... atd. az do prijezdu posadky.

DLS se v poslednich desetiletich stal v fad¢ civilizovanych zemich

naprosto piirozenou soucasti pfijmu tisiové vyzvy. Soucasné stale

tvrdsi ekonomické podminky, stoupajici naroky vefejnosti i prvni po-

kusy o srovnatelné hodnoceni kvality prace ZZS pak vytvafeji jed-

noznac¢ny tlak na osvojeni metod DLS i naSimi operacnimi stfedisky.

M¢jme na mysli zivoty naSich pacientl a pfemyslejme o tom...

Shrnuti:

DLS je ucinny systém, vyznamné zvySujici uspéSnost resuscitaci

v terénu — pro DLS jsou nutné technické a personalni podminky

— soucasti systému musi byt systematicka kontrolni ¢innost —

DLS nesmi zpozdit vyslani pomoci — kli¢ova je identifikace NZO

— pro vedeni DLS je nutna schopnost pozitivni motivace, empa-

tie, schopnost zklidnit a presvédcit o nutnosti pomoci postiZené-

mu, stejné jako precizni znalost resuscitacnich postupii.

e D:

e D:

Literatura:

1) Clawson, JJ. Medical Priority Dispatch:
It works! JEMS 1983;8:29-33

2) Valenzuela, T.D.,et al. Estimated Cost-Effectivness of Dispatcher
CPR Instruction via Telephone to Bystander During Out-of-Hospital
Ventricular Fibrillation, Prehosp. and Disater M.1992;
7(3): 229-234

3) National Academy of Emergency Medical Dispatch: Twenty points
of Accreditation. Salt Lake City: NAEMD, 1995

4) Wik, L., et al. Delaying Defibrillation to give basic C PR to patients
with out-of-hospital ventriculaf fibrillation, JAMA 2003,
289: 1389-95

5) Hallstrom, A., et al. CPR by chest compression alone or with mouth-
to-mouth ventilation, N. Engl. J.Med. vol. 342, 2000: 1546-52

29



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

Nafoukla bublina SARS ?

MUDr. Jaroslav Gutvirth, Uzemni stiedisko ZS Ceské Budéjovice

Interakce populaci s parazity modeluje tvar svéta: maldrie a spavd nemoc pomahaji zachovat neporusenou prirodu v Afirice, AIDS
zbidacuje chudé populace. Ve svétle téchto faktii, na néz jsme si jaksi zvykli, mohla na nékoho pusobit hrozba SARS jako nafouknu-
ta medidlni bublina. Ta, jak jsme vidéli, nakonec praskla . Zdravotnici, kteri se s infekci byt’ jen hypoteticky museli vypordadat, vy-

chazeli 7 ponékud jiného pohledu na véc.

Nyni znama fakta a predpoklady:

SARS je infekce s inkuba¢ni dobou (doba od styku s nédkazou
do vypuknuti prvnich pfiznakti nemoci) maximalné 10 dni. Jako
jiné virové nemoci miZze probihat téméf asymptomaticky, jako
chiipkové onemocnéni s teplotou a bolestmi svalil a kaslem ¢i ji-
nymi potizemi z dychacich cest a kone¢n¢ jako t€zké dvoufazové
onemocnéni, kde po pocatecni fazi a mirném ustupu piiznakt do-
jde k zavaznému postizeni plic — pravdépodobné se jedna o po-
Skozeni plicniho parenchymu imunitni reakci. Selhani plicni funk-
ce vyzaduje umélou plicni ventilaci a je pric¢inou smrti veelku asi
u 7 — 9 % nemocnych. Ve starSich vékovych skupinach (nad
50 let) je smrtnost kolem 50 a vice procent.

Nemoc je zpusobena koronavirem (CoV-SARS). Ten podle
vSeho prolomil mezidruhovou bariéru: v divoké pfirod¢ jej hosti
nékteii savci (cibetka) prodavani v jizni Ciné ke konzumaci li-
dem.

K nakazeni dojde typicky po expozici vétsim kapkam aerosolu:
ten je nejcastéji z dychacich cest pacienta (kasel...), nebo dojde
k rozptyleni jinych ,,materialt“ naptiklad pii zavadné kanalizaci.
V takovém pftipadé se od jednoho nemocného mohou nakazit de-
sitky az stovky lidi. Pfi vétsi infekCni davce je smrtnost nemoci
veétsi a Castéji dojde ke klinickému postizeni gastrointestinalniho
traktu (zvraceni a prijem). Pacient vylucuje virus velmi brzy
po nakaze.

Nejvice postizenou skupinou obyvatel jsou zdravotnici. Nastésti,
jak se ukazalo ve studii uvefejnéné v kvétnu, Ctyfi ochranné po-
micky — z nich nejvice respirator (dale rukavice, plast’ a ochranné
bryle) — poskytly (Hong-Kong) zdravotnikiim 100% ochranu.

Jako u mnoha jinych virovych onemocnéni ucinnéa terapie
— s vyjimkou pouziti rekonvalescentniho séra (postup ktery jiz
zname jen z heroickych dob boje s epidemiemi pred 2. svétovou
valkou) neexistuje a opatieni tak mohou byt zaméfena jen na pod-
poru zivotnich funkci.

Na jihu Cech

Nase pracovisté bylo 1. kvétna pozadano o pfevoz pacienta s tep-
lotou nad 38 °C (prvni kriterium), s atypickou pneumonii (druhé kri-
terium) a s pobytem v oblasti s probihajicim pfenosem nemoci — na-
Stésti pred vice nez dvaceti dny. V okresni nemocnici byl pied tim
ve styku s desitkami osob véetné¢ RTG pracovisté. Dalsi pacientka,
kde jsme rovnéz byli pozadani o akutni pfevoz v poloviné kvétna,
byla pied nyné&j$im hore¢natym onemocnénim v Nepalu a vracela se
domii pfes Indii — opét tedy nebyla zcela 100% epidemiologicka
anamnéza. Této pacientce jsme po dohodé s hygieniky mohli ode-
brat alespon krevni natér na malarii, nakonec se jednalo o pouhou
anginu. Atmosféra kolem ,,pfipadi“ byla takova, ze v krajském za-
fizeni nebyl pacientce proveden ani vytér z krku. Nas personal se
vSak po vybaveni respiratory a dal$imi pomtickami postavil k véci
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velmi state¢né a bez odmluv konal, co bylo tfeba. (Respiratory
na prvni pfevoz zapijcilo infekéni oddéleni a pak jiz jsme méli svo-
je)-

Jiz koncem dubna bylo jasné, Ze bez potifebné koordinace mi-
nimalné epidemiologl a infekcionisti se zachrannou sluzbou
bude prace zdravotnikll v terénu chaoticka a chybna, jasné ne-
bylo ani to, jak se stavét k zaméstnanctim, kteti by se dostali do
styku s postizenym. Podileli jsme se proto na vyvolani schiizky
odpovédnych ¢inovnikil kraje. Ta se neuskutecnila nijak brisk-
né, za to byla dikladné pfipravena a velmi uzite¢na. V krajské
nemocnici byly pokyny pro zachazeni s podezielymi z nakazy
rozsifeny jiz pred timto jednanim a po ném byly odeslany vSem
terénnim Iékaifim a ambulancim v podobé ¢tyt heslovitych bo-
di a také vysvétleni postupu jak zachézet s pacienty v rozsahu
asi dvou stranek.

Potvrdili jsme si, ze feSeni problémi se dosdhne na mistni
— v naSem piipad¢ krajské — tirovni nejlépe, Ze nema valny smysl
cekat, az to za nas vyresi n¢kdo ,,z centra®.

Protoze tato ndkaza ma globalni charakter, ukazalo se, jak vy-
hodné je pouzivat zcela aktualni informace z internetu. Na jedna-
ni byl dokonce pozadavek vybavit skupinu, kterd by vyjizdéla do
ptipadného ohniska infekce, notebookem s mobilnim pfipojenim
na internet.

A k titulku: ze zacatku nebylo jasné, zda nezacina rozsahla epi-
demie postupné zasahujici vétsinu statd. Pii smrtnosti vlastni nemo-
ci kolem 9%, pfedpokladanym omezenim zdravotnickych sluzeb
v ostatnich oblastech vycerpanim kapacit a pfi vysokém procentu
obéti mezi zdravotnickym personalem by se jednalo o katastrofu:
ve srovnani s ni by povodné roku 2002 vypadaly jako nevyznamna
aféra. Nastésti se ukazalo, ze Sifeni SARS lze Géinné tlumit dodrzo-
vanim epidemiologickych opatieni, protoze virus nema tak velkou
nakazlivost jako napfiklad chiipka.

Pratelské varovani

Da se tedy fici, Ze ,,epizoda“ SARS byla zatim jen cvicenim
na téma biohazard vcetné praktického nacviku pievozu pacienta
s vysoce nebezpecnou nakazou.

Predstava teroristy, ktery se nakazi virem pravych neStovic
a sedne si v inkubac¢ni dob¢ na letisté v néjakém velkém meésté ne-
ni uz tak docela a jenom z fiSe sci-fi.

Doporucené zdroje:

http://www.osel.cz (vice zajimavych ¢lankt a komentari)

http://www.who.int/cst/sarsareas/en/ (mista, kde probiha pienos
nemoci)

http://www.szu.cz/cem/SARS pokyny pro.htm (pokyny pro za-
chézeni s pacienty)

http://www.cdc.gov/ncidod/sars/basics.htm (zékladni informace)

| URGENTNi MEDlCiNA 3/2003



ODBORNE

TEMA

LEKARSKE

Vyhodnotenie ulohy ,Dieta s epilepsiou’

3

z medzinarodnej sutaze
Rallye Rejviz 2003

MUDr. Viliam Dobias, CSc., MUDr. Martin Balko, Hana Vackova

Zakladnou myslienkou bolo pripravit’ situdciu na prvy pohl’ad rutinnu, ktord vSak ma schovany ,,hdacik“, zistite-
Pny anamnesticky a fyzikdalnym vySetrenim pacienta. Suicast’ou je orientacné neurologické vySetrenie, ktoré povaZu-
jeme za nevyhnutné u kazdého postihnutého po odoznelom bezvedomi.

Hlasenie operacného strediska: matka oznamila, Ze jej dieta
je v bezvedomi. Hovor sa prerusil, podrobnosti nie si zndme.

Uloha posadky: ziskat' cieleni anamnézu, vykonat fyzikalne
vySetrenie a stanovit' pracovnu diagnozu, urcit smerovanie
k zodpovedajicemu Specialistovi.

Situacia: 11 ro¢ny chlapec lieceny na epilepsiu (Maysoline, pri-
midone) dostal zachvat po 2 rokoch. Typické kice v trvani 2 mi-
nuty boli spojené s bezvedomim. Pri prichode posadky uz len
mierne dezorientovany, pretrvava bolest’ hlavy a nauzea. Na ci-
elent otazku matka vylaéi uraz, diabetes, prerusenie liecby ale
pripomenie, ze chlapec mal pred 3 dilami teplotu s prechladnu-
tim, vracanim a bolestami hlavy. Objektivne: TK 100/60 torr,
P=128/min, SpO, 94 %, teplota 38° C (100° F), zrenice izoko-
rické, neurologicky nalez bez lateralizacie ale pritomna stuhlost’
Sije, nauzea, kasSel. Rychle sa zotavuje z dezorientacie, spolu-
pracuje, ale bolestivo reaguje na manipulaciu s hlavou a krkom.
RieSenie: viac¢sinu pacientov po prebehnutom epileptickom za-
chvate typu grand mal nechavame v domacom oSetreni po Cas-
to vel'mi rutinnom a nedostato¢nom vySetreni, ktoré nemusi od-
halit’ skutonti vyvolavajucu pricinu. Aj typicky grand mal
u lieceného epileptika totiz mdze byt vyvolany inou pric¢inou
ako vSetky zachvaty predtym. Ponechanie pacienta v domace;j
starostlivosti s komplikaciou by mohlo byt hodnotené ako po-
stup non lege artis.

Situacia bola postavena tak, aby pri odbere ciclenej anamnézy
od matky a dietat’a a pri komplexnom vysetreni bola komplikacia
odhalitel'na. Pod orientacnym neurologickym vySetrenim necaka-
me ni¢ viac ako vysetrit’ stav vedomia, zrenic, postavenie bulbov,
asymetriu tvarovej inervacie, meningealne priznaky a symetriu
svalovej sily a pohyblivosti koncatin, teda postupy dostupné aj
zdravotnickym zachranarom bez pristrojového vybavenia.
Orienta¢né neurologické vySetrenie u pacienta po odozneni aké-
hokol'vek bezvedomia Casto nie je — ale malo by byt — Standard-
nou sucastou fyzikalneho vySetrenia v zachrannej sluzbe.

Hodnotenie

V medzinarodnej sut'azi sa zicastnilo 25 posadok, z toho 6
z CR, 2 zo SR a 17 zo zahraniia (z 9 krajin z troch kontinen-
tov — Amerika, Azia, Europa).
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Anamnéza

Plny pocet bodov bol za zistenie okolnosti pri zaciatku kf¢ov,
trvanie zachvatu a druh kiéov, termin predchadzajiceho za-
chvatu v minulosti a uzivana liecba.

Iba 2 posadky (8 %) ziskali maximalny pocet bodov, 11
(44 %) posadok zistilo 4 udaje z piatich, 9 (36 %) posadok 3
udaje. Priemerny bodovy zisk bol 60 % z maxima, zahrani¢né
posadky mali priemer 65 %, domace posadky (dovol'te mi sta-
le pocitat’ medzi doméce aj posadky zo Slovenska) priemer
50 %. Vyhréva zahranicie.

Etiolégia

Cielenou otdzkou na matku alebo dieta na zdravotny stav
pred zachvatom sa dalo zistit', Ze v poslednych troch diioch bo-
lo diet'a prechladnuté a malo teploty.

Maximalny pocet bodov ziskalo len 7 (28 %) posadok, ktoré sa
anamnézou alebo zmeranim telesnej teploty a zistenim meninge-
alnych priznakov dostali k vysloveniu podozrenia na meningitidu
ako pri¢inu zachvatu typu grand mal u diet'at’a, ktoré bolo dva ro-
ky bez zachvatov. Pétnast’ posadok (60 %) nezistovalo etiologiu
zachvatu vobec. Zo zahraniénych polovica, z domacich dve treti-
ny. Zo 7 najlepsich posadok v podkapitole etiologia bolo 5 s le-
karom a 2 bez lekéra (po jednej z USA a CR). Gratulujem.

VySetrenie pacienta

Najvyssi pocet bodov bol za zmeranie zdkladnych funkcii
(TK, P palpacne na vylucenie arytmie, periférna saturacia, tep-
lota), prvotné a druhotné vysetrenie vratane orientacného neu-
rologického vySetrenia.

Plny pocet bodov ziskalo zase len 7 posadok (5 lekarskych, 2
zachranarske). Pat’ posadok zredukovalo vySetrenie na zmeranie
TK a P (4 domace, 1 zahrani¢na). Trinast’ posadok vysetrilo paci-
enta fyzikalne, ale bez neurologickej Casti vySetrenia. Maximalny
pocet bodov ziskalo 5 zahrani¢nych a dve ¢eské posadky. U mno-
hych zahrani¢nych posadok bolo vidiet, ze idu podl'a algoritmu,
ziadne zbytocné otazky a vysetrovacie postupy, ale takmer na ni¢
podstatné sa pri odbere anamnézy a vysetreni nezabudne.

Diagnéza

Idealna pracovna diagndza mala zniet’: stav po epileptickom
zéachvate typu grand mal, pritomné meningealne drazdenie Sije
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a teploty v anamnéze sved¢ia o moznom sekundarnom zachva-
te na podklade meningitidy.

Len 7 posadok (5 zahrani¢nych a 2 ¢eské) stanovilo spravnu
diagnoézu vratane vyslovenia podozrenia na infekénti komplika-
ciu (meningitida). Lekar bol v 5 posadkach, jedna zahrani¢na
a jedna ceska posadka stanovili absolutne korektnu diagnézu
bez pritomnosti lekara. Osem posadok vyslovilo podozrenie na
blizsie neSpecifikovanu komplikaciu, ale az 10 posadok stano-
vilo diagndzu len ako stav po epileptickom zachvate (po 5 zo
zahrani¢ia a domacich).

Liecba

Za maximalny pocet bodov v liecbe sme pozadovali od po-
sadky, aby okrem farmakoterapie, pripadne zdévodnenia nepo-
dania liekov aj polohovali pacienta a hlavne vysvetlili matke
a diet'at'u postup lieCby a oboznadmili ich s transportom do zdra-
votnickeho zariadenia s vysvetlenim pri¢in. Tymto maximal-
nym poziadavkam vyhoveli len 3 zahrani¢né posadky. Pat’ po-
sadok sa liecbou v SirSom slova zmysle nezaoberalo vobec
a 17 posadok podalo len medikament6znu liec¢bu.

Transport

Pri navrhovanom transporte do zdravotnickeho zariadenia
sme chceli vediet aj Specialistu s ktorym by pacienta konzulto-
vali. Dvadsatjeden posadok by smerovalo pacienta k neurolo-
govi, na infekéné alebo k pediatrovi. Len 4 posadky by viezli
pacienta do nemocnice bez blizSieho urcenia. Napriek nedosta-
to¢nému vySetreniu a odberu anamnézy tak ziadna posadka ne-
nechala pacienta na mieste vzniku prihody ¢o je vlastne dobré
znamenie, pretoze nekomplikovany epilepticky zachvat bezne
ostdva v domadcej starostlivosti pod dohladom pribuznych.
Neviem posudit, ¢i transport v kazdom pripade bol désledkom
tusenia komplikacie alebo len povinnost’ vyplyvajica z ucasti
na sutazi, ktorou sa ani v pripade alibizmu ni¢ nepokazi.

Figurant

Za Setrnost, citlivy pristup, vysvetlenie postupu pri vysetro-
vani a liecCbe mal figurant moznost' udelit do 100 bodov.
Priemer bol 50 bodov, pricom 13 posadok ziskalo menej a 12
posadok viac ako bol priemer (9 zahrani¢nych a 3 domadce).
Dve posadky ziskali 95 a 90 bodov, jedna posadka neziskala ani
bod, pretoze sa figuranta ani nedotkli ani sa mu neprihovorili
(za dotyk nepocital nalozenie manzety tlakomera). K figuranto-
vi treba dodat’, Ze sa opakovane zucastioval nacvikov druzsti-
ev na RR aj v minulych rokoch a pravidelne robi figuranta
druzstvam Cerveného kriza v priprave aj na sitaziach. Je teda
takmer sprofesionalizovany a jeho hodnotenie povazujem za
doveryhodné.

Casovy limit

Na splnenie tlohy bolo 10 minut, ale rychlost nie je podstat-
na. Z povahy zachrannej sluzby vyplyva, ze prichadzame rych-
le, ale beznym zlozvykom je Ze rovnako rychle aj odchadzame
aj ked’ sa ponahlat’ nemusime. Na 6. mieste v medzinarodne;j
sutazi skoncila posadka, ktora sa na tejto situacii zdrzala naj-
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kratSie, dva najdlhSie ¢asy mali posadky, ktoré skonéili v po-
slednej tretine. Z celkového poétu sa 5 posadok zdrzalo na si-
tudcii menej ako 3 minuty, 10 posadok sa zdrzalo 3 — 5 minut
a 8 posadok viac ako 5 minut. Tie posadky, ktoré si nasli ¢as na
vysvetlenie postupu a smerovania matke a pacientovi boli na
mieste aspon 4 minuty.

Celkové hodnotenie

Ak porovname priemerny pocet ziskanych bodov z celkové-
ho poctu v percentach podla jednotlivych krokov tak najus-
pesnejsi boli sutaziaci v smerovani transportu (88 % uspes-
nost’), nasleduji vySetrenie (54 % z maxima), anamnéza
(60 %), hodnotenie figuranta (50 %), liecba (46 %), diagnosti-
ka (45 %) a na konci uspesnosti je uvazovanie o etiologii
(34 %). Liecba by bola dopadla lepsie, keby zlomyselni roz-
hodcovia nezaradili do kapitoly lie¢ba aj poucenie pacienta
a pribuznych.

Vseobecné nedostatky

e nedostatocné odobratie anamnézy a zbytocné necielené otaz-
ky. Bolo poznat’ druzstva, ktoré sa drzali §tandardnych postu-
pov a pytali sa na trvanie a charakter kréov, vyskyt v minu-
losti a predpokladanu pri¢inu vzniku v sucasnosti (vratane
vysadenia liecby). Mysleli sme pri konsStruovani situacie, ze
viacerym bude podozrivé prec¢o vznikol zachvat po 2 roénej
pauze.

e nicktoré timy aj odoberali anamnézu, ale nepocuvali, alebo
nebrali do uvahy, ¢o detsky pacient hovori. Dospeli Casto
podcenuju udaje od deti. Niektoré posadky sa aj pytali, ale
necakali na odpoved. Detsky pacient pri prichode posadky,
ktora pozdravila odpovedal na pozdrav, napriek tomu sa mno-
hi pytali matky a rozhodcov, ¢i je pri vedomi. Asi je to jed-
noduchsie ako oslovit’ pacienta.

e vyznamny pocet timov neurobil neurologické vySetrenie
vobec, alebo sa obmedzili na vySetrenie stavu zrenic. Len 7
posadok spravilo zakladné orientaéné neurologické vySetre-
nie.

e len 3 zahrani¢né posadky vysvetlili matke a dietat'u postup
vySetrenia a d’al$i postup liecby a transport. Je to vel'mi malo
ale som hlboko presvedceny, Ze pacient a pribuzni maju na-
rok nielen na odborne spravny postup ale aj na dostatoéné vy-
svetlenie bez toho, aby sa ho vyslovne dozadovali. Hovori
o tom aj Charta prav pacientov.

e diferencialne diagnosticky sa takmer vSetci pytali na pred-
chadzajuci traz, na diabetes a drogy, alkohol malo posadok,
na infekciu a pridruzené ochorenia len ojedinele.

® aj po rozhovoroch s rozhodcami z inych situacii som sa utvr-
dil v presvedceni, ze odbery anamnézy a zakladné fyzikéalne
vySetrenie je naSou slabinou.

Prijemné prekvapenie

® jedna posadka (Neunkirchen II.) vytvorila clonu proti palia-
cemu obednajsiemu slnku, ked” videli ako pacient leziaci na
chrbte zatvara o¢i pred jeho ostrymi lGémi. Vzhl'adom na to,
ze s pacientom nebolo az tak vela prace to bola pekna Ceres-
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nic¢ka na torte a ochrana pred poveternostou méze byt in$pi-
raciou.

Zaver

Potvrdilo sa zistenie, ze aj pri rutinnej ¢innosti vzniknd roz-
diely medzi jednotlivymi posadkami. Aj v budicnosti bude
vhodné zarad’'ovat’ do sut’'aze situacie, ktorych rieSenie vyplynie
z anamnézy a fyzikalneho vySetrenia postihnutého. Ku skvalit-
neniu ¢innosti zachrannych sluzieb prispeje aj vacsia orientacia
na psychologicky pristup k pacientovi a k pribuznym a ziskanie
ich spoluprace. Budeme sa musiet’ zbavit’ zvyku z minulosti, zZe
pacient musi automaticky suhlasit’ so vSetkym, ¢o sa rozhodne-
me urobit’. Ukazalo sa, Ze posadky zloZené zo zachranarov ale-
bo paramedikov nie st pri starostlivosti o pacienta hendikepo-
vané v porovnani s posadkami, kde je pritomny lekar.

Dakujem organizatorom sutaze za to, Ze som mohol byt’ ak-
tivne pritomny. Povazujem Gc¢ast’ na stitazi za dokonalu formu
praktického zvySovania kvalifikacie bez ohladu na funkciu.
Zdokonalia sa sut'aziaci, ich kolegovia, figuranti aj rozhodco-
via. Co je najdolezitejsie — v dennej praxi vidim kvalitativne
odlisné postupy posadok, ktoré uz na sGt'azi participovali.

Mame vynikajice posadky aj medzi tymi, ktoré este na Rallye
Rejviz neboli, ale u byvalych ucastnikov je to uz pomaly pra-
vidlo.

Pacienti nasi, teSte sa !
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Psychosocialni pomoc a vyzkum jeji potfebnosti

v oblastech postiZenych zaplavami

MUDr. Dana Hlaviékova, USZS SCK - ZS Mélnik,
MUDr. Pavel Jansa, Maltézska pomoc o.p.s.

Katastrofa srpnovych povodni v loniském roce oteviela v historii
Ceské republiky poprvé prostor pro $iroce pojatou a velkym popu-
la¢nim celkim poskytovanou psychosocialni tymovou pomoc.
Pravé historicky ojedinéla zkuSenost tohoto druhu komunitni péce
v nasich podminkéach odhalila nékteré slabé stranky praxe v CR
® psychosocialni pomoc (na rozdil od humanitarni) neni jasn¢ defi-

novana, jeji naplii neznaji poskytovatelé ani uzivatelé

® psychosocialni pomoc se zaméiuje s praci psychologt, kterou
vSak vétSina poskytovateldl (nejcastéji humanitarni organizace)
rovnéz presné nezna (,,tak néjak se postarejte o jejich dusi®, pii-
padné ,,no tak si s nimi povidejte®)

o psychosocialni pomoc nema stanoveny cile a hranice, v nyné&jsi
podobé mnohdy invalidizuje — zanechava poskytovatele zavislé na
uzivatelich a naopak, poskytuje, co by méla zprostfedkovavat,
atp.)

® psychosocialni pomoc poskytovana tzv. vefejnym nebo také ,,tre-
tim* sektorem nardzi na nedostatecné podporujici legislativni pro-
stiedi.

Ptes tyto zatim nejvyrazn¢jsi slabé stranky prokazala a stale jesté
prokazuje psychosocialni pomoc svou nezastupitelnost v likvidacni
a asanacni fazi obnovy v post katastrofickém cyklu, a to vcetné je-
jich preventivnich a ochrannych funkei.

Zikladni pojmy psychosocialni pomoci.

Cilovou skupinou piijmu tohoto typu pomoci je populace posti-
zena mimotadnou udalosti at’ uz piimo nebo zprostiedkované (pfi-
buzni, pratelé, zachranafi aj.). Dle umisténi na ¢asové ose katastro-
fického cyklu se tato pomoc déli na
— bezprosttedni psychosocialni pomoc (do tii dnil po udélosti)

— kratkodobou (od tff dnti do mésice po mimotadné udalosti)
— dlouhodobou ( obvykle do 18 mésicti nebo dvou let po udalosti)
Personalni slozeni psychosocialnich intervencnich tymu.

Tyto tymy uz z diivodu rozsahlosti a rtiznorodosti feSené pro-
blematiky musi byt jednozna¢né mustidisciplinarni. Je s vyhodou,
kdyz se nejedna o tzv. ,,ad hoc* slozené tymy, ale tymy slozené
z odbornikl i dobrovolniku, ktefi se dlouhodobé¢ stykaji, secvicuji
a poznavaji, a to nejenom mezi sebou navzajem, ale i se svymi
partnery napf. ze zékladnich slozek integrovaného zachranného
systému (IZS). V zakladnim sloZeni by v intervenénim tymu ne-
méli chybét zejména dobrovolnici, duchovni, psychologové, psy-
chiatfi, socidlni pracovnici, zdravotnici, ale také ucitelé, tltumocni-
ci, novinafi ¢i pravnici. Pro praci v psychosocidlnim interven¢nim
tymu jsou samoziejme rovnéz nezbytné konkrétni osobnostni
predpoklady, schopnosti a dovednosti, jako napiiklad schopnost
prace v tymu, komunika¢ni dovednosti, vyuzivani nastroji jakymi
jsou prace s informacemi, vedeni rozhovoru, koordinace, fizeni
a planovani konkrétnich projekta.

Psychosocialni pomoc tak pouziva specifické i nespecifické pro-
stiedky jednotlivych profesi, obord a odbornosti pro dosazeni étyt
zakladnich cilt:
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— zvladani sebe a Zivota, s dirazem na informace a nezastupitel-
nou ulohu médii pti prosazovani prav a zajmui obéti

— zpracovani zazitku z minulosti na bazi tzv. kontinua krizové po-
moci, tuto pomoc poskytuji pfedev§im psychologové, psychiat-
1, duchovni a dobrovolnici

— uzdraveni se z udélosti a zaclenéni se za pomoci socialnich opor
jakymi jsou napf. osvetové pusobeni, vytvareni podminek pro
spoleCenska setkani, vzpominky a ucténi pamatky, svépomoc
a umoznéni kontaktl s prirozenym prostfedim. Nositeli naplnéni
tohoto cile jsou psychologové, duchovni, socialni pracovnici,
zdravotnici, uéitelé, novinaii a dalsi

— otevieni se budoucnosti — zapojuji se socialni pracovnici, prav-
nici a dalsi.

Jestlize zname cile, prostiedky, i personalni ¢lenéni nositeld téch-

to prosttedkd, je nutné uz ,,pouze*

1) naplanovat strategické projekty

2) uskutecnit je

3) umét je vyhodnotit, zvlasté v jejich efektivite, a to nejenom fi-
nancni.

Jako priklad konkrétni realizace prvnich dvou bodti uvadime pro-
jekt ,Maltézského centra psychosocidlni pomoci®, které zahajilo
svou ¢innost 10. zafi 2003 v M¢lniku, a podobné projekty jsou pfi-
praveny k realizaci i v dalSich povodnémi postizenych lokalitach
v CR. Projekt byl naplanovan a realizovan na zakladé Studie social-
niho programu Maltézské pomoci, kterou na zakazku Maltézské po-
moci o.p.s. vypracovala firma Consulting & Development na zakla-
dé dotaznikovych Setfeni, rozhovort a rozboru diskusi s obét'mi po-
vodni v obcich mélnického okresu — Hoftin, Zalezlice, Kly, Tuhan,
Brozanky, Vrbno a Zel¢in k 10. bfeznu 2003, tedy ptiblizné pul ro-
ku po povodiiové katastrofé. Do Setfeni byly zahrnuty rovnéz nézo-
ry z fizenych rozhovort s predstaviteli tzv. spolecenskych elit, pre-
devsim starostd postizenych obci.

Demograficka vychodiska katastrofou postizené cilové popu-
lace v Seti‘eni:

PocCet 0byVatel .....c.covieiiciieiiciecceeee e 2.617
7 t0ho déti do 15-ti 1€t .oovvvviciieiieieieceeeeeeee e

z toho seniort nad 60 let

PocCet dOMACNOSE........eoecuiiiieiiieeiee e 1.040
PocCet demoOlic ......oooeuiiiiiieeee e

Pocet rodin v obytnych bunikach ............coccoiiiiiniiiiin, 121
Pocet rodin v pronajmu .........cccoceeveerieienieneeeeee e 87
Pocet zadosti o0 mimoradnou socialni davku ...........ccc.ceee.... 632
Celkova poskytnutd Castka .........cocevvererenenenencnennens 18.218.115

Nejcastéji zjistované psychické nebo zdravotni potize:

Nespavost, désivé sny, poruchy piijmu potravy, éasty plac, malat-
nost, zhorSeni zdravotniho stavu — cukrovka, srdeéni slabost, bo-
lesti na hrudi, strach z desté, z jarniho tani, strach z vody obecné.
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Problémy s porusenou infrastrukturou byly rovnéz ¢asto zmi-
novany:

Spatna dopravni obsluznost, §patné zasobovani potravinami, $pat-
na informovanost v nékterych obcich, zni¢ené skoly, $kolky, zdra-
votnicka stfediska, sportovni a kulturni arealy.

Problémy se zaméstnanim.

Nepouzitelna humanitarni pomoc, hlavné nefunkéni elektrospo-
tiebiCe, Spinavé a roztrhané oSaceni a neefektivni dovoz pouzi-
tého nabytku (draha doprava, minimalni zbytkova cena nabyt-
ku).

Nedostacujici finanéni prostiredky na obnovu bydleni a infra-
struktury, a samoziejmé ztraty na movitém, nemovitém i osobnim
kulturnim majetku (fotoalba, drobné upominkové predméty a dar-
ky ,,vzpominky*).

Jako nejpotiebnéjsi pomoc bezprostifedné po povodnich hodnotili
dotazani nejCastéji

— pomoc pratel, znamych a sousedl

— humanitarni pomoc

— dobrovolnici

— hasici.

Jako nejpotiebnéjsi pomoc v dal$im obdobi hodnotili dotazani
— charitativni pomoc

— humanitarni pomoc

— rodina pratelé

— obec, stat.

Vyhodnoceni situace z dotaznikovych Seti‘eni a Fizenych rozho-
vori:

Vsechny navstivené obce i ¢asti Mélnika byly katastrofalné
zasazeny povodni. VéEtSina obyvatel pfisla nejen o celé majet-
ky, ale o pfedméty rodinného Zivota, fotografie, videonahrav-
ky, pfedméty zdédéné po piedcich. I kdyz si velmi ceni veske-
ré pomoci, vzpominky na dobu pfed povodni se jim neustale
vraceji.

Za nejpotiebnéjsi v soucasné dob¢ oznacuji potfebu financnich
prostiedk na stavbu nebo opravu domu. Nejvaznéjsi situace je v ro-
dinéch, které nemély pojistény dim ani majetek.

I kdyz o psychickych problémech vétSinou nehovoii — ,,uz je
vSechno za nami“ — Casto se rozplaci a hovoii o ztratach, o strachu
z vody, o snech, ve kterych vidi vodu, o strachu z budoucnosti, o bo-
lestech zad a kloubti. Zeny ¢asto hovoii o svych muzich, ktefi situ-
aci nesou velmi téZce. Muzi se naopak obavaji, Ze situace je pro je-
jich Zeny velmi tézka. Mnoho lidi oproti dobé pied povodni vyraz-
né zestarlo.

Velmi téZce snaseji svoji situaci ob¢ané, jejichz domovy byly de-
molovany. O néco 1épe skupiny obcand, ktefi dim zachranili, ale
presto v ném nemohou zatim bydlet. Nékteré rodiny opravy domu
uspéchaly a nyni s obavami sleduji, jak zdivo zacina vlhnout a trha
se. Néktefi obcané zatim nevi, jaky osud s pfichdzejicim jarem jejich
diim postihne.

Studie ukazala, ze psychicky stav obCanti je vazny a potieba
odborné péce nutna. V ramci tohoto Setfeni se ani jednou nesta-
lo, ze by ob¢ané odmitli rozhovor. Naopak, v naprosté vét§ing
byli velmi potéSeni navstévou a velmi ochotné mluvili o své si-
tuaci.

URGENTNi MEDlCiNA S/ 2008

Priority poti‘eb ob¢ant ve sledovanych obcich — vysledky na-
v§tév v 67 rodinach:

Potfeba psychologické pomoci.........ceceveevierciencenieneennnen, 50 %
ROZVOZ Sravy .......ccocoiiiiiiiiiiiiiiicccc e, 10 %
Odvoz k 1ékati @ NAKUP......coeeririeriieieieee e 16 %
UKIA oot 1,5 %

Priority potieb dle zastupci elit

— obnova spolecenského zivota

— psychologicka pomoc

— zlepSeni informovanosti ob¢antl za vSech situaci, v¢etné krizovych

— zlepsit spolupraci mezi obcemi a nestatnimi organizacemi

— vzajemné informovani se o jiz poskytnuté pomoci jednotlivym
rodindm

Interpretace ziskanych dat o potiebach cilové populace:

Ve sledovanych obcich byla kriticka situace v dobé povodni fese-
na pruzné a v ramci moznosti efektivné ze strany vSech zucastné-
nych.

Po piil roce se jiz objevuji prvni nedostatky pfi realizaci pomoci
— pomoc neni poskytovana rovnomérné, nebot’ jednotlivé pomaha-
jici a podporujici subjekty navzajem jenom minimalné komunikuji
a spolupracuji. Navic se vétSina z nich zamétuje pouze na pomoc
v obdobi bezprostiedné po katastrof€, ale méné jiz na feSeni jejich
dlouhodobych nasledkd. Vétsina pomoci ma podobu finan¢ni pod-
pory, ktera je sice bezesporu dulezita, avak za predpokladu, ze rov-
néZ nejsou a nebudou opomijeny dalsi dilezité aspekty. Pravé s od-
stupem Casu se zacinaji vyrazné pfipominat dal$i potieby, které za-
tim nejsou zfetelné obsazeny v planech ¢i projektech zadné z kon-
taktovanych instituci. Jedna se predevsim o psychologickou podpo-
ru potfebnych jedincii, obnoveni vefejného zivota a zdjmu o ngj.
Podpora rozvoje mistnich aktivit. Dilezita jen také otdzka prevence
pro budouci mozné podobné situace.

Doporuceni aktivit na zakladé vyhodnoceni studie:

— psychologicka podpora

— dlouhodoba péce o potiebné ob¢any, moznost pravidelnych i ob-
¢asnych sluzeb pfimo v mist¢ bydlisté

— technické poradenstvi s podpora

— obnova spolecenského zivota v obcich

— pfiprava obcanti na krizové situace a zabezpe€eni informova-
nosti obcantl

— ¢innost dobrovolnikd

— podpora lokalnich projektt

Zavérem
Spravng, cilené a efektivné organizovana a poskytovana psycho-
socialni pomoc jako preventivni i sana¢ni feSeni problematiky postt-
raumatického stresového syndromu (dale jen PTSD) miize vyznam-
n¢ ovlivnit Cetnost, strukturu a odbornou problematiku zasahd posa-
dek zdravotnické zachranné sluzby v lokalité postizené mimotadnou
udalosti. Krizovi manazefi ZZS by proto méli znat moznosti zajiste-
ni této pomoci ve své spadové lokalité a aktivné zapojovat utvary kri-
zovych managementti (UKM) zachranné sluzby do innosti v oblas-
ti psychosocialni podpory, zejména prostiednictvim téchto aktivit
— edukacni (vyuka prvni pomoci pro ptipady mimofadnych uda-
losti a po nich)
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— planovani prevence PTSD a spoluprace s institucemi vefejného
sektoru v dobé béhem a v postkatastrofickém cyklu

— spoluprace s poskytovateli primarni péce pii zajiSténi proble-
matiky PTSD

— zapojeni zdravotnického operacniho stfediska do operacniho fizeni
nékterych specidlnich aktivit v ramci psychosocilni pomoci (ko-
ordinace subjektli, umoznéni komunikace, spojeni a ptenos infor-
maci mezi vytypovanymi subjekty atp.)

— priprava a vycvik vlastnich posadek a operatorek v technikach
prevence a zmirfiovani PTSD

—ziskavani odbornych psychologickych a psychiatrickych doved-
nosti k zvladani depresi, anxiet, pfipadné dalSich akutnich psychia-
trickych stavii u jednotlived, piipadné abnormalnich psychickych
stavil skupin ob¢anti (panika, abnormani utlumova reakce apod.)
Moderni urgentni medicina musi podobné jako ostatni etablova-

né medicinské obory respektovat a naplnit holisticky pfistup k paci-

entovi a akceptovat populacni pfistup pfi zajisténi zdravotni péce

pro komunitu v dané obsluhované (spadové) oblasti. Koordinace
vlastnich aktivit a mozZnosti ve spolupraci s poskytovateli psychoso-
cialnich sluzeb obétem mimoradnych udalosti je jednou s mnoha po-
vinnosti krizového managementu ZZS pro naplnéni obsahu Listiny
zakladnich lidskych prav a svobod, jez je soucasti ustavniho potad-
ku Ceské republiky.

Literatura:

Centrum Dohody, Consulting & Development: Studie socidlniho
programu Maltézské pomoci.Praha, biezen 2003.

Bastecka, B.: Psychosocialni intervencni tymy — kdo a co to je, co
to dela, k cemu to je. Hodonin, duben 2003.

Podékovani

Autofi dekuji spravni radé Maltézské pomoci o.p.s. za souhlas
k publikovani vysledkt studie zadané a financované Maltézskou
pomoci o0.p.s.

Diskuzni prispévek k ¢lanku:
+CAS a zneuzivané psychotropni latky“
z Cisla 4/2002

Doc. MUDr. Borivoj Dvoracek, CSc.

V éasopise Urgentni medicina ¢.2/2002 byl uveiejnén miij prispévek Centralni anticholinergni syndrom (CAS) v urgentni me-
diciné. Svym piispévkem jsem chtél Iékaie Urgentni mediciny vSeobecné sezndmit s moZnosti CAS u urgentnich nemocnych
a upozornit na snadnou pomoc podanim fyzostigminu, ktery v krdtké dobé miuZe obnovit cholinergni transmisi v centrdlni ner-

vové soustavé (CNS).

V ¢isle 4/2002 Urgentni mediciny byl uvefejnén piispévek MUC.
Romana Skiipského: Centralni anticholinergni syndrom (CAS)
a zneuzivané psychotropni latky. Ve vSeobecném popisu CAS autor
uvadi jako projevy CAS priznaky, které jsou typické pro periferni
ucinky tropanovych alkaloidd. I kdyz vyrazné periferni projevy tro-
panovych alkaloidl upozoriuji, Ze i CNS miize byt postizen a je tre-
ba myslet na soucasny CAS, je tieba pfipomenout, ze periferni pro-
jevy, kromé hyperpyrexie a ptipadnych dechovych obtizi, nejsou vy-
volany cholinergni blokadou v CNS, ale disledkem perifernich G¢in-
ki anticholinergik. Jina anticholinergika, nez tropanové alkaloidy,
nemusi vyvolavat podobné periferni pfiznaky, a proto diagndéza CAS
musi vychazet ze zmény chovani postizeného a nikoliv z ptitomnos-
ti perifernich projevii. Na trhu jsou parasympatikolytika s perifernim
ucinkem jako atropin, ktera ale obsahuji v molekule ctyfmocny du-
sik, a proto do CNS nepronikaji. Nemohou proto vyvolat CAS.
Prikladem je brommethylatropin, 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 veék. Rozdil v celkové davce je tim dan a ne-
ni proto na mist€ udavat odlisné davkovani pro dospé¢lé a déti. Fyzo-
stigmin je v organizmu metabolizovan béhem jedné hodiny, a proto
tam, kde anticholinergikum do té doby nebylo z organizmu vylouce-
no, je tieba davku po této dobé opakovat, bez celkového ¢asového
omezeni (kupf. u otrav tricyklickymi antidepresivy).

Protoze diagndza CAS je mozZna pouze klinickou rozvahou, je tie-
ba vychazet z optimalni davky, ma-li byt spravnost diagnozy potvr-
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zena, tj. ze chovani postizeného se do 20 minut normalizuje. Mensi
déavka, jak ji MUC. Skiipsky 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 nausea. Nitrosva-
lové podani je také mozné, kupt. u déti, kde nitrozilni pfistup neni
snadny a je casové narocény. Odpirci fyzostigminu, jak se
MUC. Skiipsky o nich zminuje, neméli moznost seznamit se s roz-
sahlymi pracemi fyziologli a farmaceuti, ktefi po poloving 19. stole-
ti, kdy fyzostigmin (eserin) byl v Evropé k dispozici, provedli stovky
testdl o G¢incich tohoto nové objeveného rostlinného toxinu. Harnack
a Witkovsky v r.1876 shrnuli na 190 t&chto praci, ve kterych bylo mi-
mo jiné dokazano, ze fyzostigmin neni toxicky pro myokard.
Uvadét neostigmin (syntostigmin) jako mozny inhibitor choline-
sterazy v CNS neni zcela na misté. Neostigmin obsahuje ¢tyfmocny
dusik, a proto v Zadném piipadé nemuize projit hematoencefalickou
bariérou. Ceskym anesteziologiim je znam inhibitor cholinesterazy
galantamin (Nivalin), ktery byl pouzivan k ukonceni kurarizace peri-
fernich pficné pruhovanych svalti. Galantamin pronika hematoence-
falickou bariérou, a proto soucasné s perifernim uc¢inkem muize ob-
novit cholinergni transmisi v CNS. Fyzostigmin se v§ak jevi vyhod-
néj$im: reaguje vice s pravou cholinesterazou, ktera je v nervové tka-
ni, a mén¢ s cholinesterazou plasmatickou, ktera je v pti¢né pruho-
vanych svalech. U¢inna davka v CNS je prakticky net¢inna ve sva-
lech. Proto mtize byt fyzostigmin podan i béhem celkové anestézie
s relaxaci piicné pruhovanych svaltl, aniz by tuto rusil a tak potom,
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ptipadné soucasné, musi byt tato pferusena plnou davkou neos-
tigminu.

Poznamka, ze fyzostigmin miiZze ochranit pred otravami irreverzi-
bilnimi inhibitory cholinesterazy, odpovida pravdé. Vysvétluje se
tim, Ze fyzostigminem obsazené receptory jiz nepfijmou dalsi irre-
versibilni inhibitory. M¢lo by to vyznam nejen za vale¢nych podmi-
nek, ale 1 v zemédé&lstvi, kde se vSak pouzivaji irreversibilni inhibito-
ry cholinesterazy proti Skiidcim rostlin. Praktické vyuziti je vSak ne-
realné.

Mimoradné zajimava je kazuistika, jak se odehrala v roce 2001
na Oddéleni centralniho pfijmu dospélych Fakultni nemocnice
Motol. Pfipomina udalost, ktera se pifihodila v Praze pred 140 lety
(v roce 1864). Tehdy pii uklidu vézenské oSetfovny pét vézil naslo
objemnou lahev, obsahujici udajné alkohol. Vézni ji svorné vypili
a v kratké dob¢ upadli do hlubokého bezvédomi. Obsahem 1dhve byl
totiz koncentrovany alkoholicky roztok atropinu. Bézné osetieni
otrav, vcetné vyplacht zaludku, nevedlo ku zlepseni stavu, ktery hro-
zil ztratou zivota vSech péti. Tehdejsi mlady vézensky I¢kar, Ludvik
Kleinwachter, vypravél o nehodé svému pfiteli, oftalmologovi. Ofta-
Imologové v té dob¢ dostali novy ucinny lék k oSetfovani glaukomu,
ktery mél zcela opacny ucinek, nez atropin. Byl to odvar kalabar-
skych bobt, obsahujici fyzostigmin (eserin). Klenwachter se rozho-
dl, Ze antiatropinovy ucinek odvaru vyzkousi u otravenych. Odvar
mu pripravila ustavni Iékarna VSeobecné nemocnice a Kleinwachter
jej instiloval do Zaludkti otravenych. Ti se v kratké dobé probudili
z hlubokého bezvédomi, byli zachranéni. L. Kleinwachter celou uda-
lost podrobné vypsal a (do 14 dnti po udalosti!) publikoval v Berlin.
Klin. Wochenschrift. Tim se stal prvnim, kdo dokumentoval antia-
tropinovy ucinek fyzostigminu v dobé¢, kdy jesté nikdo netusil exi-
stenci transmisi v CNS a jeho prace byla zatazena do vysledki testl
s fyzostigminem, publikovanych v .1876.

Postizent, pfijati ve Fakultni nemocnici v Motole v r. 2001, nemé-
li $tésti, ze by jim byl podan fyzostigmin. AvSak dne$ni intenzivni pé-
¢e je prevedla do stadia, kdy vyloucili spontanné toxické latky, bez
ohrozeni svého zivota. Bylo by zajimavé, kdyby ekonomové propo-
¢itali, kolik stala ona intenzivni 1écba a ptirovnali ji k uspoie, kterou
by znamenalo podani fyzostigminu pfi pfijeti do nemocnice, s rych-
lou normalizaci védomi (poc€itano spiSe na minuty nez hodiny) a vy-
zadujici po té nejvyse nendro¢nou observaci az do doby, kdy by po-
stizeni spontanné vyloucili toxické latky. Nehled€ na zbyte¢né obsa-

zeni laZzek intenzivni péce a subjektivni uleh¢eni pocitu trvajiciho
tristniho stavu postizenych, i kdyz pro CAS je typicka amnezie na do-
bu jejiho trvani. Byl by tento ekonomicky rozdil podnétem pro ustav-
ni 1ékarny, aby zahajily vyrobu injekéniho fyzostigminu pro své usta-
vy, jak to délaji v Nizozemi, aby usetfily zdravotnické naklady?
Nebo, aby vyroba 16¢iv v Ceské republice si uvédomila, Ze zastaveni
vyroby levného fyzostigminu sice usetfilo registra¢ni poplatky, ale na
druhé stran¢ zatizilo zdravotnické rozpocCty v piipad¢, ze by ampulo-
vany fyzostigmin musel byt dovazen ze zahrani¢i?

Anesteziologlim je odjakziva znamo, Ze volba vhodného anesteti-
ka pro neobvyklé stavy u nemocnych nezavisi tolik na jeho vlastnos-
tech, popsanych v privodnim letacku, ale na zkuSenosti anesteziolo-
ga s tim kterym anestetikem. A to plati tim spi§ pro 1ékafe urgentni
mediciny pro stanoveni diagnézy CAS a jejiho oSetfeni fyzostigmi-
nem. Je proto nutné, aby Iékati urgentni mediciny navazali styk s nej-
bliz§im anesteziologickym oddélenim, které ma zkusenosti s diagno-
zou a oSetiovanim CAS. Neni pravda, jak uvadi uCebnice anestezio-
logie Larsena, Ze po anestéziich se vyskytuje CAS jen asi v 1 procen-
tu. Cela kapitola o CAS v Larsenové anesteziologické ucebnici je
velmi nejasna, jak jsem kritizoval v Casopise Anesteziologie a neod-
kladna péce ¢. 6/2002. Sveédci o tom, ze autor nemél sam zkuSenost
s diagnozou CAS a nesledoval sympozia, ktera byla vénovana CAS
a jeho oSetfeni fyzostigminem. Podle téchto jednani je tfeba pocitat
s vyskytem po celkovych anestéziich pii nejmensim v 10 procentech,
po mistnich anestéziich se sedaci asi ve 3 procentech. Po propofolu
(i.v.anestézie) vyskytuje se euforie, ktera reaguje okamzit€ na fyzos-
tigmin (je to tedy CAS), az ve 45 procentech.
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6. - 10. 5. 2003

Ing. Vlasta Neklapilova, Informacni stfedisko mediciny katastrof,
Urazova nemocnice v Brné

Aitken P., Townsville Hospital, Australia:

A review of disaster preparednes of Australian Emergency Depart-
ments

(Prehled o pripravenosti urgentnich prijmi v Australii na ka-
tastrofiy)

Vyzkum prfipravenosti urgentnich piijmt pro dospé€lé a pro do-
spélé 1 déti — dotazniky byly rozeslany 78 odd€lenim, navratnost
78%. Dotaznik hodnotil pfipravenost na katastrofu z mnoha hledi-
sek — analyza rizik, plany pfipravenosti, vzdélavani a cviceni perso-
nalu, vybaveni, financovani, dopad udalosti ve svété, vlastni hodno-
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ceni piipravenosti. Zjistény velké rozdily — vétSinou jsou pfipraveny
plany, ale vzdélavani a cviceni jsou zanedbavany. Nejlépe dopadlo
hodnoceni v provinciich Victoria a New South Wales, vyznamny
vliv na pfipravenost méla olympiada.

Bar-Dayan Y. et al., Ben Gurion University, Israel:

An earthqauke disaster in India: An overview of the Israeli Defen-
ce Forces field hospital in Bhuj — Jan 2001

(Zemetreseni v Indii: Polni nemocnice Izraelské armady ve mésté
Bhuj leden 2001)
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Zemétieseni o sile 7,9 st. Richterovy stupnice, mnoho tisic mrtvych
a pres 10 tisic poranénych. ZniCena infrastruktura, vyslana zahranic-
ni pomoc. Izraelska mise dorazila do mésta Bhuj 5 dni po zemétrese-
ni (100 zdravotnik® a 80 ¢lent dalsiho personalu). Polni nemocnice
fungovala jako klinika primarni péce i jako centrum, do kterého posi-
laly pacienty dals$i mezinarodni tymy i mistni nemocnice, pokud by-
ly ¢asteéné v provozu. Prvni dva tydny to byla jedina moznost hospi-
talizace a fungujici OP sal. V tomto obdobi (den 5 az 19 po katastro-
&) bylo osetfeno 1200 pacientt, 127 (10,6%) bylo hospitalizovano na
24 hod. az 1 tyden, 54 pacienti bylo operovano a narodilo se 13 déti.
Unikatni kulturni prostfedi v Indii navodilo specificky vztah 1ékate
a pacienta. Indové maji na vSechno dost ¢asu, jsou skromni a maji
magickou schopnost snaSet utrpeni a ztraty. Projevuji velky soucit
a pomahaji si navzajem. Jako pacienti Indové nechtéli byt hospitali-
zovani ani pii velkych potizich a prali si jit domi i po infarktu myo-
kardu ¢i s rozsdhlym infikovanym poranénim. Zaznamenali jsme
i piipady tetanu, které na Zapadg ji jsou vzacné. Mistni zdravotnici
i dobrovolnici pomahali pfi oSetfovani a povzbuzovani pacientt.

Manger A. et al., University Tiibingen, SRN:

Decontamination of injured persons after chemical incidents-
fundamentals and frontiers

(Dekontaminace poranénych po chemické havarii — principy
a meze)

Vice nez osm let po sarinovém ttoku v Tokiu je zde stale vice ota-
zek nez odpovédi ve véci feSeni téchto postizeni u civilniho obyva-
telstva. Kromé problému spojeni a spoluprace zachrannych slozek
predstavovaly v Tokiu velky problém nedostatky v poskytovani ur-
gentni 1ékafské péce, neexistujici plan pro hromadny vyskyt konta-
minovanych postizenych a selhani zachrannych tymi z hlediska se-
beochrany (chybéjici ochranné vybaveni).

Diky grantu Narodniho fondu pro ochranu pied katastrofou a ci-
vilni ochranu byl vytvoten plan soucinnosti zachranné sluzby a ha-
si¢l. Tyto slozky budou spolupracovat v dekontamina¢nim prosto-
ru. V nasem planu je definovano nutné osobni ochranné vybaveni,
dal$i potfebné vybaveni a material a Gplny vycet postupu pii de-
kontaminaci pacienta. VSichni poranéni musi byt zaregistrovani
a projit tfidénim, kde se zhodnoti jejich stav a stupenn chemického
postizeni. Béhem tohoto tfidéni je vyznamné prvni oSetieni pacien-
ta jesté pred dekontaminaci. Toto oSetieni (zajisténi zakladnich zi-
votnich funkci, dekontaminace ran, podani antidot) budou provadét
zvlastni tymy. Poté budou pacienti dekontaminovani vodou s ohle-
dem na jejich zdravotni stav (chodici, na nositkach). Za dekonta-
minacni linii se o pacienty postara zachranna sluzba.

Feigenberg Z. et al., Magen David Adom, Israel:
Pre-hospital management of 1392 victims of blast injuries
(Prednemocnicni péce o 1392 poranénych pri explozich)

Od srpna 2001 do ledna 2003 osetiila izraelska zachranna sluzba
Magen David Adom (MDA) 1392 poranénych pii 22 teroristickych
sebevrazednych utocich pomoci vybusnin (v priméru 63 porané-
nych pfi 1 utoku). 175 lidi zemielo na misté (13%), 281 piipadi by-
lo oznaceno jako urgentni (21%).

Mechanismus urazu — exploze znacné sily. V autobusu 6 ptipadt
— mortalita 18%, uzavieny prostor 7 — mortalita 14,3%, venku
9 — mortalita 7,9%. Ve vé&tSiné piipadi kovové predméty vliozené
do nalozi (hiebiky, Srouby) znaéné zvysily zavaznost trazu.

Nasazeni MDA: pramérné 42 vozidel pfi 1 incidentu, 116 ¢lent
tymu. Dojezd prvniho vozu na misto primémé za 4,6 min. Odvoz
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prvnich poranénych primémé za 11,5 min., odvoz posledniho ur-
gentniho pacienta primérné za 28,3 min.

Ttidéni: Groven ALS (odborna 1ékaiska pomoc) 61,5%. 281 pfi-
padi celkem vyttidéno jako urgentni, z toho 32 (11,4%) — mrtvi pii
ptijezdu (D.O.A), 176 (62,5%) tézka poranéni (ISS nad 16),
73 (26,1%) stiedné tézka poranéni..

Zivot zachrafujici postupy na misté byly provadény v 68 piipa-
dech (32,7% z tézce poranénych) — intubace 48x, hrudni drenaz 7x,
zastava arterialniho krvaceni 13x. Ve 45 ptipadech se podatilo zaji-
stit preziti.

Transport do nemocnic: 116 urgentnich piipadi na urovni ALS
(42%)).

6 utoku se stalo v oblasti, kde nejsou trauma centra, 49 pacientti
bylo ptevezeno do nejblizsich nemocnic (63% sekundarné pteveze-
no do trauma center).

16 utokt v regionech, kde je trauma centrum — celkem 127 té€zce
poranénych, z toho 90 (71%) pievezeno piimo do TC, 37 do nej-
blizsi nemocnice (sekundarni transport do TC ve 40%).

Zavér: Narodni systém zachranné sluzby oSetfujici rocné 50 tis.
ptipadi poranéni zvlada urgentni situace dobte. Zachranna sluzba je
vybavena 450 vozidly (100 na Grovni ALS), ma 1200 zamé&stnanct
a 7500 dobrovolnych spolupracovnikd.

Goncarov S., Centrum mediciny katastrof Zas¢ita’, Rusko:
Children’s field hospital — new model of organization of medi-
cal assistance to the children in extreme situations

(Détska polni nemocnice — novy model organizace lékarské péce
o déti v mimorddnych situacich)

Po 1.1995 byl zdravotnicky systém v Ceéensku vétinou zni¢en
a poskytoval pouze prvni nejzakladnéjs$i pomoc. Proto vznikla prv-
ni détska polni nemocnice v regionu Gudermes. Sestavala z dia-
gnostické ¢asti s RTG, ultrazvukem, endoskopy a laboratofi, z ope-
raéni ¢asti a oddéleni s 50 l1tzky, resuscitaéni odd. a ambulance. Ne-
mocnice byla zasobovana lé¢ivy, méla vlastni elektroagregat i zdro-
je kysliku. Spojeni bylo zajisténo satelitni anténou. Lékati méli spe-
cializaci v oboru pediatrie, chirurgie, neurologie atd.

Za rok ¢innosti (duben 2001-duben 2002) bylo v nemocnici oSet-
feno 32 300 pacientd ambulantné a 2 645 déti bylo hospitalizovano.
Bylo provedeno 2 054 operaci, 339 déti bylo 1é€eno na resuscitaénim
tovan telemostem s nejlepsimi klinikami v Moskvé a na severnim
Kavkaze. 73 déti bylo pfevezeno do specializovanych nemocnic.
Zavér: Koncepce détské polni nemocnice je funkéni a miize posky-
tovat odbornou 1ékatrskou pomoc détem za mimotadnych situaci.

Cooper D., Monash University, Australia:
Planning for mass gatherings in a terrorist threat environment
(Priprava velkych shromdazdeni pri ohrozeni terorismem)
Teroristicky utok na Bali (fijen 2002) zménil nazor Australie
na jeji zdanlivé bezpeci a izolovanost — pres 80 Australant bylo
zabito a vice nez 100 poranénych bylo evakuovano do Australie.
V Sydney jsou Casto pofadany velké sportovni a kulturni akce
a kazdoro¢né i velké oslavy Nového roku s G¢asti milionu osob.
Pro podobné akce je tieba zajistit bezpe¢ny pribéh a nenarusit je
pritom, aby to ucastniky neodradilo. Je tfeba provést zodpovéd-
nou analyzu rizik a vyhodnotit také kapacity mistniho zdravotnic-
tvi (odhad prub&hu osetfeni 3000 poranénych v prvnich 24 hodi-
nach). Je kladen diraz na fungujici spojeni a spolupraci tfadu, po-
licie atd.
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Holst J, Kulling P, ministerstvo zdravotnictvi, Svédsko:

B, C and NR programme of the Swedish Nationald Board
of Health and Welfare

(Program ABC ochrany svédského ministerstva zdravotnictvi
a soc.vect)

Na 12. kongresu WCDEM piedvedlo §védské MZ sviij pro-
gram ochrany pfed biologickym, chemickym a radiacnim ohro-
zenim (ABC), od té doby byla uskuteénéna dalsi zlepSujici opa-
tfeni v ramci pfipravenosti na tato ohrozeni. Nyni jiz byly vy-
tvofeny skupiny zdravotnickych expertd pro v§echny tii oblasti,
které Ize ptivolat po 24 hod. denné. Byly sestaveny manualy po-
stupd, jak fesit tyto situace na misté incidentu. Plany pro vSech-
ny tfi ohrozeni byly zahrnuty do okresnich havarijnich plant.
Vlada obhospodatuje sklady 1é¢iv, vakein a dal§iho vybaveni.
V zemi pracuji centra pro vyzkum a expertizy. V minulych dvou
letech bylo jak Centrum mikrobiologické pfipravenosti, tak
i Centrum nuklearni mediciny pfi katastrofach vyuzito pro kon-
zultace. Soucasti Centra mikrobiologické pfipravenosti je i 14z-
kové oddéleni pro vysoce infekéni pacienty, pficemz se poéita
i s leteckym transportem téchto pacientii. Na podzim 2002 bylo
vytvofeno i centrum pro feSeni chemickych katastrof. Byly vy-
tvofeny moznosti spoluprace s policii i tajnymi sluzbami, aby
pfi analyze rizik a ohrozeni spolupracovali kompetentni odbor-
nici.

Dekontaminace na misté havarie (katastrofy) je stale jesté problé-
mem, ktery bude fesen ve spolupraci se slozkami zachranného systému.

Velmi dilezita je mezinarodni spoluprace kvili predavani infor-
maci, vyméné zkusenosti a podpoie z hlediska zdroju.

Ohashi N., Tsukuba Medical Centre Hospital, Japonsko:

A preparedness against chemical disasters in Japan

(Pripravenost na chemické katastrofy v Japonsku)

V Japonsku maji za poslednich 10 let zkusenost s nékolika zavaz-
nymi chemickymi incidenty. Byly to sarinové utoky (Matsumoto
1994, Tokio 1995) a otrava arsenikem ve mésté Wakayama v roce
1998. Tehdy neznamy tocnik namichal arsenik do potravin béhem
letniho festivalu. Pii otravé bylo 67 postizenych, 4 osoby zemiely. Po
téchto zkusSenostech uskutec¢nilo ministerstvo prace a zdravotnictvi
tato ochranna opatieni:

1. 50 jednotek intenzivni péce a urgentni lékaiské péce bylo vy-
baveno analytickymi laboratornimi pfistroji (HPLC, fluores-
cenéni RTG analyzatory).

2. Ve vsech prefekturach bylo doplnéno vybaveni osobnimi
ochrannymi prostifedky a vybaveni pro dekontaminaci.

3. Byla zlepsena spoluprace ufadii a zachrannych slozek podileji-
cich se na feSeni pfipadného ohroZeni zbranémi hromadného ni-
¢eni (ABC) — hasici, policie, zdravotni ufady, spravni tiady, ne-
mocnice, toxikologicka informacni centra, pobtezni hlidka a ci-
vilni ochrana).

4. Byl vytvofen systém dokumentace pro kazdou toxickou latku.

5. Pravideln¢ jsou potadany seminate tykajici se ABC zbrani a te-
rorismu.

.Zachrana 2003“ - Martin, SR,
ve dnech 4. - 7. 9. 2003

MUDr. Dana Hlavackova, USZS Stiedoceského kraje - ZS Mélnik

Odborné metodické zaméstnani slovenskych posdadek RLP s ndazvem ,,Zachrana* se kaZdorocéné kond ve Slovenské republice a po-
Fadatelem akce byva vitéz minulého rocniku. ,,Zachrana 2003 “ se proto konala ve slovenském mésté Martin, jeho? ZZS lorisky roc-
nik v KoSicich vyhrdla. Jinak je celd odborna akce velice podobna metodickému zaméstndni posdadek ZZS ,,Rallye Rejviz, kterd je
poidddna pod zdstitou katedry UM a MK IPVZ v CR. Slovenskd akce viak bohuel neméla tak Getné zahraniéni zastoupeni, jako je-
Ji Ceska sestra, piesto poskytla nékolik dalSich doprovodnych akci navic. Z Ceskych posadek se soutéze zucastnily ZZS Karlovy Vary,
Pardubice, Vyskov, Jesenik a jako pozorovatel USZS Stiedoleského kraje, ZS Jablonec nad Nisou a Brno venkov.

Poznatky z odborné konference — excerpta z nékterych prednasek:
Simak: Zachranna sluzba na razcesti.

Konstatoval ve své prednasce, Ze ustanoveni oboru urgentni medi-
cina na Slovensku v roce 2002 je jednoznacné krokem vpted, chybé-
ji vSak pravni normy, podle kterych je tato péce zajistovana. K tomu
se pridava problematika budovani IZS ve Slovenské republice.
Soucasny stav proto pfindsi i spoustu otazek a alternativ:

— jak dal organizovat ZZS, kam az sahd ,,celistvost urgentni mediciny

— budovat sit’ direktivné nebo ji ponechat trhu

— otazka dalSi garance statu

— otazka statnich a privatnich subjektt

— krajska koordinacni stiediska IZS — selhavaji v praxi v krajich!!!

— redukovat zdravotnicka operaéni stiediska (dale jen ZOS)? Jaky je
pak vsak minimalni standard a oblast spadu pro tato integrovana
Z0S?

— dalsi financovani PNP a jeho omezené moZznosti

— zaclenéni ZZS pod resort MZ nebo MV?

— jak fesit smés majetkove pravnich subjektti poskytovateli v PNP
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Dobias: SWOT analyza v ZZS.

Silné stranky

— rovnost Sanci

—rychlost a operativnost

— prokazatelna efektivita

— rychla pozitivni zpétna vazba

— dhvéra pacienttl

— vzdélavani (bakalaiské a pomaturitni studium v UM — v SR jiz pfi-
pravené)

Slabé stranky

— nedostate¢né nebo zadné sledovani vysledki péce PNP v NNP
— uspokojeni z monopolu

— sklon k ruting

— neatraktivnost vzdélavani

— absence vyzkumu

— nekvalitni vedeni dokumentace

— nedostate¢né zajisténd informatika a IT — zejména na dispecinku
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— vychova pacienta na misté misto 1écby nebo pred 1écbou
— nedostatek kmenovych Iékatt

Prilezitosti

— zvySovani poctu klientl
—nemocnic¢ni versus domaci l1écba
— redukce [izkového fondu

— ovliviiovani jinych specializaci
— urgentni piijmy/oddéleni

Ohrozeni

— utlum financovani

— kompetencni spory

— nedostatecna legislativa
— snizeni kvality

Kovaldik: Zabezpecenie LSPP. Zkusenosti z Bratislavy a okoli.
—kazdy 7.-8. obcan vyhleda LSPP
— jak dal pohlizet na LSPP?
— jedna se o nadstandard ?
— je nutnosti pro imobilni ob¢any? Neregistrované obCany?
—je to dopIn€k nebo néhrada ZZS? Zaloha ZZS?
—ma mit nepfetrzitou dostupnost? Mize ji nahradit nemocnice
svymi ambulancemi?
— ¢o hodnotit jako zneuziti LSPP ?
—jaké spektrum chorob je vibec 1ékai v LSPP ambulanci schopen
fesit ?

Z bloku soudné lékarské problematiky:
lékarstvi. Stalo se jiz tradici, Ze odbornici urgentni mediciny na Slo-
vensku s témito medicinskymi kapacitami Gizce spolupracuji a nava-
zuji na jejich zkuSenosti s ¢innosti 1ékaiti v terénu. V prednaskach by-
ly opét zminény chybné a spravné postupy zejména pfi urceni ¢asu
umrti — nemusi byt vzdy urceno piesné, staci interval od — do, je to
vhodngjsi i pro pozdéjsi soudni spory. Déle byly uvedeny konkrétni
ptipady nasledujicich pochybeni
— ,lajdacky* odbyta prohlidka zemielého
— chyby v administrativnich ikonech

— neidentifikovani nebo chybné identifikovani mrtvého v imrtnim

listu

— nespravny pocet listin

Zopakovana byla definice causy mortis a moznosti jejiho urcent, ¢i
postup pfi rozpacich pii ur¢ovani. Posluchaci byli upozornéni na Spat-
né pouzivani MKN, vzdy je nutné do Listu o prohlidce zemielého
uvadet cely trojCiselny kod. Diskutovany byly také moznosti 1ékare
ZZS pfti odesilani ostatki na patologickou ¢i soudni pitvu. V této sou-
vislosti bylo konstatovano, ze smrt beze svédkl neni prvotni pficinou
umrti, avsak musi byt pfivolana policie, ktera rozhodne, zda bude vy-
zadana soudni pitva. Piednasejici také dirazné upozornili na nutnost
prilozeni doprovodné zpravy k pitvé podepsané ohledavajicim 1éka-
fem. Na zaveér byly diskutovany problémy z oblasti trestné pravniho
postihu lékare ZZS, oblast moralné eticka (pozulstali). Zajimava byla
kazuistika trestniho stihani 1ékaiky ZZS, ktera poskytla KPR lege ar-
tis, pfesto byla diky moznostem a situaci v pravnim systému SR po-
stavena pted soud. Pfipad doposud neni uzavten.

Faglic: Resuscitacia 2003 a ¢asna defibrilace.
Prezentovany vysledky zahrani¢nich studii.

Preziti pti NZO

2% chybi ¢asna defibrilace i KPR

8 % probéhla KPR, ale chybéla ¢asna defibrilace

40

20 % casna KPR a casna defibrilace poloautomatickym de-
fibrilatorem (=APD)
30-40 % casna KPR a Casna defibrilace automatickym defibri-

latorem (=AED)

Soucasti kongresu bylo také odborné zasedani sekce SZP, kde se
predevsim feSily problémy kompetenci slovenskych zachranait
v PNP a jejich vzdélavani pre- a postgradualni.

Vecer probéhlo zasedani vyboru slovenské odborné spolecnosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof za Gcasti Ceského zastupce vy-
boru CSUM CLS. Probéhla bilateralni vyména zkusenosti a nazort
na soucasny stav a budouci pojeti ZZS v obou zemich, zejména otaz-
ky legislativniho prostiedi ve zdravotnictvi, zkusenosti s 1ZS, vzdé-
lavacimi systémy atp. Problematika v obou zemich je velice podob-
na svym spolecensko ekonomickym ramcem, ktery neni vzdy v kon-
sensu s nazory odbornikti PNP prosazujicimi smérovani ¢eské a slo-
venské urgentni mediciny a jejich poskytovateli mezi vyspélé ev-
ropské zdravotnické systémy.

Vecer dale probéhlo losovani startovniho poradi a slavnostni sliby
posadek a rozhod¢ich.

V patek 5.9.2003 dopoledne nejprve vypracovali soutézici v jed-
notlivych kategoriich (1ékat — SZP — fidi¢ RLP) odborny test, a poté
jiz probéhlo vefejnosti i sdélovacimi prostiedky se zajmem sledova-
né soucinnostni cviceni slozek IZS. Legenda hovotila o teroristickém
utoku na zasobniky plynu s naslednym vybuchem, vyronem plynu
a poranénim zasahujicich hasi¢t a asi stovky cestujicich v kolem pro-
jizdgjicim vlaku, ktery zacal hofet. Dobie piipraveného cviceni se
ucastnili 1 vojaci civilni ochrany, ktera na Slovensku patii k zaklad-
nim slozkam IZS. Ukolem zdravotniki bylo spravng vytidit ranéné,
urcit poradi odsunu, na shromazdisti ranénych pak dalsi osetfeni po-
ranénych a jejich odsun do nemocnic prostredky ZZS. I pies znacné
zlepSeni kvality odborného provedeni celého zasahu ve srovnani
s podobnymi akcemi v minulosti, opét se projevovaly chyby prede-
v§im v organizaci zdravotnické ¢asti zasahu, ale i Spatn€ vytiidéni ¢i
pozdé odsunuti ranéni. Podobné praktické zkusSenosti dokazuji, jak
dulezité je cvicit podobné soucinnostni zasahy, a to nejenom kvuli
vyuce a zkuSenostem ze soucinnosti s dal§imi slozkami IZS, ale pre-
devsim kvili soucinnosti mezi jednotlivymi ZZS na misté. V ramci
cviceni byly pouzity jednotné identifikaéni karty postizenych a vysi-
lacky, které poskytli organizatofi. Je zfejmé, Ze pii pouziti téchto po-
micek v jednotlivych zachrannych sluzbach obvyklych, by uspéch
celé akce zdaleka nebyl tak piesvédCivy.

V nocnich hodinach zacaly starty dvou nocnich etap, na které dru-
hy den v 8 hodin rano navazaly dv¢ etapy denni. Soutéz se jela pod-
le piipravenych itineraiti za platnych dopravnich predpist a v aktual-
nim dopravnim provozu. Jednotlivé tikoly byly umistény do ulic
mésta Martin, domacnosti obyvatel i do nddherné krajiny mezi Ma-
lou a Velkou Fatrou. Jako hlavni rozhod¢i jsem méla moznost sledo-
vat nékolik posadek na jednotlivych ukolech a srovnat jejich vykon
se ,,spravnym feSenim® pfipravenym organizatory. Z nejzajimavej-
Sich kol mohu zminit vySetfeni a oSetfeni Zeny s laktaéni psycho-
zou v no¢nim lese, havarii osobniho vozidla se ¢tyfmi postizenymi,
z toho tiemi bezvédomymi, ktefi neméli Zadné zjevné znamky zra-
néni. Dlivodem byla ve vozidle nezajisténa tlakova bomba s unikaji-
cim kysli¢nikem uhli¢itym, ktera zptsobila intoxikaci posadky a na-
slednou dopravni nehodu. Zajimavy byl také tikol s n€kolika pod-
chlazenymi osobami na poruSené lanovce, inhalacni popaleninové
trauma, intoxikace organofosfaty, dale tikol, ktery provétil diferenci-
aln¢ diagnostické uvazovani 1ékait u staré zmatené zeny s povrch-
nim poranénim tvare, spinalni poranéni horolezce ve skalach a ko-
necné zlaty hieb kazdé podobné soutéze — provedeni kompletni KPR
u pacienta v bezvédomi s komorovou fibrilaci. Na tomto tkolu byly
odborné vykony a postupy u jednotlivych posadek znacné rozdilné
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a rozhodné mne prekvapilo, ze a¢ mély vSechny posadky k dispozici
bifazicky defibrilator, jen s obtizemi jej néktefi zachranaii uméli pou-
Zit a potfebovali napovédu od pfitomného odbornika. Z tohoto po-
hledu se jevi jako jednoznacné uzitecné pravidelné kazdoro¢ni vy-
hodnocovani KPR v ramci Rallye Rejviz, zachyceni a vyhodnoceni
trendti uspésnosti KPR pii tomto metodickém zaméstnani, jez dava
postupné lepsi vysledky pifi kazdorocnim hodnoceni. A v tomto
smyslu patii proto velky dik MUDr. Milan¢ Pokorné ze ZS HMP,
kterd opakované jako rozhod¢i hodnoti kvalitu KPR u posadek
na Rallye Rejviz a mé snahu vychazet z pripadnych nedostatkd, je-
jichz feSeni poté rozebira se soutézicimi a umi jejich nové nabyté
znalosti opét provéfit v praxi na piistim roéniku rallye. Skoda, Ze po-
dobné nemohou postupovat slovensti kolegové. Specialni ukol byl
pfipraven pro SZP — zakladni resuscitace u tonouciho ditéte. Viechny
ukoly byly piipraveny na zakladé skutecnych zasahti ZS Martin a by-
ly perfektné pripraveny pro soutézici posadky. Vykony figurantti i je-
jich maskérti byly neuvéfitelné vérohodné a vykony rozhodcich byly
naprosto objektivni a korektni. Soucasti rallye byla samoziejmé také

jizda zruénosti, ¢i provedeni vymény pneumatiky fidicem RLP. Celé
metodické zaméstnani vyvrcholilo slavnostni jizdou kolony zasaho-
vych sanitnich vozidel ulicemi mésta Martin a okolnimi vesnicemi,
dale pak vecernim slavnostnim vyhlaSenim vitéze, jimz se stala
ZS Stirovo. Rovnéz byl vyhlasen nejlepsi 1ékat, nejlepsi SZP a nej-
lepsi fidic. Cela akce probéhla za mimoiadného zajmu lokalnich
i centralnich sdé€lovacich prostiedkll a v zavéru i za z4jmu politiki.
V pribé¢hu tfi dnti kondni metodického zaméstnani byl i zjem o in-
formace a nazory Ceskych tcastnikd. Dotazy politiki i médii byly
smérovany na srovnani systému zajisténi PNP v SR a CR, na troveii
a kvalitu posadek ZZS SR a celé soutéze, na zkuSenosti ¢eského 1ZS
v dobé povodni a na rozdily financovani PNP v SR a CR.

Nejenom obétavé vykony organizatorti a soutézich, ale i krasna
krajina Turca a pfijemné pocasi prispéli k ispéSnému prubéhu ,,Za-
chrany 2003%, za coz patii dik predevsim primaice poiadajici ZS
Martin MUDr. Anné Vargové a organiza¢nim nadSencim z fad je-
jich kolegli ze zachranné sluzby, nemocnice i terénnich lékart
v Martine.

Druhy stfedomoisky kongres Urgentni mediciny
Sitges/Barcelona 13 - 17. 9. 2003

prim. MUDr. Milan Tichacek, ZZS Opava

Na organizaci kongresu se podilely tii hlavni organizace: EUSEM (European Society for Emergency Medicine)) AAEM
(American Academy of Emergency Medicine) a hostitelskda Sociedad Espariola de Medicine de Urgenciasy de Emergencias.

Poradatelé vybrali pro konani kongresu hotel v blizkosti moie,
takze prostiedi bylo velmi pékné. Kongresu se zicastnilo vice nez
1000 ucastniktl, sylabus obsahuje asi 1000 abstrakt, pfitom néktera
abstrakta se do sylabu nedavala. Béhem vsech dni probihal soubéz-
né program v 5 — 7 mistnostech, takze fada zajimavych témat se pre-
kryvala a nebylo mozné je vyslechnout.

Organizatofi oslovili fadu narodnich odbornych spolecnosti, poza-
dali o podporu akce a soucasné nabidli oficialni prezentaci zemé. K ak-
ci se takto pfipojilo asi 30 zemi. Nasi republiku oficidlné reprezento-
vala Ceska spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof. Mimo
ni na kongresu za Ceskou republiku vystupovala skupina s nazvem:
The Czech Academic Emergency Medicine Group (CZAEMG).

Bohuzel, a¢ se podle nazvu mozna zabyvame blizkou problema-
tikou, dozvédéli jsme se o existenci této skupiny az v zahranici a ne-
byli jsme schopni fict o koho se jednd, koho reprezentuje, jaky ma
program, kde byla zalozena, zda a jak existuje, atd. Kazdopadné se
nepodaiilo ani zpétné zjistit jakoukoliv aktivitu skupiny v ramci
Ceské republiky.

Soucasti podpory narodnich organizaci byla mimo jiné i prezen-
tace oboru ve vlastni zemi podle pfedem urceného zadani tak, aby
pro posluchace byla moznost srovnavat. Program se jmenoval: EM
System Around the World a béhem tii dni se vystiidalo asi 52 pre-
zentaci z riznych zemi vSech kontinenttl.

Ve struénosti 1ze shrnout, ze vznika velky mezinarodni zajem, aby
tato odbornost byla zakladni a ne nastavbova a za samoziejmost se
povazuje, Ze je vazana piedev§im na nemocnice a lizka. Tuto okol-
nost, imperativni potfebu oborového lizkového nemocni¢niho zafi-
zeni si uvédomujeme od zacatku a je vyjadiena v koncepci oboru
zpracované pied nékolika lety vyborem odborné spole¢nosti.

Na kongresu bylo piitomno 6 lékati z Ceské republiky a viichni
meli aktivni Gcast, tedy prednasku, istni poster, atd. Jmenovité se
jednalo o kolegy Knora, Staitu, Marecka, Pokorného ml., Pokornou
a Tichacka.
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Z odborného hlediska probéhlo v souvislosti s kongresem néko-
lik satelitnich vyukovych, bohuzel placenych kurzd, napf.: ultraz-
vuk, trauma, neinvazivni ventilace, zajisténi dychacich cest, che-
micky terorismus.

Ze zajimavych témat, ktera jsme stacili sledovat a z nichz se ¢ast
novinek objevi na 10. Dostalovych dnech, se prezentovaly prace po-
tvrzujici, ze prehnané medikace v souvislosti s kardiopulmonalni re-
suscitaci nezlepSuje preziti nemocnych, jen pocet ziveé privezenych
do nemocnice. Dokonce mozna snizuje pocet prezivsich a propuste-
nych. Udaje se tykaly amiodaronu, pufrii, dokonce i adrenalinu. Ta-
ké hyperventilace béhem KPR byla konstatovana jako chyba jedno-
znacné souvisejici se Spatnym vysledkem KPR. Komplex prednasek
byl nazvan: ,,Mén¢ je vice".

Dalsi okruh se vénoval technice KPR s dlirazem na nepfiznivy
vliv umélé ventilace na ob&éh béhem KPR. Jednotlivé tymy prehod-
nocuji nutnost ventilace béhem KPR, kdy pracuji s poméry kom-
prese/ventilace 50:2 a dokonce 100:2. Vysledky, které ale nemaji za-
tim formu standardu nebo doporuceného postupu, vedly prednaseji-
ci k ndzoru, ze 6 — 8 umélych vdecht/ minutu béhem KPR by bylo
pro ob¢h vyhodnéjsi a pravdépodobné dostacuje.

Akcentace dlirazu kladeného na vyznam zevni masaze srdecni,
kterou bylo mozno pozorovat uz v konsensu doporuc¢enych postupti
v roce 2000, se prokazuje v fadé souvislosti. Prezentovana prace
o uspésnosti KPR telefonem pod vedenim pracovnika opera¢niho
stiediska, ktery vede a fidi volajiciho pfi provadéni oZivovacich po-
stupti, statisticky prokazala lepsi vysledky tam, kde laik zachrance
byl veden jen k zevni srde¢ni masazi a nebyla mu komplikovana si-
tuace vykladem o tom, jak ma provadét umély vdech. Pokud to laik
neumi, v této vypjaté situaci to nepochopi a jen ztraci ¢as, ktery ji-
nak mulize vénovat snaze o zajiSténi alespon néjaké cirkulace krve.

Ttretim okruhem praci kolegti z Norska bylo zdGraznéni priznivé-
ho vlivu hypotermie na ispéSnost KPR. Prezentovali tfi velké sku-
piny resuscitovanych z riznych uzemi Norska, kde jednoznacné
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nejlepsi vysledky byly v lokalité Stavangeru a béhem vyhodnoco-
vani zjistili, Ze tito pacienti méli nejnizsi télesnou teplotu pii piij-
mu. Na pfiznivém vlivu hypotermie se shodovalo vice prednaseji-
cich s tim, ze zatim nelze definovat jaka teplota ma byt dosazena,
jakym zptisobem a na jak dlouhou dobu. Z hlediska ochrany moz-
vou obéhu.

Pii sledovani kasuistik, pouzité diagnostické techniky a 1écby pre-
devsim americkych kolegt je tieba si uvédomovat, ze tyto tidaje po-
chazeji vétsinou az z lizkového zatfizeni, obvykle z Emergency. To
krétnimi pravomocemi a pracujici podle nau¢enych postupti a dia-
gnostika a 1é¢ba pak probihda predevsim az na Emergency
Department nemocnice. Nékdy je pak obtizné bez kontaktu autora

upfesnit si vyznam prednaseného jako v pfipadé prezentace kolegli
z Utahu, kdy prezentovali Néarodni registr provedenych intubaci,
ktery sleduje pocet, uspésnost, komplikace, pouziti a nepouziti far-
mak pii trachealni intubaci, atd. Az v osobni debaté jsme se dozvé-
déli, ze udaje jsou z Emergency Department a nevztahuji se k pied-
nemocnicni péci.

Kwvalita jednotlivych vystoupeni byla z hlediska odborného piino-
su rozdilna. Ucast na takovémto mezinarodnim setkani je nutnosti.
Jednaci teci je anglictina. Je tfeba konstatovat vynikajici jazykovou
vybavenost vétSiny zahrani¢nich ucastnikil, z nichz mnozi zjevné
absolvovali studijni pobyty v anglicky mluvicich zemich. Vyborna
znalost jazyka a schopnost publikovat v angli¢tin€ jsou podminkou
jak pro odbornou diskusi, tak pro zafazeni se do svétovych odbor-
nych spolecnosti.

9. vyroc¢ni konference
Spolecnosti popaleninové mediciny

MUDr. Renata Tumova

Ve dnech 15 —17. 9. 2003 probéhla 9. vyroc¢ni konference spo-
le¢nosti popaleninové mediciny u prileZitosti 50. vyroci zaloZeni
popaleninového centra 3. LF UK a FN KV v Praze.

V tGvodnich prednaskach pfipomnéla prof. MUDr. Konigova
a MUDr. Broz lécbu popélenin v 1. polovin€ 20. stoleti (ptisobivé
byly ukazky starych chorobopist), zalozeni 1. popéleninového cen-
tra v Praze v 1.1953, organizaci péce o popalené, vznik dalsich cen-
ter a rozvoj péce o popalené jako multidisciplindrniho oboru.

Autofi z Ustavu soudniho 1ékafstvi 3. LF UK prezentovali 50 let
spoluprace s klinikou popalenin sdélenim zaméfenym na mechanis-
mus vzniku, rozsah, komplikace a pfi¢iny vzniku u popalenin.

O nezbytné spolupraci anesteziologti, zavedeni novych postupt,
farmak pro inhalacni a intravenozni anestezii i analgezii, resuscitac-
ni péce, novych ventilacnich programech hovofili ve svych pred-
naskach MUDr. Sturma a prof. Pachl.

Zajimavé bylo i sdéleni MUDr. Vrankové z istavu mikrobiologie
FN KV o bakteriologickych kontrolach popalenych ploch, o semi-
kvantitativni otiskové metod¢.

Dalsi blok byl zaméfen na epidemiologii a 1é€bu popalenin
u déti. (Varujici je vzestup opateni déti do 1 roku véku.) Sdéleni
1ékaii z Brazilie mapovala tamni pfi¢iny popalenin a vysledky
1écby.

Dalsi obtize popalenych nastinily piispévky Dr. Masselise, Blahy,
prof. Kénigoveé, Dr. Kempného o psychologické péci, zapojeni rodi-
ny, rehabilitaci, rekonstrukénich vykonech a prevenci vyvoje hy-
pertrofickych jizev u popalenych. Nasledovala sdéleni z oblasti in-
halacnich traumat, koznich transplantatt, vyzivy popalenych i pfis-
pévky sester o osetfovatelské péci. Jelikoz termické trauma je spo-
jeno s oblastmi vale¢nych konflikti a katastrofami, pojednaval za-
vérecny blok o téchto problémech. Prispévky Dr. Kleina, Dr. Hoska
a Capa o zahrani¢nich misich ACR v&etné kazuistik, prof. Pokor-
ného o vztahu urgentni a popéleninové mediciny, Dr. Storka o bez-
pecnostnim systému CR a medicing katastrof, Dr. Dvoidkové o pra-
ci kozni banky.

Popaleninové trauma je pro pacienta velmi zavazné, protoze za-
sahuje do jeho fyzickych schopnosti, psychiky, sebevédomi, a znac-
né méni jeho vztahy k okoli.

Dva dny perfektné pfipravenych a kvalitné organizovanych pied-
nasek a ptispévki ukazaly, kolik problémt je tieba u popaleninové-
ho traumatu fesit, jak velké mnozstvi obort se podili, se stale ros-
touci kvalitou, na zmirnéni nasledkt termického traumatu pro paci-
enta. A konecné predvedly, jak velkych uspécht dosahla ceska po-
paleninova medicina v poslednich 50 letech v oblasti péce o popale-
né pacienty a zlepsSeni kvality jejich Zivota.

Vztah mezi urgentni a popaleninovou medicinou

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

Kolébkou urgentni mediciny je v zahranici i u nds obor anesteziologie a resuscitace. Od sedmdesdtych let minulého stoleti zabez-
pecoval organizacné i odborné Rychlou zdravotnickou pomoc, predchiidkyni soudobé Zdravotnicke zdachranné sluzby (ZZS). Aneste-
giologové jsou optimdlné pripraveni na poskytovani kvalifikované péce pii stavech vzniklych nasledkem oslabeni nebo selhdvani zd-

kladnich Zivotnich funkci 7 jakékoliv prFiciny.
V prvnich fazich postizeni pomahaji t€¢zce popalenym nasledovne:
m poskytovanim ucinné a bezpecné analgezie,
m ]é¢enim popaleninového Soku,
m vedenim anestézie pii chirurgickém oSetfovani popalenych na ope-

racnim sale.

Po celych 50 let existence specializované péce o téZce popalené

u nas se soubézné od nejskromnéjsich zacatkt vyvijela téz anestezi-
ologie a resuscitace.
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Problematika t¢zkého popaleninového urazu stavi pred anesteziolo-

gy ojedin€lé problémy:

1/ Pfedné zptisob zabezpeceni pritchodnosti dychacich cest pii ope-
racnich vykonech na obli¢eji. Po skonceni 1. svétové valky vyie-
§il tento zavazny problém Uspésné britsky anesteziolog Ivan Ma-
gill. Zaved!l dnes bézné trachealni rourky, jimiz prochazi vdech
i vydech, vypracoval techniku endotracheélni intubace nosem po-

slepu a zdokonalil nastroje a postupy pro laryngoskopii a endotra-
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cheani intubaci za kontroly zrakem, coz mélo obrovsky vyznam
pro vojéky postizené za valky popalenim obli¢eje po zasazeni pla-
menomety, aby mohli byt operovani v celkové anestézii,

2/ Vypracovani casné protiSokové terapie, ktera umoziuje preziti
tézce popalenych a odivodnéni nezbytnosti jejiho zahajeni jiz
v prednemocnicni etapé€.

3/ Vypracovani postupl resuscitacni a intenzivni péce uplatiiova-
nych na specializovanych pracovistich nemocni¢ni neodkladné pé-
¢e pro popalené

Urgentni medicina je u nas nastavbovym lékaiskym oborem te-
prve patym rokem. Nyni ma 239 odbornikt, z toho 12 ze SR. Pie-
vézna veétsSina odbornikli pracuje v ZZS, piipadné v nemocnicich
na odd€lenich urgentniho pifjmu, kterd jsou postupné budovana.
Narast jejich poctu se oekava v dalsim obdobi transformace zdravot-
nictvi. Oddéleni urgentniho piijmu je nejvhodnéj§im pracovistém pro
zajistovani plynulého prechodu téZce ranénych a nemocnych z pied-
nemocnicni do nemocni¢ni neodkladné péce specializovaného druhu.

Cim je obor urgentni medicina prospé&ny téZce popalenym ?
Urgentni medicina v ZZS navazuje na poskytnuti prvni pomoci

popdlenym odbornou piednemocnicni neodkladnou péci. Je mezi-

Clankem mezi laickou prvni pomoci na misté postizeni a specializo-

vanou péci v popdleninovych centrech.

Pfinosem urgentni mediciny zékladniho vyznamu pro osud téZce
popéalenych je zvySeni odborné trovné pomoci poskytované pra-
covniky ZZS na misté postiZeni brzo po urazu. Na misto urazu vy-
oboru urgentni medicina. Jejich nejbliz§imi pomocniky jsou zdravot-
nicti zachranari.

Pokud byla postizenym poskytnuta laickd prvni pomoc, navazuji
¢lenové vyjezdové skupiny RLP na ni. Nezfidka vSak jsou prvnimi,
ktefi poskytovani pomoci zahajuji. Diky organizaci, modernimu vy-
baveni ZZS a kvalifikaci mohou nejcasteji ptijizdét na misto nehody
do 15 minut od tisiiové vyzvy a provadét na misté postizeni vykony
odborné prednemocniéni neodkladné péce, zejména:

e instrumentalni zajisténi priichodnosti dychacich cest endotracheal-
ni intubaci nebo, v piipadé nezbyti, koniotomii,

® zgjisteni ucinného dychani pacienta oxygenoterapii a umélou plic-
ni ventilaci,

m rychlé zajistént vstupu do krevniho Fecisté, nejCastéji nabodnutim
jedné nebo vice perifernich zil. Nelze-li zjednat vstup do periferni
zily punkci, mé lékat ZZS k dispozici soupravu B.I.G. pro rychly
vstup do kostni dien€, aby mohla byt zahajena resuscitace krevni-
ho ob¢hu pfevodem infuznich roztok krystaloidnich nebo koloid-
nich co nejdiive po uraze a aby byla umoznéna G¢inna aplikace na-
1éhavé indikovanych 1éCiv, pfedevsim analgetik, kortikosteroidu,
protiSokové a protiedémové ucinnych farmak,

® chlazeni a septické kryti poskozenych mist,

m provedeni uvolijicich narezii kiize na krku pii cirkularnim hlubo-
kém postizeni ktize k zabranéni intrakranialni hemostazy

Soudobé zpiisoby spojeni linkovymi a mobilnimi telefony umoz-
nuji pfi tisnovém volani obCanlim vyrozumét operatorky Zdravot-
nického operacniho stiediska (ZOS) o vyskytu poranéni a potiebé
pomoci velice rychle po nehod€. Moderni vybaveni ZOS umoziu-
je neprodlené reagovat na tisilové volani a optimalné vyuzivat tech-
nickych prostfedkt pro poskytnuti rychlé a kvalitni pfednemocnic-
ni neodkladné péce pii jednotlivém i pii hromadném vyskytu popa-
lenych. Pokryti celého statniho uzemi mobilnimi prostiedky za-
chranné sluzby, pozemnimi a leteckymi, dovoluji, aby téZce popa-
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leny pacient kdekoliv na tzemi republiky byl v co nejkratsi dobé
prevzat do odborné zdravotni péce jiz na misté postizeni pracovni-
ky ZZS a dopraven ptimo na misto definitivni specializované po-
moci — tedy do jednoho ze tfi center pro popaleniny (Praha, Brno,
Ostrava).

V minulych 50 letech zajistovala Zachranna sluzba podle svych
moznosti rychlou dopravu tézce popalenych a jinych té€Zce ranénych
a zdvazn¢ nemocnych z mista postizeni do nejblizsi nemocnice. Vy-
baveni tehdejSich sanitnich vozidel umoziovalo toliko pfevoz a ose-
tfeni nebo sledovani stavu pacienta jen minimalng. Lékati ZZS moh-
li na jeho stav toliko dohlizet. Pro praci v pfednemocni¢ni etapé ne-
byli skoleni a postacovala jim zakladni odbornost v jakémkoliv obo-
ru. Proto se od nich ocekavalo toliko poskytnuti prvni pomoci.

Pro tento systém se dnes pouziva anglicky termin: ,,scoop and
run® (,,naloz a spé$n¢ odvez).

V roce 1974 vydalo ministerstvo zdravotnictvi 4 metodicka opa-
tieni zakladniho vyznamu, ktera byla vychodiskem pro prebudova-
ni zdravotnictvi podle zasad diferencované péce a pro budovani
sluzby Rychlé zdravotnické pomoci — pievazné pii ARO. Ve vyjez-
dovych skupinach RZP vyjizdéli k té¢zkym piipadtim anesteziologo-
vé. Zacala realizace zasady: ,stay and play“ (,,zdrz se na misté
a oSetiuj“). Tato zména pfinesla vyrazné lepsi vysledky péce o po-
stizené v t€zkém stavu. Zachranna sluzba se stava ,,vysunutou rukou
nemocnice®. Lékar vyjizdi za pacientem k poskytnuti ¢asné 1ékarské
pomoci.

Materialni vybaveni sanitnich vozi a vrtulnikli bylo postupné
zdokonalovano na moderni tiroven, kterd umoznuje oSetfeni tézce
popalenych na misté prostiedky oddéleni urgentniho piijmu nemoc-
nice.

Doslo ke ziizeni odbornosti ,,zdravotnicky zachranai pro stredo-
Skolaky od roku 1995 a ke ziizeni nastavbového 1ékaiského oboru
,urgentni medicina® od roku 1999.

Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof Institutu postgra-
dualniho vzdélavani ve zdravotnictvi organizuje a realizuje od roku
1994 vzdélavaci kurzy ,,metodika a nacvik neodkladné resuscitace*
pro vSechny 1ékare a ,, zdklady urgentni mediciny* pro lékafe pra-
cujici v ZZS, ktefi pii praci ve vlastnim oboru se hlasi ke spolupra-
ci do stiedisek ZZS, aby byli ptipraveni na nahlé stavy ohrozujici zi-
vot, se kterymi se ve vlastnim oboru nesetkavaji. Od podzimu 2001
katedra organizuje a realizuje pro lékafe vSech oborid pied atestaci
1.stupné povinné kurzy ,,L.ékarska prvni pomoc* a pro zdravotnické
pracovniky-vysokoskolaky nelékaie povinné kurzy ,,Neodkladna
prvni pomoc*.

Od ztizeni nastavbového oboru urgentni medicina porada katedra
kazdoro¢né specializacni kurzy pro uchazece o dosazeni odbornos-
ti. Je tieba dodat, Ze toliko v tomto lékafském oboru jsou obsazeny
kapitoly z mediciny katastrof, které piipravuji 1ékafe na organizova-
ni a fizeni zachranné akce pii hromadném vyskytu ranénych.

V roce 1992 vysla Vyhlaska MZ CR ,,0 Zdravotnické zichranné
sluzb&®. Od té doby vznikaji okresni a zemni stfediska ZZS oddé-
len¢ od nemocnic jako samostatné pravni subjekty. Maji moderni
autopark a logistickou zakladnu, podminky pro rychlou organizaci
zachranné akce pfi jednotlivém a hromadném vyskytu postizenych,
moderni Zdravotnické operacni stiedisko, vazbu na Leteckou za-
chrannou sluzbu a vlastni persondl, véetn¢ 1¢kaiti. Dodnes je ZZS
takto organizovéana v 75% byvalych okrest.

Dosazena troven zajistovani vysoké urovné poskytovani pomoci
v pfednemocni¢ni etapé je v souladu se soudobou Urovni zdravot-
nictvi a s technickou urovni ve spole¢nosti.

Spoluprdce oborit anesteziologie a resuscitace a urgentni medi-
cina s popdleninovou medicinou je tésnd a prospéSnd.
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