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UVODNI SLOVO

V neddvno publikované statistice se Ceskd republika posunula z 36. na 32. misto na svété
z hlediska kvality Zivota — hodnoceni zahrnuje nejen ekonomické ukazatele, ale i nékterd soci-
aini hlediska, kvalitu a dostupnost mozZnosti vzdélani, zdravotnictvi a dalsi poloZky. Presto se ces-
kou kotlinou stdle nese témér jednohlasny narek — témér nad vsim, vibec nejsem origindini, po-
kud poukazuji na schopnost Cechd interpretovat veskrze pozitivni véci jako témér tragédii.
Obecnymi aspekty kvality Zivota v nasi zemi se zabyvat nebudu, dovolte mi kratkou Gvahu o re-
lativité hodnoceni predmétu nasi spolecné Cinnosti, tedy poskytovani zdravotni péce.

Na zdravotnictvi, o kterém soudnéjsi z nas veédi, Ze je prostrenym Svédskym stolem, kde se
kazdy cpe a leckdo i pasuje prebytky v igelitce, se snasi kritika ze vsech stran, stézuji si pacienti,
stézuji si zdravotnici. Jedni maji pocit, Ze by celé zdravotnictvi mélo byt kvalitnéjsi, rychlejsi, do-
stupnéjsi, druzi narikaji nad podminkami k prdci, a vsichni dohromady maji pocit, Ze v civilizova-
né zemi by se jim stonalo/Iécilo podstatné lépe.

Se svolenim autora bych si zde dovolila ocitovat ¢ast elektronického dopisu (v zaimu au-
tenticity prosim omluvte nékteré ne zcela spisovné vyrazy), ktery mi poslal jeden nds kolega, kte-
ry ¢as od ¢asu pusobi jako lékar v jedné z republik byvalého Sovétského svazu:

....... vikend jsme méli dost rusny, ,zachranovali* jsme chlapika (64 let) co dostal na budku
a skoncil se subduralem na mistnim ARO. Ovsem s ARO to nema spolecné ani jméno (reanima-
cija), bez CT, bez potrebné techniky a vybaveni mu udélali néjakou neurochirurgickou operaci
- Cert vi, co mu viastné délali, nicméné skoncil na dychacim pristroji a firma a pribuzni ho chté-
li za kaZzdou cenu dostat pryc. Jak se pozdéji ukazalo, bylo také proc. Postupné vyplynulo, Ze na
celou hemocnici je jeden dychaci pristroj a kdyz byl potfeba na sdle, tak chlapika prosté od-
pojili. Kdyz jsme tam prisli, mél TK 100/60, tepovou frekvenci 145, saturaci 90%, nemodil, prijem
byl 2 I/ den, vydej se tu asi nepocdita, teplotu 38,1, laborator nesrozumitelnd, mél gentamycin,
dopamin, sedativa a diuretika, tomu rikali ,fizend dehydratace”, kvdli edému mozku, aniz by vé-
déli, co se v hlavé déje. Ale nejvétsi problém byl, kdo si vezme na zodpovédnost jeho pripad-
nou smrt béhem transportu..... jesté pred odjezdem jsme tam byli svédky resuscitace, vzpomnél
jsem si na tebe a nase skoleni, co tam predvadeéli bylo dost hrozny....."

Kdyz jsem si tento dopis opakované procitala, napadlo mé, Ze bychom se neméli inspirovat
jen univerzitnimi klinikami ve Spojenych statech a nejvyspélejsich zemich, ale Ze by ndm vsem
velmi prospél i pohled opacnym smérem, daleko na vychod nebo hluboko na jih nebo kamko-
liv ze vSech téch zemi, které skoncily v hodnoceni kvality Zivota daleko za ndmi, kde pro béz-
ného mistniho obyvatele jsou antibiotika stejné dostupna, jako penicilin pred tim, nez byl obje-

e

ven, kde lidé nemoci a zranéni bud’preziji, nebo nepreziji, a mize se to tykat i bandlnich stavd.

Ale na druhé strané - az prestanou Cesi skuhrat, bude ¢as na to, aby blanicti rytiti kone&né
procitli, protoZe to uz bude tato zemé ve skutecném ohroZeni.

UzZijte si v klidu zbytek dovolenych, prejte kolegum jejich volné dny a sbirejte sily na dalsi pra-
covni rok.

Za redakci
Jana Seblovd

URGENTNI MEDICINA 2/2004 3



KONCEPCE -

ORGANIZACE -

RIZENI

Krizovy management poskytovatele nemocni¢ni péce

Josef Storek

Katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ Praha

Oblastni stiedisko ZS Piibram Uzemniho stiediska zdchranné sluzby StfedoGeského kraje

Posloupnost poskytované diferencované péce na cilova
zdravotnicka zatizeni definuje vyznam a Glohu lizkovych za-
Fizeni, kde je zajistovana navazna péce a zejména pak péce
nasledna v krizové pfipravenosti resortu jako celku, zdravot-
nictvi kraje pak konkrétné. Druhoplanové nemocnice, jako
zdravotnické zafizeni s nepfetrzitym provozem, je v systému
krizové pripravenosti dodavatelem zdravotni péce, a jako
takova zajistuje svou krizovou pfipravenost se zakladnim
ukolem trvalych dodavek.

K tomu je odkazéana na slozity systém dodavek vseho po-
tfebného, od médii po zdravotnicky material a 1é¢iva; a fun-
guje v rezimu lizkové péce s nastavenou lizkovou kapacitou,
kapacitami jednotlivych pracovist’ a v predurceni na likvidac-
ni prace nasledktt mimofadnych udalosti a krizovych situaci
na zdravi postizenych osob (ve smyslu zakona 239/2000 Sb.,
a zakona ¢.241/2000 Sb., v platném znéni).

Vychozim principem vyuzitelnosti nemocnice je vzdy druh,
rozsah a misto poskytované nemocnicni péce (neodkladné, na-
sledné, odborné, specializované ¢i zvlasté (super-) specializova-
né) a jeji postaveni v systému poskytovani zdravotni péce, tzn.
v souinnosti s mistn& piislusnou ZZS ( USZS kraje), KHS a od-
loucenym pracovistém ZZKS Piibram; pfi respektovani fizemni
prislusnosti ke krajskému spravnimu celku.

Resortni legislativa, dand zdkonem ¢. 20/1966 Sb., v plat-
ném znéni, doplnénym vyhlaskou ¢. 394/1991 Sb., o postave-
ni, organizaci a ¢innosti fakultnich nemocnic, vybranych 1¢-
¢ebnych ustavt a krajskych hygienickych stanic v fidici pt-
sobnosti MZ CR a vyhlaskou & 242/1991 Sb., o soustavé
zdravotnickych zafizeni, je i pro nemocnice doplilovana sou-
borem krizové legislativy, zejména zakony ¢. 239/2000 Sb.,
240/2000 Sb. a 241/2000 Sb., v platném znéni, a sadou pro-
vadécich norem, nebot’ kazda nemocnice jako pravnicka oso-
ba podléha pravnimu fadu Ceské republiky.

Aplikace § 20 vyhlasky €. 394/1991 Sb. na organizacni fad
nemocnice je konstruktivni v ¢asti, ze Feditelé nemocnice
v OR jmenovité uvedou jednotliva zafizeni a organiza&ni
celky lécebného zatizeni.

Z hlediska potieb krizové pfipravenosti je rozhodujici pu-
sobnost pFislusnych organt krizové Fizeni (viz piiloha ¢. 4
— postaveni NEM v KP), vii¢i nimz plni nemocnice stanove-
né ukoly krizové pfipravenosti :

1. Resortni pfislugnost uplatiiuje MZ CR ve smyslu zdkona
¢. 240/2000 Sb. tim, ze je povinno podle § 9, odst.(1),
pism.b) zpracovavat krizovy plan resortu, ktery obsahuje
souhrn krizovych opatieni a postupti pro feseni krizovych
situaci a je schvalovan ministrem. Navic podle § 9, odst.
(2), pism.b) ministerstvo rozhoduje o ¢innostech k feSeni
krizovych situaci a ke zmirnéni jejich nasledku.

2. Uzemi piislusnost uplatiuje krajsky tGfad (Magistrat
hl.mésta Prahy) tim, ze podle § 14,0dst.(3) je opravnén na

ucelem piipravy na krizové situace shromazd’ovat a evido-
vat tdaje o kapacitach zdravotnickych zafizeni (pism. a)
cit. § 14) k zabezpeceni zachrannych praci apod., tedy ta-
kové daje, které jsou nezbytné pro zpracovani krizového
planu kraje (hl. m. Prahy).

3. Vsechna potiebna data jsou soustiedéna v Planu krizové
pripravenosti NEM, ktery upravuje pfipravu nemocnice
na feseni krizovych situaci (§ 29,0dst.(1) zakona 240/2000
Sb., v€etné povinnosti splnit tkoly podle § 29,0dst.(4), kte-
ré jdou nad ramec opatieni krizového planu kraje
(hl.m.Prahy), za vyhlasenych krizovych stavt, dojde-li
k ohrozeni zivotl, zdravi nebo hrozi-li skody velkého roz-
sahu na majetku nebo zivotnim prostiedi.

4. Pfedevsim je zde pfima vazba na zakon ¢. 239/2000 Sb.
formou piisluSnosti mezi ostatni slozky Integrovaného za-
chranného systému, a z toho vyplyvajici i koly v oblasti
havarijni a traumatologické pfipravenosti nemocnice.

Pro zabezpe&eni viech ukoltl na useku bezpecnosti Ceské
republiky (ve smyslu Gstavniho zakona €. 110/1998 Sb. a dal-
Sich) v souladu s platnou koncepci krizové piipravenosti re-
sortu (aktualné podle § 11 zdkona ¢. 2409/2000Sb.) je organi-
zacnim fadem nemocnice upraven v analogii KMR i krizovy
management nemocnice (dale jen ,,KIMN).

Jde o trvaly pracovni aparat feditele nemocnice, ktery nese
ptimou odpovédnost za naplnéni pozadavka tzv. krizové le-
gislativy, a ktery je zpusobily pro fizeni pfiprav v ramci ne-
mocnice a zejména pro fizeni nemocnice za mimotadnych
udalosti a krizovych situaci. Proto struktura KMN vyjadiuje
rozsah ukoll, zejména v oblastech:

a) vnéjsi bezpecnosti statu, resortu, spravniho celku a nemoc-
nice

b) vnitini bezpec¢nosti statu, resortu, spravniho celku a ne-
mocnice

c¢) ochrany dat a skutecnosti, které maji ptima vyraz v piislus-
né pravni norme.

Obecné: za stav organizace v plném rozsahu svéfeni odpo-
védnosti, tzn. i za stav krizové pripravenosti, odpovida redi-
tel nemocnice ( viz piiloha ¢.3 — schéma).

S ohledem na skutecnost, ze nemocnice je poskytovatel
zdravotni péce a mechanismem vedeni nemocnice prochazi
i tkoly krizové pfipravenosti (regulované pravni a resortni
upravou), je koordinace pfiprav svéfovana v analogii resortni-
ho systému lékaFskému zastupci Feditele (naméstek feditele
pro ZP).

Je tak zajiSténa kontinuita resortnich (Iékatskych a medi-
cinskych) principt a opatfeni i v oblasti poskytovani zdravot-
ni péce v nestandardnich podminkach. Z téchto divodd je 1¢-
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katsky zastupce povéien funkci vedouciho krizového stabu
nemocnice, ktery vede ve smyslu Jednaciho ¥adu KS NEM,
Organizaéniho ¥adu KS NEM a Metodiky Cinnosti KS
NEM.

Uvedené dokumenty nemocnice vychazi z dokumenti MZ
CR a dokumentti KS spravniho tfadu a to proto, aby byla za-
jisténa provazanost dotcenych organd krizového fizeni a kri-
zového vedeni jak z hlediska ¢asové osy, tak z hlediska obsa-
hové naplné ¢innosti ( viz ptiloha ¢. 1 — KM NEM).

Soucasné je touto dokumentaci upraven rezim jednani, po-
hyb pisemnosti, zadavani a plnéni tkold, apod.

Sekretariat krizové §tabu tvoii povéreny odborny Utvar
v tseku feditele nemocnice, kterym je utvar krizového ma-
nagementu, svodné misto krizové, havarijni a traumatolo-
gické pripravenosti, ukoli civilni ochrany atd., a ktery je
odborné zpusobily pro vykon této funkce. Zakladni zptisobi-
lost tvoti zdravotnické vzdélani, odborna zpusobilost je zajis-
tovana resortnim systémem pfipravy krizovych manazerd ve
dvouletém cyklu (pfima vazba na dobu platnosti Bezpec-
nostni strategie CR).

Kli¢ové postaveni nemocnice je dano objemem tkolu pro:

a) spadovou oblast s danym poctem obyvatelstva, mirou rizi-
kové zatéze, analyzou rizik a odhadt postiZzeni osob, kapa-
citou dostupnych zdravotnickych zafizeni spravniho celku
zvladat urcité procento postizenych atd.

b) vlastni nemocnici jako poskytovatele zdravotni péce v za-
vislosti na struktufe, druhu a rozsahu poskytované zdravot-
ni péce, skladbé personalniho obsazeni, prupravé osazen-
stva, sortimentu a stavu zasob, poCtu luzek a kapacit ope-
racnich salu, pfevazoven apod.,

¢) resortni zasoby a alokace zdroji pro nezbytnou zdravotni
péci, koordinaci vyuziti lazkového fondu ve spadové ob-
lasti podle aktualni potfeby, distribuce postizenych do na-
rodnich center, atd.

Rozvinovani dodavatelského Fetézce zdravotnickych slu-
zeb pro spadovou nemocnici navazuje na zachranny fetézec
a vytvofi podminky pro likvidaéni prace nasledki postizeni
zdravi. Spolu se zachrannymi sluzbami a organy ochrany ve-
fejného zdravi tvofi nemocnice zakladnu dodavek a objedna-
vek na skladbu a objem resortnich zdroji v souladu se soudo-
bymi poznatky 1ékatské veédy.

Krizovy $tab NEM je predevsim urcen pro realizaci tikolt
krizové ptipravenosti kraje v oblasti zdravotnictvi na useku
nemocni¢ni péce a luzkového fondu kraje; a to v prostiedi Fi-
dicich pravomoci organii krizového Fizeni kraje (Bezpec-
nostni rady a krizového S§tabu kraje podle zakona
¢. 240/20008b.). Organy krizového tizeni kraje vychazi ze za-
kladniho dokumentu, kterym je Krizovy plan kraje a jeho sou-
Casti se stava Plan krizové pripravenosti nejen NEMOCNI-
CE, ale také stfediska ZZS, krajské HS a pfip. zdravotniho
ustavu, ale i zpasob vyuziti ordinaci prakticky Iékait pro do-
spélé a déti, odbornych 1ékait, i 1ékaren na Gizemi kraje (za-
kon ¢.240/2000Sb.), vEetné nemocnicnich.

Napojeni zdravotnictvi na krizové organy krajského ura-
du — Bezpecnosti rada kraje (BRK) a Krizovy §tab kraje
(KSK) — je zajistovano piitomnost feditele USZS v BRK pod-
le § 7 Navizeni vlady ¢. 462/2000 Sb., ve znéni narizeni vla-
dy ¢. 36/2003 Sb., obdobn¢ smérem ke KSK, ato v postave-

ni zastupce zdravotnictvi kraje. Z tohoto postaveni vyplyva
jeho role pii pfenosu kol krizové pripravenosti kraje na
zdravotnictvi kraje prostfednictvim odborného utvaru kraj-
ského ufadu — odbor zdravotnictvi. Timto Gtvarem je zabez-
pecovana zakladni funkce spravniho Gfadu v odvétvi zdravot-
nictvi za plného vyuziti dostupnych nastroji legislativy nejen
krizové, ale i resortni, smérem k jednotlivym poskytovatelim
zdravotni péCe a zdravotnickych sluzeb jak ve standardnich,
tak i nestandardnich situacich (mimotadné udalosti a krizové
situace na uzemi spravniho celku nebo statu).

V podminkach zdravotnictvi kraje zajistuje v plném rozsa-
hu platné legislativy podil zdravotnictvi kraje na bezpecnosti
CR a to v rozsahu: traumatologické, havarijni a krizové pfi-
pravenosti, tzv. krizovy management resortu (KMR) v ob-
lasti péce o zdravi na principech mediciny katastrof (viz
ptiloha 6 — krizovy management resortu a medicina katastrof).

Ve smyslu zasad vystavby a organizace KMR je tvoien ve-
doucimi pracovniky zdravotnictvi kraje, v Cele s vedoucim
odboru zdravotnictvi spravniho ufadu a ¢leny KM, ktery-
mi jsou Feditel USZS, NEM a KHS (viz piiloha &. 2 — krizo-
vy management krajského spravniho celku).

Plni tkoly dané platnou legislativou a v ramei piijimanych
opatieni v pusobnosti spravnich Gfadu zajistuje provazanost
a posloupnost zdravotnické pomoci a zdravotni péce na prin-
cipu posloupnosti podle miry zavaznosti vzniklé udalosti,
resp. navozené situace (viz ptilohu ¢. 5 — schéma rozvinovani
kapacit).

V souladu s postavenim a puisobnosti bezpec¢nostniho systé-
mu a v analogii zavaznosti mozné udalosti je krizovy §tab vy-
uzitelny také pro feSeni nasledkt zadvaznych mimofadnych
udalosti — havarijnich situaci — k bezprostfedni vazb¢ na jed-
notky Integrovaného zachranného systému (IZS) a jeho sloz-
ky (podle zakona ¢. 239/2000Sb.).

Zde dominuje pravomoc HZS kraje prostifednictvim
Operac¢niho a informac¢niho stfediska IZS. Hlavnim dokumen-
tem IZS je Havarijni plan kraje, jehoz soucasti je Trau-
matologicky plan havarie, zpracovavany zdravotnictvim
kraje na zaklad¢ analyz rizik a navrhovanych opatieni pro za-
jisténi obyvatelstva — zakon ¢. 353/1999 Sb., o prevenci za-
vaznych havarii a provadéci predpisy.

Vsechna opatieni ve zdravotnictvi jsou vyvozovana z trau-
matologického planovani (TP) resortu v konkrétnich podmin-
kach kraje, a jsou vyrazem mozného feSeni havarii v§emi po-
skytovateli zdravotni péce (proto TP USZS kraje a TP jedno-
tlivych oblasti, TP vSech krajskych nemocnic a Protiepide-
mické plany organd ochrany vefejného zdravi), véetné prak-
tickych 1ékart (ordinace PL a odbornych 1ékart), i zajisténi
lékarnami.

Traumatologické planovani, uskuteciované podle Zasad
traumatologického planovani, sleduje obecnou obsahovou
stranku traumatologického planu pfislusného poskytovatele
zdravotni péce a soucasné i posloupnost planovani tak, aby
byla zabezpecena odborna navaznost poskytované péce po
linii pfednemocni¢ni péce, véetné ambulantni, nemocnicni,
véetné nasledné, hygienicko — epidemiologické, véetné nasta-
veni potiebnych rezimu prace pro poskytovatele a zivota pro
obyvatelstvo, a to proto, aby pfislusny spravni ufad, resp. od-
bor zdravotnictvi, mél potiebné podklady a informace pro
tvorbu traumatologického planu zdravotnictvi spravniho cel-
ku (viz ptiloha ¢.7 — proces traumatologického planovani).
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Priloha 1

Piiloha 3

Utvar krizového
managementu

Na drovni pfimo
fizenych
organizaci

Organ krizového
fizeni

Organ krizového
planovani

Utvar krizového
managementu
organizace (UKM)

- v rozsahu ukolt
zajistovani bezpecnosti

Urceny nameéstek
feditele organizace
- ve vztahu

k ptisobnosti
I.naméstka ministra

Krizovy stdb

Vedeni organizace
organizace (KS)

a jeji KS

zdravotnictvi v ptuisobnosti
organizace
Krizové fizeni
Odbor bezpetnosti i Krizovy
a krizového fizeni(OBKR) > StibMZ
- (KSR)
f
Krizovy management pfimo
fizené organizace - soudst
RKM .
[7 Krizovy itib
r Utvar kriz. managementu | OrgANIZACE (KS)
* P v gesci uréenho
- - nAméstha
Ukoly | Ukoly | | OUS
obranného | | civil. jeli
plénovini nouz. bezp.
plénovani Tedit.
+1Z8 NEM
| Sekretariét KS

Pozn.: Zasady vystavby resortniho krizového managementu jsou zajistovany
u primo rizenych organizacich v souladu s postavenim organizace jako do-
davatele zdravotni péce (zdakon ¢.241/2000 Sb.) ve smyslu druhu a rozsa-
hu a mista jejiho poskytovani.

Priloha 2

Bezpetnostni strategie
Ceské republiky

Krizovi legislativa
Ceské republiky

Potfeby a pofadavky
mistné piislufného
sprivoiho nfadu

Krizovi struktura nemocnice I

Typologie masivniho postiZeni osob
1. Mechanicka postizeni

2. Termicka postiZeni

3. Intoxikace

4. Chemicka postizeni

5. Radiaéni postiZeni

6. Infekéni postizeni

7. Psychicka postizeni

Ugelna restrukturalizace nemocnice
Prostiednictvim
TRAUMAPLANU NEM
HAVARIJNIHO PLANU
spravniho celku
PLANU KRIZOVE
PRIPRAVENOSTI NEMOCNICE

Napojeni na ,,resortni krizovou logistiku* prostfednictvim
opatfeni v rozsahu zakona ¢. 241/2000 Sb., o hospodaiskych
opatieni pro feseni krizovych stavi, predevsim v rozsahu SET
2000 (navyseni lazkové kapacity) a M*A*S*H (profilace ne-
mocnice).

Piiloha 4
»Postaveni NEM v Kkrizové pripravenosti*

Krizovy management krajského spravniho celku* Mz CR Krizovy plan
” y g 1] P D resortu ‘ . =
Na rovni krajského |Organ krizového |Orgéan krizového Sekretaridt organt Soubor krizovych
sprav. Gfadu planovani fizeni krizového Fizeni i e opatfeni a postupti
- : - : PP : e TYPOVY PLAN Udaje
Hejtman kraje Bezpecnostni rada Krizovy Stab kraje | Povéieny utvar nezbytné pro
kraje (BRK) (KSK) krajského spravniho
Gfadu tvorbu KP
resgrtu
T pm— Udaje nezbytné
Krajsky R(AWP & | pro tvorbu KP
KP =
; ¥ _
Bezpefnosini rada  [J 4—————» | Krizovy téb
kraje ( BRK ) krajského iifadu Povéfene obce Sekretariat
(KSK) {205} KS NEM =
| Meéstske Easti ve UKM
Krizovy management v T f_-l-e_t_i;mmi poﬁkl H.ﬂ‘\"mﬁ.f P"_ﬂN_ B nemacnice
adravotnictvi kraje - = S | resortuvoblasti | (zachranné a likvidaéni prace)
soudfist RKM ve vztahu Vedouci . krizové pFipravenosti |
ke KMK iitvaru metodickym Fizenim — |
zdravotnictyi . OBKR/MZ CR Nartist rozsahu
. opatfeni a k nim
vazanych
Reditel krajské KIUFI[ch zmen
nemocnice a nastroji
krizového fizeni

K5 KHS

A
UKM
KHS
Sekret. K§

Sekret K§

Svérend pilsobnost SvéFend prisobnost Svéfend prisobnost
za oblast za oblast nemocniéni za oblast ochrany
prednemocnicni neodkladné a vefefného zdravi
neodkladné péde ndsledné péce

Plan krizové pfipravenosti upravuje pripravu nemocnice
k feSeni krizovych situaci (§29, odst. (1) zikona
¢. 240/2000 Sb., krizovy zakon.

URGENTNI MEDICINA 2/2004



KONCEPCE

ORGANIZACE -

Priloha 5

SCHEMA ROZVINOVANI KAPACIT A PODPORY >
pro obdobl zachrannych a likvidanich praci
Poéty
postizenych
F 3 osob
St 1 Standardi 1y operaéni postup NEM + KMR
j operatni KM NEM = traumatologicky plén KM
postupy NEM NEM
—
KRIZOVY
Opatfeni PLAN
KP-NS | gspRAVNIHO
popk. HM CELKU
: | Katastrofa
= | vojenského
% | charakteru
- - —
HAVARIINI P Hprrerreen
SPRAVNIHO CELKU | Kataslitrofa
TRAI:'MA E charakteru
PLAN : o
ZDRAV. .
ZARIZENI resiaromadné | 3| Hromadné nestési
LUZKOVEHO vsah . masivniho
TYPU rozsahu : charaktery
NEM .
14 :
Standardni H dré nestésti E
pracovi§té - omezeného :
NEM H rozsahu o
Standardni : g
situace .
bézného Zivota CASOVA POTREBA
B .o . . . 4 " >
}.?s;n&arm ...n’u‘?“.';‘?':é‘ iﬁw;gml rzory etéb ;‘“mﬂ;-m-"&uﬁgm igement, KP-kizovy plén, HM =

Piiloha 6

Krizovy management resortu a medicina katastrof

Rz
Manag®rnent
Statw
KRI MEDICINA
ﬂ KATASTROF
MANAGEMENT
ZDRAVOTNICTVi
Mechanické postiZeni
Termicka postiZeni
ORGANY - -
RIZENI DISASTER Intoxikaéni postiZeni
KRIZOVE MANAGEMENT
PRIPRAVENOSTI
RESORTU Chemick4 postiZzeni
Radiaéni postiZzeni
Epidemicka postiZeni
Psychickd postiZeni
NASTROJE
RIZENi
. KRIZOVA INFRASTRUKTURA
KRIZOVE
PRIPRAVENOSTI . RESORTU
RESORTU v liniich poskytovatel zdravotni pée
podle druhu a rozsahu a mista
= Neodkladné — PNP,NNP
= Ambulantni
=  Nemocniéni
= Ochrany vefejného zdravi
-

Logistika krizové pfipravenosti

Ptiloha 7
Posloupnost traumatologického planovani

Spréavni
tifad

Analyza
bezpetnostnich
rizik spravniho

celku

* Traumatologicky
plén USZS kraje —
Analyza scénéf reakce ZZS
zdravotnich
nasledki
moznych Analyza disledki:
rizik integrovana PNP hromadného viskytu
4|I| a transport do postizenych
cilového ZZ

Traumatologicky
plin NEM —
cilového
liZzkového ZZ tj.
integrovana NNP
a kooperace
kapacit a
nasledné péce
v lizkovych
zafizenich kraje

Plén hygienicko
epidemiologickych

opatfeni pro
obyvatelstvo
a poskytovatele

Postupné kroky &. 1, 2, 3 u jednotlivich
poskytovatelld sméfuji k tvorb&
celokrajského planu = Traumatologicky
plén zdravotnictvi kraje = na odboru
zdravotnictvi, s pfiélenénim amb.lékafd

Piilohova ¢ast:

PLATNA LEGISLATIVA
PREHLED

Krizova pripravenost:

1) Ustavni zékon ¢. 110/1998 Sb., o bezpecnosti Ceské re-
publiky, ve znéni zdkona ¢.300/2000 Sb.,

2) Zakon ¢.240/2000 Sb.,o krizovém fizeni (krizovy zékon),

3) Nafizeni vlady €.462/2000 Sb., k provedeni § 27, odst.8
a § 28, odst. 5 zakona ¢.240/2000 Sb., o krizovém fizeni,
ve znéni nafizeni ¢.35/2003 Sb.,

4) Zakon ¢.239/2000 Sb.,o Integrovaném zachranném systému,

5) Vyhlaska MV ¢. 328/2001 Sb., o n¢kterych podrobnostech
zabezpeceni integrovaného zachranného systému, ve znéni
vyhlasky ¢.429/2003 Sb.,

6) Zakon ¢.237/2000 Sb., kterym se méni zékon ¢.133/1985Sb.
o pozarni ochran¢, ve znéni pozdéjsich predpisi,

7) Zakon ¢.238/2000 Sb.,0 Hasi¢ském zachranném sboru
Ceské republiky,

8) Vyhlaska MV €. 246/2001 Sb., o stanoveni podminek po-
zarni bezpec€nosti a vykonu statniho pozarniho dozoru

9) Vyhlaska MV ¢.247/2001 Sb., o organizaci a ¢innosti jed-
notek pozarni ochrany

10) Zakon ¢&. 283/1991 Sb., o Policii Ceské republiky, ve zné-

ni pozd¢jsich predpisi,
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11) Zakon ¢.241/2000 Sb., o hospodaiskych opatienich pii
krizovych situacich,

12) Vyhlaska SSHR ¢.498/2000 Sb., o planovani a provadéni
hospodatskych opatieni pro krizové stavy,

13) Zakon ¢€.151/2000Sb., o telekomunikacich a zméné dal-
$ich zakond,

14) Zakon ¢. 12/2201 Sb., o statni pomoci pfi obnové tizemi
postizeného zivelni nebo jinou pohromou (zakon o statni
pomoci pii obnové tzemi),

15) Vyhlaska MV ¢. 380/2002 Sb.,k ptipravé a provadéni
ukoll ochrany obyvatelstva.

Pripravenost k obrané statu:

16) Zakon ¢. 218/1999 Sb.,o rozsahu branné povinnosti
a o vojenskych spravnich tGfadech (branny zakon),

17) Zakon &. 219/1999 Sb., o ozbrojenych silach Ceské re-
publiky,

18) Zakon ¢&. 220/1999 Sb.,o pribéhu zakladni a ndhradni
sluzby a vojenskych cvicenich a o nékterych pravnich po-
mérech vojaku v zaloze,

19) Zéakon ¢. 221/1999 Sb., o vojacich z povolani,

20) Zakon &. 222/1999 Sb., o zajistovani obrany Ceské re-
publiky,

(dalsich 18 provadécich norem publikovanych postupné ve
sbirce zakont od konce roku 1999 ), véetné Dodatkového pro-
tokolu k Zenevskym umluvam z 12. srpna 1949 o ochrang
obéti mezinarodnich ozbrojenych konflikta (protokol I), piija-
tého v Zenevé dne 8.¢ervna 1977 a publikovaného sdélenim
¢.168/1991 Sb.

Pripravenost havarijni, povodiiova a jina:

21) Zéakon ¢.353/1999 Sb., o prevenci zavaznych havarii zptso-
benych vybranymi nebezpeénymi chemickymi latkami
a chemickymi pfipravky a o zméné zakona ¢. 425/1990 Sb.,
o okresnich ufadech (zakon o prevenci zavaznych havarii),

22) Vyhlaska MV ¢. 25/2000 Sb., kterou se stanovi podrob-
nosti ke zpracovani havarijniho planu okresu a vnéjsiho
havarijniho planu,

23) Vyhlaska MV €.383/2000Sb. kterou se stanovi zasady pro
stanoveni zony havarijniho planovani a rozsah a zpusob
vypracovani vnéjsiho havarijniho planu pro havarie zpu-
sobené vybranymi nebezpecnymi chemickymi latkami
a chemickymi pfipravky,

24) Vyhlaska MZP &.8/2000 Sb., kterou se stanovi zasady hod-
noceni rizik zavazné havarie, rozsah a zpusob zpracovani
bezpecnostniho programu prevence zavazné havéarie a bez-
pecnostni zpravy, zpracovani vnitiniho havarijniho planu,
zpracovani podkladii pro stanoveni zony havarijniho pla-
novani a pro vypracovani vnéjsiho havarijniho planu,

25) Nafizeni vlady ¢.6/2000Sb..kterym se stanovi zptsob
hodnoceni bezpecnostniho programu prevence zavazné
havarie a bezpe¢nostni zpravy, obsah ro¢niho planu kon-
trol,postup pfi provadéni kontroly, obsah informace
a obsah vysledné zpravy o kontrole,

26) Vyhlagka MZP ¢&.7/2000Sb., kterou se stanovi rozsah
a zpusob zpracovani hlaseni o zavazné havarii a kone¢né
zpravy o vzniku a nasledcich zavazné havarie,

27) Natizeni vlady ¢. 11/1999 Sb., o zoéné havarijniho plano-
vani,

28) Zakon €.157/1998 Sb., o chemickych latkach a chemic-
kych pfipravcich,

29) Zakon ¢.19/1997 Sb., o nékterych opatfenich souviseji-
cich se zakazem chemickych zbrani, ve znéni pozdéjsich
predpist.

Atomova energie, chemické, biologické a bakteriologické zbrané:

30) Zakon ¢. 18/1997 Sb., o mirovém vyuzivani jaderné ener-
gie a ionizujiciho zafeni (atomovy zakon),

31) Vyhlagka SUJB ¢&.184/1997 Sb., o pozadavcich na zajisté-
ni radiac¢ni ochrany,

32) Smlouva o nesifeni jadernych zbrani,

33) Smlouva o vSeobecném zakazu jadernych zkousek,

34) Umluva o zakazu chemickych zbrani,

35) Umluva o zakazu biologickych zbrani,

36) Umluva o zakazu vyvoje, vyroby a hromadéni bakteriolo-
gickych (biologickych) a toxinovych zbrani,

37) Zakon ¢.19/1997 Sb., o zakazu chemickych zbrani,

38) Zakon ¢. 249/2000 Sb., o Gfadu pro kontrolu chemickych
zbrani,

39) Zakon ¢. 281/2002 Sb., o nékterych opatienich souviseji-
cich se zakazem bakteriologickych (biologickych) a toxi-
novych zbrani a 0 zméné zivnostenského zakona,

40) Vyhlaska ¢.474/2002 Sb.,kterou se provadi zakon
¢. 218/2002 Sb.

Povodiiové planovani:
41) Zékon ¢.254/2001 Sb., o vodach (vodni zakon),

Zaichranné a humanitarni operace:

42) Nafizeni vlady ¢.463/2000Sb.,0 stanoveni pravidel zapo-
jovani do mezinarodnich zachrannych operaci, poskyto-
vani a pfijimani humanitarni pomoci a nahrad vydaja vy-
nakladanych pravnickymi osobami a podnikajicimi fyzic-
kymi osobami na ochranu obyvatelstva,

43) Zakon ¢.126/1992 Sb., o ochrané znaku a nazvu Cervené-
ho kiize a 0 CSCK.

Spravni agenda:

44) Zakon €. 2/1969 Sb., o zfizeni ministerstev a jinych
tstiednich organt statni spravy Ceské republiky, ve znéni
pozdgjsich predpisu (kompetenéni zakon),

45) Zakon €. 347/1997 Sb., o vytvoreni vyssich tizemnich sa-
mospravnych celku,

46) Zakon ¢.147/2000 Sb., o okresnich tGradech, ktery vstupuje
v platnost dnem voleb do zastupitelstev krajti /12.11.2000/,

47) Zakon ¢.128/2000 Sb., o obcich,

48) Vyhlaska MV ¢. 349/2000 Sb., o stanoveni sidel a sprav-
nich obvodu povétenych obecnich Gfadu, ve znéni vy-
hlasky ¢.437/2000 Sb.,

49) Zakon ¢.131/2000 Sb., o hl.m.Praze,

50) Zakon ¢. 157/2000 Sb., o ptechodu nékterych véci, prav
a zavazkt k majetku Ceské republiky na kraje,

51) Zakon €.290/2002 Sb., o pievodu nékterych dalsich véci,
prav a zavazki Ceské republiky na kraje a obce, ob&anska
sdruzeni ...a o souvisejicich pfedpisech,

52) Zéakon ¢. 320/2002 Sb., o zméné a zruSeni nékterych za-
koniui v souvislosti s ukon¢enim ¢innosti okresnich uradu,

53) Zéakon €.65/1965 Sb., zakonik prace, platném znéni.
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Souvisejici zdravotnicka legislativa:

54) Zéakon ¢.20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu ( v platném znéni),

55) Vyhlagka MZ CR ¢.394/1991 Sb.,0 postaveni, organizaci
a ¢innosti fakultnich nemocnic, vybranych 1é¢ebnych tstavi
a krajskych hygienickych stanic v fidici pisobnosti minister-
stva zdravotnictvi Ceské republiky, v platném znéni,

56) Vyhl.¢.242/1991 Sb., o soustavé zdravotnickych zafizeni,
majici vztah k § 39, odst.(2) zakona ¢. 20/1966 Sb.,

57) Zakon ¢.258/2000Sb., o ochrané vefejného zdravi,

58) Zakon ¢.160/1992 Sb., o zdravotni péc¢i v nestatnich zdra-
votnickych zatizenich, ve znéni zakona ¢. 161/1993 Sb.

59) Vyhlaska MZ ¢. 91/1984 Sb., o opatieni proti pfenosnym
nemocim.

60) Vyhlaska MZ ¢.434/1992 Sb. o zdravotnické zachranné
sluzbé, ve znéni vyhlasky ¢. 51/1995 Sb., vyhlasky
¢. 175/1995 Sb., vyhlasky ¢. 14/2001 Sb.,

61) Vyhlaska MZ ¢. 49/1993 Sb., o technickych a vécnych po-
zadavcich na vybaveni zdravotnickych zafizeni,

62) Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani
zpusobilosti a specializované zpusobilosti k vykonu zdravot-
nického povolani Iékaiti, zubnich Iékai a farmaceutd,

63) Zakon ¢. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznava-
ni zpUsobilosti k vykonu nelékatskych povolani a k vyko-
nu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce
a 0 zmén¢ nékterych souvisejicich zakonu (zakon o nelé-
katskych zdravotnickych povolanich),

Retrospektivni legislativni podklady:
64) Metodicka opatieni MZ CR &astka 32 — 35/1974 Vést.
MZ CR,

Ostatni zdroje:

65) Bezpetnostni strategie Ceské republiky;

66) Koncepce krizového Fizeni resortu, MZ CR &j.: 47/99;

67) Koncepce ochrany obyvatelstva do roku 2006 s vyhledem
do roku 2015, schvalena usnesenim vlady ¢. 417 ze dne
22. dubna 2002;
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Dechova nedostatecnost u déti v prednemocnic¢ni péci

Jiri Kobr
Détska klinika — JIRP, Fakultni nemocnice Plzen

Abstrakt

Clanek uvadi piehled vyvoje klinické symptomatologie, diagnostickych moznosti a 1é¢by

dechové nedostatecnosti u déti v prednemocnic¢ni neodkladné péci.
Kli¢ova slova: dechova nedostate¢nost u déti — prednemocni¢ni péce

Abstract

The article gives a survey of the development of clinical symptoms, diagnostic possibility and treatment of respiratory insuficiency in children in the

prehospital emergency care.

Key words: respiratory insuficiency in children — prehospital emergency care

Uvod:

Kriticky stav u déti vyzaduje neodkladnou péci. Statisticky
vyznamné¢ vznika nejéastéji z pticin, vedoucich k dechové ne-
dostatecnosti. Dochazi k selhani respira¢ni funkce plic rizné-
ho stupné zavaznosti. V kazdém ptipadé je mobilizovan neuro-
humoralni regulacni systém, ktery v ramci kardio-pulmonalni
interakce méni hemodynamiku. Kvalita a G¢innost kardio-pul-

monalni regulace je limitovana aktudlni tenzi kysliku
v arterialnim fecisti (Pa0O,) a homeostazou vnitiniho prostredi
(pH, s Ca”, s-glukosa). Zejména hypoxemie rychle vycerpa
moznosti téchto tzv. ,,adaptacnich mechanizmi®. Sekundarné
dochazi k selhani krevniho ob¢hu a v extrémnim ptipade k sr-
decni zastave. Tkanova hypoxie CNS a myokardu byva pfici-
nou ¢astého neuspéchu reanimacéniho usili.
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K rozvoji dechové nedostatec¢nosti u déti dochazi z nejriz-
néjsich pficin. Z dtvodu prevence hypoxického postizeni
organd je nutné vcas postizeni rozpoznat a spravné objasnit
jeho pficinu.

V prednemocni¢ni péci ma zachranny tym omezené
diagnostické moznosti. V optimalnim ptipade je k dispozici
anamnéza postizeni. Akutni diagnostika se opird prevazné
o vyhodnoceni klinickych ptiznakt, ptipadné¢ hodnot pulzni
oxymetrie ¢i kapnometrie. Klinické projevy dechové nedosta-
teCnosti jsou pro déti v Casové souvislosti typické a lisi se od
dospélych pacientd.

Neodkladna péce o pacienty s dechovymi obtizemi spociva
ve snaze o odstranéni pficin kritického stavu, upravé ¢i na-
hradé respirac¢ni funkce plic a podpofe krevniho obéchu.
Lécebné postupy maji u déti specifické odliSnosti v porovna-
ni s pacienty dospélymi.

Etiologie:

Dechova nedostate¢nost se vyvine z primarniho postizeni re-
spira¢niho traktu, mize mit ,,mimoplicni* ptivod nebo se pfici-
ny kombinuji. Z eduka¢niho dtivodu jsou patologické stavy vy-
jmenovany v prehledu. Na zakladé vlastni klinické zkuSenosti
s détskymi pacienty jsou fazeny podle Cetnosti vyskytu:

PostiZeni respiracniho traktu:

1) Obstrukce / obliterace hornich dychacich cest

® Infekce (epiglotitis, laryngitis, laryngotracheitis, tonsilitis,
abscesy)

® Anafylaxe / laryngospazmus

® Trauma (strangulace, intubace, tracheostoma)

® Aspirace ciziho télesa

® Anatomické anomalie Celisti, jazyka a dutiny ustni (Piere-
Robintv syndrom, trisomie 21)

® Anatomické malformace hrtanu a pradusnice (malécie, ste-
nozy, pistéle)

® Popaleni / poleptani

® Tumor / cysta

2) Obstrukce / obliterace dolnich dychacich cest
® Bronchidlni spazmus (astma bronchiale, anafylaxe)
® Infekce (bronchiolitis acuta)

® Aspirace ciziho télesa

® Cysticka fibroza (mukostaza)

® Popaleni

® Tumor

3) Patologie plicniho parenchymu a hrudniku
® Trauma (kontuze hrudniku a plic, tonuti)

® Pneumotorax / fluidotorax

e ALI/ ARDS

® Infekce (pneumonie)

Mimoplicni pri¢iny:

1) Sok (viechny faze)

2) Sepse / septicky syndrom

3) Syndrom nizkého srde¢niho vydeje (LCO)
4) Trauma kraniocerebralni

5) Syndrom nitrolebeéni hypertenze

6) Intoxikace
® Alimentarni (alkoholy, opiaty, psychofarmaka, relaxan-
cia, tézké kovy, organofosfaty)
® Parenteralni (sedativa, hypnotika, opiaty / opoidy, hadi
jed, kurare)
® [nhalacni (narkotika, CO, CO, — hyperkapnie)
7) Rozvrat vnitiniho prostiedi (mineralogram, glykemie, urea,
pH, amoniak)
8) Hepato-cerebralni syndrom (jaterni selhani, Reyiv syndrom)
9) Akutné vznikla anemie ze ztrat (krvaceni, hemolyza)

Klinické projevy:

Pii poruse respiracni funkce plic byvaji adaptacni mechaniz-
my u déti uéinné, ale extrémné energeticky naro¢né. Rychle do-
chazi k vycerpani zdrojii a mobilizovatelnych zasob energie.
Kvalita a ticinnost kardio-pulmonalni regulace je proto zavisla na
dobé¢ trvani poruchy — asovém faktoru. Pocatecni stadia decho-
vé nedostatecnosti déti jen relativné dobfe toleruji. Z toho divo-
du byvaji ¢asné klinické projevy postizeni dospélymi v bezpro-
stfednim okoli ditéte casto podcenény.

Pro spravné posouzeni klinického nalezu je nutné piipomenout fy-
ziologické hodnoty zakladnich vitalnich funkci u déti rizného veku:

Vék Srdeéni frekvence Frekvence dechu Systémovy tlak
puls/min. dech/min. torr

nedonoseny 125 (SD 50) 30-60 35-56/neméfitelny
novorozenec 140 (SD 50) 30-60 75/50

1-6 mésict 130 (SD 45) 30-40 80/46

6-12 mésicu 115 (SD 40) 24-30 96/65

1-2 roky 110 (SD 40) 20-25 99/60

2-6 let 105 (SD 35) 20-25 100/60
6-12 let 95 (SD 30) 16-20 110/60
starsi 82 (SD 25) 12-16 120/60

Patologické zmény vitalnich funkci a klinické ptiznaky dechové
nedostate¢nosti jsou u déti typické i v ¢asové posloupnosti:

® 7ména chovani (neklid / apatie)

® Tachypnoe

® Distan¢ni zvuky (stridor, hvizdani)

® Retrakce mékkych ¢asti hrudniku

® Cyanoza (periferni typ)

® Patologicky poslechovy nalez (Downes skore)

® Kvalitativni zména védomi (GCS)

® Dechové pauzy / apnoe

Pro tucely objektivniho posouzeni zavaznosti dechové nedo-
statecnosti je v Evropé€ jiz fadu let uzivano Downesovo skoérova-
ni (zdvaznost postizeni stoupa s celkovym poctem bodu):

Tab. 2 Downes skore — obstrukce hornich dychacich cest

pfiznak 0 bodu 1 bod 2 body
Inspiraéni Selesty normalni drsné vrzoty oslabené
Stridor neni inspiraéni exspiraéni
Kasel neni drsny stékavy
Retrakce hrudniku neni jugulum + meziZebfi
Cyanédza neni ano pii Fi0,= 0,21 ano pii Fi0,= 0,40

Tab. 3 Downes skore — obstrukce dolnich dychacich cest

piiznak 0 bodi 1 bod 2 body
Inspiraéni Selesty normalni oslabené oslabené - neslysné
Retrakce hrudniku neni mirnd maximalni
Exspiraéni vrzoty nejsou mirné vyrazné
Kvalita védomi normalni neklid / dtlum bezvédomi

Cyanéza neni ano pii FiO,= 0,21 ano pii FiO,= 0,40
Pa0O, 9,3-13,3 <9.3 <75
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Piednemocni¢ni neodkladna péce a lécba:

Z vyse uvedenych divoda v neodkladné 16¢bé dechové ne-
dostatecnosti hraje asovy faktor zasadni vyznam. V predne-
mocni¢ni neodkladné péci je nutné postupovat ucelné, roz-
hodn¢ a rychle. Uvedeny navrh postupu s komentaii by mél
piispét ke zkraceni stresu a zmirnéni postizeni u déti:

1) Rychlé a kvalitni zhodnoceni zédkladnich vitalnich pro-
jevi a klinickych priznaki
2) Snaha o odstranéni prifiny ¢i eliminace neZadoucich
vlivia
3) Zabezpeleni priichodnosti dychacich cest — ,,A“ (dle
Safarova algoritmu)
® Naso/orofaryngedlni vzduchovody nejsou vhodné
(trauma, malpozice)
® Revize nosu a dutiny ustni
® Odstranéni piekdzky / sekretu
® Trojity mandibuldrni hmat (triple jaw maneuver)
® Laryngealni maska s tubusem
® Endotrachealni intubace — Setrna (celkova anestézie a peri-
ferni svalova relaxace)
® Alternativni pfistup do dychacich cest — koniotomie, trache-
ostomie

4) Zajisténi adekvatniho dychani (ventilace / respirace) — ,,B*

® [ ¢cba kyslikem (polomaska, nosni kanyla, kontrolovany
zdroj plynu)

® [IMV — manualni mandatorni ventilace (obli¢ejova maska,
samorozpinaci vak, rezervoar)

® UPV — uméla plicni ventilace (podptlirna, zastupova, fizend)
s nastavenim piistroje:
VT < 7 ml/kg, BR ve fyziologickém rozmezi dle véku,
PEEP > 6 cm H,O, FiO, < 0.6

5) Optimalizace krevniho obéhu (efektivni hemodynamika) ,,C*

® Nepiima srdecni masaz / komprese hrudniku (frekvence dle
veku)

® Zvyseni plnicich objeml srdce (komprese bfisnich cév, in-
fuzni objemova resuscitace)

® Elektroverze (kardioverze synchronizovana 0,25-0,5 J/kg,
defibrilace nesynchronizovana 1-4 J/kg)

® Transkutanni srde¢ni stimulace (fyziologické rozmezi, opti-
malni stimula¢ni prah)

® Farmakologicka podpora obéhu (vzdy fedéno 1:10):
dobutamin 1-15 ug/kg/min. kontinudlné (muze periferni zi-
lou), adrenalin 0,01 mg/kg i.v. bolus (centralni zila), 10%
CaCl, 2 mg/kg i.v. bolus, 4,2% NaHCO; 1 ml/kg pomalu
1.v. (noradrenalin 0,03 ug/kg/min.)

® Farmakologicka 1é¢ba poruch srde¢niho rytmu:
adenosin 0,2 mg/kg i.v. flash, amiodaron 5 mg/kg béhem
30 min. iv., atropin 0,02 mg/kg i.v. bolus (verapamil
0,1 mg/kg béhem 30 s i.v., trimecain 1 mg/kg rychle i.v.)

Zavér:

Pfednemocni¢ni neodkladna péce o kriticky nemocné déti
klade vysoké naroky na psychickou odolnost celého tymu.
Posouzeni zdvaznosti postizeni vyzaduje profesionalnia klid-
ny pristup.

Lécebny postup musi byt uvazlivy, ale rozhodny. Pokud
budete vychazet ze zkuSenosti v reanimacéni péci (A-B-C),
uzivat jen dobfe nacvicenych, jednoduchych a v praxi osvéd-
¢enych postupt, dosdhnete 1é¢ebného zaméru bez poskozeni
ditéte, zklidnite vypjatou situaci a ziskate nutnou profesional-
ni jistotu. Naopak budete-1i uvazovat o farmakologické pod-
pofe pamatujte Gslovi: ,,Nekdy méné znamena vice!*.
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Komoce myokardu

Jiri Franz

USZS Stiedoceského kraje — oblastni stfedisko Kolin — Nymburk

Abstrakt

Tupa poranéni myokardu zahrnuji Sirokou $kalu moznych nasledkt od prechodnych funkénich poruch srde¢ni ¢innosti az po mozny vyvoj koronarni
symptomatologie s kardialni nedostatecnosti ¢i nahlou zastavou ob¢hu. Prace poukazuje kromé etiopatogeneze predevsim na rizikové faktory vzniku
srde¢ni komoce. Zasadnim pozadavkem pro Iékate prvniho kontaktu je od pocatku proziravy monitoring vitalnich funkci a znalost zhusta neocekava-

né nastupujicich komplikaci v ranném potirazovém obdobi.

Klic¢ova slova: komoce srdce — kontuze myokardu — tupa poranéni hrudniku

Abstract

Blunt thoracic trauma results in various consequences ranging from temporary functional disturbances of myocardial function to possible development
of cardiac symptoms including insuficiency or even cardiac arrest. The article deals both with ethiopathogenesy and risk factors of myocardial
commotion. Knowledge of complications in the early posttraumatic phase and monitoring of vital functions is essential for the emergency physician.
Key words: myocardial commotion — myocardial contusion — blunt thoracic trauma
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Uvod

Klasifikace vSech dutinovych poranéni a na jejim podkladé
deklarovana symptomatologie ne vzdy Iékaitim prvniho kontak-
tu spolehlivé algoritmizuje jejich 1é¢ebna opatieni.

Projevy nozologickych i empiricky vytvarenych patologic-
kych stavii po tupém poranéni srdce mohou zcela neocekavané —
neziidka az zakefné — splyvat, piekryvat se ¢i piechazet svym vy-
vojem i regresi jeden v druhy ¢i dalsi. Okamzity ,, heart arrest™
po nahodném uderu ragbyovym mic¢em do prekordia tak ostie
kontrastuje se zpocatku zcela asymptomaticky probihajicimu
mohutnému inzultu na hrud’ pii ¢elném dalni¢nim stietu ve vy-
soké rychlosti. Neni tak zcela bez prekvapeni zjisténi, ze soudni
1ékafi jiz koncem predminulého stoleti — zcela bez skrupuli, ale
i bez certifikované biochemické a morfologické korelace , natoz
zpétné klinické vazby, odlisuji komoci (,,omrac¢eny myokard)
od kontuze myokardu.

Struény souhrn a aktualizace soucasného medicinského po-
znéni o otesu srdce by mél byt — vzdor fecenému — soucasti ve-
domostniho arzenalu posadek RLP.

Nabhled patologa

Commotio cordis odpovidda commotio cerebri a jde pouze
o funkéni poruchu srde¢ni ¢innosti. Nastava po tupych piimych
uderech do srdeéni krajiny. Nékteré komoce myokardu maji dis-
krétni anatomické zmény (krevni vyrony pod endokardem a epi-
kardem, n¢kdy i malé nekrozy svalu) . Tyto nalezy mohou byt pii
posuzovani vzajemné souvislosti mezi trazem a nasledkem
znaén€ slozité. Dojde - 1i totiz ke smrti, je nutno zjistit, zda byly
ptiznaky — tzv. ,, mustkové™ — od doby trazu ke smrti a prokazat,
ze postizeny netrpél zadnymi jinymi chorobnymi zménami jiz
pred inzultem. Po traumatu srdce se pii pitvé popisuji spastické
zmény na véncitych tepnach a mikrokrvaceni do medie a adven-
ticie s naslednym vyvojem vietenovitych vyduti. Sekéni inter-
pretace znaji nalezy tzv. potrazovych kardiopatii. K traumatic-
kému poskozeni srdce muze vést i nepiima srdecni masaz pii re-
suscitaci. V myokardu se najdou hemorrhagie a mohou nastat
i zmény, které lze pro jejich zavaznost z pohledu patologického
anatoma pfirovnat k infarktim myokardu.

Struc¢na etiopatogeneze

Omraceny myokard s pfedpokladem malé energie vlastniho
uderu nema histochemické, histopatologické ¢i biochemické
zmény. Klinické zpravy uvadéji — i pii dramatickém prab&hu
—negativni nalezy pfi transtorakalnim i transezofagealnim ECHO
kardio, vzdy je nepfitomna elevace kardiomarkert. Tedy para-
metry, které mohou byt detekovany jiz pii jakékoli formé srdec-
ni kontuze. EKG prokazuje poruchy rytmu, neméni se odstup ST
svodu, zmény jsou pouze funkéni, ne strukturalni. Pti boutlivé
varianté prubéhu je patofyziologickym mechanizmem zastavy ¢i
smrti komorova fibrilace. Experimentalné byla prokdzana srdec-
ni blokada pii narazu v priabéhu QRS komplexu. Nové se popi-
ra, ze by existovala jakasi ,,vulnerabilni* faze srde¢niho cyklu.
Klinicky prubéh je dale vyznamné ovlivnén razanci uderu, kon-
taktni plochou na hrudi a délkou narazu, ktera se udava v milise-
kundach! Pii narazu o trvani alespont 20 ms je nejcastéji nutné
ocekavat polymorfni komorové tachykardie.

Rizikové faktory srde¢ni komoce
Vys$8i rizika nastavaji pii umyslném plném kontaktu — rvacky,
napadenti, kick-box, karate, ale i pii kontaktnich mi¢ovych spor-

tech. Rizika padu, srazek a havarii jsou nejen pii jizdé autem, mo-
tocyklem a na kole, ale i pfi dnes tolik obdivovanych sportech ja-
ko je akrobacie na lyzich. Z vlastni prace zname rizikové situace,
kdy néktefi mladi lidé, se $patnym odhadem situace a orientace,
Casto opili nebo pod vlivem drog provadéji ¢i napodobuji akéni
,kaskadérské* kousky odpozorované v televizi a filmech. Pii pra-
ci zachrannych sluzeb je tieba se vSemi témito skutecnostmi po-
¢itat, veetné komplikovaného pribéhu novych typt poranéni.
Nejcastéjsi projevy komoce srdce v bezprostiedni potirazové fazi

Kardialni komplikace po tupém poranéni hrudniku sebemensi-
ho rozsahu je nutné piedpokladat a priori! Lze zastihnout arytmie,
hypotenzi — Casto az hrozivou, ktera ale nékdy ptekvapivé snad-
no, jakoby ,,zadarmo* odezni. Postizeny je paroxysmalné dysp-
noicky, ma jakési ,, kolikovité* palpitace s nepravidelnymi inter-
valy tlevy a tendencemi k disimulaci poranéného. Vystrahou pro
Iékafe RLP musi byt ptetrvavajici ,,asymptomaticka“ tachykardie
od které je pak mozné jiz opravdu cokoli: od komorové fibrilace
¢i zastavy az po zcela benigni prubéh a Gipravu stavu ad integrum.
Velmi zndmym piiznakem je tendence postizeného opakované
vstavat aby se posléze vzdy znovu sesul, v krajnim piipadé skon-
¢il beznadéjné nezresuscitovatelnou zastavou. Lze potvrdit vyskyt
kardialnich komplikaci u do té doby zcela zdravych mladych lidi.
Zavadgjicim priznakem byva ,,zmatené* vertigo, dle literarnich
udajt s bradykardii, opocenim a bledosti.

Terapeuticka opati‘eni

Kazdy, kdo ma s timto typem poranéni alespon kasuistické
prednemocnicni zkusenosti potvrdi, jak cenné je takto postize-
nym prospektiviné monitorovat zakladni vitalni funkce, s roz-
myslem reagovat na zjisténé trendy spiS symptomaticky. Své
uplatnéni nalezne nepochybné aplikace kysliku, sedace, antiaryt-

v

rilace a indikovana KPCR.

Zavér

I zdanlive banalni tupé nasili do oblasti hrudni stény mtize byt
komplikovano skalou zavaznych prechodnych ¢i zhorSujicich se
komplikaci, v€etné zastavy srdecni, tamponady ¢i koronarniho
syndromu a ekvivalentu kardiogenniho Soku. Ukazuje se, Ze je
opravnéné nasledné vysetfeni na odborném pracovisti, véetné
ptipadné kratkodobé observace i pii zpocatku asymptomatickém
prubéhu. Své misto ma v prednemocni¢nim oboru i na prvni po-
hled nepouzitelné odliseni srdecniho otfesu a kontuze, kterd ma
jiz svtij zcela zjevny biochemicky, morfologicky a klinicky ko-
relat, ackoli miize byt pro osud poranéného paradoxné ptiznive;j-
§i. ,,Omracené srdce” je nepochybné predurceno odborné pozor-
nosti zdravotnikd prvni linie.
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Plicni embolie

Michaela Wichova

USZS Stiedoceského kraje, Oblastni zachranna sluzba Praha — venkov

Abstrakt

V ptispévku o plicnich emboliich je probrana etiologie, klinicky obraz a diagnostické vySetfovaci metody zejména s diirazem na moznost diagnostiky
v pfednemocniéni neodkladné péci. Je zdiraznéna dulezitost anamnestickych dat, dale jsou popsany predispozi¢ni faktory tohoto akutniho onemocné-
ni. V zavéru je uvedena kasuistika fatalni plicni embolie mladé Zeny s jedinym rizikovym faktorem uzivani hormonalni antikoncepce.

Klicova slova: plicni embolie — pfednemocni¢ni neodkladna péce — rizikové faktory — hormonalni antikoncepce

Abstract

Ethiology and clinical symptoms of pulmonary embolism and diagnostic means available in the prehospital emergency care are described in
the article. The importance of the patient’s history is pointed out and the the article includes the review of predisposition factors of pulmonary
embolism. A case report of a fatal pulmonary emolism in a young female with the only risk factor of hormonal contraception is presented in the end.
Key words: pulmonary embolism — prehospital emergency care — risk factors — hormonal contraception

Uvod

Kazda plicni embolie je piihoda ohrozujici Zivot.
Akutni plicni embolie je tietim nejcastéjSim kardiovasku-
larnim onemocnénim, po hypertenzi a ICHS. Embolus
(vmetek) je nejcasteji krevni srazenina vznikla nasledkem
zilni trombosy. Do plic mize embolizovat také tuk,
vzduch nebo amnioticka tekutina. Plicni embolie se mize
vyskytnou jako jednorazova ptihoda, nebo opakované ve
formeé sukcesivnich embolizaci. Prognosa i klinicky obraz
jsou zavislé na velikosti obstrukci arterialniho feciste, ale
i na ptitomnosti jiz existujiciho kardiopulmonalniho one-
mocnéni.

Je nesporné, ze plicni embolie patii k nejhiie diagnostiko-
vatelnym akutnim piithodam, a to i na specializovanych luz-
kovych zatizenich. O co se mizeme opfit a z ¢eho vychazet
v pfednemocnicni péci?

Obecné lze fici, Ze klinicky obraz je velmi rozmanity a je
zavisly na velikosti obstrukce.
K charakteristickym obtizim patfi:
® dusnost
® cyanosa
® kasel, nekdy i s pfimési krve
® bolest na hrudi
® pocent
® tachykardie
® hypotenze pii Soku
® patrné méstnani v oblasti krénich zil
® znamky trombosy na dolnich konéetinach

Diferencialné diagnosticky pfichazi pii téchto pifiznacich
v Gvahu mnoho jinych zavaznych onemocnéni. Muze jit
o projevy akutniho korondlniho syndromu (anginu pectoris,
akutni infarkt myokardu), akutni dekompenzaci pravého srd-
ce, pneumonii, pleuritidu, pneumothorax, neuralgii, myalgii,
neurovegetativni obtize a dal$i mozné priciny.

Zavaznost plicni embolie hodnotime dle Grossera:

Klin. obraz TK Tf cévni uzavér  stupen

Lehka dusnost norm. norm. periferni L
vétev

Bolest

na hrudi

Akutni snizeni zvySena segmentalni II.

dusnost arterie

Tachypnoe

Bolest na hrudi

Tézka snizeni zvySena vétev II1.

dusnost a. pulmon

cyanosa, neklid

synkopa

Sokova hlavni kmen a. pulmonalis Iv.

symptomatologie

Plicni embolie patfi k nejobtiznéji diagnostikovatelnym
akutnim pfihoddm — to jiz bylo zminéno v tivodu. Velmi di-
lezita jsou zde anamnestickd data. A to zejména v bezpro-
stiedni fazi po vzniku obtizi v pfednemocni¢ni fazi oSetfeni,
protoze specializované vysetfovaci techniky nejsou v terénu
k dispozici. Je nezbytné nutné velmi podrobn¢ odebrat a vy-

hodnotit anamnesu.

Zaméfujeme se na nasledujici anamnesticka data:

® delsi dobu trvajici venostasa v ramci imobilizace koncetin

® venostasa pii virosach, kdy pacient nékolik dni lezel

o flebitidy v anamnese

® jiz v minulosti probéhlé embolie

® rodinna anamnéza — 50% populace ma onemocnéni, souvi-
sejici s nedostateCnosti zilni stény, ktera je dana i geneticky

® hormonalni antikoncepce

URGENTNI MEDICINA 2/2004
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Hormonalni antikoncepce je vyznamnym rizikovym fakto-
rem sama o sobé. Dle poslednich statistik uziva hormonalni
antikoncepci v v Ceské republice 28% Zen ve fertilnim véku.
V posledni dob¢ je nabidka farmaceutickych firem zaméfena
na preparaty s co nejnizsi hladinou estrogenti. Tyto preparaty
hormonalni antikoncepce III. generace, dnes nejcastéji piede-
pisované, obsahuji sice minimalni mnozstvi estrogent, avsak
jsou v nich obsazeny latky s nezanedbatelnym prokoagulac-
nim efektem (gestoden, norgestimat, desogestrel). Dle upo-
zornéni Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv se jedna o prepara-
ty Pramino, Triminulet, Mercilon, Progest, Marvelon, Logest,
Mirelle, Minesse, Femoden, Cilest a dalsi.

Diagnostika plicni embolie

1. anamnesa vcetné chronické medikace (neopominat hormo-
nalni preparaty — nejen hormonalni antikoncepci, ale i sub-
stitu¢ni hormonalni terapii u pacientek v klimakteriu), del-
$i doba na lazku, operace, stavy po traumatech s imobiliza-
cemi koncetin, gravidita, prob¢hlé dlouhé cestovani

2. posouzeni stupné dusnosti

. objektivizace respiracni insufucience (hypoxie, hyperkapnie)

4. bolest na hrudi hlavn¢ v inspiriu, nékdy kasel, pfitomnost

vykaslavané krve

. vegetativni piiznaky

. hypotenze, znamky Soku

7. vySetieni dolnich koncetin s ohledem na znamky flebot-
rombosy

8. EKG zmény jsou malo specifické — Casto negativni T viny
ve svodech V1-V3

7. RTG hrudniku — malo specifické zmény, slouzi spise k vy-
louceni jinych pficin obtizi

8. plicni scintigrafie

9. plicni arteriografie — zlstava zlatym standardem diagnosti-
ky plicni embolie

10. spiradlni CT

W

AN D

Opati‘eni v pifednemocnicni péci:

® klid pacienta, nejlépe v poloze v polosedé

® analgosedace

® kyslik polomaskou, pfipadné dle stavu pacienta endotrachealni
intubace s fizenou ventilaci

® bolusova davka heparinu 10 000j — 15 000j

® nitraty k ovlivnéni tlaku v a. pulmonalis

® dobutamin pfi hypotenzi pfi rozvijejicim se Soku
® transport pacienta na specializované pracoviste

Kazuistika

Vyzva na opera¢ni stfediko zachranné sluzby pro ranni kolap-
sovy stav osmnactileté divky, ktera se s ni¢im neléci, vecer byla
zcela bez obtizi. Pfi ptijezdu RLP na misto byla jiz ptitomna po-
sadka RZS, u pacientky byl zajistén periferni zilni katetr, na mo-
nitoru bradykardie 30/ min. Pacientka byla bleda, opocena, po
dotazu na obtize nahle ztrata kontaktu a bezvédomi, neméfitelny
tlak a ptetrvavala sinusova bradykardie 30/min. Thned byla zaha-
jena rozsifena neodkladna resuscitace, pacientka byla zaintubo-
vana, byla zavedena externi transthorakalni stimulace srde¢niho
rytmu a podana medikace (atropin, adrenalin, dopamin). Resus-
citace byla ukonéena po 40 minutach, kdy nedoslo ke znamkam
obnovy ob¢hu. Od rodicti bylo s odstupem zjisténo, ze divka uzi-
vala hormonalni antikoncepci, tyden pred pithodou si sté¢zovala
na bolest obou dolnich koncetin. Prakticka lékaika neshledala
znamky flebitidy a ptedepsala nesteroidni antiflogistika. Dle pi-
tevni zpravy slo o masivni embolii s Gplnou obstrukci kmene
plicnice, zdroj nebyl zjistén, pravdépodobné jim byly panevni zi-
ly, hluboké trombéza v této lokalizaci se také obtizné klinicky
rozpoznava. V tomto piipadé byla diagnostika na misté pfihody
jesté ztizena ¢asovou naléhavosti zasahu u pacientky v kritickém
stavu a zahajenim neodkladné resuscitace. Je vSak nutné na moz-
nost plicni embolie myslet i v terénnich podminkach, nebot’ Cas-
na diagnosticka ivaha a transport na specializované pracovisté
rozhoduji o preziti. Jak dokazuje uvedena kazuistika, plicni em-
bolie se zdaleka netyka jen starSich pacientl s predisponujicim
kardiovaskularnim onemocnénim, ale i mladych pacientii a pfi
masivni embolizaci vétSina postizenych umird v prvnich hodi-
nach po zacatku onemocnéni.

Literatura:
1. Braun J, Dorman A: Vademecum lékate 3.vydani Galén 2000
2. Zdravotnické noviny, duben 2001, Diagnostika a 1écba plicni
embolie s. 44-46
MUDr. Michaela Wichova
Pisovicka 3, 140 00 Praha 4
e-mail: wichova@quick.cz

Bezvédomi u diabetikii v prednemocni¢ni neodkladné péci

Jiri Knor
Zdravotnicka zachranna sluzba hl.m.Prahy — USZS

Abstrakt

Clanek pojednava o aspektech spravného postupu u diabetikii v urgentnim stavu mimo zdravotnické zatizeni. V téchto situacich zcela jednoznaéné do-
minuje jako pfiCina zavazna hypoglykémie, jiné komplikace diabetes mellitus vyzadujici urgentni terapeuticky zasah jsou ve zna¢né mensing.
Zdravotnikem prvniho kontaktu je nejcastéji 1ékar nebo zachranat zdravotnické zachranné sluzby. Autor se snazil v souladu s doporuc¢enimi piednich
diabetologi stanovit povinné vybaveni, 1é¢ebné postupy a rozvahu o dal$im smérovani pacienta v podminkach PNP.

Klicova slova: diabetes mellitus — bezvédomi — hypoglykémie — diabetické kéma — pfednemocnic¢ni neodkladna péce

Abstract

The article deals with management of emergencies in diabetes mellitus in the prehospital emergency care. The cause of these emergencies is mainly
hypoglycaemia and other complications of diabetes mellitus are quite rare. Either emergency physician or a paramedic are usually the first on scene
and treating the patient. The author discusses the obligatory medical devices for diagnostics and treatment in the EMS, management of these compli-

cations of diabetes mellitus including further care of these patients.

Key words: diabetes mellitus — unconsciousness — hypoglycaemia — diabetic coma — prehospital emergency care
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Uvod

Ve dnech 4.— 5. ¢ervna 2004 se v Hradci Kralové konalo ve
velmi milé a pratelské atmosféie 6. celostatni diabetologické
sympdzium, na které byl k aktivni Gcasti pozvan autor tohoto
clanku. Konference byla rozdélena na nékolik blokl se zamére-
nim na neurologickou problematiku (CMP, epilepsie, extrapyra-
midova onemocnéni), vaskularni problematiku, dietologii a psy-
chiatrii ve vztahu k DM. Téma akutnich stavi u DM se lehce vy-
mykalo celkovému ladéni sympoézia, nicméné diabetologicti od-
bornici (prof. Skrha, DrSc., prof. Libiger, CSc., doc. Cép, CSc.,
prof.Svacina, DrSc. a dalsi) v zavéreéné diskusi souhlasili s na-
vrzenymi doporucenimi pro PNP zminénymi dale v ¢lanku.

Bezvédomi a diabetes mellitus

Bezvédomi je jednou z nejéastéjsich tisnovych vyzev pro vy-
jezd RLP v podminkach ZZS Prahy (a ZZS obecné). Zavaznost
stavl ozndmenych na tisiiovou linku jako bezvédomi je poly-
morfni od zcela banalnich stavii az po stavy bezprostfedniho
ohrozeni Zivota a ne vzdy se i zkuSenému operatorovi podaii na-
I¢havost situace podle telefonické tisiové vyzvy jasné urcit.
Diferencialni diagnostika bezvédomi je ¢asto obtizna az nemoz-
na i pro zkuSeného lékare, ktery vyhodnocuje situaci na miste.
Symptomaticka diagnoéza ,,bezvédomi nejasné etiologie* nemusi
byt vyjime¢nym zaveérem i u zdanlive jasnych stavl pri zpétném
hodnoceni — napf. CMP, intoxikaci, neuroinfekci, metabolickych
rozvrati, epilepsie, Urazl, kolapsovych stavii, hypoxie, NZO
z jakékoliv priCiny, aj. Spravnym postupem je vzdy symptoma-
ticka 1é¢ba pii zachovani principu pyramidy Zivota se zaméfenim
na vitalni funkce. Nejasné stanoveni diagnozy plsobi problémy
i organizacniho razu, zejména v nemocnicich pavilonového typu,
kdy neni jasné, kam vlastné pacienta primarné smérovat.

Analyza

Na rozdil od celé tady jinych pfi¢in bezvédomi jsme u DM
schopni stanovit jasnou, kauzalni diagnozu a diky tomu vétsinou
zahajit i véasnou kauzalni 1écbu. Glukometr jako prostiedek ke
stanoveni zivotné dilezitého markeru vnitfniho prostredi — gly-
kémie — je v obligatorni vybaveé vSech vyjezdovych skupin.

Pocet stanovenych diagnoz podle MKN Kklasifikace tykajicich
se DM, tj. E10 — E16 byl u pacientti prazské ZZS za prvni 4 mé-
sice roku 2004 pomérné vysoky — 469 pacientt, pii¢emz hy-
poglykémie byla jako pfic¢ina vyjezdu stanovena u 429 pacienttl.
Jedna se tedy o vyjezdy k bezmala 4 diabetikim denné, realizo-
vanych ZZS, ktera se stard piiblizné o pouhych 12% populace
naseho statu.

Jak byli pacienti téchto diagndz vyhodnocovani z hlediska za-
vaznosti stavu dle NACA?

NACA:
1. lehka funkcni porucha 8%
2. stredné zavazna funkcni porucha 36%
3. zavazna ohrozujici porucha jedné Zivotni funkce

bez znamek selhavani 37%
4. tézka porucha Zivotni funkce 15%
5. primé ohrozeni Zivota 4%

Zajimaveé je, ze zcela chybi NACA 6 (resuscitace) a 7 (amrt).
Logicky se nevyskytuje NACA 0 (zddné onemocnéni).

Tato procenta je vSak nutno brat s jistou rezervou, potvrzuji, ze
NACA systém podléha do znacné miry subjektivnimu hodnoce-
ni lékate (zachranare). Naptiklad vstupni NACA skore u hypog-

lykémie s GCS 1-1-4 bez dalsich komplikaci by mélo byt
hodnoceno stupném NACA 5 — jedna se o jasné ohrozeni Zi-
vota. Nicméné pii zpétném vyhodnocovani stavu pacienta, ve
chvili kdy se probira po podani glukdzy k plnému védomi,
vede k Castému zkresleni a snizeni stupné NACA v doku-
mentaci.

Jaké byly vstupni hodnoty glykémie?

Glykémie nizs$i nez 3mmol/l byla zjisténa pfi vstupnim vyset-
feni v 78% piipadu (piesné je hypoglykémie definovana jako
stav, kdy hodnota glukézy v séru je nizsi nez 2,8 mmol/l).

Glykémie:

méné nez 3 MmO/l ..o 78%
3 — 10 mmol/l

vice neZ 10MMOI/1 ......coovovieiiieeieieeceeeeeeeeeee e 6,5%

Zajimavé je také porovnani vstupni glykémie a stavu védomi.
Lze konstatovat, ze i1 kdyZ je glykémie objektivnim diagnostic-
kym markerem, neexistuje pfima timéra mezi glykémii a klinic-
kym stavem (ve smyslu + i -). V souboru je napf. pacient s gly-
kémii méné 1,5 mmol/l, ktery s vyjezdovou skupinou orientova-
né komunikoval.

Z t&chto Cisel je patrné, Ze zavaznost dle NACA nebyla vzdy
hodnocena pfesné: pacient s poruchou védomi na trovni GCS
méné nez 8 nemuze byt hodnocen pii vstupnim vysSetieni NACA
3 nebo dokonce 2!

Jaky byl dalsi osud pacientti?

Plnych 120 bylo ponechano po 1é€bé v domacim oSetieni:
PONEChAN0 dOMA .......ceiiiieieeieee e 120
TrANSPOTEOVANO. ...ttt sens 349

Zajimavé je, ze v souboru nebyl statisticky ani jeden pacient
zemftely na DM (dle MKN kodu). Tito pacienti se vétSinou skry-
vaji pod symptomatickymi diagndézami skupiny R nebo kardio-
logickymi kody skupiny I. Stejné tak jeden z pacientti s DM re-
suscitovany pro nasledné prokazanou hyperkalémii s tézkou ke-
toacidozou a hyperglykémii pii renalnim selhavani byl zatazen
pod kody I(viz dale). Diagndza jiného typu — napf. psychéza pii
nepoznané hypoglykémii — je dnes jiz vyjimkou, v nasem sou-
boru se nevyskytla.

Kasuistiky

L

—vyzva: bezvédomi, muz 58 let, IDDM, nékolik hodin nevol-
nost, nahle bezvédomi

— primarni vysetfeni: GCS 114, SBP 70T, Sa02 neméfitelna, TF
45/min, DF 40/min, glykémie 16 mmol/l, hodnoceno NACA 4

— lécba na misté: PVK, F1/1 250ml, atropin 1mg, RSI,
UPV-IPPV (farm.piiprava)

— bradykardie 30: KPCR 10min (Adrenalin celkem 2mg)

-SB....... ED.......ROSC(SR)

— predan do IP s dg: stp.KPCR — AIM

URGENTNI MEDICINA 2/2004
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—JIP: pH 7,1, kalémie 6,9

— opet KPCR (SB) stimulace

— HD — Gprava vnitiniho prostiedi

— extubace 2.den, K* 4,07, GOS 5, EF 20%, GCS 15

Zavér: minerdlovy rozvrat pii DM nefropatii, hypertenzi gr.111.,
FA: amilorid, ACEI, stp.uspésné KPCR

1.

— vyzva: bezvédomi, muz 16 let, IDDM, hotel, nalezen kamara-
dy pii navratu z diskotéky ve 4,00 hod, nereagujici, chréici,
glukagon na misté — nepouzit

— primarni vyS$etfeni: GCS 113, SBP 110T, TF 130/min,
péna u Gst, bledy, studeny pot, mydriaza DF 35/min,
NACA 5

—1écba na misté: PVK, glykémie 1,1, aplikovana G 40% 80ml,
uprava glykémie 5,5mmol/l, védomi beze zmény

— RSI, UPV —IPPV, antiedémova lé¢ba, pCO, 35, manitol, gra-
vita¢ni drenaz, ,,scavengers™

— do nasledné IP: hypoglykemické koma, posthypoxické posti-
zeni mozku

— v IP: potvrzen edém mozku, smrt po 4 dnech

Zaver: tylni konus pii malignim edému mozku (poznamka

— pacient oSetiovdn a transportovdan v PNP s hlavni dg. J — re-

spiracni selhdni)

111

— vyzva: bezvédomi, muz 62 let, NIDDM

— primarni vysetfeni: GCS 114, SBP 150T, TF 80/min, sinusovy
rytmus., péna u Ust, bledy, prochladly, studen¢ opoceny DF
20/min, glykémie 1,9 mmol/l

— FA: Glucophage, Maninil

—lécba: PVK, aplikace G40% 80ml — glykémie 6,6, Giprava sta-
vu k plnému védomi, K-P komp., SaO, 99%, poucen, pone-
chan v pé¢i manzelky, k apravé medikace

Zaver: hypoglykémie s komatem zvladnuta ambulantné

Doporuceni pro PNP

1. Diagnostické pomtcky

— glukometr je jednoznaéné piinosny, umozni ve vétsing piipada
DM stanoveni jasné diagnozy a kauzalni 1écbu!

— obligatorni vybava vsech vozii RZP a RLP

— dle diabetologli patii i do obligatorni vybavy 1ékaiské sluzby
prvni pomoci

— dalsi diagbostické pomtcky (napt. POCT — viz kasuistika I
a moznost zjisténi hyperkalémie) nejsou pii lécbé DM
v PNP nutnosti

2. Terapeutické moznosti

Glukoza:

— glukoza 40% 80ml dominuje terapii hypoglykemickych stavii

— aplikace do periferni zily je mozna

— zéasada: na misto vyslan vzdy lékaf, zejména u stavi s hru-
bou poruchou védomi GCS 11 a méné (viz kasuistiky).
SZP: vyjimecné po zajisténi PVK, zjisténi hypoglykémie
a tel. konzultaci s 1ékatem operacniho stiediska ve sluzbé
muze aplikovat glukézu i.v.

Glukagon:

— Casto nalezen u pacientd s t€zkou hypoglykémii nepouzit! di-
lezité je pouceni a vycvik v pouziti u blizkych a kolegi!
vyuziti glukagonu v ZZS?

— pro: obtizné zajisténi PVK v urgentni situaci

— proti: slouzi pouze ke zvySeni glykémie (glukdza ve vybave je
dostatecnd), expirace, nevyuziti, ekonomické hledisko, navic
dalsi pomucka — 1ék v uz tak nabitém vybaveni

Zavér: nedoporucen do obligatorni vybavy ZZS

Inzulin

— inzulin — neni v povinné vybavé: korekce hyperglykémie spo-
jené s alteraci védomi je problematikou dlouhodobou nalezeji-
ci hospitalizaci!

Zavér: nedoporucen do obligatorni vybavy ZZS

Pacienti a inzulinova pumpa
— plati obecné: tGiprava glykémie a vzdy transport!

Kdy Ize pacienta ponechat po lécbé na miste?

Pouze: tprava glykémie, po 1éCbé je pIné orientovan
(GCS 15), méa objektivni ndhled na své onemocnéni, nejsou pii-
tomny piiznaky dekompenzace dalsiho komplikujiciho onemoc-
néni, citi se subjektivné dobte, je schopen piijmu per os, na mis-
té je ptitomna dalsi blizka osoba schopna aktivovat v ptipadé nut-
nosti zachranny fetéz. Po i.v. aplikaci glukozy a tpravé védomi
je vzdy doporuceno piijmout glukdzu i per os (sladké ¢aje, siru-
py) — prodlouzi efekt 1écby pomalejsim uvoliiovanim z GIT.
Vzdy pacientovi doporucit v€asnou navstévu jeho diabetologa.

Zavér

Pres vSechny pokroky diabetologie ma odborna PNP v lécbé
DM své vyznamné misto. Uplatiiuje se zejména pii zvladani
urgentnich situaci bezprostiedniho ohrozeni zivota. Urcitou vi-
zitkou PNP je i fakt, Ze vysoka frekvence Zivot ohrozujicich sta-
vl v souvislosti s DM (zejména hypoglykémii) zvladanych jiz
v primarnim kontaktu je i pro diabetology piekvapiva.

Pouzité zkratky:

(N)IDDM - (non)inzulin dependentni diabetes melitus
GCS — Glasgow Coma Scale

SBP — systolicky krevni tlak

DF — dechova frekvence

PVK — periferni venozni katetr

KPCR - kardiopulmocerebralni resuscitace

ROSC — obnova hemodynamicky vyznamné akce srdecni
RSI — rapid sequens intubation (,,bleskova intubace®)
UPV — uméla plicni ventilace

IPPV — uméla plicni ventilace preruSovanym pretlakem
ED - elektromechanicka disociace

SB — sinusova bradykardie

(DIP — (jednotka) intenzivni péce

POCT - point of care testing — pfistroje pro jednoducha laboratorni vy-
Setfeni v terénu

PN — pfednemocni¢ni neodkladna péce

SZP — stiedni zdravotnicky pracovnik (,,paramedik*)

Zdroje:

Celostatni diabetologické sympodzium, Hradec Kralové, 4.-5. 6.2004
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Plantz S.H., Adler J.N.: Emergency Medicine, Williams and Wilkins,
Baltimore 1998, str. 247 — 250

Greaves L., Porter K.: Pre-hospital Medicine, Arnold, London 1999,
str. 243

Larsen R.: Anestezie, Grada, Praha 1998, str. 66, 598, 631, 738
Hinds C.J., Watson D.: Intensive Care Medicine, Saunders,

London 1996
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Medicina dukazi pro urgentni medicinu (EBME) v literature

Eva Lesenkova
Oddé¢leni védeckych informaci IPVZ, Praha

Cilem tohoto pfispévku, jehoz autorka je 1ékatsky knihovnik,
je upozornit na zdroje a moznosti vyhledavani klicovych piehle-
du (review) a ostatnich typt studii, z nichz vychazi medicina du-
kazii (EBM).

Z historie EBM, metodika EBM v literarnich pramenech

V 70.letech se skupina klinickych epidemiologi z Mac-
Masterské Univerzity v Kanadé pod vedenim D. Sacketta roz-
hodla publikovat ¢lanky o tom jak Cist védecké Casopisy — s na-
zvem Reader’s Guides. Pracovni skupina The Evidence-based
Medicine Working Group, ktera se béhem nékolika let stala me-
zinarodni tymem, vychazela z pedpokladu, Ze pro rozhodovaci
procesy v medicing je zapotiebi vychazet z ovéfenych a statistic-
ky prokazanych dikazd. Pii Cteni clanku je dilezité osvojit si
metodologii publikovani faktd. Série ¢lankt s timto tématem se
objevila v roce 1981 v Casopise Canadian Medical Association
Journal. Uspéch téchto &lankd vyvolal mezindrodni ohlas a v le-
tech 1993 — 2001 nasledovala dalsi série tiiatficeti ¢lankd Users”
Guides to the Medical Literature uvetejiiovanych v Casopise
JAMA, jejichz hlavnim editorem byl G. Guyatt, ktery se v roce
2002 stal i editorem publikace zakladl dikazi pro klinickou pra-
xi (1). V roce 2001 britska autorka Trisha Greenhalghova napsa-
la knihu How to Read a Paper — The basics of evidence based
medicine (2). Ta byla v roce 2003 pielozena do ¢estiny pod na-
zvem Jak pracovat s védeckou publikaci (3). Termin evidence-
based medicine se vSak poprvé objevil az v roce 1990 a byl pub-
likovan v ¢asopise ACP Journal Club v roce 1991 (4).

Nejaktualngjsi monografii je titul Essential Evidence- Based
Medicine (6), nazyvany uzivatelskym pravodcem EBM.

Co a pro¢ je EMB?

Myslenka mediciny zalozené na dikazu neni nova, moderni
nasledovnici studuji, popularizuji a prosazuji jeji metody do roz-
hodovani o zménach v klinické praxi na zakladé diikazu. Toto
rozhodovani byva podloZeno doporuc¢enim odbornika v oboru,
ktery promita osobni zkusenosti do téchto doporuceni, oficialni-
mi doporu¢enimi a predev§im by se mélo opirat o vysledky pub-
likovanych studii.

,Medicina zaloZzena na dukazu je zlepSeni tradi¢nich doved-
nosti klinik( v diagnostice, 1é¢bé, prevenci a piidruzenych oblas-
tech prostfednictvim systematického formulovani dilezitych
a zodpovéditelnych otazek a vyuziti matematickych odhadi
pravdépodobnosti a rizika za pouziti vyzkumnych a statistickych
metod.““(5).

Proces EBM

Rozhodovani zdravotnika o spravnosti postupu 1é¢by, procha-
zi pii pouziti principi EBM tfemi fazemi. V prvni fazi objektiv-
né formuluje problém (klinicky scénar) na zakladé znalosti epi-
demiologickych a biostatistickych metod. Dalsi fazi je vyhledani
relevantni literatury a to bud’ specifickymi nastroji v bézné do-
stupnych informacnich zdrojich (s pouzitim metodologickych
filtrd v databazi PubMed), nebo ve zdrojich specializovanych

(The Cochrane Library). Kone¢nou fazi procesu EBM je shrnuti
a kritické vyhodnoceni nalezenych dikazi (critical appraisal)
a jejich aplikace do praxe.

Ne vSechny publikované i nepublikované prace by mély byt
pouzivany k ovliviiovani praxe. EBM pomaha diky zavedené
hierarchii diikazti podle typt primarnich studii odliSovat kvalitu
publikovaného sdéleni.

Hierarchie dukazi EBM
Pokud jde o rozhodovani o klinickych postupech maji rizné

typy primarnich studii nasledujici hierarchii (od nejvyznamné;jsi-

ho typu publikace po nejmén¢ validni):

1. Systematicky prehled a metaanalyza nékolika dvojité zaslepe-
nych randomizovanych a kontrolovanych studii

2. Randomizované kontrolované studie s validnimi vysledky

. Randomizované kontrolované studie s mén¢ validnimi vy-

sledky

. Kohortové studie

. Studie ptipada a kontrol

. Prifezové studie

. Kazuistiky

. Hodnoceni expertni komise, nazor $pickového odbornika

. Osobni zkuSenost

W
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K nejvyhledavangjsim typtum publikaci patii piehledové ¢lan-
ky (tzv. review), které vznikaji jako produkt syntézy védeckych
poznatki. Jedna se o souhrn v dané dobé dostupnych znalosti
o ur¢itém lékai'ském problému, i kdyz se v poslednich dvaceti le-
tech zacina hovotit o zjisténich, Ze rizni autofi téchto piehledi
dosli k rozdilnym zavéram pii feSeni téhoz problému. Ukazalo
se, ze rozdily ve vysledcich vyplyvaly z odborného zaméfeni
a erudice autort, nebyly vsak zalozeny na vyhledavanych dika-
zech z dostupné literatury (7). K podrobnéjsimu vykladu proble-
matiky typologie primarnich studii publikovanych i nepubliko-
vanych dikazi by bylo tieba dalSich pokracovani tohoto pfis-
pevku.

Zdroje EBM

Jednim ze zdroju pro vyhledani primarnich studii je da-
tabaze Medline, kterou zpracovava Narodni lékaiska kni-
hovna USA a ktera je volné pfistupna on-line na adrese:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi. v PubMedu. Tato
databaze ma ve svém software zabudovany metodologické filtry,
které mohou byt pouzity i1 pii vyhledavani dikazt podle typu
publikace (clinical trial, meta-analysis, practice guideline, rando-
mized controlled trial, review). Dalsi specializovanou databazi je
The Cochrane Library, jedna z jejich ¢asti The Cochrane
Database of Systematic Review obsahuje systematické pichledy
od roku 1988, je pripravovana a aktualizovana mezinarodni orga-
nizaci dobrovolnikii Cochrane Collaboration organizovanych
v tematickych skupinach tzv. Cochrane Groups. Ti se od roku
1993 zabyvaji tvorbou systematickych prehledd s cilem pomoci
pii klinickém rozhodovani zpfistupnénim kvalitnich informaci.
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Tato databaze je online piistupna v institucich, které jsou ¢leny
konsorcialni licence Ovid Technologies, jejimz koordinatorem je
Narodni Iékarska knihovna v Praze.

EBEM - Evidence-based emergency medicine
nich stavii na misté jejich vzniku, ped a béhem transportu a na
pracovistich urgentniho pfijmu, organizovanim a védeckym
zkoumanim neodkladné pécée u stavi, které bezprostfedné ohro-
zuji zivot postizeného a vedouci v dusledku prohlubovani cho-
robnych zmén k nahlé smrti, existuji pfistupy pfi rozhodovani
o zménach v klinické praxi zalozené na principech EBM.
Kli¢ovy oborovy ¢asopis Annals of Emergency Medicine (im-
pact factor 2,64 v roce 2003) a jeho vydavatel Mosby elektronic-
ky zpfistupnily na adrese: http://www2.us.elsevierhealth.com
/scripts/om.dll/serve?web=em/em-ebmhome.html&id=em sérii
¢lankt Online Evidence-Based Emergency Medicine (EBEM ),
tykajici se zakladu a aplikace mediciny dikazt v urgentni medi-
ciné. Na této webové adrese je mozné nalézt principy a doved-
nosti EBEM, vyhodnoceni zdroji EBEM pro urgentni medicinu,
studie typu reviews pro EBEM, odkazy na relevantni zdroje
EBEM apod. Vybrané plné texty ¢lank jsou volné piistupné.
Emergency Medical Abstracts (http://ccme.org/EMA/index.ht-
ml) je neverejna databaze urgentni mediciny s retrospektivou od

roku 1977. V soucasné dob¢ zahrnuje okolo 150 000 citaci shro-
mazdénych pomoci strukturovanych hlavnich otazek, véetné elek-
tronickych uéebnic, jako jsou Up to Date (http://www.uptodate.com)
a Clinical Evidence (http:/www.clinicalevidence.org), ob¢ do-
stupné online a na CD-ROM.
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Bezpecnost provozu sanitnich vozidel: mezinarodni pokroky
snizujici rizika v prostredi zachrannych sluzeb

Nadine R. Levick

Director of EMS Research at Maimonides Medical Center

Studovany problém:

V riznych zemich jsou odlisna kritéria bezpecnosti provozu
sanitnich vozidel. Na sanitni vozy jsou kladeny riizné naroky,
jsou to razné typy vozidel a maji i odlisna dispozi¢ni feseni
oproti standardnim uzitkovym vozidlim.

V dalsi textu jsou uvedeny vysledky limitované studie, kte-
ra srovnavala standardy bezpecnosti a dispozi¢ni feSeni sanit-
nich vozl v riznych zemich.

Cil studie:

Identifikovat a porovnat z mezinarodniho hlediska bezpec-
nostni standardy pro provoz sanitnich vozidel. Srovnat dispo-
zi¢ni feSeni jednotlivych typt a méfitelné vysledky test bez-
pecnosti typickych sanitnich vozil v jednotlivych zemich.

Metody:

Prostudovat mezinarodné publikovanou literaturu k danému
tématu. Autorka shromazdila a srovnala mezindrodni standar-
dy pro bezpecnost sanitnich vozidel. Multidispciplinarni tym
prostudoval a analyzoval dispozi¢ni feSeni a bezpecnostni cha-
rakteristiky uzivanych typt vozl ve Spojenych statech,
Australii a Svédsku. Do analyzy byla zahrnuta data o crash-tes-
tech sanitnich vozl, pokud se v dané zemi provadéji, a stejné
tak prosla analyzou aktualizovana data o dopravnich nehodach
sanitnich vozidel. Porovnana byla i infrastruktura bezpecnosti
sanitnich vozl v jednotlivych studovanych zemich.

Vysledky:

Na zaklad¢ dostupnych dat bylo zjisténo, Ze nejvyssi tmrtnost
pii dopravnich nehodach sanitnich vozidel vztazena na jednu mi-
1i, stejné jako na pocet obyvatel, je nejvyssi ve Spojenych statech.

V mezinarodnim srovnani je velka rozdilnost v typech uziva-
nych vozidel, bezpe¢nostnich prvcich a standardech provozu.

V Australii se povinné uzivaji pro sanitni vozidla standardni
dynamickeé testy, které doporucuji dynamické testovani se zrych-
lenim 24 G, evropsky CEN standard doporucuje 10 G a v USA
neexistuji doporuéeni pro dynamické testy.

Vyzkum bezpecnosti sanitnich vozi v USA
— data o rizicich

Predvidatelnymi riziky jsou:

® nchody sanitnich vozidel, ¢astéji na kiizovatkach (p< 0,001)
a s ostatnimi vozidly v provozu (p<0,001)'
ziko 2,7 krat vyssi oproti predni ¢asti) a nepfipoutanym pa-
sazérum (riziko vy$s$i 2,5 krat oproti pfipoutanym)’

® 829% smrtelné zranénych pasazéri ve vozech zachranné sluz-
by nebylo pfipoutano?

ZavaZné pracovni riziko:
® vice nez 74% vsech smrtelnych pracovnich Grazl personalu
zachrannych sluzeb je spojeno s dopravnimi nehodami®
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Predvidatelna smrtelnd zranéni:
® zavazné kraniotrauma utrpélo vice nez 65% osob se smrtel-
nym pracovnim urazem*

Standardy a predpisy

Ze standardu AS/NZS 4535:1999 pro poutani v sanitnich
vozidlech, platném pro Australii a Novy Zéland: ,,Pfipoutani je
povinné pro veSkeré vybaveni sanitniho vozu a pro vSechny
prevazené osoby...*

Dynamické testovani na figurinach pfti zrychleni 24 G pii
¢elnim a zpétném narazu a 10 G pfi bocnim nérazu.

CEN (Common European Community) EN 1789:1999/A1:2003,
Evropsky vybor pro standardizaci sanitnich vozidel a jejich vy-
baveni: ,,Bez vyjimky plati, ze vS§echny osoby, Iékaiské pristro-
je, vybaveni a ptenosné predmeéty, které jsou prevazeny sanitnim
vozidlem, musi byt zajistény tak, aby nedoslo béhem ptisobeni
sil pfi narazu k jejich pohybu...*

Dynamické testovani na figurinach je povinné pii zrychleni
10 G pfi ¢elnim a zpéném narazu, pii bocnim narazu a ve ver-
tikalnim sméru podle predpist certifikovanych Notified Body
and Ambulance Mfg.

Specifikace pro prodej sanitnich vozidel v USA,
GSA:KK-A-1822D/E:

Staticky test v tahu

220 liber (zrychleni 8 G) podélné a pticné
Zadné dynamické testy

Bez definice poskozeni zkusebnich figurin

Bez upevnéni vybaveni

Dobrovolné

Nékteré ze specifikovanych polozek se tykaji vystraznych
svételnych znameni (celkem 151 tadkd textu, 2 tabulky a na-
kresy, celkem pies 5 stran textu), barvy a oznaceni sanitnich
vozidel (107 radkt textu, 1 tabulka, celkem pies 3 stranky tex-
tu). Bezpefnosti a ochrané pacientii a ¢leni posadky je vé-
novano 2,5 radki téchto specifikaci!

Vysledky

Vzhledem k vysoké mortalité pfi dopravnich nehodach sa-
nitnich vozidel ve Spojenych statech a vzhledem k podrobnym
crash-testim, které demonstruji povahu nebezpeci a rizika je
nutné v USA zavést standardy pro dynamické testovani sanit-
nich vozl zejména pro zadni oddil pro transport pacientu.

= 0 D D o] -
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V mezinarodnim srovnani existuje velka variabilita typa uzi-
vanych vozidel a feSeni interiéru, pii¢emz néktera feseni jsou vy-
nikajicim pfikladem mezioborové analyzy, spojujici potieby kli-
nického oSetfovani uvniti vozu a zaroven splilujici bezpecnost.

V mezinarodnim srovnani neexistovala jednotnost v zastav-
bé sanitnich vozi.

Diskuze

Zasadnim pozadavkem je sbér dat z terénu, ktera se tykaji
bezpecnosti provozu zachrannych sluzeb.

V soucasnych podminkach, kdy existuji bezpecnostni stan-
dardy je omezené a je limitovany rozsah dat, ktera jsou k di-
spozici, je presto ziejmé vysoké riziko provozu. Je zde prostor
pro pridatné doplnujici dobrovolné iniciativy.

Tato studie dale podporuje iniciativy jako napiiklad:
® Pouzivani zaznamovych zafizeni typu cerné skiinky
® Pouzivani helmy pro pozemni personal zachrannych sluzeb

Zavéry

Je nutnd mezioborova analyza bezpe¢nosti provozu sanit-
nich vozidel, s u¢asti odbornikii vetejného zdravi, urgentni me-
diciny, obecné bezpecnosti, bezpe€nosti silnicniho provozu
a managementu zachrannych sluzeb.

Iniciativy, které prob&hly v Australii a ve Svédsku, prokazaly
zvyseni bezpecnosti provozu pii zavedeni jednoduchych opa-
tieni a pomérné jednoduché zmény zastavby sanitnich vozu.

K zlepsenému hodnoceni bezpeénosti by ptispél systém sbé-
ru dat o zranénich pii nehodach sanitnich vozu.

V USA je naléhavou potiebou zlepSeni bezpecnosti sanit-
nich vozi pfi dopravni nehod¢ a vyvoj standardi pro provoz
i zastavbu sanitnich vozidel.
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Rallye Rejviz 2004 — Ukol Micin:
Spontanni pneumothorax u mladého muze — simulovana

situace pro vyuku.

Milana Pokorna, Jaroslav Kratochvil, Roman Skripsky

Abstrakt

Spontanni pneumothorax (PNO) u mladych pacientti neni diagnoza Casta. Na druhé strané neni tak vzacnd, jak by se mohlo zdat. Predispozice ke vzni-
ku spontanniho PNO maji zejména astenicti mladi muzi a jedinci, kteti opakované koufi marihuanu. V soutézi tymu zachrannych sluzeb jsme se na si-
mulované situaci snazili zjistit, v jakém procentu jsem schopni tuto diagnézu stanovit pouze na zakladé anamnézy a bézného fyzikalniho vySetfeni.
Kli¢ova slova: spontanni pneumothorax — fyzikalni vysetfeni — Rallye Rejviz — pfednemocniéni péce

Abstract

Spontaneous peumothorax is not very frequent diagnosis in young people. On the other hand, it is not so rare. Particularly young, asthenic men — marihuana
smokers — tend to spontaneous pneumothorax. In Rallye Rejviz competition (find more on http://www.rallye-rejviz.cz) we tried to simulate this situation

in prehospital are and evaluate physical ecxamination quality in this setting.

Key words: spontaneous pneumothorax — physical examination — Rallye Rejviz — prehospital emergency care

Uvod:

Spontanni pneumothorax (PNO) u mladych pacienti neni dia-
gnoza Casta. Na druhé strané neni tak vzacna, jak by se mohlo
zdat. Predispozice ke vzniku spontanniho PNO maji zejména
asteni¢ti mladi muzi a jedinci. Kromé toho v posledni dobé pfi-
byva ptipadi, kdy dochazi ke spontannimu PNO u jedinct, ktefi
opakovan¢ koufi marihuanu.

Cil:

Na simulované situaci zjistit:

1. V jakém procentu lékaii prednemocnicni (PNP) péce na diag-
noézu spontanniho PNO mysli.

2. Vyhodnotit jak peclivé je v PNP provadéno to nejjednodussi
— odbér anamnézy a zakladni fyzikalni vySetfeni.

Metoda:

Pro sout¢z zachrannych sluzeb Rallye Rejviz byl podle sku-
tecné udalosti ptipraven nasledujici ukol.

Legenda:

Mlady dvacetilety muz atletické postavy hral volejbal. Pii hie
vyskocil, naptahl se na smec¢ a uhodil do mice. Okamzité po do-
padu na zem ucitil silnou bolest pod levou lopatkou, ktera se
zhorSovala pfi nadechu. Na cileny dotaz na dusnost a jeji charak-
ter piiznal figurant ndmahovou dusnost (zhorSené dychani cestou
na tramvaj).

Jakym zpiisobem byla situace nasimulovana:

Figurant (zkuseny mlady Iékar atletické postavy) ménil zpQ-
sob ventilace podle toho, kam vySetiujici 1ékai umistil fonendo-
skop. Pfi poslechu na strané levé figurant provadél pouze roze-
pnuti hrudniku proti uzaviené hlasivkové stérbiné. Pfi poslechu
na stran¢ praveé zhluboka dychal. Tim jsme docilili toho, Ze na le-
vé stran¢ byl poslechovy nélez vyznamné oslaben. (Hypersonor-
ni poklep, ktery by mél byt u spontanniho PNO pritomen jsme na
100% nasimulovat nedokazali.)

Obj. nalez: Oslabené dychani vlevo. VSechna dalsi vysetieni se
pohybovala v mezich fyziologickych hodnot.

Vysledky:

Poslech: Ze 30 soutézicich:

— 12 1¢kait provedlo auskultaci spravng, ale pouze 6 z nich odha-
lilo oslabené dychani vievo

— 17 1ékait provedlo auskultaci nedbale

— 1 lékar neprovedl auskultaci viibec

Poklep:

— Pouze 5 1ékait ze 30 provedlo vySetieni poklepem

Drendz:

— Jeden I¢kar zvazoval provedeni hrudni drenaze jiz v terénu

Smérovani:

— Tti posadky ponechaly pacienta na misté bez dalsiho vysette-
ni, ackoli se jednalo o mladého, dosud zdravého muze, ktery
udaval nahle vzniklou ndmahovou dusnost.

Pro soutéz bylo hodnoceno jako spravny postup:

1. Spravné€ odebrana anamnéza.

2. Spravné provedené fyzikalni vysetieni.

3. Stanoveni diagnézy ,,Spontanni PNO*.

4. Jako dalsi pozadované vySetfeni pro upfesnéni diagndzy
z pfednemocni¢ni péce RTG snimek srdce a plic.

5. Provedeni drenaze hrudniku jiz v pfednemocni¢ni péci bez
pfedchoziho RTG hrudniku jsme vzhledem k fyziologic-
kym hodnotam SpO,, TK a P nepovazovali za nutné. Nic-
méné, pokud se pro ni nékdo rozhodl, nepovazovali jsme to
ani za chybu, pokud by pfi jejim provedeni neposkodil pa-
cienta.

Diskuse:

Nejcastejsi chyby v anamnéze:

— Otazky jsou kladeny bez systému a netrpélivé

— Lékat nenasloucha tomu, jak pacient své obtize ,,li¢i*

— Lékar nenecha pacienta domluvit a jiz mu klade dalsi otazku.
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ZKUSENOSTI

Nejcastéjsi chyby pii auskultaci:
— Poslech pres triko, ¢i jiné obleceni
— Dalsi ¢lenové posadky
a) mluvi na pacienta a kladou mu dotazy ve chvili, kdy 1ékaf pro-
vadi auskultaci
b) kladou dotazy Iékati, ve chvili kdy provadi auskultaci
¢) d¢laji hluk ve chvili kdy I¢kai auskultuje
Vétsina soutézicich si nepiipustila, Zze by na figurantovi mohli
odhalit patologicky nalez a s timto pfedpokladem k pacientovi
pfistupovala.
V diferencialné diagnostické rozvaze se nejéastéji objevovaly
nasledujici diagndzy:
Plicni embolie, disekujici aneurysma, muskuloskeletarni bo-
lest, fraktura obratle.
Sledovani farmakoterapie nebylo cilem tikolu.

Zavér:

Bez anamnézy neni diagnozy.

Pohled, poklep, poslech patii k zakladim bézného vysetieni
pacienta, neni k nim potieba nic vic nez bystré smysly a méli by-
chom je provadét peclive.

K Zadnému vySetteni bychom neméli ptistupovat s myslenou
,,stejné tam nic nenajdu‘.

Nad skutecnosti, ze ze 30 1ékait odhalilo patologii pouze 6
a poklep provedlo pouze 5 1ékait bychom se méli zamyslet.

P.S.:

Sesti 16kattm, ktefi ,,nevéfili vlastnim usim¢, ale ,,nakonec
jim uverili (n€kteti z nich si nékolikrat vymeénili fonendo-
skop s poznamkami typu ,,..to neni mozny..), se rozhod¢i to-
hoto tikolu rozhodli udélit zvlastni cenu s nazvem ,,Magické
Ucho*.

Cenu ,,Magické Ucho* ziskali:

MUDr. Jaroslav Broz (ZDZS Karlovy Vary), MUDr. Zden¢k
Tlusty (USZS Sck-oblast ME-MB Mlada Boleslav), MUDr.
Frantisek Farkas (USZS Zlinského kraje), MUDr.Dusan Klos
(Medical Service Prerov), MUDr. Tana Bulikova (ZDZS
Bratislava I), MUDr. Martin Smoleja (ZZS Hodonin).

Podékovani MUDr. Jifimu Dandovi
za mimoiddny vykon figuranta.

Pacient so zbranou — analyza situacie z Rallye Rejviz 2004

Viliam Dobias !, Jan Hencel 2
Zachranna a dopravna zdravotnicka sluzba Bratislava '
OUM NsP Kezmarok *

Uvod

Situacia mala za ciel’ okrem Standardného vySetrenia a liecby
poranenia s krvacanim a hemoragickym Sokom zistit’ postup po-
saddok pri naleze pacienta so zbranou. Opity a dezorientovany
vodic¢ bol komplikujicim faktorom. Manipulacia so zbrafiou ne-
bola bodove hodnotena.

Medzinarodna sut’aZ — popis situacie:

Osobné auto po naraze do pevnej prekazky. Vodi¢ za volantom
pri vedomi, dezorientovany s amnéziou, cirkulaéne stabilizovany,
prejavy alkoholovej intoxikacie. Mierne excitovany, euforicky, ale
pacifikovatelny. Pri aute neposkodeny bicykel, v krovi schované
diet’a so zbranou v ruke s krvacanim z priestrelu stehna, zacinaji-
ci hemoragicky Sok, TK 90/40 torr, P 136, slabo hmatny, SpO,
90 %, spomaleny kapil. navrat, somnolentny, reaguje, vie popisat’
situaciu — naslo havarované auto a zbran na sedadle, zobral ju a pri
hre vysiel nahodny vystrel do stehna. Dispecing na dotaz posadky:
policia je na inej nehode, prijazd najskor za 50 min, vrtul'nik moze
prileteiet’ za 30 min., do najblizSej nemocnice 25 min po ceste.

Optimalny postup:

Vodic: Prvotné a druhotné vysetrenie s orientaénym neurologic-
kym vysetrenim. ZklI'udnenie psychologicky, alebo medikamen-
tozne, nalozenie kréného goliera, priprava na transport — ne-
moze ostat’ sam na mieste nehody pre hroziace komplikacie vy-
plyvajuce z podozrenia na otras mozgu a nezname Stadium al-
koholovej intoxikacie.

Dieta so zbrarnou: odobrat’ zbran pri zachovani bezpecnosti,
anmnézou zistit' mechanizmus urazu, prvotné a druhotné vyset-

renie, zastavenie krvacania v priestrele, protiSokové opatrenia:
tlakovy obvéz, i.v. inflzia, branit’ stratdm tepla, protiSokova po-
loha. Pripravit’ na transport. Meral sa ¢as do zastavenia krvaca-
nia v mieste priestrelu stehna.

Manipulacia so zbranou — medzinarodna sut’az (rozhodca
Dobias)

Pat’ posadok (18 %) pri najdeni zraneného so zbranou oka-
mzite ustapilo a bez asistencie policie odmietli akykol'vek za-
sah, bez ohl'adu na mozné zdrzanie, zavaznost’ poranenia a ri-
ziko trvalych nasledkov u postihnutého. V situacii pokracovali
po odobrani zbrane rozhodcom.

Styri posadky (14 %) nespravili obhliadku okolia havarova-
ného vozidla a napriek tomu, ze vodi¢ nevedel udat’ kol’ko l'u-
di bolo v aute, zranené diet'a so zbraiiou nenasli (ukryté za ko-
pou kamena vo vzdialenosti 4 m).

Sest’ posadok (22 %) postupovalo vyslovene nevhodne:
3 posadky vobec nevolali policiu ani dispe¢ing a zobrali zbran,
1 posadka zobrala zbran z ruky do ruky v bezprostrednom kon-
takte a 2 posadky oSetrovali diet’a so zbranou v ruke.

Trinast’ posadok (46 %) reagovalo podla nasho nazoru
optimalne. Po naleze pacienta so zbranou sa okamzite ukryli
a zacali komunikovat’. Figurant bol ochotny spolupracovat,
nejavil znamky agresivity, povedal, ze sa zranil sam a na dru-
ha vyzvu zbran odlozil alebo odhodil nabok. Z tejto skupiny
3 posadky chceli po odloZeni zbrane aby zdvihol a ukazal
prazdne ruky. Jedna posadka sa rozdelila, jeden ¢len vyjedna-
val, druhy sa zacal priblizovat’ odzadu, ale figurant odlozil
zbran skor ako sa zachranar priblizil.
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Dve tretiny posadok v medzinarodnej sit’aZi postupovalo
optimalne, t.j. bud’ odisli do ukrytu a odmietli pokracovat’, alebo
odisli do tkrytu a skusali komunikaciu. Po zisteni, Ze sa nejedna
o nasilnika, vyzvali k spolupraci.

Cas do zastavenia krvacania po odobrati zbrane bol v inter-
vale 130 az 549 sekund (priemer 290 + 134 sekund). Figurant
zvlast’ dbal na to, aby u kazdej posadky odlozil zbran nabok po
druhej vyzve.

Narodna stt’aZ — popis situacie:

Situacia mala len mierne organizacné odlisnosti od medzina-
rodnej situdcie, poranenia postihnutych boli identické.

Osobné auto po naraze do pevnej prekazky po kolizii s cykli-
stom. Vodi¢ za volantom pri vedomi, dezorientovany s amnéziou,
cirkulacne stabilizovany, prejavy alkoholovej intoxikacie. Mierne
excitovany, euforicky, ale pacifikovatelny. Ak pri vySetreni po-
sadka nendjde revolver v puzdre na opasku do 5 minut, vytiahne
ho a snazi sa vystrelit’. Zbran si necha odobrat’ po kratkom poho-
vore. Pod autom bicykel, v krovi schované diet’a s krvacanim z trz-
nej rany na stehne, zacCinajuci hemoragicky Sok, TK 90/40,
P 136/min, slabo hmatny, SpO, 90 %, spomaleny kapil. navrat,
somnolentny, reaguje, vie popisat’ nehodu. Dispecing na dotaz po-
sadky: policia je na inej nehode, méze prist’ najskor za 50 min, vr-
tul'nik za 30 min., dojazd do nemocnice 25 min. pozemnou cestou.

Optimalny postup:
Rovnaky ako pri medzindrodnej situacii (vid' vysSie). Pora-
nenia, o¢akavana liecba a postup boli identické.

Manipulécia so zbrafiou — narodna sit’az
(rozhodca Hencel)

V nérodne;j stitazi bolo ndjdenie zbrane pri druhotnom vyset-
reni vodica bonusom, ktory mohol byt pre posadku zivotne
dolezity. Avsak ani jedna posadka zbran neobjavila.

Osemnast’ posadok z celkového pocétu 30 (60 %) po zisteni
zbrane opakovane kontaktovalo dispecing o zabezpeCenie policie.

Hodnotenie tejto tilohy bolo v oblasti manipulacie so zbrafiou
(oproti medzinarodnej) vyrazne st'azené tym, ze vodi€ zbrail vy-
tiahol a posadku ohrozoval az pocas vysetrovania, preto prak-
ticky nebolo mozné ziadne vyjednavanie a unik. Tento postup —
unik uskutoénila len jedna posadka ale je vel'mi otdzne, ¢i by bo-
li zasah prezili...

Pét’ posadok z 30 (16,6 % ) nechalo vodi¢a vol'ne sa pohy-
bovat’ so zbranou.

Medzi tymito dvomi moznostami bolo nehodnotitelné
spektrum rieSeni. Ako teoreticky najbezpecnejsie sa pre mia ja-
vilo okamzité zvalenie na zem a odzbrojenie vodica — ¢i je to-
to rieSenie aj optimalne rad ponecham na diskusiu (tato cast’
ulohy nebola bodovo hodnotenad).

Zaver — odporucania — namety na diskusiu:

® Prvoradym cielom by malo byt odzbrojenie policiou

® V niektorych situdciach policia nemusi byt k dispozicii, hlav-
ne v odl'ahlejsich oblastiach a zranenie postihnutych méze vy-
zadovat’ v€asné osetrenie

® Pri podrobnom vysetreni je dolezité zamerat’ sa aj na pritom-
nost’ zbrane u postihnutého (druhotné vysetrenie kazdého po-
stihnutého aj ked’ nejavi znamky zranenia, ale bol uc¢astnikom
dopravnej nehody je nevyhnutnym postupom, je pravdepo-
dobné, ze pri takomto vySetreni bude skryta zbran najdend).

® Ak dojde k ohrozeniu posadky zbranou pocas vySetrovania,
v bezprostredne] blizkosti, nie je mozné sa pred nasilnikom
ukryt’, policia nie je na mieste, situacia sa stava prakticky ne-
riesitelna (az na pokus o odzbrojenie nasilim — aj so vSetkymi
dosledkami).

® Je mozné pri dodrzani zasad bezpe€nosti (krytie za pevnou
prekazkou) skusit’ komunikaciu s ozbrojenym postihnutym.
Ak nejavi znamky nepokoja a agresivity, vyzvat’ na odlozZenie
zbrane na viditené miesto a prichod k posadke s rukami tak,
aby bolo vidiet’, Ze nedrzi zbran. Posadka moze ist’ k zranené-
mu ktory je neschopny pohybu, ale musi mat’ zbran na ociach
a pocitat’ s moznost'ou simulacie zranenia,

® Zbran nie je mozné odoberat’ priamym kontaktom z ruky do
ruky, jedine odhodenim na vzdialené a vidite'né miesto. Nie
je vhodné priblizovat’ sa skryte odzadu, nakol'’ko v momen-
te prekvapenia moze vyjst vystrel a zasiahnut ostatnych
¢lenov posadky,

® Ak posadka nie je ochotna skiisit’ odobrat’ zbraii dohovorom pre-
to, Ze hrozi riziko zranenia, nikto ich nemdze nutit’, ani posudzo-
vat’ neoSetrenie ozbrojenej osoby ako postup non lege artis.

h. doc. MUDr. Viliam Dobias, PhD.
Gessayova 17, 851 03 Bratislava 5, Slovensko, e-mail: viliam.dobias@stonline.sk

MUDr. Jan Hencel
Kosicka 8, 060 01 Kezmarok, Slovensko, e-mail: hencelj@pp.psg.sk

K ¢lanku Akutni infarkt myokardu — skute¢né priority
v PNP a k metodickym poznamkam Dr. Franka

Pavel Urbanek
USZS Brno

Jsem potéSen projevenym zajmem a souhlasem se zaveéry mé-
ho prispévku ze strany Dr. Fraiika. Doufam, Ze se mi povede jej
uklidnit i ohledné pouzité metodiky, kdyz se k jeho poznamkam
vyjadiim.

1. poznamka (Dr. Frariek)

Spektrum pacientt s akutnim koronarnim syndromem zahrnu-
je vedle AIM také pacienty s dg. ,,nahla srde¢ni smrt*, , srde¢ni
zastava®™, ,komorova fibrilace” a ,komorova tachykardie®.

Prestoze tyto diagnézy se bezpochyby vztahuji , .k srdci®, z ¢lan-
ku nevyplyva, ze jde pouze o stavy vyvolané akutnim koronar-
nim postizenim. Koronarni piihoda u téchto pacientt bude ziej-
me nejcastejsi, ale nikoliv jedind pficina vzniku nahlé zastavy
obéhu (NZO).

Domnivam se tedy, Ze apriori povazovat vS§echny tyto resusci-
tované pacienty za pacienty, jejichz stav byl zptsoben koronarni
pri¢inou a srovnavat na tomto vzorku ,,0¢innost* KPCR s PTCA
je metodicky ne zcela presné.
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Lékar ptitomny na svém spadovém uzemi navic nezachranuje
pouze pacienty s koronarnimi piithodami. Bylo by tedy zajimavé
(a mozné metodicky snazsi) srovnat ti€innost ,,pfitomnosti 1éka-
fe na misté™ zavazné piihody (nejen NZO, ale i zdvazného trau-
matu, duseni apod.) vii¢i u€innosti jeho pfitomnosti u transportu
pacienta na PTCA.

Vysvétleni (Dr. Urbanek)

Spektrum pacientii nikoliv s akutnim koronarnim syndromem,
ale s akutnim koronarnim postizenim jist¢ pacienty vSech zming-
nych diagnoéz zahrnuje a jako pfiinu vzniku nahlé zastavy
(NZO) ob¢hu je oznadil zasahujici 1ékar.

Popravdé feceno mé piilis jinych pii¢in NZO u téchto pacien-
ti nenapada. Priciny jako polytrauma, tonuti, intoxikace a dalsi,
by lékat rozpoznal a namisto diskutovanych by je jako hlavni
diagnozu uvedl.

Stejné jako autofi obou mnou citovanych zahrani¢nich studii
(UKHAS a SHARP : Lancet 359:1515, 27 April 2002) se do-
mnivam, ze srovnavam-li i¢innost piednemocnicni a nemocnic-
ni péce u pacientti s akutnim koronarnim postizenim je zcela le-
gitimni srovnavat pocet zachranénych resuscitaci (PNP) a nékte-
rym z nemocni¢nich postupli oSetieni (NP). Naopak cislo za-
chranénych v PNP by bylo jisté vyrazné vyssi, kdybychom do-
kazali urcit naptiklad pocet zachranénych vcasnym podanim
analgosedace, kdy vegetativni stabilizace zabranila vzniku NZO.

A naopak prave z diivodu metodické Cistoty bych nerad srovna-
val vysledky péce o stavy rizné etiologie a t€zce srovnatelné za-
vaznosti s ucinnosti 1écby AIM metodou PTCA. Navic jsem
nesrovnaval a ani nechtél srovnavat ,,i¢innost™ ptitomnosti lékare
v terénu s ,,u¢innosti“ piitomnosti u transportu pacienta k PTCA.

2. pozndamka (Dr. Frariek)

Z ¢lanku neni zfejmé, co je povazovano za ,,uspéSnou resusci-
taci: z dostupnych informaci lze ocekavat, ze ve skutecnosti jde
o tzv. ROSC (obnoveni spontanni u¢inné akce) resp. o pocet pa-
cientl pfedanych do KPCR nemocni¢niho oSetfeni. Takto vyja-
diena uspésnost ovsem pochopitelné neodpovida skutecnému
prezivani pacienti — fada z nich (fadové desitky procent) bohu-
zel zemie v dal$im priibéhu v nemocnici.

Prestoze i tak jde o Cisla svédc¢ici o dobrém fungovani systému
prednemocnicni péce v Brné, terminologicky presné nejde
0 uspésné resuscitace ve smyslu mezinarodnich standardi
(Utsteinského protokolu).

I zde plati to, co vySe — metodicky je nespravné srovnavat
dlouhodobé preziti po PTCA s kratkodobou tispésnosti primarné
uspesné KPCR.

Vysvétleni (Dr. Urbanek)

Skuteéné jde o pacienty ptedané po uspésné KPCR do ne-
mocni¢niho oSetfeni tedy vSechny, kterym zakrok zachranné
sluzby v pfednemocnicni fazi dal Sanci prezit. Na kvalité prezi-
vani ve smyslu mezinarodnich standardd se spolupodili pfilis
mnoho dalich aspektl neovlivnitelnych kvalitou zasahu v PNP.
Mimochodem ani u pacientti po PTCA neni specifikovana kvali-
ta a délka prezivani. Uvadéna procenta nejsou ,.ta stejna* jako
v PNP (z celkového poctu postizenych), ale jen procenta z téch,
kterym se specializované nemocnicni péce dostalo.

3. pozndamka (Dr. Frariek)

A na zaveér jesté malé doplnéni k dané tématice: pokud je mi
znamo, jsou-li pacienti s AIM transportovani k invazivnimu vy-
konu na vyssi pracovisté, je tak bez vyjimky ¢inéno posadkou
RLP. Na druhou stranu je prokazano (napt. ze studic PRAGUE),
ze pocet zavaznych komplikaci (zejména komorovych fibrilaci)
béhem téchto transferd je minimalni, prakticky nulovy, stejné ja-
ko to, ze defibrilace je stejn¢ ucinna bez ohledu na to, kdo
,»zmackne spoust™. Za podminek kvalitniho vycviku (a pocet na-
Sich pomérné vysoce kvalifikovanych zachranait za zachrankach
stale roste!) a dobrého technického vybaveni tedy nevidim dtivo-
du, pro¢ by u stabilnich pacientti (pro zacatek napt. TK syst. nad
100, AS pod 100, KES pod 1/minutu, bez zn. obéhového selhani
+ vyzkumny program zaméfeny na odhaleni potencialné riziko-
vych pacientit), mely byt tyto transporty konany pausalné vozem
RLP. Domnivam se, Ze nasazeni posadky RZP alespoii pro tako-
vé transporty by vyrazné uleh¢ilo rozhodovani o prioritach.

Vysvétleni (Dr. Urbanek)

Moznosti zajisténi transportu pacientli na specializovana pra-
covisté, veetné Dr. Fraitkem zmifiované varianty, jsem podrobné
rozebral v jiném prispévku, ale stejném cisle UM (Cileny tran-
sport — organiza¢ni moznosti, UM 2/2003). Rozhodovani o prio-
ritach se navic tyka predevsim oblasti kde RZP nemaji a dilema
zUstat ¢i transportovat fesi.

Nicméné pii transportu pacienta s AIM nejde jen o ,,mackani
spousté™, stabilni pacienti se v nestabilni méni béhem okamziku
(vyzkumné programy ukdazaly, Ze potencialné rizikovi jsou vSich-
ni pacienti s akutnim infarktem myokardu) a dovedu si piedsta-
vit forenzni dohru pii prvnim zdokumentovaném ,,problému.
Nevim zda-li by takovému feSeni, u jasn¢ stanovené diagnozy
AIM, pozehnali oficialné kardiologové?

MUDir. Pavel Urbanek
USZS Brno, Nam. 28. fijna 23, 602 00 Brno
e-mail: urbanek@zzsbrmo.cz

Ad: Paramedik, nebo 1ékar jako nositel odbornosti v PNP?

(Urgentni medicina 1/2004)

Je pravda, Ze s tim, jak se i Ceska republika stile vice otevira svétu, je
pritomnost Iékate v PNP piedmétem stale Castéjsich otdzek a navrhi al-
ternativnich feseni a jsem velmi rad, ze prim. Knor oteviel na strankach
UM toto téma. Rozumim i diivodiim, které jej k tomu vedly.

Mrzi mne vsak jedna véc, kterd se nasi prednemocnicni péci tahne ja-
ko cervend nit: na konci svého sdéleni definuje prim. Knor osm otdzek
,,pro piiznivce paramedického systému®, které by mély dokumentovat
nezbytnost piitomnosti lékare v PNP u nas. Hacek je ale v tom, Ze vsech-
ny tyto otazky jsou organizaéné-pravniho charakteru a na vSechny samo-
ziejmé maji zeme, provozujici systémy bez Iékate v prednemocnicni pé-
¢i, akceptovatelné odpovédi. Polozené otazky tak mimodék vlastné ve-
dou k myslence, ze lékai' v pfednemocnicni péci je nutny ani ne tak jako
odbornik, poskytujici ve srovnani s paramedikem néjakou medicinskou
,pridanou hodnotu*, ale jako ,hasi¢* neschopnosti a organizacnich pro-
blémi naseho zdravotnictvi a socialni péce. Z toho by ovsem zcela lo-

gicky vyplyvalo, ze pokud by se v nékterém regionu tyto organizacni pro-
blémy podaiilo vyfesit (pfijetim pfislusnych guidelines, implementaci
moznosti prenost dat z mista pithody do nemocnice, ¢i tfeba vznikem
fungujictho urgentniho pfijmu atd.), nebyla by piitomnost lékaie v PNP
zas a7 tak nutna.

Pokud chceme podobnym tvaham predejit, musime mit v ruce argu-
menty jiného typu. Potiebujeme argumenty, které prokazuji pozitivni pii-
nos Iékare na osud pacienta jako takového, na jeho outcome. Pokud chee-
me dlouhodobé piezit, musime byt schopni tyto dikazy, podané na za-
kladé védecky akceptovatelnych kritérii, pfinést. Doba, kdy jsme si vy-
stacili s veelku nezdvaznymi diskusemi, se jiz (nastésti) zda byt u konce.
Zoufale potiebujeme skutecnou védu a je zivotnim zajmem a otazkou by-
ti a nebyti naseho oboru, aby nam zrovna tento vlak definitivné neujel.

) MUDr. Ondfej Franék
ZZS hl.m. Prahy - USZS, Korunni 98, 100 00 Praha 10
e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz
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Zdravotnicko — ekonomické aspekty prednemocni¢ni

neodkladné péce

JiFi Franz
USZS SK OS ZS Kolin — Nymburk

Nekonecnym debatnim prvkem ve zdravotnictvi jsou penize
a jejich proména v adekvatni zdravotni pééi. Pal¢ivé problémy
jsou piedevsim v oblastech akutni mediciny — neodkladné pred-
nemocnicni, ambulantni i lGzkové. Sociologové poukazuji na
rozpor mezi pojmem zdravi jako daru ,,od Boha®, ktery moralné
nepodléha zadnym platbam (), ...porazilo ho auto, on za nic ne-
muize, prece za to jesté nebude platit...! ) a na druhé strané pro-
fesi 1ékar ¢i zachranaiti vseho druhu zaméfenou téz na jejich
obzivu a na jejich zisk. A to nezminuji ndklady na léCeni zavaz-
nych stavil. Vefejnosti se nechce véfit, Zze péfe o zavazné zivot
ohrozujici stavy miize byt omezovana néé¢im tak piizemnim, ja-
ko jsou penize. Mnoho ob¢anti nechape — i kdyz se jim jako ¢lo-
vek nedivim — Ze sebedokonalejsi zdravotni péce mtize selhavat
i z jiného duvodu, nez jen chybami zdravotnikd. Vynucené eko-
nomické aspekty, stanoveni efektivity naklada, distribuce nedo-
statkového zbozi, piikazy k investicni kdzni a ptebujeld byrokra-
cie vnaseji do prace lékaie v urgentnich oborech principy, které
jsou neslucitelné se zasadami, kterymi se 1ékat musi pii své pra-
ci idit. Tedy jednat v nejlepsim z&jmu pacienta bez ohledu na
principy trzniho hospodaistvi. Ja, ptedevsim v roli I¢kare, zod-
povédného za poskytovani dostupnosti piednemocni¢ni neod-
kladné péce pro 200 000 lidi, mohu na sob¢ zapracovat a pocho-
pit napiiklad principy nakladové rentability (podil zisku ¢i hos-
podaiského vysledku k celkovym nakladiim) , snazit se s témito
parametry zachazet a Cinit na jejich zakladé néjaka opatfeni, ale
diive ¢i pozdg&ji zjistim, ze jiz o par kilometra dal to chapou a ¢i-
ni Gplné jinak. A pro€ ne, kdyZ neni norma, zakon, ptedpis, pra-
vidla hry ? Tak ¢ekam, snazim se byt trpélivy. Ti nemocni lidé za
to pteci nemohou. Kdo podlehne, prohrava, kdo bojuje, musi se
sam stat misto Iékate Gfednikem — ergo prevoznikem, jako v té
znamé pohadce. Pro posadky zachranné sluzby je piec nepiija-
telné nechat zemfit jednoho poranéného, aby mohli zajistit nebo
1é¢it deset jinych. Zachranna sluzba nemtize byt podnikem, jehoz
chod Ize naplanovat a pak svou ¢innost s pouze vyvolenymi pra-
covniky limitovat stanovovanim rtznych manuald ¢i ,.dilen-
skych listi* a omezovat Ié¢eni postizenych nedostupnosti 1¢ki ¢i
lé¢ebné technologie jen proto, Ze nejsou penize a je tieba Setfit.
Akutni medicina je hekticky boj o lidské zdravi, pteziti. Je nut-
nosti dat kazdému zcela maximalni Sanci. V takové chvili se ne-
mysli na to, kolik co stoji. Lépe feceno mysli, ale podle toho mo-
hou nékdy vypadat vysledky.

Mnozi organizatofi zdravotnictvi opravnéné volaji po efektiv-
ni — ziejmée 1 lacingjsi — navaznosti pfednemocni¢ni a nemocnic-
ni péce o zdravi obcantl. A zase hlavné tam, kde jde o prudka za-
vaznd onemocnéni €i urazy. Pravidla mezioborové spoluprace
mezi jednotlivymi odbornostmi 1ékaiti jsou trnem v oku uz
i chytfejsim nezdravotnikim, pacientim. Sami si za¢inaji velmi
spravné vSimat, ze nektera vysetfeni €i aplikace drahych lékt
mize za urcitych okolnosti prob&hnout jiz v sanitnim voze a bez
srozumitelné komunikace mezi 1ékati se opakovat i na lizku. To
je zékonité drahé, nesmyslné nerentabilni. Nékdy se to jakoby
odcizen¢ od lidského utrpeni nazyvéa vynucené duplicitni finan-
covani zdravotni péce. Kdosi vymyslel pied lety pojem ,, orche-

strace®. Libi se mi to slovo a vyjadiuje vse. V kapele nemohou
vSichni najednou hrat na basovou kytaru a pak si presednout
k bubniim a pak jen hulakat do mikrofonu bez hudby. Ze to tak
nékdy vypada i ve zdravotnictvi je hola skutecnost. Nemocnému
to snad ani neublizuje, je nékdy spokojen, protoze se s nim stale
néco déje, ale ve skutecnosti je ,,preléen’ nebo ,,1éCen stale do-
kola®. A to na kazdém pracovisti znovu a pekné od zacatku.
Vzdélavam se ve volném case modernimi pozadavky v oblasti fi-
zeni a kontroly kvality poskytované zdravotni péce, kde je nase
¢innost chapana jako sluzba, srovnatelna se sluzbami Sevce ¢i
instalatéra. Tomu bych rozumél, kdyby stale nechybéla ona koor-
dinace, komunikace mezi jednotlivymi odbornostmi. Stale se
zlobime na zdravotni pojistovny, ale casto UpIné zbytecné. Zdra-
votni pojistovna je ze zakona a istavou dana banka, kam si kaz-
dy z nas uklada sveje penize , kterymi je pak pojistovna povin-
na zaplatit 1éCeni nastalych bolesti a chorob vSech obcant této ze-
me. Kazda pojistovna ma ale ptekvapive srozumitelna pravidla
hry, kterymi naSe uspory chrani, aby nebyly vyhazovany z okna
zbyte¢né. Naptiklad na vysetieni, ktera se GipIné zbyte¢né opaku-
ji. Je uz témét lidovou pisni, kolikrat majitel kament ve Zlucni-
ku absolvuje ultrazvukové vysetieni, nez se nékdo odhodla ho
operovat. Nékdy je to opravnéné, ku prospéchu pacienta, ale Cas-
to je to vysoce neefektivni. Zdravotnici pochopitelné nechtéji
slySet zprofanované vyrazy jako efektivita nebo produktivita pra-
ce, ale realita si to zacala zadat jiz davno a pro vyvoj této slozité
se probouzejici zemé to bude nezbytné.

Velkym zklamanim i pro zachranné sluzby jsou provozni piis-
peévky. Prakticky nikdy nejsou v takové vysi, aby umoziovaly
»kladny hospodarsky vysledek®. Nékteré vyjezdy zachranné
sluzby jsou v podstaté neufinancovatelné. V prfednemocni¢nim
oboru, v oblasti prvniho kontaktu s urgentné ohrozenym obca-
nem dojdeme Casto pii hodnoceni pohledavek a zavazki po
splatnosti k poméru 10:1 !! Odborna spolecnost se 1éta neumi do-
hodnout se zdravotnimi pojistovnami, najit konsenzus, tim stavi
pojistovny do nespravedlivé role ,lakomcti™ a neplatici.
Obrovské penize v této zemi nadale unikaji pii pohledavkach za
osetfeni cizincl, kde vymahani je povétSinou nerentabilni
a zdlouhavé. Prakticky nefeSitelnou je problematika Ié¢eni nepo-
jisténych obcant s nizkou socialni adaptabilitou a bezdomovctl.
Jsem si jist, Ze nadale existuji zdravotnicka zatizeni, ktera penc-
zi od zdravotnich pojistoven dohdnéji chybéjici piistrojova vy-
baveni a ke konci roku jim nezbyvaji penize na nezbytné bézné
Iéky. Je to bludny kruh. Vyjezdy zachrannych sluzeb nelze za-
stavit. [ ve vozech rychlé 1ékarské pomoci bude tfeba nadale, kro-
mé odborného lidského potencialu, i draha piistrojova technika
— monitory, ventilatory, specializované pomucky, diive uzivané
jen ve vybranych Iizkovych intenzivnich zafizenich. To vse je
logicky drahé. Mym skromnym pféanim je, aby toto chapal kaz-
dy svépravny obcan, ale predevsim ti, ktefi nasi praci fidi, nor-
muji a financuji. Oni to jsou — ne my — kdo mohou zajistit vy-
znamngjsi rozvoj oboru — ku prospéchu nemocnych. Tito mana-
zef1 by méli stale vice vznikat z nasich vlastnich fad, je tfeba na-
Se zkuSenosti pouzivat, vhodné k tomu zdravotniky, ktefi sprav-
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né v&di své, motivovat. Zkratka tak, aby se nadale nestavali
z cukraii feditelé univerzitnich knihoven, a pokud se jimi stanou,
aby to ume¢li na dvé sté procent.

Opravnéné se domnivam, ze neni diivod k panice. V Koling,
kde ptsobim, stejné jako kdekoli jinde, budou i nadale vyjizdét
sanitky k obc¢anim, ktefi zavolaji, ktefi jsou ve skute¢né tisni
a budou zde pracovat lidé, ktefi svoji praci umi a budou ji délat
vzdy s maximalnim moznym nasazenim, byt mnohdy omezova-
ni nedostateénym vybavenim.

V soucasnosti nelze bezhlavé a urychlené vymyslet zadny
— ani od kohokoli opsany — univerzalni prototyp chodu celého
zdravotnictvi, tedy ani zachrannych sluzeb. Nasi spole¢nou me-

zioborovou povinnosti — ve spolupraci s kompetentnimi aktivita-
mi samotnych pacienti — je uchovat alespoii to, co funguje a real-
né kompetentné rozvijet tyto systémy, bez radoby tviréiho ,,na-
sili“, bez vymysleni jiz vymysleného a s lidmi, ktefi problemati-
ce skutecné rozuméji. Ne pro vlastni slavu a penize, ale podle
Hippokratovy piisahy, ktera jakoby se nckde jiz vytratila. Ku
prospéchu nemocnych lidi, k potirani utrpenti, bolesti a ohrozeni
zivotl nds vSech. Déti, dospélych i seniort.

) y MUDr. Jifi Franz
USZS SK OS ZS Kolin - Nymburk, Zizkova 146, 280 02 Kolin III
e-mail: Franz@seznam.cz

Safety 2004, Viden 6. — 9. ¢ervna 2004

Jana Seblova
USZS Stredoceského kraje, Oblastni ZS Praha — venkov

Pocatkem cervna se ve Vidni konala celosvétova konference
Safety 2004, zaméfena na prevenci Urazi a bezpecnost, a to ze
vsech moznych hledisek — od dopravy, bezpecnosti déti, preven-
ce nasili, bezpecnosti prace, prevenci sebevrazd az k bezpecnos-
ti v domécim prostiedi a zajisténi specifickych potieb seniort.
Mezinarodni tym expertli ve spolupraci se Svétovou zdravotnic-
kou organizaci piedstavil v ramci konference projekt mezinarod-
ni organizace pro prevenci urazi a nasili. Konference se zacast-
nilo 1367 delegatt ze 102 zemi, bylo prezentovano 1538 odbor-
nych sdéleni (denni rotace postertt umoznila prezentaci takto vy-
sokého poctu). Jen program konference s uvedenim nazvi vSech
prispévki ma 209 stran! Soucasti konference bylo i 8 satelitnich
konferenci zaméfenych na riizna témata.

V nedéli 6. Cervna bylo slavnostni zahajeni konference, v je-
hoz ramci piednesli své prispévky 1 vysoci statni predstavitelé
Rakouska — uvodni feci na téma ,,Strategie dopravni bezpecnos-
ti pro budoucnost™ zahajil vicekancléi rakouského ministerstva
pro dopravu, vyvoj a technologie pan Hubert Gorbach a zdtraz-
nil ve svém prispévku i zasadni roli politikii na vSech trovnich
pro tvorbu bezpeéného prostiedi a bezpecnosti v dopravé. Ra-
kouska ministryné pro zdravotnictvi a Zenské otazky pani Maria
Rauch-Kallat hovorila o odvratitelnosti nehod, a to ¢asto pomoci
jednoduchych prostredki (pouzivani bezpeénostnich prvki v do-
prave i domacim i pracovnim prostredi i pii sportu), vyslovila cil
pro rakouskou spole¢nost prostiednictvim celostatniho planu
prevence: snizit o 25% pocet smrtelnych nehod, snizit pocet dét-
skych smrtelnych trazi a snizit pocet dopravnich nehod — to vse
do 10 let.

Za WHO, respektive za odbor prevence nasili a trazi WHO,
hovoiil Dr. Etiene Krug a ozndmil pfijeti rezoluce Spojenych na-
rodd, ktera se tyka narodnich plant bezpecnosti v doprave (byla
schvalena tésné pred konanim konference 22.5. 2004), dale upo-
zornil, Ze rok 2005 je rokem prevence nasili.

Dalsimi fecniky slavnostniho zahajovaciho zasedani byli
p. Jose Capel Ferrer z odboru dopravy ekonomické evropské ko-
mise Spojenych narodd, p. Horst Kloppenburg z evropské komi-
se verejného zdravi — stejné jako ostatni zdtirazioval Sirokou me-
zioborovou spolupraci mezi profesionaly, politiky a vefejnosti,
a doktorka Nguyen Thi Hong Tu z vitenamského ministerstva
zdravotnictvi. Na zavér vystoupila pani Rochelle Soebel za ne-

vladni a neziskové organizace obcantl, sdruzujici obéti a pozi-
stalé po nehodach — i tyto subjekty mohou pfinést nové pohledy.
Pani Soebel mluvila mimo jiné i o potiebé zmapovat situaci
z mezinarodniho hlediska na zakladé¢ spolehlivych dat, ktera by
ukazala rozsah problému.

O zpestieni uvodnich projevil se postaral ve dvou vstupech
deétsky sbor malych ,,Mozartka, jak jinak ve Vidni, kde o pfipo-
minky slavného skladatele zakopavate i na mistech, kde byste je
vibec necekali.

Pondéli jiz byl plné pracovni den konference, postery se (jiz od
nedéle) obmenovaly v 7 tematickych sekcich, a to: bezpe€nost
déti, bezpecnost v doprave, bezpecnost pro seniory, bezpecnost
v domacim prostiedi a v institucich, ve sportu a béhem traveni
volného Casu, prevence sebevrazednosti a mezioborové piispév-
ky. V dalsich dnech se jeste objevily sekce vénované civilni obra-
né, hrozbé terorismu a katastrofam. Ustni sd&leni probihala pod-
le stejného schématu kazdy den konference — rano a odpoledne
byly ve tfech salech vzdy po dvou sdélenich pozvanych vy-
znamnych odbornikdl, a v dalSich hodinach dopoledne/odpoled-
ne pak probihala v deseti mensich salcich tstni sdéleni podle te-
matickych okruhd, které zhruba kopirovaly témata postert.

Vzhledem k rozsahu konference nebylo v lidskych silach
shlédnout vétSinu postert a vyslechnout vétSinu piednasek, tak-
ze nasledujici fadky berte jako ukazky témat, ktera sice volné, ale
vyznamné souvisi s nasi kazdodenni Cinnosti. Navstivila jsem
plenarni zasedani, tykajici se bezpecnosti v dopravé, ktera je ce-
losvétove rozsahlym problémem veiejného zdravi a bez inter-
venci se dopravni fatality podle odhadu WHO do roku 2020 sta-
nou tfeti pfi¢inou umrti (dnes jsou na 11. misté), jejich pocet se
zvysi 0 67%, pokud se udrzi dnesni trend. Naklady na nasledky
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dopravnich trazli se odhaduji na 1 — 1,5% hrubého domaéciho
produktu jednotlivych zemi, pfi¢emz ve vychodni a stiedni
Evropé jsou sumy u vyssi hranice. Mezi doporu¢ovana opatieni
— krom¢ technologickych a systémovych feseni — by mélo patfit
i piijeti narodnich akénich plant, se zabudovanim doporuceni na
zaklade rezoluce Spojenych narodl (zminované v tvodu tohoto
ptispévku). Heslem by mélo byt: ,,Bezpecnost v dopraveé zname-
na nulovy pocet nehod!* Velmi zajimavy byl prispévek profeso-
ra Radina Umara z Malajsie — posluchac si uvédomil, ze i bez-
pecnost na silnicich a jejich podléha narodnim specifikim a stej-
né tak specificka musi byt narodni feseni, avSak na zakladé obec-
né piijatych zakladnich principt.

Zajimaly mé i sekee, které se tykaly prevence nasili ve vSech
formach. Prispévky se tykaly vyzkumu nasilnych aktti viici oset-
fovatelskému personalu v domové dichodcti a moznosti inter-
vence ke sniZeni rizika sester a osetfovatelek (USA), kolumbij-
sky prispévek, tykajici se domaciho nasili — nejen v partnerské
roving, ale zejména ve smyslu mezigeneracnim, tedy zmeéna pti-
stupu a omezeni obecné akceptovanych nasilnych (fyzickych
i verbalnich) prvku v tradi¢ni vychové déti. Shahnaaz Suffla
z Jihoafrické republiky hovofila o vyznamu zenské role v piistu-
pu k nasili, spjatého s mistni domorodou komunitou a o praci
s zenskymi dobrovolnicemi z afrického venkova, které prosly
Skolenim a pisobily ve svych komunitach v primarni, sekundar-
ni a tercidrni prevenci nasili, v otdzkach bezpecnosti a pii miro-
vém feseni sportl. V podobnych komunitach je nutné citlivé vy-
vazovat nezpochybnitelny princip lidskych prav se zachovanim
mistnich kulturnich tradic a tradi¢ni psychospiritualitou. Aurora
del Rio—Zolezzi hovotila o mexickych zkusenostech se skolenim
zdravotnika k detekci nasili v rodinach, o protokolech k jejich za-
znamenani a o standardnim managementu situaci spjatych s na-
silim. Britska lékarka Phillipa Sully piedstavila zajimavy projekt
ve spolupraci s polici, kdy na zakladé péti uzavienych ,,doma-
cich® vrazd se pokusili analyzovat prediktory domaciho nasilné-
ho jednani véetné homicida a definovat, zda byly mozné inter-

vence pred dokonanim — nejvétsi moznosti intervence méli pra-
telé a rodinni piislusnici (48%), dale instituce jako prakticky 1é-
kat, socialni pracovnici (38%) a policie (9%) — ve vétsing piipa-
di ptedchazelo vrazdé znamé nasilné chovani. V zavéru polozi-
la otazku, zda ma mlcenlivost piednost pied cenou lidského Zi-
vota — v piipadech domaciho nasili je otazka ,,nevmésovani se do
soukromi® zcela zasadni. Poslednim piednasejicim této sekce byl
Robert Cohen z Kanady s tématem prevence nasili mezi mlade-
7i. Zkoumal vliv rizikovych a ochrannych faktorti expozice nasi-
li, na zaklad¢ dat doSel k zavértim, které jsou v podstaté obecné
znamé, ale o to hiife se napliji: klicovym prvkem a prioritou je
zlepSeni komunikace mezi détmi a rodic¢i, a dal§im dulezitym
faktorem je zajistit konstruktivni traveni volného ¢asu (tyto prio-
rity se dobie realizuji u Mirklt Dusint z dobte fungujicich rodin,
hiite pak u mladistvych delikventi s minimalnim nebo zadnym
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z détskych domovi).

U stejného tématu jsem zistala i v odpoledni sekci. Le 'Roy
Reese zkoumal preventivni intervence proti nasili v partnerskych
parech mezi minoritami v USA (v afroamerické, latinskoameric-
ké, asijské, indidnské a havajské komunité), podstatnou casti
vzdélani personalu je samozfejmé i, ,kulturni kompetentnost®, te-
dy znalost zvyklosti dané komunity. Mary Kernic, také z USA,
se vénovala vyhodnoceni uspéSnosti tymu pro podporu obéti,
ktery poskytuje krizovou intervenci a psychologické poradenstvi
pro obéti nasilnych trestnych ¢inti. Rodrigo Guerrero z Kolumbie
predstavil komunikacni strategie pro masivni medialni kampan
ve tii hlavnich kolumbijsych métech — Bogoté, Cali a Medelinu.
V Kolumbii je interpersonalni nasili vedouci piic¢inou smrti pro
ob¢ pohlavi ve vékové skuping 15 — 44 let! Zakladni studie pro-
beéhla v dubnu 2003, nasledna, po kampani, v tinoru 2004 a pro-
kazala vyznamny pokles nasili oproti vychozimu stavu, a jako
vedlejsi nalez i pokles vrazd (hlavné v Bogot¢).

V ttery dopoledne
jsem si z menu tii plenar-
nich zasedani vybrala to,
které se zabyvalo piipra-
vou a odpovédi na hro-
madna nestésti a pokra-
¢ovalo prednaskou o bez-
pe¢nych  komunitach.
V prvnim piispévku se-
znamila dr. Katharina
Purtscher ¢innost krizo-
vého intervencéniho psy-
chologického tymu jak
pro izolované kritické
udalosti (zranéni, neho-
dy, interpersondlni nasi-
li...), tak pro opakované,
chronické stresory (zneu-
zivani v détstvi, vynuce-
na migrace, valka, muce-
ni...). Intervencéni tymy
jsou pochopitelné z di-
vodi povahy kritickych
udalosti slozeny z dobro-
volnikli a pracujic ve
tiech fazich: 1. piiprava,
2. akutni faze odpovedi
(psychosocialni pomoc,
podpora k piekonani uda-
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losti, spoluprace se zasahujicimi organizacemi zachranait),
3. dlouhodoba podpora (nasledné psychosocialni sluzby). Podle
evropskych doporugeni (které se tedy tykaji i CR, pozn.) musi re-
akce na hromadna nestésti a katastrofy obsahovat i psychosocial-
ni podpurné sluzby. V Rakousku byl plan pro jejich poskytovani
vytvoren v roce 2003 a je zavazny pro vSechny oblasti zemé.

Ze zcela jiného pohledu se hromadnymi katastrofami zabyval
Dr. Jacques Goosen z traumatologického oddéleni nemocnice
v Johanesburgu v JAR. Zatimco ve vyspélych zemich doslo k po-
klesu umrtnosti na mist¢ zranéni/nehody, v rozvojovych zemich
bez systému zachrannych sluzeb umira vysoké procento postize-
nych na misté na relativné banalni zranéni. Dale rozebiral pro-
gram, zahrnujici prevenci, nacvik dovednosti zakladni traumato-
logické péce, ktery absolvuji zdravotnici béhem 1,5 dne a cilem
Pro mnohé nase zachranafe a jesté vice pro pacienty by bylo vel-
mi pouéné shlédnout zptisob, jakym jsou zranéni v Africe svaze-
ni do mistniho traumacentra. Pon¢kud bychom se zbavili své
stfedo/vychodoevropské zhyckanosti.

Dalsi prednaskou odlisného zaméreni byl pfispévek p. Yousifa
Rahima z Norska o konceptu bezpecnych komunit podle kritérii,
vytvotenych v letech 1998 — 2001 (na kongresu byl statut bezpec-
ného mésta pridélen na zaklade splnénych kritérii i Vidni). Tato
kritéria zahrnuji spolupraci na infrastruktute, dlouhodobé progra-
my pro ob¢& pohlavi, programy pro rizikové socialni skupiny, do-
kumentaci ¢astych typii a okolnosti zranéni, zptisob hodnoceni vy-
sledkti a zapojeni do mezinarodni spoluprace. V praxi se progra-
my maji tykat i bezpeénych aktivit pro déti, spolupraci se skolami,
podpora aktivit pro seniory, dopravni bezpe¢nost, prevenci nasili.
Do sité bezpecnych komunit jsou zafazeny nejriznéjsi lokality,
razné velikosti, typu osidleni, venkovské 1 méstské. Statut byl za-
tim pfiznan 80 z nich, jedna z nich je i z Ceské republiky (ktera
oblast to je, nebylo pochopitelné vyslovné uvedeno).

Pak jsem se piesunula do sekce, kde se probiral vztah alkoho-
lu a drog a bezpec¢nosti v doprave, Casté to téma nasich zasaht.
Dr. Stephanie Blows uvedla vysledky studie, ktera zkoumala ko-
relaci mezi uzitim marihuany pied jizdou a rizikem dopravni ne-
hody, limitem studie bylo to, ze byla dotaznikova, zalozena na
vlastnich vypovédich. Nicméné i tak u chronickych kurakd ma-
rihuany je riziko nehody 10 x vyssi, zatimco u expozici droze
pred jizdou s vyssim rizikem nekorelovalo. Zabavna (alespon pii
predstavé pienosu do naSich podminek a s nasi mentalitou) mi
pripadala studie Riny Cercarelli, také z Australie. V oblasti
Kimberley, ktera ma 240 000 km2 a kde jsou jednak tii vetsi
»mésta®“ s vice nez 2000 obyvateli a jednak je tam vysoka spo-
tieba alkoholu (a logicky pak asi obyvatelé jezdi auty), instalo-
vali v hospodach a barech orienta¢ni detekéni zafizeni (napevno
pridéland) ke stanoveni hladiny alkoholu v krvi, proskolili obslu-
hu barti. Méfitelnym vysledkem bylo, Ze se snizil pocet pasazé-
rd, kteii nasedli k fidi¢i pod vlivem alkoholu do auta, aby se jim
nechali odvézt domi, pocet fidicl to pfilis neovlivnilo. Brigit
Bukata prednesla prispévek o systému, jak se v Rakousku jedna
s fidiCem, pfistizenym pfi jizdé pod vlivem alkoholu. (Od roku
1960 platil povoleny limit 0,8 promile, ten byl v roce 1998 sni-
zen na 0,5 promile.) Ti, ktefi maji vice nez 1,2 promile nebo ti,
ktefi odmitnou dechovou zkousku, musi absolvovat povinné
kurz v autoskole, ktery obsahuje test vykonu a psychologickeé tes-
tovani, nad 1,6 promile je povinné psychologické vysetieni.
V 80% piipadu alkoholu za volantem nejde o chronické alkoho-
liky, ale o osoby, které maji nevhodné chovani spojené s pozitim
alkoholu a fizenim. Recidiva pfestupku je pomérné vysoka.
Jennie Connor z Nového Zélandu pokazovala na to, ze zadna po-
volena hladina alkoholu pfi fizeni neni bezpeéna a 30% vaznych
dopravnich nehod je v souvislosti s pozitim alkoholu pted jizdou.

Pro nejpozdé€jsi odpoledni sekci jsem si vybrala téma za-
chrannych sluzeb a sbéru dat. I v této sekci byla konfrontace
systémull z rozvojovych a na druhé strané nejvyspélejsich ze-
mi — prvnim pfednaSejicim byl Dr. Babatunde Solagberu
z Nigérie s piispévkem o odvratitelnych umrtich v zemi bez
zachrannych sluzeb. Dovoz pacienti nahrazuje bud’ policie
nebo samaritani (v pivodnim smyslu slova), pacienti jsou bé-
hem ptrednemocniéni faze bez jakychkoliv resuscitaénich za-
krokt s vyjimkou zprichodnéni dychacich cest a zastavy kr-
vaceni. Potlesk na konci jeho prezentace patfil jisté i Usili, se
kterym se lékafi a zdravotnici v podminkach, o kterych se
nam nezda ani v nejhorsich no¢nich mutrach, snazi pomoci pa-
cientiim, ktefi to potfebuji piinejmensim stejné jako pacienti
ve vyspelych zemich.

Dalsi piednaska Dr. Holly Hedegaard byla z druhého konce
svéta a hodnotila zavedeni statniho systému trauma péce v USA,
konkrétné v Coloradu — zdkonem vznikl tento systém v letech
1995/1996, zacal se budovat v letech 97/98 a plného rozvoje do-
sahl od roku 1999 dale.

Témata konference s nasi zakladni praci velmi tizce souvise-
ji a mnoho prednasek, materialti a posterd mi poskytlo jiny po-
hled na to, co feSime v nasledcich nedostate¢né nebo zanedba-
né prevence. Ve vyspélych zemich se zachranné sluzby Casto
podileji na programech vefejného zdravotnictvi praveé v oblas-
tech, které se tykaji bezpecnosti ¢i prevence nasili, prave pro-
to, ze 1ékafi i ostatni zdravotnici maji s témito udalostmi bez-
prostfedni zkuSenost.

Ptipadni zdjemci najdou bliz§i informace na
www.safety2004.info (a to véetné vSech abstrakt v elektronic-
ké verzi) a informace o dalsi konferenci stejného zaméteni
na www.safety2006.info.
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Zprava z 10. vyro¢niho symposia
Evropské spolecnosti pro urgentni medicinu

Praha 15. - 16. 5. 2004

Jifi Pokorny
katedra urgentni mediciny a mediciny katastrof IPVZ Praha

Vybor Evropské spole¢nosti pro urgentni medicinu
(European Society for Emergency medicine — EuUSEM) svo-
lal bezprostfedné po rozsifeni Evropské unie o 10 statd do
Prahy 10.vyro¢ni symposium. Hlavnim cilem symposia by-
lo porovnani rozsahu a Grovné urgentni mediciny v evrop-
skych statech a vytyceni ukold EuSEM do dalsiho obdobi.
Zaroven doslo k volbé novych vrcholnych pfedstavitelil spo-
le¢nosti.

Symposium bylo organizovano z Velké Britanie pracov-
niky EuSEM. Bylo uspofadano v Kongresovém paldci
v Praze bezprostfedné pied konanim 6. Evropského trau-
matologického kongresu. Po strance organizacni bylo pfi-
praveno bezchybné a po strance odborné splnilo zamysle-
ny cil.

Symposia se ucastnilo 69 delegati z 21 stati. Z 15 statd
EU pfijelo 55 delegatt.

Dalsich 14 ucastnikd piijelo z Islandu, Izraele, Rumunska,
Srbska a Cerné Hory, ze Svycarska a z Turecka. (Podrobny roz-
pis ucastnikl je uveden v pfiloze.)

V uvodu bylo pfedneseno 6 uvodnich prednasek od pozva-
nych fecnikti, do skupiny volnych sdéleni bylo zafazeno 9 pte-
dnasek. Bylo vystaveno 25 posterti.

Uvodni blok prednasek byl vénovan trovni a rozsahu vzdélava-
ni v urgentni mediciné v 5 evropskych statech. Pozvani predna-
Sejici byli:

® G. Bodiwala — Velka Britanie

® J. Jakubaszko — Polsko

® M. Burg — Nizozemi

® Ji{ Pokorny sen — Ceska republika.

® M. Sabe — Belgie

V dalsim bloku hovoril S. Eccles z Velké Britanie o evrop-
skych smérnicich pro pracovni dobu a jejich dopadu na praco-
visté urgentni mediciny. Pracovni zatéz 1ékait ve vycviku v obo-
ru urgentni medicina ¢ini v roce 2004 58 h tydné, v roce 2005
ma Cinit 56 h a v roce 2006 48 hodin tydné.

Pozadavky na odpocinek jsou kladeny nasledovné: 11 nepre-
ruSovanych hodin po 1 dnu prace, 24 nepierusovanych hodin po
pracovnim tydnu a 20 minutova piestavka po 6 hodinach prace.

Velkd Britanie ma t.¢. 200 oddé¢leni urgentniho piijmu
(Accident & Emergency Units). Jsou vybudovany v nemocni-
cich se standardnim zazemim umoziujicicm fadné vySetfeni
a naslednou terapii pfijimanych pacientt. Jsou vzdaleny od
sebe primérné 30 km.

Urgent Care Centers = Accident & Emergency Departments
maji ukoly zhruba jako nasSe polikliniky a lékatska sluzba prv-
ni pomoci, tj. pfijimaji mensi Grazy, prijmova postizeni a cho-
dici nemocné. Tato pracovisté jsou sjednocujicim faktorem pro
rozumny piijem nemocnych do nemocnice.

Nasledovala porada o European Journal of Emergency me-
dicine (EJEM) — diskusi vedl prof.Herman Delooz, vedouci
redaktor a dosavadni president EuSEM. Byl zdtraznén vy-
znam Casopisu pro informovanost, pro vyménu nazoru a sdé-

lovani vysledkt vyzkumu. Novym vedoucim redaktorem se
stava po H. Deloozovi Patrick Plunkett, konsultant z Dublinu.
Do pfistiho ¢isla bude zafazen uvodnik popisujici historii
urgentni mediciny. P.Plunkett vyzyva tcastniky o zasilani
prispévku a hleda spolupracovniky na piipravu piehledi, na
preklady apod. Uvita ptispévky, véetné piehledt knih. Pfijal
k publikaci v EJEM mou pfednasku o vyvoji a o postgradual-
nim vzd¢lavani v urgentni medicin€ u nas.

Do programu symposia byla zafazena dvouhodinova porada
ke klicovym problémim EuSEM pod piedsednictvim G. Pe-
trino z Italie, které se ucastnili 4 pozvani delegati (P.Plunkett-
Irsko, J. Pokorny sen. — Ceska Republika, F. Rutten — Nizozemi
a B. Vermeulen — Svycarsko).

Byla projednavana nize uvedena témata:

® Sireni nejlepsi praxe UM

® Podpora vymeny klinickych a manazerskych zkusenosti
® Ovliviiovani profesionalnich a politickych diskust

Zajimavé informace z porady:

Urgentni medicina je uzndna za lékaisky obor t.¢ .v ndsledu-
Jicich stdtech:

Island, Irsko, Velka Britanie, Belgie, Nizozemi, Ceskd republi-
ka, Polsko, Litva, Estonsko. Turecko

Ocekava se uznani ve Francii, LotySsku, Slovinsku, Svédsku
a v Italii.

Turecko: cca 70 mil.obyvatel. UM je uznana za lékatsky obor
od roku 1994. Odbornici pracuji vétSinou na oddé€lenich ur-
gentniho piijmu. V zachranné sluzbé zfizované od roku 1993
maji paramediky. Na silnicich dochazi ro¢né k 2800 tmrti,
tj. 34/1 mil. Maji zavedeno spolecné ¢islo tisnového volani 112.
Italie: cca 50 mil.obyvatel, rozdéleni zachranné sluzby je v ze-
mi nestejnomérné. UM zatim neni uznana za Iékatsky obor. Na
uznani odbornosti UM a na vstup do EuSEM c¢ekaji. Maji sa-
mostatnou odbornou spole¢nost UM. Pro EuSEM pozaduji
Clenstvi spolecnosti, ne toliko jednotlivel, jako je tomu nyni.
Cislo tistiového volani je 118.

Slovinsko: mala hornatd zemé. Klima je rozli¢né. Maji 9 ne-
mocnic a 2 fakultni nemocnice, dale zdravotnicka stiediska.
Stredni dojezdovy ¢as ZZS je 13.8 min. Podporuji cile EuSEM.
Letos maji dosahnout zfizeni 1ékaiského oboru UM. Vsichni 1é-
kafi po promoci museji projit 6 mésicnim vycvikem na oddéle-
ni urgentniho pfijmu a poté se podrobit zkousce.

Spanélsko: Odborna spoletnost UM piisobi od roku 1988. M4
5500 ¢lent. UM zatim neni lékaiskym oborem. Pozaduji federa-
lizovat EuSEM a zajistit v ni ¢lenstvi narodnich odbornych spo-
le¢nosti UM. Pozaduji pfipravovat odborniky UM na katastrofy.
Navrhuji vydat Evropskou zpravu o urgentni medicing, vytvore-
ni evropskych standardti v UM a evropsky systém tfidéni.
Svycarsko: mé francouzskou odbornou spole¢nost o 1200 le-
nech. Od EuSEM ocekavaji zvyseni mezinarodni spoluprace.
Svédsko: méa odbornou spoleénost UM o 220 &lenech.
Ocekavaji uznani UM za Iékatsky obor.
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Rumunsko: ma odbornou spole¢nost UM od roku 1991.
Doporucuji rozsifit EuSEM co nejvice. EUSEM maé byt meto-
dickym vedoucim, tj.: nalé¢hat na vyvoj UM k samostatnému
obou, na jeji praktické uplatinovani, podporovat narodni spolec-
nosti v z4jmu rozvoje urgentni mediciny. Rumuni jsou pro
evropsky certifikat v urgentni medicing.

Se smétovanim vyvoje k evropskému diplomu pritomni ve-
smés souhlasili s tim, Ze bude nutna Siroka diskuse pted pfije-
tim evropského vzdélavaciho programu UM. Bude tieba, aby
EuSEM: e stanovila Skolitele,

e vyuzivala ke $koleni akreditovana pracovisté a
e vytvorila zkuSebni komisi.

Pti diskusi jsem piipomnél, Ze obor urgentni medicina jak
v zdravotnické zachranné sluzbé tak na oddélenich urgentniho
piijmu nemocnic napliiuje povinnost statu pri zajistovani bezpec-
nosti ob¢anti. Poukdzal jsem téz na to, Ze v nyn¢j$im vzdélavacim
programu doporuceném EuSEM v roce 2002 neni nalezité za-
stoupena problematika kapitol z mediciny katastrof — ptiprava lé-
katti na tiidéni ranénych, na vytvareni vysunutych oSetfoven na
misté nehody a na organizovani zachrannych akci po nestesti.

Vymeéna zkusenosti a nazortt odbornikit UM mezi staty EU
je po jejim rozsiteni usnadnéna. Je Zadouci organizovat védec-
ka setkani k jejich umoznovani. Ke zvySeni vlivu EuSEM na
profesionalni Groven oboru v Evropé a na posileni jejiho vlivu
pfi politickych jednanich je nutno usilovat o vyrazné zvyseni
poctu ¢lent tim, ze budou pfijimany za ¢leny téz narodni spo-
le¢nosti urgentni mediciny a ze bude peclivé zvazena vyse
¢lenskych piispévkl. Nynéjsi prispévky stanovené podle plat-
nych stanov jsou pro jednotlivee velmi vysoké. (Plné ¢lenstvi
(vcetné Casopisu EJEM) 250,-EUR, piidruzené ¢lenstvi (vcet-
n¢ Casopisu EJEM) 180,-EUR, ¢lenstvi pro n¢kdejsi vychodo-
evropské staty (véetné ¢asopisu EJEM) 180,-EUR a bez caso-
pisu EJEM 90,-EUR).

Dalsi diskuse: Trend vede jednoznaéné k odbornosti UM
a k budovani OUP. Je tieba, aby UM ziskavala vliv a respekt.
Nekteti ucastnici prosazuji uplathovani UM jako ,,umbrella sys-
tem®.

Soubézné s touto poradou probihaly v hlavnim sale prednas-
ky na volna témata.

Cesti ucastnici prispéli nasledovng:

J. Knor ptredvedl videozdznam na téma endotracheélni intu-
bace v pfednemocnicni etapé, ve kterém vynikly realné, velmi
obtizné podminky pro rychlé provedeni laryngoskopie a intu-
bace trachey a dalsi vykony neodkladné resuscitace mimo zdra-
votnické zafizeni. Vystoupeni vzbudilo zivou diskusi, kterou
jsem z¢asti mohl sledovat.

V. Marecek hovotil k tématu ,,Spliiuji posadky vozi ZZS
smérnice pro péci o piipady akutniho infarktu myokardu?*
Uvedl, Zze se smérnice Casto nedafi plnit a je tieba usilovat
o zlepSovani prace vyjezdovych skupin ZZS.

J. Pokorny ml. zvolil t¢éma , Kontroverzni aspekty urgentni
mediciny v CR.“ Zdtiraziioval nedostatek odd&leni urgentniho
prijmu v ¢eskych nemocnicich ve srovnani s fadou evropskych
zemi a kritizoval systém vzdélavani v oboru.

Prevazna vétsina prednasek na volna témata byla vénovana
provozu oddéleni urgentniho piijmu (OUP) nemocnic. Hned
z uvodniho sdéleni, které prednesl C.Deasy, vyplynulo, Ze stan-
dardni OUP plni ukoly ¢eskych poliklinik. Pocet vykonti na je-
ho oddéleni uvedl ¢islem 45 000 za rok, coz odpovida poétu
125 pacientti za 24 hodin. Na oddéleni urgentniho pfijmu pfi-
chazi mnoho pacientii bez ptispéni ZZS. Priblizné 80% jich po
oSetieni odchazi domd. V Irsku a ve Velké Britanii jsou OUP
v pruméru vzdalena od sebe 30 km a ve spadové oblasti posky-
tuji nepretrzitou pohotovost k oSetreni jakychkoliv nédhle vznik-

lych zdravotnich problémd. V tadé dalsich ptispévkl se hovo-
filo o problematice optimalniho pfistupu k diagnostice a 1éce-
ni stavl, které nevyzaduji pomoc zdravotnické zachranné
sluzby.

Tento piistup k akutnim onemocnénim a uraztim jakékoliv
zavaznosti je pro nase zdravotnictvi v obdobi jeho transfor-
mace vyzvou.

Druhy den symposia byl vénovan zprvu vystoupeni autort
posterti a diskusi. Doslo k vyhodnoceni nejlepsich. Cleny hod-
notici komise byli Cech J.Knor, Ir P.Plunkett a Skot T.Beattie.
Piedsedkyni byla Rekyn& H.Askitopoulou.

Nejvyznamnéjsi uicastnici symposia byla vedouci pracovni-
ce Svetové zdravotnické organizace (WHO) Dr. Mila Garcia
Barbero (Spanélka). Z jejiho obséhlého projevu vyjimam:

Evropu tvoii 52 stati, mezi kterymi jsou veliké rozdily.

Soucasnym problémem je mj. vyfesit postaveni a vyznam
urgentni mediciny v Evropé€, rozhodnout jak ji optimalné orga-
nizovat, co Cinit pro vzdélavani a vycvik v urgentni mediciné
a kdo ma byt garantem vzdélavani.

Umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni je t.&. 100 — 400 ze-
mielych/100 000 narozenych.

Umrtnost na trazy je t.¢. 150 — 450 zemielych/100 000 na-
rozenych.

Nové komunikaéni technologie odstranuji strukturalni a ge-
ografické bariéry.

Koncepce urgentni mediciny:
® budovani novych oddéleni urgentniho piijmu
® integrace zdravotnickych sluzeb vsech resorti
® rozmistovani zdravotnickych sluzeb do jednoho mista blize
k nemocnym
talizace nemocnych
Planovani pro urgentni medicinu zaméfit na:
® dalsi vzdélavani a vycvik
® zdravotnickou dokumentaci
® klinické smérnice a protokoly
® kvalitu systému

Vzdélavaci program UM ovlivni:
® vyvoj podle potieb v jednotlivych statech
® doplnéni tikold podle definice oboru
® rozlicné urovné uplatnéni UM v pfednemocnicni etapé a v ne-
mocnicich na OUP
Dr.Barbero zjistila, ze témét nikdo necte odbornou literaturu.
Klade otazku: co je tieba Cinit pro zlepseni a kdo to uéini?

Clenéni pacientii na oddé&lenich urgentniho piijmu:
® No emergency — zadna nahla ptihoda

® No life threat — Zivot neni ohrozen

® [ife threat — Zivot je ohroZen

Smérovani pacienti z OUP: na ARO, JIP interni, na JIP
chirurgickou, domt.

H. Delooz klade hlavni dliraz na vypracovani a plnéni tzv.
pilotnich projekt v jednotlivych statech.

J. Jakubaszko doporuéuje pronikat s oborem UM na 1ékat-
ské fakulty, jako se jemu podafilo v Polsku. Na vsech 9 I¢-
karskych fakultach maji studenti zafazeno do studia 80 hodin
UM, z toho 20 hodin pfednasek a 60 hodin praktického na-
cviku potiebnych dovednosti.

Vsichni diskutujici volaji po rozsiteni EuSEM o odborné
spole¢nosti. Clenské piispévky maji byt 150,-EUR

V. Marecek se dotazuje, zda v EUSEM mize byt ¢lenem vi-
ce spolecnosti z jednoho statu.
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Pouzité zkratky:
ED — Emergency Department,
EJEM — European Journal of Emergency Medicine
EM — Emergency Medicine
EUR — Euro
EuSEM — European Society for Emergency Medicine
WHO — World Health Organization
OUP - oddéleni urgentniho piijmu
PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
UM — urgentni medicina

778 — zdravotnicka zachranna sluzba

Dne 13. kvétna 2004 se uskutecnil v zasedaci mistnosti zastu-
pitelstva Krajského uradu Kralovéhradeckého kraje II. kongres
prednemocnicéni péce. Byl soucasti Air Ambulance 2004, ktera
nasledovala 14. a 15. kvétna 2004 na letisti v Hradci Kralové.
Zde jsou prezentovany pro Sirokou vefejnost divacky velmi
atraktivni zasahy LZS.

Vlastni kongres byl rozdélen do 3 bloku, kde postgradualni
i ptvodni védecka sdéleni pokryvala klicova témata oboru ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof.

V prvnim bloku ,,Preshrani¢ni spoluprace LZS v Evropé*
piednaseli odbornici nejenom z Ceské republiky, ale i Slovenska,
Polska, Rakouska a SRN. Spolecnym tématem byla predevsim
koordinace a organizace LZS v Evrop¢é, moznosti projektu
HEMS v CR. Od zichranné sluzby a specielné od letecké za-
chranné sluzby se nyni vyzaduje, aby byla schopna se co nejlépe
adaptovat novym podminkam v ramei EU a v ptipad¢€ nestésti ne-

Pi‘ehled ucastnikii na 10. symposiu EuSEM
Praha 15. — 16. 5. 2004

Evropska unie Dalsi staty
Clenské staty k 1. 5. 2004 ucast na EuSEM
Belgie 4 Velka Britanie 15 Island 1
Dansko 0 Ceska Republika 5 Izrael 1
Finsko 0 Estonsko 1 Rumunsko 1
Francie 0 Kypr 0 Srbskoa C. H. 3
Italie 3 Litva 0 Svycarsko 2
Irsko 3 Lotyssko 1 Turecko 6
Lucembursko 0 Mad’arsko 1

Némecko 2 Malta 0

Nizozemi 5 Posko 2

Portugalsko 0 Slovensko 0

Rakousko 0 Slovinsko 1

l:{ecko 3

Spanélsko 7

Svédsko 2

Druhy blok ,,Neodkladna resuscitace a akutni koronarni syn-
drom v pfednemocnicni péci obnasel ¢tyii aktualni sdéleni, kde
bych upozornil na sdéleni J. Knora a P. Urbanka tykajici se do-
porucenych postupt pii neodkladné resuscitaci, resp. akutniho
koronarniho syndromu v podminkach pfednemocnicni péce.

Ve tfetim bloku ,, Traumatologie a hromadna nestésti* bych
vyzdvihl sdéleni A. Ferka: ,,Plan hromadného piijmu rané-
nych — MASCAL. Piiprava a vycvik personalu.“ a A. Ho-
moly: ,,BASTLS/BARTS — standard péce o ranéné nejen
v polnich podminkach.*

O kongres byl velky zajem mezi zdravotnickou vefejnosti.
Svédéi o tom Gcast vice nez 120 odbornikii z CR i ciziny.

V ramci kongresu byl vydan Sbornik abstrakt, ktery ma pte-
déleno ISBN a posledni vytisky jsou k dispozici na sekretariatu
Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje.

MUDr. Ladislav Zabka, Ph.D.

bo katastrof poskytnout rychlou a kompetentni pomoc.

feditel ZZS KHK

Prosime vSechny predplatitele, aby veskeré zmény tykajici se zasilani ¢asopisu nahlasili na adresu vydavatele.

Pokyny pro autory

Rukopisy prispévkil pro uveiejnéni v ca-
sopise Urgentni medicina se pfijimaji v ¢es-
tin€ nebo slovensting. Prosime o zaslani tex-
tu piispévku, textu souhrnu a ptipadné obra-
zové dokumentace na samostatnych listech
a presné odpovidajici elektronické verzi na
disketé. Obrazova dokumentace musi byt
puvodni.

Pod nazvem piipévku jsou uvedeni autofi
a jejich pracovisté. Prosime uvést i kontaktni
adresu na jednoho z autorti véetné elektronic-
ké adresy, kontaktni adresa bude uvefejnéna
na konci ¢lanku.

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontd 12, 30 fadkd o 60 uhozech na jedné stra-
né. Prosime nepouzivat rizné typy pisma,
menit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti tex-
tu a text neformatovat.

Technické parametry

pro piijem elektronickych podkladi:
Prispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdaZi nebo postou,

v tomto piipadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi prispévku.

Textové podklady piijimame v programech

Microsoft Word 2000, Microsoft Excel 2000
a Microsoft Power Point 2000.

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady prijimame jako soubo-
ry ve tvaru .eps, .tif, jpg, .gif, .pdf (tiskové
pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozliseni 300 dpi, pismo
ptevedeno do kiivek). Elektronickou obrazo-
vou dokumentaci (obrazky) prosime dodavat
samostatn¢ ve vyse uvedenych tvarech. Pokud
jsou obrazky zabudované do dokumentu Word
nebo samostatné jakou soubor Word, nejsou
kvalitni a maji piili§ malé rozliseni.

Obrazovou dokumentaci pfijimame i ja-
ko fotografie, diapozitivy nebo jako ti§ténou
predlohu.

Souhrny:

Plvodni praci je nutno opatiit souhrnem
v ¢estiné v rozsahu 100 az 200 slov, an-
glickym prekladem souhrnu a 3 — 5 kliCovy-
mi slovy. Korekturu dodaného piekladu sou-
hrnu (ve vyjimecnych piipadech pieklad) za-
jisti redakee.

Seznam citované literatury:
Literarni reference prosime uvadét v abe-
cedni potadi podle piifjmeni prvniho autora.

Déle je nutno uvést nazev citovan¢ho dila
(nazev ¢lanku, knihy, kapitoly), udaje o publi-
kaci (u Casopisti: nazev Casopisu nebo jeho
mezinarodné uznavana zkratka, rok, svazek,
¢islo, strankovy rozsah; u kniznich publikaci:
misto vydani, nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

Kennedy JD, Sweeney TA, Roberts D,
O’Connor RE: Effectiveness of Medical
Piority Dispatch Protocol for Abdominal
Pain. Prehospital Emeergency Care, 2003,
Vol.7, No 1, p. 89-93

Smolka V, Reitinger J, Klaskova E, Wiede-
rmann J: T¢Zk4 otrava organofosfaty u bato-
lete. Anesteziologie a intenzivni medicina,
2003, roc. 14, ¢. 6, s. 295-297

Pokorny J: Lékatska prvni pomoc. 1. vyda-
ni Praha, Galén, 2003

Plantz SH, Adler JN: Emergency Medi-
cine. USA, Williams and Wilkins, 1998

Hlavni autor odpovida za ptivodnost pra-
ce, nabidnuté k publikaci v casopise
Urgentni medicina. U ptekladi ¢lankd ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadg, Ze byl ¢lanek publikovén, souhlas
autora a nakladatele.

Redakce




LIFENET. EMS

ELECTRONIC PATIENT CARE REPORTING SYSTEM

Medtronic Physio-Control

announces a new data input device...

The Human Index Finger

The human index finger, ruggedized
touch-screen computer and brilliant
software—these are the ingredients of the
new LIFENET EMS electronic patient care
reporting system. It's the system you've
been waiting for, designed specifically
for the emergency medical team
in the field as well as the

clinical and operational

statf behind them.

Budrons dare losge, ufhh'ﬂt._ﬁ.lr rupedel e
accmrale endry. Tou can moagale the
nndire spstern from dhe mzin screen gl
sfart ai the polat thot besi fits the
emergency sduadion of hanl
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tel.: +420 296 579 580, fax: +420 296 579 589 tel./fax: +420 385 310 382, +420 385 310 396
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