URGENTNI

MEDICINA

2/2005

LEKARSKOU PECI

Archiv 2000 — 2003 téz na www.mediprax.cz

Z OBSAHU CiSLA 2/2005:

Urgentni pfijmy na vzestupu

Vznik Oddéleni urgentniho pfijmu ve FN Olomouc
Struktura pfichozich volani na tisfiovou linku 155 v Praze
Prevoz kriticky nemocného novorozence

Neodkladna terapie cévni mozkové pfihody

Spoluprace zachranné sluzby a neurologické jednotky intenzivni péce v IéCbé
ischemickych cévnich mozkovych pfihod

Cévni mozkoveé pfihody na oddéleni urgentniho pfijmu — nové pfistupy a trendy
Intoxikace kyanidem

Rulik zlomocny a jeho atropin v PNP

ISSN 1212 - 1924 vydava MEDIPRAX CB s.r.o.

CASOPIS PRO NEODKLADNOU

Roénik 8



OBSAH

4]

Vydava
MEDIPRAX CB s. r. 0.
Ceské Budgjovice
BraniSovska 31
370 05 Ceské Budé&jovice
tel.: +420 385 310 382
tel./fax: +420 385 310 396
e-mail: mediprax@mediprax.cz

Vedouci redaktorka:
MUDr. Jana Seblova

Zastupce vedouciho redaktora:
MUDr. Juljo Hasik

Odpovédny redaktor:
Ing. Jan Mach

Grafické zpracovani a vyroba:
Pismovka — typografické studio

Vychazi 4x roéné
Toto ¢&islo prfedano do tisku
dne 29. 6. 2005

Registracni znacka:
MK CR E 7977
ISSN 1212 - 1924

Rukopisy a prispévky
zasilejte na adresu:
MUDr. Jana Seblova

Frani Sramka 25, 150 00 Praha 5

E-mail: seblo@volny.cz

Zaslané prispévky a fotografie
se nevraceji, otisténé pFispévky
nejsou honorovany.

Texty neprochazeji redakéni
ani jazykovou upravou.

Pfijem inzerce:
MEDIPRAX CB s.r.o.
Ceské Budgjovice

Redakéni rada:
Jeffrey Arnold, M.D. (USA)
MUDr. Otakar Buda
MUDr. Juljo Hasik
MUDr. Dana Hlavackova
MUDr. Stanislav Jelen
MUDr. Cestmir Kalik
Ing. Jan Mach
Prof. MUDr. Oto Masar, CSc. (SR)
Francis Mencl M.D. (USA)
Dr. Agnes Meulemans (Belgie)

as. MUDr. Katefina Pizingerova, PhD.

MUDr. Milana Pokorna
MUDr. Jifi Pudil
MUDr. Jana Seblova
MUDr. Josef Storek, PhD.
MUDr. Pavel Urbanek

1. Uvodni slovo 3
(Jana Seblova)
2. Urgentni pfijmy na vzestupu 4
(Otakar Buda)
3. Struktura pfichozich volani na tisiiovou linku 155 v Praze 6
(Ondrej Franek)
4.Vznik Oddéleni urgentniho piijmu ve FN Olomouc 8
(Petr Hubacek)
5. Pirevoz kriticky nemocného novorozence 10
(Martin Sadlo)
6. Neodkladna terapie cévni mozkové piihody 13
(Tomek A., Sramek M.)
7. Spoluprace zachranné sluzby a neurologické jednotky intenzivni
péce v 1é¢bé ischemickych cévnich mozkovych prihod 18
(Sonkova Z., Seblova J., Kovai M., Vondrackova D., Kalina M.)
8. Cévni mozkové piihody na oddéleni urgentniho prijmu — nové
pristupy a trendy 20
(Martin Dvorak)
9. Intoxikace kyanidem 21
(Jakub Vala)
10. Rulik zlomocny a jeho atropin v PNP 24
(Jiri Franz)
11. Syndrom vyhoieni jako dusledek zanedbavani péce o sebe u lékait
a zdravotniki 25
(Alena Vecerova — Prochazkova)
12. Pacient s panickou poruchou v situaci akutniho kontaktu
— navod na pouziti 1ékaie 29
(Alena Vecerova — Prochazkova)
13. S majaky nebo bez? 31
(Tom Illés)
14. Bienvenue a Paris, Europe 32
(Dana Hlavackova, Marek Uhlir)
15. Exkurze studentii zachranaii na ZZS ve Vidni 35
(Jarmila Paukertova)
16. Konference ,,Urgentni medicina®, 28. — 29. 4. 2005 Pribram 36
(Cestmir Kalik)
17. II1. Kongres pirednemocni¢ni péce, 12. 5. 2005 Hradec Kralové 37
(Jiri Masek)
18. Rallye Rejviz 2005 37

(Jana Seblovd)

URGENTNI MEDICINA 2/2005



UVODNI SLOVO

URGENTNI MEDICINA 2/2005



KONCEPCE -

ORGANIZACE -

RIZENI

Urgentni prijmy na vzestupu

Otakar Buda
Oddéleni Urgentni ptijem dospélych, FN Motol

Na poli, kde val¢i urgentni medicina a medicina katastrof
0 své misto na slunci se objevuje novy subjekt. Vznikla Sekce
urgentnich pifjmi Ceské spoleénosti urgentni medicina a me-
diciny katastrof CLS JEP. Nestalo se to nahodou a nestalo se to
z touhy organizatori po funkcich. Vynutily si to okolnosti
a kazdodenni starosti, které musime fesit nékdy obtizné sami,
jindy s pomoci kolegt, ktefi se dovedou do problematiky vci-
tit nebo ji dokonce rozuméji.

Zpocatku se zdalo, Zze bychom radi védéli, v které nemocni-
ci je urgentni pfijem a jak to tam vypada, abychom se mohli
délit o své problémy a nachazet spole¢na feseni. Pak jsme po-
stradali zminku o urgentnich pfijmech jako o jednom z pilifa
UM + MK v koncepci oboru. Také to nebylo z jeSitnosti, ale
z potfeby piebirat dobré zkusenosti, vyvarovat se chyb a delit
se o netspéchy. Zprvu neurcité puzeni kolegt z urgentnich pii-
jmi postupné nabylo té sily, Ze se podatilo formulovat vizi sa-
mostatné sekce pii odborné spolecnosti a zorganizovat jeji le-
gitimni vznik. Zakladajici ¢lenové sekce se sesli 9. 12. 2004 ve
FN Motol a spole¢né se usnesli na slozeni ptipravného vyboru
a programovém prohlaseni. Nasledovala volebni schiize, ktera
ulozila zvolenému pfedsednictvu zpracovat program a plan
¢innosti na rok 2005 s vyhledem na rok 2006.

Takto suSe Ize popsat udalosti, které nastaly v oblasti orga-
nizovani pracovnikii urgentni mediciny zaméstnanych na od-
déleni urgentnich pfijmi. Zcela ovSem ve sdéleni chybi duch
pratelské zvédavosti a pracovni atmosféra schiizi, kde se opa-
kovan¢ sesli lidé se spole¢nymi pracovnimi zajmy a potfebou
spole¢né vykonat kus prace pro rozvoj oboru, ktery si vybrali
jako své povolani.

Program Sekce neni volen ndhodné. Pokud se ma urgentni
medicina a medicina katastrof udrzet jako samostatny obor
a specializa¢ni napln, nékdo musi dobie minéné zaméry reali-
zovat a formu naplnit obsahem. Zdravotnické zachranné sluz-
by funguji déle, nez urgentni ptijmy, maji své historické kore-
ny. Maji také legislativu, byt netiplnou a nehotovou. Urgentni
pfijmy jsou zatim trochu na vod¢. Plavou se zachrannymi sluz-
bami na jedné lodi jménem Urgentni medicina a medicina ka-
tastrof na hladiné rybni¢ku specializacnich obort, které nas
systém postgradualniho vzdélavani nabizi. Z dalky lod’ka vy-
pada jako nova jachta budici zajem, zblizka jde spi$ o plavidlo,
které potiebuje vylévat vodu a ucpat diry, aby pfesvédcila po-
sadku i pasazéry, ze dojede do cile.

Program Sekce urgentnich pfijmi ¢S UM+MK
CLS JEP

Poslanim Sekce je zabyvat se problematikou urgentnich pfi-
jmi nemocnic po strance koncepéni, personalni, technické, or-
ganizacni a odborné s cilem trvale pfispivat k jejich dalsimu
rozvijeni v kontextu evropském i svétovém.

Ve spolupréci s Katedrou urgentni mediciny a mediciny
katastrof IPVZ slouzi urgentni piijmy nemocnic jako odbor-

né vyukové zakladny pro specializacni i kontinudlni vzdélava-
ni v oboru urgentni medicina s cilem vychovavat samostatné
odborniky schopné pracovat v oblasti pfednemocni¢ni neod-
kladné péce, predhospitalizacni neodkladné péce na pracovis-
tich urgentnich pfijmt v nemocnicich i na pracovistich krizo-
vého planovani.

Cilem sekce je dosahnout emancipovaného postaveni spe-
cializa¢niho oboru Urgentni medicina a medicina katastrof
mezi ostatnimi 1ékafskymi odbornostmi a rozvijet ji jako suve-
rénni obor v narodnim i mezinarodnim kontextu.

K dosazeni cile je potieba postupné vykonat hodné prace.
Tvofi ji nékolik tématickych okruhti, ze kterych je tfeba vybi-
rat po krocich. Nékteré kroky jsou prioritni, maji vyznam pro
dalsi osud oboru. Jiné kroky spiSe rozvijeji dosazenou troven
a jejich uskute¢néni je naléhavé, nikoli v§ak neodkladné. Proto
stanovujeme Program Sekce UP, kterym chceme koordinova-
né plnit poslani sekce. Program vychazi z tématickych okruh,
z nichz vybira vybor nejnaléhavéjsi ukoly a sestavuje z nich
program na jeden rok s vyhledem na jeden az tfi roky doptedu.
Na program pro jednotlivé roky navazuje Plan ¢innosti, ktery-
mi program bude plnén.

Program SUP — Tématické okruhy

Motto: Kazdy urgentni piijem je specificky, protoze vyrista
z potfeb komunity, v podminkach nemocnice. Funkce dava
smysl struktufe, struktura je posilovana funkci. Pro dosahova-
ni standardnich vysledkt je potieba jednoticich prvki, omezu-
jicich nezadouci miru variability.

a) Koncepce OUP

b) Personalni a technické zajisténi OUP

¢) Ekonomické aspekty provozu OUP

d) Vzdélavani lékart OUP

e) Véda, vyzkum, publikace v UM + MK

f) Mezioborova spoluprace s navazujicimi obory; regionalni
a nadregionalni spoluprace se slozkami IBS; mezinarodni
spoluprace, ucast na mezinarodnich symposiich i jejich po-
radani

A. Koncepce OUP

e Poslani urgentnich pfijmt = zajiSténi kontinuity péce + ne-
odkladna péce + sekundarni prevence + tfidéni

« Cinnosti na OUP — informaéni usek, vysokoprahovy piijem
(emergency), nizkoprahovy piijem (urgentni), odlozitelna
osetfeni (pohotovost), hromadny piijem postizenych, zdra-
votni dokumentace, expekta¢ni jednotka

* Spektrum poskytované péce

e Tfidéni v bézném provozu i pii HN

e Bezpecnost a rizika pro pacienty, indikatory kvality

* Vyuka v oboru, vyukové zakladny UM + MK, katedrou akre-
ditovany vyukovy program pro studenty mediciny i postgra-
dudlni vzdelavani
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 Dopliikkové ¢innosti — zasahy v aredlu nemocnice (,,vnitini
7785%), zajisténé transporty do jinych ZZ, piijmovy servis
pracovistim nemocnice

» Nacvik HN, evakuace, zdravotnicka ¢ast krizového planu

e Edukace persondlu nemocnice v oblasti krizového planu

« Ridici stedisko (dispe¢ink) OUP jako Fidici centrum pfi ak-
tivaci krizového planu

B. Personalni zajisténi OUP

e Kvalifika¢ni pfedpoklady a kompetence personalu

* Vychova vlastniho dorostu — pfechodné obdobi — zakladni
1 nastavbova atestace z UM + MK

e Plan pracovnikd k zajisténi nepfetrzit¢ho provozu a spektra
poskytované péce, systemizace mist

« Rizika prace na OUP pro personal (infekce, stres, psycholo-
gicka rizika)

e Zapracovani nového pracovnika

e Pravidelné hodnoceni kazdého pracovnika OUP

C. Technické a stavebni vybaveni OUP

* Stavebni dispozice, ergonomické prostorové usporadani pra-
covisté

« Hygienicko epidemiologicka hlediska

e Oddéleni vysokoprahového a nizkoprahového piijmu (emer-
gence, urgentni piijem, pohotovost)

» Komplement nemocnice a vlastni pfistroje (turn-around-time,
POCT, UZ, CT)

e Technické a materidlni zajisténi pro ptipad hromadného
nestesti

* Nouzova oSetfovaci mista, rezervni stanice

¢ SW pro informacni systém a fizeni pii HN

* Operacni stfedisko jako fidici prvek pfi aktivaci krizového
planu

D. Ekonomické aspekty provozu OUP

* Vykonové kédy pro uctovani pé¢e UM + MK (Seznam zdra-
votnich vykonl s bodovymi hodnotami)

* Naklady a vynosy OUP v nemocnicich, rozpousténi a piel-
¢tovani spole¢nych nakladt

 Naklady na OUP kompenzované isporami v nemocnici (re-
dukce akutnich ambulanci odbornych oddéleni v dobé UPS)

e Omezeni (neefektivnich) hospitalizaci, gatekeeping, naklady
a benefit

e Postaveni OUP v nemocnici

* Rizeni pé¢e v komunit&, spoluprace s lékati vyuZivajicimi
sluzeb nemocnice

* OUP jako regulacni prvek, spoluprace s ekonomickym vede-
nim nemocnice

E. Vzdélavani lékaia OUP

e Katedra UM + MK jako garant odbornosti a hlavni organizator
specializa¢niho vzdélavani, vyzkumu a postgradualnich studii

e Atestace z UM + MK, napli piipravy k nastavbové i zaklad-
ni specializacni atestaci

e Tréninkové programy k udrzeni kompetenci — dovednosti, ti-
py a triky — pravidelna proskoleni v resuscitaci — novinky
v oboru

e Individuelni studijni plany, staze na pracovistich intenzivni
péce

e Cirkulace 1ékai mezi pracovisti UM (OUP, RLP, krizové
planovani)

« Staze jinych specializaci na OUP

* Lektorska ¢innost — katedra, kurzy CLK, trénink resuscitace

e Akreditované vyukové programy pregradualni, postgradualni,
kontinualni vzdélavani 1ékaiht UM + MK (katedra IPVZ)

¢ Vyuka UM + MK na lékatskych fakultach

e Sit’ akreditovanych vyukovych zakladen IPVZ na pracovis-
tich UM v nemocnicich

« Pfijimani neatestovanych 1ékait na OUP k piipravé k atestaci

e Komparace s programy vzdélavani ve svété

F. Véda, vyzkum, publikace v UM + MK, kontakty

¢ Vyzkumna prace v oborech bezprostfedné navazujicich na
urgentni medicinu

¢ V neodkladné resuscitacni péci

* V oblasti mediciny katastrof

¢ Vlastni oborové vyzkumné ukoly i Gi¢ast na mezinarodnich
studiich

o Granty (IGA, MZCR, nemocni¢ni, mezioborové)

o Utast na sbéru dat pro rozsahlé studie

* Lékové studie

e Tvorba a implementace doporucenych postupt, guidelines
pro PNP a OUP

* Rizeni kvality v PNP i OUP

¢ Odborny oborovy casopis

¢ Konference, odborna setkani, pravidelné seminafe v nemoc-
nicich

 Kontakty, zpravy a zkuSenosti domaci i zahrani¢ni

¢ Znalecka ¢innost

« Ugast ve védeckych radach nemocnic, stavovskych a odbor-
nych spolecnosti

¢ Mezioborova spoluprace s navazujicimi obory; regionalni
a nadregionalni spoluprace se slozkami IBS; mezinarodni spo-
luprace, ucast na mezinarodnich symposiich i jejich poradani

Plan &innosti do voleb vyboru Ceské spole¢nosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
a jeji Sekce urgentnich p¥ijmi v r. 2006

Program: Z programového prohlaSeni vybrané ukoly s nej-
vy$si prioritou feSeni pro roky 2005 a 2006. Plan ¢innosti na
2006 dodélame podle schvaleného programu na 2006 na né-
které ze schtizi Vyboru SUP.

Program na rok 2005

1. Koncepce OUP — Poslani, ¢innosti OUP; Spektrum posky-
tované péce; revize a novela koncepce oboru UM + MK.

2. Personalni zajisténi OUP — Kvalifikacni predpoklady
a kompetence personalu; Vychova vlastniho dorostu — pie-
chodné obdobi — zakladni 1 nastavbova atestace z UM + MK
Zapracovani nového pracovnika.

3. Ekonomické aspekty provozu OUP — Vykonové kody pro
uctovani péce poskytované OUP (Seznam zdravotnich vy-
konti s bodovymi hodnotami); Naklady a vynosy OUP v ne-
mocnicich, rozpousténi a pfeuctovani spolecnych nakladd.
Expektacni ldzka jako koncepéni i ekonomicky problém

4. Véda, vyzkum, publikace v UM + MK, kontakty — re-
gistr pracovist UM + MK v CR, dal3i kultivace a kontakty
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s nemocnicemi; kontakty na zahrani¢ni pracovisté urgentni
mediciny, koncepéni spoluprace; konference nemocniéni
pro SFN, odborné konference vyro¢ni; planovani mezina-
rodni konference urgentni mediciny zaméfené na urgentni
pfijmy nemocnic

Takhle tedy vypada program Sekce na rok 2005. Je to doku-
ment zivy, jisté bude podléhat zménam. Mohou se ménit prio-
rity, a s nimi pofadi jednotlivych ukold, emancipace oboru ur-
gentni medicina jako konec¢ny cil zlstava. Sekce se stava po-
malu partnerem pro jednani o problematice urgentnich piijma
na nejruznéjsich trovnich: pro Sdruzeni fakultnich nemocnic,
pro odbor zdravotni péce ministerstva zdravotnictvi, pro zdra-

votni pojistovny, v ramci odborné spole¢nosti ma co fici k ce-
lému oboru. Pokud se nam podafi zachytit trend bézny v cizi-
n¢ a zvlasté v Evropé, mohli bychom se zatadit mezi staty, kde
urgentni pfijem nezni jako nazev nové planetky, ale je samo-
ziejmou soucasti systému poskytovani zdravotni péce, tedy pro
pacienty, poskytovatele i platce.

MUDr. Otakar Buda

OUPD

Fakultni nemocnice Motol

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
e-mail: otakar.buda@fnmotol.cz

Struktura prichozich volani na tisnovou linku 155 v Praze

Ondfrej Franék
Zachrannd sluzba hl.m. — Prahy — USZS

Abstrakt

Tistiova linka 155 umoziuje pfimy piistup jakémukoliv volajicimu k dispecerovi za-
chranné sluzby. Zdravotnické operacni stiedisko tak musi reagovat na Sirokou skalu
volani, ptichazejicich na tuto linku. Cilem této prace bylo zjistit, jaka je struktura téch-
to volani a, v ptipad¢, ze jde o volani se zdravotnickou problematikou, jakym zpiso-
bem na n€ ZOS reaguje. Byly zahrnuty i hovory pfichazejici z TCTV 112 (cca 1%).

Vysledky: Bylo vyhodnoceno celkem 1323 volani na tisnovou linku v jednom vSednim a jednom vikendovém dni v lednu 2005. Asi
40% volani tvotily zadosti o pomoc v souvislosti se zdravotnimi problémy. Z nich v 89% (v 79% o vikendu) byla na misto vyslana
vyjezdova skupina ZZS. Cca v 8 — 12% byla dispeCerem poskytnuta rada k samoléceni nebo samopomoci. Ve 2% (v 9% o vikendu)
byl zprostiedkovan kontakt s LSPP. 30% pfichozich volani tvofily nezadouci hovory a zjevna zneuziti a dalSich 30% zadosti o infor-
macni podporu jak ze strany vyjezdovych skupin, tak ze strany obyvatel a instituci.

Abstract

Medical emergency line 155 ensures direct access to emergency dispatcher (nurse) for any caller. The aim of this study was to discover
the structure of incoming calls to medical emergency line 155 in the city of Prague. During two days in January 2005 (thursday and
saturday) the dispatchers were asked to sort all incoming calls by their nature and the way the medical calls were responded
respectively. Calls coming through 112 system (approx. 1% of all calls) were included.

The results: 1323 call were evaluated. Approx. 40% of them were calls asking for medical help. These calls were responded by EMS
ambulance in 89% (in 79% on weekends). 8 — 12% of calls were responded by providing medical advice by dispatchers, 2% (10%
on weekends) were switched to GPs after hours service (,,LSPP*). 30% of all calls were ,,clear” hoax calls, which were not responded
by any kind of service. Other 30% were calls of different nature - calls of ambulance staff or citizens asking for wide kind of

information (open beds in ICUs, working hours of emergency pharmcies, looking for relatives atc.).

Uvod

Tistiova linka 155 umozinuje ptimy pfistup jakémukoliv vo-
lajicimu k dispecerovi zachranné sluzby. Zdravotnické operac-
ni stfedisko tak musi reagovat na Sirokou $kalu volani, pficha-
zejicich na tuto linku. Cilem této prace bylo zjistit, jaka je
struktura téchto volani a, v piipade, ze jde o volani se zdravot-
nickou problematikou, jakym zptisobem na né¢ ZOS reaguje.

Metodika
Vyzkum probéhl na ZOS ZZS HMP v lednu 2005 ve
ctvrtek a v sobotu ndhodné vybraného tydne. Terminy vy-

zkumu byly voleny tak, aby se na vyzkumu podilely
vSechny smény zaméstnancti ZOS a co nejvice se tak eli-
minovala se tak pfipadna chybovost dana ,,lidskym fakto-
rem*.

Kazdy z dispecert po dobu jedné smény zaznamenal po obs-
louzeni tisnové linky do pfipraveného formulare ¢arkou pfi-
slusny typ hovoru na tisiiové lince.

Carky z jednotlivych formulaiti byly poté sumarizovany
zvlast pro vSedni den a zvlast’ pro vikend.

Do hovorti jsou zapoéteny i ty, které pfiSly pfepojenim ces-
tou TCTV 112 (cca 1% hovortt).
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Vysledky
Zjisténé udaje uvadi tabulka 1 a tabulka 2.

Tab. 1 — Zakladni udaje

Vsedni den Soucet Podil (%)
Zneuziti, omyl 193 29,60
Hledani osoby, obecné informace 33 5,06
Info k 1é¢eni 21 3,22
Piepojeni na LSPP 6 0,92
Tistiova vyzva 215 32,98
Urgence 21 3,22
Sluzebni hovory posadek 120 18,40
Ostatni hovory 43 6,60
652
Sobota
Zneuziti, omyl 198 29,51
Hledani osoby, obecné informace 47 7,00
Info k 1é¢eni 29 4,32
Piepojeni na LSPP 27 4,02
Tistiova vyzva 213 31,74
Urgence 20 2,98
Sluzebni hovory posadek 84 12,52
Ostatni hovory 53 7,90
671
Tab. 2 — Relativni shrnuti volani
Celkovy souhrn: V3. den (%) | Sobota (%)
Tisnové vyzvy a urgence 36,20 34,72
Zdravotni potize feSené jinak 4,14 8,35
Omyly a zneuziti 29,60 29,51
Ostatni hovory 30,06 20,42

Zdravotni problémy VS. den (%)| Sobota (%)

Regeno jako tisnova vyzva 88,84 79,18
Pfedano LSPP 2,48 10,04
Poskytnuta rada 8,68 10,78
Celkem feSeno jinak nez vyzvou 11,16 20,82

Diskuze

Ve vSedni den byl podle vypisu tsttedny ZOS skute¢ny po-
et prichozich hovord 712, tj. ¢arkovani ,,uniklo® 60 hovoru.
Naopak o vikendu zaznamenala ustfedna 663 hovort, tj. o 8
méné, nez bylo ¢arek. Pfedpokladame-li, ze ,,lidsky faktor se-
lhaval nahodné, tj. neopomijel systematicky jen jeden typ ho-
vortl, nemaji tyto nepfesnosti na relativni podily jednotlivych
typt hovort vliv.

Celkem bylo tedy vyhodnoceno 1323 hovort. Pocet vyhod-
nocenych hovort je dostate¢né velky a vysledky lze tedy po-
vazovat za dobfe odpovidajici readlné situaci v hl. mésté
v Praze.

Volani, jejichz podstatou jsou zdravotni problémy, tvofi cca
35 — 40% hovori na tisiiové lince 155. V rozporu s v§eobecné
deklarovanou predstavou clenti vyjezdovych skupin je vSak
pomérné velkd ¢ast zdravotnich problémi feSena metodami
»telemediciny* (radou k samopomoci a samoléceni). Podil tak-
to feSenych udalosti je cca 10% jak ve vSedni dny, tak o vi-
kendech. Dalsi zpisob feseni je predani jiné sluzbé — zpravidla
LSPP. Vzhledem k omezené dostupnost této sluzby ve vSedni
dni proti vikendu je také podil takto feSenych udalosti v obou
sledovanych dnech rizny (cca 2% ve vSedni den, cca 10%
o vikendu). ZZS HMP — USZS bohuzel nema piili§ volné ruce
pokud jde o predavani udalosti s nizkym stupném ohroZeni
zdravi (napf. drobné urazy, poruchy zdrav. kompenzacnich po-
micek, ucpani cévky apod.), ale nutnym transportem pacienta,

jinym subjektim k provedeni tohoto transportu. Pokud pacien-
ti nejsou dopfedu vybaveni Poukazem ke zdravotnimu tran-
sportu, je jejich transport zpravidla realizovan vyjezdovou sku-
cca 7% ze vSech vyjezdl RZP. V souctu je tady ZOS schopno
nabidnout alternativni feSeni pro 15 — 25% zdravotnickych
udalosti prichazejicich na tisiovou linku 155. Toto ¢islo odpo-
vida dostupnym, alespoil ¢aste¢n¢ srovnatelnym udajom °*-°
— napft. pfi volani na tisiiové Cislo 999 ve Velké Britanii tvofi
podil hovorl pfepojovanych na linku NHS Direct (celostatni
linka pro zdravotni konzultace a zajisténi navstévy lékafe pri-
marni péce) cca 15% *).

Podil ,,nezddoucich® hovord (zneuziti, omyli apod.) dosa-
huje cca 30%. Toto Cislo je sice na prvni pohled vysoké, ale
stale je vyznamné nizsi, nez je tomu podle dostupnych udaji
u jinych typu tisnovych sluzeb nebo dokonce u univerzalnich
tisnovych linek, kde dosahuje az 95% 2.

Relativné vysoky, tficetiprocentni podil piedstavuji hovory,
kdy jak jednotlivé vyjezdové skupiny zachranné sluzby, tak
obcané ¢i instituce zadaji o poskytnuti informaci z databazi
zdravotnického operaéniho stiediska. Jde napt. o informace ty-
kajici se ,,spadovosti“ zdravotnickych zafizeni, dostupnosti po-
hotovostnich zdravotnickych zafizeni ¢i lékaren, patrani po
ptibuznych apod.

*) Curry, Graham, Lancashire Ambulance Service, Fijen 2005, osobni sdéleni.
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Vznik Oddéleni urgentniho prijmu ve FN Olomouc

Petr Hubacek

FN Olomouc, Odd¢leni urgentniho piijmu

Abstrakt

Oddgleni urgentniho pfijmu (OUP) je pracovisté nemocnice, které slouzi k optima-
lizaci plynulého piechodu z pfednemocni¢ni péce do nemocni¢ni neodkladné péce.

Toto je principem neodkladné péce.

Kli¢ova slova: emergentni — urgentni — odlozitelné — vysokoprahovy — nizkopra-

hovy pfijem

Abstract

Emergency Department (ED) is a hospital ward which should ensure optimal admission of the patient form pre-hospital to hospital
emergency and intensive care. This is the basic principle of emergency medicine.

Key words: emergency — urgent — delayed — high limen — low limen

Uvod

Vcasna a spravné poskytovana neodkladna péce prokazatel-
né snizuje medidtorové postizeni organismu. Podle ¢asové na-
lI¢havosti se neodkladné stavy déli na emergentni, urgentni
a odlozitelné.

Emergentni stavy nesnesou odkladu pii feSeni, urgentni sta-
vy by mély byt osetfeny do 2 hodin, stavy odlozitelné pak od
2 do 24 hodin. Neékteti pacienti mohou byt propusténi, zbyva-
jici jsou hospitalizovani. Z vySe uvedeného vyplyva, ze pobyt
nemocného na OUP je maximaln¢ 24 hodin.

Existuji tfi etapy neodkladné péce: 1) pfednemocnicni, 2)
¢asna nemocni¢ni (oddéleni urgentniho pfijmu), 3) nasledna
nemocnicni (ARO, JIP). Plynulé pfedavani pacientd z pfedne-
mocni¢ni do ¢asné a nasledné nemocnicni péce je rozhodujici
pro uspésné fungovani celého systému.

Oddé¢leni urgentniho pfijmu (OUP) je pracovisté nemocnice,
které slouzi k optimalizaci plynulého piechodu z pfednemoc-
ni¢ni péce do nemocni¢ni neodkladné péce. Je vybaveno pro
prevzeti postizeného od posadek ZZS na lizko OUP. Toto od-
déleni je v nepretrzitém provozu pfipraveno na pirevzeti posti-
zeného, upiesnéni diagnodzy, poskytnuti odborné nemocnicni
péce odpovidajici stavu postizeného (intenzivni, resuscitacni
péce), zajisténi pottebnych konziliarnich vysetteni a prevedeni
postizeného do dalsi péce.

Na oddéleni urgentniho pfijmu je poskytovana neodkladna
péce vSem pacienttim, ktefi ji vyZaduji, bez ohledu na tradi¢ni
oborové rozdéleni mediciny, a to v nepfetrzitém provozu.
oSetfeni v pfipadech hromadného vyskytu postizenych (hro-
madna nestésti, hromadné intoxikace, teroristické utoky apod.).

Nedilnou soucasti oddéleni urgentniho pfijmu jsou expek-
taéni lazka, kterd umoziuji po n€kolik hodin sledovat pacien-
ty at’ jiz za u¢elem diagnostiky, terapie ¢i kratkodobé observa-
ce, kde neni hospitalizace nutna.

U pacientl vyzadujicich neakutni pééi, kteti se dostavili na
oddéleni urgentniho pfijmu, lze podle organiza¢niho tadu od-
déleni a dle aktualni situace bud’ tuto péci poskytnout, ¢i je od-
kazat na standardni chronické specializované ambulance, které
ordinuji v fadné pracovni dobé.

Urgentni prijem a FN Olomouc

K 2. lednu 2005 bylo uvedeno do provozu ve Fakultni ne-
mocnici Olomouc Oddéleni urgentniho pfijmu. Jeho vznikem
se historicky zménil princip organizace akutni péce ve FN
Olomouc. Doslo ke kvalitativni centralizaci akutnich ambulan-
ci s dostupnosti komplementu v prostorach chirurgického mo-
nobloku. Uspotadani oddéleni vychéazelo z principu prahovos-
ti pfijmu. Byly vytvofeny tfi useky: 1. vysokoprahovy piijem
(Emergency), 2. nizkoprahovy pfijem (ambulance), 3. hala ex-
pektacnich luzek. Soucasti OUP je stiesni heliport. Celkem by-
lo na urgentnim pfijmu za 5 mésicti oSetfeno vice jak 8.000 ne-
mocnych. Struktura OUP.

Emergency (vysokoprahovy prijem)

Centrem OUP je dispecink, z kterého je fizena ¢innost celé-
ho oddéleni. Spolupracuje s centralnim dispeéinkem ZZS
Olomouckého kraje (ptima linka, radiové spojeni na frekven-
cich ZZS s dispecinkem, posadkami ZZS a letecké ZZS, moni-
toruje pohyb posadek ZZS a LZS). Soucasné umoznuje oka-
mzité spojeni s kmenovymi 1ékati OUP a konziliati specializo-
vanych klinik (freeset, ,,horka linka®) — traumatym, neurotym
apod. Dale je v kontinualnim spojeni se v§emi klinikami a od-
délenimi FN Olomouc, je informovan o poétu neobsazenych
ltzek na jednotlivych klinikach (volny Iuzkovy fond FN, mo-
nitorace pro piipad akutniho pfijmu, event. hromadného na-
Stésti). Jedna ze tfi telefonnich linek plni funkci tisnové linky
pro nouzové volani z prostor FN Olomouc ¢i pro konzulta¢ni
¢innost z terénu. Dispecerka ma k dispozici kompletni telefon-
ni seznam sty¢nych osob krizového stabu FNO i Olomouckého
kraje, a to v elektronické (digitalni dispecink) i ti§téné podobé.
V neposledni fadé pisobi dispe¢ink OUP jako fidici centrum
v pfipad¢ hromadného nestésti Ci katastrofy.

Vlastni oddéleni Emergency (ER) je tvofeno 2 resuscitacni-
mi mistnostmi s celkem 4 resuscita¢nimi lehatky (traumastret-
cher), ke kazdému lehatku je k dispozici rampa s mobilnim ven-
tilatorem (Oxylog 3000), defibrilator s moznosti kardiostimula-
ce, panel infuznich pump a lincomat a mobilni odsavacka.

K transportu na ER jsou indikovany vSechny stavy se selha-
vanim zakladnich vitalnich funkci, polytraumata, sdruzena po-
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ranéni a zavazna monotraumata, tézké a kritické popaleniny,
intoxikace, nahlé cévni mozkové piihody s indikaci k cerebral-
ni trombolyze. O pacienta vZzdy pecuje specializovany tym. Po
zajisténi vitalnich funkci, zakladnim oSetieni a stanoveni defi-
nitivni diagnoézy je nemocny piedan na KAR, JIP ¢i pfimo na
urgentni operacni sal. V pfipad¢ potieby je moznost ventilace
nemocnych na ER po dobu 24 hodin.

V soucasné dobé je denné takto oSetieno cca 5 nemocnych.

Ambulance (nizkoprahovy prijem)

Usek ambulance je tvofen 4 vySetiovnami a chirurgickym
zékrokovym salkem. V ramci nizkoprahového pfijmu jsou ose-
tfovani nemocni s akutni poruchou zdravi v oboru chirurgie,
vnitini 1ékafstvi, neurologie a urologie. Na pfislusnych klini-
kach byly zcela zruseny akutni ambulance, denné je na OUP
ambulanci oSetfeno cca 60 nemocnych. K dispozici je vlastni
sonograficky pfistroj. V planu je pofizeni echokardiografu.
Nizkoprahova traumatologie zatim neni soucasti OUP.

Expektaéni luzka

Hala expektacnich ltizek je tvofena 10 standardnimi a 1 izo-
la¢nim (intenzivnim) lazkem. Jsou vyuzivana za ucelem obse-
rvace pii diagnostické rozvaze ¢i pro ambulantni terapii tam,
kde neni nutna hospitalizace. Maximalni pobyt na expekta¢nim
luzku je 24 hodin. Denné je uloZeno na lizko OUP cca 10 ne-
mocnych.

Prilehlé prostory

Vysetfovaci komplement zobrazovacich metod (RTG, USG,
2xCT, 2xMRI) je sousedicim pracovistém. Urgentni operacni
sél je dostupny ptimo z Emergency. Stiesni heliport je dostup-
ny rychlovytahem piimo z OUP. Vysokoprahovy a nizkopra-
hovy pfijem maji samostatné vchody.

Personalni obsazeni

V soucasné dobé¢ zajist'uji ¢innost OUP 4 kmenovi 1ékati se
specializacemi v oboru chirurgie, interna, traumatologie a UM
+ MK. V planu je piijeti kmenového anesteziologa a neurolo-
ga. Tyto odbornosti zajist'uji zatim konziliafi z klinik. V dobé
ustavni pohotovostni sluzby jsou na OUP trvale pfitomni 3 1é-
kafi (Emergency, interni a neurologickd ambulance). Probiha
jednani o pridéleni akreditace.

Ekonomika OUP

Jedinym problémem provozu OUP jsou ekonomické ukaza-
tele. V Seznamu vykont dle obort je urgentni medicina bohu-
zel specifikovana pouze pro oblast pfednemocniéni péce.
Vykony provedené na OUP u hospitalizovanych pacientti spa-
daji do oSetfovaciho dne (TISS atd.). Zdravotni pojistovny
smluvné neosetiily OUP jako novou kapacitu FN Olomouc.
Expektacni lizka nejsou soucasti lizkového fondu nemocnice,
pobyt Ize vykazat pouze ve formé stacionare.

Vyhody OUP ve FN Olomouc

Ziizenim OUP ve FN doslo k centralizaci akutni péce.
Okamzita dostupnost vySetiovaciho komplementu a 1ékait za-
rucuje pro pacienty veétsi pohodli, zrychleni a zjednoduseni pii-
stupu k vySetieni specialistou a komplexnéjsi péci (eliminace
bloudéni nemocnych po arealu FNO, posilani do piijmovych
ambulanci nachazejicich se ¢asto v jinych budovach, nedochazi
k duplicité konziliarnich vysetieni, naklady na dopravu pfi tran-
sferech mezi klinikami jsou sniZeny apod.). Bezchybny provoz
a ¢innost OUP se odrazi v roviné kvalita — rychlost — Gspora.

Zavér

V obdobi diverzifikace oborii souc¢asné¢ho zdravotnictvi je
zadouci, aby v nemocnicich rizného typu vznikala oddéleni fe-
Sici akutni stavy s globalnim pohledem na pacienta.

Oddé¢leni urgentniho piijmu je pracovi§tém moderné pracu-
jici nemocnice, které slouzi k optimalizaci prechodu zdravotni
péce z pfednemocniéni do ¢asné nemocniéni faze. Je personal-
n¢ 1 materialné vybaveno pro pfevzeti akutné postizenych jed-
nak od posadek ZZS, posadek DRNR, ale i samostatné pficho-
zich nemocnych. Je zadouci, aby takovéto oddéleni mélo na-
sledujici zakladni Gseky:

1. informacni usek (dispec€ink, recepce)
2. vysokoprahovy piijem (Emergency)
3. nizkoprahovy pfijem (ambulance)

4. Iizkova cast (expektacni ltizka)

Dale je ti‘eba si uvédomit, Ze OUP moderniho typu nabizi:
1. funkei t¢inného filtru akutnich stavi se kterymi je ne-
mocnice konfrontovana
2. ptijem kriticky nemocnych a traumatizovanych s ohro-
zenim vitalnich funkci (emergency)
3. ptijem akutnich stavii neemergentniho typu (ambulance)
a. akutni konziliarni ¢innost
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b. expektace pacienta za Gcelem stanoveni dg., ambu-
lantni terapie

c. resuscitacni tym pro potfeby nemocnice monobloko-
vého typu

d. vyukové pracovisté pro studenty zdravotnickych skol
a personal nemocnice

e. vyukové pracoviité pii spole¢nosti UM + MK CLS
JEP a IPVZ

f. klinicka zakladna pro stdze zdravotnickych pracovni-
k@ v oboru UM

g. centrum fizeni v pfipadé mimoradné udalosti (hromad-
né nestésti, teroristicky tok, krizovy $tab nemocnice)

V ramci unifikace provozu téchto oddéleni je Zadouci
1. snaha o jednotné:
a. personalni obsazeni
b. prostorové a materialni vybaveni
c. spektrum provadénych vykoni dle platnych standardi

d. ekonomické zazemi ze strany ZP — vykazovani péce
(kody, ZUM, ZULP)

e. legislativni zazemi ze strany MZ CR

2. zajiSténi:

a. koordinace ¢innosti s ostatnimi zdravotnickymi sub-
jekty (nemocnice malého i velkého typu, ZZS), sloz-
kami IZS, organy statni spravy a skolstvi

b. vzdélavani v oboru UM pfi odborné spolecnosti
— sekce UP lékart a SZP

3. v oblasti vzdélavani a vyzkumu

c. prinik na akademickou padu

d. klinické a akademické pfijeti oboru UM + MK, vy-
tvoreni akreditovanych pracovist’

MUDr. Petr Hubacek

FN Olomouc, Odd¢leni urgentniho piijmu
1.P.Pavlova 6, 775 20 Olomouc

e-mail: petr.hubacek@fnol.cz

Prevoz kriticky nemocného novorozence

Martin Sadlo

Klinika détského a dorostového lékaistvi

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze, 1. 1ékatska fakulta Univerzity Karlovy

Uvod

Pfevozy kriticky nemocnych novorozencu provadi v jednot-
livych regionech specializované tymy. Tyto tymy tvoii lékaf
neonatolog, sestra se specializaci pro pé¢i o novorozence a fi-
di¢ zachranné sluzby. Pfevozy kriticky nemocnych novorozen-
cl organizuji a ve spolupraci s uzemnimi zachrannymi sluzba-
mi zajist'uji mistni perinatologicka centra nebo jednotky inter-
medialni péce. Pfevozy novorozencd zajistuji centra: Brno,
Ceské Budgjovice, Havlickav Brod, Hradec Kralové, Jindfi-
chuiv Hradec, Karlovy Vary, Kladno, Liberec, Most, Olomouc,
Ostrava, Pisek, Plzef, Praha, Usti nad Labem a Zlin.

V Ceské republice se roéné uskuteéni vice nez 1000 prevo-
zU novorozenct, u kterych hrozi nebo doslo k selhani zaklad-
nich Zivotnich funkci. Cilem komplexni pé¢e o matku a dité je
identifikace patologie v pribéhu téhotenstvi nebo porodu
a v€asna indikace pfevozu plodu in utero k dalsi péci do peri-
natologického centra. Mira Gspés$nosti centralizace rizikovych
porodl v perinatologickych centrech je jednim z ukazatelt
kvality péce a je vyznamnym faktorem sniZujici neonatalni
morbiditu a mortalitu. Cést rizikovych porodd se nedaii cent-
ralizovat a nékteré stavy vyzadujici pé¢i na novorozeneckych
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce vznikaji az béhem
porodu nebo po ném. Nejéastéjsimi stavy, které vyzaduji pre-
voz do perinatologickych center jsou nezralost a jeji komplika-
ce, intrauterinni rustova retardace, syndrom dechové tisné, za-
vazné infekce a porodni asfyxie. Pfiblizné 75% ptevozi smé-
fuje na neonatalni jednotky intenzivni a resuscitacni péce
a 25% na jednotky intermedialni péce.

Okolo 70% ptevazenych novorozencl vykazuje selhani ne-
jméné jedné ze zakladnich Zivotnich funkci. V nasledujici ¢as-

ti je uveden piehled jednotlivych piiznakti ohrozenych nebo
selhavajicich zivotnich funkci a struény postup pfi jejich 1é¢bé.
Tu je zpravidla nutné zahajit neprodlené, pied piijezdem pie-
vozového tymu. Nejcastéji tento kol piipada pediatrovi ¢i
anesteziologovi. Vzhledem k ojedinélosti potieby této 1éCby
v podminkach zafizeni specializovanych na péci o fyziologic-
ké novorozence, muze tato situace vyvolavat u oSetfujiciho
personalu nejistotu a stres. V kratké dob¢ je nutné rozhodnout
o spravnych lé¢ebnych krocich a nasledné je realizovat.

1. Ventila¢ni selhani

Nejcastéjsi emergentni situaci je selhavajici ventilace.
Vyskytuje se piiblizné u 65% prevazenych novorozenct. Takto
postiZzena skupina novorozencu vyzaduje rizny stupenn venti-
lacni podpory (oxygenoterepie, nazalni distencni 1é¢ba nebo
konvenéni mechanickou ventilaci). Specifickym zptisobem
prevence a 1é¢by tézkého RDSy u téZce nezralych novorozen-
cl je podani surfaktantu bezprosttedné po porodu.

Pri¢inami ventila¢niho selhdni u pfevazenych novorozencl
jsou nejéastéji nezralost provazena rozvojem syndromu decho-
vé tisné, porucha poporodni adaptace fetalni cirkulace na
adultni, plicni a jiné zavazné infekce, porodni asfyxie, poruchy
védomi nebo poruchy regulace dychani. Zvlastni skupinu tvo-
i novorozenci s vrozenymi vadami respira¢ni soustavy (bra-
ni¢ni hernie, stendza/atrezie dychacich cest).

Mezi béZné se vyskytujici pFiznaky rozlady/selhani ven-
tilace patri:

Desaturace. Za desaturaci u novorozence oznac¢ujeme SpO,
< 90%. Hodnoceni desaturace na zakladé cyandzy je nespo-
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lehlivé. Desaturace zptisobujici cyandzu byva obvykle hluboka
a je tudiz pozdnim ptiznakem. Cyandza mize byt také dasled-
kem poruseného periferniho prokrveni a nemusi byt znamkou
desaturace, ani ventila¢niho selhani.

Pokud novorozenec s desaturaci dycha dostate¢né pravidelné
a hluboce, prvnim 1ééebnym opatienim je podani kysliku (do
inkubatoru, mikrostanu nebo nizkotlakou hadici k obliceji).
Standardnim opatfenim u novorozenct lécenych kyslikem je
kontinualni monitorovani SpO, po celou dobu provadéni oxy-
genoterapie. Zadouci jsou hodnoty ve fyziologickém rozmezi
90 — 99%. Pokud se nedafi oxygenoterapii zvysit saturaci k nor-
m¢é nebo dochazi k jejim opakovanym poklesiim, je mozné, ze
prostd oxygenoterapie neni dostatecnym zpiisobem podpory
ventilace a bude nutné prejit k intenzivnéj§imu zptisobu 1écby.

Apnoe / apnoicka pauza se objevuje nejcastéji bezpro-
sttedné po porodu. Muze se ale objevit kdykoliv pozdéji, ob-
vykle jako diisledek nezralosti, prodélané hypoxie, infekce, hy-
poglykemie a fady patologii CNS. Pokud je apnoicka pauza
bezprostiedné¢ zaregistrovand, lze provést taktilni stimulaci
(poklepani nebo tfeni plosek nohou palci). Pokud neni bezpro-
sttedni odpovédi na taktilni stimulaci obnoveni ventilace, ne-
ma smysl ve stimulaci pokracovat a okamzité pejdeme k ume-
1é plicni ventilaci pozitivnim tlakem maskou a vakem. Pokud
nedojde k nastupu pravidelné, dostatecné hluboké spontanni
ventilace béhem 3 — 5 minut prodychavani, dal§im krokem by
méla byt intubace a pokra¢ovani umélé plicni ventilace vakem
nebo vhodnym ventilatorem.

Zajisténi dychacich cest intubaci volime u pfevazenych no-
vorozencu Castéji, i pii stavech, které bychom v standardnich
podminkach jednotky intenzivni péce fesili konzervativnéjsimi
technikami. Je nutné uvazit, ze pievoz si vyzada urcity cas, bé-
hem kterého nezfidka dochazi k progresi ventilaéniho selhéni,
stres a otfesy vyvolané pfevozem mohou nekteré stavy vyvola-
vajici poruchy dechu jesté zhorsit. Elektivni intubace novoro-
zence pied uloZenim do prostorové omezeného transportniho

K intubaci obvykle pfistupujeme po piedchozi sedaci (mida-
zolam, phenobarbital). Vyjimku tvofi komatézni pacienti a sta-
vy, kdy nelze intubaci ani nakratko odlozit. Nalezitou pozor-
nost vénujeme vybéru pomicek k intubaci (laryngoskop se
spravné velkou 1zici, endotracheélni kanyla spravného prtsvi-
tu). Tabulka €. 1 uvadi spravny prumér a hloubku zavedeni en-
dotrachedlni kanyly. Lékati s mensi zkuSenosti s intenzivni pé-
¢i o novorozence instinktivné voli pfili§ zké kanyly a intubu-
ji hluboko, neztidka selektivné pravy hlavni bronchus. Po Us-
pésné intubaci a ovéfeni polohy ETC je nutné kanylu peclivé
zajistit vodéodolavajici naplasti. Pfed pfilozenim fixacni na-
plasti je nezbytné odmastit ktizi i povrch kanyly tak, aby byla
zajisténa optimalni adheze. Vyhodné je vést kanylu ustnim
koutkem a zafixovat k hornimu rtu a tvafim. Nikdy nefixujeme
endotrachealni kanylu stehem ¢i obinadlem.

Priméreny pramér a hloubka zavedeni
ETC dle hmotnosti novorozence
Hmotnost Gestacni vék | Velikost ETC | Hloubka zavedeni
(gramy) (tydny) (ID) od horniho rtu

< 1000 <28 g.t. 2.5 mm 55—7cm
1000 — 2000 |28 — 34 g.t. 3.0 mm 7 — 8 cm
2000 — 3000 |34 — 38 g.t. 3.5 mm 8 —9 cm

> 3000 > 38 g.t. 3.5 - 4.0 mm 9 —10 cm

Ventilaci v podminkach standardniho oddé€leni obvykle prova-
dime pomoci samorozpinatelného vaku o objemu 500 — 750 ml.
K odvraceni hypoxie uzivame frekvenci 60 dechil za minutu,
po dosazeni spravné saturace je vhodné snizit frekvenci na 30
az 40/minutu a pokracovat v podpofe dychani az do ptipojeni
pacienta k ventilatoru. Uzivame nejnizsi frakci kysliku, kterou
lze dosahnout spravné saturace (SpO, 90 — 99%).

Intubace bez podpiirné ventilace je pro pacienta zatézi, niko-
kanyle pfi spontanni ventilaci pfipojen samorozpinatelny vak.

Tlak nutny k optimalnimu rozepjeti plic je té¢zko predikova-
telny. Vysokych inspiracnich tlakid je obvykle tieba k inflaci
dosud nerozepjatych plic. Jedinym objektivnim ukazatelem
uziti spravnych dechovych objemt jsou fyziologické exkurze
hrudniku béhem inspiria, jejichz velikost by méla odpovidat
spontannimu klidnému nadechu. Mechanické vlastnosti plic
novorozence se ¢asto méni doslova béhem minut, proto je po-
tteba vénovat dechovym exkurzim hrudniku stalou pozornost.
Velké zmény compliance a rezistence plicni miiZeme ocekavat
po uvodnim rozepjeti plic a po odsati patologického obsahu
z dolnich dychacich cest. Nerozpoznani téchto zmén mize vést
k uziti vysokych dechovych objemt a komplikaci v podob¢ ba-
rotraumatu, adverzniho ptisobeni na cirkulaci nebo respiracni
alkalozy.

V soucasnosti dostupné transportni neonatalni ventilatory
nedosahuji technické urovné soudobych neonatalnich ventila-
tord uzivanych v podminkach neonatilni resuscitacni péce.
Postradaji nékteré dulezité technické prvky (moznost synchro-
nizace pocatku inspiria a exspiria, monitorovani dechovych
objemt apod.). Spravné vedeni ventilacni podpory vyzaduje
fadné monitorovani a observaci béhem pievozu a v neposledni
fadé velkou zkusenost pfevozového tymu.

Péce o priichodnost dolnich dychacich cest. Patologicky ob-
sah v dolnich dychacich cestach (hlen, krev) byva castou ptici-
nou nedostate¢ného efektu umélé plicni ventilace. Pfiznakem
je pritomnost hrubych vlhkych brochialnich fenomeni béhem
ventilace. K odsani obsahu dolnich dychacich cest uzivame
sterilni odsavaci cévku s oblym hrotem a nékolika sacimi otvo-
ry. Uzivame spolehlivé zdroje podtlaku (nikdy tistni odsavac-
ky) a hadicovy systém s pferusovacem sani. Veskeré manipula-
ce v dolnich dychacich cestach provadime pfisné sterilné.

Zvlaste dalezitd je vcasna péce o prichodnost dychacich
cest pii podezieni na aspiraci plodové vody s pfimési mekonia.
Odsati dolnich dychacich cest je indikovano u vSech pacientt,
u kterych se vyskytla pfimés mekonia v plodové vod¢ a nedo-
jde k optimalni poporodni adaptaci. K odsati mekonia z dol-
nich dychacich cest volime zvlastni postup. Thned po vybaveni
hlavicky ditéte je nutné odsat obsah dutiny nosni a tstni az po
hypofarynx dostate¢né Sirokou cévkou (10 — 12 Fr). Po vyba-
veni novorozence zavisi dal$i postup na jeho projevech. Pokud
je Casna adaptace zcela fyziologicka, znovu odsajeme obsah
dutiny nosni, Ustni a zaludku. Dale novorozence peclivé moni-
torujeme.

Pokud neni adaptace zcela fyziologicka, je nezbytné v rych-
1ém sledu provést sérii opatieni:

pod laryngoskopickou kontrolou odsajeme veskeré sekrety
z oro — a hypofaryngu Sirokou odsavaci cévkou. Intubujeme
endotrachealni kanylou bez konektoru do hloubky bifurkace
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trachey a pfimo na kanylu pfipojime vhodnym konektorem od-
savacku. Za pferusovaného sani vytahujeme kanylu z trachey
a odsadvame az k Grovni hrtanového vchodu. Pokud je odsava-
ni vytéZzné a neni nutné neprodlené zahajit kardiopulmonalni
resuscitaci, je mozné postup zopakovat s novou endotracheal-
ni kanylou. Tento postup odsavani je ucingjsi nez odsavani ten-
kou odsavaci cévkou ptes zavedenou endotrachedlni kanylu.

Obdobny postup volime u novorozenct s plodovou vodou
zkalenou mekoniem a dobrou pororodni adaptaci, u kterych
doslo k rozvoji pfiznaki respira¢niho distresu pozd¢ji.

Tachypnoe. Tachypnoe je kompenzatornim mechanizmem,
ktery novorozenec obvykle zapojuje jako prvni. Za tachypnoi
u novorozence povazujeme dechovou frekvenci nad 60/min.
Pokud neni tachypnoe provazena dyspnoi nebo ptiznaky respi-
rac¢niho selhani, je obvykle dobfe tolerovana i po dobu nékoli-
ka hodin. Pfesto musime tento pfiznak vnimat jako znamku re-
spira¢ni rozlady a pacienta peclivé monitorovat a observovat.

Dyspnoe. Dyspnoe je v zavislosti na své intenzité a celko-
vém stavu pacienta potencialn¢ zavaznym piiznakem. K proje-
viam dyspnoe patfi vpadavani — zatahovani mékkych casti
hrudni stény (jugula, mezizebii) a/nebo zatahovani linie Gponu
branice (dolni sternum a epigastrium), alarni souhyb a grunting
(monoténni nafikavy vydech pfipominajici kiourani, sténani
nebo plac). Tézka dyspnoe vede zahy ke svalové unavé, hypo-
ventilaci nebo apnoickym pauzam. U dyspnoickych novoro-
zenct je nutné nejen monitorovani zakladnich zivotnich funk-
ci, opakované vysetieni krevnich plynt, ale i pecliva observa-
ce a hodnoceni progrese ¢i Ustupu piiznakd dyspnoe. Neni
vzdy snadné urcit okamzik, kdy je vhodné pacienta intubovat
a podpofit umélou plicni ventilaci. Vét§inou jsou intubovani
pacienti s projevy tézké dusnosti nebo i lehce dusni se soucas-
né se vyskytujicimi apnoickymi pauzami a/nebo znamkami re-
spira¢ni insuficience. U vSech dusnych pacientt lze ocekavat
zvySeny vydej energie a vyssi riziko rozvoje hypoglykemie.
Soucasné podani parenteralni vyzivy se zékladnim pfivodem
glukozy toto riziko snizuje.

I1. Obéhové selhani

Dal8imi bézné se vyskytujicimi pfiznaky selhani zakladnich
zivotnich funkei jsou znamky ob&hového selhani. Vyskytuji se
pfiblizné u 25% prevazenych novorozencu.

Projevy ob&hového selhani se v nékterych aspektech poné-
kud 1i8i od pfiznaki u starSich détskych pacientd.

Tachykardie Za normalni oznacujeme u novorozence sr-
dec¢ni frekvenci 100 — 160/min. Tachykardie je v prvnim dnu
zivota pomérné vzacnym piiznakem. Frekvence nad 200/min
predstavuje tézkou tachykardii, obvykle spojenou s poklesem
srde¢niho vydeje. Vzacné mize byt projevem tachyarytmie.

Porucha periferniho prokrveni — mramorovany vzhled k-
ze, popelavé zbarveni, ¢as kapilarniho navratu nad 5 sekund
1ze hodnotit pouze v podminkach termoneutralniho prostredi
inkubatoru nebo vyhfivaného lizka. Bledost byva castéji
znamkou anemie nez centralizace krevniho obéhu. Porucha pe-
riferniho prokrveni souvisejici hypotenzi byva znamkou Soko-
vého stavu.

Hypotenze je zadvaznym piiznakem obéhového selhani a je
nutné bezodkladné zahajit jeji [écbu.

Normalni krevni tlak se u novorozencti méni v souvislosti se
stavem bd¢losti, gestacnim a kalendainim vékem. Zakladni
orientaci pfinasi tabulka ¢. 2.

Dolni hrani¢ni hodnoty systémového tlaku v prvnich 2 dnech Zivota
(orienta¢ni hodnoty odpovidajici 10. percentilu)
Gestacni vek (tydny) 24 | 26 | 28 [ 30 |32 | 34 |36 |38 |40 | 42
Systolicky tlak (mmHg) | 30 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 40 | 41 | 43
Diastolicky tlak (mmHg) | 18 | 20 | 21 | 22 | 24 | 25 | 26 | 28 | 29 | 30

Castou pii¢inou hypotenze byva hypovolemie, porucha kon-
traktility myokardu, vzacnéji se setkdvame s poklesem perifer-
ni cévni rezistence.

K doplnéni cirkulujiciho objemu pouzivame nedélenych,
izonatremickych, krystaloidnich roztokd (fyziologicky r.,
Ringer r, Ringer — laktat r., Hartmann r.). Uvodni davku voli-
me obvykle 10ml/kg, kterou u donosenych novorozenct poda-
vame jako pomaly bolus (béhem 3 — Sminut), u nezralych in-
fazi (obvykle béhem 60 minut). Dle efektu 1ze podani stejné
davky opakovat a/nebo kombinovat s inotropni podporou.
Pacienti v septickém Soku nékdy vyzaduji davky volumoex-
panze az 40ml/kg béhem 1. hodiny.

Podavani inotropni podpory v podminkach pievozu vyzadu-
je nalezité technické vybaveni a znaénou zkuSenost. V novoro-
zeneckém véku je 1ékem prvni volby s pozitivné inotropnim
ucinkem dopamin, n€kdy je nutnd kombinace dopamin + do-
butamin, vzacné dobutamin + noradrenalin. Katecholaminy se
podavaji intravendzné, prisné kontinualni infizi do velké, nej-
lépe centralni zily. Zadouci je sou¢asné invazivni méfeni
systémového krevniho tlaku, které Cini 1écbu katecholaminy

Arytmie. Nejcastéj$im stavem spojenym s poruchou srdec-
niho rytmu je sinusova bradykardie v dusledku hypoxie.
Nejedna se tedy o pravou arytmii. Adekvatni 1écbou je urych-
lené obnoveni G¢inné ventilace a pii srdeéni frekvenci pod
60/min i soucasné zahajeni nepfimé srdeéni masaze.
Pacientiim, ktefi do 60 sekund fadné provadéné kardiopulmo-
nalni resuscitace neodpovédi upravou srde¢ni frekvence nad
100/min, podame bolusovou davku adrenalinu 10pug/kg intra-
venozné nebo intratrachalné v intervalu 3 — 5 minut.

Pravé srdecni arytmie jsou v novorozeneckém véku vzacné.
Mohou byt diagnostikovany a ¢asto i 1é¢eny ve fetalnim obdo-
bi. Zavazné fetalni arytmie vedou k projeviim chronického in-
trauterinniho ob&hového selhani, v extrémnim piipadé odu-
mieni plodu. Diagnostika a lécba arytmi s vybavenim, které
mame pii pfevozu k dispozici ve vétSin€ ptipadl neni optimal-
nim postupem. Proto se obvykle zaméfujeme na zakladni sta-
bilizaci a urychleny pievoz.

Asystolie. V novorozeneckém véku byva nejéastéji dusled-
kem asfyxie. Pokud neni bezprostfedné a spravné 1écena jsou
jeji dusledky pro pacienta katastrofalni. Po asystolii jako alar-
mujicim pfiznaku je nutné patrat u vSech stavi spojenych s po-
ruchou dechu, tézkou poruchou prokrveni a bezvédomi. Pokud
se nejedna o jednoznacné nevratny stav je indikovano bezpro-
stfedni zahajeni kardiopulmonalni resuscitace a podani bolusové
davky adrenalinu, obvykle i bolusové davky volumoexpanze.

I11. Zavazné poruchy funkce centralni nervové soustavy
(CNS)
Zavazné poruchy funkce CNS byvaji behem pievozu dia-
gnostikovany zhruba u 15% novorozenci.

12
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K nejcastéjsim zavaznym ptiznaktm patfi kiece a bezvédomi.

Kiece. Pticiny kieci v novorozeneckém véku jsou rozmani-
té, k Castym patfi hypoxické postizeni CNS, hypoglykemie,
trauma / krvaceni do CNS a neuroinfekce. Lécbu je nutné za-
hajit neodkladné. Kiece neziidka interferuji s fyziologickym
dechovym vzorcem, proto je poticba zajistit adekvatni ventila-
ci a stabilni krevni ob&h. K 1é¢ebnému algoritmu patii bolusové
podani glukézy (0,2g/kg 1.v.) a empiricka antikonvulzni 1écba.

Antikonvulzivem 1. volby je v novorozeneckém veku phe-
nobarbital, bézné davkovani je uvedeno v tabulce ¢.3. Pokud
nedojde k ustupu kfeCovych projevl ani po dosazeni maximal-
ni uvodni davky, Ize 1é¢bu phenobarbitalem kombinovat s phe-
nytoinem. Pokud se nepodafi kfece ovlivnit dvojkombinaci an-
tiepileptik, 1ze kombinovat s diazepamem. Vyvolavajici pfici-
na kieci obvykle neni 1écitelnd v ¢asovém horizontu pievozu.

Davkovani antikonvulziv
Potadi volby Nazev Uvodni davka Zputisob podani
1. volba phenobarbital | 10 mg/kg az 3x/ 1.den pomaly i.v. bolus
2. volba phenytoin 20 mg/kg/30 min | i.v. infizi béhem 30 min
3. volba diazepam 0,3 mg/kg pomaly i.v. bolus

Koéma. Kéma jako pfiznak tézké dezintegrace funkce CNS
je v prub&hu novorozeneckych prevozi diagnostikovan u 10%
spociva v monitorovani a podpote ventilace, krevniho obéhu
a prevenci hypoglykémie.

IV. DalSi opati‘eni béhem pi‘evozu
Krome péce o stabilitu zékladnich Zivotnich funkci je nutné
béhem pfevozu pecovat o zékladni komfort a bezpecnost no-

vorozence. Komfort pacienta zvysi vhodna sedace, ptipadné
analgezie. Je vhodné vybavit transportni inkubator podlozkou
tlumici otfesy. Béhem leteckého prevozu chranime sluch po-
moci samolepicich tlumicich krytd usi, kterymi lze dosahnout
snizeni hlu¢nosti az o 7dB.

Bezpecnost prevazeného novorozence v inkubatoru zvysuje
5 — 6 bodovy popruhovy fixaéni systém. Zvlastni pééi vénuje-
me fixaci hlavy.

Kontinualni monitorovani télesné teploty béhem pievozu
umoziuje véas reagovat na jeji vykyvy. Nezadouci je hyper-
termie i hypotermie. U kriticky nemocnych novorozenct je
rozpéti tepelného optima velmi Uzké (rektalni teplota 36,6
az 37,1 °C, na povrchu trupu 36,1 — 36,6 °C).

Elementarnim tkonem v péci o kriticky nemocného novoro-
zence je podavani parenteralni vyzivy. Pro Gcel pfevozu posta-
¢i podani roztoku 10% glukdzy rychlosti 2 — 3 ml/kg/h (1. 0,2
az 0,3g gluko6zy/kg/h) kontinualni infizi do periferni Zily.

Zavér

Uspéch péce o ohrozené novorozence porozené mimo peri-
natologicka centra zavisi na mnoha faktorech. Uroven péce
pfed a béhem pfevozu jsou pouze jednim z téchto faktord.
Mnohdy béhem doby pievozu uplyne povéstna ,,zlatd hodina®,
béhem které 1ze mnohé zachranit a zel také ztratit.

MUDr. Sadlo Martin

Klinika détského a dorostového 1ékarstvi,

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, 1. 1ékaiska fakulta
Univerzity Karlovy

Ke Karlovu 2

121 09 Praha 2

e-mail: sadlo.martin@raz-dva.cz

Neodkladna terapie cévni mozkové prihody

Tomek A., Sramek M.
Neurologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

Cévni mozkové piithody (CMP) — definice a epidemiologie

CMP je nahle vznikly neurologicky deficit zplisobeny poru-
chou cévniho zasobeni CNS, klinicky se projevujici poruchou
hybnosti koncetin, postizenim fe¢i, védomi, bolestmi hlavy,....
Pro potieby terapie v akutni fazi je postacujici zakladni znalost
etiologie (ur¢ime ji dle CT vySetfeni mozku), tj. rozdéleni na
ischemické CMP (iCMP), zhruba 80% vSech CMP, a hemora-
gické CMP (hCMP) — parenchymové a subarachnoidalni
hemoragie, které tvoii asi 20% vSech CMP. Ischemické CMP
se dale rozliSuji na arterialni iCMP (uzavéry tepen Willisova
okruhu), které tvoii naprostou vétSinu pfipadt, a venodzni
iCMP (tromboézy splavt a hlubokych zil CNS), vyskytujici se

vvvvvv

v akutni fazi u vendznich iCMP tyto pfenechame k diagnosti-
ce a terapii neurologlim a dale se budeme vénovat arterialnim
iCMP.

Celkem bylo v CR v roce 2002 bylo s diagnozou CMP hospi-
talizovano 65 174 osob (639/100 000 obyvatel), celkem 16 536

osob na toto onemocnéni zemielo, pficemz hospitalizacni leta-
lita (pocet zemielych na 100 nemocnych) ¢inila v tomto obdo-
bi 12%. CMP bylo v roce 2002 pficinou 15,3 % vSech umrti, tj.
pfiblizné kazdého Sestého obéana CR. CMP se vyskytuji se
stoupajici incidenci v zavislosti na véku pacienta (1).

Diagnostika a terapie CMP — prednemocni¢ni faze

Vzhledem k moznosti provedeni trombolytické 1é¢by u is-
chemické CMP je tfeba zménit pfistup k nahle vzniklym neu-
rologickym deficitim v prvni linii. Nyni, vice nez dfive plati,
7e je tfeba pacienta co nejdiive (,time is brain®) dopravit do
centra vybaveného 24 hodinovou dostupnosti nutnych dia-
gnostickych technik (CT, sonografie ptivodnych tepen mozko-
vych, angiografie, pfipadné MR) s monitorovanym lazkem,
zkuseného v poskytovani trombolytické terapie (v CR vétsinou
neurologické JIP) a s dostupnosti navazujicich pracovist’ (neu-
rochirurgie, cévni chirurgie, angioplastika).

Pfi prvnim kontaktu s nemocnym je nutné dle moznosti za-
znamenani presného Casu pocatku ptiznakd iktu (posledni zna-
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ma doba, kdy byl pacient bez ptiznakd, zacatek ve spanku, ne-
bo po probuzeni,...), charakter deficitu (kolisavé pii uzaviraji-
ci se karotidé ¢i opakované embolizaci, nahle vzniklé pti ma-
sivnim Uzavéru,...) a dale cilené patrat po uzivani medikamen-
th ovliviujicich koagulaci. Diferencialné diagnosticky zvazu-
jeme pii nahle vzniklém neurologickém deficitu Toddovu he-
miparezu navazujici na epilepticky zachvat, dale hypo ¢i hy-
perglykemické koma u dekompenzovaného diabetika, kon-
verzni poruchu u psychiatricky nemocného nebo nasledek kra-
niocerebralniho traumatu.

Pacient s pocatkem ptiznakid do cca 2h pied piijezdem pii-
jezdem RZP je povazovan za kandidata trombolyzy a mél by
byt smé&fovan na pracovisté tuto 1é¢bu poskytujici. Systémova
trombolyza mize byt provedena do 3h od pocatku iktu, lh je
pocitana na dojezd a vySetfeni pacienta v nemocnici; v nékte-
rych piipadech je terapeutické okno delsi a také indikacni kri-
terium neni jen ¢asové, jak bude uvedeno v odstavci o reper-
fuzni terapii. Pokud to situace umozniiuje, je piinosné telefo-
nické upozornéni cilového pracovisté — centralni piijem, neu-
rologicky JIP — posadkou ¢i dispecerkou RZP na piijezd kan-
didata trombolyzy, aby mohlo dojit k aktivizaci tymu, pted-
béznému zajisténi CT, uvolnéni lGzka na JIP, atd.

V ramci pfednemocnicni terapie je zdsadni monitoring a za-
chovani dostatecnych respiracnich a obéhovych funkei pacien-
ta, samoziejmosti je zajiSténi intavenozniho vstupu. Pii korek-
ci hypertenze postupujeme opatrné, hypertenze je z hlediska
reperfuze oblasti ischemického polostinu iktu (penumbry) vy-
hodné;jsi nez normotenze, nebo dokonce hypotenze. TK farma-
kologicky korigujeme pii hodnotach presahujicich 220 mmHg
v systole, 120 mmHg v diastole, nebo pfi hodnotach nad 130 —
140 mmHg stfedniho arteridlniho tlaku (MAP). Preferujeme
intravenozni podavani kratkodobé plsobicich farmak, nejlépe
opatrna titrace davky pfii kontinualnim podavani za monitorin-
gu TK, bolusové podani je méné vhodné. Tento postup volime
s ohledem na nebezpeci iatrogenné navozené hypotenze s na-
slednou hypoperfuzi CNS, selhanim kolateralniho ob¢hu a pro-
gresi objemu ischemického loziska. Tento postup plati obecné
u iktd ischemickych i hemorhagickych, navic je jejich vzajem-
na diference v podminkach pfednemocniéni péée prakticky ne-
mozna. Mezi doporucené piipravky patii labetalol, urapidil,
nitroprusid a hydralazin, vasodilata¢né pusobici blokatory
Ca2+ vzhledem k moznému zhorseni edému mozku nikoliv.

Zatim neexistuje dostate¢né podlozeny doporuceny postup
u pacient s hypotenzi pii akutni CMP. Piedpoklada se pozi-
tivni pfinos volumexpandérd, eventualné katecholamint u pa-
cientl s hemodynamicky zavaznou stenozou nebo perzistujici
cévni okluzi a rozsahlou ischemickou penumbrou.

Podpiirna oxygenoterapie (2—31 O2/min nostnimi brylemi) je
doporucovana ve vétsin¢ guidelines, jeji jednoznacny piinos
zatim nebyl prokazéan. (6) U komatoznich pacientd s vysokym
rizikem aspirace a rozvojem respira¢ni insuficience nevahame
s intubaci a zahjenim UPV.

Existuje cela fada farmak tradiéné pouzivanych v predne-
mocniéni i dal§i 1é6€bé CMP, jejichz vyznam nebyl prokazan na
zakladé znamych dat evidence-based mediciny. Jedna se ze-
jména o Sirokou skupinu nootropik, neuroprotektiv a vasoak-
tivnich latek (oxyphyllin, pentoxyphyllin, naftidrofuryl, pire-
cetam, cerebrolysin, magnesium). Na tomto poli probiha stale

intenzivni vyzkum, nicméné neuroprotektivum s dostate¢né
prokéazanou ucinnosti zatim neexistuje. Léky ovlivigjici koa-
gulaci (acetylosalicylova kyselina, heparin) jsou bez vylouceni
intrakranialni hemorhagie pomoci CT ¢i MR kontraindikova-
ny. Podavani kortikoidli (dexamethason) (9) ani hemodiluce
(glycerol, hydroxyetyl-skrob, manitol) nema u CMP vyznam
(7). Vzhledem k negativnimu u¢inku hyperglykemie na vy-
sledny stavu pacientl s CMP neni vhodné intravendzni poda-
vani glukozy, samoziejmé kromé ptipadi hypoglykemie (8).

Souhrnem lze fici, ze ,,specificky 1ék na CMP* v pfedne-
mocniéni fazi neni v soucasnosti dostupny, zakladem péce je
kardiopulmonalni kompenzace pacienta a jeho rychly transport
na specializované pracoviste.

Diagnosticky postup v ¢asnd nemocnicni péci

Pacient s podezifenim na CMP, u kterého je zvazovano pro-
vedeni trombolyzy, musi mit provedeno nativni CT mozku co
nejdiive po pfijezdu do nemocnice. Vzhledem k tzkému tera-
peutickému oknu a lepSim vysledkiim trombolyzy v prvnich
90 minutach od vzniku iktu ma pfednost pred vétSinou ostat-
nich pacientt. Také pacienti s CMP pfijati mimo terapeutické
okno musi mit provedeno CT mozku, jeho urgence je vSak niz-
§i. Podle vysledku CT je pak stanoven dalsi postup, ktery je
rozdilny u ischemie, parenchymového krvaceni nebo suba-
rachnoidedlniho krvaceni. Samoziejmosti je interni vySetieni
s dirazem na karotidy, srde¢ni arytmie ¢i Selesty. Z laborator-
nich vysetfeni je nezbytné vysetfeni iontogramu, renalnich
funkci, glykemie, krevniho obrazu, hemokoagulace a natoceni
12 svodového EKG zaznamu. Dalsi vySetieni jsou indikovana
neurologem a nejsou nezbytna ihned po pfijeti (zejm. DUS ka-
rotid a VB, DSA, TCD, MR, echokardiografie).

Samotné pfijeti pacienta na Neurologicky JIP (Stroke unit)
nebo na neurochirurgii v piipadé¢ SAK je statisticky nejvy-
znamnéj$i faktor snizeni mortality (RRR 20 — 40%!) a zlepSe-
ni outcome po CMP.

Zobrazovaci metodiky ischemického loZiska v akutnim stadiu

Zlatym standartem v diagnostice CMP ziistavéd nativni CT
mozku, ze kterého vychazi i néktera kriteria k provedeni trom-
bolyzy. Jedna se zejména o nepfitomnost Casnych znamek teri-
torialni ischemie, tj. ischemické zmény v méné nez 30% po-
vodi arteria cerebri media, u ostatnich tepen neni rozsah takto
presné vymezen. Aktivné patrame po pritomnosti ,,dens artery
sign“ — drobné hypersignalni loZisko v misté trombozy moz-
kové tepny. Mezi dal$i ranné znamky ischemie patii setfeni
hranice mezi Sedou a bilou hmotou, vyhlazeni gyrt a ziZeni
subarachnoidealnich prostor v misté loziska. Normalni CT
mozku provedené Casné po pocatku priznaktt CMP nevylucuje
pfitomnost ischemie, navic infratentorialni oblasti mozku jsou
pti CT htte prehledné.

Mezi modernéjsi zobrazovaci metody patii perfizni CT. To-
to vySetieni je schopno stanovit oblasti mozkové tkané bez per-
flize a s perfiizi oslabenou odpovidajici oblasti dokonané ische-
mie a ischemické penumbry a tak urcit rozsah tkané, kterou
jsme schopni potencidln€ zachranit pii v€asné reperfuzi. Zatim
vSak nejsou data z klinickych studii, ktera by jasné stanovila, ze
pacienti indikovani k trombolyze na zakladé vysledkt perfuz-
niho CT dopadnou lépe nez pacienti vySetieni klasickym CT.
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Akutné provadéna magneticka rezonance mozku vyuziva pfi
diagnostice CMP médu DWI (diffusion weighted imaging)
a PWI (perfusion weighted imaging). Oblasti hypersignalni
v DWI odpovidaji tkédni postizené cytotoxickym edémem
a velmi pravdépodobné nezvratné postizené, naproti tomu ob-
lasti kontrastni v PWI odpovidaji veskeré tkani s porusenou
perfuzi. Jejich rozdil - DWI/PWI mismatch — odpovida oblas-
ti ischemické penumbry, jejiz zachrana je pracovni néplni neu-
rointenzivistd. Vyhodou MR oproti CT je nulova radiacni za-
téz, schopnost pfimé detekce ischemie jiz v prvnich minutach
CMP, nevyhodou hor$i dostupnost a doba trvani vySetfeni.
Dalsi zobrazovaci metody jsou zatim pro akutni fizi nepouzi-
telné (SPECT, Xenonové CT, PET), jejich data slouzi ve vy-
zkumu k verifikaci vysledkt perfizniho CT a MR DWI/PWI.

Terapie ischemické CMP — obecna JIPova péce

Stejné jako v prednemocniéni péci patii i u hospitalizované-
ho pacienta k zékladu terapie udrzeni dostatecného CPP pro
dobu prvnich 72 hodin, pfipadn¢ i déle u kritickych stendz
hlavnich ptivodnych tepen mozkovych a nedostatecném kola-
teralnim ob&hu. Pro korekci TK plati zdsady uvedené vyse.

Mezi hlavni pfi¢iny mortality pacinti s CMP patii aspiracni
bronchopneumonie, proto indikujeme provedeni ¢asné ochran-
né trachostomie u pacientli s bulbarnim ¢i pseudobulbarnim sy
a pacientl s GCS méné nez 10. K umélé plicni ventilaci do-
spéje cca 6% pacientli s iICMP v kmenové i supratentorialni lo-
kalizaci. U pacientt se zvySenym intrakranialnim tlakem (ICP)
navozujeme fizenou hypokapnii pomoci hyperventilace.

Dalsi respiracni komplikaci pfi CMP byva neurogenni plic-
ni edém vyvolany vyplavenim mediatort sympatiku s rozvo-
jem endotelialni 1éze v plicnim fecisti, respiracni insuficienci
a nutnosti intubace a UPV s hodnotami PEEP kolem +10.
Febrilie zvysuji metabolickou potfebu neuront penumbry, TT
proto korigujeme jiz pti subfebriliich nad 37,5°C.

Dale je cilem standardni korekce iontogramu se specidlnim
prihlédnutim k hyponatrémii, ktera je nebezpecna pro pacienty
s iCMP hrozicim edémem mozku. Prevence tromboembolické
nemoci s pouzitim LMWH indikujeme i u symptomatické he-
moragické transformace iktu.

Dal§im z diivodti pro umisténi pacienti s iCMP na monito-
rované luzko, je Cetnéjsi vyskyt srdeCnich arytmii u pacientt
s iCMP. Arytmie s intermitentnim vyskytem jsou pfic¢inou
iCMP (nejcastéjsi paroxysmalni tachyfibrilace sini, mén¢ Cas-
to intermitentni AV blokady vyssiho stupné), ale i nasledkem
iCMP (typicky bradykardie u ischemie prodlouzené michy ne-
bo castéjsi vyskyt fibrilace komor u pravostrannych inzular-
nich ikt). Zajimavy je fakt, ze proarytmogenicita téchto is-
chemii je dlouhodoba, mezi pacienty, ktefi prodélali iCMP

v

v této lokalizaci je Castejsi i po vice nez roce ndhla smrt.

Intravendzni trombolyza (IVT)

Jedinou kauzalni 1é¢bou mozkové ischemie je reperfizni te-
rapie, tj. obnoveni krevniho pritoku v okludované mozkové
tepné. V soucasnosti je jedinou v§eobecné uznavanou volbou,
ktera jiz ma misto v praxi, systémové i.v. podani rekombinant-
niho tkanového aktivatoru plasminogenu (rtPA), tj. intravenoz-
ni trombolyza (IVT).

Jiz v 50. letech minulého stoleti byly ¢inény prvni pokusy
trombolyzovat CMP, ale vSem témto pokusiim byla spole¢na
velmi vysoka mortalita a nepfili$ jednoznaény klinicky pfinos.
Z nyné&jSiho pohledu byla zejména problematicka doba 1écby
(az 2 tydny od pocatku ptiznakl) a dale nepfili§ Setrna trom-
bolytika (streptokindza, urokinaza).

Prilomem v praktickém pouziti trombolyzy byla studie
NINDS ukoncena r. 1995 (11) na zakladé které jsou dnes po-
stulovany vétSiny doporuceni. Klinicky efekt neni bohuzel ab-
solutni, ale je zatim tim nejlep§im co mtizeme pro pacienty s is-
chemickym iktem ud¢lat. Meta-analyza studii ECASS I a II,
NINDS 1 a2, ATLANTIS A a B (zahrnuta data 2775 pacientil)
prokazala, Ze pacienti trombolyzovani v intervalu 0 — 90 minut
od pocatku pfiznakti maji 2,8 x vyssi Sanci (OR 2,8, 95% CI
1,8 — 4,5), ze budou po 3 mésicich zcela zdravi ¢i s minimal-
nim postizenim (Rankin 0 ¢i 1) oproti pacientim 1ééenym pla-
cebem. Pacienti 1éceni v intervalu 91 — 180 minut maji Sanci na
uplnou zdravu jiz jen 1,6x vyssi (OR 1,6, 95% CI 1,1 — 2,2).
(10). Tato Cisla Ize také demonstrovat hodnotou NNT (Number
Needed to Treat, pocet pacientli nezbytny pro ziskani 1 vylé-
¢eného), které je pii podani do 3 hodin 7 az 8 pacientt. (12).

Bohuzel ptichod trombolyzy nezménil tak, jak se o¢ekavalo
celkové tristni vysledky 1é¢by iCMP. Celosvétove je aplikova-
telnd jen na malou ¢ast pacientli, maximalné 5 — 10% (xxx ci-
tace-xxx)v nejaktivn&jsich centrech, v CR odhadem kolem 1%.
Dtivodem je zejména opozdéni pacientli ve vyhledavani 1ékat-
ské péce (mala znalost priznakli a moznosti IVT v populaci,
dale prosty fakt chybéni vyrazné bolestivosti iCMP oproti IM),
velka fada kontraindikaci IVT a v neposledni fadé nedokonala
souhra mezi jednotlivymi slozkami zdravotnického systému.
ticka hemoragicka transformace ischemického loziska (projevi
se zhorSenim klinického stavu). Riziko hemoragie pii IVT ros-
te (5,9% pacientt lécenych rtPA proti 1,1% léCenych place-
bem), tento nartst je v8ak v porovnani s piinosem 1écby méné
vyznamny. Riziko hemoragie je prekvapive statisticky zavislé
pouze na vysSim véku pacienta, neni zavislé na ¢asu podani
rtPA ani na tizi vychoziho neurologického nalezu (11).

I kdyz je ve vSech doporucenich pro IVT uvadén jako maxi-
malni ¢as zahajeni 1é¢by 180 minut (3 hod), je ze studii zfejmé,
ze vybrani pacienti profituji i v intervalu 3. — 6. hodiny.
Selekce téchto pacientil je zatim spiSe otazkou klinického vy-
zkumu, neni ve shod€¢ se schvalenymi indikacemi rtPA dle
SUKL. Perspektivni je selekce na zakladé vysledki zobrazo-
vacich technik (PWI/DWI mismatch), kdy zobrazime rozsah
definitivni nekrézy a tkan¢€ penumbry, tj. zachranitelné tkane.

Intavendzni trombolyza v praxi

V dubnu 2003 schvalil SUKL pouziti rtPA u vybranych paci-
entl s ischemickou CMP do 3 hodin od vzniku, metodika vSak
ve vice centrech v CR jiZ byla tou dobou b&Zné pouzivana vice
nez 5 let. Pro detailni informace a protokoly internetové stran-
ky Cerebrovaskularni sekce CNS CSL JEP (www. cmp.cz).

Po ptijezdu pacienta do nemocnice a provedeni CT vySetie-
ni mozku, které vylouci pfili§ rozsahlé ischemické poskozeni,
hemoragii ¢i jinou patologii (viz vys$e), mizeme piistoupit ke
zvazeni vhodnosti pacienta k IVT (viz tab. 2). Je nutné dodr-
zeni absolutnich KI, relativni vzdy zvazujeme individualné

URGENTNI MEDICINA 2/2005

15



ODBORNE TEMA LEKARSKE

stran pfinosu pro pacienta. Jinak jist¢ budeme postupovat u pa-
cienta s iktem v dominantni hemisféfe, hemiplegického s glo-
balni afazii, nez u pacienta se stfedn¢ tézkou levostrannou he-
miparézou. Oba tito pacienti splni indikacni kritéria, ale pro
prvniho z nich znamena trvani iktu fakticky odchod ze Zivota.

Vlastni IVT je provadéna i.v. podanim rtPA (Actilyse)
v davce 0,9 mg/kg (maximalné 90mg). 10% rtPA je podano ja-
ko bolus, zbytek davkovatem do 60 minut. Behem IVT je nut-
nosti standardni monitorace vitalnich funkci, klic¢ovou je pro
riziko hemoragie do CNS hodnota TK. Dle pfisnéjsich proto-
kolt jsou dokonce kontraindikovani pacienti u kterych byla
pfed IVT nutnd i.v. korekce TK na piipustnou hodnotu 185/110
(jiné prameny 180/100). Dle naSich zkuSenosti s vyskytem
kompenzatorni hypertenze nasledujici fyziologicky po iCMP,
by toto opatfeni diskvalifikovalo pfili§ mnoho pacientl s jinak
dobrou Sanci na uspésnou 1écbu. Dale je béhem doby ucinku
trombolytika (Iépe v prvnich 24 hodinach) nutno omezit inva-
zivni zékroky.

Mozné komplikujici hemoragie ohrozujici Zivot pacienta pii
uziti trombolytika fesime je-li jest¢ podavano, okamzitym pre-
rusenim aplikace, nasleduje podani 2TU mrazené plazmy a da-
le podani Actilysinu Spofa ihned lamp (100 tis. TLJ) i.v., s na-
slednou infuzi 200-300 tis. TIJ béhem 3 — 4 hodin.

Tabulka 1

Perspektivy reperfizni terapie

Absolutni kontraindikace IVT Relativni kontraindikace IVT

» maly (< 4 NIHSS) ¢i rychle se lepsici deficit * iCMP v poslednich 3 mésicich

« CT nilez pokrogilé ischémie, krvécen & tumoru + anamnéza krvéceni do CNS
+ zn4my tumor (i nezhoubny) & cévni vada CNS « t¢hotenstvi a 10 dni po porodu
« bakteridlni endokarditida « v&tsi operace v poslednich 14 dnech
« krvéceni do GIT, moovych & dychacich cest
v poslednich 3 tydnech
- zndm4 hemoragické diatéza
« hepatdlni insuficience (jicnové varixy,
portalni hypertenze)
« akutni pankreatitida
« hemoragicki retinopatie
« epilepticky zachvat v Gvodu
« srde¢ni masa? pfi KPCR nebo nekomprimovatelné
arteridIni punkce v poslednich 10 dnech
« PTT > 40s, poddvéni heparinu v poslednich
48 hodinach
« INR > 1,7 & uzivéni p.o. antikoagulancii
« trombocyty <100 000
« vék mimo 18 — 80 let
« t&7ky deficit (> 20NIHSS)
« nekorigovatelna hypertenze nad 185/110

Dale se zkouma a do praxe je v rizné mife zavadéna cela fa-
da dal$ich moznosti reperfuze. V zavedené klinické praxi je to
lokélni i.a. podani rtPA, kombinované i.v. a i.a. podani rtPA
a endovaskularni reperfuzni vykony, spiSe pouze jesté v ramci
klinického zkouSeni je vyuziti jinych trombolytik neZz rtPA
a ultrazvukova trombotripse.

Lokalni i.a. trombolyza (IAT) je pouZzivana v nékterych cent-
rech v CR rutinng. Jeji vyhodou za dodrzeni viech indika¢nich
kautel IVT je moznost 1é¢by i po 3 hodiné od vzniku pfiznaki.
V karotickém povodi je vSeobecné uznavan jako mezni Cas
6 hodin, ve vertebrobazilarnim povodi az 72 hodin (jako ulti-
mum refugium). A dale skutecnost, Ze nelé¢ime jiz spontanné
rekanalizované pacienty (u mozkovych arteridlnich uzavéru je
vysoka mira ¢asné spontanni rekanalizace).

Po zavedeni katétru pod misto uzavéru tepny je lokalné¢ apli-
kovana rtPA dle efektu az do 40mg za 2 hodiny. Néasleduje po-

davani heparin 24 hodin v davce 1000 i.u./hod. Dalsi vyhodou
je tedy celkové mensi mnozstvi podané rtPA oproti IVT.
Klinicky efekt sledovany dle procenta pacientii s dobrym vy-
slednym stavem (Rankin O ¢i 1) je nepatrné lepsi nez u IVT
(18,5% metaanalyza 27 studii s 852 pacienty oproti 13% paci-
entll ze studie NINDS). Stoupa sice jesté vice pocet sympto-
matickych hemoragii: 9,5% oproti 6,4% ve studii NINDS, ten-
to pocet se viak v celkovém vysledku neprojevi na zvyseni
mortality. V soucasnosti v§ak nejsou jest¢ dostupné udaje, kte-
ré by se statistickou vyznamnosti prokazovaly nadiazenost IAT
nad IVT.

Nevyhodou IAT proti IVT je prodlouzeni ¢asu k zapoceti
1écby (piiprava a provedeni katetrizace). Tuto nevyhodu se
snazi odstranit kombinovana i.v. + i.a. trombolyza (IVAT). Pti
pfijmu pacienta (vétSinou na oddé€leni pfijmu) je aplikovano
intravendzné rtPA 0,6 mg/kg (maximalni davka 60mg) a dale
nasleduje katetrizace s eventudlnim provedenim IAT s mensi
davkou rtPA (podani maximalné 20mg/2 hod). Zatim byly
dokonceny jen dvé mensi studie (IMS a EMS), které ukazaly,
ze IVAT je bezpecna procedura (stran vyskytu symptomatic-
kych intracerebralnich hemoragii). Efektivita IVAT, nutno
poznamenat — posuzovana z velmi malého vzorku pacientt
62 a 35 pacientd, vychazi zhruba obdobné jako u IVT.
Pacienti 1éceni ve studii IMS maji Sanci na uplnou zdravu
2,26x vyssi (OR 2, 26, 95%, 1, 15, 4, 47) nez pacienti 1é¢eni
placebem ve studii NINDS. (14, 15)

Endovaskularni mechanické rozruseni trombu je dalsim per-
spektivnim postupem. Obdobné jako v invazivni kardiologii je
provadéna bud’ angioplastika s balénkovou dilataci a elektiv-
nim stentingem, mechanické systémy rozruseni trombu (nej-
pouzivangjsi systétmy MERCI (Concentric Medical), AngioJet
(Possis)), nebo endovaskularni dopplerovské sondy (EKOS,
EPAR). (18, 19) Vysledky na mensich skupinach pacienti jsou
o néco lepsi nez samotna IVT nebo IAT. Statistickou vahu nut-
nou pro jejich zavedeni do klinické praxe vsak zatim nemaji.

Poslednim rozvijejicim se postupem je ultrazvukova trom-
botripse, tj. naruseni trombu ultrazvukem (cilené s pouzitim
transkranialniho dopplerovského ptistroje). Provadi se izolova-
né nebo v kombinaci s IVT (nativni trombotripse, enhancova-
na IVT). Prvni data prokazuji piekvapivé obdobnou efektivitu
jako IVT, naopak méné symptomatickych hemoragii (16, 17).

Neuroprotektivni terapie akutni iCMP

Neuroprotekcee je logickym postupem vezmeme-li moznosti
reperfuzni terapie. Pfedpokladem je, Ze neurony postizené ve
své funkci hypoxii diky neuroprotekci zachranime pied jiz za-
pocatou apoptdézou. Jsou zkouSeny postupy fyzikalni (hypoter-
mie, hyperbarickd komora) i medikamentozni (nepfeberna ra-
da preparati), ale dikazy statisticky opraviujici jejich pfinos
zatim nebyly pfedloZeny.

Terapie specifickych komplikaci akutni iCMP

Edém mozku je nejzavaznéjsi ¢asnou komplikaci iCMP ve-
douci k dalsimu sekundarnimu poskozeni mozkové tkane.
V jeho terapii uzivame celou fadu postupd, pro vétsi prehled-
nost je podavame rozdéleny v tab. 2. Lécba dal§ich moznych
komplikaci iCMP — jako je symptomaticky epilepticky za-
chvat, krvaceni do ischemie, srde¢ni arytmie, je identicka jako
u jinych pacientt.
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Tabulka 2: Lécba intrakranialni hypertenze

Lécha zakladni

+ Elevace hlavy 30 - 40°, zlepseny zilni navrat - zabranit zalomeni odvodnych zil

+ Tlumeni neklidu, tiSent bolesti a stresu - bolusové, kratky polocas (midazolam, propofol, sufentanyl)
s vySetfovacimi okny, nelze-li pak vhodna monitorace ICP

* Manitol 20% inicialné 1,5g/kg/15min, ddle 0,25 - 0,5g/kg/15min & 4 - 8 hod.

+ Furosemid 20mg i.v. & 6 hod - aditivum k manitolu - euvolemicka hyperosmolarita

* Hypertonickj NaCl - vhodna kombinace s HAES (do CZK bolusy 10% 10 - 20ml 4 2 - 6h)

+ Agresivni prevence hyperkapnie

* Hyperventilace s hypokapnii — pCO, po dobu 24 hod v rozmezi 25 - 30mmHg, spiSe nizsi PEEP

Létba krajni

+ SniZena metabolicka potieba - barbituratové koma

+ Hypotermie - efekt dosud presvédtivé neprokazan

+ Dekompresni kraniektomie - prokazany efekt jen u mozeckovych ischemii (v kombinaci s EVD), sporna
u hemisferalnich iktd - bez statisticky vyznamného vlivu na vysledny neu. deficit, snizuje mortalitu - eticky
sporné, snad jen jako ultimum refugium u mladych nemocnych s iktem v nedominantni hemisfée, efektivni

pouze asna 24 - 48h

Lécha obsolentni

+ Glycerol
+ Albumin - efektivni u KCT, u iCMP nepotvrzen

+ Kortikosteroidy — negativni efekt na vysl. stav (riziko infekee...)

Zavér

Zavérem lze pro potieby zdravotnikl v pfednemocnicni pé-
¢i jest¢ jednou zduraznit, ze kli¢em pro zachranu pacienta
s iICMP je Casny transport do specializovaného centra. Jako cil,
kterého je nutné ve spolupraci RZ a nemocnic dosahnout, je
vseobecné pfijiman ¢as 60 minut od pocatku piiznakd do za-
hajeni trombolyzy.
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Spoluprace zachranné sluzby a neurologické jednotky
intenzivni péce v 1éCbé ischemickych cévnich mozkovych prihod

Sonkova Z.!, Seblova J.2, Kovar M.!, Vondrackova D.!, Kalina M.'
' Nemocnice Na Homolce — JIP neurologického oddéleni
2 USZS Stredogeského kraje — OZS Praha - venkov

Abstrakt

Autofi shrnuji dosavadni spolupraci neurologické JIP Nemocnice Na Homolce a Oblastni zachranné sluzby Praha - venkov pti péci
o pacienty s cévni mozkovou piihodou. Pro zajisténi tispé$né trombolytické terapie v indikovanych pfipadech jsou prioritni pfedevsim
opatfeni organiza¢niho charakteru. Vysledky vice nez ro¢ni spoluprace jsou velmi nadéjné, z 18 pacientil pfivezenych na neurologic-
kou JIP jako suspektni CMP bylo ve 12 ptipadech potvrzena diagndza ischemické CMP a 4 pacienti spliiovali kritéria pro tromboly-
tickou terapii (3 pro systémovou a 1 pro lokalni). Autofi téZ uvadéji kazuistiku Gspéné trombolytické terapie u 74 letého pacienta.

Klic¢ova slova: ischemicka cévni mozkova piihoda - trombolyticka terapie - tfidéni - zachranna sluzba

Abstract

The authors present the results of recent co-operation of neurological ICU of the Hospital Na Homolce and District EMS Prague East
+ West, concerning care of patients with ischaemic brain stroke. They point out the priority of organisational means in succesful
trombolytic therapy in indicated cases. The results of more than one year co-operation are promising : in 12 of 18 patients referred
from EMS as suspect ischaemic stroke was this diagnosis confirmed and in 4 of these patients criteria for trombolytic therapy (3 for
systematic and 1 for local) were fulfilled and the treatment was provided. The authors alo present a case report of a 74 years old patient

with ischaemic stroke treated succesfully by trombolysis.

Key words: ischaemic brain stroke - trombolytic therapy - triage - Emergency Medical Service

Jednotka intenzivni péce (JIP) neurologického oddéleni
Nemocnice Na Homolce (NNH) ma 6 ventilovanych lizek, na
kterych je osetieno prumérné 130 — 150 nemocnych za rok.
Nejcastejsi diagnozy u nemocnych pfijatych na JIP jsou: intra-
cerebralni hematom, subarachnoidalni krvaceni, ischemicka
cévni mozkova ptihoda (CMP), epilepsie, kraniocerebralni po-
ranéni, misni léze, akutni polyradikuloneuritida, myasthenia
gravis a mén¢ Casto neuroinfekce. V NNH jsou k dispozici
vSechny obory a vySetfovaci metody dulezité pro diagnostiku
a lécbu CMP: kompletni radiodiagnostika (CT, perfuzni CT,
CT angiografie, MR, sonografie precerebralnich tepen i tran-
skranialni dopplerovska), invazivni neuroradiologie, kardiolo-
gie, neurochirurgie i cévni chirurgie.

Neurologické pracovisté NNH provadi jiz nékolik let ve
spolupraci s neuroradiology lokalni intraarterialni trombolyzu
u indikovanych ischemickych CMP (uzavér kmene a.cerebri
media nebo uzavér a.bazilaris) a od podzimu roku 2004 také
systémovou intravenozni trombolyzu u ischemickych CMP
podle obecné znamych indikaénich kritérii platnych v Ceské
republice. (1) Trombolyzu je vSak mozné uskutecnit pouze
v kratkém casovém okné od vzniku pfiznaki: u systémové
trombolyzy je toto 3 hodiny, u lokélni trombolyzy vétSinou
6 hodin pro povodi a. cerebri media, u nemocnych s uzavérem
a.basilaris pfipadné i delsi interval dle klinického stavu a vy-
voje. Neurologickd JIP ma vypracovany podrobny logisticky
a 1éCebny protokol pro oba druhy trombolyz a s nabyvajicimi
zkuSenostmi zkratila ¢as ,,door-to-needle* na minimum — aro-
ven srovnatelnou se zahrani¢nimi pracovisti. VEt§ina nemoc-
nych je vSak k 1é¢bé do NNH referovana az druhotné z jiného
pracovisté a casové kriterium proto nesplni pro ¢asové prodle-
ni béhem transporti. To byl jeden z dGvodl zahajeni uzsi spo-
luprace se zachrannymi sluzbami. V soucasné dob¢ jsou proto
pacienti s obrazem akutni CMP dopravovani ptimo na JIP neu-
rologického oddéleni NNH. Konzultace 1€¢kafe ZS s neurolo-

gem se uskutecinuji prostfednictvim specialniho mobilniho te-
lefonu a jsou dostupné celych 24 hodin za den. Lékafi za-
chranné sluzby referuji a konzultuji zejména ty nemocné, kte-
fi splni velmi jednoducha kritéria podle letdku, ktery maji
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Od biezna 2004 do dubna 2005 OZS Praha venkov pfivezla
na JIP neurologického oddéleni NNH 18 nemocnych s diagno-
zou Cerstveé cévni mozkové ptihody s vyhledem piipadné trom-
bolytické 1écby. U 12 nemocnych byla diagnostikovana ische-
mickd CMP, pritom 3 pacienti splnili kritéria pro 1écbu intra-
venodzni trombolyzou a 1 pacient pro 1écbu intraarteridlni trom-
bolyzou a tyto 1éebné postupy u nich byly aplikovany.

Dalsi 3 nemocni meli parenchymové mozkové krvaceni, u 1 ne-
mocného byla prokazana intracerebralni metastaza, 1 nemocny
byl v tézkém metabolickém rozvratu a u 1 nemocného se jed-
nalo o sekundarni epilepticky zachvat.

Kazuistika
Dne 14. 7. 2004 v 9.48 byla nahlasena na operac¢ni stiedisko
vyzva o mdlob& 74-letého pacienta v Rudné u Prahy, vyjezd
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v 9.48 (posadka RLP ve voze pii navratu z predchoziho vyjez-
du), zacatek oSetfeni 9.50. Na misté 1ékafem zjiSténa pravo-
stranna hemiparéza, rozvijejici se faticka porucha (béhem tran-
sportu jiz afdzie kompletni), pacient je ob&hové stabilizovan,
ventilacné suficientni. Pro nalez hypoglykémie 2,7 aplikovano
20 ml 40% glukézy s normalizaci glykémie (6,7 mmol/l pfi
ptijmu do nemocnice), av§ak bez ovlivnéni neurologického de-
ficitu. Jako vedlejsi nalez exkoriace na pravé horni konceting
telefonicky kontaktovan piimo 1ékat neurologické JIP nemoc-
nice Na Homolce a v 10.10 (tedy po 25 minutach od vzniku
ptiznakl) je na tomto oddéleni pacient pfedan. Béhem tran-
sportu kyslik maskou, zajistény zilni vstup s udrzovaci infuzi
0,9% NaCl a monitorace pacienta.

Inicialni CT mozku je v nativu s normalnim nalezem, na
perfuznim CT je defekt perfuze v povodi ACM vlevo. Na
zaklad¢ klinického stavu, terapeutického okna, CT nalezu
i absence kontraindikaci je rozhodnuto o provedeni systé-
mové trombolyzy. Informovany souhlas je ziskan od syna
pacienta. Trombolyza byla provedena podanim Actilyse
dle platného protokolu v celkové davce 75 mg. Béhem in-
fuze se zlepSuje vyrazné fe¢ a pacient je schopen udrzet
pravou horni koncetinu s mirnym kolisanim. Na lokti se
objevuje vyraznéjs$i hematom, je i krvaceni z odérek po pa-
du. NIHSS po trombolytické 1écbé 5 (vstupni hodnoceno
14). Asi hodinu po ukonceni infuze s trombolytikem doslo
k ptechodnému zhorseni fatické poruchy a hybnosti pravé
horni koncetiny, ihned provedené kontrolni CT vylucuje
intracerebralni krvaceni. Infuzné podavana nizka davka
heparinu (10 000 j/24 hodin). 24 hodin od vzniku CMP po-
dan Anopyrin. Béhem druhého dne hospitalizace se obje-
vuje asymptomaticka tachyfibrilace sini s pfevodem cca
140/min., farmakologicky se podafilo pouze zpomalit
frekvenci, verze na sinusovy rytmus byla uspésna az elek-
trokardioverzi. Byla nasazena plna heparinizace za kontrol
aPTT, pozdéji byl pacient pfeveden na Warfarin.

Zaverecné diagndzy pii propusténi z nemocnice: Akutni is-
chemicka kardioembolicka CMP do vétveni ACM sin., 1éCena
systémovou trombolyzou. Paroxysmalni fibrilace sini, prove-
dena elektrokardioverze. Hypertenzni nemoc. Hyperhomocys-
teinémie, heterozygot genové mutace MTHFR, nikotinismus
(jako ptidruzené rizikové faktory).

Pacient byl propustén v dobrém stavu domt, neurologicky
s velmi lehkou parézou (spiSe neSikovnosti) pravé horni kon-
Cetiny, drobnou poruchou polohocitu, jen nepatrnou fatickou
poruchou ve smyslu zhor$ené fluence fe¢i (NIHSS 3), warfari-
nizovan. Pfi nasledné ambulantni kontrole po 3 mésicich fec¢
zcela upravena, Cte, pise, po€itd, mluvi i rozumi dobfe, pracu-
je doma nekolik hodin denné, citi se zcela zdrav, prestal koufit.
NIHSS pfi ambulantni kontrole 1 — 2.

Zavér

Na zakladé zkusenosti z prvniho roku piimé spoluprace neu-
rologické JIP a ZS povazujeme pro potencidlni kandidaty
trombolyzy optimalni pfednemocni¢ni triage s avizovanym
transportem piimo na pracovisté¢ schopné diagnostiky CMP
a provedeni trombolyzy. Podil pacientd, kterym bylo mozno
provést intravendzni trombolytickou terapii za pomérné krat-
kou dobu spoluprace, je vyssi nez je bézné u velkych populaci
pacientu ve statech, kde se systémova trombolyza provadi jiz
delsi dobu a odpovida poc¢tim, kterych dociluji centra s vEtsi
zku$enosti, ¢asto vyzkumna, vyznacujici se dobrou organizaci
pfednemocni¢ni i nemocni¢ni péce. Jde v§ak zatim jen o mala

¢isla a ke zhodnoceni je potieba dosahnout podstatné vétsiho
poctu oSetenych. (2)

Za prioritni povazujeme opatfeni organizacniho rdzu jak na
strané zachranné sluzby, tak na stran¢ nemocni¢niho zafizeni.
Zachranna sluzba by méla zpracovavat tisnové vyzvy s pfizna-
ky CMP obdobné jako koronarni ptihody. Tyto pacienty by mél
na mist¢ oSetfovat 1ékar, zejména kviili nutnosti odebrani ana-
mnestickych dat (jiz v terénu se mohou zjistit nékteré z kon-
traindikaci), provedeni zékladniho neurologického vySetfeni
a navazani pfimé komunikace s Iékafem pfijimajiciho praco-
vis§té. Pracovnici zachranné sluzby by méli minimalizovat tr-
vani oSetfeni a transportu tak, aby zbylo dost ¢asu na diagnos-
tické ukony v nemocni¢nim zafizeni.

Klinické pracovisté pak musi byt pfedevsim ochotno spolu-
pracovat se zachrannou sluzbou. Musi zajistit velmi rychlou
diagnostiku a adekvatni 1é€bu véetné rehabilitace a logopedie,
ale i rychly pohyb na intenzivnich lizkach, coz neni vzdy
snadné, zejména pii nedostatku specializovanych lizek nasled-
né péce o tyto nemocné, pokud jimi nemocnice sama nedispo-
nuje. Nasledna péce zahrnuje nejen specialni rehabilitaci, ale
i adekvatni nutrici, hydrataci, spravnou prevenci infek¢nich
komplikaci a tromboembolické nemoci. Bez adekvatni chro-
nické péce se pak snizuje a dokonce ztraci vyznam usili, véno-
vaného nemocnému mnoha odborniky v akutni fazi jeho ne-
moci! Je vhodné pfipomenout, Ze nejde pouze o investice od-
borné, ale i finanéni — vzdyt cena jediného dostupného
a schvaleného trombolytika na trhu neni zanedbatelna.

Ocekavani ze strany nemocnice musi byt realisticka — v te-
rénu nelze dokonale vytfidit kandidaty trombolytické terapie.
Zpétnovazebni informace o vysledku 1é¢by dovezenych paci-
entll nejsou sice nezbytnou podminkou spoluprace, pro 1ékaie
v terénu jsou v$ak vyznamnym motiva¢nim prvkem, davajicim
smysl ,,minimalistické* pfednemocnicni terapii a soucasné ak-
centaci organizacnich opatieni u téchto pacientd.
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Cévni mozkové prihody na oddéleni urgentniho prijmu

— nové pristupy a trendy

Martin Dvorak
Oddéleni Urgentni ptijem dospélych, FN Motol

Abstrakt

Prace hodnoti vyvoj v problematice za posledni 4 roky a nabizi nova hlediska diferencované péce s ohledem na nejpocetnéjsi skupi-
nu téchto nemocnych, tj. s ischemickou CMP. Uvadi piiklad budoucich trendi. Vize spoc¢iva v doladéném managementu péce o akut-

né nemocné a piesunu zajmu ke zlepSeni kauzalni prevence.

Klic¢ova slova: ischemicka cévni mozkova piihoda — urgentni ptijem — management péce — prevence

Abstract

The evaluation of development in problematics of care of patients with brain stroke during recent 4 years is presented in this
contribution. New principles of differenciation of care in the most frequent ischaemic brain stroke are also mentioned and new trends
are described. The future vision contains specific management of care of acute patients in improvement of specific prevention.

Key words: ischaemic brain stroke — Emergency Department — management of care — prevention

Problematika cévnich mozkovych piihod a jejich oSetfeni na
urgentnim piijmu fakultni nemocnice byla prezentovana na
podzim r. 2001 na Dostalovych dnech a byla nasledné publiko-
vana v ¢asopise Urgentni medicina ¢. 3/2001. Dnesni piispévek
se zabyva témito stale akutnimi otazkami akutni mediciny z ji-
ného thlu pohledu tak, jak to odpovida novym trendtim a zava-
déni novych metod 1é¢by do praxe. Dlouhodobou realitou zi-
stava, ze CMP jsou druhou nejéastéjsi neurazovou pii¢inou smr-
ti a Ze jejich mortalita v CR dvojnasobné prevysuje tento para-
metr ve vyspélych zépadnich statech. Celkova rocni incidence
0,2% nami pivodné pozorovana v roce 2001 je nyni zhruba taz
1 pfi nardstu obratu vSech nasich pacientt z 9000 v r. 2001 na
lofiskych témét 15 000 a pii zvySeni poctu pacientil oSetienych
s diagnosou cévni mozkové piihody o 6% (graf 1). Dominantni
zastoupeni ischemickych ikt v souboru pacienti OUPD je
srovnatelné se své€tovymi udaji a dosahuje 89% (graf ¢. 2).

Postup oSetieni pacienta s podezienim na iCMP ve FN
Motol odpovida zavaznému odbornému stanovisku CLK
¢. 4/2004. Pacient je vysetfen lékatem OUPD a neurologickym
konziliatem a pokud spliiuje interval casového okna, je jako
kandidat trombolytické 1écby odeslan k CT vySetfeni s priori-
tou nejvyssiho radu. Dalsi postup se odviji od vysledku CT vy-
Setfeni a od absence nebo naopak pfitomnosti kontraindikaci.
Podle tohoto vnitiniho standardu by se mohlo zdat, ze uz ne-
mame rezervy pro zlepSeni péce. Konkrétni provozni ¢innost
naseho oddé€leni a organiza¢ni navaznost na PNP funguje jiz
léta. V uplynulém obdobi jsme piekonali ptivodni pon¢kud
uniformni piistup, kdy jsme sledovali jen primérnou dobu po-
bytu téchto pacientl na naSem oddéleni , ktera bylal22 minut.
Interval od pfevzeti pacienta do stanoveni indikacni diagnosy
z této oSetfovaci doby €inil 20 minut bez rozliSeni, zda §lo
o0 pacienta léceného trombolyzou nebo ne. Pravé v diferenco-
vaném piistupu neboli v disledném uplatnéni triage i v rdmci
jedné klinické jednotky je vSak moznost dal§iho zlepSeni péce
o pacienty s CMP i v budoucim vyhledu. Nemocni, u nichz Ize
jiz pred predanim na OUP nebo pii ném ptedpokladat (resp.
nelze vyloucit) kandidaturu na trombolysu, je nutné upfednost-
nit dle vSech provoznich moznosti. Soucasné usporadani na-
Sich smén je pro to pfiznivé, pocinaje zdvojenim lékaiského
personalu, pfes suverenitu v indikaci CT po dynamiku spolu-
prace s neurology. Ve vybranych piipadech nemusi ,,door-to-
needle time* piesahnout 50 minut (graf 3), véetné obdrzeni la-
boratornich vysledkti odebiranych ihned pii pfijeti pacienta na
OUPD. Hematologické vySetfeni spolu s koagula¢nim byva
k dispozici dfive nez biochemie, kterou lze v téchto pripadech
indikovat i z vitalni indikace nebo prozatimné omezit na POCT
vySetteni zakladnich parametrii dosazitelné pfimo na oddéleni.
Uskali provozniho pietizeni ¢i poruchy CT a obsazené neuro-
logické JIP je nutné celit dislednym dodrzovanim avizovaci
povinnosti operacnimi stiedisky ZZS. Zkusenost ukazuje, ze
vétSina tisniovych vyzev pro ZZS nebo situace, kdy se pacient
dostavi (nebo je pfibuznymi dovezen) pfimo na bezprahovy
ptijem, nastava bud’ do jedné hodiny od nastupu potizi nebo

0.2 % incidence
pocet pacientl 494 624
graf ¢. 1 2001 2004
hemor. (9,5%) SAK (1,5%)
graf & 2 ischem. (89%)
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naopak mnohem pozd¢ji nez za tfi hodiny od vzniku (graf ¢. 4), ku nebo té€sné po vstavani. Tato skutecnost otevirad jednu z dal-
casto nelze dobu prvnich pfiznakll viibec presné urcit. Pfes Sich velmi progresivnich moznosti prevence, a sice novym
vSechny tyto okolnosti véetné komorbidit a ostatnich kontrain-  komplexnim pfistupem k 1é¢bé arterialni hypertenze s aplikaci
dikaci vzrostl pocet GspéSnych systémovych trombolyz ve FN  ACEI dlouhého biologického polocasu (2), nemluvé o rezer-
Motol za posledni 4 roky pétinasobné. vach v individualni pacientové zodpovédnosti (Zivotosprava,

- ,»lékové prazdniny* atd.).
door-to-needle time Ckové prizdniny™ atd.)
pocet pacientt
300
250
200
150+
100+
graf €. 3
50 t——8 —
12 0 48 : 252 : 180 : 144
graf & 5 6 12 18 24 hod
9 — 3 Literatura
1. Dvoidk M.: CMP — navaznost nemocni¢ni na PNP,
6 Urgentni medicina 3/2001, str. 36
2. Linhart A: Praktické problémy v 1é€bé hypertenze, vzdéla-
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niho cévniho uzavéru nestabilnim platem pfi hypertenzni Spic-

ce je opravdu velmi cCastou piicinou ischemickych ikta.

Doklada to jejich kulminace v kritickych ¢asnych rannich ho- ) )
. . . . . MUDr. Martin Dvotak

dinach, pokud graficky zobrazime rozlozeni vzniku iCMP OUPD FN Motol

v horizontu 24 hodin (graf ¢. 5). Je to doba, kdy odeznél ci- V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

nek stfednédobych antihypertenziv a k ptihodé dojde ve span- e-mail: huc@post.cz

Intoxikace kyanidem

Jakub Vala

Abstrakt

Od roku 1997 plati mezinarodni imluva o zdkazu chemickych zbrani, ale neni vylouc¢eno pouziti plynnych latek pfi teroristickych tto-
cich. Kyanid jako ptipravek ze skupiny otravnych latek je velice agresivni a pfi jeho intoxikaci je nutné adekvatné a predevs§im far-
makologicky véasné reagovat.

Klic¢ova slova: kyanovodik — intoxikace — diagnostika — 1é¢ba

Abstract

International convention of chemical weapons is accepted since 1997, but the using of fluent matters at terroristic swooping isn’t out.
Cyanide as preparation from insider poisonous matters is very incursive. In the case of intoxication is necessary accordingly and
above all timely pharmacological respond.

Key words: Hydrocyanic acid — intoxication — classification — treatment
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Uvod

Podnétem k napsani ¢lanku pro mé byl nedavny néhodny
a zarazejici nalez jedné americké internetové stranky, kde au-
tor doporucuje dopodrobna popsany zptisob sebevrazdy kyani-
dem. Vzhledem k neustalym teroristickym tokim a nartstu
Cetnosti unikd chemicky nebezpeénych jedovatych latek v to-
varnach, se slusi vénovat alespoii z Casti této problematice,
abychom pfipadné¢ dokazali v€as reagovat na tyto nezddouci
utoky a byly schopni ochrdnit zdravi naseho obyvatelstva.
I ptes nizky pocet vyskytu intoxikaci kyanidy je nutné pro 1é-
kate pracujiciho ve fazi poskytovani PNP (pfednemocni¢ni ne-
odkladné péce), znalost symptomatologie a bezprostiedni tera-
pie. Bezesporu ale musime myslet i na bezpecnost zachranci.
Je dulezité se vzdy pfi podezfeni na moznost otravy zaméfit na
okoli v misté€ zasahu a cilené pokladat otazky svédkdm piihody.
Proto nasledujici ¢lanek kratce referuje o této problematice.

Kyanovodik HCN

Kyanovodik chlorkyan (CNCI), bromkyan (CNBr), patii me-
zi otravné latky vSeobecné jedovaté. HCN byl pouzit za 1. své-
tové valky francouzskou armadou proti Némctim, ale bez us-
péchu. Nacisté jej uzivali v koncentracnich taborech, k zabije-
ni vézn v plynovych komorach. Je to velmi tékava kapalina
s bodem varu 25°C. Charakteristicky pachne po hotkych
mandlich, na coz vSak nelze spoléhat, nebot’ zna¢na ¢ast popu-
lace je vuci kyanovodiku necitliva a nedokaze jeho zapach roz-
poznat. V otevieném terénu je HCN nestaly. V ¢lenitém terénu
se v letnim obdobi udrzi 10 az 15 minut, v zim¢ az 60 minut.
Jeho perzistence v terénu a ucinnost se da zvysit prevedenim
do ztuzené formy. Do organismu pronikda HCN velmi rychle
vSemi cestami — sliznicemi, kizi i plicemi, pficemz v misté
krystalické formé, je dostupny jako kyanid sodny (NaCN) ne-
bo kyanid draselny (KCN). Krystalickou formu lze zanést do
vody, nebo také do potravin. Clovéka ohrozuje narusenim jeho
zakladnich metabolickych procest. Kyanovodik mtze velmi
lehce pronikat bunéénymi membranami, nebot se pfi fyziolo-
gickém pH vyskytuje ponejvice v nedisociovaném stavu.
Kyanidovy iont ma vysokou afinitu k zelezitym iontim. Po
priniku do buniky velmi rychle reaguje s trojmocnym Zelezem
cytochromoxidasy dychaciho fetézce v mitochondriich. Je tak
zablokovan pienos elektronu na molekularni kyslik, ktery tak
nemuze byt vyuzit pro oxidaéni pochody. Vzhledem k tomu, Ze
tkan¢ nemohou zpracovavat kyslik, obsahuje i zilni krev mno-
ho oxyhemoglobinu a je tudiz svétle Cervena. U dospélého je-
dince je za smrtici povazovana davka cca. 250 mg kyanido-
vych soli. Pfi poziti HCN, se davka pohybuje okolo 50 mg.

Piiznaky intoxikace
U nejcastéjsi otravy, a to je inhalacni, lze podle jejiho pri-

béhu rozdélit formu do tii skupin. Superakutni neboli blesko-

va, akutni — t€zkou a lehkou.

a) Superakutni: pfi ndhlé nadmérné expozici plynu, jiz po dvou
vdechnutich dochdzi k akutnimu stavu. Typicky klinicky ob-
raz: pribéh je velice rychly, zac¢ind subjektivnimi pfiznaky
(zavrat, sevieni hrdla, dyspnoe, nauzea, palpitace), fyziolo-
gické rizové zbarveni kiize a sliznic, nékdy nemusi byt vii-
bec pfitomno. Dale se projevi nepravidelné kiecovité dycha-

ni, bezvédomi, s naslednymi kfeCemi. Zornice postupné pie-

chézi v oboustrannou mydridzu. Dochazi k metabolické aci-

déze, s rozvratem vnitiniho prostfedi. Smrt nastava béhem

2 — 3 minut. Po poziti kyanidovych soli (NaCN, KCN), se

ptiznaky vyvijeji pozvolna, vétSinou v rozpéti desitek minut,

stejné tak pii expozici acetonitrilu.

b) Akutni intoxikace: probiha v del§im casové tseku, nez jako
bezprostiedni ataka u superakutni intoxikace. KO: cephal-
gie, poruchy zraku, nauzea s moznou emézou, studeny su-
dor, tachykardie a tachypnoe s duSnosti, pacient subjektivné
pocituje a udava tlak na hrudniku a je amentni az agitova-
ny. Na EKG se vyskytuji dysrytmie. Pro intoxikovaného je
typické dostat se jakymkoliv zptisobem na Cerstvy vzduch.
Postupné upada do bezvédomi, opét s generalizovanymi
spasmy. Dochazi k ttlumu respirace, az postupné dojde
k apnoe, se zastavou akce srde¢ni.

¢) Lehka intoxikace: i ptesto ze nedochézi ke ztraté védomi,
muze byt intoxikace doprovazena kolapsovym stavem,
z pricin spiSe psychickych. Proto je nutné tuto etiologii ro-
zeznat. VéEtSinou se pacient na algicky podnét po chvilce
probouzi. Projevuje se cephalgii, mzitkami pied o¢ima, az
poruchami visu s podrazdénymi spojivkami, anxietou, nau-
zeou, vertigem, titubacemi, Suménim nebo hucenim v usich,
Skrabanim v krku, zachvatem dusnosti s kaSlem, tachykar-
dii, hypotenzi a typicky strachem ze smrti.

Je mozné plnohodnotné uzdraveni, ovSem muzou se vy-
skytovat obtize i po n¢kolik let, a to ve formé psychické (na-
pt. uzkost, strach ze smrti, fobie, rizné typy neurdz), i fy-
zické (respiracni potize, zvySena tinavnost, ochablost, ner-
vové poruchy, apodob.). Relaps je nejcastéjsi na jafe a na
podzim.

Takeé po poziti hotkych mandli (letalni davka je asi 30 kusit),
v mens$i mife i jader merungk, broskvi a dalSich plodin, se mo-
hou projevit pfiznaky otravy kyanidy, vétSinou jen lehké. Z de-
chu intoxikované osoby je citit zapach hotkych mandli. Pfi po-
ziti na prazdny zaludek, soli zreaguji s zaludecni kyselinou na
HCN. Plny Zzaludek muze prodlouzit smrt az o 4 hodiny.

Otrava kyanovodikem miZe nastat rovnéz pfi znaéném pie-
davkovani vazodilatancia nitroprusidu sodného, z néjz se uvol-
fiyje in vivo kyanovodik.

Diagnostika

K ni se fadi odbér anamnézy od svédka ¢i pribuznych, se za-
méfenim na minulostni tentamen suicidii, u kterého je typické ne-
jcastéji per oralni uziti. Typicky byva udavany zapach po hoi-
kych mandlich z dechu, odévu ¢i zvratek. Saturace krve kysli-
kem je dostatecna, ve venozni krvi zvySena!!! Jak jiz bylo zmi-
néno v charakteristice HCN, i zilni krev je svétla. K potvrzeni
diagnozy odebirame heparinizovanou krev k vySetfeni krevnich
plynt a kyanidd, a také Zaludecni obsah. Krevni vzorky se ode-
silaji na Toxikologické stiedisko Ustavu toxikologie a soudni
chemie, Na Bojisti, Praha 2. Ur¢i obsah kyanidu a z krve i ob-
sah methemoglobinu.

Lécba

Dulezité je chranit pfedevsim sebe a personal. Pouzivat
vSech dostupnych ochrannych pomiicek (ochranna maska;
predpoklada-li se potfisnéni kapalnym HCN, je na misté och-
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ranny odév, popi. ochranny plast’ a bryle). Na misté zahajime
KPR pfi jeji indikaci. Pozor na dychani z tist do st a to pre-
devsim u laikd, ktefi poskytovali prvni pomoc!!! V tomto pii-
padé je rozumné i tehdy, pokud jsou bez pfiznaku, pievést je
k observaci. Pii oralnim uziti nevyvolavame zvraceni, ani ne-
podavame k piti vodu. Potiisnéné o€i proplachujeme Cistym
fyziologickym roztokem nebo vodou po dobu 10 — 15 minut.
Zasazenou kuzi oplachujeme vodou s mydlem. Zasazeny odév
z pacienta svlékneme. Zajistime i.v. linku k aplikaci farmako-
terapie. K infuzni 1écbé je vhodny Ringerdv roztok 1/1,
500 ml i.v. u dospélych, v priibé¢hu 30 — 60 min. a u déti v dav-
ce do 10 ml / kg / hod.. Pacientovi pti védomi aplikujeme O,
5 — 8 I/min. maskou. U respira¢ni insuficience nebo jinych
komplikaci vyzadujici UPV, pacienta po zaji§téni analgezie
a sedace iv. intubujeme a oxygenujeme se 100% FiO,, s fize-
nym dychanim doplnéné o ptetlak na konci vydechu (PEEP).
Béhem transportu na urgentni pfijem kontinualné monitoruje-
me — EKG, NIBP, Puls, DF a expir. VT, SpO, (!moznost
zkreslené hodnoty!), GCS, ETCO,, TT, glykémie pfi suicidiu
('alkohol!).

Antidota:

Specifické antidotum (dikobalt etyléndiaminotetraacetat
— CoEDTA) zéastupce Kelocyanor, ktery neni doposud v CR re-
gistrovan. I pfes rychly nastup ucinku a stabilitu komplexu
s HCN, musime brat v podvédomi jeho dosti $irokou interakci
(4. anafylaxe, hypo- kalcémii a magnezémii, hypoglykémii
a fibrilaci sini).

V soucasné dobé je nejvyuzivanéjsim antidotem 4-DMAP -
4-dimethylaminofenol, v tvodni davce 3 — 4 mg / kg t.hm., po-
davany do davky 500 mg / 24 h u dospélych (1 ml = 50 mg),
a ihned po pomalém Gvodnim bolusu, podame stejnou kanylou
natrium thiosulfat.

Pfi nejistoté typu otravy nebo vyrazné casové prodlevé od
poziti do pfijmu na intenzivni liZko volime natrium thiosul-
fat inj. Po¢ateénim davkovani: 150 mg / kg iv., s naslednou
kontinualni infusi 30 — 60 mg / kg / hod.. Natrium thiosulfat
u leh¢ich otrav, jeho ucinek je pomalejsi. Pfi rychlém i.v. po-
dani je riziko hypotenze a u pacientti s t€Zkym asthma bron-
chiale je mozny vznik astmatického zachvatu. V tomto pfipa-
d¢ 1é¢ime anafylaxy inhalaénim davkovanim bronchodilatan-
cia (napf. Berodual).

Dalsi terapeutickou moznosti je Hydroxokobalamin (CYA-
NOKIT inj.), ktery vaze in vivo kyanidové ionty za vzniku ne-
toxického kyanokobalaminu. Doporucena davka je 50 mg / kg
iv., in infusio.

Antidota vyvolavaji methemoglobinémii a je nutné opatrné
titrovani davek s objektivni kontrolou, se zaméfenim na vznik
periferni cyanosy.

Nekteti odbornici doporucuji podani nitratd (amylium nitro-
sum nebo natrium nitrosum), jako dopln€k k podani thiosulfa-
tu. Jejich uziti je v8ak diskutabilni a zalezi na dikladné rozva-
ze indikujicim 1ékatem, mezi klady a negativy (napf. vznik hy-
potenze, methemoglobinémie a u déti nebezpeci udusenim).

Amylnitrit ampulka: 2 — 3 davky po sobé rozdrtit v dlani
v puncosce a vdechovat z dlan¢ a nasaklé puncosky — rychle se

vypatuje!! Déavka predstavuje asi 300 mg u dospélych, pro dé-
t1 0,15 - 0,33 mg / kg t.hm., v prib&éhu 3 — 5 minut.

U intubovaného pacienta ampulku otevieme, s namifenim
do trachealni rourky, kam se tekutina rychle odpatfi, poté nasa-
dime Ambuvak a za vysokého piivodu kysliku, pacienta néko-
likrat prodychneme.

V dalSim priabéhu hospitalizace, pii poskytovani intenziv-
ni péce nasleduje:

vyplach Zaludku s naslednou aplikaci suspenze aktivniho
uhli; kontrola elektrolytové rovnovahy a vodni bilance (substi-
tuce podle potieby); bikarbonat sodny vhodny ke korekci me-
tabolické aciddzy; profylaxe edému mozku podavanim nizko-
molekularniho dextranu (Rheodextran)?, furosemidu a korti-
kosteroidi; antikonvulziva (diazepam).

Po zvladnuti kritické faze nasleduje inhalaéni substituce O,,
pomoci hyperbarického kysliku.

Zavér

Pokud pacient intoxikaci pfezije, ma ¢asto dlouhodobé az
trvalé neuropsychické vypadky a nasledky, typu parkinson-
ského syndromu a dal$ich neuropatii. Po inhala¢ni expozici
mozno o¢ekavat komplikace typu ARDS, v prabéhu inten-
zivni péée. Antidota nepietrzité poskytuje Ustavni lékarna
FN v Motole.
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Blizsi informace lze také ziskat na Toxikolog. informa¢nim
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120 00 Praha

tel. 02/24919293, fax 24914570,

e-mail: tis@cesnet.cz

Text prosel odbornou korekturou.
Jakub Vala

Kralovsky vrsek 36, 586 01 Jihlava
e-mail: jvala.uszsji@centrum.cz
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Rulik zlomocny a jeho atropin v PNP

JiFi Franz
USZS SK OS ZS Kolin — Nymburk

Abstrakt

Ptes vysokou jedovatost jsou drogy ruliku zlomocného uzivany lidovymi léCiteli a 1ékati jiz od 19. stoleti dodnes jako spasmolytika
uvolnujici kieCovity astmaticky kasel, renalni koliky ¢i bolestivou obstipaci. Oftalmologim slouzi vyhodné navozena a vyuzitelna
mydriaza. Prace bilancuje parasympatikolyticky efekt predevsim atropinu pii urgentnich stavech s vyuzitim téz v pfednemocniéni
neodkladné péci se zvlastnim zamétenim na zadouci 1 komplikujici ucinky atropinu.

Klicova slova: Atropa bella -dona — rulik zlomocny — atropin — parasympatolytika

Introdukce

Rulik zlomocny — Atropa bella-dona L.— celed lilkovité,
roste v Evropé, zejména ve Spanélsku, dile v severozapadni
Africe, Afghanistanu, zapadni Himaldji a v pohofi Turkmenis-
tanu a franu. Jedna se o vytrvalou bylinu dosahujici vysky od
50 az 180 cm. Listy jsou kopinaté vej¢ité nebo elipsoidni, kvé-
ty se zvonkovitym kalichem s hvézdicovité se rozbihajici ko-
runou jsou dole nazelenalé barvy, nahote v typické podobé
hnédofialové. Bobule jsou kulovité v pruméru 14 az 18 mm.
Zpocatku zelené, pozdéji ¢erné, lesklé. Atropa kvete v Cerven-
ci a srpnu. Preferuje paseky a okraje smiSenych lesd, vyzivnou
zasaditou a &erstvé vlhkou véapnitou piidu.V Cechach se ji nej-
Iépe dati v podhorskych oblastech, velmi vzacné v nizinach.
Zplanéle se pak vyskytuje prakticky vSude, kde je péstovana.

Jedovaté alkaloidy ruliku
mi alkaloidy — téméf v 90% — jsou hyoscyamin a atropin. Ve
zbytku jsou zastoupeny atropamin, belladonin a znamy skopo-
lamin.Literatura uvadi nejvyssi obsah alkaloidi v kotenech —
az 1,5%, vyrazngjsi koncentrace je i v listech. Obsah se vSak
méni béhem vyvoje rostliny. U¢inek hyoscyaminu a atropinu je
podobny: tlumi az paralyzuje zakonceni parasympatiku, tlumi
sekreci zlaz a uvolfiuje kiece prudusek a hladké svaloviny GIT.
Ve vétsich davkach vyvolava stav blouznéni nebo opilosti pie-
chazejici v patické rozruSeni koncici ospalosti, anergii, dokon-
ce komatem. Podobny efekt ma skopolamin, pouze nestimuluje
CNS, ale je sedativni, vyvolava uklidnéni, ospalost az anestezii.
Otravy rulikem vznikaji pfedev$im zaménou jeho bobuli.
Postizeny ma sucho v ustech a ztézka artikuluje. Poruchy ako-
modace pii mydridze vedou neziidka ke vjemu slepoty.
Postizeny je brunatny, vnima tachykardii, neklidné kfici a ha-
lucinuje.V mezni varianté nastava atlum, hypotenze, povrchni
dychani, hypotermie a smrt pfichdzi v komatu.Nekteré zdroje
ale uvadéji, ze az 90% intoxikaci ma quod sanationem pro-
gnozu priznivou. Letalni davka atropinu je jiz od 0,01- 0,1 g.
Pro déti je smrtelné poziti 3—4 bobuli. Zvirata jako koza, kra-
lik, ovce ale téZ bazant jsou na atropin po spaseni ruliku pre-

kvapivé odolna. Jsou uvadény intoxikace po poziti masa ¢i
mléka téchto zvifat.

Atropin jako prototyp parasympatikolytického efektu

Parasympatikolyticky vliv atropinu probiha ve zjednoduse-
ném pojeti v dosahu nn. oculomotorius, facialis, glossopharyn-
geus a vagus.

1. inhibice Zlaz se zevni sekreci

Vseobecné znama premedikace atropinem pred celkovou anes-
tezii potlacuje hypersekreci bronchidlni sliznice.Pfedevsim
v inhalac¢ni fazi nelze totiz — logicky — predpokladat blahodar-
ny efekt kaslaciho reflexu a nasledného uvolnéni systému prt-
dusek. V zaludku potencuji tvorbu HCI impulzy bloudivého
nervu. Rulikovy alkaloid tlumi tvorbu zalude¢ni kyseliny, pan-
kreatické st'avy a vede k poklesu stfevni peristaltiky a tonu mo-
cového méchyte.
2. relaxace hladké svaloviny

Inhalacni aplikace / ipratropium / vyolava blahodarnou
bronchodilataci pti bronchidlnim astmatu ¢i ChOPN. Na ostat-
ni organy tak plisobi — s vyhodou — jen nepatrné, protoze se po-
malu resorbuje do ob&éhu. Spasmolyticky ucinek / N — butyl-
skopolamin / pfi renélnich a bilidrnich kolikach je nejefektné;-
§i pfi parenteralni aplikaci vzhledem k pfitomnosti kvartérniho
dusiku, ktery neprostupuje do mozku. Rulikovy alkaloid inhi-
buje ptenos v gangliich a na hladky sval ma pfimy relaxacni
ucinek Vysetfeni o¢niho pozadi umoziuje vyrazné snizeni to-
nu m. sphincter pupillae. Mydriaticky efekt homatropinu je
kratkodoby a narozdil od atropinu rychle odezniva.

3. zrychleni akce srde¢ni

Teémer klasické je vyuziti atropinu pii bradykardii a atrio-
ventrikularni blokad¢, pro jeho schopnost facilitace vedeni im-
pulzu pievodnim srde¢nim systémem.Také zde kvartérni amo-
niova struktura nedovoluje prunik hematoencefalickou barié-
stievé a tak vynucenym — relativné vysokym — davkam pfi
aplikaci per os. Pfi vyplachu zaludku nebo endoskopickych vy-
konech je popisovana — v disledku excitace vagu — reflexni sr-
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decéni zastava. Také v téchto pripadech je podani atropinu de
facto prevenci téchto zavaznych komplikujicich ptihod.
4. utlum CNS

Neuvézené davkovani atropinu vede k neklidu,podrazdénos-
ti a halucinacim.Transkutanné aplikovany skopolamin prostu-
puje membranami pii fyziologickém pH rychleji nez atropin,
vétsi podil alkaloidu je v neutralni formé a stava se suverénnim
profylaktikem pfi kinetozach. Rovnéz u psychotické agitova-
nosti a excitaci pisobi jako sedativum a vyvolava vyuzitelnou
amnézii pfi premedikaci. Benzatropin nastoluje rovnovahu me-
zi dopaminergni a cholinergni regulaci v corpus striatum a je
vyuzivan pfi symptomatické terapii parkinsonismu.
5. poceni

Vlivem atropinu v neadekvatnich davkach dochézi k obrazu
,»suché uzard€lé kaze*, ztraté tepla odpafovanim a vétSimu pro-
krveni kize, aby bylo mozné vydat vice tepla.
6. kontraindikace

Pfi jiz vySe uvedené relaxaci m. sphincter pupillae je vyraz-
né blokovan odtok nitroo¢niho likvoru, stoupd nitrooéni tlak
a parasympatikolytika se tak stavaji nezadoucimi u nemocnych
se zelenym zakalem. Také prostatik se zhorSenou schopnosti se
zvykle vymocit ztraci vlivem atropinu cholinergni kontrolu
v oblasti ptisobeni m. detrusor.

Otravy alkaloidy ruliku zlomocného

Typickymi perifernimi ptiznaky je tachykardie, sucho v Us-
tech a inhibice poceni nastartuje hypertermii. Potni zlazy jsou
totiz inervovany sympatikem s cholinergni povahou. Organis-
mus potlac¢enim sekrece potnich zlaz ztraci Sanci odpafovat
pot, kozni kapilary se kompenzatorné dilatuji se zvySenym vy-
dejem tepla. Oblenuje se stfevni peristaltika s naslednou za-
cpou.Centralni ptiznaky intoxikace jsou manicka agitovanost,

dezorientace a halucinace.Pti zdvaznych otravach rulikem ma
nadale svoji platnost vyplach zaludku, ochlazovani ledovou
vodou a kauzalni aplikace fyzostigminu jako parasympatiko-
mimetika.Atropinovou symptomatologii maji suicidia ptedav-
kovanim tricyklickymi antidepresivy.

Zavérem

Atropin, jako ,,dominator* §iroké palety alkaloidi zZlomocného
ruliku, je stale pro klinickou praxi i prostfedi kontinualné probi-
hajicitho experimentu tajemnym preparatem Parasympatiko-
lytické déje — i bez asitence produktil ,,belladony* — nelze vnimat
izolovang. Jsou de facto trvale vynucené a opozi¢ni v rdmci rov-
novahy komplikovanych patofyziologickych procest. Slozitych
a stale jesté malo srozumitelnych procest, tak jako je slozita cela
vegetativni realita kazdého lidského organizmu. Alespoi zaklad-
ni védomosti z malo oblibeného, ale vzdy fascinujiciho svéta ad-
renergni a cholinergni farmakokinetiky jsou ozdobou 1ékate kaz-
dého oboru. Nelze proto vynechat ani — stle jesté teoretickym ar-
zenalem mnohymi malo dotceny — pfednemocnicni obor.A tak a-
lespoi podnét k zamysleni a zaujeti pro tuto zdvaznou a nelehkou
kapitolu fadam $irsi zdravotnické vetejnosti, jeji teoretické zna-
losti, bylo skromnym cilem autora.
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Syndrom vyhoreni jako disledek zanedbavani péce o sebe

u lékaru a zdravotniku

Alena Vecerova — Prochazkova
Katedra psychiatrie IPVZ

Abstrakt

Autorka ptedklada praci, jejimz cilem je obratit pozornost zdravotnickych pracovnikti také smérem k péci o sebe. Syndrom vyhoteni
muize byt disledkem zanedbavani péce o sebe zejména u 1ékarti a dalSich zdravotnikd. Jeho diisledkem je mnohostranné naruseni po-
hody psychické, fyzické, pohody ve vztazich i pracovni vykonnosti. Mze rovnéz vést k rozvoji zavazného depresivniho onemocné-
ni. Asi 5% lékaid mize trpét aktualné probihajici depresivni poruchou a fada z nich pfitom nevyhleda lékatskou pomoc. Lékafi vie-
obecné jsou oproti b&zné populaci vice ohroZeni suicidiem, protoZe pracuji pod stalym psychosocidlnim tlakem. Clanek p¥inasi pre-
hled symptom a stadii vyvoje burn- out syndromu a také nabizi n€které strategie chovani a moznosti prevence a intervence v piipa-
d¢ jiz rozvinutého burn- out syndromu.

Klic¢ova slova: 1ékafi, burn-out, suicidium

Abstract

The author brings the report aimed to return the providers of health care the attention towards self-care. The burn-out syndrome can
be the result of self neglecting, especially in physicians and other helping professions. Burn-out invades the wellbeing in many aspects,
it has psychological and physical symptoms and it influences the relationships as well as professional skills. It can be the trigger of
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more serious depressive disorder. About 5% of physicians can suffer current depressive disorder, but many of them doesn't ask for
specialized help. The physicians are in a greater risk of suicide, because of stable psychosocial pressure they work under. The article
brings the review of symptoms and stages of burn-out and offers some preventive strategies and interventions in case of developed

burn-out syndrome.
Key words: Physicians — burn-out — suicidium

Uvod

Lékaftstvi obecné je pokladano za stresujici povolani. V sou-
casné dobé¢ se lékari mohou citit az pod nepfijatelnym stresem
i vlivem nestabilniho politického ramce a nepredikovatelného
vyvoje legislativy. V naSem povolani prichazi ke slovu i dalsi
faktory, které mohou zplsobovat zavazné naruseni fyzické
i duSevni pohody.

Suicidia 1ékaft nejsou Casta, ale je s podivem, ze jejich po-
zustali vyjadfuji shodnou zkusenost v tom, ze depresivni i ji-
nak zménéné chovani suicidujicich 1ékatfti bylo tolerovano ¢i
zcela ignorovano kolegy. Vyuka sméfujici k pééi o sebe u 1é-
katti by méla zaéinat na lékai'skych fakultach a byt podporova-
na po celou dobu profesionalni kariéry. Burn — out syndrom,
syndrom vyhoteni, je ale pfedev§im naplni manaZerskych
a podnikatelskych kurzd spiSe nez zdravotnickych seminaid.
Syndrom vyhoteni pfitom muze byt jednim ze spoustéci roz-
voje tézké depresivni poruchy.

Zdroje stresu

Dlouhodoby stres a syndrom vyhoteni se projevuji té¢lesnym
a emocionalnim vycerpanim, inavou, popudlivosti, neduveti-
vosti, depresivitou a negativnim a cynickym postojem k vlast-
ni praci a ke klientim. Byva oznacovéan jako ,,fenomén prvnich
let v zaméstnani, kdy po vysokych o¢ekavanich, entuziasmu
a ,,profesni mytologii“ nastava zklamani, frustrace, bezmoc
a rezignace. Jakou roli hraji pfi vyhoteni osobnostni promén-
né, je zatim nejasné. Casto byva v této souvislosti zmifiovan
tzv. ,,syndrom poméahajici profese®, kdy se ¢lovek prostiednic-
tvim pomoci druhym snazi zakryt a odvratit vlastni emocio-
nalni bezmoc. Mnoho autorti vSak za hlavni pfic¢inu vyhoteni
povazuje podminky pracovisté, okruh spolupracovniki a soci-
ologické faktory. Cooper et al. (1987) se vénoval zdrojiim stre-
su zdravotnik®. V rozporu s tvrzenim, Ze burn - out je fenomé-
nem prvnich let v zaméstnani, 1ékaii ,,v riziku* byli spiSe star-
§i, anxiozni a ti, ktefi byli vnimani jako zpusobujici bolest.
Pracovni tlaky znamenaly pfedev$im snahu vybudovat samo-
statnou praxi, udrzet ji v hladkém chodu, administrativni naro-
ky a naroky jednotlivych obtiznych pacientd.

Probéhly i dalsi studie, které zkoumaly stresory predevsim
u praktickych 1ékait a ty se shodovaly v zavérech, ze mezi
zdroje stresu patii pocit zahrabani se ve vSeobecné praxi, pod-
cefiovani ze strany specialistd, administrativni naroky, velké
mnozstvi oSetfenych pacientd a stala pritomnost rizika legisla-
tivnich komplikaci (Myers, 2003). Dal$im zdrojem stresu 1¢é-
katt je i trvald nutnost se vzdélavat a byt informovan o novych
trendech v oboru a nutnost, ale ne vzdy ochota k tymové spo-
lupraci specialisti nad konkrétnimi pfipady.

Francouzska dotaznikova studie (Cathebras et al., 2004)
(64% vracenych a vyplnénych odpovédi) uvedla, ze zhruba
5% praktickych lékatti trpi burn- out syndromem, z nichz asi
50% uvazovalo o rekvalifikaci, 5,5% ptiznalo excesivni piti,
30% uziva antidepresiva a 13% uvazovalo o suicidiu. Vice
ohrozeny byly Zeny a jako zdroje stresu byly identifikovany

jednak organizacni a administrativni problémy, ale také poza-
davky rodiny, vnimané jako nepfiméfena zatéz. Podobny nalez
prinesla i studie americka (Schernhammer et al., 2004), ktera
zjistila, ze 1¢kafi muzi jsou ohroZeni suicidem 1,41 krat vice
nez bézna populace, u zen je toto riziko dokonce 2,27krat vys-
$i. Podobné¢ vysledky pfinesla i dlouhodoba studie (Tyssen et
al., 2004), ktera sledovala norské mediky a po promoci jiz 1é-
kate v riznych oborech béhem prvnich 4 let jejich praxe. Opét
asi 6% souboru (n=631) uvazovalo béhem postgradualnich let
o suicidiu, pficemz v rizikové skupiné byli predevsim lékaii
s tendenci byt izkostni, pracovné pfetizeni a s vétSim poctem
zatézovych zivotnich udalosti. Pouze minorita z nich vyhleda-
la odbornou pomoc.

Vybornou praci odvedli téz &eiti vyzkumnici (Seblové
a Kebza, 2005). V souboru 290 pracovnikl zachranné sluzby
byla mira expozice ptfeddefinovanym rizikovym faktorim
(hromadné DN, popaleniny, KPR déti) srovnatelna se zahrani-
¢im, vysoka byla mira vlastniho ohrozeni (71%). Situaci napa-
deni pacientem zazilo 74 % zGc¢astnénych 1ékait (15% soubo-
ru) a 53% vsech respondentti. Na druhém misté byla nehoda
sanitniho vozidla, kterou zazila tfetina souboru a téméf polovi-
na lékait. Znamky burn-out syndromu ve studii vykazovalo
17% respondenttl, pfi¢emz muzi vykazovali vyssi zatéz. Ces-
ky soubor byl rovnéz znacné skepticky, moznosti zlepseni pod-
minek ve stavajicim administrativnim ramci vidélo pouze
28,3 % respondentt.

Manifestace stresu

Burn-out se od stresu odliSuje v tom, Ze pro sviij vznik vy-
zaduje konstantni pfitomnost stresujicich faktorti. V mediciné
jsou to predev§im emocionalni pozadavky na lékate, ktery ma
trvale vystupovat v chapajici a pecujici roli, tak, aby vysel
vstiic Casto opravnénym pozadavkim a narokiim pacienti.
Kdo jsme sami zazili obraceni roli v roli pacienta, mame pro
pozadavky pacientl velké porozuméni. Proto je burn — out uz-
ce svazan s dennim provadénim péce v pfimém kontaktu s pa-
cienty. Burn-out byl definovan Freudenbergem (1974) jako
syndrom emocionalniho vy¢erpani, odosobnéni a osobnich obti-
Zi, které se objevuji u pracovniki ,,s lidmi“. Dle MKN 10 — Me-
zinarodni klasifikace nemoci je zatfazovan do kategorie Z 73.0
Problémy spojené s obtizemi v uspofadani zivota. Mezi dalsi-
mi polozkami této kategorie najdeme téz Vyprahlost (vyhasnu-
ti, vyhoteni) a Chybéni relaxace a odpocinku. Dlouhodoby
burn - out mize vést az k depresi a proto je jeho rozpoznavani
a v€asné osetfeni, zejména v 1ékarské profesi naprosto zasadni
nutnosti.

Symptomy zahrnuji priznaky nékolika okruhi:
Psychické priznaky

Kognitivni rovina (poznavaci a rozumova)
e ztrata nadseni, schopnosti pracovniho nasazeni, zodpovédnosti;
e nechut’, lhostejnost k praci;
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e negativni postoj k sob¢, k praci, k instituci, ke spoleénosti,
k zivotu;

¢ Unik do fantazie;

e potize se soustfedénim, zapominani;

Emocionalni rovina

o skli¢enost, pocity bezmoci, popudlivost, agresivita, nespoko-
jenost;

e pocit nedostatku uznani;

Télesné priznaky

e poruchy spanku, chuti k jidlu, nachylnost k nemocim, vege-
tativni obtize (srdce, dychani, zazivani);

e rychla unavitelnost, vycCerpanost svalové napéti, vysoky
krevni tlak;

Socialni vztahy

e ubyvani angazovanosti, snahy pomahat problémovym klientim;

e omezeni kontaktu s klienty a jejich pribuznymi;

e omezeni kontaktt s kolegy;

o pribyvani konflikti v oblasti soukromi;

¢ nedostatecnd piiprava k vykonu préace;

Ptiznaky syndromu vyhoteni provazeji nejenom jednotlivce
samého, ale i kvalitu jeho prace, postizeni byvaji Castéji ne-
mocni a déle setrvavaji v nemoci.

Nejcastéji se syndrom vyhofeni spojuje se ztratou ¢inoro-
dosti a smyslu prace, neschopnosti ufidit pracovni aktivitu,
projevuje se pocity zklamani, hotkosti pfi hodnoceni minulos-
ti, postizeny ztraci zajem o svou praci, spokojuje se s kazdo-
dennim stereotypem a rutinou, nevidi divod pro dalsi sebevz-
délavani a osobni rlist, snazi se pouze piezit a nemit problémy.
Z dalsich dvodi je vyznamny pocit nedostatku péce a zajmu
ze strany supervizor a nadfizenych a ambivalence v poméha-
jicti roli.

Vyvoj syndromu

V dynamice pribéhu procesu vyhoteni lze u vétsiny ptipad
rozlisit pét stadii. Na poc¢atku byva nadsSeni. Po nastupu do za-
méstnani prace velmi Casto ptinasi vysoké uspokojeni. Jedinec
by chtél pracovat co nejlépe a touzi po tspéchu. Nejvétsim ne-
bezpecim tohoto stadia je identifikace s klienty a neefektivni
vydavani energie, které se ¢asto poji s dobrovolnym piepraco-
vanim.

Dalsim stadiem je stagnace. Pocatecni nadSeni uz dohasina,
prace uz neni tak pfitazliva, aby zastinila vSechno ostatni.
Objevuje se pocit, Ze pracovnik nestiha, je v ¢asové nouzi, je-
ho prace zacina ztracet systém. V mnohém byl realitou donu-
cen slevit ze svych o¢ekavani a za¢ina mit pocit, ze by kromé
prace bylo pékné mit také volny ¢as a byt socialné zabezpecen
pfiméfené vynalozené energii.

Stagnace pomalu prechazi do stadia frustrace, charakteris-
tického otazkami po efektivité vlastni prace a smyslu prace ja-
ko takové. Objevuje se vyskyt béznych symptomul neurdzy,
provazeny pocitem, ze néco musi porad délat, vysledkem je ale
chaos. Typické otazky v tomto obdobi jsou: Jaky smysl ma po-
mahat lidem, ktefi nespolupracuji nebo nedé€laji pokroky? Ma
vibec smysl pokouset se pomahat lidem, kdyz mi to byrokra-
cie znemoziuje? V této fazi se mohou objevit emocionalni
a fyzické obtize. Vyskytuji se i problémy ve vztazich na praco-
visti, napt. s nadfizenymi.

Nejcast&jsi a prirozenou reakci na vySe popsanou frustraci
a dalSim vyvojovym stadiem syndromu vyhoteni je apatie.
Objevuje se v situaci, kdy je ¢loveék pfi préci trvale nespokoje-

ny, nema ale moznost tuto situaci zménit a zaroven tuto praci
potiebuje, nebot’ je na ni zavisly jako na zdroji obzivy. Pocit
,»,musim® se ztraci a obraci ve vzdor: ,,nemusim nic.*“ Apatie se
projevuje napiiklad tim, Ze pracovnik déla pouze to, co ma
v naplni prace (pracuje do vyse svého platu). Vyhyba se novym
ukoliim (a nékdy také klienttim a kolegtim, pokud je to mozné).
Dominuje snaha udrzet si jisté misto a pfili§ se nenamahat. Své
klienty ¢asto vidi jako stereotypné se opakujici ,,pfipady®, citi
se bezmocné, piestava byt ke klientliim tolerantni a uchyluje se
k cynismu. Socialné byva apatie provazena stazenim se do izo-
lace, nebo jeji aktivni vytvofeni agresivnimi projevy.
Vysledkem byva neproduktivni sebelitost nebo autoagresivni
postoje a vytvoreni pfedpokladl pro prohloubeni situace az do
obrazu depresivni poruchy.

Vyhoteni mé Skodlivé nasledky nejen pro své obéti, ale zpt-
sobuje i zhorSeni kvality poskytovanych sluzeb. Zazitek vyho-
feni ovSem nema za nasledek jen negativni postoj k sob¢ sa-
mému a ke klientim, jimz se ma pomahat, ale ovliviiuje také
postoj ke kolegim, pfatelim a rodinnym piislusnikim.
Syndrom vyhoteni mtize byt pfi¢inou partnerskych konflikta.
Jedinec, jehoz potieby nejsou dostatecné uspokojovany v za-
meéstnani, obvykle ocekava o to vice od partnera a blizkych
pratel. pfitom byva precitlivély a podrazdény. Neustaly tlak
pfehnanych a neopravnénych pozadavku z jeho strany vsak vy-
drzi maloktery vztah.

Poslednim stadiem je podle Edelwiche a Brodského (1984)
stadium intervence. Intervence je jakykoliv krok, ktery je reak-
ci na vyhoteni a vede k pferuseni kolob&hu zklamani. Interven-
ce znamena nalezeni efektivniho zptisobu chovani a vede k to-
mu, Ze si jedinec udéla vic ¢asu na soukromy zivot, odjede na
dovolenou, najde si nové pfatele, nebo se prest€¢huje. Pracov-
nik se mdze znovu zadit vzdélavat, at’ uz proto, aby ziskal lep-
§i misto, nebo proto, aby uspokojil touhu po poznavani a sebe-
rozvoji. Intervence predev$im znamena nové definovat sviij
vztah k praci, ke klientim, spolupracovnikiim a ptfatelim.

MozZnosti intervence, zvladani a prevence

Pro uplnost bychom si méli uvédomit, Ze je fada strategii
chovani, které umoznuji burn - out pfezit a zvladnout, ale ne-
prinaseji feSeni. Neméli bychom si je proto plést s efektivnimi
zpusoby zmény, piestoze mohou piinést kratkodobou ulevu.
Mezi méné efektivni zplsoby zvladani burn - out syndromu
patii napiiklad odchod ze zaméstnani a rekvalifikace, ktera
s sebou pfinese opakovani téhoz kolobéhu v jinych kulisach.
Pfinasi s sebou rovnéz pravdépodobné ekonomické dusledky
a riziko pozd¢jsiho hodnoceni tohoto kroku jako osobniho se-
lhani v krizi. Dal§im castym feSenim je zména zaméstnani
v ramci oboru. Pfinasi sice ulevu, vétSinou ale pouze docasnou,
protoze diky tomu, Ze piinaSeji s sebou své zpusoby feseni si-
tuace, jsou Casto i na novém pracovisti konfrontovani se stej-
nymi problémy. Lidé, ktefi timto zpisobem vystiidaji nekolik
zameéstnani, mohou ziskat chronicky pocit beznad¢je a selhani.

Jinou strategii, ¢astou predevsim ve velkych organizacich, je
utek do vyssi pozice, kde uz nehrozi obavany kontakt s klien-
ty ¢i pacienty. Ackoliv se toto feSeni muize jevit jako rozumné,
jeho nebezpecim je, Ze svym postojem ovlivni a poskodi pod-
fizené, ktefi s lidmi pracuji. Dale jeSté existuje moznost ne-
podniknout nic. Vedeni touhou po socialni jistot¢ zaméstnani
zustavaji nekteti 1éta na miste, které jim nepfinasi nic kromé ji-
stoty a penéz. Stavaji se tak rutinéry bez zdjmu a nahledu.
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Mezi netcelné strategie prinasejici pouze prechodnou ulevu
patii také samoléceni, které zejména u zdravotnikti prekracuje
bézné zneuzivané prostiedky (kofein, nikotin, alkohol, lehké
drogy), protoze pro tuto skupinu je dostupna cela paleta psy-
chofarmak vedoucich vétSinou rychle k zavislosti, zejména an-
xiolytik nebo stimulancii. Nezadouci Gcinky takovéto samo-
1écby vyvolavaji dalsi problémy a bludna spirala se zaskrcuje.
Pro tfadu lidi je anxiolytikem i jidlo, zejména sladkosti a mezi
nimi ¢okolada.

Ke strategiim, které naopak efekt prinaseji, patii konstruktiv-
ni a pozitivni pfistupy. Krize muze dat podnét k prehodnoceni
svych priorit, k osobnimu ristu. Nejlepsi predpoklady k tomu,
aby bylo mozné rozvoji burn-out syndromu zabranit, jsou ve fa-
zi stagnace. K tomu ale potiebujeme schopnost sebereflexe.

Sebereflexe

Syndrom vyhoteni nevznikd jen z prosté pifemiry prace.
Rozvoj burn-out syndromu riskujeme naptiklad kdyz:

— shledavame tézké fici ,,ne“ k dalSim a dal$im ukolim ne-

bo odpovédnostem;

— jsme pod stalym tlakem naro¢nych ukolt po delsi dobu;

—nase vysoké naroky nam stézuji podélit se o praci s kole-

gy ¢i podfizenymi;

— snazili jsme se dosahnout pfili§ mnoha cild po dlouhou dobu;

— davame prili§ velkou emocionalni podporu po dlouhou dobu;

Zde je tedy Sance védomé vyhodnotit zatézové situace a pfi-
soudit jim takovou miru zavaznosti, jakou skute¢n¢ maji. Co
nas privadi do stresu?

Nase nadmeérna touha po spolecenském uznani.

Nerealné pozadavky na vztahy mezi lidmi.

Predstava, ze vSe musi jit ,jako po masle” a okamzité se

uskutecnit.

P1iliS rychla generalizace a zbrklé vytvofeni ndzoru, ,,jak se

véci maji.” Selektivni abstrakce: z jednoho detailu nesprav-

né vytvoreny celek.

Kladeni dirazu na véci, které nejsou podstatné.

Piehanéni a zveliovani problémul.

Cernobilé mysleni typu: bud’ a nebo, jind moZnost neexistuje.

Personalizace problémi, tedy jejich vztahovani k vlastni

osobé. Reseni ,,ad hominem,* nikoli ,,ad rem.*

Vsechny tyto situace je mozné vnimat jako dusledky ne-
presného sebeocenéni a nadmérného ocekavani. V tomto neu-
rotickém mechanismu, ktery lezi u kofentl fady dalSich obtizi
a poruch, nez je jenom burnout, rozpozname dvojitou chybu:
diskontaci (devalvaci) a grandiozitu (Honzék, 1999).

Grandiozita je reprezentovana nadmérnym ocekévanim;
kazdy si budujeme sviij sebeobraz, ktery je pro zachovani psy-
chické rovnovahy v nékterych smérech zlepSen a prikraslen
v porovnani s realitou, pfinejmensim ve smyslu idealniho ja,
coz lze vyjadfit tvrzenimi typu: ,,mél bych dosédhnout to a to...
mél bych vystupovat tak a tak... mél bych byt pfijiman ostat-
nimi tak a tak...“. NasSe fantazie poznamenané grandiozitou
nam dovoluji pfedstavy uspéchu, uznani a pohodového souziti
s ostatnimi. Drtiva vétSina lidi, ktera prichazi do terapie pravé
pro mezilidské konflikty a problémy, je pevné pfesvédcena, Ze
k napravé véci by stacilo, kdyby jejich partner ¢i spolupracov-
nici délali véci jinak, nez je délaji. Tito klienti jsou stejné neo-
chvéjné presvédceni, ze oni postupuji v zasade spravné, pouze
okoli je nedoceiiuje, nechce spolupracovat, ublizuje jim, mani-
puluje s nimi, atd.

Diskontace (devalvace) je reakci na selhani vlastnich postu-
pu, demytizace vlastniho idedlniho obrazu, a to nikoli na kri-

tickou miru, ale ve smyslu sebezavrzeni. Pon¢kud prehnanym,
ale ilustrativnim piikladem muze byt prohlaseni: ,,Kdyz se mi
nepodafilo zabéhnout 100 metrd v ¢ase pod 10 vtefin, nestojim
za nic.” O co vyse stal nas grandiozni cil, o to hloubéji do ne-
gativnich hodnot se dostava jeho vyhodnoceni. Touha po uzna-
ni a ocenéni patii k pfirozené¢ a zdravé psychické vybave.
Touha po dokonalosti je nesplnitelnou fikei.

Neni nahodou, ze obéti burn-out jsou piedevsim lidé, ktefi
se do svého poslani vrhli vybaveni témito nesplnitelnymi idea-
ly, nadmérnym ocekavanim, které pfti kritickém rozboru neob-
stoji v konfrontaci s realitou. Jak fika jeden soucasny psycho-
logicky slogan: Jestlize n€kdo vyhotel, musel zakonité predtim
hoftet, a to velmi intenzivné. Zapalime-li svicku na obou kon-
cich, budeme mit vice svétla, ale svicka dfive shofi.

Kriticka sebereflexe a realistické nastaveni pozadavk na se-
be i na ostatni je tedy prvnim preventivnim opatfenim proti
moznému vyhofeni. Proto osviceni §éfové zatézovych praco-
vist pribiraji k tymové spolupraci psychology nebo psychiatry
s psychoterapeutickou erudici; nejen k syceni psychosocialnich
potieb tézce nemocnych pacientl, ale také kvili persondlu,
k pomoci nastaveni dobrého klimatu v mezilidskych vztazich
na pracovisti. V tomto zadani ma takovy odbornik predev§im
naudit ostatni najit spravnou miru sebeocenéni ve vztahu k na-
ro¢nosti ukoli.

Strategie zvladani

Byl to ptedevsim Lazarus se spolupracovniky, ktefi v osm-
desatych létech postulovali koncept copingu, tedy postupy, ji-
mizZ lze modulovat a ovliviiovat dalsi prib¢h stresové odpove-
di. Pod pojmem coping lze nalézt fadu postupt, které mohou
pomoci ulevit psychosocialnimu tlaku a jeho biologickym du-
sledktim.

K u€elnym patii vycisténi interpersondlni situace a dobré so-
cialni kontakty, jak na pracovisti, tak zejména v roding.
Zakladatel transak¢ni analyzy Eric Berne postuloval filosofii
své skoly vétou: ,,Clovék potiebuje nékolik pohlazeni denng,
jinak mu vysycha micha.” Pohlazenim se rozumi nejen fyzic-
ky kontakt, ale také pfijeti a ocenéni sebe i druhych v psycho-
socialni roving. Pohlazeni mtizeme ziskat od druhych, prede-
v§im by vSak mél kazdy umét pohladit se také sam. Pro dosa-
zeni téchto cilh musi zacit kazdy sdm u sebe a zaujmout k so-
bé kladny postoj. Nejde pfitom o seberozmazlovani, ale o na-
plnéni skutecné potieby. Nejen ted’ a tady, ale i ve vztahu k bu-
doucnosti.

Plnéni zakladnich pozadavkt mentalni hygieny, optimalizo-
votni rezim a pfiméfené mnozstvi télesného pohybu je doporu-
¢enim pro vSechny, pro osoby v zatéZzovych provozech vsak
s tfemi vykii¢niky navic.

Tab. 1 Zptusoby zmiriiovani pracovniho stresu zménou na-
vyki v chovani, postojich a péci o télo

Chovani Postoje Péce o telo
Anticipace problémi Piehodnoceni postojii a ideji | Relaxace
Procvicovani kontroly Testovani ocekdvani Zdrava strava

Reseni problémi Nekatastrofizovat Pracovni navyky

Dovednosti planovani casu Uprava priorit (napf. postura)

Komunika¢ni dovednosti

Socidlni a interpersondlni dovednosti

Dovednosti zvladani v praxi
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Pacient s panickou poruchou v situaci akutniho kontaktu

—navod na pouZziti 1ékare

Alena Vecerova — Prochazkova
Katedra psychiatrie IPVZ

Uvod

Pti pfednaskach v kurzech pro 1ékaie prvni linie kontaktu
a rovnéz v kurzech psychosomatiky, kde se tématu panické po-
ruchy rovnéz dotykame, se Casto objevuje namitka z pléna, Ze
na psychoterapii, nacvik relaxacnich metod ¢i rozbor paciento-
vych symptoml pomoci ¢asové osy neni v ramci akutniho fe-
Seni Cas. Typicka panicka ataka ptichazi béhem vecera ¢i vi-
V diskuzich s kolegy, pro které¢ psychiatrickou problematiku
prednésim, jsem si uvédomila, zZe nejde jen o to, abychom byli
znali a vzdé€lani, ale také o to, abychom dokazali sami sebe pfi
zakroku u naléhavého, anxiozniho pacienta zklidnovat. Jeho
neklid a Gizkost se totiz pfenasi pfedevsim na nas, oSetfujici per-
sonal a tak také my chceme vidét promptni efekt naseho zakro-
ku a ulevu. Vétsina udaji pochazi z vlastni empirie pti sluzbach
na krizovém centru a v krizovych vyjezdnich tymech a z em-
pirie sdélované a sdilené kolegy tymu zachrannych sluzeb.

Pokusila jsem se na zaklad¢ diskuzi s kolegy vytvorit urcité
doporuceni zaméfené na zvladani komunikace s pacientem
s panickou poruchou. Cilem akutniho zakroku je rychle dosah-
nout ulevy pro pacienta a zajistit to, abychom vyjezd nemuse-
li opakovat nejen béhem nasi sluzby, ale i béhem nasledujicich
dnt, coz se v pripadé pacientl s panickou poruchou ne vzdyc-
ky podafi.

Kratké repetitorium: F41 — panicka porucha

Jedna se o epizodickou paroxysmalni silnou uzkost, ktera
nastava bez uvédomovaného a aktualné ovétitelného spousté-
ciho momentu, spontanné trva minuty az desitky minut, mtze

spontanné odeznivat, ale v piipadé delsiho trvani je pro paci-
enta k nevydrzeni. Je charakteristickd predevSim télesnymi
symptomy Uzkosti, které zahrnuji:

Palpitace, busSeni srdce, oprese na hrudi, nebo zrychleny
pulz, pocity zkraceni dechu nebo duSeni, pocity zalykani se,
bolesti nebo nepfijemné pocity na hrudniku, sucho v tustech,
potiebu opakované polykat, nauzeu nebo GI nevolnost, pri-
jem, ties, parestezie, pocity svalového napéti, chlad aker, poci-
ty zéavrati, neklidu nebo toceni hlavy, poceni, chvéni, pocity na
omdleni. Dale se projevuji i psychické projevy tzkosti, a to
krom strachu navic derealizace, depersonalizace, strach ze
ztraty kontroly, strach ze smrti.

Panicka porucha je tedy trzistém vsech télesnych symptomu,
které si lze predstavit. Na symptomatologii panickych atak je
zaludné to, Ze pacienti velmi ¢asto uvadéji opacnou sekvenci
potizi, tedy nejprve somatické priznaky a jako jejich nasledek
uzkost (vy byste se taky bal, kdyby vam tak bouchalo srdce...).

Druhou zéludnosti jsou ,,panics without fear,” — ataky bez
vétSich tzkostnych potizi, ve kterych dominuji vegetativni pfi-
znaky, predevsim kardiovaskularni, gastrointestinalni a svalove.

Panicka porucha se vyskytuje u 1,5-3,5% populace, pfi¢emz
nejsou vyznamné rozdily mezi vyskytem u muzi a u zen. nej-
Cast&ji se vyskytuje ve tfetim deceniu, vyskyt ale neni omezen
pouze na obdobi dospélosti. V etiologii svou roli hraje pravde-
podobné dédi¢nost, vzhledem k castéjsimu rodinnému vysky-
tu. Casta je komorbidita s agorafobii a depresivni poruchou.
V terapii byva Gispésné podani alprazolamu (pfi akutnim poda-
ni nejcastéjsi volba), dlouhodobé efektivni jsou antidepresiva
tieti generace — SSRI, dale buspiron a moclobemid. Z nefar-
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makologickych metod je nejucinnéjsi nacvik prace s dechem,
specidlni relaxacni metody a psychoterapie kognitivné — behavi-
oralni i integrativni a dynamicka. Akutné¢ 1ze ke zmirnéni téles-
nych symptomi vyuzit dychani s odporem — dychani do sacku.

Vlastnosti pacienti a lékarska odezva

Pacienti neskytaji svym oSetiujicim lékafim mnoho satis-
fakce, protoze davaji najevo nespokojenost s ujisténim o ab-
senci organického nalezu. Casto stéidaji 1ékate, opakované vy-
uzivaji pohotovostnich sluzeb, pii predani do péce praktického
lékate vyhledavaji paralelni konzultace, pfitom malo spolupra-
cuji pii 1écbé. Typicka je velka spotieba vysetfovacich proce-
dur, 1éCby, 1ékarského Casu. Pacient s panickou poruchou je
,»obtizny* pacient — neurcity ve stescich, neumoziujici ,,jas-
nou“ diagnoézu, neustale vymahajici dalsi vySetieni, pfitom ne-
reagujici na jinak ucinnou lécbu, dosti Casto s abnormnimi
osobnostnimi rysy.

V Iékaii takovy pacient vyvolava nespokojenost hned na vi-
ce urovnich. Jednak jsme sami neuspokojeni chybéjici orga-
nickou pficinou a zejména trvalou nejistotou, ze kdyZz neni or-
ganicka pficina dnes, zitra jiz mize byt a tudiz pacienta jen
s obtizemi odmitame, nebo zamitame jeho dalsi zadosti o vy-
Setfeni, co kdybychom néco piehlédli. V pozadi je jist¢ oprav-
néna obava z pfipadnych forenznich dusledkti, nezadouci me-
dialni popularity atd. Stejné tak nas l1ékare irituje to, ze nase
opakované vysvétlovani, ze se jedna o psychicky problém, by-
va pacientem zcela ignorovano. Pacient dale naléha na sprév-
ny lécebny postup podle svého laického ,,zdravého* rozumu
(kdyz mé boli u srdce, snad mi udélate alesponn EKG a kdyz mé
boli opakovang, tak snad to echo). Pti 1écbé obvykle tito paci-
enti malo spolupracuji, ordinované 1éky vysazuji, jestlize maji
pocit, Ze nepomahaji ihned. Toto zjistime pfi dotazu na to, ¢im
se pacient tedy 1é¢i, zejména, kdyZ jsme volani opakované.

Bonbonkem byva sdéleni pacienta, ze kdyz k nému pfijel ji-
ny akutni tym, nebo kdyz své potize konzultoval s praktickym
lékatem, tak se k nému chovali daleko lépe, nez dnes my.
Obvykle pacient neni v psychickém stavu, kdy by bylo legalné
mozné jej sveétit do péce sluzbu konajicich psychiatri proti je-
ho vuli. Vysledkem je vztekly, negativné naladény, hostilni,
ale profesionalné chladné se chovajici 1ékat, kterému busi srd-
ce a ma napéti ve svalech jesté 10 minut po odjezdu od tako-
vého pacienta, pokud si rovnou neodplivne.

Co délat, abychom i jako 1ékari zustali zdravi a v psychic-
ké pohodé

Potfebujeme mit dostatek informaci. V dnesni dob¢ jiz ne-
ni pravdépodobné, Ze bychom u pacienta s panickou poruchou
na panickou poruchu nepomysleli. Mezi zékladni informace
patii opakovany stav, popsany uzkostny doprovod a negativni
nalez objektivniho vySetieni, pfipadné laboratornich a zobra-
zovacich metod. Na tomto misté je nutné pfipomenout si, Ze
paroxysmalni vzestup krevniho tlaku i do vysokych hodnot je
pro panickou poruchu spiSe typicky. Po ukonceni ataky se
krevni tlak spontanné normalizuje, ale podezieni na feochro-
mocytom je na svete.

Stale plati, ze diagndza psychické poruchy byva stanovena
az per exclusionem. Zejména v soucasném pravnim nastaveni
zdravotnického systému. Pacient nam nasi hypotézu o psycho-
genni etiologii stejné nebude vetit diive, dokud neabsolvuje
nekterd vysetfeni s negativnim vysledkem a my si touto diag-
nézou nemuzeme byt jisti nikdy, respektive nikdy by nemélo

dojit k opomenuti toho, Ze i pacient s panickou poruchou mi-
ze skute¢né mit infarkt. Nezbyva nam tedy, a méli bychom
s tim byt smifFeni, Ze néktera vysetieni skute¢né musime opa-
kovanég indikovat.

Pacienta, u néhoz mame podezieni na pfitomnost panické
poruchy, bychom ale neméli zbyte¢né zatéZovat exhibici nasi
1ékatské erudice a oteviené pfed nim hovofit o0 moznostech di-
ferencialni diagnozy, naptiklad jiz zminéného feochormocyto-
mu. VétSina pacientti daleko radéji dospéje k nazoru, ze ma
prave toto onemocnéni, nez by si pfipustil, Ze mize mit psy-
chické problémy. Podrobna diferencidlni diagnéza a indikace
specializovanych vysetfeni je kompetenci praktického 1ékare,
jehoz navstévu doporucujeme.

Pacient by naproti tomu mél dostat informaci, ze pti¢inou je-
ho obtizi miize byt psychicky stav a tuto informaci by mél do-
stat opakované. Vyhodné je pouziti jasnych formulaci. V pii-
pad¢, Ze pacient argumentuje tim, Ze jeho uzkost by nam méla
byt pii takovych télesnych potizich srozumitelnd, my bychom
meéli klidn€ informovat, nikoli padné argumentovat negativnim
objektivnim nalezem. Zejména pokud jsou vyjezdy k paciento-
vi s panickou poruchou opakované, mizeme o to 1épe infor-
movat o opakované negativnim somatickém nalezu, kromé
vzestupu TK, ktery je u ataky panické poruchy bézny.

Pacient by mél byt jasné a opakované informovan, Ze

e Zakrok ZS neni feSenim.

o Podéni uklidiiujici tablety alprazolamu neni feSenim, naopak,
pii opakovani ma v sob¢ riziko vzniku zéavislosti.

o V pripadé negativniho nalezu se pravdépodobné jedna o pa-
nickou poruchu, kterou Gspé$né tesi psychiatti (zde se vyhy-
bame ,,zmékcujicim formulacim* jako obvykle, vétsinou, do-
porucuje se...) podanim antidepresiv a pokud je to potfeba,
tak psychoterapii. Zde jiz v ramci akutni informace zméekcu-
jeme. Chceme, aby pacient vyuzil sluzeb jiného odbornika
a nikoli, aby se bal, Ze jej n¢kdo bude ,,analyzovat, nebo mu
menit osobnost*.

e Mtizeme pouzit i drobnou manipulaci typu: urcité jste uz sly-
Sel(a) o tom, Ze pfi potlacovani negativnich pociti mtze do-
jit k té€lesnym potizim. (Pacient o tom pravdépodobné uz sly-
Sel, a nebo se nepfizna). Zda se, ze je to pravé Vas pfipad.
V tom ptipad¢ si ale zaslouZite jiny druh lé¢eni, neZ my vam
muizZeme poskytnout, protoze nas zakrok vam stejné ulevi jen
na chvilku. MiZe se jednat i o depresi a tam pomohou anti-
depresiva. V dnesni dob¢ je deprese a tizkostné poruchy bézné
onemocnéni, které se da dobfe zalécit, dokonce ambulantni
formou, v misté bydlisté, bez pracovni neschopnosti a v kratké
dobé muizete byt Gplné bez obtizi. (Sdélujeme vyhody, které
pacient miize vyuzit, pokud spravnou péci vyhleda vcas).

e Pokud se pfi pronaSeni téchto vét tvafime klidné€ a sebejiste,
obvykle dosahneme zklidnéni pacienta a ¢asem i uspéchu. Pii
protiargumentaci, ze z pacienta délame cvoka, protoze jsme
lini jej odvézt na pofaddné vySetieni a tam se mu vénovat,
klidné odvétime, Zze pro to nyni neni divod, ale mize zitra
navstivit svého praktického 1ékate a své potize mu vylicit.

o V pfipad¢, ze pacient zaCne argumentovat tim, ze uz je mu
tak, Ze se rad¢ji zabije, nez by Sel na psychiatrii, klidn¢ sdé-
lime, ze sebevrazedny pokus by pouze zdtvodnil urychlenou
psychiatrickou hospitalizaci. Musime si dat pozor, aby nas
klid nevypadal jako vysméch ubohému, ke zdi pritlaenému
pacientovi, ktery v této fazi jiz vidi, Ze mu nezbyde, nez od-
bornou pomoc vyhledat.
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o V piipadé argumentu, Ze to chce zvladnout tzv. ,,bez praska‘
je na mist¢ informace, Ze opakované volani ZS znamena, ze
to jiz nyni ,,bez praska* nezvlada a je nesmysl odmitani mo-
dernich 1€k, pti kterych se mize normalné fidit auto a cho-
dit do prace, byt 1é¢en ambulantné.

e Pii opakovaném vyjezdu se pak miizeme zeptat: Jak jste da-
leko se zajisténim psychiatra (psychoterapeuta)?

o Méli bychom byt pFipraveni na to, ze bude pravdépodobné
potieba vice akutnich zasahti s negativnim nalezem a vice
opakovani informace, Ze je to problém pro psychiatra, 1 kdyz
se Uzkost objevi az zdanliveé sekundarné k télesnym potizim.
Z vlastni praxe vim, ze vyhledani psychiatrické péée pii opa-
kovaném doporuceni obvykle trva nejméné 6 — 10 tydni a to
i u pacientl, z nichz se vyklubou vyborné spolupracujici,
ochotni pacienti. TotéZ pak pouze v jinych kulisach probiha,
pokud doporuc¢im pacientovi psychoterapii, kdyz uz se necha
medikovat antidepresivy. Zase trva az 3 mésice, nez vyhleda
pomoc, ktera posiluje jeho kompetence, lepsi chovani k sobé
a vetsi citlivost a respekt k prozivanym emocim.

I pfi naSem pracovnim vytiZeni a trvalém casovém stresu, je

nakonec volba feSeni na pacientovi. Je to jeho kompetence

i zodpovédnost a je to on, komu je $patné a ma sniZzenou kva-

litu zivota, v pfipad€, ze nase doporuceni nebere vazné. Radi

bychom jednali s dospélym spolupracujicim pacientem, ale
pravé on nam dava najevo, Ze si do svych potizi nenecha mlu-
vit (vyhneme se pfimému sdéleni, Ze zrovna on se chova jako
malé dité). To sice nechapeme, ale nevime, jak mu v tom pfi-
padé mizeme prospét. Jeho postup nepovazujeme za vyhodny

a efektivni, protoze se mu jesté¢ porad neulevilo, jak ostatné

sam vidi. (Zde jiz pouzivame dospélou, manazerskou termino-

logii: vyhodnost, efektivnost, i€innost. Oslovujeme dospélého
partnera v pacientovi). To je také nékolik informaci, které mize-

S majaky, nebo bez?

Tom Illés

V3ichni Casto potkdvame na silnici sanitku s blikajicimi ma-
jéky a zapnutym vystraznym zvukovym znamenim. Jako fidi¢
se pochopiteln¢ snazim umoznit plynuly prijezd, i kdyz Casto
riskuji poskozeni svého vozidla. Divod je ziejmy — domnivam
se, ze sanitka jede k pfipadu, kdy je pacient ohroZen na Zivoté,
nebo veze pacienta, ktery je ve vazném stavu. Otazkou zlsta-
va, zda tomu tak skutecné je.

Jen ve stru¢nosti se zminim, jakym zptisobem byla tato pro-
blematika feSena v Texasu v Lavaca County, kde jsou zachra-
nafi placeni dobrovolnici. Dispecerka piebrala vyzvu a do pa-
geru nebo vysilacky jiz dle typu vyzvy nahlésila, zda je vyjezd
v kodu 1, 2, nebo 3 (nejvyssi stupeil naléhavosti). Dle kddu se
posadka musela fidit, tzn. napfiklad kod 1 znamena, ze vyjezd
je bez svételnych a zvukovych znameni (fraktura zapésti, ty-
pické dorsalgie trvajici del$i dobu apod.). Stejn¢ tomu bylo
i pfi transportu pacienta do nemocnice — posadka nahlasila stav

me pacientovi, ktery nas roz¢iluje a zneuziva, podat, aniz bychom
ztratili na své 1ékarské distojnosti a zaroven se i nam ulevi.

Zavér

Pacient s panickou poruchou patii mezi obtizné pacienty,
protoze nas nuti ke konfrontaci s vlastnimi postoji vici psy-
chiatrii, psychofarmakiim a duSevnim porucham. Lékaf,
ktery by sam nikdy nesel pozadat o odbornou pomoc kole-
gu psychiatra, mize mit obtize dat takové doporuceni své-
mu pacientovi a sém mize iniciovat fadu vySetfeni, ktera
upevni v pacientovi pifesvédéeni o somatické etiologii poti-
7i. Néjaky drobny nalez s diskutovatelnou vyznamnosti se
totiz pfi podrobném vysetieni nakonec najde téméi u kazdé-
ho z nas. Pokud se chceme vyhnout takové iatrogenizaci pa-
cienta, vyzaduje to nejen osobni pevnost a odvahu, ale také
urcité komunikacni dovednosti. V pfedlozené praci jsem se
pokusila predat nekteré zkuSenosti z toho, co u pacientt
s panickou poruchou funguje, tak jak tato potieba vyplynu-
la z odezvy lékatrt akutnich oborli a primérni péce na semi-
nafich, kde prednasim.
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pacienta, diagndézu a kod ve kterém pacienta veze. Velmi Casto
se stalo, Ze nase nadiizend Dr. Downing pfijela do nemocnice
osobné provétit, zda kod byl adekvatni stavu pacienta (zejmé-
na kod 3). V ptipadé neopravnénosti posadka dostala vystrahu
a pfi druhém pochybeni pfisla o licenci, coz de facto znamena-
lo zakaz Cinnosti.

Kdyz jsem zacal jezdit u zachranné sluzby, podivil jsem se,
7e se v CR jezdi ,,na majaky* velmi ¢asto i k nezdvaznym pii-
padim. Pravdou je, ze stav pacienta po piijezdu na misto byl
nekdy odlisny od stavu, ktery posddce nahlasila dispecerka.
Dal$im divodem muze byt 15ti minutovy dojezdovy cas.
Pomineme-li vSak sporné alternativy a ziistaneme u piipada
s jasnou diagnoézou, je snadné urcit, zda je jizda ,,na majaky*
adekvatni ¢i ne. Napf. pii fraktufe Collesi, dlouhodobé dorsal-
gii, povrchovych poranéni atd. je dle mého nazoru jizda ,,na
majaky* neadekvatni.
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Na zakladé mych zkuSenosti s Fidi¢i zachranné sluzby si je
troufiam rozdélit na dvé skupiny:

prvni skupinu tvoii zkuseni, vyjezdéni fidi¢i, ktefi vi, ze di-
lezité je na misto dojet a to bez riskovani posadky a ostatnich
ucastniklt provozu. Druhou skupinu tvoii fidici, ktefi pti za-
pnuti majakt automaticky ptidaji plyn a zbytecné€ riskuji, ze na
misto nedojedou (coz se obcas stane diky byt i drobné neho-
de). Jedna se zejména o mladé, nezkuSené fidice nebo o osoby
psychicky labilni.

Me¢l jsem tu moznost jezdit s fidi¢i obou skupin a porovnat
i Cas dojezdu. Jako priklad mohu uvést jeden vyjezd v systému
RV, kdy vozidlo s 1ékatem vyjelo soucasné s vozidlem RZP,
které ale jelo bez majakd. Jednalo se o vzdalenost asi 15 km
a vyjizdelo se z okraje mésta, tudiz trasa byla bez semafort.
Dojeli jsme za vozidlem RV o necelou minutu pozdéji. Pocho-
pitelné, Ze pokud by se jelo pfes celé mésto, rozdil by byl vét-
§i. Nicméné to nuti k zamysleni o adekvatnim pouzivani vy-
straznych signalii nejen vzhledem ke stavu pacienta, ale i s pfi-
hlédnutim k cesté a vzdalenosti.

Bienvenue a Paris, Europe

Dana Hlavackova, Marek Uhlir
USZS Stredogeského kraje

Ve dnech 14. a 15. bfezna 2005 se v Pafizi konala mezina-
rodni konference evropského projektu HESCULAEP, na které
byly prezentovany vysledky prvé faze projektu. Projekt ma za
cil vytvotit platformu pro tok informaci mezi poskytovateli
pfednemocni¢ni neodkladné péce v zemich EU, zfizovateli
téchto sluzeb, organy statni spravy a mezinarodnimi organiza-
cemi (WHO, ERC, Cerveny kii2) a to véetn& zemi, které do EU
pristoupily nedavno, tedy i CR. Této konference se za eskou
stranu zacastnili MUDr. Dana Hlavackova, Bc. Marek Uhlif
(oba USZS Stiedodeského kraje), a MUDr. Ondiej Frangk,
77S HMP-USZS. Ondiej Franék a Marek Uhlii jsou zaklada-
jicimi ¢leny projektu HESCULAEP a aktivné pfipravili a pre-
zentovali nékteré udaje z Ceské republiky.

Konference probihala ve dvou paralelnich sekcich, jednaci
fe¢i byla anglictina a francouzstina, jedna piednaska (nutno fi-
ci, ze nam, ob¢aniim byvalého vychodniho bloku znéla az pfi-
li§ povédom¢) zaznéla v rusting.

Co je HESCULAEP?

Projekt je soucasti vétsi ,,rodiny* projekti EU, jez jsou za-
hrnuty v programu ERA-NET. Tento projekt je rozdélen do tii
etap probihajicich v letech 2003 — 2007. Prvni faze, jejiz vy-
sledky byly prezentovany na konferenci, byla ukoncena v tom-
to roce a znamenala sbér informaci a nalezeni systému vyhod-
nocovani ziskanych informaci od ¢lenskych zemi. Nasledovat
bude faze vyhodnocovani, srovnavani a ptipravy spolecné stra-
tegie pro tuto védeckou ¢innost na poli urgentni mediciny, resp.
jejiho zajisténi v EU. Posledni fazi bude implementace mezi-
narodnich a podndrodnich vyzkumnych aktivit, koordinace
dlouhodobych aktivit atp. Jedna se tedy pfedevsim o vyzkum

Dalsim dalezitym aspektem je kvalita jizdy, kdy je indiko-
véano jet ,,na majaky“ s pacientem. Velmi ¢asto se jedna o paci-
enty s nauseou nebo s traumatem. V prvnim piipadé pii zbési-
1€ jizd€ pacient nejspiSe pozvraci sanitku nebo personal, ve
druhém ptipadé je transport pro pacienta navic zna¢n¢ bolesti-
vy a vymluvy na nerovné vozovky asi nepochopi. Domnivam
se, ze 1 v piipad¢ indikované jizdy ,,na majaky* by jizda méla
byt Setrna a vystrazné signaly by se mély pouZzivat spiSe pro
plynuly prijezd nezli pro zajisténi velké rychlosti. Znovu mo-
hu uvést zajimavost z Texasu: pied slozenim zkousek kazdy
z nas musel absolvovat neSetrnou jizdu na nositkach, aby si
mohl piedstavit jaké pocity asi ma pacient. Myslim, Zze by ne-
bylo ke §kod¢ nékteré z téchto praktik vyzkouset i u nas.

Vim, ze vétsiné z Vas to pfijde jako samoziejmost, ale zkus-
te se zamyslet zda ndhodou na VaSem pracovisti nemate fidice
z druhé skupiny. Pokud ano, je jen na lékafich a na nas SZP,
nakolik si vazime svého i pacientova zdravi a Zivota!

Tom Illés

v oblasti ¢innosti zachrannych systémd, sjednoceni jeho meto-
dik a koordinace védecko vyzkumnych aktivit v prostredi za-
chrannych sluzeb Clenskych statit EU. Pfedélové konference
hodnotici 2.a 3. etapu prob&hnou v roce 2006 (Eerven) ve Spa-
nélsku a v roce 2007 (fijen) ve Velké Britanii.

Na prednaskach uvodniho bloku bylo jako finalni zjisténi
zejména probirana skutecnost, zZe prestoze je zachranny fetézec
v zemich EU zdanlivé realizovan stejné, jeho jednotlivé ¢lan-
ky svou kvalitou a strukturou se rizni (tisnové Cislo, kdo je
operatorem, ktery rozhoduje, jak jsou sestaveny posadky, jaka
je vazba na klinickou zékladnu atd.)

Velice zajimavé byla piednaska Bennyho Eklunda ze Svéd-
ska (prezentoval udaje shromazdéné z celé Evropy). Konstato-
val, ze Francie a CR jsou jediné zemé, které maji systém ZZS
organizaéné zcela mimo nemocnici (ale Velka Britanie a Spa-
nélsko jsou na tom velmi podobng), pficemz zatim neexistuje
korelace mezi typem provozovatele, centralizaci tisnového vo-
lani a kvalitou zdravotni péce. Upfesnil neékteré konkrétni pro-
blémy tohoto typu benchmarkingu. Polozil otazku: Pro¢ tolik
riznych cest a typu k realizaci PNP?

Nékolik poznamek o organizaci PNP v nékterych evrop-
skych regionech:

Italie — oblast Ligurie: v roce 2004 naklady na zdravotni pé-
¢i ve vysi 2,5 mld Euro, 40% obyvatel je starSich 60 let. EMS
centra v nemocnicich, tisiova linka je 118. V posadkach je 1é-
kat (17 posadek véetné LZS), ostatni posadky tvofi trénovani
dobrovolnici (700 posadek!). Regionalni politici stanovi deter-
minaci a distribuci zdravotni péce a kontrolu a dohled na zdra-
votni péci.
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UK — volaci ¢isla 999 i 112, svedena obé na stejna operaéni
stiediska. Pfes 112 jde uplné vSechno, i nékteré technické ne-
tisiiové sluzby (zavady na elektrotechnice nebo plynu atd).
Vzdy je operatorem prepojeno na spravnou sluzbu nebo na
prekladatele. Operatofi nemaji zdravotnické vzdélani a postu-
puji podle pocitacoveé vedenych standardti pod piimym dohle-
dem paramedika. Tistiova linka poskytuje mnoho dopliiko-
vych a navazujicich sluzeb.

Slovinsko — implementace jednotné koncepce, ale moc ne-
védi, kam to vSechno dospéje. T.¢. situace obdobna asi jako
u nas, rozdilem je rozhodujici kompetence civilni obrany na
poli PNP. Do roku 2010 maji v planu vytvorit ,,Strategy for
EMS* a vydat zakon o ZZS, provést certifikaci personalu,
akreditovat Emergency Dep. a zafizeni ZZS (EMS).

CR - obhajoba narodnich tistiovych &isel v CR, kde maji
svou dlouholetou tradici, prezentace zkusenosti se 112 v CR.
Velice dobra pfenaska Ondieje Franka, ktera vSak byla atako-
vana ze strany belgického zastupce (ten ovSem obhajuje zajmy
ne narodni belgické, ale zajmového sdruzeni linek 112 EE-
NA), ktery zfejmé bez zkuSenosti z provozu narodnich tisfio-
vych cisel, zdtraznoval jako spravné feseni ¢. 112. Nazorovy
stiet byl elegantné ukoncen zastupcem Slovinska, jez zduraz-
nil, Ze pokud nebudou k dispozici srovnatelna data k tomuto
problému, bude vzdy polemika mimo E.B.M. Prozatim je nut-
né se smifit alespon s ideou ,,co je dobré a osvédcené pro pa-
cienta v konkrétni zemi, to je dobré i pro systém tisiiového vo-
lani®.

Francie — centrum volani — podobné zkusenosti jako CR,
véetné durazu na lékate v terénu.

Svédsko — od roku 1996 maji jako jediné &islo 112 — piepo-
juje se na na 20 regionalnich center EMS, v kazdém 1 doktor,
4-8 SZP a 1-2 operatofi na 24 hodin, celkem 850 zaméstnan-
cti. Vyhodnoceni volani na 112 — 57% chybné volani, 17% pro
zdravotniky, 14% policie, 2% hasici, 8% pro jiné organizace,
2% cirkve. Vychazi jim optimalni pocet jedno operacni stre-
disko na 1-2 miliény obyvatel.

Lucembursko — diive 012, nyni pfesli na 112.

Belgie — prezentovany pouze vyhody 112, o slabinach ne-
byla v pfednasce zminka. Zastupce belgického MZ zdtraznil,
ze pokud nebudeme mit jednotné standardy kvality a komplet-
ni vyzkum, mize kazdy fikat o problému tisiového volani, co
chce. HESCULAEP by mohl byt feSenim pro védecké srovna-
ni a srovnavani.

Shrnuti: potfebujeme

— monitoring

— indikatory

— benchmarking

— informacni technologie musi byt uzptisobeny novym pod-
minkam

Treti cast prednasek se tykala pfedstaveni nékterych systé-
mu ¢i jejich pripravy pro feSeni CBRN piedev§im v ramci te-
roristického utoku, ¢ast prednasek teoreticky shrnovala nékte-
ré kapitoly této problematiky. Evropska Unie pfipravuje na za-
i 2005 vydani tzv.,,EU planu® pro tyto pfipady. Jednotlivymi
kapitolami ,,planu* budou

— informace

— komunikace

— vyzkum

— kontrola struktur

— piipravenost zdravotnického sektoru

— ptipravenost kritické infrastruktury, a to vSe v Grovni mezi-
narodni — narodni /statni — regionalni(krajské)— ostatniho
zajistovani Public Health (vetejného zdravotnictvi).

,HNetisnové tisné«

Velkym tématem konference byly psychosocialni tisnové
stavy, neohrozujici na zivoté. V diskusi zaznély i vé¢né stesky
,pro¢ zachranka jezdi na blbosti* (doslova), které jsou zifejmé
univerzalni pro v§echny zachranné systémy v Evropé¢. VéEtSina
prednasejicich se shodla v ndzoru, ze s pfechodem od mediciny
akutnich stavi k medicing paliativni (posledni ¢tvrtina XX. sto-
leti) a souCasné s radikalné se meénici sociodemografickou
strukturou spolecnosti, se zachranné systémy ocitaji na rozhra-
ni mezi zdravotnickym zafizenim a organizaci rychlé socialni
intervence. Pfedpoklada se, Ze v tomto stoleti se budou muset
zachranné systémy transformovat na multidisciplindrni slozku,
schopnou pokryvat daleko Sir§i spektrum urgentnich stavt ne-
medicinského charakteru. Nejzajimavéj$imi prednaskami byla
sdéleni o moznostech ,,psychosocialnich zachrany“ (J.Bahr,
ERC), ve které autor sdélil zkusenosti z této netradi¢ni oblas-
ti. Konstatoval, ze EMS fte$i v celoevropském métitku asi
2% psychiatrickych stavii a 2% stavil spojenych s abusem
drog. Nikdo vSak zatim vé€decky nezmapoval kvantitu tzv.
emergentni psychosocialni problematiky. Napi. abusus 1€kt
a jinych nez navykovych latek, panicka ataka, suicidalni sklo-
ny, akutni stres, rodinné a jiné spole¢enské konflikty vcetné
domaciho nasili, antisocialni chovani véetné delikvence, sepa-
race, izolace a jejich nésledky, pauperizace. Zdiraznil znamou
sociologickou zkusenost korelace mezi socialnim statusem
a zdravotnim stavem. Jako novy objev prezentoval zavér, Ze
neexistuje specialni psychosocialni servis, proto je tato proble-
matika pfenaSena na EMS, které vzdy ,,musi“ stav fesit, potud
by bylo nejvyse potiebné zavést do EMS kvalifikaci a konti-
nualni edukaci v této oblasti. Druhd velice zajimava prednas-
ka delegata ze Spanélska se tykala prezentace administrator-
ského ,,call“ centra, jehoz specializovanou ¢innost Ize rizné
modifikovat dle pozadavkt a trendti urgentni i neurgentni so-
cialné zdravotni problematiky. Technologie zustavaji nebo se
jenom ¢astecné obnovuji dle pozadavkl nebo dle modernizac-
nich trendd. Personal se opakované zaskoluje vzdy na novy
problém, které vznikaji dle ,,b&éhu zZivota“ a pozadavkt komu-
nity, a které pak centrum fesi.

Srovnavani EMS: jak4 metodologie a jaké indikatory?
C.Triginer (WHO) v Gvodni pfednasce zminil, ze evropsky

prostor by mélo v budoucnu predstavovat 52 zemi, a to od

Kamcatky az po Island. Zminil idealni typ budoucnosti

—,,EMS Europe’s Model*, ktery by napliioval

— equitu a bezpec€nost v pristupu

— vyuku prvni pomoci pro obyvatelstvo

— Evidence Based Medicine metodiky.
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Vzajemnymi vztahy mezi zemémi by byly: relevance, oce-
kavani, equita a kvalita. Navazujici pfednaska s nazvem
,»uUnity in Diversity“ (EMS) pak upozoriiovala na limity
a prekazky ,sjednocovani“. Zdiraznéno bylo, ze v zemich
EU ptjde ,,sjednocovani® vzdy pouze do Grovné: sbéru dat,
jejich analyzy, implementace zavért (probiha od roku 1986).
V soucasné dob¢ budou k dispozici kritéria indikatort, na je-
jichz zakladé¢ bude vypracovana listina indikatord, do niZ mj.
bude zahrnuto napft. ¢asova odpovéd na vyzvu, pocty nej-
vysSich tisni, pocet resuscitaci atp. Podkladem téchto indika-
torti budou kritéria Utsteinského protokolu, ktery bude pfis-
ti rok revidovan. Do budoucna se planuje tvorba ,,dispecer-
skych standardi“. Prezentovany byly vyjezdy a vykony po-
sddek EMS v néekterych evropskych zemich. Ve vystoupeni
koordinatora projektu HESCULAEP M.Baera bylo konstato-
vano, ze vysledky tohoto projektu (prvni faze) nebudou
k dispozici diive nez v roce 2006. Tyto vystupy budou ro-
zfazeny do nasledujicich oddild
— registry
— indikatory
— management bolesti
— equita v piistupu k péci
— CBRN risk
— vzdélavani, trénink obyvatelstva
— zachranné systémy orientované vyrazné na potfeby pacien-

ta/komunity a sméfujici k feSeni Sirokého spektra neurgent-

nich stavil

Velmi konkrétni a z hlediska pozadavkt na védecky vyzkum
velmi precizni bylo prezentovani vyzkumu kvality v SRN
(Bonn). Zvolené metodiky byly aplikovany i na konkrétni diag-
ndzy. Jako indikatory byly zvoleny napi. MEES, NACA (4 — 6,
popt. 7 jako indikace pro EMS). Data jsou ukladana, ale i Cer-
pana z databazi tzv. NADOK—QM systému (v roce 2000 zapo-
jeno 12 EMS, v roce 2004 jiz 85 EMS z celé SRN). Do této da-
tabaze se ukladaji data z lokalnich databazi, ta jsou poté tran-
sportovana do narodni databaze, zde jsou vyhodnocena, je pro-
veden benchmarking a vystupy jsou zpét posilany k dispozici
do lokalnich databazi. U operacnich stiedisek jsou porovnava-
ny zejména Casové intervaly (SRN — dostupnost do 15 minut
v 95% vyjezda), tyto jsou déale porovnavany vzhledem
k NACA (5,6) a MEES. Vhodna vybrana data jsou podro-
bovana analyzam prostfednictvim metod statistické analyzy
(napf. frekvence NACA skore).

Co také zaznélo:

,,V Evropé roste pocet tisnovych volani o 8-10% kazdy
rok. Odhaduje se, ze po 23. hodiné je az polovina volani so-
cialniho, tedy nezdravotnického charakteru, nebo na pome-
zi obou. Akomodace systému na tyto podminky znamena,
ze az 48 % tislovych voldni se da vyfesit po telefonu.
Volajici chce pomoci, ale pokud jedinad pomoc, kterou mu-
zeme nabidnout, je odvoz do nemocnice, ptidélavame praci
sobé& a zklamani volajicimu.“ (Patrick Goldstein, SAMU 59,
Francie)

,,METili jsme overtriage, tedy preindikovani stavu operacnim
stfediskem. Celkem 64 % vSech volani bylo pfeindikovanych.
Systematickym tréninkem persondlu se nam tento pocet podatilo
snizit, ale ne vic nez na 55%.“ (Jean-Bernard Gillet, MZ Belgie)

,Komunitni First Responders jsou v odlehlych mistech asi
o deset az patnact minut rychleji nez zachranka. Délaji dvé vé-
ci: BLS a defibrilaci, kdyz ma pacient zastavu, a komunikuji
s nim, kdyz ji nema. Oboji je klicové. Nasich 2.500 dobrovol-
nych a neplacenych First Responderti béhem poslednich
12 mésict zasahovalo u 16.000 incidentt a jejich primérna do-
jezdova doba byla 4 minuty v oblastech, kam nemame Sanci se
dostat diiv nez za 1015 minut nebo i pozd¢ji. (Lisa Hulley,
Lancashire EMS, UK)

,»22% volajicich se STEMI jsou Zeny a volaji v pruméru se
102 minutami zpozdéni od vzniku bolesti. 78% jsou muzi,
a maji zpozdéni 61 minut. Od zavolani do zacatku 1écby na
misté ub&hne v priméru 19 minut a 66 minut trva, nez je paci-
ent na sale v nemocnici.“ (Claude Lapandry, SAMU 93,
Francie)

,»Z doby, ktera ubéhne od vzniku bolesti do zacatku nemoc-
nicni 1écby, piipada v nasem regionu 65% Casu na pacientovo
rozhodovani, zda zavolat — trvd mu to v priméru 129 minut.
(Lorenzo Borgo, 118 San Martino, Italie)

,U nas je diskuse o trombolyze provadéné 1ékafem versus
paramedikem irelevantni. Pacientovi se STEMI trva rozhodo-
vani, zda zavolat zdchranku, primérné kolem Sesti hodin.
(Mircea Opristan, Bukurest, Rumunsko)

»Systematickou priparavou rizikovych skupin obyvatel se
podatilo snizit primérnou dobu od vzniku potizi kardidlniho
charakteru do zavolani na 58 sekund, median byl dokonce
29 sekund a nejdelsi ¢as byl 6minut 20 sekund — pacient byl
poucen o tom, aby si zapsal presnou dobu vzniku obtizi.* (Erik
Lundstrom, Uppsala, Svédsko)

,,Cas, kterému fikame "pain to call” — tedy od vzniku ob-
tizi do zavolani — je skute¢na vyzva pro zadchranny systém.
Je zcela jisté, Zze vzdélavanim obyvatel se da tento Cas snizit
na minimum. Ale jak vzdélavat obyvatele, aniz bychom si
systém zahltili lidmi, ktefi v sobotu vecer vypiji Sest piv
a pak volaji, Ze maji oprese na hrudi?* (Richard Fairhurst,
Lancashire EMS, UK)

,»Vyvinuli jsme velmi robustni systém rozsifené asistenc-
ni linky NHS Direct, ktera je doplitkem linky tisiiové.
Vysledkem je, Ze mnoho volani, ke kterym by jinak musela
vyjet sanitka, vyfidime po telefonu — s primérnymi naklady
4 GBP na hovor. Pocateéni vysoka investice do poéitaco-
vych databazi a call center se vratila mnohonasobné.*
(Helen Young, NHS Direct, UK)

Podekovani patii MUDr. Robertu Zelendkovi, rediteli USZS.,
za moznost ucastnit se kongresu.

MUDr. Dana Hlavackova

Usek naméstka feditele pro 16¢ebné preventivni péci
Bezrucova 3409, 276 01 Mélnik

e-mail: hlavackova@uszssk.cz
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Exkurze studentu zachranara na ZZS ve Vidni

Jarmila Paukertova
SZS a VZS§ 5. kvétna

Zatatkem biezna zorganizovala SZS a VZS 5 kvétna exkur-
zi pro studenty oboru Diplomovany zdravotnicky zachranaf na
778 Cerveného kiize ve Vidni. Cel4 exkurze byla rozdélena do
tfi ¢asti. Dopoledne jsme stravili v hlavni budoveé ZZS, kde nés
pan Christoph Redelsteiner sezndmil s organizaci ZZS
v Rakousku a ve Vidni. V podstaté vychazel z prednasky, kte-
rd jiz byla publikovana v UM 1/2003. Potom nésledovala pro-
hlidka operacniho stfediska a vyjezdového stanovisté. Zde me
nesmirné zaujala nésténka s fotografiemi a kontakty na pra-
covniky ,,peer programu®. Tyto osoby maji za ukol pomahat
pracovnikiim v neodkladné péci, pokud se dostanou do naroc-
né zivotné situace, at’ jiz v rdmci plnéni svych pracovnich po-
vinnosti nebo v osobnim zivoté. Jsou ochotni naslouchat pro-
blémtim svych kolegii a pomahaji jim vyporadat se s tizivou si-
tuaci nebo nalézt feseni problému. Myslim si, Ze to ndm bohu-
zel u nas stale chybi.

Odpoledni ¢ast programu zacala ve Skolicim stiedisku, které
je hned za rohem hlavni budovy. Jedna se o moderni zafizeni,
které bylo vybudovano pomérné nedavno. Nejprve nam nas
privodce, pan Kai Uwe Hagen piedstavil systém vzdélavani
zachranafi — nelékait. Systém vzdélavani je formou kurzt,
které si frekventanti plati sami, pouze v ptipadé, Ze pracuji pro
Cerveny kiiz, pak jim tato organizace vzd&lani zaplati.
Zakladni kurz , jehoz absolventi mohou pracovat v DNR stoji
2 170 euro. Sklada se ze 160 hodin teoretické piipravy a 160 ho-
din praxe. Cely kurz je zakoncen zavérecnou zkouskou. Na to
muze pak navazat dal§i stupeii vzdélani, jehoz absolventi mo-
hou pracovat na vozech s 1ékatem, ale nemohou jezdit samo-
statn€. Sklada se opét z 200 hodin teorie, dale 40 hodin praxe
v nemocnici a 28 hodin praxe na zachranné sluzbé. Opét je za-
koncen zavérecnou zkouskou. Aby zdchrandf mohl pracovat
samostatné, musi projit jesté dalsim specialnim vycvikem, kte-
ry trva 500 hodin. Aby mohl podavat samostatné nekteré 1éky
(tyka se to asi 10 1ékt1), musi absolvovat 40 hodin teoretickych
prednések z farmakologie. Pro zajisténi zilniho vstupu je tfeba
10 hodin teorie a 40 hodin praxe v nemocnici, kde se uc¢i ka-
nylovat periferni zilu a pecovat o zilni vstup. Zachranafi, kteti
moji povoleno intubovat , musi absolvovat 30 hodin teoretickych
prednasek a pak 80 hodin praktického vycviku na anestézii.

Vzhledem k tomu, Ze na nasi $kole studuje pomérné dost di-
vek, zajimalo je, jak je to s pfijimanim zen na ZZS. Zjistény
fakt, je doslova $okoval. Zeny ve Vidni nejevi viibec zadny za-
jem pracovat jako zachranarky.

Po ptednasce nasledovala prohlidka vyukovych mistnosti
pro prakticky nécvik, které zabiraji pomérn¢ velky prostor
v suterénu budovy. Celkem se jedna o Sest rizné tématicky za-
métfenych uceben. V prvni mistnosti je staveniSté. Jednd se
o naprosto realisticky ztvarnény prostor, kde nechybi hromada
s piskem, leSeni,podlazky, vykopy, cihly a také michacka.
Stény jsou pomalovany, takze dotvareji kulisu staveniste.
Ucebna je rizn€ roz¢lenéna na nékolik zakouti a da se riznym
zpisobem nasvitit. Kromé toho je i ozvucena, takze se zde ozy-
vaji vSechny charakteristické zvuky stavby.

Druha uéebna simuluje klasicky panelakovy byt 1+kk. Je
zde obyvaci pokoj se sedackou a sténou, kuchynsky kout s riz-
nymi elektrospotiebici, véetné zehliciho prkna a zehlicky. Pred
vlastnim bytem je mala pfedsin s koupelnou. Opét idealni pro-
stor na nacvik oSetfeni v stisnénych prostorach nékterych do-
macnosti. Treti ucebna byla tvofena sanitnim vozem, z n¢hoz
byla odstranéna ptedni, zadni a jedna boc¢ni sténa. Viz byl
standardné vybaven a na nositkach byla ulozena figurina, kte-
rd byla napojena na pocitac, ktery byl umistén vedle auta.
Jednalo se o model , ktery je pouzivan i u nas a Ize na ném na-
stavit rizné poruchy rytmu, je defibrilacni, lze zaintubovat
a kanylovat periferie. Zde se frekventanti uci zvladat veskeré
vykony v omezeném prostoru sanitniho vozu. Nasledujici
mistnost byla asi nejvétsi a tématicky zamérena na autoneho-
dy. Na sténach mistnosti byl nakreslen horizont, dale zde byly
svodidla, na podlaze nakresleny ¢ary. Byla zde dvé auta, dale
motorky, mopedy a kola, takZe bylo mozné nasimulovat rizné
typy stfetl, Auta byla umisténa na plosinach, s nimiz se dalo
manipulovat a vozidlo napolohovat dle potieby. Dokonce zde
maji i pfistroj, ktery se vlozi pod auto a vytvaii dym, ¢imz si-
muluji hofeni motoru.

Pata ucebna byla vybavena jako nemocni¢ni pokoj, véetné
koupelny. Obsahovala mimo jiné i rizné pomucky pro tran-
sport nemocnych. Zde se studenti uéi transportovat nemocné,
hlavné do koupelny a zakladni hygienickou péci o pacienty.

]
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Musim fici, ze nezapominaji pfi vyuce na rizné drobnosti, na-
ptiklad mezi vyukovymi pomtickami jsem objevila mimo jiné
i zubni protézy. Posledni mistnost byla zafizena jako dilna.
Nachazely se tu jak rtizné ochranné pomicky, tak spousta na-
fadi, svéraky, vrtacky apod. Mistnost byla opét opticky rozcle-
néna na rizna zakouti. Zde se nacvicuji rizné druhy urazi, ke
kterym dochazi pfi praci jak mezi kutily, tak v tovarné.

Na zavér exkurze ndm nasi rakousti hostitelé piipravili
navstévu na heliportu. Ten se nachdzi ve 22.videnském
okrese v arealu tovarny Opel. Vzhledem k tomu, ze vrtulnik
byl zrovna na zasahu, méli jsme relativné dost ¢asu na se-
znameni se s organizaci LZS v Rakousku. Je zde celkem 14
stanovist LZS a v zimné jsou posilena jeste o dv¢ dalsi.
Cely systém provozuje Rakousky automotoklub.
Financovani je jednak od pojistoven, dale od nékterych
sponzorl a v neposledni fad¢ se na ném podili fidi¢i. Kazdy

fidi¢ pfispivéa rocné pouze jedno euro, coz je vice nez jeden
milion za rok, které ptfipadnou LZS. Také nas zajimal pomér
primarnich a sekundarnich zasahti. V Rakousku je pfevazna
¢ast zasahti primarnich, sekundarni tvofi pouze mizivou
cast.

Co fict na zavér. Myslim si, ze cela exkurze byla velmi zda-
fila a pro studenty pou¢na. Pro mé jako ucitele byla jisté inspi-
raci, hlavné co se tyka vybaveni vyukovych prostor. Myslim si,
ze ani v nasi republice by takové prostory nemusely byt pro-
blémem. Rozhodné by to prispélo nejen piipravé budoucich
zachranafi, ale také pro osvézeni znalosti a dovednosti vSech
dalsich.

PhDr.Jarmila Paukertova,
SZS a VZS 5. kvétna 51, Praha 4
e-mail: jpaukertova@centrum.cz

Konference ,,Urgentni medicina®, 28. — 29. 4. 2005 Pribram

MUDr. Cestmir Kalik

Pfedseda organiza¢niho vyboru konference

Celostatni konference pracovnikit oboru Urgentni medicina
se letos konala v Pfibrami. V pofadi to byla jiz tfeti celostatni
konference na tizemi okresu Pfibram. Prvni se konala v roce
1995 v Pfibrami, druha v roce 2000 v Krasné Hofe nad
Vltavou.

Letosni konference se od predchozich v nékolika smérech
lisila. Zasadni organiza¢ni zménou byl soubézné probihajici
program sekce 1ékafské a sekce zachranaii a SZP. Byla zde tak
nabidnuta moznost prezentovat vysledky své prace zachrana-
fim a zdravotnim sestram. Jednani 1ékai'ské sekce probihalo ve
velkém sale Divadla Pfibram a sekce zachranaiti a SZP v sale
Kulturntho domu. Diky propojeni téchto prostor si mohli
ucastnici konference podle programu vybrat prednasky, které
je zajimaly.

Dalsi zménou bylo to, Ze konference byla vénovana medi-
cinskému oboru, tedy oboru Urgentni medicina. Pfedchozi
konference byly vzdy setkanim zachrannych sluzeb a probira-
na byla problematika pfednemocnicni neodkladné péce. K da-
lezitému odbornému posunu doslo jiz pred konferenci tim, Ze
vznikla pii OS UM a MK sekce urgentnich pfijmu a tak bylo
mozno predstavit na konferenci vybor sekce UP a jeji progra-
mové prohlaseni. Timto krokem dochdzi k naplnéni oboru
Urgentni medicina a k pfednemocni¢ni neodkladné péci se pfi-
dava nemocni¢ni neodkladna péce a klinické zadzemi urgent-
nich pfijmd nemocnic.

V ramci slavnostniho zahajeni konference bylo udéleno
gestné ¢lenstvi OS UM a MK CLS JEP za dlouholetou a obg-
tavou praci pro obor MUDr.Jifimu Stétinovi a MUDr. Juljo
Hasikovi.

Zacatek konference byl spoleény obéma sekcim. Uvodni pred-
nasky byly vénovany problematice postgradualniho vzdélavani
Iékai, zachranatti i priprava laikli v neodkladné resuscitaci.

V dal$im prabéhu se stfidaly prednasky zahrnujici proble-
matiku kardiologickou, traumatologickou, neurologickou, jak

z pohledu PNP tak
NNP, kterou zde
prednaseli 1ékafi
klinickych praco-
vist' z Prahy, Plz-
n¢, Ostravy a Olo-
mouce a lékafi za-
chrannych sluzeb.

Jednim z nosnych témat byla trombolyticka 1é¢ba u pacien-
tt s ischemickou chorobou srde¢ni a nové téz u ischemickych
CMP.

V sekci zachranaiti a SZP byly zastoupeny tii oblasti Cin-
nosti. Poprvé na takové akci vystoupili pracovnici zdravotnic-
kych operacnich stfedisek a hlavni naplni tohoto bloku bylo
seznameni Ucastnikd konference s metodou ,, TANR—telefonic-
ky asistované resuscitace™, kterou prezentovali pracovnici
Zachranné sluzby hl. m. Prahy, USZS.

Premiéru mély téz zdravotni sestry oddéleni urgentnich pfi-
jmd, které se tykaly organizace prace na UP z pohledu SZP
a zvladani zdvaznych zivot ohrozujicich stavli na vstupu do ne-
mocnice.

Zajimava sdéleni z terénu pak pfinesli zachranaii posadek ZZS.

Konferenci potadalo USZS SK a jeji Oblastni stiedisko
Ptibram.

Konference se Ucastnilo: 120 1ékatt, 270 SZP a zachranaiu

Na konferenci v ramci doprovodné vystavky vystavovalo
celkem 22 firem.

MUDr. Cestmir Kalik

Predseda organizac¢niho vyboru konference

e-mail: vedouci.pb@uszssk.cz

Kongres pod zastitou ministryné zdravotnictvi, hejtmana
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II1. kongres prednemocnicni péce, 12. 5. 2005 Hradec Kralové

Jiri Masek

Kralovehradeckého kraje a primatora mésta Hradec Kralové
byl slavnostné zahdjen za uCasti predstaviteli kraje, mésta
a ministerstva zdravotnictvi jiz tradicné ve velkém sale kraj-
ského ufadu.

V prvnim bloku odbornych sdéleni byly hradeckymi
(Masek, Zabka) a brnénskymi (Ka$parovsky, Urbanek) autory
v tvodnich dvou pfednaskach prezentovany zkuSenosti s kraj-
skym modelem zdravotnické zachranné sluzby se zamétenim
na centralni fizeni pfednemocnicni péce v kraji z jednoho ope-
racniho stfediska. Na konkrétnich Cislech byly dokladovany
pozitivni posuny v zalohovani posadek, ve zméné smétovani
pacientl s diagnozami polytraumat, akutnich koronarnich syn-
dromd, cévnich mozkovych piihod. Byly pfedneseny vysledky
kardiopulmocerbralnich resuscitaci v PNP. Dalsi pfednasky na
téma ¢innost letecké zachranné sluzby komentovaly nartst in-
dikovanych primarnich zasah LZS v krajském modelu ope-
racniho fizeni (Truhlaf, Urbanek), metodiku spoluprace s ha-
si¢skym zachrannym sborem pii praci v podvésu pod vrtulni-
kem (Novak). Druhy blok byl ukoncen zajimavou kazuistikou
o spolupraci LZS pfi vyprosténi 2 osob z laviny v Krkonosich
s naslednou resuscitaéni pééi a v Ceské republice prvné reali-
zovanou navaznou nemocnicéni resuscitaéni resuscitacni péce
za vyuZiti extrakorporalniho obéhu na kardiochirurgickém pra-
covisti FN Hradec Kralové.

Rallye Rejviz 2005

Jana Seblova
USZS Stiedoceského kraje — OZS Praha - venkov

Pokud jsem v minulych letech byla ve Zlatych horach, pak
s karti¢kou ,,PRESS*, ktera m¢ spolehlivé ochraniovala pred
kazdym rizikem, zejména pted hrozbou ostudy. Kdyz jsem pak
doma v klidu psavala rozbory soutéznich loh, napadalo mé,
ze bych jednou mohla pro plnost pohled obratit a misto roz-
boru repordz pojmout jakysi zcela subjektivni a netplny deni-
¢ek z cest aneb ,,byli jsme pfi tom*“. SoutéZ jsem absolvovala
v jejich uplnych pocatcich, prvni a druhy roénik, letos jsem se
znovu v ramci experimentu odhodlala a nabidla jsem nadfize-
nym svoji kiizi. Pfijali, a ja se ponofila do skript kurzu BATLS
a do paramedickych standardii a nadavala si, Ze na investiga-
tivni Zurnalistiku uz jsem trochu stard, zatimco RR 2005 se ne-
uprosné blizila.

V utery tésné pred odjezdem provadime minisoustiedéni obou
nasich posadek, ve stiedu slouzim, ve ¢tvrtek rano honem sbalit,
a smér Jesenik. Fotoaparat a kouzelnou karticku ,,PRESS* piebi-
ra po pieslici deera a kazdému na potkani vyklada, ze ,,mama je
teda fakt nervozni...“ Po ve€ernim taboraku honim jak matka
predstavena posadku, at’ jde brzy spat, zatimco mé pronasledu-
ji no¢ni mury, jak pied rozhod¢imi nepoznavam ani infarkt.

Ve druhém bloku vénovaném traumatologickému planovani
postupné odeznély sdéleni na téma krajské traumatologické
planovani — systémovy pristup (Anto§), traumatologicky plan
v PNP (Zabka), mobilizaéni a traumatologicky plan FN
(Dédek), morbidita a mortalita primarné transponovanych do
traumacentra (Koci), vyznam dat z PNP pro traumaregistr
(Trlica) a prednaska o problematice radiacnich nehod
(Jebavy). K tad¢ sdéleni probéhla zajimava diskuze, kdy vétsi-
na dotazil byla smérovana na zastupce MZCR.

Ve tfetim bloku vénovaném akutnimu syndromu prednesli
autofi sva sdéleni na téma pfednemocni¢ni 1é¢ba AKS
(Vojacgek), podani heparinu pted transportem na direktni PCI
(Varvarovsky) a vysledky PCI u osob nad 80 let (Herman).
V diskusi odeznéla zajimava konfrontace 1ékait PNP a klinic-
kych kardiologti na téma pfednemocnicni trombolyzy, podava-
ni Plavixu v pfednemocni¢ni fazi 1écby AKS a organizace pri-
marnich transportt k primarni PCIL.

Vétsina ucastnikd kongresu prodlouzila sviij pobyt v Hradci
Kralové na soub&zné probihajici akci na hradeckém letisti Air
ambulance — helicopter show, kde se jiz tradiéné predstavily
letecti zachranaii z celé republiky v praktickych ukazkach
a byla pfednesena odborna sdéleni na téma ¢innost LZS s me-
zinarodni uCasti.

Jifi Masek

Slunicko prazi a my kone¢né vyrazime na prvni etapu mezi-
narodni soutéze, itineraf nas dovede na staré¢ znamé schody k sa-
natoriu Priesnitz, tentokrat na nich lezi poranéna pani ve vyso-
kém stupni téhotenstvi, naiika a svira miminko, to je nastésti
zdravé, pani oSetiujeme, jeji stav se ale nahle horsi, bude to syn-
drom dolni duté zily? Po adekvatnim polohovani se stav t€hotné
stabilizuje, prvni hadanku jsem tedy asi vylustila spravné, preda-
vam dité i matku dle zadani paramedikim a doufam, ze se moje
dusevni funkce po tydnech predstartovnich stresii rozpohybova-
ly. To jeste netusim, ze za dalsi zatdckou mé ¢ekaji hned dvé dal-
§i gravidni ddmy — a pak Ze narod vymira! Prvni mlada panf si
stézuje na dusnost (chvili jsem podezirala autory scénare, ze
opravdové astmaticce nedavali nékolik dni Iéky, aby ji pripravili
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na soutéz, protoZze z fonendoskopu zni difuzné nefalSované
spastické fenomeny), zatimco druha se nadychala vyfukovych
plynt v uzaviené garazi, kdyz se po hadce s partnerem asi po-
kusila o sebevrazdu — scénar vpravde rejvizovsky. Do ulohy jes-
t& patii asertivné ,,piekecat” partnera otravené pani, ktery ne-
chce nechat manzelku odvézt, ale ve verbalnich soubojich,
zvlast s pany, vétSinou nekoncivam na lopatkach, takze snad
mame druhy ukol §tastné za sebou.

Pauza a venceni psa na zakladné, a vyrazime opét na trasu.
Prvni pacientka je za ptekazkou v podobé zavienych dveti, nic-
méné pies dvefe komunikuje koherentné, asi se po nas nebude
chtit akéni vykopéavani. Policie? Dobra, rozhod¢i zavolaji poli-
cii. Nic se ned¢je, takze jinak. Hasi¢i? Zavolaji hasice, budou tu
za 7 minut. Stravit 7 minut z 12 za dvefmi pravdépodobné ne-
bude ohodnoceno bodovou prémii. Sousedka? Heuréka — sou-
sedka vybiha, ma klice a vi 1 néco o pani, kterd upadla. Ta ma
vérohodné pfiznaky zlomeniny krcku stehenni kosti, ale proc-
pak ten pad? Tlak je v pofadku, bradkyardii také nema, navic se
stav védomi hor$i, nahlizim do seznamu léki pacientky a kli¢
k tloze zdarné nalezen v podobé peroralniho antidiabetika a hy-
poglykémie jakozto pfi¢iny padu. Jesté piedat pacientku v ne-
mocnici, kde si znaveny a nepfilis vstiicny 1ékatr vymysli vSech-
na mozna zafizeni v bliz§im i vzdalenéjsim okoli, ktera jsou
v tuto hodinu pro pani vhodnéjsi. Za 1éta stravena na zachranné
sluzbé i na urgentnim piijmu uz zndm snad vSechny typy argu-
mentl tohoto druhu a ja zas naopak disponuji Sirokou $kalou od-
povédi, navic zdejsi 1ékat — figurant odporuje podstatné kratsi
dobu nez v n¢kterych nejmenovanych zatizenich.

Cestou zpét nas ¢eka malé hromadné nestésti — pres silnici le-
zi muz v bezvédomi, v nabourané sanitce jsou Ctyii pacienti.
Rozdélujeme se, muz na silnici neni zranény, jeho hypoglyké-
mii spravi opét troska zivé vody v podob¢ glukdzy, ja zatim vy-

Setfuji a tiidim zranéné, mate mé, ze ,,zavedené” infuze ka-
pou/nekapou, nastésti kraniotrauma je signalizované spolehlivé
asymetrickymi zornicemi, stanovuji potadi odsunu, rozhod¢i se
tvaii spokojené, tak snad to nebylo tak chaotické, jak se mi to
zdalo. Za¢inam citit tnavu, to zndm velmi dobfe, situace se za-
¢ina blizit normalu.

Prvni z tloh tfeti denni etapy je v odpolednim kulminujicim
vedru vylozené osvézujici — lezeme do Stoly za zavalenym pa-
cientem. Dohadujeme se s hasici a speleologickou sluzbou, aby
§li pfed nami, nabizeji ndm svoje vyprostovaci pomticky, tak si
bereme jen piistroje a nase vybaveni. Po n€kolika prvnich met-
rech ocenuji helmu, kdyZ to beru ¢elem rovnou o snizenou za-
rubeni. Vzhledem k riziku rozvijejiciho se crush syndromu paci-
enta napfed zavadime fiktivni infuze, opatrn¢ nechavame vy-
prostit, pacient ma jesté pfiznaky pneumothoraxu, drenujeme,
pfipravujeme k transportu, a uzivdme si baje¢ného chladku.
,»Konecné nas nékdo zaukoloval®, libuje si velitel hasicd, ,,s va-
mi bych Sel kamkoliv, dodava galantné. Napodobné, v redlu
bych sama ve $tole zcela jisté trpéla klaustrofobii.

Dalsim ukolem je slintajici dusici se ditko, pichla ho vcela,
ale ma i horeCku — tak co s tim? Odsavame, davame kyslik, kdyz
chci pichnout Zilu, dit¢ upada do bezvédomi, intubace nemozna
pro otok — no¢ni muira kazdého zachranate aneb konipunkce di-
téte s otokem HCD a v piitomnosti stresované matky, zde na-
Stésti punktujeme jen model.

V posledni etapé nas ¢ekaji opét dva pacienti — pan to pte-
hnal s Viagrou a kdyz mu zacaly bolesti na hrudi, havaroval.
Je citit benzin, vypindme motor a ptam se fidice jestli koufil,
coz popira, ale vibec mezi pfihlizejicimi neidentifikuji dva
Cumily s cigaretou. Infarkt sice poznavam, ale po nitrosprayi
pacientovi klesa tlak, moje chyba, tak honem s tim néco udé-
lat, ale mezitim jeho pfitelkyné mé anyfylaxi na podané opia-
tové analgetikum. VSichni litime sem a tam, jen hasime po-
zary vzniklé nasi nepozornosti.
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Posledni tkol je ptijemné konverzacni. Pan je zmateny a je
z toho dalsi hypoglykémie, pacient vsak po 1écbé nikam nechce,
zcela rezolutné. Je orientovany, pii védomi, v pfitomnosti dalsi-
ho dospélého orientovaného kamarada — normalné bych ho ne-
chala na misté, s poucenim, co délat dal, ale je tak postavena
i tloha? Vycerpavajicim zptisobem poucuji pacienta i kamarada,
»A jesté néco? Uz je to opravdu vSechno?* dotira rozhodci, a ja
propadam pocitu, ze jsem né&jaky zcela evidentni kli¢ prehlédla.
»Prosim té, co jsem jesté méla udélat?*, neda mi to po skonceni
ukolu a ptdm se dr. Frafika. Pry nic, jen se chtél ujistit, Ze oprav-
du jeste nic nechceme dodat.

Vecer jesté ped srazem na no¢ni etapu hore¢né probirame kar-
ticky na tfidéni, ale nakonec je z toho béh no¢nim lesem, pres za-
mlzené bryle témér nevidim, tak jesté olepit ukofisténého paci-

XII. Dostalovy dny

Ve dnech 12 a 13. 10 se budou konat v Hradci nad
Moravici jiz XII. Dostalovy dny .

Informaéni materialy budou rozesilany ¢lentim Ceské
spolec¢nosti UM a MK na jejich domovské adresy. Déle
budou zaslany na jednotliva zatizeni krajskych zachran-
nych sluzeb a budou zvefejnény na strankach odborné
spolecnosti: www.urgmed.cz

Pofradatel, spolecné s vyborem odborné spolecnosti
a se zastupci ¢asopisu Urgentni medicina vyhlasuje sou-

enta elektrodami a zabalit ho do folie, honem jesté vypisuji ales-
pon néjakou dokumentaci, kdyZ uz spadla ta vzducholod’, a pak
uz zacinaji ptisobit pohybem vyplavené endofriny..... Podafilo se
mi piezit, coz povazuji za prioritu nejvyssiho fadu, a podafilo se
mi pfezit ve zdravi, coz je priorita o jediny stupinek nize — tak co
si vice prat. Po sprse zvu posadku na jednoho pandka, neni to si-
ce v souladu se zasadami technik vyrovnavani se se stresem, ale
takova sména piece dovoluje vyjimku!

Réno zvoni budik, pes ochotné vyskakuje, dcera leze velmi ne-
ochotné, ¢ekaji nas déticky ve finale Helpika, z jedné prace do
druhé, také nic nového.....

) Jana Seblova
USZS Stiedoceského kraje — OZS Praha - venkov

téZ o nejlepsi prednasku Dostalovych dnti 2005. Do hod-
noceni budou zahrnuty vSechny piednasky z odborného
programu. Hodnoceni provede porota na nejbliz§im za-
sedani vyboru Spolec¢nosti UM a MK. Vitézna pfednas-
ka bude zvefejnéna na webovych strankach Spole¢nosti
UM a MK a bude publikovana v nejbliz§im ¢&isle UM.
Vitézny autor obdrzi digitalni fotoaparat, ktery vénuje
vydavatel casopisu UM.

MUDr. Milan Tichacek

PoKkyny pro autory

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

Rukopisy piispévki pro uvetejnéni v Ca-
sopise Urgentni medicina se piijimaji v ¢es-

Dale je nutno uvést nazev citovaného dila
(nazev ¢lanku, knihy, kapitoly), udaje o publi-
kaci (u Casopist: nazev Casopisu nebo jeho
mezinarodné uznavana zkratka, rok, svazek,
Cislo, strankovy rozsah; u kniznich publikaci:

tin€ nebo slovensting. Prosime o zaslani tex-
tu piispévku, textu souhrnu a pfipadné 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 autord véetné elektronic-
ké adresy, kontaktni adresa bude uvefejnéna
na konci ¢lanku.

PoZadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt 12, 30 fadkti o 60 tthozech na jedné stra-
né. Prosime nepouZivat rizné typy pisma,
menit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti tex-
tu a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladii:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdaZi nebo poStou,

v tomto piipadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi piispévku.

Textové podklady pfijimame v programech

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady pfijimame jako soubo-
ry ve tvaru .eps, .tif, jpg, .gif, .pdf (tiskové
pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozliseni 300 dpi, pismo
prevedeno 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 pfili§ malé rozliSeni.

Obrazovou dokumentaci pfijimame i ja-
ko fotografie, diapozitivy nebo jako tiSténou
ptedlohu.

Souhrny:

Plvodni praci je nutno opatfit 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 vyjime¢nych piipadech pieklad) za-
jisti redakee.

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

misto vydani, nakladatel, rok vydani).
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rmann J: TéZka otrava organofosfaty u bato-
lete. Anesteziologie a intenzivni medicina,
2003, roc. 14, ¢. 6, s. 295-297

Pokomny J: Lékarska prvni pomoc. 1. vyda-
ni Praha, Galén, 2003

Plantz SH, Adler JN: Emergency Medi-
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Hlavni autor odpovida za ptivodnost pra-
ce, nabidnuté k publikaci v casopise
Urgentni medicina. U prekladi ¢lankt ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadg, Ze byl clanek publikovan, souhlas
autora a nakladatele.
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