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Zdravotnické zachranné sluzby
jsou vyjadrenim lidskych prav

prof. S. W. A. Gunn, MD., Dr.h.c

prezident Mezinarodni asociace pro humanitarni medicinu Brock Chisholma,

byvaly prezident Svétové asociace pro medicinu katastrof a urgentni medicinu

Pokrok statu a naroda, mize byt méfen podle stupné socialni-
ho a zdravotnického zabezpeceni, které poskytuje svym obca-
ntim. Cesti Eelni predstavitelé mohou byt hrdi na to, Ze z tohoto
hlediska Ceska republika nalezi mezi nejéasnéjsi prikopniky
v Evropé v poskytovani ochrany ob¢aniim za mimotadnych si-
tuaci a pomoci zdravotnické zachranné sluzby. Dnes nas sem
privadi oslava 150 let takovych civilnich, mél bych fici civilizo-
vanych sluzeb. Dovolte mné, abych jako byvaly prezident
Svétové asociace pro medicinu katastrof a urgentni medicinu
vam k tomuto $tastnému vyroci vyjadtil sva viela blahoptani.

Protoze se dnes zamétujeme predevsim na 1ékarské a zdra-
votnické aspekty zachrannych sluzeb, chci s vami stru¢né po-
jednat koncepci ,,zdravi jako lidské pravo™ a mezinarodni na-
storje, které tvoii zaklad tohoto lidského prava — a dale i hu-
manitarni mediciny. Toto pojeti zachazi az do ¢ast Hippo-
kratovych Nadto je posileno v prubéhu historie spolecenskymi,
etickymi a duchovnimi zakazy, formulovanymi zejména po
zrodu Spojenych narodt a VSeobecné deklarace lidskych prav.

Jiz od pocatku bych vam rad zanechal poselstvi, ze lidska
prava, pravo na zdravi, pravo na bezpeci, pravo na péci za mi-
mortadnych okolnosti, o kterych hovotfime, nejsou jakymisi te-
oretickymi tématy, ¢i rozhovorem nebo mlhavymi a nedosazi-
telnymi ptedstavami. Nikoliv, jsou to konkrétni spolecenska
pravidla a vyjadfeni humannich hodnot, opiraji se o narodni
zakony, bilateralni dohody a smlouvy, jsou solidné zakotveny
do mezinarodnich nastroji a zavaznych pravidel.

Shledavam velice osvicenym a proziravym, ze ¢eSti Celni
predstavitelé na tato pravidla mysleli, stali se prukopniky
vhodné legislativy a dali zaklady t€émto humanitarnim koncep-
cim zde, ve valkou ni¢ené Evrop¢, jiz pred 150 lety. byla to
moudra rozhodnuti, ktera nds zde dnes sdruzuji a j4 mam cCest
byt zde s vami.

Samoziejmé nehodlam pronikat na narodni izemi a zkou-
mat ceskou legislativu na toto téma. Jsem si jist, Zze bude sprav-
n¢ komentovana mnoha experty a predstaviteli, které tato ze-
mé ma a jejichz aktivit jsem byl v minulosti svédkem. S vasim
souhlasem hodlam uvazovat o mezinarodni opofe prava na
zdravi a bezpecnost. K tomu ucelu hodlam vyjmout z mnohych
smluv, deklaraci a konvenci toliko tii piivodni mezinarodni na-
stroje, abych ukazal co vytvari nezadatelny zéklad téchto prav,
a dale i rozumnost a opravnénost poskytovat zdravotnické za-
chranné sluzby kolektivné a individualné jako zavazek civili-
zované spole¢nosti k obantm.

Pohlédnéme kratce na (1) VSeobecnou deklaraci lidskych
prav, (2) ustavu Svétové zdravotnické organizace a (3) novéj-

$ii Konvenci Spojenych narodti o ekonomickych socialnich
a kulturnich pravech.

Zalozeni Spojenych narodi v roce 1945 bylo vyznamnou
udalosti nejen globalné geopoliticky, ale téz pro mezinarodni
zdravi. Konference ve mésté San Francisco, kde byla pode-
psana charta Spojenych narodut, povazovala za rozumné, aby
byla zfizena univerzdlni zdravotnickd organizace. Na-
sledujici Mezindrodni zdravotnickd konference schvalila
ustaveni nového utvaru, ktery vstoupil do zivota dne 7. dub-
na 1948 pod nazvem Svétova zdravotnicka organizace. Jeji
vedeni bylo svétfeno dr.Brock Chisholmovi. Zakladnim prici-
pem za ustavenim SZO byl tehdy totaln¢ novy — ne-li kon-
troverzni — koncept prave ¢lovéka na zdravi, které zahrnu-
je pravo na ptistup ke zdravotnictvi, véetn¢ zdravotnickych
zachrannych sluzeb.

Nastroje
1. pfestoze VSeobecna deklarace lidskych prav byla pode-
psana po ratifikaci ustavy SZO, proberu ji nejdiive.

Ze 30 ¢lankd, které Deklarace obsahuje, ¢lanek 25. se zvlas-

té tyka prava na zdravi. Uvadi se v ném:

1. Kazdy ma pravo na zivotni standard pfiméfeny pro udr-
zeni zdravi vlastniho a jeho rodiny, vCetné potravy, odé-
vu, obydli a zdravotni péce a nezbytnych sluzeb a dale ma
pravo na zabezpeceni v piipadé nezaméstnanosti, one-
mocnéni, oslabeni, ovdovéni, stafi nebo jiného nedostat-
ku Zivobyti za okolnosti mimo jeho kontrolu.

Dale se stanovi:

2. Matetstvi a détstvi zasluhuji zvlastni pée a podpory.
Vsem détem, narozenym v manzelstvi nebo mimo man-
zelstvi, se ma dostavat stejné socialni ochrany.

II. Jiz osm mésict pied podpisem této Deklarace byly zaraze-
ny do ustavy SZO nové rozméry socialniho mysleni, vcet-
né novych pojmi o zdravi.

V preambuli se pravi ze ,, t&Sit se nejvyssimu dostupnému
standardu zdravi je jednim ze zakladnich prav kazdé lidské
bytosti...* a ze vlady odpovidaji za zdravi svych obcant.
Dale vyhlasuje zasadu, ze zdravi je pfedmétem mezinarod-
ni politiky, protoze ,,zdravi vSech lidi je zakladem pro dosa-
zeni miru a bezpecnosti...“.

Clanek 1 zieteln& poukazuje na cil SZO. ,,...m4 jim byt do-
sazeni nejvyssiho dosazitelného standardu zdravi u vSech li-
di.

URGENTNI MEDICINA 3/2007



A zfeteln¢ — pro dnesek ovSem ikonoklasticky (obrazobo-
recky) — SZO definuje zdravi jako stav Gplné fyzické, psy-
chické a socialni pohody — ne toliko jako nepfitomnost one-
mocnéni nebo oslabeni.

Snadno je mozné chopit se Sife a hloubky interpretace
a uplatnit ji na poskytovani a piistup ke zdravotnickym
sluzbam kdekoliv.

III. Mezinarodni konvence o ekonomickych, socidlnich
a kulturnich pravech z roku 2000 stanovila ,,Pravo na
nejvysii dosazitelny standard zdravi“. Clanek 12 poskytu-
je nejobsahlejsi prohlaseni o pravu na zdravi v mezinarod-
nim zakonu o lidskych pravech.

Clanek 12.1: Clenské staty uznavaji pravo kazdého tésit se
nejvys$simu dosazitelnému standardu fyzického a dusevni-
ho zdravi;

Clanek 12.2 vypo&itava zavazky a kroky , které maji byt udi-
nény staty....k dosazeni uplného naplnéni tohoto prava‘.

Je dulezité poznamenat, Ze toto pravo se neomezuje toliko
na pravo na zdravi. Konvence uznava, ze pravo na zdravi
zahrnuje celou fadu socialonich a ekonomickych faktord,
které podporuji podminky, ve kterych lidé mohou vést
zdravy zivot a rozsifuje zakladni determinanty zdravi, jako
jsou potrava, voda, sanitace, bydleni, chudoba, vzdélavani,
konflikty a prostiedi.

Dovolte mn¢ zakonéit nékolika slovy o LLA.H.M., kterou
jste poctili tim, Ze jste jejiho prezidenta pozvali k romuto
projevu.

Mezindrodni asociace pro humanitdrni medicinu Brock
Chisholma (International Association for Humanitarian
Medicine Brock Chisholm — [.A.H.M.) pokracuje v duchu pa-
métni nadace Brock Chisholma, zalozené v roce 1984, aby by-
ly zachovany idealy, dédictvi a ¢innost prvniho generalniho fe-

ditele SZO. Na prvni pohled je mozno argumentovat, ze cela
medicina je humanitarni. Uvadim zde svou definici, ktera nas
koncept vyjasni:

,,Zatimco vSchny Iékatské intervence k potlacovani onemoc-
néni a utrpeni jsou v podstaté¢ humanitarni, Humanitarni medici-
na jde nad ramec obvyklého 1é¢eni — prosazuje, zajistuje, vyucu-
je, podporuje zdravi lidi a prohlaSuje je za lidské pravo v soula-
du s etikou Hippokratova uceni, s principy Svétové zdravotnic-
ké organizace, s chartou Spojenych nérodti, s Vseobecnou de-
klaraci lidskych prav, s konvenci Cerveného kiize a s jinymi
ujednanimi a postupy, které zajistuji co nejhumannéjsi a co nej-
lepsi moznou tiroven péce, bez jakékoliv diskriminace nebo Giva-
hach o materialnim zisku*.

Pravu na zdravi se nema rozumét jako ipso facto pravo byt
zdravym. Pravo porovnava jak svobodu tak i zavazky uréené
k podpoie zdravi.

Samoziejmé tato prava musi byt zarucena, ochranéna a v pra-
xi poskytovéana. V soucasnosti je obecné uznana strategie k zaji-
sténi zdravi pro kazdého prostfednictvim narodniho a mezina-
rodniho usili uéinit zadkladni primarni zdravotni péci dostupnou
vsem, jak je vyjadifeno koncepcné, duchovné a prakticky v stra-
tegii SZO zdravi pro v§echny. Zdravotnicka péce za mimoiad-
nych podminek je toho samoziejmou soucasti.

Timto predkladam zaklady nezadatelného prava na zdravi
a zaklad humanitatrni mediciny v normalnich ¢asech stejné ja-
ko za mimofadnych podminek. Blahopteji vasi zemi, ze toto
poskytuje jiz jedno a pul stoleti.

Zahajovaci penaska konference o PNP v CR (EU) ke 150.
vyroéi zalozeni ZZS HMP — USZS dne 10. 10. 2007

Prispéevek dosel do redakce 14. cervna 2007,
revidovana verze 19. cervna 2007

Preklad: prof. MUDr. Jiri Pokorny, DrSc.

Profesor, Sisvan William A. Gunn — Zivotni draha

(1926 -)

Jiri Pokorny

KAPITOLA V KNIZE:

WILLIAM C. GIBSON: OLD ENDEAVOUR — SCIENTIFIC
AND HUMANITARIAN CONTRIBUTIONS

BY HYSCIANS OVER AGE 65. — INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR HUMANITARIAN MEDICINE
BROCK CHSHOLM, 2007

Jestlize se nékdo se dozil véku 80 let, pak je obdrzeni do-
pisu od velké mezinarodni instituce, kterd mu oznamuje

prodlouzeni ¢innosti ve funkci odborného poradce o dalsich
pét let, nutné projevem divéry. William Gunn, MD, MS,
FRCSC, FRCSI (Hon), DSc (Hon), Dr h ¢, bude pokracovat
v plodné spolupraci se Svétovou zdravotnickou organizaci
do fijna 2010 — dobra vyhlidka jak se udrzet mladistvym
a Cilym.

Tento kanadsky chirurg a mezinarodni zdravotnicky
funkcionaf-senior se narodil na britském Kypru, kde jeho
otec byl velitelem vojenské nemocnice Jeho Velicenstva.
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Lékaiska studia absolvoval v marseille a v Zenevé, kde &ast
svého vzdélani ziskal jako demonstrator v anatomii. Jeho
zku$enost mu byla vitana jako uditeli povrchové anatomie
na umélecké Skole ve Vancouveru, kdyz fuSoval do svého
konic¢ka sochafstvi. Medika Williama Gunna fascinovalo
studium Krevni koagulace. Svou diplomovou praci napsal
o vyzkumu trombinu jako koagula¢niho faktoru ptfi mozko-
vych operacich v mistech, kde nemohly byt zaklanany stehy
a ligatury.Tyto originalni pokusy o mnoho let pozd¢ji vedly
k fibrinu a bezstehovému tmelu — dnes bézné praxi v chi-
rurgii a traumatologii.

Pti pilné chirurgické praxi ve Vancouveru, Kanada, byl
Willian Gunn schopen vénovat se soucasné cetnym dal$im
aktivitam, které dodnes ukazuji na mnohostranné aspekty
jeho kariéry. Diky zivému zajmu o historii mediciny se stal
lektorem v oddéleni historie a védy lékaiské fakulty
Univerzity v Britské Kolumbii. Hlavnim pfedmétem jeho
z4djmu byla historie primitivniho 1ékafstvi, mysleni a praxe
prvotnich lidi tykajici se nemoci a hojeni. S potéSenim roz-
vijel tésné a zdvofilé kontakty s piivodnimi obyvateli Za-
padni Kanady. Stal se uzndvanym odbornikem na Samanis-
mus a totemovou kulturu lidi ze Severozapadniho pobiezi,
ktefi ho na oplatku uvadéli jako nacelnika (Haida
a Kwakiutl) a ¢estného medicinmana (Salish) svych kment
pod jménem Kwekwala-gila, Zachrance duchii. Tohoto
uznani si vazi stejné vysoko jako nékolika Cestnych dokto-
ratt. V této ¢innost aktivné pokracuje a spojuje ji se silnou
obhajobou prav domorodct tim, ze navstivil vzdalené do-
morodé narody na Sibifi a v Patagonii, tim, ze prednasi
o americkém uméni, antropologii a medicin€¢ v muzeich a na
univerzitach jako v Oxfordu, Sankt Peterburgu, Zenevé ne-
bo v Praze, tim ze zachovava jejich kulturu a piSe o nich.
Jeho nedavna monografie Totem Poles in British Columbia
se stala malym vzorem. Je vasnivym sbératelem starych
knih na toto téma. Nékteré z nich se nalézaji ve Zvlastnich
sbirkdch Woodword Memorial Library. Je hrdy, ze v ném
ma svij studijni kout.

Jinym oborem, ve kterém je William Gunn znam na ce-
1ém svéte, je mezinarodni zdravotnictvi. Kdyz v roce 1967
nastoupil do Svétové zdravotnické organizace (SZO), brzo
jako chirurg zjistil, Ze v této vynikajici instituci, zamétené
na vefejné zdravotnictvi, byla chirurgie naprosto ignorova-
na. Pfi univerzalnim pfedkladani strategie SZO na primarni
zdravotni péci zcela sam tvrd€ bojoval a posléze uspél, tak-
ze zakladni chirurgie byla do primarni zdravotni péce zafa-
zena jako jeji integralni ¢ast, pfedevSim pro nové se obje-
vujici a rozvojové zemé. V uznani za tyto sluzby zdravot-
nictvi a oboru chirurgie byl zvolen v Kralovské irské koleji
chirurgli zvlastnim cestnym c¢lenem. Je ¢lenem Kralovské
koleje chirurgli v Kanad¢, emeritnim ¢lenem $vycarské chi-
rurgické spolecnosti a po dlouhou dobu byl generalnim se-
kretafem Mezinarodni federace chirurgickych koleji.

Avsak celosvEétoveé nejzamnéj$im prispénim Gunna je je-
ho prikopnickd prace v oblasti tisnového fizeni (disaster
management) a humanitarni mediciny, ve kterych energicky
pokracuje. V postaveni vedouciho tisnovych zachrannych
operaci SZO (WHO Emergency Relief Operations) vyvinul

systém, ktery systematicky nartistd od jednoduché pomoci
typu ad hoc tisnové odezvy k programu tplného tisnového
fizeni, ktery se od té doby stal modelem uvniti i mimo
Spojené narody pro vyzkum, vycvik, vyvoj a poskytovani
humanitarni pomoci. Zavedl potfadek od babylonského
zmatku terminologie katastrof svym slovnikem Multilin-
gual Dictionary of Disaster Medicine and International
Relief (1990), ktery se stal standadni terminologii tohoto
predmétu. V aktualizované podobé je ptelozen do mnoha ja-
zykl. V pfipravé je nové vydani. (Poznamka piekladatele:
Cesky pieklad slovniku je pfipraven a po konsultaci s od-
bornymi poradci bude pfedan do tisku). Jinou podstatnou
harmonizaci. chaosu l1é¢iv a zdravotnického materialu véno-
vaného nebo potifebného v piipadech velkych katastrof, je
Gunnem sestaveny soubor: SZO urgentni zdravoickd sou-
prava — standardni vybaveni lécivy a materidlem pro 10 000
0sob na 3 mesice, stale pouzivany na celém svété jako za-
klad pro tisnopvou odezvu po katastrofach. V roce 2000 za-
hajil vydavani Casopisu Journal of Humanitarian Medicine
a v roce 2007 s prateli na univerzité v Palermu, zfidil ve vé-
ku 81 let prvni akademicky stupen Master of Humanitarian
medicine.

V roce 1985 pozadal Gunna jeho pritel chirurg na univer-
zit¢ v Padui — slavné po Galileovi a Williamu Harveyovi
— aby zahajil Euro-Stiedomofskou organizaci, ktera ma ce-
lit narastajicim rizikim popalenin a pozart. To vedlo ke zii-
zeni Rady pro popaleniny a pozarni katastrofy, jejiz Annals
jsou vydavany letos v 20.ro¢niku a sahaji daleko za jeho
statutarni hranici dichodového véku. V Kanadé pomohl jiz
diive ve spolupréci s autorem této knihy (Gibson) ustavit
Spolecnost pro historii mediciny Britské Kolumbie a zalozit
lékarské muzeum Britské Kolumbie. V pozdé¢jsich letech
rozvijel Evropské centrum pro medicinu katastorf (byl vé-
deckym vice-prezidentem), Lékafskou spole¢nost SZO,
Svétovou asociaci pro medicinu katarof a urgentni medici-
nu (byl prezidentem), Asijsko-pacifické konference o medi-
cin¢ katastrof v Tokyu (Cestny ptfedseda) a nejnovéji
Mezinarodni asociaci pro humanitarni medicinu Brocka
Chisholma, jejimz je zakladajicim prezidentem a v jejimz
vyboru jsou tfi nositelé Nobelovych cen. Vedoucim prici-
pem této asociace — a ovSem i celého Gunnova dila — je
zdravi jako zakladni lidské pravo a most k miru.

V pribéhu let se Gunnovi stalo sepsani 12 knih, vydava-
ni tff casopist, vyucovani, prednaseni, organizovani a obha-
joba humanitarni mediciny, krizového fizeni a lidskych prav
vyzvou — jak on fika ,,omlazujici“. Jsou to ukoly, ve kterych
pokracuje dodnes. Byl rozsahle ocenén, inter alia, uznanim
Hospodatské a Socialni rady Spojenych narodt, Kiizem
sv. Agathy San Marina, Cestnymi doktoraty v Palermu
a v Praze (Karlova univerzita 2004), akademickymi ¢len-
stvimi, Cestnymi ¢lenstvimi a pratelstvim na celém svéte.
Jeho posledni dilo, HUmanitarian Medicine (2005), je prv-
ni knihou na toto téma. On sam pracuje v soucasné dobé
v jiném okruhu z4jmi — na ptivodu lékatskych slov. Jisté to
neni jeho slovem poslednim.

Preklad: prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.
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Koncepce Kkrizové pripravenosti zdravotnictvi

Viclav FiSer
Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor krizové pfipravenosti

Abstrakt

Clanek je vénovan vyznamné a dlouho otekavané aktivité v oblasti bezpeénostni politiky statu, kterou je zpracovani Koncepce krizové
ptipravenosti zdravotnictvi Ceské republiky (dile jen ,.Koncepce®). Donedavna byla problematika krizového fizeni ve zdravotnictvi
spatfovana v ramci oboru urgentni medicina a medicina katastrof a ¢innosti zdravotnické zachranné sluzby v integrovaném zachranném
systému. Na pozadi Koncepce je vSak viditelné, ze problematika pfipravy systému celého zdravotnictvi na zvladani nasledkti soudobych
hrozeb je mnohem &irdi neZ tento ramec. Clanek seznamuje s aktualnim komplexnim pohledem na misto, moZnosti a problémy piipravy
zdravotnického systému z pohledu potieb zajistovani bezpecnosti statu a na ¢lenéni problematiky na dil¢i sektory.

Klicova slova: bezpecnost — bezpecnostni systém — krizova pfipravenost — koncepce

Abstract

The paper deals with an important and awaited activity in safety policy of the Czech Republic, which is the ,,Concept of crisis preparedness
in health care system™ (,,Concept®). The problematics of crisis management within health care system was understood only as a part of
Emergency and Disaster Medicine and Emergency Medical Service’s system within Integrated Rescue System. The background of the
Concept proves that crisis preparedness to actual threats is much wider than this frame. The paper shows a complex view at place,
possibilities and problems of health care system preparedness from the state safety point of view.

Key words: safety — safety system — crisis preparedness — concept

Uvodem

21. stoleti je z pohledu bezpec¢nosti nazyvano stoletim asyme-
trickych hrozeb. Pivod tohoto oznaceni je tfeba hledat ve spojeni
se zasadnimi zménami bezpecnostniho prostredi globalizovaného
svéta v jeho prvnim roce, pocinaje teroristickym utokem na
Svétové obchodni centrum v New Yorku. Od soucasného a ze-
jména budouciho ¢eského zdravotnického systému se v této sou-
vislosti oéekava schopnost adekvatni reakce v pripadé projevu no-
vodobych hrozeb, kterymi jsou zejména teroristické itoky pomo-
ci chemickych, biologickych, radiologickych a nuklearnich bojo-
vych prostiedk (zkracené CBRN prostiedky) nebo ,,jen klasic-
kych trhavin (viz Madrid, Londyn). Jsou jimi ale také zivelni ka-
tastrofy a primyslové havarie, rovnéz zpravidla provazené hro-
madnym postiZzenim osob na zdravi. Opravnéné je proto zdravot-
nictvi vnimano jako odvétvi se vzrustajicim vyznamem pro sys-
tém zajistovani bezpecnosti. Bez systému zajisténi zdravotni pé-
¢e o obyvatelstvo postizeném na zdravi jakymkoliv typem mimo-
fadné udalosti totiz nelze hovofit o uceleném systému reakce sta-
tu na ohroZeni jim chranénych zajmu.

Problematika komplexni pfipravy systému na tyto situace se
pritom vymyka moznostem i Ucelu zdravotnické zachranné
sluzby a zfetelné piesahuje i hranice oboru urgentni medicina
a medicina katastrof, ktery historicky poskytl problematice
solidni zaklad. To pfitom zdaleka neznamena, ze by byl ten-
to obor z hlediska potfeb zajistovani bezpecnosti vycerpan.
Jak dokladaji i ¢lanky v Urgentni medicin€, ma stale Siroky
prostor pro svij dalsi rozvoj z hlediska medicinského manage-
mentu feSeni hromadnych nestésti. Komplexnosti problemati-
ky bezpecnosti a krizového fizeni, respektive krizového mana-
gementu zdravotnictvi ale jiz nepostacuje.

Resitelnost Gikolu dosaZeni pipravenosti zdravotnictvi ja-
ko spolecensky citlivého subsystému statu na nové hrozby

KRIZOVA PRIPRAVENOST ZDRAVOTNICTVi
— SCHEMA KONCEPCE PRO STRATEGII
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Samospréva

pritom neni snadny ukol. Do zna¢né miry je podminén exi-
stenci jednotici politicky Siroce akceptované strategie. Od té
se v dynamicky se ménicim prostfedi ocekava primérene
pruzné nastaveni vazeb mezi prvky mékkého sociogenniho
systému zdravotnictvi v ramci komplexniho bezpe¢nostniho
systému statu tak, aby byl k plnéni svych ukolu plné opera-
bilni. Operabilitou se ve zkratce oznacuje schopnost systému
jako celku zajist'ovat tikoly bezpec€nosti statu v soucinnosti
s ostatnimi systémy (jako napfiklad zemédélstvi, energetika,
ochrana zivotniho prostiedi,...) a také schopnost jednotlivych
prvku systému spolupracovat na plnéni ukoli mezi sebou (od
poskytovani prvni pomoci az po zdravotni rehabilitaci posti-
zenych).

K vypracovani strategie urcujici napln bezpec¢nostni politiky
pro zdravotnictvi bylo pfistoupeno soucasné s vypracovanim
Koncepce, ktera stoji na jeji bazi. Spolecnym prvkem, spojuji-
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cim pifipravy ve zdravotnictvi v mnoha oblastech soucasné
s ptipravou v ostatnich systémech, je pfitom odpovédnost sta-
tu. Tedy délba odpovédnosti organi vetejné spravy za zajisté-
ni bezpe€nosti ve svych kompetenénich oborech a urovnich.
Povinnost statu a jeho vefejné spravy zajistit zachranu zivota
a zabranéni vzniku tézké ujmy na zdravi zdravotné postizenym
pfi mimofadnych udalostech vcetné teroristického pouziti
CBRN prostiedki se proto stala Gstfednim motivem urcujicim
novy pohled soucasného zdravotnictvi na jeho roli pfi zajisté-
ni bezpecnosti.

Strategie — dlouhodoby cil

Ustiednim motivem pro vytvofeni strategie je zjisténi z roku
2005 o neuspokojivém stavu systémové pripravenosti zdravotnic-
tvi na feSeni nasledkt teroristickych utokd, zvlasté pak stavu pii-
pravenosti lizkovych zdravotnickych zafizeni. K napravé stavu
pak byly sméfovany vSechny dalsi aktivity, vedouci k formulaci
strategie a vysledného navrhu Koncepce tak, aby byla nastrojem
organil vetejné spravy k naplnéni zakladniho lidského prava na
ochranu zdravi na tizemi Ceské republiky jako dileZitého pilite
obecného pojeti bezpecnosti. Vypracovani Koncepce se stalo do-
konce zajmem vlady, deklarovanym usnesenim ¢. 1466 ze dne
16. listopadu 2005 k Narodnimu akénimu planu boje proti teroris-
mu (aktualizace pro rok 2005 — 2007).

Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,,MZ*) jako tstfedni or-
gan statni spravy v odvétvi ucinilo jadrem své bezpecnostni
politiky cilovy stav tzv. krizové pfipravenosti zdravotnictvi pfi
vyrazné roli vefejné spravy:
® schopnost organu verejné spravy a poskytovatelu zdra-

votnickych sluzeb vcetné sluZeb k ochrané verejného
zdravi zajistit odborné zpisobilymi pracovniky nezbyt-
nou zdravotni péci obyvatelstvu za mimoradnych situaci
podle pripravenych scénara a schvalenych postupu pri
vniti‘ni i vnéjsi operabilnosti systému.

Na tento cilovy stav se pak vaze strategie postupného dosaho-
vani ve tfech urovnich, odpovidajicich soudobému nastaveni
urovni krizového fizeni. Témito trovnémi jsou: reakce na vznik
mimoradné udalosti silami a prostiedky v ramci IZS, dale feSeni
nevojenskych krizovych situaci s pouzitim institutu krizového
stavu do urovné ohrozeni statu a nakonec feseni situace vojenskeé-
ho napadeni statu spojen¢ho s valecnym stavem. Strategie dosa-
zeni krizové piipravenosti systému proto stanovuje tfi rdmcové
urovng, kde naplnéni trovné 1 je ptedpokladem pro uroven II
a dosazeni této trovné je predpokladem pro uroven III:

I. Permanentni pripravenost k okamzité zméné rezZimu
¢innosti v systému pri vzniku situace hromadného postiZe-
ni osob na zdravi pii mimotadnych udalostech velkého rozsa-
hu, feSené za soucinnosti s ostatnimi dotCenymi prvky bezpec-
nostniho systému stdtu v rdmci integrovaného zachranného
systému (dale jen ,,IZS*) a havarijniho planovani.

Ptipravenost v této urovni je zasadni zejména pro schopnost
zdravotnického systému zvladat nasledky teroristickych utok
vuci obyvatelstvu. Z pohledu aktualniho nastaveni systému re-
akce statu na mimotradné udalosti to pii specifice zdravotnictvi
(postizenym utika ¢as = Sance na zachovani zivota a zdravi jak-
si rychleji nez slozkam IZS a organtim krizového fizeni) zna-
mena pripravenost systému k u¢inné reakci s nasazenim vsech
dostupnych sil a prostiedkti bez podpory ze systému nouzové-
ho hospodarstvi a dalsich opatfeni spojenych s vyhlasenim kri-

zovych stavii. Ty nejsou z objektivnich divodi vyhlasovany
s okamzikem vniku hromadného postizeni na zdravi.

Jednoznacné vymezeni této urovné pfipravenosti klade velké
pozadavky na kvalitu havarijniho planovani a piedpoklada trvalé
investice do technické a technologické vybavenosti zdravotnic-
kych zatizeni a do odborné piipravy pracovnikii véetné cvicent.
Protoze kromé nezbytné upravy pravniho prostiedi je dosazeni ci-
le limitovano také potfebnymi financnimi zdroji k zajisténi pii-
pravenosti jako soucasti vykonu statni spravy je pro MZ prave ta-
to Groven krizové piipravenosti prioritou €islo 1.

II. Ptipravenost k zajisténi sluZzeb péce o zdravi obyva-
telstvu pfi krizovych situacich mimo vojenské ohroZeni sta-
tu, s predpokladem zavedeni nouzového rezimu ¢innosti systé-
mu spojené¢ho se zavedenim krizovych opatieni a uplatnéni
krizového planovani.

Z charakteristiky druhé tirovné vyplyva nutné oddéleni fese-
ni hromadnych nestésti v rezimu havarijniho planovani od za-
jisténi péce o zdravi obyvatelstva v obdobi déletrvajiciho kri-
zového rezimu na izemi ¢i v celé spolecnosti. V praxi vSak sta-
le ¢asto byva feseni mimoradnych udalosti zaménovano za fe-
Seni krizovych situaci.

Krizova situace je z pohledu zdravotnictvi charakteristicka
nezbytnou redukci plného rozsahu zdravotni péce z divodu
omezeni nékterych zdroju pii zachovavani priority schopnosti
fesit bezprostiedni nasledky mimofadnych udalosti s hromad-
nym postizenim osob na zdravi. Tento pfistup je v plném sou-
ladu s tzv. krizovou legislativou jiz zachycen v typovych pla-
nech ministerstva zdravotnictvi pro feSeni krizovych situaci
zpracovanych v roce 2004 a nejde tedy o nic Gplné nového.
Tento stupeinl pfipravenosti se ale jiz vyrazné opira pravé o pu-
sobnost organt vetejné spravy a kvalitu zpracovani krizovych
plani s pouzitim pfedpokladanému rozsahu situace adek-
vatnich krizovych opatieni. Ve vztahu k praxi zdravotnickych
zatizeni pak jde o schopnost tfadd spravné a hlavné realné za-
dat zpracovani tzv. pland krizové pfipravenosti, metodicky je-
jich zpracovani vést a planovat zdroje pro pokryti krizovych
potieb.

III. Zachovani schopnosti systtmu dodavat nezbytné
sluzby péce o zdravi v situaci vojenského ohroZeni. Tento
stupen je spojen s nekterymi atributy, znamymi jiz v predcho-
zich vojenskych doktrinach. Pfedevsim jde o mobilizaci ozbro-
jenych sil a zavedeni zvlastniho ekonomického rezimu valec-
ného hospodarstvi.

Vzhledem k relativné mizivé pravdépodobnosti vzniku situ-
ace vojenského ohrozeni statu v dohledné dobé se muze jevit
snaha pfipravovat systém pro tuto situaci jako plytvani ¢asem
a zdroji. Je vSak tfeba mit na paméti, ze budouci vale¢ny kon-
flikt bude mit pravdépodobné jinou podobu nez s jakou se Ces-
ka republika ve své¢ historii potkala. Proto, i kdyz s mensim du-
razem nez na pripravenost ve stupni L., je stale sledovan vyvoj
bezpecnostni situace ve svété a jsou vyhodnocovana rizika za
ucelem odpovidajiciho obranného planovani vcetné oblasti
zdravotnictvi. Opét ale plati, Ze pfipravenost v tomto stupni se
opira ptedevsim o ptsobnost organt vetejné spravy.

Koncepce krizové pripravenosti — nastroj strategie
Koncepce je programem zvladnuti koordinované ptipravy
celého systému zdravotnictvi jako jednoho ze zdkladnich pili-
i bezpecnosti v SirS§im pojeti, v souladu s vyvojem evropské-
ho konceptu vnimani bezpe¢nosti. Znamena piechod od ,.tra-
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di¢niho* pojeti bezpecnosti spjatého s vojenskymi a kriminal-
n¢ bezpecnostnimi hrozbami k pojeti spojenému s hrozbami
v dal$ich sektorech spolecenského zivota, kde dochdzi k vy-
znamnému ovlivnéni stavu zdravi ¢i zdravotni odolnosti popu-
lace. Témito dal$imi sektory jsou zejména:

> politika,

> ekonomika,

> socialni spolecenstvi,

> zivotni prostredi.

Ve zkratce to znamena, ze nadale je nezbytné rozvijet piisob-
nost zdravotnictvi pfi zajistovani bezpecnosti o¢ima systémo-
vych vztaht a opusténi redukce role systému zdravotnictvi pii
zajistovani bezpecnosti pouze na pripravenost zdravotnické za-
chranné suzby. Je nezbytné také radikdlné zmeénit piistup zdra-
votnickych pracovnikt k problematice ochrany obyvatelstva ve
smyslu podpory jiz zminéné zdravotni odolnosti populace a pod-
pory ziskavani dovednosti k poskytovani prvni pomoci.

Zakladnim vychodiskem piistupu ke Koncepci jako nastroji
napliiovani zaméra strategie je s prihlédnutim ke spojeni s bojem
proti terorismu dvoji konstatovani. Prvnim je, ze pfi zajisténi
pfipravenosti na vyskyt hromadnych postizeni osob na zdravi
neni rozhodujici, jestli k nim dos$lo v dasledku kriminalni ¢in-
nosti véetné terorismu nebo technologické havarie, dopravni ne-
hody nebo zivelni pohromy. Rozhodujici je typ zdravotniho po-
stizeni a pocet postizenych v lokalité pravdépodobného vzniku
udalosti a dlouhodobé¢ udrzitelna vysoka troven piipravenosti
k adekvatni reakci. Druhym konstatovanim (vyznamové odpo-
vidajicim komplexnimu vnimani bezpecnosti) je, ze k zajisténi
pfipravenosti na feSeni situaci hromadného postizeni osob na
zdravi musi byt soubézné koncepéné piipravovan cely komplex
systému prvki, zajistujicich pé¢i o zdravi. Ptitom je ziejmé, ze
do procesu dosazeni cilového stavu musi byt aktivné vtazeny
i subjekty ,,mimo* zdravotnictvi a to zejména samotni obcané
s pravy a povinnostmi v oblasti poskytovani prvni pomoci a pre-
vence $ifeni infekénich onemocnéni.

Program Koncepce je zaméien na pét zakladnich oblasti, za-
sadné se navzajem podminujicich a i jednotlivé ovliviyjicich
uroven dosazitelné pripravenosti systému zdravotnictvi k plné-
ni ukoll pii zajistovani bezpecnosti statu. S ohledem na aktu-
alni stav to jsou ve strucnosti:
® Oblast pravniho prostiedi s navrhy nezbytnych zmén,

v bezprostfedni navaznosti na proces Optimalizace soucas-
ného bezpecnostniho systému Ceské republiky podle usnese-
ni vlady ze dne 21. zaii 2005 ¢. 1214.

Jiz nyni je zfejmé, ze bude muset dojit k pfiméené noveli-
zaci témét vSech predpist zakladni krizové legislativy a fady
ptedpist dalsich, coz klade pfed Ministerstvo zdravotnictvi

a jeho predstavitele ukol ziskani podpory ze strany ostatnich

rezortll a kraju. Pfi upravé pravniho prostfedi za ticelem vy-
tvoteni podminek naplnéni bezpecnostni strategie zdravot-
nictvi je opét ve hie zakon o zdravotnické zachranné sluzbe.
Aktualni navrh vécného zaméru nového zakona je jiz posuzo-
van v pripominkovych fizenich s ofekavanym schvalenim
v pristim roce. V ramci legislativy zdravotnictvi nejde samo-
ziejmé€ pouze o tento zakon. Potieby zajisténi bezpe¢nosti jsou
priméfené implikovany napiiklad i do pripravovaného zakona

o zdravotnich sluzbach a do provadécich predpisti k zakontim.
® Oblast manaZerského prostiedi, ve smyslu fizeni, kontroly

a vyhodnocovani prevence a represe, metod analyzy bezpec-

nostnich rizik v oblasti postizeni osob na zdravi, planovani

a efektivniho zpusobu feseni nasledktl nastalych mimorad-
nych udalosti.
Jednim z cild je optimalni organizacné institucionalni nasta-
veni funkénosti systému fizeni zdravotnictvi s ur€enim piimé
odpovédnosti statutarnich predstavitelti organti krizového fi-
zeni a vykonnych subjekti za stav krizové piipravenosti v pl-
ném rozsahu. Pfedpokladem efektivni funkce je stanoveni
kvalifikacnich (a také osobnostnich) kritérii pro pracovniky
— specialisty v systému a jejich disledny vybér.
Soucasti institucionalniho nastaveni systému je také vytvoreni
podminek pro soucinnost v systému tvorbou a vyuzitim infor-
macnich technologii, zejména informacniho systému krizového
fizeni jako subsystému informaéniho systému vefejné spravy.
® Oblast odvétvového odborného prostiedi, zejména oboru
urgentni mediciny a mediciny katastrof.
V této oblasti musi pfedevsim dojit k vytvoreni standardt ne-
snizitelné Grovné pripravenosti zdravotnickych zafizeni
k poskytovani zdravotni péce v kazdém ze tfi zakladnich
stupni pripravenosti. Cilem koncepénich opatieni je prubéz-
né upfesnovani medicinskych postupt uplathovanych ve zti-
zenych podminkach mimotadnych situaci spojené s hromad-
nym postizenim osob na zdravi. Pfedmétem jsou také postu-
py zdravotnického zasahu, postup piedani identifikovaného
zranéného mezi zachrannou sluzbou a nemocnici a postupy
cilového zdravotnického zafizeni pii zvladani hromadného
urgentniho piijmu. Pfirozené sem patii také ucelna organiza-
ce zdravotnickych pracovist’ a jejich vybaveni.
® Oblast zajiSténi vécnych zdroji a financovani by mohla
byt uvedena oktidlenym tslovim, Ze o penize jde vzdy az na
prvnim miste.
Pro plnéni tkolt zdravotné-bezpecnostniho systému je zajis-
téni financovani potieb jisté zvlasté vyznamné, musi mu
vsak predchazet racionalni kalkulace zalozeni na analyze
skute¢nych potieb krizové pfipravenosti. Pfedpokladem je
tedy rozvijeni analyzy rizik a pldnovani, havarijni, krizové
i obranné a planovani je proto z pohledu ¢lenéni Koncepce
na realizacni sektory zafazeno pravé do této oblasti.
Podpora a rozvoj v této oblasti je tim vyznamnéjsi, ¢im se
z hlediska zajiSténi pozadované tirovné krizové pfipravenos-
ti Ceského zdravotnictvi jevi jako vyznamny negativni faktor
dlouhodobé podfinancovani realnych potieb. Patii sem také
vystavba, udrzba, financovani a ochrana funkcnosti kritické
infrastruktury systému zdravotnictvi, které byl vénovan cla-
nek v prvnim ¢isle leto$niho ro¢niku UM ,Kritickd infra-
struktura v bezpecnostni politice zdravotnictvi®.
® Oblast pripravy lidskych zdroji, umocnujici vyznam ze-
jména problematiky vzdélavani v krizovém fizeni. Je dife-
rencovana na tfi dominujici subsektory:
> Udrzovani a zvySovani odborné pripravenosti pracovnikd
ve zdravotnictvi — vetné pracovnikl spravnich ufad — v pro-
cesu zakladniho kvalifikac¢niho i celozivotniho vzdélavani.
Zkusenosti domaci i zahrani¢ni ukazuji, ze vyznamnou
soucasti této ptipravy musi byt pruprava ke zvladani stre-
su. Proto je tato priprava jiz dnes podstatnou c¢asti vycho-
vy pracovnikl pro systém zdravotnictvi v akreditovanych
kurzech Narodniho centra oSetfovatelstvi a nelékatskych
zdravotnickych oborit v Brné (dale jen ,NCONZO%). Do
této dil¢i oblasti je jako soucast odborné piipravy zahrnu-
ta také podpora zapojeni zdravotnickych zafizeni do cvi-
Ceni slozek IZS a vlastnim cvicenim pfipravenosti zdra-
votnickych zafizeni.
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> Zdravotni vychova obyvatelstva k dovednostem v posky-
tovani laické prvni pomoci a podpora dobrovolnych za-
chranaii v jejich bézné Cinnosti a ptiprave vyuziti pro zdra-
votnicky zachranny systém pii mimoiadnych udalostech.
V soucasném komplexnim pohledu na bezpecnost je ne-
zbytné v této oblasti vidét akeni propojeni zdravotni vy-
chovy s vychovou v oblasti ochrany obyvatelstva. Podpora
dobrovolnym zachranaiim toto spojeni funkéné dopliuje.
Zde ptedevsim jde o nastaveni pravidel pro podporu Cin-
nosti dobrovolnickych zachranarskych sdruzeni a jejich ak-
tivni zapojeni. Divodem je skutecnost, ze mistni obcanska
sdruzeni disponuji zpravidla lepsi znalosti prostfedi mimo-
fadné udalosti a osobné nepokladam za moudré odmitat na-
bizenou pomoc tam, kde je skute¢né kazdé alespon mini-
maln¢ kvalifikované ,,ruky* potfeba.

> Bezpecnostni vyzkum a vyuziti jeho vystupti ve pro-
spéch krizové piipravenosti.
Jestlize je systém zdravotnictvi uznavan jako vyznamny
prvek bezpecnostniho systému, pak je logické zatazovat
do programu rezortniho vyzkumu také témata bezpec-
nostni, jakkoliv nemusi byt jejich pfedmétem pouze me-
dicina nebo ochrana vefejného zdravi. Tento vyzkum
ovSem bude provadén zpravidla akademickymi pracovis-
ti, na prvnim misté jisté fakultami Univerzity obrany.
Stranou ale jisté nezistane praveé budované pracovisté kri-
zové piipravenosti v NCONZO, jakkoliv je dnes jeho bu-
douci vyvoj a charakter obtizné predjimat.

Nékolik slov na zavér

Je zfejmé, ze v ramci bezpecnostniho systému statu ma sub-
systém zdravotnictvi jednu z hlavnich roli. Urove jeho opera-
bilnich schopnosti vyznamné profiluje Groven piipravenosti
celého bezpecnostniho systému statu. Jestlize proto v posled-
nich letech postupné nabirala na intenzité kritika Ministerstva
zdravotnictvi za absenci rezortniho bezpecnostniho programu,
je pravé vypracovana strategie s Koncepci odpovédi této kriti-
ce. Schvaleni Koncepce Bezpecnostni radou statu je vyznam-

nym momentem, poskytujicim zaklad pro dalsi postup smérem
ke splnéni vytcené¢ho cile, kterym je dosazeni krizové piipra-
venosti ve vSech stupnich.

Jakkoliv je ale Koncepce vyznamnym dokumentem, je potieba
ji vnimat ve spojeni s racionalnim posouzenim realnych moznos-
ti prostfedi a neocekavat naplnéni cilii v plném rozsahu v hori-
zontu nejblizsich let ¢i dokonce mésict. Vzdyt’ v penézich hovo-
fime o nakladech v souhrnu stovek milionti korun, které si zadaji
stfedné az dlouhodoby vyhled. Jde v prvé fadé o program, jehoz
uspésna realizace je do znané miry podminéna pevnymi legisla-
tivnimi zaklady, o které se opiraji dalsi sektory, tak jak je nazna-
¢eno na ilustrativnim schématu. Ze schématu je také viditelné, ze
realizaci Koncepce pfidava na slozitosti nutnost rozepsani postu-
pu do trovni fizeni s uvazenim rozdilnych psobnosti a moznosti
organd vetejné spravy a vykonnych subjekta.

Koncepce musi byt vnimana také jako soucast probihaji-
ci transformace ¢eského zdravotnictvi. Ma-li se pfitom na-
plnit ambice néstroje pfipravy organt vefejné spravy k na-
plnéni zakladniho lidského prava na ochranu zdravi na tuze-
mi CR, musi se stat zaji§téni krizové piipravenosti zdravot-
nictvi véci skute¢né vefejného zadjmu a ne jen véci spravy.
A to je v Ceském prostiedi skute¢na vyzva k naplnéni
Koncepce. V kazdém pripad¢ je Koncepce zasadnim poci-
nem, kterym déva rezort zdravotnictvi bezpecnostnimu
systému jasny signal, ze se s plnou odpovédnosti ujima na-
plnéni své kompeten¢ni odpovédnosti za krizovou ptiprave-
nost systému zdravotnictvi ve vSech aspektech.

Kde najit Koncepci: www.mzcr.cz —> Krizova priprave-
nost —> Aktuality — Koncepce.zip

Prispévek dosel do redakce 2. srpna 2007

Ing. Véclav FISER
Ministerstvo zdravotnictvi CR
Palackého namésti 4

128 01 Praha 2

e-mail: vaclav.fiser@mzcr.cz

Ciele a perspektivy kliniky urgentnej mediciny a mediciny
katastrof pri lekarskej fakulte Univerzity Komenského

v Bratislave

Oto Masar, Marcel Brenner, Hana Turec¢kova, Miroslav Chabron

Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof

Abstrakt

Vyucba Studentov lekarskych fakult v problematike urgentnej mediciny, ale i mediciny katastrof, si vynucuje zriadenie pedagogickych
utvarov, ktoré budi tito problematiku v pregradualnom stupni vyucovat’. Urgentna medicina stala samostatnym a zakladnym medicinskym
odborom. Logickym dosledkom bolo rozhodnutie vedenia Lekarskej fakulty Univerzity Komenského zriadit' diiom 1. 6. 2007 Kliniku
urgentnej mediciny a mediciny katastrof. Klinika je situovana v sidle Zachrannej zdravotnej sluzby Bratislavy na Antolskej ulici. Klinika
bude zamerana na pokrytie vyucby predmetu Urgentna medicina, ale bude sa podielat’ i na vyucbe predmetu Prva pomoc u Studentov

lekarskeho a nelekarskeho smeru (osetrovatel'stvo, rehabilitacia).

Kli¢ova slova: urgentna medicina a medicina katastrof — lekarska fakulta — prva pomoc
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Abstract

Pregradual education of medical faculty students in the specialty of emergency and disaster medicine leads to creation of educational
deaprtments for this problematics in pregradual curriculum. Emergency medicine has become an independent medical specialty. The logical
consequence was the decision of Medical Faculty of Komenského University management to establish Emergency and Disaster Medicine
Clinic on 1. 6. 2007. The seat of this department is at EMS Bratislava, Antolska street. The Clinic will provide Emergency Medicine
pregradual education but will contribute in First Aid education of students of medical and nursing and rehabilitation branches.

Key words: emergency and disaster medicine — medical faculty — first aid

Potreba vzdelavania medikov v problematike urgentne;j
mediciny, ale i mediciny katastrof si vynucuje zriadenie pe-
dagogickych utvarov, ktoré budu tuto problematiku v pre-
gradualnom stupni vyuéovat’. Situdcia, ked’ tito vyucbu za-
bezpecuju kliniky anesteziologie a intenzivnej mediciny je
neuspokojiva, ked’Zze problematika v tychto odboroch nie je
identicka. Studentom nie st jasné koncepcie tychto odborov
a do istej miery su zmiteni pri rozhodovani o svojej profe-
sionalnej kariére.

Urgentna medicina stala samostatnym a zakladnym medi-
cinskym odborom, logickym désledkom bolo rozhodnutie
vedenia Lekarskej fakulty Univerzity Komenského zriadit
diom 1. 6. 2007 Kliniku urgentnej mediciny a mediciny
katastrof. Klinika je situovana v sidle Zachrannej zdravot-
nej sluzby Bratislavy na Antolskej ulici.

Klinika bude zamerand na pokrytie vyucby predmetu
Urgentnd medicina, ale bude sa podielat’ i na vyucbe pred-
metu Prva pomoc u Studentov lekarskeho a nelekarskeho
smeru (o$etrovatel'stvo, rehabilitacia).

Po akreditécii Studijného programu Urgentna zdravotnic-
ka starostlivost’ — zdravotnicky zachranar sa klinika stane
garantom tohto Studijného programu.

Jedna sa o prvu Kliniku urgentnej mediciny a medici-
ny katastrof na Slovensku.

Ciele a naplii vyucby predmetu Urgentnd medicina
a medicina katastrof

Vyuka a ¢innost’ kliniky sa bude snazit’ o naplnenie
dokumentu: A curriculum in Emergency Medicine for
Europe (European Journal of Emergency medicine 2002,
9:307, Editorial European Society for Emergency Medi-
cine), z obsahu tejto deklaracie uvadzame niektoré myslien-
ky:

Odbor urgentnd medicina (UM) pokryva vedecké, klinic-
ké a organizacné naroky na lekarsku disciplinu, ktora sa
primarne orientuje na akutne stavy a ktora vyzaduje fyzicku
a/alebo koncepcnui pritomnost’ pri poskytovani prednemoc-
nicnej, nemocnicnej a medzi nemocnicnej starostlivosti pa-
cientov s akutnym ochorenim.

Obsahom urgentnej mediciny je véasna diagnoza a liece-
nie vsetkych stavov ohrozujucich zZivot, organy, alebo udy,
bezprostrednui i neskorSiu umrtnost a znizuje trvanie a zad-
vaznost morbidity z nahlych ochoreni a urazov. Nesmierny
vyznam maju tiez ulavy od utrpenia.

Systém urgentnej neodkladnej starostlivosti musi byt kli-
nicky, organizacne a financne nezavisly. Do neho musia byt

zaclenené cinnosti ako triedenie, resuscitacia a zariadenia
pre kratkodobé sledovanie a terapiu. Rozsah a povahu ur-
gentnej neodkladnej starostlivosti je zlozité stanovovat vo-
pred s istotou. Preto persondlne a materialové vybavenie
musia byt primerané pre vsetky mozné situdcie. Vycvik mu-
si byt extenzivny, aby pripravil odbornikov na starostlivost
i za velmi rozlicnych podmienok.

, Dobrd* prax v urgentnej medicine maximalizuje prav-
depodobnost priaznivého vysledku pre postihnutého pacien-
ta. Liecenie musi byt v sulade so sucasnymi poznatkami
a starostlivost musi byt poskytovana humdanne, s reSpektom
a podla potreby i so psychologickou podporou postihnuté-
ho. Pre trvanie urgentnej starostlivosti nie su definované
casové ohranicenia.

Urgentna medicina podporuje spolupracu medzi vsetkymi
¢lenmi zdravotnickeho timu, ktory sa stara o pacienta.
Ucinna starostlivost vyzaduje spojenie medzi poskytovate-
I'mi prednemocnicnej starostlivosti, nemocnicnymi odbor-
nikmi a dalsimi pracovnikmi, ale i sestrami a socialnymi
pracovnikmi. Timovd praca je podstatna. Musi zahriovat
tesnu spolupracu a integrované zariadenia pre nadlezity vy-
voj a realizaciu starostlivosti, pre vyuku a vyskum.

Odbor urgentna medicina pokryva akutne a urgentné
aspekty realne vsetkych sucasti mediciny na rozdiel od viic-
Siny ostatnych odborov, ktoré sa zretelne obmedzuju podla
veku, pohlavia a organovych systémov, pripadne inych fak-
torov.

Variabilita klinického materialu, ktory sa objavuje na od-
deleni urgentného prijmu vyzaduje, aby starostlivost posky-
toval lekdr s vyznamnou Sirkou a hibkou skiisenosti a vedo-
mosti, ktoré zaruci podrobne porozumiet’ potrebam nemoc-
ného.

Odbornik UM musi mat dostatok vedomosti a skiisenosti,
aby bol schopny poskytovat' starostlivost chorym v nasle-
dujucich okruhoch:

® prijem nediferencovaného akutneho stavu

® riedenie

® ycasné stanovenie stavu a resuscitacia nediferencovaného
akutneho stavu

® podrobné stanovenie stavu a stanovenie planu
vySetrenia

® predbezné vyhodnotenie stavu a monitorovanie

® dispozicie po ukoncenie lekarskej starostlivosti alebo pre-
klad na iné pracovisko ku poskytnutiu definitivnej starost-
livosti.

URGENTNI MEDICINA 3/2007
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Potial’ teda deklaracia. Logicky sa vynara otazka, kto je
vlastne lekar pracujici v tomto zakladnom medicinskom
odbore — urgentnej medicine?

Ak sa vyhodnotime potreby kazZdodennej praxe tak
uzname, 7e:

— urgentnd medicina sa stala opravnene samostatnym odbo-
rom,

— anesteziolég — intenzivista nie je automaticky lekar ur-
gentista (tak ako chirurg nie je automaticky traumatolo-
gom, internista kardiologom). Ak zavcasu nezabezpeci-
me, aby odbor urgentna medicina riadili 'udia s kvalifika-
ciou v odbore urgentnd medicina, teda pracovnici realne
pracujuci v odbore urgentna medicina — urgentné prijmy
a RLP, tak tento odbor bude stale len adnexom a nebude
sa rozvijat,

— praca v odbore urgentna medicina si vyzaduje zasadne od-
lisSny pristup k pacientovi — redukovany pristup k infor-
maciam o anamnéze, redukované moznosti koplementu
v prednemocnic¢nej etape a pod. Na tieto problémy musi
byt zamerana i vyucba a orientacia medikov,

— v situdcii, ked’ na Slovensku realne chybaju funkéné ur-
gentné prijmy, pacienti su distribuovani podla ochoty slu-
ziacich oddielenskych lekarov a nie podl'a potrieb pacien-
ta (skuste dat prijat pacienta so vzduchovodom s CMP na
neurologické oddelenie, pacienta s astmatickym zachva-
tom na plcne apod.). Stav, ked’ pacienti, ktori potrebuja
relativne kratkodobt observaciu pomocou monitorovania
vitalnych funkcii (intoxikacie drogami, alkoholom) a po-
tom prelozeni na bezné oddelenie si automaticky prijati
na OAIM, s predrazenim hospitalizacie, by mala byt sti-
mulom i pre poistovne, aby naliehali na vytvorenie ur-
gentnych priimov,

— nezanedbatel'nou otazkou je, kde bude prebiehat’ formacia
novych lekarov — urgentistov. Zakladom formacie je pra-
ca na urgentnom prijme a RLP. Ked’ toto nezabezpecime,
tak nikdy nezabezpecime naplnenie nasich nemocnic kva-
lifikovanymi lekarmi — urgentistami.

Ciel’om vyucby predmetu je oboznamit’ posluchaca s ty-
mito otazkami a ¢innost’ami:

Diagnostika a diferencialna diagnostika — zdkladné po-
Jjmy a zasady, klinické vysetrovanie, monitorovanie, labora-
torna a pristrojova diagnostika, diagnosticky komplex, sko-
rovanie a skorovacie systéemy, vztah diagnoza — prognoza,
chyby a omyly a ich nasledky, klinické odporucenia, vedenie
dokumentacie.

Poruchy vitalnych funkcii — ich charakteristika, priciny
a interakcie, diagnostické moznosti a terapie.

Prvotné neodkladné postupy — neodkladna resuscitacia,
postupy zdkladnej a rozsirenej resuscitdacie, diagnostika
priciny nahlej zastavy krvného obehu, liecebné postupy pri
neodkladnej resuscitdcii, zaistenie priechodnosti dycha-
cich ciest, umela plicna ventildacia, obnovenie obehu a je-
ho podpora, farmakologicka podpora neodkladnej resusci-
tacie.

Medicina katastrof

— katastrofy, hromadné nes$tastia, triedenie ranenych,
START, terorizmus, biologické otravné latky, chemické
otravné latky, radia¢na ochrana, traumatologicky a havarij-
ny plan.
Medzinarodna spolupraca

Pracovnici kliniky uzko spolupracovali a v buducnosti
chct spolupracovat’ s katedrou Urgentni mediciny a medici-
ny katastrof IPVZ v Prahe.

Pracovnici kliniky ponukaju spolupracu kazdému, kto
chce prispiet’ ku zlepSeniu vyuéby v odbore Urgentna medi-
cina a medicina katastrof.

Zadver

Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof pri Le-
karskej fakulte Univerzity Komenského v Bratislave je pr-
vou lastovickou v tvorbe klinik zameranych na urgentnu
medicinu na Slovensku, ale i v Cechdch. Vytvorenie d’al-
Sich klinik bude pomdhat’ zvySeniu tirovne vyucby urgent-
nej mediciny, jej koordindcie, rozvoju vyskumnych projek-
tov. Domnievame sa, e bude znamenat’ i narast sebavedo-
mia pracovnikov v odbore urgentnd medicina.
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Prispévek dosel do redakce 10. zari 2007

Prof. MUDr. Oto Masar, PhD.

Klinika urgentnej mediciny a mediciny katastrof
LF UK Bratislava, ZZDS

Antolska 11

Bratislava — Petrzalka

e-mail: otomasar@voila.fr
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VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

Narodni registr détskych trazia v Ceské republice

Jifi Knor
Uzemni stfedisko zachranné sluzby Stiedodeského kraje

Informace o registru:

Od dubna letosniho roku (2007) se Vybor odborné spolec-
nosti urgentni mediciny (OS UM) podili na jednani pracovni
skupiny (PS) pro pfipravu Narodniho registru détskych trazt
s cilem smysluplné evidence a v dal§im sledu moznosti dtiraz-
né prevence. Jednani probihaji na Ministerstvu zdravotnictvi
(MZd) z iniciativy zastupct détskych traumacenter, jsou jasna,
vécna a korektni. Ucast zastupc urgentni mediciny na této
problematice 1ze povazovat za vyznamnou z mnoha divodu,
dilezita je spoluprace oboru UM v takto spolecensky vyznam-
né problematice v roli rovnocenného partnera.

Stru¢né shrnuti dosavadnich jednani:

1. V ramci jednani pracovni skupiny (PS) byl prodiskutovan
a zpracovan navrh polozek pfipravovaného Narodniho re-
gistru détskych urazi.

2. Narodni registr détskych trazti se bude v 1. fazi tykat pouze
détskych trazli osetfenych v ramci hospitalizace, a to ve spo-
lupraci se zdravotnickymi zachrannymi sluzbami (ZZS)
a s vyuzitim udaji z registru soudnich pitev.

3. Pro Narodni registr détskych urazti bude vyuzit stavajici re-
gistr polytraumat Centra détské traumatologie Fakultni ne-
mocnice v Brné.

4. Poté bude navrh registru postoupen k vyjadieni Odboru pro
legislativu MZd, Uradu pro ochranu osobnich tidajii, cle-
num PS a Mezirezortni pracovni skupiny pro prevenci dét-
skych urazii ( zajisti MZd ), bude predbézné projednan se
zdravotnimi pojistovnami atd.

5. Registr bude fungovat od 1. 1. 2008 (velmi pravdépodobné,
finan¢ni prostiedky na provoz registru jsou schvaleny)
a z toho vyplyvaji jisté povinnosti i pro ZZS resp. obor UM.

Praktické dopady pro UM:

Vzhledem k tomu, ze v prvni fazi se budou udaje sbirat
z détskych traumacenter, resp.od hospitalizovanych pacientt,
vyplyvaji povinnosti i pro ZZS, ktera se dominantné podili na
primarnim oSetfeni a transportu. Pozadavek na vypliovani dal-
siho listu k zdznamu o vyjezdu, na ktery by se vypisovala po-
tiebna data u vSech jedinct s traumatem do 18 let véku byl OS
UM odmitnut s tim, Ze vSechna potiebna data budou zazname-
nana v parere. Udaje nutné pro registr, které musi byt vy-
psany v parere lékafem ZZS a predany spolu s pacientem
k nasledné hospitalizaci (v traumacentru) jsou v drtivé vetsi-
né povinné jiz dnes a je pouze chybou ZZS, ze v tomto ohledu
maji rezervy!

Udaje ze ZZS nutné pro registr:
1. Casy: dulezity je ¢as urazu, ktery se vétSinou téméf kryje
s aktivaci jinak je nutno jej vypsat alesponi odhadem.

Vsechny ostatni casy (aktivace, vyjezd, zacatek oSetfeni,
predani) jsou soucasti spravne vyplnéného parere.

2. Vitalni funkce — jejich dulezité parametry: Krevni tlak,
frekvence a charakter pulzu, saturace hemoglobinu peri-
ferni krve kyslikem (Sa02), dechova frekvence, Glas-
gowska skala hodnoceni poruchy védomi(GCS) a hodno-
ceni intenzity bolesti — vSe je opét nutnou, standardni
soucasti parere.

3. Anatomicky popis poranéni — rana, jeji lokalizace, charak-
ter a velikost, zlomeniny (které kosti, oteviené i zaviené).
Vse je standardni soucasti parere, pokud jsou zlomeniny ¢i
rany pritomny.

4. Vék ditéte a odhad hmotnosti — nutna soucast parere.

(Body 2.-4. tvori podklady pro Paediatric Trauma Score- PTS

—viz tab. ¢. 1).

Tabulka ¢. 1

Paediatric Trauma Score (PTS)
— Skorovaci systém hodnoceni zavazného détského vrazu

1. Hodnocent
A. Hmotnost
1. Hmotnost >20 kg: body +2
2. Hmotnost 10-20 kg: body+1
3. Hmotnost <10 kg: body -1
B. Dychaci cesty (Airway, A-W)
1. Prichodné Airway: body +2
2. Nutnost udrzovani prichodnosti: body +1
3. Nutnost invazivniho zajisténi (intubace): body -1
C. Systolicky krevni tlak (STK)
1. STK >90 mmHg: body +2
2. STK50-90 mmHg: body+1
3. STK <50 mmHg: body -1
D. Centralni nervovy systéem (CNS)
1. Orientovany: body +2
2. Dezorientovany: body +1
3. Koma: body -1
E. Otevrené rany
1. Zddné oteviené rany: body +2
2. Malé otevrené rany: body +1
3. Rozsahlé otevrené rany. body -1
F. Zlomeniny
1. Zadna: body +2
2. Zavrend zlomenina: body +1
3. Oteviend nebo mnohocetné zlomeniny: body -1

1I. Hodnoceni:
Rozsah skorovaciho schématu: +12 do -6
A. Trauma skore <= 8 ukazuje na kriticky stav pacienta
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4. MKN (Mezinarodni klasifikace nemoci) — pro registr je
tieba vyplnit nejen vlastni diagnozu patologicko-anatomic-
kou (S-T), ale i diagnézu vypovidajici o mechanismu ura-
zu (V-X).

5. VSechny ostatni udaje, tj. struény popis mechanizmu urazu,
status praesens, terapie (véetné napfi.parametrd umélé plicni
ventilace, objemové nahrady), v§echny dostupné tidaje o pa-
cientovi, pojistovna atd., jsou opét standardni souéasti pare-
re.

6. Posledni poznamka — parere (zaznam o vyjezdu) musi byt
vyplnén Citelné a srozumitelné. Jen tak ma svou vypovéd-
ni (a viibec né¢jakou) hodnotu.

Shrnuti pro ZZS:

Pokud budeme predpokladat spravné vyplnéné parere, pfi-
byvaji pro ZZS prakticky pouze 2 povinnosti: MKN diagnézy
o mechanizmu trazu (,,V* a ,,X* diagndzy) a propocet PTS vy-
plyvajici ze 6 vyse uvedenych parametrid. Nicméné pokud se
tykd MKN — vétsina ZZS dnes disponuje MKN knihou ve vy-
jezdovych vozech, jiné maji v deskach pomocné diagnozy.
Ostatné je to nutné napft. pro ohledani zemfelého. A pokud jde

o nové skorovaci schéma — napt.GCS dnes zaznamenavame
automaticky pfestoze jeho zavadéni do praxe se ne vzdy setka-
lo s pochopenim. PTS je schéma jednoduché a hlavné — zavaz-
nych détskych trazi je nastésti v zaplavé vyjezdl minimum.
Do parere neni nutno vypliiovat celou tabulku PTS, pokud
jsou jiZz udaje potiebné pro propocet uvedeny v textu ¢i ji-
nych kolonkach parere — pouze PTS dopocitat! Prosim, ne-
spekulujme, pro¢ to nejde. Utast na tvorbé registru bude pro
778 dulezita z hlediska nejen zdravotnického a forenzniho, ale
i pro posileni pozice oboru UM. A hlavné: v soucasné dobé se
CR nachazi v imrtnosti na détské tirazy na trovni Mexika &i
Jizni Koreje. Jestlize nase prace pomlze vyvinout tlak na lidi
s rozhodujicimi pravomocemi v CR, s posunutim prevence dét-
skych tirazi alespon na troven vyspélych stati (Svédsko), pak
vse vySe uvedené ma smysl.

Prispévek dosel don redakce 10. rijna 2007
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Urgentni medicina ve francouzském Vichy

Milo§ Kralicek

Uzemni stiedisko zichranné sluzby Stiedoceského kraje, oblast Kladno — Rakovnik

Na podzim loniského roku jsem byl pozvan na étrnactidenni
staz na oddéleni urgentni mediciny nemocnice ve Vichy. Mésto
Vichy se nachdzi v centralni Casti Francie v départementu
Allier. Jde o vyznac¢né lazenské stiedisko, jehoz nazev zna bez
vyjimky kazdy Francouz, a to nejen jako lazenské mésto, ale
také jako spravni sidlo tzv. Francouzského statu, tedy zprvu ne-
okupované ¢asti Francie za Druhé svétové valky pod vedenim
marsala Pétaina. PoCet obyvatel mésta je jen 26 700, ale cel-
kova spadova oblast nemocnice ¢ita kolem 150 000 obyvatel.
Uroven nemocnice odpovida zhruba nasemu krajskému typu.
Nemocnice obsahuje krom¢ oborovych oddéleni tak, jak je
zname u nas (chirurgie, ortopedie, interna, pneumologie, ORL,
ophthalmologie, radiodiagnostika, intervenéni kardiologie
atd.) navic oddéleni urgentni mediciny, které je oddélenim sui
generis a v nasem zdravotnickém systému nema az na nékolik
vyjimek obdobu. Ve Vichy je to také nejvétsi oddéleni celé ne-
mocnice. Zaméstnava kolem 100 zdravotnikl a administrativ-
nich pracovniki. Lékarskych mist na cely uvazek je z tohoto
poctu devatenact.

Sklada se z casti ambulantni, lazkové, z dispedinku za-
chranné sluzby a z vyjezdovych skupin RLP. Nepietrzit¢ se
stara o vSechny akutni stavy vSech vékovych kategorii prostou
rymou pocinaje, stavy spojené se selhavanim zivotnich funkci
konce. Pacienti na oddéleni bud'to pfichazeji sami, nebo jsou
privazeni ttemi druhy sanit (systémy budou vysvétleny v dal-
$im textu). Nejde-li o vyslovené urgentni stav, jsou pacienti

nejprve zapsani v recepéni hale, kde probihd zakladni triaz
sttednim zdravotnim pracovnikem. Podle stupné zavaznosti
jsou nasledné distribuovani do jednoho z jedenacti boxu, kde
probiha kompletni vysetfeni do stanoveni kone¢né diagnozy
a soucasné i lé¢ba. Pro slozitéjsi piipady je k dispozici jeste je-
den prostorove vEtsi box s operacnim svétlem. Boxy jsou stan-
dardné vybaveny klimatizaci, pfivodem kysliku, pojizdnymi
Iuzky (na kterych se pak pacienti pohybuji po celém oddéleni
bez zbytecného piekladani). Ambulantné se provadéji jedno-
ducha az stiedné slozita chirurgicka osetfeni (kozni sutury, in-
cize abscesu, repozice luxovaného ramene), diagnostika a 1é¢-
ba béznych akutnich bolestivych stavl, hore¢natych stavi atd.
V bezprostiednim sousedstvi boxt se nachazi radiodiagnostic-
ké oddéleni, kde je mozné statimoveé provést rtg snimek, UZ
vySetfeni a dokonce i CT vySetfeni. Statimova laboratorni vy-
Setfeni v§eho jsou samoziejmosti. Je-li jasné, ze jde o slozitéj-
§i stav, ktery bude vyzadovat delsi hospitalizaci, je volan kon-
siliaf ptislusného oboru a pacient je po dohod¢ piekladan pii-
mo na odborné oddéleni, nebo neni-li na odborném oddéleni
misto, je pfijat na vlastni jednotku kratkodobé hospitalizace
(bude popsana dale) a druhy den pielozen. Je nutné zduraznit,
ze konsilia je volan az po zevrubném stanoveni diagnézy.
(napf. typicky bolesti na prsou s nespecifickym EKG a nutnos-
ti opakovani kardiomarker), je pacient také pfijat na jednotku
kratkodobé hospitalizace. Na jednotku kratkodobé hospitaliza-
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ce jsou dale pfijimani pacienti, u nichz je pfedpoklad tpravy
stavu do druhého dne (napf. 1ékové intoxikace nevyzadujici
UPV ¢i mimotélni eliminac¢ni techniky). Jde-li o urgentni stav,
je pacient z recepéni haly odvezen pfimo na vlastni jednotku
intenzivni péce (od haly vzdalena asi 15 metr(), kde je mozné
provadét kratkodobé UPV, monitoraci, kanylaci centralniho
zilniho systému, objemovou nahradu, atd. Smyslem pobytu na
JIP je alespon ¢astecna stabilizace pacienta pied jeho predanim
na lazkové ARO nemocnice (Cili JIP oddéleni urgentni medi-
ciny nesupluje funkci ARO). Na JIP se samozfejmé piijimaji
vsichni pacienti s akutnim koronarnim syndromem a po vyset-
feni kardiologem jsou pfedavani velmi rychle na sal k prove-
deni ACI a nasledné na ARO nemocnice, kde je jednotka vy-
hrazena pro pacienty s AKS. Vétsina vyjezdd RLP kon¢i také
na JIP, pokud pacient neni pfedan ptimo na nékteré odborné
oddeéleni.

Liazkova ¢ast oddéleni urgentni mediciny sestava z jednotky
kratkodobé hospitalizace a jednotky intenzivni péce. Jejich
funkce popsany jiz vyse. Jednotka kratkodobé hospitalizace se
sklada z deseti klimatizovanych pokojii se samostatnym soci-
alnim zadzemim. Pokoje jsou jednoltizkové s moznosti pristyl-
ky pro piibuzné. Ke standardnimu vybaveni patfi monitor
EKG, linearni davkovac a zdroj kysliku. Monitory bohuzel ne-
jsou napojeny na centralu. Centrem odd¢leni kratkodobé hos-
pitalizace je bézna sesterna, jak ji zname z nasich standardnich
oddéleni. JIP tvoii jeden velky pokoj se dvéma lizky vybave-
nymi monitory EKG, jednoduchymi ventilatory, linearnimi
davkovaci atd. JIP se otevira az v okamziku ptijmu indikova-
ného pacienta (osetfujicimi jsou ve vétsing pripadi clenové vy-
jezdové skupiny RLP, jak bude popsano dale). Po jeho oSetie-
ni a predani na dalsi etapu se JIP poklidi a uzavira. Kromé
téchto luzek se ve Vichy pouzivaji jesté tzv. lizka prehospita-
liza¢ni. Jsou specifikem Vichy a pro zbytek Francie nejsou ty-
picka. Jde vlastné o n€kolik boxl, kam jsou umistovani paci-
enti, u kterych uz bylo rozhodnuto o hospitalizaci a pro které
se prave pripravuje definitivni cilové Iizko. Touto piestupni
stanici se uvolnuji mista v boxech pro osetfovani novych paci-
entll. Na téchto prehospitalizacnich lizkach jsou pacienti mo-
nitorovani stfednimi zdrav. pracovniky a probiha u nich sou-
¢asn¢ infuzni ¢i jina l1écba.

Soucasti oddéleni urgentni mediciny je ve Vichy i zachran-
na sluzba, jak ji zname u nas. Ma samostatné operacni stiedis-
ko velmi podobné nasim opera¢nim stiediskiim a vyjezdové
skupiny identické s nasimi. Ne vSude ve Francii tvofi zachran-
ka piimou soucast oddéleni urgentni mediciny. Casto je ambu-
lantni a ldzkova cast oddélend od samotné zachranky. Avsak
i tak je zachranna sluzba soucasti nemocnice. Zasadnim rozdi-
lem od nascho systému je ve Francii trvala pfitomnost 1ékate
operac¢niho stfediska. Naprosta vétsina telefonatd je po zapsa-
ni zakladnich Gdaji dispecerem piepnuta na 1ékate, ktery tele-
fonat vyhodnoti a rozhodne o nasledném postupu. Lékat se na-
zyva ,,Médecin Régulateur (I€kaf regulator). ,,Régulation mé-
dicale* (1ékatska regulace) je Ustfednim principem francouz-
ské zachranné sluzby. Je to rozhodnuti o tom, jaka bude reak-
ce na konkrétni telefonickou vyzvu. Moznosti reakci na telefo-
nat jsou nasledujici: nejjednodussi je poskytnuti telefonické 1¢-
katské rady (ve Francii postup lege artis, aniz je pacient vidén
a vySetfen) nebo pacient miize byt vyzvan, aby na oddéleni ur-
gentni mediciny sam pfijel. Dale muze byt k pacientovi poslan
prakticky Iékar v piisluzbé (ve Francii plati pro praktické 1éka-

fe povinnost se v pfisluzbach pro urcity region vzajemné stii-
dat). Pro pacienta mize byt také vyslana hasi¢ska nebo sou-
kroma sanitka (vysvétleni dale). A podobné jako u nas lékar
operacniho stfediska muze aktivovat tym RLP nebo LZS.

Ve Francii funguji hasi¢i jako plnohodnotni paramedici.
Jsou pro tuto ¢innost systematicky skoleni a maji vlastni dob-
fe vybavené sanitky. Minimalnim vybavou je automatizovany
defibrilator, kyslik, vakuova matrace a dalsi imobiliza¢ni po-
mucky, bohaty obvazovy material véetné pro oSetfeni popale-
nin, odsavacka. 60% vsech vyjezdu hasi¢d ve Francii je ze
zdravotnické indikace. Ve Francii neni vzacnosti, ze jsou pri-
marné volani populaci jak domu, tak k havariim a v poskyto-
vani svych zdravotnickych sluzeb se tési velké duvéte. Jejich
dojezdovy Cas je v priméru 7 minut prakticky na celém tizemi
Francie (prumérny dojezdovy ¢as RLP je asi 20 minut). Jejich
vyjezdové posadky jsou tficlenné a jsou velmi dobie sehrané.
Sam jsem byl pfi jednom z vyjezdi RLP svédkem jejich re-
suscitace. Pfi pfijezdu RLP jiz resuscitace probihala — zevni
masaz, ventilace ambuvakem s kyslikem, pacient mél nalepe-
né elektrody automatizovaného defibrilatoru. Technické pro-
vadéni KPR bylo bezchybné. Pii ptijezdu RLP hasi¢i KPR ne-
prerusili a posadka RLP se tak v klidu mohla vénovat intubaci
a kanylaci zily. Dalsi 3 pary rukou navic, které pak pfi rozsite-
né KPR profesionalné pomahaly, mi pfipadaly jako neskutec-
ny luxus (konkrétni KPR nedopadla bohuzel dobie, protoze se
jednalo o asystolii u pfedavkovaného toxikomana). Za pozor-
nost stoji jeste fakt, ze se v naprosté vétsiné jedna o dobrovol-
né hasice.

Soukromé sanity ve Vichy funguji hlavné jako dopravni
sluzba. Rozlisuji se sanity s nositky a pfevozova vozidla pro
sedici pacienty. Vlastni sanity se mezi sebou vybavenim dosti
lisi. VéEtsina je jich vybavena velmi skromné, tiebas jen nosit-
ky. Posadka je dvouclenna. Bohatsi soukromé spole¢nosti
vlastni i velmi dobfe vybavené sanity s polohovatelnymi nosit-
ky, zdrojem kysliku, automatizovanym defibrilatorem, odsa-
vackou apod. Takovéto sanity pak mohou slouzit i pro ucely
napf. sekundarnich pfevozl, kdy nemocnice doda jen posadku.
K vyuziti pro akutni stavy jsou soukromé sanity malo flexibil-
ni, protoze pres den jsou vétSinou planované obsazené a v no-
ci je jejich provoz omezen. I kdyz je pravdou, Ze jsem béhem
své staze byl jednou svédkem, Ze v systému rendez-vous byla
soukroma sanita vyuzita. Pro systém rendez-vous, o némz bu-
de pojednano dale, jsou pouzivany hlavné hasi¢ské sanity.

Sluzby RLP a LZS jsou identické s nasimi jak co do tech-
nického tak personalniho vybaveni. Stanovisté LZS bylo od
Vichy znacné¢ vzdalené, takze jsem je nenavstivil. Vrtulnik
jsem mél moznost si prohlédnout jednou, kdyz provadél se-
kundarni pievoz pacienta s infarktem ze sousedni nemocnice
do Vichy k PCI. Jako ¢tvrty ¢len posadky jsem se zucastnil fa-
dy vyjezdi RLP. Ve vozovém parku ma zachranna sluzba ve
Vichy dvé velké sanity pro samostatné vyjezdy a dvé rychla
upravena osobni auta pro uziti v systému rendez-vous s hasic¢-
skou sanitou. Vybaveni obou typl zdravotnickych vozidel se
od nasich zvyklosti pfili§ nelisi. Velka sanita je pouzivana pro
vyjezdy ve Vichy a do blizkého okoli Vichy. Vzhledem k pod-
statné vétsim vzdalenostem nez u nas je v arrondissementu
Vichy cCastéji uzivan rendez-vous systém rychlého osobniho
auta RLP s hasi¢skou sanitou (stanovist hasi¢skych sanit je
v arrondissementu Vichy asi deset). Vyjezdova posadka RLP
je tiiclenna — tvofi ji 1ékat, stiedni zdravotnicky pracovnik a fi-
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Obr. 1

di¢ zachranaf. Po zajisténi a naloZeni pacienta na nositka ha-
si¢ské sanity 1ékatr a SZP ptestupuji do hasi¢ské sanity a vra-
ceji se tak do nemocnice. Pokud stav nevyzaduje pfitomnost
I1ékare, je pacient transportovan samotnymi hasiéi a sanita s po-
sadkou je opét volna. K tomu ale nedochazi ¢asto, protoze in-
dikace k vyjezdiim RLP jsou ve Vichy podstatné piisnéjsi nez
u nas. Napft. na ¢astou vyzvu popisujici, ze ,,nékdo zkolaboval
a je mu Spatné“ jsou ve Vichy lékafem operacniho stfediska
zcela bézné vysilani hasi¢i a ne RLP. Aby vyjela posadka RLP,
musi mit pacient opravdu alterované védomi. Také vyzva k bo-
lestem na prsou musi byt ve Vichy piesvédéiva, aby byla vy-
slana RLP. Po navratu do nemocnice ziistava pacient v péci po-
sadky RLP az do stanoveni diagndzy a piedani pacienta bud’to
na vlastni oddéleni kratkodobé hospitalizace nebo na nékteré
z odbornych oddéleni nemocnice.

Pro terminologickou piesnost je nutné uvést jednu dulezitou
skute¢nost. Termin ,,rendez-vous systém®, ktery bézné pouzi-
vame a o kterém si myslime, ze pochazi z francouzstiny, je
v samotné francouzstiné naprosto nepouzitelny. Je sice pravda,
ze ,,rendez-vous® je francouzské substantivum uzivané piesné
ve stejném smyslu jako nase schiizka mezi dvéma ¢i vice oso-
bami, ale pro vyjadfeni systému setkani dvou sanit je ve fran-
couzsting nutné pouzit termin ,,systeme de jonction®. ,,Systeme
de rendez-vous® v této souvislosti opravdu pouzit nelze a kdyz
jsem tak z nevédomosti ucinil, moji francouzsti kolegové mi
sice rozuméli, ale usmivali se ptitom.

Kvalifika¢ni predpoklady 1ékaie jsou pro praci na oddéleni
urgentni mediciny a v RLP stejné. Lékalf musi mit atestaci
v jednom ze specializa¢nich obort (napf. z chirurgie, anestezi-
ologie, vSeobecného 1ékafstvi, interny apod.). Po ziskani za-
kladni specializace pak prochdzi zhruba dvouletym Skolenim,
které do roku 2004 mélo charakter certifikatu. Od roku 2004 je
ve Francii zavedena obdoba nasi byvalé nastavbové atestace.
Doba piipravy zustala stejna. Lékar pak dostava ,,.Diplome des
Etudes Complémentaires de Médecine d Urgence* (diplom
doplikovych studii v urgentni medicing) a statut 1ékafe urgen-
tisty — ,,Médecin Urgentiste. Pro SZP neni pro praci v urgent-
ni mediciné povinna zadna specializovana priprava. Musi byt
absolventem analoga nasi stiedni zdravotni Skoly v trvani 38
meésict a ziskat ,,Diplome d'Etat d'Infirmier (statni diplom
SZP). Tim se stava stfednim zdravotnickym pracovnikem

Obr. 2

— infirmier”. V této souvislosti je nutné uvést, ze oproti u nas
v této profesi pievladajicim Zzendm, jsou ve Francii obé pohla-
vi zastoupena rovnomérné. Terminologicky jsou na tom ve
Francii muzi s kvalifikaci SZP 1épe neZ u nds — nazyvaji se zce-
la pfirozené ,,infirmiers* (zdravotni sestry pfechylenym tvarem
sinfirmieres*). Ridi¢i zdchranati museji projit povinnym gko-
lenim a na zavér ziskat potvrzeni ,,Certificat de Capacité
d* Ambulancier* (certifikat kompetence sanitaie). Skoleni za-
jistuji jednotlivé zachranné sluzby podle départementt. I v té-
to profesi jsou ve Francii zastoupena ob¢ pohlavi. Ve Vichy by-
lo asi 25% fidi¢ek. Pracovnici operacniho stfediska nejsou
SZP, ale jsou na urovni $kolenych sanitarti a v bézné mluve se
oznacuji zkratkou jejich oficialniho ndzvu — PARM (,,Perma-
nencier d"Aide a la Régulation Médicale®, vyraz velmi obtizné
prelozitelny, ktery lze volné vyjadrit jako ,,permanentni po-
mocnik lékarské regulace®).

Systém na oddéleni urgentni mediciny ve Vichy je neuvéfi-
teln& funkéni a vykonny. Skala stavil, které tam 1ékafi museji
fesit, je opravdu Siroka. Z praktického hlediska je pro nemoc-
nici pfinosem, protoze funguje jako G¢inny naraznik mezi teré-
nem a nemocnici. Napf. na odbornych oddélenich nemocnice
tam neexistuji zadné pohotovostni ambulance, jak je zname
z naSich nemocnic. Vse fesi oddéleni urgentni mediciny. Pri-
mérna navstévnost na oddéleni urgentni mediciny ve Vichy je
80 pacientil za 24 hodin. Systém prace je takovy, ze na kazdém
pacientovi, ktery je poslan z recepéni haly do boxu, pracuje
tym slozeny z 1ékate, SZP a z fidice. Tyto tymy soucasné fun-
guji i jako skupiny RLP (je-li vyjezd, pferusuji béznou praci
pacienttl, asistenci u rizikovych vykonli v celé nemocnic
(napt. pti PCI) a dokonce funguji i jako resuscitac¢ni tymy pro
potieby celé nemocnice (k resuscitacim nejsou volani pracov-
nici ARO, ale urgentist¢). Pfes den jsou tyto tymy Ctyfi a v no-
ci tfi. Je pravda, ze béhem dvanactihodinové pracovni doby se
nikdo nezastavi a ndhodné prestavky k relaxaci se pocitaji na
minuty. Na obéd a na vecefi vychazi asi ptlhodina, coz je na
francouzské poméry neslychané malo. Béhem své kratké staze
jsem vypozoroval, ze oddéleni urgentni mediciny tam ma vel-
kou prestiz. Byl jsem svédkem fady diskuzi urgentistl s konsi-
liafi rznych odbornych oddéleni a ocenoval jsem hloubku
znalosti, jez v tom kterém oboru urgentisté méli.
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Samostatny odstavec si zasluhuji i nezdravotnicti pracovni-
ci, ktefi tvoii nedilnou souc¢ast tohoto oddéleni, a to zvlasté so-
cialni asistentka. Ta fesi socialni problematiku seniord na jed-
notce kratkodobé hospitalizace predevsim rychlym zprostied-
kovanim home care a domluvy s piibuznymi na dalsi péci
o propousténé pacienty, v krajnim piipadé rychlym pfijetim do
domova dichodct. Bez jeji intenzivni prace by jednotka krat-
kodobé hospitalizace v nékolika dnech zkolabovala. Uctu za-
sluhuji i sekretarky, které netinavné piepisuji namluvené mag-
netofonové pasky z diktafonti do pisemné podoby (v bézném
provozu lékafi nepisi zadné zpravy s vyjimkou piekladovych,
vSe je napsano sekretatkami druhy den, 1ékafi pak pouze pode-

Ve vztahu k pacientim jsem byl udiven vysokym stupném
zdvoftilosti ze strany vSech zdravotnikt. I obtizna komuni-
kace s toxikomany nebo s opilci probihala pro mne nezvy-
kle klidné. Pti vyjezdech do domacnosti nebo pfi vstupu do
boxu platilo pravidlo, ze se posadka predstavila jak pacien-
tim samotnym tak rodinnym clenim, ktefi pacienty velmi
casto doprovazeli. Toto pravidlo platilo i pro m¢ a vzdy
jsem se musel zeptat, zda mohu byt pfi oSetfovani pfitomen.
Zadost o svoleni s provedenim fotografického snimku byla
naprostou samoziejmosti.

Na zavér nékolik praktickych termint pro ty, kdo ovladaji
francouzstinu — vyraz zachranna sluzba se nejlépe prelozi ja-
ko SAMU (,,Service d'Aide Médicale Urgente*) a RLP jako
SMUR (,,Service Mobile d'Urgence et de Réanimation®).
Zkratky SAMU a SMUR se ve francouzsting staly zkratko-
vymi substantivy. Laik je obvykle zaménuje, piSe je s maly-
mi pismeny (samu, smur) a uz vilbec neni schopen vysvétlit,
z ¢eho jsou odvozena. Opera¢nimu stiedisku odpovida termin
,»Centre de Réception et de Régulation des Appels* (CRRA),
ale v medicinském slangu se vyjadri jako ,,salle de régulati-
on“. Oddéleni urgentni mediciny se nejéastéji oznacuje jako
»Service d'Accueil des Urgences* (SAU). Utednim nazvem
je ,,Structure d'Urgences”, ktery ovSem nikdo nepouziva.
V bézné francouzstiné se fekne prosté jen ,,urgences” a pod

timto pojmem si kazdy Francouz ptedstavi presné to oddéle-
ni v nemocnici, kam jde, kdyz je mu S$patné. Jednotka krat-
kodobé hospitalizace je oficialné ,,Unité d Hospitalisation de
Courte Durée” (UHCD), ale v bézném medicinském slangu
se ji fika ,,Lits Portes™ (pravopis neni ustaleny, ani vyklad,
jak pojem vznikl, ale kazdému zdravotnickému pracovnikovi
kdekoliv ve Francii je ovSem jasné, co lits portes znamenaji).
Jednotka intenzivni péce na oddéleni urgentni mediciny se
vyjadii jako ,,Salle d*Accueil des Urgences Vitales* (SAUV)
ale v medicinském slangu se ji spise fekne ,,salle de déchoca-
ge. Lékar pracujici na oddéleni urgentni mediciny véetné
RLP je ,urgentiste. Také uzivanym slangovym medicin-
skym terminem pro lékafe RLP je ,,smuriste” (odvozeno od
SMUR). Dalsi vyrazy jako PARM, médecin régulateur a dal-
§i jiz byly vysvétleny vyse.

Popsany integrovany zptsob prace a struktura oddéleni ur-
gentni mediciny jsou specifické pro nemocnici ve Vichy.
Oddé¢leni tam bylo vystavéno pted 13 lety a prostorove bylo fe-
Seno tak, aby tam tento systém mohl takto fungovat. V jednot-
livostech se oddéleni urgentni mediciny v jinych francouz-
skych nemocnicich samoziejmé lisi jako napf. v castém rozdé-
leni ambulantni a lizkové casti od RLP. Také ne vSechna od-
déleni maji vlastni operacni stfedisko. Naopak plati pravidlo,
ze na jeden département ptipada jedno operacni stfedisko a to
fidi v praiméru 3,5 stanovist¢ RLP. Nemocnice ve Vichy se
vSak vyznaduje tim, ze vSe je stavebné umisténo do jedné bu-
dovy a personaln¢ je tzce propojeno.

Webovou stranku nemocnice ve Vichy je mozné najit na ad-
rese www.ch-vichy.fr.

Prispévek dosel do redakce 1. srpna 2007

MUDr. Milos Krélicek

USZS SK — Zéachranné sluzba Rakovnik
Dukelskych Hrdina 200

269 01 Rakovnik

e-mail: kralicek.milos@seznam.cz

Altitude Illness — nemoc z vySky — prevence a jeji 1éCba

Jana Kubalova

ZZS kraje Vysogina, Lékatska komise CHS, Spole¢nost horské mediciny

Abstrakt

V poslednich letech roste obliba vysokohorskych sportii — vysokohorska turistika, horolezectvi, lyZovani a snowboarding mimo sjezdovky
ve volném terénu i dalSich ,,adrenalinovych* sportii. Pobyt ve vysokych nadmotskych vyskach je bohuzel provazen zvysenym vyskytem one-
mocnéni a zivot ohrozujicich stavil, které jsou zpisobeny $patnym prizptisobenim vysokym nadmotskym vyskam. Vyskova nemoc se v ho-
rach Ceské republiky nevyskytuje. Stale Gast&ji viak jezdime do Alp, i do nejvyssich hor svéta, a proto bychom méli znét fyziologii, p¥i-
znaky a spravnou 1écbu téchto onemocnéni. Lécba vyskového nemoci a otoku plic, jak je uvedena v knize Urgentni medicina 2004 je bo-
huzel zastarala a neodpovida soucasnym poznatkim a doporuc¢enim Medical Commission ICAR a UIAA — mezinarodnich spole¢nosti za-

byvajicich se horskou medicinou a zachranou v horach.

Klicova slova: vysoka nadmoiska vyska — nemoc z vysky — akutni horska nemoc — vyskovy otok mozku a plic
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Abstract

Sports in high mountains — trekking, climbing, skiing and snowboarding in back country and other ,,adrenalin® sport are more popular in last
years. Staying at high altitude is gone along increased incidence of illnesses, which are caused by bad adaptation on high altitude. Altitude
illness doesn't occur in mountains in Czech Republic. We are visiting increasingly the nearest big mountains the Alps and also the highest
mountains in the world and that is why we should know physiology, symptoms and right treatment of altitude illnesses. Treatments of acute
mountain sickness, high altitude cerebral and pulmonary edema mentioned in book of Urgent medicine 2004 is out of date and mismatches
contemporary recommendation of ICAR and UIAA (international societies occupied by mountain medicine and rescue in the mountains).

Key words: high altitude — altitude illness — acute mountain sickness — cerebral and pulmonary edema

Vyskova nemoc = Altitude Illness zahrnuje patologické sta-
vy organismu, které vznikaji v souvislosti s vysokou nadmoi-
skou vyskou. O vysokych nadmotskych vyskach mluvime od
2500 m. n. m. vySe, o extrémnich nadmotskych vyskach od
5300 m. n. m. vyse. [4] Slozeni vzduchu je zhruba do 100 km
od hladiny mofe stejné, tj. kysliku je stale 21 %, méni se vSak
barometricky tlak a tedy i parcialni tlaky jednotlivych plynt.
S rostouci nadmoiskou vyskou tlak klesd — vzduch ,tfidne®.
Udava se, ze v 5000 m je tlak vzduchu zhruba polovicni, na vr-
cholu Everestu tretinovy. I kdyz kysliku je ve vzduchu stale
stejné, zhorSuje se tak jeho dostupnost pro organismus, vznika
hypobaricka hypoxie.

Vysokohorské prostiedi neni jen o vzrustajici nadmorské
vysce. Pohyb ve vysokohorském prostredi se vyznacuje urcity-
mi charakteristikami — vykon trva fadu hodin az dnd, vyzadu-
je télesnou i psychickou zdatnost, teoretické znalosti, organis-
mus se potyka také s fadou fyzikalnich zmén prostredi — se
zvySujici se nadmoiskou vyskou klesa tlak, hustota, teplota
a vlhkost vzduchu, naopak se zvySuje intenzita zafeni a prou-
déni vzduchu (vitr).

Obr. ¢. 1: Zavislost tlaku, hustoty, teploty a vlhkosti vzduchu
na nadmotské vysce, pfevzato z Rotman, I. Aklimatizace v ho-
rach.

Obr: 1

Fyziologie pobytu ve vysoké nadmoiské vySce

Kyslik se v procesu dychani presunuje po koncentracnim
gradientu, se vzristajici nadmotskou vyskou se rozdily par-
cidlnich tlakli O2 zmenS$uji. Riznymi kompenza¢nimi me-
chanismy se organismus snazi minimalizovat zmenSovani

gradientu parcialnich tlakt a udrzet tak dostate¢nou vyménu
plynt.

Kompenza¢ni mechanismy organismu

1. ZvysSuje se minutova ventilace, vznika respiraéni alkaléza,
disociacni kfivka hemoglobinu se posunuje doleva. Poca-
tecni odpoved plicni ventilace je relativné mala, protoze sti-
mulac¢ni vliv hypoxie je tltumen soucasnou respiracni alkalo-
zou. Na respiracni centrum piimo pusobi aktivni transport
H+ iontd do mozkomis$niho moku, snizuje se pH mozko-
misniho moku. Plicni ventilace stoupa béhem ¢tyt dnd a po-
tom pozvolna klesa.

2. Zvysuje se minutovy srdec¢ni objem — ihned po ptichodu do
vysoké nadmotské vysky stoupa tepova frekvence az na 170
az 220/min, srde¢ni vydej se zvySuje na 5 — 20 1/min, i vice.

3. Ve stfednich a vysokych vyskach — do 5300m — se snizuje
afinita hemoglobinu k O2 — O2 je v tkanich snadnéji do-
stupny (zvyseni obsahu 2,3 DPG v erytrocytech, zvyseni
indexu P50). V extrémnich nadmotskych vyskach — nad
5300 m — se vyznam P50 ztraci v disledku nizkého parci-
alniho tlaku O2 ve vzduchu. Nizka afinita pro O2 interferu-
je s pfechodem O2 na hemoglobin v plicich, tzn. vazba kys-
liku na Hb je silngjsi. V podminkach nizkého pO2 ve vzdu-
chu rozhoduje schopnost navazat maximalni mnozstvi kys-
liku v plicich, nez jej uvolnit v tkanich.

Obr. ¢. 2: Disociacni kfivka hemoglobinu, prevzato ze Sla-
vikova, J.: Fyziologie dychani

4. ZvySuje se pocet
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. lT&

&0 4
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po celou dobu po- POy (kPa)
bytu ve vysce.

40) <
20+

Obr. 2

5. Dalsi zmény v tkanich
—zmnozuji se mitochondrie, zvySuje se mnozstvi myoglobi-
nu, zvysuje se hladina cytochromoxidazy [4, 6].
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Obr: 3

Obr. ¢. 3: Zavislost nadmoiské vysky, barometrického tlaku
a saturace krve kyslikem.

S rostouci nadmotskou vyskou klesd barometricky tlak
a parcialni tlak kysliku v artériich (PaO,), klesa saturace krve
kyslikem (Sa0,). Sa0, se obvykle neméni do nadmoiské vys-
ky 3000 m (Basnyat, B.: High Altitude Cerebral and Pulmo-
nary Edema)

Aklimatizace

Proces, kdy se télo ptizpisobuje niz§imu tlaku kysliku a pie-
konava zmény, které vyvolava vyska se nazyva aklimatizace.
Prahova vyska, od které se ¢lovék musi ptizpisobit je 2500 az
3500 m. Vyskam od 5300 m — 5500 m se jiz ptizpusobit nelze,
ale 1ze je po urcitou dobu tolerovat. Aklimatizace probiha stup-
novité, po etapach, po uspésné aklimatizaci na dosazenou vys-
ku se musite nové dosazené vySce znovu prfizpusobit. Orien-
tacné se udava, ze adaptace na vysku 3000 m trva 2 — 3 dny, na
4000 m 4 — 6 dni na 5000 m 2 — 3 tydny. Doba potiebna pro
aklimatizaci je vSak individualné odlisna a zavisi na fadé fak-
tort. [5]

Tab. 1. Faktory ovliviiyjici aklimatizaci.

Faktory dtlezité pro
aklimatizaci:

Faktory
neddlezité:

1. rychlost vystupu

2. dosaZzena absolutni
vyska

3. piekonany relativni
vyskovy rozdil

4. zdravotni stav jedince

5. schopnost jedince
dostatecné zvysit
ventilaci pfi hypoxii
— Hypoxic ventilation
response — HVR

zdatnost jedince (VO, max
= max. spotieba kysliku,
schopnost dychaciho

a obéhového systému
zasobit pracujici svaly
kyslikem ze vzduchu)

— osoba s vysokou
zdatnosti bude podavat na
expedici lepsi vykony, nez
osoba s nizkou VO, max,
ale aZ po Uspésné
aklimatizaci. VO, max

s rostouci nadmofskou
vyskou klesa.

Principy aklimatizace
Rada poruch vznikajici ve vysoké nadmoiské vysce je za-
vazna. S ohledem na terén a omezenou moznost zachrany mu-

ze v nékterych piipadech koncit letalné. Prevenci jakékoliv
formy nemoci z vysky je striktni dodrzovani zakladnich pravi-

Vv

sledkem lhostejnosti k pravidlim aklimatizace.

Principy:

1. ,,Ne tak vysoko* — maximalni denni vyskovy rozdil mezi ta-
bory by nemél byt vétsi, nez 300 — 400 m. Berghold uvadi,
ze pii zvySeni denniho vyskového rozdilu z 300 na 400 m se
riziko vysSkové nemoci zvySuje 4x. Toto doporuceni je Cisté
individualni a ne vzdy jej 1ze dodrzet. Orientacné plati, ze
pokud n¢kdo ze skupiny mél vecer po vystupu bolesti hlavy
a trpi nespavosti, mél by se vyskovy rozdil mezi tabory
zmensit.

2. ,,Lézt vyse, spat nize” — jestlize se osoba po ptichodu do ta-
bora citi dobfe a odpocaté, muze jesté vystoupat dalsich 100
az 200 vyskovych metrd nad tabor, bez vétsi zatéze a potom
se vratit do kempu. Ackoliv neni uplné jasné fyziologické
vysvétleni, zkuSenosti ukazuji, ze je to dalsi plus pro akli-
matizaci.

3. ,,Ne tak rychle” — béhem aklimatizace neni vhodné vystupo-
vat velmi rychle do vysokych nadmotskych vysek, vhodnéj-
§i je vystup spiSe pomalejsi a plynulejsi. Jakmile je osoba
jednou dobfe aklimatizovana, mize si vystupovat a sestupo-
vat, jak rychle ji zdatnost a terén dovoli. [4]

Dosazena aklimatizace bohuzel netrva vécné, po individual-
n¢ dlouhé dobé (cca 3 tydny) nastava faze degradace, kdy po-
stupné dochazi ke zhorseni fyzickych i psychickych funkeci.

Fyziologické zmény probihajici pii vystupu do vysoké na-

dmoftské vysky:

1. Zvyseni srdecni frekvence — srde¢ni frekvenci je nutno mé-
fit v klidu, rano po probuzeni.

2. Hyperventilace

3. Pocit nedostatku kysliku pfi ndmaze, mizi pfi odpocinku,
v extrémnich nadmotskych vyskach mtze dusnost pretrva-
vat i v klidu.

4. Zvys$ena diuréza, hlavné v noci.

5. Periodické dychani v noci — stfida se hyperventilace (z ne-
dostatku O, ve vzduchu), kterd vyvola pokles CO, a nasled-
n¢ apnoickou pauzu, béhem které opétovné dojde ke vzestu-
pu CO; a spusténi signalu pro nadech.

6. Casté no¢ni probouzeni, zvlastni sny.

Znamky dobfe probihajici aklimatizace:

1. Srdecni frekvence se zpomaluje, vraci se k individualni hod-
noté, kterd byla naméfena rano po probuzeni jesté pred vy-
stupem do vysky (hlavni a jedina objektivni znamka dobfte
probihajici aklimatizace).

2. Hyperventilace pietrvava behem odpocinku i prace (ne vSak
dusnost!).

3. Muze pretrvavat periodické dychani v noci.

4. Pretrvava zvysSena diuréza.

Nemoc z vysky — Altitude Illness je disledek neptizpiso-
beni organismu hypoxickému prostfedi. RozliSujeme nékolik
typl akutniho onemocnéni:

1. Acute mountain sickness — mild, moderate, severe (AMS)

— akutni horska nemoc
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2. High altitude cerebral edema (HACE) — vyskovy otok
mozku

3. High altitude pulmonary edema (HAPE) — vyskovy otok plic

4. HAPE + HACE - vyskovy otok plic a mozku

Akutni horska nemoc a vyskovy otok mozku
(AMS, HACE)
Klinicky obraz

Priznaky se vyviji obvykle od 4 do 24 hod, po rychlém vy-
stupu do vysoké nadmotské vysky. Diagndza se stanovuje na
zéklad¢ Lake Louise konsensu [8]. Pfiznaky jsou spiSe nespe-
cifické a individualné odlisné. Mezi hlavni pfiznaky patii ana-
mnéza vystupu do vysky a bolest hlavy a dale minimaln¢ dal-
§i dva priznaky z dale uvedenych — nauzea, vycerpani, zavrat,
nespavost. Fyzikalni vySetieni byva ¢asto normalni. Na zakla-
deé obtizi stanovujeme AMS mild — lehkou, moderate — stiedné
tézkou a severe — tézkou AMS, ktera bez 1é¢by vede k vysko-
vému otoku mozku (HACE). U HACE dominuji poruchy rov-
novahy — ataxie (,,heel to toe* test chiize po rovné ¢afe), dezo-
rientace, zmatenost a zména chovani a mysleni. Pfiznaky fo-
kalniho charakteru, vysoka horec¢ka, priijem nebo bolesti svali
do obrazu AMS nebo HACE nepatii. Nékdy byvaji pritomny
otoky perifernich ¢asti téla, které vsak nejsou piiznakem vys-
kové nemoci a mohou se vyskytovat i u asymptomatickych je-
dincti, dale se mize vyskytovat edém papily a retinalni he-
morrhagie. Nekomplikovana AMS se spontanné upravuje po
3 — 5 dnech [1].

Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory patii hlavné rychly vystup do vysoké
nadmoiské vysky, dale predchozi onemocnéni vyskovou ne-
moci a otokem mozku, alkohol a uzivani 1€kt na spani béhem
adaptace na vysku, obezita, misto trvalého pobytu nizsi nez
900 m. n.m., vék mén¢ nez 40 let, fyzicka namaha, infekce re-
spirac¢niho traktu, nizka saturace krve kyslikem.

Patofyziologie vzniku AMS, HACE [1]

1. Hlavni pficinou akutni horské nemoci je vySkova hypoxie.

2. Redistribuce tekutin — jednim z mechanismi je zvysena
sympaticka aktivita (retence Na+ a H20) a zvysena sekrece
aldosteronu a ADH u nemocnych vyskovou nemoci. U akli-
matizovanych osob je sekrece obou hormont snizena.
Redistribuce tekutin souvisi i s perifernimi vyskovymi oto-
ky a otokem plic.

3. Mozkova autoregulace — hypoxie je pfic¢inou vazodilatace
v mozku a zvyseni pritoku krve mozkem (/Mcerebral blood
flow), stoupa kapilarni tlak (NPcap) na hematoencefalické
bariéfe — blood brain barrier (BBB), obraz je podobny hy-
pertenzni encefalopatii, zvySuje se BBB permeabilita (pro-
dukce cytokint, vaskularniho endotelidlniho ristového fak-
toru VEGF a indukované NO syntazy iNOS). Stoupa intra-
cerebralni tlak (ICP), dochazi k tniku tekutiny mimo cévy
— vazogenni otok mozku a z toho plynouci klinicky obraz
— poruchy chovani, ataxie, zmatenost.

4. Uvolnéni neuromodulatorti — bradykinin a substance P, spo-
lu se zvySenim objemu krve v cévach mozku pifi hypoxii
mozku, jsou asi hlavnim pfi¢inou bolesti hlavy ve vysokych
nadmofiskych vyskach.

5. Hypoxic ventilation response — je schopnost jedince rychle
zvysit ventilaci pii hypoxii, zvlast’ ve spanku, kdy neni vol-

ni kontrola. Osoby s nizkou HVR maji vétsi sklon k one-
mocnéni vySkovou nemoci. HVR koordinuji senzory v ka-
rotickém sinu. Osoby s poskozenym karotickym sinem,
napf. po operaci krku, maji také vétsi sklon k onemocnéni
vyskovou nemoci.

6. Jednim z dalsich moznych mechanismi je angiogeneze
— pusobenim VEGF roste permeabilita BBB. Efektivnim in-
hibitorem angiogeneze je dexamethazon.

7. Posledni nejnovéjsi hypotézou je, ze fyzicka namaha a vys-
kova hypoxie se podili na produkci volnych radikalt — na
oxidativnim stresu, ktery snizuje funkce hematoencefalické
bariéry a tim zvysuje riziko AMS [11].

Prevence

Vystup maximalné 300 — 400 vyskovych metrti denné, na
kazdych 1000 m nebo kazdy 3. den vystupu je dobré v dané
vysce stravit jesté jeden den aklimatizace navic. DodrZovat
pravidla aklimatizace a nepodcenovat varovné znamky ja-
ko bolest hlavy, vycerpani a pocit na zvraceni je dostatecnou

Vv

Lécba vyskové nemoci a vyskového otoku mozku

Lehka AMS 1. Nepokracovat ve vystupu nebo

sestup

2. Dostatek tekutin, Ibuprofen
1 — 2 tbl. (400 — 800 mg)

Stfedné tézka AMS

—_—

. Okamzity sestup pfi zhorSovéani
potizi

2. 0, 2l/min, dexamethazon 4 mg

a 6 hod

3. Hyperbaricka terapie, neni-li
mozny okamZity sestup

Tézka AMS, HACE | 1. Okamzity sestup nebo transport

2.0,2 — 4 [/min

3. Dexamethazon 8 mg
p.o./i.m./iv., dale 4 mg & 6 hod

4. Hyperbaricka terapie, neni-li
mozny sestup nebo transport

Tab. 2 Lécba AMS, HACE

Poznamky k 1écbé AMS, HACE:

Lehka AMS: nepokracovat ve vystupu, pii bolestech hlavy
podat ibuprofen v bézné davce (400 mg) a dostatek tekutin
— min. 11. Pokud se pfiznaky dal nezhorSuji a postizeny se citi
rano po probuzeni dobie, miize pokracovat ve vystupu.

Sestup: pii zhorSovani potizi nebo rozvinutém vyskovém otoku
mozku musi postizend osoba neprodlené sestoupit. Sestupuje se
min. 0 500 — 1000 vyskovych metrd, obecné na vysku, kde se po-
stizend osoba naposledy citila rano po probuzeni dobfe.

Dexamethazon: 1é¢ebna davka je 8 mg na uvod, dale 4 mg
a 6 hod. Profylaktickd je davka 4mg & 12 hod, lze ji uzit pii
kontraindikaci acetazolamidu (viz profylaxe AMS). Nevy-
hodou je, Ze zakryva symptomy vyskové nemoci. Hlavnim me-
chanismem ucinku je snizeni permeability kapilar hematoen-
cefalické bariéry a blokada angiogeneze. [3,1]

Dostate¢na hydratace: neni prevenci AMS, ale naopak de-
hydratace je rizikovym faktorem. Bikarbonatova diuréza je
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kompenzatornim mechanismem, ktery je ledvinami navozen
po 3 — 4 dnech respiracni alkalozy, ktera vznika béhem hy-
perventilace pfi vySkové hypoxii. Alkaloza ventilaci tlumi,
acidéza ventilaci stimuluje. Pokud je vystupujici osoba de-
hydratovana, ledviny vylucuji méalo moce a retinuji tak bi-
karbonaty, dale stoupa hladina aldosteronu a zvysuje se tu-
bularni sekrece H+ iontd do moce, ¢imz se prohlubuje alka-
loza.

Hyperbaricka terapie: Podptrna terapie, ktera pomuze pie-
konat kritickou fazi onemocnéni vyskou, pokud neni mozny
okamzity sestup — napf. pro stav pacienta nebo okolni podmin-
ky, viz dale.

AMS a HACE se nevyhyba ani nosictim, ktefi spolu s pout-
niky piedstavuji velmi rizikovou skupinu. Nesou casto tézky
naklad, jsou velmi Spatné obleCeni a nedostatecné vzdélani
v problematice nemoci z vysky, pfi onemocnéni se boji o pra-
ci a o vydélek. Ugastnici trekingovych vyprav si asto nechté-
Jji pfipustit obtiZe, aby nezaostali za skupinou a vystupuji i pies
varovné znamky vyskové nemoci. Zmény v chovani jsou Cas-
to pro okoli prvnim varovnym pfiznakem, Ze néco neni v po-
fadku. AMS a HACE mohou dostat vsechny vékové skupiny
i pohlavi bez rozdilu.

Diferencialni diagnoéza akutni horské nemoci a vyskového
otoku mozku: z neurologickych pficin napt. TIA a CMP, mig-
réna, vyskova synkopa,
subarachnoidealni he-
morrhagie, transientni
globalni amnézie, moz-
kovy tumor, epilepsie,
z ocnich: napf. retinalni
hemorrhagie, ostatnich:
alkohol, pfedavkovani 1¢é-
ky, hypotermie, hypona-
trémie, hypoglykémie,
dehydratace, otrava CO,
psychoézy, dalsi infekce,
infarkt myokardu, sr-
decni selhani [1].

Obr. ¢. 4: MR mozku — vyskovy otok mozku [9].

Vyskovy otok plic (HAPE)

Dlouho se soudilo, ze pfi¢inou je pneumonie zpisobena
chladem a srde¢ni selhavani. Hultgren prokazal, ze kardialni
etiologie neni pficinou, otok je podobny spiSe obrazu ARDS,
tonuti nebo neurogennimu plicnimu edému [1].

Klinicky obraz

Podle konsensu v Lake Louise ma vyskovy otok plic oso-
ba, ktera se pohybuje v nadmotské vysce nad 2500 m a ma
min. dva z uvedenych symptomd: tlak na hrudi, kasel, dus-
nost v klidu, (nebo je dusnost vyrazné vys$si, nez u ostatnich
¢lent skupiny), dale napadny pokles vykonnosti a minimal-
n¢ jesté dva z dalSich uvedenych priznakd v klidu: central-
ni cyanoza, chripky, tachykardie > 110/min, tachypnoe
> 20/min. [8] Muze se vyskytovat i horecka 38 — 39°C.
Vyskovy otok plic se ¢asto projevi vecer po ulehnuti a ve
spanku, kdy se prohlubuje hypoxémie. HAPE a HACE jsou
odlisné nemoci, az 50% osob s vyskovym otokem plic ne-
ma piiznaky AMS. [1]

Rizikové faktory

Tak jako u AMS a HACE patii mezi rizikové faktory rych-
lost vystupu a dosazena vyska béhem dne, piekonany relativni
vyskovy rozdil, dale pfedchozi HAPE, infekce respiracniho
traktu, alkohol, prasky na spani, chlad, nadmérna namaha
(zvysuje srdeéni vydej a plicni hypertenzi). Néktefi pacienti
jsou nachylnéjsi ke vzniku HAPE — genetické predispozice,
nizka HVR, lidé s plicni hypertenzi, mitralni stenézou a levo-
pravym zkratem (napf. defekty siiokomorové piepazky, otev-
feny duktus arteriosus), vrozené ageneze a. pulmonalis.

VySetieni

Rtg — intersticialni
plicni edém, srdecni
stin normalni, rozsifen
primér a. pulmonalis,
lab. — elevace leukocy-
th — nad 14 000 se uz
pravdépodobné jedna
o infekci, EKG — srde¢-
ni osa doprava, ven-
trikularni hypertrofie,
SpO, — pokles saturace.

Obr. ¢. 5: Rtg obraz
vyskového otoku plic [9]

Obr. 5

Patofyziologie

neni uplné znama, predpoklada se nékolik moznych mechanis-

mu [1]:

1. Plicni autoregulace pfi hypoxii — plicni fecisté reaguje na
hypoxii vazokonstrikci prekapilarnich arteriol, stoupa kapi-
larni tlak. Vzestup sympatické aktivity, ktera je také stimu-
lovana hypoxii vede k venokonstrikci. Stoupa sekrece aldo-
steronu a ADH. Tyto mechanismy pusobi zvySeni hydrosta-
tického tlaku a extravazaci tekutiny do intersticia a alveolt.

2. Dalsim z moznych mechanism je tzv. ,transepitelialni me-
chanismus® — sodikovy kanal s aktivnim transportem (EnaC
— Na+ Ka+ ATPaza) na alveolarni membran¢ udrzuje alveo-
lus v ,,suchém stavu“. Na+ je aktivné transportovan do in-
tersticia, voda nasleduje pasivné za ionty. Aktivitu tohoto
kanalu snizuje hypotermie a hypoxie, které se obé vyskytu-
ji ve vysokych nadmoftskych vyskach. Aktivita kanalu je za-
kodovana geneticky, aktivitu kanalu zvySuje beta 2 mimeti-
kum salmeterol (Serevent).

3. Kapilarni endotel produkuje substance endotelin (vasokon-
strikce) a NO (vazodilatace), jejich rovnovaha pomaha re-
gulovat kapilarni tlak.

4. Zanét dychaciho Ustroji je sice rizikovym faktorem, avSak
zanétlivy mechanismus vzniku vyskového otoku plic nebyl
prokazan. Nékteré studie sice prokazali zanétlivy BAL u pa-
cientt s HAPE, lavaz vsak byla provedena az po urcité do-
bé. Dalsi studie vsak potvrdily, ze nejdiive roste hydrosta-
ticky tlak bez zanétlivych komponent. [1]

Prevence:

Dodrzovat pravidla rychlosti vystupu a pravidla aklimatiza-
ce. Malokterym chorobam lze tak dobfe predchazet jako vys-
kovému otoku plic a mozku v horach. Dulezité je v¢as rozpo-
znat pocinajici otok plic, kdy jesté nejsou plné rozvinuté kli-
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nické pfiznaky. U pacientl se subklinickym HAPE je pfi-
tomno vycerpani a dusnost, ktera nadhle vznikla uz pfi mirné
namaze (analogii pro subklinicky HACE je bolest hlavy).
U trekaid je dobrym voditkem schopnost dodrzet obvyklé vy-
stupové ¢asy mezi tabory. Pacienti uz s pln¢ rozvinutym oto-
kem plic jsou dusni v klidu bez namahy. V extrémné vysokych
nadmofskych vyskach, nad 7000 m vSak mize byt dusnost pti-
ni ostatni ze skupiny. Kasel mtze byt jednim z ptfiznaki rozvi-
nutého otoku plic, Casto se vSak vyskytuje ve vysokych na-
dmotskych vyskach bez souvislosti s otokem plic (suchy
vzduch, zadna vegetace). I pro vyskovy kasel vSak plati, ze
nejucinnéjsi 1éCbou je sestup.

Lécba vyskového otoku plic

HAPE 1. Okamzity sestup nebo transport

do nizsich nadmofskych vysek

2. Minimalizovat namahu, udrzet
tepelny komfort

3. 0, 4 — 6l/min, snaha udrzet
Sa0, > 90

4. Nifedipin 20 mg ret. @ 6 hod

5. Hyperbaricka terapie, jestlize
neni mozny sestup nebo
transport

HAPE + HACE SESTUP!!

0,, dexamethazon, nifedipin,
hyperbaroxie

Tab. 3. Lécba vyskového otoku plic

Poznamky k 1écbé HAPE:

Nifedipin — snizuje tlak v a. pulmonalis cca o 30%, lehce
zvySuje pa0,, osoby zvysené vnimavé ke vzniku otoku plic
uzivaji profylaktickou davku 20mg & 12hod, 1é¢ba nifedipinem
je pouze podptirna, hlavni 1é¢ebné opatieni je sestup a oxyge-
noterapie [1].

0O, — podle studie se pii oxygenoterapii redukuje tlak v a. pul-
monalis 0 30 — 50 % [1], O, neni nutné podavat dlouhodobé.
Po sestupu a odpocinku se SaO, upravuje k hodnotam nad 90 %.

Morphin a furosemid — pied 30 lety jedina 1é¢ba vyskového
otoku plic, jejich G¢inek je ziejmé ¢astecné odklonéni cirkula-
ce z a. pulmonalis a pokles tlaku v a. pulmonalis. Nevyhody
vsak jsou prohloubeni dehydratace pii 1écbé furosemidem a re-
spiracni deprese pii 1é¢bé morphinem (podavani obou 1¢k je
vlastn€ rizikovym faktorem vzniku HAPE a HACE).

Endotrachealni intubace a fizena ventilace byva velmi
ziidka nutna, zlepSeni oxygenace je pozorovano i pii uziti
masky s PEEP.

Sestup dramaticky zlepsSuje stav postizen¢ho, a¢koliv mize
trvat jesté tyden, nez se pacient citi uplné normalné. Vsechny
patofyziologické procesy jsou plné reverzibilni, nezlstava po-
stizeni plicnich funkci nebo parenchymu. Dalsi vystup do vys-
ky, kde doslo k otoku plic je mozné povolit po 4 — 5ti dennim
odpocinku v nizsich nadmotskych vyskach a navratu plné sily.

Hyperbaricka terapie — prenosna pretlakova komora
Ptenosné pretlakové komory byly vyvinuty pro neodkladné
1é¢eni akutni horské nemoci, vyskového otoku plic a mozku.

Pfi spravném pouziti umozni ,,sestup® o 1500 — 2500 m nad-
moiské vysky.

Principy a zasady pfi pouzivani pfenosné pietlakové komo-

ry 2]

® piedchazet AMS adekvatni aklimatizaci je lepsi, nez jakako-
liv 1é¢ba, v¢. pretlakové komory.

® komora se nehodi pro prevenci nebo 1é¢eni lehké AMS, pro-
toze zpomaluje aklimatizaci.

® poradi lécby AMS, HAPE, HACE je vzdy okamzity sestup
nebo transport, dale kyslik a Iéky a teprve posledni v fad¢ je
hyperbaricka komora.

® [¢cba v prenosné pietlakové komote se pouziva jako mimo-
fadné opatieni a nenahrazuje transport. Pouze na urcitou do-
bu zlepsi stav pacienta a umozni jeho bezpe¢ny sestup nebo
transport.

® d¢lka pobytu v komote je nutnd v rozsahu 60 — 90 min, 1é¢-
bu Ize opakovat az do zlepseni stavu pacienta. Jestlize se stav
pacienta nelepsi do 2 hod, lze pfedpokladat komplikace,
napf. trombozu, embolii, hypotermii, téZkou dehydrataci ne-
bo infekei.

® pouziti komory, na rozdil od pouziti kysliku, nema casové
omezeni, pouze je nutna lidska sila k obsluze. Udrzovat pte-
tlak v komofte je vSak ve vysokych nadmoiskych vyskach ex-
trémné namahavé, limitem pro pouziti komory je nadmoiska
vyska cca 7000 m. Nad touto hranici se doporucuje 1é¢ba
pouze kyslikem a léky.

® t¢zkych piipadech je mozné v komote podavat O, v davce 2
az 6 1/min, v pietlakové komote nehrozi riziko exploze.

® vhodné je pouziti komory pii cestach do oblasti, kde neni
predpoklad rychlého a snadného sestupu do nizsi nadmotské
vysky.

® [é¢bu v komoie by méla provadét Sskolena osoba, uzivatel
musi védét, jak s komorou zachazet jesté pred cestou do ob-
lasti, systematicky by méla byt proskolena cela skupina.

® mimo zastavy obchu nejsou zadné kontraindikace 1éCby
v pretlakové komote, komoru lze pouzit pfi diagnostickych
rozpacich, Ize 1é¢it 1 pacienty v bezvédomi. Cave! poloha

Zakladni typy pienosnych pietlakovych komor

Nejcastéji pouzivané pienosné pretlakové komory jsou
Gamow bag (USA), Certec (Francie), PAC (Portable Altitude
Chamber). Pretlakové ventily v komofe jsou nastaveny na 2 psi
(tj. cca 13,8 kPa)., tlak v komofte se udrzuje pumpovanim hus-
tilkou. Hmotnost komor se pohybuje od 4,5 — 7 kg, cena od
1200 — 2400 $. Komory maji okno k pozorovani pacienta,
madla pro transport, nékteré moznost udrzovat pacienta v po-
losedé, moznost prisunu O,, vzdy je soucasti instruktazni vi-
deo. PAC ma vice prostoru kolem ramen a hlavy nemocného
a pretlakovy ventil, ktery lze nastavit na 1 psi — 1ze postupné

Vv

z pretlaku v komote do okolniho hypobarického prostiedi.

Postup pfi pouziti komory

Pacient se dostate¢né obleceny umisti do vaku, ktery se uza-
vie pomoci zipd, je nutné zajistit jeho tepelny komfort. Pro do-
sazeni pretlaku se komora se nafukuje hustilkou, tlak v komo-
fe a vyména plynd se udrzuje pumpovanim cca 4 — 8 stlaceni
za minutu, dle typu komory. Béhem pobytu v komotfe mohou
nastat nékteré komplikace, napt. intoxikace CO, pfi nedosta-
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tecné vymeéné vzduchu ve vaku pumpovanim, psychické kom-
plikace jako klaustrofobie a anxieta, dale zvraceni nebo intole-
rance polohy v leze u pacienta s HAPE.

Obr. ¢. 6: Pfenosna pietlakova komora — zleva Certec, Gamow
bag starsi a novéjsi typ, PAC

Lékova profylaxe vySkové nemoci

Lékovou profylaxi lze provadét v individualnich piipadech,
napf. u osob zvysen¢ vnimavych k nékteré z forem vyskové
nemoci, nebo neni-li mozné dodrzet pravidla aklimatizace (za-
chranna akce, rychly pfesun atd.) [3]. Pro u¢innou profylaxi je
léky nutné podavat 24 hod pied vystupem do vysky. Je vSak
nutné si uvédomit, ze pfi pouzivani 1ékt, véetné kysliku, k ji-
nému ucelu, nez 1écbe, se jedna o doping. Klinické studie pro-
fylaxe vyskové nemoci jsou nedostatecné, medikace a davko-
vani je postavena spiSe na poznatcich z praxe.

leky AMS | HACE |Hapg| Udinky
+ dévkovani + rizika poufziti
Acetazolamid ¥ stimuluje dychéni
250 mg ) » urychluje
a 12 hod tbl. aklimatizaci
» odstrariuje
periodické dychani
¥ nezakryva pfiznaky
vyskové nemoci
» profylaxe HACE
Dexamethazon a AMS pii alergii
4 mg a 12 hod tbl. ° ° na acetazolamid
» mize zakryvat
pfiznaky HACE,
AMS
Nifedipin ret. 20 mg » profylaxe HAPE
a 12 hod tbl. ® [» mize zakryvat
pfiznaky HAPE

Tab. 4: Profylaxe onemocnéni ve vysce

Acetazolamid: podle poslednich doporuceni se pouziva pouze
k profylaxi vyskové nemoci, i kdyz v praxi jsou dobré zkusSenosti
s podavanim Acetazolamidu i pii lé¢bé AMS. Davka profylaktic-
ka i lécebna je 250mg & 12 hod. Acetazolamid je inhibitor karbo-
anhydrazy v ledvinach, zvysuje hladinu CO, v krvi, zvysuje vylu-
covani bikarbonatu. Acidifikace krve pomaha zvysit ventilaci
a zlepsit saturaci. Acetazolamid pomaha odstranit periodické dy-
chani a zlepSuje spanek. Mezi nezadouci U¢inky patii nejcastéji
parestézie. Jeho vyhodou je, Ze nezakryva obtize, ale pomaha 1¢é-
¢it pii¢inu — nedostatecné zvysenou ventilaci pii hypoxii.

Piedpovéd’ a hodnoceni vy§kové nemoci — pulsni oxymetrie

Stanoveni AMS, HAPE, HACE se vzdy opira o klinicky ob-
raz — tj. patologické, pro vysku typické priznaky. Pulsni oxy-
metrie ve vySce nemuze nahradit klinické zhodnoceni. Je pou-
ze podpurnym vySetienim, které vSak muze spolehlivé odlisit
nékteré pro vysku typické potize (migréna, vyskovy kasel, za-
nét pradusek), které vSak pacienta neohrozuji na zivoté a ne-
dochazi pfi nich k desaturaci. Pfi hodnoceni vysledkd pulsni
oxymetrie se nelze opirat jen o absolutni hodnoty. Méfeni
u jednotlivych osob se znacné lisi, smysluplné je tedy hodnotit
vzdy opakovana méfeni u téZe osoby ve vztahu k vysce, stup-
ni aklimatizace a zatézi a za pokud mozno standardnich pod-
minek. Obecné vsak plati, ze do 1500 vyskovych metri nedo-
chazi k poklesu Sa0,, do 3000m n. m. je Sa0, > 90% v klidu
a do 5000 m by méla byt SaO, v klidu > 75%. Rozdil hodnot
Sa0, v klidu a pfi zatézi ktery je vétsi, nez 15% je patologic-
ky. V klidu a po aklimatizaci byva SaO, vyssi, nez pti zaté-
7i a pti pfichodu do vysky. Jestlize ma osoba tézkou AMS,
HAPE a HACE, je vzdy ptitomny pokles SaO,. Jestlize hod-
nota Sa0, klesne pod 50%, dochazi vétSinou k bezvédomi
a akutnimu ohroZeni Zivota. Je také nutné si uvédomit, ze hod-
noty pod 80% jsou zatizeny 5% metodickou chybou.[3]

Na zavér si dovolim citovat a také doporuéit ,, Zlata pravi-
dla pro nemoci z vysky™ sepsané Himalayan Rescue
Association:

1. KaZdé onemocnéni ve vySce se povaZuje za nemoc z vy$-
ky, dokud se neprokaze néco jiného.

2. S priznaky nemoci z vySky nikdy nepokracujte ve vystu-
pu!! Zistaiite, dokud p¥iznaky zcela nevymizi.

3. Pokud se vam déla hufe, okamzZité sestupte!! Necekejte
do rana!! Sestupte na vysku, kde jste se naposledy po
probuzeni citili dobre.

4. Nikdy nenechavejte osobu s vySkovou nemoci o samoté!!
VZdy musi s nemocnym ziistat spolehliva a kompetentni
osoba nebo skupina.
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Seznam pouzitych zkratek:

AMS — acute mountain sickness (akutni horska nemoc)

HACE - high altitude cerebral edema (vySkovy otok mozku)

HAPE — high altitude pulmonary edema (vyskovy otok plic)

HVR — hypoxic ventilation response (ventila¢ni odpovéd’ na
hypoxii)

ICP — intracerebralni tlak

VEGF — vaskularni endotelialni rustovy faktor
BBB — hematoencefalicka bariéra

iNOS — indukovana NO syntaza
Prispévek dosel do redakce 6. cervence 2007
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Akutni infarkt zadni stény — nepfritel ze zalohy

Roman Skulec

Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stiedoeského kraje, oblast P¥ibram — Beroun

Abstrakt

Na standardnim 12-ti svodovém EKG se projevi pouze depresemi ST useku, pozitivni vinou T a vysokym kmitem R v prekordidlnich
svodech V1-V3. Senzitivita i specificita tohoto nalezu je nizka. Sance na spravnou diagnézu vyrazné zvysuje zhotoveni a spravna
interpretace zadnich svodii V7-V9. V nich se STEMI zadni stény manifestuje typickymi elevacemi ST tseku a pozd&ji v prib&hu
onemocnéni i negativni T vinou a patologickym kmitem Q. Proto povazuji za vhodné v pfednemocniéni pééi u nemocnych s bolesti na hrudi
se zminénym nalezem na 12-ti svodovém EKG nebo s normalni EKG kfivkou doplnit zdznam zadnich svodu.

Klic¢ova slova: akutni infarkt s elevacemi ST zadni stény — zadni svody

Abstract

Diagnosis of posterior ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is often missed for its difficulty and hence, managed
inaccurately. On the standard 12-leads ECG, diagnosis is based on the presence of ST depressiones, positive T waves and prominent R waves
on precordial leads V1-V3. Unfortunately, both sensitivity and specificity of these findings is too low. The chance of proper diagnosis can
be significantly intensified by registration of posterior leads V7-V9. In them, posterior STEMI is presented by typical ST segment
elevationes, followed by formation of negative T waves and pathological Q waves. Thus, I consider recording of posterior leads useful in
the clinical setting of chest pain associated with changes on standard ECG as mentioned above or with normal standard ECG.

Key words: posterior ST segment elevation myocardial infarction — posterior leads

Jen malokteré onemocnéni ma diagnostiku a terapii podloze-
nou medicinou zalozenou na diikazech tak podrobné jako akut-
ni koronarni syndrom (AKS). V pfednemocnicni péci je po sta-
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Obrazek 1. Akutni infarkt s elevacemi ST spodni, bocni a zadni stény 2 hodiny od za-
Catku bolesti. Ve svodech II, IlI, aVF a V6 jsou elevace ST useku bez vytvorenych Q
kmitii. Ve svodech V1, V2 jsou patrny descendentni a ve svodu V3 horizontalni depre-
se ST useku (Sipky). Viny R jsou obvyklé pro tyto svody. Fibrilace sini. V automatické
analyze neni zminka o AIM zadni stény.

infarkt myokardu s elevacemi ST tiseku (STEMI) nebo o AKS
bez elevaci ST useku. V pripadé AKS bez elevaci ST tseku 1ze
ve vetsing piipadl pacienta dopravit na lokalni jednotku inten-
zivni péce, kde je provedena dalsi stratifikace rizika a pacient je
lé¢en antiagregancii a antikoagulancii.' Pokud se jedna o STE-
MI, nastava boj o kazdou minutu. Ukolem je podat inicialni an-
tiagregacni a antikoagulacni 1écbu a dopravit pacienta co nej-
rychleji na pracovisté, kde mu bude poskytnuta okamzita reper-
fuzni terapie. V Ceské republice jde v naprosté vétsing pripadi
o piimou perkutanni koronarni intervenci.* Diagnéza STEMI je
stanovena na zakladé klinického obrazu s bolesti na hrudi a 12-ti
svodového EKG zaznamu s nalezem elevaci ST useku alespon
ve dvou sousedicich svodech.” Toto schéma je dobie aplikova-
telné v pripadé STEMI piedni, spodni a/nebo bocni stény.
Problém nastava u nemocnych se STEMI zadni stény. Vznika,
podobné jako STEMI v jinych lokalizacich, akutnim uzavérem
epikardialni véncité tepny. Vyzaduje, tak jako jiné STEMI, co
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Obrdzek 2. Akutni infarkt s elevacemi ST spodni, bocni a zadni stény 3 hodiny od za-
Catku bolesti. Ve svodech 11, 11l a aVF jsou elevace ST useku s Q kmitem ve svodé II1.
Ve svodech V1, V2 a V3 jsou patrny horizontalni deprese ST tseku (plné Sipky).
Abnormalni vina R ve svodu V1, prominujici viny R ve svodech V2 a V3. Pomér R/S
ve svodu V2 je 1,2. Dale jsou patrny nékteré znamky hypertrofie levé komory.

nejrychlejsi reperfuzni 1é€bu. Na standardnim 12-ti svodovém
EKG se vsak neprojevuje vznikem elevaci ST tuseku (proto je
oznaceni STEMI zdéanlive paradoxni), je ¢asto nediagnostikovan
a pacienti nespravné léceni.

Epidemiologie STEMI zadni stény

STEMI zadni stény je nejcastéji zptsoben akutnim uzavérem
ramus circumflexus (RCx), pouze v nekterych ptipadech uzave-
rem pravé vencité tepny (ACD).>* Cetnost uzavéru RCx je ve
srovnani s Cetnosti uzavéru ramus interventricularis anterior
ho u 7 — 25 % nemocnych s akutnim infarktem myokardu.>'* Je
otazkou, zda jde o realnou Cetnost nebo ne. Vzhledem k tomu, ze
RCx se nijak nelisi od ACD a RIA, o¢ekavana pravdépodobnost
uzavéru RCx je jedna tretina.”' Je proto mozné, ze ¢ast pacien-
tl s uzavérem RCx zistava nediagnostikovana. Diagnéza STE-
MI zadni stény na zakladé EKG nalezu je stanovena jest¢ méné
¢asto.” Pfiblizné u 50 % nemocnych je STEMI zadni stény ,,na-
Steésti“ (z hlediska diagndzy) doprovazen i STEMI spodni a/nebo
bocni stény, coz usnadiuje indikaci spravného terapeutického po-
stupu.**" Incidence izolované¢ho zadnitho STEMI byva odhado-
vana na 2 % — 12 % ze vSech pfipadl enzymaticky potvrzeného
akutniho infarktu myokardu.”"*"

Klinické disledky STEMI zadni stény

STEMI zadni stény je dtilezité rozpoznat z n¢kolika divodi.

U nemocnych se STEMI spodni a/nebo boc¢ni stény zname-
na spojeni se STEMI zadni stény vétsi rozsah nekrozy, vyssi
mortalitu, vyssi riziko rozvoje srde¢niho selhani a zroveil vys-
$1 profit z reperfuzni terapie.'*"

RCx zajistuje cévni zdsobeni posterolateralniho papilarniho
svalu. Proto dochézi u ptiblizné 50% nemocnych s izolovanym
zadnim STEMI k nevyznamné mitralni regurgitaci a u 20% pa-
cienttl ke vzniku stfedni nebo vyznamné mitralni regurgitace."”
Pfitomnost ischemické mitralni regurgitace u nemocnych po
akutnim infarktu myokardu je pfitom nezavislym prediktorem
srde¢niho selhavani a vys$si mortality.”

EKG nalez u STEMI zadni stény
Izolovany STEMI zadni stény se na standardnim povrcho-
vém EKG neprojevi elevacemi ST useku. Tradi¢n€ je diag-

Obrazek 3. Vztah standardnich prekordidlnich a zadnich svodii k srdci.
Plna Sipka oznacuje lozisko AIM zadni stény. P...prava strana, L...leva strana

nostika STEMI zadni stény zalozend na interpretaci nepiimych
EKG zndmek, které jsou zrcadlovym obrazem piimych. Ty-
pické nepfimé znamky na standardnim 12-ti svodovém EKG
zaznamu jsou horizontalni ST deprese ve svodech V1 — V3, po-
zd&ji v prubéhu AIM i vyrazné pozitivni vlna T ve svodech V1
— V3, vysoké a §iroké kmity R ve svodech V1 — V3 a pomér R/S
kmitt ve svodu V2 > 1,0 (obrazek 1 a 2).”** Tyto nalezy vSak
¢asto nejsou plné vyjadieny a pokud jsou, jejich senzitivita do-
sahuje maximalné 50%.* Specifita je také nizkd protoze nékte-
ré ze zmén charakteristickych pro STEMI zadni stény mohou
byt navozeny ischemii piedni stény, hypertrofii levé i pravé ko-
mory srde¢ni, Wolf-Parkinsone-White syndromem a blokadou
pravého raménka Tawarova.” Jak bylo zminéno, STEMI zadni
stény muze byt spojen s postizenim spodni a/nebo bo¢ni stény.
Kompletni EKG naélez tak obsahuje i tyto zmény v podobé¢ kla-
sickych elevaci ST useku v ptislusnych lokalizacich.

Zaznam zadnich svodi V7, V8 a V9 umozni ziskat piimy
EKG prikaz AIM zadni stény zachycenim elevaci ST useku
v téchto svodech a dalSich zndmek STEMI (negativni T viny
a Q kmity) (obrazek 3). Prakticky postup 15-ti svodového zaz-
namu EKG se zadnimi svody je velmi jednoduchy. Provadime
ho pomoci jakéhokoliv bézného 12-ti svodového EKG pfistro-
je. Nejdiive zaznamendme standardni 12-ti svodové EKG.
Poté svody V4, V5 a V6 jednoduse piesuneme do pozice V7,
V8 a V9. Vsechny ziistavaji v horizontalni tirovni svodu V6,
svod V7 v pruseciku se zadni axilarni ¢arou vlevo, V8 se ska-
pularni ¢arou vlevo a V9 s paravertebralni ¢arou vlevo (obra-
zek 4). Poté provedeme béznym zptisobem zdznam EKG, kde
ziskame v hrudnich svodech nélez ze svodli VI — V3 a V7
— VO. Pokud za signifikantni povazujeme elevace ST useku
ve svodech V7 — V9 ? 0,5 mm v kontextu nalezu 15-ti svo-
dového EKG, senzitivita vySetfeni pro STEMI zadni stény
dosahuje az 94% se zachovanim vysoké specificity cca 90%
(obrazek 5 a 6).2

Zavérecné poznamky a doporuceni

STEMI zadni stény je mezi infarkty ,,utokem se zalohy*.
Pokud je navozeny uplnym uzavérem véncité tepny, obvykle
RCx, jedna se o STEMI jako kazdy jiny v jiné lokalizaci.
Spojuji se s nim stejna rizika jako s jinymi STEMI a stejn¢ tak
vyzaduje emergentni reperfuzni 1é€bu. Problematicka je jeho
diagnostika, protoze na standardnim 12-ti svodovém EKG zaz-
namu se neprojevuje elevacemi ST, ale souborem zmén s niz-
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Obrazek 4. Ulozeni zadnich svodii. Na pozadi Michelangelo Buonarroti: Zada nahé-
ho muze.

kou senzitivitou a specificitou. EKG nalez mtze byt dokonce
i normalni. V pfednemocnicni péci, ale i v nemocnicich proto
zlstava Casto nediagnostikovan anebo nespravné diagnostiko-
van jako AKS bez elevaci ST a tim padem nespravné lécen.
Podle Simka je mozné, e v roce 2003 bylo v Ceské republice
nespravné rozpoznano a tedy nespravné lé¢eno cca 1000 paci-
entll se STEMI zadni stény."

Problematika STEMI zadni stény byla a je problémem
i v randomizovanych klinickych studiich. Vzhledem k tomu,
ze obvyklad zatazovaci kritéria do klinickych studii zabyvaji-
cich se AKS bez ST elevaci byly a jsou klinicky obraz a de-
prese ST tuseku na 12-ti svodovém EKG, lze predpokladat, ze
¢ast pacientll v téchto studiich byli nemocni se STEMI zadni
stény. Vysledky téchto studii, na kterych mimochodem stoji
zakladni principy 1é€by AKS bez elevaci ST useku veetné do-
poruceni o podavani nakladnych 1€kt v cené nékolika desitek
tisic korun (inhibitory glykoproteidu IIb/III), musi byt tedy
zkresleny. Zde lze tusit takovy problém, Ze se o ném radéji ,,ve-
fejné* ani nemluvi.

Vzhledem k tomu, Ze v soucasnosti je spravna diagnostika
akutniho infarktu myokardu s elevacemi ST tseku doménou
pfednemocnicni péce, je tieba o zaludnosti problematiky STE-
MI zadni stény védét a pocitat s ni. Vzhledem k tomu, Ze tech-
nika zaznamu doplikovych zadnich svodt V7, V8 a V9 je zce-
la jednoduché a nijak se neodliSuje od bézného EKG zaznamu,
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Obrdzek 5. Akutni infarkt s elevacemi ST spodni, bo¢ni a zadni stény 90 minut od za-
Catku bolesti. Ve svodech II, ITI, aVE V5 a V6 jsou elevace ST viseku bez vytvorenych
Q kmitii. Ve svodech V2 a V3 jsou patrny deprese ST viseku sméfujici do pozitivni vi-
ny T (plné Sipky), kterd je pritomna i ve svodu V1. Kmity R jsou fyziologické. Ve zad-
nich svodech V7, V8 a V9 jsou patrny 1 mm elevace ST useku (Sipky vyplnéné sa-
chovnici) s naslednou negativni vinou T.

Obrdzek 6. Izolovany akutni infarkt s elevacemi ST zadni stény 6 hodin od zacatku bo-
lesti. Ve svodech V2 a V3 jdou patrny horizontalni deprese ST tiseku (plné sipky) s na-
slednou mirné pozitivni vinou T, ta je pritomna i ve svodu V1. Ve svodech V1, V2 a V3
vysoké viny R (prazdna Sipka) s pomérem R/S ve svodu V2 1,5. V zadnich svodech V7,
V8 a V9 jsou patrny elevace ST useku (Sipky vyplnéné Sachovnici), hluboké patolo-
gické Q kmity a negativni viny T.

m¢éli by jsme byt schopni tyto svody v pfednemocni¢ni péci ru-
tinn¢ zaznamenat a interpretovat. Podle nasich zku$enosti pro-
dlouzi doplnéni 12-ti svodového EKG o zadni svody celou
proceduru zaznamu EKG pouze o primérné 43+19 sekund
(nepublikovana data analyzy 20 pacient).
Doporucuji tedy v pfednemocni¢ni péci rutinné zaznamena-
vat zadni svody V7, V8 a V9 u vSech pacientli
a) s typickou bolesti na hrudi s nalezem depresi ST useku a/ne-
bo s pozitivni vinou T ve svodu V1 a/nebo s vysokym R ve
svodech V1 a V2 na standardnim 12-ti svodovém EKG a
b) u vSech nemocnych s typickym klinickym obrazem AKS
a s normalnim standardnim 12-ti svodovym EKG.
Odmeénou nam bude stanoveni piesné diagnozy a zlepSeni
prognodzy nasich pacienttl.
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Zdravotnicky zachranar a sestra
— rovnocenni partneri zachranného timu

Tatiana Rapcikova, Elena Janiczekova
Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univerzity Bratislava so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Autori prezentuji timovu pracu v zachrannej zdravotnej sluzbe ako skutocnost’, ktora vyrazne zvySuje moznosti zdchrany 'udskych zivotov.
Osobitni pozornost’ venuju postaveniu a uloham zdravotnickeho zachranara a sestry v time ako i vlastnostiam, ktorymi by tito mali

disponovat’.

Klicova slova: zachranna zdravotna sluzba — timova praca — zdravotnicky zachranar — sestra.

Abstract

Authors present a team work in emergency medical care as a fact which is very important for saving people’s lives. Also they present the
position, tasks and personal atributes of rescuers and nurses as the members of a rescue team.

Key words: emergency medical care — team work — rescuer — nurse.
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Obr 1

Neuprosny tlak ¢asu pocit'uje kazdy z nas zvlast' vo vypitej
situacii, akou zachrana l'udského Zivota nepochybne je. Na
jednej strane postihnuty a ¢lenovia jeho rodiny ocakavajici
pomoc zachrannej zdravotnej sluzby v ¢o najkratSom casovom
intervale, na strane druhej posadka zachranného timu, pre kto-
i je ¢o najrychlejsi prichod k postihnutému jednou z najdole-
zitejsich priorit.

V zéachrannom time, ktory tvori lekar, zdravotnicky zachranar
a sestra zastava kazdy jeho €len Specificku funkciu. Typickou ¢r-
tou préace timu je previazanost’ a izka spolupraca jeho jednotlivych
¢lenov smerujuca k spoloénému ciel'u — k zachrane l'udského Zi-
vota.

Pri realizovani a zabezpeCovani tak dolezitych tiloh, akymi
je poskytnutie rychlej kvalifikovanej pomoci pri poraneniach
a ochoreniach ohrozujucich zivot chorého ¢i transporte pacien-
tov na Specializované pracovisko podl'a druhu problémov po-
stihnutych, je timova praca nevyhnutnostou.

Zachrana l'udského zivota je neraz plne zavisla od stihry jedno-
tlivych ¢lenov timu a v neposlednom rade i vSetkych zloziek inte-
grovaného zachranného systému. Komplexnost’ prace zachranné-
ho timu je do zna¢nej miery ovplyvnena osobnostou zdravotnic-
keho zachranara a sestry.

Zdravotnicky zachranar je kvalifikovany zdravotnicky pra-
covnik kompetentny vykonavat’ zachranarske ¢innosti v ramci ur-
gentnej zdravotnej starostlivosti a organizaciu a zabezpecenie vy-
konov v oblasti mediciny katastrof a hromadnych nestasti.

Ako rovnocenny ¢len zdravotnickeho timu:

— organizuje, prip. samostatne zabezpecuje odborné zdravotnicke
a zachranarske ¢innosti,

— disponuje adekvatnymi vedomost'ami a zru¢nost’ami v starostli-
vosti o kriticky chorych,

— asistuje lekarovi pri vykonoch a postupoch neodkladnej starost-
livosti,

— pracuje v manazmente mediciny katastrof, hromadnych nest’as-
ti a izko spolupracuje so vSetkymi zlozkami integrovaného za-
chranného systému.

Sestra je kvalifikovany zdravotnicky pracovnik majtci odbor-
nu sposobilost’ na poskytovanie oSetrovatel’'skej starostlivosti oso-
be alebo skupine 0s6b chorych akutne, chronicky a v ramci ur-
gentnej starostlivosti bezprostredne i nepriamo ohrozenych na
zdravi i na zivote.

Ako rovnocenny ¢len zdravotnickeho timu:

— pracuje samostatne alebo v koordinacii s inymi ¢lenmi timu pri
planovani, poskytovani a vyhodnocovani poskytovanej oSetro-
vatel'skej starostlivosti,

— disponuje adekvatnymi vedomostami z oSetrovatel'stva a oSet-
rovatel'stvu pribuznych medicinskych disciplin,

—zvlada jednotlivé vySetrovacie metédy a postupy nevyhnutné
pre posudenie zdravia a zdravotného stavu,

—ovlada a vykonéava zasady a postupy oSetrovatel'skej starostli-
vosti o postihnutych.

Profesionalita, zodpovednost’, samostatnost, rozvaznost, po-
hotovost’, vnimavost, koordinacia, podpora su atributy, ktoré by
mali byt vlastné vSetkym ¢lenom zachranného timu. Nemozno
vSak nespomenut’ viaceré situacie, ktoré existenciu tychto vlast-
nosti u ¢lenov zachranného timu moézu do istej miery eliminovat’.
Ide napriklad o nest’astia i roznorodé nehody s velkym poctom
zranenych a nezriedka i mftvych osdb, kedy znacné fyzické i psy-
chické zatazenie ¢lenov zachranného timu moéze prispiet’ k re-
dukeii viacerych z vyssie uvedenych charakteristik.

Pri zachrane I'udskych Zivotov je timova praca nespornym pri-
nosom, pretoze:

— znizuje riziko imrtia, vaznych doésledkov urazov a chorob,

— zvySuje Sancu na prezitie,

— znizuje riziko chybnych rozhodnuti,

— je Casovo efektivna.
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Mobbing — psychicky teror na pracovisku

Dana Sihelska

SZU Fakulta zdravotnictva so sidlom v Banskej Bystrici

Praca zdravotnickeho zachranara je nesmierne naro¢na na
fyzicku, odbornu ale aj psychickt stranku. Doba, ktora nam
priniesla mnoho zmien, priniesla aj novy pohl'ad na medzil'ud-
ské vztahy, na vztahy korektné, kolegialne, etické, ale aj na
vztahy plné zavisti, neistoty, nenavisti a podobne. Viac rokov
pracujem ako pedagog, konkrétne sa podielam na vyucbe od-
bornikov pre urgentnti zdravotnt starostlivost. Vel'mi ¢astym
problémom s ktorym sa na konzultaciach u externych Studen-
tov stretavam je prave problém mobbing — psychicky teror na
pracovisku.

Termin mobbing pochadza z anglického slova ,,to mob* — ob-
tazovat’, doberat, hromadne napadnit a pod. Mobbing — je
skryté nasilie bez modrin a inych viditePnych stop. Siri sa za-
kerne, zo zaciatku sa tyrana osoba alebo osoby neurazaja, beru
problém na Pahka véhu. Utoky sa viak stale zva¢suji a obet’ Ce-
li nepriatel'skému a ponizujucemu spravaniu. Psychické tyranie
je neddstojné spravanie sa slovom, ¢inmi, gestami, textom. Ta-
kéto spravanie osobnost’ znevazuje, poSkodzuje jeho povest,
znizuje sebauctu, sebavedomie a v nemalej miere sposobuje Sko-
dy na zdravi. Ohrozuje jednotlivca v pracovnom procese alebo
znehodnocuje samotné pracovné prostredie.

Mobbing méze byt riadeny kolegom, kolegami alebo na-
driadenym pracovnikom — ,,bossing®. Psychoteror je bezcit-
ny, neludsky, neuprosny. Kolegovia, ktorych sa to netyka sa
zo zbabelosti, strachu, sebectva, drzia v tzadi, zaCinaji sa
mobbovanej osoby stranit’. Obet’ reaguje dost’ ¢asto patologic-
ky: zmitene, prudko, robi chyby, ¢o je vodou na mlyn Gto¢ni-
kovi.

Fazy mobbingu

Prva faza — konflikty st spustacim mechanizmom celého
procesu. Na zaciatku su to banality typu: jeden faj¢i, druhému
to vadi, jeden vetra, druhy sa boji nachladnutia. Pokial’ na pra-
covisku vladne nezdrava atmosféra, ktora mobbovanie pripus-
ta, alebo ho dokonca preferuje, nie je mozné, aby sa pracovni-
ci dohovorili na zhodnom rieSeni problému a tu Startuje druha
faza.

Druhd fiza — psychicky teror. Utoky sa objavuju &asto, nie-
kedy pravidelne od jedného alebo viacerych ttoénikov a maju
najroznejSie ucinky na psychicky i na fyzicky stav obete.
V priebehu tejto fazy sa psychicky a fyzicky stav obete zhor-
Suje, sebadovera klesa, zac¢inaji sa objavovat’ prvé symptomy
chordb. Obet’ mobbingu sa dostava do defenzivy.

Tretia faza — pripad sa stiva oficialnym. Mobbing uz nie je
mozné utajit’, okolie alebo veduci pracovnici si ho v§imni. Je
potrebné zasiahnut'. Obyc¢ajne vSak psychicky a fyzicky stav
obete ma za nasledok pracovnu neschopnost, ¢asté hadky
a pod., ¢o vlastne moze poslizit’ ako dokaz, ze vina je na stra-
ne obete mobbovania. Prispieva k tomu aj znizeny pracovny
vykon zapri¢ineny stresovou situaciou. Pokial’ je obet’ mobbo-
vana i samotnym nadriadenym, I'ahko sa prepoji tato faza s pr-

vou fazou a nepohodiného pracovnika sa organizacia vel'mi
lahko zbavi.

Stvrtd faza — vylicenie. V tejto faze je ,,nepohodlny* pra-
covnik prekladany z oddelenia na oddelenie, obyc¢ajne bez vy-
svetlenia, niekedy na izolované pracovisko. V tejto faze sa na-
jde l'ahko dévod k vypovedi.

Désledky mobbingu

Pre obet’ mobbingu su désledky vel'mi zavazné. Zavazné su
vSak aj pre samotného zamestnavatela — organizaciu, ktora
mobbovanie bud’ prehliada, alebo dokonca preferuje.

Obet” mobbingu trpi fyzicky ale aj psychicky. Po fyzickej
stranke sa u nej prejavuje cely rad psychosomatickych ocho-
reni: bolest’ hlavy, tlaky v zaludku, nauzea az po rozvinuté srd-
covo-cievne ochorenia, ochorenia zazivacieho traktu a iné.

Nasledky na psychike obete st rovnako destruktivne: od po-
ruch koncentracie cez stavy uzkosti, pochybnosti o sebe sa-
mom az po depresie a samovrazdy.

To, kedy a akym spOsobom sa prejavia prvé symptomy
ochorenia zavisi od druhu teroru a celej rade osobnych fakto-
rov obete. Vyznamnt ulohu tu zohrava sebaddvera, vSeobecna
ucta, ktort obet’ poziva od ostatnych a spolo¢enské kontakty.
Mobbing je vsak tazkou zivotnou skuskou aj pre silné osob-
nosti. Katastrofalne nasledky moze mat i na rodinny Zivot obe-
te. Ani pevné zadzemie, ani vel'mi silna osobnost’ vsak nedoka-
ze vytrvalo vzdorovat’ nesmiernemu tlaku zat'aze, ktord mob-
bing predstavuje. Pre organizaciu predstavuje mobbing vel'mi
drahu zalezitost’. Psychologicka vojna zniZuje pracovny vykon
niclen obete, ale aj vSetkych zucastnenych. Konci tvoriva at-
mosféra, nastol'uje sa atmosféra teroru a sutaze ,,kto z koho“.
Dusivé prostredie vyhana zo zamestnania vaé§inou tych naj-
lepsich pracovnikov, ktori sa dobre uplatituju na trhu prace.

Aké st najcastejSie pri¢iny mobbingu?

1. Nedostato¢na kvalifikacia na vedenie l'udi —
$tyl vedenia zamestnancov.

2. Neschopnost’ zvladnut’ konflikt.

3. Permanentny tlak na zvySovanie pracovného vykonu.

4. Nizka uroven etiky na pracovisku.

5. Strach pred stratou zamestnania.

6. Zavist' a konkuren¢né vzt'ahy.

7

8

9

1

autoritarsky

. Strata alebo nedostatok tolerancie.

. Destruktivne zaobchadzanie s chybami.

. Strukttra osobnosti mobbovaného.

0. Nedostatky v organizacii prace na pracovisku.

Obete mobbingu:

Mobbing méze postihnut’ kazdého, ¢i ide o muza alebo Ze-
nu, & je v postaveni nadriadenom alebo podriadenom. Castej-
Sie st mobbovanim ohrozeni ti jednotlivci, ktori sa nejakym
sposobom lisia:
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— osamely — osamela,
— napadny — napadna,
— UspesSny — Gspesna,

—NOVYy — Nova.

Tak, ako sa moZe stat’ obet’ou mobbingu ktokol’vek, moZze
sa takisto ktokol’vek stat’ mobbérom. Hlavnu tlohu tu zohra-
va uroven moralky, ktora ¢lovek vyznava. Aku taktiku mob-
bingu si zvoli, zavisi do ur¢itej miery na pohlavi. Zatial’ ¢o Ze-
ny si volia taktiku aktivnu, muzi radsej volia pasivnu.

Typické Zenské metédy mobbingu:

— vysmievanie sa kolegyni (G¢es, postava Uprava ....)

— prilozenie polienka do ohia bez toho, aby sme si najprv ove-
rili pravdivost’ doty¢nych informacii,

— Stvanie za chrbtom obete, upieranie jej pravo otvorene sa vy-
jadrit,

— znepokojovanie kolegyne neustalymi narazkami, ktoré nikdy
nekonkre-tizujeme a podobne.

Typicky muzské metédy mobbingu:

— ignorovanie kolegu, je pre nich vzduch — pri rozhovoroch ich
preskakujt, v pripadoch kedy hovoria, sa odvracaju,

— neustale upozornuju na slabé stranky obete,

— obet’ systematicky zhadzuju ,

— namiesto argumentov sa vyhrazaja, nickedy aj nasilim a pod.

Formy mobbingu
1. Sirenie klebiet :
— zakerné SuSkanie,
— tajuplné narazky,
— jednotlivé pripady sa zvelicuji a zovSeobeciuju,
— zlomysel'né osoCovanie,
— oCiernovanie u nadriadeného,
— obeti sa pripisuju previnenia, ktorych sa nedopustila.

2. Izolovanie kolegu
— odmietnutie podpory,
— odmietnutie spoluprace,
— ignorovanie obete,
— obeti sa zabrani vyjadrit’ svoj nazor,
— zadrziavanie novych informacii,
— zatajovanie novych informacii,
— zatajovanie dolezitych informacii,
— néhle ukonc¢enie rozhovoru,
— vyltcéenie zo spolocenskej Casti bezného pracovného dna,
— priestorova izolacia.

3. Sabotovanie prdace:
— miznutie pracovnych podkladov a pristrojov,
— falSovanie a poskodzovanie,
— informacna loz,
— sprenevera,
— zakerna blokada,
— duchovna kradez.

4. Znevazovanie vykonov a schopnosti:
— robenie z komara somara,
— neustala kritika a vycitky,

— kompromitovanie,

— spochybnovanie rozhodnuti,

— okliestovanie kompetencii,

— spochybnovanie odbornej spdsobilosti.

5. PoSkodenie sukromia a osobnosti:
— vtipkovanie na adresu vzhl'adu,
— napodobiiovanie obete,
— vysmievanie sa chybam,
— rypanie v otvorenych ranach,
— kritika presvedcenia a svetonazoru,
— pretriasanie sukromného Zivota,
— poskodzovanie alebo odcudzovanie osobnych predmetov,
— zverejniiovanie dovernych informacii,
— terorizovanie prostrednictvom telefonu,
— zat'ahovanie rodiny obete do zalezitosti,
— podozrievanie obete z dusevnej choroby.

6. PoSkodzovanie zdravia:
— vyhréazanie sa fyzickym nasilim,
— telesné poranenia a zI¢ zaobchadzanie,
— zvratené spravanie,
— nutenie obete k zdraviu skodlivym vykonom.

7. Ni¢ivd vojna bez nddeje na zmierenie:
— neustale podpichovanie,
— sexualne obt'azovanie,
— obtazovanie kolegom,
— obtazovanie nadriadenym.

8. Mobbing nadriadenych:
— Sizyfovska taktika,
— malé poziadavky — opominanie kvalifikacie,
— prehnané poziadavky,
— metoda Achillovej péty,
— trvala kontrola,
— prekvapujuce utoky,
— okliestovanie kompetencii,
— izolacia,
— Utoky na zdravie,
— narazky na psychicky stav.

Ako spoznadte, Ze ste obet’ou mobbingu?
1. Prvym znamenim st opovrzlivé pohl'ady — tak zo strany $¢-
fa, ako aj kolegov.

2. Kritika vasej osoby, vasej prace je nemiestna, urazliva.

. Kolegovia sa vas za¢nu stranit’ a prestanu s vami komuni-
kovat'.

. Kolegom je zakazané s vami hovorit’.

. Pri vstupe do miestnosti kolegovia stichnu.

. Casto s vami zaobchadzaju ako keby ste boli vzduch.

. Vyhrazaji sa vam ustne, telefonicky.

. Casto sa stiva, e vam nedavaji ulohy, alebo vam davaju
ulohy tazko zvladnutené aby lahsie dokazali, ze ste ne-
schopny a podobne.

W

[c BN B NNV, B SN

Ako sa moZete branit’ mobbingu?
S obranou musite zacat” skor ako upadnete do depresie.
Snazte sa celu situdciu prebrat’ s niekym nezainteresovanym,
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s niekym, komu doverujete. Ked’ sa vyrozpravate, l'ahsie sa
vam bude hladat riesenie.

Ak nie je do mobbingu zapojeny $¢éf, najdite odvahu
a rozoberte situaciu s nim. Kazdy §éf by mal poznat’ ¢o naj-
viac svojich podriadenych a ovladat’ aspon zaklady psycho-
logie, najmé z oblasti medziludskych vztahov. Mal by sa
kontinualne zaoberat’ l'ud’'mi, ktorych vedie, ¢o je pre nich
dolezité aby pracovali ¢o najlepsie. Ked’ vam verejne vy-
jadri podporu, zatrhne klebetenie. Veduci pracovnici by ma-
li byt preskoleny o pri¢inach a dosledkoch mobbingu.
Vel'mi spravne je ak je na pracovisku spisana antimobbin-
gova dohoda. Dohoda musi obsahovat i sankcie, s ktorymi
musi mobber pocitat’. Zistite, kto zacal §irit’ klebety. Zajdite
za tymto kolegom a vyjasnite si situaciu. Ak si trufate, jed-
noducho si klebety nevS§imajte, ako sa zacali, tak sa skoncia.
Zmierte sa s tym, ze raz pridete na pretras aj vy.

Nezabudajme na pravnu vychovu, tréningy asertivneho
spravania. Venujme sa psychohygiene a tak dokazeme lepsie
zvladat’ stresové situacie. Nebojme sa vyhladat’ pomoc psy-
choldga a psychiatra.

Ak vas sikanuje $¢f, dajte mu najavo, ze nejdete po jeho mi-
este. Takyto §éfovia sa Casto chytia na polichotenie, vyzdvih-
nutie ich napadov a kompetencii.

V pripade, ak ni¢ nezabera jednoducho sa spytajte: Stoji mi
tato praca za to? Do akej miery som ochotny/a obetovat’ svo-
je zdravie, rodinu, duSevnii pohodu? Rovnako si v§ak moZete
pockat’ na to, nech vam séf navrhne odchod. V tomto pripa-
de poZiadajte o odstupné. Ak ste si poctivo plnili svoje pra-
covné povinnosti, patri vam.

Nebojme sa vyhl'adat pomoc psychologa a psychiatra.

Pouclme sa z kaZdého pripadu — nikdy sa nevzdavajte!
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Komentar k ¢lanku Franék O:

Transport pacienta s akutnim koronarnim syndromem
do PCI centra — je posadka RLP nutnosti?

Urgentni medicina, 2007;10:10-12

Roman Skulec

Uzemni stfedisko zachranné sluzby StiedoGeského kraje, oblast P¥ibram — Beroun

Se zajmem jsem si prostudoval praci MUDr. Ondieje Fraika
»ransport pacienta s akutnim koronarnim syndromem do PCI
centra — je posadka RLP nutnosti?*“. Na tivod chei jednoznacné
zdtiraznit, ze diskusi na toto téma povazuji za velmi prospéSnou
a muze ptispét k vyraznému zefektivnéni nasi prace. Autor ve své
praci na zakladé orientacni analyzy celoro¢niho poctu vyjezda
RLP k zavaznym udalostem hodnocenym NACA? 4 a ptedpo-
kladaného rizika maligni komplikace béhem transportu pacienta
s akutnim koronarnim syndromem (AKS) vyslovuje nazor, ze
»--.pokud neni zajisténo ucinné zalohovani vyjezdové skupiny
RLP, ktera z dtivodt transportu pacienta s AKS opousti svoje spa-
dové uzemi, ze systémového hlediska ma vétsi potencionalni pfi-
nos transportovat pacienta skupinou bez I¢kaie a 1ékafe ponechat
ve spadovém uzemi pro potfeby ostatnich pacientil.”. Jde o za-
vazné tvrzeni zasahujici do organizace péce o nemocné s AKS.
Domnivam se vsak , ze publikace nepiinasi zadny validni dikaz,
ktery by k takovému tvrzeni opraviioval a navic se i z jinych du-
vodi s uvedenym zavérem zcela neztotoznuji. Proto si k dovoluji
vyslovit k publikované praci nékolik poznamek. Jsou minény
konstruktivng, v zajmu dal$iho feseni problému.

1. Akutni koronarni syndrom je heterogenni skupina klinickych
smrt, dominujicim nalezem muze byt i akutni srdecni selhani.
Nejcastéji vSak v prvnim kontaktu klasifikujeme AKS na zakladé
klinickych piiznaki na AKS s elevacemi ST, tento nalez je totoz-
ny s terminem akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku
(STEMI) a na AKS bez elevaci ST.

Mortalita pacienti s AKS bez elevaci ST je velmi nizka. Pokud
kardiocentrum neni spadovou nemocnici, v naprosté vétsiné jsou
primarné transportovani na interni oddéleni lokalni nemocnice
a lékar neopousti spadovou oblast. Sekundarni transport se ode-
hrava vétsinou po stabilizaci nemocného, Ize jej naplanovat a po-
kud je indikovan transport posadkou RLP, 1ze zajistit zalohovani
vyjezdové skupiny.' Navic, riziko zavaznych piihod je v kontextu
celkové nizké mortality tak nizké, ze v naprosté vétSing lze tran-
sport zajistit posadkou RZP. Zde tedy souhlasim s autorem.

Jina situace podle mého nazoru nastava u nemocnych se STE-
MI. Tito vyzaduji emergentni reperfuzni terapii, v podminkach
Ceské republiky téméf vzdy piimou perkutanni koronarni inter-
venci (dPCI).> Do kardiocentra by méli byt v soucasnosti tran-
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sportovani v ramci primarniho transportu, bez ,,mezistanice* v lo-
kalni nemocnici. Zde se v ndzoru na nutnost zajisténi celého tran-
sportu lékafem s autorem rozchazim a nasledujici poznamky se
tykaji zejména nemocnych se STEMI.

2. Obecné, pro zasadni tvrzeni vedouci ke zmén¢ zavedené¢ho
systému je potieba velmi silné a ovétené argumenty. Nelze tvrdit,
ze orientacni vysledky diléim zptsobem podporuji hypotézu.
Pouze validni a spravné zpracovand data mohou hypotézu potvr-
dit ¢i vyvratit anebo nevedou k zadnému rozhodnuti a je potieba
dal problém zkoumat. Proto, jiz z principu véci, uvedena data ne-
mohou pravdivost hypotézy nijak posoudit.

3. Vidim problém ve statistickém zpracovani dat. V analyze by-
la pouzita globalni ¢isla z celé republiky, vydélena ¢asovou jed-
notkou a poctem stanovist’ bez respektovani interregionalni varia-
bility. Riziko maligni piihody béhem transportu pacienta s AKS
bylo pfevzato z jiné prace. Mozna se pletu, ale z celkové sumy za-
vaznych indikaci k vyjezdu nebyli vyjmuti nemocni s AKS (kla-
sifikovani NACA ? 4) a tim dochazi k vyraznému zkresleni. Dal
si myslim, ze relevantni neni informace o pouh¢ univariantni aso-
ciaci ¢asem indexovaného rizika vyjezdu se zdvaznou indikaci
a rizika maligni ptihody béhem transportu pacienta s AKS, ale in-
formace o skute¢né asociaci obou piihod behem realného tran-
sportu nemocného s AKS. Oba sledované parametry ovliviiuji na-
hodné i nendhodné jevy a srovnani rizika neznamena skutecnou
interferenci a asociaci obou jevi. I vzhledem k tomu, pouzita ana-
lyza musi byt néjaka forma multivariacni logistické regresni ana-
lyzy. Uvedena ¢isla tedy vlastné realné nevypovidaji o ni¢em.

4. Dale si myslim, ze o indikaci piitomnosti I¢kafe béhem tran-
sportu pacienta se STEMI nerozhoduje pouze riziko vyskytu ma-
lignich komplikaci. MiZeme se potykat s jinymi problémy, které
sice nevedou okamzité k umrti, ale vyznamné mohou ovlivnit pra-
béh dalsi 1écby jak z hlediska narocnosti pro personal, tak z hle-
diska komfortu pro pacienta. Jde zejména o progresi srde¢niho se-
lhani, hemodynamickou nestabilitu jinou nez primarné kardialni,
tachy i bradyarytmie, dekompenzaci jinych chronickych onemoc-
néni apod. Tyto stavy vyzaduji akutni farmakoterapii ¢i dokonce
zahajeni transkutanni kardiostimulace. Povazuji za velmi proble-
matické feseni téchto problému stfednim zdravotnickym persona-
lem (SZP) na zaklad¢ telefonickych konzultaci s Iékafem, kdy na-
vic tato situace pfesahuje i kompetence SZP.

5. Jak zminuje i autor, doposud nebyla publikovana zadna ran-
domizovana klinickd studie primarné hodnotici bezpecnost tran-

sportu pacienta se STEMI k reperfuzni terapii. Tabulka 1 shrnuje
informace ze studii primarné srovnavajicich nemocnicni, predne-
mocniéni ¢i facilitovanou systémovou trombolyzu s transportem
nemocnych k dPCI. Z tabulky je zjevné, ze celé spektrum kom-
plikaci béhem transportu vétSinou systematicky sledovano neby-
lo. Prestoze fatalni komplikace se vyskytovaly malo Casto, byly
pozorovany. Do hry tak vstupuje fakt, ze je transportovan pacient,
u kterého jiz zndme diagnézu, a zndme 1 riziko komplikaci, které
neni zanedbatelné. Proti tomu stoji nekvantifikované riziko event.
vyjezdu se zavaznou indikaci. Domnivam se proto, Ze tato fakta
posouvaji tvahy o sloZeni posadky béhem transportu nemocného
se STEMI v prospéch RLP.

Diskusi nad problematikou transportu nemocnych s akutnim ko-
ronarnim syndromem povazuji za dilezitou a prospésnou. Na zakla-
dé osobni zkusenosti ,,na obou stranach* (posadka RLP i kardiocent-
rum) a na zdkladé uvedenych argumentii se domnivam, ze za sou-
Casné organizace péce o nemocné s AKS a systému zachranné sluz-
by u nds je u vétsiny nemocnych s AKS bez elevaci ST tiseku v rdm-
ci sekundarniho transportu dostacujici posadka bez 1ékate. U pacien-
t se STEMI, kteii sméfuji k reperfuzni 1é€be, povazuji v naprosté
vetsing piipadi vyjezd s doprovodem lékare za indikovany.

Te&sim se na dal$i vyménu nazort a navrhuji, aby na nékterém
z domacich kongresti zaméfenych na problematiku pfednemocnic-
ni péce se toto téma stalo predmétem panelové pro a proti diskuse.
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Tabulka 1. Vyskyt komplikaci béhem transportu nemocnych se STEMI k primé perkutanni korondrni intervenci v klinickych studiich.

32

URGENTNI MEDICINA 3/2007



DISKUZE -

POLEMIKA -

NAZORY

Air Primary Angioplasty in Myocardial Infarction study. J Am
Coll Cardiol, 2002;39:1713-1719.

5. Cantor WJ, Burnstein J, Choi R, Heffernan M, Dzavik V, Lazzam C,
Duic M, Fitchett D, Tan M, Wawrzyniak J, Kassam S, Dhingra S,
Morrison LJ, Langer A, Goodman SG: Transfer for urgent
percutaneous coronary intervention early after thrombolysis for ST-
elevation myocardial infarction: the TRANSFER-AMI pilot
feasibility study. Can J Cardiol, 2006;22:1121-1126.

6. Straumann E, Yoon S, Naegeli B, Frielingsdorf J, Gerber A, Schuiki
E, Bertel O: Hospital transfer for primary coronary angioplasty in
high risk patients with acute myocardial infarction. Heart,
1999;82:415-419.

7. Widimsky P, Groch L, Zelizko M, Aschermann M, Bednar F,
Suryapranata H: Multicentre randomized trial comparing transport to
primary angioplasty vs immediate thrombolysis vs combined strategy
for patients with acute myocardial infarction presenting to a
community hospital without a catheterization laboratory. The
PRAGUE study. Eur Heart J, 2000;21:823-831.

8. Widimsky P, Budesinsky T, Vorac D, Groch L, Zelizko M,
Aschermann M, Branny M, St'asek J, Formanek P; 'PRAGUE' Study
Group Investigators: Long distance transport for primary angioplasty

vs immediate thrombolysis in acute myocardial infarction. Final
results of the randomized national multicentre trial - PRAGUE-2.
Eur Heart J, 2003;24:94-104.

9. Moon JC, Kalra PR, Coats AJ: DANAMI-2: is primary angioplasty
superior to thrombolysis in acute MI when the patient has to be
transferred to an invasive centre? Int J Cardiol, 2002;85:199-201.

10. Vermeer F, Oude Ophuis AJ, vd Berg EJ, Brunninkhuis LG, Werter
CJ, Boehmer AG, Lousberg AH, Dassen WR, Bar FW: Prospective
randomised comparison between thrombolysis, rescue PTCA, and
primary PTCA in patients with extensive myocardial infarction
admitted to a hospital without PTCA facilities: a safety and
feasibility study. Heart, 1999;82:426-431.

Prispévek dosel do redakce 2007

MUDr. Roman Skulec
USZS Stiedogeského kraje
Beroun — Hotovice

Prof. Veselého 461
Beroun, 266 01

e-mail: skulec@email.cz

Odpovéd’ MUDr. Ondreje Franka

Ondfrej Franék
Zdravotnickd zachranna sluzby hl.m Prahy — USZS

Predev§im dékuji dr. Skulcovi za peélivé studium mého ¢lanku
a za praci, kterou vénoval sepsani svého prispévku. Domnivam se,
7e prave takové diskuse jsou znamkou ,,blyskani na lepsi ¢asy* na-
$eho oboru, protoze svédCi o tom, ze zac¢iname o odbornych otaz-
kach zplsobem v medicingé obvyklym.

Pokud jde o vlastni hodnoceni, pIné souhlasim s dr. Skulcem, Ze
predlozena ¢isla nemohou potvrdit pravdivost ¢i nepravdivost
zminované hypotézy. To je ostatné v ¢lanku opakované uvedeno.
Nicméné doufam, ze formulace ,,...vysledky dil¢im zpisobem
podporuji hypotézu...“ vystihuje silu vysledkt pfijatelné rezervo-
vanym zptsobem. Vyznamovy rozdil mezi slovy ,,podporovat®
a ,,potvrdit™ je pfitom — jak véfim — zfetelny.

Aniz bych chtél na tomto misté polemizovat s validitou téch ¢i
onéch Cisel, jiz zcela orientacni pohled na tabulku s vysledky studii
v piispévku dr. Skulce paradoxné prozrazuje, Ze relativni pocet Gimr-
ti béhem transportu v domacich studiich, kde byl pacient ve 100%
transportovan posadkou s 1ékafem (PRAGUE a PRAGUE 2), je vi-
ce neZ dvojnasobny vii¢i ostatnim studiim (3,2 vs. 1,3 promile).
Prestoze jde spis o statistickou hticku, které nelze bez podrobné ana-
lyzy prikladat velky vyznam (nezname vstupni kritéria jednotlivych
studii a pouzité definice, celkovy pocet zemielych je velmi maly
(4 z 2222) a koneckonci tak ¢i tak se ob¢ ¢isla pohybuji na velmi
nizké trovni), za pov§imnuti jist¢ stoji. Nechci se poustét na tenky
led diskuse na téma kdo je vlastné 1épe piipraven na feSeni zavaz-
nych komplikaci — zda ,,primérny paramedik®, nebo ,,pramérny 1é-
kai“* slouzici na ZZS. Lze snad ale shrnout, ze ani tato data rozhod-
né nesignalizuji vési riziko transportu pacienta na dPCI za doprovo-
du ,,paramedika‘ ve srovnani s doprovodem lékate.

Tim spiS ale nemohu souhlasit ani s dalsi tezi, podle niz by paci-
ent mél byt doprovazen lékafem praveé proto, ze zname diagnoézu

STEMI. Naopak — pokud zname diagndzu (a zejména pokud se na-
ucime stratifikovat riziko i uvnitf této skupiny) a nase ,,paramedi-
ky* dobfe piipravime na feseni moznych komplikaci, bude pravde-
kate pro jeho diferencialné-diagnostické schopnosti (k nimz je —na
rozdil od ,,paramedika“ — opravnén!) pravé u onéch dalsich, zatim
,hekvalifikovanych® udalosti.

Clanek rozhodn& nemé&l ambice sam o sob& ménit zavedené zvy-
Kklosti, nicméné podle mého nazoru je jadro pudla praveé zde. Mym
cilem bylo upozornit na to, ze bychom méeli o onéch ,,zavedenych
zvyklostech* zacit premyslet a sbirat a analyzovat data, a to vSe ne-
jen z pohledu ,,individualni mediciny*, ale i systémové — z hledi-
sek organiza¢nich a ekonomickych. Mizeme se pochlubit nejvzdé-
langj$imi zachranafi na svété (alespoit méfeno délkou studia) a pii-
tom v tomto aspektu postupujeme bez zjevného diivodu jinak —a to
draz — nez naprosta vétsina svétovych zachrannych systéma.

Pro vysvétleni tohoto paradoxu bychom méli mit v ruce silné ar-
gumenty, mezi néz ,,zavedenost zvyklosti* zjevné nepatii. V situa-
ci, kdy se prakticky viechny zachranky v CR potykaji s vice & mé-
né dramatickym nedostatkem financnich i lidskych zdroji na svoji
¢innost, je budeme potiebovat — at’ uz jako odpoveéd’ na zvédavé
otazky politiki, nebo jako argument pro svoje vlastni rozhodovani
v situaci, kdy jiz nebude mozné tak extenzivni vyuzivani posadek
RLP, na jaké jsme zvykli doposud. Cim dfive tyto argumenty zag-
neme hledat, tim Iépe.

Prispévek dosel do redakce 17. Fijna 2007

MUDr. Ondfej Fran¢k
ZZS HMP — USZS, Korunni 98, Praha 10
e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz
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Mezinarodni konference Jablonecka RESCUE SKI

Jana Kristekova

Zdravotnicka zachranna sluzba Libereckého kraje — vyjezdové stanovisté Jablonec nad Nisou

Historie

V roce 2001 jsme se zGcastnili jednoho ze seminait zachran-
nych sluzeb. Kolegové ze zachranné sluzby Nymburk vznesli do-
taz, pro¢ zachranka z horského prosttedi nevymysli a nezrealizu-
je zimni zachranafsky seminaf v horskych podminkach, protoze
ostatni zachranafské seminafe se konaji v jarnich a podzimnich
mésicich. Tuto myslenku jsme nenechali usnout a zacali pfemys-
let. Neméli jsme viibec zadné zkuSenosti s poradanim takovéto ak-
ce. Piesto jsme si tekli, ze to zkusime. Pivodné jsme chtéli tuto
akci usporadat pouze pro par nam znamych kolegl ze zachran-
nych sluzeb jako pratelské posezeni s vyménou zkusenosti z teré-
nu. Avsak kazdym rokem nam narista pocet ucastnikti z celé na-
8i, ale i Slovenskeé republiky. Tato konference probiha jiz tradi¢né
ve spolupraci s Horskou sluzbou Jizerské Hory a od roku 2004
pod hlavickou Zdravotnické zachranné sluzby Libereckého kraje
VS Jablonec nad Nisou.

Soucasnost

Jablonecka Rescue Ski je tfidenni mezinarodni zdravotnicka
konference. Prvni den probihaji odborné prednasky a jiz ve vecer-
nich hodinach jiz za¢inad samotny odborny zavod, ktery probiha
i cely nasledujici den. Odborného zavodu se tcastni 4 ¢lenna druz-

Obr. 1
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stva. Neni stanoveno z kterych profesi ma byt druzstvo sestaveno.
Zavod je situovan do horského prostredi a tam patii lyze, nejsou
vsak podminkou tcasti v zavodg, ale druzstva, kterd bézky maji
jsou vyrazné mobilnéjsi. Béhem zavodu se plni odborné ukoly,
které vychazeji z reality nasi prace. Na kazdém ukolu je tym od-
bornych rozhod¢ich, ktefi druzstva hodnoti nejen po odborné
strance, ale i jejich schopnost pfizpusobit se extrémnim podmin-
kam horského prostiedi.

7. roénik Jablonecké Rescue Ski probéhne ve dnech 3. — 5. 1.
2008 tradi¢né v Bedfichové v Jizerskych horach v rekreacnim
sttedisku Bila Vrana. Veskeré informace vcetné prihlasek k této
konferenci je uveden na www.rescueski.cz.

Té&sime se na Vasi ucast.

Prispévek dosel do redakce 6. zari 2007

Jana Kristekova

Zdravotnicka zachranna sluzba Libereckého kraje — vyjezdové
stanovi$té Jablonec n. N. hlavni koordinator JRS

Nemocnicni 15, 466 60 Jablonec nad Nisou

e-mail: kristekova@zzslk.cz

Obr: 2

MEMUC 1V - 4. stfredomorsky kongres urgentni mediciny,

Sorrento, 15. — 19. zari 2007

Jana Seblova, Roman Skulec
Uzemni stfedisko zachranné sluzby Stiedogeského kraje

Ve druhé poloviné zaii se v Italském Sorrentu (asi 40 km od
Neapoli) konal 4. sttedomoisky kongres urgentni mediciny, po-
fadany spolecné odbornymi oborovymi spolecnostmi z Evropy
(EuSEM), USA (AAEM) a Italie (SIMEU). Piedchozi kongresy
se konaly ve Strese a v Nice.

Pied kongresy byvaji vétSinou zafazeny tématické kurzy
a workshopy; kongres samotny byl zahajen uvitacimi proslovy
v nedéli v podvecer v kongresovém centru Hilton Sorrento
Palace. Podobné jako na lofiském evropském kongresu na Krété
se tvodni prednaska obratila do historie — profesor patologie
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z university Novara Dr. Giorgio Bellomo hovofil o salernské 1¢-
katské Skole a jejich historickych kotenech.

Nejzajimavejsi byvaji na podobnych akcich plenarni zaseda-
ni na n¢jaké téma, presahujici konkrétni klinicky problém. Zde
byly m.j. témata ,,JJak mysli lékaf urgentni mediciny?* a blok
vénovany kontinudlnimu vzdélavani ,,CME — milnik nebo
mlynsky kdmen?*, vzdy byli dva pfednasejici na jednu hodinu
poledni plenarni sekce.

Mysleni I€katti oboru UM pitval jako prvni Patric Croskerry
z Kanady a porovnaval vyhody a nevyhody intuitivniho pfistu-
pu k pacientim a diagnoze na jedné strané a analytického mys-
leni na stran¢ druhé. To prvni je rychly, ,.expertni“ zplsob sta-
noveni diagnézy a feseni problému, odvijejici se od zkuSenosti
a otiskd z minulosti, pti podobnych vnéjsich rysech ptipadu mu-
ze byt velmi nebezpecny zaménou. Druhy, analyticky pfistup je
zdlouhavy, vyzaduje dostatek ¢asu a prostiedkl, méné nachyl-
ny k chybam, ale s mnoha falesné pozitivnimu nalezy béhem
vylucovaci cesty ke kone¢nému vysledku. Pfi opakovanych to-
toznych feSenich pouzitim druhého postupu dochdzi pak ke
konverzi do prvniho modu. Autor se pfimlouval za zlepSeni
schopnosti kritického mysleni, a za rozvoj uvédomeni si téchto
procest, za uceni, zaméfené na posilovani spravnych strategii
rozhodovacich procest, s vyuzitim zpétné vazby.

Druhym pfednasejicim byl Collin Robertson ze Skotska, ten
se vénoval spise specifickym rystim urgentni mediciny oproti ji-
nym lékafskym specializacim, vcetné Sife zabéru potiebnych
dovednosti a znalosti, 1 po dlouhé dob¢ praxe se 1ékat mtize set-
kat s pfipadem, kde mu chybi pfedchozi zkuSenost, nebo potie-
bovat postup, ktery je obtizné pfistupny vycviku.

Velmi anglickym bonmotem charakterizoval Ctyii stupné pfi-
stupu lékate k pacientlim: ,,Prvnim stadiem po fakulté je neve-
doma neznalost, pak nasleduje faze uvédomované neznalosti,
pak si ¢lovek mysli, Zze dosahl védomé znalosti, a po Ctyficeti le-
tech praxe na urgentnim piijmu se ocitam ve stadiu nevédomé
znalosti.“ To, co mladym Iékaitim ¢ini obtize, je odebirani ana-
mnézy v kontextu urgentniho piijmu (urgentni mediciny).
Nepfipomina vam to, jak je n€kdy obtizné dobrat se toho, pro¢
vlastné pacient volal na zachrannou sluzbu?

Dr. Robertson vyzdvihoval vyznam simulaci v uceni, napfi-
klad pro ptipad KPR — simula¢ni nacviky jsou opakovatelné,
standardizované a hlavné bezpecné, mohou se pouzit i pro situa-
ce klinicky velmi vzécné. Porovnal postgradualni vycvik mezi
Britanii a USA — v Britanii maji rezidenti vice pacienttl, takze zis-
kéavaji dovednosti v realnych situacich, v USA je zas vétsi dohled
nad dosud neatestovanymi 1ékari, s vétsSim podilem skolitele.

Plenarni zasedani ve stfedu bylo duetem pro prof. Judith
Tintinalli z USA a Petere Camerona z Australie, duetem sku-
tecnym, nebot’ se v kratkych tisecich argumentu stfidali v obha-
jovani ¢i naopak rozporovani uréitych metod a tradi¢nich pfi-
stupti ke vzdélavani 1ékaia béhem celého jejich profesniho Zi-
vota. Rozdélili ,,vyukovou pyramidu® na tfi oblasti — postgra-
dualni, tedy specializa¢ni pripravu, dale postprofesionalni, tedy
celozivotni vzdélavani (v USA musi 1ékafi postupovat tzv. re-
certifikaci, tedy po urcitych letech obnovovat na zékladé pie-
zkouSeni svoji specializovanou zptsobilost), a zdokonalovani
systémd a organizace. Postgradualni vycvik se odviji od defino-
vani klicovych kompetenci, které zahrnuji péci o pacienta, 1é-
kat'ské znalosti, praxi, komunikacni a interpersonalni doved-
nosti, profesionalitu a znalost syst¢émovych kontextti — jsou te-
dy ur¢eny velmi obecné.

Pro nejkontroverznéjsi ¢ast — tedy kontinualni vzdélavani
— navrhovali misto systému obnovovani licenci uzivani vice
metod, které by zohlednovaly principy uceni v dospélosti; roz-
bory pacientil, odborné diskuze s kolegy, seminaie, aktivni vy-

ménu informaci a zkuSenosti. Tteti oblast, tedy zdokonalovani
organizace a systémt, je nezbytné tymova zalezitost.

Odborny program bézel paralelné v 6 sekcich, dalsi dvé byly
italské. Kromé toho se dopoledne a odpoledne od pondélka do
stiedy v piedsalich obménovaly postery. Nasledujici fadky jsou
tedy jen malym vysekem odborného déni na kongresu a ani ne-
mohou odrazet obsah vSech sekci.

Jedna z pondé€lnich sekci byla vénovana kardiovaskuldrni
problematice a resuscitaci. Zde zaznél prispévek S. Hachimi-
Idrissiho z Belgie, autora prvni randomizované publikované kli-
nické studie pouziti mirné hypotermie po srdecni zastave, ktery se
tykal rozvahy zda u nemocnych po uspésné neodkladné resusci-
taci pouzit ¢i nepouzit mirnou terapeutickou hypotermii. Uvadél
i zkuSenost s chlazenim 22 pacientd v prednemocni¢ni fazi.
Prezentoval vSeobecny pichled mechanismu ptsobeni, indikaci
a vedlejsich u¢inki metody, oznacil metodu za prospésnou a zdu-
raznil zasadu zahajit mirnou hypotermii co nejdfive jak je mozné
(coz je zakladni motto planovaného projektu vyuziti mirné hypo-
termie v pfednemocnicni péci ve Stiedoceském kraji). Nastinil fa-
du otazek, na které je tieba najit odpovédi, jako jsou napiiklad:
délka terapeutického okna, doba a hloubka zchlazeni, indikace na
zaklad¢ etiologie srdecni zastavy, vyuziti u déti atd.

Nékteré z prednasek se tykaly obtiznych diagnostickych
ofiskt. Mark Langdorf (USA) nastinil n¢které problémy v di-
agnostice akutniho infarktu myokardu, zejména jeho rozpo-
znani v terénu blokady levého Tawarova raménka. William
Brady se zamyslel nad indikaci reperfuzni strategie u pacien-
ta s akutnim infarktem myokardu a zminil i problematiku roz-
poznani akutniho infarktu zadni stény ¢i pravé komory. Pro-
fesor Sharid Khan (Péakistan) vénoval svou piehlednou pted-
nasku problematice disekce aorty, jejimu rozpoznani na ur-
gentnim pfijmu (angioCT, magnetickd rezonance, jicnova
echokardiografie a aortografie jsou vySetieni s vysokou senzi-
tivitou 1 specifikou) a porovnal terapeutickou strategii.
Zatimco u typu A je jednoznac¢né indikovana urgentni chirur-
gicka terapie, u typu B nemocni profituji z konzervativni 1éc-
by. Zvlastni pozornost je tieba vénovat traumatické disekci pti
tupém poranéni hrudniku, kde je v souc¢asnosti mozné i endo-
vaskularni feseni. Amal Mattu (USA) velmi impresivné, pre-
zentaci n€kolika kasuistik kon¢icich smrti pacienta z divodu
nespravné diagndzy, shrnul problematiku ¢asté zamény plicni
senzitivnéj$i EKG znamku plicni embolie oznacil nove vznik-
1é negativni T vlny na pfedni a spodni sténé€. Frederico Olliveri
(Italie) porovnal soucasné moznosti trombolytické 1é¢by akut-
niho infarktu myokardu a pfimé perkutanni koronarni inter-
vence a zminil pfiznivy vliv na mortalitu z podani abciximabu

Obr. 1
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(inhibitoru glykoproteidu IIb/III s vyraznym antiagrega¢nim
uéinkem) pred perkutanni koronarni intervenci.

Zajimavou prednasku o budoucnosti laboratorni detekce po-
Skozeni myokardu ptednesl Joe Lex (USA). Nejéastéji pouziva-
né biomarkery poskozeni myokardu (troponiny, CK, CK-MB)
detekuji pouze nekrozu kardiomyocyti. Kriticky zhodnotil fadu
dalsich potencidlnich biomarkerti ischémie myokardu ¢i endote-
lidlni dysfunkce, jako jsou mastné kyseliny vazici protein A,
cholin, enzym glykogenfosforylazy BB, pregnancy associated
protein, placentarni ristovy faktor, solubilni CD40 ligand atd.
Tyto jsou zatim pied branami klinického vyuziti zejména pro
nizkou specificitu. Jediny marker ischémie myokardu — ischemif
modifikovany albumin — jiz byl schvalen FDA ke klinickému
vyuziti a jeho stanoveni v kombinaci s troponiny a EKG dete-
kuje akutni koronarni syndrom az s 95% specificitou. V jeho
prednasce téz zaznéla véta, dokonale charakterizujici propast
mezi anonymni medicinou zaloZenou na dikazech a 1é€bou kon-
krétnich pacienti: ,,Statistickd vyznamnost uleh¢i piijeti publi-
kace, ale neusnadni diagndzu.* Zavér této sekce patiil prehledu
terapie srde¢niho selhani (M. Almulhim ze Saudské Arabie),
kde byl zdlraznén profit z terapie vedené podle hladiny natriu-
retickych faktorti (BNP a proBNP). V kontextu vyborn¢ organi-
zované dostupnosti reperfuzni terapie u nemocnych s akutnim
koronarnim syndromem v Ceské republice (jsme na 1. misté ve
svété co do podilu nemocnych s akutnim infarktem myokardu
lé¢enych primou perkutanni koronarni intervenci) je fada téchto
diskusi mén¢ zajimavych a naopak by jsme si méli polozit sebe-
kritickou otazku — pro¢ na takovémto foru nepiednasi o akutnich
kardiovaskularnich ptihodach a jejich terapii zastupci ¢eské sko-
ly urgentni mediciny a akutni kardiologie?

V sekei vénované mediciné katastrof se Dr. Jenkinsova
z USA vénoval prehledu systému tfidéni — vojenské vs. civilni,
a u civilnich primarnimu a sekundarnimu tfidéni. Vojenské ti-
déni je to, které je vyucovano i v kurzech BATLS v CR.

Mezi uzivanymi primarnimi v civilni sféte je START (rozsi-
feny v USA), na néjz navazuje sekundarni tfidéni SAVE (Secon-
dary Assesment of Victim Endpoint). Dal$im primarnim systé-
mem je Triage Sieve (uzivany v Britanii a Australii) — postup
hodnoceni je téméf shodny s metodou START, ale nehodnoti se
stav védomi. Sekundarnim tfidénim je navazujici Triage Sort.
V Australii se v prostiedi leteckych zachrannych sluzeb uziva ja-
ko primarni tfidéni tzv. Care Flight Triage, oproti STARTU se
misto prichodnosti dychacich cest nejdiive (po schopnosti cho-
dit nebo se hybat) hodnoti stav védomi. Sacco Triage Method
neni algoritmem postupu, ale vypoctem ,,skore pieziti pro kaz-
dého postizeného, to pak urCuje priority transportu. Z hlediska
senzitivity v predikci kritického traumatu (tedy v urceni ,,Cerve-
nych® pacienttt) ma nejvyssi hodnotu START (85 %), pak Care
Flight Triage 82 %, Triage Sieve jen 45%.

Porovnanim zpisobu tfidéni u ptirodnich katastrof a teroris-
tickych ¢inti se zabyval J. G. Guimaraes z Portugalska, hlavné
rozebiral zpisoby pouzitych prostiedkt v piipadech utokd,
a z nich vyplyvajici postupy ZZS na misté. V podminkach te-
roristickych utokt je spise pristup ,,load and go*, protoze se jed-
na o valecny stav a stale hrozici nebezpeci pro zasahujici. D.
Pyrros z Recka, zastupujici WADEM (World Association for
Disaster and Emergency Medicine) se zamyslel nad potfebnos-
ti sjednotit tiidici visacky mezi jednotlivymi evropskymi staty
a zaroven vyslovil pochybnosti, zda k tomu dojde (opét: nepfi-
pomina vam to néco?). Pfimlouval se za maximalni zjednodu-
Seni znaceni pacientli — az na Uroven pouhé barevné pasky
k rozliSeni priority.

Pocitacové modely pro krizovou pfipravenost, véetné simula-
ci edukaénich a cviénych, predstavil v zavéru sekce Dr. Scheu-
len z USA.

V sekei o Soku a sepsi nezaznély zadné zasadni novinky v dia-
gnostice €i terapii. Asi nejzajimavejsi sdéleni prednesl Alan Jones
(USA) o diagnostickém piistupu k doposud neurc¢enému Soku na
urgentnim piijmu (tedy nepijde o zjevny krvacivy Sok v disled-
ku zevniho poranéni apod.). Zdiraznil sekvenci diagnostickych
otazek nesmeétujicich k hemodynamické klasifikaci, ale ke kau-
zalnimu zhodnoceni v potadi 1. posoudit zda jde o sepsi, 2. o is-
chemii myokardu, 3. o disekci aorty ¢i srdeéni tamponadu,
4. o0 aneurysma bfisni aorty i 5. 0 masivni plicni embolii. Zasadni
roli hraje klinické vySetieni, ultrasonografie, CT a stanoveni d-di-
mert. Mike Donnino (USA) hovoiil o Soku po srde¢ni zastave,
ktery je soucasti poresuscitacni choroby a je specificky tim, Ze fa-
da jeho pficin, zejména systolicko-diastolicka dysfunkce myokar-
du jsou reverzibilni. Nadeem Qureshi (Saudska Arabie) porovnal
rizika a profit rznych vazopresort a inotropik. Vazopresorem
prvni volby zlistava noradrenalin a jako perspektivni v terapii se-
psi podminéné myokardidlni dysfunkce se jevi levosimendan.
Prof. Abbo (Spojené Arabské emiraty) znejistil posluchace trvaji-
ci nejednoznacnosti diagnostiky a terapie adrenalni dysfunkce
u nemocnych s tézkou sepsi a septickym Sokem. Pozitivnim vy-
stupem byl fakt, Ze mala davka hydrocortisonu 100 — 200 mg/24
hodin neskodi a mize mit ptiznivy efekt.

Velmi zajimava sekce byla o zobrazovacich metodach a ze-
jména o ultrasonografii v urgentni medicing. Devét prednaseji-
cich v na sebe navazujicich sdélenich zhodnotilo vyuziti ultraso-
nografie u nemocnych s Sokem, s traumatem, s podezienim na
aneurysma bfi$ni aorty, vyuziti v diagnostice pneumotoraxu,
hluboké zilni trombdzy a béhem neodkladné resuscitace.
Zejména u pacientl s Sokem (Gian Cibinel, Italie) je ultrasono-
grafie velmi pfinosna a postupné posouzeni funkce levé a praveé
komory (selhani levé komory, akutni cor pulmonale), vylouceni
srdeéni tamponady, vySetfeni dolni duté zily (hypovolemie),
bfisni aorty (aneurysma) a posouzeni tekutiny v bfisni dutiné
umoznuji komplexni posouzeni a stanoveni diagndzy. Zduraznil,
i dalsi prednasejici, Ze vySetfujici nemusi byt pouze specializo-
vany ultrasonografista, ale i intenzivista cilené proskoleny v da-
né problematice. J. Christian Fox potvrdil, Ze vyuziti ultrasono-
grafie béhem neodkladné resuscitace mize byt zivot zachranuji-
ci v piipade¢ srde¢ni tamponady ¢i masivni plicni embolie.

V sekci vénované prednemocni¢ni neodkladné péci se
Dr. Pirrallo z USA vénoval zhodnoceni vysledkt neodkladné re-
suscitace podle novych doporuceni, opét zdtraziioval nezbyt-
nost udrzeni perfuze, potazmo korondrniho perfuzniho tlaku,
coz muze zajistit jen kvalitni nepferuSovana srdecni masaz.
Druhym imperativem je vyhnout se hyperventilaci, ktera zvysu-
je plicni vaskularni rezistenci a je prokazatelné Skodliva.
Konstatoval zlepSeni primarni uspésnosti KPR z 33% na 46%
pfi postupu dle doporuceni z roku 2005.

Dr. Swor (také USA) ve svém piispévku konstatoval zvySeni
primarni 1 sekundarni uspé$nosti KPR pii pouzivani pomucky
RESQPOD, ktera je zatazena dle G 2005 do tiidy 2a.

Efekt zvyseni impedance v inspiriu byl prokazan v 7 systé-
mech ZZS v USA; v pokusech na zvifatech byla dosazena do-
konce vyssi perfuze mozku nez za normalnich podminek.

Pfednemocnicni péci o zavazné urazy se zabyval G. Kovacs
z Kanady. Rekl vétu, ktera by méla byt vytesana zlatym pismem
na mnoha stanovistich 1 u nas: ,,Pokud zranény pacient zemte
v nemocnici, kterd nema traumacentum, pak systém pécée o tira-
zy selhal.
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Ttidéni u traumat zni: 1. destinace, 2. po zemi nebo letecky?
3. v€asna aktivace traumatymu v nemocnici. Téz absolutné plat-
né. Autor se nepoustél do diskuzi, zda je lepsi paramedickeé ,,load
and go* nebo 1ékarské ,,stay and play*, pouze zkonstatoval, Ze ne-
jsou dikazy pro jeden nebo druhy systém, nicméné casové rozdi-
ly, o nichz se pak v diskuzi hovofilo, byly v fadu nékolika minut
(pfesné: 13,6 minut u paramediki se zakladnimi opatienimi a 20,9
minut u lékaft, ktefi pouzivali postupy rozsifené resuscitace véet-
né zajisténi dychacich cest, nemluvilo se o desitkdch minut, které
jsou ne¢kdy prezentovany u nas dokonce i na konferencich).

Sekce o zajiSténi vstupu do dychacich cest nepfinesla za-
vratné poznatky, spi$ rekapitulaci a pichled dosud pouzivanych
pomicek, jejich vyhod a nevyhod v podminkach urgentniho pfi-
jmu. Prednasky se vénovaly uziti semirigidniho fibrooptického
laryngoskopu, fibrooptické intubace u emergentnich pacientd,
laryngedalni masky. Zajimavé byly primémé doby zajisténi dy-
chacich cest pfi srovnani laryngealni masky klasické (6,9 vtefi-
ny), kombirourky (21,5 vtefiny) a laryngealni masky s moznos-
ti intubace (51 vtefin).

Intubaci u pacientl s traumatem rozebiral (pro paramedicky
systém, tedy dle protokolti, které musi jasné definovat postup, bez
moznosti volby variant nebo odchylek) G. Badiera z Kanady. Jeho
prednaska byla zaloZena na rozboru kazuistik, analyzoval pro
a proti uziti tohoto zpusobu zajisténi dychacich cest, v¢etné rizik
(nedostatek zkusenosti, volby medikace v protokolech bez moz-
nosti vyhodnotit vhodnost toho které¢ho farmaka...).

O. Kentab ze Saudské Arabie prenasel o obtizné intubaci
u détskych pacientti.

Toxikologicka sekce obsahovala pifednasky o otravé kyanidy
a uziti antidot (F. Baud, Francie), diskuzi nad uzitim a timingem
pouziti aktivovaného uhli u otrav (P. Hantson, Belgie), piisp¢-
vek o novych drogach, ktery dokladal, Ze toxikomané v Ce-
chach a na Morav¢ jsou skute¢né up-to-date, nebot’ vse, o cem
Dr. LoVecchio z USA hovofil, oni uz davno zneuzivaji, a pre-
hlednou piednasku prof. Goldfranka z USA o 1é¢bé alkoholo-
vého abstinen¢niho syndromu. Z edukaéniho charakteru pfis-
pévki vybocCovala zajimava prednaska Dr. Pereze z Mexika
o ,.epidemiich® kontaminovanych léciv, ktera skoncila bud’
umrtimi ¢i zdvaznymi zdravotnimi nasledky. Referoval o doku-

mentovanych vyskytech v prubéhu 90. let (napf. v roce 1996

na Haiti paracetamol, s vysokym poctem obéti, v roce 1990

v Nigérii, 1998 v Indii). Zminil i prvni, ale neobjasnénou ,,toxi-

kologickou katastrofu v roce 1937 v USA, ktera vedla k legis-

lativnimu zakotveni dohledu nad farmaceutickymi firmami.

Kongresu se zicastnili i dva delegati z Ceské republiky (au-
tofi zpravy) a prezentovali zde 5 postert:

1.J. Seblova; L. Klik; J. Dizon; P. Kacenga; J. Durcovic;
C. Kalik: Experience from field exercises of EMS of the
Central Bohemian region,

2.J. Seblova; V. Zemanova: Material and equipment for mass
casualties in EMS of the Central Bohemian region,

3.J. Seblova; Z. Sonkova: Management of ischaemic brain stro-
ke in the Central Bohemian region,

4. R. Skulec; C. Kalik; A. Linhart; G. Dostalova; M. Bejlek;
J. Seblova: Survey of usage of mild hypothermia after cardi-
ac arrest in Czech republic,

5. R. Skulec; M. Aschermann; A. Linhart; C. Kalik: Efficacy of
different cooling approaches in cardiac arrest survivors trea-
ted with mild hypothermia.

Oproti predchozim evropskym kongresim v Sorrentu poné-
kud vazla organizace, n¢které z hlavnich piednasek byly zruse-
ny bez nahrady, aniz by to bylo uvedeno s dostatecnym piedsti-
hem. Ustni prezentace piijatych abstrakt nebyly uvedeny v defi-
nitivim programu jmenovité, dokonce ani s uvedenim oblasti
nebo sekce — potencionalni poslucha¢ si je mohl pouze ,,lovit™
v elektronické verzi podle ¢isel. Nevyhodou bylo i rozdéleni
agentur — jedna se zabyvala Cisté jen kongresem, druhd ubyto-
vanim a ostatnimi sluzbami.

Z druhé¢ strany vSak tato mirna negativa vyvazila moznost ex-
kurze pro ucastniky kongresu do Pompeji, d&jisté jedné z nej-
vétsich katastrof v déjinach lidstva.

Vlastné to byla z hlediska oboru studijni cesta....

Prispevek dosel do redakce 7. Fijna 2007

MUDr. Jana Seblova, PhD.
USZS Stiedogeského kraje
Vancurova 1544, 272 01 Kladno
e-mail: jana.seblova@uszssk.cz

26. 8. 2007 zemi'el MUDr. Lubor Tima

Lubor Ttima se narodil 20. 5. 1955 v Téabofte do Iékaiské rodiny.
Po maturit¢ na gymnaziu ve Stiibie byl v roce 1975 piijat ke studiu
vSeobecného 1ékafstvi LF UK v Plzni, po jehoz absolvovani na-
stoupil 1. 9. 1982 na ARO nemocnice v Tabore, které ztlistal vérny
do konce své profesionalni kariéry. Zahy ziskané atestace v oboru
anesteziologie a resuscitace jej jeSt¢ vice motivovaly k zajmu o in-
tenzivni a urgentni medicinu. Pfi tom, jakoby mimochodem, po zis-
kéni dalsi atestace v oboru vSeobecného 1ékatstvi, plsobil v letech
1991 — 1992 jako oblibeny prakticky lékat na obvodu v Plané nad
Luznici a v MalSicich. Pod vedenim tehdej$iho primaie ARO
MUDr. Lud’ka Zikmunda zastaval v letech 1992 — 1993 funkci ve-
douciho a soucasné vykonného I¢kate Zachranné sluzby. V bieznu
1993 po vzniku Zdravotnické zachranné sluzby v Tabore jako jed-
né z prvnich samostatnych ,,Zachranek* v republice byl jmenovan
jejim feditelem. Po dobu jeho ptisobeni ve funkci do roku 2000 se
z Taborské Zachranné sluzby stala pln€ funkéni vzorova organiza-
ce na vysoké profesionalni tirovni. Bylo pro ného samoziejmosti,
ze byl mezi prvnimi, ktefi ziskali atestaci v oboru Urgentni medici-
na. Jako uznavany odbornik se MUDr. Lubor Ttima stal spoluza-
kladatelem vyboru a ¢lenem Odborné spolecnosti urgentni medici-

ny a mediciny katastrof. Svoji nezmérnou energii nevénoval pouze
odborné medicinské ¢innosti. Kdo ho znal, vi, s jakym entuzias-
mem se zapojoval do vetejného Zivota, pocinaje jeho neutuchajici-
mi aktivitami v dobé tzv. sametové revoluce 1989 pres vefejnou an-
gazovanost v 1ékarskych odborech, kde se rval za lepsi postaveni
I¢kaiského stavu, az po plsobeni v komunalni politice mésta
Tébora. Na prvnim misté u n¢j vSak vzdy stdla jeho prace intenzi-
visty a zachranate at’ uz v sanitach Zachranné sluzby nebo na ope-
ra¢nich séalech ¢i resuscitaénich lazkach Taborské nemocnice, kam
se po pusobeni na zachranné sluzb¢ vratil. Vsechno, co délal, délal
naplno, pii tom nikdy nezapominal na svoji rodinu a své spolupra-
covniky — byl dobrym vzorem a ucitelem zdravotnich sester, zdra-
votnickych zachranait a mladych 1ékait, kteti se chteli naucit pra-
covat v intenzivni medicing.

Pred svym nahlym koncem byl plny plant a zasadnich nazort,
jak jsme u n¢&j byli zvykli. Pracoval s maximalnim nasazenim
vpravdé do posledni chvile — zemrel kratce po navratu ze své po-
sledni no¢ni anestézie, v casnych rannich hodinach dne 27. 8. 2007
doma u svych blizkych.

Pracovnici Zdravotnické zachranné sluzby Jihoceského kraje
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Zdravotni a socialni akademie Hradec Kralové,
Fakulta vojenského zdravotnictvi UO,

Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje,
Zdravotnicka zachranna sluzba Pardubického kraje,

Oblastni spolek Ceského Eerveného kiize Hradec Kralové

si Vas dovoluji pozvat

na

dékana Fakulty vojenského zdravotnictvi UO
Doc. MUDr. Romana Prymuly, Ph.D., CSc.

v terminu

20. - 21. 11. 2007

ve velkém sale Kongresového centra ALDIS

IV. ro¢nik konference

MEDICINA KATASTROF
TRAUMATOLOGICKE
PLANOVANI A PRIPRAVA

konané pod zastitou

ministra zdravotnictvi Ceské republiky
MUDr. Tomase Julinka, MBA

® Urgentni stavy

v Hradci Kralové

Hlavni témata konference:
® Hromadny piijem v nemocnicich
® Koncepce rozvoje oboru Mediciny katastrof

® Chemické a biologické hrozby

zdravotnictvi

® Radiacni a nukledrni nebezpeci
® Poranéni stfelnymi zbranémi a vybusninami a vojenské

® 7kuSenosti ze cviéni IZS

® Misto a tloha nelékaiského zdravotnického personalu PNP

® Neziskové organizace a jejich misto pii MU
® Zahrani¢ni zkusenosti z MU

® Piiprava a vzdélani

hejtmana Kralovéhradeckého kraje

Ing. Pavla Bradika

primatora mésta Hradec Kralové
Ing. Otakara DiviSka

Prihlaska:

Zajemci o ucast na konferenci se mohou pfihlasit

prostiednictvim internetového registracniho formulare na
http://www.zsa.cz/Katastrofy2007/form.htm.

Pokyny pro

Rukopisy prispévkl pro uvefejnéni v ¢a-
sopise Urgentni medicina se pfijimaji v ¢es-
tiné 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
ptvodni.

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

PoZadavky na rukopis:

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

Technické parametry

pro piijem elektronickych podkladii:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdZi nebo posStou,

v tomto pripadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi piispévku.

Textové podklady piijimame v programech

autory

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady piijimame 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 prili§ malé rozliSeni.

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

Souhrny:

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

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

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:
misto vydani, nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

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

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

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

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

Hlavni autor odpovida za ptivodnost pra-
ce, nabidnuté k publikaci v cCasopise
Urgentni medicina. U preklada ¢lankt ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadg, ze byl clanek publikovan, souhlas
autora a nakladatele.
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Mili pratelé,

v lednu 2008 si pfipomeneme desaté vyroci okamziku, kdy byl na oddéleni Urgentniho pfijmu ve
Fakultni nemocnici Motol privezen prvni pacient. Nas urgentni pfijem patfi mezi nejdéle existujici
urgentni piijmy v CR.

Motto konference je ,Urgentni medicina na rozcesti, s podtitulem ,Urgentni pfijmy v systému
urgentni mediciny - kam kracime?“ Zastitu nad konferenci prevzala MUDr. Dana Hlavackova,
feditelka odboru krizové pripravenosti Ministerstva zdravotnictvi CR. Aktivné se konference ztcast-
ni také zastupci odboru bezpeénostni politiky Ministerstva vnitra CR.

Deset let je obdobi, které pro fakultni nemocnici pfedstavuje nezanedbatelné obdobi a pro nas,
zdravotniky, pfedstavuje podstatnou ¢ast nasich profesnich Zivota.

Chceme tuto prilezitost vyuzit k ohlédnuti a pokusit se zhodnotit, co existence oddéleni urgentniho
pfijmu v motolské nemocnici prinesla z hlediska medicinského - odborného, ale i z hlediska nasich
profesnich Zivotnich zkusenosti a v neposledni fadé nas nazor na pfinos oddéleni takového typu
pro pacienty v dobe, kdy dochazi k atomizaci medicinskych obord, rozpadu systému primarni péce
o akutni pacienty a neustale nartstajicimu ocekavani a narokim obyvatel-pacientd.

Nazev konference je trochu provokativni a radi bychom vyvolali diskuzi o budoucnosti a dalsim
sméfovani naseho oboru, ktery se v podminkach nemocnic rozviji dosud Zivelné a nesystémové.
Medicinskych €lanki a odbornych prednasek je domnivame se dostatek, co ale chybi, je moznost
na odborné urovni diskutovat o problémech oboru a moznostech ovlivnéni jeho dalsiho vyvoje.
MUDr. Ji¥i Zika, primar

Bc. Renata Vieteckova, vrchni sestra
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