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UVODNI SLOVO

Presné pred rokem (v Cisle 4/2007) jsem na tomto misté reagovala na &iny pana Zelenky, které tehdy
- Cerstvé objevené — hybaly médii i spolecnosti. Dle slov lidi, ktefi ho znali, se jednalo o hodného, slus-
ného hocha se zajmem o obor. Zhruba po roce stanul pfed soudem a ve viech novindch bylo citova-
no jeho viastnimi slovy odpovéd'na ono nepochopitelné PROC?: ,Chtél jsem zazit na oddéleni AKCI. "

Asi to opravadu v soudni sini zaznélo a je to pro clovéka i s jen prdmérnou davkou empatie zradné.
Nicméné priznejme si — nepiipomind vam to v obludném zvétseni néco z denni praxe?

Na stanovistich zachrannych sluZzeb se velmi casto béhem cekani na vyjezdy probird stale dokola,
jak ten ¢i onen pacient ,otravoval® a jak ta &i ona vyzva nebyla vibec pro zachranku. Zndm i par ko-
legu, pro které neni indikaci k vyjezdu pomalu ani dusny pacient v astmatickém zdachvatu, o ostatnich
banalitach nemluvé. Na druhé strané jsou ve znacné oblibé dopravni nehody, drazy a ostatni ,akeni*
zdleZitosti. Je pochopitelné, Ze u téchto typu zasahl mohou pracovnici uplatnit své specifické do-
vednosti, kterymi se odlisuji od ostatnich odbornosti a jejichZz nacviku se vénovali. Nicméné nékdy se
nemohu zbavit pocitu, Ze v nepfiznaném podtextu jde i o svétla kamer, vysluni pozornosti (kdyby jen
prihliZejicich na misté) a dobré téma k vyprdvéni na nékolik ve&erd. Ze jde i o ten dnes tak médni
adrenalin a akci.

Pred nékolika lety doslo na Rallye Rejviz k fyzickému incidentu mezi posdadkou a figurantem hrajicim
priopilého svatebcana. Uz tehdy mé zarazilo, jak adrenalin naplnil své atavistické Ucinky spolehlivé star-
tujici reakci typu boj/uték. Redlny konflikt tehdy vznikl i pres védomi, Ze jde o hru, i pres piisna dohlizejici
oka rozhodcich.Vim, Ze soutézZ je velmi dobre simulovanym stresem, sama jsem to trikrat zazila na viast-
ni kazi, ale na druhé strané — o Zivot v ni skutecné nejde. Jak asi musi vypadat komunikace v redinych
narocnych zdsazich, kdyZ posddka vybrand k reprezentaci ,neustoji* ani onu simulaci?

V tomto Cisle si prectéte clanek PhDr. Paukertové, kterd se vycviku a vyuce adeptid zachrandrstvi
vénuje uz léta. V zavéru ¢ldanku o soutéZi zachranarl v Rokytnici pise: ,....soutéZ ukdzala sice obrovské
nadseni a chut pomadhat lidem ze strany nastupujici generace zachrandrd, ale na druhé strané bo-
lestnou slabinu v jejich vyuce, kterou je komunikace. Nedokdzi adekvainé hovorit s pacientem ani s je-
ho okolim. Pokud komunikuji, neumi mnohdy vyuZit ziskané informace nebo se spokoji jen s jejich casti.
Chybijim casto i schopnost naslouchat. Opét se ukdzalo, Ze studenti zviadaji bez vétsich problému prak-
tické Cinnosti, at' uz je to vySetfeni zranéného, fixace kréni patefe nebo jinych zlomenin, resuscitace atd.
Potiz vdak nastdvad, kdy nic z manudinich dovednosti, které se ve Skole uci, nemohou uplatnit. Kdyz je
pacient nezranén a v podstaté mu ,nic moc neni*. S takovym clovékem si bohuZel témér nikdo
nedokdzal poradit. Co je na tom vsak nejhorsi, Ze ve chvili, kdy mladym zdchrandrim dochadzela
slova, nastoupila ¢asto agrese. A to je Spatné. Méli bychom mit vZdy na paméti, Ze pacient je nas
klient a nikoliv obéf."

Dovolila bych si jesté na zdvér dodat, Ze do prdce chodime kviili pacientim a nikoliv kvili AKCIM.
Vzhledem k souvislosti, v jaké toto slovo uZil Clovék, obZalovany ze 7 vraZzd a 10 pokust o vrazdu lidi své-
fenych jemu do péce, bude pro mé tento vyraz asi jiz navzdy mementem a stdlou pfipominkou toho,
Co je a co neni ndplni prace v oboru urgentni mediciny.

Za redakci
Jana Seblovad
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Prednemocnicni pé€e 0 nemocné a ranéné v minulosti

Jiti Pokorny sen.
Komise pro historii oboru CSARIM

Abstrakt

Pomoc ¢loveéku v tisni, nemocnému nebo ranénému poskytovali lidé od davnych dob. Jeji rozsah a Giroven souvisely vzdy s postoji k hodnoté
lidského Zivota, se znalostmi jak ji poskytnout a s nutnym materialnim vybavenim. Vé&tSina nemocnych a ranénych zlstavala v pfibytcich,
poptipadé€ na ulicich nebo na bojisti bez nadéje na 1éCeni.

Az do druhé poloviny 19. stoleti nelze hovofit o racionalni zdravotni péci. Po staleti spocivala pomoc ranénym ve snaze zastavit krvaceni
— zabranit vykrvaceni — v piikladani obvazi a v oSetfovatelské péci snazici se zmirfiovat utrpeni a poskytovat Gtéchu. Pomoc nemocnym
doma nejcastéji spocivala v uvedeni do klidu a v ptikladani obkladd. Spise vyjimeéné byli postizeni dopravovani do lazaretii nebo Spitalt.
Zacatky zachranné sluzby nalézam zacatkem 19. stoleti. Napoleontv chirurg J. D. Larrey zfidil pro poskytovani zdravotnické pomoci
ranénym na bojistich tzv. ,létajici ambulance®.

Zasadni posun v pééi o vale¢né ranéné piines] Mezinarodni Cerveny kiiz, zaloZeny v roce 1864. Poprvé v d&jinach doslo k mezistatni dohodg,
7e na bojisti budou oSetfovani ranéni obou bojujicich stran a vcetné zdravotnického personalu budou chranéni pted bojovymi akcemi. Pod
vlajkou Cerveného kiize zagala velkorysa organizace pro poskytovani pomoci ranénym a nemocnym pii jednotlivém a hromadném vyskytu
pocinaje pfednemocniéni etapou. S rozvojem dopravnich prostiedkll zacala organizovana doprava ranénych a nemocnych z mista postizeni do
nemocnic.

Po prvni svétové valce prevzal Cerveny kiiz v Ceskoslovensku ucast na organizovani zdravotnické zachranné sluzby — ta provadéla prevazng
dopravu nemocnych ranénych a rodic¢ek z mista vyskytu do nemocnice. Byl kladen diiraz na rychlost transportu. Péce o postizené zacinala
aZ v nemocnici.

Moderni zdravotnickd zachranna sluzba, poskytujici pfednemocni¢ni neodkladnou péci na misté postizeni zaCala byt budovana
v sedmdesatych letech dvacatého stoleti.

Klicova slova: pomoc v tisni v minulosti — oSetfovani ranénych na bojisti — Cerveny kiiz — zdravotnicka zachranna sluzba

Abstract

Prehospital care for patients and care in case of casualties has been provided by people from ancient times. Its extent and level was dependent
any time on the attitude to the value of human life, on the knowledge how to provide help and on necessary material equipment. Most patients
and injured were left in their dwellings, on the street or on the battlefield without any hope for care.

Till the second half of the 19th century it is not possible to speak about rational medical care. For centuries, the help for the wounded was
limited to the bleeding control — to prevent bleeding to death — to dressing of wounds and to nursing care making effort for easing the
suffering and offering a few words of comfort. For patients, the only possible help most often has been keeping them calm quiet and the
laying down compresses. Rather exceptionally they were transported into a lazar-house or hospital.

I see the beginnings of a rescue service in first decades of 19th century. The Napoleon’s surgeon J. D. Larrey has set up the ,,flying
ambulances® for providing medical help for soldiers wounded on battlefields.

A principal step forward in the care of war casualties has brought up the International Red Cross, founded in 1864. For the first time in
history there has been achieved international agreement that casualties of both fighting parts on battlefields should be cared for and that,
together with the medical personnel, they should be protected from combat activities. Under the Red Cross banner there has started a broad-
minded organization for providing help to wounded and sick in individual and mass occurrence, starting in prachospital phase. With the
development of transport means, there has started organized transport of wounded and sick from the place of the event into the hospitals.
After World War 1., in Czechoslovakia the Red Cross has pracdominantly taken over the participation on the organization of the Rescue
Service. It has transported injured, sick and women in labour from the place of occurrence into the hospital. The care for afflicted has started
later, in the hospital.

The modern Emergency Medical Service, offering medical care on the place of event, has been built up since the seventieth years of the
twentieth century.

Key words: help in distress in the past — care for wounded on battlefield — Red Cross — Emergency Medical Service

Pomoc ¢loveéku v tisni, nemocnému nebo ranénému, po-
skytovali lidé od davnych dob. Jeji rozsah a uroven souvisely
s postoji k hodnoté lidského zivota, se znalostmi jak ji po-
skytnout a s dostupnym materidlnim vybavenim. Jednim
z prikladd je zvedani ranéného fimského legionafe na vuz
k odvezeni z bojisté (obr. 2), jinym je znamy piibeh z Bible
o milosrdném samaritanovi. Pomoc byla poskytovana spise

lidem ve vyznamnéj$im postaveni. Na otroky se pohlizelo ja-
ko na zbozi az do zékazu otroctvi — v n€kterych statech az do
19. stoleti — a poskytovani pomoci zalezelo na jejich cené¢ pro
pana. Ve valkach, pfi hromadném vyskytu ranénych, mohla
byt zdravotnickd pomoc poskytovana béhem bitev vybéro-
vé, protoze kapacita lazebnikt-chirurgti a jejich pomocnikt
byla nepostacujici. Mnoho ranénych zlstavalo lezet na bojis-
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ti, na misté poranéni, kde je ¢ekalo i dobijeni vojéky protiv-
nika, kde byli vystaveni nepfizni pocCasi a bezohlednému pte-
jizdéni vojenskymi vozidly a az do své smrti zlstavali bez
povSimnuti. Pfednemocni¢ni zdravotnicka pomoc ranénym
po staleti spoc¢ivala ve snaze zastavit krvaceni zaskrcenim po-
ranéné koncetiny nebo tlakem na ranu. Zaskrceni koncetiny
predchazelo i amputaci (obr. 3). Doslova hriznou hemosta-
zou bylo drastické vypalovani ran a amputacnich pahyla zha-
vym Zelezem nebo vroucim olejem (obr. 4), které povazovali
lazebnici a chirurgové stiedovéku a raného novoveéku také za
ochranu pied otravou. Provadéni amputaci bez znecitlivéni
enormné zvySovalo zatéz organismu ranénych. To vSe se ode-
hravalo na bojisti nebo v pfilehlém okoli, ve venkovskych
stavenich nebo v kostelech, kde ranéni lezeli na slamé nebo
na podlaze v primitivnich podminkach obvazist'. Vojaci jdou-
ci do bitvy se v minulosti obavali vice lazebnika-chirurga nez
neptitele. V roce 1552 zavedl Ambroise Paré (1510 — 1590)
(obr. 5) podvazovani cév pfi amputacich a tak nahradil pou-
zivani zhavého zeleza k zastavovani krvaceni. Vystoupil pro-
ti tehdy vSeobecné uznavanému nazoru, ze sttelné rany jsou
otravené a proto jejich vypalovani je nutné. Ke svému nazo-
ru Paré dospél pii obléhani piistavu Toulouse, kdyz jako

Palei o o "ol TP o bl L

Obr. 1: Vyjimani sipii z rany

mlady ranhoji¢ se pro naprosty nedostatek vielého oleje pro
vypalovani ran odvazil oSetfit ranéné vojaky pokrytim je-
jich ran masti a obvazem. Nazitfi byl pfekvapen, o kolik 1¢é-
pe se dafi ranénym, kterym rany nebyly vypalovany. Paré se
stal chirurgem a posléze profesorem na pafizské Sorbonné.
Od roku 1545 doporucoval oSetfovani ran podvazem krva-
cejicich cév, obvazem s masti a klidem bez ¢astych prevazu.
Z roku 1564 pochazi jeho nejznaméjsi dilo — deset knih
o chirurgii. Je povazovan za zakladatele moderni chirurgie,
protoze diky nému zacala chirurgie piechazet od femesla
k védé. Sekundarni hojeni ran doprovazené hnisanim bylo
tehdy povazovano za normalni (pus bonum et laudabile).
Abscesy byly otevirany incizi (ubi pus, ibi evacua). Dokud
zasadné neovlivnily oSetfovani ran znalosti o rané infekci,
bylo mnoho ranénych po prvotnim oSetfeni postihovano ne-
zvladnutelnym hnisanim rany a zivot ohrozujici sepsi. Do
objevu celkového znecitlivéni (16. 10. 1846) byla chirurgie
nutné omezena na velmi rychlé zivot zachranujici vykony.
Ranéni v bitvé mohli byt osetfovani az po skonceni boje,
protoze hromadny boj muze proti muzi, jak k nému docha-
zelo jesté koncem 19. stoleti (obr. 6), znemoznoval zdravot-
nikdm pfistup k ranénym’.

Obr. 2: Péce o rimského vojika

Obr. 3: Amputace

URGENTNI MEDICINA 4/2007
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Obr. 4: Vypalovani ran

Pti epidemiich zhoubnych nakaz ucinnd zdravotnicka po-
moc neexistovala. Pro nemocné stizené morem, cholerou,
leprou, ptijici apod. se stavély Spitaly (obr. 7), aby nebezpec-
n& nemocni mohli byt odd&leni od zdravé populace. Siteni
nakaz omezovala v¢asna izolace nakazlivé nemocnych — ka-
ranténa* (obr. §). Pomoc nemocnym nejcastéji spocivala v je-
jich uvedeni do klidu, v oslabujicim pousténi zilou a v pfi-
kladani obkladi. VétSina nemocnych vSak musela zustavat
v ptibytcich, poptipad¢€ na ulicich, bez nadéje na jakékoliv 1é-
&eni. Sifeni nemoci §pinavych rukou se nebylo mozno G¢inné branit,
dokud nebyla obecné dostupna tekouci voda a zavedeno odva-
déni splaski do septikli nebo do kanalizace’.

Az do druhé poloviny 19. stoleti, do epochy Pasteurovy (obr: 9),
nelze hovotit o racionalni zdravotni pééi. Vznik bakteriologie
diky Ehrlichovi, Kochovi (obr. 10) a fad¢ dalsich ptinesl poznat-
ky o pric¢inach nakazlivych chorob a moznostech boje s nimi.
Imunologie, farmakologie a hygiena umoznily zasadné snizit
vyskyt smrtelnych nékaz. Dnesni generace zdravotnikd se do-
vida o velkych epidemiich moru, cholery, dysenterie a dalsich
jiz jen z literatury. Objevuji se vSak nové, zZivot ohrozujici epi-
demie, pfedevs§im AIDS. Dvacaté stoleti pfineslo u€¢inné proti-
infekéni 1éky — chemoterapeutika a antibiotika. Diky tomu

Obr. 6

mnoho nakazlivych onemocnéni dnes vyléci prakticti lékari
v ramci prednemocnic¢ni péce’.

Zacatky zachranné sluzby nalézam ve vojenském zdravot-
nictvi zacatkem 19. stoleti. Napoleondv chirurg Jean Dominique
Larrey se nespokojil s odvazenim ranénych vojaki z bojisté
na standardnich konskych povozech. Ziidil tzv. ,,l1étajici am-
bulance® (obr. 11) pro poskytovani zdravotnické pomoci ra-
nénym na bojistich. Skupina tii chirurgli s jednim osetfovatelem
byla vybavena koiiskym povozem a vyjizdé€la za ranénymi na
bojisté. Po oSetfeni na misté je odvazela do polniho lazaretu.
Tyto ambulance pfispély ke snizeni imrtnosti ranénych. Brzo
je prevzala i pruskd armada. V dob¢ bitvy narodd u Lipska
roku 1813 jich méla sedm. Nicméné¢ do bitvy, ve které se
sttetlo na 450 000 vojakd, byla nasazena jedna jedina. Pro
umisténi ranénych slouzil jako lazaret dievény barak
(obr. 12). To dava ptedstavu o nazorech panujicich v té dobé
na péci o ranéné. Byla nutné omezena na maly pocet oSetie-
nych. V té dob¢ vznikla myslenka, Ze je tfeba poskytovat po-
moc také ranénym neptatelim. Prvni podnét dal francouzsky
vojensky chirurg Percy (1754 — 1825)°.

Zasadni posun v péci o valecné ranéné piinesl Mezi-
narodni Cerveny kiiz zalozeny Henry Dunantem (obr. 13),

URGENTNI MEDICINA 4/2007



Obr. 8

ktery byl svédkem velké bitvy u Solferina dne 24. cervna
1859 mezi vojaky francouzsko-italské a rakouské armady.
Byl otfesen pozorovanim desitek tisic ranénych a jejich
osudem. Po bitvé lezeli na bojisti bez jakékoliv pomoci.
Dunant organizoval vesni¢any z blizkych obci pro poskyto-
vani alespon zakladni pomoci v nejvétsi tehdy dosazitelné
mife. Pod vlivem hriznych dojmu z nasledkd bitvy napsal
knizku ,,Vzpominky na Solferino®, kterou zburcoval vefej-
nost zprvu ve Svycarsku a poté v Evropé. Jeho zasluhou
doslo v roce 1864 k mezistatni dohodé 16 evropskych sta-
ti, jejichz piedstavitelé podepsali prvni Zenevskou kon-
venci o zdravotnické pomoci ranénym (obr. 14). Stanovila,
ze na bojisti budou zdravotnici oSetfovat ranéné obou boju-
jicich stran, ze oSetfujici zdravotnicky personal nebude
ozbrojen, bude mit neutralni statut a nebude vojensky na-
padan a zdravotnici budou oznaceni paskami s ¢ervenym
kfizem v bilém poli (obr. 15). K rozsahlejs$i péci o ranéné
vojaky v souladu s Zenevskou konvenci doilo poprvé bé-
hem prusko-francouzské valky v letech 1870 — 71 (obr. 16).
S rozvojem dopravnich prostiedkli zacala organizovana
doprava ranénych a nemocnych z mista postizeni do nemocnic.
Zdravotnické lazaretni vlaky, lodé a sanitni automobily

Obr. 10

(obr. 17) umoznily uskutecniovat rychlou dopravu postize-
nych do nemocnic’.

Koncem osmnactého a v devatenactém stoleti vznikaji ve
velkych evropskych méstech dobrovolné spolky zabyvajici se
poskytovanim prvni pomoci a dopravy ranénych a nemoc-
nych. V Praze byl zalozen v roce 1857 Prazsky dobrovolny
sbor ochranny, jehoz ukolem bylo poskytovani prvni pomoci
potfebnym jednotlivé a pfi nehodéach a také v pfipadée valky.
Podléhal prazskému policejnimu feditelstvi.

Po prvni svétové valce prevzal v Ceskoslovensku a v né-
kterych dalSich zemich i¢ast na organizovani zdravotnické
zachranné sluzby Cerveny kiiz. Ceskoslovensky Cerveny
kifiz organizoval poskytovani prvni pomoci dobrovolnymi
pracovniky pfti velkych shromazdénich a organizoval kurzy
prvni pomoci pro laickou vefejnost. Pod nazvem Zachranna
sluzba byly organizované zajistovany pfevozy nemocnych,
ranénych nebo rodicek sanitnimi vozy upravenymi pro
umisténi lezicich postizenych osob na nositkach z mista vy-
skytu do nemocnice. Zdravotni péce o postizeného, kterému
mohla byt poskytnuta jen zakladni prvni pomoc, zacinala az
v nemocnici. V té dobé€ se stadvalo, ze béhem transportu nék-
tefi tézce ranéni a nemocni zemfeli vykrvacenim, udusenim
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nebo nahlou zastavou krevniho ob&hu proto, Ze béhem jizdy

v sanitnim voze na stav transportovaného nikdo nedohlizel.
Prikopnické kroky k moderni zdravotnické zachranné

sluzbé (ZZS) podnikl v USA anesteziolog ¢eského plivodu

prof. Petr Safar. Po svém ptichodu do Pittsburghu v roce

1961 vénoval pozornost ziizeni zdravotnické zachranné sluz-

by — Emergency Medical Service — EMS. Jeji potifebu odl-

vodioval takto:

— pro Casova omezeni diktovanda zranitelnosti mozku a srdce
je tieba na misto postizeni co nejdiive pfisunout prostiedky
pro resuscitaci a podporu zakladnich zivotnich funkci zpi-
soby, kterym jsme se naucili jako anesteziologové;

— ZZS musi byt vice nez sanitni vozidlo: musi obsahovat pro-
stitedky pro poskytovani resuscitacni péce na misté i behem
dopravy do zdravotnického zatizeni;

—systém ZZS je ucinny jen tak, jak je u¢inny jeho nejslabsi
¢lanek pro kardiopulmonalni resuscitaci;

— vyvoj ZZS ma byt multidisciplinarni a pfizpisobeny potie-
bam a moznostem spadového uzemi*.

Safar se spolupracovniky vypracoval a v roce 1965 pted-
nesl ve Stockholmu na sjezdu Mezinarodni asociace pro tira-

Obr. 14

zovou a dopravni medicinu navrh smérnice pro tzemni ZZS
urcené pro Pittsburgh a okoli. Jeho smérnice byla pfijata vel-
mi pfiznivé. N&které evropské staty ji zaclenily do vlastniho
zdravotnictvi diive nez USA. Safarovy smérnice byly vycho-
diskem i pro piipravu naSich metodickych opatieni, podle
kterych bylo v roce 1974 zahajeno uplatiovani zasad dife-
rencované péce a zacalo budovani oborovych jednotek inten-
zivni péce a ltizkovych ¢asti pro resuscitaéni péci (lazkovych
¢asti ARO), oborovych jednotek intenzivni pée a moderni
zdravotnické zachranné sluzby v Ceskoslovensku’.

Metodicka opatieni MZd CSR &.32,33,34 a 35 — Véstnik
MZd CSR. z roku 1974
¢. 32 Zasady poskytovani diferencované péce
¢. 33 Zasady organizace a poskytovani prvni pomoci
¢. 34 Zasady organizace sluzby rychlé zdravotnické pomoci
¢. 35 Koncepce oboru anesteziologie a resuscitace

V téchto dokumentech bylo stanoveno, Ze pracovisté Rych-
1é zdravotnické pomoci maji byt zfizovana prednostné jako
stanice ARO, protoze anesteziologové jsou odborné nejvhod-
n¢ji erudovani k poskytovani zivot zachranujici prvni pomo-

Doy ot 1, sy i bifn

Obr. 13

Obr. 15
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Obr. 16

ci v pfednemocnicni etapé. Toto uspofadani trvalo az do vy-
dani Vyhlasky MZ CR o zdravotnické zachranné sluzbé
¢. 434/1992 Sb.

Od zacatku 80. let nam byla vyznamnou pomoci soustavna
konzulta¢ni aktivita profesora S. W. A. Gunna, ktery spolecné
s profesorem P. Safarem polozil celosvétové zaklady moder-
ni mediciny katastrof a urgentni mediciny. Obéma jmenova-
nym udélila Karlova univerzita Cestny doktorat 1ékatskych
véd za zasluhy o ¢eskoslovenské zdravotnictvi.

V souvislosti se 150. vyro¢im zalozeni prazské Zdravot-
nické zachranné sluzby jsem zjistoval, kdy zacinala pasobit
zachranna sluzba v krajskych méstech naseho statu:

V Usti nad Labem byla zahajena doprava nemocnych a ra-
nénych na pocatku 50. let. Byla organizovana nemocnici a fi-
zena nezdravotniky z vratnice. V Usti nad Labem byl zahajen
provoz prvni mimoprazské Stanice zachranné sluzby pod ve-
denim MUDr. J. Novotného jiz 1. 1. 1963 (v souladu s po-
zdg&ji vydanym metodickym opatienim MZd CSR ¢&.33/1974).
Lékati byli pravidelné zatazovani do vyjezdovych skupin
Z7S od roku 1963 — nejvhodnéjsi byli anesteziologové.

V byvalém Severomoravském kraji se zaslouzil o vznik 19
stanic RZP a stanice Letecké zachranné sluzby zesnuly pri-
maf MUDr. Jifi Dostal. Jim vedené pracovisté (ARO v méstské
nemocnici) bylo v 80. letech klinickou zakladnou katedry
anesteziologie a resuscitace ILF Praha.

Ve méstech Karlovy Vary, Hradec Kralové, Pardubice
a Liberec vznikala pracovisté ZZS v 70. a 80. letech minulého
stoleti po vydani metodického opatieni MZ CSR &. 34/1974°.

Letecka zachranna sluzba (LZS) vznikla na podnét fedite-
le prazské zachranné sluzby MUDr. Frantiska Zdichynce. Po
projednéni s predstaviteli ministerstva vnitra a ministerstva
dopravy zahdjila zkuSebni provoz v roce 1987. Od nésleduji-
ciho roku 1988 az dodnes je v nepfetrzitém provozu.
Postupné byla leteckd zachranna sluzba rozSifena na celé
statni izemi nékdejsiho Ceskoslovenska. V byvalém Vycho-
doceském kraji byla uvedena LZS do provozu v roce 1990
(nynéjsi kralovéhradecky a pardubicky kraj). Jeji zakladna je
v Hradci Kralové. V Usti nad Labem byl provoz LZS zahajen
dne 14. 9. 1991. V roce 1992 byla podle vyhlasky ¢.434/1992
ziizena samostatna prispévkova organizace Letecka zachran-

Obr. 17

na sluzba se sidlem v Liberci jako desaté stiedisko LZS
v Ceské republice. V soudasnosti pokryva moderni Zdravot-
nicka zachranna sluzba (ZZS) a Letecka zachranna sluzba
(LZS) celé uzemi statu.

Uroven soudobych telekomunikaci, zdravotnickych pomii-
cek a pfistroju k diagnostice, monitorovani a 1éceni, dostupnost
uc¢innych Ié¢ebnych postupti a odbornych zdravotnickych
pracovnikll umoznily vybudovat systémy zdravotnické za-
chranné sluzby, které v rozvinuté ¢asti svéta dosahly vynika-
jici urovné co do dostupnosti i co do kvality. Prvni odborna
péce je poskytovana na misté vyskytu a postizeny je tran-
sportovan na misto definitivniho oSetfeni po dosazeni stabili-
zace zakladnich Zivotnich funkci, pii jejich monitorovani a za
odborného dohledu.

*/ slovo karanténa pochazi z francouzského quarante = ctyricet
dnti izolace
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Zachranna sluzba v Izraeli

Ondrej Franék
Zachranna sluba hl. m. Prahy — USZS

Abstrakt

Autor prezentuje svoje zkuSenosti a poznatky o fungovani zachranné sluzby v Izraeli.

Kli¢ova slova: zdravotnicka zachranna sluzba — Izrael - MDA

Abstract

Author presents his experience and observations concerning EMS at Israel.

Key words: Emergency medical service — Isracl - MDA

Zachrannou sluzbu v Izraeli (7 mil. obyvatel, z toho cca 80%
zije v relativné Gzkém pobfeznim pasu) zajistuje dominantné
organizace Maden David Adom (MDA, v hebrejstiné ¢teno se
zpocatku ponc¢kud nesrozumitelnym rytmem ,,MAGENDA
— VIDA — DOM®). V c¢estin€ to znamena doslova ,,(ferven;’z
Davidav §tit“, ale Cast&ji je — stejné jako v jinych jazycich
— pouzivany méné piesny pieklad ,,Cervend Davidova hvézda“.
MDA zajistuje nejen ZZS, ale i narodni transfuzni sluzbu a ta-
ké provadi Skoleni — jak laikd, tak zachranatii, paramedikd i 1é-
kard.

MDA byla zalozena v roce 1930 podle principit Cerveného
kiize (CK) jako dobrovolnicka organizace. Mezinarodni CK ji
ovSem dlouhodobé odmital uznat kvili nepouzivani zddného
ze dvou oficialnich symbolti CK. K uznani doslo az v ervenu
2006 poté, co v prosinci 2005 MCK pfijal tieti oficialni sym-
bol — ,,Eerveny krystal“—a MDA akceptovala tento symbol pro
své vyuziti pii zahrani¢nich aktivitich. MDA ma pobocky
v mnoha zemich svéta.

Od roku 1950 je MDA zakonem ustanovena jako oficialni
poskytovatel prednemocni¢ni péce v Izraeli. Jde o nestatni or-
ganizaci s profesiondlnimi (cca 1500) i dobrovolnymi (cca
10 000) ¢leny. Stat prispiva na — nasimi slovy fe¢eno — , krizo-
vou piipravenost a hradi ndklady na zasahy u mimotadnych
udalosti, jinak je sluzba placena z verejného pojisténi resp. pii-

mo pacienty a z velké Casti se na jejim fungovani podili
i darci z celého svéta (napf. vétSina sanitek je pofizena z da-
ru jednotlivel i organizaci, coz je na kazdé z nich také uvede-
no véetn¢ jména darce nebo darci).

Asi z 10% se na akutni pfednemocnicni péci podili soukro-
mé firmy, které ov§em pracuji mimo vetejny systém tisfiovych
volani. Zajistuji pomoc zpravidla na zékladé¢ smluvniho vzta-
hu, napt. s domovy diichodcti ¢i bezpecnostnimi sluzbami obs-
luhujicimi riizna ,tisnova tlacitka® pro seniory apod.

Zakladni faktografie

Celkovy pocet zaméstnancti MDA je asi 1500, z toho 680
zéchranadit (EMT), 300 paramedikd (PM), 110 dispecerti a 155
zameéstnancu transfuzni sluzby. MDA nezaméstnava zadné
»kmenoveé* lékafe — ti pracuji v nemocnicich a pro sluzby na
zéachrance maji zvlastni smlouvy.

MDA ma k dispozici ptes 700 zdravotnickych vozidel. Z to-
ho je 550 ,,basic life support (BLS) ambulanci, 125 ,,advan-
ced life support” (ALS) aut, 23 vozidel pro hromadna nestésti
(coz jsou staré ambulance predélané na mobilni ,,sklad* 1ékd,
roztokti, obvazli apod.) a 35 opancéfovanych ambulanci pro
zasahy v konfliktnich oblastech.

Vozy jsou ptevazné americké provenience (Chevrolet),
zdravotnicka vybava je z naseho pohledu bézna, v§echna vo-

Obr. 1 — standardni BLS ambulance

Obr. 2 — vyjezdové stanovisté — ALS ambulance
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Obr. 3 — paramedik a lékarka v ulicich Tel Avivu

zidla jsou vybavena defibrilatorem (manualnim nebo AED).
Ve vSech vozech je lokalizacni systém (GPS), ktery predava
informaci o poloze vozidel do centralniho pocitacového
systému. V ALS vozidlech je dale terminal, na kterém se zo-
brazuje poloha vozu na mapé a dalsi provozni informace.
Obdobny systém, byt ,,v malém®, zaloZzeny na pocitacich ka-
tegorie ,,palmtop®, je v soucasnosti montovany i do BLS sa-
nitek.

Zachranna sluzba ma celostatné jednotné cislo 101 (Eislo
100 je vyhrazeno pro policii, 102 pro hasice).

Vzdélani zaméstnanct

— Ridi¢-zachranai musi absolvovat dvousethodinovy kurz po-
fadany MDA;

— Paramedik absolvuje patnactimési¢ni kurs MDA nebo
12 mésicu v armadg;

— PM-academic studuje na VS (bakalat) a ziskava soudasné
i vzdélani sestry, takze miize pracovat v nemocnici.

Licence fidi¢e a PM plati jen pokud ma jeji drzitel aspoii cca
0,4 uvazku na zachranné sluzbé, jinak po roce zanika.

Provoz

V nejsilngjsi vSedni denni sméné ma v husté osidlenych ob-
lastech MDA k dispozici celkem 65 ALS sanitnich vozi (zhruba
ve dvaceti z nich je 1ékaf, ostatni jsou obsazené paramedikem
a zachranafem) a 125 BLS ambulanci obsazenych dvéma za-

Obr. 4 — privatni ambulance

Obr. 5 — informace o darci zdobi prakticky kazdy sanitni viiz

chranéfi. Ve venkovskych oblastech je k dispozici dalsich 192
posadek.

V roce 2006 zaznamenali celkem 486 347 vyjezdid, coz
predstavuje primér 1332 za den, a incidenci 69 vyjezdd na
1000 obyvatel/rok (pro zajimavost — v CR to bylo v roce 2005
64 udalosti na 1000 obyvatel/rok (UZIS 2006), v Praze 46 vy-
jezdu na 1000 obyvatel/rok). Struktura vyzev je podobna jako
u nas, cca 10% predstavuji zasahy u traumat, zbytek tvoii pa-
cienti s ,.klasickymi chorobami®, zejména kardiovaskularnimi
nemocemi.

Dlouhodoba sekundarni Gspésnost u resuscitaci €ini velmi
peknych 11 — 12 procent.

Pacienti za zasah plati hotové posadce sanitky (!), ceny jsou
v pfepoctu v tisicich korun (v zavislosti na typu posadky a po-
&tu ujetych kilometrt). Uty proplaci pojistovna v rozsahu
podle pojistky. Pies vys$i cenu je vétSina stiznosti na to, ze pii-
jela ,,jen” BLS ambulance.

Operacni stiediska

Celé uzemi je rozdéleno do 11 oblasti, kazda ma své cent-
ralni operaéni stfedisko a né&kolik vyjezdovych stanovist.
Operacni stfediska jsou samostatnd. Mél jsem moznost navsti-
vit pracovisté fidici provoz zachranné sluzby v oblasti Ayalon
— §lo o prostor na nase poméry pomérné stisnény, rozdéleny do
dvou mistnosti, z nichz jedna byla stavebné upravena a opatie-
na pancéfovymi dvefmi, bez oken a s filtraci vzduchu. Stan-
dardni provoz probiha ovSem v ,,normalni* mistnosti, druha se
aktivuje jen v pripadé velkého zatizeni, ptfipadné pii riziku
vnéjsiho ohrozeni. Operacni stfedisko neposkytuje zadné zdra-
votni rady ¢i konzultace. Klicova otdzka dispecera je, zda vo-
vzdy, samoziejmé¢ podle dal§iho vyhodnoceni bud’ vozem
BLS, nebo ALS, nebo — pfi zvlast rizikovém stavu — obéma.

Zaméstnanci operacniho stiediska maji specifickou kvalifikaci,
jejimz zakladem je vzdélani fidiCe-zachranafe nebo paramedika
a minimalné nékolikamésicni praxe v terénu. Uchaze€ o praci dis-
pecera poté absolvuje pétidenni intenzivni $koleni zamétené na
obsluhu systémd, feSeni simulovanych scénait a poskytovani te-
lefonickych instrukei k prvni pomoci, po kterém nasleduje né-
kolikatydenni prakticky zacvik zakonceny zkouskou.

Vypocetni technika a technologie je na pomérné vysoké
urovni a hlavné jednotlivé technologie jsou vzajemné vysoce
integrované a tvofi funkéni celek. Polohy vSech vozidel a sou-
¢asné mista udalosti se zobrazuji na mapé¢, systém soucasné do-
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poru¢i nejvhodngjsi
posadku pro danou
udalost a odesle po-
ttebné  informace
vybranym posad-
kam. Vse je celo-
statné jednotné, tak-
ze dispecer wvidi
(a mize komuniko-
vat) i s prostfedky
sousednich oblasti
a sousedni operacni
sttediska se také
vzajemné zalohuji
pro ptipad vypad-
ku.

Vyzva je posadce
predavana pomoci
pageru a informace
o udalosti soucasné
odchazi na pocitac
do auta (data se

Obr. 6 — mapa jednotlivych regioni

prenasi vetejnou GPRS siti).

Radiova sit’ je rovnéz celostatné technicky jednotna, rizné
oblasti samoziejmeé pracuji na riznych kanalech, ale pfipadna
spoluprace mezi nimi je bezproblémova. Technologie je analo-
gova a zachranafi si pochvaluji jeji spolehlivost ve srovnani
s ,,digitdlem* pouzivanym policii (policejni terminal maji pou-
ze na dispecinku).

Jedno (samostatné a nejmodernéjsi) operacni stiedisko je
urceno specialné pro volani ze Skol. Tato systémova anoma-
lie vznikla letos v 1ét¢ béhem péti tydnid poté, co byla z fi-
nancnich divodu zrusena historicky dana trvala pfitomnost
zdravotnich sester ve $§kolach a sdruzeni rodi¢d nasledné po-
dalo na stat zalobu. Toto operacni stiedisko se teprve ,,zabiha®,
v soucasnosti pfijme asi 130 — 150 volani denné. Po odborné
strance vyhodnocuji hovory specialné Skoleni paramedici
(podle US pediatrického protokolu) nebo 1ékafi. Radi udi-
telkam jak postupovat, pfipadné piivolaji smluvniho pracov-
nika prvni pomoci (zpravidla néktery z paramedikd, slouzici
specialni domaci pohotovost) nebo zprostiedkuji vyjezd ZZS.
Vsechny situace, kdy byl zZak ponechan ve $kole, se zpétné
ovéiuji a zkouma se, zda v dalsim prubéhu nedoslo ke kom-
plikacim. Casem cht&ji systém vyhodnotit a piipadn& zavést
i pro ,,normalni* populaci.

Obr. 7 — dispecer

Obr: 8 — monitor zobrazujici polohy vSech ambulanci v oblasti a okoli

Trauma management

Managementu traumat je z pochopitelnych divodi vénovana
zvlastni pozornost. Zakladem vseho je metodika ,,PHTLS* (Pre-
hospital trauma life support), jejiz logika je struéné vyjadtitelna
slovy ,,SAVE AND RUN*. Prioritou je ¢as, na mist¢ se provadi
jen nejzakladngjsi, Zivot bezprostfedné zachranujici vykony
(mezi néZ pocitaji intubaci, hrudni drenaz a zastavu masivniho
krvaceni) a pacienta co nejrychleji transportuji do traumacentra,
pri¢emz napf. zilni vstup Casto zajist'uji az cestou.

Podle studie hodnotici 3000 trazii v poslednich letech byl
median Casu s pacientem na mist¢ 11 minut, pfiCemz ve vice
nez poloviné piipadi odjizdi posadka s pacientem ve voze
z mista do 10 minut.

Zachranna sluzba a teroristické ttoky

Bohaté zkuSenosti s trauma managementem jsou bohuzel
z velké miry disledkem zkuSenosti ze zasaht pfi teroristickych
utocich.

0Od podzimu 2000 (odkdy se vede oficialni centralni statisti-
ka) doslo k témér 2000 ttoku, pii kterych doslo ke zranéni.
Postizeno pii nich bylo 8500 osob, z toho 5900 lehce, naopak
1800 zemfelo.

Pro pfipad hromadného nestésti ¢i teroristického ttoku maji
dispecefi (mimochodem — kde jsem mél moznost se podivat,
$lo vyhradné o muze) pokyny v ,,odskrtavacim manualu®, jimz
se krok za krokem fidi. Prvni €innosti je svolavani profesio-
nalnich posil i dobrovolnikti z domova, stazeni posadek ze Sko-
licich akei apod., a to jak pro praci v terénu, tak na opera¢nim
stiedisku, kde se aktivuji dalsi pracovisté. K tomu vyuzivaji
pagery a vysilacky, které ma doma téméf kazdy zaméstnanec.
Samoziejmé existuje uzka spoluprace a probiha masivni po-
moc mezi sousednimi oblastmi.

Dlouhodobé statistiky ukazuji, ze béhem téchto udalosti tvo-
ii asi 70% postizenych lehce zranéni, 20% tézce zranéni a 10%
mrtvi.

Z pacientu klasifikovanych jako ,,tézce zranéni* je jich 55%
v nemocnici hodnoceno shodné (ISS nad 16 bodi), u 35% je
stav lepsi (doslo k ,,overtriage), naopak kolem 10% zemfe bé-
hem cesty nebo piedani.

Vétsinu zasahujicich na misté tvoii zachranafi a paramedi-
ci, v maximalni mife se snazi vyuzit dobrovolnikl a ,,okolo-
stojicich®, protoze fada z nich ziskala zdravotnické védomosti
a zkuSenosti v ramci vojenské sluzby nebo absolvovala
nektery z cetnych kursii pofadanych MDA. Lékaii jsou na
misté jen v minimalni mife, coz vyjadiuje i citat naseho pied-
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Obr. 9 — moderné vybavené a bohaté dimenzované operacni stiedisko
pro skoly

nasejiciho — hlavniho instruktora pro problematiku hromad-
nych nestésti: ,,Doktor na misto nepatfi, jen se snazi 1é¢it
a vSechno zdrzuje®.

Zajimavosti je, ze posadky pfili§ nepouzivaji helmy
(mozna je nékde maji, ale nevidél jsem je), ale zato maji ne-
prastfelné vesty — hlavné kvuli sekundarnim explozim.
Kazdy ¢len posadky ma malic¢ky kapesni ,,manualek” roz-
meéri krabicky od cigaret pro ruzné typy HN, shrnujici
v bodech hlavni zasady.

Poslednim ,,hitem* teroristd jsou Gtoky na né€kolika mistech
soucasné, ptipadné sekundarni exploze. Proto — kvuli nutnosti
reagovat na pfipadny dalsi Gitok a také kvili ohrozeni mensiho
mnozstvi posadek vyjizdi na misto ,,v prvnim kole* maximal-
né 1/3 dostupnych sanit.

I kdyZ je obava ze sekundarnich vybuchd, jdou zachranati
do ,epicentra®“ i kdyz jesté neni oficialn¢ prohlaseno za ,,bez-
pecné® — je pro n¢ nepiijatelné ,,postavat okolo®, zatimco laici
tam riskuji Zivoty a pomahaji zranénym. Nicméné v ohrozené
z6n¢ se pohybuji minimalni moznou dobu nutnou pro vynese-
ni postizeného do bezpeci, pripadné provedeni zivot bezpro-
sttedn¢ zachranujiciho vykonu. Z pochopitelnych divodi
v zadném piipadé nevynaseji osobni véci postizenych (tasky
apod.) a vénuji specialni pozornost jinym osobam na misté.

Po zkuSenostech z posledni doby definovali pojem ,, MEGA-
TEROR® jako utok velkého rozsahu, kde je na nékolika
mistech cca 1000 nebo vice postizenych (definici by odpovidal
napf. utok na vlaky v Madridu). V takovém piipad¢ se zachra-
nafi vilbec nevénuji lehce zranénym a soustiedi se na pomoc
tézce zranénym pacientlim.

V mistech, kde doslo k itoku, pozoruji pravidelné zhrouce-
ni siti GSM — dilem kvuli pretizeni, a dilem kvtli umyslnému
vypinani n¢kterych segmenti sité v obaveé pred zneuzitim mo-
bilu pro dalkové odpaleni dalSich nalozi.

V poslednich letech eviduji zachranafi nastésti ,,pouze dva
pripady cileného ttoku na sanitu — 1x se posadka ocitla pod
palbou a 1x byla na sanitu hozena zapalna ldhev. Pii sekundar-
ni explozi béhem zasahu dale zahynul 1 zachranar.

Ptiklad parametri zasahu 29. 1. 2001 v Jeruzalémé (bombovy
utok na autobus)

— 8.51 ohlaseno

—8.55 1. auto na mist¢

—9.05 1. auto z mista

Obr. 10 - Jedna z budov Tel Aviv Sourasky Medical Center,
nejvétsiho zdravotnického zarizeni v zemi

—9.15 posledni zranény z mista

— 11 mrtvych na misté a 29 lehce a stfedné tézce, 8 kriticky
zranénych

— pacienti transportovani do 4 nemocnic

— Celkem na misté 7 ALS, 34 BLS, 1 MCRV (vozidlo pro hro-
madné nestesti), 3 1ékati, 15 PM, 85 EMT.

Nejen v souvislosti s teroristickou hrozbou v souc¢asnosti bé-
zi v lzraeli zajimavy projekt — obyvatelé jsou zadani, aby si
pod ,,jméno* Emergency ulozili do mobila ¢islo na nejblizsiho
ptibuzného. Divodem je snaha o usnadnéni identifikace
a moznost ziskani informaci o oSetfovaném v pfipadé€ zasazeni
pfi teroristickém utoku, ale také pfi jinych onemocnénich a ne-
hodéach.

Letecka zachranna sluzba

Vrtulniky se v Izraeli sice vyuZzivaji i pro civilni ambu-
lan¢ni lety jiz del$i dobu, jde ale o vojenské stroje s vojen-
skou posadkou a jejich vyuziti je limitované jak prioritami
armady, tak obecné ne vzdy zcela operativni komunikaci
s vojaky. Proto byly v Némecku zakoupeny dva starsi stroje
Bo 105 v sanitni verzi a v soucasnosti vznikaji prvni dvé ci-
vilni stanovisté LZS. Vrtulniky zakoupila a bude provozovat
soukroma firma, zdravotnicky tym (2 paramediky) doda
MDA. V prvni fazi budou hlavni oblasti plsobnosti fidce
osidlené oblasti na severu a jihu zemé. Financovani je zatim
planovano bez piispévku statu, velky podil na zajisténi pro-
vozu budou mit sponzofi, probihaji jednani s pojistovnami,
ale zatim neni vSe do detailu jasné a systém se samoziejmée
bude ,,dolad’ovat za provozu.

Zdroje:

Fiegemberg Zvi: Magen David Adom in Izrael (prezentace)
Caspi Guy: EMS response to suicide terrorism — the Izraeli
experience (prezentace)
http://en.wikipedia.org/wiki/Magen David Adom

(online, cit. 20. 11. 2007)

MUDr. Ondiej Franék
ZZS HMP - USZS, Korunni 98, 101 00 Praha 10
ondrej.franek@zzshmp.cz

Prispévek dosel do redakce 11. listopadu 2007,
upravena verze 21. 11. 2007
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Emergency 2007 — Maastricht (Nizozemi), Leuven (Belgie)

David Tucek, Jaromir Ko¢i, Iveta Lodrova
Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Dne 26. 11. 2008 jsme spole¢n¢ s vedoucim Iékafem
Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice Hradec
Kralové (OUM) MUDr. Jaromirem Koc¢i a vrchni sestrou pani
Ivetou Lodrovou absolvovali pracovni cestu do Belgie
a Nizozemi. Pfijali jsme pozvani k navstévé dvou renomova-
nych pracovist’ typu urgentniho piijmu — v Univerzitni nemoc-
nici Maastrichtu v Nizozemi od prof. P. Brinka, MD, piedsedy
evropské komise ATLS a od A. Meulemans, MD, z Katolické
Univerzitni nemocnice v Leuvenu v Belgii.

V Univerzitni nemocnici v Maastrichtu se nas velmi srde¢né
ujal pan profesor P. Brink. Po krat$im teoretickém tvodu a pou-
¢eni o pravidlech provozu nés uvedl piimo do centra déni. NaSe
exkurze probihala velmi systematicky, stejné jako pacienti jsme
se nejprve ocitli v hale sanitek. Hala je vybavena dekontaminac-
ni sprchou a po celém obvodu je osazena rezervnimi rozvody
pro piipad oSetfovani vétsiho poctu zranénych (obr: 1).

Kratce nam vysvétlili, jak funguje jejich systém piednemoc-
ni¢ni péée. V Nizozemi se plné opira o posadky RZP, které
pacienty pfivazeji na pracovisté urgentni mediciny, 1¢kar (za-
méstnanec Emergency) je volan na misto zasahu jen v pfesné
specifikovanych piipadech.

Dale jsme s privodcem §li do vstupniho koridoru, kde nas
profesor Brink upozornil na vedouci sestru smény — oblecena
v Cervené vesté se opravdu nedala piehlédnout. Sestra v této
funkci ma na starosti primarni triage pacienta a jeho dal$i smeé-
rovani na jednotlivé vySetfovny dle naléhavosti a dle hlavniho
symptomu. Dale jsme navstivili dispecink, kde nam predvedli
informacni systém s pfehlednou dotykovou obrazovkou a s moz-
nosti vstupu do pacientovy ambulantni dokumentace. Na oddé-
leni je sledovan pocet volnych lizek v nemocnici (véetné resus-
citacnich) a pocet je na tabuli pribézné aktualizovan.
Rozhodnuti o pfijeti i umisténi pacienta je plné v gesci 1ékate
Emergency.

Chodbou, ktera se do ¢tverce vine kolem celého oddéleni,
jsme pokracovali na ,,crash room* (zde se nazyva ,,emergency

Obr. 1: Hala sanitek v Maastrichtu

room®). Veskeré vybaveni tohoto tiseku je uspotfadéano dle za-
sad poskytovani péce v ramci ATLS a ACLS. Skiin¢ jsou dé-
leny horizontalné — horni polovina je vy¢lenéna pro pediatric-
ké, dolni pak pro dospé€lé pacienty; vertikalné — dle systému:
A. Airway, B. Breathing, C. Circulation. Pro hosta i externiho
lékate je pak velmi jednoduché se zorientovat a sahnout po té
spravné pomticce.

Samotna prace emergentniho tymu je opét velmi pragmatic-
ky barevné odliSena — barvy obleceni jsou dle rozdilné kompe-
tence (urazovy chirurg, anesteziolog, kardiolog atd.). Barevné
jsou vedeny i orientacni znacky na chodbach a pacient je vy-
Setfovan dle dominujiciho ptiznaku a dle pfislusné odbornosti.
Samostatnym pododdélenim je tzv. ,,chest pain unit,” kam je
tiidici sestrou odeslan pacient s dominujicim ptiznakem bolesti
na hrudi, bez primarniho tfidéni na bolesti kardialniho ¢i ex-
trakardialniho ptivodu. Pé¢e o pacienta je zde vedena kmeno-
vym kardiologem.

Nasleduji expektacni Iizka, kde je pacient sledovan v ptipadé
¢ekani na vysledky vySetieni a do stanoveni kone¢né diagnozy
a do 24 hodin je rozhodnuto o jeho dimisi ¢i hospitalizaci. Do
budoucna zde planuji zfidit expektacni oddéleni, kde doba po-
bytu pacienta bude az 72 hodin. Vyrazné by to mohlo ulevit
tlaku na lizkovou kapacitu nemocnice.

Prvni kontakt s pacientem, ktery prichazi k oSetfeni sam, je
po strance lékaiské zabezpecen praktickymi 1ékati. Ti maji
k dispozici ¢tyfi plné vybavené vysSetfovny. Kompetence maji
nékde na pomezi nasi LSPP a akutnich oborovych ambulanci.

Béhem navstévy jsme byli upozornéni i na nedostatky oddé-
leni a jeho uspotadani. V roce 2009 je vs§ak planovana piestav-
ba a modernizace podle stavajicich potieb regionu (nemocnice
a hlavné pacientit). Velmi pozitivni dojem byl umocnén osobou
pana profesora a celkovou atmosférou na oddéleni — kazdy zna
své misto, své povinnosti a zaroven zna a plné respektuje pra-
ci svych kolegli. Za velmi dtlezitou zde povazuji roli urazové
sestry specialistky — pfesny termin je spiSe ,,physician asi-

Obr. 2: Urgentni prijem v Leuvenu
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Obr. 3: Viiz pro rendez-vous

stant“. Ve srovnani se sestrami v systému zdravotni péée v CR
ma podstatné vyssi kompetence. Diagnostikuje a oSetiuje
drobné rany, provadi sutury, fesi jednoduché periferni konceti-
nové zlomeniny véetné repozic. Za svou praci vsak plné zod-
povida. Existence té€chto sester je silnou motivaci ke vzdélani
kazdé sestry na oddéleni — uspéje jen ta nejlepsi.

Nasledujici navstéva na oddéleni emergency v Katolické
univerzitni nemocnici v Leuvenu nas napliovala o¢ekavanim.
Hlavu jsme méli plnou ptrednasky pani doktorky A. Meule-
mans (viz Casopis Urgentni Medicina 3/2003), ktera stala
u zrodu tohoto oddéleni v univerzitni nemocnici v Leuvenu.

K nemocnici jsme pfijeli méstskou hromadnou dopravou
spolecné s personalem a pacienty, a tak jsme se dostali rovnou
do vstupni haly. Zde jsme se pokusili lustit informacni tabule,
napisy ve vlamstiné vsak pro nas byly nepochopitelné a tak
jsme se obratili na recepci. VSe bylo ihned domluveno a byli
jsme ohlaseni na sekretariatu oddéleni Emergency. Z dlouhé
cesty pro pé&si a lokalizace vstupniho objektu emergency je pa-
trny systém péce o pacienty — v drtivé vetsing jsou na oddéle-
ni urgentniho piijmu pfivazeni posadkami zachranné sluzby.
Jejich ¢innost je fizena operaénim stiediskem tisniového volani
(v Belgii pouzivaji jednotné ¢islo tistiového volani 112 pro ak-
tivaci vSech slozek integrovaného zachranného systému).
Leuven ma pro svou potiebu celkem pét posadek typu RZP, je-
jichz personalni obsazeni je plné¢ pod kontrolou oddéleni
Emergency. Ve tfech posadkach zaméstnance Emergency do-
plituje druhy &len — paramedik-hasi¢ nebo pislugnik Cervené-
ho kfize ¢i jiné dobrovolnické zdravotnické organizace. Velké
vozy ZZS (zde v Leuvenu konkrétné Mercedes—Sprinter) pro
RZP dopliuji vozy rendez—vous s lékafem a paramedikem.
Oba typy posadek maji stanovisté v prostorach Emergency.
Lékat v posadce rendez—vous je stejné jako paramedik kmeno-
vym zaméstnancem Emergency. V piipadé pfisluzby ve voze
rendez—vous pracuje pouze na useku akutnich ambulanci.
Svou praci tedy mtze kdykoliv prerusit, pokud ho dispe¢ink
vysle na vyjezd (obr. 2, 3).

Exkurzi jsme zahéjili na dispec¢inku Emergency. Zde je fizen
provoz oddéleni a je sledovana Iizkova kapacita nemocnice.
Stejné jako v Maastrichtu vede kolem celého oddé€leni komu-
nikacni koridor. Nasleduje tisek emergentni, akutn¢ ambulant-
ni a expektacni — na rozdil od Maastrichtu zde chybi barevné
oznaceni jednotlivych usekd, barevné pruhy na podlaze se vel-
mi Casto ztraci. | mnoho pacientii — stejné jako my — bloudilo
chodbami. Odd¢leni je navic zcela prichozi — prochazi zde pa-
cienti, technicky personal, zdravotnici a studenti. Rovnéz jsme

Obr. 4: Urgentni prijem v Leuvenu

byli roz€arovani polehavanim pacienti na chodbach a naSe
vrchni sestra si vSimla dokofan otevienych skladi na léky
a vybaveni, které byly rovnéz zcela prichozi (obr. 4).

Po kratkém cekani se nas ujal profesor Marc Saabe. Stejné
jako Emergency v Maastrichtu i zde jsou pied zasadni rekon-
strukci — bohuzel vsak bez zasadnich zmén oproti ptivodnimu
usporadani. Jednotlivé Gseky Emergency jsou od sebe staveb-
né jasné oddéleny a navazuji na cirkularni chodbu.

I pfes doprovod a zasvéceny komentaf prof. Saabeho jsme
se v tomto typu Emergency orientovali hife. O to vice jsme
ocenili disciplinu a tad, ktery zde vladl. Kazdy tsek ma sva
specifika. Zaujal nds mimo jiné fakt, ze na expektacnim useku
jsou zcela standardné ventilovani pacienti. Jednotliva luzka
jsou odd¢lena jen latkovymi zasténami.

Osobn¢ jsme se setkali s nadstandardnim piistupem k pa-
cientim a s kvalitou poskytované péce. To umocnilo nas zave-
reény dobry dojem z oddéleni. Velmi nas zaujal zavedeny
systém komunikace s pozlstalymi. Mésic po umrti pacienta
jsou piibuzni opétovné pozvani. Znovu jim vysvétli cely pii-
pad, zodpovi veskeré dotazy. Podle profesora Saabeho to ma
dvoji efekt: napomaha to divéte pacienta a jeho blizkych v od-
déleni (podstatné se snizil pocet stiznosti a naopak stoupl po-
¢et pozitivnich ohlast) a zaroven to dava personalu zpétnou
vazbu a moznost vidét svoji praci ze strany pozistalych a pa-
cientli; mize to byt i jednou z moznosti prevence syndromu
vyhoteni.

Ob¢ navstivend oddéleni nebyla vybrana nahodné. Svym
charakterem (mésta s univerzitni nemocnici), velikosti
i spadem pacientll zhruba odpovidaji Hradci Kralové. Obé
oddéleni odrazi konkrétni strukturu poskytovani piedne-
mocni¢ni a neodkladné nemocni¢ni péée v daném regionu.
Jedna se o systém, ktery jiz existuje v fadech desetileti,
a proto ma uréitou stabilitu a zaroven i nahled na chyby ve
fungovani celku i jednotlivych prvkd, personalu a technic-
kého zazemi.

Z navstévy jsme si odnesli mnoho zasadnich dojmu a pod-
nétl pro praci a pro usporadani naseho nového Oddéleni ur-
gentni mediciny Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

MUDr. David Tuéek
Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové
e-mail: 1Tucnak@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 11. ledna 2008
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Akutni infarkt pravé komory — je potiebné ho
diagnostikovat v prednemocnicni péci?

Roman Skulec

Uz

emni stiedisko zachranné sluzby StfedoCeského kraje, Beroun — Hofovice

Abstrakt

Akutni infarkt pravé komory (AIPK) doprovazi piiblizné tfetinu akutnich infarktti s elevacemi ST tseku (STEMI) spodni stény. Obvykle je
nasledkem akutniho proximalniho uzavéru pravé véncité tepny. Diagnostické jsou elevace ST useku a/nebo pfitomnost Q ¢i QS kmitu
v pravostrannych EKG svodech V3R-V6R. Asociace AIPK se STEMI spodni stény je spojena s hor$i prognézou. Klinické projevy AIPK
(akutni selhani pravé komory) vyzaduji specifickou a rychlou terapii. Proto je vhodné stanovit diagnézu AIPK co nejdfive, jiz
v pfednemocnicni péci.

Kli¢ova slova: akutni infarkt pravé komory — pravostranné svody

Abstract

Right ventricular infarction (RVI) accompanies aproximately one third of all inferior wall myocardial infarctions. Commonly, it is a result
of acute proximal occlusion of right coronary artery. Typical and diagnostic findings are the ST-segment elevation or the presence of Q or
QS waves in right precordial ECG leads V3R-V6R. The presence of RVI worsens the prognosis of inferior wall myocardial infarction.
Clinical symptoms of RVI (acute right heart failure) call for urgent and specific therapy. Therefore, the patients should be diagnosed as soon

as possible, even in the prehospital period.

Key words: right ventricular infarction — right precordial leads

Uvod

Akutni infarkt pravé komory (AIPK) pomérmné Casto dopro-
vazi akutni infarkt myokardu s elevacemi ST tseku (STEMI)
spodni stény. Co nejcasnéjsi rozpoznani AIPK je velmi dilezi-
té. Jde o prognosticky zavaznou klinickou jednotku spojenou
s vy$$i mortalitou a morbiditou nez prosty STEMI spodni sté-
ny a vyzaduje specifickou terapii.

Epidemiologie AIPK
Izolovany AIPK se vyskytuje vzacné."* Mnohem castéji se
rozviji ve spojeni se STEMI spodni stény, a to ve 30 — 50% pii-

padtt STEMI spodni stény."** AIPK probiha Casto asymptoma-
ticky a hemodynamicky se projevi pouze u pfiblizn€ 25 % pii-
padi.'*"

Patofyziologie AIPK

K AIPK muize vést akutni uzavér pravé véncité tepny proxi-
malné od odstupu ventrikularnich vétvi.*'"'* Pfes pfitomnost
uplného akutniho uzavéru ke klinicky vyznamné nekroze ne-
dochazi vzdy.”"” Myokard pravé komory ma vyssi rezistenci
k hypoxii nez myokard levé komory, protoze obsahuje pod-
statné méné svaloviny a naroky na kyslik jsou tak nizsi,
koronarni perfuze pravé komory probiha v systole i v diastole
a levo-pravé alternativni kolateralni zasobeni pravé komory je
pomeérné bohaté." Rizikovym faktorem pro vznik AIPK je pii-

Obr. 2
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tomnost hypertrofie pravé komory."'* Zajimavé je, ze u vétsi-
ny pacienti je dysfunkce pravé komory reverzibilni.
Pravdépodobné se castéji jedna o omraceny ischemicky myo-
kard nez o definitivni infarkt."” Bézné doprovodné jevy u AIPK
a STEMI spodni stény jsou AV blokada, sinusova bradykardie
nebo v piipadé infarktu sini fibrilace sini.

Pti zavazném postiZeni pravé komory dochazi k rozvoji jeji
systolicko-diastolické dysfunkce s poklesem tepového objemu
pravé komory a srde¢niho vydeje. Hlavnim hnacim motorem
pratoku pfirozené nizkotlakym feéistém pravého srdce se tak
stava dostate¢ny preload. Pokud vSak dojde k objemovému
pretizeni, mize dojit k dilataci pravé komory, ptetlaceni mezi-
komorové prepazky doleva a redukci systolické funkce levé
komory. Narust intraperikardialniho tlaku vlivem dilatace pra-
vé komory miize navodit diastolickou dysfunkci obou komor.*
Pro udrZeni srde¢niho vydeje je také velmi dulezité zachovani
sinového prispévku plnéni pravé komory. Vsechny brady ¢i ta-
chyarytmie, které u AIPK alteruji systolu sini a/nebo vedou
k atrioventrikularni dyssynchronii, také vyznamné redukuji
srde¢ni vyde;j."?

Klinické projevy AIPK

Intenzita klinickych projevii AIPK je velmi variabilni, od
asymptomatického pribéhu az po kardiogenni Sok. Typickym
projevem je ptitomnost STEMI spodni stény a klinické triady
hypotenze, zvySena napln krénich zil a nepritomnost levo-
stranného srde¢niho selhani. Mlizeme pozorovat i paradoxni
pulz ¢i Kussmaulovo znameni (inspiracni nartst naplné kr-
¢nich zil). V piipadé kardiogenniho Soku z akutniho selhani
pravé komory pozorujeme obvyklé znamky nizkého srde¢niho
vydeje bez méstnani na plicich.” Projevy AIPK mohou byt
maskovany soucasnym rozvojem akutniho selhani levé komo-
ry (AIPK v kombinaci s rozsadhlym STEMI spodni, zadni
a bo¢ni stény, AIPK v terénu chronického selhavani levé ko-
mory apod.)."

Diagnostika AIPK

Nejspolehlivéjsi diagnostickou metodou je EKG zaznam
pravostrannych svodi. Dalsi dilezité metody jsou (kromé po-
psanych klinickych projevi) echokardiografie, scintigrafie
a hemodynamické vysetieni. Protoze v pfednemocnicni péci
mame k dispozici pouze elektrokardiografii, ostatnimi metoda-
mi se v tomto sdéleni podrobnéji nezabyvam.

AIPK se na standardnim dvanactisvodovém EKG pfimo ne-
projevi (podobné jako STEMI zadni stény). Je tieba zaznamenat
pravostranné svody. Praktické provedeni zdznamu pravostran-
nych svodi je velmi jednoduché. Pouzijeme k nému bézny dva-
nactisvodovy EKG pfistroj. Nejdiive zaznamename standardni
dvanactisvodové EKG. Poté svody V3, V4, V5 a V6 jednoduse

presuneme vpravo od sterna zrcadlové s klasickym umisténim
vlevo do pozice V3R, V4R, V5R a V6R (obrazek 1 a 2)."

Typickym EKG nalezem AIPK je elevace ST tuseku = 0,1 mm
ve svodech V3R a/nebo V4R a/nebo V5R a Q ¢i QS ve svodech
V3R a/nebo V4R. Téméf pravidlem je soucasna pritomnost
STEMI spodni nebo spodni a zadni stény (obrazek 3 a 4).
Nepiimou EKG znamkou AIPK na standardnim dvanactisvo-
dovém EKG zaznamu je vyssi elevace ST tiseku ve svodu 11
nez ve svodu II. Tabulka 1 ukazuje senzitivitu a specificitu riz-
nych EKG znamek AIPK.

Tabulka 1. Senzitivita a specificita riznych EKG znamek AIPK.

SENZITIVITA |SPECIFICITA | CITACE
(%) (%)
Elevace ST useku
V3R>0,1 mV 59 20 19, 20
V4R>0,1 mV 80-100 88 19, 21,
22, 23,24
V5R>0,1 mV 72 88 25, 26
V6R>0,1 mV 67 20 25, 26
V4R-V6R >0,1mV 20 91 27
ST elevace >0,1mV 63 88 20
ve svodech
+1/1>1
Q kmit
Q/QS V3R 37 87 26
Q/QS V4R 85 59 19, 23
QS V3R a V4R 20 91 23
Terapie AIPK

Lécba AIPK ma specifické rysy a je v nékolika aspektech
zasadné jina nez u obehovych komplikaci vyvolanych akutnim
selhanim levé komory. Terapeutické zasady symptomatického
AIPK jsou nasledujici:'+!#*%

a) Urgentni reperfuzni 1é¢ba je dulezita stejn¢ jako u STEMI
v jiné lokalizaci.”

b) Optimalizace preload. Dysfunkéni prava komora se stava
pouhym pasivnim kanalem pro prutok krve do plic a na-
sledné do levého srdce. Srdecni vydej je tak vyrazné prelo-
ad-dependentni. Centralni zilni tlak by mél byt 10 — 15 cm
H,0. Tohoto v praxi i bez méfeni centralniho zilniho tlaku
dosahneme rychlou nitrozilni aplikaci objemu cca 2000 ml
krystaloidu a koloidu.

c) Podani diuretik a nitratd je kontraindikovano, snizuji
preload.

n e = 1 =
| W e b l..‘_l ] pataly I - 5 I..":_.. F i - L::l
T IE IRESRE YE | B R B 1R i E e
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Obr. 3 Obr. 4
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d) Zasadni je zabranit bradykardii a udrzet sinusovy rytmus.
V pfipadé sinusové bradykardie, intranodalni AV blokady
vyssiho stupné ¢i horniho junkéniho rytmu aplikujeme atro-
pin. U nemocnych s dolnim junkénim rytmem ¢i subnodalni
AV blokadou pouzijeme inotropika a/nebo do¢asnou kardio-
stimulaci. V sanitnim voze bude transkutanni, v nemocnici
transvenozni, optimalné dvoudutinova.”** U pacientt s ta-
chyfibrilaci sini ¢i jinou supraventrikularni tachyarytmii je
podle klinické situace indikovana kardioverze.

e) Inotropni podpora dobutaminem nebo dopaminem podle
klinického stavu.

f) Pti selhani uvedené terapie mutize byt u¢inna mechanicka pod-
pora srdecni pomoci intraaortalni balonkové kontrapulzace.

Zavéreéné poznamky a doporuceni
Je tedy tfeba stanovit diagndzu AIPK, prestoze se izolované

vyskytuje vzacné, jiz pfi prvnim kontaktu, v pfednemocni¢ni
péci? Rozpoznani AIPK je jednoduché. S vysokou senzitivitou
a specifitou ho lze diagnostikovat EKG zaznamem pravostran-
nych svodu. Tento postup je velmi snadny i v pfednemocniéni
péci. Cely diagnosticky proces prodlouzi pouze o nékolik desi-
tek vtefin. Vlastni interpretace pravostrannych svodi rovnéz
neni obtizna. Hlavni argumenty podporujici aktivni snahu dia-
gnostikovat AIPK jiz v pfednemocnicni péci jsou tii:

1) Diagnéza AIPK umozni identifikovat ve skupiné¢ nemoc-
nych se STEMI spodni stény pacienty s vys$im rizikem.

2) Pacient je pfedan na katetrizacni sal s tiplnou diagnozou.

3) Pfi soucasné organizaci lécby akutniho infarktu myokardu
trva transport k pfimé perkutanni koronarni intervenci ¢asto
desitky minut. Pokud je pacient s AIPK ob&hové nestabilni,
spravna diagnoza umozni zvolit odpovidajici 1écbu, ktera se
li$i od 1é¢by akutniho selhani levé komory. Promptni obé-
hova stablizace usnadni samotnou srde¢ni katetrizaci i zlep-
§i dalsi prognézu nemocnych.

Proto bychom dle mého nazoru (podepiené¢ho fadou dopo-
ruceni v literatufe) méli u kazdého pacienta se STEMI spodni
stény v sanité automaticky zhotovit i zaznam pravostrannych
svodu a ovéefit tak pfitomnost ¢i nepfitomnost AIPK. %2
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Hypoglykémia v podmienkach prednemocnicnej

starostlivosti

Tana Bulikova

Life Star Emergency, s.r.0. — zachranna zdravotna sluzba a Skoliace pracovisko SZU — Bratislava

Abstrakt

Autorka v préci charakterizuje pre praktickych lekarov, ale i lekarov zachrannych sluzieb problematiku zavaznej hypoglykémie ako zivot
ohrozujuceho stavu. Upozoriuje na diagnostické omyly a poukazuje na najéastejSie ochorenia, s ktorymi sa hypoglykémia v teréne zamiena.
Jedna sa o cievnu mozgovu prihodu a epilepticky zachvat, nezriedka je hypoglykémia povazovana za akatnu psychozu ¢i oby¢ajnt ebrietu.
Ak by hypoglykémia nebola diagnostikovana a vcas lieCend, moze koncit’ letalne.

Vzhl'adom k narastajicemu poctu diabetikov na Slovensku mozno ocakavat’ vyssi vyskyt hypoglykemickych prihod mimo zdravotnickeho
zariadenia. Sucast’'ou prace su aj lieCebné postupy a rozvaha o d’alSom smerovani pacienta s hypoglykémiou v podmienkach prednemocnicnej

neodkladnej starostlivosti.

Prezentované su vlastné kazuistiky z vyjazdov zachrannej sluzby, v ktorych autorka tiez poukazuje na $pecifika tejto problematiky.

Kli¢ova slova: hypoglykémia — hypoglykemicka koma

Abstract

This paper reviews hypoglycaemia as a life threatening situation for family and emergency physicians. Diagnostic pitfalls and diseases often
mismatched with hypoglycaemia are discussed. Cerebral stroke, epileptic seizure, psychotic disorders and alcoholic intoxication are often
the causes interchanged with hypoglycaemia. If not diagnosed and rapidly treated hypoglycaemia may lead to fatal outcome.

Increasing amount of diabetic patients will increase hypoglycemic episodes in out-of-hospital settings. Differential diagnostic is an important
part of emergency care as well as correct management and transport to appropriate hospital if necessary.

Two case reports where hypoglycaemia had signs of different disease are the part of the article, too.

Key words: hypoglycaemia — hypoglycemic coma

Uvod

Po objaveni inzulinu a potentnych sulfonylureovych pero-
ralnych antidiabetik a po ich uvedeni do terapeutickej praxe sa
objavila pomerne frekventovana komplikécia diabetu — hypog-
lykémia. Hypoglykémia je najCastejSou pric¢inou poruchy ve-
domia u diabetikov a zarovein aj najobavanejSou z ich pohl'adu
pre jej rychly vyvoj. So zavaznou hypoglykémiou sa stretava-
me najma u diabetikov lieCenych inzulinom, menej ¢asto u di-

abetikov na oralnych antidiabetikdch. Velmi zriedka sa vy-
skytne u nediabetikov, povécSine ide o intoxikaciu oralnymi
antidiabetikami (OA), ¢i uz nahodnt alebo so suicidalnym
umyslom.

Na Slovensku tvoria diabetici takmer 5, 5% celkovej popu-
lacie. Predpoklada sa vSak, Ze ide eSte o vySSie percento, pre-
toze znatna Gast’ chorych o svojej diagnoze ani nevie. Tazka
hypoglykémia (potreba pomoci druhej osoby) hrozi kazdoroc-
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ne asi desatine diabetikov, 'ahké epizody hypoglykémie ma
polovica diabetikov raz za masiac. Avsak aj 'ahka hypoglyké-
mia sa vyvyja smerom do komy, ak sa v¢as nezakroci.

Ciel’ prace

Problémy s hypoglykémiou vznikaju, ked sa u diabetika ne-
objavia symptomy, ktoré ju sprevadzaju, alebo ked’ sa neroz-
poznaju a falosne interpretuji. Klinické prejavy hypoglykémie
mdzu imitovat’ nahlu cievnu mozgovi prihodu, epilepsiu alebo
rozne psychiatrické stavy od histérie cez hyperventilacny
syndrom az po akutnu psychézu. Ba dokonca agresivne chova-
nie u pacienta s hypoglykémiou modze byt povazované za
obycajnu ebrietu. Na hypoglykémiu treba mysliet’ pri kazdej
neurazovej poruche vedomia (kvalitativnej aj kvantitativnej),
pri objaveni sa svalovych ki¢ov alebo parézy. U lie¢eného
diabetika pri kazdej zmene spravania. Cielom je spravna inter-
pretacia symptéomov a véasna kauzalna lie¢ba priamo na mieste,
aby sa eliminovali transporty pacienta do vzdialenej nemocni-
ce v protrahovanej hypoglykémii za G¢elom vySetrenia Specia-
listom (obycajne neuroldogom, psychiatrom), alebo v horSom
pripade, aby nezostal ,,bez pov§imnutia®“ v domacom prostredi
s vedomim, Ze sa stav spontanne upravi (kazuistika ¢.1). Pri
domienke, Ze sa jedna o hypoglykémiu a nemame poruke glu-
komer, ¢i diagnosticky papierik, mozno podat testovaciu dav-
ku glukézy do zily a vymiznutie priznakov hypoglykémie po
podani glukoézy potvrdi spravnu diagnézu.

Charakteristika

Hypoglykémia je stav abnormalne zniZenej hladiny glukozy
v krvi v dosledku absolutneho ¢i relativneho nadbytku inzuli-
nu, najcastejsie pri lie¢be diabetes mellitus (DM) inzulinom
alebo oralnymi antidiabetikami (OA). Hypoglykémiu definuje
laboratdérna hodnota a klinicky syndrom. V praxi sa ako hrani-
ca udava hodnota glykémie pod 3,3 mmol/l, rozvoj klinickej
symptomatoldgie vSak zalezi na predchadzajicej kompenzacii
diabetu a rychlosti pokesu krvného cukru. Zle kompenzovany
diabetik aj pri glykémii 5 mmol/l a viac méze mat’ typické pri-
znaky hypoglykémie.

Rizika hypoglykémie

Najobavanej$im stavom bezprostredne ohrozujucim Zivot je
bezvedomie — hypoglykemicka koma, s moznou aspiraciou,
asfyxiou a nahlym umrtim. Nebezpecné su hlavne nocné hy-
poglykémie, ktoré nemusia viest’ k prebudeniu. Okolo 4% diabe-
tikov 1. typu zomiera na nasledky hypoglykémie. Hypoglykémia
neohrozuje pacienta iba sama o sebe, ale nebezpe¢na moze byt
pri stiCasnych poraneniach. Aj kratkodoba porucha pozornosti
alebo strata vedomia méze privodit’ zranenie alebo smrt’ (auto-
nehoda, praca vo vyskach, u pohybujtcich sa strojov...). U star-
Sich pacientov hypoglykémia méze vyvolat’ kardiovaskularne
komplikacie — arytmie, cievne mozgové prihody, srdcové zly-
hanie. Opakované hypoglykémie sa podielaju na poskodeni
mozgovej bunky, vedu k rozvoju posthypoglykemickej encefa-
lopatie, prejavujucej sa ulpievavym myslenim, emocnou
oplostenost'ou, poruchami pamite, pozornosti a zhorSenou vy-
bavnostou.

Vyskyt
Hypoglykémie sa vyskytuju CastejSie u diabetikov 1.typu:
1,1 — 1,6 epizddy na jedného diabetika za rok, u DM 2.typu-

non-inzulindependentného — je vyskyt menej Casty: 1,9 — 2,5
epizody na 100 pacientov za rok, avSak v tejto skupine su t'az-
ké protrahované hypoglykémie vyzadujice hospitalizaciu,
zvlast ak st navodené derivatmi sulfonylmocoviny (najcastej-
Sie glibenklamidom — Maninil).

Hypoglykémia v naSich vyjazdoch
Analyzou zaznamov o oSetreni pacienta v obdobi Siestich

mesiacov (jul — december 2007) v regione RLP Senec zist'uje-

me nasledovné udaje (tab.1.):

® tazké hypoglykémie (vyzadujuce asistenciu okolia) predsta-
vuju 2,2% vsetkych vyjazdov,

® v priemere 4 hypogykémie/mesiac/RLP,

® DM je pri¢inou vo viac ako 83 %, 17% bez overenej diagno-
zy DM,

® 75% inzulin, 25% OA,

® vyzvy KOS: hypoglykémia, susp. NCMP, epilepsia, bezve-
domie, akatna psychoza, uraz (dopravna nehoda, pad), pod-
chladenie.

Tabulka 1. Vyskyt hypoglykémie vo vyjazdoch RLP Senec

Vyskyt 2,2% |24 hypoglykémii z 1063
osetrenych pacientov

Frekvencia 4/hypoglykémie/mesiac

DM 83% 20 pacientov

Inzulin 75% 15 pacientov

OA 25% 5 pacientov

neovereny DM 17% 4 pacienti

Pri¢iny nie st podstatné pre liecbu, ale patra sa po nich u pa-
cienta po zotaveni z bezvedomia a u pribuznych, aby sa hy-
poglykémia neopakovala. M6ze ist o:

1 nedostatocny alebo oneskoreny prijem potravy — napriklad
vtedy, ak sa pacient zabudne najest’ alebo pri nechutenstve
v ramci interkurentnych ochoreni

2 nadmerné davky inzulinu a OA — napriklad vtedy, ak pacient
zabudne, ze lieky, ¢i inzulin uz uzil a aplikuje ich znovu

3 zvysenu telesni namahu v porovnani s beznou aktivitou po-
stihnutého (neznamena to nadmernti namahu, ale len vacsiu
ako je zvyknuty)

4 konzumaciu vi¢sicho mnozstva alkoholu (viac ako 2dcl vi-
na, alebo 0,5 1 piva, alebo 50 ml destilatu v priebehu dia)

5 potencujuce lieky (neselektivne beta-blokatori, salicylaty,
antireumatika, antikoagulancia, antibiotika)

6 interkurentné ochorenie alebo traz.

Klinika

V prvej faze poklesu krvného cukru sa organizmus sam sna-
zi vyrovnat hodnotu glykémie kontraregulaénymi mechaniz-
mami. ZvySena aktivita sympatiku je zodpovedna za tivodné
autonémne priznaky — nekl'ud, tremor, potenie, bledost,
tachykardiu, pocit hladu. Pri pokrac¢ujucom poklese glykémie
sa rozvyjaji symptomy porusenej rovnovahy centralneho ner-
vového systému — neuroglykopénie: zmitenost’, poruchy
chovania, zla koncentracia, porucha koordinacie, porucha zra-
ku, ospalost’, porucha reci, kice alebo parézy, bezvedomie.
Uvedené priznaky sa nedostavia naraz a zriedka sa objavia
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vSetky. Ur€ité priznaky (alebo ich kombinacia) spolahlivo
ohlasuju hypoglykémiu u jedného, nemusi to vSak platit’ pre
diabetika iného. Preto sa kazdy diabetik musi naucit’ rozpoznat’
,»Svoje priznaky* hypoglykémie. Problém je, ak diabetik neciti
hypoglykémiu, postihnuti su spravidla diabetici, ktori maju
cukrovku viac ako 5 rokov. Varovné symptomy hypoglykémie
moze zastriet’ liecba neselektivnymi betablokatormi. Pacienti
so zhorsenou schopnostou rozpoznavat’ varovné priznaky hy-
poglykémie nesmu riadit’ motorové vozidlo.

Diagnostika hypoglykémie
Deskriptivna definicia hypoglykémie znama ako Whippleho
triada, vychadza z faktu, Ze hypoglykemicku reakciu charakte-
rizuju 3 podmienky:
1. pritomnost’ typickych klinickych symptomov hypoglyké-
mie,
2. nizka hladina plazmatickej glukozy,
3. vymiznutie prejavov hypoglykémie po podani glukozy.
Cave! Absolutna hodnota glykémie moze byt u nespravne
kompenzovaného diabetika aj vysSia ako 3,3 mmol/l, aby sa
prejavili typicke klinické priznaky. Na druhej strane nepritom-
nost’ priznakov nevyluéuje hypoglykémiu. U pacientov liece-
nych inzulinom nerobi rozpoznanie hypoglykémie vaéS§inou
problémy. U starsich pacientov liecenych OA sa skor zabtuda
na hypoglykémiu. Pokial’ sa neda rozhodnut na zaklade klinic-
kej symptomatologie a nie je k dispozicii glukomer k stanove-
niu glykémie, alebo ihla s diagnostickymi prizkami k vizual-
nemu odcitaniu, aplikujeme 20 — 60 ml 40% glukozy i.v. a sle-
dujeme d’al$i priebeh. Vel'mi ¢asto dojde k rychlemu restauro-
vaniu vedomia, postihnuty sa budi este ,,na ihle®. Ak nedojde
k zlepseniu klinického stavu, musime patrat’ po inej pri¢ine po-
ruchy vedomia.

Prva pomoc bez pomdcok

1. zistit’ pritomnost’ vedomia (-), dychania (+/-), pulzu (+)

2. dve kocky cukru bukalne (nie do dutiny Ustnej!), gluk6za sa
vstrebava aj cez sliznicu ustnej dutiny

3. pri zachovanom dychani ulozit' do stabilizovanej polohy na
boku

4. privolat’ zachranku (112)

. sledovat’ pritomnost’ dychania a pulzu

6. patrat’ po inej moznosti bezvedomia ako hypoglykémia:
zvratky, obaly od lickov, fl'ase s napojmi, pridruzené ocho-
renia, uraz (ak sa postihnuty neza¢ne preberat’ k vedomiu).

9]

Urgentna prednemocni¢na pomoc

Pokial’ je pacient pri vedomi, podame sladky napoj, napri-
klad: 2dcl dzusu alebo Colu (népoje sladené umelymi
sladidlami ,,light* nepomdzu), alebo kockovy, ¢i krystalovy cu-
kor. U tazkej hypoglykémie s bezvedomim aplikujeme glukézu
40% 1i.v. v pociato¢nej davke do 60 ml, maximalne do 120 ml.
Pokial’ sa pacient neprebera k vedomiu, jedna sa pravdepodobne
o inu pri¢inu bezvedomia. Hodnota glykémie nie je podstatna
pre rozhodnutie o lie¢be. Klinické priznaky hypoglykémie
mozu byt aj pri ,,normalnych* hodnotach glykémie.

Kazdé bezvedomie, kde nemame moznost’ okamzitej di-
ferencialnej diagnostiky a nie je urazova anamnéza, musime
povazovat’ za hypoglykémiu a ¢im skor podat’ vnutrozilne
roztok koncentrovanej glukézy. Ak sa nahodou mylime
a pacient by teoreticky bol v hyperglykémii, zvySime glyké-

miu o 3 — 4 mmol/l, ¢o nie je mozné povazovat’ za iatro-
génne poskodenie (Dobias).

Postup pri bezvedomi:

1. Zaistenie Zily periférnym cievnym katétrom

2. Podanie 40% Glucosum 20 — 60 ml i.v. pri hypoglykémii aj
bez presnej diagnozy — zivot zachranujuci vykon, glukdza
dospeli: 1 kocka cukru = 7g, 20 —60 ml 40% G=8—-24 g
glukozy, deti: 0,5g/kg 12ml 40%G/10kg telesnej hmotnosti
dietat’a, novorodenci: 0,2g/kg = 2g/10kg = 5ml 40%G/10kg
tel.hmotnosti.

3. Glukagon — jeho vyhodou je moznost’ podania i.m. ako al-
ternativa tam, kde sa neda zaistit’ pristup do zily, ale je rela-
tivne drahy a nie je sucast'ou beznej vybavy v teréne, mozu
ho vSak mat’ diabetici pri sebe. Davkovanie u dospelych:
1 — 2 mg i.v., im. do 20 kg hmotnosti 0,5mg, 20 — 50kg t.
Img i.v., i.m. Neucinkuje u pacientov s nedostatkom glyko-
génu v peceni (zname hepatalne ochorenie alebo vel'mi pro-
trahovana hypoglykémia).

4. Po i.v. aplikacii glukézy a uprave vedomia, je vzdy doporu-
¢ené podat’ glukdzu aj per os (sladké ¢aje, sirupy, maly ku-
sok chleba), predizi efekt lie¢by pomalsim uvoliiovanim
z GIT. Priznaky nekomplikovanej hypoglykémie odozneju
bez nasledkov v priebehu 5 — 10 mint.

5. Derivaty sulfonylurey (napr. Maninil, Dirastan, Amaryl)
sposobuju pri predavkovani zavaznu protrahovanu hypogly-
kémiu. Uz v prednemocnicnej faze je treba podat’ 50 ml 40%
glukozy a okamzite pokracovat’ v neprerusovanej infizii 10%
glukozy. Pri recidivujucej a protrahovanej hypoglykémii je
mozné podat’ kortikoidy (hydrokortizon 200 mg i.v.).

6. Do nemocnice transportujeme pacientov lieCenych OA a in-
zulinovou pumpou za téelom sledovania glykémie.

Kedy moZme pacienta ponechat’ po liecbe na mieste

Ak po terapii je pacient plne orientovany (GCS 15), ma ob-
jektivny nahl'ad na svoje ochorenie, nie su pritomné priznaky
dekompenzacie d’alsicho komplikujuceho ochorenia, citi sa
subjektivne dobre, je schopny prijmu per os, na mieste je pri-
tomna d’alSia blizka osoba schopna aktivovat’ v pripade nut-
nosti zachrannt ret'az (5).

Prevencia

Zakladom prevencie je dokonald edukacia pacienta, selfmo-
nitoring (kontrola glykémie pacientom). Ti, co nepocituju véas
varovné priznaky, musia robit intenzivnejSie monitorovanie
glykémii, zvlast’ pred spanim. O volbe typu medikacie roz-
hodne diabetolog.

Kazuistika ¢.1: Suspektna TIA

Operator KOS nas vysiela o 22.30 k pacientovi s pracovnou
dg: ,,Susp. NCMP*.

Na adrese dcéra popisuje u otca stav zmédtenosti, dezorienta-
cie a huhnavej reci. Priznaky sa objavili nahle, okolo 8.hod.
a v priebehu doobedia spontanne vymizli, preto nevolali za-
chranku. Az teraz v neskorsich veéernych hodinach sa opétovne
objavuju tie isté priznaky. Ide o 71 rocného obézneho muza,
hypertonika a diabetika lieceného OA asi 1 roka (Glibamet
IR). Pacient je zméteny, dezorientovany ¢asom, dyzartria, po-
stoj sa neda vysetrit' pre poruchu koordinacie, TK 140 torr,
pulz 90 reg., koza sucha. K-P kompenzovany. Ostatny fyzikal-
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ny nalez je v medziach normy. Glukomerom namerana glyké-
mia 2,0 mmol/l. Po podani 40% Glc 60 ml i.v. vSetky uvedené
priznaky vymizli.

Pacient bol hospitalizovany pre hypoglykémiu navodenu
OA. ,,Svoje* priznaky hypoglykémie nespoznal, pravdepodob-
ne mal hypoglykémiu po prvy krat.

Kazuistika ¢.2: Suspektna EPI

66 rocny muz spadol v kupelni, nevie sa postavit, je zméte-
ny, dl'a svedkov mal svalové zasklby tvare, nepomocil sa. Stav
popisany rodinnym prislusnikom, zhodou okolnosti zdravot-
nou sestrou.

Predchorobie: Diabetik 2. typu, hypertonik, stav po opako-
vanych CMP v minulosti. Diabetes lieCeny derivatmi sulfony-
lurey (Maninil 2-1-1, Glucophage 3x1), t.¢. 2 tyzdne inekt DC
s teplotami nad 39. Lekara nenavstivil.

Pri prichode RLP pacient lezi, nevie, ¢o sa stalo, nepaméta
si, ze spadol, je zméteny, agresivny, citi slabost’ v oboch DK.
Nespolupracuje, kri¢i, re¢ dyzartricka, jazyk nepohryzeny.
Vonkajsie zranenia na hlave ani tele nepritomné, TK 140/90,
pulz 100 irreg., dychanie s vlhkymi fenoménmi, po odkaslani
vezikularne. Koza studend, sucha, glykémia 0,7mmol/1!

Th: 40% Glc 80 ml i.v. po podani sa klinicky stav zlepsil,
pretrvava amnézia na udalost’. Transoprtovany do nemocnice
s pracovnou dg: Tazka hypoglykémia navodena OA, Akiitna
bronchitida, Suspektny otras mozgu po pade na zem, Abuzus
etylu.

Kuridozne na oboch kazuistikach je, Ze ide o lieCenych dia-
betikov, kde na mieste boli pritomni od samého objavenia sa
tazkosti a priznakov rodinni prislusnici, ktori boli zaroven
v prvom pripade prakticky lekar pre dospelych a v druhom

zdravotna sestriCka. Nikto nemyslel na hypoglykémiu ako
mozn1 pri¢inu psychotickych a neurologickych prejavov v d6-
sledku ¢oho nebola ani poskytnutd prva pomoc. Aj operator
KOS sa nechal zmylit' zdravotnickymi pracovnikmi, ktori vo-
lali zachranku a stav hodnotili ako TIA a epilepsia. V oboch
pripadoch sa jednalo o hypoglykémiu navodent OA — derivat-
mi sulfonylurey, pacienti boli smerovani do nemocnice za tce-
lom sledovania glykémie a lie¢by sprievodnych ochoreni.
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Abstract

Objective. To assess the effectiveness and safety of the benzodiazepine (BZD) antagonist flumazenil in patients with various level of
disturbed consciousness caused by BZDs poisoning (pure, mixed, and comas of unknown etiology).
Design. A prospective one-year clinical study in Emergency Medical Aid in Belgrade (the prehospital setting).

Methods. 58 unconscious subjects intoxicated with BZDs and/or other drugs that were treated with flumazenil during 1 year. The degree of
consciousness and severity of intoxication was assessed acording to a Glasgow Coma Scale (GCS), graded from 3 to 15, and accordingly
divided into three groups: mild (GCS 13-15), moderate (GCS 9-12), and severe intoxication (GCS 3-8). Indications and contraindications
for flumazenil application were considered, each group was divided into two subgroups: flumazenil patients, and patients treated without
flumazenil. All patients were treated by emergency detoxication treatment; but 30 of them in addition to this nonspecific treatment also
received intravenous injection of flumazenil. Both initial and all subsequent doses of flumazenil were 0.3 mg, leading to the full
consciousness recovery or up to the total amount of 2.0 mg. We monitored intoxication outcome and the occurrence of adverse effects and
complications.

Results. Vital parameters did not show statistically significant variations neither in flumazenil patients observed before study and after
flumazenil application, nor in the patients treated without flumazenil. A statistically significant variation (p<0.05) was found in the coma
scale score and in the time of consciousness recovery in flumazenil treated patients 5 minutes following flumazenil application compared to
the same groups before the application, as well as compared to patients treated without flumazenil. Mean values of flumazenil doses needed
for the reversion of BZD caused comas amounted to the total of 1.75 £ 0.30 (SD) mg; the reversion of sopor required 0.85 + 0.30 mg, and
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that of somnolence 0.35 + 0.30 mg. Three out of six patients intubated for severe intoxication who have received flumazenil were extubated
very soon. Poisoning complications occurred in both subgroups of severe intoxication: in flumazenil treated patients, complications occurred
in 5 out of 9 patients, whereas in patients treated without flumazenil the complications appeared in 12 cases out of 14. Hospitalisation of the
all flumazenil patients was by half shorter than that of the patients treated without flumazenil.

Conclusion: The main results indicate that flumazenil significantly decreased the time of return of consciousness and increased score of
GCS. There were no appreciable effects on the cardiovasculars function.

Key words: benzodiazepines — acute intoxication — consciousness disorder — treatment — flumazenil

Introduction

Flumazenil, the first BZD antagonist has been shown to be
effective in reversing the sedation caused by BZDs. It is
commonnly used for the diagnostis and management of BZDs
overdose, or as a diagnostic tool in patients with acute alteration
of mental status in emergency care [1]. This effect is achieved
through its competition for the receptors, where it is capable of
inhibiting BZDs effect, at the same time showing merely a slight
intrinsic activity [2]. Nevertheless, severe adverse effects such as
seizures, dysrhythmia, agitation and death have been described
[3]. Paradoxically and concurrently, flumazenil has become the
third most commonly used antidote [4].

The accepted hypothesis was the following: in acute BZDs
intoxications (BZDs alone, BZDs combined with other drugs,
alcohol or opiates), characterized by various levels of disturbed
consciousness, there is a considerably faster recovery of
central, respiratory and cardiovascular disorders in the
flumazenil subgroup of patients, compared to the control
subgroup, where flumazenil was not applied.

The aim of the present research was to evaluate the efficacy
and safety of flumazenil in reversing central or cardiovascular
effects of BZDs in patient with self-induced overdosage of
BZDs alone or BZDs in combination with other drugs, alcohol
or opiates, as well as those in comas of unknown etiology. The
duration of action and the medium-efficiency flumazenil doses
for various grades of intoxication were also studied.

Subjects and Methods
Setting

The research was carried out at a prehospital level, at the
Institute for Emergency Medical Aid in Belgrade, and at
hospital level in the Poison Centre of the Military Medical
Academy.

Patients and study design

The one-year prospective study (since 1% January 2006 till
31¢ December 2006) includes patients of various ages,
examined for acute self-poisoning by BZDs alone, or by BZDs
combined with other drugs, alcohol or opiates.

Fiftyeight patients of both sexes were included in the study.
Basic history with details of the circumstances of self-
poisoning were taken from each patient or accompanying
person(s). During the medical examination, we registered
injuries, signs of infection and metabolic disorders; we also
assessed need for cardiorespiratory reanimation. The status of
cardiorespiratory function was observed: the airway patence;
type and depth of breathing (with the occasional need for
intubation and artificial ventilation); circulation (hearth rhythm

(HR), frequency, ECG monitoring whenever it was possible,
blood pressure); and finally, the assessment of the patient's
neurological status (state of consciousness, convulsions,
nystagmus, size of pupils, pathological reflexes, signs of
lateralization).

The state of consciousness was assessed by the Glasgow
Coma Scale [5,6], and scored from 3 to 15, and the patients
were divided into three groups on this basis: mild (somnolence,
GCS 13-15); moderate (sopor, GCS 9-12), and severe
intoxication (coma, GCS 3-8). GCS and hemodynamic
parameters were measured upon the individuals entry into the
study and 5 minutes later, as well as each hour after the start of
the study for as long as the treatment had continued.

Treatment

Basic therapeutic principles in the treatment of all patients

were the following:

(a) Cessetion of further poison access into the body. In
cooperative patients this was done by pharyngeal
irritation, whereas those with more severe consciousness
disorders underwent intubation followed by gastric lavage
through a naso/orogastric tube until the recovered fluid ran
clear; in the end, activated charcoal was used.

(b) Symptomatic treatment. This supportive therapy used for all
patients in the form of i.v. infusion of glucose and electrolyte
solutions alongside with the application of the necessary
symptomatic therapy (anticonvulsants, antiarrhythmics,
analgesics, antibiotics, etc.). Sodium bikarbonate was
administered for alkalisation of the blood in patients with
BZD/tricyclic overdose, and alkalisation of the urine in cases
of intoxication with long-acting barbiturates.

(c) Lessening of the concentration of the toxic substance and/or its
metabolites in the tissues. This was performed by means of
a specific antidote therapy applied only in selected patients,
with strict respect to indications and contraindications for its
use (Table 1). Inclusion criteria were substantial reduction of
consciousness and strong suspicion of BZD overdose, based
on case history and clinical status. Exclusion criteria [7] were:
pregnancy, epilepsy, <16 yrs of age, head injuries, known as
BZDs pill addicts, or mixed overdose of BZD and tricyclic
antidepressants (TCA) (Table 1).

In this way, each group of the patients was divided into two
subgroups: patients in whom flumazenil was applied
(flumazenil group) and patients in whom flumazenil was not
applied (control group). Control group was treated only whith
continous infusion, without flumazenil. In flumazenil group,
active drug was applied in the initial and each subsequent
bolus (in 60 seconds intervals) of 0.3 mg (or 3 ml of 0.3 %
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Inclusion criteria:

- patients of both sexes, 16-65 years old

— pure BZDs overdosage

— overdosage caused by BZDs mixed with other toxic agents
- comas of unknown aetiology

Exclusion criteria:

— epilepsy

- pregnancy

— patients <16 years of age

— cranial traumas

- known BZDs tablet addicts

- mixed overdose of BZDs plus tricyclic antidepressants

Reason for exclusion following flumazenil applications:

— epilepsy
— dysrhythmia

Table 1 Inclusion and exclusion criteria for the use of flumazenil in this stu-
dy, with reason for incomplete follow-up

solution) up to the recovery of consciousness or to the total
dose of 2 mg (or 20 ml of 0.3% solution). Reasons for
exclusion of patients following flumazenil aplications were
epilepsy and dysrhythmia (Fig 1). If deep sedation or coma
recurred, either repeated doses of flumazenil were adninistered
according to the above mentioned mode of injection, or, after
an effective bolus of flumazenil, a continuous infusion was
started prestablished ranges of 0.1 to 0.3 mg/h, titrated
thereafter to prevent resedation. The infusion was
discontinuited every 6 hours, as long as the patient’s coma
score did not increase to 13, thereby determining the need
for further flumazenil administration. After treatment was
terminated, patients remained under close observation for the
next 12 hours and then were transferred to the toxicology ward.

In flumazenil group the GCS score, HR and blood pressure
were recorded immediately before flumazenil (and saline) and
5 minutes after the injection. In control group, these
parameters were also recorded before and 5 minutes after the
flow of i.v. infusion. Adverse effects of flumazenil,
complications and outcome of the intoxication were registered.

Statistical Methods

Significance in variations among individual groups was
assessed by Student's t- test for small dependent samples.
Statistically relevant variation was significant in p< 0.05. Non-
parametric features of observation were defined by frequency,
whereas frequency variation in registered parametres among
the groups was assessed by Kolmogorov-Smirnov test.

Results

Flumazenil was applied in 30 selected patients: 11 somnolent,
10 soporous, and 9 comatose. Due to existing contraindications
for antidote therapy, 28 patients did not receive flumazenil (11
somnolent, 3 soporous and 14 comatose) (Table 2). In both
subgroups women were the majority, on average middle-aged.
Most self-poisonings in all groups were caused by pure BZDs
ingestion; then the BZDs poisoning combined with other
drugs, alcohol or opiates. In the severe intoxications group
there were 2 cases of comas of unknown origin (Table 2). Two

patients had received naloxone by first aid team before the
administration on flumazenil, but this drug had no effect on the
state of unconsciousness.

In somnolent group, full awakening was achieved in all 11
flumazenil patients, with a cumulative single dose of 0.3 + 0.1 mg
within mean 0.7 + 0.5 hours, and the GCS rose significantly within
5 minutes from 12.6 + 0.7 to 15 + 0. Resedation was not registered.
Eleven patients from the control group recovered consciousness
after an average of 16.7 = 12.7 hours, whereas 6/11 patients
underwent an average hospitalization of 3.7 + 1.1 days. Their
average GCS scores, which were 12.8 + 0.7 at the first check-up,
remained unchanged after the application of saline solutions.

Ten soporose patients from the flumazenil group regained
full consciousness after an average of 2.7 £ 2.1 hours with a 0.8
+ 0.7 mg mean value of the totally applied flumazenil dose.
Their GCS scores, which were 9.4 + 0.5 before study rose to
13.6 = 1.0 five minutes after flumazenil application (p< 0.05).
Due to resedation, 3/10 patients were further treated by
continuous i.v. flumazenil infusion. Patients from the control
subgroup regained consciousness 29.1 + 40.8 h more slowly,
whereas their initial GCS scores remained unchanged for 5
minutes during supportive therapy, showing an average of 9.3
+ 0.6. In the flumazenil group, 3/10 patients were hospitalized
for an average of 2 + 0 days, while in the control group all
patients were hospitalized for an average of 4.3 + 2.7 days.

Nine comatose patients who received flumazenil regained
consciousness more slowly than those on higher levels of
consciousness within the same group. After an initial 0.3 mg
flumazenil dose, 4/9 patients were excluded from further
protocol due to some undesired effects (Fig 1): a female patient
in the state of coma of unknown etiology underwent an
epileptic attack, which was treated by an i.v. 0.5 mg diazepam
application. When she recovered consciousness, we learnt that
it was a case of mixed BZD/TCA intoxication. In the
remaining 3 excluded cases, ECG examination disclosed
dysrhythmic changes: nodal tachycardia, supraventricular
extrasystoles and the left branch block with individual ventricular
extrasystoles. These patients were further treated by standard
therapy. The remaining 5/9 patients from the same group first
regained consciousness; then, due to resedation, the treatment was
continued by i.v. flumazenil infusion in 0.1 — 0.3 mg/hour; the
mean value of the totally applied infusion dose was 0.3 £ 0.2 mg/h,
during an average of 21 £ 39 hour. Full consciousness recovery
was achieved in 30.3 + 22.5 h. The mean value of the totally
applied flumazenil dose was 1.7 + 1.4 mg. The GCS scores,
initially 3.77 + 1.20, rose to 9.7 + 2.5 five minutes after flumazenil
application (p<0.05). In contrast, the control subgroup patients
took an average of 66.0 = 21.3 hour to recover consciousness,
while their GCS scores remained unchanged from the initial
values: throughout 5 minutes of standard therapy they were still
4.6 + 1.1 on average. In the flumazenil group, 2/9 patients were
discharged home immediately after being observed, while the
remaining seven were hospitalized for 6.0 + 2.2 days on average.
In the control group, all of the fourteen patients were hospitalized
for 7.9 + 3.4 days on average.

Systolic pressure (SBP), diastolic pressure (DBP) and heart
frequency showed permanent growth tendency towards the upper
values in all: mild, moderate and severe intoxication (Table 2).

By means of Student's t-test for small dependant samples,
comparison was made and a significant difference (p<0.05) was
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Group
somnolent (n=22) sopor (n=13) coma (n=23)
flumazenil control flumazenil control flumazenil control
n=11 n=21 n=10 n=3 n=9 n=14
Sex
women/men 6/5 17/4 5/5 3/0 5/4 9/5
Age (yearstSD) 31.6 £ 109 220=*+ 119 33.6 £ 10.7 33.0+9.3 344+ 6.2 33.8+ 104
Drugs
BZD-alone 9 16 4 2 -
BZD/other drugs 1 5
BZD/op — - 1 — 1 —
BZD/alc — — 2 — 1 1
Unknown — — — — 2 1
SBP before study 1182+ 10.8 1154 17.1 102 £ 13.9 110 £17.3 101.7 £ 9.3 93.1 £21.6
5 min after 1268 £11.5 n.c 121 £17.3 n.c 108.3 £ 21.8 n.c
DBP before study 74.1 7.0 714+ 134 69.5 + 8.6 76.7 £ 5.8 633+ 7.0 577t 116
5 min after 82.3 £ 5.1 n.c 75 +85 n.c 672+ 179 n.c
HR before study 72.3 £ 8.0 81.6 £14.1 737115 737 £9.1 774+ 132 857*19.6
5 min after 87.1+ 1238 n.c 81.6 £ 9.8 n.c 88.8 + 14.9 n.c
GCS before study 12.6 £ 0.7 12.8 £ 0.7 94 0.5 9.3+ 0.6 38x1.2 46+ 1.0
5 min after 150 n.c 136 £ 1.5 n.c 9.8+ 25 n.c
time of conscious. 0.7+ 0.5 29.1 £ 408 2.7 2.1 16.7 £ 12.7 30.4 £ 225 66 + 21.3
flumazenil doses 0.3+ 0.1 — 0.8 £ 0.7 - 1.7+ 14 -
hospitalization - 3.7+1.1 2+0 43127 6.0 £22 79t34
complications — — — — 5/9 8/14
exitus — — — — — 4/14

Table 2 Characteristic of patients treated with flumazenil (before and 5 min after its use) or no (pooled data, mean and SD)
Flumazenil: flumazenil treated patients (n=30), control : patients treated without flumazenil (n=38).
Types of ingested medicines divided into groups: BZD-other: benzodiazepines and other drugs; BZD-op: benzodiazepines and opiates; BZD-alc: benzodiaze-

pines and alcohol.

The values of SBP and DBP (mm HG), HR (/min5), time of consciousness (hr), flumazenil doses (mg), hospitalization and exitus (days); were based on the
mean of before study and 5 min after (in flumazenil group after flumazenil therapy, in control group after standard treatmens withouth flumazenil).
SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HR: heart rate; n.c: no changes.

registered in GCS (Fig. 2), systolic blood pressure (SBP),
diastolic blood pressure (DBP) and heart rate (HR) within
flumazenil subgroups of all the 3 observed intoxication groups,
before and 5 minutes following flumazenil application (Table 3).

By means of Kolmogorov Smirov test, comparison was made
between the obtained GCS and hemodynamic values of the
flumazenil subgroups (prior to examination and 5 minutes
following flumazenil application), and those of the control
subgroups (before examination and 5 minutes after the application
of saline solutions), within each intoxication group (mild, moderate
and severe) (Table 4). Significant difference (p<0.05) was registered
in the time of return to consciousness between flumazenil patients
and patients treated withouth flumazenil (Fig 3).

Side effects such as aggression, crying and retrograde
amnesia were registered in 3 cases of severe intoxications after
the application of flumazenil. There were no poisoning
complications in the cases of mild or moderate intoxication. In
the cases of severe intoxication, complications developed in
5/9 patients from the flumazenil group, while in the control

group complications occurred in 12/14 patients. It is interesting
to mention hypothermia (t°=35.2° C) in a patient overdosed by
BZDs and beta-blockers. Four patients with the severe
intoxication in the control group had died.

Discussion

The effects of flumazenil in intoxications caused by BZDs
alone, in mixed intoxications and in comas of unknown
aetiology were observed in this and other clinical study [7,8].
Due to the prehospital level [9] of this examination, it was not
possible to observe the influence of flumazenil on the
biochemical parameters or on the serum concentrations of the
intoxicating agents. High blood concentrations of BZDs and
their metabolites [10] often do not stand in correlation with the
gravity of the patient's clinical picture and condition; this fact
provokes the need of re-examination and correction of toxic
and lethal concentration values as referred to in other reports.
The dual pathways of BZDs metabolism, redistribution
problems and the potentiating effect of alcohol or psychotropic
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GCS and hemodynamic parameters (X * SD)
Flumazenil patients
(total n=30) GCS SBP DBP HR
I. mild intoxication (n=11)
before study 12.6 £ 0.7 118.0 £ 10.8 74170 723 £8.0
5 min after Flu 15+0 1269 £ 115 823 +52 87.1 £ 128
t+ -11.67 -4.03 -6.70 -3.62
p 0.000* 0.002* 0.000* 0.004*
Il. moderate intox. (n=10)
before study 94 +0.5 102.0 £ 13.9 69.5 + 8.6 737+t 115
5 min after Flu 3615 121.0x 17.3 75.0+ 85 81.6 £ 9.6
t+ -8.20 - 4.67 - 397 -5.76
p 0.000* 0.001* 0.003* 0.002*
lll. severe intox (n=9)
before study 38x1.2 101.7 £ 9.4 633+ 7.1 774 £ 13.2
5 min after Flu 9.8+ 25 108.3 £ 21.8 672+ 179 88.8 £ 14.9
t+ -7.85 - 1.06 -0.78 -6.76
p 0.000* 0.316 0.457 0.000*

Table 3 Comparation of Glasgow coma scores and hemodynamic parameters estimated before and 5 min after antidote treatments in flumazenil patients with

various severity of intoxication.

GCS: Glasgow coma score; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; HR: heart rate; t+ : Student t-test for depedent samples. * marked

differences are significant at p<0.05

agents in mixed intoxications impose the question whether the
examination of flumazenil effects on serum concentrations of
BZDs and their metabolites can be considered valid. In
prehospital conditions flumazenil application often represents
the only diagnostic aid.

The 58 patients included in the study suffered from
various levels of disturbed consciousness; they were graded
by GCS, which was previously used exclusively in
traumatic head injuries. Today however, GCS has a widened
range of application — among other cases, it's applied in
toxicology patients' consciousness examination. Although
GCS is thought to be a subjective instrument for
consciousness examination, in this study it was used for the
evaluation of consciousness recovery after a known therapy;
in order to avoid an impartial and subjective approach, GCS
was assessed by both an emergency team doctor (at the first
check-up) and a doctor in the observation unit. It should
also be pointed out that, while the so-far professional
studies have mostly dealt with flumazenil effects in the
states of coma, there have been only few works like ours,
dealing with the issue of its application on all levels of
disturbed consciousness (somnolence, sopor and coma).

Depending on the level of consciousness disorder in each
particular case, positive therapeutic effects were obtained
by different mean values of the totally applied flumazenil.
In the group of somnolent patients, this value was 0.3+0.1

mg, in the soporose group 0.8+0.7 mg, and in the comatose
group 1.7£1.4 mg. Similar values were also reported by
other authors [7]. In each of the three observed intoxication
groups (mild, moderate and severe), flumazenil treated
subgroups showed an increase in GCS values (Fig. 2) and in
the speed of consciousness recovery (Fig. 3). The power of
flumazenil application was examined in each individual
patient, prior to their being included into the study and 5
minutes after flumazenil application. The latter examination
was conducted by Student's t-test for small dependant
samples; summarized within individual intoxication groups,
statistically significant differences (p<0.05) were observed
in all examined parameters: GCS, SBP, DBP and HR. Spe-
cifically, in the comprehensive presentation of all the 30
flumazenil treated patients, the monitored haemodynamic
parametres (SBP, DBP and HR) showed a growth tendency
towards upper values in each of the three observed groups.
Previous studies reported either the lack of systemic effects
of flumazenil or their mild, transient increase. Since those
changes were short-lasting, they may be attributable to
sudden awakening. Flumazenil receiving groups were
compared to the control groups of patients by means of
Kolmogorov Smirnov test, according to their GCS, SBP,
DBP, HR and consciousness recovery time, prior to the
examination and five minutes after receiving therapy (in the
flumazenil group after flumazenil application, and in the
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control group after the application of standard therapy).
A statistically significant variation was observed only
regarding the time of consciousness recovery. Resedation in
7 cases (3 soporose and 4 comatose patients) is attributable
to a shorter half-life period of flumazenil in relation to that
of BZD and their metabolites [11]. In mixed intoxications,
more rapid resedation is the consequence of a synergistic
action of BZD and other CNS depressors. On the basis of
our experience, as well as on that of other authors,
resedation can be prevented by a continuous flumazenil
infusion started immediately after the second bolus dose
[12,13]. For a lower incidence of rebound sedation,
alongside with flumazenil, the latest professional texts
suggest a supportive therapy: the application of teophylline,
which has a long half-life period (4-8 hours) [14,15].
Continuous breathing and heart monitoring is mandatory,
since resedation involves an increased danger of gastric
contents aspiration and heart disorders.

The treatment of comas of unknown actiology proved
efficient, despite the fact that the patient had previously

taken BZDs and TCA and that, following a 0.3 mg
flumazenil application she underwent an epileptic attack,
which was treated by i.v. diazepam application, the procedure
also described by other authors. This finding may serve as
a basis for the re-examination of these contraindications (TCA
and the epileptic attack), as well as other situations in which
flumazenil may be contraindicated. This would be of particular
significance in the cases where flumazenil can act as a life-
saving agent. After receiving flumazenil, 3 patients had
dysrhythmia, yet it is disputable whether it was provoked by
the antidote application or by the kind of mixed intoxication
(BZD-barbiturates, BZD-beta blockers and BZD-TCA).
According to James W. et al [16], the ECG changes can
basically be understood as a primary damage of myocardial
muscular tissues and a secondary damage of nervous tissues,
caused by the toxic action of BZDs and their metabolites. Two
reviews, one from Europe [17] and the other from USA [18],
detailed severe side effects, including convulsions and
dysrhythmias in flumazenil-treated patients. In our study,
however, the proportion of mixed BZD-TCA intoxicated

Forwarart aak o iwne

Figure 1 Flow diagram of the patients and time of recovery their consciousness disorders, through the study
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Figure 2 Total score of Glasgow Coma Scale between flumazenil treated patients (before and 5 min after its administration) and patients treated withouth flu-

mazenil, in acute BZDs intoxication.
Value (Y) axis: GCS score

severe intoxication (GCS 3-8); total n=23; GCS before flumazenil 3.7 + 1.2; GCS 5 min after flumazenil 9.7 + 2.5 and GCS without flumazenil 4.6 + 1.1
moderate intoxication (GCS 9-12); total n=13; GCS before flumazenil 9.4 + 0.5; GCS 5 min after flumazenil 13.6 + 1.5 and GCS without flumazenil 9.3 + 0,6
mild intoxication (GCS 13-15); total n=22; GCS before flumazenil 12.6 + 0.7; GCS 5 min after flumazenil 15+0 and GCS without flumazenil 12.81 + 0.7

* statistically significant difference, p < 0.05 (Student’s t-test for depedent samples)

patients who did not experience undesired effects is bigger
than the number of those who had these effects. This stands
in correlation with the speed of flumazenil application. We
recommend that flumazenil should always be applied with
caution and slowly, especially in the patients suffering from
epilepsy or haemodynamic instability, ECG disorders
provoked by tricyclics overdosing or by extremely large
doses of known TCA ingestion. Some mild unwanted
effects, such as aggression, urge to crying and retrograde
amnesia are transient and do not call for additional therapy
[19]. Clinically relevant unwanted effects presented in early
studies on flumazenil, were caused by its high doses (up to 10 mg
bolus) and/or its rapid application (within 1 to 2 minutes).
The incidence of poisoning complications was registered in
both groups of comatose patients, yet it was considerably
higher in the control group. Hospitalization period was
almost twice longer in control subgroups within all
intoxication groups (Table 2).

Although there is a record of two lethal outcomes during
flumazenil application in BZD/TCA poisoning [20], it is
highly questionable if the antidote was the cause of death. In
our study, lethal outcomes were registered in four patients, all
of whom were treated merely by a standard therapy without the
use of flumazenil.

Our results suggest the conclusion that flumazenil
significantly shortens the time necessary for full
consciousness recovery and increases the GCS score. The
tendency of growing values of haemodynamic parameters
following the application of flumazenil also has a statistical
relevance. Flumazenil eases poisoning complications,
shortens the period of hospitalization and reduces the
number of lethal outcomes.

References

1. Weinbroum A, Halpern P, Geller E. The Use of Flumazenil in the
Management of Acute Drug Poisoning-A Review. Inetsive Care
Med. 1991; 17: S32-S38.

2. Hojer J, Baehrend TZ. The effect of flumazenil (Ro-1788) in the
Management of Self-induced Benzodiazepine Poisoning. Acta
Med Scand 1988; 224:357-65.

3. Haverkos G.P, Disalvo R.P, Imhoff T.E. Fatal Seizures After
Flumazenil Administration in Patients with Mixed Overdose. Ann
Pharmacother 1994; 28: 1347-9.

4. Goldfrank L.R. Flumazenil: A Pharmacologic Antidote with
Limited Medical Toxicology Utility or An Antidote in Search of
an Overdose. Acad Emerg Med 1997; 4: 935-6.

5. Jennet B, Teasdale G. Aspect of coma after severe head injury.
Lancet 1977; 1:878-81.

6. Teasdale G, Jennett B. Assessment and prognosis of coma head
injury. Acto neuroch 1976; 34: 45-55.

28

URGENTNI MEDICINA 4/2007



ODBORNE TEMA LEKARSKE

Flumazenil group Control group
Variable Mean * SD Mean * SD t—value df P
I—mild intoxication
GCS before study 12.6 £ 0.7 128 £ 0.6 0.59 20 0.55
5 mins after 15+0 12.8 £ 0.6 — 9 —
SBP  before study 118.0 = 10.8 1154 +17.1 —0.44 20 0.66
5 mins after 1269+ 11.5 1154 £ 17.1 - 9
DBP before study 74170 713+ 134 —0.59 20 0.56
5 mins after 823 +5.2 71.3+13.4 - 9 -
HR before study 72.3 £ 8.0 81.6 £ 14.1 1.91 20 0.07
5 mins after 87.1 £128 81.6 £ 14.1 - 9 —
time of fully awake 0.7 = 0.5* 29.1 £ 4038 2.31* 20* 0.03*
Il moderate intoxication
GCS  before study 9.4+ 05 93106 0.19 11 0.85
5 mins afte 136+ 1.5 9.3+0.6 - 8 -
SBP  before study 102.0 £ 13.9 110 £ 17.3 —0.83 11 0.42
5 mins after 121 £17.3 110 £ 17.3 - 8 -
DBP before study 69.5 + 8.6 76.6 £ 5.8 —-1.32 11 0.21
5 mins after 75+ 85 76.6 £ 5.8 — 8 —
HR  before study 737115 73.6 £ 9.1 0.04 11 0.99
5 mins after 81.6 £ 9.8 73.6 £ 9.1 - 8 -
time of fully awake 2.7 £ 2.1*% 16.7 £ 12.7 -3.67* 11* 0.04*
Il severe intoxication
GCS before study 38+ 1.2 46 1.1 1.79 21 0.87
5 mins after 9.8t25 46 £ 1.1 — 7 —
SBP  before study 101.7 £ 9.4 93.1 £ 21.6 —1.11 20 0.27
5 mins after 108.3 + 21.8 93.1 £ 21.6 - 7 -
DBP before study 633+ 7.1 577116 —-1.29 20 0.21
5 mins after 672+ 179 577t 11.6 - 7 —
HR  before study 774 £ 13.2 85.8+ 195 1.13 21 0.27
5 mins after 88.8 + 14.9 85.8 + 195 - 7 -
time of fully awake 30.4 + 22.5* 66 +21.3 3.33* 15* 0.004*

Table 4 Comparasion of GCS and haemodynamic values of flumazenil group (before study and 5 min following flumazenil aplication) and those of the control
group (before study and 5 min after the application of saline solutions), within each intoxication group (mild, moderate and severe)
* Statistically significant difference (p<0.05), Kolmogorov-Smirnov test
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flumazenil group control group

66.0

N
[=]

time (hours)
W » wu [
o o (=] o
*
N
o

N
(=]

16.7

(=]
1

*0.7 *2.7

(=]

after flumazenil after standard treatments

without flumazenil
Value (Y) axis = time (hours)

somnolence; n=22, return of consciousness:
I:l after flumazenil 0.7 + 0.5 h, without flum. 29.1 + 40.8

sopor; n=13, return of consciousness:
after flumazenil 2.7 = 2.1, without flumazenil 16.7 + 12.7

coma; n=23, return of consciousness:
- after flumazenil 30.3 + 22.5 h, without flumazenil 66.0 + 21.3
e statistically relevant variation, p < 0.05 (Student’s t—test)

Figure 3 The time of return to consciousness between flumazenil treated pa-
tients and patients treated withouth flumazenil
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Pracovnici zdravotnické zachranné sluzby se pti vyjezdech neziidka setkavaji s intoxikacemi antidepresivy. Zpravidla se jedna o tricyklicka
antidepresiva, jejichz farmakologické u¢inky a klinicky prubéh otrav jsou obecné znamy. Vyznacuji se kardiotoxicitou, ktera byva ptic¢inou

obavanych arytmii vedoucich k selhani ob&hu.

Autor ve své kazuistice popisuje obéhovou zastavu po preparatu Coaxil (tianeptin), ktery je povazovan za zcela bezpecné antidepresivum.

Klicova slova: coaxil — intoxikace — zastava ob&hu

Abstract

EMS professionals face the cases of intoxication by antidepressant drugs quite frequently. Tricyclic antidepressants are the most common
cause of this type of intoxication; their farmacological effects and clinical course of intoxication are well known. These drugs are cardiotoxic

and this may cause fatal dysrhytmias including cardiac arrest.

The author presents a case report of cardiac arrest after Coaxil (tianeptin) which is considered to be totaly safe antidepressant drug.

Key words: coaxil — intoxication — cardiac arrest

Uvod

Coaxil — tianeptin je preparat, ktery obohatil spektrum anti-
depresiv. V CR je registrovan od 1. 1. 1999. Jeho farmakolo-
gické plisobeni je protikladem ucinku tricyklickych antidepre-
siv. Ta blokuji zpétné vychytavani serotoninu, noradrenalinu
a dopaminu a tak zvySuji nabidku téchto mediatort pfimo
na synapsich neurontt CNS. ZlepSeni nalady je pfipisovano vy-
stupnovani jejich aktivity.

Tianeptin plisobi pfesné opacné. Stimuluje zpétné vychy-
tavani serotoninu a snizuje jeho hladinu pouzitelnou pro
prenos vzruchu. Antidepresivni ucinek se pfipisuje utlumu

osy hypotalamus — hypofyza — nadledvinky a pfimé ochra-
né neuront pied kortizonem uvolilovanym stresem.

V kontraindikacich je uvedena alergie, soucasna terapie in-
hibitory monoaminoxidazy a pozivani alkoholu v priibéhu lécby.
V nezadoucich tcincich jsou uvedeny poruchy vigility, tachy-
kardie a extrasystoly.

Terapie se zahajuje jednou 12,5 mg tabletou, v prubéhu 1éc-
by lze tivodni davku zvysit na trojnasobek.

Pii patrani po literarnich zdrojich se mi o intoxikaci timto
preparatem nepodafilo nalézt zddné sdé€leni, negativni byla
i informace poskytnutd z prazského Toxikologického infor-
macniho centra.
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Kasuistika

17. listopadu 2007 ve 14.27 obdrzel operator prachatické za-
kladny ZZS naléhavou vyzvu, kterou byl Zadan vyjezd k Zené
staré 43 let. Hlaseni obsahovalo informace o bezvédomi, cya-
ndze a lapavém dychani. Operator se zaméfil na TANR, proto
po vyslani tymu RLP pokracoval v komunikaci. K upfesnéni
anamnestickych udaji nedoslo, ale volajici na zaklad¢ jeho
doporuceni po nezbytné ¢asové prodleve zahgjila laickou KPR.
Tym RLP se na misto dostavil devét minut po nahlaseni.

Pfi pifijezdu byla provadéna nepiima srde¢ni masaz.
Pacientka byla zastizena v bezvédomi, cyanoticka, méla myd-
riatické zornice a nehmatny tep na karotidach. Stav byl lékafem
vyhodnocen jako nahla zastava ob&hu, proto tym pokracoval
v KPR. Po uvodnim prodychani pfistoupil 1ékaf k intubaci. Ta
ce Casu a opétovné prodychani ruénim dychacim pfistrojem),
srde¢ni masaz probihala bez preruseni. Po zaintubovani a pro-
dychani kyslikem cyanéza vymizela, zhruba po deseti minu-
tach KPR se na karotidach objevil hmatny puls. V té dob¢ jiz
byla pacientka pfipojena na EKG monitor i dychaci pfistroj pro
umélou plicni ventilaci, nasledné byl zajistén zilni ptistup.

Na EKG monitoru se zprvu objevil sinusovy rytmus o frek-
venci cca 70/min, na arteria radialis byl hmatny dobfe plnény
puls. Ke zméfeni TK v tomto intervalu nedoslo, na EKG se
totiz zahy objevila sinusova bradykardie s progresivné se sni-
zujici frekvenci (30/min). Stav byl provazen opétovnym na-
stupem cyandzy a nitkovitym pulsem (systolicky tlak 60
torr). Zrychleni infaze (100 ml FR se 2 ampulemi noradrenali-
nu) nepfivodilo Zadnou zménu, proto byl bolusoveé podan 1 mg
adrenalinu nafedény do deseti mililitrti. Pacientka zareagova-
la tachykardii se salvami komorovych extrasystol, EKG zaz-
nam kratce presel do bezpulsové komorové tachykardie. V té
chvili byla opakovana nepifima srde¢ni masaz a zvazovan de-
fibrilacni vyboj. Po masazi se obnovil periferni puls a na
EKG se obnovila sinusova tachykardie s ojedinélymi KES.
Pacientka byla napojena na infuzi 250 ml 5% glukézy se
150 mg amiodaronu. Od této chvile jiz byla ob&hova funkce
stabilizovana.

V pribéhu KPR, ktera trvala 30 minut nebyly zjistovany
zadné anamnestické daje, ptihoda byla povazovéana za nahlou
zastavu ob¢hu. Odbér anamnézy byl zahajen po stabilizaci
ob¢hu. Dle udaji poskytnutych rodinnymi piislusniky se jed-
nalo o osobu se sklonem k abuzu alkoholu, aktualné psychia-
tricky 1é¢enou. Predchoziho dne byla opila, konzumaci alkoholu
nevylucovali ani nyni. Naposledy byla spatiena asi hodinu
pred ptihodou, v kritickém stavu ji objevila netef. Manzel po
kontrole 1€kt zjistil, ze chybi vétsi mnozstvi tablet Coaxilu,
ktery zacala uzivat pted nekolika dny.

DalSi pribéh

Pti prekladani do sanity se pacientka probira, otevira oci,
reaguje na vyzvy. Endotrachealni kanylu toleruje, spontanni
dychani je nedostate¢né. Pti pokusném odpojeni od ventilato-
ru se objevuje cyanoza a pokles Sp02 k hodnotam kolem 80%.
Transport bez komplikaci, na JIP pfedana pfi védomi a na fi-
zené ventilaci.

Zaznam z hospitalizace
Pii pfijmu somnolentni, vyhovi vyzvam, zornice jsou mio-
tické. Dycha spontanné, kanylu toleruje, cyanoticka neni, fize-

nou ventilaci jiz nevyzaduje. TK 95/50 bez podpory, na EKG
monitoru sinusovy rytmus s frekvenci 75/min.

Proveden vyplach zaludku, zbytky 1€kl nenalezeny. Podano 20
tablet carbo adsorbens, ordinovan byl Clexan a oxygenoterapie.

Po dvou hodinach jiz pii plném védomi, dychani i obéh jsou
stabilni, proto provedena extubace.

V noci spala, druhy den pfi vizité¢ bez obtizi. Stézovala si
pouze na bolest na hrudi zpisobenou nepfimou srdeéni masa-
zi. Pfiznala poziti 15 tablet Coaxilu v suicidualnim tmyslu.
Doplnila anamnézu o hypertenzi (uziva Betaloc), problémy
s jatry (t¢. bez medikace) a zaludkem (uziva Helicid a Degan).
Propusténa v doprovodu manzela, odeslana na urgentni psy-
chiatrickou kontrolu.

Laboratorné
Pii prijeti

ALT 0,87 AST 1,20 GMT 1,11 glukéza 12,4 mmol, zvySena
osmolalita 302 mm/kg, leukocytéza 16,0 giga/l Hemoglobin
129,9 g/l

Pi'ed propusténim

Pokles leukocytii na 10,0 giga/l — diferencialni rozpocet
v normé. Anemické hodnoty — Erytrocyty 3,62 tera/l
Hemoglobin 116,1 g/l Hematokrit 0,328 arb.j. Vysetfeni pied-
choziho dne bylo zfejmé zkresleno v disledku vysoké osmola-
lity séra. V biochemickém nalezu pfetrvava pouze zvysena
hodnota AST 0,87.

Zavér

Kasuistika popisuje intoxikaci 15 tabletami antidepresiva
Coaxil. Klinicky vedla k bezvédomi, zastavé dychani a selha-
ni ob&hu. Pacientka byla v prib&hu patnacti minut uspésné
zresuscitovana. Ob&hova nestabilita pokracovala i po KPR, pro-
vazely ji poruchy rytmu, k nimz pfispéla i pouzitad medikace.

Zastava obéhu nemeéla za nasledek poskozeni mozku. Laicka
KPR byla zahajena takika bezprostiedné, tym RLP na ni nava-
zal asi devét minut po vzniku piihody.

Prekvapivy byl nejen ¢asny navrat védomi, ale i rychlé ode-
znéni vSech klinickych piiznakl. Lze to vysvétlit literarnimi
udaji o metabolismu preparatu. Coaxil prochazi téméf stopro-
centni biotransformaci, jeho polocas jsou dvé hodiny.

Patofyziologické mechanismy intoxikace nelze na zaklade¢
farmakologickych vlastnosti uspokojivé objasnit. Bezvédomi
dosud nebylo popsano, preparat nepisobi utlum dechového
centra. Na selhani téchto funkei se pravdépodobné podilel i al-
kohol, i kdyZ se nejednalo o bezprostedni interakci. Svoji roli
ziejmé schrala chronicka hepatopatie a metabolické dusledky
abuzu z ptedchoziho dne. Ke zhrouceni ob&hu mohl vést pfi-
my ucinek preparatu. Pfedavkovani nebo intoxikace tricyklic-
kymi antidepresivy mohou zptisobit serotoninovou krizi
provazenou kritickou hypertenzi. V ptipadé¢ Coaxilu by teore-
ticky mohlo dojit k opa¢nému efektu, ktery mohl byt potenco-
van soucasnym uzivanim betablokatoru Betaloc.

MUDr. Juljo Hasik
Nebahovska 1016

383 01 Prachatice

e-mail: juljo.hasik@quick.cz

Prispévek dosel do redakce 17. ledna 2008
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II1. Rallye zachrannych sluzeb a kongres PNP v Ankare 2007

Tomas Vanatka, Lukas Kettner
Zdravotnicka zachranna sluzba kraje Vysocina

Od 22. fijna se v hlavnim mésté Turecka v Ankate v ho-
telu Buytuk Anadolu (obr. ¢.1) konal kongres urgentni medi-
ciny spojeny se soutézi zachrannych sluzeb. Na zaklad¢ po-
zvani tureckych organizatort a za vydatné podpory krajské-
ho tfadu kraje Vysocina jsme se mohli této akce zucastnit.

Po pfiletu do Ankary dne 21. 10. 2007 se nas ujali orga-
nizatofi a od té chvile jsme byli kazdy den téméf 24 hodin
v jejich péc¢i. Hlavni sty¢nou osobou s organizaénim vybo-
rem a privodce kongresem i soutézi byla doktorka Deniz
Gokcer Kocer ze zachranné sluzby v Ankate. Diky ni jsme
proplouvali pefejemi tureckého hospodafstvi bez ztroskota-
ni.

Kongres zacal dne 22. 10. a byl rozdélen na nékolik tématic-
kych ¢asti. V prvni ¢asti se jednalo hlavné o systémy zachran-
nych sluzeb. Uvodnim sd&lenim byla piednaska Dr. Huseyna
Ivana, ktera se tykala historie zachranné sluzby v Turecku. Na
ni pak navazovala prednaska Dr. Sofuogla z Izmiru, ktery na-
stinil minulost zachranné sluzby v pfimotském Izmiru. V dalsi
Casti byla odborna témata. Zde nas zaujala pfednaska profeso-
ra Dr. K. Taviloglu, ktery velmi dikladné rozebral problemati-
ku traumat — od vypro$téni, triage, oSetfeni a transport, jedno-
tlivé typy traumat a specifika terapie. Dal§im odbornym téma-
tem byla prednaska docenta Tacoye, ktery referoval o akutnim
koronarnim syndromu. Terapie v PNP v Turecku je prakticky
identicka s nasi republikou — diraz se klade na zklidnéni pa-
cienta, oxygenoterapii a analgesii. Z analgetik davaji pfednost
morfinu pro jeho Ucinek na plicni ob¢h. Rozdilny je transport
pacienta kvuli rozlehlosti Turecka a je zde castéjsi vyuziti
trombolyzy.

Béhem tohoto dne jeSté probéhla jizda sanitek ulicemi
Ankary s navstévou operacniho stiediska zachranné sluzby
a s polozenim vénct v mauzoleu prvniho tureckého prezi-
denta Atatiirka.

Nasledujiciho dne 23. 10. kongres pokracoval v podob-
ném duchu. V uvodni pfednaSce shrnul Dr. Mehmed Akif
Gulec historii zachranné sluzby v Ankafe a nastinil jeji sou-
casnost i budoucnost. Dalsi pfednasky se vénovaly static-
kym udajim zasahl zachranné sluzby v riznych regionech
nebo rozebiraly strukturu stiedisek, technické zazemi, sta-
vebni ¢lenéni a organizac¢ni odlisnosti jednotlivych zachran-
nych sluzeb. Dr. Okan Erol napfiklad referoval o vyuziti
dvoustopych mobilnich prostiedkt v Izmiru (obr. ¢. 2).
Z odbornych témat nas zaujalo sdéleni profesora A. Aticiho
z univerzitni nemocnice v Mersinu, ktery se vénoval pro-
blematice terapie nedonoSenych déti a zajisténi jejich tran-
sportu do perinatologického centra. My jsme do kongresové-
ho koktejlu ptispéli prednaskou, tykajici se jednak struktury
zachranné sluzby v kraji Vysocina, a dale jsme ucastniky
kongresu seznamili s obdobnou soutézi zadchrannych sluzeb
v CR — Rallye Reviz. Dalsi prednasky se tykaly zajisténi ma-
sovych akci jako je zavod F1 v Istanbulu — Dr. Yilmaz
z Istanbulu. Zbytek kongresového programu byl vénovan me-
dicin€ katastrof — zemétfeseni v Turecku nebo v Pakistanu.

Po skonceni kongresu byly soutézni posadky seznameny
s organizaci soutéze, vylosovaly si startovni pofadi a mohly
klast dotazy tykajici se prub&hu soutéze. Nasi posadku tvotili
MUDr. Vanatka, sestra Be. Kiizova, fidi¢-zachranar Kadecka,
DiS, turecky fidi¢ Mustafa a pravodkyné Dr. Gokcer Kocer D.
(ktera beéhem soutéznich kol byla v roli divaka).

Soutéz probihala v hotelu a v nejbliz§im okoli, kromé jed-
noho tkolu,kdy nas organizatoti zavedli do centra Ankary.

24.10. 07

Ukol &. 1 — test fidi¢ské dovednosti. Organizatofi ptipra-
vili naro¢nou drahu pro fidice k otestovani jejich pfiprave-
nosti. Navic na nositka v sanitce byl umistén velky ,.talit*
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Obr. 3

na némz bylo 10 tenisovych mic¢ka, pti jejichz padu posad-
ka ziskala trestné body.

Ukol ¢. 2 — hromadné nestésti. Blizko letiité v Ankafe ne-
daleko hotelu doslo k padu dopravniho letadla (obr. €. 3).
Posadky mély za tkol provést triage ranénych (START)
a z urgentnich (Cervenych) pacientii vybrat dva na pfednost-
ni transport sanitkou a vrtulnikem. Pacienti byli velmi dob-
fe namaskovéani a pfitomnost vraku letadla umociovala
realné podminky tkolu. Jednalo se hlavné o traumata spoje-
na s popaleninami piezivsich pasazért letadla. S tkolem
jsme se vyporadali dobfe a v celkovém hodnoceni vSech po-
sadek jsme skon¢ili na 3. misté.

Ukol &. 3 — KPR. Jednalo se o nékolikamésiéniho kojence,
ktery vdechl knoflik. Zaludnosti tkolu bylo, Ze knoflik ne-
Sel odstranit z dychacich cest a bylo nutné provést konioto-
mii, jinak byla KPR netspésna a kojenec zemfel. V piipadeé,
ze se posadce podafilo (ale i pokud se nepodatilo) kojence
zachranit, jeho matka upadla do bezvédomi a bylo nutné za-
hajit KPR ,,dospélého dle doporuéenych postupt z roku
2005. Ukol to byl hodng& psychicky i fyzicky naroény a vét-
Sina posadek se vracela z ukolu s notné propocenym trikem.

Ukol &. 4 — stielba na svatb&. Zde se jednalo o stielné po-
ranéni hrudniku, pfetlakovy pneumotorax s nutnosti drena-
ze hrudniku a pfipravou pacienta k transportu. Tento ukol
byl umistén v hlavnim kongresovém sale a bylo zde pfitom-
no velké mnozstvi divaku. Velmi nas dojalo, kdyz po skon-
¢eni tlohy nas divaci vyprovodili bouflivym potleskem (ale
nejen nas).

Po ctvrtém tukolu nasledoval odpocinek pied druhym
dnem, ktery jsme vyplnili pfatelskym setkanim se zahranic-
nimi Gcastniky a s organizatory u vecefe.

25.10. 07

Ukol ¢&. 5 — zajisténi pacienta na misté urazu. Jednalo
se 0 pad z vysky s poranénim dolni koncetiny, dale za-
jisténi transportu a pfedanim pacienta na urgentnim pfi-
jmu. Tento ukol méli potadatelé velmi dobfe pfipraveny
a provéfili posadky z prace na misté urazu — pouziti
analgezie, extenzni dlahy, Setrné pfemisténi pacienta na no-

Obr. 4
sitka, komunikaci s nim a tepelny komfort. Dale byl kazdé
posadce pfidélen rozhod¢i do sanitky, ktery posadku dopro-
vazel aZz na urgentni pfijem do nemocnice. Bodoval opako-
vané vysetfeni pacienta, komunikaci s nim, analgesii béhem
transportu a nakonec ohodnotil pfedani pacienta v nemocni-
ci —anamnézu, terapii, transport. Byl to opravdu velmi zaji-
mavy ukol, ktery velmi provéfil nas i nasi anglictinu.

Ukol ¢&. 6 — ,»O0piCi* draha. Ttesnicka na dortu na zavér.
Ukolem bylo pienést nadobu s obsahem asi 20 litrti poloze-
nou na transportni desce po trase vypusténého (ale ne vSude)
vodniho raje. Bfemeno premist'ovali jen dva ¢lenové posad-
ky, vétsinou muzska ¢ast. Ukol byl fyzicky velmi obtizny
a posadky si Casto sahly az na dno svych sil.

Tim skoncila soutéz a ve€er nas ¢ekal zabavny program
— zavére¢ny gala vecer se slavnostni vecefi.

26. 10. 07 poradatelé ptipravili zavérecny ceremonial s vy-
hlasenim vysledkt. Konal se pod §irym nebem a do té doby
jen sporé slunecni paprsky Casto schované za mraky nas za-
lily svoji subtropickou silou a umocnily zavére¢né emoce
pifi vyhlaSovani téch nejlepSich. Celou soutéz vyhrala po-
sadka z Izmiru, kterou tvoftily 4 divky (obr. ¢. 4). My jsme
v celkovém hodnoceni i pies jazykovou barieru skoncili
z 28 posadek na 7. misté. Po skonceni slavnostniho ceremo-
nidlu se posadky zacaly postupné rozjizdét k domovu a nas
¢ekal posledni vecer, kdy se s nami rozlouéili organizatofi
a hlavné nase velmi mila privodkyné Dr. Denisa Gokcer
Kocer, ktera pro nas pfipravila odpoledni program s navsté-
vou Ankary a zavére¢nou veceti.

Dne 27. 10. 07 jsme unaveni, ale plni nezapomenutelnych
z4zitkd a obohaceni o nové znalosti a hlavné o nova ptatel-
stvi, usedli do letadla a vraceli se domu.

Kongres i soutéz v Ankare byla po odborné i spole¢enské
strance na vysoké Urovni a pro nas pracovni i soukromy Zi-
vot byla nesmirnym obohacenim.

MUDr. Tomas Vanatka

ZZS kraje Vysocina
Vrchlického 61, 586 01 Jihlava
e-mail: tomas.vanatka@email.cz

Prispévek dosel do redakce 21. ledna 2008
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Zachranari Rokytnice 2007

Jarmila Paukertova
Zachranna sluzba hl. m. Prahy — USZS

V zaii letosniho roku probéhl jiz 4. ro¢nik soutéze stu-
dentll oboru zdravotnicky zachranaf, letos poprvé s mezina-
rodni ucasti. Kromé deseti tymu z ¢eskych vyssSich
odbornych $kol se zucastnili 1 studenti Fakulty urgentné sta-
rostlivosti z PreSova. Dal§i novinkou byla zména poradate-
le, kterym se stala ZZS Libereckého kraje.

Tento ro¢nik byl netradi¢ni i svym zamétenim. Po predchaze-
jicich zkuSenostech jsme se rozhodli zaméFit spiSe na komunikaci
s pacientem. Ocekavali jsme, Ze to bude pro soutézici velké
prekvapeni a nezklamali jsme se. Cilem této soutéze nebylo sou-
tézici ,,zdeptat®, ale pfinést jim pouceni do dalsiho studia ¢i praxe.
Z tohoto dtivodu byl v patek odpoledne uspotadan kratky semi-
naf, jehoz napln se pfimo dotykala soutéznich ukold.

Nevolnost

Vyzva: tricetilety mladik vold na tisnovou linku. Pri navratu
z vecirku se mu udelalo nevolno, zkolaboval, zvraci a opotil
se. Udava unavu, nevolnost a bolest v epigastriu.

Pti spravném odebrani anamnézy se soutézici dozveédéli,
ze mladik je kufak, ktery se s ni¢im nelé¢i. V rodinné ana-
mnéze je akutni infarkt myokardu u otce v 35 letech.

Pii vySetfeni pacienta bylo mozné zjistit TK 100/50, P 130/
min. a na 12ti-svodovém EKG elevace ve svodech II., III., aVF.

Jiz pti této etapé se ukazalo, ze fada soutézicich podlehla
tunelovému vidéni a spokojila se s tim, ze mladik néco na
oslavé vypil. R4dné odebrani anamnézy v mnoha piipadech
chybélo, protoze monitor pouzily pouze 3 posadky, z toho
dvé natocily 12ti-svodové EKG. Nékteré posadky sice AIM
udaly jako diagnozu, ale nepodlozenou EKG.

Takova divna rodina
Vyzva: v baru hotelu Straz se vyskytuje starsi Zena se svym asi
dvacetiletym synem, zena se chova zvlastne. Neni sice agre-

sivni, ale obtézuje ostatni hosty svym chovanim. Vypada jako
pod vlivem ndavykové ldtky. Policie CR momentdlné Fesi jiny
pripad a bude k dosazeni nejdiive za pul az 3 hodiny.

V baru posadka nachazi zenu, ktera je neupravena a ma
nad sebou destnik, ktery ji chrani pfed utocicimi Mart'any.
Na zemi sedi jeji dospé€ly syn, jehoZ mentalni Groven odpo-
vida asi tifletému ditéti. Zena nejevi znamky agrese, nicmé-
né nékteré Cleny posadky poklada za Martany. V okamziku,
kdy se zachranéfi, kterym dava najevo, ze se jich boji, pfi-
blizi do jeji blizkosti, pouziva destnik jako zbran. Kromé to-
ho ma i poloprazdné plastové lahve, které pouziva na svoji
ochranu.

Ukolem bylo zjistit o Zen& co nejvice informaci. Komuni-
kace s ni byla obtizna, ale v baru bylo dost lidi, ktefi ji znali
a dokazali o ni podat informace. Dale mély posadky pie-
svédcit zenu, aby s nimi odjela do zdravotnického zafizeni,
zajistit jeji bezpecnost a postarat se o nesvépravného syna.

Jak se ukdzalo, tento kol byl pro vétSinu posadek téméf
nefeditelny. Rada zachranait nedbala varovani figurantky, Ze
se jich boji a ani se nesnazila zenu odzbrojit. V tomto piipa-
d¢ se zena zacala branit destnikem, coz u fady z nich vyvola-
lo agresivitu, ktera se projevila fyzickym napadenim pacient-
ky. To mélo ovSem za nasledek nejen zvySenou agresi ze stra-
ny Zeny, ale mnohdy i urcité projevy nesouhlasu navstévnikt
baru. V jednom piipadé dokonce doslo k potycce mezi po-
sadkou a navstévniky. Az na dvé posadky nikdo nezabranil Ze-
n¢, aby jim unikla a zamkla se. N&kolikrat se podafilo unik-
nout dokonce obéma figurantim. Zvladnuti syna byl pro po-
sadky ve vétsiné pripadu opét slozity ofisek.

Nevinna prochazka
Vyzva: pod vyhlidkou Straz je asi pétactyricetileta Zena
s epistaxi, pri védomi.

[lustracni foto (autorka)

[lustracni foto (autorka)
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Ilustracni foto (autorka)

Pti ptijezdu na misto nachazi posadka Zenu v polosedu,
podpiranou manzelem. Kromé viditelné epistaxe ma drob-
nou trznou ranu ve vlasaté ¢asti hlavy. Nereaguje na slovni
vyzvu a asi v pétisekundovych intervalech vydava nesrozu-
mitelny kiik. Na algicky podnét reaguje necilenou obranou.
Zornice ma anizokorické a fotoreakce je oblenénd. Krevni
tlak a glykémie jsou v normé, avsak je zde lehka tachykar-
die a hypoventilace. Po celém téle ma exantém. Anamnézu
pacientky lze odebrat pouze od manzela, ktery ovSem nevi,
zda se s né&¢im 1é¢i. Udajné byla manzelka pred tydnem
propusténa z kozniho oddéleni, ale netusi, pro¢ byla hospi-
talizovana. Ted na prochazce zakopla a upadla hlavou na
kamen.

Soutézici méli za kol pacientku vySetfit, stanovit pra-
covni diagnozu, oSetfit a pripravit k transportu. Celou situ-
aci jim ztézoval manzel, ktery neustdle slovné napadal po-
sadku.

Nejcastéjsimi chybami bylo neuplné vySetfeni pacientky
a velice pozdni zhodnoceni stavu védomi. Vzhledem k to-
mu, ze se jednalo o kraniotrauma, tak velmi ¢astou chybou
bylo pozdni vyzadani si Iékate pro zajisténi dychacich cest.

Elegantni Svihak

Vyzva: Volal muz nedalekého domu, Ze , mistni §vihdk*,
ktery chodi denné kolem jeho domu k mistnimu stohu, se uz
CtyFi dny neukdzal. Udajné neni k nalezeni.

llustracni foto (autorka)

llustracni foto (autorka)

Pti pfijezdu na misto posadka k svému velkému piekva-
peni vidi ve stohu nikoliv bezdomovce , ale zanedbanou Ze-
nu. Lezi na slamé, kolem sebe ma tasky se ,,svym majet-
kem® a v ruce poloprazdnou ldhev rumu. V obliceji je za-
zloutla, na bradé a obledeni ma zbytky natravené krve.
Na nohou ma $pinavé obvazy, pod nimiz jsou skryty bérco-
vé viedy a nepfijemné zapacha. Je pfi védomi, mirné dezo-
rientovana kvuli horeéce a alkoholu. Nechava se vysettfit,
ale odmita transport do nemocnice.

Cilem ukolu bylo fadné Zenu vysetfit, stanovit pracovni
diagndzu, prevazat nohy, pfesvédcit ji o nutnosti transportu
do nemocnice a pfipravit k pfevozu.

Nejcastejsi chybou v tomto pfipadé bylo opét nedosta-
teéné vysetieni. Radé posadek stagilo, Ze pani méa hore¢ku
a bércové viedy. Hematemézy si sice vétSina posadek vSim-
la, ale pouze nékolik z nich se zeptalo na stolici a vySetfilo
bricho. Pfi pohmatu na epigastrium figurantka bolestivé re-
agovala. Pouze jedind posadka vysettila i jatra, kde bylo
zvétSeni 2 cm pres oblouk. Dalsi ¢astou chybou byla ne-
chut posadek brat s sebou vSechny igelitové tasky.
Nepochopili, Ze pro né zdanlivé bezcenné véci jsou v ocich
bezdomovce majetkem. Posledni ¢astou chybou bylo ono
oblibené ,,dojdete si?“. Na to Zena reagovala slovem ,,ne-
vim* a ihned nasledovalo postaveni. Po prvnim krucku se
figurantka sesunula, k velkému prekvapeni posadky, k ze-
mi.

llustracni foto (autorka)
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[lustracni foto (autorka)

Nekomunikuje

Vyzva: volala dcera, Ze je na prochdzce se svym Sestapade-
satiletym otcem, ktery byl na chvilku ,,mimo* a nyni se ji
zda, ze mluvi z cesty.

Pti pfijezdu na misto nachazi posadka dceru s otcem, kte-
ry nespolupracuje a bagatelizuje své obtize. Velice slusné se
odmita nechat vysettit. Tvrdi, ze se citi v pofadku, nic ho
netrapi a omlouva se, ze zbyteéné zachranku obtézovali.

Pii odebrani anamnézy se posaddka dovida, Ze pan je hypertonik
a podobny stav uz mél asi pfed mésicem a vSe se za chvili upra-
vilo. M4 obcasné bolesti hlavy a zad. Pravideln¢ uziva Enap.

Pokud se posadce podatilo pfesvédcit pacienta ke zmére-
ni fyziologickych funkci, tak nachazeji pouze zvyseny TK
170/100 a 86 pulzt. Jinak hodnoty v norm¢.

Cilem ukolu byla asertivni komunikace s pacientem
a pfesvédéeni o nezbytnosti a vyznamu nemocni¢niho vy-

g I
[lustracni foto (autorka)

Setfeni. To se povedlo pouze dvéma posadkam. Ve vétsing
pripadti projevili vSichni naprostou bezradnost nad argu-
menty figuranta, kterymi obhajoval sviij zdravotni stav.

Hol¢icka
Vyzva: Volala matka, Ze je s pétiletou dcerou na prochdzce, ale
Jindy velmi aktivni hol¢icka je apaticka a spise jen posedava.
Posadka nachazi divenku lezet na lavicce, nekomunikuje
a je sopordzni. Na obliceji a po téle ma petechie. Dité je za-
chumlané do obleceni a matka ho starostlivé prikryva. Ma
velky strach, protoze je to jeji jediné a ,,vymodlené dité*.
Udava, ze vcera dcera spadla z houpacky. Hlavnim tkolem
bylo uklidnit matku a odebrat od ni anamnézu, fadné vyset-
fit dité a stanovit pracovni diagnézu meningitis.
Tato etapa dopadla nejhute ze viech. Zakladem byla Spat-
na komunikace s matkou, od které nikdo neodebral ana-

[lustracni foto (autorka)

[lustracni foto (autorka)
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llustracni foto (autorka)

mnézu. Matka neustale své dité hladila a zakryvala a jeji
strach pfi nejistoté zachranafu postupné piechazel az do
hysterie. To vyvolalo v jejich fadach zna¢né projevy agresi-
vity az asocidlniho chovani vic¢i matce. Pouze dva tymy di-
té vySettily, ale ne zcela. Zbytek se spoléhal jen na hodno-
ty, které mohl zjistit méfenim.

K diagndze meningitis se nedopracovala zadna posadka.
Bohuzel se objevila i teoreticka neznalost doporuc¢eného po-
stupu pfi této diagnoze.

Homeless blues
Vyzva: je nahlasena lezici osoba pobliz polorozpadlého do-
mu. Volajici necekal a odjel.

Na misté posadka nachézi leziciho muze po padu ze strané.
Vypada zanedbang, zapacha alkoholem, je zmateny a na hlavé

Ilustracni foto (autorka)

llustracni foto (autorka)

ma trznou ranu. Ob¢as néco zamumla o kamaradovi, se kterym
se popral a ted” ho hleda, protoZe nevi, kde je. Pii pohmatu uda-
va bolestivost zad, pravého femuru a levého predlokti.

V hodnoceni tohoto tikolu bylo nejen odebrani anamnézy,
vySetfeni a oSetfeni zranéného vcetné ptipravy k transportu,
ale také zjisténi situace na misté. Cilem bylo rozdéleni tymu
a fungovani ve dvojicich.

Druhy figurant, v tomto pfipad¢ model, lezel ve vybydlené
budové a nejevil znamky zivota. Byla zde viditelnd mydria-
za, asystolie a apnoe. Lezel ve velkém tratolisti krve a prava
horni koncetina byla traumaticky amputovana v rameni. Zde
bylo hlavnim ukolem dikladné vysetfeni.

Mezi hlavni chyby této etapy bylo u nékterych posadek
nereagovani na informaci o kamaradovi, dale Spatné rozde-
leni, kdy k druhému figurantovi Sel pouze jeden. Posledni
chybou bylo nevySetieni druhého figuranta, kdy nékteré po-
sadky se okamzité vrhly na figurinu a zacaly resuscitovat.

Zavér: Cela soutéz prinesla obrovské pouceni a to nejen soute-
zicim a pritomnym vyucujicim, ale i organizatorim. Ukazala sice
obrovské nadseni a chut’ poméahat lidem ze strany nastupujici ge-
nerace zachranait, ale na druhé stran¢ bolestnou slabinu v jejich
vyuce, kterou je komunikace. Nedokazi adekvatné hovofit s pa-
cientem ani s jeho okolim. Pokud komunikuji, neumi mnohdy vy-
uzit ziskané informace nebo se spokoji jen s jejich ¢asti. Chybi jim
Casto 1 schopnost naslouchat. Opét se ukazalo, Zze studenti zvlada-
ji bez vétsich problémi praktické ¢innosti, at” uz je to vySetieni
zranéného, fixace kréni patefe nebo jinych zlomenin, resuscitace
atd. Potiz v8ak nastava, kdy nic z manualnich dovednosti, které se
ve Skole u¢i, nemohou uplatnit. Kdyz je pacient nezranén a v pod-
staté mu ,,nic moc neni“. S takovym Clovékem si bohuzel témér
nikdo nedokazal poradit. Co je na tom vSak nejhorsi, Ze ve chvili,
kdy mladym zachranaiim dochazela slova, nastoupila Casto agre-
se. A to je Spatné. Méli bychom mit vzdy na paméti, ze pacient je
nas klient a nikoliv obét’.

5 PhDr. Jarmila Paukertova
ZSS 7ZS HMP, Korunni 98, Praha 10

e-mail: jpaukertova@centrum.cz

Prispévek dosel do redakce 8. listopadu 2007
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Informace z vyboru Odborné spole¢nosti urgentni mediciny

a mediciny katastrof CLS JEP

Informace z vyboru OS byly publikovany v ¢isle UM
1/2007 a v &isle 2/2007 byly zvefejnény dva materialy schva-
lené vyborem spolecnosti (Doporuceny postup ,,Telefonicky
asistovana prvni pomoc® a stanovisko vyboru ,,Spravna praxe
Z0OS*).

Dalsi schize vyboru OS do konce roku 2007 probéhly ve
dnech: 25. dubna 2007 v Mikulové, 22. kvétna 2007 v Praze,
5. zari 2007 v Praze a 6. listopadu 2007 v Hradci nad Moravici.
MUDr. Seblova se zagastnila jednani zastupcti narodnich spo-
le¢nosti sdruzenych ve federaci EuSEM 16. zati 2007 v ramci
kongresu MEMC 1V.

MUDr. Jiti Knor se z¢astituje za odbornou spole¢nost jed-
nani mezirezortni skupiny pro prevenci détskych trazt, prvni
faze narodniho registru détskych tiraz bude zahajena v lednu
2008 a data budou shromazd’ovana z détskych traumacenter.
Lékati oboru byli informovani jednak v samostatném ptispév-
ku v casopise UM 3/2007, a v informativnim sdéleni na
Dostalovych dnech v Hradci nad Moravici. Pokud bude sprav-
né a v Gplnosti vyplnén Zaznam o vyjezdu (Casy, tykajici se vy-
jezdu, parametry vitalnich funkci a mechanismus trazu),
neklade registr détskych traumat z hlediska dokumenta¢niho
zadné dalsi naroky na 1ékate v terénu.

V oblasti specializacniho vzdélavani vybor zrevidoval
a schvalil vzdélavaci program oboru a piedal ho Odboru vzdé-
lavani a védy MZ CR, v anglické verzi vyboru EuSEM. Zatim
je stale jesté mozna tzv. doplikova praxe a absolvovani specia-
absolventi se zdjmem o obor UM musi zahajit postgradualni
ptipravu na oddéleni urgentniho pfijmu dle platného vzdélava-
ciho programu.

Vzdélavani a praxe se tyka i stanovisko ,,Podminky pro pfi-
jeti a praci lékate s odbornou zptisobilosti pod odbornym
dohledem v podminkach zdravotnické zachranné sluzby — na
zakladé ,,Doporuceni piedstavenstva CKL &. 1/2007. O po-
stupech na zakladé tohoto dokumentu jednaly MUDr. Pokorna
a MUDr. Seblova se zastupci Védecké rady CLK a Asociace
zachrannych sluzeb dne 4. fijna 2007 v Prichovicich. Oba do-
kumenty jsou v pfilohach tohoto textu a jsou téz na webu spo-
le¢nosti:
http://www.urgmed.cz/ostatni/07_vzdelavaciprogram ummk.doc
http://www.urgmed.cz/stanoviska/08 podminky pro prijeti.pdf

Druhym textem jsou ramcové upiesnény podminky indivi-
dualniho odborného dohledu na zédkladé lektorské smlouvy
a tento postup by mohl umoznit 1ékaifiim se zajmem o praci
v PNP aktivni sezndmeni s ¢innosti zdchrannych sluzeb.

Vzhledem ke zvySeni poétu odbornych konferenci a tedy
i zadosti o garanci ze strany odborné spolecnosti upfesnil vy-
bor podminky garance:

a. Oznameni o uspotadani akce jeden rok pied predpoklada-
nym konanim.

b. 6 mésicu pred konanim zvefejni organizator hlavni témata
konference.

c. Vybor poskytne prostor na webu www.urgmed.cz pro koor-
dinaci termint.

d. Nejméné 3 mésice pred akei je nutné predlozit odborny pro-
gram a mésic pfedem abstrakta prednasek s kratkym curri-
culem autort alesponi jednomu ¢élenu vyboru tak, aby mél
vybor moznost zasdhnout do odborné trovné pfijimanych
abstrakt. Alespon jeden ¢len vyboru je soucasné ve védec-
kém vyboru konference.

e. Je pozadovana aktivni ucast ¢lenti vyboru v moderovani
prednések a pokud budou formulovany vystupy z konferen-
ce, pak jen ve spolupraci s vyborem.

f. Abstrakta budou na garantované akce pozadovana ve struk-
turované formé (pro pivodni studie pozadovana struktura:
uvod — metody — vysledky — diskuze — zavér; pro ostatni:
cil sdéleni — vlastni obsah — zavér); optimalni délka ab-
straktu 200 az 250 slov.

g. Spolecnost a jeji logo bude uvadéno na vsech oficidlnich
materialech konference.

Dle informaci z CLS JEP bude od roku 2008 pievzeti od-
borné garance a tedy i akreditace akce pro celozivotni vzdéla-
vani zpoplatnéno, piesné podminky budou vcas zvefejnény.

Vybor upftesnil (na vyzadani VZP) stanovisko k systému
rendez-vous, které je na adrese:
http://www.urgmed.cz/stanoviska/08 rv.pdf

Mudr. Jifi Knor pokracoval v jednani o rekvalifikaci lékait
oboru urgentni mediciny na obor vSeobecného lékafstvi pro
dosp¢élé, na jednani vyboru v zafi byl i zastupce praktickych 1é-
katd MUDr. Rudolf Cerveny. Na§ pozadavek vychazi z vy-
znamného piekryvani jak specializa¢nich naplni obou obord,
tak 1 z prekryvajici se praxe, kdy 1ékai ZZS zasahuje spise
v akutnich stavech, nicméné stejného spektra diagnoz. 1 kdyz
pozadavky z nasi strany byl jasné formulovany a zdivodnény,
do konce roku 2007 jsme neobdrzeli stanovisko praktickych
lékatt na podminky rekvalifikace.

Na schiizi v zafi vybor projednal a v listopadu schvalil pfiji-
mani nelékaid do odborné spolecnosti formou piidruzeného
¢lenstvi, bylo to téz oznameno na Dostalovych dnech. Doslo
k tomu na zékladé zmény postoje ustiedi CLS JEP ohledné
¢lenstvi — mimo jiné i po dotazech a tlaku ze strany nasi od-
borné spole¢nosti. Nelékati mohou vytvofit svoji sekci v ram-
ci odborné spole¢nosti; nemohou volit do vyboru a byt voleni,
nicméné pokud bude sekce nelékaiti ustanovena, mohou si
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zvolit vlastni vybor a jednoho zastupce vysilat na jednani vy-
boru OS.

Na listopadové schiize se vybor OS zabyval zejména ur-
gentnimi piijmy, které jsou pro dalsi rozvoj oboru nezbytné.
Zasadni bude presvédCit pojistovny o nutnosti vzniku téchto
oddéleni a tedy o vytvoreni nového kodu, a dale management
nemocnic a politickou reprezentaci.

Za vybor OS UM a MK MUDr: Jana Seblovd, Ph.D.
predsedkyné vyboru

Vzdélavaci program v oboru
URGENTNI MEDICINA

1. Cil specializa¢niho vzdélavani

Cilem specializacniho vzdélavani v oboru urgentni medicina

je:

a) ziskani potiebnych znalosti a praktickych dovednosti v ob-
lasti diagnostiky a prvotnich 1é¢ebnych opatfeni u stavi vy-
zadujicich neodkladnou pééi v pfednemocnicni etapé a na
oddéleni urgentniho pfijmu nemocnice;

b) ziskani potfebnych organizacnich znalosti pii zajiStovani
navaznosti na nemocni¢ni neodkladnou péci pti definitiv-
nim smérovani zavazn¢ nemocnych ¢i zranénych pacientt,
a to jak pfi jednotlivém, tak i hromadném vyskytu;

c) ziskani znalosti o organizaci a fizeni pracovist’ zdravotnické
zachranné sluzby, planovani, ptipravach a realizaci zachran-
nych akci integrovaného zachranného systému (IZS) po mi-
mofadnych udalostech a v krizovych situacich s hromadnym
vyskytem ranénych ¢i nemocnych.

2. Minimalni poZadavKky na specializa¢ni vzdélavani

Podminkou pro pfijeti do specializacniho vzdélavani v obo-
ru urgentni medicina je ziskani odborné zpusobilosti k vykonu
povolani 1ékafe ukoncenim nejméné Sestiletého prezencniho
studia v akreditovaném magisterském studijnim programu
vseobecné 1ékarstvi na lékarské fakulté.

Specializa¢ni vzdélavani se uskutecnuje pii vykonu 1é-
kafského povolani formou celodenni pripravy v rozsahu
odpovidajicim tydenni pracovni dobé podle § 83 a) zakoni-
ku prace.

Specializaci v oboru urgentni medicina je mozné ziskat ab-
solvovanim celého vzdélavaciho programu (2.1.) nebo doplné-
nim praxe po ziskani specializace v oboru anesteziologie a re-
suscitace event. v jiném oboru (2.2.).

2.1. Podminkou pro ziskani specializace v oboru urgentni
medicina je zaiazeni do oboru a absolvovani odborné
praxe v minimalni délce 5 let, z toho:

a) povinna praxe v oboru — 34 mésicu na oddéleni urgentni-
ho pfijmu v rozsahu
z toho: minimalné 6 mésicu na akreditovaném odd¢leni ur-
gentniho piijmu, / mésic na akreditovaném odd¢€leni operacni-
ho strediska ZZS

b) povinna dopliikkova praxe v dalSich oborech
— 6 mésicii anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni (mini-
malné 5 mésict anesteziologie z toho 1 mésic détska ane-
steziologie)
— 2 mésice jednotka chirurgické intenzivni péce
— 1 mésic koronarni jednotka
— I mésic metabolické jednotka
— 1 mésic détské oddéleni
— 1 mésic psychiatrie
— 1 mésic neurologicka jednotka intenzivni péce
— 1 mésic gynekologicko-porodnické oddéleni
Praxe musi vzdy byt zahajena povinnou praxi na urgentnim
ptijmu (2.1a)

¢) 12 mésici povinné volitelna praxe

Skolenec si miize vybrat podle aktualni urovné vzdélani po
konzultaci se svym Skolitelem praxi v oborech uvedenych
v odstavci 2.1 a 2.2,

2.2. Podminkou pro ziskani specializace v oboru urgentni
medicina je zaiazeni do oboru a doplnénim praxe v mini-
malni délce 12 mésici po ziskani specializace

a) v oboru anesteziologie a resuscitace

12 mésicu praxe v urgentni mediciné (praxe na zdravotnické
zéachranné sluzbé a oddéleni urgentniho ptijmu, pficemz jedno
nebo druhé v minimalni délce 3 mésict).

Z téchto 12 mésicti musi byt alespon 3 mésice na akredito-
vaném pracovisti.

b) v oboru chirurgie nebo vnitrni lékarstvi nebo détske lé-
karstvi nebo praktické lékarstvi pro dospélé nebo neuro-
logie nebo ORL nebo ortopedie nebo urologie

6 mésicu praxe na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni
(minimalné¢ 5 mésici anesteziologie, z toho 1 mésic détska
anesteziologie)

12 mésicu praxe v urgentni medicing (praxe na zdravotnické
zéachranné sluzbé a oddéleni urgentniho ptijmu, pficemz jedno
nebo druhé v minimalni délce 3 mésictr)

Z téchto 12 mésicti musi byt alespon 3 mésice na akredito-
vaném pracovisti.

Do ptipravy miZze byt zafazen i specialista jiného klinického
oboru nez jsou vySe uvedené (napf. intenzivni medicina apod.),
a to po posouzeni a se souhlasem vyboru Odborné spolecnosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof. Pozadovana praxe v ur-
gentni medicing a doplitkova praxe v jinych oborech je pak v mi-
nimaln¢ stejném rozsahu jako u vyse uvedenych specialisti (2.b).

b) Ukast na vzdélavacich aktivitach

Povinna ucast

e specializa¢ni kurz Urgentni medicina — 3 tydny

o cyklické kurzy a staze v trvani 5 dnii rocné

® seminai krizového managementu — / den rocné

e seminai Zaklady zdravotnické legislativy — / den

Doporucena tucast

® odborné staze v nemocnici na JIP a ARO nad povinny rozsah

® odborné staze na akreditovanych pracovistich urgentniho
pfijmu a ZZS nad povinny rozsah

e kurzy a vzd&lavaci akce poradané odbornou spole¢nosti a CLK

® pracovni pobyty na vybranych oborovych pracovistich
v zahranici.
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3. Rozsah poZadovanych teoretickych znalosti
a praktickych dovednosti

3.1 Odborna ¢ast zdravotnické pripravy

3.1.1 Vieobecné znalosti z oboru urgentni mediciny
Diagnostika a diferencidlni diagnostika — zakladni pojmy
a zasady, klinické vysetfovani, monitorace, laboratorni a pfi-
strojova diagnostika, diagnosticky komplex, diferencialné-dia-
gnosticky komplex, skorovani a skérovaci systémy, vztah diag-
ndza — progndza, vztah pacienta k diagnéze a diferencidlni dia-
gnostice, chyby a omyly a jejich nasledky, klinické doporucent,
vedeni dokumentace.

Poruchy vitalnich funkei — jejich charakteristika, pric¢iny a in-
terakce, diagnostické moznosti a terapie.

Prvotni neodkladné postupy — neodkladna resuscitace, po-
stupy zakladni a rozsifené resuscitace, diagnostika pfic¢iny na-
hlé zastavy krevniho obéhu, 1é¢ebné postupy pii neodkladné
resuscitaci, zaji§téni prichodnosti dychacich cest, uméla plicni
ventilace, obnoveni ob¢hu a jeho podpora, farmakologicka
podpora neodkladné resuscitace.

Dalsi neodkladné postupy — oxygenoterapie, uméla plicni
ventilace, defibrilace, kardioverze, kardiostimulace, kanylace
periferni zily, zavedeni centralniho venézniho katetru, intra-
osealni pfistup, punkce a drendz hrudniku, punkce perikardu,
zavedeni nasogastrické sondy, Blakemor-Sengstakeno-
vy/Lintonovy sondy, vyplach zaludku, katetrizace a punkce
mocového méchyre, opatfeni pfi kieCovych stavech, sedace,
analgézie, anestézie, monitorovani a vedeni dokumentace
v pfednemocniéni péci.

Postagresivni syndrom — reakce organismu na zatéz.

Sok a jeho formy, prevence a 1é&ba v pfednemocni¢ni pééi.
Urgentni péce o traumatologicky nemocné — osetieni rany,
obvazova technika stavéni krvaceni, oSetieni a fixace zlomenin
a poranénych kloubt, oSetieni traumatickych amputaci a am-
putatt, techniky fixace a imobilizace.

Zachranné a transportni techniky, polohovani nemocnych
s nahlou poruchou zdravi.

OSetrovatelska péce o nemocné a ranéné v pifednemocnic¢ni
péci.

Oddéleni urgentniho pfijmu — pfijem a kontinualni péce o ne-
mocné, ktefi byli pfivezeni do nemocnice zachrannou sluzbou,
se zvlastnim zfetelem na nemocné v kritickém stavu. Stabilizace
vitalnich funkci, interdisciplinarni spoluprace s tymem kvalifi-
kovanych specialistti ptislusnych obort a stanoveni dalsich dia-
gnostickych a lécebnych postupli. Znalost symptomatologie,
diagnostiky, diferencialni diagnostiky, 1é¢by a progndzy stavii
vyZadujicich resuscitacni a intenzivni péci, zplisoby podpory
a substituce vitalnich funkci a elimina¢ni metody, infekce a imu-
nologie kritickych stavii. Psychologické aspekty v péci o kriticky
nemocného. Smrt mozku, diagnostika, transplantologické indi-
kace, péce o darce organti.

Anestezie a analgézie v urgentni mediciné — teorie bolesti,
zakladni anesteziologické postupy a techniky, 1écba akutni
a chronické bolesti.

3.1.2 Z ostatnich obori

Aplikovana anatomie — znalosti se vztahem k oboru urgentni
mediciny, jmenovité¢ anatomie dychaciho, ob&hového, ner-
vového, uropoetického a pohybového systému (patete, pan-

ve), topografie intrakrania, obli¢eje krku, hrudni a bfisni du-
tiny.

Aplikovana fyziologie — zaméfena zejména problematiku re-
spirace, krevniho ob&hu, nervové soustavy nervosvalového
pfenosu a vnitiniho prostredi.

Patologie a patofyziologie neodkladnych stavi a nahlych po-
ruch zdravi.

Aplikovana farmakologie — znalost farmakoterapie piede-
v§im kritickych stavd, farmakodynamiky a kinetiky latek
ovlivityjicich zejména ob&hovy, respiracni aparat CNS, uro-
poeticky, vegetativni systém, nervosvalovy pfenos a terapie
antibiotiky u neodkladnych stavi.

Neurologie — zéklady neurologické syndromologie, diagnosti-
ka poruch védomi, diagnostika smrti mozku, zakladni hodno-
ceni EEG, evokovanych potenciali a EMG.
Radiodiagnostika — zakladni principy a indikace rentgenové-
ho vysetieni, pocitacové tomografie, nuklearni magnetické re-
zonance, pozitronové emisni tomografie, infrac¢ervené spektro-
skopie, echo/sonografie, scintigrafie.

Rehabilitace — zakladni rehabilitacni postupy u pacientd na
urgentnim pfijmu se zaméfenim na respiracni a pohybové
funkce.

Aplikovana hygiena — Infekéni onemocnéni, brany vstupu,
infekéni fetézec, sterilizace, desinfekce, rutinni desinfekce sa-
nitniho vozu, uzavienych prostort, pfistrojd, instrumentaria,
exkrementl, infekeni transport, hygienicko-protiepidemicka
opatfeni za mimofadnych situaci.

3.1.3 Urgentni stavy

Kardiovaskularni systém: kardialni insuficience, akutni levo-
stranna insuficience, ICHS, angina pectoris, infarkt myokardu,
kardiogenni Sok, poruchy srde¢niho rytmu, nahlé piihody u pa-
cientli s implantovanym pacemakerem a kardioverterem, ko-
laps, synkopa, embolie plicnice, hypertensni krize, srdeéni
tamponada, difrencialni diagndza bolesti na hrudi, aortalni
aneurysma, disekce, ruptura, akutni uzavér konéetinovych ar-
terii, akutni venosni uzavér (Phlegmasia coerulea dolens), pii-
ma a tupé cévni poranéni;

Respiracni systém: dusnost, stavy dyspnoe, diferencialni diag-
néza, ptiiny respiraéni insuficience, akutni respiracni insufi-
cience, plicni edém (kardialni, nekardilni), bronchialni astma,
astmaticky stav, diferencialni diagnoéza asthma bronchiale
a asthma cardiale, pneumonie, chronicka respira¢ni insuficien-
ce, inhalaéni trauma, aspirace, hemoptysa, hemoptoe, tonuti,
utonuti, strangulace, spontanni pneumotorax, hyperventilacni
syndrom;

Nervovy systém: poruchy védomi, komatosni stavy, nitrolebni
hypertenze, edém mozku, bolest hlavy, diferencialni diagnosa,
akutni vertigo, cervikokranialni algicky syndrom, lumbalni
vertebrogenni algicky syndrom, syndrom caudy, menigealni
symptomatologie/meningismus, nahlé cévni mozkové piihody,
kieCové stavy, status epilepticus, centralni a periferni obrny,
poruchy nervosvalového pienosu, akutni hyperkinesy, akutni
krize u neurologickych onemocnéni, akinetické krize u m.
Parkinson, myastenicka a choliergni krize, sclerosis multiplex,
mozkovy tumor/metastazy, amyotroficka lateralni skleroza, in-
fekce CNS;

Psychiatrie: zasady neodkladného psychiatrického vysetfeni,
ptistup k akutné neklidnému pacientovi, stavy zmatenosti
amnesticky syndrom, delirium, demence, stupor, nebezpeci
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suicidalniho jednani, urgentni zasah pti hromadnych havariich,
ptirodnich katastrofach a nestéstich, akutni nezadouci reakce
po aplikaci psychofarmak;

Gastrointestindlni trakt: bolesti biicha, diferencialni diagnos-
tika, nahlé prihody bfisni, diferencialni diagnostika, krvaceni
do GIT, diferencialni diagnostika, akutni cholecystitis, cholan-
goitis, akutni pankreatitis, akutni kolitis a enteritis, akutni sel-
hani jater;

Urogenitalni trakt: akutni renalni selhani, renalni kolika, anu-
rie, akutni mocova retence, tamponada mo¢ového méchyie, in-
fekce vyvodnych mocovych cest, urosepse, torze varlete, akut-
ni orchitis, epididymitis, trauma ledviny, kontuze, ruptura, per-
forace mocového méchyfte, ruptura uretry, para/fimosis, pria-
pismus, fraktura penisu, poranéni varlat a skrota, nahlé piiho-
dy dialyzovanych pacientd, dusnost, krvaceni ze shuntu, dife-
rencialni diagnostika bolesti bficha, Fournierova gangréna;
Vnitini prostiedi, vodni a solné hospodarstvi, ABR: poruchy
vodniho a solného hospodafstvi, poruchy acidobasické rovno-
vahy;

Akutni stavy v endokrinologii: diabetes mellitus, akutni kom-
plikace, thyreotoxicka krize, hypotyreosni (myxedémové) ko-
ma, selhani funkce nadledvinkové kory — Addisonova choroba,
hypopituitarni koma, feochromocytova krize, syndrom diluéni
hyponatremie, hyperkalcemicka krize, tetanie pii selhani pfis-
titnych télisek, diabetes insipidus;

Intoxikace: diagnostika intoxikaci a zakladni terapeutické po-
stupy, detoxikace, dekontaminace, intoxikace farmaky, intoxi-
kace drogami, intoxikace chemikaliemi, inhala¢ni intoxikace,
intoxikace potravinami, intoxikace rostlinami, intoxikace Zivo-
¢isnymi jedy;

Pediatrie: zvlastnosti neodkladné resuscitace u déti, syndrom
nahlé smrti, naléhavé situace u déti v prednemocnicni etapé,
stavy duseni — akutni epiglotitis, subgloticka laryngitis, croup,
psudocroup, bronchiolitis, astma, bezvédomi, kiece, horecka,
$ok, dehydratace, rehydratacni 1é¢ba, cyanosa, kardialni insufi-
cience, tyrané dité, kortikosteroidy pfti lécbeé kritickych stavi
u déti, meningitis, encephalitis, akutni otravy;

Traumatologie: druhy ran a principy oSetieni, chirurgicka in-
fekce, diagnostika a oSetfeni, obecné postupy pii oSetfovani
traumat na misté nehody, kraniocerebralni poranéni, poranéni
patete a michy, urazy hrudniku a dutiny hrudni, Grazy bticha,
dutiny bfis$ni a retroperitonea, urazy panve, koncetinova pora-
néni, principy primarni diagnostiky a oSetfeni, poranéni horni
koncetiny, poranéni dolni koncetiny, polytrauma, stielna, bod-
na, stfepinova poranéni, crush syndrom, blast syndrom, kom-
partment syndrom, popaleninové trauma, prednemocniéni ne-
odkladna péce u popaleninového traumatu, chladové trauma,
elektrotrauma, amputacni poranéni, primarni oSetfeni, replan-
tace, indikace a kontraindikace replantaci, poleptani externi,
peroralni, Urazy v té¢hotenstvi, transport pacienta s traumatem,
odborna lékarska pomoc pii hromadném vyskytu urazl, pora-
néni ust a obliceje, zZlomeniny maxilofacialniho komplexu, po-
ranéni dolni Celisti;

Oftorinolaryngologie: akutni stenozujici zanéty, edém laryngu,
aspirace ciziho télesa, poleptani jicnu, cizi télesa v travicich
cestach, peritonsilarni absces, flegmona spodiny dutiny Gstni
(angina Ludovici), krvaceni z dychacich cest, Grazy nosu
a vedlejsich dutin nosnich, poranéni hltanu a kréni ¢asti jicnu,
urazy hrtanu a kréniho useku pridusnice, urazy ucha, akutni
zavrat’;

Oftalmologie: oc¢ni infekce a zanéty, nahlé poruchy zraku,
akutni glaukomatosni zachvat, Grazy oka jejich osetfeni, popa-
leni a chemické poleptani oka;

Gynekologie a porodnictvi: akutni stavy v gynekologii, algo-
ritmus diagnostiky a neodkladné péce, akutni fluor, krvaceni
z rodidel, gynekologicky podminéna bolest (v panevni a kiizo-
vé oblasti), charakteristiky Zeny v souvislosti t¢hotenstvim,
porodem a Sestinedélim, nahlé ptihody v prvnim trimestru gra-
vidity, nahlé ptihody v druhém a tfetim trimestru gravidity,
fyziologicky porod v pfednemocnicni etap€, postup u patolo-
gické polohy plodu, mnohocetného téhotenstvi, indikace
k neodkladné ,,sectio Caesarea®, komplikace béhem/po porodu
(krvaceni, vyhiez pupecniku, embolie vodou, plodovou, $ok,
sepse, septicky Sok, laktaéni psychosa), neodkladna pécée o no-
vorozence v kritickém stavu;

Ostatni naléhavé stavy: Upal, 0Zeh, hypertermie, hypotermie,
tonuti, utonuti, strangulace, poleptani (kyselinami, alkaliemi),
nemoc z vysky, nemoc z dekomprese, akutni postradiacni syn-
drom,;

Soudni Iékaistvi: definice a diagndza smrti, posmrtné zmény,
stanoveni doby smrti, prohlidka zemielého na misté se zamé-
fenim na stanoveni pficiny smrti, dokumentace, druhy pitev
a indikace, mechanismy poranéni a jejich rozliSeni z hlediska
soudniho 1ékafstvi, nasilnd smrt pti dopravnich nehodach, me-
chanismy vzniku urazl, zaklady odbéru biologickych stop
a materialu v kriminalistice;

Forenzni aspekty: odmitani zdravotni péce — negativni revers,
zanedbani povinné 1ékatské péce zdravotnickym pracovnikem,
nedbalost, ubliZzeni na zdravi, t¢Zka Gjma na zdravi, posuzova-
ni, postaveni lékafe jako svédka a znalce pred soudem.

3.1.4 Obligatorni dovednosti v urgentni mediciné
Pro kvalifikované poskytovani urgentni zdravotni péce
v pfednemocniéni etapé a v podminkach urgentniho pfijmu (ve
vybranych pfipadech je v zavorkach uveden pozadovany mini-
malni pocet vykont):
e rozsifena neodkladna resuscitace (10), prace s kardiopum-
pou
o clektroimpulzoterapie: defibrilace, kardioverze, kardiostimu-
lace
® kanylace periferni zily (200) z toho minimalné 30x u déti
mladsich nez 5 let
® kanylace centralni zily — v. jugularis int., v. subclavia, v fe-
moralis (25)
e méfeni centralniho zilniho tlaku
® punkce a kanylace tepny — a. radialis, a. femoralis
e intraosealni punkce
e infuzni terapie v urgentni mediciné
® objemova nahrada velké krevni ztraty
® otevieni a zajisténi prichodnosti dychacich cest polohou
a vzduchovody
e laryngoskopie a intubace prudusnice u pacientl vSech vé-
kovych skupin (200), véetn¢ déti mladSich nez 5 let ( mi-
nimalng 30)
e tracheobronchialni toileta
® rozpoznani spravné pozice trachealni rourky po intubaci tra-
chey
e tamponada dutiny nosni
® koniotomie, koniopunkce (nacvik na modelu nebo na ka-
daveru)
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® punkce hrudniku (10), punkce perikardu (nacvik na mode-
lu nebo na kadaveru)

e inhalacni terapie v urgentni mediciné

e imobilizace patefe a koncetin, repozice fraktur a kloubnich
luxaci

e zavadéni nazogastrické sondy, Blakemor-Sengstakenovy,
Lintonovy, lavaz zaludku

o dekontaminace klize

o cévkovani mocového méchyie, punkce mocového mechy-
fe

® oSetfovani ran, preparace, sutura, obvazova technika

o punkce velkych kloubt

o [okalni a regionalni anestézie

e vedeni urgentniho porodu

e Ucast na akcich zachrannych slozek pii likvidaci hromad-
nych nestéstich

o tiidéni postizenych osob v pfednemocni¢ni neodkladné
péci a na pracovistich urgentniho pfijmu nemocnice

3.2 Organizace a fizeni zasahu

o Ukoly zdravotnického operalniho stiediska: Yizeni
zdravotnického zasahu, fizeni ¢innosti vyjezdovych sku-
pin, koordinace pii soucinnosti IZS, zésady radiokomu-
nikace za standardnich a mimofadnych podminek,
mobilizace Iizkovych rezerv, hromadné nestésti, aktiva-
ce havarijniho planu uzemniho celku;

o Ukoly Iékaie zdravotnické zichranné sluzby: innost 16-
kate vyjezdové skupiny, ¢innost lékare letecké zachranné
skupiny (LZS), ¢innost Iékate urgentniho pfijmu nemocni-
ce, znalost norem upravujicich poskytovani urgentni zdra-
votni péce, spoluprace vedouciho 1ékare zasahu s predsta-
viteli dalSich slozek IZS, tfidéni ranénych, zasady odsunu;

® Technické podminky Cinnosti ZZS: technicka pomoc na
misté¢ zasahu, demografickd charakteristika Gzemi, rizika
vyplyvajici z charakteru primyslu, uskladnéni toxickych
a radioaktivnich latek, mezinarodni spoluprace pii poskyto-
vani pomoci v mistech katastrof mezinarodniho rozsahu;

® Traumatologicky pldn: aktivace traumatologického pla-
nu, mobilizace rezerv, osob a skladd zdravotnického ma-
terialu, rizika vyplyvajici z charakteru pramyslu;

o Ukoly a poslini letecké zdchranné sluzby;

® Uskladnéni toxickych a radioaktivnich ldtek, rizika, an-
tidota.

4.Hodnoceni specializa¢niho vzdélavani

a) Pribézné hodnoceni $kolitelem — zdznamy o absolvované
praxi a o konkrétnich ¢innostech na pracovistich provadéné
do seznamu vykonid (logbook) a do prikazu odbornosti
v Sestimé&sicnich intervalech

b) Predpoklad pfistupu k atesta¢ni zkouSce

— absolvovani povinnych skolicich akei

—Uspésné absolvovani pisemného testu na zavér speciali-
zacniho kurzu

— predlozeni seznamu vykont (logbook) a prukazu odbornosti

— zpracovani 2 vlastnich kasuistik na téma neodkladna re-
suscitace a oSetfeni zdvazného traumatum

— vypracovani pisemné prace (neni povinna)

¢) Vlastni atestacni zkouska
— prakticka cast — ovéteni dovednosti u Zivot zachranujicich
vykont
— teoreticka cast — 3 odborné otazky (1 otazku muize nahra-
dit obhajoba pisemné prace)

5. Charakteristika ¢innosti, ke kterym ziskal
absolvent specializa¢niho vzdélavani zpisobi-
lost

Absolvent specializa¢niho vzdélavani v oboru urgentni medi-

cina je zpusobily:

— plnit ukoly ve vSech funkcich na pracovistich zdravotnické
zachranné sluzby jak vyplyvaji z vyhlasky ¢. 434/1992 Sb.;
— plnit ukoly na pracovistich urgentniho (centralniho) pfijmu
nemocnice ve spolupraci s oddélenimi nemocnice pii dalSim

smérovani pacientd;

— zajistit nemocnym v podminkach pfednemocnicni neodklad-
né pée a nemocnym prichazejicim na oddéleni urgentniho
pfijmu rozpoznani, resuscitaci, stabilizaci, zhodnoceni a pé-
¢i v celém rozsahu;

— uplatnovat kritické mysleni k stanoveni priorit pro evakuaci
a 1éCeni pii hromadném vyskytu pacientd s rozli¢nymi posti-
zenimi a potiebami;

— zhodnotit dodavku kysliku, pottebu kysliku, kyslikovy defi-
cit a kyslikovy dluh;

— spravné indikovat a realizovat sekundarni pfevoz pacienta.

— poskytovat nemocnym vhodné pouceni zamétené na preven-
ci onemocnéni nebo Urazu;

— ucastnit se vyuky v oboru urgentni medicina;

— rozumét metodikam vyzkumu v oboru, umét je vyhodnoco-
vat a aplikovat;

— rozum¢ét principiim a praxi kontinualniho zlepSovani kvality
péce a aplikovat je;

— fidit efektivni vyuzivani zdrojii v zavislosti na podminkach
pro poskytovani zdravotni péce;

— vyuzivat efektivné informac¢ni zdroje a v zajmu udrzovani
moderni urovné klinické praxe aplikovat medicinu opfenou
o duikazy (evidence-based medicine);

— komunikovat G¢inné s pacienty, s jejich rodinnymi pfislusni-
ky a s profesionalnimi zdravotniky;

— vyuzivat informacnich zdrojii zamétenych na domaci nasili
a na ostatni vetejné zdravotni problémy véetné prevence na-
sili;

— prokazovat zékladni kvality profesionalismu.

Aktualizace: iijen 2007
Vybor OS UM a MK CLS JEP

Podminky pro prijeti a praci lékafe s odbornou
zpusobilosti pod odbornym dohledem v podmin-
kach zdravotnické zachranné sluzby
na z4kladé ,,Doporuéeni piedstavenstva CKL &, 1/2007¢

Navrh vpboru OS UM a MK a zdstupcii Asociace ZZS —
na zdkladé jednani v Prichovicich dne 4. 10. 2007

1. Na zéklad¢ vySe uvedeného ,,Doporuceni piedstavenstva
CLK &. 1/2007“ je mozné piijmout do pracovniho poméru
l1ékate bez specializované zplsobilosti po minimaln¢ 24 mé-
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sicich pfipravy v oboru urgentni medicina nebo po 24 mési-
cich ptipravy v oboru anesteziologie a resuscitace, interna,
chirurgie, pediatrie a vSeobecné 1ékaistvi, za podminek od-
borného dohledu, tak jak jsou zpracovany v dalSich bodech
tohoto textu.

2. Mezi skolencem a lektorem, ktery musi mit specializovanou
zpusobilost v oboru urgentni mediciny a licenci pro vykon
lektora v oboru urgentni mediciny, bude sepsana smlouva
o vykonu lektorského dohledu podle Zavazného stanoviska
CLK ¢&. 1/2000. Jeden lektor mize vykonavat dohled nad
maximalné dvéma Skolenci.

3. Lektor, pfipadné jiny jim povéfeny 1ékai se specializovanou
zpusobilosti (napf. ve sluzbg), je povinen byt trvale dosazi-
telny pro telefonickou konzultaci, ktera bude nahrana a ar-
chivovana ZOS. V ptipad¢ potieby primého dohledu je 1ékar
se specializovanou zpusobilosti povinen se dostavit
k pacientovi do 30 minut od chvile, kdy byl skolencem o to
pozadan.

4. Lektor vypracuje pisemny a individualni plan pfipravy sko-
lence, ve kterém zohledni jeho zakladni obor, dosazené zna-
losti a dovednosti.

5. Lektor kontroluje pribéh praxe skolence, a to minimalné 1x
mesicné. Kontroluje zejména ,,Zaznamy o vyjezdu® a dle

moznosti i rozbor kone¢né diagndzy stanovené ve zdravot-
nickém zafizeni. Zaznamy o vyjezdu, kde byl skolenec sa-
mostatné, lektor viduje a podepise.

6. Organizace, ktera piijala Iékafe v rezimu prace pod odbornym
dohledem, umozni Skolenci Gc¢ast na vzdélavacich akcich,
o jejichz absolvovani si $kolenec vede pisemné zaznamy.
Povinné do 6 mésicti od nastupu k zdravotnické zachranné
sluzbé musi Skolenec absolvovat kurz praktického nacviku
kardiopulmonalni resuscitace a kurz krizového fizeni a za-
kladt mediciny katastrof. Organizace se t¢Z zavazuje umoz-
nit $kolenci ucast na seminatich, sympoziich a konferencich
v ramci kontinudlniho vzdélavani a v souladu s jeho indivi-
dualnim planem piipravy.

7. Je mozné prijmout do pracovniho poméru Iékare se speciali-
zovanou zpusobilosti anesteziologie a resuscitace, interny,
chirurgie, pediatrie a v§eobecného 1ékaistvi, ve zdivodnitel-
nych pfipadech i z jiného klinického oboru, za ptedpokladu
individualniho vyhodnoceni praxe a dovednosti, potfebnych
pro praci v ZZS a doloZenych (specializa¢ni index, logbook).

Za vybor OS urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP
MUDr. Jana Seblovd, Ph.D.

Programové prohlaseni o urgentni mediciné v Evropé
Evropska spolecnost urgentni mediciny

CO JE URGETNI MEDICINA?

Urgentni medicina je 1¢katska specializace, zalozena na zna-
lostech a dovednostech nezbytnych pro prevenci, diagnostiku
a zvladnuti urgentnich a emergentnich ptiznakid nemoci a tira-
70, které postihuji pacienty vSech ve€kovych skupin a v celém
spektru nediferencovanych somatickych a dusevnich poruch.
Je specializaci, ve které je Cas kritickou veli¢inou. Praxe ur-
gentni mediciny zahrnuje pfednemocni¢ni a nemocnicni t¥idé-
ni, resuscitaci, vstupni vySetfeni a zvladnuti nediferencova-
nych urgentnich a emergentnich stavii az do propusténi nebo
do pfedani do dalsi péce jiného lékafe nebo zdravotnika.
Zahrnuje téZ vyvoj systémt pfednemocnic¢nich a nemocni¢nich
zachrannych sluzeb.

CO JE EVROPSKA SPOLECNOST URGENTNI
MEDICINY (EuSEM)?

Evropska spole¢nost urgentni mediciny (EuSEM) zahrnuje
Federaci, kterd je v soucasné dob¢ tvotfena 22 evropskymi na-
rodnimi spole¢nostmi urgentni mediciny a reprezentuje vice
nez 12 000 1ékaiti urgentni mediciny v Evropé.

JAKY JE SOUCASNY STAV URGENTNi MEDICINY
V EVROPE?

Urgentni medicina je v soucasné dob¢ uznana jako samo-
statna 1ékarskd specializace v deviti Clenskych zemich Ev-

ropské unie (podle EU direktivy 2005/36/EC) a v nékterych
dalsich zemich EU existuje jako nastavbova specializace.
Evropska spolecnost urgentni mediciny zastava nazor, zZe po-
skytovani vysoce kvalitni péce v urgentnich stavech vyzaduje
lékate se specializovanym vycvikem v urgentni medicing, ne-
bot’ toto je nejefektivnéjsi cesta (jak z klinického, tak z ekono-
mického pohledu), jak poskytnout vysoce kvalitni péci v kri-
tickych pocatecnich stadiich urgentni 1écby. Proto by vSechny
evropské zemé mély usilovat o ustanoveni urgentni mediciny
zakladni 1ékafskou specializaci.

JAKE JSOU PRINCIPY POLITIKY EuSEM?

Evropska spolecnost urgentni mediciny se snaZi zajistit:
® nejvyssi kvalitu urgentni péce pro vSechny pacienty;
® poskytovani této péce specialisty s vycvikem v urgentni
medicing;
e srovnatelny standard klinické péce na urgentnich piijmech
v celé Evropé.

K dosaZeni téchto cilii povazuje EuSEM za poti‘ebné nasle-
dujici kroky:
® Evropsky spole¢ny vzdélavaci program, zalozeny na kom-
petencich:
o Péce o pacienty
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0 Medicinské znalosti

o Komunika¢ni, interpersonalni dovednosti a dovednosti
tykajici se spoluprace

o Profesionalita, etické a legislativni otazky

o Organizaéni, planovaci a manazerské dovednosti

o Akademické aktivity — vyuka a vyzkum

e Vzdélavaci a vycvikové programy k zajisténi tohoto spo-
le¢ného vzdélavaciho programu

e Systém hodnoceni a pfezkouseni k ovéfeni, zda ptedepsa-
né kompetence byly dosazeny

o Standardy klinické péce a rozsahly program, hodnotici,
zda je téchto standardd dosahovano

e Vyzkumné projekty, které by pfispély k rozvoji mezina-
rodnich védeckych ditkkazli v oboru

e Zahrnuti urgentni mediciny jako klicové soucasti pregra-
dualni 1ékatské vyuky

JAKY VYCVIK BY MEL BYT VYZADOVAN PRO

PRAKTIKOVANI URGENTNI MEDICINY V EVROPE?
EU direktiva pro lékafe vyzaduje specializac¢ni vycvik

v urgentni mediciné v minimalni délce péti let. EuSEM jiz

publikoval evropsky spole¢ny specializacni vzdélavaci pro-
gram a v soucasnosti spolupracuje s Multidisciplinarnim vy-
borem I¢ékatrskych specializaci Evropské unie (UEMS).
Vybor posuzuje revizi spolecného vzdélavaciho programu
a posuzuje principy zahrnuté v zahajeni a organizaci vycvi-
kovych programi podle srovnatelnych standardi na uréenych
oddé¢lenich v celé Evropé.

SOUHRN POLITIKY EuSEM

Hlavnim cilem EuSEM je zajistit co nejvyssi kvalitu urgent-
ni péce pro pacienty. Tato péce by méla byt poskytovana Iéka-
i s vycvikem v urgentni mediciné. Urgentni medicina by se
m¢éla ve vSech evropskych zemich stat zakladni 1¢kafskou spe-
cializaci, aby vSichni pacienti méli pfistup ke kvalitni péci
v urgentnich stavech.

Navrh textu Dr. David Williams, minuly prezident EuSEM

Schvaleno zastupci Evropské federace narodnich spolec-
nosti 16. zari 2007 na kongresu MEMC 1V Sorrent, Italie

Preklad: MUDr. Jana Seblovd, Ph.D.

AIRMED, Praha 20. — 23. kvétna 2008

AIRMED je jednim =z nejdalezitéjsich kongrest
s tématikou letecké zachranné sluzby a letecké mediciny
a je tzce spojen se sdruzenim EHAC. EHAC neboli Euro-
pean HEMS and Air Ambulance Committee, byl zalozen
v tnoru roku 2000 v Mnichové z iniciativy spolecnosti,
které hraly dualezitou roli v letecké zachranné sluzbé.
Duivodem jeho vzniku se stal pfedevsim fakt, ze se evropska
sit’ letecké zachranné sluzby rozriista a vrtulniky se stavaji
dalezitym prvkem pii zachrané lidskych Zivoti. Tato sku-
teCnost s sebou vSak pfinasi potiebu sdileni zkuSenosti
a vymény informaci mezi odborniky z celého svéta. Piile-
zitost k setkanim odbornik pfedstavuji pravé kongresy
AIRMED, které timto pfispivaji k neustalému zlepSovani
urovné a kvality poskytovanych sluzeb.

Mezinarodni kongres letecké zachranné sluzby se kona
vzdy jednou za tii az étyfi roky. Poprvé se uskutecnil v roce
1980 v Mnichové, pak v roce 1984 v Curychu, nasledoval
Boston a Sydney, v roce 2002 se konal ve Svycarsku ve
mesté Interlaken. Zatim posledni AIRMED se uskutecnil
v roce 2005 ve Spanélské Barceloné. Pristi rok se hosti-
telskym méstem této vyznamné akce stane Praha. Bude to
poprvé, kdy se AIRMED bude konat v postkomunistické
zemi. Jako termin byl vybran kvéten, 20.— 23. kvéten 2008,
protoze pravé v tomto mésici je Praha nejkrasnéjsi.

Soucasti akce je mezinarodni odbornd konference,
odborné prezentace, vystava letecké a zdravotnické techniky,
zdravotnickych pomticek a farmaceutickych produktd, letové
ukazky véetné evropské premiéry vrtulniku BELL 429

a unikatni vyukovy trenazér. Pro pracovniky zachrannych
sluzeb z CR bude vstup na vystavu za minimalni poplatek.

Ucast prislibili nejen piedni ¢e$ti odbornici z oboru
letectvi a mediciny, ale také odbornici ze zemi Evropské
unie i dalSich zemi Evropy. Ke spolupraci se zavazali
rovnéz vyznacni odbornici z Ameriky, Australie a Asie.

V soucasné dob¢ registrujeme 68 odbornych prednasek
od ucastnikd ze Spojenych stati americkych, Kanady,
Chile, Jizni Afriky, Australie, Japonska, Némecka, Svy-
carska, Norska, Svédska, Velké Britanie, Belgie, Holand-
ska, Recka, Turecka, Madarska, Slovenska, Rumunska,
Polska a Ceské Republiky.

Veskeré informace o kongresu naleznete na adrese:
http://www.airmed2008.org/

Zastitu nad akci prevzal predseda Senatu Parlamentu
Ceské republiky MUDr. Premysl Sobotka. Pozvani pro
svétovou zachranatfskou vefejnost tlumocil formou vi-
deovstupu na poslednim Airmedu v Barceloné i byvaly pre-
zident Ceské republiky Véclav Havel.

Je mi velkou cti Vas na tento kongres co nejsrdecnéji
pozvat.

JUDr. Pavel Miiller

predseda predstavenstva HEMS
ptredseda organiza¢niho vyboru AIRMED 2008
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Life Star Emergency, s r.0. — zaichranna zdravotna sluzba
Zachrana 2005 — ob¢ianske zdruZenie
RCS Brno
Spolo¢nost’ urgentnej mediciny a mediciny katastrof
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekéna komora medicinsko-technickych
pracovnikov SK IZPALT
Asociacia poskytovatel’ov ZZS SR

Vam oznamuju, Ze v dnoch

25. — 28. septembra 2008 sa bude konat’

XVIIL. ro¢nik sut’azZe posadok zachrannych
zdravotnych sluzieb s medzinarodnou icast’ou
a
XII. kongres Spolo¢nosti urgentnej mediciny
a mediciny katastrof s medzinarodnou ucast'ou

i Ll To0
| Tlaae Hersdela
zalozené 1979
Kongres bude 25. 9. 2008 v U&elovom vzdelavacom
zariadeni Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Modre — Harmonii. Stu¢ast'ou kongresu budi workshopy
vedené zahrani¢nymi lektormi. Ubytovanie je zaistené

v Modre — Harmonii.

Sut'az bude prebiehat’ 26. — 27. 9. 2008 paralelne
pre 2 ¢lenné posddky RZP a 3 ¢lenné posadky RLP,
pocet sut'aziacich posadok bude v kazdej sut'azi doplneny
troj¢lennymi posaddkami Studentov bakalarskeho stadia
zachranarstva (od 3. semestra Stidia).
Kazda kategodria bude hodnotena samostatne.

Webovt stranku s podrobnostami a prihlaskou oznamime
v priebehu februara, pisomna informdcia pride na vase
pracoviska v maji.

TeSime sa na Vasu ucast’

Viliam Dobias
garant kongresu

Téna Bulikova
hlavna organizatorka

Prihovor

Svetld v tme, ziariace uniformy, blikajtice
majéky, hukajuce sanitky, modréa hviezda, obetavi
zéachranari, autenticki figuranti, mudri rozhodcovia,
boj o zivot, radost’ z vitazstva. Ale aj priatel'ské
stretnutia, dobra zabava, nové kontakty, najnovsie
poznatky a cenné skusenosti. Zachrana.

Drahi priatelia, uplynul rok a nadchadza ¢as
vzéacneho stretnutia zdchranarov a vSetkych
priaznivcov zachranarskeho sveta na jedine€nom
podujati Zachrana 2008, ktorého predchodca
sa prvykrat uskutocnil v roku 1979.

Toho roku v poradi uz XVIII. rocnik
sutaze posadok zachrannych zdravotnych
sluzieb a XII. Kongres Spolo¢nosti
urgentnej mediciny
a mediciny katastrof.

Podobne ako v roku 2005 sa tohoro¢na Zachrana
bude konat’ v malebnom prostredi
Malych Karpat — v Harmonii pri Modre,
regione znamom dobrym vinom,
peknou keramikou a bohatstvom
historickych pamiatok.

V systéme novofungujucej siete zachranne;j
zdravotnej sluzby s nanovo vybudovanymi
operaénymi strediskami na uzemi Slovenskej
republiky, vnimame realizaciu Zachrany 2008
o to dolezitejSie a zaroven prospesnejsie
pre celu slovensku zachranarsku komunitu
a zelame si jej uspesny priebeh.

V mene pripravného vyboru podujatia
Vam prajem mnozstvo inspirativnych
stretnuti a cenné profesionalne poznatky,
ktoré po névrate na Vase pracoviska vyuzijete
pri redlnych zasahoch.

MUDr. Tana Bulikova
hlavny organizator sitaze

Diskusni forum ¢asopisu Urgentni medicina

Redakce ¢asopisu pripravila pro ¢tenafe Urgentni mediciny (a nejen pro n¢) internetové diskusni forum. Férum
je rozdéleno do nékolika tématickych okruhi, ve kterych miZzete napt. reagovat na zvetrejnéné ¢lanky, podélit
se s ostatnimi o své zkuSenosti a zazitky z praxe, diskutovat o odbornych vécech apod. Jednotlivé prispévky
jsou dostupné vSem, vkladat je mohou pouze registrovani uZivatelé (registraci provadi zajemce sam). Forum

bylo vytvoreno predevsim pro vas, ¢tenare a autory ¢lankt ¢asopisu UM, vase aktivita ptispéje k rozvoji oboru.

Adresa fora: www.mediprax.cz/um/forum

Redakce casopisu.
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POZVANKA NA ODBORNE PODUJATIE
KARPATSKA RESCUE 2008
ZACHRANARI BEZ HRANIC, MEDZINARODNY
KONGRES URGENTNEJ MEDICINY A MEDICINY
KATASTROF, SMOLENICE, 27 — 30. 3. 2008

Koncom marca 2008 sa uskutoéni uz po druhy krat medzina-
rodny kongres urgentnej mediciny a mediciny katastrof, v kras-
nom prostredi zamku v Smoleniciach v Karpatoch, obklopenym
historickym parkom, v tomto roku s hlavnym motivom: ,,Za-
chranari bez hranic“. Na kongrese prednesu svoje prispevky
pozvani hostia z Ceskej republiky, Pol'ska, Rakiiska, na zéver sa
uskutoéni panelova diskusia na tému: ,,Kompetencie zachra-
narov*. Po konferencii bude nasledovat’ sut'az 40 posadok rych-
lej zdravontickej pomoci Karpaty rescue 2008.

Z vyZziadanych prednasok

Development of Emergency Medicine in Poland. Prof.
dr hab. med. Juliusz Jakubaszko, Department of Emer-
gency and Disaster Medicine Wroclaw Medical University,
Poland .

Austrian system of prehospital care. Dr. Helmut Trimmel,
MUDr. Daniel Csomor, Notfall- und Allgemiene Intensivmedizin,
Allgemeines Offentliches Krankenhaus, Wiener Neustadt, Austria

Ceska a slovenska urgentni medicina v mezinarodnim
kontextu. MUDr. Dana Hlavackova, Odbor krizové priprave-
nosti, MZ CR

Symbiéza krajské zdravotnické zachranné sluzby a ur-
gentniho prijmu velké nemocnice — realita nebo fikce.
MUDr. Rostislav Verner, Zdravotnicka zachranna sluzba Jiho-
moravského kraje, MUDr. Dagmar Seidlova, Fakultni nemoc-
nice Brno-Bohunice.

Airway management in prehospital care. Dr. Helmut
Trimmel, MUDr. Daniel Csomor, Wiener Neustadt, Austria

Explosivni poranéni v pfednemocnicni pé¢i. Doc. MUDr. Jan
Pokorny, DrSc Katedra Urgentni mediciny a mediciny katastrof
IPVZ, Praha, Ceska republika, Prof. MUDr. Oto Masér, CSc.,
Klinika Urgentnej mediciny a mediciny katastrof, LF UK Bratislava

Niektoré uskalia spojené s toxikomanmi v prednemoc-
ni¢nej starostlivosti. Prof. MUDr. Oto Masar, Csc., Klinika
Urgentnej mediciny a mediciny katastrof, LF UK Bra-
tislava, Doc. MUDr. Jan Pokorny, DrSc, Katedra Urgentni
mediciny a mediciny katastrof IPVZ, Praha, Ceska republi-
ka, MUDr. Renata Vandriakova, FNsP Bratislava

Ako odborny garant tejto konferencie si dovol’'ujem sr-
defne pozvat’ vSetkych zaujemcov o problematiku urgent-
nej mediciny a mediciny katastrof do krasneho prostredia
Bielych Karpatov. TeSime sa tieZ na priatel’ské stretnutia,
neformalnu vymenu skisenosti a hlavne na krasnu Pudska
atmosféru sprevadzajicu vidy nadSencov pracujicich
v naSom krasnom medicinskom odbore.

Obsah 10. ro¢niku ¢asopisu Urgentni medicina — rok 2007

Koncepce — Fizeni — organizace

FiSer Vaclav: Kriticka infrastruktura v bezpeénostni politice
zdravotnictvi, 1/2007

Fiser Véaclav: Koncepce krizové piipravenosti zdravotnictvi, 3/2007
Gunn S. W. A.: Zdravotnické zachranné sluzby — vyjadient lid-
skych prav, 3/2007

Leiba A., Blumenfeld A., Hourvitz A. et al.: Ctyfi kroky pfi na-
rodni zdravotnické osvété na mega-terorismus, 1/2007

Masar Oto, Brenner Marcel, Tureckova Hana, Chabron
Miroslav: Ciele a perspektivy kliniky urgentnej mediciny a me-
diciny katastrof pri lekéarskej fakulte Univerzity Komenského

v Bratislave, 3/2007

Pokorny Jiii sen.: Pfednemocni¢ni péce o nemocné a ranéné

v minulosti, 4/2007

Redelsteiner Christoph: Management kvality v zachranné sluzbé,
1/2007

Urbanek Pavel: Hromadné postizeni zdravi ¢i velkd nehoda

— jak zasahovat v situacich s vy$§im poctem pacientd, 2/2007

Vzdélavani — zkuSenosti
Aur Michal, Fran€k Ondfej: Pisemné testy na Rallye Rejviz
2007, 2/2007

Fran¢k Ondfej, Sukupova Petra, Uhlif Marek: Soutéz dispecerek
na Rallye Rejviz 2007, 2/2007

Fran¢k Ondrej: Zachranna sluzba v Izraeli, 4/2007

Knor Jiif: Nérodni registr détskych trazti v Ceské republice,
3/2007

Kralicek Milos: Urgentni medicina ve francouzském Vichy,
3/2007

Tuéek David, Ko¢i Jaromir, Lodrova Iveta: Emergency

2007 — Maastricht (Nizozemi), Leuven (Belgie), 4/2007

Odborné téma lékarské

Andjelic Sladjana, Jankovic Slobodan: Out-of-hospital Use of
Flumazenil, 4/2007

Bulikova Tana:Hypoglykémia v podmienkach prednemocnicne;j
starostlivosti, 4/2007

Butorova Anna: Prevencia profesionalneho poskodenia podpor-
no-pohybovej stistavy pracovnikov urgentnej mediciny, 2/2007
Fran€k Ondfiej, Sukupova Petra: Proc¢ neni zahéjena telefonicky
asistovana neodkladna resuscitace?, 1/2007

Franc¢k Ondfej: Transport pacienta s akutnim koronarnim syn-
dromem do PCI centra — je posadka RLP nutnosti?, 2/2007
Fran¢k Ondrej: Telefonicky asistovana prvni pomoc (TAPP)
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— doporuceny postup vyboru UM a MK — CLS JEP, 2/2007
Fran¢k Ondfej: Spravna praxe zdravotnického operacniho stredis-
ka — doporuéeny postup vyboru UM a MK — CLS JEP, 2/2007
Franz Jiti: Memento mezenteridlni ischemie pro 1ékate prvniho
kontaktu, 2/2007

Franz Jifi: Somatizace jako soucast pfednemocnicni péce, 1/2007
Hasik Juljo: Otrava Coaxilem, 4/2007

Hoschlova Kristyna, Dzupova Olga: Meningitis C — fulminantni
prubéh u desetiletého ditéte, 2/2007

Kecskeméthy Zsolt: Koniotomie v praxi, 2/2007

Kubalova Jana, Tuéek David, Honzik Martin: Hypotermie

v pfednemocnic¢ni péci, 1/2007

Kubalova Jana: Altitude Illness — nemoc z vysky — prevence

a jeji 1écba, 3/2007

Pudil Jifi: Poranéni pii explozich, 1/2007

Skulec Roman: Akutni infarkt zadni stény — nepiitel ze zalohy,
3/2007

Skulec Roman: Akutni infarkt pravé komory — je v potfebné ho
diagnostikovat v ptednemocnicni péci?, 4/2007

Truhlaf Anatolij, Honzik Martin, Masek jifi, Lonsky Vladimir:
Zasady volby cilového pracovisté pii oSetiovani podchlazenych
pacienti, 1/2007

Etika — psychologie — pravo

Janiczekova Elena: Stres v praci zdravotnickeho zachranara,
1/2007

Rapcikova Tatiana: Eticky rozmer prace zdravotnickeho zachra-
nara 2/2007

Rapcikova Tatiana, Janiczekova Elena: Zdravotnicky zachranar
a sestra — rovnocenni partneri zachranného timu, 3/2007

Sihelska Dana: Zdravotnicky zachranar — profesional,

osobnos’t, 2/2007

Sihelska Dana: Mobbing — psychicky teror na pracovisku, 3/2007
Diskuze — polemika — nazory

Fran€k Ondiej: Odpovéd MUDr. O. Frarika, 3/2007

Sin Robin: Krajské zichranky — kazdy pes, jina ves. Dobra praxe
pro budoucnost?, 2/2007

Skulec Roman: Komentéi k ¢lanku Frangk O: Transport pacienta
s akutnim koronarnim syndromem do PCI centra — je posadka
RLP nutnosti? Urgentni medicina, 2007;10:10-12., 3/2007
Tukinsky Ivo: Zamysleni nad letosni Rallye Rejviz, 2/2007

Informacni servis

EuSEM: Programové prohlaseni o urgentni medicin€ v Evropé,
4/2007

Kristekova Jana: Mezinarodni konference Jablonecka Rescue
Ski, 3/2007

Neklapilova Vlasta: K narodnimu kongresu Medicina katastrof
Brno 2007, 1/2007

Konference ,,Zachranaistvi v Euroregionu Nisa“ — Jifi Wachsmuth
Neklapilova Vlasta: Vyro¢ni kongres Némecké spolecnosti me-
diciny katastrof DKGM e.V. ,Medicina katastrof jako soucast
ochrany obyvatelstva, 2/2007

Paukertové Jarmila: Zachranaii Rokytnice 2007, 4/2007
Seblova Jana: VI. brnénské dny PNP v Mikulové, 2/2007
Seblové Jana: Senatni konference, 2/2007

Seblova Jana, Skulec Roman: MEMC IV — 4. stiedomoisky
kongres urgentni mediciny, Sorrento, 15. — 19. zati 2007, 3/2007
Vanatka Tomas, Kettner Lukas: III. Rallye zachrannych sluzeb
a kongres PNP v Ankare 2007, 4/2007

PoKkyny pro autory

Rukopisy piispévki pro uvetejnéni v a-
sopise Urgentni medicina se piijimaji v ¢es-
tin€ nebo slovensting. Prosime o zaslani tex-
tu pfispévku, textu souhrnu a pfipadné obra-
zové dokumentace na samostatnych listech
a presné odpovidajici elektronické verzi na
disketé. Obrazova dokumentace musi byt
puvodni.

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

PoZadavky na rukopis:

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

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladii:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdaZi nebo posStou,

v tomto pripadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi piispévku.

Textové podklady piijimame v programech

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady ptijimame 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
samostatné ve vyse uvedenych tvarech. Pokud
jsou obrazky zabudované do dokumentu Word
nebo samostatné jakou soubor Word, nejsou
kvalitni a maji pfili§ malé rozliSeni.

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

Souhrny:

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

Seznam citované literatury:
Literarni reference prosime uvadeét v abe-
cedni pofadi podle pfijmeni 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: Tézka otrava organofosfaty u bato-
lete. Anesteziologie a intenzivni medicina,
2003, ro€. 14, ¢. 6, s. 295-297

Pokomny 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 casopise
Urgentni medicina. U prekladi ¢lankt ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadg, Ze byl clanek publikovan, souhlas
autora a nakladatele.

Redakce

URGENTNI MEDICINA 4/2007

47




A N TN

o R SR S EE

L = - ‘ N E— I Y . -
BN FEE el b
o omocle cem W

-
e e e e e o —

o —
o el s s




