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UVODNI SLOVO

Mozna budou nasledujici Fadky ponékud atypické — po dohodé s kolegy z vyboru Odborné spolecnos-
ti UM a MK zde uvadim podstatnou &ast textu, adresovaného na Ministerstvo zdravotnictvi poté, co (oproti
plvodnim jedndnim na jafe i na podzim 2007) byla urgentni medicina v ndvrhu CLK i v posléze zverejnéném
navrhu dékant lékarskych fakult zafazena do tzv. , funkCnich specializaci™:

.V poslednich dnech jsme obdrZeli ndvrh Ceské Iékarské komory na redukci obor v rdmci specializac-
ni prdpravy, kde je — oproti jedndnim z minulého roku se zdstupci Védecké rady CLK - zafazena urgentni me-
dicina jako certifikovany ndstavbovy kurz. S timfo posunem zdsadné nesouhlasime, nebof jde proti trendu
v celé Evropé a jsme toho ndzoru, Ze se jednd o nepochopeni Site a ndpiné oboru ze strany nékterych , fra-
dicnich" lékarskych specializaci.

V programovém prohlaseni Evropské spolecnosti urgentni mediciny (EUSEM) je obor vystizné definovan
takto: ,,Urgentni medicina je lékarskd specializace, zaloZzend na znalostech a dovednostech nezbyinych pro
prevenci, diagnostiku a zviddnuti urgentnich a emergentnich priznaki nemoci a urazd, které postihuji pa-
cienty vsech vékovych skupin a v celém spektru nediferencovanych somatickych a dusevnich poruch. Je
specializaci, ve které je ¢as kritickou veli¢inou. Praxe urgenini mediciny zahrnuje prednemocnicni a ne-
mochnicni tiidéni, resuscitaci, vstupni vysetfeni a zviddnuli nediferencovanych urgentnich a emergentnich
stavu az do propusténi nebo do predadni do dalsi péée jiného Iékare nebo zdravotnika. Zahrnuje téZ vyvoj
systému prednemocniénich a nemocniénich zachrannych sluZeb.“

Ceskd spolecnost UM a MK se podilela na tvorbé evropského vzdéldvaciho curricula a eskd ndplf obo-
ru jak v délce, tak v ndpini dovednosti a znalosti tomuto evropskému poZadavku odpovidd. Evropskd spo-
lecnost urgentni mediciny oceriuje jak tento pfinos k prdci na evropském programu, tak i fakt, Ze v CR
je urgentni medicina zakladni specializaci — v mnoha dalsich evropskych zemich jiz bézi legislativni procesy
k pfeméné ndstavbové na zdkladni nebo k uzndni oboru. Ndvrh CLK povazuieme z tohoto hlediska za vy-
znamny krok zpét.

Je nutné si uvédomit, Ze obor urgentni mediciny zahrnuje velmi Sirokou diferencidini diagnostiku a zdro-
ven soubéZnou terapii a stabilizaci v pocatku nahlého zhorseni zdravi &i Grazu — tato prvni faze byva pro dal-
S vyvoj stavu zasadni. Zajisténi plynulého prechodu z pfednemocnicni do nemocnicni fdze ma vyznam
zejména pro pacienty, ale i pro specialisty, kterym se tak véas dostanou ,jejich* pacienti. Pi tbytku lékard
oboru (coZ se pri prefazeni do certifikovaného kurzu da s jistotou predpokiddat) by zakonité doslo k vy-
znamnému poklesu kvality predadni a osetreni, a pii zatim nedostatecné siti urgentnich pijmu by situace ne-
byla resitelnd nelékarskymi posadkami. Pii soucasné stdle uZsi specializaci medicinskych odbornosti je
urgentni medicina jednim z mala obord, ktery si zachovadvad celostni pohled na pacienta a v praxi resi vzdy
obtize s nejvyssi prioritou z hlediska konkrétniho pacienta, bez ohledu na konkréini specializaci; specialista pri-
chazi na fadu az po nasem osetreni. V dotazniku WHO, ktery byl z hlediiska oboru v loriském roce vypiriovadn,
bezezbytku spinujeme kritéria kladend na obor v kapitoldch vzdéldavani, pfednemochnicni péce a krizové pri-
pravenosti — i toto je dobrou vizitkou nasich snah.

Zasaadni vyznam ma obor pro krizovou pripravenost v oblasti rezortu zdravotnictvi a je tudiz nezbytny
i z hlediiska bezpecnosti statu. Lékari urgentni mediciny maji nejhlubsi a praxi provérené znalosti a dovednosti
pro feseni mimorddnych uddlosti v oblasti hromadnych postizeni zdravi: je iluzorni si namlouvat, Zze by to
zviadli bud'lékari jinych odbornosti nebo obecni krizovi manazeri, bez praxe v terénu. ™

V dobé, kdy pisi toto Gvodni slovo, neni vibec jasné, jaky postoj nakonec zaujme odbor védy a vzdéla-
vani, pocdtek jednani je pred nami. V Evropé je urgentni medicina v soucasné dobé oborem v 10 zemiz 27
Clenskych zemi EU, dalsi tfi zahajuji vzdélavaci programy. Urgenini piijmy vznikaji i v zemich, tradicné oriento-
vanych na pfitomnost Iékare v pfrednemocnicni péci — v Polsku, Rumunsku, Estonsku, Bulharsku. Obor se dffi-
ve nebo pozdéji zcela jisté prosadi, vynuti si to sami pacienti. Otdzkou nyni je, zda pujdeme piimou cestou
ve shodé s evropskymi a svétovymi frendy nebo zda budeme po cesku klickovat a frasu si nesmysiné pro-
dluzovat,

Za redakci, a vyjimecné i za vybor odborné spole¢nosti
Jana Seblovd
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Snadné TFidéni A Rychly Transport
— praktické poznatky z vycviku prislusnikiu HZS

Ilja Chocholous$

Ambulance Meditrans s.r.o.

O nezbytnosti vicestupiiového tfidéni pfi hromadném vy-
skytu ranénych nebo zasazenych neni nutné soucasnou
generaci zdravotnickych zachranaiti presvédcCovat. Dule-
7itéj$i je pfijmout a aplikovat osvéd¢enou metodiku, ktera
umoziuje jednotnym zpusobem realizovat tfidéni ranénych
riznymi slozkami IZS, na narodni i mezinarodni Grovni, se

rrrrrr

vvvvv

tanci, je START (Simple Triage And Rapid Treatment).

Pfi hromadném vyskytu ranénych ¢i zasazenych je tieba
pravem piedpokladat, ze dojde k nepoméru mezi poctem
zdravotnickych ztrat a mnozstvim sil a prostfedkd zdravot-
nické zachranné sluzby. Ranéni se mohou nachéazet v expo-
novaném prostiedi, situace mize byt komplikovana ve
smyslu CBRN. Ma-li byt za takovych podminek zachranna
¢innost uspé$na a ma-li naplnit cil — tedy poskytnout kvali-
fikovanou pomoc co nejvét§imu poctu ranénych/zasaze-
nych, je nezbytné piehodnotit nékteré naSe dosavadni
postoje. Pfedevsim je tfeba do procesu tfidéni zaclenit ze-
jména vycvicené prislusniky HZS, kterym je mozné svéfit
predtfidéni nebo primarni tfidéni. Do znacné miry revolucni
myslenka ma raciondlni zdtivodnéni. Pfi soucasném tzv. planu
plogného pokryti silami a prostiedky HZS CR lze otekavat, ze
HZS bude na misté mimotadné udalosti disponovat vétSimi po-
Cty hasicl, které bude mozné vyuzit k provadéni zachrany
osob. Tim mize dojit k uvolnéni sil zdravotnické zachranné
sluzby od tkold relativné malo efektivnich nebo pro pra-
covniky ZZS nebezpeénych a ke koncentraci ZZS na ulohu,
kde je nezastupitelna, na poskytovani vysoce kvalifikované
prednemocniéni neodkladné pomoci.

Zkusme nasledujici priklad:

Dopravni nehoda autobusu v extravilanu, pocet cestujicich 30
(T1 Cervena n=3, T2 Zluta n=7, T3 zelend n=10,T4 ¢erna n=2)
Autobus mimo silnici, na boku.

Sily a prostfedky na misté po 15 minutach:

1 RLP 142

1 RZP 1+1

1 RZA (rychly zasahovy automobil) 1+1

1 CAS (cisternova automobilova stiikacka) 1+4

Idealni ¢innost: ptislusnici HZS vy¢lenu;ji tfidici skupinu
1+1, ostatni hasi¢i zajist'uji havarované vozidlo, realizuji vy-
naseni primarné vytfidénych ranénych. Tém je bez Casové
ztraty poskytovana neodkladna pomoc — skupinou RLP u T1,
skupinou RZP u T2 a nasledné T3 na shromazdistich rané-
nych, které mezitim vytvofily. Tfidici skupina po zhruba
osmnacti minutach ukoncuje tfidéni posledniho ranéného.

(Na predtiidéni nebo primarni vytfidéni 1 osoby je nutné
kalkulovat nejméné 45 sekund)

Nevyuzijeme-li HZS k primarnimu tfidéni, které jinak pro-
vadi posadka ZZS na misté, pak hrozi realné nebezpeci, ze po
dobu tfidéni nebude nikdo poskytovat kvalifikovanou PNP, re-
spektive ze po dobu onéch osmnacti minut bude veskerou od-
bornou PNP vynesenym ranénym poskytovat jedina pretizena
skupina ZZS.

Zasadnim smyslem piedtfidéni nebo delegovani primarniho
tiidéni na HZS v pfipadé mimotadné udalosti, kdy je zachran-
na ¢innost provadéna v exponovaném prostredi, je vyselekto-
vani zasazenych nebo ranénych, vyzadujicich kvalifikovanou
neodkladnou pomoc v bezpe¢né zoné. Pii nedostatku sil a pro-

Obr. ¢ 1: Formular trideént

Obr. ¢. 2: Tridict znamky
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Obr. ¢. 3: Ilustracni foto autor

sttedkllt ZZS je zamérem jejich uvolnéni pro poskytovani ta-
kovych tkoni PNP, které mohou pro svoji odbornou zptisobi-
lost provadét jen pracovnici ZZS.

Poznatky cviceni Podzim 2005 vSak odhalily skutecnost, ze
doposud nebyli prislusnici HZS takové cinnosti s uspéchem
schopni. Na tirovni generalniho feditelstvi HZS CR pak bylo roz-
hodnuto o pilotni realizaci vhodného skoleni, které by vedlo pfi-
slusniky HZS k efektivnimu tiidéni dle metodiky START. Jelikoz
tiidéni vyzaduje alespon elementarni znalosti neodkladné pomo-
ci, byli vybrani pfislusnici HZS zafazeni do akreditovaného kva-
lifika¢niho kurzu (AKK) ,.fidi¢ dopravy nemocnych®. Soucasti
hodinové dotace AKK je téz problematika hromadnych nestésti
(HN) a tudiz i prostor pro cileny nacvik STARTu.

V AKK je cast s problematikou HN a tfidéni zatazena az po
zvladnuti teoretickych predmétti kurzu, po praktické vyuce
v rozsahu osnov MZ.

K nacviku samotného tiidéni:

Velmi dilezita je motivace frekventantti kurzu. To u pfislus-
niktit HZS nebyl zadny problém, nakonec START vymysleli
hasic¢i pro hasice (jistéZe za vydatné pomoci Hoag Hospital)
a pro naprostou vétSinu z nich to byla vyzva k ziskani nejen ur-
¢ité odborné zpusobilosti, ale hlavné k ziskani praktickych do-
vednosti. Poté, co frekventanti zvladli teoreticky i prakticky
zasady neodkladné pomoci, doslo na vysvétlovani rozhodova-
cich algoritmi pfi tfidéni. Rozsah zjistovanych objektivnich
parametr je pro cilovou skupinu dobie pochopitelny.
Zvladnutelny je i technicky — i pii pouziti napf. protichemic-
kych oblekl, pracovnich rukavic ¢i jinych osobnich ochran-
nych pomtcek.

Pro ziskani komplexniho vjemu, jak ma tfidéni probihat, po-
slouzila v kurzu projekce instruktdzniho videa s naslednym
rozborem jednotlivych rozhodovacich fazi.

Takto pripraveni frekventanti pak pracovali s ptipadovou
studii modelového hromadného nestésti, kde se z popisu vy-
branych objektivnich parametri zdravotniho stavu doplnéného
barevnou fotografii skutecného tirazu snazili zatadit ranéného
spravné do pfislusné kategorie. Kromé moderovani lektorem
mela dobry efekt ,,tvirci* diskuze Gcastniki.

Obr. ¢. 4: Ilustracni foto autor

Soucasti ptipravy bylo také seznameni se s pomtckami pro
ttidéni. Pro nazornost, dobrou viditelnost z dalky, schiidnost
pofizeni, ale i pro dal$i pouziti napiiklad pro oznaceni za
sklem sanitek odsunujicich ranéné byly pouzity barevné karto-
ny o rozméru A5, s kloboukovou gumou pro upevnéni na ra-
néného. Zasadni vyznam pro uspésnou evidenci tfidéni a udr-
zeni si soustavného ptehledu tiidici skupiny ma formular
tfidéni. Do této nezbytné soucasti tfidiciho systému hasici za-
znamenavali nejen zafazeni jednotlivych ranénych, ale u indi-
kovanych ptipadi napfiklad mistopisnou lokalizaci. Instrukce
sbéracum ranénych, ze ,,Cerveny* pacient s irazem bficha lezi
tam a tam, mize mit cenu pfeziti. (Obr. €. 1)

Vlastni vycvik se odehraval ve volném, mirné svazitém te-
rénu na ploSe zhruba 50x50 metrti, kdy frekventanti kurzu
byli jednou figuranti, podruhé tfidici skupina. Diraz byl kla-
den na to, aby skute¢n¢ kazdy absolvoval dvakrat cely proces
ttidéni. Na prostranstvi byli nepravidelné rozmisténi figuran-
ti, pouceni lektorem, a byli vybaveni kartami s hlavnimi hod-
nocenymi parametry a fotografii odpovidajiciho poranéni tak,
jak vypada ve skuteénosti. Dvouclenna tfidici skupina byla
plné vybavena bojovym obleéeni, pfilbou, gumovymi a pra-
covnimi rukavicemi, sadou tfidicich zndmek, eviden¢nim lis-
tem — formulafem tfidéni, clipboardem — tvrdou psaci pod-
lozkou a ,.8imlem* — jakymsi tahdkem se shrnutim zasad
a postupti STARTu, ktery dostal pfi vycviku kazdy Gcastnik.
(obr. ¢. 5)

V prvni fazi bylo tkolem tridici skupiny nalézt a spravné zatii-
dit jednotlivé ranéné, s vyuzitim anamnézy od figuranta, idajii na
jeho karté a fotografie. Lektor sledoval proces tfidéni z bezpro-
stfedni blizkosti, koreloval pocate¢ni chyby, zdtivodioval podsta-
spravné praktické provedeni vSech pro START relevantnich uko-
nd — uvolnéni dychacich cest, zjistovani kapilarniho navratu atp.

Ve druhé fazi nacviku jiz $lo nejen o spravné zatiidéni, ale
i o Cas. Pritom tfidici skupina méla jiz k dispozici jen fotogra-
fii, ,,objektivni* stav museli zji§tovat vlastnim vySetfenim, po-
chopiteln¢ s verbalnim doplnénim ze trany lektora tam, kde by-
lo tieba. Casové naroénost pak odpovidala skute¢né ¢innosti na
mist¢ zasahu.

URGENTNI MEDICINA 2/2008
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Zacni s tfidénim!
Ur¢i barvu — ozna¢ — postup dal
— Chodici zasazeni — odejit
— Zastava dechu i po zaklonu hlavy
— Dychd, ale Bezvédomi
— Dychd, ptes 30/ pod 10

— Prokrveni:navrat > 2 s
nebo bez pulzu radial.
Kontrola krvaceni

— Neprovede jednoduché pokyny
— Ostatni

mZ20O>»r X OO

PAMATUI:

10 < Dychani < 30
Prokrveni < 2 sec.
Védomi — provede

B
E
z
\
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D
E
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mZO>»— X000

13 T4 T1
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Obr. ¢. 5, Tahdak* trideni

Jaké vysledky a zavéry jsme zaznamenali po realizaci osmde-

sati cykll tfidéni vzdy osmnacti ranénych?

« S praktickym vycvikem mize HZS ucinné ptispét k minima-
lizaci zdravotnickych ztrat

« Predtiidéni dava Sanci efektivni ¢innosti ZZS

« Pfimocaré, schematické uvazovani vycvicenych hasi¢i je vyhodou

« Uspésnost tiidéni byla 90 — 100%

« Ovéfeny cCas potiebny na zatfidéni 1 pacienta je nejméné 45
vtefin. Z toho vyplyva pocet tfidicich skupin, aby t¥idéni pro-
béhlo v piijatelném case do zhruba 15 minut.

« Tématicky nacvik je nezbytny a to nejen pro HZS. Popsana
metodika vycviku je dobfe vyuzitelna i pro pracovniky ZZS.

MUDir. Ilja Chocholous,
Ambulance Meditrans s.r.o.
Mikuleckého 1310/6

147 00 Praha 4

e-mail: info@ambulance-meditrans.cz
Prispevek dosel do redakce 28. kvétna 2008

Hromadna havarie 20.3.2008 na dalnici D1

Lukas Kettner, Edita Richterova

Zdravotnicka zachranna sluzba kraje Vysocina, p.o.

V posledni den nejchladnéjsiho obdobi letosniho roku se pa-
ni Zima pravdépodobné rozhodla, ze jesté provéfi svoji silu
a akceschopnost, a to pravé u nas na Vyso€ing.

Nutno zcela oteviené piiznat, Zze pro mimofadnou udalost
byly ty nejlepsi podminky — feditel Zdravotnické zachranné
sluzby kraje Vysocina byl na poradé na ministerstvu zdravot-
nictvi, naméstkyné¢ LPP mimo Jihlavu, vrchni sestra oblastniho
stfediska Jihlava byla na $koleni v Brné¢, jeji zastupce s pa-
cientem v Praze a vSechny lékaiské posadky ZZS v okoli D1
mély plné ruce prace se spoustou dopravnich nehod v ramci
bézného provozu na béznych silnicich, takze ani jedna z nich
nebyla na zakladné.

Dne 20. biezna bylo pocasi od rana velmi nestalé, chvili sné-
zilo, chvili svitilo sluni¢ko, pro velkou proménlivost pocasi byl
jihlavsky vrtulnik v neletovém rezimu. Po pul desaté se oblo-
ha zatahla tézkymi mraky, ze kterych se zacal husté sypat snih,
foukal silny vitr a béhem nékolika malo minut byla viditelnost
velmi nizka, maximalné do sta metri. Povrch dalnice D1 se bé-
hem nékolika minut zménil v souvislou umrzlou sné¢hovou
vrstvu. Po dalnici pfitom v obou smérech projizdéla spousta
kamiont, nakladnich a osobnich vozidel, ostatné jako kazdy
vsedni den.

Prvni volani na Zdravotnické operaéni stfedisko ZZS kraje
Vysocina, které odstartovalo lavinu dalSich nékolika desitek
hovort, bylo v 10.00.04 hodin. Volal fidi¢ kamionu, ktery na-
razil na stém kilometru D1 ve sméru na Prahu do osobniho auta,
v némz zustal zaklinény fidi¢ v bezvédomi. Dalsi hlaseni fidi-
¢t havarovanych vozidel z D1 na sebe nenechala dlouho ¢ekat.
Ridi¢i méli ¢asto velky problém identifikovat misto, na kterém

se pravé nachazeji. Nutno podotknout, Ze dle nasledného vy-
Setfovani Policie jelo v tuto dobu po D1 pfi dohlednosti nizsi
nez sto metri 85% fidi€h rychlosti vys§i nez 110 km/h!
Dopravni nehody se odehraly na stém kilometru D1 obou-
smérné, nasledné¢ byly hlaSeny nehody na 128. kilometru
a 139. kilometru ve sméru na Brno. Operatorky ZOS znacné
obtizné ziskavaly informace od volajicich: kde se pfesné na-
chazeji a kolik a jak zranénych je v jejich okoli. Néktefi vola-
jici racionalné spolupracovali, jini nedokazali podat jakékoli
upfesiujici informace, dalsi se v afektivnim zachvatu dozado-
vali okamzitého pfiletu vrtulniku na misto, které nedokazali
blize specifikovat. V 10.05 predava tisiiova linka 112 zdravot-
nickému operacnimu stiedisku ZZS KV informaci o havarii
cisterny a autobusu na D1. V téchto chvilich nikdo z volajicich
(laikd ani profesionald) nedokazal operatorkam ZOS sdélit,
kolika ranénych se tato hromadna havarie tyka a kde se piesné
nachazi.

Na misto byly vyslany posadky:

«10.01 RLP Pelhtimov, RLP Velké Meziti¢i (pfedavala pa-
cienta v Nemocnici Jihlava), RZP a nasledné RLP 2 Jihlava
(v dobé vyzvy zasahovala u pacienta)

« 10.02 kontakt LZZS Praha a Brno

« 10.15 odklonéna RLP Jihlava 1 na 128 km smér Brno

(.17 vyslano RLP Havlickuv Brod

« 10.21 vyslano RLP Ttebi¢ na 139 km smér Brno

« 11.06 vyslano RLP Humpolec

« dalsi posadky: LZZS Jihlava (zlepsilo se pocasi), RZP Jihlava 2,
DZS Humpolec, CCK Jihlava

6
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Obr. ¢. 1: Ilustracni foto autor

Posadky RLP se na D1 dostavaji témét soucasné v 10.24 ho-
din, pro neprijezdnost dalnice opoustéji vozidla, postupuji
pesky a postupné tfidi a oSetiuji ranéné. Na misto hromadné
havérie ptilétd LZZS Praha, Brnu se pro nepfizen pocasi nepo-
dafilo proletét, v 10.31 na zaklad¢ zjisténych informaci o poctu
a charakteru ranénych (2 tézka a 9 lehkych) vyhlasuje posadka
RLP Pelhfimov stav hromadného nestésti. Chvili poté se pro-
tijdouci posadky Pelhfimova a Velkého Mezifi¢i potkavaji
a upfesiuji si pocty zranénych. V 10 hodin 33 minut se na mis-
to dostava RLP Jihlava 2 a primaf MUDr. Havlik se hlasi veli-
teli zasahu HZS a ptebira veleni zdravotnické ¢asti akce.

Cinnost ZOS:

« Aktivace TP ZZS KV (112, PCR...)

+10.35 odeslany hromadné SMS zaméstnancim oblastniho
stfediska Jihlava a krizovému $tabu ZZS KV

« vyslany nahradni posadky z Jihlavy (hlavni sestra, technici, IT)

« Zadost o spolupraci LZZS Praha, LZZS Brno

« Nemocnice v kraji Vysoc¢ina a dvé brnénské nemocnice byly
informovany o vyhlaseni HN v kraji Vysocina a o moznosti
ptredani vyssiho poctu ranénych

« 11.12 kontaktovan OS CCK Jihlava a DZS Humpolec — do 12
minut jsou piistaveny tii sanitni vozy CCK pted budovu ZZS
a do nich nastupuji na zakladé odeslané hromadné SMS nové
ptichozi jihlavsti zachranafi s nahradnimi batohy.

Bilance zranénych:

« 30 zranéni, z toho 6 té¢Zce (10 cizinci — 5 Slovaka, 1 Némec,
1 Brit, 3 Portugalci)

«na 100. km obousmérné 26 zranénych — 5 tézce

¢ 128. km smér Brno — 4 zranéni, z toho 1 tézce

« zasahovalo celkem 39 zachranara, z toho 9 1ékafi, 2x LZZS
(Jihlava, Praha), 7 RLP (Pelhfimov, Velké Mezific¢i, Trebic,
Jihlava 1, Jihlava 2, Humpolec, Havlickiv Brod), 2 RZP,
5 vozli DZS + CCK

« Byl pouzit material ze sanit a ndhradnich batoht, nebyly na-
sazeny kontejnery pro HN, které médme dislokovany na ob-
lastnich stiediscich.

Odsun téZce zranénych:
¢ 11.10 — kraniotrauma LZZS Praha do Brna Bohunic UP

vvvvv

— ARO Jihlava + 3 lehce zranéni

L LL,H".
Obr. ¢. 2: Ilustracni foto autor

« 11.30 — RLP Ttebi¢ — polytrauma UP Brno Bohunice

« 12.01 — RLP Pelhfimov fraktura humeru a tibiae 1.dx. + 3 leh-
ce — chirurgicka JIP Pelhfimov

«12.08 — RLP Jihlava — luxace atlantoocciptalniho skloubeni
+ kontuze plic — chirurgicka JIP Jihlava

«12.16 — RLP Jihlava — intraartikularni fraktura tibiae l.sin.
+ fraktury Zeber + kontuze plic — ARO Jihlava

Po opakované rekognoskaci mista hromadné havarie
a zjiSténi, Ze se na misté jiZ nenachazeji zranéné osoby, byl
ve 12 hodin 37 minut primafem MUDr. Havlikem ukoncen
stav hromadného nestésti.

Klady:

« Diky rychlému oSetfeni a transportu nedoslo k zadnému umrti

« Vysoké nasazeni zdravotnickych ale i nezdravotnickych pra-
covnikli ZZS KV

« Vysoka profesionalita, piedvidavost a akceschopnost operato-
rek ZOS zejména na pocatku akce

« Efektivni koordinace zdravotnickych zachrannych cCinnosti
velitelem zasahu a dobra spoluprace zdravotnickych posadek

« Rychla likvidace nasledkt HN

« Kvalitni spolupréce s ostatnimi slozkami IZS, s LZZS Praha,
dale s DZS Humpolec a OS CCK Jihlava

« Dostate¢né vybaveni sanitnich vozidel zdravotnickymi pro-
stiedky a materidlem

Problémy ZOS:

« Spojeni (radiové i telefonni) bylo zasadnim problémem celé udalosti

« Komunikace se zasahujicimi posadkami (identifikace vozid-
la, pocty ranénych, jejich smérovani)

Problémy zasahujicich posadek:

» Spojeni zasahujicich posadek se ZOS, s velitelem zasahu
1 navzajem

» Radiova komunikace posadek se ZOS

« Kvalita dokumentace (Spatna citelnost visacek, mala trvan-
livost papirové dokumentace za snéhové vanice)

Co z HN vyplynulo pro ZOS:
« Potvrdila se uzitecnost 2. kanalu Matra pro mimotradné uda-
losti (byl nam letos pfidélen na nasi zadost vyplyvajici z pro-
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blémi se spojenim pfi nacvicich HN) i uziteCnost 5. dispe-
Cerského pracovisté pro zajisténi radiové komunikace pii HN
v systému Matra. Na tento kanal se pteladi v§echny posadky
zasahujici v rezimu HN.

« Potvrdila se potieba dal$i osoby na dispecinku, ktera sbira ak-
tualni udaje o situaci a zpracovava je pro krizovy $tab ZZS,
krizovy $tab kraje Vysocina a pro média a vetejnost. Kapacita
dispecerek se tudiz neblokuje.

Co z HN vyplynulo pro posadky:

« Potvrdila se potieba piejit v rezimu HN na komunikaci pro-
stfednictvim systému Matra

« Diiraz na zpasob komunikace posadek se ZOS — jednoducha,
jasna, vystizna

« Pfisné dodrzovani radiové kazné

« Pfi komunikaci se ZOS je vzdy nutné pouzivat identifikacni
znaky: typ posadky, ¢islo vozidla, pocet ranénych, misto ur-
Ceni — napf.: RLP Jihlava 1, vozidlo 214, 1 tézké zranéni,
3 lehce, vezeme do nemocnice Jihlava.....

« Pfesné, Citelné a uplné vyplnéna visacka.

Pii zpétném pohledu povazujeme likvidaci hromadného ne-
Stésti na dalnici D1 za GspéSnou. Do velké miry to pficitame
Castym cvicenim hromadnych nestésti, ktera poradame v sou-
¢innosti s ostatnimi slozkami IZS minimaln¢ dvakrat roéné a na
nichz si vzdy co nejvice zaméstnanci projde simulaci hromad-
ného nestésti véetné tidéni, komunikace s dispecinkem, transpor-
tu figurantt atd. Pfipravena simulace se opakuje vzdy pétkrat (pro
pét oblastnich stiedisek ZZS KV), pficemz zaméstnanci vzdy
nejen prochazeji simulaci, ale také sleduji vykon svych kolegti

z jinych stiedisek, aby méli moznost situaci sledovat jak v pozi-
ci nezucastnénych divaku, tak ,.zevniti jako pfimi ucastnici,
a odnesli si tudiz co nejvic zkuSenosti. Snazime se, aby situace
byly ze subjektivniho pohledu ¢lent posadky vzdy co nejreal-
néjsi, proto ucastnici zpravidla nemaji predem zadné informace
o druhu situace, o zranénych a podobné.

Prestoze se nam pii opakovanych simulacich HN podafilo
vytipovat a odstranit mnoho moznych problémi a rizik, byla
pro nas skutecna hromadna nehoda na D1 pramenem mnoha
nesmirn¢ cennych poznatkti zejména v oblasti komunikace
mezi posadkami a ZOS i mezi posadkami navzajem. Jako ne-
zbytné se ukazalo zakoupeni ruénich radiostanic Matra.
Ztizovatel ZZS KV, kraj Vyso€ina, ndm v ramci své stabilni
a dlouhodobé podpory organizace a jeji krizové piipravenosti
velice vysel vstiic a pfislibil nam tuto investici dotovat.

Zavérem bychom chtéli podékovat vsem, ktefi usnadnili hlad-
kou likvidaci hromadné havarie — lidem uvéznénym na dalnici
za prevladajici duchaptitomnost, trp€livost a pochopeni pro po-
tieby zasahujicich posadek, v§em zdravotnikiim a ¢lentim ostat-
nich slozek IZS za stoprocentni nasazeni, vysokou profesionalitu
a hladkou spolupraci, a kraji Vysocina za stalou finan¢ni podpo-
ru, bez niz by zachranna sluzba nemohla fungovat.

MUDr. Lukas Kettner

Z7S kraje Vysocina, p.o.
Vrchlického 61

586 01 Jihlava

e-mail: kettner@zzsvysocina.cz

Prispévek dosel do redakce 18. cervna 2008

Ceska republika se podilela na vzniku evropského
vzdélavaciho programu v oboru urgentni mediciny

Jana Seblova
Odborna spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

V leto$nim roce byl dokoncen evropsky vzdélavaci pro-
gram v oboru urgentni mediciny a CR je uvedena mezi spo-
luautory tohoto programu diky ucasti na tfidenni pracovni
schiizce letos v dubnu. Prvni verze byla z roku 2002, v po-
slednich dvou letech byla utvofena pracovni skupina pod ve-
denim Dr. Roberty Petrino z Italie a aktualizovala curriculum
dle dnesnich pozadavki na vzdélavani. Tato pracovni skupi-
na (Task Force of EUSEM) se skladala ze zastupcti narodnich
spolecnosti z celkem 17 zemi (Belgie, CR, Estonsko, Francie,
SRN, Recko, Irsko, Italie, Malta, Nizozemi, Polsko, Rumun-
sko, gpanélsko, Svédsko, gvycarsko, Turecko, Velka Brita-
nie). Revize byla provedena Multidisciplinary Joint Com-
mittee of the Union Européenne des Médecins Spécialistes
(MDJ-UEMS).

Cilem textu je vytvofit standardy pro rozvoj a organizaci
akreditovanych vzde¢lavacich programt oboru pii zachovani
srovnatelné urovné napfi¢ evropskymi staty, je to podminkou
vzajemného uznavani kvalifikace. Text neni pouhym vyctem
pozadavkli na sumu znalosti a dovednosti, ani vyctem rotaci,
které mé Skolenec absolvovat — je ptehledem celé Sife oboru,
s pfesahem na jedné strané i k prevenci, na druhé stran¢ az
k holistickému pohledu na pacienta vcetné psychologickych
a socidlnich determinant.

V zacatku je odkaz na programové prohlaseni EuSEM (by-
lo publikovano v Urgentni mediciné ¢.4/2007 a Cesky text je na
webech jak naSi odborné spolecnosti, tak i evropské:
http://www.urgmed.cz/ostatni/08 european_curriculum_fi-
nal_draft apr 2008.pdf,
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http://www.eusem.org/downloads/docs/eusem_policy czech.doc).
Jednu citaci bych si vSak dovolila zde uvést, protoze je vystiz-
nou a pritom stru¢nou charakteristikou oboru: ,, Urgentni
medicina je lékarska specializace, zalozend na znalostech
a dovednostech nezbytnych pro prevenci, diagnostiku a zvlad-
nuti urgentnich a emergentnich priznaki nemoci a urazi, kte-
ré postihuji pacienty vSech vekovych skupin a v celém spektru
nediferencovanych somatickych a dusevnich poruch. Je speciali-
zaci, ve které je cas kritickou velicinou. Praxe urgentni medici-
ny zahrnuje prednemocnicni a nemocnicni tridéni, resuscitaci,
vstupni vySetieni a zvladnuti nediferencovanych urgentnich
a emergentnich stavii az do propusténi nebo do predani do dal-
Si péce jiného lékare nebo zdravotnika. Zahrnuje téz vyvoj
systéemu prednemocnicénich a nemocnicnich zdchrannych
sluzeb.

Zakladem textu soucasného curricula je jednak pfedchozi
verze vzdélavaciho programu z roku 2002 a dale direktiva
EU (2001/19 EC), tykajici se vzdélavani a kterou je urgentni
medicina zafazena mezi obory s pétiletym vzdélavacim pro-
gramem. V evropském pojeti je obsazena jak navaznost pied-
nemocni¢ni a nemocniéni péce, tak i to, ze terénni praxe, tedy
zdravotnicka zachranna sluzba, je pouze Casti oboru, nikoli je-
ho Gstiednim bodem.

Text je clenén do nasledujicich zakladnich oblasti, které jsou
pochopiteln¢ dale rozvinuty:

1. Klicové dovednosti evropského Iékafe urgentni mediciny
2. Systémovée zalozené 1ékaiské znalosti

3. Charakteristické symptomy

4. Specifické aspekty urgentni mediciny

5. Kli¢ové klinické postupy a dovednosti

Ke klicovym dovednostem je fazena péce o pacienty, rozsah
odbornych medicinskych znalosti, komunikaéni schopnosti,
schopnosti spoluprace a interpersonalni dovednosti, profesiona-
lita, znalost a dobra orientace v etickych a pravnich aspektech
se zaméfenim na akutni stavy, organizacni, planovaci a mana-
zerské schopnosti — tedy z pohledu organizace prace tymu na
oddéleni a feSeni priorit v konkrétnich situacich, a kone¢né po-
dil na vyuce a orientace ve vyzkumnych postupech. Na vycvi-
ku dal$ich 1ékait a nelékart by se mél podilet v podstaté kazdy

Iékat se specializovanou zpusobilosti (ostatné tolerovany po-
mér maximalné dva Skolenci na jednoho skolitele to vyzaduje).
EuSEM pochopitelné neocekava, ze kazdy 1ékar se bude podi-
let na vyzkumu, ale mél by byt schopen kritického pohledu na
odbornou literaturu a mél by znat postupy a zaklady epidemi-
ologie a statistiky natolik, aby byl schopen posoudit validitu
a vyznam jednotlivych prezentovanych studii.

0Oddil nazvany péce o pacienty zahrnuje zvladnuti dyna-
mického procesu poskytovani péce pii nepfedvidatelném
pfisunu pacientt, celkovy pfistup k jednotlivym pacientim, za-
hrnujici fyzické, psychické a socialni aspekty, dliraz na pocatec-
ni péci, edukaci pacientll, orientaci v problematice vefejného
zdravotnictvi, triage, primarni posouzeni, stabilizaci zivot
ohrozujicich stavi, odebrani cilené anamnézy, sekundarni po-
souzeni a okamzitou 1écbu, klinické rozhodovaci procesy, do-
kumentaci, re-triage a opakované posouzeni a kone¢né pouceni
pacientt pfi propusténi.

Zduraznény jsou i schopnosti komunikace, spoluprice
a prace v tymu (jako vedouci tymu i jako soucast) a interper-
sonalni dovednosti. Komunikaci je nutno pfizptisobit promén-
livym pracovnim podminkdm i velké variabilité socialnich
vrstev, se kterymi 1ékat pracuje. Musi zvladnout nejen komu-
nikaci s pacienty a pfibuznymi, ale i s kolegy, ostatnimi zdra-
votniky i slozkami (hasi¢i, policii, zastupci socialnich sluzeb
apod.), s vefejnosti a vefejnymi sdélovacimi prostiedky. Je nut-
né ovladat jak verbalni, tak neverbalni slozku komunikace
a prizpusobeni formy konkrétni situaci. Pochopitelné sem pat-
fi 1 zvladani vsSech technologickych komunikac¢nich médii
a schopnosti aktivni prace s nimi. V této kapitole je i diraz na
vyhybani se vlivu predsudkil, emoci a stresu.

Rozsahla je i kapitola o profesionalité a znalosti pravnich
a etickych aspektu v urgentni medicingé. Lékat by mél mit
profesionalni pfistup i chovani, mél by byt schopen sebemoti-
vace a mél by si byt védom svych vlastnich omezeni. M¢l by
byt schopen se orientovat v situacich tykajicich se soukromi
pacienta, jeho autonomie, informovaného souhlasu na jedné
a odmitnuti péCe na druhé strané, v otazkach spojenych
s ne/svépravnosti pacienta, m¢l by umét rozpoznat situace in-
terpersonalniho nasili (domaci nasili, tyrani, zneuzivani), znat
kritéria nezahajeni resuscitace a problematiku ostatnich ,,end-
of-life decisions* a umét je v konkrétnich situacich aplikovat.

Foto 1: Pracovni skupina na jednani v Parizi

Foto 2: Pracovni skupina na jednani v Parizi
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Velmi dobfe se musi orientovat v medicinsko-pravnich aspek-
tech zejména pii kardiopulmonalni resuscitaci, pii mimotad-
nych udalostech, u téhotnych. V komunikaci s pacientem ma
poskytovat pravdivé informace a dbat na zachovani povinné
mlcenlivosti. Musi znat legislativu té zemé, ve které praxi pro-
vozuje.

K organiza¢nim, planovacim a manaZerskym dovednos-
tem je fazena schopnost zajistit rovnovahu mezi zvladnutim
jednotlivych pacientii a sou¢asnou organizaci prace na urgentnim
pfijmu, musi vést peclivou dokumentaci se vstupy a zdznamy
v realném case, znat zasady efektivniho time-managementu
a informaéniho managementu. M¢&l by se orientovat v systé-
mech fizeni a hodnoceni kvality, standardech, auditech a me-
todach a moznostech zlepsovani klinické praxe.

Co je mysleno podilem na vzdélavani a vyzkumu jiz bylo
zminéno vySe — kazdy 1ékar by se mél ucastnit kontinualniho
celozivotniho sebevzdélavani a sebezdokonalovani, mél by se
podilet na pregradualni ¢i postgradualni vyuce nebo na osvété
vefejnosti. Minimum doporucenych znalosti v oblasti vyzku-
mu zahrnuje kritické zhodnoceni odbornych védeckych publi-
kaci, pouzivani zasad mediciny zaloZené na dikazech, kritické
zhodnoceni doporuceni a klinickych standardt, zaklady klinic-
ké epidemiologie, biostatistiky, hodnoceni kvality, hodnoceni
rizika a pochopeni zasad védeckého vyzkumu.

Dalsi dvé rozsahlé kapitoly (€. 2: Systémoveé zaloZené 1é-
kai'ské znalosti, ¢. 3: Charakteristické symptomy) jsou tvo-
feny objemem odbornych medicinskych znalosti a ohledné je-
jich fazeni byla na pracovni schiizce obsahla odborna diskuze.
V hlasovani sice pocetné ,,zvitézil“ nazor, Ze pacient pfichazi
s nediferencovanym symptomem, jeho hlavni obtiZ je to, s ¢im
je lékat konfrontovan v prvopocatku a tudiz ze by bylo logic-
ké zatadit prehled symptomu jako prvni, nakonec ale kapitola
systémové vazanych znalosti zlstala zafazena pied symptomy
— nechali jsme se pfesvéd¢it Markem Sabbem z Belgie, ze $i-
roké systémové znalosti jsou nezbytnym piedpokladem dobré
diferenciace symptomu a tudiz budou vyjmenovany jako prv-
ni, jako nezbytny piedpoklad, se kterym by mél adept do vzde-
lavani vstupovat.

Tato Cast curricula je pochopitelné nejdelsi a pod jednotlivy-
mi odbornostmi jsou jest¢ vyjmenovany konkrétni diagnozy,
jejichz diagnostiku a 1écbu by mél 1ékaf urgentni mediciny
ovladat, v tomto struéném piehledu jsou vynechany (cely text
v Cestiné bude pravdépodobné ptilohou ctvrtého cisla UM
2008). U vsech stavi je uvedeno ,,u dospélych a déti“ — je te-
dy zdiiraznéno, Ze se Iékafi zabyvaji celym vékovym spektrem
a musi ovladat i specifika urgentni pediatrické péce (zde uve-
deno vyslovné u prvni skupiny, platné pro vSechny skupiny).

Piehled systémové zaloZenych lékai'skych znalosti (Fazeno
abecedné v angli¢ting):

O kardiovaskularni urgentni /akutni stavy u dospélych a déti
O dermatologické urgentni stavy

O endokrinologické a metabolické akutni poruchy

O poruchy vodniho a elektrolytového hospodaistvi

O ORL urgentni stavy

O GIT urgentni stavy

o gynekologicko-porodnické urgentni stavy

O hematologické a onkologické urgentni stavy

© imunologické urgentni stavy

O infeke¢ni choroby a septické stavy

© muskuloskeletalni urgentni stavy

O neurologické urgentni stavy

O oftalmologické urgentni stavy

O plicni urgentni stavy

O psychiatrické poruchy a poruchy chovani
O renalni a urologické urgentni stavy

O trauma u déti a dospélych

Obdobné a také vycerpavajicim zptisobem jsou v nasleduji-
ci kapitole uvedeny charakteristické symptomy, se kterymi
se pacienti na lékate obraceji. Zde jsou vyjmenované diagno-
zy, které mohou uvedenou obtiz zptisobit, se zvyraznénim téch,
které jsou zivot ohrozujici a tudiZ je nutné je vyloucit ¢i potvr-
dit co nejdiive — naptiklad u bolesti na hrudi jsou zvyraznény
akutni koronarni syndrom, disekujici aneurysma, arytmie, plic-
ni embolie, tenzni pneumothorax, ruptura esofagu, k mén¢ na-
Iéhavym jsou fazeny napftiklad pneumonie, gastroesofagealni
reflux, interkostalni svalova bolest, vertebrogenni bolesti, pa-
nickéa ataka, hepres zoster apod. Kromé¢ zavaznosti jsou jesté
jednotlivé klinickeé stavy ¢lenény podle oborové prislusnosti.
Stejnym zplisobem jsou zpracovany vsechny nasledujici sku-
piny symptomu.

Pi‘ehled charakteristickych symptomii (bez specifikace jed-
notlivych mozZnych p#icin):

« Akutni bolest bficha

« Poruchy chovani a agitovanost

« Poruchy védomi u déti a dospélych

« Bolesti zad

« Netraumatické krvaceni

« Srde¢ni zastava

« Bolest na hrudi

« Placici dité

« Priijjem

 DusSnost

« Horecka a endogenni zvySeni télesné teploty
« Bolest hlavy u déti a dospélych

« Zloutenka

« Bolest hornich/dolnich koncetin

« Palpitace

« Kfece u dospélych a déti

« Sokové stavy u dospélych a déti

« Kozni projevy u dospélych a déti

« Synkopy

« Urologické ptiznaky (dysurie/oligo/anurie/polyurie)
« Zavrativé stavy, poruchy rovnovahy
 Zvraceni

Dalsi kapitolou jsou specifické aspekty urgentni medici-
ny, je to smés pricin a situaci, které se nedaji striktné medicin-
sky oborov¢ zafadit, nebot’ velmi Casto piesahuji do socialni
sféry a do celkového pohledu na ,,zivotni piibeéh* pacienta, ¢i
se vymykaji jinak. V této ¢asti je zafazeno zneuZzivani a nasili
vici dospélym i détem, ale na druhé strané i prevence Urazd
a ostatni preventivni programy, ke kterym maji jisté¢ oborovi
specialisté co Fici. Je sem zafazena i medicina katastrof a pied-
nemocnic¢ni péce, které jsou u nas vnimany jako dominanta
oboru. Jsou vyjmenovany podminky a postupy analgesie, ane-
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stezie a sedace v urgentnich situacich, znalost toxikologie.
Patfi sem i vnéjsi pric¢iny trazu (,,environmental injuries*).

V posledni kapitole jsou kli¢ové Kklinické postupy a doved-
nosti, které jsou obsahem vycviku: na prvnim misté pochopitel-
né¢ KPR dle platnych standardi, zajisténi dychacich cest, zasady
um¢lé plicni ventilace, analgesie a sedace, podpora a resuscitace
ob¢hu. Dale diagnostické postupy a schopnosti a dovednosti jed-
notlivych odbornosti ORL, GIT, urologické, ortopedické
neurologické, gynekologicko-porodnické ophtalmologické, pé-
¢e o rany, znalosti zasad transportu pacientll v kritickém stavu
a neposledni fadé hygienické aspekty, kam patii zejména dekon-
taminace, izolace a ochrana personalu.

Oproti jedné z pribéznych pracovnich verzi byly vynechany ta-
bulky, kde byly vyjmenovany doporucené rotace a jejich délka
— prevazil nazor, Ze je na jednotlivych statech, aby si po této stran-
ce program upravily dle mistnich specifik a struktury vzdélavani
obecné. Evropské curriculum tedy definuje, k jaké sumé znalosti,
dovednosti a ostatnich profesionalnich kvalit by mél specialista
béhem vycviku dospét. Presto si zde dovolim uvést doporucené
rotace dle minulé verze programu (bez uvedeni doby v mésicich):
urgentni pifjem vcetné traumatologie a ultrasonografické diagnos-
tiky, anestezie, interna, ortopedie, jednotka intenzivni péce a jed-
notka kritické péée (tedy v nasem pojeti JIP a ARO), neurologie,
gynekologie a porodnictvi, psychiatrie, kardiologie, ORL, oftal-
mologie, pediatricky urgentni piijem, pfednemocni¢ni péce,
medicina katastrof, management na urgentnim piijmu a soudni 1é-
katstvi. Posledné jmenovany obor (,,forensic medicine*) vSak ne-

ma v nasem systému ekvivalent — lékaf se vétSinou rekrutuje
z praktickych 1ékaiti, ma specialni vzdélavani a je povolan vzdy
tam, kde je kromé mediciny i néjaky pravni aspekt — jde o krimi-
nalni ¢in (napadeni, tyrani, zneuzivani, znasilnéni), zajisti potfebnou
dokumentaci a vyhodnoti i pro potieby policie. V doporucenych
rotacich je 1 moznost zafadit staz na zahrani¢nim pracovisti, vzdy
ale akreditovaném.

Pon¢kud paradoxni je fakt, ze zatimco na evropské pude se
s Ceskou urgentni medicinou pocita a je respektovana, na do-
macim poli jsou v dob¢, kdy pisi tento prispévek, tlaky zatradit
obor do jedno ¢i dvouletého certifikovaného kurzu, ¢imz by de
facto zanikl jako specializace, nehled¢ na to, ze vyse uvedené
pozadavky na znalosti specialisty by se do kratkého kurzu
vmeéstnat nedaly. Nezbyva nez doufat, ze se podafi vysvétlit
odborné vefejnosti a kompetentnim organim, ze 1ékafem
urgentni mediciny se opravdu nestava ten, kdo si pfinese po-
tvrzeni o patnacti provedenych intubacich, jak znél jeden z na-
vrhil na kvalifika¢ni pfedpoklad pro praci 1ékaie v terénu.

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.

Odborna spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
USZS Stredogeského kraje

Vancurova 1544

272 01 Kladno

e-mail: jana.seblova@uszssk.cz
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Svycarsky model piednemocni¢ni neodkladné péce

Anatolij Truhlar

Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Letecka zachranna sluzba Hradec Kralové;

Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

Abstrakt

Autor popisuje organizaci prednemocni¢ni neodkladné péée ve druhém nejvétsim Svycarském mésté Basileji (Basel). Ve Svycarsku
neexistuje samostatny obor urgentni medicina a jeho napln prebira tzv. ,,notfallmedizinische Andsthesie” (urgentni anesteziologie). Lékati
anesteziologické kliniky Univerzitni nemocnice zajist'uji feseni akutnich stavii v nemocnici vetné urgentniho ptijmu, vyjezdy se zdchrannou
sluzbou v setkavacim systému i provoz stfediska letecké zdchranné sluzby. Jsou zdiraznény vyhody uzkého propojeni zachranné sluzby

s nemocni¢nim zafizenim.

Kli¢ova slova: zdravotnicka zachranna sluzba — urgentni medicina — organizace — Evropa — Svycarsko

Abstract

The author describes pre-hospital emergency medical system in the second largest city of Switzerland: Basel. There is no separate medical
specialty similar to the Czech ,,emergency medicine* but its content is fully covered by a subspecialty called ,,emergency anaesthesiology*.
The University hospital anaesthesiologists are involved in providing emergency care within the hospital, as well as in the pre-hospital
environment and a helicopter emergency medical service. The advantages of a close coupling between hospital and emergency medical

service are emphasized.

Key words (MESH): emergency medical service — emergency medicine — organization — Europe — Switzerland
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Autor popisuje organizaci pfednemocnicni neodkladné péce
(PNP) v Basileji (némecky Basel) na zakladé zkuSenosti z pra-
covniho pobytu v roce 2007. Mésto Basilej zalozili Rimané ro-
ku 44 pf. n. 1. (Basilea) na hranicich dne$niho Svycarska,
Francie a Némecka. V soucasnosti je Basilej hlavnim méstem
polokantonu Basilej — mésto a poctem obyvatel druhym nejvét-
§im méstem Svycarska (187 000 obyvatel). Vice nez 30 % oby-
vatel mésta tvorii cizinci.

Univerzitni nemocnice Basilej: urgentni anesteziologie
a urgentni piijem

Univerzitni nemocnice v Basileji je nejveétsim zdravotnickym
zatizenim v severozapadnim Svycarsku. Anesteziologické oddé-
leni nemocnice zajistuje anesteziologickou a resuscitacni péci
pro vSechna oddéleni nemocnice. Personal poskytuje témér
18 000 anestézii pfi diagnostickych a terapeutickych vykonech
ro¢né (praimérny vek pacientd 56 let s primérnym rizikem dle
ASA 2,3). Z celkového poctu anestézii jsou ve 27% ptipadi
pouzity regionalni techniky, 21% anestézii je poskytovano akut-
nim pacienttim.

Ve Svycarsku neexistuje samostatny lékatsky obor urgentni
medicina, ale jeho napln v plném rozsahu piebira tzv. notfall-
medizinische Anisthesie (urgentni anesteziologie). Vedenim
tohoto specifického tiseku anesteziologické kliniky v Basileji je
povéren prof. Wolfgang Ummenhofer, ktery je vyznamnym
pfedstavitelem spolecnosti urgentni mediciny SGNOR
(Schweizerische Gesellschaft fiir Notfall- und Rettungsmedi-
zin), je odbornym garantem pro piednemocni¢ni neodkladnou
péci v regionu a vedoucim specializacnich kurzl pro lékate za-
chranné sluzby a anesteziology (Notarztkurs SGNOR, ATLS-,
ACLS-, PALS-Kurs).

Pro zajistovani akutni péce v arealu Univerzitni nemocnice
Basel a celém kantonu Basel-Stadt jsou 24 hodin denné vycle-
néni tfi l1€kati anesteziologické kliniky. Prvni z nich slouZi k fe-
Seni akutnich situaci pouze v arealu nemocnice (KPCR, preme-
dikace akutnich pacientil, anesteziologicka a resuscitacni péce
na urgentnim piijmu apod.). Po vyhlaseni alarmu pfes jednotné
¢islo telefonni ustiedny je l1ékar telefonicky informovan o misté
nahlé piihody, kde se setkava se zdravotni sestrou a sanitafem
z lazkového resuscitacniho oddéleni vcetné nutného vybaveni
(resuscitacni vozik). Stejnym zptisobem zajist'uje anesteziolo-
gickou a resuscitatni péci na urgentnim piijmu nemocnice

Foto 1: Ilustracni foto autor

(shockroom), kde pracuje v pozici konsiliaie a podili se na piij-
mu vsech pacientl s ohrozenim vitalnich funkei (polytraumata,
srdeéni selhavani, respirani selhani, poruchy védomi apod.).
Urgentni piijem (Notfallstation) je samostatnym oddélenim ne-
mocnice, které¢ funguje v nepfetrzitém provozu a oSetii ro¢né
37 000 pacientl (z toho 26 000 ambulantné). Zakladem oddéle-
ni je maly stabilni tym zaméstnanct, ktery kooperuje s konsiliafi
jednotlivych oddéleni nemocnice (anestézie pro pacienty s ohro-
zenim vitalnich funkei, chirurgie, vnitini lékafstvi, radiodiagnos-
tika apod.). Oddéleni oSetfuje vSechny pacienty, ktefi vyzaduji
akutni 1ékatskou péci, od bolesti biicha az po polytraumatizova-
né pacienty (nizkoprahovy piijem). V ptipad¢ ohlaSeného piij-
mu zavazného traumatu (polytrauma, tézka izolovana poranéni
s nestabilitou vitalnich funkci) je postizeny zachrannou sluzbou
pfivezen pfimo na vysetfovaci stil CT, ktery umoziuje celotélo-
vé zobrazeni a diagnostiku poranéni pii soucasné piipraveé
a realizaci zivot zachranujicich operacnich vykont (thorakoto-
mie, laparotomie, zevni fixace zlomenin apod.) bez nutnosti dal-
Siho transportu pacienta po nemocnici.

Druhy anesteziolog je primarné k dispozici pro vyjezdy do te-
rénu se zachrannou sluzbou Rettung Basel-Stadt, ktera je spo-
lecné s hasi¢i a civilni ochranou organiza¢ni soucasti
Bezpecnostniho oddéleni Kantonu Basilej-mésto (Sicherheits-
departement). Krome tymu nékolika stabilnich anesteziologli se
této Cinnosti Ucastni predevsim lékafi v zaveru specializacni pii-
pravy (5 let). Vzhledem k velmi Sirokym kompetencim Svycar-
skych zachranaft a detailné zpracovanym algoritmidm pro po-
stupy nelékarské posadky je 1ékat v terénu vyuzivan ojedinéle.
Indikace pro vyjezd lékare nastava pouze v situacich, kdy mtize
jeho pritomnost prokazatelné ovlivnit klinicky vysledek (nutnost
indukce celkové anestézie, zajisténi dychacich cest, akutni stavy
u déti, nehody s velkym poctem zranénych apod.). V piipadé
vzniku indikace pro zasah 1ékaie je anesteziolog vyzvednut ve
vstupni hale urgentniho pfijmu a vyjizdi za paramedickou po-
sadkou v tzv. setkavacim rezimu (rendez-vous). Kriticky stav
pacienta je obvykle rozpoznan operatorem tisnové linky na za-
kladé informaci od volajicich, vyjimecné je Iékaf vyzadan po-
sadkou az z mista zasahu. Lékat se Gicastni pouze 340 vyjezdi
rocné na oblast o velikosti téméi 200 000 obyvatel. Ve srovnani
s Ceskym prostiedim je kvalifikovana pracovni sila maximalné
vyuzita a lékai mezi vyjezdy plnohodnotné pracuje v nemocni-
ci. Pti transportu pacienta z terénu jej nékdy 1ékar doprovazi a na

Foto 2: Ilustracni foto autor
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urgentnim pfijmu spolupracuje s ,,nemocni¢nim® anesteziolo-
gem v pribéhu diagnostiky a stabilizace stavu az do doby jeho
predani na definitivni ldZko intenzivni péce. Pouzivané funkéni
propojeni nemocnice a zachranné sluzby je vyhodné nejen
z ekonomického hlediska. Zachranné sluzbé jsou k dispozici vy-
soce erudovani 1ékafi schopni v terénu optimalné stabilizovat vi-
talni funkce pacienta. Lékaiiim naopak tento systém umoziuje
zpestieni kazdodenni rutiny nemocni¢niho prostedi a udrzova-
ni erudice v celém rozsahu oboru.

Ve spolupraci s organizaci REGA zajist'uje anesteziologicka
klinika tfetim lékafem personalné Cinnost letecké zachranné
sluzby.

Zachranna sluzba Rettung Basel-Stadt

Zdravotnické operacni stiedisko se tfemi dispecerskymi
pracovisti pfijima tisnova volani pouze prostfednictvim narodni-
ho tisiového Cisla 144. Operator pridéluje kazdému zasahu
stupen naléhavosti D1 az D3 a soucasné indikuje pouziti vy-
strazného zafizeni.

Vyjezdové skupiny zachranné sluzby jsou dvouclenné.
Zdravotni¢ti zdchranaii v posadce se po jednotlivych sménach
stfidaji ve funkci fidi¢e nebo velitele vozu, jemuz je fidi¢ podfi-
zen. Na zachranné sluzbé pracuje v soucasné dobé 5 Zzen, pro
které plati zcela stejna pravidla jako pro muze: musi byt schop-
ny ve dvou transportovat pacienty na nositkach a bezpecné
ovladat sanitni vozidlo v rusném méstském provozu. Stredni
zdravotnicky personal musi absolvovat 3 roky nastavbového
studia, vzhledem k hmotnosti sanitek (4600 kg) musi byt drzite-
lem fidi¢ského prikazu na nakladni automobil a licence fidice
taxisluzby z divodu ,,prepravy cestujicich®. Terapeutické kom-
petence zdravotnickych zachranaid jsou velmi Siroké a piekra-
¢uji kompetence posadek rychlé zdravotnické pomoci v Ceské
republice. Vétsina klinickych situaci (dusnost, bolest na hrudi,
kiece, bezvédomi atd.) je zpracovana formou algoritmd, které
ma v tisténé podob¢ kazdy zachranaf u sebe. Pro postup posad-
ky bez lékate je zpracovani algoritmt a jejich disledné dodrzo-
vani nutnosti. Svycariti zachranafi mohou bez konzultace s 1é-
kafem aplikovat farmaka a po oSetfeni ponechat pacienta na
misté. Indikace pro pfivolani Iékafe jsou v algoritmech piesné
definovany (napf. u akutniho koronarniho syndromu: systolicky
TK pod 80 mmHg, salvy komorovych extrasystol, bradykardie
pod 50/min, plicni edém nebo zastava krevniho ob&hu). Soucasti
dokumentace musi byt originalni zaznam z monitoru vitalnich
funket, ktery zarucuje dodrzovani postupu v rozsahu povolenych
kompetenci.

Zachranafi pracuji ve sménném provozu, stiidaji se dvé den-
ni sluzby (7:00 — 17:30), dv€ noéni sluzby (17:30 — 7:00) a tfi
dny volna. Pfestavka na obéd (30 minut) je dodrzovana, pokud
nejsou vSechny ostatni posadky v terénu. Zachranafi jsou zafa-
zeni do stejné platové tfidy jako zdravotni sestry na jednotce in-
tenzivni péce, maji sménny piiplatek a nadstandardni volno
(8 tydnti ro¢ng). PEt dni v roce je vénovano teoretickému a prak-
tickém vycviku.

Basilejska zachranna sluzba uskutecnila v roce 2006 celkem
19 941 zéasaht. V dennich hodinach je ve sluzbé 8 sanitnich vo-
zidel, v noci 3 az 4 posadky. Vétsina vyjezdi se rozdéluje na pri-
marni zasahy (Einsétze, 53%) a sekundarni prfevozy (Transporte,
33%). Operacni stiedisko pridéluje kazdému zasahu stupen na-
I¢havosti D1 az D3 a soucasné indikuje pouziti vystrazného
zafizeni s pravem prednosti v jizdé. Cesta zpét do nemocnice se

Foto 3: llustracni foto autor

zapnutymi majaky musi byt operacnimu stfedisku ohldSena
a fadn€ zdtivodnéna. Zvlastnim typem vyjezdi jsou tzv. pozarni
hlidky. Vzhledem k izké vazbé na hasice vyjizdi jedna posadka
ke kazdému pozaru ve mésté (260 rocn¢) bez ohledu na pfitom-
nost postizenych osob. Pokud nejsou pfi pozaru zadné osoby
zranény, setrva sanitka az do odvolani velitelem zasahu na mis-
té jako asistence pro piipadny tiraz zasahujicich hasict.

Letecka zachranna sluzba REGA

REGA (Swiss Air-Rescue) je neziskovou privatni organizaci
pod ochranou Svycarské vlady, kterd byla zalozena v roce 1952
a je nejstarsi organizaci tohoto typu v Evropé. Je ¢lenem Svy-
carského cerveného kiize. Nazev pochdzi z pocatecnich pismen
némeckého slova ,,Rettungsflugwacht™ a francouzského ,,Garde
Aérienne®. REGA ma dnes ve Svycarsku 10 zékladen a dal$i tfi
zéakladny jsou provozovany partnerskymi organizacemi.

Rozmisténi zakladen umoziuje dosazeni jakéhokoliv mista
v zemi vrtulnikem do 15 minut (s vyjimkou oblasti Valais). Ve
Svycarsku lezi t&7isté innosti vrtulnikd v primarnich zasazich
(59%), zejména pfti dopravnich nehodach, sportovnich a pra-
covnich trazech a zavaznych onemocnénich. Sekundérni tran-
sporty tvoii 27% vzletl, zasahy pro farmare 10% vzleti a 4%
tvori specialni zasahy (napf. patraci lety, zdsahy na zadost poli-
cie apod.).

Operacni stfediska pozemnich zachrannych sluzeb nemohou
vydat vyzvu posadce letecké zachranné sluzby piimo, ale cestou
celostatniho opera¢niho strediska spolecnosti REGA na mezina-
rodnim letisti Ziirich-Kloten. Centralni fizeni deseti stfedisek le-
tecké zachranné sluzby umoznuje zastupitelnost jednotlivych vr-
tulnikti v piipadé technické zavady nebo neletového pocasi na
nekteré ze zakladen. Soucasné umoziuje sjednoceni indikaci ke
vzletu na celém tzemi Svycarska. Pii vyskytu vétsiho poétu zra-
nénych (nejcastéji u dopravnich nehod) umoziuje tento zptisob
fizeni soucasné vyzadani nékolika vrtulnikt ihned po zpracova-
ni tisnové vyzvy a nasledné rozmisténi t€¢Zzce zranénych do né-
kolika sousednich traumacenter bez zahlceni n¢kterého z nich.
Pfi sekundarnich (mezinemocni¢nich) transportech pak muze
byt vrtulnik optimaln€ vytizen i na zpatecni ceste. Lékar ptitom-

URGENTNI MEDICINA 2/2008

13



VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

ny na centralnim opera¢nim stfedisku zaji§tuje pfipravu re-
patriaci pacienti ze zahranici tfemi vlastnimi proudovymi leta-
dly CL-604 Challenger a poskytuje rady Svycarskym ob¢aniim
se zdravotnimi problémy, doporucuje jim nejvhodnéjsi medika-
ci a poskytuje informace o vhodnych zdravotnickych zatizenich
v okoli jejich pobytu. VSechny zakladny letecké zachranné sluz-
by i operacni stfedisko pracuji v nepfetrzitém provozu. Na ope-
raéni stfedisko se v piipadé zavazného trazu nebo onemocnéni
obraceji nejcastéji lokalni dispeinky zachrannych sluzeb, pfi-
padné posadky sanitek z terénu. Pro kontaktovani spole¢nosti
mize primé ¢islo 1414 nebo nouzovou radiovou frekvenci
161.300 MHz vyuzit kdokoliv z ob¢and.

Vrtulniky REGA provadéji ¢innost ve dne 1 v noci, véetné pri-
marnich zasahd do terénu. Limity pro uskute¢néni vzletu jsou
dohlednost 500 metrti ve dne a 2,5 km v noci pfi minimalni za-
kladné oblacnosti 300m nad terénem v nocnich hodinach.
Protoze Svycarsko dosud neakceptovalo normy Evropské unie,
je v soucasnosti jedinou zemi v Evropé, kde posadka mize pii-
stavat za tmy v terénu na neznamych plochach. Pro tyto zasahy
je nezbytné nadstandardni vybaveni, napi. Night Vision Googles
(NVG) — bryle pro no¢ni vidéni, vykonné svétlomety Search-
Light a detailni mapové podklady véetné rozvoda elektrického
vedeni. Bezpeénosti limity a opatfeni jsou vydavana a striktné
kontrolovana samotnou spolecnosti. Systém kontroly kvality
a snaha o dosaZeni maximalni bezpecnosti provozu patii mezi
prioritni cile spolecnosti (daily briefing, daily check, wochencheck,
debriefing helioperation, deficiency report, air safety report).

Servisni zazemi pro letadla i vrtulniky spolecnosti REGA se na-
chazi na hlavni zakladn¢ Ziirich-Kloten, odkud v piipad¢ technic-
ké zavady na jakémkoliv vrtulniku vyjizdi letecky inZenyr a me-
chanik. Technicka pomoc je garantovana do 60 minut a letecky
mechanik tak nemusi byt pfitomen na jednotlivych zakladnach.

Financovani letecké zachranné sluzby je vicezdrojové. Vice
nez polovinu nakladl pokryvaji dobrovolné ptispévky predpla-
titeltt sluzeb (1,8 milionu Svycart), zbylou ¢ast pokryva spolu-
prace s nékolika pojistovacimi spolec¢nostmi. Po ukonéeni
kazdého zasahu vypliuje posadka dokumentaci, ktera je preda-
vana ekonomickému oddéleni spolecnosti. Po zpracovani doku-
mentace je pacientovi odeslan ucet za provedeny zasah. Pokud
je pacient predplatitelem spole¢nosti (REGA patron), veskeré
vydaje za zasah vrtulniku nad ramec jeho vlastniho zdravotniho
pojisténi hradi spole¢nost sama. Piedplacené sluzby vsak neza-
hrnuji pouze zachranné akce a repatriace pro samotné obCany
Svycarska, ale také moznost zachrany hospodaiskych zvifat
z pastvin, kde vzhledem k horskému terénu neni mozny ptistup
jinym zptisobem nez letecky.

Zakladna REGA 2 Basel zah4jila ¢innost v roce 1975. V po-
¢atcich byla ¢innost zalozena predevsim na dobrovolnych ¢le-
nech tymu. Béhem prvnich dvou let byl pouZzivan vrtulnik Bell
Jet Ranger, nahrazeny typem MBB BO-105 a kratce poté ele-
gantni Agustou A 109-K2. Na podzim 2002 byla oteviena nova
zakladna na mezinarodnim letisti EuroAirport Basel-Mulhouse-
Freiburg. V bieznu 2003 se basilejska zakladna stala prvni za-
kladnou ve Svycarsku, kam byl dodan zcela novy typ
Eurocopter EC-145. REGA se tak stala prvnim civilnim provo-
zovatelem tohoto nejmodernéjsiho zachranného vrtulniku na
svété. Maximalni rychlost vrtulniku je 240 km/h, dostup 5400
metrt. Prostorna kabina umoziuje ptevoz tficlenné posadky (pi-
lot, 1ékat, zachranat), leZiciho pacienta a jesté doprovazejici se-

dici osobu. Vrtulniky jsou vybaveny jefabem o nosnosti 270 kg
a délkou lana 90 metru.

V soucasnosti zajist'uji provoz stiediska 3 profesionalni pilo-
ti, 4 zachranafi a tym anesteziologli z Univerzitni nemocnice
v Basileji. Stredisko uskuteciiuje praimérné 1200 zasaht roéné.
Vzhledem k umisténi zakladny na francouzském uzemi v bliz-
kosti hranic tfi sousednich zemi zasahuje Svycarsky vrtulnik
prevazné v oblasti jizniho Némecka (vice nez 50% zésahi) a se-
verozapadniho Svycarska. REGA plné respektuje odlisné indi-
kace pro zasah letecké zachranné sluzby v SRN (pfevazné interni
stavy). Francie vyZaduje zasahy vrtulniku v ramci pieshraniéni
spoluprace pouze minimaln¢ (5% zasahi).

Pozadavky na personal jsou spole¢nosti REGA presné defino-
vané. Lékar musi absolvovat Svycarské statni zkousky na lékaiské
fakult¢ (studium v zahrani¢i neni uznavano) a minimalné 3 roky
klinické praxe (z toho v oboru anesteziologie minimalné 1 rok).
Nutnosti je platny certifikat 1ékate zachranné sluzby (Notarzt
SGNOR). Vlastni vycvik 1ékare pro vrtulnik pak vyzaduje pri-
blizn€ 1 tyden zaméteny piedevsim na praci ve vyskach a pouziti
palubniho jetabu (opakovaci vycvik jednou mési¢né v hangaru
a dvakrat ro¢né na vrtulniku). Zachranafi letecké zachranné sluz-
by jsou pivodné anesteziologické sestry nebo diplomovani zdra-
votniti zachranafi (3 roky pomaturitniho studia) s praxi minimalné
3 roky v pozemni zachranné sluzbé. Mnozi z nich pak vystudova-
li dalsi obor technického zaméfeni (radiokomunikace, udrzba
letadel apod.) a jsou na jednotlivych zakladnach za tuto oblast
zodpovédni. VSichni zachranafi pted nastupem k letecké zachran-
né sluzbé absolvuji u provozovatele vrtulnikd tfimési¢ni kurz, kte-
rym ziskavaji statut ¢lena posadky letecké zachranné sluzby
(HCM — HEMS crew member). Stavaji se tak plnohodnotnymi
¢leny letecké posadky a pomahaji pilotovi v komunikaci s fizenim
letového provozu, letecké navigaci, obsluze palubnich zafizeni
ajetabu. Pilot vrtulniku musi byt drzitelem licence obchodniho pi-
lota CPL-H s rozsifenim na no¢ni 1étani a 1étani v horach, musi
mit nalétano minimaln¢ 1000 hodin s vrtulnikem a nejméné dvou-
letou pilotni zkuSenost u komercni spolecnosti. Piloti jsou ve sluz-
bé 48 hodin (v EU limit 12 hodin) a pokud v noci mezi 23:00
a 6:00 uskutecni vice neZ jeden vzlet, maji moznost rano odhlasit
vrtulnik z provozu na dobu svého odpocinku.

Specifika Svycarského sytému:

« rozsahlé kompetence paramedickych posadek v rozsahu defi-
novanych algoritma

« existence oddéleni typu Emergency v kazdé nemocnici

« efektivni vyuziti 1ékate (hospital-based) pro praci v nemocnici
a v posadce zachranné sluzby

« zpusob komunikace zdravotnického personalu s pacienty

« vytvafeni pozitivniho vztahu k vefejnosti (dny otevienych dve-
ti, propagace apod.)

« dliraz kladeny na kontrolu kvality poskytované péce (quality
management)

Fotografie: autor textu

MUDr. Anatolij Truhlaf

Zdravotnickéa zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje
Hradecka 1690/2a

500 12 Hradec Kralové

e-mail: ATruhlar@seznam.cz

Prispevek dosel do redakce 19. cervna 2008
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ReSeni prednemocnic¢ni péce a krizové pripravenosti

ve staté¢ Hamburk

Jana Seblova’, Dana Hlava¢kova?, Jan Mach®
' Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stiedoceského kraje

2 Ministerstvo zdravotnictvi CR — Odbor krizové p¥ipravenosti

* Mediprax CB, s.r.o.

Ve dnech 16. — 18. ¢ervna jsme navstivili na pozvani némec-
ké strany Ministerstvo pro socialni zalezitosti, rodinu, zdravi
a ochranu spotiebitele v Hamburku (zdravotnické sluzby jsou te-
dy pfifazeny k baliku sluzeb jako takovych) a vycvikové cent-
rum hamburskych hasict, ktefi zajist'uji i pfednemocnicni péci
ve mésté, které je zaroven i spolkovym statem.

Reseni systému zachrannych sluZeb a krizové piipravenosti je
delegovano v SRN na jednotlivé spolkové zemé. Federalni stat
fesi bezpeénost ve spojeni s armadou, naproti tomu zachranné
sluzby, zdravotnictvi, krizovou pfipravenost a ochranu obyvatel
maji na starosti jednotlivé staty. V oblasti krizové piipravenosti
se staraji jak o pfipravu profesionald, tak i o informovani oby-
vatelstva, a tato starost znamena i zodpovédnost za financovani.
Systém je pochopitelné oSetien i zakony — delegovani urcitych
ukolll na jednotlivé staty vychazi z ustavy (Clanek 30), stat
Hamburk tedy (mimo jiné) zpracoval vlastni zdkon na ochranu
proti katastrofé a zakon o nemocnicich.

Systém prednemocniéni péce je zajistovan prevazné nelékar-
skym personalem — paramediky, a znaénou mérou se podileji
i dobrovolnici. Lékafi jsou v terénu minimalng, najdeme je na
urgentnich pfijmech a na letecké zachranné sluzbé. Pro systém
krizové piipravenosti si l€kati, ktefi maji delsi (toto ,,delSi* neni
vsak kupodivu nijak definovano) praxi na zachranné sluzb¢ sa-
mi zajisti a hradi kurz pro vedouci 1ékatre zasahu — absolvovani
tohoto tydenniho kurzu je pak do role vedouciho 1¢kare zdravot-
nického zasahu ptedurcuje. Napln kurzu neni medicinska, za-
méfen je pfevazné na organizaci, probiraji se i kasuistiky a zku-
Senosti (i z okolnich zemi). Pro pfipad realné mimotadné
udélosti ma lékat k ruce paramedika s vycvikem v organizaci za-
sahu; spolu tvofi zdravotnicky tym pro vedeni zasahu.

Na vySe zminéném ministerstvu nas seznamili se systémem
krizové pfipravenosti, staraji se o pfipravenost nemocnic.
Pon¢kud prekvapiva byla informace, Ze se této oblasti intenzivné
vénuji az v poslednich letech, ziejme si evropské zemé — staré
i nové — az s prichodem nového tisicileti a s prichodem megate-
rorismu uvédomily nezbytnost realnych piiprav. Ministerstvo za-
jistuje zdravotni péci pro Hamburk, ktery ma sice 1,7 miliénu
obyvatel, ale s pracovniky, okolnimi oblastmi a s navstévniky
druhého nejvétsiho piistavu v Evropé ma spad pro 4,3 miliony
potencialnich pacientt. Je zde 50 nemocnic, z nichz 23 je uréeno
pro akutni péci (jedna nemocnice je vyhradné kardiologicka), dle
tvrzeni ministerstva ma urgentni piijem 22 nemocnic, dle tvrzeni
hasicu, provozujicich PNP, jsou funkéni ptijmy maximalné ve 13
nemocnicich a proto jsou pacienti z terénu smétovani pouze do
téchto nemocnic. V kazdém ptipadé se ministerstvo soustied’uje
na cviceni v akutnich nemocnicich a z onéch 23 jiz je 19 prove-
feno nacvikem nékterého ze scénaid.

Standardy klinické péce a tedy i pozadavky na kvalitu oSetie-
ni jsou definovany napfiklad pro osetieni akutniho infarktu

myokardu, akutni CMP pro trombolytickou terapii, pro novoro-
zence, pro sméfovani pacientli na spinalni centra a centra
pro epilepsii, byvaji ve form¢ algoritmti. V piipadé¢ certifikace
specializovaného centra je pojiStovna povinna péci v celém roz-
sahu uhradit. Traumacentra jsou v Hamburku jen Ctyfi, v univer-
zitnich nemocnicich. Operaéni stfediska maji pro lepsi pichled
tabulku, jaky druh péce je v té které nemocnici poskytovan.
Pokud je nemocnice nejblizsi vhodnd, je povinna pacienta pre-
vzit, nemaji s tim zadné zvlastni problémy.

Z hlediska krizové pripravenosti je Hamburk stratifikovan do
z6n podle rizika. V nejvyssi kategorii jsou letisté, podzemni tu-
nely, néktera primyslova centra, ve druhé kategorii méstska
anakupni centra s velkou koncentraci osob, kancelarské budovy,
a rizikové primyslové provozy. V kategorii s problematickym
materidlem a surovinami je celkem 34 potenciondlné nebezpec-
nych provozl, dale vyzkumné, védecké a medicinské laborato-
fe, atomové elektrarny a uzle dopravy Zzelezni¢ni, silni¢ni,
namorni, fi¢ni a letecké. Do kategorie mensiho rizika jsou zafa-
zeny obytné ¢tvrti, a nejméné rizikové jsou zemeédélské plochy
a lesy. Pro Hamburk jsou typické pravidelné zaplavy uzemi jak
pod pfistavem, tak ve vlastnim pfistavu a v méstské aglomeraci,
zpusobené vétrem, ktery zabranuje odtoku vody z piistavu zhru-
ba 100 kilometr vzdaleného mote. Z tohoto diivodu je vypra-
covan systém sledovani, vyhlaSeni alarmu a protipovodiovych
opatfeni s dimyslnym systémem hrazi, pevnych a mobilnich
stén.

Jako vyznamna zdravotni rizika jsou zafazeny pandemie
chiipky, neStovice a antrax. Z hlediska epidemiologického rizi-
ka jsou velké pravomoci udéleny hlavnim lékaiim zdravotni
sluzby piistavu a letist. Tento 1ékaf ma po dobu své sluzby sta-
tut vefejného Cinitele, jeho rozhodnuti ma piednost pred vSemi
ostatnimi slozkami.

Podminky k aktivaci traumaplanu a k prechodu do rezimu mi-
moradné udalosti jsou (stejné jako u nas) dvé:

1. ohrozeni bezpecnosti osob nebo majetku

2. nedostatek sil a prostfedkii a z toho plynouci nemoznost
zvladnout situaci v rdmci bézného provozu.

P1i feSeni katastrofickych situaci a situaci mimofadného roz-
sahu v Hamburgu je aktivovan §tab ochrany pfi katastrofach.
Jeho velitelem je pracovnik na Grovni ndméstka ministra vnitra
statu Hamburk. Tento §tab pouze fidi a pfenasi své rozsahlé pra-
vomoci dle potfeby na nizsi uroven. V ptipad¢ katastrofy je po-
zastaven princip kolegiality senatu statu Hamburk a vedouci
ochrany pfed katastrofou ma pravomoc vydavat nafizeni v§em
ostatnim slozkam.

Z provedenych cviceni vyplynulo, Ze nejvétsi problémy jsou
ve stycnych oblastech mezirezortni spoluprace a v koordinaci.
V nacviku se tedy snazi zaméfit na komunikaci mezi jednotlivy-
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Foto 1: Autobusy pro transport pii MU

mi slozkami, vzajemné Skoleni a na vybudovani siti zalozenych
na osobnich vazbach a znalostech — rozhodn¢ odmitaji systém
paralelnich struktur, uréenych pouze pro mimotadné udalosti;
jsou piesvédceni, Ze by to v redlné situaci selhalo a mohlo by
zpusobit problémy.

V piipad¢ aktivace traumaplanu (od 21 osob vyse!, maximal-
né do 250 postizenych, pfi vétsich poctech by byly vyslany na-
sobky) je vyslana jednotka, ktera ¢itd 16 sanitnich vozi rizné
urovng, vuz se zdravotnickou vybavou, piivésy se stany, che-
mickou jednotku, psychologa pro praci s obétmi.

Priority pro krizovou pfipravenost jsou:
1. vytvareni siti, zalozenych na osobnich vazbach a vychazeji-
cich z rutinni bézné ¢innosti
2. schopnost improvizace
3. diraz na opakovana cviceni.
Zdaraznili nam, Ze necvici udalosti typu 11. zafi — jsou pre-
svédéeni, Ze toto se nacvi€it neda a vynalozené prostfedky by
byly nesmysIné.

V dalsi Casti prezentace jsme vidéli filmovy zaznam jednoho
z nemocni¢nich cviceni, §lo o ptijem 50 zranénych do nemocni-
ce. Predpoklad je, Zze za zhruba 20 minut musi byt akutni ne-
mocnice schopna pfijmout 35 poranénych. VSechna cviceni,
stejné jako u nas, jsou planovana — z divodl bezpecnosti pro
personal i pacienty. V ramci cviCenti je i nacvik komunikace s ve-
fejnosti a médii. Zajimava byla informace, Ze i tym pozorovate-
I se stale uci a krystalizuje, pfi cviceni, které jsme ze zdznamu
pozorovali, jich bylo v nemocnici pfitomno 25. Ministerstvo
ro¢né organizuje asi 3 — 4 cviceni, tato frekvence se zvysila pred
mistrovstvim ve fotbale. Ministerstvo zajistuje naklady na figu-
ranty véetné maskovani a obCerstveni, pfescasy je povinna
nemocnici uhradit pojistovna (je to i otazkou certifikace zdra-
votnického zafizeni, krizova pfipravenost je dana zakonem).

Kromé pfijmu pacientl cvi¢i i nemocnice i tzv. vnitini ka-
tastrofy, napiiklad evakuace, rukojmi v nemocnici, hlaSenou
bombu, pozar, vysoce virulentni nakazu, ale i nedostatek perso-
nalu). Scénare zadavéa ministerstvo a pro cvi€eni i jeho vyhod-
noceni jsou standardizované protokoly. Cilem cviceni je jednak
provéteni a optimalizace struktur, ale na druhé strané zejména
dosazeni rutiny (véetné dokumentace).

Druhym navstivenym mistem byla Akademie pro vzdélava-
ni, kterou provozuji hasi€i, a je pochopitelné nejen pro teore-

Foto 2: Vycvikové stredisko v Hamburku

tickou vyuku, ale hlavné pro prakticky vycvik. Obé skupiny
— jak hasi¢i, tak paramedici, maji obsaZeny ve vycviku zakla-
dy druhé profese, zachranaii tedy napf. umi vyprostit pacienta
z auta, hasici jsou naopak vycviceni v poskytovani prvni po-
moci.

Ve sméné je 50 sanitnich vozi pro PNP, 17 néhradnich plné
vybavenych, které jsou schopny okamzité vyjet — v pfipadé vy-
¢erpani vSech mobilnich prostfedki tak operaéni stredisko nafi-
di ,,konverzi“ hasi¢ské posadky do zdravotnické. V praxi si tedy
prevléknou uniformy, vezmou si vybaveny nahradni sanitni viiz
a po dobu zvyseného provozu tak doplni chybé&jici prostiedky.
Pak maji jesté dalSich 17 sanitnich vozi, ale bez vybavy, jsou ur-
¢ené pro krizové scénate. Na dalSich 8 vozech je 1€kat, tyto vozy
nazyvaji MICU (Mobile Intensive Care Unit), dalSich 16 vozi je
po personalni strance obsazeno , first responders®, tedy poskyto-
vateli s minimalnim zdravotnickych vycvikem. Kromé toho jsou
k dispozici 2 sanitky pro pfevoz infekénich pacienti, dvé pro se-
kundarni mezinemocni¢ni pfevozy novorozenci, dva autobusy,
se kterymi se pocita pro mimoiadné udalosti, ale pouZzivaji se pro
sekundarni ptevozy, aby byl personal rutinné schopen v nich
pracovat. Pro mimofadnou udalost maji 4 nakladni vozy, kazdy
s vybavenim pro 250 postizenych.

V zavéru nasi navstévy nam na Akademii predvedli vycviko-
vé moznosti — kromé snad vSech variant vycviku pro hasice je
i jedna budova urcena pro vycvik zdravotnickych zachranait
— zde jsou prostory ordinace praktického lékare, vSechny mist-
nosti bytu, schodisté, chodby, hospoda.... Zdravotnici si tak
v ,redlu” vyzkouseji i specifiku vSech prosttedi pro zasah tymu.
Potizovaci naklady nebyly vysoké (vyfazovany nabytek aspoii
dosel uplatnéni jinde nez na skladce).

Dvoudenni navstéva byla skuteéné jen informativni, avSak
prinosna. V oblasti poskytovani pfednemocni¢ni péce a krizové
pripravenosti fesi vyspélé zemé stejna zadani, postupy k cili se
vsak mohou lisit a i letmy pohled do sousedovy kuchyn¢ mize
byt inspirativni.

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.
USZS Stiedogeského kraje
Vancurova 1544

272 01 Kladno

e-mail: jana.seblova@uszssk.cz

Prispévek dosel do redakce 18. ¢ervna 2008
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Navrh novych zasad pripravy obyvatelstva v oblasti

poskytovani prvni pomoci

Roman Budsky’', Radovan MatouS$ek®
"AZIN CZ S. R. O., Praha
?Univerzita obrany, Fakulta vojenského zdravotnictvi, Hradec Kralové

Abstrakt

Ptiprava budoucich fidi¢t v oblasti poskytovani prvni pomoci ma v nasi zemi dlouholetou tradici, ovSem soucasna podoba je nejednou Cisté
formalni, &astednd pro nepiizptisobeni formy provadéni a obsahu novému spoletenskému prostiedi. Projekt Ministerstva dopravy CR
& CG711-014-160 ,,Metody a nastroje zvySovani spolehlivosti lidského faktoru v bezpeénosti silni¢niho provozu CR* se primarné zabyva
problematikou tvorby efektivniho sank&né motivatniho systému v oblasti bezpeénosti silni¢niho provozu. Resitelsky tym viak dospél
v pribéhu jeho feseni k zavéru, ze je nutno se zamyslet nad novym zplsobem vycviku fidicl i ostatnich skupin obyvatelstva v uvedené
oblasti. Jednim z divodu je skutecnost, ze dle nazoru odbornikd by uc¢innym poskytnutim laické prvni pomoci na misté¢ dopravni nehody
mohlo byt roéné zachranéno az 300 lidskych zivoti. Toto by soucasné znamenalo makroekonomickou usporu az 3,2 miliardy korun
Kli¢ova slova: vzdélavani vefejnosti — prvni pomoc — doprava

Abstract

The preparing future drivers in the area of providing first aid has many years of tradition in the Czech Republic, but the current form of
training is often purely formal, in part because of failure to adapt the form and contents to the new social realities. Czech Ministry of
Transportation Project No. CG711-014-160 (project ,,Methods and tools for increasing the reliability of the human factor in highway traffic
safety in the Czech republic®) primarily deals with the question of establishing an effective enforcement system, but during its planning the
team of authors came to conclusion that it is necessary to create a new concept for first aid training not only for drivers but also for other
groups of the population. One of the best arguments for the stated approach is the fact that the provision of high-quality first aid by laypersons
in the Czech Republic could save up to 300 human lives annually, leading at the same time to economic savings of approximately 3.2 billion
crowns annually. If the readiness to provide first aid is applied outside the area of highway transportation, the savings might even be higher

by a factor of ten.
Key words: laypersons’ education — first aid — traffic

Uvod

Neni tajemstvim, ze souCasny stav orientace naseho obyvatel-
stva v zasadach poskytovani prvni pomoci je nedostatecny.
Neexistuje jednotna koncepce vyuky v této oblasti jiz od trovné
piipravy zaki zakladnich skol. Rychly vyvoj technologizace nasi
spole¢nosti, zvysujici se objem nejen silni¢ni dopravy (tato prace
vznikla jako souéast projektu ¢. CG711-014-160 ,,Metody a na-
stroje zvySovani spolehlivosti lidského faktoru v bezpeénosti sil-
ni¢niho provozu CR* probihajictho pod zaititou Ministerstva
dopravy CR, ktery se mj. zabyva navrhem opatieni vedoucich ke
snizeni dopravni nehodovosti a jejich nasledkti v nasi zemi), realny
nartst hrozby rozsahlejsi primyslové havarie a v neposledni fad¢
déni na mezinarodné politické scéné (hrozba teroristickych utoki)
musi v blizké budoucnosti znamenat zac¢lenéni vyuky laické prvni
pomoci do skolnich osnov. Déle je nutno zajistit znalost piislusnych
zasad v dosp€lé populaci, pfipadné v nékterych specifickych sku-
pinach. Soucasné je tieba zajistit redlnou piipravenost obyvatelstva
ke zvladnuti kritickych udalosti v Sirokém slova smyslu.

Soucasna situace

Urove piislusnych znalosti a dovednosti obyvatel nasi zemé,
ktefi nejsou odborné zdravotnicky vzdélani, je nedostacujici.
Bohuzel ani zdravotnické vzdélani nemusi byt zarukou, ze prvni
pomoc na miste havarie bude poskytnuta efektivné. Soucasna do-
ba skyta ¢im dale tim vétsi nebezpeci vyskytu situaci spojenych
s velkym poctem zranénych ¢i na misté¢ usmrcenych osob.

Kazdoroc¢né je vazné zranéno ¢i usmrceno mnoho osob v souvis-
losti s vykonem profese, béhem volnocasovych aktivit a pochopi-
telné v doprave, predevsim silnicni.

Pro odborniky, ktefi se profesné se zabyvaji problematikou po-
skytovani prvni pomoci, mize byt zajimavé seznameni s néktery-
mi relevantnimi makroekonomickymi tdaji. Napiiklad v roce
2006 bylo v CR pii dopravnich nehodach usmrceno 1 063 osob,
lehce ¢i téZce zranéno asi 28 000 osob. Naklady spojené s usmr-
cenim clovéka (pfimé 1 nepiimé) dosahuji vyse v fadu miliond
— nepiimé naklady dané ztratou produkce usmrceného cloveka
jsou zhruba 9.660.000,- K¢ dle odhadu na zakladé udaji CDV
Brno. Pokud vyjdeme z predpokladu, Ze kazdoro¢né€ zemfie na sil-
nicich CR asi 1.100 osob a soucasné dle nazoru nékterych odbor-
nikd ucinnou laickou prvni pomoci by bylo mozno zachranit az
30% z nich, ocekavana celospolecenska tispora by mohla byt az
3,2 miliardy korun.

Prislusné statistické udaje vypovidaji o tom, Ze pocet zranénych
pti dopravnich nehodach ¢ini necelou desetinu celkového poctu
nahlaSenych zranéni, pro které je vystavena pracovni neschop-
nost. Uvedeny udaj tedy vypovida o tom, Ze ucinna aplikace za-
sad prvni pomoci miZe zachranovat Zivoty predev$im mimo
oblast silni¢ni dopravy, celonarodni uspory tak mohou byt az o je-
den tad vyssi. Uvedené zavéry potvrzuji chronicky znamou pravdu,
ze aplikace zésad laické prvni pomoci prichazi v tivahu nejspise
v okruhu nejblizsich jedinci ¢i na pracovisti. Dodavame, Ze po-
mér v ,,neprospech” poskytovani laické prvni pomoci pii doprav-
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nich nehodach bude jesté vétsi, pokud by byly zapocitany zasahy
pii akutnich Zivot ohrozujicich stavech, které nebyly vyvolany
urazovym mechanismem (akutni kardiovaskularni ptihody, otravy
v domacnosti atp.).

Pro dali Gvahy je dileZité, e osob starsich 15 let je v CR
zhruba 8,7 milionu, pficemz asi 6,4 milionu jedinct v nasi zemi
(zhruba 75%) vlastni néjaké ridi¢ské opravnéni. Z uvedeného je
patrné, ze pokud se budou osoby navstévujici autoskolu povinné
a soucasn¢ uéinné pripravovat v oblasti poskytovani laické prvni
pomoci, lze uvedenou piipravu téelné pojmout nejen pro potie-
by zasahti na pozemnich komunikacich, ale také jako proskoleni
podstatné ¢asti obyvatelstva pro poskytnuti akutni laické asisten-
ce v piipadé jakéhokoliv zdravi ¢i Zivot ohrozujiciho stavu, a pfi-
tom bez potieby piimych spolecenskych vydaji. Na zaklade vy-
$e uvedenych tivah ma plosné proskoleni populace v zasadach
ucinného poskytovani laické prvni pomoci mé své opodstatnéni.

Navrhovana koncepce
Realizace uvedené koncepce by byla nasledujici:

a) Zaci zakladnich $kol — dvoufazova povinna piiprava, nejpr-
ve v 5. €1 6. rocniku, nasledné pak v 8. ro¢niku. Podstatou bude
schopnost rozpoznat zékladni Zivot ohrozujici stavy, zajistit za-
kladni zivotni funkce, pfivolat odbornou pomoc ¢i alespoii pomoc
dospélého. S ohledem na zafazeni do osnov na zakladnich $ko-
lach bude zajisténa v podstaté 100% seznamenost populace se za-
sadami prvni pomoci.

b) frekventanti autoskol — s ohledem na vyse uvedené pujde
vlastné o jakysi zakladni kurz poskytovany Siroké verejnosti.
S ohledem na skute¢nost, ze Gcastniky budou v§echny mozné spo-
lecenské vrstvy populace pii zajisténi minimalni nutné rozumove
volni vyspélosti, je nutno zvolit naplii a hodinovou dotaci tak, aby
byl zajistén cil a smysl poskytovaného kurzu. Zaroven musi byt
ziskané kompetence realné pouzitelné, nesmi jit o vysoce sofisti-
kované znalosti, nebot’ pro vétsinu jedincid by byl kurz v zasadé
nesrozumitelny a vysledek demotivujici. Takto bude zajiSténa pro-
Skolenost piiblizné 75% dospélé populace.

c¢) nékteré profese, béhem jejichz vykonu je zvysSena pravde-
podobnost nutnosti poskytnout ¢i zorganizovat laickou prvni po-
moc (napf. Policie CR, obecni policisté, Hasi¢sky zachranny sbor,
Ceské drahy, pracovnici nebezpeénych provozi). Zde pijde o ur-
¢ity nastavbovy ramec ve srovnani s bodem b).

S ohledem na tématiku feSenou nasim projektem je zde rozpraco-
vana problematika pro oblast piipravy obyvatelstva v ramci jejich
pripravy k ziskani fidi¢ského opravnéni:

« stanoveni odborného garanta vyuky zdravotnické piipravy

« revize starého a ndvrh nového obsahu pfipravy

« zména rozsahu vyuky

« navrh vhodnéjsiho a efektivnéjsiho zptisobu piipravy

« tvorba jednoznacnych kritérii pro ukonceni zdravotnické ptipravy

« navrh nového obsahu autolékarnicky

Stanoveni odborného garanta vyuky zdravotnické pripravy
Jelikoz pijde o kurz poskytovany stavajicim ¢i budoucim za-
kim autoskol, bude cast jedincem hrazena (tj. smyslem thrady
bude pokryti nakladl na zajisténi kurzu, nikoliv generovani zis-
ku). V tomto piipad¢ tedy nemusi byt problém zajistit vhodného
poskytovatele sluzby, nebot’ aktivity nebudou hrazeny z jeho zpra-
vidla fixniho a vétSinou omezeného rozpoctu, naopak zajisti pii-
nejmensim prostou reprodukci.
Kdo by mohl byt vhodnym poskytovatelem sluzby po odborné
a souCasné organizacni strance? Mozna feSeni jsou:

« organizaci vyuky ponechat na autoskolach, vyuzivat externich
ucitelll z krajskych zdravotnickych zachrannych sluzeb (dale
»LZS%).

S ohledem na smysl celého vycviku rozhodné neponechavat na

autoSkolach. Ucitel¢ autoskol nemaji pfislusné odborné kompe-

tence, vSe sklouzne k tradicnimu formalismu a neziidka i nepo-
krytému podvadéni.

« Veskerou organizaci vyuky i vlastni vyuku ponechat na kraj-
skych ZZS.

Je to jedno z moznych feSeni, avsak jeho slabym mistem je fakt,

ze pocet potencionalnich skolitell pro vycvik je znaéné omezeny,

mobhlo by dojit k ohroZeni kvality vycviku.

« Vytvotit dalsi organizaci, napf. ,,Vyukové centrum zdravotnic-
ké piipravy pro autoskoly*, které by jako vyucujici — externis-
ty vyuzivalo personalu ZZS a organizacni véci zafizovalo
samo.

S ohledem na vyse uvedené by se jednalo spise o Vyukové cent-

rum zdravotnické pfipravy (tedy nikoliv jiz jen pro autoskoly).

S ohledem na ocekdvany pocet frekventanti za rok je toto feseni

jednim z favorit pro dalsi Givahy.

« Organizaéni véci ponechat na Ceském Gerveném kifzi (dale
,,LCCK*), ktery by jako uitele — externisty vyuzival pracovniky
778S.

Pravé toto feSeni se jevi jako nejoptimalngjsi (uvedena organi-
zace ma dlouhodobou zkusenost s uvedenou ¢innosti, dale by mo-
hla byt garantem piipravy na skolach dle vyse uvedeného bodu a),
v neposledni fadé i piipravy pod bodem c). CCK by tak mohl ne-
jen zajistovat pfislusnou vyuku, ale rovnéz tak dlouhodobé
sledovat efektivnost poskytovanych sluzeb a iniciovat navrhy pfi-
slusnych zmén v metodice, obsahové naplni, hodinové dotaci
i personalnim zajisténi.

Soucasné se jevi organizacni zabezpe€eni piedmétné piipravy
zadatelt o fidi¢ské opravnéni jako realné, nebot’ napt. za rok 2005
bylo vyzkouseno zhruba 46.500 novych uchazeci o fidi¢ské
opravnéni, z toho asi 41.500 pfichdzi ro¢né v uvahu k proskoleni
zékladd prvni pomoci, zbytek tvoii zaci kurzi rozsifujicich fidic-
ské opravnéni. Pokud zak bude rozsifovat skupinu fidi¢ského
opravnéni, bude pfedchozi $koleni platné po dobu 5 let. Pro pii-
pravu zaki ve skupinkach po 10 — 15 osobach v rozsahu 8 hodin
dojdeme podrobnéjsim propoctem k zavéru, ze by na plny pra-
covni tivazek stacilo 19 lektorti (na jeden kraj tedy v priméru 1,5
osoby) — toto je redlné.

Revize starého a navrh nového obsahu pripravy

Soucasné platna vyhlaska MDS ¢islo 167 stanovuje v §4 obsah

a rozsah vyuky k ziskani fidi¢ského opravnéni. Jedna se o tyto te-

matickeé celky:

« prevence dopravnich nehod ze zdravotnich pricin,

« obecné zasady jednani pii dopravnich nehodach,

« zasady prvni pomoci a poskytovani prvni pomoci pii jednotli-
vych poranénich,

« stavy bezprostiedné ohrozujici zivot,

» moznosti a zpusoby pouziti jednotlivych zdravotnich pomicek,
které jsou ve vybavé Iékarnicky vozidla.

Navrhujeme nasledujici tématické okruhy:

« autonehody, rychlost vozidla a tize poranéni, nejcastejsi mecha-
nismy urazli, vyznam pouzivani bezpecnostnich past, obecné
zasady jednani pri dopravnich nehodach,

« zasady poskytovani prvni pomoci, komunikace s dispecinkem
7785, bezpecnost zachrance i zachraiiovaného, vyprosténi zrane-
ného z vozidla, polohovani zranéného a odsun,
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« zastava krvaceni, tlakové body, tlakovy obvaz, turniket; Sok
v nejjednodussi mozné forme a zasady oSetient,

« zlomeniny, ptiznaky, manipulace se zranénym, pouZiti improvi-
zovanych dlah,

« zakladni zivotni funkce, jejich hodnoceni a kardiopulmonalni re-
suscitace pii jejich selhavani, vybrané zivot ohrozujici stavy,

« moznosti a zpUsoby pouziti jednotlivych zdravotnich pomiticek
z autolékarnicky.

Zména rozsahu pripravy

Vyhlaska stanovi rozsah vyuky na 2 hodiny teorie a 4 hodiny
praxe. Navrhujeme rozsifit celkovou dobu piipravy na 8 hodin
s prevahou praktického vycviku, tedy 3 hodiny teorie a 5 hodin
praktického nacviku.

Navrh vhodnéjsiho a efektivnéjsiho zpiisobu pripravy

Prii priprave klast dliraz na praktické znalosti a dovednosti. M-
li fidi¢ vyfesit situaci pfi zachrané zivota, musi béhem pripravy
zvladnout zasady manipulace se zranénym, vyprosténi z automo-
bilu, zasady zabezpeceni dychacich cest, oSetfeni zivot ohrozuji-
ciho krvaceni, zasady a vlastni kardiopulmonalni resuscitaci
a pouziti autolékarnicky.

Tvorba jednozna¢nych Kkritérii pro ukonceni zdravotnické
pripravy

Navrhujeme prezkuSovat teoretické znalosti pisemnym testem,
vytvotit jednoznacna kritéria pro hodnoceni, praktické dovednos-
ti prezkuSovat u kazdého jednotlivce. Pro uspésné absolvovani
kurzu musi adept zvladnout ob¢ ¢asti prezkouseni. Pti GispéSném
zvladnuti by ziskal certifikat o absolvovani s platnosti 5 let — uve-
dena doba platnosti by byla rozhodujici pii absolvovani vycviku
k ziskani dalsi skupiny fidi¢ského opravnéni. Pokud by doty¢ny
jedinec absolvoval dalsi zkousku po vice nez péti letech od uspés-
ného absolutoria kurzu prvni pomoci, byl by povinen projit zdo-
konalovacim kurzem v navrhovaném rozsahu 4 hodin (2 hodiny
teorie + 2 hodiny praktického vycviku). Uvedena pétileta Ihtita
soucasné koresponduje s terminy periodického doskolovani
nékterych skupin fidi¢t dle Smérnice 2003/59/EC Evropského
parlamentu a Rady o zakladnich pozadavcich na kvalifikaci a na
pravidelné doskolovani fidica.

Navrh nového obsah autolékarnicky

Autolékarnicka musi obsahovat pfedevsim dostatek kvalitniho
obvazového materidlu pro zastavu krvaceni, zejména pro vytvore-
ni tlakového obvazu, trojcipy Satek, funkéni turniket dostatecné $i-
fe, kvalitni nizky pro prestfizeni pasu, kvalitni resuscitacni
rousku, gumové rukavice, naplast, zaviraci $pendlik, jednoduchy
srozumitelny a trvanlivy navod k pouziti — nejlépe formou obraz-
ki s kratkymi popisy. Zatazeni PVC rousky pro oSetieni pneumo-
toraxu do povinné vybavy autolékarnicky je diskutabilni, v zasadé
nedoporucujeme, nebot’ laik pneumotorax obtizn€ rozpozna.

Dodavame, Ze obsah I¢karnicky neni zavazné stanoven Zadnou
mezinarodni normou ¢i dohodou, tedy jeji obsah je mozné prag-
maticky urcit na zaklad¢é dlouhodobych praktickych poznatkii.

Zavér

Zéavérem je tfeba uvést, Zze navrhované feseni by umoznilo pro-
vést proSkoleni podstatné ¢asti obyvatelstva v zasadach poskyto-
vani prvni pomoci v odpovidajicim rozsahu a zpisobem vhodnym
pro laickou vefejnost. Soucasné by zajistilo G¢inné zasahy na mis-
té zivot ohrozujici udalosti pred piijezdem odborné l¢kaiské po-
moci. Cely navrh je veden snahou dosahnout zadouciho vysledku
maximalné efektivné a ekonomicky. Jeho zavedeni do praxe
nepredstavuje pro stat zadné naklady, naopak 1ze ocekavat kazdo-
rocni pozitivni ekonomicky dopad v fadu minimaln€ miliard ko-
run. Je tfeba dodat, Ze uvedené feSeni by bylo svétove ojedinélé.
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Zmény doporucenych postupi AHA a ERC pro zakladni
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Abstrakt

Na zéklad¢ nejnovéjSich poznatkl pfehodnotily odborné spolecnosti AHA a ERC vyznam umélé¢ho dychani pti neodkladné resuscitaci
mimonemocni¢ni nahlé zastavy ob¢hu vzniklé u dospélého pacienta v pfitomnosti svédkd. Autoii shrnuji recentni zmény doporucenych
postupti pro zakladni neodkladnou resuscitaci, které s ohledem na patofyziologii nej¢astéjsiho typu srde¢ni zastavy preferuji v nékterych
situacich provadéni kontinualnich kompresi hrudniku bez umélého dychani.

Klicova slova: resuscitace — kardiopulmonalni resuscitace — kardiocerebralni resuscitace — ventilace — zastava ob&hu
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Abstract

Based on the latest studies, the AHA and the ERC revised the importance of mouth-to-mouth breathing during out-of-hospital
cardiopulmonary resuscitation in adults if the event is witnessed. The authors summarize recent changes of the Guidelines for Basic Life
Support in that continuous chest compressions without ventilation are preferred in certain situations due to pathophysiology of the most

frequent type of cardiac arrest.

Key words: resuscitation — cardiopulmonary resuscitation — cardiocerebral resuscitation — ventilation — cardiac arrest

Uvod

Vysledky kvalitniho pfeziti mimonemocni¢ni nahlé zastavy
ob¢hu (NZO) zlstavaji celosvétove na velmi nizké Grovni (6%).
Klicovymi determinantami uspé$ného klinického vysledku
a tvodnimi ¢lanky fetézu preziti (chain of survival) jsou:
1) ¢asna identifikace NZO svédky udalosti,
2) aktivace zachranné sluzby a
3) zahajeni zakladni neodkladné resuscitace (NR).

Za neoddélitelnou soucast NR je od 60. let minulého stoleti po-
vazovano dychani z st do st a sekvence A-B-C (ptip. A-C-B) se
stala neménnym dogmatem na desitky dalSich let. Spravnost to-
hoto postupu byla potvrzena zavéry desitek praci, které srovnava-
ly preziti nemocnych bez poskytnuté pomoci s témi, ktefi byli na
misté resuscitovani laiky. Az do 90. let se vSak nikdo z autort ne-
pokusil zohlednit patofyziologickou podstatu nejéastéjsiho typu
nahlé zastavy ob&éhu (NZO), pii které nejsou funkce dychaciho
systému primarné postizeny, a nezabyval se ulohou kompresi
hrudniku a dychani z st do st oddélené.

Soustavné hledani cesty k optimalizaci dodavky kysliku vitalné
dulezitym organiim pii NZO pfineslo nejprve v experimentu,
pozdégji i v klinické praxi novou koncepci tzv. resuscitace bez
ventilace (cardiac-only resuscitation; compression-only CPR;
hands-only CPR; CCR, cardiocerebral resuscitation; CCC-CPR,
continuous-chest-compression CPR; top-less CPR). Nové poznat-
ky vychazejici z recentnich studii byly povazovany za natolik za-
vazné, ze odborné spolecnosti American Heart Association (AHA)
a European Resuscitation Council (ERC) publikovaly jiz v letos-
nim roce zmény svych doporuceni.

Patofyziologické poznamky

Vétsina mimonemocni¢nich NZO je kardialni etiologie (82,4%).
Do vzniku fibrilace komor jsou postizeni pti védomi a normo-
ventiluji (pfip. kratkodobé hyperventiluji v disledku zavratg),
takze v okamziku kolapsu je jejich organizmus optimalné satu-
rovan kyslikem. Zahajeni umélého dychani vydechovanou mir-
né¢ hypoxickou smési plyni nemize po dobu nékolika minut
zadnym zpisobem zvysit dostupnost kysliku pro mozkovou k-
ru, jejiz funkéni stav rozhoduje o kvalité dalsiho Zivota. V expe-
rimentech na zvifecich modelech byl prokazan pouze pozvolny
pokles pO, a SpO, v prvnich 10 az 15 minutach od vzniku fibri-
lace komor pfi ¢asném zahajeni srdeéni masaze. Pii zajisténi
pruchodnosti dychacich cest zaklonem hlavy zajistuji nadale re-
flexni lapavé dechy: gasping (incidence >55% NZO v piitom-
nosti svédkil) a samotné komprese hrudniku (compression-induced
ventilation) bazalni vyménu dychacich plynt v plicich, ktera je
slucitelna s kvalitnim pfezitim.

Dychani z tst do ust je v ivodu neodkladné resuscitace (NR)
kardialni NZO z patofyziologické podstaty nesmysIné a pouze od-
daluje transport oxygenované krve k cilovym organum (mozku

a myokardu). Technika umé¢lého dychani je i pro trénované osoby
velmi obtizna a piinasi sebou rizika (moznost prenosu infekce,
aspirace, zhorSeni perflze vitalné dtleZitymi organy v pribéhu re-
suscitace v disledku zvyseni nitrohrudniho tlaku apod.). Pfi NR
provadéné jednim zachrancem zpusobuje dychani z ust do Gst ne-
obhajitelné prerusovani kompresi (>16 sekund).

Zakladni NR je v souasnosti provadéna pouze u 27 az 33%
nemocnych s NZO. Nejvétsi bariéru piedstavuje pro laiky nut-
nost tésného fyzického kontaktu pii umélém dychani, coz je
vétSinou odrazuje od poskytnuti jakékoliv pomoci. Svoje ,,vy-
hody* pak ztraceji i nemocni s nejlepsi prognézou (NZO na
podkladé fibrilace komor vznikla v ptfitomnosti svédk).

Experimentalni a klinické studie

Experimentalni vyzkumy provadéné v 90. letech 20. stoleti pro-
kazaly, ze NR kardialni NZO provadéna kontinualnimi kompresemi
hrudniku je pfinejmensim stejné i¢inna v porovnani s klasickou kar-
diopulmonalni resuscitaci (KPR) v prubé¢hu celych 10 az 13 minut
NR pokud je masaz zahajena do 4 az 6 minut od kolapsu.

Zasadni vyznam kvalitni srdecni maséze poprvé podpofila
ERC v doporucenych postupech z roku 2005, které prediadily 30
kompresi hrudniku inicialnim umélym vdechiim. Zménou pomeé-
ru komprese:vdechy na 30:2 byl zaroven zvysen pocet kompresi
dodanych za 1 minutu a byla kodifikovana moznost provadéni sa-
motnych nepferusovanych kompresi hrudniku v ptipadech, kdy
zachrance nemuiZze nebo neni ochoten provadét umélé dychani.

Od roku 1997 do soucasnosti (Cerven 2008) byly publikova-
ny vysledky 5 klinickych studii (Hallstrom, 2000; Waalewijn,
2001; Nagao, 2007; Iwami, 2008; Bohm 2007), které neproka-
zaly zadny pifinos umélého dychani pii NR dospélého pacienta
se vznikem NZO v pfitomnosti svédkd (nahly neocekavany
kolaps). Na zakladé¢ téchto praci potvrzujicich vysokou Géin-
nost resuscitace bez umélého dychani byl odborniky vyvinut
tlak na okamzitou zménu doporuéenych postupti pro NR.

Odstranéni nejvétsi bariéry k zahajeni NR svédky udalosti je
povazovano za jedinou moznou cestu k plosnému zvyseni pieziti
NZO (call to action), nebot’ v§echny ostatni zptisoby (véetné roz-
Sifeni automatickych externich defibrilatori) k dosazeni tohoto
klinického cile selhaly. Odborné spole¢nosti AHA a ERC urcujici
celosvétove pravidla resuscitaéni mediciny proto zménily sviij po-
hled na zakladni NR jesté¢ pted planovanou zménou Guidelines
vroce 2010 a vydaly jiz v roce 2008 aktualizovana doporuceni pro
postup pii spatfené NZO kardialni etiologie (tab. 1 a 2).

Pro vSechny NZO s podilem asfyxie (déti, tonuti, trauma, in-
toxikace, obstrukce dychacich cest, plicni onemocnéni, NZO
beze svédki) plati nadale doporuceni provadét NR stfidanim
kompresi hrudniku a umélych vdechti v poméru 30:2.

Rozdil mezi americkymi a evropskymi zménami v dopo-
ruéenych postupech pro neodkladnou resuscitaci je zptusoben
mirné odlisnym nazorem ERC na rozhodnuti opustit defini-
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tivné umélé dychani pifi resuscitaci vSech kardialnich

NZO. Evropska rada pro resuscitaci postupuje podstatné

opatrnéji nez odbornici v USA a ma k tomu nasledujici

davody:

1) VSechny dosud publikované studie byly observacni a ne-
kontrolované. Proto muize byt stale platna varianta, Ze kla-
sickd KPR s dychanim je u¢innéj§im postupem.

2) V soucasné dobé probihad s pfipravou novych Guidelines
2010 rozsahla analyza nejriiznéjSich terapeutickych postu-
pu. Proto je povazovano za vhodnéjsi pockat az na dokon-
Ceni tohoto procesu.

3) Guidelines 2005 zvysily zménou poméru kompresi a dycha-
ni z 15:2 na 30:2 celkovy pocet kompresi za minutu. Zadna
z praci nesrovnavala kontinualni komprese vici nové pou-
Zivanému poméru 30:2.

4) Doba implementace zmén v Guidelines do praxe trva déle
nez dva roky. Proto je kontraproduktivni ménit stavajici do-
poruceni z roku 2005, ktera jsou v soucasné dob¢ stale jesté
uvadéna do praxe.

5) V Evropé je ochota laiki pomoci vys$i nez v USA. Proto
neni na misté takova obava z nechuti svédka zahajit v pfi-
padé potieby neodkladnou resuscitaci.

6) Existuje velkd obava z neschopnosti laikd odlisit situace,
kdy je umélé dychani za vSech okolnosti nezbytné (nekardialni
NZO, protrahovana resuscitace apod.).

Tab. 1: Doporuceni AHA 2008

Svédci nahlého kolapsu u dospélé osoby by méli alespoii
okamzité privolat zichrannou sluzbu a zah4jit kvalitni, do-
state¢né rychlé a hluboké komprese hrudniku s jejich mi-
nimalnim prerusovanim (tfida I).

Svédci NZO bez vycviku v NR by méli provadét samotné
neprerusované komprese hrudniku az do pouziti AED ne-
bo prijezdu ziachranné sluzby (tfida Ila).

Svédci NZO spolehlivé vycviceni v provadéni NR véetné umé-
1ého dychdni mohou resuscitovat stFidanim kompresi hrudni-
ku a umélych vdechii v poméru 30:2 (trida IIa) nebo provadét
samotné neprerusované komprese hrudniku (tfida [Ia).
Pokud si svédci NZO vycvi¢eni v NR nejsou jisti svoji
schopnosti provadét kvalitné konvencéni NR s umélym dy-
chanim a minimalnim pferusovanim masaze, méli by pro-
vadét pouze neprerusované komprese hrudniku (tfida Ila).

Tab. 2: Doporucéeni ERC 2008

Svédci NZO vycviceni v NR by méli po spati‘eni nahlého ko-
lapsu u dospélé osoby ihned zahajit NR stiidanim kompresi
hrudniku a umélych vdecht v poméru 30:2 s minimalnim
prerusovanim kompresi. Ostatni svédci prihody by méli sou-
¢asné privolat zachrannou sluzbu.

Laici bez vycviku v NR a vSichni, ktefi nechtéji nebo ne-
mohou provadét dychani z ust do ust, mohou pouzit alterna-
tivni postup: nepierusované komprese hrudniku frekvenci
100/min.

Pro telefonicky asistovanou NR provadénou neSkolenymi
laiky je preferovana instrukce k zahajeni samotnych kompre-
si hrudniku a pokracovani v nepferuSovanych kompresich
hrudniku az do prijezdu zachranné sluzby.

Zavér

Provadéni kontinualnich kompresi hrudniku je dnes povazo-
vano za optimalni postup v ptipadech, kdy zachrance nemuize
nebo neni ochoten provadét umélé dychani. Nejvhodné&jsim
postupem je také v ptipadé resuscitace provadéné neskolenymi
laiky a v ptipadé telefonicky asistované NR u dospélého paci-
enta s kardialni NZO (nahly a neoc¢ekavany kolaps).

Pfi vyuce prvni pomoci musi byt zdlrazfiovana moznost
pouziti zjednodusené techniky NR jako uc¢inného alternativniho
postupu, nebot’ povédomi laické i odborné vefejnosti o zasad-
nim vyznamu kontinualnich kompresi hrudniku neni dostatec-
né. Velkou vyzvou pro laickou vetejnost a operatory tistiovych
linek zlstane potfeba odlisit NZO kardialni etiologie od ostat-
nich, pfi nichZ bude ventilaéni podpora nadale nezbytna.

Shromazd’ovani dikazd pro zménu doporucenych postupti
je pro experty v oblasti resuscitace narocnym ukolem, pfi
némz musi Celit fadé etickych a medicinskych problémd.
Pouze Cas ukaze, zda soucasna inovace doporuceni ovlivni
tolik ocekavanou zménu v prezivani srdecni zastavy mimo
nemocnici.
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Pomér ceny a prinosu posileni sité stanovist’
— souhrnna informace ze zavérecné zpravy z analyzy
dusledkii zmény standardi odezvy

ve Velké Britanii 1996 — 2001

Souhrn a preklad: Ondrej Franék
778 HMP-USZS

Abstrakt

V roce 1995 byl ve Velké Britanii pfijat program, mj. sledujici zkraceni doby odezvy zachranné sluzby. Pfi zpétném vyhodnoceni osudu
pacientt z let 1996 — 2001 mélo zkraceni Casti odezvy pravdépodobné pozitivni dopad na nékteré individudlni pacienty (zejména s NZO)
a nelze pfehlédnout ani vlivy typu zkraceni obdobi strachu, utrpeni pti bolesti apod. Z celkového hlediska nicméné nemélo zadny objektivné
méfitelny vliv na outcome pacientl. Autofi studie doporucuji, aby se napfisté vénovala vétsi pozornost spiSe nez asim odezvy lepSimu

smérovani péce a zvyseni klinické trovné.

Klicova slova: odezva zachranné sluzby — outcome — nahla zastava ob&¢hu — pomér ceny a piinosu

Abstract

In 2005, the NHS in Great Britain adopted new performance targets for ambulance services, which included better time performance
standards. Between 1996 and 2001 patient's outcome data were evaluated. Better performance targets have an importance for individual
patients, especially those with cardiac arrests, but in general, no influence to mortality and/or morbidity was found. Authors recommended
focusing further effort to improve clinical practice and patients” directing.

Key words: response times — patients” outcome — cardiac arrest — ambulance service performance

Diskuze o povinném ¢i nepovinném stanoveni doby
odezvy zachranné sluzby jsou jednim z oblibenych témat,
mimo jiné i v souvislosti s pfipravami nového zadkona o za-
chranné sluzbé. Podle stavajicich totiz na jednu stranu neni
nejméné 1/3 uzemi CR dostupna do vyhlagkou pozadova-
nych 15 minut, na druhé strané je jasné, ze jde o izemi s fid-
$im osidlenim a jejich dusledné ,,dokryti” novymi stanovisti
a vyjezdovymi skupinami by si vyzadalo extrémni finan¢ni
zdroje.

Podobny problém fesi ve Velké Britanii, byt zde je pozada-
vek dostupnost definovany ponékud sofistikovanéji, v zavis-
losti na zavaznosti udalosti.

V souladu s protokolem jsou zde udalosti tfidény do tfi ka-
tegorii nalé¢havosti (A-C).

V roce 1995 byl na Grovni Ministerstva zdravotnictvi (ve
Velké Britanii je vefejné zdravotnictvi fizeno centralné a zdra-
votnicka zafizeni vcetné zachrannych sluzeb jsou statni) ptijat
narodni program, definujici nové cile pro kvalitu zachrannych
sluzeb. Tento program mimo jiné ulozil dosdhnout do roku
2001 nasledujicich parametri odezvy:

Udalosti kategorie A: v 90% do 8 minut;

Udalosti kategorie B: v 95% udalosti do 14 minut ve méstech
a do 19 minut mimo mésta;

Udalosti kategorie C: bez konkrétniho limitu, ale odezva
v ,,pfiméfené dobg.

Pro zajimavost:
— jako udalosti kategorie A je klasifikovano cca 33% — 40%
vsech udalosti fesenych zachrannou sluzbou (napf. London

Ambulance Service uvadi ve své vyro¢ni zprave za rok 2007
podil udalosti kategorie A na 36%)

— predchozi norma z roku 1974 neuvazovala priority a stano-
vila pozadavek vSeobecné dostupnosti v 50% do 8 minut
av 95% do 14 resp. 19 minut.

Ruku v ruce s definici této systémové zmény by vsak v ,,civili-
zované spolecnosti“ mél existovat mechanismus zpétné vazby,
ktery na zakladé objektivnich dat umozni danou zménu zhodnotit.

Tak tomu bylo i v tomto piipad€. Zpracovanim komplexni
analyzy pfinosu a nakladl bylo povéteno Centrum pro 1ékaisky
vyzkum pfi univerzité v Sheffieldu, které k tomuto problému
vydalo v roce 2006 témét stostrankovou zavérecnou zpravu.

Centrum analyzovalo v letech 1996 — 2001 vyjezdy 4 vy-
branych zachrannych sluzeb, pfedstavujicich statisticky model
celého systému. Byla analyzovana ¢innost jedné sluzby z vel-
ké méstské aglomerace, jedné sluzby z velkého mésta obklo-
peného méné osidlenymi oblastmi a dvou sluzeb venkovského
charakteru. Celkem vybrané sluzby zajist'uji tzemi o rozloze
2957 &tvere¢nich mil (7659 km?, tj. cca 1/10 uzemi CR) s 6,5
miliény obyvatel (cca 65% CR). Viechny zachranné sluzby
pozivaji formalizovany systém pro piijem tisnové vyzvy, a to
bud AMPDS (Advanced Medical Priority Dispatch System),
nebo CBD (Criteria Based Dispatch).

Béhem studie bylo podle specifického postupu vybrano
a hodnoceno zhruba 1000 udalosti kategorie A za rok u kazdé
ze Ctyt sledovanych sluzeb, tedy za pét let celkem 20 347 uda-
losti. Cast zdznam@i musela byt vyfazena (napf. marné vyjez-
dy), a tak bylo do studie zafazeno celkem 17 950 udalosti.
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U 14 993 pacientt se podafilo dohledat i zaznamy o klinickém
vySetfeni a zavéru z piislusného oddéleni akutniho pfijmu
(Accident and Emergency — A+E).

Studie konstatuje, Ze béhem sledované doby doslo ke znac-
nému zvyseni poctu mobilnich prostfedkd, ale také k vyznam-
nym zménam v organizaci prace a zlepSeni technického zazemi
(lepsi komunikacni prostfedky, satelitni sledovani vozidel
apod.), ale stanoveného cile nebylo dosazeno — podil udalosti
kategorie A s dobou odezvy do 8 minut se béhem sledované
doby zvysil z 47% na 60 %.

Z hlavnich zavéra studie:

— Pfevaznou c¢ast pacientll tvofi starsi 1idé (stfedni vék 57 let),
vétsinou muzi (59 %), nejvetsi skupinu tvofi pacienti s poti-
zemi kardialniho charakteru (25%).

— Identifikace Zivot ohrozujicich stavi je nedostateéna, 40% pa-
cientll nemuselo byt po vySetfeni na A+E viibec pfijato do ne-
mocnice.

— Z celkového pohledu z hospitalizovanych pacientti zemfe-
lo v nemocnici v roce 1996 16,3% a v roce 2001 16,7 %.
Ani pii analyze zohlednujici dal§i znamé vlivy jako doba
ptihody, zavaznost stavu apod. nebyl nalezen zadny vy-
znamny rozdil. Tento vysledek neni piekvapujici, pokud
vezmeme v uvahu pomérné nizky posun v poctu ,,rychleji
dosazenych® pacientd. Proto byly provedeny dalsi analyzy,
srovnavajici osud pacientll v zavislosti na konkrétnich ca-
sech odezvy.

— Kratsi doba odezvy byla spojena a vyznamnym zlepSenim
nad¢je na preziti do pfijeti do nemocnice, a to zejména
tehdy, pokud byla doba odezvy kratsi, nez 4 minuty.

— Kratsi doba odezvy byla spojena s vyznamnym zvySenim na-
déje na preziti do propusténi z nemocnice u pacientd s nahlou
zastavou ob&hu (NZO), ke které doslo pred ptijezdem za-
chranné sluzby, a to zhruba 19% na 1 minutu zkraceni do-
jezdové doby. VSeobecna sekundarni GspéSnost resuscitaci
byla ale velmi nizka (cca 1,8 %)

— Nebyla nalezena zadna spojitost mezi dobou odezvy a vy-
sledkem u jinych podskupin pacientt, jako napt. u pacientl
s urazem, zavaznym krvacenim nebo duSenim.

— Naklady na zlepSeni poctu dojezdi do 8 minut dosahly v pru-
méru 37.000 liber ro¢né na kazdy procentni bod zlepseni, ale
s ohledem na ne zcela pfesné definovanou metodiku sméru
dat autofi tento parametr doporuc¢uji hodnotit s maximalni re-
zervovanosti.

— Daleko vétsi rozdily, nez je celkovy posun v prubéhu sle-
dované¢ho obdobi, jsou prakticky ve vSech parametrech
mezi jednotlivymi sledovanymi zachrannymi sluzbami.

Zavér:

Zkraceni ¢ast odezvy mélo pravdépodobné pozitivni dopad
na nékteré individualni pacienty (zejména s NZO) a nelze pie-
hlédnout ani vlivy typu zkraceni obdobi strachu, utrpeni pfi
bolesti apod. Z celkového hlediska nicméné nemélo zadny ob-
jektivné méfitelny vliv na outcome pacientll. Pro velmi nejas-
né parametry vypoctu nelze stanovit, nakolik se investované
penize ekonomicky ,,vyplati®.

Autofti studie doporucuji, aby se napiisté veétsi pozornost spi-
Se nez Castim odezvy vénovala lepSimu smérovani péce a zvy-
Seni klinické urovné.

Poznamka:

Studie obsahuje fadu analyz zavislosti nejriznéjsich para-
metr, ale také popis jednotlivych systému zachrannych sluzeb
a kroki, které byly ve sledovaném obdobi provedeny s cilem
dosahnout stanoveny cil. n¢které tyto kroky by mohly byt in-
spirujici 1 v naSich podminkach:

Nékteré metody, pouZité sledovanymi sluZbami pro posile-
ni kapacity systému a zkraceni dojezdovych ¢asi:
1. posileni systému
— zavedeni ,,rapid response vehicles” (RRV)
— zapojeni ,,first responderi, zapojeni supervizord a mana-
gementu do systému first respondert
2. lepsi vyuziti stavajicich zdroja
— restrukturalizace sluzby a uvolnéni finan¢nich zdroji pro
posileni poctu vozidel a zamé&stnancii
— systémy pro efektivnéjsi planovani nasazeni zdroji (vozi
a posadek)
—zmény v systému 0drzby vozidel, mobilni dilny
— sofistikované metody predikce mista vyskytu udalosti
a dynamicka alokace zdroji (posadky v terénu presunuji-
ci se podle pravdépodobnosti vyskytu dalsi udalosti na
,,hot spot™ resp. ,,standy points“ — preddefinovana vycka-
vaci mista v terénu)
— zavedeni novych procesii pro pfijem tisiiové vyzvy s ci-
lem lepsi stratifikace naléhavosti udalosti
— monitorovani prostoju pii pfedavani pacientl a odstranéni
zbyteénych ztrat
— predavani udalosti kategorie C jinym sluzbam (,,zdravotni
taxi“, GP, NHS direct a dalsi sluzby apod.), pfipadn¢ tran-
sport téchto pacientd do bliz§iho ambulantniho zafizeni
misto na A+E
— pravidelny audit ¢ast odezvy u udalosti kategorie A
— vycvik v ramci doby sluzby
— vyuzivani zékladen ostatnich tisnovych sluzeb k posileni
sité stanovist
3. nové technologie
— lokalizace vozidel
— identifikace polohy volajiciho
— datové prenosy do vozidel
— pocitaéova podpora piijmu tisnové vyzvy
— ,,pre-allert — vyzva posadce jesté pred dokoncenim piij-
mu vyzvy s doplnénim informaci béhem cesty
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Synkopy v prednemocni¢nej neodkladnej starostlivosti

Tana Bulikova
Life Star Emergency, s.r.o0., Limbach

Abstrakt

Kazdy lekar zachrannej sluzby je opakovane konfrontovany s roznymi kvantitativnymi poruchami vedomia u pacientov kazdej vekovej
kategorie. Nahle tranzitorne bezvedomie si vyZaduje v prvom kontakte dokladnti anamnézu a starostlivé fyzikalne vySetrenie, na podklade
ktorych je mozné vo viac ako 50% pripadov vyslovit’ pri¢inu prechodnej straty vedomia. Nahla strata vedomia spojend s padom byva pre
laika vel'mi dramatickd, vo vicsine pripadov sa vSak jedna o nezavazné synkopy nekardiogénneho povodu, zvané tiez ,,mdloba, kolaps*,
ktoré nevyzaduju urgentnt liecbu. Na druhej strane srdcové synkopy, postihujuce viac starSiu populaciu, st menej ¢asté (18%), avSak maji
podstatne horsiu progndzu. Nepoznané a nelie€ené mozu koncit’ nahlou smrt'ou. Jedna sa najmé o synkopy primarne podmienené arytmiami,
tvoria 14% vsetkych synkopalnych stavov a maju najvyssiu mortalitu.

Praca je zamerana na vcasnu diagnostiku kardialnych synkop, zvlast arytmogénne podmienenych. Cielom je identifikovat’ chorych
s arytmiou uz pri prvej epizdde synkopy, ¢im sa zvySuje ich Sanca na prezitie, pretoze mnohé arytmie sa daju liecit’ efektivne a Casto aj
kauzalne.

Tam, kde je podozrenie na kardiogénny povod synkopy, smerovat’ pacienta na kardiologické pracovisko za ucelom dodiagnostikovania
a vol'by trvalej liecby. Ak nie je mozné v teréne vylucit’ kardidlnu synkopu, je nutné interné konzilium.

Klicova slova: synkopa — arytmia

Abstract

Every emergency physician is facing various causes of unconsciousness in all age categories of patients. In the case of immediate transient
uncousciousness a detailed case history and physical examination is necessary and leads in more than 50% to identification of the cause.
Most of the cases in spite of its dramatic potential for bystanders are not of the cardiac origin and they need not an urgent treatment. Cardiac
syncopes which are more common in older patients are less frequent (18%) but more severe. In case of a wrong diagnosis and/or treatment
they can be fatal and can lead to sudden cardiac death. Most of the cases are caused by dysrhythmias (14 %) with the highest mortality. This
paper deals with early diagnostics of syncopes of cardiac origin. The aim is to identify the first presentation of the disease which can improve
the outcome of patients as some of the dysrhytmias can be effectively treated. In case of supposed cardiac origin of the syncope the patient
should be transported to cardiological department for further treatment. If the cardiac origin cannot be excluded in the prehospital settings

examination by internal medicine specialist is necessary.

Key words: syncope — dysrhytmias

Uvod

Synkopa je prechodnd, kratkodoba strata vedomia so spon-
tannou tpravou. Vznika nahle v doésledku nedostatocéného pri-
etoku krvi mozgom. Je vela pri¢in, ktoré vedu k synkope,
avsak vSetky synkopy maju spoloéného menovatela, ktorym je
pokles prietoku krvi mozgom na menej ako polovicu oproti
norme (pod 25ml/100g/min). Rovnako zastavenie krvného pri-
etoku mozgom na 6 — 8 sekund, alebo pokles systolického krv-
ného tlaku pod 60 mmHg vedu k bezvedomiu.

Poznamka: Kolaps, z latinciny colapsus (collabi = klesat), je
nahle ochabnutie, zrutenie, mdloba. Kolaps je vsSeobecnejsi
termin ako synkopa.

Vyskyt synkopy v beznej populécii sa odhaduje na 3 %.
V Bratislavskom kraji vyjazdy ku kolapsovym stavom st v pri-
emere od 4 — 18%. Synkopa sa vyskytuje vo vSetkych veko-
vych skupinach, najviac vSak u dospelej populacie. U mladych
skor nekardidlne synkopy, s pribudajucim vekom skor kardial-
ne. U deti je vyskyt synkop priblizne 0,1%. So stupajucim
vekom je vyskyt synkopy vacsi aj preto, lebo u starSich paci-
entov su CastejSie ochorenia srdca, arytmie, vazomotoricka in-
stabilita, polyneuropatia a izivanie réznych liekov.

25% populacie ma synkopu aspoii raz v zivote, pri¢om skoro
u kazdého druhého dojde k recidive. Vacsinou sa jedna o nekar-
diogénne synkopy, ktoré st menej zavazné, hoci vyzeraju dra-

maticky, kym srdcové synkopy st menej casté (18%), ale mézu
koncit’ nahlou smrt'ou, ak zostanti nepoznané a neliecené.

Najvacsiu mortalitu maji synkopy primarne podmienené
arytmiou (14%). Prognosticky je delenie synkop do troch hlav-
nych kategorii: 1) kardidlne synkopy, 2) nekardialne, 3) syn-
kopy nejasného poévodu (vid’. Tab.1).

Klinické prejavy

m Vazovagilna synkopa ide s poklesom TK a poklesom srd-
covej frekvencie (Typ 1 — zmieSany), alebo s bradykardiou
pod 40/min (Typ 2 — kardioinhibi¢ny), alebo s poklesom TK
pod 60 mmHg bez poklesu srdcovej frekvencie (Typ 3 — va-
zodepresoricky). Spustacim mechanizmom su ¢asto negativ-
ne emocné¢ podnety (pohlad na krv, strach, intenzivna
bolest), odpoved’ oraganizmu tak pripomina ,,mftveho chro-
baka“. Nikdy nevznikne pri praci, ani v horizontalnej polohe,
st uvodné varovné priznaky: neostré videnie, zivanie, zbled-
nutie (nikdy nie cyandza), potenie, slabost. Bezvedomie
netrva dlhSie ako 20 sekund, po navrate k vedomiu je vacSina
pacientov plne orientovanych bez retrogradnej amnézie (s vy-
nimkou starSich pacientov). Test na naklonenej rovine (head-
up tilt test) je vysoko Specificky pre vazovagalnu synkopu.

= Hypersenzitivita karotického sinusu — tlak na karoticky si-
nus vedie bud’ k asystolii nad 3 sekundy, poklesu TK, alebo
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Tab.1: Rozdelenie synkop podl'a etiologie

Reflexné

Nekardiogénny pévod Iné reflexné:
(vacsina synkop,

nezanechavaju nasledky)

Iné nekardidlne

Kardiogénny p6vod
(zévainé !l

Nejasny povod 34 (13-41)%

® yazovagalna synkopa 18 (8-37)%

® hypersenzitivita sinus karotikus 1 (0-4) %
m mikéné, defekacné, tusigénne, prehltanie studenych tekutin 5 (1-8) %

Synkopa pri ortostatickej hypotenzii

® hypovolémia — hnacky, vracanie, krvacanie

m dilatacia vendzna, arter. — postprandidlna, teplo, vazodilatancia 3 (1-7)%
m qutonémna insuficiencia, periférna neuropatia 8(4-10) %

® neurologicka 10 (3-32) %
® psychiatrickd 2 (1-7) %

Kardidlne synkopy (18%)

® arytmie 14 (4-38) % — brady/tachy, porucha KS

m Strukturdlne ochorenia srdca a ciev — stendza Ao, disekcia Ao,
chlopiiové chyby, AIM, kardiomyopatie, pl. embdlia 4(1-8)%

V zatvorke je uvedeny odhad priemernej prevalencie v percentdch a jej rozsah

oboje. Vznika napr. pri noseni uzkych limcov, zaklone hlavy
(vesanie pradla, malovanie stropu), rotacii hlavy (ctivanie au-
tom).

= Mikéna synkopa u starSich muzov, ktori v noci vstant z po-
stele a vo vertikalnej polohe mocia.

m Defekacna a tusigénna synkopa (alteruje vendzny navrat
pri zvySenom intratorakdlnom a antraabdominalnom tlaku)
napr. synkopa u tribkarov.

= Synkopa pri prehitani studenych napojov podrazdenim
vagu.

= Synkopa pri ortostatickej hypotenzii je definovana ako po-
kles systolického TK do 3 minut po postaveni o viac ako
20 mmHg, s tym, Ze syst.TK véc¢sinou klesa pod 80 mmHg.
Vznika vzdy v stoji, alebo nahlej zmene polohy z I'ahu do se-
du. K rozvoju mdéze viest’ dlhé statie, teplo, hypovolémia,
dehydratacia, tehotenstvo, vazodilatancia (BB, antihypertenzi-
va), polyneuropatie u diabetikov.

= Synkopy pri cerebro — vaskularnych ochoreniach: AS
mozgu, TIA — byva sucasne neurologickd symptomatoldgia,
VB insuficiencii.

= Kardialna synkopa (pric¢iny vid'. Tab.2)

Tab. 2: Najcastejsie priciny srdcovych synkop

Strukturilne ochorenie srdca

= Aortalna, mitralna stenoza

= AIM

» Hypertroficka kardiomyopatia
m Disekcia aorty§ Plicna embdlia

Arytmie

= Dysfunkcia sinusového uzla — Syndrém chorého sinusu
(brady/tachy)

= Poruchy AV prevodu — AV blokada 2.st. Mobitz I,
AV blokada 3.st.

» Paroxyzmalne SVT, deblokovany flatter predsieni
(s prevodom 1:1)

= Komorové tachykardie mono, polytopné
— Torsade de pointes (TdP)

» Vrodené poruchy prevodového aparatu
— syndrom dlhého QT, Brugadov syndrom

» Porucha funkcie KS, pacemakerovy syndrom

Na srdcovu synkopu myslime, ak doslo k strate vedomia
v leziacej polohe (alebo v kazdej polohe), pri ndmahe, palpita-
cie predchéadzali synkope (arytmie) a je v anamnéze organické
ochorenie srdca. Byvaju pritomné EKG abnormality:
® clevantna sinusova bradykardia (menej ako 40/min),
® poruchy AV prevodu ,
o predizeny interval QT,
® Siroké QRS (viac 0,12s), pravoramienkovy blok s elevaciami
ST V1-V3
® tachyarytmia — supraventrikularna (izke QRS) s fr > 180/min,
komorové tachykardie
Poznamka: EKG moze byt normalne v case ked’ prideme, ak
nastala spontanna uprava (napr.: intermitentna AV blokada).
Stretavame sa aj s vyraznou sinusovou bradykardiou nahodne
pri inom vySetreni, ak je asymptomatickd, nemd Ziadny mor-
bi/mortalitny dopad. Tyka sa to trénovanych ludi, kde kludova

frekvencia klesa aj pod 40/min v bdelom stave.

Diferencidlna diagnostika

K prechodnej strate vedomia mozu viest i stavy spojené
s nedostatocnym privodom Zivin pre metabolizmus mozgu (na-
pr. hypoglykémia), kedy byva mozgova perfuzia zachovana.

Pri hypoglykémii nenastane spontanny navrat k vedomiu bez li-
ecby glukozou, stav naopak progreduje do hlbokého bezvedomia.

Podobne sa moze ako synkopa manifestovat’ i epilepsia ale-
bo psychiatrické ochorenie.

Pocas synkopy mozu byt svalové kice, pre ktoré byva myl-
né podozrenie na epilepticky zachvat. Diferencialnu diagnosti-
ku synkopy a epilepsie znazornuje tabulka 3.
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Tab. 3: Diferencialna diagnostika synkopy a epilepsie

Synkopa

Epilepticky zachvat

spontanny rychly navrat k vedomiu (do 20s)
myoklonické zasklby, arytmické, multifokélne
nie je typicky vyvoj tonicko—klonickych kicov
zasklby idti s odstupom az po strate vedomia

dlhsie bezvedomie (3—5min)

typicky vyvoj tonicko—klonickych ki¢ov
rytmické klonické zasklby

strata vedomia a nasledne opistotonus, kice

nie je pohryzeny jazyk

mozZe byt pohryzeny jazyk, generalizované bolesti
svalov, bolest hlavy

po ndvrate vedomia ihned pIna orientéacia

prebera sa k vedomiu pomaly, po navrate vedomia
pretrvéva dezorientacia, zméatenost

Poznamka:

Mocova inkontinencia a retrogradna amnézia tradicne spa-
jané s epileptickym zdchvatom nemaju v diferencialnej dia-
gnostike hodnotu, objavuju sa aj u synkopy, retrogradna
amnézia je castda u starSich pacientov po synkope. Na dru-
hej strane aj epileptik moze mat srdcovu synkopu. V po-
slednych rokoch sa mnozia spravy o vyskyte nahleho umrtia
epileptikov v dosledku arytmie (SUDEP-Sudden Unexpec-ted
Death in Epilepsy). Epileptici lieceni viecerymi antiepilep-
tikami predisponuju k fatalnym bradyarytmiam. Inci-dencia
nahlych umrti epileptikov v kontexte s arytmiou je
1,35/1000 pacientov/rok.

Diagnéza
Lekar RZP obycajne zastihne pacienta uz pri vedomi.
Anamnéza, fyzikalne vySetrenie vratane orientacného
neurologického vySetrenia a merania TK v stoji su kl'aicove,
lebo uz na ich zaklade je mozné urcit' potencialnu pri¢inu
synkopy az v 50% pripadov. Standardné ekg odhali EKG
abnormality. Diagnosticky algoritmus znazornuje tab. 4.

Tab. 4: Inicialne zhodnotenie pacienta so synkopou

m starostliva anamnéza od pacienta a svedkov o detailnych
okolnostiach vzniku, priebehu a terminacie synkopy

= fyzikalne vysetrenie vratane TK v ortostaze

m orienta¢né neurologické vysetrenie (8ija, lateralizacia)

m EKG 12 zvodové, na zachytenie arytmie postac¢i aj 3 -zvodové

Anamnéza

® posturalne symptoémy (vazovagalna, ortostatickd)

® namahovo viazané symptomy (arytmie, organické ochorenie srdca)

m palpitacie (arytmie)

m suvislost’ straty vedomia s aktivitami (mocenie, kasel, stude-
né napoje) — reflexna synkopa

m organické ochorenie srdca

= lickova anamnéza (proarytmogénny, bradykardizujtci, hypo-
tenzivny ucinok liekov)

m ki¢e so stratou vedomia, cyandzou, pohryzenim jazyka, nasledne
ospalost’, dezorientacia alebo protrahované bezvedomie (epilepsia)

» vek — u mladsich skor reflexné synkopy, ale mysliet na srd-
cova synkopu — srdcové vady, preexcitaény syndrom, syn-
dom predizeného QT

m y starSich skor srdcova synkopa a ortostaticka synkopa navo-
dena liekmi (vazodilatancd)

= menej ako 3 epizody — pravdepodobne maligne synkopy, Zi-
vot skracujuce

m viac ako 3 epizody — benigne, pretrvavajuci problém

Fyzikalne vySetrenie

» znamky K-V ochorenia, TK merat aj v stoji
= orienta¢né neurologické vySetrenie

m vylucit’ sekundarne zranenia

EKG abnormality

= bradykardia menej ako 40/min,

= poruchy AV prevodu,

= predizené QT,

= paroxyzmalne tachykardie — supraventrikularne, komorové
= porucha KS, ktora sa prejavi pauzou

Liecba:

1. Reflexné a ortostatické synkopy

Medikamento6zna lie¢ba nie je va¢§inou potrebna, ale je mozné

podat’ tonikum:

— Coffeinum 50 — 100 mg i.v., 100-250 mg i.m, Vasoxin,
Gutron, CaCl2 a pod.,

— podra potreby doplnit’ objem 0,9% NacCl.

— poudit’ pacienta o prevencii — vid’ tab.5.

Tab. 5: Rezimové opatrenia u synkop reflexnej etiologie a pri
ortostatickej hypotenzii

Zvacsit’ intravaskularny objem

m pitny rezim — prijem tekutin 2 — 2,5 1 /den

m dostatoény prijem soli — 10 — 20 g/dent max. 1 — 2 dni,
nie vSak u hypertonika

Manévre na zvysenie venozneho navratu a TK

= predklon, drep, pri dlh§om stati napinat’ lytkové
a stehnové svaly

Jedlo rozdelit’ do mensich a CastejSich davok

Obmedzit’ brusny lis, mocit’ v sede

Pozvolna vertikalizacia, cez polohu v sede

U ortostatickej hypotenzii vysoké elastické pancuchy

na DK
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2. Synkopy podmienené arytmiami
Zavazné arytmie stabilizovat’ na mieste: zaistit’ i.v. linku, kys-
lik maskou, ekg monitoring, pripraveni na KPR

2a: Liecba bradyarytmie :

= Atropin 0,5 mg i.v. do celkovej d.3 mg

» Adrenalin v inf 2-10 mikrog/min

m alternativne: Dopamin v inf, Syntophillin, Isoprenalin v inf,

m Glucagon pri predavkovani 3 a Ca — blokatormi

m Nestabilny pacient s bradykardiou > transkutanna kardiosti-
mulécia (TKS)

2b: Liecba tachyarytmie — postup podla toho, ¢i sa jedna
o supraventrikularnu alebo komorovi tachykardiu, pri pochyb-
nostiach lie¢it’ ako komorovi — amiodaron 300 mg i.v. pocas
20 — 60 min, potom 900 mg/24 hod. Ak je pacient nestabilny
a stav sa zhorSuje, pokus o synchronizovanu kardioverziu
(SKV 200 J mono /120-150 J bifaz).

Pri predizenom QT vysadit’ lick a nepodavat tie, ¢o predI-
zuju QT ! Cave: Cordarone!

Zaver:

Ak nie je mozné vylicit’ srdcova synkopu, je potrebné in-
terné konzilium. Synkopy arytmickej genézy, zvlast s recidi-
vami, patria na $pecializované pracoviska, kde su moznosti tr-
valej lie¢by kardiostimulatorom, kardioverterom, katétrovou
ablaciou.
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Cardiac arrest after consuming guarana
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Abstrakt

Many people have a misleading notion that all herbs and foods, being considered as natural, are necessarily safe. This might not be true in
all cases. If herbs and foods are interactivelly taken, this might result in alarming cosequences. Some dietary components increase the risk
of side effects. Theophylline, a medication administerded for asthma treatment, contains xantines, found also in tea, chocolate and other
sources likewise. Consuming large amounts of these substances while taking theophylline increases the risk of drug toxicity. A seventeen-
year-old young man with pre-existing asthma, indiced ventricular fibrillation after having consumed a natural energy guarana drink

containing a high concentration of caffeine.

Kli¢ova slova: natural — energy guarana — caffeine — theophylline — interaction — drug toxicity

Introduction

At the beginning of a new era chemistry as a science offers us
a variety of possibilities of improving our lifestyle and broaden the
way of thinking accordingly. Limitations referring medicine,
doping and toxicology are gradually vanishing and toxicology
commences to unadvertently appear within the spheres where it is
so often to be expected, that is, dietary (1). Energy drinks, consisting

of vitamin coctails, caffeine or exotic substances such as guarana
or taurine, might be considered kinds of drugs. The underlying
concern is the fact that there is an increasing number of consumers
at significant job positions. The same consumers are prone to
consume these drinks, known as strong stimulants, with a view to
relieving tiredness efficiently, decreasing stress or need for sleep.
Striving for excellent results, even the sportsmen, the incarnation
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of good health, are liable to consume the same drink. This energy
drink is popular for its very content — high level of coffeine (2 — 3
higher level that in tea or coffee) and taurine, which indices nervous
system, concentration, stamina and endurance. Apart from caffeine,
it contains active substances such as teophyline, teobromine and
saponine (2). Saponin is the reason for a prolonged guarana effect.
Theophylline is a stronger stimulant than caffeine and it is found in
smaller amounts in the seed than caffeine. The guarana seed is
greasy which means that the resorbtion of active ingredients is
difficult in the water. Due to this, guarana gives a prolonged effect
(about 6 hours) concerning boosting the energy and a body general
condition. We are to demonstrate the case of a 17 — year — old
patient suffering from asthma and being treated on a regular basis
by theophylline. The same patient experiences a cardiac arrest after
consuming a guarana drink.

The aim of this work is to emphasise the possibility of existing
interaction of guarana and teophilin referring to the symptoms of
acute caffeine toxicity, its recognition and treatment.

Case report

EMS dispatcher receives an emergency call with the indication
of the case of a young man ,,who cannot breathe®. The practitioner
is to, not long after, face with the case of a 17-year-old young man
with the symptoms of cardiac arrest — unconscious, pulseless and
with no respiratory signs.

The immediate cardiopulmonary resuscitation (CPR) is
commenced: chest compressions, airway tube placement and
valve mask ventilation, two i.v. accesses and immediate i.v.
infusion of applied 0,9% Sodium Chloride as well as Ringer
lactate. Ventricular fibrillation (VF) rhythm is registered on ECG
screen and after DC shock of 200J strength, the sinus rhythm of
110/min frequency is established.

In the course of resusciation, parents provide
heteroanaemnestic data that a young man has been suffering from
asthma for a long time and having been treated on a regular basis
with p.o. Aminophilin® a' 100mg, but previously without any
cardiac disease. The patient took a regular dose of medicaments
the previous night, about 10 pm and afterwards found himself at a
night party where he consumed three cups of coffee and three cans
of guarana energy drink. On arriving home, he subjectively felt
bad, and not long after parents found him in unconscious state,
agonally breathing and they immediately summoned for medical
help.

After being provided with these data, together with other
necessary CPR measures taken, 300 mg of Methylprednisolon i.v.
is applied. After a 30-minute-resusciation the patient regains
ROSC and breathing, the consciousness is at level of sopor and the
pupils are gradually becoming narrow with a slow reaction to
light. With a careful monitoring of vital functions together with
ECG, the patient is transported to the Emergency Center for
further observation and treatment.

A young man survived with minimal nerological sequelae and
dysarthria.

Discussion

Guarana products are widely available at pharmacies, health
food stores and kiosks. They are mainly used for boosting energy
body status, appetite supression, smoking withdrawal, with
headaches and as aphrodisiac. Together with increasing popularity

of consumation of this product, there is proportionally higher rate
of registered, not only side effects (3) but also the lethal ones after
consuming guarana. Guarana as a stimulant originates from
a wide array of chemical ingredients such as: adenin, caffeine,
catechutannic-acid, choline, D-catechin, guanine, guaranine,
hypoxantine, herbal glue, saponine, tanine, teobromine and
xanthine. The main active substances contained in guarana are
caffeine (about 10-12%) and guaranine (with a similar effect of
caffeine). Used moderately, this drink might be useful in
improvement of metabolism as well as energy activity of the body.
On the other hand it might become a toxine. Since all warnings
cannot be given at a small package of this drink and advertising
issues almost never give any hints of how significant it is to advise
with a doctor on the very usage of this drink, our services provide
the same information as well as the cases previously registered
about the lethal cosequences of consuming this energy drink.

Original and thorough instructions contain warnings about
consulting with a doctor before consuming this drink, referring to
the fact of frequent existing allergy to medicaments, pregnacy,
respiratory system problems, epilepsy (4), usage of teophylline
products in asthma treatment (5), chronic headaches, peptic ulcus,
simultaneous alcohol consumation as well as cardiac and high
blood pressure problems (6). The usage of this alternative product
should be allowed (7) by medical staff, only within a prescibed
dosage. Storage of the same products and guarana drink should be
kept out of childern’s range. Potentially fatal irregular heartbeats
have been reported to occur.

Interaction of guarana with the following medicaments had
been registered (8): benzodiazepines, Cimetidine, Clozapine,
Dipyridamole, Disulfiram, Hormonal contraceptives, Lithium,
Ma huang, Methoxsalen, Mexiletine, Norfloxacin, Ofloxacin,
Pantopra-zole, Phenylpropanolamine, Riluzole St. John's Wort,
Terbinafine, Theophylline, Verapamil, etc.

Side effects caused by consuming guarana (9) energy drink in the
long run might be the reasons not only for allergic reactions but also
for some digestive tract disorders and furthermore — caffeine
overdosing. There is no underlying correlation between toxic caffeine
concentration in blood (25 ml/l) and clear clinical survey (10).

Toxicological researches done on animals show that guarana is
not toxic until the moment of consumation over 2gr/kg of the body
weight. All methylxantines (caffeine, theophylline, teobromin)
inhibit phosphordiesterasis of adenosine receptors. The latest
researches show that the same methylxantines also inhibit and
release leucotrien and PAF effect. Eventually, methylxantines
activate calcium depots in sarcoplasmatic reticulum increasing
intracelular calcium concentration. Pharmaceutically, the same
ones stimulate central nervous system (CNS), with emphasised
theophylline effects, with the conclusion that they are more
dangeruous of the caffeine effects, traditionally accepted as the
strongest CNS stimulant. It is to be emhasised that exceeding
guarana consumation together with other theophylline products is
considered to be a threat due to CNS affection symptoms (by
stimulation of reticular formatioin), with altered conscious
condition, vomitting, agtiation, insomnia, tremor and even
convulsions. With higher consumed doses methylxantines
stimulate medulla oblongata, strengthen respiration and diuresis,
or, otherwise, decrease blood preassure.

The most significant and potentially most dangerous acute
effects (11) are metabolic changes and cardiac disorders. Acidbase
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and electrolytic ~dysbalance comprises hypokalaemia,
hypophosphataemia, hyperglycaemia and metabolic acidosis.
Hypokalaemia is the undrlying cause of cardiac rhythm disorders
and convulsions. Heart is affected in two ways: inotropic and
chronotropic with decreased peripheral resistency. By
strengthening contractions, cardiac function accelerates and
ectopic beats (12) are enabled to function. After enormous doses
being consumed, there are to inevitably appear extrasystoles of
bigeminia or supraventricular and ventricular tachycardia.

The reference book provides us with the case of a 25-year-old
young female adult with lethal effect accompanied by prolapse
mitral valve after consuming 500 ml of guarana. By posthumous
obduction the serum caffeine concentration was 19 ml/l, which is
a prototype to caffeine found in 15-20 coffee cups. The most
dangerous cases of consuming this drink is with patients suffering
from asthma resulting in as the highest level of toxicity and
reflecting through respiratory insufficiency. Respiratory
insufficiency together with cardiac symproms are likely to lead to
cardiopulmonary arrest as it is shown in this case report.

Treatment of such cases requires stomach lavage (14) together
with infusion and symptomatic therapy correcting acidbase and
electrolytic disharmony and hyperglycaemia. Concerning
cardiopulmonary arrest, as presented in the case, it is vital that
CPR measures are applied together with vital functions
monitoring. Hypertension is balanced by taking liquid and in case
of being resistent, vasopressin amine (dopamin) is to be given.
Convulsions are favourably reacting to diazepam and cardiac
rhythm disorders are to be treated by propanolol. Hemoperfusion
with activated coal (15), though highly effective, is applicable
only under hospital conditions.

Conclusion

Healthy food products together with energy drinks should have
been labelled by a wide range of warnings referring side effect
risks and unwanted interactions with medicaments. All these are
to be followed by first aid measures accordingly.
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Zpracovano podle pfednasky: G. Bellingham Londyn, UK, vedouci oSetfujiciho tymu pacienta — 28 ISICEM (International Symposium on

Intesive Care and Emergency Medicine — 18. 3. Brusel)

Podle vlastniho stru¢ného zaznamu z piednasky:

Muz, 44 let — jednoho dne k veceru pfijat cestou urgent-
niho pfijmu pod zcela béznym jménem jako napf. Thomas
Carter s obtizemi: tlak v nadbfiSku, nevolnost, nauzea, zvra-
ceni, prijem. Slouzici 1ékaf pfijal pacienta s pracovni diag-

noézou: akutni gastroenteritida v.s. po dietni chybé, pacient
nem¢él horecku, jen lehce zvySenou teplotu; laboratorni vy-
Setfeni byla v normé, pouze lehka leukocytoza; nalez pfi
klinickém vySetfeni — citlivy nadbfiSek, nepachnouci stoli-
ce, znacn¢ dehydratovan.

URGENTNI MEDICINA 2/2008

29



ODBORNE TEMA LEKARSKE

Terapie: Infuzni terapie a ceftriaxon podle guidelines pro
urgentni piijem. Dalsi den dokonce doporucen k propusténi,
protoze se stav zlepSil a laboratof nevykazovala zadné vétsi
zmény, zejména ne jaterniho souboru, bézna toxikologie
z moce a ze séra byla negativni.

Pacient byla vSak pro nahlé zhorseni ponechéan v hospita-
lizaci — teplota kolem 38°C, patologicky enormni Unava,
zvraceni, prijem ++. Laboratorné¢ vyznamny pokles trom-
bocytt, leukocyty kolem 18-20 G/1, ostatni nalez nevalidni.
Clostridiovy toxin pozitivni. Pacient byl pro bakteriologic-
ky nalez ptelozen do boxu na jednotku intenzivni péce.

Pacient posléze priznal vlastni jméno a profesi. Recentni
anamnéza: seSel se s dvéma profesnimi kolegy, projednali
zalezitosti i kolem Politkovské atd., poté si dali jidlo v res-
tauraci, jedli v8ichni, véetné sushi, nato snad odesel telefo-
novat (nebo na WC?), vypili ¢aj na konci jidla s obéma ko-
legy obdobné profese a odesel s jednim z nich vyhotovit si
kopie materialti snad do jeho bytu a rozesli se.

Cely pfipad tim ihned ziskal jiny rozmér. Ostraha kolem
luzka, zdjem masmedii, politicky zajem a vyjadieni vnitini
i zahrani¢ni, zdravotnicky pfisna izolace typu life-island.
Znovu toxikologie a navic provéien Geigerovym detekto-
rem — ale s negativnim vysledkem. Bézné toxiny negativni.
V Cochrane databazi a v ostatnich 1ékaiskych databazich
byly vyhledany podobné piipady vcetné tmrti zurnalisty
Markova na otravu ricinem asi 14 dnid po nastfeleni v pou-
li¢nim davu z bodce destniku.

Dalsi zdravotnicky prubéh: pfipojilo se silné padani vla-
su, toxikologicky zjistovano z toho duvodu i thalium s ne-
gativnim vysledkem.Postupujici znany az excesivni pokles
trombocytl, anemizace, prijmy; sternalni punkce nevyka-
zala kromé anemizace a trombocytopenie zadné specificky
diagnostické zmény — zvazena i foudroyantni forma leuke-
mie, pancytopenie. Byly podavany transfuze, naplavy trom-
bocytll, antibiotika, provedeny ocistovaci metody typu
CVVH; symptomaticka lécba krystaloidy, plasmou, koloidy,
nitrozilnimi imunoglobuliny. Alkalizace bikarbonatem pro
silnou a rezistentni metabolickou acidézu. Nasledna poru-
cha kyslikového metabolismu typu ARDS byla rezistentni
na terapeuticka opatieni, byla zahajena uméla ventilace, po-
sléze doslo k srde¢ni zastavé, pacient byl opakované resus-
citovan, finaln¢ netspésna KPR po pfiblizné tfitydenni hos-
pitalizaci.

Klinickd diagnéza dlouho vedena na zacatku jako prav-
dépodobné raritni zhrouceni — v.s. hematoonkologické typu
rychlého pribéhu leukemie, dale dif.dg. jako otrava nezna-
mou latkou. Nahodny telefonat upozornil na polonium — al-
fa zafi¢, ktery ma velmi dlouhy poloc¢as, ale ma velmi
kratky dosah zafeni do okoli (viz negativni vySetfeni Geige-
rovym detektorem). Polonium vsak pronikd vSude, v moci
byly zjistény excesivni hladiny vylu¢ovaného polonia 210,
pricemz v séru byly opakované normalni hladiny polonia
210 i thalia ( background).

Klinickd diagnéza byla uzaviena pfed umrtim. Podand
davka byla v desitkach milionti vy$si nez bézna letalni dév-
ka. Prib¢h otravy byl velmi ovlivnén a prodlouzen kvalitni

symptomatickou lé¢bou. Ze zpétné rekonstrukce piipadu
vyplynulo, ze polonium musel pacient vypit v ¢aji a to dav-
ku, ktera se ve srovnani rovna 400 letalnim davkam cyan-
kali. Podle trhu s radioaktivnim materialem bylo odhadnu-
to, ze davka méla cenu asi 10 milionu liber.

Problémem byla dekontaminace a sledovani zdravotnic-
kych pracovniki a dalSich zaméstnanci, napiiklad ostrahy,
po urcCeni diagndézy a ovéfeni koncentrace polonia 210
v mo¢i, propocitané davky vylouceného polonia i zpétné za
celou hospitalizaci v boxu. Vyvolavajici latka ma dlouhy
polocas a pronika do celého organismu, odkud se obtizné
a velmi pomalu mobilizuje. Zdravotnicti pracovnici pfisli
pred uréenim diagnozy do styku s diurézou apod., i kdyz byl
zachovavan bariérovy oSetfovatelsky rezim typu ,life
island*.

V Cochrane databazi byly vyhledany podobné historic-
ké ptipady a jejich prubéh i vliv na personal. Po uréeni diagno-
zy byl pacient vzdor letdlni prognoéze oSetfovan déle s pl-
nou terapii, ale s obleCenim personalu jako v radioaktivni
zone kontaminace. Po umrti byl box uzavien, zcela vysté-
hovan odborniky, oble¢enymi a vybavenymi podle pfedpisi
pro dekontaminaci po tak velkych davkach. Bylo zruseno
veskerého zafizeni boxu, provéfeni pracovnici i vybaveni
urgentniho pfijmu a ivodniho uloZeni na standardnim od-
déleni, provéfen veskery odpad, provéfeni i vSichni dal-
§i, ktefi s pacientem ptichazeli do styku v pribéhu hos-
pitalizace — v pocate¢nim stavu mél dokonce navstévy
novinaiu, stfidala se ostraha atd. Jejich sledovani dale
pokracuje.

Ptipad je neobycejné poucny:

— jakmile se pribéh vymyka z ur¢itého modelu, je nezbytné
zjistit i nezdravotnické udaje — i bizarniho razu a nepod-
cenovat je;

— myslet vzdy na bezpec¢nost zdravotnika;

— vyuzit databazi a v nich obdobnych kauzistik;

— zuzit pocet oSetfujicich na nezbytné minimum, prosetio-
vat je a dispenzarizovat;

— neroz§ifovat styk na nezdravotnické osoby z divodu je-
jich vlastniho bezpeéi, ale i z duvodi druhotného rizika
pro oSetfovaného pacienta;

— zdravotnickou dokumentaci vést pfesné a mit ji ulozenou
v trezoru,;

— podavat jen ovéfené a nejnutnéjsi zpravy mimo zdravot-
nické zafizeni cestou vedeni zafizeni a jeho oddéleni pro
public relations (PR).

Doc. MUDr. Jarmila Drabkova, CSc.

Oddéleni chronické a intenzivni resuscitaéni péce
FN Motol

V tvalu 84

150 06 Praha 5

e-mail: jarmila.drabkova@ftnmotol.cz

Prispévek dosel do redakce 22. brezna 2008
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Neurovaskularni kongres Ostrava 4. — 6. birezna 2008

Michal Bar
Neurologicka klinika FN Ostrava

Ve dnech 4. — 6. biezna se konal v Kongresovém centru VSB
— TU Ostrava Neurovaskularni kongres, jehoz hlavnim téma-
tem byla multioborova spoluprace v péci o pacienty s cévnim
onemocnénim mozku. Kongres navazal na tradici ¢esko-slo-
venskych cerebrovaskularnich sympozii a neurosonologickych
dnl. Akce se zucastnilo celkem 540 zastupci 17 1ékarskych
a zdravotnickych spolec¢nosti JEP, v€etné odborné spolecnosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof.

Podatilo se také zajistit ucast vyznacnych zahrani¢nich
prednasejicich z oblasti neurologie, neuroradiologie a neuroso-
nologie, ktefi prezentovali velmi kvalitni prace.

Z programu bych vyzdvihl stfedecni mezinarodni sekci
v hlavnim séle moderniho kongresového centra, ve které jedno-
tlivi zahrani¢ni hosté prezentovali organizaci pée o pacienty
s CMP v zemich Evropské unie a USA a kterou velmi kultivo-
van¢ moderovali Olga Zapletalova a profesor Pavel Kalvach.

Mezi nejvyznamnéjsi hosty kongresu patiili Rune Aaslid, vyna-
lezce transkranialni dopplerometrie a Andrej Alexandrov, ktery ja-
ko prvni publikoval moznost potenciace systémové trombolyzy
pravé pomoci transkranidlniho ultrazvuku. Dal§im vazenym hos-
tem byla pani Eva Bartels, Slovenka plsobici v Mnichové, jejiz
ucebnice jsou zdkladnimi ucebnicemi oboru neurosonologie ve sve-
t¢. Nils Wahlgren ze Svédska referoval o registru SITS. Tento
registr vznikl na zakladé pozadavku organti EU s cilem shromaz-
dovat data ze vSech center ve statech EU provadéjicich tromboly-
zu a sledovat mimo jiné bezpecnost této metody. Diky témto datim
jsme schopni porovnat Gspésnost i bezpecnost trombolyzy na jed-
notlivych pracovistich u nas i v zahrani¢i. V sekei neurointervenc-
nich metod prednésel dalsi vyznamny host — profesor J. J.Vitek,
prukopnik endovaskularni 1écby stenoz karotickych arterii ve svéte.

Osobné se domnivam, ze nejveétsi prednosti kongresu byla
moznost diskuze psychiatra, rehabilitacniho 1ékate, intenzivis-
ty nebo neurologa v jednom séle a v jednom case.

Resuscitace 2008

Ondrej Franék”, Roman Skulec”
» 77S HMP — USZS; » USZS Stiedoceského kraje

Védecky kongres Evropské rady pro resuscitaci (ERR),
pravdépodobné svétové nejvyznamngjsi akce svého druhu,
probehl 22. — 24. kvétna v belgickém Gentu za ucasti témer
1500 zajemct veetné skromné — pokud dobie pocitame tak Ses-
tihlavé — ,,vypravy“ z Ceska. Na rozdil od minulé akce v nor-
ském Stavangeru, na jejimz pribchu byla vyrazné znat podpora

Misto kondni kongresu (foto J. Seblovd)

Touto cestou bych rad podekoval organizaénimu tymu kon-
gresu z FN v Ostravé, z Vitkovické nemocnice a z UP
v Olomouci jmenovité Davidovi Skoloudikovi, Danovi Véc-
lavikovi a Romanovi Hercigovi za perfektni vykon pfi ptipra-
v¢ akcee.

Abstrakta vSech pfednasek jsou k dispozici na www.neuro-
vaskularnikongres.cz .

MUDr. Michal Bar, Ph.D.
Neurologicka klinika FN Ostrava
17. listopadu 1790

708 52 Ostrava — Poruba

e-mail: michal.bar@fnspo.cz

Prispévek dosel do redakce 9. dubna 2008

mistniho giganta, firmy Laerdal, byl gentsky kongres podstat-
n¢ skromnéjsi, ale z hlediska kvality programu stejné zajima-
vy. Velkou vyhodou byla moznost wifi pfipojeni k vefejnému
internetu v celém komplexu, kde se kongres konal.

Gent (http://belgie.orbion.cz/gent/, http://www.flandry.cz/gent)
Jje starobylé univerzitni mésto (cca 250.000 obyvatel a 60.000
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studentit) nachazejici se asi 80 km zapadné od Bruselu na sou-
toku vek Leie a Lieve. Historickému centru dominuje starobyla
citadela z 12 stoleti, bezpocet dalsich pamatek a také mnozstvi
kanalii, diky nimz centrum tak trochu pripomind Benatky. A¢
vnitrozemské mésto, je Gent vyznamnym pristavem, majicim
diky rozsahlé siti kanalii spojeni s morem i okolnimi zemémi.

V tvodu kongresu vzdali ti€astnici Cest pamatce jednoho ze
zakladajicich ¢lend ERR a $éfredaktora Casopisu Resuscitation
dr. Petera JF Basketta (26. 7. 1934 — 18. 4. 2008). Mezi ¢estné
¢leny ERR naopak ptivitali ¢tyfi osobnosti, které¢ maji mimotrad-
ny pfinos pro rozvoj resuscitacni védy — dr. Leo Bossaerta, dr.
Ergu Cerchiari, dr. Francisca J.de Latorre a dr. Waltera Kloecka.

Kongres byl rozdélen do nékolika sekci a paralelné probiha-
lo zpravidla 7 ptrednaskovych blokt, takze nebylo v silach ani
mensiho kolektivu obsdhnout vSechny prednasky a nasledujici
informace mohou byt tudiz jen struénym prifezem nejzajima-
ve¢jsimi tématy tak, jak se jevily autorim c¢lanku. V ¢&asti fi-
remnich vystavovatelll byl prostor pro prezentaci jednotlivych
narodnich rad pro resuscitaci formou stanku s moznosti disku-
se a ziskani propagaénich materialti. Reprezentanty Ceské re-
publiky jsme zde v fad€¢ mezi zastupci z Némecka, Turecka,
Malty, Rumunska a ostatnich zemi bohuzel ov§em postradali.

Vedle ,,béznych* prednaskovych bloki probihaly kazdy den
na nejozehavéjsi témata ,,PRO — CON“ (PRO — PROTI) deba-
ty. Tyto debaty probihaly v nejvétsim sale, t&sily se velké po-
zornosti a krom¢ dvou klicovych fe¢nikd obhajujicich ,,sviij*
uhel pohledu méli i ucastnici v sdle moznost hlasovat a podpo-
fit ten ¢i onen nazor.

Z nejaktualngjSich témat vyjimame:

Resuscitace bez dychani (CCR) — je pfijatelna pro laiky,
zejména pokud pretrvavaji ,,lapavé dechy*. Stavajici stav (roz-
dilné pohledy ERR a AHA — zména doporucenych postupti
v dubnu 2008) hodnoti ERR spi§ jako priklon k jedné filozofii
(AHA dfive doporucovala zacit dychanim, nyni ho uplné
opousti). Vici konceptu tplné rezignace na dychani z plic do
plic ERR namita:

m 7 hlediska méfenych parametrti (etCO2 apod.) je dychani jed-
noznacné prospésné;

= studie podporujici CCR ji srovnavali s metodikou 15:2, ale
dnes jiz plati 30:2;

m laici nedokazi odlisit stavy, kde je dychani jednoznacné pro-
spesné (tonuti, déti, intoxikace a dal$i hypoxické prihody).
Pravdépodobné nejde ani tak o patofyziologii, jako o orga-

nizaci a ochotu zachranovat, a ta je u CCR vyssi. V soucasnosti

o

Foto 1: Gent (foto O. Franék)

nejsou jesté vsude ani plné implementovana Guidelines (GL)
2005, existuje velké mnozstvi novych vyukovych materiald,
a proto nyni ERR povazuje zménu GL za kontraproduktivni.
K této otazce probéhlo i hlasovani fora: zhruba tietina nedopo-
rucuje nadale ucit laiky dychani z plic do plic, zbylé dvé tretiny
doporucuji. BohuZzel zatim neméame data o tom, zda a o kolik
jsou GL 2005 lepsi nez ptedchozi GL 2000. Jejich implemen-
tace jest¢ nebyla pln€¢ dokoncena a prvni klinické studie se
ocekavaji az za rok ¢i dva.
Mechanicka resuscitace: jde jist€¢ o trend budoucnosti, ale
z vétsich klinickych studii na toto téma tii nepotvrdily pfinos pro
outcome pacientll, ¢tvrta sice ano, ale jeji vysledky jsou celkove
,»,divné* (napf. preziti u laicky neresuscitovanych pacientt je 4x
vetsi nez u resuscitovanych) a ziejmé obsahuje metodické chy-
by. Jsou dokumentované jen jednotlivé ,,pozitivni* kasuistiky. Je
uvadéno riziko urazl hrudniku, barotraumat, ruptury aorty. Na
druhou stranu jde o nové metody, uspéch nepfijde ,,sam od se-
be®, je nutné vypracovat jejich precizni a v€asné pouziti. V mo-
delech maji jasné lepsi patofyziologické méfitelné veliCiny.
V soucasnosti b&Zi ve Svédsku studie LINC s piistroji LUCAS,
jejiz metodika stoji za pozornost : 90 vtefin LUCAS — defibrila-
ce — 90 vtetin LUCAS — analyza rytmu a dale bud’ 3 minuty LU-
CAS (pfi nedefibrilovatelném) a nebo 90 vtefin LUCAS — de-
fibrilace — 90 vtefin LUCAS atd.. Podminkou pfijeti do studie je
chlazeni po CPR a dostupnost PCI do 48 hodin (!!!).
Defibrilace: mono x bifaze — stale neni jasny diikaz lepsi-
ho ucinku, dvé velké studie vysly zcela protichtidné. Nyni
jsou hlaSeny nadéjné vysledky s modifikovanym bifazickym
priabéhem. Z hlediska eskalace energie vyboje: u monofaze je
viéi myokardu jednoznacné Setrnéjsi (a stejné ucinny) po-
stupné se zvySujici energie. Nejzasadné&j$i doporuceni: je
v podstaté jedno, jaky defibrilator mame, ale je podstatné
pouzit ho véas a v souladu s platnou metodikou.
Adrenalin a vasopressin: adrenalin (jako ostatné¢ kazdy
1ék) funguje, jen kdyZ se dostane tam, kam ma, coz mize tr-
vat az 3 minuty!!! ADR zvysuje ROSC, ale také post—CPR
depresi myokardu. Neexistuje slepd, kontrolovana studie
o adrenalinu pfi CPR, nékteré dil¢i studie dokonce nazna-
¢uji zhorseni prognozy po adrenalinu (ale je otazkou, zda to
také neni skladbou pacientil). Adrenalin + vasopressin — mul-
ticentrickd slepa, placebem kontrolovana studie ,,A-VA“
(Francie — Lyon): byly prezentovany piedbézné vysledky,
napadné tim, ze nebyl nalezen vibec zadny rozdil v obou sku-
pinach (ADR+ placebo x ADR + VA), a to jak v celém
souboru (vSechny CPR), tak v nejriiznéjSich podskupinach
(rytmy, Casy apod.) a to s jedinou vyjimkou — tam, kde byla
provadéna hypotermie, je ARD samotny vyznamné LEPSI
neZ ADR + VA.
Ventilace a O pii/po KPCR: O: v priibéhu resuscitace mii-
ze vic uskodit nez pomoci — na celularni trovni se nestaci zpra-
covat, vznikaji superoxidy posSkozujici lipidy membran
(opraseni tématu z roku 1994), zavéry:
= 100% O2 béhem CPR — pravdépodobné neuskodi, pozitivni
pfinos neni jasny

= 100% Oz po CPR (ROSC) je pravdépodobné poskozujici
pro mozek, miize byt poskozujici pro myokard, pokud neni
AIM, ale pravdépodobné je prinosem, pokud je AIM.

Zajisténi dychacich cest: pro dosazeni a udrzeni cca > 90%
uspésnosti intubace je nutné cca 50 — 60 OTI za rok, bézna za-
chranka ma cca 10 — 12 OTI na Iékate/PM a rok. I v 1ékatskych
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Foto 2: Misto konani kongresu (foto O. Franék)

systémech je dost komplikaci s OTI, jen se o nich nedozvida-

me, protoze nemame systémy pro hlaseni chyb a omylu.

Varianty OTI: zndmé — CT, LMA, nyni novinka i-GEL (= LM
s gelovou manzetou, ktera se nenafukuje, uspésnost zavede-
ni 85% u Uplnych netrénovanych novacki a na treti pokus
témer 99%).

OTI na misté mize v epizodickych, konkrétnich ptipadech
zachranit Zivot, ale je bohuzel prakticky ve vsech studiich jsou
,.globalni* vysledky horsi — pro¢ neni znamo. Roli muze hrat
docasna hypoxie pii protrahované OTI, prodluzeni casu na
misté i pfipadna hypotenze.

Navozeni terapeutické mirné hypotermie po srdecni
zastavé je dnes povazovano za standard Casné poresuscitac-
ni péce. Toto téma bylo hojné diskutovano jak v oficialnim
programu, tak v kulodrech. Kromé nékolika piehlednych
sdéleni bylo pfedneseno 12 plivodnich piednések a vystave-
no 20 posterti. Soucasny stav charakterizuji nasledné po-
znamky:

a) Jako u kazdé nové metody, po kvalitativnim prikazu efektu
probiha hledani odpovédi na otazky ,,u koho indukovat?*,
,-ha jak dlouho?“, , na jakou teplotu ochladit?*, ,,jaky je nej-
vhodnéjsi ochlazovaci metoda? atd. Soucasny konsenzus
je, ze hlavné je tfeba zacit co nejdfive, ochladit co nejrych-
leji a ne vice nez na soucasné doporuéené terapeutické roz-
mezi 32 — 34 °C. Zaroven bylo konstatovano, Ze vyrobci
zdravotnické techniky zacinaji investovat do vyvoje novych
ochlazovacich zafizeni a 1ze oc¢ekavat jejich boom.

b) Velmi dilezité sdéleni prezentoval prof. Sunde (Norsko),
ktery na zakladé jim organizované a publikované multicen-
trické studie zatradil mirnou hypotermii na Groven pouze
jednoho kaminku v mozaice agresivni a komplexni ¢asné
poresuscitacni péce, kterd ma krom¢ zakladniho zajisténi vi-
talnich funkci zahrnovat nejenom zminénou mirnou hypo-

Foto 3: Vystava historické techniky (foto O. Franék)

termii, ale i urgentni revaskularizaci u akutnich koronarnich
syndromui, hemodynamickou stabilizaci s ¢asnym dosaze-
nim definovanych cili, kontrolu normoventilace, kie¢i
a glykemie. Tedy v zasad¢ potvrzeni staré pravdy — kriticky
nemocni vyzaduji komplexni organovou podporu a jedina
metoda neni samospasitelna.

¢) Dochazi k rozsifovani indikaci mirné hypotermie po srdec-
ni zastavé a je tieba zvazit jeji pouziti i u ob&hove¢ nestabil-
nich pacientu.

d) Pouziti mirné hypotermii v pfednemocni¢ni péci je bezpec-
né a dobte proveditelné. Doposud neexistuje pritkaz superiority
tohoto postupu nad zahajenim metody az v nemocnici, nic-
méné takovéhoto dikazu se formou randomizované studie
z divodu statistického a organizac¢niho pravdépodobné ni-
kdy nedockame.

e) V nékterych sdélenich bylo jako nad&jny postup oznafeno
zahajeni ochlazovani jiz BEHEM srde¢ni zéstavy.
Poznamka autort této zpravy: Klinické vysledky jsou velmi
nepiesvedCivé a za stavajicich technickych moznosti nelze
zahajeni hypotermie béhem srdecni zastavy doporucit. (1)

Trombolyza béhem/po KPCR: Zadné nové zvraty, studie
TROICA (Thrombolysis in Cardiac Arrest) neprokazala zadny
mortalitni benefit trombolyzy podané béhem / bezprostiedné
po neodkladné resuscitaci ve srovnani se standardni terapii.
Plicni embolie v8ak byla ve studii TROICA vytazovacim kri-
tériem. Za hojné ucasti se v PRO — CON diskusi s naslednym
hlasovanim ucastnikii 73% pfitomnych v sale vyslovilo, Ze
systémova trombolyza béhem / bezprostfedné po neodkladné
resuscitaci je indikovana u nemocnych s masivni plicni embo-
lii a u vybranych pacientt s akutnim infarktem myokardu, 21%
se domnivalo, Ze je indikovana pouze u pacientli s masivni
plicni embolii a pouze 6% hlasujicich by trombolyzu béhem
srde¢ni zastavy neindikovalo viubec. Stale jde tedy o nad&jnou
metodu, jen najit ten spravny ,,modus operandi“. To bude ob-
tizné, protoze randomizovanou studii hodnotici efekt okamzité
trombolyzy béhem srdecni zastavy pro plicni embolii v sou-
Casnosti nelze realizovat z etickych divodi (a¢ se to nedgje,
podle soucasnych doporuceni vSichni pacienti bez kontraindi-
kaci s masivni plicni embolii by méli byt 1éCeni tromboly-
zou). V soucasné dob¢ tedy neni nutné, a¢ takové ojedinélé
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ALS BY A TWO-MEMBER CREW: SUGGESTIONS
FOR ORGAMIZING INITIAL CARE AT THE SCEME
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Foto 4: Poster autorii z Hradce Kralové (foto O. Franék)

nazory zaznély, standardn¢ vybavovat sanitni vozy davkou
trombolytika.

Poznamka autorti této zpravy: Protoze analyza registru ICO-
PER (International Cooperative Pulmonary Embolism Registry)
velmi ptfekvapivé ukazala, Ze systémova trombolyza ve srov-
nani s lécbou heparinem nesnizuje 90-ti denni mortalitu
pacientll s masivni plicni embolii a naopak se hromadi data
o velmi dobrém efektu akutni embolektomie plicnice (dokonce
i u nemocnych komplikovanych srdecni zastavou), je mozné, ze
bude v budoucnu porovnana ucinnost trombolyzy versus chirur-
gické terapie.”**

Kraniotrauma: faktory, které maji jasné prokdzany nega-
tivni vliv na prognézu, jsou hypoxie, hypotenze a samozirejmé
i jejich kombinace. Vyznam ma i kratké epizoda v fadu minut!
Pozor je nutné davat také hyper- a zejména na hypokapnii na-
sledkem hyperventilace ve snaze ,,dohnat” nizkou saturaci na
oxymetru. SpO:2 je pfitom casto ve skute¢nosti dana artefakty
v méfeni a periferni vazokonstrikci. U zaintubovanych pacien-
th s kraniotraumatem ma proto kli¢ovy vyznam kapnografie
— ,.nenormoventilace* je zabijejici, a to vcetné epizod trvaji-
cich ,,pouze® minuty.

Kortikoidy jsou u kraniotraumatu jednoznacné Skodlivé
(studie CRASH), vyznam u mi$niho traumatu neni potvrzen!
Nejdlezitéjsi je CAS a TYMOVA PRACE jak na mists, tak
v nemocnici (TIME and TEAM). Napt. standard v Bonnu — do
1 minuty vySetieni vitalnich funkci, do 5 minut feSeni piipadné hy-
potenze a hypoxie, do 15 minut transport. Jasny vyznam ma piimé
smérovani pacientil se zavaznym traumatem do traumacentra.

Pritomnost 1ékafe v PNP je vSeobecné evropsky trend,
90% ucastnikll podpofilo piitomnost 1ékafe v terénu pro za-
vazné udalosti a vétsina zemi v Evropé jej také vyuziva, byt
zpravidla zdaleka ne v tak Siroké mife a systematicky jako

LAYPERSONS ARE NOT ABLE TO RECOGMIZE HIBE
THE “GASPING™ IS PRESEMYT

Foto 5: Poster prazskych autorii (foto O. Franék)

my (vétSinou vyjizdi z urgentniho pfijmu az jako ,,druhy
sled” v pfipad, Ze situace na misté je zjevné kriticka — jde
o NZO, zévazny uraz apod.). Dostupné vysledky studii
ovSem pozitivni roli l1ékate v PNP tak uplné nepodporuji, ba
naopak — s vyjimkou KPCR ve v8ech studiich vysly vysled-
ky nelékatskych systému ve srovnani s 1ékatrskymi lépe — ze-
jména v oblasti traumat (zde existuji srovnatelna méfitka
— ISS apod.). Nicméné zasadni namitka je ta, ze Casna ne-
mocniéni péce je v tradiéné ,,1ékafskych® systémech nékdy
ponékud nesystémova, bez jasnych protokoll, standardd pé-
¢e (guidelines), s ¢asovymi ztratami, coz mize vést k oném
hor$im vysledkim (za které tudiz ,,nemuaze* 1ékaf v PNP).
Naopak je zjevné, ze v nékterych, byt’ fidkych situacich mi-
ze ptitomnost 1ékate s pfislusSnymi schopnostmi, kvalifikaci
a kompetencemi zachranit zivot, a nebo pfispét k hladnému
vyfeSeni riznych administrativné-kompetenéné nestandard-
nich udalosti.

Registry NZO — trvéa snaha ERR zfidit evropsky anonym-
ni evropsky registr NZO, ale v cesté stoji stale (a mozna
i stale vice) legislativnich pfekazek nejen na mezinarodni,
ale i na kazdé narodni urovni. Realn€j$im a dosazitelngjsim
cilem by bylo zfizeni registrt méné globalnich, podle vzoru
registru ARDSnet (acute respiratory distress syndrome),
SOAP study (Sepsis Occurrence in Acutely 11l Patients) ¢i
zminéného registru ICOPER, které jsou funk¢ni a pfinaseji
zasadni informace.

Kontrola glykemie po srdecni zastavé: Nadale plati, Ze po
srdeCni zastavé je tfeba zabranit hypoglykemii. Naopak také
hyperglykemie je negativnim prognostickym faktorem, a to jak
u diabetiku, tak u nediabetikii. Nelze vSak na tuto specific-
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kou skupinu nemocnych mechanisticky pfenasSet zkuSenosti
ziskané u kriticky nemocnych bez srdec¢ni zastavy, a sice
striktni kontrolu glykemie v euglykemickych hodnotach
4,4 — 6,1 mmol/l. Zda se, Ze pacienti vice profituji z méné
agresivniho postupu udrzujiciho glykemie v rozmezi 6,4 az
7,9 mmol/l.

Léc¢ba tekutinami béhem neodkladné resuscitace (neza-
ménovat s 1é€bou tekutinami po dosaZeni ROSC): Ptes pa-
tofyziologicky piedpoklad, Ze béhem neodkladné resuscitace
nartistd hemokoncentrace a zdsadnim perfuznim ukazatelem
predikujicim pravdépodobnost dosazeni ROSC je koronarni
perfuzni tlak, nebyla tloha 1écby tekutinami béhem resusci-
tace jasné definovana. Efekt na koronarni perfuzni tlak je
u ¢lovéka v realné klinické situaci sporny a kromé korekce
zjevné hypovolemie nelze rutinni volumexpanzi béhem re-
suscitace doporucit. Je tfeba dalSich studi, véetné vyjasnéni
specifické ulohy hypertonickych roztokda.

Intraosealni pristup béhem neodkladné resuscitace: Byly
prezentovany recentni studie, které prokazaly rychlou provedi-
telnost a vysokou uspéSnost pfi zavadéni intraosealniho pfistu-
pu a farmakokinetiku pfi stejném dévkovani zcela totoznou
s zilni periferni ¢i centralni aplikaci.

Nové informacni technologie: hlavni diiraz pro¢ se nasazu-
ji je konkrétni dopad na lepsi fungovani systému — na optimali-
zaci pomoci. Jde o nejriznéjsi sofistikované alarmové systémy,
spoluprace s GPS (napi. automatickd notifikace nejblizsiho
,Hfirst respondera®, automaticka nabidka a notifikace obsluhy
AED v okoli pfedpokladané zastavy apod.).

Ceska uéast:

a) Zdravotnickd zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy se
prezentovala posterem Laici nedokaZi rozpoznat NZO,
pokud ma postizeny lapavé dechy (autoii Franck,
Sukupovi),

b) Uzemni stfedisko zachranné sluzby Stfedoceského kraje
se ve spolupraci s II. Interni klinikou VFN Praha prezen-
tovalo pfednaskou Indukce mirné hypotermie po srdec-
ni zastavé u nemocnych se syndromem kariogenniho
Soku (autofi Skulec, Kovarnik, Dostalova, Linhart, Seblo-
va) a posterem PouZivani terapeutické mirné hypoter-
mie u nemocnych po srdeéni zastavé v Ceské republice

Foto 6: llustracni obradzek (O. Franék)

LGEIF MILD Y EOTHERMTA
SREST IN \CZECH REPLIBLLE

Foto 7: Foto 5: Poster stredoceskych autorii (foto O. Franék)

— narodni prizkum (autofi Skulec, Kovarnik, Dostalova,
Linhart, Seblova),

¢) Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje
pfispéla posterem a leto$ni novinkou ,,videoabstraktem® na
téma Dvoudlenny tym u neodkladné resuscitace (autor
Truhlaf).
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Karpaty Rescue 2008 — Zachranari bez hranic

Michal Drgon, Mikula§ Gabris, Roman Kotiucek, Hana Tureckova

Obcianské zdruzenie Zachrana 2005

V dioch 27. az 30. marca 2008 sa uskutocnil druhy rocnik
Karpaty Recue 2008 pod nazvom Zachranari bez hranic, ktory
organizovalo obcianske zdruzenie Zachrana 2005 pod odbor-
nym patronatom Kliniky UM a MK LFUK v Bratislave.

Hlavnou myslienkou podujatia bola aktualna téma kompe-
tencii zdravotnickych zachranarov a ich postavenie v systéme
prednemocnicnej zdravotnej starostlivosti. Rozsirili sa moz-
nosti vzdelavania az po vysokoskolské stupne, skiisenosti zo
zahranic¢ia ukazuju na bezpe¢né vykonavanie u nas doteraz ,,le-
karskych® vykonov paramedickymi posddkami. Preto sme
chceli v ramci sutaznych uloh preverit’ schopnosti zachranarov
vysporiadat’ sa aj s diagnostikou a liecbou pacientov, ktora
v praxi vykonavaju lekari a zistit, kde st nase silné a slabé
stranky.

Prvou ¢astou podujatia bol kongres s medzinarodnou ucas-
tou, ktory sa konal 27. marca v prekrdsnom prostredi
Smolenického zamku. O vysokll odbornu tiroven podujatia sa
postarali prof. Dr. Juliusz Jakubaszko z Pol'ska, Dr. Helmut Trim-
mel z Rakuska, MUDr. Dana Hlavackova, MUDr. Rostislav
Verner a Doc. MUDr. Jan Pokorny z Ceskej republiky a prof.
MUDr. Oto Masar. Pre posluchacov boli zaujimavé aj prezenta-
cie skusenosti rieSenia hromadnych nehod, samostatny detsky
blok a velky zaujem venovali posluchaci moderovanej diskusii
na tému kompetencii zdravotnickych zachranarov. Opakovane
tu odoznelo, Ze rozsirenie kompetencii nesie so sebou aj zodpo-
vednost’ za vykonané lieCebné postupy so vSetkymi pravnymi
dosledkami.

Nasledujuci den zac¢inala sut’az posadok RZP, ktora sa usku-
tocnila v dvoch dennych etapach (Step by step a Antabus blu-
es) a jednej nocnej etape, spolu zachranari riesili sedem uloh.
Vsetky sut'azné ulohy obsahovali zachranarsku cast’ aj ,,lekar-
sku‘ cast’, teda diagnostiku a lie¢bu, ku ktorej nemaji zachra-
nari pri readlnom zasahu opravnenie. Novinkou tohto roc¢nika
bolo aj udelovanie negativnych bodov pri podani liecby, ktora
bola pre pacienta Skodliva az nebezpecna. Viedla nas k tomu
myslienka, ze pri redlnom zasahu je nebezpecnejSie podat
Skodlivy liek, ako oneskorené podanie lieku spravneho v du-
chu zasady ,,primum non nocere®.

Vo vSeobecnosti boli vel'mi velké vedomostné rozdiely
medzi posadkami, ¢o sa odzrkadlilo v rozpiti ziskanych bo-
dov na jednotlivych ulohach, pricom uspesné posadky preu-
kazali nadStandardné schopnosti najmé pri diferencilne]
diagnostike.

Na streche

Zachranari oSetrovali lyziara, ktory pri jazde narazil do stro-
mu a poranil si hrudnik. Pri prichode posadky udaval stazené
dychanie a ako lieCeny astmatik sa dozadoval iba podania
bronchodilata¢ného spraya, ktory si zabudol doma. Zachranari,

ktori lyziara poriadne vysetrili, odhalili tenzny pneumotorax
a vcasnou punkciou pleuralnej dutiny mu zachranili Zivot.

Srdcové zaleZitosti

Uloha sa venovala diferencialnej diagnostike kolapsu. Starsi
pan nahle na ulici skolaboval, pri prichode posadky bol bledy,
slaby, neudaval bolesti, bez znamok poranenia. Pri fyzikalnom
vySetreni zachranari zistili hypotenziu a tazka bradykardiu, §i-
kovnejsi nasli podkozne trvaly kardiostimulator. Po natoceni
EKG mohli diagnostikovat’ AV blok III. stupna, aj ked’ pre
spravnu lie¢bu stacila diagnostika symptomatickej bradykar-
die. Popri vykonani zdkladnych postupov, ako je autotransfiizna
poloha, kyslik, i.v. tekutiny a atropin bolo spravnym postupom
zavedenie externej transkutannej kardiostimulacie, ktorej po-
stup museli aj prakticky ukazat’.

Aj mudry schybi

Posadka sa musela rozdelit’ na Silného a Mudreho a vzhla-
dom na to, Ze zachranar musi byt’ vSestranny, Mudry sa Splhal
na ¢as po povrazovom rebriku a Silny lastil test. Vo vedomost-
nom teste zachranari urovali generické nazvy liekov, pouzi-
vanych v zachrannej sluzbe a prekladali latinské vyrazy.

112

Obsahom ulohy bola §tandardna kardiopulmonalna resusci-
tacia u dietat’a s fibrilaciou komér, zaludnost'ou zo strany roz-
hodcov bolo pocitanie davok liekov a defibrilacnej energie
podla hmotnosti dietat’a. Uloha bola stazena hereckym vyko-
nom matky Aranky, ktorej snaha pomahat’ nedovolila mnohym
posadkam sustredit’ sa.

Smotanka

Uloha bola zamerana na zaistenie dychacich ciest a organi-
zactné schopnosti zachranarov, ktori mali vo dvojici zvladnut’
osetrenie dvoch pacientov za vydatného vyruSovania svedkom
nehody. Tazko zraneny vodi¢, zvaleny v bezvedomi na volant,
potreboval do dvoch minut spriechodnenie dychacich ciest, in-
ak zomiera na hypoxiu. Vzhl'adom na poranenie chrbtice
museli nasledne zachranari pacienta Setrne vyslobodit’ a imo-
bilizovat. Spolujazdkyna sice po nehode vystupila sama z auta,
ale jej stav sa pre hypoglykémiu postupne zhorsuje a ak si ju
zachranari nev§imnu, a nepodaju glukdzu, upada do bezvedo-
mia. Mimo ¢asového limitu mali zdchranari na figurine prak-
ticky ukézat’ zaistenie dychacich ciest, vratane kombirtrky
a laryngealnej masky.

Vilomeniny
Pomerne t'azka tloha s diagnostikou hypertermie (heat stro-
ke) s rabdomyolyzou a hyperkaliemiou so zmenami na EKG.
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Pacient bol kvoli stavke asi tri hodiny v saune, kde prislo k za-
vaznému prehriatiu s poruchou vedomia a ki¢mi. Svedok — ka-
marat vedel dat’ zachranarom dostatok informacii, ktoré
posadky priviedli k meraniu teploty a spravnej diagndze a kau-
zalnej liecbe — energickému chladeniu. Pri hyperkaliemii so
zmenami na EKG bolo spravnym postupom podanie CaCl, ale-
bo iné opatrenia na zniZenie hladiny (glukéza s inzulinom, bi-
karbonat, diuretikum a FR, beta2-sympatomimetikum)

Lamparen

Nocna uloha bola imitaciou hromadného nest’astia a testo-
vala vedomosti pri prechode od individualnej mediciny k me-
dicine katastrof. Posadka mala roztriedit osem figurantov
podl'a systému START, vykonat’ len zivot zachranujtice oSetre-
nie, stanovit’ prioritu oSetrenia a odsunu, smerovanie odsunu
a pocas zasahu komunikovat’ s operacnym strediskom.

Pocas celej sut'aze zbierali zachranari plnenim mensich uloh
indicie, podl'a ktorych urcovali v cieli diagnézu — otravu orga-
nofosfatmi.

Niekol’ko kritickych slov

Boli sme vel'mi poteseni odbornou troviiou a profesionali-
tou mnohych posadok, ktoré sa s tazkymi ,,lekarskymi‘ tiloha-
mi uspesne vysporiadali. Napriek tomu sa u niektorych stale
opakuji zname chyby. Este stale si vSetky posadky neosvojili
spravne odoberanie anamnézy a systematické primarne a se-
kundarne vySetrenie. Prekvapivo malo posadok vytazilo od fi-
gurantov informacie, ktoré im mohli vyrazne pomoct v dia-
gnostike, podobne nie vsetci urobili vySetrenie ,,0d hlavy po
paty®, najmi ak sa zamerali na prva zistenti diagn6zu, ktora ne-
musela byt u pacienta ta najdolezitejsia.

Ocenili sme, ze sa zvySuje pocet posadok, ktoré sa pacien-
tovi predstavia, pristupuji empaticky, vysvetlia postup dia-
gnostiky a liecby, ¢o bolo tiez bodovo hodnotené. Obzvlast
dolezité je to pri neprijemnych a bolestivych vykonoch, ako je
punkcia pneumotoraxu, externa kardiostimulécia a pod.

Historie urgentni mediciny

Jifi Pokorny

American Board of Emergency Medicine byl ustaven a ur-
gentni medicina uznana za nastavbovou specializaci dne
21.9.1979. O 10 let pozdéji, dne 21. 9. 1989 byla urgentni me-
dicina zafazena v House of Medicine mezi zakladni obory.

Zacatky urgentni mediciny sahaji do roku 1961, kdy &tyfi
1ékati v Alexandrii, VA vytvofili prvni skupinu, ktera se vénova-
la poskytovani péce na tehdejsim ,,oddé€leni urgentniho piijmu‘
a stala se znamou jako projekt Alexandria. Jesté v témze roce

Mnohi zachranari maju dobré teoretické vedomosti, ale maji
problém ich realne pouzit’ v praxi, najmé pod tlakom skumavého
pohl'adu rozhodcu alebo pri vyruSovani hlué¢nymi figurantmi.
Myslime si, ze vyuke chybaji tzv. skills (zru¢nosti) — prakticky
nacvik postupov, ktoré by posadka vykonavala podvedome, aj
ked’ okolie rozptyl'uje pozornost’ zachranarov. Napriklad kazdy
zachranar odrecituje postup ABC, ale u pacienta v bezvedomi po
autonehode spriechodnenie dychacich ciest, kontrolu dychania
a pulzu v praxi neurobilo spravne a véas vel'a posadok. Paradoxne
Schantzov golier nasadili pacientovi vetci, takze niektori mali si-
ce pacienta bez neurologického deficitu ale mitveho....

Za negativny signal povazujeme, Ze sa v niekol’kych pripa-
doch vyskytlo podanie skodlivej az nebezpecnej liecby, napri-
klad nitrat pri zavaznej hypotenzii. Najmi v kontexte snahy
o rozsirenie kompetencii nelekarskych posadok by sme mali
vsetci dokladne poznat’ negativny efekt a kontraindikacie po-
davanej liecby.

A na zaver

Sutaz je hra, tu sme mali moznost’ vyskusat’ si to, ¢o v pra-
xi nerobime — ak sa naSe mozgové bunky pri lohach potrapi-
li, tak sme boli Uspesni. A ak niektori odchadzaju trochu
roz€arovani a doma otvoria uCebnicu, tak tato sutaz splnila
svoj ucel.

Kolegyne a kolegov, ktori sa na naSom podujati dobre zaba-
vali, a vSetkych, ktori si sitazenie chcu skusit’, alebo aspon vi-
diet’, pozyvame na III. ro¢nik Karpaty Rescue 2009.

Tych, o st vo svojom odbore vynikajuci, je vzdy malo — in-
ak by boli priemerni.

MUDr. Hana Tureckova
Obcianské zdruzenie Zachrana 2005
Kostoliste 11

900 62 Kostoliste
e-mail: tureckova@chello.sk

Prispévek dosel do redakce 19. kvétna 2008

a v dalSich letech vznikaly podobné skupiny. Lékafi oddéleni
urgentnich piijmt (OUP) se brzy zacali kazdoro¢né setkavat
v ramci edukaéniho programu a vznikla American College for
Emergency Physicians — ACEP (1968) a pozdéji Scientific
Assembly (1969).

John G. Wiegenstein, MD tento vyvoj popsal v prvnim zpra-
vodaji ACEP v roce 1969: ,Jsme novymi lékafi svého druhu,
ktefi se vénuji novému konceptu mediciny”. ACEP byla mlada,
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kdyz zapocaly rozhovory o rozvijeni urgentni mediciny jako
oboru. Jako teprve dospivajici skupina ¢elila urgentni medicina
veliké vyzve, kdyz se zaclenovala do House of Medicine.

K prvnimu kroku smérem ke ziizeni oboru urgentni medici-
na doslo v roce 1973, kdy lékari urgentisté ziskali od American
Medical Association (AMA) souhlas organizovat provizorni
Sekei urgentni mediciny. To se stalo pro reprezentanty podné-
tem k zahajeni sponzorovanych vzdélavacich programi. V ro-
ce 1976 dosahla sekce trvalého statutu.

Mezitim predstavitelé Koleje vyvijeli naplné atestacni
zkousky pro lékare urgentni mediciny. Zavére¢na verze
,board exam® byla testovana v roce 1975. Piistiho roku pfi-
jala ACEP ¢lanky stanov o zaclenéni pro American Board of
Emergency Medicine (ABEM), ktery mél prevzit spravu
zkousek.

V roce 1976 zahajily ACEP a ABEM proces ke zfizeni pri-
marniho vyboru. Americkd Rada pro 1ékatské obory — Ame-
rican Board of Medical Specialities (ABMS) Zadost v roce
1977 odmitla s tim, Ze zfizeni Rady pro urgentni medicinu ne-
ma podporu, ani neni tfeba. Predstavitelé urgentni mediciny
trvali na svém a pfipravili navrh pro spojenou Radu (board)

sloZzenou z predstavitelll riznych obort, ktery se stal uvnitf
ACEP kontroverznim.

Valné shromazdéni ABMS posléze dne 21. zati 1979 schva-
lilo American Board of Emergency Medicine (ABEM) jako
spojenou modifikovanou Radu (board), pfijalo ji za ¢lena a tim
uznalo urgentni medicinu jako 23. 1ékafskou specializaci.

George Podgorny, MD ve své zpravé prezidenta za ten rok
pravil. , Jaka radost! Kazdy z nas vnimal s uspokojenim, ze
v Koleji pracoval pro spole¢ny cil a ze jsme tohoto cile dosah-
li“. O pét mesict pozdéji slozilo vice nez 600 1ékart speciali-
zacni zkousku z UM.

Témet 10 let trvalo, nez ABMS poskytla ABEM statut za-
kladniho oboru. Stalo se tak dne 21.zafi 1989.

Podle ,,ACEP news® vol. 18, €.9, 1999 upravil Jiti Pokorny sen.

Prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.
Pod Krocinkou 9

190 00 Praha 9

e-mail: jiri.krocinka@volny.cz

Prispévek dosel do redakce 18. brezna 2008

Informace o zdravotnické zachranné sluzbé

ve Slovenské republice

Jifi Pokorny

Ve dnech 10. a 11. dubna 2008 jsem se v KoSicich —
Svidniku aktivné ucastnil X. Lucanského memoridlu — kraj-
ského seminafe anesteziologl a lékarti urgentni mediciny.
Poradatelem seminafe byla kosicka firma Falck Zachranna a.s.
— soukromy provozovatel zdravotnické zachranné sluzby ve
vychodni ¢asti Slovenska. Pozvani mi tlumocil 1ékatsky feditel
firmy Flack h.doc.MUDr. Stefan Trenkler, Ph.D., ktery byl or-
ganizatorem seminafe. Seminaf se konal v nemocnici a.gen.L.
Svobody ve Svidniku, kde anesteziologicko-resuscitaéni oddé-
leni slavilo tficet let svého trvani.

Pfi zahdjeni jsem v pfispévku pfipomnél osobnost primare
MUDr. Antona Lucanského, CSc. (1929 — 1997), ktery byl
prikopnikem anesteziologie a resuscitace v PreSové a ve
Vychodoslovenském kraji. V presovské nemocnici byla jeho
zasluhou v roce 1966 zfizena prvni lizkova cast ARO na
Slovensku. Svymi aktivitami pfesahl primar Lucansky krajské
hranice. Byl ¢lenem pedagogického sboru katedry anesteziolo-
gie a resuscitace Institutu pro dalsi vzdélavani Iékait a farma-
ceutl Bratislava (IVZ) a jim vedené oddéleni v presovské
nemocnici se stalo v roce 1986 klinickou zakladnou katedry.
V roce 1991 byla na bazi této klinické zékladny zfizena 2. kli-
nika AR IVZ Bratislava. V letech 1971 — 1990 byl A. Lu-
cansky krajsky odbornikem pro anesteziologii a resuscitaci
a m¢l vyznamny podil na vzniku vétSiny anesteziologicko — re-
suscitacnich oddéleni na vychodnim Slovensku. V letech 1973

az 77 byl predsedou vyboru Ceskoslovenské spoleénosti ane-

steziologie a resuscitace.

Odborny program seminare:

1) Pokorny J.(Praha): Historie zachranné sluzby

2) Sidor Z. (Kosice): Misto centralniho pfijmového oddéleni
v oblasti urgentni mediciny a jeho perspektivy

3) Firment J., Bocev B. (Kosice): Poznamky intraosealnimu
pfistupu, k sedaci a vykoniim v urgentni mediciné.

4) Trenkler S. (Kogice): Souboj krystaloidii a koloidfl na za-
¢atku 21.stoleti.

5) Koys R.: (Martin): Soucasné misto kardiostimulace v ur-
gentni péci.

V soucasné dobé¢ stanovi zakon, ze kazda slovenska nemocnice
musi mit oddéleni urgentniho piijmu. Jejich budovani probiha
nerovnomérn€ podle moznosti a v zavislosti na zainteresova-
nosti jednotlivych nemocnic. Z. Sidor konstatoval, ze mezi
desitkami tisic pfijatych na oddéleni urgentniho piijmu slo-
venskych nemocnic bylo v roce 2007 ve stavu bezprostiedni-
ho ohrozeni zivota 184 piipadd, stovky dalSich vyzadovaly
neodkladnou péci. Na Slovensku je v souéasnosti rozmisténo
264 vyjezdovych mist ZZS (RZP/RLP), aby byl ve vice nez
90% vyzev dodrzen poZzadovany ¢as dojezdu vozu ZZS na
misto postizeni do 10-15 minut od tisnové vyzvy. ZZS provo-
zuji na Slovensku tfi velké soukromé spolecnosti a né-
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kolik malych. Usiluji o zajistovani odborné urovné lékait
ZZS predepsanymi pobyty na pracovistich neodkladné péce
nemocnic. Provoz soukromych ZZS je tizen Krajskymi ope-
raénimi stiedisky. M¢l jsem moznost navstivit Krajské
operaéni stiedisko ZZS v Presové. Strukturou a vybavenim se
podoba naSim uzemnim ZOS. Stfediskem mne proved] a po-
dal vyklad MUDr. Anton Domen. Operaéni stfediska jsou
vedena lékafem a zaméstnavaji dalsi 1ékate, aby mohl byt ne-
pretrzité ve sluzb¢ 1ékat, ktery ma za kol odborny dohled nad
provozem operatorek, rozhoduje o feSeni spornych pripadu
a poskytuje odborné rady a pokyny volajicim z mista vyskytu
zavazného postizeni zdravi. V pfipadé vyskytu hromadného
nestésti fidi zachrannou akci. Stfedisko udrzuje nepfetrzité
prehled o vSech obsazenych a volnych vozidlech ZZS a jejich
pohybu ve spadové oblasti a zajist'uje spojeni s oddélenimi ur-
gentniho pfijmu spadovych nemocnic. Na operacnim stiedis-
ku je nepfetrzité ve sluzbé technik odpovidajici za fadnou

Podle sdé€leni doc. Onderéanina pozaduje zakon vzdélava-
ni a vycvik vyjmenovanych skupin obyvatelstva v prvni po-
policisté). Bez Gspésného absolvovani zkousky z prvni po-
moci nebude vydan fidi¢sky prikaz. Uroven znalosti a do-
vednosti prvni pomoci bude kontrolovdna opakované testy
ve stanovenych intervalech. V dtsledku toho probiha na
Slovensku ve velkém rozsahu odborna piiprava lektorti pro
tuto rozsahlou akci je pfipravena struktura tohoto vzdélava-
ni. Autorem pfipravy této velké akce je bratislavsky aneste-
ziolog MUDr. Kalig.

Prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.
Pod Krocinkou 9

190 00 Praha 9

e-mail: jiri.krocinka@volny.cz

funkci elektronického vybaveni.

Prispevek dosel do redakce 18. dubna 2008

In memoriam Peter Baskett

ERC velkou ztratu.

S velkym politovanim oznamujeme, ze zemftel prof. Peter Baskett, vedouci redaktor ¢asopisu Resuscitation a prominent-
ni ¢len Evropské Rady pro resuscitaci — ERC. Rozsahly piinos Petra Basketta mediciné vSeobecn¢ a kardiopulmonalni re-
suscitaci obzvlasté bude uvefejnén v Resuscitaci jako zvlastni clanek v sérii ,,Velikani resuscitace — Resuscitation Greats®.

Jméno Petra Basketta je znamé pracovniktim v resuscitaci na celém sveété.

Nashromazdil ohromujici mnozstvi tspésnych vysledkut, které mély vyznamny dopad v mnoha oborech. Znamena pro

PoKkyny pro autory

Rukopisy piispévkil pro uvetejnéni v ¢a-
sopise Urgentni medicina se pfijimaji v Ces-
tin€ nebo slovenstin€. Prosime o zaslani
textu piispévku, textu souhrnu a piipadné
obrazové dokumentace na samostatnych lis-
tech a ptesné€ odpovidajici elektronické ver-
zi na disketé. Obrazova dokumentace musi
byt ptivodni.

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

PoZadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt1 12, 30 fadkti o 60 tthozech na jedné stra-
né. Prosime nepouZivat rizné typy pisma,
ménit velikost pisma, nepodtrhavat ¢asti tex-
tu a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladi:
Piispévky lze poslat na elektronické

adresy uvedené v tirdZi nebo poStou,

v tomto pripadé jak tiStény text, tak dis-

ketu s elektronickou verzi prispévku.

Textové podklady pfijimame v programech

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady piijimame jako soubo-
ry ve tvaru .eps, .tif, jpg, .gif, .pdf (tiskové
pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozliseni 300 dpi, pismo
prevedeno do kiivek). Elektronickou obrazo-
vou dokumentaci (obrazky) prosime dodavat
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 tiSt€énou
ptedlohu.

Souhrny:

Puvodni praci je nutno opatfit souhrnem
v CeStiné v rozsahu 100 az 200 slov, an-
glickym prekladem souhrnu a 3 — 5 klicovy-
mi slovy. Korekturu dodaného piekladu
souhrnu (ve vyjimecnych piipadech pieklad)
zajisti redakce.

Seznam citované literatury:
Literarni reference prosime uvadét v abe-
cedni potadi 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

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

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

Hlavni autor odpovida za ptivodnost pra-
ce, nabidnuté k publikaci v casopise
Urgentni medicina. U prekladi ¢lanki ze
zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora,
v piipadé¢, ze byl ¢lanek publikovan, souhlas
autora a nakladatele.
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