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UVODNI SLOVO

V tomto Cisle jsou uverejinény dva aktualizované doporucené postupy, jedno mezioborové
konsensudini stanovisko, na kterém se podileli i autofi naseho oboru a dalsi, ke kterému jsme se
pripojili. Dalsi ndvrhy doporucenych postupt jsou rozpracované a budou postupné predkladany
k diskuzi odborné verejnosti. Znamena to, Ze prechdzime na systém standardd a budeme se
v praxi fidit tabulkami a algoritmy, protoZe v nich budeme mit oporu pred stézujici si verejnosti?
Lékari, a nejen u nds, nékdy povazuji doporucené postupy za Utok na jejich profesionalni Usudek
a uméni diagnostikovat, rozhodovat se a lécit. Obecné prijimand a pravidelné aktualizovanad do-
poruceni vsak mohou lékarfim byt oporou v pripadech stiznosti &i posuzovdni moznych &i do-
mnélych chyb.

Pred nékolika lety jsem slysela na jedné konferenci velmi inspirativni predndsku . Jak mysli ur-
gentni lékaF?". (Svejkiv duch si Z2ddd dodat - je GZasné, pokud vibec mysli.) Kanadsky profesor
urgentni mediciny Patrik Croskerry rozbiral dva pfistupy k feseni problémd, které se promitaji do kii-
nické praxe a rozhodovani - intiutivni, expertni na jedné strané a raciondlni, analyticky na druhé.
Postup ,podle kucharky" danou doporucenymi postupy (&i metodickymi pokyny, chcete-li) je
treti, vyhrazeny pro nékolik vétsinou evidentné naléhavych a stresujicich situaci typu resuscitace
Ci osetreni polytraumatu, kde je potreba nepremyslet prilis, zato rychle konat a standardni cestou
se dobrat standardnich vysledkd. Nikdy nebudeme mit kucharky pro vSechny situace a vSechny
neopakovatelné pacienty s jejich individudinimi stesky, a tak ndm pro klinické rozhodovani ndm
muze zbyvat onéch az deset tisic moznych diagnoz, se kterymi se mize lékar urgentni mediciny
setkat na urgentnim prijmu. Toto c&islo jsem si nevymyslela, bylo uvedené v publikaci vyse uvede-
né prednadsky.

Intiutivni mysleni byva reflexivni a automatické, je charakterizovano zkratkou mezi pozorova-
nim pfiznakl a diagnostickym zdavérem. Zkuseny Iékar casto rozpoznd charakteristické vzorce
urcité nemoci a rychle vyslovi zavér. Nezkuseni Iékari to s UZzasem pozoruji a maji pocit, Ze medi-
cinu nikdy nezviadnou... Tento pristup, byt velmi efektni a casto i efektivni, mad sva uskali - nemu-
si byt spolehlivy, prediktivni sila neni velka a zavér mudze byt ovlivnén emocemi.

Analyticky zpusob je naopak diky logice viaci chybdm znacné odolny, minimalizuje oviivnéni
emocemi a ma velkou prediktivni silu, nicméné je pomaly. V podminkdch urgentni péce ma dvé
vyznamné slabiny — je vysoce ndrocny na zdroje i na ¢as. A pravé ¢as muize byt v mnoha situa-
cich tim rozhodujicim faktorem.

Urgentni péce ma mnoho specifickych ryst — vétsinu pacientd vidi Iékari prvné a pouze
jedinkrat, Casto Ize velmi obtizné zjistit anamnesticka data, pfiznaky byvaji neurcité nebo za-
vadsjici, potfeba okamzitého zasahu je naopak naléhava. Klinické studie pro Zivot ohrozujici
situace chybi a EBM nadm casto nepomuze. V téchto podminkdch je nezbytné zkombinovat
rychly intuitivni pfistup, ktery umozni i rychlou akci, s analytickym ovérenim spravnosti postu-
pu a otestovanim dalsich mozZnych variant. V optimdlnim pripadé je prepinani mezi intuici
a logikou uvédomované a vede ke snizeni rizika omylu, pfipadné k rychlému rozpozndni chy-
by a jeji okamzité napravé.

Standaradni letni pocasi a jen vdécné (a vylécené) pacienty preje za redakci
Jana Seblovd
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Organizace prijmu pacientii na vstupu nemocnice

pri mimoradnych udalostech

(Prijmové misto pro hromadny prijem

ranénych a nemocnych — rozvrZeni, ¢lenéni, znaceni, za

iSténi)

Pavel Urbanek’', Stanislav Jelen?, Petr Hubacek?, Otakar Buda®

'Odborna spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP — sekce MEKA
20dborna spole&nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP — sekce UP

Abstrakt

Soucasny piijem velkého mnoZstvi pacientll do zdravotnického zafizeni vyZaduje perfektni koordinaci ¢innosti ur€enych tymi pfi prettidéni
na vstupu nemocnice a navazujici kontinualni pé¢i o pacienta béhem vysetieni a oSeteni aZ po jeho ulozeni na cilové oddéleni dle charakteru
postiZeni a zdvaznosti stavu.

Toho nelze dosdhnout improvizaci, ale jediné vytvoienim jednotného organiza¢niho schématu, které definuje doporucené slozeni
zdravotnickych tymi a jejich ¢innost béhem hromadného piijmu postizenych do zdravotnického zatizeni. Takovéto konsensudlni a praxi
Castecné ovetené organizacni schéma predkladame.

NaSe organizacni schéma vyuziva barevné znacenych oddélenych vstupi dle zdvaznosti stavu pacienti, ,,malych traumatyma* provazejicich
pacienta po celou dobu vySetfeni a oSetieni a ukladani vSech pacientil z jedné akce na jedno, maximalné dvé cilova oddéleni.

Kli¢ova slova: HPZ — hromadné postizeni zdravi — maly traumatym — MU — mimofadna udalost - MEKA — medicina katastrof — UM
— urgentni medicina — UP — urgentni pfijem — traumatym — ZZS — zdravotnickd zachranna sluzba.

Abstract

A perfect co-ordination and co-operation of the teams involved in triage and admission of victims of multiple victim accidents is necessary as
well as continual trauma care during examination and management untill the patient is admitted to the definite department according to his/her
condition and severity. Improvisation is not impossible in these cases and unified organisational scheme must be prepared n advance. This
scheme must include defined health care teams and their scope of activity during admission. Possible consensual scheme is presented in this
paper. Different colours of admission points according to severity of patient’s condition are used in the presented scheme. ,,Small trauma
teams* take care of the patient till he /she is admitted to the department. Just one or two departments should be the place of definite care.

Key words: multiple victim accident — small trauma team — disaster — disaster medicine — emergency medicine — emergency department

— emergency medical service

Uvod

Odborna spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
vytvati odborna doporuceni, ktera jsou voditkem pro lékare obo-
ru nejen v kazdodenni rutinni ¢innosti, ale také za mimotadnych
udalosti zdravotnického charakteru. Vysoce stresujici situace pii
hromadném postizeni osob nemliZzeme fesit improvizaci a na za-
kladé momentalnich vnuknuti. Pfedevsim tyto situace vyzaduji
vypracovani jednotnych doporucenych postupd, jejich zavedeni
do praxe a opakovany nacvik. Pro zminéné situace jiz byla sekei
MEKA vytvotena jednotna visacka/tridici a identifikacni karta
pro 1ékarské tfidéni v prednemocnicni fazi (viz Urgentni medici-
na 4/2008), ktera je opakované zminovana v nasledujicim textu,
a jednotny manual jejiho pouziti. Probihaji dokoncovaci prace na
jednotném doporuéeném postupu ZZS v prednemocnicni fazi za-
sahu a nyni pfedkladame jednotné organizacni schéma hromad-
ného piijmu pacientll na vstupu nemocnic.

Jediné kvalitné organizovand péce nikoliv o jednoho, ale
o vSechny pacienty v prednemocni¢ni fazi a plynule navazujici
¢asna nemocnicni péce zajisti zmirnéni nasledkd zdravotniho po-
stizeni a preziti vyssiho poctu pacienttl.

Prostorové dispozice

Pro hromadny piijem ranénych a nemocnych je tieba v ne-
mocnici vytvorit adekvatni podminky (tyka se vSech zavaz-
nych a urgentni péci vyzadujicich typti zdravotniho postizeni
— mechanickych, termickych, ale i internich traumat). Optimalni
je samoziejme s timto problémem pocitat jiz pti projekénich pra-
cich a stavbé nemocnice, nicméné toto $tésti a takto osviceného
projektanta bude mit jen malokteré zdravotnické zatizeni.

Proto je tfeba najit vhodné misto v existujicich dispozicnich
podminkach nemocnice, kam budeme pacienty pii hromadném
prijmu smérovat jiz od vstupu do objektu (od vratnice). Lépe
feceno je tfeba urcit takova mista nejméné dvé, jedno pro sme-
rovani lehce ranénych (,,zelenych®) a dalsi pro smérovani pa-
cientli vyzadujicich urgentni péci (,,Cervenych®, ,.cervenozlu-
tych” a ,,zlutych®).

Piijmova mista a organizace prace

V dalsim textu, predevsim v ramci piikladi, je popisovano slo-
zeni tymu odpovidajici feSeni nejcastéji se vyskytujicich piipadi
mechanického traumatu. Napriklad pro pfipad internich traumat je
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nutné dosadit na misto traumatologa odpovidajici odbornost
(dle ptevazujici pric¢iny vzniku postizeni).

1. Pfijmové misto ,,zelenych* vyzaduje piedev$im dostateéné
velky prostor bez nutnosti specialniho vybaveni, av§ak s vazbou
na diagnostické a oSetfovaci prostory. Timto vstupem piichazi pa-
cienti oznacéeni zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS) jako
lehci, s odlozitelnym oSetfenim (viz tfidici a identifikacni karta
7785) a také pacienti pfichazejici samostatné, kteti se vySetfeni
778 ,vyhnuli“. Pokud jsou i po vstupnim pretiidéni ponechani
v ,,zelené* kategorii, zUistdvaji v prostorach piijmového mista az
do uvolnéni diagnostického a oSetiovaciho tiseku, ktery prednost-
na definitivni oSetfeni je jim poskytovan dohled, provizorni oSet-
feni a maximalni péce (opakované kontroly stavu), viz dale.

a. Vedoucim piijmového mista ,,zelenych® je nejlépe chirurg
(intenzivista), ktery provadi vstupni pietiidéni (viz nize), je
komunikaéné napojen na dispecink urgentnich ptijma (DUP
— Fidi celou akci ve zdravotnickém zatfizeni) ¢i jiné organi-
za¢ni centrum nemocnice a na vedouciho 1ékafe celé akce;

b. jeden tiidici tym na vstupu (¢lenem je zminény vedouci pii-
jmového mista) slouzi k odliSeni zavaznych stavi, ty oka-
mzité predava transportnim tymuim, viz nize;

c. transportni tymy (pocet dle mozZnosti zafizeni a situace) jsou
pfipraveny prevzit od tfidiciho tymu zavazné ¢i progredujici
stavy a transportovat je do prostoru piijmu pro ,,Cervenozluté®;

i. po uvolnéni diagnostickych a oSetfovacich kapacit zajisti
u zbylych lezicich pacientt jejich transport k definitivni-
mu vySetieni a oSetfent;

d. oSetfovaci tymy (pocet a sloZeni opét dle moznosti zafizeni
a situace) dopliuji oSetfeni z prednemocniéni etapy, po
uvolnéni diagnostickych a oSetfovacich prostor se podili
v ramci vlastni specializace na definitivnim vysetfeni a oSet-
feni ,,zelenych*;

e. eviden¢ni a identifika¢ni skupina/ny jsou tvoteny ,,ufedniky*
(pfedem ur¢enymi TH pracovniky), ktefi eviduji pfijimané
pacienty s identifika¢nim kodem pridélenym ZZS v PNP, ten-
to Ciselny kod (viz tiidici a identifika¢ni karta ZZS) je k dis-
pozici 1 ve form¢ nalepek v kapse tfidici karty ZZS; tyto
nalepky je mozné vlepit do vlastni dokumentace ZZ a doplit
tak vstupni evidencni kod zdravotnického zafizeni na provi-
zormni (definitivni) dokumentaci; déle shromazduji veskeré
identifika¢ni tidaje o pacientovi véetné kontaktu na piibuzné;

f. psychologicko-psychiatrické tymy (pocet a slozeni dle moz-
nosti zafizeni) zajiStuji u pacientli ¢ekajicich na oSetieni
v prostorach prijmového mista zelenych staly odborny do-
hled klinického psychologa a u pacienti se zjevnymi projevy
psychické poruchy i odbornou péci psychiatra;

g. pfijmové misto zelenych musi byt adekvatné vybaveno pie-
devsim lehatky, Zidlemi (v€etné pojizdnych) a piikryvkami
v dostate¢ném mnozstvi,

h. zdravotnicky material uréeny pro zeleny vstup by mél obsa-
hovat piedevsim dostate¢né mnozstvi obvazového materia-
lu, fixaénich prostiedkii a analgetickych preparatd (nejlépe
pro inhalaéni, p.o. ¢i i.m. podani);

i. musi byt zajisténo oblerstveni pro pacienty i personal.
(Obgerstveni personalu by mélo byt na misté tomu uréeném,
nikoliv spoleéné s pacienty ¢i jejich doprovodem.)

2. Pfijmové misto pro ,,Cervené®, ,,Cervenozluté™ a ,,zluté” vy-
zaduje prostor odpovidajici kapacité¢ deklarované v traumatolo-
gickém planu (TP) zdravotnického zafizeni (ZZ) pro hromadny
ptijem pacienti s NACA skore 4 az 6 béhem prvni hodiny mimo-
fadné udalosti. Timto vstupem jsou pfijimani pacienti, jejichz stav
podle 1ékatského tfidéni v piednemocnicni fazi vyzaduje inten-
zivni ¢i resuscitaéni péci a u nichZ je operacni zakrok neodkladny
(viz tiidici a identifikaéni karta ZZS). Musi byt tudiz velice Gzce
napojeno na urgentni piijem (UP), diagnosticky komplement
a operacni saly. Dle vstupniho pfetiidéni vedoucim lékafem akce
jsou pacienti predavani tzv. ,,malym traumatymim® a transport-
nim tymtim, za jejichz kontinualni péce jsou pacienti smérovani na
UP k doplnéni osetieni z prednemocnicni faze, piimo na operacni
saly ¢i na ARO a JIP cilovych oddéleni (pouze vybranych oddéle-
ni — udrZeni ptehledu o vyvoji stavu, moznost porovnani priorit).

a. ,Malé traumatymy* (anesteziolog, traumatolog a chirurg

¢i dalsi traumatolog, doplnéni o NLZP — anesteziologicka,
traumatologicka sestra a sanitaf) prebiraji pacienty, ktefi za-
stavaji 1 po pretfidéni ,,Cerveni® (potfeba nahrady vitalnich
funkci) a ,,CervenoZluti (urgentni potieba operacniho zésa-
hu). Dle charakteru postiZeni jsou tyto tymy doplnény o kon-
ziliafe odpovidajici odbornosti (neurolog, neurochirurg,
radiolog apod.), celé tymy ¢i alespon jejich ¢ast pak provazi
pacienta po celou dobu cestou k definitivnimu oSetfeni na
operacnim sale ¢i k umisténi na JIP a nebo ARO. Zajistime
tak kontinuitu péce bez nutnosti pfedavani poznatkd.

i. Pfiklad ¢. 1 — polytraumatizovany pacient bude na vstupu

prevzat ,,malym traumatymem ¢. I, v prostorach UP, na
zakrokovém salku bude za stalé spoluprace celého tymu
doplnéno oSetteni, nepodafi-li se stav stabilizovat a ptitom
je predpoklad zachrany Zivota operacnim vykonem, bude
pacient ihned pfevezen na opera¢ni sal k urgentnimu vy-
konu, kam ho doprovodi traumatolog (operatér) a nejlépe
i anesteziolog prijimajiciho tymu, ktefi jsou se stavem pa-
cienta a jeho vyvojem perfektné obeznameni.
Priklad ¢. 2 — polytraumatizovany pacient bude na vstupu
prevzat ,,malym traumatymem ¢. 11, v prostorach UP, na
zakrokovém salku bude za stalé spoluprace celého tymu
doplnéno oSetteni, podafi-li se stav stabilizovat, bude pa-
cient docasné umistén na lizko ARO, kam ho doprovodi
»ARO-va“ ¢ast tymu a kde vycka definitivniho oSetfeni na
operacnim sale (po uvolnéni salu, jsou-li saly zapInény ¢i
¢ekame-li jesté dalsi nestabilni pacienty z terénu).
Priklad ¢. 3 — pacient se sdruzenym poranénim, ale bez
bezprostiedniho ohrozeni vitalnich funkci bude na vstupu
pfevzat ,malym traumatymem ¢. III“, v prostorach UP
(napt. na zakrokovém salku) bude za stalé spoluprace ce-
1ého tymu dopInéno oSetieni, podafi-li se stav stabilizovat,
bude pacient do¢asné€ umistén na Itizko JIP traumatologic-
kého (chirurgického) oddéleni, kam ho doprovodi ,,chirur-
gicka™ cast tymu a kde vycka definitivniho oSetfeni na
opera¢nim sale (po uvolnéni salu).

iv. Priklad €. 4 — traumatizovany pacient bude na vstupu pie-
vzat ,,malym traumatymem ¢&. IV, ktery byl dle charakte-
ru postizeni (napf. izolované kraniotrauma) doplnén
o konziliafe — neurochirurga, v prostorach UP bude za sta-
1¢ spoluprace celého tymu doplnéno osetieni, pacient bude
ptevezen na CT a poté na operacni sal k urgentnimu vy-

=

il.

=

iil.
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konu, tam ho doprovodi neurochirurg (jako operatér)
a anesteziolog pfijimajiciho tymu, kteti budou se stavem
pacienta a jeho vyvojem perfektné obeznameni.

v. VSeobecné a opakované — po doplnéni osetfeni na vstu-
pu u konkrétniho pacienta a jeho nasmérovani (sal, ARO,
JIP apod.) se vzdy ,,maly traumatym® rozpadne, ¢ast tymu
provazi pacienta, viz vyse, a zbytek tymu vytvoii po dopl-
néni o chybéjici odbornosti novy ,,maly traumatym® a pfi-
jima dalsiho pacienta.

b. Umist’ovani pFijimanych pacienti na jednotliva oddéleni
77 ma také sva pravidla. Je nutné smérovat vSechny nové
pfijimané pacienty v ramci jedné akce na co nejmensi pocet
cilovych oddéleni (jedno ¢i dvé) a udrzet si tak co nejlepsi
prehled o prioritach pfi jejich osetfovani.

i. Cilovymi oddélenimi budou v ptipadé nejcastéji se vy-
skytujicich mechanickych postizeni traumatologie, chirur-
gie a ARO, v pripadé termickych postizeni popaleninové
pracovisté a v piipad¢ ,,interniho traumatu oddéleni in-
ternich obord.

ii. Tato cilova oddéleni provedou pii spusténi traumatologic-
kého planu (TP), pretiidéni vlastnich pacient a tyto jiz
diive zaléCené vlastni pacienty schopné transportu presu-
nou na uvolilovana lizka JIP jinych obort, které také pfi
spusténi TP provadéji pretiidéni a uvoliuji lizka pro pa-
cienty pravé vyse zminénych cilovych oddéleni.

c. Konziliafi (neurolog, neurochirurg, ortopéd, urolog, celistni
chirurg, plasticky chirurg, popaleninovy ¢i jiny intenzivista)
jsou k dispozici na vstupu nemocnice a zapojuji se do prace
»malych traumatymt“ dle aktualni potieby:

i. pouze jako konzultanti pro stanoveni diagnozy,

il. pro dopInéni oSetfeni v ramci své specializace,

iil. na zaklad¢ jiz stanovené diagndzy piebiraji pacienta jako
operatéfi,

iv.na zakladé jiz stanovené diagndzy prebiraji pacienta
a transportuji na vlastni pracovisté ke konzervativni 1é¢bé
¢i dohledu, do uvolnéni operaéniho salu.

d. Transportni tymy:

i. tymy lékaiské — slozené z Iékare (nejlépe intenzivisty ji-
ného oboru nez cilového — odbornici cilovych oddéleni
jsou soucasti traumatymtl) a NLZP jsou pfipraveny na
vstupu nemocnice, kde na zékladé pretfidéni prebiraji
,»ZIuté pacienty, u nichz nehrozi progrese stavu, ale vyza-
duji 1ékatsky dohled v pribéhu dalsich specializovanych
vysetieni a 1é¢ebnych zakrokd (dlahovani apod.);

. tymy nelékaiské — slozené z NLZP, které¢ ptebiraji pa-
cienty po pfetiidéni oznacené jako ,,zelené®, ktefi se
nedopatfenim dostali na ,,Cervenozluty* vstup, a tyto
pacienty ihned transportuji do prostor ,,zeleného® vstu-
pu (prostoru).

e. Ovérena priichodnost vstupti béhem prvni hodiny — ¢as
pretiidéni a zajisténi konkrétniho poctu pacienti (viz TP zatizeni).
Tam, kde by kapacitu na vstupu omezoval prostor, je mozné uva-
zovat o zvétSeni pifjmovych prostor napiiklad stanem pred
vstupem, ve kterém muize probihat pietiidéni a evidence, a vniti-
ni prostory pak vyuzivat pouze pro vysetfovaci postupy a doplné-
ni oSetfeni, viz piilozené schéma v zavéru;

i. ,,zeleny koridor* — tudy jsou okamzit¢ transportnim ty-
mem odsunovani pacienti takto pfi pretiidéni oznaceni do
prostor pro ,,zelené* (viz vyse);

=34

i

il. ,,zluty koridor — transportni tymy s lékafem odsunuji pa-
cienty bez progrese stavu k dalS§imu vySetfeni a oSetieni
mimo vstup nemocnice (co nejrychleji mimo vstupni pro-
story), pfipadné rovnou k uloZeni na cilové oddéleni k ob-
servaci;

. sektor ,,éervenych™ — zde jsou soustiedény ,,malé trauma-
tymy*, k dispozici je tieba mit veskeré materialné tech-
nické vybaveni pro zajisténi vitalnich funkci pacientd,
oSetfeni je provadéno etapove (nejdiiv vitalni funkce, pro-
vizorni stavéni krvaceni a poté dlahovani, kryti ran a dal-
§i), pocet pripravenych a spolecné piijimajicich ,,malych
traumatymi‘ je dan personalnimi a prostorovymi moz-
nostmi zafizeni — po¢tem lizek UP apod., v prostorové
nevyhovujicich podminkéch je mozno uplatnit systém cir-
kula¢niho piijmu, kdy dalsi ,,malé traumatymy* ptebiraji
pacienty a ihned je transportuji do vzdalengjsich, adekvatné
vybavenych vysetfovacich a osetfovacich prostor zafizent;

iv. pacienti vyzadujici urgentni operaéni zasah ,,Cervenozlu-

ti*, bez potieby ¢i moznosti stabilizace na vstupu (vnitini
poranéni), u kterych je prioritou ¢as do definitivniho fese-
ni, jsou po vySetieni ,,malym traumatymem a v doprovo-
du odpovidajici odbornosti, ¢asti traumatymu (nejlépe
operatéra, intenzivisty viz vy$e) smérovani ihned na ope-
racni saly, tito pacienti by v sektoru ,,Cervenych* méli po-
byt co nejkratsi dobu.

=

il

Pri spravné organizovaném hromadném piijmu ranénych ne-
musi byt zminény vstupni prostor pro ,,¢ervené a zluté* nijak roz-
lehly, ale musi byt dostate¢né vybaven z pohledu materialné tech-
nického (nejlépe vyuzit UP a uzce navazujici prostory s rozvody
medicinalnich plynt, zasahové salky, mobilni ventilatory, monito-
ry, material) pro urgentni zajisténi vSech ,,Cervenych™ a ,,zlutocer-
venych®. Hromadny piijem postizenych v téchto prostorach musi
byt perfektné fizen vedoucim Iékaiem akce, nejcasteji primafem
UP ¢i jinym ur¢enym a pfedem piipravenym odbornikem (v zafi-
zenich bez UP).

Velice dulezité je mit na vstupu k dispozici dostatenou pie-
pravni kapacitu — postele, lehatka, voziky, pojizdné sedacky
a k nim odpovidajici mnozstvi personalu, aby ,,zeleni* a ,,zluti*
ptijmovy prostor co nejrychleji opoustéli a tak jej uvoliovali no-
vé prichozim.

Zavér

Vyse uvedené organizacni schéma by mélo byt v maximalni
mozné mife uplatnéno pii hromadném piijmu postizenych v ja-
kémkoliv typu nemocnice. NavrZzeny systém je tfeba aplikovat
a modifikovat vzhledem k dispozi¢nim podminkam a personalni-
mu obsazeni konkrétniho zdravotnického zafizeni.

Jde o konsensualni navrh Sekce Mediciny katastrof
a Urgentnich piijmi, OS UM a MK, ktery byl v pfedkladaném
znéni schvalen i Ceskou spole¢nosti pro trazovou chirurgii,
CLS JEP.

MUDr. Pavel Urbanek, Ph.D.
sekce MEKA, OS UM a MK, CLS JEP Fakultni nemocnice Brno,
UKR Biezinova 31, Brno 61600 purb@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 13. ¢ervna 2009
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VisaCka pro HPZ — tridici a identifika¢ni karta
aneb proc se nepoucit a nevyuzit dynamicky systém, ktery je rychly,
bezpecny, opakovatelny a ve svété radu let vyuzivany a zdokonalovany.

Marek Obrtel, Pavel Bare§, Otomar KusSi¢ka, Michaela Bartheldy

Zdravotnicka zachranna sluzba Pardubického kraje

Abstrakt

spoluprace zdravotnickych zachrannych sluzeb pti feSeni nasledkd mimofadnych udalosti (MU) s hromadnym postizenim zdravi (HPZ).

Kli¢ova slova: HPZ — hromadné postizeni zdravi — visacka pro HPZ — tiidici a identifikac¢ni karta pro HPZ — MU — mimotadna udalost

— 778 — Zdravotnicka zachranna sluzba

Abstract

Unification of labels — classificatory and identification cards is unambiguously one of the most important steps in terms of the smooth
collaboration of the Emergency Medical Services within particular regions in the course of solutions to the consequences of multiple victim

accidents and disasters.

Key words: multiple victim accident — disaster tag — disaster — Emergency Medical Service (EMS)

ZKkratky

MU — mimotadna udalost

HPZ — hromadné postizeni zdravi

77 — zdravotnické zafizeni

START - snadné tiidéni a rychla terapie

RTS — Revised Trauma Score

MIMMS — Major Incident Medical Management and Support

CS CATTT — Command and Control, Safety, Comunication,
Assesment, Triage, Treatment, Transport

HZS — Hasi¢sky zachranny sbor (nezdravotnicky personal)

SZP — stfedni zdravotnicky personal

NZP — nizsi zdravotnicky personal

STL — sekundarni tiidici 1ékat

KOR - koordinator oSetfovny

KO - koordinator odsunu

EP — evidencni pracovnik

1. Uvod

Visacka, kterou vyuzivad ZZS Pardubického kraje, vychazi
z metodiky MIMMS (Major Incident Medical Management
and Support). Jedna se o principy fizeni a organizace hromad-
nych nestésti zdravotnického charakteru. Cilem je fidit inci-
dent, komunikovat mezi sebou, provadét rychlou efektivni
triage s konecnou zichranou maximalniho mnozstvi zivotd.
Tato metodika je vyuzivana pfedevsim na Gzemi Spojeného
kralovstvi Velké Britanie a Severniho Irska, ale i na Uzemi
Nizozemska, Irska, Svédska, Italie, Australie, Indie, Sri Lanky,
Portugalska, Japonska, Kataru, USA a Némecka.

Od roku 2004 je tato metodika vyucovana ve Skole NA-
TO v Oberammergau a osvojily si ji ve vSech zemich, které
patii do NATO.

Principy metodiky MIMMS byly realn€ uplatnény a osvéd-
¢ily se pti bombovém ttoku na Londyn v roce 2005, kde za-
chranafi postupovali podle pfipravenych traumatologickych
plant, zdokonalovanych a procvi¢ovanych zvlasté po ttocich
z 11. zari 2001 v USA. MIMMS se soustiedi na priority jako
je veleni, kontrola, bezpecnost, komunikace, vyhodnoceni si-
tuace, tfidéni, oSetfeni a transport (CS CATTT).

V tad¢ zemi svéta se na zdklad€ zkuSenosti projevuje jako
prioritni rychly odsun ranénych z mista vzniku MU do bez-
pecného prostoru — oSetfovny. Sekundarni rizikové faktory
mohou ohrozit nejen zranéné, ale i samotné zachranafe.
Odborna literatura obvykle uvadi maximalni casovy usek dvou
minut na vytfidéni jednoho ranéného. Proto je ve velké mire
vyuzivana rychlé a efektivni metodika tfidéni START. Dle za-
vaznosti poranéni jsou pak postizeni sméfovani na osSetfovnu,
kde je zajisténa jejich bezpecnost a dostatek zdravotnického
personalu.

Nelékaiské tiidéni
Triage velkého poctu ranénych pii MU s HPZ je pro kazdé-

vy

v prednemocni¢ni péci vykona.

KDY?
Kdyz obéti prevysuji pocet kvalifikovanych zachranari.
PROC?
Aby se dostal konkrétni zranény na spravné misto a v pra-
vy Cas.
JAK?
S vyuzitim dynamického systému, ktery je: rychly, bez-
pecny a opakovatelny.
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2. Formy tridéni

2.1 Primarni tiidéni = START

Prvotni tfidéni vykonava dle potieby SZP ¢i NZP (napft.
HZS) v tridici plose = v misté vzniku MU. V prvnich minutach
(az desitkach minut) po vzniku MU je na misté nedostatek 1¢-
katského personalu, jehoZ stézejni tlohou neni triage postize-
nych, ale predevsim jejich sekundarni tfidéni pfed oSetfovnou
ranénych, péce o klienty na oSetfovné, koordinace vsech zdra-
votnickych Cinnosti (vedouci lékat zasahu) a kooperace zdra-
votnikl s ostatnimi slozkami 1ZS.

Provedenim nelékaiského tiidéni formou START je ranénym
pfifazena priorita, kterd nasledné urcuje poradi, v jakém jsou pie-
mistovani na tfidici stanovisté oSetfovny. Zachranari v roli pri-
marnich tfidi¢a do karty nic nezapisuji, pouze uréi prioritu
oSetfeni (pro prioritni smérovani ranénych na osetfovnu), tj. kar-
tu slozi tak, aby na viditelné plose byla barva dle triage (START)
a na spodni stran¢ identifika¢ni Stitek (vzdy viditelna strana).

2.2 Sekundarni tfidéni = RTS

Kazdé dalsi pretfidéni ranénych (tfidéni pfed oSetfovnou
fem dle RTS. Dalsi pietiidéni l1ékatfem se provadi vzdy pfi
zméné zdravotniho stavu klienta.

Na osetfovné se provadéji neodkladné vykony k zajisténi vi-
talnich funkei jako napt.: zprichodnéni dychacich cest, zastava
krvaceni, obéhova resuscitace, podani analgetik, stabilizace zlo-
menin a monitorace vitalnich funkci. Odsun ranénych probiha
podle priority odsunu, ktera je zranénému piidélena na osetfovné.

P1 = polytraumata + tézce zranéni s ohrozenim vitalnich
funkci — neodkladni (min. 2 h)

P2 = stiedné tézce zranéni s moznosti ohroZeni vitalnich
funkci — naléhavi (2 — 4 h)

P3 = lehce zranéni — odlozitelni (vice nez 4 h)

P1 hold = kriticky ranéni — ¢ekajici (Cervena karta s ohnutym

modrym rohem)
MRTVI = ¢erna nebo bila barva

3. Pouziti tiidici karty

3.1 Primarni tiidéni

Nelékaisky zdravotnicky personal, pripadné HZS, prove-
de primarni tfidéni dle START a pfifadi ranénému prioritu pro
pfesun z mista vzniku MU na oSetfovnu. V prubéhu primarni-
ho tfidéni zachranafi nic nezapisuji, pouze umisti na ranéného
kartu tak, aby byla na jedné stran¢ viditelna barva identifikuji-
ci prioritu a na strané druhé souhrnné udaje o ranéném (¢ast
karty s ¢iselnym oznacenim ranéného). Toto tfidéni by mélo
probéhnout v co nejkratsim case.

3.2 Sekundarni tFidéni

3.2.1 Vstup na oSetifovnu

Lékaf u vstupu na osetiovnu (STL)

Lékar postupné vysetii védomi, dychani, ob¢h a zornice
— hodnoty zapise do tfidici karty dle RTS. Provede sekundarni
triage a zaznamena jeji Cas, ve spolupraci s ostatnimi zdravot-
niky pfipadné poskytuje neodkladnou péci pii vstupu ranénych
na oSetfovnu. STL zajist'uje, aby se na oSetfovnu nedostal kli-
ent s nizkou prioritou — zelena. Timto zamezi pietizeni oSet-
fovny klienty s minimalnim poranénim.

3.2.2 Osetfovna — O

Lékat oSetifovny (KOR)

Tato ¢ast karty je vypliiovana pribézné¢ od vstupu na oSetio-
vnu. Musi byt pfi kazdém pieskladani (zméné priority)
karty viditelna, resp. vzdy na spodni stran¢ tfidici karty (vrch-
ni strana karty je barevna).

Prvotni zapis provede STL pii vstupu klienta na oSetfovnu
a zapsani RTS (viz vyse). Zapisuje hodnoty: dychaci cesty/za-
bezpeceni dychacich cest, krevni ob&h, védomi, zornice, datum
a ¢as prvniho lékaiského vysetteni, ptipadné ¢as dekontamina-
ce. Dalsi zaznamy v této ¢asti karty provadi 1ékat osetfovny.

Dalsim sekundarnim tfidénim je mysleno opakujici se tiide-
ni v prostorach oSetfovny v piipadé, Ze dojde ke zméné zdra-
votniho stavu klienta (napf. pfi del$im pobytu na oSetfovné).
Zapisuji se aktualni hodnoty s pfislusnym ¢asovym tudajem.

Vysledna bodova hodnota je sou¢tem hodnoty GCS, prepo-
¢tené hodnoty frekvence dychani a systolického krevniho tla-
ku. Celkovy pocet bodi 12 odpovida priorit¢ P3, 11 priorité
P2. Jakykoli celkovy pocet bodi rovny nebo nizsi nez 10 od-
povida priorit¢ P1. Za situace hromadného nestésti velkého
rozsahu ¢i katastrofy, kdy je vyuZivana kategorie P1 HOLD, je
tato kategorie piifazena pacientim s celkovym skore RTS 3.

Hodnoty zaznamenané poslednim vysetfenim jsou nasledné
opsany na utrzek. Za tyto hodnoty uvede predavajici lékart cas
predani a sviij podpis (pfipadné jmenovku). Stejny tkon pro-
vede i 1ékar ptebirajici klienta v cilovém zdravotnickém zafi-
zeni (zamezeni event. forenznich doher).

Na této ¢asti tridici karty oznadi lékat oSetfovny pii dru-
hotném vysetieni jeho vysledek (schematicky na homunkulo-
vi). ZapiSe ordinace ¢kt k aplikaci na OSetiovn¢ a své jméno.

3.2.3 Vystup z oSetfovny

Zachranari u vystupu z oSetfovny (KO)

Odsunovy pracovnik provede v pfipad¢, Ze je to nutné, pre-
tfidéni a oSetfeni klientl pied jejich odsunem do cilového zdra-
votnického zatfizeni (ZZ). Zaznamena ¢as odsunu, volaci znak
odsunového prostredku, cilové ZZ, druh transportu, kontakt na
odsunovy prostiedek (napt. digitalni radiostanice ¢i mobilni tel.
ZZS jiného kraje, spojeni na kontaktni osobu v autobusu apod.).

Udaje zaznamend také na odtrhavaci stitek karty, kde jsou na
jedné stran¢ uvedeny evakuaéni udaje, na druhé strané pak vy-
plni hodnoty RTS. Tento $titek poté odtrhne evidencni pracov-
nik a zaeviduje pro potieby ZZS.

3.3 Evidence dokumentace

Eviden¢ni pracovnik odtrhne utrzek, na kterém jsou uve-
deny hodnoty RTS a evakuac¢ni udaje, nasledné ho zaeviduje.
Spolu s timto Gtrzkem vede jesté dalsi dokumentaci tykajici
se MU.

3.4 Bez znamek Zivota

Po ukonéeni zdravotnickych ¢innosti a piedani posledniho
ranéného k odsunu se dostupni lékafi zaméfi na zemielé a vy-
plni pozadované udaje (viz obrazek).

4. Zavér
4.1 Vyhody tridici karty
* je provéfena mimofadnymi udalostmi velkého rozsahu ve
Velké Britanii
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*je oznacena jedineénym identifikacnim cislem (klient)
a pismenem (kraj CR)

» umoznuje zachytit dynamicky proces pti zméné zdravot-
niho stavu zranéného

* je velice flexibilni a variabilni

* obsahuje jasné barevné rozliseni jehoz prednosti je vyso-
ka viditelnost

« diky jedinec¢nému designu je efektivni triage rychla, jed-
noducha a opakovatelna

* poskytuje komplexni piehled o ¢asovém prubéhu poskyto-
vané zdravotni péce a zdravotnim stavu klienta

* primarni tfidéni probiha na zakladé metodiky START, kte-
ra umoznuje snadné tfidéni a je spolecna i pro HZS

* Ize snadno ménit priority pii zméné stavu zranéného, jed-
noduchym pteskladanim tfidici karty

» zamezuje pripadnym dohadiim o stavu klienta pfi predani
do ZZ a/nebo naslednym forenznim dohram

* obsahuje veskeré nalezitosti stanovené vyhlaskou
¢. 385/2006 Sb. o zdravotnické dokumentaci

* neklade si naroky na tplné vyplnéni:

v’ v tiidici ploSe do karty zachranafi nic nezapisuji, pou-
ze provedou tfidéni dle START a barevné urci prioritu
(karta je VZDY slozena tak, aby na viditelné plose byla
barva dle triage a na spodni strané identifikacni $titek)

v 1ékaf provadi prvni zdznam do karty az na tfidicim sta-
novisti oSetfovny poté, co vysetii védomi, dychani,
ob¢h a zornice, zaznamena hodnoty dle RTS

v ostatni povinna data jsou zaznamenavana na oSetiovné,
kde je jiz soustted’ovan vétsi pocet zachranaid a Iékatt

Rallye Rejviz 2009

Jana Seblova"?, Jan Mach', Jiii Jelinek®
' Urgentni medicina — ¢asopis pro neodkladnou péci

2 USZS Stredodeského kraje

3 ZZS Olomouckého kraje — UO Jesenik

Jestlize vloni si pocasi s tcastniky trochu zalaskovalo, pak v le-
tosnim ro¢niku se piidalo k testovani jejich odolnosti — olovéna
obloha s proudy desté, pokles teploty od ttery do Etvrtka asi
o dvacet stupni a snih na ¢ervenohorském sedle, ktery sice mete-
orologové ptedpovidali, ale malokdo tomu véfil. Konani soutéze
v arealu v Koutech nad Desnou mélo premiéru, a vSichni se sho-
dovali, Ze to pro ucastniky byla zména k lepSimu. VSichni byli ta-
ké zajedno v tom, Ze na dobu konani soutéze by bylo potieba den
prodlouzit o dalsich ¢tyfiadvacet hodin — zajimavé aktivity se pre-
kryvaji a bez schopnosti roztrojeni se nedaji stihnout.

Strelec 2009
Soucasti RR 2009 bylo taktické cviceni integrovaného za-
chranného systému, konané jeste pied zahajenim vlastni souté-

Pouziti tfidici karty tohoto typu povazujeme za vyhodné pro
organizaci zajistujici prednemocni¢ni neodkladnou péci
(PNP), i pro klienta (viz vyse). Po nalezitém zacviku persona-
lu je jeji uziti v praxi snadné. Vzhledem k prohlubujicimu se
nedostatku lékaftt v PNP bude dle naseho soudu bifimé primar-
niho tfidéni zranénych v misté vzniku MU lezet pouze na bed-
rech SZP a/nebo NZP (HZS). Omezeny pocet 1ékait bude pl-
nit své ukoly na mistech sekundarniho tfidéni (pied oSetfovnou
ranénych/na oSetfovné ranénych) a pti 1&€b¢ klientti. Pokud se
nam podafi vytipovat a kvalitn¢ zacvicit vétsi pocet SZP, pak
se domnivame, Ze budou schopni vykonavat i funkce velitele
(vedouciho) zdravotnického zasahu.

Nami pouzivana karta dosud nezohlediiuje problematiku
CBRN, poskytuje vsak dostatek mista kam 1ze tyto informace
doplnit. Karta je zhotovena z pevného papiru, ktery je odolny
proti vodé. Lze na ni zapisovat jakymikoli psacimi potfebami
(zapis je nesmyvatelny).

V nékladu 1.200 ks, jenz si nechala ZZS PAK zhotovit, bu-
de 1 karta stat jen 6,50 K¢ bez DPH.

MUDr. Marek Obrtel

Zdravotnicka zachranna sluzba Pardubického kraje
Primyslova 450

530 03 Pardubice

e-mail: Obrtel@zzspak.cz

Prispévek dosel do redakce 4. kvétna 2009

ze. Ozbrojené utoky ve Skolach, které provedli vétSinou mla-
distvi pachatelé majici na skolu vazbu, se udaly v zamofi a jiz
i v Evropé a jsou stale castéj§i. Zasah integrovaného
zachranného systému byva v téchto pfipadech velmi naroény,
je medidlné sledovany v redlném Case a slozky IZS musi fesit
mimo zneSkodnéni pachatele, ochrany rukojmich, osetfeni po-
ranénych i posttraumatickou psychologickou intervenci velké-
ho poctu studentt a jejich rodict a v neposledni fadé i pedago-
gl a profesionalt ze slozek 1ZS.

Legenda cviceni kopirovala obvykly scénai z reality: ve
¢tvrtek v 10 hodin vtrhne do budovy gymnazia v Jeseniku by-
valy student. Je ozbrojeny kratkou stfelnou zbrani a podnapily.
Jako neuspésny student nebyl pripustén k maturité. Vykiikuje
jméno své divky a dozaduje se kontaktu s ni. Uel cvieni by-
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lo provérit postupy a schopnosti vsech slozek IZS a v situaci co
nejvice se priblizujici realité¢ vyzkouset vlastni zasah, evakua-
ci, koordinaci mezi slozkami IZS, komunikaci a fidici ¢innost.

Do cviceni bylo zapojeno 25 studentl septimy B, jejich pro-
fesorky, dale studenti z tfidy nad mistem incidentu, ktefi byli
nasledné evakuovani pomoci vysuvného zebiiku, 25 policisti
véetné policejniho vyjednavacde, zdravotnicky tym a jednotka
hasicd. Vlastnimu cvi¢eni pfedchazela instruktaz studentt ¢le-
ny policejniho sboru. Z autentickych vypovédi studentl po cvi-
ceni a z jejich reakci béhem akce byla zifejma velka psychicka
zatéz. Uvolnéna atmosféra pfi instruktazi se ihned po prvnim
vystielu zménila v stresujici prozitky. Na tvafich studentl byl
vidét skutecny strach. Studenti se zcela vzili do situace a prav-
dépodobné chvilemi nerozliSovali mezi nacvikem a realitou.
Ozbrojeného pachatele zahral skute¢ny policista. Pachatel bé-
hem incidentu zranil pét osob, jednu usmrtil. Jeho dobry vykon
prispél k realné podobé cviceni. Byl zapojen policejni vyjed-
navac. Na zavér pri vyhroceni situace byl uto¢nik zneskodnén.

Zdravotnicky tym nasazeny v tomto cviceni fesil stielna po-
ranéni a evakuaci postfelenych osob z budovy. Pfi oSetfovani
zranénych osob musel dbat na vlastni bezpecnost, dodrZzovat
presné s ohledem na sektory stielby instrukce policie.
Specifickym rysem procviCované situace byl neznamy pocet
obéti a postizenych jesté béhem zasahu, zdravotnici béhem své
prace nevédéli, kolik osob budou jesté osSetfovat. Pii cviceni
byla nasazena kontaktni skupina k procviceni psychologické
intervence rodi¢d. Déni uvnit budovy natacel policejni kame-
ramane a zaznam byl promitan na projekéni plochu v blizkos-
ti mista akce. Hasi¢sky zachranny sbor zajistoval evakuaci
tiidy umisténé nad mistem incidentu. Evakuace probihala po-
moci vysuvného zebiiku z prvniho patra budovy. Na rozdil od
studentll ve tfid¢, kde dochazelo ke stielbé, tito figuranti zvla-
dali situaci s ismévem.

Cviceni trvalo asi padesat minut, evakuace studentl z uceb-
ny nad mistem incidentu byla ukoncena ve tficaté minuté cvi-
ceni.

Kromé dil¢ich procvi¢ovanych zkusenosti jednotlivych slo-
zek 1ZS 1 vzajemné koordinace pfi zasahu piineslo cviceni
»Strelec 2009 jedno velmi pozitivni zjisténi — policie se méni
a otevira se okoli.

Etapy mezi kapkami/proudy de$té a snéhovymi vlockami

Vlastni soutéz v patek probihala v rezimu denni — no¢ni,
tedy normalni, nikoliv ,,obracena® Ctyfiadvacitka. Soutézni
ukoly jiz n€kolik poslednich let vychazeji z reality a z bézné
feSenych situaci, i kdyz pochopitelné vzdy zacilenych na néja-
kou drobnou bodovatelnou zakeifnost. Zahrnuji ¢im dal tim vi-
ce celé spektrum oboru, zdaleka se nesoustredi jen na klasické
ulohy typu resuscitace, zaval, zavazné trauma ¢i tfidéni. Letos
byly ukoly totozné pro soutéze RLP, RZP i pro mezinarodni ty-
my, coz z jedné strany umoziuje porovnani, ale na druhé stra-
né vedlo k nasledné velmi zajimavé debaté, jejiz shrnuti je
v zavéru tohoto piispévku.

Pozorovatelskou misi jsem zah4jila na Gloze s mladou on-
kologickou pacientkou po opakovaném zachvatu kieci.
Posadky mély — co jin¢ho — vySetfit, stanovit diferencialni di-
agnostiku, urCit smérovani. A také vyftesit otazku zajisténi
vstupu do ob&hu — jedna horni koncetina byla pareticka, na
druhé méla pacientka lymfedém, nicméné méla implantovany

port a k dispozici byly Huberovy jehly, s nimiz rodina uméla
zachazet (¢lanek o dlouhodobych vstupech viz UM 1/2009).
Diagnostika nebyla obtizna, spravna varianta sekundarniho
konvulzivniho paroxysmu velmi pravdépodobné na zakladé
metastaz byla nasnadé, spise Slo o celkové zvladnuti celé situ-
ace véetné citlivého pfistupu v okamziku, kdy se medicina nut-
né odklani od akce a zbyva ji mirnéni utrpeni — pfesto se toto
zmiriovani sklada z celé fady postupti od empatické komuni-
kace az po zajisténi alespon relativniho komfortu pacientky.

Uloha , Krmelec* provéfila znalosti postuptl pfi radiaéni ne-
hodé¢ od urceni rizika zamofeni az po dekontaminaci pacienta
pred oSetfenim, zajisténi a ohledani zemielého, zajisténi de-
kontaminace posadky a sanitniho vozu.

Ttidéni v ptipad¢é vétsiho poctu poranénych/postizenych
se v ukolech objevilo dvakrat — jednou jako realna situace
(,»Zelena®), podruhé virtualné, podle fotografii v tuloze
,»Obrazek®. V rozbahnéném terénu méli naro¢né podminky
nejen soutézici, ale hlavné mrznouci a moknouci figuranti
a rozhod¢i. V patnactiminutovém limitu mély posadky hlav-
né zorganizovat akci na misté, vyuzit jak HZS, tak i ¢leny
Cerveného kiize a vytiidit a uréit pofadi odsunu. Velké bo-
dové rozpéti v této uloze bylo jednim z faktord, které rozho-
dovaly o celkovych vysledcich letos$ni soutéze. Table-top
tfidéni metodikou START ve druhé uloze nebylo zatiZzeno
nepohodlim a nepfiznivymi klimatickymi podminkami jako
simulace skute¢né hromadné dopravni nehody, vét§ina posa-
dek pouzila i tfidici karty a souhrnny evidencni ptehled, i us-
pesnost byla piiméfena a rozdily mezi posadkami nebyly
propastné. Piesné vyttidéni bez chyb se v realné situaci oce-
kavat neda. Je podstatné, aby se chybna priorita co nejdiive
pretridila a upfesnila — to potvrzuji i zkusenosti izraelskych
zdravotnikt, ktefi maji v této oblasti dlouhodobé nejvice
zkusenosti. Otazkou je, jakou uspé$nost mame pozadovat
v podminkach uceben, kde jedinym nepfiznivym faktorem je
stres tiidicich.

I resuscitace se objevila v riizné podobé ve dvou tkolech.
V ucebné se pod nazvem ,, Turista“ skryvala zakladni resusci-
tace na modelu vSemi Cleny posadky a do souétu bodu se
zapocitavaly dvé nejvyssi dosazené hodnoty. Na tento ukol by-
li ptihlaseni upozornéni doptedu v pokynech na webu soutéze
i s informaci, aby se dostavili bez veskerého vybaveni. Pokud
meé pamét’ neklame, byla zakladni KPR do soutéze zafazena
prvné, nicméné logiku to ma neuprosnou — jednak je zaklad-
nim kamenem postupi rozsifené resuscitace a jednak mnozi ze
zachranaid uci prvni pomoc v nejriznéjsich kurzech a neni vu-
bec na Skodu zjistit, jestli umi kvalitn€ to, co predvadéji dru-
hym. Bylo hodnoceno 6 polozek: pii dychani dechovy objem
a prutok, pfi masazi hloubka kompresi, jejich frekvence, sprav-
na pozice rukou a uvolnéni hrudniku. Kazdy mohl ziskat nej-
vice 100 bodt za kazdou polozku (hodnoceno v % doby, po
kterou byla hodnocena veli¢ina provadéna béhem dvouminu-
tové resuscitace spravn¢), maximalné tedy 600 bodu za jedno-
ho, 1200 bodi pro tym pii zapocitani dvou ¢lenu. I kdyz by se
zdalo, Ze je to uloha stavéna pro dril nelékatt, v soutézi RZP
posadek byly vysledky nejhorsi (primérna hodnota 676 bodu,
interval 159 — 996), nejlepsi pramér byl v narodni soutézi RLP
(818; 549 — 1151), v mezinarodni soutézi byl pramér 797; 476
— 1029. Preklad téchto vysledki do medicinského jazyka
znamena, ze posadky s lékafem a mezinarodni posadky resus-
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cituji kvalitné zhruba dvé tietiny doby (68% a 66%), kterou
resuscituji (a ta vysla pfed lety ve studii v SRN kolem 50% ca-
su, po kterou KPR méla probihat — snad jsou nyni vysledky
lepsi), posadky bez lékare jen néco malo pies polovinu (56%).
Nejhorsi vysledek byl 13% doby kvalitni KPR! A to jesté slo
o prvni dvé minuty, nikoliv o hodinovou resuscitaci na plazi
pod prazicim sluncem.

Druhy ukol, kde se v postupu méla objevit resuscitace, byl
»Plavacek®, analyza je uvedena v samostatném c¢lanku.
Rozhodné byl jednim z nejmalebnéjsich ukolt, pfi némz meli
divaci opravdu co sledovat. Tonouci rybaf, vytahovany na bich
pritomnou pracovnici vodni zachranné sluzby, oSetfovani
podchlazeného pacienta posadkou a jeji reakce na zvrat do
srdecni zastavy zcela v patofyziologické logice piibéhu.
Presun do stanu a zahajeni KPR, optimalné s pouZitim pfistro-
je pro mechanizovanou masaz hrudniku. Pomérné dost
posadek nedodrzelo specifické odliSnosti pro resuscitaci pfi
hypotermii a kromé toho velmi ¢asto volilo smérovani na ne-
vhodné pracovisté, coz by v praxi mohlo mit pro podchlazené-
ho pacienta fatalni disledky. U soutézicich tymi by znalost vSech
variant protokolti pro resuscitaci méla byt samoziejmosti.

Uloha ,,Batman* byla standardnim o3etfenim ditéte po padu
z vysky, bez jakychkoliv zaludnosti, s poranénimi odpovidaji-
cimi mechanismu urazu. V hodnoticim listu se vSak objevila
véta: ,, Optimadlnim transportnim prostredkem pro dite je LZS
a transport do traumacentra, protoze bylo vylouceno brisni kr-
vaceni. Pokud by vnitini krvaceni vylouceno nebylo, byla by
vhodnym cilem i nejblizsi vhodnd nemocnice“. V tomto bod¢
bych si dovolila se zadanim pon¢kud polemizovat: mechanis-
mem poranéni i z hlediska vitalnich funkci zde byly nastoleny
jasné podminky pro transport pfimo do traumacentra a pfi
okamzité aktivaci letecké zachranné sluzby by byla tato vari-
anta optimalni i ¢asové. U ,nejblizS§ich nemocnic” je vzdy
otazka zkuSenosti a Cetnosti oSetfovani polytraumat, zejména
détskych. Sporna je i deklarace o vylouceni krvaceni jen na za-
kladé odezvy na spravnou terapii. Ani negativni sonografické
vySetfeni pti ptijmu do nemocnice nevylucuje pozdéjsi krvaceni.

Pokud pod nazvem ,,Squat™“ ocekavaly posadky particku
mladych alternativcl a feSeni diferencialni diagnostiky meék-
kych drog, pak se v o¢ekavani velmi zmylily. Na misté je Ce-
kala typicka (a ¢im dal typictéjsi) klientka zachranné sluzby
— star$i polymorbidni pacientka s bohatou osobni anamnézou,
s plejadou steskti (dusnost, bolest, obtize s vysokym tlakem
a dalsi), vcelku bohatou chronickou farmakoterapii (i kdyz
vsichni z nas jiz vidéli daleko extenzivnéjsi) a s fyzikalnim na-
lezem, kde je také od vSeho néco. Posadky mély za ukol pte-
konat komunikaéni bariéru, oddélit zrno od plev a dobrat se, ze
jde o embolizaci do horni koncetiny. Pravé podobné vyjezdy
s obtiznou diferencialni diagnostikou budou v budoucnosti
jednim z nejsilngjSich argumentl pro pfitomnost lékatt v teré-
nu, je nutné se s tim smifit a hlavné se na to pfipravit rozsahem
znalosti.

Poslednim, nezdravotnickym tkolem byl ,,K#izak* — slanéni
vsech ¢lenl posadky. Slanili vSichni, ¢imz prokazali jednak
odvahu, jednak divéru v hasi¢sky zachranny sbor, ktery ukol
a soutézici technicky zajistoval.

Nocni ulohy byly dvé, ,,Spasitel” (viz samostatny ¢lanek)
a ,,Zidle“. Zejména ta prvni spolurozhodovala o umisténi v ce-
1¢ soutézi — tolik mrtvych zachranaiti i pacientti Rejviz prav-

dépodobné nepamatuje. Uloha kopirovala trend, o kterém se
jiz nékolik let debatuje i na odbornych konferencich, a to zvy-
Sujici se podil tzv. psychosocialnich urgenci. Ptesto, jak je vi-
dét, pottebné know-how pro zvladani téchto stavii stale chybi
v bézné vybaveé zachranaii (a to i zahrani¢nich). Ke spravnému
feSeni je nezbytna zakladni orientace v symptomech poruch
chovani, vnimani, mysleni, jejich vyhodnoceni, vyhodnoceni
bezpecnosti pro posadku, vyhodnoceni pravni situace (kdy je
mozné a kdy nikoliv pouzit transport bez souhlasu pacienta
a jakym zpusobem jej zdokumentovat — silové feSeni u kazdé-
ho psychického problému je stejné Spatné feseni jako nechat se
ohrozit a/nebo zabit), orientace v mozné farmakoterapii psy-
chofarmaky. Vykony hercii v no¢nich kulisach byly skute¢né
hororové, navic byly zvuky ztrojené diky tomu, Ze se ulohy
odehravaly v riznych patrech téhoz objektu. V okamziku, kdy
posadka dostala informaci, ze pacient vyskocil z okna (infor-
mace, Ze to bylo na zakladé¢ jejich chybného postupu nebyla
v pribéhu soutéze zdiraznovana), méli zachranafi tendenci se
s nad¢ji vrhat na oSetfovani polytraumatu. Poté nésledovalo
struéné konstatovani rozhodgich: ,,Ukol konéi, pacient je defi-
nitivné mrtvy.” Verze ,,definitely dead” znéla obzvlast uderné
a konec¢né. Vétsina posadek pak nasledné zptisobila psychotrau-
ma pozistalé matce — asi jako bonus pro figurantky a rozhod¢i.

Druha no¢ni uloha se dala celkem snadno rozlustit, pokud
si posadka prohlédla celou scenérii a spojila si pfiznaky paci-
enta a prevrhnutou rychlovarnou konvici, stejné jako se daly
snadno zjistit poruchy rytmu. Opét: standardni vySetieni a po-
stup vedly k cili, pacient sice odmital zprvu transport, ale pre-
mluvit ho nakonec nebylo tak obtizné.

Helpikiav Pohar

,»Je smutné divat se jak zhasina lidsky Zivot a nikdo nedoka-
Ze pomoci‘.

V sobotu 30. 5. 2009 v prostorach Smetanovych sadi Jese-
nik se konalo celostatni kolo mladych zachranaid pod nazvem
Helpiktiv pohar.

Cilem Helpikova poharu je nenasilnou a zédbavnou formou
naucit déti patych tiid zakladnich skol poskytnout prvni pomoc
a umét tak pomoci ¢lovéku v nouzi i v realném zivoté. Celd sou-
téz se sklada ze tii kol — prvni kolo probyva ve skolach, zachra-
nafi uci déti poskytovat prvni pomoc formou pfednasky a nacvi-
ku. Druhé kolo je krajské, zde uz soutézi vybrani zastupci skol
v praktickych dovednostech. Ti nejlepsi z kol krajskych postupu-
ji do kola celostatniho, které je jiz 1éta nedilnou soucasti mezina-
rodni zachranaiské soutéze Rallye Rejviz.

V tomto roce bylo v celé republice proskoleno v poskytova-
ni prvni pomoci 4930 zakl patych tfid zakladnich $kol v osmi
prihlasenych krajich. V kazdém kraji probehla krajska kola,
kterych se zicastnilo 340 zakt. Na celostatni kolo si pfijely
zméfit své sily a dovednosti posadky z devatenacti zakladnich
kol a na start nastoupilo 48 déti. Na trase na n¢ ¢ekaly naroc-
né ukoly: resuscitace, oSetfeni tepenného krvaceni, cizi téleso
v ran¢ — stiep v dlani, popalenina II. stupné, intoxikace 1éky
a také hromadné nestésti, které bylo simulované na plySovych
zvitatkach — déti mély urdit, zda je prvni k osetfeni na fad¢ sté-
najici krvacejici koc¢icka, medvidek v bezvédomi nebo hyste-
ricka kravicka.

Zdravotnické tkoly byly doplnény i zdolavanim riznych
prekazek — prolézani stisnéného prostoru, zvladnuti visici la-
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nové sité¢ nebo lanové drahy. Z bezpecnostnich divoda letos
poprvé nebyl hodnocen cilovy ¢as, nebot’ cela soutéz byla ve
znameni trvalého desté. Ten znesnad’oval situaci jak soutézi-
cim, tak vSem, ktefi se podileli na pribéhu soutéze — jen ply-
Sova zviratka pod slune¢nikem piestala Helpika v suchu.

V této soutézi nejde o to, kdo vyhral a kdo byl posledni, ale
o odhodlani poskytnout pomoc ¢lovéku v tisni. VSichni, ktefi
se organizuji soutéz od Skolnich kol az po finale doufaji, ze
Helpik détem pomuize naudit se kvalitné poskytovat prvni po-
moc a tfeba jednou i nékomu zachranit zZivot.

Kudy a jak dal?

Diskuze rozhodcich, organizatori a dalsich lidi dlouhodobé
spjatych s RR vznikla s kratkym odstupem po soutézi spontanné
a byla velmi podnétna. Od tématu hodnoceni jednotlivych typt
posadek se logicky diskuze presunula ke vzdélavani, kompeten-
cim a k ivaham o vyznamu Rallye Rejviz — je to priprava mla-
dych Iékaiti nebo je to mistrovstvi v jednotlivych disciplinch?
Mezi tcastniky najdeme zastance obou smért, najdeme tam lov-
ce bodu, ktefi porovnavaji kazdicky tkol s ostatnimi posadkami,
a na druhé stran€ nalezneme mnoho t¢astniki, ktefi absolvovani
celého naro¢ného programu vztahuji k reflexi své vlastni praxe
a svého sebezdokonaleni. V kazdém pfipad¢ je tato otazka doce-
la dilezita, nebot” soutézi podobného typu a riznych Grovni pfi-
byva a skutec¢né se profiluje typ profesionalniho soutézivce. Byla
by velka skoda, aby honba za umisténim prehlusila pivodni hes-
lo RR —,,Lidsky Zivot je pfilis velky na to, aby mohl byt ztracen®,
které v sob¢ ucel soutéze jasn¢ deklaruje.

Ugastnici mailové debaty se jednoznaéné shodli na dileZi-
tosti rozpravy s rozhod¢imi. Neshodli se na feSeni, jak zajistit
ucast vSech (Unava, spanek po pocitani vysledkti, mozna kon-
traproduktivita povinnosti absolvovat debatu proti vydani
certifikatu). Zajisténi i technické stranky rozpravy, distojného
casu a mista konani, standardni Grovné prezentaci je narocny
ukol pro dalsi ro¢nik, ale muze velmi pfispét k pochopeni
vlastnich chyb a zabranit roz¢arovani a pocitu nespravedInosti
u soutézicich tymd.

Zasadnim tématem diskuze byl systém hodnoceni, zejména
hodnoceni RZP a RLP posadek. Prvni otazkou je identita tiloh
— pro organizatory je uréité jednodus$si a svij smysl ma.
V navrzich se vSak objevoval pozadavek rozdilného hodnoce-
ni posadek RZP a RLP, pro mezinarodni soutéz kvuli riznosti
systémil poskytovani PNP by nebyly rozliseny posadky s Iéka-
fem a bez néj. Hodnoceni posadek RZP podle stejného klice ja-
ko RLP ma dv¢ velka uskali: tim prvnim je snadnost a lehkost
vitrtualniho iatrogenniho poskozeni az zabiti (pfi uvolnéni
kompetenci ve smyslu ,,Vse je dovoleno®). Rozdil mezi 1ékem
podanym v soutézi a 1ékem podanym konkrétnimu pacientovi
je pocitové zcela zasadni. Kazdy 1ékar si prosel uzkosti z po-
chybnosti, zda zvolil spravnou variantu lécby, zda spravné vy-
hodnotil stav, zda nebude mit 1é¢ba nezadouci u€inky — tato uz-
kost je dana védomim zcela nedélitelné pravni zodpovédnosti.
V soutézi I¢kafti 1€¢i s pozadim téchto zkusenosti, nelékati v ta-
kové mife odpovédnosti dosud v terénu neceli a prozivaji jen
stres soutéze — ten je vSak zcela jiného charakteru, ma spise ad-
renalinovy a motivacni charakter. Figurina se ani po deseti mi-
nutach pokust o intubaci nestane cyanotickou a nespéje do
bradykardické zéstavy, pacient je za tu dobu jiz spolehlivé a-
palikem.

Druhym uskalim stejného hodnoceni jsou odlisné vzdélava-
ci programy — zatimco medici se snazi vtésnat do hlav patofy-
ziologii a nejpozdéji od tretiho ro¢niku vySetfuji stale dokola
pacienty vcetné¢ anamnézy a klinického fyzikalniho vySetfeni,
vzdélavaci programy nelékatti jsou zaméfené vice prakticky
a na specifika oboru. Umi pak 1épe zachazet s imobiliza¢nimi
pomuckami, nékdy i s piistroji, maji logicky jiné spektrum do-
vednosti. Pokud maji posadky RZP fesit ulohy postavené na
klinickém vysetfeni a rozkli¢ovani patofyziologickych mecha-
nismd, jsou ve velké nevyhodé a jejich postupy pak mohou byt
nahodilé. Ztraci se tim edukacni pfinos soutéze. Dovolila bych
si na tomto misté citovat Milanu Pokornou, nebot’ problém vy-
stihla velmi presné: ,, Vysledkem nasi spolecné prdce je soutez,
ze které si kazdy soutézici odvazi zkuSenosti, nazory a ndavyky,
které nezapomene po cely zbytek profesionalni kariéry. Prosim
organizatory, aby nedopustili, aby si soutézici z Rallye zacali
odvazet chybné zkusenosti a nazory.

Jako motto dalSiho ro¢niku zaznélo: ,,Vratit zachranafe zpét
do reality.” Dusledné dodrzovani oddélenych roli mozna pro-
spéje vSem. Spektrum zasaht a jejich zavaznosti je natolik §i-
roké, Ze je prostor jak pro standardni akce nelékait, tak pro
»pridanou hodnotu lékafe v terénu,” jak ji definovala Dana
Hlavackova: diferencialni diagnostika nejasnych stavt, vsech-
ny moznosti farmakoterapie, pouceni pacienta, pfedani do am-
bulantni péce, ponechani na misté ¢i naopak zdivodnéni volby
typu zdravotnického zafizeni a prosazeni se vuci lékaiim ltzko-
vych zafizeni. Mnohé z toho neni ani pro zachranafe atraktivni.

Hodnoceni, kompetence a vzdélavani (a jesté zodpoveédnost,
dovoluji si znovu zdlraznit) jsou spojité nadoby. Pro lékate
chybi nékdy dril a nacviky dovednosti, slovo standard vnimaji
nékdy jako utok na své uméni mediciny. Pro zachranare chybi
dostatek kvalitnich prednasejicich se zkuSnostmi z terénu a z ur-
gentnich pfijmu. To je vsak dlouhodoby ukol piesahujici
ptipravu dalsiho ro¢niku Rallye.

Dalsim — ale v kontextu debaty piece jen okrajovym — bo-
dem byla ucast student. VSichni se v zdsad¢ shodli na tom,
aby pro n¢ soutéz zustala oteviena, a aby soutezili v kategorii,
kterou studuji.

Za prispévky do diskuze dekuji Jaroslavovi Kratochvilovi,
Ondreji Frankovi, Jurovi Stanovi, Milane Pokorné, Janu
Marsalkovi, Pavlovi Kalmusovi, Dané Hlavackove, Iljovi
Chocholousovi, Romanovi Skripskému a Viliamovi Dobidsovi.
Jsou uvedeni v poradi, v jakém se do diskuze zapojili a tato
cast textu jim byla poskytnuta pred zarazenim do tisku k pri-
pominkam a opravam.

Poznamka autorti: vysledky RR nejsou v ¢asopise uvadény,
zéajemci je najdou na webové na adrese: http://www.rallye-rej-
viz.cz/rr_2009.htm, vysledky Helpikova poharu na http://www.
helpik.cz/doccz/dir474/file485474p.pdf

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

272 01 Kladno

e-mail: jana.seblova@uszssk.cz

Prispevek dosel do redakce 6. cervence 2009

12

URGENTNI MEDICINA 2/2009



VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

Pacient s téZkou hypotermii — reSeni modelové situace

na Rallye Rejviz 2009

Zdenék Tlusty', Olga Sedlackova’, Clarke McGuire®

1USZS Stredogeského kraje, Zachranna sluzba Mélnik
? Zdravotnicka Zachranna Sluzba Libereckého kraje
*British Columbia Ambulance Service, Kanada

Abstrakt

Kardiopulmonélni resuscitace pfi hypotermii je specifickd a lisi se mnohdy od obecné zaZitych schémat. Clanek analyzuje modelovou situaci
z Rallye Rejviz 2009, ktera byla zaméfena na péci o postizeného s akcidentalni hypotermii po padu do vody a na nasledné feSeni hypotermické
zéstavy ob&hu. Porovnavé a analyzuje postupy posadek z Cech a Slovenska, jak RLP, tak RZP pti feseni dané situace. Zarovei ukazuje pfipravenost
k aplikaci novych metod v praxi, v tomto piipadé zafizeni pro automatizované hrudni komprese (Autopulse).

Klic¢ova slova: hypotermie — refrakterni komorova fibrilace — kontinualni resuscitace — Autopulse

Abstract

Advanced cardiac life support (ACLS) in hypothermia is specific and differs form general schemes for resuscitation. A model situation from Rallye
Rejviz 2009 competition is analysed in this paper. The task concentrated on patient management in a case of drowning and hypothermia and later
ACLS of hypothermic cardiac arrest. Teams from Czech Republic and Slovakia both with physician and with paramedic screw are analysed.
Preparedness to use new devices (Autopulse for automated chest compressions) is also discussed.

Key words: hypothermia — refracter ventricular fibrillation — continual advanced cardiac life upport — Autopulse

Uvod

Kazdorocné jsou koupani a vodni sporty pfi¢inou nékolika
pripadi zastavy ob&hu. Krome urazovych (napt. skok do mél-
ké vody) a utonuti, mize dojit k zastavé ob&hu i v dusledku
podchlazeni. Kromé letnich mésict se mize vyskytnout rovnéz
v zimé€, zejména pii proboieni se do vody pii pohybu na sla-
bém ledu. Dale jsou velmi podobnou skupinou postiZzeni pod-
chlazeni po zasypani lavinou.

Hypotermicka zastava obéhu je specificka situace, vyzadu-
jici cileny pristup k 1é¢bé a rovnéz odlisnou strategii zasahu. Ta
spoc¢iva v nutnosti aktivniho ohtati po dosazeni cilového pra-
covisté, nezifidka s nutnosti nepietrzité KPR pfi transportu.
Modelova situace hypotermické zastavy ob&hu, kde je jedinou
Sanci aktivni ohfati pacienta cestou mimotélniho ob&hu, byla
jednim z tkolil soutéze Rallye Rejviz 2009. Uloha provétova-
la schopnost posadky dosahnout postizeného, zajistit jeho pr-
votni oSetfeni a zajisténi a zvladnout naslednou hypotermickou
zastavu ob&hu. KliCovym bodem pak bylo rozhodnuti o tran-
sportu pacienta za kontinualni KPR do ECMO centra. Zaroven
davala moznost ovéfit v praxi pouZiti pfistroje pro automatizo-
vané hrudni komprese Autopulse firmy ZOLL. Ten si mohly
posadky, které ho neznaji nebo neumi ovladat, vyzkouset s vy-
kladem v prib&éhu uvodni rozpravy v predvecer soutéze.

Teorie

Hypotermie je definovana jako pokles teploty télesného jad-
ra pod 35 st. C. Guidelines ERC 2005 rozlisuji hypotermii mir-
nou od 35 do 32 st. C, dale stiedni od 32 do 30 st. C a nakonec
tézkou hypotermii s teplotou pod 30 st. C.

Resuscitace je v téchto piipadech modifikovana nékolika
faktory:

1. S klesajici teplotou stoupa ¢as ischemické tolerance moz-
ku, napf. pfi telesné teploté 18 st. C zhruba desetinasobné
oproti normalni télesné teploté. Proto je predpoklad uspé-
chu i po delsi dobé¢ zastavy a pfi protrahované resuscitaci.

2. S klesajici teplotou nastava postupné sinusova brady-
kardie, nékdy fibrilace sini nasledovand komorovou
fibrilaci.

3. Selhavaji klasické postupy 1é¢by komorové fibrilace pou-
zivané za normotermie. Doporuceny jsou maximalné
3 vyboje defibrilatoru. Podavani 1ékt (Adrenalin,
Amiodaron) neni pfi teploté pod 30 st. C indikovano.

4. Preferovany zpisob ohtati pacienta s hypotermickou za-
stavou ob¢hu je mimo jiné s pouzitim technik extrakorpo-
ralni cirkulace.

Zadani ukolu

Ve vodeé chladné 10 st. Celsia se drzi muz prevrzené lod’ky,
neumi plavat a nemiiZze se sam dostat na bieh. Je vysilen, ma
bouli na hlave, je promodraly, centralizovany, velmi obtizné
a zpomalen¢ komunikuje. Je povolana vodni zachranna sluzba,
ktera dosahne postizeného a dopravi ho na bieh do péce souté-
zicich.

Posadka ma za ukol zajistit, vySetfit a oSetfit pacienta, urcit
diagnézu a navrhnout spravné smérovani do vhodného zdra-
votnického zafizeni.

Prvotni zajiSténi: sviéknout z postizeného mokry odév ja-
ko zabrana dalsiho podchlazeni, diagnostikovat hypotermii,
zahajit pasivni ohfivani a pokusit se o aktivni naptiklad izo-
termni folii ¢i ohfatou infuzi. Dale provést zakladni vysetieni
pacienta vetné odbéru alesponl zakladni anamnézy a neurolo-
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gického vysetteni a zjistit hodnoty vitalnich funkei. Pokud se po-
sadka pokusi o zméfeni télesné teploty, za odpovidajici postup
bude povazovano méfeni rektalné nebo tympanalné. Naméfena
hodnote je 30 stupind Celsia. Vstupni vySetfeni dale ukaze hypo-
tenzi 70/40 mmHg, nepravidelnou srdeéni akci s frekvenci
40/min, SpO2 neméftitelna v disledku centralizace. EKG ukazuje
sinusovou bradykardii s komorovymi extrasystolami.

V prubéhu vysetfovani dochazi k prohloubeni poruchy vé-
domi, nasledné k bezvédomi a zastavé obéhu s fibrilaci komor.
V tomto okamziku se uloha pfesunuje od figuranta k resusci-
taénimu modelu.

Resuscitace: posadka ma diagnostikovat komorovou fibrilaci
a zahajit KPR dle platnych doporuceni, stanovit hypotermii jako
pficinu refrakterni komorové fibrilace, indikovat transport za sta-
1¢ resuscitace do zdravotnického zatizeni s moznosti adekvatniho
ohtevu takového pacienta, ¢ili na pracovisté s moznosti mimot¢l-
niho ob&hu. Kromé¢ toho ma posadka zajistit adekvatni KPR,
zejména kvalitni hrudni komprese béhem piedpokladané manipu-
lace s pacientem a pii relativné dlouhém dojezdovém case. K tomu
je na misté volng k dispozici pfipraven pfistroj Autopulse. Posadky
RZP maji stejné kompetence jako RLP a jsou stejné hodnoceny.

Analyza jednotlivych krokii ikolu
Prvotni zajisténi:

Svleceni mokrého odévu jako u€inna zabrana progrese hypoter-
mie neprovedlo vibec 10 (!) posadek z 29 v kategorii RLP a 5 po-
sadek z rovnéz 29 v kategorii RZP. Spravnou hlavni pracovni diag-
nozu — hypotermii stanovili vichni az na 1 posadku RLP spravné.

8 posadek RLP a 10 RZP se ptfi jinak spravné stanovené diag-
noze vibec nepokusilo o zméfeni télesné teploty pacienta. Shodné
pouze 7 posadek RLP a RZP stanovilo glykémii jako jeden z di-
ferencialné-diagnostickych krokl k uréeni pricin zménéné kvality
védomi.

4 RLP a 5 RZP neindikovalo pfi prvotnim oSetieni pouziti za-
hratych infuznich roztok.

Resuscitace:

Vsechny posadky spravné identifikovaly zastavu ob&hu a indi-
kovaly zahajeni KPR. Rovnéz vstupni EKG bylo rozpoznano ve
vsech pripadech spravngé.

Vsechny posadky RLP spravng zajistily dychaci cesty a rovnéz
zvolily adekvatni ventilaéni rezim pfi pouZité resuscitani techni-

ce. U posadek RZP nedoslo 2x (!) v pribéhu celé KPR k jediné-
mu pokusu o zajisténi DC pomtickou, dale 5 posadek sice dycha-
ci cesty zajistily, ale zvolily neadekvatni zptisob ventilace. Jako
neadekvatni byla posuzovana pouze ventilace, pii které hrozilo
vysoké riziko iatrogenniho poskozeni pacienta, napt. objemové fi-
zena asynchronni ventilace bez tlakové limitace béhem pouziti
pristroje Autopulse.

Alternativa k orotrachealni intubaci byla pouZita pouze v kate-
gorii RZP a to 4x (2x laryngalni tubus, 1x kombirourka, 1x laryn-
galni maska) ze vSech 29 posadek. Ostatni posadky intubovaly.
Kontinualni resuscitaci pfi transportu indikovalo spravné 21 posa-
dek RLP, z nich 17 navrhlo a posléze zrealizovalo pouZiti pfistroje
Autopulse, ktery byl na misté tkolu voln¢ k dispozici. 4 posadky
daly prednost manualni resuscitaci tymem bez jiné pomoci. U po-
sadek RZP indikovalo spravné transport za KPR rovnéz 21 posa-
dek, 16 pouzilo Autopulse, 1 posadka si vyzadala pomoc vodni
zachranné sluzby pii manualni kontinualni KPR.

Smérovani:

Spravné smérovani na pracoviste s kardiocentrem a s moznos-
ti mimotélniho ob&hu pouzilo 12 posadek RLP, avsak pouze 5 po-
sadek RZP.

Nejcastéjsi chybou bylo smérovani na nejblizs§i ARO okresni-

ho typu.

Diskuse:

Predmétem analyzy uvedené v tomto ¢lanku je prvotni zajiste-
ni pacienta. Pii resuscitaénich postupech vsak byly sledovany
pouze:

— zplsob zajisténi dychacich cest

— spravny ventilaéni rezim

— rozhodnuti o kontinualni KPR

— strategie realizace kontinualni KPR
— spravné smérovani postizeného.

Predmétem hodnoceni nebylo pfesné dodrzovani doporuce-
nych postupl pfi samotné resuscitaci, rychlost, technika provede-
ni zabezpeceni dychacich cest ani ¢asové prodlevy ¢i chyby ve
farmakoterapii.

Analyza byla provedena pouze z vysledkil z narodni soutéze.

Prekvapivé malo RZP posadek zvolilo alternativni zajisténi dy-
chacich cest. Vétsina se rozhodla pro intubaci, ackoli bylo vidét, ze
pro fadu z nich je to jeden z prvnich a neumélych pokust. Jak by-
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lo vys$e uvedeno, nehodnotili jsme samotnou techniku orotracheal-
ni intubace ani ¢as, nicméné tvrdosijné pokusy zaintubovat stan-
dardnim laryngoskopem, drzenym v pravé ruce, nas zarazely, rov-
néz jako odvaha posadek RZP pustit se do evidentné nadbytecné
farmakoterapie. Vidéli jsme snahy o indukei anestezie u pacienta
v hypotenzi a ob&hové nestabilité thiopentalem v pIné davce ¢i na-
opak pokus o intubaci pfi védomi, bez sedace a bez relaxace.
Zarazejici rovnéz je, ze celych 10 posadek s Iékafem (tzn. tfetina!)
se nepokusilo o zméfeni télesné teploty u podezieni na hypotermii.

Naopak velmi pozitivn¢ bylo v obou kategoriich rozhod¢imi
hodnoceno rozhodnuti o kontinualni KPR s vyuZzitim Autopulse.
Drtiva vétsina posadek, ktera se tuto metodu rozhodla pouzit, po-
tiebovala jen minimalni nebo zadnou pomoc rozhodc¢ich pro
uspésnou aplikaci pfistroje, ackoli s nim nikdy pfedtim kromé
vstupni instruktaZe nepracovala ani nevidéla.

Stran smérovani je patrna opatrnost v obou kategoriich po-
sadek a zjevné panovaly obavy smérovat postizeného na méné
obvyklé pracovisté (kardiocentrum, ECMO), které navic v za-
dani vychazelo jako nejvzdalengjsi. I v kategorii lékarskych
posadek bylo spravné smérovani jen v necelé poloving ptipa-
dd, u RZP pouze 5 spravnych z 29. Nejcéastéji bylo jako cil
zvoleno nejbliz§i ARO, bez uvazeni jeho technického vybave-
ni a dostupnych metod.

U posadek RZP se vyznamné projevily tendence k prekracova-
ni kompetenci, které mnohdy vyznivaji kontraproduktivné. Jedna
se zejména o snahu intubovat za kazdou cenu i pii minimalnich
zkuSenostech a pii moznosti alternativniho zajisténi dychacich
cest. Zaroven byva snaha o nadbytecnou agresivni farmakoterapii,
bez efektu a hlavné bez zamysleni nad patofyziologickou podsta-
tou vzniklého dgje.

Naopak se jasné prokazala u RZP nedostate¢na rozhodnost
smérovat pacienta na specializované centrum, kter¢ je pfitom jed-
nozna¢né potrebné.

Posadky s Iékatem pii samotné resuscitaci postupovaly efektiv-
néji, nicméné i zde se ukazuje ne zcela uplné pochopeni patofyzi-
ologie hypotermické zastavy, jak doklada téméf tretina resuscitaci
ukoncenych na miste.

Dale je celkové prekvapivé, jaka opomenuti se vyskytla v na-
prosto zakladnich jednoduchych ukonech. Nebyl svle¢en mokry
odév, nebyla zméfena télesna teplota i pii spravné pracovni diag-
ndze. Nebylo mnohdy provedeno alespoii orientacni celkové vy-
Setfeni pacienta se zménénou kvalitou védomi, véetné zakladniho
neurologického vysetfeni ¢i stanoveni glykémie.

Pozitivné se jevi ochota k vyuziti novych metod prace na mis-
té udalosti, v tomto pfipadé pouziti pfistroje Autopulse. Pfistroj
zvladl Gspésné bez pomoci nebo jen s malou pomoci rozhodéich
aplikovat prakticky kazdy tym, ktery se pro jeho pouziti rozhodl,
1 kdyZ malokdo mél s podobnou metodou zkusenosti, pokud ne-
pocitame vstupni instruktaZ s prezentaci.

Souhrnem lze fici, ze posadky obou typt zvladly modelovou si-
tuaci celkem uspesné, ukazaly vetsi ¢i mensi pfipravenost k modi-
fikaci zab&éhnutych postupl vzhledem k situaci a k vyuziti novych
dostupnych technik ke zlepseni poskytované prednemocnicni péce.
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Abstrakt

Akutny psychiatricky pacient vo vyjazdoch posadok zachrannych zdravotnickych sluzieb je menej frekventovany ako pacient s bolestou na
hrudniku alebo dusnostou. Zvladnutie, transport, odovzdanie a cely manazment psychicky chorého, agresivneho pacienta, nemé odporii¢ané
algoritmy ako pri AKS. Nutené prevozy pacientov v ase krizy st preto naro¢né nielen pre koordinaciu zasahu s ostatnymi zlozkami Integrovaného
zachranného systému (IZS) — policiou, hasi¢mi, pripadne klinickym psycholégom, ale aj z psychologického hladiska pre zasahujuceho
lekara/zachranara. V pripade agresivneho pacienta je bezpe&nost’ posadky absolitnou prioritou. Uloha Spasitel’ na tohoro&nom Rallye Rejvize je
z realneho vyjazdu k mladému muzovi s dekompenzovanou paranoidnou schizofréniou s agresivnymi prejavmi a sklonmi k suicidiu. Je ndrocnd na
spolupracu s ostatnymi zlozkami IZS a pre zasah v noci. Tento ¢lanok pontika rozbor sitaznej Glohy z pohl'adu rozhodcovského timu spolu
s komparaciou postupov posadok sut’aziacich v narodnej RLP, RZP a medzinarodnych posadok.

Klicova slova: dekompenzovana schizofrénia, bezpeénost’ posadky, spolupraca s policiou a hasi¢mi, suicidium
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Uvod

Coraz ¢astej§ie sme vo vyjazdoch konfrontovani s psychia-
trickym pacientom. V ucebniciach urgentnej mediciny je pro-
blematika akutnej psychiatrie obycajne medzi poslednymi
kapitolami akoby ,,0krajovo,, a nase znalosti z oboru psychiat-
rie su skor symptomatického charakteru. Preto akutny psychia-
tricky pacient pre zachranarov je naro¢ny pacient, radsej by sme
riesili hromadné nestastie ako akutnu psychozu. Pristup k akutne-
mu psychiatrickému pacientovi na zasahu je iny ako k inému pa-
cientovi so zranenim alebo ochorenim. Postup sa neda vtesnat’
do algoritmov a nie vzdy sa da s istotou predpovedat’, ¢i prave
zvolené kroky budu najoptimalnejSie pre pacienta i pre bez-
pecnost’ posadky.

Namet na sut’aznu ulohu Spasitel’ som cerpala z redlnej
praxe. Ide o lohu organiza¢nl a komunikativnu, naro¢nu na
spolupracu s operacnym strediskom a ostatnymi zlozkami IZS
— policiou, hasi¢mi. Cielom bolo nacvi¢it' naro¢nost’ zasahu
u agresivneho pacienta s paranoidnou schizofréniou s evident-
nymi suicidalnymi tendenciami a organizacne zvladnut® situa-
ciu v spolupraci s policiou a hasi¢mi.

Absolutne klI'i¢ovou je v tejto tlohe bezpecnost’ posadky
a zaroven snaha minimalizovat’ alebo predist’ deStrukénému
zéveru — t.j. suicidiu schizofrenika.

Zadanie pre posadky
Na §tarte nocnej etapy obdrzala posadka legendu so znenim:
Zdravotnicke operacné stredisko zachrannej sluzby prijalo
vyzvu na tiesiiovej linke 155 a vysiela vas k pripadu: Hlaseny
nuteny transport psychiatrického pacienta. Bliz§ie okolnosti
nie st zname, volajuca osoba bola zna¢ne nekl'udna, spojenie
sa pred¢asne prerusilo.

Uloha pre posadKku:
* Zistit’ situdciu a zaistit’ bezpecnost’
« Zistit’ zdravotny stav postihnutého, urobit’ potrebné lieceb-
né opatrenia
* Pripravit’ pacienta k transportu
« Urcit’ spdsob transportu a smerovanie k definitivnemu oSetreniu

Miestna situacia:

A Najblizsia nemocnica je 20 km pozemnym transportom.
Vybavenie: chirurgia, interna, ARO, neurologia, gynekolo-
gia a porodnica, CT, biochemické laboratorium.

B Nemocnica vyssieho typu je 42 km pozemnym transportom.
Vybavenie ako A, naviac urgentny prijem, ORL, onkologia,
psychiatria, infekéné a detské oddelenie.

C Specializované centrum je 55 km pozemnym transportom.
Vybavenie ako B, naviac traumacentrum, popaleniny, kardi-
ocentrum, iktova jednotka a magneticka rezonancia.

D Doba priletu LZS ne miesto udalosti je 15 min.

Situicia na mieste udalosti

Vsetko sa odohravalo v no¢nych hodinach na poschodi hor-
skej chaty. U mladého schizofrenika doslo k dekompenzacii
paranoidnej schizofrénie pre vynechanie liecby. Stav je zavaz-
ny, halucinuje, je vel'mi agresivny, demoluje nabytok, rozbija
sekerou vSetko okolo seba, chce vyskocit’ z okna 4. poschodia.
Z izby nevychadza 2 dni, vyhraza sa, Ze zabije kazdého, kto sa
priblizi, lebo ,,vSetci st satani!,, Matka vola zachranku v noc-

nych hodinach kvoli nitenému transportu, ma pri sebe kom-
pletnu psychiatrickt spravu, nalicha na posadku, aby jej syna
zachranili pred samovrazdou.

Spravny postup

Posadky by mali ziskat’ maximum informacii ohl’adne pacien-
ta od matky a z psychiatrickej spravy, a to este pred vstupom do
domu! Zistia dekompenzovani paranoidni schizofréniu, haluci-
nacie, celé predchorobie, vratane lickovej anamnézy, alergickej
anamnézy a abuzu navykovych latok najdu v prepistacej sprave,
ktor(i matka drzi v ruke. Od matky zistia, Ze agresivne spravanie
a suicidalne umysly mal syn v minulosti, teraz sa stav vyrazne
zhorsil. Od posadok sme ocakavali, ze budua zistovat’ miesto, kde
sa pacient momentalne v dome zdrzuje, okno, balkon alebo tni-
kové cesty z izby, ¢i ma pri sebe zbran. Matka opakovane zdoraz-
fyje, ze syn ma sekeru, neda sa vylucit’ aj ind, napriklad strelna
zbran, je vo svojej izbe, odkial’ pocut’ hlasité zvuky. Posadka vola
policiu a hasicov, do prichodu policie nikto z posadky nevstupuje
do domu, ani sa nepriblizuje k dveram izby, odkial’ pocut’ hlasité
zvuky a nezrozumitel'né vykriky schizofrenika.

Ak je hasiémi okno zaistené matracou/plachtou, policia
vstupuje do izby ako prva a pacifikuje schizofrenika. Posadka
mdze vsupit’ do izby az po policajnom zasahu, ked’ policajt po-
vie, ze je to uz bezpetné. Za asistencie policie posadka seduje
pacienta farmakologicky, pokusa sa zaistit' zilu, ak to nejde,
aplikuju sa benzodiazepiny, neuroleptika v dostatocnej davke
i.m, nasledne sa zaisti i.v. linka a poda sa d’al$ia davka sedativ,
neuroleptik, ev. hypnotikum, anestetikum. Po pacifikacii
vysetria vitalne funkcie (TK, pulz, saturaciu, dychanie auskul-
tacne, glykémiu, hladaju znamky po zraneniach, vpichy po
drogach). Pre vyraznti dehydrataciu su podané krystaloidy, po-
dla potreby sa dopichne d’alSia davka sedativ, neuroleptik i.v.
Sucast'ou ulohy je pripravit’ pacienta k transportu. Staci popis-
ne povedat’ zvoleny transportny prostriedok, popisat’ spdsob
fixacie pacienta a uréit’ smerovanie. Optimalny je transport
v leZe, pacient je fixovany popruhmi na nositkach, vsetky kon-
catiny event. aj putami a za asistencie policie je transportova-
ny na psychiatrické oddelnie (B — podl'a miestnej situacie).

Matke (zakonny zastupca) je potrebné rozumne vysvetlit’
nevyhnutnost’ transportu syna do nemocnice, lebo stav syna je
vazny a vyzaduje Ustavné lieCenie. Agitovana matka po doho-
vore situaciu pochopi a nebrani transportu syna do nemocnice.

Zhrnutie postupu v ziakladnych bodoch:

1. informacia z KOS — nuteny transport psychiatricky liece-
ného pacienta;

2. zhodnotenie scény pred vstupom do domu — bezpecna
vzdialenost’, unikova cesta, zbran alebo predmety sluzia-
ce ako zbran, hroziace suicidium skokom z okna 3.— 4.
poschodia;

3. maximum informacii ziskat’ pred samotnym vstupom do
domu od matky a z psychiatrickej spravy

4. privolanie policie kvoli vlastnej bezpecnosti a bezpecnos-
ti okolia (schizofrenik ma sekeru a nemozno vylacit’ int
zbran vratane pistole);

5. privolanie hasi¢ov za ucelom istenia okna, je evidentne
pritomné riziko samovrazdy;

6. fyzicka pacifikacia schizofrenika policiou, az po oznameni
policie, Ze je vSetko bezpecné, vstupuje posadka do izby;
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7. pacienta farmakologicky pacifikuje (benzodiazepiny
+ neuroleptika, event. hypnotika a anestetikd);

8. vysetrenie vitalnych funkcii (TK, pulz, Sa02, glykémia,
vonkajsie zranenia, vpichy po drogach);

9. vol'ba transportného prostriedku, uréenie spdsobu fixacie,
smerovanie pacienta;

10. dohovor matke (zdkonny zéstupca), stihlas nie je potrebny.

Nespravny postup

Variant 1 — zahynie posadka. Fatdlnou chybou je, ak po-
sadky konaju bez policie alebo si policiu privolaju, ale sami
otvarajui dvere a vstupuji do izby, v ktorej zuri sekerou schi-
zofrenik, alebo stoja za dverami a ,,vyjednavaji“. V tomto pri-
pade je tloha hodnotena — 0 bodov! 0 bodov na sttazi je pre
posadky velka strata, ked uvazime, Ze maximalny bodovy
zisk za tlohu bol 1300 bodov. V redlnom Zivote by ich to vSak
stalo zivot!

Aj ked’ posadky zahynuli, nechali sme ich ulohu dokon¢it’ v da-
nom limite, aby sme zabranili tiniku informacii a aby netusili, ze
postupovali zle. Dozvedeli sa to az na rozprave s rozhodcami.

Variant 2 — zahynie schizofrenik. Ak posadka neprivola ha-
sicov k isteniu okna, tloha kon¢i vyskocenim schizofrenika zo
4. poschodia so smrtelnym zranenim.

V tomto pripade je mozné ziskat' body za niektoré kroky,
maximalne vSak 350 bodov.

Analyza vysledkov

V narodnej RLP, RZP a v medzinarodne;j sutazi bolo po 29
posadok.
RLP: z 29 posadok 6 posadok zahynulo, Siestim posadkam
schizofrenik vyskocil a zahynul
RZP: 7 posadok mitvych, 14 posadkam schizofrenik vyskod¢il

V medzinarodnej sut'azi: 2 posadky zahynuli a 22 krat skok
schizofrenika!

Ako uviedol hlavny rozhodca, rozpravu rohodcov mozme za-
¢at’ minfitou ticha za pozostalych zachranarov aj schizofrenikov.

Z d’alsich nedostatkov uvadzam:
* nedostatocna pozornost’ pri Citani psychiatrickej spravy, ne-
zistili halucinacie a teda pritomnt poruchu vnimania, z ¢oho
by usudili, Ze pacient nebu-
de schopny komunikacie,
respektive neda sa predvi-
dat’ jeho konanie a preto ne-
modzZu seba a okolie vysta-
vit’ riziku napadnutia;

* nepresna komunikacia s po-
liciou a hasi¢émi — posadky
nemaju urceného veduceho
timu, ktory zretel'ne formu-
luje poziadavky, ¢o potre-
buju od policie a hasicov,
Casto vSetci naraz chaoticky
komunikujii a neSpecifi-
kujii dovody privolania,
hasi¢ je volany casto len
ako d’alsia sila k pacifika-
cii pacienta, alebo ako
nosic;

* nedostatocna sedacia agresiv-
neho schizofrenika — posadky
,pacifikovali,, homeopaticky-
mi davkami diazepamu — od 2
— 5 po 10 mg i.m., v jednom
pripade rektalne! Boli aj posad-
ky, ktoré na dotaz: ,,Ako a kde
zaistite zilu u tociaceho schi-
zofrenika?,, by pichali Zilu na no-
he a v jednom pripade na krku!

* za spravny postup bola pova-
zovana sedacia i.m. vacSou
davkou benzodiazepinu, neu-
roleptika, nasledne pokus o za-
istenie periférne;j zily plastovou
kanylou. Uznali sme aj podanie
hypnotik a anestetik, pre ktoré
sa rozhodli posadky v dvoch
pripadoch, pri¢om volili Tio-
pental a Propofol.

Postrehy
* nasi doktori a zachranari st samodestrukéni — stoja za preg-
lejkovymi dverami izby, v ktorej agresivny /a mozno ozbro-
jeny/ schizofrenik rozbija nabytok sekerou a ,,vyjednavaj;*

* nasi doktori a zachranari s obetavi — privolaju policiu a po-
sielaju policajtov do ukrytu za roh chodby, aby vyckavali na
povel lekara vyjednavajiaceho pri dverach za ktorymi je zuri-
vy schizofrenik. Ako vyjednavaca a dokonca prvého vstu-
pujuceho, jedna z posadok chcela vyuzit’ i zufalu matku;
nasi zachranari a doktori su skor bojovnici ako zdravotnici
— zapasia na zemi s mohutnym muzom, namiesto toho, aby
sofistikovane a bez lamania koncatin farmakologicky
pacifikovali pacienta — prvotne i.m. a nasledne i.v. Niektori
zdravotnici si ochotni s Ziadnou alebo minimalnou medika-
ciou (z dévodu zachovania priznakov pre psychiatra v ciel'o-
vom zariadeni!?) pokracovat’ v boji a brachialnom nasili na
pokraji poskodenia pacienta i behom transportu. Po celu do-
bu tak ohrozuji pacienta, seba i ostatnych ucastnikov tran-
sportu;
nasi zachranari a doktori vedia byt aj vel'mi cynicki — ak
suicidoval schizofrenik, vysvetluji chladne matke, Ze nech
sa skl'udni, ved’ ak by neskocil teraz, skocil by o tyzden;

v medzinarodnej sut'azi ostali posadky po oznameni do-
konanej samovrazdy mierne zaskocéené, ale rychlo sa otriasli
a mal som spociatku az zIy dojem z takmer cynického po-
stupu. Rozhodcovia z USA a Kanady pri rozprave vysvet-
lili, ze ich posadky nie sl na takuto situdciu trénované,
pretoze po oznameni o halucinujucom schizofrenikovi
by iSla na miesto vylu¢ne policia a posadka zdravotni-
kov by cakala za rohom na oznamenie policie o fyzic-
kom obmedzeni pacienta. AZ potom by prisli na adresu
a podali lieky. Dévodom je fakt, Ze zabranit' zraneniu
alebo umrtiu ¢lena posadky je omnoho délezitejSie ako
zivot niekol’kych psychotickych pacientov, ktori si mo-
zu kedykol'vek ublizit’ v budiicnosti a nebude sa tomu dat’
zabranit'. Z pohl'adu pribuznych je to kruté konstatovanie,
ale z pohl'adu zachranarov je zrejme opodstatnené, ak sa
misky vah prechylia v pripade pochybnosti v prospech
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vysoko kvalifikovaného Specialistu. Bezpe¢nost’ posadky nie
je len deklaracia, ale aj realita (Dobias, 2009).

Dovetok na zaver:

Miesto sekery mohol mat’ schizofrenik brokovnicu a tragé-
dia by bola nedoziernych rozmerov.

Psychiatricka uloha a hotové hromadné nestastie! Velmi zI¢é
skore zachrannej akcie, Ze nie sme dost’ opatrni nas tlaci k za-
mysleniu, ako postupovat’ v obdobnych situdciach v realnych za-
sahoch? Po odobrati vSetkych potrebnych ¢i dostupnych udajov
od pribuznych, svedkov, kolegov je treba v pripade agresivneho
pacienta integrovat’ zasah od samého zaciatku s policiou.
Zvladnutie, transport, odovzdanie a cely manazment agresivneho
pacienta, psychicky chorého, nie zriedka aj pod vplyvom alkoho-
lu, drog, s pridruzenym poranenim, nekompromisne preveri
uroven zachranného systému, pracu operacného strediska, koor-
dinaciu jednotlivych zloziek I1ZS (Svitok, 2008).

Ako vyplyva z rozboru uvedenej sitaznej tlohy, vSetci mu-
sime jasne vidiet svoje rezervy. Lekar zachrannej sluzby by si
nemal brat’ na seba spoluzodpovednost’ vacsiu aka zodpoveda
jeho psychiatrickej erudicii a ani preberat’ kompetencie poli-
cajta, hasica ¢i knaza. Rovnako by si mal i v krajnom strese
uvedomit’ kazdy lekar a zachranar, Ze psychiatrické ochorenie
s poruchou kvality vedomia je choroba, rovnako ako zlomena
noha alebo krvacanie do mozgu a vd’aka poruche vedomia/vni-
mania nie je pacient schopny svoje chovanie akokol'vek
korigovat’. Pokial si vSetko vyssie povedané neuvedomuje, ne-
jedna sa o zasah zachranara v 21. storoci, ale hon na bestiu ¢i

vyhananie d’iabla na urovni storo¢ia 13. a doktori a zachranari
vyhynu spolu so schizofrenikmi.
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MUDr. Tatia Bulikova, PhD.

Life Star Emergency, s.r.0. — zdchrannd zdravotna sluzba
a Skoliace pracovisko SZU — Bratislava, LSE s r.o.,
Limbova 1, 900 01 Limbach

Slovenska republika

e-mail: bulikova@stonline.sk

Prispévek dosel do redakce 7. ¢ervna 2009,
upravend verze 9. ¢ervna 2009

Pacient: Josef Brina

RA: stary otec lieCeny na psychiatrii — v.s. schizifrénia.
OA: tonzileketomia jako 12 ro¢ny, inak negat.

Alergicka anamnéza: negat.

Psychiatricka zprava

PROPOUSTECI ZPRAVA
Psychiatricka 1é¢ebna Kouty nad Desnou

Datum narozeni: 03. 03. 1983

Pac. hospitalizovany od 1. 1. — 28. 2. 2009 pre dekompenzovanu schizofréniu.

Liekova anamnéza: nastaveny na depotné NL 4 3 tyzdne/Cisordinol depot 1 amp.i.m. & 3T/, Zeldox tbl 160mg/D.

Navyky: fajciar — krabicka/D, v anamnéze abiuzus THC — nepravidelne

PA+SA.: ukoncené SOU s maturitou, t.¢. nezamestnany, pracoval len brigddnicky — manudlne, najdlhsie vydrzal na jednom
mieste 3 mesiace — ,,nebavilo ho to, nudil sa*

NO:. K pac. privolana RZP cestou jeho matky (za asistencie policie a hasi¢ského zboru), nakol’ko bol na fiu opakovane ver-
balne agresivny.., posledné tyzdne (cca 2 mesiace) odmieta chodit’ na kontroly na psych. ambul., lieky neuzival, ,,nepotrebuje
ich, ni¢ mu nie je*, matka sa obavala fyzického napadnutia, nakol'ko videla, Ze jeho zdravot. stav sa zhorSuje a pac. sa obaval
pobytu na psychiatrii — ,,matka ho tak chce dat’ zavriet’..“ Doma je pac. zatvoreny vo svojej izbe, ktort postupne demoluje a vy-
krikuje — miestami nezrozumitel'né slova, miestami sa vyhraza vyskocenim z okna.

Status praesens: vedomie vigilné, IP tenzia, nalada paticky motivovana, dysforicka, afektivita labilna, vnimanie — auditivne
halucinacie (ktoré popiera v ramci disimulécie), nemotivovana gestikulacia, intrapsychické halucinacie/okoli vie, ¢o si mysli,
¢itaju jeho myslienky, myslenie bludné, paralogické, miestami rozvolnené asociacie, suicidalne ideacie a verbalizacie — /kon-
kretizované skokom z vysky, konanie paticky determinované — verbalna aj brachialna heteroagresivita, nonkompliancia v do-
lieCovani, totalna anozognoézia a nekritickost,, odklon od reality, osobnost’ psychoticky dekompenzovana, dezintegrovana.
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Pracovni dg.: Paranoidna schizofrénia — dekomp.

Medikace: Haloperidol inj., Apaurin inj., ECT, Risperal tbl, Risperdal Consta 50mg lamp.i.m. a 2T, Diazepam, Hypnogen,
skupinova terapia, ergoterapia.

Zavér: Pac. prijaty pre psychoticka dekomp. procesualneho ochorenia pifi nonkompliancii — cestou RZP za asistencie policie
(za dramatickych okolnosti — vid’. NO). V tivode, po prechodnom pacifikacnom nastaveni na injekéné neurolepetika a benzo-
diazepiny a naslednej sérii ECT (5x), realizujeme switch antipsychotickej terapie v prospech risperidonu (s planom
pokracovania v depotnej medikacii pre ocakavatelnti nonkomplianci), prechodne podavame BZD anxiolytika p.o. a ,,Z*“ hyp-
notika. Stav sa postupne upravuje, pac. postupne zvlada aj rezim otvoreného tiseku oddelenia, je zaradeny do skupinobe;j tera-
pie psychoz, kde sa edukuje o ochoreni, nasledne akceptuje nozognéziu, ma v plane pokracovat’ v ambul. doliecovani (cestou
depot. Risp. Consta v dvojtyzdiiovych intervaloch — na ktoru je nastaveny), chce abstinovat’ od THC a inych psychoaktiv. 14-

tok — vratane alkoholu. Fajéenie ale neobmedzil.

Osetrujici 1ékafr: Dr. Fero Hora

Kontrolné vySetrenie — zo dna 18. 5. 2009

nuteny transport cestou RZP.

MUDr. Fero Hora
Psychiatricka ambulancia

Prognoza stavu otvorena — limitovana komplianciou a dodrZiavanim abstinencie od navykovych latok /THC/.

Na psychiatrickti ambulanciu prichadza matka pacienta, ktora je jeho poru¢nika. Pacient posledné 2 tyZzdne neuziva lieky, dro-
guje, nevychadza z izby, zhovara sa sam so sebou, inokedy celé dni je mimo domu, v¢era porozbijel nabytek, kri¢al nie¢o
o spasitelovi. Dnes sa zamkol v izbe a vyhrazal sa skocenim z okna, ak sa niekto k nemu ptiblizi.

Doporucenie: Pre psychoticki dekompenzaciu paranoidnej schizofrénie potrebna okamZita tistavna liecha. Odporucam

Zlaté sluchatko 2009

Ondfrej Franék, Petra Sukupova
778 HMP - USZS

Soucasti Rallye Rejviz byla i letos — a snad jiz Ize fici ,,jako tra-
diéné* —1 soutéz dispeceri Zlaté sluchatko 2009. Soutéz méla své-
ho vitéze a své porazené, ale to v této chvili neni podstatné. Hlavni
vyznam celého ,,Rejvizu” je trochu jinde — podivat se, jak co dé-
lame, co délame dobfe a co Spatné a hlavné poucit se z vlastnich
i z cizich chyb — ve prospéch nas, a zejména ve prospéch nasich
pacientli. V dal$im textu proto pfinasime stru¢ny popis jednotli-
vych ukold spolu s hlavnimi nedostatky tak, jak je zaznamenali
jednotlivi rozhodéi.

Zlaté sluchatko je soutéz, v niz samoziejme dominuji Gllohy souvi-
sejici s praci opera¢niho stiediska. Nékteré tkoly plni pouze dispecer,
jiné cela posadka. Jako perlicku na zavér jsme piipravili i jednu ty-
picky ,,dispecerskou‘ tlohu pouze pro ,nedispecerské™ ¢leny posa-
dek — aby si na vlastni kiizi vyzkouseli praci operatorii a operatorek.

Uloha DVOJCATA (sout&Zi celd posadka)

Princip tlohy: hra na ,,asociace — pexeso s odbornymi pojmy.
Posadka ma na nasténce vyvésenou sadu kartiéek a hleda k nim
z nabidky vhodné protéjsky do dvojice. PfestoZze moznych dvojic
ke kazdému pojmu je vic, jen jedna kombinace vedla k uplnému
feseni, bylo tedy nutné hledat vice neZ jedinou moznost.

Postiehy:
— Posadky se — snad vlivem nervozity — dopoustély zasadnich
odbornych nedostatkli (zaména fibrilace sini a fibrilace ko-

mor, kombinace ,,100:2% spojena s resuscitaci novorozence),
nepovédomi o existenci WPW syndromu ¢&i neznalost za-
kladni patofyziologie hyperventilace.

— Velkou neznamou zistava radiova sit PEGAS — pfestoze je
celostatni a ,,oficialni.*

— Za ,perlicku® Ize oznacit vytvoreni dvojice ,,112 a neposkyt-
nuti pomoci.*

Uloha DISKOTEKA (soutéZi cela posadka)

Princip udlohy: simulace spoluprace mezi dispecery ZOS.
Kazdy ¢len posadky si poslechl jednu ze ti riznych nahravek
hovord na lince 155 (kazdy ovSem slysi pouze ,,svij“ hovor)
a ukolem byla vzajemna domluva mezi ¢leny posadky a sefa-
zeni udalosti podle priority.

Hovor A = resuscituji babi¢ku s infaustni prognozou pfi ter-
minalnim stavu onkologické nemoci, agresivni
volajici, ktery ,,to vSechno poZene vejs®.

Hovor B = starsi pani se celou noc $patné dychalo, rano uz
pro dusnost nemuize ani mluvit.

Hovor C = ¢tytleté dité s laryngitidou, zalééené kortikoidy,
které podali pouceni rodi¢e (jde o opakovanou
ptihodu se ,,standardnim® prubéhem, jeli by do
nemocnice sami autem, ale maji ho v opravné),
dité nyni bez zavaznych potizi.
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Spravné feSeni: priority v potfadi B (stav bezprostiedné zi-
vot ohrozujici) — C (potencialni riziko) — A (infaustni prognoza)

Postiehy:

Spravné potadi urcila témeéf polovina soutézicich posadek
(14), ovsem tietina (10) oznacila za udalost s nejvyssi prioritou
resuscitaci pacienta s infaustni prognézou (A) a zbyvajicich
5 hovor C, tedy volani od pacienta sice potencialné rizikového,
ale v tuto chvili adekvatné zalééeného a kompenzovaného.

Uloha CASINO (plni samotny dispecer)

Princip dlohy: simulace prace ZOS. Dispecer ma najit opti-
malni reakci na pét udalosti, pro jejichz feSeni ma k dispozici
pét prostredkti (I1x RLP, 2x RZP, 1x LZZS, 1x DNR).
Informace o udalostech se dozvida tak, ze si podle své uvahy
otaci karticky, na kterych jsou uvedeny klicové udaje k jednotli-
vym udalostem (napt. ,,Popis lokality®, ,,V&k postizeného* apod.).
Ke kazdé udalosti je k dispozici 20 klicovych informaci, prvnich pét
si miize soutézici vybrat ,,zdarma, za dalsi plati trestnymi body.

Udalosti:

A — dopravni nehoda na dalnici — ¢elni naraz dvou aut poté, co
jedno z nich prelétlo svodidla (38 km od nejblizsiho stano-
Viste)

B — kolaps, lapavé dechy, suspektni nahla zastava ob&hu

C — pani s bolesti ,,na srdci‘ trvajici 6 hodin (pfi nadechu ji vy-
stieluje od patefe k srdci), jinak bez obtizi

D — dité — Iéceny epileptik po zachvatu

E — volajici se pta, zda si muze vzit acylpyrin pfi teploté, paci-
ent ma pouze subfebrilie, jinak bez potizi

Spravné feSeni:

1. Udalost A = LZS + RZP

2. Udélost B =RLP

3. Udalost C = DNR

4. Udalost D = RZP

5. Udalost E = nic (pouze rada)

Postiehy:

— vétsina dispecerti nepostupovala pii vybéru informaci syste-
maticky;

—k DN na dalnici byla obvykle vyslana pouze LZZS, ackoliv
jde o ,,Celni naraz na dalnici, tj. existuje velmi silny pfedpo-
klad vétsiho poctu zranénych (pouze 1x, coz je alarmujici,
byly vyslany dva prostiedky, naopak 1x dokonce pouze po-

sadka vozidla DNR (protoze zbyla jako posledni dostupny
prostfedek) — ,,aby se aspon podivali, jak to vypada“);

— prakticky ve vSech piipadech si i za tohoto pretizeni systému
soutézici naopak dovolili ,,luxus* vyjet k pacientovi, ktery pou-
ze zadal o radu (2x dokonce pro tento tcel obétovali jedinou po-
sadku RLP, 7x RZP, 19x DNR, pouze 1x dispecer neposlal nic);

— obcas se objevily potize v rozpoznani NZO (ale naStésti té-
méf vzdy byla vyslana skupina RLP).

Uloha LETISTE (plni samotny dispe&er)
Princip tdlohy: Prace s mapou, problematika LZZS vcetné
bezpecnosti LZZS.
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Obr. 3: Mapka k uloze ,, Letiste

Zadani: Let LZZS s pacientem po potapécské nehodé do hyper-
barické komory. Pocast je ,,pod psa“ (drobn¢ mzi, mraky jsou nizko,
navic jde o nocni let). Po 20 minutach letu nastava nahle ztrata spo-
jeni. Rychlost vrtulniku je pro ucely tlohy stanovena na 240 km/h.

K dispozici je mapa piislusné oblasti, 4x napovéda a kalku-
lacka (za bodovou penalizaci).

Spravné feSeni kombinuje nutnost vypoctu trasy za dany cas
a pii dané rychlosti s odbornou strankou véci — s ohledem na diag-
nozu pacienta a stav nemize letét vrtulnik ptimo, ale musi obletét
horsky hieben zndzornény na mapé. Tato uloha se stala doslova
»popravistém** — spravné feseni nalezl pouze jediny soutézici.
Postrehy:

—drtiva vétSina soutézicich (21) nedokdzala viibec pracovat
s mapou a spocitat uleténou vzdalenost, a to ani s dopomoci
napovédy a kalkulacky;

20

URGENTNI MEDICINA 2/2009




VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

— z osmi zbyvajicich soutéZicich si pouze jeden uvédomil ne-
moznost pfimého letu.

Uloha RYSOVO UCHO (plni samotny dispecer)

Princip ulohy: soutéZici si poslechne nahravku hovoru z tis-
nové linky a jeho ukolem je najit co nejvice chyb, jichzZ se je-
ho ,.fiktivni kolega* dopustil.

Prosim.

: Halo, to je pohotovost?

Ne pane, my jsme zachranna sluzba!

: Kalina, dobry vecer my tady s kolegou opravujeme trafacku

tristapadesatosmicku, najednou rana a on to schytal.

Pane Malino, co schytal?

No dostal ranu, Gplné ho to zkroutilo.

Co ho zkroutilo? Néco na né&j spadlo? Nékdo ho stielil? Ma né-

jaky zachvat? Je v bezvédomi? Dycha? Odpovida?

No volam na néj a neodpovida...

Tak k nému béZzte, zateste s nim a oslovte ho. Co vidite?

Nic.

: Jezi$, s vama je to tézky! Jak vdam mam pomoct, kdyZz nespolu-

pracujete

: Prominite, jsem z toho v Soku. V nasi praci se to stava, uz jsem
to vidél i mé se to stalo, ale to bylo dvésté dvacet, ne dvaadva-
cet! To bude asi $patny, on bude asi na Skvarek.

: Jakej Skvarek?

: Ze bude popélene;

Vy délate néco s n¢jakyma vybusninama? Nebo chemikaliema?

Hoflavinou?

To ne, my jsme elektrikafi.

Aha, tak uz to nezdrzujte a feknéte mi, jak na tom je.

Fakt nevim, bojim se tam k nému jit.

: Ale no tak, ptece jste chlap. To zvladnete, mozna kolega potte-

buje pomoc.

Tak ja to zkusim (pipnuti). Jé, me asi dojde baterka.

No, tak to nezdrzujte a uz k nému jdéte.

< Y<sU<S U<sU <9U<UY

Tak jak je na tom?

Je popalene;.

Kde? Jak je to velky?

Nic nevidim.

Je modry? Reaguje na vas?

Ne.

Tak s nim zatfeste, poplacejte ho po tvari

Pockejte, ja si musim dojit pro baterku.

Nezdrzujte to a sezefite nékde vodu, abyste mu mohl chladit tu
popaleninu.

: Ptijedete? (pipnuti)

Ja neptijedu, ale feknéte mi, kde jste, at’ vam tam muzu poslat
sanitku.

Jsme u Hurky na trafostanici 358.

Pane, kde ptesné&?

No trafacka tfistapadesat osm. Je to tady u rybnika za Htirkou
prosté tfistapadesat osmicka trafacka.

: Pane, ale ja nevim, kde je za Horkou rybnik.

Ja to tady taky neznam, neni to nas rajon, jen tady zaskakuju za
kolegu, ktery je na dovoleny (pipnuti), my to mame v GPSce.
Tak ja tam n€kam poslu sanitku, snad vas tam najdou.

At jedou, rychle, je to s nim Spatny. Nasel jsem v auté mineral-
ku na ty popaleniny. Bude to stacit?

Lepsi néco nez nic, rychle k nému béZte a polejte mu to.

Uz se k nému vracim...ale on zase tak popaleny neni.

A co mu teda je?

Ja nevim, nic na ném nevidim.

Tak se ho zeptejte, co ho boli.

Pepo....(2x pipnuti)

: Halooooo, halo, No tak halo....

O<9P<U<y <9 <9 <9< U< USU<SU<U<SOsOs U9 U9

Priloha ¢. 1

Postiehy:

— jen malo soutézicich napadlo vyuzit k lokalizaci to, Ze vola-
jici mé pii sob&é GPS navigaci;

— stejné tak malo soutézicich napadlo vyuzit k lokalizaci ¢islo
trafostanice;

— pfiblizné poloving soutézicich nevadilo polévani postizeného
vodou v trafostanici, kde neni vypnuté napéti;

— s jedinou vyjimkou nikdo nereagoval na ,,mnohonasobné‘ otaz-
ky (,,Co ho zkroutilo? Néco na néj spadlo? Nékdo ho stielil? Ma
néjaky zachvat? Je v bezvédomi? Dycha? Odpovida?) kladené
dispecerem, na které volajici vitbec nebyl schopen odpovédét.

Uloha JATKA (soutéZi posadka bez dispecera)
Princip tlohy: ,,ziva“ simulace TANR ve specifické situaci
— dv¢ osoby se shodou okolnosti ocitly uzaviené v mrazaku na
jatkach (jedna déle, druha kratce). Jedna z nich upadla do
bezvédomi, doslo k zastavé ob&hu. Cilem je zjistit reakci po-
sadky — schopnost poskytnout adekvatni instrukce.

Postiehy:

— ,klasické“ problémy TANR: pozdni rozpoznani NZO (lapa-
vé dechy, kiece);

— az podivuhodné obsolentni instrukce (instrukce k hmatani te-
pu, pokusy o vytazeni jazyka rukou);

— nespravna metodika resuscitace;

— pro posadky RZP je prace dispecera stale ,,velkou neznamou.

Uloha ZIVAK (sout&zi samostatny dispeder)

Princip dlohy: simulace Zivého hovoru na tisfiové lince.

Scénar hovoru: pacient (anamnesticky ICHS, st.p. AIM
pied 2 lety, hypertenze, DM na dieté, dna, Anopyrin, ENAP
1x5mg, st. p CHCE, APPE, po trazu DK a urazu hlavy s ob-
Casnymi epileptiformnimi zachvaty, pied péti lety mu odstrani-
li na koznim néjaky nador, nyni chodi na kontroly). Doma 15
minut typické stenokardie, pii védomi, lehké dechové potize,
opoceny, bledy. Volajici v prvni vété hlasi stejné potize, jako
m¢él pacient pfi minulém infarktu. Pokud v prvnim hovoru ne-
byly instrukce k zavolani pfi zhorSeni stavu, nebylo dalsi vola-
ni, uloha pro soutéziciho konéi. V dal§im volani (resp. po dvou
a pul minutach) kolaps, kiece, dychani asi minutu, pak lapavé
dechy a bezdesi). Figurantka v prubéhu volani aktivné nabizi
,,vypaceni Celisti pti kieCich a posléze zahajeni umélého dy-
chani z plic do plic

Postiehy:

— Nesystematicky pfistup soutézicich. Témer vSichni dispecefi
odebirali podrobnou anamnéza u pacienta s jasnymi piiznaky
AIM, casto jako viubec prvni krok v hovoru (ackoliv to na
dalsi postup zjevné nema zadny vliv, jen to zdrzuje).

— Obdobné je adresa prakticky ve vSech pfipadech zjistovana
az po diskuzi o potizich a anamnéze (pfes riziko preruseni
hovoru bez urceni mista udalosti), pfestoZe nutnost vyjeti je
jasna po prvni vété figuranta.

— Velmi ¢asto nebyly poskytnuty spravné nebo zadné racional-
ni instrukce, pfestoze u pacienta se stenokardiemi mohou mit
zivot zachranujici vyznam (klid, monitorovat Zivotni funkce,
pfi zhorSeni stavu ihned volat zpét). Naopak prakticky vSich-
ni dispeceti doporucili v prvni fadé ,,oteviit okno, aby se pa-
cientovi lépe dychalo®.
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— Nespravna metodika TANR (30:2, event. 60 kompresi za mi-
nutu) v rozporu s doporuenym postupem CLS JEP i v roz-
poru s aktualnim stavem poznani — medicinou zaloZenou na
dikazech (EBM). U pacienta se zjevné kardialni pfi¢inou za-
stavy zastizenou v ¢asné fazi jsou pokusy o dychani z plic do
plic — obzvlasté pfi jediném zachranci na misté — z moderni-
ho pohledu jednozna¢né kontraproduktivni.

— Vyskytly se pokusy nechat laika hmatat tep — to je hruba chy-
ba, ktera casto vede k neodhaleni zastavy.

— 1x byla volajici (po uvodni informaci, ze pacient dycha), po-
zadan o ulozeni postizeného do stabilizované polohy.
Nasledné zdrzeni pti manipulaci s pacientem vedlo k tomu,
Ze jiz nebyl Cas opakované zjistit stav dychani a TANR vu-
bec nebyla zahajena.

Uloha CHAOS (fesi pouze dispeder; tato tiloha se z divodu
administrativniho omylu v zadani u nékolika posadek do sou-
téZe nezapocitavala)

Princip ulohy: simulace operac¢niho fizeni — optimalni
reakce na sedm udalosti na daném tzemi. Soutézici dostali
mapku uzemi bez vyznacenych udalosti 24 hodin pfed sou-
tézi. Ukolem sout&ziciho bylo optimalné alokovat prostied-
ky s dirazem na prioritu oSetfeni na misté i smérovani
pacienta.

Udalosti:

1. Dopravni nehoda na dalnici, 1x exitus, 3x zranéni, z toho
1 zaklinény

2. Intoxikace CO, pacient v bezvédomi, hrani¢né spontanné

ventilujici

. Bodna rana hrudniku u muze v restauraci

4. AIM v ordinaci praktického 1ékafe, pacient zaji§tén, mo-
mentalné stabilizovany, podany zakladni 1éky, poZzadovan
transport na PCI posadkou RLP

5. Diabetik, opakované volajici na ZZS, neukaznény pacient,
namétena hypoglykemie

6. Pacient — 1é¢eny epileptik majici auru

7. Pacient s levostrannou CMP, pii védomi, jednostranna fatic-
ka porucha, potize trvaji ,,pfes noc.*

W

K dispozici je:

2x RLP, 5x RZP (rozmisténi viz mapka)

I1x LZZS (v krajském mésté, 15 minut letu)

Specializovana centra: TC, PCI cca 30 minut jizdy, HBOx
ptiblizné 100 minut jizdy.

Optimalni feSeni:

DN: RLP + RZP (RLP pocka na vyprosténi pacienta v bez-
védomi, RZP IHNED odvazi do TC pacienty s poranénim mi-
chy a kontuzi hrudniku)

Bodna rana: RLP

Intoxikace CO: RZP primarnimu zajisténi dychacich cest
podle svych dostupnych moznosti + LZZS, po piiletu dokon-
ceni zajisténi DC a transport na pracovisté hyperbarické
oxygenoterapie (benefit 90 minut proti pozemni cesté). Po
sprevzeti pacienta posadkou vrtulniku pokracuje posadka RZP
k pacientovi s CMP (po 10 hodinach jiz mimo terapeutické
okno — neni kam spéchat).

CMP: viz intoxikace CO — RZP po predani pacienta LZZS

DM hypoglykemie: RZP, feseni stavu pln¢ v kompetenci RZP

AURA: RZP, stav jesté nenastal a i tak 1ze ocekavat obvykly
prubéeh, komplikace jsou fesitelné i v ramci kompetenci RZP

AIM v ordinaci PL: RZP, prestoze 1ékai pozaduje RLP
—k transportu je pfitomnost 1ékafe v dané situaci neracionalni,
pacient je zalécen a pripadné zvladnuti komplikaci cestou je
v kompetencich RZP (dg. je jasna, ocekavané komplikace ta-
ké), mame udalosti vyssi naléhavosti.

Postiehy:

— ,Vice méné“ optimalni FeSeni zvolii POUZE JEDEN
SOUTEZICI!

— 18 z 29 soutéZicich by vyslalo posadku RLP k zajisténé-
mu transportu stabilniho a ,,zalé¢eného“ pacienta s AIM,
Casto jako prvni krok feseni (které tfeba zistalo nedokonce-
né). To, Ze soutéZzici dali pfednost pozadavku praktického 1¢-
kafe pfed racionalnim feSenim svédéi o totalni rezignaci na
zakladni odborny ukol ZOS, jimz je tfidéni vyzev.

— 2x vyjizdi posadka RLP k pacientovi s vice nezZ 10 hodin
trvajici CMP, prestoze Gloha 1ékaie na misté je nulova, pa-
cient je jiz bohuzel mimo jakékoliv ,terapeutické okno®.

— K zavazné dopravni nehodé (Celni srazka na dalnici, 1 mrtvy
a 3 zranéni) vyjizdi v poloving piipadl 14x jen jeden sanitni
vz (piipadné jen vrtulnik LZZS). Je to Casta chyba, zbytecné
navozujici ,.hromadné nestésti“ pretizenim jediné posadky na
misté. Prospé$nost vrtulniku je v dané situaci obecné mala (trau-
macentrum je dostupné po dalnici do 30 minut, letecky do 15 mi-
nut), navic je na misté zemtely pacient a nékdo musi provést
ohledani (coz znamena dalsi ¢asové zdrzeni LZZS, nebo vyjezd
dalsi posadky). Pacienti, jejichZ stav vyzaduje rychly transport
do traumacentra (pacient s irazem michy, kontuzi hrudniku) pak
ovSem nemohou byt ihned transportovani a miize je to stat zivot.

— Pouze 8x vyjizdi 1ékaf k pacientovi s intoxikaci CO (pfe-
stoze bude zjevné nutné zajisténi dychacich cest a fizena
ventilace), a to pouze 1x vrtulnikem (pfitom zde ma tran-
sport LZZS zéasadni vyznam, protoze umoziuje zkraceni
jinak nefesitelné hypoxie o 90 minut a je pro prognézu paci-
enta naprosto zasadni!)

— 6x bylo predloZeno zcela nefunkéni FeSeni, dispecer nedo-
kazal situaci v daném Case vyftesit alespon piijatelnym zpu-
sobnem, 3x viibec nebyli oSetfeni pacienti v zdvazném
stavu (1x AIM, 1x bodna rana, 1x intoxikace CO).

Obr. 4: Mapka k uloze
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Poznamka: piedmétem ulohy nebylo rozhodovani o tom, zda
k té ¢i oné udalosti by méla za standardnich podminek vyjizdét
skupina RLP ¢i RZP, piipadné to, zda ma vrtulnik 1état k do-
pravnim nehodam &i ne. Umyslné jsme navodili stav hrani¢niho
zatizeni az pretizeni systému a od soutézicich jsme ocekavali
predevsim racionalni rozhodovani ve véci operacniho fizeni.

Zavér:

Letosni ro¢nik Zlatého sluchatka opét prokazal, ze obor ,,dispe-
¢inku® si zaslouzi nejen samostatnou kategorii v soutézi, ale pie-
devsim trvalou a vydatnou pozornost co se vychovy a vzdélavani
tyCe. Pozadavky kladené na dispecerky jsou ohromné — prace ne-
ni ,,jen“ medicinsky odborna, ale navic organizacn€ narocna, vy-
zaduje znalosti z fady dalSich obori a navic byva vykonavana ve
stresu z Casového tlaku, soub&ézného feseni nékolika piipadi a ze-
jména z pocitu, ze ,,cokoliv udélam, mtize byt nakonec Spatné*.
Dispecink je pfitom stale na fadé mist tak trochu ,,Popelkou” a do
jeho prace vstupuje fada rusivych vlivil. Tézko si lze predstavit, ze
by sebelepsi chirurg pravidelné kritizoval salové sestry za to, Ze
,prilis dlouho a piili§ dikladné™ sterilizuji nastroje, ale na za-
chranné sluzb€ ma kazdy pocit, Ze praci operacniho strediska ro-
zumi — i kdyz az kdyz je po vSem.

Velky problém predstavuje absence jasnych a logickych pra-
videl jak pro pfijem a tfidéni vyzev, tak pro operacni fizeni. Pti
sledovani soutézicich bylo patrné, ze jsou zvykli se Castéji fi-

dit intuici nez pracovat systematicky a velky vliv na rozhodo-
vani maji spiSe zvyklosti nez faktické divody.

Vice, nez v jiném oboru zde plati, ze ,,zadny ueny z nebe
nespadl”. Cesta k tomu, aby se z prace na opera¢nim stedisku
stalo prestizni a nalezité ocenéné zaméstnani, je jesté¢ dlouha,
bude mnohdy bolestna, ale snad pravé takové prilezitosti, ja-
kou bylo Zlaté sluchatko 2009, mohou pomoci k tomu,
abychom ji uspés$né prosli a dispecerky (a dispecefi) se stali
uznavanymi a respektovanymi osobnostmi.
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Psychologicka metoda ,,debriefing* a jeji prakticka aplikace
u zachranarua v ramci Rallye — Rejviz 2009

Lenka Vlaskova', Mgr. Vendula Kolafova’

' Krajské teditelstvi Policie Vychodoéeského kraje Hradec Kralové
? Krizové centrum Riaps Praha

Abstrakt

Cilem ¢lanku je informovat o psychologické metodé nazvané “debriefing™, ktera je jednou z metod pomoci po mimotadnych krizovych situacich v ramci
systému CISM pro zachranate profesionaly na poli psychologické péce, a o jejim praktickém vyuziti na Ralley-Rejviz 2009 v Koutech nad Desnou.

Kli¢ova slova: debriefing — psychologicka péce — péce o zaméstnance — pomoc pro profesionaly

Abstract

The goal of article is to inform about psychological method called “debriefing*. It is one of method including crisis intervention in the field of critical
incident stress management for professional rescue teams after critical incidents. Article contains news in aplication during Ralley-Rejviz 2009

Key words: debriefing — psychological care — care for employee — help for professionals

Zachranar je hlavné ¢lovék

Je pouze predsudek domnivat se, Ze profesionalniho zachrana-
fe nezasahne zadna situace natolik, aby né€kdy nepotieboval ji
s n€kym probrat, presvedcit se o spravnosti svého postupu, sdélit
si dojmy, pocity strachu a tizkosti a rozebrat naroény zazitek ze
vSech stran. Tisice situaci miize profesional zvladnout, bere je ja-
ko soucast své profese a nezanechaji na ném zadné traumatizujici
zazitky. V ramci praxe vSak mize pfijit jedna, kterd bude né¢im
vyjime¢na. MUize to byt smrt ditéte, kterd byva obzvlast’ traumati-
zujici, zdvazna hromadna dopravni nehoda, misto s vice zranény-

mi a mrtvymi v ramci jednoho zasahu — a zachranai najednou mi-
Ze prozivat néco jiného. Vnima vice strach a pocity napéti, vyba-
v bezpeci a daleko od udalosti, stale na udalost mysli a napiiklad
nemuze spat. Po takovém zazitku by se mohlo stat, Ze profesional
zachranal bude mit obavy z podobné situace, z toho, jak zvladne
dalsi podobné nehody a piipady. MUize se citit vice zodpovédny za
véci, které ani pii nejlepsi vili nemize ovlivnit, bude trpét pocity
viny z toho, ze mohl ud¢lat vic. Zaéne si pohravat s myslenkou, Ze
by tfeba mohl zménit své zaméstnani, Ze jej jiz nenapliiuje vyko-
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navat svoji profesi praveé proto, Ze uz psychicky nemuize dal. Toto
nejsou jen hypotézy, jsou to postiehy z praxe z vypovédi zachra-
naft po naroc¢nych akcich. Jsou to slova od zachranait — zdravot-
nikd, policistt i hasi¢l. Nehraje v tom roli zkusenost, délka praxe
ani vzdélani.

Pro pfedchazeni syndromu vyhoteni a psychickému vycéerpani
nasich profesionalil je potieba, aby méli moznost obratit se bez
pocitl selhani nebo viny na zkuSeny tym odbornikii na dusevni
zdravi a peerti, vycvi¢enych v poskytovani prvni psychologické
pécée v ramci debriefingu nebo defusingu. Vsichni by méli védét,
7e je to standardni zpisob zpracovani naro¢nych zazitkl, ktery ne-
ni ve svété zadnou novinkou a ktery jim pomiZze zaclenit trauma-
tizujici zkuSenost do své osobni historie. I hriiznou udalost pak
mohou vnimat jako soucast svého Zivota a budou schopni dale
fungovat, zachranovat a neopustit tak povolani, které¢ maji radi.

Vymezeni pojmu debriefing a defusing

Pojmy debriefing (z angl. debrief — vyslechnout hlaseni) a de-
fusing (z angl. defuse — zmirnit, zklidnit) predstavuji dnes ve sve-
t¢ Casto vyuzivané psychologické metody v oblasti dusevniho
zdravi. Ob&é metody jsou soucasti Critical Incident Stress
Management (dale CISM) — Zvladani zatéze pramenici z trauma-
tizujicich udalosti, ktery je celosvétove uznavanym systémem po-
sttraumatické péce vyuzivanym zejména u zachranait, Policie
CR, Hasi¢ského zachranného sboru nebo armady.

CISM se zamétuje predevsim na prevenci, diskuzi, podporu a o-
svétu. Nejedna se v Zadném piipadé o ptimou 1écbu ¢i terapii.
Zahrnuje vzdélavani, pripravu, individualni kontakt, demobilizaci,
defusing, debriefing, rodinou podporu a dalsi metody. Jedna se
o ucelené systematické krizové-intervencni techniky, které ucinné
pomahaji pfi vyrovnavani se s vyraznym stresem, s mimoradnym
i traumatizujicim zazitkem, s dlouhodobou psychickou zatézi. Je to
nastroj, jak zachazet se zdravymi lidmi, ktefi byli vystaveni tézkym
situacim. Jejich vyuzivani ma ozdravujici i preventivni charakter.

Historicky najdeme pocatky krizové intervence jako postupné
se oddélujici oblasti po prvni svétové valce. V centru zajmu psy-
chologické a psychiatrické péée se objevuji lidé trpici valeCnymi
traumaty, vycCerpanim, suicidalnimi myslenkami a podobné.
Druha svétova valka vyvolala vznik prvnich krizovych center a ta-
ké spustila pokusy o skupinové intervence, neformalni skupinové
setkavani, které Casto propojovalo ventilaci €astnikd s edukaci.

Dr. S. L. A. Marshall poprvé pouziva pojem debriefing pii po-
sttraumatické péci o vojaky v dobé valek v Korei a ve Vietnamu.
Debriefing zatéze pramenici z mimotadné udalosti (CISD
— Critical Incident Stress Debriefing) poprvé popisuje Jeffrey
T. Mitchell v roce 1974. (Mitchell, Everly, 2001). Ukazuje se, ze
prezivsi obéti katastrof ¢asto i déle po udalosti zazivaji pocity stre-
su, strachu, nerovnovahy a podobné posttraumatické projevy.

Postupné se stale vice vénuje pozornost lidem, ktefi pfi mimo-
fadnych udalostech pracuji na pozicich zachranaiti, zejména jejich
reakcim na opakovanou zatéz a reakcim na vyraznou traumatic-
kou udalost. Po leteckém nestésti ve Washingtonu D. C. v roce
1982 byl debriefing poprvé pouzit pro péci o zachranare po hro-
madném nestésti. Ukazuje se, Ze mimoradné udalosti, spojené
s vyraznou zat€zi, Casto vyvolavaji silné emocni reakce a ovliviiuji
zdravé fungovani i po jejich skonceni. Psychické i télesné projevy
vyvolané traumatickou udélosti ¢asto postupné odezni. Presto
v nékterych piipadech mtize traumatizujici udalost ohrozZovat psy-
chickou i télesnou integritu nejen u obéti, ale 1 svédk ¢i zachra-

naid. Lidé béhem, ¢i po skonceni takovéto situace mohou zazivat
vyrazné pocity strachu, bezmoci, beznadéje apod. Dal$im nasled-
kem mize byt naptiklad kolisani vykonnosti, psychicka labilita,
poruchy spanku, vyhybani se podobnym situacim, tinik do nemo-
ci, naduZzivani alkoholu ¢i dalSich latek.

Priklady traumatizujicich udalosti u zachranari:
* OhroZeni vlastniho Zivota ¢i zdravi
* Ohrozeni zivota ¢i zdravi blizkych lidi a kolegt
« Umrti ditste
* Sebevrazda kolegy
* Zasahovani pii hromadnych nestésti a u katastrof
* Fyzické napadeni pfi vykonu sluzby

Prirozeny rozhovor mezi kolegy o mimotadné udalosti ¢i spo-
le¢ny zpétny rozbor naro¢né situace mize dat vsem dilezity pocit
sdileni, podpory, jistoty 1 divéry. V piipadech, kdy vnimame, zZe
se to prirozené nedaii nebo cosi chybi, zejména v situacich spoje-
nych s pocity selhani, studu, viny, hnévu nebo kde se jedna o sil-
n¢ traumatizujici udalost, je vhodné hledat i dalsi cesty na zvlad-
nuti zatéze ¢i k prevenci vyhoteni. Jednou z cest miize byt pouzi-
ti metody debriefing.

Dnes je debriefing uplatiiovan predevsim v preventivni a postt-
raumatické péci o zachranare. VyuZivani této psychologické meto-
dy mize pozitivné ovliviiovat jejich zpracovani zatéze ¢i zvladani
mimoradnych udalosti. Debriefing se zaméfuje na posilovani zdra-
vych coping strategii, na snizovani hladiny stresu, podporuje pro-
ces zpracovani mimoradnych udalosti, posiluje schopnost sdileni
tézkych zazitkl, zvysuje tymovou sounalezitost a podporu.

Jedna se o strukturovanou fizenou diskuzi spojenou s edukaci.
Debriefing neni terapii ani psychologickym poradenstvim.
Zékladni podstatou je prace se skupinou lidi, ktefi prosli stejnou
traumatickou udalosti, obvykle osob, ktefi jsou soucasti jednoho
tymu. V procesu se pracuje se vzpominkami na nepiijemnou uda-
lost, s prozitky a myslenkami, které vzpominky vyvolavaji. Cilem
je, aby ticastnici mluvili o svych reakcich, ucili se navzajem, a aby
ptijali fakt, Ze to, co zaZivaji, je pfirozena reakce na situaci, ktera
piekracuje béznou zkusenost. Dulezité je, aby se Gcastnici naucili
sdilet zazitky a piijimat své vlastni reakce a rozumeét sobé i reak-
cim okoli.

Metoda se obvykle vyuziva s kratkym odstupem od udalosti
(v priméru 48—72 hodin). Setkani vétsinou vede psycholog nebo
lékar proskoleny v metodg, pficemz mu pomahaji taktéz vyskole-
ni odbornici zvani peefi (ang. peer — rovny, druh). Peerem mize
byt zdravotnik, hasi¢, policista nebo vojak atd. Podstatou je, aby
peer byl ze stejného oboru jako skupina ucastnikli a mohl s nimi
sdilet vlastni zkuSenost a dodavat podporu a povzbuzeni, vyply-
vajici z jeho vlastni praxe. Pii debriefingu kazdy mluvi pouze za
sebe, nikdo nemiiZze byt do ni¢eho nucen, ze sezeni se neprovade-
ji Zadné zaznamy, vSechny sdilené véci jsou divémé. Je vhodné,
aby se shromazdili vsichni ¢lenové zasahujiciho tymu, kteti byli
u traumatické udalosti. Muze se stat, ze se nékdo nebude chtit
ucastnit a mozna bude nedtverivy a neochotny k diskusi, avsak
i jeho pfitomnost a eventualni sdéleni miize byt pro ostatni piino-
sem. Debriefing obvykle trva dvé i vice hodin a sklada se z né¢ko-
lika ¢asti, ve kterych se hovoii o celé udalosti. Abychom vyse
popsané demonstrovali na n¢jakém piikladu, zkusme si piedstavit
nasledujici modelovou situaci: dojde k dopravni nehod¢, kde za-
hyne vas kolega zachranaf. Cela situace je naro¢na, vase posadka
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pfijela na misto, aniz jste tusili, kdo havaroval a musite jednat. Po
navratu z vyjezdu jste plni emoci, napéti, stale pfemitate, zda jste
jesté pro ného nemohli néco ud€lat, nemiizete uvétit faktu, ze
zemfel nékdo, koho jste dlouhou dobu znali. V tomto ptipadé by
bylo vice nez vhodné, aby nejdéle po dvou pracovnich dnech pro-
béhl s celym vasim tymem debriefing. Nemél by chybét nikdo,
kdo byl v dany den na mist¢ udalosti. Na debriefing by mél byt vy-
hrazeny ni¢im neruseny ¢as, mozna 2 az 3 hodiny — bez vyruso-
vani telefony nebo bez oc¢ekavani dalsiho vyjezdu ve sluzbé.
Debriefing zpravidla povede psycholog nebo 1ékai vyskoleny
v metodé CISM, ktery je k dispozici pro vas kraj spolu s vyskole-
nym peerem zdravotnikem. Budete v jednotlivych krocich
probirat celou udalost. Probirat ve smyslu faktli, emoci, shonu na
misté, pocitli — nikoli ve form¢ ,,hledani vinika,” vySetfovani ne-
bo poukazovani na chyby — o tom rozhodné debriefing neni!
Budete mit moznost v kontaktu s odborniky ,,pecovat o sebe po
psychické strance™ a 1épe tak zvladnout tézkou situaci, které jste
byli soucasti a ktera vas zasahla.

Defusing je v mnoha ohledech podobny debriefingu. Je kratSim
strukturovanym skupinovym rozhovorem, vyuziva se u mensich
skupin a obvykle probiha okamzité nebo piiblizné do osmi hodin
po traumatické udalosti. Trva maximalné 45 minut. Cilem je zmir-
néni kognitivnich, emocionalnich a fyziologickych piiznakd.

Debriefing a defusing jsou v praxi vyuzitelné v ramci celého
Integrovaného zachranného systému. Policie Ceské republiky ma
k dispozici na vSech krajich v republice tym ,,Posttraumatické in-
tervenéni péce,* sloZzeny z psychologli a peerd — policistt, ktery
slouzi pfistusnikiim a zamé&stnanctim Policie CR. Hasiésky za-
chranny sbor ma taktéz sviij tym posttraumatické péce pro hasice
a po celé republice bohatou sit’ vyskolenych peerti. Vyskoleni
v ramci CISM jsou i zachranafi zdravotnici a v soucasné dob¢ se
usilovné pracuje na vytvofeni mezirezortnich krajskych tymi
v ramci Integrovaného zachranného systému, které by byly pii-
praveny jednat v pripadé mimoradnych udalosti.

Novinka na Rallye-Rejviz

Mezinarodni soutéz zachrannych sluzeb Rallye - Rejviz,
jejiz 13. ro¢nik se letos konal v Koutech nad Desnou, neni
tteba dlouze predstavovat. Za predstaveni ale uréité stoji jed-
na novinka, ktera se objevila letos poprvé — zafazeni metody
debriefingu pro vybrané posadky. Po celou dobu soutéze se
vSech modelovych situaci ptfipravenych pro posadky jak na
denni, tak na no¢ni etapé, ucastnili psychologové, ktefi sle-
dovali napéti, stres, sehranost tymti, jejich dovednosti, profe-
sionalitu a hlavné zpisob vyrovnavani se se zatézi. Psycho-
logové nasledné¢ hodnotili naro¢nost jednotlivych ukold
z hlediska psychického napéti, stupné stresu vyplyvajiciho
z charakteru kolu, poctu zranéni a z rizika ohrozeni na zivoté.
Z celkového poctu ukold poté vybrali tkol, ktery nesl pra-
covni nazev ,,Zelena,” protoze jej vyhodnotili jako nejobtiz-
néjsi z pohledu organizace, rozhodovani, po¢tu zranénych,
nutnosti spoluprace ¢lenti posadek a tfidéni zranénych.
Jednalo se o modelovou situaci, kde utrpélo vice osob zrané-
ni, véetn¢ déti. Pri¢inou nestésti bylo sesunuti plosiny na vo-
ze dobrovolnych hasi¢u, ktefi potadali den otevienych dvefi
pro vefejnost. Rozhod¢i v tomto ukolu provétovali zkuSenos-
ti zachranafti v tfidéni. Z pohledu psychologli se jednalo
o velmi naro¢nou situaci, kde se zachranati museli rozhodo-
vat, ktery ze zranénych vyzaduje neodkladnou pééi, kdo mu-

si byt okamzité transportovan a koho mohou osetfit pozdéji.
Situace rovnéz provéfila sehranost posadek a rozdéleni roli
v tymu.

Modelovou situaci ,,Zelena™ psychologové tedy vybrali pro na-
sledny pilotni debriefing, ktery byl novinkou na Rallye-Rejviz.
Debriefingu se zucastnili ¢lenové vylosovanych posadek, protoze
vzhledem k poctu 90 posadek v soutézi nebylo realizovatelné, aby
jej absolvovaly vSechny posadky. Na debriefingu bylo pfitomno
celkem devét zachranai, tfi psychologové a jedna zachranarka
v pozici peera. S ohledem na jednu z hlavnich zésad debriefingu,
kterou je zachovani divérnosti sdélenych informaci, nemizeme
v tomto ¢lanku popisovat konkrétngjsi obsah pilotniho debriefin-
gového setkani. Z téchto diivodd se pokusime nastinit obecnéjsi
fakta celé akce. Zachranafi byli vstticni, ochotni sdilet svoji zkuse-
nost, postiehy a emoce spojené s nehodou. V pribéhu debriefingu
dochéazelo k propojovani modelové situace s realnymi zkusenost-
mi z ,,0strych” vyjezdd. Pro nas, kdo jsme debriefing vedli, bylo
rozhodujici a zaroven potéSujici, Ze zachranafi nebyli apriori nega-
tivné nastaveni a da se fici, Ze pIn¢ souhlasili se zavedenim ,,debri-
efingu v ramci psychologické péce do praxe. V debriefingu vidi
zazemi a uréitou formu bezpe€i pro zpracovani naroénych zazitk,
které souvisi se sluzbou. A i zde lze vypozorovat analogii s klasic-
kym zptisobem zvladani mimotadného stresu, kdy je velmi G¢inna
rozprava o traumatizujici udalosti mezi kolegy navzajem po navra-
tu z vyjezdu. Debriefing vytvori bezpecné prostiedi, kde jsou piitom-
ni pouze ti, ktefi se mimoiadné udalosti osobné ticastnili, prozili ji na
vlastni kiizi a mohou se s ostatnimi podélit o svoje dojmy a reakce.

Zavér

Zcela ur¢ité mizeme fici, Ze zatazeni debriefingu v dalSich roc-
nicich Rallye-Rejviz je vice nez potiebné a nejen zde, na soutéz-
nim poli, ale hlavné v bézné praxi zachranait.

Poskytnout svym zaméstnanciim psychologicky servis by mél
kazdy osviceny nadfizeny. VSichni vime, jak je dilezity lidsky
faktor. Bez schopnych, vzdélanych a zkuSenych pracovniki
a hlavné bez lidi, ktefi jsou pfipraveni pomahat druhym bez zna-
mek vnitini vy€erpanosti a dusevni nepohody, by nefungoval zad-
ny systém, ani integrovany zachranny. Nepodceniujme proto
moznosti prekonat chvile, které jsou soucasti naro¢né praxe za-
chranafu, kterym se sice nevyhnou, ale musi je zvladat a fungovat
tak, aby opét mohli pomahat a zachraniovat druhé.
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Lékar zachranné sluzby na misté trestného ¢inu

Michal Beran, Alena Lysenkova
Ustav soudniho 1ékatstvi FN Na Bulovce

Chovani 1ékafe na misté nalezu té¢zce zranéného nebo mrt-
vého Cloveéka v pripade, kdy vznikne podezieni na trestny Cin,
se musi fidit nékterymi specifickymi pravidly. Z nekolikaleté
zkuSenosti ze spoluprace s 1ékati zachrannych sluzeb vime, ze
nektefi jsou v tomto sméru malo informovani. Omlouvame se
tém koleglim, ktefi jiz znaji tuto problematiku z naSich
prednasek.

Ke zranénému nebo i mrtvému je volan lékat zachranné
sluzby i tehdy, je-li jiz na misté pfitomna policie. Samoziejmé
je nutné nejprve zjistit, zda nalezeny clovek jesté zije a je po-
ttebna resuscitace nebo zda je jiz mrtev. Vzdy je zadkladnim
pravidlem neporusit stopy, které budou potiebné k policejnimu
vySetfovani.

Je-li nalezeny ¢lovék v neptiznivé poloze, ktera brani radné
prohlidce, je samoziejme& mozno télo otocit, uvolnit odév, pii-
padné¢ jinak upravit pro pfehlednost, ale vzdy je nutné pred ta-
kovym zasahem zadokumentovat ptivodni stav.

Dokumentace se v piitomnosti policie provadi soucasné
dvojim zptisobem:

a) serii fotografii, které jsou pak s pfisluSnym popisem sou-
Casti vySetiovaciho spisu

b) zdznamem videokamerou, kterou je zachycen postup 1¢é-
kate pfi prohlidce a zaroven slovni komentar prohlizejici-
ho 1ékare.

Dokumentaci provadéji policejni technici. Dokumentace
se tyka nejen nalezu na mrtvém, ale i mista, kde byl nalezen,
zejména predméti v okoli téla, krevnich stop apod.
Vysetiovatel policie si souc¢asné déla pisemné poznamky. Je
tedy zfejmé, Ze téchto ukoni se vzdy Gcastni vétsi skupina
odbornikd, ktefi si nesmé&ji navzijem pickazet a musi se
— veetné prohlizejiciho 1ékare — fidit pokyny vedouciho sku-
piny, jimZ je vzdy policista.

Stejné dulezité jako zadokumentovani nalezenych stop je
nezanechat jiné stopy, které pfimo nesouvisi s okolnostmi ¢inu.
Na to musi dbat i prohlizejici 1ékaf. Jedna se zejména o mozné
rozslapani krevnich kaluzi, pfemistovani pfedmétd v okoli
mrtvého pted jejich dokumentaci, odhazovani nedopalki ciga-
ret, pouzitych rukavic nebo jinych pomicek.

Prvni poznatky prohlizejiciho 1ékafe jsou neocenitelné pro
dals$i postup, zejména pro pozdéjsi vypracovani znaleckého po-
sudku. Popis stupné posmrtné ztuhlosti, Tonelliho zkouska,
rozsah posmrtnych skvrn na téle mrtvého v dobé nalezu, mize
vyznamné piispét k uréeni doby smrti. Opakované méfeni té-
lesné teploty (v rektu) a zjisténi teploty prostiedi, ve kterém se
télo nachazi, ma pro urceni doby smrti vyznam do té doby, nez
se teplota té€la vyrovna s teplotou prostiedi.Vime, Ze toto vy-
Setfeni se ve vétsiné pripadd neprovadi, pro 1ékafe zachranné
sluzby znamena v¢étsi ¢asovou zatéz a policie obvykle neni vy-
bavena teplomérem.

V této souvislosti se opét zminujeme o nékolika zdvaznych
chybach, se kterymi se setkavame. Pii uduseni ze zakryti hla-
vy navlecenym igelitovym sackem je témét vzdy u takového
zemielého v ,,Listu o prohlidce zemielého" uvedena diagndza
,suduseni" bez bliz§tho popisu. Je-li s jistotou zjiSténa smrt
a neni zapotiebi resuscitovat, je spravné zachovat mrtvého
k pitve tak, jak byl nalezen. Pokud je nezbytné igelitovy sacek
sejmout, pak je nutno tuto okolnost uvést. Pfi pitve totiz zjisti-
me znamky duseni, ale bez této informace bud’ nemtizeme ob-
jasnit jeho pri€inu, piipadné muze dojit k diagnostickému
omylu, najde-li se pfi pitvé onemocnéni, které mize vysvétlit
duSeni z vnitfnich pfi¢in. Zachovani podobného postupu je
uzite¢né i u piipadd rizného svazani téla. Je-li cloveék mrtev, je
chybou tvazy (n¢kdy velmi slozité) prerusit. Zptisob svazani
mize napomoci spravnému zavéru, mohl-li se ¢lovek zaziva
svazat sdm (napf. pii sexualnich praktikach) a smrt nastala na-
hodnym udusSenim nebo i z pfirozené pii¢iny napi. selhdnim
srdce bez souvislosti s témito praktikami, nebo jde-li o trestny
¢in. Preruseni Skrtidla v misté krku u obé&Senych, pokud je nut-
né toto provést, ma byt provedeno na strané protilehlé uzlu, pfi
jistych znamkach smrti je vhodné Skrtidlo na krku ponechat.
Je-1i jiz ob&Seny sejmut pied pifichodem lékare, mélo by byt
skrtidlo alespon dodano s télem k pitvé. Velmi hrubou chybou
je sondovat rany, at’ jiz nastrojem, nebo dokonce prstem. Mtze
dojit k poSkozeni okrajt ran i k arteficielnim zméndm v pribé-
hu duceji ran. Upfimné varujeme pred zavadénim piedméti
(napf. $pejli) do ran pronikajicich do télesnych dutin ve snaze
urcit smér pusobiciho nasili (takovy dikaz pfi moznosti volné-
ho pohybu pfedmétu v dutin€ bude urcit€ nespravny!).

Po prohlidce zemfelého byva 1ékat vyzvan, aby se vyjadfil
urcit, je to piinosem k rychlému vytvofeni zakladni vySetiova-
ci verze. Neni vSak chybou, nemize-li pfi¢inu smrti na misté
stanovit nebo nenajde-li pfi prohlidce vSechna poranéni.
Presny nalez je pak zjistén pfi pitve.

Prohlidkou mrtvého a vypsanim ,,Listu o prohlidce zemielé-
ho" uloha Iékafe na misté konci. Zajisténi nalezenych stop je
jiz zalezitosti policie.

V soucasnosti je k evidentnimu usmrceni ¢lovéka trestnym
¢inem nebo pfi podezieni na trestny ¢in volan 1ékat pracujici
ptimo ve sluzbach policie nebo soudni 1¢kat. Nemusi to ale tak
byt vzdy, a proto opakujeme téchto n¢kolik zékladnich pravi-
del ve snaze o dobrou spolupraci.

MUDr. Michal Beran, Ph.D.
Oddéleni soudniho 1ékafstvi
Fakultni nemocnice Na Bulovce
Budinova 2

180 81 Praha 8

e-mail: soudni@lfmotol.cuni.cz

Prispévek dosel do redakce 30. dubna 2009

26

URGENTNI MEDICINA 2/2009



ODBORNE TEMA LEKARSKE

Ceska lékatska spole¢nost J.E. Purkyné
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Neodkladnz’; resuscitace

Doporuéeny postupu vyboru CLS JEP — spole¢nosti UM a MK
Aktualizace: 29. 6. 2009

Uvod

Tento material vznikl na zakladé potfeby zdravotnickych pra-
covnikll poskytujicich odbornou piednemocni¢ni neodkladnou
péci (dale PNP) v Ceské republice (CR), lékaiti a zdravotnikd
zdravotnickych zachrannych sluzeb (dale jen ZZS) a event. dal-
Sich 1ékait a zdravotniki primarni péce. Material vychazi
z doporucenych postupi a standardt ILCOR Guidelines 2000
a jejich revize (CoSTR Guidelines 2005) a dalsich dostupnych
udaju a zohlediuje specifické ¢eské zkusenosti. Predpoklada se
pridavani dalsich kapitol dle aktualnich potieb.

Neni-li v tomto materialu uvedeno jinak, postupuje poskyto-
vatel NR ve shod¢ s doporuc¢enimi Evropské rady pro resusci-
taci z roku 2005.

Cil:

1. Sjednotit ¢eskou terminologii

2. Stanovit jednoznac¢né definice v cestiné

3. Aplikovat obecné doporu¢ované postupy na specifické ces-
ké podminky

4. Vytvoftit podminky pro standardni sbér dat o nahlych zasta-
vach ob¢hu (NZO) v terénu

Cast L.: Vymezeni pojmii, definice, poskytovatelé

Nahla zastava obéhu (NZO) je situace, pii které doslo z ja-
kéhokoliv diivodu k nahlému pieruseni cirkulace krve v systé-
movém krevnim obéhu.

Neodkladna resuscitace (NR) je souborem na sebe navazu-
jicich 1écebnych postupil slouzicich k neprodlenému obnoveni
ob¢hu okyslicené krve u osoby postizené nahlou zastavou
krevniho obéhu (NZO) s cilem uchranit pfed nezvratnym po-
Skozenim zejména mozek a myokard.

Dalsi pouzitelné zkratky pro NR:
KPCR — kardio-pulmo-cerebralni resuscitace, anglicky ekviva-
lent CPCR — cardio-pulmonarycerebral resuscitation
KPR - kardio-pulmonalni resuscitace, anglicky ekvivalent
CPR - cardio-pulmonary Resuscitation

A. Zakladni NR
Anglicky ekvivalent: BLS (Basic Life Support)
Poskytovatelé: vSichni obané maji byt schopni poskytovat za-
kladni NR bez specialniho vybaveni a pomticek podle zasady:
,»V8e, co je potieba, jsou dvé ruce®. Poskytuji ji i vycviceni 1ékaii
a zdravotnicti pracovnici, nejsou-li vybaveni zadnymi pomticka-
mi. Absence pomiticek ur¢enych k poskytovani zakladni NR (na-
priklad resuscitacni rouska) neopraviuje k nezahajeni NR.

Zakladni NR (BLS) zahrnuje tyto ukony:

A — airway — zhodnoceni védomi a obnoveni a zajisténi pru-
chodnosti dychacich cest (dale DC)

B — breathing — zhodnoceni a zajisténi zakladni Zivotni funkce
dychani

C — circulation — zhodnoceni a zajisténi zakladni zivotni
funkce krevniho obéhu

D — defibrillation — provedni defibrilace proskolenym laikem,
pokud je k dispozici automaticky defibrilator

Diilezité zasady zakladni NR:

1. Indikaci k zahajeni NR je situace, kdy postizeny
a. nereaguje na zadné podnéty
b. nedycha, nebo se nadechuje ojedinélene nebo v napadné

dlouhych intervalech (,,lapané* dychani)
c. nevyviji Zadnou spontanni aktivitu s vyjimkou pfipad-
nych ,,Japavych® nadecht

2. Dominujicim vykonem v ramci zakladni NR je nepifima
srdecni masaz. Pokud neni zachrance proskolen v pravédeéni
fizené ventilace (dychani z plic do plic, pouziti samorozpi-
naciho vaku apod.), provadi pouze nepifimou masaz. Pokud
je zachrance proskolen v provadéni fizené ventilace, mize
stfidat stlaceni hrudniku a vdechy v poméru 30:2 (u novoro-
zencl 3:1). Nepfima masaz srdce se provadi stlaCovanim
hrudni kosti do hloubky 4-5 cm (u déti pfiméfené méng)
frekvenci cca 100x za minutu. Ruce zachrance se opiraji
o stfed hrudni kosti postizeného.

3. Hmatani pulsu neni doporucené pro riziko falesné¢ho vysled-
ku, ,,Trojity manévr neni doporucen pro zjednoduseni po-
stupu, uvolnéni DC se provadi pouze zaklonem hlavy.

Automatické externi defibrilatory (AED)

Ulozeni AED je doporuceno na mistech, kde 1ze predpokladat
jejich vyuziti Castéji nez 1x za 2 roky, a ve zdravotnickych zaiize-
nich zabyvajicich se péci o pacienty se zvySenym rizikem nahlé
srdecni smrti, pokud zde neni bezprostiedné dostupny defibrilator
jiného druhu véetné piitomnosti vyskolené obsluhy.

Pokud je dostupny automaticky externi defibrilator (AED),
stava se defibrilace soucdasti zakladni NR, pouziti postupi
A, C a event. B je ovSem prioritou.

Srde¢ni rytmus se po vyboji zjist'uje po 2 minutach, béhem
kterych je nutno pokracovat v nepiimé srde¢ni masazi a ume-
1ém dychani. Velkou roli hraje operator piijimajici tisiiové vo-
lani. Jeho ukolem je:

« spravn¢ vyhodnotit tisnové volani a identifikovat situaci

svédcici pro NZO
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* co nejdiive aktivovat vhodnou vyjezdovou skupinu (skupiny)

* vést laického zachranaie — telefonicky asistovana NR
— TANR (viz Doporuceny postup 12/2007 Telefonicky asi-
stovand prvni pomoc).

B. Rozsifena NR
Anglicky ekvivalent: ALS - Advanced Life Support,
pripadné ACLS — Advanced Cardiac Life Support

Poskytovatelé: vycvieny a sehrany tym zdravotnikd na misté
selhani zakladnich Zivotnich funkei. Vedoucim tymu je 1ékat — od-
bornik oboru urgentni medicina (UM) ¢i 1ékat proskoleny v po-
stupech NR. Ukolem tymu na misté je navazat na zakladni NR
poskytovanou svédky kolapsu pacienta, poskytnout rozsifenou
NR s cilem obnovy spontanni cirkulace (Return of Spontaneous
Circulation — ROSC), stabilizovat zakladni Zivotni funkce a tran-
sportovat pacienta do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni schop-
ného poskytnout adekvatni intenzivni péci.

K poskytovani rozsifené NR v PNP nejsou komplexné
vybaveni ani vycviceni prakti¢ti 1ékafi, ambulantni specia-
listé ¢i dalsi 1ékari prvniho kontaktu v terénu. Tito 1ékari
by vSak méli byt schopni kromé postupii zakladni NR zaji-
stit intravenozni vstup s podavanim léki a provadét umélé
dychani pomoci samorozpinaciho vaku, pfipadné provést
defibrilaci pomoci AED ¢i jiného defibrilatoru, pokud jsou
tyto pomicky dostupné.

Rozsifena NR zahrnuje:

D — defibrillation — elektricka defibrilace

E — ECG — monitorace elektrické aktivity myokardu

F — fluids and drugs — podani 1€kt a infuznich roztokt

Vyuziti specialnich pomticek, pfistroju, farmak je charakte-

rizovana témito vykony:

» monitorace elektrické ¢innosti srdce (EKG);

* elektroimpulzoterapie, tj. mono — ¢i bifazicka defibrilace
(DF) v piipadé¢ komorové fibrilace (KF) ¢i komorové
tachykardie (KT) bez hmatného pulzu;

« zajisténi dostateéné oxygenace; v piipadé potieby fizené
ventilace zajisténi prichodnosti DC pomoci endotrachealni
intubace (ETI) nebo jiné alternativni metody s naslednou
umélou plicni ventilaci, pfi¢emz cilem je dosazeni normal-
ni hladiny krevnich plynd;

* monitoraci etCO, jako markeru u¢innosti NR a k prevenci
hypokapnie;

* zajisténi vstupu do cévniho fecisté a v pfipad¢ potieby po-
dani 1ékt a infuznich roztok.

Tyto vykony musi byt provedeny v prvnich minutach od
zahajeni rozsifené NR. Lékai musi byt vycvicen i v dalSich
ukonech, které mize byt nucen provadét v souvislosti s NR:
uvolnéni a alternativni piistup do DC, alternativni pfistup do
cévniho fecisté (resp. centralniho kompartmentu), zevni stimu-
lace elektrické ¢innosti srdce, hrudni drenaz a dalsi.

Prioritou zakladni i roz§itené NR vsak nadale zlstava casné
zahajeni nepfimé srde¢ni masaze. Ptipadné pteruseni pro pro-
vedeni nutnych ukont (defibrilace, endotrachealni intubace) je
pfijatelné jen na co nejkratsi dobu.

V ptipadg, ze jsou dychaci cesty zajistény trachealni intubaci,
provadi se nepiima masaz nepretrzit¢ a nezavisle na ptipadné pro-

vadeéné fizené ventilaci, pficemz parametry fizené ventilace je nut-
né stanovit tak, aby byly minimalizovany nezadouci tlakové zmény
v dychacich cestach pti dosazeni potiebné vymény krevnich plynt.

Adekvatni nasledna intezivni péce po uspésné NR zahrnuje:

G — gauging — rozvaha, stanoveni pric¢iny néhlé zastavy obéhu (NZO)

H — hypothermia — mirna hypotermie (vcetné zahajeni v pted-

nemocni¢ni fazi, pokud je predpoklad pfinosu pro pacienta)

I — intensive care — Setrny transport na vhodné cilové praco-
visté a zajisténi dlouhodobé intenzivni péce

Cilem NR je obnoveni a stabilizace u¢inného krevniho ob&éhu
a to zpravidla na misté udalosti. Po obnoveni ob¢hu nasleduje
neodkladny transport do vhodného cilového zdravotnického
zarizeni (ZZ), jimzZ je oddé€leni intenzivni péce odpovidajici od-
bornosti, schopné zajistit poresuscitaéni péci ve shodé s akutal-
nimi poznatky védy.

Jsou-li k dispozici vhodné technické prostiedky, je pfinosem pro
normotermického pacienta, u n¢hoz doslo k obnoveni G¢inného
krevniho obéhu, zahajeni ochlazovani s cilem zabranit hypertermii
a dosahnout mirné hypotermie jiz béhem transportu do cilového ZZ.

V ptipadech, kdy byly na misté vyCerpany vSechny dostup-
né moznosti a odbornost ¢i technické prostredky dostupné na
misté nejsou dostateéné pro provedeni dalsich vykonl nutnych
pro obnoveni spontanniho ob¢hu, je pacient transportovan do
vhodného cilového ZZ za pokracujici NR. Jde zejména o si-
tuace, kdy NZO vznikla na podklade:

* koronarni ptihody, pficemz béhem NR pretrvavaji znamky
terminalni dechové aktivity;
* zavazné hypotermie ¢i tonuti ve velmi chladné vode.
Dalsi definice pro potreby evidence a sledovani vysledkii
KPCR v PNP - viz ¢ast III.

Cast IL: Zasady zahajeni a ukon&eni NR
Vseobecnou indikaci k zahajeni NR je zastava krevniho ob¢hu.

NR neni indikovana, jestlize:

1. Prokazatelné uplynul od zastavy krevniho ob&hu ¢asovy in-
terval del$i nez 15 minut u dospélych a delsi nez 20 minut
u déti za podminek normotermie (pfi hypotermii se interval
prodluzuje az na 40 minut).

2. Nevylécitelné nemocny je v terminalnim stavu.

3. Jsou pfitomny jisté znamky smrti.

V piipadé nejistoty zahajime NR vzdy!

NR lIze ukodit v téchto ptipadech:

1. Doslo k uspésnému obnoveni zakladnich zivotnich funkci.

2. NR trvajici nejméné 30 minut pfi rytmu jiném nez KF nevedla
k obnov¢ zakladnich Zivotnich funkci. V ptipadé KF se dopo-
rucena doba NR prodluzuje na 60 minut, v pfipadé podani
trombolytika (suspekce plicni embolizace) az na 90 minut.

3. Béhem NR nedoslo nejméné 20 minut k znamkam okyslice-
ni organizmu (t€mito znamkami jsou napiiklad zuzeni zor-
nic, obnoveni laryngeélnich reflexti, métitelna SpO,).

4. Pfi naprostém vycerpani zachrancti v pribéhu zékladni NR.
Poznamka: V ptipadé zavazné hypotermie by méla byt NR

ukoncena az po dosazeni télesné teploty nejméné 32—34 stup-

i, pficemz je dale splnéna nektera z podminek 1-4.

Ukon¢it rozsifenou NR mutize pouze lékar.
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Objektivnimi voditky pro hodnoceni stavu pii NR jsou
« spontanni aktivita pacienta,

* palpovatelny puls na velkych tepnach,

» monitorovani EKG,

» monitorovani ET CO,,.

Komentar: Limitem pro uspé$nost NR je obnova hemody-
namicky vyznamné akce srde¢ni, nebot tuto funkci neumime
dlouhodobé nahrazovat. I pii kvalitné provadéné NR je orga-
nizmus a zejména mozek oxygenovan pouze bazalné. V drtivé
vétsin€ piipadi je pacient po resuscitaci v bezvédomi, v respi-
racni insuficienci a s nestabilnim krevnim ob&hem, vyZzaduje
umélou plicni ventilaci a podporu ob&hu inotropiky. Casova
voditka jsou pouze orienta¢ni, vzdy doporuucujeme zazname-
nat kiivku EKG pfi zahajeni NR a pfi ukonceni netspésné NR.

Cast IIL: Evidence dat 0 NZO v piednemocni¢ni fazi

Pro potieby sbéru dat o NZO v terénu a sedovani osudu pacien-
ti stizenych NZO je jako minimum doporuceno pouzivat stan-
dardni sadu dat, vychazajici z materidlu Doporuceny zpiisob
evidence dat o zastavé obéhu (,,Utsteinsky protokol“) podle revi-
ze z roku 2004%).

Pro potieby této evidence je doporuceno pouzivat nasleduji-

cim zpasobem definovanych pojmu:

* Spatiend zdstava je ta, kterd je vidéna nebo slySena dalsi
osobou, nebo zastava, ktera je monitorovana.

* Asistovand ventilace je akt inflace pacientovych plic bez
pomiicky nebo s jakoukoliv pomtckou €i pfistrojem.

* Defibrilace zahrnuje defibrilaci provedenou jakymkoliv
defibrilatorem vcetné AED nebo implantovaného kardio-
verteru-defibrilatoru (ICD).

* KPR svédky piihody je kardiopulmonalni resuscitace pro-
vadéna osobou (vEetné zdravotnickych pracovnikt ve sluz-
bé i mimo sluzbu), kterd neni soucasti organizovaného
systému neodkladné péce, zaméfené na srdeéni zastavy.

* Srdecni zdstava je zastaveni srdecni mechanické aktivity
potvrzené absenci zndmek krevniho ob&hu.

* Pii¢ina zdstavy/etiologie je predpokladana jako kardialni,
jestlize neni znamo nebo neni pravdépodobné, ze byla
fyxii, vykrvacenim nebo jakoukoliv jinou nekardialni ptici-
nou, jak je nejlépe urcena zachranci.

* Komprese hrudniku je rytmické stla¢ovani hrudniku pro-
vadéné osobou nebo mechanickym zatizenim béhem KPR
s cilem obnoveni spontanniho ob&hu.

* KPR (kardiopulmonalni resuscitace) je pokus obnovit
spontanni cirkulaci provadénim kompresi hrudniku s asi-
stovanou ventilaci nebo bez ni, a/nebo defibrilaci a dalsi
souvisejici intenzivni péci.

* Datum zdstavy je datum, kdy doslo k zastavé nebo kdy by-
la obét’ nalezena.

* Datum narozeni nebo vék obéti by mél byt zaznamenan. Pokud
neni datum narozeni nebo veék znam, mél by byt odhadnut.

* Datum propusténi nebo smrti je datum propusténi z nemocnice
akutni péce nebo datum, kdy byl nemocny prohlasen za mrtvého.

* Defibrilaéni pokus pied p¥ijezdem ZZS je jakykoliv defib-
rila¢ni pokus provedeny pted pfijezdem prvni vyjezdové
skupiny ZZS, véetné defibrilace ICD, pokud lze zjistit.

* Podani lékii vypovida o podani jakékoliv medikace (intra-
venodzni kanylou, intraoseélni jehlou ¢i trachealni rourkou)
béhem resuscitaéni prihody.

* Zdravotnicka zdachranna sluzba je vetejné organizovany,
oficialni Cinitel, ptisobici soucast organizovaného zdravot-
nického tymu rychlé reakce.

* Konec udilosti je prohlaseni pacienta za zemfelého nebo
obnoveni a udrzeni spontanniho ob&éhu na 20 minut ¢i déle.
Je-1i pouzit pfistroj pro mimotélni obé&h, konec udalosti je
20 minut po nasazeni mimotélniho ob&hu.

* Prvni monitorovany rytmus je prvni srde¢ni rytmus pfi-
tomny, kdyz je pfipojen pacientovi po srdecni zastavé
monitor ¢i defibrilator. Jestlize nema AED monitor rytmu,
Ize urcit prvni monitorovany rytmus z pamétového média
AED.

Pokud data nejsou k dispozici, mél by byt uren alespon jako
defibrilovatelny ¢i nedefibrilovatelny.

* Misto zastavy je specificka lokalizace, kde se udalost stala
nebo kde byl pacient nalezen.

Doporucéené ¢lenéni mista zastavy je

* Misto bydlisté: napt. domov, byt, dvorek domova

* Verejné prostranstvi: napt. ulice, méstsky park, nakupni
centrum, sportovni stadion, zabavni centrum, letisté, nadra-
7i, kostel, plaz, budova utadu.

« Jiné: hotelovy pokoj, soukroma kancelat, zatizeni dlouho-
dobé osettovatelské péce.

* Neurologicky vysledek pii propousténi 7 nemocnice by mél byt
zaznamenan podle snadno hodnotitelného neurologické skore,
kterym je naptiklad CPC (cerebral performance category).

* Identifikator pacienta je unikatni numericka nebo alfanu-
mericka sekvence, ktera identifikuje konkrétniho pacienta
a ptihodu srde¢ni zastavy.

* Resuscitacni pokus persondlem ZZS znamena, Ze personal
Z7S provadel KPR.

* Resuscitace personialem ZZS neposkytnuta znamena, ze
personal ZZS neprovadél KPR.

* Navrat spontanntho obéhu (ROSC — Return Of Spon-
taneous Circulation) znamena, ze v priubéhu KPR doslo
k obnoveni znamek navratu spontdnniho ob&hu. Pro zdravot-
nicky personal to znamena pritomnost hmatného pulsu nebo
méfitelného krevniho tlaku resp. obnova spontanniho perfuz-
niho rytmu. Asistovany ob¢h (napi. mimotélni podpora obé-
hu) se nepovazuje za ROSC. ,,Jakykoliv ROSC* znamena
délku trvani spontanniho ob&éhu nejméné 30 sekund. ,,Trvaly
ROSC* znamena délku trvani nad 20 minut.
Defibrilovatelny/nedefibrilovatelny rytmus referuje o prv-
nim monitorovaném rytmu, ktery po analyze osobou
obsluhujici monitor/defibrilator nebo automaticky externi
defibrilator (AED) byl shledan jako osetfitelny poskytnu-
tim defibrilace (tj. defibrilovatelny nebo nedefibrilovatel-
ny). Defibrilovatelné rytmy srde¢ni zastavy jsou fibrilace
komor a ,,pulseless” (bezpulzova) komorova tachykardie.
Nedefibrilovatelné rytmy jsou bud’ asystolie nebo eletkro-
mechanicka disociace (pulsless electrical activity — PEA),
véetné stavil, kdy nelze rozlisit mezi asystolii resp. PEA
a extrémni bradykardii.

« Usp&nd KPR pied pFijezdem ZZS znamena, 7e bylo dosaze-
no znamek obnoveni ob¢hu pred piijezdem personalu ZZS.
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* Piegita piithoda je KPR, kdy doslo k ROSC a spontanni
ob¢h trva o predani péce zdravotnickému personalu piiji-
majici nemocnice, pfipadné déle nez 20 minut (tj. do konce
udalosti).

* PieZiti do propusténi 7 nemocnice je stadium, ve kterém je
pacient propustén z akutniho nemocniéniho lizka bez ohle-
du na neurologicky stav, vysledek nebo cilové misto.

* DNAR (Do Not Attempt Resuscitate order) je prohlaseni, jimz
pacient za svého zivota projevi viili nebyt resuscitovan.

* Primdrné uspés$nd je takova resucitace, kdy je dosazeno
preziti ptihody.

* Sekundadrné uspésnd je takova resuscitace, kdy postizeny
kdykoliv po piihodé dosahne CPC skore 1 nebo 2.

Hlavni ¢asové udalosti, které je nutno zaznamenat:
* Datum smrti
« Cas svédecky dolozené/monitorované zastavy
* Cas, kdy byla obdrzena vyzva (as, kdy byl kontaktovan
prvni operator ZZS)
« Cas prvni analyzy rytmu /zhodnoceni nutnosti KPR
« Cas prvniho KPR pokusu
« Cas prvniho defibrilaéniho pokusu

Doporucené doplitkové ¢asové udalosti, které je vhodné za-
znamenat:

« Cas vyjezdu

+ Cas dojezdu na misto

« Cas navratu spontanniho ob&hu

« Cas zajisténi Zilniho piistupu a ¢as podani 1éki

« Cas ukonéeni KPR/smrti

Fromakad o mablf sasaef bk
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Priloha 1: priklad formulare pro zdakladni sber dat o prednemocnicni zastave

el i1 pahiee 1 evinen abdba
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Priloha 2: priklad formulare pro souhrnny vykaz o KPCR v PNP

Pro hodnoceni neurologického stavu je doporuceno pouZivat
CPC skore (Cerebral Performance Categories) v tomto ¢lenéni:
1 Pfi védomi, normalni neurologické funkce nebo lehké poruchy
2 Pfi védomi, stfedné zavazné neurologické postizeni

3 Pfi védomi, zavazné neurologické postizeni

4 Koma nebo perzistujici vegetativni stav

5 Smrt mozku nebo smrt z jinych pficin

V priloze 1 a 2 jsou doporucené podoby formulart pro zékladni
sbér dat o zastavé a souhrnny vykaz o vysledcich ptednemocni¢ni
KPCR. V praxi se nicméné predpoklada, Ze sbeér a prezentace dat
bude probihat za pouziti prostredkil vypocetni techniky.
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Ceska spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Ceska spolecnost intenzivni mediciny
Spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof

Konsenzualni stanovisko k pouZziti terapeutické hypotermie

1. Zakladni vychodiska

* Terapeuticka hypotermie prokazateln¢ zlepSuje klinicky
neurologicky vysledek nemocnych po kardiopulmonalni re-
suscitaci pro netraumatickou zastavu ob¢hu s nalezem ko-
morové fibrilace jako vstupniho rytmu.
Terapeutickd hypotermie je povazovana za standardni
soucast tzv. poresuscita¢ni péce u nemocnych po kardio-
pulmonalni resuscitaci pro netraumatickou zastavu ob&hu
s ndlezem komorové fibrilace jako vstupniho rytmu. Pouziti
terapeutické hypotermie lze zvazit i u nemocnych po kardi-
opulmonalni resuscitaci pro netraumatickou zastavou obe¢-
hu s jinym vstupnim rytmem nez komorova fibrilace.
Profylaktické pouziti terapeutické hypotermie nevede ke
snizeni smrtnosti nemocnych s kraniocerebralnim porané-
nim, ale jeji dlouhodobé pouziti (> 48 h) je u vybranych
skupin nemocnych spojeno s pfiznivym ovlivnénim klinic-
kého neurologického vysledku.
Pouziti terapeutické hypotermie u nemocnych s nitrolebni
hypertenzi pii akutnim selhani jater umoziiuje kontrolovat nitro-
lebni hypertenzi, idaje o vlivu na klinicky vysledek nejsou k dis-
pozici. Pouziti terapeutické hypotermie je doporuceno zvazit
u nemocnych s nitrolebni hypertenzi pii potencialné reverzibil-
nim selhanim jater nebo jako pfemosténi do transplantace jater.

2. Doporuceni

* Nemocni po kardiopulmonalni resuscitaci pro netraumatic-
kou zastavu ob&hu s ndlezem komorové fibrilace jako
vstupniho rytmu maji byt smérovani do zdravotnickych za-
fizeni s dostupnosti terapeutické hypotermie.

» Kazdé pracovisté poskytujici poresuscitaéni pé¢i ma byt
vybaveno prosttedky k provadéni terapeutické hypotermie
a ma mit vlastni standardizovany postup pro jeji provedeni
(indikace, kontraindikace, zptisob monitorovani a méteni
télesné teploty, popis metody k dosazeni hypotermie, cilo-
va teplota, postup pii ukoncovani hypotermie véetné rych-
losti zahtivani apod.).

* Pouziti terapeutické hypotermie ma byt pfimérenym zpuso-
bem dokumentovéno.

* P1i existenci tzv. lokalniho 1écebného protokolu a zajisténi kon-
tinuity 1é¢by ve zdravotnickém zafizeni lze zvazit zahajeni te-
rapeutické hypotermie jiz v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Prilohy:

1) Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypoter-
mie pro pracovisté intenzivni péce

2) Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypoter-
mie pro pfednemocnicni péci

Vznik textu byl castecné podporen MZO 00179906

Piiloha €. 1
Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypoter-
mie pro pracovisté intenzivni péce.

I. Cil standardu

Cilem standardu je sniZzeni mortality a zlepSeni neurologic-
kého klinického vysledku u nemocnych po KPCR s rizikem
hypoxického poskozeni mozku.
II. Uréeni standardu

Standard je urcen lékaiim i nelékarskym pracovnikiim a 1¢-
kaiim v priibéhu staze.
II1. Postup pf¥i provadéni Fizené hypotermie

1. Indikacni kritéria

Rizen4 hypotermie je indikovana u nemocnych po kardio-
pulmonalni resuscitaci nebo u nemocnych s predpokladem
zavazné mozkové hypoperfuze, ktefi spliuji nasledujici
podminky:

* Pfetrvavajici bezvédomi (GCS < 13)

* Doba mezi vznikem nahlého bezvédomi (Casem zastavy)

a zahajenim neodkladné kardiopulmonalni resuscitace
(laické ¢i odborné) neni prokazateln¢ delsi nez 15 min

2. Vylucovaci kritéria

* Terminalni stav zakladniho onemocnéni

* Klinicky stav, jehoz zavaznost s maximalni pravdépodob-
nosti vylucuje preziti nemocného

* Refrakterni bradykardie se znamkami nizkého srde¢niho
vydeje

* Nemocni se znamym imunodeficitem

* Refrakterni hypotenze

*Porucha koagulace s klinickymi zndmkami zavazného
krvaceni

3. Postup

* Nemocny spliyjici indikacni kritéria pro zahajeni induko-
vané mirné hypotermie je pfi pfijeti zajistovan dle standar-
du ,,Zajisténi nemocného po KPCR*

* Pfi pfijeti nemocného je zékladnim cilem zajisténi vitalnich
funkci s dostatecnou tkanovou perfuzi a vylouceni akutni
koronarni piihody

* Méfeni teploty

* pii pfijeti nemocného je zmétena vstupni axilarni a jic-
nova teplota

+ kontinualni méfeni teploty je zajisténo pomoci jicnového
teploméru

* cilova hodnota jicnové teploty pfi fizené hypotermii je
32-34 °C
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* Postupy k dosazeni cilové fizené hypotermie:

* pti jicnové teplote vyssi nez 34 °C je okamzité zahajeno ak-
tivni chlazeni nemocného a jsou podéana svalova relaxancia

* zevni chlazeni je provadéno dvéma chladicimi vodnimi
matracemi (pfistroj k zevnimu chlazeni s tekutym médiem)
v automatickém rezimu s nastavenou cilovou teplotou

« infuze chladného roztoku F1/1 v davce 30ml/kg iv. v prube-
hu 30-60 min

* zevni chlazeni hlavy deckou (pfistroj k zevnimu chlazeni
s tekutym médiem)

* Cas pro dosazeni cilove teploty je max. 4 hodiny

* hluboka analgosedace (cilové SAS 1)

* Pfi nemoznosti dosazeni rychlého poklesu teploty k cilovym
hodnotam v daném casovém intervalu (pfedpoklad poklesu
teploty vySe uvedenym zptsobem je cca 1°C za hodinu) nebo
pii vyskytu svalového tfesu je indikovano:

* prohloubeni analgosedace opioidy a benzodiazepiny

* podani svalovych relaxancii, je preferovano pouziti relaxan-
cii se sttednédobym ucinkem

* zvazeni podani pethidinu (Dolsin 25mg iv.)

* kontinualni podavani myorelaxancii (nutna kontrola hloub-
ky svalové relaxace)

CAVE: Vyskyt svalovych tfesti zvySuje produkci tepelné energie s
rychlym vzestupem télesné teploty. K dosaZeni ¢i udrzeni fizené hy-
potermie je indikovano okamzité podani svalovych relaxancii.

* Pii vstupni teploté pod 32 °C je nemocny aktivné ohiivan
na cilovou teplotu nad 32 °C, teplota je dale udrzovana v
rozmezi 32—-34 °C po dobu 24 hod

* Po dosazeni cilové hodnoty je teplota udrzovana v daném
rozmezi po dobu 24 hod

4. Postup pfi planovaném ukonceni hypotermie
* Po 24 hodinach planované hypotermie je zahajeno rizené
ohrivani nemocného

* na piistroji k zevnimu chlazeni s tekutym médiem je zvy-
Sovana cilova teplota nemocného o 0,1 °C za hodinu

v pripadé¢ teploty nizsi nez 33 °C je zvySovana cilova
teplota nemocného o 0,2 °C za hodinu do teploty 34 °C,
dale 0 0,1 °C za hodinu do cilového fyziologického roz-
mezi

* cilové udrzovaci rozmezi télesné teploty je 36-36,5 °C
po dobu 72 hod od pfijeti

5. Kritéria pro neplanované ukonceni Fizené hypotermie

* Pfitomnost vylucovacich kritérii

* Opakovana srde¢ni zastava

* Zlepseni neurologického nalezu — GCS 13 bodu

* Arytmie nereagujici na terapii a vedouci ke zhorSeni klinic-
kého stavu nemocného

* Vyznamna ob&hova nestabilita se znamkami tkanové hypo-
perfuze

« Zivot ohrozujici koagulopatie a krvacivé projevy

* Nekorigovatelna porucha vnitiniho prostredi

CAVE: V pripad¢ vyse uvedené symptomatologie je prvnim
krokem zvySeni cilového pasma télesné teploty o 1°C, v pfipa-
dé neuspéchu postupu event. ukonceni fizené hypotermie (ci-
lova teplota 36 °C).

6. Monitorace nemocného

* Standardni monitorace vitalnich funkci a mineralogramu
dle ordinace

* Glykémie dle protokolu

* Jicnova teplota je méfena kontinualné od pfijeti po dobu
pouziti pfistroje (pfistroj k zevnimu chlazeni s tekutym mé-
diem), dale je teplota méfena ve standardnich intervalech
v axile po 1 hodin¢

* Pfi kontinualnim podavani myorelaxancii je monitorovana
hloubka svalové relaxace

(Navrh vychazi ze standardu Kliniky anesteziologie, resus-
citace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové.)

Ptiloha ¢. 2
Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypoter-
mie pro pfednemocnicni péci

1. Vychodiska

ERC/AHA doporucuji zahéjeni terapeutické hypotermie
(TH) po tuspésné kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) pro
nahlou zéstavu obéhu (NZO) co nejdiive po obnoveni spon-
tanniho ob&hu (ROSC).

2. Indikace

Indukce TH v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) je
indikovana u dospélych pacientti s ROSC po uspésné KPR
pro mimonemocni¢ni NZO s inicidlnim defibrilovatelnym
(fibrilace komor/komorové tachykardie) nebo nedefibrilo-
vatelnym rytmem (asystolie/bezpulzova elektricka aktivita),
s pretrvavajicim bezvédomim a nutnosti umélé plicni venti-
lace. Indukce TH v PNP muze byt individualné indikovana
také u déti po splnéni stejnych indikacnich kritérii.

3. Absolutni kontraindikace

* Pacient pfi védomi po kratce trvajici NZO.

e Znamé zavazné onemocnéni v terminalnim stadiu, kli-
nicky vyznamna neurologicka dysfunkce, status neresus-
citovat a/nebo neintubovat.

* NZO vznikla nasledkem trazu a/nebo krvaceni.

* Znama primarni koagulopatie, aktivni klinicky vyznam-
né krvaceni, zejména intrakranialni.

« Jind pricina bezvédomi nez NZO (intoxikace, cévni
mozkova ptihoda, status epilepticus apod.).

» Tézky Sok s hypotenzi nereagujici na podani tekutin
a/nebo katecholamind.

* Plicni edém v pfipadé planovaného nitrozilniho ochlazo-
vani chladnym roztokem.

* Recidivujici komorové tachyarytmie nereagujici na
terapii.

* Bradyarytmie vyzadujici transkutanni kardiostimulaci.

* Nahodna hypotermie < 32 °C (nelze vyloucdit etiologic-
kou souvislost se vznikem NZO).

4. Relativni kontraindikace
* Gravidita.
« Klinicky zavazna systémova infekce/sepse.
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5. Poznamky k indikacim, kontraindikacim a organizaci
péce o pacienta

* Indukce TH v priibéhu KPR (pted ROSC) neni doporucena.

* Nekardialni pti¢iny NZO (napf. utonuti, uduseni, ob&seni)

nejsou kontraindikaci TH pokud nejsou uvedeny v piehle-
du absolutnich kontraindikaci.

* Podminkou indukce TH v PNP je existence lokalniho 1é-
¢ebného protokolu zdravotnické zachranné sluzby pro pou-
ziti TH v PNP.

Podminkou indukce TH v PNP je zajisténi kontinuity 1é¢-
by ve zdravotnickém zafizeni a sméfovani nemocnych vy-
hradné do zdravotnickych zafizeni schopnych pokradovat
v 1é€bé TH.
TH muize byt zahajena i v prubéhu sekundarniho transpor-
tu nemocného po NZO z nemocnice bez moznosti pouziti
TH do vyssiho centra.
U nemocnych po KPR s akutnim infarktem myokardu a ele-
vacemi ST useku (STEMI) je nedilnou soucasti 1écby pri-
ma perkutanni koronarni intervence (d-PCI). U vsech
nemocnych po ROSC je proto nutné jiz v PNP zaznamenat
12svod. EKG. Primarni transport nemocnych k d-PCI ne-
smi byt oddalen indukci TH, ale neni zadnou piekazkou
k pouziti metody v PNP.
* Podani standardni antiagregacni, antikoagula¢ni nebo trom-
bolytické 1é¢by ani pravdépodobnost nasledné nemocnicni
trombolytické 1é¢by neni kontraindikaci TH v PNP.

6. Ochlazovaci metoda

Cilem pouziti TH je co nejdfive snizit té€lesnou teplotu na
32-34 °C. Pro indukci TH v PNP byla dosud ovéfena u¢innost
a bezpecnost nasledujicich ochlazovacich metod:

* Rychla intravenodzni aplikace chladného krystaloidniho roz-
toku (RIVA) je jednoducha, bezpecna, Gc¢inna a levna me-
toda vhodna pro rychlé dosazeni cilové teploty a je prvni
volbou pro pouziti TH v PNP.

Nadstandardni vybaveni: aktivni chladici box s ne-
pfetrzitym napéjenim ze zastavby sanitniho vozidla,
min. 2500 ml Ringerova nebo fyziologického rozto-
ku o teploté 4 °C, sada perifernich zilnich kanyl vel.
14-18G.

Provedeni: Po zajisténi periferniho Zilniho (pfip. intra-
osealniho) vstupu do cévniho fecisté s dostateCnym
priutokem je co nejrychleji aplikovano pomoci pretla-
kové manzety doporu¢ené mnozstvi 5-30 ml/kg chlad-
ného krystaloidniho roztoku (s ohledem na klinicky
stav nemocného). Obvyklé mnozstvi aplikovaného roz-
toku je 15-20 ml/kg.

* Povrchové ochlazovani firemné vyrabénymi systémy pro
indukci TH je finan¢né nakladnéj$i moznost indukce TH
v PNP.

Provedeni: Po Gplném obnaZeni je nemocny pokryt pa-
sivnimi ochlazovacimi obklady.

* Povrchové ochlazovani prostymi ledovymi obklady je
metoda malo G¢inna a pro indukci TH v PNP neni dopo-
rucena.

* Ostatni ochlazovaci metody mohou byt pouZivany pouze
v ramci klinickych studii.

7. Monitorace vitalnich funkci a télesné teploty

Monitorovani nemocného v prubéhu TH se nelisi od stan-
dardni monitorace nemocnych po NZO v PNP: kontinualné
EKG, tepova frekvence, SpO, a EtCO, (pokud je kapnome-
tr ve vybaveni vozidla), intermitentn¢ krevni tlak. T¢lesna
teplota musi byt zméfena pied zahajenim a po ukonceni
ochlazovani a/nebo pti pfedani pacienta.

Doporuceno je métfeni tympanické teploty (alternativné
méfeni teploty nazofaryngedlni, rektalni nebo v mocovém
méchyfti).

8. Dalsi podpurna lécba

Obe¢hova nestabilita se vyskytuje u vétSiny nemocnych po
ROSC. K zajisténi dostatecné tkanové perfuze a oxygenace
je doporuéena lé¢ba objemovymi nahradami a/nebo kate-
cholaminy s cilem udrzet stfedni arterialni tlak 65-100 mm
Hg a tepovou frekvenci ? 60 min-1. Cilem umélé plicni ven-
tilace je dosazeni normoventilace (hyper- i hypoventilace je
Skodliva) a SpO, 94-96%.

Béhem ochlazovani je indikovana:

* Hluboka analgosedace kombinaci opioidnich analgetik
a benzodiazepint se svalovou relaxaci (potlaceni svalo-
vého tfesu, ktery zvySuje spotiebu O, a zpomaluje
ochlazovani).

* Aplikace MgSO, v bolusové davce 1-2 g (zvySuje prah
pro svalovy ties, ptisobi antiarytmicky a neuroprotektiv-
ng).

» Antiagregacni, antikoagulacéni, pfip. trombolyticka 1écba
u akutnich korondrnich syndromi a plicni embolie je
provadéna podle platnych doporuceni bez ohledu na
pouziti TH.

9. Komplikace a nezadouci uc¢inky

Mezi nejcastéjsi komplikace TH patii snizeni srdecniho
vydeje, krevniho tlaku a tepové frekvence, srde¢ni dysryt-
mie, imunosuprese, poruchy hemostazy a vnitiniho prostfe-
di. Pti pouziti RIVA muze dojit k rozvoji plicniho edému,
riziko je vSak velmi nizké. Pfi pouziti povrchovych metod
ochlazovani je nutna prevence vzniku omrzlin.

10. Indikace k predé¢asnému ukonéeni TH v PNP
* Recidivujici srde¢ni zéstava.
» Zavazné dysrytmie nereagujici na terapii.
* Klinicky vyznamné ob&hova nestabilita nereagujici na
terapii.
* Rozvoj zavaznych krvacivych komplikaci.
* Rozvoj plicniho edému pfi pouziti RIVA.

Pracovni skupina:
Pavel Dostal, Viadimir Cem)ﬁ, Karel Cvachovec, Pavel Sevcik, Jana
Seblovd, Anatolij Truhlar, Roman Skulec, Martin Prchlik
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Ceska lékatska spolecnost J.E. Purkyné
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Prednemocni¢ni péce o pacienty s akutnim mozkovym infarktem,
indikovanymi k trombolytické 1é¢bé

Doporuéeny postupu vyboru CLS JEP — spole¢nosti UM a MK
Aktualizace: 29. 6. 2009

(Aplikace Zavazného stanoviska CLK &. 4 —,Lécba akutni fize mozkového infarktu* a doporu¢eni
European Stroke Organization (ESO) — Update Guidelines for Stroke Management, January, 2009)

Intraven6zni trombolytickd terapie rekombinantnim
tkanovym aktivatorem plazminogenu podavanym paci-
entim s akutnim mozkovym infarktem do Ctyf a pul ho-
diny od zacatku ptihody je doporuc¢enym standardnim
léCebnym postupem, ktery mize vyznamné zlepSit vy-
sledny klinicky stav pacientu.

Role zdravotnickych zachrannych sluzeb je v fetézci
péce o cévni piihody nezastupitelna, nebot’ benefit trom-
bolytické 1éEby je vysoce zavisly na casovych faktorech.
Zdravotnické zachranné sluzby musi mit nastaveny stan-
dardizované postupy pro vc€asné rozpoznani piiznaki
cévni mozkové prihody a pro bezodkladny transport na
nejblizsi zdravotnické pracovisté, které spliiuje podmin-
ky k podani systémové trombolyzy a které je po avizu ze
strany zdravotnického operacniho stfediska povinno pa-
cienta prevzit. Konkrétni misto pfevzeti pacienta zavisi
na mistnich podminkach a protokolech. I pfi predavani
na CT oddéleni pro co nejrychlejsi diagnostiku etiologie
je nutné predat pacienta neurologickému ptebirajicimu
tymu.

Tyto organizaéni postupy musi byt zajistény bez ohle-
du na to, zda je u pacienta posadka RLP nebo RZP.

Vstupni Kkritéria — moZni kandidati trombolytické

terapie

— klinicky obraz nahle vzniklého (netrazového) lozisko-
vého postizeni mozku (jednostranna pareza/plegie ne-
bo hypestezie/dysestezie, porucha chize, asymetrie
obli¢ejové mimiky, poruchy feci — dysartrie, afazie,
polykaci obtize, porucha ostrosti vidéni, diplopie a vy-
padky zorného pole, dyskoordinace pohybu, zavraté,
nystagmus, nahle vznikla bolest hlavy apod.)

— doba od jasné definovaného vzniku ptiznakt do pfijez-
du do nemocnice nepiesahujici ¢tyfi hodiny

Vylucovaci kritéria

— téZky stav pacienta s bezvédomim (GCS méné nez 7)

— intrakranialni krvaceni i podezfeni na néj v anamnéze

— zndmé postizeni CNS (napf. tumor, aneurysma, stav po
chirurgickém intrakranidlnim nebo intraspindlnim vy-
konu v anamnéze)

— velky operac¢ni zdkrok nebo zavazné trauma v minu-
lych tfech mésicich

— gastroduodenalni viedovd choroba a/nebo krvaceni
z GIT v minulych 3 mésicich

— jicnové varixy, tepenna aneurysmata, tepenné nebo ve-
ndézni alformace v anamnéze a ostatni stavy spojené
s rizikem krvaceni

PFrednemocnic¢ni péce zajistovana ZZS

— zjiSténi relevantni anamnézy zejména z hlediska vzni-
ku ptiznakid a vylucovacich kritérii

— zajisténi vitdlnich funkci a stabilizace ob&hu

— orientacni zhodnoceni neurologického deficitu — fatic-
ké poruchy, parezy, plegie

— monitorovani krevniho tlaku, tepové frekvence, peri-
ferni kyslikové saturace, glykémie, srde¢niho rytmu

— zajisténi periferniho zilniho vstupu

— aplikace fyziologického roztoku (podavani hypotonickych
roztokl a roztokl s obsahem glukdzy je kontraindiko-
vano s vyjimkou korekce namétfené hypoglykémie)

—u pacientil s hodnotami periferni kyslikové saturace pod
95% inhalaéni podani kysliku, prutok 3—5 1/02/min.

34

URGENTNI MEDICINA 2/2009



ODBORNE TEMA LEKARSKE « ETIKA — PSYCHOLOGIE - PRAVO

— korekce hodnot krevniho tlaku nad 220/120 mmHg,
avSak pomalu a maximalné do cilovych hodnot
180/110 mmHg (vhodné 1éky: captopril, urapidil, iso-
sorbitdinitrat)

— dalsi symptomaticka terapie dle stavu pacienta (antie-
metika, antikonvulziva, anxiolytika apod.)

— nepodavat antiagregancia ani antikoagulancia

— transport s drenazni polohou hlavy

Posadka ZZS je povinna zaznamenat telefonicky kon-
takt na nejbliz§i ptibuzné a na svédky ptihody, je-1i ten-
to Gidaj dostupny. V ¢asovém oknu do 6 hodin od jasné
definovaného nastupu pfiznaki je vhodné pacienta neod-
kladné transportovat na pracovi$té s moznosti intraarte-
ridlni (lokalni) trombolyzy.

Pti ptfiznacich loziskového deficitu ve vertebrobazi-
larnim povodi je vhodna konzultace tymu zdravotnické
zachranné sluzby pfimo s neurologem mistné pfislusné-

ho zdravotnického zafizeni uréeného k pécéi o akutni
cévni mozkové ptihody a individualni posouzeni sméro-
vani pacienta. Pacient s akutné vzniklym neurologickym
deficitem, ktery jiz v prvnim kontaktu evidentné nespl-
fiuje kritéria pro trombolytickou terapii, je oSetien shod-
nym zpusobem a je zdravotnickou zachrannou sluzbou
transportovan k diagnostice a terapii na nejblizsi praco-
visté v regionu uréené k péci o akutni cévni mozkové
prihody.

MUDr. Milan Tichéacek

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.

Projednano a revidovano Vyborem cerebrovaskularni sekce
Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP

Systém ,,Psychosocidlni intervenéni sluzby — PIS® "™,

na Zdravotnické zachranné sluzbé hl. m. Prahy
— uzemniho strediska zachranné sluzby

Helena Buriankova, Alan Ryba
Zdravotnick4 zachranna sluzba hl. m. Prahy — USZS

Abstrakt

:
i"-u.,,; )

Prvotni myslenka zabyvat se psychosocidlni podporou a péc¢i byla uréena pacientim. Vzdyt pacient nezna situaci ktera je pro n¢j
stresova, nevi co si po¢ne, a tak by mu mél zachranaft peclive, Setrné a trpélivé sdélovat, co se s nim ted’ bude dit. JenzZe realita je jina
— jak muze ptivétivé podavat informace ten, kdo neni pfivétivy ani saim k sob&é? Postupem ¢asu jsme zjistili, Ze nejprve musime umeét
pomoci sami sob¢ jako zachranafi a tak se u¢it pomahat druhym — nikoliv pouze péci o stranku fyzickou, ale taktéz o tu dusevni.
Kli¢ova slova: psychosocialni interven¢ni sluzba — peer — stres — syndrom vyhoteni

Abstract

The initial idea to deal with psychosocial support and care was intended to provide this care to patients. The patients do not know the
situation which is stressful for them and they do not know what to do in such situation; the rescuer should therefore carefully, gently
and patiently communicate what is going to happen. Unfortunately, the reality differs — how can someone who is not amiable himself
gently and carefully inform a patient? Over time, we found out that we have to be able to help ourselves first and then try to help
others — not only to take care of our physical strength and ability but also to take care of our mind.

Key words: psychosocial intervention service — peer — stress — burnout
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Cilem psychosocialni interven¢ni sluzby (PIS) je
podpora a péce o zaméstnance a disledkem toho také
komfortnéjsi péce o pacienty.

Prvnim krokem bylo hodinové skoleni ,,Psychologie®
pro vyjezdové skupiny. Dale tuto oblast rozvinul grant
evropskych socialnich fondu (,,Inovace systému profes-
niho rozvoje zachranait“ Jednotného programového
dokumentu pro Cil 3 regionu NUTS 2 hl. mésto Praha
spolufinancovaného ze statniho rozpoétu CR, rozpoétu
hl. m. Prahy a Evropského socialniho fondu), kdy pod
vedenim PhDr. Marie Sotolafové probehl Ctyficetihodi-
novy kurz ,,Psychologie pro zachranafe,” jehoz se zlcast-
nilo 8 pracovnikli ZZS. Ti pak predavali své zkuSenosti ko-
legiim v osmihodinovém skolicim bloku. Tématy Skoleni
byla autorita zachranafe a osobnost zachranate, komuni-
kace, stres a formy stresu, akutni reakce na stres — postt-
raumaticka stresova porucha, syndrom vyhoteni, systém
fizeni a zvladani stresu (Critical Incident Stress
Management), psychologickd a psychosocialni péce
a podpora o zasazené — komunikace, pravidla a postupy.
Vzhledem k Sirokému zabéru témat by toto Skoleni moh-
lo byt delsi.

Pilotni projekt Ministerstva zdravotnictvi CR

Dalsim krokem je projekt Ministerstva zdravotnictvi,
odboru krizové pripravenosti s nazvem ,Poskytovani
preventivni psychosocialni péfe zaméstnancim ZZS
HMP psychosocialni intervenéni sluzbou.* Pilotni pro-
jekt byl zadan jako reakce na navrh zakona o zachranné
sluzbé, § 13, pism. b) o zajistovani psychosocialni inter-
venéni sluzby pracovnikim zdravotnické zachranné
sluzby a pro obyvatelstvo v pfipadé mimotradné udalosti
a krizové situace. Cilem pilotniho projektu je navrh
opatfeni k vytvofeni a ovéfeni fungovani systému pre-
ventivni psychosocialni péce, a to pied, pfi a nasledné po
mimoradné udalosti ¢i krizové situaci. V soucasné dobé, ac
byl navrh zakona stazen, je snahou v ¢innosti skupiny nada-
le pokracovat.

V ramci tohoto projektu byl proveden anonymni do-
taznikovy priuzkum ,,Intenzita prozivani psychicky zaté-

Cas odeznivani negativnich psychickych disledkii zatéZe

zujicich situaci a mira opotfebeni psychiky (syndrom
vyhoteni) u zaméstnancti ZZS HMP — USZS* mezi jed-
notlivymi skupinami pracovnikt ZZS (I€kafi, nelékafsti
zdravotnicti pracovnici, operatofi zdravotnického ope-
ra¢niho stfediska a technicko-hospodaisti pracovnici).
Vyzkum byl zaméfen na identifikaci traumatizujicich
udalosti, stanoveni intenzity prozivani traumatizujicich
udalosti, stanoveni hladiny opotifebeni psychiky (syndro-
mu vyhoteni) a identifikovani akceptovatelné formy psy-
chosocialni interven¢ni sluzby. Na zaklad¢é vyzkumu je
mozné konstatovat, ze:

— Lze povazovat za prokdzané, ze respondenti vyzkumu
své zamestnani intenzivné prozivaji se vSemi z toho ply-
noucimi dusledky pro psychicky stav;

— lze povazovat za prokazané, Ze u respondentli prvotné
zajistujicich poskytovani PNP tzv. psychicky zatézuji-
ci situace opravdu zatézuji psychiku a psychické
nasledky takovych situaci pak vétSinou odeznivaji re-
lativné dlouhou dobu ¢i dokonce pretrvavaji (viz. graf
¢. 1 — Cas odeznivani negativnich psychickych dasled-
ki zatéze)

— respondenti v drtivé vétSin€ povazuji za zadouci auto-
matické nabizeni psychosocidlni podpory a péce (viz
graf ¢. 2) ze strany zameéstnavatele, a to v fadu hodin
po psychicky zatézujici situaci;

— z uvedeného vyplyva, ze jako optimalni pro zavedeni
standardni nabidky psychosocialni intervencni sluzby
v ramci ZZS HMP se jevi byt systém vyskolenych pro-
fesnich kolegti — peerti, jejichz skupiné bude odbornym
garantem erudovany odbornik na duSevni zdravi se
specializaci na krizovou intervenci.

Druhou &asti projektu MZ CR bylo vytvofeni skupiny
»Psychosocialni intervencni sluzby — PIS“, jejimz cilem
je piima realizace systému poskytovani preventivni psy-
chosocialni intervenéni sluzby zaméstnancim ZZS v pfti-
padech, kdy hrozi, Ze budou =zasazeni psychicky
zatézujici situaci ¢i v pfipadech, kdy si potfebuji prosté
jenom s nékym promluvit a nemaji s kym. Tato nabidka

Automatické nabizeni psychosocialni podpory a péce

Graf'¢. 1
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je mimo jiné prevenci syndromu vyhoteni. Tuto skupinu
tvofi profesni kolegové, tzv. peefi. Peefi se vyznaji
v praci zachranné sluzby, znaji jeji prostfedi a jsou tak
problémum svych kolegl a praci na zachranné sluzbé
blize nez odbornik na duSevni zdravi — psycholog (ve
smyslu externiho pracovnika pro pouhé provadéni psy-
chotestll). Psycholog poskytuje peerim supervizi.
ze vsech pracovnich skupin ZZS — zatim jsou zaintereso-
vani zdravotniCti zachranafi, pracovnici vzdélavaciho
centra a utvar krizového managementu. Z tad Iékart
a pracovnikd zdravotnického operacniho stfediska je
z kazdé skupiny jeden zajemce. Zatim skupina PIS fun-
guje prostiednictvim deviti peert (ti ptivodné prosli kur-
zem ,,Psychologie pro zachranafe“ a néktefi pod vede-
nim T. A. Schumachera kurzem ,,Critical Incident Stress
Management), jednoho koordinatora a dale odborného
garanta, kterym je PhDr. Marie Sotolarova.

Pocet kontakti v obdobi Fijen 2008 — duben 2009

a
i
" 1 if
I I I |

Graf'¢. 3

Zaméstnanci tak maji moznost obratit se na kolegy,
kteti maji — jak samo logo fika — ,,USi ochotné naslou-
chat, srdce pfipravené porozumét®“. Vzhledem k mozné
akutni potiebé pfi nebo po psychicky zatézujici situaci
jsou peeti v pohotovosti na mobilnim telefonu a pfipra-
veni vyjet za tim, kdo by jejich sluzbu mohl potiebovat.
Za timto ucelem je na kazdy mésic vypsan rozpis nepie-
trzitych pohotovostnich sluzeb. To zarucuje, Ze peer ve
sluzbé bude na pfijmu na telefonu a bude schopen situa-
ci okamzité fesit. V neakutnich ptipadech je mozné si
s jakymkoliv peerem sjednat schiizku. Uvazuje se také
o varianté vyuziti peeri na zdravotnickém operaénim
stiedisku v pfipadech mimotfadnych udalosti. Cilem je
odcCerpat napor nezdravotnickych dotazl, jez muze
zvladnout i ne-operator. Za timto uéelem projdou nékte-
i peefi vycvikem ,,Telefonické krizové intervence®.

Sluzba PIS zacala fungovat v poloviné meésice fijna
2008 a setkavala se pfedev§im s nedivérou v systém sa-
motny a také nedavérou v ty, ktefi tuto ¢innost vykona-

vvvvv

pracovnich pozic v organizaci, které jsou z provozu nebo
jsou s nim v Gzkém kontaktu. Neddvéra v systém, jak se
ukazalo, je zapfi¢inéna také podezienim, Ze peefi jsou
prodlouzenou rukou vedeni organizace, které bude mit
pfistup k informacim. Zpocatku tedy skupina piedevsim
trpélivé osvétlovala divody vzniku skupiny a zdGrazio-
vala divérnost svéfenych informaci, které v zadném pfi-
pad¢ nejsou predavany dal$im osobam. O intervenci je
vypracovan anonymni zaznam. Ten je zpracovan tak, aby
byl problém popsan obecné a nebylo mozné identifikovat
osobu, ktera se na peera obratila. Zaroven peefi potvrzu-
ji svym podpisem, ze budou dodrzovat mlcenlivost v téch
vécech, s nimiz se pii vykonu této ¢innosti seznami.

Prakticka ¢innost PIS

Graf ¢. 3 znazorfiuje pocty kontaktli smérem od za-
méstnance k peerovi nebo obracené ¢i pokracujici kon-
takt mezi peerem a zaméstnancem.

Obsahové se jedna o nezanedbatelné problémy — za-
vazné onemocnéni (vlastni ¢i blizké osoby) — napadeni
posadky — zivotni krize — stres a ndro¢nost prace na ZZS
— problematické vztahy na pracovisti — vyhofeni — stre-
sujici situace v rdmci sluzby — rodinné problémy atd.

,Komplexni vzdélavani zaméstnancdt ZZS HMP
— SZS* (v ramci grantu ,,Opera¢niho programu Praha
— Adaptabilita spolufinancuje Evropsky socialni fond.
Praha & EU: Investujeme do vasi budoucnosti®) je zatim
posledni aktivitou vyvijenou v oblasti psychosocidlni pé-
¢e o zaméstnance. Jsou naplanovany aktivity v oblasti
vycviku telefonické krizové intervence; vyzkumu syn-
dromu vyhoteni, stresujicich faktorti a motivatorid spoje-
ného s vyzkumem fyzické zatéze na akademické pude;
kurz pro operatorky zdravotnického operac¢niho stfediska
v oblasti krizové komunikace s volajicim ve stresu; rea-
lizace kurzu ,,Prace se stresem pfii kritickych udalos-
tech,” a dale prakticka péce o zaméstnance.

Snahou psychosocialni intervencni sluzby je podpofit
kolegy a ulevit od zatézujicich situaci, se kterymi je jes-
té téz§i pracovat v b&zném provozu, a v pfipadech
mimofadnych udalosti pomoci taktéz civilnimi obyva-
telstvu.

Literatura:

1. Prchlik I.: Intenzita prozivani psychicky zatézujicich
situaci a mira opotiebeni psychicky u zaméstnanciu ZZS
HMP — USZS, Vyzkum, 2009

Helena Buriankova, DiS.

ZZS hl. m. Prahy — uzemni stfedisko zachranné sluzby
Korunni 98

101 00 Praha 10
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Ceska spolecnost intenzivni mediciny CLS JEP

Konsensualni stanovisko k poskytovani paliativni péce
u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim
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1. Uvod

PredloZzeny text formuluje principy a ramcova doporuceni
pro poskytovani paliativni péée u dospélych pacientt, ktefi ne-
jsou schopni o sobé rozhodovat v kone¢né fazi jejich dale 1é-
¢ebné neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nejcastéjsi klinické
situace, na které se text konsensualniho stanoviska zaméfuje,
patfi pacienti s multiorgdnovym selhanim, kde i pfes maximal-
ni moznou podporu ¢i nahradu organovych funkei dochazi k tr-
valému zhorSovani zdravotniho stavu a kde vyvolavajici
pricina ¢i jeji disledky (nésledny patofyziologicky d&j) nejsou
lécebné ovlivnitelné nebo pacienti v hlubokém bezvédomi,
u nichz nelze oduvodnéné predpokladat obnoveni integrity
mozkovych funkci z divodu pfitomnosti znamek ireverzibilni-
ho poskozeni centralniho nervového systému.

2. Cile konsensualniho stanoviska

a) Definovat nejcastéji pouzivané pojmy se vztahem k problematice.

b) Formulovat zakladni vychodiska a principy pro
rozhodovani o zahajeni paliativni péce u nemocnych
v terminalnim stavu dale nelécitelného onemocnéni nebo
s ireverzibilni poruchou integrity organovych funkci, kde
zdravotni stav nebo pouzité zplsoby 1écby znemoziuji
vyjadreni vlastni svobodné viile.

c) Zduaraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce,
zejména respektovani predchoziho nazoru pacienta
(pokud je znam), uchovani lidské distojnosti a zajisteé-
ni maximalné mozného komfortu nemocnych.

d) Omezit poskytovani marné a netucelné 1écby v situacich,
kdy se Ize na zaklad¢ odborného medicinského posouze-
ni odtivodnéné domnivat, ze pfinos zahajeni dané 1écebné
metody (nebo pokra¢ovani v ni) s ohledem na zdravotni
stav nemocného nepievazuje nad rizikem komplikaci, bo-
lesti, dyskomfortu a stradani pro pacienta a nedava moz-
nost pfiznivého ovlivnéni zdravotniho stavu nebo
zachrany jeho Zivota.

e) Prispét ke zvySeni kvality rozhodovani v uvedenych situa-
cich a zlepsit komunikaci jak uvnitt zdravotnickych tymu,
tak mezi zdravotniky a rodinami ¢i blizkymi pacientd.

f) Formulovat pro odbornou a laickou vefejnost stanovisko
Ceské 1ékaiské spole¢nosti J. E. Purkyng, Ze:

— odborn¢ podlozené a nalezité zdokumentované neza-
hajeni nebo nepokracovani marné a netcelné 1écby je
v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi
pravnimi piedpisy,

—nezahdjeni nebo nepokracovani marné a netcelné
lécby nesmi byt zaménovano za eutanazii.

g) Predstavit zakladni pravni pfedpisy a ostatni dokumenty
vztahujici k problematice.

h) Usnadnit a podpofit vznik ,,mistnich® doporuceni zaby-
vajicich se uvedenou problematikou na jednotlivych pra-
covistich intenzivni péce.

. Pouzita terminologie

a) Pacient v terminalnim stadiu onemocnéni — pacient v ko-
ne¢ném stadiu onemocnéni, které neni slucitelné se Zivo-
tem a neni dale 1é¢ebné ovlivnitelné.

b) Pacient neschopny o sobé rozhodovat — nemocny s poru-
chou védomi, ktery je vzhledem ke svému aktualnimu
zdravotnimu stavu neschopny posouzeni situace a rozho-
dovani o své osobé¢, neni schopen vyjadrit informovany
souhlas.

c) Paliativni 1é¢ba — 1é¢ba, jejimz cilem je zabranéni bolesti,
stradani ¢i dyskomfortu nevylécitelné nemocného, umira-
jiciho pacienta.

d) Marna a netcelna 1écba — 1é¢ba, ktera nevede k zachrané
zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni kvality zivota. Marna
a neucelna 1é¢ba neni v zajmu pacienta, nemiize mu pomoci
a zatézuje jej zbyteCnym stradanim ¢i rizikem komplikaci.

¢) Nezahajovani 1ééby — 1é¢ebny postup ktery nemtiize za-
stavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt
pacienta neni indikovan a neni proto zahajovan. Takovy
postup by byl 1é€bou marnou ¢i netic¢elnou. Nepfijeti pa-
cienta v kone¢né fazi jeho onemocnéni na pracovisté in-
tenzivni mediciny, kdy jiZ nelze zastavit postup choroby,
navratit zdravi ¢i odvratit smrt patfi mezi opatieni neza-
hajovani 1écby.

f) Nepokracovani 1é¢by — pii nemoznosti zastavit postup
choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt neni ve stava-
jici marné a neucelné 16¢€b¢ pokracovano a tato je ukonce-
na (napf. vysazeni farmakologické podpory obéhu,
ukon¢eni hemodialyzy, ukonéeni ventila¢ni podpory).
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g) Eutanazie — usmrceni ¢lovéka druhou osobou a to na jeho
vlastni zadost. Pravni systém Ceské republiky pojem
eutanazie nezna.

4. Vychodiska

a) Zivot ¢lovéka je koneény.

b) Kazdy pacient ma pravo na nalezitou odbornou troven
zdravotnich sluzeb, tj. kazdému pacientu musi byt po-
skytnuta 1é¢ba a péce, které jsou piiméiené jeho zdravot-
nimu stavu a jeho potfebam.

¢) Vseobecné pfijatym cilem intenzivni péce je vzdy zacho-
vani zZivota a zdravi pacienta — to znamena odstranéni
pfic¢iny, jez zpusobuje zhorSeni zdravotniho stavu a po-
skytovani postupti organové podpory ¢i nahrady u ne-
mocnych se zvratnym (nebo predpokladanym zvratnym)
organovym selhanim, tj. snaha ,,udrzovat Zivot, ale niko-
liv prodluzovat umirani“. V ptipadé kdy nelze tyto cile
naplnit, je nutné poskytnout pacientovi péci, ktera vylou-
¢i bolest, dyskomfort a stradani, umozni zachovani lidské
distojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, soci-
alnicha duchovnich potieb.

d) Jakékoliv rozhodovani v priibé¢hu poskytované zdravotni pé-
¢e musi byt v souladu s existujicimi pravnimi pfedpisy a mu-
si byt zalozeno na odborném a kvalifikovaném posouzeni
zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné respektovat
zakladni etické principy mediciny, pfedev§im uznavat lidsky
zivot jako nejvyssi hodnotu, dale pak pravo na sebeurceni
nemocnych a uchovani jejich lidské dastojnosti.

e) Jakykoliv diagnosticky nebo Iécebny postup musi byt pec-
livé a odpovédné posuzovan pomérem realného klinického
piinosu a miry mozného rizika komplikaci, bolesti, dys-
komfortu a stradani, které zvoleny postup pacientovi
v aktualni klinické situaci ptinasi. Pouziti postupu, kde ri-
zika a komplikace s nim spojené nejsou vyvazeny jeho
pfinosem pro pacienta je v rozporu s etickymi principy
mediciny. VZdy je nutné piihlédnout a respektovat pied-
chozi nazor pacienta, pokud je dostupny a relevantni.

f) Jakykoliv 1écebny postup, kde neni odiivodnény piedpo-
klad, Ze bude mit pfiznivy ucinek na zdravotni stav
pacienta nebo povede k zachrané Zivota a kde rizika kom-
plikaci, bolesti, dyskomfortu a stradani ptevazuji nad re-
alnym klinickym pfinosem zvoleného postupu, je nutno
povazovat za 1éCbu, ktera neni ,.ku prospéchu a v nejlep-
$im zajmu pacienta” a Ize ji oznacit za tzv. marnou a neu-
¢elnou 1écbu. Dosazeni docasné korekce hodnoty nékteré
z fyziologickych funkei ¢i jejich dil¢ich parametri bez
ovlivnéni celkového pribéhu onemocnéni a moznosti za-
chrany Zivota nemize byt pfi zvazovani poméru piinosu
a rizika povazovano za ptiznivy Gcinek zvoleného 1éceb-
ného postupu. Lécba, ktera se jevi jako marna a neticelna
nema byt indikovana a provadéna.

g) Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby
neznamena omezeni pacienta na jeho pravech, ale nao-
pak, je sledovan zajem pacienta tak, aby nedoslo k poru-
Seni zakladnich medicinskych a etickych principt v¢etné
nechténého nediistojného prodluzovani umirani. Smrt
ktera je vysledkem pfirozeného prib&éhu onemocnéni, ne-
muze byt povaZzovana za nepfiznivy vysledek zdravot-
ni péce.

h) Nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neucelné 1écby
u pacientl v terminalnim stadiu nelécitelného onemocné-
ni a/nebo s ireverzibilni poruchou integrity organovych
funkci, ktefi nereaguji na pouzité 1écebné postupy, je
v souladu s etickymi principy mediciny a existujicimi
pravnimi predpisy Ceské republiky.

i) Z hlediska medicinského, pravniho a etického neni rozdil
mezi nezahajenim nebo nepokracovanim daného lécebné-
ho postupu.

j) Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neticelné 1é¢-
by jsou pii spravném odborném posouzeni postupy,
které nelze zaménovat za eutanazii ¢i imyslné ublizeni
na zdravi.

5. Zakladni principy

a) Prijeti pacienta na pracovisté intenzivni péce by mélo byt
podlozeno predpokladanym piinosem zdravotni péce,
kterda mu ma byt na daném oddéleni poskytnuta.

b) Stanoveni rozsahu poskytované 1é¢by musi byt zalozeno
na odborném a kvalifikovanémposouzeni zdravotniho
stavu pacienta.

c¢) Zahajeni nebo pokracovani jakéhokoliv 1é¢ebného po-
stupu, ktery neni odborné odivodnény, kde neexistuje
racionalni predpoklad jeho pfiznivého ucinku na celko-
vy prubéh onemocnéni a kde rizika komplikaci, strada-
ni, utrap a bolesti pfevazuji nad realnym klinickym
pfinosem zvoleného postupu je v rozporu s etickymi
principy mediciny a Chartou prav umirajicich.
Neexistuje povinnost zahajovat marnou a neucelnou
1é¢bu nebo v ni pokracovat, pokud je probihajici 1é¢ba
odiivodnéné za takovou oznaCena. d) Zabezpeceni fy-
zickych, psychickych, socialnich a duchovnich potieb
pacienta, odstranéni pocitd bolesti, strddani a utrpeni
s respektovanim lidské dustojnosti jsou zakladni prio-
rity paliativni péce.

6. Doporuceni pro klinickou praxi

a) Podnét k zahajeni paliativni péfe muze dat kdokoliv
z oSetfujiciho zdravotnického tymu, z rodiny ¢i okruhu
tzv. blizkych pacienta.

b) Kdykoliv je to mozné, pacientovo ptani a nazor rodiny
¢i blizkych musi byt zahrnuty do rozhodovani o zaha-
jeni paliativni péce.

¢) Rodina ¢i blizci pacienta by méli byt do rozhodovani co
nejvice zapojeni, nejlépe formou strukturovaného rozho-
voru. Delegovani odpovédnosti na rodinu ¢i blizké za pii-
jaté rozhodnuti zahajeni paliativni péce neni pfipustné.

d) Do rozhodovani o zahajeni paliativni péce by méli byt
zapojeni vSichni Clenové (Iékafi i nelékaisky zdravot-
nicky personal) osetiujiciho zdravotnického tymu (tzv.
»Shared-approach to end-of-life decision making*
model).

e) Vysledek rozhodnuti a zahajeni paliativni péce by mé-
ly byt pfijaty konsensudlné vSemi Cleny oSetfujiciho
zdravotnického tymu. Pokud neni dosazeno konsensu,
odlisné nazory by mély byt znovu peclivé posouzeny
a zohlednény pted formulaci zavére¢né¢ho rozhodnuti.

f) V situaci, kdy neni dosazeno konsensu mezi rodinou ¢i
blizkymi pacienta a oSetfujicim zdravotnickym tymem,
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lze zvazit prizvani jiného nezavislého lékatre nebo etic-
ké komise ustanovené pro tento ucel.

g) Zavérecné rozhodnuti o zahajeni paliativni péée je od-
povédnosti osetiujiciho 1ékafte.

h) Zahajeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahajeni ¢i
nepokracovani marné a neucelné 1é¢by musi byt vzdy
uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako soucast 1é-
¢ebného planu.

i) Zapis do zdravotnické dokumentace pred zahajenim
paliativni péce by mél obsahovat minimalné¢:

— odborné posouzeni zdravotniho stavu a medicinské
zdlvodnéni rozhodnuti zahajeni paliativni péce,

— okruh osob které se na rozhodovani o zahajeni pa-
liativni péce podilely,

— formulovani cilti dalsi péce a 1é¢ebného planu.

j) Cile paliativni péce, ptfinos a rizika jednotlivych plano-
vanych i probihajicich diagnostickych a IéCebnych
postupt by mély byt v pravidelnych intervalech
pfehodnocovany a zvazovany (minimalné jednou za 24
hodin). Jakékoliv jiz pfijaté rozhodnuti mize byt v oda-
vodnénych pfipadech zménéno. Zaznam o duvodech
zmény léCebného planu musi byt zaznamenany do
zdravotnické dokumentace.

k) K zahajeni paliativni péée by mélo byt pfistoupeno
vzdy az po zapisu do zdravotnické dokumentace a in-
formovani rodiny ¢i blizkych pacienta, pokud lze.

1) Prioritou 1é¢ebného planu paliativni péce je odstranéni
znamek bolesti, dyskomfortu a stradani.

m) Lécebny plan paliativni pée musi obsahovat pfinej-
mensim dostatec¢nou oSetfovatelskou péci a analgose-
daci pfimétenou klinickému stavu.

n) Pfitomnost rodiny ¢i blizkych pacienta by méla byt
vzdy umoznéna, pokud ji pacient neodmitl.

7. Seznam zakladnich platnych pravnich predpisi, norem
a vybranych praci se vztahem k problematice konsensual-
niho stanoviska
1) Ustavni zékon &. 1/1993 Sb., Ustava CR, ve znéni zmén
a doplnkt
2) Ustavni zékon &. 2/1993 Sb., Listina zakladnich prav
a svobod ve znéni zmén a doplikil
3) Zakon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni zmén
a doplnkt
4) Zakon ¢. 258/2000 Sb., o ochrang vetejného zdravi a 0 zméné
nekterych souvisejicich zakonl ve znéni zmén a doplikd
5) Zéakon €. 160/1992 Sb., o zdravotni péci v nestatnich
zdravotnickych zafizenich ve znéni zmén a doplinka
6) Zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisté-
ni a 0 zmén¢ a doplnéni nékterych souvisejicich zako-
nl ve znéni zmén a doplnkt
7) Zakon ¢. 140/1961 Sb., Trestni zakon ve znéni zmén
a doplnka
8) Zakon ¢. 141/1961 Sb., o trestnim fizeni soudnim
9) Zakon ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uzna-
vani odborné zpusobilosti a specializované zpusobilos-
ti k vykonu zdravotnického povoléani lékare, zubniho
lékate a farmaceuta, ve znéni zmén a doplikd

10) Zakon ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji
a o zmén¢ nékterych dalSich zdkonl ve znéni zmén
a doplnkad

11) 96/2001 Sb., Umluva na ochranu lidskych prav a di-
stojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci
biologie a mediciny (Umluva o lidskych pravech
a biomedicing), vysvétlujici zprava k Umluvé:
http://conventions.coe.int/Treaty/ en/Reports/Html/
164.htm

12) Zakon 40/1964 Sb., Obcansky zakonik, ve znéni
zmén a doplikt, Gvodni ustanoveni o zpusobilosti
a pravnich tkonech

13) Vyhlaska ¢. 19/1988 Sb., o postupu pfi tmrti a o po-
hiebnictvi, ve znéni zmén a doplnkt

14) Vyhlaska 385/2006 Sb., o zdravotnické dokumentaci,
ve znéni zmén a doplnku

15) Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,0 ochrané
lidskych prav a dustojnosti nevylé¢itelné nemocnych
a umirajicich® (tzv. Charta prav umirajicich)

16) Valentin A, Druml W, Steltzer H, Widermann Ch J:
Recommendation on therapy limitation and therapy
discontinuation in intensive care units: Consensus
Paper of the Austrian Associations of Intensive Care
Medicine, Intensive Care Med, 2008.

17) Withholding and withdrawing life-prolonging treat-
ments: Good practice in decision-making. http:
/lwww.gmc.uk.org/guidance/current/library /withol-
ding_lifeprolonging guidance.asp

18) Statement of the 5™ International Consensus Con-
ference in Critical Care Challenges in end-oflife ca-
re in the ICU, Reanimation 13, 2004, 440-452.

19) An official American Thoracic Society Clinical
Policy Statement: Palliative Care for Patients with
Respiratory Diseases and Critical Illnesses. Am
J Respir Crit Care Med, 177, 2008, 912-927.

8. Abecedni seznam ¢lent pracovni skupiny
Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA
Klinika anesteziologie a resuscitace UK 2. LF a FN Motol, Praha

Prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita
Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Fakultni
nemocnice Hradec Kralové

JUDr. Ondfej Dostal, Ph.D., LL.M.
Centrum pro zdravotnické pravo, 3. LF UK Praha

Doc. MUDr. Leos Heger, CSc.
Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

MUDr. Jan Malaska, Ph.D.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni
nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity Brno

Doc. MUDr. Martin Matéjovi¢, Ph.D.
1. interni klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta
v Plzni, Fakultni nemocnice Plzen
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MUDr. Ivan Novak
1. interni klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta
v Plzni, Fakultni nemocnice Plzen

MUDr. Renata Parizkova, Ph.D.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita
Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci

Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kradlové

MUDr. Daniel Nalos
Oddélenti intenzivni mediciny, Krajska zdravotni a.s., Masarykova
nemocnice Usti nad Labem

Doc. MUDr. PhMgr. Jan Payne, Ph.D.
Ustav pro humanitni studia v lékaistvi, 1. [ékaiskd fakulta,
Univerzita Karlova, Praha

JUDr. Ludmila Roznovska
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

MUDr. Katefina Rusinova
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. lékarské
fakulty UK a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze

Prof. MUDr. Pavel Sev¢ik, CSc.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni
nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity Brno

Doc. MUDr. Jifi Simek, CSc.
Katedra filosofie a etiky v pomahajicich profesich, Zdravotné
socidlni fakulta Jihoceské univerzity v Ceskych Budéjovicich

Ing. Mgr. et Mgr. Peter Tavel, Ph.D.
Teologicka fakulta Univerzity Palackého, Olomouc

Mgr. et Mgr. Marek Vacha, Ph.D.
Ustav Iékarské etiky, Univerzita Karlova v Praze, 3. lékarskd fukulta v Praze

Jazykova Kkorektura textu:

Doc. PhDr. Vladimir Koblizek, Ph.D.

Katedra ceského jazyka a literatury, Pedagogicka fakulta Univerzita
Hradec Kralové

Mgr. Petra Patkova
Ministerstvo skolstvi, mladeze a télovychovy CR

Zprava z vyrocniho kongresu Némecké spole¢nosti
mediciny katastrof (DGKM e.V.)

Berlin, 8.-10. 5. 2009

Vlasta Neklapilova

Urazova nemocnice v Brné€, Informacni stfedisko pro medicinu katastrof

Vyro¢ni kongres DGKM e.V. se konal ve dnech
8.-10.5.2009 v kongresovém centru evangelické nadace
Johannesstiftung v berlinské ¢asti Spandau. Kongresu se
ucastnilo asi 170 1ékatt a dalSich odbornikd daného oboru
pfevazné z Némecka, ale i Svycarska a Rakouska, pfedné-
Sejici byli také z Italie a Izraele.

Hlavnim tématem kongresu byly Podcenéné hrozby
s podtématy: Ohrozeni potravin — Agroterorismus, Kriticka
infrastruktura (proud, voda, odpady), Letecka doprava (ne-
hody, infekéni choroby v letadle), Teroristické utoky
a Ochrana personalu v krizovych oblastech.

V tvodni historicky zamétené prednasce Dr. J. Beneker
(Unfallkrankenhaus Berlin) poukazal na vyznam francouz-
ského chirurga Dominika J. Larreye, ktery pii napoleon-
skych valkach zavedl zakladni humanitarni principy
zdravotni péce se zdsadou konkrétni pomoci pacientovi do
15 minut. Poprvé se dostali 1ékafi pfimo na bitevni pole
a tim byl dan zéklad dnes$ni urgentni mediciny.

Problematikou mozného ohrozeni potravin se zabyva
v SRN Spolkovy institut pro hodnoceni rizik (BfR). O jeho

praci informovala A. Buschulte. Skodliviny by se mohly
dostat do potravin pomoci aerosolu, kontaminovanych pra-
chovych castic nebo pitné vody. K ohrozeni mize dojit
u vyrobcl potravin, v pfipravnach pasterizovaného mléka,
v jidelnach a restauracich aj. Kromé analyzy rizik institut
fesi také moznosti detekce pfitomnosti Skodlivin v potravi-
nach pro rychlé odhaleni ohrozeni, jejich dobu pfeziti v po-
travinach atd. O ptvodcich chorob a o toxinech, které by
mohly byt zneuzity, hovoftil J. Brdunig z téhoz institutu.
J. Wallmann ze Spolkového uradu pro ochranu spotiebitele
a bezpecnosti potravin (BVL) se zamyslel nad uc¢innosti po-
travinového dohledu v SRN. Je nutno identifikovat nova
rizika, abychom se mohli snazit jim zabranit. Dalsi pied-
nasky se zabyvaly moznym teroristickym ohrozenim rost-
linné vyroby a krmiv pro hospodarska zvirata.

Druhy blok byl vénovan ohroZeni kritické infrastruktury.
P Lauwe ze Spolkového ufadu pro ochranu obyvatelstva
a pomoc pii katastrofé (BBK) piedstavil pfirucky pro vy-
robce a pro nemocnice, zabyvajici se zajisténim chodu zafi-
zeni pfi vypadku proudu a dalSich nutnych zdroji. Tyto
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materialy lze najit na: www.bbk.bund.de (pod
Publikationen / Fachpublikationen / Leitfdden). M. Weidt
(Evang.Waldkrankenhaus Spandau) informoval o zajisténi
nemocnice z hlediska zasobovani vodou. Je dilezité zaso-
bovat nemocnici ze dvou nezavislych zdroju vody, mit
k dispozici veskerou nutnou dokumentaci, plany kontroly
a udrzby i hygienicky plan. Dodavky pitné vody mohou byt
zavislé také na dodavkach proudu (Cerpadla ke zvyseni tla-
ku vody). Pfi del§im vypadku zasobovani vodou je nutno
provést tepelnou desinfekcei zafizeni. O moznosti teroristic-
kého utoku na vefejny vodovodni rozvod hovofil
J. Feddern (Berliner Wasserbetriebe). Berlin je zasobovan
z 9 vodaren se siti potrubi o délce 7885 km a ma zasobni-
ky na 625 tisic m* vody. Utok by mohl byt zamé&fen na
provozni zafizeni, na kvalitu vody, nebo by dopad na zaso-
bovani vodou mohl byt sekundarni (napt. vypadek proudu
nebo dopad pandemie). Vlastni vodarny a Cistici stanice
jsou pod neustalym piisnym dohledem a tim je riziko mi-
nimalni. Ptikladem ohroZeni mize byt napojeni odpadi na
rozvod pitné vody. Kvalita vody je kontrolovana také po-
moci ryb citlivych na €Cistotu vody (rybi toximetr). Vodarny
maji nouzové zasoby pitné vody také v malych plastovych
saccich.

K problematice ohroZeni v letectvi hovotil K-F Eppler
(General Flugsicherheit Bundeswehr). Pti nehod¢ stihacek
hrozi v misté dopadu nebezpeci nejen z vybuchu munice ¢i
pfipadné prevazenych nebezpecnych latek, ale také z vlast-
niho vybaveni stihacky. Napf. palivo pro jeji nahradni
zdroj elektrické energie (Hydrazin) je jedovata ziravina.
V okoli 300 m od mista dopadu by se méli pohybovat pou-
oblecich.

S. Distler (MedDienst Fraport) informoval o pfipravach
letist¢ ve Frankfurtu na feSeni zdravotnickych problému
a katastrof. M. Engelmann—Renner (Gesundheitsamt Berlin
— Reinickendorf) hovotila o spolupraci letisté¢ Tegel a zdra-
votnich Gfadu pfi priletu letadla s podezfenim na infekéni
chorobu. Uvedla i priklad postupu u letadla s podezienim
na tzv. mexickou chfipku, kde se francouzska osadka ne-
dovedla domluvit s cestujicim, ktery byl pouze unaven
z mnohohodinového letu z Mexika. Letisté Tegel se zdra-
votnim ufadem zajistilo bezpecnostni opatfeni v plném
rozsahu, ale ta vlastné nebyla nutna.

V tématickém bloku Teroristické bombové utoky infor-
moval T. Jarmer (Landeskriminalamt Mecklenburg-
Vorpommern) o nékolika pokusech o bombovy ttok
v Némecku a o pouzitych vybusnych systémech. 4. Ahrens
z téhoz uradu prednasel o sebevrazednych atentatech pii
misi v Afganistanu zaméfené na vzdélavani policista.
U. Jander (Arbeitsmedizinischer & Sicherheitstechnischer
Dienst Riisselsheim) hovofil na téma zajisténi bezpecnosti
v hotelich. Nejvice jsou ohrozeny velké renomované hote-
ly, je tfeba dat pozor nejen na vybusniny, ale i na otravu
jidla. Také hotely musi provadét cviceni.

Velmi zajimavy ptispévek z Izraele o zdravotnickém fe-
Seni nasledkt sebevrazednych atentatt prednesl M. Kafka
(B'nai Hospital Haifa). Zachranna sluzba pracuje metodou
,»scoop and run,” snazi se rychle dostat poranéné z mista
nestésti kvili nebezpeci dalsiho vybuchu. Atentatnici Cas-

to naplnuji naloze kovovymi pfedméty (hfebiky, matice ...)
a pusobi tak komplikovangjsi poranéni. Pro moznost naka-
zy HIV, HCV, HBV pfi poranéni pozistatky atentatnika
jsou pacienti s otevienymi ranami preventivné léceni
i v tomto sméru. Pro distribuci pacientd do nemocnic je
vhodné mit pocitacovy systém. Pfi likvidaci nasledka téch-
to hromadnych poranéni se osvéd¢ilo vyuziti malych ne-
mocnic v centru mést, které ¢asto mohou reagovat pruzné-
ji nez velké universitni nemocnice na okraji méstskych
aglomeraci. Vyznamnou roli pfi hromadném pfijmu hraje
vedouci sestra nemocnice, kterd ma pravo aktivovat trau-
matologicky plan. Pfi pfivolavani zaméstnanci se ne-
osveédCily mobilni telefony, jejichz sit’ Casto kolabuje.
Nemocnice v Izraeli provadéji pravidelna cviceni nékoli-
krat ro¢né. Pocita se také s ohrozenim chemickym, biolo-
gickym a radiacnim (CBRN).

Posledni blok konference byl vénovan ochrané ¢lent za-
chrannych tyml a humanitarnich pracovnikdt pfi misich
v krizovych oblastech. F. Jorres (Deutsches Rotes Kreuz)
ve své pfednasce upozornil, Ze pii ozbrojenych konfliktech
nema vétsina zudastnénych ochranu Zenevskych konvenci
(statut valeéného zajatce apod.). Zachranafi jsou ve slozi-
tém postaveni, protoze musi byt zdsadné neutralni. Pfi pé-
¢i o uprchliky je casto problémem zajistit zakladni potieby
jako je pitna voda, vzdy jde o kolaps kritické infrastruktu-
ry. Zajistit bezpeci pro humanitarni pracovniky je casto ne-
mozné. Podobné& 7. Stébe (Arzte ohne Grenze) informoval
0 bezpecnostnich i finan¢nich problémech pfi lékaiskych
misich, které jsou smérovany nejcastéji do Afriky. Do nej-
taji jezdit (,,No-go“ seznam). Casto je tato organizace nu-
cena prechazet na systém tzv. remote control, tedy snahu
pomahat alespon na dalku. G. Ritter (Sanitéts-
fiihrungskommando Bundeswehr) vénoval pfednasku pfi-
pravé na ucast v zahrani¢nich misich. Kursy probihaji ve
Vojenské zdravotni akademii v Mnichové. Zahrnuji nékoli-
katydenni zakladni i nadstavbovy kurs, kde jsou ucastnici
misi pfipravovani z hlediska vojenské tématiky (napt. vy-
hledavani min), zdravotnickych znalosti, zamétfuji se na
pfedvidani a prekonavani konfliktd a krizi, ziskaji zaklad-
ni jazykové znalosti a povédomi o mistni kultufe a zvycich.

G. Ciccone (Societa Italiana di Medicina d"Emergenza-
Urgenza e delle Catastrofi — SIMEU) hovofil o prubéhu
a dopadech dubnového zemétieseni v Italii. Zduraznil, Ze
pfedem nelze presnéji predvidat cas, misto ani intenzitu
mozného zemétieseni. Od r. 1990 probéhlo v Italii 18 ze-
métfeseni s intenzitou 5° Richterovy stupnice. Toto po-
sledni o sile 6° nastalo v Abruzii dne 6. 4. 2009, trvalo 3,49
minut a zanechalo za sebou témét 300 mrtvych, 1700 po-
ranénych a tietinu obyvatel Abruzie bez pristfesi (100 ti-
sic osob). Bylo zniceno mésto L"Aquila a 18 dalSich obci.
Opakované mensi otfesy ztéZovaly zachranné prace. Tisice
osob bylo nutno evakuovat. Pti vyhledavani obéti byli cen-
nou pomoci kynologické tymy. 95% nemocnic v okoli by-
lo zcela zniCeno, proto byla zfizena polni nemocnice.
Béhem prvnich 48 hodin bylo do postizené oblasti zaslano
z celé Italie 764 krevnich konzerv, dodany letecké i po-
zemni dopravni prostfedky a potraviny. V prvé fazi bylo
postaveno 105 nafukovatelnych stani a dodano 1400 pol-
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nich luzek pro postizené. Také SIMEU vyslala své 1ékare,
zachranafe a tym psychologti. Behem prvnich dni bylo po-
stupné vybudovano 5 zakladen, které spolupracovaly
a vzajemné komunikovaly. Dorazila také mezinarodni po-
moc, ktera je potfeba ve fazi rekonstrukce po katastrofé ne-
jen v rozvojovych, ale i ve vyspélych zemich.

Na zavér kongresu piedstavil Christoph Unger, presi-
dent Spolkového ufadu pro ochranu obyvatelstva a pomoc
pfi katastrofé¢ (BBK), pravé vydanou dvoudilnou knihu
Notfall- und Katastrophenpharmazie, jejiz hlavnim edito-
rem je Wolfgang Wagner, odborny lékarnik pro klinickou
farmacii a pro piisti dva roky také president Némecké spo-
le¢nosti mediciny katastrof. Prvni dil ,,Ochrana obyvatel-
stva a urgentni 1ékatska péce” na 607 stranach zahrnuje
témata ochrana obyvatelstva v SRN i v EU; legislativni za-
kladna pro ochranu obyvatelstva, feseni katastrof i nouzo-
vé farmaceutické rezervy; urgentni medicina a medicina
katastrof véetn€ prvni pomoci, tfidéni a terapeutickych do-
poruceni; psychosocialni pomoc; CBRN ohrozeni vcetné
problematiky prevence, dekontaminace a ochranné¢ho vy-
baveni, pandemie; Némecka spoleénost mediciny katastrof
a jeji pracovni skupiny; némecké i mezinarodni humanitar-
ni a zachranné organizace; knihy a odborné publikace.
Druhy dil nazvany ,,Farmaceuticky krizovy management*

(678 stran) zahrnuje témata nouzovy systém fizeni némec-
kych vefejnych a nemocni¢nich 1ékaren, vojenska farmacie
a civilné-vojenska spoluprace, farmacie pfi praci zachran-
né sluzby, humanitarnich a mezinarodnich organizaci; dale
téma léciva a jejich vyroba pfi katastrof¢, iprava vody,
zdravotnicky material v¢. specifik pro CBRN kontaminace,
urazy, popaleniny, zasoby v SRN, EU i v USA; farmaceu-
ticka nouzova logistika a jeji zasady; podrobna informace
o cvi¢eni LUKEX 2007 (zaméfeném na pandemii chfipky
v¢. nedostatku 1é¢iv) a zavéreéna kapitola s modelovym
prikladem postupu lékaren v nouzové situaci. Kniha je do-
plnéna CD s podklady a filmem Reanimace, je dostupna
také na internetu na stranach: www.katpharm.de pod listou
Buch KatPharm. Spolkovy tfad BBK knihu poskytuje
zdarma.

Ing. Vlasta Neklapilova, CSc.

Informacni stfedisko pro medicinu katastrof
Urazové nemocnice v Brné

Ponavka 6, 662 50 Brno

e-mail: v.neklapilova@unbr.cz

Prispévek dosel do redakce 21. kvétna 2009

I11. Cesko — Slovensky kongres intenzivni mediciny,

Hradec Kralové

Jana Seblova, Jiri Knor

Uzemni sttedisko zachranné sluzby Stiedo¢eského kraje

Ve dnech 13.—-15. kvétna 2009 se v Hradci Kréalové ko-
nal Kongres intenzivni mediciny, potadany Ceskou spoleg-
nosti intenzivni mediciny. Spolecnost urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP byla pozadana o spolupraci
na pfipraveé oborového bloku v rdmci védeckého programu.

Kongres probihal ve tfech paralelnich sekcich (dveé 1é-
katské a jedna sesterskd), s kurzy, pfedchazejicimi vlastni-
mu konani kongresu. Védecky program byl kombinaci
zvanych pfednasek, volnych ustnich sdéleni i postert.
Pfiblizoval se tak zahrani¢nim konferencim nejen rozsa-
hem, ale dilematy ucastnikli, co z programu zvolit.

Uvodni prednasky byly bud’ zamyslenim nad nékterymi
aspekty intenzivni mediciny nebo se tykaly vizi do bu-
doucna, které se mohou jevit mozna jako sci-fi, ale realita
pak obvykle vize jesté piedezene. Uplné prvni piednaskou
kongresu byla excelentni prezentace docenta Novaka

z Plzn¢ s analyzou smysluplnosti (nejen validity, ale
opravdu klinické vyuzitelnosti) studii. Podobna sdéleni
jsou ¢im dal potiebnéjsi v zaplavé védecky se tvaticich
faktd, za kterymi mohou stat velmi pfizemné komercni za-
jmy. Profesor Matéjovi¢ hovofil o vyhledech a novych
konceptech podpory organovych funkci — nejen z pohledu
nahrad funkci jednotlivych orgéanti, ale o holistickém pfi-
stupu k lidskému organismu s vyuzitim genové terapie,
tkdnového inzenyrstvi ¢i vyuziti nanotechnologii. Zasahy
se tak mohou v blizké budoucnosti pfesunout skutecné az
na uroven déji na membranach a uvnitt bunék.

Farmakogenomiku se snazil pfiblizit intenzivistim
MUDr. Urbanek, s védomim, Ze i dnes je zatim predikce
odlisné reakce na 1éCiva na zdkladé genovych defektt pfi-
li§ nakladnd a zatim je vyuziti téchto poznatkl jen rozvije-
jici poznani, nikoliv jako prakticky screening.
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Mezioborove pojata pfednaska docentky Drabkové o vy-
uzitelnych novinkach oboru do uvodniho bloku nesporné
zapadla. Autorka s energii sobé vlastni prezentovala své
celozivotni téma. Probrala pfinosy jinych pohledu od pato-
fyziologie (z pohledu interorganové komunikace) pfes
epidemiologii, robotickou telechirurgii, laboratorni stano-
vovani prebiomarkerti az po eticka dilemata dnes$ni medi-
ciny a virtualni vyuku.

Urgentni medicina dostala stejné jako ostatni spolupofa-
dajici spolec¢nosti vyhrazeny jeden blok. Posluchac¢tim
jsme se snazili pfedstavit bud’ nékteré specifické aspekty
oboru nebo postupy v pfednemocniéni fazi péce o pacien-
ty. MUDr. Franék prednesl pfednasku na téma ,,Vliv tele-
fonicky asistované neodkladné resuscitace na preziti nahlé
zastavy ob&hu®, s timto thlem pohledu na resuscitaci se
pravdépodobné mnoho intenzivistii setkalo prvné. MUDr.
Skulec piedstavil pouziti hypotermie v pfednemocniéni pé-
¢i se zaméfenim na indikaci po zastavé ob&hu, MUDr. Seb-
lova efektivitu cerebrovaskularnich programi a jednotlivé
prvky, ovliviiyjici zasadné vysledna procenta trombolyzo-

CEEM

vanych pacientt. MUDr. Knor pfednesl vysledky studie
o vlivu heparinu na mikrocirkulaci u pacientl s nahlou za-
stavou obéhu z divodl infarktu myokardu. I pies konkurenci
dalsich dvou prednaskovych sali (a odpoledni exkurze na
golf) vydrzeli posluchaci az do konce a ke v§em prednaskam
byla pomérné obsahla a kvalifikovana diskuze.

Z 1ékait naseho oboru mél v jiném bloku prednasku
MUDr. Truhlaf a predstavil komplexni péci o pacienta po
srde¢ni zastaveé. Ta by méla postihovat v§echny ovlivnitel-
né nepfiznivé faktory, méla by byt zahijena vcCasnym
nasazenim na zakladé EBM doporuéenych nebo pravdépo-
dobn¢ prospésnych postupii (hypotermie v PNP, revaskula-
rizace v indikovanych pfipadech), ale méla by zahrnovat
i celkovou intenzivni péci (adekvatni ventilaci, analgose-
daci, kontrolu glykémie, péc¢i o vnitini prostiedi, prevence
infekénich komplikaci apod.), ptipadné paliativni péci
v pfipadé nepfiznivé prognozy.

V kazdém ptipadé prispél kongres nejen k lepsi mezio-
borové komunikaci, ale i k pozitivni prezentaci odbornikl
naseho oboru.

— Stiredoevropsky kongres urgentni mediciny

Wroclaw 17.—20. ¢ervna 2009

Jana Seblova
USZS Stredogeského kraje

Stfedoevropské oborové kongresy se nekonaji s tak
zeleznou periodicitou jako stfedomotiské a evropské,
které se ob jeden rok sttidaji, ale mozna pravé proto se
hlavnimu organizatorovi prof. J. Jakubaszkovi podafilo
sezvat nejvyznamnéjsi prednasejici evropské i svétové
urgentni mediciny.

Konani kongresu piedchazely kurzy, jejichz témata
byla velmi zajimava: kromé v poslednich letech obvy-
klych kurzt sonografie a neinvazivni ventilace méli po-
sluchaci moznost zvolit kurzy o organizaci a budovani
urgentnich pfijmu, o péci o zdvazna traumata, hyperba-
rické oxygenoterapii, krizovém a traumatologickém pla-
novani na Urovni nemocnice, vztahu urgentni mediciny
a médii ¢i o tridzi na Grovni urgentniho pfijmu.

Zahajeni bylo opravdu slavnostni — nékolika vyznam-
nym osobnostem byla udélena Cestna ¢lenstvi v polské
spole¢nosti urgentni mediciny a poté profesorka Tinti-
nalli z USA prednesla pfednasku na téma: ,,Urgentni

[eEATHGHAL COMURESS
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Obr. 1: Stiredoevropsky kongres urgentni mediciny 2009
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medicina — kariéra na cely zivot™ — tento slogan autorka
svym Zivotem i pracovnim nasazenim beze zbytku napl-
fuje. Z vysledkd vyzkumii mezi 1ékafi v USA, kde je
urgentni medicina velmi oblibenou volbou, vychazeji
divody tohoto zajmu: naroc¢nost a nepfedvidatelnost
oboru, osobni uspokojeni, moznost kontroly vlastniho
zivota a zivotniho stylu (benefit prace na smény). Na
1123 pozic rezidentt bylo pred 2 lety 50 941 zadosti.
Nicméné narocnost oboru se projevuje ve vysokém pro-
centu pfiznaky syndromu vyhoteni — ma je 31% lékaiu,
tedy skoro tfetina. Didvody jsou opét univerzalni: ne-
priznivé vysledky u nejzavaznéjsich stavii, unava, délka
smén a no¢ni prace. Proto si v posledni dob¢ ziskaly ob-
libu nabizené kombinované rezidenéni programy, které
spojuji vycvik ve dvou oborech soucasné (urgentni me-
dicina je kombinovana s internou, détskym lékafstvim,
rodinnym lékafstvim nebo s intenzivni péci).

Na zavér uvodniho slavnostniho vecera zaznéla
Orfeova Carmina Burana v podani sboru Wroclawské
technické univerzity.

Dopoledni bloky piednasek se konaly v hlavnim sale, pak
se v8ak program dé¢lil do Ctyf paralelnich sekci. Dr. David
Williams, jeden z byvalych prezidentll evropské spolec-
nosti urgentni mediciny, zacal s historickym piehledem
stavu oboru skute¢né evropsky davno — pred 300 lety. Na
prikladech, s pomoci citatt z Alenky v fisi divil a s okouz-
lujicim britskym humorem ilustroval cestu urgentni
mediciny aZ do dneSnich dnt. Jeho suchy piehled boje
0 uznani oboru v UEMS — tedy o zavedeni evropského
diplomu v urgentni mediciné — mi velmi pfipominal né-
ktera jednani s vice ¢i méng¢ tristnimi vysledky na doma-
ci pudée.

Profesor Jakubaszko ptednesl fakta o vyvoji urgentni
mediciny v Polsku. Nasi severni sousedé se vydali cestou
budovani urgentnich pfijmd, jejich dostateéna sit’ jiz exi-
stuje, maji obor zakotven v akademické vyuce — diky
tomu jiZz ma urgentni medicina pevnou kotvu zakladniho

Obr. 2: Workshop o vzdélavani na LF

Obr. 3: Stiredoevropsky kongres urgentni mediciny 2009

oboru. V Polsku se pro obor vypisuje ro¢n¢ 200 — 300 re-
ziden¢nich mist!

Akademické urgentni mediciné byla vénovana dalsi
prednaska profesorky Tintinalli. Zaznélo v ni mimo jiné,
ze 1 v USA (opét je nutno na tomto misté zdliraznit ¢ty-
ficetiletou historii oboru!) je stale jesté mezioborova de-
bata o vzajemnych kompetencich a jejich prekryvani:
kdo ma na starosti zajiSténi dychacich cest a ventilaci,
kdo je zodpovédny za management traumatu na urgent-
nim pfijmu, kdo provadi repozice luxaci....Vymezovani
téchto hranic, které mizeme sledovat na naSich urgent-
nich pfijmech, neni tedy nic vyjime¢ného. V tomto
kontextu hovofila profesorka Tintinalli i o tom, Ze roz-
hodovaci algoritmy, které lékafi urgentni mediciny
bézné pouzivaji, jsou nepfijemné vSem tradicnim spe-
cialistim.

Obr. 4: Workshop o vzdélavani na LF
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Jedna ze sekci byla ¢esko-polsko-slovenska, skoro mé
mrzelo, ze spolu s Dr. DobiaSem a prof. Basiniskim pied-
sedam, nebot’ jsem se nemohla podivat na paralelné pro-
bihajici sekce o vzdélavani, na pfednasku Dr. Bodiwaly
na téma politika a urgentni medicina nebo na dalsi sou-
béznou sekci o hyperbaroxii. Na druhé strané jsem si po-
chopiteln¢ vazila moznosti predstavit deset let vyvoje
urgentni mediciny v CR. V tomto stfedoevropském bloku
predstavili autofi nejriznéjsi aspekty vyvoje ve svych ze-
mich, chorvatsky kolega Dr. Zeidler pfedstavil zatim jen
ambiciozni plan rozvoje v Chorvatsku. Jiz z popisu sou-
¢asného stavu je zjevné, jak rozdilné faze vyvoje jsou
v jednotlivych evropskych zemich.

Systém vzdélavani v Polsku predstavila Dr. Ewa
Raniszewska, MUDr. Dobias se spoluautory planovanou
pregradualni vyuku na centru urgentni mediciny

MEMC V

v Olomouci. Studenti pak v samostatném workshopu
predvedli na modelovych situacich principy prakticky
zaméfené vyuky tak, jak je planovana a jak jiz na néko-
lika jednorazovych akcich pro mediky probéhla.

Kongres obsahoval vSechna podstatna odborna té-
mata, mimo jiné management traumat, véetné zkuse-
nosti ze zahrani¢nich vojenskych misi, novinky v péci
o icty, kardiopulmonalni resuscitaci, medicinu ka-
tastrof, pediatrickou problematiku, psychiatrické ur-
gence a dalsi.

Potésujici bylo zjisténi, ze za Spickovymi pirednaska-
mi nemusime 1état do zamofi, ale mohou se vyskytnout
ve velmi rozumném dosahu. Nepotésujici bylo, ze ¢eska
ucast neodpovidala kratké dojezdové vzdalenosti a ze
na na$i stran¢ hranice se zatim nepovedlo zajistit takto
kvalitné obsazenou akeci.

e. XVI. Dostalovy dny urgentni mediciny

Pod zastitou CSUM A MK

Od 7. do 8. Fijna 2009 se v Hradci nad Moravici
konaji pod zastitou Ceské spolegnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP XVI. Dostalovy dny
urgentni mediciny.

Tématy konference jsou KPR, hypotermie, otrava
oxidem uhelnatym a hyperbaroxie, doporucené postupy
a varia. PtihlaSky k aktivni ucasti do 23. 8. 2009 na
info@sanopharm.cz, abstrakt (fulltext) do 31. 8. 2009
na adresu: milan.tichacek@uszsmsk.cz.

Dalsi inforamce na www.urgmed.cz

Mediterranean Emergency Medicine Congress

2009

Od 14. za¥i do 17. za¥i 2009 se ve Valencii ve Spanélsku
kona 5. sttedomotsky kongres urgentni mediciny
(MEMC V — Mediterranean Emergency Medicine Congress).
Informace o programu naleznete na
http://www. emcongress.org/2009/ a také na strankach Ceské
spole&nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP,
ktera je jednou ze spolupotadajicich organizaci a diky tomu je pro
jeji Cleny nizsi kongresovy poplatek.
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SERVIS

Vydavatel ¢asopisu Urgentni medicina se spolu s redakci rozhodli

rve

snizit predplatné Casopisu pro studenty lékaiskych fakult

na 50% plného predplatného.

Studenti 1ékaFskych fakult budou po zaslini kopie potvrzeni o studiu

platit 130 K¢ za ¢tyri cisla.

Tato forma piedplatného se musi kazdorocné obnovit.

Objednavky na adrese:

MEDIPRAX CB s.r.o.,

BraniSovska 31, 370 05 Ceské Bud&jovice
e-mailem: mediprax@mediprax.cz
telefonicky: +420 385 310 382 nebo +420 385 310 396
faxem: +420 385 310 382 nebo +420 385 310 396

Pokyny pro autory

Rukopisy pfispévki pro uvefejnéni
v Casopise Urgentni medicina se pfiji-
maji v cestiné nebo slovenstiné. Pro-
sime o zaslani textu prispévku, textu
souhrnu a pfipadné obrazové dokumen-
tace na samostatnych listech a pfesné
odpovidajici elektronické verzi na dis-
keté. Obrazova dokumentace musi byt
puvodni.

Pod nazvem pfipévku jsou uvedeni
autofi a jejich pracovisté. Prosime uvé-
st 1 kontaktni adresu na jednoho z auto-
rt véetné elektronické adresy, kontaktni
adresa bude uvetejnéna na konci ¢lan-
ku.

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité tadkovani,
velikost fontt 12, 30 fadkd o 60 tho-
zech na jedné stran€. Prosime nepouzi-
vat rizné typy pisma, meénit velikost
pisma, nepodtrhavat casti textu a text
neformatovat.

Technické parametry
pro piijem elektronickych podkla-
di:

Prispévky lze poslat na elektronické
adresy uvedené v tiraZi nebo postou,
v tomto pripadé jak tiStény text, tak

disketu s elektronickou verzi piispév-
ku. Textové podklady pfijimame v pro-
gramech Microsoft Word 2000, Mi-
crosoft Excel 2000 a Microsoft Power
Point 2000.

Grafy prosime dodavat ve zpracova-
ni pro jednobarevny tisk.

Obrazové podklady pfijimame jako
soubory ve tvaru .eps, .tif, .jpg, .gif,
.pdf (tiskové pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozli-
Seni 300 dpi, pismo prevedeno do kiivek).
Elektronickou obrazovou 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 pfilis malé
rozliSeni.

Obrazovou dokumentaci piijimame
i jako fotografie, diapozitivy nebo jako
tisténou predlohu.

Souhrny:

Puvodni préci je nutno opatfit sou-
hrnem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200
slov, anglickym pifekladem souhrnu
a 3 — 5 klicovymi slovy. Korekturu
dodaného piekladu souhrnu (ve vyji-
mecnych pfipadech preklad) zajisti
redakce.

Seznam citované literatury:

Literarni reference prosime uvadét
v abecedni potadi podle ptijmeni prvni-
ho autora. Dale je nutno uvést nazev
citovaného dila (ndzev ¢lanku, knihy,
kapitoly), udaje o publikaci (u ¢asopisu:
nazev ¢asopisu nebo jeho mezinarodné
uznavana zkratka, rok, svazek, dislo,
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,
Wiedermann J: TézZka otrava organofosfaty
u batolete. Anesteziologie a intenzivni me-
dicina, 2003, ro¢. 14, ¢. 6, s. 295-297

Pokorny J: Lékarska prvni pomoc. 1.
vydani Praha, Galén, 2003

Plantz SH, Adler JN: Emergency
Medicine. USA, Williams and Wilkins,
1998

Hlavni autor odpovida za ptvodnost
préce, nabidnuté k publikaci v Casopise
Urgentni medicina. U piekladd ¢lankt
ze zahranici je tfeba dodat souhlas auto-
ra, v ptipadé, ze byl ¢lanek publikovan,
souhlas autora a nakladatele.
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CHARAKTERISTIKA

«dlouha zivotnost a vysoka

odolnost proti opotrebeni

« kompaktni design odolny
proti poskozeni

«snadna kontrola nastavenych R ——
hodnot prutoku plynu - predni
a bocni Cteci okénka

= otocny manometr (o0 360°) umoznuje snadnou kontrolu tlaku plynu v lahvi pri ruznych polohach redukéniho ventilu
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« klikaci mechanismus zabranujici
nastaveni prutoku mezi jednotlivé
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»vysoka bezpecnost
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vice info na:
wWww.gcegroup.com
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