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»First responders*

v systému prednemocnic¢ni neodkladné péce

Otomar Kusicka
Zdravotnicka zachranna sluzba Pardubického kraje

Abstrakt

,First responders® (dale také FR) je rozvinuty systém s dlouhodobou tradici nejen v nékterych evropskych zemich, ale i v zamoti. Zptisob
jejich organizace je v kazdé zemi mirné odlisny, ale spole¢nym znakem je jejich §iroké nasazeni v prednemocni¢ni pééi. V Ceské republice
neni potencial ,,.first responders” pln¢ vyuzivan. Na dvou kazuistikach jsou pfedstaveny moznosti jejich realného nasazeni v aktualnich
podminkach poskytovani prednemocniéni neodkladné péce v Ceské republice. Casovy faktor je kliovym parametrem pii posuzovani
dostupnosti pfednemocni¢ni neodkladné péce. Zkraceni ¢asu do poskytnuti odborné péce lze dosadhnout pomérné snadno a s pfijatelnymi
finanénimi naroky pravé zapojenim FR do systému.

Klic¢ova slova: first responder — defibrila¢ni ¢as — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace — automaticky externi defibrilator

Abstract

First responders in prehospital emergency care

First responders is a well developed system in some European countries as well as in overseas. The organisation slightly differs in each country
but common atribute is wide employment of first responders in prehospital emergency care. Their potential isn't fully utilized in Czech republic
yet. Two case reports demonstrate the employment of first responders in the setting of prehospital emergency care in Czech republic. Response
time is a key factor in assessing the prehospital care. First responders” engaging can reduce response time relatively easily and with acceptable

financial burdens.

Key words: first responder — time to defibrillation — dispatcher assisted bystander CPR — automatic external defibrillator

Uvod

Obecné je ,,First Responder* osoba, ktera je vyskolena v po-
skytovani zdravotni péce a je zapojena do systému piedne-
mocnicni péce (dale jen PNP). Tato osoba po avizovani z centra
tisnovych volani vyjizdi na misto udalosti, aby poskytla zdra-
votni péci do doby piijezdu profesiondlnich poskytovateli
prednemocni¢ni neodkladné péce.

Ve svéte je certifikovany FR ¢loveék s ukoncenym odbornym
kurzem a s certifikatem, ktery ho opraviiuje zajistovat PNP
ve spolupraci se zachrannymi sluzbami.

Tyto osoby jsou vybaveny vice dovednostmi nez osoby tré-
nované v poskytovani zakladni prvni pomoci, na druhou stra-
nu vsak nezastupuji odbornou zdravotni péci poskytovanou
profesionalnimi zachrannymi sluzbami jednotlivych zemi.

»First Responders* ve svété

First responders jsou dlouhodobé nedilnou soucasti systémil
PNP v mnoha zemich po celém svété, bez ohledu na to, zda je
PNP zajistovana lékafem nebo pouze nelékaiskym persona-
lem. Systém je rozvinuty napiiklad ve Velké Britanii, Francii,
ale i v USA a Kanadé. Certifikovani FR jsou trénovani nejen
v poskytovani prvni pomoci, ale také v pouziti automatického
externiho defibrilatoru (dale také AED), kterymi jsou vSichni
vybaveni. U zaméstnanci hasic¢sky sbort a policie je ¢asto vy-
zadovano zdravotni Skoleni s pfislusnym certifikitem urovné
,First Responder®.

V nékterych zemich jsou ,,First Responders® sdruzova-
ni do komunit, které zajistuji trvalou sluzbu prvni reakce

pro danou oblast. Tyto komunity jsou dale vybaveny slu-
zebnimi vozy s dal$im pfistrojovym a materialnim vyba-
venim. Mezi tradi¢ni ,,First Responders® dlouhodobé patfi
¢lenové hasicskych sbort, ptislusnici policie, horské za-
chranné tymy a Clenové pobfeznich strazi. Méné obvyklymi
Cleny FR tymi jsou strazci parkd, ucitelé, fidic¢i autobusd,
Clenové straznich jednotek, bodyguardi, privodci na lovu
zvéte a ryb, sportovni trenéfi a instruktofi, piloti, letovy
personal a obsluha, spravci kempt a vybrani zaméstnanci
velkych firem.

»First Responders® v CR

Zatim neexistuje legislativni ramec, ktery by stanovo-
val vécné, personalni a technické podminky provozu jed-
notek FR u nas. Neni definovana odbornost pro zapojeni
do systému FR a nejsou stanoveny povinnosti a zodpo-
védnost ¢lentt FR tymu. Do systému lze zapojit Horskou
sluzbu CR (déle jen HS), Vodni zachrannou sluzbu (dale
jen VZS), Méstskou policii a n¢ktera dalsi sdruzeni, ktera
se podileji na zajiSténi prvni pomoci v terénu, prvni po-
moc vyucuji nebo zajistuji kulturni a spolecenské akce.

V ramci Pardubického kraje probiha vybavovani navr-
zenych lokalit AED. Soucasti standardnich postupl ope-
racniho stfediska pfi identifikaci nahlé zastavy ob¢&hu (dale
jen NZO) je pfi poskytovani telefonicky asistované neod-
kladné resuscitace (dale jen TANR) i kontrola realné do-
stupnosti AED na misté¢ udalosti pied dojezdem vyjezdové
skupiny.
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Kazuistiky

Kazuistika ¢. 1

Dne 19. srpna 2009 okolo 17.30 hod Zena ve veéku 77 let pfi
plavani ve vodni nadrzi Se¢ na Ttremosnicku v Pardubickém
kraji asi dvacet metrii od bfehu nahle pocitila slabost a zacala
volat o pomoc. Dcera tonouci Zeny zpozorovala situaci a s po-
moci dalsich svédku postizenou vytahla na bieh a v 17.32 hod
se dovolala na tisnovou linku 155. Operator call-taker identifi-
koval stav jako NZO, podnikl nutné kroky k vyslani posadky
ZZS a zahdjil poskytovani TANR. Dispecer vyslal na misto
udalosti vyjezdovou skupinu RLP z vyjezdového stanovisté
vzdaleného 23 minut jizdy. Na misto byla vyslana i letecka za-
chranna sluzba (dale jen LZS) s dostupnosti mista udalosti 14
minut letu a zaroven byla oslovena Se¢ska Vodni zachranna
sluzba s dostupnosti mista udalosti do 6 minut.

Do piijezdu ZZS piibuzni provadéli podle pokynii operacni-
ho stfediska resuscitaci, kterou nasledn¢ od vycerpanych pfi-
buznych pievzala VZS. Po 8 minutach pracovnici VZS ptedali
pacientku posadce LZS, za kterou s odstupem dojela i po-
zemni posadka ZZS. Prvnim zachycenym srde¢nim rytmem
byla asystolie, kterd posléze presla v komorovou fibrilaci. Po
dvou defibrilacnich vybojich se obnovila hemodynamicky
uc¢inna srdec¢ni akce v 17.52 hod. Na 12-ti svodovém EKG by-
ly projevy akutni koronarni 1éze v anteroseptalni oblasti.
Hemodynamicky stabilizovana pacientka byla letecky tran-
sportovana na nejblizsi 35 km vzdalené pracovisté intervenéni
kardiologie, kde byla v 18.30 hod pfedana k provedeni primar-
ni PCL

Kazuistika ¢. 2

Dne 23. fijna 2009 byla v 14.59 hod pfijata na linku 155 tis-
nova vyzva o nahle vzniklém bezvédomi zeny ve véku 59 let
v rodinném domé v obci Lazné Bohdaneé. Nejblizsi volna vy-
jezdova skupina méla za danych okolnosti dojezdovy cas 14
minut, na misto byla vyslana i Mé&stska policie (dale jen MP)
s dostupnosti 6 minut.

Do doby ptijezdu ZZS se pracovnici Krajského zdravotniho
operacniho stiediska snazili provadét TANR, ale velka emocni
zainteresovanost pfibuznych neumoznila KPR prostfednictvim
TANR ucinné provadeét. Pii piijezdu MP na misto udalosti by-
la zahajena ucinna KPR, ktera pokracovala do ptijezdu ZZS.
Na monitoru byla prvnim zjisténym rytmem fibrilace komor,
kterou se podafilo pfevést na sinusovy rytmus s hemodyna-
mickou odezvou na periferii az patym defibrila¢nim vybojem
v 15.25 hod. V 16.15 hod byla pacientka pfedana na ARO se
zachovanymi reflexy, s vasopresorickou podporou ob&hu
a umélou plicni ventilaci.

Diskuze

Vyuziti FR vede ke zkraceni ¢asu do poskytnuti odborné
PNP. V obou vyse zminénych kazuistikach piedstavovalo vyu-
ziti FR zkraceni ¢asu do poskytnuti PNP o 8 minut. V prvnim
pripadé se jednalo o velmi vzdalenou lokalitu se Spatnou do-
stupnosti, ve druhém piipadé se jednalo o obec se standardni
dostupnosti pozemnich vyjezdovych skupin do 8 minut.
Vyjezdova skupina této spadové oblasti ale nebyla v okamziku
pfijmu tisiiové vyzvy dostupna, nebot pravé transportovala pa-
cienta do zdravotnického zafizeni. Dostupnost nejblizsi volné

vyjezdové skupiny byla potom srovnatelnd s dostupnosti PNP
ve vzdalengjsich oblastech.

Pii vybaveni vSech FR automatickym externim defibrilatorem
a jeho $irsi zapojeni do systému PNP mize podil na provadé-
nych KPR v terénu vyznamné naristat. Zkraceni defibrilacniho
casu je méfitelnym parametrem, ktery pro postizené znamena
vyznamng vyssi §anci na rychlé obnoveni obéhu a tim i na kva-
litni preziti bez neurologického deficitu.

Zavér

V Ceské republice zatim nema systém FR tradiéni misto
v systému PNP, presto se nékterym existujicim profesionalnim
nebo poloprofesionalnim tymim zapojeni FR do systému jako
velmi vhodné feSeni nabizi a to navic bez zvlastnich narokti na
organizaci, $koleni a vybaveni. K témto tymim patii prede-
v§im Horska sluzba Ceské republiky, Vodni zachranna sluzba
a ve vhodnych lokalitach i Méstska policie.

Systém FR umoziuje rovnéz plné zapojeni neziskovych or-
ganizaci do systému piednemocni¢ni péce. Tyto organizace
aktualné provadéji pouze skoleni prvni pomoci a zdravotnicky
dohled na sportovnich, spolecenskych a kulturnich akcich a je-
jich potencial tak zdstava nevyuzit.

Sir§imu zapojeni FR do systému PNP nejen ve vzdale-
nych oblastech brani chybéjici legislativni podminky a ne-
jasnost ve zpusobu jejich financovani. Pfitom zkraceni ¢asu
do poskytnuti odborné pfednemocni¢ni péée Ize dosahnout
pomérné snadno a navic s pfijatelnymi finanénimi naroky
pravé zapojenim FR.
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Kde je umistén automatizovany externi defibrilator ?

Anatolij Truhlar'?

! Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Hradec Kralové
* Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékatska fakulta v Hradci Kralové,

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Abstrakt

Casna defibrilace je spolu s kvalitné provadénou srde¢ni masazi jedingm prediktorem kvalitniho pieziti nahlé zastavy ob&hu v diisledku
fibrilace komor nebo bezpulzové komorové tachykardie. Pro zkraceni doby do provedeni defibrilacniho vyboje jsou do vybranych lokalit
s vys$i incidenci srdecnich zastav nebo zhorSenou dostupnosti odborné pomoci instalovany automatizované externi defibrilatory (AED).
K oznaceni AED byly dosud pouZivany tvarov¢ i barevné rozmanité piktogramy. Mezindrodni vybor pro resuscitaci (ILCOR, International
Liaison Committee on Resuscitation) proto nové doporucil celosvétove sjednotit oznaceni ptistroji. Cilem je rozsitit povédomi o rozmisténi
ptistroju tak, aby mohly byt v pfipadé potieby okamzité pouzity.

Kli¢ova slova: automatizovany externi defibrilator (AED) — defibrilace — oznaceni — kardiopulmonalni resuscitace (KPR) — srde¢ni zastava

Abstract

Where is the automated external defibrillator?

Early defibrillation and good quality chest compressions are the only determinants of long-term survival from cardiac arrest caused by
ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia. Selected areas typical for higher incidence of cardiac arrest or longer response
time of emergency services have been equipped with automated external defibrillators (AED). The AED locations were formerly signed with
the icons in different colours and shapes. The International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) recently recommended using a new
universal AED sign worldwide. The aim of the recommendation is to increase recognition of devices which are to be used immediately in

case of cardiac arrest.

Key words: automated external defibrillator (AED) — defibrillation — sign — cardiopulmonary resuscitation (CPR) — cardiac arrest

Uvod

Fibrilace komor nebo bezpulzova komorova tachykardie, ty-
pické rytmy v uvodu mimonemocni¢ni nahlé zastavy obéhu,
prechazeji v asystolii vlivem globalni hypoxie organizmu zpra-
vidla jesté pted prvni analyzou EKG. Po piijezdu zdravotnické
zachranné sluzby je proto defibrilovatelny rytmus zjistovan
pouze u 22,9 % nemocnych. Po zméné rytmu v asystolii je kva-
litni preziti ptihody spiSe nepravdépodobné [1].

Kli¢ovymi determinantami kvalitniho pieziti, které shrnuje
tzv. ,fetéz preziti“, jsou 1) rozpoznani zastavy ob¢hu a pfivola-
ni pomoci, 2) zékladni neodkladna resuscitace s dirazem na
kvalitni srde¢ni masaz a 3) Casna defibrilace [2]. Pii neposkyt-
nuti pomoci klesa u ¢loveka s fibrilaci komor Sance na preziti
07 % az 10 % s kazdou minutou mezi kolapsem a defibrilaci [3].

Pro zkraceni doby do provedeni defibrilaéniho vyboje jsou do
vybranych lokalit s vy$si incidenci srde¢nich zastav nebo zhor-
Senou dostupnosti odborné pomoci instalovany automatizované
externi defibrilatory (AED). Pouziti AED svédky zastavy umoz-
nuje zkratit dobu do provedeni defibrilaéniho vyboje [4].
Defibrilace provedena pomoci AED v prvnich 3 minutach od
kolapsu mtize zvysit pieziti nemocnych s defibrilovatelnymi ryt-
my z bé&znych 17,7 az 22,0 % azna 74 % [1, 5, 6].

Z historie

AED jsou mikroprocesorem fizené bateriové piistroje
schopné analyzovat srde¢ni rytmus a v indikovanych pfipa-
dech provést automaticky defibrilaci. Pouziti AED vyzaduje
spravnou aplikaci samolepicich elektrod na odhaleny hrudnik
pacienta (parasternalné vpravo pod pravou kli¢ni kost a ve

¢tvrtém mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe) a respektovani hla-
sovych (a vizudlnich) instrukci. Defibrilatory maji 96 az 100 %
senzitivitu rozpoznat srde¢ni rytmus a specificitu dosahujici té-
mét 100 % k vylouceni nespravné indikovanych vyboju [7, 8].

Prvni prototyp vyvinuli Arch Diack, Stanley Welborn
a Robert Rullman uz pocatkem 70. let. Pfistroje testovali
v okoli Portlandu a pozdé&ji zah4jili prodej pies obchodni spo-
le¢nost Cardiac Resuscitator Corporation [9]. Sériové AED by-
ly zavadény do praxe od roku 1979 [10]. V roce 1990 dovolil
americky ufad FDA (U. S. Food and Drug Administration)
pouzivat AED laickou vefejnosti. Od biezna 1999 zafadil
Americky Cerveny kiiz vyuku obsluhy defibrildtorti do kurzi
zakladni neodkladné resuscitace [9]. Rozsahly program vetej-
ného ptistupu k defibrilaci (PAD, Public Access Defibrillation)
byl v roce 2002 podpofen americkou kardiologickou spolec-
nosti AHA (American Heart Association) a spolufinancovan
Kongresem Spojenych statt [4]. V listopadu 2002 byl ,,Phillips
HeartStart schvalen k prodeji laikim na lékaisky predpis
a v zafi 2004 FDA zcela uvolnila prodej AED vSem zajemcim
bez jakychkoliv omezeni [9].

Zatimco snaha vybavovat domacnosti rizikovych pacientt je
velmi kontroverzni, instalace defibrilatorti na spravné zvolena
vefejnd mista pomohla zachranit jiz mnoho zivotd. Vybeér
vhodnych lokalit pro umisténi AED je proto nedilnou soucasti
jejich zavadéni do praxe. Z hlediska Cetnosti nahlé zastavy
ob¢hu jsou za nejrizikovéjsi vefejnd mista povazovana mezi-
narodni leti§té, véznice, velka nakupni centra, velké sportovni
arealy a rozsahlé praimyslové podniky [4, 11]. AHA doporucu-
je statické instalace takovym zpisobem, aby byl AED dosazi-
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telny sviznou chiizi béhem 60 az 90 sekund [4]. Pies pocatec-
ni nadSeni a pfiznivé vysledky prvnich studii (na letisti
v Chicagu ptezilo po zavedeni AED fibrilaci komor 11 pacien-
ti z 18) vSak nedoslo k zadné dramatické zméné v plosném
prezivani nahlych zastav obéhu mimo nemocnici [12, 13].

Tab. 1: Nejcastéjsi ptic¢iny selhani programi Public Access
Defibrillation [13, 15]

Vyhrady k ploSnému

A Mozna reseni
pouzivani AED

Podrobna analyza incidence
srdecnich zastav ve
zvazovanych lokalitach
Selektivni rozmisténi pristroji na
mista s vySSi Cetnosti zastav
a/nebo horsi dostupnosti
zdravotni péce

Nahla srde¢ni smrt na
verejném misté s dostupnym
AED je velmi vzacnou situaci
Vice nez 80% zastav vznika
v domacim prostredi

Vycvik laikG v prvni pomoci
(rozpoznani nahlé zastavy
obéhu, pfivolani pomoci,
zéakladni neodkladna resuscitace,
vyznam a obsluha AED)
PFeprogramovani starsich
pfistroju na ,hands-only CPR"
algoritmus

Laici nejsou schopni
poskytnout pomoc
dostateéné rychle

Doba do provedeni
automatizované defibrilace je
srovnatelna se zasahem
profesionalni pomoci

Ovérovani bezpecnosti defibri-
lace pfi kontaktu zachrancu

s hrudnikem pacienta
Moznost pfeprogramovani
pfistroju na ,hands-only CPR"
algoritmus

Dlouha doba neprovadéni
srde€ni masaze (hands-off
time) béhem avodnich
instrukci, analyzy rytmu

a nabijeni AED pred vybojem

Celosvétova unifikace

v oznaceni AED

Vyuka obsluhy a rozpoznani
AED v kurzech prvni pomoci
pro laiky

Vytvoreni celostatniho registru
vefejnych instalaci AED

Nizka cetnost vyuziti
dostupnych AED

Ddraz na primarni a sekundarni
prevenci nahlé srdecni smrti
Selektivni rozmisténi pristrojl
na mista s vyssi Cetnosti zastav
a/nebo horsi dostupnosti
zdravotni péce

Vydaje za vybaveni jsou
zpravidla vynakladany
neefektivné

Velmi ucelné jsou instalace AED na mista obtizné pfi-
stupna profesionalnim tymum zajist'ujicim pfednemocnicni
neodkladnou péc¢i a mista dosazitelna s velkou casovou
prodlevou. Typickym ptikladem jsou horské oblasti, roz-
sahl¢é arealy mezinarodnich letist’ a primyslovych podnik,
paluby lodi nebo dopravnich letadel (obr. 1).

Prukopniky zavadéni programti AED do praxe byly le-
tecké spolecnosti. Mezi prvni z nich patfily britska Virgin
Atlantic (1990), australska Qantas (1991) a American
Airlines z USA (1997) [8, 14]. V dubnu 2004 povétil ame-
ricky Federalni letecky urad (FAA, Federal Aviation
Administration) vSechny velké letecké spolecnosti, aby po-
vinné proskolily palubni personal v pouzivani AED [9].

Obr. 1: Britska spolecnost Virgin Atlantic Airways (vpravo) vybavuje svoje
letadla defibrilatory od roku 1990. Palubni persondl je pravidelné
proskolovan v obsluze AED a poskytovani prvni pomoci v prostorové
omezenych podminkdch (vievo).

Nové oznaceni AED

Dosud byly k oznaceni AED ve svété pouzivany tvarové
i barevn¢ velmi rozmanité znacky a symboly, takze povée-
domi laikl o existenci pfistroji nebylo optimalni. V mnoha
zdokumentovanych ptfipadech nebyl AED pfitomny v bliz-
kosti zastavy viubec pfi resuscitaci pouzit [15]. V zaii 2008
proto schvalil mezinarodni vybor pro resuscitaci ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation) nové
univerzalni oznaceni AED véetné smérovych tabuli, které
by méli celosveétove pouzivat vSichni vyrobcei i majitelé pii-
stroju [8, 16, 17].

Obr. 2: Nové oznaceni AED podle doporuceni ILCOR

Nova zelenobila ¢tvercova znacka obsahuje piktogram
ve tvaru srdce s bleskem (obr. 2). Zelena barva (RAL 6032)
musi pokryvat minimalné polovinu plochy. Bily kiiz v pra-
vém hornim rohu je vSeobecné pouzivanym symbolem
k oznaleni materialu pro poskytovani prvni pomoci.
Oznaceni bylo navrzeno v souladu s mezinarodnimi norma-
mi pro bezpec¢nostni znacky (ISO 7010), barvy a symboly
(ISO 3864-3). Srozumitelnost piktogramu byla testovéna
podle normy ISO 9186-1 rev. 2007 a ukéazala se jako lepsi
ve srovnani s ostatnimi dosud pouzivanymi oznac¢enimi de-
fibrilatora [8, 16, 17].
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Samotny symbol muze byt doplnén tabulkou s bilymi
pismeny ,,AED* na zeleném podkladé nebo ekvivalentem
této zkratky v jinych jazykovych variantich (napt. ,,DEA*
ve francouzstiné a portugalsting). Pouziti nezkracenych
slov (napf. ,,Defibrilator) nebo slovnich spojeni (napi.
»Zde je umistén defibrilator*) neni doporuceno [8, 16, 17].

Nové schvaleny symbol je urcen k oznaceni vlastnich
pristroju, k oznaceni pfitomnosti AED v okolnich vniti-
nich nebo venkovnich prostorech i k jeho presné lokaliza-
ci. Kombinace se smérovou Sipkou by méla na vetfejnych
mistech oznacovat smér k nejbliz§imu pfistroji (obr. 3)
[8, 16, 17].

Zavér

Neodkladna resuscitace s vyuzitim AED muze zlepsit
vysledky preziti nahlé zastavy ob&hu u nemocnych s defib-
rilovatelnym rytmem, pokud se podafi vyznamné zkratit
dobu do provedeni vyboje v porovnani s dojezdovym ca-
sem profesionalni pomoci. Hlavnim cilem pfijeti univerzal-
niho symbolu ILCOR k oznaceni AED je rozsifit povédomi
laiki, ale i zdravotniki, o rozmisténi pfistrojii na vefejnych
mistech. Znalost pfitomnosti AED je zakladnim ptfedpokla-
dem pro jeho potencialni pouziti v pfipadé nahlé zastavy
ob¢hu. Pouze tak mohou byt vynalozené prosttedky smys-
luplné vyuzity.
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Planovani oSetrovatelské péce pri vyjezdu zachranné sluzby

Tom Jack Illés
USZS Stiedogeského kraje, Oblast Pibram, stanovisté¢ Krasna hora

Abstrakt

Autor popisuje moznost pouziti ,,OSetfovatelského procesu pti vyjezdu Zdravotnické zachranné sluzby. Zaroven vysvétluje, co vlastné

oSetfovatelsky proces je.

Klicova slova: osetiovatelsky proces — oSetfovatelska péce — zachranna sluzba

Abstract

Author describes a possibility of using ,,Nursing process* at an emergency medical service run. Also explains what the nursing process is

about.

Key words: automated external defibrillator (AED) — defibrillation — sign — cardiopulmonary resuscitation (CPR) — cardiac arrest

Uvod

Ve své praxi vyjezdové sestry na zdchranné sluzbé se Casto
setkavam s kolegy, ktefi vystudovali zdravotni Skolu jesté v do-
bé, kde do osnov nebylo jesté zatazeno ,,OS8etfovatelstvi®. Dnes,
kdyz si rozsituji vzdélani napt. ARIP, nebo vyssim studiem na
zdravotni Skole, je planovani oSetfovatelské péce (OSetfovatel-
sky proces) pro nékteré velmi obtiznym ukolem.

Béhem mého studia na vyssi odborné skole (obor Diplomo-
vana zdravotni sestra), jsme se Casto potykali s otazkou, zda je
mozné aplikovat oSetfovatelsky proces pfi praci na zachranné
sluzbé. Na toto téma probéhlo nékolik diskuzi, které vSak kon-
Cily zaveérem, Ze na zachranné sluzbé neni mozné aplikovat
oSetfovatelsky proces zejména diky tomu, Ze vSe se odviji od 1¢-
katskych diagndz a také vzhledem ke kratkému casovému tise-
ku stravené¢ho s klientem.

Pokusim se v tomto ¢lanku priblizit podstatu oSetfovatelské-
ho procesu velmi jednoduse a ukazat na ptikladu, ze planovat
oSetfovatelskou péci alespon ¢astecné lze i pii vyjezdu zachran-
né sluzby.

Co vlastné je oSeti‘ovatelsky proces?

Osetrovatelsky proces je systematicka raciondlni metoda pla-
novani a poskytovani oSetfovatelské péce. Je to v podstaté pru-
beh osetrovatelské Cinnosti — zplsob prace s nemocnym, zptisob
pristupu k profesionalni osetfovatelské péci, ktera je uskutecno-
vana v ur¢itém logickém poradi. Sklada se z 5 fazi neboli krok:
1. Posuzovani (zhodnoceni stavu nemocného) — zhodnoceni

pomoci rozhovoru, pozorovanim, testovanim, métenim.

2. Diagnostika (stanoveni oSeti‘'ovatelskych potieb, problé-
mu, diagnéz) — osetiovatelské problémy diagnostikované
sttednim zdravotnickym pracovnikem (dale jen SZP), problé-
my pocitované klientem.

3. Planovani (planovani oSetirovatelské péce) — stanoveni krat-
kodobych a dlouhodobych cilti osetfovatelské péce, navrh
vhodnych opatieni pro jejich dosazeni, dohoda s klientem
o poradi naléhavosti provedeni jednotlivych tkonti.

4. Realizace (aktivni individualizovana péce) — uplatnéni pla-
novanych osetfovatelskych zasaht za ucelem pomoci kliento-
vi pti dosahovani jeho cilt.

5. Vyhodnoceni (zhodnoceni efektu poskytnuté péce) — objek-
tivni zméfeni tcinku péce, zhodnoceni fyzického i psychické-
ho komfortu klienta.

Faze oSetfovatelského procesu u zachranné sluzby:

1. Posuzovani — zhodnoceni stavu nemocného probiha stejné ja-
ko v jakémkoliv jiném zdravotnickém zafizeni. To znamena
pomoci rozhovoru, pozorovanim, méfenim. V pfipad¢ klienta
v bezvédomi nebo ve stavu, kdy neni mozna komunikace, je
posouzeni ziizeno na objektivni projevy.

2. Diagnostika — tato fize se v urgentni medicing lisi tim, ze
rozhodujici je diagnoza 1ékarska, od které se odviji terapie.
SZP vsak muze vedle lékatské diagnozy stanovit i diagnézu
sesterskou, ktera zajisti komplexnéjsi péci ve vztahu k napl-
néni potieb klienta. Sesterska diagnoza nema za kol pojme-
novat nemoc. Pojmenovani nemoci je diagnozou lékarskou
s vyjimkou diagnozy symptomatické jako napr. bolesti na hru-
di nejasné etiologie, kvalitativni porucha védomi a podobne.

Sesterska diagnoza je trislozkova a ma tyto ¢asti:
1 Problém (P)
1 Etiologie (E)
1 Symptom (S)

Zkratka P-E-S napomtize k lepSimu zapamatovani si kompo-
nent pro stanoveni diagnézy.

Prvni slozka — Problém zahrnuje strucné a jasné stav klienta
(bolest...). Druh4 slozka — Etiologie identifikuje pficinu (...z d-
vodu poruseni integrity kize...). Treti slozka — Symptom udava
formu projevu problému (...projevujici se zménou mimiky kli-
enta). Cela tfislozkova sesterska diagndza bude znit : ,,Bolest
z diivodu poruseni integrity kiize, projevujici se zménou mimi-
ky klienta.” Pro nastudovani pouZzivanych definici problému,
etiologii a symptomt je vhodné pouzit napf. ,,Kapesni pravodce
sestry*, kde je vétSina vyrazi uvedena.

3. Planovani — v této fazi se dostavdme na zachranné sluzbé

k problému, ktery vzniké na zékladé kratkého ¢asového use-

ku straveného s klientem. Tato cast oSetfovatelského procesu

Vv

orientovat v planovani poskytovani péce. Vzhledem k caso-
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vému ramci se na vyjezdu zachranné sluzby nebude mozné

prilis zabyvat dlouhodobymi cili, avSak kratkodobé cile se na-

planovat daji za predpokladu, ze SZP stanovi takové cile, kte-
ré v daném casovém tuseku mohou byt splnény. Napiiklad

»zmirnéni bolesti, snizeni tizkosti, zvySeni objemu krevniho

fecisté, obnova fyziologického dychani* atd. Tyto cile by mé-

ly byt odvozeny od sesterské diagndzy a mél by byt stanoven
¢as pro jejich dosazeni. Nedélitelnou soucasti planovani by
meélo byt stanoveni vyslednych kritérii. Vysledné kritérium je

v podstaté definovani efektu, ktery ocekavame, a za jakych

kritérii dosahneme stanoveného cile nasi oSetfovatelské péce.

Napt. ,,Klient udava snizeni bolesti, klient je klidn&jsi a cha-

pe problém.” Neboli: pii stanoveni cilli osetfovatelské péce

hledame odpovéd’ na dvé otazky:

— ¢eho chceme u klienta dosahnout,

— jak pozname, ze jsme vytceného cile dosahli.

4. Realizace — je Ctvrtou fazi oSetiovatelského procesu, ktera
propojuje vSechny faze procesu v jeden dynamicky celek. Ve
fazi realizace je ¢innost SZP zaméfena na dosazeni naplano-
vanych cild individualizované péce o klienta. Na zachranné
sluzbé jsou vsak jisté rozdily oproti ,,realizaci* v zatizeni [iz-
kového charakteru. Prvnim a nejvétsim rozdilem je, Ze neni
mozné ,realizaci dokumentovat. SZP musi péci realizovat
automaticky a na zaklad¢ stanovenych cilt. S tim souvisi fakt,
ze naplanovanou péci realizuje sam, jinymi slovy, neptedava
na oddéleni, kde je klient piebiran s dokumentaci s provede-
nou realizaci dosavadni péce. SZP zachranné sluzby by vsak
m¢él slovné seznamit sestru nemocni¢niho zatizeni o poskyt-
nuté péci, aby bylo mozné navazat na jiz poskytnutou osetio-
vatelskou péci.

5. Vyhodnoceni — posledni fazi oSetfovatelského procesu je
zhodnoceni vysledkti poskytnuté péce a zhodnoceni dosazeni
stanovenych cill. Rozdil mezi hodnocenim v zafizeni 1dzko-
vého typu a mezi zachrannou sluzbou neni nijak velky.
Shodné se provadi objektivnim pozorovanim, méfenim a tes-
tem a v neposledni fad¢ subjektivnim hodnocenim samotného
klienta co do jeho psychického a fyzického komfortu. Stejné
jako u ostatnich fazi osetfovatelského procesu je na vyjezdu
zachranné sluzby rozdil v dokumentaci, respektive v moznos-
ti dokumentovani jednotlivych ¢asti osetfovatelské péce.
V urgentni péci se zpravidla dokumentuji jen objektivni a méfené
vysledky. V prvni fadé je tieba si uvédomit sloZitost a naroc-
nost aplikace oSetfovatelského procesu v urgentni medicing.
Tato narocnost se tyka zejména toho, ze SZP zachranné sluz-
by nema dostatek prostoru k hlubsimu zkoumani vsech oSet-
fovatelskych problémi a jedna se tedy hlavné o problémy
akutniho charakteru, pfipadné o problémy chronického
charakteru v momentaln¢ akutni fazi. Nejvétsi narocnost na
znalosti SZP zachranné sluzby spoéiva v tom, Ze musi byt
schopen vsechny faze oSetfovatelského procesu provadét li-
dov¢ feceno ,,v duchu®. Jak uz bylo fe¢eno, v urgentni medi-
cin€ neni dostatek prostoru pro oSetfovatelskou dokumentaci,
takze SZP je odkéazan na to, jak rychle dokaze stanovit diag-
ndzy a naplanovat a realizovat oSetfovatelskou péci.

V praci na zachranné sluzb¢ jsou vsak feseny i takové stavy,
které pro velké mnozstvi lékarskych diagnéz a vykont lékate
v podstaté nedavaji sestfe prostor k jeji samostatné ¢innosti ty-
kajici se oSetfovatelské péce. Na druhé strané je nutné dodat, ze
u zachranné sluzby dochazi i k situacim, kde je dostatek prosto-

ru pro samostatnou ¢innost SZP a to zejména u vyjezdi RZP,
kdy tato posadka bud’ ¢eka na dojezd 1ékare nebo provadi vyjezd
samostatné. NejveEtsi prostor pro planovani osetiovatelské péce
je zcela jisté u sekundarnich zajisténych transportt, kde je jiz
vét§inou osetfovatelsky proces zahajen a SZP v podstaté pokra-
¢uje v jeho naplnovani. Naptiklad prevozy klientd na rizné vy-
kony, kdy po provedeném vykonu se stav klienta casto znacné
zméni z hlediska jeho komfortu ¢i jeho subjektivnich potizi.
V takovych piipadech je realizace oSetfovatelského procesu jis-
t& na miste.

Zavérem bych rad ukazal jednoduchost celého postupu na
konkrétnim ptikladu, ktery je u zachranné sluzby velmi Casty:

Akutni infarkt myokardu (Iékai'ska diagnéza)

1 — posouzeni: klient si stéZzuje na bolesti napf. na hrudi, je opo-

ceny, je na ném vidét Gizkost a strach, hiife se mu dycha, na EKG

jsou zmény ukazujici ischemické zmény........

Na zaklad¢ téchto poznatkli miizeme stanovit sesterskou diag-

nézu.

2 — diagnéza: (dle P-E-S)

a) Porucha tkanového prokrveni (kardiopulmonalni) — z diivodu
ischémie — projevujici se zménami v EKG kfivce.

b) Bolest akutni — z divodu poruchy okysli¢eni srde¢niho svalu
— projevujici se verbalnim projevem a zménou mimiky.

¢) Uzkost — z ditvodu nahlé zmény zdravotniho stavu — projevu-
jici se opocenim.

3 — planovani: z kratkodobych cill to nejspise bude — snizeni

bolesti, zmirnéni Uzkosti, zvySeni okysli¢eni krevniho feciste.

Vysledné kritérium bude: klient udava snizeni bolesti, klient je

klidngjsi a rozumi problému, doslo ke zvyseni hodnot SpO,.

4 —realizace: zde budou na prvnim misté samoziejmé ukony na

zaklade Iékarské ordinace; ze sesterskych ¢innosti bychom moh-

li jmenovat napt. podani kysliku (pokud to nezahrnuje jiz ordi-

nace lékare), zklidnéni klienta, vysvétleni problému klientovi.

5 — vyhodnoceni: zakladem hodnoceni vysledku budou urcité

zakladni méfeni vitalnich funkei — TK, puls, saturace. Po pfijez-

du do zdravotnického zatizeni jiz mlizeme zhodnotit, zda doslo

ke zméné ve smyslu sniZeni bolesti a zklidnéni klienta. A tyto

vysledky miizeme piedat sestie na oddéleni, ktera na zakladé na-

Sich informaci miZe snadnéji vytvofit plan osetiovatelské péce

na jejim oddéleni.

Stejny postup je mozné pouzit u vétSiny pripadi. Jak z textu
vyplyva, neni na aplikaci oSetfovatelského procesu nic slozitého.
Je vSak nutné mit jiz zazité zaklady, aby bylo mozné poskytnout
klientovi tu nejlepsi péci.

Pouzita literatura:
1. Miksova, Z: Osettovatelsky proces. Vsetin 1994
2. Pacovsky, V.: Osetiovatelska diagnostika. Karolinum, Praha 1994
3. Salvage, J.: Oetiovatelstvi v akci. Ceska spoleénost sester,
Praha 1997

Tom Jack Illés, DiS.

USZS Stiedogeského kraje

stanovi$té Krasna Hora

262 55 Krasna Hora nad Vltavou 192
e-mail: tiles@post.cz

Prispevek dosel do redakce 4. brezna 2010,
opravena verze 20. kvetna 2010
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VZDELAVANI

A ZKUSENOSTI

Der Notarzt — osobni zkusenost

se systémem zachranné sluzby v Sasku

Ondrej Rennét
USZS Stiedoceského kraje, oblast Praha - zapad, Jesenice

Od fijna 2006 do zafi 2009 jsem pracoval jako Assistenzarzt
(sekundarni lékar) na interné v malé akutni nemocnici v saském
Radebergu nedaleko Drazd’an. V ramci své prace na klinice jsem
mél moznost nahlédnout i do systému tamni zachranné sluzby
(Rettungsdienst). Ta je v nekterych ohledech — zejména lékarsky
— s klinickou medicinou mnohem vice propojend neZ u nas.
V Némecku je totiz naprosto bézné, Ze na sluzbach na zachranné
sluzbé se podili kmenovi lékafi jednotlivych oddéleni nemocnice,
samoziejmé doplnéni externisty nejriiznéjsich specializaci. Na za-
jisténi sluzeb Notarzt (Cesky ekvivalent je nejspis ,,1ékat RLP*) se
tak v Radebergu podileli: 4 — 6 internistli nemocnice, stejny pocet
chirurgti, 1 prakticky Iékat, 1 anesteziolog, 1 psychiatr a 2 lékari,
o kterych se da fici, Ze se na plny tvazek vénuji zachranné sluzbé,
a to na vice stanovistich v Sasku. Zajimavé z hlediska porovnani
s CR je, ze pokud jako Notarzt slouzi v normalni pracovni dobé
zaméstnanec nemocnice, vyzvedne si pager a vénuje se své praci
na klinice, kterou opusti na jednotlivé vyjezdy. Tato praxe je ma-
nagementem nemocnice tolerovana. Mimo pracovni dobu potom
vétsinou pokracuje doty¢ny v ,,zachrankové™ sluzbé do dalsiho ra-
na. V CR t&7ko predstavitelny a nastésti relativng vzacny byl sou-
beéh sluzby 1ékate zachranné sluzby a starSiho 1ékafe na klinice
(v jedné osobg). V této situaci bylo riziko pro zajisténi kritickych
situaci v nemocnici béhem vyjezdu vedouciho sluzby.

Pozadavky na samostatny vykon funkce lékare

na ziachranné sluzbé je podstatné mirnéjsi nezZ u nas:

— 24 mésice klinické prace na odd¢leni, z toho 6 mésich prace na
jednotce intenzivni péce nebo na urgentnim pifjmu,

—absolvovani osmdesatihodinového kurzu urgentni mediciny

s teorii 1 praktickymi nacviky organizovného lékai'skou komo-

rou,

— absolvovani 50 vyjezdl pod vedenim ,,odpovédného™ (neni de-
finovano!) 1ékate zachranné sluzby,

—slozeni zkousky ke ziskani ,, Zusatzbezeichnung Notfallmedi-
zin* (Cesky nejspis ,,0osvédCeni z urgentni mediciny*).

Dalsim specifikem prace 1ékate zachranné sluzby je to, ze pra-
cuje jako osoba samostatn¢ vydéle¢né ¢inna. To znamena, Ze
jednak neni v pfipadé jakéhokoli sporu zastitén zadnou instituci
a jednak musi kazdy jednotlivy piipad a svoji praci relativné slo-
zité uctovat zdravotnim pojistovnam a jinym institucim (napr.
zvlastni ,,pojistovne™ v piipadé pracovniho trazu atd.). Odmeéna
se sklada jednak z hodinové mzdy za pohotovost, kterd tvoii mi-
zivou ¢ast platu, a jednak Fallpauschale (,,pausal za ptipad™), kte-
ry neni zavisly na diagndéze nebo Case straveném na pripadu
a v Sasku je stanoven na 60 euro brutto. Na odméné se tedy ne-
projevi, jestli jste hodinu resuscitovali nebo pievezli babicku po
kolapsu do nemocnice.

Zéchranna sluzba v Némecku je az na vyjimky postavena na
systému rendez-vous s vozy NEF (Notarzteinsatzfahrzeug s 1éka-
fem a zachranafem) a RTW (Rettungstransportwagen s fidicem

a zachranatfem). Vyjezdy koordinuje a fidi Leitstelle (operacni
stfedisko), v Némecku organizovany hasici na lince 112. To s se-
bou dle mého nazoru prinasi nékteré nesnaze, hlavné proto, ze
u telefonu neni jako u nas zkuSeny zdravotnicky pracovnik a vy-
jezd 1ékate je rigidné indikovan podle tzv. indika¢niho katalogu.
vzdy oba vozy NEF i KTW. Podle mych zkusenosti (nyni mam na
mysli zkuSenosti slouZziciho pfijimajiciho internisty v nemocnici)
vyjizdél lékar na valnou vétSinu zasahi, ¢imz se ponékud stirala
vyhoda RV-systému v usSetieni prace lékafe pro zavazné piipady.

Vyse uvedené mohu dolozit osobni zkuSenosti, kdy jsem (teh-
dy v roli Iékare — stazisty v NEF) byl pfitomen vyjezdu na tiraz
hlavy. V poctu péti (1) lidi ve dvou vozech jsme se piifitili na mis-
to, kde nam naprosto klidna a zdravim kypici starsi dama sd¢lila,
ze se pred dvéma dny prastila o kuchyniskou linku do hlavy a po-
fad ji to boli, ted’ abychom chvili pockali, Ze se dobali na cestu.
Volala pry svému praktikovi, ktery ji odkéazal na linku 112. Na
opera¢nim stredisku byl pak vyjezd presné podle indikacniho ka-
talogu vyhodnocen jako kraniotrauma a uz jsme jeli. Némecka di-
slednost v praxi!

Jind moje ocita zkusenost se tyka nasazeni vrtulniku. V jednom
domové diichodci postarsi klientce poklesl koutek a méla i dalsi
pfiznaky cévni mozkové piihody, avSak prislusny Notarzt byl na
jiném vyjezdu. Na misto byl vyslan vrtulnik LZS z Drazd’an, 1é-
kat zhodnotil situaci jako podezfeni na CMP a poslal pacientku
vozem KTW do nemocnice. Nemohu posoudit, zda byl uvedeny
pfipad spis vyjimkou nebo pravidlem, kazdopadné si nejsem jisty,
zda je vyuziti vrtulniku jako zalozniho NEF krok spravnym smé-
rem a situaci nemohla vyfesit posadka KTW sama.

Na zaveér si dovolim Cisté subjektivni zhodnoceni. Jako samo-
statné pracujici 1ékat jsem v Némecku nikdy neslouzil, byl jsem
jenom na piedepsanych padesati vyjezdech pro ziskani certifikatu.
Oproti nasi zachranné sluzb¢ jsem se setkal s mnohem vétsi kole-
gialitou nemocni¢nich 1ékatti vii¢i zachranaitim, snad prave proto,
Ze mnozi z nich jsou na zachranné sluzb¢ aktivné ¢inni. Také pii-
stup k pacientiim je o néco pratelstéjsi a tieba s nazorem ,, Co otra-
vuje, kdyz mu nic neni?!* jsem se nesetkal, ackoli vétsiné oprav-
du ,,nic nebylo®.

Na druhou stranu musim (a rad) konstatovat, ze co se tyka vy-
baveni a mediciny obecné, je zichranna sluzba v CR s tou saskou
plné srovnatelna, v organizacni a personalni roviné ji podle mého
nazoru v nékterych ohledech i prevysuje.

MUDr. Ondiej Rennét

Z7S Stredoceského kraje, oblast Praha - zapad
Budgjovicka 77

252 42 Jesenice u Prahy

e-mail: ondrej.rennet@post.cz

Prispevek dosel do redakce 25. kvétna 2010
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Perimortalni cisarsky rez: podminky, o¢ekavani a realita

Jiri Kepak

Urazova nemocnice v Brné

Motto:

Internet — Novinky.cz 31.3.2010: ... ,, Zena ve vysokém stup-
ni tehotenstvi zemrela ve stiedu v poledne pri tragické nehodé
na Prostéjovsku. Zachranari provedli na misté zakrok smerujici
k zachrané nenarozeného ditéte. To prepravili v transportnim
inkubatoru do nemocnice, pres veskerou snahu se vsak lékarim
nepodarilo ho zachranit...

1. Uvod

Urazy v téhotenstvi, zejména ty t&7ké (polytrauma nebo kra-
niocerebralni monotrauma), jsou neobvyklé a vétSina porodni-
ki se s nimi ve své celozivotni praxi nesetka. Akutni trauma je
z mista nesStésti smérovano na emergency, traumatologicka
nebo chirurgicka oddéleni, téhotné obéti nasilnych ¢int konci
v pitevnach ustavil soudniho 1ékaistvi.

Zavazné dopravni i jiné urazy v t€hotenstvi mohou byt dra-
matické povahy a v pocatcich jejich feSeni jsou angazovani
pfedevsim zachranari, hasici, policie, emergency tymy, trau-
matologové, anesteziologové a fada spolupracujicich profesi.
Z povahy a mechanizmu trazu plyne akutni nebezpeci ohroze-
ni zivota jak pro nastavajici matku, tak pro jesté nenarozeny
plod. Do souvislosti s t€hotenstvim jsou pocitana i urazova
a nasilna umrti matek do konce 3.mésice po porodu zivého ¢i
mrtvého plodu, nebo po ukonceni gravidity potratem.

Na rozdil od vétSiny medicinskych (porodnickych i jinych)
pficin imrti matky jsou urazy t¢hotnych Zen vétSinou neoce-
kavané, vice ¢i méné nezavinéné (dopravni kolize, pady, pii-
rodni katastrofy, teroristické utoky) a lokalitou vzniku Casto
vzdalené od mista dosazitelné kvalifikované pomoci. Nejisty
vysledek (mozna smrt matky a/nebo plodu) je pak podminén
souhrou mnoha pfiznivéjSich ¢i nepfiznivych okolnosti.
Nebezpeci smrti matky hrozi bud’ bezprostfedné na misté tra-
zu, nebo kdykoliv v prvnich minutach ¢i hodinach, nedostane-
li se zranéna téhotna co nejkratsi cestou pfimo do nejvyse
kvalifikovaného traumacentra, ke komplexni rychlé diagnosti-
ce a okamzité definitivni 1écbe.

Urgentni péce o traumatizované téhotné zeny predstavuje
ojedinély komplex okolnosti a vyzev dokonce i pro nejzku-
Senéjsi zdravotnické pracovniky. Trauma v téhotenstvi pied-
stavuje drama odehravajici se za zvlastnich patofyziologic-
kych pomérd, raritnich syndromi a specialnich okolnosti.
Komplexni medicinska, etickd a ekonomicka rozhodnuti
jsou ¢inéna v ramci limitovaného ¢asu, prvni zasahujici per-
sonal (zachranaf, anesteziolog, traumatolog) Casto pracuje
s neadekvatnimi daty.

Pii urazu té¢hotné Zeny jsou ohrozeny dva zivoty — matky
a ditéte, jejichz senzitivita a odpovéd’ na trauma jsou vsak roz-
dilné. Preziti plodu zavisi na pieziti matky. Pii akutni péci
o traumatizovanou t¢hotnou je zadouci pfitomnost a spolupra-
ce porodnika.

Kardiopulmonalni zastava je béhem tchotenstvi vzacna,
priblizn€ jedna na 30.000 tehotenstvi (1). K srde¢ni zastavé
u t¢hotné Zeny muze vést mnoho rtznych piicin, prevdiné ne-
urazovych. Ve vsech pripadech je vSak rychla adekvatni reak-
ce multidisciplinarniho tymu pro optimalizaci Sance na preziti
jak matky, tak i plodu zcela zasadni.

Pti vzniku srdecni zastavy u t¢hotné — z jakékoliv pficiny — je ko-
ordinované tymové usili pro zajisténi optimalniho vysledku pro mat-
ku i plod nezbytné. Mélo by zahmovat také porodnika-gynekologa.

Vétsina perimortalnich cisafskych fezl je zvazovana a pro-

Vzhledem k medialni zpravé o provedeni operacniho zakro-
ku u zranéné téhotné v terénu v misté¢ dopravni kolize (viz mot-
to v uvodu sdéleni) se zamétime zejména na traumatologické
konsekvence perimortalniho cisaiského fezu.

Traumata jsou celosvétoveé odpovédna za priblizné 1 milion
umrti t¢hotnych zen roéné (2) a v rozvojovych zemich, ale i na-
priklad v nékterych statech U.S.A. jsou povazovana za hlavni
pric¢inou umrti v souvislosti s t€hotenstvim. Vedouci pfic¢inou
matefskych smrtelnych trazii jsou dopravni nehody, nasleduji
pady a nasilna umrti (vrazdy, sebevrazdy). Akutni traumatické
poranéni béhem téhotenstvi se vyznamné podili na matetské
a fetalni morbidité a mortalité.

Nicméné Sance provést uspésny perimortalni cisarsky rez pri
zavazném traumatu téhotné jsou velmi limitované — mistem sr-
decni zastavy (mimo nemocnici), charakterem a zavaznosti po-
ranéni (kraniotrauma, hrudni a abdominalni trauma, fraktury
panve a koncetin, hypovolemicky Sok pii velkych krevnich
ztratach), (ne)dostupnosti tymu, pfistrojti, neonatologické asis-
tence. Hlavnimi pfi¢inami smrti matky po traumatu jsou
poranéni hlavy a krku, respiracni selhani, srde¢ni zastava a hy-
povolemicky Sok. Nejcastéj$imi pri¢inami kraniotraumatu jsou
dopravni kolize a pady. Tupé poranéni muze byt disledkem
automobilové nehody, kolize chodkyné s automobilem, padu,
pfimého narazu na bficho nebo fyzického nasili.

Pfi zadvaznych poranénich v téhotenstvi je daleko Castéji
provadén emergentni (urgentni) cisaisky fez, jehoz hlavni in-
dikaci je snaha o zachranu Zivota polytraumatizované obéti
urazu, bez ohledu na stav plodu.

Emergentni (urgentni) cisafsky fez musi byt pii resuscita-
ci zranéné t€hotné zvazovan velmi brzy. Porodnik by mél plnit
roli konzultanta, je-li u t€hotné Zeny zvazovana chirurgicka ne-
porodnickd intervence, a musi byt pripraven okamzité aktivné
zasahnout ve prospéch matky a ditéte, pokud by traumatolo-
gicka ¢i anesteziologicka péce byla graviditou kompromitova-
na, zejména v druhé poloviné t¢hotenstvi.

Operujici mezioborovy tym by nikdy nemél pfipustit, aby
mu t¢hotensky zvétSena déloha branila v adekvatnim oSetfeni
neporodnickych poranéni ¢i v u¢inné resuscitaci matky. Porod-
nik by pro zdachranu Zivota téhotné mél intervenovat (evaku-
ovat délohu) i tehdy, je-li preziti plodu nejisté (3):
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2. Definice

Perimortalni cisafsky Fez (perimortem caesarean section
PMCS) je definovan jako ten, ktery je proveden po srdeéni zasta-
vé a po zahajeni kardiopulmondalni resuscitace (KPR). (4).

Timing operace je pro dobry vysledek klicovy. Plati Four-
Minute-Rule: kazdy perimortdlni cisai'sky iez by mél byt za-
hdjen do 4 minut po zdstavé srdce matky a plod vybaven do 1
minuty.

Provedeni PMCS miiZe byt nejcennéjsi ¢asti resuscitace matky.
Vyprazdnéni délohy odstrani aortokavalni kompresi a o 60-80 %
tak zvysi srdeéni vydej. Tim vzroste Sanci na preziti matky (5).
Jako sekundarni efekt mize PMCS zvysit i Sanci plodu na preziti.

Prvni rozhodnuti o perimortalnim SC musi znit: zda provést i
nikoliv. Druhé rozhodnuti: kdy operovat. VétSina mateiskych
umrti prichazi ne¢ekané a nahle.

3. Okolnosti, podminky

Management srdecni zastavy u te¢hotné Zeny v druhé poloviné
gravidity predstavuje pro zasahujici tym velkou vyzvu. Okamzité
zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je kritické, stejné ja-
ko zjisténi piiCiny zastavy. Jsou aplikovany standardni Advanced
Cardiac Life Support (ACLS) algoritmy pro medikaci, intubaci
a defibrilaci.

Uspésnost KPR je zavisla na udrzeni srde¢niho vydeje mecha-
nickymi prostiedky, dokud srdce nebude schopno obnovit spon-
tanni funkci. Srde¢ni vydej je podporovan adekvatni kompresi
hrudniku.

Téhotna déloha a placenta predstavuji v pozdnim téhotenstvi
velky shunt, ktery ¢ini kardiopulmonalni resuscitaci v usili o zvy-
Seni srde¢niho vydeje a perfuze vitalnich organd méné efektivni.

Aortokavalni komprese zvétsenou délohou ve tietim trimestru
signifikantné zhorSuje ven6zni navrat k srdci a tim redukuje sr-
deéni vydej. Uginna KPR proto miize byt u t&hotné v terminu po-
rodu extrémné obtizna.

Efektivni komprese hrudniku jsou mozné pouze u obéti srdec-
ni zastavy lezici v poloze na zadech. I za optimalnich podminek
produkuji komprese hrudniku srde¢ni vydej mensi, nez je tietina
normalu. U tehotné Zeny v terminu redukuje komprese velkych
cév zvétsenou délohou srdeéni vydej o az dalsi dvé tretiny. Proto
u ni vedou komprese hrudniku v nejlep$im piipadé k srde¢nimu
vydeji pouhych 10 % normalu.

Rozhodnuti provést perimortalni cisai'sky fez by proto mélo byt
po srde¢ni zastavé matky okamzité a energicke, je-li jakakoliv na-
déje na zachranu intaktniho novorozence. Fetalni anoxie je po st-
decni zastavé matky mnohem pravdépodobngjsi, i pfi idealnim
KPR usili.

Doporuceni o indikaci PMCS (Perimortem Caesarean Section)
fika, ze neni-li béhem nékolika kompresi hrudniku dosazeno
hmatného pulzu, nema byt maren cas dalsimi pokusy a vyprazd-
neni délohy miize byt dalsim nejlepsim krokem k usnadneni efek-
tivni KPR.

Vétsina resuscitaci je marnd, je-li pficina zastavy fatalni.
U téchto Zen neni zadny ditvod zahajeni PMCS oddalovat! Ne-
existuje postmortem SC, ale perimortem SC ! (6).

Rozhodnuti provést perimortalni cisarsky rez musi byt ucinéno
rychle, s vybavenim plodu do 5 minut od srdecni zastavy. Od
1.1986 je toto pravidlo pfijato American Heart Association jako
doporuceni k okamzitému rozhodnuti o indikaci PMCS, pokud je
mateiska KPR bez efektu.

4. Indikace
Emergentni cisaisky ez u tehotné obeti traumatu je provadén

z matefské nebo plodové indikace. Je indikovan v situacich, kdy

o t¢hotna déloha piekazi pii oSetiovani zivotohrozujicich trauma-
tickych chirurgickych poranéni,

o u hemodynamicky stabilizované zranéné matky je prokazan fe-
talni distres — bez znamek abrupce placenty nebo delozni rup-
tury — je-li plod Zivotaschopny (starsi nez 26 tydnti gestaéniho
veku)

Pti hemodynamické instabilit¢ mize byt v pocateCnim manage-

mentu zranéné t€hotné Zeny ECS indikovan bud’

o k zastavé krvaceni (abrupce placenty nebo ruptura délohy),
nebo prilezitostné

o k umoznéni identifikace a oSetfeni neporodnickych nitrobfis-
nich krvaceni.

U hemodynamicky nestabilni zranéné te¢hotné — je-li prokazan
fetalni distres bez zndmek abrupce placenty, ruptury délohy ne-
bo intraabdomindlniho krvdceni — je adekvatni resuscitace stavu
matky, véetné doplnéni ob¢hu a kontroly krvaceni, tou nejlepsi
cestou ke zlepseni stavu plodu.

Perimortalni cisaisky fez by mél byt zvazZovan pri zahdjeni
resuscitace u obéti traumatu ihned, zejména jde-li o t€hoten-
stvi star$i nez 26 tydnd a plod je potencialné Zivotaschopny.
PMCS je indikovan, kdyz
o je kardiopulmonalni resuscitace 4 minuty od srdecni zdstavy ne-

uspésna, nebo
e je ziejma hrozici, neodvratnd ¢i prave nastala smrt matky

Sance matky po srde¢ni zastave na preziti je i pfi energickém
resuscitaénim Usili oproti net¢hotné zené signifikantné nizsi.

Podminky pro provedeni PMCS:

e racionalni a nezvratna jistota neptiznivého konce matky,

o zakladni znalost operacni techniky,

o je zabezpecena porodnicka, chirurgicka i neonatologicka
asistence (nemoznost toto splnit je nutno povazovat za kontra-
indikaci PMCS!).

Kromé zvyseni teoretické nadéje na zachranu intaktniho plodu
odstrani cisai'sky fez evakuaci obsahu délohy predevsim aortoka-
valni kompresi, potencialné zlepsi mateisky venozni navrat, tim
zvysi srdecni vydej o 60-80 % i efektivitu kardiopulmonalni re-
suscitace a tkanové perfuze. To Sanci matky na pieziti zlepsi.

Ctyii minuty resuscitace matky a jedna minuta k vybaveni
Plodu tvoii zdklad pro ,,pravidlo 5 minut*.

Pétiminutovy limit do porozeni plodu je odvozen ze znalosti
ucinku anoxie na matku. Bez adekvatni cerebralni perfuze u ni do-
chazi k ireverzibilnimu pokozeni mozku. Ctyfi aZ pét minut pred-
stavuje dobu, po které po preruseni (zastaveni) krevniho pritoku
mozkem t¢hotné vznika jeho neurologické poskozeni. Operace
zahajena az za 6—8 minut po srdeCni zastave jiz téméf jiste irever-
zibilnimu poskozeni mozku matky nezabrani.

Apnoicka téhotna se stava anoxickou mnohem rychleji nez ne-
tehotna. Tento efekt je disledkem 20 % redukce funkéni plicni re-
zidualni kapacity v obdobi terminu porodu a vyssi metabolické
spotieby. To ma za nasledek signifikantni snizeni reserv a mno-
hem rychlejsi spotiebu kysliku, a tim i mnohem rychlejsi iniciaci
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poskozeni mozku v dusledku anoxie. Proto, nemtize-1i byt ade-
kvatni srde¢ni vydej kardiopulmonarni resuscitaci obnoven
(neni hmatna zfetelna karoticka pulzace), musi byt perimortal-
ni sectio caesarea zahajeno rychle, jako prevence poSkozeni
centralniho nervového systému matky.

V piipadech netraumaticke priciny matetské kardiopulmonal-
ni zastavy, neodpovidajici na inicialni resuscitacni Usili, doporu-
Cuji resuscitaéni protokoly (Advanced Cardiac Life Support
/American Heart Association, American College of Obstetrics
and Gynecology ) provést perimortadlni cisaisky fez jak z mater-
ske, tak i z fetalni indikace.

Urgentni okolnosti vzniku srdeéni zastavy vyzaduji, aby
rozhodnuti o provedeni perimortalniho cisafského fezu bylo
ucinéno béhem 4 minut po jejim zacdtku, neni-li odezva na re-
suscita¢ni usili patrna, a fez byl proveden okamzité (dokonce
i na urgentnim prijmu, je-li to nezbytné). Tato doporuceni vy-
chazeji z prace Katze v zdsadnim ¢lanku z roku 1986 (4).

Pied rozhodnutim o provedeni perimortalniho SC musi byt
vzato v uvahu nékolik zasadnich faktord: gestacni vek plodu, in-
terval mezi zastavou ob¢hu a cisaiskym fezem, adekvatnost re-
suscita¢niho Usili v obdobi od zastavy.

Pozadavek na okamzitou neonatologickou resuscitacni dosazi-
telnost pri PMCS vychazi z pravdépodobného scénate po vyba-
veni plodu resuscitované matky: nutno predpokladat hypoxicky
plod, vyZadujici okamzitou neonatologickou intenzivni péci.
Navic — plod méné nez 26-tydenni neni schopen prestat dvojity
inzult pfedporodniho hypoxického stresu a postpartalniho respi-
raéniho stresu, a antepartalni hypoxie u n& zvysuje incidenci
postpartalniho respira¢niho distresu, intracerebralniho krvaceni
a nekrotizujici enterokolitidy.

Evakuace délohy by méla byt dirazné zvazena jeste pred roz-
hodnutim o provedeni torakotomie a primé srdecni masdze — ma-
ze to zvysit jeji efektivitu a zlepsit srdeéni vydej. Jakmile je plod
vybaven, kardiopulmonalni resuscitace matky miaze pokracovat
efektivnéji a agresivnéji.

5. Provedeni

U kazdé Zeny se zastavou srdce je provadéna standardni
a plna resuscitace, bez ohledu na odhad Sance na preziti.
Nicméné prolongovana resuscitace, neni-li obnoven puls, je
neucelnad. Kdyz se puls neobjevi i ptes hrudni komprese, mé-
la by byt dé€loha vyprazdnéna a tim usnadnéna dal§i u¢inna
KPR. To mlze nejen znamenat $anci na zachranu ditéte, ale
predev§im umoznéni UGspéSné resuscitace matky. Vybaveni
plodu (zZivého ¢i mrtvého) mize zlepsit Sanci na preziti matky
odstranénim komprese vena cava inferior a zvySenim Zzilniho
navratu k srdci resuscitované Zeny.

Pro plod je timing zahdjeni operace kriticky. Podle Katze (4)
byla vétsina prezivsich plodi vybavena do 5 minut od zastavy.
Byl-li perimortalni cisaisky fez zahajen po vice nez 5 minutdach
po srdecni zastave, preZilo jen 13 % plodit a vSechny byly neuro-
logicky postizené. Stupen neurologického hendikepu koreloval
s dobou uplynulou mezi smrti matky a okamzikem porodu plo-
du, a byl tim zavazn¢jsi, ¢im byla tato doba delsi (4).

Jakmile je jednou rozhodnuto operovat, pak ma byt operova-
no co nejrychleji. Neni mozné ztracet cenné minuty pokusy o pii-
pravu sterilniho operac¢niho pole nebo prekladanim pacientky na
operacni sal. Stejné dalezité je, aby v kardiopulmonalni resusci-
taci matky bylo soub&zné intenzivné pokracovano — béhem ope-
race i po ni.

Perimortalni cisaisky fez by mél byt proveden z dlouhého
stfedniho bti$niho fezu, od sterna k symfyze, pies vSechny vrst-
vy stény bii$ni a vertikalnim fezem na ptedni sténé délozni ve
fundu, s osetfenim krvaceni az po vybaveni plodu. Je-li placenta
uloZena na predni sténé délozni, je nutno postupovat transpla-
centarné, aby byl plod vybaven co nejrychleji.

Vykon by mél provést nejzkusenéjsi operatér, prednostné
porodnik ! Tento kol nicméné muze pfipadnout na trauma-
tologa nebo emergentniho 1ékafe, jsou-li velmi limitovani
¢asem. Urgentni je i potieba pediatrické (neonatologické)
konzultace! (6).

6. Pouceni odjinud

V souvislosti s mottem, pfipomenutym v tvodu tohoto sdéle-
ni, povazujeme za velmi poucné upozornit na praci nizozem-
skych autori, ktera byla zvefejnéna v tinoru 2010. Soustiedila
veskeré dostupné informace o poctech a vysledcich perimortal-
nich cisafskych fezt, provedenych v Nizozemi v 15-letém obdo-
bi (1993-2008).

Domnivame se, Ze tato publikovana nizozemska studie (7) pfi-
nasi natolik aktualni a vymluvna data o problematice, ze bude
prospesné z ni obsahle citovat.

V prosinci 2003 byl v Holandsku do praxe uveden kurz
Managing Obstetric Emergencies and Trauma (MOET), vyvinu-
ty v UK Richardem Johansonem a spol. v r. 1998 (Johanson R,
Cox C. MOET Course Manual. London: RCOG Press, 2003).
Kurz poskytuje profesionalim systematicky navod na postup pii
porodnickych nahlych ptihodach. Teorie je zaloZzena na princi-
pech, pouzivanych v traumatologické péci — Advanced Trauma
Life Support (ATLS). Kurz MOET zahrnuje i doporuceni tykaji-
ci se provedeni perimortalniho cisai'ského fezu.

Studie Dijkmana a spoluautorti podrobné zhodnotila v§echny
znamé pripady perimortalnich cisafskych fezl (perimortem cae-
sarean section-PMCS) provedenych v Nizozemi za poslednich
15 let (1993-2008), jak v nemocnicich, tak i mimo né.

Byly zjistovany veskeré dostupné informace ze zdravotnické do-
kumentace (Iékatské i sesterské), jako jsou vék matky, BMI, parita,
etnikum, udaje o prib¢hu gravidity, idaje o PMCS (resuscitace, po-
loha, multidisciplinari piistup, rozhodnuti o zahajeni, indikace, mis-
to provedeni, transport, interval mezi srde¢ni zastavou a zahajenim
PMCS), véetné dodatecného retrospektivniho interview s primymi
ucastniky PMCS o indikaci, ¢asovani a pribéhu operace.

Data byla konfrontovana s oficialnimi databazemi Dutch
Maternal Mortality Committee a celostatnim registrem zavazné
matetské morbidity.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi 15 let (1993-2008) bylo
v Nizozemi dokumentovano 55 srde¢nich zastav v t€hotenstvi,
u 12 z nich byl proveden perimortalni cisaisky fez (perimortem
caesarean section-PMCS).

Pri¢iny srde¢ni zastavy u téhotnych zen, které postoupily
PMCS byly nasledujici:

o primé (2x embolie plodovou vodou, 2x hypertenzni choroba,
z toho jedna s téZkym plicnim edémem, druhd s t€Zkou
preeklampsif),

o neprimé (2x vrozena srdeéni vada, 2x neporodnické krvaceni
— dissekce aorty, ruptura splenické arterie, 1x epilepsie, 1x
sepse pii streptokokové infekci a

e nahodné (u jedné diabeticky a kufacky piicina nezjisténa,

a jen jedind srdecni zdstava byla za 15 let ieSena po doprav-
ni nehodé).
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Frekvence resuscitaci téhotnych zen po srde¢ni zastavé se
v obdobi 15 let (1993-2008) pohybovala mezi 1 — 8 ptipady za
rok, nejvice jich bylo v letech 2004—2006. Pted MOET kurzem
za 11 let byl pfi resuscitacich proveden PMCS &tyfikrat — 4/32
(frekvence 0.36/rok), po zavedeni MOET za 5 let osmkrat — 8/23
(frekvence 1.6/rok). V letech 20072008 pocet resuscitaci vyraz-
né poklesl (v roce 2007 jen 1 resuscitace bez PMCS, v roce 2008
jen 2x resuscitace s PMCS).

Z celkového poétu srdecnich zastav u téhotnych Zen (55) pie-
zilo 15 % (8/55). Tam kde byl proveden PMCS ptezilo 17 %
(2/12), tam, kde nebyl proveden PMCS piezilo 14 % (6/43).

Za sledovanych 15 let (1993-2008) byla po PMCS materska
mortalita 83 % (10/12). V letech 2004—2008 — po zavedeni kur-
zu MOET do vyuky — byla po PMCS matetska mortalita 75 %
(3/4), bez PMCS 67 % (6/9).

Cas od zahajeni resuscitace do provedeni PMCS: do 5 minut
neoperovana zdadna t€hotna, za 5-15 minut operovano 3x (piezi-
ti matky 2x, preziti plodu 3x), za 16-30 minut operovano 4x
(zadné preziti matky, 2x preziti plodu), nad 31 minut operovano
1x (Zadné preziti matky ani plodu).

U osmi PMCS provedenych v nemocnici ptezily dvé matky
(obé€ s naslednym neurologickym postizenim) a 5 plodt (3 s neuro-
logickym postizenim). U ¢ty PMCS provedenych mimo nemoc-
nici neprezil nikdo.

Zadna matka nepiezila pii PMSC provedeném po 15 minutich
od srde¢ni zastavy, zadny plod po 30 minutach. Z 5 prezivsich
plodt jen 2 plody byly pii propusténi bez neurologického posti-
zeni.

Osm ze 12 PMCS bylo provedeno v misté zastavy (67 %). Dvé
z t¢hotnych Zzen mély zastavu piimo na operacnim sale a z nich
v jednom piipadé piezila matka i plod. Ctyfi byly na opera¢ni sal
transportovany k provedeni PMCS v ramci nemocnice, ve snaze
zajistit lepsi srdeni monitoring a sterilni prostfedi. Z nich jen
v jednom piipadé ptezila matka i plod. Ze 6 PMCS provedenych
na operacnim sale prezily 2 matky (33 %).

Casové narocné procedury ke zjisténi stavu plodu, jako CTG
monitoring nebo UZ, byly pouzity u 6 ze 12 PMCS. U 5 z nich
byly vysledky monitoringu plodu (podle indikujiciho lékate) roz-
hodujicim faktorem pro provedeni PMCS. U zbyvajicich 7 byl
rozhodujicim kritériem stav matky.

V 8 piipadech ze 12 (67 %) byl PMCS proveden z Pfannen-
stielova fezu, ve 4 pripadech ze stfedniho biisniho fezu. Resusci-
tace po PMCS pokracovala v 11 ze 12 piipadi a u 8 Zen doslo
k obnoveni srdecniho vydeje, presto prezily jen dvé.

V 10 ptipadech spolupracoval pii provedeni PMCS multi-
disciplinarni tym (porodnik, kardiolog nebo anesteziolog), ve
zbyvajicich dvou bud’ slouzici porodnik s paramedikem, nebo
slouzici anesteziolog s paramedikem.

Diskuse: Frekvence resuscitace téhotné po srde¢ni zastaveé
v Nizozemi za sledovanych 15 let byla 1 : 53 260 tehotenstvi
(niz8i nez v literatufe uvadény daj srdeénich zastav v téhoten-
stvi 1 : 30 000 — pravdépodobné podhodnoceny pocet, protoze
malo hlaseny). Matetské preziti v této sérii zaviselo na kratkém
intervalu mezi zahajenim resuscitace a provedenim PMCS.

Preziti matek bylo pouze u hospitalizovanych, zadné u mimo-
nemocnicnich ptipadi. To koresponduje s jinymi pracemi popi-
sujicimi velmi limitované pfipady preziti u prednemocnicnich
matefskych srdecnich zastav (Bowers W, Wagner C.: Field peri-
mortem cesarean section. Air Med J 2001;20:10-11).

Teoreticky by spravné a véas provedeny PMCS mél pfinést
niz§i umrtnost nez resuscitace provedend jen samostatné.
Nizozemska studie to nepotvrdila. Autofi zjistili horsi vysledky
po PMCS, nez po pouhé resuscitaci samostatné.

V¢asnost provedeni PMCS ma extrémni vyznam, protoZe pro-
longovana anoxie zpusobi ireverzibilni neurologické poskozeni
matky i plodu. Je doporuc¢ovano provést PMCS do 5 minut po sr-
decni zastave (4). V této studii nebylo tohoto intervalu za 15 let
dosazeno nikdy. 8 ze 12 ptipadi PMCS bylo provedeno v inter-
valu 15-45 minut po zastavé, s fatalnim dopadem na vSechny
matky a s jednim neurologicky poskozenym preziv§im plodem
a jen jednim zdravym.

Dva operujici porodnici udali, ze pfedtim absolvovali MOET
kurz a byli pfesvédéeni, ze kurz mél zasadni vyznam pro jejich
rozhodovani o indikaci a provedeni PMCS. Jeden z nich uved],
ze by pravdépodobné PMCS bez predchoziho tréninku v MOET
kurzu neprovedl.

Zbytecné prodleni pii provedeni PMCS bylo zjisténo ve vétsi-
né ptipadd. To piedstavuje diileZité ponauceni a mélo byt ustied-
nim bodem budoucich tréninkovych programii. Zdrzeni pted-
stavované transportem te€hotné na operacni sal, aplikovanim
monitoringu plodu nebo obojiho bylo bézné. Inventai (instru-
mentarium) na ambulancich zahrnoval rizné nezbytnosti pro pii-
pad mozného PMCS, jako sterilni gazy, ntizky nebo svorky na
pupecnik, ale nikoliv skalpel.

Z interview s operujicimi porodniky autofi zjistili, Ze vétSina
volila Pfannenstielitv 7ez, protoze jsou tak divémeé zvykli z ci-
safskych fezi a domnivali se, Ze je nezdrzi vice nez stfedni fez.

Nékolik neuspésnych resuscitaci nebylo doprovazeno PMCS
proto, Ze rozhodujici lékat jej nepovazoval za indikovany — kvii-
li prematurité nebo intrauterinni smrti plodu. To je dal$i namét
pro vyuku pii resuscitaci matky: vsichni Iékaii by si méli byt veé-
domi toho, Ze primdrnim cilem PMCS je vyprazdnéni délohy,
které optimalizuje venozni ndavrat a srdecni vydej, bez ohledu
na gestacni staii nebo stav plodu.

Ve srovnani s piehledovym ¢lankem Katze z roku 1986 (4)
byl cas zahajeni PMCS po srdedni zastavé zjistény v nizo-
zemské studii zretelné delsi. V praci Katze bylo 18 z 25
PMCS (75 %) zahajeno do 15 minut. Katz sam vsak upozor-
nil, Ze je tfeba vzit v ivahu moznou zkreslenost, nepfesnost
nebo $patny vybér udavanych retrospektivnich popist.
V tomto smyslu je i nadale nutno statistiky i databaze na
vSech tGrovnich zpiesinovat.

Autofi nizozemské studie konstatovali, ze jimi zjistované udaje
ze zdravotnické dokumentace nebyly v mnoha piipadech kom-
pletni, zejména detailni zdznamy o okamziku a zdGvodnéni indi-
kace PMCS casto chybély, byly neptesné nebo si protifecily
(vzajemné si odporovaly). Detaily resuscitace a samotné operace
byly nedostate¢né dokumentované. Retrospektivné vedena inter-
view s operatéry byla pro doplnéni detailti nebo objasnéni nejas-
nosti dulezita, nicméné fada nepiesnosti mohla byt ovlivnéna
Casovym odstupem od provedenych PMCS, coz je tieba vzit
v uvahu. Proto je doporuceno pribéiné zaznamendvat strucéné
pozndmky o vSech detailech tikonii, provadénych béhem resus-
citace nebo PMCS.

Zavérem bylo ve studii konstatovano, ze béhem 15 let pfi pro-
vedenych 12 perimortalnich cisaiskych fezech, provedenych po
srdecni zastaveé u t€hotné, prezily dvé matky (ob€ neurologicky
postizené) a pét plodt (3 neurologicky postizené).
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U 8 z 12 zen doslo po PMCS k obnov¢ srdeéniho vydeje, coz
potvrzuje hypotézu, ze PMCS je p¥i mateiské resuscitaci poten-
cidlné prospésny.

Cas zahajeni PMCS je pro pieziti matky i plodu extrémné vy-
znamny. Casové zdrzujici procedury, jako fetalni monitoring
a transport na opera¢ni sal, redukuji Sance matky i plodu na pte-
ziti a mEly by byt vynechany. V ptipad¢ prematurity nebo smrti
plodu by porodnik nemél s rychlym provedenim PMCS véhat,
usnadni to resuscitaci matky (7).

7. Diskuze

Pii publikovani kazuistik operovanych ptipada srdeéni zasta-
vy v tehotenstvi, zejména zjistovanych retrospektivné, miize byt
zavadéjici davat jednoznacna doporuceni, neni-li mozné zahr-
nout a standardizované vyhodnotit vS§echny dalsi proménné, jako
hmotnost matky, gestaéni vék, pfi¢inu akutni kardiovaskularni
dekompenzace, matefskou komorbiditu, kvalitu resuscitace, in-
travenozni vstup, zajisténi dychacich cest, misto (prostiedi), kde
k zastavé srdce doslo, dostupnost operatéra a operacniho vyba-
veni i fadu dalSich, stejné jako nemoznost ziskat souhlas pacient-
ky k provedeni této unikatni intervence, a také vazné problémy
pii nasledném ohodnoceni nakladt téchto piipadi.

Moznost zhodnoceni takového komplexu klinickych pro-
blému a jejich shrnuti do roviny jednozna¢ného doporuéeni
managementu je v nejlep$im pripadé odstrasujici a potencial-
né nebezpedna. Je proto nutno pii interpretaci prace ruznych
autort vSechny tyto limitace zvazit.

Stoji-li porodnik (traumatolog) tvaii v tvar katastrofickému
scénafi nahlé srdecni zastavy u te¢hotné Zeny, musi jeste pied za-
hajenim operacni intervence, ktera muze zlepsit nebo i zhorsit jiz
tak extrémni (zoufalou) akutni situaci, rychle zvazit spektrum
mnoha aktualnich okolnosti: Je pfi¢ina zastavy ireverzibilni? Je
gestacni vek presné stanoven? Je spolehlivé uréen Cas zastavy
srdce? Mize okamzitd operaéni intervence zhorSit prognézu
v prostiedi, které je pravdépodobné nesterilni a v nejlep$im pri-
padé napadné neobvyklé? Jak dlouho je prilis dlouho?

Obcasné kazuistické zpravy, publikované pied Katzovym pu-
vodnim ¢lankem (4) i po ném, popisovaly po provedeném peri-
mortalnim cisafském fezu piipady preziti matky a plodu.
Doporuceni Katze a spolupracovniki byla pivodné cilena na
vSechny ptipady kardiopulmonalni zastavy v téhotenstvi, bez
ohledu na jeji pfi¢inu. Nicméné pii managementu zavaznych,
zejmeéna dopravnich polytraumat v t¢hotenstvi, nebyla doporu-
Ceni k provedeni perimortdlniho cisaiského Fezu vSeobecné pii-
Jata. Mattox (8) pii referovani o trauma managementu v 1.2003
napsal: ,,Perimortdlni cisai'sky iez je extrémné emocionalni
a Casto marné cviceni...“

V 1.2005 Katz a spolupracovnici ve své dalsi zpraveé popsali
vysledky follow-up vSech v 1ékaiské literatuie publikovanych
perimortalnich sekci mezi roky 1985 az 2004 (9). Nalezli 38 pfi-
padd, se 34 plody, které prezily (z toho 4 plody prezily jen
kratkodob¢). U mnoha téchto ptipadi se stav matky po vybave-
ni plodu dramaticky zlepsil a 13 matek piezilo. Nicméng tyto vy-
sledky byly relevantni pouze u netraumatologickych p¥icin kar-
diopulmonalni zastavy. U deviti pFipadit perimortdlnich cisai-
skych Fezit pii traumatu matky, piezily jen tii plody a Zadna
matka.

Na zaklad¢ téchto zjisténi uzavieli Katz a spol., ze perimortal-
ni cisaisky fez nezlepsuje preziti zranené matky; pokud se tyka

preziti plodt, je PMCS ve srovnani s netraumatologickou kardi-
opulmonalni resuscitaci matky mnohem mén¢ efektivni. Z toho
plyne, Ze efektivita perimortilné provedeného cisai'ského Fezu
k zdachrané jak zranéné matky tak i plodu zistivda nevyieSenou
otdzkou.

Nicméné vyhodou perimortalniho cisafského fezu — jako do-
porucené soucasti matetské resuscitace pii netraumatologické sr-
decni zastavé — je to, Ze poskytuje jednotny pristup k pokusu
o zdachranu matky i plodu. To eliminuje konflikt mezi diive chd-
panym mateiskym nebo plodovym upiednostnénim, ktery ma-
tei'skou resuscitaci komplikoval. V trauma resuscitaci nicmené
perimortdlni cisaisky Fez mateiské preZiti nezlepSuje a v té sou-
vislosti mize byt nékdy obtizné rozhodnout, v kterém okamziku
— pokud viibec kdy — 1ze zranénou matku ,,nechat osudu‘ ve pro-
spech jejiho plodu (10).

Medicinsko-pravni rizika pii snaze o zachranu dvou Zivotl ne-
hrozi. Zadny lékat nebyl nikdy hnén k odpovédnosti za provede-
ni perimortalniho cisarského Fezu. Operace provedena ve snaze
o0 zachranu zivota ditéte nemtze byt oznacena za protipravni, ne-
zakonny ¢i neopravnény tikon, protoze zde neni kriminalni tmy-
sl. To plati, at’ je vysledek Gspé$ny nebo netispésny.

Pokud Zena pfezije, operace bez predbézného souhlasu by mo-
hla teoreticky byt napadena. Nicméné zde miZe byt uplatnéna
doktrina ,,urgentni vyjimky* — nemoznosti si souhlas vyZadat.
Otazka, zda byl nutny souhlas rodiny neni relevantni, protoze zde
neexistuje pravo odmitnout dat souhlas k operaci, ktera mtize za-
chranit zivot ditéte. Proto existuje pro lékate provadéjiciho peri-
mortalni SC jen mala pravdépodobnost pravnich komplikaci.

Bez jasnych odpovédi ziistavd individualizovany klinicky od-
had situace tou nejlepsi strategii.

Nase vlastni kazuistiky s rychlou evakuaci t¢hotensky zvétse-
né délohy emergentnim cisafskym fezem, bez ohledu na stav
plodu, jako s prvnim krokem uéinénym k zdachrané Zivota polyt-
raumatizované téhotné pii rychlém rozvoji DIC syndromu po
masivni abrupci placenty (11, 12, 13) svéd¢i ve prospéch tohoto
postupu: bez evakuace obsahu délohy, jako zdroje akutni zivo-
tohrozujici koagulopatie, by nebyla nasledna Gspésna resuscitace
a traumatologicka péce moznd, a mortalita zranénych téhotnych
zen by byla vyssi.

8. Doporuceni

Ackoliv je vazné poranéni v téhotenstvi neobvyklé, zlstava
nejcastéjsi pii¢inou smrti matky a plodu.

Osetfovani zranéné t€hotné Zeny piinasi do urgentni péce no-
vé vyzvy a postupy, dva pacienty misto jednoho a moznost dalsi
obéti traumatu — scénar Casto psychologicky a emocionalné vy-
Cerpavajici jak pacientku, tak poskytovatele zdravotni péce.

Zajisténi péce o traumatizované téhotné pacientky je mozna
nejvetsi vyzvou v anesteziologické, traumatologické, porod-
nické i neonatologické praxi. Vyzaduje simultanni poskytnuti
anestezie a intenzivni ob&hové resuscitace 0sobé se zranénimi,
jejichz stav nemusi byt v okamziku prvniho kontaktu jesté
dostateéné zhodnocen (vySetfen), s moznymi koexistujicimi
chorobami, které v okamziku resuscitace nebo akutni operace
nemusi byt plné znamy.

Prvni prioritou pfi resuscitaci zranéné t€hotné Zeny je stabili-
zace stavu matky, teprve pak ma byt pozornost zaméfena na plod.
Resuscitace matky je klicem k preziti jak matky, tak 1 plodu.
Nejlepsi vysledek pro plod je dan vzdy vcasnou a efektivni 1&¢-

16

URGENTNI MEDICINA 2/2010



ODBORNE TEMA LEKARSKE

bou matky. Obecné ma uvodni resuscitace sledovat principy
ATLS (Advanced Trauma Life Support). Je tieba respektovat za-
jem obou dvou pacientti (matka, plod) a to je mozné pouze ve
spolupraci porodnika a trauma tymu.

Trauma centra by méla mit vypracované protokoly zametené
na unikatni situace pii oSetfovani traumatu té¢hotnych zen, zahr-
nujici inicialni stabilizaci, sekundarni zhodnoceni, vysetieni plo-
du, akutni ieSeni v pFipadé zastavy srdce téhotné a indikace pro
perimortdlni sectio caesarea.

Protokoly by mély obsahovat vstupy od vSech specializova-
nych ¢lent urgentniho multidisciplinarniho tymu, tak aby role
¢lent tymu a plan oSetfeni byly jasné definovany a pochopeny
(14, 15).

Klicem k Gispésné resuscitaci po srdecni zastavé v t€hotenstvi
je pak kontinualni vzdélavani, zkusenost a vychova — jak porod-
nikd, tak i ¢lent traumatymu a zachranaru.

9. Zavéry

® naprosta vétsina perimortalnich cisafskych fezi je indiko-
vana u srdecni zastavy neitrazové etiologie

® PMCS je extrémné emocionalni a ¢asto marny (bezvysled-
ny) vykon

® PMCS musi byt po srde¢ni zastaveé zranéné teéhotné zvazo-
van velmi brzy, prakticky okamzité

o ¢as zahajeni PMCS po srdecni zastave je pro Sanci matky
i plodu extrémné dulezity

e primarnim cilem PMCS je vyprazdnéni délohy, které
optimalizuje venozni navrat a srde¢ni vydej, bez ohledu
na gestacni staii nebo stav plodu — prioritni je zachovat
Zivot zranéné tehotné

o v ptipad¢ prematurity nebo smrti plodu by porodnik nemél
s rychlym provedenim PMCS vahat, usnadni to resuscitaci
matky

¢ po 15 minutach od srdeéni zastavy je dopad na matku
i plod fatalni

e Sance pro plod zavisi na fetdlnim véku vice nez 26 — 28
tydnt, na co nejkrat$im intervalu mezi smrti matky a poro-
dem, na absenci prolongované hypoxie a na kvalité resusci-
tace matky

o byla-li kardiopulmonarni resuscitace matky po srde¢ni za-
stavé delsi nez 4-5 minut, je nepravdépodobné, Ze mutize
byt vybaveno normalni neposkozené zivotaschopné dité

o pii indikovani PMCS musi byt zajisténa neonatologicka
asistence a pristroje, nemoznost to zajistit mtize byt pova-
zovana za kontraindikaci PMCS

o zadny plod neptezije, pokud pied zahdjenim perimortalniho
cisai'ského fezu nejsou srde¢ni ozvy plodu zjistitelné

o PMCS by mél provadét vyhradné nejzkusené;si operatér,
prednostné porodnik, spolupracujici s traumatymem.
Nicméné tento nesnadny kol muiize ptipadnout na trauma-
tologa nebo emergentniho 1ékate, jsou-li limitovani ¢asem

© PMCS je nutno provést rychle, z dlouhé stiedni biisni lapa-
rotomie

o matefska resuscitace musi béhem perimortalniho cisarského
fezu pokracovat v nezmensené intenzité, PMCS by mél byt
provadén za soucasné zaviené i oteviené masaze srdce
matky, bez komprese aorty (odtla¢eni délohy doleva)

e u vazné zranénych téhotnych (zejména po dopravnich koli-
zich) pozadovaného ¢asového limitu 4 minuty resuscitace

+ 1 minuta pro PMCS a vybaveni plodu prakticky nelze do-
sahnout

o pieziti zranénych tehotnych po PMCS provedeném mimoui-
stavné se blizi nule

e vSechny Casové zdrzujici procedury (monitorovani srdec-
nich ozev plodu, UZ) redukuji Sance matky i plodu na pie-
ziti a mély by byt vynechany

o stru¢na pribézna dokumentace o vsech detailech ukonu,
provadénych béhem resuscitace nebo PMCS, je nezbytna

¢ jedinou cestou, jak do budoucna zabranit témto dramatic-
kym situacim, je $iroka a dtsledna prevence — vychova te-
hotnych v prenatalnich poradnach k bezpe¢nému chovani
se v silniénim provozu (pouzivini bezpecnostnich padsit)
a screening domdciho nasili v tehotenstvi, které maze rov-
néz vést k fatalnim zranénim Zen téhotnych i zen po porodu
¢i potratu.
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Uziti pozitivniho end-expirac¢niho tlaku (PEEP)
u nemocnych s kardialnim plicnim edémem
v prednemocni¢ni péci — 4P studie

Jana Seblova', Roman Skulec?, Jifi Knor'

Uzemni stredisko zachranné sluzby Stiedoceského kraje, 'Kladno, *Beroun

Abstrakt

Autofi informuji o zahajené studii 4P, ktera ovéfuje pouziti neinvazivni ventilace u nemocnych s kardiogennim plicnim edémem

v pfednemocniéni péci. Studie je navrzena jako prospektivni multicentrickd randomizovana klinicka studie. Jejim cilem je prokazat moznost

uziti neinvazivni ventilace v terénnich podminkach a ovéfit efektivitu metody méfenim parametrti vymény plynt. Vedlej$imi cili je mimo

jiné sledovani mortality, ¢etnosti intubace a subjektivni ulevy pacienta.

Kli¢ova slova: pfednemocni¢ni neodkladna péce — neinvazivni ventilace — kardiogenni plicni edém

Abstract

Pre-hospital uasge of Positive end-expiratory Pressure (PEEP) in patients with cardiogenic Pulmonary oedema — 4P study

The authors inform about beginnig of 4P study which tests prehospital usage of nonivasive ventilation in patiens with cardiogenic pulmonary

oedema. The study is designed as prospective multicentric randomizad clinical study. The primary goal is to prove the posibility of usage of

noninvasive ventilation in prehospital settings and to test effectivity of this method by measuring the parametrs of gas exchange. Secondary

goals are among others analyzing mortality rates, frequency of intubation and subjecive improvement of the patient.

Key words: prehospital emergency care — noninvasive ventilation — cardiogenic pulmonary oedema

Uvod

Uziti neinvazivni ventilace (NIV) pro vybrané pacienty
s respiracnim selhanim je mozné i v podminkéch urgentni
péce, uziva se jak na urgentnich pfijmech, ale i v pfednemoc-
ni¢ni péci (USA, Némecko, Francie, Holandsko). Tato techni-
ka eliminuje rizika, ktera vyplyvaji z intubace a umélé plicni
ventilace — zejména riziko obtizné intubace, riziko komplika-
ci véetné aspirace, hypoxie, traumatu hornich cest dychacich,
snizuje riziko nosokomialnich infekci u ventilovanych paci-
entll. Pii intubaci a umélé plicni ventilaci pacientd s plicnim
edémem je navic ve vétsiné piipadd nezbytnd hluboka anal-
gosedace a relaxace s moznymi vedlej$imi ucinky.

Pii varianté neinvazivni ventilace se pouzivaji ti'i techniky:

— ventilace s pozitivnim end-expira¢nim pietlakem (PEEP)

— ventilace s konstantnim pozitivnim pfetlakem béhem
celého dechového cyklu (CPAP)

— ventilace s PEEP a s inspira¢ni tlakovou podporou

(NIPPV, BiPAP).

Tyto techniky byly v riznych modifikacich testovany v fa-
dé klinickych studii. Pfi pouziti v nemocnici bylo pozorovano
rychlejsi dosazeni tpravy ob&hovych a ventilacnich paramet-
i a doslo 1 k redukei nutnosti intubace u nékterych nemoc-
nych. Mezi G¢innosti CPAP a BiPAP nebyly zjistény rozdily.
Pro ventilaci se zajisténim dvou hladin tlaku (inspiracni a na
konci vydechu) je nezbytny ventilator, coz limituje pouziti
v terénu. V nékterych studiich a zejména v metaanalyzach by-
la zaznamenana i redukce mortality pfi pouziti neinvazivni
ventilace, ale spolehlivy dikaz zatim podan nebyl. VSechny

studie zddraznuji precizni vybér vhodnych pacientd jako
predpoklad uspéchu.

Metoda NIV je dobie ptenositelna i do pfednemocnicni ne-
odkladné péce (PNP). Nejméné piistrojoveé naro¢né a zaroven
vyhodné i z hlediska nakladu je pro uziti v terénu CPAP nebo
PEEP. Ob¢ metody snizuji dechovou praci zvySenim stfedni-
ho tlaku v dychacich cestach a provzdusnénim zkolabova-
nych, resp. tekutinou zaplavenych alveol. Za podminek plicniho
edému vedou i k upravé hemodynamiky. Méfitelné parametry
efektu NIV jsou dechova frekvence, saturace O, v periferni
krvi a pO, a pCO,. Klinické studie, zatim nerandomizované,
prokazaly podobny efekt na rychlost upravy ventilacnich a re-
spira¢nich parametra jako klinické studie v nemocnici, vliv na
mortalitu nemocnych je zatim nejasny. V nékterych studiich
navic autofi referuji o vyznamném zlepseni pacienti — z hle-
diska vymény dychacich plynd — v prvnich tficeti minutach
uziti neinvazivni ventilace (Eisenman), coz by podporovalo
myslenku pouziti co nejdiive po vzniku dusnosti.

Vzhledem k jednoduchosti technického feSeni, které jsme
zvolili, a k pfedpokladanému profitu nemocnych pfi piedsu-
nuti neinvazivni ventilace do terénu jsme se rozhodli upotadat
randomizovanou multicentrickou prospektivni klinickou stu-
dii, ktera by porovnala efekt standardni 1é¢by kardialniho
plicniho edému se standardni 1é¢bou doplnénou o pouZiti ne-
invazivni ventilace s pozitivnim endexpiraénim pretlakem
(PEEP) v pfednemocnicni fazi oSetfeni a zaroven by porov-
nala G¢innost dvou rtiznych Grovni PEEPu. Rozhodli jsme se
nepouzit variantu CPAP masky se systémem Boussignac (kte-
ry by zajistil konstantni hladinu pfetlaku s nejlepsi toleranci),
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nebot’ v tomto piipadé je hodnota tlaku v dychacich cestach
zavisla na vysokém prutoku kysliku nebo dychaci smési,
u nékterych typd az 35 I/min., coz by vyzadovalo dva ptivody
dychaci smési nebo O,. Rovnéz jsme vyloucili pouziti venti-

Technické feSeni pro studii 4P je popsano v nasledujicim
textu.

Hypotézy

0 Standardni 1é¢ba kombinovana s neinvazivni ventilaci for-
mou PEEPu v PNP u nemocnych s kardiogennim plicnim
edémem vede k rychlejsi upravé ventilaénich a respirac-
nich parametri v obdobi do pfedani pacienta v nemocnici.

I Neinvazivni ventilace s fixni hodnotou PEEPu 5 cm H,0
v PNP u nemocnych s kardiogennim plicnim edémem je
stejné ucinna jako uziti PEEPu v hodnoté 10 cm H,O.

Zarazovaci a vyirazovaci Kritéria
Do studie budou zafazeni pacienti s piedpokladanym kar-

dialnim plicnim edémem, ktefi spliiuji nasledujici kritéria:

0 spontanné ventilujici pacient pii védomi

0 klidova dusnost s dechovou frekvenci >25 dechii/min

0 periferni saturace O, <90 % pfi inhalaci vzduchu

0 poslechovy nalez vlhkych chropii a ortopnoe

I hypertenze nebo normotenze, resp. TKs >100 mm Hg

I predpokladana schopnost spoluprace pfi neinvazivni venti-
laci

Do studie nebudou zatazeni pacienti, u kterych se vyskytu-

je jedno ¢i vice nasledujicich kritérii:

I nutnost intubace pro protekci dychacich cest nebo pro po-
ruchu védomi

I bradypnoe <8 dechti/min

I hypotenze

I bradykardie <40/min

I zavazné komorové arytmie

0 supraventrikularni tachyarytmie (fibrilace sini, flutter sini,
sinova tachykardie) s akci komor >180/min

0 klidova bolest na hrudi v poslednich 3 hodinach

B akutni infarkt myokardu s elevacemi ST useku (STEMI)

I jina pfic¢ina akutni respiracni insuficience nez kardialni
plicni edém

I konstituce oblieje neumoznujici pouziti masky
pro neinvazivni ventilaci

0 jind zjevna pficina duSnosti nez kardialni plicni edém
(pneumotorax, astma bronchiale)

I znama t&ézka aortalni stendza.

Jako primarni cile jsou stanoveny:

— vzestup SatO, pfi predani na >95 %

— pokles dechové frekvence na <16/min v jednotlivych
skupinach

— Cas potfebny k dosazeni 90 % SatO, od pocatku
oxygenoterapie

Sekundarni cile:

I srovnani zmény SatO, a dechové frekvence do predani
v jednotlivych skupinach

0 srovnani zmény krevniho tlaku a tepové frekvence
do ptedani v jednotlivych skupinach

I srovnani subjektivni ulevy na analogové $kale od 1 do 10
do pfedani v jednotlivych skupinach

0 Cetnost selhani neinvazivni ventilace a pfi¢iny

I srovnani Cetnosti intubaci a mortality v PNP

I srovnani hodnoty MEES v jednotlivych skupinach

I srovnani Cetnosti nutnosti pouziti neinvazivni ventilace
v nemocnici, délky hospitalizace a 7-denni mortality
v jednotlivych skupinach

Studie je planovana jako randomizovana a pacienti budou
nahodné zatazeni do jedné ze tii skupin:

Skupina A: standardni péce + neinvazivni ventilace s hodno-
tou PEEPu 10 cm. Ve skupin€ A bude pii zahdjeni
nastavena hodnota 5 cm H,O a co nejrychleji dle
tolerance pacienta dosazena hodnota 10 cm H,0.

Skupina B: standardni péce + neinvazivni ventilace metodou
PEEP. Ve skupiné B bude ihned pfi zahajeni na-
stavena hodnota 5 cm H,O a tato hodnota se da-
le béhem transportu nebude ménit.

Skupina C: standardni pé¢e bez pouziti neinvazivni ventila-
ce v piednemocniéni péci. UZije se oxygenotera-
pie polomaskou.

Do kazdé skupiny bude zafazeno 70 pacientii. Randomizac-
ni centra budou na vSech operac¢nich stiediscich, kam spadaji
zucastnéna stanovisté, ve StfedoCeském kraji se bude tcastnit
12 stanovist’ a jedname jesté se Zdravotnickou zachrannou
sluzbou kraje Vysoc€ina a se Zdravotnickou zachrannou sluz-
bou Jihoceského kraje. Randomizace bude probihat obalko-
vou metodou. Bude vytvofeno 210 randomizaénich listku,
a to 70 s napisem ,,Skupina A, 70 ,,Skupina B“ a 70 s napi-
sem ,,Skupina C*“. Kazdy listek s pofadovym ¢islem bude za-
lepen do obalky s oznacenim studie a po promichani budou
obalky rozmistény na jednotliva operaéni stiediska. Pti zara-
zovani pacienta se 1ékaf v terénu spoji s operac¢nim strediskem
standardnim zpisobem (vysila¢kou nebo mobilnim telefo-
nem) a vyjadii imysl randomizovat pacienta. Operator vylo-
suje jednu z obalek a sdéli zasahujicimu lékafi skupinu, do
které bude pacient zatazen. Operator na randomizacni list po-
té zapiSe jméno a identifikaéni udaje pacienta, datum vyjezdu
a ¢islo vyjezdu, ¢islo posadky a stanovisté a jméno 1ékare — to
vSe pro snazsi dohledani tidaji koordinatory studie. Vysledek
randomizace zapiSe do dokumentace i zasahujici 1€kat. Podle
vysledku randomizace se bude fidit zpisob ventilace (podani
kysliku polomaskou nebo neinvazivni ventilace), standardni
lé¢ba farmakologicka i nefarmakologicka tim nebude ovliv-
néna.

Protokol provedeni

I Standardni klinické vySetfeni pacienta. Béhem vySetieni 1ze
chystat obvyklé zajisténi, jako je monitorace EKG, zajisténi
periferniho zilniho pfistupu, monitorovani saturace O, v pe-
riferni krvi (SatO,), naloZeni nekrvavé venepunkce a pii-
padné zahajeni oxygenoterapie béZnou maskou.

I Natoceni 12 svodového EKG k vylou¢eni STEMI. Pti zjis-
téni STEMI standardni terapie bez zafazeni do studie a tran-
sport do kardiocentra.

I Zhodnoceni kritérii pro zafazeni a nezafazeni.

1 Zapis sledovanych parametri do pracovniho listu.

I Randomizace — ¢as potiebny pro randomizaci je mozné vy-
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plnit chystanim 1€kt pro standardni terapii a pfipadné zaha-
jit jejich podavani.

1V ptipadé randomizace do skupiny C (standardni 1é¢ba) za-
hajeni standardni terapie nebo pokracovani v ni tak, jak je
obvyklé (viz dale v textu).

1V piipadé randomizace do skupiny A nebo B (standardni
1é¢ba + PEEP) zahajeni standardni terapie nebo pokracova-
ni v ni a paralelné s tim zahajeni neinvazivni ventilace po-
moci PEEPu. Piesny postup pro pouziti neinvazivni ventila-
ce je uveden v dalsim textu.

I Béhem transportu pokracujeme v kontinualnim monitorova-
ni EKG a SatO,, semikontinualné dechové frekvence a krev-
niho tlaku.

0 Pii dosaZeni hodnoty SatO, = 90 % zapsani Casu do pracov-
niho listu.

I Pii predani zméfime a zapiSeme stejné parametry jako pfi
vstupnim vySetteni.”

Pacientiim je potfeba dat podepsat informovany souhlas,
a to dle jejich klinického stavu a dle zasad Helsinské deklara-
ce, nicméné s ohledem na specifické okolnosti péce v urgentnich
stavech. Pro podminky urgentni péce, a tim spiSe pfednemoc-
nicni, se pripousti ziskani informovaného souhlasu ,,co nej-
diive, jak je to mozné*. Potiebna 1é¢ba nesmi byt odkladana
kvuli pouceni pacienta, a pokud je urcity symptom, znemoz-
fiujici plné poucéeni pfedem (v tomto pfipadé hypoxie)
charakteristikou celé studované skupiny, je mozné ziskani
souhlasu v okamziku klinického zlepSeni a plné mentalni
kompetence pacienta (Coats; Lewis, 2009).

Standardni 1écba
Pouzitim typu ventilace neni standardni 1écba nijak dotce-
na:

Nefarmakologicka standardni terapie
—nekrvava venepunkce
— poloha vsedé¢, resp. v polosedé
— do randomizace lze pouzit oxygenoterapii maskou s pri-
tokem maximalné 10 1/min.

Farmakologicka standardni terapie

Typicky pacient s kardidlnim plicnim edémem s hyper-
tenzi nebo s normotenzi ma prevazné diastolickou dysfunkci
levé komory srdec¢ni, systolicka funkce levé komory srdec-
ni (obvykle popisovana ejekéni frakei levé komory) je nor-
malni nebo mirné snizena a obvykle nema hypervolemii
(otoky dolnich konéetin, ascites apod). Hlavnim 1é¢ebnym
mechanizmem je redukce krevniho tlaku, snizeni preloadu
venodilataci a ventilace proti PEEPu resp. CPAPu. Proto je
hlavnim 1é¢ebnym postupem titrované podani morphinu,
titrované podavani isosorbid dinitratu nebo perlinganitu ve
velké davce a bolusové podani furosemidu v malé davce
(Cotter et. Al, 1998). Opacné schéma (velka davka furose-
midu, napf. 1 amp furosemid forte i.v. apod. a mala davka
nitratl) je spojené s hor§imi vysledky a vede k nasledné hy-
povolemii.

Tento postup mize byt samoziejmé modifikovan u nemoc-
nych s hypertenzni a dekompenzaci chronického srde¢niho
selhavani, kteti mohou vyZadovat vy$si davku furosemidu pro
jeho chronické uzivani a/nebo ptritomnost otoku.

Standardné uzivané 1éky:

— morphin v fedéni 1 mg/ml v titrovaném podavani
po 2 mg do maximalni davky 10 mg

— isosorbid-dinitrat (Isoket”) nebo glycerol-trinitrat, tedy
nitroglycerin (Perlinganit®) v bolusové davce dle potte-
by (bézné 2 — 4 mg) s naslednym titrovanym podavanim
po 1 —2 mg i.v. bolusové podle reakce krevniho tlaku
nebo ev. kontinualné v davce 1 — 10 mg/kg/hod.

— furosemid v doporuéené uvodni davce 40 mg.

Neinvazivni ventilace s pouZitim PEEP
Neinvazivni ventilace pomoci PEEP bude probihat pomoci
jednoduchého systému jak ho ukazuje obrazek 1.

Obrazek 1. Systém pro pouziti neinvazivni ventilace

Obrazek 2: Priprava studie

Pritok kysliku bude po naplnéni rezervoaru nastaven na
15 I/min. a hodnota PEEP bude nastavena na 5 cm H,O (ve
skupiné B konecna hodnota), ve skupiné A s co nejrychlej-
§im dosazenim hodnoty 10 cm H,O. Systém kromé pfisunu
kysliku nevyzaduje ptfisun vzduchu a je predpokladand in-
halace 100 % O,. Tésnici maska pro neinvazivni ventilaci
je pfi pouziti pfipevnéna k obliceji specidlnimi popruhy.
PEEP ventil s otoénym regulatorem je pfipevnén na konci
vydechové trubice. Pouzije se bakterialni filtr tak, jak je
obvyklé.
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Indikace pfed¢asného ukonceni neinvazivni ventilace v PNP
jsou:

— vyrazna intolerance pacientem

— dosazeni indikace intubace a umélé plicni ventilace

— hemodynamicka nestabilita véetné zdvaznych arytmii

— vznik akutniho infarktu myokardu.

Monitorovani pacienta

Sledované parametry pied 1écbou: krevni tlak, tepova frek-
vence, Sat0O,, dechova frekvence.

Sledované parametry b&éhem 1é¢by: kontinudlné EKG,
SatO, (zapis kazdych 5 minut), semikontinualné krevni tlak
(zapis kazdych 10 minut), tepova frekvence (zapis kazdych 5
minut), dechova frekvence (zapis kazdych 5 minut).

Sledované parametry pfi piedani: krevni tlak, tepova frek-
vence, Sat0O,, dechova frekvence.

Navic ve skupiné A: Cas nasazeni masky, ¢as dosazeni
90 % SatO,, ¢as ukonceni neinvazivni ventilace (optimalné
totozny s ¢asem predani), pouzita hodnota PEEPu (pokud by
se nedosahlo hodnoty 10 cm H,0).

Navic ve skupiné B: Cas nasazeni masky, ¢as dosazeni
90 % SatO,, ¢as ukonceni neinvazvni ventilace (optimalné to-
tozny s ¢asem piedani),.

Kritéria pro intubaci a umélou plicni ventilaci

— zhor$ovani stavu védomi a/nebo vznik bezvédomi v pri-
behu osetiovani — GSC méné nez 9

— znamky zhorSovani respiracni insuficience — SatO,
i ptes 1é¢bu podle definice v kazdé skupiné < 80 %
a/nebo dechova frekvence >35/min

— nahla zastava ob&hu, nutnost kardiopulmonalni resusci-
tace

Praktické poznamky k protokolu studie

Pacient je vétSinou doma a prvni faze oSetfeni probiha také
doma, zatimco neinvazivni ventilace bude k dispozici az v sa-
nitnim voze. Proto kritéria zafazeni a nezafazeni zhodnotime
pfi prvnim kontaktu s pacientem, vétSinou v byté pacienta.
Tam lze provést zajisténi a zméfeni vstupnich hodnot, ptipad-
né zahajit oxygenoterapii, nekrvavou venepunkci a podat prvni
bolus 1éki. Pacienta bychom vsak méli presunout do sanitni-
ho vozu co nejrychleji, co nejdfive randomizovat a co nejdii-
ve zahdjit neinvazivni ventilaci. Za vstupni kritéria povazujeme
prvni zjisténé hodnoty na misté. Proto pokud dojde k mirné-
mu zlepSeni stavu pied presunem pacienta do sanitniho vozu,
pak v sanitnim voze splnéni kritérii neptehodnocujeme.

Neinvazivni ventilace u pacienta s respiracni insuficienci
bez pneumotoraxu neni $kodliva. Proto ji, pokud je k ni pacient
randomizovan, zahajime co nejdiive a necekame zda zaberou
¢i nezaberou 1éky. Jde o u¢inny a bezpeény 1éCebny postup
a zjistujeme jeho ucinnost u celé populace s plicnim edémem,
nikoliv u nemocnych u kterych konzervativni lécba nema
ocCekavany efekt.

Bolest na hrudi jako kritérium nezafazeni musi byt typicka
kardialni bolest. Pokud se jedna o rtizna pichani, fezani apod.
na atypickych mistech hrudniku, nepovazujeme ji za kontra-
indikaci.

Pritomnost spastickych poslechovych fenomént je u plic-
niho edému obvykla véc (astma mixtum). Proto pokud jsou
spastické fenomény pritomny, ale nejsou dominujici a dalsi
kritéria svéd¢i pro kardialni plicni edém, pacienta lze zatadit.

Zavér

Neinvazivni ventilace se ve zdravotnickych zatizenich pou-
ziva rutinné a s ovéfenym profitem pro pacienty. Studie, za-
hajovana v ¢ervnu 2010, by méla prokéazat moznost rutinniho
pouzivani i v pfednemocnicni péci, a to s minimalni naroc-
nosti jak technicky, tak ekonomicky. Pokud se hypotézy
o efektivité potvrdi, miize neinvazivni ventilace rozsitit moz-
nosti 1é¢by v terénnich podminkach.
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Medicina divociny (1. ¢ast) — lavinova nehoda
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Abstrakt

Medicina divo¢iny (wilderness medicine) zahrnuje postupy urgentni mediciny v ptipadech, kdy mezi hlavni atributy poskytované péce patii
obtizny pfiistup k pacientovi, limitované vybaveni a extrémni klimatické podminky, které negativné ovliviiuji stav pacienta. Dale do oboru
patii ve vyspélych zemich vzacné piic¢iny zdravotniho postizeni, atypicka a zavazna rizika pro zasahujici zachranafe, technicky naro¢ny
zpusob zachrany a obtizny transport postizeného do ,,normalni civilizace. V prvni ¢asti ¢lanku o vybranych akutnich stavech z oblasti
mediciny divodiny popisuji autofi situaci, ktera se v Cechach vyskytuje vzacné, ale piesto miize vyzadovat zasah zdravotnické zachranné
sluzby: lavinovou nehodu. Celkové zasypani snéhem pfi lavinové nehod¢ plisobi na organizmus triadou patofyziologickych mechanizmi:
hypotermie, hypoxie a hyperkapnie, které vyzaduji specificky postup v pfednemocni¢ni i ¢asné nemocniéni pééi.

Kli¢ova slova: medicina divo¢iny — lavinova nehoda — hypotermie — zastava ob¢hu — prvni pomoc — tfidéni — zdravotnicka zachrannd sluzba
(ZZS) — mimot¢Ini ob¢h

Abstract

Wilderness medicine covers a practice of emergency medicine in which the main atributes of provided care include difficult patient access,
limited equipment, and environmental extremes worsening patient’s condition. Furthermore, it includes uncommon causes of medical
emergencies in developed countries, atypical and significant risks to the rescuers, technically difficult patient’s rescue, and complicated
transport back to the ,,friendly environment. In the first part of the article covering selected wilderness emergiencies, the authors describe
situation which is rare in the Czech Republic, but may sometimes require response of the emergency medical services: an avalanche
accident. In completely-buried avalanche victim, a characteristic patophysiological triad, including hypoxia, hypercapnia and hypothermia,
requires specific approach in both prehospital and in-hospital settings.

Key words: wilderness medicine — avalanche accident — hypothermia — cardiac arrest — first aid — triage — emergency medical services
(EMS) — extracorporeal circulation
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Uvod

Medicina divo¢iny (wilderness medicine) zahrnuje postu-
py urgentni mediciny v pfipadech, kdy mezi hlavni atributy
poskytované péce patii (1) obtiZny pristup k pacientovi, (2)
limitované zdravotnické vybaveni pro poskytnuti primarni
péce v terénu a (3) extrémni klimatické podminky, které ne-
gativné ovliviuji klinicky stav pacienta. Dal$imi spolecnymi
jmenovateli tohoto oboru jsou mnohdy az kurioézni, ve vyspé-
1¢ civilizaci vzacné pfi¢iny zdravotniho postiZeni, atypicka
a zavazna rizika pro zasahujici zachranare, technicky naro¢ny
zpusob zachrany (napf. s vyuzitim lanovych technik nebo ji-
ného specialniho vybaveni), a ¢asto obtizny a ¢asové zdlou-
havy transport zpét do ,,normalni civilizace®. Lécebna péce
poskytovana v téchto situacich vyzaduje uplatiiovani specific-
kych postupl s pfihlédnutim k vySe uvedenym faktorim.
Prioritou zasahu je vzdy posouzeni potencionalnich rizik pro
zachranny tym. Technika provedeni zasahu v nehostinném
prostiedi je stejné dalezita, jako znalost specifickych postupti
a algoritmi pro poskytovani zdravotni péce.

Ve Spojenych statech byla v roce 1983 zalozena odborna
spolecnost Wilderness Medical Society, specializovana na
medicinu divo€iny, na jejimz vzniku se podileli tii kalifornsti
1ékati: Paul Auerbach, Ed Geehr a Ken Kizer. Spole¢nost po-
skytuje poradenské sluzby a zajistuje Skoleni zdravotnického
personalu, ktery pracuje v extrémnich podminkach.
Spolecnost vydava casopis Wilderness & Environmental
Medicine Journal a prakticka doporuceni pro akutni medicinu
divociny (Practice Guidelines for Wilderness Emergency
Care). Paul Auerbach je autorem svétoznamé knizni publika-
ce Wilderness Medicine, ktera patii trvale k bestsellerim.

Bé&zné klimatické a geografické podminky v Ceské repu-
blice nejsou z hlediska poskytovani zdravotni péce rizikové,
avsak 1 zde muzeme byt vyjime¢né konfrontovani s proble-
matikou mediciny divociny.

Z dtivodu nizké Cetnosti zasahti zachrannych sluzeb v extrém-
nich podminkach, a mnohdy nedosate¢né materilni a teore-
tické pfipravenosti zasahujicich tymu, pfipravili autofi vybér
nékolika typickych stavii z oblasti ,,wilderness medicine®,
s nimiz se jiz opakované setkali pfi poskytovani pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péce. Text je rozdélen do dvou ¢asti, z nichZ
prvni je vénovana u nas vzacné se vyskytujicim ptipadiim za-
sypani osob snéhem, typicky pii lavinové nehodé (avalanche
accident). Kritickou veli¢inou je v takovém piipadé Cas a 1é-
Cebny algoritmus se v fadé aspektt odliSuje od bézné praxe.
Posadky LZS Hradec Kralové zasahovaly u dvou piipadu la-
vinovych nehod v Krkonosich (2005 a 2008), pfi nichz byly
vyuzity vSechny doporuc¢ené moznosti 1é¢by. V poslednich le-
tech piibyva také pripadli zasypani osob snéhem ze stiech,
které se mohou vyskytnout kdekoliv. Mezi postizenymi byva-
ji Casto déti.

LAVINOVA NEHODA

Pti lavinové nehod¢ zahrnuje profesionalni pomoc (1) tech-
nickou zachranu (lokalizace a vypro$téni: Horska sluzba), (2)
naro¢ny zasah zdravotnické zachranné sluzby (nepiistupny te-
rén, extrémni klimatické podminky, primarni transport na
vzdalené cilové pracovisté) a (3) vysoce specializovanou
nemocnicni pé¢i (napf. na kardiochirurgickém pracovisti s vy-
uzitim mimotélniho ob&hu). Slozita koordinace a logistika za-

sahu neumoznuji postupovat improvizované, aniz by nebyly
zOcastnéné slozky na podobny zasah pfedem pfipraveny.
Optimalni je vyuziti opera¢niho stfediska, které by mélo dis-
ponovat pfedem zpracovanym a vyzkouSenym postupem pro
tento typ nehody v konkrétni zemépisné lokalite, zohlednuji-
cim a konkretizujicim spolupraci vSech zicastnénych slozek,
véetné spadového zdravotnického zatizeni.

Epidemiologie

Rozsahlé analyzy preziti lavinovych nehod nejsou dostupné.
V nasich nejvyssich horach, Krkonosich, je evidovano celkem 39
lavinovych svahii. Laviny s postizenim osob jsou relativné vzacné.
Podle dostupnych udaji bylo v letech 1900 az 2005 pii lavino-
vych nehodach na ,,Ceské™ strané Krkono§ zasypano minimalné
51 osob s letalitou 23,5 %. Primérné dochazi k jednomu tmrti za
8 let, ale v poslednich letech obéti znaéné ptibylo.

Spole¢nost ICAR (International Commission for Alpine
Rescue), sdruzujici 17 zemi Evropy a severni Ameriky, se
dlouhodobé¢ zabyva lavinovou problematikou a urcuje algorit-
my postuptl pro oSetfovani postizenych osob. V obdobi 1981
az 1998 zahynulo v zemich ICARu primérné 146 osob ro¢né
(rozmezi 82 az 226). Pti lavinovych nehodach bylo obvykle
postiZzeno soucasné vice osob (median 4), vét§inou zdravych
jedinct ve véku kolem 20 let.

Svycarské statistiky udavaji 1886 zavalenych lavinou v le-
tech 1981 az 1998 s letalitou 23,0 %. Pti CasteCném zasypa-
ni je letalita vyznamné nizsi (4 %) nez pii zasypani celkovém
(70 %). Z celkového poétu postizenych osob ve Svycarsku
bylo celkové zasypano 39,0 % postiZzenych, u 52,4 % z nich
byla smrt konstatovana bezprostifedné po vyprosténi.

Patofyziologické poznamky

Lavinova nehoda pisobi na organizmus komplexné. Pti
celkovém zasypani, tj. pfekryti hlavy i trupu snéhem, se uplat-
fuje triada patofyziologickych mechanizmi: hypotermie,
hypoxie a hyperkapnie. Tyto mechanizmy se v literatuie
souhrnné oznacuji jako 3H syndrom (triple H syndrom).
Pfipadny turaz celkovy stav dale zhorSuje. Nejéastéjsi pfimou
pfic¢inou smrti byva asfyxie (60 — 92 %), mensi pocet postize-
nych umira nasledkem urazu (5 — 25 %) nebo podchlazeni (7 %).

Preziti lavinové nehody zavisi na 4 prognostickych fakto-
rech: (1) dobé zasypani, (2) pritomnosti vzduchové kapsy
a priachodnosti dychacich cest, (3) télesné teploté a (4)
plazmatické koncentraci drasliku.

Po pieziti lavinové nehody mize vzniknout posttrauma-
ticka stresova porucha (poruchy spanku, nechutenstvi, uz-
kostné stavy, deprese) vyzadujici dlouhodobou psychologic-
ko-psychiatrickou péci.

Casovy faktor

Kli¢ovou determinantou pieziti po celkovém zasypani lavi-
nou je ¢as do vyprosténi. Zavislost pravdépodobnosti pieziti
na ¢ase je vyjadiovana graficky jako tzv. kiivka preziti (sur-
vival curve) — (obr. 1). Prudky pokles $ance na pieziti (z 91 %
na 34 %) nastava mezi 18. a 35. minutou od nehody, kdy po-
stizeni bez vzduchové kapsy pifed obli¢ejem umiraji v disled-
ku akutni asfyxie. Mezi 35. a 90. minutou je kiivka preziti
oplostéla (tzv. latentni faze). V tomto obdobi maji Sanci na
preziti osoby s piitomnosti vzduchové kapsy.
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Obr. 1: K¥ivka preziti po kompletnim zasypani snéhem
(podle Brugger H et al. Resuscitation 2001)

Dalsi pokles pieziti nastava v 90. minuté, ktera je povazo-
vana za limitni ¢as pro vyprosténi profesionalnimi zachrana-
fi. V této dobé se Casto na vnitini strané vzduchové kapsy vy-
tvaii ledova vrstva, ktera zabranuje dalsi diftizi dychacich ply-
nd ze sné¢hu. Od 130. minuty, kdy dasledkem hypotermie
a pomale nastupujici asfyxie umira vétsina postizenych s uza-
vienou vzduchovou kapsou, je Sance na preziti jiz velmi niz-
ka (<3 %).

Nejdelsi zdokumentované zasypani lavinou bez nasledk je
44 hodin?! (Italie, 50. 1éta). Recentni kazuistiky popisuji kva-
litni preziti zasypani sn¢hem po dobu 24 hodin (24leta zena,
USA, 2004) a 20 hodin (25lety snowboardista, Svycarsko,
2002).

Vzduchova kapsa

Vzduchova kapsa (air pocket) je definovana jako prostor
jakékoliv velikosti pfed usty a nosem postizeného pii pri-
chodnych dychacich cestach. Za vzduchovou kapsu lze pova-
Zovat i ,,pouze‘ pruchodné dychaci cesty. Velikost vzduchové
kapsy byva obvykle jen nékolik centimetrli a mize byt pii
usilovnych pokusech o vyprosténi obéti piehlédnuta. Zkuseni
zachranci dokazi naopak identifikovat velmi malé vzduchové
kapsy, nékdy pokryté zevnitt ledovou krustou (zmrzly vyde-
chovany vzduch). Patofyziologické uc¢inky ventilace ze vzdu-
chové kapsy pod snéhem nejsou zcela objasnény, zejména
s ohledem na bezpe¢ny ¢asovy limit zasypani. Udaje z praxe
vSak ukazuji, Zze doba dvou hodin je realné slucitelna s piezi-
tim 1 pfi existenci kapsy velmi malych rozméru.

Asfyxie je nejcastéjsi pri¢inou smrti disledkem lavinové
nehody. Asfyxie nastava akutné pfi uplné obstrukci dychacich
cest snéhem nebo kamennou suti, ¢astéji je vSak zpisobena az
v prvnich 15 az 30 minutach zpétnym vdechovanim vzduchu
pfi nepfitomnosti vzduchové kapsy. Ve vydechovaném vzdu-
chu je priblizné 16 % O, a 5 % CO,. Rychlost nastupu asfyxie
zavisi na velikosti vzduchové kapsy — vétsi prostor umoziuje
difazi plynt do snéhu na vyrazné vétsi plose. Pii dychani do
vzduchové kapsy o objemu 0,5 m* dochazi ke ztraté védomi
az za 88 minut. Zavislost byla prokazana mezi SpO, a husto-
tou snéhu, resp. procentualnim zastoupenim vzduchu ve sné-
hové mase (obvykle 40 az 85 %). Zmrznuti vnitini strany kapsy
po natati snéhu vlivem teplejsiho vydechovaného vzduchu
znemozni difuzi plynt a proces smrtici asfyxie urychli.

V experimentu se po 30minutové ventilaci do vzduchové kap-
sy koncentrace O, sniZila na 10 % a CO, stoupla na 6 %. Mnoho
dobrovolnikt cely pokus nedokonéilo z divodu extrémniho po-
citu dusnosti. V dal§im pokusu byla zjisténa moznost vyuzit
vzduch ze snéhové masy az po dobu 90 minut, pokud je z pro-
storu odvadén vydechovany CO,. Nasyceni okolniho snéhu
oxidem uhli¢itym snizuje dostupnost kysliku (displacement
asphyxia). Znalost tohoto mechanizmu byla vyuzita pfi kon-
strukci pomicky AvaLung (Black Diamond Equipment, USA).

Télesna teplota

Hypotermie (podchlazeni), definovana jako pokles télesné
teploty pod 35 °C, hraje pii zasypani snéhem mensi Glohu,
nez se puvodné predpokladalo. Zéakladni princip ,,no one is
dead until warm and dead“ lze pii lavinové nehodé pouzit
omezené. Klinicky vyznamna hypotermie se vyskytuje pouze
u 22 % postizenych z lavinovych nehod. S ohledem na do-
stupné metody a vysledky 1é€by ma vSak spravny manage-
ment hypotermie zasadni vyznam. Po zasypani lavinou dosud
prezil ¢lovek nejnizsi télesnou teplotu 19 °C (1982).

V experimentu na zdravych dobrovolnicich byl pod sného-
vou vrstvou prumérny pokles teploty télesného jadra
1,3 °C/hod. V retrospektivni studii realnych lavin vSak byla
rychlost az 8 °C/hod. Zatim nejvyssi zdokumentovana ochla-
zovaci rychlost byla 9 °C/hod pfi 100minutovém zasypani
v hloubce 3 metry. K razantnimu poklesu teploty vSak docha-
zi 1 pfi vyprostovani a transportu.

Pro stanoveni zadvaznosti hypotermie v pfednemocnicni pé-
¢i je doporuceno pouzivani tzv. Svycarské klasifikace hypo-
termie, ktera je zalozena na rychlém zhodnoceni hlavnich
symptomu (tab. 1).

Tab. 1: Pfednemocnic¢ni klasifikace hypotermie
(podle Swiss Society of Mountain Medicine)

Stadium Klinické priznaky Teplota jadra (°C)
| pacient pfi védomi,
svalovy tres 35-32
1] pacient somnolentni,
bez svalového tfesu 32-28
Il bezvédomi 28 -24
\Y) zastava dechu a obéhu 24 —13,7?
V) smrt v dUsledku
ireverzibilnich zmén <13,7? (< 9?)

Plazmaticka koncentrace drasliku

Protrahovana asfyxie pfi zasypani snéhem zptisobuje nartst
plazmatické koncentrace drasliku. Sest retrospektivnich kli-
nickych studii a tfi kazuistiky podporuji hypotézu, ze kalémie
predikuje Sanci na pfeziti u kompletné zasypanych osob.
U podchlazenych, ktefi lavinu ptezili, byla primérna kalémie
4,25 mmol/l, zatimco u zemielych 9,95 mmol/l. V dalsi praci
byli sledovani pacienti se zastavou ob&hu a indikovani k ohte-
vu pomoci mimotélniho obéhu. Obnoveni spontanniho obéhu
bylo dosazeno u postizenych s kalémii 5,0 mmol/l, zatimco
u zemfelych byl median 8,7 mmol/l. Historicky nejvyssi kalé-
mie s kvalitnim pfezitim zastavy ob&hu po lavinové nehod¢
byla 6,4 mmol/l u dosp€lého pacienta (resp. 11,8 mmol/l u di-
téte po pobytu v ledové vode¢ bez asfyktické slozky).
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Odbornici v soucasné dobé preferuji nazor, Ze resuscitaci
nelze ukoncit pouze na zakladé jedné laboratorni hodnoty,
nicméné lze ji vyuzit k podpofe rozhodovani o piipadném
ukonceni resuscitace na zakladé posouzeni klinického stavu
pacienta. Normalni hodnota kalémie na druhou stranu oprav-
nuje personal k pokracovani v Usili obnovit obéh i s vyuzitim
velmi nakladnych metod. Pfipad uspé$né resuscitace s vyuZzi-
tim mimotélniho ob&hu po 60minutovém zasypani v hloubce
2 metry, trvanim zastavy ob&hu 205 min a vstupni kalémii
4,5 mmol/I tento nazor potvrzuje.

Trauma

Riziko vzniku poranéni zavisi na slozeni sn¢hu a charakte-
ru terénu. Udaje z Innsbrucku ziskané studiem 105 osob cel-
kové zasypanych lavinou v letech 1996 az 2005 prokazaly in-
cidenci zivot ohrozujicich nebo smrtelnych trazd < 10 %.
Nejcastéji poranénou oblasti téla byly koncetiny, hrudnik
a patef. Uraz byl piimou pfi¢inou smrti pouze u 2 obéti (5,6 %).
V obou piipadech se jednalo o dislokovanou zlomeninu kr-
¢ni patefe s transverzalni misni 1ézi. Data ze Spojenych statl
dokladaji vyssi vyskyt trazt oproti Evropé, ale soubory obsa-
huji maly pocet pacienti. V Utahu (USA) byla vSechna trau-
matickd imrti zpisobena kraniocerebralnim poranénim.

Doporuceny postup

V piipadé€ zésahu u lavinové nehody musi balancovat roz-
hodovani zachranného tymu mezi snahou co nejrychleji vy-
prostit zavalené osoby a potencialnimi riziky pro zachranafe.
Vsechny zasahujici osoby musi byt vybaveny minimaln¢ la-
vinovym pFistrojem (tzv. ,,pieps®), coz plati bez vyjimky
i pro ¢leny posadek zdravotnické zachranné sluzby. Vybaveni
postiZzenych osob lavinovymi pfistroji zvysilo v Rakouskych
statistikach Sance na preziti z 32 % na 42 %. Profit z kvalitni-
ho vybaveni muze byt jesté vyssi, pokud jej laici dokazi
spravné vyuzit.

Klicovou ulohu pii zadchranné akci hraje ¢as — time is life.
Podle kiivky preziti muze prezit bez nasledkt 90 % celkové za-
sypanych osob pfi vyprosténi do 18 minut, coz je doba, za kte-
rou se na misto nikdy nedostanou profesionalni zachranné tymy.
K vyprosténi osoby z hloubky 1 m musi byt pfemisténo piibliz-
né 1,5 tuny snéhu! Zasadni vyznam ma proto pomoc ostatnich
svédkd nehody, z nichz kazdy by mél mit vlastni a kompletni
kvalitni lavinovou vybavu (vyhledavaé, sonda, lopata). Casovy
limit do vyprosténi zbylych osob profesionalnimi zdchranati ma
byt 90 minut, kdy je realna zachrana postizenych s uzavienou
vzduchovou kapsou a volnymi dychacimi cestami.

V dob¢ do 35 minut je selhani vitalnich funkci zptisobeno
nejcastéji akutni asfyxii pii obstrukci dychacich cest nebo
kompresi hrudniku snéhovou masou, ale nikdy ne podchlaze-
nim. Lokalizace a vyhrabani obé&ti proto musi probihat co nej-
rychleji. Po vice nez 35 minutach se vSak hypotermie jiz mize
klinicky projevit, i v podob¢ reverzibilni pticiny zastavy obé-
hu. Vypro§tovani proto musi probihat opatrn¢, aby nedoslo
mj. k nechténé destrukci vzduchové kapsy, jejiz nalez ma za-
sadni rozhodovaci vyznam.

Prevence tepelnych ztrat
Thned po vyprosténi osoby musi byt zahajeny kroky k mi-
nimalizaci G¢inkt hypoxie a hypotermie. Uz béhem vypro-

§tovani je nutné zabranit neSetrnym pohybtm koncetin, aby-
chom nevyvolali fibrilaci komor pfesunem chladné krve z pe-
riferie k srdci. Tento mechanizmus je oznadovan jako
syndrom smrti ze zichrany.

Po vyprosténi je cilem zabranit dalSimu poklesu télesné
teploty. Vzdy musi byt zajiSténa izolace zabranujici ochlazo-
vani téla G¢inkem vétru a chladu. Pasivni ohfivani mtze byt
zahajeno pomoci pokryvek, hlinikové folie nebo vicevrtstvé-
ho termozabalu. K aktivnimu zevnimu ohfivani jsou nejcas-
t&ji pouzivany chemické termobalic¢ky (heat-packs) ptilozené
na trup a do blizkosti cév (krk, podpazi, tfisla). Velkou vyho-
dou je ptistrojové vybaveni k ohfivani infaznich roztokd (na-
pt. Warming Infusion Bag, Boscarol, Italie).

Casné ptilozeni kréniho limce a celkova imobilizace vaku-
ovou matraci je nedilnou souéasti postupu.

Zajisténi dychacich cest a vstupu do cévniho Fecisté

Inhalace ohiatého kysliku (42 — 44 °C) je jedinym moznym
zpusobem vnitiniho aktivniho ohfivani mimo nemocnici, ale
v Ceské republice neni technické vybaveni k dispozici. U po-
stizenych v bezvédomi je provedeno zpriichodnéni dycha-
cich cest predsunutim dolni Celisti. Doporu¢enym zptisobem
definitivniho zajisténi dychacich cest je trachedlni intubace
k zajisténi dokonalé oxygenace a ventilace pfi asfyxii.

Vzhledem k centralizaci obéhu byva zajiSténi periferniho
Zilniho vstupu obtizné nebo nemozné. Vyhody Zilniho vstu-
pu je nutné zvazit s ohledem na riziko dal$iho prochladnuti pfi
obnazovani konéetin a pifedpokladanou dobu transportu.
Vyhodu dnes predstavuje vybaveni k zajiSténi intraosealni-
ho vstupu (napt. EZ-10, Vidacare, USA). Doporu¢enym za-
kladnim infiznim roztokem je 0,9 % NaCl a/nebo 5 % roztok
glukozy.

Neodkladna resuscitace

Pti kontrole ob&hu u podchlazeni s nizkym srde¢nim vyde-
jem mohou byt pulzace na velkych tepnach snadno piehléd-
nuty (vita minima). Pfi zastavé ob&hu (nebo nejistoté) musi
byt okamzité zahajena neodkladna resuscitace. Profesionalni
tymy vyprosti z laviny asi 86 % postiZenych jiz se zastavou
obé¢hu, nebot’ se zfidka dostanou na misto v prvnich 35 minu-
tach (kriticky inflekéni bod na ktivce pieziti). Pfi¢inou zasta-
vy je zpravidla obstrukéni asfyxie. U postizenych s volnymi
dychacimi cestami a vzduchovou kapsou v$ak muze byt pii-
¢inou hypotermie, coz nelze v terénu odlisit.

ICAR proto formuloval algoritmus rozhodovaciho postupu
v terénu — on-site triage (obr. 2), ktery umoznuje 1ékafi za-
chranné sluzby rozhodnout o dal§im postupu: (1) ukonceni re-
suscitace na misté pii predpokladu ireverzibilni asfyxie nebo
(2) pokracovani v resuscitaci u postizenych s potencialné re-
verzibilni hypotermii.

Algoritmus vy¢lenuje postizené s dobou kompletniho zasy-
pani < 35 minut, ktefi jsou IéCeni podle obecné platnych do-
poruceni pro neodkladnou resuscitaci. Laici pokracuji v re-
suscitaci az do jejich vyCerpani nebo pfijezdu 1ékare. Lékar
pak muze pfi asystolii ukoncit rozsifenou neodkladnou resus-
citaci po 20 minutach.

Postizeni s ¢asem zasypani > 35 minut podléhaji odlisné
strategii 1é¢by. Pokud je nalezena vzduchova kapsa a dycha-
ci cesty zistaly prichodné, musi byt zastava obéhu pova-
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Obr. 2. Prednemocnicni péce u pacienta vyprosteného z laviny
(prelozeno podle Brugger et al. Resuscitation 2001)

Zovana za dusledek reverzibilni hypotermie a resuscitace je
provadéna az do ohfati pacienta pomoci mimot€lniho obéhu
(,,no avalanche victim with air pocket is dead until warm and
dead®). Pti teploté < 30 °C nejsou indikovéana Zadna farma-
ka, po dosazeni 30 °C jsou léky podavany s dvojnasobnymi
intervaly mezi davkami (napf. adrenalin kazdych 6 az 10 mi-
nut). Teprve po vzestupu nad 35 °C je pokra¢ovano v béZzném
davkovani. Pti fibrilaci komor jsou indikovany maximalné
tii defibrilac¢ni vyboeje. Pti neuspéchu jsou dalsi pokusy od-
lozeny do vzestupu teploty nad 30 °C.

Resuscitace neni zahajena pouze pfi zjevném poranéni ne-
slucitelnym s pfezitim nebo zmrznuti hrudniku postizeného,
ktery neumoziuje zahajeni srdecni masaze.

Smérovani a transport

Zasahujici posadka zachranné sluzby rozhoduje o zptisobu
a cili primarniho transportu do vhodného zdravotnického za-
fizeni: (1) spadové nemocnice s jednotkou intenzivni péce ne-
bo (2) nemocnice schopné zajistit 1é¢bu pomoci mimotélniho
ob¢hu (obr. 2).

Pacienti se zastavou ob&hu jsou za kontinualni resuscita-
ce primarné transportovani na nejblizsi pracovisté vybavené
mimotélnim obéhem. S ohledem na klimatické podminky je
doporucen transport vrtulnikem LZS. Vhodné je vyuziti re-
suscitacniho pfistroje (napt. AutoPulse nebo LUCAS).

Pfi nemoznosti transportu nebo pfijeti na kardiochirurgické
pracoviste je alternativou rychlé stanoveni kalémie v nejbliz-
§i nemocnici (pozor na fale$né hodnoty pfi crush syndromu!).
Pii hodnoté¢ kalémie > 12 mmol/l miZze byt resuscitace
ukonéena. Hodnota > 7 mmol/l u dospélého pacienta s asy-

Sy

Obr. 3: Zasah LZS Hradec Kralové pri lavinové nehodé
v Krkonosich (prosinec 2008)

stolii, kdy je pteziti vysoce nepravdépodobné, muze pomoci
v rozhodovani o ukonceni péce v kontextu dalsich individual-
né posuzovanych faktort. Jinak musi byt ihned zajistén tran-
sport na kardiochirurgické pracovisté a do ohtati postizeného
pomoci mimotélniho ob&éhu nesmi byt resuscitace prerusena.

Kazuistika

Dne 26. prosince 2008 traverzovali tfi skialpinisté v Pra-
menném dole v Krkonosich. Piiblizné v 13:00 si nasadili na
lyze pasy a zacali stoupat smérem k Lucni hofe. Pti jedné
z otocek uvolnili stithovym efektem deskovou lavinu, ktera
zasypala dvé osoby. Délka laviny byla ptiblizné 650 m a vys-
ka nanosu dosahovala 6 m. V 13:19 oznamila nehodu na tis-
novou linku 155 (ZZS Libereckého kraje) zena, ktera sama
zustala nad odtrhem laviny. Centrala Horské sluzby Krkonose
ziskala prvni informaci v 13:25 a operacni stiedisko ZZS
Kralovéhradeckého kraje v 13:26.

Posadka LZS Hradec Kralové byla po upfesnéni mista ne-
hody vyrozuména v 13:30. Vrtulnik v té dobé nebyl letu-
schopny z divodu nepfiznivych meteorologickych podminek,
ale po kontrole pocasi na radaru rozhodl velitel vrtulniku
o provedeni zasahu. Posadka si pfipnula lavinové pfistroje
v rezimu vysilani, byly doplnény pohonné hmoty a nalozen
resuscitacni pfistroj AutoPulse.

Podle pfedem domluveného postupu s Horskou sluzbou za-
jistuje nejprve vrtulnik dopravu psovodi s lavinovymi psy,
aby byla zkracena doba do nalezu postizenych. V literatufe je
pro oznaceni prvosledového tymu pouzivano oznaceni ,,docs
and dogs“ (Iékafi a psi). Krajské zdravotnické operacni
stiedisko soucasné vyzadalo soucinnostni zasah prazského vr-
tulniku Bell 412 Policie CR s vy3i pfepravni kapacitou a pa-
lubnim jetabem.
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Obr. 4: Zasah LZS Hradec Krdlové pri lavinové nehodé
v Krkonosich (prosinec 2008)

V 14:00 se do obtizné piistupného lavinisté dostali prvni
psovodi Horské sluzby, lavinu si rozdélili na dvé ¢asti a zaca-
li okamzité s patranim. Posadka LZS byla cestou pozadana
o zménu kurzu do Pece pod SnéZzkou k vyzvednuti dalSich
psu, ale vzhledem k inverzni obla¢nosti nebylo mozné zajistit
jejich kyvadlovou dopravu. Z Pece tak odletél pouze psovod
s jednim ,,nejschopnéj$im* lavinovym psem, a spolu se zdra-
votnickou posadkou byli dopraveni nad misto odtrhu. V bliz-
kosti lavini§té nebylo mozné pristat, misto nebylo dosazitelné
ani snéznymi skutry z udoli, pouze naroénym p&sim vystupem
ze Svatého Petra nebo sjezdem na lyZich ze hiebent.

Horska sluzba potvrdila patrani po jedné Zené, kompletné
zasypané sn¢hem. Po piiletu policejniho vrtulniku byl pomo-
ci palubniho jefabu vysazen do lavini$té 1ékat a zdravotnicky
zachranaf s nejnutnéj§im vybavenim (lékafsky batoh,
AutoPulse, vakuova matrace, podvésovy vak). Pred soumra-
kem se jednalo o posledni moznost dopraveni 1ékatského
tymu na misto nehody. Pocasi bylo velmi nepfiznivé (mlha,
snézeni, teplota —12,9 °C, narazovy vitr 5 m/s).

V 15:30 vysadil na hiebenech vrtulnik LZS Liberec jesté
jednoho psovoda z Jizerskych hor. Do lavinisté tak bylo do-
praveno celkem 60 zachranaft se sedmi lavinovymi psy!
Pokusy lokalizovat zasypanou pomoci vyzvanéni mobilniho
telefonu nebylo uspé$né. Psi znadili na tiech mistech, polska
horska sluzba GOPR pomoci vyhledavace RECCO oznacila
dv¢ mista, kde bylo zahajeno sondovani.

36leta pohfeSovana Zena byla nalezena v 16:30 v hloubce
asi 1 m a za asistence posadky LZS vyprosténa v 16:40 — do-
ba zasypani 200 minut. Po prvotnim vySetieni byla zjisténa
zastava ob&hu a hluboké podchlazeni (orientacni epitympa-
nalni teplota 15,9 °C). Vzhledem k pfitomnosti vzduchové
kapsy a volnym dychacim cestam byla podle doporuceni
ICAR okamzit¢ zahajena rozsifend neodkladna resuscitace.
Pro ztuhlost $ijovych svald a nemozny zaklon hlavy byla k zajis-
téni dychacich cest pouzita laryngealni maska LM A-Fastrach
s naslednou trachedlni intubaci pies masku. Srde¢ni masaz
byla okamzité zahdjena pomoci systému AutoPulse, ktery
pracoval spolehlivé 2 hod a 5 min.

Vrtulnik LZS nemohl provést vyzvednuti pacientky z lavi-
nisté¢ kvali mlze, tmé a snézeni, a vyckaval na vrchlabském

Obr. 5: Zasah LZS Hradec Krdlové pri lavinové nehodeé
v Krkonosich (prosinec 2008)

heliportu. Postizena byla za kontinualni resuscitace
AutoPulsem transportovana na kanadskych sanich nejprve
3 km pé&sky k lesni pésing, odtud za pomoci snézného skutru
do Spindlerova Mlyna, dale 15 km sanitou rychlé zdravotnic-
ké pomoci do Vrchlabi, odkud byl mozny letecky transport do
Hradce Kralové (75 km). V chranéném prostiedi sanitky byl
zajistén intraosealni vstup EZ-10 v oblasti proximalni tibie.

Ze stiesniho heliportu Fakutni nemocnice Hradec Kralové
byla postizend pfevezena piimo na operacni sal Kardio-
chirurgické kliniky, kde byl pfipraven kompeletni tym k za-
hajeni 1écby mimotélnim obéhem. Po pfijezdu na sal v 19:00
byla vstupni teplota v jicnu 17,9 °C, kalémie 13,0 mmol/I,
pH 6,8 a laktat 28,6 mmol/l. Pfes hodnoty umoziujici ukon-
¢eni péce byl z rozhodnuti kardiochirurga zahajen mimotélni
ob¢h, teplota naplné byla zvySovana s gradientem 4 °C/hod.
Pro vysokou kalémii byla zahajena eliminace s rychlou nor-
malizaci hodnoty na 5,0 mmol/l. Po vzestupu teploty se obje-
vilo krvaceni do dychacich cest a vzedmuti bficha s nutnosti
operacni revize. Pfi teploté 32 °C doslo k obnoveni elektrické
aktivity srdecni, ale nepodafilo se udrzet funkéni ob&h. Stav
vyustil v irreverzibilni Sokovy stav s nekrozou tenkého stieva
a chirurgicky nefesitelnym krvacenim. Ve 22:05 byl konstato-
van exitus.

Pitevni nalez potvrdil pusobeni typickych patofyziologic-
kych mechanizmi: hypotermie (petechie v obliceji) a protra-
hované restrikéni asfyxie (krevni vyrony v musculus psoas,
krvaceni do synovialni tekutiny kolenniho kloubu). Nebyly
zjistény zadné zavazné urazové zmény, pouze smykové exko-
riace v obli¢eji a krevni vyrony v mezizebernich svalech
a mekkych tkanich nad sternem po srde¢ni masazi.

Mezi hlavni neptiznivé faktory patfil dlouhy ¢as do vypro-
$téni pfi absenci lavinového vybaveni skialpinistky a ¢asova
prodleva zplisobena nepiistupnym mistem nehody a klimatic-
kymi podminkami. Zasah vSak provéfil plnou funkénost
systému a zdokonalil spolupraci vSech zasahujicich slozek
a pracovist’.

Zavér
Lavinova nehoda s celkovym zasypanim osob pisobi na or-
ganizmus typickou triddou patofyziologickych mechanizmu:
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hypotermie, hypoxie a hyperkapnie. Asfyxie je nejéastéjsi pii-
¢inou umrti. Kritickou veli¢inou zasahu je ¢as. Pii vyprosténi
se zastavou ob&hu do 35 minut je resuscitace provadéna pod-
le béznych algoritmd; pii vyprosténi po 35 minutach je meto-
dou volby ohfivani pomoci mimotélniho ob&hu, k némuz
musi byt za kontinualni resuscitace dopraven kazdy postizeny
se vzduchovou kapsou nebo fibrilaci komor. Resuscitaci lze
ukoncit pii kalémii nad 12 mmol/l, smrtelném poranéni nebo
uplném zmrznuti trupu. Pfinosem pro pacienta je vyuziti vr-
tulniku LZS a vybaveni zasahujici posadky resuscitaénim pii-
strojem k provadéni kvalitni srde¢ni masaze béhem pievozu.

Pokracovani v pristim cisle.

Literatura

1.

Boyd J, Brugger H, Shuster M. Prognostic factors in avalanche
resuscitation: a systematic review. Resuscitation
2010;81:645-652.

. Brugger H, Durrer B, Adler-Kastner L, Falk M, Tschirky F. Field

management of avalanche victims. Resuscitation 2001;51:7-15.

. Brugger H, Durrer B, Adler-Kastner L, Falk M, Tschirky F. Field

management of avalanche victims. Resuscitation 2001;51:7-15.

. Brugger H, Durrer B, International Commission for Mountain

Emergency Medicine. On-site treatment of avalanche victims:
ICAR-MEDCOM recommendation. High Alt Med Biol
2002;3:421-425.

. Brugger H, Durrer B. Field management of Avalanche victims:

the ICAR-MEDCOM guidelines 2002. V. World Congress on
Mountain Medicine and High Altitude Physiology. Downloaded
at http://users.south-tyrolean.net/avalanche/pdf/Guidelines 2002.pdf
(31. 05.2010).

. Cingr P., Kotizek V. Laviny v Krkonos$ich hned v ivodu zimy

08/09. Horské sluzba CR. Downloaded at http://www.hscr.cz/at-
tachments/lavinova_akce 26 12 2008.pdf (31. 05. 2010).

. Brugger H, Etter HJ, Boyd J, Falk M. Causes of death from

avalanche. Wilderness Environ Med. 2009;20:93-96.

. Grissom CK. Avalanche Victim Physiology and Medical

Treatment After Rescue. World Congress on Mountain and

9.

10

I1.

13.

15.

Wilderness Medicine, Aviemore Scotland, 2007. Downloaded

at http://www.worldcongress2007.org.uk (31. 05. 2010).
Hohlrieder M, Brugger H, Schubert HM, Pavlic M, Ellerton J,
Mair P. Pattern and severity of injury in avalanche victims. High
Alt Med Biol 2007;8:56-61.

. Knox W, Armstrong BS, Armstrong RL, Atkins D. Avalanches.
In Auerbach PS, editor. Wilderness Medicine, 4th edition. St.
Louis: Mosby 1991: 44-72.

Soar J, Deakin CD, Nolan JP, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2005. Section 7. Cardiac
arrest in special circumstances. Resuscitation
2005;67S1:5135-S170.

. Strohm PC, Kdostler W, Hammer T, Stidkamp NP.
Lawinennotfall und akzidentelle Hypothermie. Unfallchirurg
2003;106:343-347.

Truhlaf A, Honzik M, Masek J, Lonsky V. Zasady volby cilové-
ho pracovisté pfi oSetfovani podchlazenych pacientl. Urgentni
medicina 2007;10:20-24.

. Truhlaf A, Honzik M. Medicina divo¢iny v ¢eskych podmin-
kéach — postiehy pro praxi, In Drabkova J, editor. Akutni stavy
v poucnych scénafich a kazuistikach. Liberec: Technicka uni-
verzita v Liberci, 2010:14-20.

Truhlat A. Lavinova nehoda — specifika pfednemocni¢ni a ¢as-
né nemocni¢ni péce. Referatovy vybér z anesteziologie, resusci-
tace a intenzivni mediciny 2009;56(Suppl):1-32.

Fotografie: Valerian Spusta, jr. (www.valin.cz),
archiv LZS Hradec Kralové

Prdce byla castecné podporena grantem IGA MZ CR
NS10383-2/2009 a vyzkumnym zamerem MZO 00179906.

MUDr. Anatolij Truhlaf

Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje
Hradecka 1690/2A

500 12 Hradec Kralové 12

e-mail: ATruhlar@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 14. cervna 2010

Nova doporuéeni CKS pro 1é¢bu akutniho infarktu myokardu
s elevacemi ST (STEMI) z pohledu urgentni mediciny

Pavel Urbanek', Jana Seblova?, Patrik Merhaut?

' ZZS Jihomoravského kraje, p.o.
2 USZS Stiedodeského kraje

Abstrakt

Odborna spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof se vzdy snazi — i vzhledem k typické multidisciplinarit¢ oboru — co nejrychleji

reagovat na zmény v doporu¢enich spoleénosti, které na urgentni pé¢i v terénu na vstupech nemocnice ptimo navazuji. Ceska kardiologické

spole¢nost (CKS) je jednou z téch odbornosti, u kterych jiz rozhodovaci proces, organizaéni a 16&ebna opatfeni lékafe v terénu

spolurozhoduji o vysledcich navazné specializované péée o pacienty s akutnim infarktem myokardu. Koncem minulého roku vydala CKS
nova doporuceni ,,Diagnostika a 1é¢ba akutniho infarktu myokardu (AIM) s elevacemi ST*“. Abychom nadale pfispivali k vybornym
vysledkiim péce o akutni koronarni syndromy (AKS) v nasi republice, je nutné vybrat to podstatné pro pfednemocni¢ni fazi péée o AIM

a je-li to mozné, tato doporuceni v praxi uplatiovat.

Kli¢ova slova: akutni infarkt myokardu s elevacemi ST (STEMI) — pfednemocni¢ni neodkladna péce (PNP) — urgentni medicina (UM)

— zdravotnické zachranna sluzba (ZZS).
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Abstract

Society for Emergency and Disaster Medicine tries to implement the changes of guidelines of other societies because of typical

multidisciplinary character of activity in emergency medicine. Czech Society of Cardiology represents one of specialties whose results of

specialised medical care of patients with acute myocardial infarction depend on prehospital management, organisation and treatment. Czech

Society of cardiology edited new guidelines in the year 2009: ,,Diagnostics and treatment in ST elevation myocardial infarction (STEMI)*.

In order to contribute to excellent results of STEMI patients treatment in the Czech republic it is necessary to chose the key items for

prehospital care and to implement them into daily practice.

Key words: ST elevation myocardial infarction (STEMI) — prehospital emergency care — emergency medicine — Emergency Medical

Service (EMS)

UvoD

O vysledcich vysoce specializované péce o pacienty s AIM,
kterou poskytuji ¢lenové Ceské kardiologické spolecnosti za
zdmi nemocnic, spolurozhoduji 1é¢ebna a organizaéni opatie-
ni 1ékare urgentni mediciny (UM) provedena jiz v terénu.

Kdyz koncem minulého roku vydala CKS doporudeni
,Diagnostika a 1é¢ba akutniho infarktu myokardu s elevacemi
ST (STEMI), bylo nutné tato doporuceni prostudovat a vy-
brat pro prednemocnicni fazi péce o AIM to podstatné. Tato
doporuceni se tykaji nemocnych, u kterych na EKG zazname-
name elevace ST tseku v akutni fazi, Cerstvy blok Tawarova
raménka Ci rozvoj patologickych kmiti Q. Prioritou samo-
zfejmé nadale zlistava co nejcasnéjsi zprichodnéni uzavéru
koronarni tepny, nejlépe primarni perkutanni koronarni inter-
venci (p-PCI).

Hned uvodem je tieba pfiznat, ze nektera jisté dobfe miné-
na doporuceni, nelze naplnit okamzité. Jde naptiklad o dopo-
ruéeni tykajici se vykryti uzemi Ceské republiky prostiedky
RLP, které neni podporovéano zadnou pravni normou. Je to asi
stejné realné, jako by bylo recipro¢ni doporuceni dobudovat
sit’ katetrizacnich laboratoii (katlabl) tak, aby byla zajiSténa
jejich dosazitelnost do 30 minut na celém tzemé CR.

Doporuceni tykajici se diagnostiky a 1écby AIM
v pfednemocnicni fazi

Jenotliva doporuceni v bodech:

e osvéta — v pokynu pro vefejnost k zdsadnim zméndm ne-
dochazi a nadale je konstatovana nedostatecna osvéta, v pri-
padé vzniku koronarnich obtizi se volani na tisnovou linku
opozd’uje oproti doporuceni az o dvé a vice hodin;

o bohuzel zde nenachazime néjaké navrhy feseni této zjev-
n¢ nejveétsi Casoveé prodlevy a doba ,,bolest — telefon tak
zustava nadale zédsadnim, avSak nedostatecné feSenym
problémem;

e diagnostika — v moznostech diagnostiky AIM v ptedne-
mocnicéni fazi jsme naopak udélali jist¢ nejvétsi pokrok,
protoze v soucasné dobé je 12-ti svodové EKG ve vybave
takika kazdého vozidla rychlé 1ékatské pomoci (RLP);

o pro rychlé smérovani pacientti s AIM k p-PCI je vSak ne-
mén¢ dulezitd dohoda zdravotnické zachranné sluzby
(ZZS8) s oblastnim katlabem o pfijmu pacientll bez zndmek
AIM na EKG, avsak s pozitivni anamnézou a s piitom-
nosti doproovdnych piiznakii;

o standardni 1é¢ba AIM — v doporucenich pro pfednemoc-
ni¢ni fazi standardni 1é¢by AIM dochézi jen k drobnym
upravam:

o analgosedace takika beze zmén,

o objevuje se doporuceni podavat Torecan pii nevolnosti,

o antitrombotickd 1é¢ba kyselinou acetylsalycilovou beze
zmén,

o je doporuceno podani vyssi davky clopidogrelu (600 mg)
u pacienttl indikovanych k p-PCI,

o heparin v davce 60 az 100 j./kg, niz$i davku podame
pokud se je planovano podani abciximabu ¢i eptifibati-
du beéhem PCI (presnéji tedy opét dle dohody s cilovym
katlabem);

o v 1é¢bé komplikaci AIM se objevuji nékteré novinky:

o kyslikova terapie — nové€ jsou zminovany rizné zpuisoby
podani kysliku (O,), u tézké levostranné srdeéni insufici-
ence (Killip III) je doporucena neinvazivni ventilace mas-
kou CPAP (continuous positive airway pressure). Zde bude
tteba ovéfit dostupnost odpovidajiciho vybaveni, nebot’
vétsinou je CPAP samostatnym pfistrojem ¢i funkci staci-
onarnich ventilatord, u pfenosnych je spise vyjimkou.
Doporucenou kombinaci s PEEP (positive end expiratory
pressure) v jedné sestavé pouhym pouzitim specialni masky
nelze dosahnout, nabizi se zde moznost pouziti ambuvaku
s kyslikovym rezervoarem a PEEP ventilem. Pfi dostatec-
ném piitoku O, by se vlastné pozitivni tlak v sestavé kori-
goval nastavenim PEEP, avSak pevné uchyceni tésnici
masky ambuvaku na obli¢ej pacienta, spolu s jeho vahou,
by znamenalo jisty dyskomfort;

o zmiflovanou variantu podani kysliku nosnim katétrem po-
vaZzujeme za nevhodnou a zvlasté v ptipadé 1é¢by kompli-
kaci, byt téch leh¢ich (Killip IT), nema oporu v medicinsky
dolozitelnych faktech (zejména z hlediska zvyseni FiO,);

o nitraty a diuretika — beze zmén;

o beta-blokatory — rutinni terapie beta-blokatory neni s ohle-
dem na vyssi riziko rozvoje kardiogenniho Soku doporu-
¢ovana,

o kardiogenni Sok — pfi 1é¢b¢ jiz rozvinutého kardiogenniho
Soku je doporucena ivodni volumexpanze (250 az 500ml
krystaloidll) a dale titra¢ni podani kombinace katechola-
mind;

o resuscitace kardidlni zastavy — resuscitacni postupy v pfi-
pad¢ ob&hové zastavy jsou v souladu s guidelines 2005;

o hypotermie — fizena hypotermie je doporucena jiz béhem
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transportu, zde je tieba odkazat na novy doporuéeny po-
stup spolecnosti UMMK, t.¢. v zavérecné fazi pfipomin-
kovani, ktery se tyka se této problematiky a ktery s ledo-
vymi obklady nepocita;

o trombolyticka 1é¢ba (TL) v PNP — podani trombolyzy je
doporuceno jen pokud nejsou znamy kontraindikace, pti
stanoveni diagndzy do dvou hodin od vzniku potizi a sou-
casném predpokladu transportu del$iho jak 90 minut neni
facilitovana PCI doporu¢ovana vibec.

Doporuceni indikaé¢ni a organizaéni

Nejvyznamnéjsi jsou jednoznacné upravy v doporucenich
tykajicich se indikaci, smérovani a organizace transportu pa-
cienti. Mimo vyse zminénou znacné¢ omezenou indikaci
trombolytické 1écby v PNP je doporuceno vSechny pacienty
s pretrvavajicimi potizemi transportovat k p-PCI, a to do 24 ho-
din vzdy, u pacientu s projevy srde¢niho selhani, hypotenze ¢i
Soku az do 48 hodin od vzniku obtizi.

Obr. 1: Indikace pro ZZS k okamzitému transportu pacienta
se STEMI do katlabu

1. Absolutni indikace:

Akutni (<12 hodin) infarkt myokardu s elevacemi ST ¢i s €erstvym
blokem Tawarova raménka a s kontraindikaci trombdzy (bez ohledu
na vzdalenost od PCI centra)

Akutni (<48 hodin infarkt myokardu provazeny znamkami
srdecniho selhani nebo hypotenzi ¢i Sokem

Akutni (<12 hodin) infarkt myokardu s elevacemi ST €i s €erstvym
blokem Tawarova raménka bez kontraindikace trombo6zy pokud je
realné predani pacienta na katetriza¢ni sal do 90 minut od natoceni
diagnostického EKG

2. Relativni indikace:

Ostatni infarkty (elevace ¢i deprese ST &i raménkovy blok)
s pfetrvavajicimi stenokardiemi s ¢asem dojezdu do intervenéniho
centra nad 90 minut (12 - 24 h od vzniku obtizi)

Doporuceni tykajici se indikaci k reperfuzni 1é¢b¢, organi-
zace péce v prednemocnicni etapé a smérovani pacienta k p-PCI
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
(SUMMK), které se tykaji nekterych uplatnénych casovych
propoétil. Pacient se v doporu¢enich CKS nachézi v idealnim
svété, kde neni problém dosahnout optimalnich ¢ast, za-
chranna sluzba vSak zasahuje ve svété realném. Doporuceni
tudiz stavi na mnohde nerealnych ¢asovych konstrukcich, kte-
ré vSak jsou zdkladem rozhodovacich schémat tykajicich se
1é¢by a predevsim smérovani pacientd s AIM k definitivnimu
oSetfeni.

¢ Doba ,,bolest — telefon“ je optimalné 10 minut, avSak real-
n¢ 2 — 3 hodiny.

o Uvadi se, Ze je ovlivnitelna osvétou, pak ovSem osvéta se-

lhava, nebot’ dle nasich zkuSenosti a dostupnych dat, se

v poslednich letech nezkracuje. Navic zminéné volani po-

moci cestou linky 112 je dal§im zdrzenim v fadu aZ minut.

¢ Doba ,,telefon — prvni kontakt se zdravotnickym persona-

lem“ — optimalné by mé¢l byt 1ékat na misté do 15 minut od
zavolani.

oV mnoha ptipadech je limitujici nikoliv vzdalenost, ale
nalezeni konkrétniho popisného Cisla at’ jiz v sidlistich ¢i
v obcich a navic tfeba v noci. Mistem zasahu je myslen ad-
resni bod, pokud vSak pacient bydli v patém poschodi bez
vytahu nebo pokud nelze ptes zamcéené domovni dvefe do
domu proniknout, doba do fyzického kontaktu se prodlu-
zuje.

e ,VySetfeni a 1écba nemocného na misté“ — by nemély
trvat déle jak 15 minut.

e Tohoto casového limitu dosahneme, pokud sedi pacient
u dvefi pfipraveny, do pil pasu obnazeny a s oholenou
hrudi. Pokud je vSak vyprostovan ze zachodu bytového
jadra, zpoceny a bez ,nachystané“ zilni linky, mize se
doba oSetfovani na misté zasahu dosti prodlouzit, a to
zcela objektivné a dolozitelné. Dle kardiologickych
doporuceni musi byt 12-ti svodové EKG nejen natoceno,
ale také odeslano a stav telefonicky konzultovan s kardio-
logem cilového zafizeni, bude tedy potieba zajistit pfi-
tomnost kardiologa u pocitace piijimajiciho EKG po 24 hodin
denné.

¢ ,,Doprava do nemocnice* — optimalné 15 az 20 minut.

vychazi z pouhé aproximace (15 minut tam, tak 15 minut
Zpet).

o Jizda s pacientem musi byt Setrna a tudiz vyrazné poma-
lejsi. Kromé toho nelze predpokladat, ze posadky vyjizdi
z nemocnice, kam se i vraci. Vyjezdova stanovisté jsou
plo$né rozmisténa ve spadové oblasti a rychlost transpor-
tu zavisi na siti a stavu komunikaci a také na aktualnim
rozloZeni sil a prostfedkt ZZS.

o Nikde neni zapocitana doba transportu (pfenaseni) pacien-
ta, mnohdy velice komplikovaného, z bytu (zahrady a po-
dobné) do sanitniho vozu a pfiprava na transport. Stejné
tak vyloZeni pacienta a vnitronemocni¢ni transport mnoh-
de neni bezproblémovy a ¢asové zanedbatelny.

Doba od pfijezdu do predani v katlabu StCK (2006 — 2008)

Obr. 2: Skutecna doba od kontaktu ZZS s pacientem do predani
v katlabu
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»Doba telefon — katetriza¢ni sal“ < 60 minut je realné do-
sazitelna prakticky jen v okruhu do 20 km od katlabu. Naopak
z nejvzdalenéjsich oblasti jednotlivych kraji pak mutze byt
doba < 120 minut nefeSitelnym problémem bez ohledu na
kvalitu organizace PNP.

Dokladem toho, Ze vySe zminéné vyhrady k ¢asovym kal-
kulacim maji readlné opodstatnéni je mozné demonstrovat na-
pf. na datech z roku 2005 az 2008 ziskanych od USZS Stiedo-
Ceského kraje.

Zde je navic tfeba zdiraznit, Ze tato zachranna sluzba ma
ve své spadové oblasti rozmisténo nejvice vyjezdovych sta-
novist’ a posadek RLP v republice. Také smérovani pacientti
s AIM smérem do centra s vysokym poctem katlabi V Praze
je relativné nejvyhodnéjsi v porovnani s ptihrani¢nimi oblast-
mi nékterych dalSich krajskych organizaci ZZS. Jestlize
1 v tomto kraji zistava dlouhodobé pro vice jak 15 % pacien-
ta doba ,.telefon — balon® delsi jak 120 minut, je pochopitelné,
ze v ostatnich, fidCeji pokrytych oblastech republiky s oprav-
du vzdalenymi vyspami budou tato procenta jeste vyssi.

CKS ve svych doporuéenich tuto skute¢nost zcela pomiji
a pravdépodobné bez ovéfeni realné dostupnosti pPCI pro
vSechny obCany nenabizi fakticky jinou variantu 1écby. Pii
odhadu transportnich ¢asti se opakované spokoji s pohledem
na mapu a konstatovanim, ze geografické a populacni rozde-
leni (spadovost) katlabt je velmi dobré a Ze ¢asové intervaly
dostupnosti prakticky vytlacily trombolyzu z terapie STEMI
v CR (1é&ba 92 % PCI, 1 % trombolyza, zbytek neni specifi-
kovén). Nicméné pravé i pohled na mapu CR s rozmisténim
katlabl (viz obr. 3) by nas mél presvédcit o opaku (viz vyse,
data ze Stredo¢eského kraje). Procento trombolyzovanych pa-
cientll nemiize byt vys§i predevsim proto, ze zadné vhodné
bolusoveé podavané trombolytikum neni dostupné, alespoil
pro PNP fazi.

Obr: 3: Sit katetrizacnich pracovist v CR — nepomér vzddlenosti

v jednotlivych oblastech

Je otazkou, zda ma cenu se pokusit zajistit vhodné trombo-
lytikum pro PNP, pokud pfednemocnicni trombolyza (PTL) je
nove indikovan jen pti kontaktu do 2 hodin od vzniku bolesti
a soucasném piedpokladu transportu k pPCI delsimu jak 90 mi-
nut. Tato kombinace znacnou ¢ast pacientd s predpokladem

dlouhého transportu vylucuje, nebot’ i v doporucenich je zmi-
novana nejvetsi prodleva v uvodu pifi volani ZZS pacientem
(2 az 3 hodiny). Navic odhadovat piesné transportni dobu je
vzdy problematické. Dobu transportu kromé vzdalenosti
ovliviiuje i sjizdnost silnic v rizny ro¢nich obdobich, nutnost
organizovat preklad (viz nize) a dalsi objektivni okolnosti,
které mohou zpisobit posun v fadu i desitek minut.

Jakou tedy nabizime péci pacientim, ktefi prokazatelné
nemohou dosahnout doporuc¢ené doby do zpriichodnéni koro-
narni tepny cestou pPCI (15 az 20 % pacienti), pfi védomi to-
ho, ze s kazdymi 30 minutami prodlouzeni ischémie pied PCI
stoupa ro¢ni mortalita az o 7,5 %?

Hlavni ukoly ZZS v péci o AIM

Prioritnim ukolem ZZS je zajistovat PNP na svém spado-
vém uzemi pro vSechny pacienty, u kterych dojde k nahlému
postizeni zdravi a ohrozeni Zivota. Akutni koronarni syndro-
my (AKS) vsak tvori pfiblizné jen 5 — 6 % téchto stavii. Takze
nelze vse v PNP podfidit pouze péci o pacienty s AIM.

Pomér AKS k celkovému poctu pacientt
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Obr. 4: Pomer pacientii s AKS k celkovému poctu pacientii
oSetrenych ZZS v PNP (2005-2008)

Navic i ve skupiné€ pacientii s AIM jich stale nejvyssi pro-
cento umira na zavazné poruchy srde¢niho rytmu jesté v pred-
nemocni¢ni fazi, kdy jedin€ ¢asna pritomnost 1ékatfe a véasna
defibrilace (stimulace) mtize tyto pacienty zachranit. V naSich
celoroénich statistikach jde o zhruba 6 — 7 % Gmrti na AKS
pred piijezdem ZZS a dalSich 3 — 4 % resuscitovanych pii di-
agnoze AKS. Ve Velké Britanii byl zpracovan material ze
dvou velkych studii, UKHAS (United Kingdom Heart Attack
Study) a SHARP (Southern Heart Attack Response Project),
ktery také jasné hovofi o zdsadnim vyznamu pfednemocnicni
vcasné resuscitace a defibrilace pfi zvladani akutnich srdec-
nich ptihod.

Nemocniéni mortalita infarktu myokardu ¢inila pfed érou
koronarnich jednotek asi 30 %, v éfe trombolytické 1é¢by se
pohybovala celkova nemocni¢ni mortalita vSech infarktd ko-
lem 15 % (mezi nemocnymi, kterym byla trombolytickd 1é¢-
ba podana, je to kolem 10 %) a pPCI snizuje mortalitu takto
osetfenych nemocnych na 3 — 7 %. Naproti tomu prehospita-
liza¢ni mortalita se v pribéhu poslednich 30 — 40 let snizila
jen mirné. Odhaduje se, Ze nadéle polovina vSech umrti na
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Obr. 5: Priklad uspésné defibrilace — dojezdovy cas ZZS v tomto
pripadé byl 5 minut

AIM pfipada na prvni hodinu od vzniku pfiznakt a tudiz ves-
més do prednemocniéni faze.
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Obr. 6: Podil pacientii resuscitovanych pro casné komplikace AKS
v PNP

Nejdualezitéjsim tkolem z pohledu ZZS u AIM tak jedno-
znaéné zustava zajistit dostupnost PNP ve své spadové oblas-
ti, tedy co nejCasnéj$i kontakt posadky RLP s pacientem.
Vcasné zahajena resuscitace vcetné elktropimpulzoterapie pii
malignich poruchéach srde¢niho rytmu ma vysokou nadéji na
uspéch a to samé plati i pro ostatni zavazné komplikace v Cas-
nych fazi rozvoje AIM.

I pfi v€asném pfistupu k pacientovi v§ak miZzeme jen vel-
mi omezen¢ ovlivnit rozvijejici se kardiogenni $ok, zvlaste pfi
transportech do katlabu na del$i vzdalenost. V téchto piipa-
dech je nejlepsi, paklize ne jedinou ucinnou metodu 1écby
prednemocni¢né bolusové podana trombolyza. U pacientd,
kterym byla trombolyza podana v ramci facilitované PCI, se
kardiogenni $ok takika viibec nevyskytl.

Zavér

Opravnéné pozadavky na okamzity a cileny transport pii-
mo z terénu na vysoce specializovana pracovisté jsou dnes
kladeny ze strany mnoha odbornych spole¢nosti (kardiologie,
traumatologie, neurologic a dalsi) a ZZS se snazi riznymi orga-
niza¢nimi opatfenimi v maximalni mozné mife tyto pozadavky

Obr. 7: Podil umrti pred prijezdem ZZS u AKS k celkovému poctu
pacientit s AKS (2005-2008)

naplnit. Prioritou ZZS musi vSak i nadale zlstat dostupnost 1é-
kai'ské péée v terénu, protoze jediné v€asny resuscitacni zakrok
je feSenim mnoha Zzivotohrozujicich, urgentnich stavii véetné
AIM.

JestliZze ma zachranna sluzba naplnit pozadavek dostupnos-
ti Iékafe na celém uzemi republiky do 15 minut, a to nejen pro
pacienty s AIM, musi tomuto cili vSe podridit. Je proto tfeba
organizovat pieklady jiz zajiSténych a zalécenych pacientd
s AIM mezi posadkami riznych oblasti, kombinovat a vyuzivat
transport letecky a také zvazit moznosti transportu jiz zajisté-
nych a stabilizovanych pacientil posadkami rychlé zdravotnic-
ké pomoci (RZP).

Je dolozitelné, Ze ani v podminkach CR neni vzdy mozné
zajistit a organizac¢né zvladnout zprichodnéni infarktové tep-
ny cestou pPCI do 120 minut od kontaktu s pacientem. Pro ty-
to pripady a pro 1é¢bu komplikaci jako je kardiogenni $ok, by
jisté bylo vhodné prehodnotit nastavena indikac¢ni kriteria po-
dani pfednemocnicni trombolyzy.
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Abstrakt

Methemoglobin je patologicka forma hemoglobinu, kdy Zeleznaté (Fe**) ionty v hemu jsou oxidovany na zelezité (Fe’*) a hemoglobin tim

ztraci schopnost vazat kyslik. Methemoglobinemie se vyskytuje jako vrozena anebo cCastéji jako ziskand. V praci popisujeme ziskanou

methemoglobinemii na pozadi ptipadu z praxe, v diskusi prezentujeme nej¢astéjsi vyvolavajici agens, popisujeme patofyziologii, klinicky

obraz a diskutujeme diagnostiku a 1é¢bu tohoto stavu. Zminujeme také souvislosti s deficitem glukoso-6-fosfat dehydrogenazy.

Kli¢ova slova: methemoglobinemie — chloritan sodny — pulsni symetrie — hemolyza — deficit glukoso-6-fosfat dehydrogenazy

Abstract

Methemoglobin is a pathologic state of hemoglobin, in which ferrous (Fe*") ions of heme are oxidized to the ferric (Fe*) state.

Methemoglobin is unable to bind oxygen. In the paper we describe methemoglobinemia on the background of a clinical case, we present the

most frequent causative agents, we describe pathophysiology, clinical features of methemoglobinemia and we discuss diagnosis and

treatment of this disorder. We also mention the connection with glucose 6-phosphate dehydrogenase deficiency.

Key words: methemoglobinemia — pulse oxymetry — hemolysis — glucose 6-phosphate dehydrogenase deficiency

Kasuistika

Dvacetipétilety, dosud vaznéji nestonajici muz, byl piivezen
na urgentni piijem po oSetfeni posadkami Zdravotnické zachran-
né sluzby hl. m. Prahy poté, co v sebevrazedném umyslu (pro-
blémy v partnerském vztahu a v praci) pozil dle vlastnich slov asi
dva panaky piipravku MMS, osm piv a tii panaky vodky.

MMS (Miracle Mineral Solution) je voln¢ dostupny dvous-
lozkovy preparat, jedna se o 28 % chloritan sodny, ktery se ,,ak-
tivuje” smisenim s 10 % kyselinou citronovou v pfesném pomeéru
(1:5 kapek). Vynalezce tohoto zazracného vseléku popisuje po
uzivani MMS vyléceni malarie i jinych infekei a piSe, Ze na své-
té neexistuje nemoc, na kterou by preparat nebyl u¢inny, dokon-
ce jej doporuCuje uzivat i preventivné. Piipravek se uZziva
v mnozstvi nékolika kapek/den.

Pacient pfi pfijeti udaval nevolnost a nuceni na stolici. Béhem
vysetieni odeslo nékolik vodnatych stolic. V objektivnim nalezu
dominovala cyandza kize a sliznic. Z méfenych hodnot nas zau-
jala ptedevsim SpO, 60 — 70 % na vzduchu, ktera se neménila ani
za privodu O, obli¢ejovou maskou pritokem 10 I/min. Decho-
vym analyzatorem byla zjiSténa alkoholemie 1,5 promile. Dalsi
hodnoty stejné jako ostatni somaticky nalez nebyly pozoruhodné
a pohybovaly se v mezich normy, TF 86/min, TK 132/86 mmHg,.

Telefonickou konzultaci s Toxikologickym informacnim stfe-
diskem na znamém telefonnim Cisle 224919293 jsme zjistili, ze
dosud popsané piipady intoxikace MMS (vZdy se zatim jednalo
o vyrazné mensi davku) se projevovaly zvracenim a prijmem,
a ze vzhledem k hodnoté pH chloritanu sodného (= 11) hrozi ko-
rozivni poskozeni sliznic horni ¢asti travici trubice. Doporuco-
vana opatieni zahrnuji symptomaticky postup, rehydrataci a en-
doskopické vysetfeni horni ¢asti GIT pfi suspekei na poleptani.

Podezieni na methemoglobinemii jsme pojali pomérné zahy —
pii odbéru vzorku tepenné krve za ucelem analyzy krevnich ply-
nu. Arterialni krev méla temné cervenou az cervenohnédou bar-

vu. Hodnoty krevnich plyna (pO, 33kPa, pCO, 3,55 kPa, pH
7,430, Sa0, 93,8 %) byly ve vyrazné diskrepanci s pfitomnou
cyanézou a hodnotami SpO,. Laboratorné pak byla stanovena
methemoglobinemie 27,5 %. Z dalsich laboratornich néalezl by-
la zajimava jen zvySena hodnota laktatu (3,8 mmol/l). V diferen-
cialni diagnostice jsme zprvu pomysleli zejména na nekardialni
plicni edém po inhalaci ¢i aspiraci koroziva, coz nepotvrdil zho-
toveny skiagram hrudniku.

Pacient byl pfijat k hospitalizaci na jednotku intenzivni meta-
bolické péce. Jeho stav se dale nehorsil, indikace k podani anti-
dota byla hrani¢ni. Jak bylo zjisténo, methylenova modt neni t.¢.
v CR bé&zné dostupna, lze ale zajistit toluidinovou modf cestou
Toxikologického informaéniho stfediska. U naseho pacienta by-
la zvolena alternativni 1é¢ba — podavani vitaminu C, v davce 1g
Acidum ascorbicum i.v. po 8 hodinach. Béhem nékolika hodin se
stav pacienta upravil, cyandza ustoupila, normalizoval se i labo-
ratorni nalez. V dal$im prubéhu se treti den hospitalizace objevila
epizoda mirné hemolyzy (bilirubin max. 90 umol/l, ptimy biliru-
bin 14 umol/l, haptoglobin pod 0,3 g/ (norma 0,7-2,7 g/1), po-
kles hemoglobinu ze vstupnich 16,3 g/dl na 11,0 g/dl), ktera
spontanné odeznéla. Pacient byl vySetfen psychiatrem a po péti
dnech hospitalizace byl propustén do domaciho oSetfovani a do
péce praktického 1ékare.

Pti pozd¢jsim rozboru piipadu jsme hledali vysvétleni pro pro-
béhlou hemolyzu — za nejpravdépodobnéjsi povazujeme efekt sa-
motné methemoglobinemie (popisuje se mirna lyza ¢ervenych
krvinek se zménénou strukturou vlivem precipitovaného hemog-
lobinu do podoby Heinzovych telisek) nebo demaskovani ¢as-
teného deficitu glukoso-6-fosfat dehydrogenazy (G6PD) oxida¢nim
stresem. Pacient se vSak ani pies opakované urgence nedostavil
k detailnéj$imu vysetfeni, takze tato diagndza zlistava pouze spe-
kulativni. Ve svétle téchto tvah se jevi zdrzenlivy pfistup k 1é¢bé
(alternativni podani acidum ascorbicum misto toluidinové mo-

URGENTNI MEDICINA 2/2010

33



ODBORNE TEMA LEKARSKE

dii) jako rozumné, podanim modii by byl pacient s deficitem
GO6PD vystaven riziku jesté silnéj$i hemolytické reakce.

Na celém ptipadu nas snad nejvice zarazil naprosto vazné mi-
nény dotaz ptibuznych pacienta, zda inkriminovany preparat mu-
ze 1 nadale uzivat t€hotna sestra nemocného.

Patofyziologie methemoglobinemie

Za normalnich okolnosti probiha autooxidace hemoglobinu,
ktery je nasledné opét redukovan fyziologickou NADH depen-
dentni reakci katalyzovanou cytochrom b5 reduktazou — jako vy-
sledek ustalené rovnovahy mezi témito mechanismy lze u zdravych
jedinct pozorovat methemoglobinemii kolem 1-3 %.

Vrozena methemoglobinemie se vyskytuje nejc¢astéji na pod-
klad¢ hereditarniho deficitu cytochrom b5 reduktazy. Detailni
rozbor dédi¢né methemoglobinemie neni predmétem tohoto sdeé-
leni.

Ziskana methemoglobinemie vznika piisobeni exogennich
latek se silnym oxida¢nim potencidlem. V popisovaném piipadé
vysvétlujeme vznik methemoglobinu ptisobenim oxidaé¢niho ¢i-
nidla chlordioxidu, ktery vznika reakci kyseliny citronové a chlo-
ritanu sodného a je také zodpovédny za ,,1éCebny* efekt MMS —
chlordioxid zabiji bakterie v okoli.

Etiologie ziskané methemoglobinemie

Latky, u kterych byl prokazan methemoglobinizujici potencial:

chemikalie: anilinova barviva, derivaty benzenu, naftalen,
chlore¢nany, paraquat...

léky: dapson, topicka anestetika (lidokain, benzokain — cave
cyandza béhem endoskopickych procedur!), chlorochin, metok-
lopramid, NO, nitroglycerin, fenacetin, sulfonamidy a dalsi.

Methemoglobinemie u déti

Methemoglobinemie u novorozenct a déti kojeneckého véku
je nejéastéji zpuisobena piijmem dusi¢nand, které jsou stievnimi
bakteriemi redukovany na dusitany. Dusi¢nany jsou obsazeny ze-
jména ve vode ze studni a v zelening. Vyssi nachylnost détského
organismu ke vzniku methemoglobinu se vysvétluje snizenou
aktivitou cytochrom b5 reduktazy (50 — 60 % aktivity u dospé-
lych), vyssim podilem hemoglobinu F, ktery se snaze oxiduje
a vétsim osidlenim stfeva bakteriemi v dasledku niZs$i acidity za-
ludec¢ni $tavy.

Klinicky obraz methemoglobinemie

Ptiznaky methemoglobinemie jsou vysledkem akutné vzniklé
poruchy dodavky kysliku tkanim s nedostatkem casu pro nasta-
veni kompenzac¢nich mechanismu. Patii mezi né: bolesti hlavy,
unava, dusnost, apatie. Pfi zavazné methemoglobinemii se miize
objevit hypoventilace, poruchy védomi, Sok a kiece. Za zivot pii-
mo ohrozujici se povazuje methemoglobinemie nad 50 %.

Diagnostika methemoglobinemie

Na methemoglobinemii by nas méla nutit pomyslet cyandza
v kombinaci s normalnim parcialnim tlakem O, v arterialni krvi.
Krev pii methemoglobinemii byva tmave ervené az cokoladové
barvy. Bézna pulsni oxymetrie je zavad&jici v piitomnosti met-
hemoglobinu. Vzhledem k rozsahu vinovych délek, které absorbuje
methemoglobin a které interferuji s absorpci oxy- i deoxyhe-
moglobinu, jsou hodnoty SpO, nepfesné, pii methemoglobine-
mii 20 % a vice se drzi kolem 85 %. Pro niz§i hodnoty SpO,
v ptipadé¢ naseho pacienta nemame uspokojujici vysvétleni.

Nové typy pulsnich oxymetri, které analyzuji absorpci svétla
na vice vlnovych délkach (Rainbow-SET Pulse CO-Oximeter
firmy Masimo) umoziuji krom jiného také neinvazivni stanove-
ni hladinu methemoglobinu a karboxyhemoglobinu.

Laboratorné je mozno methemoglobin stanovit spektrofoto-
metricky nebo Evelyn-Malloyovou metodou (vyvéazani methe-
moglobinu kyanidem), kterou lze odlisit spektrofotometricky
efekt sulthemoglobinu a methylenové modi.

Lécebna opatieni

Prvnim samoziejmym opatienim je preruseni expozice methe-
moglobinizujici latce. Pacienti s asymptomatickou methemoglo-
binemii pod 20 % nevyzaduji zadnou jinou specifickou 1é¢bu.
Pokud je pacient symptomaticky nebo hladina methemoglobinu
je vyssi nez 20 %, je indikovano podani methylenové nebo tolu-
idinové modfi. Alternativné 1ze podat vitamin C. U pacienti s Zi-
vot ohrozujici methemoglobinemii je na misté zvazit podani
krevni transfuze nebo vyménné transfuze.

Methylenova modf se podava intravendzné v davce 1 —2 mg/kg,
toluidinova modi 2 — 4 mg/kg télesné hmotnosti. Funguji jako
elektronovy akceptor v redukei methemoglobinu NADPH de-
pendentni cestou. Odpoveéd je vétSinou promptni, v piipadé po-
tieby lze podani stejné davky opakovat hodinu po prvni infusi.
Methylenova i toluidinova modf barvi mo¢ do zelena, resp. mod-
rozelena a mohou prohloubit cyandzu. I po podani antidota se
muze vzestup methemoglobinu opakovat — v zavislosti na ab-
sorpci methemoglobinizujici latky mize dojit k ,,rebound*
methemoglobinemii. Vysoké davky methylenové modii (kumu-
lativni davka nad 7 mg/kg) mohou zpisobit dusnost a bolesti na
hrudi, u citlivych osob i hemolyzu. Methemoglobin a methyle-
nova modr jsou spektrofotometricky neodliSitelné, ke stanoveni
hladiny methemoglobinu po podani modii je tieba pouzit vyse
zminénou Evelyn-Malloyovu metodu.

Methemoglobinemie a deficit glukoso-6-fosfat
dehydrogenazy (G6PD)

Pacientim s deficitem glukoso-6-fosfat dehydrogenazy by
neméla byt podavana methylenova modf. Reakce, pii které je
methemoglobin redukovéan za ptusobeni methylenové modfi je
zavisla na ptitomnosti NADPH tvofeného pravé G6PD. Od 1é¢-
by methylenovou modfi u pacienta s deficitem G6PD nejen, ze
nelze oéekavat efekt, ale je také potencialné nebezpeéna pro
vysoky oxidac¢ni potenciadl modii — miZze zpisobit hemolyzu.
Terapeutickou alternativou je podavani vitaminu C v redukova-
né davce (300-1000mg/den v rozdélenych davkach).
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Abstrakt

Autofi predkladaji souhrnny ¢lanek tykajici se problematiky kyanidi. V Gvodu popisuji kazuistiku dokonaného sebevrazedného ucinku

otravou kyanovodikem. Ve struc¢nosti je popsana prumyslova a vale¢na historie kyanidi. Jsou vysvétleny mechanismy pisobeni a zasady
prvni pomoci s aplikaci antidot. Autofi upozoriiuji na stdlou moznost intoxikace kyanidy i v dne$ni dob¢.

Kli¢ova slova: kyanidy — kyanovodik — intoxikace

Abstract

The authors present the paper concerning the cyanides poisoning. They describe the case report of a suicide using hydrogen cyanide. The

history of cyanides in history and industry is also mentioned, mechanisms of effects in intoxication and principles of first aid including

antidotes application are explained. The authors point out that cyanide intoxication is still possible nowadays.
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Uvod

V prvnim ctvrtleti roku 2010 se ve vychodoceském regi-
onu zachranné slozky setkaly se dvéma pfipady amrti v da-
sledku otravy kyanidy. V jednom pfipadé slo o nedodrzeni
bezpecnostnich predpist pfi fumigaci, v druhém piipadée
pak o dokonany suicidalni pokus (kazuistika). Zejména
v druhém ptipadé€ vyvstaly otazky, kde vSude v dnesni do-
bé je mozné se s kyanidy setkat. Je vSeobecné znamo, Ze
kyanidy jsou prudce jedovaté latky a jejich vyskyt v okoli
je charakterizovan zdpachem po hotkych mandlich. Byly
pouzivany casto jako vrazedné ¢i sebevrazedné agens
a svoje nechvalné misto si vydobyly i na poli vojenském.
Nasi snahou je ptredlozit souhrnné informace o téchto lat-
kach a tim ptispét k rozsifeni znalosti pro pfipad, ze by by-
lo nutné v podobnych situacich opét zasahovat.

Kazuistika

Posadka ZZS byla vyslana k ohledani zemielého na za-
dost Policie CR. Obéti byl muz ve véku 36 let, pii¢inou byl
dokonany sebevrazedny pokus, dnes prakticky nevidanym
zpusobem — inhala¢ni otravou kyanovodikem. Tato infor-
mace byla pfedem zndma diky zanechanému vzkazu na
vstupnich dvefich do mista ¢inu. Pti ptijezdu posadky ZZS
byl byt odvétran a na misté k zajisténi prostoru ponechana
mistni skupina dobrovolnych hasict (pfi znalosti vysoce
toxické noxy méla byt na misto vyslana posadka hasi¢ské-
ho zachranného sboru s detekénimi pristroji). Lékar proved]
na misté ohledani zemielého obvyklym zplsobem s vysta-
venim potfebné dokumentace. Jiz pfi ohledani byla zjevna
cervend barva posmrtnych skvrn i kize obecné a svétle Cer-

vena barva krve vytékajici z nosnich pruducht a ust (Obr.
1 a 2 na 3. strané obdlky). U hlavy zemtelého byla naleze-
na sklenéna karafa s nezndmou nazloutlou vazkou tekuti-
nou a zasobnik s bilou krystalickou latkou. T¢lo bylo na
zadost Policie CR pievezeno k provedeni soudni pitvy.

Zaver provedené pitvy potvrdil intoxikaci kyanidy v di-
sledku inhalace kyanovodiku — maximum zmén bylo zjis-
téno na plicich a v hornich dychacich cestach (hemorhagicky
otok plic, bronchidlni strom s ptekrvenou sliznici a krva-
vym hlenem), vyrazné ¢ervena barva krve, piekrveni obli-
eje a spojivek a prekrveni organt. Cervené zbarveni na
rozdil od otravy CO (karbonylhemoglobin) je zde zapfici-
néno hyperoxemii v dusledku bloku tkanového dychani.
V krvi byla zjisténa hladina kyanidt 6,66 mg/] (letalni davka
2,4 — 5 mg/l) v zalude¢nim obsahu 381,1 mg/l. Ve sklené-
né karaf¢ byla identifikovana kyselina sirova v 94% kon-
centraci a v jejim hrdle zbytky kyanidu, v zasobniku zbytek
kyanidu.

Krystalicky kyanid a kyselinu zemfely ziskal ve svém
pfedchozim zaméstnani pfi praci v galvanovné, kde s t€mi-
to latkami pracoval. Na zdklad¢€ znalosti chemickych reak-
ci pak pfipravil k sebevrazednému uziti kyanovodik reakci
silné kyseliny a krystalického kyanidu.

Obecna charakteristika a fyzikalni vlastnosti kyanidia
Kyanidy jsou skupinou latek obsahujici atom uhliku
a dusiku spojeny trojnou vazbou. Anorganické kyanidy ob-
sahuji vysoce toxicky kyanidovy anion CN”, strukturné se
jedna o soli kyseliny kyanovodikové. Organické kyanidy
se nazyvaji nitrily. Kyanidy jsou ve form¢ jednoduché ne-
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bo komplexni. Pravé jednoduché kyanidy jsou charakteri-
zovany vysokou toxicitou.

Obecné do skupiny kyanida patii kyanovodik (plyn) i je-
ho vodny roztok (kyselina kyanovodikova) a alkalické ky-
anidy (v pevné formg).

Kyanovodik, chemicky HCN, je bezbarva vysoce tékava
kapalina (plyn) charakteristického zapachu po hotkych
mandlich (v koncentraci 5 mg-m? ; resp. pfi koncentraci
vodného roztoku 0,2 mg-1"). Tato typicky popisovana
vlastnost ma vSak svoje uskali. Vnimavost jedinct k de-
tekci ¢ichem je ovlivnéna geneticky a nelze tedy na ni s ji-
stotou spoléhat, navic kyanovodik rychle vyvolava anestézii
nosni sliznice. Je dobfe rozpustny ve vodé, alkoholu a ky-
selinach. Nejbéznéjsimi kyanidy jsou sodné, vapenaté
a draselné soli kyseliny kyanovodikové, které maji vzhled
bilé krystalické latky rtiizné hrubosti zrn. Méné klasickym
prikladem jsou soli rtut'naté, zine¢naté, barnaté nebo sttibr-
né. Plsobenim pfirozené vlhkosti vzduchu, pfitomnosti
CO, a zejména kyselin se z krystalické formy uvoliiuje
plynny kyanovodik. Naopak v nékterych komplexech jako
ferrokyanidy ¢i ferrikyanidy (Cervena, resp. zluta krevni
stil) jsou velmi stabilni a netoxické. Kyanidy jak v pevné,
tak tekuté formé Caste¢né ztraceji postupem casu svoji to-
xicitu a podléhaji polymeraci. Proces je urychlen piitom-
nosti alkalii, vody nebo nékterych kovl a je charakterizo-
van zménou barvy na svétle az tmavé hnédou a v tekuté
formé tvorbou tmavé srazeniny.

Vyskyt kyanidi v prirodé

Kyanovodik stal podle fady védeckych studii na prahu
vzniku zivota. Primarni atmosféra obsahovala vodik, vod-
ni pary, amoniak a metan. Vlivem slune¢niho zareni a che-
mickych procesu pfi elektrickych vybojich vznikl ze smési
amoniaku a metanu kyanovodik. Dal§imi procesy a pfisu-
nem energie a vody vznikla zfejmé prvni aminokyselina
glycin. Béhem dals§iho vyvoje zivota na Zemi se kyanovo-
dik vyvinul jako pfirodni jed. Nékteré bézné se vyskytujici
rostliny ¢i nezralé ovoce obsahuji ve svych jadrech ptirod-
ni kyanogenni glykosid amygdalin (jablon lesni, meruiika
obecna, mandloni obecna, jefab ptaci, broskvon obecna).
Ten byl poprvé izolovan z hotkych mandli (Amygdalus
communis). K uvolnéni vlastnich kyanidd je vSak tfeba
dalsich §tépnych reakci za pfitomnosti enzymi beta-glukosidaz
a nitrilaz a vyslednym produktem je benzaldehyd a kyano-
vodik. Bylo prokazano, ze 100 g jader meruiky obsahuje
2,5 mg kyanovodiku (pro pfedstavu: LD 50 pro ¢lovéka je
1 mg/kg pii perordlnim piijmu). Mezi dal$i volné se vy-
skytujici kyanogenni glykosidy patii naptiklad linamarin
(jetel, len, mak), prunasin (broskvon, tieSen ptaci) a sam-
bunigrin (bez cerny). V posledni dobé byly zkoumany
protirakovinné ucinky amygdalinu prezentované¢ho v této
souvislosti jako vitamin B, i kdyZ se o pravy vitamin nejedna.
Je obsazen v pripravku Laevomandelonitrile (LAETRILE).

Primyslova historie

Pocatky primyslové vyroby spadaji do 18. stoleti, kdy
ziejmé prvni substanci s obsahem kyanovodiku vyvinul
berlinsky chemik J. C. Diesbach. Jednalo se o syntetickou
modrou barvu, kterd je znama jako berlinska ¢i pruska
modf — barvivo se pouzivalo na vyrobu tehdejSich unifo-
rem. Ackoli byly slouceniny obsahujici kyanidy po stoleti
uzivany jako jed, kompletni chemické slozeni a strukturu
kyanovodiku popsal az J. L. Gay-Lussac v roce 1815.
Vlastni nazev kyanovodik pochazi z feckého kyanos —
modry, ackoli se jedné o bezbarvou substanci.

V soucasné dob¢é maji kyanidy Siroké pouziti — tézba zla-
ta, galvanotechnika, fotochemicky, zemédélsky a potravi-
nai'sky primysl, vyroba pesticidll a deratiza¢nich prostredkda.
Asi nejveétsim odbératelem jsou tézebni spolecnosti zaby-
vajici se tézbou zlata. VyuZiva se pusobeni kyanidovych
soli (sodnych, draselnych, vapenatych) na zlatonosnou ru-
du, zlato je oxidovano za vzniku kyanidového komplexu,
nasleduje filtrace a vysrdzeni zlata zinkovym prachem.

Nasim nejveétsim vyrobcem kyanida jsou Lucebni zavo-
dy Draslovka Kolin a. s. Spole¢nost kromé¢ kyanidu sodného
a draselného v tabletové ¢i cihlové formé vyrabi rodenti-
cidni prostiedek Uragan D2,D3, coz je v podstaté nechvalné
prosluly Cyklon B. Jedna se o kyanovodik nasakly v po-
rézni hmot¢ a baleny v tlakovych plechovkach. Pouziva se
k deratizaci primyslovych prostor (mlyny) fumigaci, kde
pred vlastnim otevienim nadoby a vysypanim obsahu za
dodrzovani pfisnych bezpecnostnich pravidel je nutno
utésnit vSechna okna a priduchy. Ptipravek se ponechava
24, resp. 48 hodin (v zavislosti na venkovni teplot¢) a pred
opétovnym vstupem do kontaminovaného prostfedi je nut-
né dokonalé odvétrani.

Vilec¢na historie

Prikopniky chemického pouziti kyanidt jsou Francouzi,
kteti jako prvni navrhli pouziti kyanovodiku jako bojové
chemické latky. Kyanovodik se v riznych pomérech ptida-
val spolu s dal§imi latkami (chlorid arsenity, cinicity
a chloroform) do granat. V kone¢ném dusledku vsak tyto
prvni chemické zbrané nemély valného ucinku vzhledem
ke znac¢né té€kavosti kyanovodiku.

Postupem casu se zdokonalily vyrobni postupy a pouziti
az do doby druhé svétové valky. Némecka arméda vyvinu-
la novy, puvodné insekticidni prosttedek, Cyklon B. Ten
byl jiz ke konci prvni svétové valky pouzivan k niceni vs§i
a $ténic v okupovanych zénach. Béhem druhé svétoveé val-
ky vSak doslo k jeho nechvalné Sirokému vyuziti v tabo-
rech smrti. Prvni zplynovani bylo provedeno v tabofe
Osvétim na sovétskych zajatcich. Dalsi vyhlazovaci tabory
byly Chelmno, Belzec, Sobibor, Treblinka, Majdanek
a Osvétim-Brezinka. V té dobé byly nejvétsimi producenty
Cyklonu B Dessavské zavody cukrovarského a chemické-
ho primyslu v Dessau a ¢asteéné rovnéz Draslovka Kolin.
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Mechanismus ptlisobeni

Kyanidy ovliviiuji svym toxickym u¢inkem na 40 enzy-
matickych procesd. Nejvyraznéj$im je ucinek na trovni
bunééného dychani zpisobeny velmi silnou vazbou na en-
zym cytochromoxidaza aa,, ktery je koneénym proteinem
v fetézci prenosu elektronll na mitochondridlni membrané.
Kyanidy vazbou na tento protein brani ptfenosu elektronu
na molekularni kyslik. Ackoli celkova hladina kysliku neni
ovlivnéna, nemuze byt vyuzit k tvorbé zakladni energické
substance — ATP a dochazi k zastavé aerobniho bunééného
metabolismu. Za téchto okolnosti se bunky snazi ziskat
energii glykolyzou, ale jde jen o kratkodoby efekt. Dalsim
dobtfe dokumentovanym G¢inkem zptisobujicim rozvoj me-
tabolické acidozy je inhibice enzymu karbonat-dehydratazy
(karboanhydrazy) vytvarejictho bikarbonat. Ve vysokych
davkach maji pfimy kardiotoxicky ucinek, coz vede k sr-
dec¢nimu levostrannému selhani s vyvojem plicniho edému.
Kyanidy se nejrychleji vstfebavaji pfi vdechnuti plynné
formy. Pti vysokych koncentracich (>300 mg-m™~) dochazi
k amrti do desitek sekund, koncentrace 100-150 mg-m-
zpusobi smrt za 30 — 60 minut a koncentrace 50 — 60 mg-m?
mohou byt snesitelné po dobu 30 — 60 minut. Povrchem
ktze se vstiebavaji zejména tekuté formy a zaludec¢ni sliz-
nici se po peroralnim poziti vstiebavaji pevné alkalické
formy. V tomto ptipadé dochazi reakci se zalude¢ni HCI
k tvorbé plynného kyanovodiku a jeho zpétnému vdechnu-
ti. Rychlost peroralni otravy zavisi na mnozstvi pozité lat-
ky a acidité zaludec¢ni sliznice. (LDs, pfi peroralnim poziti:
1 mg/kg; LDs, pro perkutanni kontaminaci: 100 mg/kg.)

K uvolnovani kyanovodiku dochazi pti hofeni a doutna-
ni (pyrolyze) polyuretani a polyamidt (zejména molitanu)
a hrozi tak akutni inhala¢ni intoxikace pfi hofeni v uzavie-
nych prostorech.

Nizké davky kyanidu se v téle odbouravaji pomoci jaterni-
ho enzymu rhodanazy a kolujici siry na netoxicky thiokyanat
(SCN"), ktery se vylu¢uje moéi. Pfi vysokych koncentracich
se vSak hladina enzymu a kolujici siry vy¢erpa a je nutno pou-
zit antidota, ktera opét aktivuji tuto thiokyanatovou syntézu.

Bezpecnostni opatieni a identifikace

Z hlediska prvni pomoci hraje dilezitou roli identifikace
toxického agens. Kyanidy jsou uvedeny v Seznamu zavaz-
né klasifikovanych nebezpecnych chemickych latek podle
ptilohy €. 1 k vyhlasce ¢. 369/2005 Sb. Kazda takova latka
je nositelem identifikacnich kodu, ke kterym jsou v ptipa-
de¢ havarie a kontaminace pfifazena bezpecnostni opatfeni.
Pfi prepravé se poziva Kemlertiv koéd (66) a UN Ccislo
(1588 soli, 1935 roztoky), které jsou uvedeny na vystrazné
oranzové tabulce na viditelném misté pfepravni soupravy.
Vystraznymi symboly pro kyanidy jsou T+ (latka vysoce
toxicka) a N (nebezpecné pro zivotni prostiedi). Navic je
kazda toxicka latka povinné vybavena tzv. bezpe¢nostnim
listem, ktery obsahuje identifikaci vlastni latky, identifi-

kaci rizik, dekontaminac¢ni tudaje, fyzikalné-chemické
vlastnosti a pokyny pro prvni pomoc (dle zakona
¢. 356/2003 Sb. o chemickych latkach a pfipravcich a dle
zékona €. 258/2000 Sb. o ochrané vefejného zdravi
a o zmeéné nékterych zakond, v platném znéni). Podle téch-
to zakont kazda organizace je povinna pfipravit pro praci
s témito latkami ,,Pravidla o bezpecnosti, ochrané zdravi
a ochran¢ zivotniho prostfedi ptfi nakladani s nebezpeény-
mi chemickymi latkami a chemickymi pfipravky®, které
musi pracovisti schvalit mistni krajska hygienicka stanice
a kazdy pracovnik se musi s témito pravidly seznamit.

K identifikaci kyanidi v mistech nahodnych otrav se
pouzivaji detekcni pfistroje pracujici na principu rtuznych
fyzikalné-chemickych metod (metoda odmérné analyzy,
elektrochemické metody, optické a pfedevS§im chromato-
grafické analyzy). Ve vojenském prostiedi k detekci slouzi
pristroj CHP-71 pracujici na principu kolorimetrie.
Hasi¢ska zachranna sluzba disponuje piistrojem GDA 2.

Klinicky obraz intoxikace

Inhalacni intoxikace. Z hlediska nastupu Géinkt zavise-
jici na koncentraci par rozeznavame superakutni, akutni
a chronickou formu intoxikace.

Superakutni forma: pfi vdechnuti par o koncentraci >300 mg-m®
postacuje pouze nékolik vdecht k vyvolani pocitl silného
sevieni v krku, kfecovitého dychani za rychlé ztraty védo-
mi s naslednou smrti az do desitek sekund. Nekdy je popi-
sovana klasicka triada: vykiik — pad — smrt.

Akutni forma: klinicky obraz je charakterizovan pred-
chazejici nevolnosti, nauzeou, zvracenim a bolestmi hlavy,
pocitem navald horka ve tvafich, mydridzou, hucenim
v usich, zavrati. Je pfitomna kompenzaéni tachypnoe s kie-
¢emi, postupem &asu apnoe. Uvodni tachykardie s arytmi-
emi muZze piejit az do zastavy srde¢ni piimym kardiotoxickym
pusobenim. Po néastupu bezvédomi je piitomna inkontinen-
ce. Pasobenim periferni vazodilatace je kiize riZova a mu-
ze pripominat obraz pfi intoxikaci CO. Rychlost projevu
pfiznakl zavisi na koncentraci v misté postizeni.

Lehkéa forma: pfi postizeni nizkymi davkami vystupuji
do popredi drazdivé G¢inky kyanidd — paleni oci, slzeni
a svétloplachost, podrazdéni sliznice nosohltanu a zvy$ena
salivace doprovazené bolesti hlavy a dusnosti.

Perordlni intoxikace. Zaludeéni HCI rychle vytvafi
plynny kyanovodik, ktery vydechovanim a zpétnym vde-
chovanim zpusobuje inhalacni formu intoxikace doprova-
zenou vstfebavanim kyanidu do krevniho ob¢&hu pfimo ze
zaludec¢ni sliznice. Rychlost ndstupu ptiznakt opét zavisi
na mnozstvi a stafi pozité latky, kyselosti zalude¢niho pro-
sttedi a naplni zaludku. Doprovodnymi ptiznaky k vyse
uvedenym jsou kfecovité bolesti v oblasti epigastria vyvo-
lané drazdivym ucinkem kyanidd. Na sekci je popisovan
obraz akutni gastritidy s ulceracemi a hyperémii sliznice,
neékdy i1 vyskytem reaktivniho hlenového povlaku.
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Prvni pomoc

Utinna prvni pomoc zavisi na rychlosti poskytnuti na-
sledujicich opatfeni:

e evakuace z mista expozice a zabranéni dalsi resorpce,

e aplikace 100 % koncentrace O,,

e zajisténi vitalnich funkci dle zavedenych standardu,

e podani ucinnych antidot.

Zésah pfi primyslovych, dopravnich havariich a pfi po-
zarech se provadi ve spolupraci s HZS, ktery disponuje de-
tekénimi prostfedky na prukaz kyanidd v ovzdusi.
Nicméné neexistuje rychly diagnosticky test na pfitomnost
kyanidt v organismu a podani nebo vyzadani antidot mtze
byt empirické.

Antidota

V ramci nelékaiské prvni pomoci je k dispozici antido-
tum NITRAMYL inh, Berco-Arzneimittel, D. Jedna se
o bezbarvou az mirné nazloutlou ¢irou tekutinu v ampul-
kach. Po jejich rozlomeni se inhaluji vypary. Dochazi
k vazbé s hemoglobinem za vzniku methemoglobinu, ktery
vaze kyanidy a vznika netoxicky kyanmethemoglobin, ktery
se z komplexu vyvaze nasledné podanym thiosulfatem po-
moci popsané thiokyanatové syntézy.

Lékarska prvni pomoc
Natrium-thiosulfat v davce 50—100mg/ kg do celkové
davky 12 g.
(100 ml 10% pripravku NATRIUMTHIOSULFAT inj,
Kohler, D nebo
20-25 ml 40% ptipravku DEVENAN inj, Léciva, CZ)
Podani lze v indikovanych ptfipadech opakovat po 4 ho-
dinach v davce 2 — 4 mg/kg.

4-dimethylaminofenol (4-DMAP inj, Kdhler, D)
v davce 3-4 mg/kg, nasleduje podani natriumsulfatu.

Hydroxokobalamin — vit B12 (CYANOKIT inj, Rolland, F)
do celkové davky 5 g: prvni polovinu davky (2,5 g +100 ml
F1/1) béhem 30 minut, druhou polovinu davky s odstupem
dalSich 30 minut.

Hydroxokobalamin vaze kyanidovy iont za vzniku neto-
xického kyankobalaminu, ktery se vyluéuje moci.

Pfi podezfeni na otravu kyanidy je vhodné kontaktovat
toxikologické informacni centrum v Praze, tel.¢. 224 91 92 93
nebo 224 91 54 02, kde je poskytovan informacni servis
a které je vydejnim mistem antidot.

Zavér

Kyanidy stale pfedstavuji potencidlni nastrahu v dia-
gnosticko-1é¢ebném procesu zachrannych slozek. Riziko
otravy kyanidy je v nasem prostiedi pravdépodobné nej-
vys$i v pramyslovych provozech a pfi zasazich u pozart.
Dals$i moznosti zasahu jsou intoxikace pfi poruSeni bez-

pecnosti prace a suicidalni imysly. Zejména v poslednim
pfipadé nemame vzdy k dispozici pfesné tidaje o charakte-
ru toxického agens. Je tfeba mit stale na paméti, Ze pfi na-
§1 vynalézavosti je mozné se s timto prudkym jedem za
téchto okolnosti jesté stale setkat. Mize jit o neevidované
zbytky z likvidaci starych zasob jak z vojenského, tak
civilniho sektoru. Na zakladé zkusenosti uvedenych v ka-
zuistice bychom se méli pti zdsahu vyvarovat rizného své-
volného testovani zanechanych latek na misté ¢inu a zasah
provadét s profesionalnim hasi¢skym zachrannym sborem.
Zamérem sdéleni bylo shrnout recentni poznatky o této
skuping latek a pfispét k diferencidlni diagnostice nejas-
nych otrav.
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Abstrakt

Autorka porovnava dve kategérie posadok — medikov (10 posadok MUC) a posadky RZP (v pocte 28) pri rieSeni sit'aznej ulohy ,,Mrazik*

na Rallye Rejviz 2010.

Analyza vyplyva z hodnotenia spominanych posadok na zéklade tabul’ky. Zaroven pridava vlastné postrehy k postupom oboch kategorii,

ktoré mala moznost’ osobne vidiet raz v dennej etape u medikov, raz v no¢nej etape u profesionalnych zachranarov.

Kli¢ova slova:

Abstract

Key words:

Uvod

Diagnéza otravy kysliénikom uholnatym je realna viac ako
si vieme predstavit’.

V teréne na fiu ¢asto nemyslime, ked’ze CO nie je naSimi
zmyslami detekovateiny (CO je plyn bez farby, zapachu
a chuti).

Zaludnost'ou je, Ze hodnoty pulznej oxymetrie nie st spo-
lahlivé (faloSne vysoké hodnoty SpO,) a vo vybave vozidiel
ZS nie su bezné pulzné CO-oxymetre (transportny pristroj
k jednoduchému a neinvazivnemu meraniu COHb v krvi).
Potrvrdit’ toxické hladiny CO vo vzduchu na mieste nam
mozu privolani hasi¢i alebo plynovy oddiel, avSak hladiny
CO vo vzduchu nemusia byt relevantné, ak sa predtym vetra-
lo (otvorené dvere, okna).

Rozbor sutaznej ilohy ,,Mrazik*.

Legenda pro posadku:

Zdravotnicke operacni stredisko zachranné sluzby prijalo
vyzvu na tisnove lince 155 a vysila vas k pripadu:

Partner nasel piitelkyni s ditétem po ndvratu 7 prdce, je
Jjim zle, zvraci, boli je hlava, ,,asi néco Spatného snédli“.

Vasim ukolem je:

1. zjistit situaci, zajistit bezpecnost, vysetrit postizené

2. oSetrit postizené

3. urcit smerovani postizenych

Situdcia na mieste

Byt nizsi kategorie (garsonka), v ném trochu neporadek,
matka s ditétem (okolo 15 let). Oba styl ,,socka“. Na stole za-
virena konzerva (s neproslou trvanlivosti), pecivo, lahve se
zbytky levné koralky, bez skilenic. Nekde v mistnosti viditelny
plynovy kotel.

Matka subj.: je ji hrozné Spatné, tu konzervu nejedla, léky
nebere, drogy taky ne, alkohol dneska nepila, jen vcera.

Obj.: nauzea, zvraceni (zvratky na obleceni), bolesti hlavy,
palpitace, nejasné videni. Fyzikalni a orientacni neurologicky
nalez normalni, TK 130/80, P 110/min., RR 20/min., SpO, 97 %,
Cooxymetrii zméreno 30 % COHb

Dité subj.: zpomalené odpovida na jednoduché otazky,
apaticke.

Obj.: zvracelo, bolest hlavy rovnez, hyperventilace s brné-
nim rukou,nohou, ztuhlost koncetin, tres. TK 110/65, P
120/min., RR 26/min., SpO, 98 %, Cooxymetrie 40 % COHb.

Hodnotenie

Porovnavala som 10 posadok medikov (MUC) a 28 posadok
RZP a to podl'a jednotlivych sledovanych ¢innosti: vySetrenie
zeny aj s odobratim kompletnej anamnézy, rovnako u diet’at’a,
pracovna diagnéza, liecba, praca na mieste (technickd prva
pomoc, privolanie hasi¢ov), smerovanie, hodnotenie figuran-
tov (tak ako su uvedené v tabulke rozhodcov). Vypocitala
som priemerné bodové zisky a nésledne percentd ziskanych
bodov z maxima. Pre nazornost’ uvadzam vysledky v tabul'ke
¢. 1 av grafe ¢.2.

Vsetky zicastnené posadky na Rallye Rejviz 2010 t.j. 10
posadok medikov (MUC), 28 posadok RZP, 25 posadok RLP
v narodnej siitazi a 25 posadok v medzinarodnej stitazi (INT)
som hodnotila na zaklade priemernych bodovych ziskov (vid'.
graf ¢. 1).

Vysledky
Z grafu €.1 vyplyva, Ze maximalny mozny bodovy zisk za
danti tilohu bol 1200 bodov a tento pocet neziskala ziadna po-
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Tabulka 1:
Graf ¢&. 1: Priemerné bodové zisky medikov (MUC), Percentudlne zisky bodov z maxima u medikov (MUC)
RZP,RLP, INT v ulohe Mrazik a RZP v ulohe Mrazik
1000,
900 873 % z maximéalneho poétu bodov
800 792 780 844 MUC RZP
700 1. | VySetrenie zeny (kompletna anamnéza 58 | 57
600 + vySetrenie)
500 2. VysSetrenie dietata (kompletna anamnéza
400 + vySetrenie) 55 | 49
300 3. Pracovna diagnéza 100 | 92
?gg 4. | Liegba - oxygenoterapia 80 | 68
0 5. Praca na mieste (technicka PP,
MUC - priemerny RZP - priemerny RLP - priemerny  INT. - priemerny privolanie hasicov) 80 | 77
pocet bodov pocet bodov pocet bodov pocet bodov 6. Smerovanie 47 85
2005 2008 2007 2008 7. Hodnotenie figurantov 54 | 26
Hodnocené kroky 1 2 3 4 5 LR |Gl Spravny postup
posadky 1200
Osobni a. Odbér anamnézy, |éky,
gfggfg; VySetfeni plic TK (25), puls Glykemie (25) Neurologické vyézlt?;?:ieﬁﬁék(;?géed;?gﬁoﬁ
1| VySetieni Zeny (25), alergie (25)(,235r;j ce (25)(’285[;02 E}:\C/-}édmll(glg;S ovrleér‘;tte;ecg; 325 poslechem, zékladni zméfeni
(25),abusus y vit. funkci vé. glykemie,
(25) orientacni neurologické
100 50 75 50 50 vySetreni
Osobni a. Odbér anamnézy, |éky,
(25), fama- vysetreni plic TK (25), puls Glykemie (25) Neurologické Jierdie, allonol, drogy,
e gickaa. o5 srdce | (25), SpO2 | EKG/minim.3  orientadni 325 Vysetreni plic, srace alespon
2 | Vysetieni ditéte (25), alergie (25) (25) svod/(25) vyaetieni poslechem, zakladni zméreni
(25),abusus y vit. funkci v€. glykemie,
(25) orientacni neurologické
100 50 75 50 50 vysetfeni
Otrava jina: Jina L i
Intoxikace | jidlem, Iéky, " o Spravna diagnoza - otrava
CO: Zena (50), drogy, alkohol pravdépodo- Zadna CO. Jina pravdépodobna:
3 Pracovni diagnéza dits (50) apod. Zena bfl‘Ja_ :ﬁ;‘;‘%ﬂ uvedena 100 gastritis, hyperventilace,
(25), dit& (25) J CMP, |nfek§e -u obou
pacientl
100 50 25 0
. Kyslik
Kyslik ma'skou obyCejnou | Dostatecny l.v. (i.0.) linka, Zahajeni a spravné
s rezervoarem N ; N . .
nebo s CPAP poloma’skou' pr.ut.ok, mfuze’zvena Nic provedeni oxygenoterapie,
4 | Lécéba alespofi nebo brylemi,  minim. +dité 150 na plné body nutno splinit
u 'edgoho 2 sady 8 I/min. (15 + 15) jesté jednu podminku 2 sad
] (25 + 25) na 02, IéCba obou pacientu
100 50 20 30 0
Vytazeni . Komunikace
obéti ven, c:i)ygzzveenr: Zavolani s partnerem,
nebo otevreni nebo otevFéni HZS jeho Nic Technicka PP, povolani HZS
5 Prace na misté okna do ™ uklidnéni 125 komunikace s okolim
. okna pozdéji i .
5 min. a zvladnuti
75 25 25 25 0
Zarizeni B .
) Indikace : Spravné sméfovani - oba,
oba Jinak A i
6| Smarovani (25 + 25) HBO 75 ohodnoceni za navrh
sméfovani na HBO
50 25 0
Subjektivni hodnoceni
figuranta v roli pacienta,
Zena Dit& Partner hodnoceni figuranta
7 Hodnoceni figurantt 100 a ucinkujicich.
Bodové rozpéti:
0 - 100 bodd
40 40 20 !
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sadka. Najlep$i priemerny bodovy zisk som zaznamenala
v kategorii posadok RLP v néarodnej siitazi s po¢tom bodov
873. Posadky v medzinarodnej sut’azi ziskali priemerny pocet
bodov 844, medici mali priemerny pocet bodov 792 a posad-
ky RZP 780. Medici aj RZP nedosiahli celkovy priemerny bo-
dovy zisk, ¢o bol 822 bodov.

Na hodnotenie jednotlivych kategorii ¢innosti som uplatni-
la percentualne hodnotenie z maximalneho poctu bodov za
danu kategoriu. Hodnotila som nasledovné polozky tak, ako
boli v stitaznych tabuikach u rozhodcov: 1. vy3etrenie Zeny aj
s kompletnou anamnézoou 2. vysetrenie dietata s odobratim
anamnézy, 3. pracovna diagndza, 4. lieCba, 5. praca na mieste
(technicka PP, privolanie hasi¢ov) 6. smerovanie a 7. hodno-
tenie figurantov. Vysledky vypoctov st pre nazornost’ sthrn-
ne uvedené v tabul’ke €. 1 a v grafe 2.

Graf ¢. 2.: Percenta ziskanych bodov z maxima
u medikov (MUC) a RZP

T

Postrehy — medici verzus RZP

Medici si v tlohe Mrazik pocinali vel'mi dobre. Pristupo-
vali k pacientom bez nacvicenej rutiny, napriek tomu vySetro-
vali a odoberali anamnézu velmi systematicky. Bolo citit’
analytické myslenie a schopnost’ spojit' nau¢ené vedomosti
s redlnymi informéciami ziskanymi kvalitnym odberom ana-
mnézy. Dokézali citlivo a zaroven empaticky komunikovat’
s pacientom, aj ked’ eSte vécsie sklisenosti nemaju, ked’ze im
chyba prax. Je to vel'mi pozitivne znamenie, ak uvazime, ze je
to buduca generacia, ktora aj nas bude liecit’ a uz teraz dosiahli
posadky medikov vynikajtce vysledky (vyplyva aj z tabul'iek
a grafu). Maly nedostatok z dévodu absentujucich skusenosti
z realnych zasahov som predsa len postrehla. Medici menej
Casto koordinuju zasah s ostatnymi zlozkami IZS, v naSom
pripade s hasi¢mi, ktori mali v ulohe Mrazik zaistit’ priestor
ohladne bezpecnosti, urobit’ analyzu pritomnych toxickych
latok vo vzduchu, atd’. Aj tento ,,nedostaok® mnohé posadky
rieSili samostatne, s prehladom a vcelku bezpecne. Vedeli
poskytnit’ technickll prvit pomoc — pri podozreni na otravu
plynom, okamzite vetrali, otvarali dvere a okna, vynasali pa-
cientov zo zamoreného priestoru, kontaktovali plynarov, vy-
pinali kdrenie a pod.

Posadky RZP mali vicsie nedostatky v odbere anamnézy.
Odber anamnézy casto redukovali na dotaz ohl'adne uzitia al-
koholu, drog, eventuélne liekov a podozrivej alebo kontami-
novanej potravy. Samotné predchorobie u diet'ata a matky, li-

ekovu a alergickt anamnézu zistovala ,len” kazda tretia po-
sadka. Rovnako vySetrenie pacienta (v nasej ulohe dvoch pa-
cientov — dietat’a a matky) viac ako polovica posadok vyrazne
redukovala a to len na meranie vitalnych funkcii — krvného
tlaku, periférnej saturacie kyslika, pulznej frekvencie, event.
glykémie. S I'itostou musim konstatovat’, ze fyzikalne vysSet-
renie dychacieho systému a srdca posluchom, zistenim frek-
vencie dychov, symetrickost’ pohybov hrudnika bolo raritou!
Taktiez raritné bolo vidiet' spravne orientatné neurologické
vySetrenie. Drviva véac¢sina posadok RZP sa uspokojila s vy-
Setrenim zrenic — ich velkosti a reakcie na osvit. Iba 3—4 po-
sadky vySetrovali opoziciu §ije, prejavy lateralizacie a kladli
otazky k postdeniu orientacie/dezorientacie pacienta. Faktom
je, ze posadky RZP mali ulohu v no¢nej etape (u medikov
v dennej), ¢o sa pravdepodobne podpisalo na vrub tychto zi-
stenych nedostatkov. Niektoré posadky samé priznali vycer-
panost’ a unavu, ktoré na nich dol'ahli v skorych rannych
hodinach po dennych etapach. VySetrenie je dolezité pre liec-
bu ako aj prognézu pacienta. Podstatny je klinicky obraz, le-
bo priznaky nemusia korelovat’ s nameranymi koncentraciami
COHb. Znama je tzv. Ostravska klasifikacia, kde sa otravy de-
lia do Styroch s§tadii podl'a zavaznosti a klinickych priznakov
a neurologického nalezu.

Pozoruhodnostou ostava, ze v oblasti pracovnej diagnosti-
ky sme zaznamenali takmer 100 %-nt Gspesnost’ (anik infor-
macii?, alebo bystrost’, vyborna pozornost’ a odhalenie indicii
pomerne rychlo pri vstupe do bytu- plynovy kotol visel na ste-
ne nad hlavou intoxikovanej dcéry a bol viditeI'ny od dveri,
ako aj poznamka otca: ,, Pri odchodu do prace rano som do-
ma letos poprvé zatopil... ™). Iba 3 posadky ur¢ili int pracov-
nt diagnozu a to: otravu potravou, pravdepodobne hribmi,
alkoholom, otravu zemnym plynom, kysli¢énikom uhli¢itym.
Z literarnych zdrojov sa dozvedame, ze viac ako 30 % otrav
oxidom uhol'natym je prehliadnutych, respekive chybne dia-
gnostikovanych a najéastejSia zamena byva za chripkové
ochorenie, potravinovl otravu, intoxikaciu alkoholom, gast-
roenteritidu, migrénu, atd’. Je to preto, Ze priznaky otravy oxi-
dom uhol'natym st neSpecifické a samotny plyn nie je nasimi
zmyslami detekovatelny! Preto sa na tito diagndézu v teréne
nemysli. V rozpore s 92 %- nou diagnostikou posadkami vSak
bola samotna kyslikova lie¢ba! Chceli sme vidiet’ sposob kys-
likovej lieéby dvoch pacientov stucasne (dietata a matky),
stacilo v jednom pripade vidiet a v druhom pripade slovne po-
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pisat’ spdsob podavania kyslika, vol'ba masky, kyslikovy pri-
etok. A tu bol kamen urazu! Prietok kyslika niektorym posad-
kam RZP robil vazny problém, jednak v zadefinovani jednotky,
tj. liter za minutu (I/min) a v urceni konkrétneho Cisla.
Posadky volili nizke prietoky kyslika: 2—4—61/min. Hodnotili
sme prietok aspon 8 1/min, aj ked’ sa odporti¢aju prietoky ove-
l'a vyssie (15 I/min) pri pouziti tesniacej masky s rezervoarom
(zasobnym vakom). Niektoré posadky ,,otal'ali“ s kyslikovou
liecbou pri spravne uréenej pracovnej diagnéze (otrava CO)
a to z dévodu, Ze opakovane merali saturaciu kyslika pulznym
oxymetrom a tato bola v norme, teda udaj bol SpO, 97-98 %.
., Ked’ ma pacient dobru saturdaciu, netreba mu kyslik* — zne-
la odpoved. V tomto pripade posadky nemali vedomost
o tom, ze hodnoty SpO, st u otravy oxidom uhol'natym falos-
ne vysoké. Poznamka: Klasické meranie pulznou oxymetriou
(Sp0,) pouziva svetlo o dvoch vinovych dizkach a nedokaze
rozlisit COHb od HbO, — prinasa falosne vysoké hodnoty
Sp0O,. Pravdepodobne aj z tohoto dovodu bola oxygenoterapia
aplikovana s nizkym prietokom kyslika a ¢asto bez rezervoa-
ru. Prekvapivé bolo aj zistenie, ze zopar posadok konzultova-
lo lekara ohladne podania antiemetika do Zily, pricom pred
samotnou konzultaciu eSte nemali pacientky riadne vySetrené,
ani ¢o sa anmnézy tyka. Posadky mali postupovat’ v stlade
s platnymi kompetenciami v CR, ale samotna farmakolie¢ba
nebola stcast'ou ulohy. V pripade podozrenia na otravu ply-
nom, je stratou casu konzultovat’ lekara 3 minuty o podani
Torekanu i.v., zvlast’, ak chybaji anamnestické udaje, alergic-
ka anamnéza, vek dietata a lekar navyse nedostal ti najdole-
zitejSiu informéaciu, ze posadka ma podozrenie na otravu CO.

V zavere ulohy dostali posadky otazku, ¢i poznaja inu Spe-
cificka lieCbu pri pracovnej diagndze — otrava CO. Vicsina
odpovedala spravne — hyperbaricka oxygenoterapia. Pravde-
podobne z vycCerpanosti v skorych rannych hodinach jedna
odpoved’ znela: ,, Liecba v barovej komore “. :-)

Dve posadky z 28 sa cielene pytali na pulzna CO-oxymet-
riu (COHD), tu sme potvrdili vysoké hodnoty: u dietat’a 40 %,
u matky 30 %. Otec nebol intoxikovany, nakolko sa v miest-
nosti vobec nezdrziaval, jeho hodnoty zodpovedali beznym
hodnotam fajéiara. Jedind posaddka mala vo vybave pulzny
CO-oxymeter (pristroj k neinvazivnemu meraniu COHb v kr-
vi) v ramci Lifepaku 15, pouzila ju vsak z neznamych dévo-
dov len u dietata. Pritomnost’ pulzného CO-oxymetra sme
samozrejme bodovo nehodnotili, nakol’ko tento pristroj nie je
povinnou vybavou vo vozidlach ZS.

Nasi figuranti hodnotili nielen pristup, empatiu, ale aj cel-
kovy dojem, avSak hodnotenia nie si chvalyhodné (vid. tabu-
Ika). Mamicka (figurantka) pristup niektorych posadok RZP
komentovala tak, ako vyznel: ,, My sme zdchranka a uz sa vrh-
li na zilu, bez toho aby vysvetlili dovod*. Rovnako len
maloktoré posadky informovali matku o tom, ¢o bude s jej
dcérou, o ktorti mala ako kazda ind matka najvacsi strach.

Zaver

CO je zakerny plyn! Prekvapi necakane a tragédia moze byt’
obojsmerna— pre pacienta aj pre posadku. Povacsinou informa-
cie z operacného strediska nie su relevantné, ¢o sa otravy oxi-
dom uhol'natym tyka a posadka, ¢i uz RZP alebo RLP, je na mieste
ako prva (ked’ze hasi¢ov nikto nevold). Nemame moznost’ sa-
mi potvrdit toxické hladiny CO vo vzduchu a ani pulznou CO-
oxymetriou. Ostavaju pre nas len indicie! Preto myslime na na
tuto zakernu diagnozu najmé v zimnych mesiacoch, pri vicSom
postihnuti 0sdb (staci aj dvoch), v bytoch s ,.karmou®, Casto
v malych a nevetranych izbach, v kiipelni, nevetranej garazi
(nahoda, suicidium), pri poziaroch. Tych situacii je d’aleko vi-
ac, ale v bytoch vieme rychlo vetrat, otvorit’ dvere, okna, ne-
zdrZiavat’ sa v zamorenom priestore, ¢im skor privolat’ hasi¢ov
k analyze plynu, vyniest’ pacientov do bezpecnej zony, atd’.

Celkom na zaver mili zachranari, ak sa Vam podaktorym
zdali autori tejto sutaznej Ulohy nekompromisne ,,tvrdi®
v hodnoteni, berte to prosim podla hesla: ,,Tazko na cvicisku,
lahko na bojisku“. Alebo ako hovori Murphyho zakon:
,Mnozstvo ziskanych skusenosti je v tom najlepSom pripade
priamo umerné mnozstvu pokazenych veci.*

Odkazy:

1. Ostravska klasifikace otrav CO

2. Doporuceny postup Ceské spolenosti hyperbarické a letecké
mediciny z 1/2009 (napf. na strankdch www.urgmed.cz)

Skratky v texte
SpO, — saturacia periférnej krvi kyslikom
CO — oxid uhol'naty
COHb - karbonylhemoglobin
HbO, — oxygénhemoglobin
ZS — zachranna sluzba
MUDr. Tana Bulikova, Ph.D.
Life Star Emergency, s.r.o. — zachranna zdravotna sluzba
a Skoliace pracovisko SZU — Bratislava, LSE s r.o.,
Limbova 1, 900 01 Limbach,
e -mail: bulikova@mail.t-com.sk

Prispevek dosel do redakce 7. cervna 2010
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Sprava zo Stredoeuropskeho

kongresu urgentnej mediciny a mediciny katastrof v Senci

V dnoch od 15. do 17. aprila 2010 sa konal v hoteli Senec
Stredoeurdpsky kongres urgentnej mediciny a mediciny ka-
tastrof — XIV. kongres Zachrana 2010. Kongres sa konal v no-
vovybudovanom nadhernom kongresovom centre hotela Senec
a po prvy krat v historii samostatne, oddelene od sttaze posa-
dok zé&chrannych sluzieb. Organizatori kongresu — obcianske
zdruzenie Hviezda Zivota a Slovenska spolocnost urgentnej me-
diciny a mediciny katastrof (SSUMaMK) pri realizécii tohoto
nového projektu si stanovili ambicie — vytvorit novy, pracoviny
priestor ku komunikacii ¢o najvacsieho poctu l'udi, odbornikov
pracujucich v systéme a to vo vSetkych zlozkach Integrovaného
zachranného systému, nielen na uzemi Slovenska, ale minimal-
ne na Urovni V4. Zaroven sa usilovali vytvorit’ kreativny pra-
covny priestor pre potrebnu medziodborovi komunikaciu tak vo
sfére prednemocnicnej ako aj nemocnicne;.

Zastitu nad kongresom prevzal minister zdravotnictva Slo-
venskej republiky a rektor Slovenskej zdravotnickej univerzity.

Stvrtoéné zahajenie kongresu na obed bolo sldvnostné, ho-
ci v jeho samom uvode smutné, kedy pritomni hostia a vSetci
ucastnici si uctili minatou ticha obete tragickej leteckej ka-
tastrofy, ktord sa odohrala v uplynulych dnioch a zasiahla na-
Sich severnych susedov Poliakov, ktori po leteckej tragédii
stratili ¢elnych predstavitel'ov politického spektra.

Slavnostné otvorenie zacalo vystupenim Ziakov Zakladnej
umeleckej Skoly zo Senca a privitanim vyznamnych osobnosti
nasho politického a spoloéenského Zivota. Uvitaci prihovor pa-
na ministra zdravotnictva SR, MUDr. Richarda Rasiho zaujal
ucastnikov z pohl'adu znalca problematiky urgentnej mediciny
a budovanie oddeleni urgentného prijmu oznacil za prioritu.

V uvodnych prihovoroch pokracovali viceprezident Policajného
zboru SR, general, JUDr. Stanislav Jankovic, rektor SZU, profesor
MUDr.Jan Stencl, CSc., prezident Slovenskej lekérskej spolo¢nos-
ti, profesor MUDr. Peter Kristafek, PhD. a d’alsi vazenti hostia.

Na pozvanie prezidenta Slovenskej spolo¢nosti UM a MK
priletel z Izmiru (Turecko) viceprezident Eurdpskej spoloc¢nosti
urgentnej mediciny, Dr. Ulkumen Rodoplu, z Holandska W.
Heyden, za WHO G. Rockenschaub, pozvanie prijal aj riaditel’
Mad’arskej narodnej zachrannej sluzby — Laszl6 Gorove. Na po-
dujati sa z¢astnili aj zahraniéni hostia z Rakuska, Svajéiarska,
z0 susednej Ceskej republiky sme medzi nami privitali riadite-
Iku odboru krizovej pripravenosti ministerstva zdravotnictva
CR — MUDr. Danku Hlavackovi, d’alej prezidentku Ceskej spo-
lo¢nosti UM a MK — MUDr. Janu Seblovi, Ph.D.

Stcastou uvodného ceremonialu bolo aj slavnostné odovz-
davanie oceneni SLS. Odborna spolo¢nost’ ma prakticky len
jednu moznost’ ako ocenit’ niektorého zo svojich ¢lenov a dat’
tym najavo, ze si ich prinos pre spolo¢nost’ vazi. Strieborné
medaily Za zasluhy o SLS si prevzali MUDr. Ladislav Simak,
MUDr.Viliam Dobias, Ph.D. MUDr. Dana Hlavackova bola
ocenena Cestnym ¢lenstvom Slovenskej spolo¢nosti UMaMK.

Za najlepsiu publikaciu v oblasti urgentnej mediciny za rok
2009 si cenu SLS prevzala autorka publikacie: ,,Sut’azna tloha
Spasitel’ na Ralley Rejviz 2009 MUDr.Taiia Bulikova, PhD.

Hosti a vSetkych ucastnikov zaujal sldévnostny prihovor no-
vozvoleného Prezidenta Slovenskej spolo¢nosti UM a MK
a prezidenta kongresu, doc. MUDr.Viliama Dobidsa, PhD.,
ktory v slavnostnej reci nacrtol tilohy, ktoré spolo¢nost’ Cakaju

a poziadal pritomnych, aby zvazili svoje ¢lenstvo a rozsirili
rady odbornikov, ktori sa budi moct realizovat’ pri priprave
odbornych dokumentov v podobe odporucani odbornej spo-
lo¢nosti, ako je zvykom aj v zahranici.

Na kongrese sa ztcastnilo viac ako 400 ticastnikov, odoznelo
62 prednasok v dvoch paralelnych sekciach, vacsina prednasok
bola simultdnne prekladana, pretoze okrem domacich a ceskych
prednasatelov boli na kongrese prispevky od odbornikov
z Rakuska, Holandska, Mad’arska, Svajéiarska, Turecka a WHO.

Vo stvrtok popoludni odzneli prednasky zahrani¢nych od-
bornikov, blok otvoril viceprezident eurdpskej spolo¢nosti
UM (EuSEM) z Turecka (Izmir) Dr. Rodoplu, ktory naznacil
ulohy spolo¢nosti pri kreovani novej odbornosti v Europe,
vznik spolo¢ného vzdelavacieho kurikula a plany do buduc-
nosti. Slovensko je jednou z mala krajin, kde je urgentna me-
dicina nielen ako samostatna Specializacia, ale kde je mozné
pregradualne aj postgradualne tento odbor Studovat’. Zaroven
sme jedna z mala krajin, ktora ma samostatné zakony pre za-
chrann zdravotnu sluzbu, Integrovany zachranny systém
a funk¢né koordinacné centra pod jednotnym cislom 112.

Prispevok veduceho katedry Donau Universitidt Krems,
Rakusko, Christophera Redelsteinera sa niesol v znameni po-
dobnosti a rozdielov v urgentnej starostlivosti. Zatial’ ¢o vo-
zidla a ich vybavenie je rovnaké na zaklade spolo¢nej normy,
poskytovanie je nejednotné, zlozenie posadok vel'mi variabil-
né nielen v ramci Eurdpy, ale ¢asto aj v ramci regionu v jed-
nom $tate. Rozdielne je vzdelavanie a tréning, terminoldgia
pracovnych pozicii, obsah vzdelania a tak nie je mozné po-
rovnavat ani vykony, ani kvalitu. Sucastou prednasky boli
navrhy na ¢iastocné zjednotenie postupov.

G. Rockenschaub z WHO, regionalna kanceldria Kodan,
prispel prednaskou o aktivitich WHO pri zvySovani krizovej
pripravenosti krajin, zdravotnickych autorit, nemocnic a za-
chrannych sluzieb. Za roky 1990-2008 bolo katastrofami len
v Eurépe postihnutych 47 miliéonov obyvatel'ov s majetkovymi
Skodami za 250 miliard USD. Team odbornikov vypracoval po-
mocku na vyhodnotenie pripravenosti na katastrofy vratane na-
vodu na cvicenia. Organizované si aj tréningové sustredenia na
zvySenie teoretickej a praktickej zrucnosti zodpovednych pra-
covnikov v pripravenosti na mimoriadne udalosti.

Wim van der Heyden z organizacie Lekari bez hranic oboz-
namil s ¢innostou organizacie, jej Struktirou, zakladnymi
operacnymi principami a vyzval k podpore a k pripojeniu sa
do radov zdravotnikov, ktori pomahaju v mnohych krajinach,
ale zaroven si tym zvySuju svoju odbornost’ na stavoch, s kto-
rymi sa v beznej prevadzke stretnu zriedkavo.

Zaujala prednaska G. Bildsteina o vzdelavani paramedikov
vo Svajéiarsku. Participuje 6 akreditovanych institacii, vzde-
lavanie trva 3 roky v trvani 5 400 hodin, z ¢oho polovica je te-
oria a nacviky, druha polovica je venovana praxi v zachranne;j
sluzbe a na urgentnych oddeleniach.

Vel'mi atraktivne boli prednasky ostatnych zahrani¢nych
odbornikov, v ktorych odzneli cenné poznatky o menezmente
kvality, vzdelavani zdravotnickych zachrandrov v réznych
krajinach, podnikovom vzdeldvani a moznostiach zjednoco-
vania kvalifikacnych predpokladov v urgentnej medicine.
Zaujali aj prednasky o sktisenostiach medikov zo stazi v za-
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chrannej sluzbe, porovnanie praktickych zru¢nosti dobrovo-
I'nych zdravotnikov Slovenského Cerveného kriza a zo vzde-
lavania laikov v prvej pomoci.

Po prednaskovom bloku sme si aj napriek dazdivému poca-
siu so zadujmom pozreli ukdzku mobilnej hyperbarickej komo-
ry a jej prevadzky u pacienta s Kessonovou chorobou, ktora
pripravili hasic¢i okresného HaZZ Pezinok, pod vedenim riadi-
tel’a plk. Ing. Emila Mot'ovského.

Stvrtkovy veéer po prednaskovych blokoch sa niesol v pri-
jemnej atmosfére s krstom knihy ,,0d symptomu k diagnéze
v zachrannej sluzbe. Kazuistiky. autorky MUDr. Téani Buliko-
vej, PhD. Kniha bola pokrstena fiziologickym roztokom a adre-
nalinom pre jej Uspesny Start do Zivota a autorka budicim Citate-
Pom s uprimnou radost’'ou predstavila knizku bezprostredne spo-
lu s dcérou, Slavkou Bulikovou, Studentkou 3. ro¢nika fotografie
VSVU v Bratislave, ktora je zérovei autorkou obalky spomina-
nej knihy a vernisaze vystavy fotografii ,,Zachranari®. ZvySok
Stvrtkového vecera sa niesol v znameni prijemnej atmosféry vset-
kych zcastnenych v priatel'skych debatach za suzvuku sloven-
skej T'udovej hudby z réznych regionov a chutného obcerstvenia.

V piatok a v sobotu sa desiatky ucastnikov (140) prakticky
Skolili na workshopoch v tematike automatizovanej externej
defibrilacie, intraosealneho pristupu a v ntidzovom zaisteni
dychacich ciest — koniopunkciou.

V piatkovom bloku prednasok v sekcii A boli nosnymi té-
mami manazment kvality a vzdelavanie, nové trendy, v ramei
ktorych odzneli prispevky o postaveni POCT a akutnej labo-
ratornej diagnostiky v urgentnej medicine, skiisenosti s intra-
osealnym pristupom vitackovou metddou, Stadia tykajica sa
laryngeélnej kanyly a jej vyuzitia v prednemocnicnej starost-
livosti. Ako byva uz zvykom, velkému zdujmu sa tesil pedia-
tricky blok, kde témy pediatrickej urgentnej mediciny st
nad’alej vysostne ziaduce a vdaka profesionalite prednasaju-
cich aj vzdy najviac obsadzované posluchac¢mi.

V sekcii B paralelne prebichali prednasky s témou polyt-
raumy, urazy chrbtice a miechova lézia, stale aktualna psy-
chiatricka problematika v zachrannej sluzbe a bezpecnost’ po-
sadky a pacienta pri zasahu, odzneli zaujimavé kazuistiky
u pacientov s tamponadou srdca, iraz plynovou pistolou,
edukativna prezentacia o zavaznej diagndze akou je akutna
disekcia hrudnej aorty, ktori nemozno v teréne potvrdit’ a ani
vyvratit' a predpokladom prezitia u tohto vel'mi zavazného
stavu je rychla diagnoza.

Prednaska MUDr. Cubomira Molcana (Falck Zachranna
a.s. RLP Presov) zaujala problematikou otravy kysli¢nikom
uhol'natym jednak z pohl'adu aktualnosti témy ale najmé z ab-
sencie Standardného postupu pre manazment pacienta s otra-
vou CO. Aj ked Standardny postup nema pravnu vahu, iba
v pripade jeho nedodrZania, ma sluzit’ ako optimalny postup,
ktorym chceme znizit’ mieru véasnych aj neskorych nasled-
kov otravy CO. Postihnuti pacienti nie st len stari a chori I'u-
dia, ale aj deti, ktoré mdézu nasledkom otravy trpiet’ cely Zivot.
V minulom roku bolo na Slovensku hospitalizovanych 50 pa-
cientov s diagnozou T58, ale iba malé percento z nich pod-
stupilo liecbu v hyperbarickej komore napriek jej dostupnosti.
Autori prezentovali Standardny postup pre manazment paci-
enta s otravou CO a moznosti naslednej terapie v hyperbaric-
kej komore v sulade s Lilleskym konsenzom z roku 2004.

V neskorsich popoludiajsich hodinach prebehla moderova-
né panelova diskusia Cerveni (oranzovi) a bieli — systém med-
ziodborovej spoluprace a nemocniénej urgentnej mediciny.

Piatkovy spolocensky galaveCer sa konal v reprezentacnych
priestoroch hotela Senec. Uvodny kabaret v tyle najznamej-
§ich muzikalovych melddii v podani Helgy Kovalovskej po-
kracoval v hudobnom a tane¢nom programe do skorého rana.
To sa odzrkadlilo aj na tcasti na sobotnajSich prednaskach
s nosnou témou IZS, kde v rannom bloku sme zaznamenali
nizku ucast’ pritomnych, napriek atraktivnym témam. Odzneli
prednasky, ktoré sa tykaju ,,urgentdkov mozno okrajovo, ale
vyznamom su dolezité. Unikatne boli prezenticie sucinnost-
nych cviceni IZS pri biologickom terorizme a hromadnej ne-
hode v tuneli. Z d’al§ich spomeniem prednasku kolegov zo
Zelezni¢nej policie a ich moznosti zapojenia sa do 1ZS, inte-
grovany prijem a spracovanie tiesfiového volania na koordi-
nac¢nom stredisku IZS.

Na zaver tohto pracovného trojdnia, ktoré sa nieslo v duchu
odbornosti, pod’akoval prezident kongresu doc. MUDr. Viliam
Dobias, PhD. za profesionalitu pri prezentaciach, konstatoval,
ze by bol rad, ak by sa v budtcnosti zapojili aj prednasatelia
z policajného zboru SR a z Hasi¢ského a zachranného zboru, na-
kol’ko mnohé zasahy treba riesit’ v si¢innosti a koordinovat’ a tu
je prave priestor k vymene poznatkov, skusenosti a dohode ako
postupovat’ ¢o najlepsie v danych podmienkach. Ako d’alej kon-
Statoval, najvacsim prinosom kongresu je Gcast’ viac ako 400
ucastnikov, ¢o je v doterajSej histdrii najviac za 14 ro¢nikov,
pestrost’ prednaskového programu a takmer nezvladnutelny za-
ujem o praktické vzdelavanie formou workshopov.

V zavere pod’akoval vSetkym za mnozstvo podnetnych dis-
kusii, za perfektn(i spolupracu s ostatnymi spoluorganizatormi,
za vynikajicu audiovizualnu techniku vd’aka ktorej mohli pred-
nasky plynulo prebiehat’ v simultdnnom preklade, pod’akoval
za lojalnost’ a protokolarnu konvenc¢nost’ pri spolocenskych ak-
tivitich a za uZasne priatelska atmosféru.

Na tomto mieste by som chcela vyjadrit v mojom mene
a v mene ostatnych ¢lenov organizaéného vyboru kongresu
radost’, lebo podl'a mnozstva pozitivnych ohlasov mozno dnes
konstatovat, Ze kongres sa nam vydaril a ze sa toto podujatie
stane tradiciou na ktorti sa budeme spolo¢ne vsetci tesit’, najb-
lizsie uz 14.—16.aprila 2011 na 2. ro¢niku Stredoeur6pskeho
kongresu urgentnej mediciny a mediciny katastrof v Senci.
Prajeme si, aby nase motto: ,, S nami budete zit' dlhsie plati-
lo tak pre pacientov ako aj nas vSetkych, nech nas euforia zo
vzéajomnej spolupatri¢nosti a tvorivej prace drzi nad’alej, lebo
som presvedéena, Ze v tomto zapoCatom kontexte mdzeme
zvladnut' Glohy, koré na nas eSte len ¢akaji v oblasti urgent-
nej mediciny a mediciny katastrof.

Podrobnosti k téme ,,ocenenia SLS* ako aj prihovor prezi-
denta SSUMaMK najdete na webovej stranke odbornej spo-
lo¢nosti www.urgmed.sk

Fotodokumentaciu z podujatia dolozime na
www.kongresum.sk, dostupné prispevky s fotkami st na
www.rescueonline.sk

Anotacia spominanej knihy ,,0d symptomu k diagnéze v za-
chrannej sluzbe. Kazuistiky.“ je publikovana aj na interneto-
vom knihkupectve www.vydosveta.sk

MUDr. Tana Bulikova, Ph.D.

Predseda organiza¢ného vyboru kongresu
Doc. MUDr. Viliam Dobias, Ph.D.
Prezident kongresu a prezident SSUMaMK
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Rallye Rejviz 2010

Od 26. do 30. kvétna 2010 se v Koutech nad Desnou konal

14. ro¢nik soutéze posadek zachrannych sluzeb, 12. ro¢nik
Helpikova poharu pro déti patych trid, 4. ro¢nik Zlatého slu-
chatka a nulty ro¢nik soutéze medikd. Béhem let se vlastni
Rallye Rejviz (RR) rozdélila na soutéz narodni a mezinarod-
ni, narodni se dale déli na soutéz posadek Iékaiskych a nelé-
katskych. Jiz nékolik let RR probihd pod odbornou garanci
Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP.
Akci jisté neni tfeba odborné vetejnosti predstavovat, je uni-
katni rozsahem, naplni i po¢tem ucastnikll. A atmosférou, pie-
devsim.

Samostatnou premiéru méli letos studenti Iékafskych fa-
kult, coz je v souladu s jednou z priorit vyboru odborné spo-
le¢nosti — snazit se prosadit obor do pregradualni vyuky. Na
studenty ¢ekala cast tloh z profesionalni soutéze, hodnoceni
byli podle stejnych kritérii, jenom ,,trasu“ absolvovali pesky
po budovach hotelu Dlouhé strané. Na jejich vykony jsme by-
li vSichni velmi zvédavi — mira nasi zvédavosti se pfinejmen-
$im vyrovnala nervozité studentli. A vSichni jsme si v duchu
promitali sami sebe koncem studia: co bychom byli schopni
zvladnout, jak bychom reagovali na komplexni situace, pied
které byli medici v Koutech postaveni, jak bychom tehdy pred
mnoha lety, s tunami teoretickych poznatkd z knih, ale bez
zkuSenosti, které nam pfinesla az praxe, fesili zaludnosti pro
RR typické?

Vsechny posadky medikt, které jsem vidéla, fesily tkoly
s opravdovym zaujetim, k ,,pacientiim‘ byli slusni a empaticti,
az jsem tiSe zacala doufat, ze snad opravdu vyrista generace
1ékarti, kterd zachova k pacientim respekt a bude jej povazo-
vat za partnera v procesu 1é¢by. Problémem studentskych po-
sadek byla casto tymova spoluprace — v urgentni mediciné je
prosté nezbytné, aby jeden velel. Pfi pfistupu ,,vSichni vSech-
no* dochazi ke zmatkim, opakovanym dotazim a tkontim
a neni nikdo, kdo by pak dospél k zavéru a rozhodl. Ty tymy,
ve kterych si ¢lenové rozdélili role, dopadly Iépe. Bylo vidét,
ze medici jsou zvykli odebirat anamnézu a provadeét vysetie-
ni, zatim si to vSak neosvojili natolik, aby byl postup logicky,
prehledny a casové usporny. Pravé na co nejpeclivéjsim od-
béru anamnézy a spolehlivém fyzikalnim vysetfeni byla po-
stavena uloha ,KACA* (viz dale) a zde studenti ve srovnani

s profesionalnimi posadkami (zejména RZP) nedopadli vitbec
$patn€. Vétsinou se studenti klonili spiSe k vétsi bezpecnosti
pacientl a naptiklad pfi tloze s table- top tfidénim (START)
byla patrna tendence k overtriage, medici zatim nikdy nemu-
seli fesit skute¢né zdroje a jejich nedostatek. Stejné tak ulohy,
kde bylo nutné rychle urcovat priority a mifit k feSeni pod-
statnych ohrozeni (PITBULL) na ukor dikladnosti, ke které
jsou ve skole vedeni, byly u n€kterych posadek zvladany tro-
chu nejiste.

Potésujici bylo, Ze rozpravu, ktera se konala ve stfedu do-
poledne, brali jako skutecnou diskuzi a pfilezitost k pochopeni
principu jednotlivych tloh a tim k sebereflexi — to je prapod-
stata rozpravy, nicméné v ,,dospélacké™ soutézi se vzdy najde
nekdo, kdo vnucuje rozhod¢im své pravdy a svoje vidéni své-
ta a diskutuje o nespravedlnosti hodnoceni.

Vlastni soutéz profesionalt odstartovala ve ctvrtek brzy ra-
no. Ulohy &im dél vice vychazeji ze skute¢né klinické praxe
s dirazem na standardni postupy, pfesto ma cast posadek sta-
le dokola pocit, ze zvitézi ten, kdo nejdiive vyktikne diagno-
zu, byt se k ni dobral jakymkoliv zptisobem. Je to udivujici,
vzdyt' vSichni jisté¢ byli opakované konfrontovani se situace-
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mi, kdy se stav pacienta upiesiiuje nejen na urovni piijjmoveé-
ho oddéleni, ale mnohdy az béhem hospitalizace za pouziti
vsech diagnostickych metod. Ve vsech kurzech i ucebnicich
se vzdy zduraziuje, Ze je v prvnim kontaktu nutné pracovat
casto jen s pracovnimi a symptomatickymi diagnézami,
v soutézi na to zachranafi zapominaji. Navic se rozhodci vzdy
ptaji na diferencialni diagnostiku a byva to i soucast hodno-
ceni — praveé zvazovani pravdépodobnosti a urCovani vahy
jednotlivych klinickych nalezi je podstatou prace v mediciné
obecné a v nejistém prostredi prvniho kontaktu a nespecific-
kych steskl o to vic. Velmi zfeteln€ se toto projevilo na tloze
MRAZIK — &ast posadek se sice dobrala uréeni otravy CO,
nicméné ani po rozkli¢ovani situace nedoslo k tak jednodu-
chym opatfenim jako je otevieni okna, vyvétrani a podani
kysliku. Misto toho se mnohdy posadky upinaly ke zcela
v tomto pfipad¢ podruzné terapii jako podavani antiemetik
(pacientky si piece stézovaly na nauseu a zavrat€) ¢i k jiné
zbytné farmakoterapii. To je dalsi, dlouhodobé akcentované
poselstvi RR: podstatny je celkovy management situace, ne-
farmakologicka opatfeni maji mnohdy vétsi efekt a piinesou
pacientovi podstatné vétsi uzitek nez zbytecné a vedlejSimi
ucinky zatizené léky.

Velmi zajimava, nebot’ v praxi relativné casta a medicinsky
de facto nenaro¢na byla iloha KACA, piesto mnoha posad-
kam zptsobovala administrativni i lidské problémy pfi jejim
feSeni. Byla postavena na principu volani z tfeti ruky starost-
livé manzelky, ktera na dalku vnucuje operatorce diagnozu.
Na miste posadka nasla zdravého pana stiedniho véku, jenom
unavené¢ho po no¢ni — pravé my bychom méli s pacientem
soucitit! Copak byste se sami nechali mezi no¢nimi nejprve
budit a ukolovat manzelkou/manzelem a poté jesté zcela zby-
tecné vozit nékam na vySetfeni, kde vas urcité nechaji hodiny
tréet v cekarné? Odbér anamnézy, systematické vysetfeni
a dohoda s pacientem — zdanlivé by mélo jit o rutinu, ale tak
jednoznacné to pro soutézici nebylo. V kompetenci lékar-
skych posadek jednoznacné bylo ponechat pacienta na miste,
nelékarské musely zajistit konzultaci s 1ékafem na operacnim
stfedisku.

Na RR se vzdy opakuji Glohy zamétené na bezpecnost po-
sadky — po lonském psychiatrickém pacientovi byl letosni
hrozbou pitbull zavieny v koupelng. Uloha vyzadovala rozdé-
leni tymu (bylo vice pacienttl, navic jejich chovani modifiko-

val alkohol), dobrou komunikaci mezi jednotlivymi ¢leny
posadky, aby se udrzel ptehled o situaci. Figurantka v roli
dcery a majitelky psa opakované hlasila, Ze jde za svym mi-
lovanym pejskem, zda se mu nic nestalo. Teprve aZ po néko-
likatém (Casto nevnimaném) varovani pes vybéhl, zazvonil
zvonec a ulohy byl konec.

V soutézi se vzdy objevuji varianty tikoll na tfidéni, resus-
citaci a management traumat. Jsou to kli¢ové dovednosti pro
vSechny pracovniky v urgentni mediciné a mély by byt dobie
zvladnuté a procvicené. Pro tyto situace existuji schvalené do-
porucené postupy, takze by posadky mély postupovat v zasa-
deé stejné — presto rozhod¢i referovali o zna¢nych odchylkach
a inovacich. Schopnost tfidéni provéfily dvé ulohy — ,,obraz-
koveé® tridéni v Gloze START a realna situace vcelku bézné
dopravni nehody v uloze PLUKOVNIK. Resuscitace byla
tentokrat naprosto typicka: pfi¢inou byl akutni infarkt s ele-
vacemi ST a rytmem, ktery posaddky zachytily, byla fibrilace
komor. Také uloha CESTMIR nebyl ni¢im zakeina, spadly
paraglidista mél typicka poranéni, byl schopen sdélit v§echny
ptiznaky, komunikoval, byl az na kratkou amnézii orientova-
ny, ale vzhledem k tomu, ze ho nasli po osmi hodinach, byl
hladovy, prochladly, nevrly a opravdu ho zranéni bolela. Kdo
poslouchal pacienta, dobral se podstatného, a kdo s nim jesté
navic komunikoval, tak ho i zklidnil.

Pod nazvem TANDEM se skryval porod v naro¢ném teré-
nu, posadka musela zvladnout rozdé¢lit se, slanit se, podat ha-
si¢um instrukce ohledné porodu v béhu a po dosazeni matky
i rozdychat novorozence. HAZENA méla také pediatrickou
problematiku a skryvala se za ni akutni meningokokova sepse
— pfi cileném odbéru anamnézy a peclivém celkovém vySet-
feni (opé€t!) nebyla diagnostika tak obtiznd. Na druhé strané
tiloha CERVENA, ve které §lo o pacienty s hemoragickou ho-
reckou, se mi zdala pomérné narocna — stale jest¢ asi neumime
pracovat s riziky CBRNE. Voditkem pro tspésnou diagnosti-
ku byl udaj o navratu z letisté a nasledné vyhodnoceni klinic-
kych ptiznaka. Velky dliraz byl kladen i na bezpecnost posadky
a ostatnich osob a na pouziti efektivnich bariérovych pomi-
cek. Nekteri soutézici se nechali zmast autem a postupovali
jako by Slo o dopravni nehodu.

V ramci RR se konalo ve ¢tvrtek setkani koordinatortt SPIS
(vznikajici Systém psychosocialni pomoci). Posadky béhem
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vlastni soutéze prosly mimosoutézni ulohou, na kterou nava-
zoval pohovor s dvojici psychologii — peert. Byla to prvni
plosné zorganizovana akce, kde bylo mozné vyzkouset psy-
chosocidlni intervenci na vlastni kiizi, byt ve velmi zkracené
podobé, a pochopit jeji potencionalni pfinos. Pfedevs§im vSak
mohli ucastnici zjistit, Ze je to zcela neohrozujici rozhovor, ve
kterém je plné respektovana profesionalita zachranaiu.
Situace, se kterou byly posadky konfrontovany, byla velmi
vypjata a sugestivné zahrana. Zachranafi pfichazeji do bytu,
kde je kojenec v bezvédomi, podle vyhodnoceni stavu neni re-
suscitace viibec indikovana. Do toho najednou otec ditéte vy-
tahne zbran a kfici, ze zdravotnici musi dité zachranit, jinak
ze je zastieli. Po kratké chvilce byla ,hra“ pferuSena, aby se
potencialni traumatizace nestupiiovala a nasledné podané in-
formace mély kyzeny efekt. V situaci byly obsaZeny hned dvé
kritické udalosti — resuscitace (smrt) ditéte a vlastni ohrozeni.
Hned po expozici vypliiovali vSichni ucastnici dotaznik a pak
tentyz dotaznik jesté s odstupem zhruba 24 hodin. Jejich vy-
hodnoceni a analyza bude uvetejnéna v nékterém z nasleduji-
cich c¢isel UM.

Sobotni dopoledne se tradi¢né kona finale Helpikova poha-
ru ve Smetanovych sadech v Jeseniku. Pohled na nadSeni
a zaujeti desetiletych adepti poskytovani prvni pomoci mé
neomrzi ani neunavi. Stejn¢ tak mé t&si primocaré uvazovani
déti, které jesté nemaji v paméti vryté nesmysly o prvni po-
moci a diky tomu se zdravym selskym rozumem dobiraji

NI\

Zlaty zachranarsky Kkriz za ro

Ocenéni Zlaty zachranarsky kiiZ za rok 2009 piedal
spolu s ostatnimi vyzna¢nymi osobnostmi profesional-
nim i laickym zachranafim 14. dubna 2010 na Praz-
ském hradé prezident republiky Vaclav Klaus. Casopis
RESCUE REPORT zorganizoval udélovani téchto pres-
tiznich cen jiZ po jedenacté.

Zlaty zachranafsky kiiz je udélovan v deviti kategoriich.
Nejvétsi pozornosti se obvykle t€8i ocenéni v kategorii Za
vyjimeény pfinos pro zachranafstvi, Zachranatrsky ¢in laikt
a Nejkurioznéjsi ¢in roku. V obou kategoriich tykajicich se
profesionalnich zachranait ziskali ocenéni pracovnici zdra-
votnickych zachrannych sluzeb.

Letos byly udéleny dvé ceny
Za vyjimecény prinos pro zachranaistvi

Jedno z hlavnich ocenéni sout¢ze prevzala MUDr. et Be. Dana
Hlavackova zaroven s generalnim feditelem Hasicského za-
chranného sboru CR genmjr. Ing. Miroslavem St&panem.
Ocenéni v této kategorii je udélovano za dlouhodobou a nad-
standardni praci v oblasti zachranafstvi. MUDr. Dana Hla-
vackova byla ¢tyfi roky feditelkou odboru krizové ptiprave-
nosti MZ CR, béhem své kariéry nikdy nepfestala jezdit jako
1ékatka zdravotnické zachranné sluzby, aktivné pfednasi stu-
dentiim i profesionalim na tuzemskych i zahrani¢nich kon-
ferencich a déle se vzdélava nejen v medicing, ale i v huma-
nitnich védach.

spravnych feseni. A z jejich upfimné milého chovani k paci-
entim by si leckdo z nas mohl vzit piiklad. Nezbyva nez dou-
fat, Ze jim ochota pomoci druhym vydrzi az do jejich dospé-
losti a Ze tou ochotou nakazi i okoli.

Cestou domti jsem piemyslela, jakd profese ¢i kategorie
spjata se zadchrannymi sluzbami jest¢ nema na Rallye Rejviz
svoji soutéz. Jediny, kdo mé napada, jsou manazefi zachran-
nych sluzeb — tieba se jednou dockame varianty soutéze i pro
né.

Rallye Rejviz se jiz rozrista do takovych rozméru, ze nej-
se na jejim chodu podileji. Mnoho osob ma vice nez jednu u-
lohu, figuranti z dospélé soutéZe se ocitaji jako rozhod¢i na
Hlepikovi a naopak, nékdo je v pohotovosti od zac¢atku do
konce a na spanek mu nezbyva témeét zadny Cas. Piipravy mu-
si byt ¢im dal preciznéjsi, aby se celé¢ soukoli nerozpadlo.
Doufejme, Ze realizacni tym si uchova svoje nadseni i do bu-
doucich let, protoze pravé na ném budoucnost této unikatni
akce zavisi.

Jana Seblova

Celkové vysledky a ostatni materidly k soutézi najdete na adrese:
http://www.rallye-rejviz.cz/pdf/rr_2010_results.pdf

Hodnoceni soutéze operdtorek bude uvedeno v nékterém z pristich
cisel UM

k 2009

Odbor krizové pripravenosti, ktery vedla MUDr. Hlavac-
kova, ptipravoval spole¢né s dal§imi slozkami integrované-
ho zéachranného systému (IZS), Fakultnimi nemocnicemi
(FN), odbornymi spole¢nostmi a zahrani¢nimi organizacemi
medicinské i organizac¢ni doporucené postupy, zajistoval lo-
gistiku zdravotnického systému, materialni zdroje pro feSe-
ni MU a rovnéz mél na starosti lidské zdroje — vzdélavani
i ochranu personalu. Prace v odboru krizové pfipravenosti
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spociva jednak v analyze a piehodnocovani rizik a na zakla-
d¢ téchto analyz se pak pfipravuje pravni prostiedi pro fese-
ni MU, zékony tykajici se zdchranafstvi a IZS. Kromé toho
odbor udrzuje kontinudlni mezinarodni vazby na NATO,
WHO (World Health Organization), EU a jejich pracovni
nadnarodni organy fesici stejné problémy a hrozby na mezina-
rodni Grovni. Odbor krizové piipravenosti se vénoval i novym
rizikim — hrozbam souvisejicim s kolisanim a nevyzpytatel-
nosti klimatu, s rizikem teroristickych utokd a zabyval se i do-
pady mimofadnych udalosti na psychickou odolnost obyvatel
i profesionaltl ze slozek 1ZS.

Problematika mimotadnych udalosti nestoji obvykle ve
sttedu zajmu, protoze po vétSinu ¢asu se ,,nic nedéje” — to
ale neznamena, ze stat, slozky IZS i obyvatelé nemusi byt
pripraveni. Prace MUDr. Dany Hlavackové a jejich kolegi
je tedy neustalé argumentovani, piesvéd¢ovani a diploma-
cie. Také kvuli tomu MUDr. Hlavackova nikdy nepiestala
jezdit jako 1ékaika na USZS SK. Projekty piipravované mi-
nisterstvem trvaji i nékolik let a béhem této dlouhé doby ni-
kdy neni zaru€en vysledek. Oproti tomu prace na zachranné

sluzbé prinasi okamzitou zpétnou vazbu a rychlejsi uspoko-
jeni z dobfe odvedené prace.

DalSi ocenéni pro zdravotniky

Dal§im ocenénym z fad zachranné sluzby byl Petr Tomas,
ktery se podilel na 43 minut trvajici komplikované resusci-
taci téinactiletého chlapce. Pracovnik Uzemniho stiediska
zachranné sluzby Stredoceského kraje si odnesl cenu v kate-
kal MUDr. Milan Brazdil, 1ékaf zdravotnické zachranné
sluzby Olomouckého kraje, za zachranu muze pracujiciho
na pile.

Ceny pro laické zachrance

Velkou pozornost si rovnéz zaslouzi ocenéni v kategorii
Zéchranatsky ¢in laikl, které zaslouzené pievzal Matéj
Novak za zachranu Zeny vietnamské narodnosti, ktera se dr-
zela za okenni parapet a hrozilo, Ze spadne z patého patra.
Ocenény mladik vybéhl do patého patra, vykopl dvefe pane-
lového domu a vytéhl Zenu do bytu. Zena vy&erpanim upad-
la do bezvédomi, takze by jiz dlouho nedokdzala zabranit
padu. Mladik ji poskytl prvni pomoc a zavolal zachrannou
sluzbu. Cestné ocenéni v laické kategorii ziskal Frantisek
Kovaft, ktery pomohl pfi vyprosténi fidice pfi vazné doprav-
ni nehodé¢ a zacal s ozivovanim zranéného.

Zlaty zachranatsky kiiz ukazuje rizné podoby statecnych
¢ind, které si zaslouZzi nejen plaketu, ale hlavné uznani kole-
gl z fad profesionali i Siroké vefejnosti. Ocenéni zachranili
lidské zivoty v hasi¢ské, policejni, armadni ¢i zachranarské
uniformé¢, v civilnim obleceni nebo také v kostymku od sto-
lu na ministerstvu. Je dobfe, Ze jsou ceny udélovany nejen za
konkrétni hrdinské ¢iny béhem zasaht, ale ze cenu prevzali
i ti, ktefi dlouhodobé¢ ptispivaji rozvoji zachranatstvi, oboru
urgentni mediciny a mediciné katastrof pfipravou koncepci,
doporucenych postupt a zdkond, a¢ by se na prvni pohled
mohlo zdat, Zze jde o pouhé papirovani a nikoliv o bezpro-
stfedni zachranu zdravi.

BcA. Nina Seblova, DiS.

Recenze knihy Manual dispecera zdravotnického
operacniho strediska, Franék, O.
3. doplnéné a opravené vydani, Brno, 2010

Manual dispecera zdravotnického operacniho stie-
diska je kniha, kladouci si dle slov autora za cil ,,alespon
zCasti zaplnit dosavadni neexistenci ucebniho textu, vé-
nujiciho se problematice operacniho stfediska®. Hned na

zacatku bych rdd uvedl, Ze j4 osobné jsem toto ,,zaplné-
ni“ z pera pravé MUDr. Fraika velmi uvital. Autorovy
texty jsou vSeobecné velmi Ctivé, s vysokou odbornou

urovni a jeho erudice v oblasti zdravotnickych operac-

48

URGENTNI MEDICINA 2/2010



INFORMACNI

SERVIS

nich stfedisek je poveéstnd, s velkym presahem do dalSich
obord.

Kniha popisuje spravnou praxi zdravotnického ope-
racniho stfediska v tom nejlepS$im slova smyslu a to ve
vSech aspektech jeho prace. V uvodni kapitole poskytuje
zékladni, le¢ kompaktni informace o ukolech zdravotnic-
kého operac¢niho strediska, zabyva systémovymi a pravni-
mi podminkami jeho fungovani v Ceské republice i ve
svété, moznostmi prostorového a ergonomického uspota-
dani pracovisté, procesnimi systémy prace a dokumentaci.
Autor reflektuje i nejnovéjsi znéni trestniho zakona a apli-
kuje jej do praxe pracovnikid zdravotnického operacniho
stfediska i do praxe zdravotnické zdchranné sluzby jako
celku a poukazuje na situace, pfi kterych nejcastéji hrozi
prekroceni platné legislativy.

Dalsi kapitola se vénuje komunikaci s volajicimi.
Autor v ni velice srozumitelné schematizuje spravné po-
stupy pro aktivni vedeni hovoru a bohata zasoba realnych
prikladt poukazuje na fadu uskali a slepych uli¢ek, které
muze komunikace, obzvlast ve stresu, pfinaset. V kapi-
tole o pfijmu tisnové vyzvy jsou skutecné beze zbytku
a dopodrobna popsany hlavni tkoly pfi této ¢innosti: lo-
kalizace a klasifikace udalosti, indikace odbornosti a pri-
oritizace pii stanovovani odpovédi zdravotnickou za-
chrannou sluzbou. Jakkoli je toto téma Siroké, je popsano
velmi piehledné a jasné€, ovSsem bez opomenuti sebemen-
§iho detailu. Podkapitola o klasifikaci vybranych zdra-
votnich stavil a mechanismt je jejich vycerpavajicim vyctem
v podobé, ve které se s nimi setkdvaji pracovnici zdra-
votnickych opera¢nich stfedisek. Je pfehledné ¢lenéna do
oddilt Nejcéastejsi pri¢iny, Upozornéni a Specifické in-
strukce volajicimu a je spolu s podkapitolou o telefonicky
asistované prvni pomoci a telefonicky asistované resus-
citaci doslova kuchatkou klasifikace zdravotnich stavia
a zasad telefonicky asistované prvni pomoci pro operac-
ni stfediska.

Kapitola Operacni fizeni prostiedkii ZZS piesahuje
svym obsahem i do dal$ich oborii managementu zdravot-
nické zachranné sluzby. Autor vysvétluje vyhody i nevy-
hody rtiznych taktickych postupd, vcetné jejich dopadt na
systém jako takovy, pfi snaze o celkové optimalni reakci
na prichazejici udalosti, v€etné nutnosti prediktivni Gvahy
o vzniku dal$ich pozadavki v nejblizsi dobé&. Jedna z pod-
kapitol se vénuje fizeni letecké zachranné sluzby ve smys-
lu specifik, indikaci a kontraindikaci vyuziti LZS a jejiho
operacniho fizeni.

Cinnosti zdravotnického operaéniho stfediska pti mi-
motadnych udalostech rozebira dalsi z kapitol. Jsou v ni
popsany a rozebrany klicové pilife, na nichz zavisi tspésné
zvladnuti mimotadné udalosti. Podkapitola o racionalni
komunikaci a tymové spolupraci na opera¢nim stfedisku
popisuje zjednodusen¢ klicové zasady spoluprace a komu-
nikace pii ndhlém nartistu zatizeni.

Ke skute¢né komplexnosti knihy pfispivaji posledni
dvé kapitoly. Prvni se zabyva managementem zdravotnic-
kého opera¢niho stfediska, méfenim kvality prace zdra-
votnického opera¢niho stfediska a vzdélavanim jeho pra-
covniki. Na jejim konci jsou vyjmenovany nejcastéjsi
chyby a omyly — jak systémové, tak individualni. Druha
objasnuje princip a funkci technologii, pouzivanych pfi
praci zdravotnického operacniho stfediska. I kdyz se jed-
na o problematiku znacné specifickou a slozitou, jsou obé¢
kapitoly napsany velice ¢tivé a jednoduse. Obzvlasteé tech-
nika a technologie jsou pfeloZeny do laického jazyka a po-
mohou ziskat alespon zékladni povédomi o tom, s ¢im Ze
to vlastné pracujeme.

228 stran textu je rozdéleno do 7 hlavnich kapitol,
které jsou dale logicky ¢lenény do ftady podkapitol.
Soucasti knihy je 7 pfiloh, véetné seznamu uzite¢nych
zdroji dalSich informaci. Co do formy je kniha napsana
velice pfehledné a srozumitelné, text je doplnén fadou ta-
bulek a schémat. Z textu je znat, Ze se autor problemati-
kou nejen dlouhodobé teoreticky i prakticky zabyva, ale
ze ji také systematicky vyucuje. Svéd¢i o tom kompakt-
nost textu, usazenost pouzité slovni zasoby a bohata za-
soba realnych ptikladd z praxe. Veskera problematika,
véetné medicinskych a technickych témat, je vysvétlena
v rozsahu idedlnich znalosti kazdého pracovnika zdra-
votnického opera¢niho stfediska. I slozité véci jsou
popsany jasné a logicky, hezkou ¢&esStinou, ¢tivé a bez
preruseni logického myslenkového proudu. Informace nezabi-
haji do zbyte¢ného zahlcovani podrobnostmi. Text pfitom
zabira veSkeré aspekty prace zdravotnického operac¢niho
stiediska a pti sebeleps$i vuli jsem nepfiSel na oblast, kte-
ra by v ném nebyla obsazena. Zajimavé a praktické je
pouziti ,,rdmeckd” — doplilkt textu, které obsahuji velké
mnozstvi realnych pfikladd spravnych i chybnych postu-
pu a dalsi poznamky a dopliiky, které by v textu narusily
jeho souvisly tok. Jejich vyuziti uzitecné dopliuje za-
kladni text a pro spravné pochopeni nékterych jeho ¢asti
je velmi dulezité. Cela kniha je napsana objektivné, bez
jakéhokoli osobniho hodnoceni. Autor se striktné drzi
vécného zhodnocovani vSech popisovanych metod, po-
stuptl i technologii, v duchu ,,evidence based medicine®.

Rika se, ze zdravotnické operaéni stfedisko je moz-
kem zachranné sluzby. Kniha Manual dispecera zdravot-
nického operacniho stfediska je pro tento mozek slabikarem,
memorixem i cviebnici zaroven. Doporucuji ji viele vSem
pracovnikiim operacnich stiedisek i vyjezdovym zachra-
naitm ve vSech profesich i funkcich. Prvni v ni najdou
ucebnici i opakovaci cvicebnici, druzi diky ni tieba vice
pochopi své skryté kolegy a kolegyné a jejich praci.
MUDr. Frankovi dékuji a gratuluji k napsani skvélé kni-
hy.

Bc. Jan Bradna, DiS.
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Tana Bulikova:

»,Od symptomu k diagnoze v zachrannej sluzbe. Kazuistiky*

MUDr. Téana Bulikova, PhD. nie je zachranarskej verejnosti
neznama. Povodne anestéziologi¢ka a intenzivistka sa v po-
slednych 10 rokoch oddala urgentnej medicine a hlavne jej
prednemocniénej zlozke. Pozname ju ako plodnu autorku ¢lan-
kov v ¢asopisoch, vyznamnu spoluautorku tspesnej ucebnice,
re$pektovani rozhodkynu na domacich a zahraniénych stt’azi-
ach posadok zachrannych zdravotnych sluzieb, mimoriadne obl-
ubenu stredoskolsku a univerzitnu ucitel’ku, zrozumitelna pred-
nasatel’ku na doméacich a zahrani¢nych kongresoch, viacnasobnu
vitazku sitaze Zachrana a medailistku Rallye Rejviz, preciznu
organizatorku odbornych akcii, vedicu lekarku zachrannej sluz-
by a aj ako matku uspe$nych dcér. Jej prednostou je nielen nad-
priemerna suma vedomosti, ale aj schopnost’ rozlozit’ celok do
detailov a oddelit’ zrno podstatnych priznakov od pliev neddlezi-
tych podrobnosti. Ku kazdému pacientovi, kde by sa dalo spo-
Pahnuit’ na rutinu, pristupuje ako k absolutnej priorite a vd'aka tomu
vie viac ako ostatni vyhl'adavat’ raritné pripady, ktoré by pri bez-
nom vySetreni unikli pozornosti. Tento jej pristup je napliiou
knizky, ktora drzite v rukach. Tento pristup je rozdielom medzi
nahlou smrt'ou z nepoznanej diagnézy a zaujimavou kazuistikou,
ktorti pacient ako subjekt ma Sancu prezit, lebo sa mu dostane
esencialnej liecby a idealneho smerovania.

Text obsahuje 10 kapitol s réznymi nozologickymi jednotka-
mi (hypertenzna kriza, arytmie a i.) aj nehomogénnymi syndro-
mami (suicidalny pacient, stazené dychanie a i.). Spolocnym
menovatel'om je ich Casty vyskyt v aktitnej prednemocnicne;j
starostlivosti a vysSie riziko nespravnej diagnozy a liecby ako pri

inych nahlych stavoch. Kazda kapitola obsahuje tivod do proble-
matiky s charakteristikami stavu, patofyziologickym podkladom,
frekvenciou vyskytu, lieCbou — manazmentom pacienta, nieko-
ko kazuistik a zavere¢né zhrnutie.

V texte ur¢enom na vydanie formou knihy je vidiet’ a citit, ze
autorka ovlada medicinu v nezvycajnej hibke, vie uvazovat’ nad
diferencidlnou diagnostikou, ziadny pacient pre fiu nie je bezna
rutina, ale individualita. Vd’aka tomuto pristupu sa stretla so zau-
jimavymi pacientmi a mohla spisat’ stibor kazuistik, ktoré by
mozno ini lekari prehliadli, alebo riesili podl'a prvého, evident-
ného, ale nepodstatného priznaku. Co by sa na prvy pohl’'ad moh-
lo zdat’ ako $t’astie na zaujimavych pacientov je len cit pre detail
a zéroven vrtul'nikovy nadhl’ad nad celkom.

Text je putavy, napinavy, pri ¢itani som mal tendenciu pres-
kocit’ niektoré Casti aby som sa dozvedel, ako pacient skoncil. Na
odbornt1 publikaciu je pisany atraktivnym Stylom, je vyvazeny
medzi u¢ebnicovymi poznatkami a klinickou praxou a je dosled-
ne zamerany na prednemocnicnu prax s diagnostickymi a vyset-
rovacimi obmedzeniami, ktoré z toho vyplyvaju. Preto je cenny
a urcite sa knizka presadi na trhu zdravotnickych publikacii, pre-
toze tento typ publikécii nie je Casty ani v inych medicinskych
odboroch, ani v zahrani¢nej literatire a v neodkladnej predne-
mocnicnej praxi je to dielo priekopnicke.

Verim, Ze autorka v buducnosti potesi viacerych pacientov
rozpoznanim smrtelného nebezpeéia a lieCbou predide zavaz-
nym komplikaciam alebo smrti a odbornu verejnost’ zaujme d’al-
§imi kazuistikami.

Doc. MUDr. Viliam Dobias, Ph.D.

Pokyny pro autory

zev ¢lanku, knihy, kapitoly), udaje o publikaci
(u Casopist: nazev casopisu nebo jeho mezina-
rodné uznavana zkratka, rok, svazek, Cislo,

Rukopisy piispévki pro uverejnéni v aso-
pise Urgentni medicina se prijimaji v Cestiné
nebo slovenstin€. Prosime o zaslani textu piis-
pévku, textu souhrnu a piipadné obrazové do-
kumentace na samostatnych listech a ptesné
odpovidajici elektronické verzi na disketé.
Obrazova dokumentace musi byt ptivodni.

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

Pozadavky na rukopis:

Standardni text, dvojité fadkovani, velikost
fontt 12, 30 fadkd o 60 tthozech na jedné stra-
né. Prosime nepouZivat riizné typy pisma, mé-
nit velikost pisma, nepodtrhavat Casti textu
a text neformatovat.

Technické parametry

pro prijem elektronickych podkladi:
Prispévky lze poslat na elektronické adre-

sy uvedené v tiraZi nebo postou, v tomto

pripadé jak tistény text, tak disketu

s elektronickou verzi prispévku. Textové

podklady pfijiméme v programech Microsoft

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

Grafy prosime dodavat ve zpracovani pro
jednobarevny tisk.

Obrazové podklady prijimame jako soubo-
ry ve tvaru .eps, .tif, jpg, .gif, .pdf (tiskové
pdf), .bmp, .ai, .cdr (rozliSeni 300 dpi, pismo
prevedeno do kiivek). Elektronickou obrazo-
vou dokumentaci (obrazky) prosime dodavat
samostatn¢ ve vyse uvedenych tvarech. Pokud
jsou obrazky zabudované do dokumentu Word
nebo samostatné jakou soubor Word, nejsou
kvalitni a maji piilis malé rozliseni.

Obrazovou dokumentaci piijimame i jako fo-
tografie, diapozitivy nebo jako tisténou predlohu.

Souhrny:

Phvodni praci je nutno opatfit souhrnem
v ¢esting v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
piekladem souhrnu a 3 — 5 klicovymi slovy.
Korekturu dodaného piekladu souhrnu (ve vy-
jimecénych piipadech pieklad) zajisti redakce.

Seznam citované literatury:

Literarni reference prosime uvadét v abe-
cedni poradi podle pifjmeni prvniho autora.
Déle je nutno uvést nazev citovaného dila (na-

strankovy rozsah; u kniznich publikaci: misto
vydani, nakladatel, rok vydani).

Priklady citaci:

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

Smolka V, Reitinger J, Klaskova E, Wiede-
rmann J: Tézka otrava organofosfaty u batole-
te. Anesteziologie a intenzivni medicina, 2003,
roé. 14, €. 6,s. 295 —297

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

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

Hlavni autor odpovida za ptvodnost prace,
nabidnuté k publikaci v ¢asopise Urgentni me-
dicina. U ptekladi ¢lanki ze zahranici je tieba
dodat souhlas autora, v pripadé, Ze byl ¢lanek

publikovan, souhlas autora a nakladatele.
Redakce
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Cyankali — mame se jeSté obavat?

Michal Plodr, Pavel Fila, Jitka Sramkova, Peter Bednar¢ik, Josef Fusek,
Alena Stoklasova, Richard Kubat

viz ¢lanek UM na str. 35
Fotografie z archivu autora

Rallye Rejviz 2010

Jana Seblova

viz ¢lanek UM na str. 43
Fotografie z archivu autorky




Falck Academy s.r.o. a Edukacné tréningové centrum Falck Zachranna a.s. pod zastitou ministra zdravotnictva
SR, v spolupraci s hlavnhym odbornikom pre urgentnd medicinu, Asociaciou zachrannej zdravotnej sluzby,
Slovenskou spolo¢nostou urgentnej mediciny a mediciny katastrof, Opera¢nym strediskom zachrannej zdra-
votnej sluzby SR a Fakultou zdravotnictva PreSovskej univerzity

Vas srdecne pozyvaju na

XX. ro¢nik sutaze posadok zachrannej zdravotnej sluzby s medzinarodnou tcastou

MW rryr -
A

ZACHRANA 2010
9.-12.9.2010

KoSice a okolie

Svoje vedomosti a profesiondlne zru¢nosti predvedu pri rieSeni modelovych situacii ti najlepsi z oblasti
prednemocnic¢nej zdravotnej starostlivosti. SU¢astou podujatia je galaveler v Statnom divadle Kosice, pocas
ktorého sa vyhlasia vysledky sutaze a budu odovzdané prestizne zachranarske ocenenia.

Uéastnicky poplatok: 200 € s DPH

(3x ubytovanie s ranajkami, 2 x obed, 2 x vecera, spolocensky vecer v hoteli Akadémia)
Registrovat sa mozete do 15. augusta.

Poplatok pre vystavovatelov: 595 € s DPH

(vystavna plocha na 2 dni)
Vstup na spolocensky vecer: 20 € s DPH

Pri registracii moznost zakupenia tomboly v hodnote 1 €.

www.zachrana2010.sk

sv ve
~

Chranime Vas zivot



