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POKYNY PRO AUTORY

Redakce prijima pfispévky odpovidajici odbornému profilu casopisu.
V Casopise jsou zvefejiiovany plvodni prace, kazuistiky, souborné referdty
¢i kratké zprévy, které jsou tfidény do ndsledujicich rubrik: Koncepce -
fizeni - organizace, Vzdélavani - zkusenosti, Odborné téma lékarské, Etika
- psychologie - pravo, Diskuse — polemika — ndzory, Resuscitace — zpravodaj
Ceské resuscita¢ni rady, Informacni servis.

Zaslanim prispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt uré¢en vyhradné pro ¢asopis Urgentni
medicina (UM) a pokud jej casopis pfijme, nesmi byt poskytnut
k otisténi v jiném periodiku,
2. uvefejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely
nebo jeho ¢ést presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem
vydavatele.

Autor nese plnou zodpovédnost za puUvodnost prace, za jeji vécnou
i formalni spravnost. U prekladd textd ze zahranidi je tfeba dodat souhlas
autora; v pfipadé, ze byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele.
Prispévek musi splhovat etické normy (anonymita pacientl, dodrzeni
principl Helsinské deklarace u klinickych vyzkumd, skryta reklama apod.).

Prispévky fazené do rubriky Odborné téma lékaiské jsou recenzovany.
Recenznifizeni je oboustranné anonymni, prace jsou posuzovéany po strance
obsahové i formalni. Na zdkladé pripominek recenzentli mize byt text
vracen autorlim k doplnéni ¢i prepracovani nebo muize byt zcela odmitnut.
V ptipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen a souc¢asné
nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadét drobné jazykové
a stylistické upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

«  Prispévky musi byt psané v ceském, slovenském nebo anglickém jazyce.

«  Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevnd ¢i podtrzend pismena, stranky
nedislovat.
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«  Obrazovd dokumentace miize byt dodana samostatné
v elektronické podobé (jpg, .gif, .tif, .bomp, .eps, .ai, .cdr -
rozliSeni 300 DPI, pismo pfevedeno do kfivek) nebo jako
fotografie, diapozitivy ¢i tisténad predloha. Grafy je nutné
zpracovat pro jednobarevny tisk.

«  Pod ndzvem pfispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté
véetné korespondencni i elektronické adresy jednoho
z autor. Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku.

«  Struktura textu u pivodnich védeckych praci: ivod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. Plvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu a 3 - 5 klicovymi slovy. Korekturu
dodaného prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfipadech
zajisti redakce.

Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi.
Citace se Fidi citaéni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com nebo ptiklady zde).

Inovaci, kterou jsme zahajili mi-
nulym ¢islem zménou designu
¢asopisu, je nyni dokoncena i po
méné viditelné obsahové stran-
ce. V tirdzi, kterd se obvykle ne-
Cte, najdete nové slozeni ceské
i mezindrodni redakéni rady
a seznam externich recenzent(.
Koleglim, ktefi po vzdjemné do-
hodé redakéni radu opoustéji —
vétsinou pro pracovni vytizeni
v jiné oblasti - dékujeme za dlouholetou spolupraci a za
dlvéru, kterou nam dali v nejistych dobach jak pro obor,
tak pro tehdy zcela novy ¢asopis.

V mezinarodni redaké¢ni radé se objevuji dvé nova jména.
Profesor Marc Sabbe pracuje na urgentnim pfijmu univer-
zitni nemocnice Gasthuisberg v belgické Lovani, je zakla-
dajicim ¢lenem Club of Leuven, ze kterého vznikla pozdéji
Evropska spole¢nost urgentni mediciny (EUSEM). Od roku
2008 je védeckym sekretdfem této spole¢nosti a predse-
dou vyzkumné sekce, je spoluautorem evropského vzdé-
ldvaciho programu urgentni mediciny a nyni je v pracovni
skupiné pro vytvoreni obsahu (i formy) evropské oborové
zkousky. Profesor Abdel Bellou je sou¢asnym prezidentem
EuSEM, vedoucim lékafem urgentniho pfijmu univerzitni
nemochnice ve francouzském Rennes a uci na tamni lékar-
ské fakulté. To, ze oba bez vahani prijali ¢lenstvi v mezina-
rodni redakéni radé Urgentni mediciny povazujeme za
velikou Cest a vazime si takto projevené mezinarodni pod-
pory - nejen ¢asopisu, ale i celé ¢eské urgentni mediciné.

Priklady citaci:

UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podani transfuznich
jednotek erytrocytarnich  koncentrat na koncentrace
elektrolytd a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie
a intenzivni medicina, 22, 2011, €. 1, 5.. 13 — 18.ISSN 1214-2158.

GORANSSON KE., ROSEN A. von. Interrater agreement:
a comparison between two emergency department triage
scales. European Journal of Emergency Medicine, 18, 2011, 2, s.
68-72.ISSN 0969-9546.

Nové jsou prepracované i Pokyny pro autory, které nalez-
nete i na webovych strankach www.mediprax.cz/um. Radi
bychom pfipomnéli jeden pozadavek, ktery se zda byt sa-
moziejmym, ale v minulosti jsme v nékolika pfipadech na-
razili na jeho nedodrzeni: publikac¢ni etika zamezuje nabid-
nout totozny text k otisténi do dvou rlznych periodik.

Kdyz jsem se probirala elektronickym archivem, bézelo mi
ve zrychlenych vzpominkach minulych tfinact let. Prekla-
dani abstrakt, stylistické Upravy textd, shanéni pfispévka,
autorl, nekonecné upominani az exekuce slibd (nékteré
pohledavky jsou jiz nevymahatelné, s tim jsem se smifila),
korektury, koncici nékdy se svitanim... A na konci kazdého
¢tvrtletniho cyklu balik novych vytiskl jesté s vini z tis-
karny. Trochu mé zklamala velikost elektronického archivu
—jenom 1,8 GB. Na druhé strané 2 702 soubord, 194 slozek
a vyslednych 607 publikovanych prispévk, z toho nejvice
v rubrice odbornych ¢lankd, snad zas tak malo neni. Po-
chopitelné ¢lovéka napadne, zda by se do podobného
projektu vibec pustil, kdyby tusil, co vSechno to obnasi.
PUvab Zivota je vsak pravé v té pocatecni mozna trochu
naivni nevédomosti, kdy prevazi touha po dobrodruzstvi
nad zdravym, ale opatrnym rozumem.

Do dalsiho ro¢niku i do let dalSich preji vam ctenarim
i nam v redakci co nejzajimavéjsi pavodni prispévky a dou-
fam, ze se jesté néjakou dobu budeme na dalku nad stran-
kami Urgentni mediciny setkavat.

Jana Seblova
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

VACLAV FISER

Oddéleni krizového rizeni a obrany, Jihomoravsky kraj, odbor kanceldr hejtmana krajského uradu

Abstrakt

Mimorddnd uddlost, hromadné nestésti, terorismus, prumyslové a dopravni havdrie, krize a krizové fizeni, urgentni medicina
a medicina katastrof, zdravotnicky zdchranny systém, krizovd pripravenost a mnoho dalsich. Vsechno jsou to terminy spojené
s ¢innostmi sloZek integrovaného zdchranného systému pfi zdoldvdni ndsledk( hromadnych nestésti bez ohledu na jejich prici-
ny. Tyto pojmy jsou z hlediska manazera odpovédného za zajisténi nezbytné zdravotni péce za mimorddnych situaci spojeny
s traumatologickym pldnem. Cilem ¢ldnku je otevrit a snad alespori dilem zodpovédét otdzky tykajici se zpracovdni a pouzivd-
ni traumatologickych pldnd.

Kli¢ova slova: havarijni pldn — traumatologicky pldn — neodkladnd péce — mimorddnd uddlost — zdchranné prdce - pldnova-
....... nd pomoc.
Abstract
Some facts about traumatological plans
Mass casualty, multiple victim accident, terrorism, industrial and traffic accidents, crisis, crisis management, emergency and
disaster medicine, emergency medical system, crisis preparedness and many other items are associated with integrated rescue
system and management of disasters despite their cause. They are also associated with traumatological plans. The paper deals
with creation and usage of traumatological plans.

Key words: disaster plan - traumatological plan - emergency care — mass casualty — rescue work — planned aid.

Uvod

Pojem traumatologicky plan je ve zdravotnickém prostiedi
dobre znam, ale praxe ukazuje, Ze bez ohledu na jiz deset
let existence pravni Upravy ukladajici povinnost zpracova-
ni traumatologického plénu neni jeho vypracovani vzdy
bez chyb. Pfedpis ke zpracovani havarijnich pland, jejichz
nedilnou soucasti traumatologické plany jsou, plati jiz de-
set let. Objasnéni pficin nedostate¢ného a chybného vy-
pracovani traumatologickych planQ a nastin feseni je ob-
sahem nasledujiciho textu.

Traumatologicky plan se vyskytuje celkem ve ¢tyrech rliz-

nych predpisech, jedna se o:

+ vyhlasku ¢, 328/2001 Sb., o nékterych podrobnostech
zabezpecleni integrovaného zachranného systému, ve
znéni pozdéjsich predpisd,

- vyhlaska ¢. 424/2004 Sb., kterou se stanovi ¢innosti zdra-
votnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnika,
ve znéni pozdéjsich predpis(,

+ vyhlaska ¢. 103/2006 Sb., o stanoveni zasad pro vymeze-
ni zony havarijniho planovani a o rozsahu a zplsobu vy-
pracovani vnéjsiho havarijniho planu,

+ vyhlaska ¢. 256/2006 Sb., o podrobnostech systému pre-
vence zdvaznych havarii.

Vymezeni pojmi trauma, traumatologie a traumato-
logicky plan

Pfi vyhledavani prament k tématu muzeme sahnout
opravdu hluboko do minulosti, az do doby antického Rec-
ka. Uz tehdy byly vyznamové vytvoreny nékteré terminy,
jez dodnes nachazime v medicinské terminologii. Jednim
z nich je pro nas aktualné vyznamna traumatologie, od-
vozena od spojeni feckych slov trauma/traumatos ve vy-
znamu Uraz a logos ve vyznamu nauka. Tedy nauka o ura-
zech, poranénich. Jednoduchym uvahovym procesem za
vyuziti nauky o fizeni (tedy managementu) a krizového Fi-
zeni dojdeme k tomu, Ze traumatologicky plan je doku-
mentem zpracovavanym za Ucelem raciondlniho zvladani
situaci hromadnych drazd s cilem snizit Ujmy na zdravi
jednotlivych postizenych. Tedy nikoliv pro zvladani na-
sledk& mimoradnych udalosti, pfi kterych doslo k postize-
ni osob na zdravi obecné. Traumatologické plany se tykaji
situaci hromadného Urazu, pfesnéji fe¢eno hromadného
postizeni zdravi. Z tohoto logického zavéru vyplyva ucel Ci
cil zpracovani traumatologického planu.

Pro zpracovani traumatologického planu je proto treba
odpovédét na zakladni otazky kazdého planovani:

Uziti traumatologického planu
K této otazce musi byt odpovédi vymezeno, pro jaké situa-
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ce se postup zvladani hromadného postizeni na zdravi

pfipravuje a bude uplatfovat. Problémy jsou nasledujici:

1.Prvnim je nezbytnost odstuprovani zdvaznosti situaci
podle intenzity plsobeni vyzadujici aktivovani rizného
rozsahu zdroja a také postupU. Pfedpoklada se tedy do-
sazeni shody nad standardizaci.

2.Druhym je nezbytné sladéni odstupriovanych plani
s kritérii Urovni feSeni mimoradnych udalosti ostatnich
subjektl podilejicich se na reseni situace. Samoziejmé je
tfeba v prvé radé zohlednit kritéria zakladnich slozek in-
tegrovaného zachranného systému (1ZS).

3.Treti a nejnarocnéjsi je nalezeni adekvatniho odrazu
v pravnim fadu, protoze veskerd zdravotni pomoc musi
byt za vSech okolnosti poskytovana nejen ,lege artis” —
tedy uzndvanym postupem, ale také ,de jure” — podle
prava.

Obsah traumatologického planu

V ndvaznosti na pfedchozi podminky musi byt stanoveny
konkrétni ukoly k UspéSnému zvladnuti situace. Tedy jakési
klicové determinanty feseni situace, opét v souladu s pra-
vem. Odpovéd je mimo jiné pfimo vazana na analyzu
ohrozeni konkrétniho Uzemi. To znamend na lokalizaci
pravdépodobnych mist vzniku mimoradnych udalosti na
strané jedné a na rozmisténi sil a prostredkd pro reseni
v Uzemi na strané druhé. Pro optimalizaci planu je zde
skryt prostor pro vyuziti matematickych nastrojd, napfi-
klad sitovych graft a vicekriterialniho rozhodovani.

Analyza uzemi

Hledani odpovédi na tuto otdzku bezprostiedné navazuje
na predchozi odstavec. Opét totiz hovofime o Uzemi a roz-
loZenisil a prostiedki, avsak také se musi zohlednit zasad-
ni rozdil v Ucelu a organizaci zdravotnickych zafizeni pro
pfednemocni¢ni a pro nemocni¢ni neodkladnou péci.
Musi byt také ziejmé, a to je letitym jablkem svaru nad vy-
klady legislativy 1ZS, Ze z pohledu zdravotni péce se na-
sledky mimorfadné udalosti nefesi pouze zachrannymi
a likvida¢nimi pracemi na misté udalosti samé. Provadi se
v celém zdravotnickém zachranném fetézci ¢i systému.
Bez adekvatnich a navaznych traumatologickych planu
hlavnich fesitel(, tedy zdravotnické zachranné sluzby a ne-
mocnic, jde jen o prendseni nestésti z jednoho mista na
druhé a o dil¢i improvizovana feseni.

Zpracovatel traumatologického planu

Ani na tuto otazku neni Uplné jednoducha odpovéd. Zpra-
covatelem by mély byt subjekty samotného systému zajis-
téni neodkladné zdravotni péce. Ten je co do urceni prvka
a predevsim vazeb mezi nimi pomérné obtizné ¢citelny,
rozbor pficin se vsak pfili§ odchyluje od tématu tohoto
¢lanku. V kazdém pfipadé je nutné mit na paméti, ze acko-
liv jsou hlavnimi aktéry tohoto systému zdravotnické za-
chranné sluzby a nemocnice, nejsou jedinymi. Z hlediska
zdkonnych povinnosti a Ustavnich prav jsou jimi také

ostatni poskytovatelé zdravotni péce a pomoci. Prioritnimi
Lklienty” jsou totiz sice osoby se zdvaznym poranénim vy-
zadujicim neodkladnou zdravotni péci, ale i vSichni ostat-
ni, jen lehce zdravotné postizeni. Nesmime pfi tom déle
zapominat ani na organy verejné spravy. Ty nejsou ani po-
skytovateli ani klienty, ale jsou tvirci systému s odpovéd-
nosti za jeho funk¢nost, véetné planovani. A opét jsme
u prava a pravniho prostredi, nebot vymezeni kompetenci
musi mit oporu v legislativé.

Vypracovani traumatologického planu

Mohlo by se zdat, ze vypracovani traumatologického pla-
nu je pro zdravotniky jednoduché, protoze vyuziva medi-
cinské postupy, aviak to je omyl. Obsahem tvorby trauma-
tologickych planG neni popis pravdépodobnych
medicinskych postupl pti zvladani moznych druhd pora-
néni, ale popis organizace zvladani pravdépodobnych si-
tuaci hromadného postizeni na zdravi v prostoru a ¢ase
tohoto postiZeni a to za vyuziti dostupnych sil a prostred-
kl. Na otdzku by proto méli odpovidat spise odborné pfi-
praveni ,technologové” managementu zdravotnictvi nez
zdravotnicti pracovnici, jakkoliv je jejich spoluprace na
tvorbé traumatologickych planli zadouci. Nezbytnou pod-
minkou je soucinnost zpracovatell traumatologickych
pland jednotlivych zdravotnickych zafizeni s pfislusnym
spravnim Ufadem a zpracovatelem Uzemniho havarijniho
planu.

Platnost organizacnich postupl nelze bez zpétné vazby za
pomoci této soucinnosti ovéfit jinak nez spole¢nymi nacviky.

Sily a prostiredky

Posledni ze sady zakladnich procesnich otdzek traumato-
logického planovani mifi k vécné podstaté, tedy k silam
a prostredkiim. Odpovédi zde musi byt jejich identifikace,
kvantifikace a dostupnost v redlném case, tedy logistika
zdroja pro ¢asové velmi omezenou ulohu. Faktor ¢asu zde
totiz hraje velmi zasadni roli. Re$ime situaci v trvani nékoli-
ka desitek minut, maximalné nékolika hodin! Takze nas
planovany ,manévr silami” vloZzeny do traumatologického
planu bude opreny o co nejrychlejsi aktivaci potfebné pra-
covni a dopravni kapacity zdravotnického zachranného
systému, pricemz cilové stavy persondlu nemohou byt
o mnoho vyssi nez na poc¢atku v okamziku inicia¢ni udalos-
ti. Vécnad podpora musi byt v podstaté stale pripravena
v pohotovosti k okamzitému pouZiti. Pravé z tohoto divo-
du je nezbytna vyse uvedend ndvaznost na analyzu ohro-
zeni Uzemi. Pouze na jeji Uplnosti a kvalité Ize postavit ta-
kovou skladbu pfipravenych zasob, kterd bude odpovidat
skutecné potiebé a bude ji mozné pribézné udrzovat
a zaplatit. Oklikou se tak pres financovani dostavame
k pravni opore pro alokaci potiebnych finan¢nich pro-
stredk( v rozpoctech verejné spravy.
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Traumatologicky plan v systému

Zpracovani traumatologickych planu je problematické jiz
neuvéfitelnych tficet Sest let. Zakladni potizi je hlavné
zdlouhava cesta k odvétvovému urceni traumatologické-
ho planovani doprovazena absenci metodiky. V pfedcho-
zim krizovém fizeni (jak by se dalo oznacit soucasnou ter-
minologii) byla jednozna¢nou prioritou pfiprava statu
k vojenské obrané uzemi. Tato souvislost je do poloviny
devadesatych let minulého stoleti urcujici a nepominutel-
na i pro souvislosti jiné. Pfedevsim pro formovani nazoru,
ze systém zdravotnictvi je v rdmci obecného bezpecnost-
niho systému odpovédny za pfipravenost ke zdravotnické-
mu feseni mimoradnych udalosti v bézném civilnim zivoté
primyslové vyspélého statu.

Bez ohledu na usneseni vlady ¢. 246 z 19. 5. 1993 k zasa-
dam IZS se po roce 1989 kvuli postoji Ministerstva zdravot-
nictvi (MZ) zdravotnicky systém a problematika IZS neresi-
la spojité, ale oddélené a pfijetim zakona ¢. 239/2000 Sb.,
o I1ZS (déle jen Zakon) doslo spise k systémové komplikaci
nez k odstranéni problémd.

Traumatologické plany jsou totiz na jedné strané povaZzo-
vany za odbornou kompetenci ndlezZejici zdravotnictvi, na
druhé strané si viak pfi ne¢innosti MZ (oborovy ministr
nebyl do roku 2002 ani ¢lenem Bezpecnostni rady statu)
Ministerstvo vnitra (MV) v zajmu pravni konfigurace 1ZS
vyloZilo a upravilo termin po svém. | pfes nesporné zésluhy
MV, jehoz pracovnici viak neznaji vnitfni pfedpisy zdravot-
nickych subjektl, doslo k tomu, Ze se traumatologické
planovani ocitlo v jakémsi Uzemi nikoho. Situace je proto
zakladem letitych spord o kompetence.

Traumatologické plany v pravnim prostiedi
Legislativni opora se zda byt v traumatologickém planova-
ni povéstnym ,gordickym uzlem” a to zejména proto, ze ve
své historii do roku 2001 neni smysl a Ucel zpracovani trau-
matologickych planG upraven zadnym pravné zavaznym
pfedpisem. Tim totiz neni Véstnik ¢. 33 Ministerstva zdra-
votnictvi z roku 1974 ,Zasady organizace a poskytovani
prvni pomoci”, jehoz ptilohou je ,Postup pfi poskytovani
prvni pomoci pfi hromadném nestésti”. Tento fidici akt,
pro podminky dnes jiz neexistujici organizace spravy zdra-
votnictvi, stanovil stale platné a uplatnované zasady dife-
rencované zdravotni péce. Obsahuje podstatnou zasadu
aplikovatelnou i z hlediska soucasné pravni Upravy ve
spojeni s reformou verejné spravy, ze zajisténi zpracovani
a schvalovani traumatologického planu provadi uzemni
spravni Ufad (rozumi se povéreny organizaci zajisténi zdra-
votni péce a spravou zdravotnictvi na Uzemi). Jiz v sedm-
desatych letech tak byla zaloZzena obsahova definice trau-
matologickych pland, ktera je zakladem pro jejich
»zdravotnické pojeti” (ve smyslu stale platného zdkona ¢.
20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu a navazujicich rezortnich
predpisech).

Aktudlné je pravné pojem traumatologicky plan podlozen
nékolika obecné zavaznymi pravnimi predpisy. Na prvnim

misté vyhlaskou MV ¢. 328/2001 Sb., o nékterych podrob-
nostech zabezpeceni IZS, provadéjici zdkon o IZS. Tou je
traumatologicky plan dle mého nazoru velmi pfesné cha-
rakterizovan jako plan konkrétnich cinnosti. Bez ohledu
na vécné odbornou (ne)pfislusnost hasi¢ského zachranné-
ho sboru (HZS) k organizaci zdravotnickych opatfeni

a vzhledem ke skuteénosti, Ze v rozporu s logikou odpové-

di na otdzku Gzemi jsou tim traumatologické plany de jure

vazany k poskytovani zachrannych a likvida¢nich praci na

misté zdsahu. Pro potvrzeni postaci kratké nahlédnuti do
vyhlasky €. 328/2001 Sb., §§ 25 odst. 2 a 6, stejné jako do
dalsich vyhlasek se vztahem k traumatologickym plandm

- vyhlasek ¢. 103/2006 Sb. a 256/2006 Sb. Ministerstva Zzi-

votniho prosttedi (MZP).

Nejzajimavé;jsi na vsech vyhlaskach je rozdilnost ve stano-

veni obsahu traumatologickych plant. Je to jednak logické

vzhledem k odlisnym typovym situacim (,béznd” mimo-
fadna udalost, radia¢ni udalost a havarie s Unikem toxic-
kych latek), a jednak je tim dan padny diivod pro komplex-
ni chapani pojmu, nebot se traumatologické plany
pochopitelné musi lisit. Nelze viak pominout ani Sirsi pro-

stfedi havarijniho planovani. Stézejni vyhlaska ¢. 328/2001

Sb., stejné jako vyhlasky MZP, se vazi na zakladni Zakon.

V ném najdeme pficinu pozice traumatologickych plant

ve vyse zminéném ,Uzemi nikoho". Ze Zakona totiz plati

notoricky znamé definice, Ze:

« IZS je koordinovany postup jeho slozek pfi pfipravé na
mimoradné udalosti a pfi provadéni zadchrannych a likvi-
dacnich praci,

« zachrannymi pracemi se mysli ¢innost k odvraceni nebo
omezeni bezprostiredniho pusobeni rizik vzniklych mi-
moradnou udalosti, zejména ve vztahu k ohroZeni zivo-
ta, zdravi, majetku nebo Zivotniho prostiedi, a vedouci
k pFerudeni jejich pFicin, pficemz z Castky 6/2003 Véstni-
ku vlady [Metodicka pomcka Ministerstva vnitra ¢.j.: PO
- 1590/1ZS - 2003; Doporucené zasady pro jednotné
rozliSovani a vymezeni preventivnich, zachrannych,
likvida¢nich a obnovovacich (asanacnich) praci] vyplyva,
ze zachranné a likvidaéni prace jsou ty, které jsou prova-
dény pod velenim velitele zd&sahu na misté mimoradné
udalosti.

SloZzkami systému jsou ze zdravotnictvi jednak ZZS (za-

kladni) s organy ochrany verejného zdravi (ostatni) a jed-

nak nemocnice, které se ovsem mohou stat (ostatni) sloz-
kou pouze za urcitych podminek:

« pokud je vyhlasen krizovy stav a jde o poskytovani spe-
cializované péce obyvatelstvu odbornym zdravotnic-
kym zafizenim na trovni fakultni nemocnice,

+ nebo je s nemocnici uzaviena dohoda o planované po-
moci na vyzadani.

Obecné zde vsak plati, ze zakladni i ostatni slozky I1ZS pro-

vadi ¢innosti — zachranné a likvida¢ni prace - na misté mi-

moradné udalosti. To je podstatné i ve vztahu k traumato-

logickym plandm, které by jako soucasti havarijnich planu
mély byt plany podilu zdravotnickych zafizeni véetné ZZS
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na koordinované pfipravé a provadéni zachrannych a likvi-
dacnich praci na misté udalosti. To ale zejména pohledem
nemocnic znamend vysilani podpurnych zdravotnickych
tymU z nemocnice ven a tedy naprosto kontraproduktivni
oslabovani schopnosti nemocnic ke zvladnuti hromadné-
ho urgentniho pfijmu! Soucasnd zdravotnicka legislativa
naproti tomu nedisponuje adekvatni Upravou pro zajisténi
pfipravenosti k pfesunu postizenych do nemocnic a pfipra-
venosti nemocnic tyto postizené ve zvlastnim rezimu ¢in-
nosti pfijmout a zacit |é¢it. A pravé v tom je jadro problému.

Shrnuti

Pro prehlednost problematiky se pfed hledanim vychodi-

sek pokusme shrnout stéZejni poznatky, pficemz je to ziej-

mé cil dalece presahujici moznosti jednoho ¢lanku:

- Traumatologicky plan iesi postup zdravotnického
zachranného systému a jeho prvki pfi situacich hro-
madného postiZzeni na zdravi, a proto neobsahuje kon-
krétni medicinské postupy. Z podstaty jeho ukolu jej
nelze omezit pouze na misto mimoradné udalosti a pa-
cienty bezprostfedné ohroZené na Zivoté a stejné tak
nelze jeho tézisté nalézat v ,terénnim seznamu” pro ak-
tivaci sil druhého sledu (v okamziku poplachu mimo
pracovisté).

+ Je dokumentacni podobou manévru dostupnych sil
a prostiedkii v ¢ase a prostoru a to v souladu s pravni-
mi predpisy.

« Zasadnim pozadavkem je soucinnostni navaznost!
Cilem je udrzeni kontinuity dosazitelnosti zdravotni
péce jako verejné sluzby a zakladni funkce Uzemi i pfi
krizovych situacich.

« Vzhledem k rozdilné funk¢ni povaze jednotlivych doda-
vatell zdravotni péce musi byt akceptovana riizna
forma i obsah planu.

Pfitom vsak z platného pravniho prostiedi dale vyplyva, Ze:

- Traumatologické plany jsou soucasti havarijnich pla-
na, k jejichz zpracovani je zmocnén prislusny HZS a je
vazan k zachrannym a likvida¢nim pracim na misté
udalosti.

« Ve zdravotnické legislativé neexistuje pravni predpis
ukladajici jakémukoliv zdravotnickému zafizeni
(ZZS nevyjimaje) zpracovavat traumatologicky plan,
ackoliv by to méla byt soucast prenesené plsobnosti ve
vécné odborné kompetenci odborl zdravotnictvi kraju.

« Z pozice hejtmana, krajského Uradu, starosty nebo ura-
du ORP je proto za sou¢asného pravniho stavu ukladani
Ukolu zdravotnickym zafizenim/nemocnicim zpracova-
vat traumatologické plany ve smyslu vyhlasky 328/2001
Sb. a 103/2006 Sb. problematické.

« Tento Ukol jim nem0ze ulozit ani HZS. Ten je naopak ze
zékona zpracovatelem havarijniho planu jako takového
(tedy vcetné traumatologického planu jako jeho ¢asti)
a za Ucelem jeho zpracovani je opravnén vyzadat si pod-
klady, avsak ne samotné zpracovani dokumentu. Tvrze-
ni, Ze je to mozné cestou bezpecnostni rady kraje nelze

pfijmout, protoZe postup zpracovani Havarijniho planu
zadvazné upravuje pravni predpis a bezpecnostni rada
neni orgdnem pfenosu zadkonnych povinnosti kohokoliv
na nékoho jiného.

Jaka jsou mozna reseni?

Mozna feseni nejsou jednoducha, ale existuji. Podstatna je
ochota Ministerstva vnitra a Ministerstva zdravotnictvi
k jednani o zméné klicovych ustanoveni pravnich predpi-
s, pocinaje paragrafem 4 Zakona - ,slozky 1ZS" nebo ale-
spon ochota oteviit odbornou diskuzi kvili ziskani rele-
vantnich navrhd nezbytnych legislativnich zmén. Pohled
zdravotnictvi na feSeni problematiky traumatologického
planovani pfitom vychazi ze stejnych pravnich predpisi
jako pohled vnitra a jinak to ani byt nemuze, zékony jsou
jen jedny. Obé strany by musely ¢aste¢né ustoupit a pfi-
pustit, Ze stavajici pravni zazemi IZS je nedokonalé.
Primdrné by se mélo vyresit, kdo je za traumatologické
planovani zodpovédny v rdmci délby plsobnosti ke zpra-
covani havarijnich plan(i obecné. Je sice pravda, ze soucas-
né znéni pravnich predpis tuto pusobnost prisuzuje HZS,
ale soucasné je také ziejma neprislusnost HZS k zajistovani
zdravotni péce. Nejde vsak pouze o feseni kompetenci
pfimo na misté zasahu pfi MU. K prévni konstrukci vyvozu-
jici univerzalni pfislusnost HZS k havarijnimu planovani se
proto dlouhodobé namitd, Ze neodradzi odpovédnost or-
ganl Uzemni spravy zdravotnictvi a ani funkcni navaznost
nemocnic na ZZS pfi provadéni zachrannych praci. Jestlize
je ZZS zakladni slozkou IZS a odborna zdravotnicka zafize-
ni ostatnimi slozkami (i kdyz bohuzel za aktualné formulo-
vanych omezujicich podminek), je nutné akceptovat, ze
zachrana zivota a zdravi (a navic v pfimé souvislosti s mi-
mofadnou udalosti) je témito slozkami provadéna také
mimo misto zdsahu a to pIné v souladu se svymi zvlastnimi
pravnimi predpisy. Traumatologické plany se proto v pre-
nesené plsobnosti orgdnd spravy zdravotnictvi musi stat
samostatnymi dokumenty dopliujici/navazujici na hava-
rijni plany. To je pfedevsim ukolem Ministerstva zdravot-
nictvi a jeho odboru krizového fizeni (i Bezpecnostni rada
statu akceptuje tuto oblast jako prislusnou rezortu zdra-
votnictvi — viz Koncepce krizové pfipravenosti zdravotnic-
tvi CR) a to bez ohledu na uréeni traumatologickych pland
do kompletu planl havarijnich pfislusnych rezortu vnitra.

Problematika traumatologického planovani by skutecné
neméla byt vécné spojovana pouze s plsobnosti HZS, jak-
koliv je uznavano jeji propojeni s planovanim havarijnim.
Jednoznacné patii do plsobnosti organt spravy zdravot-
nictvi a ty by mély byt spolu s vnitrem odpovédné za stav
pravniho prostfedi. Na metodické vedeni zdravotnickych
zafizeni ke zpracovani traumatologickych plant musi byt
nazirano optikou strategie prvni, zakladni Urovné kom-
plexni krizové pfipravenosti ze zminéné koncepce. Zatim
Ize pfi naplfovani programu koncepce sice zaznamenat
formalni splnéni ukoll pfislusného harmonogramu, avsak
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bez redlné viditelnych vysledkd, pfinejmensim na poli
traumatologického planovani. Nicméné neztracejme na-
déji a snazme se vzniku skute¢né smysluplnych dokumen-
th ve svych pozicich co nejvice napomoci. Pfinejmensim se
Ize vyvarovat slepému kopirovani plant jinych organizaci
a tvorit dokumenty na zékladé kvalitni analyzy konkrétni-
ho Uzemi a rozlozeni sil a prostredkd - hlavné studiem
a ovéfovanim skutecnosti k véfeni predkladanym. To zave-
dl uz Jan Amos Komensky a pak — vzdyt jde o zdravi a Zivo-
ty! (Nebo jde pfece jenom jen o moc a o penize?)
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Zdravotnickd zdchrannd sluzba Usteckého kraje, Oblastni sttedisko Most

Abstrakt

Cldnek seznamuje ¢tendfe se systémem poskytovdni zdravotni péce na oddéleni urgentniho pFijmu Central Hospital v New
Delhi. Zdrover popisuje troveri poskytované pfednemocnicni neodkladné péce ve stdtech Delhi a Uttarakhand v Indii.

Klicova slova: urgentni pfijem — zdravotnickd zdchrannd sluzba - Indie

Abstract
European paramedicin India

The article presents experience with medical care in Emergency Department of Central Hospital in New Delhi. Level of providing
prehospital emergency care in states of Delhi and Uttarakhand in India is also described here.

Key words: Emergency department — Emergency Medical Service - India

Uvod

Nasledujici ¢lanek ¢tenére v kratkosti sezndmi s postiehy,
které jsem ziskal pfi ndvstévé Indie.

Pfi mych toulkach krajinou severni Indie se mi naskytla
pfileZitost poznat blize zdejsi systém urgentni péce a zdra-
votnické zadchranné sluzby. BEhem nékolikadenni navstévy
v hlavnim mésté Indie, New Delhi, jsem zavital na exkurzi
do mistni nemocnice Central Hospital. Zajimalo mé prede-
vsim oddéleni urgentniho pfijmu. Velikosti Ize tuto ne-
mocnici zafadit spise k mensim, vybavenim k lehce nad-
primérnym. Central Hospital je nemocnici uréenou pro
bézné obyvatele hlavniho mésta, nikoliv pro cizince. Ne-
znamena to vsak, Ze by zde neosetfilinemocného ¢i zrané-
ného turistu.

V hlavnim mésté existuji také zdravotnicka zafizeni na Spic-
kové evropské urovni. Ta jsou viak ur¢ena bohatsi ¢asti
obyvatelstva a turistiim, péce v nich je daleko drazsi a pro
vétsinu obyvatel proto nedostupna.

Oddéleni urgentniho pfijmu

Zaujalo mé, ze takto mald nemocnice disponuje urgent-
nim pfijmem. V nasich podminkach neni v okresnich a né-
kde ani v krajskych nemocnicich urgentni pfijem bézné
dostupny. Velikost oddéleni urgentniho pfijmu (Emergen-
cy) Central Hospital odpovida zdravotnickému zafizeni, je-
hoz je soucasti — jedna se o pétillizkové oddéleni. Jedno
I0zko je resuscitacni s prislusnym vybavenim (defibrilator,
ventilator, odsévacka, EKG a velmi omezeny pocet injekto-
matu), dalsi 1Gzko je observac¢ni s monitorem zakladnich
zivotnich funkci a s inhalaci kysliku, zbyla tfi [iZka jsou ur-
Cena k expektaci. Vybaveni zdravotnickymi pfistroji je stro-
hé a o jejich funkcnosti by se dalo pochybovat - zejména
u ventilatoru, ktery je soucasti resuscitacniho lGzka. Ur-
gentni piijem funguje spise jako Iékaiska sluzba prvni po-
moci, coz je ziejmé dlvodem pro nefunkénost nékterych
pfistrojd — kvuli velmi znecisténému ovzdusi jsou nejcas-
t&jsimi diagnézami exacerbované chronické obstrukéni
plicni nemoci, astma bronchiale a infekty dychacich cest.
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Rada pacient( dochazi na zdejsi urgentni pfijem k nebuli-
zacni 1é¢bé betamimetiky. K daldim ¢asto oSetfovanym
stavim patfi chronicky infikované rany a infek¢ni nemoci.
Na oddéleni slouzily v dobé mé exkurze dvé lékarky, obé se
specializaci vSeobecné mediciny. Podle jejich slov neni pro
praci na urgentnim pfijmu nezbytna specializace urgentni
mediciny (Accident and Emergency Medicine), ale nékteré
nemochnice ji vyzaduji. V pfipadé multioborové péce maji
Iékafi k dispozici konziliafe z prislusnych oddéleni.

Zdravotnicka zachranna sluzba

V poslednich letech se setkdvame s terminem Emergency
Medical Service — EMS (zdravotnicka zachranna sluzba).
Uroven EMS je velmi rozdilna stat od statu a lisi se i u jed-
notlivych poskytovatell. V New Delhi je EMS provozovana
soukromymi subjekty pod ndzvem Emergency Medical
Service. Odbornost pracovnik(l a vybaveni odpovida para-
medikdm v USA nebo ve Velké Britanii. Pro rychlejsi dopra-
vu k pacientovi vyuzivaji zpravidla specialné upravené
motocykly. Dostupnost sluzby EMS si mUze klient predpla-
tit ve dvou kategoriich — Gold a Silver. ,Zlaty klient” hradi
rocné 15 000 rupii (pfiblizné 7 500 K¢) a diky GPS zafizeni,
které ma stale u sebe, jej Ize pfi zdravotnich obtizich 1épe
lokalizovat a pomoc je pro néj tedy dostupnéjsi. ,Stfibrny
klient” plati pojisténi ve vysi 10 000 rupii. Spole¢nost ga-
rantuje v okoli New Delhi dojezdovou dobu do tficeti mi-
nut. Pfednemocni¢ni neodkladnd péce je poskytovana
vyskolenym zachranafem (Emergency Medical Technician
- EMT) nebo paramedikem. Zdravotnickou zachrannou
sluZzbu provozuje rovnéz stat a jednotlivé nemocnice, ale
vybaveni jejich sanitnich vozu je velmi omezené a predne-
mocni¢ni neodkladnd péce spociva v podstaté pouze v na-
lozeni pacienta a transportu do mistniho zdravotnického
zafizeni. Av3ak i v této ambulanci je zachranéf (EMT), ktery
ma trileté vzdélani v osetiovatelstvi a pulrocni specializac-
ni kurz. Stejné persondlné zajisténa je i zdravotnicka za-
chranna sluzba (EMS) z nemocnice Central Hospital.

Ve staté Uttarakhand, ve které zdravotnickou zachrannou
sluzbu zfizuje stét, je podminkou tfileté vzdélani v oboru
farmacie s naslednym Sestimési¢nim specializa¢nim kur-
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zem. Vybaveni vozU je viak také velmi omezené. V tomto
staté mistni vlada prosazuje jednotné Cislo tisiové linky
108. V dobé mé navstévy probihala predvolebni kampan
a sjednoceni telefonnich cisel slozek integrovaného za-
chranného systému (I1ZS) bylo pfredmétem predvolebni
kampané. V celé Indii je pro zdravotnickou zdchrannou
sluzbu rezervované telefonni cislo 102, ale velka ¢ast oby-
vatel viibec nevi, co termin zdravotnicka zachranna sluzba
znamena a jaké sluzby poskytuje. Z tohoto dlivodu se stale
jesté velka ¢ast postizenych lidi s ndhlym zhorSenim zdra-
votniho stavu dopravuje do zdravotnického zafizeni sama.
Propagovat systém zdravotnické zachranné sluzby se sna-
Zi instituce pfimo k tomu uréena.

Postupny obrat k lepSimu

Je nesporné, Ze urgentni medicina v Indii v poslednich le-
tech zaznamenala velky posun vpfed, nicméné zde chybi
propracovany systém standardizované péce zajistujici do-
stupnost kvalitni pfednemocni¢ni neodkladné péce Siroké
vefejnosti na urovni evropského modelu. Vzhledem k eko-
nomické naroc¢nosti a velikosti Uzemi Ize predpokladat, ze
uroven poskytované prednemocni¢ni neodkladné péce
nelze standardizovat ihned. Pfesto vzdélavaci instituce
dokazi vychovat kvalitni zachranare na evropské ¢i americ-
ké urovni. Nejlepsi z nich pak nalézaji uplatnéni v soukro-
mém sektoru, kde jiz standardy, na jejichz tvorbé se podi-
leli i mezinarodni odbornici, existuiji.

Odkazy:
www.iiems.org
www.financialexpress.com

Patrik Christian Cmorej

775 UK, Oblastni stredisko Most
J. E. Purkyné 3333,

434 01 Most
Patrik.cmorej@centrum.cz

Prispévek dosel do redakce 8. brezna 2011

1

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI




Ir

URGENTNi
MEDICINA

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

12

RYCHLE A DOBROVOLNE: ZDRAVOTNICKY TYM CLOVEKA V TiSNI POMAHA

PRI SVETOVYCH KATASTROFACH

SILVIE DUMALASOVA

Clovék v tisni, o. p. s. — medidini oddéleni

Co je to EMU?

EMU (emergency medical unit) je zdravotnicky tym huma-
nitarni spole¢nosti Clovék v tisni (CVT). EMU poskytuje
v ramci vyjezdl po celém svété zakladni zdravotnickou
pomoc; zasahuje v pfipadech krizovych udalosti jako jsou
pfirodni katastrofy nebo vale¢né konflikty. Po katastrofé
reaguje EMU ve spolupraci s CvT velmi rychle — maly mobil-
ni tym vyrazi béhem nékolika hodin az dni. Na misté posti-
zeném katastrofou docasné supluje péci mistnich ochro-
menych ¢i znienych zdravotnickych zafizeni. Tym fesi
zejména méné zavazné pfipady lehcich poranéni, respi-
ra¢ni a prljmovitd onemocnéni, stresové poruchy, stavy
vzniklé nasledkem katastrofy ¢i v souvislosti s mistnimi
Spatnymi hygienickymi ¢i zivotnimi podminkami. Vaznéjsi
pfipady zpravidla pfedavéa do polnich nemocnic.

Iniciativa vedouci k zalozeni lékafského tymu vzesla od
samotnych Iékafl inspirovanych praci v zahranic¢nich sku-
pinach. ,Po zkusenostech v polni nemocnici na Sri Lance
v roce 2005 jsme s kolegou vypracovali projekt na zdravotnic-
ky tym, ktery by vyjizdél na mista stizend katastrofou a pomd-
hal v prvnich dnech a tydnech zajistit zdkladni lékarskou péci
o postizené obyvatelstvo,” fikd Dagmar Chocholackova,
ktera stéla u zrodu EMU. ,Stdli jsme v prvni fadé o spoluprdci
s CVT, protoZe tato organizace plisobi profesiondlné, pracuje
efektivné a Ceskd verejnost ji velmi respektuje. Nase predstavy
se splnily, CvT je dobry stit pro nasi ¢innost, md rozsdhlé zkuse-
nosti a kontakty, kterych miZeme vyuzit a piné se soustredit
na odbornou zdravotnickou prdci.”

V tymu se setkdvaji zachrandfi, zdravotni sestry a |ékafri
rdznych specializaci - chirurg, anesteziolog, internista, pe-
diatr a gynekolog. Vsichni kromé alespon jednoho ciziho
jazyka musi ovladat i zaklady psychologie katastrof. Vedle
profesnich schopnosti je tfeba byt otevieny k jinym kultu-
ram, standard(im a zpUsobu préce, byt schopny rychle vy-
razit na misi a mit chut pracovat jako dobrovolnik v ¢asto
nouzovych podminkach. Na praci v odlidnych kulturnich
podminkach je tym dukladné pfipravovan: zkusené;si
zdravotnici predavaji své poznatky novéjsim koleglim.

Praci tymu na misté katastrofy vyrazné usnadnuje pfitom-
nost koordinatord CvT, ktefi patfi mezi nejzkuienég;jsi pra-
covniky CvT. Monitoruji situaci pfed pfiletem tymu, vyhle-
davaji vhodné lokality pro préci, sleduji bezpeclnostni
situaci a po celou dobu vyjezdu s tymem Uzce spolupracuiji.

Kde jsme napriklad pomahali?

V roce 2005 zajistovaly dva tymy EMU primarni zdravotni
péci v zemétiesenim postizeném Pakistanu, kde osetfily
vice nez 3 000 lidi. Zabyvaly se vétsSinou druhotnymi na-
sledky zemétfeseni: neosetfenymi ¢i Spatné se hojicimi ra-
nami, respiracnimi infekcemi a stresovymi reakcemi. Kv(li
$patnym hygienickym podminkam se v tdborech snaze
sifil svrab, vafeni na otevieném ohni casto zpUsobilo po-
paleniny a opareniny.

Po lonském zemétfeseni na Haiti osetfili ¢lenové tymu
v zachrannych kempech vic nez 2 000 pacient(, dalsi dva
Iékafi EMU pracovali v americké polni nemocnici. Zpocat-
ku se vénovali zranénim zpUsobenych samotnym zemétre-
senim, trznym a feznym ranam. Kvuli Spatné hygiené v ta-
borech se mezi dospélymi i détmi sitily infekce a paraziti.
Zdravotnici také distribuovali dezinfekcni tablety do vody.
Haitané je zde vdécné vitali, Iékarska péce na Haiti je totiz
velmi drahd a mnozi se s [ékafem setkali poprvé v zivoté.

S nasledky zmétfeseni pomahala mobilni klinika EMU i na
Sumatie; v Kambodzi se ¢lenové Gcastnili programu CvT,
ktery ma za cil snizeni imrtnosti rodicek a zlepseni tech-
nického vybaveni i profesni zdatnosti personalu mistnich
porodnich center.

Haiti 2010 - Polni nemocnice

Co p¥inasi ¢lenstvi v EMU?
Motivaci k Ucasti na pohotovostni misi je pro zdravotniky
Casto touha pomahat, na vlastni k{Zzi zazit praci v naro¢-
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nych podminkach, které nelze srovnat s praci v ¢eském
zdravotnictvi. ,Ucast na projektech mi dala pocit uspokojeni
ainspiraci pro dalsi prdci. Clovék si velmi rychle uvédomi, jaké
md Stésti, Ze Zije prdvé tam, kde Zije, prehodnoti Zebricek hod-
not, zacne si vice vsimat Zivota kolem. Zkusenosti a zdzitky
jsou neprenosné, musi se zazit,” popisuje Dagmar Chocho-
lackova.

,Profesné mi clenstvi ddvd hodné po vsech strdnkdch: vztahy
se zajimavymi lidmi, zdZitky. Tfeba na Haiti jsem byl postaven
do jiné pozice, nez na jakou jsem zvykly z Cech. Délali jsme
spise zdkladni ukony, ale zajimavé to bylo z hlediska rozhodo-
vdni a spoluprdce,” fika Filip Frohlich.

Polni podminky, minimalni technické vybaveni a nutnost
rychle se rozhodovat jsou ¢asto obohacuijici i po profesni
strance. Vice ¢lend si pochvaluje spolupraci v ramci tymu:
vzajemna pomoc a podpora, védomi, Ze se na sebe mo-
hou zcela spolehnout, coz je na misich samoziejmé kli¢o-
vé, a spolecné zazitky ¢asto po navratu domud plvodné
pracovni vztahy pretavi v pfatelstvi.

Vétsina ¢lend tymu vyjizdi pomahat opakované. Z divodt
nutnosti rychlé reakce, ktera se vzdy neslucuje s pracovni-
mi moznostmi nebo rodinnym Zivotem, je tfeba v soucas-
né dobé pfiblizné dvaceti¢lenny tym rozsifit.

Kambodza 2009

K nasazeni EMU nedochdzi pfilis ¢asto. Jednd se predevsim
o velké prirodni katastrofy. Hodnota clenstvi v EMU spocivd
predevsim v dlouhodobém zdvazku okamZité pomoci, pri-
¢emz opravdovd potreba nastdvd priblizné jednou za nékolik
let,” priblizuje $éf humanitarni a rozvojové sekce Clovéka
v tisni Jan Mrkvicka.

Inzerat CvT tykajici se pracovnich pozic v zahraniéi
v EMU viz strana 36.

Silvie Dumalasovad

Mediélni oddéleni — Clovék v tisni, 0. p. s.
Safafikova 635/24

120 00 Praha 2

E-mail: silvie.dumalasova@clovekvtisni.cz

Prispévek dosel do redakce 14. dubna 2011
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ANATOLLJ TRUHLAR" 2, PETR HEJNA3, LADISLAV ZABKA', ZATOPKOVA LENKAS3,
VLADIMIR CERNY?

' Zdravotnickd zdchrannd sluZzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové; ? Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové; * Ustav soudniho
lékarstvi, Univerzita Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Abstrakt

Pristroje k provddéni mechanické srdecni masdze predstavuji alternativu k manudini resuscitaci, ale mohou zptisobovat zdvaz-
nd poranéni. Do prospektivni studie byli zahrnuti nemocni s netraumatickou mimonemocnicni ndhlou zdstavou obéhu (NZO)
vobdobiod 1. 1. do 30. 4. 2010. Cilem prdce bylo porovnat poranéni zplsobend pristroji AutoPulse (A-KPR) nebo LUCAS Il (L-KPR)
s manudini KPR (M-KPR). KPR byla provddéna celkem u tficeti nemocnych: 8 A-KPR, 11 L-KPR a 11 M-KPR. Urazy byly zjistény u 7
z8(87,5%) pri A-KPR, 8z 11 (72,7 %) pfi L-KPR a 3 z 11 (27,3 %) pfi M-KPR (P = 0,02). Zlomeniny hrudni kosti byly zjistény v jednot-
livych skupindchu 3z8,4z11a1z11 (P=0,33), vicendsobné zlomeniny Zeber (= 3)u4z8,6z 11 a2z 11 (P=0,25), mediastindl-
ni hematomyu5z8,2z 11 a0z 11 pacienti (P = 0,003). Perikardidlni suftize (2 pfipady) a hematomy v adventicii aorty (4 pfipa-
dy) byly nalezeny pouze ve skupiné A-KPR (P = 0,06 a 0,002). Z nemocnice bylo propusténo 1z 8 (12,5 %), 1z 11 (9,1 %), resp. 4z 11
(36,4 %) nemocnych (P = 0,33). Predbézné vysledky této studie jsou omezené svoji velikosti a ovlivnéné velmi asto provddénou
laickou resuscitaci (90,0 %), pfi niz mohou vzniknout komplikace velmi obtizné odlisitelné od poranéni zptsobenych pouZitim
pristroji. | pres tato omezeni byla pristrojovd KPR spojena se zvysenym vyskytem poranéni ve srovndni s manudlini KPR, ale
prekvapivé rovnéz s tendenci k horsimu vysledku preZiti.

Klicova slova: kardiopulmondini resuscitace — pFistrojovd srdecni masdz — iatrogenni poranéni — LUCAS — AutoPulse
Abstract
Thoracic injuries associated with mechanical chest compressions: a pilot study
Mechanical chest compression devices provide an alternative to manual CPR but may cause serious injuries. This was
a prospective study including nontraumatic out-of-hospital cardiac arrests (OHCA) from January 1st to April 30th, 2010. The
study aimed to compare injuries caused by the AutoPulse (A-CPR), LUCAS Il (L-CPR), and manual CPR (M-CPR) respectively. CPR
was attempted in thirty patients: 8 A-CPR, 11 L-CPR, and 11 M-CPR. Injuries were observed in 7/8 (87.5%) in A-CPR, 8/11 (72.7%)
in L-CPR, and 3/11 (27.3%) in M-CPR group (P=0.02). Sternal fractures were present in 3/8, 4/11, and 1/11 (P=0.33), multiple rib
fractures (=3) in 4/8, 6/11, and 2/11 (P=0.25), and mediastinal haematomas in 5/8, 2/11, and 0/11 patients (P=0.003). Pericardial
effusions (2 pts) and adventitial aortic haemorrhages (4 pts) were observed in A-CPR group only (P=0.06 and 0.002). There were
1/8 (12.5%), 1/11 (9.1%), and 4/11 (36.4%) patients discharged from hospital (P=0.33). Preliminary results of this study are limited
by its size and, frequently, prior BLS (90.0%) whose complications are difficult to separate from device associated injuries. Despite
these limitations mechanical devices were associated with increased incidence of injuries compared to manual CPR but
surprisingly also with a trend to worse survival.

Key words: cardiopulmonary resuscitation — mechanical chest compression device - iatrogenic injury — LUCAS — AutoPulse

Uvod

V Evropé a ve Spojenych statech je kazdoro¢né resuscito-
vano pfiblizné 600 000 nemocnych [1, 2]. Jejich pfezZiti neni
ovlivnéno jen tim, zda je provadéna kardiopulmonalini re-
suscitace (KPR) ¢i nikoliv, ale rovnéz jeji kvalitou. Rozhodu-
jici vyznam ma srde¢ni masaz. Dosazena perfuze vitlné
dalezitymi organy (mozkem a myokardem) zéleZi zejména
na hloubce kompresi hrudniku a jejich kontinuité. Pfi ma-
nualni srde¢ni masazi je u ¢lovéka dosahovano pouze 30
az 40 % normalniho pratoku krve mozkem a 10 az 20 %

pritoku krve myokardem. Primérny koronarni perfuzni
tlak (CorPP) byl v experimentu 12,5 mmHg, coz je hodnota
nizsi nez 15 mmHg udavanych jako optimalni hodnota
potfebna pro obnoveni spontanniho obéhu (ROSC, return
of spontaneous circulation) [3-6].

Nékolik recentnich studii prokadzalo nedostate¢nou kvalitu
resuscitaci provadénych profesionalnimi tymy zdravotnic-
kych zachrannych sluzeb. Srdeéni masaz byla v Uvodnich
minutach provadéna pouze 48 % z celkového ¢asu resusci-
tace a jenom 28 % kompresi hrudniku bylo dostate¢né hlu-



bokych (4 az 5 cm podle tehdy platnych doporuceni) [7, 9].
Kvalitu srde¢ni masaze mohou zlepsit mechanické resusci-
tacni pfistroje, které jsou komer¢né dostupné jiz déle nez
20 let. Plati to zejména pro hloubku kompresi a jejich frek-
venci, které zstavaji po dobu pfistrojové resuscitace kon-
stantni [10-14]. Pres narGstajici atraktivitu pfistroji v po-
slednich letech vSak dosud nebylo akceptovano rutinni
pouzivani, protoze jednoznacny pfinos pro preziti zatim
nebyl s vyjimkou nékterych specifickych situaci prokazan
[13, 15, 16]. V souvislosti s vétsim rozsifenim se vsak v litera-
ture objevuji prace a kazuistiky popisujici rizné zavazné
komplikace, zejména poranéni hrudnich a bfisnich organ.
Zatimco nékteré studie ukdzaly vyssi vyskyt poranéni
v souvislosti s pouzivanim mechanickych pfistroja oproti
manualni masazi, jiné prace rozdil ve vyskytu poranéni
neprokazaly [17-23].

V Ceské republice jsou komeréné dostupné dva typy pfi-
stroji: AutoPulse [ZOLL Medical Corp., Chelmsford, MA,
USA] (obr. 1) a LUCAS I/l [Physio-Control Inc., Redmond,
WA, USA] (obr. 2). Vzajemné srovnani nezadoucich ucinka
zpUsobenych paralelnim nasazenim obou typd ve shod-
nych podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce neni
v literatufe k dispozici.

Cilem studie bylo posoudit vyskyt a zavaznost poranéni
zpUsobenych dvéma resuscita¢nimi systémy, AutoPulse
a LUCAS I, a porovnat je s traumaty zplsobenymi vyhrad-
né manualné provadénou resuscitaci.

Metodika

Do prvni faze pilotni studie byli prospektivné zarazovani
vSichni nemocni s netraumatickou mimonemocni¢ni néh-
lou zastavou obéhu osetfeni v obdobi od 1. ledna 2010 do
30. dubna 2010 posadkami rychlé |ékaiské pomoci (RLP)
Hradec Kralové a letecké zachranné sluzby (LZS) Hradec
Kralové, Zdravotnické zadchranné sluzby Kralovéhradecké-
ho kraje (ZZS KHK). Posadky byly vybaveny resuscitacnimi
pfistroji AutoPulse a LUCAS II.

Systém AutoPulse (A-KPR) je mikroprocesorem fizeny elek-
tromechanicky deskovy pfristroj, do jehoz téla je navijen
jednorazovy masazni pas (LDB, load-distributing band). Po
nalozeni masazniho pasu okolo hrudniku pacienta a jeho
zapnuti je pfistroj zkalibrovan tak, aby provadéné kompre-
se dosahovaly hloubky 20 % pfedozadniho priiméru hrud-
niku. AutoPulse provadi srde¢ni masaz frekvenci 80/min
a ve fazi pasivni dekomprese (50 % cyklu) zcela uvolnuje
tlak na hrudnik [10]. AutoPulse byl po dobu trvani studie
pouzivan posadkou LZS Hradec Kralové, kterd zasahuje pfi
zastavach obéhu prevazné ve venkovskych oblastech
okresu a odlehlejsich oblastech Kralovéhradeckého, prip.
Pardubického kraje. Jedna se zpravidla o mista se zhorse-
nou dostupnosti pozemnimi posadkami nebo zasahy pfi
Resuscitacni pfistroj LUCAS Il (L-KPR) provadi komprese
hrudniku pomoci pistu o tlaku 500 kN, pfedozadné do
konstantni hloubky 5 cm a frekvenci 100/min. Pfi navratu
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pistu do vychozi polohy nastava faze aktivni dekomprese
(50 % cyklu), podobné jako pfi pouziti kardiopumpy [14].
LUCAS 1l byl po dobu trvani studie umistén v zdsahovém
vozidle rychlé Iékafské pomoci v setkdvacim systému (RLP-
-RV) a vyuzivan pievéazné pfi resuscitacich provadénych
v katastru mésta Hradec Kralové.

Manualni KPR (M-KPR) byla provadéna v pfipadé, Ze prvni
posadka ZZS KHK zasahujici u pacienta nebyla vybavena
zadnym z pfistroja.

Poranéni zplsobena mechanickymi pfistroji (A-KPR a L-KPR)
a pfi manualni KPR (M-KPR) byla u prezivsich pacientd hod-
nocena na zakladé odbéru anamnézy, fyzikalniho vysetieni
a vysetieni pomoci béZznych zobrazovacich metod pouziva-
nych v intenzivni péci (RTG vysetieni hrudniku, ultrasono-
grafie, pfip. CT pokud bylo indikovano z jiného dlvodu).
V pfipadech, kdy nedoslo béhem KPR k obnoveni spontan-
niho obéhu, nebo nemocny zemrel béhem hospitalizace,
byla pfitomnost a zavaznost poranéni zjistovana provede-
nim pitvy na Ustavu soudniho lékafstvi LékaFské fakulty
v Hradci Kralové. Zjisténda poranéni byla zaznamendvana do
pripravenych formulafd. U kazdého zemfelého bylo nutné
vyloucit nebo potvrdit nalezy uvedené v tabulce 1.

Tab. 1: Prehled poranéni zjistovanych pti pitvé

Povrchova poranéni kiize hrudniku

Otiskova poranéni hrudniku

Zlomeniny hrudni kosti

Zlomeniny Zeber

Sériové zlomeniny zeber

Mnohotné zlomeniny Zeber (>3)

Krevni vyrony v oblasti pfedniho mediastina

Krevni vyrony v oblasti zadniho mediastina

Krevni vyrony v osrde¢niku

Krevni vyrony v osrdci

Krevni vyrony v adventicii hrudni srde¢nice

Ruptura vyduti hrudni srdecnice

Disekce stény hrudni srdecnice

Zhmozdéni plic

Pneumotorax

Zakrvaceni dutiny hrudni

Poranéni jater

Poranéni sleziny

Zakrvaceni dutiny bfisni

Primarnim cilem prace bylo posoudit incidenci a zavaz-
nost poranéni zplsobenych resuscitacnimi systémy Auto-
Pulse a LUCAS Il v porovnani s manudlné provadénou sr-
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de¢ni masazi. Sekundarnimi cili bylo posouzeni vyskytu
potenciadlné smrtelnych poranéni a zhodnoceni klinického
vysledku KPR pfi pouziti jednotlivych technik.

Rozdily mezi skupinami byly hodnoceny pomoci Fisherova
exaktniho testu a byly povazovany za statisticky vyznam-
né v pfipadé P < 0,05. Ke statistické analyze byl pouzit ko-
mercné dostupny statisticky software Statistica 9.0 (Stat-
Soft Inc., Tulsa, OK, USA).

Vysledky

Rozsifena neodkladna resuscitace byla ve sledovaném ob-
dobi provedena u 30 nemocnych s mimonemocni¢ni nah-
lou zéstavou obéhu: A-KPR v 8 pfipadech, L-KPR v 11 pfipa-
dech a M-KPR v 11 pfipadech. Zakladni charakteristiky
souboru jsou uvedeny v tab. 2.

Tab. 2: Zakladni charakteristiky souboru

AutoPulse | LUCASII | Manualni
A-KPR L-KPR M-KPR
Pocet resuscitaci
0, 0, 0,
In (%)] 8 (100%) | 11 (100%) | 11 (100%)
Primérny vék 533 732 66.6
nemocnych [roky] ! ! !
Muzi [n (%)] 5(62) 9(82) 7 (64)
Prmérna doba 121+55 | 71+36 | 8116
dojezdu [min]
Laicka resuscitace
pred pfijezdem
zachranné sluzby 8 (100) 10061 982
[n (%)]
Defibrilovatelny
rytmus pfi pfijezdu
zachranné sluzby 2(25) 0 2(18)
[n (%)]
Prijeti do nemocni-
ce s ROSC [n (%)] 2 (25) 3(27) 7 (64)
Propusténi
Z nemochice 1(13) 1(9) 4 (36)
(CPC1-2)[n (%)]

Tab. 3: Poranéni zpUsobena v prabéhu kardiopulmonalni
resuscitace

ﬁﬁltfe LUCAS | Manugini |
A-KPR IIL-KPR'| M-KPR
Pocet resuscitaci 8 1 1 N/A
[n (%)] (100%) | (100%) | (100%)
Zlomeniny
sterna [n (%)] 3(38) 4 (36) 1(9) 0,33

Mnohotné
zlomeniny Zeber
(>3) [n (%)]

Krevni vyrony

v pfednim nebo
zadnim medi-
astinu [n (%)]

Krevni vyrony
v osrde¢niku
[n (%)]

Krevni vyrony
v adventicii
hrudni aorty
[n (%)]
Poranéni plic
[n (%)]

Poranéni jater
nebo sleziny
[n (%)]

Bez jakychkoliv
poranéni [n (%)]

4(50) | 6(55) 2(18) 0,25

5(63) | 2(18) 0,003

2(25) 0,06

0,002

N/A

N/A

1(13) 3(27) 8(73) 0,02

Poranéni zplsobena kardiopulmonalni resuscitaci byla
zjisténa vyznamné Castéji v pfipadeé resuscitace provadéné
pomoci nékterého z mechanickych ptistroji: u 7 z 8 paci-
entl (87,5 %) ve skupiné A-KPR, u 8 z 11 pacientt (72,7 %)
ve skupiné L-KPR, resp. u 3 z 11 pacientl (27,3 %) ve skupi-
né M-KPR (P = 0,02). Zlomeniny hrudni kosti byly pfitomny
Castéji ve skupiné A-KPR (37,5 %) a ve skupiné L-KPR (36,4
%) oproti M-KPR (9,1 %). Mnohocetné zlomeniny zeber
(vice nez 3) byly zjistény nejvice ve skupiné L-KPR (54,5 %),
nejméné casto pak ve skupiné M-KPR (18,2 %). Krevni vyro-
ny v prednim nebo zadnim mediastinu byly nalezeny
u 62,5 % nemocnych ve skupiné A-KPR a u 18,2 % ve skupi-
né L-KPR; tento druh poranéni se nevyskytoval u Zadného
nemocného ve skupiné manualni KPR (P = 0,003). Krevni
vyrony v osrde¢niku (n = 2) a krevni vyrony v adventicii
hrudni srdecnice (n = 4) byly pozorovany pouze ve skupiné
A-KPR (P = 0,06, resp. 0,002). Cetnost zjisténych poranéni
a jejich popis jsou uvedeny v tab. 3.

Ve sledovaném souboru nemocnych nebylo zjisténo zad-
né potencialné smrtelné poranéni, kromé jednoho pfipa-
du srde¢ni tamponady v disledku disekce hrudni aorty
(A-KPR). Srdecni tamponéda byla povazovana za pficinu
zastavy obéhu, nikoliv disledek KPR. V Zadné skupiné ne-
bylo zjisténo poranéni plic ani organl dutiny bfisni.

Z nemocnice do domaci péce byl s neurologickym néle-
zem odpovidajicim skére Cerebral Performance Category
1 nebo 2 (tab. 4) propustén 1 z 8 nemocnych (12,5 %) ve
skupiné A-KPR, 1z 11 nemocnych (9,1 %) ve skupiné L-KPR,
resp. 4 z 11 nemocnych (36,4 %) ve skupiné M-KPR (P =
0,33).



Tab. 4: Cerebral Performance Category (CPC)

Pfi védomi, normalni neurologické funkce nebo je-

1 1jich lehka porucha

Pfi védomi, sttedné zavazné neurologické postizeni

Pti védomi, zdvazné neurologické postizeni

2
3
4 | Kbma nebo perzistujici vegetativni stav
5

Smrt mozku nebo smrt z jinych pficin

Diskuze

Predbézné vysledky studie posuzujici incidenci a zdvaznost
poranéni zpusobenych resuscitaci prokazaly signifikantné
vyssi vyskyt poranéni pfi pouziti mechanickych resuscitac-
nich pfistroja oproti srde¢ni masazi provadéné manualné.
V literature je uvadéna incidence zlomenin Zeber zpUsobe-
nych manualni srde¢ni masazi 13 az 97 % a zlomenin sterna
1 az43 %. Zavaznda a smrtelnd poranéni jsou extrémné vzac-
na [13]. Nase vysledky témto udajim odpovidaji.
Mechanické resuscitacni pfistroje provadéji srde¢ni masaz
s vyssi intenzitou. AutoPulse na experimentélnich mode-
lech zastavy obéhu zvysuje koronarni (CorPP) a mozkovy
perfuzni tlak, i preziti zastavy obéhu. V humannich studi-
ich bylo prokazano zvyseni CorPP o 33 % v porovnani
s manuadlni KPR, zlep3eni klinického vysledku a dosazeni
prdmeérného CorPP 20 mmHg [4, 10, 11, 13]. Pistroj LUCAS
Il je modernéjSim nastupcem predchoziho pneumatické-
ho modelu LUCAS, ktery byl pohanén kyslikem, a pozdéji
stlatenym vzduchem. Rovnéz LUCAS v experimentu zvysil
CorPP a pritok krve mozkem v porovnani s manuaini KPR.
Nékteré pilotni studie ukazaly, Ze KPR mechanizmem me-
chanické komprese-dekomprese zlepSuje prokrveni né-
kterych organt a maze vést Castéji k obnoveni spontanni-
ho obéhu [12-14]. Dalsi prace v3ak neprokazaly vyznamné
rozdily v preziti, nicméné zdliraznily obecné vyhody me-
chanické KPR, napft. uvolnéni jednoho ¢lena tymu pro dalsi
pracovni ¢innosti, neprerusované komprese hrudniku,
vyssi bezpecnost posadky pfi KPR za jizdy v sanitnim voze
[13, 16]. Jednozna¢né dlkazy prokazujici pfiznivy vliv re-
suscitacnich pfistroju na dlouhodobé kvalitni preziti NZO
vsak nejsou dostupné [13, 15, 16].

Vys$si kvalita srde¢ni maséaze pfi mechanické KPR je na dru-
hou stranu zatizena vys$sim rizikem iatrogenniho poskoze-
ni. Dosud publikované kazuistiky a série kazuistik popisuji
napf. tenzni pneumotorax, hemotorax, lacerace jater, rup-
tura aorty nebo dolni duté Zily, srde¢ni tamponada [17-21];
zavaznd poranéni mohou byt spojena i s pouzitim Auto-
Pulsu, napf. ruptury jater a sleziny [13, 23, 24]. V nasem
souboru nedoslo k Zddnému smrtelnému poranéni v sou-
vislosti s provadénou KPR. Zlomeniny hrudni kosti se pfi
pouziti obou pfristroji vyskytovaly stejné casto. LUCAS
zpUsobil vicekrat mnohocetné zlomeniny zeber; u nemoc-
nych resuscitovanych systémem AutoPulse se vyznamné
Castéji vyskytovaly hematomy v mediastinu, perikardu

a adventicii aorty, coz souvisi s cirkuldrnimi kompresemi
celého hrudniho kose.

Vysledky studie jsou limitovany radou faktor(, které zne-
moznuji jednoznacnou interpretaci vysledka. Patfi mezi né
zejména velmi maly pocet pacientl v jednotlivych skupi-
nach, coz omezuje validni srovnani nezadoucich ucinkd
obou pristrojd navzajem. Vyskyt poranéni po KPR je proto
nadale systematicky sledovan. Dalsi analyza vysledki pro-
béhne za 18 mésicl (v poloviné roku 2011). Velikost soubo-
ru mohla zadroven nepfiznivé ovlivnit trend vedouci k hor-
Simu  klinickému vysledku pfi pouZiti mechanickych
pfistrojd. DalSim limitem prace je vysoka cetnost laicky
provadénych KPR pfed pfijezdem zachranné sluzby (91 az
100 %) podminéna implementaci postupu telefonicky
asistované neodkladné resuscitace (TANR) do kazdodenni
praxe zdravotnického operacniho stiediska. Tento faktor
vsak nelze do budoucna ovlivnit. Je velmi pravdépodobné,
ze néktera z poranéni povazovana za dlsledek mechanic-
ké KPR byla zplsobena jiz v pribéhu laické KPR. Vliv me-
chanickych pfistroji na zhorseni rozsahu a zavaznosti po-
ranéni zpUsobenych predchozi manualni srde¢ni masazi
dosud nebyl popsan. Pseudorandomizace studie dana vy-
bavenim vyjezdové posadky u jednotlivych nemocnych
bez nemoznosti zaslepeni patii k dalSim limitujicim fakto-
rim. Ve skupiné pacientd resuscitovanych pfistrojem
LUCAS Il bylo vyssi zastoupeni muzd (82 % vs. 62 %, resp.
63 %); ve skupiné s AutoPulsem byl naopak vyznamné del-
si dojezdovy Cas zpUsobeny nasazenim pfistroje do posad-
ky LZS, a pravdépodobné tak i del$i doba laické KPR. Velmi
omezena je moznost detekce poranéni zjistitelnych pitvou
u nemocnych, ktefi udalost prezili. Nékteré nalezy tak
mobhly zUstat nerozpoznané.

Pouzivani mechanickych pfistrojd dosud nebylo vieobec-
né akceptovano jako metoda, kterd by méla rutinné
v prednemocni¢ni neodkladné péci nahradit manualini sr-
decni masaz. Soucasné doporucené postupy pro resusci-
taci (Gudelines 2010) uvadéji mezi vhodné indikace pfi-
strojové resuscitace KPR v omezeném prostoru, déletrvajici
obéhu (obr. 3), KPR béhem transportu (obr. 4), pfi srde¢ni
katetrizaci nebo diagnostickych vykonech, napt. CT vyset-
feni [6, 13, 16].

Vliv bézného pouzivani mechanickych resuscitacnich
pristroji na preziti by mély objasnit tfi v soucasnosti
probihajici randomizované klinické studie: 1) LINC trial
(A Comparison of Conventional Adult Out-of-hospital Car-
diopulmonary Resuscitation Against a Concept With Me-
chanical Chest Compressions and Simultaneous Defibrilla-
tion), Svédsko — Velka Britanie — Nizozemi, pfistroj LUCAS
vs. manudlni KPR, 2 500 nemocnych; 2) PARAMEDIC (Pre-
hospital Randomised Assessment of a Mechanical Com-
pression Device In Cardiac Arrest), Velka Britanie, LUCAS Il
vs. manualni KPR, 4 400 pacientd; 3) CIRC trial, AutoPulse
vs. manualni KPR, Norsko — USA — Rakousko — Nizozemi,
6 000 nemocnych. Soucasti studie LINC bude i rozbor
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poranéni u 300 nemocnych v obou skupinach. Poranéni by
méla byt doplnéna posouzenim preexistujiciho stavu po-
hybového aparatu (napf. stupné osteoporézy) metodou
kostni denzitometrie a CT vySetfenim [15]. Tyto studie by
mély jednoznacné odpovédét na otdzku, zda pfinos rutin-
niho pouzivani pristroji prevysuje s nimi spojena rizika.

Zavér

Mechanické resuscitacni pfistroje pravdépodobné zvysuji
kvalitu KPR, ale soucasné vyskyt komplikaci. Nase prace
prokézala vyznamné vyssi incidenci poranéni hrudniku
(CPR-induced injuries) pfi pouZziti resuscitacnich systém
AutoPulse i LUCAS Il v porovnani s manualni KPR. Charak-
ter poranéni zpUsobenych obéma pristroji se mirné lisil,
ale Zaddné z nich nebylo smrtelné.

Podékovani
Prace byla podpofena vyzkumnym zamérem MZO
00179906.
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Obr. 1: Resuscitacni pfistroj AutoPulse [ZOLL Medical Corp.,
Chelmsford, MA, USA]

Obr. 2: Resuscita¢ni pfistroj LUCAS Il [Physio-Control Inc.,
Redmond, WA, USA]

Obr. 3 a 4: Resuscitace pristrojem AutoPulse pfi 1é¢bé po-
tencidlné reverzibilni pfi¢iny zastavy obéhu (intoxikace
Jtekutou extdzi” - kyselinou gama-hydroxymaselnou)
a v pribéhu transportu pacienta do nemocnice

[foto: A. TruhlaF]
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VYHODNOCENI MANAGEMENTU PECE O CMP NA ODDELENI URGENTNI
MEDICINY FAKULTNi NEMOCNICE HRADEC KRALOVE

MARTIN VALIS"?, JAROMIR KOCi', DAVID TUCEK', DAGMAR KRAJICKOVA?,
MICHAL PLODR?, VITEZSLAV KOZELEK*

" Oddéleni urgentni mediciny FN Hradec Krdlové, ? Neurologickd klinika, LF UK a FN Hradec Krdlové,
3 Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, * Odbor vypocetnich systém( FN Hradec Krdlové

Abstrakt

Cilem nasi prdce bylo vyhodnoceni managementu péce o cévni mozkové pfihody (CMP) na Oddéleni urgentni mediciny Fakultni
nemocnice Hradec Krdlové. Do zhodnoceného souboru byli zarazeni vsichni pacienti zde vysetreni od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2010.
Celkem se jednalo o 84 801 pacient. Z toho bylo celkem 870 pacientt s primdrni diagnézou CMP stanovenou béhem predne-
mocnicni péce. Sekunddrni (nemocnicni) diagndza ischemické CMP byla ovérena u 761 pacientd. Na zdkladé vysledkd indikac-
nich kritérii bylo vyhodnoceno 230 pacientt jako potenciondlné vhodnych k trombolytické terapii. Celkovy pocet 60 tromboly-
zovanych pacientt ze vsech sekunddrnich (nemocnicnich) CMP cinil 7,88 %, z celkového poctu kandiddtt (230) to je 26,1 %. Tyto
hodnoty se blizi vysledkiim renomovanych svétovych iktovych center a svédci o vysoké efektivité a kvalité nastaveného algorit-
mu v diagnostice a 1é¢bé ischemickych CMP ve Fakultni nemocnici v Hradci Krdlové.

Kiucové slova: cévni mozkové piihody — management péce — trombolyza

Abstract

Evaluation of acute brain stroke management in Emergency Department of University hospital in Hradec Kralové
The aim of our study was to evaluate the management of hospital care regarding stroke patients at the Emergency Department
in University Hospital in Hradec Kralove. All patients who were examined at the Emergency Department between 1. 1. 2009 and
31. 12. 2010 were involved in the study. The study group consisted of 84 801 patients. 870 patients from the study group had
already the diagnosis of stroke set in primary care. The diagnosis of ischaemic stroke was confirmed in a hospital setting in 761
patients. Based on indication criteria, 230 patients were assessed as potentially eligible for thrombolytic therapy. The total
number of all patients who underwent thrombolysis was 60, representing 7.88 % of patients diagnosed in hospital and 26.1 %
(n = 230) of the whole study group. These figures are comparable with the results of prestigious international stroke centres and
reflect the high efficacy and quality of the set algorithm regarding diagnosis and treatment of ischaemic strokes in University
Hospital in Hradec Kralove.

Key words: stroke - management of care — thrombolysis

Uvod

Cévni mozkové piihody (CMP) jsou druhou nej¢astéjsi neu-
razovou pfi¢inou mortality [17] . VSechny CMP se hodnoti
jako urgentni stav, na jehoZz |é¢bé ma prednemocnic¢ni ne-
odkladnd péce svUj nezastupitelny podil. Péce o CMP
v Ceské republice je fizena dle narodniho cerebrovaskular-
niho programu Ceské neurologické spole¢nosti, na ktery
v roce 2010 navézal Véstnik ¢. 2/2010 Ministerstva zdravot-
nictvi s koncepci ,Péce o pacienty s cerebrovaskularnim
onemocnénim v CR”. Zde jsou stanoveny materialné-tech-
nické, personalni a organiza¢ni podminky, které musi spl-
novat zdravotnickd zafizeni poskytujici péci pacientim
s CMP v rdmci tfistupfiového systému péce. Tento systém je
tvofen komplexnimi cerebrovaskularnimi centry, iktovymi
centry a ostatni cerebrovaskuldrni péci. Dle tohoto progra-
mu je uzemi Ceské republiky rovhomérné pokryto siti za-
chranné sluzby tak, aby mohl byt kazdy nemocny s CMP
dopraven nejpozdéji do 90 minut od vyzvy na lizkové od-

déleni (nejlépe neurologické) nemocnice s odpovidajicim
diagnostickym a odbornym zdzemim. Management péce
o nemocné s CMP zahrnuje primarni a sekundarni prevenci,
zajisténi péce o akutni iktus, rehabilitaci a eventudlné na-
slednou institucionalni péci.

Bylo provedeno mnoho studii, které ukazaly, ze u pacient
léCenych v iktovych centrech je vétsi pravdépodobnost
dobrého vysledku lé¢by a je méné nutna nasledna dlouho-
doba nemocnicni péce [3, 13, 18, 21]. Benefit z [é¢eni v ikto-
vych centrech pretrvava nékolik let po pfihodé [4, 16].
Prednemocnicni péce je jednim ze zakladnich pilifG péce
o pacienta s CMP a dulezZitou roli sehravaji nejen lékafi
prvni linie, ale i stfedné zdravotni¢ti pracovnici a ostatni
zdravotni persondl spolupodilejici se na prvnim kontaktu
s pacientem. Je nutné mit na paméti, ze pacient s akutni
CMP, byt se u ného mohou projevovat jen mirné priznaky,
musi byt povazovén za kriticky nemocného, a to i z toho
dlvodu, Ze Cas je pro lécbu klicovy a terapeutické okno pro



poskytnuti kauzalni Ié¢by muze byt u daného pacienta vel-
mi malé [6, 12].

V roce 2008 doslo na zakladé vysledkl studie ECASS llI
a doporuceni European Stroke Organization (ESO) k ptizni-
vym zménam v indikacnich kritériich pro trombolytickou
terapii CMP. K zakladnim zméndm fadime prodlouzeni ¢a-
sového okna na 4,5 hodiny od prvnich pfiznakd, eliminace
nékterych kontraindikaci (vék, pfitomnost kifeci — za pfed-
pokladu, Ze se prokaze snizeni perfuze zobrazovacimi me-
todami), feseni iktd v zadni mozkové cirkulaci, zddraznéni
lokélni/regionalni organizace oproti trvani na pfitomnosti
Iékafe na misté vzniku pfihody [11, 19].

Cilem nasi prace je vyhodnoceni kvality a organizace péce
o CMP na Oddéleni urgentni mediciny (OUM ) Fakultni ne-
mocnice Hradec Kralové. OUM bylo otevieno dne 4.2.2008
jako akutni pfijem pro interni a chirurgické pacienty. Dne
1. 5. 2008 byla pficlenéna bezprahova ambulance (dfive
Lékarska sluzba prvni pomoci). Dne 1. 7. 2008 byla zahdjena
inicidlni péce a diagnostika pacientu s priznaky CMP. Oddé-
leni je koncipovano jako akutni bezprahovy pfijem pro do-
spélé. Na oddéleni je pridmérné osetieno pres 42 000 paci-
entd za rok, pficemz 86 % pacient( je kompletné odbaveno
do dvou hodin od pfichodu na oddéleni. Je disledné dodr-
Zzovana oborovd péce o pacienty. Inicidlni pé¢e o CMP je
organizovana lékafem OUM, ktery ihned aktivuje iktového
neurologa, ktery si pacienta piebird v pribéhu CT vysetieni
a rozhoduje na zakladé vysledku o dalSim postupu.

Pacienti a metodika

Do souboru byli zafazeni viichni pacienti vysetfeni na OUM
od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2010. Ze souboru byli vybrani paci-
enti s primarni (pfednemocnicni) a sekundarni diagnézou
CMP. Primarni (pfednemocnic¢ni) diagnéza byla stanovena
Iékarem zachranné sluzby, zachranarem ci referujicim Iéka-
fem z terénu. Sekundarni (nemocni¢ni) diagnéza ischemic-
ké CMP byla uréena neurologem ve spolupraci s Iékafem
OUM. Retrospektivni analyza byla provedena u viech paci-
entl s diagnézou CMP. V tomto souboru byli na zakladé
anamnestickych a inicidlnich klinickych dat vyhledani
vsichni potencialni kandidati na trombolytickou terapii, at
jiz celkovou ¢i lokalni. Dale byli hledani pacienti, ktefi kvali
délce inicidlniho managementu prekrocili terapeutické
okno pro trombolytickou terapii.

Vysledky

Z celkového poctu 84 801 pacientd v daném obdobi bylo
celkem 870 s primarni diagnézou CMP. Sekundarni (nemoc-
ni¢ni) diagnéza ischemické CMP byla ovéiena u 761 pacien-
td. Po zhodnoceni indikacnich kritérii bylo vyhodnoceno
230 pacientd jako potencionalné vhodnych k trombolytic-
ké terapii (Tab. 1). U téchto pacientl byl proveden komplet-
ni radiologicky iktovy protokol, tedy CT nativ, perfuzni CT
a CT angiografie mozkovych tepen. Pocet viech tromboly-
zovanych pacientd byl 60. Z toho bylo provedeno celkem
34 systémovych a 26 lokalnich trombolyz. Celkovy pocet
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60 trombolyzovanych pacientt ze vsech sekundarnich (ne-
mocni¢nich) CMP ¢inil 7,88 % (Tab. 2). Pfi detailnim zhodno-
ceni celkového souboru osetfenych pacientl cinil pomér
primarnich CMP 1,02 % z celkového poctu osetienych paci-
entl. Pocet sekundarnich (nemocnic¢nich) CMP byl 0,89 %.
Pomér sekundarnich diagnéz k primarnim CMP byl 87,47 %.
Z celkového poctu kandidatll na trombolyzu 230 bylo
trombolyzovano celkem 60 pacientd, coz ¢ini 26,1 % (Tab.
3). Nebyl nalezen zadny pacient, ktery by se kvli pfilisné
délce inicidlntho managementu nevesel do terapeutického
okna. Dlivodem pro neprovedeni trombolyzy u potencial-
nich kandidatli bylo zejména nesplnéni radiologickych in-
dikac¢nich kritérii.

Diskuze

Akutni iktovad péce o CMP musi integrovat zdravotnickou
zachrannou sluzbu, persondl urgentniho pfijmu a specialis-
ty iktové péce. Komunikace a spoluprace mezi veskerymi
slozkami péce je dulezita pro rychlé podani lécby [1, 10, 14].
Je prokazéno, Ze integrovani zdravotnické zachranné sluzby
a persondlu urgentniho pfijmu zvysuje pocet uskutecné-
nych trombolyz [2]. V naSem zhodnoceném souboru inil
pocet primarnich diagnéz CMP celkem 1,02 % z celého spek-
tra oSetfenych pacientl. Za vyznamné pozitivni ukazatel
kvality a efektivity nastaveného rezimu péce o nemocné
s CMP slouzi porovnani primarnich a sekundarnich diagnéz
CMP, kdy doslo k téméf 90 % shodé, coz dokumentuje vyso-
kou uroven prednemocnicni péce. Specialni algoritmus pro
diagnostiku a lé¢bu CMP pouzivany na nasem oddéleni,
ktery se sklada z urgentniho volani iktového neurologa, pro-
vedeni perfuzniho CT vysetfeni a nasledného prioritniho
transferu pacientd na iktovou jednotku, se jiz nékolik let
ukazuje byt efektivni metodou, kterd vede ke zkraceni pred-
nemocnic¢niho zdrzeni a zvyseni procenta pacientd Iécenych
trombolyzou [5, 7]. Celkovy pocet 60 trombolyzovanych pa-
cientl ze vsech sekundarnich (nemocnic¢nich) CMP je téméf
8 %. Pfi pfepoctu tohoto poméru z nasledné selektovanych
potencionalné vhodnych kandidatd k trombolyze se dosta-
vame k cislu 26,1 % . To svédci o vysoké efektivité a kvalité
nastaveného rezimu. V renomovanych iktovych centrech
zapadni Evropy a USA se pohybuje pocet trombolyzovanych
pacientl mezi 10-20 % vsech ischemickych iktu [8, 9, 15].

Zavér

Reperfuznilécba predstavuje v soucasné dobé nejucinnéjsi
[écbu CMP, ale bohuzel je dosud aplikovana jen u velmi
malé casti téchto pacientld. Pouze dlsledné dodrzovani
systémovych opatteni, diky kterym jsou pacienti s iktem
dominantné oSetfovani na specializovanych pracovistich
se zajisténim rychlého transportu a dostupnosti tromboly-
tické 1écby pro kazdého vhodného nemocného, povede
k vyznamnému zlepseni Ié¢ebnych vysledku. | kdyz je dia-
gnostika, 1é¢ba i prevence CMP interdisciplinarnim tkolem,
je to pravé neurologie, kterd mda hlavni a integrujici roli
v komplexni péci o pacienta s CMP. V soucasné dobé exis-
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tuje v péci o CMP fada novych postupt a trendd, k jejichz
zavedeni do bézné klinické praxe by mohlo pfispét zvyseni
informovanosti laické i zdravotnické verejnosti, k rozsireni
sité iktovych jednotek a center na uzemi CR a ke zlepseni
organizace péce vsech zainteresovanych slozek zdravotnic-
kého systému. Dosazené vysledky naseho pracovisté jed-
noznacné ukazuji vyhodu centralizace akutni péce. Oddé-
leni urgentni mediciny FN Hradec Krélové se Uspésné
zapojilo do systému poskytovani nejmodernéjsi [é¢by CMP

Podporeno Viyzkumnym zdmérem MZO 00179906.
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Tabulka 1. Kvantitativni analyza spektra osetfenych pacient
;o S e T Kandidati na
Celkovy pocet pacientu Primarni diagnéza CMP Sekundarni diagnéza CMP trombolytickou terapil
84 801 870 761 230
Tabulka 2. Trombolyzovani pacienti
L, . . . . . . Trombolyzovani pacienti/
Celkovy pocet trombolyz Systémova trombolyza LokaIni trombolyza sekundarni diagnéza CMP
60 34 26 7,88 %
Tabulka 3. Kvalitativni vyhodnoceni
Primarni diagnéza CMP/ | Sekundarni diagnéza CMP/ | Sekundérni diagnéza cmpy | 1O Polyzovani pacienti/
S . ;o L. e T kandidati na trombolytic-
celkovy pocet pacientt celkovy pocet pacientt primarni diagnéza CMP K .
ou terapii
1,02 % 0,89 % 8747 % 26,1 %
MODIFIKOVANA VARIANTA POLOAUTOMATICKE DEFIBRILACE
A JEJI SROVNANI S MANUALNI DEFIBRILACI
SVATOPLUK DVORAK, LENKA MARIKOVA, MILOS RAIS
Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, oblast Klatovy w
.................................................................................................................................................................................................................................................. x
-4
Abstrakt §
Cilem tohoto cldnku je vysvétlit princip modifikované varianty poloautomatické defibrilace [PAD (KT)], kterd se od pocdtku roku w
2010 pouziva v provozu ZZS Plzeriského kraje, oblast Klatovy. Tato modifikovand varianta nemd oproti manudlni defibrilaci (MD) <
v zdsadnich parametrech vyrazné horsi vysledky a jeji pfednosti je zejména dodrzovdni pravidelnych prFiblizné dvouminutovych E
intervald (5 x 30:2) mezi defibrilacemi a tim zajisténi optimdlniho nacasovdni defibrilace. :
4
[
Kli¢ova slova: poloautomatickd defibrilace — manudini defibrilace - resuscitace — nacasovani defibrilace 8
8
Abstract o

Modified variety of semi-automated defibrillation compared to manual defibrillation

The objektive of this paper is to explain the principle of modified variety of semi-automated defibrillation [PAD (KT)],
which is used in EMS of the Plzeri region, Klatovy since beginning 2010.

In futher part of this paper we will prove that using this variety is not inferior to manual defibrilation (MD) in the key
parameters. In the end we want to point out the main advantage which is the reason for its regular use: to ensure approximately
two minutes” intervals (5 x 30:2) between defibrillations, that means ensuring timing of the defibrillation.

Key words: semi-automated defibrillation — manual defibrillation - resuscitation — timing of defibrillation

Uvod

Pfi kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) s ventilaci pomoci
obli¢ejové masky (OM) nebo s laryngalni maskou (LMA),
kterou provadi vyjezdova skupina RZP nebo lékar pfed oro-
trachedlni intubaci (OTl), jde o KPR se synchronizovanou
masazi s ventilaci v poméru 30:2.

PFi srovnavani je nutné si uvédomit, Ze dva vdechy prova-

déné béhem preruseni masaze trvaji pfiblizné pét vtefin.
Na rozdil od nepfimé srde¢ni masaze sama ventilace neo-
vliviiuje zobrazovanou krivku na monitoru pfistroje. Nasle-
dujici schémata pocitaji s dobou péti vtefin pro/na/kvuli
nabiti ndmi pouzivaného defibrilatoru pro uskute¢néni vy-
boje o sile 200 J. Ve viech posuzovanych ptipadech jsme
pouzivali nalepovaci defibrila¢ni elektrody.
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Pro schematické zobrazeni manualni defibrilace (MD)
jsme pouzili ¢as analyzovany tfem vtefinam. Nebot je
pfi MD ¢as lidského rozhodovani individudlni, pouzili jsme
pro toto srovnani ¢as umély, fiktivni. Tento ¢as zahrnuje cas
lidského hodnoceni kfivky na monitoru pfistroje, ¢as roz-
hodovani a cas stisknuti tlacitka nabijeni na defibrilatoru.
Reak¢ni doba u jednotlivych zachranai se pochopitelné
li8i, a proto jsme na zékladé pozorovani v nasi studii pocita-
li s dobu tfi vtefin, kterd je nutnd pro vyhodnoceni kfivky
EKG, ucinéni rozhodnuti o indikaci vyboje a ke zmacknuti
tlacitka nabiti pfistroje.

Nasledné jsou zobrazeny rizné varianty defibrilace:

a) Manualni defibrilace (MD) bez nepfimé srde¢ni ma-
saze mezi ventilaci a vybojem (dle Guidelines 2005)

HABLIENM [ élkn e velibouti wiboe )

Maska, LMA [ RZP ) = Synchronizovand ventilace s masafi 30 : 2

Werd lece o stfdl g madkhi

MD bez mashle

BFALTEA | oo | AP s cie crliass s |

A [ Varara,
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b) Manualni defibrilace (MD) s nepfimou srde¢ni ma-
sazi pred vybojem (dle Guidelines 2010)

(ool | | NABLIEN | défka e veilkustl vitboe)

Maika, LMA [ RZP ) = Synchronizovans ventilace & masdfi 30 : 2
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c) Poloautomaticka defibrilace (PAD) bez monitoro-
vani srdecni akce (laickad)

d) Poloautomaticka defibrilace (PAD) provadéna de-
fibrilatory s monitorem dle Guidelines 2010. Mdze
jit o defibrildtor s monitorem pro pouziti laiky pouziva-
ny vyskolenymi first responders a/nebo o profesiondlni
defibrilator v poloautomatickém rezimu pouzivany vy-
jezdovou skupinou RZP. Monitor by mél umoznit zaha-
jeni nepfimé srde¢ni masaze po skonceni analyzy pred
vybojem.

e it

BAaska [ HE, RIP } = Synch i ] il [ S5 30 : 2
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e) Modifikovana poloautomaticka defibrilace PAD.
V Klatovech pouzivame od pocatku roku 2010 modifi-
kovany zplsob poloautomatické defibrilace PAD (KT).
Hlavnim ddvodem jeho zavedeni bylo dodrzovani
dvouminutovych intervall mezi defibrilacemi. Podmin-
kou jeho zavedeni bylo, Ze nedojde ke zhorseni dalsich
podstatnych parametrd (viz Gvod).

PAssks, LMA [ REF ) = & " i a { - AR B0z X
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Vdechny posuzované KPR, béhem nichz byla pouzita meto-
da poloautomatické defibrilace, byla provadéna pfistrojem,
u kterého trva automatickd pristrojova analyza osm vtefin.
Defibrilatory jinych znacek se v tomto mohou lisit. Cas na-
bijeni pfistroje je pfi nastaveni MD nebo PAD vzdy stejny, tj.
pét vtefin.

Postup defibrilace u PAD (KT)

1. Na pokyn ANALYZA provede masirujici sou¢asné s akti-
vaci pfistrojové analyzy 2 vdechy. Doba nutna pro pro-
vedeni dvou vdechl je 5 vtefin - je kratsi nez doba
nutna pro provedeni pfistrojové analyzy (8 vtefin).

2. Masirujici nemusi sledovat pfistroj a po provedeni 2
vdech( ihned pokracuje v masazi béhem nabijeni az do
vyboje.

3. Po nabiti a pokynu defibrilujiciho VYBOJ pFerusi masaz
pfesné jen na dobu vyboje a poté v ni opét okamzité
pokracuje.

Teoreticka cast

Kazda defibrilace se sklada z jednotlivych fazi. V zavislosti

na jejich nastaveni (od manudlni aktivace pfes upozornéni

pfistroje a naslednou manudlni aktivaci az po automatic-
kou aktivaci) ziskdvame pIné manualni, poloautomaticky
nebo plné automaticky rezim pristroje.

Jedna se o tyto faze:

1. Analyza - zahdjeni (na zacatku KPR, v pribéhu KPR)

2. Analyza - rozhodnuti (defibrilovatelny x nedefibrilova-
telny rytmus)

3. Nabijeni

4. Vyboj

Nastaveni defibrilatoru u PAD (KT):

1. rozhodnuti defibrilovat a zodpovédnost za toto roz-
hodnuti zGstava nadale na obsluze stejné jako u ma-
nualni defibrilace!

Dlvod: pokracujeme opét v masazi jiz béhem pfistrojové
analyzy a jedname tak castecné proti pokyndm pfistroje,
ktery nam doporucuje nedotykat se pacienta - tzn. vysle-
dek pfistrojové analyzy mUze byt zpochybnén.

2. pfesto nechame pfistroj analyzu provést

Dlvod: v naprosté vétsiné pripadl pristroj vyhodnoti kfiv-
ku spravné a usetii nam aktivaci nabijeni

Poznamka: rozpoznani defibrilovatelného rytmu posadka-
mi RZP nebylo divodem naseho zavedeni rezimu poloau-
tomatické defibrilace.

V nasem rezimu je tedy pfistroj nastaven tak, aby se po pro-
vedené analyze a v pfipadé vhodného rytmu sdm automa-
ticky nabil. Pokud rozhodne pfistroj chybné, coz se viak
stavd pouze minimalné, provede obsluha vybiti pfistroje
pfepnutim do rezimu monitorace. V opacném piipadé ob-
sluha naopak provede manudlni nabiti pFistroje.

Na okraj je nutno fici, Ze dle Guidelines 2010 je obecné uda-
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vana vyssi pfesnost pfistrojové analyzy.

Vlastni defibrila¢ni vyboj musi aktivovat obsluha, ktera za
rozhodnuti defibrilovat nadale zodpovida a soucasné zod-
povida i za bezpelnost provedeni (bezpecnost dalsich
osob, vybusné prostiedi). Provedeni vyboje se musi pfizpU-
sobit nepfimé srde¢ni masazi, kterou je tieba prerusit.

Vlastni srovnani PAD (KT) a MD pfi riiznych variantach
KPR:

Parametry srovnani:

1. Celkovy cas defibrilace (tj. ¢as od zahdjeni analyzy do
provedeni vyboje).

2. Celkovy Cas bez masaze béhem defibrilace.

A. KPR se synchronizovanou masazi s ventilaci 30:2
Na provedeni vdech( se prerusuje nepiima srde¢ni masaz.
Maska, LMA | RZP } = Synchronizovand venltilace s masddi 30: 2
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B. KPR s nesynchronizovanou masazi s ventilaci 30:2.
Jednad se o KPR, kdy je pacient zaintubovan a neni tedy tre-
ba masaz s ventilaci synchronizovat. Pfi MD musime na tfi
vtefiny prerusit neptimou srde¢ni masaz kvuli analyze.
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PFi PAD (KT) trva sice pfistrojova analyza osm vtefin, ale
pokud predpoklddédme stejné kvalitné vycvi¢enou obslu-
hu, jako u MD, tak i pfi PAD (KT), pokracujeme jiZ po stejné
dobé tii vtefin v masazi jako u MD. Tim se nam cas preruse-
ni masaze nelisi. Pfi PAD (KT) se ndm vsak prodluzuje doba
mezi zacatkem analyzy a vlastnim vybojem.

C. KPR se synchronizovanou masaz s ventilaci 30:2 za
pouziti defibrilatoru, ktery ma filtr na odfiltrovani ar-
tefaktti zpGsobenych masazi.

K provedeni dvou vdech( je zapotiebi prerusit nepfimou
srde¢ni masaz - postup se tedy nelisi od schématu uvede-
ného v bodé A.

Vyhodou takového defibrilatoru je, ze resuscitujici ma trva-
le i béhem maséze informaci o aktualnim rytmu pacienta
a mUze se tak daleko snaze rozhodovat.

D. KPR s nesynchronizovanou masazi s ventilaci 30:2
Provadi se defibrila¢nim pfistrojem, ktery ma filtr na odfil-
trovani artefaktl zplsobenych masazi a navic masaz probi-
ha pristrojové.

Vedlejsi zavér: U zaintubovanych pacientl, u kterych je
kfivka analyzovana modernimi defibrilatory s filtry a nepfi-
ma srdecni masaz je provadéna automatickymi masaznimi
pfistroji umoznujicimi pokracovat v masazi béhem vyboje,
neni nutné masaz béhem defibrilace viibec prerusovat.

Defibribitor 3 filtrem na masdl - OT1, UPY [ BLP | = Nesyncheonieovand ventilsoe s masaki
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Vyhodnoceni:
1.Celkovy cas defibrilace (analyza - vyboj)
o Ton TS T o7
LMAL UYL Cfiter | + fier
Celkovy ¢as PAD 13s 13s 13s 13s
deﬁbrl’lace MD 8s 8s 8s 8s
(analyza
- vyboj) rozdil | 55 | 5s | 55 | 5s

Celkovy cas defibrilace (analyza - vyboj) je ve vsech
zvazovanych variantach KPR delsi pfi pouziti PAD (KT)
oproti MD.

Tento zavér plati pouze pfi idedlni ,manudlni” analyze. PFi
prodluzovani ¢asu ,idedlni” analyzy se bude rozdil zkraco-
vat nebo dokonce ménit v neprospéch MD

2.Celkovy cas bez masaze béhem defibrilace

on Lon [T
LMA 1 UPVEL Ctier | + filtr

. PAD 5s 3s 5s 0s
Celkovy cas bez

masaze béhem
defibrilace

MD 5s 3s 5s O0s

rozdil | Os O0s O0s Os

Celkovy cas bez masaze béhem defibrilace je pfi vSech
zvazovanych variantach KPR stejny pfi pouziti PAD
(KT) i MD!

Absolutni hodnota tohoto casu se lisi podle pouzitého zpU-
sobu ventilace (asynchronni x synchronni).

PFi pouziti synchronni ventilace se ¢as bez masaze rovnd
¢asu dvou vdecht (cca 5 s)

PFi pouziti asynchronni ventilace se ¢as bez masaze rovna
¢asu ,idedlni” analyzy.

Diskuze a zavér

Uvazujeme-li parametr celkového ¢asu bez nepfimé srdec-
ni masaze jako dulezitéjsi, je ndmi pouZzivana poloautoma-
ticka defibrilace PAD (KT) stejna jako manualni defibrilace
MD. Parametr celkového casu defibrilace ukazuje, ze PAD
(KT) je o pét vtefin delsi nez manualni defibrilace. Tyto vy-
sledky plati pouze pfi manudlni defibrilaci za idealnich
podminek.

Pokud neprobéhne manualni defibrilace idedlné, situace se
méni v jeji neprospéch — nemizeme spoléhat na dokonalé
provedeni manualni defibrilace, a proto je uziti PAD (KT)
vhodné zejména kvlli dodrzovani pravidelnych, priblizné
dvouminutovych (5 x 30:2) intervald mezi defibrilacemi,
¢imz je zajisténo optimalni nacasovani defibrilace. Pravé
nedodrzovani téchto intervalll bylo po vyhodnoceni KPR
v roce 2009 divodem, proc jsme se o automatickou defib-
rilaci zacali zajimat.

Dvouminutovy interval mezi jednotlivymi defibrilacemi je
z principu dulezity pro Uspésnost defibrilace, nebot je za-
kladem vnitfniho ¢lenéni kazdé KPR. Ve dvouminutovych
intervalech se napf. podava medikace, planuje provedeni
¢innosti jako je zajisténi dychacich cest, intravendzni ¢i in-
traoseadlni vstup. Dodrzovani tohoto intervalu se stava ob-
tiznym zejména u déletrvajicich KPR.

Vysledky z praxe
Dodrzovéani dvouminutového intervalu je u PAD (KT) vyraz-
né jednodussi oproti MD, neni tieba pocitat cykly a tolik



r

URGENTNi

MEDICINA

sledovat cas. Pro skupiny RZP je rezim PAD (KT) povinny.
Skupiny RZP provadéji analyzu béhem ventilace kazdé dvé
minuty. Analyza je automaticky zaznamenavana a umoz-
nuje lepsi vyhodnoceni pribéhu a ucinnosti KPR. Lékafi si
mohou mezi MD a PAD (KT) vybrat podle svych preferenci.
Vétsina |ékafd na ZZS Plzeriského kraje v oblasti Klatovy
diky nacviku KPR s defibrilaci na modelu postupné také
pfechazi na pouzivani rezimu PAD (KT). Po zavedeni PAD
(KT) rezimu defibrilace v roce 2010 se projevilo zlepseni
v otdzce dodrzovani dvouminutového intervalu i pfi vy-
hodnocovani KPR v roce 2010. Ze strany personalu je zmé-
na hodnocena pfiznivé, uvadéji pocit klidnéjsi a komfort-
né&jsi prace.

Srovnani klasické PAD a MD dle G 2010

Jen malo studii porovnava oba zpUsoby. Poloautomaticka
defibrilace zkracuje ¢as do prvniho vyboje, ma vétsi pomér
konverzi komorové fibrilace na normalni rytmus a dodava
méné nevhodnych vyboja.

Poloautomatické defibrilace ma naopak delsi pauzy v ma-
sazi béhem defibrilace, predevsim kvuli delsimu predvybo-
jovému intervalu spojenému s automatickou analyzou ryt-
mu. Navzdory témto rozdillm dosud Zzadna studie

nepotvrdila rozdily v névratu spontanni cirkulace (ROSC)
a preziti mezi obéma zpuUsoby. Je viak nutno fici, Zze v téch-
to studiich bylo pouzito jiné nastaveni poloautomatické
defibrilace nez v nasem pripadé.

Pfinos poloautomatické defibrilace PAD (KT)
Netvrdime, Ze nas zplsob defibrilace zvysuje pravdépo-
dobnost ROSC nebo zlepsuje prezivani po KPR.

Pouze bychom jej ptirovnali k pouzivani automatického
fazeni u motorového vozidla — kazdy fika, ze automat by
v auté nechtél, ale kdo to s automatem jednou zkusil, jiz
zpatky manualni pfevodovku nechce.

My fikame, Ze jezdime v auté s automatem a v Klatovech
resuscitujeme s poloautomatem.

Literatura:
1 European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitati-
on 2010

MUDr. Svatopluk Dvordk

Zdravotnickd zachrannd sluzba Plzenského kraje, oblast
Klatovy

Pod nemocnici 790/11, 339 01 Klatovy

e-mail : dvorak@zzspk.cz

Prispévek dosel do redakce 15. brezna 2011, zrevidovand verze
31. brezna 2011

Ndcviky resuscitace na modelech -
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RESUSCITACE - ZPRAVODAJ CESKE RESUSCITACNI RADY

VYBER Z DOPORUCENYCH POSTUPU

PRO ZAKLADNIi NEODKLADNOU RESUSCITACI

ANATOLLJ TRUHLAR 2, MAREK UHLIR 3, RADEK MATHAUSER 2

" Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni

nemocnice Hradec Krdlové, 2 Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové, 3 Life Support s.r.o., Praha

Uvod

Nahla zastava obéhu (NZO) je nejcastéjsi pficinou umrti
a v Evropé postihuje priblizné 350 000 az 700 000 lidi ro¢né
[1]. Nejcastejsi pricinou mimonemocnicni NZO je onemocné-
ni srdce (82,4 %) [2]. Incidence NZO z kardidlnich pficin se
v Evropé pohybuje mezi 49,5 az 55 pfipady na 100 000 obyva-
tel a rok, a jeji podil na celkové umrtnosti dospélych v dasled-
ku kardiovaskularnich onemocnéni ¢ini vice nez 60 %. Kardio-
vaskuldrni onemocnéni jsou pficinou smrti u 40 % obyvatel
ve véku nad 75 let [3]. Nekardidlni zastavy maji obvykle sou-
vislost s tonutim (déti) nebo s onemocnénim dychaciho sys-
tému (dospéli) s naslednou asfyxii [4]. Z hlediska cetnosti NZO
jsou za vysoce rizikova mista povazovana mezinarodni letisté
(prdmérny vyskyt 7 pripadll ro¢né), véznice (1/rok), ndkupni
centra (0,6/rok), velké sportovni aredly a rozsahlé priimyslové
podniky (0,4/rok), golfova hristé a nadrazi (0,1/rok), fitness
centra (0,08/rok) a domovy dlichodcti (0,04/rok). Pfiblizné 60
az 80 % zastav vsak vznika v domacnostech [1, 5.

V Evropé prezije NZO bez trvalého neurologického deficitu
necelych 11 % postizenych, ale v jednotlivych regionech se
vysledky mohou vyznamné lisit. V Ceské republice nemame
k dispozici dostate¢né spolehlivd data o incidenci NZO,
ani o mife kvalitniho pieZiti této pfihody. Ustav zdravotnic-
kych informaci a statistiky CR (UZIS) evidoval v roce 2009
celkem 7 815 resuscitaci mimo nemocnici se sekundarnim
prezitim pouze 5,6 % [6]. Analyza dat prazské zachranné sluz-
by z roku 2008 prokazala kvalitni preziti NZO u 15,0 % ne-
mocnych, byt ve specifickych podminkach velkomésta [7].

V pfipadé zastizeni fibrilace komor nebo bezpulzové ko-
morové tachykardie posadkou zachranné sluzby se prav-
dépodobnost preziti mimonemocni¢ni zastavy pohybuje
mezi 17 az 35 %. Tyto defibrilovatelné rytmy jsou vsak zjis-
tény pouze u 12 az 30 % nemocnych. Vyrazné nizsi pravdé-
podobnost preZiti je spojena s vyskytem asystolie nebo
bezpulzové elektrické aktivity (5,5 az 8,4 %) [5, 7, 8]. Pfesto-
Ze je asystolie nejcasté&jsim rytmem NZO, v pfipadech, kdy
byla analyza EKG provedena v prvnich minutéch po kolap-
su (napf. prostfednictvim automatizovaného externiho
defibrilatoru), byla fibrilace komor pfitomna u 59 az 65 %
postizenych [1]. Pfedpoklada se proto, Ze vétsina postize-
nych zkolabuje v dlsledku fibrilace komor, ktera se zméni
v asystolii pred pfijezdem zachranné sluzby. Ke zméné
rytmu dochazi mimo jiné dlsledkem progrese globalni
hypoxie organizmu [1, 5].

Zakladni neodkladna resuscitace a pouziti AED
Zakladni neodkladna resuscitace zahrnuje Gvodni ¢lanky

tzv. fetézce preziti:

1. Rozpoznani NZO a okamzitou aktivaci profesionalni
pomoci prostrednictvim tisnové linky 155;

2. resuscitaci kombinaci srde¢ni masaze s umélym dy-
chanim (pfip. samotnymi kompresemi hrudniku bez
dychani);

3. ¢asnou defibrilaci pomoci AED (idealné do 3 az 5 mi-
nut od kolapsu) [1].

Hlavni dliraz je kladen na kvalitni provadéni srde¢ni masaze
a Castéjsi vyuzivani automatizovanych externich defibrilato-
r0i (AED), jimiz Ize provést vyboj v dobé, kdy je u vétsiny po-
stizenych jesté defibrilovatelny rytmus pfitomny [3, 9-11].
Laickd pomoc musi byt zahajena rozpoznanim nahlé za-
stavy obéhu. Vzhledem k vysoké ¢etnosti lapavého dycha-
ni (55 % u spatienych zastav) zpUsobuje tento Uvodni krok
laikim, nékdy i zdravotnikiim a operatoram tisnovych li-
nek, stale velké obtize [10, 12].

Po zjisténi bezvédomi (zhroucend osoba nereagujici na
zevni podnéty, napf. zatfeseni ramenem a hlasité osloveni)
nasleduje zprlichodnéni dychacich cest zaklonem hlavy
a zvednutim brady a posouzeni stavu dychani (look, listen
and feel). Zdravotnici mohou na rozdil od laikd pouzit
pfedsunuti dolni Celisti jako alternativu, zejména u posti-
zenych s podezienim na poranéni patefe. Trojity manévr
se nepouziva. Zhodnoceni normalniho dychani nesmi tr-
vat déle nez 10 sekund [1].

Pokud postizeny nedychd, nebo jsou pfitomny termindlni
lapavé dechy (gasping), musi byt okamzité pfivolana za-
chrannd sluzba (155), zahdjena nepfima srdecni masaz,
popf. donesen a pfipojen AED (pokud je v blizkosti postize-
ného k dispozici). Zjistovani pulzu na velkych tepnach neni
k diagnostice zastavy obéhu laiky pouzivano vibec, zdra-
votnici by se neméli timto ukonem zdrZovat déle nez 10
sekund. V pfipadé jakékoliv nejistoty musi ihned zahajit sr-
de¢ni masaz. Cas bychom neméli marnit ani vy$etfovanim
dutiny Ustni, pokud jsou umélé vdechy uc¢inné a pokud ko-
lapsu nepredchazela asfykticka pfihoda po aspiraci ciziho
télesa, ktera vznika obvykle v pfitomnosti svédka [3, 10, 11].
Operatofi a operatorky tisnové linky by méli byt v celé Evro-
pé vyskoleni takovym zplsobem, aby dokazali na zakladé
protokolem vedené komunikace s volajicim vytéZit v co nej-
krat$im case maximum validnich informaci. Zaroven musi
byt schopni po telefonu predat laikim jednoznac¢né instruk-
ce k zahdjeni srdecni maséze. Telefonicky hovor by se mél
soustredit zejména na rozpoznani bezvédomi a posouzeni
kvality dychani. Velky diiraz je kladen na terminaini lapavé
dychani, které je dnes povazovano za jistou zndmku zastavy
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obéhu. Pfi bezvédomi s bezdesim, nebo pfi bezvédomi s ja-
koukoliv abnormalitou dychani, by mél dispecink ihned po-
stupovat podle pfedem definovaného protokolu pro NZO.
Ceska republika v této oblasti jiz ptredstihla mnoho evrop-
skych zemi, protozZe vSechna operacni stiediska zachrannych
sluzeb poskytuji standardné tzv. telefonicky asistovanou
neodkladnou resuscitaci (TANR) na zakladé Doporuceného
postupu €. 12/2007 Spole¢nosti urgentni mediciny a medici-
ny katastrof CLS JEP (v sou¢asné dobé probiha jeho aktuali-
zace). Telefonické instrukce by mély byt omezeny vyhradné
na provadéni samotné srde¢ni masaze bez dychani, protoze
umélému dychéni se vomezeném ¢ase nelze distan¢né nau-
Cit. V&as zahadjena a kvalitné provadénd srdecni masaz pro-
dluzuje trvani gaspingu, ktery mize zajistit dostate¢nou vy-
ménu dychacich plyn( i po relativné dlouhou dobu, ¢asto az
do pfijezdu zachranné sluzby [10, 13, 14].

Pomérné zastoupeni resuscitaci, pfi nichz je laickd pomoc
provadéna v rezimu TANR k tém, kdy ji operatofi tisrové
linky z néjakého dlivodu nezahdjili, neni presné znamo.
Znalost tohoto udaje na celorepublikové uUrovni by vak
mohla omezit kontroverze ve vztahu k umélému dychani.
Pokud je nyni v CR vétsina NZO fesena volanim na linku 155
a spravné identifikovana operatorem tisnové linky, dle je-
hoz instrukci laici provadéji samotnou srdeéni masaz, bylo
by mozné obecné platna doporuceni tomuto faktu tcelné
pfizpUsobit. Na Uzemi hlavniho mésta Prahy byla v roce
2008 provadéna laicka resuscitace pred pfijezdem zachran-
né sluzby u 68,9 % pfipadd (2008), zatimco statistiky ze
svéta uvadéji Cisla vyssi nez 20 % jen velmi zfidka [7, 8, 15].
Vsichni obcané, bez ohledu na jejich teoretické znalosti
a uroven proskoleni v prvni pomoci, by méli zvladnout
alespon nepfimou srde¢ni masdaz (obr. 1). Srde¢ni masaz je
nejdulezitéjsim postupem zakladnii rozsirené neodkladné
resuscitace, ktery ovliviuje preziti NZO [3, 9, 10, 11, 14]. Prv-
ni pripad preziti nahlé zastavy obéhu po pouziti nepfimé
srde¢ni masaze u ¢lovéka popsali autofi Kouwenhoven,
Jude a Knickerbocker v ¢asopise JAMA (1960) [16].

Srde¢ni masaz musi byt provadéna pravidelnym stlacova-
nim hrudniku frekvenci alespon 100 stlaceni za minutu (ma-
ximalné 120/min) do hloubky alespofh 5 cm (maximélné 6
cm). Oproti Guidelines 2005 doslo ke zvyseni frekvence
i hloubky kompresi. Po kazdém stlaceni nasleduje Uplné
uvolnéni hrudniku, aby doslo k jeho Uplnému névratu do
vychozi polohy. Je nutné omezit jakékoliv pferusovéni sr-
dec¢ni masaze. Pfi pfitomnosti vice osob je doporuceno se
v provadéni resuscitace kazdé dvé minuty vystfidat [3, 9, 14].
Laici vyskoleni v KPR by méli resuscitaci provadét klasic-
kym zpUsobem - stiidanim kompresi hrudniku a umélych
vdechl v poméru 30:2. V nékterych pfipadech, zejména
pfilé¢bé NZO nekardialni etiologie (napf. tonuti), je prova-
déni klasické KPR u¢innéjsi nez metoda bez dychani. P¥i
umélém dychani by nemél umély vdech trvat déle nez 1
sekundu, celkové preruseni masaze na dva vdechy by ne-
mélo prekrocit 5 sekund. Prerusovani kompresi snizuje
pravdépodobnost preziti. Zasadné je nutné se vyvarovat
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hyperventilaci, kterd zvysuje nitrohrudni tlak, snizuje zilni
navrat i srde¢ni vydej a zvysuje riziko dalSich komplikaci
(napf. aspirace) [3, 10]. Pfestoze nékolik klinickych studii
prokazalo srovnatelné vysledky preziti dospélych pacient(
se spatfenou NZO pf¥i provadéni resuscitace s umélym dy-
chanim a bez négj, Zddna z nich dosud nevyloucila eventua-
litu horsiho vysledku pfi pouziti samotné srde¢ni masaze
- tzv. ,hands-only CPR" [10, 17, 18].
Metoda resuscitace bez dychani je doporucena pfi:

1. pomoci poskytované laiky, ktefi nebyli vyskoleni v KPR;

2. pfineochoté provadét umélé dychani (toto se vztahu-

je i pro zdravotniky v situacich, kdy budou provadét
zékladni neodkladnou resuscitaci bez vybaveni);

3. pfi TANR [3, 10].
Laici mohou KPR ukoncit predanim postizeného profesio-
nalnimu tymu zachranné sluzby, pfi jejich Uplném vycer-
pani, nebo pokud se postizeny za¢ne ,probouzet” (hybe
se, otevira oci, normalné dycha, brani se). Posledni situace
nastava obvykle tehdy, pokud je resuscitace zahdjena
u pacientl s funkénim krevnim obéhem (epilepticky za-
chvat, kolapsovy stav apod.) [3, 10].
Zcela nové doporucuji Gudelines 2010 vyuzivani pomUcek
poskytujicich zachrancim zpétnou vazbu pii provadéni
KPR 3,10, 11, 19]. Nékteré z pomlcek jsou vybaveny metro-
nomem, jiné i akcelerometrickym cidlem, které vyhodno-
cuje hloubku stlacovani hrudniku. Informace jsou predava-
ny zachranci prostrednictvim vestavéného reproduktoru.
Data o prlibéhu resuscitace se v nékterych pomuckach
uklddaji a mohou byt vyuzita k vyhodnoceni a zlep3ovani
kvality resuscitaci, pfip. k poskytnuti zpétné vazby profesi-
onalnim zachranarlm pfi analyze jednotlivych zésah(.
Naddle je doporuceno podporovat programy verejného
pristupu k defibrilaci a rozsitovat dostupnost AED na verej-
nych mistech [3, 10, 14]. Oddaleni defibrilace pfi spatifené
zastavé obéhu snizuje Sanci na preziti o 10 % s kazdou mi-
nutou prodleni do provedeni vyboje [5]. Zkraceni doby do
provedeni defibrila¢niho vyboje umoznuje zvysit kvalitni
preziti az na 74 % [20]. Celosvétové bylo sjednoceno ozna-
Ceni pfistroji AED a novy zelenobily piktogram by mél byt
nyni pouzivan viemi vyrobci i prodejci pfistroja (obr. 2)
[5, 21]. V nemocnicich je doporuceno rozmistit defibrilato-
ry tak, aby byl vyboj na jakémkoliv misté zdravotnického
zafizeni proveditelny do 3 minut od kolapsu [5].

Prdce byla &dstecné podporena vyzkumnym zdmérem MZO
00179906.
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Obr. 1. Spravna poloha rukou pfi nepfimé srde¢ni masazi

(foto: A. Truhlat, 2011)
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Obr. 2. Doporucené oznaceni AED (ILCOR 2008)
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Vzajemna ocekavani laické verejnosti a zachranafd — nebo
zdravotnikl obecné - jsou u nas doposud témér nepro-
zkoumanym fenoménem. Laik ma o praci zachranné sluz-
by urcité predstavy formované mnoha vlivy od osobni
zkudenosti, mnohdy desetileti staré, pfes nejasné reminis-
cence na pfihody pochycené z druhé ruky az po irelevant-
ni vykresleni prace zdravotnickych profesi ve filmech a te-
leviznich inscenacich. Zdravotnicti profesionalové proti
tomu mnohdy od laik( jaksi samoziejmé ocekavaji orien-
taci v situacich a prostredich, ve kterych se i zdravotnik
s jistotou vyzna az po nékolika mésicich, ne-li letech, praxe.
Vsichni jsme zifejmé uz slyseli dialogy typu ,Proc s timhle
jdete na LSPP a ne rovnou k ndm,” pfipadné naopak ,proc¢
s timhle nejdete na pohotovost misto na emergency?” nebo
.Vy nevite, Ze poranéni kloubu nepatii sem?” Také jsme ale uz
jisté skiipéli zuby u vyrokl ,Jd vim, Ze se vsude Setii, ale proc¢
nevozite inzulin?" nebo ,chtéla bych na ten nadstandardni
pokoj, kde jsou na pacienta tfi doktofi jako v Dr. Housovi”
a podobné.

V uplynulych ¢&tyfech letech jsem se spolu s kolegy v kur-
zech prvni pomoci setkal s mnoha ocekdvanimi ze strany
laické verejnosti reprezentované za tu dobu asi tremi tisici
lidmi. V tomto ¢lanku se pokusim shrnout nej¢astéjsi dota-
zy, obavy, nepochopeni a myty o praci zdravotnickych
profesionald. Prestoze v odborném casopise zvolené téma
zpracovavam volné;jsi formou, nedostatek exaktnich dat
nakonec Cisté akademicky pristup ani neumoznuje. Neni
to tedy ani kvantitativni, ani kvalitativni analyza, ale sub-
jektivni soubor informaci, které jsou z velké vétsiny verej-
nosti nezndmé, zatimco my casto u laikd predpokladame
jejich znalost.

Vycet si klade za cil stimulovat zamysleni nad tim, co vlast-
né nasi pacienti o nas a nasi praci védi. Vzhledem k tomu,
jak se v pribéhu c¢asu pozadavky na kvalitné provedenou
prvni pomoc presouvaji z oblasti specifickych znalosti (dru-
hy obvazd, tlakové body, technika koniotomie) do oblasti
funkcnich dovednosti (zajisténi vlastni bezpecnosti, orga-
nizace udalosti, jak a kam volat o pomoc) a tento posun je
déle akcentovdn snahou o predsunuti pfednemocni¢ni
péce do Casu, kdy sanitka teprve jede na misto, neni mozné
oddélit snahu o systémové siteni znalosti postupl neod-
kladné resuscitace od stejné systematické snahy o zékladni
orientaci laikll v systému péce o pacienty s akutni poru-
chou zdravi. Domnivam se, Ze je marné nalhdvat si, ze tak-
zvanou ,osvétu” nékdy zac¢ne provadét néktery z Gradd
nebo instituci; tento Ukol ¢eka na nas zdravotniky samotné.
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1. ,Nechtéli jsme s nim hybat”.

Tento mytus je jednim z nejhloubéji zakorenénych relikt(
minulosti, kdy byla prvni pomoc védou s velkym mnoz-
stvim vyjimek a varovnych CAVE. Bohuzel, vysledek je od-
borné verejnosti obecné zndmy. Operatorky a operatofi
ZOS védi, ze prvni znamka rezistence vUci instrukcim tele-
fonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR) casto
pfichazi pravé ve chvili vyic¢ené véty ,Zaklorite mu hlavu”,
Obava z poskozeni postizeného nevhodnou manipulaci je
pfitomna vzdy a v kazdé skupiné posluchacd kurzu. Po-
dobné vyroky bohuzel az prilis casto zaznivaji i ve filmech,
dokonce i téch, které v titulcich uvadéji odborné poraden-
stvi lékafem.

2. ,Volali jsme zachranku, ale oni rekli, Ze k nam nepfi-
jedou”, Varianta téhoz: ,U nas v kraji zachranku dokon-
ce zrusili”.

Téméf nikdo nevi, ze mezi lékafskou sluzbou prvni pomoci
(LSPP) a zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS) je rozdil,
stejné jako se v nemocnicich pacienti divi, jaky je rozdil
mezi ,pohotovosti” a ,emergency” pod jednou stfechou.
Toto nedorozumeéni je zajimavé i v tom, Ze pfi nékolikatém
pokusu o jeho vysvétleni zpravidla dochazi viem zicastné-
nym, Ze tato systémova dvoukolejnost nemd zadné racio-
nalni zdGvodnéni — pokud za néj tedy nepovazujeme fakt,
Ze kazdy z obou institutd obvykle financuje nékdo jiny.

3. ,On zkolaboval/omdlel/mél infarkt/asi mrtvici.”
Fakt, Ze ani zdravotnici v prvnich minutach a ¢asto i hodi-
nach sami neznaji presnou pfic¢inu stavu, je pro mnohé
laiky pfijemnym prekvapenim. Jednoduchost a univerzali-
ta algoritmu A-B-C-D-E, resp. A-C-B pfi zastavé obéhu, bez
ohledu na vyvolavajici pric¢inu je velmi ¢astym dlvodem
podeziravych pohledd. Informaci, Ze Casto staci pii tisno-
vém volani stav charakterizovat dichotomii reaguje — nere-
aguje a dycha normalné - nedycha normalné, doprovazi
ulevny Uzas.

4. , Do ciziho ¢lovéka bych nerad(a) dychal(a).”

Ceska republika se letos nachazi ve schizofrenni situaci,
ktera bude v dalsich letech pokracovat. Guidelines 2010
zcela odlivodnéné pro zakladni neodkladnou resuscitaci
s umélymi dechy pocitaji, protoze metaanalyza studii pub-
likovanych v pfedchazejicich letech nas neopravnuje k do-
mnénce, ze ,topless” resuscitace by byla ucinnéjsi nez kla-
sicka kombinace kompresi hrudniku s dychanim. Zaroven
Guidelines v mnohém vychazeji z kontextu zemi, kde je
Casto v resuscitaci proskolena alespon urcita ¢ast dospélé
populace a zdchranné slozky nepracuji s celonarodné plat-
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nym standardem telefonicky asistované resuscitace. Na-
proti tomu v CR je Uroven pouzitelnych dovednosti v po-
pulaci prakticky nulova - zato jsou volanis identifikovanou
zastavou obéhu feSena pomoci uniformniho, specifického
a senzitivniho postupu TANR. Znamena to, Ze zatimco Gui-
delines definuji standardni postup (kombinace) s mozny-
mi vyjimkami (topless u neskolenych a pfi telefonické in-
struktazi), v CR je pravdépodobné drtiva vétsina zastav
obéhu fesena v rezimu této vyjimky ze standardniho po-
stupu. Je samoziejmé, Ze neni mozné volajiciho naucit
spolehlivé dychat po telefonu; pro¢ to vsak neni mozné
alespon ¢ast populace naucit v kurzech a na modelech -
podle mého nazoru - az tak samozifejmé neni.

5. ,Naposledy jsemse o prvnipomocinécodozvédél(a)
nékdy na zakladni skole.”

V CR je téméF $est miliond drzitel( Fidi¢skych prakazd, kte-
fi méli v povinnych osnovach i prvni pomoc a resuscitaci;

presto zlstali prvni pomoci nedotceni.

6. Na dalSim misté je treba zminit vSechny myty panu-
jici kolem uvolnéni dychacich cest - tahani jazyka, Spen-
dleni (obr. 1), fezani do krku apod.

Ano, drastické fantazie ulpivaji v paméti l1épe nez prosty
zaklon hlavy, ale stejné - pokud tyto techniky zminuji déti
gymnazidlniho véku, nemohly tyto informace nacerpat
pred triceti lety. Nékde zfejmé existuje jakési inaparentni
lozZisko, ze kterého tyto myty i nadale metastazuiji.

7. ,Ale ty ruce maji ve filmech vzdycky takhle”.

Laici se s pomoci telefonické podpory vétsinou v situaci
dostatecné zorientuji a jak se resuscituje uz nékdy nékde
vidéli; pokud netrénovaného laika postavime k resuscitac-
nimu modelu, je schopny bez pfemysleni zaujmout vyho-

vujici postaveni a zacit s kompresemi hrudniku, které po-
tfebuji korekci prakticky jen v umisténi na stfed hrudniku,
ve frekvenci a v hloubce - a v propnuti pazi. Netrénovany
laik prakticky vzdy resuscituje s uvolnénymi lokty, coz
vede k neefektivnimu zapojeni svalstva a pred¢asnému
vycerpani. Filmovy prdmysl sice umi digitdlné zpracovat
nepredstavitelné triky, ale pokud zobrazuje resuscitaci,
vzdy herec naznacuje komprese na jiném zivém herci s pa-
Zzemi pokréenymi v loktech.

8. ,Ona neni nafukovaci?”

Vzorek laikQ, ktery mam moznost priibézné studovat, jisté
neni reprezentativni. Pfesto povazuji za vyznamné zjisténi,
ze pokazdé znovu budi prekvapeni, Ze dnes pouZivané re-
suscita¢ni modely nejsou nafukovaci. Znamena to, Ze i ti,
kdo uvadéji, ze nékdy v minulosti byli na kurzu prvni po-
moci, pravdépodobné disponuji trovni znalosti odpovida-
jici z hlediska pétileté frekvence aktualizaci doporucenych
postupu prehistorii.

Domnivém se, Ze jakkoliv pfedchazejici vycet vyzniva pesi-
misticky, tento stav neni beznadéjny. Ukazuje v3ak na sys-
témové selhani, pravdépodobné zpulsobené poklesem
zajmu stétnich instituci o vyuku prvni pomoci, aniz by se
stacily vytvorit alternativni organizace, které by vzniklé
vakuum G¢&inné nahradily. | proto vznikla Ceska resuscita¢-
ni rada, ktera, jak se zda, uz prokazala potencial stat se po
vzoru zahrani¢nich narodnich resuscitacnich rad platnym
,opinion leaderem”, ktery se bude na postupném odbou-
ravani téchto i dalsich rozsifenych mytl podilet.

Obr. 1: Odstrasujici pripad laického zajisténi prichodnosti
dychacich cest u postizeného v bezvédomi po dopravni
nehodé (foto: archiv LZS Hradec Kralové, 2010)
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Zdravotnickd zdchrannd sluzba hl. m. Prahy - USZS

Schopnost sebelépe provadét neodkladnou resuscitaci
neni nic platna bez schopnosti zachrance ndhlou zastavu
obéhu (NZO) vlibec rozpoznat. Zatimco rozpoznani hypo-
xické zastavy zpravidla necini potize, identifikace primarni
(kardialni) NZO neni tak snadnd, jak se na prvni pohled
zda. Pfitom jsou to pravé primarni (kardidlni) zastavy obé-
hu, kde je Sance na zdchranu redlna a pfi véasném a ucin-
ném zasahu zachrancl i pomérné vysoka. Kardialni zasta-
va obéhu ma svoji dynamiku a je velmi ¢asto provazena
klinickymi projevy, které mohou zmast - a také ¢asto zma-
tou - nejen laické zachrance, ale v mnoha pripadech i pro-
fesionalni zdravotniky, lékafe nevyjimaje.

Nez se stav pacienta dostane az do u¢ebnicového , hlu-
bokého bezvédomi a upIného bezdesi”, uplyne od po-
catku zastavy obéhu obvykle nékolik minut. BEéhem
nich ¢asto neni postizenému poskytnuta adekvatni
pomoc a nadéje na jeho zachranu klesa.

P#i primarni NZO se musi vzdy soucasné vyskytovat:
1. bezvédomi (postizeny nereaguje na vnéjsi podnéty) *);
2. termindlni dechova aktivita (tzv. ,lapavé” dechy),
pfipadné bezdesi.
*) V typickém pfipadé je prvni zfetelnou zndmkou NZO
nahly a neocekavany kolaps postizeného. Ke vzniku
zastavy vsak mize dojit i vleze, napt. ve spanku, a pak je
toto kritérium irelevantni.

Zatimco rozpoznani poruchy védomi zpravidla necini za-
sadni potize, velké problémy predstavuje rozpoznani po-
ruchy dychani.

Prestoze dechovd aktivita neustdva okamzité po vzniku
bezvédomi, ale v podobé ,lapavych” nadech(l pretrvava
jesté po urcitou dobu, naprosta vétsina vyukovych materi-
ala s timto fenoménem vlibec nepocita a vyuka nejen lai-
k(, ale i zdravotnikd je smérovana k zahdjeni resuscitace
pouze tehdy, pokud neni dychani vibec pfitomno, tedy
pokud pacient nedycha. Pokud svédek pfihody dychani
pozoruje, zpravidla je instruovan k ulozeni postizeného do
polohy na boku (dfive stabilizované, nyni zotavovaci).
Umisténi postizeného na bok je pfitom sice vyhodné z hle-
diska prevence aspirace, ale soucasné vyrazné ztézuje
kontrolu dychani. Neni vyjimkou, Zze pak svédek pfihody
vUbec nezjisti, Ze postizeny, otoceny obli¢ejem k zemi, dy-
chat zcela prestal.

Teprve v posledni dobé je vénovana fenoménu terminal-
nich dechu vétsi pozornost. Pro Uspésnost resuscitace ma
pfitom identifikace ,lapavych” dechd zasadni vyznam -
pokud je resuscitace zahajena vcas, tj. béhem trvani termi-
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nalni dechové aktivity, je nadéje postizeného na preziti
vyznamné vyssi. Ustane-li dechova aktivita zcela, nadéje
dramaticky klesa.

Jak odlisit normalni dychani od ,lapavych” decha?
Termindlni (lapavé, agonalni) dechy jsou typickym pru-
vodnim jevem hypoxie centrdini nervové soustavy (CNS).
Po zéstavé obéhu dochazi prakticky okamzité ke vzniku
bezvédomi, ale aktivita fylogeneticky nejstarsich casti
CNS, jako napf. dechového centra, odeznivd postupné
a vyrazné pomaleji.

V dusledku toho u vétsiny postizenych s NZO neskonci de-
chova aktivita okamzité se vznikem bezvédomi, ale po-
stupné, béhem nékolika desitek sekund az minut.

V praxi se u pacienta se zastavou obéhu nejprve postupné
prodluzuji intervaly mezi nadechy. Ty navic ziskavaji typic-
ky ,lapavy” charakter inspiria, po némz nasleduje pasivni
expirium. Pozdéji dochazi k rozpadu koordinovaného de-
chového Usili, jednotlivé svalové skupiny se stahuji neza-
visle (typické jsou napf. pohyby bfisni stény, otvirani ust
bez nddechu), az jakdkoliv dechova aktivita zcela odezniva.
Trvani celého procesu je velmi individudlni — pfi analyze
hovor( na tisnovych linkach se setkavame s terminalni ak-
tivitou trvajici zpravidla nékolik desitek vtefin, ale zazna-
menali jsme i aktivitu pfetrvavajici 4 minuty od nahlého
kolapsu.

Pti kvalitné provadéné nepiimé masazi srdce vsak mohou
ucinné termindlni dechy pretrvavat fadu minut, pripadné
se mohou béhem resuscitace znovu objevit i u téch paci-
enty, kde jiz odeznély.

Pokud lapavé dechy pietrvavaji nebo se nové objevi,
neni to ddvod k preruseni resuscitace. V takovém piipadé,
béhem srde¢ni masaze provadéné laiky, vSak postizeny
nevyzaduje umélé dychani.

Rozpoznani lapavych dechi je ¢asto pomérné kompliko-
vané a situace nemusi byt jasnd ani skolenému zdravotni-
kovi, tim méné laickému zachranci. Klicovou ulohu hraji
v tomto bodé operacni stiediska zachrannych sluzeb, re-
spektive cileny vycvik dispecer zachranky v rozpoznani
NZO (obr. 1).

Dalsim velmi ¢astym projevem vzniku NZO je kratka epi-
zoda kieci vznikajicich v disledku hypoxie CNS. Podobné
jako v pripadé lapavych dechi dochazeji svédci pfi spatie-
ni kreci ¢asto k mylnému zavéru, Zze bezvédomi a krece
vznikly ,pouze” v dlsledku epileptického zachvatu a stav
se tedy vyresi ,sam”. Adekvatni pomoc tudiz neni poskyt-
nuta. Je zarazejici, Ze se s takovym postupem setkdvame
nejen u laické verejnosti. Stejné chyby jsou dokumentova-
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né i v situacich, kdy se v roli zachrance ndhodné ocitnou
i vysoce kvalifikovani zdravotnici, Iékafe nevyjimaje.
Obvyklou chybou laikl je rovnéz patrani po pfitomnosti
hmatného pulzu na karotidach - je prokazano, Ze Uspés-
nost tohoto postupu je mala a ¢asova ztrata vyznamna. PFi
zjistovani pulzu casto zachrance kvdli stresu citi v konec-
cich prstli svidj vlastni tep, ale mylné jej povazuje za tep
postizeného.

V praxi se samoziejmé muze stat, ze svédek zahaji resusci-
taci i v pfipadé, kdy se o zastavu obéhu nejedna. Typicky
jde napf. o situace, kdy je postizeny intoxikovany latkou
tlumici dechové centrum, vyjimecné u postizenych cévni
mozkovou pfihodou a v dalsich situacich. Dostupné studie
ovsem neprokazaly, Ze by zahdjeni resuscitace v neindiko-
vanych pfipadech prfedstavovalo riziko zdvazného posko-
zeni pacienta. Rizika spojend s pfipadnym poskozenim
nemocného pfi resuscitaci zahdjené v neindikovanych pfi-
padech jsou proto naprosto zanedbatelna ve srovnani
s moznymi dUsledky nezahajeni resuscitace u pacientd,
ktefi ndhlou zastavou obéhu skute¢né maji.

ZRETELNE
dycha?

Jisté zndmky

¢ ky ) Reknéte mi
smrti nebo jiné NEVIM nebo vzdycky, kdyz se
kontraindikace 4LAPE PO DECHU" nadechne!

TANR

‘

Néapadné
dlouhé

intervaly?
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Obr. 1. Priklad schématu pro rozhodovani dispecerl za-
chranné sluzby pfi podezieni na nahlou zastavu obéhu
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CRR zahdjila spolupraci s Fakultou sportovnich studii Ma-
sarykovy univerzity a zajistuje odbornou garanci vyuko-
vych materiald o neodkladné resuscitaci. Cilem projektu je
modernizace a zefektivnéni vyuky prvni pomoci na vsech
zakladnich skolach, viceletych gymndziich a stfednich sko-
lach v Ceské republice. Projekt je spolufinancovan Evrop-
skym socialnim fondem a ze statniho rozpoc¢tu Ceské re-
publiky.

V pribéhu prvniho ctvrtleti 2011 pfizvalo Ministerstvo
zdravotnictvi a Ministerstvo dopravy Ceskou resuscitaéni

radu k jedndnim o obsahu autolékérni¢ek; v souladu se
stanoviskem odborné Spole¢nosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof bylo doporuceno do budoucna vyfa-
dit resuscita¢ni masku z povinné vybavy.

Na webovych strankach CRR je k dispozici nestranné sesta-
veny katalog typl pfistroja AED v CR a jejich prodejcd.
Tento katalog usnadnuje orientaci zajemcl na ceském
trhu, kde dosud byly k dispozici jen propagacni materidly
jednotlivych dealerd.



CRR spolupracuje na metodickém pokynu Ministerstva
zdravotnictvi CR, ktery by mé&l mimo jiné upravit zplsob
zverejnovani informaci o umisténi verfejné pristupnych
AED. V tomto smyslu prosazujeme vytvoreni garantované-
ho registru AED s provazanim na mapové softwary operac-
nich stfedisek ZZS.

Dne 11. kvétna se v Praze uskutecnilo |. odborné symposi-
um ,Resuscitace 2011” pod oficiadlni zastitou European Re-
suscitation Council (ERC) a za osobni Gcasti mistopfedsed-
kyné ERC prof. Maaret Castrén.

Na konci Cervna se v Praze uskutecni prvni certifikovany
kurz Advanced Life Support Provider vedeny mezinarod-
nim lektorskym tymem (Malta, Velka Britanie, Polsko, Ces-
ka republika). Konani dalsich kurz( a postupné vytvoreni
Ceského instruktorského tymu hodldme podpofit i granto-
vym financovanim; v Gnoru jsme podali zpracovany pro-
jekt Evropské komisi v partnerstvi s instruktorskymi tymy
ERC z Velké Britanie a Polska.

Podrobnéjsi informace na www.resuscitace.cz.
Souvislosti ze svéta

Kampan za vyuku resuscitace na anglickych skolach
Resuscitation Council (UK) a British Heart Foundation
v breznu spustily za podpory dalSich organizaci a instituci
spole¢nou kampan ,Emergency Life Support”, jejimz cilem
je dosdhnout zafazeni vyuky standardizovaného dvouho-
dinového bloku s nacvikem resuscitace do celostatnich
osnov pro sedmou tfidu zakladnich Skol s kazdoro¢nim
navazujicim dvouhodinovym blokem az do konce $kolni
nebo stfedoskolské dochazky. Tento blok by byl vytvoreny
podle odborné metodiky zastiténé odbornou spole¢nosti
a lektoti by podle ni byli skoleni v certifikovanych centrech,
nemocnicich a na zachrannych sluzbach.

«Zdkladni neodkladnd resuscitace je jednoduchd pro Zdky
i ucitele. Dd se naucit za dvé hodiny, bez Zddnych vysokych
ndroku na zdravotnické vzdeéldani lektord,” uvadi se v prohla-
Seni ke kampani. ,Déti od deseti let jsou schopné naucit se
a udrzet si znalosti techniky resuscitace, mladsi déti si mohou
bez problému osvojit hodnoceni bezpecnosti situace, privold-
ni pomoci a zvlddnout voldni na tisriovou linku.”

Britska vlada v soucasné dobé reviduje obsah néarodnich
vzdélavacich osnov a iniciativa toho chce vyuzit: dal$i moz-
nost zménit obsah osnov muize byt az za nékolik let.
Prestoze si nynéjsi kampan klade za cil zdanlivé ambiciézni
plan, aby se s postupy resuscitace sezndmilo kazdé dité
v Anglii, maji za sebou obé organizace uz Uctyhodny vysle-
dek své cinnosti: v minulych letech jejich kurzy resuscitace
proslo skoro dva a pul milionu Britd.
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Casna defibrilace v nepfistupnych oblastech Australie
Po témér rocni pripravné fazi a dikladném testovani se
vlada australského Nového severniho Walesu, statu o roz-
loze 800 000 km? se sedmi miliony obyvatel, rozhodla ke
kroku, ktery zatim ve svété nema pfilis obdoby. Vypsala
vybérové fizeni na vybaveni obecnich dobrovolnych hasi¢-
skych sbori automatizovanymi externimi defibrilatory,
vcetné vycviku hasicl v jejich pouziti.

Na zacétku stéla iniciativa Australské resuscitacni rady, kte-
rd prosazovala zafazeni lokalnich hasi¢skych jednotek jako
first responderi zejména v okrajovych oblastech statu,
Nahla zastava obéhu je pfi¢inou umrti asi dvaceti tisic Aus-
tralanG ro¢né. Na zakladé vybérového fizeni rozhodla vla-
da o nakupu 5 045 kust AED typu ZOLL AED Plus, vybave-
nych feedbackem pro sledovani frekvence a hloubky
kompresi a s prodlouzenou zarukou na zivotnost v pras-
ném prostiedi.

NSW Rural Fire Service sdruzuje obcemi zfizované hasi¢ské
jednotky, které jsou v odlehlych oblastech prakticky jedi-
nou 3anci, jak se dostat k pacientovi se zastavou obéhu
vcas. Sbor se stoletou tradici se sklada z vice nez dvou tisic
stanic, na nichz slouzi v nepfetrzitém provozu celkem se-
dmdesat tisic dobrovolnych hasicu.

»96 minut”

Jedna z nejdelSich zaznamenanych resuscitaci provadé-
nych laiky spojuje ¢tyfiadvacet sousedl z méstecka Good-
hue v USA, ktefi se na konci ledna sesli na chodbé Mayo
Clinic. VSichni z nich se totiz postupné vystfidali pfi resusci-
taci Howarda Snitzera a ten den se pfisli podivat, jak ,je-
jich” zachranény odchazi po pouhych deseti dnech od za-
stavy z nemocnice bez jakéhokoliv deficitu.

Snitzer se zhroutil na chodniku v Goodhue 15. ledna kolem
paté hodiny vecerni; témér okamzité kolaps spatfili mistni
automechanik a prodavac. Zacali s resuscitaci a kromé za-
chranky, kterd s ohledem na odlehlost mésta s 900 obyva-
teli na misto vyslala vrtulnik LZS z heliportu Mayo Clinic,
zavolali i vozidlo rychlého zasahu mistni dobrovolné hasic-
ské jednotky, vybavené resuscita¢nim kufrem. Ctyfiadva-
cet lidi se po dobu 96 minut stfidalo v resuscitaci, kterd
skoncila obnovenim spontanniho obéhu a po leteckém
transportu na Mayo Clinic témérf neuvéfitelnym happy-en-
dem, kdy se postizeny mohl po deseti dnech hospitalizace
vratit zpét do bézného zivota.

RESUSCITACE - ZPRAVODAJ CESKE RESUSCITACNI RADY
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PRACOVNI PRILEZITOSTI
PRIDEJTE SE K NAM!

Pokud mate zéjem pracovat v zahranici a nenasli jste vhodnou pozici nize, podivejte se na dalsi informace
na http:/clovekvtisni.cz/index2.php?id=202&idAd=480 nebo kontaktujte pfimo personalistku spole¢nosti Clovék v tisni
Barboru Jancovou na telefonnim cisle 777 787 074.

Pozice: Emergency Medical Unit
Misto: Praha

Co je EMU a jak funguje?

Cilem EMU je poskytovani zakladni zdravotnické pomoci v pfipadech zivelnych katastrof (zemétreseni, zaplavy, tsunami)
¢i jinych krizovych situaci, jakymi jsou napf. vale¢né konflikty, po celém svété.

EMU ma stalou ¢lenskou zakladu idedlné cca 30-50 osob. Pro Gcast v EMU je nutnd oborova atestace Ci registrace, zaklad-
ni jazykova vybava, mira fyzické a psychické odolnosti, dobry zdravotni stav a pevna motivace. Clenstvi v EMU je dobro-
volné a neplacené.

Tym slozeny z lékard rlznych specializaci, sester a zachranafd je koncipovan jako lehky a mobilni. Vyjizdi na misto co
nejdrive po katastrofé, aktivné vyhledava pacienty, snazi se do¢asné suplovat péci mistniho zni¢eného zdravotnického
zafizeni, podili se na tfidéni pacientl a tézké pripady transferuje do nejblizsich Iépe vybavenych zdravotnickych zafizeni.
EMU se zaméfuje na osetreni ran ¢i léceni stavl vzniklych nasledkem katastrofy ¢i v souvislosti s mistnimi Spatnymi hygi-
enickymi ¢i Zivotnimi podminkami. EMU nema primdrni cil operovat ¢i poskytovat jiné odborné ukony, kdyz tak pouze
pod zastitou jiné organizace ¢i zafizeni. Objem a kvalitu poskytnuté péce je nutno vybalancovat vzhledem k dané situaci
a vsichni ¢lenové musi tedy pocitat s flexibilitou svého Uvazku ¢i s vykonem cinnosti neodpovidajici vlastni profesi.
Vlastni prace v terénu vypada tak, ze 4-6ti ¢lenny tym pracuje na misté cca 2-4 tydny dle dohody s minimalné jednim
koordinatorem ze strany Clovéka v tisni, zodpovédnym za koordinaci a logistiku.

Pozadavky na ¢lena EMU:

«  CVamotivacni dopis

- ulékart atestace; stfedni zdravotnicti pracovnici dolozi registraci Ministerstvem zdravotnictvi a zpUsobilost k sa-
mostatnému vykonu bez odborného dohledu podle zékona 96/2004 Sb, resp. vyhlasky 55/2011 Sb

«  Alespon komunikativni znalost jednoho ze svétovych jazykd (AJ, RJ, FJ, SJ))

+ Redlnd moznost vyjednat si uvolnéni z prace po dobu nasazeni na misi. CvT m(ize poskytnout podptirnou zadost pro
zaméstnavatele.

«  Ochota zajistit si na vlastni naklady zakladni o¢kovani v predstihu (Hepatitida A a B, Tyfus, Tetanus, Meningokok, atp.)

« Odolnost proti stresu, schopnost tymové spoluprace, kulturni citlivost

«  ZkuSenost s cestovanim v rozvojovych zemich, pfipadné s krizovymi situacemi velkou vyhodou

Clovék v tisni nabizi:

«  Zajisténi viz, letenek, cestovni pojisténi a v pripadé potieby ockovani specifické pro misto vyjezdu ze strany prazské
centraly CvT

« Proplaceni diet min. 30 USD/den

- Podporu ze strany koordinatora z CVT

Vazné zdjemce a zajemkyné o spolupraci prosime, aby posilali sva CV, motivacni dopis a pozadované doklady

personalistce Humanitarni a rozvojové sekce, Barbofe Jancové na e-mail barbora.jancova@clovekvtisni.cz.
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ZLATY ZACHRANARSKY

Zlaty zachranarsky kfiz v kategorii ,Za vyjimecny pfinos
pro zachranaistvi” prevzal dne 14. dubna 2011 z rukou pre-
zidenta CR Vaclava Klause MUDr. Roman Gfegof.

MUDr. Gregof diky specializacim v chirurgii, anesteziologii
a resuscitaci i v urgentni mediciné ma Siroky medicinsky
rozhled. Pfednemocnic¢ni neodkladné péci a zejména le-
tecké zachranné sluzbé se vénuje jiz dvacet let. Od roku
1993 pulsobil deset let jako feditel ostravské zachranné
sluzby, po vzniku krajského systému prednemocnicni péce
je feditelem Uzemniho stfediska zachranné sluzby Morav-
skoslezského kraje jiz osmym rokem. | pres své vytizeni
v této narocné vedouci pozici se vénuje vyuce a vzdélavani
nejen ve své organizaci, ale i na Iékarské fakulté a v post-
gradudlnim vzdélavani lékai(l a také pravidelné prednasi
na domdcich i zahrani¢nich odbornych akcich. V roce 1994
se stal jednim ze zakladajicich ¢lent legendarniho ,Club of
Leuven”, z néhoz pozdéji vznikla Evropska spole¢nost ur-
gentni mediciny (EUSEM). Je dlouholetym ¢lenem vyboru
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS
JEP, Evropské resuscitacni rady (ERC), od loriska ¢lenem
vyboru nové zalozené Ceské resuscitaéni rady, ¢len EHAC
(European HEMS and Air Ambulance Committee), americ-
ké MEDEVAC Foundation a dalSich organizaci.

Stejné tak vycet jeho vyznamenani je obsahly Zlaty zachra-
narsky kfiz dostala jim vedena organizace jiz za rok 2008.
Pfes vSechny funkce, ceny a dosazené Uspéchy zlstava
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KRiZ ZA ROK 2010 PRO ROMANA GREGORE

MUDr. Gfegof predevsim vynikajicim Iékafem a slusnym
a noblesnim ¢lovékem, ktery ma pevné nazory, ale dokéze
je prosazovat bez dnes téméf vsudypfitomné agresivity
a s ochotou naslouchat i druhym. Zlaty zéchranarsky kfiz
za rok 2010 v této nadcasové kategorii je tedy rozhodné ve
spravnych rukou.

Jana Seblovd

BULIKOVA A KOLEKTIiV: MEDICINA KATASTROF

Medicina katastrof je prva slovenska edukacna publikacia,
ktora jedina svojho druhu na Slovensku rozoberd tematiku
hromadnych nestasti a katastrof komplexne.

Je ¢lenenad do vieobecnej a Specidlnej Casti s celkovym po-
¢tom 32 kapitol, ktoré su doplnené literarnymi odkazmi.
Jadrom vseobecnej casti su kapitoly, v ktorych autori
podrobne a vecne popisuju kompletny manazment nehody
s hromadnym postihnutim osob, analyzuju organizaciu a ri-
adenie ¢innosti na mieste zasahu, Specifikuju konkrétne
Ulohy jednotlivych zloziek IZS, pripravenost nemocnic na
hromadné nestastie, reprofilizaciu ¢innosti centralneho priji-
macieho oddelenia v pripade HN. Dalsie kiu¢ové kapitoly
popisuju hromadné nestastia v doprave, priemyselné hava-
rie, rizikd masovych zhromazdeni, problematiku terorizmu.
Specidlna ¢ast je uréend medicinskemu zvladnutiu drazov
a poskodeni spdsobenych biologickymi, radioaktivnymi,

chemickymi latkami a ionizaénym Ziarenim. Nechybaju Spe-
cifika detského veku, psychotraumatoldgia, zakony a vyhlas-
ky, a terminologicky slovnik krizového riadenia.

Kniha je primarne uréend pre pregradudlne aj postgradual-
ne vzdeldvanie lekdrov urgentnej mediciny. Je koncipovand
tak, aby po nej siahli zdravotnicki zachranari, pracovnici ope-
racnych stredisk, studenti lekarskych fakult, riadiaci pracov-
nici vietkych zloziek integrovaného zachranného systému
(1ZS). Ako teoretickd opora pre situdcie, ktoré nie su bezné
a kazdodenné, sa publikacia odporuca aj ostatnym zdravot-
nickym pracovnikom.

Vydavatelstvo: Osveta, Martin, 2011
Pocet stran: 392 + 16 farebna priloha
ISBN: 978-80-8063-361-5

INFORMACNI SERVIS



Ir

URGENTNi
MEDICINA

INFORMACNI SERVIS

KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

Balounovd M., Rulikovad V., Obrtel M.: Centrum biologické
ochrany Téchonin, 1/2010

Kusicka O.: “First responders” v systému prednemoc-
ni¢ni neodkladné péce, 2/2010

Plodr M.: Plan hromadného pfijmu ranénych v polnim
zdravotnickém zarizeni ACR, 1/2010

Seblovd J,, Knor J., Zemanovd V., Merhaut P.: Zdravotnické
zajisténi masovych shromazdéni - specifické aspekty
nabozenskych akci (zkuSenosti z navstévy papeze ve
Staré Boleslavi), 1/2010

Truhldr A.: Kde je umistén automatizovany externi de-
fibrilator?, 2/2010

Verner R.: Co jinym zlistava skryto aneb zdravotnické
zajisténi slavnostni mse svaté papeze Benedikta XVI.
v Brné, 1/2010

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

Bradna J.: Na hranici kompetenci: studie rizik podavani
opiatovych analgetik zdravotnickymi zachranafi v te-
rénu, 3/2010

Domres B., Oeckenpéhler S.: Neodkladna chirurgicka po-
moc lékaiského tymu Humedica a Némeckého institu-
tu pro medicinu katastrof Tiibingen (DIFKM) béhem
zasahu po zemétfeseni na Haiti, 1/2010

lllés T. J.: Planovani oSetfovatelské péce pfi vyjezdu za-
chranné sluzby, 2/2010

Lord E.J.: Medical Response to the January 12, 2010 Hai-
tian Earthquake, 1/2010

Plodr M.: Kurz urgentni sonografie 9.-10. 10. 2010, Ka-
rolinska Institut, Stockholm, Svédsko, 4/2010

Rennét, O.: Der Notarzt - osobni zkuSenost se systémem
zachranné sluzby v Sasku, 2/2010

Sin R., Hejkal L., Svitdk R.: Navrh specializaéniho vzdéla-
vani absolventli ve zdravotnické zachranné sluzbé
jako cesty k zajisténi dostatecného poctu lékaft,
3/2010

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Bajgar J., Kassa J., Ku¢a K., Fusek J., Stétina R.: Antidota proti
bojovym otravnym latkdm v Armadé CR a moznosti
jejich vyvoje, 4/2010

Bulikovd T, Tlusty Z., Karas J.: Sutazna uloha Mrazik na
Rallye Rejviz 2010, 2/2010

Folwarczny P., Marek D., Taborsky M., Holes D., Polanskd M.:
Urgentni prednemocni¢ni péce o pacienty v souvislos-
ti s implantovanym kardioverterem - defibrilatorem
(ICD), 3/2010

Franék O.: Laicka resuscitace bez dychani z plic do plic
- jak dlouho ji Ize provadét?, 3/2010

Jun D., Musilek K., Kassa J. et al.: Vyvoj univerzalniho anti-
dota otrav nervové paralytickymi latkami na bazi re-
aktivatoru cholinesteraz: od substance k autoinjekto-
ru, 4/2010

Kecskeméthy Z.: Bakterialni endokarditida jako indikace
k vyjezdu lékaie zachranné sluzby, 1/2010

Kecskeméthy Z., Holy J.: Trombéza mozkovych zil, 3/2010

Kepdk J.: Perimortalni cisaisky fez: podminky, ocekava-
ni a realita, 2/2010

Kratochvil J., Martinkovd V., Masopust J.: Methemoglobine-
mie, 2/2010

Masdr O., Huddckovd A.: Intoxikacia inhibitormi kalcio-
vého kanala - diagnostika a liecba v urgentnej medici-
ne, 4/2010

Pldnka L., Stary D., Skvatril J., Gdl P.: Sbér urazovych dat
v Ceské republice, 1/2010

Plodr M., Fila P, Srdmkovd J., Bednarcik P, Fusek J., Stoklasovd
A., Kubdt R.: Cyankali - mame se jesté obavat?, 2/2010
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emergency

MEDUMAT Easy CPR

Ventilator s hlasovymi pokyny optimalizovany pro kardiopulmonalni resuscitaci

MEDUMAT Easy CPR je maximalné bezpecny ventilator s jednoduchou obsluhou. Pfistroj hlasovymi pokyny
navadi obsluhu béhem urgentni ventilace a provadéni KPR. KPR reZim nabizi funkci metronomu, ktera udava
spravny rytmus pfi provadéni KPR. Dale tento rezim nabizi tzv. MEDUtrigger, pomoci kterého manualné
provadite skrze dychaci masku vdechy do pacienta. Rezim Demand-flow pro ihnalaci kysliku dodava pacietnovi
pozadované mnozstvi kysliku v zavislosti na jeho nadechu.

RESCUE-PACK |
s MEDUMAT Easy CPR

Maximalné pohodina terapie

e Rezim KPR:
- Hlasové pokyny pro kardiopulmonalni recuscitaci dle
platnych guidelines (ERC, ILCOR)
- Funkce metronomu pro asistenci pfi stlacovani hrudniku
- Funkce MEDUtrigger pro provadéni vdecht do pacienta
skrze dychaci masku

e Rezim Demand flow:

Inteligentni inhalace kysliku pfes dychaci masku, ktera
Setfi spotfebu kysliku: pacient béhem vdech( dostava
pozadované mnozstvi kysliku

e Vhodny pro ventilaci s maskou nebo pomoci intubace;
snadna zména dechového tlaku jednim tlacitkem
(20 mbar / 45 mbar)

e Po pfipojeni PEEP ventilu je mozna i PEEP ventilace

Implementované jazyky a katalogové kody

MEDUMAT Easy CPR (DE, EN, FR, IT, ES, PT,NL, NO, SV, DA, F|, 1S)
MEDUMAT Easy CPR (DE, EN, RU, PL, CS, ZH, JA AR, FA, TR, TH, ID)

MEDIPRAX CB

LIFE-BASE 1l MCI
s MEDUMAT Easy CPR
a MODUL Oxygen

WEINMNN

£l

Vyhody MEDUMAT Easy CPR

e Parametry fizené ventilace (IPPV) se nastavuji otocnym
regulatorem (Casové-fizena a objemové-konstantni)

e Manualni triggering vdech( pfimo na dychaci masce

e Lze zabudovat na nosné jednotky LIFE-BASE nebo do
z&chranarskych batoht spoleénosti Weinmann

e Nejmensi a nejlehdi ventilator ve své tfidé
Vysoky stupen bezpeci

e Bezpecné pouziti s hlasovymi pokyny (dostupné v
rdznych jazycich) a jednoducha obsluha

o \izualni a akustické alarmy doplnéné hlasovymi pokyny

o MEDUMAT Easy CPR, drzak na sténu a nosné jednotky
jsou ve shodé s EN 1789 (odolné proti vibracim a
narazim)

WM 28140
WM 28160
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