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Inovaci, kterou jsme zahájili mi-
nulým číslem změnou designu 
časopisu, je nyní dokončena i po 
méně viditelné obsahové strán-
ce. V tiráži, která se obvykle ne-
čte, najdete nové složení české 
i  mezinárodní redakční rady 
a seznam externích recenzentů. 
Kolegům, kteří po vzájemné do-
hodě redakční radu opouštějí – 
většinou pro pracovní vytížení 

v jiné oblasti – děkujeme za dlouholetou spolupráci a za 
důvěru, kterou nám dali v nejistých dobách jak pro obor, 
tak pro tehdy zcela nový časopis. 

V mezinárodní redakční radě se objevují dvě nová jména. 
Profesor Marc Sabbe pracuje na urgentním příjmu univer-
zitní nemocnice Gasthuisberg v belgické Lovani, je zaklá-
dajícím členem Club of Leuven, ze kterého vznikla později 
Evropská společnost urgentní medicíny (EuSEM). Od roku 
2008 je vědeckým sekretářem této společnosti a předse-
dou výzkumné sekce, je spoluautorem evropského vzdě-
lávacího programu urgentní medicíny a nyní je v pracovní 
skupině pro vytvoření obsahu (i formy) evropské oborové 
zkoušky. Profesor Abdel Bellou je současným prezidentem 
EuSEM, vedoucím lékařem urgentního příjmu univerzitní 
nemocnice ve francouzském Rennes a učí na tamní lékař-
ské fakultě. To, že oba bez váhání přijali členství v meziná-
rodní redakční radě Urgentní medicíny považujeme za 
velikou čest a vážíme si takto projevené mezinárodní pod-
pory – nejen časopisu, ale i celé české urgentní medicíně. 

Nově jsou přepracované i Pokyny pro autory, které nalez-
nete i na webových stránkách www.mediprax.cz/um. Rádi 
bychom připomněli jeden požadavek, který se zdá být sa-
mozřejmým, ale v minulosti jsme v několika případech na-
razili na jeho nedodržení: publikační etika zamezuje nabíd-
nout totožný text k otištění do dvou různých periodik. 

Když jsem se probírala elektronickým archivem, běželo mi 
ve zrychlených vzpomínkách minulých třináct let. Překlá-
dání abstrakt, stylistické úpravy textů, shánění příspěvků, 
autorů, nekonečné upomínání až exekuce slibů (některé 
pohledávky jsou již nevymahatelné, s tím jsem se smířila), 
korektury, končící někdy se svítáním... A na konci každého 
čtvrtletního cyklu balík nových výtisků ještě s vůní z  tis-
kárny. Trochu mě zklamala velikost elektronického archivu 
– jenom 1,8 GB. Na druhé straně 2 702 souborů, 194 složek 
a výsledných 607 publikovaných příspěvků, z toho nejvíce 
v  rubrice odborných článků, snad zas tak málo není. Po-
chopitelně člověka napadne, zda by se do podobného 
projektu vůbec pustil, kdyby tušil, co všechno to obnáší. 
Půvab života je však právě v  té počáteční možná trochu 
naivní nevědomosti, kdy převáží touha po dobrodružství 
nad zdravým, ale opatrným rozumem. 

Do dalšího ročníku i  do let dalších přeji vám čtenářům 
i nám v redakci co nejzajímavější původní příspěvky a dou-
fám, že se ještě nějakou dobu budeme na dálku nad strán-
kami Urgentní medicíny setkávat.

Úvodní slovo

Jana Šeblová

Ú
VOD




•	 �Obrazová dokumentace může být dodána samostatně 
v  elektronické podobě (.jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr – 
rozlišení 300 DPI, písmo převedeno do křivek) nebo jako 
fotografie, diapozitivy či tištěná předloha. Grafy je nutné 
zpracovat pro jednobarevný tisk. 

•	 �Pod názvem příspěvku jsou uvedeni autoři a jejich pracoviště 
včetně korespondenční i  elektronické adresy jednoho 
z autorů. Kontaktní adresa bude uvedena na konci článku. 

•	 �Struktura textu u původních vědeckých prací: úvod, metody, 
výsledky, diskuze, závěr. Původní práci je nutno opatřit 
abstraktem v  češtině v  rozsahu 100 až 200 slov, anglickým 
překladem abstraktu a 3 – 5 klíčovými slovy. Korekturu 
dodaného překladu abstraktu ve výjimečných případech 
zajistí redakce. 

•	 S�eznam citované literatury se uvádí v  abecedním pořadí. 
Citace se řídí citační normou ČSN ISO 690 a  690-2 (http://
citace.com nebo příklady zde). 

Příklady citací:

UVÍZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podání transfuzních 
jednotek erytrocytárních koncentrátů na koncentrace 
elektrolytů a  acidobazickou rovnováhu in vivo. Anesteziologie 
a intenzivní medicína, 22, 2011, č. 1, s.. 13 – 18. ISSN 1214-2158.

GÖRANSSON 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.
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Koncepce, řízení, organizace

Úvod 
Pojem traumatologický plán je ve zdravotnickém prostředí 
dobře znám, ale praxe ukazuje, že bez ohledu na již deset 
let existence právní úpravy ukládající povinnost zpracová-
ní traumatologického plánu není jeho vypracování vždy 
bez chyb. Předpis ke zpracování havarijních plánů, jejichž 
nedílnou součástí traumatologické plány jsou, platí již de-
set let. Objasnění příčin nedostatečného a chybného vy-
pracování traumatologických plánů a nástin řešení je ob-
sahem následujícího textu. 

Traumatologický plán se vyskytuje celkem ve čtyřech růz-
ných předpisech, jedná se o:
•	 �vyhlášku č, 328/2001 Sb., o  některých podrobnostech 

zabezpečení integrovaného záchranného systému, ve 
znění pozdějších předpisů,

•	 �vyhláška č. 424/2004 Sb., kterou se stanoví činnosti zdra-
votnických pracovníků a  jiných odborných pracovníků, 
ve znění pozdějších předpisů, 

•	 �vyhláška č. 103/2006 Sb., o stanovení zásad pro vymeze-
ní zóny havarijního plánování a o rozsahu a způsobu vy-
pracování vnějšího havarijního plánu, 

•	 �vyhláška č. 256/2006 Sb., o podrobnostech systému pre-
vence závažných havárií.

Vymezení pojmů trauma, traumatologie a  traumato-
logický plán
Při vyhledávání pramenů k  tématu můžeme sáhnout 
opravdu hluboko do minulosti, až do doby antického Řec-
ka. Už tehdy byly významově vytvořeny některé termíny, 
jež dodnes nacházíme v medicínské terminologii. Jedním 
z nich je pro nás aktuálně významná traumatologie, od-
vozená od spojení řeckých slov trauma/traumatos ve vý-
znamu úraz a logos ve významu nauka. Tedy nauka o úra-
zech, poraněních. Jednoduchým úvahovým procesem za 
využití nauky o řízení (tedy managementu) a krizového ří-
zení dojdeme k tomu, že traumatologický plán je doku-
mentem zpracovávaným za účelem racionálního zvládání 
situací hromadných úrazů s  cílem snížit újmy na zdraví 
jednotlivých postižených. Tedy nikoliv pro zvládání ná-
sledků mimořádných událostí, při kterých došlo k postiže-
ní osob na zdraví obecně. Traumatologické plány se týkají 
situací hromadného úrazu, přesněji řečeno hromadného 
postižení zdraví. Z tohoto logického závěru vyplývá účel či 
cíl zpracování traumatologického plánu. 

Pro zpracování traumatologického plánu je proto třeba 
odpovědět na základní otázky každého plánování:

Užití traumatologického plánu 
K této otázce musí být odpovědí vymezeno, pro jaké situa-

Zastavení s traumatologickými plány

Václav Fišer 
Oddělení krizového řízení a obrany, Jihomoravský kraj, odbor kancelář hejtmana krajského úřadu

Abstrakt 
Mimořádná událost, hromadné neštěstí, terorismus, průmyslové a dopravní havárie, krize a krizové řízení, urgentní medicína 
a medicína katastrof, zdravotnický záchranný systém, krizová připravenost a mnoho dalších. Všechno jsou to termíny spojené 
s činnostmi složek integrovaného záchranného systému při zdolávání následků hromadných neštěstí bez ohledu na jejich příči-
ny. Tyto pojmy jsou z hlediska manažera odpovědného za zajištění nezbytné zdravotní péče za mimořádných situací spojeny 
s traumatologickým plánem. Cílem článku je otevřít a snad alespoň dílem zodpovědět otázky týkající se zpracování a používá-
ní traumatologických plánů.

Klíčová slova: �havarijní plán – traumatologický plán – neodkladná péče – mimořádná událost – záchranné práce – plánova-
ná 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.
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ce se postup zvládání hromadného postižení na zdraví 
připravuje a bude uplatňovat. Problémy jsou následující:
1.	�Prvním je nezbytnost odstupňování závažnosti situací 

podle intenzity působení vyžadující aktivování různého 
rozsahu zdrojů a také postupů. Předpokládá se tedy do-
sažení shody nad standardizací.

2.	�Druhým je nezbytné sladění odstupňovaných plánů 
s  kritérii úrovní řešení mimořádných událostí ostatních 
subjektů podílejících se na řešení situace. Samozřejmě je 
třeba v prvé řadě zohlednit kritéria základních složek in-
tegrovaného záchranného systému (IZS).

3.	�Třetí a  nejnáročnější je nalezení adekvátního odrazu 
v právním řádu, protože veškerá zdravotní pomoc musí 
být za všech okolností poskytována nejen „lege artis“ – 
tedy uznávaným postupem, ale také „de jure“ – podle 
práva. 

Obsah traumatologického plánu 
V návaznosti na předchozí podmínky musí být stanoveny 
konkrétní úkoly k úspěšnému zvládnutí situace. Tedy jakési 
klíčové determinanty řešení situace, opět v souladu s prá-
vem. Odpověď je mimo jiné přímo vázána na analýzu 
ohrožení konkrétního území. To znamená na lokalizaci 
pravděpodobných míst vzniku mimořádných událostí na 
straně jedné a  na rozmístění sil a  prostředků pro řešení 
v  území na straně druhé. Pro optimalizaci plánu je zde 
skryt prostor pro využití matematických nástrojů, napří-
klad síťových grafů a vícekriteriálního rozhodování.

Analýza území 
Hledání odpovědi na tuto otázku bezprostředně navazuje 
na předchozí odstavec. Opět totiž hovoříme o území a roz-
ložení sil a prostředků, avšak také se musí zohlednit zásad-
ní rozdíl v účelu a organizaci zdravotnických zařízení pro 
přednemocniční a  pro nemocniční neodkladnou péči. 
Musí být také zřejmé, a to je letitým jablkem sváru nad vý-
klady legislativy IZS, že z  pohledu zdravotní péče se ná-
sledky mimořádné události neřeší pouze záchrannými 
a likvidačními pracemi na místě události samé. Provádí se 
v  celém zdravotnickém záchranném řetězci či systému. 
Bez adekvátních a  návazných traumatologických plánů 
hlavních řešitelů, tedy zdravotnické záchranné služby a ne-
mocnic, jde jen o  přenášení neštěstí z  jednoho místa na 
druhé a o dílčí improvizovaná řešení. 

Zpracovatel traumatologického plánu 
Ani na tuto otázku není úplně jednoduchá odpověď. Zpra-
covatelem by měly být subjekty samotného systému zajiš-
tění neodkladné zdravotní péče. Ten je co do určení prvků 
a  především vazeb mezi nimi poměrně obtížně čitelný, 
rozbor příčin se však příliš odchyluje od tématu tohoto 
článku. V každém případě je nutné mít na paměti, že ačko-
liv jsou hlavními aktéry tohoto systému zdravotnické zá-
chranné služby a nemocnice, nejsou jedinými. Z hlediska 
zákonných povinností a  ústavních práv jsou jimi také 

ostatní poskytovatelé zdravotní péče a pomoci. Prioritními 
„klienty“ jsou totiž sice osoby se závažným poraněním vy-
žadujícím neodkladnou zdravotní péči, ale i všichni ostat-
ní, jen lehce zdravotně postižení. Nesmíme při tom dále 
zapomínat ani na orgány veřejné správy. Ty nejsou ani po-
skytovateli ani klienty, ale jsou tvůrci systému s odpověd-
ností za jeho funkčnost, včetně plánování. A  opět jsme 
u práva a právního prostředí, neboť vymezení kompetencí 
musí mít oporu v legislativě. 

Vypracování traumatologického plánu
Mohlo by se zdát, že vypracování traumatologického plá-
nu je pro zdravotníky jednoduché, protože využívá medi-
cínské postupy, avšak to je omyl. Obsahem tvorby trauma-
tologických plánů není popis pravděpodobných 
medicínských postupů při zvládání možných druhů pora-
nění, ale popis organizace zvládání pravděpodobných si-
tuací hromadného postižení na zdraví v  prostoru a  čase 
tohoto postižení a to za využití dostupných sil a prostřed-
ků. Na otázku by proto měli odpovídat spíše odborně při-
pravení „technologové“ managementu zdravotnictví než 
zdravotničtí pracovníci, jakkoliv je jejich spolupráce na 
tvorbě traumatologických plánů žádoucí. Nezbytnou pod-
mínkou je součinnost zpracovatelů traumatologických 
plánů jednotlivých zdravotnických zařízení s  příslušným 
správním úřadem a zpracovatelem územního havarijního 
plánu. 
Platnost organizačních postupů nelze bez zpětné vazby za 
pomoci této součinnosti ověřit jinak než společnými nácviky.

Síly a prostředky 
Poslední ze sady základních procesních otázek traumato-
logického plánování míří k  věcné podstatě, tedy k  silám 
a prostředkům. Odpovědí zde musí být jejich identifikace, 
kvantifikace a  dostupnost v  reálném čase, tedy logistika 
zdrojů pro časově velmi omezenou úlohu. Faktor času zde 
totiž hraje velmi zásadní roli. Řešíme situaci v trvání několi-
ka desítek minut, maximálně několika hodin! Takže náš 
plánovaný „manévr silami“ vložený do traumatologického 
plánu bude opřený o co nejrychlejší aktivaci potřebné pra-
covní a  dopravní kapacity zdravotnického záchranného 
systému, přičemž cílové stavy personálu nemohou být 
o mnoho vyšší než na počátku v okamžiku iniciační událos-
ti. Věcná podpora musí být v  podstatě stále připravená 
v pohotovosti k okamžitému použití. Právě z tohoto důvo-
du je nezbytná výše uvedená návaznost na analýzu ohro-
žení území. Pouze na její úplnosti a kvalitě lze postavit ta-
kovou skladbu připravených zásob, která bude odpovídat 
skutečné potřebě a  bude ji možné průběžně udržovat 
a  zaplatit. Oklikou se tak přes financování dostáváme 
k  právní opoře pro alokaci potřebných finančních pro-
středků v rozpočtech veřejné správy. 
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Traumatologický plán v systému 
Zpracování traumatologických plánů je problematické již 
neuvěřitelných třicet šest let. Základní potíží je hlavně 
zdlouhavá cesta k odvětvovému určení traumatologické-
ho plánování doprovázená absencí metodiky. V předcho-
zím krizovém řízení (jak by se dalo označit současnou ter-
minologií) byla jednoznačnou prioritou příprava státu 
k  vojenské obraně území. Tato souvislost je do poloviny 
devadesátých let minulého století určující a nepominutel-
ná i pro souvislosti jiné. Především pro formování názoru, 
že systém zdravotnictví je v rámci obecného bezpečnost-
ního systému odpovědný za připravenost ke zdravotnické-
mu řešení mimořádných událostí v běžném civilním životě 
průmyslově vyspělého státu. 
Bez ohledu na usnesení vlády č. 246 z 19. 5. 1993 k zása-
dám IZS se po roce 1989 kvůli postoji Ministerstva zdravot-
nictví (MZ) zdravotnický systém a problematika IZS neřeši-
la spojitě, ale odděleně a přijetím zákona č. 239/2000 Sb., 
o IZS (dále jen Zákon) došlo spíše k systémové komplikaci 
než k odstranění problémů.
Traumatologické plány jsou totiž na jedné straně považo-
vány za odbornou kompetenci náležející zdravotnictví, na 
druhé straně si však při nečinnosti MZ (oborový ministr 
nebyl do roku 2002 ani členem Bezpečnostní rady státu) 
Ministerstvo vnitra (MV) v  zájmu právní konfigurace IZS 
vyložilo a upravilo termín po svém. I přes nesporné zásluhy 
MV, jehož pracovníci však neznají vnitřní předpisy zdravot-
nických subjektů, došlo k  tomu, že se traumatologické 
plánování ocitlo v jakémsi území nikoho. Situace je proto 
základem letitých sporů o kompetence. 

Traumatologické plány v právním prostředí
Legislativní opora se zdá být v traumatologickém plánová-
ní pověstným „gordickým uzlem“ a to zejména proto, že ve 
své historii do roku 2001 není smysl a účel zpracování trau-
matologických plánů upraven žádným právně závazným 
předpisem. Tím totiž není Věstník č. 33 Ministerstva zdra-
votnictví z  roku 1974 „Zásady organizace a  poskytování 
první pomoci“, jehož přílohou je „Postup při poskytování 
první pomoci při hromadném neštěstí“. Tento řídící akt, 
pro podmínky dnes již neexistující organizace správy zdra-
votnictví, stanovil stále platné a uplatňované zásady dife-
rencované zdravotní péče. Obsahuje podstatnou zásadu 
aplikovatelnou i  z  hlediska současné právní úpravy ve 
spojení s reformou veřejné správy, že zajištění zpracování 
a  schvalování traumatologického plánu provádí územní 
správní úřad (rozumí se pověřený organizací zajištění zdra-
votní péče a správou zdravotnictví na území). Již v sedm-
desátých letech tak byla založena obsahová definice trau-
matologických plánů, která je základem pro jejich 
„zdravotnické pojetí“ (ve smyslu stále platného zákona č. 
20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu a navazujících rezortních 
předpisech). 
Aktuálně je právně pojem traumatologický plán podložen 
několika obecně závaznými právními předpisy. Na prvním 

místě vyhláškou MV č. 328/2001 Sb., o některých podrob-
nostech zabezpečení IZS, provádějící zákon o  IZS. Tou je 
traumatologický plán dle mého názoru velmi přesně cha-
rakterizován jako plán konkrétních činností. Bez ohledu 
na věcně odbornou (ne)příslušnost hasičského záchranné-
ho sboru (HZS) k  organizaci zdravotnických opatření 
a vzhledem ke skutečnosti, že v rozporu s logikou odpově-
di na otázku území jsou tím traumatologické plány de jure 
vázány k poskytování záchranných a likvidačních prací na 
místě zásahu. Pro potvrzení postačí krátké nahlédnutí do 
vyhlášky č. 328/2001 Sb., §§ 25 odst. 2 a 6, stejně jako do 
dalších vyhlášek se vztahem k traumatologickým plánům 
– vyhlášek č. 103/2006 Sb. a 256/2006 Sb. Ministerstva ži-
votního prostředí (MŽP). 
Nejzajímavější na všech vyhláškách je rozdílnost ve stano-
vení obsahu traumatologických plánů. Je to jednak logické 
vzhledem k  odlišným typovým situacím („běžná“ mimo-
řádná událost, radiační událost a  havárie s  únikem toxic-
kých látek), a jednak je tím dán pádný důvod pro komplex-
ní chápání pojmu, neboť se traumatologické plány 
pochopitelně musí lišit. Nelze však pominout ani širší pro-
středí havarijního plánování. Stěžejní vyhláška č. 328/2001 
Sb., stejně jako vyhlášky MŽP, se váží na základní Zákon. 
V  něm najdeme příčinu pozice traumatologických plánů 
ve výše zmíněném „území nikoho“. Ze Zákona totiž platí 
notoricky známé definice, že:
•	 �IZS je koordinovaný postup jeho složek při přípravě na 

mimořádné události a při provádění záchranných a likvi-
dačních prací,

•	 �záchrannými pracemi se myslí činnost k odvrácení nebo 
omezení bezprostředního působení rizik vzniklých mi-
mořádnou událostí, zejména ve vztahu k ohrožení živo-
ta, zdraví, majetku nebo životního prostředí, a vedoucí 
k přerušení jejich příčin, přičemž z Částky 6/2003 Věstní-
ku vlády [Metodická pomůcka Ministerstva vnitra č.j.: PO 
– 1590/IZS – 2003; Doporučené zásady pro jednotné 
rozlišování a  vymezení preventivních, záchranných, 
likvidačních a obnovovacích (asanačních) prací] vyplývá, 
že záchranné a likvidační práce jsou ty, které jsou prová-
děny pod velením velitele zásahu na místě mimořádné 
události. 

Složkami systému jsou ze zdravotnictví jednak ZZS (zá-
kladní) s orgány ochrany veřejného zdraví (ostatní) a jed-
nak nemocnice, které se ovšem mohou stát (ostatní) slož-
kou pouze za určitých podmínek:
•	 �pokud je vyhlášen krizový stav a jde o poskytování spe-

cializované péče obyvatelstvu odborným zdravotnic-
kým zařízením na úrovni fakultní nemocnice, 

•	 �nebo je s nemocnicí uzavřena dohoda o plánované po-
moci na vyžádání.

Obecně zde však platí, že základní i ostatní složky IZS pro-
vádí činnosti – záchranné a likvidační práce – na místě mi-
mořádné události. To je podstatné i ve vztahu k traumato-
logickým plánům, které by jako součásti havarijních plánů 
měly být plány podílu zdravotnických zařízení včetně ZZS 
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na koordinované přípravě a provádění záchranných a likvi-
dačních prací na místě události. To ale zejména pohledem 
nemocnic znamená vysílání podpůrných zdravotnických 
týmů z nemocnice ven a tedy naprosto kontraproduktivní 
oslabování schopnosti nemocnic ke zvládnutí hromadné-
ho urgentního příjmu! Současná zdravotnická legislativa 
naproti tomu nedisponuje adekvátní úpravou pro zajištění 
připravenosti k přesunu postižených do nemocnic a připra-
venosti nemocnic tyto postižené ve zvláštním režimu čin-
nosti přijmout a začít léčit. A právě v tom je jádro problému.

Shrnutí 
Pro přehlednost problematiky se před hledáním východi-
sek pokusme shrnout stěžejní poznatky, přičemž je to zřej-
mě cíl dalece přesahující možnosti jednoho článku:
•	 �Traumatologický plán řeší postup zdravotnického 

záchranného systému a jeho prvků při situacích hro-
madného postižení na zdraví, a proto neobsahuje kon-
krétní medicínské postupy. Z  podstaty jeho úkolu jej 
nelze omezit pouze na místo mimořádné události a pa-
cienty bezprostředně ohrožené na životě a  stejně tak 
nelze jeho těžiště nalézat v „terénním seznamu“ pro ak-
tivaci sil druhého sledu (v  okamžiku poplachu mimo 
pracoviště).

•	 �Je dokumentační podobou manévru dostupných sil 
a prostředků v čase a prostoru a to v souladu s právní-
mi předpisy.

•	 �Zásadním požadavkem je součinnostní návaznost! 
Cílem je udržení kontinuity dosažitelnosti zdravotní 
péče jako veřejné služby a  základní funkce území i  při 
krizových situacích.

•	 �Vzhledem k rozdílné funkční povaze jednotlivých doda-
vatelů zdravotní péče musí být akceptována různá 
forma i obsah plánu. 

Přitom však z platného právního prostředí dále vyplývá, že: 
•	 �Traumatologické plány jsou součástí havarijních plá-

nů, k  jejichž zpracování je zmocněn příslušný HZS a  je 
vázán k  záchranným a  likvidačním pracím na místě 
události.

•	 �Ve zdravotnické legislativě neexistuje právní předpis 
ukládající jakémukoliv zdravotnickému zařízení 
(ZZS nevyjímaje) zpracovávat traumatologický plán, 
ačkoliv by to měla být součást přenesené působnosti ve 
věcně odborné kompetenci odborů zdravotnictví krajů. 

•	 �Z pozice hejtmana, krajského úřadu, starosty nebo úřa-
du ORP je proto za současného právního stavu ukládání 
úkolu zdravotnickým zařízením/nemocnicím zpracová-
vat traumatologické plány ve smyslu vyhlášky 328/2001 
Sb. a 103/2006 Sb. problematické.

•	 �Tento úkol jim nemůže uložit ani HZS. Ten je naopak ze 
zákona zpracovatelem havarijního plánu jako takového 
(tedy včetně traumatologického plánu jako jeho části) 
a za účelem jeho zpracování je oprávněn vyžádat si pod-
klady, avšak ne samotné zpracování dokumentu. Tvrze-
ní, že je to možné cestou bezpečnostní rady kraje nelze 

přijmout, protože postup zpracování Havarijního plánu 
závazně upravuje právní předpis a  bezpečnostní rada 
není orgánem přenosu zákonných povinností kohokoliv 
na někoho jiného.

Jaká jsou možná řešení?
Možná řešení nejsou jednoduchá, ale existují. Podstatná je 
ochota Ministerstva vnitra a  Ministerstva zdravotnictví 
k jednání o změně klíčových ustanovení právních předpi-
sů, počínaje paragrafem 4 Zákona – „složky IZS“ nebo ale-
spoň ochota otevřít odbornou diskuzi kvůli získání rele-
vantních návrhů nezbytných legislativních změn. Pohled 
zdravotnictví na řešení problematiky traumatologického 
plánování přitom vychází ze stejných právních předpisů 
jako pohled vnitra a jinak to ani být nemůže, zákony jsou 
jen jedny. Obě strany by musely částečně ustoupit a při-
pustit, že stávající právní zázemí IZS je nedokonalé. 
Primárně by se mělo vyřešit, kdo je za traumatologické 
plánování zodpovědný v rámci dělby působnosti ke zpra-
cování havarijních plánů obecně. Je sice pravda, že součas-
né znění právních předpisů tuto působnost přisuzuje HZS, 
ale současně je také zřejmá nepříslušnost HZS k zajišťování 
zdravotní péče. Nejde však pouze o  řešení kompetencí 
přímo na místě zásahu při MU. K právní konstrukci vyvozu-
jící univerzální příslušnost HZS k havarijnímu plánování se 
proto dlouhodobě namítá, že neodráží odpovědnost or-
gánů územní správy zdravotnictví a ani funkční návaznost 
nemocnic na ZZS při provádění záchranných prací. Jestliže 
je ZZS základní složkou IZS a odborná zdravotnická zaříze-
ní ostatními složkami (i když bohužel za aktuálně formulo-
vaných omezujících podmínek), je nutné akceptovat, že 
záchrana života a zdraví (a navíc v přímé souvislosti s mi-
mořádnou událostí) je těmito složkami prováděna také 
mimo místo zásahu a to plně v souladu se svými zvláštními 
právními předpisy. Traumatologické plány se proto v pře-
nesené působnosti orgánů správy zdravotnictví musí stát 
samostatnými dokumenty doplňující/navazující na hava-
rijní plány. To je především úkolem Ministerstva zdravot-
nictví a jeho odboru krizového řízení (i Bezpečnostní rada 
státu akceptuje tuto oblast jako příslušnou rezortu zdra-
votnictví – viz Koncepce krizové připravenosti zdravotnic-
tví ČR) a to bez ohledu na určení traumatologických plánů 
do kompletu plánů havarijních příslušných rezortu vnitra.

Problematika traumatologického plánování by skutečně 
neměla být věcně spojována pouze s působností HZS, jak-
koliv je uznáváno její propojení s plánováním havarijním. 
Jednoznačně patří do působnosti orgánů správy zdravot-
nictví a ty by měly být spolu s vnitrem odpovědné za stav 
právního prostředí. Na metodické vedení zdravotnických 
zařízení ke zpracování traumatologických plánů musí být 
nazíráno optikou strategie první, základní úrovně kom-
plexní krizové připravenosti ze zmíněné koncepce. Zatím 
lze při naplňování programu koncepce sice zaznamenat 
formální splnění úkolů příslušného harmonogramu, avšak 
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bez reálně viditelných výsledků, přinejmenším na poli 
traumatologického plánování. Nicméně neztrácejme na-
ději a snažme se vzniku skutečně smysluplných dokumen-
tů ve svých pozicích co nejvíce napomoci. Přinejmenším se 
lze vyvarovat slepému kopírování plánů jiných organizací 
a tvořit dokumenty na základě kvalitní analýzy konkrétní-
ho území a  rozložení sil a  prostředků – hlavně studiem 
a ověřováním skutečností k věření předkládaným. To zave-
dl už Jan Ámos Komenský a pak – vždyť jde o zdraví a živo-
ty! (Nebo jde přece jenom jen o moc a o peníze?) 

Ing. Václav Fišer
Oddělení krizového řízení a obrany
Jihomoravský kraj, odbor kancelář hejtmana krajského 
úřadu
Wintrova 11, 628 00 Brno-Líšeň

e-mail: fiservaclav@seznam.cz

Příspěvek došel do redakce 16. prosince 2010, zrevidovaná 
verze 19. dubna 2011

Úvod
Následující článek čtenáře v krátkosti seznámí s postřehy, 
které jsem získal při návštěvě Indie.
Při mých toulkách krajinou severní Indie se mi naskytla 
příležitost poznat blíže zdejší systém urgentní péče a zdra-
votnické záchranné služby. Během několikadenní návštěvy 
v hlavním městě Indie, New Delhi, jsem zavítal na exkurzi 
do místní nemocnice Central Hospital. Zajímalo mě přede-
vším oddělení urgentního příjmu. Velikostí lze tuto ne-
mocnici zařadit spíše k menším, vybavením k  lehce nad-
průměrným. Central Hospital je nemocnicí určenou pro 
běžné obyvatele hlavního města, nikoliv pro cizince. Ne-
znamená to však, že by zde neošetřili nemocného či zraně-
ného turistu. 
V hlavním městě existují také zdravotnická zařízení na špič-
kové evropské úrovni. Ta jsou však určena bohatší části 
obyvatelstva a turistům, péče v nich je daleko dražší a pro 
většinu obyvatel proto nedostupná. 

Oddělení urgentního příjmu
Zaujalo mě, že takto malá nemocnice disponuje urgent-
ním příjmem. V našich podmínkách není v okresních a ně-
kde ani v  krajských nemocnicích urgentní příjem běžně 
dostupný. Velikost oddělení urgentního příjmu (Emergen-
cy) Central Hospital odpovídá zdravotnickému zařízení, je-
hož je součástí – jedná se o pětilůžkové oddělení. Jedno 
lůžko je resuscitační s příslušným vybavením (defibrilátor, 
ventilátor, odsávačka, EKG a velmi omezený počet injekto-
matů), další lůžko je observační s  monitorem základních 
životních funkcí a s inhalací kyslíku, zbylá tři lůžka jsou ur-
čena k expektaci. Vybavení zdravotnickými přístroji je stro-
hé a o jejich funkčnosti by se dalo pochybovat – zejména 
u  ventilátoru, který je součástí resuscitačního lůžka. Ur-
gentní příjem funguje spíše jako lékařská služba první po-
moci, což je zřejmě důvodem pro nefunkčnost některých 
přístrojů – kvůli velmi znečistěnému ovzduší jsou nejčas-
tějšími diagnózami exacerbované chronické obstrukční 
plicní nemoci, astma bronchiale a  infekty dýchacích cest. 

Když záchranář z Evropy projíždí Indií

Patrik Christian Cmorej 
Zdravotnická záchranná služba Ústeckého kraje, Oblastní středisko Most

Abstrakt 
Článek seznamuje čtenáře se systémem poskytování zdravotní péče na oddělení urgentního příjmu Central Hospital v  New 
Delhi. Zároveň popisuje úroveň poskytované přednemocniční neodkladné péče ve státech Delhi a Uttarakhand v Indii.

Klíčová slova: �urgentní příjem – zdravotnická záchranná služba – Indie

Abstract
European paramedic in 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
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Řada pacientů dochází na zdejší urgentní příjem k nebuli-
zační léčbě betamimetiky. K  dalším často ošetřovaným 
stavům patří chronicky infikované rány a infekční nemoci. 
Na oddělení sloužily v době mé exkurze dvě lékařky, obě se 
specializací všeobecné medicíny. Podle jejich slov není pro 
práci na urgentním příjmu nezbytná specializace urgentní 
medicíny (Accident and Emergency Medicine), ale některé 
nemocnice ji vyžadují. V případě multioborové péče mají 
lékaři k dispozici konziliáře z příslušných oddělení. 

Zdravotnická záchranná služba
V posledních letech se setkáváme s termínem Emergency 
Medical Service – EMS (zdravotnická záchranná služba). 
Úroveň EMS je velmi rozdílná stát od státu a liší se i u jed-
notlivých poskytovatelů. V New Delhi je EMS provozována 
soukromými subjekty pod názvem Emergency Medical 
Service. Odbornost pracovníků a vybavení odpovídá para-
medikům v USA nebo ve Velké Británii. Pro rychlejší dopra-
vu k  pacientovi využívají zpravidla speciálně upravené 
motocykly. Dostupnost služby EMS si může klient předpla-
tit ve dvou kategoriích – Gold a Silver. „Zlatý klient“ hradí 
ročně 15 000 rupií (přibližně 7 500 Kč) a díky GPS zařízení, 
které má stále u sebe, jej lze při zdravotních obtížích lépe 
lokalizovat a pomoc je pro něj tedy dostupnější. „Stříbrný 
klient“ platí pojištění ve výši 10 000 rupií. Společnost ga-
rantuje v okolí New Delhi dojezdovou dobu do třiceti mi-
nut. Přednemocniční neodkladná péče je poskytována 
vyškoleným záchranářem (Emergency Medical Technician 
– EMT) nebo paramedikem. Zdravotnickou záchrannou 
službu provozuje rovněž stát a  jednotlivé nemocnice, ale 
vybavení jejich sanitních vozů je velmi omezené a předne-
mocniční neodkladná péče spočívá v podstatě pouze v na-
ložení pacienta a transportu do místního zdravotnického 
zařízení. Avšak i v této ambulanci je záchranář (EMT), který 
má tříleté vzdělání v ošetřovatelství a půlroční specializač-
ní kurz. Stejně personálně zajištěná je i  zdravotnická zá-
chranná služba (EMS) z nemocnice Central Hospital. 
Ve státě Uttarakhand, ve které zdravotnickou záchrannou 
službu zřizuje stát, je podmínkou tříleté vzdělání v oboru 
farmacie s  následným šestiměsíčním specializačním kur-

zem. Vybavení vozů je však také velmi omezené. V tomto 
státě místní vláda prosazuje jednotné číslo tísňové linky 
108. V době mé návštěvy probíhala předvolební kampaň 
a  sjednocení telefonních čísel složek integrovaného zá-
chranného systému (IZS) bylo předmětem předvolební 
kampaně. V  celé Indii je pro zdravotnickou záchrannou 
službu rezervované telefonní číslo 102, ale velká část oby-
vatel vůbec neví, co termín zdravotnická záchranná služba 
znamená a jaké služby poskytuje. Z tohoto důvodu se stále 
ještě velká část postižených lidí s náhlým zhoršením zdra-
votního stavu dopravuje do zdravotnického zařízení sama. 
Propagovat systém zdravotnické záchranné služby se sna-
ží instituce přímo k tomu určená. 

Postupný obrat k lepšímu
Je nesporné, že urgentní medicína v Indii v posledních le-
tech zaznamenala velký posun vpřed, nicméně zde chybí 
propracovaný systém standardizované péče zajišťující do-
stupnost kvalitní přednemocniční neodkladné péče široké 
veřejnosti na úrovni evropského modelu. Vzhledem k eko-
nomické náročnosti a velikosti území lze předpokládat, že 
úroveň poskytované přednemocniční neodkladné péče 
nelze standardizovat ihned. Přesto vzdělávací instituce 
dokáží vychovat kvalitní záchranáře na evropské či americ-
ké úrovni. Nejlepší z nich pak nalézají uplatnění v soukro-
mém sektoru, kde již standardy, na jejichž tvorbě se podí-
leli i mezinárodní odborníci, existují.

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

Patrik Christian Cmorej
ZZS ÚK, Oblastní středisko Most
J. E. Purkyně 3333, 
434 01 Most
Patrik.cmorej@centrum.cz

Příspěvek došel do redakce 8. března 2011

Ambulance ve státě Uttarakhand Observační lůžko na OUP
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Rychle a dobrovolně: zdravotnický tým Člověka v tísni pomáhá 
při světových katastrofách 

Silvie Dumalasová
Člověk v tísni, o. p. s. – mediální oddělení

Co je to EMU?
EMU (emergency medical unit) je zdravotnický tým huma-
nitární společnosti Člověk v  tísni (ČvT). EMU poskytuje 
v  rámci výjezdů po celém světě základní zdravotnickou 
pomoc; zasahuje v případech krizových událostí jako jsou 
přírodní katastrofy nebo válečné konflikty. Po katastrofě 
reaguje EMU ve spolupráci s ČvT velmi rychle – malý mobil-
ní tým vyráží během několika hodin až dní. Na místě posti-
ženém katastrofou dočasně supluje péči místních ochro-
mených či zničených zdravotnických zařízení. Tým řeší 
zejména méně závažné případy lehčích poranění, respi-
rační a  průjmovitá onemocnění, stresové poruchy, stavy 
vzniklé následkem katastrofy či v  souvislosti s  místními 
špatnými hygienickými či životními podmínkami. Vážnější 
případy zpravidla předává do polních nemocnic.

Iniciativa vedoucí k  založení lékařského týmu vzešla od 
samotných lékařů inspirovaných prací v zahraničních sku-
pinách. „Po zkušenostech v  polní nemocnici na Srí Lance 
v roce 2005 jsme s kolegou vypracovali projekt na zdravotnic-
ký tým, který by vyjížděl na místa stižená katastrofou a pomá-
hal v prvních dnech a týdnech zajistit základní lékařskou péči 
o  postižené obyvatelstvo,“ říká Dagmar Chocholáčková, 
která stála u zrodu EMU. „Stáli jsme v první řadě o spolupráci 
s ČvT, protože tato organizace působí profesionálně, pracuje 
efektivně a česká veřejnost ji velmi respektuje. Naše představy 
se splnily, ČvT je dobrý štít pro naši činnost, má rozsáhlé zkuše-
nosti a kontakty, kterých můžeme využít a plně se soustředit 
na odbornou zdravotnickou práci.“

V  týmu se setkávají záchranáři, zdravotní sestry a  lékaři 
různých specializací – chirurg, anesteziolog, internista, pe-
diatr a gynekolog. Všichni kromě alespoň jednoho cizího 
jazyka musí ovládat i základy psychologie katastrof. Vedle 
profesních schopností je třeba být otevřený k jiným kultu-
rám, standardům a způsobu práce, být schopný rychle vy-
razit na misi a mít chuť pracovat jako dobrovolník v často 
nouzových podmínkách. Na práci v  odlišných kulturních 
podmínkách je tým důkladně připravován: zkušenější 
zdravotníci předávají své poznatky novějším kolegům.

Práci týmu na místě katastrofy výrazně usnadňuje přítom-
nost koordinátorů ČvT, kteří patří mezi nejzkušenější pra-
covníky ČvT. Monitorují situaci před příletem týmu, vyhle-
dávají vhodné lokality pro práci, sledují bezpečnostní 
situaci a po celou dobu výjezdu s týmem úzce spolupracují.

Kde jsme například pomáhali?
V roce 2005 zajišťovaly dva týmy EMU primární zdravotní 
péči v  zemětřesením postiženém Pakistánu, kde ošetřily 
více než 3 000 lidí. Zabývaly se většinou druhotnými ná-
sledky zemětřesení: neošetřenými či špatně se hojícími ra-
nami, respiračními infekcemi a stresovými reakcemi. Kvůli 
špatným hygienickým podmínkám se v  táborech snáze 
šířil svrab, vaření na otevřeném ohni často způsobilo po-
páleniny a opařeniny. 

Po loňském zemětřesení na Haiti ošetřili členové týmu 
v záchranných kempech víc než 2 000 pacientů, další dva 
lékaři EMU pracovali v americké polní nemocnici. Zpočát-
ku se věnovali zraněním způsobených samotným zemětře-
sením, tržným a řezným ranám. Kvůli špatné hygieně v tá-
borech se mezi dospělými i dětmi šířily infekce a paraziti. 
Zdravotníci také distribuovali dezinfekční tablety do vody. 
Haiťané je zde vděčně vítali, lékařská péče na Haiti je totiž 
velmi drahá a mnozí se s lékařem setkali poprvé v životě. 

S následky změtřesení pomáhala mobilní klinika EMU i na 
Sumatře; v  Kambodži se členové účastnili programu ČvT, 
který má za cíl snížení úmrtnosti rodiček a zlepšení tech-
nického vybavení i profesní zdatnosti personálu místních 
porodních center. 

Co přináší členství v EMU?
Motivací k účasti na pohotovostní misi je pro zdravotníky 
často touha pomáhat, na vlastní kůži zažít práci v  nároč-

Haiti 2010 – Polní nemocnice
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ných podmínkách, které nelze srovnat s  prací v  českém 
zdravotnictví. „Účast na projektech mi dala pocit uspokojení 
a inspiraci pro další práci. Člověk si velmi rychle uvědomí, jaké 
má štěstí, že žije právě tam, kde žije, přehodnotí žebříček hod-
not, začne si více všímat života kolem. Zkušenosti a  zážitky 
jsou nepřenosné, musí se zažít,“ popisuje Dagmar Chocho-
láčková. 

„Profesně mi členství dává hodně po všech stránkách: vztahy 
se zajímavými lidmi, zážitky. Třeba na Haiti jsem byl postaven 
do jiné pozice, než na jakou jsem zvyklý z  Čech. Dělali jsme 
spíše základní úkony, ale zajímavé to bylo z hlediska rozhodo-
vání a spolupráce,“ říká Filip Fröhlich.

Polní podmínky, minimální technické vybavení a nutnost 
rychle se rozhodovat jsou často obohacující i po profesní 
stránce. Více členů si pochvaluje spolupráci v rámci týmu: 
vzájemná pomoc a podpora, vědomí, že se na sebe mo-
hou zcela spolehnout, což je na misích samozřejmě klíčo-
vé, a  společné zážitky často po návratu domů původně 
pracovní vztahy přetaví v přátelství. 

Většina členů týmu vyjíždí pomáhat opakovaně. Z důvodů 
nutnosti rychlé reakce, která se vždy neslučuje s pracovní-
mi možnostmi nebo rodinným životem, je třeba v součas-
né době přibližně dvacetičlenný tým rozšířit. 

„K nasazení EMU nedochází příliš často. Jedná se především 
o  velké přírodní katastrofy. Hodnota členství v  EMU spočívá 
především v  dlouhodobém závazku okamžitě pomoci, při-
čemž opravdová potřeba nastává přibližně jednou za několik 
let,“ přibližuje šéf humanitární a  rozvojové sekce Člověka 
v tísni Jan Mrkvička. 

Inzerát ČvT týkající se pracovních pozic v  zahraničí 
v EMU viz strana 36. 

Silvie Dumalasová
Mediální oddělení – Člověk v tísni, o. p. s.
Šafaříkova 635/24
120 00 Praha 2
E-mail: silvie.dumalasova@clovekvtisni.cz

Příspěvek došel do redakce 14. dubna 2011
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Poranění hrudníku při mechanické srdeční masáži – pilotní studie

Anatolij Truhlář1, 2, Petr Hejna3, Ladislav Žabka1, Zátopková Lenka3,  
Vladimír Černý2 
1 Zdravotnická záchranná služba Královéhradeckého kraje, Hradec Králové; 2 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní 
medicíny, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové; 3 Ústav soudního 
lékařství, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové

Abstrakt 
Přístroje k provádění mechanické srdeční masáže představují alternativu k manuální resuscitaci, ale mohou způsobovat závaž-
ná poranění. Do prospektivní studie byli zahrnuti nemocní s netraumatickou mimonemocniční náhlou zástavou oběhu (NZO) 
v období od 1. 1. do 30. 4. 2010. Cílem práce bylo porovnat poranění způsobená přístroji AutoPulse (A-KPR) nebo LUCAS II (L-KPR) 
s manuální KPR (M-KPR). KPR byla prováděna celkem u třiceti nemocných: 8 A-KPR, 11 L-KPR a 11 M-KPR. Úrazy byly zjištěny u 7 
z 8 (87,5 %) při A-KPR, 8 z 11 (72,7 %) při L-KPR a 3 z 11 (27,3 %) při M-KPR (P = 0,02). Zlomeniny hrudní kosti byly zjištěny v jednot-
livých skupinách u 3 z 8, 4 z 11 a 1 z 11 (P = 0,33), vícenásobné zlomeniny žeber (≥ 3) u 4 z 8, 6 z 11 a 2 z 11 (P = 0,25), mediastinál-
ní hematomy u 5 z 8, 2 z 11 a 0 z 11 pacientů (P = 0,003). Perikardiální sufúze (2 případy) a hematomy v adventicii aorty (4 přípa-
dy) byly nalezeny pouze ve skupině A-KPR (P = 0,06 a 0,002). Z nemocnice bylo propuštěno 1 z 8 (12,5 %), 1 z 11 (9,1 %), resp. 4 z 11 
(36,4 %) nemocných (P = 0,33). Předběžné výsledky této studie jsou omezené svojí velikostí a ovlivněné velmi často prováděnou 
laickou resuscitací (90,0 %), při níž mohou vzniknout komplikace velmi obtížně odlišitelné od poranění způsobených použitím 
přístrojů. I přes tato omezení byla přístrojová KPR spojena se zvýšeným výskytem poranění ve srovnání s manuální KPR, ale 
překvapivě rovněž s tendencí k  horšímu výsledku přežití.

Klíčová slova: �kardiopulmonální resuscitace – přístrojová srdeční masáž – iatrogenní poranění – 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 II (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

Úvod
V Evropě a ve Spojených státech je každoročně resuscito-
váno přibližně 600 000 nemocných [1, 2]. Jejich přežití není 
ovlivněno jen tím, zda je prováděna kardiopulmonální re-
suscitace (KPR) či nikoliv, ale rovněž její kvalitou. Rozhodu-
jící význam má srdeční masáž. Dosažená perfuze vitálně 
důležitými orgány (mozkem a myokardem) záleží zejména 
na hloubce kompresí hrudníku a jejich kontinuitě. Při ma-
nuální srdeční masáži je u člověka dosahováno pouze 30 
až 40 % normálního průtoku krve mozkem a  10 až 20 % 

průtoku krve myokardem. Průměrný koronární perfúzní 
tlak (CorPP) byl v experimentu 12,5 mmHg, což je hodnota 
nižší než 15 mmHg udávaných jako optimální hodnota 
potřebná pro obnovení spontánního oběhu (ROSC, return 
of spontaneous circulation) [3-6].
Několik recentních studií prokázalo nedostatečnou kvalitu 
resuscitací prováděných profesionálními týmy zdravotnic-
kých záchranných služeb. Srdeční masáž byla v  úvodních 
minutách prováděna pouze 48 % z celkového času resusci-
tace a jenom 28 % kompresí hrudníku bylo dostatečně hlu-
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bokých (4 až 5 cm podle tehdy platných doporučení) [7, 9].
Kvalitu srdeční masáže mohou zlepšit mechanické resusci-
tační přístroje, které jsou komerčně dostupné již déle než 
20 let. Platí to zejména pro hloubku kompresí a jejich frek-
venci, které zůstávají po dobu přístrojové resuscitace kon-
stantní [10–14]. Přes narůstající atraktivitu přístrojů v  po-
sledních letech však dosud nebylo akceptováno rutinní 
používání, protože jednoznačný přínos pro přežití zatím 
nebyl s výjimkou některých specifických situací prokázán 
[13, 15, 16]. V souvislosti s větším rozšířením se však v litera-
tuře objevují práce a  kazuistiky popisující různě závažné 
komplikace, zejména poranění hrudních a břišních orgánů. 
Zatímco některé studie ukázaly vyšší výskyt poranění 
v souvislosti s používáním mechanických přístrojů oproti 
manuální masáži, jiné práce rozdíl ve výskytu poranění 
neprokázaly [17–23].
V České republice jsou komerčně dostupné dva typy pří-
strojů: AutoPulse [ZOLL Medical Corp., Chelmsford, MA, 
USA] (obr. 1) a  LUCAS I/II [Physio-Control Inc., Redmond, 
WA, USA] (obr. 2). Vzájemné srovnání nežádoucích účinků 
způsobených paralelním nasazením obou typů ve shod-
ných podmínkách přednemocniční neodkladné péče není 
v literatuře k dispozici.
Cílem studie bylo posoudit výskyt a  závažnost poranění 
způsobených dvěma resuscitačními systémy, AutoPulse 
a LUCAS II, a porovnat je s traumaty způsobenými výhrad-
ně manuálně prováděnou resuscitací.

Metodika
Do první fáze pilotní studie byli prospektivně zařazováni 
všichni nemocní s netraumatickou mimonemocniční náh-
lou zástavou oběhu ošetření v období od 1. ledna 2010 do 
30. dubna 2010 posádkami rychlé lékařské pomoci (RLP) 
Hradec Králové a  letecké záchranné služby (LZS) Hradec 
Králové, Zdravotnické záchranné služby Královéhradecké-
ho kraje (ZZS KHK). Posádky byly vybaveny resuscitačními 
přístroji AutoPulse a LUCAS II.
Systém AutoPulse (A-KPR) je mikroprocesorem řízený elek-
tromechanický deskový přístroj, do jehož těla je navíjen 
jednorázový masážní pás (LDB, load-distributing band). Po 
naložení masážního pásu okolo hrudníku pacienta a jeho 
zapnutí je přístroj zkalibrován tak, aby prováděné kompre-
se dosahovaly hloubky 20 % předozadního průměru hrud-
níku. AutoPulse provádí srdeční masáž frekvencí 80/min 
a ve fázi pasivní dekomprese (50 % cyklu) zcela uvolňuje 
tlak na hrudník [10]. AutoPulse byl po dobu trvání studie 
používán posádkou LZS Hradec Králové, která zasahuje při 
zástavách oběhu převážně ve venkovských oblastech 
okresu a odlehlejších oblastech Královéhradeckého, příp. 
Pardubického kraje. Jedná se zpravidla o místa se zhorše-
nou dostupností pozemními posádkami nebo zásahy při 
duplicitě tísňových výzev a vytížení pozemních posádek.
Resuscitační přístroj LUCAS II (L-KPR) provádí komprese 
hrudníku pomocí pístu o  tlaku 500 kN, předozadně do 
konstantní hloubky 5 cm a frekvencí 100/min. Při návratu 

pístu do výchozí polohy nastává fáze aktivní dekomprese 
(50 % cyklu), podobně jako při použití kardiopumpy [14]. 
LUCAS II byl po dobu trvání studie umístěn v zásahovém 
vozidle rychlé lékařské pomoci v setkávacím systému (RLP-
-RV) a  využíván převážně při resuscitacích prováděných 
v katastru města Hradec Králové.
Manuální KPR (M-KPR) byla prováděna v případě, že první 
posádka ZZS KHK zasahující u pacienta nebyla vybavena 
žádným z přístrojů.
Poranění způsobená mechanickými přístroji (A-KPR a L-KPR) 
a při manuální KPR (M-KPR) byla u přeživších pacientů hod-
nocena na základě odběru anamnézy, fyzikálního vyšetření 
a vyšetření pomocí běžných zobrazovacích metod používa-
ných v  intenzivní péči (RTG vyšetření hrudníku, ultrasono-
grafie, příp. CT pokud bylo indikováno z  jiného důvodu). 
V případech, kdy nedošlo během KPR k obnovení spontán-
ního oběhu, nebo nemocný zemřel během hospitalizace, 
byla přítomnost a závažnost poranění zjišťována provede-
ním pitvy na Ústavu soudního lékařství Lékařské fakulty 
v Hradci Králové. Zjištěná poranění byla zaznamenávána do 
připravených formulářů. U každého zemřelého bylo nutné 
vyloučit nebo potvrdit nálezy uvedené v tabulce 1.

Tab. 1: Přehled poranění zjišťovaných při pitvě

Povrchová poranění kůže hrudníku

Otisková poranění hrudníku

Zlomeniny hrudní kosti

Zlomeniny žeber

Sériové zlomeniny žeber

Mnohotné zlomeniny žeber (>3)

Krevní výrony v oblasti předního mediastina

Krevní výrony v oblasti zadního mediastina

Krevní výrony v osrdečníku

Krevní výrony v osrdci

Krevní výrony v adventicii hrudní srdečnice

Ruptura výduti hrudní srdečnice

Disekce stěny hrudní srdečnice

Zhmoždění plic

Pneumotorax

Zakrvácení dutiny hrudní

Poranění jater

Poranění sleziny

Zakrvácení dutiny břišní

Primárním cílem práce bylo posoudit incidenci a  závaž-
nost poranění způsobených resuscitačními systémy Auto-
Pulse a LUCAS II v porovnání s manuálně prováděnou sr-
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deční masáží. Sekundárními cíli bylo posouzení výskytu 
potenciálně smrtelných poranění a zhodnocení klinického 
výsledku KPR při použití jednotlivých technik. 
Rozdíly mezi skupinami byly hodnoceny pomocí Fisherova 
exaktního testu a byly považovány za statisticky význam-
né v případě P < 0,05. Ke statistické analýze byl použit ko-
merčně dostupný statistický software Statistica 9.0 (Stat-
Soft Inc., Tulsa, OK, USA).

Výsledky
Rozšířená neodkladná resuscitace byla ve sledovaném ob-
dobí provedena u 30 nemocných s mimonemocniční náh-
lou zástavou oběhu: A-KPR v 8 případech, L-KPR v 11 přípa-
dech a  M-KPR v  11 případech. Základní charakteristiky 
souboru jsou uvedeny v tab. 2.

Tab. 2: Základní charakteristiky souboru

AutoPulse 
A-KPR

Lucas II 
L-KPR

Manuální 
M-KPR

Počet resuscitací  
[n (%)] 8 (100%) 11 (100%) 11 (100%)

Průměrný věk 
nemocných [roky] 53,3 73,2 66,6 

Muži [n (%)] 5 (62) 9 (82) 7 (64)

Průměrná doba 
dojezdu [min] 12,1 ± 5,5 7,1 ± 3,6 8,1 ± 1,6

Laická resuscitace 
před příjezdem 
záchranné služby 
[n (%)]

8 (100) 10 (91) 9 (82) 

Defibrilovatelný 
rytmus při příjezdu 
záchranné služby 
[n (%)]

2 (25) 0 (0) 2 (18)

Přijetí do nemocni-
ce s ROSC [n (%)] 2 (25) 3 (27) 7 (64) 

Propuštění 
z nemocnice  
(CPC 1 – 2) [n (%)]

1 (13) 1 (9) 4 (36) 

Tab. 3: Poranění způsobená v průběhu kardiopulmonální 
resuscitace

Auto-
Pulse 
A-KPR

Lucas 
II L-KPR

Manuální 
M-KPR P

Počet resuscitací 
[n (%)]

8 
(100%) 

11 
(100%) 

11  
(100%) N/A 

Zlomeniny 
sterna [n (%)] 3 (38) 4 (36) 1 (9) 0,33 

Mnohotné 
zlomeniny žeber 
(>3) [n (%)]

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

Krevní výrony 
v předním nebo 
zadním medi-
astinu [n (%)]

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

Krevní výrony 
v osrdečníku  
[n (%)]

2 (25) 0 (0) 0 (0) 0,06 

Krevní výrony 
v adventicii 
hrudní aorty  
[n (%)]

4 (50) 0 (0) 0 (0) 0,002 

Poranění plic  
[n (%)] 0 (0) 0 (0) 0 (0) N/A 

Poranění jater 
nebo sleziny  
[n (%)]

0 (0) 0 (0) 0 (0) N/A 

Bez jakýchkoliv 
poranění [n (%)] 1 (13) 3 (27) 8 (73) 0,02 

Poranění způsobená kardiopulmonální resuscitací byla 
zjištěna významně častěji v případě resuscitace prováděné 
pomocí některého z mechanických přístrojů: u 7 z 8 paci-
entů (87,5 %) ve skupině A-KPR, u 8 z 11 pacientů (72,7 %) 
ve skupině L-KPR, resp. u 3 z 11 pacientů (27,3 %) ve skupi-
ně M-KPR (P = 0,02). Zlomeniny hrudní kosti byly přítomny 
častěji ve skupině A-KPR (37,5 %) a ve skupině L-KPR (36,4 
%) oproti M-KPR (9,1 %). Mnohočetné zlomeniny žeber 
(více než 3) byly zjištěny nejvíce ve skupině L-KPR (54,5 %), 
nejméně často pak ve skupině M-KPR (18,2 %). Krevní výro-
ny v  předním nebo zadním mediastinu byly nalezeny 
u 62,5 % nemocných ve skupině A-KPR a u 18,2 % ve skupi-
ně L-KPR; tento druh poranění se nevyskytoval u žádného 
nemocného ve skupině manuální KPR (P = 0,003). Krevní 
výrony v  osrdečníku (n = 2) a  krevní výrony v  adventicii 
hrudní srdečnice (n = 4) byly pozorovány pouze ve skupině 
A-KPR (P = 0,06, resp. 0,002). Četnost zjištěných poranění 
a jejich popis jsou uvedeny v tab. 3.
Ve sledovaném souboru nemocných nebylo zjištěno žád-
né potenciálně smrtelné poranění, kromě jednoho přípa-
du srdeční tamponády v  důsledku disekce hrudní aorty 
(A-KPR). Srdeční tamponáda byla považována za příčinu 
zástavy oběhu, nikoliv důsledek KPR. V žádné skupině ne-
bylo zjištěno poranění plic ani orgánů dutiny břišní.
Z  nemocnice do domácí péče byl s  neurologickým nále-
zem odpovídajícím skóre Cerebral Performance Category 
1 nebo 2 (tab. 4) propuštěn 1 z 8 nemocných (12,5 %) ve 
skupině A-KPR, 1 z 11 nemocných (9,1 %) ve skupině L-KPR, 
resp. 4 z  11 nemocných (36,4 %) ve skupině M-KPR (P = 
0,33).
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Tab. 4: Cerebral Performance Category (CPC)

1 Při vědomí, normální neurologické funkce nebo je-
jich lehká porucha

2 Při vědomí, středně závažné neurologické postižení

3 Při vědomí, závažné neurologické postižení

4 Kóma nebo perzistující vegetativní stav

5 Smrt mozku nebo smrt z jiných příčin

Diskuze
Předběžné výsledky studie posuzující incidenci a závažnost 
poranění způsobených resuscitací prokázaly signifikantně 
vyšší výskyt poranění při použití mechanických resuscitač-
ních přístrojů oproti srdeční masáži prováděné manuálně. 
V literatuře je uváděna incidence zlomenin žeber způsobe-
ných manuální srdeční masáži 13 až 97 % a zlomenin sterna 
1 až 43 %. Závažná a smrtelná poranění jsou extrémně vzác-
ná [13]. Naše výsledky těmto údajům odpovídají.
Mechanické resuscitační přístroje provádějí srdeční masáž 
s vyšší intenzitou. AutoPulse na experimentálních mode-
lech zástavy oběhu zvyšuje koronární (CorPP) a mozkový 
perfúzní tlak, i přežití zástavy oběhu. V humánních studi-
ích bylo prokázáno zvýšení CorPP o  33 % v  porovnání 
s  manuální KPR, zlepšení klinického výsledku a  dosažení 
průměrného CorPP 20 mmHg [4, 10, 11, 13]. Přístroj LUCAS 
II je modernějším nástupcem předchozího pneumatické-
ho modelu LUCAS, který byl poháněn kyslíkem, a později 
stlačeným vzduchem. Rovněž LUCAS v experimentu zvýšil 
CorPP a průtok krve mozkem v porovnání s manuální KPR. 
Některé pilotní studie ukázaly, že KPR mechanizmem me-
chanické komprese-dekomprese zlepšuje prokrvení ně-
kterých orgánů a může vést častěji k obnovení spontánní-
ho oběhu [12–14]. Další práce však neprokázaly významné 
rozdíly v přežití, nicméně zdůraznily obecné výhody me-
chanické KPR, např. uvolnění jednoho člena týmu pro další 
pracovní činnosti, nepřerušované komprese hrudníku, 
vyšší bezpečnost posádky při KPR za jízdy v sanitním voze 
[13, 16]. Jednoznačné důkazy prokazující příznivý vliv re-
suscitačních přístrojů na dlouhodobé kvalitní přežití NZO 
však nejsou dostupné [13, 15, 16].
Vyšší kvalita srdeční masáže při mechanické KPR je na dru-
hou stranu zatížena vyšším rizikem iatrogenního poškoze-
ní. Dosud publikované kazuistiky a série kazuistik popisují 
závažnější, ale i fatální poranění při použití systému LUCAS, 
např. tenzní pneumotorax, hemotorax, lacerace jater, rup-
tura aorty nebo dolní duté žíly, srdeční tamponáda [17–21]; 
závažná poranění mohou být spojena i  s použitím Auto-
Pulsu, např. ruptury jater a  sleziny [13, 23, 24]. V  našem 
souboru nedošlo k žádnému smrtelnému poranění v sou-
vislosti s  prováděnou KPR. Zlomeniny hrudní kosti se při 
použití obou přístrojů vyskytovaly stejně často. LUCAS 
způsobil vícekrát mnohočetné zlomeniny žeber; u nemoc-
ných resuscitovaných systémem AutoPulse se významně 
častěji vyskytovaly hematomy v  mediastinu, perikardu 

a  adventicii aorty, což souvisí s  cirkulárními kompresemi 
celého hrudního koše.
Výsledky studie jsou limitovány řadou faktorů, které zne-
možňují jednoznačnou interpretaci výsledků. Patří mezi ně 
zejména velmi malý počet pacientů v jednotlivých skupi-
nách, což omezuje validní srovnání nežádoucích účinků 
obou přístrojů navzájem. Výskyt poranění po KPR je proto 
nadále systematicky sledován. Další analýza výsledků pro-
běhne za 18 měsíců (v polovině roku 2011). Velikost soubo-
ru mohla zároveň nepříznivě ovlivnit trend vedoucí k hor-
šímu klinickému výsledku při použití mechanických 
přístrojů. Dalším limitem práce je vysoká četnost laicky 
prováděných KPR před příjezdem záchranné služby (91 až 
100 %) podmíněná implementací postupu telefonicky 
asistované neodkladné resuscitace (TANR) do každodenní 
praxe zdravotnického operačního střediska. Tento faktor 
však nelze do budoucna ovlivnit. Je velmi pravděpodobné, 
že některá z poranění považovaná za důsledek mechanic-
ké KPR byla způsobena již v průběhu laické KPR. Vliv me-
chanických přístrojů na zhoršení rozsahu a závažnosti po-
ranění způsobených předchozí manuální srdeční masáží 
dosud nebyl popsán. Pseudorandomizace studie daná vy-
bavením výjezdové posádky u  jednotlivých nemocných 
bez nemožnosti zaslepení patří k dalším limitujícím fakto-
rům. Ve skupině pacientů resuscitovaných přístrojem  
Lucas II bylo vyšší zastoupení mužů (82 % vs. 62 %, resp. 
63 %); ve skupině s AutoPulsem byl naopak významně del-
ší dojezdový čas způsobený nasazením přístroje do posád-
ky LZS, a pravděpodobně tak i delší doba laické KPR. Velmi 
omezená je možnost detekce poranění zjistitelných pitvou 
u  nemocných, kteří událost přežili. Některé nálezy tak 
mohly zůstat nerozpoznané.
Používání mechanických přístrojů dosud nebylo všeobec-
ně akceptováno jako metoda, která by měla rutinně 
v přednemocniční neodkladné péči nahradit manuální sr-
deční masáž. Současné doporučené postupy pro resusci-
taci (Gudelines 2010) uvádějí mezi vhodné indikace pří-
strojové resuscitace KPR v omezeném prostoru, déletrvající 
resuscitace při potenciálně reverzibilních příčinách zástavy 
oběhu (obr. 3), KPR během transportu (obr. 4), při srdeční 
katetrizaci nebo diagnostických výkonech, např. CT vyšet-
ření [6, 13, 16].
Vliv běžného používání mechanických resuscitačních  
přístrojů na přežití by měly objasnit tři v  současnosti  
probíhající 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), Švédsko – Velká Británie – Nizozemí, přístroj LUCAS 
vs. manuální KPR, 2 500 nemocných; 2) PARAMEDIC (Pre-
hospital Randomised Assessment of a  Mechanical Com-
pression Device In Cardiac Arrest), Velká Británie, LUCAS II 
vs. manuální KPR, 4 400 pacientů; 3) CIRC trial, AutoPulse 
vs. manuální KPR, Norsko – USA – Rakousko – Nizozemí,  
6 000 nemocných. Součástí studie LINC bude i  rozbor  
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poranění u 300 nemocných v obou skupinách. Poranění by 
měla být doplněna posouzením preexistujícího stavu po-
hybového aparátu (např. stupně osteoporózy) metodou 
kostní denzitometrie a CT vyšetřením [15]. Tyto studie by 
měly jednoznačně odpovědět na otázku, zda přínos rutin-
ního používání přístrojů převyšuje s nimi spojená rizika.

Závěr
Mechanické resuscitační přístroje pravděpodobně zvyšují 
kvalitu KPR, ale současně výskyt komplikací. Naše práce 
prokázala významně vyšší incidenci poranění hrudníku 
(CPR-induced injuries) při použití resuscitačních systémů 
AutoPulse i LUCAS II v porovnání s manuální KPR. Charak-
ter poranění způsobených oběma přístroji se mírně lišil, 
ale žádné z nich nebylo smrtelné.

Poděkování
Práce byla podpořena výzkumným záměrem MZO 
00179906.
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Obr. 1: Resuscitační přístroj AutoPulse [ZOLL Medical Corp., 
Chelmsford, MA, USA]

 Obr. 2: Resuscitační přístroj LUCAS II [Physio-Control Inc., 
Redmond, WA, USA]

 Obr. 3 a 4: Resuscitace přístrojem AutoPulse při léčbě po-
tenciálně reverzibilní příčiny zástavy oběhu (intoxikace 
„tekutou extází“ – kyselinou gama-hydroxymáselnou) 
a v průběhu transportu pacienta do nemocnice 
[foto: A. Truhlář]
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Abstrakt 
Cílem naší práce bylo vyhodnocení managementu péče o cévní mozkové příhody (CMP) na Oddělení urgentní medicíny Fakultní 
nemocnice Hradec Králové. Do zhodnoceného souboru byli zařazeni všichni pacienti zde vyšetření od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2010. 
Celkem se jednalo o 84 801 pacientů. Z toho bylo celkem 870 pacientů s primární diagnózou CMP stanovenou během předne-
mocniční péče. Sekundární (nemocniční) diagnóza ischemické CMP byla ověřena u 761 pacientů. Na základě výsledků indikač-
ních kritérií bylo vyhodnoceno 230 pacientů jako potencionálně vhodných k trombolytické terapii. Celkový počet 60 tromboly-
zovaných pacientů ze všech sekundárních (nemocničních) CMP činil 7,88 %, z celkového počtu kandidátů (230) to je 26,1 %. Tyto 
hodnoty se blíží výsledkům renomovaných světových iktových center a svědčí o vysoké efektivitě a kvalitě nastaveného algorit-
mu v diagnostice a léčbě ischemických CMP ve Fakultní nemocnici v Hradci Králové.

Kĺúčové slová: cévní mozkové příhody – management péče – trombolýza

Abstract
Evaluation of acute brain stroke management in Emergency Department of University hospital in Hradec Králové
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
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Úvod
Cévní mozkové příhody (CMP) jsou druhou nejčastější neú-
razovou příčinou mortality [17] . Všechny CMP se hodnotí 
jako urgentní stav, na jehož léčbě má přednemocniční ne-
odkladná péče svůj nezastupitelný podíl. Péče o  CMP 
v České republice je řízena dle národního cerebrovaskulár-
ního programu České neurologické společnosti, na který 
v roce 2010 navázal Věstník č. 2/2010 Ministerstva zdravot-
nictví s  koncepcí „Péče o  pacienty s  cerebrovaskulárním 
onemocněním v ČR”. Zde jsou stanoveny materiálně-tech-
nické, personální a organizační podmínky, které musí spl-
ňovat zdravotnická zařízení poskytující péči pacientům 
s CMP v rámci třístupňového systému péče. Tento systém je 
tvořen komplexními cerebrovaskulárními centry, iktovými 
centry a ostatní cerebrovaskulární péčí. Dle tohoto progra-
mu je území České republiky rovnoměrně pokryto sítí zá-
chranné služby tak, aby mohl být každý nemocný s  CMP 
dopraven nejpozději do 90 minut od výzvy na lůžkové od-

dělení (nejlépe neurologické) nemocnice s  odpovídajícím 
diagnostickým a  odborným zázemím. Management péče 
o nemocné s CMP zahrnuje primární a sekundární prevenci, 
zajištění péče o akutní iktus, rehabilitaci a eventuálně ná-
slednou institucionální péči. 
Bylo provedeno mnoho studií, které ukázaly, že u pacientů 
léčených v  iktových centrech je větší pravděpodobnost 
dobrého výsledku léčby a je méně nutná následná dlouho-
dobá nemocniční péče [3, 13, 18, 21]. Benefit z léčení v ikto-
vých centrech přetrvává několik let po příhodě [4, 16]. 
Přednemocniční péče je jedním ze základních pilířů péče 
o  pacienta s  CMP a  důležitou roli sehrávají nejen lékaři 
první linie, ale i  středně zdravotničtí pracovníci a  ostatní 
zdravotní personál spolupodílející se na prvním kontaktu 
s  pacientem. Je nutné mít na paměti, že pacient s  akutní 
CMP, byť se u něho mohou projevovat jen mírné příznaky, 
musí být považován za kriticky nemocného, a  to i  z  toho 
důvodu, že čas je pro léčbu klíčový a terapeutické okno pro 
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poskytnutí kauzální léčby může být u daného pacienta vel-
mi malé [6, 12].
V  roce 2008 došlo na základě výsledků studie ECASS III 
a doporučení European Stroke Organization (ESO) k přízni-
vým změnám v  indikačních kritériích pro trombolytickou 
terapii CMP. K základním změnám řadíme prodloužení ča-
sového okna na 4,5 hodiny od prvních příznaků, eliminace 
některých kontraindikací (věk, přítomnost křečí – za před-
pokladu, že se prokáže snížení perfúze zobrazovacími me-
todami), řešení iktů v zadní mozkové cirkulaci, zdůraznění 
lokální/regionální organizace oproti trvání na přítomnosti 
lékaře na místě vzniku příhody [11, 19].
Cílem naší práce je vyhodnocení kvality a organizace péče 
o CMP na Oddělení urgentní medicíny (OUM ) Fakultní ne-
mocnice Hradec Králové. OUM bylo otevřeno dne 4. 2. 2008 
jako akutní příjem pro interní a chirurgické pacienty. Dne  
1. 5. 2008 byla přičleněna bezprahová ambulance (dříve 
Lékařská služba první pomoci). Dne 1. 7. 2008 byla zahájena 
iniciální péče a diagnostika pacientů s příznaky CMP. Oddě-
lení je koncipováno jako akutní bezprahový příjem pro do-
spělé. Na oddělení je průměrně ošetřeno přes 42 000 paci-
entů za rok, přičemž 86 % pacientů je kompletně odbaveno 
do dvou hodin od příchodu na oddělení. Je důsledně dodr-
žována oborová péče o  pacienty. Iniciální péče o  CMP je 
organizována lékařem OUM, který ihned aktivuje iktového 
neurologa, který si pacienta přebírá v průběhu CT vyšetření 
a rozhoduje na základě výsledku o dalším postupu.

Pacienti a metodika
Do souboru byli zařazeni všichni pacienti vyšetření na OUM 
od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2010. Ze souboru byli vybráni paci-
enti s primární (přednemocniční) a sekundární diagnózou 
CMP. Primární (přednemocniční) diagnóza byla stanovena 
lékařem záchranné služby, záchranářem či referujícím léka-
řem z terénu. Sekundární (nemocniční) diagnóza ischemic-
ké CMP byla určena neurologem ve spolupráci s  lékařem 
OUM. Retrospektivní analýza byla provedena u všech paci-
entů s  diagnózou CMP. V  tomto souboru byli na základě 
anamnestických a  iniciálních klinických dat vyhledáni 
všichni potenciální kandidáti na trombolytickou terapii, ať 
již celkovou či lokální. Dále byli hledáni pacienti, kteří kvůli 
délce iniciálního managementu překročili terapeutické 
okno pro trombolytickou terapii. 

Výsledky
Z celkového počtu 84 801 pacientů v daném období bylo 
celkem 870 s primární diagnózou CMP. Sekundární (nemoc-
niční) diagnóza ischemické CMP byla ověřena u 761 pacien-
tů. Po zhodnocení indikačních kritérií bylo vyhodnoceno 
230 pacientů jako potencionálně vhodných k trombolytic-
ké terapii (Tab. 1). U těchto pacientů byl proveden komplet-
ní radiologický iktový protokol, tedy CT nativ, perfúzní CT 
a CT angiografie mozkových tepen. Počet všech tromboly-
zovaných pacientů byl 60. Z toho bylo provedeno celkem 
34 systémových a  26 lokálních trombolýz. Celkový počet 

60 trombolyzovaných pacientů ze všech sekundárních (ne-
mocničních) CMP činil 7,88 % (Tab. 2). Při detailním zhodno-
cení celkového souboru ošetřených pacientů činil poměr 
primárních CMP 1,02 % z celkového počtu ošetřených paci-
entů. Počet sekundárních (nemocničních) CMP byl 0,89 %. 
Poměr sekundárních diagnóz k primárním CMP byl 87,47 %. 
Z  celkového počtu kandidátů na trombolýzu 230 bylo 
trombolyzováno celkem 60 pacientů, což činí 26,1 % (Tab. 
3). Nebyl nalezen žádný pacient, který by se kvůli přílišné 
délce iniciálního managementu nevešel do terapeutického 
okna. Důvodem pro neprovedení trombolýzy u potenciál-
ních kandidátů bylo zejména nesplnění radiologických in-
dikačních kritérií. 
 
Diskuze
Akutní iktová péče o  CMP musí integrovat zdravotnickou 
záchrannou službu, personál urgentního příjmu a specialis-
ty iktové péče. Komunikace a  spolupráce mezi veškerými 
složkami péče je důležitá pro rychlé podání léčby [1, 10, 14]. 
Je prokázáno, že integrování zdravotnické záchranné služby 
a  personálu urgentního příjmu zvyšuje počet uskutečně-
ných trombolýz [2]. V  našem zhodnoceném souboru činil 
počet primárních diagnóz CMP celkem 1,02 % z celého spek-
tra ošetřených pacientů. Za významně pozitivní ukazatel 
kvality a  efektivity nastaveného režimu péče o  nemocné 
s CMP slouží porovnání primárních a sekundárních diagnóz 
CMP, kdy došlo k téměř 90 % shodě, což dokumentuje vyso-
kou úroveň přednemocniční péče. Speciální algoritmus pro 
diagnostiku a  léčbu CMP používaný na našem oddělení, 
který se skládá z urgentního volání iktového neurologa, pro-
vedení perfúzního CT vyšetření a  následného prioritního 
transferu pacientů na iktovou jednotku, se již několik let 
ukazuje být efektivní metodou, která vede ke zkrácení před-
nemocničního zdržení a zvýšení procenta pacientů léčených 
trombolýzou [5, 7]. Celkový počet 60 trombolyzovaných pa-
cientů ze všech sekundárních (nemocničních) CMP je téměř 
8 %. Při přepočtu tohoto poměru z následně selektovaných 
potencionálně vhodných kandidátů k trombolýze se dostá-
váme k číslu 26,1 % . To svědčí o vysoké efektivitě a kvalitě 
nastaveného režimu. V  renomovaných iktových centrech 
západní Evropy a USA se pohybuje počet trombolyzovaných 
pacientů mezi 10–20 % všech ischemických iktů [8, 9, 15]. 

Závěr
Reperfúzní léčba představuje v současné době nejúčinnější 
léčbu CMP, ale bohužel je dosud aplikovaná jen u  velmi 
malé části těchto pacientů. Pouze důsledné dodržování 
systémových opatření, díky kterým jsou pacienti s  iktem 
dominantně ošetřováni na specializovaných pracovištích 
se zajištěním rychlého transportu a dostupností tromboly-
tické léčby pro každého vhodného nemocného, povede 
k významnému zlepšení léčebných výsledků. I když je dia-
gnostika, léčba i prevence CMP interdisciplinárním úkolem, 
je to právě neurologie, která má hlavní a  integrující roli 
v komplexní péči o pacienta s CMP. V současné době exis-
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tuje v péči o CMP řada nových postupů a trendů, k jejichž 
zavedení do běžné klinické praxe by mohlo přispět zvýšení 
informovanosti laické i zdravotnické veřejnosti, k rozšíření 
sítě iktových jednotek a center na území ČR a ke zlepšení 
organizace péče všech zainteresovaných složek zdravotnic-
kého systému. Dosažené výsledky našeho pracoviště jed-
noznačně ukazují výhodu centralizace akutní péče. Oddě-
lení urgentní medicíny FN Hradec Králové se úspěšně 
zapojilo do systému poskytování nejmodernější léčby CMP 
co nejširšímu okruhu vhodných pacientů. 

Podpořeno Výzkumným záměrem MZO 00179906. 
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Tabulka 1. Kvantitativní analýza spektra ošetřených pacientů

Celkový počet pacientů Primární diagnóza CMP Sekundární diagnóza CMP Kandidáti na  
trombolytickou terapii 

84 801 870 761 230

Tabulka 2. Trombolyzovaní pacienti 

Celkový počet trombolýz Systémová trombolýza Lokální trombolýza Trombolyzovaní pacienti/ 
sekundární diagnóza CMP

60 34 26 7,88 %

Tabulka 3. Kvalitativní vyhodnocení 

Primární diagnóza CMP/ 
celkový počet pacientů 

Sekundární diagnóza CMP/ 
celkový počet pacientů 

Sekundární diagnóza CMP/ 
primární diagnóza CMP

Trombolyzovaní pacienti/ 
kandidáti na trombolytic-

kou terapii

1,02 % 0,89 % 87,47 % 26,1 %

Úvod
Při kardiopulmonální resuscitaci (KPR) s  ventilací pomocí 
obličejové masky (OM) nebo s  laryngální maskou (LMA), 
kterou provádí výjezdová skupina RZP nebo lékař před oro-
tracheální intubací (OTI), jde o KPR se synchronizovanou 
masáží s ventilací v poměru 30:2. 
Při srovnávání je nutné si uvědomit, že dva vdechy prová-

děné během přerušení masáže trvají přibližně pět vteřin. 
Na rozdíl od nepřímé srdeční masáže sama ventilace neo-
vlivňuje zobrazovanou křivku na monitoru přístroje. Násle-
dující schémata počítají s  dobou pěti vteřin pro/na/kvůli 
nabití námi používaného defibrilátoru pro uskutečnění vý-
boje o síle 200 J. Ve všech posuzovaných případech jsme 
používali nalepovací defibrilační elektrody. 

Modifikovaná varianta poloautomatické defibrilace  
a její srovnání s manuální defibrilací

Svatopluk Dvořák, Lenka Maříková, Miloš Rais
Zdravotnická záchranná služba Plzeňského kraje, oblast Klatovy

Abstrakt 
Cílem tohoto článku je vysvětlit princip modifikované varianty poloautomatické defibrilace [PAD (KT)], která se od počátku roku 
2010 používá v provozu ZZS Plzeňského kraje, oblast Klatovy. Tato modifikovaná varianta nemá oproti manuální defibrilaci (MD) 
v zásadních parametrech výrazně horší výsledky a její předností je zejména dodržování pravidelných přibližně dvouminutových 
intervalů (5 x 30:2) mezi defibrilacemi a tím zajištění optimálního načasování defibrilace.

Klíčová slova: poloautomatická defibrilace – manuální defibrilace – resuscitace – načasování defibrilace

Abstract
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 Plzeň 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  minuteś  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
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Pro schematické zobrazení manuální defibrilace (MD) 
jsme použili čas analyzovaný třem vteřinám. Neboť je 
při MD čas lidského rozhodování individuální, použili jsme 
pro toto srovnání čas umělý, fiktivní. Tento čas zahrnuje čas 
lidského hodnocení křivky na monitoru přístroje, čas roz-
hodování a  čas stisknutí tlačítka nabíjení na defibrilátoru. 
Reakční doba u  jednotlivých záchranářů se pochopitelně 
liší, a proto jsme na základě pozorování v naší studii počíta-
li s dobu tří vteřin, která je nutná pro vyhodnocení křivky 
EKG, učinění rozhodnutí o  indikaci výboje a ke zmáčknutí 
tlačítka nabití přístroje. 

Následně jsou zobrazeny různé varianty defibrilace: 

a)	� Manuální defibrilace (MD) bez nepřímé srdeční ma-
sáže mezi ventilací a výbojem (dle Guidelines 2005)

b)	� Manuální defibrilace (MD) s  nepřímou srdeční ma-
sáží před výbojem (dle Guidelines 2010)

￼
￼

c)	� Poloautomatická defibrilace (PAD) bez monitoro-
vání srdeční akce (laická) 

d)	� Poloautomatická defibrilace (PAD) prováděná de-
fibrilátory s monitorem dle Guidelines 2010. Může 
jít o defibrilátor s monitorem pro použití laiky používa-
ný vyškolenými first responders a/nebo o profesionální 
defibrilátor v poloautomatickém režimu používaný vý-
jezdovou skupinou RZP. Monitor by měl umožnit zahá-
jení nepřímé srdeční masáže po skončení analýzy před 
výbojem.

e)	� Modifikovaná poloautomatická defibrilace PAD. 
V Klatovech používáme od počátku roku 2010 modifi-
kovaný způsob poloautomatické defibrilace PAD (KT). 
Hlavním důvodem jeho zavedení bylo dodržování 
dvouminutových intervalů mezi defibrilacemi. Podmín-
kou jeho zavedení bylo, že nedojde ke zhoršení dalších 
podstatných parametrů (viz úvod).
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Všechny posuzované KPR, během nichž byla použita meto-
da poloautomatické defibrilace, byla prováděna přístrojem, 
u kterého trvá automatická přístrojová analýza osm vteřin. 
Defibrilátory jiných značek se v tomto mohou lišit. Čas na-
bíjení přístroje je při nastavení MD nebo PAD vždy stejný, tj. 
pět vteřin.

Postup defibrilace u PAD (KT) 

1.	� Na pokyn ANALÝZA provede masírující současně s akti-
vací přístrojové analýzy 2 vdechy. Doba nutná pro pro-
vedení dvou vdechů je 5 vteřin – je kratší než doba 
nutná pro provedení přístrojové analýzy (8 vteřin).

2.	� Masírující nemusí sledovat přístroj a  po provedení 2 
vdechů ihned pokračuje v masáži během nabíjení až do 
výboje.

3.	� Po nabití a pokynu defibrilujícího VÝBOJ přeruší masáž 
přesně jen na dobu výboje a poté v ní opět okamžitě 
pokračuje. 

Teoretická část
Každá defibrilace se skládá z jednotlivých fází. V závislosti 
na jejich nastavení (od manuální aktivace přes upozornění 
přístroje a  následnou manuální aktivaci až po automatic-
kou aktivaci) získáváme plně manuální, poloautomatický 
nebo plně automatický režim přístroje.
Jedná se o tyto fáze:
1.	� Analýza – zahájení (na začátku KPR, v průběhu KPR)
2.	� Analýza – rozhodnutí (defibrilovatelný x nedefibrilova-

telný rytmus)
3.	� Nabíjení 
4.	� Výboj

�Nastavení defibrilátoru u PAD (KT):

1. rozhodnutí defibrilovat a zodpovědnost za toto roz-
hodnutí zůstává nadále na obsluze stejně jako u ma-
nuální defibrilace!
Důvod: pokračujeme opět v masáži již během přístrojové 
analýzy a  jednáme tak částečně proti pokynům přístroje, 
který nám doporučuje nedotýkat se pacienta – tzn. výsle-
dek přístrojové analýzy může být zpochybněn.
2. přesto necháme přístroj analýzu provést
Důvod: v naprosté většině případů přístroj vyhodnotí křiv-
ku správně a ušetří nám aktivaci nabíjení
Poznámka: rozpoznání defibrilovatelného rytmu posádka-
mi RZP nebylo důvodem našeho zavedení režimu poloau-
tomatické defibrilace. 
V našem režimu je tedy přístroj nastaven tak, aby se po pro-
vedené analýze a v případě vhodného rytmu sám automa-
ticky nabil. Pokud rozhodne přístroj chybně, což se však 
stává pouze minimálně, provede obsluha vybití přístroje 
přepnutím do režimu monitorace. V opačném případě ob-
sluha naopak provede manuální nabití přístroje.
Na okraj je nutno říci, že dle Guidelines 2010 je obecně udá-

vána vyšší přesnost přístrojové analýzy.
Vlastní defibrilační výboj musí aktivovat obsluha, která za 
rozhodnutí defibrilovat nadále zodpovídá a současně zod-
povídá i  za bezpečnost provedení (bezpečnost dalších 
osob, výbušné prostředí). Provedení výboje se musí přizpů-
sobit nepřímé srdeční masáži, kterou je třeba přerušit. 

Vlastní srovnání PAD (KT) a MD při různých variantách 
KPR:

Parametry srovnání:
1.	� Celkový čas defibrilace (tj. čas od zahájení analýzy do 

provedení výboje). 
2.	 Celkový čas bez masáže během defibrilace.

A. KPR se synchronizovanou masáží s ventilací 30:2 
Na provedení vdechů se přerušuje nepřímá srdeční masáž. 

B. KPR s nesynchronizovanou masáží s ventilací 30:2. 
Jedná se o KPR, kdy je pacient zaintubován a není tedy tře-
ba masáž s ventilací synchronizovat. Při MD musíme na tři 
vteřiny přerušit nepřímou srdeční masáž kvůli analýze.
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Při PAD (KT) trvá sice přístrojová analýza osm vteřin, ale 
pokud předpokládáme stejně kvalitně vycvičenou obslu-
hu, jako u MD, tak i při PAD (KT), pokračujeme již po stejné 
době tří vteřin v masáži jako u MD. Tím se nám čas přeruše-
ní masáže neliší. Při PAD (KT) se nám však prodlužuje doba 
mezi začátkem analýzy a vlastním výbojem.

C. KPR se synchronizovanou masáž s ventilací 30:2 za 
použití defibrilátoru, který má filtr na odfiltrování ar-
tefaktů způsobených masáží.
K provedení dvou vdechů je zapotřebí přerušit nepřímou 
srdeční masáž – postup se tedy neliší od schématu uvede-
ného v bodě A. 
Výhodou takového defibrilátoru je, že resuscitující má trva-
le i během masáže informaci o aktuálním rytmu pacienta 
a může se tak daleko snáze rozhodovat.

D. KPR s nesynchronizovanou masáží s ventilací 30:2 
Provádí se defibrilačním přístrojem, který má filtr na odfil-
trování artefaktů způsobených masáží a navíc masáž probí-
há přístrojově.
Vedlejší závěr: U  zaintubovaných pacientů, u  kterých je 
křivka analyzována moderními defibrilátory s filtry a nepří-
má srdeční masáž je prováděna automatickými masážními 
přístroji umožňujícími pokračovat v masáži během výboje, 
není nutné masáž během defibrilace vůbec přerušovat.

Vyhodnocení:
1.	Celkový čas defibrilace (analýza – výboj)

OM, 
LMA

OTI, 
UPV

OM, 
LMA 
+ filtr

OTI, 
UPV 

+ filtr

Celkový čas 
defibrilace

(analýza 
- výboj)

PAD 13s 13s 13s 13s

MD 8s 8s 8s 8s

rozdíl 5s 5s 5s 5s

Celkový čas defibrilace (analýza – výboj) je ve všech 
zvažovaných variantách KPR delší při použití PAD (KT) 
oproti MD. 
Tento závěr platí pouze při ideální „manuální“ analýze. Při 
prodlužování času „ideální“ analýzy se bude rozdíl zkraco-
vat nebo dokonce měnit v neprospěch MD 

2.	Celkový čas bez masáže během defibrilace

OM, 
LMA

OTI, 
UPV

OM, 
LMA 
+ filtr

OTI, 
UPV 

+ filtr

Celkový čas bez 
masáže během 

defibrilace

PAD 5 s 3 s 5 s 0 s

MD 5 s 3 s 5 s 0 s

rozdíl 0 s 0 s 0 s 0 s

Celkový čas bez masáže během defibrilace je při všech 
zvažovaných variantách KPR stejný při použití PAD 
(KT) i MD!
Absolutní hodnota tohoto času se liší podle použitého způ-
sobu ventilace (asynchronní x synchronní).
Při použití synchronní ventilace se čas bez masáže rovná 
času dvou vdechů (cca 5 s)
Při použití asynchronní ventilace se čas bez masáže rovná 
času „ideální“ analýzy.

Diskuze a závěr 
Uvažujeme-li parametr celkového času bez nepřímé srdeč-
ní masáže jako důležitější, je námi používaná poloautoma-
tická defibrilace PAD (KT) stejná jako manuální defibrilace 
MD. Parametr celkového času defibrilace ukazuje, že PAD 
(KT) je o pět vteřin delší než manuální defibrilace. Tyto vý-
sledky platí pouze při manuální defibrilaci za ideálních 
podmínek. 
Pokud neproběhne manuální defibrilace ideálně, situace se 
mění v její neprospěch – nemůžeme spoléhat na dokonalé 
provedení manuální defibrilace, a  proto je užití PAD (KT) 
vhodné zejména kvůli dodržování pravidelných, přibližně 
dvouminutových (5 x 30:2) intervalů mezi defibrilacemi, 
čímž je zajištěno optimální načasování defibrilace. Právě 
nedodržování těchto intervalů bylo po vyhodnocení KPR 
v roce 2009 důvodem, proč jsme se o automatickou defib-
rilaci začali zajímat. 
Dvouminutový interval mezi jednotlivými defibrilacemi je 
z principu důležitý pro úspěšnost defibrilace, neboť je zá-
kladem vnitřního členění každé KPR. Ve dvouminutových 
intervalech se např. podává medikace, plánuje provedení 
činností jako je zajištění dýchacích cest, intravenózní či in-
traoseální vstup. Dodržování tohoto intervalu se stává ob-
tížným zejména u déletrvajících KPR. 

Výsledky z praxe 
Dodržování dvouminutového intervalu je u PAD (KT) výraz-
ně jednodušší oproti MD, není třeba počítat cykly a  tolik 

Odborné téma lékařské
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sledovat čas. Pro skupiny RZP je režim PAD (KT) povinný. 
Skupiny RZP provádějí analýzu během ventilace každé dvě 
minuty. Analýza je automaticky zaznamenávána a  umož-
ňuje lepší vyhodnocení průběhu a účinnosti KPR. Lékaři si 
mohou mezi MD a PAD (KT) vybrat podle svých preferencí. 
Většina lékařů na ZZS Plzeňského kraje v  oblasti Klatovy 
díky nácviku KPR s  defibrilací na modelu postupně také 
přechází na používání režimu PAD (KT). Po zavedení PAD 
(KT) režimu defibrilace v  roce 2010 se projevilo zlepšení 
v  otázce dodržování dvouminutového intervalu i  při vy-
hodnocování KPR v roce 2010. Ze strany personálu je změ-
na hodnocena příznivě, uvádějí pocit klidnější a  komfort-
nější práce. 

Srovnání klasické PAD a MD dle G 2010
Jen málo studií porovnává oba způsoby. Poloautomatická 
defibrilace zkracuje čas do prvního výboje, má větší poměr 
konverzí komorové fibrilace na normální rytmus a dodává 
méně nevhodných výbojů. 
Poloautomatická defibrilace má naopak delší pauzy v ma-
sáži během defibrilace, především kvůli delšímu předvýbo-
jovému intervalu spojenému s automatickou analýzou ryt-
mu. Navzdory těmto rozdílům dosud žádná studie 
nepotvrdila rozdíly v  návratu spontánní cirkulace (ROSC) 
a přežití mezi oběma způsoby. Je však nutno říci, že v těch-
to studiích bylo použito jiné nastavení poloautomatické 
defibrilace než v našem případě.

Přínos poloautomatické defibrilace PAD (KT)
Netvrdíme, že náš způsob defibrilace zvyšuje pravděpo-
dobnost ROSC nebo zlepšuje přežívání po KPR.
Pouze bychom jej přirovnali k  používání automatického 
řazení u  motorového vozidla – každý říká, že automat by 
v  autě nechtěl, ale kdo to s  automatem jednou zkusil, již 
zpátky manuální převodovku nechce. 
My říkáme, že jezdíme v autě s automatem a v Klatovech 
resuscitujeme s poloautomatem. 
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Úvod
Náhlá zástava oběhu (NZO) je nejčastější příčinou úmrtí 
a v Evropě postihuje přibližně 350 000 až 700 000 lidí ročně 
[1]. Nejčastější příčinou mimonemocniční NZO je onemocně-
ní srdce (82,4 %) [2]. Incidence NZO z  kardiálních příčin se 
v Evropě pohybuje mezi 49,5 až 55 případy na 100 000 obyva-
tel a rok, a její podíl na celkové úmrtnosti dospělých v důsled-
ku kardiovaskulárních onemocnění činí více než 60 %. Kardio-
vaskulární onemocnění jsou příčinou smrti u 40 % obyvatel 
ve věku nad 75 let [3]. Nekardiální zástavy mají obvykle sou-
vislost s tonutím (děti) nebo s onemocněním dýchacího sys-
tému (dospělí) s následnou asfyxií [4]. Z hlediska četnosti NZO 
jsou za vysoce riziková místa považována mezinárodní letiště 
(průměrný výskyt 7 případů ročně), věznice (1/rok), nákupní 
centra (0,6/rok), velké sportovní areály a rozsáhlé průmyslové 
podniky (0,4/rok), golfová hřiště a  nádraží (0,1/rok), fitness 
centra (0,08/rok) a domovy důchodců (0,04/rok). Přibližně 60 
až 80 % zástav však vzniká v domácnostech [1, 5].
V Evropě přežije NZO bez trvalého neurologického deficitu 
necelých 11 % postižených, ale v jednotlivých regionech se 
výsledky mohou významně lišit. V České republice nemáme 
k  dispozici dostatečně spolehlivá data o  incidenci NZO,  
ani o míře kvalitního přežití této příhody. Ústav zdravotnic-
kých informací a  statistiky ČR (ÚZIS) evidoval v  roce 2009 
celkem 7 815 resuscitací mimo nemocnici se sekundárním 
přežitím pouze 5,6 % [6]. Analýza dat pražské záchranné služ-
by z  roku 2008 prokázala kvalitní přežití NZO u 15,0 % ne- 
mocných, byť ve specifických podmínkách velkoměsta [7].
V  případě zastižení fibrilace komor nebo bezpulzové ko-
morové tachykardie posádkou záchranné služby se prav-
děpodobnost přežití mimonemocniční zástavy pohybuje 
mezi 17 až 35 %. Tyto defibrilovatelné rytmy jsou však zjiš-
těny pouze u 12 až 30 % nemocných. Výrazně nižší pravdě-
podobnost přežití je spojena s  výskytem asystolie nebo 
bezpulzové elektrické aktivity (5,5 až 8,4 %) [5, 7, 8]. Přesto-
že je asystolie nejčastějším rytmem NZO, v případech, kdy 
byla analýza EKG provedena v prvních minutách po kolap-
su (např. prostřednictvím automatizovaného externího 
defibrilátoru), byla fibrilace komor přítomna u 59 až 65 % 
postižených [1]. Předpokládá se proto, že většina postiže-
ných zkolabuje v důsledku fibrilace komor, která se změní 
v  asystolii před příjezdem záchranné služby. Ke změně 
rytmu dochází mimo jiné důsledkem progrese globální 
hypoxie organizmu [1, 5].

Základní neodkladná resuscitace a použití AED
Základní neodkladná resuscitace zahrnuje úvodní články 

tzv. řetězce přežití:
	 1.	� Rozpoznání NZO a  okamžitou aktivaci profesionální 

pomoci prostřednictvím tísňové linky 155;
	 2.	� resuscitaci kombinací srdeční masáže s  umělým dý-

cháním (příp. samotnými kompresemi hrudníku bez 
dýchání);

	 3.	� časnou defibrilaci pomocí AED (ideálně do 3 až 5 mi-
nut od kolapsu) [1].

Hlavní důraz je kladen na kvalitní provádění srdeční masáže 
a častější využívání automatizovaných externích defibriláto-
rů (AED), jimiž lze provést výboj v době, kdy je u většiny po-
stižených ještě defibrilovatelný rytmus přítomný [3, 9–11].
Laická pomoc musí být zahájena rozpoznáním náhlé zá-
stavy oběhu. Vzhledem k vysoké četnosti lapavého dýchá-
ní (55 % u spatřených zástav) způsobuje tento úvodní krok 
laikům, někdy i  zdravotníkům a operátorům tísňových li-
nek, stále velké obtíže [10, 12].
Po zjištění bezvědomí (zhroucená osoba nereagující na 
zevní podněty, např. zatřesení ramenem a hlasité oslovení) 
následuje zprůchodnění dýchacích cest záklonem hlavy 
a zvednutím brady a posouzení stavu dýchání (look, listen 
and feel). Zdravotníci mohou na rozdíl od laiků použít 
předsunutí dolní čelisti jako alternativu, zejména u posti-
žených s podezřením na poranění páteře. Trojitý manévr 
se nepoužívá. Zhodnocení normálního dýchání nesmí tr-
vat déle než 10 sekund [1].
Pokud postižený nedýchá, nebo jsou přítomny terminální 
lapavé dechy (gasping), musí být okamžitě přivolána zá-
chranná služba (155), zahájena nepřímá srdeční masáž, 
popř. donesen a připojen AED (pokud je v blízkosti postiže-
ného k dispozici). Zjišťování pulzu na velkých tepnách není 
k diagnostice zástavy oběhu laiky používáno vůbec, zdra-
votníci by se neměli tímto úkonem zdržovat déle než 10 
sekund. V případě jakékoliv nejistoty musí ihned zahájit sr-
deční masáž. Čas bychom neměli marnit ani vyšetřováním 
dutiny ústní, pokud jsou umělé vdechy účinné a pokud ko-
lapsu nepředcházela asfyktická příhoda po aspiraci cizího 
tělesa, která vzniká obvykle v přítomnosti svědků [3, 10, 11].
Operátoři a operátorky tísňové linky by měli být v celé Evro-
pě vyškoleni takovým způsobem, aby dokázali na základě 
protokolem vedené komunikace s volajícím vytěžit v co nej-
kratším čase maximum validních informací. Zároveň musí 
být schopni po telefonu předat laikům jednoznačné instruk-
ce k  zahájení srdeční masáže. Telefonický hovor by se měl 
soustředit zejména na rozpoznání bezvědomí a posouzení 
kvality dýchání. Velký důraz je kladen na terminální lapavé 
dýchání, které je dnes považováno za jistou známku zástavy 
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oběhu. Při bezvědomí s bezdeším, nebo při bezvědomí s ja-
koukoliv abnormalitou dýchání, by měl dispečink ihned po-
stupovat podle předem definovaného protokolu pro NZO. 
Česká republika v  této oblasti již předstihla mnoho evrop-
ských zemí, protože všechna operační střediska záchranných 
služeb poskytují standardně tzv. telefonicky asistovanou 
neodkladnou resuscitaci (TANR) na základě Doporučeného 
postupu č. 12/2007 Společnosti urgentní medicíny a medicí-
ny katastrof ČLS JEP (v současné době probíhá jeho aktuali-
zace). Telefonické instrukce by měly být omezeny výhradně 
na provádění samotné srdeční masáže bez dýchání, protože 
umělému dýchání se v omezeném čase nelze distančně nau-
čit. Včas zahájená a kvalitně prováděná srdeční masáž pro-
dlužuje trvání gaspingu, který může zajistit dostatečnou vý-
měnu dýchacích plynů i po relativně dlouhou dobu, často až 
do příjezdu záchranné služby [10, 13, 14].
Poměrné zastoupení resuscitací, při nichž je laická pomoc 
prováděna v  režimu TANR k  těm, kdy ji operátoři tísňové 
linky z  nějakého důvodu nezahájili, není přesně známo. 
Znalost tohoto údaje na celorepublikové úrovni by však 
mohla omezit kontroverze ve vztahu k umělému dýchání. 
Pokud je nyní v ČR většina NZO řešena voláním na linku 155 
a správně identifikována operátorem tísňové linky, dle je-
hož instrukcí laici provádějí samotnou srdeční masáž, bylo 
by možné obecně platná doporučení tomuto faktu účelně 
přizpůsobit. Na území hlavního města Prahy byla v  roce 
2008 prováděna laická resuscitace před příjezdem záchran-
né služby u  68,9 % případů (2008), zatímco statistiky ze 
světa uvádějí čísla vyšší než 20 % jen velmi zřídka [7, 8, 15].
Všichni občané, bez ohledu na jejich teoretické znalosti 
a  úroveň proškolení v  první pomoci, by měli zvládnout 
alespoň nepřímou srdeční masáž (obr. 1). Srdeční masáž je 
nejdůležitějším postupem základní i rozšířené neodkladné 
resuscitace, který ovlivňuje přežití NZO [3, 9, 10, 11, 14]. Prv-
ní případ přežití náhlé zástavy oběhu po použití nepřímé 
srdeční masáže u  člověka popsali autoři Kouwenhoven, 
Jude a Knickerbocker v časopise JAMA (1960) [16].
Srdeční masáž musí být prováděna pravidelným stlačová-
ním hrudníku frekvencí alespoň 100 stlačení za minutu (ma-
ximálně 120/min) do hloubky alespoň 5 cm (maximálně 6 
cm). Oproti Guidelines 2005 došlo ke zvýšení frekvence 
i  hloubky kompresí. Po každém stlačení následuje úplné 
uvolnění hrudníku, aby došlo k  jeho úplnému návratu do 
výchozí polohy. Je nutné omezit jakékoliv přerušování sr-
deční masáže. Při přítomnosti více osob je doporučeno se 
v provádění resuscitace každé dvě minuty vystřídat [3, 9, 14].
Laici vyškolení v  KPR by měli resuscitaci provádět klasic-
kým způsobem – střídáním kompresí hrudníku a umělých 
vdechů v  poměru 30:2. V  některých případech, zejména 
při léčbě NZO nekardiální etiologie (např. tonutí), je prová-
dění klasické KPR účinnější než metoda bez dýchání. Při 
umělém dýchání by neměl umělý vdech trvat déle než 1 
sekundu, celkové přerušení masáže na dva vdechy by ne-
mělo překročit 5 sekund. Přerušování kompresí snižuje 
pravděpodobnost přežití. Zásadně je nutné se vyvarovat 

hyperventilaci, která zvyšuje nitrohrudní tlak, snižuje žilní 
návrat i  srdeční výdej a  zvyšuje riziko dalších komplikací 
(např. aspirace) [3, 10]. Přestože několik klinických studií 
prokázalo srovnatelné výsledky přežití dospělých pacientů 
se spatřenou NZO při provádění resuscitace s umělým dý-
cháním a bez něj, žádná z nich dosud nevyloučila eventua-
litu horšího výsledku při použití samotné srdeční masáže 
– tzv. „hands-only CPR“ [10, 17, 18].
Metoda resuscitace bez dýchání je doporučena při:
	 1.	� pomoci poskytované laiky, kteří nebyli vyškoleni v KPR;
	 2.	� při neochotě provádět umělé dýchání (toto se vztahu-

je i pro zdravotníky v situacích, kdy budou provádět 
základní neodkladnou resuscitaci bez vybavení);

	 3.	� při TANR [3, 10].
Laici mohou KPR ukončit předáním postiženého profesio-
nálnímu týmu záchranné služby, při jejich úplném vyčer-
pání, nebo pokud se postižený začne „probouzet“ (hýbe 
se, otevírá oči, normálně dýchá, brání se). Poslední situace 
nastává obvykle tehdy, pokud je resuscitace zahájena 
u  pacientů s  funkčním krevním oběhem (epileptický zá-
chvat, kolapsový stav apod.) [3, 10].
Zcela nově doporučují Gudelines 2010 využívání pomůcek 
poskytujících zachráncům zpětnou vazbu při provádění 
KPR [3, 10, 11, 19]. Některé z pomůcek jsou vybaveny metro-
nomem, jiné i akcelerometrickým čidlem, které vyhodno-
cuje hloubku stlačování hrudníku. Informace jsou předává-
ny zachránci prostřednictvím vestavěného reproduktoru. 
Data o  průběhu resuscitace se v  některých pomůckách 
ukládají a mohou být využita k vyhodnocení a zlepšování 
kvality resuscitací, příp. k poskytnutí zpětné vazby profesi-
onálním záchranářům při analýze jednotlivých zásahů.
Nadále je doporučeno podporovat programy veřejného 
přístupu k defibrilaci a rozšiřovat dostupnost AED na veřej-
ných místech [3, 10, 14]. Oddálení defibrilace při spatřené 
zástavě oběhu snižuje šanci na přežití o 10 % s každou mi-
nutou prodlení do provedení výboje [5]. Zkrácení doby do 
provedení defibrilačního výboje umožňuje zvýšit kvalitní 
přežití až na 74 % [20]. Celosvětově bylo sjednoceno ozna-
čení přístrojů AED a nový zelenobílý piktogram by měl být 
nyní používán všemi výrobci i  prodejci přístrojů (obr. 2)  
[5, 21]. V nemocnicích je doporučeno rozmístit defibriláto-
ry tak, aby byl výboj na jakémkoliv místě zdravotnického 
zařízení proveditelný do 3 minut od kolapsu [5].

Práce byla částečně podpořena výzkumným záměrem MZO 
00179906.
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Obr. 1. Správná poloha rukou při nepřímé srdeční masáži 
(foto: A. Truhlář, 2011)

Obr. 2. Doporučené označení AED (ILCOR 2008)
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Často kladené dotazy k základní neodkladné resuscitaci

Marek Uhlíř

Vzájemná očekávání laické veřejnosti a záchranářů – nebo 
zdravotníků obecně – jsou u  nás doposud téměř nepro-
zkoumaným fenoménem. Laik má o práci záchranné služ-
by určité představy formované mnoha vlivy od osobní 
zkušenosti, mnohdy desetiletí staré, přes nejasné reminis-
cence na příhody pochycené z druhé ruky až po irelevant-
ní vykreslení práce zdravotnických profesí ve filmech a te-
levizních inscenacích. Zdravotničtí profesionálové proti 
tomu mnohdy od laiků jaksi samozřejmě očekávají orien-
taci v  situacích a  prostředích, ve kterých se i  zdravotník 
s jistotou vyzná až po několika měsících, ne-li letech, praxe. 
Všichni jsme zřejmě už slyšeli dialogy typu „Proč s  tímhle 
jdete na LSPP a ne rovnou k nám,“ případně naopak „proč 
s tímhle nejdete na pohotovost místo na emergency?“ nebo 
„vy nevíte, že poranění kloubů nepatří sem?“ Také jsme ale už 
jistě skřípěli zuby u výroků „Já vím, že se všude šetří, ale proč 
nevozíte inzulin?“ nebo „chtěla bych na ten nadstandardní 
pokoj, kde jsou na pacienta tři doktoři jako v  Dr. Housovi“ 
a podobně.

V uplynulých čtyřech letech jsem se spolu s kolegy v kur-
zech první pomoci setkal s mnoha očekáváními ze strany 
laické veřejnosti reprezentované za tu dobu asi třemi tisíci 
lidmi. V tomto článku se pokusím shrnout nejčastější dota-
zy, obavy, nepochopení a  mýty o  práci zdravotnických 
profesionálů. Přestože v odborném časopise zvolené téma 
zpracovávám volnější formou, nedostatek exaktních dat 
nakonec čistě akademický přístup ani neumožňuje. Není 
to tedy ani kvantitativní, ani kvalitativní analýza, ale sub-
jektivní soubor informací, které jsou z velké většiny veřej-
nosti neznámé, zatímco my často u laiků předpokládáme 
jejich znalost.

Výčet si klade za cíl stimulovat zamyšlení nad tím, co vlast-
ně naši pacienti o nás a naší práci vědí. Vzhledem k tomu, 
jak se v průběhu času požadavky na kvalitně provedenou 
první pomoc přesouvají z oblasti specifických znalostí (dru-
hy obvazů, tlakové body, technika koniotomie) do oblasti 
funkčních dovedností (zajištění vlastní bezpečnosti, orga-
nizace události, jak a kam volat o pomoc) a tento posun je 
dále akcentován snahou o  předsunutí přednemocniční 
péče do času, kdy sanitka teprve jede na místo, není možné 
oddělit snahu o  systémové šíření znalostí postupů neod-
kladné resuscitace od stejně systematické snahy o základní 
orientaci laiků v  systému péče o  pacienty s  akutní poru-
chou zdraví. Domnívám se, že je marné nalhávat si, že tak-
zvanou „osvětu“ někdy začne provádět některý z  úřadů 
nebo institucí; tento úkol čeká na nás zdravotníky samotné.

1.	 „Nechtěli jsme s ním hýbat“.
Tento mýtus je jedním z nejhlouběji zakořeněných reliktů 
minulosti, kdy byla první pomoc vědou s  velkým množ-
stvím výjimek a varovných CAVE. Bohužel, výsledek je od-
borné veřejnosti obecně známý. Operátorky a  operátoři 
ZOS vědí, že první známka rezistence vůči instrukcím tele-
fonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR) často 
přichází právě ve chvíli vyřčené věty „Zakloňte mu hlavu“. 
Obava z poškození postiženého nevhodnou manipulací je 
přítomna vždy a  v  každé skupině posluchačů kurzu. Po-
dobné výroky bohužel až příliš často zaznívají i ve filmech, 
dokonce i těch, které v titulcích uvádějí odborné poraden-
ství lékařem.

2.	 „Volali jsme záchranku, ale oni řekli, že k nám nepři-
jedou“. Varianta téhož: „U nás v kraji záchranku dokon-
ce zrušili“.
Téměř nikdo neví, že mezi lékařskou službou první pomoci 
(LSPP) a zdravotnickou záchrannou službou (ZZS) je rozdíl, 
stejně jako se v  nemocnicích pacienti diví, jaký je rozdíl 
mezi „pohotovostí“ a  „emergency“ pod jednou střechou. 
Toto nedorozumění je zajímavé i v tom, že při několikátém 
pokusu o jeho vysvětlení zpravidla dochází všem zúčastně-
ným, že tato systémová dvoukolejnost nemá žádné racio-
nální zdůvodnění – pokud za něj tedy nepovažujeme fakt, 
že každý z obou institutů obvykle financuje někdo jiný.

3.	 „On zkolaboval/omdlel/měl infarkt/asi mrtvici.“
Fakt, že ani zdravotníci v prvních minutách a často i hodi-
nách sami neznají přesnou příčinu stavu, je pro mnohé 
laiky příjemným překvapením. Jednoduchost a univerzali-
ta algoritmu A-B-C-D-E, resp. A-C-B při zástavě oběhu, bez 
ohledu na vyvolávající příčinu je velmi častým důvodem 
podezíravých pohledů. Informaci, že často stačí při tísňo-
vém volání stav charakterizovat dichotomií reaguje – nere-
aguje a dýchá normálně – nedýchá normálně, doprovází 
úlevný úžas.

4.	 „Do cizího člověka bych nerad(a) dýchal(a).“
Česká republika se letos nachází ve  schizofrenní situaci, 
která bude v  dalších letech pokračovat. Guidelines 2010 
zcela odůvodněně pro základní neodkladnou resuscitaci 
s umělými dechy počítají, protože metaanalýza studií pub-
likovaných v předcházejících letech nás neopravňuje k do-
mněnce, že „topless“ resuscitace by byla účinnější než kla-
sická kombinace kompresí hrudníku s dýcháním. Zároveň 
Guidelines v  mnohém vycházejí z  kontextu zemí, kde je 
často v resuscitaci proškolena alespoň určitá část dospělé 
populace a záchranné složky nepracují s celonárodně plat-
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ným standardem telefonicky asistované resuscitace. Na-
proti tomu v ČR je úroveň použitelných dovedností v po-
pulaci prakticky nulová – zato jsou volání s identifikovanou 
zástavou oběhu řešena pomocí uniformního, specifického 
a senzitivního postupu TANR. Znamená to, že zatímco Gui-
delines definují standardní postup (kombinace) s možný-
mi výjimkami (topless u neškolených a při telefonické in-
struktáži), v  ČR je pravděpodobně drtivá většina zástav 
oběhu řešena v režimu této výjimky ze standardního po-
stupu. Je samozřejmé, že není možné volajícího naučit 
spolehlivě dýchat po telefonu; proč to však není možné 
alespoň část populace naučit v kurzech a na modelech – 
podle mého názoru – až tak samozřejmé není.

5.	 „Naposledy jsem se o první pomoci něco dozvěděl(a) 
někdy na základní škole.“
V ČR je téměř šest milionů držitelů řidičských průkazů, kte-
ří měli v povinných osnovách i první pomoc a resuscitaci; 
přesto zůstali první pomocí nedotčeni.

6.	 Na dalším místě je třeba zmínit všechny mýty panu-
jící kolem uvolnění dýchacích cest – tahání jazyka, špen-
dlení (obr. 1), řezání do krku apod.
Ano, drastické fantazie ulpívají v  paměti lépe než prostý 
záklon hlavy, ale stejně – pokud tyto techniky zmiňují děti 
gymnaziálního věku, nemohly tyto informace načerpat 
před třiceti lety. Někde zřejmě existuje jakési inaparentní 
ložisko, ze kterého tyto mýty i nadále metastazují.

7.	 „Ale ty ruce mají ve filmech vždycky takhle“.
Laici se s  pomocí telefonické podpory většinou v  situaci 
dostatečně zorientují a  jak se resuscituje už někdy někde 
viděli; pokud netrénovaného laika postavíme k resuscitač-
nímu modelu, je schopný bez přemýšlení zaujmout vyho-

vující postavení a začít s kompresemi hrudníku, které po-
třebují korekci prakticky jen v umístění na střed hrudníku, 
ve frekvenci a v hloubce – a v propnutí paží. Netrénovaný 
laik prakticky vždy resuscituje s  uvolněnými lokty, což 
vede k  neefektivnímu zapojení svalstva a  předčasnému 
vyčerpání. Filmový průmysl sice umí digitálně zpracovat 
nepředstavitelné triky, ale pokud zobrazuje resuscitaci, 
vždy herec naznačuje komprese na jiném živém herci s pa-
žemi pokrčenými v loktech.

8.	 „Ona není nafukovací?“
Vzorek laiků, který mám možnost průběžně studovat, jistě 
není reprezentativní. Přesto považuji za významné zjištění, 
že pokaždé znovu budí překvapení, že dnes používané re-
suscitační modely nejsou nafukovací. Znamená to, že i  ti, 
kdo uvádějí, že někdy v minulosti byli na kurzu první po-
moci, pravděpodobně disponují úrovní znalostí odpovída-
jící z hlediska pětileté frekvence aktualizací doporučených 
postupů prehistorii.

Domnívám se, že jakkoliv předcházející výčet vyznívá pesi-
misticky, tento stav není beznadějný. Ukazuje však na sys-
témové selhání, pravděpodobně způsobené poklesem 
zájmu státních institucí o výuku první pomoci, aniž by se 
stačily vytvořit alternativní organizace, které by vzniklé 
vakuum účinně nahradily. I proto vznikla Česká resuscitač-
ní rada, která, jak se zdá, už prokázala potenciál stát se po 
vzoru zahraničních národních resuscitačních rad platným 
„opinion leaderem“, který se bude na postupném odbou-
rávání těchto i dalších rozšířených mýtů podílet.

Obr. 1: Odstrašující případ laického zajištění průchodnosti 
dýchacích cest u  postiženého v  bezvědomí po dopravní 
nehodě (foto: archiv LZS Hradec Králové, 2010)
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Schopnost sebelépe provádět neodkladnou resuscitaci 
není nic platná bez schopnosti zachránce náhlou zástavu 
oběhu (NZO) vůbec rozpoznat. Zatímco rozpoznání hypo-
xické zástavy zpravidla nečiní potíže, identifikace primární 
(kardiální) NZO není tak snadná, jak se na první pohled 
zdá. Přitom jsou to právě primární (kardiální) zástavy obě-
hu, kde je šance na záchranu reálná a při včasném a účin-
ném zásahu zachránců i poměrně vysoká. Kardiální zásta-
va oběhu má svoji dynamiku a  je velmi často provázena 
klinickými projevy, které mohou zmást – a také často zma-
tou – nejen laické zachránce, ale v mnoha případech i pro-
fesionální zdravotníky, lékaře nevyjímaje.
Než se stav pacienta dostane až do učebnicového „hlu-
bokého bezvědomí a úplného bezdeší“, uplyne od po-
čátku zástavy oběhu obvykle několik minut. Během 
nich často není postiženému poskytnuta adekvátní 
pomoc a naděje na jeho záchranu klesá.

Při primární NZO se musí vždy současně vyskytovat:
	 1.	bezvědomí (postižený nereaguje na vnější podněty) *);
	 2.	�terminální dechová aktivita (tzv. „lapavé“ dechy), 

případně bezdeší.
*) V  typickém případě je první zřetelnou známkou NZO 
náhlý a  neočekávaný kolaps postiženého. Ke vzniku 
zástavy však může dojít i vleže, např. ve spánku, a pak je 
toto kritérium irelevantní.

Zatímco rozpoznání poruchy vědomí zpravidla nečiní zá-
sadní potíže, velké problémy představuje rozpoznání po-
ruchy dýchání. 
Přestože dechová aktivita neustává okamžitě po vzniku 
bezvědomí, ale v  podobě „lapavých“ nádechů přetrvává 
ještě po určitou dobu, naprostá většina výukových materi-
álů s tímto fenoménem vůbec nepočítá a výuka nejen lai-
ků, ale i  zdravotníků je směrována k  zahájení resuscitace 
pouze tehdy, pokud není dýchání vůbec přítomno, tedy 
pokud pacient nedýchá. Pokud svědek příhody dýchání 
pozoruje, zpravidla je instruován k uložení postiženého do 
polohy na boku (dříve stabilizované, nyní zotavovací). 
Umístění postiženého na bok je přitom sice výhodné z hle-
diska prevence aspirace, ale současně výrazně ztěžuje 
kontrolu dýchání. Není výjimkou, že pak svědek příhody 
vůbec nezjistí, že postižený, otočený obličejem k zemi, dý-
chat zcela přestal.
Teprve v poslední době je věnována fenoménu terminál-
ních dechů větší pozornost. Pro úspěšnost resuscitace má 
přitom identifikace „lapavých“ dechů zásadní význam – 
pokud je resuscitace zahájena včas, tj. během trvání termi-

nální dechové aktivity, je naděje postiženého na přežití 
významně vyšší. Ustane-li dechová aktivita zcela, naděje 
dramaticky klesá.

Jak odlišit normální dýchání od „lapavých“ dechů?
Terminální (lapavé, agonální) dechy jsou typickým prů-
vodním jevem hypoxie centrální nervové soustavy (CNS). 
Po zástavě oběhu dochází prakticky okamžitě ke vzniku 
bezvědomí, ale aktivita fylogeneticky nejstarších částí 
CNS, jako např. dechového centra, odeznívá postupně 
a výrazně pomaleji.
V důsledku toho u většiny postižených s NZO neskončí de-
chová aktivita okamžitě se vznikem bezvědomí, ale po-
stupně, během několika desítek sekund až minut. 
V praxi se u pacienta se zástavou oběhu nejprve postupně 
prodlužují intervaly mezi nádechy. Ty navíc získávají typic-
ký „lapavý“ charakter inspiria, po němž následuje pasivní 
expirium. Později dochází k rozpadu koordinovaného de-
chového úsilí, jednotlivé svalové skupiny se stahují nezá-
visle (typické jsou např. pohyby břišní stěny, otvírání úst 
bez nádechu), až jakákoliv dechová aktivita zcela odeznívá. 
Trvání celého procesu je velmi individuální – při analýze 
hovorů na tísňových linkách se setkáváme s terminální ak-
tivitou trvající zpravidla několik desítek vteřin, ale zazna-
menali jsme i  aktivitu přetrvávající 4 minuty od náhlého 
kolapsu.
Při kvalitně prováděné nepřímé masáži srdce však mohou 
účinné terminální dechy přetrvávat řadu minut, případně 
se mohou během resuscitace znovu objevit i u těch paci-
entů, kde již odezněly.
Pokud lapavé dechy přetrvávají nebo se nově objeví, 
není to důvod k přerušení resuscitace. V takovém případě, 
během srdeční masáže prováděné laiky, však postižený 
nevyžaduje umělé dýchání.
Rozpoznání lapavých dechů je často poměrně kompliko-
vané a situace nemusí být jasná ani školenému zdravotní-
kovi, tím méně laickému zachránci. Klíčovou úlohu hrají 
v  tomto bodě operační střediska záchranných služeb, re-
spektive cílený výcvik dispečerů záchranky v  rozpoznání 
NZO (obr. 1).
Dalším velmi častým projevem vzniku NZO je krátká epi-
zoda křečí vznikajících v důsledku hypoxie CNS. Podobně 
jako v případě lapavých dechů docházejí svědci při spatře-
ní křečí často k  mylnému závěru, že bezvědomí a  křeče 
vznikly „pouze“ v důsledku epileptického záchvatu a stav 
se tedy vyřeší „sám“. Adekvátní pomoc tudíž není poskyt-
nuta. Je zarážející, že se s takovým postupem setkáváme 
nejen u laické veřejnosti. Stejné chyby jsou dokumentova-

Identifikace náhlé zástavy oběhu – kámen úrazu?

Ondřej Franěk
Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy – ÚSZS
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né i v situacích, kdy se v roli zachránce náhodně ocitnou 
i vysoce kvalifikovaní zdravotníci, lékaře nevyjímaje.
Obvyklou chybou laiků je rovněž pátrání po přítomnosti 
hmatného pulzu na karotidách – je prokázáno, že úspěš-
nost tohoto postupu je malá a časová ztráta významná. Při 
zjišťování pulzu často zachránce kvůli stresu cítí v koneč-
cích prstů svůj vlastní tep, ale mylně jej považuje za tep 
postiženého.
V praxi se samozřejmě může stát, že svědek zahájí resusci-
taci i v případě, kdy se o zástavu oběhu nejedná. Typicky 
jde např. o  situace, kdy je postižený intoxikovaný látkou 
tlumící dechové centrum, výjimečně u postižených cévní 
mozkovou příhodou a v dalších situacích. Dostupné studie 
ovšem neprokázaly, že by zahájení resuscitace v neindiko-
vaných případech představovalo riziko závažného poško-
zení pacienta. Rizika spojená s  případným poškozením 
nemocného při resuscitaci zahájené v neindikovaných pří-
padech jsou proto naprosto zanedbatelná ve srovnání 
s  možnými důsledky nezahájení resuscitace u  pacientů, 
kteří náhlou zástavou oběhu skutečně mají.
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Obr. 1. Příklad schématu pro rozhodování dispečerů zá-
chranné služby při podezření na náhlou zástavu oběhu
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ČRR zahájila spolupráci s Fakultou sportovních studií Ma-
sarykovy univerzity a  zajišťuje odbornou garanci výuko-
vých materiálů o neodkladné resuscitaci. Cílem projektu je 
modernizace a zefektivnění výuky první pomoci na všech 
základních školách, víceletých gymnáziích a středních ško-
lách v České republice. Projekt je spolufinancován Evrop-
ským sociálním fondem a ze státního rozpočtu České re-
publiky.

V  průběhu prvního čtvrtletí 2011 přizvalo Ministerstvo 
zdravotnictví a  Ministerstvo dopravy Českou resuscitační 

radu k  jednáním o  obsahu autolékárniček; v  souladu se 
stanoviskem odborné Společnosti urgentní medicíny 
a medicíny katastrof bylo doporučeno do budoucna vyřa-
dit resuscitační masku z povinné výbavy.

Na webových stránkách ČRR je k dispozici nestranně sesta-
vený katalog typů přístrojů AED v  ČR a  jejich prodejců. 
Tento katalog usnadňuje orientaci zájemců na českém 
trhu, kde dosud byly k dispozici jen propagační materiály 
jednotlivých dealerů.

Aktuality z České resuscitační rady 

Marek Uhlíř
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Resuscitace – Zpravodaj České resuscitační rady

ČRR spolupracuje na metodickém pokynu Ministerstva 
zdravotnictví ČR, který by měl mimo jiné upravit způsob 
zveřejňování informací o  umístění veřejně přístupných 
AED. V tomto smyslu prosazujeme vytvoření garantované-
ho registru AED s provázáním na mapové softwary operač-
ních středisek ZZS.

Dne 11. května se v Praze uskutečnilo I. odborné symposi-
um „Resuscitace 2011“ pod oficiální záštitou European Re-
suscitation Council (ERC) a za osobní účasti místopředsed-
kyně ERC prof. Maaret Castrén. 

Na konci června se v  Praze uskuteční první certifikovaný 
kurz Advanced Life Support Provider vedený mezinárod-
ním lektorským týmem (Malta, Velká Británie, Polsko, Čes-
ká republika). Konání dalších kurzů a postupné vytvoření 
českého instruktorského týmu hodláme podpořit i granto-
vým financováním; v  únoru jsme podali zpracovaný pro-
jekt Evropské komisi v partnerství s instruktorskými týmy 
ERC z Velké Británie a Polska.

Podrobnější informace na www.resuscitace.cz.

Souvislosti ze světa

Kampaň za výuku resuscitace na anglických školách
Resuscitation Council (UK) a  British Heart Foundation 
v březnu spustily za podpory dalších organizací a institucí 
společnou kampaň „Emergency Life Support“, jejímž cílem 
je dosáhnout zařazení výuky standardizovaného dvouho-
dinového bloku s  nácvikem resuscitace do celostátních 
osnov pro sedmou třídu základních škol s  každoročním 
navazujícím dvouhodinovým blokem až do konce školní 
nebo středoškolské docházky. Tento blok by byl vytvořený 
podle odborné metodiky zaštítěné odbornou společností 
a lektoři by podle ní byli školeni v certifikovaných centrech, 
nemocnicích a na záchranných službách. 

„Základní neodkladná resuscitace je jednoduchá pro žáky 
i  učitele. Dá se naučit za dvě hodiny, bez žádných vysokých 
nároků na zdravotnické vzdělání lektorů,“ uvádí se v prohlá-
šení ke kampani. „Děti od deseti let jsou schopné naučit se 
a udržet si znalosti techniky resuscitace, mladší děti si mohou 
bez problémů osvojit hodnocení bezpečnosti situace, přivolá-
ní pomoci a zvládnout volání na tísňovou linku.“

Britská vláda v  současné době reviduje obsah národních 
vzdělávacích osnov a iniciativa toho chce využít: další mož-
nost změnit obsah osnov může být až za několik let. 
Přestože si nynější kampaň klade za cíl zdánlivě ambiciózní 
plán, aby se s  postupy resuscitace seznámilo každé dítě 
v Anglii, mají za sebou obě organizace už úctyhodný výsle-
dek své činnosti: v minulých letech jejich kurzy resuscitace 
prošlo skoro dva a půl milionu Britů.

Časná defibrilace v nepřístupných oblastech Austrálie
Po téměř roční přípravné fázi a  důkladném testování se 
vláda australského Nového severního Walesu, státu o roz-
loze 800 000 km2 se sedmi miliony obyvatel, rozhodla ke 
kroku, který zatím ve světě nemá příliš obdoby. Vypsala 
výběrové řízení na vybavení obecních dobrovolných hasič-
ských sborů automatizovanými externími defibrilátory, 
včetně výcviku hasičů v jejich použití.

Na začátku stála iniciativa Australské resuscitační rady, kte-
rá prosazovala zařazení lokálních hasičských jednotek jako 
first responderů zejména v  okrajových oblastech státu, 
který je jedním z míst světa s nejnižší hustotou obyvatel. 
Náhlá zástava oběhu je příčinou úmrtí asi dvaceti tisíc Aus-
tralanů ročně. Na základě výběrového řízení rozhodla vlá-
da o nákupu 5 045 kusů AED typu ZOLL AED Plus, vybave-
ných feedbackem pro sledování frekvence a  hloubky 
kompresí a  s  prodlouženou zárukou na životnost v  praš-
ném prostředí.

NSW Rural Fire Service sdružuje obcemi zřizované hasičské 
jednotky, které jsou v odlehlých oblastech prakticky jedi-
nou šancí, jak se dostat k  pacientovi se zástavou oběhu 
včas. Sbor se stoletou tradicí se skládá z více než dvou tisíc 
stanic, na nichž slouží v nepřetržitém provozu celkem se-
dmdesát tisíc dobrovolných hasičů.

„96 minut“
Jedna z  nejdelších zaznamenaných resuscitací provádě-
ných laiky spojuje čtyřiadvacet sousedů z městečka Good-
hue v USA, kteří se na konci ledna sešli na chodbě Mayo 
Clinic. Všichni z nich se totiž postupně vystřídali při resusci-
taci Howarda Snitzera a  ten den se přišli podívat, jak „je-
jich“ zachráněný odchází po pouhých deseti dnech od zá-
stavy z nemocnice bez jakéhokoliv deficitu.

Snitzer se zhroutil na chodníku v Goodhue 15. ledna kolem 
páté hodiny večerní; téměř okamžitě kolaps spatřili místní 
automechanik a prodavač. Začali s resuscitací a kromě zá-
chranky, která s ohledem na odlehlost města s 900 obyva-
teli na místo vyslala vrtulník LZS z heliportu Mayo Clinic, 
zavolali i vozidlo rychlého zásahu místní dobrovolné hasič-
ské jednotky, vybavené resuscitačním kufrem. Čtyřiadva-
cet lidí se po dobu 96 minut střídalo v  resuscitaci, která 
skončila obnovením spontánního oběhu a  po leteckém 
transportu na Mayo Clinic téměř neuvěřitelným happy-en-
dem, kdy se postižený mohl po deseti dnech hospitalizace 
vrátit zpět do běžného života.
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PRACOVNÍ PŘÍLEŽITOSTI
PŘIDEJTE SE K NÁM!

Pokud máte zájem pracovat v zahraničí a nenašli jste vhodnou pozici níže, podívejte se na další informace 
na http://clovekvtisni.cz/index2.php?id=202&idAd=480 nebo kontaktujte přímo personalistku společnosti Člověk v tísni 
Barboru Jančovou na telefonním čísle 777 787 074.

Pozice: Emergency Medical Unit	
Místo: Praha

Člověk v tísni, o.p.s. hledá dobrovolníky z řad zdravotníků pro Emergency Medical Unit (EMU)

Co je EMU a jak funguje? 
Cílem EMU je poskytování základní zdravotnické pomoci v případech živelných katastrof (zemětřesení, záplavy, tsunami) 
či jiných krizových situací, jakými jsou např. válečné konflikty, po celém světě. 
EMU má stálou členskou základu ideálně cca 30–50 osob. Pro účast v EMU je nutná oborová atestace či registrace, základ-
ní jazyková výbava, míra fyzické a psychické odolnosti, dobrý zdravotní stav a pevná motivace. Členství v EMU je dobro-
volné a neplacené.
Tým složený z  lékařů různých specializací, sester a záchranářů je koncipován jako lehký a mobilní. Vyjíždí na místo co 
nejdříve po katastrofě, aktivně vyhledává pacienty, snaží se dočasně suplovat péči místního zničeného zdravotnického 
zařízení, podílí se na třídění pacientů a těžké případy transferuje do nejbližších lépe vybavených zdravotnických zařízení. 
EMU se zaměřuje na ošetření ran či léčení stavů vzniklých následkem katastrofy či v souvislosti s místními špatnými hygi-
enickými či životními podmínkami. EMU nemá primární cíl operovat či poskytovat jiné odborné úkony, když tak pouze 
pod záštitou jiné organizace či zařízení. Objem a kvalitu poskytnuté péče je nutno vybalancovat vzhledem k dané situaci 
a všichni členové musí tedy počítat s flexibilitou svého úvazku či s výkonem činnosti neodpovídající vlastní profesi.
Vlastní práce v terénu vypadá tak, že 4–6ti členný tým pracuje na místě cca 2–4 týdny dle dohody s minimálně jedním 
koordinátorem ze strany Člověka v tísni, zodpovědným za koordinaci a logistiku.

Požadavky na člena EMU:
•	 �CV a motivační dopis
•	 �u lékařů atestace; střední zdravotničtí pracovníci doloží registraci Ministerstvem zdravotnictví a způsobilost k sa-

mostatnému výkonu bez odborného dohledu podle zákona 96/2004 Sb, resp. vyhlášky 55/2011 Sb
•	 �Alespoň komunikativní znalost jednoho ze světových jazyků (AJ, RJ, FJ, ŠJ) 
•	 �Reálná možnost vyjednat si uvolnění z práce po dobu nasazení na misi. ČvT může poskytnout podpůrnou žádost pro 

zaměstnavatele. 
•	 �Ochota zajistit si na vlastní náklady základní očkování v předstihu (Hepatitida A a B, Tyfus, Tetanus, Meningokok, atp.)
•	 �Odolnost proti stresu, schopnost týmové spolupráce, kulturní citlivost
•	 �Zkušenost s cestováním v rozvojových zemích, případně s krizovými situacemi velkou výhodou

Člověk v tísni nabízí:
•	 �Zajištění víz, letenek, cestovní pojištění a v případě potřeby očkování specifické pro místo výjezdu ze strany pražské 

centrály ČvT
•	 �Proplácení diet min. 30 USD/den
•	 �Podporu ze strany koordinátora z ČvT 

Vážné zájemce a zájemkyně o spolupráci prosíme, aby posílali svá CV, motivační dopis a požadované doklady 
personalistce Humanitární a rozvojové sekce, Barboře Jančové na e-mail barbora.jancova@clovekvtisni.cz.

informační servis
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Bulíková a kolektív: Medicína katastrof

Medicína katastrof je prvá slovenská edukačná publikácia, 
ktorá jediná svojho druhu na Slovensku rozoberá tematiku 
hromadných nešťastí a katastrof komplexne. 
Je členená do všeobecnej a špeciálnej časti s celkovým po-
čtom 32 kapitol, ktoré sú doplnené literárnymi odkazmi.
Jadrom všeobecnej časti sú kapitoly, v  ktorých autori 
podrobne a vecne popisujú kompletný manažment nehody 
s hromadným postihnutím osôb, analyzujú organizáciu a ri-
adenie činnosti na mieste zásahu, špecifikujú konkrétne 
úlohy jednotlivých zložiek IZS, pripravenosť nemocníc na 
hromadné nešťastie, reprofilizáciu činnosti centrálneho prijí-
macieho oddelenia v  prípade HN. Ďalšie kĺúčové kapitoly 
popisujú hromadné nešťastia v doprave, priemyselné havá-
rie, riziká masových zhromaždení, problematiku terorizmu. 
Špeciálna časť je určená medicínskemu zvládnutiu úrazov 
a  poškodení spôsobených biologickými, rádioaktívnymi, 

chemickými látkami a ionizačným žiarením. Nechýbajú špe-
cifiká detského veku, psychotraumatológia, zákony a vyhláš-
ky, a terminologický slovník krízového riadenia.
Kniha je primárne určená pre pregraduálne aj postgraduál-
ne vzdelávanie lekárov urgentnej medicíny. Je koncipovaná 
tak, aby po nej siahli zdravotnícki záchranári, pracovníci ope-
račných stredísk, študenti lekárskych fakúlt, riadiaci pracov-
níci všetkých zložiek integrovaného záchranného systému 
(IZS). Ako teoretická opora pre situácie, ktoré nie sú bežné 
a každodenné, sa publikácia odporúča aj ostatným zdravot-
níckym pracovníkom.

Vydavateľstvo: 	 Osveta, Martin, 2011
Počet strán: 	 392 + 16 farebná príloha
ISBN: 	 978-80-8063-361-5
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Zlatý záchranářský kříž za rok 2010 pro Romana Gřegoře

Zlatý záchranářský kříž v  kategorii „Za výjimečný přínos 
pro záchranářství“ převzal dne 14. dubna 2011 z rukou pre-
zidenta ČR Václava Klause MUDr. Roman Gřegoř. 
MUDr. Gřegoř díky specializacím v chirurgii, anesteziologii 
a  resuscitaci i  v  urgentní medicíně má široký medicínský 
rozhled. Přednemocniční neodkladné péči a  zejména le-
tecké záchranné službě se věnuje již dvacet let. Od roku 
1993 působil deset let jako ředitel ostravské záchranné 
služby, po vzniku krajského systému přednemocniční péče 
je ředitelem Územního střediska záchranné služby Morav-
skoslezského kraje již osmým rokem. I  přes své vytížení 
v této náročné vedoucí pozici se věnuje výuce a vzdělávání 
nejen ve své organizaci, ale i na lékařské fakultě a v post-
graduálním vzdělávání lékařů a  také pravidelně přednáší 
na domácích i zahraničních odborných akcích. V roce 1994 
se stal jedním ze zakládajících členů legendárního „Club of 
Leuven“, z něhož později vznikla Evropská společnost ur-
gentní medicíny (EuSEM). Je dlouholetým členem výboru 
Společnosti urgentní medicíny a  medicíny katastrof ČLS 
JEP, Evropské resuscitační rady (ERC), od loňska členem 
výboru nově založené České resuscitační rady, člen EHAC 
(European HEMS and Air Ambulance Committee), americ-
ké MEDEVAC Foundation a dalších organizací. 
Stejně tak výčet jeho vyznamenání je obsáhlý Zlatý záchra-
nářský kříž dostala jím vedená organizace již za rok 2008. 
Přes všechny funkce, ceny a  dosažené úspěchy zůstává 

MUDr. Gřegoř především vynikajícím lékařem a  slušným 
a noblesním člověkem, který má pevné názory, ale dokáže 
je prosazovat bez dnes téměř všudypřítomné agresivity 
a s ochotou naslouchat i druhým. Zlatý záchranářský kříž 
za rok 2010 v této nadčasové kategorii je tedy rozhodně ve 
správných rukou. 

Jana Šeblová
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Koncepce, řízení, organizace

Balounová M., Rulíková V., Obrtel M.: Centrum biologické 
ochrany Těchonín, 1/2010

Kušička O.: “First responders“ v  systému přednemoc-
niční neodkladné péče, 2/2010

Plodr M.: Plán hromadného příjmu raněných v polním 
zdravotnickém zařízení AČR, 1/2010

Šeblová J., Knor J., Zemanová V., Merhaut P.: Zdravotnické 
zajištění masových shromáždění – specifické aspekty 
náboženských akcí (zkušenosti z  návštěvy papeže ve 
Staré Boleslavi), 1/2010

Truhlář A.: Kde je umístěn automatizovaný externí de-
fibrilátor?, 2/2010

Verner R.: Co jiným zůstává skryto aneb zdravotnické 
zajištění slavnostní mše svaté papeže Benedikta XVI. 
v Brně, 1/2010

Vzdělávání, zkušenosti

Bradna J.: Na hranici kompetencí: studie rizik podávání 
opiátových analgetik zdravotnickými záchranáři v te-
rénu, 3/2010

Domres B., Oeckenpöhler S.: Neodkladná chirurgická po-
moc lékařského týmu Humedica a Německého institu-
tu pro medicínu katastrof Tübingen (DIFKM) během 
zásahu po zemětřesení na Haiti, 1/2010

Illés T. J.: Plánování ošetřovatelské péče při výjezdu zá-
chranné služby, 2/2010

Lord E.J.: Medical Response to the January 12, 2010 Hai-
tian Earthquake, 1/2010
 
Plodr M.: Kurz urgentní sonografie 9.–10. 10. 2010, Ka-
rolinska Institut, Stockholm, Švédsko, 4/2010

Rennét, O.: Der Notarzt - osobní zkušenost se systémem 
záchranné služby v Sasku, 2/2010

Šín R., Hejkal L., Sviták R.: Návrh specializačního vzdělá-
vání absolventů ve zdravotnické záchranné službě 
jako cesty k  zajištění dostatečného počtu lékařů, 
3/2010

Odborné téma lékařské

Bajgar J., Kassa J., Kuča K., Fusek J., Štětina R.: Antidota proti 
bojovým otravným látkám v  Armádě ČR a  možnosti 
jejich vývoje, 4/2010

Bulíková T., Tlustý Z., Karaš J.: Súťažná úloha Mrázik na 
Rallye Rejvíz 2010, 2/2010 

Folwarczny P., Marek D., Táborský M., Holeš D., Polanská M.: 
Urgentní přednemocniční péče o pacienty v souvislos-
ti s  implantovaným kardioverterem - defibrilátorem 
(ICD), 3/2010

Franěk O.: Laická resuscitace bez dýchání z plic do plic 
– jak dlouho ji lze provádět?, 3/2010

Jun D., Musílek K., Kassa J. et al.: Vývoj univerzálního anti-
dota otrav nervově paralytickými látkami na bázi re-
aktivátorů cholinesteráz: od substance k autoinjekto-
ru, 4/2010 

Kecskeméthy Z.: Bakteriální endokarditida jako indikace 
k výjezdu lékaře záchranné služby, 1/2010 

Kecskeméthy Z., Holý J.: Trombóza mozkových žil, 3/2010

Kepák J.: Perimortální císařský řez: podmínky, očekává-
ní a realita, 2/2010

Kratochvíl J., Martínková V., Masopust J.: Methemoglobine-
mie, 2/2010

Masár O., Hudáčková A.: Intoxikácia inhibítormi kalcio-
vého kanála – diagnostika a liečba v urgentnej medicí-
ne, 4/2010

Plánka L., Starý D., Škvařil J., Gál P.: Sběr úrazových dat 
v České republice, 1/2010 
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