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POKYNY PRO AUTORY
Redakce pfijima pfispévky odpovidajici odbornému profilu casopisu.
V Casopise jsou zvefejiiovany plvodni prace, kazuistiky, souborné referaty
Ci kratké zpravy, které jsou tfidény do ndsledujicich rubrik: Koncepce -
fizeni — organizace, Vzdélavani - zkusenosti, Odborné téma lékarské, Etika
- psychologie - pravo, Diskuse — polemika — nazory, Resuscitace — zpravodaj
Ceské resuscita¢ni rady, Informacni servis.
Zaslanim prispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt urcen vyhradné pro casopis Urgentni
medicina (UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi
v jiném periodiku,

2. uvefejnény text se stdva majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
Cast presahujici rozsah abstraktu lze jen se souhlasem vydavatele.
Autor nese plnou zodpovédnost za plvodnost prace, za jeji vécnou
i formalni spravnost. U prekladd textd ze zahraniéi je tfeba dodat souhlas
autora; v pfipadé, ze byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele.
Prispévek musi splnovat etické normy (anonymita pacientl, dodrzeni

principl Helsinské deklarace u klinickych vyzkumu, skryta reklama apod.).
Prispévky fazené do rubriky Odborné téma lékafské jsou recenzovany.
Recenznifizeni je oboustranné anonymni, prace jsou posuzovany po strance
obsahové i formdlni. Na zékladé pfipominek recenzentll mize byt text
vracen autorm k doplnéni ¢i prepracovani nebo miize byt zcela odmitnut.
V pfipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany prispévek vracen a soucasné
nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadét drobné jazykové
a stylistické upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

+ Prispévky musi byt psané v ¢eském, slovenském nebo anglickém jazyce.

« Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
faddkovani jednoduché, styl normélni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevnd ¢i podtrzend pismena, stranky
necislovat.

« Obrazova dokumentace muze byt dodana samostatné v elektronické
podobé (jpg, .gif, .tif, .omp, .eps, .ai, .cdr - rozliseni 300 DPI, pismo
prevedeno do kfivek) nebo jako fotografie, diapozitivy ¢i tisténd predloha.
Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.

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

« Struktura textu u puvodnich védeckych praci: Gvod, metody, vysledky,
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diskuze, zavér. Pavodni praci je nutno opatfit abstraktem
v cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym prekladem
abstraktu a 3-5 kli¢ovymi slovy. Korekturu dodaného prekladu
abstraktu ve vyjimecnych pFipadech zajisti redakce.

« Seznam citované literatury se uvadi v abecednim pofadi.
Citace se Fidi cita¢ni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com nebo pfiklady zde).

Po dlouhé dobé je v tomto Cisle
Urgentni mediciny ¢lanek s té-
matikou pravni - pfitom velmi
pravdépodobné budeme osvétu
na tomto poli potfebovat ¢im dal
Castéji. Pri raketovém vzestupu
poctu stiznosti a pfi stalé oblibé
trestnich oznameni na lékare
(vétSinou byva ter¢em pravnich
utoku lékar) se vyznam znalosti
. legislativy dostava témér na stej-
nou uroven jako odborné medicinské znalosti. Stav zacina
v mnohém kopirovat situaci v USA, kdy tymy specializova-
nych pravnikl prochdzeji se svymi klienty jejich zdravot-
nickou dokumentaci a hledaji sebemensi skulinku, diky
které by se dalo domoci néjakého finan¢niho odskodnéni.
Stejné jako ve Spojenych statech se zacinaji i u nas nékteré
rizikové obory mediciny vylidiiovat - zacina byt nedosta-
tek nemocnic¢nich gynekologli a porodnikl, protoze od-
chazeji do méné rizikové ambulantni sféry. Ani zachranné
sluzby a urgentni pfijmy netrpi prebytkem. Prace v terénu
je navic velmi nevdécna tim, Ze pracujeme doslova a do
pismene pod drobnohledem vefejnosti a pfi dnednich
technologickych moznostech musime radéji pocitat s tim,
Ze kazdy nas krok a kazdé nase slovo muze byt i zazname-
nano a nasledné prezentovano v médiich. Casto aniz by-
chom to vlibec tusili.
Musime si uvédomit, Ze jiz davno skoncila doba, kdy jsme
nerusené ,zachranovali” a v dobré vife urcovali, co je dobré
pro pacienta, aniz bychom zjistovali, jaky ma na to nazor on
sam. Dobry umysl dnes nic nevazi a neni vyvinénim. Kli¢ku-
jeme mezi tim, Ze pacient nasi péci nechce a my jeji odmit-
nuti povazujeme za nerozumné ¢i dokonce rizikové, a mezi
tim, Ze ji naopak vyzaduje, aniz by zdvaznost stavu odpovi-
dala ndplni urgentni péce. Pokud dojde ke stiznosti ¢i medi-
alizaci, mGzeme si byt jisti, Ze v obou pfipadech budou
sympatie vefejnosti na strané pacientd, nikoliv na nasi.
Cim dal ¢astéji balancujeme na tenké hranici mezi alibis-
mem a zdravym medicinskym rozumem. Prvnim ruinuje-
me ekonomické zdroje zdravotnictvi — veSkeré transporty

Priklady citaci:

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

GORANSSON KE., ROSEN A. von.: Interrater agreement:
a comparison between two emergency department triage
scales. European Journal of Emergency Medicine, 18, 2011, 2, s.
68-72.1SSN 0969-9546.

JK vysetfeni”, ,pro jistotu” a ,co kdyby”, vSechna no¢ni vy-
Setfeni STATIM, viechny ultrazvuky u klinicky jasnych
gastroenteritid, ale i viechna zbytecné predepsand antibi-
otika, kdyz Iékaf pohotovosti nad rdnem jiz nemél silu se
s pacientem poosmnacté béhem jedné sluzby pfit o tom,
Ze antibiotika na teplotu a na virézy nepomohou. Pfesto se
jednou za sto nebo za tisic pacientd objevi jeden, u které-
ho typicka nemoc probiha atypicky a jedno ,nevysetieni”
muze lékare stat kariéru. U zdravotnik( neplati presumpce
neviny a nikdo jim - novinafi v prvni fadé - nepfizna pravo
na chybu, i kdyby byla bez nasledka.
Casto se téz setkavame s tim, Ze pfi Umrti podava rodina
trestni oznameni na zasahujiciho |ékare, aniz by se v 1é¢bé
stala jakakoliv chyba (pokud oviem za systémovou chybu
nepovazujeme lidskou smrtelnost). Pfi umrti déti ¢i mla-
dych lidi, kdy jde ¢asto o nasledek urazu, je to snad psy-
chologicky pochopitelné, okoli podvédomé touZi po per-
sonifikaci viny. Pochopitelné a omluvitelné je to vsak asi
stejné jako vrazda ze Zérlivosti. MnoZi se viak i stiznosti na
neulspésné, byt zcela lege artis provadéné resuscitace se-
nior( kolem devadesati let.
Na své nedavné dovolené jsem na vyvésce jakéhosi infor-
macniho strediska v malém ¢eském méstecku vidéla uzas-
ny inzerat: ,Programovdni kristdlt a kamend. Kristdl nebo
kdmen pusobi na vase podvédomi programem, ktery do néj
vloZim. Podvédomi pak vysild nahrany program a vy to prita-
hujete. Zdkon pritaZlivosti opravdu funguje. Programuiji: fi-
nancni prosperitu, ldsku a vztahy, pevné zdravi, pamét, sou-
stfedéni, koncentraci, optimdlni vahu. Kdmen je neprenosny,
jelikoz ho ladim na vase vibrace!”
PFizndm se, ze jsem tise zavidéla - riziko minimalni, zadné
standardy, zadné zaloby a zddné smecky pravnikud za zady,
[é¢ba od bolavych kloubl az po Alzheimera, ....a pfitom
by stacilo jen trochu potlacit zdravy rozum!
Pokud toho vsak nejsme schopni a zlistavame u medicin-
ského femesla, nezbyva ndm, nez se opravdu vazné zaby-
vat i suchymi paragrafy zdkond, a proto doufam, ze i tyto
pfispévky se setkaji s vasim zajmem.
Léto dle vasich pfedstav Vam za redakci preje

Jana Seblova
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

JSOU PACIENTI PRIPRAVENI NA SPOLUUCAST PRI UHRADE NAKLADU
ZDRAVOTNICKE DOPRAVY?

JIRi CERNY

Stredisko zdravi s.r.0., Dobfis

Abstrakt

Soucdsti prvniho ndvrhu reforem zdravotnictvi v roce 2008 byla moznost financni spoluticasti pacient( na dopravé sanitnimi
vozy. Proto byl zpracovdn v roce 2009 kvantitativni vyzkum k otdzce pripravenosti pacientt na vyraznou spolutcast pri thradé
ndkladd dopravy. Vysledkem vyzkumu bylo potvrzeni hypotézy, Ze pacienti nejsou pfipraveni hradit prepravu do/ze zdravotnic-
kych zarizeni. Vyzkum zjistoval i ndzory pacientt na prijatelnou vysi pfipadné spoluticasti. Jako prijatelnou oznacili responden-
ti uhradu ve vysi ndkladi hromadné dopravy. Vysledky vyzkumu mohou byt podkladem k diskusi nad moznou spoludicasti
pacienta v tomto segmentu poskytovdni zdravotni péce v rdmci pripravovanych reforem zdravotnictvi,

Klicova slova: preprava do/ze zdravotnickych zarizeni - spolutcast pacientt — zdravotni reforma

Abstract

Are the patiens prepared for financial participation in medical transports?

One of the proposals for healthcare reform in 2008 was also a significant participation of patient on cost of Ambulances
transport vehicles. Therefore, it was prepared in 2009 quantitative research on the issue of preparedness of patients to
asignificant participation in the reimbursement of costs of transport. The result of the research was the hypothesis that patients
are not prepared to pay for transportation to/ from medical facilities. Research has also investigated the views on affordable
co-payments. Respondents identified as acceptable level in payment of the cost of public transport. The research results may be
one of the sources to discuss the patient’s possible participation in this segment of health care in the upcoming health care

reform.

Key words: ambulance transport to/from health care facilities — patient s financial paticipation — healthcare reform

Uvod

Pfi hledani zdrojl pro financovani zdravotnictvi byla v ne-
davné dobé zminéna i moznost spolulcasti pacientl na
nakladech za dopravu ranénych a nemocnych. Tato mys-
lenka neni novd, na prepravu do zdravotnickych zafizeni
pfispivali pacienti ¢i jejich rodinni pfislusnici v ceskych ze-
mich jiz v dobé rakousko-uherské monarchie nebo v ob-
dobi prvni republiky. Myslenka Uhrady dopravy sanitnim
vozem, dokonce v nékterych pfipadech i v reZimu Zivnos-
tenského zakona pro dopravu osob (tj. plnou Uhradu na-
klad(l), byla i soucasti prvnich navrh(i zakonu tzv. Julinkovy
reformy (v dalSich navrzich zakona o zdravotnich sluzbach
se vsak jiz tento zpUsob pIné Uhrady neobjevoval).

Je otdzkou, zda-li tomuto ndvrhu pfedchdzela analyza
moznych dopadu jak na pacienta, tak i na ¢innost zdravot-
nich dopravnich sluzeb. V této souvislosti bych chtél uvést
vysledky kvantitativniho vyzkumu provedeného v roce
2009 autorem ¢lanku na téma ,Jsou spotrebitelé doprav-
nich sluzeb (pacienti) pfipraveni na spoluucast pfi Uhradé
nakladd zdravotnické dopravy?”

Vyzkum

Na zakladé zkusenosti z provozu dopravnich sluzeb, z his-
torického vyvoje a poznatkd z obdobnych systém( v za-
hranici byla stanovena obecna hypotéza: ,V pfipadé pfijeti

zakona o zdravotnich sluzbach podle plvodniho vladniho
navrhu nejsou v soucasné dobé spotiebitelé zdravotnic-
kych dopravnich sluzeb (pacienti) pfipraveni na vyraznou
spoluticast pfi Uhradé nakladG zdravotnické dopravy.”
Vedle této zakladni hypotézy mél vyzkum potvrdit ¢i vy-
vratit dil¢i hypotézy: ma-li na rozhodovani vliv vzdalenost
bydlisté pacienta od zdravotnického zafizeni, zivotni Uro-
ven pacienta nebo jeho rodiny, frekvence navstév zdravot-
nického zafizeni a dopravni dostupnost z mista bydlisté
pacienta do zdravotnického zafizeni.

Pro vyzkum byly zvoleny dvé skupiny obyvatel lisici se ze-
jména spotrebou zdravotni péce a zdravotnim stavem.
Prvni zkoumanou skupinu (vzorek A) tvofili pacienti dvou
ordinaci praktického Iékafe pro dospélé ve stfediskové
obci (Dobfis - spadové oblasti pro 25 000 obyvatel).
V dobé uzavieni sbéru dat bylo v téchto dvou ordinacich
registrovano celkem 3 398 pacient(i. Druhou zkoumanou
skupinou (vzorek B) byli pacienti specializované ordinace
prazské nemocnice, celkovy pocet v dobé vyzkumu ¢inil
120 pacientd.

Skupina A vznikla vybérem ze vzorku A. Vybér byl prova-
dén ndhodné ve dvou sousednich ordinacich praktického
Iékare; dotazovani probéhlo v riznych dnech v tydnu, v ji-
ném case. Bylo osloveno 120 respondent(, zadny z nich
neodmitl Ucast ve vyzkumu. Vzorek reprezentuje 3,5 %
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skupiny. Pro druhy zpdsob vybéru byla zvolena stejna kri-
téria, bylo osloveno 48 respondentl, vsichni souhlasili
s dotaznikovym Setfenim. Skupina B je vzorek reprezentu-
jici 40 % skupiny.

Pro ziskani informaci byla pouzita metoda dotaznikového
Setfeni. Dotaznik byl nejprve ovéren v pilotnim prizkumu
s 8 respondenty, na zakladé vysledkl byly upraveny otaz-
ky. K dotazniku byl zpracovdn pomocny aparat srovnava-
cich tabulek, které umoznily respondentim nabidnout
k rozhodovani konkrétni data tykajici se vyse mozné spo-
luucasti.

V ordinaci praktického lékare, resp. v odborné ambulanci,
byli respondenti pozadani o spolupraci poucenymi tazate-
li se zkuSenostmi v problematice zdravotnické dopravy.
V avodu byli pacienti — respondenti sezndmeni s cilem vy-
zkumu a byli ujisténi o anonymité dotaznikového Setfeni.
Ucast byla dobrovolna. Vichni osloveni souhlasili se zapo-
jenim do vyzkumu. Dotazniky byly tazateli vyplriovany in-
dividualné na zakladé odpovédi respondentd.

Ve skupiné A (pacienti praktického Iékare) se vyzkumu zuU-
Castnili respondenti ze stfediskové obce — Dobfis (56,5 %)
a z dalsich obci ve spadové oblasti (43,5 %). Priimérna vzda-
lenost, ze které k lékafi dojizdéji pacienti s bydlistém mimo
tuto obec, je 9 km, nejvétsi vzdalenost je 19 km. Do okresni
nemocnice se dojezdova vzdalenost pohybuje okolo 20
km, do Prahy v priméru 50 km. Ve skupiné B (pacienti spe-
cializované ambulance v Praze) je vétsina pacient( z Prahy
(75 %), ostatni dojizdéji z riznych mist CR (nejvzdalengjsi
z Usti n. L. — 101 km). Obé& skupiny respondentd se lisi i vé-
kovym slozenim - pramérny vék ve skupiné A je 52 let, ve
skupiné B 64 let. Z hlediska ekonomického zaclenéni re-
spondentu se obé skupiny vyrazné lisi, zatimco ve skupiné
A, pacienti praktického lékare, je nejvétsi podil ekonomicky
aktivnich pacientl (60 %), mezi pacienty specializované
ambulance prevazuji starobni dlchodci (56 %). Respon-
denti byli rovnéz pozadani, aby posoudili Zivotni (ekono-
mickou) Uroven své domacnosti na skale 1 az 7. Primérna
Zivotni Uroven podle hodnoceni respondentll skupiny A je
3,18, skupiny B 3,63. Mezi respondenty byli zastoupeni ab-
solventi vysokych 3kol, stfedoskolaci, vyuceni i osoby se
zékladnim vzdélanim, pfiblizné jednu polovinu v obou
skupinach respondent( tvorili sttedoskolsky vzdélani.
Druh poskytované zdravotni péce je dan zdravotnim sta-
vem pacientld. Respondenti subjektivné hodnotili sv(j
zdravotni stav na stupnici 1 az 7. Prlmérny zdravotni stav
pacientl praktického Iékare (skupina A) je na urovni 3,1,
zatimco ve specializované ambulanci subjektivni hodno-
ceni pacientll vyjadiuje hodnotu 3,9. Zdravotnim stavem
je ovlivnéna i frekvence navstév zdravotnického zafizeni.
Zatimco pacienti praktického Iékafe vyhledavaji primérné
jednou za tfi mésice, u druhé skupiny pacientli ambulance
jsou navstévy mnohem castéjsi, pfiblizné jednou za mésic
nebo dokonce kazdé tfi tydny.

Ze 120 respondentl skupiny A bylo 67 Zen (56 %) a 53
muzl (44 %); ve skupiné B byl pomér 29 Zen (60 %) ku 19

muzim (40 %). Zkusenost s dopravou sanitnim vozem
méla pfiblizné jedna tietina pacientll (33 % ze skupiny A;
37,5 % ze skupiny B).

Zakladni hypotéza vyzkumu: ,V piipadé prijeti zakona
o zdravotnich sluzbach podle plvodniho vladniho navrhu
nejsou v soucasné dobé spotiebitelé zdravotnickych do-
pravnich sluzeb (pacienti) pfipraveni na vyraznou spolu-
Ucast pfi Uhradé nakladl zdravotnické dopravy”, byla tes-
tovana nazakladé odpovédina nékteré otazky v dotazniku.
Pfima otazka k pfipravenosti na spolutcast nebyla formu-
lovana, testovani vychazi zejména z odpovédi na otdzku:
.V pfipadé, ze by zdravotni pfevozy do a ze zdravotnickych
zarizeni byly pIné hrazeny pacientem obdobné jako taxi
(za priblizné stejnou cenu), pouzil(a) byste vozidla taxisluz-
by, sanitniho vozu nebo byste hledal(a) levnéjsi moznost
dopravy, napf. vefejnou dopravu, dopravu automobilem
souseda, pfibuznych apod.?”

Na tuto otdzku odpovédéli negativné vsichni ze skupiny
A i B kromé jednoho respondenta. Naprosto jednoznacné
Ize konstatovat, Ze v pfipadé uhrady dopravy do/ze zdra-
votnického zafizeni by pacienti hledali jinou moznost nez
je uhrada na urovni taxisluzby.

Na zdkladé vyse uvedenych skutecnosti byla potvrzena
zakladni hypotéza, ze pacienti nejsou pfipraveni na upl-
nou Uhradu nebo vyraznou spolutiast pfi dopravé sanit-
nim vozem. Prvotni navrh zédkona o zdravotnich sluzbach
pfindsel zménu, kterd nebyla predem dostatecné projed-
nana ani v parlamentu ¢i senatu. K navrhu zdkona nepro-
béhla rovnéz ani verfejnd diskuze s odbornou i laickou ve-
fejnosti, prip. s organizacemi, které by je zastupovaly.

Graf ¢. 1: Volba zplisobu dopravy do/ze zdravotnického
zarizeni
A:N= 120, Nvalid = 120, B:N = 48, Nvalid =48
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20.00% 1710.929
10.00% 1+ 0.84% 2.08%

/ —a—
0.00% +—— . "

TAXI Sanitka Levnéjsi Nevim
moZnost

Zdroj: Pripravenost pacientii na spoluuéast p¥i uhradé
zdravotnickych dopravnich sluzeb [Cerny 2009]

Hlavni hypotéza vyzkumu byla formulovdna na zakladé
moznosti pIné &i vyrazné spolutcasti na Uhradé za zdra-
votnickou dopravu. Respondentim vyzkumu vsak byla
polozena i otazka ,Byl byste ochoten podilet se finan¢né
na dopravé sanitnim vozem?” Pfi dotazovani byla tato spo-
lutcast vysvétlovana jako ¢astecny podil na uhradé nakla-
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dl bez pevného stanoveni vyse tohoto podilu. Pro moz-
nou spolutcast se vyslovilo 60 % pacientll praktického
Iékafe a polovina pacientl specializované ambulance bo-
lesti. Rozhodnou podporu spoluti¢asti viak vyjadfila méné
nez jedna pétina dotazanych obou skupin. Tato ¢ast vyzku-
mu je aktuadlni i v sou¢asné dobé v souvislosti s moznosti
Castecné, dosud nespecifikované spolut¢asti pacienta.

Tab. ¢.1: Ochota ke spolutcasti na ndkladech dopravy
do/ze zdravotnického zaFizeni
A:N= 120, Nvalid = 120, B:N= 48, Nvalid =48

Ochota spoluucasti sk. A Celkem
ANO 18,33 %
— 60,00 %
SPISE ANO 41,67 %
SPISE NE 25,83 %
39,16 %
NE 13,33 %
NEVIM 0,83 %
Celkovy soucet 100,00 %
Ochota spoluicasti sk. B Celkem
ANO 14,58 %
- 50,00 %
SPISE ANO 35,42 %
SPISE NE 29,17 %
4792 %
NE 29,17 %
NEVIM 2,08 %
Celkovy soucet 100,00 %

Zdroj: Pripravenost pacientii na spoluucéast p¥i uhradé
zdravotnickych dopravnich sluzeb [Cerny 2009]

Vyse spoluticasti pacienta na nakladech zdravotnické
dopravy

Jednou z klicovych otazek, na které mél odpovédét vy-
zkum, byla vyse spolutasti prijatelna pro pacienty. Infor-
mace ziskané vyzkumem jsou zvlasté aktualni pro soucas-
né obdobi pfipravovanych reforem.

Pacientlim byly v otdzce nabidnuty moznosti, které vycha-
zely ze zahrani¢nich zkusenosti s touto problematikou. Vy-
slednd castka se odvijela od poctu kilometrld mezi bydlis-
tém pacienta a zdravotnickym zafizenim - respondentim
byly nabidnuty moznosti spolutcasti s konkrétnim uvede-
nim individudlni ceny. Pro vypocet byla pouZzita varianta:

a) nakladd hromadné dopravy, pii které pacient zaplati
¢astecnou Uhradu ve vysi obvyklé ceny autobusu;

b) nakladu taxisluzby;

C) 5 % skutecnych nakladd dopravy, které hradi zdra-
votni pojistovna poskytovateli zdravotnickych do-
pravnich sluzeb (tato varianta vychazi z modelu pou-
Zzivaného ve Spolkové republice Némecko; horni
hranice spolutcasti byla omezena na 250 K¢);

d) 10 % skute¢nych nékladl dopravy, které hradi zdra-
votni pojistovna poskytovateli zdravotnickych do-
pravnich sluzeb;

e) 2 K¢ za ujety kilometr (model je pfevzat ze systému,
ktery jiz tfi roky funguje ve Slovenské republice);

f) pausélni poplatek za jednu jizdu ve vysi 100 K¢;

g) vlastni navrh varianty finan¢ni spoluuicasti.

Graf. ¢. 2: Varianty spolutcasti na ndkladech dopravy
do/ze zdravotnického za¥izeni
A:N= 120, Nvalid = 120, B:N= 48, Nvalid =48
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Zdroj: Pripravenost pacientii na spoluuéast p¥i uhradé
zdravotnickych dopravnich sluzeb [Cerny 2009]

Vyzkum ukazal, Ze pro vétsinu pacientd (45 % a 31 % re-
spondent(l) je prijatelna spoluticast ve vysi jizdného auto-
bust hromadné dopravy. Druhou pfijatelnou moznosti je
spoluticast ve vysi 10 % skutecnych ndkladd. Zajimava je
skuteénost, ze spoluti¢ast podle slovenského vzoru (2 K&/
km) nenasla u respondentl vyraznéjsi podporu.

Dalsi otazkou, kterou je nutné si v souvislosti s moznosti
spoluticasti pacientl polozit, je vliv takového opatieni na
provoz dopravnich zdravotnich sluzeb. Je mozné, Ze pri
spoluti¢asti dojde k omezeni spotfeby dopravy ze strany
pacientll a tim také ke snizeni spolecenské objednavky
této ¢innosti. Z hlediska ekonomiky provozu pak bude ne-
smirné dilezité rozhodnuti, zda by finan¢ni prostredky
ziskané spoluticasti pacienta zUstaly pfijmem dopravnich
sluZzeb pfi nezménéné Uhradé ze strany zdravotnich pojis-
toven nebo by platce sluzeb upravil dhrady vykonl do-
pravnich sluzeb hrazenych ze zdravotniho pojisténi. Tato
otazka je zvlasté vyznamna vzhledem k faktické stagnaci
Uhrad a neustéle se zvysujicich provoznich nakladd, ze-
jména cen nafty.

Provedeny vyzkum prokézal, Zze pfipadnému zavedeni
spoluti¢asti pacientll na dopravé sanitnimi vozy by méla
predchazet fada krok( zejména pfi jednanich se zdravotni-
mi pojistovnami a diikladna osvéta pacientské verejnosti.
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Tab. ¢. 2: Varianty vyse spoluticasti v K¢ pro jizdu z mista bydlisté do mista poskytnuti superspecializované péce -
FN Praha - Vinohrady

PRAKTICKY LEKAR DOBRIS
SANITKA DRN
Prahfa o Hromadnd doprava Taxi RN E——
N Vinohrady poludcast | Slovensko w
BUS | MHD | Kecelkem | nastup | cekani | km1s- | kecelkem [ 1716 Kemm | 596 | 10% | 2kKeskm <
:
Borotice 54 1 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 810,00 835,00 926,64 46,33 | 92,66 108,00 3
Dobfis 48 | 56,00 | 26,00 82,00 10,00 | 1500 | 720,00 745,00 823,68 41,18 82,37 96,00 °o=
Drevniky 61 | 72,00 | 26,00 98,00 10,00 | 1500 | 915,00 940,00 1046,76 52,34 | 104,68 122,00 .“E:
Hfimézdice 75 | 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 112500 | 1150,00 1287,00 64,35 | 128,70 150,00 ;E
Mald Hrastice 44 1 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 660,00 685,00 755,04 3775 75,50 88,00 w
Mni3ek p. Brdy 36 | 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 540,00 565,00 617,76 30,89 61,78 72,00 E """"
Obory 69 | 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 103500 | 1060,00 1184,04 59,20 | 118,40 138,00 g
Stard Hut 49 1 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 735,00 760,00 840,84 42,04 | 84,08 98,00 g
Zupanovice 64 | 62,00 | 26,00 88,00 10,00 | 1500 | 960,00 985,00 1098,24 5491 | 109,82 128,00

Graf ¢.3: Ochota ke spoluticastina ndkladech dopravy do/ze zdravotnického zafizeni ve vztahu k zdravotnimu stavu
pacientu

(zdravotni stav hodnocen subjektivné pacienty na skale 1 az 7, 1 vyborny, 7 $patny)

A:N= 120, Nvalid = 120, B:N= 48, Nvalid =48
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Zdroj: PFipravenost pacientii na spoluticast pfi tithradé zdravotnickych
dopravnich sluzeb [Cerny 2009]
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HISTORIE TRANSPORTNI SLUZBY PRO NEDONOSENE DETI A PATOLOGICKE
NOVOROZENCE V CESKYCH BUDEJOVICICH

MILOS VELEMINSKY ', MILAN HANZL "2

' Zdravotné socidlni fakulta Jihoceské univerzity v Ceskych Budéjovicich, katedra klinickych oborti

2Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.

Abstrakt

Jednou z dilezitych soucdsti péce o patologické novorozence je zajisténi jejich transportu. Cilem sdéleni je podat prehled o vy-
voji transportu patologickych novorozencti v Ceskych Budéjovicich v letech 1955 — 2000. Udaje byly béhem uvedeného obdobi
ziskané ze zdznam( nedonoseneckého, pozdéji neonatologického oddéleni v Ceskych Budéjovicich. Pracovnici oddéleni véno-
vali a vénuji velkou pozornost prevoziim a v urcité dobé transport mél i nadstandardni Groven. Je potreba upozornit na nutnost
pocdtecniho nadseni pracovnik( pfi realizaci prevozi. Poclet transport mad kolisavou frekvenci, kterd je ovlivnéna koncepci
neonatologie v Ceské republice. Na zdvér se autofi strucné zminuji o soucasné situaci v transportu patologickych novorozenci.

....... Kli¢ova slova: historie - transportni sluzba - patologicky novorozenec — Ceské Budgjovice
Abstract

History of transfer service for immature children and pathological newborns in Ceské Budé&jovice

Providing of transfer services is one of important parts of care for pathological newborns. The target of the article presented here
is a review of the development of the transfer of pathological newborns in Ceské Budé&jovice between 1995 and 2000. Data
concerning the mentioned period were acquired from records kept at the department forimmature children, subsequently named
Department of Neonatology, in Ceské Budéjovice. The scope of the article indicates the fact that staff members of the department
have been paying great attention to the transport process and that the transfer achieved an above-standard kevel in a certain
period. It is necessary to emphasize the initial enthusiasm of the staff members as a prerequisite for successful implementation o
transports. The frequency of transfers is variable due to varying concepts of neonatology in Ceské Budéjovice.The authors

conclusively present a brief discussion of the contemporary situation in the field of the transfer of pathological newborns.

Key words: history — transfer service - pathological newborn — Ceské Budéjovice

Cilem sdéleni je sezndmit ¢tenafe s historickym vyvojem
transportni sluzby v Ceskych Budéjovicich v obdobi let
1955 az 2000. Udaje vychazeji z oficialni dokumentace ne-
donoseneckého, pozdéji neonatologického oddéleni
v Ceskych Budéjovicich - jak z odborné dokumentace, tak
i zkroniky vedené na oddéleni.

Organizace transportni sluzby pro patologické novorozen-
ce prosla vyvojem, ktery odpovidal minulym i soudobym
koncepcim péce o novorozence.

V 50. a 60. letech se prevazeli pouze novorozenci s hmot-
nosti pod 2 500 gram(l bez ohledu na zdravotni stav. Hlav-
ni indikaci tranportu byla nizka porodni hmotnost, na dia-
gnoze nezalezelo. Novorozenec, ktery mél hmotnost vyssi
a jevil znamky patologie, vétsinou zlistaval na porodnicich
nebo détskych oddélenich v misté porodu. Nedonosené
dité bylo pfevazeno v inkubatoru, suchy a studeny kyslik
byl aplikovan pfimo z lahve. Podobné primitivné byla zaji-
$téna rovnéz termoregulace (obr. ).

Na nedonoseneckém oddéleni pak byla aplikovana péce
odpovidajici tehdejSim danym mozZnostem a znalostem.
Patologicky novorozenec, dle soucasné terminologie, byl
velmi ¢asto lécen na détském oddéleni ustavu, kde matka
porodila nebo na krajském détském oddéleni. Pro dité pfi-

jizdéla zkusend détska sestra z nedonoseneckého oddéle-
ni ve standardnim sanitnim voze. Pocet pfevozl do Ces-
kych Budéjovic se v priibéhu roku pohyboval mezi 100 az
110 prevozy. Vyjimkou byl pfevoz ditéte s hemolytickou
nemoci, kdy klinicky stav vyZzadoval vyménu krve a pfevoz
byl realizovan vysilajicim oddélenim.

V 70. letech se zacala realizovat koncepce péce o rizikova
a patologicka téhotenstvi - vznikala perinatologicka cent-
ra. Soucasné se zacala organiza¢né i obsahové zdokonalo-
vat i transportni sluzba pro nedonosené a patologické
novorozence. Pocet transportl vzhledem k narUstajici
centralizaci rizikovych a patologickych téhotenstvi po-
stupné klesal, cela fada matek totiZ porodila v perinatolo-
gickém centru v Ceskych Budgjovicich nebo v centrech
intermediarni péce v Jindfichové Hradci a v Pisku.
Pracovisté v Ceskych Budé&jovicich pozdéji ziskalo moder-
néjsi transportni inkubator, ktery umoznoval udrzovat
napf. termoregulaci. Pochopitelné nebylo v té dobé moz-
né pfi prevozu zajistit komplexni intenzivni péci véetné
moznosti ventilacni podpory (obr. 2).

V rdmci snahy umoznit pfi prevozu patologického novoro-
zence dokonalejsi servis, véetné zajisténi ventila¢ni pod-
pory a komplexni péce, vyuzili pracovnici oddéleni ne-
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mocnicni ,institut zlepsovacich navrh(”. Nékolik navrhi
tohoto typu bylo podéno, aviak ekonomicka situace statu
predevsim ve valutové oblasti byla v daném obdobi velmi
kritickd a nakup originalniho inkubdtoru pro intenzivni
péci byl omezeny az nemozny.

Za podpory vedeni nemocnice byl zakoupen viz Avia (tzv.
Furgon), ktery byl vy¢lenén jen pro pfevoz nedonosenych
a patologickych novorozencl (obr. 3). Byl vybaven dvéma
inkubatory, které vznikly na navrh pracovniki oddéleni
v programu institutu zlepsovacich navrh(. Vybaveni bylo
doplnéno zafizenim, v némz mohly byt fixovany infuzni
ldhve a aplikovéan vihky teply kyslik. Predevsim viak byly
vestavény dva bateriové vysavace, které vytvarely pfi za-
pnuti negativni tlak — tedy vybaveni pro prevoz vicecet-
nych téhotenstvi, coz bylo vyuzito pro podpudrné dychani
- pro distan¢ni terapii. OrigindIni zafizeni bylo vyrobeno
firmou Drager, oficidlni nazev je ,Pulmarca”. Stale jesté
vsak nebyla mozna fizena ventilace. V sanitnim voze bylo
zafizeni na aplikaci infuznich roztokd a s nim se odjizdélo
na pracovisté a na vyzadani i pfimo k porodim (v pripa-
dech, kdy se jizZ nemohl provést pfevoz matky pred poro-
dem). V pfipadé potieby se novorozenci dostalo okamzité
specializované péce a po stabilizaci byl odvezen na JIP do
Ceskych Budéjovic. Jiz béhem prevozu bylo mozné zahdjit
intenzivni péci (obr. 4 a 5).

Ve své dobé znamenalo toto technické zajisténi prevozu
nedonosenych a patologickych novorozencd vyznamny
a v ramci republiky v mnohych aspektech unikatni systém
transportu. Systém byl pIné rozvinut béhem 80. let minu-
Iého stoleti, pfedevsim po vzniku samostatného neonato-
logického oddéleni v Ceskych Bud&jovicich v roce 1983. PFi
pokrocilém technickém zajisténi a diky velmi dobré spolu-
praci s tehdy se rozvijejici zdravotnickou zadchrannou sluz-
bou bylo zajisténi této péce pro nasi spadovou oblast za-
vislé na entuziazmu sester i lékari neonatologického
oddéleni. Narlstal zejména vyznam zapojeni lékaili do
transportu se slozitéjsim technickym vybavenim a narus-
tajicimi terapeutickymi moznostmi béhem transportu. Pfi
tehdejsim poctu kvalifikovanych pediatri-neonatologli na
oddéleni dostatecné zapalenych pro pokrok v této oblasti,
o odménovani prace pies¢as nemluvé, nebylo odpovidaji-
ci personalni zajisténi transportd nikterak jednoduché.

Na pfelomu 80. a 90. let a v prvni poloviné 90. let diky cent-
ralizaci pred¢asnych porod( do Ceskych Budé&jovic a ¢asteé-
né také vzhledem k nékdy i nestastnym decentralizacnim
pokuslim v péci o tézce nezralé a zdvazné nemocné novoro-
zence pocet transportl do regionalniho centra poklesl pod
hranici 50 transportl za rok. Stavajici technické vybaveni
zastaralo, museli jsme se vyrovnat s vyfazenim sanity se
dvéma inkubdtory, byl zakoupen prvni transportni inkuba-
tor (obr. 6) vybaveny ventilatorem (obr. 7) vhodnym i pro
nika pro infuzni terapii béhem transportu a monitorovani
oxygenace novorozence. Takto upraveny inkubator umoz-
noval prelozeni ditéte ,z lGzka na lGzko” (obr. 8 a 9). Trans-

portni prostiedky pro prevoz nedonosenych a patologicky
nemocnych novorozenct zacala od tohoto obdobi poskyto-
vat zdravotnicka zachranna sluzba v Ceskych Budé&jovicich.
Diky vynikajici spolupréci, kterd trva az do soucasnosti, bylo
prakticky ve viech sanitach zachranné sluzby dosazeno uni-
fikace nékteré pro nas dllezité techniky, predevsim podvoz-
kG pro inkubatory a systému pro jejich fixaci v sanitce, stan-
dardem se stalo i vybavovani sanitek medicindlnim
vzduchem, coz umoznuje dostat narokim na oxygenotera-
pii i pfi dlouhotrvajicich transportech (obr. 10).

V tomto obdobi doslo téZ k vyraznému rozvoji letecké za-
chranné sluzby (obr. 17). Vybaveni vrtulniku pro nase ucely
je vénovana naprosto stejna pozornost jako prostiedkim
pro pozemni transport. Diky tomu nejpozdéji do 30 minut
od pozadavku na transport vyjizdi sanita nebo odlétd vrtul-
nik technicky vybaveny tak, Ze odpovida viem souc¢asnym
narokim na akutni péci o novorozence béhem transportu.

Soucasnost

Pocty transportovanych novorozencd stoupaji od roku 2002
jen zvolna. Pfi incidenci novorozencl nizké porodni hmot-
nosti v regionu (tj. cca 8 % zivé narozenych déti) a nastésti
jen nepatrné se zvysujici incidenci jinych zavaznych patolo-
gii (napt. zavazné porodni asfyxie, ktera je vedle tézké nezra-
losti druhou hlavni indikaci k akutnimu transportu na nase
pracovisté). Pocet transportl kopiruje zvyseni porodnosti
v regionu. Frekvence téchto transportu se vyznamné nezvy-
Suje predevsim proto, Ze se dafi udrZovat centralizaci pred-
¢asnych porodli do perinatologického centra stabilné na
vysoké urovni. V soucasnosti centralizace porod, ze kterych
se rodi novorozenci porodni vahy pod 1 000 g, kolisa kolem
95 % a u porodd novorozenct 1 000 - 1 499 g porodni vahy
85 -89 %.V soucasné dobé se frekvence transportl pohybu-
je kolem 100 prevozl ro¢né. Zajisténi po organizacni a tech-
nické strance je diky zminéné vynikajici spolupraci se ZZS
Jihoceského kraje na vysoké urovni. Taktéz personalni zajis-
téni erudovanymi sestrami a lékafi neonatologického oddé-
leni je diky pfistupu vedeni Nemocnice C. Bud&jovice, a.s., a
z hlediska zajisténi Ustavni pohotovostni sluzby na velmi
dobré drovni. Z historického pohledu je tento stav jednim ze
zasadnich pro zajisténi transportni sluzby v Jihoceském kra-
ji. Zminéna Uroven zajisténi transportd ma jisté i svaj podil
na velmi nizké novorozenecké umrtnosti v Jiho¢eském kraji.
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RADIM JANCALEK"?, PAVEL URBANEK?

'Neurochirurgickd klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné, ?’Zdravotnickd zdchrannd sluzba Jihomoravského kraje

a ndleZitou prednemocnicni neodkladnou péci. | pres experimentdini prdce naznacujici moZnost modulace rozsahu primdrni-
ho mozkového/misniho poranéni, je primdrni poskozeni zptsobeno vlastnim trazovym déjem a neni proto v bézné praxi tera-
peuticky ovlivnitelné. Cilem pfednemocnicni neodkladné péce u pacienti se zdvaznym neurotraumatem je zabrdnit rozvoji
nebo zmensit rozsah a tizi sekunddrniho mozkového/misniho postiZeni a tak zvysit pravdépodobnost kvalitniho preZiti. Pres
veskery pokrok v mediciné neni stdle zndma Zddnd v praxi pouZiteInd farmakologickd lécba branici rozvoji tohoto sekunddrni-
ho postizeni. Z tohoto pohledu Ize oznacit predchdzeni nebo lécbu sekunddrnich inzult( (systémovd hypotenze, hypoxie, hyper-
kapnie/hypokapnie) spolu s maximdlnim zkrdcenim doby do definitivniho osetieni v traumacentru za klicové faktory vedouci
ke zlepseni morbidity a mortality u pacienti s neurotraumaty.

Kli¢ova slova: neurotrauma - patofyziologie — piednemocnicni neodkladnd péce - lécebnd doporuceni

Abstract

Prehospital emergency care in neurotraumas

Neurotrauma is a worldwide leading cause of death of children and adults under the age of 45; thus, it needs appropriate
prehospital emergency care. Despite some experimental studies indicate feasibility to modulate extent of primary brain/spinal
cord injury, it is a consequence of traumatic action and cannot be influenced by routinely used therapy. A goal of prehospital
emergency care for patients with severe neurotrauma is prevention/extent reduction of secondary brain/spinal cord injury.
Today, there is no pharmacological therapy in common prehospital/hospital care that protects development of the secondary
injury. Thus, prevention and treatment of secondary insults (e.g., systemic hypotension, hypoxia, and hypercapnia/hypocapnia)
together with reduction of time to final treatment in a traumacenter are key factors leading to improvement of morbidity and
mortality of patients with neurotrauma.

Key words: neurotrauma - pathophysiology — prehospital emergency care — recommended therapy

Uvod

aspekty péce o neurotraumata (kraniocerebrdlni a misni
poranéni) v prednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) a ¢as-
né nemocni¢ni resuscita¢ni péci rozhodujici vyraznym
zplsobem o osudu pacienta. Stale se setkavame s opakuji-
cimi se nedostatky a pochybenimi, které se tykaji prede-
v$im nedostate¢ného zajisténi obéhové stability a ventila-
ce pacientd. Jde nam predevsim o minimalizaci
sekundarniho poskozeni mozku, které, na rozdil od pri-
marniho poskozeni zplUsobeného samotnym Urazovym
déjem, mUzeme kvalitni péci ovlivnit. VSechny nize zminé-
né postupy a doporuceni odpovidaji sou¢asnému odbor-
nému pohledu na tuto problematiku.

Neurotraumata jsou celosvétové vedouci pfi¢inou smrti
u déti a dospélych mladsich 45 let (Moppett, 2007).1v pfipa-
dé preziti neurotraumatu muzZze trvat zavazny funkcni defi-
cit vedouci k celozivotnimu handicapu. Zachranné prace,
|éceni, rehabilitace a socidlni davky pro postizené jsou jen
v Ceské republice spojeny s finanénimi naklady ve vysi de-

sitek miliard korun ro¢né. Jedna se tedy o zdvazny celospo-
lecensky problém se socioekonomickymi dlisledky.
Vétsina kraniocerebralnich poranéni (KCP) je lehkého stup-
né. Jen kolem 10 % KCP Ize oznacit jako stfedné tézké az
tézké (Yates et al., 2006). Pacienti s lehkym KCP maji obecné
dobrou prognozu s pridmérnou moralitou kolem 0,1 %,
ktera je spojena s nerozpoznanym nitrolebnim krvacenim.
Ackoliv se vétsina téchto pacientl navraci do plvodniho
zaméstnani, pfiblizné polovina z nich udava rlizné obtize
snizujici jejich pracovni vykonnost, coz se odrazi ve vy-
znamné morbidité (Moppett, 2007).

Zbyla cast pacient(, kterd utrpi KCP stredné tézkého az
tézsiho stupné, ma progndézu vyznamné horsi. Priblizné 30
% pacientl pfijatych do nemocnice s Glasgow Coma Scale
(GCS) < 13 nakonec umird. V pfipadé GCS < 8 je mortalita
i pfes adekvatni resuscitacni péci az 50 %. Ani v pripadé
preziti zavazného KCP neni dlouhodobd prognéza pacien-
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NiZze uvedené skute¢nosti budou prezentovany na pfikla-
du KCP. Tykaji se oviem v obecné roviné i misniho porané-
ni. Specificka péce o pacienty s miSnim poranéni bude
zminéna dale v textu.

Zakladni mechanismy KCP se déli na fokalni mozkové po-
Skozeni nasledkem kontaktniho typu poranéni (kontuze,
lacerace, nitrolebni krvaceni) a difazni mozkové (axonal-
ni) poranéni plsobenim akcelera¢né-decelera¢niho ura-
zového déje. Vzhledem k dusledku KCP na dalsi prognézu
poranéného je zcela zasadni postizeni mozku, ke kterému
dochazi dvéma zékladnimi mechanismy: vlastnim urazo-
vym déjem a naslednymi komplikujicimi procesy.

Primarni poskozeni/poranéni mozku je nasledek pfimé-
ho plsobeni mechanického nasili vedouci ke kompresivni-
mu nebo akcelera¢né-deceleraénimu neurondlnimu, glial-
nimu a/nebo vaskularnimu nitrolebnimu poranéni. Tato
prvni faze mozkového poranéni je tedy charakterizovana
pfimym poskozenim nervové tkané. Soucasné dochazi
k poruseni autoregulace mozkovych cév a jejich reaktivity
na pCO,, cozZ pfi kolisani systémového krevniho tlaku (TK)
jsou zakladni mechanismy udrzeni adekvatniho mozkové-
ho prokrveni (Cerebral Blood Flow - CBF). Diisledkem KCP je
snizena schopnost zvysit prdtok krve mozkovym fecistém
v reakci na hypotenzi, hypoxii nebo akutni anémii, ¢imz do-
chazi k mozkové ischemii a pfechodu na neadekvatni anae-
robni metabolismus (DeWitt et al., 1995; Werner et al., 2007).
Pacienti s KCP, ktefi pfeziji urazovy dgj, jsou tedy zvysené
vnimavi k sekundarnim inzultdm poskozujicim ,zranény”
mozek. Sekundarni mozkové poskozeni zahrnuje nasled-
né komplikujici procesy iniciované primarnim uUrazovym
déjem, ale s oddalenymi klinickymi projevy.

| pres komplexnost patofyziologie sekundarniho mozko-
vého poskozeni je spole¢nym dusledkem progrese rozsa-
hu primarniho mozkového poranéni (obrdzek 1). Obecné
muzeme faktory sekundarniho mozkového poskozeni
rozdélit na intrinzické a extrinzické (tabulka 1). Ne vsechny
ovsem muzeme ovlivnit kvalitni PNP v intencich ATLS
(Advanced Trauma Life Support) na misté Urazu a v priibé-
hu transportu (Manley et al., 2001). Sekundarni mozkové
postizeni je mnohem ¢&astéjsi u tézkych nez u stfedné téz-
kych nebo lehkych stupnii KCP. Stejny sekundarni inzult
u pacienta s tézkym KCP vede k zdvaznému funkcnimu
deficitu, zatimco pacient s leh¢im stupném poranéni maze
byt bez nasledkl. Prednemocni¢ni neodkladna péce o pa-
cientky s KCP se musi zaméfit predevsim na ty inzulty,
které maji negativni vliv na prognozu, a které Ize soucasné
aktivné ovlivnit prostredky PNP.

Za normalnich okolnosti je funkce mozku vysoce energe-
ticky narocny déj pIné zavisly na tvorbé ATP aerobnim
metabolismem. Vzhledem k malé zasobé energetickych
substratl v mozkové tkani nastava energetické selhani
a ztoho plynouci progresivni deprese funkce mozku jiz po
nékolika minutach anaerobniho metabolismu pfi hypoxii.
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Obrdzek 1. Patofyziologie sekundarniho mozkového po-
skozeni: CPP — mozkovy perfuzni tlak, ICP - nitrolebni tlak,
CBV - objem krve v mozkové tkéani, VD - vazodilatace.

Intrinzické faktory Extrinzické faktory

Neadekvatni [é¢ba

ricp systémové hypotenze

Neadekvatni [é¢ba

| CBF/CPP hypoxie

Neadekvatni |é¢ba
hypoventilace (hyper-
kapnie)

Systémova hypotenze

PriliSna hyperventilace
(EtCO, <30 mmHgq)

Alkohol, drogy, ...

Reperfuzni poskozeni

Hypoventilace/hypoxie

Mozkovy edém a mass efekt

Mozkova herniace

Mozkové krvaceni

Vazospazmy mozkovych cév

Tabulka 1.

Faktory sekundarniho
mozkového poskozeni:
ICP - nitrolebni tlak,
CBF - prutok krve
mozkem, CPP - mozko-

Zanét

Hypertermie

Hyperglykemie

Chronicka systémova

onemocnéni vy perfuzni tlak.
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Hypoxie je v ramci PNP definovana jako apnoe, cyanéza
nebo pokles SpO, pod 90 % méfené pulzni oxymetrii. Se-
tkavame se s ni nejen u pacientd s polytraumaty, ale ¢asto
je dlisledkem zavazného izolovaného KCP. Pfitomnost epi-
zod hypoxie vede u obou skupin pacientd k vyraznému
narUstu mortality (Chi et al., 2006; Manley et al., 2001). Vztah
hypoxie a mortality neni oviem tak pevny jako je tomu
u systémové hypotenze a je méné vyjadieny u déti (Pigula
et al, 1993). Zavazna epizoda desaturace mize provazet
také orotrachealni intubaci (OTI), ktera je vyhrazena pouze
pro erudované a zkusené zdravotniky, coz dokladaji nékte-
ré zahrani¢ni prace, které prokazaly az ¢tyfndsobné zvyse-
ni mortality a signifikantni zvyseni rizika Spatného funk¢ni-
ho vysledku u pacientd intubovanych nedostatecné
zkuSenymi paramediky na misté urazu (Wang et al., 2004).
Pri¢iny tohoto negativniho dopadu OTI spatfuji autofi
nejen v neadekvatné dlouhé dobé intubace vedouci k za-
vazné desaturaci, ale také v prohloubeni systémové hypo-
tenze podanim sedativni medikace, dale ve zhor3eni
venozniho ndvratu pfi neadekvatni ventilaci pozitivnim
tlakem, coz u hypovolemickych pacientl zhorsuje mozko-
vy perfuzni tlak (CPP) a v neposledni fadé ve vysokém
procentu agresivni hyperventilace, kterd dale zhorsuje CPP
nitrolebni vazokonstrikci.

Cetné studie potvrdily korelaci mezi systémovou hypo-
tenzi a Spatnou progndzou u pacientd s KCP. Odhaduje se,
ze kolem 10 % pacientl s tézkym KCP ma systémovou hy-
potenzi (sTK < 90 mmHg) v predhospitalizacni dobé. Vy-
skyt jediné epizody systémové hypotenze v pribéhu inici-
alni faze Urazu a PNP je spojen s dvojnasobnym narlstem
mortality a signifikantnim zvysenim morbidity. K tomuto
nepfiznivému ovlivnéni prognézy dochazi nehledé na vék
zranéného a pritomnost hypoxie nebo extrakranialniho
poranéni. Systémova hypotenze je tedy silnéjsim predikto-
rem Spatné prognozy KCP nez hypoxie. Tento fakt je dan
schopnosti mozku udrzovat dostate¢nou dodavku O, zvy-
senim jeho extrakce z krve, oviem pouze po dobu dosta-
te¢ného CPP. Prospektivni studie dale prokazala, Ze ¢asny
(pfednemocni¢ni) a pozdni (nemocni¢ni) vyskyt systémo-
vé hypotenze zvysuji mortalitu samostatné a jejich efekt
se sCita (Fearnside et al., 1993). S mortalitou koreluje také
trvani a pocet téchto epizod systémové hypotenze (Man-
ley et al., 20017). | kdyz neni izolované KCP typicky spojeno
s rozvojem systémové hypotenze, je nutna pravidelnad mo-
nitorace TK vzhledem k moZnosti rozvoje systémové hy-
potenze neurogenni etiologie (Chesnut et al., 1998).
Ackoliv maji déti pfi srovnani s dospélymi primérné nizsi
mortalitu nasledkem stejné zavazného KCP, vede snizeni
sTK 0 30 mmHg pod prfedpoklddanou vékovou normu
k trojnasobné vyssi mortalité u détskych pacientl (Luers-
sen et al., 1988). Soucasna pritomnost epizod hypoxie pak
zvysuje celkovou mortalitu déti az na 85 %. Z tohoto po-
hledu je adekvatni PNP u déti s nitrolebnim poranénim
zcela zasadnim faktorem urcujicim jejich dalsi osud.
Kombinace KCP a hypoxicko-hypotenznich epizod vede

k signifikantné nizsi mozkové oxygenaci a (CPP — Cerebral
Perfusion Pressure) nez je tomu u samotného KCP nebo
jen hypoxicko-hypotenzniho poskozeni bez spoluticasti
Urazového déje (ischemické cévni mozkové pfihody). Sni-
zeni mozkové oxygenace, stejné jako anaerobni zmény
v mozkovém metabolismu, jsou vyznamné predevsim
v ¢asném pourazovém obdobi. Poranény mozek je tedy
v prabéhu prednemocnicni faze nejvice vnimavy k hypoxii
a k systémové hypotenzi. Hypoxicko-hypotenzni epizody
v pribéhu pozdéjsiho obdobi KCP vedou k sekundarnimu
mozkovému poskozeni srovnatelnému se samostatnym
plsobenim téchto inzultd a nemaji tedy tak dramaticky
aditivni dopad (Geeraerts et al., 2008). Vzhledem k vysoké
citlivosti ,zranéného” mozku k systémové hypotenzi v ini-
cialni fazi KCP je pouziti konceptu ,permisivni hypotenze”
ve volumoterapii téchto pacientdl kontraindikovano
(Rossaint et al., 2010).

Je vieobecné znamo, Ze pfitomnost hyperkapnie vede
k rozvoji nitrolebni vazodilatace a zvy3uje tak objem vasku-
larniho kompartmentu nitrolebi. V pfipadé snizené nitro-
lebni compliance vede tento mechanismus ke zvyseni nit-
rolebniho tlaku, coz sekunddrné negativné ovlivni CPP.
Vzhledem k tomu, Ze je pfitomnost hyperkapnie &asto
sdruzena s vétsi tizi KCP a s pfitomnosti viceCetného pora-
néni (polytrauma), je povazovana za jeden ze sekundarnich
inzultl negativné ovlivnujicich prognoézu (Moppett, 2007).
Opacny efekt na prlimér nitrolebnich cév ma hyperventila-
ce vedouci k hypokapnii. Vazokonstrikci dochéazi ke zmen-
Seni objemu vaskuldrniho nitrolebniho kompartmentu
a teoreticky tedy k poklesu nitrolebniho tlaku. Tento pozi-
tivni efekt je ovsem prevazen rizikem rozvoje mozkové
ischemie pfi nekontrolovatelné vazokonstrikci, a to ob-
zvlasté na terénu systémové hypotenze. Jelikoz je prutok
krve mozkem sam o sobé béhem inicidlnich hodin po KCP
redukovan na méné nez polovinu normy, je pfitomnost
nitrolebni vazokonstrikce zpUsobena hyperventilaci (hy-
pokapnii) sdruzena se zvySenou mortalitou a morbiditou
(Muizelaar et al., 1991).

AZ 50 % pacientld s KCP ma soucasné zavazné poranéni
extrakranialni. Dfive udavany dopad extrakranialnich po-
ranéni na zvyseni mortality u pacientl s KCP jiz recentni
prace nepotvrzuji (Sarrafzadeh et al., 2001). Tento fakt je
dan zlepSenim PNP o polytraumatizované pacienty s cilem
zabranit rozvoji sekundarnich inzultli zhorsujicich primar-
ni mozkové poranéni. Kraniocerebralni poranéni je Casto
spojeno s poranénim kréni patefe. Pfiblizné 10 % pacientd
se stredné tézkym az tézkym KCP md soucasné poranéni
kréni patere. Z nich asi 50 % ma i poranéni misni, nejcastéji
v oblasti od cervikokranialniho pfechodu az po C3 (Holly et
al., 2002). Riziko poranéni kréni patefe pfitom stoupa se
zvysujici se zavaznosti KCP a je ovlivnéno mechanismem
Urazu. Vyssi pravdépodobnost poranéni kréni patefe Ize
ocCekdvat u polytraumat, pfi pfitomnosti poranéni nad
urovni kli¢ni kosti, u akcelera¢né-decelera¢niho nebo ro-
tacniho typu poranéni, u padl z vysky prevysujici télesnou



vysku a u skokl do vody. Na druhou stranu, pfiblizné treti-
na pacientl s poranénim kréni patefe ma stredné tézké az
tézké KCP (lida et al., 1999). Nalezita péce o kréni patef a mi-
chu je proto dulezita pro vsechny pacienty s KCP.

Dalsi faktory sekundarniho mozkového poskozeni, jako je
napfiklad vliv hyperglykemie nebo hypertermie, nejsou
v ramci PNP tak vyznamné a uplatiuji se predevsim v ne-
mocnicni fazi, v ramci osetfovani na jednotkach intenzivni
a resuscitacni péce. | v PNP je viak nutné pamatovat na
moznost sekundarni etiologie KCP, jako je napfiklad pad
u hypoglykemického pacienta s trvajici poruchou védomi.

Hodnoceni zavaznosti kraniocerebralniho poranéni

Pozadavek na moznost zhodnoceni zadvaznosti KCP nejen
v PNP vedl k sestaveni rliznych klasifikacnich systéma. Op-
timalni hodnotici skala musi splfiovat pozadavek na jedno-
duchost pouziti a zarovern musi mit vysokou prediktivni
hodnotu. Pfi hodnoceni stavu védomi je dnes nejcastéji
pouzivana klasifikace Glasgow Coma Scale (GCS) publiko-
vana Teasdalem a Jennettem jiz v roce 1974. | kdyZ ma tato
hodnotici Skala urcitd omezeni, nebyla dosud vytvorena
vhodnéjsi. Naptiklad schopnost otevieni oc¢i nebo verbalni
reakce mUze byt ovlivnéna lokalnim trazem, otokem nebo
OTI. Uziti sedativni farmakoterapie nebo pfitomnost systé-
mové hypotenze muze dale snizit hodnotu GCS. Podle Eu-
ropean Brain Injury Concortium (EBIC) Ize validné hodnotit
GCS pii pfijeti do traumacentra pouze u poloviny pacientu
s inicidlnim GCS < 12. U¢elnost hodnoceni KCP podle GCS
neni dana jen jednoduchosti této hodnotici $kaly, ale také
jeji prediktivni hodnotou. Publikované studie uvadi témér
exponencialni pokles mortality se vzestupem bodového
hodnoceni v rozmezi GCS 3 - 8 nasledované mirnéjsim
poklesem mezi hodnotami GCS 8 - 15. Vlastni prognéza je
ovsem zavisla také na charakteru nitrolebniho poranéni
a na dalsich faktorech. Za nepfiznivé prognostické faktory
u KCP je povazovan vék > 60 let nebo < 2 roky, GCS po re-
suscitaci < 9 (motoricka odpovéd < 3, reakce odi < 2, ver-
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balni odpovéd < 2), mydridza s abnormalni fotoreakci
a absence okulocefalického reflexu.

Podle hodnoty GCS délime zévaznost KCP na lehky stu-
pen GCS 13 - 15, stfedné tézky stupen GCS 9 - 12 a tézky
stupen GCS < 8. U pacientl s GCS 3 - 4, areaktivni mydria-
zou a pfitomnosti pouze dekortika¢ni nebo Zadné moto-
rické aktivity (GCS motoricka odpovéd 1 - 2) je KCP ozna-
¢ovano jako kritické.

Tendenci k maximalnimu zjednodus$eni uréovani zavaz-
nosti KCP Ize nalézt také v protokolech rozsifené resusci-
tacni péce (Advanced Trauma Life Support a Advanced
Pediatric Life Support), které vyuzivaji jen orienta¢ni hod-
noceni stupné poruchy védomi na zdkladé reaktivity na
zevni podnéty: spontanni (pfi védomi), reagujici na oslove-
ni, na bolest a nereagujici.

Piednemocni¢ni neodkladna péce o pacienty s neuro-
traumatem

| pres experimentalni prace naznacujici moznost modula-
ce rozsahu primarniho mozkového poranéni, je toto nasle-
dek plsobeni vlastniho Urazového déje a jako takové neni
v bézné praxi terapeuticky ovlivnitelné. Na vyznamu zde
nabyvaji primarni preventivni opatteni. Cilem PNP u paci-
entll se zdvaznym neurotraumatem je zabranit rozvoji
nebo alespon zmensit rozsah a tizi sekundarniho mozko-
vého postizeni a tak zvysit pravdépodobnost preziti paci-
enta. Pfes veskery pokrok v mediciné neni stile zndma
zadna, v praxi pouzitelna, farmakologicka Iécba branici
rozvoji sekundarniho mozkového postizeni (Marklund et
al., 2006; Narayan et al., 2002). Z tohoto pohledu Ize tedy
oznacit pfedchéazeni a 1é¢bu systémové hypotenze, hypo-
xie, hyperkapnie/hypokapnie spolu s maximalnim zkrace-
nim doby do definitivniho oSetfeni v traumacentru jako
klicové faktory vedouci ke zlepseni morbidity a mortality
u pacientl s neurotraumatem.

Prednemocni¢ni neodkladnd péce o pacienty s neurotrau-
matem (Tab. 2) zahrnuje zndmy postup shrnovany do zkra-

Tabulka 2. Zakladni koncept pfednemocni¢ni neodkladné péce o pacienty s neurotraumatem: Cp — kréni patef, O, —
oxygenoterapie, DC - dychaci cesty, SMH - syndrom mozkové herniace, SNH - syndrom nitrolebni hypertenze, FR - fyzi-

ologicky roztok, PNP - pfednemocniéni neodkladna péce.

Ac B C D+E Transport
- zajisténi Cp + vyvarovat se « udrzovat normotenzi « GCS + minimalizace doby
« Sp0, =95% hypoventilace volumoterapii izotonickymi |« SpCO, PNP
. OTI + vyvarovat se krystaloidy (FR) .« TK, P « primarni transfer do
- neschopnost hyperventilace « inicialné bolus az 20 ml/kg i.v. | + EKG traumacentra
udrzetvolné |- cilové EtCO, + hypertonické roztoky NaCl « Zornice « drendzni poloha
DC 35 -40 mmHg jsou metodou volby u do- « Hybnost pacienta
- Sp0,<90% |- hyperventilace pouze spélych s GCS < 8 « EtCO, (pfi | » fixace hlavy a Cp
pres O, pfi rozvoji SMH nebo [+ sTK>120 mmHg OTI) « indukovand hypoter-
- GCS<8 SNH s cilem EtCO, « noradrenalin pfi refrakterni mie 32 - 34 °Cv PNP
- hypoventilace 30 - 35 mmHg hypotenzi s nejistym efektem
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tek Ac (Airway and cervical spine), B (Breathing), C (Circu-
lation), D (Disability), E (Exposure). Prioritami PNP je
predevsim zabranéni hypoxie (SpO, < 90 %) a systémové
hypotenze (sTK < 90 mmHg). Jako u kazdého tézkého po-
ranéni je také nutné inicialné vyloucit zavazné zevni krva-
ceni a pfitomnost tenzniho pneumotoraxu.

Ac - zajisténi kréni patere a dychacich cest

Vzhledem k zasadnimu vyznamu aerobniho metabolismu
pro funkci a integritu CNS muze mit i kratkodoba perioda
hypoxie fatalni nasledky pro dalsi osud pacienta s neuro-
traumatem a jako takova musi byt korigovana co nejdive
po jejim zjisténi. Kazdy pacient se zavaznym KCP (GCS < 8)
nebo ten, ktery neni schopen udrzet volné dychaci cesty,
nema obranné dychaci reflexy, neni schopen udrzet SpO,
> 90 % i pfes oxygenoterapii, ma tézké orofacialni porané-
ni (zlomeniny Le Fort, zZlomeniny mandibuly) nebo opako-
vané epileptické paroxysmy, vyzaduje zajisténi dychacich
cest OTI. | pres Cetné studie, které neprokdazaly jednoznac-
ny profit OTI pro dalsi prognézu pacientl s KCP, je nutné
v podminkach zdravotnické zachranné sluzby v Ceské re-
publice povaZovat tento postup zajisténi dychacich cest
erudovanym lékarem za pIné indikovany. V nékterych za-
hrani¢nich studiich zminovany negativni efekt OTI na pro-
gnodzu pacientd s KCP je spojen s paramedickymi systémy
a s nedostatec¢nou erudici rtznych kategorii paramediku
pfi pokrocilém zajistovani dychacich cest.

Pokud zajisténi dychacich cest nevyzaduje urgentni po-
stup, je vhodné ho provadét s vyuzitim analgosedace a re-
laxace. V pripadé OTI provadéné bez analgosedace vede
vyvoland vegetativni odpovéd (stresova reakce) organis-
mu k vyplaveni stresovych hormont pudsobici hyperglyke-
mii a zvy$eni metabolismu mozku, ¢imz se zvysuji i jeho
naroky na dodavku O,. K zabranéni desaturacni epizody
v prabéhu OTI se doporucuje preoxygenace pacienta. Po-
¢atecni Sp0O, < 93 % je spojena az se 100 % pravdépodob-
nosti desatura¢ni epizody v prabéhu OTI s negativnim vli-
vem na dalsi progndzu pfi srovnani s 6 % rizikem vyznamné
desaturace pfi SpO, > 93 % (Davis et al., 2008).

Vzhledem k hrozici moznosti poranéni kréni patefe u paci-
entl s KCP je nutné pfi zajistovani dychacich cest tento
fakt zohlednit. V3echny pacienty se zavaznym KCP je nut-
né zajistit in-line stabilizaci kréni patefe pii zajistovani dy-
chacich cest. Nasledné je kréni patef pro transport imobili-
zovana krénim limcem a dale je vhodné pacienta uloZit do
celotélové vakuové dlahy.

Je-li dle klinickych projevd a/nebo na zakladé mechanis-
mu Urazu stanovena lékafem v PNP pracovni diagnéza
postizeni michy pfi poranéni patefe, je nadale dle platné-
ho doporuceni zahdjena lé¢ba methylprednisolonem
v inicia¢ni davce 30 mg/kg télesné hmotnosti. V pfipadé
naléhavého podezieni na poranéni patefe u stavd, kdy
neni mozné zhodnotit mi$ni poranéni orienta¢nim neuro-
logickym vysetfenim (KCT s tézkou poruchou védomi
apod.), je plné na misté zvazeni podani inicia¢ni davky

methylprednisolonu i témto pacientm. Dle vysledkud vy-
Setfeni v casné nemocnicni fazi je pak mozno v jeho konti-
nualnim poddavani pokracovat po dobu az 48 hodin nebo
je jako neindikované ukoncit.

B - dychani

Drivéjsi guidelines doporucovaly u vsech pacientd s KCP
oxygenoterapii jako prevenci hypoxie s dopady na sekun-
darni poskozeni mozku. Dle dnesnich nazor( je nutné po-
vazovat poddavani O, za terapii hypoxie a nikoliv za metodu
jeji prevence, jelikoz pouziti normobarické oxygenoterapie
nevede ke zlepseni metabolismu kysliku mozkem (Diringer
etal., 2007). Pfi inhalaci vysoké frakce O, dochazi navic k va-
zokonstrikci mozkovych cév a tim ke snizeni CPP (Bulte et
al., 2007). Hyperoxemie, stejné jako hypoxemie, tedy vede
ke zvyseni mortality a snizeni dobrého funk¢niho vysledku
pacientl s KCP (Davis et al., 2009). Podobné nebezpecna je
také nerozpoznana hypoventilace (nizka frekvence ¢i mala
hloubka nadechu) u spontanné ventilujicich pacientd
s mélkou poruchou védomi ¢i medikamentézné tlumenych
(viz ucinek hyperkapnie na mozkové cévy a nasledné zvy-
Seni CPP). Hypoventilace, stejné jako zavaznost KCP, je tedy
indikaci k OTl a k umélé plicni ventilaci.

V ramci udrZovani dostate¢né oxemie v PNP uvadi svétova
literatura cilovou hodnotu SpO, > 90 %. Dle evropskych
standardu je doporucovano udrzovat SpO, > 95 %. V pfi-
padé zavazného KCP s nutnosti zajisténi dychacich cest
OTl je nutné pacienta udrZovat analgosedovaného a rela-
xovaného s napojenim na umélou plicni ventilaci (UPV).
Interference s UPV nejen prohlubuje stresovou reakci or-
ganismu, ale soucasné zhorsuje zilni ndvrat a vede tak
k dalsimu zvyseni nitrolebniho tlaku. Nastaveni parametr
UPV musi odpovidat normoventilaci pro danou vékovou
skupinu. K orienta¢nimu nastaveni UPV slouzi hodnoty:
frekvence dychani 10 - 14/min., dechovy objem 6 — 7 mi/kg
t.hm., vdech béhem 1 sekundy a umoznit (¢asové) Uplny
vydech. Na paméti je nutné mit riziko hyperventilace s ne-
gativnim ovlivnénim CBF a to obzvlasté po tézkych KCP,
u kterych je porusena autoregulace mozkovych cév a sou-
¢asné snizen CBF vlastnim primarnim mozkovym porané-
nim. Proto je nutné u pacientd na UPV souc¢asné monitoro-
vat EtCO, a udrzovat jej v rozmezi 35 az 40 mmHg.

V pripadé klinické symptomatologie odpovidajici rozvoji
mozkové herniace nebo nitrolebni hypertenze (viz nize) je
indikovana akutni hyperventilace, jako prechodna, Zivot
zachranujici intervence. Hyperventilace je obecné dosaze-
no zvysenim dechové frekvence u kojencll na 30 dechid/
min., u déti na 25 dechd/min. a u dospélych na 20 dechud/
min. Vlastni parametry UPV je oviem nutné optimalizovat
podle hodnot EtCO,, které by mély byt udrzovany v roz-
mezi hodnot 30 az 35 mmHg. Je nutné se striktné vyvaro-
vat poklesu EtCO, pod 30 mmHg.



C - krevni obéh

Zakladem prevence sekundarniho mozkového postizeni je
dlsledna prevence a lé¢ba systémové hypotenze. Hypo-
tenze je u dospélych definovéna jako systolicky TK (sTK) <
90 mmHg pfi nepfimém méfeni krevniho tlaku s uzitim
manzety odpovidajici $itky vzhledem k sile a objemu kon-
Cetiny; u déti je ndlezity sTK vztahovan k véku (tabulka 3).
Pokud nelze méfit krevni tlak, orientujeme se podle dal-
sich parametru jako je mentalni stav, kvalita periferniho
tepu (hmatny pulz na a. radialis odpovida sTK = 80 mmHg),
rychlost kapildarniho navratu. Hypotenze trvajici déle nez
pét minut znamend pro mozek druhotny inzult. Cilem tera-
pie je v co nejkratsi dobé dosdhnout stfedniho arteriadlniho
tlaku (MAP) 90 mmHg. Vzhledem k obtiznému stanoveni
MAP v podminkach PNP je doporu¢ovano udrZovat u do-
spélych sTK > 120 mmHg (Maas et al., 1997). Dosazeni a udr-
zovani uspokojivé hodnoty sTK je prioritou prvniho poradi.
Proto je u vSech pacientd s tézkym neurotraumatem vhod-
né zajistit dva periferni zilni vstupy.

Tabulka 3. Definice systémové hypotenze u déti.

Vék Systolicky TK

0-28dnu <60 mmHg

1-12 mésict <70 mmHg

1-10let < 70 + 2x vék (roky) mmHg
> 10 let <90 mmHg

| pres riznou etiologii nizkého TK u pacientd s KCP (krevni
ztraty, neurogenni $ok apod.) je zdkladem terapie systé-
mové hypotenze podavani izotonickych roztokd krystaloi-
dl. | kdyz prozatim nebyl jednoznacné urcen optimalni
roztok pro resuscitaci téchto pacientd, preferuje se poda-
vani fyziologického roztoku. Sledovanim efektivnosti po-
davani koloidnich roztokl v PNP se zabyvalo nékolik studii.
Cochranska review z roku 2007 oviem neshledala zadny
objektivni podklad pro pouZiti téchto roztok( v resuscitaci
(Perel et al., 2007). V rdamci PNP hypotenznich dospélych
s GCS < 8 doporucuji recentni prace pouziti hypertonické-
ho roztoku NaCl, ktery zvy3uje intravaskularni objem o tyr
az desetindsobek podaného objemu roztoku. Jeho podani
dale podporuje CPP sniZzenim rizika extravaskularni aku-
mulace tekutin a tedy progrese mozkového edému, coz
bylo pozorovano pfi intravenéznim podani izotonickych
roztok(. Hypertonicky roztok NaCl soucasné indukuje os-
motickou diurézu a tim dale pfiznivé ovliviiuje nitrolebni
hypertenzi. Celkové Ize fici, Ze pouZziti hypertonického roz-
toku NaCl pfi neodkladné péci o pacienty s tézkym KCP
zvysuje dvojnasobné pravdépodobnost jejich preziti (Doy-
le et al., 2001). Maximalni ovéfovana tonicita je 10 % kon-
centrace NaCl, kterd je dle studii mezni pro osmotickou
destrukci erytrocytl s hemolyzou. Doporucuje se tedy
podavani 5 % nebo 7,5 % roztok( NaCl.

Pokud nelze i pfes volumoterapii zajistit dostatecny systé-
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movy krevni tlak, je indikovdno podani sympatomimetik.
Lékem volby je noradrenalin v kontinudlnim podani, pfi-
padné v kombinaci s dopaminem nebo dobutaminem.
Davku katecholamin( titrujeme dle odezvy systémového
TK. Lze zvazit i preventivni podani malych davek dopami-
nu, ktery béhem transportu do traumacentra zabrani pre-
chodnym pulzovym (bradykardii) a nerozpoznanym tlako-
vym poklestim.

D - védomi

U vsech pacientl s KCP je nutné stanovit Uroven poruchy
védomi pomoci GCS, a to pro kazdou modalitu zvlast. Hod-
nota GCS je indikacnim kritériem konkrétnich postupu
v ramci PNP (napt. zajisténi dychacich cest) a jeji opakované
stanoveni také nepfimym ukazatelem dynamiky vyvoje
nitrolebniho poranéni. Hodnota GCS je ovlivnéna fadou
faktor(, které snizuji reaktivitu nervového systému — napfi-
klad systémova hypotenze, hypoxie, hypoglykémie, anal-
gosedace a dalsi. Validni hodnota GCS odrazejici stupen
poruchy védomi by méla byt stanovena po stabilizaci vital-
nich funkci, po korekci dalSich spolupUsobicich faktor(
a pred podanim farmak s tlumivym a myorelaxa¢nim ucin-
kem. Pokles GCS o 2 a vice bodU je povaZovan za signifi-
kantni; u takovéhoto pacienta je nutné vyslovit podezieni
na expanzivné se chovajici a progredujici nitrolebni proces.
Soucasné je oviem potieba vyloucit primarné extrakranial-
ni etiologii progredujici poruchy védomi, napf. systémovou
hypotenzi. Vsichni pacienti s jinym nez lehkym stupném
izolovaného KCP (GCS < 12) a/nebo se zavaznym (i riziko-
vym charakterem Urazového déje jsou indikovani k primar-
nimu transportu na urgentni pfijem traumacentra, které
garantuje moznost ¢asné neurochirurgické intervence.

E - objektivni vysetieni

Objektivni vysetieni pacienta s podezfenim na neurotrau-
ma vyzaduje pfedevsim orientacni neurologické vysetieni,
které je klicové pro zhodnoceni zavaznosti nitrolebniho
poranéni. Toto vysetieni zahrnuje nejen hodnoceni GCS, ale
také zjisténi velikosti a reakce zornic na osvit (véetné kon-
senzualni reakce) a dale pfitomnost motorické reakce spolu
s jeji pfipadnou lateralizaci. Abnormalni nalez pfi vy3etreni
Sife a reakce zornic odrazi nitrolebni patologii a prognézu,
ale zaroven postrada adekvatni specificitu a senzitivitu. In-
formacni hodnota vysetfeni zornic nabyva na vyznamu az
v kombinaci s nalezy dalsich pfiznakd pfi objektivnim vyset-
feni. Porucha hybnosti charakteristicka pro nitrolebni pora-
néni je hemiparéza kontralateralné ke strané nitrolebni pa-
tologie. V ptipadé nalezu monoparézy je nutno myslet na
moznost poranéni perifernich nervovych pleteni, napf. bra-
chidlni pletené. Naopak paraparéza az kvadruparéza jsou
znamkou poranéni misniho. Zakladni neurologické vysetre-
ni je nutné provadét v ramci PNP opakované a dynamicky
s cilem v&asné rozpoznat rozvoj syndromu mozkové hernia-
ce nebo nitrolebni hypertenze. Zmény musime zaznamenat
a na situaci urgentné reagovat.
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Syndromy mozkové herniace a nitrolebni hypertenze
V priibéhu PNP je moznost pfesné diagnostiky nitrolebni-
ho poranéni velmi omezena. Spole¢nym nasledek progre-
dujicich traumatickych zmén muze byt rozvoj syndromu
mozkové herniace nebo syndromu nitrolebni hypertenze.
Vzhledem k urgentnimu ohrozeni Zivota je nutné oba tyto
stavy v PNP v¢asné diagnostikovat a v pfipadé jejich zjisté-
ni se pokusit pacienty adekvatné stabilizovat a urychlené
transportovat k definitivnimu osetreni do nejblizsiho trau-
macentra. Klinickym projevem rozvijejici se nitrolebni hy-
pertenze je predevsim tzv. Cushinguyv reflex projevujici se
bradykardii, systémovou hypertenzi a poruchami dechu.
Musime mit na paméti, ze tyto klinické projevy nitrolebni
hypertenze mohou byt ovlivnény napfiklad analgosedaci
a UPV, pfitomnosti systémové hypotenze v ramci Sokové-
ho stavu nebo uzivanim pravidelné medikace (napf. be-
tablokatory apod.). Klinické znamky transtentorialni (tem-
poralni, unkalni) herniace zahrnuji asymetrii Sife zornic > 1
mm, jednostrannou (nejcastéji ipsilateralni) nebo obou-
strannou mydridzu bez fotoreakce, kontralateralni hemi-
parézu nebo decerebracni (extencni) motorickou reakci na
bolestivé podnéty a/nebo pokles GCS o 2 a vice bodu pfi
inicialni hodnoté < 8.

V pfipadé rozvoje symptomud mozkové herniace nebo nitro-
lebni hypertenze je indikovana pfechodnd, urgentné zaha-
jena, hyperventilace s cilovymi hodnotami EtCO, 30 az 35
mmHg. V pfipadé pretrvavajici klinické symptomatologie je
na zvazeni podani Manitolu v ddvce 0,5 - 1 mg/kg v priabé-
hu 20 minut (Vincent et al., 2005). Publikované studie ovsem
neprokazaly zlepseni progndzy pfi podani Manitolu v pra-
béhu PNP. Tento fakt podporuje i recentni Cochranska revi-
ew, ve které autofi neshledali dostatek ddkaz( vedoucich
k doporuceni podavani Manitolu v PNP (Wakai et al., 2007).
Alternativou podani Manitolu jsou hypertonické roztoky
NaCl. Trvani nitrolebni expanze v téchto kritickych pfipa-
dech vysoce ovliviuje pravdépodobnost preziti, a proto je
primarnim cilem co nejvice zkratit dobu PNP a tim umoznit
co nej¢asnéjsi neurochirurgickou intervenci.

Transport

Stejné jako pii ohrozeni Zivotnich funkci u traumatickych
pacientll obecné, plati i pro PNP o neurotraumata princip
tzv. ,zlaté hodiny”, tj. doby, ve které by mél byt pacient
dopraven k definitivnimu oSetfeni neurochirurgem do
traumacentra. Neadekvatni prodlouZeni doby PNP je spo-
jeno se zhorsenim 3ance na preziti. Casovy faktor nabyva
na dulezitosti predevsim v pfipadé rozvoje syndromu
mozkové herniace nebo nitrolebni hypertenze. U téchto
urgentnich stavu je transport k definitivnimu osetfeni, po
prvotnim zajisténi pacienta, prioritou.

Aktualné publikované guidelines pro PNP u pacientd
s neurotraumatem doporucuji primarni transfer téchto
pacientl do traumacenter, jejichZ soucasti je i neurochirur-
gické pracovisté schopné tyto pacienty adekvatné osetfit
24 hodin denné. Toto doporuceni bylo podlozeno studie-

mi, které prokazaly az 30 % zvy$eni mortality u pacientl
s neurotraumatem sméfovanych primarné do nemocnice
nizsiho typu pfi srovnani s pacienty smérovanymi pfimo
Z mista Urazu do traumacentra (Barratt et al., 2010).

V pribéhu transportu je nutné, mimo jiné, udrzovat neut-
ralni polohu hlavy se zvy3enou horni polovinou téla o 30
stupnu (drenazni poloha). Tato poloha zlepsuje odtok zilni
krve z nitrolebi, ¢imz zabranuje progresi mozkového edé-
mu z venostazy.

Dalsi postupy pfrednemocnicni péce o pacienty s neu-
rotraumaty

Kortikoterapie u misnich poranéni

Dle publikovanych vysledkud studie NASCIS Il a Ill predsta-
vuje aplikace vysokych davek methylprednisolonu (MP)
u pacientd s akutnim misnim poranénim v pfipadé jeho
podani do 8 hodin od urazu benefit. Schéma NASCIS II/11l
doporucuje podani inicidlni bolusové davky MP 30 mg/
kg/15 min s naslednou pauzou 45 min a poté kontinudlni
podavanim 5,4 mg/kg/hod po dobu 23 hodin v pfipadé
zapoceti terapie do 3 hodin od Urazu nebo prodlouzeni na
47 hodin v pfipadé odstupu 3 az 8 hodin od urazu.

Na zakladé kritické analyzy zavéra studii NASCIS v posled-
nich letech prestava fada spinalnich pracovist rutinni po-
davani MP pouzivat jako standardni [é¢bu akutniho misni-
ho poranéni. Tento postoj je dan nejistym benefitem
podavani MP. Uvadéné malé zlepseni hybnosti ve studiich
NASCIS bylo ziskano az post-hoc analyzou vybranych sku-
pin pacientl s odstupem 1 roku, a to pouze na hladiné
statistické vyznamnosti p = 0,053 (Sayer et al., 2006). Pri-
marni analyza kompletnich vysledkd studii NASCIS tento
pozitivni efekt neprokazala. Nutno taktéz prihlédnout ke
zvysenému riziku infek¢nich a gastrointestinalnich kompli-
kaci kortikoterapie, a to obzvlasté u pacientd starsich 60 let
(Botelho et al., 2009). Vzhledem k nejednotnému postoji
k podavani vysokodavkovaného MP na jednotlivych spi-
nalnich pracovistich vyvstdva otazka, zda nezohlednit
v PNP nazor spindlniho pracovisté, kam bude pacient po
zajisténi smérovan. V pfipadech, kdy nebude pokracovano
v podani MP v rdmci nemocnicni péce, je ucelnost jedno-
rdzového podani na misté nestésti diskutabilni. Je vhodné
zvézit podani MP v inicia¢ni davce 30 mg/kg t.hm. u viech
pacientl s poranénim patefe/michy a s neurologickymi
pfiznaky. Navic je nutné mit na paméti mozné forenzni
duasledky, jelikoz aplikace MP podle protokolu NASCIS II/11l
je stale soucasti doporu¢enych postupt Ceské spondylo-
chirurgické spolec¢nosti (viz www.spine.cz).

Hypotermie

Pritomnost hypotermie na misté Urazu u pacienta po KCP
s neschopnosti udrzeni télesné termoregulace (nutné zo-
hlednit vliv prostiedi) je indikadtor zavaznosti poranéni
a prediktor vysoké mortality (Stiver et al., 2008). Na druhou
stranu, experimentdlni modely prokdazaly, Ze indukovana



hypotermie ma pfiznivy vliv na patofyziologii tézkého KCP.
Snizenim télesné teploty o 1 °C dochazi k poklesu metabo-
lismu mozku a tedy ke sniZeni jeho narokl na dodavku O,
06 -7 %. | kdyz vysledky klinickych studii z poslednich let
ukazuji na profit pouzivani mirné indukované hypotermie
u tézkych KCP, neprokazaly vsak statisticky vyznamné
zlepseni dlouhodobych vysledku (Peterson et al., 2008). Po-
tencialné pozitivni efekt indukované hypotermie, oproti
hypotermii spontanni, je pravdépodobné dan odlisnymi
patofyziologickymi konsekvencemi. Indukovana hypoter-
mie je fizeny proces u analgosedovanych pacientd trvajici
24 az 48 hodin nebo i déle, kde jsou tres a katecholamino-
va odpovéd potlac¢eny. Na druhou stranu, spontanni hypo-
termie je stav spojeny s trvajici stresovou reakci se véemi
negativnimi dopady potencovany pfipadnou snahou o ak-
tivni zahtivani na ,normalni” télesnou teplotu v rdmci PNP.
U téch pacientd s KCP, kde byla cilova télesna teplota udr-
zovana v rozmezi 32 az 34 °C, byla prokazana lepsi kontrola
nitrolebniho tlaku a snizenirizika nepfiznivé progndzy, nez
u pacientl aktivné zahtivanych na normalini télesnou tep-
lotu (Clifton et al., 2002). Na paméti je ovsem nutné mit ne-
gativni dopady hypotermie u sdruzenych poranéni a poly-
traumat (Sokové zmény), ale také napfiklad rozvoj chladové
koagulopatie, ktera mize mit pravé u pacientl s izolova-
nym KCP negativni dopad na tizi nitrolebniho postizeni.
Z vyse uvedeného vyplyva, ze neni vhodné podchlazené
pacienty s izolovanym KCP v rdmci PNP agresivné zahfivat,
ale udrzovat je v teplotnim rozmezi 32 az 34 °C.

Kortikoterapie u kraniocerebralnich poranéni
Kortikoidy byly pouzivany v l1é¢bé KCP pfiblizné od 60. let
20. stoleti na zakladé zjisténi jejich pozitivniho efektu na
mozkovy edém u nadorl. Na zdkladé velké, randomizova-
né, dvojité kontrolované studie publikované v roce 2004,
ktera prokazala signifikantni zvyseni mortality u pacientd
s pourazovou kortikoterapii, neni rutinni podavani kortikoi-
dl u izolovanych KCP doporucovéano (Roberts et al., 2004).
Toto doporuceni ovsem plati pro podavani vysokych davek
kortikoidd. JelikoZ jsou tézka KCP spojena s rozvojem akutni
sekundarni nadledvinové nedostate¢nosti, probihaji aktu-
alné studie zabyvajici se efektem podavani substitucnich
davek kortikoid( u téchto pacientt (Bernard et al., 2006; Co-
han et al., 2005). Dalsim pohledem na ucelnost kortikotera-
pie v PNP je nemala koincidence zdvazného KCP a poranéni
kréni patefe a michy (viz vyse), kde preventivni podani vyso-
kych davek kortikoidl nebylo jednoznacné opusténo.

Zavér

Lze shrnout, Ze hlavnimi zasadami zajisténi pacienta v bez-
prostfedni pourazové fazi neurotraumatu jsou vylouceni
vyrazného zevniho krvaceni a tenzniho pneumotoraxu,
stabilizace kréni patefe, zajisténi ventilacni a obéhové sta-
bility — tedy kompletni neodkladna péce podle pravidel
ABCDE. Neméné dulezité je nasledné pravidelné monito-
rovani stavu vitalnich funkci a zakladniho neurologického
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nalezu s podchycenim znamek rozvoje syndromu nitro-
lebni hypertenze a/nebo mozkové herniace. V neposledni
radé je dulezity pfimy transport pacienta do traumacentra,
kterému predchazelo informovani traumatymu o charak-
teru a tiZi zranéni.
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STRATEGIE DOSTUPNOSTI ANTIDOT NA UZEMIi CESKE REPUBLIKY PRO POU-
ZITi VBEZNYCH SITUACICH A U HROMADNYCH INTOXIKACI

LUCIA GREPL BAUEROVA

Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor bezpecnosti a krizového Fizeni

Abstrakt

Spektrum a mnoZstvi antidot na jednotlivych trovnich poskytovatelt zdravotni péée neni v CR taxativné stanoveno. Spotieba
specifickych antidot je obecné velmi nizkd, jejich ndrazovd vyroba a spektrum vyrobct omezené. Celd fada antidot neni registro-
vand. Jejich dostupnost pro jednotlivé trovné poskytovatel(i zdravotni péce musi reflektovat zejména casovy faktor pro poskyt-
nuti antidota a pravdépodobnost vyuZiti antidota na zdkladé incidence otrav. Po zohlednéni uvedenych kritérii by mélo dojit na
rdznych urovnich zdravotnickych zarizeni k raciondlnimu vybaveni antidoty a soucasné k vytvoreni rychle dostupné centrdini
zdsoby antidot pro nenaddlé nebo ojedinélé typy intoxikaci.

Klicova slova: antidota - dostupnost

Abstract

Strategy for availability of antidotes in the Czech Republic both for common use and for mass casualty intoxication
incidents

The recommended amnount and range of antidotes available at various levels of care isn’t defined in the Czech Republic. Use
of antidotes is very low and there are few producers of these medicaments. A lot of antidotes are not registered. Their availability
for health care providers must reflex time factors pro administration of the antidote and incidence of concrete intoxication.
Rational storage of antidotes based on these criteria and available supply of antidotes for rare or urgent intoxications should be

the result of recommendation described in the paper.

Key words: antiodtes — availability

Uvod

Spektrum a mnozstvi antidot na jednotlivych udrovnich
poskytovateld zdravotni péce neni v CR, stejné jako ve své-
t&, taxativné nebo legislativné stanoveno a ani sjednoce-
no. Urcitou Uroven standardizace v této oblasti zajistuji
v jednotlivych zemich doporuceni odbornych spole¢nosti
a toxikologickych center. Doporuceni téchto subjektl
ohledné spektra antidot i poskytovateld zdravotni péce,
ktefi maji byt antidoty vybaveni, se od jisté miry prekryva
nebo vykazuji podobnost. [2,3] V CR je stanoveno legislati-
vou pouze misto uloZeni pro jodid draselny v pfipadé radi-
acni nehody. Podle doporuceni Ministerstva zdravotnictvi
CR (MZ CR) maji oddéleni nemoci z povolani zajistovat
centrum pro distribuci antidot pro profesionalni i neprofe-
sionalni otravy. A podle zdkoniku prace ma zaméstnavatel
povinnost zajistit, aby pracovisté byla vybavena prostfed-
ky pro poskytnuti prvni pomoci v rozsahu dohodnutém
s pfislusnym zafizenim zavodni preventivni péce. [7,11]
V galvanizovnach, kde se nadale uziva kyanidovych 1azni,
to muze tedy predstavovat i vybaveni antidoty pro piipad
intoxikace kyanidy (inhala¢nim Amylnitrilem).

Dostupnost antidot pro bézné situace

Dostupnost antidot pro jednotlivé Urovné poskytovatell
zdravotni péce musi reflektovat zejména ¢asovy faktor pro
poskytnuti antidota - tj. zda je anebo neni riziko z prodle-

ni, jaka je dostupnost z hlediska zdkona o Iécivech (regis-
trace, specificky lé¢ebny program), a dale pravdépodob-
nost vyuziti antidota na zdakladé sledovani spotreby
a incidence otrav. Po zohlednéni uvedenych kritérii by
mélo dojit k racionalnimu vybaveni zdravotnickych zafize-
ni na rdznych urovnich antidoty a soucasné k vytvoreni
rychle dostupné centralni zasoby antidot pro nenadalé
nebo ojedinélé typy intoxikaci.

Ceska spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof
ve spolupraci s Toxikologickym informac¢nim stfediskem
v Praze u Vseobecné fakultni nemocnice (TIS) a s Minister-
stvem zdravotnictvi CR pfi respektovani vyse uvedenych
kritérii vydala Doporuceni k rozmisténi antidot v siti posky-
tovatelll zdravotni péce. [8] Jedna se o antidota pro béz-
nou potrebu, nikoli pro feSeni mimoradnych situaci s vel-
kym mnozstvim intoxikovanych nebo pro pfipad
vale¢ného konfliktu. Doporuceni by mélo byt voditkem
pro raciondlni zadsobeni poskytovatell zdravotni péce anti-
doty, pricemz vétsina takto doporucenych antidot pro
zdravotnicka zafizeni jsou bézné pouzivana k 1é¢bé Siroké-
ho spektra onemocnéni. Specifickd, draha, malo vyuZzivana
a Casto neregistrovana antidota byla doporucena k naku-
pu a ulozeni na centrdlni drovni.

Antidota jsou podle zakona o lécivech lécivymi pFipravky
a jejich pouziti je hrazeno z vefejného zdravotniho pojisté-
ni, nebot patii mezi 1écCiva, jejichz poskytnuti je z hlediska
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zdravotniho stavu pojisténce jedinou moznosti zdravotni
péce. Spotieba specifickych antidot je obecné velmi mala,
jejich vyroba ndrazova a spektrum vyrobcli omezené. Z to-
hoto dlvodu neni celd fada antidot na farmaceutickém
trhu EU registrovana. Stav registrace ¢i neregistrace odrazi
Cetnost jeho vyuZiti a objem nakupu. Podle zdkona o 1é¢i-
vech je mozno pouzit k 1é¢bé konkrétniho pacienta i pfi-
pravek neregistrovany, ale v tomto pfipadé prebira odpo-
védnost za vSechny nezadouci Ucinky aplikujici
zdravotnické zafizeni. Zakon o IéCivech umozZnuje vyuziti
institutu specifického lé¢ebného programu, coz je nahra-
da registrace pro danou zemi, a to za zpfisnénych podmi-
nek distribuce, aplikace i sledovani nezadoucich ucinkd. [6]
Pro sporadickou otravu botulotoxinem je v CR dostupné
antibotulinové sérum jako neregistrované |éc¢ivo v rezimu
specifického 1écebného programu v zasobach TIS (inci-
dence onemocnéni je cca 1 - 2 pfipady ro¢né; od roku
1960 bylo evidovano pres 100 pfipad(; v nékterych letech
nebyl hlasen Zadny pfipad, napf. v roce 1966 az 11 pfipa-
dd). [5] Drzitelem specifického lé¢ebného programu na
vétsinu v CR neregistrovanych antidot je pravé TIS, které
soucasné zajistuje i dostupnost vybranych neregistrova-
nych antidot pro viechna zdravotnicka zafizeni v CR k 1é¢-
bé pacientll ad hoc v rezimu 7/24. TIS je soucasné expert-
nim pracovistém pro hodnoceni a sbér toxikologickych
informaci a jejich poskytovani laické i odborné verejnosti.
Pro optimalni dostupnost se jeden sklad TIS nachazi ptimo
v Praze ve VSeobecné fakultni nemocnici na Klinice pra-
covniho lékarstvi a druhy ve Fakultni nemocnici Olomouc.
Seznam antidot ve specifickych [é¢ebnych programech TIS
je uveden tabulce ¢. 1.

Tabulka ¢. 1: Antidota zarazend ve specifickych léceb-
nych programech TIS

Nazev léku Ucinna latka

AMYL NITRITE iso-amylnitrit (iso-pentylnitrit)

INHALANTS USP amp. | 0,3 ml

4 DMAP amp. 4- dimethylaminofenol 250 mg/
amp.

NATRIUMTHIOSUL- | thiosiran sodny 1g/amp.

FAT 10% amp.

SUCCICAPTAL cps. succimer 200mg/cps.

TOXOGONIN amp.
TOLUIDINBLAU amp.
LEGALON SIL lag.

obidoxim chlorid 250 mg/amp.

tolonium chlorid 300mg/amp.

Silibinin-C-2,3 dihydrogensukci-
nat 350 mg silibininu/lag.

ANTICHOLIUM amp. | physostigmini salicylas 2mg/amp.
ViperaTab amp. antigen vazajici fragmenty Fab
DIGIFAB lag. digoxin reaktivni Fab protein 40

mg/lag.

Nakup neregistrovanych ojedinéle vyuzitelnych a drahych

antidot je zajistovan centralné ze statniho rozpoctu pro-
stfednictvim dotace MZ CR pro TIS. V pfipadé potreby pou-
Ziti antidota ze zasob TIS pro 1é¢bu konkrétniho pacienta,
pozada zdravotnické zafizeni poskytujici péci TIS o jeho
vydani. Po Uhradé poskytnuté zdravotni péce prislusnou
zdravotni pojistovnou vcetné Uhrady pouzitych lécivych
pripravkl, zdravotnické zafizeni refunduje financ¢ni pro-
stfedky v cené vydaného antidota zpét TIS a to zajisti do-
koupeni zasoby, ¢imZ je zajisténa nepfetrzitd obména
a udrzeni stanoveného minimalniho mnozstvi antidot.
K formalizaci celého postupu a jeho ujednoceni vydalo MZ
CR v roce 2010 metodiku véetné ,Informace pro zdravotnic-
ka zafizeni” a formularl pro zadost o refundaci. Navic bylo
umoznéno zdravotnickym zafizenim se na jejich vlastni
naklady standardizovanym postupem predzasobit antido-
ty zafazenymi ve specifickych Ié¢ebnych programech TIS.
Vsechny informace byly umistény jak na webovych stran-
kadch MZ CR, tak na webovych strankach TIS. [9,10] Nemélo
by tedy dochazet k plosnym a neefektivnim ndkupdm dra-
hych a jen ojedinéle vyuzitelnych antidot, kterym casto
uplyne expira¢ni lhdta, aniz by se vyuzily k 1écbé.
Samostatnou kapitolou intoxikaci jsou intoxikace zplodi-
nami hofeni. Toxicita zplodin hofeni zavisi na druhu hofici-
ho materidlu. Vzhledem k vysokému podilu umélych hmot
u hoficiho materidlu mohou zplodiny obsahovat mimo jiné
oxid uhli¢ity, oxid uhelnaty, methanol, formaldehyd, me-
thylketony, chlorovodik, kyanovodik a dalsi nebezpecné
latky. Jako optimalni antidotum pro intoxikaci koufovymi
plyny obsahujici kyanovodik je hydroxycobalamin (Cyano-
kit). Tento pripravek byl az do roku 2010 zafazen ve specific-
kém lé¢ebném programu, nyni je v CR registrovan. Jelikoz
v tomto pripadé viditelné prevazil faktor vhodného terape-
utického okna pfed nakupem na centrdlni urovni, byly
v roce 2010 uvolnény z dotace MZ CR finanéni prostiedky
na nakup 5 baleni lé¢ivého pripravku Cyanokit pro kazdé
oddéleni urgentnich prijmu fakultnich nemocnic. Mecha-
nismus Uhrady a zajisténi stalé zasoby ve FN je realizovan
obdobnym zplsobem jako u zasob v TIS.

Hromadné intoxikace

Pro situaci hromadnych intoxikaci v pripadé prlimyslové
havarie s Unikem chemickych latek je nutné mit k dispozici
antidota na regiondlni Urovni a jejich pocet a druh vychazi
z havarijniho planovani. Rizika a scénafe havarie s moznym
unikem chemickych latek jsou predmétem vnéjsiho hava-
rijniho planu a havarijniho planu kraje.

Problém zabezpeceni antidot na pfipady CBRN utokl je
problematicky z hlediska odhadu adekvatniho mnozstvi
i spektra antidot. Spojené staty americké v minulosti fesily
problém zajisténi dostatecného mnozstvi, typu i dosazitel-
nosti antidot pro intoxikaci kyanidy v pfipadé teroristické-
ho utoku. S ohledem na vyuzivani kyanidovych soli v hut-
nictvi, v elektrotechnice, vzhledem k evidovanym kradezim
kyanidu a predevsim kvlli jednoduchosti jeho pouZiti,
které nevyZzaduje sofistikované technické vybaveni ani spe-



cidlni znalosti, bylo ,kyanidové riziko” v USA vyhodnoceno
jako zavazné. Dotaznikové Setfeni viak ukazalo snizujici se
pocet dostupnych kitd v americkych nemocnicich - v roce
1996 mélo 21 nemocnic celkem 276 kyanidovych kitd,
v roce 2000 uz bylo ve stejnych nemocnicich dostupnych
pouze 35 kitU. [4]

Iniciativu na pomoc zemim stanovit rozsah zasob v pfipadé
hromadnych otrav vyviji rovnéz Svétova zdravotnicka or-
ganizace. Prace zacaly v roce 2007 stanovenim rozsahu an-
tidot a pomocnych latek. Po vyhodnoceni 60 navrzenych
latek zUstalo v seznamu 28. Soucasné je nutno rozhodnout,
zda je pro tyto latky nutné ziidit fyzické anebo virtudlni
sklady ve farmaceutickém primyslu. Lze tedy predpokla-
dat, Ze na seznamu vcetné jeho dalsiho zkraceni se bude
i nadale pracovat. [1] Na Urovni Evropské unie se v soucas-
nosti intenzivné diskutuje o moznosti vytvofit spole¢né
sklady antidot a pfipadné jinych lIék( pro mimoiadné uda-
losti. Nicméné téma je velmi citlivé a je malo pravdépodob-
né, Ze by v nejblizsi budoucnosti bylo pfistoupeno k tomu-
to zplsobu feseni. Ur¢itou moznost feseni v mimoradnych
situacich nabizi zékon o lécivech, kdy pti pfedpokladaném
nebo potvrzeném Sifeni chemickych latek nebo pfi pfed-
poklddané nebo potvrzené radiacni nehodé nebo havarii,
které by mohly zavaznym zplsobem ohrozit verejné zdra-
vi, mze MZ CR vyjimeéné docasné povolit distribuci, vydej
a pouzivani neregistrovaného lécivého pfipravku.

Zaveér

Podobné jako jinde ve svété je rozsah a spektrum antidot
pro poskytovatele zdravotni péce stanoven doporucenim
Odborné spolecnosti urgentni mediciny a mediciny kata-
strof a TIS. Mechanismus dostupnosti antidot je fesen
s ohledem na jejich racionalni rozmisténi v ramci poskyto-
vatel(l zdravotni péce, pficemz draha a ojedinéle vyuzivana
antidota jsou pofizovana a obménovana centralné ze stat-
niho rozpoctu. V pfipadé hromadnych intoxikaci z pohledu
zasob specifickych antidot problematika presahuje ramec
resortu zdravotnictvi.
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Abstrakt

Autori ve svém prispévku rozebiraji antidota z hlediska vyuZzitelnosti ¢i potfebnosti pro rtizné tirovné neodkladné péce. Jde jednak
o hledisko casové, v tomto pripadé se jednd o ldtky, u kterych neni mozZny odklad poddni. Na druhé strané jsou Idtky béZzné pou-
zivané v podminkdch neodkladné péce a jako antidotum se pouZivaji v dalsi z indikaci. Zdsoby antidot, kterd se pouZivaji raritné
a neni nutné je aplikovat ihned, mohou byt k dispozici centrdlné z Toxikologického informacniho strediska.

Klicova slova: antidota — neodkladnd péce - zdravotnické zdchranné sluzby - urgentni pfijem

Abstract

Antidotes in emergency care

The authors discuss which antidotes should be used in emergency care, on which level of this care and what are the needs to use
them - either from the time point of view when there could be no delay in administration of the medication; the other group of
antidotes is commonly used in conditions of emergency care also in other indications. Stocks of antidotes which are used very

rarely and which needn’t be administered immediately will be stored at Toxicological Information Center.

Key words: antidotes — emergency care — emergency medical services - emergency department

Uvod

Antidota se v neodkladné péci nepouzivaji pfilis Casto, i kdyz
nutnost jejich dosazitelnosti je v nékterych klinickych situa-
cich nezpochybnitelna. Otazka zni, zda jsou zasoby antidot
v podminkach urgentni péce vibec nutné, a pokud ano, tak
ktera, v jakém mnozstvi a v které Urovni neodkladné péce by
méla byt dosazitelna. Je nezbytné hledat kompromis mezi
neucelnymi a financné nakladnymi zésobami a rizikem ne-
dosazitelnosti antidota tam, kde je pouziti klinicky nenahra-
ditelné. Neni to otazka pouze ekonomicka, ale jde i o bez-
pecnost pacientl, v nékterych situacich i o bezpecnost
personalu - napfiklad mozna expozice kyanidiim pfi zasahu
v terénu. Navic vzhledem k tomu, ze frekvence pouziti je
u nékterych antidot skute¢né velmi nizkd, souvisi s tim
i vzdélavani pracovnik(. Pfi minimalni Cetnosti pouZziti se
zdravotnici musi i v naléhavé situaci orientovat v indikacich,
kontraindikacich, vedlejsich tcincich a interakcich a samo-
zfejmosti je i znalost spravného davkovani. [1, 6, 7, 8]

Seznamy doporucenych antidot a feseni v jednotli-
vych zemich
Ve Spojenych statech americkych byla zjisténa ¢astad nedo-
statecna zasoba antidot i presto, ze existuje federalni do-
poruceni z roku 2000 ohledné spektra a Urovné zasob.
Nedostatky se objevuji spise v mensich venkovskych ne-
mochnicich nez ve velkych zdravotnickych zafizenich. Na
nedodrzovani doporuceni se pravdépodobné podili:

- malé povédomi o rizicich otrav;

- mala Cetnost uziti;

- omezené financ¢ni zdroje nemochnic;

- ndakupni cena;

- omezené znalosti o otravach a antidotech jak u lékart

tak i u farmaceutl v nemocnicnich Iékarnach.

Proto v USA panel expertli aktualizoval v letech 2008 - 2009
doporuceni o zdsobach antidot, pficemz vychozi Uvaha se
tykala 24 latek. Nejde o doporuceni tykajici se klinické péce,
ale o pfipravenost na feseni klinickych situaci pfi moznych
otravach. Cely proces byl zahajen literarni redersi pro kazdé
z antidot a ndvrhy pak prochazely mezioborovou diskuzi
odbornikl (ucastnili se ji klini¢ti farmakologové, klinicti toxi-
kologové, urgentni lékafi, internisté, pediatfi, zaméstnanci
toxikologickych stfedisek, pneumologové a také pracovnici
odpovédni za akreditaci nemocnic). Vysledkem konsensu
bylo doporuceni o okamzité dosazitelnosti 12 latek v ne-
mochnicich, které poskytuji akutni péci pro kazdy typ otravy
pouze jediné antidotum, pokud je vice moznosti (to se tyka-
lo otrav metylalkoholem ¢&i glykoly, dale kyanidy a néktera
hadi antiséra). Dal3ich 9 latek by mélo byt k dispozici do
hodiny od pfijezdu pacienta, je tedy mozno je uskladnit
v |ékadrné. Doporucena skladovana davka by méla zajistit
Ié¢bu 100 kg téZkého pacienta po dobu 8 ¢i 24 hodin. Ex-
pertni panel spocital i finan¢ni naklady na doporucenou
zasobu: v pfipadé osmihodinové terapie je to 70 000 USD na
nemocnici, v pripadé lécby dvaceti¢tyrhodinové 90 000
USD. Nejdrazsimi poloZkami jsou glukagon, dioxin Fab a sé-
rum proti ustknuti chfestysem. [1, 2]

Americti experti doporucuji pro okamzité pouziti tyto latky:

- atropin sulfat (organofosfaty a karbamaty);

- calcium chlorid (fluoridy, blokatory kalciovych kanalG);

- calcium glukonat (blokatory kalciovych kanald);

- hydroxokobalamin hydrochlorid (kyanidy - s nejvyssi
hladinou evidence ucinnosti ze viech posuzovanych
latek);

- Cyanide Antidote Kit OR (kyanidy);

- Dioxin Immune Fab (srde¢ni glykosidy);

- flumazenil (benzodiazepiny);



- glukagon hydrochlorid (betablokatory a blokatory
kalciovych kanalu);

- methylénova modf (methemoglobinémie);

- naloxon hydrochlorid (opiaty a droga na bazi opiatd);

« pyridoxin hydrochlorid (isoniazid a derivaty);

- bikarbonat sodny (blokatory sodikovych kanald a al-
kalizace séra nebo moci). [1]

Dosazitelnost do 60 minut od pfijezdu pacienta by méla byt
zajisténa u acetylcysteinu (acetaminophen, paracetamol),
hadich antisér, dimerkaprolu (otravy tézkymi kovy - méd,
arsen, olovo), etanol nebo fomepizol pro otravy toxickymi
alkoholy, oktreotid pro hypoglykémii vyvolanou derivaty
sulfonylurey, physostigmin pro anticholinergni syndrom
a kalium jodid pro otravy radioaktivnimi latkami. [1]

V Italii maji doporucené zasoby antidot feSené ve Ctyfech
urovnich - na urgentnich prijmech k okamzitému pouZiti,
v lékdrnach vétsich nemocnic, v regiondlnich centrech
a pak centrdlné, to je obdobou naseho Toxikologického
informacniho strediska (TIS). [4]

V roce 2010 vznikl na zakladé konsensu zastupct MZ CR,
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS
JEP a zastupcu urgentnich pfijm0 a zastupcl Toxikologic-
kého informacniho stfediska seznam antidot pro rizné
urovné neodkladné péce. Na MZ CR pak byla nasledné pro
tato vybrana antidota schvalena i metodika distribuce, fi-
nancni thrady a obmény po exspiraci. [3, 7, 9]

V prvni skupiné seznamu jsou latky, které by mély mit ve
vybaveni viechny vozy zdravotnické zachranné sluzby.
Jsou to antidota bud bézné pouzivand, nebo ta, jejichz
podani je nezbytné okamzité (a v nékterych pripadech
i zddvodl ochrany zdravotnikd). Tento seznam byl zredu-
kovan na 8 latek:

- hydoxocobalamin (Cyanokit) pro otravu kyanidy
a koufovymi plyny s obsahem kyanovodiku, antido-
tum musi byt podano dfive nez se rozvine ireverzibilni
poskozeni;

- aktivni uhli (Carbosorb) - jako nespecifické antido-
tum pfi peroralnich otravach; vzhledem k tomu, Ze pro
podani je vétsinou nezbytné zavedeni nasogastrické
sondy a provedeni vyplachu zaludku, je vzdy potieba
zvazit pomér rizika a pfinosu pro pacienta v kazdém
individualnim pfipadé, nebot rutinni provadéni vypla-
chu Zaludku se dnes spise nedoporucuje;

- atropin jako nespecifické - funk¢ni — antidotum otra-
vy organofosfaty, pfipadné karbamaty; zdravotnické
zachranné sluzby jej maji v dostate¢ném mnozstvi,
byt je v bézném provozu pochopitelné pouzivan v in-
dikaci jako antiarytmikum;

- etanol magistraliter pro otravy metanolem a glyko-
ly; v€asnost podani mlze zamezit nasledné hemodia-
lyze a tudiz je podani jiz v terénu pfi prvnim kontaktu
plné indikovano;

- flumazenil (Anexate) pro intoxikace benzodiazepiny,
pficemz je nutné peclivé stanovit klinické indikace pro
pouZziti antidota z hlediska zdvaznosti intoxikace. Flu-
mazenil neni indikovan pro nezavazné otravy, na dru-
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hé strané si nékteré zavazné stavy vynuti symptoma-
tickou intenzivni péci véetné zajisténi dychacich cest
a umélé plicni ventilace a ani zde neni podani fluma-
zenilu vhodné;

- naloxon (Intrenon, Naloxone) pro otravy opiaty; na-
loxon ma vyrazné kratsi polocas eliminace oproti viem
opiatlm vcetné heroinu, takZe je nutné pacienty néja-
kou dobu alespori observovat, v literature byva uvadé-
no vyssi riziko vzniku nekardialniho plicniho edému pfi
znacnych vykyvech hladiny opiatl po podani antidota;

- glukagon (Glucagen) pro otravu betablokatory;

. Calcium gluconicum nebo Calcium chloratiim pro
otravy blokatory kalciovych kanald. [9]

Druhou skupinu tvofi latky pro uroven urgentnich pfijm
a kromé antidot pro terénni pouziti jsou zde zafazeny jesté
nasleduijici: thiosiran sodny (Natrium thiosulfat 10 %), phy-
sostigmin (Anticholium), dantrolenum (Dantrolen), prota-
minsulfat (Protamin Valeant), desferoxamin (Desferal),
mesna (Mistabron), kyselina listova (Acidum folicum), pyri-
doxin (Pyridoxin), N-acetylcystein (ACC injekt), néktera an-
tidota pfi otravach houbami a nékterd antiséra. Pro Uroven
urgentnich pfijma ve fakultnich a krajskych nemocnicich
je jesté pozadovana zdsoba octreotidu (Sandostatin) pro
otravy derivaty sulfonylurey, obidoximu (Toxogonin) pro
otravy organofosfaty, tolonium chloridu (Toluidinblau) pfi
intoxikaci methemoglobinizujicimi latkami a procyklidinu
(Kemadrin) pro predavkovani neuroleptiky s pfedpokla-
dem, Ze takto zdvazné otravy by mély byt pfimo smérova-
ny na pracovisté tohoto typu. Je samoziejmé mozné né-
které latky skladovat v nemocni¢ni lékérné, pokud ma
nepretrzitou pracovni dobu.

Toxikologické informacni stredisko nedisponuje zasobami
béznych antidot, ale ma k dispozici Siroké spektrum proti-
latek pro otravy kyanidy, organofosfaty, tézkymi kovy digi-
talisem, glykoly a metanolem, houbami a antiséra. Na vy-
zadani je schopno pozadovanou latku poskytnout
zdravotnickému zafizeni. [3, 9]

Diskuze

Standardizace vybaveni antidoty mUze zajistit pfimérené
rychlou reakci zdravotnického systému jak pfi individual-
nim vyskytu intoxikace, tak pfi hromadném vyskytu. Zafa-
zeni do jednotlivych skupin urc¢ovaly jednak ¢asové faktory
- tedy nutnost bezprostfedni aplikace pro minimalizaci
zdravotnich nasledkd otravy, a dale riziko hromadné otra-
vy bud pfi teroristickém Gtoku nebo pfi prdmyslové hava-
rii. V téchto pfipadech je okamzitd zdsoba antidot i otdz-
kou bezpecnosti zasahujiciho personalu.

Problém z hlediska ekonomickych nakladd vznikl s vytvo-
fenim vyse zminéné metodiky Uhrady, distribuce a obmé-
ny vybranych antidot. Uhrada pfi poskytovani zdravotni
péce je hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi. Zasoby
TIS jsou pro potreby kteréhokoliv zdravotnického zafizeni
v CR k Ié¢bé konkrétniho pacienta, nikoliv k pfedzaso-
beni. Cast antidot v drzeni TIS je ve specifickém lé¢ebném
programu, nebot se jedna o neregistrované pripravky,
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které vydava pouze lékarna Vieobecné fakultni nemocni-
ce v Praze 2 (z dlvodu nepretrzité dostupnosti jsou uloze-
ny na Klinice pracovniho lékafstvi Na Bojisti) a ve Fakultni
nemocnici v Olomouci. Caste¢na dotace na vybaveni anti-
dot (5 baleni pfipravku Cyanokit) byla poskytnuta urgent-
nim prijmam ve fakultnich nemocnicich. Pro zachranné
sluzby vsak plati princip refundace antidota v okamziku
jeho pouziti u konkrétniho pacienta. Zdravotnicka zafizeni
se mohou predzasobit antidoty - i témi ve specifickych
IéCebnych programech, aviak pouze na vlastni naklady. [3]
Tento princip je vsak hlavni pfekdzkou naplnéni doporuce-
ného rozmisténi antidot, respektive doplnéni zasob Cyano-
kitu na zdravotnickych zachrannych sluzbach (pfipravek je
mozno objednat v kterékoliv Iékarné, nebot je v CR regis-
trovan). Pro [é¢bu dospélého pacienta je potfeba davka 5 g
(70 mg/kg t.hm.). Pfi cené jednoho baleni kolem 20 000 K¢
by vybaveni vSech voz(i dvéma balenimi Ié¢iva znamenalo
naklady ve vysi miliond (pro USZS SK by to obnéselo jedno-
razovy nakup ve vysi pres 2,5 milionu K¢). Centralni ulozeni
a transport na misto zdsahu je mozné ve velkych méstech,
nikoliv pro zachranné sluzby venkovského typu s velkymi
vzdalenostmi stanovist a zdravotnickych zatizeni. [5, 6, 7]
Dalsi podminkou spravného pouzivani antidot je soustavné
vzdélavani personalu. V jednotlivych zdravotnickych zafize-
nich je potreba navazat proskolenim zdravotnikd, zejména
Iékar(l, a zaméfit se na bezpecné zvladnuti davkovani, in-
terakci, vedlejsich a nezadoucich uUcinkl a pripadnych kon-
traindikaci pfi pouziti v klinickych situacich. Pravdépodob-
né nebude stacit jednorazové proskoleni, optimalni by byly
opakované nacviky v simulovanych klinickych scénafich
v kontextu celého terapeutického procesu.

Zaveér

Vytvoreni doporuc¢eného seznamu a stratifikace zasob je
prvnim pfedpokladem racionalni terapie antidot v pfipa-
dé individudlni ¢i hromadné intoxikace. Potfebné je i sou-
stavné vzdélavani zdravotnik(, nezbytné je dofesit i eko-

nomickou naro¢nost pfedzasobeni zejména pro segment
zdravotnickych zachrannych sluzeb.
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DOPORUCENI K ROZMISTENi ANTIDOT V SiTI POSKYTOVATELU ZDRAVOTNI PECE
vytvofeno s ohledem na charakter poskytované péce, ¢asového faktoru k ucinnosti podaného antidota a s ohledem na
predpokladanou ¢etnost vyuZiti antidota — aktualizace listopad 2010

ANTIDOTUM — NAZEV HVLP NEBO MAGISTRALITER | UCINNA LATKA INDIKACE 715 - RLP ”;?;:;:" Tis
(Cyanokit hydroxocobalamin kyanidy, kOPFOVé plyny ano ano ano

(roztok parenteral) s kyanovodikem
Amyl nitrite inhalants USP amylum nitrosum kyanidy ne ne ano

(inhalacniamp.)
4-DMAP 4- dimetylaminofenol kyanidy ne ne ano
Natrium thiosulfat 10% thiosiran sodny kyanidy, nitroprusid ne ano ano
Carbosorb aktivni uhli Juniverzdlni” antidotum ano ano ne
Fortrans macrogol 1éky, houby ne ano ne
Toxogonin obidoxim chlorid organofosfaty ne ano* ano
Atropin atropin organofosfaty ano ano ne w [
Anticholinum amp. physostigmin atropin, skopolamin, hyoscyamin ne ano ano E
Toluidinblau tolonium chlorid methemoglobinizujici latky ne ano* ano §
Radiogardase-Cs berlinska modfr thalium, cesium ne ne Do 11/2012 '3
DMPS, Dimaval unithiol rtut ne ne ano ‘E:
Succicapital SERB succimer olovo, tézké kovy ne ne ano 'E
Digitalis-Antidot antitoxinum digitalis digitalis ne ne ano ."z‘
Fomepizol 4-methylpyrazol glykoly, metanol ne ne ne g
ethanol magistraliter ano ano ne g
Anexate flumazenil benzodiazepiny ano ano ne °©
Naloxon intrenon morfin a derivaty ano ano ne
Dantrolen dantrolenum kiecové jedy ne ano ne
Glucagon glukagon betablokétory ano ano ne
Protamin Valeant protamin sulfat heparin ne ano ne
Desferal desferoxamin zelezo, hlinik ne ano ne
Legalon SIL silibinin Amanita phalloides ne ano ano
Sandostatin octeotride sulfonylurea PAD ne ano* ne
Kemadrin procyclidin neuroleptika ne ano* ne
Mistabron mesna cyclophosphamid ne ano ne
Acidum folicum kys. listova metylalkohol ne ano ne
ACCinjekt N-acetylcystein paracetamol ne ano ne
Pyridoxin pyridoxin isoniazid ne ano ne
Infralipid blf)kétfnry’(a k.anall‘], I?eta blokétory, ne ano ne

tricyklickd antidepresiva

Calcium gluconicum (nebo Calcium chloratum) blokdtory Ca kanéli ano ano ne
ANTISERA
......... botulinovy anatoxin botulismus ne ne ano
Imunoglobulin (hyperimunni lidsky antitetanicky) tetanicky imunoglobulin tetanus ne ano ne
Viper venom antitoxin viper venom antiserum (koriské) | zmije evropska ne ano* ne
ViperaTab ov¢i antisérum zmije evropska ne ne ano

* = zdravotnicka zafizeni typu krajské spadovosti nebo fakultni nemocnice, TIS = Toxikologické informacni stredisko
ZZS = zdravotnicka zachranna sluzba, RLP - rychla Iékafskd pomoc
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POVINNA MLCENLIVOST ZDRAVOTNIKU V PODMINKACH
PREDNEMOCNICNIi NEODKLADNE PECE

ROBIN SiN'2, JAN MACH?

' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, 2 Ustav socidlniho lékatstvi LF UK v Plzni,

3 Pravni oddéleni Ceské lékaFské komory

Abstrakt

Dodrzovdni povinné micenlivosti pfi poskytovdni zdravotni péce je jednou ze zdkladnich cest k ziskani ddvéry pacienta. Pro
zdravotniky tato povinnost vyplyvd z nékolika mezindrodnich smluv i ze zdkonnych a podzdkonnych norem Ceské republiky.
Jednd se predevsim o problematiku s rozmérem osobnostnich vlastnosti a partnerského pfistupu zdravotnika k pacientovi.
Zameéstnanci zdravotnickych zdchrannych sluzeb se asto setkdvaiji se situacemi, kdy muize byt prdvo na ochranu soukromi ve
vztahu k informacim o zdravotnim stavu ohroZeno. Je proto nutné zndt souvisejici platnou legislativu a predejit tak zbytecnym

pochybenim a pripadnym postihiim.

Klicova slova: povinnd micenlivost — prednemocnicni neodkladnd péce

Abstract

Obligatory discretion of medical personnel in the pre-hospital-care conditions

Keeping the obligatory discretion, when providing medical care, is one of the basic ways to gaining patient’s trust. This obligation
of medical personnel follows from several international agreements and legal and legislative norms of the Czech Republic. Still
itis mainly a question of personal values and partner approach of a medical worker towards his patient. Employees ofemergency
medical services often appear in situations when the right to protection of privacy in relation with medical state information
may be jeopardized. Therefore it is necessary to know related legislature in force and thereby overcome any unnecessary errors

and potential sanctions.

Key words: obligatory discretion — pre-hospital emergency care

Uvod

Dodrzovani povinné micenlivosti pfi poskytovani zdravot-
ni péce je jednou ze zakladnich cest k ziskani divéry paci-
enta. V soucasnosti nema tato povinnost pouze moralni
rozmér, ale je také pravné osetiena na Urovni mezinarod-
nich smluv i zékon(i a podzakonnych norem Ceské repub-
liky. Z poruseni povinné micenlivosti mdze pro zdravotnic-
kého pracovnika vyplyvat odpovédnost obcanskopravni,
pracovnépravni i trestnépravni. U |ékarfe Ize mluvit také
o disciplinarni odpovédnosti viici Ceské Iékaiské komore.
Poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce (PNP) je
velice specifickou casti 1écebného procesu a souvisi s ni
pravé casté konflikty v oblasti povinné micenlivosti.

Souvisejici pravni predpisy

V roce 2001 ratifikovala Ceska republika dokument Rady
Evropy z roku 1997 s nazvem Umluva o lidskych pravech
a biomediciné. Tato Umluva byla nasledné publikovana ve
Sbirce mezinadrodnich smluv pod ¢islem 96/2001 a vstou-
pila v platnost 1. fijna 2001. Clanek 10 ve svém 1. odstavci
stanovuje: ,Kazdy ma pravo na ochranu soukromi ve vzta-
hu k informacim o svém zdravi.” Velky vyznam dokumentu
spociva predevsim ve skutecnosti, Ze se jednd o mezina-
rodni smlouvu a pokud se poskozeny nedocka ucinné
ochrany u obecnych soud(, mize se obrétit na Ustavni

soud, potazmo na Evropsky soud pro lidska prava.

Pravo na ochranu pfed nechténym zverejiovanim infor-
maci o své osobé je také zakotveno ve ¢lanku 10 odst. 3
Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti ustavni-
ho pofadku Ceské republiky jako ustavni zékon ¢&. 2/1993
Sb. Toto pravo se samoziejmé vztahuje i na informace
o zdravotnim stavu.

Dalsi dtlezitou normou je Umluva o ochrané lidskych prav
a zakladnich svobod. Ve ¢lanku 8 odst. 1 je zakotveno pra-
vo na soukromi a nutnost jeho respektovani. Odst. 2 jasné
stanovuje, ze do tohoto prava miize byt zasahovano pou-
ze v rozsahu nezbytném pro ochranu zdravi, pradv a svo-
bod ostatnich a také v pripadech nutnych pro zajisténi
bezpecnosti statu a jeho hospodaiskych zajma.
Zakladnim, ale dnes jiz zcela nevyhovujicim pravnim pred-
pisem pro fungovani zdravotnictvi v Ceské republice je
zékon €. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu. V § 55 Povinnosti
pracovnikd ve zdravotnictvi se v odst. 2 pism. d): stanovuje
,Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinen zejména zacho-
vavat mlcenlivost o skutecnostech, o kterych se dovédél
pii vykonu svého povolani, s vyjimkou pfipadd, kdy sku-
te¢nost sdéluje se souhlasem oSetfované osoby; povinnost
oznamovat urcité skutecnosti, ulozend zdravotnickym
pracovnikdm zvlastnim pravnim predpisem tim neni do-
téena. Povinnosti mlcenlivosti neni zdravotnicky pracovnik



vazan v rozsahu nezbytném pro obhajobu v trestnim fize-
ni a pro fizeni pfed soudem nebo jinym orgdnem, je-li
pfedmétem fizeni spor mezi nim, popfipadé jeho zamést-
navatelem a pacientem, nebo jinou osobou uplatiujici
prava na ndhradu skody nebo na ochranu osobnosti v sou-
vislosti s poskytovanim zdravotni péce.” Zakon dale uvadi,
ze povinna mlcenlivost se vztahuje i na zdravotniky, ktefi
nevykondvaji zdravotnické povolani.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, porudeni povinné mlcenlivosti
maze mit i rozmér trestnépravni odpovédnosti. Trestni za-
konik stanovi v § 180 Neopravnéné nakladani s osobnimi
udaji: ,(1) Kdo, byt i z nedbalosti, neopravnéné zverejni,
sdéli, zpfistupni, jinak zpracovava nebo si pfisvoji osobni
udaje, které byly o jiném shromazdéné v souvislosti s vy-
konem verejné moci, a zpUsobi tim vaznou Ujmu na pra-
vech nebo opravnénych zdjmech osoby, jiz se osobni uda-
je tykaji, bude potrestan odnétim svobody az na tfi léta
nebo zakazem cinnosti. (2) Stejné bude potrestan, kdo, byt
i z nedbalosti, porusi statem uloZzenou nebo uznanou po-
vinnost mlc¢enlivosti tim, Ze neopravnéné zverejni, sdéli
nebo zpfistupni treti osobé osobni Udaje ziskané v souvis-
losti s vykonem svého povolani.”

Osoby vazané povinnou mliéenlivosti

Ceské zdravotnictvi je stale ovladano pojmem ,lékarské
tajemstvi”. Mnozi nelékafsti zdravotnicti pracovnici se
chybné domnivaji, ze tento pojem se vztahuje pouze na
Iékafe. Z vySe uvedeného zakona o pédi o zdravi lidu vy-
plyva, Ze povinna ml¢enlivost se vztahuje na vsechny zdra-
votnické pracovniky. Na zdravotnické zachranné sluzbé
(ZZ5S) se nékdy Ize naptiklad setkat s nazorem, ze fidi¢ neni
zdravotnikem, ale je fidicem z povoldni. Jedna se o vazny
omyl. Zakon €. 96/2004 Sb., o nelékafskych zdravotnickych
povolanich, jasné stanovuje, ze fidi¢ vozidla ZZS je zdra-
votnicky pracovnik.

V podminkach poskytovani prednemocni¢ni neodkladné
péce se setkdvame nejcastéji s témito zdravotnickymi pra-
covniky: lékaf, zdravotnicky zachranar, vieobecna sestra,
Fidi¢ vozidla ZZS. V nékterych oblastech Ceské republiky je
stéle jesté ve vyjezdové skupiné také pfitomen sanitaf.
Vsichni tito pracovnici se v prabéhu vyjezd( a tedy pfi vy-
konu svého povolani setkavaji s informacemi o zdravotnim
stavu pacienta.

Dalsimi osobami, které mohou pfichazet do styku s udaji
o zdravotnim stavu pacienta, jsou studenti zdravotnickych
skol a Iékarskych fakult, ktefi ptichazeji na ZZS stazovat
v rdmci povinné pfipravy nebo i dobrovolné. Vétsinou se
jedna o studenty oboru zdravotnicky zachranaf, frekven-
tanty kurzu fidice vozidla ZZS nebo studenty |ékafskych
fakult na dobrovolnych stazich. U téchto osob je vhodné
zvlast upozornit na nutnost dodrzovani povinné micenli-
vosti a o této skutecnosti provést se stazistou signovany
zadznam, protoze setkani s nékdy medialné zajimavymi vy-
jezdy by mohlo svadét tieba k chlubeni se pfed spoluzéky,
rodinnymi pfisludniky ¢i kamarady.
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Vyjimky z povinné mi¢enlivosti
Pokud neni pacientem vyslovné dovoleno konkrétni osobé
podavat informace, je nutné dodrzovat povinnou mlcenli-
vost vUci vsem. Problém m(ze nastat pii poskytovani PNP,
pokud je pacient ve stavu, kdy nem(ize rozhodovat o poda-
vani informaci dalsim osobam, a ani to pfipadné nemuize
vyslovné zakdazat. V tomto pfipadé vedouci vyjezdové sku-
piny musi postupovat dle pfislusnych ustanoveni zdkona
0 péci o zdravi lidu a dle obc¢anského zakoniku a miize po-
dat informace tzv. osobam blizkym. Témito osobami se
mysli pfibuzni v pokoleni pfimém, sourozenci, manzel(ka),
registrovany(d) partner(ka) a dalsi osoby v poméru rodin-
ném nebo obdobném, jestlize by Ujmu, kterou utrpéla jed-
na z nich, druha divodné pocitovala jako Ujmu vlastni (§ 116
obcanského zakoniku). Tato definice jde pro potiebu sdélo-
vani informaci ve zdravotnictvi zcela nevyhovujici a navrho-
vany zékon o zdravotnich sluzbach, by mél pro Gcely zdra-
votnictvi definovat osoby blizké jinak - jasné a jednoznacné.
Zdravotnik na rozdil od soudce muze tézko zjistovat, zda by
osoba, kterd se dotazuje na zdravotni stav pacienta, pova-
Zovala pradvem jeho Ujmu za Ujmu vlastni.
Samoziejmosti je nutnost podavat informace zdravotni-
kam, ktefi se podileji na péci o pacienta nebo kterym je do
péce déle predavan.V podminkach PNP se jedna predevsim
o pfedavani pacienta do zdravotnického zafizeni ambulant-
ni nebo lGzkové péce, piipadné predani jiné vyjezdové sku-
piné ZZS (zajisténi ndvaznosti poskytovani zdravotni péce).
Na tomto misté je ovsem nutné zd(iraznit, Ze nelze podavat
informace nebo zpfistupnit dokumentaci zdravotnickym
pracovniklim, ktefi se na péci o pacienta nepodili.
V nékterych pfipadech jsou zdravotnici povinni oznamovat
urcité zjisténé skutecnosti. V tomto pripadé se nikdy nem-
Ze jednat o poruseni povinné mlicenlivosti. V podminkach
poskytovani PNP by se mohlo jednat pfedevsim o povin-
nost hlaseni trestnych ¢inG podléhajicich oznamovaci po-
vinnosti (§ 368 trestniho zakoniku) nebo povinnost prekazit
trestné Ciny uvedené v § 367 trestniho zakoniku. Vétsinou
se v pfipadé oznamovaci povinnosti jedna o tyrani svéfené
osoby, o pfipad tézkého ubliZzeni na zdravi nebo o vrazduy;
v pfipadé povinnosti prekazit trestny ¢in pohlavniho zneu-
zivani, které trva nebo hrozi do budoucna. Neohlaseni, pfip.
nepiekazeni, mdze mit trestnépravni disledky pro zdravot-
nika, ktery neucinil, jak mu zékon pfikazuje. Doporucujeme
nespokojit se s telefonickym ohlasenim svého podezienina
tisnovou linku 158 nebo Ustné na sluzebné policie, ale je
nutné takto ucinit pisemné a kopii zalozit do dokumentace
pacienta (pfipojit k zdznamu o vyjezdu).
Novela zékona o péci o zdravi lidu €. 260/2001 Sb. stanovila
nékolik vyjimek k prolomeni do povinné mlcenlivosti, kdy
muze dalsi osoba nahlizet do zdravotnické dokumentace,
pokud plini Ukol v ramci svych kompetenci. Pro potreby
zdravotnickych pracovnik(l ZZS je nutné znat predevsim
tyto vyjimky:

- povéfeny ¢&len Ceské Iékafské komory pfi Setfeni pfi-

padl podléhajicich disciplinarni pravomoci;

-4

KARS

‘wl

MAL

‘w

T

ODBORN



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO

« soudni znalci v oboru zdravotnictvi pfi vypracovavani
znaleckého posudku na Zadost organt ¢innych v trest-
nim fizeni nebo soudu;

« Clenové znaleckych komisi;

« povéfeni zdravotnicti pracovnici orgdnu ochrany ve-
fejného zdravi;

- lékafi spravnich urad(l ve zdravotnictvi povéreni vyfi-
zovanim stiznosti, navrh( na prezkoumani a podnétt
ve spravnim fizeni;

- revizni |ékafi zdravotnich pojistoven;

« zaméstnanci statu zabezpecujici zpracovani statistic-
kych dat ve zdravotnictvi.

Velkym pfinosem je od roku 2007 prilom do povinné ml-
Cenlivosti v zajmu ochrany zdravotnického pracovnika,
povétsinou lékare. Zakon o péci o zdravi lidu stanovuje:
,Povinnosti ml¢enlivosti neni zdravotnicky pracovnik va-
zan v rozsahu nezbytném pro obhajobu v trestnim Fizeni
a pro fizeni pfed soudem nebo jinym organem, je-li pred-
métem fizeni spor mezi nim, popfipadé jeho zaméstnava-
telem a pacientem nebo jinou osobou uplatiujici pravo na
nahradu $kody nebo na ochranu osobnosti v souvislosti
s poskytovanim zdravotni péce”.

Podavani informaci policii, soudu a dalsim statnim
organiim

Zdravotnicti pracovnici ZZS se casto kvuli specifické pova-
ze vykonU svého povolani setkavaji s zadostmi policie
o podani informaci, které jsou ovsem predmétem povinné
mlcenlivosti. Policisté ¢asto nemaiji souhlas pacienta k po-
skytnuti téchto informaci nebo nejsou splnény nékteré
zadkonné podminky pro jejich poskytnuti. Neni mozné se
spoléhat na predpokladany fakt, Ze policie prece zna prav-
ni ustanoveni a nepostupovala by v rozporu se zdkonem.
Casté jsou dotazy dopravnich policist(i na stav zranénych
osob jiz na misté dopravni nehody nebo napfiklad dotaz
policistli na stav prepadené osoby, na které bylo pachano
i fyzické nasili. Lékaf nebo jiny zdravotnicky pracovnik
(v podminkach ZZS vzdy vedouci vyjezdové skupiny)
muze poskytnout informace pouze tehdy, pokud policie
predlozi pisemny souhlas pacienta s poskytnutim informa-
ci, at jiz pfimo na misté udalosti nebo pozdéji. Pokud tak
neucini, Ize policii sdélit pouze informaci o dalsim sméro-
vani pacienta k dalsimu vysetfeni a o3etfeni. V pfipadé
neopravnéného sdéleni informaci tykajicich se zdravotni-
ho stavu by nesl odpovédnost zdravotnicky pracovnik
a nikoli dotazujici se policejni organ.

Pro potreby trestniho fizeni mize lékaf poskytovat informa-
ce policii, statnimu zastupitelstvi a soudu i bez souhlasu
pacienta, pokud je pfedlozen pisemny souhlas soudce. Ve
vsech pripadech, kdy podavame informace, at uz se souhla-
sem pacienta nebo soudce, je nutné zalozit do zdravotnické
dokumentace (pfipojit k zaznamu o vyjezdu) danou zZadost.
Na tomto misté povazujeme za dlleZité upozornit, ze se
souhlasem soudce i pfes nesouhlas pacienta Ize podat in-

formace pouze v pripadé trestniho fizeni. V ptipadech ,ci-
vilnich spor(” v obcanskopravnim fizeni je vzdy nutny
souhlas pacienta. Pokud je zdravotnik v takovém fizeni
svédkem, musi dodrZovat povinnou mic¢enlivost, pokud
této/toho nebude pacientem zprostén. Tohoto se samo-
zfejmé vétSinou doc¢kdme pouze v pfipadé, kdy by byla
svédecka vypovéd'v jeho prospéch.

Otazky a odpovédi

Otdzka: Vyjezdova skupina RLP pfijizdi k pacientovi lezici-
mu na ulici v bezvédomi se zdstavou dechu a obéhu, ktery
pied kolapsem sdélil kolemjdoucim, ze trpi dusnosti a pa-
livou Upornou bolesti na hrudi. Prvnim zachycenym
rytmem na EKG je fibrilace komor. Po 10 minutach KPR je
obnoven spontdnni obéh, pacient je v bezvédomi na fize-
né ventilaci, ma probéhnout dalsi smérovani na oddéleni
urgentniho pfijmu. Na misto pfihody pfichazi placici Zena,
ktera tvrdi, ze je ,druzkou” pacienta a bydli spolu, stejné
trvalé bydlisté ma i v obc¢anském prlikazu, ovsem pojem
druzka v tomto dokladu samoziejmé nelze najit. Jak ma
Iékaf postupovat, kdyz tato Zena pozaduje poskytnuti in-
formaci o zdravotnim stavu pacienta?

Odpovéd:V daném pfipadé lékai nema a nemdze mit jisto-
tu, zda Zena, ktera se dozaduje informaci, je skute¢né oso-
bou pacientovi blizkou. Nemél by proto informace podlé-
hajici povinné micenlivosti sdélovat.

Otdzka: Vyjezdova skupina RZP se po zdsahu u dopravni
nehody s jednim lehkym zranénim vrétila na vyjezdové
stanovisté. Pacient byl pfedan na spadovou chirurgickou
ambulanci s trznou rdnou na Cele a na pravé tvafi. Na vy-
jezdové stanovisté prijizdi hlidka dopravnich policistd
a zada zdravotnického zachrandfe o sdéleni informaci
0 povaze zranéni pacienta, ktery zpUsobil dopravni neho-
du a zaroven je celostatné hledanou osobou, kterd opako-
vané pacha majetkovou trestnou cinnost. Pacienta dle
sdéleni policist v nemocnici po jejich pfijezdu nahle po-
stihly kruté bolesti hlavy a stézuje si na zhorsené vidéni.
Pozaduji informaci, zda byly tyto pfiznaky pfitomny pfi
prvotnim osetfeni na misté udalosti. Jak se ma zdravotnic-
ky zadchrandr zachovat?

Odpovéd: V daném pfipadé nejsou splnény podminky pro
poskytnuti informaci policistim ze strany zdravotnického
zachranare. Lze doporucit, aby zdravotnicky zachranar
pozadal policisty, aby sviij dotaz zaslali pisemné na feditel-
stvi Zdravotnické zachranné sluzby a dolozili jej, s ohledem
na povinnou mic¢enlivost zdravotnikd, bud souhlasem pa-
cienta, nebo souhlasem soudce.

Otdzka: Pacient sdélil 1ékafi na zacatku o3etfeni, Ze s jeho
zdravotnim stavem muze byt seznamena pouze manzelka.
Pacientlv stav se zhorsil a pfi prevozu upadl do bezvédomi.
PFi pfijezdu na oddéleni urgentniho pfijmu zde ¢ekd vnuk
a dozaduje se informace o stavu dédec¢ka. Ridi¢ vozidla ZZS
potvrzuje, ze dany muz je vnukem pacienta. Mize Iékar



vnukovi sdélit informace o zdravotnim stavu pacienta?
Odpoveéd: Pokud pacient sdélil [ékafi, Ze s jeho zdravotnim
stavem mUiZe byt seznamena pouze manzelka, nelze infor-
mace podavat vnhukovi pacienta.

Otdzka: RLP zasahovala u tézké dopravni nehody osobniho
automobilu s autobusem, pacient-fidi¢ osobniho automo-
bilu i pres veskerou snahu zdravotnikll zemfel béhem
transportu do traumacentra. Za tyden se dostavuje man-
zelka zemfelého a dozaduje se vydani kopie zdznamu
o vyjezdu. M4a ZZS vyzvé manzelky vyhovét?

Odpovéd: Podle vyhlasky ¢. 385/2006 Sb., o zdravotnické
dokumentaci, v platném znéni, je zaznam o vyjezdu sou-
¢asti zdravotnické dokumentace. Podle § 67ba odstavec 3
zakona o péci o zdravi lidu €. 20/1966 Sb. v platném znéni,
pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, ktery ze-
pravo v pfitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet
do zdravotnické dokumentace, nebo do jinych zapisl
vztahujicich se ke zdravotnimu stavu pacienta, na pofizeni
vypisl, opist nebo kopii téchto dokument(i, maji osoby
blizké zemrelému pacientu, neurcil-li za svého zZivota jinak,
popfipadé dalsi osoby uréené pacientem. Manzelka je oso-
bou pacientovi blizkou a ma tedy pravo obdrzet kopii za-
znamu o vyjezdu.

Otdzka: ZZS byla volana k muzi v bezvédomi v parku. Na
misté nalezen muz, ktery reaguje na zatfeseni a nasledné
i na osloveni. Jevi znamky opilosti, ma kalhoty stazené ke
kolentm, je slovné agresivni a je schopny se alespor sam
posadit. Vyjezdova skupina prostrednictvim zdravotnické-
ho operac¢niho stfediska vyzadda asistenci policie. Opily
muz je vysetien |ékafem, neni shledano zadné zranéni ani
akutni onemocnéni. Muz ma byt dale prevezen policisty
na protialkoholni zachytnou stanici. MUze lékaf pfedat po-
licistovi zaznam o vyjezdu?
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Odpoved: Jak jiz bylo uvedeno, zd&znam o vyjezdu je sou-
Casti zdravotnické dokumentace, kterd je chranéna zako-
nem stanovenym zpUsobem. Jeji kopie Ize poskytovat
pouze osobdm vyslovné uvedenym v zakoné. LékaF by
tedy nemél pfedavat policistovi v daném pfipadé zaznam
o vyjezdu, neni k tomu ani ddvod.
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Uvod

Rozsitena neodkladna resuscitace (ALS, Advanced Life Sup-
port) zahrnuje postupy lé¢by nahlé zastavy obéhu (NZO)
a kritickych stava s vysokym rizikem jejiho vzniku s pouzi-
tim zdravotnického materialu a vybaveni, v¢etné pomucek
pro zajisténi prichodnosti dychacich cest, umélé plicni
ventilace, elektroimpulzoterapie (defibrilace, kardioverze,
kardiostimulace), farmakoterapie apod. Klicové kroky do-
poruceni pro rozsifenou neodkladnou resuscitaci shrnuje
Juniverzalni ALS algoritmus”, ktery rozdéluje postup v za-
vislosti na pritomnosti defibrilovatelného rytmu (fibrilace
komor, bezpulzova komorova tachykardie) nebo nedefibri-
lovatelného rytmu (asystolie, bezpulzova elektricka aktivi-
ta). Algoritmus je vyuzitelny ve vétsiné klinickych situaci
(obr. 1).

Prevence zastavy obéhu

Nova doporuceni kladou velky ddraz na prevenci vzniku
NZO, kterd je graficky vyjadiena prvnim ¢lankem tzv. ,fe-
tézce preziti” (obr. 2). U nemocnych vyzadujicich resuscitaci
ve zdravotnickych zafizenich (s vyjimkou monitorovanych
I0zek intenzivni péce) neni obvykle NZO neocekavanou
udalosti, ale predchazi ji progresivni deteriorace fyziolo-
gickych funkci, napf. hypoxémie, tachypnoe, hypotenze,
porucha védomi apod. Casné rozpoznani téchto varov-
nych zndmek (tzv. EWS, early warning signs) o3etfujicim
zdravotnickym persondlem a vcasny preklad nemocného
na lizko intenzivni pé¢e mohou vzniku zastavy obéhu zce-
la predejit. Jakmile v nemocnici NZO vznikne, do domaci
péce byva propusténo méné nez 20 % nemocnych [1].
U nemocnych resuscitovanych mimo nemocnici nékdy
pfedchazi stenokardie, obvykle v dobé jedné hodiny pred
vznikem fibrilace komor. Proto je nedilnou soucasti pomo-
ci také zajisténi odpovidajiciho stupné dalsi péce, napf.
pfivolani resuscita¢niho tymu v nemocnici nebo pfivolani
zdravotnické zachranné sluzby v terénu [1]. Zfizeni jednot-
ného disla pro pfivolani resuscita¢niho tymu ve zdravot-
nickych zafizenich a osvétova Cinnost k propagaci tisfiové
linky 155 zvysuji schopnost personalu i laikd reagovat
v naléhavych situacich.

Nepiima srde¢ni masaz
PFi vlastnim provadéni rozsifené neodkladné resuscitace

musi byt stejné jako pti laické resuscitaci kladen dliraz na
co nejméné prerusovanou a kvalitné provadénou srde¢ni
masaz [1, 2]. Pravé profesionalni resuscitacni tymy maji
nejvétsi rezervy ve schopnosti zajisténi tohoto jednodu-
chého vykonu (nedostatecna hloubka kompresi, preruso-
vani masaze, neuplné uvolfiovani tlaku na hrudnik) [3].

Defibrila¢ni strategie

V Guidelines 2005 bylo doporuceno u defibrilovatelnych
rytmU predradit dvé minuty kardiopulmonalni resuscitace
(KPR) pred defibrilaci v pfipadé trvani zastavy déle nez 5
minut. Spradvnym postupem posadek zachranné sluzby
proto bylo zahdjeni srde¢ni masaze s ventilaci, a teprve
poté analyza srde¢niho rytmu a pfipadna defibrilace. Do-
poruceni vychazelo z predpokladu, Zze defibrilace ische-
mického myokardu je Skodliva a Sance na obnoveni per-
fuzniho rytmu je v takovém pfipadé minimalni. Recentni
metaanalyza randomizovanych klinickych studii viak ne-
zjistila Zadnou zavislost mezi dlouhodobym pfezitim a na-
¢asovanim defibrilace s ohledem na dojezdovy cas za-
chranné sluzby [4]. V novych doporucenich 2010 neni
presny cas prvni defibrilace stanoven a je upfednostrovan
individualni pfistup. Zadchranné sluzby, které vsak po roce
2005 implementovaly do svych vnitinich postupd doporu-
Ceni predradit definovanou periodu KPR pred prvni vyboj,
by mély v této praxi nadéle pokracovat [1, 2].

Evropskd resuscitacni rada (ERC, European Resuscitation
Council) zcela zménila metodiku spravné obsluhy defibri-
latoru, aby preruseni kompresi k provedeni vyboje (hands-
-off time) nepfesahlo 5 sekund. Nové je doporuceno po-
kracovat v srde¢ni masazi béhem nabijeni defibrilatoru
i umistovani defibrilacnich elektrod na hrudnik. Riziko po-
ranéni zachrance vybojem pfi kontaktu rukou s pacientem
je zcela minimalni, zejména pfi pouziti ochrannych rukavic.
Jednoznacné je preferovano pouzivani samolepicich de-
fibrilacnich elektrod (pads) pred pritlacnymi (paddles) -
rychlejsi obsluha, lepsi kontakt s kiizi nemocného a vyssi
bezpecnost. Pfi pouZiti pfitlacnych elektrod by mélo nabi-
jeni probihat s elektrodami v pfistroji nebo jiz na hrudniku,
ale vzdy bez pferuseni masaze. Optimalni energie vyboje
neni pifesné znama a doporuceni pro energie zlstaly beze
zmény: 360 J pro monofazicky a 200 J pro bifazicky vyboj
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(pokud vyrobce pfistroje nedoporucuje jinak). Pokud je
k dispozici bifazicky defibrilator s moznosti zvySovani
energie nad 200 J (maximalné 360 J), je povaZovano za ra-
cionalni energii pro opakované vyboje zvySovat az po do-
sazeni maxima. Po kazdém vyboji musi okamzité nasledo-
vat KPR 30:2 po dobu 2 minut. Teprve poté je masaz
prerusena a béhem kratké pauzy je provedena analyza sr-
decniho rytmu, resp. ovéfeni ucinnosti pfedchoziho vybo-
je [1, 2]. Softwarové vybaveni nékterych modernich moni-
tor(l umoznuje filtraci artefakt zptisobenych kompresemi
hrudniku a provedenianalyzy rytmu bez pferuseni masaze
(real-time waveform analysis). Nové je v presné specifiko-
vanych situacich doporuceno zvazit provedeni tfi defibri-
la¢nich vyboju rychle po sobé:
1. pfivzniku fibrilace komor nebo bezpulzové komorové
tachykardie v katetriza¢ni laboratofi,
2.v ¢asném pooperacnim obdobi po kardiochirurgic-
kych vykonech (riziko poskozeni cévnich sutur) nebo
3. u spatfené zéstavy pfi kontinudlni monitoraci nemoc-
ného manualnim defibrilatorem (I0zko intenzivni
péce nebo zachrannd sluzba, napt. béhem transportu)
(1, 2.

Defibrilace nedefibrilovatelného rytmu neni ptipustna
a lze ji hodnotit jako postup non-lege artis.

Prekordialni ider ma velmi nizkou G¢innost i u defibrilova-
telnych rytmi (< 2 % pfi bezpulzové komorové tachykar-
dii) a mlze byt Uspésny pouze tehdy, je-li proveden bé-
hem nékolika sekund od vzniku srde¢ni arytmie. Pouziti
prekordidlniho Uderu je vyhrazeno pouze pro situace, kdy
zastava obéhu vznikne u monitorovaného pacienta (napf.
na jednotce intenzivni péce) v pfitomnosti vétsiho poctu
zdravotnikl a defibrilator neni okamzité k dispozici. Nikdy
vsak nesmi oddalit pfivolani resuscitacniho tymu nebo
pouziti defibrilatoru, jehoz pouziti by mélo byt upfednost-
néno [1, 2].

Farmakoterapie

Nejdulezitéjsim [ékem KPR je kyslik, ktery by mél byt v pra-
béhu resuscitace aplikovan v co nejvyssi mozné inspira¢ni
koncentraci, pfi pouziti samorozpinaciho vaku vyhradné
s rezervodrem na kyslik, ktery umoznuje zvysit FiO, na 85
%. Adrenalin v davce 1 mg je v algoritmu lé¢by defibrilova-
telnych rytmu indikovén az po tretim defibrila¢nim vyboji,
pfi asystolii nebo bezpulzové elektrické aktivité co nejdfi-
ve po zajisténi nitrozilniho nebo intraosedlniho vstupu.
Stejna davka se opakuje kazdych 3 az 5 minut (po kazdém
druhém cyklu KPR, pfip. vyboji). Amiodaron je indikovan
pouze pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové komorové ta-
chykardii v davce 300 mg a aplikovan rovnéz po tfetim
defibrilacnim vyboji. ZvySeny tonus parasympatiku se
v patofyziologii srde¢ni zastavy neuplatnuje. Podani atro-
pinu proto neni pro absenci jakychkoliv dlikazl o jeho
pfinosu béhem KPR doporuceno [1, 2].

r

V pfipadé nemoznosti zajistit periferni zilni vstup pro po-
dani 1€k by mély byt Iéky podany intraosedlné. Intratra-
chealni podani adrenalinu zplsobuje masivni plicni vaso-
konstrikci s téZkou poruchou oxygenace a prevahu jeho
nezadoucich betamimetickych G¢inka (napf. zvyseni spo-
treby kysliku v myokardu s naslednou dysfunkci, srdec¢ni
arytmie). Aplikace jakychkoliv farmak do trachealni rourky
proto neni pfi KPR doporucena [1, 2].

Zajisténi dychacich cest

Daleko mensi dliraz je kladen na ¢asné zajisténi dychacich
cest trachedlni intubaci, pokud nem(ize byt provedena
vysoce kvalifikovanym a zkusenym personalem a existuje
moznost zajisténi ventilace a oxygenace nemocného ji-
nym zpUsobem. Po kazdé trachedlni intubaci musi byt da-
kladné ovérena spravna poloha trachealni rourky. Nejspo-
lehlivéjsi metodou je kapnometrie, ktera by méla byt
pouzivana i k prevenci dislokace rourky (napt. béhem
transportu), k monitoraci kvality srde¢ni masaze (korelace
se srde¢nim vydejem) a k ¢asné detekci obnoveni spontan-
niho obéhu (ROSC). Pro méné zkusené zdravotniky jsou
jednoznacné preferovany supraglotické pomucky: laryn-
gedlni maska (LMA, laryngeal mask airway), kombirourka
(Combitube), laryngeadlni tubus (LT, laryngeal tube), maska
I-gel apod. Tyto pomucky Ize zavést snadnéji, obvykle bez
nutnosti pferusit masaz. Hlavni vyhodou intubace je v3ak
moznost provadéni nepferusovanych kompresi hrudniku,
coz ostatni pomucky vzhledem k nizsim tésnicim tlakdim
zpravidla neumoznuji [1, 2, 5].

Vyloucéeni reverzibilnich pFicin

Nedilnou soucasti KPR je vylouceni tzv. potencialné rever-
zibilnich pfi¢in NZO (hypoxie, hypovolémie, hypokalémie /
hyperkalémie/jiné metabolické pficiny, hypotermie, trom-
bo6za koronarni tepny/plicni embolie, tamponada srdecni,
toxické latky a tenzni pneumotorax), pro které existuji
specifické zpUsoby 1écby [1].

Poresuscitacni péce

Po obnoveni spontanniho obéhu zvysuje hypoxie a hyper-
kapnie riziko recidivy srde¢ni zastavy. Hyperoxie je na dru-
hou stranu spojena s rizikem oxidativniho stresu a fada
praci poukazuje na riziko sekundarniho poskozeni neuro-
nG v terénu predchoziho hypoxického poskozeni [6, 7].
Pokud Ize monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem
v arteridlni krvi (S,0,) pulznim oxymetrem nebo vysetre-
nim arteriadlnich krevnich plynd, inspira¢ni frakce kysliku
by méla byt ihned po ROSC snizena a titrovana k dosazeni
cilové hodnoty S,0, 94 az 98 % [1, 2]. Cilem ventila¢ni pod-
pory je dosazeni normoventilace. Hyperventilace muze
zpUsobit mozkovou ischémii pii vazokonstrikci (cerebro-
vaskularni reaktivita na zmény p.CO, je pres dysfunkci au-
toregulace pritoku krve mozkem zachovana), zvysuje nit-
rohrudni tlak (pokles srde¢niho vydeje), zvysSuje riziko
barotraumatu, volumotraumatu a biotraumatu. Hypoven-
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tilace (hypoxie, hyperkapnie) naopak zvysuje nitrolebni
tlak a zhorsuje acidézu [8-10].

U vétsiny nemocnych se nasledkem prodélané celotélové
ischémie rozviji abnormalni patofyziologicky stav organis-
mu oznacovany jako syndrom po srdecni zastavé (post-
-cardiac arrest syndrome). Jeho pribéh ovliviiuje osud
pacient(, u kterych doslo k obnoveni spontanniho obéhu.
Svétové odborné spole¢nosti pro resuscitaci zverejnily jiz
koncem roku 2008 konsenzualni stanovisko, jehoZ cilem je
poskytnout nédvod k poskytovani péce o nemocné po ne-
odkladné resuscitaci [1, 8-10].

Syndrom po srdecni zastavé mUze byt rozdélen na Ctyfi

zakladni patofyziologické jednotky:

1. poskozeni mozku (post-cardiac arrest brain injury),

2. myokardialni dysfunkce (post-cardiac arrest myocar-
dial dysfunction),

3. systémova ischemicko-reperfuzni odpovéd organi-
zmu (systemic ischaemia/reperfusion response),

4. perzistujici vyvolavajici pfi¢ina srdecni zastavy [1, 8-10].

Poskozeni mozku je nejcastéjsi pficinou umrti (68 % u mi-
monemochnic¢nich zastav a 23 % nemocnicnich). Pfi¢inou je
omezena tolerance ischémie a specificka odpovéd mozku
na reperfuzi. Vysoké riziko sekundarniho poskozeni pred-
stavuje hypotenze, hypoxémie a otok mozku. Negativni
dopad ma rovnéz pyrexie, hyperglykémie a nekontrolova-
na krecova aktivita. Myokardialni dysfunkce je plné rever-
zibilni a dobfe terapeuticky ovlivnitelna. Pfi¢inou je nej¢as-
t&ji tzv. omraceni myokardu (myocardial stunning).
Zakladem lé¢by obéhové nestability je podani bolusu te-
kutin, inotropni podpora, vasopresory, event. krevni trans-
fuze. Systémova ischemicko-reperfuzni odpovéd organis-
mu ma mnoho podobnych znakll s rozvojem sepse.
Snizenad dodavka kysliku ke tkanim pretrvava z divodu
myokardialni dysfunkce, hemodynamické nestability a po-
ruch na drovni mikrocirkulace.

Perzistujici vyvolavajici pfic¢ina zastavy modifikuje klinicky
obraz. Akutni infarkt myokardu je zjistén u 50 % nemoc-
nych s mimonemocni¢ni zastavou a u 11 % KPR v nemocni-
ci. Casné provedeni koronarografie, pfip. perkutanni koro-
narni intervence, by mélo byt zvazeno u viech nemocnych
s obnovenim obéhu po srdec¢ni zastavé suspektni kardialni
etiologie (v€etné nemocnych s pretrvavajicim bezvédo-
mim) [1, 8-101.

Poskytovéani komplexni poresuscitacni péce podle struk-
turovaného lécebného protokolu muze zlepsit preZiti ne-
mocnych po srdecni zastavé. Revidovano bylo doporuceni
pro kontrolu glykémie v poresuscita¢ni péci. U dospélych
nemocnych s trvalym obnovenim spontanniho obéhu by
méla byt l1éCena hyperglykémie pfi hodnotach > 10 mmol/I
a soucasném zabranéni hypoglykémii [1, 8-10].

Pouziti terapeutické hypotermie je doporuceno u vsech
nemocnych po zastavé obéhu s pretrvavajicim bezvédo-
mim bez ohledu na inicidlni rytmus (defibrilovatelny i ne-
defibrilovatelny). Pouzivani metody u nemocnych s nede-

[1,2,8-10].

Zavér

Nejdulezitéjsim faktorem ovliviujicim Uspésnost rozsire-
né neodkladné resuscitace je kvalitni srde¢ni masaz (ne-
prerusovani kompresi, hloubka 5 az 6 cm, frekvence 100
az 120/min) a provedeni defibrilace v indikovanych pfipa-
dech. Pfi zvazovani zpUsobu zajisténi dychacich cest by
mélo byt postupovano individualné s ohledem na prak-
tické zkusenosti persondlu. Vyznam farmakoterapie je
mensi nez se drive predpokladalo a snaha o podani 1ékd
nesmi snizit kvalitu KPR. Lé¢ba syndromu po srdecni za-
stavé je nedilnou soucasti poresuscitacni péce a optimal-
nich vysledkd dosahuje pfi pouziti standardizovanych lé-
¢ebnych protokold.

Prdce byla ¢dstecné podporena vyzkumnym zdmérem MZO
00179906.

Cdst textu byla publikovdna v Easopise Anesteziologie a in-
tenzivni medicina (Anest. intenziv. Med., 22, 2011, ¢. 2, s. 115-
123) a byla pouzita se souhlasem autor( a redakce casopisu
Anesteziologie a intenzivni medicina.
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Obr. 1. Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace (ERC 2010)
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PRVNi ODBORNE SYMPOSIUM CESKE RESUSCITACNI RADY
11. KVETNA 2011, PRAHA, CLARION CONGRESS HOTEL

Prvni - a velmi zdafila - konference nové vzniklé Ceské re-
suscitacni rady (CRR) s ndzvem RESUSCITACE 2011 pfed-
chazela patému cesko-slovenskému kongresu intenzivni
mediciny. Spojeni obou akci bylo vyhodné nejen z ¢aso-
vych ddvod, v terminové bitvé jarnich konferenci zajemci
0 mezioborovou resuscitacni problematiku pfijeli do Prahy
jiz rano a zvladli tak obé konference pfi jednom cestovani.
Ucastnik bylo nakonec podstatné vice, nez se organizato-
fi odvazili doufat — celkem 330. Ke spolupraci se pfidaly
i odborné spole¢nosti CLS JEP, které maji své zastupce ve
vyboru CRR - jmenovité: Ceské spole¢nost intenzivni me-
diciny (CSIM), Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace
aintenzivni mediciny (CSARIM), Spole¢nost urgentni medi-
ciny a mediciny katastrof (SUMMK), Ceska pediatrickd spo-
le¢nost, dale Ceska kardiologicka spole¢nost a ZZS hlavni-
ho mésta Prahy a ZZS Kralovéhradeckého kraje.
Vyznamnym zahrani¢nim hostem byla viceprezidentka
European Resuscitation Council (ERC) a predsedkyné
prednemocni¢ni sekce European Society for Emergency
Medicine (EUSEM) profesorka Maaret Castrén ze Svédska.

Symposium se neslo v duchu dvou vyznamnych udalosti
v oblasti resuscitace — kromé zahajeni ¢innosti CRR a nava-
zani spoluprace s ERC a tim vstupu nové mezioborové or-
ganizace na odborné kolbisté to bylo i vydani novych do-
poruceni pro KPR v listopadu 2010. Konference tak byla
prvnim oficidlnim a ucelenym predstavenim Gudelines
2010 v CR. Zdanlivou drobnosti, ktera viak méla zasadni
vyznam pro Uspéch konference, byla disciplinovanost
prednasejicich pii dodrzovani ¢asovych limitl na jednotli-
vé pfipévky. Symposium tak mélo Svih a spad pfi dostatec-
ném prostoru pro jednotliva témata. Vzhledem k tomu, ze
$lo o prvni akci CRR uréenou odborné vefejnosti, se pro-
gram skladal vyhradné ze zvanych pfednasek a napln jed-

notlivych blokl byla skute¢né zvolena optimalné. Cela
konference méla logickou stavbu a zaroven si kazdy
z Ucastnikl - at jiz slo o lékare, ostatni zdravotniky ¢i o od-
borniky zcela jinych profesi — mohl vybrat informace zaji-
mavé a uzite¢né pravé z jeho hlediska.

Uvod pattil kratkym slavnostnim sdélenim piedsedy CRR
MUDr. Anatolije Truhlaie a dale predsedim tii odbornych
spolecnosti, jichz se problematika resuscitace tyka asi nej-
vice — CSIM, CSARIM a SUMMK. Cestné ¢lenstvi bylo udéle-
no pani docentce Drabkové, jejiz celozivotni profesni akti-
vity se tykaji pravé resuscitace a viech mezioborovych
souvislosti; tézko bychom hledali ,¢estnéjsiho” ¢lena.

Prvni odborny blok zahajila pravé pani docentka Drabkova
poutavou prednaskou o vyvoji resuscitace, a to nejen - jak
znél ndzev - v poslednich padesati letech. Dotkla se i mno-
hem davnéjsi historie a ze suchych fakt dokazala svym
prfednesem udélat témér dobrodruznou vypravu do minu-
losti. Profesorka Castrén shrnula historii, cile a poslani Ev-
ropské resuscitacni rady, a zejména zddraznila nutnost
shromazdovani dikazu i v oblasti vyzkumu KPR. Mgr. Ma-
rek Uhlif se vénoval prvni pomoci spise z hlediska systé-
mového - jak je organizovana jeji vyuka a jaky to ma do-
pad na schopnost uc¢inného poskytovani prvni pomoci
v pfipadé ohroZeni Zivota.

Dalsi blok byl vénovéan zékladni nedokladné resuscitaci.
Shrnujici vodni predndsku o zménach (i konstantach) za-
kladni KPR dle poslednich doporuceni pfednesl Mgr. Radek
Mathauser. MUDr. Franék navazal dle svého zvyku exce-
lentné dokumentovanou prezentaci o rizicich identifikace
nahlé zastavy obéhu, ta je, jak vime z praxe, pro zahdjeni ¢i
nezahajeni resuscitace skutecné klicova. MUDr. Smrzova se
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zabyvala otdzkou automatizované externi defibrilace
a podminek efektivity programd, zamérenych na vefejnost,
kam patii kromé vyuky prvni pomoci i racionalni rozmisté-
ni pfistroji a zejména propojeni s operacnimi stredisky za-
chrannych sluzeb. Nasledovala PRO-CON diskuze tykajici se
umélého dychani pfi KPR. Pravé podobné diskuzni ,soubo-
je” jsou vyznamné pro kultivovanou argumentaci, ze které
se mUze zrodit konsensus, nebo naopak napady pro ovére-
ni toho ¢i onoho pfistupu studiemi.

Prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc., prof. Dr. Maaret Castrén
a MUDr. Anatolij TruhldF

Po obédé nasledoval blok rozsifené neodkladné resuscita-
ce, v némz uvodni shrnujici prehled zmén prednesl doc.
Kasal z Plzné. Svoji druhou prednasku zde méla profesorka
Castrén, pro ¢eské posluchace to byla mimotadna pfilezi-
tost vyslechnout novinky ze svétového vyzkumu, konkrét-
né ze studie PRINCE, ktera byla mezindrodni multicentricka
randomizovand studie, a zabyvala se intranasalnim chlaze-
nim jiz béhem resuscitace. Ostatni pfednasky tohoto bloku
mély otazku v ndzvu ¢i v tématu — MUDr. Truhlaf se zabyval

vyznamem farmakoterapie pfi zastavé ob&hu, MUDr. Sku-
lec porovnaval dlikazy pro i proti terapeutické hypotermii
(pro nékteré posluchac¢e mozna ponékud prekvapivé, ne-
bot je znam jako prikopnik chlazeni v CR), respektive zdd-
raznoval vyznam kritického hodnoceni vysledkd studii
a naopak varoval pred generalizaci a pfejimanim zavérd
z jinych indikaci. Na zavér bloku zaznéla opét diskuze
PRO-CON, tentokrat se tykala otazky smérovani pacient(
po Uspésném obnoveni obéhu: profituji opravdu vsichni
z delsiho primarniho transportu do kardiocenter? V zasadé
se oba diskutujici shodli na potfebé systému tfidéni zalo-
zeného na urceni etiologie jiz v pfednemocni¢ni péci - to

je ovsem jeden z nejtézsich aspektu celé KPR.

Posledni blok byl v nadsazce vénovan viemu, co se neve-
Slo do predchozich, pfesto (nebo mozna pravé pro svoji
tematickou pestrost) udrzel pozornost posluchacli az do
samého zavéru. Profesor Cerny shrnul specifické aspekty
KPR, zejména se vénoval tonuti a traumattim, MUDr. Bla-
zek probral odli$nosti resuscitaci u déti. MUDr. Seblova
spi$ nez odpovédi na psychologické a etické aspekty shr-
nula nemalo otaznik( v této oblasti (i literarni zdroje jsou,
co se tyka etickych otdzek pfednemocni¢ni KPR, dost
skoupé). Pravni problematikou se v dalsi prezentaci zaby-
val JUDr. Vondracek. Zavér odborného programu pattil
jedné pfihodé ze Zivota po Zivoté — u fecnického pultu se
vystridali poskytovatelé péce i zachranény pacient. Byla to
netradi¢ni a emotivni te¢ka za dnem vénovanym tématu
ozivovani — vzdyt jak ¢asto mame moznost vidét své paci-
enty po ndavratu z druhého bfehu!

Fotografie: archiv CRR
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ANATOLIJ TRUHLAR

Kurz Advanced Life Support Provider

Ve dnech 27. a 28. Cervna 2011 se v prazském hotelu Pyra-
mida uskutecnil prvni kurz Advanced Life Support (ALS)
Provider pofadany Ceskou resuscita¢ni radou (CRR) ve spo-
lupraci s European Resuscitation Council (ERC). Kurzu se
zucastnilo 24 Ucastnik(, coz byl maximalni povoleny pocet
na 12 pfitomnych instruktor(. Mezi icastniky patfili zejmé-
na lékafi-specialisté v oborech anesteziologie a resuscita-
ce, intenzivni medicina, urgentni medicina a medicina ka-
tastrof, ale i ORL, pediatrie, vnitini Iékafstvi a chirurgie,
dale studenti lIékarskych fakult, ale i zdravotnicti zachrana-
fi. Vedoucim kurzu byl Csaba Dioszeghy, anesteziolog
z Velké Britanie (North West London Hospitals NHS Trust),
pod jehoz vedenim pracoval mezindrodni tym instruktor(
z Velké Britanie, Polska a Malty. Intenzivni dvoudenni pro-
gram vyuzivajici riiznych zpGsobu vyuky byl prvni den za-
méren na nacvik zivot zachranujicich vykond, hodnoceni
zdznamu EKG, problematiku akutnich koronarnich syndro-
mu a na ziskani praktickych dovednosti pro vedeni resusci-
ta¢niho tymu. Druhy den byl vénovén zastavé krevniho
obéhu ve specifickych situacich (trauma, téhotenstvi, ana-
fylaxe, elektrolytové abnormality apod.), spravné interpre-
taci vysetieni krevnich plyn( a [é¢bé srdecnich arytmii. Po
celou dobu vyuky byl kladen dliraz na schopnost tymové
spoluprace, spravné dodrzovani algoritma a spravnou ma-
nipulaci s defibrildtorem. Kurz byl zakoncen zkouskou,
ktera se skladd z teoretické a praktické ¢asti. Pro Uspésné
absolvovani je nutné zvladnout pisemny MCQ test (ale-
spon 75 % spravnych odpovédi). Testové otazky vychézeji
zobsahu manudlu o 190 strankach, ktery Gcastnici obdrze-
li s nékolikatydennim predstihem. Praktickou zkousku je
nutné zvladnout béhem dvou pokust. Diky velmi vysoké
urovni znalosti absolvovalo prvni kurz Uspésné 96 % ucast-
nikd, ktefi ziskali certifikat ERC s celosvétovou platnosti na
dobu 5 let. Nékolik absolventt bylo vybrano jako tzv. ,int-
ructor potentials” a mohou pokracovat v dalsi pfipravé na
instruktorskou pozici. K pohodové atmosfére kurzu pfispé-
la kromé vynikajici prace instruktor(l i spole¢na vecere
v pfijemném prostredi restaurace Kopernik. Organizato-
rim se podafilo udrzet vyrovnany rozpocet pres vysoké
vstupni investice a niZsi registracni poplatky oproti jinym
zemim Evropy, kde je ndpln kurzu a jeho logistické zabez-
peceni zcela totozné. Vsichni zajemci o Ucast v pfistim
kurzu ALS mohou posilat jiz nyni Zadosti na adresu ALS@
guarant.cz. Termin bude zvefejnén na strankach CRR nebo
Ize vyuzZit funkce upozorrovani na zvolené druhy kurzi
ERC na adrese courses.erc.edu (ERC Course Management
System).

Fotogalerie na www.resuscitace.cz (autofi: Marek UhliF,
Radek Mathauser)
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Prvni instrukto¥i ERC v Ceské republice

MUDr. Jose Dizon a MUDr. Anatolij Truhlaf na konci ¢ervna uspésné ukoncili nékolikaletou pripravu na pozici ,full instructor”
pro kurzy Advanced Life Support Provider a stali se viibec prvnimi ¢eskymi instruktory ERC. Pro vzdélavani instruktor(i
plati velmi pfisna pravidla. Prvnim predpokladem je Uspésné absolvovani kurzu ALS Provider s vynikajicim vysledkem pi-
semného testu. Pokud ucastnik béhem kurzu vykazuje specifické vlastnosti, zejména dobrou schopnost vedeni tymu a po-
skytnuti podpory ostatnim ucastnikiim, dostate¢nou motivaci, pisobi sebevédomé a divéryhodné, muize byt vybran in-
struktorskym tymem jako tzv. ,instructor potential”. Témto jednotlivcim je pak nabidnuta ucast v dvoudennim kurzu GIC
(Generic Instructor Course), kde vyucuji ti nejzkusené;jsi evropsti instruktofi s dlouholetou |ékafskou praxi a zkusenostmi se
vzdélavanim dospélych. V prabéhu GIC je uchazec pribézné hodnocen a je mu poskytovana zpétna vazba. Po Uspésném
absolvovani GIC je ucastnik povysen do pozice Instructor Candidate (IC), s niz se pod dohledem jiného instruktora podili na
vyuce v dalsich dvou kurzech ALS a je opét hodnocen. Vedouci druhého kurzu pak m{ize rozhodnout o jeho zpUsobilosti
nebo mu doporuéi setrvani na drovni IC. Ceska resuscita¢ni rada vzdélavani ¢eskych instruktord podporuje, protoze jejich
dostatec¢ny pocet je podminkou pro otevieni budoucich kurzd ERC v ¢eském jazyce.

RESUSCITATION 2011
SCIENTIFIC SYMPOSIUM OF THE
EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL ON

IMPLEMENTATION

VALLETTA, MALTA
14 - 15 OCTOBER 2011

ABSTRACT SUBMISSION DEADLINE: 31 MAY

DEADLINE: EARLY REGISTRATION 1 AUGUST | LATE REGISTRATION 30 SEPTEMBER

www.resuscitation2011.eu

EUROPEAN
RESUSCITATION
....... COUNCIL

Pozvanka na symposium ERC

Ve dnech 14. a 15. fijna 2011 se na Malté uskute¢ni dvoudenni symposium ERC ,Resuscitation 2011 zaméfené na imple-
mentaci novych doporucenych postupt z roku 2010 do klinické praxe. Maltské souostrovi ve Stredozemnim moii je rov-
néz oblibenou turistickou destinaci. Pfedbézny program a moznost registrace najdete na na www.erc.edu.
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V diioch 14. - 16. aprila 2011 sa konal v Senci druhy ro¢nik
Stredoeurépskeho kongresu urgentnej mediciny a medici-
ny katastrof pod zastitou ministra zdravotnictva SR a rek-
torky SZU. Organizatori kongresu Slovenska spolo¢nost
urgentnej mediciny a mediciny katastrof (SSUMaMK) a ob-
Cianske zdruzenie Hviezda Zivota v spolupraci s kancelari-
ou WHO na Slovensku uz po druhy rok pripravili bohaty
odborny program v novom kongresovom centre hotela
Senec v Senci.
V sldvnostnom uvode riaditelka organizacného vyboru,
MUDr. Tana Bulikova, PhD. privitala ministra zdravotnictva
SR, MUDr.lvana Uhliarika, prorektora SZU profesora MUDr.
Jaroslava Kresanka, PhD., prezidenta Eurépskej spolo¢nos-
ti UM (EuSEM), profesora Abdelouahab Bellou z Franctizska
a dalsich vyznamnych zahrani¢nych hosti z Velkej Britanie,
Belgicka, Nemecka, Rakuska, Madarska a Ceska.
Sucastou slavnostného defilé bolo hudobné vystupenie Zi-
akov Zakladnej umeleckej Skoly v Senci. Po prihovoroch
Cestnych hosti prezident slovenskej spolo¢nosti UM a MK
(SSUMaMK), docent MUDr. Viliam Dobias, PhD., pristupil
k sldvnostnému odovzdavaniu oceneni Slovenskej lekarskej
spolo¢nosti (SLS) ¢lenom odbornej spolo¢nosti za ich za-
sluznu pracu v odbore a jedno ocenenie in memoriam do-
stal MUDr. Andrej Faglic, ktory tragicky zahynul pocas vyko-
nu sluzby 14. oktébra 2010 pri autonehode sanitky v Sdsovej.
Za rok 2010 si medailu SLS prevzali MUDr. A. Vargova, PhD.,
MUDr. K. Zvolenska, MUDr. A. Viddova a cestné clenstvo
bolo udelené MUDr. V. Michalkovi a Mgr. J. Marsalkovi.
Odborny program kongresu bol tematicky koncipovany
siroko, aktualne a pocas trojdnového podujatia odoznelo
viac ako 80 predndsok, z toho 15 zahrani¢nych, Styri pane-
lové diskusie a diskusie k desiatim posterom. Prednasky
zahranic¢nych kolegov boli simultanne prekladané, oficial-
nymi jazykmi bola slovencina, anglicky jazyk a ¢estina.
Den pred otvorenim kongresu, 13. aprila 2011, sa konali
v u¢ebniach kongresového centra hotela Senec certifiko-
vané worksopy (WS) na témy:

- Kardiopulmonalna resuscitacia dospelych podla ERC

2010
- Kardiopulmonalna resuscitacia deti podla ERC 2010
« Nehoda s hromadnym postihnutim oséb - stolové
cviCenie

+ Obtiazne zaistenie dychacich ciest.
Celkovo sa Skolilo 48 lekarov a zdravotnickych zachranarov.
Ucastnici WS mali moznost si jednotlivo nacvicit resuscitac-
né postupy u dospelych a deti pomocou resuscitacnych
modelov so softvérovym vyhodnotenim spravnosti postu-
pov. Nehodu s hromadnym postihnutim osob, konkrétne
zrdzku autobusu s dvomi osobnymi autami na dialnici si

mohli Gcastnici precvicit po teoretickom vyklade na stole
s maketami. Takéto stolové cvicenie autori WS odporucaju
pripravit na rozne simulované situacie. Na Specialnu objed-
navku sa bude konat dodato¢ne nacvik zaistenia pristupu
do kostnej drene (intraosealny pristup) v dohodntutom
termine pre prislusnikov ozbrojenych sil SR.

Prvy blok prednasok vo stvrtok o 14. hodine otvoril prezi-
dent EUSEM, profesor A.Bellou prispevkom o smerovani
odboru urgentna medicina a medicina katastrof v najbliz-
Sich rokoch v Eurépe a odbornou prednaskou o novinkach
v diagnostike a lie¢be sepsy z pohladu prednemocnic¢nej
a nemocni¢nej urgentnej mediciny.
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Prezident EuSEM prof. A. Bellou v Senci

Profestor Klaus Runggaldier z Nemecka autenticky
predndsal o humanitarnej a zachranarskej pomoci zemet-
rasenim postihnutom Haiti. Sprava a dokumentarne foto-
grafie zdravotnika zasahujuceho na ostrove od 4. dna po
zemetraseni bola nielen odbornou ale aj emotivne silnou
prezentaciou.
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MUDr. Pavol Urbanek, PhD. z Ceskej republiky zaujal
aktudlnou témou aj v nasich podmienkach - a to navrhom
doporuceného postupu pri hromadnom postihnuti oséb.
V pripade nehody s hromadnym postihnutim oséb (NHPO)
je postup posadok ZZS od samého zaciatku iny, ako pri
osetrovani jedného, dvoch pacientov v teréne. Pri NHPO
postup je v intencidch mediciny katastrof a je potrebné
vhodnym sposobom stanovit priority oSetrovania a odsu-
nu u vsetkych postihnutych. Tento postup operativne
prispdsobit typu mimoriadnej udalosti podla vyvolavaju-
cej priciny, rozsahu postihnutia, terénu a dalsim okolnosti-
am mimoriadnej udalosti.

MUDr. Jana Seblova, PhD. (Ceska republika) pribliZila po-
slucha¢om problematiku eurépskeho vzdeldvacieho pro-
gramu v oblasti domaceho nasilia. Rola zdravotnikov
v moznej identifikacii obeti je nezastupitelna a je potrebné
vnimat domace nasilie ako zdravotny problém, ale i ako
problém z hladiska verejného zdravotnictva, ¢o si vyZzadu-
je systémové rieénie. Ceska republika ako jeden zo sied-
mych statov EU sa zapojila v rokoch 2007 — 2009 do projek-
tu PRO TRAIN s cielom zmapovat situaciu v oblasti
vzdeldvania najma zdravotnikov v Eurépe v problematike
domdéceho nasilia. V ramci tohto eurépskeho projektu
vznikol vzdelavaci modul pre zdravotnikov a multiprofesi-
onalne timy. Cely vzdeldvaci program je k dispozicii na
webovych strankach projektu http://www.pro-train.uni-
osnabrueck.de/index.php/TrainingProgram/Healthcare.
MUDr. Dana Hlavaékova z Ceskej republiky prezento-
vala vysledky zazitkovej ulohy ,pipni” na Rallye Rejviz
2010. Uloha bola délezitd z dévodu, ze posadky boli na
tejto Ulohe vystavené stresovym faktorom — umrtiu ditata
v rodine a vyhrézanie a bezprostredné ohrozovanie strel-
nou zbranou. Sucasne boli posddky oboznamené s novo-
vzniknutym narodnym Systémom psychosocidlnej inter-
venénej sluzby (SPIS) v Ceskej republike.

MUDr. Laszlé Gorove z Madarska predniesol elaborat
o ekologickej katastrofe po pretrhnuti hradze s odpadom
hlinikdrne a zamorenim Gzemia alkalickym blatom s hod-
notou pH 11 a s riedenim zdravotnych nasledkov tejto
ojedinelej katastrofy.

Leslie-Anne Clyde zo zachrannej sluzby mesta Londyn
ukazala prakticku ¢innost operacného strediska, ktoré ko-
ordinuje zasahy na uzemi s 8 mil. obyvatelov a systém
vzdeldvania operatorov. Bob Dobson z londynskej z&-
chranky obozndmil o systematickej priprave na hromadné
nestastia a Uc¢innost vzdeldvania dokumentoval na rieseni
bombovych atentdtov v metre z pohladu spolupréace za-
chrannej sluzby, policie a hasicov.

Posolstvo prezidenta SSUMaMK bolo o ¢innosti vyboru
za posledny rok, o cieloch, ktoré sa podarilo a nepodarilo
realizovat a o uzsej spolupraci medzi ¢lenskou zakladnou
a vyborom odbornej spolo¢nosti.

Prednasatelia z Belgicka (Prof. Johan Stuer a kol.)
uviedli studie o sledovani metabolizmu kyslika v CNS pro-
strednictvom neinvazivnej metddy.

V ramci prednaskového bloku o Integrovanom zachran-
nom systéme (IZS) a nehodach s hromadnym postihnutim
0s0b odznela aktudlna prednaska MUDr. Moniky Drop-
povej (Falck Martin) o postupe posadok ZZS pri NHPO.
Podla platnej legislativy je NHPO kazda udalost, kde pocet
0s0b so zadvaznym ohrozenim zdravia alebo bezprostred-
nym ohrozenim zivota je tri a viac. Autori vyzdvihli zasady
spoluprace s jednotlivymi zlozkami IZS (zachranari, hasici
a policia) a navrhuju vseobecné odporucania s moznostou
flexibility v konkrétnych situacidch. Poukazali na prinos
a nedostatok jednotnej triediacej karty, navrhli pouZitie
dymovnic pre navigaciu vrtulnika, navrhli evidenéné listy
pre zapisovanie pacientov, posadok a vozidiel zachran-
nych sluzieb pri hromadnom nestasti.

MUDr. Tana Bulikova, PhD. (LSE, Bratislava) priblizila
kolegom vyznam a dopad katastrof, zdéraznila pesimistic-
ky vyvoj prirodnych katastrof vo svete, vzostupny trend
najma prirodnych katastrof podmienenych klimatickym
zmenami, ktoré sa mozu vyskytnut aj na nasom Uzemi (po-
vodne, zaplavy, ndrast intenzity a frekvencie privalovych
dazdov, horucavy a sucha, riziko ni¢ivych poziarov, atd.)
a pripravenost ZZS na podobné mimoriadne udalosti.
Blok kazuistik bol zaradeny v sobotnajsom dopoludni,
zaujem o prispevky bol vysoky. Vietky kazuistiky boli pri-
nosné, pre maly rozsah ¢lanku vyberdm kazuistiky autorov
MUDr. Adriana Suriidka a MUDr. Vladimira Lazorcaka
(FNsP Presov) o nahodnych otravach oxidom uholnatym
arizikach pre posadky ZZS, ktoré su vystavené tymto situ-
aciam ovela Castejsie, ako sa zdda. Autori opravnene apeluju
na potrebu meracov karbonylhemoglobinu (COHb) pre
posadky do vozidiel ambulancii, aspon ako doporucenu
vybavu.

V ramci posterovej sekcie spomeniem Zasahovu kartu D1
Povazska Bystrica od autorov: MUDr. Pavel Nemecek, Bc.
Martin Hudak, Falck Zilina. Ide o zasahov kartu ,3itd na
mieru” pre dopravny Usek dialnice D1 Povazskda Bystrica,
ktord vyrazne napomaha urcit logistiku pristupu k miestu
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dopravnej nehody. Zésahové karta obsahuje pokyny pre
zlozky 1ZS. Autori zamerali pozornost na problematiku
dialnic a tunelov v rdmci celého Slovenska, kde by mali byt
vypracované zasahové karty, aby postup zloziek IZS bol na
tychto narocnych usekoch koordinovany a zasah efektivny.
Siroku diskusiu si slubovali panelové diskusie. Celkovo boli
Styri:

,Operatori verzus zachranari”, ,Hromadné nestastie v De-
vinskej Novej Vsi“, ,Domace nasilie - tyrané dieta” a ,Dieta
v termindlnom Stadiu”.

Najvacsiu diskusiu a zaujem vzbudilo HN v Devinskej No-
vej Vsi.

Novinkou na tohoro¢nom kongrese bola cena za najlepsiu
prednasku.

Ocenenie v podobe televizora od sponzora Samsung si
odniesla MUDr. Maria Jasenkovéa z Nadécie Plamienok za
prednasku ,Starostlivost o dieta v terminalnom Stadiu
ochorenia vdomacnosti”.

Vo stvrtok vecer po celodennom prednaskovom bloku bol
krst knihy Medicina katastrof autorky MUDr. Tani Buliko-
vej, PhD. a desiatich spoluautorov (Doc. MUDr. Viliam Do-
bias, PhD., MUDr., Bc. Dana Hlavackova, MUDr. Darina Sed-
ldkova, MPH, MUDr. Daniel Csomor, MUDr. Anna Vargova,
PhD., mjr. MUDr. Peter Lenc¢és, MUDr.Andrea Smolkova,
MUDr. Stefan Svitok, MUDr. Peter Herman, Bc. Peter Nagy).
Krst moderovala redaktorka Slovenského rozhlasu Janka
Bleyovd a herec Lubomir Paulovi¢ a krstilo sa dychom.

Anotdcia kniznej novinky je zverejnend v internetovom
knihkupectve na www.vydosveta.sk a na www.martinus.sk.
Druhy vecer bol hudobno-tane¢ny a chutové pohariky
posteklili Speciality vynikajicej kuchyne hotela Senec.
Hostia si pochutili nielen na domacich Specialitach, ale aj
na Specialitdch kubanskej kuchyne.

Na zaver len niekolko ¢isiel - na kongrese sa registrovalo
370 ucastnikov, radostné je, Ze okrem lekdrov urgentnej
mediciny, o kongres prejavili zaujem aj lekari inych Specia-
lizacii, najma vieobecni lekari. Celkovo odoznelo 82 pred-
nasok a 4 panelové diskusie. Viac o kongrese aj s fotkami je
uvedené na www.kongresum.sk

Uz teraz Véas pozyvame na treti ro¢nik Stredoeurépskeho
kongresu UM a MK, ktory sa bude konat v Senci 19. - 21.
aprila 2012.

MUDr. Tana Bulikovd, PhD.

Predseda organiza¢ného vyboru kongresu
doc. MUDr. Viliam Dobias, PhD.

Prezident kongresu a prezident SSUMaMK
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Pred patndcti lety byl Rallye Rejviz malou a nezndmou za-
chranafskou soutézi, dnes je pro lidi z oboru ucast na této
mezinarodni soutézi prestizni zalezitosti a podoba soutéze
se zna¢né proménila a posunula dal. Letosni patnacty ro¢-
nik, dalo by se fici napll jubilejni, mohl tedy poslouzit
i jako pfilezitost k zamysleni nad vyvojem této akce.

Od pocatkl se soutéz kontinualné rozvijela a rozsirovala -
k plvodni soutézi lékaiskych posadek se po dvou letech
pridala détskd zachranariska soutéz Helpik, po deseti letech
zacali soutéZit i pracovnici a pracovnice operacnich stiedi-
sek ve Zlatém sluchatku a letos poprvé se oficidlné pridala
i soutéz studentd Iékafskych fakult. Postupem casu se zvy-
Soval i pocet soutéZicich posadek a to tak vyrazné, Zze mu-
selo dojit ke zméné struktury. K narodni soutézi pfibyla
mezinarodni, narodni ¢ast se rozdélila na soutéz posadek
s lékafem a &isté zachranarskych posadek a letos poprvé
i v mezinarodni ¢asti soutézili oddélené posadky s |ékafem
a paramedické tymy. Jen pro zajimavost, v prvnim ro¢niku
v roce 1997 se soutéze Ucastnilo 11 posadek zachrannych
sluzeb, které mérily své sily ve Ctyfech Ukolech. Letos se
v narodni ¢asti utkalo 23 RLP posadek, 26 posadek RZP,
v mezinarodni soutézi 18 tym( s lIékafem a 11 paramedic-
kych. Ve Zlatém sluchatku soutézilo 26 pracovnikd a pra-
covnic operacnich stfedisek. Studenti plni stejné ulohy jako
profesionalni zachranafi v narodni i mezinarodni sekci, ale
pouze v aredlu rekreacniho stfediska, takze nejezdi sanitni-
mi vozy. Studentskych posadek se letos zucastnilo 13.

| samotna povaha uloh se proménila: z po¢atku méla sou-
téz vyrazné&jsi prvky rallye - testovaly se jizdni dovednosti
a technické schopnosti fidicd, nékdy i ostatnich ¢lend po-
sadky. V prvnich letech se objevovaly odlehcujici ,vsuvky”
- vyména kola, noseni kolegy na zadech, sestaveni infuze
na cas ¢i slalom s obracenou fadici padkou nebo s lékarem
za volantem. Podobné ukoly v poslednich letech ze souté-
Ze zcela vymizely. Ulohy jsou dnes zaméfené vice na od-
borné medicinské znalosti, ¢asto modeluji redlné pfipady
z terénu, ackoli se na soutézi vzdy potkdme s néjakou za-
peklitéjsi a ne tak ¢astou diagnézou. Letosni polojubilejni
ro¢nik také pfinesl zmény v organizaci jednotlivych etap.
Letos posadky nevyjizdély k uloham z rekreacniho stredis-
ka, ale zacinaly ptimo na jednom z ukol(, od kterého po-
kracovaly na dalsi stanovisté. Soutézici se diky této organi-
zacni zméné vyhnuli cekani ve frontach, které se
v drivéjsich letech u uUkold tvorily, a soutéz samotna tim
ziskala vétsi spad. Dalsi zménou bylo i to, ze posadky jesté
pred samotnou soutézi dostaly ke kazdému ukold zakladni
informace (pravda, bylo mozné si pod nimi predstavit
témér cokoliv, stejné jako v realité) — zpravu od operacniho

strediska, definici Ukolu (napf. zorientujte se na misté uda-
losti, stanovte pracovni diagnoézu, vytvorte dokumentaci
k pfipadu) a informace o dostupnosti zdravotnickych zafi-
zeni.

Soutézni ukoly byly rozdélené na denni etapu (9 ukol()
a no¢ni (3 ukoly); celkem tedy posadky plnily 12 dloh (de-
set z nich bylo medicinskych, dvé slanovaci). Odborné
ulohy mély rozmanity charakter, tudiz posadky musely
prokazat své schopnosti v mnoha oblastech urgentni me-
diciny od resuscitace, oSetfovani déti, feSeni hromadného
nestésti, poskytovani psychické podpory az po praci na
urgentnim pfijmu. Na nékolika Ukolech se tym musel roz-
délit, coz provéfilo schopnost jednotlivych clenti posadky
samostatné pracovat a nespoléhat se jen na vedouciho
tymu. Toto bylo patrné zvlasté na uloze ,W" a Vylet”.

Uloha ,w“

Za nenadpadnou vyzvou z recepce hotelu, Ze jeden z hostu
potiebuje Iékafskou pomoc, se skryval mirné zékerny ukol,
pfi némz tym pfisel o jednoho ze svého stfedu (to tento-
krat nebylo chybou posadky, ale sou&asti scénare). Pfi pfi-
chodu posadky do koupelny hotelového pokoje byl jeden
z ¢len(, nejcastéji lékar, zranén elektrickym proudem. Paci-
ent z vyzvy operacniho strediska se dale v Uloze jiz viibec
nevyskytoval. Ukolem osifelého zbytku tymu bylo o3etfit
vlastniho kolegu. Soucésti poskytnuti pomoci mélo byt
i peclivé odebrani osobni anamnézy pacienta, coz mnoho
tym0 opomenulo, nejspise diky pocitu, ze svého kolegu
prfece znaji. Z 26 posadek RZP alespon ¢aste¢nou anamné-
zu odebralo 6, z 23 RLP jen 4, v mezinarodni soutézi jen 4
z 18 tymU s Iékarem, a nejlépe si vedli paramedici, z nichz
anamnézu odebralo 8 z 11 posadek. Dalsi zajimavosti této
ulohy bylo, Ze v ndrodni sekci po ukonceni osetieni probé-
hl tzv. defusing, coz je kratka krizova intervence vedena
Skolenym peerem. Byla to dobrda zkusenost jak pro samot-
né zachranare, tak pro peery, ktefi méli moznost natréno-
vat poskytnuti krizové psychologické pomoci, rozebrat fe-
Seni modelové situace u mnoha posadek a ziskat tak cenné
poznatky pro optimalizovani péce. Zachranafi se mohli
,bezbolestné” setkat s timto typem pomoci, coz mize do
budoucna vést k odbourani strachu z rozhovoru s peerem
¢i psychologem po traumatickém zéazitku a také k vétsi
uvédomeélosti o charakteru a cilech této intervence.

Uloha ,Vylet”

Uloha ,Vylet” byla rozdélena na dvé ¢asti — v prvni ¢asti pra-
covali samostatné fidi¢ se zachranarem. Jednalo se o pfi-
pad, kdy na ZOS vold manzelka pacienta, ze nasla svého
muze s trznou ranou na hlavé leziciho na zemi v bezvédomi,
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pomoceného a mezi zvratky. Pacient ma bohatou anamné-
zu - léCi se s cukrovkou, se srdcem, hypertenzi, bere Iéky na
uklidnéni a podle slov manzelky ¢asto poziva alkohol. Ridi¢
a zachranar se museli v situaci zorientovat, zjistit anamnézu,
provést primarni a sekundarni vysetieni a pripravit pacienta
na transport. Poté se Uloha pfesouva na urgentni pfijem
(UP), kde na fidi¢e a zachranare Ceka jejich vlastni |ékaf, kte-
ry se pfed ulohou od nich oddélil. Lékaf prebird pacienta
a pokracuje ve vysetieni, ke kterému muze vyuzit zazemi
nemocnice - laboratof, CT, neurologické ¢i jiné konzilium,
radiologické vysetfeni apod. Pfi komplexnim a peclivém
vysetieni mohl |ékaf mohl najit pét az sedm diagnéz (RTG
ukdzalo znamky pneumonie, CT odhalilo subduralni hema-
tom, na zakladé laboratorniho vy3etfeni se objevilo posko-
zeni jater a ledvin atd.). Soucasti hodnoceni bylo i celkové
vedeni terapie a komunikace s konziliafi.

Uloha ,Vylet” byla ojedinéla tim, Zze zahrnula prostfedi
pfednemocniéni i nemocni¢ni urgentni mediciny. Z pohle-
du Spole¢nosti Urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS
JEP je toto krok spravnym smérem, odborna spolecnost
dlouhodobé klade velky dliraz na propojeni nemocni¢ni
a pfednemocni¢ni péce v rdmci celého oboru jak v praxi,
tak i ve vzdélavani. Zdravotnici pracujici v terénu ¢i na ur-
gentnim pfijmu musi vzdy problém pacienta vidét v sou-
vislostech, at maji k dispozici vybaveni sanitniho vozu nebo
zdzemi celé nemocnice. Soucasti hodnoceni této ulohy
byla i kvalita pfedani pacienta, coz je nedilnou soucasti
prace zachranaru. Predavani pacienta a patficné dokumen-
tace bylo sou¢asti i nékolika dalsich uloh (,Stafeta”, ,Plu-
kovnik").

Sekundadrni tridéni v uloze Plukovnik

»Plukovnik”

Pod timto nendpadnym nazvem se skryvalo feSeni hro-
madného nestésti, ve kterém posadky neprovadély pri-
marni tridz, ale sekundarni. V limitu 17 minut méli zachra-
nafi na starosti lé¢eni osmi pacientd (dva zeleni, ctyfi Zluti,
dva cerveni), pretfidéni, vyplnéni spravné dokumentace
a urceni smérovani kazdého pacienta. Naro¢nost této ulo-
hy byla patrna jak na vysledkové listing, tak i béhem zavé-

re¢né diskuze. Z moznych 3000 bodU byl nejlepsi vysledek
ve vsech kategoriich pouhych 1692 bodd, coz je 56 %
uspésnost. Pfi porovnavani jednotlivych kategorii soutéze
na této Uloze nejlépe dopadli RZP posadky (priimér: 1120b,
263 — 1692), nasledované RLP narodni (prlimér: 956, 528 -
1480), RLP mezinarodni (priimér: 798, 280 - 1130) a nejmé-
né Uspésné byly mezinarodni paramedické tymy (prdmér:
648, 391 - 829).

Uloha Plukovnik
Zavér

Z kratkého popisu nékterych uloh snad jasné vyplyva, jak
narocna soutéz byla. A to nejen pro zavodniky, ale i pro fi-
guranty, rozhod¢i a organizatory. Diky patnactiletému vy-
roci byly dvé skupiny ,zaslouzilych” Ucastnikli ocenény
Cestnym uzndanim. V prvni skupiné byli ti, ktefi jsou s RR jiz
od prvniho ro¢niku. V druhé ti, ktefi se pfidali pozdéji, ale
vyznamné se na chodu RR podileji. Mnozi z ocenénych
jsou vyznamnymi postavami ¢eské i mezinarodni odborné
urgentni mediciny. Pravé diky zapojeni prednich odborni-
ki jde vyvoj RR a jeho Ukold ruku v ruce s vyvojem urgent-
ni mediciny jako oboru a soutéz se stava vyznamnou vzdé-
lavaci akci nejen z ndrodniho hlediska.

Kompletni vysledkova listina i s popisem jednotlivych dloh
je k dispozici na: http://www.rallye-rejviz.cz/pdf/rr_2011_
results.pdf

Helpikav pohar

Findle Helpikova poharu, zdravotné vychovné soutéze pro
zaky patych roc¢nikl zakladnich skol, je jiz tradi¢ni soucasti
Ralley Rejviz. Letos se konalo v sobotu dne 28. kvétna. Ob-
dobné jako letosni 15. ro¢nik Rallye Rejviz, i Helpiklv pohar
pfinesl v letoSnim roce mnoho zmén. Poprvé se konal ve
skanzenu tradi¢nich femesel blizko ski-areadlu v Koutech
nad Desnou namisto Smetanovych sadu v Jeseniku, kde se
konal poslednich dvanact let. Diky tomu se i profesionalni
zachranafi mohli podivat na soutézici déti a néktefi Ucast-
nici Helpikova poharu jesté stihli den pred svoji soutézi
zachranare v akci.

Béhem soutéze déti provérily svoje schopnosti pfi feSeni
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péti zdravotnickych a Ctyf technickych prekazek. Tomas
Stroncek, jeden z hlavnich organizatorl, poskytl détem
cennou radu na rannim predstartovnim setkani - ,Nemluv-
te, ale konejte”. Tato rada ma své opodstatnéni, jelikoz ve
Skolach se Zaci uci spise odfrikat fakta nez je prakticky pou-
Zivat, nicméné modelové ulohy béhem soutéze takovyto
pfistup znevyhodnuiji. Dalsi vyhodou modelovych uloh je,
Ze déti ziskaji cennou praxi v poskytovani prvni pomoci.

Letosni ulohy nebyly nijak jednoduché. Jiz na prvnim ukolu
musely posadky osetfit pomérné zavaznou popaleninu
tfetiho stupné, zavolat a nasmérovat zachranou sluzbu na
misto urceni. Sotva kol splnily a vyrazily dale na trasu, uz se
potkaly s muzem volajicim o pomoc. Podafilo se mu vytah-
nout tonouciho z nedalekého jezirka, ale state¢ny zachran-
ce jiz nemél sily pokracovat v poskytovéani prvni pomoci.
A tak se toho musely ujmout jednotlivé soutézni tymy. To-
nouci byl v bezvédomi a po spravné kontrole vitalnich funk-
ci a stanoveni diagnézy zastavy obéhu zahajily déti resusci-
taci na modelech. Rejvizovskym chytakem této ulohy bylo
rozepnuti ¢tyf bund, které mél na sobé tonouci, nebot bez

Dychd? Nedychd? Nedychd normdlné?
tohoto kroku nemohly déti zjistit, zda postizeny dycha.

Po dvou naro¢nych ulohach si zdvodnici mohli odpocinout
pfi prolézani latkového tunelu, ale odpocinek nemél dlou-
hého trvani. V dalsi zdravotnické Uloze museli soutézici
osetfit ranéného s amputovanym palcem, vysvétlit co
s amputovanym prstem udélaji, zastavit krvaceni a uklidnit
pacienta, ktery neustale chtél nékam odejit. Kdyz se détem
nepodafilo jeho odchodu zabranit, zranény zkolaboval.

Po dokonceni tfeti ulohy musely déti pfekonat strach, sla-
nit se pres ficku a nasledné dokdzat svou fyzickou zdatnost
pfi lezeni na siti. Po spInéni téchto prekazek pfipravenych
hasi¢skym zachrannym sborem se soutézici dostali ke své-
mu Ctvrtému pacientovi. Tim byla mlada cyklistka, ktera
spadla z kola. Méla drobna poranéni hlavy, poranéni bficha
s podezienim na vnitfni krvaceni a rozvijel se u ni Sokovy
stav. Uloha vypadala pomérné nenapadné, a mnoho déti
si neuvédomilo moznost vnitiniho krvaceni ¢i poranéni
hlavy, ale spravné reagovaly na symptomy Soku. Po po-
sledni lanové prekazce déti poskytly prvni pomoc posled-

nimu pacientovi, ktery byl opily a v bezvédomi. V malém
prostoru chaticky ve skanzenu bylo pomérné obtizné ulo-
Zit pacienta do zotavovaci polohy, ale vétsiné tymu se to
zdarné podafilo. Po dokonceni zadvodu se déti mohly ko-
necné ukryt pred nepfiznivym pocasim, anebo si uzivat
doprovodného programu, kde mohly vidét ukazku prace
veterinarni zachranné sluzby, pfistani helikoptéry a mno-
ho dalsich zajimavosti.

Vsech tficet dva posadek proslo soutézi Uspésné a naucily
se jisté mnoho nového. To samé platilo i pro figuranty
a rozhodc¢i. Ojedinélym zéazitkem pro rozhodci, figuranty
a i soutézici samotné byla ucast hluchonémého tymu ze
zdkladni Skoly pro sluchové postizené v Holeckové ulici
v Praze. Jejich ucast byla pfikladnou ukazkou integrace
handicapovanych déti tak, jak by méla vypadat. Vsichni se
k sobé chovali s respektem a jako rovnocenni, ale zaroven
byli schopni pfizpUsobit se odlisnostem. Tym ze ZS Hole¢-
kova naptiklad nevolal na zachrannou sluzbu sam, ale vyu-
zivali SMS systému ke komunikaci se zachrannymi slozka-
mi nebo poprosili slysiciho o pomoc s telefonatem. Ucast
ve findle pro né jisté byla velkym zazitkem, a je nutné obdi-
vovat jejich odvahu a schopnosti, jelikoz tento soutézni
tym dosahl skvélého 6. mista.

| ostatni Ucastnici zdarné prekonali vdechny nastrahy Hel-
pikova poharu. Na tfetim misté se umistila posadka ze ZS
Zehusice, na druhém ZS a MS Kresetice a na prvnim ZS
Vapenna. Vitézna skola dostala od sponzora model na re-
suscitaci, aby mohla i nadéale pokracovat ve vychové co
nejlepsich malych zachranar(, coz je hlavni cil Helpikova
poharu od samého pocétku, tedy celych tfinact let.

llustracni fotografie autorka




Také v letoSnim roce byla soucasti Rallye Rejviz soutéz dis-
pecerl, znama pod nazvem Zlaté sluchatko. Pfesnéji rece-
no - nejen dispecerl. Jednim z Ukoll Zlatého sluchatko je
totiz pfipomenout, ze dispecink a posadky by mély i v rea-
lu tvofit jeden tym a tudiz si v nékterych ukolech Sluchatka
dispecefi zahrali i na zachranare, zatimco zachranéfi a fidi-
¢i pInili ulohy s dispecerkou tématikou.

Ukolem tohoto ¢&lanku je stru¢ny popis a shrnuti poznatkd
z jednotlivych dloh.

Casino

Tradi¢ni ,rejvizackd” uloha modelujici praci ,call-takera”
i ,dispecera”, tentokrat v malinko vylepSené podobé
umoznujici alespon ¢aste¢né modelovat dynamiku déje.
Vysledky byly mnohem lepsi nez v minulych letech, i kdyz
i letos jsme byli svédky ,tradi¢nich” chybovych evergreen(
(pranilékare zambulance je ndm rozkazem, na ¢elni srazku
dvou aut leti pouze LZS, zatimco jedinou posadku RLP
jsme schopni vyslat k pacientce, ktera se jen chtéla zeptat
na banalni zdravotni dotaz — co kdyby...)

Diskotéka

Opét ,oblibend” Uloha - simulace prace dispecinku, vza-
jemné komunikace a stanoveni priorit mezi operatory.
Kazdy clen soutézniho tymu posloucha ,svdj” hovor na
tisrové lince (tentokrat nikoliv uméle vytvoreny, ale oprav-
du ,ze Zivota”) a Ukolem posadky je vzajemné si popsat, co
kdo vlastné slysel a kolektivné se rozhodnout, kam poslat
jaky typ vyjezdové skupiny.

VSechny pacienty pfitom spojovalo to, Ze v danou chvili
byli v celkem dobrém stavu, jen je vice ¢i méné bolelo na
hrudi — nékoho pravda ,od srdi¢ka”, jiného proto, Zze ho
tam pravé bodli noZzem.

Vysledky potvrdily o¢ekdvané - nejvice pozornosti vénuje-
me ,krvavym dramatliim” - pobodany mél u vétsiny abso-
lutni prioritu — pfestoze moznosti zasahu |ékare v terénu
jsou u tohoto typu zranéni prakticky nulové a to, co paci-
ent potiebuje, je rychly transport do nemocnice. Naopak
nejmensi pozornost si vyslouzit pacient, dle mého nazoru
s nejvyssim rizikem, protoze plvod jeho potizi byl zna¢né
nejasny a on sam vlastné ani do nemocnice nechtél. Boles-
ti ruky v kombinaci s nucenim ke kasli a naslednym kolap-
sem (byt se po ném pacient sdm vzpamatoval a ted uz je
mu vcelku dobfe) by vsak mély ostrazitého dispecera varo-
vat, ze se ,néco” déje. A protoze jde o redlné hovory, zna-
me i redlnou pointu — ani ne Ctyficetilety pacient byl nako-
nec béhem pfiblizné pétikilometrové cesty do nemocnice
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7 x defibrilovan a skoncil na angiolince s rozsahlym infark-
tem myokardu (nicméné konec dobry - véechno dobré,
z nemocnice odesel po svych).

Hvézda

Uc¢elem této ulohy bylo soutéZici trochu ,rozhybat” a ne-
chat je probéhnout po okolnich stranich po vzoru popu-
larniho geocachingu. Z nalezenych schranek si odnesli
,poukazku na body” v podobé odborné otazky. Uloha by
nebyla nijak ndro¢nd, kdyby nam pfalo pocasi; v nastalych
pritrzich mracen snad jen jediny komentar - diky véem, ze
to nevzdali a dobéhli, byt promoceni na kost a néktefi zjev-
né na pokraji fyzickych i psychickych sil.

Chobotnice

Dalsi letosni novinka a tak trochu hti¢ka pro divaky: simu-
lace situace, ve které po volajicim pozadujeme, aby resus-
citoval a soucasné premyslel a odpovidal na nase zaludné
otazky. TakZe operator provadél komprese hrudniku na
modelu a soucasné navadél svého fidice, jak se s dalkové
ovlddanym modelem auta trefit do garaze. Poslepu. Taska-
fice to byla velmi povedend - a snad jsme si navic uvédo-
mili, Ze kvalitné resuscitovat a je$té u toho délat néco dal-
$iho, moc dobfe nejde.

Knihomol

Nezdazivny ndzev, nezazivné téma, nezazivny testik, jenze
co naplat, neznalost zakona neomlouva a kdyz dojde na
lamani chleba, nahled na nezazivnost paragraft se rychle
méni... Posadky si mély zahrat na soudce a odhadnout nej-
pravdépodobnéjsi vysledek soudniho sporu u deseti mik-
ropiibéht ,ze zivota”. Vysledky (méné nez 50 % spravnych
odpovédi) bohuzel potvrdily, ze nase pravni povédomi
zGstava zcela nedostatecné.

Dvé nejnelspésnéjsi otazky (2, resp. 4 spravné odpovédi
z 26 ucastnych posadek):

Posadka RLP po pfedchozim dotazu na pfipadné alergie s ne-
gativni odpovédi poda lék, po kterém vsak presto dojde
k rozvoji prudké alergické reakce, hypotenzi a zastavé obéhu.
Posadka fesi situaci zcela lege artis, ale pfesto pacient skonci
s apatickym snydromem a rodina si pochopitelné stézuje.

a) zachranna sluzba JE odpovédna za nasledky, 1ékar ordi-
nujici podani Iéku NENI odpovédny za nasledky.

b) zachranna sluzba NEN| odpovédna za nasledky, Iékaf
ordinujici podani Iéku JE odpovédny za nésledky.

) zachranna sluzba NENI odpovédna za nasledky, Iékaf
ordinujici podani léku NENi odpovédny za nasledky.
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Naprosta vétsina posadek se domniva, Ze podavajici Iékaf je
(trestné) odpovédny za vznik této komplikace, zatimco za-
chranna sluzba zadnou odpovédnost nenese, prestoze vy-
sledek by byl pravdépodobné pravé opacny (Iékaf postupo-
val lege artis, takZe jeho trestni odpovédnost je vyloucena,
zatimco zdravotnické zafizeni — zachranna sluzba - je objek-
tivné odpovédna za vysledek 1é¢Cby a tedy i za jeji pfipadné
komplikace).

Operatorka ve vecernich hodinach pfijima hovor od volaji-
ciho, ktery udava, ze ho nejspis ,chytla zdda". Operdtorka
doporudiklid a analgetika, pfipadné navstévu praktického
Iékafe druhy den. Synovi se viak stav nezd3, nalozi otce do
auta a odveze jej do nemocnice. Zde je diagnostikovan
akutni infarkt myokardu, provedena katetrizace s dobrym
vysledkem, pacient je za nékolik dni doma zcela bez na-
sledkl. Rodina vsak podava trestni oznameni na postup
operatorky.

a) Operatorka se NEDOPUSTILA trestného ¢inu, protoze
pfipad nemél pro pacienta zadné dusledky, mize vsak
nést pracovnépravni nasledky (vytka, snizeni nadtarifni
slozky mzdy apod.)

b) Operatorka se DOPUSTILA trestného Cinu neposkytnuti
pomoci.

c) Operatorka se DOPUSTILA trestného ¢inu ubliZzeni na
zdravi z nedbalosti.

Bohuzel neplati, ze kdyZ pacient dopadl| dobfe, vlastné se
,hic nestalo” - stalo se. Trestné je jiz samo neposkytnuti
pomoci, ke kterému zde zjevné doslo (operatorka mohla
a méla védét, ze nahle vznikla bolest zad mize mit nejriz-
néjsi zavazné pricina, tj. méla jednat). To, zda jeji (ne)jedna-
ni mélo néjaky dalsi skodlivy nasledek neni z tohoto hle-
diska viibec podstatné - obdobné, jako kdyz fidi¢ ujede od
nehody, byt zde nakonec neni nikdo zranény.

Zivak

Tradi¢ni ,kralovska” disciplina zlatého sluchatka, tentokrat
zaméfena na zvladnuti situace u zavazného traumatu. Vel-
ké potize délala nékterym volajicim lokalizace udalosti
(profesional se opravdu musi umét orientovat v zemépis-
nych soufadnicich a musi védét, jak jsou Cislované zelez-
ni¢ni prejezdy nebo silni¢ni objekty). Odhaleni bezdesi
a obnoveni zivotnich funkci vétsinou dopadlo dobre, ale
nikdo ze soutézicich se ani nepokusil zajistit virtualnimu
postizenému tolik potiebny tepelny komfort. Boj proti
podchlazeni se pfitom dnes povazuje za stejné vyznamny,
jako je zastava zavazného krvaceni - rozdil je pouze v tom,
Ze na vykrvéaceni zemfe postizeny hned, kdezZto na nasled-
ky Sokovych zmén za tyden jiz ve zdravotnickém zafizeni.

Padak

»10 nejlepsi nakonec” aneb kdo to nevidél, o hodné pfisel.
Jedna z kluboven hotelu se na no¢ni etapu zménila v malé
televizni studio s nefalSovanou atmosférou soutéze ,Nej-
slabsi, mate padaka”. Zdanlivé bandini védomostni kviz —
ale pod tlakem okolnosti pro fadu posadek docela ofisek.
Uz se tésime na dal3i ro¢nik!

Na tvorbé tloh se podileli (v abecednim poradi): Dana Bejro-
vd, Jan Bradna, Ondrej Franék, Dominik Horn, Zdenék Krivd-
nek, Patrik Merhaut, Marie Strdnskd, Petra Sukupovd, Marek
Uhlit, Dagmar Zvoldnkovd. Podékovdni patfi viem jmenova-
nym a rovnéz dalsim cleniim realizacniho tymu ZS 2011 a RR
2011.

llustracni fotografie D. Seblovd
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ZPRAVY Z VYBORU SPOLECNOSTI URGENTNI MEDICINY A MEDICINY

KATASTROF CLS JEP

Na prelomu let 2010/2011 probihaly korespondenénim
zpUsobem dvoukolové volby do vyboru spolec¢nosti. Vo-
lebni komise ve sloZeni Kalik, Tucek, Slaby se sesla v obou
terminech uzavérky voleb a vyhodnotila platné hlasovaci
listky. Ve druhém kole vyhlasila vysledky voleb do vyboru
spolecnosti. V dobé s¢itani hlast bylo vyhodnoceno 122
platnych volebnich listkd.

Do vyboru byli zvoleni nasledujici ¢lenové odborné spo-
le¢nosti (v pofadi podle poc¢tu hlasd): Seblova, Gregof,
Hlavackova, Franék, Urbanek, Knor, Tichacek, Truhlaft, Po-
kornd, do revizni komise Tucek, Deyl, Zika.

Clenové vyboru pokracovali ve spolupraci s Asociaci ZZS
v jednanich, které se tykaly pripominkovani navrhu zakona
o zdravotnické zachranné sluzbé. Jako nejvaznéjsi problé-
my navrhu spatfuje vybor otazku definice dojezdové doby
arisk — koridoru jejiho naplnéni, a dale naprosté odmitnuti
debaty o socialnim zajisténi pracovnik( zachrannych slu-
zeb. Na web spolec¢nosti bylo umisténo stanovisko k jed-
notlivym bodlm néavrhu: http://www.urgmed.cz/stanovis-
ka/2011_zakon_zzs.pdf

V lednu 2011 doslo k osobnimu jednani zastupcl vyboru
spolec¢nosti a Asociace ZZS (Slaby, Seblova) s ministrem
MUDr. Leosem Hegerem za vybor jsem predali Zadost
o prefazeni oboru mezi zékladni, coz vidime jako nezbyt-
nou podminku, pokud ma byt zachovana i nadale pritom-
nost |ékare v terénu, ale i kontinuita péce v akutnich a ur-
gentnich stavech pfi predavani na oddélenich urgentnich
pfijm0. Nase argumenty vUci zafazeni jsme opakované
predkladali na rGznych urovnich pfi jednanich jak na mi-
nisterstvu, tak s ostatnimi organizacemi (mj. Sirokd a praxi
provéiena znalost diferencialni diagnostiky a komplexni
pfistup k pacientovi na zdkladé vyhodnocovani sympto-
mdU, praxe v reseni mimoradnych udalosti v oblasti hro-
madného postizeni zdravi, budouci potfeba specialistli na
urgentnich pfijmech, podpora ze strany evropské spole¢-
nosti, existence oboru v Evropské direktivé EU 2006/100/
EC, vzestup poctu zemi se specializaci v urgentni mediciné
atd.). Nasledna odpovéd ze strany MZ byla zamitava - oba
dokumenty jsou v plném znéni na adrese:
http://www.urgmed.cz/stanoviska/2011_obor_1.pdf
a http://www.urgmed.cz/stanoviska/2011_obor_2.pdf

Béhem jarnich mésict byly aktualizovany doporucené po-
stupy ¢. 2: Neodkladna resuscitace a ¢. 12: Telefonicky asis-
tovana prvni pomoc - s ohledem na vydani ERC a ILCOR
Guidelines 2010. Po schvaleni a diskuzi ¢lenu jsou na webu

v oddile doporucenych postupt (vzhledem k tomu, Zze mi-
nulé verze byly v plném znéni publikovany v ¢asopise UM
v minulych letech, odkazujeme t.€. na stranky spole¢nosti
http://www.urgmed.cz/postupy/postupy.htm).

Uspésné se rozviji spoluprace s evropskou oborovou spo-
le¢nosti EUSEM — po nasem podilu na evropském vzdéla-
vacim programu je nyni ustanovena i za nasi Uc¢asti skupina
pro vytvoreni evropské specializa¢ni zkousky z urgentni
mediciny. Zkouska by méla probihat dvoukolovym zpUso-
bem. Prvnim kolem je test, jeho Uspésné absolvovani je
podminkou pfipusténi ke druhé &asti, kde by uchaze¢ mél
fesit klinické scénare a prokazat véechny dovednosti poza-
dované evropskym vzdélavacim programem. Na novych
strankach EUSEM je i zprava o stavu ¢eské urgentni medici-
ny http://www.eusem.org/cms/assets/1/pdf/federationre-
portczechrepjunil.pdf

V Cervnu po pomérné obsahlé diskuzi na schiizi vyboru
dne se cleny Sekce urgentnich piijmu byla na jejich vyslov-
nou zadost tato sekce zrusena, s tim, ze kolegové z oblasti
nemocnic¢ni urgentni mediciny se domluvi na formé dalsi
¢innosti. Nazor vsech ¢lenli vyboru, Ze nemocni¢ni urgent-
ni medicina je nedilnou soucdsti oboru a zejména jeho
klinickou a vzdélavaci zakladnu, zlstava nezménén.

Vybor schvalil programové prohldseni na nésledujici ob-
dobi.
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Programové prohlaseni CLS JEP - Spole¢nosti urgent-
ni mediciny a mediciny katastrof pro funkéni obdobi
2011 -2015

1.

10.

1.

12.

povazuje za nezbytné zasazovat se o opétovné prevedeni
oboru mezi obory zakladni a vyvine na véech urovnich
maximalni Usili k dosazeni tohoto cile;

vytycuje jako jeden ze svych hlavnich ukol(i vénovat se
kvalité postgraduadlni pfipravy lékar( vlastniho oboru
a zaroven se podilet na postgradudlni pfipravé ostatnich
odbornosti, a to jak po strance praktického vycviku, tak
po strance teoretické vyuky; v této oblasti hodlad spolu-
pracovat se viemi vzdélavacimi institucemi;

vnima obor jako nedélitelny souhrn pfednemocnic¢nii ne-
mocni¢ni urgentni mediciny, soucésti oboru je i pfiprave-
nost na fedeni mimoradnych udalosti; segment urgent-
nich pfijma tvoii klinickou a edukacni zakladnu oboru;
méfitku do pregradualni vyuky na lékarskych fakultach,
nebot (a to i dle dosavadnich zkusenosti) mize nabidnout
studentdim synteticky pohled na obtize pacienta a také
vycvik v praktickych dovednostech, ktery v jinych obo-
rech chybi;

chce dale prohlubovat spolupraci mezi Asociaci zdravot-
nickych zachrannych sluzeb a postupovat spole¢né a jed-
notné ve vztahu k orgdndim statni spravy a ostatnim orga-
nizacim mimo obor;

. planuje komunikovat s ostatnimi odbornymi lékafskymi

i nelékarskymi organizacemi s cilem zajistit kvalitni a bez-
pecnou péci o pacienty jak na misté nahlé poruchy zdravi
¢i Urazu, tak na vstupu do nemocnice;

bude usilovat o zintenzivnéni mezinarodni spoluprace
zejména na evropské Urovni a i nadale se aktivné podilet
na cinnosti Evropské spolecnosti urgentni mediciny
(EuSEM);

bude podporovat rozvoj vyzkumu v oblasti urgentni me-
diciny a mediciny katastrof;

i nadale se bude vénovat tvorbé a aktualizacim doporuce-
nych postupd pro klinické stavy v urgentni mediciné a or-
ganiza¢nim a soucinnostnim doporu¢enym postuptim
pro feSeni mimofadnych uddélosti, a to ve spolupréci
s ostatnimi odbornostmi a organizacemi;

v oblasti mediciny katastrof navéze na jiz zapocatou spo-
lupraci s Koordina¢nim centrem MEKA (budovani systé-
mu poskytovéni psychosocidlni podpory pro zdravotniky,
priprava odborniki v oblasti mediciny katastrof pro praci
v CRi pro zahrani¢ni mise a dalsi ukoly);

dale bude rozvijet mezioborovou spolupraci prostrednic-
tvim prednaskové a publikacni ¢innosti s ostatnimi medi-
cinskymi obory;

zavazuje se v maximalni mife prostfednictvim aktivni
spoluprace s médii propagovat urgentni medicinu, dosa-
Zené Uspéchy a mozné pfinosy oboru pro Sirokou verej-
nost, a hodla vyvijet dlouhodobé Usili ke zvyseni prestize
oboru a jeho lékait a lékarek v ocich odborné i laické ve-
fejnosti.

Spoluprace s EUSEM: pracovni skupina pro tvorbu evropské-
ho vzdélavaciho programu, nyni pokracuje na konkrétni po-
dobé evropské zkousky z urgentni mediciny.
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Transport vrtulnikem
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Cesky vyrobce spolehlivych
redukénich ventild
a ostatnich zarizeni pro
pouziti medicinalnich plynd.

CHARAKTERISTIKA

«dlouha zivotnost a vysoka

odolnost proti opotrebeni

« kompaktni design odolny
proti poskozeni objednaci ¢islo: 07 201 15

»snadna kontrola nastavenych
hodnot prutoku plynu - predni a boc¢ni ¢teci okénka

= otocny manometr (o0 360°) umoznuje snadnou kontrolu tlaku plynu v lahvi pri ruznych polohach redukéniho ventilu

= otocny vystup prutokomeru (o 360°) umoznuje lepsi pripojeni kanyly nebo masky, nebo snadnou montaz zvihcovace
v jakékoli poloze reduk¢niho ventilu

« 3 varianty pro nastaveni prutoku 2| (0,1 - 2 I/min), 6l (0,25 - 6 I/min) a 251 (1 - 25 |/min)

e varianty pro O, N,O, Air

« klikaci mechanismus zabranujici
nastaveni prutoku mezi jednotlivé
hodnoty

« vysoka bezpecnost

*rozsahla autorizovana servisni sit

vice info na: -
wWww.gce.cz

objednaci ¢islo: 07 241 11



