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diskuze, zavér. PGvodni préci je nutno opatfit abstraktem  PFiklady citaci:
v &etiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym piekladem  UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podani transfuznich
abstraktu a 3-5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného prekladu  jednotek erytrocytarnich  koncentratl na koncentrace

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).

JVdzeni prezidenti, vim, Ze nékteri
z vds jiZ vite o této novince z jinych
zdrojd, ale je mi potésenim vdm oznd-
mit, Ze ndvrh na vytvoreni Sekce ur-
gentni mediciny byl formdlné vybo-
rem UEMS (Union Européenne des
Meédecins Specialistes — nejvyznam-
néjsi evropskd organizace zabyvajici
se specializacnim vzdéldvdnim lékard
a prostupnosti jednotlivych odbor-
nosti v ramci EU, pozn.) schvdlen na
zaseddni minuly vikend v Neapoli. To
znamend, Ze urgentni medicina v Ev-
ropé konecné ziskala rovnoprdvné
postaveni s ostatnimi hlavnimi klinickymi obory, coZ bude pfinosné
zejména pro ty zemé, kde probihd proces zafazeni urgentni medici-
ny mezi zdkladni lékarské specializace”.

Tento mail rozeslal profesor David Williams, byvaly prezident
Evropské spolec¢nosti urgentni mediciny a oborovy zastupce
v UEMS prezidentdim narodnich spole¢nosti Federace EUSEM 14.
fijna tohoto roku a zavrsil tim nékolikaleté Usili o zrovnopravné-
ni oboru na evropské urovni.

Direktiva EU 2006/100/EC uznava celkem 53 lékafskych speciali-
zaci, podminkou je uzndni ve tfetiné ¢lenskych zemi a minimal-
né pétilety vzdélavaci program. V soucasné dobé ma v urgentni
mediciné 13 zemi Evropské unie primarni specializaci s pétile-
tym vzdéldvacim programem, jesté v roce 2010 jich bylo jen 9.
V poslednim roce uspéli s uznanim zakladni specializace v Italii,
Belgii, Lucembursku a Slovinsku. Dal$ich 6 zemi EU ma nastav-
bovou ,supraspecializaci” a 4 zemé maiji kratsi, avsak formalizo-
vany vzdélavaci program. Jsme tedy jedinou zemi, ktera zaradila
zpatecku. | v oblasti urgentni mediciny jsme se stali raritou
a predmétem zdvofilého udivu ze strany ostatnich evropskych
kolegd, jimz se obtizné vysvétluje, z jakych divodl opoustime
jiz dosazené mety.

O zachovéni oboru v zakladni verzi jsme jako vybor odborné
spolecnosti usilovali jiz v dobé, kdy se o reorganizaci postgradu-
alniho vzdélavani teprve zacalo hovorit. V prvnim pololeti 2008
jsme odesilali nase argumenty spolu s podplrnym dopisem ev-
ropské spole¢nosti na Ministerstvo zdravotnictvi CR. Dlivody,
které opakované na rdznych urovnich predkladdme, jsou stéle
stejné: nezastupitelnost urgentnich lékafd v prvotni diferencialni
diagnostice akutnich a urgentnich stav( jak v terénu, tak na ur-
gentnim pfijmu nemocnice. Rozklicovani zdéanlivé jednoduché
otézky ,kam s ni/m?” — tedy kterému specialistovi patfi konkrétni
pacient. Nebot ten nepfichazi s diagndzou, ale s dosud neurce-

elektrolytd a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie
aintenzivni medicina, 22,2011, ¢. 1,s.. 13 — 18.1SSN 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.

nou obtizi. Lékafi urgentni mediciny nabizeji celkovy pohled na
pacienta, coz je dnes, v dobé stéle vétsi atomizace mediciny stale
vzacnéjsi. Maji praktické zkusenosti s feSenim mimoradnych uda-
losti, na rozdil od teoretickych krizovych manazer(. Od zavedeni
specializace byl vzestup poctu odbornikl nejstrméjsi ze vsech
Iékarskych obor(. Pokud by ¢ast objemu prace v terénu postup-
né presla na nelékafsky persondl, zvysila by se potfeba specialis-
th na urgentnich piijmech - zdravotnické posadky nemohou
obihat postupné vsechna oddéleni nemocnice a zadonit, aby
nékde uz proboha pacienta prevzali. Shrnuto: myslime si, Ze ur-
gentni medicina je uzite¢ny obor a pacientim muze nabidnout
mnoho dobrého. Z nasich zkusenosti si to mysli i medici - vSude,
kde byla zavedena vyuka na Iékarské fakulté (vétSinou formou
povinné volitelného predmétu) nebo kde jsme jim nabidli
workshopy ¢i soutéze, reagovali s velkym nadsenim.

Nase nadseni viak bohuzel nesdileji Gfednici MZ CR, a trvaji na
formé ,certifikovaného kurzu”, ¢imz se dosazeni definitivni lé-
kafské samostatnosti prodluzuje na 6 + 5 + 2 roky. Dovolim si
citovat z dopisu MZ z leto3niho roku: ,,...je nezbytné akceptovat
realitu, Ze kazdd zména v organizaci postgradudliniho vzdéldvdni
(v tomto pripadé nezbytnd zména) prindsi docasné naruseni stdva-
jiciho stavu. Proto pokud se tykd situace v poctu lékart, tento pro-
blém nevyresi zarazeni oboru mezi zdkladni, ale motivacni plsobe-
ni mezi Iékari pro prdci v prislusném oboru.”

A jak v praxi vypada toto ,doc¢asné naruseni stavajiciho stavu?
Pracovisté, akreditovana pro zakladni obor, se musi plosné rea-
kreditovat pro certifikovany kurz. Lékafi, ktefi by si chtéli atestaci
udélat, nemohou do oboru vstoupit, pokud v oboru pracovali
legalné s plvodni atestaci 1. stupné - podle novych predpist
nemohou byt zafazeni a zafazeni byt nemohou, protoze nezis-
kaji specializovanou zpUsobilost v jiném oboru, nebot pracuji na
zachranné sluzbé. Ti, co nastoupili na urgentni pfijmy do zaklad-
ni specializace, ji sice dokon¢i, ale oddéleni nebude mit jak vyka-
zovat jejich praci, protoze neexistuje kod tUctovatelny pojistov-
né.Akdyzbylo vypsdno 60 mist pro oborv programu dotovaném
z fondl ESF, ze kterého je hrazeno nejen samotné vzdélavani,
ale i refundovdna mzda zaméstnavateli, uprosili jsme 12 [ékail
v celé CR, aby se uvolili takto bezplatné vzdélat....

Pokud mate z vyse uvedenych fadek dojem, Ze tentokrat mé
opousti mlj vétSinou nezdlvodnitelny optimismus, je ten do-
jem spravny. Presto doufam, Ze se stavajici stav nékdy zvratit
podafi, kdyby nic jiného, vynuti si to zivot sam. Otézkou je, po
jak klikatém bloudéni.

Za redakci Jana Seblova
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ROBIN SiN'?, LUDEK HEJKAL"?, HELENA ZAVAZALOVA?, ROMAN SVITAK™*
'Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, 2Ustav socidlniho Iékarstvi LF UK v Plzni, *Fakulta zdravotnickych studii ZCU
v Plzni, *Anesteziologicko-resuscitacni klinika LF UK a FN Plzeri

Abstrakt

Cil studie: Analyza spotfeby prednemocnicni neodkladné péce (PNP) u seniort v roce 2010 na tizemi mésta Plzen a identifikace
nejcasteéjsich stavu a diagndz vedoucich k vyjezdu zdchranné sluzby k senioriim.

Typ studie: Retrospektivni analytickd studie.

Typ pracovisté: Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje.

Materidl a metoda: Studie je soucdsti dlouhodobého zaméru sledovat potiebu a spotiebu péce u seniord, a to jak v ustavni tak
ambulantni péci. Byli do ni zahrnuti vSichni seniofi ve véku 65+, ktefi byli osetfeni zdravotnickou zdchrannou sluzbou (ZZS) na
uzemi mésta Plzeri. Za sledované obdobi byl vybrdn tsek od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010. Udaje o kaZdém pacientovi byly ziskdvdny
ze zdravotnické dokumentace ZZS a statistického zpracovdni dat. Sledované ukazatele zahrnovaly parametry se vztahem k zd-
kladnim demografickym udajim, hlavni diagndze, NACA skére a dalsimu smérfovdni po osetreni.

Vysledky: K seniordm ve véku 65+ bylo v roce 2010 na tizemi mésta Plzné provedeno celkem 5 887 vyjezdu, z toho bylo 4 761
primdrnich. Celych 56,8 % pacient(i mélo obtize interniho charakteru a vétsinou se jednalo o dekompenzaci chronického one-
mocnéni. Dalsimivyznamnymi oborovymi skupinami byla neurologie, plicni, chirurgie a ortopedie véetné traumatologie pohy-
bového apardtu. Vétsina pacientt byla dle NACA zarazena ve skupiné skére 0 - 3. Za sledované obdobi zemielo 115 seniort pred
prijezdem ZZS nebo v pribéehu osetrovdni.

Zdver: Vzhledem k progndzdm stdrnuti populace ve vsech vyspélych stdtech svéta se dd ocekdvat, Ze bude nardistat v PNP pocet
vyjezdu k seniortim a brzy bude Cinit vice neZ polovinu vsech zdsah( ZZS. Jiz z dnesni praxe je jasné, Ze na prvnim misté budou
interni choroby, predevsim nemoci kardiovaskuldrniho apardtu. Bude také pribyvat onemocnéni dychaci soustavy, CMP
avzhledem k vétsi aktivité seniord jisté dojde k navyseni poctu trazd.

Klicova slova: spotieba zdravotni péce — prednemocniéni neodkladnd péce — seniofi

Abstract

Usage of a Prehospital Emergency Care at Seniors

Objective: Usage analysis of prehospital emergency care (PEC) at seniors in the year of 2010 in Pilsen city, and identification of
the most frequent states and diagnosis resulting in Emergency Medical Service inroads to seniors.

Design: Retrospective analytical study.

Setting: Emergency Medical Service of the Pilsen Region.

Materials and methods: This study is a part of a long-term goal of watching the need and usage of medical care at seniors in
inpatient and outpatient medical care. All the seniors taken care of by the Emergency Medical Service (EMS) in Pilsen who were
65+ years old were incorporated in this study. The observed period was set from Ist January 2010 to 31st December 2010. Data
about each patient were acquired from the EMS medical documentation, and statistical processing of the data. Observed
markers included variables connected to basic demographical data, main diagnosis, NACA score, and patient’s further
proceedings after the primary treatment.

Results: Exactly 5,887 inroads took place in Pilsen city during the year 2010 because of people 65+ years old. Of these, 4,761
inroads were primary inroads. Total rate of 56.8 % of patients had problems of Internal character and most of the time it had to
do with decompensation of a chronic disease. Other important specialized groups were Neurology, Pulmonary, Surgical, and
Orthopedic departments, including the Traumatology of the Locomotor System. Most of the patients scored in NACA scale from
0to 3 points. During the observed period 115 senior patients died before the arrival of EMS units or during the treatment.
Conclusion: Considering the prognosis of population ageing in all developed world countries, we may expect an increase in
EMS inroads to seniors, and soon these will make more than half of all EMS inroads. From current situation it is already clear that
the first position will be represented by internal diseases, mainly cardiovascular system diseases. Pulmonary system diseases, as
well as strokes will grow in number too, and due to increasing physical activities of seniors, so will the number of injuries.

Key words: usage of medical care - prehospital emergency care - seniors



Uvod

Demograficky fenomén starnuti populace se tykd vsech
vyspélych zemi svéta. V minulém stoleti doslo k nékolika
vyraznym vykyv(im v porodnosti a to predevsim v ddsled-
ku dvou svétovych valek. Mohutna populacni vina silnych
povaélecnych roc¢nikl se bude v budoucnu vyrazné podilet
na zvyseni podilu seniorli v populaci Ceské republiky [1].
V roce 2009 méla Ceska republika dle oficialnich statistik
10 507 000 obyvatel. Z tohoto poctu bylo 1 599 000 ve
véku 65+, coz je 15,2 %. Procentudlni zastoupeni seniorské
populace se kontinudlné vyznamné zvysuje, jak doklada
graf ¢. 1. Alarmujici je také enormni zvyseni indexu stari

i snizujici se porodnosti.

Graf 1. Vyvoj procentudlniho zastoupeni seniord 65+ v po-
pulaci Ceské republiky (zdroj: CSU)
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Graf 2. Vyvoj indexu stéfi v Ceské republice (zdroj: CSU)
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Pozn.: index stafi = pocet obyvatel v populaci ve véku 60+
na 100 déti ve véku 0 — 14 let.

Seniofi tvofi jiz dnes vyznamnou cast pacientd, ktefi spo-
tfebovavaji prednemocni¢ni neodkladnou péci. To korelu-
je se zjisténim, ze ve vysSim véku se podstatné zvysuje
objem ambulantni i Ustavni péce [2, 3, 4]. Ne pouze objek-
tivni spotreba, ale i subjektivni potfeba dosahuje vyznam-
ného nardstu. Ambulantni péci subjektivné vyzaduje de-
vét desetin vsech senior(l [5]. Poskytovani PNP je jistou
formou ambulantni péce, i kdyz velice specifickou a odlis-
nou od béznych ambulantnich zafizeni primarni nebo
specializované péce.

Cilem studie bylo analyzovat spotifebu PNP u senior( ve
vékové kategorii 65+ Kromé zakladnich demografickych
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udaji (pohlavi, vék) jsme sledovali zakladni medicinsky
a také statisticky ukazatel NACA skére, hlavni diagn6zu
a dalsi osud pacienta ve smyslu jeho ponechani na misté
nebo smérovani do zdravotnického zafizeni.

Metodika
Metodikou je retrospektivni analyticka studie. Pouzita byla
data ze zdravotnické dokumentace ZZS Plzenského kraje
a to zaznamy o vyjezdu a elektronické formulare vyjezd(.
Dale byly pouzity kazdoro¢né zpracovavané vykazy pro
Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republi-
ky (UZIS). Vechna data byla dvakrat zkontrolovana.
Do studie byli zafazeni vsichni pacienti ve véku 65+, ktefi
byli osetfeni vyjezdovymi skupinami ZZS na tzemi mésta
Plzer v obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010. Kromé véku
nebylo z celého souboru vsech pacientl osetfenych ZZS
Plzeriského kraje na zemi mésta v daném obdobi vyuZito
zadné jiné vylucovaci kritérium.
Zakladni sledované udaje:

- véka pohlavi;

- NACA skore;

- hlavni diagnéza;

- smerovani pacienta.
VSechny ziskané Udaje byly kontrolovany a ze souboru ne-
byl vyfazen zadny pacient, jelikoz data byla ve viech pfipa-
dech Uplna a v odpovidajici kvalité pro zpracovani ve stu-
dii. Ziskana data jsou ve vétsiné pripadd popisovana
pomoci absolutni a relativni ¢etnosti. Pro porovnani rozdi-
[0 mezi udaji byl pouzit Fischerlv presny test nebo chi-
kvadrat test. Za statisticky vyznamnou byla povazovana
hodnota p < 0,05.

Vysledky

Ve sledovaném obdobi osetfily vyjezdové skupiny ZZS PI-
zenského kraje na sledovaném uUzemi 14 333 pacientd.
Z toho bylo 5 887 (41,1 %) osob ve véku 65+, které tvofily
nami dale sledovany soubor. Vétsinou se jednalo o primar-
ni vyjezdy, a to v poctu 4 761 (80,9 %), zbytek tvofily sekun-
darni transporty provedené vétSinou mezi lGzkovymi
zdravotnickymi zafizenimi v Plzni.

Ve sledovaném souboru bylo 3 233 Zen (54,9 %) a 2 654
muzl (45,1 %) Vyhodnocenim dat bylo zjisténo, ze senior-
ska spotieba péce je v prlibéhu celého roku rozvrstvena
s jistymi pocetnimi vykyvy - v prosinci a lednu Ize pozoro-
vat predevsim zvyseny vyskyt psychosomatickych obtizi
ve smyslu nespecifickych bolesti na hrudi, celkové slabosti
apod. V daném obdobi je mozné v nékterych pfipadech
mluvit i o ,zdravotné socidlnich vyjezdech”. V letnich mési-
cich pribyvaji onemocnéni obéhové soustavy, dechové
obtize a kvUli zvysené fyzické aktivité také urazy.
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Graf 3. Pocet osetienych senior(i v jednotlivych mésicich  Tabulka 2. Vyskyt diagnéz sledovanych UZIS u senior(i

roku

pacienti 65+

Zg diagnéza Plzensky kraj Plzen

530 3 n n %

510 AKS (120.x, 121.x, 124.9) 771 537 69,6

o CMP (1 60.x - 164) 1379 537 | 389
"""" 450 Polytrauma (T07) 19 14 | 737

:fg Psychiatrie (Fxx.x) 249 98 394

I [ fm[wv|[v[vi]vio|vin[x [ X [xI][xm
[mn| 542 | 452 | 510 | 514 | 446 | 524 | 506 | 469 | 434 | 450 | 491 | 549 Zéakladnim praktickym ukazatelem zévaznosti stavu osetre-

Mezi nejcastéji feSené stavy patfily interni choroby, nésle-
dovala neurologické problematika v ¢ele s CMP, déle obti-
ze s dychanim, chirurgické a ortopedické pripady a dalsi.
Podrobnéji rozvedeno v tabulce 1.

Tabulka 1. Prehled osetfenych senior( dle oboru

nych pacientu je skdre NACA. Jeho hodnoceni je nékdy vy-
razné zatiZzeno subjektivnim posuzovanim zdravotnickych
pracovnik( [7], ale stéle je povazovéano za hlavni statisticky
ukazatel. Vétsina pacient( v seniorské kategorii se nachaze-
la v stupni 0 — 3, coz znameng, ze jim neselhavala zadna ze
zakladnich zivotnich funkci a nebyli tedy v pfimém ohrozeni
Zivota. Pouze 115 pacientll zemfielo pied pfijezdem nebo
v priibéhu osetiovani, coz ¢ini 1,9 % ze souboru osetfenych
seniorll (NACA 7). Podrobnéji v tabulce 3.

Tabulka 3. Zavaznost stavu osetienych senior( dle skére

obor pacienti 65+

n %
interna 3341 56,8
plicni 520 8,8
neurologie 597 10,1
chirurgie 600 10,2
ortopedie 477 8,1
psychiatrie 98 1,7
onkologie 105 1,8
ostatni 149 2,5

NACA

Z bézné sledovanych diagnoz, které jsou vykazovany i pro
potreby statistického 3etieni UZIS, zjistujeme, ze v Plzni
bylo osetfeno 537 seniorll s diagnézou cévni mozkové pfi-
hody. Celkem bylo v Plzefském kraji ZZS oSetfeno s touto
diagndzou 1 379 pacient(. S diagnézou akutniho koronar-
niho syndromu bylo v celém kraji osetfeno ve sledovaném
obdobi 771 seniord. Z tohoto poctu jich bylo 332 (43,1 %)
oSetfeno na Uzemi mésta Plzen.

Se sledovanou diagnézou polytrauma bylo plzenskymi
vyjezdovymi skupinami osetfeno 14 pacientl ve véku 65+
z celkového poctu 19 v kraji. Vétsina polytraumatizova-
nych pacient(l se samoziejmé nachazi v nizsich vékovych
kategoriich. Oviem v seniorské vékové kategorii byla smrt-
nost na misté udalosti 31,6 %, ve vSech nizsich vékovych
kategoriich ¢inila dohromady 16,5 %. U seniori 65+ je
vyssi vyskyt komplikaci, delsi doba hospitalizace a vys3si
mortalita zavisla na délce trvani PNP [6].

Pocetni a procentudlni pfehled u zakladnich sledovanych
diagnéz dle metodiky UZIS se nachazi v tabulce 2.

NACA skére pacienti 65+

n %
0 52 09
1 716 12,2
2 3475 59,0
3 1103 18,7
4 227 39
5 125 2,1
6 74 1,3
7 115 1,9

Poslednim sledovanym ukazatelem bylo smérovani paci-
entl po jejich osetfeni na misté vzniku udalosti. Vétsina
pacientl z realizovanych primarnich vyjezdi byla predana
na ambulancich nemocnic na Uzemi mésta Plzné s pred-
pokladem dalsiho vy3etieni a propusténi nebo hospitali-
zace na standardnim [zkovém oddéleni. To Ize vyvozovat
z prehledu NACA skére, které bylo uvedeno vyse. Tabulka
4 shrnuje informace o sméfovani pacientl z primarniho
mista zasahu do konkrétnich zdravotnickych zatizeni (n =4
761) a data o ponechani pacienta na misté udalosti.



Tabulka 4. Seniofi podle ukonceni vyjezdu a mista predani

pacienti 65+

misto

n %
Fakuvltnl nem9cn|ce 1910 401
Plzen-Lochotin
Fakthnl nemochice 1283 26,9
Plzen-Bory
Meéstska nemocnice
PRIVAMED 1055 22,2
Mula¢ova nemocnice 69 1,4
P(I)|I|f|lt1,Ika Denisovo 28 0,6
nabrezi
jiné 27 21 0,5
ponechani na misté 395 8,3

Diskuze

Seniofi tvofi nejvétsi vékovou skupinu pacientl objektivné
spotifebovavajici PNP. V roce 2010 bylo na Uzemi mésta
Plzné realizovano celkem 5 887 vyjezdu ZZS k seniorlim ve
véku 65+, coz je 41,1 % ze vsech vyjezdl ve sledovaném
obdobi. Ve vétsiné pripadl se jedna o kombinované inter-
ni stavy, coz plné koreluje s ocekdvanymi zdravotnimi
komplikacemi ve vy3sim véku, které vétsinou vyusti v ob-
raz polymorbidniho seniora. Polymorbidita se vieobecné
povazuje za jeden z charakteristickych rysd geriatrie [8].
Je nutné se také zabyvat novym nar(stajicim fenoménem
,zdravotné socialnich vyjezd(”, které nékdy predstavuji
zvysenou zatéz pro ZZS. Jedna se predevsim o poskytova-
Castéji psychosomaticka onemocnéni. Dikazem muze byt
stale narUstajici pocet vyjezdl k bolestem na hrudi, které
se nasledné nedafi objektivizovat ani na kardiologickych
oddélenich a pfipad je uzavien jako syndrom bolesti na
hrudi. K mnoha seniordm s takto stanovenou diagnézou
ZZS na Uzemi mésta Plzné realizuje vyjezdy opakované
v prabéhu jediného roku. Kazdoro¢né se zvysujici pocet
takovych vyjezd( souvisi s prislusnosti seniorl k vulnera-
bilnim socialnim skupindm, které jsou dikazem socialnich
nerovnosti ve zdravi [9].

Dalsim jisté dllezitym tématem k diskuzi je zajisténi konti-
nualni péce o pacienty v domech pro seniory a v obdob-
nych zafizenich. Zde je nutné zajistit kvalitni a dostupnou
pécivieobecného praktického |ékare a geriatra. Jen tak Ize
zabranit ¢asti vyjezdd do téchto zatizeni — u téchto vyjezdd
je obcas indikace k vyjezdu ZZS sporna. Neni do budoucna
udrzitelné, aby ZZS suplovala mozny nedostatek zdravotni
a socialni péce v nékterych z téchto zafizeni.

Zavér
Vzhledem k prognézam starnuti populace ve viech vyspé-
lych statech svéta je dlivodné se domnivat, Ze bude narts-
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tat v PNP pocet vyjezdl k seniorlim a brzy bude ¢init vice
nez polovinu vsech zasahl ZZS. Jiz z dnesni praxe je jasné,
Ze na prvnim misté budou interni choroby, predevsim ne-
moci kardiovaskularniho aparatu. Bude také pribyvat one-
mocnéni dychacich cest a plic, CMP a vzhledem k vétsi ak-
tivité seniory jisté dojde k navyseni poctu uraz(.

Je nutné se do budoucna zabyvat predevsim prevenci rliz-
nych onemocnéni a v piipadé seniorl se zaméfit zejména
na zdravotné socidlni prevenci. Vhodné je nadale rozsifo-
vat sit [GZek nasledné a dlouhodobé péce a také podporo-
vat socidlni hospitalizace na specialnich a k tomu uréenych
pracovistich. Cilena dlouhodoba péce muze snizit i nakla-
dy na poskytovani akutni zdravotni péce. Dllkazem muze
byt program PACE (Program of All Inclusive Care for Erder-
ly), ktery snizil hospitalizace 0 25 % [10]. S tim souvisi i moz-
nost budouciho snizeninakladd na poskytovani PNP pravé
pacientl ze skupiny senior(.
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CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J.E. PURKYNE
SPOLECNOSTI URGENTNI MEDICINY
A MEDICINY KATASTROF

HROMADNE POSTIZENi ZDRAVi - POSTUP RESENi ZDRAVOTNICKOU

ZACHRANNOU SLUZBOU V TERENU

Multiple victim incidents and major disasters - Emergency Medical Service management in the filed

Uvod

Mimoradna udalost (MU) s prevahou zdravotnich nasledku
Cili hromadné postizeni zdravi (HPZ) je situace, kdy zasahu-
jici tymy zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) musi postu-
povat jinym zplsobem nez v bézné kazdodenni praxi.

V bézném provozu, pfi oSetfovani jednoho ¢i dvou pacien-
t0, vyuzivame postupl urgentni mediciny (UM), coZ zna-
men4a, ze se plné vénujeme konkrétnimu pacientovi od
prvniho kontaktu az do jeho predani ve zdravotnickém
zafizeni (ZZ).

V pfipadé vzniku HPZ naopak vyuzivdame postupu v inten-
cich mediciny katastrof (MK), coz znamena, ze se nem(ize-
me vénovat jednomu konkrétnim pacientovi, ale musime
co nejdrive vhodnym zplsobem stanovit priority osetio-
vani a odsunu u viech postizenych.

Toto je zakladni doporuceny ¢i paterni postup ZZS pfi feSeni
HPZ v pfednemocnic¢ni etapé a obsahové odpovida platné-
mu Spole¢nému listu sloZek IZS, Listu zdravotnické zachran-
né sluzby a Listu cilovych zdravotnickych zafizeni a soucin-
nostnich dokument(l v Katalogu typovych cinnosti IZS.

Pfi zasahu je tfeba tento doporuceny postup ctit a pouze
jej operativné prizpusobit aktualni situaci s ohledem na
typ vyvolavajici pric¢iny, rozsah postiZzeni, terén, pocasi
a dalsi okolnosti konkrétni MU.

Doporuceny postup ZZS pri feSeni HPZ - stru¢né
v bodech

« Spravné vyhodnoceni tisnové vyzvy a vyslani adekvatni-
ho poctu prostredkd.

« Spravny prvotni a upfesnény odhad rozsahu prvni po-
sadkou na misté.

« Spravna reakce ze strany zdravotnického operaéniho
stfediska (ZOS) - spusténi TP odpovidajiciho stupné.

« Hodnoceni rizik pro zasahujici.

« Zahajeni tfidéni — dle situace, okolnosti a rozsahu HPZ -
o lékarského tiidéni s vyuzitim tfidicich a identifikac-

nich karet,

o START silami slozek IZS (mimo zdravotniky).
« Spravné umisténi a orientace obvazisté (obvazist) -
0 spravny rezim pfijmu na obvazisté dle rozsahu a rych-
losti pfisunu,
o shromazdéni veskerého dostupného materialu a vy-
baveni v prostoru pro oSetfovani.
« Zahajeni osetfovani aZz po roztfidéni vsech dostupnych
pacientd -
o rozsah péce prizpUsobit lé¢ebnym a transportnim
kapacitam.
« Zahajeni odsunu az po zajisténi vsech pacientl z pohle-
du vitalnich funkci.
« Cileny transport do ZZ dle typu a rozsahu postizeni -
0 postupné rozdélovat do vice ZZ — nezahltit nejblizsi,
o smérovat pfimo na specializovana pracovisté.
- Jednotna dokumentace, evidence a postupy minimalné
v celé fizené oblasti.

Doporuceny postup ZZS pfi reSeni HPZ - podrobné po
jednotlivych krocich

1. PFijem tisnové vyzvy - reakce a ¢innost ZOS ¢i kraj-
ského ZOS (K-ZOS)

PFi pfijmu tisnové vyzvy a zjisténi vyssiho poctu postize-
nych v ramci jedné akce vysila operator nejblizsi dostupné
prostiedky a zbylym prostfedklim v fizené oblasti avizuje
moznou potrebu zapojeni do akce (coz znamend ukoncit
co nejrychleji probihajici zasahy).

2. Prvni posadka ZZS na misté MU - prvni kontakt s HPZ

Prvotni odhad rozsahu HPZ - co nejrychleji provedeny
a opera¢nimu stredisku nahlaseny prvotni odhad (autobus
X auto — cca 50 postizenych) je nezbytny pro dalsi organi-
zaci a fizeni zédsahu operac¢nim strediskem. Je-li rozsah
zjevny ¢&i znamy, je mozné jiz na zakladé tohoto hlaseni
spustit odpovidajici stupen traumatologického planu ZZS



i cilovych ZZ. Upftesnit a hlasit je tfeba také predpokladany,
prevladajici typ postizeni (mechanické, termické apod.).
Bezpecnost zasahujicich - nejen rozsah HPZ, ale i mozna
rizika pro zasahujici je nutné ihned hodnotit, pfipadné od-
hadovat pokud je ZZS prvni slozkou Integrovaného za-
chranného systému (IZS) na misté zasahu. Nejlépe vsak
zjistovat a konzultovat s velitelem zasahu Hasi¢ského za-
chranného sboru (HZS), je-li jiz na misté.

Upresnéni prvotniho odhadu rozsahu HPZ - tam, kde
neni mozné rozsah HPZ s ohledem na situaci v misté zasa-
hu jednoznacné urcit, organizuje vedouci prvni posadky
prizkum vlastnimi silami ¢i ve spolupraci s HZS. Vysledkem
musi byt co nejpfesnéjsi upresnujici hlaseni opera¢nimu
stfedisku ohledné rozsahu HPZ. Odhadnout a nahlasit je
tfeba také prevladajici zavaznost postizeni, moznost vyvo-
je postizeni, predpokladany pocet pacientli s NACA 4 a vice.

3. Aktivace TP ZZS a cilovych zafizeni - ¢innost ZOS
(K-ZOS)

1. stupen vyhlasuje ZOS (K-ZOS) jestlize:

+ bylo postizeno na zdravi maximalné 5 osob, ztoho 1 az
3 osoby jsou zranény tézce s NACA 4 a vice (napf. hava-
rie osobnich vozidel apod.),

- likvidace zdravotnich nasledk hromadného postizeni
zdravi si vyzada soucasné nasazeni sil a prostredku vice
vyjezdovych zdakladen ZZS bez nutnosti povolani
zaloh,

« avizujeme smérovani pacientl do traumacenter oblas-
ti a na urgentni pfijmy nejblizsiho ZZ (leh¢i pacienti),

« neni tieba pribézné koordinace spolecného zasahu
slozek IZS velitelem z&sahu.

Il. stupen vyhlasuje ZOS (K-ZOS) v pfipadé MU, pfi niz:

« doslo k postizeni zdravi maximalné 50 osob (napt. ha-
varie hromadnych dopravnich prostiedkd, pramyslova
havarie apod.),

« likvidace zdravotnich nasledk hromadného postizeni
zdravi si vyzada soucasné nasazeni sil a prostredki
z vice &i vsech vyjezdovych zakladen ZZS v oblasti,
a jen vyjimecné povolani zéloh,

. avizujeme smérovani postizenych na traumacentra
oblasti a na urgentni pfijmy nékolika nejblizSich ZZ
(leh¢i pacienti),

« je tfeba koordinace spole¢ného zasahu slozek IZS veli-
telem zasahu.

1ll. stupen vyhlasuje ZOS (K-ZOS) v pfipadé MU, pfi niz:

« doslo k postiZzeni zdravi u cca 100 osob (napf. havarie
v Zelezni¢ni a letecké dopravé, primyslova havérie,
pfirodni katastrofa, terorismus apod.),

« likvidace zdravotnich nasledk(i hromadného postizeni
zdravi si vyzada soucasné nasazeni vsech dostupnych
sil a prostfedk kraje a povolani zaloh,

+ avizujeme smérovani postizenych na traumacentra,
pfipadné na dalsi dostupna tramacentra a urgentni
pfijmy vSech nemocnic v kraji,
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« je tfeba koordinace spole¢ného zasahu slozek IZS veli-
telem zasahu.

IV. stupeni vyhlasuje ZOS (K-ZOS) v ptipadé MU, pfi niz:

« doslo k postiZzeni zdravi u vice jak 100 osob,

« likvidace zdravotnich nasledki hromadného postizeni
zdravi si vyzada soucasné nasazeni vsech dostupnych sil
a prostiedku kraje, povolani zaloh a standardné je vyza-
dovéna materidlni a persondlni vypomoc okolnich krajq,

. avizujeme smérovani postizenych na traumacentra
a na urgentni pfijmy vsech nemocnic ve vlastnim
i okolnich krajich (prostfednictvim jejich ZOS),

« koordinace slozek probiha také na strategické Urovni,
pokud koordinaci zachrannych a likvidac¢nich praci
prevezme starosta obce s rozsifenou pUsobnosti,
hejtman, Ustfedni krizovy $tab nebo Ministerstvo vnit-
ra, pfipadné Ministerstvo zdravotnictvi (§8 zakona
239/2000 Sb.).

4, Veleni ZZS pti zasahu u HPZ - vedouci lékaf zasahu

Vedouci lékaF zdsahu - je |ékaf, ktery se na misto zasahu
dostavi jako prvni, ten vsak muize byt vysttidan jinym, zku-
senégjsim ci predem urcenym, pro feseni HPZ v terénu vy-
Skolenym lékafem.

Vedouci IékaF spolupracuje s velitelem zasahu IZS az do
okamziku odvozu posledniho postizeného z mista zasahu,
pficemz vzdy pfimo fidi ¢innost ZZS - prazkum, tfidéni,
osetfeni a odsun do zdravotnickych zafizeni, odpovida za
komunikaci se zdravotnickym opera¢nim stfediskem
a jeho prostiednictvim s cilovymi zdravotnickymi zafizeni-
mi. Podrobnéji o ukolech vedouciho lékafe zasahu viz P¥i-
loha¢. 1.

Vyzaduje soucinnost (vypomoc) ze strany HZS ¢&i Policie
eské republiky (PCR) na usecich nedostate¢né vykrytych
silami ZZS - ptinaseni, prenaseni pacient, budovani shro-
mazdisté, stavbu stanll a logistické zabezpeceni akce.
Podrobnéji o soucinnosti viz Pfiloha ¢. 2 — Potfebnd soucin-
nost slozek I1ZS pfi feSeni HPZ.

5. Tridéni pacientii - urceni priority osetieni, priority
transportu a jejich kombinace

Prvni |ékarska posadka (RLP) na misté zdsahu poté, co pre-
da vycerpavajici informaci o typu, rozsahu a predpoklada-
né zavaznosti postizeni, rozdéli, je-li to vzhledem k situaci
tfeba, oblast zdsahu na sektory a ve vybraném sektoru
sama zahdji tridéni pacientl. Kazda dalsi prichozi posadka
se hlasi vedoucimu |ékafi zdsahu lékafi na misté zasahu
a je ji pridélen sektor (uréena oblast) kde se také zapoji do
tfidéni dostupnych postizenych.

a. Preferujeme lékarské tridéni s pouZitim tfidici a iden-
tifikacni karty pro HPZ
Umoznuje-li to situace na misté zasahu, tfidime viechny
pacienty pfimo v terénu posadkami RLP a s pouzitim
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tridici a identifika¢ni karty (TIK), viz Doporuceny postup

€.13/2009. Jediné lékaiskym tfidénim dokazeme roz-

hodnout o prioritach osetfeni (urgentni zajisténi vital-
nich funkci na misté zasahu), o prioritach odsunu (ur-
gentni odsun bez mozZnosti stabilizace na misté zadsahu)

a o pripadné kombinaci obou téchto priorit u konkrétni-

ho pacienta.

b. Predtridéni pFislusniky jinych slozek IZS (HZS a PCR)

metodou START
Neni-li mozZné provadét lékarské tfidéni pfimo v terénu,
organizujeme nelékaiské tfidéni metodou START (dale
jen ,predtfidéni”). Toto provadéji proskoleni a adekvat-
né vybaveni nelékafsti zdravotnicti pracovnici, pfislus-
nici slozek 1ZS (HZS a ptipadné PCR). Predtfidéni ma urcit
pofadi, ve kterém budou postizeni vynaseni z ne-
pfistupnych ¢i obtizné dostupnych oblasti k |ékafskému
pretfidéni s vyuzitim tfidici a identifikacni karty na vstu-
pu shromazdisté ranénych (obvazisté).

Kdy nelze lékarsky tfidit pfimo v terénu, kdy tedy pouzit

predtfidéni metodou START:

I. pacienti jsou v nebezpecné, nepfistupné (CBRN, po-
Zar, padajici trosky) ¢i nedostupné (skaly, svahy, pod-
zemiapod.) z6né, kde nelze zasahovat bez specialni-
ho vybaveni ¢i vycviku,

Il. plocha MU je prostfedky ZZS nepostizitelna (rozsah-
I4 oblast, nepfehledny nebo obtizny nebo nebez-
pecny terén, no¢ni doba a jiné) a jednotlivé pacienty
vyhledavaji tymy ostatnich slozek I1ZS,

lll. je zjevny a vyrazny nepomér mezi poctem postize-
nych a tymy ZZS (coz je az pocet pacienti nad 100,
dle tabulky prostredk v jednotlivych krajich).

6. Shromazdisté ranénych a nemocnych (obvazisté)

Shromazdisté ranénych a nemocnych zfizujeme u viech
akci s vyssim poctem postizenych. Jeho vyznam tkvi pre-
devsim v tom, Ze prehled o vyvoji stavu a zméné priorit
u jednotlivcd udrzime jediné tehdy, jestlize vSechny paci-
enty shromazdime co nejdfive na jednom misté. Jediné
tak mGzeme také pro vsechny vyuzivat veskerou dostup-
nou a shromazdénou techniku, veskery material a jediné
tak miZeme smysluplné organizovat osetfeni a odsun.
Jinak fec¢eno, shromazdisté ranénych a nemocnych nezfi-
zujeme pouze u akci, kde je predpoklad, Ze jiz od pocatku
bude k dispozici dostate¢né mnozstvi prostiedk(l a veske-
ré pacienty budeme schopni ihned transportovat do zdra-
votnickych zafizeni (ZZ) tak, ze nikdo nezlstane na misté
zasahu po odjezdu prvni viny prostredkd ZZS. | v téchto
pfipadech, kdy nezfizujeme klasické shromazdisté (vstupy,
sektory, odsun), bychom méli véechny pacienty shromaz-
dit v jednom misté a tak zajistit prehled a usnadnit uréova-
ni priorit osetfeni a odsunu.

Plnohodnotné shromazdisté ranénych a nemocnych je
vhodné vybrané misto, kde shromazdujeme veskery zdra-
votnicky material (pristroje, Iéky, transportni a fixa¢ni pro-

stfedky, medicinalni plyny a dal3i), kam jsou pfinaseni vy-
tfidéni ¢i predtiidéni pacienti a kde jsou ukladani dle
priorit na tiidici a identifika¢ni karté. Zde provadime ur-
gentni zajisténi vitalnich funkci a je-li to mozné, stabilizaci
stavu postizenych pred transportem, odtud zahajujeme
cileny odsun.

Shromazdisté ranénych a nemocnych musi byt vyrazné
oznaceno, vstupy, vystupy, jednotlivé sektory a nejlépe
i pfistupové a odsunové trasy.

Umisténi, orientace a ¢lenéni shromazdisté, viz Priloha ¢. 3.

a. Ukldddni dle priorit oSetfeni a odsunu

Lékarsky roztfidéné pacienty ukladame dle priorit vyzna-

¢enych na TIK:

I. pacienty oznacené I. (s nejvyssi prioritou oSetfeni) do
stejné oznaceného sektoru a provadime u nich urgentni
zajisténi vitalnich funkci, po jejich zajisténi posouvame
pacienty s kombinaci I. a Il.a (nevy3si priorita odsunu)
ve stejném sektoru co nejblize k odsunovému stanovis-
ti, kde vyckaji odsunu prostiedkem RLP, teprve za nimi
jsou ukladani a odsunovani prostfedky RLP pacienti
s kombinacil. a Il.b,

. pacienty oznacené pouze odsunovou prioritoull.a ¢i b
ukladame do sektoru Il., nejblize k odsunovému stano-
visti pacienty Il.a (s nejvyssi prioritou odsunu) bez moz-
nosti stabilizace v pfednemocnicni fazi, ty odsunujeme
co nejcasnéji prostfedky RZP do nejblizsiho vhodného
ZZ k definitivnimu osetfeni ¢i alespon ke stabilizaci sta-
vu opera¢nim zakrokem pred dalsim transportem, te-
prve za nimi v sektoru uklddame pacienty II.b, které
v dobé cekani na transport osetfime (fixace, kryti, anal-
gezie) a odsunujeme prostifedky RZP v dalSim poradi,

[ll.pacienty oznacené Ill. (s odloZitelnym osetfenim) ukla-
dame opét do stejné znaceného sektoru, kde vyckaji za
vzajemné kontroly stavu na osetfeni a odsun prostred-
ky RZP, dopravy ranénych nemocnych a rodi¢ek (DRNR)
¢i jinym vhodnym hromadnym dopravnim prostred-
kem,

IV.pacienty oznacené IV. (mrtvé) uklddame opét do stejné
znaceného sektoru, nejlépe viak, s ohledem na psychi-
ku ostatnich postizenych do uréeného prostoru mimo
plochu shromazdisté.

b. Osetfovdni postizenych na shromazdisti ranénych

anemocnych

V pfipadé HPZ provadime v pfednemocni¢ni etapé urgent-

ni zajisténi vitalnich funkci, snazime se pacienty pouze sta-

bilizovat pro transport do ZZ, nikdy neprovadime nepfi-

mou masaz srdecni. Postup a rozsah péce je nasledujici:

|. etapové osetreni- zajisténi a oSetfeni provadime etapo-
vé, to znamena, ze nejdrive u vsech pacientd oznacenych
. zkontrolujeme a zajistime priichodnost dychacich cest,
dostate¢nost spontanni ventilace, kontrolujeme zevni
zdroje krvéaceni, obéhovou stabilitu a teprve v dalsi eta-
pé provadime fixaci patere, koncetin a kryti ran, pfi oset-



fovani se fidime na TIK a provedené uUkony poznacime

i s Casovym udajem,

Il. rozsah péce - vSechny pacienty oznacené jako I. musi-
me zajistit pro rychly odsun alespon v rozsahu ,mini-
madlné p¥ijatelného osetfeni”, coz znamena zajistit:

« dostate¢nou ventilaci (intubace ¢i varianty zajisténi
dychacich cest, fizend ventilace, pfip. drendz hrudniku),

« zéstavu zevniho krvaceni,

« fixaci C patefe,

- analgetizaci (pfip. intramuskularni),

« zadbranu podchlazeni,

- imobilizaci, fixaci zbylych ¢asti patere a koncetin,

« infuzni terapii (objemovou nahradu), jen je-li to moz-
né bez vyrazné casové prodlevy, u pacient(, ktefi z{-
stavaji na shromazdisti po vycerpani odsunovych
prostfedk( opakované kontrolujeme jejich stav, hod-
noty poznacime (viz tridici a identifikacni karta), péci
rozsifime a doplnime dle aktualniho stavu a moznosti,

[ll.pacienty oznacené pouze jako Ill.a (transportni priori-
tou) neosetfujeme, ale bezodkladné transportujeme do
vhodnych zdravotnickych zafizeni, jejich stav (vesmés
vnitfni poranéni a krvaceni) nelze stabilizovat Zadnym
|[éCebnym opatfenim v pfednemocnicni etapé,

IV.pacienti Il.b ¢ekaji v sektoru Il. na odsun prostfedky RZP
ve druhém poradi, béhem doby ¢ekéni jim poskytuje-
me osetieni zahrnujici fixaci, kryti ran a pfipadné i anal-
gezii (vétSinou i.m.), pfi delSim pobytu na shromazdisti
opakované kontrolujeme jejich stav a péci adekvatné
rozsifime,

V. pacienty oznacené jako lll. oetfujeme vyclenénymi si-
lami aZ po stabilizaci vSech zavaznéjsich stavl, mizeme
vyuzit i vzajemné pomoci postizenych.

c. Odsunové stanovisté shromazdisté ranénych a ne-
mocnych

Odsunové stanovisté hraje velice dulezitou roli pii feseni

HPZ v terénu, jeho ukolem je dle pozadavk( na tfidici

a identifika¢ni karté a ve spolupraci se ZOS (K-ZOS) organi-

zovat odsun pacient(, smérovat je nejlépe pfimo k defini-

tivnimu oSetfeni na specializovana pracovisté a distribuovat
je tak, aby nedoslo k zahlceni na vstupech jednotlivych ZZ.

Odsunové stanovisté zahajuje odsun teprve na pokyn ve-

douciho |ékare zasahu, ktery rozhodne, zda je jiZ mozné

uvolnit nékteré z osetfovacich kapacit (posadek), pacienti
uréeni k pfednostnimu transportu jsou v jednotlivych sek-
torech ukladani co nejblize odsunovému stanovisti. Poradi

a zajisténi odsunu je nasledovné:

I. zahajujeme prednostné a co nejdiive odsun pacientl
oznacenych Il.a (transportni priorita) posadkami RZP,

[I. nasleduji pacienti oznaceni kombinaci I. a ll.a posadka-
mi RLP, ale odsun téchto pacientl zahajime teprve teh-
dy, az je mozné uvolnit lékafe, a to neni dfive dokud
nejsou vsichni pacienti I. zajisténi z pohledu vitalnich
funkci,

[ll.v dalSim pofadi jsou odsunovani pacienti s kombinaci .
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a I.b tymem RLP a jen II.b tymem RZP, dle aktudlni
transportni kapacity,

IV.soubézné ¢i az nakonec je mozné odsunovat pacienty
Ill., a to prostfedky RZP, DRNR ¢i jinymi hromadnymi
prostfedky odsunu,

V. pacienty oznacené jako IV. (mrtvé) ZZS neodsunuje,
dojde-li vsak béhem transportu do ZZ k umrti pacienta
z ostatnich kategorii v transportnim prostiedku, vyloZi
takového pacienta posadka na pracovisti soudniho é-
kafstvi.

Vedouci odsunového stanovisté eviduje véechny odsunu-

té pacienty s vyuzitim utrzkd TIK, v pfedchystaném formu-

laFi poznaci jedinecny identifika¢ni kdd pacienta (TIK) a cas
odsunu, pfipadné i zadvaznost dle NACA, ¢islo odsunového
prostredku a cilové zatizeni.

d. Zrizeni krytého shromazdisté ranénych a nemocnych
S ohledem na rozsah HPZ, na pomér postizenych a trans-
portnich prostredkd, dle aktualni situace pfi vyhledavani
a vyprostovani pacient(, a také s ohledem na pocasi (po-
vétrnostni podminky a teplotu), rozhodujeme co nej¢as-
néji (pfipadné hned na pocatku) o stavbé stan( piipadné
zbudovani ¢i vyuziti jiného typu krytého, vytapéného

a osvétleného shromazdisté ranénych a nemocnych. Toto
kryté pracovisté budujeme, nejlépe silami jinych zaklad-
nich slozek IZS (napf. HZS), tésné vedle ¢i pfimo na misté

zvoleném pro shromazdisté ranénych a nemocnych.

| v pfipadé krytého pracovisté musi byt jasné vyznacen

vstup, zachovano vnitini ¢lenéni na sektory a ukladani pa-

cientd urcenych k pfednostnimu transportu opét co nejbli-

Ze vystupu Cili odsunovému stanovisti.

Kdy vyuzivame kryté shromazdisté, kdy sem pacienty
ukldddme:

. jiz od samého pocatku akce, pfedevsim za vyrazné ne-
pfiznivého pocasi (mrazu, desté), pfipadné i za Spatnych
podminek viditelnosti (noc, mlha apod.),

[l. az v prabéhu akce, po vycerpani véech dostupnych od-

sunovych prostiedkl presouvame zbylé pacienty na

toto kryté pracovisté, opakované kontrolujeme jejich
stav, doplhujeme osetieni a ¢ekdme na ndvrat odsuno-
vych prostredkd,

.opét az v pribéhu akce po odsunu viech volné dostup-
nych pacient(l zde shromazdujeme, vysetfujeme a pfi-
pravujeme na odsun postupné nachazené ¢i vyprosto-
vané pacienty.

7. Pfistroje, pomticky a materialné technické zajisténi
p¥i feseni HPZ

Potieba transportnich prostredk(, pristrojové techniky,
spotieba medicinalnich plynl a dalsiho spotiebniho ma-
teridlu je samoziejmé odvisla pfedevsim od poctu postize-
nych, ale také od typu a prevladajici zavaznosti postizeni.
V pfipadé HPZ fesenych v poslednich 20 letech na Uzemi
CR viak napt. potfeba umélé plicni ventilace (UPV) nepre-
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sahla 10 % z celkového poctu postizenych v jedné akci (tzn.
max. 5 ventilovanych z 50 postizenych).

S ohledem na bézné vybaveni RLP a RZP je proto mozné
konstatovat, ze napt. HPZ do 50 postizenych, které budou
fesit vsechny dostupné prostiedky kraje, nevyzaduje zad-
né dalsi zalozni vybaveni. Posadky béhem prvni hodiny
zdsahu (coz je hranice optimalniho feSeni téch opravdu
urgentnich stav(l) nejsou schopny osetfit vice pacient
a spotfebovat vice materialu, nez je jejich bézné vybaveni.
Doporucit je tak mozné spise nez materidlni zalohu na kaz-
dém vyjezdovém stanovisti, centrélni, zalozni, mobilni
modul pro HPZ, pokud bude v pfipadé HPZ s vyssim po-
¢tem postizenych (50 a vice) dostupna do 1 hodiny na
misté vzniku a fe$eni HPZ.

a. Nakldddni s pomiickami, p¥istroji a materidlné tech-
nickym vybaveni prostredkii

Zakladnim pozadavkem pro adekvatni vyuziti viech do-

stupnych pfistrojd, pomucek a materialu pro vsechny paci-

enty je, Ze musi byt shromazdény na jednom misté. Vsichni
roztfidéni pacienti jsou pak k oSetfeni smérovani na toto
misto, ne naopak.

Postup shromazdéni a vyuziti:

I. kazdy nové prichozi prostredek odevzda veskeré trans-
portni prostfedky (zaloZni nositka, scoop rdmy, vakuové
matrace, pateini desky apod.) a dalsi pfistroje (ventilato-
ry, defibrilatory apod.) a materialné technické vybaveni
na vstupu a v oblasti sektoru I. shromazdisté rané-
nych a nemocnych,

. zde si vyzvednou transportni prostfedky ¢lenové jinych
slozek IZS pro pfinaseni pacientl a sem opét ukladame
ty uvolnénég,

[ll.v oblasti sektoru I. je k dispozici vie potfebné pro vyset-
feni, osetreni a zajisténi pacientli pro odsun, osetfovaci
tymy toto vybaveni uzivaji dle potieby,

IV.odsunové tymy pak pfebiraji pacienty zajisténé k trans-
portu véetné vieho vybaveni (nezdrZuji se pfepojovanim
pristroji apod.) a po navratu vse opét odevzdaji do vy-
hrazeného prostoru u sektoru I. k opétovnému vyuZziti.

b. Nakldddni s vybavou zdloZniho modulu (modulli)
Zalozni pomUcky a materiadl by mély doplnit ¢i nahradit
pomicky a material zasahujicich prostiedkl pii rozsahlé
a dlouho trvajici akci, jeho vyuziti se fidi stejnymi pravidly,
viz vyse.

8. Ukonceni akce s HPZ

Ukoncéeni akce ZZS na misté zdsahu - je ¢as odsunu po-
sledniho pacienta do ZZ. Ohledani pacient(, ktefi byl
oznaceni béhem tfidéni v terénu ¢i oSetfovani na shromaz-
disti jako mrtvi provadi policii pfivolany |ékaf soudniho |é-
kafstvi ¢i mistné prislusny véeobecny Iékaf.
Ukonéeni akce z pohledu ZZS - je ¢as predani posledniho
pacienta do ZZ.

9. Protokol - zavérecna zprava ZZS o ieseni HPZ

V pribéhu akce je nutné udrZovat co nejpresné;jsi prehled
o poctu vytfidénych, osetfovanych, na odsun pfiprave-
nych a jiz odsunutych pacient( (tyto evidujeme presné, viz
vyse). To vie s ohledem na nutnost povolani zéloh, Zadost
o vypomoc z okolnich oblasti, planované kapacity cilovych
zarizeni, jejich potfebnou aktivaci a koordinaci ¢innosti
prednemocnicni a ¢asné nemocnicni faze.
Podrobnd Zavére¢na zprava ZZS o feSeni HPZ by méla byt
vypracovana nasledné, ve spolupraci s cilovymi zafizenimi
a zbylymi slozkami IZS, co nejdfive po ukonceni akce. Tato
zpava jiz musi obsahovat pfesné pocty pacientll véetné
jejich identifikace, jejich smérovani (cilova zafizeni) a ale-
spon prvotni hodnoceni zavaznosti stavu dle NACA, v op-
timalnim pfipadé i diagndzy (potvrzené v ZZ). Jednotné
hodnoceni NACA vychdzejici z tfidicich kategorii na TIK je
nasledujici:
- kategorie I. odpovidd NACA skére 5 a ve spojeni s intu-
baci 6,
 kategorie Il.a odpovida NACA skore 4,
- kategorie Ill. odpovida NACA skére 1 az 3,
« kategorie IV. odpovida NACA skére 7.
Zavérecna zprava musi také obsahovat veskeré relevantni
Casové udaje tykajici se celé akce, ale i jednotlivych zasa-
hujicich prostfedkd. Evidujeme pocty a typ zasahujicich
prostiedkq, vyuziti pristrojového vybaveni, spotiebu kU
a materidlu.
Co vie musi zavérecna zprava obsahovat, aby byla pod-
kladem pro zpracovani a zafazeni do registru HPZ v Ceské
republice (CR) bude upfesnéno, viz pfipravovany Registr
HPZ CR.

MUDr. Pavel Urbdnek, Ph.D.
ZZS Jihomoravského kraje
Nam. 28. fijna 23

602 00 Brno

e-mail: purb@seznam.cz

Priloha €. 1 - Ukoly vedouciho Iékafe na misté zasahu

Zasadni ulohu ve zvladnuti HPZ hraje organizace a fizeni
zasahu na misté MU, to znamena osoba vedouciho lékafe
zdsahu ZZS, jeho odborné a organiza¢ni schopnosti. Proto
by v ramci kazdého kraje méli byt pro tento ukol pfimo
ureni proskoleni odbornici (konkrétni osoby), ktefi by byli
pfipraveni (vzdy jeden ve sméné) k okamzitému nasazeni
do terénu 24 hodin denné. Je jasné, Ze minimalné 2 a opti-
malné 4,5 odbornika v kraji je tfeba.

Prvni Iékaf na misté zasahu se stava vedoucim lékarem
zasahu. Maze byt vystiidan vyskolenym a pro tyto situace
uréenym lékarem, viz vyse.
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Hlavni ukoly vedouciho Iékare zdsahu:

Dostavit se na misto MU co nejrychleji po spusténi TP,

byt dostupny a pfipraven.

Kontaktuje okamzité po pfijezdu prvniho Iékafe na mis-

té zasahu (plati jen v pfipadé predani veleni) a velitele

zasahu IZS, zorientuje se v situaci a pfevezme fizeni zdra-
votnického zasahu.

Posoudi rizika pro zasahujici zdravotniky a jejich vyvoj

na zékladé informaci od velitele zasahu IZS. Posouzeni

rizik je prioritni (nemiZe nasledovat po organizaci jinych
¢innosti).

Rozhodnout o zpiisobu vedeni zdsahu dle ziskanych

informaci a okolnosti na misté:

o o zahajeni, ukonceni a zplsobu tfidéni, optimalni je
tridéni |ékarské, kterému je mozné v pfipadé nutnos-
ti predradit tfidéni START (predtfidéni),

0 0 poctu, umisténi a orientaci obvazisté,

o o rezimu obvazisté (pocet vstupl apod.) a personal-
nim obsazeni,

0 organizovat umisténi a vyuzivani dostupného i zaloz-
niho materialu a vybaveni.

Rozhodnout o zahdjeni osetfovdni dle vysledka tfidéni -

o kdy jiz dalsi pfichozi tymy nezapojovat do tfidéni (mit
pfehled o poctu neroztfidénych a poctu tfidicich
tym{), ale do osetfovani.

Rozhodnout o rozsahu poskytované péce na obvazisti -

o sohledem na pocasi a dalsi okolnosti zasahu,

o sohledem na o3etfovaci a transportni kapacity,

o sohledem navzdalenost ZZ.

Rozhodnout o zahdjeni odsunu -

o pacientl Il.a prostredky RZP co nejcasnéji (zvazit po-
tfebnost tym( RZP na misté zasahu)

o pacientll I. v kombinaci s Il.a prostiedky RLP (teprve
az jsou vsichni dostupni pacienti zajisténi z pohledu
vitalnich funkci).

Zavcas iniciovat stavbu stanii a jiz v predstihu presun

Casti pacientt do nich -

o dle redlné transportni kapacity a predpokladané dél-
ky transportu.

Ve spolupraci z ZOS neustale uprFesnovat situaci:

o s ohledem na potiebu dalSich sil a prostredkud vlast-
nich ¢i sousednich oblasti,

o sohledem na kapacity cilovych zafizeni.

Zabezpeli vedeni evidence o3etfenych a odsunutych

pacientll dle registracnich cisel tfidici a identifikacni kar-

ty a jeji pfedani a sjednoceni s Policii CR.

Za stalé komunikace s velitelem zasahu IZS vyZadovat po-

trfebnou soucinnost ostatnich slozek IZS, viz pfiloha ¢. 2.

Opakované kontrolovat vytizeni jednotlivych tym

ZZS a operativné presouvat sily a prostiedky dle vyvoje

situace - tfidéni, oSetfovani, odsun, opakovand kontrola

stavu a dalsi.

Priloha ¢. 2 - Potiebna soucinnost slozek IZS pfi FeSeni
HPZ

Pti jakékoliv mimoradné udalosti by mélo byt prioritnim
ukolem a cilem vsech zasahuijicich slozek IZS zachranit co
nejvic zivotl a zmirnit nasledky postizeni u pacientd, ktefi
prezili. Teprve na dalsim misté by méla byt snaha po zmir-
néni ekonomického dopadu a jinych aspektl resené situa-
ce. Proto pokud jde o akci s vy$sim poctem postizenych, je
tfeba zapojit véechny pfitomné ¢leny ZZS vyhradné do pl-
néni ukolU pfri tfidéni, osetfeni a zajisténi odsunu pacient(.
Pro zdarny priibéh téchto cinnosti je vsak tieba vytvorit
podminky a to je ukol ostatnich zasahujicich slozek IZS.
PodpUirna ¢innost a vypomoc musi byt koordinovana a fi-
zena dle pozadavkud ZZS.

Co je tfeba v ramci spoluprace se ZZS zajistit prostiedky

a silami HZS:

« Vyprostovani a pfinaseni ranénych -

o rozttidéné ranéné, oznacené tridicimi a identifika¢ni-
mi kartami pro HPZ, pfinaseji hasic¢i dle oznacenych
priorit ke vstupu na shormazdisté,

0 pouzivaji vlastni a zdravotniky vyclenéné transportni
prostfedky (patefni desky, scoop ramy, nahradni no-
sitka a dalsi).

« Predtiidéni START -

o oznaceni pacientd pomoci barevnych prouzkd (¢erve-
na, Zluta, zelend, cernd), tim urci poradi, v jakém jsou
pacienti pfinaseni k lékafskému tfidéni na vstupu
shromazdiste,

o dle vysledkl predtiidéni piinaseji hasici pacienty na
vstup (vstupy) obvazisté.

« Osvétleni plochy zasahu a obvazisté pfi zhorsené viditel-
nosti.

« Stavbu stan( na misté dle dohody s vedoucim Iékarem
(vzdalenost, orientace, odsunova trasa) a zabezpeceni
provozu tohoto krytého shromazdisté -

o vybaveni, spojové prostredky, osvétleni, vytdpéni, zna-
Ceni sektord, kyslik a dalsi.

« Prenaseni, prekladani a nakladani pacientd na shromaz-
disti -

o dle pokynl vedouciho pracovnika na obvazisti a dle
vyvoje stavu jednotlivych pacientll je treba nékteré
pacienty prekladat mezi sektory, prekladat na jiny typ
transportniho prostfedku k odsunu, pomahat pfi na-
klddani do odsunovych prostiedkd,

o prenaseni pacientll ¢ekajicich na odsun do stan(,
ukladani dle sektord.

Co je tfeba v ramci spoluprace se ZZS zajistit prostiedky

a silami PCR (pFipadné MéP):

« Okamzité uzavreni oblasti zasahu, vyznacit a hlidat zény
opravnénosti (,zlatd” — zasahujici tymy, ,stfibrna” - lo-
gistickd podpora, ,bronzovd” — média a politici) -

0 zabranit odchodu postizenych, lehce ranéni i na po-
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hled nezranéni musi zstat (pocty, zména stavu), kou ze strany statni spravy a urenych organizaci -
o dohlizet na dezorientované osoby a osoby s psychic- o SUJB a piibuzné organizace SUJCHBO, SURO zajistuji
kymi dasledky plsobiciho stresu, krizové planovani a fizeni pro tuto oblast, moznosti
0 branit vstupu neopravnénym osobam (novinafi, poli- stalych i mobilnich laboratofi a odbornosti pracovni-
tici, zvédavci, rodina...). kGl v problematice jaderné, chemické a biologické
« Od pocatku evidovat a revidovat pocty postizenych, ochrany je vyuzivano i ke specializovanym zasahtim
Ucastnit se identifikace - v rdmci Integrovaného zachranného systému Ceské
"""" o optimalné by mél kazdy tridici tym provazet jiz od republiky.
pocatku akce prislusnik PCR (Mé&P) a do podrobného o Organy ochrany vefejného zdravi zajistuji prevenci
planku oblasti zasahu zakreslovat misto néalezu kon- a represi dle prislusnych pravnich predpist, prede-
krétniho pacienta (plocha, sedadlo v autobuse,...) v$im zdkona o ochrané vefejného zdravi.
s oznacenim dle pridéleného jedine¢ného identifikac-
niho ¢isla (TIK). Optimalni soucinnost slozek IZS pfi zdravotnické ¢asti za-
« Vypomoc pii znaceni obvazisté, koridord, vyseci (traso-  sahu u HPZ je tieba predem dohodnout a opakované pro-
vaci pasky) - cvicovat v pfipravé na MU.

0 obvazisté musi byt jednoznaéné ohrani¢ené s jednim
¢i vice vstupy a k nim vedoucimi koridory.

o plochu nélezu a tiidéni je v nékterych situacich tfeba
rozdélit na mensi sektory a vysece (lepsi prehled a or-  PFiloha ¢. 3 - Umisténi, orientace a ¢lenéni shromazdisté
ganizace tridicich i odsunujicich tyma),

o plocha samotného obvazisté musi byt také rozdélena a. Umisténi a orientace shromazdisté ranénych a ne-

na sektory pro ukladani pacient podle vysledk tfi- mocnych - rozhodovani o umisténi a orientaci shro-
déni (l., Il.a, 1l.b, 11, IV.). mazdisté musi zohlednit nékolik faktor:
« Urceni a zajisténi odsunovych tras dle umisténi obvazis-  Il. pfedevsim bezpecnost ukladanych pacientl a vsech
té a cilovych zdravotnickych zafizeni - zdravotnikd, musi byt budovano v bezpecné zoné urce-
o vyznaceni odsunového stanovisté obvazisté jako po- né velitelem zasahu IZS,
¢atek vech odsunovych tras, [1l. potfebnou velikost s ohledem na predpokladany pocet
o zajistit plynulou prijezdnost po celé trase. pacient(ll, na jednoho leziciho je tieba pocitat s prosto-
« Urc¢it plochu pro otaceni vozidel (je-li nutné) - rem 1 x 3 m, mensi plochu obvazisté mizeme planovat
o fidit dopravu na misté zasahu a ur¢ovat odstavné plo- napf. v blizkosti velkych méstskych aglomeraci a nasa-
chy pro vozidla jednotlivych slozek IZS, zeni velkého mnozstvi prostiedkd, kdy predpokladame
o zajistit, vyznacit a hlidat pristavaci plochu pro vrtulniky, rychly odsun, naopak ve vzdalenéjsich oblastech, kde
o zajistit dohled nad vyzna¢enym prostorem pro ukla- prepokladame delsi pobyt pacientd na obvazisti a za
dani zemrelych a jejich identifikaci. nepfizné pocasi (zima, dést apod.), kdy budujeme kryté

shromazdisté, je potreba zvolit plochu vétsi,
Co je tfeba v rdmci spoluprace se ZZS zajistit silami ostat-  |V. existenci a kvalitu komunikaci s ohledem na predpokla-

nich slozek IZS: dané smérovani do ZZ, protoZe odsunové stanovisté je
« Jde predevsim o technické zajisténi zasah( IZS z pohle- soucasti shromazdisté ranénych, shromazdisté by mélo
du bezpecnosti zasahujicich tyma - byt orientovano vstupem k mistu zasahu a odsunové
o pohotovostni sluzba plynéren, elektraren a vodaren. stanovisté (vystup) by mél byt na strané (co nejblize)
« Vypomoc specidlnich armadnich slozek - komunikace.
o oddily vyuZivajici tézkou techniku pfi vyprostovani
obéti MU, b. Pocet shromazdist ranénych a nemocnych - vétsi po-
o oddily protichemické a radiacni ochrany. ¢et shromazdist musime zbudovat:
- Vypomoc ze strany CCK a dal3ich dobrovolnickych orga- I je-li plocha zasahu pfilis velkd, abychom zkratili dobu
nizaci a neziskovych nevladnich organizaci - transportu na shromazdisté,
0 zajisténi péce o nezdvazné stavy pfi déle trvajicich Il. je-li plocha zasahu rozdélena terénnimi ¢i jinymi pre-
a rozsahlych akcich co do poctu postizenych, kazkami (feka, nasep, stfedovy pas, trosky apod.) a neni
o zdravotnicky dohled v evakuacnich centrech, v posti- mozné pacienty smérovat do jednoho mista,
zenych oblastech ve fazi obnovy, psychosocialni in-  lll. neni-li k dispozici dostate¢né velka plocha s ohledem
tervencni tymy (PIT) atp., na predpokladany pocet pacient(.
o oddily vodni zadchranné sluzby pfi MU na vodnich plo-
chach a tocich. c. Clenénishromazdisté ranénych a nemocnych - ¢lené-
« Vypomoc a metodické vedeniv pfipadé feseni MU s pre- ni je standardni a odpovida jednotlivym skupinam na
vazujici jadernou, chemickou a biologickou problemati- tridici a identifika¢ni karté:
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sektor I. , kde s veskerym dostupnym vybavenim prova-
dime osetfeni pacientd, pacienty jiz zajisténé pro trans-
ports kombinacil. all.a ukladdme nejblize k odsunové-
mu stanovisti, za né pak pacienty s kombinacil. all.b,

. sektor Il., kam ukldddme pacienty s Cistou odsunovou

prioritou (bez kombinace), uréené k prednostnimu
transportu prostiedky RZP, nejblize k odsunovému sta-
novisti opét pacienty Il.a a za nimi pacienty I1.b,

.sektor Ill., kam umistujeme pacienty s dolozitelnym

osetrenim,
sektor (vyclenéna plocha) IV., by nemél byt pfimou sou-
Casti shromazdisté, protoze sem ukladame zemfelé.

Pocet vstupli shromazdisté ranénych a nemocnych -
o poctu vstupl rozhoduje rychlost a mnozstvi pfinasenych
pacient(, ale predevsim zp(sob jejich tfidéni v terénu:
jestlize jsou pfindseni pacienti lékarsky roztfidéni jiz
v terénu (s tridici a identifika¢ni kartou), jsou na vstupu
pouze nasmérovani do odpovidajictho sektoru, tady
vesmés vystacime pouze s jednim vstupem,

. pfi rychlém pfisunu velkého mnozstvi pacient(, ktefi

Rozvrzeni a umisténi shromazdisté ranénych a nemocnych
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byli v terénu pouze predttidéni metodou START, mize-
me zfidit vice vstupl (mzeme je i barevné oznacit, aby
nejtézsi pacienti smérovali rovnou na Cerveny vstup),
protoZe na vstupu je tfeba minimalné kazdého cerve-
ného a Zlutého pacienta Iékafsky pretfidit s pomoci tfi-
dici a identifikacni karty, teprve dle vysledk( tohoto
pretfidéni jsou pacienti ukladani do sektora.

Pocet vystupti shromazdisté ranénych a nemocnych
(odsunovych stanovist) - o poctu odsunovych stano-
vist rozhoduje disponibilni pocet odsunovych prostred-
ki a zavaznost postizeni, potazmo rychlost zajisténi
pacientl pro transport:

nejlépe udrzime prehled a odpovidajici smérovani paci-
entl jestlize mame pouze jedno odsunové stanovisteé,
které organizuje odsun ve spolupraci se ZOS,
predevsim v Uvodu akce, kdy je k dispozici vétsi mnoz-
stvi odsunovych prostredk(l, mdzeme ziidit stanovisté
dvé i vice (napt. RZP pro sektor Il. a RLP pro sektor 1.),
udrzet pfehled o o3etfovacich kapacitach cilovych zafi-
zeni a rozhodovat o smérovani je pak pIné véci ZOS.

Seznam pouzitych zkratek:

CBRN chemical, biological, radionuclear disasters

(dd ¢ Cesky Cerveny kfiz

CR Ceskd republika

DRNR doprava ranénych nemocnych a rodicek

HPZ Hromadné postiZeni zdravi

HZS Hasi¢sky zdchranny sbor

1Zs Integrovany zdchranny systém

MK Medicina katastrof

MU mimorddnd uddlost

NACA National Advisory Committee on Aeronatics
score

PCR Policie Ceské republiky

RLP rychld lékarskd pomoc

PNP prednemocnicni péce

RZP rychld zdravotnickd pomoc

START Simple Triage and Rapid Treatment

suJB Stdtni drad pro jadernou bezpecnost

SUJCHBO Stdtni drad jaderné, chemické a biologické
ochrany

SURO Stdtni ustav radiacni ochrany

TP traumatologicky pldn

TIK tridici a identifikacni karta pro lékarské tridéni
priHPZ

um urgentni medicina

UpP urgentni pfijem

z2Zs Zdravotnickd zdchrannd sluzba

V44 zdravotnické zatizeni

Z0S Zdravotnické operaclni stredisko

Z-KOS Krajské operacni stiedisko

Editor: MUDr. Pavel Urbdnek, Ph.D.
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VZDELAVANI - ZKUSENOSTI

MATEJ CSISKO

Neurologické oddelenie NsP sv. Barbory, Rozriava

Abstrakt

Jednou zo zdkladnych vedomosti a zru¢nosti prvej pomoci je aj aktivdcia Specializovanej pomoci. Aj pri tiesiovom volani by sa
mali dodrZiavat stanovené postupy, ktoré si musi kaZdy ¢lovek osvojit'v procesu edukdcie. Edukacny proces obsahuje posudzo-
vanie, diagnostiku a pldnovanie, realizdciu a vyhodnotenie, v ktorych je implementovand jedna zo sucasti zdchranného retazca
- aktivdcia Specializovanej pomoci.

KItcové slova: aktivdcia Specializovanej pomoci — edukdcia - tiesriové volanie.

Abstract

Activation of specialised help based on principles of modern education

One of basic knowledge and skills of providing first aid is activation of specialised help. Standardized procedures should be
followed even in emergency calls. One must learn them actively in the education process. Education process contains evaluation,
diagnostics, planning, realisation and feedback. In all these steps one of the basic elements of the chain of survival isimplemented

- activation of specialised help.

Key words: activation of specialised help — education — emergency call.

Specifickost prvej pomoci spociva v zachrannom retazci,
ktory je zloZzeny z piatich ohniviek:
1. okamZité opatrenia — poskytnutie prvej pomoci pri sta-
voch ohrozujucich Zivot,
2. privolanie $pecializovanej pomoci,
3.poskytnutie prvej pomoci pri ostatnych poraneniach
a stavoch,
4.lie¢ba a prevoz do nemocnice zachrannou sluzbou,
5.definitivne osetrenie v zdravotnickom zariadeni (Dobias,
2007).
Ako sme uz spomenuli, jednym z ohniviek je i privolanie
$pecializovanej pomoci. Mohli by sme povedat, ze ide o je-
den z najjednoduchsich krokov pri poskytnuti prvej po-
moci osobe v ohrozeni Zivota, ¢i s porusenym zdravim. Pri
tiesnovom volani na dispecing opera¢ného strediska za-
chrannej zdravotnej sluzby musime pocitat s tym, ze ndm
kvalifikovany zdravotnicky pracovnik bude klast mnoho
otdzok. Otazky sa moézu niekomu zdat zbytocné a nepod-
statné, no opak je pravdou. Aby sme sa vyhli zbyto¢nym
stresom pri telefonate na tiesnovu linku, je potrebné nau-
Cit sa vietky podstatné sucasti, ktoré je potrebné nahlasit.
Toto ucenie moze prebiehat vo forme edukacie pod vede-
nim skidseného edukdtora. Edukacia je celoZivotné rozvija-
nie osobnosti ¢loveka posobenim formalnych institdcii
a neformalneho prostredia (Magurova, Majernikova, 2009).
Prave edukacia tvori podstatnu sucast vzdelavania v prvej
pomoci a mala by tvorit zdklad pre tych, ktori predavaju
vedomosti o prvej pomoci inym.

A. Posudenie potreby edukacie: ide o posudenie schop-
nosti edukantov (napr. laickej verejnosti, ale aj zdravotnikov)
aktivovat Specializovanui pomoc, ¢i uz pozorovanim (napr.
pracovnici operacnych stredisk), rozhovorom, testom pri

kurzoch prvej pomoci a inych vzdeldvacich aktivitach, pri
ktorych sa zistia deficitné alebo skreslené vedomosti a zruc-
nosti v problematike privolania Specializovanej pomoci.

B. Diagnostika a planovanie edukacie

Téma edukdcie:  prva pomoc
Podtéma: aktivacia Specializovanej zdravotnickej
pomoci

Trvanie edukdcie: 60 minut, 120 minut... (podla zamera-
nia edukacie)

5,10, 15... (velky pocet nie je vhodny)
skupinova

odbornd ucebna, operacné stredisko
zachrannej zdravotnej sluzby a pod.

Pocet edukantov:
Forma edukdcie:
Miesto edukdcie:

Diagnostika:
Nedostatok vedomosti o privolani Specializovanej zdra-
votnickej pomoci v suvislosti poskytovanim prvej pomoci
prejavujuci sa verbalizaciou edukantov o neschopnost
privolat odborni pomoc, neschopnostou vymenovat po-
zadované naleZitosti tiesnového volania, neschopnostou
uviest telefonne Cislo zachrannej zdravotnej sluzby, resp.
inych zloZiek integrovaného zachranného systému, ne-
spravnymi odpovedami v teste a pod.
Snaha zlepsit vedomosti o privolani Specializovanej pomoci
v suvislosti s poskytovanim prvej pomoci prejavujlica sa
verbalizaciou ochoty zlepsit si vedomosti, prihlasenim sa na
vzdeldvaciu aktivitu v problematike prvej pomoci, vyhlada-
vanim odbornej literatdry s danou tematikou, kladenim
otazok v postupe privolania Specializovanej pomoci a pod.
Ciele a vysledné kritérid edukdcie:
1. kognitivny ciel (vedomosti): edukanti si na zaklade p6so-
benia edukdtora zlepsia vedomosti v problematike pri-
volania Specializovanej zdravotnickej pomoci



Vysledné kritéria:

a. edukanti vymenuju stavy, pri ktorych je nutné aktivo-
vat zachrannu zdravotnu sluzbu,

b. edukanti verbalizuju telefonne cislo zachrannej zdra-
votnej sluzby, resp. ostatnych zloZiek integrovaného
zachranného systému,

¢. edukanti vymenuju a opisu postup pri privolani $peci-
alizovanej zdravotnickej pomoci.

2. afektivny ciel (ndzory a postoje): edukanti vyjadruju sprav-
ny postoj a zadujem o ziskanie vedomosti a zru¢nosti
v problematike privolania Specializovanej pomoci
Vysledné kritéria:

a. edukanti verbalizuju dolezitost ovladat spravne po-
stupy pri privolani Specializovanej pomoci,

b. edukanti vyjadruju zdujem o ziskanie novych vedo-
mosti

¢. edukanti vyjadruju rozhoréenie nad pocinanim zneu-
zivatelov tieshnovych liniek.

3. psychomotoricky ciel (zru¢nosti): edukanti su na zaklade
demonstracie edukatora schopni prakticky zrealizovat
tiesiové volanie na operacné stredisko zachrannej zdra-
votnej sluzby

Vysledné kritéria:

a. edukanti zrealizuju tiesnovy hovor na linku opera¢né-
ho strediska zachrannej zdravotnej sluzby a nahlasia
dopravnu nehodu,

b. edukanti zrealizuju tiesiovy hovor a nahlasia osobu
v bezvedomi,

c. edukant prevezme nudzové volanie o dopravnej ne-
hode.

Metody (postupy, ktorymi sa dosiahne stanoveny ciel):

motivacny rozhovor, pouzitie audiovizudlnej techniky,

prednaska, vysvetlovanie, demonstracia, opakovanie, dis-
kusia, ndcvik, inscena¢né a situacné metédy a pod.

Prostriedky (prostrednictvom coho sa dosiahne ciel):

edukacné listy, telefon, resp. mobilny telefon (vysielacka),

video, CD, pocita, spatny projektor, odborna literatura,
pisanie potreby, atd.

C. Realizacia edukacie

Motivaénd fdza (priprava na aktivne osvojovanie si po-
znatkov): Ulohou edukatora je v tejto faze motivovat edu-
kantov na osvojovanie si novych poznatkov v problematike
aktivacie Specializovanej zdravotnickej pomoci. V tejto faze
mébze vyuzit rozne pomodcky (audio, video), prostrednic-
tvom ktorych dosiahne motivaciu edukantov, napr. video
z operacného strediska ZZS, navsteva operac¢ného stredis-
ka a rozhovor s pracovnikmi opera¢ného strediska a pod.
Expozicnd fdza (prvotné zoznamovanie sa s novym obsa-
hom pod vedenim edukatora): edukator (napr. skolitel pr-
vej pomoci, ucitel, zachranar, lekdra) zoznami edukantov
s vedomostami, ktoré musia ovladat:

Tiesnové Cisla: 155 — zadchranna zdravotna sluzba, 158 - po-
licia, 150 - hasi¢sky a zachranny zbor, 112 - integrovany
zachranny systém.
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Zachrannu sluzbu voldme, ak u pacienta zistime: zastave-

nie dychania a obehu, nedostato¢né dychanie, bezvedo-

mie, prudké krvacanie (aj stratové poranenia), riziko Soku

(krvacanie, zZlomeniny dlhych kosti, popaleniny, poleptania,

viacnasobné poranenia), otravy, otvorené poranenia hrud-

nika a brucha, autonehody, poranenia chrbtice, poranenia

hlavy, velké bolesti a kice. V pripadoch, ked'si nie sme isty,

Ci je privolanie ZZS opodstatnené, zavoldme na dispecing

ZZS a s operatorom skonzultujeme stav postihnutého.

Pri tiesnovom volani je potrebné pridrziavat sa nasledov-

nych krokov:

a.Zatelefonovanie na telefénne cislo 155 alebo 112.
V sucasnosti je mozné vyuzit obe nudzové linky. Obe
¢isla sa zadavaju bez predvolby a ich volanie je zdarma,
¢o vedie k ich ¢astému zneuzivaniu.

b.Nahldsenie mena a priezviska volajuceho: vhodné je
uviest i telefénne ¢islo, z ktorého sa vola. Ak sa vola z ve-
rejného automatu, je nutné to oznamit pracovnikovi
operac¢ného strediska. Pri telefonovani myslite na to, ze
na operacnych strediskach sa automaticky identifikuje
¢islo volajuceho.

¢. Nahlasenie mena postihnutého a jeho udajov: pri nahla-
sovani Udajov je vhodné uviest aj vek (resp. ak osobu
nepozname, aspon jej priblizny vek), vhodné je uviest aj
to, na ¢o sa postihnuta osoba lieci.

d.Zadefinovanie typu a zadvaznosti postihnutia: snazte sa
presne zadefinovat situaciu, resp. priebeh urazu, ¢i po-
stihnutia. Uvedte pocet postihnutych a ¢o mozno naj-
presnejsie opiste jednotlivé subjektivne (Co povie po-
stihnuty, ak je s nim mozZna komunikacia) a objektivne
(teda tie, ktoré sami spozorujete) priznaky.

e.Zadefinovanie miesta nehody alebo Urazu: snazte sa ¢o
najpresnejsie opisat, kde sa nachadzate, resp. kde sa na-
chadza postihnuty (najlepsie je udat presnu adresu). Ak
viete, mOzete uviest aj najkratsSiu cestu, ako sa na miesto
postihnutia dostane kvalifikovana pomoc udanim orien-
tacnych bodov (dobre viditelné a identifikovatelné body
na ceste za postihnutym). V pripade dopravnych nehéd
udajte presny smer (napr. medzi obcou A a B, na ceste Cis-
lo..., na dialnici kilometer ¢.... a pod.). Ak bude cakat na
kvalifikovanu pomoc nejaka osoba, oznamte to pracovni-
kovi operac¢ného strediska a opiste, co bude mat oblecené.

f. V pripade, ze postihnutej osobe bola poskytnuta prva
pomoc, oznamte vietky jej ndlezitosti pracovnikovi ope-
ra¢ného strediska.

Pamatajte na to, Ze tiesnovy hovor ukoncuje pracovnik

operac¢ného strediska a nie vy. Myslite na to, Zze pracovnik

operacného strediska vam moze spatne zavolat, aby si

overil relevantnost volania.

Fixaénd fdza (prvotné opakovanie a upeviovanie osvoje-

nych vedomosti a zru¢nosti): edukator zopakuje zakladné

poznatky z expozi¢nej fazy, ktoré vedu k tspesnej aktivacii

$pecializovanej zachrannej sluzby.

Diagnostickd fdza (preverovanie osvojenych vedomosti):

Edukator dava edukantom cielené otazky na zistenie osvoje-
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nia vedomosti z expozi¢nej fazy, napr. Pri akych stavoch je
nutné aktivovat zachrannu zdravotnu sluzbu? Aké je telefon-
ne Cislo zdravotnej zachrannej sluzby, resp. inych zlozZiek in-
tegrovaného zachranného systému? Ktoré informacie bude
vyzadovat pracovnik opera¢ného strediska zachrannej zdra-
votnej sluzby? Kto ukoncuje hovor na tiesfovu linku?
Aplikaénd fdza (vyuzivanie vedomosti, schopnosti, zruc-
nosti): edukator spolu s edukantmi precvicuje volanie na
operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby, pri kto-
rom je edukant raz volajuci a potom prijimajuci tiesiovy
hovor.

D. Vyhodnotenie edukacie

Vyhodnocuju sa ciele a vysledné kritérid daného edukacné-
ho procesu, ktoré boli stanovené vo faze planovania. K vy-
hodnoteniu sa vyjadri edukator aj edukanti. Ak sa ciele splni-
li, edukaciu mozno uzavriet, ak sa ciele nesplnili alebo sa
splnili ¢iastocne je nutné v edukacii pokracovat, resp. ju mo-
difikovat s naplanovanim novych cielfov a vyslednych kritérii.

Zaver:

Predkladany edukacny proces tvori pohlad na to, ako vzde-
lavat laicku, ale i odbornu verejnost v jednotlivych postu-
poch prvej pomoci a prednemocnicnej starostlivosti. Tato
edukacna jednotka bola primdrne zamerana na aktivaciu
zachrannej zdravotnej sluzby, no edukatori si ju mézu dopl-
nit podla potreby o dalsie poziadavky aktivacie tiesnovych
liniek (napr. o Specifika pri aktivacii hasi¢ského a zachranné-
ho zboru, policie a pod.). Verime, ze prechadzajuce riadky
motivovali edukatorov z radov sestier, zachranarov a leka-
rov k tvorbe dalsich edukacnych jednotiek v problematike
prvej pomoci a vzdeldvanie v dalich krokoch zachranného
retazca bude prebiehat podobnym stylom.
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Text je vytvoFen pro pomoc operacnimu stfedisku ke sprdvné komunikaci s rodickou po telefonu. Resili jsme nékolik otdzek —
identifikace porodu, markery vlastniho porodu a osetfeni novorozence a matky po porodu. Vytvofili jsme jednoduchy algorit-
mus, ktery muzZe byt soucdsti dokumentace na operacnim stredisku.

Klicova slova: operacni stredisko — porod — osetfeni novorozence

Abstract
Telephone assisted delivery

The text is ment as a help for a dispatch centre for correct phone communication with a mother during delivery a baby. We
solved several questions about an identification of delivery a baby, markers of a delivery a baby and care of a baby and a mother
after the partus. We made a simply algorithm, that will be a part of documentations of a dispatch centre

Key words: dispatch centre - delivery of a baby - partus care of a neonate — newborn baby

Uvod

Rodicka nebo jeji okoli byvé zaskoceno nahlym zacatkem
a obvykle i prudkym préib&hem porodu. Casto si nejsou
jisti, jestli se o porod jiz opravdu jednd a obraci se na ope-
racni stiedisko s prosbou o pomoc. Situace byva vypjata,
komunikace velmi expresivni a je velmi slozité pfi této stre-
sujici situaci zachovat klid, spravné vyhodnotit vyzvu, po-
dat vhodné informace a vyslat posadku na spravné misto.
Vzdy se od okoli o¢ekava zdravé dité i matka po porodu,
coz maji operatorky v podvédomi a nékdy jim to znesnad-
nuje komunikaci.

Resili jsme zakladni otazku odhadnuti faze porodu na dal-
ku, coZ je opravdu nesnadné, ale snaZzili jsme se vyhledat
zakladni indicie, které by tuto otazku pomohly zodpové-
dét. Déle jsme se snazili vytvofit jednoduché otazky, aby
komunikace byla stru¢ng, ale pfi tom se zasadnimi pokyny.
Do algoritmu musi byt za¢lenéna i zpétna vazba, aby ko-
munikace plynule navazovala na dynamiku porodu v teré-
nu. Vznikly algoritmus by mél byt pro operatorku, ale
i treba pro zachranare pomdackou, ktera vytésni moznou
nerozhodnost ¢i nejasnou komunikaci u porodu na dalku.

Klidnd reakce operatorky vychazi z jeji zkusenosti a z od-
bornych znalosti, musi tedy zvladnout stres okoli a jasnymi
instrukcemi je vést. Termin porodu je informaci pro posad-
ku, vlastni vedeni porodu se tim nelisi. Objektivizace poro-
du na dalku vznikla vytvofenim indicii. Nejslabsi indicii
porodu je odtok plodové vody. Po odtoku plodové vody
nemusi zacit pravidelnd délozni ¢innost. Je to jen dopro-
vodny jev, ktery sice mGze uspisit porod, ale to pro vlastni
¢innost operatorky neni dilezité. Proto jsme odtok plodo-

vé vody do algoritmu nezaclenili. Otazka kontrakci je jiz
dulezit4, ale jen v souvislosti s mnohem silnéjsim markrem
porodu, a to je vlastni postup hlavicky panvi s tlakem na
konecnik. U prekotného porodu kontrakce mohou trvat
jen malou chvilku, mdGze se jednat jen o minuty. Dale sila
a pravidelnost kontrakci se velmi tézko zjistuje na dalku.
Neni vétdinou ¢&as sledovat hodinky a pocitat kontrakce
a odhadovat silu kontrakce. V algoritmu jsme tedy kontrak-
ce uvedli, ale jako pomocny marker porodu bez rozhodo-
vaci faze a vzdy musi operatorka prejit k nejdllezitéjsi indi-
cii porodu, a to je trvaly tlak na konecnik s nucenim tlacit.
Tato kombinace by méla s velkou pravdépodobnosti urcit
posledni fazi porodu. Snazili jsme se do algoritmu zaclenit
i okoli, a to v situaci bezprostfedné hroziciho porodu k za-
jisténi pomucek u porodu. Porod by mél probihat na za-
dech, aby okoli mohlo sledovat postup hlavi¢ky a spravné
dokoncit porod. Zdravotnik musi po telefonu predat jasné
instrukce k tlaceni (pushing neboli algoritmus tlaceni
a spravného dychani rodicky). Tlaceni (pushing): nadech,
zadrzeni dechu, tlaceni do konecniku a vydech, toto je
nutné opakovat po dobu kontrakce a do porodu ditéte.

Po porodu ditéte neni nezbytny bezprostiedni podvaz
pupecniku, pokud jsme si stoprocentné jisti, Ze je dité zce-
la v poradku a ze je zabezpecen tepelny komfort ditéte
i matky. Profit ditéte z podvazu pupecniku v terénu je roz-
hodné vyssi nez bez podvazu. Dle doporuceni ERC 2010 se
doporucuje u fyziologickych novorozencd pockat s pod-
vazem pupecniku nejméné jednu minutu po dokonceni
porodu novorozence (coz je cas telefonického hovoru po
porodu ditéte a pouceni o podvazu pupecniku). V soucas-
né dobé nejsou dostatecné dikazy pro doporuceni vhod-
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né doby pro podvaz pupecniku u téZce patologickych no-
vorozencl [1]. U predc¢asného porodu je vhodné dité dat
asi 0 20 cm niz pod Uroven matky, je to prevence hypovo-
Iémie u nedonoseného ditéte. Bez podvazaného pupecni-
ku je s ditétem slozZitd manipulace a hrozi odtrzeni pupec-
niku od briska ditéte. Vzdy zaleZi na kreativité operatorky,
jak se ji podafi pomucky k podvazu pupecniku zajistit.

Dale jsme fesili zac¢lenéni rychlého zjisténi stavu ditéte
a plynuly prechod k jeho osetieni nebo k telefonicky asis-
tované neodkladné resuscitaci novorozence (TANR). Hlav-
ni indicii dobrého stavu ditéte je kfik, ktery znamena, ze
doslo k prvnimu nadechu a dité nyni dobfe ventiluje a je
tedy nezbytné zajistit jeho tepelny komfort. Pokud dité
nekfici, je z naseho hlediska dilezitym markrem barva di-
téte. Dynamika zmény barvy potom urcuje dalsi postup
osetrfeni ditéte. Postupné od rizové, modré a bilé barvy se
operatorka dostava k TANR nebo zpétnou vazbou a zmé-
nou stavu k lepsimu k tepelnému komfortu novorozence.
Rady k osetieni fyziologického novorozence jsou jednodu-
ché, rady k oSetreni patologického novorozence se snazi
rychle vyresit mozZnou poruchu ventilace od taktilni stimu-
lace novorozence az po TANR. V algoritmu je opakované
zminéna nutnost podvazu pupecniku, aby bylo mozné
spravné osetfit patologického novorozence.

Posledni ¢ast algoritmu TAP tvofi oSetfeni matky po poro-
du. Je zde zac¢lenéna i moznost krvaceni po porodu a s tim
spojena zevni délozni masaz. Znalost zevni masaze je pro
operatorku velmi dilezita a pro krvacejici zenu to muze
byt Zivot zachranujici ikon (obr. ¢ 1 a 2). Spravné provadé-
na délozni masaz musi rodi¢ku ,bolet”, jinak je neucinna.
Porod placenty neni nutné kontrolovat, bylo by velmi ob-
tizné instruovat pomoc u porodu ke spravnému postupu
porodu placenty. Je viak nezbytné stale kontrolovat krva-
ceni rodicky, protoze po porodu placenty hrozi hypotonie
¢i atonie délozni, a to je jedna z pfi¢in primarniho popo-
rodniho krvaceni.

Zavér

Algoritmus TAP by se mohl stat dllezitou pomUckou ope-
ratorek pro pomoc na dalku, pomuckou Iékail v PNP a za-
chranail k pochopeni dynamiky porodu a pro moznou
pomoc u porodu na délku, v sanitce nebo vlastné kdekoliv.
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Obr. 1 — Zevni masaz délozni v PNP

Obr. 2 — Modifikovand zevni masaz délohy pro potieby
PNP
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Abstrakt

Cilem tohoto ¢&ldnku je popsat vyskyt a nékteré charakteristiky zavazné hypoglykémie vyZaduijici pfijezd Zdravotnické zachranné
sluzby (ZZS) béhem jednoho roku v Krdlovéhradeckém kraji. Neexistuje totiz studie, kterd by toto sledovala, a proto se néktefi
odbornici domnivaji, Ze hypoglykémie vyZadujici asistenci ZZS jsou mdlo casté a hypoglykemickd kémata se v praxi nevyskytuiji.
Ndsledujici sdéleni je zaméreno na incidenci hypoglykémie, jeji Iécbu zdravotnickymi pracovniky ZZS, doporuceni pfedané paci-
entim, ukonceni vyjezdu, na to, zda maji pacienti doma glukagon a zda si pacienti uvédomovali, Ze se u nich rozviji hypoglyké-
mie. Neceld tfetina pacientt méla zhorsené védomi a 27 % pacientu bylo v bezvédomi. Témér 90 % pacientt bylo léceno iv. glu-
kézou. Glukagon byl aplikovdn v 9 pripadech, z toho 5 aplikaci bylo provedeno rodinnymi prislusniky. Témeér tretina pacientt
byla hospitalizovdna. Vysledky této studie ukazuji na zdvaznost této komplikace, na nezbytnost neustdlého vzdéldvdni diabetikdi

a ddlezitost komplexniho pristupu u individudlniho pacienta.

Klicova slova: hypoglykémie - Ié¢ba - glukagon — bezvédomi — Zdravotnickd zdchrannd sluzba

Abstract

Some aspects of severe hypoglycaemia with the need of Emergency Medical Service activation

The aim of this article is to describe the incidence and some characteristics of severe hypoglycaemia requiring the assistance of
Emergency Medical Service (EMS) during one-year period in the region of Hradec Krdlové, Czech Republic. There is no study
observing this problem, therefore some specialists assume that such hypoglycaemic episodes are not frequent and that there
are no hypoglycaemic coma in clinical practice. Following article is focused on the incidence of hypoglycaemia, therapy
provided by medical staff of EMS, recommendation passed to patients, termination of EMS's action, whether patients have
glucagon at home and whether patients were aware of developing hypoglycaemia. Almost one third of patients had impaired
consciousness and 27 % of patients were in coma. Almost 90 % of patients were treated with glucose i.v.. Glucagon was applied
to 9 patients where 5 aplications were provided by patients' relatives. Almost one third of patients were hospitalized. Results of
this study show on the seriousness of this complication, on the necessity of education of diabetic patients and the importance
of complex approach to individual patient.

Key words: hypoglycaemia - therapy — glucagon - uncosciousness — Emergency Medical Service

Metoda
Jednalo se o neintervenc¢ni observacni, kohortovou studii,

Uvod
Hypoglykémie je akutni komplikace diabetes mellitus

(DM), kterd muze byt zivot ohrozujici. Predstavuje hlavni
bariéru managementu této nemoci, protoze striktni kont-
rola glykémie mize zvysovat riziko hypoglykémie [1].
Zavazna hypoglykémie je ve vétsiné zdrojl definovana
jako pfihoda vyzaduijici asistenci dalsi osoby, ktera pacien-
tovi poda sacharidy ¢i glukagon. Tyto epizody mUZou byt
spojeny s takovou neuroglykopénii, kterd vyvola zachvat Ci
kéma [2].

Doposud nebyla publikovana data o Cetnosti vyjezd(i Zdra-
votnické zachranné sluzby (ZZS) k této diagndze ani dalsi
podrobnosti tykajici se téchto vyjezdd — proto je cilem toho-
to ¢lanku shrnout data popisujici vyskyt, lé¢bu a ukonceni
hypoglykemickych epizod vyZadujici pfijezd ZZS v Kralové-
hradeckém kraji béhem jednoho roku, doporuceni zdravot-
nickych pracovnik(, ktera nasledovala po 1écbé téchto epi-
zod, kolik z téchto pacientdl ma doma k dispozici glukagon
a zda si pacienti uvédomovali pocinajici hypoglykémii.

ktera sledovala vyskyt a charakteristiky zdvazné hypogly-
kémie v Kralovéhradeckém kraji po cely rok 2007. Zavazna
hypoglykémie byla definovana jako nizkd hladina krevni
glukdzy vyzaduijici asistenci ZZS.

Data byla ziskdna vyplnénim dokumentacniho listu paci-
enta zdravotnickymi pracovniky béhem zasahu ZZS. Pro
ujisténi, Zze byly zaznamenany vsechny hypoglykemické
pfihody jsme zkontrolovali celou databazi ZZS. Byly vypl-
novany nasledujici informace: zakladni demograficka data,
typ a lé¢ba DM, dlivod pfivolani ZZS, hodnota glykémie pfi
pfijezdu ZZS a po podané lé¢bé hypoglykémie, hodnota
Glascow coma scale, symptomy, pficiny a lé¢ba hypoglyké-
mie, doporuceni po [é¢bé, zplsob ukonceni vyjezdu k pa-
cientovi, uvédoméni si hypoglykémie pacientem a zda
pacienti maji doma glukagon. Hodnota glykémie byla
méfena glukometry Wellion vyrabéné firmou Electa. Uvé-
doméni si hypoglykémie bylo sledovano otdzkou: ,Védél



pacient, ze "upadd" do hypoglykémie?".
Tato studie byla schvélena mistni etickou komisi.

Vysledky

Béhem roku 2007 bylo v Kralovéhradeckém kraji zazname-
nano 338 vyjezd(l ZZS z dlivod( hypoglykémie u 262 paci-
entd. Zastoupeni muzl a zen bylo pfiblizné stejné (n=129
vs. n=133). Vice epizod bylo zaznamenano u pacientd s DM
2.typu (n=150), avsak vzhledem k zastoupeni diabetik ve
sledovaném regionu byla incidence u pacientd s DM 1. typu
vyssi nez tomu bylo u pacientl s DM 2. typu (2,4 epizod vs.
0,4 epizod zavazné hypoglykémie/100 pacient-roky).
Symptomy, které se u pacientd vyskytly a jejich procentu-
alni zastoupeni je uvedeno v tabulce ¢. 1. Mezi nejc¢astéji se
vyskytujicimi symptomy hypoglykémie patfily vedle poce-
ni neuroglykopenické symptomy. U téméf tietiny pacient(
se objevilo zhorsené védomi a necelych 27 % pacientd
bylo v bezvédomi.

Tabulka é. 1: Symptomy, které se vyskytly u sledovanych
hypoglykemickych epizod

Symptomy Celkovy pocet %
poceni 170 50,3
zmatenost 122 36,09
zhorsené védomi 100 29,59
bezvédomi 89 26,33
bledost kize 70 20,71
ospalost 57 16,86
slabost 34 10,06
tres 14 414
kiece 9 2,66
zavrat 8 2,37
problémy se zrakem 5 1,48
bolest hlavy 4 1,18

Tabulka é. 2: Lécba hypoglykémie u viech sledovanych
vyjezdU a podle typu diabetes mellitus
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V tabulce ¢. 2 je shrnuta lécba pouzita k zotaveni pacientt
z hypoglykémie. Naprostd vétsina hypoglykemickych epi-
zod byla Ié¢ena intravendznim (i.v.) podanim glukézy. Glu-
kagon byl pouzit ve 4 pfipadech a u daldich 5 epizod mu-
selo po podani glukagonu nésledovat podani i.v. glukézy.
Devét aplikaci glukagonu bylo provedeno u 7 rliznych pa-
cientd a ve vétsiné pripadl se jednalo o diabetiky 1. typu.
V 5 pripadech byl glukagon aplikovan uz pred pfijezdem
ZZS rodinnymi pfisludniky.

Mezi pacienty vyzadujicimi pfijezd ZZS pro hypoglykémii
bylo pouze 14 z 262 pacientd, ktefi méli k dispozici gluka-
gon pro pouziti v domaci péci. Velky pocet, 137 pacientd,
naopak glukagon k dispozici nemélo, u 111 pacientd neby-
la tato informace zjisténa.

Zdravotnicti pracovnici doporucili u 5 % (n=17) epizod uzit
po podané |é¢bé jednoduché sacharidy, uziti slozenych sa-
charid(i bylo doporuceno u 39 % pfipadl (n=132) a podani
jednoduchych i slozenych sacharidd u 8 % (n=28) vyjezdu.
Doporuceni nebylo zaznamenano u 161 (48 %) vyjezdu.
Naprosta vétsina pacientl byla ponechana v misté zasahu
ZZS (n=229,68 %). Témér tretina vyjezdl skoncila hospitali-
zaci pacienta (n=95,28 %), v 7 pfipadech byli pacienti odve-
zeni dom a u 7 vyjezd(i nebylo ukonc¢eni zasahu uvedeno.
Pouze u 64 (19 %) hypoglykemickych epizod si pacienti
uvédomovali, ze se u nich rozviji hypoglykémie. U napros-
té vétsiny vyjezdll (n=231,68 %) pacienti o hypoglykémii
nevédéli. U zbylych vyjezdli nebyla tato otazka zodpové-
zena (n=43,13 %).

Diskuze

Tato studie byla zaméfena na hypoglykemické pfihody vy-
zadujici prijezd ZZS v Kralovéhradeckém kraji po dobu 1
roku. Do studie byli zafazeni vsichni pacienti, u kterych se
objevily tyto pfihody bez ohledu na vék pacienta, dosavad-
ni 1écbu nebo typ DM, soucasné probihajici onemocnéni Ci
Ié¢bu. Analyzovéna byla tedy data neselektivni populace
Kralovéhradeckého kraje, cozZ je vyhoda této studie. Vysled-
ky pfinasi informace o zavazné hypoglykémii z klinické
praxe a odrazi chovani pacientl v kazdodennim zivoté.

Lé¢ba Vsechny vyjezdy Diabetes mellitus 1. typu | Diabetes mellitus 2. typu
hypoglykémie pocet % pocet % pocet %

i.v. glukoza 287 84,91 62 74,70 134 89,33
p.o. sacharidy 25 7,40 9 10,84 9 6,00
glukagon 3 0,89 2 2,41 1 0,67

i.v. glukéza + p.o. sacharidy 8 2,37 5 6,02 1 0,67

i.v. glukéza + glukagon 5 1,48 3 3,61 0 0
glukagon + p.o. sacharidy 1 0,30 1 1,20 0 0
zadna 3 0,89 0 0 1 0,67
neuvedeno 6 1,78 1 1,20 4 2,67
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Vyjezdy ZZS k hypoglykémiim tvorily 1,2 % vsech zasaht
ZZS béhem roku 2007.V porovnani s po¢tem vyjezdu k pa-
cientlm s jinymi zavaznymi diagnézami se nejedna o za-
nedbatelné islo.

Témér tretina pacientll méla zhorsené védomi a necelych
27 % bylo v bezvédomi. To Ze se jednalo o zdvazné hypo-
glykémie dokazuje i to, ze v témér 90 % piipadl byla hypo-
glykémie lécena aplikovanim i.v. glukézy a v 3 % podanim
glukagonu. U 5 pacientd dokonce po aplikaci glukagonu
nasledovalo podanii.v. glukézy. Tyto vysledky uzce korelu-
ji s vysledky publikované Holstein et al. [3], kde bylo 95 %
pacientll Iéceno i.v. glukozou a 5 % pacientt i.m. podanym
glukagonem. Celkova spotieba 40 % roztoku glukézy pro
i.v. aplikaci byla 19284,5 ml (u 5 pacientu Iécenych i.v. glu-
kézou nebyla davka glukézy zaznamenéna), coz ukazuje
na ¢etnost jejiho pouZiti a zdvaznost této komplikace. Do-
minantni postaveni i.v. glukézy v 1é¢bé hypoglykemickych
stavd potvrzuje i Knor [4]. Castéjsi pouzivani iv. glukézy
muze byt zdGvodnéno pomalejsi normalizaci védomi po
podani glukagonu. Dalsim divodem muze byt ztrata Ucin-
ku glukagonu pfi jeho opakovaném castém pouziti [5].

Z 262 sledovanych pacientd mélo pouze 5 % pacientl
doma glukagon. Toto ¢islo mize byt podhodnocené, pro-
toze u 111 pacientl nebyla tato informace zjisténa. Na
druhé strané pacienti, ktefi maji doma glukagon, se do
nasi studie nemuseli dostat, protoze pfihodu zdvazné hy-
poglykémie mohli vyfesit jejich pfibuzni pravé podanim
glukagonu. Glukagon byl rodinnymi pfislusniky aplikovan
pouze v 5 pripadech. | kdyz v nasi studii nebylo mnoho
pacientl, ktefi maji doma k dispozici glukagon, presto
mohl byt rodinnymi pfisludniky ¢astéji pouzit pfi vyskytu
pfiznakl zavazné hypoglykémie. K podobnému zavéru
dosel i Knor [4], ktery ve svém ¢lanku klade ddraz na edu-
kaci a vycviceni pfibuznych a kolegli pacienta s cilem pou-
zit glukagon, vyzaduje-li to situace. Vysledky dotaznikové
prirezové studie provedené Jargensen et al. [6] ukazaly, ze
vic jak polovina pacientt (58 %) a polovina jejich spolubyd-
licich (51 %) byli obezndmeni s pouzitim glukagonu a 34 %
pacientl mélo glukagon doma. Tato prarezova studie byla
zamérena na dospélé diabetiky 1. typu. U diabetikl 1. typu
se se zavaznou hypoglykémii setkdvame castéji nez u dia-
betikl 2. typu [7, 8, 9], proto prevazné pacientis DM 1. typu
maji doma glukagon. To muze byt jedno z vysvétleni tak
velkého rozdilu v procentualnim zastoupeni pacient(, kte-
fi méli glukagon doma v nasi a v Jgrgensen provedené
studii. Nase studie sledovala pacienty, ktefi nezvladli hy-
poglykémii sami nebo pomoci pfibuznych, zatimco
Jorgensen et al. [5] proved| dotaznikovy priizkum pacientt
navstévujici diabetologické centrum, coz mize byt také
dlvodem velkého rozdilu. Dals$im vysvétlenim muze byt
méné &asta preskripce glukagonu diabetiktim v Ceské re-
publice. Zjistény pocet diabetikd, ktefi nemaji doma k dis-
pozici glukagon, pokladame za pfilis vysoky a proto nuti
k zamysleni o zplsobu edukace pacient(.

Po upraveni hodnoty glykémie je vhodné podat paciento-

vi jidlo se slozenymi sacharidy [10]. Takové jidlo je nezbyt-
nou soucasti 1é¢by hypoglykémie. Zdravotnicti pracovnici
ZZS by toto doporuceni méli pacientlim nebo osobam ziji-
cim s diabetiky ve spole¢né domacnosti zdlraznit. Podle
nasich vysledku se tak stalo u necelé poloviny sledovanych
pacientim, coz ukazuje na nedostatecné informovani pa-
cientd.

U vétsiny pacientl (68 %) byla hypoglykémie vyfesena
v misté zasahu ZZS. Presto témér tretina pacientdl musela
byt po zasahu ZZS hospitalizovana, coz odrazi tvrzeni Prof.
Skrhy, ktery hypoglykémii popsal vyrokem Horatia: ,Ne-
glecta solentincentia summere vires" (nehlidany ohen naby-
vé na sile) [11]. CoZ znamena, Ze pii podezfeni na hypoglyké-
mii je tfeba postupovat rychle. V&asnym rozpoznanim
varovnych ptiznakl hypoglykémie a provedenim patfi¢nych
opatfeni se mUze zabranit rozvoji vazné hypoglykémie.
Prevazna vétsina pacientl (68 %) si neuvédomovala, Ze se
u nich rozviji hypoglykémie, coz dokladd, ze se jednalo
0 zévazné hypoglykémie. Pacienti, ktefi maji zhorsené vni-
mani této komplikace jsou vystaveni vyssimu riziku rozvo-
je zavazné hypoglykémie [12, 13].

Nami analyzovana data v tomto ¢lanku, zejména ta tykajici
se pouziti glukagonu a poctu nutnych naslednych hospita-
lizaci, maji samozfejmé i ekonomicky dopad. Prevence,
v¢asna diagnostika a Ié¢ba hypoglykémie i kvalitni eduka-
ce diabetikd a rodinnych pfislusniki tak mohou snizovat
pfimé i neptimé naklady.

V tomto sdéleni jsme se soustredili pouze na analyzu né-
kterych ziskanych dat s ddrazem na jejich vyuzitelnost
Vv praxi.

Zaveér

Vysledky této studie ukazuji, ze vyskyt hypoglykémie vy-
zadujici asistenci ZZS neni maly. MnoZstvi pouzité glukézy
a nemaly pocet hospitalizaci odrazi zdvaznost této kompli-
kace. Cast&j$i pouzivani glukagonu rodinnymi pfislusniky
diabetikd by mohlo snizit vyskyt zavazné hypoglykémie
vyzadujici pfijezd ZZS. Dllezité je vsak i dodrzovani vsech
zasad spravné prevence a lé¢by hypoglykémie. Tyto vystu-
py mohou slouzit 1ékailim a zachranarm ZZS pfi rozho-
dovani o pfistupu k 1é¢bé této akutni komplikace. Prezen-
tovana data dokazuji dulezitost komplexniho feseni
u individudlniho pacienta. Vysledky této studie je tfeba
vzit v Gvahu spolec¢né s dalSimi farmakoepidemiologicky-
mi studiemi.
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HEREDITARNI ANGIOEDEM A MOZNOSTI JEHO LECBY

V URGENTNIi MEDICINE
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Abstrakt

Hereditdrni angioedém je vzdcné, autozomdlné dominantné dédicné onemocnéni, které se projevuje otoky riznych cdsti téla
vcetné dychacich cest. Jde o stav, ktery bezprostfedné ohroZuje pacienta na Zivoté a vyZaduje neodkladné zahdjeni adekvdtni
terapie. Stejné jako pokrocily nase znalosti patogeneze otokd, doslo také k vyvoji novych Iéka, které Ize k lécbé akutnich atak
pouZit. Podstatou choroby je chybéni nebo dysfunkce C1 inhibitoru, ktery reguluje kromé komplementové kaskddy i dalsi pro-
cesy. Jeho nedostatek vytsti mimo jiné v nadmérnou produkci bradykininu, ktery je momentdlné u hereditdrniho angioedému

pokldddn za hlavni faktor zodpovidajici za vznik otokd.

Klicova slova: hereditdrni angioedém — C1 inhibitor — bradykinin

Abstract

Hereditary angioedema and the posssibilities of its therapy in emergency medicine

Hereditary angioedema is a rare disease with autosomal dominant pattern of inheritance. Recurrent edemas of different parts
of the body including respiratory tract are common manifestation of this condition. Edemas may be life-threatening and require
quick and adequate treatment. Recent advances of our knowledge in the disease pathogenesis allowed a development of new
drugs used for acute attacks treatment. Hereditary angioedema is caused by an absence of C1 inhibitor or its dysfunction. This
situation leads to an uncontrolled activation of various proteins and increases production of bradykinin. According to a current
state of knowledge about hereditary angioedema pathogenesis, bradykinin seems to be the most important factor in edema

formation.

Key words: hereditary angioedema - C1 inhibitor - bradykinin

Uvod

Hereditarni angioedém (HAE) je vzacné onemocnéni faze-
né mezi imunodeficity v oblasti poruch komplementu.
Podstatou choroby je chybéni nebo dysfunkce C1 inhibito-
ru, ktery reguluje kromé komplementové kaskady i dalsi
procesy. Jeho nedostatek vyusti mimo jiné v nadmérnou
produkci bradykininu, ktery je momentalné u hereditarni-
ho angioedému pokladan za hlavni faktor zodpovidajici za
vznik otok(.

Odhadovana prevalence HAE v populaci je 1:50 000 az 1:150
000 bez rozdilu mezi etniky [5,6]. To znamena, Ze v nasi re-
publice by mélo byt 70 - 200 nemocnych. V centrech pro
aplikaci Firazyru (viz déle) je aktualné registrovano celkem
95 téchto pacientll, coz zhruba odpovida predpokladané
prevalenci. Aktualné jsou popisovany jiz 3 formy HAE. U HAE
I nachazime nizké hodnoty C1 inhibitoru i snizeni jeho funk-
ce (85 % pripadu). HAE Il ma hladiny C1 inhibitoru normaini,
ale jeho funkce je snizena (15 % pfipadd). Kromé téchto
dvou zakladni forem onemocnéni je novéji popsan takeé llI
typ HAE s normalnimi hladinami i funkci C1 inhibitoru. Byva
vétsinou diagnostikovan u Zen a zpravidla pfi ném dochazi
ke zhorsovani klinickych projevud pfi stavech se zvysenymi
hladinami estrogend. Proto je také nékdy oznacovan jako
estrogen dependentni (asociované) HAE [1].

Existuji i ziskané formy deficitu C1 inhibitoru, které oznacu-

jeme jako ziskany angioedém (AAE) a angioedémy vyvola-
né medikaci (zejména inhibitory ACE) [2,5].

Dédi¢nost

Klasické formy HAE (typ | a ll) jsou autozomalné dominantné
dédi¢nd onemocnéni podminéna mutaci v genu pro C1 inhi-
bitor (SERPING1) lokalizovaném na 11 chromozomu. U 25 %
pacientl se jedna o nové mutace [2] HAE lll bude pravdépo-
dobné také dédi¢né autozomalné dominantné, ale zatim
v této oblasti probihd intenzivni vyzkum. U &asti nemocnych
jiz byla odhalena mutace genu pro koagulacni faktor XII [1].

Klinicky obraz

Klinicky se onemocnéni projevuje nesvédivymi otoky pod-
kozi a podslizni¢niho vaziva v podstaté v jakékoli lokalizaci.
Vyvoldvajici momenty jsou pestré a patfi mezi né zejména
trauma, menstruace, psychicky stres nebo napfiklad akut-
ni infekt. Nékdy mize otoku predchéazet erytém pripomi-
najici uratiku (erythema marginatum). Otoky mohou byt
sdruzeny s bolestmi, nauzeou, zvracenim nebo prdjmy.
Lokalizace otokll v oblasti zaZivaciho systému muze vérné
napodobit ndhlou pfihodu bfisni a vést k chirurgické inter-
venci. Velmi zdvazna je lokalizace v obliceji a na sliznicich
dychacich cest. Pokud neni takovy otok adekvatné lécen,
hrozi pacientovi asfyxie [2,5].



Patogeneze

Patogeneze otokll u hereditarniho angioedému je velmi
komplexni. C1 inhibitor fadime mezi serpiny (serin protei-
nase inhibitors). Pevné se vaze do oblasti aktivniho mista
proteindzy a prakticky ireverzibilné blokuje jeji pisobeni.
Timto mechanismem dochdzi souc¢asné k jeho konsumpci
[5]. Syntéza C1 inhibitoru probihd zejména v hepatocy-
tech, ale mohou ho tvofit i dalsi bunky jako napfiklad fib-
roblasty, mikrofagy endothelie a mikroglie [6].

Kvili fazeni C1 inhibitoru k bilkovindm systému komple-
mentu je jeho pUsobeni v organismu mnohem Sirsi. Kromé
regulace aktivace komplementu klasickou cestou (inhibice
Clra Cls) inhibuje také aktivitu kalikreinu v systému kalikre-
in-kininy, plazminu v kaskadé fibrinolytické a faktoru Xlla
(Hageman(v faktor) v kaskadé koagulacni. Pfi nadmérné
aktivaci téchto systéma dochazi nejen k tvorbé anafylakto-
idné pUsobicich stépl v systému komplementu (zejména
slozka C2b), ale hlavné k produkci bradykininu v systému
kalikrein-kininy. Pravé bradykinin je dle aktualnich poznatku
povazovany za nejdllezitéjsi pri vlastni tvorbé otoku. Je
metabolizovan angiotenzin konvertujicim enzymem (ACE)
a blokada tohoto enzymu mize projevy HEA zhorsovat [5].

Terapie akutnich atak hereditarniho angioedému

V 1é¢bé hereditarniho angioedému musime zvladnout tfi
zakladni situace — dlouhodobou profylaxi, kratkodobou
profylaxi a terapii akutni ataky. Zatimco profylakticka tera-
pie pIné spada do rukou dispenzarizujiciho imunologa, in-
tenzivista se mize dostat do situace, kdy bude muset fesit
problémy pacienta s HAE v akutni atace, ktera mize pacien-
ta ohrozit na Zivoté. Pacienti vétSinou své onemocnéni
dobfe znaji a fada z nich dokaze zvladnout mirnéjsi, neza-
vazné ataky navysenim své pravidelné medikace. Pokud se
vsak vyskytne zdvazny otok, zejména v oblasti obliceje
a dychacich cest, musi nemocni vyhledat Iékafskou pomoc.
Pro zvladnuti tohoto akutniho stavu je tfeba si v prvni fadé
uvédomit, Ze antihistaminika a kortikosteoridy bézné uziva-
né klécbé otoku alergické etiologie jsou u HAE neucinné [4].
Z tohoto hlediska je terapie akutnich otok( u HAE zcela spe-
cifickd. Nové vyvijené preparaty vychazi z aktudlnich pred-
stav o patogenezi otokl a snazi se cilené zasahnout kli¢ové
déje vedouci k rozvoji otoku. Prehled IékU v soucasné dobé
dostupnych v CR uréenych k terapii akutnich atak HAE viz
tabulka 1.
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Icatibant

Od roku 2011 je na trhu v Ceské republice registrovan pre-
parat Firazyr spole¢nosti Shire, ktery by mél byt lékem
prvni volby pfi zdvazném otoku podminéném deficitem
C1 inhibitoru. Genericky se jednd o icatibant acetat, maly
peptid, ktery blokuje B2 receptory pro bradykinin. Jak jiz
bylo vyse feceno, bradykinin je hlavnim medidtorem zod-
povidajicim za patogenezi otokl u HAE. Blokada jeho re-
ceptorl tak napomaha regresi otokd.

Jedno baleni Firazyru obsahuje 30 mg ucinné latky v jiz
predplnéné injekéni stiikacce véetné jehly. Aplikuje se sub-
kutdnné nejlépe do bfisni oblasti. Lék si proskoleni pacien-
ti mohou aplikovat i sami doma. V pfipadé otoku v oblasti
dychacich cest by vsak vzdy méla néasledovat kontrola Ié-
kafem. Jiz velmi zédhy po podani icatibantu by mélo dojit
k ustupu priznakd (median 30 - 60 minut). Pokud pfiznaky
kompletné neustoupi nebo dojde k nové atace, Ize podani
opakovat po 6 hodinach (max. 3 aplikace béhem 24 hodin).
Lék je uréeny pro dospélé pacienty, pro aplikaci u déti za-
tim nebyly provedeny klinické studie. Rovnéz v téhoten-
stvi by mél byt Iék podavéam jen v absolutné nejnutnéjsich
pfipadech a 12 hodin po aplikaci by matky nemély kojit.
Jedinou absolutni kontraindikaci je znama precitlivélost na
Firazyr nebo na jeho slozky. Opatrnost je tieba u pacientu
s nestabilni anginou pectoris nebo akutni ischemickou
chorobou srdecni. Blokada receptort pro bradykinin totiz
teoreticky muze snizit pratok koronarnimi cévami. Lék
také neni vhodné podavat pacientim nékolik tydnl po
cévni mozkové piihodé. Z nezadoucich ucinkd je prakticky
vzdy pozorovan rozvoj otoku v misté aplikace, ktery zpra-
vidla spontdnné regreduje a samotné pacienty obvykle
pfilis neobtézuje. Méné casto je hlasena nauzea, bolesti
hlavy, exantémy, nasalni kongesce a elevace JT a CK [2, 3].

Firazyr neni ploSné dostupny v celé republice. Byla ur¢ena
4 centra, kterd maji preparat k dispozici pro akutni oSetreni
pacientl s HAE a ktera také lék distribuuji pacientim pro
domidci pouziti. Pokud je to technicky jen trochu mozné,
mélo by osetfeni pacientd s HAE v akutni atace probihat
v téchto Ctyfech zdravotnickych zafizenich, ve kterych by
pacienti méli byt registrovani (viz tabulka 2.)

Tabulka 1. Lé¢iva uzivana k terapii akutni ataky u HAE dostupné v CR

Genericky nazev Firemni oznaceni

Mechanismus uéinku

Doporucena davka

Icatibant acetat Firazyr

Blokada plsobeni
bradykininu na B2 receptory

30 mgs.c.

Koncentrat C1 inhibitoru | Berinert

Substituce C1 inhibitoru

10 - 12 U/kg zpravidla 500 - 1000 j.

Cerstva mrazena

Krevni plazma
plazma

Substituce C1 inhibitoru

neni urc¢eno obvykle 2 - 4 TU dle
klinického stavu
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Tabulka 2. Centra pro |é¢bu HEA Firazyrem v CR

Ustav klinické imunologie

Ustav imunologie .
a alergologie

s FN u sv. Anny

V Uvalu 84 SV. 4

150 00 Praha 5 Pekafska 53
656 91 Brno

Ustav imunologie

a alergologie

FN Plzen

Alej Svobody 80

304 60 Plzen-Lochotin

Ustav klinické imunologie
a alergologie

FN Hradec Kralové
Sokolska 581

500 05 Hradec Krélové

Koncentrat C1 inhibitoru

Koncentrat C1 inhibitoru ziskdvany z krevni plazmy je
v Ceské republice jiz fadu let pouzivén ke zvladnuti zavaz-
nych otokd u HAE. Zpravidla je pouzivan preparat Berinert
od spole¢nosti CSL Behring. Neni oviem v CR registrovan
a je dostupny jen na mimoradny dovoz. Baleni obsahuje
lyofilizovany koncentrat 500 jednotek C1 inhibitoru ve for-
mé prasku, roztok uréeny k jeho nafedéni i set pro intra-
venozni aplikaci. Po nafedéni je tieba |ék podat co nejdrive
a nema byt skladovan déle nez 8 hodin.

Lék musi byt aplikovan zdravotnikem a to pomalu a intra-
vendzné. Pied aplikaci bychom se méli vyvarovat protrepa-
vani léku, protoze mlize dojit k denaturaci proteinu. Obvyk-
le je ke zvladnuti ataky tfeba 500 - 1000 jednotek
koncentrétu (tj. 1 - 2 baleni), vyrobcem je doporu¢ovano 20
U/kg. Pacienti zpravidla citi ulevu do 30 minut po aplikaci.
Z nezadoucich ucinkd hrozi pfi aplikaci Berinertu kromé
mozné alergické reakce i moznost prenosu infek¢niho
onemocnéni. Ackoli se vyrobce snazi zajistit bezpecnost
preparatu, nelze toto riziko zcela pominout. Jedinou kon-
traindikaci poddani Berinertu je zndma hypersenzitivita.
Klinické studie zaméfené na bezpecnost uZiti preparatu
v téhotenstvi nebyly provadény, ale jelikoz se jedna o pfi-
pravek z humanni plazmy, mél by byt Iékem volby pfi za-
vazné atace v gravidité pravé koncentrat C1 inhibitoru.

Na rozdil od Firazyru Ize Berinert podavat také preventivné
napfiklad pred chirurgickymi zakroky nebo pfed porodem
ke snizeni rizika akutni ataky vyvolané témito manipulace-
mi [2, 3, 5].

V zahranici je mozné se setkat i s jinymi koncentraty C1
inhibitoru. Prikladem miize byt preparat Cinryze od spo-
le¢nosti ViroPharma schvéleny k pouziti FDA nebo Cetor
od spolec¢nosti Sanquin registrovany v Holandsku [2].

Krevni plazma

Jestlize neni k dispozici Zddny z vyse uvedenych preparatd,
Ize stale pouzit Cerstvou mrazenou plazmu. C1 inhibitor je
pfirozenou soucasti krevni plazmy, ale v podédvaném obje-
mu je jeho koncentrace relativné mala. Navic plazmou do-
plnujeme C4 slozku komplementu, coZz mize vyvolat para-
doxni zhorseni priznak [8]. Dosud také nejsou k dispozici
zadné klinické studie, které by podporovaly jeji pouziti [2].
Doporucené davky nejsou pfresné uréeny a jeji podani je
z ddvodu mozného zhorseni symptomatologie kontro-
verzni. Pfesto, pokud neni k dispozici specificka terapie, Ize
mrazenou plazmu pouzit. Plazma ma byt podavana ob-

vyklou rychlosti. Kontraindikace i rizika se shoduji s poda-
nim plazmy v jinych indikacich [2].

V CR zatim neni bézné dostupna plazma o3etfena metodou
solvent/detergent. Tato forma plazmy by méla byt prefero-
vana pfed mrazenou Cerstvou plazmou, protoze je pfi jejim
pouziti mensi riziko pfenosu infek¢niho onemocnéni.

Dalsi terapeutické moznosti u akutni ataky HAE
Kromé specifické 1écby zavazného otoku optimalné icati-
bantem nebo koncentratem C1 inhibitoru je vhodna i tera-
pie podplrna. Ta zahrnuje léc¢bu bolesti, intravendzni
aplikaci tekutin, podani antiemetik ¢i dalsi symptomatic-
kou léc¢bu. U laryngedlnich otokd muize pacient nékdy
profitovat z podani adrenalinu. V ptipadé zavazného oto-
ku dychacich cest je pIné indikovana intubace ¢i tracheo-
tomie [2, 5].

Kromé vyse uvedenych a schvélenych preparatd jsou vyvi-
jena i dalsi l1éciva, kterd Ize pouzit k zaléceni akutni ataky.
Tyto preparaty jsou zatim ve fazi klinickych studii, v nékte-
rych zemich jiz jsou registrovany.

Ecallantide

Ecallantide je od roku 2009 registrovan v USA pro terapii
akutnich atak u HAE. Je distribuovan pod firemnim na-
zvem Kalbitor firmou Dyax. Jedna se o maly peptid fungu-
jici jako inhibitor kalikreinu. Podava se u dospélych pacien-
th subkutanné v davce 30 mg. Zatim nebyl schalen
k domacimu pouziti [2].

Rekombinantni C1 inhibitor

Zatim stéle probihaji klinické studie s rekombinantnim C1
inhibitorem produkovanym mlékem transgennich kralik(.
Preparat by mél byt distribuovan pod nazvem Rhucin
nebo Ruconest [2, 5].

Kratkodoba a dlouhodoba profylaxe u HAE

Pravidelna profylakticka terapie je urcena pro vsechny pa-
cienty s Casté&jsimi nebo zdvaznymi projevy onemocnéni.
Zde se uplatnuji hlavné 17-alfa-alkylované anabolické an-
drogeny (danazol, stanazol) a antifibrinolytika (kyselina
tranexamové a e-aminokapronova). V CR zpravidla pouzi-
vame danazol (Danoval) v nejnizsich ucinnych davkach (<
200 mg/d), ktery Ize ziskat na mimoradny dovoz. Z antifib-
roinolytik je na nasem trhu registrovan preparat Exacyl



cientll s velmi ¢astymi a zadvaznymi projevy Ize také pre-
ventivné podavat koncentrat C1 inhibitoru, ale takova lé¢-
ba je finan¢né velmi nakladna [2, 5].

Druhou situaci je kratkodobd profylakticka Ié¢ba. Ta je vy-
hrazena pro viechny pacienty s HAE, ktefi budou vystaveni
néjakému riziku, jez by mohlo vyvolat ataku. Jedna se ze-
jména o stomatologické zakroky, invazivni vysetfeni nebo
zakroky operacni. U drobnych vykon( (napf. stomatologic-
kych), které s sebou nesou malé riziko spusténi otoku, po-
staci, pokud je pacient vybaven preparatem uréenym k [é¢-
bé akutni ataky. Jestlize neni tento preparat k dispozici,
nebo jedna-li se o vétsi zakrok, je doporucovana kratkodo-
ba profylakticka terapie atenuovanymi steroidy nebo méné
ucinnymi antifibrinolytiky. Lé¢ba probiha v obdobi 5 dni
pred vykonem a nékolik dni po ném [2].

V pfipadé nutnosti chirurgického zakroku nebo intubace
je nutné pred vykonem pacientovi podat koncentrat C1
inhibitoru (Berinert) v davce 10 — 20 jednotek/kg (obvykle
je podavano 500 - 1000 jednotek). Podani by nemélo pro-
béhnout vice nez 6 hodin pfed vykonem. Zpravidla je do-
porucovana aplikace 1 hodinu pfed zakrokem (nebo jinou
manipulaci, napt. trachedlni intubaci). K dispozici by méla
byt také druhd davka pro pripad komplikaci. Pokud neni
koncentrat k dispozici, musime vystacit s podanim plazmy.
V zahrani¢ni literature je doporucovana plazma odetfend
metodou solvent/detergent (mensi riziko prenosu infekc-
niho onemocnéni), ale v nasich podminkach je dostupna
jen Cerstvd mrazend plazma. Podani plazmy by mélo pro-
béhnout 1 - 6 hodin pred zdkrokem zhruba v davce 10 ml/
kg. Dospélym zpravidla podédvame 2 — 4 TU (tj. 400 - 800
ml) béZnou rychlosti. Soucasné by pacient také mél byt
zajistén preventivné atenuovanymi androgeny nebo anti-
fibrinolytiky (2). Pfehled léciv uzivanych k profylaxi viz ta-
bulka 3 a 4.
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Tabulka 3. Léc¢iva uzivana k dlouhodobé profylaxi pacient(i s HAE uzivané v CR

Genericky nazev Firemni nazev

Mechanismus uéinku

Bézné davkovani

danazol Danoval

Zvyseni syntézy C1 inhibitoru v jatrech

p.o. <200 mg/d

Kyselina tranexamova Exacyl

Inhibice plazminu a nasledné snizeni
konsumpce C1 inhibitoru

p.0.0,5-6g/d

Tabulka 4. Léciva uzivana ke kratkodobé profylaxi uzivané v CR

Genericky nazev Firemni nazev

Bézné davkovani

Zpusob a doba aplikace

2,5-10mg/kg/d

5 dni pred vykonem a 2 - 5 dni

danazol Danoval max. 600mg/d po ném

Kyselina tranexamovi Exacyl p.o.25mg/kg 2 - 3 xd 5 dnlvpred vykonem a2 -5 dni
max.3 -6g/d po ném

Koncentrat C1 inhibitoru Berinert 10-20 U/kg co nejtésnéji pred vykonem ne

obvykle 500 - 1000 U

déle nez 6 hod pred zakrokem

Cerstva mrazena

Krevni plazma
plazma

10 ml/kg dospéli obvykle
400-800ml (2-4TU)

co nejtésnéji pred vykonem ne
déle nez 6 hod pred zdkrokem

ARSKE

ODBORNE TEMA LEK



Ir

URGENTNi
MEDICINA
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KRIZOVE SITUACIE VYZADUJUCE PSYCHOLOGICKU INTERVENCIU
U ZACHRANAROV

MONIKA GULASOVA

Filozofickd fakulta PreSovskej univerzity v Presove, Instittt psycholdgie, Katedra klinickej psycholdgie

Abstrakt

Prispevok je venovany sumarizdcii najbeznejsich situdcii, ktoré sa podielaju na psychickej zdtazi zdchrandrov. Psychickad zdtaz,
ktord nie je priebezne redukovand a adekvdtne spracovdvand sa ndsledne transformuje do zvyseného poctu interpersondlnych
pracovnych a osobnych konfliktov resp. zdravotnych problémov zdchrandra. Prevencii sa vsak venuje mdlo pozornosti ako

v odbornej priprave zdchrandrov tak aj v ich praxi. Cldnok selektuje situdcie z hladiska ¢asu ndstupu psychického diskomfortu
na vcasné a protrahované, rovnako aj z hladiska pésobiacich cinitelov na situdcie spésobené jednym cinitelom a viacerymi ci-
nitelmi. U¢elom nie je detailné opisanie krizovej intervencie ale edukdcia zdchrandrov o situdcidch, ich rizikdch a charakteristi-
kdch. Rovnako je nasim cielom upozornit zdchrandrov na fakt, Ze beZnou stcastou ich praxe su situdcie, v ktorych st psychicky
ohrozovani a maju ndrok na poskytnutie odbornej pomoci, ¢o nie je v nasich podmienkach zauZivané. Zvysend poZiadavka na
psychologicku starostlivost by prispela ku skvalitneniu podmienok ich prdce.

Klicova slova: Zdchrandr - krizové situdcie — psychickd zdtaz — prevencia — psychologickd starostlivost.

Abstract
Critical incidents with need of psychological intervention in rescuers
The author summarizes the most frequent situations which act as a psychological stress for the rescuers. Psychological stress
which is not continuously reduced and adequately processed is then transformed into increased number of interpersonal
working or personal conflicts, eventually into health problems of a paramedic. Little attention is paid to prevention, nor during
training nor during their practice. The article discusses situations in terms of time of onset of psychological discomfort in early
....... and in prolonged, as well as in terms of active players on the situation caused by one factor and multiple factors. The purpose
of this article is not a detailed description of crisis interventions but to educate rescuers about the situations, their risks and
characteristics. Reminding rescuers to the fact that these situations, where they could be physically threatened, are a normal
part of their practice and that they are entitled to provide a psychological assistance or intervention, is another aim of this
article. Increased demand for psychological care would contribute to the improvement of their conditions of work.

Key words: paramedic - rescuer — psychological stress — prevention — psychological care.

Jednotlivé krizové intervencie sa u zdravotnikov dotykaju
dvoch hlavnych podskupin — zdravotnikov v urgentnej
medicine a zdravotnikov v nemocni¢nom systéme starost-
livosti. Niektoré situacie a cinitele sa v oboch skupinach
prelinaju, vacsia cast intervencii sa vsak tyka zdravotnikov
v zachrannom systéme, ¢i uz v rychlej lekdrskej pomodi,
alebo v rychlej zdravotnickej pomoci, ktorych mézeme
zhrnut pod pojem zachranari.

1. VCASNE, SPOSOBENE JEDNYM CINITELOM

Agresivny pacient: Az 80 % pacientov, s ktorymi su v inte-
rakcii zachranari spifia kritéria agresivneho pacienta. Treba
si uvedomit, Ze agresia zahina nielen fyzicku zlozku, ku
ktorej sa vratime neskor, ale aj verbalnu, ktord ma rovnako
negativny dopad na zachranarov. Stresujuco pésobi najma
fakt, Ze zdravotnik je nuteny ziskat presné a relevantné in-
formacie od pacienta, ktory odmieta spolupracovat, resp.
mu vulgarne nadava. Na interakcii sa podiela viacero fak-
torov:

- pacient pocituje bolest alebo aspon diskomfort, ¢o faci-
lituje verbalnu agresiu,

- pacient sa citi v ohrozeni Zivota, ¢o blokuje jeho racio-
nalne spravanie,

- zachranar nedorazi ,okamzite” o zvysuje netrpezlivost
pacienta,

- zachrandr kladie pacientovi na prvy pohlad nie délezité
otazky, ¢o podporuje frustraciu pacienta a jeho netr-
pezlivost (mal by predsa pomoct okamzite a nie pytat
sa na detaily),

- zachranar v ramci poskytnutia pomoci méze sposobit bo-
lestivy podnet (napr. zabezpecenie vendzneho pristupu).

Vyssie uvedené aspekty sa mézu podpisat pod vzajomnu
neadekvatnu interakciu oboch stran. Vysledkom je nespo-
kojnost pacienta s poskytnutou starostlivostou a rovnako
aj diskomfort zachranara. Prevenciou je nielen priprava na
zvlddnutie ataku pacienta v ramci teoretickej pripravy, ale
hlavne praktické overenie vlastnej reakcie v kontexte mo-
delovej situacie. Velmi Ziaduce je modelovu situdciu zazna-



menat a nasledne zanalyzovat s odbornikom - psycholé-
gom, ¢o moze viest k uvedomeniu si chybnych reakcii a ich
naslednych odstraneni.

Suiciddlne pokusy: zékladnym faktorom, ktory sa podiela

na tejto zatazovej situacii z pohladu zachranara je to, ze

pacient sa rozhodne popriet hodnotu Zivota, ktora je pre

zachranara hlavnou profesionalnou prioritou. Je konfron-

tovany so spravanim, ktorého cielom je presny opak jeho

povolania — snaha zomriet vs. snaha Zivot zachranit. Zial,

malokedy je v tomto konani zachranar Uspesny. Negativne

posobi aj fakt, ze suicidalne pokusy nie s neznamym poj-

mom ani v detskom veku. Zachranar sa ocita v centre dia-

nia, kde aj napriek snahe neméze uspiet. Na negativnom

doznievani tejto situacie sa podiela niekolko aspektov:

- pacientovo spravanie v ostrom protiklade priorit za-
chranara,

- zachrandrov pocit zlyhania, pretoze nedokazal zachra-
nit Zivot pacienta,

- asociacia veku pacienta s blizkymi zachrandra (mam
dieta, partnera, rodi¢a v takom veku),

- asociacia suicidalneho pokusu s vacsinou zachranar-
skych akcii, ktoré zachranar preziva (kolki chcu zit a zo-
mieraju mi pod rukami a tento si na Zivot siahne sam).

Suicidalne spravanie, bez ohladu na jeho Uspesnost alebo
neuspesnost patri medzi najstresujlcejsie situacie pre za-
chranara. Stava sa, Ze po niekolkych Uspesnych zasahoch
je pacientov suicidalny umysel nakoniec Uspesny. Zachra-
nar preziva pocit osobného zlyhania, hnevu, demotivacie,
ktory je potrebné adekvatne spracovat.

Problémom vsak nie je len nasledné samotné vyrovnanie
sa s touto situdciou, ale rovnako aj vhodna primarna reak-
cia v interakcii s blizkymi pacienta. V tejto suvislosti vacsine
zachranarov napadne jedina, zial ni¢ nehovoriaca fraza, je
mi to [Uto. Problematicka je predovsetkym preto, Ze nevy-
jadruje, ¢o presne je zachranarovi lUto. SIUZi len ako bariéra
pred emaciami inych, ale nie je efektivna. Na jednej strane
zachranar citi, Ze znie ako kli3é a na druhej strane je adreso-
vana neznamemu ¢loveku, ktory o¢akdva oporu od svojich
blizkych. Ovela vhodnejsie je jasne skonkretizovat svoju
spoluti¢ast do vyjadrenia ako je: je mi luto Ze ste stratili
syna, dcéru, spolucitim s vasou bolestou. K primarnej reak-
cii rovnako patri aj uvedomenie si, Ze viacej sa zachranar
nema angazovat. Pre zvladnutie bolesti blizkych si kom-
petentniini, nie je to jeho Uloha, spravil, <o mohol a tu jeho
uloha kon¢i. Samozrejme, preZivanie sa neda Uplne a auto-
maticky na rozkaz vypnut, ale racionalny pristup k svojim
kompetenciam do velkej miery chrani pred vitalnou ex-
hausciou. Dalsim krokom po odzneni primarnej reakcie by
malo byt timové rozobratie situacie. Staci pri Salke kavy,
alebo cigarete (nenahovarajme si, ze zdravotnikom sa tato
zavislost vyhyba) spolo¢ne zdielat pocity, ktoré vyjazd
k suiciddlnemu pokusu vyvolal. Délezité v3ak je, aby vypo-
vede jednotlivych ¢lenov boli autentické a presne pome-
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novavali emdcie, ktoré sa u nich vyskytli. Prave toto je naj-
tazsi bod adekvéatneho copingu. Zachranari su zvyknuti
svoje prezivanie maskovat, nedavat najavo, kladu doraz na
inych. Svojim spésobom su nauceni nehovorit o svojom
prezivani a zlomit tuto bariéru znamena nielen zlepsit ti-
movu spolupracu, ale predovsetkym podporit vzajomnu
interakciu jej ¢lenov v osobnej rovine.

Pacient pod vplyvom ndvykovej a psychoaktivnej Idtky:
tato kategéria pacientov ma vzrastajucu tendenciu v dé-
sledku zrusenia tzv. zachytiek. Zavislost ako geneticky
podmienena diagnéza znamend z pohladu zachrandra
opakované stretnutie s rovnakym pacientom v réznych
fazach vyvoja ochorenia. Najcastejsie su to akutne intoxi-
kacie, predovietkym u mladsej vekovej kategorie. Nie
zriedkavo sa vsak vyskytuju aj opakované stretnutia pri
abstinen¢nom syndréme, alebo pri psychotickych stavoch
v dosledku pozivania psychoaktivnej latky. PreZivanie za-
chrandra sa pri vyjazde k takému pacientovi redukuje na
profesné zvladnutie (Uspech vyjazdu), pricom po jeho ab-
solvovani sa do popredia dostava niekolko dalsich aspek-
tov. Velmi ¢astou emaciou, aj ked vyrazne potla¢ovanou je
hnev na pacienta, ktory nici sam seba, svojich blizkych
a opakovane blokuje pristup rychlej pomoci niekomu, kto
ju potrebuje ,nie vlastnym zapri¢inenim”. Samozrejme,
tieto myslienky su v rozpore s idedlom pomahania kazdé-
mu bez rozdielov, o ¢om zachranar velmi dobre vie. Casto
krat viak reakcia na takého pacienta pripomina vyssie uve-
deny priebeh reakcie na suicidalne konanie.

Fyzické ohrozenie zdchrandra pacientom alebo jeho
blizkymi: je polutovania hodné, ze tento fenomén vobec
nie je zriedkavou sucastou prace zachranara, naopak. Pa-
cient Casto reaguje agresivne v désledku svojho porane-
nia, alebo uzitia navykovej latky zatial ¢o rodinni prislusnici
v dosledku neschopnosti vyrovnat sa so stavom svojho
blizkeho a nimi vyhodnotenou neadekvatnou aktivitou
zachranarov, ktori, zich pohladu nerobia dost pre blizkeho
¢loveka. V oboch pripadoch treba rozlisit verbalnu a fyzic-
ku agresiu. Pri verbalnej agresii, ktora je prvym signalom
zvySovania napatia u pacienta, ¢i jeho rodinnych prislusni-
kov, je zachranar konfrontovany s krikom, nadavkami na
jeho pracu ¢i osobu, invektivami a pod. Pri takomto spra-
vani plati, Ze najlepsie je reagovat pokojnym, ale primera-
ne autoritativnym hlasom, udrziavat zrakovy kontakt a ne-
reagovat a uz vobec nie oplacat invektivy. Je vhodné, ak si
zachranar v rdmci pripravy overi svoje reakcia na takého
pacienta a dostane spatnu vazbu od svojich spolupracov-
nikov, ako jeho reakcia pdsobi na okolie. Casto krét su
predstavy zachranara o jeho reakcii diametralne odlisné
od jej posudenia okolim a pomaha uvedomit si chyby
a tym sa ich vyvarovat v realnom zasahu.

Fyzicka agresia je ¢asto priamym pokracovanim verbalnej
agresie. Zaroven vsak treba dodat, ze méze nastat bez aké-
hokolvek varovného signalu. Vzdy je vsak priamym ohroze-
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nim nielen zachrandra, ale celého timu. Preventivnym prv-
kom je Standardizéacia opatreni, akymi su napr. nepretrzity
vizudlny kontakt medzi ¢lenmi timu, dostatocna blizkost
pre poskytnutie vzajomnej pomoci a nevzdalovanie sa od
vozidla. Je vieobecne zndme, najma rémske osady su riziko-
vé z pohladu agresivneho spravania. Ak nechceme zaviest
do praxe obdobné pravidld, aké platia vo viacerych Statoch
(ako napr. v USA, kde su Stvrte, do ktorych zachranari vébec
nejazdia), je nevyhnutné, naucit zachranarov efektivne rea-
govat nielen na agresivne spravanie, ale v prvom rade ich
naucit rozliSovat signaly takéhoto spravania pre bezpecnost
celého timu (parafr. Trenkler a kol., 2008). Zvlastnou katego-
riou je ohrozenie zachranara pocas integrovaného zasahu.
Prikladom je nedéavna, dovtedy na slovenské pomery ne-
znama situdacia, ktord sa odohrala v auguste roku 2010 v Bra-
tislave. Zachranari boli v priamej blizkosti strelca, pricom pri
zachrane inych zZivotov riskovali vlastné. Pracovat s pocitom
ohrozenia na Zivote je situdcia, ktord presahuje beznu sku-
senost a ma aspiraciu patrit k spustacom PTSD (Posttrauma-
tickej stresovej poruchy). Aj tu plati, ze plny dosah uvedo-
menia si rizika nastava az po odzneni priameho ohrozenia,
ale jeho nasledky su resp. mézu byt dalekosiahle. Tato ka-
tegoria sa od predoslych odliSuje vo viacerych bodoch. Po
prvé, zachranar sdm nevyhodnocuje riziko zasahu, ale res-
pektuje pokyny inej zlozky, zvycajne policie, ktora zabezpe-
Cuje ich bezpecnost. Po druhé, pod strelbou je dovera za-
chrandra v iné zlozky otrasend a plne si uvedomuje
ohrozenie vlastného Zivota. Po tretie, nevyhnutne nastava
kognitivna disonancia, kedy zachranér voli medzi zachra-
nou iného ¢loveka a ochranou vlastného Zivota. Vdaka zau-
tomatizovanému Standardu spravania, Stvrty bod nastava
az po odzneni akcie. Tym bodom je bilancia zmyslu vlastnej
profesie — ma zmysel zachranit niekoho, ak sam mozem
prist o zivot, mohlo sa predsa stat, Ze uz sa domov k svojim
blizkym nevratim a pod. Adekvétna prevencia pred posled-
nou kategdriou neexistuje. Nemozeme predpokladat jej
vyskyt, iba eliminovat jej nasledky a to skorym zdsahom
u vsetkych zucastnenych zachranarov minimalne verbaliza-
ciou skusenosti a naslednymi individudlnymi intervenciami.

Pracovnd vytaZenost: praca zachranara patri k tym narazo-
vym, teda je mozné, Ze pocas sluzby sa neudeje ni¢ zdvazné
a ich zasah nebude nutny, no ovela pravdepodobnejsie je,
ze v akukolvek dobu musia promptne a spravne zareagovat
a zachranit ¢loveka v tiesni. Odhliadnuc od faktu, Ze na roz-
diel od inych krajin EU, zachranar po sluzbe nema dostatok
volného ¢asu na regenerdaciu a o inych bonusoch za naroc¢-
nu pracu nehovoriac, je povinny vykondavat svoju pracu
rovnako erudovane. Tato préca si vyZaduje vela hodin samo
studia, zvysovanie kvalifikdcie pocas celého jej vykonu. To
kladie vysoké naroky nielen na samotného zachranara, ale
aj na jeho najblizsie okolie. Je nepriaznivym pravidlom, ze
celd rodina sa prispésobuje povinnostiam zachranara, jeho
rozpisu sluzieb ako aj moznosti Cerpat dovolenku. Prave
nadmerné vytaZenie sa podpisuje pod rychly nastup vital-

nej exhauscie v désledku nedostatoc¢nej fyzickej ale i psy-
chickej regeneracie. V preventivnom programe je nevy-
hnutné zamerat pozornost nielen na negativne nasledky
prepracovania, ale predovsetkym na efektivne copingové
stratégie ako aj time management prace zachranéra.

Spoluprdca s inymi zlozkami zdravotnej starostlivosti:
profesionalne sa spolupraca zachranara s inymi castami
zdravotnickej starostlivosti zuZuje na kontakt s prijmovymi
ambulanciami jednotlivych nemocnic, resp. oddeleniami
intenzivnej mediciny v pripade transportu pacienta do
iného zariadenia. V oboch pripadoch je zachranar ukrate-
ny o dolezitu sucast kazdej prace a tou je spdtna vazba.
V prvom pripade je bezné, Ze po odovzdani pacienta na
ambulanciu sa zachranari urychlene presuvaju k dalSiemu
pripadu a aj ked tomu tak nie je, nedostanu sa k informacii
o stave pacienta, alebo o tom, ¢i svoju pracu urobili per-
fektne, pretoze lekar na prijimacej ambulancii nie je nauce-
ny slovne ocenit ich pracu (Cest vynimkam) a podakovat sa
za starostlivost o pacienta.

V druhom pripade je zachranar v roli kuriéra, ktory prepra-
vi pacienta vo vaznom stave z bodu A do bodu B, pri¢com
jeho Uloha zacina prevzatim pacienta a jeho dokumenta-
cie a konc¢i jeho odovzdanim na prislusnom pracovisku.
Kedysi sa Usmevne vravievalo, Ze chirurg je presvedceny
o svojej dolezitosti rovnako ako internista. V podstate to
plati dodnes. Kazda sucast zdravotnickej starostlivosti je
nezastupitelnd a sama seba povazuje za najdoleZitejsiu.
Netreba vsak zabudat, Ze je len sucastou systému, ktory
slazi tym, ¢o ho potrebuju. Hrdost na svoju poziciu spolu
s re§pektom k inym pozicidm je zakladom pre osvojenie si
zru¢nosti chvalenia ale i kritiky, ako doleZitych sucasti inte-
rakcie vsetkych zloZiek systému.

2. VCASNE, SPOSOBENE VIACERYMI CINITELMI

Zdsahy na spoloéenskych podujatiach: praca zachranéra
na akomkolvek spolo¢enskom podujati, ¢i uz Sportovom
alebo kultirnom v sebe kumuluje viacero rizik, ktoré sme
jednotlivo spomenuli v predoslej podkapitole. Nezriedka
sa o0 pracovnu napli zachranarom ,postaraju” pacienti
pod vplyvom alkoholu, ¢iinej psychoaktivnej latky a fyzic-
ky agresivni. Pracu v tychto situaciach stazuje znizena
moznost verbalnej komunikacie z dévodu zvyseného hlu-
ku v okoli, ¢o kladie mimoriadne néroky na automatizaciu
¢innosti a presnu timovu spolupracu. Oba spominané as-
pekty si vyzaduju ako teoreticku tak aj prakticku koopera-
ciu pocas dlhsieho ¢asového obdobia.

Zdsahy pri hromadnych nestastiach, prirodnych ka-
tastrofdch: pri uvedenych kategoériach plati, ze ¢im su
znicujucejsie, tym viacej sa mézu podielat na rozvoji PTSD
u véetkych zainteresovanych. Tymi nie su len pacienti a ich
rodinni prisludnici, ale aj ¢lenovia interven¢nych timov -
zachranari, hasici, prislusnici policajného zboru. Pocas za-



sahu si zachranari uvedomuju rozsah nestastia len do urci-
tej miery, prvoradé je efektivne zvladnutie zasahu, svoju
pozornost sustreduji na priamu pomoc pacientom
v ohrozeni a ich distribucii do zdravotnickych zariadeni.
Maligne nasledky zasahu sa prejavia az po jeho ukonéeni,
kedy sa fyzicka unava prelina s psychickym vycerpanim
a plnym uvedomenim si dosledkov nestastia. Neadekvat-
ne spracovanie traumatizujuceho zazitku moéze viest
u predisponovanych jedincov k psychopatoldgii. Preven-
ciou je uz vyssdie uvedené zdielanie autentickych pocitov
medzi ¢lenmi timu (vid'vyssie, suicidalne pokusy).

3. PROTRAHOVANE

Vitdlna exhauscia: jedine¢nost kazdého cloveka - jeho

kognitivnych procesov a afektivnych stavov viedla k zauzi-

vaniu nového pojmu vitalna exhauscia. Ma tri definujuce

charakteristiky:

1. pocit neprekonatelnej Unavy a straty energie,

2. zvysenu podrazdenost,

3. pocit demoralizicie (Appels, 1990; Appels & Mulder,
1988).

Zatial ¢o prvy symptém ma vztah k nadmernej pracovnej
zatazi, druhy suvisi s pracou s [ludmi a neustalou poziadav-
kou kontroly svojho spravania pri vykone povolania, treti
suvisi nielen s relativne ¢astym nedspechom a nutnostou
vyrovnat sa so smrtou pacienta, ale rovnako aj s nedosta-
tocnym socialnym statusom a ekonomickym ohodnotenim
povolania. [de o mentélny stav, v ktorom klesa schopnost
jedinca zvladat zatazové situdcie. Vitalna exhauscia je ¢asto
viazana na predispozicie k psychopatolégii. Potvrdena je
vysokd korelacia s depresiou (Raikkonen, Lassila, Keltikan-
gas-Jarvinen & Hautanen, 1996). Na tomto mieste si treba
uvedomit navaznost klinickej depresie na dalsie psychopa-
tologické poruchy (napr. zneuzivanie psychoaktivnych Ia-
tok, Uzkost a pod.) v kontexte biopsychosocidlneho mode-
lu, ma dosah aj na biologické rizikd. Appels and Mulder
(1988) preukazali vztah vitalnej exhauscie k zvysenému rizi-
ku kardiovaskularneho ochorenia. Neskorsie Studie spres-
nili jej dosah na biochemické, predovietkym metabolické
procesy v organizme, konkrétne na lipidovy metabolizmus
a jeho rizika (Van Doornen & Van Blockland, 1989). Raikko-
nen, Hautanen & Keltikangas-Jarvinen (1994) zistili, Ze Una-
va a demoralizacia vysoko koreluju s abdominalnou obezi-
tou a zvysenim BMI, o cosi neskor sa preukazal vztah aj
k inzulinovému metabolizmu (Raikkonen et al., 1996).
Posledné studie preukazali, Ze psychologickd intervencia
je vhodna prevencia aj forma redukcie symptémov vitalnej
exhauscie. Osvedcili sa predovietkym skupinové rozhovo-
ry, dychovo - relaxa¢né metodiky a techniky zamerané na
kontrolu hostility a hnevu (Appels, Bar, Lasker, Flamm and
Kop, 1997).

Cielom tohto ¢lanku nebolo len informativne zhrnutie rizik
naroc¢nej profesie. Ma snahu stat odrazovym mostikom
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pre uvedomenie si, ze praca zadchranara ma aj psychologic-
ké rizikd, ktoré sa tykaju kazdého. Zachranar méze zo seba
vydat iba tolko, kolko mu dovoli jeho zdravie, ako fyzické,
tak psychické. Je nacase prestat sa hanbit poziadat o po-
moc ak ju potrebujeme. Zabezpecit si prevenciu ohrozenia
psychického zdravia je ulohou pre kazdého zachranara,
rovnako ako si zabezpecuje prevenciu toho fyzického. Ne-
zabudajme, Ze tieto Casti su spojené nadoby, ktoré spolu
so societou formuju nas zivot a moznosti jeho kvality.
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Uvod

Neodkladna resuscitace déti (PLS, pediatric life support) je
pro laiky i profesionaly vzdy naro¢nou a silné emotivni ¢in-
nosti. Nékterd specifika détského véku ji v mnohych detai-
lech odlisuji od resuscitace dospélych. Problematika se
v Case vyviji a vzhledem k celosvétové narGstajicimu vyzna-
mu péce o dité zaujima stale vétsi prostor i v doporucenych
postupech narodnich resuscita¢nich organizaci.

Evropska resuscita¢ni rada (ERC) zvefejnila 18. fijna 2010
aktualizované Doporucené postupy pro neodkladnou re-
suscitaci, tzv. Guidelines 2010. Z publikovaného dokumentu
vybirdme nejdulezitéjsi zmény pro laickou verejnost i profe-
sionaly, ktefi poskytujici péci détskym pacienttm.

Novinky v resuscitaci déti

V doporucenich 2010 je nejvétsi diraz kladen na kvalitni,
tzn. dostatecné hlubokou, rychlou a nepferusovanou srdec-
ni masaz a jeji véasné zahdjeni. U déti a mladistvych je v3ak
v 85 — 90 % srdecni zastava sekundarnim dlsledkem jiné
primarni priciny, obvykle respiracni insuficience nebo asfy-
xie. Umélé dychani je proto u déti nezbytnou soucasti KPR.
Rozpoznéni nahlé zastavy obéhu neni u déti snadné. Meto-
dou palpace pulzu na velkych tepnéach nejsou béhem do-
porucenych 10 sekund schopni spolehlivé rozpoznat zasta-
vu obéhu ani zdravotnici, proto by méli u déti patrat po
jakychkoliv zndmkach Zivota. Pouze pokud dovedou spo-
lehlivé vyuzivat vyhmatani pulzu k diagnostice nahlé zasta-
vy obéhu a k svému rozhodnuti, zda srde¢ni masaz zahdjit ¢i
nikoliv, mohou tuto metodu pfipojit. V zavislosti na véku
muUze byt provadéna palpace na krcni tepné (vétsi déti), bra-
chialni tepné (déti do 1 roku) nebo femoralni tepné (vSech-
ny déti). O nutnosti zahajit KPR musi byt rozhodnuto do 10
sekund. Pokud dité nejevi presvédcivé znamky Zivota, je
tfeba neodkladné zahdjit KPR. PFi jakychkoliv pochybnos-
tech o kvalité dychani postupujeme, jako kdyby dité nedy-
chalo vlbec. Zavadéjici mlze byt pomalé lapavé dychani
kratce po vzniku srde¢ni zastavy.

Z dlvodu casté asfyxie predchazejici srdecni zastavé je re-
suscitace u déti zahajovana uvodnimi péti umélymi vdechy
a pokracuje nepfimou srde¢ni masazi. Pokud neni na misté
vice osob, odbornd pomoc je pfivolana teprve po minuté
resuscitacniho Usili.

V nékterych detailech se zménil pomér kompresi hrudniku
vUci poc¢tu umélych vdechi v zavislosti na poctu zachranct
a jejich erudici. Laici, ktefi jsou obvykle vyskoleni v techni-
kach provadéni neodkladné resuscitace pfi jednom za-
chranci, by se méli ucit pouzivat pomér 30:2. Tento pomér je

pouzivan pii zakladni neodkladné resuscitaci u dospélych
a umoznuje, aby kdokoliv z laik(l vycvicenych v resuscitaci
dospélych dokazal zahajit rovnéz resuscitaci ditéte, s mini-
malni potfebou dalsich znalosti. Laici-nezdravotnici, ktefi
mohou zakladni neodkladnou resuscitaci u déti vykonavat
z dlivodu zodpovédnosti za déti v rdmci svoji profese (napt.
ucitelé, vychovatelé, plavcici), by méli znat, ze je vhodnéjsi
KPR zahajit péti tvodnimi vdechy a provadét ji jednu minu-
tu pfed pfivolanim odborné pomoci (pfi jednom zachranci).
Profesionalni zachranci, ktefi maji poskytovani prvni pomo-
ci stanovené ve svych pracovnich povinnostech, by méli
u déti pouzivat pomér 15:2. Pokud vsak poskytuji pomoc
v jednom zachranci, mohou pouzit univerzalni pomér 30:2.
Plati to zejména v pfipadech, kdy technikou 15:2 nemohou
zajistit dostatecny pocet kompresi za minutu. Technika
umélého dychani se nezménila. Pfestoze dychani z{istava
velmi dulezZitou soucasti KPR, zachranci, ktefi nemohou
nebo nechtéji u ditéte provadét umélé dychani, by méli pro-
vadét alespon nepfimou srde¢ni masaz.

Daraz je kladen na provadéni kvalitni srde¢ni masaze s od-
povidajici hloubkou kompresi hrudniku a jejich minimalnim
prerusovanim. Hloubka stla¢ovani by méla ve viech véko-
vych skupindch dosahovat alespori jedné tietiny predo-
zadniho prdméru hrudniku (tzn. pfiblizné 4 cm u kojencl
a 5 cm u vétsich déti). Zdlraznovana je nutnost Uplného
povoleni tlaku na hrudnik po kazdém stlaceni, aby doslo
k jeho navraceni do vychozi polohy. Frekvence stlacovani
hrudniku pfi srde¢ni masézi u déti by méla byt alespor 100,
ale méné nez 120 za minutu. PFi resuscitaci provadéné jed-
nim zachrancem je pouzivana technika kompresi hrudniku
dvéma prsty (obr. 1), zatimco pfi resuscitaci zajistované dvé-
ma a vice zachranci je pouzivana technika stlacovani dvéma
palci s obemknutim hrudniku (obr. 2). U starsich déti maze
byt pouzivana technika stlacovani hrudniku jednou nebo
dvéma rukama (podle preferenci zachrance).

Vice pozornosti je vénovano problematice automatizovanych
externich defibrilator (AED). Nékteré AED umoznuji po pfi-
pojeni détskych samolepicich defibrilacnich elektrod (pads)
nebo pomoci softwaru snizit energii defibrilacnich vybojl na
50az75 J, cozje doporucené rozmezi pro déti ve véku od 1 do
8 let. Pokud neni détska modifikace AED dostupna, Ize pouzit
pristroj a vybaveni pro dospélé. V krajnim piipadé Ize u defib-
rilovatelného rytmu pouzit AED také u malych déti do 1 roku.
V pfipadé pouziti defibrilatoru je doporuceno nepferusovat
srde¢ni masaz kromé dodani samotného vyboje. Pii defibrila-
Ci je pouzivana strategie jednotlivych defibrilacnich vybojd
a vsechny maji konstantni energii 4 J.kg™.
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Dalsi zmény v rozsitené neodkladné resuscitace déti se ty-
kaji pouziti trachealni rourky s manzZetou, jejiz pouziti je
bezpecné u déti vsech vékovych skupin (véetné novorozen-
cU a kojenctl) a mélo by byt preferovano. Pouziti Sellickova
hmatu neni nutné, pokud prodluZuje ¢i znesnadnuje intu-
baci. Kapnometrie je pfinosna k ovéfeni spravné polohy
trachealni rourky i ke zhodnoceni kvality a optimalizaci
provadéné KPR.

Po obnoveni spontdnniho obéhu bychom méli inspiracni
frakci kysliku sniZit na hodnotu, ktera zajisti S O, alespon 94
- 98 %. Ventilace 100 % kyslikem je nezadouci z divodu
moznych Gcinkd hyperoxémie.

Na détskych oddélenich nemocnic miize incidenci zastav
dechu i krevniho obéhu snizit implementace metod ¢asné
aktivace resuscitac¢niho tymu. Tento postup snizuje i celko-
vou nemocni¢ni mortalitu.

Mezi nové zafazena témata v Guidelines 2010 patfi kanalo-
patie a nékteré dalsi specifické typy srdecnich zastav u déti,
které vznikaji pfi Urazech, v perioperacnim obdobi u déti
s vrozenymi srde¢nimi vadami, pfi plicni hypertenzi apod.
Diskutovanym tématem je terapeutickd hypotermie po ob-
noveni spontanniho obéhu s pretrvavajicim bezvédomim.
PrestoZze prospektivni studie u déti v této oblasti teprve
probihaji, data ziskand pfi pouzivani hypotermie u novoro-
zencl a dospélych naznacuji, ze by hypotermie mohla byt
u détskych pacientl rovnéz prinosna.

Zaveér

Z resuscitace déti maji velky respekt i odbornici a nova do-
poruceni se jim snazi v rozhodovani pfi poskytovani péce
pomoci. Vétsina zmén vede ke zjednoduseni postupl pro
laiky i profesionaly, ktefi by dfive vahali resuscitaci zahdjit
vcas. Zachranci, ktefi uméji provadét zékladni neodkladnou
resuscitaci u dospélych a nemaji zddné dalsi znalosti z ob-
lasti détské resuscitace, mohou pouzit postupy pro dospélé.
Znovu je nutné zdlraznit, ze jakakoliv pomoc je vzdy lepsi,
nez pomoc zadna.

Prace byla ¢aste¢né podpofena vyzkumnym zamérem MZO
00179906.
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Obr. 1. Technika provadéni srde¢ni masaze dvéma prsty
(foto: Anatolij Truhlar)

Obr. 2. Technika provadéni srde¢ni masaze dvéma palci
(foto: Anatolij Truhlar)
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Celostatni projekt Zachrarite zivot

JE TO VE VASICH RUKACH...

STLACUJTE HRUDNIK

PRIVOLEJTE POMOC

WWW.RESUSCITACE.CZ

Po vzniku srdeéni zistavy
Elovék zkolabuje, nereaguje.
ale miZe se obéas lapavé
nadechnout

ZACHRANTE ZIVOT

Pokud se postifeny
nebrani, nepferusujte
srdeéni masaZ do pfijezdu
zéchranné sluiby

Statutarni mésto Hradec Kralové se jako prvni v Ceské re-
publice pfipojilo k celostatnimu projektu Ceské resuscitac-
ni rady (CRR) ZACHRANTE ZIVOT, jehoz cilem je zvysit po-
védomi verejnosti o pfiznacich srde¢ni zastavy a vyznamu
dvou jednoduchych krokl pro zachranu lidského Zivota: 1)
pfivolani zachranné sluzby prostfednictvim tisfiové linky
155 a 2) provadéni nepfimé srdecni masaze. Instruktazni
samolepky s praktickym navodem na poskytnuti pomoci
pfi srdecni zastavé se béhem zafi objevily ve viech hradec-
kych autobusech a trolejbusech. Projekt podpofili prima-
tor mésta Hradce Kralové MUDr. Zdenék Fink a feditel Do-
pravniho podniku mésta Hradce Kralové Ing. Miloslav
Kulich. Oboustranné samolepky se stru¢nym ndvodem na
poskytnuti pomoci pfi srde¢ni zastavé budou kromé vozi-
del méstské hromadné dopravy rozmistény také ve Skol-
nich zafizenich a sportovnich aredlech zfizovanych Magis-
tratem mésta. Naklady na vyrobu prvnich 1 800 kusud
samolepek podporila spole¢nost Kapitol, pojistovaci a fi-
nancni poradenstvi a. s.

»Srdecni zdstava postihuje v Evropé priblizné ptl milionu osob
priklad akutni infarkt srdecniho svalu. Vlivem zmén Zivotniho
stylu, stresu, koureni a dalsich rizikovych faktort vsak nardstd
vyskyt srdecnich zdstav u velmi mladych osob, véetné spor-
tovcu. Srdecni zdstava vznikd obvykle neocekdvané, casto
z plného zdravi a bez varovnych priznakd. Nikdo z nds nevi,
zda se v pristich minutdch nestane svédkem takové prihody
nebo zda nebude pomoc potrebovat sdm. Poskytnuti pomoci
je velmi jednoduché. Zavoldni na linku 155 pomoci mobilniho
telefonu a provddéni srdecni masdze musi zvliadnout uplné
kazdy. Operdtori tisriové linky 155 zdroven volajiciho prove-

dou po telefonu sprdvnym postupem, nez na misto prijede
posddka zdchranné sluzby. Zahdjenim resuscitace u ¢lovéka
se srdecni zdstavou, tedy ve stddiu klinické smrti, nelze nikdy
nic pokazit. Je mozné ,pouze” zachrdnit zivot...". Tyto infor-
mace se snazi CRR $ifit mezi laickou vefejnosti s podporou
magistratl mést, dopravnich podnikd, zdravotnickych za-
chrannych sluzeb a sdélovacich prostredk(.

Na za¢atku Fijna se k projektu ZACHRANTE ZIVOT pfipoji
mésto Brno, Jihlava a brzy budou nasledovat dalsi mista
v Ceské republice. Projekt byl inspirovan kampani Ameri-
can Heart Association (AHA) s nazvem TWO STEPS TO SAVE
A LIFE, ktera se uskutecnila ve Spojenych statech.

Informace o grantu Evropské komise

Ceska resuscita¢ni rada ziskala na zékladé zadosti, kterou
zpracoval Mgr. Marek Uhlif, grantovou podporu Evropské
komise na dvoulety mezindrodni projekt s nazvem ,Intro-
ducing ALS Provider Trainings Into the Czech Republic”.

Projekt reaguje na fakt, ze v Ceské republice dosud neexis-
tuje systém vzdélavani v oblasti neodkladné resuscitace,
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ktery by byl plnohodnotné uznavany v zahranici. Jeho ci-
lem je pfenést do ¢eskych podminek strukturovany systém
certifikovanych kurz(l profesniho vzdélavani pro zdravot-
nické pracovniky. V zapadoevropskych zemich se pouziva
Uspésné jiz od devadesatych let 20. stoleti v podobé kurzl
Evropské resuscitacni rady (ERC) Advanced Life Support
Provider (ALS). Hlavni cilovou skupinou budou lékafi, zdra-
votni sestry a diplomovani zdravotnicti zachranafi pracuji-
ci v nemocniéni i prednemocniéni akutni péci. Uspésni ab-
solventi ziskavaji certifikat platny ve vSech zemich Evropské
unie a v daldich anglicky mluvicich zemich svéta.

V Ceské republice je o tento druh profesniho vzdélavani
velky zdjem, ale ndklady na kurzy ALS Provider jsou tak
vysoké, Ze jejich absolvovani je pro mnohé prakticky nedo-
stupné — to se tyka zejména nelékaiskych profesi. Cilem
projektu je proto usporadat sest kurzd ALS Provider s fi-
nan¢ni podporou Evropské komise tak, aby toto vzdélani
bylo na zakladé stipendia dostupné viem vybranym zdra-
votnikdim s instruktorskym a pedagogickym potencidlem.
Nasledné bude projekt zahrnovat rovnéz usporadani dvou
kurz( Generic Instructor Course (GIC) pro budouci instruk-
tory. Celkové bude mit z grantové podpory prospéch az
120 zdravotnika.

Projekt na obdobi 1. listopadu 2011 az 30. fijna 2013 byl
schvaélen k financovani v pIné vysi 148 517 EUR. Zahrani¢ni-
mi partnery CRR jsou University Hospitals Bristol NHS
Foundation Trust a Polska Rada Resuscitacji, Krakow. Za
Ceskou republiku bude projekt fidit Mgr. Marek Uhlit, koor-
dindtorem kurz bude MUDr. Jose Dizon. Partnery zastu-
puje Helen Flower (Resuscitation Officer z Bristolu) a Dr.
Pawel Krawczyk (feditel kurz ALS Provider v Krakové).

O vypsanych terminech kurzi a stipendijnich mistech bu-
deme véas informovat viechny zajemce na webu CRR,
v elektronickém newsletteru CRR i na strankach ¢asopisu
Urgentni medicina. Pro Ucast v kurzu je nutnd pracovni
znalost angli¢tiny. Predbézné zdjemce o zaslani podrob-
nych podminek pro udéleni stipendia uvitdme na e-mailu
ALSprovider@gmail.com.

Pozvanka na odborné symposium CRR

Dovolujeme si Vas pozvat na Il. odborné symposium Ceské
resuscitacni rady ,RESUSCITACE 2012, které se uskutecni
dne 4. kvétna 2012 v Kongresovém centru U Hajkl v Praze
(v centru mésta naproti autobusovému nadrazi Praha-Flo-
renc). Podrobnéjsi informace Vam pfineseme v dalSim vy-
dani Zpravodaje. Tésime se na vasi Gcast.

llustra¢ni fotografie: archiv CRR

Obr. 4. Ventilace kojence pomoci samorozpinaciho vaku s ob-
licejovou maskou. (foto: Anatolij Truhldr)

Obr. 5. Pro intubaci déti ve vsech vékovych kategoriich je
vhodnéjsi pouzit trachedlini rourku s tésnici manZetou.
(foto: Anatolij Truhldr)
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MEMC VI (Mediterranean Emergency Medicine Congress,

Kos, Recko 10. - 14. za¥i 2011)

V Recku se v zafi konal jiz sesty sttedomofrsky kongres po-
fadany Americkou akademii urgentni mediciny (AAEM)
spolu s Evropskou spole¢nosti urgentni mediciny (EUSEM)
a s Reckou spole¢nosti urgentni mediciny (HeSEM). Ceska
Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS
JEP byla jednou ze 34 podporujicich organizaci. Kongresu
se zUcastnilo 1 250 zdravotnikd, prevazné lékard, nejvice
jich bylo z Evropy (784), nejméné z Afriky (8).

Od soboty se konaly workshopy a kurzy, které zahrnovaly
celou $ifi oboru — urgentni pediatrickd péce, vysetieni
a management na urgentnim pfijmu, neinvazivni ventila-
ce, ultrazvukové vysetreni (zakladni a pokrocily kurz), regi-
onalni anestezie, biomarkery v podminkach urgentni péce
a dalsi zajimava témata. A od soboty az do posledniho dne
se konala i pracovni setkani rGznych organizaci a zajmo-
vych skupin, od plenarnich schlzi zic¢astnénych organiza-
ci, setkani prezidentd narodnich spolec¢nosti, pracovnich
a vyzkumnych skupin a redak¢nich rad casopist. Pro nas je
(kromé jednani Federation Meeting evropské spole¢nosti)
dllezita i cinnost sekce prednemocni¢ni neodkladné péce,
na jejimz vzniku jsme se v roce 2008 v Mnichové podileli.
Sekce by méla pracovat v oblasti, kterou z evropského po-
hledu médme pomérné dobfe rozvinutou a zorganizova-
nou. Pfedsedkyni této sekce je prof. Maaret Castrén, ktera
na jafe navstivila Prahu a pfednésela na Symposiu Ceské
resuscitacni rady.

Zahdjeni kongresu se konalo v nedéli odpoledne v Asklépi-
onu, na misté, kde bylo jedno z Hippokratovych ,pracovist”.
Soucasti ceremonidlu bylo i pfedneseni Hippokratovy pfi-
sahy, a i pfi védomi, Ze se do jisté miry jedna o atrakci pro
turisty, méla sv(j symbolicky vyznam. Vlastni zahajeni kon-
gresu slavnostnimi prednaskami a prezentaci tfi nejvyse
hodnocenych abstrakt se konalo jiz v kongresovém centru.
Vlastni odborny program bézel v deviti paralelnich sekcich
kazdy den od rana az do Sesti hodin do vecera, v poledne
byly plenarni prednasky vyznamnych autor(, které se ne-
prekryvaly s jinym programem. | pfi stoprocentni dochazce
tak jedinec mohl vidét maximalné desetinu toho, co bylo
prezentovano, a byl nucen volit bud podle jednotlivych
pfedndsek nebo podle tematickych sekci, zajimavy pro-
gram si viak dle svych preferenci sestavil kazdy z Ucastnikd.
V pondéli jsem si nakonec vybrala sekci ,Historie mediciny”
-V pIné obsazeném séle se kromé historickych témat vedly
i zajimavé diskuze tykajici se zcela sou¢asnych odbornych
probléma. Profesorka Helen Askitopoulou (i tuto predni

déamu fecké a evropské mediciny jsme mohli vidét v Ce-
chéach - v roce 2008 v Hradci nad Moravici na Dostélovych
dnech) pfednesla velmi zajimavou pfednasku o urgentnich
stavech a akutnich onemocnénich v Hippokratové uceni.
Pfi poslechu jsem si uvédomila, jak stejné jsou zakladni
problémy a jejich feseni. To, ¢im se moderni medicina odli-
Suje od té antické, jsou technologie a moznosti, nékdy se
vsak diky fascinaci technikou zapomina na medicinské za-
klady - anamnézu, klinické vy3etfeni a diagnostickou roz-
vahu. Vzdy bychom méli mit na paméti, ze priibéh nemoci
ovlivnuji tfi faktory: nemoc samotna, pacient a jeho Iékat.

Joseph Lex z Pensylvanie strhl auditorium svym dynamic-
kym prednesem prednasky s nazvem ,A Shocking History
of Electroresuscitation” neboli Sokuijici pfibéh elektroresus-
citace. Prvni pokusy o ovlivnéni funkci zivého organismu
sahaji do 18. stoleti (Giovanni Bianch ,elektrizoval” psy ve
snaze vratit je zpét do Zivota), takze pfibéh elektroimpuso-
terapie, jak to vznesené nazyvame my;, je vice nez Ctvrt tisi-
cileti stary. Vyvoj i v této oblasti neprobiha po pfimce, ale
klikati se a obcas uvizne ve slepé uli¢ce. Dalsi americky au-
tor Terry Kowalenko z Michiganu pak pfispél neméné napi-
navou a detektivni pfednaskou o atentatech na americké
prezidenty a jim poskytnutou péci; Abrahamem Lincolnem
pocinaje, pres Jamese Garfielda, Williama McKinleyho az
k Johnu F. Kennedymu. Z dnesniho pohledu je ponékud
udivujici, ze postieleny prezident (J. Garfield) byl za stalého
hledani kulky za zcela nesterilnich kautel l1é¢en ¢pavkem
a brandy, az nakonec zemfel na sepsi nebo Ze hlavnim o3et-
fujicim lékafem dalSiho prezidenta byl jmenovan gyneko-
log-porodnik, ale tézko mlizeme soudit medicinské postu-
py dnesni optikou a ve svétle poznatkd 21. stoleti. JFK byl
po atentatu v Dallasu pfijimén (a intubovan) chirurgickym
rezidentem - tomu skute¢né asi nebylo co zévidét... Po-
sledni prednaskou historického bloku bylo predstaveni ur-
gentni mediciny v Asii, prezentace V. Anantharama ze Sin-
gapuru nazvana ,Ze tietiho do prvniho svéta”.

Plendarni pfednasku prvniho dne prednesl Patric Croskerry,
tématem byl pfistup k medicinskym omylim. Chyby souvi-
si i se zpUsobem mysleni lékare, s jeho diagnostickym po-
stupem — intuitivni pfistup je rychly, ale vede k vy3si chybo-
vosti, analyticky je spolehlivy, ale pomaly. V USA pofadaji
kurzy ,reducing diagnostic errors”, zaméfené na snizeni
systémovych chyb béhem diagnostiky a oSetfovani pacien-
tl - dle stavu stiznostni agendy je na ¢ase je zavést i v CR.
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Jedna z Uternich sekci se vénovala pfipravenosti nemocnic
na CBRN rizika. Obecné je tato pfipravenost velmi nizka,
pfistup (a neddvéra v traumaplany) vychazi z détského po-
citu ,ono se to nestane”. Udalosti minulych desetileti viak
presvédcuji vyspélé staty, Ze to, co je nejméné ocekéavané,
se doopravdy jednou ptihodi. Jedno z poselstvi v této sekci
znélo: ,Pfi planovani myslete jako terorista, pfi implemen-
taci premyslejte z hlediska obéti.” Dr. Kristi Koenig z Kalifor-
nie analyzovala pfistup vefejného zdravotnictvi v detekci
CBRN rizik (antraxové utoky v USA kratce po 11. zafi) a Eliza-
beth deVos se zabyvala psychologickymi aspekty katastrof
a jejich ¢asovym horizontem. Je tfeba pamatovat i na riiz-
né skupiny handicapovanych, a zejména si byt védom di-
leZitosti komunikace v podobnych situacich.

Uterni plenarni pfednaska byla vénovana trenddm v ev-
ropské prednemocni¢ni neodkladné péci. Dr. Pierre Carli
z Francie shrnul pfinos pfitomnosti Iékafe a jeho vyznam
v terénu - od Urovné operacniho stfediska az po vlastni
vyjezdy. Diky lékaflim je nesrovnatelné vyssi Uspésnost
intubace v¢etné adaptace rigidniho protokolu pro pfedne-
mocni¢ni anestezii, je |épe zvldadnut management urgenci
typu STEMI nebo srde¢ni zéstavy véetné intenzivni cilené
poresuscitacni péce v obdobi bezprostiedné po obnové
obéhu vcetné indikace a aplikace hypotermie, mezine-
mocnicni pfevozy pacientll s ECMO, uziti ultrazvukového
vysetfeni v PNP (coz se da ocCekdvat v budoucnosti spise
blizké nez vzdalené). Lékari také organizuji mezinarodné
organizovany klinicky vyzkum. Francie, Spanélsko a Italie
jsou zemé, kde maji podobny nahled a pfistup k zajisténi
terénu jako my v CR, takZe spoluprace pfinejmensim v ob-
lasti vyzkumu se pfimo nabizi. Odpoledni navazujici pfed-
nemocni¢ni sekce byla ve znameni mirného euro-atlantic-
kého neporozuméni — kolegové z USA si (az na Cestné
vyjimky) nedovedou predstavit ,physician based pre-
hospital care”. Zaznély zde klinicky velmi zajimavé pred-
nasky z evropského prostiedi (o identifikaci sepse v pred-
nemocni¢nich podminkach od prof. Maaret Castrén nebo
o pfinosu neinvazivni ventilace v terénu francouzského lé-

kare P. Plaisance), na druhé strané dalsi z nekonecnych de-
bat o intubaci, ve které mimo jiné zaznélo, ze paramedici
v USA intubuji v priméru 0,8 - 1,2 x ro¢né (a to jesté neni
zminéna Uspésnost, délka a pocet pokustl) - mortalita pak
ve studiich vychazi vyssi. Tady mame velky dluh, a to dodat
data a disklutovat nad fakty, nikoliv nad dojmy. Raed Arafat
z Rumunska predstavil systém organizace hromadnych
nestésti a mobilni kontrolni jednotku pro zajisténi jednot-
ného veleni, zavedeni systému stejné jako cely pokrok ru-
munské urgentni mediciny jsou jeho virtudlnimi détmi.
Brian Walsh z New Jersey sekci uzaviel praktickym prehle-
dem chyb ve skladovani 1ék{ v sanitnich vozech, coz ovliv-
nuje jejich ucinnost a je treba s tim pocitat.

Posledni jednaci den jsem si chté nechté musela vybrat sek-
ce, ve kterych jsem pfednasela — psychiatrickou a environ-
mentalni. Z prednések psychiatrické sekce vyplyva, Ze tzv.
psychosocidlni urgence jsou nedilnou soucasti urgentni
mediciny. Diagnostika psychickych a psychiatrickych poruch
nezbytné musi patiit k dovednostem lékafl, stejné jako
schopnost adekvatni komunikace, dovednost zvladnout -
pokud mozno bez eskalace agrese — neklidného a agitova-
ného pacienta ¢i znalost volby odpovidajici medikace v¢etné
antipsychotik. Na druhé strané pravé lékaf urgentni medici-
ny musi velmi dobre odlisit stavy se somatickou ¢i organic-
kou pfic¢inou neklidu, zmatenosti ¢i deliria, jak zdUraznil ve
své pfednasce Thomas Lukens z Ohia. Lékaf na urgentnim
prijmu musi umét spolehlivé volit mezi télem a dusi, aby za-
branil poskozeni pacienta. Ve své pfedndsce jsem se snazila
zdlraznit, Ze neprovadi psychoterapii Ci Ié¢bu, ale musi znat
zaklady krizové intervence pro pacienty a jejich pfibuzné
a musi mit zmapovanou sit zafizeni, kterd jsou dle povahy
situace ¢ poruchy vhodna - stejné jako v jinych oblastech
mediciny. A Ze by nemél zapominat i na svoje hranice a svoje
potfeby, véetné obnovy vlastnich psychickych sil - jen tak
mUize byt schopen pomahat ostatnim.

Posledni sekce, které jsem se zUcastnila, byla sekce tzv.
vnéjsich pricin. Zabér témat byl rozsahly — od intoxikaci
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rostlinami, od hadich ustknuti pfes radiaci az ke zkusenos-
tem z expedice do Nepdlu. Zadani mé prednasky znélo
+hypotermie a tonuti — aktualizace postupu pro lékare ur-
gentni mediciny”, coz je téma dosti Siroké, ale (i vzhledem
k varovnym datlm tykajicich se tonuti, kde je naprosta
prevaha détskych a adolescentnich pacientd) i aktualni.
Jednim ze zajimavych experimentl tohoto kongresu byla
mezinarodni premiéra tzv. ,CPC Competition” - prezenta-
ce kazuistik. Princip je jednoduchy — ucastnici dostanou 3
az 4 tydny pred kongresem udaje k néjakému zajimavému
pfipadu vcetné laboratornich dat a vysledkd zobrazova-
cich metod a maji provést diferencialni diagnostiku (ta je
v hodnoceni nejdilezitéjsi) a urcit vyslednou diagnézu.
Pfednasené pfipady byly skute¢né zakefné a raritni a dia-
gnostika neuvéfitelné Sirokd, zkusenost to viak nakonec
byla velmi zajimava a inspirativni. Stélo by za ivahu zorga-
nizovat u nas néco podobného alespon v ramci vyuky,
kurzu ¢i soutéze.

Zajemci o dalsi evropskd odbornd setkani si mohou jiz
dnes zapsat do diart Turecko, Antalyi 3. - 6. fijna 2011 (kon-
gres EUSEM) a zafi roku 2013 Francii, Marseille (MEMC).

MUDr. Jana Seblovd, Ph.D.
USZS Stiedoceského kraje
Vancurova 1544

272 01 Kladno

E-mail: jana.seblova@uszssk.cz
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Welcome to the Congres

Ka\woopioate 010 ZUVESPIO
ce 10-14 Septe

Zdravotni a socidlni akademie Hradec Krdlové,

Fakulta vojenského zdravotnictvi UO,

Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje,
Zdravotnickd zdchrannd sluzba Pardubického kraje,
Oblastni spolek Ceského Eerveného kize Hradec Krdlové
a Fakulta informatiky a managementu UHK

si Vas dovoluji pozvat na

8. ro¢nik celostatni konference
MEDICINA KATASTROF

ZKUSENOSTI, PRIPRAVA, PRAXE
konané pod zastitou

hejtmana Kralovéhradeckého kraje
Bc. Lubomira France

dékana Fakulty vojenského zdravotnictvi UO
Doc. MUDr. Romana Chlibka, Ph.D.

feditele Zdravotnické zachranné sluzby
Kralovéhradeckého kraje

MUDr. Jifiho Maska

24, - 25. listopadu 2011 v Hradci Kralové

Vazené kolegyne, kolegovia, priatelia,

piseme treti rok histérie Stredoeuréopskeho kongresu
urgentnej mediciny a mediciny katastrof v Senci. Pokra-
Cujeme v tradicii a organizujeme nas kongres v spolupraci
s Eurdpskou spolo¢nostou urgentnej mediciny a nam bliz-
kou Ceskou odbornou spolo¢nostou, aby sme mohli privi-
tat v jednotlivych blokoch odbornikov UM z viacerych kra-
jin Eurépy. Predndasat budu tiez nasi Spickovi lekari z oboru
a nemenej zndme osobnosti slovenskej mediciny. Aj toho
roku je kongres venovany niekolkym témam ako Siroky
upgrade vedomosti v r6znych tzv. hrani¢nych oboroch.
Pocas trojdriového podujatia budu prebiehat prednasky
v dvoch paralelnych sekcidach. Budete si moct vybrat z te-
matickych blokov z neurolégie, toxikologie, pediatrie, me-
diciny katastrof a mnohych dalSich vratane panelovych
diskusii na aktualne témy.

Pripravujeme pre Vas nielen odborné medicinske témy, ale
aj prednasky z oblasti medicinskeho prava, organizacie,
vzdeldvania a etiky.

Pod zéstitou rektorky Slovenskej zdravotnickej univerzity
Dr. h. c. prof. PhDr. D. Farkasovej, CSc.

19.-21.4. 2012, hotel Senec v Senci

43

INFORMACNI SERVIS




Evakuacni kreslo GLOBEX

Evakuaéni kreslo Globex je spolehlivy prostiedek
k zajiSténi bezpec¢ného zplisobu evakuace a transportu
pacientli a méné pohyblivych osob na schodistich.

Vyhody evakuacéniho kiesla Globex

Snadna manipulace jednou osobou.

G Lo B E x Minimalni poZzadavky na proSkoleni obsluhy.

EVACUATION CHAIR

Pripraveno k pouZiti béhem nékolika sekund.

Ctyfi kola o optimalnim priméru zabezpeduji lepsi jizdni
vlastnosti i v nerovném terénu.

Jednoduché rozlozeni a slozeni (zadné slozité ovladani
aretaci nebo upevnéni).

Robustni a lehké provedeni.

Plynuly a bezpecny transport pfi sestupu je Fizen
nepretrzitym tfenim pasu.

Bezpecénostni brzdy na kole¢kach.

Nastavitelna opérka hlavy.

Technické udaje

Konstrukce: hlinik
Vyska - rozlozené: 1600 mm

Vyska - slozené: 1140 mm
Sitka: 550 mm
Hloubka - sloZzené: 330 mm
Hmotnost: 12,7 kg
Nosnost: 150 kg
Schvaéleno jako

zdravotnicky prostfedek

MEDIPRAX CB & GLOBEX

e
BraniSovska 31, 370 05 Ceské Budgjovice 4 EVACUATION CHAIRS
TF: 385 310 382, 385 310 396

mediprax@mediprax.cz, www.mediprax.cz



