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

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

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

Nalezitosti rukopisu

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

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

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

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

- Struktura textu u pavodnich védeckych praci: Uvod, metody, vysledky,
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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 kli¢covymi slovy. Korekturu dodaného prekladu  jednotek erytrocytarnich  koncentrat na  koncentrace

abstraktu ve vyjimecnych pripadech zajisti redakce.

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

Pocatkem cervna - vlastné presné
na den déti - se konala jiz tradi¢ni
soutéz zachrannych sluzeb Rallye
Rejviz. Reportaze, aktudlni komen-
tare, letodni zadani uloh, hodnoceni
i vysledky si mohli zdjemci precist
ihned po skonceni soutéze; dnes
bych si dovolila se zamyslet nad roli
soutéze ve vzdélavani viech kate-
gorii zachranara.

Pamatuji se na svUj pfistup k praci
na zachranné sluzbé v dobé, kdy
jsme se s Milanou Pokornou a On-
dfejem Franikem vydali nic netude na prvni ro¢nik. Byvala jsem
tehdy bytostné presvédcend, ze pokud budu dobfe pracovat
a doplriovat si znalosti a dovednosti, budu své pacienty ¢im dal
|épe zachranovat. Ne, Ze by tento pfistup byl zasadné mylny, ale
chybélo v ném nékolik podstatnych prvka. Prvni a druhy Rejviz
mé doved| k pochopeni role tymu. Na ulici nad vdmi nestoji roz-
hod¢i se stopkami, tam véas ndhodni svédkové neupozorni, ze
vyprsel ¢asovy limit, pfestoze teprve nabijite defibrilator. Praxe
je v hodnoceni jednotlivych krokd vcelku milosrdna, protoze
rozhoduje konecny vysledek a ten mlze byt pfiznivy i pfes né-
které drobné chyby ¢i mala zdrzeni. Neodpousti viak chyby vel-
ké. A analyza malych a ,téméf chyb” (v angli¢tiné nazyvanych
,near-missed”) mdze pomoci odhalit slaba mista, systémové
chyby a pomuze zlepsit fetézec fungovani v jakémkoliv oboru.

Tehdy v roce 1997, a o rok pozdéji, jsme diskutovali i o tom, co Ize
stihnout ve dvou, co ve tfech. Nakonec jsme se s kolegou sebrali
a $lisi to stihdni ¢i nestihani vyzkouset na tehdy jediny dostupny
model pro rozsitenou resuscitaci do FN Motol. Dnes vim, ze to
byl konec mého absolutniho individualismu a poc¢éatek pozdéj-
sich strukturovanych nacvikd. Jini k témuz dosli tieba jinymi
cestami, ale dnes je v kontinudlnim doskolovani kladen ddraz na
ziskavani a udrzovani praktickych dovednosti a na nacviky ty-
mové souhry daleko vice nez na opakovani teoretickych znalos-
ti, ty se daji doplnit individualné.

Dal$im predélem byl vstup zahrani¢nich posédek do soutéze,
zejména z oblasti s paramedickym systémem. Samoziejmé mezi
nimi byly tymy lepsi a horsi, ale proti nékdy bezbrehé kreativité
predevsim lékail postavili systematicky pristup zaloZzeny na
opakovanych nécvicich, tedy v zdsadé na drilu. Systém mél po-
chopitelné své hranice, nebot byl zaloZen na striktnich protoko-
lech. Pomoci protokol( se daji bezpecné osetfit jen nékteré sta-
vy, nepostihnou celou S$ifi diferencidlni  diagnostiky
a rozhodovani, ale naptiklad pfi resuscitaci nebo pfi osetfovani
zavaznych traumat jednotny a nacvi¢eny postup nesporné vede
k podstatné vyssi efektivité konani. Na druhé strané tam, kde je

elektrolytd a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie
a intenzivni medicina, 22, 2011, ¢. 1, 5.. 13 — 18.ISSN 1214-2158.

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

nutnd znalost patofyziologie a kde je rozhodovéni zalozené na
klinickém vysetfeni a dobré znalosti diferencialni diagnostiky, je
prostor pro |ékarské rozvahy a individualizovanou terapii kon-
krétniho pacienta.

Od zahranicnich paramedikd jsme také slychali: ,toto mdm nebo
nemam v kompetencich” - na to zas nebyli zvykli nasi nelékafi,
néktefi pfedpokladali, Ze maji automaticky dané kompetence
prakticky ke viem c¢innostem odvozenych jen od toho, Ze pracu-
ji na zéchranné sluzbé. | toto se pozvolna méni.

Pokud nékdo dokazal zuzitkovat to, co béhem let na Rallye
Rejviz zazil ¢i vidél, zacal se vice orientovat na standardni postu-
py, na nacviky a zacal pfemyslet o tom, co umi dobfe a v ¢em
potiebuje vice praxe - kdyby nic jiného, tak toto je velmi cenny
pfinos. Ostatné v letosnim roce byl v Ulohach kladen dlraz pravé
na standardni postupy — dodrzenim standardizovaného postu-
pu tymy ziskaly nejen nejvice bodd, ale hlavné nejvice informaci,
které vedly k rozkli¢covani ulohy.

Jakym zpUsobem nejen naucit, ale i ovéfit znalosti, schopnosti
a predpoklady vhodné pro urgentni medicinu je ofisek nejen
v CR. Letos na jafe jsem méla moznost vidét praktickou ¢ast spe-
cializa¢nich zkousek britskych lékafd urgentni mediciny. Byla to
nesmirné zajimavé zkusenost (podrobné informace budou
v daldim ¢&isle Urgentni mediciny). Standardni pfistup museli
uchazedi pouzit ve dvou zadanich: pfi pfijmu polytraumatizova-
ného pacienta na urgentnim pfijmu, kde jejich role spocivala
,pouze” ve vedeni tymu a organizaci v¢etné zajisténi konziliar{
ve spravném slozeni i ¢casovém sledu. Druhou podobnou situaci
byl management pfijmu malého ditéte v bezvédomi, kdy se jiz
|ékaF musel zapojit do terapie, protoze mél k dispozici dvé sestry
s rozdilnou Urovni kompetenci; nékteré vykony mohl delegovat,
jiné musel provést sam. V ostatnich tlohach, které museli Iékafi
fesit v sedmiminutovém limitu, byly provéfeny jejich schopnosti
komunikace, empatie, feseni konfliktd, ale i schopnost edukace
pacient( ¢i kolegU v nizsich letech rezidentury - tedy témér vse,
co patfi k osobnostni vybavé Uspésnych lékari oboru, ale co se
v testech ovéfit neda.

V kazdém pripadé je pregradualni, postgradualni i celozivotni
vzdélavani zdkladem kvality (nejen) v mediciné a proto se timto
tématem budeme v UM opakované zybyvat.

Za redakci vdm piijemné stravené léto preje

Jana Seblovd
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BOMBOVY UTOK NA VLADNI CTVRT V OSLO A STRELBA NA OSTROVE
UT@YA 22. CERVENCE 2011:
OKAMZITA ODEZVA ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

STEPHEN J.M. SOLID " 23, RUNE RIMSTAD *>%, MAURIUS REHN ?et. al

" Air Ambulance department, Oslo University Hospital, 2 Deaprtment of Research, Norwegian Air Ambulance Foundation

3 Univesity of Bergen, * Department of Anaesthesia and Intensive Care, Oslo University Hospital
*Ambulance Department, Oslo University Hospital ,  Emergency Department, Oslo University Hospital

Abstrakt

Uvod: Dne 22. 7. 2011 zabil jediny terorista 77 lidi pfi bombovém ttoku a stfelbé v Norsku. Tento ¢ldnek popisuje odezvu zdravot-
nické zdchranné sluzby na tyto dva incidenty.

Metody: Retrospektivni a observacni studie byla provedena na zdkladé (daji zicastnénych stredisek ZZS a verejné dostupnych
informaci. Studie byla schvdlena uradem pro ochranu osobnich tdaju a byla oznacena jako projekt zlepsujici kvalitu.

Vysledky: Studie popisuje casovy sled a logistiku odezvy ZZS se zamérenim na vyhldseni poplachu, vysldni posddek, prvotni ode-
zvu, tfidéni a transport pacientu. Situace na mistech ttoku ve viddni ctvrti v Oslo a na ostrové Utaya je popsdna oddélené.
Zdvér: Béhem utokd byla ucinné aktivovdna rfada posddek ZZS; situaci stéZoval fakt, Ze béhem krdtkého asu byl zdsah nutny na
dvou geogrdficky oddélenych mistech. Ziskali jsme mnoho cennych zkusenosti o tfidéni a transportu pacientd, jejich distribuci
a o vzdjemné komunikaci zdchrannych sloZek, o vyuZiti vybaveni a o koordinaci nasazeni letecké zdchranné sluzby.

Klicova slova: terorismus — hromadné nestésti — tridéni — prednemocnicni neodkladnd péce

Abstract

Oslo government district bombing and Utgya island shooting July 22, 2011: The immediate prehospital
emergency medical response

Background: On July 22, 2011, a single perpetrator killed 77 people in a car bobm attack and shooting spree incident in Norway.
This article describes emergency medical service (EMS) response elictedy by the two incidents.

Methods: A retrospective and observational study was conducted based on data from the EMS systems involved and the public
domain. Study was approved by the Data Protection Official and was defined as a quality improvement project.

Results: We describe the timeline and logistics of the EMS response, focusing on alarm, dispatch, initial response, triage and
evacuation. The scenes in the Oslo govenment district and at Utaya island are described separately.

Conclusion: Many EMS units were activated and effectively used despite the occurence of two geographically separate incidents
within a short time frame. Important lessons were learned regarding triage and evacuation, patient flow and communication,
the use of and need for emergency equipment and the coordination of helicopter EMS.

Key words: terrorism — mass casualty incident - triage — prehospital emergency care

Uvod

Dne 22.7.2011 doslo v Norsku ke dvéma teroristickym tto-
kam. Pfi prvnim utoku explodovala bomba v auté zaparko-
vaném ve vladni ¢tvrti v Oslo. Bomba obsahovala smés
dusi¢nanu amonného a nafty, jednalo se tedy o tzv. ,bom-
bu z hnojiva“. Pfi vybuchu zahynulo 8 osob. O dvé hodiny
pozdéji osamély stfelec napad| tdbor mladeze na malém
ostrové Utgya vzdaleném asi 40 km od Oslo; zabil zde 69
osob. Oba tyto utoky proved| jediny utocnik.

Rozsah utokl 22. 7. 2011 a nasledujici zasah zdravotnické
zachranné sluzby nemd v minulosti v Norsku obdoby. Hro-
madna odezva ZZS probihala napfi¢ hranicemi okresu
a za pomoci fady provozovatell této sluzby v regionu.
Tento ¢lanek popisuje postup pii okamzitém zdsahu ZZS
po utocich.

Metody

Norska ZZS

Pater norské ZZS tvofi prakticti Iékafi v pohotovosti na tele-
fonu a pozemni vozidla [1]. Podle norskych zakonG musi
byt v kazdé posadce pomocny zdravotnicky pracovnik
s certifikatem pro urgentni péci (Emergency Medical Tech-
nician) [2]. Ve vétsiné posadek jsou viak dva tito pracovnici
a ve méstech je nejméné jeden z nich vyskoleny zdravot-
nicky zachranar (paramedik). Zachranna sluzba je financo-
vana statem a provozovana mistnimi zfizovateli. O vikendu
béhem dne v Oslo pracuje posadka s |ékafem s anestezio-
logickou specializaci (s atestaci nebo v pfipravé na atestaci).
Od roku 1988 funguje v Norsku letecka zachranna sluzba
financovana statem, ktera umoznila rychly pfistup k po-
krocilé resuscitacni péci diky nasazeni specidlné vyskole-
nych anesteziologu [3, 4]. Leteckd zachranna sluzba sesta-
va z 11 zadkladen vrtulnikl a 7 zakladen s letadly fungujicich
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24 hodin denné [5]. Na viech zakladnach slouzi Iékafi-
-anesteziologové a zdravotnicti zachranafi. Integralni ¢asti
zachranného systému je také 6 zakladen pro vyhledavani
a zachranu (SAR), které jsou provozovany Norskym kralov-
skym letectvem pod jurisdikci ministerstva spravedInosti
a policie [1]. V posadkach téchto vrtulniki je také anestezi-
olog a zachranaf¥ [5]. V pfipadé, Ze nejsou vhodné podmin-
ky pro let a dojde-li k mimofadnym incidentlm pobliz le-
tist, jsou vsechny civilni zdkladny a nékteré vojenské
zdkladny vybaveny také rychlymi vyjezdovymi vozidly [6].
Dvacet operacnich stredisek ZZS koordinuje vyjezdy po-
sadek a soucinnost s praktickymi lékafi ve svém spadovém
regionu. V téchto operacnich stfediscich pracuji zdravotni
sestry, které reaguji na vyzvy vefejnosti volajici zdarma na
nouzové ¢islo 113, spolu s vyskolenymi zachranafi, ktefi
koordinuji vyuziti posadek pozemni a letecké zachranné
sluzby v regionu.

Norsky systém traumatologické péce

Norsko ma tfistupfovy systém nemocnic — mistni, regio-
nalni a univerzitni nemocnice. Spadové Uzemi mistnich
a regionalnich nemocnic se pohybuje v rozmezi 13 - 400
000 obyvatel. Univerzitni nemocnice slouzi jako specializo-
vana centra a poskytuji definitivni péci pro populaci 460
000 - 2,5 mil. obyvatel [7].

Pripravenost ZZS na hromadna nestésti

V Norsku zatim neexistuji standardni postupy pro tfidéni
pfi hromadném nestésti; vétsina tridicich systému pracuje
podle mistnich predpist [8]. Ramcové postupy pro organi-
zaci zachrannych praci a koordinaci pfi hromadnych ne-
stéstich vsak byly stanoveny [9]. Dle téchto predpisl je ve-
litelem na misté nestésti policejni velitel. Ostatni zachranné
slozky maji vzdy svého velitele, hlavni Glohu mezi nimi
maji hasi¢i a zdravotnickd zachrannd sluzba. ZZS ma na
misté organizac¢niho velitele, ktery koordinuje pracuijici sily
a prostiedky ZZS, a lékafského velitele, ktery je odpovédny
za tfidéni a prvotni osetfeni pacient(l. Déle jsou na misté
nestésti ziizena mista pro parkovani vozidel ZZS a mista
pro osetreni pacientll (shromazdisté zranénych).

Dle norské koncepce optimalni evakuace pacientl systém
vybaveni lehkymi nouzovymi nositky funguje na radé sta-
novist ZZS a SAR [10]. Tato nositka jsou skladovana po péti
kusech v obalech vhodnych pro snadny transport, maji
izola¢ni vlastnosti a jsou RTG transparentni. V souladu
s Ucelem, pro ktery byla vyvinuta, maji doprovazet pacien-
ta od mista prvni pomoci az do nemocnice, ¢imz se vyhne-
me nezadoucimu premistovani pacienta [10].

Popis mista utoku a sil a prostiedkii ZZS - Oslo

Oslo je hlavni mésto Norska a mda asi 605 000 obyvatel.
S aglomeraci v blizkém okoli zde zZije téméf 1 milion obyva-
tel. VIadni ¢tvrt v Oslu lezi v obchodni ¢asti mésta, v néko-
lika budovach zde sidli vétsina ministerstev. Tato Ctvrt je
obvykle volné pfistupna pro vefejnost a vsechny pfilehlé
ulice jsou pro civilni vozidla prijezdné.

Preprava automobilem z vladni ¢tvrti do Univerzitni ne-
mochnice trva 5 - 10 minut. Univerzitni nemocnice je nej-
vétsim zdravotnickym zafizenim v Oslo a sestava ze tii ne-
mocnic: Rikshospitalet, Ulleval a Aker (tab. 1). Univerzitni
nemocnice Ulleval plsobi jako primarni i regionalni specia-
lizované traumatologické centrum pro téméf polovinu
obyvatel Norska. Poliklinika v obchodni ¢tvrti slouZici jako
Urazova ambulance a pohotovost s praktickymi Iékafi pro
ambulantni pacienty sidli asi 2 - 3 minuty jizdy od vladni
¢tvrti. Usek zachranné sluzby pfi Univerzitni nemocnici
Oslo ma 15 stanovist a 43 vozidel (25 vozidel je ve sluzbé
po 24 hodin denné) a slouzi pro hlavni mésto a jeho okoli.
Néktery vedouci pracovnik zachranné sluzby ma vzdy
sluzbu ve zvlastnim vozidle a v pfipadé vétsi nehody koor-
dinuje ¢innost vice posadek na misté nestésti jako organi-
zacni velitel. Zakladna Letecké zachranné sluzby pii Uni-
verzitni nemocnici Oslo disponuje 2 vrtulniky a ma sidlo
v obci Lorenskog za hranicemi hlavniho mésta. Operacni
stiediska ZZS v Oslo a Akershus koordinuji ¢innost viech sil
a prostredkd ZZS pfi Univerzitni nemocnici Oslo.

Popis mista utoku a mistnich sil a prostfedka ZZS -
Utgya

Ostrov Utgya lezi 39 km od stfedu mésta Oslo u jezera Ty-
rifjorden. Ma rozlohu 12 km?, patfi mladeznické organizaci
Norské strany prace a kond se zde kazdorocné jeji letni ta-
bor. Na ostrov se Ize z pevniny dostat pouze na ¢lunu. Jedi-
nou organizovanou dopravu umoznuje mala pfevozni lod,
na kterou se vejde jediny automobil. Nejkratsi vzdalenost
ostrlivku od pevniny je pfiblizné 630 m.

Zdravotnické zarizeni (ZZ) Vestre Viken je zfizovatelem
specializované zdravotni péce i zfizovatelem ZZS v tomto
regionu. Nemocnice v regionu a jejich vzdalenost od ost-
rova Utgya uvédi tab. 1 a obr. 1. Regiondlni ZZS ma k dispo-
zici 17 stanovist s 24 vozidly v nepfetrzitém provozu a dal-
sich 5 vozl pro denni provoz. Zakladna LZS u obce Al
zajistuje tuto sluzbu v regionu spolu s LZS v Oslo. Cinnost
ZZS a LZS koordinuje operacni stredisko kraje Buskerud.

Situace v den utoku

Dne 22.7.2011 byl patek v dobé prazdnin. V Oslo slabé pr-
Selo a vanul stfedné silny severo-severovychodni vitr. Tep-
lota vzduchu se pohybovala mezi 15 — 17°C. Pocasi na ost-
rové Utgya bylo podobné, se slabym destém v odpolednich
hodinach. Teplota vzduchu dosahovala 14 - 15 °C a teplota
vody v jezefe 14 °C.

Metody zpracovani studie

Jde o retrospektivni a observacni studii provedenou na
zakladé dostupnych a relevantnich anonymnich dat o ¢in-
nosti ZZS a LZS béhem prvnich 24 hodin po utocich 22. 7.
2011. Pro vytvoreni tohoto epidemiologického vyhodno-
ceni byly pouzity postupy CONFIDE pro zpracovani udajl
o zasazich v terénu a pii katastrofach [11]. Vedeni zasahuji-
cich ZZS, védecti vedouci pracovnici Univerzitni nemocni-
ce Oslo i zdravotnického zafizeni Vestre Viken i ufad pro
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ochranu udajl schvalili soubor dat z relevantnich zdroju
téchto instituci. Studie byla schvalena jako projekt zvysuiji-
ci kvalitu, proto jiz nebylo nutné zadat o schvéleni také re-
gionalni etickou lékafskou a zdravotnickou komisi.

Zdroje dat a proménné

Jako charakteristické indexy pro popis systému i pacient(

a proménné mapujici prabéh akci [12] pfi zasahu ZZS v prv-

nich 24 hodinach po utocich byly vyuZity tyto zdroje dat:

« komunikacni protokoly, akutni Iékafsky informacni sys-
tém (AMIS, Nirvaco AS, Oslo, Norsko) — zaznamy z ope-
racnich stredisek Oslo, Akershus a Buskerud;

« operacni data ZZS z Univerzitni nemocnice Oslo a ZZ
Vestre Viken;

+ vzletovy protokol norské LZS;

« zdznamy dokumentace ZZS z Oslo a Vestre Viken;

« zdznamy dokumentace Urazové ambulantni kliniky a od-
déleni urgentniho pfijmu Univerzitni nemocnice Oslo;

« vefejné dostupna data o Utocich v Oslo a na ostrové
Utgya a aktivitach ZZS.

VSechny ¢asové Udaje jsou udavany v letnim stfedoevrop-
ském case, tj. +2 hod. GMT. Pokud v zdznamech nebyl ¢as
uveden, ¢asovy Udaj byl odhadnut a ve zpravé je oznacen
jako priblizny.

Vysledky

Utok ve vladni étvrti v Oslo

Tab. 2 ukazuje ¢asovy sled odezvy ZZS na bombovy Utok
v Oslo.

Poplach, vyslani posadek a prvotni odezva

Bomba ve vladni ¢tvrti vybuchla v 15.25 hod. Operaéni
stfedisko ZZS v Oslo obdrzelo prvni vyzvu od vefejnosti
béhem 1 minuty. Ihned bylo vyslano 12 posadek, které
dorazily na misto béhem nékolika minut. Mezi ¢leny prv-
nich posadek byl i vedouci pracovnik, ktery na misté pre-
vzal funkci organizac¢niho velitele. Anesteziolog z posadky
vozu s lékafem prevzal funkci Iékarského velitele. Vrtulnik
LZS byl vyslan 25 minut po vybuchu. Anesteziologové
a paramedici z posadek obou vrtulnik(l LZS ze zakladny
u Oslo dorazili na misto pozemnimi vozy rychlé pomoci,
zatimco piloti prepravili k mistu vybuchu nékolik sestav
s lehkymi nouzovymi nositky [10]. Byl pfivolan také dalsi
personal LZS, ktery se ucastnil zachrannych praci. K mistu
vybuchu do Oslo byly pfivolany také dva vrtulniky ze sou-
sednich zakladen (Arendal a Al).

Pti vybuchu ve vladni ¢tvrti v Oslo zasahovalo celkem 41
vozU ZZS a 4 vrtulniky LZS. Zachranné prace fidilo operac-
ni stredisko ZZS v Oslo, které koordinovalo rozmisténi sil
a prostiedkd v Gzké spolupraci s organizacnim velitelem
na misté utoku.

Tiidéni a transport pacientt
V okoli mista vybuchu byla zfizena dvé oSetfovaci stano-

visté, protoze nebylo mozné odvazet pacienty pouze jedi-
nou pristupovou cestou. Vétsina pacientli byla osetiena
a transportovana ze stanovisté ¢. 2 (viz obr. 2).

Urazova ambulantni klinika v Oslo o3etfila b&hem prvnich
dvou hodin po utoku 64 pacientl poranénych piivybuchu.
Pouze jediného z téchto pacientl bylo tfeba hospitalizo-
vat. Pfimo do nemocnice bylo pfevezeno 12 poranénych,
z toho 10 pacientd do Univerzitni nemocnice Ulleval.
Vsichni tézce poranéni byli pfevezeni vozem ZZS. Lehce
ranéni byli prevaZeni do Urazové ambulantni kliniky i jiny-
mi vozidly, napt. policejnimi a hasi¢skymi vozy nebo auto-
busem, ktery byl pobliz mista vybuchu a pracovnici ZZS ho
pro tyto ucely vyuZili.

Asiv 17 hod. byla situace povazovéna za zvladnutou a po-
sadky ZZS se zacaly vracet na svda stanovisté. Stale vsak
nebyla zrusena zvySena pohotovost pro pfipad, Ze by se
jesté nasly dalsi obéti.

Utok na ostrové Utgya
Casovy sled udalosti na ostrové Utaya a zasah ZZS ukazuje
tab. 3.

Poplach, vyslani posadek a prvotni odezva

Prvni vyzvy postizenych z ostrova Utgya byly pfijaty ope-
ra¢nim stfediskem ZZS Buskerud v 17.24. Okamzité byly na
misto vyslany vozy ZZS, ale az na ostrov nedorazily, proto-
Ze policie prostor ostrova nepovazovala za bezpecny. Asi
za pUl hodiny bylo na kratkou dobu prohlaseno za bezpec-
né pobfezi na pevniné naproti ostrovu (pfistavisté pfivozu
Utvika), ale pti pobfezi byl pozorovdn dopad strel, takze
vozy ZZS byly odsud opét stazeny. Pro obvazi$té porané-
nych byl do¢asné vybran blizky hotel v Sundvolden.

Prvni vrtulnik LZS dorazil k ostrovu Utgya v 18.05 hod., ale
kvuli neustavajici stfelbé nemohl pfistat. Dalsi vrtulniky
byly odklonény k provizornimu mistu pfistani na hlavni
silnici na pobrezi jizné od ostrova Utaya. Kvili nizké obla¢-
nosti a mlze u ostrova dorazila jedna z posadek vrtulniku
vozem rychlé pomoci pfimo z vladni ¢tvrti v Oslo. Jejich
vrtulnik prepravil k hlavni silnici na pobfezi 4 dalsi Iékare
LZS z Univerzitni nemocnice Oslo. Na tomto shromazdisti
se sesly 3 vrtulniky LZS s posadkou, 6 dalSich lékar(, dvé
zdravotni sestry a jeden paramedik z LZS v Oslo. Dale zde
byla fada pozemnich vozidel ZZS. Na cesté k ostrovu byly
jesté dva dalsi vrtulniky LZS a 2 armadni zachranné vrtulni-
ky SAR.V okoli jiz bylo nékolik mistnich vozidel ZZS a z Uni-
verzitni nemocnice Oslo bylo vyslano vice nez 20 vozidel
ZZS a dva autobusy. Zachranné prace fidilo regionalni
operacni stiedisko ZZS Buskerud, které koordinovalo roz-
misténi sil a prostredkd v Uzké spolupraci s organizacnimi
veliteli na misté.

Tiidéni a transport pacientt

Brzy po zacatku stielby se néktefi lehce zranéni ¢i nezrané-
ni snazili uto¢nikovi uniknout a uplavat z ostrova na pevni-
nu. Na pobrezi se dostali rozptyleni v dosti velkém prosto-
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ru a mistni obyvatelé, posadky ZZS i prakticti [ékafi z okoli
jim poskytli péci. Prvni organizované obvazisté ranénych
bylo vytvofeno u pfistavisté poté, co bylo pobfezi Utvika
konecné prohlaseno policii za bezpec¢né. Sedm lékara LZS,
dvé sestry, dva mistni prakticti Iékafi a anesteziolog vysla-
ny ZZ Vestre Viken se podileli na tfidéni pacientd spolu se
zdravotniky posadek vozl ZZS vice provozovatell. Zdra-
votnik mistni ZZS na tomto obvazisti plnil ulohu organi-
zacniho velitele. Pii péci o postizené pomahali také mistni
policisté a hasici. Dalsi obéti byly prevazeny z ostrova
Utgya na soukromych ¢lunech mistnich obyvatel a turistl
z nedalekého kempu. Rada z nich sice nebyla fyzicky zra-
néna, ale néktefi byli mirné podchlazeni, jak plavali
v chladné vodé jezera. Asi 10 — 15 postizenych, ktefi dora-
zili na ¢lunech v této pocatecni fazi, utrpélo poranéni jed-
nou nebo i vice strelami. Nékterym z poranénych poskytli
klicovou prvni pomoc daldi z obéti, lidé na ¢lunech a poli-
cie pfed prevozem nebo béhem cesty. Kromé tfidéni pred
transportem do nemocnic bylo prvotni lékafské osetfeni
omezeno na zavedeni Zilniho vstupu a podani analgetik.
Dva pacienti v kritickém stavu byli intubovani a jednomu
z nich byla pfi transportu do nemocnice jesté zavedena
hrudni drendz. Vsichni pacienti osetfovani na pobrezi Utvi-
ka byli co nejrychleji pfepraveni pfimo ke stanovisti vrtul-
nikd nebo prevezeni do nemocnice. Ve dvou pfipadech
pacienta pii pfepravé k vrtulniku doprovazel Iékaf.

Prvni obvazisté ranénych bylo zfizeno v tésné blizkosti os-
trova Utgya, ale ukazalo se, Ze toto misto neni vhodné pro
dalsi evakuaci pacientd do nemocnic. Bylo pfilis malé
a uzké a nemohl tam pfistat vrtulnik. K hlavni silnici vedla
pouze Uzkd a strma Stérkova cesta. Sanitky musely po Stér-
kové cesté doll couvat a nékdy byli pacienti k vozidldm na
hlavni silnici pfenaseni. Hlavni silnice byla Uzka a preplné-
na vozidly zachranné sluzby, vozy dalSich zachrannych
slozek i soukromymi vozy, ¢imz byl odvoz pacient(i obtiz-
né&jsi. Druhé obvazisté proto bylo umisténo na pobreZi je-
zera naproti sousednimu ostrovu Storgya. Misto bylo vy-
brano pro bezpec¢nou vzdéalenost od ostrova Utaya, odkud
mohly jesté zalétat do nejblizsiho okoli strely, a také bylo
dostatec¢né prostorné pro pfistavani vrtulnikd. Jeden z 1é-
karl Letecké zachranné sluzby, ktery sem priletél s pacien-
tem z pobrezi Utvika, se ujal funkce Iékarského velitele na
misté (MSC), a spolu s organiza¢nim velitelem (ASC) z mist-
ni zachranné sluzby organizoval tfidéni, prvni odbornou
pomoc a dalsi transport pacientd, ktefi sem dorazili pfimo
z ostrova Utgya na ¢lunech nebo byli pfevezeni z prvniho
obvazisté na pobrezi Utvika. Bylo sestaveno 7 tymd, vzdy
alespon s jednim anesteziologem a jednim zdravotnikem.
Pro transport bylo k dispozici Sest posadek vrtulnika LZS,
dva zachranné vrtulniky a 42 vozidel ZZS. P¥i transportu
probéhlo asi 60 vzletll, maximum bylo 30 letl béhem jed-
né hodiny. Kv(li Spatnym povétrnostnim podminkam né-
které lety probihaly s navigaci GPS se smérovanim na heli-
port u Univerzitni nemocnice Oslo-Ulleval.

Prvni obvazi$té na pobrezi Utvika naproti ostrovu Utaya

bylo opét evakuovano asi po necelé hodiné ¢innosti, pro-
toze pobliz byl nalezen teroristiv automobil. Policie ne-
mohla vyloucit, Ze ve voze jsou vybusniny, vsichni dalsi
pacienti byli pfepravovani pfimo k druhému obvazisti
a také pacienti, ktefi jiz byli na prvnim obvazisti osetfovani,
byli odsud odvezeni.

Zdravotnikdim nejprve policie nepovolila vstup pfimo na
ostrov Uteya, teprve pozdéji tam byl tym zdravotniki
vpustén a brzy ho nasledoval dalsi tym tfi I1ékafa LZS, je-
den |ékaf regionalni ZZS, sestra a dva paramedici. Tito
zdravotnici zGstali na ostrové pod ochranou policie cely
vecer. Vétsina pacientd, které zde nalezli, byla fyzicky ne-
zranéna, presto osetfili 4 postielené pacienty pred jejich
pfevozem na pevninu. Zdravotnici se také postupné vrace-
li, na ostrové zUstali dva lékafi LZS a tii paramedici. Za asis-
tence policie pak az do pulnoci prohledavali ostrov a hle-
dali zbylé Zivé obéti, aviak nikoho uz mezi mrtvymi
nenalezli. Ostrov pak opustili az v 1.30 hod., kdy je vystii-
dala dalsi posadka ZZS.

Jakmile byl posledni pacient pfepraven do nemocnice
Ulleval, posadky LZS se postupné vracely na sva stanovisté.
Pouze obé posadky LZS z Ulleval jesté v noci prepravily dva
pacienty z regionalnich nemocnic do Ulleval. Nasleduijici
den byli jesté Ctyfi pacienti letecky pfepraveni do dalSich
nemocnic v Norsku, dva vrtulnikem a dva dalsi letadlem LZS.
Druhé obvazisté bylo uzavieno mezi 22.30 a 23 hod., ale
zGstali zde vojensti zachranari (SAR), ktefi jesté v noci vy-
hledavali v jezefe i na okolnich bfezich mrtvé obéti.
Vsichni vazné poranéni pacienti oSetfeni na obvazistich
a pfepraveni do nemocnic byli pfi pfijmu do nemocnice
nazivu. Jeden pacient pozdéji nasledkem zranéni zemfel.
Rada neporanénych obéti, jejich pfibuzni a pratelé, a také
blizci mrtvych a poranénych obéti byli osetfeni mistnimi
praktickymi lékafi a zdravotniky, ktefi se shromazdili v ho-
telu v Sundvolden. Tato sluzba zde fungovala nékolik dni.
Pachatel utokd v Oslo i na Utgya byl dopaden specidlni
policejnijednotkou na ostrové v 18.33. Branil se zatceni, ale
byl zajistén zivy. BEhem noci stale nebylo jasné, zda na os-
trové nebylo Utocnikl vice a ostrov byl prohlasen za bez-
pecny az nasledujici den. Po stfelbé na Utgya zemfielo 69
osob a téméf stejné mnozstvi lidi bylo zranéno.

Diskuse

Piehled udalosti

Je uveden prehled prednemocnic¢nich aktivit, které probi-
haly v prvnich 10 hodinach po utocich. Doba mezi prvnim
kontaktem poranéného pacienta s odbornou pomoci ZZS
a odvozem posledniho pacienta byla asi 90 minut u utoku
v Oslo a 2 hodiny u utoku na ostrové Utgya. Posledni paci-
ent byl od ostrova odvazen 6 hodin po zac¢atku Utoku ve
vladni ¢tvrti v Oslo. Do zachrannych praci se zapojily po-
zemni a letecké posadky zachranné sluzby osmi rdznych
provozovatell. Na obou mistech nestésti byly zachranné
prace organizovany podle postupl doporucenych pro zvla-
dani, organizaci a koordinaci pfi hromadnych nestéstich [9].
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S vyjimkou obvazisté na pobfrezi Utvika naproti ostrovu
Utgya se také na obvazistich pracovalo podle téchto postu-
pl. Na obvazisti v Utvice nebyl vibec urcen organizacni
velitel (MSC). Pracovalo tam vsak pomérné velké mnozstvi
zkusenych |ékara-specialistd v urgentni mediciné, takze se
zda, Ze i zde probihalo tfidéni pacientd Uspésné.

Pirednemocnic¢ni zachranné prace 22. 7. 2011

Geografické poméry a systém ZZS
Dalsi teroristické utoky v minulych letech, napt. Istanbul

2003 [13], Madrid 2004 [14] a Londyn 2005 [15], také bylo
nutné fesit na vice mistech soucasné, coz pro ZZS predsta-
vuje slozity problém. Na rozdil od téchto pfipadd, které se
vSechny odehraly ve méstech v blizkosti nemocnic, se situa-
ce v Norsku podstatné lisila z hlediska geografie, infrastruk-
tury, systému ZZS i vzdalenosti od specializovanych zdra-
votnickych zafizeni. Utok na ostrové Utaya se stal vregionu,
kde se prekryva spadova oblast zédkladen Letecké ZS pfi
Univerzitni nemocnici Oslo a regionalniho zfizovatele
Vestre Viken, Univerzitni nemocnice Oslo-Ulleval je zde je-
dinym specializovanym traumatologickym centrem pro
celé jihovychodni Norsko. To ponékud komplikovalo z&-
chranné prace, ale Utoky se odehraly v centralni ¢asti Nor-
ska s vysokou hustotou sité ZZS a nemocnic, které dobre
spolupracovaly bez ohledu na zfizovatele a hranice spado-
vé oblasti. Dale nastésti bylo pfi Utoku ve vladni ¢tvrti rela-
tivné maélo zédvaznych poranéni, takze se sily a prostredky
ZZS a LZS mohly v dobé incidentu na Utgya presunout,
protoze situace v Oslo uz byla téméf zvladnuta.

Bezpecnost personalu ZZS
Po zaméstnancich ZZS se v Norsku nepoZzaduje, aby praco-

vali v podminkach ohrozujicich jejich osobni bezpeénost.
Pokud se pfi vyjezdu pfedpoklada ohrozeni nasilim, perso-
nal ZZS obvykle zasahuje teprve poté, co policie misto pro-
hlasi za bezpecné. V urcitych situacich mohou zdravotnici
vstoupit do ohrozenych mist pod policejni ochranou,
prestoze prostor jesté nebyl prohlasen za zcela bezpecny.
Vyuziti persondlu ZZS v nebezpecné ,hot” zéné se viak spi-
Se nepredpoklada, presun pacientll odsud do bezpecné
»cold” zény se povazuje za lepsi variantu [16]. Pfi obou inci-
dentech 22. 7. 2011 dodrzovala ZZS pokyny policie. Nékoli-
krat byl persondl ZZS nucen se stdhnout nebo se pfemistit
kvili ohrozeni bezpeé¢nosti. Zadna z posadek ZZS nema
specialni ochranné vybaveni, neméli ho ani zdravotnici za-
sahujici na ostrové Utgya. Ochranné vybaveni kromé unifor-
my a helmy ZZS v téchto situacich béZzné nepouziva. Podle
nazoru autorl byla bezpecnost personalu ZZS pfi tomto
zasahu zajisténa stejné jako pfi béznych vyjezdech v ramci
standardnich predpist zavedenych v Norsku pro praci ZZS.

Tfidéni a transport
Pro pfednemocniéni tfidéni nejsou zatim v Norsku zavede-
ny standardy [8] a pokud je ndm znamo, ani pfi zasazich

22. 7. 2011 nebylo tfidéni provadéno jednotnym postu-
pem. Vsichni potencidlné poranéni byli zdravotniky prohli-
zeni dle zésad ATLS - pokrocily systém péce o traumata
[17] a PTLS - pfednemocni¢ni systém péce o traumata [18].
Pacienti nebyli oznacovani visackou, protoze byla snaha
o jejich co nejrychlejsi pfesun na obvazisté. V prvnich hodi-
nach po kazdém utoku se ocekévalo velké mnozstvi pora-
nénych. Plany pro tfidéni a evakuaci byly vytvareny s pfed-
stavou velkého mnozstvi pacient(l. U ostrova Uteya byla
planovana hromadna evakuace pacientl s pfedpoklada-
nym vyuzitim mensich nemocnic, pokud by Univerzitni
nemocnice Oslo-Ulleval nebyla schopna takovy pocet pa-
cientd pfijmout. Neni jasné, zda by jednotny systém tfidéni
pro hromadnd nestésti mohl ovlivnit zdravotni dopady
u postizenych nebo rozhodnuti a postupy provadéné pri
zachrannych akcich. Podle nazoru autort bylo tfidéni i od-
voz pacientd zvladnuto Uspésné, pouze ty nejtézsi pripady
byly smérovéany do traumacentra Ulleval a zadny z pacien-
th kvuli pripadné zpozdénému transportu nezemrel. To se
podafilo diky kompetentnosti zasahujiciho personalu ZZS
a LZS, jejich zkuSenosti, znalostem urgentni mediciny
i zpUsobu prace ZZS a nemocnic v regionu.

Tok pacientd a komunikace

Podobné jako u vétsiny takto rozsahlych incident( se posti-
Zeni rychle rozptylili po velké plose. U utoku v Oslo se po-
dafilo rychle pacienty ve venkovnich prostorach podchytit.
Problémem bylo zjistit, kolik poranénych je je$té uvnitf
budov a jak je evakuovat. Novy kédovany digitalni radioko-
munikacni systém pomohl zajistit komunikaci mezi zachra-
nari a prispél k udrzeni pfehledu o pohybu pacientd.

Na ostrové Utgya se jiz béhem prvni hodiny po utoku velka
Cast obéti evakuovala sama z ostrova na pobfieZi. V této prvé
fazi byli mistni zdravotnici rozptyleni, a prestoze byl hotel
v Sundvolden urcen jako sty¢ny bod, asi 80 minut po zacat-
ku strelby stale nebylo vytvofeno zadné obvazisté. Proto
v pocatecni fazi nebylo mozno ziskat prehled o pacientech.
Omezeny rozsah a vykon mistniho starého analogového
radiokomunikac¢niho systému prispél k uréitym nejasnos-
tem ohledné umisténi obvazisté a evakuaéniho stanovisté
u mostu na ostrov Storaya. Nékolik pacientli urcenych pfi
tridéni pro ptimy transport do traumacentra Ulleval v Oslo
proto bylo nakonec dopraveno sanitkami do mistni nemoc-
nice Ringerike. Celkem bylo v Ringerike pfijato a Uspésné
stabilizovano 7 pacientl se zavaznym strelnym poranénim.

Vybaveni pro urgentni péci

Dle celkového dojmu ze zasahu u obou incidentd bylo
v obou pfipadech zdravotnické vybaveni dostacujici a na-
konec bylo vyuZito jen ¢aste¢né, protoze hlavnim cilem
bylo pacienty co nejrychleji dopravit do nemocnic. Nejuzi-

obou obvazistich u ostrova Utaya byli pacienti pfi tfidéni
a prvotnim osetfeni poloZeni na nositka a pak na nich z{-
stali i béhem transportu do nemocnice, tak jak to bylo za-



mysleno. Domnivame se, Ze tento postup pfispél k pohod-
li pacientl a zlepsil logistické zazemi zachrannych praci.
Tato zachrannd nositka vSak nejsou k dispozici u viech
provozovatell ZZS.

Zéasahy Letecké zachranné sluzby
Zadny z vrtulnikl LZS se nepodilel na policejnich akcich

a policie také civilni LZS o tuto pomoc nezadala. Leh¢i vr-
tulniky LZS byly vybrany jako vhodnéjsi pro vzdusny
transport pacientll kvuli vétsi operativnost pfi zasahu, za-
timco robustnéjsi zachranné vrtulniky SAR byly v pohoto-
vosti pro transport vétsiho poctu spontanné dychajicich
pacientd, pokud by byly kapacity 6 vrtulnikl LZS vycerpa-
ny. Jako nejvétsi komplikace pfi praci LZS se ukéazala koor-
dinace leteckych zasahU pfi Spatnych povétrnostnich
podminkach, nekontrolovaném vzdusném prostoru
a problematické bezpecnosti. V rliznou dobu béhem za-
chrannych praci byly ve vzduchu kromé 6 vrtulnikd LZS
a 2 vrtulnik( SAR také 3 vrtulniky Norského kralovského
letectva, jeden policejni vrtulnik a dva vrtulniky tisku. Pfes
tyto problémy zvladly vrtulniky LZS a SAR vzajemné ko-
munikovat, vytvofit improvizované heliporty a urcit vhod-
ny zpUsob pristani a startu pobliz obvazisté.

Omezujici faktory
Komunikaéni systém AMIS operacniho stfediska ZZS

v Oslo selhal v dGsledku pretizeni a tim doslo ke ztraté vét-
siny dat o ¢innosti sil a prostifedkd Univerzitni nemocnice
Oslo. Udaje uvadéné v tomto ¢&lanku proto vétiinou po-
chazeji z jinych zdroju. Stejné tak casové Udaje nemusi byt
vzdy zcela spolehlivé. Pfesto vsak véfime, Ze nase rekon-
strukce je dostate¢né presna.

Zaznamy o postupu pacientd v pocatecni fazi evakuace na
obou mistech nejsou kompletni. Pfi zpétném pohledu Ize
konstatovat, Ze vsichni pacienti byli v zaznamech podchy-
ceni, v nékolika pripadech viak dosud neni ziejmé presné
misto, odkud byli pacienti evakuovani. Upfesnit tato fakta
by $lo pohovorem s pacienty, pracovniky ZZS a policisty.
Tak Siroky sbér dat vsak jiz nebyl pfedmétem této prace.

Zavér

Teroristické utoky v Norsku 22. 7. 2011 vyvolaly rozsahlou
odezvu zdravotnické zachranné sluzby, do které se zapoji-
lo 8 provozovatell ZZS. Pfes nutnost zasahu na dvou znac-
né vzdalenych mistech v kratkém casovém sledu bylo
mozné nasadit velké mnozstvi sil a prostiredkl ZZS a LZS
vice provozovateld. Doba do prvni odborné péce byla
u fady pacient(ll z ostrova Uteya prodlouzena kvali ohroze-
ni bezpecnosti a také kvili geografickym pomérdm. Presto
véfime, ze zasah ZZS byl v danych podminkach proveden
Uspésné. Zjisténé nedostatky — chybéjici vybaveni ZZS vy-
konnym radiokomunika¢nim systémem u ostrova Utaya
a selhani komunika¢niho systému AMIS — bude tfeba fesit
a napravit. Autofi také véri, Ze tyto zkusenosti zajisti padu
pro budouci odborné diskuze nad problematikou zvladani
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hromadnych nestésti, tfeba i formou zpracovani narod-
nich standardu pro tridéni pii hromadnych nestéstich.
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Tab. 1 Vzdalenost po silnici z mist Gtok( 22. 7. 2011 do nemocnic

Nemocnice Vzdalenost (km)*

Nazev Typ Utaya Oslo (misto Utoku)
Univerzitni nemocnice Oslo

Rikshospitalet univerzitni 34

Ulleval univerzitni (cilova) 38 4
Aker univerzitni 44 5.5
Poliklinika (pohotovost) mistni 40 1.5
Zdravotnické zarizeni Vestre Viken

Ringerike mistni 16 nevyuzito
Drammen regionalni 43 nevyuzito
Asker-Baerum mistni 20 nevyuzito
Kongsberg mistni 90 nevyuzito

*Vzddlenosti jsou uvedeny pfiblizné, existuje vice mozZnosti.

Tab. 2 Casovy sled odezvy ZZS na bombovy utok ve vladni &tvrti v Oslo 22. 7. 2011

Udalost

Vybuch ve vladni ¢tvrti v Oslo

Operacni stiedisko ZZS v Oslo pfijima prvni vyzvy verejnosti

Prvni posadka ZZS prijizdi na misto nestésti

Prvni poranény pacient pfichazi pésky do urazové ambulance polikliniky
Organizacni velitel na misté (ASC) vyhlasuje ,hromadné nestésti”

Z7S zajistuje civilni autobus na misté utoku pro hromadny transport

Obé posadky vrtulnikd LZS z Univerzitni nemocnice Oslo vyslany na misto

Prvni pacient pfivezen do Univerzitni nemocnice Oslo-Ulleval

U obvazisté 2 je k dispozici 41 vozidel ZZS

Sedmy pacient pfivezen do Univerzitni nemocnice Oslo-Ulleval

Jedna posdadka LZS je vysléana do jedné z ponic¢enych vladnich budov

Zapocato stahovani posadek ZZS z mista ttoku

Cas
15.25
15.26
15.28
15.33
15.33
15.35
15.40
15.51
15.51
16.10
16.40
17.00



Tab. 3 Casovy sled odezvy ZZS na stfelbu na ostrové Utgya 22. 7. 2011
(odhadované ¢asové udaje jsou uvedeny kurzivou)

Udalost

Operacni stiedisko ZZS Buskerud pfijalo prvni vyzvy ohledné strelby
Operacni stiedisko ZZS Buskerud posila na misto prvni posadky ZZS
Zdravotnické zafizeni Vestre Viken (VV) vyhlasuje ,hromadné nestésti”

Nemocnice Drammen a Ringerike spadajici pod VV aktivuji traumatologicky plan
(nemocnice Asker-Baerum jej aktivovala jiz po Utoku ve vladni ¢tvrti Oslo)

Mistni policie vyhladuje pobrezi Utvika za bezpec¢né (jen prechodné)

Prvni obéti doplavaly na pobrezi vychodné od ostrova Utgya

Prvni vrtulnik LZS pfistava na uréeném misté jizné od ostrova Utoya

Posledni vyslany vrtulnik LZS pfistava na uréeném misté jizné od ostrova Utoya
Na pobrezi Utvika je zfizeno prvni obvazisté

Druhé obvazisté je vytvoreno u ostrova Storgya

Prvni zdravotnici ZZS prichazeji pftimo na ostrov Utagya

Prvni obvazisté (na pobrezi Utvika) uzavieno

Prvni pacient z ostrova Utaya je pfijiman v Univerzitni nemocnici Oslo-Ulleval
Posledni pacient z ostrova Utaya je pfijimén v Univerzitni nemocnici Oslo-Ulleval
Posledni vrtulnik LZS opousti druhé obvazisté (u ostrova Storgya)

Druhé obvazisté uzavieno

Obr. 1 Mapa Sirsiho okoli hlavniho mésta Oslo zahrnujici
i ostrov Utgya s vyznacenim hlavnich silnic, nemocnic
a stanovist ZZS a LZS
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Cas

17.24
17.24
17.33
17.45
17.45

17.55

18.05

18.10

18.25
18.50
19.05

19.40
19.45
19.57
21.30
22.20
23.00
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Obr. 2 Mapa okoli vybuchu ve vladni ¢tvrti v Oslo s vyzna-
¢enim obvazist ZZS a evakuacnich cest
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Obr. 3 Mapa okoli utoku na ostrové Utgya ukazujici organi-
zaci zachrannych praci a evakuacni cesty

Direction Sundvolden hotel

L_Sem ) and Ringerike local
H1+H2 = Helicopter landing
and reloading area

C0=  Improvised casualty

clearing station on

Utaya Island

Tyrifjorden lake

»

Obr. 4 Piesun pacientl z mist Utok({ do nemocnic a instituci
(v zavorce je uveden pocet pacientd transportovany vrtul-
nikem)
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DOPORUCENY POSTUP DIAGNOSTIKY A LECBY POTAPECSKE DEKOMPRESNI

NEHODY

STEPAN NOVOTNY "3, HANA PACOVA %3

'Oddéleni hyperbarické a potdpécské mediciny, HBOx Kladno, ? Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, Privamed Healthia,

s.r.o, Masarykova nemocnice v Rakovniku, > Ceskd spolecnost hyperbarické a letecké mediciny CLS JEP

Abstrakt

Publikovany text je schvdlenym a recenzovanym doporucenym postupem Ceské spole¢nosti hyperbarické a letecké mediciny
Ceské lékaFské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. Zabyvd se diagnostikou a lé¢bou potdpé&skych dekompresnich nehod.

Klicova slova: dekompresni nemoc - arteridlni plynovd embolizace — prvni pomoc — lé¢ba — hyperbarickd komora

Abstract

Guidelines for diagnostics and therapy of submersion decompression injury
The publisehd paper is approved and peer-reviewed guidelines of Czech society of hyperbaric and aviation medicine Czech
medical association Jana Evangelisty Purkyné. The text deals with diagnostics and therapy of submersion decompression

injury.

Key words: decompression injury — arterial gas embolism - first aid - therapy — hyperbaric chambre

Uvodni poznamky

Dokument vypracovala pracovni skupina slozena z odbor-
nikd nékolika specializaci, zejména oboru hyperbaricka
a leteckd medicina. Vychazi pfedevsim z dokumentu né-
mecké odborné spole¢nosti GTUEM, jehoz prvni vydani
bylo publikovano pred témér 10 lety a velmi se v praxi
osvédcilo. Je urcen zdravotnikiim na vsech Urovnich systé-
mu diagnosticko-1é¢ebné péce, ktefi se podili na zajisténi
pacienta s dekompresni potdpécskou nehodou, zpravidla
Iékare zajistujici dohled pfi potapéni, Iékafe zachrannych
sluZzeb a v neposledni fadé lékare v ramci hospitaliza¢ni
péce (urgentni medicina, neurologie, anesteziologie a in-
tenzivni medicina, hyperbarickd medicina apod.)
Platnost trvdni doporuceného postupu jsou 3 roky od
jeho vydani, tedy do zdri 2014.

Definice, patofyziologie, rozdéleni

Potdpécskd dekompresni nehoda je zivot ohrozujici uda-
lost vznikajici v souvislosti s potapénim. Je zplsobena
rychlym poklesem okolniho tlaku pfi vynofovani a je cha-
rakterizovana vznikem volnych bublin plynu v krvi a tka-
nich a jejich reakci s organismem. Bubliny mechanicky
komprimuji tkané nebo embolizuji venézni fecisté a cho-
vaji se jako cizoroda agens a mohou aktivovat rlizné kaska-
dové systémy, které zplsobuji sekundarni poskozeni - akti-
vaci komplementu, aktivaci polymorfonulkeart (PMN),
reperfuzni a endotelialni poranéni, diseminovanou intra-
vaskularni koagulaci (DIC).

V této souvislosti je treba upozornit na anglickou terminolo-
gii, kterd se vyskytuje i v nasem pisemnictvi: DCl — decom-
pression injury nebo illness je spole¢né oznaceni pro DCS -
decompression sickness a AGE - arterial gas embolism.

DCS - dekompresni nemoc vznikd po pobytu v prostredi
s vysokym tlakem, ktery zpUsobi narlist mnozstvi inertni-
ho plynu ve tkanich. Dle Goldingovy klasifikace se lehci
formy oznacuji jako DCS typu | (forma kozni, muskuloske-
letalni, lymfaticka, nespecifickd), tézsi formy jako DCS typu
Il (forma neurologicka, plicni, audiovestibularni). Hlavnimi
symptomy DCS typu | je muskuloskeletdIni bolest, kozni
nebo lymfatické ptiznaky. Vedoucimi symptomy DCS typu
Il jsou neurologické a kardiopulmonalini pfiznaky. Tato kla-
sifikace je vZita na celém svété.

AGE - arteridlni plynovd embolizace vznika pii plicnim
barotraumatu jako nasledek prepéti a poskozeni plicni tka-
né. Toto je zplsobeno redukci okolniho tlaku béhem vy-
stupu v kombinaci s nedostate¢nym vydechem. Vedlejsim
nalezem muze byt pneumothorax a emfyzém riizné lokali-
zace. Jinym dlvodem AGE mUZe byt prostup volnych bub-
lin plynu patologicky pfitomnou pravolevou komunikaci
na urovni srdecnich sini — PFO (persistujici foramen ovale)
nebo plicnim zkratem pfi aberantni plicni Zile.

Neodkladna opatfeni na misté nehody

Vétsinou je prvni pomoc provadéna ostatnimi potapéci i
doprovodnym personalem. Jeji efektivita je zavisla na rych-
losti a spravnosti jednani. Predpokladem je trénink potapé-
¢, pfitomnost potiebného vybaveni k poskytnuti pomoci
a zajisténi spojeni pro zavolani zadchranné sluzby (znalost
telefonnich ¢isel, spojeni na nejblizsi barokomoru).

O potapécské dekompresni nehodé uvazujeme, pokud
pacient dychal pod vodou vzduch nebo jinou dychaci
smés z potapécského pfistroje nebo z podvodniho rezer-
voaru (keson, jeskyné) a nebo se potapél se zadrzenym
dechem (free divers) a je soucasné pfitomen jeden nebo
vice z nasledujicich pfiznaka:

ODBORNE TEMA LEKARSKE



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Mirné pfiznaky
« Ndpadnd unava
+ Svédéni kdze
« Zdufeni podkoznich tkdni a miznich uzlin
« Bolesti bricha, plynatost, prijem
« Kompletné mizi do 30 minut od zahajeni specifické prvni
pomoci, kterd sestava z:
- Dychéni 100 % kysliku a to bez ohledu na pfedchozi
dychaci smés béhem ponoru
- Podani dostate¢ného mnozstvi tekutin (I/2 -1 litr neal-
koholickych napojl bez kofeinu a jinych stimulator()
- Ochrana proti chladu i prehrati
- Provedeni zékladniho neurologického vysetieni (Pfilo-
ha¢.3)
- Neprovadét rekompresi pod vodou

Jestlize pfiznaky zmizi do 30 minut, pokracovat v dychani
100 % kysliku, kontaktovat potapécského lékare a sledo-
vat postizeného dalsich 24 hodin.

Pokud pfiznaky pretrvavaji déle nez 30 minut, je potfeba
zachdzet s postizenym jako pfi ,téZkych pfiznacich”.

Tézké priznaky
Objevi se bezprostiedné po vynoreni nebo jesté pred vy-
nofenim:

« Skvrny na kazi (,mramorovani*)

- Parestezie a zména citlivosti kiize

« Bolest (kloubd, hlavy — migrendzni)

« Dusnost, bolest za hrudi

+ Nevolnost

. Télesna slabost, extrémni Unava

. Ztrata koordinace, ties

« Ochrnuti, porucha svéract

« Porucha sluchu

« Porucha vidéni, nystagmus

« Zavrat

« Poruchafeci

« Zmény osobnosti, poruchy paméti, bizarni chovani,
emocni labilita

+ Porucha védomi vsech stupnt

« Sokovy stav

A) Laicka prvni pomoc

Kardiopulmonalni resuscitace
« zahdjit resuscitaci podle aktualnich ERC guidelines

Specificka prvni pomoc
- Poloha

- Potapéc pfi plném védomi: polozit na zdda nebo do
ulevové polohy
- Ostatni situace: stabilizovana poloha
« 100 % kyslik
- Zacit s dychanim kysliku co mozné nejdfive bez ohledu
na dychaci médium béhem ponoru

- Spontdnni dychdni je dostatecné
- bez zavislosti na stavu védomi je vhodné podat
kyslik dobte tésnici oblicejovou maskou:

a) S pouzitim automatiky (demand valve)

b) Uzavienym okruhem s absorbérem CO,

¢) Pokud neni k dispozici vyse uvedené, pouzit
systém s konstantnim pritokem 15 - 25 litr(i za
minutu se zasobnim vakem

- Spontdnni dychdni je nedostatecné
- umélé dychani oblicejovou maskou se 100% kysli-
kem:
a) Dychacim vakem s rezervodrem a konstantnim
pratokem 15 - 25 litr(i za minutu
b) Dychacim vakem s automatikou (demand valve)
¢) Uzavienym okruhem s CO, absorbérem

Podévat kyslik do doby uloZeni pacienta do hyperbarické
komory.

Podavat kyslik v maximalni mozné koncentraci bez micha-
ni s okolnim vzduchem a to i v pfipadé, Ze neni dostate¢nd
zasoba kysliku.

Dalsi opatreni
. Tekutiny
- Pokud je potdpéc p¥i védomi:
- podavat tekutiny per os (0,5 az 1,0 litr za hodinu,
bez alkoholu a kofeinu)
- Pokud md potdpéc poruchu védomi:
- nepodavat tekutiny usty!
« Volat zdchrannou sluzbu, kontaktovat potdpécského
lékare, barokomoru
(Priloha ¢. 1)
+ Provést neurologické vysetieni
(Priloha ¢. 3)
« Chrdnit postizeného pred chladem i horkem
- Pfi prochladnuti nepouzivat zadny zpUsob aktivniho
ohfevu (horka sprcha), mohlo by dojit ke zhorseni pfi-
znaka.
« Neprovddét rekompresni lécbu ve vodé

Transport
« Neni ur¢en zZadny specificky typ transportu, je vhodné
pouzit co moznd nejrychlejsi a nejsetrnéjsi prepravu.
Pouziti vrtulniku (pfi nizké letové hladiné — do 300 m
s ohledem na nadmofskou vysku mista ponoru) nema
zdravotni kontraindikace.
« Preference nejblizsiho nemocni¢niho zafizeni s 1éceb-
nou hyperbarickou komorou.
+ Seznam lécebnych HBO zafizeni je dostupny na pfislus-
nych webovych strankach - www.cshim.cz
- Dokumentace:
- predat informace o ponoru, rozvoji ptiznakl a lécbé
- zajistit potdpécskou techniku, veskeré vybaveni,
které umozni rekonstrukci ponoru a nehody (poci-
tac, vystroj, hloubkomér)



« Sledovat ostatni Ucastniky ponoru

Kontaktovat potapécského lékafe co nejdfive, je nutné
rozhodnout, zda bude provadéna lé¢ba v komore ¢i ne
a jak rychle musi byt zapocatd. Lékar bez znalosti potapéc-
ské mediciny toto neni schopen zhodnotit.

B) Lékaiska prvni pomoc

Kardiopulmonalni resuscitace
- Pokud je zapotiebi, postupuje se podle platnych ERC

guidelines

Specifickd prvni pomoc
« Polohovani pacienta - viz vyse
« Dychani 100 % kysliku
- Je tfeba zahdjit co nejdfive bez ohledu na pouzitou
dychaci smés béhem ponoru
- Pokud postizeny dycha spontanné - viz vyse
- Pokud postizeny nedychd spontanné, je nutno zahajit
umélou ventilaci se zajisténim dychacich cest podle
ERC guidelines
- Léc¢ba kyslikem je provadéna bez preruseni az do umis-
téni pacienta do hyperbarické komory
- Dychat kyslik minimalné 15 litrG za minutu i pii jeho
nedostate¢né zasobé
- Pokud neni kyslik k dispozici, je nutno dychat smés
s nejvyssi koncentraci kysliku
« Intravendzni podani tekutin
- Podavame 0,5 az 1,0 litr za hodinu nahradnich roztokl
intraven6zné, nepodavat glukdzu!

Medikace

« Standardni medikace podle zasad urgentni lécby

« Neexistuje zadna specifickd medikamentozni lécba po-
tapécské dekompresni nehody

DalSi postup
+ Provedeni neurologického vysetfeni (5 minutovy neuro-

logicky test), viz Pfiloha ¢. 3
« Zavedeni mocového katétru (pokud je indikovano)
+ Provedeni punkce hrudniku (pokud je zapotiebi)
« Zabezpecleni dobrych tepelnych podminek, chranit
pfed nadmérnym teplem a zimou.
-V pripadé tézké hypotermie muze ohtivani vést k ne-
zvladnutelnému kardiovaskuldrnimu selhdni a navic
muze zpUsobit zhorseni pfiznakd dekompresni nemoci.

Transport do hyperbarické komory

« Zplisob transportu:

+ Vrtulnik - rychld a bezpecnd metoda pfi dodrZeni nizké
letové hladiny (do 300 m od vysky mista ponoru). Letec-
ka preprava ve vyssi hladiné neni mozna ani v letounu
s pretlakovou kabinou (vyjimka - pfenosnd barokomora)!

+ Automobil — pozor na horské prejezdy (pfevyseni)

r
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Béhem transportu je nutno vzdy zabranit zménam tlaku do
nizsich hodnot nez byly v misté potdpécské nehody (moz-
nost zhorseni symptomatologie dekompresni nehody).

» Péce béhem transportu:
+ Kyslik - podavani 100 % kysliku je vhodné bez pferuso-
vani az do umisténi pacienta do hyperbarické komory
« Pokracovat ve specifické prvni pomoci
-vizvyse
- opakovat 5 minutové neurologické vysetieni
(Priloha ¢. 3)

Prvnilécba v hyperbarické komofe (viz pfiloha ¢. 2)

« Pfedpoklady pro hyperbarickou komoru:
1) Pracovni tlak minimalné 280 kPa (2,8 ATA, to je 18 m
vodniho sloupce).
- Uziti vyssich tlakl je mozné pouzit vyjimecné pfi
zhorsovani stavu postizeného po pobytu 30 min
v tlaku 280 kPa.
2) Moznost dychani kysliku pro véechny osoby v komore
« Pred Ié¢bou v komofre je nutno provést:
+ Neurologické vysetreni
. Pfi podezfeni na barotrauma plic predozadni a bo¢ny
snimek RTG
- je vhodné provést CT plic (pokud Ize provést bez zdrzeni)
« Drendz hrudniku (pokud je nutna)
 Zavedeni mocového katétru (pokud je indikovany)
« Myringotomie (pokud je nezbytnd)
« Pokud je pacient intubovan, je nutné zménit vzdusnou
napln obtura¢niho balonu za vodni naplh
CAVE: po ukonceni pobytu v komofe nutno opét naplnit
obturacni balon vzduchem!

Nasledna hyperbaricka lécba

« V pripadech pretrvavajiciho neurologického deficitu se
doporucuje naslednd HBO lécba

« Lze uZit stejny protokol jako béhem prvni 1é¢by nebo dle
zdravotniho stavu pacienta klasicky protokol hyperbaroxie

« Interval Ié¢by: dle stavu pacienta

- Dalsi pomocna vysetieni (CT, MRI, EEG, scinti plic, angio-
grafie, atd.) provést dle stavu pacienta

« Je doporucené soubézné provadeéni fyzioterapie

« Ukonceni HBO: pfi odeznéni priznaki ¢i pokud jiz nedo-
chazi ke zlepSovani stavu

« V pfipadé pretrvavajicich neurologickych ptiznakd je
nutna v€asna adekvatni rehabilitacni 1é¢ba

Nasledna péce po ukonceni hyperbarické lIécby
« Schopnost dopravy letadlem s tlakovanou kabinou po
ukonceni rekompresni terapie:
- I. typu dekompresni nemoci za 24 h
- II. typu dekompresni nemoci za 48 h
- Zivot ohrozujici dekompresni nemociza 72 h

ODBORNE TEMA LEKARSKE
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« Posouzeni schopnosti k dalSimu potépéni specializova-
nym potapécskym lékarem
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Priloha ¢. 1

Postup pri potapécské nehodé

NENI to potapé&iska nehoda!
Transport do nejblizsi
nemocnice.

Pobyt pod vodou

(:Po_dat 100% kyslik. R

2. Podat 0,5 - 1 litr vody usty.
3. Sledovat a provadét po
5 minutich orienta¢ni
neurologické vySetteni.

ODBORNE TEMA LEKARSKE

1. Pokracovat

v podavani
100% kysliku
2. Konzultace s
HBO odbornikem
3. Sledovat 24 hodinl
OKAMZITA LECBA:
1. Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) pokud je tfeba.
2. UdrZzet oteviené dychaci cesty.
3. Ulozit potapéce na zada nebo do ulevove polohy.
4. Podat 100% kyslik obli¢ejovou maskou kontinualn€ a co nejdéle.
5. Chranit potapéce pied podchlazenim i pfehratim.
6. Pokud je plné pii védomi, podat tekutiny (0,5-1 litr za hodinu) usty.
7. Lékaf: tekutiny nitrozilng, ZADNE roztoky glukézy.
8. Konzultace s odbornikem na hyperbarickou a potapé¢skou medicinu.
9. Naplanovat transport na urgentni pfijem nemocnice, pokud je to mozné
blizko hyperbarické komory.
10. V pripadé evakuace vzduSnou cestou: maximéln€ mozné tlakovéni kabiny.

Upraveno podle German Diving and Hyperbaric Medical Society.
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ZvaZit nasledujici moZnosti:
RTG hrudnikuw/CT hrudniku?
Hrudni drenaz?

Dychaiji obé& plice stejné?
Mocovy katetr?
Myringotomie?

ManzZeta intubacni roury?
Bezpedény Zilni pfistup?

o

Hyperbaricka 1é¢ba potapéc¢ské nehody

Ne

Sledovani

US Tab. 6 nebo modifikace
(280 kPa / dychani 02)

4-v US Tab. 5 nebo modifikace
(280 kPa / dychani 02)

ALTERNATIVNE

Tabulka pro lecbu problemovych
ran - US Tab. 9
(240 kPa / 90 min dychani 02)
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Priloha ¢. 2

1. prodiouzeni (280 kPa). Obsluha zagne dychat 02 oo
5 min vzduch a 20 min 02 ihned po dosazeni 190 kPa. Obsluha zatne dychat 02
pfi zacatku dekomprese.
— 2. prodiouzeni (260 kPa).
Kompletni [écba die 5 min vzduch a 20 min 02
US Tab. 6 bez prodlouZeni. Pokracovani US Tab. 6
Dekomprese do 190 kPa. nmwo:._uﬂmm_ do 190 kPa.
Obsluha zaéne djchat 02 Ano I T —————
30 min pred dekompresi > 0 120 min Ve ve a
do 100 kPa. Kompletni _mr.mum dle CM.F.U. 6 3. prodlouzeni (190 kPa):
bez dalsiho prodlouzeni. 15 min vzduch a 60 min 02
Dekomprese do 190 kPa.
; ~
Obsluha zacne dychat 02 Po 180 min 02 ve 190 kPa
30 min pred dekompresi Kompletni lécba dle US Tab. 6. 4. prodiouzeni (190 kPa):
do 100 kPa. Ceklova doba dychani 02 ve 15 min vzduch a 60 min 02
190 kPa je 120 min. .-v —
Obsluha zaéne dychat 02
60 min pfed dekompresi Kompletni I6¢ba dle US Tab. 6. Kompletni Iécba dle US Tab. 6.
do 100 kPa. Ceklova doba dychani 02 ve Ceklova n_oam &n_._m__._m 02 ve
190 kPa je 180 min. 190 kPa je 240 min.
Obsluha zaéne djchat 02 Obsluha zacne dychat 02
. . ) . 60 min pred dekompresi 60 min pfed dekompresi
Upraveno podle German Diving and Hyperbaric Medical Society. do 100 kPa. do 100 kPa.
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Priloha ¢. 3
Setfeni
Ano Ne
a a
a a
| . |
Ano Ne
a a
a Q
a Q
a a
Ano Ne
. | .
a a
a N
Ano Ne
a Q
Ano Ne
. | . |
Ano Ne
a a
Ano Ne
a a
a a
Q Q
Ano Ne
a Q
Ano Ne
a
a
a

Pétiminutové neurologické vySetreni

Zaznamenej ¢as jednotlivych vysetieni,
vysetfeni opakuj kazdych 30 az 60 minut

1. Orientace [zvlasté dilezité vySetfeni]

Zna potapé¢ své jmeéno a svij vek?

Vi potapéé, kde se nachazi?

Vi potapéc aktualni ¢as a datum (realny odhad vzhledem k situaci)?

2. 0di

Ukaz 2% az 3x rozdilné poéty prstl. Spocita je potapé¢ spravné?

Dokaze potapé¢ identifikovat vzdalené objekty? (Nenosi brvle?)

Potapéc ma hlavu v klidu, pfipadné mm pomoz. Pohybuj vztyenym ukazovakem asi 50
cm pied jeho oblicejem, vodorovné 1 svisle. Jsou o¢1 schopny sledovat prst bez
trhavych pohybi?

Jsou zornice (panenky) obou oéi stejné velké?

3. Oblicej

Potapé¢ se pokusi zapiskat. Stahuji se obé strany obliceje stejné (stejné sevieni rtu)?
Potapéc stiskne zuby k sobé. Jsou oba Zvykaci svaly stejné napjaty?

Potapéce se zavienyma ofima se jemné dotykej ¢ela a tvafe. Je citlivost oboustranné
stejna?

4. Sluch

50 em od ucha ti1 ukazovak o palec. Vyzkouse;j obé ud1 vicekrat. Béhem vySetfeni musi
byt ticho (vyzkousej, jak sly3is sam).

5. Polykaci reflex

Nech potapéce polknout. Pohybuje se ohryzek nahoru a doli?

6. Jazyk

Nech potapéce vyplaznout jazyk. Sledu), zda je ve stfedu, bez toho aby $picka se
uchylovala napravo nebo nalevo.

7. Svalova sila [zvlasté dilezité vySetfeni]

Zjisti, zda potapé¢ nmzZe obéma rameny hybat, kdyZ na né shora tladis a zda vyvine v
obou ramenech stejnou silu.

Vyzkoude) paze potapéce, zda dokaze dat ruce na prsa, zvednout paze do vyse ramen a
zarovet otacet ruce dlani nahoru a doli. Obé paze musi vyvinout stejnou silu.
Vyzkousej, zda potapé¢ dokaze v leze zvednout obé dolni koncetiny od podlozky
rovnomerné a zda je chvili udrzi ve vzduchu.

8. ZjiSténi citlivosti

Dotykej se téla potapéce, jako v predchozi ¢asti obliceje. Zacm postupné od shora dolu
na trupu, po obou stranach. Potapé¢ musi mit béhem vysetfovani zaviené oé1. Potapéé
musi posoudit kazdy dotek a posoudit, zda se doteky na srovnatelnych mistech nelisi.
9. Rovnoviha a koordinace [zvlasté dileZité vySetieni]

U Nechas potapéce postavit (s chodidly u sebe), o¢1 zaviené a paze piedpazené. Musi byt

schopen drZet rovnovahu (pokud je podlaha ¢i paluba v klidu). Piiprav se potapéce
zachytit, kdyby ztratil rovnovahu.

O Potdpé&¢ ma ruce pfedpaZzené a of1 zaviené. Poté se ukazovakem jedné a pak druhé ruky

pokusi dotknout Spic¢ky svého nosu.

O 'V leze na zadech potapé¢ patou jedné nohy tahne po holeni druhé nohy od kolena dolu.

Zkousku provede postupné obéma nohama.
10. Dalsi poznamky a postiehy

Vysetieni

-

podle DANu pi‘elozil MUDr. Arnoét RiZi¢ka, zpracovali Zdenék Sraier a Toma$ Sladek, www.stranypotapecske.cz

Test slouzi pro urceni aktualniho stavu potapéce po dekompresni nehodé nebo jiném postizeni nervoveho systému. Vytisk by mél byt
soucasti potapécske lékarnicky. Vysledky testu pfedej zdravotnickému personalu, ktery prevezme postizeného.
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MUZE ULTRASONOGRAFIE V TERENU ZLEPSIT KVALITU PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECE?

ROMAN SKULEC"23
' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Stiedoceského kraje, ?Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita
Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

3 Interni oddéleni Nemocnice Beroun Jessenia a.s.

Abstrakt
Urgentni ultrasonografie hrudniku a bricha v poslednich letech pronikd v Evropé a USA do prednemocnicni neodkladné péce
(PNP). V textu autor hodnoti nékteré argumenty pro a proti implementaci této metody, prezentuje viastni vysledky a predklddd

Ctyri vybrané kazuistiky. Metodu v prostfedi PNP povazuje za pfinosnou a perspektivni.

Kli¢ova slova: prednemocnicni neodkladnd péce - ultrasonografie

Abstract

Can ultrasonography in the field improve the quality of prehospital emergency care?

Recently, emergency chest and abdominal ultrasonography has permeated into prehospital care in Europe and in the USA. In
this paper the author evaluates pros and cons of prehospital ultrasound implementation, presents his own experience and
introduces four case reports. He finds this approach beneficial and perspective.

Key words: prehospital emergency care — ultrasonography

Uvod

Ultrasonografie (USG) je vedle rentgenového vysetieni
nejuniverzalnéjsi diagnosticka zobrazovaci technika pou-
zivana v klinické mediciné od 50. let 20. stoleti. V posled-
nich dvaceti letech prestala byt doménou radiolog(. Pro-
nikla prakticky do vech odbornosti a USG vysetieni
zaméfené na urcity orgdnovy systém casto provadi specia-
lista v daném oboru. Tento postup umoziuje pfimé obo-
haceni klinické zkusenosti zobrazovacim vysetfenim a pfi-
nasi tak do diagnosticko-terapeutického procesu novou
kvalitu. Prikladem téchto oborl jsou gastroenterologie,
kardiologie a urologie.

Obory jako intenzivni a urgentni medicina naopak vyzadu-
ji komplexni pohled na kriticky nemocného, respektive na
pacienta se zdvaznymi pfiznaky. USG vysetfeni v rukou in-
tenzivisty mize zodpovédét fadu otazek, zefektivnit péci
o0 nemocné, zredukovat nutnost invazivniho vysetfovani
a zvysit tak bezpecnost pacientll. Pomoci USG Ize podrob-
né zhodnotit hemodynamiku, nélez na plicich, pleurach
a na bfise. Slouzi jako navigace pfi kanylacich centrdlni Zily
a pfi zavadéni nervovych blokad v regionadlni anestezii [1,
2]. Podle mého nazoru je urgentni medicina optimalni
obor pro vyuziti ultrasonografie, a to proto, ze v predne-
mocni¢ni neodkladné péci (PNP) mame k dispozici oci, usi,
ruce, fonendoskop a EKG. Pomoci tohoto velmi omezené-
ho mnozstvi diagnostickych prostiedkl se snazime velmi
spolehlivé vyloucit ¢i potvrdit pfitomnost zdvazného akut-
niho onemocnéni.

Moznosti USG v PNP

Existuje viibec néjaky dlivod, proc se ihned na misté nepo-
divat do hrudniku a do bficha a pomoci rychlého zhodno-
ceni tak ziskat spolehlivéjsi odpovédi?

Presto se nabizi i nékolik dlivod( proti pouZiti ultrasono-

grafie v pfednemocni¢ni neodkladné péci:

1. USG vysetreni je slozité a vyzaduje mnohaletou zkuse-
nost.

2. Porizeni USG pfistroje je financné pfilis nakladné.

3. USG vysetieni zbyte¢né prodluzuje setrvani na misté
udalosti a oddaluje transport.

4. USG pristroj stejné neovlivni rozhodovani v PNP.

Ad 1.V Evropé je v oboru urgentni a intenzivni medicina
mozné dosahnout tfi stupnl odbornosti v USG vysetiova-
ni. Prvniho a zékladniho stupné Ize dosdhnout absolvova-
nim kratkého kurzu s naslednym vysetfovanim pod dohle-
dem [3, 4]. Cely proces je mozné absolvovat béhem zhruba
tii mésicd a pak uz zbyva jen vysetiovat, vysetiovat a vy-
Setfovat.

Ad 2. Je pravda, ze v minulosti byla vysoka cena USG pfi-
stroje problém (dosahovala az k 1 000 000 K¢) a také jeho
velikost limitovala pouziti (nejmensi pfistroje odpovidaly
velikosti notebooku). V soucasnosti je situace jina a k dis-
pozici jsou i pfistroje velikosti mobilniho telefonu s cenou
nizsi nez 200 000 K¢.
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Tab. 1. Zdkladni hodnocené struktury béhem urgentniho USG v PNP a jejich popis.

HODNOCENA STRUKTURA HODNOCENY PARAMETR VYSLEDEK VYSETRENI

tloustka svaloviny

leva komora srdecni systolicka funkce

prava komora srdecni velikost

perikard

velikost
respiracni variace

7 v

dolni duta zila

pneumothorax
pleura

peritonealni dutina

Ad 3.Tento argument vyplyva z tradice cileného superspe-
cializovaného ultrazvukového vysetreni bficha a srdce. To
muze skute¢né v nékterych pripadech trvat az 30 minut.
Urgentni USG vysetfeni napf. pacienta s dusnosti nebo po
abdomindlnim traumatu ma vsak za ukol pouze posoudit
pfitomnost znamek zivot ohrozujiciho stavu (tab. 1). Tako-
vé vysetfeni trva pfiblizné 2 — 3 minuty, je jednoduché, ci-
lené, strukturované a nevede ke klinicky relevantnimu od-
daleni transportu [6, 7.

Ad 4. USG v PNP muze ovlivnit vsechny aspekty péce, tedy
posoudit pfitomnost zivot ohrozujiciho stavu, upfesnit di-
agnozu, specifikovat 1é¢bu a zejména ma vliv na rozhodo-
vani o zpUsobu transportu a o cilovém pracovisti [7, 8, 9].
USG Ize v PNP pouzit v podstaté kdykoliv a kdekoliv. Vy3et-
feni pfenosnym pfistrojem lze provést v sanitnim voze,
doma u pacienta i v terénu (obr. 1).

Obrdzek 1. Ultrasonografické vysetieni hrudniku v sanitnim
voze subxiphoiddlInim pfistupem. Pacient intubovdn pro bez-
védomi a hypotenzi. Cernd sipka vpravo oznaéuje USG pfistroj
v ruce lékare, ¢ernd Sipka vlevo ultrazvukovou sondu. Bild
Sipka ukazuje modul k méreni jicnové télesné teploty.

tekutina v perikardu

tekutina v pleuralni dutiné

tekutina v peritonedlni dutiné

normalni — hypertrofie
normalni funkce - snizena funkce

normalni — dilatovana - zkolabovana
z3dnd - pfitomna — tamponada

normalni - dilatovana - zkolabovana
ano - ne

pfitomen - nepfitomen
pfitomna - nepfitomna

pfitomna - nepfitomna

Metoda je bezpecna a neinvazivni a podobné jako nejsou
limity pro fyzikdlni vysetfeni pomoci aspekce, auskultace,
palpace a perkuse, nejsou limity ani pro pouziti USG. Pfesto
jsou uznavany nasledujici indikace, u kterych je USG vyset-
feni povazovano za pfinosné:

« dusnost;

« obéhové selhani, hypotenze;

« srdecni zastava;

- bolest na hrudi;

«  kolaps;

« uraz hrudniku a/nebo bficha [7].

Vlastni zjisténi a vysledky

V nasem souboru konsekutivnich 100 nemocnych, u kte-
rych bylo soucasti pfednemocni¢ni péce i sonografické
vysetfeni hrudniku pfistrojem Vscan (GE HealthCare), byla
primérna délka USG vysetfeni 130 + 35 vtefiny. Pouze
u 16 % pacientd nemélo USG zadny vliv na priibéh a vy-
sledky pfednemocni¢niho o3etfeni. Az u 78 % nemocnych
USG hrudniku pomohlo upfesnit diagnézu, u 23 % vedlo
k Upravé terapie a u 29 % ovlivnilo nasledny transport.
Ovlivnéni transportu znamenalo u 13 % pacientli zménu
z rozhodnuti ponechat nemocného doma na transport do
lokalni nemocnice, u 7 % naopak, u daldich 7 % nemoc-
nych indikovalo USG zménu rozhodnuti transportovat do
lokalni nemocnice na transport do vzdalenégjsiho speciali-
zovaného centra a u 2 % naopak. Nejpfinosné&jsi bylo USG
u pacientl s dusnosti, nepfinosné bylo u nemocnych s kre-
covym stavem.

Prikladem uzite¢nosti USG vysetfeni v PNP mohou byt
i nasledujici kazuistiky.
Kazuistika cislo 1

Vyzva: Palpitace.

Anamnéza a objektivni ndlez: Tfialtyficetiletd hyperto-
nicka, anxiozni syndrom. Chronicka medikace: losartan, al-
prazolam. Pocituje preskakovani srdce. Podobné obtize
méla ¢asto i v minulosti. Nemocna je mirné tzkostna, fyzi-
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kalni ndlez normalni, krevni tlak 160/90 mm Hg, tepova
frekvence 84/min, saturace O, 100 %. Dvanactisvodové
EKG s obrazem inkompletni blokady pravého Tawarova ra-
ménka a predni hemiblokady levého Tawarova raménka.
Sonografie hrudniku prokazala extrémni hypertrofii levé
komory srdec¢ni charakteru hypertrofické kardiomyopatie
(obr. 2).

Zdveér: Anxiozni syndrom, palpitace a nedostate¢né kori-
govana hypertenze. Extrémni hypertrofie levé komory sr-
decni.

Lécba: Bez farmakoterapie. Transport posadkou RZP do
lokdlni nemocnice na interni ambulanci. Pacientka byla
hospitalizovana.

PFinos sonografie: Nemocna by za béznych okolnosti byla
zalé¢end benzodiazepinem, poucena a ponechdna na mis-
té s doporucenim kontroly u praktického |ékare druhy den.
Sonografie pfinesla zasadni nalez. Jak bylo pozdéji potvr-
zeno, jednalo se o hypertrofickou kardiomyopatii. Ta je
spojena se zvysenym rizikem synkop, arytmii a nahlé smrti.
Transport do nemocnice uspisil diagnézu a prevenci uve-
denych projeva.

Obr. 2. Echokardiograficky ndlez nemocné s tézkou hypertro-
fif levé komory srdecni.

V cdsti A je pro srovndni normdlini echokardiograficky ndlez.
Sipka oznacuje normdlni sii svaloviny mezikomorového septa.
V &dsti B je ndlez pacientky - je patrnd dilatace, tézkd hyper-
trofie celé levé komory srdecni. Sipka oznacuje mezikomorové
septum, které je témér dvakrat sirsi neZ v ¢dsti A.

V ¢dsti C a D je tentyZ ndlez téZké hypertrofie v jinych projekcich.
LK - levd komora srdecni, PK — pravd komora srdecni, LS - levd
sin, Ao — aorta

Kazuistika cislo 2

Vyzva: Dusnost.

Anamnéza a objektivnindlez: Osmasedesatilety hyperto-
nik a diabetik na inzulinu, trvald kardiostimulace pro sick
sinus syndrom, chronicka obstrukéni nemoc bronchopul-
monalni. Chronickd medikace: insulin, amlodipin, ramipril,
theophyllin, fenoterol k inhalaci. Nékolik dni progreduijici
dusnost do NYHA lll. Pacient obézni, dusny pfi feci, astma
cardiale, dychani sklipkové s piskoty do poloviny plicnich
poli symetricky s ojedinélym chripkem, jinak fyzikaIni na-
lez normalni, krevni tlak 140/80 mm Hg, tepova frekvence
94/min, saturace O, 89 %. Dvanactisvodové EKG s obrazem
VAT stimulace pravé komory. Sonografie hrudniku proka-
zala dilataci a tézkou systolickou dysfunkci levé komory
srdecni (obr. 3).

Zdvér: Akutni srde¢ni selhani s pocinajicim plicnim edé-
mem, s normotenzi, tézka systolicka dysfunkce levé komo-
ry srdecni.

Lécba: Inhalace O, s CPAP, morphin, furosemid, isosorbid-
dinitrdt nitrozilné. Transport posadkou RLP do lokalni ne-
mocnice na interni ambulanci. Pacient byl hospitalizovan
na jednotce intenzivni péce.

PFinos sonografie: Anamnéza a fyzikalni nalez svédcily
spise pro plicni pfi¢inu dusnosti. USG vysetfeni umoznilo
stanovit spravnou diagnézu a tim také spravnou predne-
mocnicni lécbu.

Obr. 3. Echokardiograficky ndlez tézké systolické dysfunkce
levé komory srdecni.

V ¢dsti A je normdlni echokardiograficky ndlez, levé komora je
vétsi neZ pravd komora. V dsti B je ndlez pacienta - je patrnd
dilatace a stérickd remodelace dysfunkcni levé komory srdec-
ni. V pravé komore stin stimulacni elektrody.

LK - levd komora srdecni, PK — pravd komora srdecni




Kazuistika cislo 3

Anamnéza a objektivni ndlez: Na |ékafskou sluzbu prvni
pomoci pfichazi pétatficetiletd Zzena, doposud zdrava. Ty-
den pozoruje drazdivy kasel, unavnost, posledni tfi dny
dusnost NYHA Il pfi ndmaze a horec¢ku 38 — 39 °C. Lé¢ena
dva dny praktickym lékafem symptomaticky pro virovy
zanét hornich dychacich cest. Nemocna je pfi némaze dus-
na, dychani vlevo do pul pole mirné oslabené, krevni tlak
120/70, tepova frekvence 89/min, télesna teplota 37,6 °C,
saturace O, 91 %. Sonografie hrudniku prokazala le-
vostrannou lobarni pneumonii (obr. 4).

Zdvér: Lobarni levostranna pneumonie, pravdépodobné
atypicka.

Lécba: Privolan viiz RZP k transportu nemocné na interni
oddéleni lokdlni nemocnice, inhalace O,. Zde hospitalizo-
vana, bez prikazu etiologického agens, po 10 dnech lécby
clarithromycinem normalizace klinického stavu.

Prinos sonografie: Fyzikalni nalez byl pomérné chudy, so-
nografie pomohla stanovit jasnou diagnézu a vzhledem
k rozsahu nalezu a mirné respiracni insuficienci byl indiko-
van transport vozem RZP s oxygenoterapii, pfestoze byla
nemocnd na pohotovost pfivezena automobilem a ne-
mocnice je vzdalena cca 500 m.

Obr. 4. Sonograficky ndlez u nemocné s levostrannou lobdrni
pneumonii.

V ¢dsti A je ndlez pneumonie dolniho laloku levé plice. Plicni
tkan je hyperechogenni, podobd se jaterni tkdni a Sipka ozna-
Cuje jeden z aerobronchogramdi (typicky ndlez).

V &dsti B je pravd plice nemocné s normdlnim ndlezem.

V cdsti C je v subxiphoiddlni projekci normdlni ndlez na srdci
nemocné a sipka oznacuje jaterni tkan ke srovndni s ndlezem
na levé plici.

LK - levd komora srdecni, PK — pravd komora srdecni
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Kazuistika cislo 4

Vyzva: Dusnost.

Anamnéza a objektivni ndlez: pétasedesatilety hyperto-
nik s hyperlipoproteinemii. Chronickd medikace: verapa-
mil, losartan, rilmenidin. Dva dny trvajici vyrazna dusnost
progredujici az do klidové. Pacient obézni, klidové dusny,
cyanoticky, dychani sklipkové, ¢isté, zvysend napln krénich
zil. Krevni tlak 105/60 mm Hg, tepova frekvence 110/min,
saturace O, 83 %. Dvanactisvodové EKG s obrazem kom-
pletni blokddy pravého raménka Tawarova. Sonografie
hrudniku prokazala dilataci a dysfunkci pravé komory sr-
decni pfi normalni funkci levé komory (obr.5).

Zdver: Akutni respiracni insuficience, velmi pravdépodob-
né na podkladé submasivni plicni embolie.

Lécba: Inhalace O,, heparin. Transport posadkou RLP do
kardiocentra. Pacient byl hospitalizovan na koronarni jed-
notce, plicni embolie byla potvrzena a po podani systémo-
vé trombolyzy doslo k Upravé stavu.

Prinos sonografie: Sonografické vysetieni s typickym na-
lezem umoznilo stanovit pravdépodobnou diagnézu a za-
roven indikovalo potenciondini trombolytickou lécbu.
Proto nemocny nebyl transportovan do lokalni nemocni-
ce, ale do kardiocentra.

Obrdzek 5.

Echokardiograficky ndlez typicky pro plicni embolii.

V &dsti A je pro srovndni normdlni echokardiograficky ndlez,
pricny ,fez” komorami. Levd komora mad kulovity tvar a srp-
kovité ji obaluje mensi pravd komora.

V &dsti B je ndlez pacienta - je patrnd dilatace pravé komory
a v duasledku plicni hypertenze pretlaceni mezikomorového
septa do levé komory. Ta md tvar pismena D.

V ¢dsti C je normdlni ndlez na srdci v jiné projekci. Pravd ko-
mora je mensi neZ levd.

V cdsti D je opét ndlez nemocného, vyraznd dilatace pravé
komory i siné, typickd pro tézkou plicni embolii.

LK - levd komora srdecni, PK - pravd komora srdecni, PS - pra-
vd sin
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Zavér

Z literdrnich i z nasich praktickych zkusenosti vyplyva, ze
ultrasonografické vysetieni v PNP je pfinosem a pii sprav-
ném pouzivani mize zlepsit péci o nemocné. V soucasnos-
ti je v Evropé toto téma povazovano za jednu z péti hlav-
nich priorit pro dal$i vyzkum a rozvoj [10].
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Abstrakt

Cldnek seznamuje Etendre s charakteristikou jate¢niho pfistroje a mechanismem mozkolebecniho poranéni pfi jeho pouziti
v rdmci suiciddiniho jedndni. Text je doplnény kazuistikou pacienta s vyse uvedenym zranénim.

Klicova slova: suicidium - jatecni pristroj — mozkolebecni poranéni

Abstract
The suicide with using a slaughter unit

The article introduces characteristics and pathophysiology of suicide brain injury with using a slughter unit. The text includes

one case report of a person with suicide brain injury.

Key words: suicide — slaughter unit - brain injury

Uvod

Vlyjezdy posadek zdravotnickych zachrannych sluzeb k pa-
cientm se sebevrazednym jednanim maji vzrdstajici
trend. Zachranafi v roce 2010 o3ettili v Ceské republice ne-
celych 6 tisic pacientl v souvislosti se suicidalnim a para-
suicidalnim jednanim. Z celkového poctu vyjezdu se jed-
nalo o 4,8 % pacientd oSetrenych v pfednemocnicni
neodkladné péci (PNP). Dokonand sebevrazda patii mezi
deset nejcastéjsich pricin smrti.

Sebevrazdu Ize charakterizovat jako védomé a zamérné
chovani, které je vedeno s cilem ukoncit vlastni Zivot. Své-
tova zdravotnicka organizace pfijala v roce 1968 nasleduiji-
ci definici: ,Sebevrazedny cin je utok proti vlastni osobé
s rdznym stupném umyslu zemfit.” Nejpodstatnéjsim ry-
sem sebevrazdy je dobrovolnost a védomost. Rozhodnuti
vykonat sebevrazdu mlize vychazet ze zhodnoceni reality
(dluhy, nemoc a podobné) nebo z psychopatologie.

V podminkdch pfednemocni¢ni neodkladné péce neni
zcela nutné verifikovat motivaci vedouci k takovému jed-
nani. Co je vsak klicové pro Uspésnou intervenci zachrana-
0 na misté udalosti, je urceni priciny poskozeni organismu
zplsobené sebevrazednym jednanim a znalost patofyzio-
logického mechanismu, ktery je pro konkrétni poskozeni
charakteristicky.

K nejcastéjsim pficinam dokonanych sebevrazd patfi obé-
Seni a skoky z vysek. Nelze opomenout velkou skupinu
pacientd, ktefi voli intoxikaci Iéky. PfestoZe se jednd o sui-
cidaIni jednani, drtiva vétsina osob své sebevrazedné jed-
nani uzitim Iéka prezije. Vybér zplsobu provedeni sebe-
vrazdy v nékterych pfipadech tésné koreluje s profesni
znalosti osoby. Jednim z typickych piikladt je sebevrazed-
né stielné poranéni jate¢nim pfistrojem u osob pracujicich

v potravinaiském primyslu (pracovnici jatek, feznici a ze-
meédélci).

Podoby jatecniho pfistroje

Jateclni pristroj, nespravné téz oznacovany jako jatecni pis-
tole, byl vynalezeny, aby pfi usmrcovani porazeného do-
bytka nahradil bézné stfelné zbrané ¢i malordzky. Vyuziti
jate¢niho pfistroje je humannéjsi.

Prvni typy se zacaly objevovat pii porazeni dobytka jiz
v pfedminulém stoleti. Zpocatku sttilely normalnimi nabo-
ji se stielou, pozdéji z hygienickych dlvodu stielou zinko-
vou. Ty se pouzivaly pfiblizné do poloviny 20. stoleti. Po-
chopitelné nebyly pfilis bezpecné a byly témér na celém
svété vytlaceny pfistroji s trnem. Ty funguiji tak, Ze vystre-
lem ndbojky se z ¢ela pfistroje prilozeného k hlavé zvifete
vlivem energie hofici prachové naplné nabojky vysune na
draze 8 — 10 centimetr(i z kovového valce ocelovy trn, ktery
pUsobi stejné jako ,stiela”, ale jenom do hloubky vymeze-
né moznosti vysunuti.

Existuji dalsi pFistroje na principu stfelné zbrané, pruzinové
a pneumatické, nicméné jatecni pfistroje na nabojky s tr-
nem jsou jakymsi standardem. Soucasné vyrobky jsou si
konstrukéné velmi podobné. Pfistroje se u nas vyrabi dlou-
hou dobu, pfinejmensim od roku 1946, a do prodeje byly
expedovany desetitisice kusd. V dnesni dobé se jejich cena
pohybuje okolo tfi tisic korun a jsou jednoduse dostupné
v fadé internetovych obchodu. Nez se vsak dostane pristroj
k zdkaznikovi, musi splnit tormentacéni zkousku provadé-
nou zastupcem Ceské zkudebny zbrani. Ta se provadi tor-
mentacnim a spotifebnim ndbojem, pfi ni se méfi hloubka
tlouku do desky z ¢istého olova. Tormentacni naboj musi
proniknout minimalné do hloubky 8 milimetrd, spotiebni
naboj do hloubky 14 milimetr{. Po Uspésném vykonani
zkousky je pfistroj oznagen tormentacni znackou.
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Mechanismus a patologie poranéni jate¢nim pristrojem
Sebevrazi nejcastéji pfristroj pfikladdaji do celni krajiny,
méné Casto do spankové ¢i temenni krajiny hlavy. Trn pfi
vystrelu pronikd kosti lebky rychlosti 45 m/s a néasledné
zpUsobuje kvdli ohrani¢enému konkavnimu profilu své
distalni casti typicky pravidelné, kruhovité vyrazeni kosti
odpovidajici priiméru trnu (cca 10 — 12 mm) v zevni desce
lebky.

Pfi ihlovém dopadu trnu na lebni klenbu muze dojit k od-
lomeni ¢asti lebecni kosti s naslednym ne zcela typickym
vstielovym defektem. Pronikajici trn primarné zranuje
mozkovou tkan do vzdalenosti penetrovaného trnu, zpra-
vidla 8 — 10 centimetr(. Na konci stfelného kanalu byvaji
deponovany emitované segmenty kosti zanesené trnem
pristroje. Na klizi v okoli vstupu stiely byva vytvoreno dvo-
ji véjifovité zakoureni na protilehlych pélech vstfelového
defektu, které je zplsobené spalenymi plyny unikajicimi
vyslehovymi otvory po stranach pfistroje [8].

Vystreleny trn zplsobuje v mozku znac¢nou laceraci tkané,
ktera je potencovand zpétnym zasunutim trnu do pfistroje.
Kineticka energie vstfeleného trnu je pfenesena na mozko-
vou tkan, kde nasledné vyvola pohyb tkané dopfedu a do
stran. Po pocatecni fazi pretlaku v tkanich nasleduje faze
podtlaku z dGivodu zpétného zasunuti trnu. Vzniklé radial-
ni pulzace maji za nasledek vyznamnéjsi poskozeni tkané.
V makroskopickém obraze dominuje rozsahlé zhmozdéni
mozkové tkané s krvacenim, které miize byt vyznamné pfi
laceraci vétSich mozkovych cév. Po primarnim inzultu vli-
vem sekundarniho poskozeni dominuje v mikroskopickém
obraze edematizace mozkovych bunék s progresi intrakra-
nidlniho tlaku a s rozvojem otoku mozku.

Schopnost jedndni po poranéni jate¢nim pfistrojem je
rdzna, mlze byt zachovana dosti dlouhou dobu v zavislos-
ti na poskozené casti mozku. Autofi retrospektivni studie
smrtelnych poranéni jate¢nim pfistrojem ve své praci pre-
zentuji 19 smrtelnych poranéni jate¢nim pfistrojem, z nichz
u 10 piipadl byla zaznamendna urcita doba prezivani v in-
tervalu 6 hodin az 7 dni [4]. Védomi je ¢asto vstupné zacho-
vané pfi strelném poranéni frontalnich lalokd. Naopak pfi
prichodu trnu sagitalnim smérem nebo skrze temporalni
laloky dochazi ke ztraté schopnosti jednani bezprostiedné
po inzultu.

Postup v prednemocni¢ni neodkladné péci

OSetreni zédvazného kraniocerebréalniho zranéni v souvis-
losti s pouzitim jate¢niho pfistroje je totozné s postupem
péce u zévaznych kraniocerebralnich poranéni. Primarné
prezivsi pacienti se zavaznym kraniocerebralnim trauma-
tem jsou zvysené vnimavi k sekundarnim inzultdim posko-
zujicim mozek. Z tohoto ddvodu je hlavnim ukolem za-
chranart zajisteni normoventilace, normoxemie,
normoperfuze, normokapnie a analgosedace na misté
udalosti a béhem transportu. Nedilnou soucasti spravného

postupu je vybér cilového zafizeni schopného zajistit péci
0 pacienta s takto zdvaznym poranénim.

Kazuistika

Dispecer Krajského zdravotnického opera¢niho strediska
(KZOS) pfijiméa v rannich hodinach vyzvu od hasi¢ského
zachranného sboru s Zadosti o vyslani posadky k oSetfeni
muze stfedniho véku s trznou ranou hlavy, ktery zapalil své
auto. Podle volajiciho je pacient pfi védomi, komunikuje, je
orientovany, krvaci z hlavy a je schopny pohybu. Dispecer
aktivuje posadku rychlé zdravotnické pomoci. BEhem né-
kolika vtefin dispecer ziskava z mista udalosti doplhujici
informaci, Ze se jedna o poranéni hlavy zpUsobené jate¢ni
pistoli. Na misto udalosti hned vysila posadku rychlé lékaf-
ské pomoci.

Posadka RLP na misté udalosti nachdzi pacienta se strel-
nym poranénim hlavy, které si pacient pravdépodobné
zpUsobil v sebevrazedném Umyslu. Zranéna osoba je pfi
védomi, spolupracujici, orientovana, ze stfelné rany fronto-
parietdlné vpravo vyhiez mozkové tkané, krvaci, ¢ast emi-
tované mozkové tkané se nachazi na svrchni ¢asti obleceni.
Zornice izokorické, fotoreaktivni, bez nystagmu, oblic¢ejova
mimika symetricka, hybnost kon¢etinami a svalova sila sy-
metricka. Pacientovi jsou v indukované anestézii zajistény
dychaci cesty orotrachedlni intubaci s naslednym tlume-
nim analgetiky a sedativy. Soucasné je aktivovana Leteckd
zachranna sluzba (LZS) k transportu pacienta do trau-
macentra.

Pacient je pfi pfijmu na traumacentru kontinualné tlumen,
neurologicky nevysetfitelny, je rlizovy, bez cyandzy a za-
nedbaného zevnéjsku. Zornice jsou izokorické, Spendli¢ko-
vita midza, bulby ve stfednim postaveni, neblouzni, chrup
kariézni. Frontotemporalné stfelnd rana je krytd prokrvace-
nym obvazem, usi a nos bez vytoku. Pacient je na fizeném
dychani, dechovy objem 750 ml, frekvence 14 dech( za
minutu, PEEP 5 cm H,0, FiO2 0,4. Hrudnik se zvedd symet-
ricky, oboustranné hrubé chropy, po odsati kvanta vazké-
ho sputa sklipkové dychani s ¢etnymi vrzoty. Akce srde¢ni
pravidelna, periferni puls dobfe hmatny, obéhové stabilni.
Bficho obézni, mékké, volné prohmatné. Dolni koncetiny
s trofickymi zménami na bércich, jinak bez patologického
nalezu.

Vysetreni CT mozku po pfijmu verifikuje defekt kalvy tem-
poroparietdlné vpravo s drobnymi kosténymi ulomky ve
sméru vstfelu az ve tieti komofre. Intracerebralni krvaceni
5 x 3 x 3 cm, subarachnoidealni hematom a hemocefalus.
Posun doleva o 6 mm. Konziliarni neurochirurgické vyset-
reni nedoporucuje operativni feseni z dlivodu velkého rizi-
ka pro moznost poskozeni mnohotnych cév v priibéhu ka-
nalu. Vzhledem k dobrému stavu pfed zahajenim tlumeni
je doporucen konzervativni postup a observace na jednot-
ce intenzivni péce. Odpoledne je mozné pacienta odtlumit



kvuli vysetreni, které umozni zvazit revizi kanalu.

Druhy den je provedeno kontrolni CT vy3etieni s ndlezem
stielného kandlu v temporoparietalni oblasti vpravo s na-
lezem zhmozdéni mozku v $ifi 52 x 26 mm, hemoragické
provaleni do komor s vyraznéjsi naplni v oblasti zadnich
rohl s hladinkou. Kovové fragmenty jsou beze zmény.
Subarachnoidalni prostory jsou v oblasti pravé hemisféry
zaniklé, vlevo naznacen pretlak stfedovych struktur. Ve
vecernich hodinach je provedena evakuace intracerebral-
niho hematomu z malé kraniotomie.

Ctvrty den hospitalizace je provedeno dalsi kontrolni CT
vysetfeni. Stav po evakuaci intracebralniho hematomu
frontalné vpravo, pooperacni CT mozku bez komplikaci,
bez vyznamného pretlaku, bez rezidua hematomu
v mozkové tkani, pretrvava rezidualni hemocefalus. Klinic-
ky lehké zlep3eni, bez kontaktu, nevyhovi, sponténnii cile-
na hybnost levych koncetin, vpravo na algicky podnét na-
znacen pohyb do flexe. Pacient je schopny prekladu do
spadové nemocnice.

Osmy den hospitalizace (jiz spadové ARO) je provedeno
neurologické konzilidrni vysetfeni. Pacient je v bezvédomi,
spontanné ventiluje, izokorie, zornice Uzké, fotoreaktivni
stopa, bulby stoceny doleva, hlava stocena doleva, okulo-
cefalicky horizontalni reflex nevybavny, kornedini reflex
symetricky, masseterovy reflex stopové vybavny, LHK pfri
podnétu reaguje lehkym pohybem, PHK plegicka. Reflexy
na dolnich koncetindch nevybavné, pyramidové jevy spas-
tické pozitivni na obou dolnich koncetinach, na algicky
podnét naznak trojflexe na obou dolnich koncetinach. Na
algicky podnét v obliceji a na krku vznikaji decerebraci
kifece hornich a dolnich kon¢etin. Neurologické vysetieni
diagnostikuje symptomatickou oboustrannou hemisferal-
ni 1ézi s alteraci i v oblasti mozkového kmene prezentova-
nou quadruparesou, dale je patrna decerebrace a dekorti-
kace.

Desaty den je pacient prelozeny ve spadové nemocnici
z anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni na chirurgic-
kou jednotku intenzivni péce. Nasledné je domluveny
pfeklad na oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni
mediciny, kde po 3esti mésicich od inzultu pacient umird
v disledku septického Soku.

Celkové ndklady hrazené pojistovnou za lé¢bu a hospitali-
zaci Cinily 2 367 000 K¢.

Postup lékafe ZZS na misté udalosti pii amrti pacienta
Nové pfijaty zdkon o zdravotnich sluzbach stanovuje po-
skytovateli zdravotnické zachranné sluzby povinnost vy-
konat prohlidku téla zemfelého v pfipadech umrti, kterd
nastala v souvislosti s poskytovanim pfednemocni¢ni ne-
odkladné péce. Jejim ucelem je zjistit smrt osoby, pravdé-
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podobné datum a ¢as umrti a urcit pravdépodobnou pfici-
nu smrti.

Lékar neprodlené informuje Policii CR v piipadé, jde-li
o podezieni, ze umrti bylo zplsobeno trestnym cinem
nebo sebevrazdou. V takové situaci provede Iékaf pfi ohle-
dani zemrelé osoby nezbytné ukony tak, aby nedoslo ke
zniceni nebo poskozeni moznych dikazl nasvédcujicich
tomu, ze jde o trestny ¢in nebo sebevrazdu.

Prohlidku téla zemfelého provadi |ékaf se specializovanou
zpUsobilosti. Ten je i povinny vyplnit piislusné ¢asti Listu
o prohlidce zemfelého se stanovenim povinnosti provede-
ni pitvy. V nasem pfipadé je |ékaf povinen zajistit pfevoz
zemrelé osoby k uskutec¢néni zakonem stanovené pitvy.
Uvedené informace jsou selektivné vybrany vzhledem
k povaze ¢lanku; pro doplnéni informaci odkazujeme cte-
nare na Zakon ¢. 372/2011 Sb., O zdravotnich sluzbach.

Diskuze

Péce o zranéné osoby jatecni pistoli klade na Iékafe a za-
chranare velké profesni, organizacni, psychologické a le-
gislativni naroky. Posadky jsou ¢asto na misté udalosti
konfrontovany nejen s pacientem vyZzadujicim vysoce
specializovanou terapeuticko-diagnostickou péci, ale také
s rodinnymi pfislusniky v tézké psychosocidlni situaci zada-
jici neodkladnou psychickou intervenci.

V téchto vypjatych situacich k tomu viemu musi Iékaf zor-
ganizovat Setrny transport do cilového zafizeni, které je
mnohdy vzdalené desitky kilometr(i od mista udalosti, a to
takovym zplsobem, aby minimalizoval rozvoj sekundar-
nich inzultG. A to vse pod casovym tlakem znalosti patofy-
ziologie kraniocerebrélniho poranéni.

Zavér

Kraniocerebrdlni trauma jatecnim pfistrojem patfi spise
k netradi¢nim vyjezdlim posadek ZZS. Nicméné kladou na
posadku vysoké naroky na znalosti a dovednosti multidis-
ciplindrniho charakteru. Postupnym utlumem zemédélské
Avsak obecné Ize konstatovat, ze s rlizné uskute¢nénymi
sebevrazdami a jejich pokusy se budeme v budoucnu se-
tkavat stdle Castéji.
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Abstrakt

Akutne konfuzne stavy moézu byt spésobené sirokou skdlou situdcii. Vo vyjazdoch zdchrannej zdravotnej sluzby sa s nimi stre-
tdvame pomerne casto a v ¢asovo limitovanom zdsahu bez zobrazovacich technik a laboratérnych vysetreni sa lekdr v teréne
musi rozhodovat tak, aby odlisil akutne epizody zmditenosti, ktoré sprevddzaju menej zdvazné stavy od zdvaznych ochoreni,
kde progndza pacienta je silne zdvisld od vcasnej liecby (cievna mozgovd prihoda, akutny infarkt myokardu, intrakranidlna

hemordgia, hypoglykémia).

v

Klucové slova: akutne konfuzne stavy — zmdtenost — priciny - liecba

Abstract
Acute confusion in prehospital emergency care

Acute confusion can be caused by many different situations. We face them quite often in prehospital emergency services’
practice. Prehospital physician must decide in time urgency and without any imaging methods and laboratory results. The
physician must also differ acute episodes of confusion caused by less severe conditions from those with prognosis strongly
dependent of timely therapy (acute brain stroke, acute myocardial infarction, intracranial hemorrhage, hypoglycaemia)..

Key words: acute confusion — altered mental status — causes - therapy

Uvod

Akutne konfuzne stavy (zmatenost, amencia, dezorienta-
cia) su priznakom celej rady ochoreni a stavov. Jedna sa
o kvalitativnu poruchu vedomia, ktora je désledkom ko-
gnitivnej poruchy. Pacient si nepamata na zmatenost, ani
na Ciny, ktoré pocas tejto poruchy vedomia urobil.

Vo vyjazdoch zachrannej zdravotnej sluzby sa ¢asto streta-
vame s akutnymi konfiznymi stavmi. Ich priciny mozu byt
organické alebo psychiatrické.

Organické priciny akutnej zmatenosti moézu byt sposo-

bené Sirokou skalou situdcii:

1. Hypoxia - moze byt pri¢inou konfuzneho stavu s rych-
lym ndastupom psychotickych priznakov (halucinacii,
bludov). Hypoxicka alteracia mozgu méze mat drama-
ticky priebeh a jej castym prejavom su poruchy logic-
kého myslenia, strata sebakritiky a agresivne spravanie.

2. Hypoglykémia - nedostatocny prisun a zasobenie
mozgu glukézou ma pre ludsky organizmus podobné
dosledky ako nedostatok kyslika. To vysvetluje, prec¢o
opakované epizddy zdvaznych hypoglykémii v novoro-
deneckom obdobi ¢i v rannom detstve, t. j. v ¢ase in-
tenzivneho vyvoja mozgu, mozu viest k trvalému neu-
rologickému poskodeniu. Hypoglykémia sa moze
prejavit zmatenostou a vyrazne agresivnym spravanim,
pricom ak je pacient sdm, prejavy su dezorganizované
alebo neriadené. Ak je v okoli niekto pritomny, méze
byt dotycny objektom agresivity.

3. Dehydratdcia — mbze vyvolat stav zmatenosti a je to
Casty ndlez u starsich pacientov, ktori necitia smad. Po
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rehydratdcii sa stav upravi.

Infekcia - zvlast centralneho nervového systému,
u starsich pacientov akakolvek infekcia, napr. moco-
vych ciest méze sposobit nahly konfuzny stav (cave!
zmatenost moéze prekryt infekciu).

Intoxikacia liekmi, psychotropnymi latkami, alkoholom.
U starsich ludi moze byt pricinou zmatenosti aj relativ-
ne predavkovanie analgetikami a sedativami.
Metabolicky rozvrat, hepatdlne a rendlne zlyhanie
Hypotermia, hypertermia,

Organické poskodenie mozgu

PostiktdlIne stavy — cievha mozgova prihoda (bez ohla-
du na jej povod - ischémiu alebo hemordagiu) sa mbze
prejavit nahlou zméatenostou az agresivnym prejavom.
Cim rozsiahlejsia lézia, tym vécsie riziko agresivneho
spravania.

Epilepsia sa moze prejavit agresivnym spravanim v po-
zachvatovom obdobi pri generalizovanych zachvatoch
v ramci zmatenosti. Prejavy agresivity po zachvate
mozu trvat 15 - 30 minut, niekedy aj niekolko hodin. Pre
takyto stav bol navrhnuty pojem subakutna postiktal-
na agresivita (SPA) a je povazovana za samostatnu kli-
nicku jednotku. Na stav ma pacient amnéziu.

Uraz hlavy (otras mozgu, subdurdlny hematém, suba-
rachnoidalne krvacanie) sa moze prejavit okrem kvan-
titativnej poruchy vedomia aj kvalitativnou. Pacienti
mozu byt zmateni a agresivni.

Infarkt myokardu vo vy$som veku sa méze prejavit ak-
utnou zmatenostou. Klinické studie uvadzaju, ze vo
vyssom veku je podstatna cast infarktov klinicky nema,
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avsak zmatenost byva u 13% pacientov s AIM.

13. Fyzickd bolest - akutne epizédy zmatenosti navodzuje
u starsich pacientov i fyzicka bolest (zlomeniny krcka
stehennej kosti).

14. Poruchy spdnku a noc¢nd zmdtenost. Akutne konfuzne
syndrémy moézu byt sucastou pordch spanku a prejavia
sa no¢nou zmatenostou. Pocas konfuznych prebudeni
(typicky z hibokého spanku v prvej ¢asti noci alebo pri
pokuse o prebudenie, napr. no¢na smena). Pocas epiz6-
dy je dotycny dezorientovany v ¢ase a mieste, ma spo-
malenu re¢, jeho spravanie moze byt velmi nevhodné,
nasilné az vrazedné. Epizédy trvaju minuty, zriedkavej-
Sie hodiny. Pocas konfuznych prebudeni jedinec posobi
dojmom bdelosti napriek spomalenej mozgovej reakti-
vite na vonkajsie stimuly a znizenej vigilite so zmenenou
kognitivnou odpovedou.

Konftizne stavy u starsich pacientov

Zvladstnu pozornost vyzaduju akutne stavy zmdtenosti
u starSich pacientov. Starsi ¢lovek sa ¢asto dostava do sta-
vu zmatenosti. U postihnutého demenciou sa tento stav
tazko rozpoznava. Podozrenie na akutny stav zmatenosti
mame v skokovej zmene Urovne vedomia, spravania, ale-
bo ¢innosti pacienta.

Pacient byva dezorientovany v ¢ase a priestore, ¢asto je
nadmieru aktivny. M6zZe sa prejavit uzkost, strach, hnev,
eufdria, tras, potenie, busenie srdca.

Zmatenost vo vyssom veku vyvolavaju viaceré faktory:
proces starnutia mozgu, zhorsenie zraku a sluchu, chronic-
ké choroby, zniZzena imunita voci akutnym ochoreniam,
reakcie na liek, nedostatok no¢ného odpocinku, smutok,
premiestnenie do nezndmeho prostredia, atd.
Najcastejsou pri¢inou akutneho stavu zmatenosti starsie-
ho ¢loveka su infekcie, srdcova dekompenzacia, srdcovy
infarkt, cukrovka, nedostatocna cinnost obliciek, pokles
hladiny cukru v krvi, dehydratécia a epilepsia. Vyskytuje sa
tiez velmi ¢asto u pacientov chirurgickych oddeleni (zlo-
meniny kréka stehennej kosti). Dalsou frekventovanou
pri¢cinou zmatenosti je nespravne uzivanie liekov proti ne-
spavosti, nervozite i depresii. Akutne epizédy zmatenosti
navodzuje i fyzicka bolest. Treba na to mysliet najma
u 0s6b s poruchou komunikacie.

Inicialne zhodnotenie a manazment zméateného
pacienta

Vysetrenie pacienta s kvalitativnou poruchou vedomia je
nutné a ¢asto vyzaduje vysetrenie v nemocni¢nych pod-
mienkach. V prvom rade musime vylucit organické priciny,
ktorych liecba je silne zavisla od ¢asu (AIM, CMP, intrakrani-
alna hemordégia, hypoglykémia - nelie¢end hypoglykémia
méze vyustit do hypoglykemickej kdmy a smrti.).

Aj pred samotnym prevozom na psychiatriu je treba zvazit,
¢i psychiatrické oddelenie ma moznost urgentného inter-
ného vysetrenia, vratane laboratérneho vysetrenia (krvny
obraz, glykémia, elektrolyty, urea a kreatinin, hepatalne
testy, RTG, pripadne CT).

V prednemocni¢nej faze sa sustredime na doékladnu
anamnézu, fyzikdlne vysetrenie a zakladné meratelné
hodnoty (glykémia, saturacia periférnej krvi kyslikom, tlak
krvi, telesnd teplota, ekg).

Anamnéza

KedZe sa jednd o zmatenych pacientov, je nevyhnutné,
aby lekar zachrannej sluzby odobral od okolia ¢o najpo-
drobnejsiu anamnézu vzniku priznakov, priebehu apod.
Dalej je délezité odobrat podrobnu liekovii anamnézu
vratane toho, kto pacientovi lieky podava, triedi, ¢i ich uzi-
va sam, alebo pod dozorom a pod.

Pytame sa na terajsSie taZkosti a pridruzené priznaky. Nahly
nastup zmatenosti moze byt vyvolany Urazom hlavy, CMP,
metabolickou poruchou.

V pripade sytémového ochorenia a metastazach v mozgu
prejavy skor progreduju.

Osobnd anamnéza odhali ochorenia, ktoré mézu mat vplyv
na zmatenost. U diabetika mozno ocakavat abnormalne
hodnoty glykémie - vysoké hodnoty pri zle kompenzova-
nom diabete, nizke hodnoty pri chybnom déavkovani lie-
kov, vynechani jedla, ¢i neobvyklej ndmahe. DIhodobo zle
kompenzovany diabetik s vysokymi hodnotami glykémie
v diabetickej knizke m6ze mat poruchu vedomia aj pri nor-
malnych hodnotach glykémie.

Anamnéza poruchy funkcie $titnej zlazy je dolezita - znize-
na aj zvysena funkcia moézu byt sprevadzané zmatenostou.
Hepatalne zlyhanie, renalne zlyhanie vedie k enecefalopatii
s iontovou dysbalanciou alebo uremickou encefalopatiou.
Hypoxia moéze byt désledkom srdcového zlyhavania alebo
respira¢nej nedostato¢nosti.

Liekovd anamnéza. Uzitie sedativ, hypnotik, navykovych
latok, alkoholu je dolezité zistovat v kazdom veku. U star-
sich pacientov zmatenost moze vyvolat mnoho liekov,
nielen z rady sedativ a hypnotik.

Pri vy3etreni dusevného stavu patrame po:

- abnormalnom vyzore a zovnajsku alebo abnorméalnom
spravani

— dezorientacii ¢casom, osobou, miestom

- neschopnosti koncentracie

- nezvyklej forme a obsahu slovného prejavu

- depresivnej alebo naopak elevovanej povznesenej na-
lade

- neusporiadanom obsahu myslenia

- pritomnosti halucinécii (poruchy vnimania)

- pritomnost obscesii a kompulzii (nutkavé spravanie).

Zistujeme do akej miery si je pacient vedomy poruchy.

Fyzikalne vysetrenie je zamerané na vylucenie organic-

kych (somatickych) pri¢in stavu a zahffia najma:

- vysetrenie mentalnej Urovne, vyhodnotenie Glasgov-
skej stupnice bezvedomia

- vysetrenie obehového a respiratného systému (TK,
pulz, Sp02, dychova frekvencia, auskultacia srdca
apluc)



- vysetrenie telesnej teploty a glykémie

- orientacné neurologické vysetrenie - zrenice, 3ija, late-
ralizacia (TIA, CMP, meningedlny syndrém)

- vysetrenie na priznaky Urazu hlavy (trzné rany, krvéaca-
nie, hematémy)

- vysetrenie koZe a sliznic (vpichy po drogéch, stav hyd-
ratacie)

- patrame po znamkach pecenového a rendlneho zlyha-
nia a poruche funkcie $titnej zlazy.

Zakladné vysetrenie v nemocnici

- glykémia, mocovina, kreatinin, iony, pecenové testy,
krvny obraz, toxikologické vysetrenie, pripadne aj hla-
dina troponinu

- 12 zvodové EKG - moze odhalit nemu ischémiu myo-
kardu a akutny infarkt myokardu,

- RTG moze odhalit pneumoniu, atelektazy.

Specifické vysetrenia

- CT hlavy - trazy, CMP, tumor, metastazy
- EEG-epilepsia

- Lumbalna punkcia - meningitida

Diferencialna diagnostika

Ochorenia, ktoré mézu zmatenost sprevadzat podla cas-
tosti vyskytu a intenzity prejavu zndzornuje obrazok 1.

Ochorenia, ktoré méZu zmétenost sprevadzat:

Sila priznaku EEmeaag 3§ 4 |
Otras mozgu M ] 1 |
Alzheimerova choroba @ | 1 ]
Cievna mozgové prihoda | ]
Zapal mozgovych blan Bl |
Infarkt myokardu [ -
Migréna T .
Parkinsonova choroba T .
Epilepsia |
Syfilis | [
Zapal obliciek |
Anémia i

Kvasinkova infekcia i

r
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Demencia

Zmatenost moze byt priznakom demencie, ¢i uz demencie
Alzheimerovho typu, demencie pri Parkinsonovej chorobe,
vaskuldrnej demencie, alkoholovej demencie, a podobne.
Demencia je charakterizovana znizenim vyvinutého inte-
lektu degenerativnym procesom a jedna sa o dlhodoby
pokles kognitivnych funkcii. Zmatenost v ramci demencie
sa moze prejavovat aj agresivnym spravanim, kedy pacient
ohrozuje seba a okolie. Z réznych foriem demencie domi-
nuje Alzheimerova choroba (60%).

Riziko diagnostickej nepresnosti vznika vtedy, ak nie je
pacient dostato¢ne vysetreny a chyba anamnéza vzniku
tazkosti. Aj lekér v nemocnici pod tlakom ostatnych kole-
gov moze pochybit, ak privezeny zméateny stary ¢lovek je
chybne povaZovany za socialny pripad. Ak sa zisti, ze este
pred nedavnom bol tento pacient pokojny, schopny cho-
dit na prechadzky a na nakupy, ¢ital a dokonca lustil krizov-
ky, tak sa vyjasni, Ze nejde o socialny pripad, ale o akdtny
pripad, ktory vyzaduje komplexné vysetrenie, aby sa od-
halila liec¢itelnd somatickd porucha, ktora je pric¢inou
rychleho zhorsenia psychického stavu pacienta.

Liecba stavov zmadtenosti v prednemocni¢nej etape
(lekar prvého kontaktu, zachranna sluzba)

Spravna liecba akutneho stavu zmadtenosti vyZzaduje
presnu identifikaciu jeho pri¢iny. Casto nie je mozné mana-
zovat zmateného a agitovaného pacienta. Pri velkom roz-
ruseni sa zasahuje medikamentézne, adekvétna sedacia je
na mieste.

K seddcii sa pouzivaju benzodiazepiny - midazolam (Dor-
micum), diazepam (Diazepam). Intravendzne aplikované
benzodiazepiny (Diazepam, Dormicum) su efektivne
a maju rychly nastup ucinku. V opilosti volime skor fyzické
obmedzenie, benzodiazepiny by mohli dtimom dychania
stav zhorsit. U starsich ludi méze podavanie benzodiazepi-
nov sposobit paradoxnu reakciu v podobe agitacie, na-
miesto sedacie.

Z neuroleptik sa osvedcili antipsychotika druhej generacie
— tiaprid (Tiapridal v amulkovej forme, 1ml obsahuje 100
mgq). Davku mozno podat aj i.m. az do 300 mg.
Hypoglykémia je jednou z mala situdcii, kde rychla diagno-
za a Specificka lie¢ba vobec nevyzaduje sedaciu. Agresivne
spravanie sa neda potlacit rozhovorom! Pacient v hypogly-
kémii nedokaze upriamit pozornost a je mimo verbalneho
kontaktu. Kazdy pokus o fyzické potlacenie agresivnych
prejavov, napriklad pokus zadrzat koncatiny, ak nimi mlati
a kope, provokuje este agresivnejsie reakcie. Koncentrova-
ny roztok glukézy (20%, 40%) vnutrozilovo podavame paci-
entom s hrani¢nou hypoglykémiou.

U hypoxickych pacientov boli sedativa kritizované pre rizi-
ko dychovej depresie. Avsak v situacii extrémneho nepo-
koja, rozumna a uvazlivd seddcia znizuje poziadavky na
kyslik a umoznuje podanie kyslika maskou. Ked je uz takyto
pacient sedovany, pozornost treba zamerat na vysetrenie,
objavenie a liecbu primarnej poruchy.

Agitovanost moze byt potlacena aj analgetikami, ak zisti-
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me pridruzenu bolest. Dlahovanie, cievkovanie mo¢ového
mechura mézu mat podobny efekt.

U starsich pacientov tichd, vhodne osvetlend izba, dobre
viditelné hodiny a kalendar, menej fudi okolo - tieto aspek-
ty dokazu pacienta upokojit a pomézu mu najst orientaciu
v Case a priestore. U starsich [udi je ¢astou pri¢inou zmate-
nosti dehydratécia, preto dopifame tekutiny v infuzii (F
1/1, Ringerov roztok). Navyse dopinanie tekutin mé vy-
znam aj z dévodu, Ze nepokoj a vzrusenie vedu k dehydra-
tacii.

Zaver

V situdcidch akutnej zmatenosti, vyrazného nepokoja
mozno pacienta zvladnut v teréne uvazenou sedaciou, re-
hydrataciou, symptomatickou lie¢bou bolesti, pripadne
podpornou lie¢bou kyslikom (pri zistenej hypoxii). Nasled-
ne treba zamerat pozornost na vysetrenie, objavenie a lie-
Cenie primarnej priciny. V prvom slede by sme mali vylucit
zavazné organické pric¢iny akutnych konfliiznych stavov,
kde prognéza pacienta je silne zavisld od vcasnej liecby
(cievna mozgova prihoda, akutny infarkt myokardu, intra-
kranidlna hemordgia, hypoglykémia) od menej zavaznych.
K tomu je potrebné kompletné fyzikalne vysetrenie vrata-
ne zmerania glykémie, telesnej teploty, u starsich ludi aj 12
zvodové ekg. Ak nam vysledky vysetreni neobjasnia prici-
nu kvalitativnej poruchy vedomia, pacienta transportuje-
me do nemocnice za U¢elom diagnostického doriesenia.
K zékladnym vySetreniam v nemocnici patria biochemické
vysetrenia (glykémia, mocovina, kreatinin, iony, pecenové
testy, krvny obraz, pripadne hladina troponinu), pri podo-
zreni na predavkovanie toxikologické vysetrenie. EKG
a RTG hrudnika by mali byt standardom.
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UVAHA: JAK PREDCHAZET STIiZNOSTEM PRI POSKYTOVANI
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Abstrakt

Autori rozebiraji konkrétni pfipad stiznosti na poskytovdni neodkladné péce a na zdkladé tohoto rozboru formuluji pouceni pro
predchdzeni podobnym pochybenim pfi poskytovdni urgentni péce.

Klicova slova: vzdjemnd spoluprdce - komunikace - dokumentace - stiznost

Abstract

Refelction how to prevent complaints about providing emergency care
The authors analyse one concrete complaint of providing emergency care. Based on this analysis they formulate
recommendations to prevent similar mistakes in providing emergency care.

Key words: mutual co-operation — communication - documentation - complaint

Uvod

Poskytovani zdravotni péce je stale vice pfedmétem kriti-
ky predevsim laické vefejnosti, kterd poZaduje potrestani
vinikd skutecného nebo i domnélého pochybeni. Povazu-
jeme za vhodné, aby kazdy rozpor mezi pacientem nebo
doprovodem a poskytovateli péce byl v tymu analyzovén,
aby se v budoucnosti zabranilo dal$im stiznostem, obviné-
nim a zejména sankcim. Z tohoto dlvodu zvefejriujeme
nasledujici kazuistiku.

Citace stiznosti

,Dobry den, Zaddm o vysvétleni uddlosti, které se staly pri
prevozu mé matky do nemocnice. V nedéli po ndvstévé koste-
la asiv 11.15 hodin dostala matka zdchvat a upadla do bezvé-
domi. lhned jsme zavolali zdchrannou sluzbu. NezZ prijela sa-
nitka, tak se maminka probrala z bezvédomi. Po odjezdu
sanitky jsme jeli za maminkou do nemocnice, kde jsem se
ptala na zdravotni stav maminky a ocekdvala jsem, Ze mi lé-
kari podaji pravdivou, vécnou a konkrétni informaci. Kdyz
maminku vyvezli z ambulance na liZkové oddéleni, uvidéla
jsem, Ze md cely oblicej od krve a md zavdzanou hlavu. Na
mdj dotaz co se stalo, Iékarka odpovédéla, Ze se mamince stal
uraz v auté zdchranné sluzby, protoZe asi dostala dalsi, prav-
dépodobné epilepticky zdchvat. To mé velmi znepokojilo,
a proto jsem Zddala o vysvétleni, jak je moZné, Ze se pfipouta-
nd pacientka, kterd je pod dohledem, muze v sanitce tak ne-
bezpeclné poranit. Pozdéji jsem vsak byla ujisténa, Ze v sanit-
nim voze k Zddnému poranéni nedoslo. Proto jsem znovu
navstivila nemocnici, kde jsem dostala dalsi rozporné infor-
mace. Rozmotat odpovédnost asi nebude lehké...”

Po tomto Uvodnim dopise doslo k rozsahlejsi korespon-
denci mezi rodinou a poskytovateli péce. Rodina pozado-
vala potrestani vinikd chybnych postupt, omluvny dopis
a zvazovala odskodné.

Objektivné skutkovy stav

Triapadesétiletd pacientka byla jiz delsi dobu |é¢ena pro
primarni hypertenzi, multiinfarktovou encefalopatii, hyper-
funkci stitné zlazy a viedovou chorobu gastroduodenalni.

Dne 4. 3. 2012 si pacientka vzala ranni i poledni chronickou
medikaci najednou rano, v 11.15 hodin dostala pacientka za-
chvat a upadla do bezvédomi, které trvalo nékolik minut.
Rodina zavolala na tisfiovou linku. Pi pfijezdu posadky rych-
|é zdravotnické pomoci (RZP) na misto jiz byla pacientka pfi
védomi.V 11.41 hodin byla pacientka posadkou RZP predéna
na Oddéleni urgentniho pfijmu dospélych s diagnézou: stav
po kolapsu, porucha védomi. Béhem transportu pacientce
nebyla poddna medikace a nebyl zajistén Zilni vstup.

Po pfijezdu na urgentni pfijem zdravotnického zafizeni
byla pacientka prelozena na lGzko. Pfi odbéru anamnézy
se pacientka na IGzku nahle posadila a i pfes snahu pfitom-
né sestry pacientku zadrzet se pacientka v epileptickém
zachvatu z lzka sesula na zem a poranila se na hlavé. Nad
pravym obo¢im utrpéla trzné-zhmozdénou ranu dlouhou
4 cm, na kofeni nosu drobnou ranu velikosti 1 cm. V oblice-
ji byly krevni vyrony v podkozi a otok mékkych tkani. Po
kratké poruse védomi byla poranéniihned osetfena. lhned
byly provedeny i odbéry krve, bylo provedeno EKG a CT
mozku. Pfivolany neurolog indikoval hospitalizaci na neu-
rologické klinice, kde byla pacientka pfijata.

Rodina se na urgentni pfijem dostavila v okamziku, kdy
pacientka opoustéla zékrokovy salek po provedeni sutury
rany. Pacientka byla jesté znacné zakrvacend v obliceji.
Rodina pak kontaktovala nékolik zic¢astnénych osob — lé-
kafe, sestry, sanitdfe a posadku sanitky, ktera pacientku
transportovala. Rodina kontaktovala i vedouci zaméstnan-
ce pracovist, kde byla pacientka osetrena.

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO
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Diskuse

Doba dojezdu RZP na misto udalosti byla v souladu s pfed-
pisy a nedoslo k zadnému prodleni. Je diskutabilni, zda
bylo v pofadku, Zze k nahldSenému bezvédomi pfijela po-
sadka bez lékare. Namitka byla i proti tomu, Ze u stavu
bezvédomi nebyl zajistén zilni vstup. Fakt, Ze kratce po
pfedani pacientky doslo k dalSimu kirecovému zachvatu,
vyvolal spekulace o tom, zda by k dal$imu zachvatu doslo,
pokud by pacientka byla medikovéna po prvnim zachvatu.

Hrubou chybou bylo, Ze rodina byla chybné informovana
vice ¢leny tymu, ktefi se na poskytované péci podileli, ze-
jména kdyz informace byly rozporuplné. Rodina také kriti-
zovala, Ze pfi jedndni s poskytovateli zdravotni péce byl
kladen dliraz na ,chronicky abusus alkoholu” pacientky
misto podani informace o aktudlnim zdravotnim stavu.
Nevhodné také bylo, Ze dcera vidéla pacientku zakrvace-
nou po osetreni rany.

Pokud je dokumentace psand rukou, je Spatné citelna. Ne-
vhodné jsou otazniky u nékterych udajd (napf. ,nelze zaji-
stit i.v. vstup?”).

Zavér

Transport pacientky byl proveden bez odkladu, k poranéni
pacientky béhem transportu nedoslo. Padu pacientky pfi
pfijmu se bohuzel nedalo zabranit. Byly stanoveny sprav-
né diagnoézy, poskytnutd Iécba odpovidala aktualnimu
zdravotnimu stavu a byla provedena vsechna indikovana
a potrebna vysetieni. Chyba byla v komunikaci s rodinou.

Pouceni

a) Je nutné zlepsit vzajemnou komunikaci mezi poskyto-
vateli neodkladné péce a to nejen pfi feSeni stiznosti.
Konkrétné mezi posadkou, kterd pacienta pfivezla
a osettujicimi zdravotniky, ktefi pacienta prebiraji do
péce.

b) Zdravotni sluzba ma byt poskytovana v souladu se sta-
novenymi standardy a zvyklostmi (Zilni vstup, vyjezd
posadky s Iékafem k hlasenému bezvédomi).

¢) Informace o zdravotnim stavu konkrétniho pacienta na
urgentnim pfijmu ma poddavat pouze jedna kompe-
tentni osoba.

d) Pfistfetu je vhodné, kdyz s postizenym pacientem a ze-
jména s doprovodem a rodinou problém resi vedouci
pracovnik (primaf) nebo povéfeny pracovnik zdravot-
nického zarizeni (ndméstek pro LPP nebo pro kvalitu
péce) a to formou osobniho kontaktu.

e) Praxe ukazuje, Ze osobni jednani predstavitell zdravot-
nického zafizeni s poskozenymi je efektivni zpUsob re-
Seni, ktery zabrani zkreslené neobjektivni medializaci
a nékterym neadekvatnim pozadavkim skutecné
nebo domnéle poskozenych a vede k definitivnimu
uzavieni problému.

Ptipad byl uzavien po opakovaném osobnim jednani s ro-
dinou, kterd akceptovala, Ze k padu pfi neocekdvaném
epileptickém zachvatu muze dojit. Po zhojeni ran obliceje,
ustoupeni otoku a vstiebani hematomu rodina nepozado-
vala odskodné. Trvala viak na tom, Ze dostavala nepravdi-
vé informace o Urazu i diagndze a pozadovala pisemnou
omluvu, které se ji dostalo.

JUDr. MUDr. Lubomir Vondrdéek

Oddéleni vnitfniho auditu a kontroly FN Motol
V Uvalu 84

150 06 Praha 5

e-mail: Lubomirvondracek@fnmotol.cz

Prispévek dosel do redakce 3. kvétna 2012
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KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE Z POHLEDU ROKU 2012
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" Oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce, Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Patofyziologie nahlé zastavy obéhu, kardiopulmonalini re-
suscitace (KPR), navazujici intenzivni |é¢ba syndromu po
srdecni zastavé, vliv na neuropsychické funkce, syndrom
multiorganové dysfunkce (MODS), dlouhodobé vysledky
i zavadéni novych metod jsou stalym pfednostnim téma-
tem resuscitacni mediciny.

KPR a moznosti resuscita¢ni mediciny v terénu - histo-
rie a souc¢asnost 2012

KPR neni metodou 20. stoleti, v primitivnich pokusech
o navozeni umélého dychani zacinala témér prehistoricky;
zmen$ené voskové modely metod vystavovalo muzeum
v Chicagu, ale expozice v roce 1963 podlehla pozaru. Za-
chovaly se fotografie resuscitacnich scén, které zvécnila
American Heart Association v roce 1974 na titulni strané
svych a soucasné svétové viibec prvnich standardi mo-
derni KPR v suplementu c¢asopisu JAMA - Journal of the
American Medical Association (obr. 1).

Obr. 1. Historické kofeny KPR — umélé dychani a reflekto-
ricka terapie pro obnoveni srde¢ni akce.

', SUPPLEMENT TO

IEGGETGERGTS

Cardiopulmonary

Resuscitation (CPR)

and Emergency Cardiac Care (ECC) |

KPR v sou¢asném pojeti byla zahéjena v 60. letech minulé-
ho stoleti a jejimi prvnimi a nejcastéjsimi pacienty byli
ameri¢ti muzi v produktivnim véku s ndhlou dysrytmickou
srde¢ni zastavou. To KPR odlisovalo od predchozich histo-
rickych koren0, kdy nejcastéjsi indikaci bylo tonuti a duse-
ni (asfyxie) a v popredi zadjmu tedy byla uméla ventilace.
Asfykticka srdecni zastava byla jiz nezvratna, srde¢ni ma-
saz ani defibrilace v té dobé nebyly soucasti neodkladné
resuscitace.

Neodkladna resuscitace v 60. az 70. letech 20. stoleti spoji-
la prvky nepfimé srdecni masaze se zajisténim dychacich
cest a s umélou ventilaci. Ziskala si svymi uspéchy celosveé-
tovou podporu a nové postupy i technické vybaveni ji po-
stupné obohacovaly. Pro dosazZeni pfiznivych vysledk
byla a stale je KPR zaméfena na neodkladné obnoveni
obéhu, oxygenaci a na udrzeni mozkové a koronarni per-
fuze.

Postupné vykrystalizovaly hlavni priority podporfené
a ovéfované rozsahlymi studiemi.

K mezindrodnim a konsenzudlné pfijatym zdsaddm se za-
fadila u¢inna a nepferusovana srde¢ni masaz a ¢asna de-
fibrilace a tyto dvé zasady nebyly nikdy zpochybnény
a zlstavaji nadale hlavnimi slozkami KPR v terénu, které se
pfenesly i do nemocnic a dalSich zdravotnickych zafizeni.
Ani zde nelze nahlou srdecni zastavu vyloucit, i kdyz se
vénuje velka pozornost predchazejicim varovnym zndm-
kam selhavani zakladnich zivotnich funkci a tim i prevenci
nahlé smrti. K vice vybérovym ukondm se zafadila farma-
koterapie, uméld ventilace a zajistovani dychacich cest.
KPR se v terénu rozvétvila i pro specifické situace — pfijala
specifity pro traumatické pacienty, pro srdecni zastavy
v téhotenstvi, pro akutni infarkt myokardu, pro tampona-
du perikardu, uraz elektrickym vybojem a proudem, vznik-
ly modifikace pro pacienty s morbidni obezitou a dalsi.
VSechny postupy byly a jsou kontinudlné ovéfovény, ¢ast
byla modifikovana nebo dokonce z terénniho vyuzivani
vyfazena.

Zéasadni inovace a pozornost jsou stale upreny predevsim
na dospélé a na primarni srdecni zastavu. KPR se vénuje
pfihoddm v terénu a okamzitym postuplm. Stéle vice zdG-
razfiuje nutnost podrobné studovat vysledky nemocnic-
nich opatfeni, vhodnou tridz pacientl pro kardiocentra
a traumacentra, vyuziti a na¢asovani mirné terapeutické
hypotermie i v¢asnou detekci varovnych znamek a stavi
v prevenci kardialni smrti.
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Stale plati, Ze ndhla srdecni zastava patii k nejcastéjsim
nich pficin. Koronarni pficiny jsou indikaci k zahajeni KPR,
ale klinické vysledky preZiti se v poslednich letech navzdo-
ry KPR vyznamné nezlepsily. Velkou roli hraje postup po
obnoveni spontdnniho krevniho obéhu (return of spon-
taneous circulation, ROSC).

Pro zékladni neodkladnou resuscitaci se prosadila nepre-
rusovand nepFimd srdecni masdz se sjednocenou frek-
venci kompresi alespori 100/min, s hloubkou stlaceni
sterna 5 - 6 cm u priimérnych dospélych, a déle éasnd
defibrilace.

Pro pokracujici rozsifenou KPR z(stal nadale adrenalin
jako zdkladni I€ék prvni volby; pfi koronarnich pficinach
se zaradila neodkladna diagnostika prlichodnosti vénci-
tych tepen, popf. trombolyza a nejvhodnéjsi perkutédnni
koronarni intervence (PCl).

Patofyziologicky se zdUraznilo ischemicko-reperfuzni

trauma, které se nejzdvaznéji projevi v postizeni mozku

a jeho funkci.

Bez pochybnosti se mezi postupy zaradily:

» vylouceni hyperoxemie a hypoxemie,

« prevence hyperventilace s respiracni hypokapnii
aalkalozou,

« prevence reaktivni centrdlni hypertermie a hyper-
glykémie.

Postupy predchazeji oxidativnimu stresu z tvorby reaktiv-
nich kyslikovych, hydroxylovych a dusikatych radikalq,
které ptimo poskozuji lipidy membran, plsobi na proteiny,
na RNA a DNA, blokuji respiraci v mitochondriich a vedou
k tvorbé excitotoxickych produktl. Glutamat vede k nitro-
bunéénému pretizeni kalciem, k nekréze, k apoptoéze a tim
k vypadku funkce ze smrti neurond.

Navozend hyperoxemie a hyperoxie bunék CNS potencuje
ischemické poskozeni zvysenou tvorbou reaktivnich kysli-
kovych radikald.

Doporuéeni nevystavovat resuscitované pacienty delsi-
mu poddvdni inspiracni frakce kysliku (FiO2) = 1,0 je zd-
sadni. Inspirac¢ni frakce kysliku se tidi u jednotlivych paci-
entl podle jejich Sp0O,, které se ma optimalné pohybovat
v pasmu 94 - 96 %.

Pokusy na zviratech

Uvedeny postup vyuziti a pfitom nikoli zneuziti kysliku byl
v poslednich 20 let opakované ovéien v pokusech na zvi-
fatech. Jejich vysledky svédcily i o tom, ze pfi delsi srde¢ni
zastavé s fibrilaci komor je namisté zahdjit KPR kratkou
nepfimou srdec¢ni masazi pred prvnim defibrila¢nim vybo-
jem. Reoxygenace resuscitovanych zvifat se 100 % kysli-
kem po dobu 10 minut po ROSC je nepfizniva. Postihuje
nejsnaze traumatizovatelné oblasti mozku — oblast hippo-
kampu a striata a periventikularni tkan po hyperoxické re-

perfuzi. Zvysuje az trojnasobné mortalitu u pokusnych
zvirat pfi dosazeni paO, > 300 mm Hg. Pokud se u krys
jednalo o navozenou postasfyktickou srdecni zastavu, ne-
byly rozdily vyznamné. (Lipinski et al., 1999)

Vysledky v resuscita¢ni mediciné

Uméla ventilace s FiO, = 1,0 vedla ke zvyseni centrdlnich
neuromarkerd — neuron specifické enolazy (NSE) a S-100
beta po 24 - 48 hodinach po KPR. Studované soubory ne-
mély viak v navazujicim protokolu mirnou terapeutickou
hypotermii a nebyly dostate¢né pocetné, takze nesplnily
kritéria EBM (evidence based medicine).

Teprve studie IMPACT (USA) a ANZ-APD (Australie a Novy
Zéland) prokazaly nepfiznivy vliv hyperoxemie na mortali-
tu a na daldi neuropsychicky vyvoj. UzZiti mirné lé¢ebné
hypotermie (dale MTH) ve studii ANZ-APD mezitim proka-
zalo 50 % pfiznivé snizeni mortality s omezenim reperfuz-
niho poskozeni. Mensi reperfuzni postizeni se manifesto-
valo i naslednym sniZzenim hodnot NSE. (Kuisma, 2006)
Pouze jedna studie s hyperbarickou oxygenoterapii do 60
minut v roce 2003 u psG vedla k pfiznivéjsim vysledkdm
nez normoxickad KPR. Nelze zatim srovnavat vysledky z ex-
perimentl s vysledky u pacientl - hyperoxie a hyperoxe-
mie nejsou pfesné vymezené a nevyvijejici se pojmy; vy-
sledk u pacientl s mirnou terapeutickou hypotermii je
dosud malo, takze neni mozné ji zodpovédné zhodnotit
a definovat jednoznac¢né doporuceni.

Vztah hypotermie a hyperoxemie

Vztah dosud neni jednoznacné prokazan. Hypotermie
pravdépodobné omezuje negativni vliv hyperoxemie,
zatim se vsak jedna o hypotézu. Kromé uvedenych udaj
je rozdil mezi pokusy a vysledky u zdravych a jednotné
pfipravenych zvifat jediného Zivocisného druhu a mezi
rdznorodymi pacienty rozdilného genetického urceni, roz-
dilného véku a s riznymi komorbiditami, popf. se zatézuiji-
c¢i polymorbiditou.

Mezi resuscitovanymi pacienty naprosto prevazuji muzi
stredniho az starsiho véku s ischemickou srdeéni choro-
bou. Mensinu tvofi mladi jedinci, ¢asto sportovci s hyper-
trofickou kardiomyopatii, u nichz nahla srdec¢ni smrt
mUze bezprostiedné nasledovat po stresu nebo excesivni
sportovni zatézi. Mezi détmi stale prevazuje asfyktickd -
druhotnd srdeéni zdstava. Jednotnost soubor( narusuje
i postupujici srde¢ni selhdvani v intervalu az 8 hodin pred
konecnou srdec¢ni zastavou. Srdecni zastava mize kompli-
kovat delsi epilepticky paroxysmus, prodlouzenou span-
kovou apnoi, predavkovani kokainem apod. Muze se jed-
nat o kombinaciasfyktického inzultu s nahlou sympatickou
boufi, se zvySené reaktivnim myokardem.

UzZiti oxygenoterapie pfi varovnych pfiznacich nepfineslo
ve studiich pfiznivéjsi vysledky. Odborna spole¢nost Bri-
tish Thoracic Surgery z toho dlvodu zafadila do svych
metodickych doporuceni indikovat poddvani kysliku pfi
akutnim infarktu myokardu jen v ptipadech, kdy se jedna



o hypoxemii. Cilem je dosdhnout SaO, SpO, 94 - 98 %.
Prednostni daraz byl kladen predevsim na neodkladnou
revaskularizaci myokardu.

Novorozenci

Pfi navozeni hyperoxemie a hyperoxie u novorozencl re-
suscitovanych s FiO, = 1,0 rychle nar(ista oxidativni stres
trvajici az 28 dnu. Dalsi procesy a reakce ve vnitinim pro-
stfedi a vlivy na neuropsychicky vyvoj nejsou zcela jasné.
Naproti tomu byl zjistén 30 % pokles mortality pfi KPR
sFiO,=0,21 v porovnani s FiO, = 1,0. (Davis, 2004, Sangstad,
2008)

V Uvodu KPR se na zékladé uvedenych vysledkd resuscitu-
je s FiO, = 0,21; ale presvédcivych udajl je dosud nedosta-
tek. Neni vylouceno, Ze obdobny postup by mél pfiznivéjsi
vysledky i u starsich déti. (Walson, 2011)

lktus

Ischemické cévni mozkové pfihody (iCMP) jsou obdobny-
mi vyzvami. Hyperbarickd oxygenoterapie nepfinesla pfiz-
nivé vysledky. Oxygenoterapie v priibéhu prvnich 6 ho-
din se povazuje za pFimérenou indikaci, ale vysledky
nepocetnych souborl s inhalaci kysliku po 12 hodin
a s provedenim MRI prokazaly pouze prechodné zlepSeni
obrazu a klinické symptomatologie. Mortalita k 90. dnu
a ke 12 mésicim se nelisila. (Ronning, 1999)

Studie ale nevyznivaji jednoznacné, nemaji ani jednotny
protokol, takZe jsou nesrovnatelné a neumoziuji metaa-
nalyzu. Je navic diskutabilni, zda po fibrinolyze a reperfuzi
Sedé zény polostinu v mozku neni hyperoxie pficinou re-
perfuzni traumatizace potencialné viabilnich mozkovych
struktur.

Mozkolebecni poranéni

Obdobné rozpaky nad interpretaci vysledkl po inhalaci
vzduchu nebo rlznych FiO, doprovazeji i mozkolebecni
poranéni. (Diringer, 2008) Kromé jinych skupin pacientu
v intenzivni péci dalsi problémy v interpretaci pfindsi i po-
Skozeni plic umélou ventilaci (VILI - ventilator induced
lung injury). (Altemeier, 2008) Vysokad FiO,, hyperoxemie
i hypoxemie jsou v poslednich letech povazovany za ne-
vhodné - jsou spojovdny se zvysenou mortalitou. Ale
dalsi, presvédcivéjsi studie s jednotnym protokolem musi
jesté predchazet pred formulaci doporuceni resuscitacni
mediciny, planované na rok 2015.

Pohled na vazopresory

V USA vznikne kazdoroc¢né v terénu asi 300 000 nahlych
srdecnich zastav a pouze 10 % z téchto pacientd muze byt
posléze propusténo z nemocnice jako dostate¢né schop-
nych dalsiho Zivota. Vysledky obdobnych zastav u hospita-
lizovanych pacientl nejsou vyznamné pfiznivéjsi. Zdsadni
zlepseni bylo v minulych letech prokdzdno pFi okamzité
nepFimé srdecni masdzi a s popularizaci neprodleného
uziti automatizovanych externich defibrildtort (AED).
Ale neni dosud dostatek presvédcivych studii o pfinosu
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|é¢by syndromu po srdecni zastavé a ani mirna terapeutic-
ka hypotermie nebyla jednoznacné a jednotné pfijata. Pfi-
znivéjsi situaci si postupné ziskala v Evropé pfi zastavach
v terénu, v USA jsou jeji indikace vzacnéjsi a vice vybérové.
Diskuse o atropinu, adrenalinu, noradrenalinu, vazopresi-
nu a amiodaronu nejsou zatim pro budoucnost zcela roz-
hodnuty. K doporu¢ovanym a uzivanym nadale patii adre-
nalin a vybérové vazopresin.

Atropin byl pfi nahlé srdec¢ni zastavé zcela opustén - rezer-
vuje se pouze pro indikace bradykardii. Antiarytmika -
amiodaron se uzivaji u naprosté mensiny pacientd s pretr-
vavajici komorovou tachykardii a s fibrilaci komor po
opakovanych pokusech o defibrilaci. Plvodné navrzena
davka byla shledana v ¢asti piipadl nedostatec¢nou a uva-
Zuje se o doporuceni pfiblizné dvojnasobné uvodni davky
se sledovanim jeji icinnosti.

Adrenalin

Nepfima srde¢ni masaz je schopna udrzovat minutovy sr-
decni objem asi v urovni 20 % normy pro daného pacienta.
Podle soucasnych nazor( rozhoduje predevsim koronarni
perfuzni tlak. Je-li nizsi nez 20 mm Hg po dobu 20 minut
KPR, je podle vysledkd pokusl na psech prognéza preziti
miziva. Totéz bylo prokadzano i v pokusech na prasatech.
U resuscitovanych pacientt byl vyssi koronarni pritok
v korelaci s ROCS. (Paradis, 1990)

Vazopresory zvysuji koronarni perfuzni tlak zvysenim dia-
stolického tlaku v aorté a vzestupem systémové cévni re-
zistence s redistribuci krve do vitalné vyznamnych organd.
Adrenalin zvysuje priitok krve myokardem i mozkem
a ziistdvd i naddle prvni volbou z portfolia pro medikaci
pfi ndhlé srdecni zastavé. Jeho poddni v ddvce 1 mg musi
byt okamzité p¥i asystolii a PEA (bezpulzovd elektrickd
aktivita) nebo po trech netspésnych defibrilacich pri
fibrilaci komor a pf¥i komorové tachykardii. Jeho krdtky
biologicky polocas vyzaduje, aby byly ddavky opakovad-
ny po 3 - 5 minutdch.

Adrenalin ucinkuje na ai 3 adrenergnich receptorech - pu-
sobi vazokonstrikci a stimuluje myokard. V ¢asti vaskulatu-
ry vyvolava vazodilata¢ni  ucinek, coz neni pii KPR opti-
malni; vede k nepoméru DO, versus VO,; v pokusech na
zvitatech zvy3suje v myokardu hladinu laktatu. Vede k ote-
vieni kalciovych kanald, ke vstupu kalcia do bunék myo-
kardu a podili se na jeho ischemickém inzultu a tudiz na
poresuscitacni kardiomyopatii u 44 % resuscitovanych pa-
cientl. (Laurent, 2002) Ani vliv na perfuzi mozku neni jed-
noznacné pfiznivy. U zvifat omezuje postresuscita¢ni mik-
rocirkulaci v mozku - pravdépodobné ovlivnénim al
receptord v arteriolach.

Vazopresin

Vazopresin je endogenni nonapeptid secernovany neuro-
ny supraoptickych a paraventrikularnich jader v hypotala-
mu a je uvolnovan ze zadniho laloku hypofyzy vlivem hy-
povolemie a zvysené osmolality.

Ma tfi typy receptor(: V, ovliviiuji reabsorpci vody, Vs plso-
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bi na CNS a V, receptory maji kardiovaskularni icinky s va-
zokonstrikci v kiizi, v kosterni svaloviné a ve splanchnické
oblasti.

Vazopresin byl doporucovan jako alternativa adrenalinu
pro KPR. Dlvodem bylo zjisténi, ze u prezivsich je jeho hla-
dina vysokd. PUsobi vazokonstrikci, ale nestimuluje myo-
kard. Je rezistentni vici acidoze a ma podstatné delsi t 2
(10 = 20 minut) oproti adrenalinu (3 - 5 minut).

U pokusnych zvitat vedl k vyssimu koronarnimu perfuzni-
mu tlaku a k pfiznivéjsim vysledkim z pohledu ROSC. Zvy-
Soval vsak vyznamné srdec¢ni dotiZzeni a navozoval dlouho-
dobou vazokonstrikci. V letech 1997 — 2009 byly oba
pfipravky intenzivné porovnavany v davkovani 40 U va-
zopresinu s davkou 1 mg adrenalinu. Vysledky studii neby-
ly zdaleka jednotné, pfiznivé ani presvédcivé z hlediska
preziti. Vazopresin se projevil jako ucinnéjsi a vhodnéjsi
az p¥i prodlouzené KPR, kdy ma narUstajici acidéza stale
vyznamnéjsi vliv. Daldi studie pfi nédhlé srdecni zastavé
v terénu hovorily pro pfinos vazopresinu pro asystolické
pacienty a vykazovaly vyssi kratkodobé preziti v prdbéhu
transportu do nemocnice, ale i v této podskupiné pacientd
se projevil horsi neurologicky vysledek, ktery byl ziejmy
zejména u pacientu s asystolii.

Studovan byl i u¢inek kombinace vazopresinu s adrenali-
nem pfi nahlych srdec¢nich zastavach v terénu, ale vysled-
ky neprokdzaly pfiznivy pfinos v ROSC, v pieZiti ani ve vy-
sledném neurologickém stavu. (Gueugniaud, 2008)

U pacientd, resuscitovanych pfi nahlé srdecni zastavé v ne-
mochnici, byl podan bud'adrenalin v ddvce 1 mg nebo kom-
binace adrenalinu 1 mg a vazopresinu v davce 40 IU. Pacien-
ti byli jiz pred zastavou komplexné monitorovani. Mezi
biomarkery byly zjistény nizké hladiny kortizonu. Ke KPR byl
ihned v Uvodu pfipojen metylprednizolon v ddvce 40 mg i.v.
a pokracovalo podavéni hydrokortizonu v davce 300 mg
denné iv. po dobu az 7 dnl. Vysledky byly pfiznivéjsi ve
skupiné s vazopresinem, ale ve studii nebylo mozno oddélit
ucinky vazopresinu od plsobeni podavanych glukokortiko-
ida.

Nejnovéjsi metaanalyza shrnula vysledky v letech 1997 —
2007 s kombinacemi adrenalinu a vazopresinu. (Mentzelo-
poulos, 2011) Vazopresin nezlepsil ROSC, dlouhodobé
preziti a ani vysledny neurologicky a neuropsychicky
stav. Souhrn vysledkU a jejich interpretace podporily va-
zopresin jen pfi jeho velmi casném podani.

Doporuceni pro KPR v roce 2010 na zdkladé vsech udajii
vyznéla pro poddni vazopresinu v ddvce 40 IU jako al-
ternativy k prvni nebo druhé ddvce adrenalinu s podd-
vdnimi.v. neboi.o. (intraosedlné); nedala mu vsak statut
léku prvni volby.

Diskuse se v soucasné dobé soustiedi na otazku, zda je pro
KPR v terénu podani medikaci vibec vyznamné. (Ola-
sveengen, 2009) Dalsi otazkou zUstava, zda zajistovat nebo
nezajistovat i.v. nebo i.o. vstup a nemedikovat vyhodnéji
az po ROSC. Protokol studie ale nebyl totozny s mezina-

rodnim konsensualnim postupem. Rozdil v pfeZiti nebyl
podstatny, ROSC byl ¢astéjsi ve skupiné s medikaci, ale za-
jistoval pouze ptiznivéjsi kratkodobé preziti.

Dalsi studie prokazala pro terénni KPR, Ze soubor pacientu
medikovanych adrenalinem v ddvce 1 mg mél éastéjsi
znemocnice. (Jacobs, 2011) Studie byla bohuZel ukoncena
pfedcasné s pouhymi 534 dospélymi pacienty v porovnani
s pGvodnim planem dosahnout poctu 4 426 resuscitova-
nych.

Pfes viechny negativni momenty méla studie pozitivni
vypovidaci hodnotu pro podani vazopresorl v ramci KPR
v terénu. (Jacobs, 2011)

Poddni vazopresorii - v prvni volbé adrenalinu - zvysuje
tspésnou ROSC a zkracuje dobu do jejiho dosazeni, zvy-
Suje krdtkodobé preziti, ale neovliviiuje neurologickou
progndzu ani udaje o tispésném propusténiznemocnice.
Nelze vyvratit argumenty, které se obcas objevuiji, Ze pou-
hé kratkodobé preZiti po ROSC je vlastné kardialné marnd
resuscitace. Neni zatim zjisténo, zda se uvedené vysledky
vyznamné nezlepsi pfi odpovidajici poresuscitacni inten-
zivni péci v kombinaci s mirnou lé¢ebnou hypotermii. Za-
tim jsou k dispozici vysledky, z nichz cinit zavéry mize byt
pfedcéasné a zavadéjici.

Medikace zkracuji a usnadnuji ROSC, ale neni vylouceno,
Ze prispivaji k poresuscitacni dysfunkci myokardu. \ po-
resuscita¢nim obdobi je nicméné nejcastéjsi pficinou smrti
neurologicky ,katastroficky” vyvoj. Podrobnéjsi vyzkum
na pocetnéjsich souborech je nadale nutny. Nicméné me-
dikace adrenalinem je stdle platnd, vysledky jsou pfFiz-

vevys

Poresuscitacni obdobi a syndrom po srdecni zastavé
a KPR

Nemocni¢ni mortalita pacientd resuscitovanych v terénu
je stale 50 — 90 %, i kdyz se pocet ROSC zvysil. Teprve zave-
deni mirné terapeutické hypotermie (MTH) prokazalo
v multicentrické holandské studii signifikantni snizeni uve-
dené mortality o 20 %.

Fdze syndromu po srdecni zdstavé s tispésnou KPR:

1. bezprostfedni: 0 - 20 minut po ROSC;

2. ¢casnd: 20 minut - 6 — 12 hodin po ROSC - poskytuje
nejvetsi moznost pro nejucinngjsi opatreni;

3. intermedidrni: 6 — 12 - 72 hodin po ROSC s trvajicim
pribéhem ischemicko-reperfuznich zmén;

4. zotaveni: > 72 hodin po ROSC.

Charakteristické rysy syndromu urcené k dalSimu feseni:
« dysfunkce mozkuy;

« dysfunkce myokardu;

« systémové poskozeni;

- aktivace hemokoagulace;

« pretrvavajici plivodni pfi¢ina nahlé zastavy obéhu.



Pokud ndahla srde¢ni zastava vznikla v terénu, poresusci-
tacni pri¢inou smrti je v 68 % neurologické poskozeni,
v nemocnici je neurologické poskozeni po KPR pfi¢inou
umrti ve 23 %. Poskozeni mozku je primarné vyvoldno
ischemii. K jeho druhotnému poskozeni vede ztrata auto-
regulace, edém mozku a nasledné neurodegenerativni
zmény. Hlavni téma po KPR predstavuje mozek, jeho funk-
ce a mira jeho dysfunkce. Mozek predstavuje pouze 2 %
télesné hmotnosti, ale protéka jim 15 % minutového srdec-
niho objemu.

Zdkladni cty¥i casové fdze postizeni perfiize mozku p¥i

ndhlé zdstavé obéhu:

1. fenomén ,,no-reflow”: perflize se neobnovi po ische-
mii trvajici 10 minut a po 30 minutach ischemie ne-
zvratné znici pfevaznou ¢ast mozku;

2. prechodnd vazoparalyza s hyperemii: trvani 13 — 30
minut;

3. nasledna protrahovana hypoperfize mozku s pokle-
sem jeho prokrveni na 50 % v prlibéhu 24 hodin;

4. normalni, snizena nebo zvysena perfiize mozku po 20
- 24 hodindch mi jiz prognosticky vysoky vyznam pro
vysledné neuropsychické funkce.

Zdkladni postup vyzaduje zachovat normotenzi, nor-
mokapnii a normoglykemii.
Poresuscitacni balicek postupu p¥i a po KPR v terénu p¥i
akutnim infarktu myokardu:
« MHT: 32 - 34 °Ctélesného jaddra po dobu 12 — 24 hodin;
« Reperfuzni - revaskulariza¢ni koronarni opatieni typu
PCl;
« Adjuvantni slozky:
o  Hemodynamicka optimalizace;
o  Udrzovéni glykemie na hodnoté < 10 mmol/I;
o  Prevence aterapie kieci; prevence hyperoxygena-
ce a hyperoxie s udrzovanim SpO, v rozmezi 94 —
96 %. (Sunde, 2007)

Krevni tlak a perfiize mozku

Pritok krve mozkem je vlivem autoregulace konstantni pfi
hodnoté mozkového perfuzniho tlaku (CPP = MAP - ICP)
v pasmu 50 - 150 mm Hg. Autoregulace je vsak po KPR
patologicky zménéna. Pokusy na zvifatech hovofi ve pro-
spéch udrzeni systémového MAP v mezich 65 - 75 mm Hg
a vysledky jsou pfitom srovnatelné s MAP 90 - 100 mm Hg.
(Rincon, 2010) Vy$si stfedni arteridIni tlak sice bezprostfed-
né nezlepsi MAP vysledky, ale v dalsich fazich pfi sledovani
pacientl mél pfiznivy ucinek. Pro tlakové udaje pfi MTH
nemame dosud dostatek relevantnich udaji. MAP 80 - 90
mm Hg mél pfiznivy vliv na obnovu autoregulace.
(Pisschops, 2010) P¥imy vliv noradrenalinu na mozkovou
perfuzi neni znam. Jako zdkladni poZadavek byl prijat
stredni arteridlni tlak - MAP = 65 mm Hg.
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Minutovy srdecni vydej

Primy vliv na mozkovou perfuzi po KPR nebyl studiemi
pfimo zjistén, ale k nepfimym, s vysokou pravdépodob-
nosti pFiznivym udajim se zaradilo ScvO, = 70 %.

Objemova expanze

U vétsiny pacientl po KPR je objemova expanze indikova-
na, ale jednotnd doporuceni nelze ddt — postupy se napf.
lisi u polytraumat s krevni ztratou i u mozkolebec¢nich po-
ranéni. Podle pokust na zvifatech md pFiznivy ucinek
podani hypertonickych roztokii béhem KPR a bezpro-
stfedné poté, protoze predchazeji poresuscitacni hemo-
koncentraci, maji pravdépodobné antiedematézni vliv
diky osmotické dehydrataci v¢etné pfiznivého Gcinku pfi
tvorbé edému endotelu. Podanim hyportonickych rozto-
kl se rovnéz predchazi treti a posledni slozce inzultu, tedy
globalnimu endotelidlnimu traumatu, protoze rozvolfuji
endotel a zpUsobuji jeho dysfunkci. Dale omezuji adheren-
ci leukocytli a pravdépodobné snizuji intenzitu nasledné
systémové zanétlivé reakce.

Hodnota hematokritu a viskozita krve

Viskozita krve se zvysSuje a to i vlivem ochlazeni pfi MTH,
pfi mirném reologickém ziedéni krve. Optimalni hemato-
krit nebyl urcen, ale jeho hodnota ovliviiuje i moznosti
pfimérené oxygenace.

CO, a hypokapnie

Hypokapnicka alkaléza posunuje disocia¢ni kfivku oxyhe-
moglobinu doleva, omezuje dodéavku kysliku do mozkové
tkané a navozuje vazokonstrikci v mozku. Nizsi pH krve
a vyssi pCO, v arteriolach a v jejich nejblizsim extravaskulr-
nim sousedstvi maji pfimy vliv na vazoaktivitu mozkovych
cév, samotna hladina CO, a HCO; v krvi viak ziejmé nema
na vazoaktivitu vliv. Ta je zprostiedkovédna pH a HCO;
v mozkomis$nim moku a v extracelurni tekutiné. Hypokap-
nie pfesto primo zvysuje neurondlni drdazdivost, vede ke
zvyseni obsahu a hladin cytotoxicky excita¢nich amino-
kyselin.

Vyznamna je pfi KPR hypokapnicka alkaléza vznikajici vli-
vem plicni vazokonstrikce, coz vedlo ke vzniku pojmu
pseudorespira¢ni alkaléza. Pseudorespira¢ni alkaléza
v mozku vyvolava vazokonstrikci. (Androgue, 1998) Reakti-
vita na CO, je zachovdna i pfi MTH, takZe opakované
preprogramovdni umélé ventilace podle kapnie je v je-
jim priibéhu nutné. (Falkenbach, 2009)

Hypoxie a hyperoxie

Pritok krve mozkem je na zmény pO, rekativné necitlivy.
Perfuze se zvysi teprve pii poklesu paO, na hodnoty < 55
mm Hg, ale v pokusech na kralicich se prokazalo, ze to ne-
plati pro ischemicky postizené oblasti. Jejich perfuzi ovliv-
nuji cerebralni perfuzni tlak a viskozita krve.

V poresuscita¢nim obdobi, a to zejména v jeho éasné fdzi,
je nutno se vyvarovat arteridlni hyperoxemii, kterd prii-
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kazné vede ke zvyseni oxidativniho stresu.

U psU Fizend, stupriovitd reoxygenace podle SpO, moni-
torace zlepsila neurologické vysledky. (Balan, 2006) U lidi
nebyla hyperoxemie a hyperoxie v tomto sméru dosud
dostatecné zpracovana a propojena s MTH. (Bellomo, 2011)
Zdkladni zdsada vyzaduje vyvarovat se hypoxie i hy-
peroxie — oba stavy se povazuji vzhledem k neuropsy-
chickému vysledku za prognosticky nepfiznivé.

Neuromarkery soucasnosti

Na soucasné ur¢ované neuromarkery stavu a poskozeni ¢i

Upravy CNS po KPR se nelze prognosticky jednoznacné

spolehnout. Minimum 0daju je k dispozici zejména u zre-

suscitovanych pacientd, ktefi absolvovali MTH.

V souboru 104 pacient(, ktefi po Uvodni terénni KPR prezi-

li déle nez 24 hodin bez MTH, bylo zjisténo signifikantni

zvyseni neuromarker( jiz po uplynuti 6 hodin po ROSC.

(Shinozaki et al., 2012)

« Vysoka laktatemie je holoorganicky udaj a predstavuje
dosud nejpresnéjsi biomarker preziti;

+ IL-6 dosadhlo hodnot > 1240 pg/ml, coz koreluje s neu-
ropsychickym vysledkem;

«  S-100B pfi pfijmové hodnoté do nemocnice > 0,37 ug/
ml bylo spojeno s nepfiznivym prognostickym vyhle-
dem pfeZiti; hodnota po 24 hodinach po ROSC > 0,07
mg/ml byla u pfezivsich spojena s neurologicky nepfiz-
nivym vysledkem.

V pribéhu MTH a po jejim ukonceni Ize predpokladat

mensi vykyvy hodnot, mira jejich prognostického vyuziti,

statistického zpracovani a zhodnoceni bude pravdépo-
dobné mensi.

KPR, defibrilace v terénu a dalsi novinky

Provedeni okamzité defibrilace v terénu laiky s uZitim au-
tomatizovanych externich defibrilator (AED) bylo ve své
uvodni a zavadéci fazi opreno o pfiznivé vysledky studie
provedené na letisti O'Hara v Chicagu. (Caffrey, 2002) Efekt
na ROCS byl tak zfejmy a rychly, Ze nebyla tfeba klasicka
ABC resuscitace a zresuscitovani po nahlém vzniku fibrila-
ce komor a defibrilaci nabyli védomi jesté pred prijezdem
zdravotnickych posadek.

Pres ekonomickou naro¢nost zavedeni AED do provozu,
udrzovani provozu i provadéni skoleni se tento systém
projevil jako nakladové podstatné Uspornéjsi nez zdravot-
nicka péce poskytovana po KPR prezivsim pacientdm
v dlouhodobé az trvale kompromitovaném neuropsychic-
kém stavu. Zavadéni AED do vefejnych prostor se v sou-
Casné dobé rozsifuje v celém svété. Pristroje se zdokonalu-
ji @ komunikuji se zachranci v jejich rodném jazyce.

V poslednich 10 letech se pro zakladni KPR pfehodnotila
velmi zasadné i slozka umélého dychdni pFi KPR. Dlraz je
kladen na nepferusovanou srde¢ni masaz pri primarnich
srdecnich zastavach u dospélych. Nejednalo se pouze o tzv.
Ustupek obavam z infekce u laickych zachrancli bez poma-
cek a jejich estetickému citéni. Patofyziologicky (viz dale) je

nadale v popredi kladen draz na dosazeni a na soustavné
udrzovani koronarniho perfuzniho tlaku, jehoz hodnota je
v tésné korelaci s Uspé&Snym obnovenim spontanniho obé-
hu (ROSC). Nepfretrzitd neptima srdecni masaz zvysuje pre-
Ziti a zlepsuje kvalitu neuropsychickych vysledkd.

Studie prokazaly, Ze pfi nahlém vzniku fibrilace komor
mUze predchozi dostate¢na oxygenace krve pretrvavat az
nékolik minut. (Sayre, 2008; Roppolo 2010) Vyjimku tvofi sr-
decni zastava pfi kardiogennim 3oku a/nebo pf¥i plicnim
edému po progredujici dechové nedostatecnosti, ktera
pfedchazi srdec¢ni zastavé, pfi duseni atd.

V oblasti umélé plicni ventilace se CPAP (dychdni za trva-
lého pretlaku bez trachedlniintubace) zaradilo jako ucin-
ny rezim pro levostranné srde¢ni selhavani, pro vznikajici
nekardiogenni edém po tonuti, pfi inhala¢nim traumatu
a u pacientl s kritickou dekompenzaci pfi chronické ob-
strukéni plicni nemoci.

Ovéfovan byl také vyznam plného rozvinuti hrudniku
mezi ucinnymi kompresemi pii KPR provadénymi s frek-
venci 100/min. zejména u pacientl s rigiditou hrudni stény
a s emfyzematoznim soudkovitym hrudnikem pii CHOPN.
Pro usnadnéni, urychleni a aktivni podporu dekomprese
byla vyvinuta celd fada technickych pomdacek. Po zavede-
ni kardiopumpy (ACD - active compression-decompressi-
on) byla schvalena na pldé FDA (Food and Drug Adminis-
tration) v USA dalsi pomucka ITD (impedance treshold
device). Jeji pfinos se vsak signifikantné nepotvrdil, i kdyz
jeji uziti nebylo provazeno nezadoucimi G¢inky. Kombina-
ce ITD + ACD ale zaznamenala ptiznivé vysledky a déle se
testuje. (Wiggington, 2005; Aufderheide, 2011)

Automatické masdzni pFistroje, napr. AutoPulse vestové-
ho typu se v klinickych zkouskach sice osvédcily, ale jejich
uvedeni do béZzného provozu v pfednemocni¢ni neod-
kladné péci se i pro jejich pomérné vysokou cenu pfilis
nerozsifilo. | pro obdobny pfistroj s pistonovym mecha-
nismem typu LUCAS 2 a Life-Stat se doporucuji doplnkové
studie. Vyuzivaji se selektivné pro transporty za probihaji-
ci KPR, v mediciné divociny pfi slozitém premistovani re-
suscitovanych pacient(i v ndrocném prirodnim terénu, pfi
transportu potencialnich darcd v darcovském programu,
pfi koronarografiich a PCl za soubézného provadéni KPR.
Pristroje LUCAS 2 a Life-Stat zajistuji stabilni a kvalitni krev-
ni proud i koronarni perfuzi. Jejich ¢innosti a vykonu je
nutno pfizplsobit i umélé dychani a jeho frekvenci, aby
nevznikl nepomér mezi ventilaci a plicni perfuzi (V/Q).

Farmakologicka podpora

Postischemickou hypoperfuzi Ize teoreticky ovlivnit i vazo-
dilatancii, blokatory a-receptort latkami s antiserotonerg-
ni pUsobnosti, ale vazodilatace snizi i mozkovy perfuzni
tlak, coz, i kdyZ jen minimalné, ovlivni mozkovou perfuzi.
Podani endotelinu a antagonistl kalcia neni presvédcivé.
Studuje se vliv heparinu a antitrombotik, v CNS vliv risto-
vého faktoru, erytropoetinu a inzulinu a ovéfuje se moz-
nost vyuziti kmenovych bunék. Vysledky jsou dosud ne-



dostate¢né, takZze je nelze v¢lenit do jednotnych
metodickych doporuceni.

Mirna terapeuticka hypotermie (MTH)

Metoda se intenzivné studuje jako vysoce pravdépodob-
ny pfinos. Je nicméné zndmo, Ze snizuje minutovy srde¢ni
objem, systémovy krevni tlak a pravdépodobné i pritok
krve mozkem. V mozku viak nezvysuje extrakci kysliku
v krvi a nevede k desaturaci.

Viskozita krve pfi ochlazeni stoupa, ale signifikantni vy-
znam ma tento proces az v hluboké hypotermii < 15 °C
v télesném jadru. Podle transkranidlniho dopplerovského
vysetfeni (TCD) je zména viskozity v mozkovych tepndch
pFi MTH zanedbatelnd.

Zobrazovaci metody

PET a fMRI v prvnich 24 hodinach po KPR nesvédci o zvyse-
ni nitrolebniho tlaku pii hyperemické fazi. Mikrodialyza je
pfesnéjsi v urceni neurochemickych zmén. NIRS vykazuje
predevs$im saturaci v Zilnim Useku mozkového cévniho fe-
Cisté, ale varovné a kritické hodnoty nebyly uréeny. Zmény
tésné nekoreluji ani s 5,0, K Fizeni terapie pFispivaji nej-
viceTCD a §,;0,.

Specifické postupy v neodkladné resuscitaci a v obdo-
bi po ROSC

Objemova infuzni resuscitace u zavaznych traumat
a polytraumat

Historické a dFivéjsi zdsady dosahnout co nejdfive nor-
movolemie rychlou nahradou krevnich ztrat se v posled-
nich 15 letech u zavazné traumatizovanych pacientli zna¢-
né prehodnotily. Rychld ndhrada krevnich ztrdt se
vztahuje predevsim na pacienty, u nichZ Ize pfedpokladat
poranéni cév s vnitinim krvdcenim v hrudniku, v bFisni
dutiné, pdnvi a v retroperitoneu.

Izovolemické ndhrady pFed chirurgickym zastavenim
krvdceni se projevily jako kontraproduktivni. Opakova-
né se prokazalo, Zze vedou k hydraulickému zvyseni krvéace-
ni, rozvolnuji vznikajici tromby a roziedi potfebné koagu-
la¢ni faktory.

Okamzité pfednemocni¢ni ndhrady ztrat krystaloidy a na-
hradnimi koloidnimi roztoky vedly ke zvysené mortalité
a k vy$simu vyskytu pooperacnich komplikaci po akutnich
traumatologickych vykonech. OdloZeni podéni ndhrad se
ukazalo byt pro pacienty pfinosné&jsi; nahrady byly kombi-
novany s krevnimi derivaty na operacnich salech. (Bickell,
1994)

Pacienti akutné pfijimani do nemocnice se systolickym
tlakem 80 mm Hg méli méné komplikaci a mensi celkové
krevni ztraty nez pacienti se systolickym tlakem udrzova-
nym na hodnoté > 100 mm Hg. (Button, 2002)

V soucasné dobé v prednemocniéni péci voli Iékar pFi
krvdceni konkrétni postup, typ ndhrady, jeji objem a to
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na zdkladé individudlnich potreb pacienta. Rozhodnuti
se Fidi témito zdsadami:

Pokud Ize krvaceni zastavit, pficemz se nejcastéji jednd
o poranéni koncetin s moznosti naloZeni turniketu, svorky,
popf. tlakového obvazu, je mozno jiz v pfednemocni¢ni
péci zahdjit podavani ndhrady umérné ztraté.

Pokud nelze v prednemocnicni péci a predoperacné krva-
ceni zastavit, systolicky krevni tlak se neupravuje ndhradou
k normotenzi. Pokud je periferni tep hmatny, popt. pokud
se u dosud reagujiciho pacienta stav védomi nezhorsuje,
nahrady nepodavame. (Pepe, 2002; Holcomb, 2007; Roppo-
lo, 2011)

Tvorba pevné fibrinové srazeniny trva nejméné 30 minut,
¢asnégjsi nahrady mohou lokdIni hemostazu vyznamné
spojeny se soubéznym mozkolebeénim poranénim, s vi-
cecetnymi krvacejicimi lozisky a s velkym extravazalnim
unikem tekutin do tkani pii jejich poranéni typu ,soft
tissue injury”.

Nejvyznamnéjsi roli ma mozkolebecni poranéni, protoze
mozek je nejvice citlivy na hypotenzi. Ale i v téchto pfipa-
dech je doplnovdni ztrdt rezervované a vyhyba se prede-
v$im rychlym a ndrazovym/bolusovym podanim, dokud
neni vnitini krvaceni zastaveno. (Stern, 2000)

Volba infuznich roztok

Volba podavanych piipravkl v prednemocni¢ni neodkladné
péci se posuzuje podle vysledkd novych studii a podle ino-
vovanych kritérii i na zakladé nové zavedenych skupin na-
hradnich koloidni roztok( ze skupiny hydroxyaetylskrob.
V nemocnici se modifikovaly ndzory na vzajemné poméry
mezi podanymi krystaloidy, jednotkami s erytrocyty a jed-
notkami cerstvé zmrazené plazmy. Pfibyly nové zkuSenosti
s naplavy desticek. V portfoliu nemocnice jsou i kombino-
vané - komplexni pfipravky plazmatickych hemokoagu-
la¢nich faktor( (napf. Prothromplex) a pfisné selektivné
indikované podani aktivovaného faktoru VII.

V pfednemocnicni péci se studuje a hodnoti volba koloid-
nich roztokii nové generace hydroxyetylskrobii se sniZe-
nou toxicitou pro ledviny a hyperosmotické roztoky na-
triumchloirdu (10 %) v maloobjemovych poddnich (tzv.
small volume resuscitation).

U hyperosmotickych roztokl natrium chloridu se posuzuje

ooooo

tu systémové zdnétlivé reakce — SIRS. (Bulger, 2010; Rop-
polo, 2011) Jejich zodpovédné provéreni vyzaduje jesté
doplnujici $irsi studie, ale pfi pfiznivém poméru pfinosy/
rizika by byly tyto roztoky vhodné zejména u tupych poly-
traumat s prevazujicim rozsadhlym poranénim mékkych
tkani, u nichz lze olekdvat masivni posttraumatickou ex-
travazaci a toxickou zanétlivou reakci. Rozsahlé studie
s hyperosmoldrnim natriumchloridem jsou financovany
napf. US National Institutes of Health.

Kromé traumatickych pacientli se uvedena Ié¢ebnd stra-
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tegie ovéruje i pro prednemocnicni infuzni zajisténi pri di-
sekci a hrozici ruptufe aneurysmatu aorty, pro masivni kr-
vaceni do gastrointestindiniho traktu a pro pacienty se
stifednim arterialnim tlakem MAP < 40 mm Hg , ktefi nej-
Castéji byvaji jiz v bezvédomi. V pfednemocni¢ni péci
rychla nadhrada pfi uvedené kritické hypotenzi mize mit
i pomocny a jednoduchy diferencidlné diagnosticky vy-
znam pfi tenznim pneumotoraxu nebo pfi srde¢ni tampo-
nadé oproti hemoragickému 3oku, kdy podand ndhrada
neni schopna zlepsit hemodynamicky stav pacienta.

Zajisténi dychacich cest pfi traumatech

Mezi nejnovéjsi zasady pfednemocniéni péce o polytrau-
mata a kriticky zdvaznd traumata na hranici preziti se
opét zaradila vyzva ,load and go” - zdsada pozadujici pou-
ze nejnutnéjsi a nejrychlejsi, co nejjednodussi zakladni za-
jisténi na misté z pohledu zakladnich Zivotnich funkci a co
nejrychlejsi transport do traumacentra.

K novym zdsadam se doplnil i navazujici postup, ktery na
zakladé vysledkl mnoha studii svédci o hlavnich pficinach
akutni posttraumatické mortality. Hlavni pfic¢iny casné
mortality byly shrnuty do tzv. smrtici triady — hypotermie,
acidoéza a diseminovand koagulace - jeji ndvazné reseni
je pfikazem pro neodkladnou nemocnicni péci.

Velmi rezervovany postup byl zvolen pro zajistovdni dy-
chacich cest a pro umélou plicni ventilaci (UPV) preruso-
vanym pretlakem. Poukazuje se na indikace zajisténi dy-
chacich cest a UPV, ale i na jejich nezaddouci ucinky
a komplikace. ZdGvodnéni zmén ma nejen patofyziologic-
ky podklad, ale klasické postupy prodluzuji ¢as zachran-
nych tyma straveny na misté pfihody. Uspésnost provede-
ni téchto uUkonU zavisi nejen na podstatné méné
komfortnich podminkach v terénu, ale i na praktickych
dovednostech a zkusenostech jedincU. V posledni dobé je
k dispozici vybaveni usnadnujici a urychlujici zajisténi do-
statecného dychani na dobu osetieni na misté a v prabé-
hu transportu:

Supraglotické pomiicky umoznuji zavedeni naslepo -
jsou semiinvazivni, nechrani bezpecné pred aspiraci, tés-
nost zajisténi je relativné spolehlivd pouze pfi nezvyse-
nych inspiracnich tlacich: laryngealni masky, laryngedlni
tubus, i-gel masky; drive i Ustni vzduchovody s nafukovaci-
mi manzetami (cuffed airway).

Invazivni pomiicky se rovnéz zavadéji naslepo - jejich
hlavnim bezpecnostnim prvkem je prevence zatékani ob-
sahu zaludku, popt. krve do dychacich cest. Jejich pfedsta-
vitelem je napt. kombirourka, kterd je vétSinou zavedena
dojicnu, ale napln balonku brani v aspiraci; pfitom utésnu-
je dychaci cesty a umoznuje aktivni podporu dychani. Za-
vedeni a zajisténi funk¢nosti je prinejmensim o néco ¢aso-
vé naro¢néjsi nez pii zavedeni supraglotickych pomacek.

Trachedlni intubace se u dospélych i u déti stale povazuje
za ,zlaty standard” bezpecného zajisténi dychacich cest.
Nedavné studie vsak svéddi o skutecnosti, ze provedeni

intubace prodluzuje dobu setrvdni na misté pfihody az
o 17 minut a Uspésnost trachedlni intubace lIze vycislit po
tfech pokusech pfiblizné na 70 %. Kromé ¢asového zdrzeni
se kritizuje invazivita trachealni intubace, riziko traumati-
zace a riziko intubace do jicnu. Nitrolebni tlak se zvy3uje
reflektoricky se pfi intubaci a nasledné zhorsenim Zilniho
odtoku z mozkového fecisté pfi umélé plicni ventilaci.
Umeéla ventilace pferusovanym pretlakem omezuje plicni
cirkulaci.

Cést studii vykazuje pfi trachealni intubaci v terénu i zvy-
Senou mortalitu v pfimé pfic¢inné souvislosti. (Eckstein,
2000; Pepe, 2001)

Alternativni vybaveni umoznuje zajisténi dychacich cest
i bez pfimé laryngoskopie, takze Ipéni na trachealni intu-
baci v prvni linii se zZilo na zcela individudlné indikované
pfipady.

Kandiddty pro trachedlni intubaci nadéle zUstavaji trau-
maticti pacienti v kritickém stavu, v tézkém hemoragickém
Soku a s bezvédomim pii zdvaznych mozkolebecnich po-
ranénich.

Hlavnim zdGvodnénim trachealni intubace je i v soucasné
dobé jeji ukol zabrdnit aspiraci krve a obsahu Zaludku
a zabrdnit obstrukci dychdni pFi hrozbé a vznikajicim
edému hlasivek, subglotického prostoru a velkych dy-
chacich cest.

Kritické komplikace spojené s trachealni intubaci Ize oce-
kavat nejen u morbidné obéznich pacientd, u rigidity sije
pfi kratkém krku, pfi devastujicim a silné krvacejicim pora-
néni obli¢eje a Ustni dutiny, ale i pfi poranéni trachey
a bronchialniho stromu, pfi pneumomediastinu a narUsta-
jicim podkoznim emfyzému.

Zasadni podminkou zUstava, ze v pfednemocnic¢ni péci ma
trachedlni intubaci provést zru¢ny a zkuseny ¢len posadky
za kvalitni asistence, ktery ma pribézny trénink na trena-
zérech a simuldtorech nebo na operacnich salech a zvlad-
ne i komplikované situace.

Na misté je tfeba posoudit a rychle zhodnotit a rozhod-
nout, zda pro transport neni vhodnéjsi vyuzit sou¢asnych
alternativnich moznosti: zavedeni laryngedlni masky, i-gel
masky, kombirourky nebo zda neni mozné transport pre-
mostit se spontdnni inhalaci kysliku pomoci obli¢ejové
masky.

Vyuziti helmy a nutnost provedeni minitracheostomie
jsou v soucasné dobé obsahem jednotlivych kazuistik, ale
nemohou aspirovat na studie podle pozadavk( EBM,
z nichz by bylo mozné vyvodit nejvhodné;jsi metodicka
doporuceni.

U déti jsou k dispozici studie poukazujici na pfinos podpo-
ry umélé ventilace s vyssi FiO2 s uZitim obli¢ejové masky
a Setrné podpory dychani samorozpinacim vakem.
(Gausche, 2000)

Zajisténi dostatecného dychani a UPV
Po Uspésném zajisténi dychacich cest je tieba pfimérené
naprogramovat umélou plicni ventilaci — podporu nebo



nahradu nedostate¢ného spontdnniho dychani. Hyper-
ventilace ma vysoce neptiznivy ucinek nejen z dlvodu
vzniku hypokapnie, respirani alkalézy a z omezujiciho
pUsobeni na mozkovou perfuzi pfi KPR, ale u pacientd
s velkou krevni ztratou a s posthemoragickou hypovolemii
snadno vede k dalSimu zhor3eni hypotenze vyprazdnénim
naplné plicniho fecisté a omezenim Zilniho navratu.

FiO; se ridi v pfednemocnicni péci podle SpO,, které se
povazuje za pfimérené v pdsmu 94 - 98 %. Pouze kratko-
dobé ma FiO, pfesahovat 0,4; nicméné pfi oSetfeni na mis-
té a v prlibéhu transportu — pravdépodobné do 60 minut
- nema ani zvyseni FiO, na 1,0 nepfiznivé ucinky.

Vysledky KPR

Vysledky KPR se hodnoti z mnoha rliznych pohledd: ¢asna
a spolehliva predikce prognézy, kontinuita péce, vyfeSeni
pficin nahlé srdecni zastavy, znalost varovnych stav( a in-
dicii pfed termindIni srde¢ni zdstavou, moznosti KPR s vyu-
Zitim laického uziti AED, nové zaméfeni vyzkumu a vyuky,
pfedem vyslovené odmitnuti KPR a dalsi.
Neuroprotektivni ucinky

Neuroprotektivni ucinky se obtizné hodnoti. Pripisuji se
nejen mirné terapeutické hypotermii, ale napf. i vzacnym
plyndim, zejména xenonu. V experimentech bylo k umélé
ventilaci po KPR sledovano zejména helium. (Brevoord,
2012) Jeho pritomnost v inspiracni smési pfiznivé ovliviho-
vala reperfazi. V nasledném souboru 25 pacientl (z toho
20 muzll) ve véku 64,8 +/- 12,1 let se vstupni komorovou
tachykardii, s fibrilaci komor a s ROSC do 30 minut byla na
prvni tfi hodiny vyuzita uméla ventilace smési kysliku a he-
lia v objemovém poméru 1 : 1 (ventildtor aServo I). V po-
rovndani s kontrolni skupinou, kterd vdechovala smés kysli-
ku a vzduchu, byly zjistény rovnéz priznivéjsi perfuzni
pomeéry.

Navaznost pfijml pacienti resuscitovanych v terénu
do nemocnic

Navaznost akutnich pfijmU a dalsi péce na nemocnicnich
pracovistich o pacienty, ktefi byli zresucitovani v terénu
v priibéhu tzv. mimopracovni doby, o vikendovych a no¢-
nich sluzbach byla ndamétem ctyfletého multicentrického
prospektivniho sledovani v Japonsku. (Malkawa et al., 2012)
Na ucastnicka pracovisté bylo prijato 185 pacient(, z nich
131 pacienti s ROSC v terénu ve vyse uvedené tzv. mimo-
pracovni dobé. K hodnocenym parametrdm patfilo deva-
desatidenni preziti, vyuziti mirné terapeutické hypotermie,
akutni provedeni PCl, nasazeni mimotélniho obéhu, me-
chanické podpory srdce atd. Mezi pracovni dobou, viken-
dy a nocni pohotovosti byl v mortalité a ve vyuziti MTH
zjistén signifikantni rozdil. Nicméné nebyl rozdil v akut-
nim provedeni kardialné zamérené diagnostiky, PCl a ve
vyuziti podplrnych obéhd.
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Dlouhodobé neuropsychické vysledky po KPR
Obnoveni sobéstacnosti a prdaceschopnosti bylo hodno-
ceno po 12 mésicich po KPR v terénu. Byl vyuzit dansky
registr resuscitovanych osob ve véku 18 — 69 let z let 2004
— 2009. Specialné byl posuzovan a porovnavan vysledek
praceschopnosti po KPR s vyuzitim MTH a bez MTH. Z pa-
vodniho souboru 133 zresuscitovanych bylo mozno ke
zhodnoceni vybrat 85 pfezivsich. Z nich 55 - 64,7 % po
MTH bylo mozno zaradit zpét do zaméstndni. \/ysledky
byly pfekvapivé pfiznivé. (Kragholm et al., 2012)

Terénni KPR u déti se vénuje pomérné malo studii a sou-
bory nejsou dostate¢né pocetné. Kanadskd studie z let
2005 - 2011 cituje u KPR déti a mladistvych do 19 let ze
souboru 452 resuscitovanych v Torontu a v jeho lidnaté
oblasti preziti > 10 %. (Tijssen et al., 2012) Preziti bylo zavis-

vevys

gorii nezletilych.

Rozbor:

« Véki<1rok-31%;1-11let-29,4%; 11 -18let-374 %.

« Genderové zastoupeni: chlapci 62,8 %;

+ Pficiny: trauma 14,4 %, tonuti 6,2 %, SIDS 4,0 % , nejas-

né, pfesné neurceny 63 %;

Zachranci v prvni linii: hasic¢i 52,2 %, paramedici, vysko-

leni v rozsifené KPR déti 25 %, paramedici zakladni ka-

tegorie 22,3 %.

+ Rozdily v Uspésnosti: do 1 roku a starsi — nebyl vyznam-
ny rozdil.

Vyuka KPR

TANR

V soucasné dobé se hodnoti vliv telefonicky asistované
KPR (¢eska zkratka TANR) na diagnostiku nahlé srdec¢ni za-
stavy v terénu, na c¢asnost KPR laiky-¢leny rodiny ¢i svédk
piihody, na vysledky dotazd a instrukci operdtor a na
celkovy pfinos pro vysledky po KPR. (Inaba et al., 2012) V ja-
ponském registru je v letech 2005 - 2008 vedeno 112 144
KPR v terénu. Jejich vyhodnoceni celkem logicky dosvéd-
Cuje, Ze pfi srovnatelnych vychozich udajich je KPR uspés-
néjsi, pokud je zahdjena s viastni, osobni a okamzitou
iniciativou svédkii. Horsi jsou vysledky z prostfedi domo-
va a rodin, kdy je nejdfive volana a poté vyuzivana TANR
poskytovana operatory zdravotnického operacniho stre-
diska (ZOS). Svoji roli hraje v téchto pfipadech i skute¢nost,
ze ¢lenové rodiny jsou vétdinou starsiho véku. Casova
prodleni a Uc¢innost nepfimé srde¢ni masaze zdaleka ne-
dosahuji optimalnich pozadavka.

Kurzy KPR pro nezdravotniky a vyuziti AED laiky pfi
KPR v terénu

Kurzy jsou v urcitych pracovnich kategoriich povinné, je-
jich struktura a vysledky se hodnoti. Této nové problema-
tice se vénuje slovinska studie. Vyuzila udaje z kurz{ prvni
pomoci a KPR u 45 000 nezdravotnik(l z rizné motivova-
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nych kategorii, z proskolenych nezdravotnik(i v autosko-
lach (4 hodiny) a v dalSich kurzech poskytovani prvni po-
moci (napf. plavcicii 6 hodin) a instruktofi KPR.
Nedostatecné vystupni vysledky (diagnostika nahlé zasta-
vy obéhu v terénu do 15 sekund, ¢asny postup v KPR, ucin-
nost nepiimé srdecni masaze, pouziti AED) bohuzel mélo
po absolvovani kurz( KPR nadale 48 % laikd, 16 % plavcikd
a dokonce pouze 23 % instruktord. Hodnoceni poukazuje
na vyznam individudlni motivace, na malou hodinovou
dotaci jednorazového kurzu a na jeho nepraktické zamé-
Feni bez opakovdni rychlého rozhodovdni a zdkladnich
dovednosti. (Kovacic, 2012)

Zpracovdno

« z pfedndsek 32" International Symposium on Intensive
Care and Emergency Medicine, Brussels, 23. - 25. 3. 2012

«  Zzliterdrnich zdrojui, obsaZenych v publikaci 2012 Annual
Update in Intensive Care and Emergency Medicine, Vin-
cent, J-L (Ed); Berlin, Heidelberg, Springer, 2012 (viz citace)

-z posterl vystavenych na vyse uvedeném sympoziu
az abstrakt uvedenych na CD s oznacenim citaci Crit Care,
Suppl. 1, P #.
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resuscitace a intenzivni mediciny

Druhé odborné symposium Ceské resuscitacni rady (CRR)
RESUSCITACE 2012 se konalo dne 4. kvétna 2012 v Praze
v Kongresovém centru U Hajk, které bylo nové otevieno
v roce 2009 (obr. 1). U¢astnici ocenili blizkost autobusové-
ho nddrazi Praha-Florenc a vynikajici dostupnost mista
konani konference méstskou hromadnou dopravou. Le-
tosniho ro¢niku se zucastnilo vice nez 400 ucastnikl z fad
Iékaill i nelékafskych zdravotnickych profesi (obr. 2). Ve
velmi nabitém programu bylo pfedneseno celkem 23 pre-
vazné vyzvanych prednések. Vystava zdravotnické techni-
ky, pfistroju a resuscitacnich modeld byla oteviena v dobé
prestavek na stancich celkem deviti vystavovateld. Pfijem-
nym darkem pro ucastniky byly velkoformatové postery
s algoritmem rozsifené neodkladné resuscitace distribu-
ované spolec¢nosti Physio-Control. Obédovou prestavku
vyplnilo firemni symposium spole¢nosti Intersurgical na
téma zajisténi dychacich cest pfi resuscitaci, jehoz hlavnim
speakerem byl Dr. Nasir Muhammed z Londyna (Velka Bri-
tanie), ktery se osobné podilel na vyvoji jedné z nejmoder-
néjsich supraglotickych pomucek, masky I-GEL.

Zastitu nad konferenci prevzala European Resuscitation
Council (ERC) zastoupend letos pfimo jejim predsedou,
prof. Berndem Bottigerem, DEAA, FESC, FERC, pfednos-
tou Kliniky anesteziologie a intenzivni mediciny Univer-
zitni nemocnice v Kélnu (SRN). Na pripravé kongresu
spolupracovali rovnéz Ceska spole¢nost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP (CSARIM), Ceska
spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP (CSIM), Spole¢nost
urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP (SUMMK),
Ceska kardiologicka spole¢nost (CKS) — pracovni skupina
akutni kardiologie a Ceska pediatricka spole¢nost (CPS)
- sekce intenzivni mediciny. Po Gvodnim slovu pfedsedy
CRR, MUDr. Anatolije Truhlafe, pozdravili kratce ucastniky
symposia vedouci predstavitelé prvnich ze tfi jmenova-
nych odbornych spole¢nosti: prof. Cvachovec, prof. Cerny
a MUDr. Seblova. V rdmci slavnostniho zahajeni symposia
bylo rovnéz pfedano nejvyznamnéjsi ocenéni udélované
vyborem CRR. Diplom éestného élenstvi CRR za celozi-
votni pfinos pro rozvoj resuscitacni a urgentni mediciny
obdrzel v letosnim roce prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc.,
FFRCS (obr. 3). Bohatou profesni kariéru pana profesora
predstavila podrobné doc. Drabkov4, se kterou mnoho let
velmi Uzce spolupracoval.

Hlavnim tématem leto$niho symposia CRR byla proble-
matika diagnostiky a Ié¢by potencidlné reverzibilnich pfi-
¢in nahlé zastavy obéhu. Moznost |é¢by nékterych z nich

muze byt divodem k pokracovani v resuscitaci po delsi
dobu nez je obvyklé, nékdy i dlvodem mezinemocni¢niho
transportu za kontinualni resuscitace na pracovisté schop-
né specializovanou lé¢bu zajistit. Z dlivodu lepsi zapama-
4T: Hypoxie, Hypovolémie, Hypokalémie/hyperkalémie/
metabolické priciny, Hypotermie, Tromboza (akutni koro-
narni syndromy/plicni embolie), Tamponada srdecni, To-
xické latky, Tenzni pneumotorax. Vsechny tyto stavy vyza-
duji specificky pfistup nad ramec univerzalniho lIécebného
algoritmu pro rozsitenou neodkladnou resuscitaci a jsou
v bézné klinické praxi mnohdy podceriovany.

Prvni odborny blok byl vénovan problematice hypoxie
a zajisténi dychacich cest pfi kardiopulmonalni resuscitaci.
V zajimavé PRO-CON diskuzi na téma ,Trachedlni intubace
je optimalnim zplsobem zajisténi dychacich cest” se oba
predndsejici, doc. Kasal i MUDr. Truhlaf shodli, Ze zatim
neexistuji dostatecné dukazy o vlivu jednotlivych zpUso-
b zajisténi dychacich cest na preziti srde¢ni zastavy. Op-
timaIni metoda zajisténi dychacich cest zavisi zejména na
individualnich kompetencich a dovednostech zachrance.
Trachealni intubace je vykon zatizeny nejvy3sim rizikem
potencialné fatalnich komplikaci. Postup je proto vyhraze-
ny pouze pro zkusené Iékafe a vzdy musi byt provadén se
snahou o minimalizaci rizik a nezadoucich ucink(. V pred-
nemocni¢ni neodkladné péci je u traumat incidence ne-
poznanych intubaci do jicnu pfi pouZiti anestetik a svalo-
vych relaxancii 6,7 % s letalitou 80 % (Timmermann, 2007),
resp. 16,7 % s letalitou 56 % pokud neni pouzita medikace
(Katz, 2001). Monitoraci oxidu uhli¢itého ve vydechované
smési (EtCO,) Ize nerozpoznanému zavedeni trachedlni
rourky do jicnu zcela zabranit. (Silvestri, 2005) Vybor CRR
proto podpofil stanovisko CSIM doporucujici monitorova-
ni EtCO, u viech pacientd, ktefi maji v pribéhu podpory
nebo nahrady plicnich funkci zajistény dychaci cesty tra-
chealni intubaci. Intubace provadéna v priibéhu resusci-
tace dale nesmi zpUsobit Zadné nezadouci prestavky v sr-
de¢ni masazi.

V dal$i pfednasce prednesla MUDr. Seblova pfispévek s na-
zvem ,Kardiopulmonalni resuscitace po tonuti — hypoxie,
hypotermie a problematika poresuscita¢ni péce.” Proble-
matika zahrnuje mnoho faktor(, jez mohou modifikovat
dalsi priibéh lécby i prognézu po obnoveni spontanniho
obéhu. Prvni blok uzaviel MUDr. Chvojka s velmi pouta-
vé a precizné zpracovanym tématem ,Hypokalémie a jiné
metabolické priciny srde¢ni zastavy,” s nimiz se v bézné
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praxi nesetkdvame pfilis ¢asto. Nékdy je Ize predikovat
na zakladé osobni a farmakologické anamnézy, definitiv-
ni diagnostika je vzdy zaloZena na laboratornim vysetie-
ni. Prestoze vysledky vysSetieni krevnich plyn(i odebrané
béhem resuscitace neposkytuji validni informace o stavu
acidobazické rovnovahy, analyzatory krevnich plynd velmi
rychle odhali zavaznou minerdlovou dysbalanci. Vysetie-
ni krevnich plyn(i by proto mélo byt provedeno béhem
kazdé resuscitace provadéné ve zdravotnickém zafizeni.
K orienta¢nimu laboratornimu vysetieni Ize pouzit i kostni
dren, pokud je zaveden pouze intraosealni vstup.

Druhy blok programu byl vénovan vibec nej¢astéjsim pii-
¢indm nahlé zastavy obéhu u dospélych: trombdze (akut-
nim koronarnim syndromm a plicni embolii). Uvodni
prednasku ,Trombolysis in treatment of cardiac arrest”
prednesl prof. Bottiger (obr. 4), ktery byl hlavnim resite-
lem dosud nejvétsi randomizované multicentrické klinické
studie TROICA (Thrombolysis in Cardiac Arrest) na pouzi-
ti trombolyzy pfi resuscitaci. Pfestoze studie neprokazala
profit z rutinniho podavani trombolytika u vsech resus-
citovanych pacientd (lé¢ba naopak zplsobila vzestup
krvacivych komplikaci), trombolyza ma nezastupitelné
misto v lé¢bé suspektni nebo prokazané plicni embolie.
Pfednaska vyvolala diskuzi, zda bychom v Ceské repub-
lice neméli znovu vratit moznost provadéni trombolyzy
do prednemocni¢ni neodkladné péce. Tematicky navazo-
valy pfednasky MUDr. Truhldfe a MUDr. Hejny Diagnéza
plicni embolie se nemuze lisit z pohledu Iékare urgentni
mediciny a soudniho lékafstvi, kterd na pozadi kazuistiky
popisovala spletité rozuzleni pfipadu déletrvajici resusci-
tace dosud zdravé mladé Zeny s plicni embolii, ktera byla
transportovana za kontinudlni resuscitace mechanickym
pfistrojem AutoPulse z mista bydlisté do nemocnice. Na-
vzdory Uspésné trombolyze nedoslo ani po dalsich 60 mi-
nutach resuscitace k obnoveni spontanniho obéhu. Pitva
prekvapivé uvedla jako pfi¢inu umrti vykrvaceni do dutiny
bfisni z poranéni jater. Nalez spolu se zndmou anamnézou
predchoziho rodinného nasili vyvolal komplikované zjisto-
vani geneze poranéni — bylo nutné odlisit nasilny ¢in od
poranéni vzniklych v priibéhu resuscitace (CPR induced
injury) v zavislosti na podani antikoagulaéni a trombolytic-
ké 1é¢by. Pfinos ultrazvukového vysetieni hrudniku pfi
srdecni zastavé piedstavil velmi podrobné MUDr. Skulec,
ktery patfi k nejzkusenéjsim prikopnikim zavadéni této
zobrazovaci metody do pfednemocni¢ni péce. Ultrazvu-
kové vysetieni mize prispét k urceni pficiny zastavy obé-
hu a ovlivnit tak dalsi zpUsob 1é¢by. Dobrym pomocnikem
maze byt pfi patrani po srde¢ni tamponadé, plicni embolii,
tenznim pneumotoraxu nebo hypovolémii. MUDr. Janota
pfednesl prehledovou predndsku na téma Akutni koro-
narni syndromy - co Ize pro nase pacienty udélat lépe?,
ktera ukazala optimalni management péce o nemocné se
zastavou obéhu z kardidIni pfic¢iny, v€etné vyznamu pri-
marniho sméfovani téchto nemocnych do kardiocentra
k casné revaskulariza¢ni 1é¢bé. Velmi plsobivy koncept

hyperinvazivni |é¢by kardidlni zastavy obéhu predstavil
MUDr. Bélohlavek v prednasce ,Mimotélni membrano-
va oxygenace (ECMO) a refrakterni srdecni zastava.”
Kombinace kontinuadlni resuscitace mechanickym pfistro-
jem LUCAS Il s intranazalnim chlazenim mozku pfistrojem
RhinoChill, mimotélni membranovou oxygenaci a ¢asnou
perkutanni korondrni intervenci pfedstavuje v celosvéto-
vém méfitku ojedinély zplsob 1é¢by, z néjz mohou nyni
profitovat v ramci klinické studie ,Hyperinvasive approach
in cardiac arrest” i vybrani pacienti na Uzemi hlavniho més-
ta Prahy. Doc. Drabkovéa a MUDr. Serf ukonéili druhy blok
pfedndsek tématem ,Maraton, vytrvalostni béh a nahla
srdecni smrt,” kde se uplatnuje nékolik rizikovych faktoru
soucasné (hyperkoagulacni stav, dehydratace, mineralova
dysbalance, preexistujici hypertrofickda kardiomyopatie
a vysoka fyzicka zatéz). Sou¢asné mohou vzniknout po-
tize s dostupnosti mista zastavy pro profesiondlni slozky
zejména pfi masovych akcich s nékolika miliony ucastnikd.
Po prestavce pokracovaly pfednasky k dalSim reverzibil-
nim pfi¢cindm. MUDr. Kubalova seznamila ucastniky s do-
porucenim pro lé¢bu nahodné hypotermie, které bylo
demonstrovano na nékolika kazuistikdch. Pokud je indi-
kovana zatim nejefektivnéjsi l[é¢ba pomoci mimotélniho
obéhu, pouZiti resuscita¢niho pfistroje na transport maze
byt velkou vyhodou. MUDr. Kotuldk z prazského IKEM
zpracoval téma ,Hypovolemicka zastava obéhu,” jejiz nej-
Castéjsi pricinou byva Uraz, krvaceni do traviciho traktu
nebo ruptura aneurysmatu aorty. Nejcastéjsim srdecnim
rytmem pfi masivni krevni ztrdté je bezpulzova elektric-
ka aktivita (PEA). Pfi podezfeni na hypovolémii musi byt
ihned zahajena substituce objemu infuznimi roztoky,
dokud nejsou dostupné krevni derivaty. V diagnostice je
vyuzivana ultrasonografie a laboratorni vysetieni (véetné
tzv. ,bedside hemoglobinometry”). Obsahové navazova-
la pfednaska MUDTr. Skulce ,Profituji nemocni se srde¢-
ni zastavou z objemové resuscitace?” Podle aktudlnich
doporuceni je rutinni podavani tekutin béhem srdecni za-
stavy bez hypovolémie stéle kontroverzni a tekutiny jsou
obvykle podavany pouze jako prostredek pro aplikaci far-
mak. Nadmérné podavani tekutin je podle prevazujicich
nazor( spise skodlivé, ale k dispozici mame pouze nepiimé
dlkazy a experimentélni data. Doc. Vyhnanek se zaméfil
na ,Traumatické zastavy obéhu” - |é¢bu tenzniho pneu-
motoraxu a srde¢ni tamponady. Traumatické zastavy
jsou obvykle spojeny s velmi nepfiznivou prognézou. Po-
stizeni maji Sanci na preziti, pokud je zastava zpUsobena
reverzibilni pfi¢inou a jeji okamzita lé¢ba vede v kratkém
¢ase k obnoveni spontanniho obéhu. Tenzni pneumoto-
rax muze byt jednak primarni pfi¢inou zastavy (trauma,
chronicka obstrukéni plicni nemoc, astma bronchiale, ka-
nylace centralniho Zilniho systému), tak mdze vzniknout az
béhem resuscitace jako komplikace ventilace pozitivhim
pretlakem. Diagnostika musi byt okamzita a opira se ze-
jména o klinické vysetreni (asymetrie dychani, bubinkovy
poklep, deviace trachey v jugulu). Dekomprese hrudniku
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je zivot zachranujicim vykonem, definitivnim oSetfenim je
drenaz hrudniku. Srde¢ni tamponada je klinicky diagnosti-
kovatelna velmi obtizné&, protoze zvysena napln krénich zil
ani hypotenze nemohou byt pfi srde¢ni zastavé spolehli-
vé posouzeny. Pokud nepfedchazelo penetrujici poranéni
hrudniku nebo kardiochirurgickd operace, je nutné stav
vyloucit nebo potvrdit ultrasonografickym vysetfenim.
MUDr. Pafizkova prednaskovy blok uzaviela pfednaskou
na téma ,Intoxikace — specificky postup pfilécbé vzacnych
pfi¢in srde¢ni zastavy.” Ve svém sdéleni shrnula obecné
i specifické zasady lécby zivot ohrozujicich intoxikaci. Di-
agnoza byva nejastéji potvrzena anamnestickymi udaji,
informacemi od pfibuznych nebo svédkd, cenna je rovnéz
prohlidka mista, odkud byl postizeny pfivezen. Vysled-
ky laboratornich vysetfeni jsou dostupné obvykle pfilis
pozdé. Cenné informace o moznostech lécby poskytuje
nepretrzité Toxikologické informacni stredisko. Pfednaska
byla doplnéna dvéma kazuistikami popisujicimi pfedne-
mocni¢ni i nemocnicni péci o pacienty resuscitované po
otravé kyanovodikem a v druhém piipadé po poziti tisu.

Nejusmévnéjsi reakce publika vyvolal paradoxné blok vé-
novany ukoncovani kardiopulmonalni resuscitace, kterd
v bézné klinické praxi kon¢i daleko ¢astéji umrtim nez pre-
zitim postizeného. V nékolika souvisejicich prednaskach
byla pfedstavena problematika tzv. Lazarova fenoménu
(synonyma k pojmu: autoresuscitace, spontanni obnove-
ni obéhu po ukonceni resuscitace), ktery mlze zpUsobit
velké komplikace zdravotnickému persondlu. Mgr. Uhli¥
piedstavil v pfednasce nazvané vystizné , Zivot po smr-
ti” Uvodni sérii kazuistik z ¢eského prostredi, kterych se
nepfimo Ucastnili nebo béhem vlastni praxe sami zazili
néktefi ¢lenové vyboru CRR. Doc. Drabkové s bohatymi
zkusenostmi z poresuscitac¢ni péce a advokat JUDr. Von-
dracek se vzajemné doplriovali ve sdéleni ,Smrt jako para-
digma - konstatovani smrti a ur¢eni okamziku smrti,” které
bylo zaméfeno na medicinsko-pravni aspekty ukoncova-
ni resuscitace a pfipadna forenzni rizika pro zdravotnicky
persondl. MUDr. Truhlaf v predndasce Co fikaji guidelines
aneb doporuceni pro praxi shrnul informace o cetnosti
Lazarova fenoménu i moznych pficindch tohoto vyjimec-
ného Ukazu na zakladé udaji v odborné literatufe a upo-
zornil na nejvhodnéjsi chovani v souladu s doporuéenymi
postupy pro resuscitaci. Pfi pfetrvavajici asystolii je nutné
provadét rozsifenou neodkladnou resuscitaci alespon po
dobu 20 minut a pred ukoncenim lécby vyloucit viechny
reverzibilni pficiny (4H + 4T). Je nutné védét, ze se Lazarliv
fenomén v klinické praxi vyskytuje, ale jedna se o jev velmi
vzacny. Pro zmenseni rizika jeho vyskytu je vhodné zabra-
nit hyperventilaci a nepodavat vy3si nez doporucené dav-
ky lékU. Vétsina autord navic doporucuje monitoraci EKG
alespon 10 minut po ukonceni resuscitace. V nasledujici
panelové diskuzi ,Ukonceni resuscitace pohledem rdznych
obor( mediciny” se za ucasti odbornik( na Iékaiské pravo,
soudni lékafstvi, urgentni medicinu a intenzivni medicinu
diskutovalo zejména o stanoveni znamek smrti a urceni

hranice mezi nezvratnou biologickou smrti a klinickou
smrti s potencialni Sanci na obnoveni organovych funkci
s pozadovanou kvalitou dalSiho Zivota.

Novinkou letosniho ro¢niku byl samostatny blok volnych
sdéleni a posterova sekce, jejichZ abstrakta jsou otiSténa
nize. Po skonceni odborného programu se konala ¢lenska
schiize CRR za Ucasti ¢len(i vyboru spole¢nosti, pFi niz byla
shrnuta ¢innost CRR v roce 2011 a byly pfedstaveny hlavni
cile CRR na budouci obdobi. Pfednéasky ze symposia CRR
a vybrané fotografie jsou volné ke stazeni na webovych
strankdch www.resuscitace.cz

Fotografie: Designhotel Elephant Prague (1),
Jan Mach (2 - 4)

Obr. 1. Kongresové centrum U Hdjku v centru hlavniho mésta.
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Obr. 3. Vybor CRR udélil cestné clenstvi prof. Jifimu Pokorné-
mu za celozZivotni zdsluhy pro rozvoj resuscitacni mediciny
v Ceské republice.

RESUSCITACE ¢
2012 ern

Obr. 4. Predseda ERC prof. Bernd Béttiger z Némecka se kon-
ference zucastnil na pozvdni predsedy CRR MUDr. Anatolije
Truhldre.

Abstrakta volnych sdéleni a postert Il. odborného
symposia CRR

Vyznam urgentniho echokardiografického vysetieni
u resuscitovanych pacientt

Pavel Folwarczny'?, Dan Marek', Martin Hutyra', Bro-
nislav Klementa?, Petr Hubacek*

'I. interni klinika-kardiologickd Fakultni nemocnice Olomouc,
Ceskd republika; 2Uzemni stredisko zdchranné sluzby Morav-
skoslezského kraje, Ceskd republika; *Klinika anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Olo-
mouc, Ceskd republika; *Oddéleni urgentniho pfijmu Fakultni
nemocnice Olomouc, Ceskd republika

Uvod a teorie: Dle doporuceni Evropské rady pro resusci-
taci z roku 2010 je zadouci pouziti echokardiografické dia-
gnostiky i v pribéhu kardiopulmonalni resuscitace (KPR)
k ozfejméni mozné reverzibilni pfi¢iny nahle zastavy obé-
hu (NZO). Existuji prace kterd bezpochyby ukazuji pozitivni
dopad pouziti echokardiografi u kriticky nemocnych a re-
suscitovanych pacientl. Dosud vsak neprobéhla zadna
studie, kterd by ukazovala pfinos periresuscitac¢ni echokar-
diografie jako hlavni proménné v dlouhodobém i kratko-
dobém preziti pacientd. K tcelu rychlé echokardiografické
diagnostiky byly vypracovany echokardiografické resp. ul-
trasonografické protokoly (algoritmy) tzv. oznacovany jako
FEEL (Focused Echo Evaluation in Life Support), FATE (Fo-
cused Assessed Transtoracic Echokardiografy) a FAST (Fo-
cused Assessed Sonography in Trauma). Echokardiografie
se zda byt v prabéhu resuscitace nejen zdrojem diagnos-
tickym, ale i vysoce prognostickym. Absence pohybu stén
levé komory v prabéhu resuscitace je vysoce nepfiznivym
prognostickym faktorem. Studie s pouzitim ultrazvuku,
odhalily vyssi procento viditelného pohybu stény levé
komory a vstupni klinickd diagnéza elektromechanické
disociace (pulseless electrical aktivity, PEA) byla oznacena
za chybnou a mnohdy pieklasifikovana. Cely proces FEEL
vysSetfeni musi byt zakomponovan do strukturovaného
procesu resuscitace neboli Advanced Life Support (ALS)
s minimalizaci pferuseni nepfimé masaze srdecni tzv. NFI
(no-flow intervalu). Smyslem echokardiografického algo-
ritmu FEEL je tedy rychle vysetfit pacienta a zuzit popfi-
padé precizovat zdkladni diagnézu nahle zastavy obéhu.
Cil: Cilem prace je zhodnoceni vysledkl akutni echokardi-
ografie u resuscitovanych pacient(i ve FN Olomouc s ohle-
dem na kratkodobou mortalitu

Soubor a metodika: Proveden retrospektivni rozbor dat
u 47 pacientd (26 Zen a 21 muzd) resuscitovanych pro ne-
traumatickou nahlou zastavu obéhu a provedenou FEEL
echokardiografii na oddéleni urgentniho pfijmu FN Olo-
mouc v prabéhu roku 2010. Primérny vék pacientl byl 68
let (28-88).

Vysledky: Ve 43 pfipadech se jednalo mimo nemocni¢ni
zastavu. V 5 pripadech byla jako pfic¢ina uréena akutni em-
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bolie plicni a na zakladé echokardiografického nalezu byla
poddana akutni trombolyza, kterd ve 4 pfipadech vedla ke
spontannimu obnovenim obéhu. V 1 pfipadu byla identi-
fikovana tamponada a byla provedend akutni perikardo-
centéza. Ve 13 pripadech na zakladé echokardiografie bylo
indikovano provedeni akutni koronarografie, které v 10 pfi-
padech vedlo k pozitivnimu nélezu koronarni okluze. U 10
pacientd se pfic¢inu zastavy nepodafilo objasnit. 19 pacient
prezilo od Uspésné KPR 48 hodin.

Zavér: FEEL echokardiografie vedla v daném souboru
k Uspésnému urceni etiologie zastavy u 14 pacienty ftj.
30%. Tyto vysledky dokazuji pozitivni vliv pouziti echokar-
diografie béhem KPR na kratkodobou mortalitu pacientd.

Intoxikace metforminem

Martin Novacek, Tatana Zebrakova
Anesteziologicko resuscitacni oddéleni, Oblastni nemocnice
Kolin a.s., Ceskd republika

Uvod: Metformin je hojné pouzivané peroralni antidia-
betikum ze skupiny biguanidd, urceny k l1é¢bé dospélych
pacientl s diabetem 2. typu, zvlasté pacientl s nadvahou.
Bohuzel je znamy jako potenciondlni trigger fatalni meta-
bolické acidoézy, jak v terapeutickych, tak toxickych hladi-
nach. Prezentujeme zde Uspésné zvladnuty piipad tézké
laktatové acidézy vyvolané predavkovanim metforminem,
ktera byla komplikovana zastavou obéhu.

Kasuistika: 55 - leta Zena s jednodenni anamnézou zavra-
ceni a nasledné vzniklou levostrannou hemiplegii a poru-
chou védomi. Jeji osobni anamnéza zahrnovala hyperten-
zi, hypotyreozu, diabetes 2. typu, hyperurikémii a obezitu
(BMI 39). Chronicka medikace sestavala z levothyroxinu,
glimepiridu, metforminu, pioglitazonu, loraduru, aspirinu
a allopurinolu. Po pfijezdu RLP béhem vysetfovani byla
diagnostikovand nahla zastava obéhu, byla zahajena KPR.
Inicidlni rytmus asystolie, ROSC 15 minut. Pacientka byla
pfijata na RES ARO Oblastni nemocnice Kolin a.s., kdy 35
minut po prijeti se opét opakovala NZO (asystolie), na-
sledovala Uspésna KPR, kdy ROSC byl opét 15 minut. Dle
vstupnich laboratornich vysetfeni byla diagnostikovana
tézka metabolickd aciddza. Vysetieni dle Astrupa ukdazalo
nasledujici hodnoty: pH 6,733, BE - 29,4, pCO, 6,43 kPa, pO,
38,8 kPa. Hladina kalia byla 9,7 mmol/I, hladina laktatu byla
13,59 mmol/l. Dale bylo diagnostikovano akutni selhani
ledvin s anurii, hodnota kreatinu 853 micromol/I, urea 36,8
mmol/I. Bylo provedeno CT mozku, které vyloucilo intra-
kranidlni patologii. Pro zna¢nou obéhovou nestabilitu bylo
nutné podavat inotropika v kombinaci (noradrenalin a do-
butamin). Inicidlni EKG zaznam - FS s HR 40/min, bez zna-
mek myokardialni ischémie. Hladina troponinu | pii prijeti
byla v normalnich mezich - 0,38 micrg/l a levd komora dle
provedeného ECHO vysetieni vykazovala normalni funkci.
Sérova hladina metforminu pfi pfijeti byla 30 microg/ml,
(terapeutické rozmezi je 1-2 microg/ml). Lé¢ba pacientky

r

zahrnovala agresivni podpUrnou terapii: Mirnou terape-
utickou hypotermii po 24 hodin od pfijeti, analgosedaci,
mechanickou ventilaci, inotropni podporu, bikarbonat
sodny, kontinudlni eliminac¢ni techniky v rezimu CVVHD.
Po 56 hodinach se podafrilo zkorigovat vnitini prostred;,
4. den hospitalizace byla vysazena sedativni medikace, 7.
den ukoncena vasopresorickd podpora. 9. den pobytu na
RES byla pacientka extubovana, 10. den preloZzena na JIP
interniho oddéleni bez neurologického deficitu.

Zdvér: Tato kasuistika prezentuje pfipad nechténé into-
xikace metforminem pfi jeho chronickém uzivani. Ke ku-
mulaci metforminu doslo na podkladé akutniho selhani
ledvin, z ¢ehoz resultovala tézka metabolickd (laktatova)
acidoza s hyperkalémii, komplikovana zastavou obéhu
s protrahovanou resuscitaci. MoZnost rozvoje laktatové
metabolické acidézy musi byt stale zvazovana u pacient(
Iécenych metforminem. Agresivni podpUrna terapie s po-
uzitim eliminacnich je zpUsob, jak Uspésné Iécit pacienty
s touto diagnosou.

10 let systematického sledovani vysledkt KPR v Praze

Ondfiej Franék
ZZS HMP - USZS, Praha 10, Ceska republika

Uvod: V Praze probihé sledovani vysledkd resuscitaci od

podzimu roku 2002. Prvotnim dlivodem byla potieba sle-

dovat dopad systémovych zmén v praci zdravotnického
operacniho stfediska (ZOS) zadchranné sluzby, zejména za-
vadeéni telefonicky asistované neodkladné resuscitace.

Metodika: Pro shromazdovani dat o resuscitacich byl po-

stupné vypracovan systém, ktery jiz od pocatku podchy-

cuje dostupnd data a umoziuje jejich pozdé;jsi vyhodno-
ceni v souladu s mezindrodnimi standardy.

Sbér dat je zaloZen na nasledujicich zdrojich:

1) Dotaznik o zastavé obéhu: Dotaznik poskytuje infor-
mace od zasahujicich vyjezdovych skupin. V prvnim
roce bylo vyplnéni dotazniku povinnosti zasahujiciho
Iékare, ktery jej odesilal k dalSimu zpracovani na ZOS.
Z dlvodu neuspokojivé navratnosti dotaznikd (cca
75%) byl systém od roku 2004 nahrazen interview,
které provadi prijimajici dispecer operacniho stfediska
s vedoucim zasahu online telefonicky ihned po ukon-
¢eni zdsahu u dané udalosti.

2) Databaze ZOS: Z databaze ZOS jsou vyhodnocovany
zejména Casové parametry zésahu, tj. pfedevsim doba
odezvy zéchranné sluzby na tisnové volani. Cas odezvy
je pocitan vcetné celé délky hovoru s pfijimajicim ope-
ratorem ZOS. Ddle je databaze ZOS zdrojem informaci
0 smérovani pacienta v pfipadé dosazeni ROSC.

3) Vyhodnoceni tisiového volani: V3echna tisiova volani
k udalostem, u nichz kdykoliv v priibéhu feseni doslo
k neodkladné resuscitaci zachrannou sluzbou, jsou re-
vidovana a vyhodnocovéna vedoucim lékafem ZOS.
O kazdém hovoru je zpracovan pisemny protokol a je
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Vysledky:

VsSechny prednemocnicni resuscitace ZZS

Prvni zaznamenany rytmus FiK

HMP
Rok Potet PFeii'E[ii ((:I(;))pﬁje- DLOF:;;d(;?é Potet Pfeii’fciic(i(;:))pfije- D::,sz;(t),'d(;,k))é
2002 420 36,80 10,50
2003 432 33,10 1,57 107 56,07 23,36
2004 520 34,62 11,54 167 58,08 29,34
2005 458 39,96 17,03 138 55,80 34,06
2006 496 3911 12,10 153 57,52 22,88
2007 478 35,98 13,60 140 58,57 33,57
2008 493 42,80 15,01 147 61,90 34,69
2009 498 39,36 16,27 156 64,74 36,54
2010 541 43,07 16,82 167 62,28 37,72
2011 553 3797 13,38 151 68,87 35,10
Celkem 2964 40,11 15,15 901 60,27 33,30

proveden zdznam v databazi s uvedenim klicovych sle-
dovanych parametr(i hovoru.

4) Informace o vystupnim zdravotnim stavu pacienta:
Tato informace je ziskdvana od cilovych zdravotnickych
zafizeni. zaznamenavany jsou informace o vystupnim
neurologické hodnoceni ve smyslu Cerebral Performa-
ce Category (CPQ). V databazi je zaznamenano nejlepsi
CPC, kterého bylo dosazeno v priibéhu max. 30 dni po
piihodé.

Zdver: Sledovani a prezentace vysledk{l resuscitaci patfi
mezi zakladni obecné uznavand kritéria pro hodnoce-
ni fungovani pfednemocni¢ni a ¢asné nemocnicni péce.
ZZS HMP publikuje data o vysledcich pfednemocnicnich
zastav v souladu s Utsteinskym protokolem od roku 2002.
Dosazené vysledky patfi ke svétové Spicce, v niz se udrzuji
Je jen politovanihodné, Ze u nés nepatfi publikovani téch-
to dat ke standardu. Nejen laickd, ale i odborna verejnost
posuzuje daleko ¢astéji kvalitu zachranné sluzby podle ne-
pfimych zndmek kvality (napf. dojezdové c¢asy, dostupnd
vybava, pfitomnost lékafe v sanitnim voze, spektrum po-
davanych Iékd apod.), zatimco pfimd data popisujici redl-
nou funk¢nost sytému zachrany zlstavaji opomijena.

Rozmisténi AED v Brné

Barbora Zuchova', Zdenka Kubikova?

'Zdravotnickd zachrannd sluzba Jihomoravského kraje
(ZZS JmK), Ceska republika; 2Masarykova univerzita Brno —
Fakulta sportovnich studii (MU FSpS), Ceska republika

Uvod: Cilem ptispévku je seznamit odbornou vefejnost
s pilotnim projektem Rozmisténi AED v brnénském regio-
nu. Reakce, navrhy a doplnéni ze strany tGcastnik( konfe-
rence mohou ovlivnit realizaci projektu.

Popis projektu: Cilem pilotniho projektu je rozmisténi
14 AED na vefejnd mista, a tim zvyseni jejich dostupnos-
ti v rdmci mésta Brna. Pfistroje budou umistény tak, aby
byly lehce ptistupny Siroké verejnosti. Neméné dulezita je
propagacni kampan k rozmisténi AED, kterd by méla zlep-
Sit povédomi obcanll o resuscitaci s pouzitim AED. Hlavni
myslenkou kampané je vytvoreni sady instruktaznich videi
k pouziti AED za podpory vyznamnych osobnosti mésta
Brna. Pristroje, na které poskytne financni prostfedky Na-
dacni fond KB Jistota, budou majetkem mésta Brna, které
zajisti rovnéz jejich servis a udrzbu. DuleZité je zabezpeceni
proti odcizeni nebo poskozeni pfistroje. Pfipravujeme zajis-
téni ve spolupraci s Méstskou policii Brno pomoci bezpec-
nostnich obald na AED a Cip(, které budou schopny lokali-
zovat pohyb pfistroje. Pristroje, jejich lokalizace a moznost
pouziti budou zaneseny do informacnich map mésta Brna.
Po ovéfeni projektu bude mozné v dalsi fazi timto zpUso-
bem vybavit i jind mésta a regiony v celé Ceské republice.
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Subjekty projektu:

« KB - Nadacni fond Jistota

« Masarykova univerzita, Fakulta sportovnich studii

« Zdravotnickd zachranna sluzba Jihomoravského kraje

. Ceska resuscita¢ni rada

+ Statutarni mésto Brno

Predpoklddany harmonogram projektu:

Realizace 2 roky:

« duben 2012 - zafi 2012 (VR, ndkup AED)

« duben 2012 - bfezen 2013 (rozmisténi AED v soucin-
nosti s Méstskou policii Brno, zaclenéni do strategie
mésta Brna - plany, mapy, informacni panely, propoje-
ni s KOS ZZS JMK)

« kvéten 2012 - prosinec 2012 (tvorba a ovéfeni vyuko-
vych materiald)

« TFjen 2012 - Cerven 2013 a déle (medialni kampan)

« fijen 2012 - prosinec 2012 (prvni faze vyzkumnych mé-
feni—1.)

Paralelné se zahajenim projektu budou pfipravena vy-

zkumna méreni k sledovani uc¢innosti projektu:

I. Anketa k posouzeni stavu znalosti laické vefejnosti o po-

skytovani resuscitace s pomoci AED, a to pred projektem

a po projektu.

Il. Monitoring efektivity prace opera¢niho stiediska ZZS

JMK v systému registrovanych AED (v¢. aktivniho informo-

vani volajiciho pfi TANRu o dostupnosti AED).

1. Sledovani vlivu resuscitace s podporou AED na primarni

i sekundarni Uspésnost resuscitace (porovnani dat).

Poznamka: Druhd a treti vyzkumna méreni budou realizo-

vana a vyhodnocena po roce a nasledné po péti letech od

rozmisténi AED v regionu.

Vize projektu: Bude-li tento pilotni projekt Uspésny, MU

FSpS spolu s ZZS JMK p. o. a CRR poskytne veskeré zkuse-

nosti a zastiti dalsi projekty s podporou rozmistovani AED

v jinych regionech v CR za predpokladu, Ze o né projevi

regiony zéjem a Ze stejné jako v pilotnim projektu bude do

nového projektu zapojena lokdIni ZZS a bude respektovan
navrzeny systém.

Projekt navrhli a vytvorili: Mgr. Zderika Kubikova, Ph.D.,

MUDr. Barbora Zuchov4, MUDr. Roman Maly, MUDr. Mar-

tin Slezak, MUDr. Anatolij Truhlaf, MUDr. Rudolf Zvolanek,

MUDr. Dagmar Hamtikova, Mgr. Martin Zvonar, Ph.D., Ing.

Michal Sellner.

Kurz Advanced Life Support z pohledu zachranaie

Tomas Jezek

Zdravotnickd zachranna sluzba Krélovéhradeckého kraje,
Vzdélavaci a vycvikové stfedisko, Hradec Kralové, Ceska
republika

Uvod: Ceska resuscita¢ni rada je organizatorem kurzd ALS
provider. Na pofadani kurzu, stejné jako na mezinarodni
tym lektord, jejich pocet, pocet studentll jsou pfisna krité-
ria vybéru. ERC zarucuje vysokou kvalitu a jednotny obsah
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kurzu. Prvni kurz se v Ceské republice uskuteénil na ¢ervnu
2011.V bieznu 2012 absolvovalo kurzy v Praze 45 ucastnikd
v zastoupeni 80 % lékar( a 20 % nelékaf(i (Ceska republika
41, Slovensko 3, Rumunsko 1).

Metoda: Aktivni ucast v kurzu. Studium manudlu ERC
Advanced Life Support a full ERC Guidelines 2010.
Vysledky: Pfihlaska do kurzu je akceptovéna s uhradou
kurzovného. Ctyfi tydny pfed kurzem obdrzite 180stran-
kovy manudl v angli¢tiné. Soucasti manudlu je vstupni
test. Je nutné dosahnout urcitého poctu bodd, které jsou
reflexi pfipravy na kurz. Pribéh kurzu je velmi intenzivni.
Struktura kurzu obsahuje pfednasky, workshopy, hodno-
ceni a praktické scéndre. Prakticky néacvik tvofi pfiblizné
75 % celého kurzu. Obsahem kurzu je zvladnuti netech-
nickych dovednosti pfi resuscitaci, napfiklad komunikace
v rGznych rolich resuscita¢niho tymu, spravné rozhodo-
vani apod. Dale management AKS, rozpozndni a v¢asna
terapie deteriorace stavu, algoritmus ABCDE, diagnostika
EKG, airway management, zavazné arytmie, arterialni ply-
ny a resuscitace za zvlastnich okolnosti (poruchy elektro-
lyt(, intoxikace, tonuti, akcidentdIni hypotermie, prehrati,
astma, anafylaxe, téhotenstvi, trauma, elektrotrauma).
V ramci celého kurzu je ucastnik hodnocen prabézné.
Pomér student/lektor je 2:1. Kurz je zakoncen pisemnym
testem a zkouskou. Test je obdobny pfipravnému, oviem
zadaného scénare. Hodnoceni zkousky je multifaktorialni.
V tomto kurzu na rozdil od jinych je redlné neuspét. V pfi-
padé neuspéchu je nabidnuta moznost opravné zkousky
s jinym scénafem. Vysledky komplexniho hodnoceni jsou
sdélovany osobné mentorem.

Zdvér: Kurz ALS provider je z pohledu zachranafe velmi
naroc¢ny. Kvalita lektord a garance vysokeé kvality kurzu kla-
de velké pozadavky na Ucastnika. Zachranaf musi prokazat
medicinské znalosti nad rdmec svych dovednosti a kom-
petenci. Je nutné prokazat nejenom znalosti pfednemoc-
ni¢ni péce, ale také navazujici nemocnic¢ni péci predevsim
urgentnich prijma, véetné vsech diagnostickych a terape-
utickych procedur. Uspésnost viech ucastnikd byla v jed-
notlivych kurzech 91 % a 87 %, zatimco Uspésnost neléka-
0 v obou dvou kurzech pouze 33 % na prvni pokus. Kurz
doporucuji véem clenlim vyjezdovych skupin, tj. Iékafdm
i zachranarm ZZS, zejména pak tém, ktefi se zabyvaji
vzdélavanim zaméstnancu. Postupy ALS jsou vysoce efek-
tivni a umoznuji medicinskému tymu pracovat rozhodné,
Ucelné a efektivné v souladu s nejnovéjsimi doporucenimi.

Preziti nemocnych po nahlé zastavé krevniho obéhu
mimo nemocnici a jejich nasledné hospitalizaci

Roman Svitak'?, Roman Bosman?, Robin Sin3, Vladimir
Janda? Michal Sebek’

'Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, vyjezdové
stanovisté Plzeri — mésto, Plzen, Ceskd republika; 2Anestezio-
logicko-resuscitacni klinika Fakultni nemocnice Plzen, Plzen,
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Ceskd republika; 3Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského
kraje, vyjezdové stanovisté Tachov, Tachov, Ceskd republika;
“Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, vyjezdové
stanovisté Manétin, Manétin, Ceskd republika

Uvod: N&hla srde¢ni zastava je v Evropé piedni ptic¢inou
smrti, postihujici okolo 700 000 osob ro¢né, z nichz vice
nez polovina je mladsi 65 let. Usp&$nost mimonemocni¢-
ni kardiopulmonalni resuscitace se pohybuje maximalné
v desitkdch procent. Cilem nasi studie bylo zjistit Uspés-
nost KPR nemocnych resuscitovanych mimo nemocnici
a nasledné hospitalizovanych na ARK FN Plzen.

Metoda: Do nasi retrospektivni studie jsme zaradilinemoc-
né prokazatelné resuscitované pro nahlou zastavu krevni-
ho obéhu mimo nemocnici, ktefi byli nasledné v roce 2011
v obdobi leden az ¢erven hospitalizovani na ARK FN Plzen.
Ze souboru jsme vyfadili nemocné s traumaty, nemocné
v termindlnim stadiu chronického onemocnéni a hypoter-
mické nemocné. Sledovali jsme vék nemocnych, pfedcho-
robi, diagnézy, které vedly k néhlé zastavé krevniho obé-
hu, dobu do zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace, délku
trvani KPR, délku hospitalizace a zavaznost neurologické-
ho poskozeni po Uspésné resuscitaci.

Vysledky: Podle stanovenych kritérii bylo do studie zafa-
zeno celkem 51 nemocnych. Nej¢astéjsi diagndézou, pro
kterou nastala ndhla zéastava krevniho obéhu byl akutni
infarkt myokardu (27 nemocnych), dale poruchy srdec¢niho
rytmu (7 nemocnych), akutni srde¢ni selhani pfi diagné-
ze chronické ischemické choroby srdecni (5 nemocnych),
aspirace a asfyxie (5 nemocnych). Z celkového poctu 51
nemocnych pfeZilo bez neurologického postizeni 13 ne-
mocnych (25,49 %), 14 nemocnych (27,45 %) prezilo s téz-
kym neurologickym postizenim a 24 nemocnych (47,06 %)
zemfelo. NejdUlezitéjsim faktorem pro preziti bez neurolo-
gického postizeni byl ¢as do zahajeni, resp. ¢as do aktiva-
ce fetézce preziti. Dllezita byla také délka KPR. Primérna
doba hospitalizace na ARK FN u nemocnych bez neurolo-
gického postizeni byla 4 dny, u nemocnych s tézkym neu-
rologickym postizenim 17 dnQ.

Zdver: Nase studie poskytuje nékolik informaci o jednotli-
vych prvcich &tyi¢lankového fetézce preziti. Uroverh mimo-
nemocnicni kardiopulmonalni resuscitace je v plzeriském
regionu srovnatelnd s Udaji uvefejnénymi v zahrani¢nich
studiich. Doba do zahdjeni KPR byla v nasi studii ¢asna. Ne-
prodlené zahdajeni neodkladné resuscitace kdekoliv, pftimo
na misté vzniku nahlé, Zivot ohrozujici pfihody neni Uko-
lem pouze pro zdravotniky, Siroka spolutcast viech obca-
nd ma naprosto nezastupitelné misto. Velkym problémem
pro zdravotnickd zafizeni jsou nemocni po kardiopulmo-
nalni resuscitaci s vaznym neurologickym postizenim.
Podpofreno: Projektem 21. stoleti.

Vyhodnoceni trovné teoretickych znalosti kardiopul-
monalni resuscitace u sester ve FNKV

Ivana Trnkova, Jifi Malek, Jitka Schwarzova,

Katefina Caslavska

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha,
Ceskd republika

Cil prdce: Obecné se predpoklada, ze znalost postupl za-
kladni i rozsifené resuscitace (KPR) je u zdravotnik(i samo-
zifejmosti, s tim, Ze mohou existovat drobné rozdily mezi
sestrami, které se s potifebou resuscitace setkdvaji ¢astéji
(resuscita¢ni oddéleni, jednotky intenzivni péce) a témi,
které maji pfilezitost resuscitovat pouze sporadicky. Cilem
nasi jednoduché studie bylo tento predpoklad ovéfit jed-
noduchym testem.

Metodika: Byl vytvoren dotaznik, ktery mél obecnou &ast
(demografické udaje a to, jak respondentky hodnoti kvalitu
Skoleni a vybaveni pro vyuku KPR v nemocnici) a ¢ast ma-
pujici troven znalosti postupt KPR podle doporuceni ERC
z r. 2010 pomoci jednoduchého testu. Distribuovano bylo
100 dotaznikl po 25 dotaznicich sestram ambulantnich
provozy, sestrdm standardnich oddéleni, stejny pocet byl
rozdan na jednotky intenzivni péce a dalSich 25 dotaznikd
bylo dano k vyplnéni sestram resuscitacniho oddéleni.
Vysledky: Navratnost dotaznik( byla 89 %, mezi skupina-
mi nebyly v navratnosti rozdily. Uspé$nost spravnych od-
povédi byla (dle pofadi): JIP 66,9 %, resuscitac¢ni oddéleni
60,8 %, standardni oddéleni 52,8 %, ambulance 48,3 %,
rozdily ale nebyly statisticky vyznamné. Z celkového po-
¢tu 89 respondent( byla Uspésnost odpovédi védomostni
¢asti pouze 59,4 %. Z analyzy jednotlivych odpovédi bylo
zfejmé, ze sestry v nékterych pfipadech znaly postupy ze
starych doporuceni, kterd byla jiz pfed delsi dobou aktu-
alizovéna a nahrazena novymi metodickymi postupy. Co
se ty¢e hodnoceni Urovné vzdélavani, nejvétsi podil svych
védomosti z oblasti KPR sestry pfisuzovaly studiu na SZS
& VS, nasledovalo specializa¢ni studium, déle seminare
pofadané ve FNKV, samostudium a na poslednim misté
byly ostatni instituce (CCK, ZZS,...). Sestry vnimaly vzdé-
lavani v problematice KPR v nemocnici jako nedostatec¢né.
Upfednostriovaly by praktické instruktdze se simulace-
mi modelovych situaci a jejich vyhodnocovani, zdjem je
i 0 instruktazni vyukové filmy. Vybavenost svych pracovist
funk¢nimi pomdckami, léky a dostupnost defibrilator
byla sestrami prekvapivé hodnocena jako velmi dobr3, ale
napfiklad mnoho sester by neumélo zapnout a pfipravit
defibrilator.

Zdver: Z vysledkl vyplynulo, ze Uroven znalosti i vzdéla-
vani sester v problematice KPR je ve FNKV suboptimalni.
Je proto nutno definovat obsah, styl a standardizaci vzdé-
lavani. Poradani seminail a skoleni by mélo byt na Urovni
jednotlivych klinik a pracovist, aby byla zajisténa moznost
interaktivni vyuky a osobniho kontaktu s instruktory. Pro
potieby tohoto $koliciho tymu je tfeba zajistit dostatec-
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né mnozstvi vyukovych pomicek a materialQ. Z hlediska
vybavenosti a funkénosti pracovist pro KPR je nutné i pres
vysledky Setfeni, ze kterého vyplynula vysoka uroven pro-
vozuschopnosti pracovist, zajistit pravidelné audity

a kontroly odpovédnou a odborné schopnou osobou,
ktera dokaze identifikovat nedostatky a nachazet vhodna
reseni aktualnich problému na jednotlivych pracovistich.
Prdce vznikla Edstecné za podpory projektu FRVS 127/2012

Zahajeni resuscitace patou nohy v éfe mobilnich tele-
font - studie na modelu Resusci Anne Laerdal

Olga Gimunova
FN Brno Bohunice, KARIM; LF MU, Brno, Ceskd republika

Uvod: ERC guidelines 2010 jiz nezmifuji moznost pouziti
alternativnich technik komprese hrudniku jako je uziti paty
nohy ke stlacovani sterna. Tato metoda v3ak byla obcas
v minulosti vyuzivéna. Tfi studie na modelech prokazaly,
ze neni rozdil v hloubce kompresi hrudniku a jejich poctu,
kdyz komprese patou nohy byly uzity misto ru¢nich kom-
presi. Ale tyto dfive uvadéné studie jsou starsi vice nez 30
let a nové studie v tomto sméru neexistuji.

Cilem této studie bylo prokazat ucinnost zahdjeni kom-
presi hrudniku patou nohy za sou¢asného uziti mobilniho
telefonu.

Metoda: Komprese hrudniku patou nohy byly dovoleny
jiz na zac¢atku simulace resuscitace u této mé nové studie.
To umozniovalo stojicimu zachranci pouzit jeho mobil-
ni telefon k pfivolani odborné pomoci. 28 dobrovolnikd
bylo schopno provadét srovnéavaci studii 2 minuty ru¢nimi
kompresemi hrudniku, poté po oddychu dobrovolnici pro-
vadéli 2 minuty komprese hrudniku patou nohy za soucas-
ného uziti mobilniho telefonu. K studii byl pouzit model
Resusci Anne Laerdal se zaznamem hloubky kazdé kom-
prese, po¢tu kompresi za minutu a s hodnocenim kvality
uvolnéni hrudni stény modelu.

Vysledky: Srovnani uc¢innosti téchto dvou metod kompre-
si hrudniku prokazalo o 3,7 mm v prliméru vétsi hloubku
kompresi u patou provadénych kompresi hrudniku. Frek-
vence kompresi zlstala stejna. Vyse popsana metoda
kompresi hrudniku patou nohy by mohla byt uzite¢nd
v pfipadé jednoho dostupného zachrance a vyhodu pfi-
nasi adolescentlim a zachranclm vazicim 50 kg a méné.
V hlu¢ném prostiedi mize byt problémem pouziti mobil-
niho hands—free telefonu za Ucelem snizeni ¢asové pro-
dlevy pfed zahdjenim vlastni resuscitace pfi ru¢nich kom-
presich hrudniku, proto by mohla byt vyhodné&jsi mnou
navrhovana metoda.

Zdveér: Zahajeni resuscitace patou nohy pfi sou¢asném uzi-
ti mobilniho telefonu muUze usettit drahocenny cas. Gas-
ping je ¢asto pfitomen pfi zahajeni resuscitace. Po pfivola-
ni odborné pomoci je vhodné prejit k ru¢né provadénym
kompresim hrudniku a k umélému dychani v poméru 30:2
v souladu s ERC guidelines 2010. V budoucnu by bylo za-
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jimavé provést vice studii s kompresemi hrudniku patou
nohy na sofistikovanych modelech. Z etického hlediska by
zahajeni resuscitace patou nohy pro nékterého potencial-
niho zachrance mohlo byt problémem. Pokud by viak tato
metoda byla pfinosem, tak k ni etici LF po mém dotazu za-
ujimaji pozitivni stanovisko.

Podékovani patfi firmé Laerdal a jejim technikim za moz-
nost provedeni studie na modelu Resusci Anne Laerdal.

Tézka akutni otrava organofosfaty

Jan Zatloukal, Eduard Kasal, Alexandra Zidkova, Jan
Benes

Anesteziologicko-resuscitacni klinika, Fakultni nemocnice
v Plzni, Ceskd republika

Cile: Cilem sdéleni je seznamit Gcastniky s problematikou
akutni otravy organofosfaty (OF), jejimi klinickymi projevy,
diagnostikou a lé¢bou. Otrava OF je problematikou tykajici
se predevsim jihovychodni Asie. U nas se jednd o otravu
pomérné vzacnou. OF pfi svém toxickém plsobeni bloku-
ji enzym acetylcholinesterazu, a tim odbouravani acetyl-
cholinu (Ach). Zvysena nabidka Ach pak vede k projevim
toxicity na urovni muskarinovych a nikotinovych Ach re-
ceptor(, a to jak na urovni CNS a autonomniho nervové-
ho systému, tak i na nervosvalové ploténce. Pacient je tak
ohrozen zastavou dechu i obéhovym kolapsem.

Nazory na optimalni Ié¢bu nejsou stéle ve viech detailech
jednotné. Zasadni z(stava vcasna dekontaminace zasaze-
ného, aplikace vysokych davek atropinu, reaktivatort Ach
esterdzy a v neposledni fadé komplexni resuscitacni péce
vcetné UPV.

Metody: Literarni pfehled a kazuistika.

Vysledky: V rdmci kazuistiky popisujeme pfipad 29 leté-
ho muze, ktery nahodné pozil vysokou davku organofos-
fatovaho insekticidu. V dasledku zpozdéni mezi otravou
a transportem do nemocnice a pocatecni disimulace ne-
mocného doslo k plnému rozvoji symptomatologie otravy
OF. Vzhledem k poziti liposolubilniho OF ve vysoké déavce
se jednalo o stav vyzadujici dlouhodobou intenzivni péci,
kterd byla ve svém prabéhu komplikovana septickym
Sokem, rozvojem MODS a nékterymi specifi ckymi kompli-
kacemi spojenymi s timto vzacnym typem otravy.

Zavér: V nasich podminkach se jednd o otravu pomérné
vzacnou, a tak i klinické zkusenosti s jeji 1é¢bou nejsou
pfilis bohaté. Zasadou je stav v¢as rozpoznat a adekvatné
I&c¢it. Hlavni je v€asné zajisténi dychacich cest, UPV, event.
dekontaminace GIT, aplikace atropinu a oximU. Nazory
na dals$i moznosti l1écby (uziti hemodialyzy, hemofiltrace,
plasmaferézy, MgSO, apod.) nejsou jednotné. V ramci ne-
odkladné pfednemocni¢ni péce je zdsadni podani (nékdy
i velmi vysokych) davek atropinu.

Abstrakta neprosla jazykovou korekturou.
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ZPRAVY ZVYBORU SPOLECNOSTI URGENTNI MEDICINY

A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

Posledni informace o ¢innosti vyboru Spolec¢nosti urgent-
ni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP byly publikovany
v Casopise Urgentni medicina pfed rokem ve druhém ¢isle
ro¢niku 2011.

V obdobi uplynulého roku se vybor zabyval pfedevsim
riznymi aspekty vzdélavani. BEhem jara 2011 byl zahdjen
projekt ,Vzdélavani zdravotnik(l — prohlubovani a zvyso-
vani urovné odbornych znalosti”, ktery organizuje Institut
postgraduadlniho vzdélavani ve zdravotnictvi (IPVZ). Pro-
jekt je financovan s pfispénim Evropskych strukturalnich
fondG (ESF). V ramci projektu jsou vypisovany rdzné do-
Skolovaci akce jak jednorazové, tak dlouhodobé, véetné
certifikovanych kurz(l. Piestoze bylo pocitano s Ucasti az
60 Iékara urgentni mediciny, nakonec se zapojily pou-
hé dvé zachranné sluzby (Moravskoslezského a Stfedo-
Ceského kraje) a skoli se 20 zajemcU. Podminky projektu
umoznuji nejen hradit povinné staze, ale do urcité vyse
i refundovat mzdy Iékail ve vycviku, podminky jsou tedy
pomérné vstricné k uchazecdm i k zaméstnavatelm. Ne-
zdjem si vysvétlujeme tim, ze k doplfiovani ,nastavbové”
verze nemaiji lékafi motivaci, z praktickych ddvod{ tuto
kvalifikaci nepotiebuji.

Vybor se také pokousel dojednat napravu dvou pomérné
zasadnich chyb, které se diky neustadlym zméndm v le-
gislativnich predpisech objevily. Jednu z nich se po doho-
dé s Odborem védy a vzdélavani MZ CR podafilo vyresit
- po uznani oboru ministrem lvanem Davidem v roce 1998
bohuzel chybélo formalni zakotveni urgentni mediciny

v zadkonnych predpisech ministerstva. Dle soucasného
pravniho vykladu MZ nechtélo na zakladé absolvovani
atestace do roku 2004 vydavat potvrzeni o specializované
zpUsobilosti. Vsichni lékari, ktefi v onom obdobi zkousku
absolvovali (drtiva vétsina odbornik(i oboru), byli tehdy
ministerstvem zafazeni do oboru a po splnéni viech po-
vinnych kurzl a stazi pozvani ke zkousce. MZ tudiz nezpo-
chybnovalo jejich kvalifikaci a platnost zkousky, ale odmi-
talo vydat potvrzeni dle nové terminologie. Po dohodé se
nesrovnalost podafila vyresit pfidanim ¢l. Il (Pfechodnd
ustanoveni) na konci znéni Zakona ¢. 95/2004 Sb. v plat-
ném znéni, v ustanoveni v odst. 4. Vichni Iékafi, kterych se
to tyka, mohou tedy zazddat MZ o vydani potvrzeni o spe-
cializované zpUsobilosti v urgentni mediciné na zakladé
atesta¢niho diplomu.

Druhym problémem je zafazeni lIékarl s prvni atestaci v za-
kladnim oboru podle drivéjsich predpist. Tito lékafi zcela
legitimné pracovali na zachranné sluzbé, nicméné pokud
pro né nebylo mozné si doplnit kvalifikaci v plvodnim
oboru, nemohou dnes byt zafazeni do ptipravy v certifiko-
vaném kurzu ,urgentni medicina”. Vyboru se pfihlasilo asi
dvacet zdjemcd, ktefi by si radi kvalifikaci doplnili a prosli
celym vzdélavacim programem. Postoj MZ k udéleni vy-
jimky témto lékarim je zamitavy (viz dopis JUDr. Jandy
zodboru VZV, http://www.urgmed.cz/informace.html) Dle
naseho nazoru jde v téchto pfipadech o uplatiiovani retro-
aktivity, bohuzel MZ CR striktné trva na svém stanovisku
a odmita jednat o ¢asové omezené vyjimce pro vstup do
pfipravy pro lékare, ktefi na zachrannych sluzbach pracuiji-
ci ¢asto dlouhd léta.

Na praci v oblasti vzdélavani se podilime i na evropské
urovni - jiz jsme informovali o praci na evropském vzdé-
ldvacim programu. V soucasné dobé dalsi pracovni sku-
pina EBEEM (Europaen Board Examination in Emergency
Medicine) pokracuje v mirné pozménéném persondlnim
obsazeni na pfipravé evropské oborové zkousky; ¢eskou
spole¢nost zastupuje i v této skupiné Seblova.

Po dlouhodobém usili bylo dosazeno velkého Uspéchu na
pldé UEMS (Union Européene des Médecins Specialistes
neboli EUMS - European Union of Medical Specialists):
v listopadu 2011 byla schvalena samostatna sekce urgent-
ni mediciny, ¢imz je mimo jiné oteviena cesta k evropské
oborové zkousce. Jako zadstupci v nové vzniklé sekci ur-
gentni mediciny v UEMS byli Ceskou lékafskou spole¢nos-
ti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) nominovani prim.
MUDr. Jifi Zika a MUDr. Jana Seblova, Ph.D. Vzhledem
k tomu, Ze v posledni direktivé EU 2006/100/EC je Ceska
republika stéle jesté jmenovdna mezi zemémi se zaklad-



ni specializaci, mdme zatim zajisténo pIné ¢lenstvi véetné
hlasovaciho prava.

Do vyzkumné sekce EUSEM byl za CR nominovan MUDr.
Roman Skulec.

Od prefazeni oboru do verze certifikovaného kurzu se
vybor snazi o opétovné zafazeni urgentni mediciny mezi
zakladni obory. V loriském roce byl postoj Odboru vzdé-
lavani a védy MZ CR striktné zamitavy. Letos jsme ziskali
podporu z Evropy — od Evropské spole¢nosti urgentni me-
diciny (EuSEM) prostfednictvim jejiho prezidenta prof. A
Belloua z Francie, z nové vzniklé sekce urgentni mediciny
UEMS od jejiho predsedy a byvalého prezidenta EUSEM
prof. D. Williamse. Oba napsali sva stanoviska pfimo na MZ
CR. Z Odboru védy a vzdélavani i od naméstka pro zdra-
votni péci MUDr. Ferdinanda Polaka jsme obdrzeli vyjad-
feni, ze pfi pfipravé novely vyhlasky upravujici obory zvazi
vsechny nase argumenty.

Ceska lékafska komora (CLK) Stavovskym predpisem ¢. 16
zménila podminky registrace odbornych akci a vypovédé-
la stavajici smlouvy se vsemi partnery v oblasti vzdélavani
veetné CLS JEP. Nebot jiz nelze za zvyhodnénych finané¢-
nich podminek garantovat konferenci ¢i jinou vzdélavaci
akci cestou CLS JEP, upustili jsme od zpoplatnéni zastity
nad odbornymi akcemi, obsahové se podminky garance
nemeéni.

V uplynulém obdobi jsme opakované ve spolupraci s Aso-
ciaci zachrannych sluzeb CR pfipominkovali nejen pfipravo-
vany Zakon o zdravotnické zachranné sluzbé, ale i dalsi na-
vazujici vyhlasky. Mnoho pfipominek vyboru nebylo vzato
v Uvahu, prestoze jsme méli pfipravené konkrétni navrhy
formulaci. Zcela byly odmitnuty diskuze o sociélnich jisto-
tach (v predklddané verzi se neda hovorit o ,vyhodach”).
Nase stanoviska k jednotlivym pasazim zdkona je na adre-
se http://www.urgmed.cz/stanoviska/seznam.htm. Zmény
ve vnéjsim pripominkovém fizeni vsak prakticky ovlivnit
nemuzeme. Do pripravované vyhlasky o personalnim, véc-
ném a technickém vybaveni se nam podafilo znovu zafa-
dit, alespon stru¢né, pojem urgentniho pfijmu, ktery byl
po pfipominkach ze strany nemocnic vyfazen, a minimalni
personalni zajisténi (vyhlaska dosud neni vydana).

V prosinci 2011 se na schizi vybor jednomysiné shodl na
nominaci MUDr. Roberta Zodla in memoriam na Zlaty za-
chranarsky kfiz za svij postup v kauze novorozence, jehoz
se rozhodl po domdacim porodu odvézt do porodnice.
Prestoze z medicinského i pravniho hlediska byl dle ndzo-
ru vyboru postup lékafe zcela opravnény, rodice s Zalobou
proti zdsahu do svych rodicovskych prav u soudu prvniho
stupné uspéli. Nominace brnénského lékare ziskala velkou
podporu a Zlaty kfiz byl MUDr. Zodlovi udélen, viz ¢lanek
v tomto ¢isle UM.
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CLK zménila Zavazné stanovisko ¢. 3/2007 pro poskytovani
porodni péce v CR, v pasézi tykajici se transfer(i in utero se
objevila z hlediska naseho oboru velmi rizikova formulace,
7e v dobé prevozu zodpovida za porod posadka ZZS. Zada-
jici (vysilajici) pracovisté, tedy porodnice s Iékafi se specia-
lizovanou zpUsobilosti v oboru gynekologie a porodnictvi
plné odpovida za indikaci k transportu, nikdy vsak nelze
s jistotou predpovédét, ze béhem transportu, zejména na
dlouhé vzdalenosti, nedojde k porodu a pfipadnym kom-
plikacim. Lékaf oboru urgentni medicina neni dle nazoru
vyboru plné erudovany resit komplikace, které neni scho-
pen zvladnout specialista oboru gynekologie-porodnictvi
na pracovisti nizSiho typu. Tyto situace nelze zaménovat
s prekotnym porodem v terénu, pii kterém je riziko kom-
plikaci relativné nizké. Pozvali jsme proto na jednani vy-
boru doc. Feyereisla, mistopfedsedu Ceské gynekologické
a porodnické spole¢nosti, podle kterého je odpovédnost
za indikaci nezpochybnitelné na strané Iékafe vysilajiciho
zafizeni a porod hrozici v horizontu transportu je jasnou
kontraindikaci prevozu. Dohodli jsme vytvofeni navrhu
protokolu, ktery by Iékaf oboru gynekologie a porodnic-
tvi podepsal pred prevzetim rodicky k transportu Iékafem
ZZS, protokol byl obéma odbornymi spole¢nostmi schva-
len a je ho mozné volitelné vyuzit, text viz http://www.
urgmed.cz/. Ze strany doc. Feyereisela jsme téz obdrzeli
nabidku na vytvoreni kurzu pro potieby lékail ZZS, ktery
byl posléze uskute¢nén v rdmci projektu ESF Vzdélavani
zdravotnikl. Dvé skoleni probéhly na jare 2012, dalsi se
budou konat v terminech 27. 9. 2012, 18. 10. 2012, 15. 11.
2012 a 13. 12. 2012. O kurzy je mezi lékafi velky zajem, jsou
domluveny i workshopy v ramci Dostalovych dnd.

Na pocatku roku 2012 jsme jednali se zastupcem Sdruze-
ni praktickych lékara (SPL) MUDr. Bélobradkem o zajisténi
akutni péce mimo ordinac¢ni hodiny praktickych lékar.
Shodujeme se v nazoru, Ze Lékarskd sluzba prvni pomo-
ci tak, jak je na mnoha mistech zajistovana (bez vazby na
zdravotnické zafizeni s komplementem a moznosti zob-
razovacich vysetfeni) je prezitd a neodpovida narokdm
dnesni mediciny. Re$enim by bylo vybudovani sité urgent-
nich pfijmu, kde by se prakticti 1ékafi podileli na zajisténi
provozu bezprahového Useku. V tomto duchu bylo vypra-
covano spole¢né Memorandum, které podepsali zastupci
¢tyf odbornych spoleénosti (Spole¢nost urgentni medici-
ny a mediciny katastrof CLS JEP, Spole¢nost vieobecného
Iékafstvi CLS JEP, Sdruzeni praktickych lékait CR a Sdruze-
ni praktickych lékaFa pro déti a dorost CR) a které bylo ro-
zeslano krajum. Text Memoranda viz http://www.urgmed.
cz/

Za vybor SUMMK zpracovala Jana Seblovd
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ZLATY ZACHRANARSKY KRIiZ ZA ROK 2011

Vyhldseni jiz tradi¢ni ankety redakce ¢asopisu Rescue Re-
port se konalo 17. 4. 2012 na Prazském hradé. Vétsina kate-
gorii se tyka konkrétnich zasah( jak profesionald, tak laikd,
nékolik let je viak vyhlasovana kategorie ,Vyjimecny pfi-
nos pro zachranafstvi” - velmi ¢asto byli v minulosti oce-
néni |ékafi naseho oboru, i kdyz se Zlaty zachranarsky k¥iz
tyka vsech zachranart bez rozdilu ¢innosti.

V loriském roce se vybor odborné spole¢nosti shodl na no-
minaci MUDr. Roberta Zodla - bohuZzel in memoriam. Pro
ty Ctenare, ktefi si zkousi vzpomenout, kde a co publikoval
¢i kde plsobil jako primaf, naméstek nebo reditel, bych si
dovolila ocitovat nominaci tak, jak jsme ji za vybor odeslali
do redakce Rescue Reportu:

MUDr. Robert Zod| byl plivodni specializaci anesteziolog - tak
jako mnozi Iékari, ktefi se vénuji v Ceské republice urgentni
mediciné. V roce 2001 ho vSak zldkala prdce v terénu a zacal
pracovat na zdravotnické zdchranné sluzbé v Brné. Pokra-
Coval vsak externé i v prdci ve svém pivodnim oboru (ARO
v Mostisti ¢i ARO a JIP Ivancice) a zajistoval sluzby na mezind-
rodnich automobilovych a motocyklovych zdvodech v Brné.

Stdle si doplnioval vzdéldni a udrZzoval odbornou erudici diky
Ucasti na postgradudlnich odbornych a védeckych konferen-
cich a kurzech. Jako Iékar byl spolehlivy, klidny, precizni ve své
prdci, k pacientim otevreny a zejména empaticky.

Dne 28. 2. 2010 se dostal k velmi ndro¢nému vyjezdu, ndroc-
nému nikoliv po odborné, ale po lidské strdance. Po domdcim
porodu novorozeného ditéte vyhodnotil situaci jako ohrozuji-
ci pro dité a premlouval vice nezZ hodinu rodice, aby souhlasili
s transportem do zdravotnického zafizeni, a mezitim opako-
vané konzultoval se specialisty jim navrhovany postup. Jeho
medicinsky usudek se ukdzal jako sprdvny, dité bylo prijato
vice nez dvé hodiny po porodu silné podchlazené a neustup-
nost MUDr. Zodla mu nepochybné zachrdnila Zivot. Presto
doslo ke stiznostem ze strany rodicu, a posléze i k soudnimu
sporu, kterého se vsak jiz MUDr. Robert Zodl nedoZil. Zemrel
v dobé, kdy se stiznost rodict prostiednictvim Ligy lidskych
prdv zacala projedndvat. MUDr. Zodl si za svym rozhodnutim
stdl, nebot plné prijimal svoji zodpovédnost za Zivot a zdra-
vi ditéte, kterd je dand zdkony i lékaiskym svédomim. Zcela
pochopitelné ho vsak celd situace stresovala. Zemrel ndhle ve
véku nedoZitych Ctyriceti tfi let.

Vybor navrhuje MUDr. Zodla na udéleni Zlatého zdchrandrské-
ho kfize za vyjimecny pfinos pro zdchrandfstvi in memoriam.
Je jednim ze stovek svédomitych a odpovédnych lékard, jejichz
prdce se odehrdvd mnohdy v téch nejhorsich podminkdch a pro-
stfedich a presto se snaZi - mnohdy navzdory okoli a navzdory
osudu - zachrariovat to, co povazuji za hodnotu nejvyssi.

Nominace tohoto state¢ného lékare ziskala velkou pod-
poru mezi odbornou vefejnosti, ostatné jiz dfive, v dobé
probihajiciho absurdniho soudniho fizeni byla zdravotnic-
ka verfejnost (a drtiva ¢ast verejnosti) ndzorové zcela jed-
notna. Podpora prichazela nejen od prednich odbornikd
z Ceské republiky, ale i ze zahrani¢i, nékteré texty byly sku-
tecné velmi emotivni.

JPotrebujeme vzory, lidi konajici, nejen kdzajici,” napsal
MUDr. Trenkler ze slovenské spole¢nosti urgentni medici-
ny. To, Ze nakonec byl brnénsky Iékaf skute¢né Zlatym ki-
Zem in memoriam ocenén, znamena satisfakci a uznani pro
jeho rodinu a nejblizsi, pro ného samotného jiz bohuzel
pfilis pozdé. Zlaty kfiz pfevzala z rukou prezidenta repub-
liky Vaclava Klause Iékafova manzelka, pani Iveta Zodlova.

~Deékuji za zdjem o kauzu spojenou se zdsahem mého manZe-
la u domdciho porodu. Moc bych brnénské zdchrance prdla,
aby uz konecné soud rozpoznal pravdu a pfiklonil se na stra-
nu zdravého rozumu, uz kvili mému manzelovi a celé dohre,
kterou to pro néj mélo. Tehdy se vrdtil z nocni sluzby a vyprd-
vél mi o tom pfipadu, béhem osetfovdni mu ti rodice rekli: Tak,
a ted’bézte... vyhodili ho za dvere a zamkli za nim, az tehdy
manzel volal polici, protoZe se obdval o to dité, on byl velmi
peclivy a zodpovédny lékar”, fekla redakci pani Zodlova.

| ocenéni za profesionalni ¢in v kategorii jednotlivcd pu-
tuje do Brna, ziskal ho MUDr. Robert Zvolanek, a to zcela
pravem, nebot zachranil zivot mladému muzi (za cenu am-
putace horni koncetiny pfimo na misté), ktery byl vtazen
do misiciho zafizeni na plasty, pacient mél i oteviena po-
ranéni hrudniku a bficha. Pres témér nefesitelnou situaci,
diky pohotovosti a rozhodnosti Iékafe, dnes pacient Zije
a pfijel se i podivat na pfedavani ocenéni.

Obdivuhodné byly i nominované ¢iny déti — letos mély
samostatnou kategorii. Zlaty zachranarsky kfiz ziskal dva-
nactilety Martin Spiridonov, ktery pfi pozaru rodinného
domku vyvedl nejprve prarodice, sestru a nemocného
otce, vratil se pro bratra na voziku a poméhal mu do pfijez-
du hasica. | dalsi déti prokazaly neuvéritelnou pohotovost
a odvahu. Osmndctilety Tomas Maux po nehodé autobu-
su a osobniho vozu nevahal a snazil se poskytovat prvni
pomoc zranénym, ktefi byli zaklinéni v auté. Sestnactilety
Hubert Vanicek dokazal podle pokyn(i operatorky resusci-
tovat svého tatinka az do pfijezdu zachranné sluzby, otec
pak prezil bez neurologickych nasledkd. Desetilety Rudolf
Duraj zachranil svoji kamaradku, pod kterou se probofil
led na zamrzlé pozarni nadrzi, za tento ¢in ziskal Cenu me-
dialnich partnerd.

Mnohdy prvni pomoc poskytovaly déti, i kdyZ byli na mis-
té i dospéli. Snad je to dobra zprava do budoucna.
Jana Seblovd
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Dne 19. dubna 2012, v den zahdjeni Stredoevropského kongresu v Senci, zemfel MUDr. Jan Kovaléik, dlouholety
prezident slovenské Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof. Jako mnozi Iékafi zachranné sluzby za-
¢inal jako anesteziolog, pozdéji si doplnil kvalifikaci o atestaci z vefejného zdravotnictvi a ihned po uznani oboru
v CR byl jednim z prvnich specialistd urgentni mediciny. Od roku 1991 pUsobil jako priméat, pozdéji jako feditel za-
chranné sluzby v Bratislavé, od roku 2005 pUsobil na Krajském operacnim stiedisku také v Bratislavé. Plsobil i jako
pedagog, pfednasel a publikoval.

Za svoji praci ziskal mnoho ocenéni: Cenu primatora Bratislavy, Zlaty zachranafsky kfiz, Zlatou zachranafskou
hvézdu, Bronzovou medaili SLS.

Slovenska urgentni medicina tak ztraci jednoho ze svych zakladateld, a hlavné pacienti ztraceji vynikajiciho a zku-
$eného lékare.

REFERATOVY VYBER ANESTEZIOLOGIE, RESUSCITACE A INTENZIVNIi MEDI-
CiNA OD ROKU 2012 V ELEKTRONICKE PODOBE

Referatovy vybér Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
medicina po dlouhd Iéta pfindsi oborové a sty¢né novin-
ky — zahrani¢ni i doméci — se snahou o poskytnuti Sirsiho
rozhledu i o novych vysledcich a trendech.
Poslednivydana cisla za rok 2011 budou jesté zaslana véem
predplatiteldm.

V roce 2012 prechazi Narodni lékafska knihovna z Uspor-
nych dlvodud vyhradné na vydani v elektronické podobé.
Informace, obsah, zaméreni, pocet a rozsah cisel a suple-
ment se vsak nezméni. Bude pfipraveno 6 &isel — z toho
jedno dvojcislo — a k nim monotematicka suplementa jako
dosud.

Zéakladem zlistane zpracovani vyznamnych témat a novi-
nek ze zahrani¢niho tisku. Vyjimecné budou pfijaty origi-
nalni texty, redakéné zpracované vystupy z domacich od-
bornych akci a stézejni e-learningové prednasky.
Elektronicka verze bude volné pfistupna, texty bude moz-
né bez poplatku podle individudiniho zajmu stadhnout.
Aktivnim prispévatelim budou vyplaceny honorare jako
dosud. Terminy prezentace na webu budou pravidelné
v bézném rozsahu, ISSN bude zachovano.

Webové stranky Narodni lIékarské knihovny:
www.nlk.cz

Cesta, kterou se dostanete k online uvefejnénému Refe-
rdtovému vybéru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
medicina: www.nlk.cz = publikace NLK —> referatové vy-
béry —> anesteziologie, resuscitace, intenzivni medicina.

Vérime, ze budete stranky navstévovat a ze budou i nadale
pfinosné. Uvitdme i vas aktivni vstup s prispévky. Podrob-
néjsi informace poda:

« odborna redaktorka doc. MUDr. Jarmila Drabkova, CSc.
(jarmila.drabkova@fnmotol.cz);

+ technicka redaktorka Ing. Jarmila Sobkova
(sobkova@nlk.cz).

KONGRES OPERACNI RiZENI VE ZDRAVOTNICTVI

3. ro¢nik ¢esko-slovenského kongresu Operacni fizeni ve zdravotnictvi
se uskutec¢ni ve dnech 9. - 10. listopadu 2012 v Benesové u Prahy.

Budeme se tésit na vasi ucast.

Za organizatory Life Support s.r.o.
Jan Bradna a Marek Uhli¥

INFORMACNI SERVIS
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