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

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

principl Helsinské deklarace u klinickych vyzkumd, skryta reklama apod.).
Prispévky fazené do rubriky Odborné téma lékafské jsou recenzovany.
Recenzni fizeni je oboustranné anonymni, prace jsou posuzovany po strance
obsahové i formdlni. Na zdkladé pfipominek recenzentll muize byt text
vracen autorm k doplnéni ¢i prepracovani nebo miize byt zcela odmitnut.
V pfipadé 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 ¢eském, slovenském nebo anglickém jazyce.

« Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevnd ¢i podtrzend pismena, stranky
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 tisténa predloha.
Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.

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

« Struktura textu u plvodnich védeckych praci: Gvod, metody, vysledky,
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diskuze, zavér. Pdvodni praci je nutno opatfit abstraktem  Pfiklady citaci:
v Cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym pfekladem  UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podani transfuznich
abstraktu a 3-5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného prekladu  jednotek erytrocytarnich  koncentratd na koncentrace

abstraktu ve vyjimecnych pripadech zajisti redakce.

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

Prednasky s nazvem ,Myty a po-
véry” jsou celkem oblibené
a v nasem oboru se tykaji zejmé-
na prvni pomoci a postupu, které
pfes svoji zjevnou nesmyslnost
prezivaji, a nékdy mame pocit, ze
se v obecném (ne)védénii mnozi.

Vytvofila jsem si pro vefejnost
a odborniky jinych oborll verzi
»Myty a povéry o urgentni medi-
ciné”, pouzivam ji, pokud se sna-
zim vysvétlovat, co je obsahem
. dnesni urgentni mediciny.

Casto mé ale napadlo, zda se pfedsude¢né myty netykaji i nas
samotnych?

Jednim z nejcastéjsich tvrzeni, kterému pfi debatach celim, je, ze
urgentni medicina je velmi ,uzky” obor. Toto je jedno z nejne-
smysInéjsich tvrzeni, pokud skute¢né hovofime o oboru, ktery
se stard o pacienty od porodu az do seniorského véku s jeho
polymorbiditami. Ktery obsahuje jak terén (zdravotnické za-
chranné sluzby), tak plynuly vstup do nemocnice na urgentnich
pfijmech, kde je nezbytnym uménim dobfe vyhodnotit a urcit
priority osetieni. Obor, ktery v sobé zahrnuje medicinu katastrof
a pripravenost na mimoradné udalosti, prevenci, osvétu a edu-
kaci vefejnosti ¢i podil na programech vefejného zdravotnictvi.
Jeden z méla obord, ve kterém lékafi a ostatni zdravotnici vidi
pacienta jako ¢lovéka v jeho celistvosti, s akutnimi obtizemi,
avsak dosud nediferencovanymi z Iékarského hlediska. Nevidi
v ném ,ten zlu¢nik ze trojky”, ,spodni infarkt” nebo ,cystitidu”.
Urgentni medicina je oborem na rozhrani somatickych, psycho-
logickych a socidlnich obtizi, a ti, kdo ji provozuji, musi byt
nasinci jsou presvédceni, ze vystaci s malem, pfipadné ze jim
staci to, co se naucili ve svoji plvodni specializaci.

S mytem o velmi Uzké specializaci souvisi velmi rozsifené tvrzeni
4Toto neni pro zachranku!” (ve verzi pro operacni stfediska: ,Vite,
kam volate? Toto je linka ohrozeni zivota!”). Zachranné sluzby
a bezprahové urgentni piijmy jsou aktivovany laiky a bez dopo-
ruceni, pouze na zakladé subjektivniho vyhodnoceni pacienta
nebo jeho okoli, Ze se jeho zdravotni stav pravé nyni zhorsil. Na-
$im ukolem je posoudit zavaznost a stanovit prioritu reseni, dia-
gnostikovat, stabilizovat a pfedat ¢i propustit, nic jiného. Neni

elektrolytd a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie
aintenzivni medicina, 22,2011, ¢. 1,5.. 13 — 18.1SSN 1214-2158.

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

sporu o tom, ze priorita mlize byt v mnoha ptipadech nizka,
presto spolecnost feseni ocekdva. Kromé toho se za mnoha
zdanlivymi banalitami po peclivém vysetfeni skryva zévazna
diagndza, kterd neni na prvni pohled zjevna — prévé k tomu slou-
zi Siroké znalosti patofyziologie a diferencidlni diagnostiky. Ne
vzdy jde o Zivot jen tam, kde tece krev.

Dalsi ne zcela pfesné tvrzeni: urgentni medicina neni pry atrak-
tivni pro mladé Iékare, piipadné pro lékafe vibec, na zachran-
nych sluzbach stejné budou v blizké budoucnosti pracovat jen
zachranafi. Na nékolika lékaiskych fakultach (v Olomouci, na 2.
a 3. LF UK, nyni nové v Plzni) se zavedeni urgentni mediciny do
rozvrhu vyssich ro¢niku setkalo s obrovskym zajmem studentu
a jejich hodnoceni byvéa velmi podobné: kone¢né nas nékdo
naucil néco praktického a v praxi vyuzitelného, konec¢né se do-
stdvame k syntéze poznatk(, které jsme ziskavali béhem minu-
lych let studia. S velkym zdjmem se setkdvaji i kurzy urgentni
mediciny pofadané v CLK, posledni verze programu se musela
jiz trikrat opakovat. Medici a mladi |ékati jesté maji energii na
dobrodruzstvi a nejistotu, kterou obor nabizi.

A zéchranfi? Vechny zachranné sluzby v CR ve vétsi nebo men-
i mife kombinuji praci posédek s [ékafem a bez |ékare, snad uz
nikdo neuvazuje o obsazeni vsech posadek lékafi, nebot to by
byl nesplnitelny a hlavné zbytecny ukol. Souvisi to i s vyse zmi-
nénou zménou zadani ze strany spolecnosti (a jisté i s fadou
dalsich faktor(, které presahuji ramec této uvahy). Jsem pre-
svédcena, Ze pro obé profese je v i terénu dost mista a dost pra-
ce. Nezapominejme v3ak na to, Ze i v Cisté paramedickych systé-
mech jsou kompetence na nelékaiské pracovniky delegované,
Ze standardy praxe a protokoly, podle kterych se posadky fidi,
jsou vlastné Iékafskym vedenim a soucasné dohledem. Nikde na
svété neni zachranna sluzba bez vedouciho |ékafe: jeho ukolem
je vzdélat své paramediky tak, aby byli schopni dostat protoko-
Itm a protokoly sestavit na zékladé vzdélani a vycviku svého
personalu. A lékaf pak ¢eka na urgentnim pFijmu, aby si pacienta
prevzal a pokracoval v diagnostice a terapii. Pokud - jak se ¢asto
tvrdi — vymfiou |ékafi urgentni mediciny na zachrannych sluz-
bach, musi se novi narodit, vzdélat a vycvicit jesté Iépe, aby se
mohli na urgentnich pfijmech starat o pacienty, ktefi nevédi, co
presné je trapi, ale potfebuji pomoci.

Za redakci

Jana Seblovd
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

MANAGEMENT KVALITY PREDNEMOCNICNIi NEODKLADNE PECE V CESKE
REPUBLICE

Abstrakt

Vyznam méreni kvality poskytované zdravotni péce je ziejmy a nezastupitelny. Implementace vhodnych indikdtort a ndsledné
vyuZzivdni ziskanych dat poddvaji cenné informace o celospolecenskych i lokdInich zméndch ovliviiujicich podminky poskytovd-
ni neodkladné péce. Vyzkumnd Setfeni zamérend na problematiku hodnoceni kvality pomdhaji identifikovat silné a slabé stran-
ky v procesu jejiho poskytovdni ve snaze nalézt cesty k jejimu trvalému zlepsovdni. Vystupy méreni slouZi jako ucinny ndstroj ke
sprdvnému nastaveni a optimalizaci proces( v organizaci. Praktickym dopadem aplikace systému kvality do zdravotnich sluzeb
je nejen zdvazek k trvalému zlepsovdni péce poskytované v souladu s potfebami a pozadavky pacientd, ale mizZeme sem radit
iomezeni chyb, snizeni nezddoucich ndkladd a eliminaci duplicitnich procesu s cilem dosdhnout co nejlepsi Girovné péce o zdravi
pacienta.

Klicova slova: management kvality - indikdtor kvality — zdravotnickd zdchrannd sluzba — pfednemocniéni neodkladnd péce

Abstract

Quality management in prehospital emergency care in the Czech Republic

The importance of measuring quality of health care is obvious and irreplaceable. Implementation of appropriate indicators and
then using the obtained data provide a valuable information about the societal changes and local conditions affecting the
provision of urgent care. The research investigation focused on the issue of quality assessment helps to identify strengths and
weaknesses in the process of providing in an effort to find ways to its continuous improvement. Outcomes measurements serve
as an effective tool for proper setup and optimization of processes in the organization. The practical impact of the application
of quality in health services is not only a commitment to continuous improvement of care provided in accordance with the
needs and requirements of patients, but we can also include limiting errors, reduce unwanted costs, eliminate duplicate
processes to achieve the best possible level of health care for the patient.

Key words: quality management — quality indicator - emergency medical services — prehospital care

uvoD

V Ceské republice dochazi v oblasti zdravotnické zachranné
sluzby k aplikaci modernich trend(i v péci o kvalitu sluzeb.
Objevuji se prvni snahy zavadét systémy kvality a to prede-
vsim typu ISO (9001). Néstroje objektivniho méreni kvality
prostiednictvim ukazatell jsou v soucasnosti velmi omeze-
né a Casto jsou zaméfeny na sledovani dojezdové doby.
Objevuji se prvni sporadické pokusy o vyhodnocovani kva-
lity prostfednictvim i jinych ukazateld, ale jejich vybér a za-
vadéni je na pocatku. Zavadéni ukazatel(i kvality do zdra-
votnického zafizeni neni jednoduchy proces. Zakladnim
kritériem aplikace politiky kvality je definice cilt v oblasti
jejiho fizeni a stanoveni vhodnych nastroja, které odrazeji
fakticky proces (ne jen strohé zaméreni na technické poza-
davky ¢i uplatnéni hygienickych norem). Kritéria, jez slouzi
k posuzovani a sledovani jednotlivych procesu jsou tzv. in-
dikatory (ukazatele) kvality. Vybér indikatoru, jeho definice,
volba metodiky sbéru, vyhodnoceni a zejména nasledné
vyuzivani ziskanych dat vede, pokud jsou indikatory opti-
malné nastaveny, ke zvySovéani kvality. Nabizi srovnani
nejen retrospektivné v case, ale dava také moznost
benchmarkingu mezi organizacemi poskytujicimi stejné
spektrum sluzeb. VSechny uvedené kroky narézeji na mno-

ha uskali: zvolené ukazatele na sebe malo navazuji, mald
erudice odpovédnych osob pfi jejich sledovéni a vyhodno-
covani, nizka ¢i zadna standardizace definic a zdroju dat
jednotlivych ukazateld. Toto vSe znemozniuje nasledné ob-
jektivni porovnavani. Identifikace a unifikace indikatord
kvality prednemocni¢ni neodkladné péce mize slouzit jako
nastroj ke zvysovani efektivity a kvality sluzeb poskytované
prfednemocnicni péce. Sjednocené nastaveni a jednoznac-
na definice spole¢nych ukazateld kvality v jednotlivych
strediscich zachrannych sluzeb miZe pomoci porovnat are-
flektovat jejich hodnoceni. Stanoveni ramcové koncepce
pojeti vede ke kontinudlnimu zvy3ovani této sluzby s pozi-
tivni zpétnou vazbou pro jednotlivé organizace.

INDIKATORY (UKAZATELE) KVALITY V PREDNEMOC-
NICNi NEODKLADNE PECI

Indikéator (ukazatel): statistické zjisténi zalozené na cisel-
nych (ptipadné statistickych) faktech, kterd slouzi k pozna-
ni, monitorovani nebo vyhodnocovani fenoménu, ktery je
predmétem naseho zdjmu. Ukazatel mlze byt uzite¢ny
pouze v pfipadé, jsou-li dostupné relevantni informace
o kontextu méfeni i oblasti, k niZ se indikator vztahuje.
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Ukazatele kvality musi spliovat vyvazenym zplsobem
tyto kategorie pozadavku:
a) pozadavek na dulezitost (importace);
b) pozadavek na védeckou spravnost (scientific eviden-
ce);
¢) pozadavek na uzite¢nost (utility);
d) pozadavek na (praktickou) proveditelnost (feasibility).

Vzhledem k tomu, ze ukazatele kvality mohou byt pojima-
ny v entité zdravotnich sluzeb r(izné, je uzitecné vytvorit
konceptualni ramec, ktery zohlednuje konkrétni specifika
pro jednotlivé oblasti zdravotni péce. Ukazatele predne-
mocnic¢ni neodkladné péce Ize rozdélit dle dvou klasifikaci:
1) dle Donabediena;
2) dle segmentu péce.

1) Dle Donabediena:
Paradigma hodnoceni kvality. Koncept zjistovani a vyhodno-
covani kvality je zalozen na pozorovani a méfeni tykajici se:

« Vlastnosti prostiedi, v némz je zdravotni péce
poskytovana: tzv. indikatory struktury (komponen-
ty vztahujici se k systému): sem mizeme zaradit
napf.: pocet personalu, kvalifikacni struktura, frek-
vence vykon(, organizace zdravotni péce, casové in-
tervaly; s moznosti hodnoceni jak na specifické druhy
onemocnéni, venkovské/méstské oblasti, stupné na-
Iéhavosti vyzev.

- Zpusobu jakym je poskytovana: tzv. indikatory
procesu (komponenty vztahujici se ke kvalité prace):
patii sem napf.: Uspésnost zajisténi i. o. vstupd,
uspésnost KPR, poskozeni pacienta (napf. vylomeni
zubU), nemoznost intubace.

- Dosazeni pozadovaného cile: tzv. indikatory vy-
sledku: zahrnuto hodnoceni zmény klinického stavu
v reakci na klinickou intervenci. Standardizace méfeni
je podminkou pro korektni srovnavani. Moznost vyu-
ziti méfitelnych vystupl u vybranych stavl v 6 kate-
goriich (viz tab. 1), vyuziti Utsteinského protokolu.

Tab. 1: Definice vystupnich kategorii
NAZEV
SMRT (preziti)
NEMOC (patologicky stav)

SOBESTACNOST (omezeni sobéstac¢nosti)

DISKOMFORT (uleva od diskomfortu)

NESPOKOJENOST (spokojenost)
NAKLADOVA EFEKTIVITA

2) Dle segmentu péce

Ve vyvoji metodiky uzivanych ukazatel byla snaha dopl-
nit subjektivni pohled na kvalitu péce s ohledem na speci-
fika pozadavk(l a potieb, které jsou na prednemocni¢ni
neodkladnou péci kladeny. Vzhledem ke specifi¢nosti ob-
lasti zdravotni péce, jez ZZS poskytuje (neodkladné stavy
prolinajici se napfi¢ vSemi obory) byly pro ziskani zkouma-
nych dat z vyzkumného 3etieni ukazatele rozdéleny do
nasledujicich sad:

a) indikatory kvality opera¢niho informacniho stiedis-
ka (OPIS);

b)indikatory kvality pro vyjezdové skupiny zdravotnic-
ké zachranné sluzby (ZZS);

¢) indikatory kvality manazerské;

d)nezadouci udalosti.

METODIKA

Realizované dotaznikového Setfeni je mozné chéapat jako
explorativni studii zaméfenou na poskytnuti souhrnného
pfehledu na zkoumanou problematiku. Dotaznikové Set-
feni, jehoz diléi vystupy jsou pfedmétem tohoto ¢lanku,
probéhlo v obdobi leden - biezen 2012. Originalni dotaz-
nik byl sestaven ze 3 oblasti (politika jakosti, politika lid-
skych zdrojli a politika ve vztahu k externimu spolecen-
stvi). Polozky v dotazniku tykajici se politiky jakosti
vychazely z rozdéleni indikatord dle segmentu péce.
Hlavnim cilem bylo zmapovat implementaci managemen-
tu kvality prednemocni¢ni neodkladné péce a dosavadni
sledované indikatory. Jako dil¢i cil byla definovana snaha
zjistit postoje vedeni jednotlivych ZZS k politice jakosti
a k fizeni kvality.

Bylo osloveno 14 krajskych ZZS v CR. Navratnost dotaznikd
Cinila 86 % (ZZS kraje Karlovarského a ZZS hl. m. Prahy se
nezucastnily).

DEFINICE
Mortalita pfimo souvisejici se stavem (diagnézou).
Objektivné méfitelné znamky patologie stavu (diagnézy).

Zmeéna funk¢niho stavu pacienta z hlediska schopnosti zit
nezavisle ve viednich dennich c¢innostech.

Nepfijemné pfiznaky jako bolest, nauzea, vertigo,
poruchy dechu.

Ocekavani pacienta, rodiny od poskytované sluzby.
Finan¢ni dusledky na poskytovanou zdravotni péci.

ENI, ORGANIZACE
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1. Indikatory kvality OPIS
Z 12 organizaci, které se zucastnily prdzkumného Setreni, dvé zdravotnické zachranné sluzby (kraj Plzensky a Liberecky)
nemaji definované ve své organizaci indikatory kvality OPIS.

Tab. 2: Indikdtory kvality OPIS

Indikator kvality OPIS Pocgt . Organizace ZZS kraje:
organizaci

Interval vyhodnoceni vyzvy Kralovehradecky, Moravskoslezsky, Stredocesky, Pardubicky, Jihomo-

a rozhodnuti ravsky, Ustecky, Jihocesky, Zlinsky

Kvalita komunikace 8 Jihomoravsky, V}/soslna, stte,cky, Jihocesky, Zlinsky, Kralovehradecky,
Moravskoslezsky, Stredocesky

Uroven komunikaénich doved-

o y 0
nosti (jazykova vybavenost)
"""" Procer)to rozpoznanych srdec- ) T, Sitediesks

nich zastav

Kvalita TANR 8 Jihomoravsky, V}/sosma, EJstec,:ky, Jihocesky, Zlinsky, Kralovehradecky,
Moravskoslezsky, Stfedocesky

Koordmace aprevzetitisnove 4 Jihomoravsky, Ustecky, Zlinsky, Kralovehradecky

linky 112

Jiné 1 Olomoucky

2. Indikatory kvality vyjezdovych skupin ZZS
Ukazatele vyjezdovych skupin ma stanoveno 11 organizaci ZZS. Absence tohoto ukazatele byla zaznamenéna pouze
v ZZS Libereckého kraje.

Tab. 3: Indikdtory kvality vyjezdovych skupin ZZS

Indlkfator kvality vyjezdovych Poget . | Organizace ZZ5 kraje:

skupin ZZS organizaci

x L. Jihomoravsky, Vysocina, Ustecky, Jihocesky, Zlinsky, Olomoucky,
Casové intervaly 10 Kralovehradecky, Moravskoslezsky, Stredocesky, Pardubicky
Uspésnost zajisténi DC 2 Jihomoravsky, Zlinsky

Uspésnost zajisténi i. v. vstupu 0

4 s Jihomoravsky, Ustecky, Zlinsky, Kralovehradecky, Moravskoslezsky,
Uspesnost KPCR / Pardubicky, Stfedocesky

Obsahové nalezitosti vyjezdové- 8 Jihomoravsky, Vyso¢ina, Ustecky, Jiho¢esky, Kralovehradecky,
ho zdznamu Moravskoslezsky, Stfedocesky, Pardubicky

Jiné 1 Plzensky

3. Indikatory kvality manazerské

Inspiraci jejich aplikace vychazi z mezinarodnich akredita¢nich standard( pro zdravotnicky transport, jez mize byt vodit-
kem pro management jednotlivych organizaci pfi implementaci kvality. ZZS kraje Libereckého a Moravskoslezského
nema definované ve své organizaci manazerské indikéatory kvality.
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Indikétory kvality manazerské Pocgt . Organizace ZZS kraje:
organizaci

Limitem stanovené mnozstvi 0
auditované dokumentace

L . o Jihomoravsky, Vysocina, Ustecky, Jihocesky, Olomoucky, Kralovehra-
NESEED LM AN VY 2 [decky, Plzefisky, Stredoéesky, Pardubicky
Analyza fizeni rizik 4 Jihomoravsky, Olomoucky, Stredocesky, Pardubicky
Sledovani spokojenosti zakazni- . A , e T 1e
kil a stakeholderd 5 Vysocina, Zlinsky, Olomoucky, Pardubicky, Jihocesky
Cost-effectivness analysis 4 Jihomoravsky, Vysocina, Kralovehradecky, Stfredocesky

4. Nezadouci udalosti (NU)

Hlaseni a prevence NU je soucasti programu fizeni rizik. Monitoring NU pomaha identifikovat problémy, jez mohou ovliv-
nit kvalitu, ale hlavné bezpe&nost poskytované péce. Pro potfeby identifikace NU ZZS bylo také ¢erpano z mezinarodnich
akredita¢nich standardi pro zdravotnicky transport. ZZS kraje Libereckého, Usteckého a Pardubického nema definované

ve své organizaci nezadouci udalosti.

Tab. 5: Nezddouci uddlosti

Jihomoravsky, Vysocina, Jihocesky, Zlinsky, Kralovehradecky, Morav-
skoslezsky, Stfredocesky

Jihomoravsky, Jihocesky, Moravskoslezky

Jihomoravsky, Jihocesky, Zlinsky, Olomoucky, Kralovehradecky,
Moravskoslezsky, Stfredocesky

Nezadouci udalosti Pocgt . Organizace ZZS kraje:
organizaci
Nezadouci Iékové interakce 1 Jihomoravsky
Napadeni ¢lena posadky ZZS 7
Odmitnuti transportu pacientem 2 Jihomoravsky, Zlinsky
Selhani komunikace s OPIS
Selhani pfistrojové techniky/ 7
vozidla
Jiné 1 Plzen
DISKUZE

Politika kvality ve zdravotni péci je do znaéné miry zalozena
na bazi dobrovolnosti. Implementace managementu kvality
v jednotlivych organizacich ZZS v CR je variabilni a je odra-
zem postoje vedeni organizace k dané problematice (ze
zkoumaného vzorku 3 ZZS certifikovany dle ISO). Zcela ne-
pochybné mezi faktory branici fizeni kvality patii vysoka
administrativni naro¢nost a nedostatek financnich zdroja.
Déle Ize zahrnout nepfipravenost procest, nevstticny pfi-
stup zfizovatele ¢i prevladani rutinnich stereotyp. Na dru-
hou stranu k divodim, které motivuji vrcholovy manage-
ment k jejimu zavedeni, patfi Usili o spokojenost pacienta,
prestiz, snaha o modernizaci, redukce nakladu, zefektivnéni
systému a pfizplsobeni se trendu ¢i legislativnim pozadav-
kaim. Nedostatek sbéru uniformnich dat reflektuje absenci
komplexniho hodnoceni a nehomogenitu dané problemati-
ky v CR.V sou¢asnosti Ize mluvit o absenci indikatord kvality
neodkladné péce. Z hlediska monitoringu fizeni a zajistova-
ni kvality bylo Setfeni jakymsi priifezem, jez se snazilo reflek-
tovat komplexné zkoumanou problematiku. Z vysledki set-
feni nepochybné vyplyvd, ze sledovéni kvality v systému

prfednemocni¢ni neodkladné péce neni koncipovano jed-
notné a kazdé stiedisko zachranné sluzby pfistupuje k pro-
blematice odlisné. Chybi dostate¢nd kontrola a evidence
o vyskytu nezadoucich udalosti, v nékterych stiediscich je-
jich identifikace, jinde absence napravnych opatreni ¢i sta-
noveni preventivnich opatfeni. Vytvoreni validnich sad uka-
zatel prednemocni¢ni neodkladné péce, jez by objektivné
identifikovalo méfenim sporné oblasti kvality péce, je vzhle-
dem k rozsahu a transportnimu charakteru sluzeb velice
problematické. Nema-li byt méfeni kvality poskytované
zdravotni péce v organizaci samoucelné, vysledky méreni
zpracované do srozumitelnych indikator( jsou nutnou pod-
minkou pro analyzu pfi¢iny odchylek, které musi zpétnova-
zebné vyustit v pfijeti rozhodnuti, kterd povedou k trvalému
zlepSovani. Vzhledem k absenci jednotnych ukazatel(i PNP
zadna organizace ZZS, ktera se podilela na realizaci vyzku-
mu, neprovadi vzdjemné srovnani. Podminkou pro zménu
vyse uvedené skutecnosti je sjednoceni metodiky méfeni
kvality pfednemocni¢ni neodkladné péce tzn. standardiza-
ce definic a operacionalizace jednotlivych ukazateld.

KONCEPCE, RIZENI, ORGANIZACE
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ZAVER

Prestoze hovofime o kvalité nebo mife kvality, vétSinou je
snaha méfit a vyjadiovat ji mirou nekvality. Je dulezité si
uvédomit, Ze fizeni kvality péce je fizenim zmény. A zména
vyZzaduje Cas, trpélivost a jasnou vizi. Pfi aplikaci manage-
mentu kvality je Zddouci dodrzovat jednotu jak medicin-
ské, organizacni tak i ekonomické racionality. Ukazatele
kvality mGzeme prenesené chapat jako pravidla hry, ktera
maji slouzit k tomu, abychom se sjednotili a ujasnili si, ja-
kou hru vlastné hrajeme.
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SLEDOVANIi MIMORADNYCH UDALOSTI A KATASTROF A KOORDINACNI
STREDISKO MEDICINY KATASTROF

JIRi ZEMAN"
"Koordinacni stredisko Mediciny katastrof — Urazovd nemocnice Brno

Abstrakt

Koordinacni stredisko mediciny katastrof (KS MEKA) sleduje mimorddné uddlosti a katastrofy pomoci informacniho portd-
lu, ktery je dostupny na internetové adrese www.monitor.czert.info. Tento systém shromazduje vyznamné informacni zdroje
amuze plnit i dalsi funkce, které je mozné vyuzit i v budoucnu.

Klicova slova: mimorddné uddlosti - katastrofy — monitorovaci system — informacni zdroje

Abstract

Monitoring of emergencies and disasters and Coordination Centre of Disaster Medicine
Coordination Centre of Disaster Medicine (CC DIME) monitors emergencies and disasters by using the information portal, which
is available online at www.monitor.czert.info. This system collects relevant information sources and can perform other functions

that can be used also in the future.

Key words: emergencies - disasters — monitoring system — information sources

uvoD
Koordinacni stredisko Mediciny katastrof (KS MEKA) zajis-
tuje na centrdini Urovni a v Uzké spolupraci s Odborem
bezpe¢nosti a krizové Fizeni Ministerstva zdravotnictvi CR
a pii odborné garanci ze strany Ceské odborné spole¢nos-
ti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS J. E. Purkyné
nasledujici ¢innosti:
« Monitorovani a evidenci informaci o mimoradnych
udalostech (MU) a katastrofach v CR i ve svété;
- organizaéni zabezpe&eni narodniho traumatymu CR
(TTCR);
« zajisténi a koordinaci poskytovani systému SPIS;
+ spolupréci se sektorem neziskovych nevladnich or-
ganizaci pro potieby zajisténi ukoll rezortu zdravot-
nictvi v oblasti KS MEKA.

Z organizac¢niho hlediska je KS MEKA zodpovédné zejména
za tvorbu validnich podkladd pro rozhodnuti o moznosti
nasazeni TT CR a i z tohoto ddivodu je sledovéani MU a kata-
strof nesmirné dlezité. V listopadu lonského roku bylo
rozhodnuto o realizaci jednotného informacniho rozhrani,
které bude shromazdovat pozadované informace ze za-
jmové oblasti z celého svéta a zpfistupnovat je jak ¢lentim
TT CR, tak odborné i laické vefejnosti. Samostatny infor-
macni systém byl zvolen predevsim z divodu shromazdéni
vice informacnich zdrojui na jednom misté, i kvali monito-
ringu lokalnich udalosti a moznosti archivace dat a kvdli
pfimému vyhledavani. Jinymi slovy, koordinator KS MEKA,
¢lenové TT CR a vefejnost nemusi hledat vice rdznych zdro-
ja na internetu, ale relevantni a kompletni informace jsou
na jednom misté i s pfedstihem pfed masmédii.

Disaster Monitoring vznikl ve spolupraci s Kabinetem in-
formacnich studii a knihovnictvi Filozofické fakulty Masa-
rykovy univerzity a organizaci Search and Rescue Czech
Repubilic, ktera se zabyva informacni, organizacni, komu-
nikacni a materialni podporou patracich a zachrannych
akci. Tento systém je vefejné dostupny na adrese:
www.monitor.czert.info kdy CZERT je zkratkou Czech
Emergency Response Teamu a pod timto oznacenim by
vystupoval v pfipadé mezinarodniho nasazeni i TT CR.

POPIS FUNKCIi SYSTEMU

Vytvofeny webovy portadl monitoruje MU pfedevsim ve
svété a uklada vyznamné zdroje k evidenci a pro nasledné
analyzy. Do obsahu jsou zahrnuty jiz existujici informacni
zdroje predevsim od poskytovatell z agentur OSN a EU.
Soucasné jsou nastaveny moduly pro sledovani medidlni-
ho zpravodajstvi a pro vytvoreni specifického monitoringu
pro jednotlivé budouci udalosti. Pfimé medidlni zpravo-
dajstvi je identifikovatelné az v pripadé MU.

Systém je napojen na jiz existujici XML kanaly informacnich
zdroju a zobrazuje je v informacni architekture webového
rozhrani. Byla provedena implementace a nastaveni auto-
matického uploadu vybranych zdrojl do databaze k jejich
zobrazeni a archivaci. Soucasné byly za¢lenény KML a KMZ
zdrojové soubory do pfehledovych map MU a byl pouzit
iFrame pro specifické zdroje. Content Management System
(CMS) umoznuje administraci obsahu i jednotlivych prvkd
(moduld, plugint a komponent) a soucasné portal obsahu-
je i informace, které seznami laickou i odbornou verejnost
se strukturou a postupy pfi koordinaci mezinarodni pomo-
ci a s informacemi o jednotlivych informacnich zdrojich.
Komplexni sluzby zajistuje i prvek vyhledavani (lokalniho,
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webového a video zaznamU) a moznost sdileni informaci
prostfednictvim socidlnich siti. Timto zplUsobem bude
mozné zajistit i publicitu portélu a vefejné dostupnych in-
formaci. Jako dopliky pro vyuziti v pfipadé nasazeni TT CR
v zahranici je zobrazena pfehledova mapa s predpovédi
lokalniho pocasi vcetné faze mésice a polohy slunce pro
pfipravu nocnich ¢innosti. Pozice a status jednotlivych prv-
ka je modifikovatelny, tedy kazdy uzivatel si mGze rozhrani
nastavit dle svych vlastnich priorit.

ZAHRNUTE INFORMACNI ZDROJE

V soucasné dobé vyuzivame celkem asi 15 informacnich
zdrojQ, nicméné pocet se méni v pripadé katastrofy velké-
ho rozsahu, kdy navic za¢lenime i pfimé samostatné zdroje
pro aktualni informace.

Zakladni pilife tvori:

« Virtual OSOCC - Virtual On-Site Operations Coordi-
nation Centre - hlavni zdroj informaci v pfipadé kata-
strofy vyznamné pro mezinarodni subjekty, to zna-
mena, Ze je zapotrebi pomoc ze strany nékterych
subjektl jako je UNDAC, INSARAG nebo UN-CMCo-
ord - United Nations Civil-Military Coordination;

« GDACS - Global Disaster Alert and Coordination Sys-
tem — varovna hlaseni o zivelnych pohromach z celé-
ho svéta v redIném Case; nastroje usnadnujici koordi-
naci véetné medidlniho monitorovani a mapovych
katalog(;

« RSOE-EDIS - lokalni mimofadné udalosti z celého
svéta, vyuzivana je predevsim prehledovd mapa
a souhrn lokalnich a kratkodobych udalosti, ktery
muze poskytnout dodatecné informace o postizené
zemi, pfipadné s predstihem upozornit na mimorad-
nou udalost velkého rozsahu;

« EMM - Europe Media Monitor - zpravy ze svétovych
zpravodajskych portal( ve 43 jazycich, tfidi clanky,
analyzuje a shromazduje zpravodajské informace,
vydava upozornéni a produkuje intuitivni vizudlni
prezentace nalezenych informaci;

« ReliefWeb - v¢asné, spolehlivé a relevantni humani-
tarni informace a analyzy;

« Google News — specificky monitoring médii dle zada-
nych kritérif;

. v pfipadé potreby dalsi informacni zdroje.

Abychom si predstavili tok informaci: zdklad tvoii organiza-
ce, které poskytuji XML data, napf. USGS - U.S. Geological
Survey poskytuje informace o sile, hloubce, misté a casu
viech zemétreseni ze svétové sité seismologickych stanic.
Tato data prebird napt. GDACS, kde je po vypoctovém mo-
dulu nastavena Uroven varovného kodu, tzv. alert level:
« zeleny - nizky predpoklad potfeby mezinarodni po-
moci;
« ranzovy — potencidlné zdvazna udalost;
« Cerveny - vysoky pfedpoklad vazného ohrozeni
nebo pfimého postizeni obyvatelstva pfirodni nebo

technologickou katastrofou a soucasné potreba me-
zinarodni intervence.

Disaster Monitoring KS MEKA pfebird pfedevsim takto vy-
hodnocena a zpracovana data sekundarnich systému
a shromazduje je na jednom misté. Timto zplsobem muze-
me pfistupovat k relevantnim, zhodnocenym a aktualnim
informacim bez slozitého prohledavani internetu nebo ce-
kani na potencialné zkreslené informace v masmédiich.

DALSI SLUZBY

K realizaci sluzeb patfila i registrace managementu TT CR
a zastupcl KS MEKA ve vybranych informacnich zdrojich
a systémech pro zasilani aktualnich informaci o koordinaci
pomoci v pfipadé katastrof velkého rozsahu, kde je po-
tfebnd mezindrodni pomoc. Jedna se pfedevsim o systé-
my United Nations Office for the Coordination of Humani-
tarian Affairs — Ufad OSN pro koordinaci humanitarnich
zélezitosti (UN-OCHA) a European Commission Joint Re-
search Centre - Spole¢né vyzkumné stiedisko Evropské
komise (JRC). Registrace ve Virtual OSOCC - Virtudlni mist-
ni operacni a koordina¢ni centrum je hlavnim zdrojem in-
formaci a koordinacni nastroj OSN. V soucasné dobé je zde
zaregistrovano asi 15 000 krizovych manazer( a specialistt
z celého svéta a pres tento systém probiha zakladni komu-
nikace a koordinace pomoci. Registrace v GDACS - Global-
ni systém varovani pred katastrofami, kde bylo nastaveno
automatické zasilani SMS a e-mail alert( v ptipadé predpo-
kladu katastrofy velkého rozsahu a zasilani dennich repor-
th o aktualni situaci ve svété. V soucasné dobé jiz tvori oba
systémy jednotné rozhrani.

MOZNOSTI DO BUDOUCNA

Diky modifikovatelnosti systému je samoziejmé mozné do
budoucna pridavat dalsi prvky i funkce, a to jak ve verejné,
tak i ve vefejnosti nepfistupné casti webu. Jako pfiklad
muzeme uvést propojeni se sluzbami pro lokalizaci osob
(€lenti TT CR), online video pfenos z mista udalosti a mno-
ho dalsich, financ¢né jiz nenaro¢nych vstupt. Bezesporu by
takovéto zaznamy mohly byt uzite¢né jak pro bezpecnost
¢lenli tymu a podrobné analyzy, tak ze studijnich divodu.
Predstavme si Iékafsky zakrok v polnich podminkach po
zemétrfeseni v Pakistanu, ktery je mozny konzultovat pfi-
mo se specialisty rliznych oborl v nasich nemocnicich
a pfitom jej v redlném case sleduji i medici na lékafskych
fakultach. Zde se dostavame k urcitému typu ,krizové” te-
lemediciny a systémovému vyuziti novych technologii.

Magr. Jifi Zeman

Koordinac¢ni stiedisko Mediciny katastrof
Urazova nemocnice Brno

Informacni stredisko MEKA

Pondvka 6. 662 50 Brno

E-mail: jiri.zeman@czert.info

Prispévek dosel do redakce 24. srpna 2012
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VEDOMOSTI PRACOVNIKU V SOCIALNICH SLUZBACH
O KARDIOPULMONALNI RESUSCITACI

ZLATICA DORKOVA'

'Institut zdravotnickych studii, Fakulta humanitnich studii, Univerzita Tomdse Bati ve Zliné

Abstrakt

Pracovnik v socidlnich sluzbdch je pfi vykondvdni své profese v neustdlém kontaktu s lidmi, détmi i dospélymi. Casto se dostdvd
do situace, kdy jako laik musi poskytovat prvni pomoc, véetné kardiopulmondini resuscitace. Je zndmo, Ze prdvé laickd pomoc
poskytnutd svédky ndhlé zdstavy obéhu zpravidla rozhoduje o klinickém vysledku, tj. ispésnosti ¢i nedspésnosti kardiopulmo-
ndlniresuscitace. Aby clovék umél véas a efektivné reagovat v situaci, kdy doslo k zdstavé obéhu, musi mit dostatecné teoretické
védomosti, tj. musi védeét, jak md postupovat. Prispévek prindsi vysledky z priizkumného Setreni, jehoz cilem bylo Zjistit védo-
mosti vyse uvedenych pracovniku o kardiopulmondilni resuscitaci.

Klicova slova: pracovnik v socidlnich sluzbdch — zdstava obéhu — nepfimd masdz srdecni - dychdni z ust do ust — automaticky
externi defibrilagtor
Abstract

Knowledge of social workers about cardiopulmonary resuscitation

In providing his profession a worker in social services is in permanent contact with people, children and adults. He often gets
into a situation where he or she as a layman must provide first aid, including cardiopulmonary resuscitation. It is known that
first aid provided by witnesses of sudden cardiac arrest usually determines the clinical outcome, i.e. the success or failure of
cardiopulmonary resuscitation. In order to know how to promptly and effectively they respond in a situation where there was
a cardiac arrest, a person must have sufficient theoretical knowledge, i.e. he must know how to proceed. The paper presents
results of an exploratory research in order to find out knowledge of above mentioned workers about cardiopulmonary
resuscitation.

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

Key words: worker in social services — cardiac arrest — chest compressions — mouth-to-mouth ventilation - automated external
defibrillator

uvoD
Pracovnik v socidlnich sluzbach podle § 116 zakona ¢.
108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach vykonava:

domacnost, zajistovani socialni pomoci, provadéni
socialnich depistazi pod vedenim socialniho pracov-
nika, poskytovani pomoci pfi vytvareni socialnich

pfimou obsluznou péci o osoby v ambulantnich
nebo pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb spodi-
vajici v nacviku jednoduchych dennich ¢innosti, po-
moc pfi osobni hygiené a oblékani, v manipulaci
s pristroji, pomuckami, pradlem, v udrzovani cistoty
a osobni hygieny, v podpofe sobéstacnosti, posilova-
ni Zivotni aktivizace, vytvareni zdkladnich socialnich
a spolecenskych kontaktl a uspokojovani psychoso-
cidlnich potreb;

zékladni vychovnou nepedagogickou ¢innost spoci-
vajici v prohlubovani a upeviovani zdkladnich hygie-
nickych a spolecenskych navykd, pdsobeni na vytva-
feni a rozvijeni pracovnich néavykd, manudini

a spolecenskych kontaktl a psychické aktivizaci, or-
ganizacni zabezpecovani a v komplexnim koordino-
vani pecovatelské ¢innosti a v provadéni osobni asis-
tence;

pod dohledem socidlniho pracovnika vykonava ¢in-
nosti pfi zakladnim socidlnim poradenstvi, depistaz-
ni ¢innosti, vychovné, vzdélavaci a aktiviza¢ni ¢in-
nosti, ¢innosti pfi zprostiedkovani kontaktu se
spoleCenskym prostfedim, Cinnosti pfi poskytovani
pomoci pfi uplathnovani prav a opravnénych zajmu
a pfi obstardvani osobnich zaleZitosti.

Z vyse uvedenych ¢&innosti vyplyva, ze pracovnik v social-

nich sluzbach je neustéle v pfimém kontaktu se svymi kli-
enty. Proto je zde vyssi predpoklad, Ze se setkd se situaci,
kdy dojde u klienta k zastavé obéhu, a to zejména z dlivo-
du onemocnéni srdce (pfedevsim u dospélych lidi). K za-
stavé obéhu vsak muze dojit i za jinych okolnosti, napf. pri
asthma bronchiale, anafylaxi, kardiochirurgické operaci,
intoxikaci, hypotermii ¢i naopak hypertermii, elektrolytové
abnormalité aj. U téchto situaci mlze dojit prostrednic-

zru¢nosti a pracovni aktivity, v provadéni volnocaso-
vych aktivit zaméfenych na rozvijeni osobnosti, za-
jmu, znalosti a tvorivych schopnosti formou vytvar-
né, hudebni a pohybové vychovy, v zabezpecovani
zajmové a kulturni ¢innosti;

« pecovatelskou ¢innost v domécnosti osoby spociva-
jici v pfimém styku s osobami trpicimi fyzickymi
a psychickymi obtizemi, v komplexni péci o jejich
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tvim Ucinné kardiopulmonalni resuscitace (déle jen resus-
citace) k obnové krevniho obéhu, tj. jde o potencidlné re-
verzibilni stavy [3]. Plati, ze resuscitace je Uspésnd, pokud
je zahajena vcas, nejcastéji svédky udalosti. Proto je dulezi-
té, aby pracovnik v socidlnich sluzbach mél dostatecné
védomosti o resuscitaci, provadél ji efektivné a kvalitné. To
je zaddouci stav. Jaka je vsak situace v terénu? Ovladaji pra-
covnici socialnich sluzeb teorii resuscitace? Znaji doporu-
¢ené postupy (Guidelines)? Pro zjisténi edukacni reality
v oblasti resuscitace bylo provddéno v mésicich kvéten
2012 - cerven 2012 prlizkumné 3etfeni, jehoz hlavnim ci-
lem bylo zjistit védomosti téchto pracovnikl o resuscitaci.
Zkoumany soubor tvofilo 129 respondentl. Vsichni re-
spondenti v dobé priizkumného setfeni pracovali v social-
nim zafizeni (domové pro seniory, domové pro osoby se
zdravotnim postizenim a v pecovatelské sluzbé) nebo ve
zdravotnickém zafizeni (hospicu) ve Zlinském kraji.

METODY
Podle pedagogického slovniku mizeme védomost cha-
rakterizovat jako soubor informaci, které si ¢lovék osvojil
v priibéhu vyucovaciho procesu, samostudiem nebo ji-
nym zpUsobem. Je vysledkem vnimani, poznavani, mysle-
ni, zapamatovani, praktického experimentovanii zivotnich
zkusenosti [2]. Pokud chce ¢lovék provést néjaky ukon,
musi védét jakym zplsobem. Proto jsem se v ramci pra-
zkumného Setfeni zaméfila na objektivni posouzeni infor-
movanosti pracovnikll v socidlnich sluzbach o zasadach
resuscitace a na druhé strané na jejich subjektivni sebe-
hodnoceni. Pro Ucely zjistovani védomosti jsem pouzila
nestandardizovany didakticky test, ktery byl strukturovan
do dvou ¢&asti. V prvni ¢asti méli respondenti uvést, kdy se
naposledy zucastnili Skolici akce, ktera byla zamérena na
poskytovani prvni pomoci (véetné resuscitace) a subjektiv-
né zhodnotit své teoretické védomosti a praktické doved-
nosti z resuscitace. Druhd cast byla zpracovana formou
kombinovaného testu, ktery obsahoval:

+ uzaviené otazky (s vybérovou odpovédi);

« tabulku, kterou méli respondenti vyplnit;

« obrazky, ke kterym méli respondenti pfiradit popisny

text;
+ obrazek, ktery méli respondenti popsat.

Didakticky test byl vypliiovan pred kurzem prvni pomoci,
ktery pracovnikiim v socialnich sluzbach zajistil zaméstna-
vatel v rdmci jejich dalSiho vzdélavani. Test byl anonymni
a na jeho vyplnéni méli respondenti neomezenou dobu.
PFi vyhodnocovani testu se statisticky posuzovala ¢etnost
odpovédi na jednotlivé polozky a hodnotila se predevsim
kvalita, tj. spravnost/nespravnost odpovédi. Vysledky jsou
uvedeny v prehledovych grafech. V testu byly responden-
tam kladeny otazky zamérené na resuscitaci, které vycha-
zely znovych doporucenych resuscitacnich postupt — Gui-
delines 2010.

VYSLEDKY

Na zacatku testovani méli respondenti uvést, ve kterém
roce se naposledy ztcastnili Skolici akce, kterd byla zamé-
fena na poskytovani prvni pomoci (véetné resuscitace).
Cilem bylo zjistit, kolik respondentt se zucastnilo skoleni
v prvni pomoci po roce 2010, kdy doslo k dalsim zménam
v oblasti zakladni resuscitace (Basic Life Support) na zakla-
dé novych védeckych poznatk(, experimentl i matema-
tickych modelU. Pracovnikdim v socialnich sluzbach nena-
fizuje vzdélavani v problematice prvni pomoci zadnd
pravni norma, presto spole¢nost (zejména klienti a pfibuz-
ni) od pracovnikll v socidlnich zafizenich ocekavaji, ze
ovladaji zasady resuscitace podle nejnovéjsich poznatkd.
Vzdélavani v této oblasti je tedy nezbytné. Vysledky pru-
zkumu uvadi, ze v roce 2011 a 2012 se v prvni pomoci pro-
skolilo 33 % respondent(l. 24 % respondentl tento Udaj
nevyplnilo, nelze tedy zjistit, zda byli respondenti prosko-
leni a pokud ano, ve kterém roce. 3 % respondent(l uvedla,
ze se vzdélavani nikdy nezucastnila a 5 % respondent( si
nepamatuje, kdy se vzdélavaci akce naposledy zucastnili.
U zbyvajicich respondentl probéhlo skoleni v rozmezi let
1985 az 20009.

Grafé. 1 - Rok vzdéldvaci akce

Rok vzdélavaci akce

W
ey

Absolutni éetnost

)

.a
'
'
'
+L
-

Neuvedeno [
s

N oo O @ 00~ W oWmo"g N0 O 2 = &
- 4 -4 O Q 9 g o o o o0 o S T .o
o o o o o o c o o o o o o O w X S
L I A I S B B R e e N ] 323
L]

==
= E
b= =
c =4
] @
= =

@

=

V daldi otdzce méli respondenti subjektivné uvést, jaké
jsou jejich védomosti a dovednosti v oblasti resuscitace.
Ohodnotit se mohli zndmkou jako ve Skole (tj. od 1 - vy-
borny, 2 - chvalitebny, 3 — dobry, 4 — dostatecny, 5 — nedo-
statec¢ny). Jak jiz bylo fe¢eno, klienti od pracovnikd, ktefi
0 né pecuji, jisté ocekavaji, Ze budou ovladat resuscitaci na
velmi dobré urovni. Subjektivni hodnoceni pracovniki
v socialnich sluzbach vsak tomu neodpovida, respondenti
ohodnotili jak své védomosti, tak své dovednosti nejvice
znamkou 3 = dobre (viz Tab. ¢. 1).
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Tab. ¢. 1 - Subjektivni hodnoceni védomosti a dovednosti

Subjektivni hodnoceni védomosti a dovednosti

Cetnost
Znamka . .
Absolutni Relativni
1 0 0%
o 2 12 9%
£ 3 71 55 %
E 4 28 22 %
5 6 5%
Neuvedeno 12 9%
Celkem 129 100 %

Nasledujici graf uvadi objektivni hodnoceni védomosti re-
spondentl a to na zakladé vysledki z didaktického testu.
V testu mohli respondenti ziskat celkem 10 bod{l. Mizeme
konstatovat (viz Graf ¢. 2), Ze informovanost respondentu
o resuscitaci je zna¢né nedostacujici, pficemz do testu byly
zamérné vybrany situace, se kterymi se respondenti mo-
hou setkat v kazdodennim zivoté. Cilem otazek bylo také
zjistit, zda respondenti znaji zmény v zakladni resuscitaci
oproti Guidelines 2005.

Graf ¢. 2 - Vysledky didaktického testu

Cetnost
Znamka . .
Absolutni Relativni
_ 1 0 0%
e
g 2 6 5%
c
o 3 70 54 %
,‘:’ 4 33 26 %
5 8 6 %
Neuvedeno 12 9%
Celkem 129 100 %

téni dychacich cest. 67 % respondentl uvedlo, Ze by pro-
vedlo trojity manévr (zaklon hlavy, otevieni Ust a vytazeni
jazyka) (B). 30 % respondent(i by provedlo zaklon hlavy (A).
2 % respondentll by rukou nebo vhodnym nastrojem zku-
silo vytahnout jazyk z tst (C). Necelé procento responden-
td na tuto otazku neodpovédélo (D). Z vysledkd Ize usou-
dit, Ze respondenti si nejvice pamatuji techniku trojitého
manévru, ktery se viak pro svoji relativni obtiznost nadale
nedoporucuje.

Graf ¢. 3 - Zajisténi dychacich cest

Vysledky z didaktického testu
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P¥i srovnani subjektivniho hodnoceni védomosti s redlny-
mi vysledky z testovani dojdeme k zavéru, Ze vieobecné
v testované skupiné prevladal nazor, Ze jejich védomosti
z resuscitace jsou vétsi, nez ve skutecnosti jsou. Pouze 9
respondentd své védomosti podhodnotilo (tj. pridélilo si
horsi znamku, nez ve skutecnosti ziskalo), 27 respondentu
se ohodnotilo pfimérené a 81 respondent(i své védomosti
nadhodnotilo. U 12 respondentt nebylo mozné srovnani
provést. Tyto vysledky poukazuji na to, Ze lidé se vétsinou
domnivaji, Ze resuscitaci ovladaji, ale ve skute¢nosti jsou
jejich védomosti nedostatecné (viz nize).

| pfesto, Ze se v soucasnosti nevyskolenym laikim doporu-
Cuje provadét resuscitaci bez dychani, prvni otdzka v testu
zjistovala, jakym zpUsobem by respondenti provedli zajis-

Dalsi otazka v testu se zaméfovala na zjistovani pulzu
u postizenych. Laikim se nedoporucuje méfit pulz pro
velkou pravdépodobnost falesného vysledku. Dilezitéjsi
je zaméfit se na rozpoznani ztraty védomi a zhodnoceni
kvality dychani. Pfesto respondenti v 73 % uvedli, Ze by se
pokusili nahmatat pulz u kazdého postizeného v bezvédo-
mi (B). 12 % respondentd by zméfilo pulz jen tehdy, pokud
by byl postizeny v bezvédomi a nedychal (A). 15 % respon-
dentt vi, Ze laik se v ramci zakladni prvni pomoci nemusi
timto ukonem zabyvat (C).

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI
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Graf ¢. 4 - Méfeni pulsu

Méfeni pulzu

100
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do zotavovaci polohy a vyckalo by cca 5 minut, zda dojde
ke zméné barvy rtd nebo obliceje (C). Necelé procento re-
spondentl na otazku neodpovédélo.

Graf ¢. 6 - Diagnostika dychdni
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Pfi vyuce resuscitace by se mél klast dliraz na rozeznani
gaspingu (lapéani po dechu) jako znamky srdec¢ni zastavy,
protoze informovanost o tomto piiznaku je velmi nizka.
Potvrzuji to i vysledky z tohoto prizkumného Setieni, kdy
respondentlim byla polozena otdzka, co jsou to ,lapavé
dechy” a o ¢em svédci. 53 % respondentl uvedlo, Ze ,lapa-
vé dechy” jsou pro dychani sice nedostatecné, ale zname-
naji, ze krevni obéh je v poradku (C). 4 % respondentd od-
povédélo, ze ,lapavé dechy” jsou typickou zndmkou otravy
alkoholem nebo drogami (B). 38 % respondentu védélo, ze
slapavé dechy” jsou typickou znamkou nahlé zastavy obé-
hu, kdy je potfeba ihned zacit s resuscitaci (A). 5 % respon-
dent neumélo na tuto otazku odpovédét.

Graf¢. 5 - Gasping
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Jak jiz bylo feceno, laici maji ¢asto problém rozeznat, zda
postizeny dychd, nebo nedychd, a to casto byva také dlvo-
dem, pro¢ neza¢nou postizeného resuscitovat. Nasledujici
otdzka zjistovala, jak by respondenti postupovali, pokud
by si nebyli jisti, zda postizeny dychd, nebo nedycha. Zde
je vidét, ze respondenti si pamatuji diagnostiku dychani
z diivéjsich dob, protoze 72 % respondent( by zjistovalo
dychani pfilozenim zrcatka nebo bryli k Ustdm postizené-
ho a sledovali by, zda se zamlzi (A). 23 % respondentud by
postupovalo tak, jako kdyby postizeny nedychal, tj. zahdji-
lo resuscitaci (B). 4 % respondentu by uloZilo postizeného

Alarmujici je zjisténi, Zze 42 % respondentl by motocyklistu
po nehodé se zastavou dychani a krevniho obéhu ulozilo
na bok se zaklonénou hlavou, vycistilo by mu dutinu Ustni
a prikrylo ho teplou bundou (C) a 33 % respondentl by
s postizenym nemanipulovalo a pfivolalo by zadchrannou
sluzbu (A). 22 % respondentll by postizeného polozilo na
zada, opatrné sejmulo pfilbu, mirné zaklonilo hlavu, a po-
kud by nedoslo k obnoveni dychani, zahdjilo by resuscitaci
(B). 3 % respondentu na otazku neodpovédéla.

Graf ¢. 7 - Motocyklista se zdstavou dychdni a krevniho
obéhu
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Lépe respondenti odpovédéli na otazku, jak by postupo-
vali, pokud by nemohli nebo nechtéli dychat z Ust do ust.
Vice nez polovina respondentl (54 %) by provadéla nepre-
trzité nepfimou masaz srdecni (C). 43 % respondentl by
provadélo nepfimou masaz srde¢ni a vzdy po 30 kompre-
sich udélali cca 10 sekund pauzy (B). 2 % respondent( se
domnivaji, Ze samotna masaz srdecni je bez dychani z ust
do Ust neucinng, a proto by ukondila resuscitaci (A). 1 %
respondentu na tuto otazku nereagovalo.
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Graf ¢. 8 - Absence dychdni z ust do st
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Nejvétsi problémy méli respondenti s tabulkou, do které
méli uvést rozdily v zakladni resuscitaci podle véku — novo-
rozenci a kojenci, dité od 1 roku do puberty, dospély (viz
Tab. ¢&. 2). Tabulku spravné nevyplnil Zzadny respondent.
Velké nedostatky prokézali respondenti v nepfimé masazi
srdecni. Vétsina respondentd neuméla identifikovat misto
stlacovani hrudniku, uvést frekvenci srde¢ni masaze za 1
minutu, hloubku stlacovani hrudniku ani pomér kompresi
avdech pfi resuscitaci. Spravny pomér kompresi a vdech
u déti uvedlo 14 % respondentt a u dospélych 29 % re-
spondent( (viz Graf ¢. 9 a 10). | kdyz jde o laiky, tato ¢isla
jsou alarmujici.

Tab. ¢. 2 - Rozdily v zdkladni resuscitaci podle véku

Graf ¢. 10 - Pomér kompresi a vdechti p¥i resuscitaci
u dospélych
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Respondenti zcela nezvladli ani ukol, ve kterém méli k ob-
razkam pfiradit ¢islo odpovidajici poradi, jak by postupo-
vali pfi resuscitaci u dospélého ¢lovéka (podle Guidelines
2010). Algoritmus resuscitace u dospélého ¢lovéka uvedlo
spravné 5 % respondentd.

Respondenti naopak potvrdili, Ze védi, kdy maji ukoncit
resuscitaci. 69 % respondentl by ukoncilo resuscitaci, po-
kud by se postizeny zacal ,probouzet” (hybal se, oteviral
oci a dychal) (A). 28 % respondentl by ukoncilo resuscitaci,
pokud by se postizeny aspon jednou zietelné nadechnul
(B). 3 % respondentU na otazku neodpovédélo.

Vék Novorozenec a kojenec

Dité (1 rok - puberta) Dospély

Kam budete dychat?

Jaka bude frekvence srdecni
masaze za 1 minutu?

Jaky je pomér kompresi
a vdechu pfi resuscitaci?

Kam priloZite své ruce pfi
stlacovani hrudniku?

Kdy pfivoldte zadchrannou
sluzbu?

Graf ¢. 9 - Pomér kompresi a vdechii pFiresuscitaci u déti
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V soucasnosti se i nadale doporucuje informovat vefejnost
o automatickém externim defibrilatoru (AED), stejné tak
rozsifovat dostupnost tohoto pfistroje. Prizkumnym Set-
fenim bylo zjisténo, Ze 62 % respondent neumélo na ob-
razku tento pristroj identifikovat, naopak 38 % responden-
th uvedlo spravné nazev pristroje a uméli i uvést, k cemu
pfistroj slouzi. Respondenti zaménovali tento pfistroj
s kardiostimulatorem a EKG pristrojem. 18 % respondentu
uvedlo, Ze by uméli pfistroj v praxi pouzit, 69 % respon-
dentd nikoliv a 13 % respondentd odpovéd neuvedlo.

Grafé. 12 - Informovanost o AED
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DISKUZE
Z uvedenych vysledkd vyplyva, ze kognitivni védomosti
testovanych pracovnikl v socidlnich sluzbach nejsou na
takové urovni, jaké by se od pracovnika v pomahajicich
profesich ocekavalo. Miizeme konstatovat, ze pracovnici
v socialnich sluzbach, respondenti prlizkumného setreni:
« nejsou dostatecné proskoleni o aktudlnich doporu-
¢enych postupech resuscitace;
« znaji zastaralé resuscitacni poméry anebo je vibec
neumeji uvést;
+ maji velké mezery v algoritmu resuscitace;
« neuméji urcit zastavu dychani a uvést zpUsob zajisté-
ni dychacich cest;
« neznaji AED.

Anatolij Truhléf, pfedseda Ceské resuscita¢ni rady, uvadi, ze
znalost prvni pomoci je v Cesku na velmi $patné Grovni.
Ddvodem je neexistujici systematickd vyuka, kterd by po-
stihla vétSinu populace [5]. OdrazZi se to i ve vysledcich toho-
to prlizkumného setieni. Pokud ma dojit ke zméné, musi se
u pracovnik v socialnich sluzbach posilit edukace v oblasti
resuscitace a to prostifednictvim nasledujicich intervenci:

« Organizovat systematicka a pravidelna skoleni v oblasti
zakladni resuscitace s akcentem na nové doporucené
postupy. Jak uvadi pracovni skupina Education, Imple-
mentation and Teams, vzdélavaci akce je nutné hodno-
tit, aby bylo spolehlivé zajisténo, ze vedou k dosazeni
vyukovych cil(i [4]. Je tfeba si uvédomit, ze zapominani
a pamatovani nepodléha pfimé védomé kontrole, je
automatické. Je jen jediny zpUsob jak zajistit, abychom
si informace zapamatovali - opakovat si je.

« Zaméfit se na védomosti z oblasti prvni pomoci jako
na nutny predpoklad pro osvojovani praktickych do-
vednosti.

« ZvySovat praktické dovednosti (skills) prostfednic-
tvim praktickych cvi¢eni, simulovanych udalosti i na-
sledné analyzy technik zivot zachranujicich ukon(.

+ Rozvijet netechnické dovednosti (non-technical
skills) u pracovnik v socialnich sluzbach — komunika-
ci, vedeni, tymovou praci a zvladnuti tkolu [4].

+ VrdmciSkoleni vyuzivat takové vyukové modely, kte-
ré umozni ziskat od Ucastnik( zpétnou vazbu.

« Doporucit pracovnikiim v socialnich sluzbach studij-
ni materidl, ktery by jim ucelené poskytoval dosta-
te¢né mnozstvi teoretickych informaci, které si mo-
hou priibézné doplnovat a opakovat.

+ Vyuzivat vyukova instruktazni videa i pocitacové ani-
mace k upevnéni védomosti a k ndslednému nacviku
praktickych dovednosti.

« Realizovat viditelngjsi reklamu o vyuziti AED pfi re-
suscitaci a proskolit vybrané pracovniky z jednotli-
vych socidlnich zatizeni.

« Zmapovat dopad edukacnich intervenci na vysledky
u klientl socialnich zafizeni [4].

ZAVER

U¢inna resuscitace mize byt nastrojem k zachrané lidské-
ho Zivota. Kazdy ¢lovék ma v sobé potencidl, diky kterému
muze pomoci druhému. Tento potencial se vsak musi sti-
mulovat a rozvijet. Je proto tfeba lidi motivovat k sebe-
vzdélavani a podporovat jejich sebedlvéru, diky které
budou ochotni poskytnout prvni pomoc.
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Abstrakt

Cldnek popisuje jednu &dst britskych specializacnich zkousek v urgentni mediciné - tzv. OSCE s (Objective structured clinical
examinations). Na zdkladé klinickych scéndri je hodnocen celkovy pristup uchazece k pacientim, schopnost rozhodovdni,
zvldddni soubézZnych &innosti, schopnost byt vedoucim tymu stejné jako provddét urcité ikony jako jeden ze ¢lent tymu,
schopnost resit konflikty, komunikovat v ndrocnych situacich, schopnost logicky a pfehledné ucit mladsi kolegy a v neposledni
fadé i aroven klinickych rozhodovacich procest uchazece a dovednosti specifickych vysetreni.

Klicova slova: urgentni medicina — postgradudlini vzdéldvdni — specializacni zkousky — objektivni strukturované klinické
zkousky

Abstract

Bristish specialisation examinations in emergency medicine

The paper descirbes one part of British specialisation examinations in emergency medicine called OCSE’s (Objective structured
clinical examinations). Based on clinical scenarios the candidate must demonstrate his/her attitude to pacient, decision abilities,
multiple tasking, leadership abilities as well as potential to work as team member, communication in difficult situations and in
conflicts, the abilitiy to teach younger residents and also his/her clinical reasoning decision making and specific clinical

examination of the patient.

Key words: emergency medicine - postgraduate education - specialisation examinations — objective structured clinical exa-

minations

Na zakladé ¢lenstvi v pracovni skupiné pro pripravu evrop-
ské zkousky v urgentni mediciné nabidla britska kolegyné
Dr. Ruth Brownova ostatnim clendm skupiny moznost
Ucastnit se v roli pozorovatel(l zavérec¢nych specializacnich
zkousek v Britanii. Nejzajimavéjsi ¢asti jsou jednoznacné
praktické zkousky; profesorka Helen Askitopoulou z Recka
a Dr. Roberta Petrino z Italie se do Britanie vypravily na
podzim 2011. S Dr. Brownovou jsem se domluvila na ucasti
na jarnim terminu koncem dubna 2012.

Samotné studium na Iékaiské fakulté je o néco kratsi nez
v Ceské republice, na vétsiné fakult jen &tyfi roky. Prvni
popromocni rok viak odpovida nasemu Sestému ro¢niku
Iékaiské fakulty, absolvent se Ucastni povinné definova-
nych rotaci bez ohledu na obor, kterému se chce vénovat
a nemd v podstaté Zzadné kompetence. Poté nasleduji dva
roky, které opét maji stejnou napli pro viechny lékare.
Absolventi tak ziskdvaji obecné |ékarské dovednosti a uci
se pristupu k pacientim. Teprve poté nasleduje vlastni
specializace, kterd trva pét let. Od skonceni fakulty do
moznosti stat se specialistou uplyne tedy osm let.
Samotnd zkouska z urgentni mediciny ma ctyfi zakladni
Casti a vétsSina Iékarl je podstoupi zhruba béhem jednoho
roku, nejdéle do 15 mésicli od zahajeni zkousek. Za vsech-
ny ¢asti se plati, ceny se odvijeji od nadrocnosti té které casti.
Cena musi pokryt nadklady a Uhradu ¢asu zdcastnénych.
Prvni &asti jsou MCQ’s neboli ,multiple choice questions”.
Tato &ast se absolvuje na pocitaci, ktery nahodné generuje

z databaze asi 6000 otazek sadu pro konkrétniho uchaze-
Ce. Pri tak velkém moznosti je tedy velmi nepravdépodob-
né, ze by si kdokoliv mohl zapamatovat svoje otazky
a i kdyby je dokézal presné reprodukovat kolegtiim, nebylo
by jim to nijak k uzitku, protoze jim se vygeneruje jejich
vlastni sada.

Druhou ¢asti je sepsani teoretické prace na zadané téma
béhem 2,5 hodiny.

Treti ¢ast je ustni (,vivas” neboli ,oral part”). Ty se tykaji
managementu, dale systematického prehledu zadaného
klinického tématu a kritického zhodnoceni néjakého teo-
retického problému souvisejiciho s urgentni medicinou.
Posledni ¢asti — pravé tou, kterou jsem vidéla - jsou tzv.
OSCE’s, tedy ,Objective structured clinical examinations”.
Ty si uchazedi nechavaji az nakonec a Uspéch nebo neu-
spéch rozhoduje o dalsi profesni draze lékare. Odehravaji
se dvakrat ro¢né, na podzim a na jare.

Zkousky ve Velké Britanii maji tuto strukturu jiz 25 let, tak-
ze pozorovatel ma dojem, ze jsou jiz vycizelované k doko-
nalosti. Jsou organizovany College of Emergency Medici-
ne. Nez tato samostatna kolej vznikla, byly organizovéany
College of Anaesthesists.

Letosni jarni OSCE’s probihaly 6 dni a na programu bylo
zhruba 100 kandidatl z celé Britanie — z Anglie, Skotska
i Irska. Pacienty bud'hraji herci (placeni, ale evidentné tuto
praci délaji radi a radu let, takze v hrani pacient ¢i pribuz-
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nych nejsou zadnymi novacky) nebo v nékterych ulohach
skute¢ni pacienti. Pokud je v nékterych ukolech potfeba
zdravotnicky personal, ujmou se roli skute¢né sestry, oset-
fovatelky nebo lékafi.

Teoretické znalosti uchazec¢l jsou jiz dokonale provéreny
predchozimi ¢astmi zkousky (a pochopitelné i 5 lety kazdo-
denni prace na urgentnim pfijmu v pozici rezidenta, jehoz
kompetence rok od roku pfibyvaiji), takze prakticka ¢ast pro-
véruje vlastnosti, které se nedaji vméstnat do test(, ale které
rozhoduji o tom, zda lékaF v urgentni mediciné uspéje. Scé-
nére testuji schopnost rozhodovaéni, zvladani soubéznych
¢innosti, schopnost byt vedoucim tymu stejné jako provadét
urcité ukony jako jeden ze ¢lenl tymu, schopnost fesit kon-
flikty, presvédcovat odmitajici pacienty nebo pomylené ro-
dice, schopnost logicky a prfehledné ucit mladsi kolegy
a v neposledni fadé i dovednosti specifickych vysetieni.

PRUBEH ZKOUSEK 30. DUBNA 2012

Rano byla schizka hodnotitel a pouceni hercl. | presto, ze
jsou zkusenymi ,pacienty”, byla priprava dikladna a byly
na ni vy¢lenény dvé hodiny z nabitého denniho programu.
I na schiizce zkousejicich se peclivé probiralo, co je v hod-
noceni dulezité a jakym zplGsobem ma probihat. O dvé
hodiny pozdéji prisla dopoledni ,varka” rezidentd, zavladlo
ticho a napéti ve vzduchu by se dalo krjet. Podle schéma-
tu na sténé se uchazeci rozdélili na jednotlivé ulohy a na-
stalo pro né 150 nesmirné vycerpdvajicich minut. Na kazdy
ukol méli 7 minut, jednu minutu na presun k dalsi a jednu
minutu na sezndmeni se zaddnim, véetné hodnocenych
polozek, které byly vzdy zobrazeny graficky (viz obr. 3).
Grafy prehledné zobrazovaly nejen to, co se bude v kaz-
dém ukolu hodnotit, ale i kolik procent z celkového hodno-
ceni je na tu kterou polozku. Diky tomu uchaze¢ védél, na
jakou oblast se mda soustredit nejvice. Pouze dvé ulohy
mély dvojnasobny casovy limit + tfi minuty presund a se-
znamovani, trvaly celkem 17 minut. Slo o pfijem polytrua-
matizovaného pacienta a o pfijem ditéte v bezvédomi, kdy
v urc¢itém okamziku scénare (bez ohledu na dosavadni po-
stup lékare) doslo k srde¢ni zastavé. Uchazedi tedy museli
zvladnout 14 nejrliznéjsich scénara.

JEDNOTLIVE SCENARE K RESENI
1. Vedeni tymu (,,Leadership station”)

Zaddni: Dostavate avizo od zachranné sluzby na brzky pfi-
jezd pétadvacetiletého motocyklisty, ktery byl ucastnikem
nehody ve vysoké rychlosti.

Méte dvé minuty na zorganizovani vaseho tymu, jste ve-
douci traumatymu, zbytek oddéleni je zaneprazdnén jiny-
mi pacienty. Celkova doba na tlohu: 17 minut.

Ukol: pripravte svij tym na pfijezd pacienta a po jeho pfi-
jezdu organizujte viechny nezbytné ukony podle klinické
situace.

Uloha zkousejicich: na dotaz podejte informace. Podle
potieby budete hrat roli konziliaid - specialista.
Hodnocené polozky: 50 % vedeni tymu, 50 % klinické roz-
hodovaci procesy.

Zkouseny se vibec nesmél zapojovat do jednotlivych uko-
nd, musel skute¢né ,jenom” velet a organizovat. Soucasti
scénare byla i nemoznost intubace u pacienta, feSeni bylo
v zajisténi koniopunkce do urcitého ¢asového limitu. Zkou-
Sejici byli zaroven i konzilidfi, ale s vyjimkou méfenych
hodnot pacienta nerekli jediné slovo. Bylo vidét, Ze lékafi
jsou na tuto roli bud zvykli, nebo dobfe pfipraveni, pfipad-
né oboji.

2. Pfijem pilro¢niho ditéte v bezvédomi

Zaddni: Dostavate od zachranné sluzby avizo, Ze pfivazi
Sestimési¢niho chlapce, ktery mél kiece a dosud nereagu-
je.

PFi pfijmu mate jednu sestru specialistku, kterd ma dokon-
Ceny kurz APLS (Advanced Paediatric Life Support) a jednu
sestru bez specializace, ktera kurz APLS nema.

Méate dvé minuty na organizaci svého tymu, nez pfijede
pacient.

Ukol: pfipravte sv(j tym na ptijezd pacienta a po jeho pfi-
jezdu organizujte viechny nezbytné ukony podle klinické
situace.

Uloha zkousejicich: na dotaz podejte informace. Podle
potieby budete hrat roli konziliafd - specialista.
Hodnocené polozky: 60 % vedeni tymu, 20 % klinické roz-
hodovaci procesy, 20 % komunikacni dovednosti
Vzhledem k rozdilnym kompetencim sester se zkouseny
musel zapojit do piimé péce (ani jedna sestra napfiklad
nesméla zajistit intraosealni vstup). V jedné fazi scénare
doslo k zastavé obéhu a ke kardiopulmonalini resuscitaci
ditéte. VSichni zkouseni, které jsem vidéla, zacinali pfipravu
akronymem na tabuli, od jednotlivych pismen odvozovali
vahu v urcitém véku, davky Iékd, velikost intubacni rourky
a dalsi, nicméné na nékterych byla vidét znacna nejistota.
Ani v Britanii nemaji viechny urgentni pfijmy détskou ¢ast
a tak néktefi nebyli zbéhli v o3etfovani malych déti.

3. Organizace prace na intenzivni jednotce (CDU = Cri-
tical decision unit)

Zadani: pfisel jste na denni sménu, na intenzivni jednotce
lékafem a musite zajistit hlaSeni pro kliniky. Jste jedinym
starsim lékarem ve sluzbé, konzultant je na schizi.
Rozhodnete se projit se sluzebné mladsim kolegou
podrobnosti o pacientech z intenzivni jednotky, abyste se
ujistil, Ze pro pacienty je stanoven plan dalsich vysetfeni,
ktery napomuze v dalsim klinickém rozhodovani.

Ukol: Pozadejte mladsiho kolegu, aby vdm postupné pore-
feroval o stavu vsech tii pacientl — mizete klast doplnujici
otazky, abyste identifikoval mozné problémy. Musite pro-



brat plan vysetieni vcetné naslednych krokl a I[é¢ebny
plan podle vysledki vysetifeni nejméné u dvou pacient(.
Odvolejte se na doporucené postupy nebo medicinsky
relevantni dikazy vsude, kde je to mozné.

Budete muset peclivé sledovat ¢as, nebot musite probrat
nejméné dva pacienty.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 35 % klinické rozhodovaci procesy,
35 % komunikaéni dovednosti, 20 % odbér anamnézy, 10
% schopnost ucit.

Casti prace v ¢asové tisni na mladsiho kolegu, avsak zpUso-
bem, ktery zajisti bezpecnost jak pro pacienty, tak pro
mladsiho lékare. Prace na pfeplnéném urgentnim pfijmu
toto vyzaduje - specialisté nemohou stihnout osobné
vsechno, ale podle zvyklosti oddéleni musi mit celkovy
prehled a také maji odpovédnost.

4. Prehlédnuta zlomenina a rozezlena matka

Zadadni: pani Evansova je matkou ctrnactiletého Johna.
Pred péti dny byl John po Uraze v ragbyovém zapase pfive-
zen na urgentni pfijem. Nad bazi palce prostfedni¢ku mél
otok a misto bylo bolestivé.

Byl osetfen rezidentem ve druhém roce pfipravy a ten
matce i synovi sdélil, Ze rentgen je v pofadku. John dostal
pasku na zavés poranéné ruky na dobu 48 hodin a na bo-
lesti dostal paracetamol.

Na vizité radiologického oddéleni byla zjisténa fraktura
baze palce a stfedniho ¢lanku prostrednic¢ku u baze.
Sekretarka urgentniho pfijmu véera volala pani Evansové
a poprosila ji, aby dnes pfisla i se synem na kliniku, protoze
byla pfehlédnuta zlomenina.

Ukol: Seznamte se se zaznamy a rentgenovym snimkem
a pak pani Evansové vysvétlete, pro¢ byli pozadani, aby
pfisli znovu na urgentni pfijem a zvladnéte jeji pripominky
a namitky.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 20 % klinické rozhodovaci procesy,
20 % komunika¢ni dovednosti, 60 % zvladani konfliktd.
Jedna z persondlné nejuspornéjsich a zarover nejvice vy-
povidajicich uloh. Lékafi urgentni mediciny se do konflikt
dostavaji velmi casto, at jiz plvodni situace byla jimi zavi-
nénd ¢i nikoliv. Pokud |ékaf dokaze v podobné situaci
zvladnout svoje emoce a efektivné komunikuje, mize se
pUvodni nestastna situace zvratit. Presto tento kol byl pro
nékteré z uchazecd velmi naroc¢ny a byli se svymi znalost-
mi v koncich - zde jim teorie nebyla k ni¢emu.

5. Pouceni mladsiho rezidenta

Zadadni: rezident ve druhém roce pfipravy vas prosi o radu
ohledné rentgenového snimku lokte — mysli si, Ze je sni-
mek v poradku.

Ukol: projdéte snimek a jeho popis s rezidentem a vysvét-
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lete mu, jak ho sami hodnotite. Zodpovézte vSechny otédz-
ky vaseho kolegy a poskytnéte mu radu, co a jak délat
s pacientem.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 40 % schopnost vyuky, 30 % klinické
rozhodovaci procesy, 30 % komunikac¢ni dovednosti.
Pokud ma kdokoliv cokoliv vysvétlit, musi mit v dané ob-
lasti predevsim sam jasno. Pfedmét porady mize byt
v podstaté jakykoliv - od laboratornich a zobrazovacich
vysetfeni az po komplikované klinické ¢i komunikaéni situ-
ace. | hodnoceni zpUsobu, jakym lékai hovofi s mladsim
kolegou, mize o ném samotném mnoho vypovédét.

6. Clusterova bolest hlavy

Zaddni: pan Smith je pétatficetilety ucitel, pfichazi na ur-
gentni pfijem s bolesti hlavy, kterd trva dva dny. Chtél se
objednat ke svému praktickému lékafi, ale ten nema v nej-
blizsich deseti dnech volny termin. Jinak se citi dobre,
nema teplotu, hodnoty vitalnich funkci v normé.

Ukol: odebrat anamnézu, vysvétlit pacientovi pravdépo-
dobnou diagnézu a l1é¢ebny plan.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 65 % odbér anamnézy, 15 % klinické
rozhodovaci procesy, 20 % komunikacni dovednosti.
Zivot neohrozujici stav, nicméné pro pacienta obtézuijici,
pfipadé vzbuzujici obavy. Opét je nezbytna nekonfliktni
komunikace a podrobné vysvétleni ne/zévaznosti stavu
ponékud uzkostnému pacientovi.

7. Cizinec po dopravni nehodé

Zaddni: po malé dopravni nehodé boli pacienta 3ije — me-
chanismus whip-lash traumatu.

Ukol: odbé&r anamnézy od pacienta, ktery viibec nemluvi
anglicky a je doprovéazen bratrancem. Zkouseny uchazec
musi celou dobu komunikovat pouze anglicky, v zavéru
musi pacientovi vysvétlit dal3i postup.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 80 % komunikaéni dovednosti, 20 %
klinické rozhodovaci procesy.

Opét v zasadé standardni Zivot neohroZujici stav, avsak
komplikovany jazykovou a kulturni bariérou, navic v limitu
sedmi minut.

8. Sdélovani nepfiznivé zpravy nebo prognézy

Zaddni: pravé jste ukondili resuscitaci Sestatficetiletého
motocyklisty, ktery utrpél devastujici poranéni hlavy, kdyz
se svym motocyklem narazil ve vysoké rychlosti na mokré
vozovce v zataéce do stromu. Celou dobu od pfijezdu na
urgentni pfijem az do ukonceni resuscitace mél GCS 3, byl
pfivezen paramediky za stalé KPR béhem transportu. Re-
suscitovali jste 45 minut podle platnych doporuceni pro
rozsifenou neodkladnou resuscitaci a az poté jste prohlasi-
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li pacienta za mrtvého. Po klinické strance jste si védomi
toho, Ze jste udélali vie potiebné, véas a spravné, a Ze jeho
poranéni hlavy bylo neslucitelné se Zivotem.

Ukol: policie pravé pfivezla na urgentni pfijem matku paci-
enta. Musite ji informovat o tom, Ze jeji syn zemfel.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 60 % komunika¢ni dovednosti, 40 %
klinické rozhodovaci procesy.

Zkouseni celili zdrcené placici matce, jeji zoufalstvi bylo
velice sugestivni. Byla tichd, stazend do sebe, po tvafi ji
tekly slzy (herecka musela zvladnout plac¢ 16 x za jediny
den!). Néktefi Iékafi si s jejim zalem nedokazali Gc¢inné po-
radit. Podle Dr. Brownové je to jeden ze stézejnich ukol(,
ktery byva v néjaké formé zarazen kazdy rok. Empatie pfi
sdélovani podobnych zprdv by méla byt samoziejma,
pfesto vsak tyto pfipady patfi mezi nejnevdécnéjsi ukoly
Iékafll obecné. V urgentni mediciné se podobnym situa-
cim vyhnout nelze. Navic je to ¢asto nutné absolvovat
v podstaté okamzité po ukonceni resuscitace. Opét je to
spi$ dovednost lidska a nikoliv medicinska, ale mze roz-
hodovat o celkovém dojmu ze zdsahu tymu podstatné
vice, nez provedeni jednotlivych, byt narocnych ukona,
kterym vsak laici nerozumi.

9. Hrebik v noze

Zadadni: Ctyfleté dité je oetfovano na urgentnim pfijmu
s bodnou rdnou od rezavého hiebiku. Dité bylo s matef-
skou skolkou na farmé a slaplo na hrebik, ktery prorazil
botu. Dité je v pofadku, rdna je mal3, byla vycisténa a kryta
obvazem. Sestra, kterd dité osetfovala, vas pozadala o po-
moc, protoZe dité neni ockované proti tetanu a matka oc¢-
kovani odmita.

Ukol: vysvétit matce dlleZitost a bezpe&nost o¢kovani pro-
ti tetanu a postup, ktery zabrani rozvoji pfipadné nékazy.
Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 60 % komunikacni dovednosti, 15 %
klinické rozhodovaci procesy, 25 % reseni konflikta.

Lékafi se i u nas dostavaji a ¢im dal ¢astéji budou dostavat
do situaci, kdy pacienti nebo jejich pfibuzni odmitaji néja-
ky navrhovany lé¢ebny postup, byt je uznavany a medicin-
sky odlivodnény. | zde je nutné se pokusit presvédcit kom-
binaci argumentd a komunikace zalozené na odhadu
psychologie diive nez dojde ke konfliktu, kdy ani jedna
strana neni schopna pochopit postoje druhé strany. Navic
i tato uloha ,spotrebovala” jedinou figurantku a jednoho
hodnoticiho, takze to materidlné a personalné nebylo ni-
jak ndrocné, a presto hodné vypovédéla o presvédcéova-
cich a psychologickych schopnostech kandidata.

10. Rada mladsimu kolegovi

Zadadni: rezident ve druhém roce svého vycviku vas zada
o radu, jak postupovat u pacienta s diabetickou ketoaci-
dézou.

Ukol: shrite dosavadni pribéh a laboratorni vysledky

a vysvétlete kolegovi, jak byste postupovali vy. Zodpovéz-
te vSechny jeho dotazy a poskytnéte mu rady ohledné
dalsiho managementu pacienta.

Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 1/3 komunikacni dovednosti, 1/3
klinické rozhodovaci procesy, 1/3 schopnost vyuky.
Typicka situace, bez zaludnosti, standardni a ¢asto se vy-
skytujici na urgentnim pfijmu. Uchaze¢ musi byt schopen
popsat a vysvétlit metodicky postup oddéleni, na kterém
pracuje, ale odvozeny od obecné platnych postupt a zalo-
zeny na dukazech a doporucenich pro Iécbu diabetu.

11. VySetieni pacienta s revmatickymi obtizemi

Zaddni: mate provést vysetfeni pacientovy ruky.

Ukol: vysetiete ruku pacienta z hlediska muskuloskeletal-
nich obtizi. Po sedmi minutach budete zkousejicim poza-
dani o shrnuti vasich nalez( a o stanoveni pravdépodobné
diagndzy. Vasim ukolem neni zjistovani anamnézy. Zkou-
Seny musi popisovat zkousejicimu, jaké vysetfeni ve kte-
rém okamziku provadi.

Uloha zkousejiciho: pozorovat a po sedmi minutach si
nechat sdélit souhrn vysetfeni a pravdépodobnou diagnézu.
Hodnocené polozky: 10 % klinické rozhodovaci procesy,
90 % dovednost specifického vysetieni.

V této uloze jiz figuroval skute¢ny pacient, mohla jsem pfi-
hlizet, protoze nebylo nutné pacienta béhem vysetieni
jakkoliv obnazovat a ani se neodebirala anamnéza. Jsem
presvédcend, ze na této Uloze by vétsina lékafl veetné
téch, ktefi u nas pracuji na urgentnich pfijmech, selhala -
byvéa zvykem k podobnym obtizim pfistupovat sympto-
maticky a odeslat pacienty ke specialistdm.

12. Psychiatricky pacient

Zadadni: sestra na pfijmu vam predava k vysetieni pacient-
ku, je ji 25 let, jmenuje se Sally. Na urgentni pfijem byla
dovezena policii poté, co do ni lehce narazilo auto. Neni
zranénd a domaha se propusténi. Sestra vam sdéluje, Ze si
pacientku pamatuje, miva rizné psychické problémy.
Ukol: ma dvé ¢asti: 1. zhodnotit medicinské a psychiatrické
riziko, pokud byste pacientku dle jejiho pfani propustili do
domadciho oSetfovani a navrhnéte dalsi postup. 2. podrob-
né poreferujte zkousejicimu o aktudlnim dusevnim stavu
pacientky.

Neni potreba zadné fyzikalni vysetieni, somaticky nélez je
stabilizovany a pacientka nema zadné viditelné ani skryté
poranéni.

Uloha zkousejiciho: pozorovat a poté obdrzet strukturo-
vanou zpravu o aktudlnim dusevnim stavu pacientky.
Hodnocené polozky: 40 % odbér anamnézy, 40 % klinické
rozhodovaci procesy, 20 % komunika¢ni dovednosti.

Slo o pacientku s manii, uchaze¢ musel nejen vyhodnotit
riziko medicinské a psychiatrické, ale také vzit v ivahu fo-
renzni hledisko a otazku nahledu pacientky a jejiho rizika
pro sebe, pripadné ostatni. Zatimco postup pfi resuscitaci ¢i
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pfi osetfovani zdvazného traumatu podléha standardnim
postuplim, u psychiatrickych pfipadd je rozhodovani pfisné
individuélni a odviji se od peclivého vyhodnoceni situace.

13. Chronické bolesti v podbFisku

Zaddni: pacientka Sally, 55 let, pfichazi pro vahovy ubytek,
bolesti v pravém podbfisku a bolesti pfi pohlavnim styku.
Je velmi Gzkostna.

Ukol: stru¢né odeberte anamnézu a pak provedte bima-
nudlni vysetfeni. Nemusite odebirat kompletni anamnézu,
pokud se s ni potfebujete seznamit, je v dokumentaci
k dispozici k nahlédnuti. Po sedmi minutach vas zkousejici
zastavi a pozada vas, abyste shrnuli své nalezy a navrhli
postup dalsich vysetfeni, kterd by se méla dale provést.
Uloha zkousejiciho: pouze pozorovat.

Hodnocené polozky: 70 % vysetfovaci dovednosti, 20 %
komunikaéni dovednosti, 10 % klinické rozhodovaci procesy.
Zde opét hrédla skutecnd pacientka, takze jsem nemohla
byt pfitomna vysetieni. Na provedeni vaginédlniho vysetfe-
ni a vysetieni per rectum byl k dispozici model. Diferenci-
alni diagnostika bolesti bficha patfi k nejobtiznéjsim, zda-
leka ne kazda bolest bficha patfi pfimo do chirurgické
ambulance, vétsina se da objasnit jiz na urgentnim pfijmu
a Casto i ambulantné zalécit. Peclivé vyhodnoceni viech
nélez(, od fyzikdlniho az po paraklinickd, patfi zcela jisté
do spektra pozadovanych dovednosti.

14. VySetfeni pacienta s opakovanymi synkopami

Zaddni: pacient ma opakované synkopy. Vysetfete jeho
kardiovaskularni systém.

Ukol: Zkousejicimu Fikejte, jaka vysetieni provadite a sdé-
lujte mu i zavéry svych nalezll — zda jsou normalni ¢i ab-
normalni. Po sedmi minutach vés zkousejici pozada o shr-
nuti nalezl, o sdéleni klinické diagndézy a o navrh dalsiho
postupu.

Uloha zkousejiciho: pozorovani, po sedmi minutach vy-
slechne souhrn a navrh dalsiho postupu.

Hodnocené polozky: 60 % vysetfovaci dovednosti, 40 %
klinické rozhodovaci procesy.

Zde hrdl roli opét skutecny pacient, takze ani tento ukol
jsem nemohla bezprostfedné sledovat. Diferencialni dia-
gnostika synkop je také pomérné naro¢nou oblasti a vy-
Setfeni kardiovaskularniho systému patfi k nej¢astéji pro-
vadénym typlm vysetieni, syntéza informaci na zakladé
anamnézy a odchylek v klinickém vysetfeni by méla byt
,dennim chlebem”.

ZAVER

Vsichni hodnotitelé se chovali zcela profesiondlné, celych
osm hodin prvniho dne méli nasazeny vlidny pokerovy
oblicej a dokazali nenaznacit souhlas ani nesouhlas s po-
stupem uchazece. Mluvili minimalné, vétsinou jen tam, kde
hrali i roli konziliatli nebo byli néjakym zptdsobem zapojeni

do scénére. Hodnotici listy byly velmi podrobné, takze vo-
ditka byla naprosto presna. Néktefi adepti plsobili suve-
rénnéji, jini byli nejisti nebo se zoufale do feseni zamotali -
ostatné nervozita si vybirala svoji dan. Minuta na precteni
zadani a zéroven seznameni se strukturou hodnoceni byla
dost kratka, nejsem si jista, Ze vsichni byli schopni vstiebat
procentudlni rozlozeni hodnocenych polozek. Nevim po-
chopitelné, zda rezidenti maji néjakou cilenou pfipravu na
absolvovani praktické casti zkousek a do jaké miry znaji je-
jich strukturu. Tempo celé zkousky bylo skute¢né az zbési-
1&, zkouseni si po celou dobu museli udrzet plnou koncent-
raci. Ti, ktefi prosli, skute¢né prokdzali, Ze maji i to néco
navic, co odliuje lékafe od dobrého lékare.

Jestli mé — kromé profesionality pfipravy — néco zaujalo,
tak to byla personalni, prostorova a nakonec i materialni
Uspornost scénarl pfi jejich znacné vysoké efektivité.
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ODBORNE TEMA LEKARSKE

LUDOMIR BROZ ", JIRi LOJDA?
"Klinika popdleninové mediciny, Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady, Praha
2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje, Plzeri

Abstrakt

V prehledovém cldnku se autori zabyvaji zdsadami osetieni popdlenin v prednemocnicni fazi osetreni. Rozebiraji veskeré aspek-
ty péce o popdlené pacienty, od prvotnich opatreni, zhodnoceni zdvaZznosti, rozsahu a hloubky pres podrobny popis terapie az
po tridéni a smérovdni pacientd.

Klicova slova: popdleninové trauma - prednemocnicni neodkladnd péce — analgezie - sedace - tfidéni

Abstract

Basic principles of burn trauma management in prehospital emergency care

The authors present a review of burn trauma management in prehospital emergency care. They analyze all aspects of care of
burn victims from primary management on scene and evaluation of seriousness of the trauma, extent and dept. They describe
in details the therapy and triage and transport of burn patiens.

Key words: burn trauma — prehospital emergency care — analgesia - sedation - triage
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Rozsahlé popaleninové trauma patfi k nejzadvaznéjsim
traumattm vzhledem k mimoradné bolestivosti, hemody-
namickym zménam a dlouhodobému pribéhu [éceni.
Rozsahlé popaleninové trauma je navic pfic¢inou vzniku
popéleninového 3oku. Sok je vyvolany bolesti (aktivace
sympatiku, vyplaveni katecholamind, vasokonstrikce) a ze-
jména hypovolemii ze snizeni plazmatické ¢asti krevniho
objemu. Hypovolémie, kterd se nejrychleji rozviji v prabé-
hu prvnich 8 az 12 hodin po urazu, je zplGsobena Unikem
tekutin poskozenymi sténami kapildr do extracelularniho
prostoru a dale v disledku ztrat tekutin popalenymi plo-
chami. Vznikd nepomér v rozlozeni extraceluldrni tekutiny.
Na jedné strané hemokoncetrace a hrouceni krevniho
obéhu, na druhé vznik edému. Edém je jednak lokalni,
v okoli mista poskozeného kozniho krytu, zaroven u roz-
sahlych popélenin vznika i charakteristicky generalizovany
popaleninovy edém. Na tvorbé edému se podili vyraznym
zplsobem Sokové a tkdnové medidtory spolu s kininy
a prostaglandiny.

U rozsahlych popdlenin se tedy jedna o kombinaci Soku
hypovolemického, distributivniho a navic i Soku kardio-
genniho z vyplaveni kardiodepresivniho faktoru. Sokové
zmény se zpocatku manifestuji zménou hemodynamiky,
ale velmi rychle za¢nou prfevazovat metabolické poruchy.
Anaerobni metabolismus zpUsobuje vznik laktatové aci-
dézy. Extravazace v ramci edému tak podporuje rozvoj
multiorganové dysfunkce (MODS). Tyto zmény jsou klinic-
ky zndmy. V plicich dochazi k rozvoji akutni dechové tisné
ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrom). Vystelka plic-
nich sklipkl a surfaktant mGze byt navic poskozena inhala-
ci toxickych latek. Je také dobre zndma Sokova ledvina
a ranna sepse. Pii ischemii stfevni sliznice dochazi k zapla-

veni organismu endotoxiny. Zndma je rovnéz erozivni
gastritida s profuznim krvacenim Zaludecni sliznice. Ko-
necnym vyusténim téchto zmén je fatalni multiorganové
selhani (MOFS).

Dulezité body v pfednemocnicni péci u popaleninové-
ho traumatu, kterym bude vénovana pozornost:
1. Sebekontrola a sebeobrana
2. Imobilizace pacienta
3. Zhodnoceni zdvaznosti traumatu - rozsah, hloubka,
inhala¢ni trauma
4. Zajisténi intravenozniho pristupu a vcasna infuzni
lé¢ba
Anestezie, analgezie, sedace
Oxygenoterapie, endotrachedlni intubace
Chlazeni popéleninovych ploch
Prevence vzniku hypotermie
9. Manipulace s postizenymi plochami
10. Kortikosteroidy v prvé hodiné po urazu
11. Triage pacientl pfi hromadnych nestéstich
12. Uvolnujici nafezy na krku
13. Zavedeni mocového katetru a monitorovani diurézy
14. Zavedeni nasogastrické sondy
15. Profylaxe tetanu
16. Heparinizace
17. Antibiotika
18. Transport na specializované pracovisté
19. Jak informovat specializované pracovisté, kontaktni
telefony.

© N oW

1. Sebekontrola a sebeobrana
Na misté udalosti si po¢indme klidné, snazime se stfizlivé
hodnaotit situaci, komunikujeme vstficné a vécné. Je tieba



zjistit, k cemu vlastné doslo a jaky je zhruba pocet postize-
nych. Je tieba zvazit mozna rizika pro svij tym na podkla-
dé mozného pusobeni elektrického proudu (krokové na-
péti), spalin (oxid uhelnaty - CO,, kyanidy, aldehydy,
akrolein, oxidy), pfitomnosti dusiku, siry, fosgenu, chloro-
vodiku apod. Je tfreba zvazit moznost pfipadné dalsi ex-
ploze (zvlasté v uzavieném prostoru) ¢i trvani tepelného
pUsobeni.

V/¢as se rozhodnout pro technickou prvni pomoc pfipadné
pro posileni vlastnich zdravotnickych prostredki (vice bod
11 - Triage).

Pti oSetfovani volime jednoduché, osvédcéené a zazité pra-
covni postupy. Ve dopfedu promyslime, abychom nemu-
seli sva rozhodnuti ménit a neztraceli tim ¢as viech spolu-
pracovnikd a hlavné postizenych.

2. Imobilizace pacienta a zabranéni jakékoliv télesné
aktivite

Vétsina i téZce popdélenych se snazi spolupracovat, je viak
tfeba se pfipravit na stavy psychického selhani, eretického
Soku s tézkymi halucinacemi, motorickym neklidem, agre-
sivitou. Tyto extrémni stavy spolecné s jakoukoliv fyzickou
aktivitou vedou k vystupriovani stresové poplachové reak-
ce, vedou k dalsi vazokonstrikci s moznym naslednym pro-
hloubenim popdélené plochy a k rozvinuti ¢i zhorseni Soko-
vého stavu. Jednani téchto pacientl je nebezpecné jim
i jejich okoli. Je tfeba zastavit hofici osoby, uvést je do ho-
rizontalni polohy, aby plameny spole¢né s koufem neza-
sahly oblicej a horni ¢i dolni dychaci cesty. Valime je proto
po zemi a k haseni plamend pouzivame i vinéné deky ci
casti odévu nebo pefiny, ne viak umélé hmoty, které hofi
a Skvafi se. K haseni je mozno pouzit rousky Water Jel Fire
Blanket. Obéti je mozné polit vodou, ale ne tam, kde prfed-
pokladame plisobeni elektrického proudu. U opafenych je
nutné odév zasazeny vielou tekutinou po pfipadném
ochlazeni studenou vodou co nejdfive svléci a vzdy sundat
vSechny hodinky, prsteny, naramky a nahrdelniky, které by
mohly sélat teplo a vyvolat Skrceni tkani na podkladé vy-
tvofeného edému. Je tieba pacienta slovné i farmakolo-
gicky imobilizovat a predejit tak ztratdm energie ¢i pfipad-
né kontaminaci popalenych ploch. Horké masy pfichycené
na k{zi (napf. asfalt) nesunddvame, pouze ochlazujeme.

3. Zhodnoceni zavaznosti traumatu s ohledem na roz-
sah a hloubku popalenych ploch a inhala¢ni trauma
Je tfeba si rychle odpovédét na otazky: Co vyvolalo popa-
leni? Byly pfitomny néjaké chemikélie? Jak dlouho trvala
expozice teplem? Plsobil ohen (exploze) v otevieném ci
uzavieném prostoru? Co vlastné horelo (explodovalo)?
Bylo a je pfitomno pUsobeni elektrického proudu? Byl
nebo je pacient v bezvédomi? Jaka dalsi zranéni jsou pfi-
tomna (kraniotrauma, Urazy hrudniku, bficha, koncetin,
polytrauma)? Jak pacient dycha (stridor, spastické fenomé-
ny, kasel, popéleny oblicej).
Pozor: i kriticky popaleni pacienti byvaji pfi védomi!

a) Jetfeba zjistit rozsah popalenych ploch: zde se pou-
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ziva klasifikace podle Lunda-Browdera. U dospélych
tzv. ,pravidlo deviti”. Hlava 9 %, prava i leva ruka -
kazda 9 %, predni plocha hrudniku a bficha 18 %,
horni a dolni polovina zad 18 %, prava noha - stehno
abérec 18 %, leva 18 %. Zbyvajici 1 % je plocha geni-
talu.

U déti, u kterych se s vékem méni proporce jednotli-
vych &asti téla, je lepsi se fidit pravidlem, Ze pacien-
tova dlan s natazenymi prsty znamena 1 % jejich té-
lesného povrchu. V nouzi Ize toto pravidlo pouzit
i pfi rychlém odhadu postizeni u dospélych.

Z mnoha doporucenych schémat pro malé déti je
mozné vybrat i jedno pouzivané ve Velké Britanii [5]
tzv. ,pravidlo nasobku péti": hlava 20 %, kazda ruka
10 %, kazda noha 20 %, predni ¢ast trupu 10 %, zadni
Cast trupu 10 %.

ruce, plosky nohou, perineum a genital.

b) Je tfeba zjistit hloubku popalenych ploch. Popaleni-
ny kdze u dospélych vznikaji od 43° C, u déti dokon-
ce od 40° C. Hloubka postizeni zavisi na délce trvani
tepelného pusobeni.

V Ceské republice pouzivame ke klasifikovani hloub-
ky popalené plochy tfistupnovou klasifikaci.

l. stupen - postihuje pouze povrchni epitelovou
vrstvu (epidermis) aznamend pouhé docasné boles-
tivé zarudnuti.

Il. stupen — délime na lla a llb (povrchni a hluboka
popdlenina).

lla — povrchni popalenina je velmi bolestiva, charak-
terizovana bulami (epidermis se zbytky bazalni
membrany) obsahujicimi lymfu, fibrin a filtrat plaz-
my. Spodina bul je Zivé Cerveng, citliva se zachova-
lym kapildrnim plnénim, test kapildrniho navratu je
pozitivni.

llb - hluboka popalenina malo boli, je zni¢ena vétsi-
na nervovych zakon¢eni mimo hlubokého a taktilni-
ho ¢iti. Postihuje skoro celou hlubokou vrstvu kiize
(dermis), spodina bul je bled3, test kapilarniho na-
vratu je negativni. Chlupy a vlasy nejdou uvolnit,
baze téchto adnex nejsou postizeny. Dochazi k hoje-
ni jizvou, vznikaji kontraktury a deformity.

lll. stupen — nekréza kize v celé tloustce a nékdy
i podkozi (fascii, svalQ, vzacné kosti). Minimalné boli,
jsou zni¢ena nervova zakonceni v dermis i hypoder-
mis. Adnexa jsou zni¢ena v celém rozsahu - chlupy
a vlasy se uvolnuji.

Pro potfebu pfednemocni¢ni péce je vhodné pouzivat
dvoustupnovou mezinarodni klasifikaci a délit popaleniny
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na povrchni a hluboké. Dlivod je ten, ze na misté samém
nejsme schopni definitivné klasifikovat popaleninu, to je
mozno az s odstupem priblizné tfi dnl a nékdy az po jejim
zhojeni.

¢) Inhalaénitrauma. Je tfeba zjistit pritomnost inhalac-
niho traumatu! Vzniku inhala¢niho traumatu na-
svédcuje hofeni a vybuch v uzavienych prostorach
(¢asto jsou pacienty alkoholici, bezdomovci, narko-
mani). Je mozna i inhalace prehfaté vodni pary. Pat-
rat po ném je nutné pfi popaleni obliceje, spalenych
chlupech v nosu, sazich v dutiné Ustni a ve sputu, pfi
kasli, stridoru a afonii. U kazdého bezvédomi je tie-
ba vyloucit inhalaci CO pfi nedokonalém spalovani.
Dale je mozna intoxikace kyanidy pfi hofeni viny,
umélych hmot ¢i hedvabi. Je mozna i dalsi inhalace
drazdivych a leptajicich toxickych latek (aldehydy,
akrolein, oxidy dusiku, siry, fosgen, chlorovodik
atd.), viz vice bod 6 - oxygenoterapie.

4. Zajisténi intravenozniho pfistupu a véasna infuzni
lécba dospélych i déti
Tato je nutna z hlediska protiSokové terapie u:
. Détido dvou let s popaleninou vice jak 5 % télesné-
ho povrchu
« Déti 2-10 let s popaleninou vice jak 10 % télesného
povrchu
- Déti 10-15 let s popaleninou vice jak 15 % télesného
povrchu
« Dospélych s popaleninou vice jak 20 % télesného
povrchu

Tito pacienti jsou navic indikovani k transportu do popdle-
ninovych center (viz bod 18).
U téchto pacientU si zavedeme pfi dodrZovani asepse nej-
Iépe dvé Siroké intravenozni kanyly idealné do Zil na pfed-
lokti. Preferujeme nepopdlené plochy, ale je v nouzi moz-
né zavést kanyly i pfes popalenou plochu. Neni-li to mozné
pfi kolapsu zil nebo koagula¢ni nekréze, zavadime 1 az 2
intraosealni vstupy. Preferujeme, jde-li to, nepopalenou
plochu. Pfisné dbame pravidel asepse.
U dospélych se v pfednemocni¢ni neodkladné péci dopo-
rucuje nyni nejcastéji postupovat pfi infuzni terapii podle
tzv. Parklandské formule (Parkland Hospital, Dallas, Texas,
USA).
Jako infuzni roztoky jsou doporucovany pro svUj alkalizuji-
ci ucinek:

- elektrolyt Ringer-laktat,

- elektrolyt Hartmann.

Vypocet pro infuzni terapii:

4ml (Ringer-laktat nebo Hartmann) x télesna hmot-
nost pacienta x % postizené plochy.

Procento postiZzené plochy pro infuzni terapii pocitame jen
do 50 % celkového postizeni povrchu klze. Pri rozsahlej-
$im postiZzeni naptiklad 70 %, pocitame jen plochu 50 %.

Polovina tohoto mnozZstvi se poda béhem prvnich 8 ho-
din, druha po dobu zbyvajicich 16 hodin.

Priklad vypoctu: muz vazici 100 kg dostane pfi 70 % popa-
lené télesné plochy 4 x 100 x 50 = 20 000 ml krystaloid(.
Z tohoto mnozstvi béhem prvnich 8 hodin 10 000 ml, to
znaci kazdou hodinu 1250 ml krystaloid(.

Pti inhala¢nim traumatu je tfeba zvysit objemovou néhra-
du o 50 - 80 %. V tomto pfipadé stejny pacient obdrzi
v prvni hodiné pii 50 % zvyseni tekutin celkem (1250 + 625)
= 1875 ml krystaloid(. Nutno podotknout, ze je tfeba pfi
prevodu tekutin pacienta kontrolovat tak, aby nedoslo ke
kardialni insuficienci a k plicnimu edému. V tomto piipadé
je nutno sahnout k inotropni podpofe. Infuzni lécba ma
byt prevenci dekompenzovaného 3okového stavu a ne
jeho lécbou. Ma obnovit a drzet perfuzi tkani, aby se pre-
deslo organové ischémii a zachovaly se termickou noxou
poskozené, ale dosud Zivotaschopné tkané.

Neklid pacienta mize byt znamkou hypovolémie a hypo-
xie, ale i bolesti, Uzkosti a strachu.

Barva kiiZe: rGizova kdze je znamkou otevieného kapilarni-
ho recisté, bledd kize svédc¢i o kontrahované kapilarni
sfinktery, ale jesté pro dostate¢ny volum, modroseda
barva je dlsledkem stagnace krve v maximalné dilatova-
nych kapiladrach - jde obvykle o stav ireverzibilni.

Studena kize svédci pro vazokonstrikci, hypovolémii a hy-
potermii.

Monitorovani krevniho tlaku mize délat potize u rozsahle
popalenych, kdy neni mozné spolehlivé pfilozit manzetu.
Pokles krevniho tlaku byva pozdnim pfiznakem a svéd¢i
pro opozdénou nebo nepfiméfenou infuzni lécbu.
Tepova frekvence je ovlivnéna mnoha okolnostmi (bolesti,
strachem), je dobré vénovat kvalité pulzu vétsi pozornost.
Mélky az nitkovity pulz svéd¢i o Spatné ndhradé tekutina-
mi nebo o $patné odpovédi pacienta na Iécbu. Pokles ta-
chykardie pod 110 u dospélych (pti infuzni terapii) je znam-
kou zlepsuijici se cirkulace.

U méreni pO, a pCO, je nutné hodnoty posuzovat rezervo-
vané s ohledem na moznosti hyperventilace pacienta pfi
reakci na bolest.

Vydej moci je nesmirné dulezitou znamkou stavu cirkula-
ce. Pfi spravné infuzni terapii je vydej mo¢i 0,5 - 1,0 ml/kg
télesné hmotnosti za hodinu. U dospélého tedy 35 - 70 ml/
hod. Uvazujeme-li o delSim transportu, je tfeba pacienta
zacévkovat (viz bod 13). Zastavu moci nikdy neovliviuje-
me diuretiky, kterd jsou v resuscita¢nim obdobi kontraindi-
kovana. Jedinou vyjimkou je hemoglobinurie ¢i myoglobi-
nurie (Cervend, hnédocernd moc¢) u elektrotraumat
a u rozsahlych hlubokych termickych poranéni, kdy forsi-
rujeme diurézu po predchozim zvyseném privodu infuzni-
ho roztoku elektrolyt(i Manitolem v davce 100 — 250 ml 20
% roztoku u dospélych. Soucasné podavame NaHCO; (na-
triumbikarbonat) k ovlivnéni metabolické acid6zy a k za-
branéni vysrazeni hemoglobinovych a myoglobinovych
valch v renélnich tubulech pii kyselé moci. Snazime se tak



predejit renalnimu selhani.

Velice dulezité je sledovani stavu védomi v priibéhu lécby
u neventilovanych pacientd. Trvale klidny, pfiméfené anal-
getizovany pacient s plnym védomim byvéa uspokojivé
hydratovan.

Po dobu delsich transportU je treba opakované kontrolo-
vat hladinu glykémie. Zpoc&atku jsou hladiny glykémie
zvysené na podkladé destrukce jaterniho a svalového gly-
kogenu adrenalinem. Hyperglykémie zpocatku pretrvava
i pres zvysenou hladinu inzulinu. Je to dano inzulinore-
zistenci ve tkanich, ktera je navozena obsazenim inzulino-
vych receptord bunék rozpadovymi produkty tkani i
bakteridlnimi toxiny. Normalni hladina glukézy v krvi je 3,3
- 5,6 mmol/I.

Hladina laktatu v krvi prudce stoupa v dlsledku nar(staji-
ciho anaerobniho metabolismu glukézy v krvi. Jeho dalsi
narlst je prognosticky neptiznivym faktorem a je teba
potermii, metabolickou acidézu). Pokles hladiny laktatu
v krvi bereme jako pozitivni reakci organismu na nasi tera-
pii. Normalni hodnota laktatu v krvi je do 2,44 mmol/I.
Situace u déti je odlisna. Déti — a hlavné déti do dvou let -
se snazime umistit na specializované popaleninové praco-
visté idedlné do jedné hodiny od vzniku Urazu. Pfi hrazeni
tekutin u nich je mozné pouzit formuli Kliniky popalenino-
vé mediciny 3. [ékaiské fakulty UK Praha pro uziti Ringer-
-laktatu nebo Hartmannova roztoku. Formule se pocita na
procenta popalené plochy, na rozdil od dospélych pacien-
ta v pIném rozsahu popaélené plochy.

Vypocet pro infuzni terapii u déti:
2 x % popalené plochy xhmotnost ditéte v kg + pridani
denni fyziologické potieby
Fyziologicka potreba tekutin pro dany vék:
« 1rok: 100 - 140 ml/kg/den
«  2roky: 80 - 120 ml/kg/den
+ 3-5let:80- 100 ml/kg/den
+ 6-10let: 60- 80 ml/kg/den
+ 10-14let: 50 - 70 ml/kg/den

Je také mozné se rozhodnout pro formuli k hrazeni tekuti-
nami u popalenych détskych pacientd z ucebnice pro pa-
ramedicky systém v USA [1]. Zde se jednd o pfevod tekutin
za 1 hodinu:

- Détipod 5 let vék: 150 ml/hod.

« Déti5 - 15 let véku: 250 ml/hod.

- Détinad 15 let véku: 350 ml/hod.

Nedostatecnd hydratace u déti je stejné nebezpecna jako
hyperhydratace. Déti je nutné pravidelné a ¢asto sledovat,
protoze maji malou kardidlni rezervu. Mize u nich rychle
dojit k srde¢nimu selhani a k edému mozku a navic v rdmci
generalizovaného popaleninového edému i k edému re-
troperitonea, coz maze vést i k bfisSnimu kompartment
syndromu.

U déti je tfeba peclivé sledovat obéhovy stav. Opocené
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koncetiny s opozdénym kapilarnim navratem, byt i s nor-
malnim tlakem a prijatelnou tepovou frekvenci svédci
o celkové Spatném stavu. Hypovolémie u déti se projevuje
pozdé, nékdy az po ztraté 25 % celkového cirkulujiciho
objemu a nasledky jsou fatalni. Neklid je dllezitym pfizna-
kem oligémie a hypoxie, i kdyz jej mohou pUsobit i jiné
faktory, napfiklad strach, Uzkost a bolest.

Pokud by mél transport z technickych ¢i klimatickych da-
vodU trvat nékolik hodin, je tfeba u déti bedlivé sledovat
diurézu. Dité za sterilnich kautel zacévkujeme a ocekava-
me pii spravné hydrataci diurézu 1 ml/kg/hod. Klidné, pfi-
padné spici dité, pokud neni medikamentézni tlumeni
pfili$ vyrazné, je zndmkou dostate¢né hydratace i oxyge-
nace. Rovnéz vitame pokles tachykardie v priibéhu hydra-
tace pod 160 tepl za minutu.

U rozsahlych popalenin déti a dospélych se casto jedna
o kombinaci Soku hypovolemického, distributivniho a kar-
diogenniho. To je divod, pro¢ fada zranénych Spatné
nebo viibec neodpovida na objemovou naloz. Odlisit pfi-
ciny Ize vSak pouze hemodynamickym monitoringem pfi
hospitalizaci, ne viak na misté nehody.

5. Anestezie, analgezie, sedace - veskera medikace
zasadné intravenodzné (i. v.)

V pfednemocnicni péci podavame medikamenty zdsadné
intravenozné. Podani medikamentl kazdou jinou cestou
vcetné intraosealniho podani je tfeba povaZovat za nejisté.
Je nutné zbavit pacienta bolesti jako vyrazného stresového
faktoru podporujiciho pres vyplavené katecholaminy vazo-
konstrikci, hypoperfuzi, hypoxii, deenergizaci a acidézu.

Anestetika

Z uzivanych anestetik a analgetik je na prvnim misté keta-
mini hydrochloridum (Calypsol, Narkamon). Je kratkodobé
ucinné disociativni anestetikum, vyvolava povrchni spa-
nek a somatickou analgezii. Davkovanim Ize oddélit anal-
getickou hladinu od anestetické. Vyhodné je soucasné
podani s benzodiazepiny vzhledem k moznému vyvolani
halucinaci. Trvani G¢inku ketaminu je pfiblizné 10 - 20 mi-
nut. Lze jej pouzit i u Sokovych a hypovolemickych stav(.
Jako jediné z anestetik pouzivanych v PNP ma vyrazné
analgetické vlastnosti. Je mozné jej aplikovat nitrozilné
k navozeni anestezie v davkach u dospélych i déti 1 - 4,5
mg/kg. Ddvka nad 4 mg/kg i.v. je jiz spolehlivé anesteticka.
Pro potiebu analgetizace nitrozilné podavame 0,25 mg/kg
az0,5mg/kgi.v u dospélych i déti. Opakované davky u do-
spélych jsou polovi¢ni, u déti pak ¢tvrtinové. U malych déti
muzeme pouzit i analgetizaci intranazalni v davce zhruba
5 mg/kg. Ketamin zvy3uje Ucinek nedepolarizujicich peri-
fernich myorelaxancii. Pozor pfi sou¢asné aplikaci Trama-
dolu pro nebezpedi Gtlumu centralniho nervového systé-
mu (CNS) a respiracni depresi. JelikoZ vétsina pacientl neni
v dobé osetfeni na la¢no, je vhodné drzet se pii dolni hra-
nici davkovaciho rozmezi. Tyto davky zajisti zpravidla
dobrou analgezii a v kombinaci s bezodiazepiny i analgo-
sedaci. Nezarucuje vsak pacientovi s plnym zaludkem do-
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state¢nou ochranu pred aspiraci pfi aplikaci anestetické
davky. Stimulac¢ni plsobeni na kardiovaskularni systém
a hemodynamiku predurcuje ketamin k analagezii u hypo-
volemickych pacientd.

Absolutni kontraindikace pouziti ketaminu je ischemicka
choroba srdecni (ICHS), i pres stimulaci kardiovaskularniho
aparatu ketamin podstatné zvysuje spotfebu kysliku
v myokardu. K ostatnim kontraindikacim patfi hypertenze
(ketamin zvysuje systémovy tlak), feochromocytom (keta-
min pUsobi stimula¢né na nadledviny) a pronikajici pora-
néni oka, nebot zvysuje nitroo¢ni tlak, néktefi autofi viak
tuto kontraindikaci popiraji.

Dalsi anestetika bez analgetickych vlastnosti

Propofolum (Propofol, Diprivan) je dalsi kratce ucinkujici
anestetikum bez analgetického efektu. Ma srovnatelné
ucinky s Thiopentalem. Propofolum zpUsobuje lehky po-
kles krevniho tlaku, vétsi nez Thiopental zejména u senio-
rd. PGsobi pfechodnou apnoi v zavislosti na davce. Neuvol-
nuje histamin. Lze jej pouzit k Uvodu do anestezie, pro
kontinualni anestezii i pro sedaci ventilovanych pacient(.
Davkovani je pfisné individudlni. Po nitrozilnim podani
trva anestezie cca 6 — 10 minut. Pozor na interakci se succi-
nylcholinium iodatum — zvysuje toxicitu propofolu.

Déti: ivod do anestezie 2,5 mg/kg, vedeni anestezie 6 — 10
mg/kg/hodinu vzdy i. v. U malych déti a kojencd neni do-
porucovan.

Dospéli: uvod do anestezie 1,5 — 2,5 mg/kg, vedeni aneste-
zie 4 - 12 mg/kg/hodinu i. v.

Thiopentalum natricum (Thiopental): anestetikum, ultra-
kratce pUsobici barbiturat, nema analgetické ucinky. Vede
k odstupriovanému Utlumu CNS. Po intravenoznim podani
trva jeho Ucinek cca 6 - 10 minut. Je inkompatibilni se
succinylcholinium iodatum, je nutné ho aplikovat oddéle-
né. Zpusobuje prechodny pokles krevniho tlaku, proto se
diskutuje o jeho podani u hypotenze. Jako Uvod do aneste-
zie se podava v davce dospélym 4 mg/kg i. v., u déti posta-
¢i zpravidla 4 - 6 mg/kg i. v. Musi se podévat pfisné i. v.
pomalu po dobu 10 - 15 vtefin aZ do potfebného rozvoje
ucinku. Pozor na utlum dechového centra.

Svalova relaxancia

K relaxaci pro endotrachedlni intubaci je mozné pouzit
nedepolarizujici kurarimimetika, ktera se zdaji byt vhod-
néjsi proto, ze nevyvolavaji fascikulace. Musime mit viak
jistotu, Ze zabezpecleni dychacich cest do doby nez na-
stoupi Ucinek relaxancii nebude problematické. Poranéni
nebyvaji nala¢no, existuje tedy nebezpecdi aspirace, déle
mohou byt potiZe s otokem pfi popaleninach krku, oblice-
je a pfiinhala¢nim traumatu. V téchto pfipadech je nejlep-
$i pouzit depoparizujici kurarimimetikum:
Succinylcholinium iodatumn (Succinylcholinjodid) je de-
polarizujici kurarimimetikum s rychlym uc¢inkem. Hodi se
pro intubaci, U¢inek pretrvava 5 — 10 minut. U popalenych
pacientl je vhodnéjsi pouzit mnozstvi redukované pribliz-
né na polovinu plvodni davky. Uvodni intravenozni davka

jetedy 0,5 -1 mg/kg i.v.u dospélych i déti. Succinycholini-
um iodatum zvysuje toxicitu propofolu a ddle je inkompa-
tibilni s thiopentalem pfi spole¢ném neoddéleném poda-
ni. Obavy z uziti succinylcholinjodidu se v literatufe
neustale traduji. Teoretickym zakladem je Uvaha, Ze pfi
poskozeni velkého mnozstvi bunécnych - obycejné svalo-
vych - struktur dochazi k uvolnéni kalia z bunék. P¥i fasci-
kulacich po pouziti succinylcholinjodidu se mdze uvolnit
dalsi kalium a tato zvysena hladina by mohla zpusobit sr-
decni zastavu. Na rozdil od teoretickych predpokladd se
zvysend hladina kalia v krvi pacientu pfijimanych na oddé-
leni popéleninové mediciny nevyskytuje, vyskytuje se az
zhruba od druhého az tretiho pourazového dne a hladina
vyplaveného kalia dosahuje az 11 mmol/I.

Pro dalsi vedeni anestezie a umélé plicni ventilace je kro-
mé aplikace opiat(, opioidl, benzodiazepind nebo konti-
nualni aplikace propofolu vhodné pouzit i nedepolarizujici
svalova relaxancia.

Nedepolarizujici svalovd relaxancia
Pipecuronii bromidum (Arduan) je nedepolarizujici kurari-

mimetikum s dlouhym ucinkem, ktery trva asi 45 minut.
Prvni i. v. bolus je 40 — 50 mikrogrami/kg, opakované dav-
ky jsou redukovény o jednu az dvé tretiny pdvodniho
mnozstvi. Neni vhodny pro endotrachealni intubaci.
Vecuronii bromidum (Norcuron) je nedepolarizujici kurari-
mimetikum s nastupem ucinku do 2 minut. Vhodny pro
endotrachedlni intubaci u la¢nych pacientd. Relaxace trva
20 - 30 minut, odezniva postupné. Prvni i. v. bolus je 0,08
- 0,1 mg/kg, opakované davky 0,03 - 0,05 mg/kg.
Cisatracurii besilas (Nimbex) je nedepolarizujici kurarimi-
metikum, Ucinek nastupuje do 2 minut a trva 15 - 45 mi-
nut, je vhodny pro endotrachedlni intubaci. Je vhodny pro
alergiky pro snizené uvolhovani histaminu. Dale je vhodny
pro pacienty s poruchami funkce ledvin a jater. Uvodnii. v.
davka je 0,15 mg/kg. Davky je mozné opakovat i frakciono-
vané 0,03 mg/kg i. v. k udrzeni myorelaxace pfiblizné kaz-
dych dvacet minut.

Atracurii besilas (Tracrium) radéji nepouzivame kvli ne-
bezpeci uvolnéni histaminu a kvuli rozvoji bronchospa-
zmu s poklesem tlaku. Je zde nebezpedi bradykardie nebo
tachykardie.

Analgetika
Ketamini hydrochloridum - viz vy3e.

Opiaty: Mira jejich analgetického Ucinku zévisi na davce, kon-
centraci na opioidnim receptoru, na intenzité bolesti a na in-
dividudIni vnimavosti (oslabeni, vycerpani). Zplsobuji de-
chovou depresi v zavislosti na davce. Deprese dechového
centra je zesilena sou¢asnym pfivodem anestetik a sedativ.
Morphinum (Morphin): opioid s u¢inkem 4 hodiny, je ne-
vhodny pro novorozence a kojence. U dospélych je nejvys-
$i jednotliva davka 10 - 20 mg i. v. U déti podavame 0,1
mg/kg i. v. Je vhodny spise u ventilovanych pacient.
Fentanylum (Fentanyl): opioid. 1 ml obsahuje 50 mikrogra-
muU a trvani ucinku je 10 - 60 minut. Davkovani u déti: 0,5 —



1 mikrogram/kg i. v. v jednorazové déavce. Dospéli: 0,5 - 2,5
mikrogramu/kg i. v. Davku je mozné opakovat kazdych
zhruba 30 minut podle stavu pacienta. Pfi umélé plicni ven-
tilaci podavame v kontinudlni infuzi 2 — 10 mikrograma/kg/
hod., samozfejmé za trvalého monitorovani pacienta.
Sufentanylum (Sufenta): obsahuje 5 mikrogramt v 1 ml. Je
to opioid s trvanim ucinku 15 - 30 minut. Je derivatem fen-
tanylu se 7 — 10 x silngjsim analgetickym uc¢inkem. Davka
pro dospélého se spontannim dychanim je 0,1 mikorgramu/
kg i.v., pfi umélé plicni ventilaci 0,1 - 0,3 mikrogram0/kg i. v.
a dale pak v kontinualni infuzi 0,5 mikrogramii/kg/hod.
Pethidin (Dolsin): opioid s trvanim ucinku 2 - 4 hod. V pred-
nemocni¢ni neodkladné péciradéji nepouzivame pro obavu
z kumulace U¢inku a metabolizace na toxicky norpethidin.

Sedace

Midazolamum (Dormicum, Midazolam Torrex) je sedativné
az hypnoticky kratkodobé ucinny benzodiazepin. Délka
ucinku je 15 — 20 minut. Vyuziva se jeho sedativni az hyp-
noticka slozka pfi kombinované anestezii. S&m nema anal-
getické ucinky, je nutné ho kombinovat s analgetiky ¢i ke-
taminem. Davka pro dospélé je 0,1 mg/kg i. v., pro déti
0,025 - 0,1 mg/kg i. v. Lze ho podat u malych déti i nazalné
sprejem v davce 0,3 — 0,5 mg/kg, ndstup ucinku je az 10
minut. Po i. v. podani je nutné sledovat dechové funkce,
predevsim kombinace benzodiazepind s opioidy muze
vést k dechové depresi. Midazolam zpUsobuje retrogradni
amnézii, reakéni pohotovost po jeho podani je omezena.
Ke kontraindikacim patfi zejména myastenia gravis.

Praktické postupy a rady

Malé rozsahy popdlenin u déti do pfiblizné do 5 % pouze
chladime, pfipadné poddvame Midazolam nasélné sprejem,
i. v. kanylace neni nutnd. U vétsiho rozsahu je nutné zajistit
i. v. vstup, pripadné i.o. vstup. K analgosedaci je vhodné
pouzit kratkodobé pUlsobici dobfe fiditelné opioidy (fenta-
nyl, sufentanyl) spolu s benzodiazepiny, nejlépe s midazola-
mem, pfipadné midazolam spolu s ketaminem, pfipadné
samotny ketamin. Je nutné sledovat vitalni funkce pacienta.
Pfi podezieni na popaleni dychacich cest je k anestezii nej-
lepsi pouzit propofol nebo thiopental, k relaxaci succinyl-
cholinjodid. Je mozné pokracovat doporucenou analgose-
daci a relaxaci nedepolarizujicimi kurarimimetiky.
Popéleniny mensiho rozsahu u dospélych chladit, pfi vét-
Sich jako analgosedaci uzit fentanyl, pfipadné sufentanyl
bolusové nebo kontinualné. Je mozné pouzit i midazolam
v kombinaci s ketaminem.

Pfi podezieni na inhala¢ni trauma plati stejnd opatfeni
jako u déti.

Pri pouziti vyssich davek analgetik a sedativ se mize proje-
vit jejich depresivni Ucinek na dechové centrum. Proto je
vhodné zvysit nabidku kysliku ve vdechovaném vzduchu.
U hypoventilace je viak nutné vice podpofit ventilaci nez
zvysovat inspiracni frakci kysliku!

V pfipadé nutnosti endotrachealni intubace a umélé plicni
ventilace je tfeba pocitat s nebezpecim aspirace zalude¢niho
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obsahu u nela¢ného pacienta. Je treba mit k dispozici funkcni
odsavacku, preoxygenovat pacienta a pouzit anestetika
s rychlym nastupem Gcinku (propofol, thiopental) s pouzitim
rychle plsobiciho relaxancia, nejlépe succinylcholinjodidu.
Mezi tvodem do anestezie a intubaci nesmi byt v rdmci crash
tvodu pacient ventilovan obli¢ejovou maskou, nebot by se
zvysilo nebezpedi rozepjeti zaludku a regurgitace.

6.Je nutna ucinna oxygenoterapie, pfipadné endotra-
chealni intubace

Pro popéleninové trauma vcetné inhala¢niho ma klicovy
vyznam spravna oxygenoterapie.

Proto vSsem pacient(im, ktefi jsou indikovani k infuzni tera-
pii, podavame kyslikovou masku s pfivodem 100 % kysliku,
je-li moznost, tak zasadné vlhéeného. Zvlasté naléhavé je
toto opatfeni u déti a osob nad 60 let véku i osob s pfidru-
Zzenym chronickym onemocnénim. Zvéazime vzdy vcas
moznost intubace a fizené plicni ventilace a ochrdnime tak
pacienta pfed moznou hypoxii a pfipadnou aspiraci. Popa-
lené pacienty nikdy neintubujeme rutinné.

Inhala¢ni trauma

Byva Casto spojeno s intoxikaci alkoholem, pfeddvkovanim
drogami a bezdomovectvim.

Vybuch a hofeni vétSinou v uzavieném prostoru je ¢asto
spojené s tepelnym i toxickym inhala¢nim postizenim dy-
chacich cest. Je tfeba si vSimat popaleni obliceje, hlavy,
predni plochy hrudniku, ozehnutych nosnich chlupd, sazi
v Ustech, v nose a ve sputu a hyperprodukce hlenu. Oba
typy inhala¢nich traumat se mohou kombinovat.

Tepelné inhalacni postizeni

Plameny a horky vzduch vyvolaji inhala¢ni trauma vétsi-
nou hornich dychacich cest. PostiZzeni se zastavuje zpravi-
dla na hlasivkovych vazech a vyvold laryngospasmus, in-
spiracni stridor, chrapot a afonii. Mohou vsak byt postizeny
i dolni dychaci cesty, neni to nastésti pfilis ¢asté.

Inhalacni trauma hornich i dolnich dychacich cest mize
byt zpUsobeno i vdechnutim teplé vodni pary, které neni
tak bézné, ale pokud k nému dojde, byva poranéni vazné,
nebot para dlouho drzi teplotu a Spatné se v dychacich
cestach ochlazuje.

Toxické inhalaéni postizeni

Toxické zplodiny spalovani postihuji jak horni, tak i dolni
dychaci cesty. V hornich dychacich cestach jejich inhalace
¢asto vyvola laryngospasmus a inspiracni stridor, v dolnich
pak bronchospasmus s expira¢nim stridorem a vzniknou
atelektazy. Otok dolnich dychacich cest pfichazi vétsinou
az po 24 hodinach.

CO a kyanovodik jsou zodpovédné za vétsinu casnych
umrti na misté nehody.

Inhalace CO pfi nedokonalém spalovani vede rychle k bez-
védomi. U osob, které jsou na misté horeni v bezvédomi, je
vhodné mit na paméti moznost rozvoje/vzniku inhala¢niho
traumatu zejména s pfispénim CO a je nutné vysetfit hladinu
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karboxyhemoglobinu v krvi. Pfi hladindch nad 20 % nastava
koma, hladiny 40 % jsou Zivot ohrozujici. Pokles hladiny kar-
bonylhemoglobinu pod 10 % potvrdi nasi G¢innou terapii.
Vzdy aplikujeme 100 % kyslik inhala¢ni maskou, u lidi v bez-
védomi je nutna intubace a ventilace 100 % O,. Je tieba
zvazit moznost hyperbarické oxygenoterapie. Lidé s inhla¢-
nim postizenim CO maji bolest hlavy, nauzeu, riizové sliznice
a khzi, tachykardii a tachypnoe. CO je leh¢i nez vzduch.
Kyanovodik vznikd hofenim latek obsahujicich nitroslou-
Ceniny (polyuretan, hedvabi, vina). Blokuje dychaci fetézce
v mitochondriich, tedy na buné¢né urovni. Inhalace zplo-
din s kyanovodikem vede rychle k bezvédomi. Indikovana
je endotrachedlni intubace, ventilace 100 % kyslikem, po-
dani 50 ml 25 % Thiosulfatu jako antidota béhem 10 minut
i.v. Prognoéza je i tak velmi $patna.

Mezi dalsi skupinu drazdivych latek, které drazdi a pfipad-
né destruuji vystelku dychacich cest, patii aldehydy, akro-
lein, oxidy dusiku a siry, fosgen, chlorovodik a fada dalSich
pfiblizné 160 latek.

Vsem pacientlim s podezienim na inhala¢ni trauma poda-
vame 100 % kyslik pres kyslikovou masku, i kdyZ jsou pfi
plném védomi.

Pro inhala¢ni trauma, zvlasté tepelné, je typicky rychle na-
stupujici otok sliznic, ktery brani dychani a vyvola hypoxii
a celkové dramaticky stav. Odhadnout tento stav v pocat-
cich vyzaduje zkusenost, ale kdo bude pravidelné sledovat
stav pacienta, jisté zaznamena varovné znamky rostouci-
ho otoku a v¢as se rozhodne pro endotrachedlni intubaci
s naslednou ventilaci 100 % kyslikem. Otok v dychacich
cestach muze podle postizeni narlst fadové v minutach.
V¢asnd intubace je indikovand i proto, Ze posléze jiz neni
pro masivni otok mozna a jsme nuceni provést koniopunk-
ci ¢i punkeni tracheostomii jako zZivot zachranujici vykon.
Klinicky se inhala¢ni trauma muze projevit na misté neho-
dy, pfed transportem nebo pfi transportu. ZaleZi to na in-
tenzité a délce plsobeni noxy.

Pti inhala¢nim traumatu je na misté aplikace kortikosteroi-
du (viz bod 10).

Inhalac¢ni trauma vyraznym zplsobem zvysuje mortalitu
popalenych osob (viz bod 11).

Pti hluboké cirkularni a hlavné koagulaéni popéleniné krku
je treba na misté provést escharotomii — uvolfovaci nafezy
(viz bod 12).

Pacienty s inhala¢nim traumatem vzdy umistujeme do po-
lovi¢ni Fowlerovy polohy s elevaci trupu 15 - 30 stupni
i béhem transportu, a to i v pfipadé fizené ventilace.
Popélené pacienty nikdy rutinné neintubujeme! Je v3ak
treba zvazit intubaci a celkovou anestezii u pacientd s vel-
kym rozsahem hlubokych popalenych ploch, tedy u kritic-
ky popalenych pacientd, a zbavit je tak bolesti i uzkosti
a zaroven jim zajistit spravnou oxygenaci.

7. Chlazeni popalenych ploch

Jiz samotné chlazeni pfindsi vyraznou ulevu od bolesti.
Oblicej, krk, ruce a plosky nohou jsou lokality, které chladi-
me i u rozsahlého postizeni, u néhoz ostatni plochy ne-

chladime (viz bod 8). Snazime se tak zabranit proniknuti
tepelného pusobeni do hloubky.

Zasady chlazeni: chladime studenou pitnou vodou, nejlépe
z vodovodu, sprchou o teploté 4 - 8° C. Chladime tak dlou-
ho, dokud pacient citi bolest, teoreticky tfeba i dvé hodiny.
S vyhodou je mozné pouzit Water Jel Fire Blanket i béhem
transportu, odvadi teplo. Je mozné chladit i sterilnimi rous-
kami nasaklymi studenym fyziologickym roztokem.

Nikdy nechladime rozsahlejsi popéleniny ledem; led vyvo-
14 jen dalsi lokdIni vazokonstrikci a nasledné prohloubeni
popalenych ploch. Pfi Uporné zizni je mozné pacientovi
podat kostky ledu do Ust na zmirnéni pocitu zZizné. Peroral-
ni prijem tekutin je v8ak vzhledem k moznym poruchdm
peristaltiky a ndstupu atonie Zaludku u rozséhlych popale-
nin kontraindikovan.

8. Zabranéni celkovému prochlazeni - hypotermii
Vlbec nechladime:
a) popaleni u novorozencl a vice jak 5 % povrchu u ba-
tolat;
b) vice jak 10 % povrchu u déti;
¢) vice jak 20 % povrchu u dospélych.

Je tifeba zabranit tepelnym ztratdam organismu a predejit
tak hypotermii. Ta je spojend s vazokonstrikci, mimo jiné
i s dalsim prohloubenim popalenych ploch a déle se ztra-
tou energie a energetickych zasob z organismu se viemi
jejimi negativnimi dasledky. Prochlazeni je rovnéz dalsi
vyrazny stresovy faktor.

Teplo se ztraci z organismu predevsim vedenim. VIhké ob-
vazy znamenaji znacné ztraty. Dalsi zplsoby ztraty tepla je
salani proti chladnému okoli nebo predmétim, ztratou
tepla proudénim vzduchu, kdy studeny vzduch klesa
a teply stoupa. Pozor tedy na prilvan, pacienta je potieba
prikryt reflexni folii nebo dekou, v sanitnim voze topit na
30 - 33 °Canemély by se podavat studené infuzni roztoky.
Vyparovanim tekutin z popalenych ploch dochazi ke znac-
nym tepelnym a tekutinovym ztrdtam. Z 5 % popaleného
povrchu téla se ztrati 1 litr za 24 hodin. Jeho odpafenim
vznikne tepelnd ztrata 2420 kJ.

U détskych i dospélych pacientd hrozi pii chlazeni rozsah-
lych ploch hypotermie, bradykardie a srde¢ni zastava. Ni-
kdy tedy pro toto nebezpedi dlouze nechladime a nebali-
me do mokrych prostéradel trup a stehna.

9. Omezeni manipulace s postizenymi plochami - pou-
ze sterilni kryti

Kazdd cerstvé popalena plocha je relativné cistd, i kdyz
s urcitou piitomnosti patogenl bézné se vyskytujicich na
povrchu klize. Postizené plochy vzdy musime osetfovat za
podminek disledné asepse. To znamena mit rousku, po-
kud mozno cCepici, vzdy vsak sterilni rukavice. Popalené
plochy je vhodné kryt Sirokym sterilnim popaleninovym
krytim. Bohaté krytou popalenou plochu ovineme ¢i fixu-
jeme sterilnim obinadlem, nikoliv vsak elastickym kvdali



moznému Utlaku tkani pfi narGstajicim edému. Obvaz ne-
smi prosakovat, protoze necistoty a spolu s nimi bakterie
do obvazu vzlinaji. Paklize obvaz prosakuje, je mozné od-
stranit svrchni vrstvu a nahradit ji novou sterilni. Proto vo-
lime dostatek obvazového materidlu. Ruce, oblicej, krk,
plosky nohou a ruce je mozno chladit Water Jel Fire Blan-
ket, jehoz gel odvadi teplo do okoli i béhem transportu.
Water Jel Fire Blanket je mozné pouzit i k haseni plamend.
K pokryti popalenych ploch se také hodi sterilni rousky
a prostéradla. V nouzi miZzeme pouzit vyzehlené nocni
pradlo, ru¢niky nebo ubrusy. V kazdém pfipadé omezujeme
manipulaci s popalenymi plochami na minimum, atoiv pfi-
padé, Ze jsme pacienta museli pfed urgentnim transportem
na specializované pracovisté umistit do¢asné v jiném zdra-
votnickém zafizeni. Kazdy neodborny prevaz znamena kon-
taminaci popélenych ploch a je-li proveden bez anestezie,
prohlubuje navic stresovou odpovéd organismu.

10. Framakologicka davka kortikosteroidii v prvé ho-
diné po trazu u inhala¢niho traumatu

V ramci zlaté hodiny poddvame u inhala¢nich traumat do-
spélych metyprednisolon intravendzné v ddvce 1 -2 g pro
jeho antiedematosni, protizanétlivy a imunomodulujici
efekt. Jinak kortikoidy v rdmci PNP dospélym ani détem
nepoddavame, neni-li pro to jiny zavazny dlvod. U déti pfi
inhala¢nim  traumatu poddvdme metylprednisolon
10 mg/kg béhem 24 hodini. v.

11. Tridéni pacientii s popaleninovym traumatem - tzv.
Triage pfi hromadnych nestéstich, ttocich a katastrofach
Podle definice je hromadné nestésti: ,jakakoliv nehoda, pfi
které pocet obéti a typ jejich poranéni nebo misto nehody
vyzaduje nasazeni mimoradnych prostredk(.” (viz Zakon
372/2011 Sb. a Zadkon 374/2011 Sb.).

Velitelem zachranné akce musi byt kvalifikovana osoba
schopnd koordinovat a zvladat celou situaci a schopna
komunikovat s ostatnimi slozkami IZS.

Prioritné musi byt poskytnuta prvni pomoc tém, ktefi jsou
schopni prezit. Moderni tfidéni, ac jakkoliv bolestné, musi
byt zaloZzeno na ¢asné i na pozdni progndze a s pfihlédnu-
tim k redInym moznostem, technickému zazemi a ekono-
mickym okolnostem tak, aby se systém poskytovani po-
moci nevyCerpal a neselhal. Plati tedy urcitd pravidla.
Zranéni, ktefi na misté hromadného nestésti neza¢nou spon-
tanné ventilovat po zprdchodnéni dychacich cest zaklonem
hlavy, nikoliv intubaci, jsou povazovani za mrtvé. Na misté
v terénu neintubujeme, neresuscitujeme a neztracime cas.

K dal3im pomocnym kritériim patfi:

Sec¢teme vék pacienta a procenta postizeni popaleninou.
Je-li vysledek vice jak 100, je mozno ocekdvat v pfipadé
hromadného nestésti umrti témérf ve 100 %.

Inhala¢ni trauma zhorSuje v podminkdch hromadného
nestésti prognozu preziti az o 50 %.

Jako pfiklad mozného tfidéni uvadim nasledujici pfiklad
tfidéni podle ,NATO T".
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Je to standard uzivany ve Velké Britanii a vyuziva karty
v barvach &ernd, modra, zelend, zlutd, cervend. Déli pa-
cienty na ty, ktefi preziji bez [é¢eni, dadle na ,mrtvé — cernd
karta”, na ty, ktefi zemfou navzdory léceni ,Cekajici T4
modra karta”. Kartu ,T1 ¢ervenou - neodkladny”, dostanou
pacienti, ktefi by bez resuscitace a urgentniho chirurgické-
ho zdkroku neprezili do nékolika minut az dvou hodin.
Kartu ,T2 Zlutou - naléhavy” ma pacient, ktery musi byt
osetfen do 2 - 4 hodin. Kartu ,T3 - zelenou - odlozZitelny*”
dostane pacient, ktery mlze byt oSetien az po 4 hodinach.
Tento systém lze modifikovat pouzitim ¢iselnych kédl 1 -
4 a pro zemrelé kfizek. Neoznacenou prazdnou jednoba-
revnou kartu dostane pacient, ktery prezije i bez léceni.
Tyto pacienty transportujeme logicky jako posledni. Mame-li
k dispozici provizorni 10zka nebo misto, kde pacienty sou-
stredujeme, ddvame je ,hlavou do ulicky” pro pfipad lepsi
intubace ¢i resuscitace, jsou li pro to podminky a vybaveni.
Vymezime plochu pro sanitky, kde je soustfedime a koordi-
nované pfistavujeme k transportu pacientl. Vymezime bez-
pecnou pristavaci plochu pro vrtulnik. Pfi hromadném trans-
portu nakldaddme nejdfive pacienty s lehkym zranénim, ty
s vaznym poranénim jako posledni, protoze budou ve zdra-
votnickém zafizeni vykladani jako prvni. Pacienty méné zra-
néné transportujeme do vzdalenéjsich nemocnic, popéleni-
ny podle kritérii uvedenych v kapitole 3 do specializovanych
zdravotnickych center. Polytraumata a mnohocetné porané-
ni maji byt transportovana nejprve do traumacenter nebo
uklddana na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni a odtud
po provedenych urgentnich vykonech rozesldna na odpovi-
dajici pracovisté k doléceni. Zesnuli jsou zprvu zanechdni na
misté z forenznich dlvodu pro potieby policie.

12. Uvoliujici nafezy na krku (escharotomie) p¥i hlu-
bokém cirkularnim postizeni pred transportem

Pi cirkuldrnim hlubokém popdleni krku se koagulaéni ne-
kroza smrstuje jako opratka a pod ni rozvijejici edém pusobi
jako protisila, ktera se kvuli koagulacni nekréze nemUze pro-
jevit zevné. Nar(Ustajici tlak uvnitf stlacuje vsechny hluboké
struktury. V prvé fadé jsou to velké Zily. Tim je oblenén
veno6zni odtok z mozku a dochazi k intrakranialni hemostaze
a hypoxickému poskozeni mozku az do stadia decerebrace.
Uvolfujici nafezy je tedy nutné provést oboustranné a jiz
pfed transportem. Situace je o to naléhavéjsi, je-li pritom-
no inhala¢ni trauma. Néfrez se vede od Uhlu mandibuly
pfes trigonum caroticum az k medioclaviculdrni ¢are. Na-
fez je mozné provést v hluboké analgezii nebo anestezii.
Hluboka nekréza neni totiz citliva, Ize ji incidovat bezbo-
lestné. Pod ni tvofici se edém vytvari jakousi ochrannou
vrstvu nad cévami. Narezy je mozné kryt obkladem s fyzi-
ologickym roztokem a dalsi sterilni vrstvou. Kombinuje-li
se popaleni krku s inhala¢nim traumatem, je nutné krom
uvolnujicich nafezl provést napred intubaci pacienta. Je
nutné konat rychle.

13. Mocovy katetr a monitorovani diurézy, ocekava-
me-li nékolikahodinovy transport
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Diuréza je vyznamnym parametrem. Jeji mnozstvi je 0,5 -
1 ml/kg/hod, tedy 35 - 70 ml moci u dospélého. Je nutné
téZ zkoumat kvalitu mo¢i. Cervend a tmava byva u hemo-
globinurie a myoglobinurie, je to pro nas dllezité voditko.
Trva-li pfedpokladany transport do specializovaného zafi-
zeni déle nez hodinu, doporucuje se zavést Foleyho per-
manentni katetr do mo¢ového méchyre. Je tfeba méchyr
vycévkovat, aby pfitomné reziduum nezkreslovalo diuré-
zu. Mocovy katetr zavadime pfisné asepticky.

14. Zavedeni nasogastrické sondy

Jeji zavedeni se doporucuje jen u intubovanych pacient( jako
prevence nasledk(l atonie zaludku u rozséhle popalenych pfi
predpokladanych nékolikahodinovych transportech.

15. Profylaxe tetanu neni v podminkach pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péce nutna.

16. Heparinizace

Doporucuje se jako sou¢dst nemocni¢ni terapie pro casté
pourazové trombotické cévni komplikace u pacientd
zasazenych elektrickym proudem. Neni viak nutna jako
soucast pfednemocni¢ni neodkladné péce. Heparin tedy
nepodavame pro mozna pfidruzena poranéni pacienta —
fraktury kosti, polytrauma po padu ze stozéru apod.

17. Antibiotika - profalyktické podani u popalenino-
vého traumatu je kontraindikovano

Antibiotickou terapii je nutné volit cilenou na podkladé
kultivace, pfipadné dalSich vysetfeni. Ktomu nejsou v pfed-
nemocnicni péc¢i podminky.

18. Transport na specializované pracovisté uskutecnit
bezodkladné!
Indikace k transportu do specializovanych popélenino-
vych center jsou:
- détido 2 lets popaleninou vice jak 5 % povrchu téla;
- déti od 2 do 10 let s popaleninou vice jak 10 % po-
vrchu téla;
- déti od 10 - 15 let s popdleninou vice jak 15 % po-
vrchu téla;
- dospéli s popaleninou vice jak 20 % povrchu téla;
- vSichni pacienti s inhala¢nim traumatem.

To jsou ostatné pacienti, ktefi jsou rovnéz indikovani k in-
fuzni terapii.

Dale do popaleninového centra patfi vsichni détsti pacien-
ti s popaleninou tfetiho stupné. Pfi popaleninach tretiho
stupné malého rozsahu (napf. 1 % povrchu téla) je vhodné
kontaktovat popdéleninové centrum a zZadat konzultaci dfi-
ve, nez se rozhodneme k transportu pacienta (kontaktni
telefonni ¢isla viz bod 19).

Vsichni dospéli pacienti s popaleninou 3. stupné nad 5 %.
Dale pacienti nad 60 let s hlubokou popdéleninou nad 5 %
povrchu téla.

Popéleniny obli¢eje, krku, rukou, plosky nohou, perinea

a genitalu.

Transport dospélych se mé uskutecnit do 6 hodin od ura-
zu, u déti zvlasté do dvou let je idedIni doba do jedné ho-
diny od Urazu, ostatni déti do 4 hodin od urazu. Polytrau-
ma jako soucdst popdleninového traumatu je treba
bezodkladné transportovat do traumatologickych center
k prvotnimu oSetfeni. Stejné tak izolovana traumata s duti-
novym krvacenim u popalenych pacient(.

19. Pfed transportem informovat specializované pra-
covisté o zakladnich udajich o pacientovi
Transporty délime na primarni a sekundarni. Pacienti indi-
kovani k terapii do popéleninovych center (viz bod 18) by
méli byt transportovani do popaéleninovych center pfimo
z terénu, optimalni je pouziti letecké zadchranné sluzby.
Pfimo na specializované pracovisté popaleninové medici-
ny je telefonni spojeni:

- FNPraha - Vinohrady, tel: 602 322 184;

- FNBrno - Bohunice, tel: 532 233 205;

- FN Ostrava - Poruba, tel: 597 372 790.
Primarni transport je tteba domluvit nej¢astéji mezi dispe-
¢inky obou pracovist. V tom pfipadé lékaf nebo pracovnik
dispecinku uvede vék, pohlavi, zdravotni stav pacienta
véetné stavu védomi, vycisli rozsah popalené plochy, jeji
lokalizaci, orientac¢ni hloubku popalenych ploch a zplisob
osSetreni a zajisténi pacienta (kryti, nafezy, intubace, venti-
lace, infuzni terapie, medikace). Rovnéz uvede predpokla-
dany cas pfijezdu do specializovaného pracovisté popale-
ninové mediciny a typ transportniho prostifedku.
Sekundarni transport mezi zdravotnickymi zafizenimi
a specializovanym pracovistém musi byt domluven dopfe-
du mezi obéma pracovisti. Zachranna sluzba transportuje
jiz jen zajisténého pacienta.
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3Klinika pracovniho lékarstvi Vseobecné fakultni nemocnice

Charakteristika: Metanol (metylalkohol, dfevny lih,
CH;OH) je vysoce toxicka tékava cird hoflavé kapalina alko-
holového zapachu.

Vyskyt: soucast nékterych rozpoustédel, ostfikovac na
autoskla, kapalin do kopirek, alternativni pohonna hmota.
Riziko predstavuji nekvalitni lihoviny obsahuijici toxikolo-
gicky vyznamné mnozstvi metanolu.

Kinetika: rychle se vstfebava ze zazivaciho traktu, maxi-
mum v séru za 30 - 90 minut po poziti, rychla distribuce,
distribu¢ni objem 0,6 — 0,7 I/kg. Biologicky polocas v orga-
nismu 8 — 28 hodin (primér 12 hodin), prodluzuje se pfi
terapii antidotem (alkoholem) na 30 — 50 hodin, zkracuje se
pfi hemodialyze (HD) na 2 - 3 hodiny. Pozvolna, 7 — 10krat
pomaleji nez etanol se metabolizuje v jatrech na vyrazné
toxi¢téjsi metabolity — formaldehyd (t,;; 1 — 2 min) a déle
kyselinu mraven¢i (maximum v krvi a moci 2. — 3. den po
poziti); asi 3 % metanolu se vylucuje nezménéno plicemi
a modi.

Mechanismus ucinku: jako jiné alkoholy plsobi excitac-
né a po velké davce narkoticky na CNS, ale zavazngjsi je
toxicita jeho metabolitd, predevsim kumulace kyseliny
mravendi v sitnici, o¢nim nervu a bazalnich gangliich moz-
ku. Plsobi i trvalé poruchy zraku a extrapyramidové proje-
vy. Rychlou pfeménou alkohol-dehydrogendzou (ADH)
vznikd z metanolu formaldehyd, z ného pak aldehyd-de-
hydrogenazou kyselina mravendi. Ta se velmi pomalu oxi-
duje na CO, a H,0, proto se vyznamné kumuluje ve tkanich.
Oxidace zavisi na pfitomnosti kyseliny listové — viz odsta-
vec Terapie. Toxicky vliv mravencanu zhorSuje metabolic-
ka acidoza.

Toxicita: Minimalni toxicka davka ¢istého metanolu asi 0,1
ml/kg, v priméru se udava 10 ml pro dospélého, ale bylo
popsano oslepnuti po 10 ml a smrt dokonce po 6 — 10 ml.
Hladina metanolu v krvi 200 mg/l jiz nutné vyzaduje [é¢bu
antidotem (etanol nebo fomepizol).

Smrtelna davka 30 — 100 (primérné 200) ml, v priméru asi
1 ml/kg, ale pfi terapii bylo prezito 500 - 600 ml 40 % me-
tanolu.

Pfiznaky otravy: casné narkotické plsobeni metanolu
podobné alkoholu, ale slabsi; lokaIni drazdéni sliznic je sil-
néjsi; hlavni toxické projevy metabolitd nastupuji pozdéji

—za nékolik (6-12) hodin, v kombinaci s alkoholem az za 36
hodin!

A) lehka intoxikace: alkoholové opojeni nékdy jiz 30 mi-
nut po poziti - ataxie, ospalost, utlum, mozna dysartrie
a nystagmus; pak vétsinou po latenci 8 - 30 hodin
1) CNS projevy: bolesti hlavy, zavraté, slabost, zmate-
nost, poruchy paméti;
2) oc¢ni poruchy: mlhavé vidéni, fotofobie, mydriaza,
mozné zmény barevné percepce, mensi skotomy; na
oc¢nim pozadi hyperemie optického disku a sitnice, roz-
sah zmén koreluje s tizi intoxikace;
3) metabolické poruchy: pokles pH (acidéza je znamka
zavaznéjsi intoxikace) se rozviji jiz v obdobi latence
(podle tvorby metabolitd) za nékolik, ale nékdy az za 24
- 48 hodin: hyperventilace, zvyseni nejprve osmolalni-
ho, pozdéji aniontového gapu;
4) GIT projevy: nauzea, zvraceni, bolesti bficha, pfipad-
né prijem.

B) tézka otrava
1) CNS projevy: sopor az kdma, kiece nasledkem edému
mozku nebo plic;
2) o¢ni poruchy: po vysokych davkach vzacné uz béhem
nékolika hodin snizena ostrost a ztrata barevného vidé-
ni, vize ,snézného pole”, centralni skotom az slepota;
mydridza, oftalmoplegie, ztrata pupildrniho reflexu,
edém papily, destrukce retiny a degenerace zrakového
nervu;
3) metabolické poruchy: prohlubovani metabolické aci-
dozy (neni-li zaroven podan etanol), vysoky pfechodny
osmolérni, pozdéji aniontovy gap, tachypnoe, nékdy
hyperglykemie, v tézkych pfipadech renadlni selhani
i multiorganové dysfunkce;
4) GIT projevy: nékdy akutni pankreatitis, ev. prechodna
lehka porucha jaternich funkci;
5) obéhové projevy: deprese myokardu, hypotenze, ta-
chykardie, bradykardie, dysrytmie, dusnost, cyandza,
edém plic, bylo popsano tézké, ale reverzibilni srde¢ni
selhani a EKG abnormality.

U tézkych otrav hrozi smrt dechovym, méné ¢asto cirku-

la¢nim selhanim.

Pii pfeziti mozné trvalé nasledky:
- poruchy zraku az slepota (25 - 30 % otrav), vzacné za
nékolik mésici mirné zlepseni;

ODBORNE TEMA LEKARSKE



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

- neurologické poruchy: extrapyramidové (parkinso-
nismus - tfes, ztuhlost, bradykineze), zmény osob-
nosti aj.

Spatné prognostické znamky: kfece, koma, 3ok, pretrva-
vajici acidéza, bradykardie, rendini selhani, terapie zahdje-
na az za 8 — 10 nebo vice hodin po poziti (), hladina kyseli-
ny mravenci v krvi nad 500 mg/I (11,1 mmol/l).

Prvni pomoc

Dospéli: vypit 150 — 200 ml 40 % destilatu, napfiklad vodky
nebo konaku.

Déti: asi 1,5 ml 40 % alkoholu/kg (0,6 g 100 % etanolu/kg)
ziedéného vodou nebo dZzusem na 10 - 20 % roztok.

LECBA OTRAVY

Casné podani antidota (etanol nebo fomepizol) minimali-
zuje tvorbu toxickych metabolitQ; po poziti suspektné to-
xického mnozstvi zacit podavat antidotum ihned, zahdjeni
|é¢by az za 8 — 10 hodin a pozdéji zvysuje morbiditu i mor-
talitu.

Kriteria pro observaci ve zdravotnickém zarizeni: cel-
kova davka metanolu pod 0,1 ml/kg 100 % metanolu ob-
vykle nevyzaduje specifickou terapii, jen prvni pomoc
(primarni eliminaci) a observaci 6 — 12 hodin véetné kom-
pletniho laboratorniho vysetreni. Hospitalizace na JIP je
nutna u pacientd v acidose, s poruchou visu, védomi nebo
hladinou metanolu nad 200 mg/I.

Doporuceny terapeuticky postup:

1) Zajisténi zakladnich zivotnich funkci: uvolnit dychaci

cesty, zajistit adekvatni ventilaci, pfi Gtlumu dechu nebo

bezvédomi intubace, opatrné navysit minutovou venti-
laci jako prevenci zhorseni acidémie; pribézné sledovat

TK, puls, dech, srde¢ni rytmus, stav védomi, vydej moci,

provést 12 svodové EKG; pfi hypotenzi doplnit tekutiny,

pfi pretrvavani nizké davky beta agonistl jako dobuta-
min nebo dopamin (2 - 10 pg/kg/min), event. monitoro-
vani centralniho Zilniho tlaku.

2) Dekontaminace GIT: nema velky vyznam, protoze

metanol se rychle absorbuje a velmi malo se vaze na

aktivni uhli; zvraceni ma smysl jen brzy po poziti (do 1

hodiny), pak prvni pomoc (viz vy3e), kratce po poziti

velkého mnozstvi metanolu je vhodné odsat zaludecni
obsah nasogastrickou sondou; aktivni uhli nema efekt.

3) Vysetieni:

a) ihned pfi pfijmu stanovit hladiny metanolu a etano-
lu, pH, bikarbonat, elektrolyty, (vypocitat aniontovy
gap), neni-li v¢as (do 2 hodin) dostupna hladina me-
tanolu, zméfit osmolalitu séra a vypocist osmolalni
gap; jsou-li laboratorni vysledky 6 hodin po poziti
normalni (podrobné viz odstavec Laboratof), neni
otrava pravdépodobnd;

b) zajistit o¢ni vysetieni vcetné zrakové ostrosti;

4) antidota (etanol nebo fomepizol): zpomaluji metabolis-

mus metanolu kompetitivni inhibici alkoholdehydrogena-
zy a brani tak vzniku metabolickych komplikaci; proto je
Ié¢bu vhodné zahajit ¢asto jesté pred potvrzenim diagné-
zy. Je-li pacient asymptomaticky a je dobre dostupné toxi-
kologické vysetrfeni (vysledky do 2 hodin), Ize s podavanim
antidota pockat. U symptomatickych pacientl s tézkou
acidozou, poruchami zraku nebo snizenym védomim za-
hajit 1é¢bu ihned.

Pacienti léc¢eni antidotem by méli zaroven dostavat
folati.v. (viz nize bod 7).

Etanol

Zadny lé¢ebny pfipravek se u nas nevyrabi, jedind moz-
nost je sterilizace 40 % nebo 50 % alkoholu magistraliter
a pfiprava 10 % sterilniho roztoku v 5 % glukdze.
Podévani vyzaduje sledovani na JIP (hrozi Utlum dechu
a CNS) a peclivé monitorovani hladin etanolu, nejprve kaz-
dou hodinu, po ustaleni terapeutické hladiny a davek (ob-
vykle za 8 - 12 hod) kazdé 2 - 4 hodiny, ev. 3x denné (+
kazdou hodinu po zméné davkovani), pfi hemodialyze
(HD) castéji.

Koncentraci etanolu udrzovat v rozmezi 1 - 1,5 promile
(%0, g/1, g/kg), u dospélych az 2 %o, u déti optimalné 1 %o;
hladina pod 1 %o je prakticky bez terapeutického efektu,
pfechodny vzestup nad uvedenou horni hranici dospélé-
ho pacienta neohrozi.

Riziko hypoglykémie (zejména u déti), proto nutné casté
kontroly glykémie.

Indikace k podani antidota:

a) toxické koncentrace v _krvi: metanol nad 200 mg/I

(nebo kyselina mraven¢i nad 200 mg/l)

POZOR v pozdéjsich fazich intoxikaci — fidit se vice

anamnézou, klinickymi pfiznaky a biochemickymi zmé-

nami, nikoli jen koncentraci metanolu v krvi (mGze byt

jiz zmetabolizovan!).

b) toxickd ddvka metanolu: neddvné poziti vice 0,1 ml/

kg ¢istého metanolu (a zaroven osmolalni gap nad 10

mOsm/I):

) alespon dvé nespecificka laboratorni kritéria a zaro-

ven poziti jakéhokoli mnozstvi metanolu:

- osmolalni gap vice nez 10 mOsm/I nad kalkulovanou
normalni osmolalitu (nezplsobeny alkoholem!)

- metabolickd acidéza (pH arteridIni krve pod 7,3; bi-
karbonat v séru pod 20 mEq/l),

- vysoky aniontovy gap (v pozdéjsich fazich, podrobné
viz niZze odstavec Laboratof.

d) pacient ma symptomy (pfiznacné pro otravu meta-

nolem)

Davkovani etanolu:
Obecné se u déti a abstinentd doporucuji nizsi davky, u al-
koholikd o 50 - 100 % vyssi.



Davky i.v.:
Optimalni je poddavat 10 % roztok etanolu v 5 % glukéze
nebo ve vodé centralnim Zilnim katétrem (roztok 5 % sice
nedrazdi zily, ale zatéZuje vy3si nélozi tekutin, roztoky nad
10 % jsou hyperosmolarni a pro i.v. podani nevhodné)
a) uvodni bolus asi 800 mg/kg (8 ml/kg 10% etanolu)
bé&hem 20 - 60 minut dle tolerance. PoZil-li pacient sou-
¢asné s metanolem alkohol, narazovou davku snizit;
b) nasledné infuse 80 - 150 mg/kg/hod (0,8 - 1,3 ml/kg/
hod 10 % etanolu, alkoholici az 1,5 ml/kg/hod).
Béhem HD zvysit rychlost infuze (na 2,5 - 3,5 ml/kg/hod 10
% etanolu) nebo pridat etanol do dialyzatu (1 - 2 g/I), u di-
alyzovanych alkoholikli jsou zapotiebi davky etanolu az
320 (350) mg/kg/h.

Davky p.o. nebo NG sondou:
Nez se podafi zajistit i.v. formu léciva, Ize podavat etanol
per os, ale hiife se tak udrzuje pozadovana stabilni hladina
v krvi a dochdzi ke drazdéni GIT.
a) Uvodni davka 800 mg/kg 100 % etanolu nafedéno ve
stavé, napf. na 20 % roztok (pro dospélé 20 - 30 %, pro
déti 5 - 10 (20) % roztok);
napf.: bolus 800 mg/kg pro 70 kg dospélého = 175 ml 40
% destilatu (vodky),
pro 10 kg dité = 40 ml 20 % etanolu;
b) udrzovaci davka 80 - 150 mg/kg/hod (t.j. pro nepija-
ky 0,4 - 0,7 ml/kg/hod 20 % etanolu, pro alkoholiky 0,8
ml/kg/hod 20 % etanolu).

Trvani lé¢by: rozhodnuti o pferuseni antidota se ma opi-
rat o koncentraci metanolu v krvi. Terapii ukoncit:
a) je-li metanol nedetekovatelny nebo;

b) je-li metanol < 50 mg/I (< 0,05 g/l, t.j. 1,56 mmol/l) a za-
roven odeznéla acidéza a zndmky systémové toxicity.
Obvykle se etanol podava nékolik dni, dokud neni meta-
nol eliminovan. Po skonceni je vhodna observace minimal-
né 24 hod - Uzdrava z nékolikadenni opilosti, rebound

acidézy, zvyseni kyseliny mravenci v krvi, aj.

Etanol je dostupnéjsi, levngjsi, ale nutnost kontinualni i.v.
infuze, hodinové odbéry, stanovovani hladin a pravdépo-
dobné castéjsi potfeba hemodialyzy Cini cenu Ié¢by srov-
natelnou s fomepizolem.

Fomepizol
(4-methylpyrazol, u nés t.C. neregistrovan), pdvodné anti-
dotum otrav etylenglykolem, pozdéji téZ metanolem; spe-
cificky inhibitor alkoholdehydrogenazy, maximalni efekt
za 1,5 - 2 hodiny. Ve srovnani s etanolem ma snadnéjsi kli-
nické pouziti, vyzaduje méné monitorovani, netlumi CNS,
nepUsobi opilost ani hypoglykemii a mize omezit potiebu
hemodialyzy u nékterych pacientt (poda-li se brzy a neni-
-li vyrazna metabolicka acidéza).
Indikace jako u etanolu. Situace, kdy je vhodné uzit fome-
pizol namisto etanolu:

1. pacienti s poruchou védomi;
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2. soucasny vliv tlumivych latek (opioidy, sedativa, anti-
depresiva, antikonvulziva, antihistaminika, hypnotika);
3. jaterni onemocnéni, pacienti uzivajici disulfiram (Ié¢-
ba alkoholismu) nebo metronidazol;

4. téhotenstvi, zejména 1. trimestr, kdy je kontraindiko-
van etanol;

5. déti (¢astéjsi hypoglykemie po podani etanolu);

6. nedostupné laboratorni monitorovani hladin etanolu,
nemoznost monitorovani pacienta na akutni jednotce.

Davky: vsechny podavat pomalou i.v. infuzi po dobu 30
min, nafredéné ve 100 ml 5 % glukosy nebo fyziologického
roztoku:
uvodni: 15 mg/kg (max. 1 g),
dalsi: 10 mg/kg — max.4 bolusové davky po 12 hodinéch,
pokracovaci: 15 mg/kg po 12 hodinach (pouze v pfipa-
dé, je-li po predchozi 48 hod periodé zapotiebi; zvyseni
davky kompenzuje autoindukci zvyseny metabolismus
fomepizolu).

Fomepizol je Uc¢inné odstranovan dialyzou, proto by se po
kazdém cyklu HD méla posledni davka zopakovat.
Ukonceni lécby fomepizolem:

Je-li hladina metanolu v krvi nedetekovatelna nebo < 50
mg/l a zéroven odeznéla aciddza a toxické projevy.
Interakce fomepizolu:

Fomepizol zpomaluje eliminaci etanolu asi o0 40 %, etanol
zpomaluje eliminaci fomepizolu asi o 50 %, Iéciva ovlivhu-
jici jaterni systém P450 mohou ménit hladiny fomepizolu.

Kyselina listova je kofaktor oxidace kyseliny mravenci na
CO, a H,0 (folaty zvysuji clearance mravencan(); vsem pa-
cientdm lé¢enym inhibitory ADH (antidotem) podavat
kazdé 4 hodiny 50 mg acidum folicum i.v. (p.0.) do UpIného
vymizeni pfiznak(; pfipravek Ize podavat i pfi pouhém
podezieni na otravu nebo u pacientl bez ptiznakl v davce
1 mg/kg (max. 50 mg) po 4 - 6 hodinach, po dobu 24 - 48
hod. Pfednost ma aktivni redukovana forma kyseliny listo-
vé — leukovorin, (pfipravky Calciumfolinat, Leucovorin, Vo-
rina), davkovani stejné.

Hemodialyza
Vyznamné odstraniuje metanol i kyselinu mravenci a kori-
guje metabolické poruchy, je vhodna zejména u tézkych
a velmi tézkych otrav, ale protoze pfi é¢bé antidotem se
metanol odbourava velmi pomalu, miize byt ptitom vhod-
né nasadit HD i u pacientl s nizsimi koncentracemi meta-
nolu, i kdyZ nemaji acidézu ani tézké priznaky. Néktefi au-
toti dokonce doporucuji provadét HD u vsech pacientt
|éCenych etanolem, protoZe snizuje dobu terapie a riziko
komplikaci.
Davky etanolu je pfi HD tfeba zvysit asi o 100 mg/kg/hod.
Indikace k akutni HD:
- hladina metanolu v krvi nad 500 mg/I (t.j. 15 mmol/I);
- hodnoty kyseliny mravenci vyssi nez 200 mg/l (pokud
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se stanovuji, jsou spolehlivéjsi nez metanol);
- téZkd acidoza (pH méné nez 7,3), osmolalni ¢i anionto-
vy gap zvysen o (5-) 10 mOsm/I;
- o¢ni poruchy nebo zndmky CNS toxicity;
- selhavani ledvin, tézky rozvrat tekutin a elektrolytd,
zhorsovani stavu navzdory terapii;
- potieba zkraceni |é¢by otravy;
- poziti vice nez 25 ml ¢istého metanolu.
HD ukoncit:
- pfi poklesu metanolu v krvi pod stanovitelnou mez
a zaroven
- po odeznéni systémové toxicity, zejména acid6zy (nor-
malizace pH)
Pozn.: peritonealni dialyza asi 8x méné uc¢inna nez HD, he-
moperfuze bez efektu, stejné tak forsirovana diuréza

Pretrvava-li acidéza i po Upravé hypoxie a hypovolemie,
podat natrium bikarbonat i.v. podle stupné acidézy, rychla
korekce nutna zejména pfi prodlouzeni QRS a QT na EKG.
Casto nutné vysoké davky (i nékolik dni), bez HD se korigu-
je obtizné. Kontroly acidobazické (AB) rovnovahy jesté 24 -
48 hod. po Upravé aciddzy, protoze miiZe se znovu objevit.

Pii kiecich (pokud jsou ¢asté a prolongované) diazepam
dospélym 10 — 20 mg, détem 0,1 — 0,3 mg/kg (opatrné pfi
terapii alkoholem) nebo fenytoin 15 mg pomalu i.v.

Symptomaticka terapie podle stavu: chranit oci pred
svétlem, glukéza dle potfeby, pfi alkoholovém excesu
v anamnese vitamin B komplex i.v.

LABORATOR:

Metanol v krvi (moci) nejdfive 2 hodiny po poziti, etanol
v krvi, kyselina mravendi, ionty, pH, bikarbonat, osmolalita,
aniontovy gap, glukoza, krevni plyny (u pacientll s utlu-
mem CNS nebo metabolickou acid6zou); daldi vysetfeni —
urea, jaterni testy, amylazy - dle klinického stavu.

Hladiny metanolu v krvi:
doséhne-li v asném stadiu otravy hodnota nad 100 mg/I,
jsou jiz mozné o¢ni pfiznaky,
od 200 mg/I prvni CNS ptiznaky,
od 400 mg/l tézka az velmi tézkd otrava,
1000 - 2500 mg/1 (31 = 77 mmol/I) velmi tézka az smrtel-
na otrava.

Odhad minimalni smrtelné hladiny v krvi bez I1é¢by od 800
mg/l, ale pfi agresivni terapii prezito az 4930 mg/| (Ell);
POZOR! V pozdnim stadiu intoxikace neni korelace mezi
hladinou metanolu a tizi otravy, nizké ¢i nulové hodnoty
metanolu v krvi po delsi dobé od poziti nevylucuji u paci-
enta s pfiznaky otravu — metanol mize byt jiz zmetaboli-
zovan. Zavaznost otravy, resp. mortalita koreluje Iépe se
stupném acidézy, zvySenim osmolality a aniontového
gapu. Zmény téchto parametrd ale rovnéz zavisi na dobé
od poziti.

Acidéza vznika nasledkem premény metanolu na kyselinu
mravenci, metabolicka acidéza (pH arteridlni krve pod 7,3;
bikarbonat v séru pod 20 mEq/1) vrcholi 12 hodin po poziti,
kontrolni odbéry vhodné jesté 24 - 48 hod po Upravé pH
(rebound fenomen).

Osmolalni gap: neni-li dostupna hladina metanolu, zmé-
fit osmolalitu séra a vypocist osmolalni gap (vyznamny je
nad 10 mOsm/I): OG = osmolalita séra minus (2x natrium +
mocovina/2,8 + glukosa/18 + etanol/4,6)

Stoupd v pfitomnosti metanolu, ale i jinych toxickych alko-
hol(l, za 1 - 2 hod. po poziti jesté nemusi byt pIné vyjadren
a s poklesem metanolu klesd, takze jeho normalni hodno-
ty nemusi vylu€ovat tézkou intoxikaci. Samotny proto ne-
Ize pouzit k posouzeni vyznamné expozice metanolu.

Aniontovy gap: zpocéatku nizky (vhodné podat antido-
tum), stoupa az pii poklesu metanolu - s rozvojem acidozy
a snizenim bikarbonatu; maximum v pozdni fazi, kdy vétsi-
na metanolu je zmetabolizovana. Je to rovnéz nespecific-
ky marker, stoupa i u otrav glykoly, pfi diabetické nebo al-
koholické ketoacidéze, u rendiniho i multiorgdnového
selhani.

Kyselina mravenci: maximum v krvi 1 - 2 dny po poziti,
spolehlivéjsi pro posouzeni otravy, ale nestanovuje se béz-
né; nad 200 mg/l obvykle ocni pfiznaky a metabolicka aci-
déza, nad 500 mg/I (11,1 mmol/l) tézka otrava s pravdépo-
dobnymi nésledky.

ZAVERECNA DOPORUCENI TOXIKOLOGICKEHO IN-
FORMACNIHO STREDISKA:

- Mit v nemocnici pohotovostni zasobu 10 % sterilniho
alkoholu v 5 % glukéze pro nitroZilni podani (), v pfi-
padé absence zasoby zacit hned s podavanim etano-
lu NG sondou, nec¢ekat na pfipravu sterilniho roztoku;

- Zajistit dostupnost hemodialyzy pro pacienty s téz-
kou otravou;

- Zajistit v nemocnici zasobu aktivni redukované for-
my kyseliny listové pro i.v. podani - Leukovorin, Vori-
na, Calciumfolinat; zacit podavat pripravek i pfi pou-
hém podezieni na otravu (v pfipadé absence
uvedenych Iéki zacit podavat béznou kyselinu listo-
vou v tabletach per os);

- Patrat po anamnestickych udajich o konzumaci alko-
holu v priibéhu poslednich 48 — 72 hodin;

- Necekat na vysledky stanoveni hladiny metanolu
z toxikologické laboratofe a hned zacit s |é¢bou v pfi-
padech, kdy:

a) pacient ma symptomy pfiznacné pro otravu meta-
nolem;

b) pacient ma alespon dvé nespecificka laboratorni
kriteria a zéroven poziti jakéhokoli mnozZstvi
suspektniho alkoholu:

- osmolalni gap vice nez 10 mOsm/I nad kalkulo-
vanou normalni osmolalitu




» metabolickd acidéza (pH arteridlni krve pod 7,3;
bikarbonat v séru pod 20 mEq/I),
- vysoky aniontovy gap (v pozdéjsich fazich).

- Konzultovat telefonicky Toxikologické informacni stredis-
ko VFN v Praze na tel. 224 91 92 93, 224 915 402 pro odbor-
nou toxikologickou informaci.

MUDr. Sergey Zakharov, CSc.

Toxikologické informacni stredisko,

Stredisko specidlni zdravotni péce o osoby ozafené pfi ra-
dia¢nich nehodach

Klinika pracovniho lékarstvi VFN

Na Bojisti 1

120 00, Praha 2

E-mail: Sergey.Zakharov@vfn.cz
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Pozndmka redakce: Vzhledem k situaci otrav metanolem
v dobé uzdvérky tohoto cCisla Urgentni mediciny jsme po do-
hodé s autorem vzhledem k aktudlnosti tématu zaradili toto
doporuceni pro Iécbu otrav metanolem. Text byl distribuovdn
poskytovatelim urgentni a akutni péce, vyvésen na webech
Toxikologického informacniho strediska (TIS), Ministerstva
zdravotnictvi CR (MZ) a odbornych spolecnosti, které mohou
prijit do styku s pacienty s otravou metanolem.

Prispévek zarazen 11. zdri 2012
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VYBRANE ASPEKTY PECE O PACIENTY SE ZAVAZNOU PORUCHOU RENAL-
NiCH FUNKCIi A PACIENTY V DIALYZACNIM PROGRAMU

JAROSLAV KRATOCHVIL "2, MARKETA HRASKOVA?

" Oddéleni urgentniho prijmu dospélych, FN Motol, Praha
2 Zdravotnickd zdchrannd sluzba hl. m. Prahy, USZS

? Nefrologické oddéleni, Interni klinika, FN Motol a 2. Iékarskd fakulta UK, Praha

Abstrakt

Cldnek rekapituluje nékteré dtileZité aspekty péce o pacienty se zdvaznou poruchou rendlnich funkci a dialyzované pacienty,
zdroveri ve svétle evidence based medicine nastiriuje souc¢asny pohled na problematiku intravaskuldrniho poddni kontrastnich

ldtek pacientiim ohrozenym zhorsenim rendlnich funkci.

Klicova slova: rendini insuficience — ndhrada funkce ledvin — hemodialyza - kontrastem indukovand nefropatie

Abstract

Relevant aspects of care of patients with declined renal functions and patients on hemodialysis
The article summarizes relevant aspects of care of patients with declined renal function and comments on the issue of contrast-

induced nephropathy in the light of evidence based medicine.

Key words: renal failure - renal replacement therapy — hemodialysis — contrast induced nephropathy

uvoD

Péce o pacienty se zavaznou poruchou funkce ledvin, resp.
o0 pacienty v konecné fazi onemocnéni ledvin vyzadujici na-
hradu jejich funkce je na urgentnim piijmu a v provozu zdra-
votnické zachranné sluzby takika denné se vyskytujici vy-
zvou.

Nahrada funkce ledvin je komplexni problematika dotyka-
jici se mnoha medicinskych oblasti — vnitfniho prostredi,
kalciumfosfatového metabolismu, anemie, tekutinového
hospodafstvi, problematiky cévnich vstup(, nutrice a dal-
Sich oblasti.

Cilem sdéleni je stru¢na rekapitulace dllezitych specifik
péce o takové pacienty a upozornéni na nékteré klinické
konsekvence. Dotykdme se také problematiky péce o pa-
cienty, ktefi jsou charakterem svého onemocnéni zhorse-
nim renalnich funkci bezprostiedné ohrozeni.

STATISTIKA

Z udajh Ceské nefrologické spole¢nosti vyplyva, Ze v roce
2010 bylo v CR v dialyzaénim lé¢eni 6318 pacientd, z toho
498 (7,8 %) bylo lé¢eno peritoneadlni dialyzou, bylo prove-
deno 364 transplantaci ledviny. Pocet pacientu v dialyzac-
nim programu meziro¢né dlouhodobé narUsta.

ANAMNEZA A NYNEJSi ONEMOCNENI

P¥i rozhovoru s dialyzovanym nemocnym se neopominej-
me tazat na diurézu, idedIni hmotnost - tzv. ,suchou vahu”,
datum posledni dialyzy, hmotnostni piiriistek od posledni
dialyzy, tvorbu otok(l. Uremie m{ize byt doprovazena ne-
volnosti, Unavou, bolestmi bficha, projevy kompenzacnich
mechanisml acidozy (zvraceni, tachypnoe), pruritem, mo-

hou se vyskytovat krvacivé pfihody.

FYZIKALNi VYSETRENI

Je potfeba fadné zhodnotit stav hydratace — otoky (u lezi-
cich pacientl pozor na prosaky v bederni oblasti), hydrata-
ce sliznic, turgor klze, napln krénich zil, znamky plicni
kongesce, hmotnost (Ize-li). Méfeni krevniho tlaku je sa-
moziejmosti.

SPECIFIKA VYPLYVAJICi Z CEVNIHO PRISTUPU
Arteriovendzni zkrat (anastomodza nativnich cév ¢i cévni
protéza) pro pristup do krevniho fecisté za i¢elem hemo-
purifikace byvéa nejcastéji konstruovan na nedominantni
horni koncetiné. Vyzrani shuntu trva nékolik tydn, cca po
2 az 6 tydnech (v zavislosti na typu zkratu) jej Ize zacit pou-
zivat k hemodialyze.

Nad funkénim shuntem je hmatny vir a je nad nim slysitel-
ny Selest.

Zasadné je tieba Setfit cévy na konceting, kde je AV fistule
Ci kde je umistén dialyzacni katétr — vyhnout se venepunk-
cim a kanylacim perifernich Zil, méreni tlaku, kurtovani
apod., v pfipadé potieby by méla byt preferencné kanylo-
vana centralni Zila kontralateralné.

Péce o hemodialyzacni katétr se v zdsadé nelisi od péce
o bézny centralni Zilni katétr. Pouziti hemodialyza¢niho
katétru ke krevnim odbérlm ¢i intravendzni aplikaci by
mélo byt rezervovano vyhradné pro emergentni situace,
kdy neni jiny cévni vstup dostupny a vykon je neodkladny.
Caste¢né byla tato problematika fesena také v Urgentni
mediciné ¢islo 1/20009.



TEKUTINOVA LECBA

Strategie tekutinové Iécby se pochopitelné individualné
lisi v zavislosti na diuréze. Vzdy je nezbytné disledné sle-
dovat bilanci tekutin. U pacientt anurickych a oligurickych
pozor na moznost hyperhydratace s rizikem rozvoje plicni-
ho edému, naopak pozor na renalni hypoperfuzi ohrozujici
zbytkovou funkci ledvin pfi nedostatecné hrazenych
ztratach objemu (teploty, zvraceni, prajmy, krvaceni vnéjsi
i vnitini). Volba infuzniho roztoku by méla byt oprena
o hodnotu kalemie, pokud hodnota neni zndma, neni chy-
bou pouzit radéji roztoky bez obsahu kaliovych iontd.

HYPERKALEMIE

Hyperkalemie se projevuje nespecificky — hyperkalemicky
pacient je obvykle pfivezen do nemocnice pro zhorseni
celkového fyzického stavu, Unavu nebo napf. pro ,nesta-
bilni nohy” — a stav nemocného ohrozZuje srde¢ni zastavou.
EKG projevy zahrnuji (dle zavaznosti hyperkalemie) hrot-
naté (gotické) viny T zejména v prekordialnich svodech,
pozdéji prodlouzeni PQ a rozsiteni QRS a bradykardii.

KRVACENI

Béhem dialyzacni procedury je pacient antikoagulovan,
v den dialyzy by proto pacienti neméli dostavat intra-
muskularni injekce, veskeré invazivni procedury by mély
byt planovény s ohledem na ¢asovani dialyzy. Pfi uremii se
na zvy$eném krvéaceni podili také doprovodnd trombocy-
topatie.

TRANSFUZE

Na kazdého pacienta s pokrocilou renaini insuficienci nut-
no pohlizet jako na potencialniho kandidata k transplanta-
ci ledviny, a proto by mél v pfipadé potreby krevnich pre-
vodl jako prevenci pripadné imunizace dostat
deleukotizovanou erymasu. Pozor na moznost objemové-
ho pretizeni a hyperkalemie po podani vétsiho mnozstvi
krevnich derivata, resp. erymasy.

U pacientll po transplantaci ledviny je nutné podat deleu-
kotizovanou erymasu a tésné pred podanim ozafenou
erymasu s cilem minimalizovat moznost pfenosu CMV in-
fekce imunosuprimovanému pacientovi.

PODANI KONTRASTNICH LATEK

Intravaskularni podani jodovych kontrastnich latek je
v soucasnosti indikovano v ¢asné nemocnic¢ni péci velmi
¢asto - CT angiografie plicnice ¢i magistralnich tepen moz-
ku, koronarografie, DSA, atd. V této souvislosti povazuje-
me za dulezité pfipomenout riziko kontrastem indukované
nefropatie (CIN).

CIN je definovana poklesem glomerularni filtrace v ¢asové
koincidenci s intravaskularni aplikaci kontrastni latky, tedy
absolutnim vzestupem sérové koncentrace kreatininu
nejméné o 44 umol/l nebo vzestupem S-kreatininu o 25 %
ve srovnani s bazalni hodnotou pfi vylouceni jinych pficin
akutniho zhorseni glomerularni filtrace.
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Ke vzniku CIN dochazi vétsinou do 24 az 48 hod po expozi-
ci kontrastni latce s kulminaci sérovych hodnot kreatininu
za 3 az 5 dni a ndvratem k bazalni hodnoté béhem 10 az 14
dni.

Na jejim vzniku se Ucastni zmény renalni perfuze (intrare-
nalni vasokonstrikce, medularni hypoxie), pfimy tubuloto-
xicky ucinek kontrastni latky a tubularni obstrukce. Ohro-
Zenijsou zejména pacientis preexistujicirenalniinsuficienci
(S-kreatinin nad 130 umol/l) a diabetici. K dalSim rizikovym
faktorlim patfi stavy spojené s nizkym srde¢nim vydejem,
dehydratace, uzivanilatek ovliviujicich intrarenaini hemo-
dynamiku (NSAID, ACEi, diuretika atd.).

Jedinym potvrzenym ucinnym preventivnim opatfenim je
dostate¢nd hydratace. U akutni indikace k podani kontras-
tu iv. nebo i.a. se doporucuje podat fyziologicky roztok
v davce 3 ml/kg za 1 hodinu, dovoli-li to klinicky stav paci-
enta, a standardni davkovani FR, tedy 1,0 ml/kg/hod mini-
malné 6 hodin po vysetfeni s kontrastni latkou.

Obecné se doporucuje samoziejmé racionalni indikace
podani kontrastni latky, uziti neionickych nizko- ¢i izo-os-
moldarnich kontrastnich latek v co nejmensim mnozstvi,
vysazeni (resp. nepodavani) potencidlné nefrotoxickych
latek.

Zvazovany protektivni efekt acetylcysteinu nebyl dosud
jednoznacné podlozen, jeho podéani pfed aplikaci kon-
trastni latky neni pausalné doporucovano.

U dialyzovanych anurickych pacientl s kardialni dysfunkci
je vhodné kontaktovat nefrologické oddéleni ¢i mateiské
hemodialyza¢ni stfedisko ke zvéazeni indikace provedeni
Casné dialyzy z divodu prevence kardialniho selhani po
podani osmotického kontrastu.

Ani podani kontrastnich latek pro vysetfeni magnetickou
rezonanci (na bazi chelatl gadolinia) neni bez rizika. Pro
mozny rozvoj nefrogenni systémové fibrézy se jednoznac-
né nedoporucuje podani gadolinia pacientdm s glomeru-
larnifiltraci pod 0,5 ml/s (s jistym zjednodusenim Ize fici, ze
odpovida hodnoté S-kreatininu cca 200 umol/l) a dialyzo-
vanym pacientdim. V pfipadé nezbytnosti kontrastniho
vysetieni se u téchto pacientd preferuje podani jodové
kontrastni latky za vyuziti viech dostupnych opatfeni
k prevenci rozvoje kontrastem indukované nefropatie, kte-
ra je ve vétsiné pripadl navic reverzibilni. Neni jednoznac-
ny konsensus k podani gadolinia u pacientli s hodnotami
glomerularni filtrace 0,5 - 1,0 ml/s.

FARMAKOTERAPIE
Pacientlim s poruchou funkce ledvin je tfeba upravit dav-
kovaniléku, které se vylucuji ledvinami, opatrnosti je tfeba

,,,,,

stranit dialyzou a 1ékl s uzkym terapeutickym oknem -
hladiny téchto latek pfi chronickém podavani je lepsi mo-
nitorovat, je-li to mozné. Detailni rozbor jednotlivych latek
a jejich davkovani je nad rdmec tohoto sdéleni, proto jme-
nujeme alespon nékteré ¢asto podavané Iéky, na néz se

ODBORNE TEMA LEKARSKE



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

nase upozornéni vztahuje: antibiotika (aminopeniciliny),
sulfonylureova peroralni antidiabetika, metformin, digo-
Xin, imunosupresiva.

KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Cilou rendlni insuficienci je treba kromé ,obvyklych” dlvo-
dl pomyslet také na hyperkalemii a srde¢ni tamponadu
pfi uremické perikarditidé. Tim pfipomindame nutnost
zhodnoceni moznych reverzibilnich pficin zastavy obéhu
-4H a 4T.

ZAVEREM

Vyse uvedené je pouze stru¢nou rekapitulaci a upozorné-
nim na nékteré situace spojené se zavaznou poruchou
funkce ledvin.

V pfipadé nejasnosti ¢i obtizi pfi poskytovani péce takové-
mu pacientovi by lékaf urgentni mediciny nemél vahat
a mél by se obrétit s zadosti o radu na nefrologa nebo na
dialyzacni stredisko.

MUDr. Jaroslav Kratochvil

Oddéleni urgentniho pfijmu dospélych
FN Motol

V Uvalu 84

150 06 Praha 5

E-mail: Jaroslav.Kratochvil@fnmotol.cz

Prispévek dosel do redakce 18. cervence 2012
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KYSELINA GAMA-HYDROXYMASELNA (GHB): REKREACNI DROGA, POUZI-
VANA TAKE JAKO ,,DATE-RAPE DRUG”

JAROSLAV KRATOCHVIL "2

" Oddéleni urgentniho pFijmu dospélych FN Motol, Praha, > Zdravotnickd zdchrannd sluzba hl. m. Prahy, USZS

Abstrakt

Text predstavuje kyselinu gama-hydroxymdselnou jako rekreacni drogu s krimindInim potencidlem ve smyslu ,date-rape”

drogy.

Klicova slova: Gama-hydroxybutyrdt — GHB — date-rape — etanol

Abstract

Gamma-hydroxybutyrate (GHB): recreation drug used also as ,, date-rape-drug”
The article presents basic facts about gamma-hydroxybutyrate — a recreational drug with a date-rape potential.

Key words: Gamma-hydroxybutyrate — GHB - date-rape drug - ethanol

uvoD

S pacientkou, ktera udava, ze ji na diskotéce ¢i v klubu nék-
do primichal néco do piti, se mdzeme v prostiedi urgentni
mediciny setkat pomérné ¢asto. Nasledujici text predstavu-
je kyselinu gama-hydroxymdaselnou (GHB) jako drogu uZiva-
nou rekreacné zejména v prostiedi tane¢ni hudby, ale také
jako jednu z méné zndmych ,date-rape drugs”, ¢ili latku ur-
¢enou k obluzeni potencialni obéti sexualniho nasili. Profily
dalSich za timto ucelem pouzivanych latek jsou medicinské
vefejnosti dobfe zndmé - jedna se predevsim o alkohol,
benzodiazepiny (flunitrazepam), zolpidem a ketamin.

KASUISTIKA

Sympaticka dvacetileta studentka z Portugalska, ktera byla
na Skolnim zdjezdu v Praze, byla pfivezena na urgentni
pfijem ucitelkou pro stav po kolapsu a poruchu paméti
vzniklou na diskotéce.

Pacientka je pfi pfijeti lucidni, je schopna komunikace ve
vlastnim a dvou dal3ich svétovych jazycich, je vystrasena,
stézuje si na motani hlavy a ma amnézii na pribéh na-
vstévy klubu. Pamatuje si jen, Ze si dala se spoluzaky neal-
koholicky drink, $li tancit, dale si nic nevybavuje. Podle
svédkl zkolabovala.

Somaticky nalez je bez pozoruhodnosti, zdkladni labora-
torni nélez (iontogram, glykemie, urea, CRP, krevni obraz)
taktéz, dechova zkouska neprokazala alkohol.
Doprovazejici ucitelka ma na zakladé svych zkuSenosti
z pedagogické praxe a odbornych znalosti (je ucitelkou
chemie) podezieni na expozici GHB. Po konzultaci s toxi-
kologickym informacnim stfediskem a online s medicin-
skou databazi tuto moznost nevyluc¢ujeme, naopak ji po-
klddame za pravdépodobnou. Po zhruba Sedesatiminutové
observaci na urgentnim pfijmu se pacientka citi mnohem

Iépe, uz je ,ve své khzi". Jeji vitalni funkce jsou stabilni, pro-

¢ez ji - s doporucenim zvyseného dohledu pedagoga -
propoustime.

ZAKLADNI FAKTA

Kyselina gama-hydroxymaselna (resp. jeji sodna ¢i drasel-
nd stl - gama-hydroxybutyrat — dale v textu GHB), byla
syntetizovdna a pouzivana jako anestetikum v 60. letech
20. stoleti. V 80. letech minulého stoleti byl GHB prodavan
jako potravinovy doplnék pro bodybuilding a snizeni té-
lesné hmotnosti, od té doby ziskala tato latka na populari-
té a je zneuzivana pro své euforizujici, sexualné stimulujici
a relaxacni ucinky, jako entaktogen zejména v subkultufe
elektronické tanec¢ni hudby, krimindlné pak jako ,date-ra-
pe drug”, ¢ili uspdvaci prostfedek k navozeni amnézie
a poruchy védomi u potencidlni obéti sexualniho nasili.

V nékolika statech je GHB registrovan jako Iék (anesteti-
kum, v 1é¢bé narkolepsie, resp. kataplexie a v 1é¢bé zavis-
losti na alkoholu).

S GHB Uzce souvisi (a také jsou zneuzivany) dalsi dvé latky -
gama-butyrolakton (GBL) a 1,4-butandiol (BD) - priimyslova
rozpoustédla, kterd jsou v téle rychle metabolizovdna na
GHB. Endogenni GHB se v téle vyskytuje jako prekurzor ga-
ma-aminomaselné kyseliny (GABA), zndmého neurotransmi-
teru. GHB je obvykle dostupny jako bezbarva tekutina, zfid-
ka jako bily prasek, je slané chuti, bez zapachu. Po smichani
s napojem je chutové tézko rozpoznatelny. GHB je uzivateli
oznacovan jako G, tekutd extaze (liquid ecstasy), Liquid X,
Liquid E, Georgia HomeBoy a mnoha dal$imi nazvy.

UCINKY

Ucinky GHB na lidsky organismus jsou podobné ucinkdim
etanolu. Efekt pozité latky nastupuje obvyle béhem 10 -
20 minut a dalsich 30 az 60 minut zesiluje, trva pramérné
1,5 az 4 hodiny.

ODBORNE TEMA LEKARSKE
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« Vnizsich davkach (cca 0,5 az 1,5 g) navozuje relaxaci, 1. www.uptodateonline.com
bofi socidlni zabrany, tanguje jemnou motoriku, 2. www.erowid.org
pozdvihuje nédladu - tak jako pfi mirné intoxikaci al- 3. O'Connell, T, Kaye, L., Plosay, J.J. 3rd, Gamma-Hydroxybu-
koholem. tyrate (GHB): A Newer Drug of Abuse. Am Fam Physician.
« Vevyssich davkach (cca 1 az 2,5 g) pak mize zpUsobit 2000. 62 (11): p 2478-83.
zavraté, rozostrené vidéni a setrelou fe¢, zintenziviu-
je prozivani hudby a tance. Néktefi rekreacni uzivate- ~ MUDr. Jaroslav Kratochvil
[é popisuji afrodiziakalni a dalsi “prosexudlni” ucinky ~ Oddéleni urgentniho pfijmu
- zvy$enou taktilni senzitivitu, vy3si erektibilitu alep-  FN Motol
$i prozitek orgasmu. V Gvalu 84
« Ve vysoké davce (nad 2,5 g) GHB navozuje nauzeu 150 06 Praha 5
a zvraceni, dezorientaci, poruchu védomi, amnezii, E-mail: Jaroslav.Kratochvil@efnmotol.cz
mohou se vyskytnout kiece, deprese dechu.
Zvlasté nebezpecna je kombinace GHB s alkoholem - pro  Prispévek dosel do redakce 18. cervence 2012
kumulativni depresivni efekt a riziko aspirace zalude¢niho
obsahu.
Nejcastéjsi pficinou smrti v souvislosti s intoxikaci GHB je
respiracni zastava obéhu na podkladé aspirace nebo po-
zi¢ni asfyxie Ci pridruzené trauma.

Obraz intoxikace GHB podle organovych systémi

« kardiovaskularni projevy: hypotenze, bradykardie

+ respiracni projevy: deprese dechu, hypoventilace,
Cheyne-Stokesovo dychani

+ neurologické projevy: nystagmus, vertigo, ataxie,
zmatenost, kratkodoba amnézie, kdma, krece

....... . gastrointestinalni manifestace: nauzea, zvraceni
« endokrinni projevy: mirna hyperglykemie
« hypotermie

DIAGNOSTIKA A LECBA
Diagnostika intoxikace GHB se opird o anamnestické udaje
a klinicky obraz. Laboratorné Ize GHB prokézat v krvi 4 — 6
hodin po poziti, v modi jej Ize stanovit 6 — 12 hodin po po-
Ziti. Pro forenzni Ucely Ize také vyuzit stanoveni GHB ve
vlasech (mésice po expozici).

~~~~~~~ Vzdy je nutné pomyslet a pfipadné vyloucit spoluplsobe-
ni dalSich latek - na zakladé anamnézy, klinického obrazu
a dynamiky stavu.
Lécba otravy GHB spociva v zasadé v podpUlrnych opatre-
nich a prevenci a lé¢bé komplikaci — monitorace vitalnich
funkci, zajisténi dychacich cest, uméld plicni ventilace, atd.
Vyvoléni zvraceni, vyplach zaludku a podani aktivniho uhli
se pausalné nedoporucuje vzhledem k promptni absorpci
GHB ze zazivaciho traktu a vétSinou obtizné stanovitelné
dobé poziti. Podani naloxonu a flumazenilu je neefektivni.
V literatufe Ize nalézt zminky o terapeutickém pouziti fy-
sostigminu, ale to neni podlozeno presvédcivymi dlkazy.

ZAVER

Gama-hydroxybutyrat je bézné pouzivanou rekrea¢ni dro-
gou zejména v prostiedi elektronické tanecni hudby. Pro
jeho ,date-rape” potencial je dobré znat zakladni fakta
o jeho ucincich, casovém pribéhu intoxikace a hrozicich
komplikacich.

Literatura
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Abstrakt

Cldnek seznamuje ¢tendre s diileZitosti pofizovdni EKG zdznamu a jeho orientacnim zhodnocenim zdravotnickym zdchrand-
fem v posddce RZP. Ve sdéleni jsou prezentované tfi pfipady z praxe, ve kterych EKG vysetfeni zdravotnickym zdchrandfem

pomohlo objasnit pricinu onemocneéni.

Klicova slova: EKG diagnostika — pfednemocnicni neodkladnd péce - zdravotnicky zdchrandr

Abstract

Paramedic electrocardiografy examination in prehospital care
The article introduces the importace of ECG examination in prehospital care evaluatedy by paramedics. This report presents
three cases of reports when the ECG examination helped to establish the right diagnosis by paramedic.

Key words: ECG diagnostics — prehospital emergency care — paramedic

uvoD

Kdyz v roce 1906 Willem Einthoven sestrojil prvni elektro-
kardiograf, zfejmé netusil, ze jeho objev bude pattit k za-
kladnim vysetfovacim metoddm pouzivanym nejen kardi-
ology po dobu vice nez 100 let. Moderni technologie
a cenova dostupnost umoznila Sirokou distribuci elektro-
kardiografickych pfistrojl pocetné skupiné Iékafd a zdra-
votnik{ v riznych oborech.

Diferenciaci urgentni mediciny, ktera zajistuje prednemoc-
ni¢ni neodkladnou péci, a jejim vyvojem, stejné tak jako
vyvojem ostatnich medicinskych obord, nastala opravné-
na poptavka po vybaveni, které je schopné na misté uda-
losti graficky zaznamenat zmény elektrické srdecni aktivi-
ty. Vyvoj téchto piistrojd vedl ke vzniku dnesnich
multifunk¢nich pfistrojl, které nabizeji kromé standard-
nich ¢innosti — zaznamu EKG krivky a defibrilace také kardi-
ostimulaci, neinvazivni méfeni krevniho tlaku, saturaci
krve kyslikem a kapnometrii. Dostupnost dvanéctisvodo-
vého EKG zdznamu v posadkach zdravotnické zachranné
sluzby umoznila do pfednemocni¢ni neodkladné péce
(PNP) implementovat postupy, které znacné zvysuji kvalitu
poskytované péce v podminkach PNP. Nejzietelnéjsim pfi-
kladem je diagnostika akutniho infarktu myokardu s eleva-
cemi ST Useku (STEMI) v terénu s naslednym pfimym trans-
portem pacienta na pracovisté schopnym provést
koronarni intervenci.

Vozy zdravotnické zachranné sluzby jsou vybavené mo-
dernimi pfistroji, to viak vyzaduje, aby i posadka byla znala
zakladnich aspektu elektrokardiografické diagnostiky. Pra-
vé spojeni moderni technologie, znalosti a dovednosti
zdravotnickych zachranard a Iékart ZZS je predurcujici

k poskytovani vysoce odborné zdravotni péce s benefitem
pro pacienta.

Cilem tohoto sdéleni je na uvedenych pfikladech z praxe
prezentovat dilezZitost elektrokardiografického vysetreni
posadkou Rychlé zdravotnické pomoci (RZP), a to hlavné
v situacich, kdy klinicky stav pacienta jednozna¢né nena-
povidal na kardiogenni etiologii onemocnéni.

KAZUSITIKY Z PRAXE POSADKY RZP

Kazuistika ¢. 1: Dopravni nehoda

Operator krajského zdravotnického operacniho strediska
vyslal posadku rychlé zdravotnické pomoci k dopravni ne-
hodé. Vyzva obsahovala informace, Ze pacient je bez zna-
mek poranéni, policie viak zada na misté nehody posadku
zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). P¥i pfijezdu na misto
udalosti posadka vidi osobni automobil pfevraceny na
stfeSe. Na misté se nachazi dvaasedesatilety muz bez vidi-
telnych zndmek poranéni, ktery hleda ve voze své doklady.
Ridi¢ osobniho vozu se na pozadani podrobuje vysetieni
zdravotnickym zachranafem.

Anamnesticky pacient uziva pouze betablokator z dlivodu
hypertenze. Zdravotnickému zachrandfi sdéluje, ze se citi
nyni bez potizi. Pouze v obchodé mél chvilkovy pocit sla-
bosti a huceni v usich, ktery viak odeznél, poté svym vo-
zem jel dom. Asi po tfech minutach jizdy se stav zopako-
val. Pak se ndhle ocitnul v havarovaném voze.

Muz se podrobil ve voze RZP zakladnimu neurologickému
vysetfeni, zméfeni krevniho tlaku a saturace krve kyslikem,
byla mu stanovena glykémie, plice byly poslechové cisté,
dychani sklipkové, srde¢ni ozvy ohranicené, bez 3elestu,
bficho mékké, prohmatné, pacient byl mirné obézni, dolni

ODBORNE TEMA LEKARSKE



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

koncetiny byly bez otokd. Kromé vyssi systolické tenze
nebyly zjistény Zzadné odchylky ve zdravotnim stavu.
V ramci diferencidlni diagnostiky zdravotnicky zachranaf
provedl| dvanactisvodové elektrokardiografické vysetieni.
V prabéhu provadéni zaznamu EKG kfivky si pacient nahle
stézuje na huceni v usich a nevolnost trvajici nékolik vtefin.
Na pofizeném EKG zdznamu je zachyceny blok levého Ta-
warova raménka prechazejici do pfechodné atrioventriku-
larni blokady 3. stupné. Na zakladé ziskaného elektrokardi-
ogramu byl pacient transportovan na jednotku intenzivni
péce internich obor(. (EKG zdznam 1)

Komentaf

Pacient byl v priibéhu hospitalizace podroben kontinual-
nimu zdznamu srdecni ¢innosti. Po dobu hospitalizace jiz
nebyla zaznamenana porucha srde¢niho rytmu. U pacien-
ta se zvaZovalo zavedeni trvalé kardiostimulace a Uprava
medikace. Pravé elektrokardiografické vysetieni zachrana-
fem na misté udalosti vedlo k objasnéni pficiny vzniku do-
pravni nehody. Elektrokardiogram posadky RZP se tak stal
jedinou hmatatelnou indicii vedouci k objasnéni etiologie
zdravotniho stavu pacienta. Pfechodny AV blok 3. stupné
vedl k Adams-Stokesové synkopé s naslednym vznikem
dopravni nehody.

Kazuistika €. 2: Hyperglykémie a nevolnost

Posadka RZP byla vyslana do domova pro seniory. Perso-
nal zada prijezd posadky ZZS ke starsimu klientovi, ktery si
stéZuje na nevolnost trvajici dvé hodiny. Personalem byla
stanovena glykémie 16,4 mmol/l. Po pfijezdu posadka
rychlé zdravotnické pomoci nalézd muze ve véku 74 let,
diabetika na inzulinu, stéZujiciho si na zalude¢ni nevolnost
bez zvraceni. Zachranar provedl standardni vysetfeni spo-
Civajici v méfeni krevniho tlaku, pulst a saturace krve kysli-
kem, ovéreni glykémie, poslechu plic, palpa¢niho vysetie-
ni bficha a zadkladniho neurologickém vysetieni. Pacient
neguje bolesti na hrudi. Vzhledem k vy3si glykémii a opo-
ceni pacienta zachranaf pfistupuje k provedeni elektrokar-
diografického vysetieni z ddvodu vylou¢eni némého in-
farktu myokardu. Na zdznamu EKG verifikovan akutni
STEMI spodni stény. Kontaktovano krajské zdravotnické
operacni stredisko s zadosti o vyslani posadky RLP s na-
slednym pfimym transportem na pracovisté koronarni in-
tervence. (EKG zdznam 2)

Komentaf

Elektrokardiografické vysetfeni pacienta zdravotnickym
zachranarem vedlo k odhaleni némého infarktu myokardu
u diabetika na inzulinu, ktery by byl jinak transportovany
na interni oddéleni spadové nemocnice. Infarkt by nasled-
né diagnostikoval internista v pfijjmové ambulanci a trans-
port na specializované pracovisté by se oddalil v fadu mi-
nimalné nékolika desitek minut az hodiny.

Kazuistika ¢. 3: DuSnost
Ctyfiatficetileta Zena vola na linku 155 z d(ivodu t¥i dny tr-

vajici dusnosti, slabosti a stavu po kolapsu. K Zené je vysla-
na posadka RZP. Zachranar pfi odbéru anamnézy zjistuje,
ze se jednd o kufacku a uzivatelku hormonalni antikoncep-
ce. Pfi klinickém vysetieni zdravotnicky zachrandr naléza
nizsi saturaci krve hemoglobinem 93 %, zrychleny pravi-
delny puls 110/min., krevni tlak 110/70 mmHg, hrani¢ni
napln krénich zil, plice poslechové ¢isté, dychani sklipkové,
bficho mékké, prohmatné, dolni koncetiny jsou bez zna-
mek hluboké Zilni trombdzy. Zachranarf pristupuje k elek-
trokardiografickému vysetfeni z dlivodu vylouceni plicni
embolie. Na zéznamu elektrokardiogramu naléza typické
znamky svédcici pro klinicky zavaznou plicni embolii. Zena
je transportovana na jednotku intenzivni péce internich
obory, kde byla diagnéza potvrzena. (EKG zdznam 3)

Komentaf

V tomto pfipadé zdravotnicky zachranaf pristoupil k elek-
trokardiografickému vysetieni k vylouceni ¢i potvrzeni
Uvahy o plicni embolii. Potvrzeni diagndzy plicni embolie
se opiralo a zhodnoceni anamnézy, klinického stavu a ty-
pickych znamek svédcicich pro klinicky zavaznou plicni
embolii prezentovanych obrazem SI, Qlll, negativni T ve V1
- V5 a bloku pravého Tawarova raménka.

DISKUZE

Elektrokardiografické vysetfeni v pfednemocni¢ni neod-
kladné péci ma nezastupitelnou roli v diagnostice celé
fady srdecnich onemocnéni. Vysetfeni jiz nepatfi vyhrad-
né jen do rukou lékare. Tato skute¢nost je podeprena le-
gislativni Upravou, ktera zdravotnickému zachranéfi urcuje
¢innosti vykonavajici bez odborného dohledu. Zachranar
tak podle znéni platné normy monitoruje a hodnoti vitaIni
funkce vcetné snimani elektrokardiografického zaznamu,
pribézného sledovani a hodnoceni poruch rytmu. Praxe
vsak ukazuje, ze znalosti EKG diagnostiky jsou u zdravot-
nickych zachranara a lékar velmi variabilni. Pochopeni
problematiky elektrokardiografické diagnostiky je pomér-
né naro¢né a vyzaduje vedle teoretické pfipravy také roz-
bory jednotlivych kfivek vySetfovanych pacient(, nejlépe
v kontextu s ostatnimi vysetfovacimi metodami.

V soucasné dobé je na trhu k dispozici nepfeberné mnoz-
stvi publikaci zabyvajicich se problematikou EKG. Od jed-
noduchych manuall az po velmi rozsahlé ucebnice. Pro
zdravotnické zachranare je také k dispozici certifikovany
kurz EKG diagnostiky poruch srde¢niho rytmu pofadany
v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravot-
nickych pracovnikil v Brné. Elektrokardiografické diagnos-
tice je také vénovany prostor ve specializa¢nim vzdélava-
cim programu Zdravotnicky zachranaf pro urgentni
medicinu. MoZnosti jsou v dnedni dobé rozsahlé, avsak
kazdy kurz nabidne pouze urcitou zakladni orientaci v pro-
blematice EKG. Pro Sirsi spektrum znalosti je nutny konti-
nualni pfistup spocivajici v pofizovani elektrokardiografic-
kych zaznaml a jejich spolecného hodnoceni se
zkusenéjsimi kolegy z fad Iékafa a zachranarua.
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ZAVER

Zdravotnicky zachrandf znaly problematiky elektrokardio-  Bc. Patrik Christian Cmorej
grafické diagnostiky je cennym partnerem na poli pfedne-  Zdravotnicka zachranna sluzba UK, p.o.
mocni¢ni neodkladné péce jak pro lékare prijmovych am-  Oblastni stredisko Most

bulanci, tak pro lékafe zdravotnickych zachrannych sluzeb.  J. E. Purkyné 3333

Znalost EKG diagnostiky v fadé pfipadt napomaha zdra- 434 01 Most

votnickému zachranafi stanovit pracovni, ale nékdy i defi-  Patrik.cmorej@litvinov.cz

nitivni diagnézu zdravotniho stavu pacienta. Uvedené pfi-

klady z praxe zdravotnického zachranére v posadce rychlé  Prispévek dosel do redakce 5. zdri 2012
zdravotnické posadky maji za ukol motivovat zdravotnické

zachranare ke studiu elektrokardiografické diagnostiky.

EKG zdznam 1
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RESUSCITACE - ZPRAVODAJ CESKE RESUSCITACNI RADY
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PREVENCE NAHLE SRDECNi SMRTI PRI OLYMPIJSKYCH HRACH V LONDYNE

JARMILA DRABKOVA', ANATOLIJ TRUHLAR 23

" Oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce, Fakultni nemocnice v Motole, Praha

2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové

3Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové, Klinika anesteziologie,

resuscitace a intenzivni mediciny

Nahla umrti sportovcti v poslednich mésicich

Dne 22. dubna 2012 utrpéla bézkyné Claire Squires ve
svych 30 letech nadhlou zastavu obéhu kratce pred cilem
londynského maratonu a navzdory okamzité zahéjené kar-
diopulmondlni resuscitaci (KPR) zemfela. V posledni dobé
postihla neocekavana srdecni zastava dalsi ¢tyfi vrcholové
sportovce véetné elitniho fotbalisty Fabrice Muamby.

- Fabrice Ndala Muamba - narozen 6. dubna 1988,
fotbalista, srde¢ni zastava 17. bfezna 2012 béhem
zapasu Bolton Wanderers - Tottenham Hotspur
v pfimém prenosu pred zraky televiznich divaki
a 35 tisici fanouskd na stadionu White Hart Lane,
délka resuscitace 78 minut, po obnoveni obéhu
pfevoz na koronarni JIP do nemocnice London
Chest Hospital, po 2 tydnech propustén z nemoc-
nice s implantovanym kardioverterem-defibrilato-
rem (ICD), ukon¢eni profesionalni kariéry
Zaznam KPR: http://www.youtube.com/watch?v=X
kptgB3jXP8&feature=fvwrel

- Piermario Morosini — narozen 5. cervence 1986,
italsky fotbalista, srdec¢ni zastava 14. dubna 2012
béhem zapasu Pescara - Livorno, exitus
Zaznam KPR: http://www.youtube.com/
watch?v=zgjhe-xe7PA

- Alexander Dale Oen - narozen 21. kvétna 1985,
norsky plavec, srdecni zastava 30. dubna 2012, kdy
byl nalezen v hotelové koupelné bez znamek zivo-
ta, transport za kontinudlni resuscitace do nemoc-
nice Flagstaff Medical Center (Arizona, USA), kde
byl prohlasen za mrtvého ve 21 hodin vecer

- Nemanja Nesi¢ - narozen 15. kvétna 1988, srbsky
veslar, ¢len reprezentac¢niho tymu ve dvojskifu, ze-
mrel 6. cervna 2012 pfi pfipravé na Svétovy pohar
Vv Mnichové béhem ranniho tréninku

Ptiprava preventivnich opatieni pfed zahajenim letnich
olympijskych her (LOH) v Londyné (obr. 1, 2) nebyla z vy3e
uvedenych dlvod(l podcenéna. Pii ocekavani mozného
vyskytu podobnych udalosti byla pfiprava svérena do ru-
kou zkuseného kardiologického tymu.

Obr. 1. Finanéni ndklady na uspordddni XXX. letnich olympij-
skych her dosdhly 9,3 miliardy liber, tzn. pfes 300 miliard ko-
run. Londyn se stal prvnim méstem v novodobé historii, kde se
OH konaly jiz tfikrat: 1908, 1948 a 2012.
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Obr. 2. Londyn se fadi mezi evropskd velkomésta, kterd jsou
velmi dobre vybavena pristroji AED. Na snimku jeden z nékoli-
ka verejné pristupnych defibrildtori umisténych ve stanici
metra.

Preventivni vysetieni

Pfed zahdjenim LOH 2012 byl odbornymi sportovnimi kar-
diology provadén screening rizik ndhlé srde¢ni smrti u 32
tyma z rlznych zemi i sportovnich disciplin. Ze souboru
1000 vysettenych sportovcl byl u dvou z nich diagnostiko-
van preexcitacni syndrom, ktery znamena zvysené riziko
nahlé srdecni smrti.

Nejcastéjsim syndromem preexcitace komor je Wolff-Par-
kinson-Whitelv syndrom (WPW). Jedna se o srdecni aryt-
mii, pfi které dochazi k Siteni vzruchu (viny depolarizace)
ze srdecnich sini na komory jinou cestou nez fyziologicky
pfes A-V uzel. Akcesorni drahu zde tvofii patologickd spoj-
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ka mezi sinémi a komorami, tzv. KentQv svazek (obr. 3).
Tato abnormalita v prevodnim systému zpUsobuje ze sr-
decnich arytmii nejcastéji paroxysmalni supraventrikularni
tachykardii, méné casto setrvalou supraventrikularni ta-
chykardii nebo komorovou tachykardii. Vzacné méze WPW
syndrom vyustit ve fibrilaci komor a nahlou srde¢ni smrt.
Obéma sportovclim s pozitivnim nalezem byla doporuce-
na katétrova ablace. Katétrova ablace je metoda, pfi niz se
prostfednictvim katétru aplikuje energie (napf. radiofrek-
vencni) do urcitého mista srdce zodpovédného za vznik
a udrzovani tachyarytmie. U asymptomatickych nemoc-
nych se tato Ié¢ba doporucuje v pfipadé vykonu rizikovych
povolani nebo aktivit (fidici, piloti, vrcholovi sportovci
apod.).

Mezinarodni olympijsky vybor rovnéz doporucil véem zu-
castnénym zemim, aby u svych sportovcl provéfili riziko
nahlé srdecni smrti. Jako zakladni vysetfeni bylo doporu-
¢eno dvanactisvodové EKG, které mize upozornit na zvy-
sené riziko vyskytu arytmii. Pfi abnormalnim EKG je na-
sledné indikovano dalsi specializované vysetfeni, jehoz
rozsah vsak dosud neni mezindrodné sjednocen.

Obr. 3. Kentuv svazek — patologickd spojka mezi srde¢nimi
sinémi a komorami.
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Pozadavky na vysetieni sportovci ve vyspélych ze-
mich:

« zhodnoceni rodinné anamnézy (USA);

« fyzikalni vysetieni (USA);

« dvanactisvodové EKG (odlisné nazory mezi USA/Ka-
nadou a zemémi eurozoény; pfiznivci provadéni EKG jsou
hlavné v evropskych zemich; namitkou je zejména ¢asova
i finan¢ni naro¢nost).

Sportovni kardiologové volaji po sjednoceni protokolu
vysetfeni, mezi néz by mélo zékonité patfit i dvanactisvo-
dové EKG. Sjednoceny by mély byt také dalsi diagnostické
standardy, zakladni algoritmus pro jejich indikace i kate-

gorizace miry rizika. Souc¢asné diagnostické postupy ne-
hodnotirizika ve svém zavéru jednotné a rovnéz neindiku-
ji stejny rozsah preventivnich opatfeni.

Rizikové faktory

Vyskyt nadhlych umrti sportovcl z divodu srdec¢ni zastavy
se odhaduje v poméru 1: 50 000 sportovcl, ale realna cisla
jsou podle nékterych odbornik( pravdépodobné jesté vys-
3i. Riziko je nejvyssi u téchto sportovnich disciplin: basket-
bal, plavéani, fotbal, americky fotbal, béh na lyzich. K dal$im
rizikovym disciplindm se fadi maraton, triatlon, cyklistika
na delsi vzdalenosti, plavani a chlize na 20 km. Vyssi vyskyt
srdecnich zastav je u Afroameri¢an(i nez u Evropan.

Mezi environmentalni rizika patii extrémné chladné nebo
naopak velmi horké pocasi. Béh na 16 mil spojeny s dehyd-
rataci vysoce zvysuje riziko ruptury ateromového plaku
a nadhlého uzavéru koronarni artérie. Extrémni teplo vyvo-
I4 rabdomyolyzu a hyperkalémii; plavani, zejména v chlad-
né vodé, muze zpUsobit nekardialni plicni edém.

Genetické predispozice

Vrozené dispozice jsou zjistitelné u jednoho ze 100 vrcho-
lovych sportovcd, ktefi maji néjaké klinické priznaky. V po-
méru 1 : 300 se mohou dispozice manifestovat az nahlou
srdec¢ni zastavou v prabéhu vrcholové sportovni akce.
Pouze ve 20 % pfipadl se pfiznaky varovného razu proje-
vuji jiz béhem tréninkové ¢innosti.

Zkusenosti z olympijskych her v minulosti

P¥i zimnich olympijskych hrach (ZOH) 2010 ve Vancouveru
bylo zdravotnické oSetfeni poskytnuto celkem 9 200 oso-
bam. Jednalo se o Siroké spektrum stavi od prostych na-
chlazeni az po zavaznd onemocnéni a Urazy.

V roce 2006 pfi olympijskych hrach v Turiné vyzadovalo
hospitalizaci 1 198 osob; v Salt Lake City bylo béhem olym-
piady hospitalizovano 444 sportovcu.

Pozadavky na vybaveni - technické, personalni, pro-
storové

Pro zajisténi ZOH ve Vancouveru bylo od vyrobcl ziskdno
darem celkem 225 automatizovanych externich defibrila-
tor( (AED), 72 manualnich monitord/defibrilatord a 10 000
vybavenych souprav k provadéni KPR. Ve sportovnich are-
alech pracovalo pfi ZOH 1 560 zdravotnikd a pfi navazujici
paralympiadé 871, z toho 168 lékaili, 151 zdravotnich
sester, 110 terapeut(, 55 zachranail a v rezimu pfisluzby
na telefonu 150 lékai-specialist.

Prostorové a technické vybaveni poskytovaly pfimo na
misté dva mobilni ndvésy se dvéma operacnimi saly, ¢tyf-
mi pfijmovymi traumatologickymi l0zky a ¢tyfmi lazky in-
tenzivni péce. Nepretrzité sluzby nad ramec bézného pro-
vozu drzela ve Vancouveru dalsi sonograficka pracovisté
i pracovisté provadéjici CT a MRI vysetieni.

RESUSCITACE - ZPRAVODAJ CESKE RESUSCITACNI RADY
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Varovné znamky a specifické stavy

Specifické riziko pro myokard a cely obéhovy systém zna-
mend také doping. Sportovci jej nepfiznaji pfi odbéru
osobni anamnézy, ale ani v pfipadé zhorseni stavu a pfi
fyzikalnim vysetfeni. Letos v Londyné byla planovéna pre-
ventivni toxikologicka vysetfeni az u 50 % sportovc. Cast
nepovolenych dopingovych pfipravki se vsak neda urcit,
takze jejich kardidlni riziko nelze pfedem odhadnout.

K varovnym klinickym pfiznakdim se fadi nejcastéji bolest
na hrudi, kterd je u této skupiny mladych osob diferencial-
né diagnosticky obtizné odliSitelnd od muskuloskeletalnich
obtizi nebo pleuritické bolesti pfi banalnim nachlazeni.
Palpitace mohou byt zplsobeny nejen onemocnénim srd-
ce, ale i Uzkosti, intenzivnim sportovnim tréninkem nebo
nadmérnym pitim kavy k potlaceni unavy.

Pracovisté urgentni mediciny na LOH 2012

Pfipad KPR Fabrice Muamby, ktery byl patnactkrat defibri-
lovén a jehoz spontanni obéh byl obnoven az po vice nez
jedné hoding, se stal vzorem spravného postupu. Upozor-
nuje na naro¢nost péce na misté i na vyznam komplexni
poresuscitacni péce v nemocnici.

Naproti tomu v Italii, v ptipadé fotbalisty Morosiniho, ne-
byl na stadionu vlbec k dispozici defibrilator a nékolik mi-
nut se ¢ekalo na jeho dovezeni. Paradoxem je, Ze italské
sportovni svazy vyzaduji nejpodrobnéjsi kardiologické
vysetfeni v€etné dvanactisvodového EKG u viech sportov-
c(, nejen u vrcholovych olympionikd.

V urgentnim Iékafském tymu pro LOH 2012 v Londyné byli
k dispozici intenzivisté, kardiologové, sportovni lékar, orto-
ped, prakticky |ékaf a dostatecny pocet zdravotnich sester.
Okamzité byla k dispozici sonografie i moznost provedeni
CT a MRI vysetieni. Cast sportovnich tyma (napt. Kanada)
byla na LOH doprovézena vlastnimi kardiology, ktefi pra-
covali v ramci mobilni poliklinické jednotky MASH (Mobile
Athletic Sport Hospital).

Podél trati maratonu byly na kazdé mili rozmistény pfistro-
je AED, mezi nimiz se dale pohybovali s mobilnimi defibri-
latory zachranafi na jizdnich kolech. Doba od nahlé ztraty
védomi pfi srdec¢ni zastavé do defibrilace neméla prekrocit
2 minuty!

Zvlastni opatieni pfijala londynska zachranna sluzba (obr.
4, 5). Priblizné 400 zaméstnancli zadchranné sluzby vykona-
valo praci vyhradné v mistech konani sportovnich soutézi.
Polovina z tohoto poctu zachranafa prijela do hlavniho
mésta na vypomoc z daldich anglickych stfedisek zachran-
nych sluzeb. Kromé béznych zasahovych vozidel bylo po
dobu trvani LOH trvale ve sluzbé o 66 sanitek vice. Navy-
sen byl rovnéz pocet first responder(i na jizdnich kolech
vymi nemocnicemi pro vsechny kardialni pfihody byly
stanoveny London Chest Hospital a University College
Hospital.

Stejnd pozornost jako prevenci srde¢ni zastavy byla pred
zahdjenim LOH 2012 vénovana i zabezpeceni proti teroris-
tickym utokdm nebo prevenci virové epidemie.

Obr. 4, 5. London Ambulance Service s vice neZ 5 tisici za-
méstnanci disponuje kromé ,velkych” sanitek také mensimi
osobnimi automobily (RRU, rapid response unit). Persondlné
jsou ale vsechna vozidla obsazovdna vyhradné nelékarskymi
posddkami. Indikaci pro vyjezd lékare, ktery je pak na misto
transportovdn zvldstnim zdsahovym vozidlem nebo vrtulni-
kem nestdtni spole¢nosti London Ambulance Service, jsou
pouze polytraumata a kraniocerebrdini poranéni. Resuscitace
mimo nemochnici divodem pro vyjezd lékare prekvapivé neni.
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' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové; ? Univerzita Karlova v Praze, Lékai'skd fakulta
v Hradci Krdlové, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

V tomto ¢isle Zpravodaje CRR jsme se rozhodli zavést novou rubriku, kterd bude zpravidla formou fotodokumentace
z redlnych resuscitaci nebo vybérem zajimavych nélez( a vysledku vysetieni pfinaset spolu s kratkym komentarem infor-
mace o méné obvyklych situacich nebo pfipadech z praxe, pfipadné chybach, ze kterych se mohou nasi ¢tenafi poucit.

Pokud byste méli zajem fotografiemi z redlnych resuscitaci v terénu nebo nemocnici do nové rubriky pfispét, posilejte
svoje pfispévky se stru¢nym komentafem nebo kazuistikou na adresu redakce ¢asopisu Urgentni medicina. Do predmétu
e-mailu napiste heslo ,Postiehy z praxe”. Prosime autory o disledné dodrzovani zasad |ékaiské etiky. Prispévky, které by

tyto zasady nesplnovaly, nebude mozné uvefejnit.

VYZNAM KAPNOMETRIE V PREDNEMOCNICNi
NEODKLADNE PECI

Mlady muz po padu ze stfechy byl pro poruchu védomi na
misté Urazu intubovan zkuSenym anesteziologem v po-
sadce rychlé lékarské pomoci (RLP) za pouziti celkového
anestetika a kratkodobé pUsobiciho svalového relaxancia.
Soucasné s RLP byla aktivovana posadka LZS ze sousedni-
ho kraje. P¥i pfiletu vrtulniku byl pacient v bezvédomi, fize-
né ventilovan pres trachedlni rourku, na pulznim oxymetru
saturace hemoglobinu kyslikem nezobrazena (mozZna
zdlGvodnéni: centralizace obéhu pii krvaceni, hypotenze
po aplikaci anestetik, hypoxémie), pulzace na velkych tep-
nach oslabené, bradykardie, dychani nad obéma plicnimi
kridly symetrické. BEhem pfebirdni nemocného do péce
od pozemni posadky napojil zdchranaf LZS nemocného
na monitor (obr. 1), kde byla okamzité odhalena absence
kapnometrické krivky. Ve stejny okamzik doslo k rozvoji
srdecni zastavy pod obrazem bezpulzové elektrické aktivi-
ty (PEA) s nutnosti zahdjeni srde¢ni masaze. Po rychlé kon-
trole funkce ventiladtoru bylo navzdory velmi presvédcivé-
mu poslechovému nalezu rozhodnuto o reintubaci, kterd
potvrdila chybné umisténi trachedlni rourky do jicnu. Po
kratkodobé epizodé kardiopulmondlni resuscitace (KPR)
bylo dosazeno obnoveni spontanniho obéhu a na monito-
ru se zobrazoval normalni tvar kapnometrické kfivky (obr.
2). Ventila¢ni parametry byly upraveny s cilem dosdhnout
normoventilace.

Trachealni intubace je vykon zatizeny vysokou incidenci
potencialné fatalnich komplikaci

s rizikem trvalého hypoxického poskozeni mozku nebo
umrti. V pfednemocni¢ni neodkladné péci byla v Némec-
ku zjisténa incidence nerozpoznanych intubaci do jicnu
Iékafem RLP pfi pouziti anestetik a svalovych relaxancii 6,7
% s letalitou 80 % (Timmermann, 2007), v USA dokonce
16,7 % s letalitou 56 % pokud nebyla pouzita medikace
(Katz, 2001). Monitoraci oxidu uhli¢itého ve vydechova-
ném vzduchu (EtCO,) Ize nerozpoznanému zavedeni tra-
chedlni rourky do jicnu zcela zabranit (Silvestri, 2005). Vy-
bor Ceské resuscita¢ni rady (CRR) ztohoto dGivodu v dubnu
2012 podporil ,Stanovisko k monitorovani oxidu uhlic¢itého
ve vydechované smési (EtCO,) u pacientd v intenzivni

péci” zpracované Ceskou spole¢nosti intenzivni mediciny

(CSIM) - viz webové stranky www.resuscitace.cz nebo
WWW.CSIm.cz.

Kapnometrie je rovnéz doporucena po kazdé trachedlni
intubaci provedené béhem KPR k ovéfeni spravné polohy
rourky, kvali monitorovani kvality provadéné srde¢ni ma-
saze (vyssi Sance na preziti pfi EtCO, nad 10 mmHg), kvali
kontinualnimu sledovani spravné polohy trachedlni rour-
ky, kontrole integrity dychaciho okruhu a v¢asné detekci
obnoveni spontanniho obéhu (nahly vzestup EtCO,).
Poslechovy nédlez ani daldi metody nejsou pro ovéfeni
spravné polohy trachedlni rourky spolehlivé. Pacienti mo-
hou mit zachovanou spontanni dechovou aktivitu navzdo-
ry predchozi aplikaci anestetik (kratky poloc¢as) a umélé
plicni ventilaci pres rourku zavedenou mimo dychaci cesty.

Obr. 1. Uvodni zéznam z monitoru vitdlnich funkci poFizeny
krdtce pred vznikem hypoxické srdecni zdstavy: bradykardie
32/min a chybéni kapnometrické kfivky.
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Obr. 2. Zdznam z monitoru vitdlInich funkci u stejného paci-
enta po reintubaci a obnoveni spontdnniho obéhu: sinusovd
tachykardie 164/min (urazovy stav s krvdcenim, pretrvdvajici
vlivendogennich katecholamind vyplavenych béhem srdecni
zdstavy), dechovd frekvence 16/min, EtCO, 38 mmHg.
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Dne 10. cervence 2012 ve véku 88 let zemriel prof.
MUDr. Jiti Pokorny, DrSc., zakladatel urgentni medi-
ciny v Ceské republice.

Odesel naprosto vyjimecny ¢lovék, ktery se az do kon-
ce svych dnu zivé zajimal o déni v urgentni mediciné
i anesteziologii. Skute¢ny gentleman, ktery pochopil
na rozdil od mnoha svych klinickych kolegli vyznam
kvalitni a dobfe organizované pfednemocnic¢ni i ne-
mocni¢ni neodkladné péce a ktery si vzdy nasel ¢as
a pochopeni pro mladsi kolegy. Clovék, diky jehoz usili,
peclivosti, metodickému pristupu k problémim a ze-
jména diky sile osobnosti mohla urgentni medicina
v Ceské republice viibec vzniknout. Tézko spocitame
kolika lidem at pfimo ¢i neptimo pomohl a kolik lidi
nakazil svym eldnem pro dobrou véc.

Mélokomu se podaii byt béhem profesionalni kariéry
u zrodu dvou I[ékafskych oborl — pan profesor Pokorny
toto dokazal. Zacinal po promoci na gynekologicko-
-porodnickém oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice,
ale po dvou letech se zacal vénovat nové vznikajicimu
oboru anesteziologie a resuscitace. Jeho zajem viak jiz
tehdy presahoval prostiedi operac¢nich sald - jeho
doktorskd prace méla nadzev ,Anesteziologie a resusci-
tace za mimoradnych podminek”. V roce 1987 byl jme-
novan prvnim profesorem anesteziologie a resuscitace
v tehdejsi CSSR (v roce 1992 znovu dosahl profesury po
habilitacnim fizeni na Masarykové univerzité v Brné,
po predchozim odebrani profesorského titulu v roce
1990 na zakladé nového vysokoskolského zakona). Od
poloviny 90. let vedl nejprve subkatedru pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péce a mediciny katastrof na IPVZ
ajeho osobnost i akademické zazemi mély zasadni vliv
na uznani oboru urgentni mediciny v roce 1998. Kated-
ru urgentni mediciny pak vedl az do roku 2003, a i poté
se podilel na pedagogické cinnosti. Kromé mnoha
Cestnych doktoratd byl jmenovéan i cestnym clenem
Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof,
cestnym ¢lenem Ceské resuscita¢ni rady a je téZ nosite-
lem Zlatého zachranafského kfize za rok 2007 v kate-
gorii vyjimecny pfinos pro zachranafstvi.

Jeho neuvéfitelnd energie a zdjem o vie nové az do
pozdnich let Zivotni drahy, jeho vstficnost a laskavy
pfistup ke véem nové pfichazejicim generacim a jeho
vskutku humanistické pojeti (nejen) urgentni mediciny
nam viem budou velmi chybét.

Bez nadsazky bychom dnes, nebyt pana profesora,
obor urgentni medicina neméli. Vzpominat vsak bude-
me ne z povinnosti, ale proto, Ze nam vsem bude velmi
chybét, jako profesni vzor a zejména jako clovék.

Jana Seblovd, Jiti Knor, fotografie Jan Mach
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Zdravotni a socialni akademie Hradec Kralové, Fakulta vojenského zdravotnictvi UO,
Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Oblastni spolek Ceského ¢erveného kiize Hradec Kralové,
Spole¢nost krizové pripravenosti zdravotnictvi CLS JEP, Fakulta informatiky a managementu UHK

si Vas dovoluji pozvat na

9. ro¢énik celostatni konference

MEDICINA KATASTROF
ZKUSENOSTI, PRIPRAVA, PRAXE

konany pod zastitou
Jeho Excelence pana Jaakova Levyho, velvyslance Statu Izrael v Ceské republice
prof. MUDr. Romana Chlibka, Ph.D., dé¢kana Fakulty vojenského zdravotnictvi UO
MUDr. Jifiho Maska, feditele Zdravotnické zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje

29. - 30. listopadu 2012 v Hradci Kralové

Hlavni témata konference:

= Traumatologické planovani = Neodkladna prednemocni¢ni a nemocnic¢ni péce
= Medicina katastrof — zahrani¢ni pohled —novinky, trendy

=  Mimotadné udalosti a cviceni I1ZS — kazuistiky = Pfiprava zdravotnickych zafizeni na mimoiadné
= Aktualni hrozby a rizika udalosti

= Spoleéna ¢innost slozek 1ZS — typové listy Vzdélavani, odborna piiprava a kompetence

Legislativa a financovani krizové pfipravenosti
ve zdravotnictvi

= Etické aspekty pfi mimotadnych udalostech,
psychosocialni aspekty

Vyzkum v oblasti mediciny katastrof
Problematika CBRNE
Minimalizace nasledku katastrof

Spole¢né s konferenci je pro 1ékare a nelékaiské zdravotnické pracovniky poiadan

WORKSHOP MASS-CASUALTY PREPAREDNESS
zaméfeny na FeSeni zdravotnickych nasledki mimoradnych udalosti v piednemocni¢ni a urgentni
nemocni¢ni péci. Vedeny pozvanymi lektory: Gila Hyams, RN, MA (Director of the Teaching Center for Trauma
and Mass Casualty Situations, Rambam Health Care Campus, Haifa, Izracl), Moshe Michaelson, MD (Medical
Director of the Teaching Center for Trauma and Mass Casualty Situations, Rambam Health Care Campus, Haifa,
Izrael) a doc. MUDr. Leo Klein, CSc. (vedouci Katedry valecné chirurgie FVZ UO)

Workshop probéhne 28. 11. 2012. Jednacim jazykem workshopu bude angli¢tina s podporou v ¢eském jazyce,
Informace na http://www.zsa.cz/workshop.htm
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