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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 — nadzory, Resuscitace — zpravodaj
Ceské resuscita¢ni rady, Informacni servis.
Zaslanim pfispévku autor automaticky pfijima néasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt uréen vyhradné pro casopis Urgentni
medicina (UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi
v jiném periodiku,
2. uverejnény text se stdvd majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
¢ast presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.
Autor nese plnou zodpovédnost za plvodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U prekladd textd ze zahranici je treba dodat souhlas autora;
v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele. Pfispévek
musi splfiovat etické normy (anonymita pacientd, dodrzeni principd Helsinské
deklarace u klinickych vyzkumd, skryta reklama apod.).
Prispévky prochdzeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni.
Recenzovany jsou pfispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace -
Vzdélavani, zkusenosti — Odborné téma lékarské — Etika, psychologie, prévo.
Prace jsou posuzovény po strance obsahové i formalni. Na zakladé pripominek
recenzentd mdze byt text vracen autordm k doplnéni ¢i prepracovani nebo
muZze byt zcela odmitnut. V pfipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany
prispévek vracen. Redakce si vyhrazuje pravo provadét drobné jazykové
a stylistické upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

« PFispévky 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 barevna ¢i podtrzend pismena, stranky necislovat.

+ Obrazovadokumentace musibytdodanasamostatnévelektronické podobé
(jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr - rozliseni 300 DPI, pismo pfevedeno do
kfivek) nebo jako fotografie, diapozitivy ¢i tisténd predloha. Grafy je nutné
zpracovat pro jednobarevny tisk.

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

« Struktura textu u plGvodnich védeckych praci: Uvod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. POvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu 3 -5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného
prekladu abstraktu ve vyjimecnych pripadech zajisti redakce.

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

V tomto cisle uverejiiujeme ¢la-
nek MUDr. Trnovské a MUDr.
Remese, nazvany ,Romové - je
néco, co o nich (ne)vime?” Sama
autorka pise, Ze ¢lanek zpraco-
vdavala vice nez rok a snazila se
najit takovou formu interpreta-
ce informaci, aby nebyla nafce-
na z nadrzovani jedné nebo
druhé strané. Snad zadné jiné
téma neni tolik vybusné jako
vztah k romské mensing, a to
nejen v prostiedi zdravotnikd
a zachrandrll zejména, ale ve
spole¢nosti  vibec. V tomto
kontextu v ¢lanku citovana velmi ostra vyjadreni zachranard
smérem k romskym pacientdm (bohuzel) nepiekvapi. Zatimco
u vsech jinych pacientt (a to i u dal3i ,oblibené” skupiny pacien-
th v ebrieté) jsme schopni je vnimat v individudlni perspektivé,
v pfipadé RomU se mnoho zdravotnikd uchyluje ke zna¢né ge-
neralizaci. Ti smitlivéjsi své vyjadieni uvedou vétou: ,Nejsem ra-
sista, ale...”

Pokud se zcela poctivé pokusim odpovédét na otazku, poloze-
nou v nazvu zminovaného ¢lanku, musim pfiznat, Ze toho oprav-
du nevim mnoho a literatury k danému tématu je jako 3afranu.
Mam v knihovné publikaci ,Kvalita zivota a socialni determinan-
ty zdravi u Rom{ v Ceské a Slovenské republice” autorky Davido-
vé, je to pravdépodobné jedina seriézni prace zamérend na
romskou populaci z hlediska jejich zdravotniho stavu a vliva
rdznych faktor(i na zdravi. Konzultovala ¢i oponovala jsem dvé
diplomové prace, zaméfené na vztah Rom0 a zdravotnikd.
V obou dosli autofi na zakladé prizkuma k zavér(im, Ze zdravot-
nici prakticky neznaji kulturu a zvyklosti Romu a ani se o né nijak
zvlast nezajimaji, zasahy v romskych komunitach povazuji za
narocné a problematické zejména z hlediska komunikace a ¢as-
to preferuji zdsah rovnou ve spolupraci s policii. Pfesto se v obou
pracich objevujii pozitivni aspekty, které dotazovani zdravotnici
této etnické skupiné pfiznavaji: rodinnou soudrznost a pospoli-
tost, zdjem ponechat si nemocného ¢lena v domécim osetfova-
ni, snahu rodiny zajistit starnouci rodi¢e nebo uctu ke starSim.
A naopak pfi dotazovani romskych pacient(, ktefi méli zkuse-
nosti ze zadchrannou sluzbou, vysel pro zachranare velmi lichoti-
vy obrazek: 85 % dotazovanych Romu bylo spokojeno s pfistu-
pem zdravotnického operacniho strediska, 92 % jich divéruje

Priklady citaci:

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

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

posadce zachranné sluzby a 77 % povazuje chovani zachranard
za vstficné. Ziejmé plsobime |épe, nez si v prostiedi plném
emoci, hluku a pobihajicich zvédavych déti sami pfipadame.

Sama jsem - jako kazdy, kdo pracuje na zachranné sluzbé - zasa-
hovala nescetnékrat ve ,vyloucenych lokalitdch”, jak zni dnesni
korektni eufemismus. Zazila jsem spousty situaci Usmévnych,
normalnich, ale i tragickych - ty byly skutecné doprovazeny gej-
zirem emoci, na které my, dle nasich norem pfizpusobeni, nejs-
me zvykli (moznd k nasi $kodé). Mnohdy jsme nahrazovali s vo-
zem zachranné sluzby primarni péci — na druhé strané to vsak
neni v poslednich letech zdaleka jen pfipad romskych komunit.
Zasahovali jsme v ubytovnach, za které jejich obyvatelé plati to,
co nase déti a zndmi za zrekonstruované garsoniéry, ty ale rom-
skym rodinam Zadny majitel nepronajme. Kdyz jsme probrali
pacienta z hypoglykémie, nechali jsme se halasné oslavovat jako
bozi, ale kdyz jsme marné resuscitovali, poslednich dvacet mi-
nut jsem sbirala odvahu vyslovit to kone¢né ,bohuzel...”. Mozna
jsem méla stésti, ale nikdy jsem v romské komunité nezazila
opravdové ohroZeni, na rozdil od nékolika jinych situaci, pokud
za ohroZeni neberu onu nepiehlednou kakofonii hlasovych pro-
jeva vsech pritomnych generaci.

V evropském vzdélavacim programu je v pozadavcich na lékare
urgentni mediciny vyslovné uvedeno, ze ma ovladat komuni-
kaci s mnoha rdznymi cilovymi skupinami a mél by byt scho-
pen se vyhnout vlivu emoci, pfedsudki a stresu. Zde je pred
nami pole neorané — pro zacatek bychom mohli zacit k Romdm
pfistupovat stejné individualné jako ke vSem ostatnim nerom-
skym pacientdm.

Kazdopadné Silvii Trnovské dékuji za odvahu k otevieni Pandofi-
ny skiinky a podle reakci uvidime, zda dostane prezdivku ,Divka,

kterd pichla do vosiho hnizda.”

Za redakci vam hezké léto bez povodni, bez vin veder a bez trva-
Iého desté preje

Jana Seblovd
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

TRAUMATOLOGICKE PLANOVANI V CESKE REPUBLICE V KONTEXTU
NOVE LEGISLATIVY L.

MIROSLAV PROCHAZKA', TOMAS HALAJCUK', BRUNO JEZEK', JAN VANEK', JIRi MASEK?

" Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany, ? Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje

Abstrakt

U vybranych poskytovatelt zdravotni péce v Ceské republice je nové explicitné stanovena povinnost zpracovat traumatologické
pldny jako pldny postup a ¢innosti poskytovatele zdravotni péce reagujicich na vznik mimorddné uddlosti spojené s hromad-
nym postiZenim zdravi a s cilem minimalizovat dopady na zdravi a Zivoty postiZzenych osob. V ¢ldnku jsou uvedeny vybrané le-
gislativni aspekty spojené jak s vlastnim traumatologickym pldnovdnim, tvorbou traumatologickych pldnd, tak i souvisejici
s vlastnim procesem pripravy na mimorddné uddlosti a s reakci jednotlivych soucdsti zdravotnického systému pfi vzniku téchto
uddlosti.

Klicova slova: legislativa — traumatologicky pldn — mimorddnd uddlost — poskytovatel zdravotni péce — zdravotnickd zd-
...... chrannd sluzba

Abstract

Disaster planning in the Czech Republicin new legislation’s context

A new obligation has recently been ordained to selected health care providers in the Czech Republic to prepare the Disaster Plan
- a set of procedures and activities of health care providers in response to a major incident, which minimize the impact of the
incident on health and lives of affected individuals. The article presents the selected legal aspects associated with disaster
planning and creation of Disaster Plans as well as the aspects related to the actual process of preparing for emergencies and to

the responses of individual components of the health care system in the development of these events.

Keywords: disaster plan — legislation — major incident — emergency medical services — health care providers

uvoD

Traumatologické planovani v Ceské republice je specificka
oblast pfipravy na mimoradné udalosti, se kterou se sice
muzeme v odbornych clancich, prednaskach i planovaci
praxi setkavat jiz nékolik let [1,2,3], ale jasné definované
pozadavky pro konkrétni organizace vyplynuly az v sou-
vislosti s novou ,zdravotnickou” legislativou [4,5,6,7]. Nék-
tera legislativni ustanoveni vztahujici se k traumatologic-
kému planovanijsou z pohledu odbornik(i zakademického
prostiedi i z praxe zdravotnickych zafizeni minimalné dis-
kutabilni a jsou v soucasné dobé podrobovana riizné mire
kritiky, ale z pohledu celkového dopadu na pfipravenost
zdravotnického systému na rlizné typy mimoradnych uda-
losti se v3ak jedna o velmi vyrazny pozitivni posun v pfistu-
pu legislativnich pozadavkd, ktery umozriuje dalsi postup-
nou kultivaci. Ta by méla sméfovat k vysoké mife redlné
pfipravenosti jednotlivych zdravotnickych subjekt( i zdra-
votnického systému regionu jako celku na zvladnuti nega-
tivnich dopadd mimoradnych udalosti na zdravi a Zivoty
postizenych osob. Vzhledem k rozsahu problematiky je
¢lanek rozdéleny do dvou samostatnych dild. Prvni dil je
vénovan zakladnim zakonlm a jejich vzajemnym souvis-
lostem a druhy dil je dominantné zaméfeny na provadéci
vyhlasky a vlastni obsah traumatologického planu.

STRUCNA HISTORIE

Traumatologické plany a planovani byly svym vlastnim
zpUsobem zpracovavany ve zdravotnickych zafizeni v Ces-
ké republice jiz od poloviny 70. let jako reakce na véstnik
MZdr., 33/1974 ,Postup pfi poskytovani prvni pomoci pfi
hromadném nestésti” a 34/1974 ,Zasady organizace a po-
skytovani prvni pomoci” [8,9]. Po roce 1989 nastal mirny
Ustup od zpracovavani a aktualizace téchto plant a obec-
né pripravenosti na mimofradné udalosti ve zdravotnic-
kych zafizenich. Silnym impulsem pro zménu byly ka-
tastrofalni povodné v CRv roce 1997, které ukazaly vyrazné
nedostatky v pfipravenosti nejen zdravotnického systému
efektivné reagovat na nasledky mimoradnych udalosti.
V legislativnim prostfedi mély tyto udalosti mimo jiné za
nasledek i vznik a vymezeni ¢innosti integrovaného za-
chranného systému a stanoveni obecnych postup(i a kom-
petenci pfi havarijnim planovani. DalSim vyraznym podné-
tem pro zménu v pfistupu k pfipravenosti zdravotnickych
zafizeni na mimoradné udalosti byla série teroristickych
utokl v zahranici (New York, Bali, Moskva, Madrid, Londyn
a dalsi) a mimoradné udalosti mengiho rozsahu v Ceské
republice (Nazidla, Studénka a dalsi). Pfes tuto pozitivni
zménu v pfistupu k pfipravenosti nejen zdravotnickych
zafizeni, ale i spravnich organd (ministerstva, krajské ura-
dy), ptetrvavalo v legislativé Ceské republiky ¢aste¢né
pravni vakuum. Pres rdzné vyklady ,krizovych zakon(” az
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do roku 2011 fakticky neexistoval zadny pravni predpis,
ktery by zdravotnickym zafizenim jednoznac¢né ukladal
povinnost zpracovavat traumatologicky plén, a to bez
ohledu na typ zdravotnického zafizeni (hemocnice, zdra-
votnicka zachranna sluzba, ambulance atd). [10].

NOVA LEGISLATIVA

»Zdravotnickd legislativa” jako celek prosla v roce 2011 z&-
sadnimi revolu¢nimi zménami. Zakladnimi pravnimi opo-
rami a zaroven mantinely pro fungovani zdravotnického
systému i jednotlivych poskytovatell zdravotni péce se
nové staly zakon 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich
sluzbach), zakon 373/2011 Sh. o specifickych zdravotnich
sluzbach a zakon 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné
sluzbé. Tyto zédkony nahradily celou fadu do té doby plat-
nych legislativnich norem v Cele se zakonem 20/1966 Sb.
o péci o zdravi lidu a véetné vyhlasky 434/1992 Sb., o zdra-
votnické zachranné sluzbé (ZZS). Ve vyse uvedenych zako-
nech 372/2011 Sb. a 374/2011 Sb. je mimo jiné i nové stano-
vena povinnost zpracovat traumatologické plany pro
definované poskytovatele zdravotni péce a nékolik dalsich
ustanoveni vztahujicich se k poskytovani zdravotni péce
pfi mimoradnych udélostech a k pfipravé na tyto udalosti.
Traumatologickému planovaéni a pfipravenosti poskytova-
tele se dukladnéji vénuje zékon 374/2011 Sb. o ZZS, zatim-
co zékon 372/2011 Sb. se omezuje na nékolik velmi stru¢-
nych konstatovani s odkazem na samostatnou vyhlasku
vénujici se traumatologickému planovani.

PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE -

ZAKON 374/2011 Sh.

V oblasti pfednemocni¢ni neodkladné péce jsou pro pfi-
pravu na mimoradné udalosti, véetné traumatologického
planovéni, dominantni legislativni vymezeni stanovené
zadkonem 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé,
vyhlaskou 240/2012 Sb., kterou se zdkon 374/2011 Sb. pro-
vadi a nafizenim vlady 148/2012 Sb. o stanoveni vyse Uhra-
dy nakladd na pfipravenost poskytovatele zdravotnické
zachranné sluzby na feSeni mimoradnych udalosti a krizo-
vych situaci ze statniho rozpoctu.

Zakon 374/2011 Sb. vymezuje v prvni fadé podminky po-
skytovani zdravotnické zachranné sluzby a prava a povin-
nosti poskytovatele ZZS, ale i povinnosti poskytovatell
akutni 1Gzkové péce k zajisténi ndvaznosti jimi poskytova-
nych zdravotnich sluzeb na zdravotnickou zachrannou
sluzbu a zaroven podminky pro zajisténi pfipravenosti po-
skytovatele zdravotnické zachranné sluzby na feseni mi-
moftadnych udalosti a krizovych situaci. Z pohledu trauma-
tologického planovani se lze zaméfit pouze na nékteré
Casti zakona, které fesi nasledujici problematiku: vymezeni
¢innosti ZZS, kontaktni misto poskytovatele akutni IGzkové
péce, traumatologicky plan, pracovisté krizové pfiprave-
nosti, ¢Cinnosti k pfipravé na mimoradné udalosti (MU) a kri-

zové situace (KS) a financovani pripravenosti na MU u pred-
nemocni¢ni neodkladné péce.

Jednim z uvozujicich ustanoveni uvedeného zakona je § 4,
ktery fesi vymezeni c¢innosti ZZS a mimo jiné definuje sku-
te¢nost, Ze zdravotnickd zachranna sluzba zahrnuje i ,¢) fize-
ni a organizaci prfednemocnicni neodkladné péce na misté
uddlosti a spoluprdci s velitelem zdsahu sloZek integrovaného
zdchranného systému” a také prilomové poprvé definuje
i moznost ,j) tfidéni osob postizenych na zdravi podle odbor-
nych hledisek urgentni mediciny pfi hromadném postiZeni osob
v dusledku mimorddnych uddlosti nebo krizovych situaci”.

V § 6 je fesena soucinnost poskytovatel( akutni lGzkové
péce se zdravotnickou zachrannou sluzbou a je zde pro
zajisténi plynulé ndvaznosti zdravotnich sluzeb na ZZS sta-
novena poskytovateli akutni [Gzkové péce zcela nova po-
vinnost ,a) zfidit kontaktni misto pro spoluprdci s poskytova-
telem zdravotnické zdchranné sluzby za ucelem zajisténi
prijmu pacienta a neodkladného pokracovdni v poskytovdni
zdravotnich sluzeb; ziidi-li poskytovatel akutni IiZkové péce
urgentni prijem, je kontaktni misto jeho soucdsti, b) zajistit
nepfretrzité preddvdni informaci o poctu volnych akutnich IG-
Zek svému kontaktnimu mistu, c¢) nepretrZité spolupracovat
prostrednictvim kontaktniho mista se zdravotnickym operac-
nim stfediskem nebo pomocnym operacnim stfediskem,...e)
poskytnout na vyzvu poskytovatele zdravotnické zdchranné
sluzby soucinnost pfi zdchrannych a likvidacnich pracich pfi
feSeni mimorddnych uddlosti a krizovych situaci.”

Prestoze se jednd o zédkon o zdravotnické zachranné sluz-
bé, je zde stanovena zédvaznd povinnost i pro poskytovate-
le akutni [iZkové péce a to ve vyse uvedeném rozsahu. Pro
potieby traumatologického planovani i pro vlastni reSeni
zdravotnickych nasledkl mimoiadnych udalosti tak do-
chazi k vyraznému zjednoduseni, protoze operaéni stie-
disko ma u kazdého poskytovatele jasné definované jedno
kontaktni misto ur¢ené pro komplexni komunikaci,,...s ne-
pretrZitym provozem, které prijimd vyzvy od zdravotnického
operacniho strediska nebo pomocného operacniho strediska
k prijeti pacienta, trvale eviduje pocet volnych akutnich lizZek
poskytovatele akutni lizkové péce a koordinuje prevzeti paci-
enta mezi poskytovatelem zdravotnické zdchranné sluzby
a cilovym poskytovatelem akutni lizkové péce”. Mél by tak
byt odbouran potencialni problém s telefonnim ¢islem, na
kterém poskytovatele kontaktovat v pracovni a v mimo-
pracovni dobé, jak zjistit redlny pfehled o volnych kapaci-
tach poskytovatele atd. Kontaktni misto je u nékterych
poskytovatel(l novym pracovistém, s jehoz uvedenim do
provozu budou minimalné zpocatku mirné nejasnosti
v Ukolech a kompetencich, ale ¢asto je na néj pfi zpracova-
vani traumatologickych planG poskytovatele lzkové péce
zapominano ¢i je odsouvano do pozadi zdjmu a to i pres
zakonem definovanou povinnost koordinovat prevzeti
pacienta mezi ZZS a poskytovatelem akutni IGzkové péce.
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V zdkoné je také stanovena povinnost poskytovatele akut-
ni ldzkové péce poskytnout na vyzvu ZZS soucinnost pfi
zachrannych a likvidacnich pracich pfi feSeni mimorad-
nych udalosti a krizovych situaci. Vhledem k tomu, Ze za-
kon 239/2000 Sb. o integrovaném zachranném systému
a vyhlaska Ministerstva vnitra 328/2001 Sb. o nékterych
podrobnostech zabezpeceni integrovaného zachranného
systému (IZS) pracuji s terminy zdchranné a likvida¢ni pra-
ce pouze v souvislosti s ¢innosti slozek IZS na misté mi-
moradné udalosti, Ize ztoho vyvozovat, ze ZZS mize vyza-
dovat po poskytovateli akutni Iizkové péce i soucinnost
pravé na misté vzniku mimoradné udalosti [11,12]. Tato
kompetence by méla byt vyuzita opravdu pouze v pfipadé
krajni nouze, protoze je obecné preferovan vykon ¢innosti
zdravotnickych pracovnik(l v misté jejich standardniho
pracovniho prostiedi, kde jsou schopni poskytnout efek-
tivnéjsi zdravotni péci.

V druhém odstavci stejného § 6 je stanovena pro poskyto-
vatele akutni 1Gzkové péce povinnost ,prevzit pacienta do
své péce, pokud jeho kontaktnim mistem byla moZnost pri-
jmout pacienta potvrzena zdravotnickému operacnimu stre-
disku nebo pomocnému operacnimu stredisku” a zaroven je
poskytovatel akutni [izkové péce povinen ... na vyzvu
zdravotnického operacniho strediska nebo pomocného ope-
racniho strediska prevzit pacienta do své péce vZdy, je-li paci-
ent v pfimém ohroZeni Zivota...”. Tato ustanoveni jsou urce-
na pro kazdodenni sou¢innost ZZS a poskytovatele akutni
IGzkové péce a maji samoziejmé dopad i na ¢innost pfi fe-
Seni nasledkUd na zdravi a Zivotech u mimoradnych udalos-
ti. Vyplyva z nich, ze v pfipadé naplnéni deklarovanych
kapacit poskytovatele akutni IGzkové péce pro mimoradné
udalosti i po aktualizaci redlného stavu pfi komunikaci
s operacnim stfediskem ZZS, je pfesto mozné operac¢nim
stiediskem ZZS sméfovat pacienty v pf{imém ohrozeni zi-
vota k poskytovateli, ktery je povinen takového pacienta
pfijmout. Lze pfedpokladat, Ze operatofi OS ZZS budou pfi
sméfovani postizenych k jednotlivym poskytovateldim po-
stupovat maximalné raciondlné a vyse uvedeny pfipad
nastane pouze pfi soubézném naplnéni deklarovanych
i redlnych kapacit u vice poskytovatel( v regionu.

Nasledujici § 7 jiz popisuje vlastni traumatologicky plan
(TP) poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby, kde de-
finuje, Ze se jedna o plan, ktery ,...stanovi opatreni a postu-
py uplatriované poskytovatelem zdravotnické zdchranné
sluzby pfi zajistovdni a poskytovdni pfednemocniéni neod-
kladné péce v pfipadé hromadnych nestésti”. Dochazi tak
k jednoznac¢né zdkonné definici, co je traumatologicky plan
pro potieby ZZS. Bohuzel véak dochazi i k mirnému mateni,
kdy zakon na jinych mistech hovofi o pfipravenosti posky-
tovatele zdravotnické zachranné sluzby na feSeni mimorad-
nych udalosti a krizovych situaci ¢i o mimoradné udalosti
s hromadnym postizenim osob. Termin hromadné nestésti
je pouzit pouze v této definici. Pravdépodobné se jedna

o nepfilis stastné prevzeti pojmu ze zakona 372/2011 Sb.,
kde je tento pojem také pouzit v definici traumatologické-
ho planu bez vazeb na jinde pouzivanou terminologii.

Stejny odstavec jesté dopliuje, Ze ,Soucdsti traumatologic-
kého pldnu je prehled a hodnoceni moznych zdroji rizik ohro-
Zeni Zivota a zdravi osob.” Zpracovavany traumatologicky
plan by tak mél vychazet z redlnych mistnich podminek
a zaroven z predpokladanych moznosti, ale také ze zavérd
z projedndni navrhu planu s pfislusnym krajskym ufadem.
Provadéci vyhlaska 240/2012 Sb. upfesnuje, Ze soucasti TP
je i, prehled a hodnoceni moznych zdroja rizik a ohroZeni na
uzemi kraje, kterd mohou vést k hromadnému nestésti a ana-
lyzu jejich moZného dopadu na poskytovdni zdravotnické zd-
chranné sluzby” a pti jeho zpracovani se ,vychdzi z pfehledu
moznych zdroju rizik a provedenych analyz ohrozZeni podle
krizového zdkona,” z Cehoz plyne dalsi potencidlni problém,
protoze vyrok odkazuje na zékon 240/2000 Sb. o krizovém
fizeni a na prehled moznych zdrojl rizik a provedenych
analyz, které vedou ministerstva, jiné ustfedni spravni or-
gany, obce s rozsifenou pUsobnosti a hasi¢sky zachranny
sbor kraje. VSechny tyto prehledy a analyzy jsou viak zpra-
covavany s ohledem na potencidlni vznik krizové situace,
kdy krizovou situaci je myslena mimofadna udélost podle
zdkona o integrovaném zachranném systému - naruseni
kritické infrastruktury nebo jiné nebezpedi, pfi némz je vy-
hldsen stav nebezpedi, nouzovy stav nebo stav ohrozeni
statu [13]. Neni icelem ¢lanku popisovat krizové planovani,
ale fakticky by se jednalo o pfehled a analyzu vytipovanych
rizik potencidlné vedoucich k mimofadnym udalostem,
které svym rozsahem a dopadem budou dlouhodobéjsiho
charakteru nebo se bude jednat o ohrozeni velkého poctu
osob v fadu stovek az tisicd. Traumatologicky plan ZZS vsak
bude pravdépodobné aktivovan jiz pfi postizeni desitek
osob a tak zde dochdzi minimalné k mirnému nesouladu
mezi riziky v pldnu uvedenymi a redlnymi riziky, kterd mo-
hou vést k aktivaci traumatologického planu.

V druhém odstavci téhoz paragrafu je poskytovateli zdra-
votnické zachranné sluzby stanoven vlastni tkol zpraco-
vani traumatologického pldnu a jeho aktualizace minimal-
né jednou za 2 roky. Soucasné je zde také ulozena
povinnost predat jedno vyhotoveni traumatologického
planu do 30 dnti od jeho zpracovani nebo aktualizace pfis-
luSnému krajskému Gradu. Navrh traumatologického pla-
nu a navrh jeho zmény je poskytovatel zdravotnické za-
chranné sluzby povinen projednat s uvedenym krajskym
Uradem a zavéry z ,projednani ndvrhu planu” zapracovat.
Posledni odstavec tohoto paragrafu dava ministerstvu
zdravotnictvi moznost a zaroven i povinnost stanovit pro-
vadécim pravnim predpisem podrobnosti obsahu trauma-
tologického planu i postupu pfi jeho zpracovani a projed-
nani s pfislusnym krajskym ufadem. Toto ustanoveni je
naplnéno jiz vyse zminénou vyhlaskou 240/2012 Sb.
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V § 16 je vymezeno pracovisté krizové pripravenosti, které
je mimo jiné urceno pro koordinaci ,a) tkol( vyplyvajicich
pro poskytovatele zdravotnické zdchranné sluzby z krizového
pldnu kraje, havarijniho pldnovdni a dokumentace integro-
vaného zdchranného systému, b) psychosocidlnich intervenc-
nich sluzeb pro zaméstnance poskytovatele zdravotnické zd-
chranné sluzby a dalsi zdravotnické pracovniky v pfipadé
mimorddné uddlosti nebo krizové situace pfi provddeéni zd-
chrannych a likvidacnich praci, c) vzdélavdni a vycviku pro
plnéni ukol( poskytovatele zdravotnické zdchranné sluzby
v oblasti krizového Fizeni, urgentni mediciny a mediciny kata-
strof...”. Vznika tady zdkonna povinnost mit zfizené praco-
visté, jehoz primarnim uUkolem je pravé koordinace ukoll
vedoucich k redlné pfipravenosti ZZS na mimoradné uda-
losti a na krizové stavy. Druha c¢ast paragrafu stanovuje
uvedenému pracovisti také ukol zpracovat navrh trauma-
tologického planu ZZS a ndvrh jeho zmény.

V samostatném § 20 jsou upfesnény ¢innosti vedouci k pfi-
pravenosti poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby
na feSeni mimoradnych udalosti a krizovych situaci. Je zde
tak nové upraven rozsah ukold sméftujicich k feseni mi-
moradnych udalosti a krizovych situaci a k eliminaci jejich
dopadu. Mezi tyto ¢innosti jsou zafazeny aktivity, kterymi
jsou zajistovany ukoly vedouci ,a) k pripravé na reseni mi-
morddnych uddlosti a krizovych situaci pro oblast poskytovd-
ni zdravotnické zdchranné sluzby, b) k pfipravé na spoletné
zdsahy sloZek integrovaného zdchranného systému, c) vyply-
vajici z dokumentace integrovaného zdchranného systému”.
Navazujici vymezeni povinnosti poskytovatele ZZS vzta-
hujici se k pfipravenosti na MU a KS je vice méné prokla-
mativni, kdy povinnost ,a) nepretrZité zajistovat Cinnosti
k pripravenosti na mimorddné uddlosti a krizové situace, b)
zpracovat podklady k dokumentaci integrovaného zdchran-
ného systému” vyplyva jiz z pfislusnych ustanoveni a zafa-
zeni ZZS jako stalé slozky I1ZS. Upfesnujici je viak nasleduji-
ci ustanoveni, které specifikuje prostfednictvim jakého
pracovisté je tato pfipravenost zajistovana, kde je odkaz na
vyse uvedené a popsané pracovisté krizové pfipravenosti.

Samostatnym sdélenim je § 22 o financovani ¢innosti po-
skytovatele zdravotnické zachranné sluzby. Tento paragraf
uvadi, Ze ¢innosti poskytovatele ZZS, v¢etné Cinnosti ve-
doucich k pfipravenosti na feSeni mimoradnych udalosti
a krizovych situaci, jsou financovany ze tfi zakladnich
zdroja 1) z vefejného zdravotniho pojisténi, jde-li o hraze-
né zdravotni sluzby, 2) ze statniho rozpoctu a 3) z rozpoctu
kraja, ze kterych jsou hrazeny naklady nehrazené ze zdra-
votniho pojisténi a ze statniho rozpoctu a to oddélené od
jinych zdravotnich sluzeb a dalsich ¢innosti. Zaroven je zde
stanoveno, Ze ze statniho rozpoctu by se mély kromé pro-
vozu letadel letecké zachranné sluzby nové hradit také
naklady na ,pfipravenost na feseni mimorddnych uddlosti
a krizovych situaci”, kdy vysi uhrady stanovi vlada nafize-
nim v zavislosti na poctu osob s trvalym nebo hlasenym

pobytem na uzemi pfislusného kraje. Pro rok 2013 byla
nafizenim vlady 148/2012 Sb. o stanoveni vyse Uhrady na-
kladd na pripravenost poskytovatele zdravotnické za-
chranné sluzby na feSeni mimorfadnych udalosti a krizo-
vych situaci ze statniho rozpoctu vyse uhrady stanovena
ve vysi 10 K¢ na kazdého trvale hldSeného obyvatele v kra-
ji, ktery pfislusna ZZS zabezpecuje. V ramci Ceské republi-
ky by tak méla byt do konce ¢ervna letosniho roku rozdéle-
na mezi jednotlivé ZZS &astka prevysujici 100 mil K¢ prave
ve prospéch ¢innosti smétujicich k adekvatni pfipravenosti
na feSeni mimoradnych udalosti a krizovych situaci. Dopo-
sud neni Uplné ziejmé, co véechno bude jednotlivym orga-
nizacim ZZS akceptovano jako opravnéné vydaje na ,pfi-
pravenost na feSeni mimoradnych udalosti a krizovych
situaci”. Podle soucasnych informaci vydaje sméfujici na
rizné vzdélavaci aktivity ¢i vydaje na pofizeni materialu
pro reakci na mimoradné udélosti budou pravdépodobné
akceptovany, ale pokryti alesponr ¢asti mzdovych vydajl
spojenych s provozem pracovisté krizové pfipravenosti jiz
bude minimalné predmétem dalsi diskuze a to i pfes zako-
nem stanovené ukoly tohoto pracovisté sméfujici pravé
k pfipravenosti na feseni mimoradnych udalosti a krizo-
vych situaci.

Dalsi ¢asti zakona, konkrétné §23 — 24, resi kromé dalsiho
pUsobnost Ministerstva zdravotnictvi a kraje. Ministerstvo
mimo jiné ,metodicky ridi spoluprdci poskytovatelt zdravot-
nické zdchranné sluzby se slozkami integrovaného zdchran-
ného systému a orgdny krizového Fizeni podle zdkona o inte-
grovaném zdchranném systému a zdkona o krizovém fizeni”
a zaroven ,koordinuje pripravu a pldnovdni zdravotnické zd-
chranné sluzby v ramci ¢innosti k pfipravenosti na reseni mi-
morddnych uddlosti a krizovych situaci”, ,koordinuje soucin-
nost poskytovatel(i zdravotnické zdchranné sluzby pri
pfipravé na feseni mimorddnych uddlosti a krizovych situaci
s ostatnimi ministerstvy a krajskymi drady” a v neposledni
fadé i financuje naklady podle § 22 — naklady hrazené ze
statniho rozpoctu. Kraj ma zakonem stanovenou moznost
i povinnost kontrolovat plnéni povinnosti stanovenych
timto zdkonem poskytovatellm zdravotnické zachranné
sluzby, poskytovatelim akutni l0zkové péce a ostatnim
fyzickym a pravnickym osobam.

Vlastni obsah a strukturu traumatologického planu ZZS
i Cinnost posadek na misté mimoradné udalosti resia upra-
vuji § 6 — 14 vyhlasky 240/2012 Sb., kterou se provadi zakon
o zdravotnické zadchranné sluzbé. Vzhledem k vysoké mife
shody pozadované struktury a obsahu traumatologického
planu ZZS a traumatologického planu poskytovatele 10z-
kové nebo jednodenni péce (vyhlaska 101/2012 Sb.) se
budeme jednotlivymi pozadovanymi body traumatologic-
kého planu zabyvat podrobné u poskytovateld [lzkové
péce a v poznamkéch upfesnovat odlisnost pro poskyto-
vatele ZZS.

KONCEPCE, RIZENI, ORGANIZACE
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NEMOCNICNi NEODKLADNA PECE - ZAKON 372/2011 Sbh.
Z&kon 372/2011 Sh. o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani je pomérné rozsahly a resi Siroké spek-
trum Cinnosti spojenych s poskytovanim zdravotnich slu-
zeb, a proto je pomérné logické, ze se nevénuje pfilis pod-
robné a rozsahle reakcim poskytovatell zdravotni péce na
mimoradné udalosti. Dllezitym faktorem je vsak ustano-
veni § 47, kde jsou upraveny povinnosti poskytovatele
jednodenni nebo lizkové péce. Mimo jiné povinnosti je
zde stanovena i povinnost ,d) zpracovat traumatologicky
pldn, v némz upravi soubor opatreni, kterd se uplatiuji pri
hromadnych nestéstich, a nejméné jednou za 2 roky ho aktu-
alizovat; jedno vyhotoveni pldnu predat prislusnému sprdvni-
mu orgdnu do 30 dnt ode dne jeho zpracovdni nebo aktuali-
zace; pfi jeho zpracovdni vychdzi z mistnich podminek
a moznosti a z vysledkd jeho projedndni podle pismene e),”
a ,e) ndvrh traumatologického pldnu podle pismene d) a nd-
vrh jeho aktualizace projednat s prislusnym sprdvnim orgd-
nem, jde-li o fakultni nemocnici, s ministerstvem; podrobnosti
0 obsahu traumatologického pldnu a postup pfi jeho zpraco-
vdni a projedndni s prislusnym sprdvnim orgdnem nebo mi-
nisterstvem stanovi provddéci prdvni predpis”. Tato dvé usta-
noveni definuji jednoznacnou povinnost zpracovat
traumatologicky plan pro vymezeny okruh poskytovateld
zdravotni péce. Do této skupiny jsou zahrnuti vSichni po-
skytovatelé l0zkové péce a poskytovatelé jednodenni
péce. Timto se mirné rozsifilo spektrum zpracovatel trau-
matologickych plan0 oproti zvyklostem predchozich let,
kdy se tyto plany vyzadovaly a zpracovavaly pouze u po-
skytovatell akutni IGzkové péce. Vyse uvedené spektrum
také zahrnuje i odborné |écebny, IéCebny dlouhodobé ne-
mocnych, ale i hospice a samoziejmé i poskytovatele jed-
nodenni péce vymezené v § 8 tohoto zakona. V takto Siro-
kém spektru nabyva vyrazné na vyznamu koordinace
krajského uradu, ktery je v rdmci zpracovani svého trauma-
tologického planu povinen stanovit ,postupy zdravotnic-
kych zarizeni a sprdvnich Gradi a organizaci zajisténi neod-
kladné zdravotnické péce a zdravotni pomoci obyvatelstvu
postizenému mimorddnou uddlosti nebo osobdm provddéji-
cim zdchranné a likvidacni prdce, pokud byly v souvislosti
s mimorddnou uddlosti zdravotné postizeny”. [14]

Je vhodné presnéji nadefinovat raciondlné pozadovanou
c¢innost od jednotlivych poskytovateld zdravotni péce v pfi-
padé vzniku mimoradné udalosti a k tomu vztahovat i na-
slednou tvorbu traumatologického planu konkrétniho po-
skytovatele. Ukazuje se jako velmi uzite¢né realizovat
koordinovany postup pfislusného krajského ufadu, ZZS
a jednotlivych typl poskytovatell jiz ve fazi zpracovavani
traumatologickych plana tak, aby bylo mozné vzajemné re-
agovat na o¢ekdvani a moznosti jednotlivych poskytovateld.

VySe uvedend ustanoveni § 47 dale predpokladaji aktuali-
zaci traumatologického planu poskytovatele minimalné
jednou za dva roky, coz bude predevsim slouzit k udrZo-

vani aktualnich kontakt(. Zaroven to je i zpUGsob kontinual-
ni kultivace vlastniho obsahu traumatologického planu,
ktera maze probihat jak na zakladé zkusenosti ze cviceni
a pfipadné i redlné feSenych mimoradnych udalosti, tak na
zakladé podnétl od kraje ¢i ZZS. Zaroven se predpoklada
soucinnost s krajem (mimo fakultni a vojenské nemocnice)
pfi zpracovavani TP a povinnost implementovat vysledky
tohoto projedndvani do traumatologického planu.

V ostatnich ¢astech zdkona je mozné se s pojmem ,trau-
matologicky plan” setkat jiz jen v § 117 odstavec 2, kde je
stanoveno, Ze se dale poskytovatel dopusti spravniho de-
liktu tim, Ze ,a) nezpracuje traumatologicky pldn podle § 47
odst. 1 pism. d)*, coz mlze mit za nasledek udéleni pokuty
az do vyse 100 000 K¢ a v § 125, ktery vymezuje povinnost
zpracovat TP nejpozdéji do 1. dubna roku 2013.

Pokud se budeme snazit nalézt dalsi ustanoveni zékona
vztahujici se nepfimo k traumatologickému planovani
sméfovanim k cinnostem vedoucich k pfipravé na mi-
moradné udalosti a krizové situace, mUzeme se zaméfit na
§ 45 odstavec 3), ktery specifikuje, Ze poskytovatel zdra-
votni péce je mimo jiné povinen ,d) poskytovat prislusSnému
sprdvnimu orgdnu, ministerstvu a Stdtnimu ustavu pro kont-
rolu Iéciv na jeho Zddost podklady a udaje potrebné pro prFi-
pravu na feseni mimorddnych uddlosti a krizovych situaci”,
z ¢ehoz vyplyva povinnd soucinnost s vyse uvedenymi or-
ganizacemi a dale na § 46, ktery urcuje povinnost poskyto-
vatele zajistit ,e) na vyzvu poskytovatele zdravotnické zd-
chranné sluzby bezodkladné spoluprdci pri poskytovdni
zdravotnich sluzeb pfi mimorddnych uddlostech, hromad-
nych nehoddch nebo otravdch, primyslovych havdriich nebo
prirodnich katastrofdch, vcetné zajisténi bezprostredné nava-
zujici lizkové péce; to neplati, jde-li o Vézenskou sluzbu”. Je
zfejmé, Ze se jednd o obdobu vyse citovaného § 6 zakona
374/2011 Sb. o ZZS, ktery uklada povinnou soucinnost
mezi poskytovatelem ZZS a lizkové péce. Dominantni roli
zde zaujima poskytovatel ZZS, ktery ma opravnéni poza-
dovat spolupraci pfi poskytovani zdravotnich sluzeb bez
presnéjsiho vymezeni rozsahu.

Vlastni struktura a obsah traumatologického planu posky-
tovatele ldzkové nebo jednodenni péce je feSena vy-
hldSkou ministerstva zdravotnictvi 101/2012 Sb. Vzhledem
k rozsahu nutnych komentard k jednotlivym ustanovenim
vyhlasky a zaroven limitovanému rozsahu tohoto ¢lanku
bude této vyhlasce vénovan samostatna druha ¢ast sdéle-
ni v nékterém z dalsich &isel ¢asopisu.



ZAVER

Lze jednozna¢né konstatovat, ze legislativa Ceské republi-
ky se v oblasti traumatologického planovani posunula za
posledni dva roky vyraznym a pozitivnim zplsobem vpred.
Diky zadkontm 372/2011 Sb. a 374/2011 Sb. vznikla srozumi-
telné definovand povinnost pro vymezeny okruh poskyto-
vatell zdravotni péce zpracovat traumatologicky plan. Za-
roven v zdkoné o zdravotnické zachranné sluzbé je nékolik
novych ustanoveni upravujicich zplsob pfipravy na mi-
moradné udalosti a nové i financovani této pfipravy ze
statniho rozpoctu ve prospéch ZZS. V zdkonné upravé
u poskytovatell lGzkové a jednodenni péce je pro posky-
tovatele definovana povinnost zpracovat traumatologické
plany a je vymezen i zplsob jejich projednani a aktualiza-
ce. Pfes mozné drobné vyhrady k nékterym formulacim
v zédkonech ¢i k nejasnostem vyplyvajicim z rozdilné pouzi-
vanych pojmu Ize prohlasit, ze legislativni vyvoj v této ob-
lasti se ubird spravnym smérem a v zavislosti na postup-
ném napliovéni jednotlivych ustanoveni je mozné
kontinualné kultivovat realnou pfipravenost zdravotnické-
ho systému na mimoradné udalosti a krizové situace.

POUZITE ZKRATKY:

IZS - Integrovany zachranny systém

OS - ZZS Operacni stredisko zdravotnické zachranné sluz-
by

Z7S - Zdravotnicka zéchrannd sluzba

ALP - akutni lGzkové péce

MZdr — Ministerstvo zdravotnictvi

TP - Traumatologicky plan
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VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

TEORETICKE ZNALOSTI STREDOSKOLSKYCH STUDENTU O POSKYTOVANI
PRVNIi POMOCI

JANA HALUZIKOVA', ZDENKA RiIMOVSKA'

' Slezskd univerzita v Opaveé, Fakulta vefejnych politik v Opavé, Ustav osetfovatelstvi

Abstrakt

Cilem prispévku je zjistit a porovnat troven védomosti studentt vybranych strednich skol v Opavé pfi poskytovdni prvni pomoci.
Zjisténi znalosti je zaméreno na poskytnuti prvni pomoci. V prizkumu jsme se zameérily na studenty s riiznym odbornym zamé-
fenim - studenty stfedni zdravotnické skoly (SZS), stfedni primyslové skoly stavebni (SPS), stfedni zemédélské skoly a gymndzia.
Pri zpracovadni vysledki a analyze dat jsme Zjistily, Ze teoretické znalosti studentu jsou dostacujici, avsak nové resuscitacni postu-
py se do podvédomi studentt zatim zcela nevZzily. Zjisténé rozdily ve znalostech prvni pomoci jsou statisticky vyznamné, na hla-
diné vyznamnosti p < 0,05.

Klicova slova: prvni pomoc - stfedoskolsti studenti — resuscitace

"""" Abstract
Theoretical knowledge of high school students concerning first aid providing
The objective of the presented article is to discover and compare knowledge levels of providing first aid among students
attending selected high schools in Opava. In the knowledge inquiry, emphasis was placed on facts concerning first aid. Students
from multiple lines of study have been involved in the survey, including secondary nursing school, secondary civil engineering
school, secondary agricultural school and grammar school. Theresults based on data analysis indicate that students”knowledge
of first aid is insufficient — the lay public has not yet become familiar with current resuscitation guidelines. The differences in
knowledge for various groups are statistically significant at level p<0.05.

Keywords: first aid — high school students - resuscitation
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Definice PP: ,Prvni pomoc je definovdna jako soubor jedno-
duchych a ulelnych opatreni, kterd pfi ndhlém ohrozeni nebo
postiZeni zdravi ¢i Zivota cilevédomé a ucinné omezuji rozsah
a dtsledky ohroZeni ¢i postizeni.” (Kelnarova, 2007, s. 11)
Poskytnuti prvni pomoci ¢lovéku v tisni je povazovano za
samoziejmou moralni povinnost svédku a to jak pfi vysky-
tu jednotlivych pfipadd, tak i pfi hromadném vyskytu.
V CR ukladaji nad rdmec etiky povinnost poskytnout prvni
pomoc obcanovi v nouzi také pravni predpisy. Stale se se-
tkdvame se situacemi, kdy pomoc byva poskytnuta telefo-
nickym oznamenim na ZZS a poté nasleduje vyckavani na
pfijezd vyjezdové skupiny bez poskytnuti proveditelnych
vykonU prvni pomoci postizenému. Statistiky uvadéji, ze
na misté Urazu je poskytovana prvni pomoc ve 22 - 23 %
pfipadu. (Pokorny, J. s. 1, 2010)

Neposkytnuti prvni pomoci je podle ¢eského prava klasifi-
kovano jako trestny cin, ktery presné definuje zakon ¢.
40/2009 Sb., Trestni zakonik, ve znéni pozdéjsich predpisd
v § 150 a § 151 takto: § 150, Neposkytnuti pomoci: ,Kdo
osobé, kterd je v nebezpeci smrti nebo jevi zndmky vdzné po-
ruchy zdravi nebo jiného vdzného onemocnéni, neposkytne
potiebnou pomoc, ac tak miiZe ucinit bez nebezpeli pro sebe
nebo jiného, bude potrestdn odnétim svobody az na dvé léta.
Kdo osobé, kterd je v nebezpeci smrti nebo jevi zndmky vdzné
poruchy zdravi nebo vdZného onemocnéni, neposkytne po-

trebnou pomoc, ac je podle povahy svého zaméstndni povi-
nen takovou pomoc poskytnout, bude potrestdn odnétim
svobody aZ na tfi léta nebo zdkazem (Cinnosti” (zak. ¢.
40/20009 Sb., Trestni zakonik, v platném znéni) § 151.

Od ledna 2011 vesla v platnost jiz v fijnu 2010 zvefejnéna
novad norma ERC Guidelines 2010. Doporucené postupy
v kardiopulmondlni resuscitaci pfinesly zmény, které je
potreba si vstipit a zautomatizovat. Jednou z moznosti je
absolvovani kurzl prvni pomoci, ve kterych maji frekven-
tanti moznost ziskat nové teoretické znalosti a praktické
zkusenosti v poskytovani laické prvni pomoci.

Cil prace:
1. Zjistit Uroven védomosti o poskytovani prvni pomoci
u studentud vybranych stfednich skol.

Dilci cile:

1. Zjistit, zda respondenti rozpoznaji mezi ostatnimi
spravny postup a zjistit, jak studenti hodnoti své zna-
losti.

2. Zjistit zakladni znalosti KPR.

3. Zjistit obecné znalosti pro poskytnuti prvni pomoci
u vybranych poranéni.



METODIKA

Prizkumna prace byla realizovana u studentt strednich
skol s rliznym odbornym zamérenim:

+ studenti stredni primyslové skoly stavebni;

« stfedni zemédélské skoly;

+ gymnazia;

« studenti stfedni zdravotnické Skoly.

Prazkum byl realizovén v mésici kvétnu a ¢ervnu 2012. Byli
osloveni studenti tretich ro¢nikd. Pfi vybéru studentl jsme
vychazely z ué¢ebnich osnov zminénych $kol. Na SZS je vy-
uka Prvni pomoci soucasti ramcového vzdélavaciho pro-
gramu, u ostatnich Skol vyuka predmétu Prvni pomoci
neni do vzdélavaciho programu zafazena, informace
0 prvni pomoci ziskavaji studenti na akcich pofadanych
jednou ro¢né pod nazvem ,Tyden prevence”.

Dotaznik byl rozdélen podle stanovenych dilcich cilti na tfi
oblasti. V otazkach z prvni oblasti respondenti vybirali
spravny postup poskytnuti prvni pomoci, jedna jeho ¢ast
také zjistovala jak studenti hodnoti své znalosti. Druha ob-
last zjistovala zakladni znalosti kardiopulmonalni resusci-
tace, treti oblast se vénovala obecnému poskytnuti prvni
pomoci pfi popaleninach, krvaceni aj. Vychazely jsme
z dotazniku z prizkumného 3etreni Kieckova a kol., ktery
jsme modifikovaly pro potreby vlastniho prizkumu. Do-
taznik tvorilo celkem 24 uzavienych polozek s tfemi moz-
nostmi odpovédi.

STATISTICKE ZPRACOVANI

Ziskana data byla uklddana do databaze vytvorené v pro-
gramu Microsoft Excel, test Varia a Anova test (SPSS).

Data byla nejdfive zachycena v tabulkovém kalkulatoru
Excel, kde byly spocitany body pro kazdého respondenta.
Odpovéd pro kazdou otazku byla kédovana pomoci Cisel:
1 znamena ,a”, 2 znamena ,b", 3 znamena ,c”, 4 znamena
,d”. Odpovédi jsou zaznamenény ve sloupcich q0, q1, ...,
23, pficemz jako g0 je oznacena odpovéd na Uvodni, ne-
Cislovanou otazku. Pouze otézky 1 az 21 Ize posoudit co do
spravnosti, zbyvajici otazky (0, 22, 23) se tykaji sebehodno-
ceni studentll a jejich zkusenosti s poskytovanim prvni
pomoci. Obodovany byly proto otazky 1 az 21 a pfislusné
bodové zisky jsou uvedeny ve sloupcich p1, ..., p21. Bodo-
vani bylo zvoleno tak, aby spravna odpovéd pro kazdou
otazku méla hodnotu jednoho bodu, neplatna nebo neu-

vedend odpovéd nulovou hodnotu a nespravna odpovéd

hodnotu zdporného zlomku tak, aby pfi ndhodném vypl-
novani byla stredni hodnota nulova.

Z hodnotitelnych otazek byl spocten celkovy soucet bodu
(sloupec score), soucet bodU otazek 4 az 14 tykajicich se
KPR (sloupec KPR) a soucet bodU otazek 19 az 21 tykajicich
se PP (sloupec PP).

Veskera takto pfedzpracovana data byla na¢tena do sou-
boru data_KPR_PP.sa v programu SPSS a doplnéna o vy-
znam kodua a druh proménnych. Z tohoto souboru je moz-
né vychézet pfi dalsim zpracovani.
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VYSLEDKY PRUZKUMU

Slozeni respondent(l v jednotlivych skolach podle pohlavi
a véku je zietelné z nasledujicich tabulek doplnénych ta-
bulkami s celkovymi pocty a podily neplatnych odpovédi:

Tab. ¢. 1: Skola / Pohlavi

. Pohlavi
Skola Total
zena muz
Test 1 zemédélska 31 16 47
Test 2 zdravotnicka 30 6 36
Test 3 SPS 26 65 91
Test 4 gymnazium 46 30 76
Total 133 117 250
Tab. ¢. 2: Skola / Vék

. Vvék
Skola

16117 | 18 | 19 | 20 | 23 | Total
Testl ole6 317|004
zemédélska
Test 2
zdravotnicka 4 > 17 4 3 ! 34
Test 3 SPS 4 (151 57 | 7 2 0| 85
Test4 olal|ss|o]1]|0]|7
gymnazium
Total 8 [30]|163 |27 | 6 1 |235

Cilem je porovnat ziskané bodové zisky v zavislosti na typu
skoly, kterou respondenti studuiji.

Nejpouzivanéjsi testy pro porovnani dvou resp. vice pra-
mérl jsou t-test, resp. ANOVA (analyza rozptylu). Ty viak
striktné vzato nelze pouzit, protoze predpokladaji normal-
ni rozdéleni hodnot a napf. pfi otestovani celkového poctu
bodU (celkového ¢i pro jednotlivé skoly) je podle Kolmo-
gorovova-Smirnovova testu zamitnuta nulova hypotéza,
ze se jedna o normalni rozdéleni.

Tab. ¢. 3: Test hypotéz

Hypothesis Test Summary
l Null Hypothesis Test Sig. Decision
The distribution of score is normal One-Sample Reject the
1 with mean 2.94 and standard Kolmogorov- 001 noull
deviation 2.78. Smirnov Test hypothesis.
The distribution of KPR is normal One-Sample Rnﬁa:t the
2 with mean -0.13 and standard Kolmogorov- 000 nu
deviation 1.75. Smirnov Test hypothesis.
The distribution of PP is normal with Cne-Sample Rnﬂla:t the
3 mean 1.45 and standard deviation Kolmogorov- 000 nu
34. Smirnov Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI
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VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

Je proto spravné pouzit pro dané ucely neparametricky
KruskalGv-Wallisv test.

Vysledky jsou potom nasledujici (veSkeré tabulky pfedsta-
vuji vystupy z programu IBM SPSS).

Vysledkem je, Ze celkovy pocet bodl ani pocet bodu ota-
zek tykajicich se kardiopulmonalni resuscitace (KPR) neza-
visi statisticky vyznamné na Skole. Statisticky vyznamné
jsou rozdily v otazkach tykajicich se prvni pomoci (PP).

To je zfetelnéji vidét z podrobnéjsich udajli o prislusném
testu:

SEBEREFLEXE STUDENTU - OTAZKY €. 0, 22, 23

Nize uvedené vysledky testd prokazuji, ze celkovy pocet
bodl ani pocet bodl v otazkach tykajicich se KPR ¢i PP
nezavisi statisticky vyznamné na sebehodnoceni (s jedi-
nou vyjimkou: odpovéd' na otdzku 22 statisticky vyznam-
né, byt slabé vypovidala o vysledku dosazeném v otazkach
PP):

Tab. ¢. 6: Test hypotéz Il

. . Hypothesis Test Summary
Tab. ¢.4: Kruskal-Wallisuv test X : -
Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent-Samples Kruskal-Wallis Test Independent- Retain the
1 The distribution of score is the SamEIes 742 null
same across categories of g0. wgﬁisa'll:est ' hypothesis.
4,00 = —_—
_ Independent- .
30 2 The distribution of KPR is the same SamEIes a74 Eﬁltlam the
across categories of g0. Kruskal- ' .
2,00 T Wallis Test hypothesis.
1,00 Independent- ;
3 The distribution of PP is the same SamEIes 128 Efltlam the
000 across categories of q0. Kruskal- ! h ;
! Wallis Test ypothesis.
-1,00 . . Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05
-2,00 T T - T
Test! zemédélska Test2 zdravotnicka Test3 SPS Test4 gymnazium . ,
soubor Tab. ¢. 7: Test hypotéz il
Hypothesis Test Summary
Total N 254 l Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent- ;
L . Retain the
;o The distribution of score is the Samples
Test Statistic 12.552 1 same across categories of q22. Kruskal- 78 Eu” thesi
Wallis Test e tis
Degrees of Freedom 3 Independent- Retain th
2 The distribution of KPR is the same Samples £ nfﬁam the
across categories of g22. Kruskal- ! .
i &3 ; Wiallis Test hypathesis.
Asymptotic Sig. (2-sided test) 006
Independent- i
1 Th istic is adi dfor i 3 The distribution of PP is the same ~ Samples 015 Elfﬁec‘ the
. The test statistic is adjusted for ties. across categories of g22. mgﬁisa#est hypathesis.
‘ . . s zy v , A totic signifi displayed. The signifi level is .05,
Zdé4 se, ze v PP dosahuje zdravotnicka $kola lepsich vysled- PTG SRRUCOnces S0 Ciyet. T Tmcineelaws
k(i nez ostatni skoly. To Ize potvrdit provedenim Mannova-
-Whitneyova U-testu konfrontujiciho pocet bodd v PP
zdravotnické skoly s poc¢tem bodU ostatnich skol: Tab. ¢. 8: Test hypotéz IV
Tab. é. 5: Test hypotéz Hypothesis Test Summary
I Null Hypothesis Test Sig. Decision
i Independent- !
Hypothesis Test Summary q The distribution of score is the Samples o Efltlam the
same across categories of g23. Kruskal ! h ;
Null Hypothesis Test Slg. Declslon Wallis Test ypothesis.
The distribution of PP is th (g ependent: Reject th Independent- Retain th
e distribution o is the same Samples eject the — . tain t
1 across categories of Zdravotnickd Manrl:— 002 nu 2 The distribution of KPR is the same  Samples B57 mnja”aln F
Skola vs. ostatni Skoly. Whitney U hypothesis. across categories of g23. Kruskal- ' hypothesis
Test Wallis Test ¥p :
Asymptotic significances are displayed. The signficance level 1s .05, Independent- Retain th
3 The distribution of PP is the same  Samples 906 mn]eltlam Lhe
across categories of g23. ‘tiur’:ﬁisa'll:est hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05,
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VYSLEDKY PRUZKUMU

Cil ¢. 1: Zjistit, zda respondenti zvoli spravny postup PP a pomoci otdzek ¢. 0, 22, 23 zjistit, jak studenti hodnoti své zna-
losti. Studenti méli ohodnotit své teoretické znalosti a moznost dfivéjsiho praktického nacviku. Teoretické znalosti jako
dobré oznacilo 57,3 %. Moznost praktického nacviku jako dostatec¢nou uvedlo 36 %. Celkovy pocet bodd, ktery studenti
ziskali ani pocet bodu v otazkach vztahujicich se ke KPR ¢i PP statisticky nezavisi na sebehodnoceni.

Cil €. 2: Zjistit zakladni znalosti KPR. K tomuto cili se vztahovaly otazky €. 4 — 15, vysledky viz tab. €. 9.

Tab. ¢. 9: Pfehledovd tabulka vysledkii k cili ¢. 2

Poznamka: * $patnad odpovéd

Cil ¢. 3: Zjistit obecné znalosti pro poskytnuti prvni pomoci pfi popaleninach, krvaceni aj. K tomuto cili se vztahovaly

otazky ¢. 18 - 21.

Tab. ¢. 10: Pfehledovd tabulka vysledkaii k cili €. 3

Otazka SPS VA Gymnazium SZS

Tepenné krvaceni 65 (80,2%) 36 (75%) 68 (93,2%) 45 (93,7%)
Pofezani 48 (55,3%) 38 (75,2%) 46 (65%) 29 /60,4%)
0s. popélenin 63 (77,7%) 35 (72,9%) 46 (65%) 40 (85,3%)

Otazka SPS yA Gymnazium SZ5

Pfiznaky poruchy védomi 73 (90%) 41 (85,4%) 68 (86,3%) 44 (100%)

Zastava dychani 74 (91%) 43 (89,6%) 71 (97,3%) 46 (95,8%)

Zastava KO 74 (91%) * 37 (77,1%) 71 (97,3%) 47 (97,9%)*

Uvolnéni DC 67 (82%) 35 (72,9%) 61 (83,6%) 38 (79,2%)

Vyhmaténi P 66 (81,5%) 41 (85,4%) 59 (80,8%) 34 (70,8%) E .....
Provedeni srde¢ni masaze 63 (77,8%) 44 (91,7%) 68 (85,5%) 44 (97,8%) %
Tepova frekvence 66 (81,5%) 41 (85,4%) 59 (80,8%) 34 (70,8%) ,é
Pomér dychani a srd. masaze 34 (41,9%) 28 (56,3%) 51 (69,8%) 45 (93,7%) :
Stabilizovana poloha 65 (80,2%) 43 (89,6%) 65 (89,1%) 41 (85,4%) E
AED 30 (37%) 24 (50%) 45 (61,6%) 30 (62,5%) E
Pouziti AED laikem 22 (271%) 8(16,6%) 23 (28,4%) 17 (35,4%) E """"
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DISKUZE

Vék respondentl se pohyboval v rozmezi 18 - 19 let. Oslo-
veno bylo 235 studentd, ktefi vyplnili dotaznik. Nejvice
bylo studentt ze stfedni primyslové skoly (85) a z gymna-
zia (72). Cilem prizkumu bylo zjistit teoretickou priprave-
nost k poskytnuti prvni pomoci u vybranych studentu
stfednich skol.

Na zakladé zjisténych informaci jsme zjistily, Ze informova-
nost studentl vsech skol je na pomérné stejné Urovni.
| kdyz studentky zdravotnické Skoly dosahuji lepSich vy-
sledkl nez ostatni Skoly, o¢ekévaly jsme, Ze budou presné-
ji reagovat na polozené otéazky a jejich odpovédi budou na
rozdil od student dalSich skol vyznamnéji lepsi. Pri zjisto-
vani zakladni znalosti kardiopulmonalni resuscitace jsme
shledaly fadu nepfesnosti. Pfekvapilo nas, Ze studenti ne-
poznaji zastavu krevniho obéhu, ponékud zarazejici je ne-
znalost u studentek stfredni zdravotnické Skoly. Dale jsme
zjistovaly, na kterych mistech vyhmatame puls pfi zastavé
krevniho obéhu. Tuto otazku jsme polozily zamérné a zjis-
tily jsme, Ze studenti opravdu neznaji spravny postup, ¢imz
jsme si ovéfily, Ze bylo vhodné tento tkon z doporucenych
postupl vyradit. K obdobnym vysledkiim dospél Vanca,
ktery ve své praci také uvadi, ze pfi zjistovani znalosti u stu-
dentl gymnazia 27 % uvadi vyhmatani tepu, Dorkova
uvadi 73 %. V nasem souboru jsou spravné odpovédi vy-
hmatani tepu na krku pomérné vysoké a pohybuiji se v roz-
mezi 70,8 — 85,4 %. Na otazku, jaky je sprdvny pomér umé-
Iého dychdani a srde¢ni masaze u dospélého jedince,
spravné odpovédély studentky SZS v 93,7 %. Studenti zby-
vajicich Skol ve spravnych odpovédich méli zna¢né rezervy
- vysledky se pohybovaly pfiblizné mezi 40 — 70 %. Vanca
uvadi, ze studentky ze SZS odpovédély spravné na tuto
otazku 79,8 % a z gymnézia 48,2 %. Kreckova uvadi ve
svém prizkumu, ktery byl zaméren na znalost poskytova-
ni KPR laickou vefejnosti, 50 % spravnych odpovédi, a to
po absolvovani edukaéniho seminafe o zasadach laické
resuscitace respondenty. Dorkova upozoriiuje na problém
laické vefejnosti, kterd neumi rozeznat, zda postizeny dy-
cha ¢i nedych4, coz je ¢asto dlvodem, pro¢ neza¢nou po-
stizeného resuscitovat. Problematickd byla i odpovéd na
otazku ,Jaka je spravna tepova frekvence pfi srde¢ni masa-
Zi u dospélého”, kdy u studentu stfednich skol se pohybuiji
vysledky v rozmezi 32,2 — 69,8 % a jsou srovnatelné s Van-
cou, ktery uvadi u studentll gymnazia 43,4 % a studentek
SZS 34,6 %. Zde jsou nase vysledky horsi, Vanc¢a uvadi
74,6 %, Kreckova 40 %.

V soucasné dobé se velkd pozornost vénuje pouzivani au-
tomatickych externich defibrilator(i, které se v zapadni
Evropé zcela bézné pouzivaji napft. v letisnich halach, su-
permarketech, nadraznich a jinych vefejnych prostran-
stvich. Studenti zaménili AED s pfistrojem pouzivanym
k zevni srdec¢ni masazi. Vanca ve svém prizkumu uvadi, ze
jen 11 % studentek SZS a 10 % student(i gymnazia umi
popsat spravny vyznam AED. Dorkova uvadi, ze 62 % re-

spondentl neumi pfistroj identifikovat, Kreckova 50 %.
Neznalost u vsech studentd se projevila i v otazce, zda laik
maze pouzit AED. Je vidét, Ze je stale problém zapamato-
vat si nové Guidelines pro resuscitaci anebo se tyto Guide-
lines stale nevzily do povédomi laické vefejnosti. K témto
vysledktim dospéla Dorkova i Kiec¢kova. Dorkova zjistovala
uroven védomosti o KPR u pracovnikl v socialnich sluz-
bach.

Neodkladna resuscitace prodélala v poslednich letech po-
mérné bouflivy vyvoj. Zménily se doporucené postupy,
tzv. resuscita¢ni Guidelines. Nové resuscitac¢ni postupy
jsou v platnosti od roku 2010. Cilem novych doporuceni
pro resuscitaci je ji zjednodusit a zefektivnit. Ukazuje se, ze
nové resuscitacni postupy se i pfesto zcela nevzily do pod-
védomi student(l.

Pfi porovnani vysledkl mezi jednotlivymi skolami jsme
zjistily, Ze studenti SZS maiji lepsi znalost z PP nez ostatni,
avsak ocekavaly jsme jesté lepsi vysledky nebot u budou-
cich zdravotnikl by tyto znalosti mély byt samoziejmosti.
Taktéz jsme predpokladaly vyssi znalost u student gym-
nazia, coz se nam sice potvrdilo, ale prekvapilo nds zjisténi
o pomérné dobrych znalostech u student(i SPS. Na otazky,
ve kterych respondenti vybirali spravny postup poskytnuti
prvni pomoci, odpovédéli respondenti ve vétsiné pripadu
spravné.

Prekvapiva byla vysoka sebed(ivéra student( aktivné po-
skytnout prvni pomoc v redlné situaci, byt prakticky na-
cvik, kterym prodli, byl zanedbatelny. Idealnim stavem by
mélo byt zavedeni pfedmétu prvni pomoc do vzdélava-
cich osnov anebo realizace kurzu prvni pomoci. Vyuka
prvni pomoci by méla byt zafazena do osnov jiz na zaklad-
ni $kole od 5. ro¢niku do 9. ro¢niku a poté pokracovat od 1.
do 4. ro¢niku na stfedni Skole tak, jak je tomu v nékterych
evropskych zemich, napf. v Polsku. Ukazalo se, Ze pravidel-
né, disledné a systematické vyucovani zakladnich prvkd
v poskytovani prvni pomoci vede k zautomatizovani na-
cvicenych postupl a v kone¢ném dusledku ke zvyseni
$ance zranénych na preziti s minimalizaci komplikaci. Na
vyuce tohoto pfedmétu by se méli podilet profesionalové,
ktefi jsou pravidelné v oblasti novinek v resuscitaci prosko-
lovéni. Spravny prakticky néacvik a znalost jednoduchych
ukonl muzZze vést mnohdy k zachrané lidského Zivota. Jed-
nou z oblasti, kde by mél byt zvyseny ddraz na teoretické
a praktické znalosti v poskytovani PP a KPR, jsou autoskoly.
Projekt byl zaméfen na zmapovani Grovné znalosti studen-
th opavskych stfednich skol o poskytovani prvni pomoci.
Reditelé $kol, ve kterych byl prizkum realizovan, byli s vy-
sledky seznameni a nasledné byla nabidnuta jejich stu-
dentlm moznost absolvovat kurz PP v prostorach simula¢-
niho centra SLU v Opavé pod vedenim odbornika.

ZAVER
Problematika prvni pomoci je stale aktudlni. Prvni pomoc
se nezahajuje Casto vcas ze strachu, obav a Uzkosti, Ze by



zranénému mohlo byt ublizeno. Mnoho lidi se spoléha na
pfivolanou zdravotnickou pomoc. Prioritou je v¢asné za-
hajeni kardiopulmonalni resuscitace. Z analyzy pfedklada-
nych vysledku je ziejmé, Ze studenti, ktefi se naseho pra-
zkumu zucastnili, postupy KPR ovladaji ve vétsi mire, ale
v nékterych pfipadech podle starych postupd, nikoliv
podle doporuceni z roku 2010. Pokladame za dulezité laic-
kou vefejnost motivovat k absolvovani kurzl prvni pomo-
ci. Neodkladné resuscitaci neni vénovana takova pozor-
nost, jakou by si zaslouzila a to nejen u zdravotnikd, ale
i u laické verejnosti.
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Prilohaé. 1

TEST UROVNE ZNALOSTIi ZASAD LAICKE RESUSCITACE
Jste studentem/kou:

a)SZS

b) Gymnazia

c) SPS

d)Stredni zemédélska skola

Kolik je Vam let:

Jste: a) muz b) Zena

Mé teoretické znalosti tykajici se prvni pomoci hodno-
tim jako:

a) Velmi dobré

b)Dobré

c) Dostatec¢né

d)Nedostate¢né

1. Jaké je spravné cislo zachranné sluzby?

a)155a 112

b)158

) 150

2. Je nasi povinnosti poskytnout prvni pomoc?

a) Ano, uklada to zakon

b)Ne, jestlize si myslime, Ze to nezvladneme

¢) Ano, jen po domluvé s |ékafem

3. Spravny postup pfi poskytovani prvni pomoci?

a) Zjistit, zda postizeny dycha, zahajit nepfimou srde¢ni
masaz a umélé dychani, uvolnit dychaci cesty, zavo-
lat zachrannou sluzbu

b)Zahajit nepfimou srde¢ni masaz a umélé dychani,
uvolnit dychaci cesty, zavolat zachrannou sluzbu,
zjistit zda postizeny dycha

) Zjistit, zda postizeny dychd, uvolnit dychaci cesty,
zavolat zachrannou sluzbu, zahajit nepfimou srdecni
masaz a umélé dychani

4. Jaké jsou pfiznaky poruch védomi?

a) Bledost, poceni, chybi reakce na osloveni

b)Zarudly oblicej, zrychlend re¢

) Ztrata dechu, otoky dolnich koncetin

5. Jaké jsou priznaky zastavy dychani?

a) Zapach z ust, slinéni

b)Neni pohyb hrudniku, promodrani

) Zrychleny puls, zarudnuti

6. Jaké jsou priznaky zastavy krevniho obéhu?

a) Bolest na hrudi

b) Zrychleny puls, zarudnuti

¢) Bezvédomi, promodrani

7. Jaky vykon provadime k uvolnéni dychacich cest?

a) Zaklon hlavy a pfedsunuti dolni elisti

b)Vytazeni jazyka prsty

c)Uder do zad u osoby po vdechnuti ciziho télesa

8. Na kterych mistech vyhmatavame puls?

a) Na krku

b)Na ruce

o) V trisle

d)Neni to nutné, zbytecné to zdrzuje

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI
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9. Jakspravné provadime srde¢ni masaz u dospélého?
a) Davame pozor, abychom nezlomili Zebra
b)Zevni masaz provadime obéma rukama a masiruje-
me levou stranu hrudniku, protoze srdce je ulezeno
vlevo
¢) Zevni masaz provadime obéma rukama u dospélého
ve stfedni ¢asti hrudniku
10.Jaka je spravna tepova frekvence pfi srde¢ni masa-
Zi dospélého?
a) 50/min
b)90/min
¢) 100/min
d)120/min
11.Jaky je spravny pomér umélého dychani a srdecni
masaze u dospélého?
a) 1115
b)2:15
) 2:30
d)Pomeér neni dllezity
12.Stabilizovana poloha je?
a) Na zadech
b)Na boku
c)V polosedé
13.Do stabilizované polohy ukladame pacienty?
a) Vzdy
b)Kdyz dycha
¢) Jen pokud nepredchézel uraz
14.Kdy pferusime provadéni srdec¢ni masaze?
a) Po 30 minutach
b) Neprerusujeme do pfijezdu |ékafe
c)lhned, kdyz zjistime, Ze pacient nedycha a nema
hmatny puls
15.Jaka je primérna tepova frekvence u zdravého clo-
véka?
a) 50-70
b)70-80
€) 90-100
16.Vite co je automaticky externi defibrilator?
a) Pristroj, ktery po nalepeni elektrod vyhodnoti EKG
a pripadné provede elektricky vyboj
b) Ptistroj pouzivany k zevni masazi srdce
¢) Pristroj k umélému dychani
17. Miize laik pouzit automaticky externi defibrilator?
a) Ano
b)Ne
¢) Pouze pod dohledem zdravotnika

18.Postizeny s hlubokou feznou ranou na ruce. Z rany
vystrikuje pravidelné proud krve:

a) Ranu stlacime prsty, pfilozime tlakovy obvaz a pokud
krvaceni déle trva, zaskrtime koncetinu mezi loktem
aramenem

b)Zaskrtime koncetinu tésné nad ranou a pokud krva-
ceni trva, pfiloZzime tlakovy obvaz pfimo na ranu

¢) Zaskrtime koncetinu tésné nad ranou a pokud krva-
ceni stale trva, pfilozime dalsi Skrtidlo o néco déle od
rany

19.Postizeného s popalenym predloktim horkou vodou,
pred prijezdem zachranné sluzby je nejlépe osetfrit:

a) Masti

b)Chlazenim vodou

) Provést protiSokova opatreni

20.Zranény pii dopravni nehodé, sedi v kabiné auto-
mobilu, zhrouceny na volantu, nereaguje, nedycha. Po
zavolani pomoci, provedete:

a) Zranéného opfeme do sedadla a mirné zaklonime
hlavu. Pokud neza¢ne dychat, vyprostime jej a zaha-
jime ozivovaci pokusy. Postupujeme s vyprosténim
Setrné pro moznost poranéni patere a michy, priori-
tou zGstava obnova zékladnich zivotnich funkci

b)Kvli zachovani stop pro policii a bezpecnosti ostat-
nich, zajistime, aby se nepovolani nepfibliZzovali k au-
tomobilu. Se zranénym nehybeme pro moznost Ura-
zu patere a michy

C) Zasadné zranéného ponechavdme v automobilu,
provedeme jen maximalni zaklon hlavy pro uvolnéni
dychacich cest a vy¢kdme pfijezdu zachranné sluzby

21.Pri tepenném krvaceni:

a) Vystrikuje jasné Cervena krev

b)Vytéka jasné cervené krev

) Vytéka tmavé Cervend krev

22.Myslite si, ze v prubéhu studia jste mél/a dostatec-
nou moznost praktického nacviku prvni pomoci, na-
priklad kardiopulmonalni resuscitace?

a) Ano, dostate¢né

b)Ano, ale nedostate¢né

¢) Neméli jsme moznost praktického nacviku

23.Myslite si, ze byste zvladl/la vyuzit teoretickych
znalosti tykajicich se prvni pomoci v realné situaci?

a) Ano

b)Spise ano

c) Ne

d)Spise ne
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MONIKA PAULIKOVA"2 STEFAN TRENKLER"?
'Falck Zdchrannd a.s., Kosice, Slovenskd republika
2Vychodoslovensky onkologicky ustav a.s., Kosice

3Klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny UPJS LF, KoSice

Abstrakt

Technicky pokrok a zlepsujtce sa vybavenie ambulancii zdchrannej zdravotnej sluzby umoZriuji zaznamenat a hodnotit kapno-
grafickud krivku, t.j. zmenu hodnoty oxidu uhli¢itého na konci vydychu (EtCO,) v Case, aj v prednemocnicnej starostlivosti. Kapno-
graf md v prednemocnicnej starostlivosti Siroké moznosti vyuzitia. UmoZriuje overit sprdvnost zavedenia endotrachedlnej kany-
ly, ako aj kontinudlne sledovat udrZanie jej sprdvnej polohy, hodnotit primeranost umelej ventildcie, vcas zistit apnoe. Informuje
0 zmendch ventildcie, napr. pri bronchidlnej astme, chronickej obstrukcnej bronchopulmondlnej chorobe, cudzom telese a pod.
Kapnometria odrdZa aj zmeny v cirkuldcii. Hodnota EtCO, koreluje s minttovym vydajom srdca, preto presne a okamZite infor-
muje o cirkuldcii pocas Soku, vrdtane odpovede na lie¢bu. Indikuje kvalitu stid¢ania hrudnika a je prvym indikdtorom obnovenia
spontdnneho obehu. Pomdha pri diagnostike pliicnej embolizdcie. Uvodnd hodnota EtCO, naznacuje, & bolo zastavenie obehu
spdésobené kardidlnym alebo respiracnym zlyhanim. Okrem samotnej hodnoty EtCO, umoziiuje sledovat priebeh procesu v rdm-
ci trendov. Pri interpretdcii kapnografickej krivky sa ale musia vziat do uvahy aj dalSie monitorované parametre, ako je pulz, tlak
krvi, frekvencia dychu, klinické vysetrenie. Vyhody kapnografie treba naplno zurocit jej rutinnou aplikdciou v prednemocnicnej
starostlivosti.

Klucova slova: kapnografia - prednemocnicny — monitorovanie — KPR — ventildcia

Abstract

Do we use effectively the potential of capnometry in prehospital settings?

The measurement of carbon dioxide (CO,) in expired air directly indicates changes in the elimination of CO, from the lungs.
Indirectly, it indicates changes in the production of CO, at the tissue level and in the delivery of CO, to the lungs by the circulatory
system. Capnography is a non-invasive monitoring technique that allows fast and reliable insight into ventilation, circulation,
and metabolism. In patients with haemorrhage, capnography provides information regarding tissue perfusion and may help
guide fluid resuscitation. Capnographs are now part of transport monitors available in ambulances of emergency medical
systems. In the prehospital environment, it is used primarily for confirmation of successful endotracheal intubation, but it may
also be a useful indicator of efficient ongoing cardiopulmonary resuscitation and return of spontaneous circulation. The staff
should be aware of benefits, but also of restrictions of capnography in prehospital settings and use it in every indications to
improve safety and quality of the service.

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Key words: capnography — prehospital - monitoring — CPR - ventilation

Kapnografia (kapnos = dym) je metdda kontinudlnej analy-
zy a zaznamu koncentracie (tlaku) oxidu uhli¢itého (CO,)
v dychacej zmesi. Kapnometria meria iba hodnotu CO, na
konci vydychu, bez zaznamu krivky. Analégiou moéze byt
rozdiel medzi hodnotenim frekvencie srdca a EKG. Na roz-
diel od EKG ale existuje iba niekolko typov patologickej
kapnografickej krivky.

Kapnometriu pouzil ako prvy John Tyndall v roku 1859, jej
klinické vyuzitie popisali v sedemdesiatych rokoch v Ho-
landsku Z. Kalenda a B. Smalhout [13]. V roku 1978 bola
v USA zavedend ako povinny Standard monitorovania
anestézie. V sucasnosti sa kapnometria zacina SirSie pouzi-
vat nielen v anestézii, ale aj v intenzivnej a urgentnej medi-
cine a v prednemocnicnej starostlivosti [18].

SPOSOB MERANIA

Koncentracia CO, v plynnej zmesi je spravidla merana
spektrofotometrickou metédou - stanovenim absorpcie
lu¢a infracerveného svetla s vinovou dizkou 4250 nm oxi-
dom uhli¢itym v meracej komorke. Okrem toho, existuju
jednorazové semikvantitativne kolorimetrické merace,
ktoré indikuju koncentraciu CO, zmenou farby.

Na snimanie sa pouzivaju snimace umiestnené priamo
v prude plynu (mainstream) a snimace, umiestnené v tele-
se monitora, do ktorych je plyn privadzany hadickou s po-
uzitim nasdavacej pumpy (sidestream). Oba snimace maju
svoje vyhody i nevyhody, ich pouzitelnost sa ale stéle
zlepsuje. V sucasnosti sa presadzuje technoldgia tzv.
microstream, pri ktorej na meranie postacuje maly objem
plynu. Pri pouziti Specidlneho nosového snimaca je mozné
monitorovat koncentraciu CO, aj u neintubovanych pa-
cientov pri su¢asnom podévani O, nosovymi okuliarmi
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(obr.1). Kapnometre sa stavaju rutinnou sucastou monito-
rov, vratane monitorov pre prednemocni¢nu starostlivost.
Niektori vyrobcovia ich uz montuju aj do defibrilatorov.

FYZIOLOGIA OXIDU UHLICITEHO

Oxid uhlicity sa tvori v bunkach v procese metabolizmu, je
spolu s vodou produktom oxygendcie zivin. Hovori sa
o fnom ako o dyme plamenov metabolizmu. Z organov je
transportovany krvou do pltc, kde prechddza do alveolov
a eliminuje sa plicnou ventilaciou. Ako mald molekula lah-
ko difunduje cez alveolo-kapilarnu membranu a tak jeho
koncentrécia na konci vydychu (EtCO,) je blizka koncentra-
cii v plucnicovych kapildrach. Tato korelacia medzi EtCO,
a parcidlnym tlakom CO, v artériovej krvi (PaCO,) je zakla-
dom pre vyuzitie kapnometrie v klinickej praxi ako neinva-
zivneho monitorovania CO, v artériovej krvi. Hodnota
EtCO, je za fyziologickych podmienok o 5 mmHg vyssia
ako PaCO,, za patologickych situacii sa tento rozdiel méze
zvacsit, napr. pri nestabilnej cirkulacii a ventilacii, kedy
vznika nepomer medzi ventilaciou a perfuziou (V/Q) — ate-
lektdza, embolizacia, hypovolémia. Normalne hodnoty
EtCO, su 38 = 5 mmHg alebo 5,33 kPa alebo 5,0 %.
Hodnota EtCO, je tak priamym indikdtorom adekvatnosti
elimindacie CO, v plucach, vratane priechodnosti dychacich
ciest, nepriamym indikatorom produkcie CO, (stupria me-
tabolizmu, telesnej teploty) a stavu krvného obehu, ktory
transportuje CO, do pluc.

Normdlna kapnograficka krivka indikuje, Ze je pritomny
metabolizmus, v ktorom sa vytvara CO,, adekvétna cirku-
lacia transportuje CO, do plic a je primerana ventilacie
pluc pri priechodnych dychacich cestach. Umoznuje tak
neinvazivne hodnotit parametre A, B a C, vratane spravne-
ho umiestnenie intubac¢nej kanyly v dychacich cestéch,
obstrukcie dychacich ciest, adekvatnosti spontannej
a umelej ventilacie, plucnej cirkulacie (embdlia), nepome-
ru V/Q, periférnej cirkulacie (Sok, zastavenie obehu) i adek-
vatnosti stldcania hrudnika pocas KPR.

KAPNOGRAFICKA KRIVKA

Okrem merania hodnoty EtCO, (kapnometria) je pre prax
dolezity zaznam priebehu hodnoty v case - kapnografia.
Krivka sa zaznamendva alebo zobrazuje pri dvoch rychlos-
tiach: redlna hodnota pri 12,5 mm/sek a trend pri 25 mm/
min.

Krivka normalneho kapnogramu pozostava zo styroch faz
(obr. 2). Z vychodzej nulovej hodnoty (inspirium) dochadza
k rychlemu vzostupu z P na Q. Nasleduje temer horizontalne
platé medzi Q a R (mierny vzostup k R). Od R nasleduje rych-
ly pokles na nulu.Body P, Q, Ra S st ostro lomené, ale mierne
zaoblené. PQR predstavuje exspirium, ESP inspirium.
Priebeh platé zavisi od stavu dychacich ciest a plucneho
tkaniva. Hodnota v bode R predstavuje samotné EtCO,,
tato hodnota ale koreluje s PaCO2 iba vtedy, ak je plato
temer horizontalne.

Pri hodnoteni kapnogramu sa zohladnuje frekvencia
dychania, rytmus (pravidelnost dychania), zakladna ciara
(spatné vdychovanie), vyska (EtCO,), tvar krivky.
Zakladné atributy kapnografie:

« existuje iba jeden normalny tvar

- frekvencia zavisi od frekvencie dychania

« rytmus zavisi od stavu respira¢ného centra alebo od

funkcie ventilatora
- zdkladna by mala byt na nulovej urovni
« vyska krivky zavisi od hodnoty CO, na konci vydychu.

Na rozdiel od EKG existuje iba maly pocet patologickych
tvarov kapnografickej krivky.

ZAKLADNE PRAVIDLA PRI ANALYZE KAPNOGRAFIC-

KEJ KRIVKY

Do uvahy sa berie nielen samotny tvar krivky, ale aj prie-

beh hodnoty EtCO, v ¢ase (trend).

1. Nahly pokles EtCO, na nulu, alebo na nizku hodnotu,
indikuje technickd poruchu - zalomena kanyla, poru-
cha pristroja, rozpojenie okruhu, odpojenie pacienta,
porucha ventilatora. Pri néahlom poklese na temer nulu
treba overit pritomnost netesnosti (zaroven je nizky
inspirac¢ny tlak) alebo obstrukcie (vysoky inspiracny
tlak) v systéme.

2. Nahla zmena nulovej ciary, niekedy kombinovana so
zmenami v platd, indikuje poruchu kalibracie alebo
pritomnost kvapky vody v analyzatore.

3. Exponencidlny pokles EtCO, v priebehu 1 - 2 minut
vzdy indikuje ndhlu poruchu ventilacie alebo cirkulacie
— zastavenie obehu, plicna embdlia, pokles krvného
tlaku, nahla zdvazna hyperventildcia.

4. Postupny vzostup EtCO, je prejavom hypoventilacie
alebo rychleho vzostupu telesnej teploty.

5. Postupny vzostup zakladnej i hornej ciary (pri poma-
lom zépise) je podmieneny vycerpanim absorbéra (pri
anestézii), poruchou kalibracie, technickou poruchou,
spatnym vdychovanim.

6. Postupné zniZzovanie EtCO, pri zachovanej krivke sved-
¢i pre postupnu hyperventilaciu, znizenie telesnej tep-
loty, znizenie plucnej alebo periférnej perfuzie.

7. Sikmé vzostupna ¢iara kapnogramu bez dosiahnutia
platé (tvar ,Zralocej plutvy”) znamena vo vieobecnosti
obstrukciu limitujucu vydych: zalomend kanyla, cudzie
teleso v dychacich cestach, hernidcia baldnika kanyly,
bronchospazmus, emfyzém, astma bronchiale (obr. 3).

8. Vysokd hodnota EtCO, indikuje nizku minutovu ventila-
ciu, vysoku telesnu teplotu, utlm dychacieho centra.

9. Nizka hodnota EtCO, indikuje vysokd minutovu venti-
laciu, 3ok, hypotermiu, metabolicki acidézu, stimula-
ciu dychového centra, bolest, hypoxiu, centralnu neu-
rogénnu hyperventildciu.

Je mozna aj kombindcia vyssie uvedenych faktorov s kom-
plexnym vplyvom na kapnograficku krivku.



DIFERENCIALNA DIAGNOZA

KedZe kapnografia je odrazom stavu metabolizmu, cirku-
lacie, ventilacie a dychacich ciest, kapnograficku krivku nie
je mozné interpretovat izolovane, ale vzdy iba v suvislosti
s ostatnymi monitorovanymi parametrami, ako je EKG,
frekvencia srdca, krvny tlak, telesna teplota, PaO,, tlak
v dychacich cestach, pripadne aj centrélny Zilovy tlak a aci-
dobazickd rovnovaha.

INDIKACIE

Poévodne boli kapnografy zavedené na monitorovanie pa-
cientov pocas operacie. Vzhladom na ich prinos pre hod-
notenie polohy endotrachealnej kanyly, ale aj schopnost
(na rozdiel od oxymetra) monitorovat hyper— a hypoventi-
laciu, sa neskor zacali pouzivat vsade tam, kde je pacient
intubovany, ventilovany ¢i vystaveny riziku hypoventilacie
(sedacia, intoxikacia), kde je pouzitd supragloticka pomoc-
ka [10].

Odborné spolo¢nosti dnes prijimaju odporucania, aby sa
kapnograf pouzival vo vietkych vyssie uvedenych situdci-
ach, tj. v operacnych salach, na oddeleniach/jednotkach
intenzivnej starostlivosti, oddeleniach urgentného prijmu,
tam, kde je pacient hibsie sedovany, ako aj v prednemoc-
ni¢nej starostlivosti.

MIESTO KAPNOGRAFIE V PREDNEMOCNICNEJ STA-
ROSTLIVOSTI

V ramci prednemocnic¢nej starostlivosti je kapnograf moz-
né pouzit na monitorovanie pacienta vo vsetkych troch
fazach A B C pristupu.

Airway (dychacie cesty)

1. Overenie spravnej polohy endotrachedlnej kanyly v dy-
chacich cestach

Pritomnost niekolkych kapnografickych kriviek je najlep-
sim doékazom spravnej polohy kanyly. Ostatné metody,
vratane kapnometrie, nemaju vyssi prinos ako samotna
auskultacia pluc. Pouzitie ultrazvuku na potvrdenie polo-
hy kanyly je zatial skér v experimentélnom stadiu. Pred in-
tubaciou trachey treba okruh ventilatora/samorozpinacie-
ho vaku napojit na kapnograf. Pri stlacani hrudnika
u pacienta so zastavenim obehu sa pozoruje sice nizsia, ale
zretelna kapnograficka krivka. Kapnografia potvrdzuje aj
spravnu polohu supraglotickej pomocky.

2. Kontinualne monitorovanie polohy kanyly

Na rozdiel od anestézie sa s pacientom v prednemocnic¢nej
starostlivosti musi opakovane hybat, ¢o je spojené s rizikom
vysunutia kanyly. Kapnometer umoznuje kontinudlne sle-
dovanie spravnej polohy kanyly i supraglotickej pomocky.

Breathing (dychanie)

1. Indikécia pritomnosti ventildcie pri spontdannom dychani
Kapnometer okamzite indikuje zastavenie dychania (vy-
miznutie krivky) a to tak pri spontdannom (Specialny sni-
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mac), ako aj pristrojovom dychani (obr. 4). Pulzovy oxyme-
ter indikuje zastavenie ventilacie s oneskorenim; navyse,
zavazne hypoventilujuci pacient inhalujuci kyslik moze
mat normalne hodnoty SpO,!

2. Indikacia spravneho objemu umelej ventilacie
Pri umelej ventilacii sa stanovuje, v zavislosti od stavu pa-

cienta, pozadovana cielova hodnota PaCO,; spravidla je to
normokapnia, ale méze to byt aj mierna hypo- alebo hy-
perkapnia. Vzhladom na vplyv PaCO, na prietok krvi moz-
gom treba zaistit dosiahnutie a udrziavanie cielovych
hodnot pocas umelej ventilacie pluc. Problémom ventila-
cie v prednemocnicnej starostlivosti, zvlast ak sa pouziva
samorozpinaci vak, je tendencia k hyperventilacii, nezried-
ka so zdvaznou hypokapniou, ¢o je neziaduce napr. u pa-
cientov s traumou mozgu alebo po KPR. Kapnometer
umozni neinvazivne dosiahnut stanoveny ciel [15]. Aj ked
vo vieobecnosti nemozno povedat, Zze vysetrenie EtCO,
nahradzuje vysetrene PaCO,, v praxi je dolezity aj samotny
trend vyvoja hodn6t.

3. Indikacia obstrukcie dychacich ciest
Analyza krivky (postupné narastanie krivky bez platd) je

indikatorom obstrukcie dychacich ciest napr. u pacientov
s chronickou obstrukénou chorobou pltc, bronchospaz-
mom, cudzim telesom v dychacich cestach, zdzenim alebo
zalomenim endotrachealnej kanyly. U pacientov s astmou
bronchiale kapnografia umoznuje sledovat dynamiku
priebehu zachvatu - jeho zavaznost a reakciu na liecbu. Pri
nerovhomernom vyprazdnovani alveolov vznikd vyssie
spomenuta krivka tvaru zraloCej plutvy. Na zaciatku za-
chvatu mozno pozorovat nizsiu hodnotu EtCO, pri hyper-
ventilacii, neskér dochadza k vzostupu hodnoty a pri vy-
raznej bronchokonstrikcii a vycerpani pacienta hodnota
EtCO, nebezpecne narasta. Pri astma cardiale je tvar krivky
spravidla normalny.

Circulation (krvny obeh)

1. Indikacia hypocirkulédcie vo velkom a malom obehu
Koreldcia medzi mindtovym objemom srdca a hodnotou
EtCO, pri stabilnej ventilacii umoznuje posudit stav cirkula-
cie v Soku, vratane reakcie na liecbu, lepsie ako meranie
krvného tlaku [14] (obr. 5). Pri poklese cirkuldcie hodnota
EtCO, klesa, pri zastaveni obehu je hodnota nulova. Vyraz-
ny pokles EtCO; je indikatorom signifikantnej plicnej em-
bolie. Nizka hodnota ETCO, tu nie je indikdtorom hyper-
ventilacie, preto treba kapnogram vzdy posudzovat
v koreldcii s dalSimi parametrami.

2. Monitorovanie ucinnosti stldaania hrudnika

Kapnografia umoznuje sledovat tcinnost stlacania hrudni-
ka (obr. 6). Minimalna nutna cirkuldcia sa pozoruje pri hod-
notach nad 15 mmHg. UZ v roku 1978 Z. Kalenda pozoroval
s pouzitim kapnografu pokles ucinnosti stlacania hrudnika
pri Unave zachrancu [8]. Ukazuje sa tiez, Ze optimalna polo-
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ha ruk na hrudniku pacienta méze byt individudlna a sta-
novend na zaklade hodnot kapnometra [17]. Pretrvédvanie
hodnoty EtCO, pod 10 mmHg po 20 minutach je zlym
prognostickym priznakom.

3. Indikacia obnovenia krvného obehu

Kapnograf okamzite indikuje obnovenie spontanneho
obehu pocas KPR (zvysenie hodnoty EtCO,), ¢o umoziuje
ukoncit stlacanie hrudnika pred uplynutim 2-minutového
cyklu, ako aj zabranit nebezpecnému podaniu adrenalinu
pri obnovenom obehu, napr. po Uspesnej defibrilacii [16]
(obr. 7). Podobne kapnograf v¢asne indikuje opatovné za-
stavenie obehu, napr. pri bezpulzovej elektrickej aktivite.

PRINOS KAPNOGRAFIE V SPECIALNYCH SITUACIACH

1. Uraz mozgu

U pacientov s akitnym Grazom mozgu vedie hyperventila-
cia temer okamzite k vazokonstrikcii a dal3ej ischemizacii
mozgu v Case, kedy je mozog vulnerabilny na sekundérne
poskodenie. Kapnograf umoziuje vykonavat spravnu ven-
tilaciu s cielovou hodnotou EtCO, okolo 35 mmHg

4,5 %) [5,14].

2. Polytrauma

U pacientov s polytraumou sa rozdiel medzi EtCO, a PaCO,
zvacsuje (> 10 mmHg) pre zniZzenu alveolarnu ventilaciu
a zvyseny alveolarny mftvy priestor [5]. Pacientov preto
treba hyperventilovat na dosiahnutie nizsich hodnét EtCO,
(25 -30 mmHg).

3. Plticna embdlia

U pacientov s plicnou embdliou sa pocas stlac¢ania hrudni-
ka pozoruju najnizsie hodnoty EtCO, zo vietkych pricin
zastavenia obehu. Nizke EtCO,, nedefibrilovatelny rytmus
a prislusny anamnesticky a klinicky obraz mézu byt indika-
ciou pre podanie trombolyzy [7].

4, Asfyktické verzus primarne kardialne zastavenie
obehu

Viacero studii zistilo, ze pri asfyktickom zastaveni obehu su
hodnoty EtCO, v prvej mintte po zacati KPR signifikantne
vyssie ako pri primarne kardidlnom zastaveni obehu [3,11].
Pricinou je nahromadenie CO, v organizme pocas asfyxie
pred zastavenim obehu. Pacienti, ktori boli resuscitovani
svedkami, mali vy33ie hodnoty EtCO, ako pacienti bez re-
suscitacie.

5. Prognéza pacientov

Niektoré klinické studie naznacuju, ze pri hodnote EtCO, >
2,4 kPa po 20 minutach KPR je vyssia pravdepodobnost
obnovenia krvného obehu; naopak, hodnoty EtCO, < 1,3
kPa indikuju nedspesnu KPR [12]. Samotnu hodnotu EtCO,
ale nie je mozné pouzit na stanovenie prognézy pacienta
[2].

5. Monitorovanie pri sedacii

Pri pouziti hibsej sedacie sa odporuca monitorovat pacien-
ta kapnografom s Ustnym snimacom, aby sa vcas zistila zi-
vot ohrozujuca hypoventilacia, zvlast ak pacient inhaluje
kyslik [18].

PROBLEMY S INTERPRETACIOU KAPNOGRAFICKEJ

KRIVKY

Z vyssie uvedenych skutocnosti vyplyva, Ze pri interpreta-

cii kapnografickej krivky je potrebné vziat do Uvahy viace-

ro faktorov:

1. Hodnoty korelovat s anamnézou, klinickym vysetrenim
a dal$imi meranymi vitalnymi parametrami.

2. Zohladnit moznu pritomnost vyssieho rozdielu medzi
PaCO, a EtCO,.

3. Zohladnit, ¢i bola vykonavana KPR svedkami, ¢i iSlo
o primarne respiracné alebo cirkulacné zlyhanie, zvlast
embdliu do plucnice.

4. Zohladnit kvalitu stlacania hrudnika.

ODPORUCANIA

Pouzitie kapnometrie a kapnografie je spominané na via-
cerych miestach odporucani Eurépskej resuscitacnej rady
pre KPR z roku 2010 [2, 19]:

« Tracheadlnu intubaciu vykonava iba ten, kto je cvice-
ny, kompetentny a skiseny. Na overenie spravneho
zavedenia trachedlnej kanyly (ETK) ak je pritomny
krvny obeh a na ndasledné sledovanie intubovaného
pacienta ma byt rutinne k dispozicii kapnografia
(zdznam s krivkou). Ak nie je k dispozicii kapnograf, je
prijatelnejsie pouzivat na rozsirené zaistenie dycha-
cich ciest supraglotické pomocky.

« Chybanie EtCO, pocas zastavenia obehu nemusi byt
podmienené nesprdvnym umiestnenim kanyly, na-
kolko nizky alebo chybajuci CO, na konci vydychu
mbze odradzat aj nizky alebo chybajuci plicny obeh
krvi. Kapnografia neméze vylucit endobronchidlnu
intubaciu.

« Kapnografia (s krivkou) je najcitlivejsou a najspecific-
kejsSou metédou monitorovania umiestnenia a udr-
zania kanyly v spravnej polohe u postihnutych so za-
stavenim obehu a mala by nahradit klinické
vysetrenie (auskultacia a vizualizacia prechodu kany-
ly cez hlasivkové vazy).

+ Presnost kolorimetrickych detektorov CO,, pazerako-
vych detektorov a kapnometrie bez krivky nie je vys-
Sia ako presnost auskultacie a priamej vizualizacie
kanyly.

« Kapnografia poskytuje informaciu aj o Uc¢innosti stla-
¢ania hrudnika a v¢asne indikuje obnovenie obehu.

« Kvalitu stlacania hrudnika treba prehodnotit pri
EtCO, < 2 kPa (15 mmHg).

« Pouzivanie kapnografie (s krivkou) odhali obnovenie
spontdnnej cirkuldcie aj bez prerusenia stlacania
hrudnika a méze tiez zabranit podaniu bolusu adre-



nalinu po obnoveni cirkulacie.

+ Doterajsie skusenosti nepodporuju vyuzitie cielo-
vych hodn6t ako indikatora na ukonéenie resuscitac-
ného usilia.

« Existujuce prenosné monitory robia z tejto techniky
prijatelnd metédu takmer vo vietkych podmienkach,
vratane prednemocnicnej starostlivosti a urgent-
nych prijmov.

« Monitorovanie EtCO, kolorimetrickym detektorom
alebo kapnometricky potvrdzuje spradvne umiestne-
nie ETK u deti > 2 kg a méze byt pouZité v predne-
mocnicnej starostlivosti i pocas transportu dietata.

ZAVER

Kapnograf sa v sucasnosti stal univerzalnym monitorom
vsade tam, kde treba monitorovat dychacie cesty, ventila-
ciu a cirkuldciu. Z operacnej saly sa presiva do jednotiek
intenzivnej starostlivosti, oddeleni urgentného prijmu,
priestorov, kde su sedovani pacienti, ako aj do ambulancii
zachrannej zdravotnej sluzby. Vyrobcovia ho umiestnuju
do komplexnych prenosnych monitorov, samostatnych
monitorov v kombinacii s pulzovym oxymetrom i do defib-
rildtorov. Ostava na pracovnikoch vyssie uvedenych praco-
visk, aby zacali v pInej miere vyuzivat jeho vyhody pri po-
znani existujucich obmedzeni. Vo vietkych indikovanych
pripadoch treba o najskor zacat monitorovat EtCO, a zvy-
Sit tak kvalitu i bezpecnost poskytovanej starostlivosti.

Literatura

1. Davis DP, Shell R, Wilkes N, et al. Electrical and mechanical
recovery of cardiac function following out-of-hospital car-
diac arrest. Resuscitation 2013;84:25-30.

2. DEAKIN CD, NOLAN JP, SOAR J, et al. European Resuscitati-
on Council Guidelines for Resuscitation 2010. Section 4.
Adult advanced life support. Resuscitation 2010;81:1305-
52.

3. GRMEC S, LAH K, TUSEK-BUNC K. Difference in end-tidal
CO2 between asphyxia cardiac arrest and ventricular fib-
rillation/pulseless ventricular tachycardia cardiac arrest in
the prehospital setting. Crit Care 2003;7:R139-44.

4. GUDIPATICV, WEIL MH, BISERA J, DESHMUKH HG, RACKOW
EC. Expired carbon dioxide: a noninvasive monitor of car-
diopulmonary resuscitation. Circulation 1988;77:234-9.

5. HELM M., SCHUSTER R., HAUKE J., LAMPL L. Tight control
of prehospital ventilation by capnography in major trau-
ma victims. British Journal of Anaesthesia 2003;90:327-32.

6. HELM M, HAUKE J, LAMPL L. A prospective study of the
quality of pre-hospital emergency ventilation in patients
with severe head injury. B J Anaesth 2002;88:345-9.

7. HERADSTVEIT B, SUNDE K, SUNDE GA, et al. Factors com-
plicating interpretation of capnography during advanced
life support in cardiac arrest. Clinical retrospectove study
in 575 patients. Resuscitation 2012;83:813-8.

8. KALENDA Z. The capnogram as a guide to the efficacy of
cardiac massage. Resuscitation 1978;6:259-63.

r

URGENTNi
MEDICINA

9. KOLARM, KRIZMARIC M, KLEMEN P, GRMECS. Partial pres-

sure of end-tidal carbon dioxide successful predicts cardi-

opulmonary resuscitation in the field: a prospective ob-

servational study. Crit Care 2008;12:R115.

KUPNIK D., SKOK P. Capnometry in the prehospital setting:

are we using its potential? Emerg Med J 2007:24:614-617

11. LAH K, KRIZMARIC M, GRMEC S. The dynamic pattern of

end-tidal carbon dioxide during cardiopulmonary resusci-

tation: difference between asphyxial cardiac arrest and

ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia

cardiac arrest. Crit Care 2011;15:R13.

LEVINE RL, WAYNE MA, MILLER CC. End-tidal carbon dio-

xide and outcome of out-of-hospital cardiac arrest. N Engl

JMed 1997;337:301-6.

NUNN JF. Ventilation and end-tidal carbon dioxide tensi-

on; a study during routine anaesthesia. Anaesthesia

1958;13:124-37.

SHIBUTANI K, MURAOKA M, SHIRASAKI S, et al. Do chan-

ges in end-tidal PCO2 quantitatively reflect changes in

cardiac output? Anesth Analg 1994,;79:829-33.

OWEN R., CASTLE N. EtCO2: the key to effective prehospital

ventilation. Emerg Med J 2006,23:578-579.

POKORNA M, NECAS E, KRATOCHVIL J, et al. A sudden

increase in partial pressure end-tidal carbon dioxide at the

moment of return of spontaneous circulation. J Emerg

Med 2009;38:614-21.

QVIGSTAD E, KRAMER-JOHANSEN J, TOMTE @, et al. Clini-

cal pilot study of different hand positions during manual

chest compressions monitored with capnography. Ane-

sthesiology 2013; in press.

18. WHITAKER D. Time for capnography - everywhere.
Anaesthesia 2011;105:1-5.

19. www.urgmed.sk. Pristipené 30.5.2013.

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

MUDr. Monika Paulikovd
Vychodoslovensky onkologicky Ustav
Rastislavova ul.

04001 Kosice, Slovenska republika
e-mail: paulikova@falck-zachranna.sk

Prispévék dosel do redakce 31. kvétna 2013, po recenznim rize-
ni prijat k tisku 7. ervna 2013

SKE

ODBORNE TEMA LEKAR



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Obr. 1. Monitorovanie EtCO2 pri spontdnnom dychani

a aplikdcii kyslika (Microstream)
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Obr. 2. Normdlna kapnografickd krivka
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Obr. 3. ,Zraloéia plutva”. Exspiraény problém
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Obr. 4. Zacéiatok apnoe. Zobrazené krivky EKG, pulzovej
oxymetrie a kapnografie
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Obr. 5. Kapnografickd krivka pri rozvijajicom sa soku

Obr. 6. Kapnografickd krivka pocas stld¢ania hrudnika
vrdmci KPR
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Obr. 7. Obnovenie krvného obehu pocas KPR
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HROMADNA OTRAVA METANOLEM V CESKE REPUBLICE V ROCE 2012: SROVNANiI
S ,METANOLOVYMI EPIDEMIEMI” V JINYCH ZEMICH

SERGEY ZAKHAROV', DANIELA PELCLOVA', TOMAS NAVRATIL?, ZDENKA FENCLOVA', ViT
PETRIK'

" Toxikologické informacni stredisko, Klinika pracovniho lékarstvi VSeobecné fakultni nemocnice a 1. LF UK v Praze

2 Ustav lékarské biochemie a laboratorni diagnostiky Vseobecné fakultni nemocnice a 1. LF UK v Praze

Abstrakt

Hromadnd otrava metanolem v CR je poctem intoxikaci a celkovou letalitou srovnatelnd s hromadnou otravou v Estonsku (2001)
poruchy zraku, dyspnoe, kéma a bolest na hrudi. V Norsku byly na prvnim misté poruchy zraku (55 %). V 1é¢bé otrav metanolem
byla pouzita alkalizace, antidota, foldty a hemodialyza. V 74 % pFipadt byl v CR jako antidotum pouZit etanol; fomepizol byl po-
ddn pouze u kazdého pdtého pacienta. V Norsku byl fomepizol antidotem prvni volby a dostalo jej 71 % postizenych, v Estonsku
se pouzival pouze etanol. Hemodialyza se aplikovala v CR v 74 %, v Norsku v 73 % a v Estonsku v 71 %. V Norsku se kompletné
uzdravilo 72 % osob. Jak v CR, tak i v Estonsku pFiblizné 60 % pacient(i pfeZilo otravu bez ndsledku, ze zbylych 40 % polovina
zemrela a polovina preZila s ndsledky ze strany zraku a nervového systému. Zkusenosti z hromadnych otrav metanolem v jinych
zemich, zejména v Norsku, svéd¢i o tom, Ze sporadické pFipady novych otrav v CR se mohou vyskytovat v mensim méfitku v nd-
sledujicich 2 - 3 letech.

Kli¢ova slova: metanol — akutni intoxikace — hromadnd otrava

Abstract

Mass metanol poisoning inthe Czech Republicin 2012: a comparison with ,metanol epidemics” in other countries
The mass methanol poisoning in CR was comparable with the incidents in Estonia (2001) and Norway (2002) by the number of
intoxications and mortality. Gastrointestinal symptoms were the most common in CR (63 %) and Estonia (49 %), followed by
visual disturbances, dyspnea, coma, and chest pain. In Norway the visual disturbances (55 %) were on the first place. For the
treatment of methanol poisonings in all above mentioned countries the alkalization, antidotes, folates and hemodialysis were
applied. In 74 % of cases the ethanol was used as antidote in the CR, and fomepizole was administered only in every fifth patient.
In Norway, fomepizole was the antidote of first choice in 71 % of patients, and ethanol solely was used in Estonia. Hemodialysis
was used in CR in 74 % of the subjects, in Norway in 73 %, and in Estonia in 71 %. In Norway 72 % of the patients completely
recovered, in CR and Estonia approximately 60 % of patients survived without sequelae (from the remaining 40 % one half died
and half survived with visual or nervous sequels). Episodes of methanol poisoning in CR may continue in the next 2 - 3 years on
a smaller scale, as the experience of the Norwegian mass poisoning evidenced.

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Key words: Methanol - acute intoxication — mass poisoning
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Od zacatku 20. stoleti pfedstavuji masové otravy metano-
lem dosud velkou vyzvu pro zdravotnické pracovniky po
celém svété [1-11]. V prabéhu priblizné 200 let po tom, co
byl metanol poprvé izolovan R. Boylem v roce 1661, byly
znamy pouze ojedinélé pfipady otrav, které byly vysvétlo-
vany pfitomnosti velkého mnozstvi pfimési. V roce 1896
byl vynalezen uUcinny a levny zpGsob ocisténi metanolu,
coz vedlo k velkému nardstu jeho popularity jako ,vynika-
jici ndhrady etanolu” ve viem kromé lihovin (toaletni po-
tfeby, vSeléky, balzamy, extrakty, linimenty atd.). Prvnivina
masovych otrav metanolem probéhla ve svété hned na
zacatku 20. stoleti: vice nez 300 pfipadd ve Spojenych Sta-
tech se 156 umrtimi, 163 pripadd v Némecku se 72 umrti-
mi, dalsi desitky pripadd v Rusku, Madarsku a jinych zemich
[11].

Nicméné dlouhou dobu védci neméli dlikazy o toxicité

metanolu, protoze pro clovéka typicky obraz otravy se
neobjevoval pfi pokusech na laboratornich zviratech. Jak
se pozdéji zjistilo, kralici, potkani, mysi a dalsi savci jsou
oproti ¢lovéku na metanol mnohem méné citlivi. Proto ani
tzv. ,Berlinsky vanocni tyden” v roce 1911 s vice nez 160
pfipady intoxikace, kde ve stejné hospodé vsichni otraveni
pili stejny alkoholicky napoj, vétsinu Iékafl o toxicité me-
tanolu nepresvédcil. Vétsina odborniku se shodla na nazo-
ru, ze toxicky ucinek byl zplisoben pfitomnosti pfimési, ne
metanolem samotnym. Navic se Ucinky stejného vypitého
mnozstvi natolik lisily, Ze se dlouho diskutovalo o mozné
hypersenzitivité nékterych osob na jinak zdravi neskodlivy
metanol [11].

Konecny ,verdikt o viné” metanolu byl vynesen az v roce
1923 po masové otravé pristavnich délnik( v roce 1922
v Hamburku, ktefi vykladali lod's tekutou nalozi z Ameriky.
Jak se zjistilo, tekutina, kterou délnici pozili, obsahovala
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chemicky ¢isty metanol [12, 13]. Pozdéji se podafilo v expe-
rimentech na vyssich primatech vyvolat stejny obraz otra-
vy jako u ¢lovéka. Mimo jiné se zjistilo, Ze prasata jsou do-
konce mnohem citlivéjsi na metanol nez ¢lovék. Pri¢inou je
mezi zivocichy nejnizsi zdsoba H4-folatu v organismu,
hlavné v jatrech (pouze 3,3 nmol/g jaterni tkané, u ¢lovéka
je 6,5 nmol/qg).

Nicméné i po prokazani toxicity metanolu hromadné otra-
vy neskoncily a to nejen v zemich tfetiho svéta, ale i v roz-
vinutych zemich. Ve vétsiné pfipad slo o zamérné pridani
metanolu do lihovin za Ucelem vétsiho zisku. Jsou v3ak
znamy piipady masovych otrav zplGsobenych omylem pa-
Seraku technického lihu ,v dobré vite” - napf. v roce 1968
ve Spojenych Statech, kde vyrobce priimyslového fedidla
»Kentucky shellac thinner” zménil slozeni pfipravku (misto
61,5 % ethanolu zacal pouzivat 74 % metanol), coz zpUsobi-
lo 18 otrav s 8 umrtimi v kratkém obdobi [14].

Problémem hromadnych otrav metanolem je vysoka mor-
talita spojena se zpozdénou diagnostikou a lé¢bou [15, 16].
Pacienti ¢asto prichazeji pfilis pozdé na to, Ze jejich stav
neni béznou ,kocovinou” az ve fazi, kdy akumulace kyseli-
ny mravenci jako toxického metabolitu metanolu zpUso-
buje tézkou acidézu. Typickymi klinickymi projevy jsou
poruchy zraku (rozmazané vidéni, ,mfizka” pred ocima,
»Snézeni,” poruchy vnimani barev, ,zhasnuti zZarovky,” az
Uplna slepota), dyspnoe a gastrointestinalni potize (nau-
zea, zvraceni, bolesti bricha) [17-19].

Navzdory tomu, Ze hromadné otravy se stavaji ve svété
dost ¢asto, publikace obsahujici detailni tdaje o klinickém
stavu, laboratornich hodnotach, lécebnych opatfenich
a vysledcich lécby vétsich poctl pacientl jsou vzacné [2,
3]. | proto se dosud diskutuje o klinickych a laboratornich
prognostickych kritériich zévaznosti otravy a progndzy
vysledku lé¢by, ucinnosti pouziti riznych antidot a metod
sekundarni eliminace [20-25].

CHARAKTERISTIKA HROMADNE OTRAVY METANO-
LEM V CESKE REPUBLICE V ROCE 2012

Prvni pfipady akutnich intoxikaci metanolem byly zazname-
nany 3. zafi 2012 v Moravskoslezském kraji, ve mésté Havi-
fov. Cela ,geografie” otrav se rychle rozsifila na jedenact
krajl po celé republice a dokonce do sousednich zemi. Né-
kolik pfipadu otrav metanolem bylo zaregistrovano v Polsku
a podezieni na intoxikaci se objevila i na Slovensku. Ke konci
roku 2012 bylo v Ceské republice celkem zaznamenano 121
ptipadl otravy (79 % muzi, 21 % Zeny), véetné 41 umrti (21
umrti ve zdravotnickych zafizenich, 20 mimo zdravotnicka
zafizeni). Celkova letalita tedy byla 33,9 %.

Po¢tem pfipadd nebyla hromadna otrava v CR nejvétsi
v historii rozvinutych zemi ani v historii Evropy a je srovna-
telna s masovou otravou metanolem v Estonském regionu
Parnu v roce 2001 a v Norsku v letech 2002 - 2004 [2, 3].
V priibéhu hromadné otravy metanolem v Estonsku v roce
2001 bylo zjisténo celkem 154 pfipadl (69 % muzi, 31 %
Zeny), v€etné 68 umrti (25 umrti ve zdravotnickych zafize-
nich, 43 mimo zdravotnicka zafizeni), celkova letalita pfed-
stavovala 44 %. V Norsku bylo za 3 roky 59 pripadl otrav

(73 % muzi, 27 % zeny) a 17 umrti (9 Umrti ve zdravotnic-
kych zafizenich, 8 mimo zdravotnickd zafizeni), celkova le-
talita byla 29 %.

Mezi hospitalizovanymi pacienty v CR bylo 79,2 % muz(
(vék: median 53 let, primér 50,5 let) a 20,8 % zen (vék: me-
dian 57 let, primér 52 let) (Obr. 1) Otravu metanolem piezi-
lo vétsi procento muzl nez zen, méli vsak Castéji trvalé na-
sledky na zraku a CNS.

Obr. 1: Vék a pohlavi pacientii s akutni intoxikaci meta-
nolem v Ceské republice.
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PAvod metanolu v lihovinach v Ceské republice zatim nebyl
zjistén, toxicky alkoholicky napoj se prodaval v lahvich na-
podobujicich origindlni lahve rdznych druhd rumu, vodky,
slivovice, merunkovice atd. VSechny vzorky toxickych liho-
vin obsahovaly smés metanolu a etanolu v rliznych propor-
cich, od 20/80 do 50/50 (tedy 20 - 50 % metanolu a 50 - 80
% etanolu) v destilatech s 40 % objemovym podilem lihu.
V Norsku v roce 2002 také Slo o rGzné druhy lihovin pfiblizné
s 20 % obsahem metanolu a 80 % obsahem etanolu. V Es-
tonsku se toxicky ndpoj obsahujici 50 % - 100 % metanol
prodaval jako ,citrénova vodka.” Je vidét, Ze mnozstvi meta-
nolu v napojich se znaéné lisilo a pfitomnost etylalkoholu
v rlizném mnozstvi znacné prodluzovala dobu latence.

POTIZE SPOJENE SE STANOVENIM DIAGNOZY AKUT-
Ni INTOXIKACE METANOLEM

V rémci diagnostiky akutni intoxikace metanolem byla
spole¢nym problémem zdravotnickych pracovist ve tfech
uvedenych zemich omezend moznost rychlého stanoveni
a adekvétniho terapeutického monitorovani hladiny meta-
nolu v krevnim séru. Bézné nemocnicni biochemické labo-
ratofe nemaji vybaveni potfebné ke stanoveni metanolu
v krvi nebo krevnim séru. Moznost stanoveni metanolu
maji pouze vétsi nemocnice s vlastni toxikologickou labo-
ratofi vybavenou plynovym chromatografem, do nichz se
musely posilat vzorky krve z menSich spadovych nemoc-
nic, kde byli pacienti pfijati. Mohlo to vést jak k urcitému
prodleni se stanovenim spravné diagnézy a s véasnym po-
déavéanim antidota, tak i ke zbyte¢nému prodluzovani doby
pouziti metod sekundarni eliminace. Dle nasich informaci
se u pacientll pfi kontinudlni veno-vendézni hemodialyze
hladina metanolu v séru monitorovala vétsinou pouze jed-
nou za 24 hodin. Dle udaja K. E. Hovdy [15] mGze celkovy
pocet ,nadbytecnych” hodin hemodialyzy tvofit pfiblizné
34 % od realné potiebnych.
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Slozitym diagnostickym problémem byly pfipady tézké
otravy s umrtim pacient(l, kde metanol v séru pfi pfijmu jiz
byl nedetekovatelny. Mohl byt zmetabolizovan na kyseli-
nu mravenci v pozdnich stadiich otravy. Nékteré pfipady
smrtelnych otrav proto mohly probéhnout pod zcela jinou
diagnézou. Pro stanoveni kyseliny mravenci v biologickém
materialu je vybaveno jesté méné pracovist, vétsinou ve
fakultnich nemocnicich.

Klasicky laboratorni ukazatel — osmoléarni okno nebo ,gap”
- ma pfi koncentraci metanolu pod 650 mg/| nizkou senzi-
tivitu, pficemz symptomy tézké intoxikace mohou byt pfi-
tomny jiz od mnohem nizsi hladiny 400 - 500 mg/I. Navic
muze osmoldarni gap byt zvysen i pfi dalsSich poruchéach
nebo intoxikacich, coz komplikuje diferencialni diagnosti-
ku v dobé, kdy hladina metanolu v séru jesté neni stanove-
na. Jak se ukazuje, ne viechny nemocni¢ni biochemické
laboratofe méfi osmolalitu séra, v 16 analyzovanych pfipa-
dech nebyla osmolalita zméfena.

Aniontovy gap jako dalsi diagnosticky ukazatel otravy me-
tanolem ma také nizkou senzitivitu, nebot stoupa az po
dosazeni koncentrace kyseliny mravenci v séru 4 - 5 krat
vyssi nez je referencni limit, tedy 80 — 100 mg/I. Jak jiz bylo
feceno, znacny pfinos ma pfimé stanoveni kyseliny mra-
vendi v séru, protoze spolehlivéji diagnostikuje i charakte-
rizuje zavaznost otravy, prognézu a uc¢innost 1é¢by antido-
tem, avak nestanovuje se bézné ve vétsiné nemocnic¢nich
laboratofi. Fakticky byla kyselina mravenci v krevnim séru
zméfena aspon jednou pouze ve v ¢tvrtiné analyzovanych
pfipadu.

KLINICKE SYMPTOMY PRI PRUJETIi A LECBA AKUT-
NiCH INTOXIKACi METANOLEM

Dlouha doba latence (v CR v prdméru 39 hodin) po poziti,
Castecné zpUsobena pfitomnosti etylalkoholu v napojich,
méla vliv jak na stav pacient( pfi pfijeti, tak i na diagnostic-
ké obtize. Pfiblizné kazdy treti pacient (31 %) pfi pfijmu jiz
byl v kdbmatu a mél tézkou acidézu, nasledky se projevily
i v nizké efektivité 1écby. Vsichni pacienti zemfeli v nemoc-
nicich byli hospitalizovani pozdéji nez 12 hodin po poziti
metanolu. V dobé pfijeti do nemocnice v CR celkem 83 %
pacientl mélo symptomy intoxikace, pfiblizné stejné - 77
% a 86 % - pacientd symptomatickych pfi prijeti bylo
v Norsku a v Estonsku.

Gastrointestindlni symptomy (nauzea, zvraceni, bolesti
bficha, abdominalni kiece, prijem) byly nejc¢astéjsimi pro-
jevy intoxikace pFi pFijmu v Cesku a v Estonsku, déle nasle-
dovaly poruchy zraku, dyspnoe, kdma a bolest na hrudniku
(Obr. 2). V Norsku byly na prvnim misté mezi symptomy
intoxikace pfi hospitalizaci poruchy zraku.

Urcitou pfiznivou roli sehréla skute¢nost, Ze ¢ast osob pila
také jiné alkoholické napoje (vino, pivo, whisky, domaci
destilaty apod.). Potvrdilo to vysetfeni krve pred pfijetim,
kdy u 41 % hospitalizovanych osob byl alkohol v krvi de-
tekovan. U asymptomatickych osob byl prokdzén dokonce
v 68 %. V této souvislosti se Ize domnivat, ze i fakt, ze muzi
pili alkoholické napoje z vice zdrojli, u nich vedl k nizsi
umrtnosti (16 %) proti zendm (35 %).

V 1é¢bé otrav metanolem se pouzivaly: alkalizace, podani
antidota (etanolu nebo fomepizolu), folatd (kyselina foli-
nova nebo listovd) a hemodialyza (kontinudlni veno-
-venodzni nebo intermitentni) (Obr. 3). Ve trech ¢tvrtinach
pfipad v CR byl jako antidotum podavan etanol; samotny
fomepizol nebo v kombinaci s etanolem byl pouzit pouze
u kazdého patého pacienta. V Norsku byl fomepizol pouzit
jako antidotum prvni volby v 70 % pfipadd, v Estonsku se
naproti tomu pouzival pouze etanol. Nebylo mozné po-
rovnat ucinnost [é¢by rznymi antidoty, protoze Fomepi-
zol byl vyhrazen pouze pro nejtézsi pfipady. Rozdil v uziti
hemodialyzy nebyl statisticky vyznamny (74 % v CR, 73 %
v Norsku a 71 % v Estonsku); stejné jako v nemocni¢ni mor-
talité mezi 3 zemémi - 19 % v CR, 18 % v Norsku a 23 %
v Estonsku.

Zajimavym vysledkem predbézné analyzy 75 pfipadl po-
uziti hemodialyzy v 1é¢bé otrav metanolem v CR je skuteé-
nost, Ze technické parametry / druh HD mohou ovlivhovat
pravdépodobnost preziti a pravdépodobnost trvalych na-
sledka.

Obr. 2: Porovndni klinickych symptomii akutni intoxika-
ce metanolem u pacienti p¥i prijeti do nemocnice v CR,
Norsku a Estonsku (%).

= CR (2012)
B Norsko (2002)

&S

Obr. 3: Porovndni lIécebnych opatreni u pacientii s akut-
ni intoxikaci metanolem a nemocniéni mortality v CR,
Norsku a Estonsku (%).
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Ve skupiné pacientt Ié¢enych pomoci intermitentni hemo-
dialyzy bylo 16,7 % umrti a 16,7 % pfreziti s trvalymi nasled-
ky na vizu nebo CNS, zatimco ve skupiné Ié¢enych pouzi-
tim kontinualnich metod sekundarni eliminace slo o 27,7
a 28,9 %. Tyto prfedbézné udaje vyzaduji dalsi zpracovani,
ale jiz ted'Ize fici, ze rychlost pratoku dialyzatu a krve u he-
modynamicky stabilniho pacienta by méla byt vyssi, po-
kud to umoznuje stav pacienta, aby doslo k rychlejsi elimi-
naci zejména kyseliny mravenci zplsobujici tkanovou
hypoxii inhibici buné¢ného dychani.

VYSLEDKY LECBY AKUTNICH OTRAV METANOLEM
Analyza kratkodobych vysledkl 1écby otrav metanolem
ukazuje, ze jak v CR, tak i v Estonsku pfiblizné 60 % hospita-
lizovanych pacientli prezilo intoxikaci bez nasledkd, ze
zbylych 40 % pfiblizné polovina zemfela a polovina pfi
propusténi z nemocnice prezila se zndmkami poskozeni
CNS a zraku (Obr. 4). Nej¢astéjsim nasledkem bylo poskoze-
ni zraku (Obr. 5).

Obr. 4. Porovndni vysledkii Iécby pacientii s akutni into-
xikaci metanolem v CR, Norsku a Estonsku (%).

80%
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Dulezitou otazkou je charakter dlouhodobych poskozeni
zraku, centrélniho a periferniho nervového systému, tedy
jak se bude rozvijet zdravotni stav preZivsich pacientd
v prabéhu dalsich 5 - 6 let. Vysledky estonské prospektivni
studie z roku 2009 ukazuji, ze ve skupiné pacientq, ktefi
prezili bez nasledkd, je mozny rozvoj novych 36 % neurolo-
gickych a 36 % ocnich poskozeni [26].

Spolecna prospektivni studie 1. LF UK a VFN - Toxikologic-
kého informacniho stfediska kliniky pracovniho lékafstvi,
neurologické kliniky, o¢ni kliniky a kliniky adiktologie a In-
stitutu klinické a experimentalni mediciny, ktera zacala
v lednu 2013 a bude pokracovat po dobu nasledujicich 6
let, si klade za cil odpovédét na otdzku dynamiky rozvoje
dlouhodobych nasledkll otrav metanolem u prezivsich
pacientl v nasledujicich letech.

Obr. 5: Porovndni frekvence vyskytu ndsledkii otrav me-
tanolem u pacientii s akutni intoxikaci metanolem pri
propusténi ze zdravotnickych zafFizeniv CR, Norsku a Es-
tonsku.
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ZAVER

Zku$enosti z hromadnych otrav metanolem v jinych ze-
mich, zejména v Norsku, svéd¢i o tom, Ze pfipady novych
otrav v CR se mohou vyskytovat sporadicky v nasleduijicich
2 — 3 letech. Pocty pacientU a scénaf rozvoje udalosti Ize
viak obtizné predpovédét. Fomepizol je nyni na zakladé
schvaleni triletého specifického 1écebného programu do-
vozu Ministerstvem zdravotnictvi v povinném seznamu
antidot Toxikologického informacniho strediska VFN. Zaso-
ba antidota je rovhomérné ulozena ve tfech méstech v re-
publice - kromé TIS VFN v Praze rovnéz na Oddéleni ur-
gentniho pfijmu Fakultni nemocnice Olomouc a Méstské
nemocnice Ostrava.

Je tfteba zminit vyznam mezinarodni spoluprace v ramci
Evropské asociace klinickych toxikologl a toxikologickych
stfedisek (EAPCCT) a projektu ASHT (Alerting, Reporting
and Surveillance System for Chemical Health Threats) — ev-
ropského systému varovani v pfipadé chemickych hrozeb
- v pfipadé hromadnych otrav s moznosti pfeshrani¢niho
rozsahu. Usiluje o rychlou vyménu zku$enosti, poskytovani
vcasnych konzultaci odbornikl a o vytvareni optimalnich
diagnostickych a lé¢ebnych protokold, tzv. ,CEMM sheets”
(Chemical Emergency Medical Management) s upfesné-
nim antidot, které jsou v ramci projektu ASHT Ill vytvareny.
Velky vyznam méla koordinacni role Ministerstva zdravot-
nictvi v krizovém managementu v dobé hromadné meta-
nolové otravy, zejména v realizaci mimoradnych opatreni
k ochrané verejného zdravi a v zajisténi potiebnych infor-
macnich prouda.
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PRIMARNE CHYBNE DIAGNOZY U PACIENTU NASLEDNE OSETRENYCH ZDRA-
VOTNICKOU ZACHRANNOU SLUZBOU

ROBIN SiN">3, JANA VIDUNOVA™?3

! Zdravotnickd zdchrannd sluzba Plzeriského kraje

2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Karlovarského kraje

3 Fakulta biomedicinského inzenyrstvi CVUT v Praze

Abstrakt

Ukolem ¢ldnku je sezndmit odbornou vefejnost s pfipady pacientd, kterym byla chybné stanovena diagnéza poskytovateli zdra-
votnich sluzeb a ktefi byli ndsledné oSetreni zdravotnickou zdchrannou sluZzbou, kterd stanovila sprdvnou diagnézu a zacala
s nutnou terapii. Uvedené kazuistiky ukazuji na nedodrZeni zdkladnich zdsad diferencidini diagnostiky u zdvaznych stavd, jaky-
mi jsou poruchy védomi nebo bolesti na hrudi.

Kli¢ova slova: pacient - chybnd diagndza - zdravotnickd zdchrannd sluzba

Abstract

Primary incorrect diagnosis by patients subsequently treated by emergency medical service

The aim of this article is to inform the professional public about cases of patients with false diagnosis determined by medical
services providers. These patients were later correctly treated by emergency medical service after the correct diagnosis. These
cases present errors in basic principles of differential diagnosis in serious conditions such as altered consciousness or chest pain.

Keywords: patient - incorrect diagnosis — emergency medical service
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Primarni péce o pacienty souvisi s potfebou relativné Siro-
kych diferencialné-diagnostickych znalosti, které nemuze
v plném rozsahu obsahnout Iékar jedné specializace. Exis-
tuji v3ak stavy a diagndzy, u kterych by k opominuti a chy-
bam dochazet nemélo. Zde miiZze u pacienta dojit k tako-
vym komplikacim, které mohou vést béhem pomérné
kratké doby k nezvratnym a trvalym zdravotnim ndsled-
kam ¢i dokonce k nahlému ¢i neocekédvanému umrti. Jako
velky a obtizné fesitelny problém je pravé Iékafi primarni
péce vnimana nékdy naprosto chybéjici zpétna vazba sou-
visejici s dalSim osudem pacienta. Lékari zdravotnickych
zachrannych sluzeb nejsou stejné jako jini lidé zcela neo-
mylni a bohuzel vétsinou ani oni nemaji moznost se dalsi
informace o pribéhu onemocnéni jimi osetfenych pacien-
th dozvédét. Nékdy je tomu tak az v souvislosti se stiznosti
pacienta, rodiny ¢i pfi Setfeni orgdnu cinnych v trestnim
fizeni.

Kazuistika ¢. 1

Situace: Vyjezdova skupina RZP obdrzela vyzvu k vyjezdu
k pétactyricetileté pacientce po kolapsu. Po pfijezdu na
misto bylo provedeno standardni vysetreni. Jelikoz byla
udavana bolest na hrudi a anamnesticky také zvraceni a jiz
jeden kolapsovy stav nékolik hodin pfed volanim zachran-
né sluzby, sestra pofidila 12svodovy zaznam EKG, kde zjis-
tila elevace ST usekd. Ihned byla cestou ZOS ptivolana
nejblizsi vyjezdova skupina RLP.

LékaF po pfijezdu na misto kontroluje pofizeny zaznam
EKG a jasné vyhodnocuje ST elevace v II, Il a aVF a deprese
v |, aVL a V2 (Obr. 1). Nasledné odebira celou anamnézu
a zjistuje, ze pacientka méla jiz od rana, tj. 5 hodin pred
volanim zachranné sluzby, bolesti na hrudi, jednou zvrace-
laamélaifidsi stolici. Nasledné na par sekund zkolabovala.
Ptiblizné po hodiné si volala pohotovostniho |ékafe, jelikoz
ji stéle nebylo dobre. LékaF LSPP stanovil diagnézu akutni
gastroenteritidy, aplikoval 1 ampuli Torecanu i.m., nepo-
nechal na misté zadnou lékarskou zpravu a vratil se do
ambulance LSPP. Pacientka pred volanim na linku 155 s od-
stupem tfi hodin opét kolabuje. Po navratu védomi se ji
$patné dycha a nadale ma bolesti na hrudi.

Ihned je kontaktovano spadové kardiocentrum a pacient-
ka je standardné zalécena: Kardégic 0,5 gii.v., Heparin 5000
j.iv., Morfin 1% 5 mg i.v., Trombex 600 mg p.o., FR 250 ml
inf. Predani ve fakultni nemocnici probiha pfimo na inter-
venénim salu s diagnézou akutniho koronérniho syndro-
mu - STEMI spodni stény.

Zhodnoceni: Lékar LSPP s vice nez tficetiletou praxi zavaz-
né pochybil pfedevsim v pristupu k diferencialni diagnos-
tice bolesti na hrudi, ktera je podrobné popisovana v mno-
ha literdrnich zdrojich [1, 2, 3, 4]. Bolest vznikla rdno
z pIného zdravi a nasledné se pfidalo i zvraceni. Pacientku
po kolapsu ponechal doma bez dalsiho vysetrovani, i kdyz
mél ve vybavé pohotovostniho vozu i pfistroj pro pofizeni
EKG zédznamu. V pfipadé zivot ohroZujicich komplikaci by
Iékaf mohl byt stihan pro nedbalostni trestny ¢in. Dalsim



Obr. 1: STEMI spodni stény u petactyricetileté pacientky
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pochybenim je jednoznacné nevypracovani zdravotnické
dokumentace po osetieni pacienta, coz je povinnost jasné
dand platnymi pravnimi predpisy [5, 6]. Literarni zdroje za-
byvajici se problematikou zdravotnického prava poukazuji
na pripady, kdy nekvalitni nebo chybéjici zdravotnickd
dokumentace vedla k zdvaznym problémdm [7, 8]. Vy-
zdvihnout je nutné praci sestry RZP, kterd se nenechala
zmast plvodnim zavérem pohotovostniho Iékare a pofidi-
la zdznam EKG.

Kazuistika ¢. 2

Situace: Vyjezdova skupina RLP byla vyslana zdravotnic-
kym operacnim stfediskem k osmatficetileté pacientce. Pri
prvotnim klinickém vysetfeni pacientky a orienta¢nim od-
béru anamnézy bylo zjisténo, Ze se jednd o diabeticku I.
typu na inzulinu a Ze ma pacientka jiz ¢tvrty den nevolnost
a zvraci. Tisiovou linku kontaktoval manzel z dlvodu krat-
kodobé ztraty védomi pacientky.

Pti vySetieni po pfijezdu na misto je u nemocné zjisténa
vyrazna dehydratace, tachypnoe, porucha védomi s GCS
13 bod( (zmatenost a somnolence), krevni tlak 100/80 mm
Hg, TF 115/min., hladina glykémie 33 mmol/I, hypotermie
(32 °C pii opakovaném méreni) a cetné kozni defekty na
bércich dolnich koncetin. Pacientka je za intenzivni hydra-
tace a ohfivani transportovéna na spadovou jednotku in-
tenzivni péce, kde jiz v minulosti byla opakované hospita-
lizovéna.

Vedle vyse uvedeného manzel pacientky informuje zasa-
hujici lékarku, Ze manzelka byla v poslednich 24 hodinach
oSetfena dvéma lékafi, svoji praktickou Iékarkou a |ékafem
LSPP. Prakticka lékarka aplikovala, pro povsechné stesky,
pacientce Ketonal 1 ampuli i. m. Z vysetieni provedeného
sluzbu konajicim Iékafem LSPP predchozi den bylo zapsa-
no do pozdéji dohledané dokumentace: pacientka aste-
nicka, slaba, krevni tlak 100/60 mmHg, puls 80/min., dycha-
ni plné cisté, srdecni akce pravidelnd, ozvy tiché, bficho
prohmatné, bez vyraznéjsi bolestivosti, peristaltika pfi-
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tomna. V zavéru uvedena diagnéza ,Dyspepsie horniho
typu” a byl podan Torecan 1 ampule i. m. O stavu hydrata-
ce nebyla v dokumentaci zminka. Zddnou dokumentaci na
misté Iékaf neponechal. Dle manzela nikdo vysetieni gly-
kémie neprovedl.

Zhodnoceni: V tomto pfipadé pfi o3etieni pacientky, dia-
beticky I. typu, pravdépodobné pochybili dva Iékafi.
Pfestoze obéma lékaitiim byla dostupna zdravotnicka do-
kumentace s uvedenou anamnézou opakovanych tézkych
dekompenzaci diabetu, neprovedli vysetfeni glykémie.
Moznost vysetieni glukometrem IékaF LSPP mélaanamné-
za, kterou udajné manzel pacientky Iékarim sdélil, méla
vést k podezieni na moznou dehydrataci souvisejici s hy-
perglykémii pfi jiz nékolikaté dekompenzaci diabetes mel-
litus. Pacientka méla v anamnéze nékolik hyperglykemic-
kych ketoacidotickych kémat, coz je zavazny metabolicky
stav charakterizovany hyperketonémii, hyperglykémii
a metabolickou acidézou [9]. | v tomto pfipadé doslo k z&-
vaznému pochybeni ve smyslu nevypracovani zdravotnic-
ké dokumentace.

Kazuistika ¢. 3

Situace: Zachrannd sluzba byla volana do lazenského
domu ke star$imu pacientovi, ktery sem byl pfeloZzen z ne-
daleké kardiochirurgie po opera¢nim vykonu bez kompli-
kaci. Obsahem vyzvy byla cévni mozkova pfihoda. Zdra-
votnickym operacnim stfediskem byla na misto udalosti
vyslana nejblizsi vyjezdova skupina RZP.

Vlyjezdova skupina po pfijezdu naléza v posteli leziciho
muze s kvantitativni poruchou védomi, ktery nevyhovi
vyzvé, vydava nesrozumitelné zvuky, neni agresivni, snazi
se spolupracovat, je mirné opoceny a ma hlubsi dychani.
Lazensky lékaf stejné jako o3etfujici persondl opoustéji
pacientsky pokoj a na misté nechdvaji pouze zdravotnic-
kou dokumentaci, ze které mimo jiné vyplyva, ze pacient
je diabetik 2. typu na inzulinoterapii. Sestra vyjezdové sku-
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piny ihned provadi zajisténi Zilniho vstupu a méfi glykémii.
Je zjisténa hodnota 2,0 mmol/I a indikovano podéni 40 ml
40 % glukozy i. v. Pacientlv stav se postupné zlepsuje a na-
konec navazuje plny kontakt, vyhovi vyzvé a sdéluje, ze
nemél rano chut na snidani, ale inzulin si aplikoval. Sestra
ihned vyhledava lékare, kterému sdéluje, Ze se nejednd
o cévni mozkovou prihodu, ale o hypoglykémii jako kom-
plikaci poruseni rezimu pfi inzulinoterapii, kterd byla na
misté vyfesena. Lékaf oviem trva na nutnosti pfevozu pa-
cienta do nemocnice k dalsimu vy3etieni a toto nasledné
na naléhani sestry sam zafizuje na centralnim pfijmu spa-
dové nemocnice. BEhem transportu je stav pacienta uspo-
kojivy a bez komplikaci.

Zhodnoceni: Lazensky lékar, a¢ pivodni specializaci inter-
nista, podcenil diferencialni diagnostiku a pfipad bez hlub-
siho zamysleni a vysetreni uzavrel jako cévni mozkovou
pfihodu a to na zakladé pritomné afazie. Tento stav byl
nebo hemoragii v mozkové tkani. Sestra RZP spravné dle
literaturou uvadénych typickych priznakd [10, 11] a zjisténé
hodnoty glykémie diagnostikovala prostou hypoglykémii
a podala obvyklou medikaci s ndslednym zlepSenim stavu
pacienta. Nutnost odeslani pacienta do nemocnice je vy-
soce diskutabilni, ale sestra RZP musela uposlechnout pfi-
kaz lazenského lékare.

ZAVER

Nékdy ,jednoznacné” symptomy nebo syndromy a souvi-
sejici rychly zavér svadéji Iékafe primarni péce k nepfesnym
zavéram a diagnozam. Tento postup je samoziejmé jedno-
dussi nez diferencialné-diagnostické premysleni. Jesté jed-
nodussi je rychlé volani na tisnovou linku a vyZadovani pfi-
jezdu vyjezdové skupiny a to nejlépe s Iékarem. Z lékar
primarni péce maji v dnesni dobé povinnou predatestacni
stdz na pracovisti zdravotnické zachranné sluzby pouze
vieobecni prakticti [ékafi a to v délce trvani jednoho mési-
ce. Autofi si mysli, Zze l1ékafi vsech oborl a nejen z oblasti
primarni péce, by méli, jako v nékterych jinych zemich, ab-
solvovat delsi stdz na zdravotnické zachranné sluzbé a také
na oddéleni urgentniho pfijmu. Stejné tak by byl pro Iékare
pracujici na zdravotnické zachranné sluzbé vyhodny opa-
kovany kontakt s nemocni¢ni neodkladnou péci v podobé
stazi na urgentnich pfijmech nemocnic, jelikoz i l1ékafi ur-
gentnich a centralnich pfijmG by jisté mohli poskytnout
podobné kazuistiky po prevzeti pacienta od vyjezdovych
skupin vsech typa.
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Abstrakt

Prispévek se zabyvd mozZnostmi méfeni hemodynamickych parametri kardiovaskuldrniho systému neinvazivnimi metodami.
Prvni ¢dst je vénovdna teoretickému rozboru problematiky, metodice méreni, zpracovadni signdlu a jejich vyhodnoceni. Je strucné
popsdno nékolik parametrd, které jsou podstatné pro urceni miry postizeni cév aterosklerozou. Ddle je Ctendr strucné sezndmen
s ndvrhem vlastniho zatizeni a jeho konkrétni realizaci v podobé funkéniho vzorku na FEL CVUT. Toto zatizeni umozriuje syn-
chronni méreni vsech potrebnych biologickych signdld, které jsou nezbytné pro vyhodnoceni stavu kardiovaskuldrniho systému
popsanymi metodami a vyzkum dalsich signifikantnich parametr.

Kli¢ova slova: hemodynamika - EKG - PPG — CAVI index — ASl index — pulzni vina - oscilometrickd metoda - pletysmografickd
kfivka — krevni tlak

Abstract

Device for measurement of hemodynamic parameters

This contribution deals with the methods of non-invasive measurement of hemodynamic parameters. The first part is dedicated
to theoretical analysis of the problem, the methodology of measurement and signal processing. It concisely describes several
parameters that are important for determination of the extent to which the veins were affeced by atherosclerosis. After that, the
reader is briefly introduced to the project of the device itself and to its working model made at FEE CTU in Prague. This device
enables synchronous measurement of all of the necessary biological signals required for the evaluation of the cardiovascular

system condition and for the research of other significant parameters.

Key words: hemodynamic measurement — ECG — PPG - CAVI index — ASI index — pulse wave — oscilometry measurement —

plethysmographic curve — blood pressure

uvoD

Jednou z nejcastéjsich pficin imrtijsou v dnedni dobé cho-
roby kardiovaskularniho systému. Zakladnim predpokla-
dem pro pokles mortality je jejich v€asné odhaleni a |é¢ba.
Mezi zakladni rizikové faktory téchto chorob patii obvykle
vysoky vék, koufeni, poruchy metabolismu, hypertenze ¢i
diabetes mellitus.

Celkovy stav kardiovaskularniho systému je v soucasné
dobé mozné monitorovat bud’ invazivni cestou, nebo ne-
invazivnimi zobrazovacimi metodami (CT, MRI). Jiné nein-
vazivni metody méfeni (napf. pristroje fady VaSera) nam
davaji pouze castecnou informaci, avsak jsou pro lékare
obvykle prvotnim voditkem k zavéru, Ze neni vie v porad-
ku. Jejich vyhodou je pfedevsim nizkd cena vysetieni ve
srovnani s pokrocilymi zobrazovacimi metodami a tedy
i Sirsi dostupnost v ordinacich lékart i v domaci péci.
Snahou dnesni doby je maximalizovat mnozstvi informaci,
které Ize neinvazivnimi metodami ziskat. Ukazuje se, Ze pfi
méreni krevniho tlaku oscilometrickou metodou je mozné
pfi vhodném usporadani méfeni ziskat dalsi hemodyna-
mické parametry kardiovaskuldrniho systému. Mezi tyto
parametry patfi rychlost Sifeni pulzni viny, index zesileni
pulzni viny a dal3i odvozené parametry.

Prakticka ¢ast se zabyva navrhem a realizaci zafizeni pro

monitorovani hemodynamickych parametrd. To se sklada
z nékolika nezavislych funkénich blokl propojenych do
jednoho celku. Navrzené zafizeni obsahuje: modul EKG,
modul FKG (snimani pomoci fonendoskopu s integrova-
nym mikrofonem a pfimym vystupem na sluchatka), dvou-
kanalovy PPG, dva moduly pro méfeni krevniho tlaku osci-
lometrickou metodou, z toho jeden umoziuje méreni
nejen pfi vypousténi, ale také napousténi manzety.
Zatizeni je mozné pouzit pro snimani bézné nedostupnych
signalll a jako nastroj pfi vyvoji robustnich algoritma sig-
nalového zpracovani. VSechna data pfenasena do PC jsou
v surové podobé, bez filtrace. Signalové zpracovani a vy-
pocty hodnot se provadi v softwarové aplikaci pro Win-
dows, a dale v jakémkoliv vypocetnim prostredi, napfiklad
MATLAB.

HEMODYNAMICKE PARAMETRY

Tato kapitola se stru¢né zabyva jednotlivymi hemodyna-
mickymi parametry, které je mozné méfit neinvazivni ces-
tou a na jejichz zakladé Ize v¢asné indikovat a monitorovat
vyvoj onemocnéni, typicky projevi arteriosklerézy. V sou-
Casné literature se ¢asto zaménuji terminy arterioskleréza
a ateroskleréza. Proces arteriosklerdzy je typicky pro arte-
ridIni hypertenzi a fyziologicky provazi starnuti, zatimco
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ateroskler6za ma fadu komplexnich pftic¢in, kde hypertenze
je pouze jeden z patogenetickych faktord.

Krevni tlak

Krevni tlak je jednim ze zakladnich a nejdulezitéjsich nein-
vazivné méfitelnych hemodynamickych parametr(. Jeho
vyznam je predevsim pfi sledovani celkového stavu krev-
niho fecisté, protozZe je jeho hodnota zavisla pravé na cel-
kové rezistenci cév a minutovém srde¢nim vydeji. Re-
zistenci cév pak ovliviuje mnoho faktord, predevsim
poddajnost velkych cév a vasodilatace ¢i vazokonstrikce
cév v perifernich oblastech.

Vétsina standardnich tonometrd udava jako vysledek mé-
feni pouze systolicky (SBP) a diastolicky (DBP) krevni tlak.
Systolicky tlak je maximalni tlak v krevnim fecisti po srdec-
néni srdce zilni krvi (diastole). DalSim hemodynamickym
parametrem, ktery je mozné jednoduse ziskat, je stfedni
arteridlni tlak (MAP). Jeho vyznam je popsany dale.

Vyznamnym prediktorem kardiovaskularniho rizika prede-
vsim u jedincl po 55. roce zivota je pulzovy tlak (PP). Je to
rozdil systolického a diastolického krevniho tlaku a je tedy
nezavisly na ostatnich tlakovych hodnotach. Po 55. roce
zivota dochazi ke sniZzovani diastolického tlaku, coz zne-
snadnuje predikci rizika srde¢nich a mozkovych pfihod. Za
hrani¢ni hodnotu normalniho pulzového tlaku je povazo-
vana hodnota 50 mmHg, vy33i hodnota je patologicka. [1]
Vétsina elektronickych tonometrd dnes pouziva oscilome-
trickou metodu méreni krevniho tlaku. Tato metoda je za-
loZzena na méfeni a vyhodnocovani rytmickych oscilaci
tlaku v manzeté. Béhem srde¢niho cyklu dochazi k obje-
movym zménam zaskrceného mista (paze), které se prena-
$i na zménu tlaku v manzeté. Vysoko nad hranici systolic-
kého tlaku se vlivem zaskrceni objem paze, tedy ani tlak
v manzeté, neméni. Pfi snizovani tlaku v manzeté postup-
né oscilace nardstaji a pod hranici diastolického tlaku opét
odeznivaji. Maximalni namérené oscilace pak odpovidaji
stfednimu arteridlnimu tlaku, ze kterého se dale vypocitaji
hodnoty tlaku systolického a diastolického. Bylo zjisténo,
ze s pfijatelnou chybou Ize hodnotu systolického tlaku ur-
Cit jako tlak v manzeté, ve kterém amplituda oscilaci naby-
va 55 % svého maxima (v ¢asti pfed dosazenim maxima).
Diastolicky tlak se pak uré¢i v momenté, kdy oscilace naby-
vaji 85 % maxima (v ¢asti po dosazeni maxima). Obrazek
(Obr. 1) znazornuje princip této metody.

Tlak v manfeté

e ystolicky ek .

... Disstolicky tlak

Tlak v manZeté [mmHg]
w0
o

) 3

Vyfiltrovany signdl

D : S_p“_ e

Zpracovani signall z oscilometrickych tonometrd je velmi
obtizné, nebot neni jednoduché nalézt algoritmus, ktery
by byl schopen vypocitat krevni tlak u nemocnych pacien-
t0. Tato metoda je také velmi nachylna na pohybové arte-
fakty, které cast oscilometrického signalu znehodnoti a je
pak velmi obtizné automatickou metodou nalézt systolic-
ky a diastolicky tlak.

Parametry pulzni viny

Z prdbéhu oscilaci mizeme zaznamenat a vypocitat nejen
krevni tlak, ale i dalsi hemodynamické parametry, napf. in-
dex zesileni pulzni viny (oznac¢ovéno Al, z anglického Aug-
mentation Index) a rychlost Sifeni pulzni viny (oznacovéno
PWV, z anglického Pulse Wave Velocity). Jednou z neinva-
zivnich metod pro snimani téchto parametrl je méreni
pulzni viny pfi tzv. suprasystolickém tlaku. Suprasystolicky
tlak je tlak v manzeté vy3si nez systolicky tlak méfené oso-
by (typicky o 20 mmHg az 40 mmHg), pfi némz je tepna
zcela uzaviena a neprotékd ji tedy zadna krev. V tomto
pfipadé pulzace z aorty nardzi na manzetu, kterd je prenasi
pfimo na tlakovy senzor.

Fyziologicky princip je takovy, Ze po srde¢nim stahu je od
srdce Sifena pulzni vina, oznacovana jako pfima pulznivina
(FPW, z anglického Forward Pressure Wave). Jestlize tato
vlna narazi na prekazku, typicky v mistech kde se aorta
déli, dochazi k jejimu odrazu, a nazpét se Sifi odrazena
pulzni vina (RPW, z anglického Reflected Pressure Wave).
Pokud jsou stény tepny pruzné, absorbuji vétsinu energie
této odrazené viny a my naméfime pouze vinu s malou
amplitudou ve srovnani s pfimou vinou. V opacném pfipa-
dé, tedy pokud jsou stény rigidni, rychlost Sifeni je vyssi,
a energie je sténami absorbovéana jen minimalné. To ma za
nasledek, Ze méfime odrazenou pulzni vinu superponova-
nou na pfimou pulzni vinu. U osob s rigidnimi tepnami
(typicky se jedna o diabetiky, jedince s téZkou aterosklero-
zou, uremii, sklerodermii nebo osoby tézce manudlné pra-
cujici) se také falesné diagnostikuje zvyseny krevni tlak
a ke zjisténi jeho skute¢né hodnoty je nutné invazivni mé-
feni. [2]

Rychlost Sifeni pulzni viny je rychlost, kterou se pfima
pulzni vina 3ifi z aorty vaskularnim systémem. Lze ji vypo-
Citat napfiklad jako cas $ifeni mezi dvéma body (zobraze-



no na obrazku (Obr. 2) nebo porovnanim zdznamu pulzaci
s pevnym casovym bodem srde¢niho cyklu, typicky s R-
-vinou v EKG kfivce.

Obr. 2: Sifeni pulzni viny [3]

At

Rychlost pulzni viny (PWV) poskytuje informaci o roztaz-
nosti (@angl. distensibility) méfené cévy, coz je veli¢ina ne-
pfimo umérna tuhosti (angl. stiffness).

Abychom vsak mohli vypocitat PWV z oscilometrickych
pulzaci, potfebujeme naméfit nékolik period signdlu pfi
suprasystolickém tlaku a detekovat maxima pfimé (FPW)
a odrazené (RPW) pulzni viny. Tato maxima jsou zndzorné-
na na obrazku (Obr. 3.)

Obr. 3: Pulzace a vyznamné body
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Protoze pfimou i odrazenou pulzni vinu detekujeme v jed-
nom misté, pak je ziejmé, ze Cas, kdy je detekovana odra-
kazce. Touto prekazkou je v pfipadé neinvazivniho méreni
manzetou na pazi panevni symfyza.
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CAVI (Cardio-Ankle Vascular Index)

CAVI index je hodnota vyjadfujici tuhost tepen mezi srd-
cem a kotnikem. Hodnota CAVI se méfi zejména pro sledo-
vani arteriosklerézy a jejiho postupu, protoze pfi zhorso-
vani stavu pacienta se zvysuje CAVI index. Prilisna tuhost
aorty zapficinuje vznik srde¢nich onemocnéni a zvlasté
u starsich pacientt je tak vysetreni CAVI velmi pfinosné.
Vypocet této veli¢iny vychazi z indexu tuhosti (oznacova-
no ) méreného typicky ultrazvukem nezavisle na krevnim
tlaku.

Vypocet indexu CAVI
Parametr tuhosti  Ize obecné vyjadfit vyrazem

_ (SBP) D
B=In{35p) 2D

kde D je pramér cévy a AD je zména v prdméru cévy bé-
hem srde¢niho cyklu, méfené typicky pomoci ultrazvuko-
vého zobrazeni, SBP vyjadfuje systolicky tlak, DBP diasto-
licky tlak. Protoze mezi krevnim tlakem a priimérem cévy
je pfi stabilnim stavu pacienta pfiblizné exponencialni za-
vislost, parametr tuhosti tuto zavislost linearizuje. To je
zfejmé z obrazku (Obr. 4), kde index tuhosti odpovida
smérnici pfimky.

Obr. 4: Vzdjemné zdvislosti mérenych parametrii v CAVI [4]

Rigidni céva
- oo
o mm
= wlo
E
Poddajna céva
= P sy AD
Primaér cévy Zména praméru cévy -

Protoze méfime tuhost mezi srdcem a kotnikem, je index
tuhosti nazyvan CAVI

L. pwy?
PP

CAVI =1 (SBP)
= "\bBP

PWV zde oznacuje naméfenou rychlost Sifeni pulzni viny
mezi srdcem a kotnikem. Krevni tlak se méfi na pazi. [9]

Méreni indexu CAVI

K méreni indexu CAVI je tieba znat systolicky a diastolicky
krevni tlak a rychlost Siteni pulzni viny mezi brachidlni
tepnou a kotnikem. Pro automatizované méreni je vyhod-
né zadat jako vstupni parametr vysku pacienta a ostatni
vzdalenosti dopoditat.

SKE
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Typicky se méfi PWW mezi srdcem, pazi a kotnikem (v angl.
oznacovano jako ankle-brachial). Zplsobu méfeni je néko-
lik, prvni z nich vyZaduje k vypoctu PWV zaznam EKG a dva
pletysmografické zdznamy z paze a kotniku, kde jsou nasa-
zeny manzety. Typické pribéhy a parametry jsou ilustrova-
ny na obrazku (Obr. 5).

Obr. 5: Typické priibéhy signdlii a jejich parametrizace

EKG
paie

k
PG \K D
kotnik

R —
R-8piéka
Ty

Dalsi moZnosti je provadét synchronizaci na zékladé FKG
zdznamu, kde detekujeme vyznamné body v podobé ozev
pfi otevieni a zavieni chlopni. Na obrazku (Obr. 6) je zna-
zornén vztah méfenych signald.

Obr. 6: Vztah mérenych signdlii k FKG [5]
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Na obrazku jsou vyznaceny tyto ¢asové useky: t, oznacuje
¢as mezi zavieni aortalni chlopné (Ill. ozva) a zafezem
v pulzni vIné na pazni tepné, t', oznacuje dobu mezi ote-
vieni aortalni chlopné (. ozva) a patou pulzni viny na pazni
tepné at,, je doba mezi patami obou pulznich vin. Cas T je
potom celkovy ¢as Sifeni pulzni viny od srdce (resp. aortal-
ni chlopné) ke kotniku. Dobu T je téZké pfesné zméfit, pro-
toze z |. srde¢ni ozvy nelze presné urcit Cas, kdy zacne
proudit krev. Proto se ur¢i jako soucet T=t,+t,, nebo
T=t",+tpa, protoze Casy ty, a t', jsou v teoretickém pfipadé
totozné. [5]

PFi snimani pulzni viny na kotniku i pazi je v obou manze-
tach udrzovan nizky tlak, pfiblizné mezi 30 mmHg a 50
mmHg, aby tlak manzety mél minimalni vliv na hemody-

namiku. Krevni tlak se méfi az po ziskani téchto signald. [5]
Protoze PWV je obecné velmi zavisla na krevnim tlaku, je
nepouzitelnd jako komparativni parametr kardiovaskular-
niho systému. Proto pfechdzime k CAVI, ktery je s krevnim
tlakem korelovany jen velmi malo. CAVI index se méfi a po-
¢ita zvlast pro pravou a levou polovinu téla, v literature
i protokolu o méfenijsou pak tyto CAVI indexy oznacovany
jako R-CAVI (pro pravou polovinu) a L-CAVI (pro levou po-
lovinu). U zdravého ¢lovéka by mély byt obé hodnoty to-
tozné.

Normalni hodnoty a stéfi cév
Normalni hodnoty CAVI indexu jsou uvedeny v tabulce
Tab. 1.

Tab. 1: Hodnoty CAVIindexu

0 Pop

CAVI < 8.0 Normaini hodnota
8.0 = CAVI < 9.0 Hrani¢ni stav
9.0 = CAVI Podezieni na arteriosklerdzu

CAVl index je vsak zavisly na mnoha faktorech, predevsim
na véku pacienta. Normalni hodnoty pro rizné vékové ka-
tegorie v populaci zdravych lidi jsou zobrazeny na obrazku
Obr. 7. Kfivka je vynesena zvlast pro muze (male) a Zzeny
(female), protoze se normalni hodnota CAVI indexu pro
obé pohlavi lehce odlisuje.

Obr.7: Normdlni hodnoty CAVI indexu napri¢ vékovy-
mi skupinami [6]

12
—&—Male : 3259
—&— Female : 3534
1
10 T
-]
b
3o :
O l )
bl TT -[" k’
E e
5
| | | | |

20 25 3D
24 29

3 40 45 50 65 60 656 over 7o
| |

| (o PO | i
34 39 44 49 54 59 B4 68 Age

Ze znalosti CAVI pacienta Ize jeho srovnanim s primeérem
v populaci bez rizikovych faktord aterosklerézy priblizné
urcit fyziologické stari cév. Pokud je CAVI vyssi nez pramér
zdravé populace ve stejné vékové skupiné, pak Ize zvazo-
vat moznost pocinajici arteriosklerézy a je treba upravit
Zivotni styl tak, aby se snizila pravdépodobnost vzniku



dalSich komplikaci. Pfikladem vyznamnych skupin, které
maji typicky zvyseny CAVI index, jsou pacienti trpici hyper-
tenzi a hyperglykemii.

ABI (Ankle-Brachial Index)

Ankle-Brachial Index je velmi uzite¢ny parametr pro hod-
noceni stenézy a uzavéru bércovych tepen. ABI se méfi
neinvazivné a vypocte se jako pomér systolickych krevnich
tlak(i namérenych na kotniku a na pazi u leziciho pacienta.

SBPy ik
SBP.

pazZe

ABI =

Stejné jako u CAVI se méfi zvlast pro pravou a levou polo-
vinu téla a oznacuje se v literature jako R-ABI a L-ABI.

ASI (Arterial Stiffness Index)

ASl je dalsi z ukazatell poddajnosti cévni stény. Je ho moz-
né urcit z pribéhu oscilometrickych pulzaci, zndme-li
obdlku pulzaci a korespondujici tlak v manzeté. U zdravé-
ho jedince ma obalka ostfejsi Spicku v misté stfedniho ar-
teridIniho tlaku (MAP). Pokud jsou viak cévy rigidni, obalka
je v misté MAP spise plocha. To je zndzornéno na obrazku
(Obr.8.)

Algoritmus vypoctu ASI indexu funguje tak, Zze nejprve
najde maximalni amplitudu obalky oscilaci (pfi MAP). Poté
vyhodnoti tlaky v manZzeté a rozdil korespondujicich tlakd
v manzeté ve chvili 80 % amplitudy pfed a po vyskytu ma-
xima povazujeme za 0,1 x ASI. [8]

Obr.8 Grafické porovndnivysokého a nizkého ASI
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Mira rizika vyskytu kardiovaskularnich chorob je uvedena
v tabulce Tab. 2.

Tab.2 Hodnoty ASlindexu [7]

ASI Riziko kardiovaskularnich chorob
ASl < 80 adne
B0 = ASI < 210 Mimeériziko
210 = ASl < 310 Vysokeriziko
310 = ASI Velmi vysoke riziko

Rozdil MAP pfi nafukovani a vyfukovani manzety

Na signdlech naméfenych pomoci navrzeného zafizeni byl
zkouman vliv postupu méfeni na hodnotu stfedniho arteri-
alniho tlaku (MAP). Podle prvotnich vysledkl je patrné, ze
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MAP neni shodny pfi méreni pii nafukovani a vyfukovani
manzety, pficemz tento rozdil koreluje s mirou postizeni cév.

Zarizeni pro méfeni hemodynamickych parametru
Zatizeni se sklada z nékolika samostatnych funkénich blokd,
které se staraji o méreni a zpracovani biologickych signal(.
Celkové blokové schéma zafizeni je na obrazku (Obr. 9).
Jednotlivé funkéni bloky slouzi k méfeni signald, tyto jsou
dale A/D prevodnikem digitalizovany a procesor je pfenasi
pfes galvanicky oddélené USB rozhrani do PC. Stavy zafi-
zeni jsou indikovany LED diodami, je zde také tlacitko
+Emergency” pro rychlé vypnuti méfeni v pfipadé, Ze pro
pacienta zacne byt méfeni bolestivé. To mize byt zplso-
beno napfiklad pouzitim nevhodné manzety, kdy vysoky
tlak v manzeté pacientovi pazi nepfijemné zaskrti.

Obr.9 Blokové schéma zarizeni

! | | !
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a"’_:_ —| A/D prevodniky
'§ I I I
E NIBP (| NIBP EXT
S| 1 I
£
|
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- | [ I |
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V navrzeném zafizeni jsou dva shodné moduly PPG,
u obou je mozné obsluhou nastavit zesileni vystupniho
zesilovace. To je vyhodné zejména pfi vyméné prstového
senzoru (tzv. kolicku) za jiny typ (naptiklad reflektivni sen-
zor) nebo pfi snimani PPG na jinych ¢astech téla. EKG mo-
dul je resen standardnim zpUsobem a umoznuje snimani
EKG kfivky pomoci dvou nebo 4 elektrod. Jeden modul
pro méfeni krevniho tlaku a oscilometrickych pulsaci je
klasického usporadani, druhy je specialni.

Méreni krevniho tlaku a oscilaci pfi vypousténi manzety

Klasické méfeni krevniho tlaku probiha tak, Ze se nejprve
nafoukne manzeta na tlak vyssi nez je ocekdvany systolicky,
apotéserychlostipfiblizné2mmHg/saz3 mmHg/svypousti.
Pfi vypousténi se zaznamenavaji oscilace v manzeté a kore-
spondujici tlak v manzeté. Oba signaly se snimaji z jediné-
ho tlakového senzoru a jsou separovany jednoduchym
analogovym filtrem. Pro toto méreni je zapotiebi pouze
vzduchovd pumpa a elektricky ovladatelny vypoustéci
ventil. Blokové schéma uspofadani je na obrazku (Obr. 10).
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senzor
tlaku

vzduchova
pumpa

vypoustécl
ventil

Méreni krevniho tlaku a oscilaci pfi napousténii vypousténi
manzety

Na rozdil od klasického typu méfeni popsaném v predcha-
zejici kapitole umi tento modul méfit oscilace pfi nafukova-
ni i vyfukovani manzety. Sklada se z tlakové nadoby, ktera
je vzduchovou pumpou udrzovana pod tlakem minimalné
0 50 mmHg vyssim nez je tlak, na ktery nafukujeme manze-
tu, dvou jednocestnych ventilti a dvou elektricky regulova-
telnych ventild. Blokové schéma je znazornéné na obrazku
(Obr. 11).

Obr. 11: Reseni pro méFeni oscilaci pFi nafukovdni i vy-
fukovdni manzety
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Diferencialni senzor na jednocestném ventilu ma za ukol
naméfit tvar oscilaci co nejvérnégji tak, aby signal nebyl
zkreslen filtraci. Tim mdzeme méfit oscilace nejen pfi
suprasystolickém tlaku, ale i pfi nafukovani a vyfukovani
manzety.

METODIKA MERENI

Automatické méfeni oscilaci pro kompletni screening se
sestava z pomalého napousténi a pomalého vypousténi
manzety. Ve chvili, kdy je manzeta nafouknuta na maximal-
ni nastaveny tlak, jsou snimany suprasystolické pulzace.
VSechna data jsou do CSV souboru zapisovdna v surové
podobé s vzorkovaci frekvenci 400Hz, bez filtrace a pre-
poctu na mmHg. Je to proto, abychom pro nasledné zpra-
covani pouzivali data bez zkresleni, a bez pfitomnosti dese-
tinné &arky, kterd casto komplikuje zpracovani. SW aplikaci
je také prepocitan vztah mezi surovou hodnotou a velic¢iny
v danych fyzikélnich jednotkach (po kalibraci).

Namérené signdly je mozné jednoduse zobrazit a zpraco-
vat napfiklad v systému MATLAB. Ukézka namérenych sig-
nald je na obrazcich (Obr. 12 - 15). Namérené signaly jsou
zobrazené v surové podobé pro daldi zpracovani. U méfeni

FKG je zobrazen pfiklad velmi jednoduchého vyhodnoceni
doby prvni a druhé srde¢ni ozvy na zékladé prahovani
a energie signalu.

Obr. 12 Zobrazenisigndlu EKG (dva svody)
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Obr. 13: Zobrazenisigndlu PPG (oba kandly)
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Obr. 14: Zobrazenisigndlu FKG s vyhodnocenim
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Obr. 15: Oscilace a korespondujici tlak v manzeté p¥i
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ZAVER

Cilem bylo sezndmit ¢tenafe s problematikou méfeni he-
modynamickych parametrld kardiovaskularniho systému
a navrzenym zafizenim, pomoci néhoz je mozné tyto para-
metry jednoduse mérit. Soucasti jsou také priklady namé-
fenych redlnych signal(l. Pomoci prezentovaného zafizeni
byla vytvorena databaze hemodynamickych signalG obsa-
hujici zdznamy EKG, PPG, FKG a oscilometrickych pulzaci.
Cast téchto signalt byla méfena zaroven pristrojem VaSera
1500N (Fukuda Denshi), nékteré parcialni vysledky nasich
algoritmu Ize takto validovat.

Signalova databaze bude déle vyuZita k navrhu, implemen-
taci a ovéreni algoritm( slouzicich k diagnostice kardio-
vaskularniho systému, predevsim pak k primarnimu scree-
ningu aterosklerézy. Jako nejzajimavéjsi parametry se
v této souvislosti ukazuje rozdil hodnot stfedniho arterial-
niho tlaku naméreného pfi napousténi a vypousténi man-
zety, ¢asova vzdalenost mezi QRS komplexem (vinou R) na
EKG signdlu a dobou odpovidajici poloviné vzdalenosti

mezi maximem a minimem na PPG signdlu (tento parametr
v podstaté odpovida parametru Pulse Transit Time) a tvar
casového pribéhu photoplethysmografického signalu.
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SILVIA TRNOVSKA', ROMAN REMES?

" OAIM VOU Kosice,

2 SRH Wald-Klinikum Gera, Klinik fiir Andisthesiologie und Intensivmedizin

Centrum pro vyuku urgentni mediciny Lékarskeé fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

Abstrakt

Prdca v zdchrannej sluzbe uz ddvno nie je len medicinskou zdleZitostou, ale vyZaduju sa znalosti organizdcie prdce polas zdsa-
hu, vedenia timu, zdklady socioldgie, psycholégie, komunikdcie, prdvnych predpisov a pod.. V tomto prispevku si dovolime
otvorit tému, ktord rezonuje v spolo¢nosti a médidch aj z pohladu ZZS a to tému rémskych komunit. Cielom je poskytnut nie-
kolko odporucani poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ktoré mézu byt ndpomocné pri ich kaZzdodennej odbornej starost-
livosti o pacientov rémskej ndrodnosti. Predsudky a stereotypy, ktorymi rémske komunity Celia, su okrem iného aj vysledkom
nedostatoc¢nych vedomosti o socidlnych a kultirnych hodnotdch tejto mensiny. Je nutné zdéraznit, Ze v texte sa venujeme
hlavne problémom marginalizovanych rémskych skupin, pretoZe u integrovanej asti sa nestretdvame s odliSnymi problémami

Klucova slova: romska komunita - diskrimindcia — zdravotnd starostlivost

Abstract

Gypsies - is there anything we (don’t) know about them?

Emergency medicine requires not only medical knowledge but also management and organisational skills, leadership, basics
of sociology, psychology, communication, orientation in legal aspects and much more. This paper deals with a hot topic for
public, mediaandemergency medicalservices—thetheme of gypsies’communities. The aim s to provide somerecommendations
for health care professionals which can help them in care of Gypsy patients. Prejudices and stereotypes in attitudes to Gypsy
community are among others a results of poor knowledge about social and cultural values of this minority. | tis necessary to
point out that the paper deals mostly with marginalised Gypsy groups as in integrated part we don’t face other problems in
providing care as in major population.

Keywords: Gypsy community - discrimination - health care

uvoD nejsia romska komunita na svete a to s podielom 8-9 %

Vzhladom na istu terminologicku nevyjasnenost je ziska-
nie informacii o po¢te Romov a o. i. aj dat tykajucich sa
zdravia a zdravotnej starostlivosti nelahkou ulohou. Prici-
nu tohto stavu u nds mozno hladat po roku 1989, kedy
doésledné uplatriovanie Ustavy SR, nasledne Antidiskrimi-
nacného zakona a dalsich, aj v oblasti statistického zistova-
nia, viedlo k tomu, Ze po tomto roku u nas nejestvuju
prakticky Ziadne relevantné Statistiky zalozené na etnic-
kom principe. Preferoval sa nazor (na odbornej Urovni
dnes uz prekonanom), ze akékolvek zistovanie informacii
na podklade rasy, jazyka, socidlneho pdvodu atd. vedie
k diskrimindcii. Presné Statistiky preto neexistuju a to aj
napriek tomu, Ze pomoc Rémom vychadzajlica z poznania
tohto etnika je prakticky trvalou sucastou vladnych politik,
no paradoxne ,doteraz nie je vyjasneny prdvny pohlad k $ta-
tistickému zberu etnickych tdajov...” Absencia presnych dat
je v mnohych analyzach nahradzana rozli¢cnymi kvalifiko-
vanymi odhadmi, ktorych hodnoty su zna¢ne odlisné.

Rémska populdcia je hlavnou etnickou mensinou Eurdpy.
Vzhladom na pocet obyvatelov je na Slovensku najpocet-

z celkového poctu obyvatelov (cca 400 000 Rémov). Podla
SU SR na Slovensku Zije len okolo 106 tisic Romov, rozdiel
medzi kvalifikovanym odhadom a vysledkami scitania
[udu je sposobeny nechutou Rémov deklarovat sa ako ¢len
tohto etnika. Preto sa v kvalifikovanych odhadoch pracuje
s tzv. pripisanou etnicitou.

Graf ¢. 1: Kvalifikované odhady vs. udaje zo séitani ludu
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Pramen: Horvdthovad (1964), Vario (2001b), Podoldk (2000),
2000, SU SR.

Pozndmka:

* st oznacené Udaje zo s¢itani ludu, ostatné su zo Specidlnych
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stpisov, Graf ¢.2: Podiel krajov na celkovom poéte Romov
**odhad B. Vana (2001),
*** podla Jurdskovd et al, 2004 Bratislavsky kraj
****odhad podla predvyskumu z r. 2010 pripravovanej aktua- ~2%
lizdcie Atlasu rémskych komunit 2004. & a-Trehtansiy k]
{ // 2%

Stupen spolocenskej integracie je sposob, ako mozno Ré- ___Zilinsky kraj
mov rozdelit do troch skupin: 3%

1. integrovani Romovia - cca 20 % —— Trnavsky kraj

2. CiastoCne integrovani — cca 50 % - ziju v mensej izo- 5%

lacii od majoritnej vacsiny
3. marginalizovani Rémovia - cca 30 %.

V nasledujucom texte sa venujeme hlavne marginalizova-
nej ¢asti Rdmoy, ktora je charakterizovana typickym zivot-
nym Stylom neprisp6dsobenom majoritnej vacsine (Ciastoc-
ne sa nasledujuce charakteristiky vztahuju aj na druhu
skupinu). SU nadpriemerne zastupeni v odhadovanych
Statistikdch nezamestnanosti, kriminality a v odkazanosti
na rézne druhy socidlnych davok. V hodnoteni majoritnou
vacsinou sa hlavny doéraz kladie na ich osobné vlastnosti,
ktoré su zovseobecriované: lenivost, nedostatok pevnej
vole, nizka pracovna moralka, nezdujem o vzdelanie, ako
na priciny - chudoba, nedostatok pracovnych prilezitosti,
vzdelania a predsudky. Najpodstatnejsimi ¢rtami su: odol-
nost voci asimila¢nym snaham zo strany majoritnej vacsiny
(oznacovani aj ako socialne deviantna skupina), posvatnost
tradicii, ktord je ich dennodennou potrebou, udrziavanie
silnej bariéry medzi sebou a vonkajsim svetom. Velmi rych-
lo si zvyknu na pomoc (suvisi so sklonom k minimalnej
snahe o vlastné ambicie a Usilie) a ¢asom to beru ako sa-
mozrejmost a povinnost okolia, inak to beru ako diskrimi-
naciu, ¢i prejav rasizmu. Rasovy podtext vedia aj vhodne
vyuzit.

Mnozstvo sucasnych problémov Rémov ma korene v mi-
nulosti. V pristupoch k socidlnej a zdravotnej politike sa
velmi nepriaznivo vypomstilo nere$pektovanie kultirnych
a socialnych Specifik a zasahy statu. Zdravotna politika sa
pohybovala v extrémoch. Striedali sa obdobia jednoznac-
nej, az nasilnej asimilacie, cez tendenciu izolacie, az po
provizérne riedenia, ktoré sa menia s kazdou novou nastu-
pujlcou vladou.

SPECIFIKA

V pocte, koncentracii, spésobe byvania a reprodukénom
spravani je na Slovensku zésadny rozdiel. Najvacsia kon-
centracia Rdbmov je na celom vychodnom Slovensku, takis-
to juhu stredného Slovenska.

Pre5ovsky kraj
29%

/~~_Nitriansky kraj
8%

Prameri: Urad splnomocnenca viddy SR pre rémske komunity,
SUSR

Trendom byvania su osady v aredloch obci a miest, resp.
priestorovo odlucené osady, mestské geta a socidlne byty.
Problémom osad je zla infrastruktura, ekologicka riziko-
vost prostredia na byvanie, nizky Standard komunalnej
a osobnej hygieny, absencia zdrojov pitnej vody, kanaliza-
cie, velka preludnenost na malej ploche (Sirenie infek¢nych
ochoreni a pod.). Typické su nezdravé stravovacie navyky,
nevyhovujuca vyziva, zvysujlca sa miera uzivania alkoho-
lu a tabakovych vyrobkov uz vo velmi mladom veku, roz-
rastajuca sa zavislost na nelegalnych drogach. Problémom
byva aj pravidelné presidlovanie v rdmci osad (v rdmci pri-
buzenskych zvazkov), ¢o stazuje zdravotnu starostlivost.

Dalsimi $pecifikami su silné rodinné vazby (spolo¢né prezi-

vanie udalosti, aj konfliktov), silna laska k detom, aj ked'

paradoxne, vychova a starostlivost su len povrchné, odlis-
né reprodukéné spravanie (maloleti rodicia), jednostranné
vzdelanie.

Vnimanie zdravia alebo potreby zdravotnej starostlivosti je
iné, vacsinou nie su schopni posudit zavaznost ochorenia
alebo Urazu. Zdravie sa stdva Zivotnou prioritou az v pripa-
de viditelnych priznakov choroby. Postoj k ur¢ovaniu diag-
nézy nie je jednoznacny, vyslovovanie pravého mena
choroby znamena jej privolavanie. Byt chory, znamena byt
blizko smrti. Ked'si chory jednotlivec a jeho rodina uvedo-
mia chorobu, vyzaduju, aby pomoc zo strany lekdra bola
okamzita, rychla a definitivna. V romskom spolocenstve sa
mobzeme stretnut s ambivalentnym postojom voci lekérovi
i ostatnému zdravotnickemu persondlu. Na jednej strane
uznavaju autoritu lekdra. On je tym, kto ma vedomosti po-
trebné na vyliec¢enie choroby a teda moéze oddialit smrt.
Na druhej strane je nositelom zlych sprav — stanovuje diag-
nozu.

Najcastejsie diagndzy zasahov (v zatvorke su uvedené
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udaje zo statistiky stanice RLP): kardiovaskularne tazkosti
(33%), dyspepsia, horucky (10%), rozne zavislosti (alkohol,
lieky, prchavé latky) a psychické poruchy (15%), pérody
(8%), infek¢né ochorenia (13%), Urazy a popaleniny(15%).
Rastie uzivanie liekov - u deti hlavne zo skupiny antipyre-
tik a antibiotik, u dospelych su to hlavne analgetika, anxio-
lytika a antihypertenziva. Alarmujicim udajom je uzivanie
anxiolytik a hypnotik u deti do 9 rokov bez predpisu pe-
diatrom. Symptémy inych zavaznych ochoreni (dedi¢né,
geneticky podmienené, degenerativne, autoimunitné,
onkologické ainé) st podcerniované, nelie¢ené ariesia sa az
v akutnom stave, ¢asto terminalnom. Informacie o infek¢-
nych ochoreniach pochéddzaju z niekolkych epidemiolo-
gickych sprav. Najcastejsie su: hepatitida A, bacilarna dy-
zentéria, svrab a zavsivavenie (38-65 % vsetkych koznych
ochoreni), na vzostupe je aj TBC pluc. Slovenski Rdmovia
maju najvyssi koeficient inbridingu (pribuzenskych man-
Zelstiev) v Eurépe, ¢o u nich zvysuje pravdepodobnost vy-
skytu viacerych genetickych portch. U rémskeho etnika
ma dojcenskd umrtnost hodnotu takmer 2,5- nasobne
vyssiu ako u majoritnej vacsiny, t.j. 20 dojciat na 1 000 Zivo
narodenych deti.

Je nutné povedat, ze zdravotny stav marginalizovanych
rémskych komunit ma vyrazne zhor3ujuci sa trend v oblas-
ti infekénych a civiliza¢nych ochoreni a zdraviu skodlivych
navykov.

Socialne a pracovne integrovani Rdmovia nemaju Specific-
ké ,etnické” problémy s vyuzivanim zdravotnej starostli-
vosti. Osobitné udaje o ich chorobnosti, Zivotnom Style,
zdravotnej uvedomelosti, ¢i o zdravotnej diskrimindcii
kvoli etnicite neexistuju.

Rémami a aktivistami proklamované nedostato¢né posky-
tovanie zdravotnej starostlivosti nespociva v horsej fyzic-
kej dostupnosti. Siet poskytovatelov primarnej zdravotnej
starostlivosti ma aj pre Rbmov v zésade rovnaku dostup-
nost z hladiska vzdialenosti a ¢asu. Vyhovorky vsak existu-
ju: velka vzdialenost zdravotnickeho zariadenia, nedosta-
tok financii na cestu, chybajica moznost dopravy,
nedostatok financii na lieky, prejavy diskriminacie.

Nevhodna hierarchia hodnét a podcenovanie starostlivos-
ti o vlastné zdravie méa za nasledok oneskorenu liecbu,
prispieva k tomu aj absencia preventivnych prehliadok,
vakcindcie, nedbévera k systému obvodnych lekarov a pe-
diatrov, nedodrZiavanie lieCebného rezimu je pri¢inou ne-
efektivnej liecby. Situdcie su riesené cestou LSPP a ZZS. No
Casto vznika aj opacna situdcia - simulaciou neexistujucich
ochoreni a opakovanymi oSetreniami cestou ZZS, LSPP
a pod. sa pokusaju ziskat socidlne vyhody (napr. invalidny
dochodok). Velky pocet Rdmov nie je prihlasenych v Ziad-
nej zdravotnej poistovni, alebo sa aj po zmene preukazuju
neplatnymi kartami poistenca. Problémom je aj zistovanie
osobnych udajov, hlavne u deti, ktoré eSte nemaju OP -
dopatrat sa k skuto¢nému priezvisku, r.¢. a pod. je heroicky

vykon, hlavne ak su evidované v ZP pod réznymi priezvis-
kami (raz matky, raz otca).

Pri komunikacii s Operacénym strediskom ZZS su problé-
mom zavadzajuce informacie — nepresnost adresy, osobné
udaje, opis situacie, dalej je tu recova bariéra, agresivita,
manipuldcia. Undhlené rozhodnutia v zmysle vyslania am-
bulancie pri akychkolvek hlaseniach v Rémoch upevnuje
postoj lahkej dostupnosti a prehlbuje nesamostatnost pri
rieSeni zdravotnych problémov.

Co sa tyka komunikacie, Rémovia v prevaznej vacsine nie
su argumentacne zdatni, preto konflikty riesia silou, na ¢o
je vhodné byt pripraveni. Su typicki hlasnou komunika-
ciou, s vyrazne prehnanym spésobom prezivania emocii,
Zivym neverbdlnym prejavom, blizsim fyzickym kontak-
tom, ktory je ndm neprijemny. Rémsky jazyk ma chudobnu
slovnu zasobu, takze, ak pacient rozumie po slovensky, tak
len v takom istom rozsahu. Chyba abstraktné myslenie.
Maju silno zakoreneny pocit nespravodlivosti, takze aj ne-
doéveruju fudom mimo komunity.

Ako je to s predsudkami, stereotypmi vo vztahu k Rémom?
Ktoré z predpokladov, s ktorymi sa bezne stretdvame, su
nepravdivé a vytvaraju bariéry pre moznu zdravotnu po-
moc?

Na tieto otazky neexistuju spravne a nespravne odpovede.
Socialne Zelatelné odpovede nie vzdy vystihuju situdciu.
Otézky skdér pomenuvaju témy, ktoré by sme si mali vyjas-
nit, pokial pracujeme s Rémami. V zavislosti od odpovedi
moézeme formulovat vhodny postup prac, odlisny od sp6-
sobu, na ktory sme zvyknuti v praci s va¢sinovou popula-
ciou. Stratégia moze byt odlisnd v jednotlivych krajoch,
inak moze vyzerat zdravotna starostlivost tam, kde su Ro-
movia dobre integrovani a socidlne a vzdelanostne sa ne-
odliduju od vacsiny, inak v problémovych osadéach, kde sa
u vacdiny miestnych obyvatelov kopia vietky typy social-
nych a zdravotnych problémov.

V rdmci dotaznikového prieskumu sme polozili vybranym
kolegom - zdravotnickym zachranarom a lekarom, niekol-
ko otazok. Publikujeme odpovede troch z nich (odpovede
sU viazané na margindlnu komunitu).

Prvou bolo:” Ako vnimate rémsku mensinu?”V 98% pripa-
dov bola odpoved na prvu otdzku — ,Nezndsam ich.”, na
otazku ,Pre¢o?” - ,Lebo su negramotni, Spinavi, lenivi,
hlu¢ni, smrdia, su zlodeji, su konfliktni, primitivni, drzi, Ziju
na ukor ostatnych”. Samozrejme, kolegovia maju pravo
kohokolvek neznasat, avsak problémom je, ze takéto vy-
jadrenie ma diskriminacny charakter. Pri takychto tvrde-
niach je potrebné odlisit socialnu rovinu od tej etnickej.
Druhd otazka bola: , Aké su najcastejsie problémy pri zésa-
hoch v rémskych komunitéch, ktoré vnimate?” Odpoveda-
mi boli: ,obavy o vlastnu bezpecnost, agresivita, nepredvi-
datelnost, indikovanost vyjazdov, zneuzivanie, natlak,
frustracia z hodnotenia vyjazdu, osobna a komunalna hy-



giena, iné normy spréavania a konania, komunikacia, obvi-
novanie z rasizmu, rézne druhy zavislosti”. Takmer vzdy bol
zasah hodnoteny ako stresujucejsi a ovela komplikovanej-
3i, ako s nerémskymi pacientmi.

Tretia otazka: ,Co by ste privitali v suvislosti so zasahmi
v romskych komunitach?” Medzi navrhované opatrenia
v ramci odpovede na tuto otazku zaradili: lepsia sucinnost
policie, moznost pouzitia osobnych obrannych prostried-
kov (paralyzér, spreje) v odovodnenych situaciach, aj bez
rizika sankcii, zasada, Ze miesto vykonu préace je ambulan-
cia, Skolenia v komunikécii, lepsiu sucinnost s komunitny-
mi pracovnikmi. K tymto odpovediam este za autorov do-
davame: moznost supervizie psycholégom pocas zasahu,
moznost vyuky cestou pripadovych studii, koucing, deb-
riefing.

Podla sociologickych studii je maximalne ¢asové obdobie
pre pracu s rémskou komunitou cca 6-7 rokov, potom na-
sleduje syndréom vyhorenia. Opakované vyjazdy su nadli-
mitnou zatazou, takze zmysel maju aj peer programy
s cielom pragmatického prijatia ,indikovanosti” tychto za-
sahov, ¢o oddaluje frustraciu.

Na zaklade tychto faktov uvadzame niektoré doporucenia
vhodné pre prax:

« Hned na zaciatku je potrebné podrobne si zmapovat
terén a vytypovat problémové lokality.

« Overit si infrastruktdru, moznost Unikovej cesty, za-
kreslit do mapy obce, mesta a pod..

- Hlavny déraz kladieme na bezpec¢nost posadky, am-
bulanciu opustit len v nevyhnutnych pripadoch,
osetrovat pacientov v ambulancii (moznost uniku).

« Zésahy v problémovych oblastiach vzdy realizovat
v sucinnosti s Policiou (rychla dostupnost?).

« Vyuzit potencidl vajdu, komunitného pracovnika, ak
je dostupny, v pripade recovej bariéry najst timoc¢ni-
ka, vyuzit systém tzv. ,spojok”, ktoré sui napomocné
pri hladani konkrétneho miesta udalosti, resp. po-
stihnutej osoby. Vybrat vhodnu osobu z pribuznych
na udrziavanie poriadku, pripadne straZzenie ambu-
lancie.

« V komunikacii vhodné: pokojny tén hlasu, pomala
re¢, nechat cas na odpoved, klast jednoduché ciele-
né otazky, nepouzivat odborné vyrazy (zvysuju im-
pulzivnost a agresivitu), spatne sa presvedcit, ¢i infor-
macie boli pochopené, zvazit rozsah informacii.

« Pozor na prehnanu zdrzanlivost, odstup, mézu byt
chapané ako nezaujem (eskaluju konflikt), resp. je
nizka uc¢innost vyhovenia odporucani.

« Brat ohlad na etiku a kulturne zvlastnosti, nikdy ich
nekomentovat.

+ Nerobit okamzité zavery bez posudenia situacie
a vysetrenia — tzv. znackovanie.

- Aktivne pacienta pocuvat, aj ked opis problému ne-
koreSponduje so zistenym klinickym stavom, neiro-
nizovat, nedat sa vtiahnut do konfliktu, nereagovat
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na nadavky, odosobnit sa.

« Nekomentovat indikovanost zdsahu a zneuzivanie
pred pacientom.

« Vyuzivat tzv. placebo efekt lieciv (psychologicky mo-
ment natlaku — ,musim nieco podat, inak tu pridem
znovu, alebo sa vyhroti situacia“).

« Velmi striktné zvaZovanie prevozu pacienta do ZZ (aj
napriek opakovanym zasahom v tej istej sluzbe)
v rdmci RLP.

ZAVER

Sucasna prax ukazuje, Ze existuju vyrazné rozdiely vo ve-
domostiach, pochopeni a osetrovani etnik a problémo-
vych komunit. Takisto je rozdiel vo vnimani zasahov,
v stupni frustracnej tolerancie. Akakolvek zmena postupov
zdravotnikov smerovand k problémovym komunitdm je
dlhodoby proces. Znamena boj s vlastnymi predsudkami,
profesiondlnou slepotou, je nutné mysliet systematicky
v Sirokych suvislostiach. V sucasnej ére orientacie na systé-
movy pohlad, dodrziavanie guidelines a eliminaciu impro-
vizacie by bolo vhodné nastavit problém osetrovania ko-
munit a etnik systémovo, s jasnymi pravidlami
a adekvétnou pripravou zdravotnickych pracovnikov. Na-
miesto celostatnych, casto sa meniacich komplexnych
modelov, by bolo vhodné uplatfiovanie praktickych mo-
delov, vychadzajucich zo skusenosti, ktoré sa Siria zdola
nahor a su systémovo upravené.

V Slovenskej republike neexistuje komplexny systém mo-
nitorovania zdravotného stavu znevyhodnenych skupin.
Neexistencia legislativy na zistovanie Udajov o stave zdra-
via, morbidity a mortality romskeho etnika na zdravotnic-
ke Ucely je problémom, ktory limituje snahu o vytvorenie
doporucenych postupov. Prave spracovanie Udajov o cho-
robnosti a Umrtnosti podla diagnézy, veku, pohlavia a po-
merov, v ktorych Ziju, umozni navrhnut opatrenia podla
zistenych faktov a takisto cielenu pripravu zdravotnickych
pracovnikov.

Tento ¢lanok vznikal vyse roka a bolo nesmierne naro¢né
podat informdacie tak, aby citatelia nemali pocit nadfzania
jednej alebo druhej strane. Ciefom nebolo riesit tolko
proklamovanu diskriminaciu Rémov, aj zo strany zdravot-
nickych pracovnikov, ale redlne opisat pracu s marginalizo-
vanymi komunitami s dérazom na socialne a psychologic-
ké aspekty. Pravne a ekonomické suvislosti riesi tento
¢lanok len okrajovo, je to problém, ktory svojou denno-
dennou pracou nemaju posadky ako ovplyvnit.

Obrazy, ktoré sa zachrandrom a lekdrom pracujlcimi
s uvedenym etnikom naskytnu - napr. mlada, cca 18 ro¢na
gravidna Romka fetujuca toluén s vreckom na Ustach, dr-
Ziaca na rukach dieta, ktoré takisto dostane svoju davku,
aby neplakalo; nahé, bosé deti behajice po osade v tresku-
com mraze; tlupa Rdmov s palicami a sekerami straziacich
dvere obydlia, kde resuscitujete 8 mesacné dieta udusené
pomarancom, ale aj Rdm so ziadostou o vypisanie papie-
rov na invalidny déchodok, dalsi so ziadostou o RTG hrud-

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO

nika s vypisanym sprievodnym listkom, ktorému nevysvet-
lite, zZe na to vybavenie nemate..takéto pribehy si
nevymyslite, musite ich realne zazit a samozrejme zostat
profesiondlom. Pre nezainteresovanych (aj pre kolegov,
ktori s touto komunitou nepracuju) sa mézu zdat niektoré
postupy Sokujuce, diskriminacné, avsak su len vysledkom
dlhodobych skusenosti a reality, ktord je ¢asto krutéd a malo
odhalovana.

DOVETEK....

V rdmci mésicni stdze jsem mél pfileZitost opakované se zu-
castnit vyjezdu na mista, které si néktefi turisté z Ceské repub-
liky foti v oblasti vychodniho Slovenska pouze ze zamknutého
jedouciho osobniho vozu. Vyjezdy do osad, jedna z nich ¢itd
nékolik tisic obyvatel romské ndrodnosti, vyzadovali zcela jiny
zplsob pfistupu k pacientovi nez jsem byl zvykly ze ,stan-
dardniho” prostredi zdchranné sluzby stredni a vychodni Mo-
ravy. Velky didraz kladeny na bezpecnost posddky, znalost
prostredi a zplisob vedeni rozhovoru s pacientem mi byl vice
zndm ze zdchrandrskych soutéZi a kongresu. Pred prekdzky
tvorené jazykovou bariérou, téZkou zdvislosti na psychotrop-
nich ldtkdch a alkoholu, socidlné-spolecenskymi problémy
a dalsimi ne Uplné zdravotnickymi zdleZitostmi jsem byl
v mnoha pfipadech postaven poprvé. Bez pomoci zdchrand-
r'd pracujicich vtomto nelehkém prostredi dlouhou radu let by
se fada situaci nedala zvlddnout. Chovdm proto obrovskou
uctu k jejich (opakovanému) pocindni, které mnohdy prichdzi
vnivec.

Tuto pomérné krdtkou neb nesmirné poucnou stdz hodnotim
nim Zivoté i v porovndni se zahrani¢nimi pracovisti. Glosu
bych zakoncil vsieobecné zndmym citdtem nezndmého auto-
ra: ,Kdo nezazije, nepochopi...”

MUDr. Roman Remes3

VENOVANIE

Autori venuju tento ¢lanok vietkym kolegom — zachrana-
rom a lekdrom, ktori pracuju s touto ,problémovou” komu-
nitou.
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Percentualny podiel Romov v okresoch Slovenska
Kvalifikovany odhad k 31.12.2010

Autor: K. Matlovicova
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ZNIZOVANIE PSYCHICKEJ ZATAZE ZDRAVOTNICKYCH OPERATOROV PROS-
TREDNICTVOM PSYCHOLOGICKEHO VZDELAVANIA

ANDREA RISNOVSKA

Krajské operacné stredisko zdchrannej zdravotnej sluzby Banskd Bystrica

Abstrakt

Zvysend Uroven psychickej zdtaZe okrem neZiaducich dopadov na zdravie zdravotnickych operdtorov méZe spésobit aj ohroze-
nie zdravia ludi volajucich na linku tiesfiového volania v désledku zvysenia rizika chybnych rozhodnuti. Jednym zo spésobov ako
predchddzat zvysenej psychickej zdtaZi, resp. ju zniZovat je aj vzdeldvanie zdravotnickych operdtorov v psycholdgii. Prispevok
opisuje systém vzdeldvania zdravotnickych operdtorov existujici na Operacnom stredisku zdchrannej zdravotnej sluzby SR s ak-
centom na jeho psychologickt cast a jeho dopad na preZivanie psychickej zdtaZe zdravotnickych operdtorov.

Klucova slova: zdravotnicky operdtor — psychickd zdtaz — psychologické vzdeldvanie

Abstract

Decreasing mental stress of medical dispatchers by psychological education

Besides undesirable impacts on health of medical dispatchers can increased level of mental stress also endanger health of
people calling on the emergancy line due to increased risk of incorrect decisions. One of the ways how to avoid or to reduce
increased mental stress is psychological education of medical dispatchers. This paper describes the system of education of
medical dispatchers working at the Emergengy Medical Dispatch Center of Slovak Republic with emphasis on the psychological

part and its impact on the medical dispatchers working under mental stress.

Keywords: medical dispatcher — mental stress — psychological education

uvoD

Zdravotnicki operatori na linke tiesnového volania denne
rieSia zavazné problémy volajucich alebo ich pribuznych.
Tieto volania su ¢asto pIné negativnych emécii — strach,
panika, obavy, bezmocnost, agresivita — ktoré na psychiku
operatorov posobia zatazujuco.

Je vieobecne zname, Ze vysoka Uroven psychickej zataze
sposobuje mnohé zdravotné problémy. V praci zdravotnic-
kych operétorov vSak méze viest aj k zavaznym pochybe-
niam, ktoré mézu nezelanym sposobom ovplyvnit poskyt-
nutie zdravotnej pomoci alebo dokonca ohrozit Zivot
¢loveka. Preto je doblezité, aby zdravotnicki operatori pra-
covnu zataz prezivali ako primeranu.

PRACOVNA PSYCHICKA ZATAZ ZDRAVOTNICKYCH
OPERATOROV

Na Uroven pracovnej psychickej zataze zdsadnym sposo-
bom vplyva samotna pracovna c¢innost a pracovné pod-
mienky. Zakon €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a roz-
voji verejného zdravia medzi pracovné podmienky
zaraduje psychologické a sociologické faktory. Tieto fakto-
ry sa prejavuju vo vzdjomnych medziludskych vztahoch na
pracovisku a tiez aj pocas hovoru na linke tiesiového vola-
nia, pretoze pracovna cinnost zdravotnickych operatorov
zahfna aj kontakt a vytvorenie vztahu s volajicimi. Kvalita
tohto vztahu im mo6ze vyznamnym spdsobom ulahcit ale-
bo naopak, stazit pracu. V praktickej rovine sa na kreovani
a udrziavani dobrych vztahov najviac podiela osobnost
Ucastnikov vztahu a spésob ich vzajomnej komunikacie.

Franék (2010) ako jednu z pric¢in stresu u zdravotnickych
operatorov uvadza skutoc¢nost, Ze ,operacné stredisko je
hromozvodom, kde sa stretdvaju ocakdvania volajuceho
s frustraciou ¢lenov vyjazdovych skupin.” Z toho vyplyva,
ze pre operatorov je dolezité vediet efektivne predchadzat
potencialnym konfliktom, resp. Uc¢inne zvladat zataz s nimi
spojenu.

Ak zdravotnicky operdtor nepoznd svoju osobnost, nema
potrebné vedomosti a zru¢nosti z oblasti komunikacie,
nepozna ucinné sposoby zvladania zataze a nevie efektiv-
ne nadviazat a udrziavat vztah, moze byt kontakt s volaju-
cim pre neho stresujuci. To nasledne zvysuje riziko posko-
denia jeho zdravia, ale aj zdravia volajuceho, pretoze ako
uvadza Atkinson (2003) pod vplyvom stresu prichadza
k znizeniu kognitivnych schopnosti.

VZDELAVANIE ZDRAVOTNICKYCH OPERATOROV
Povinnost dalSieho vzdelavania zdravotnickych pracovni-
kov je na Slovensku legislativne zakotvena v sustave zako-
nov a nariadeni — Zakon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovate-
loch zdravotnejstarostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch
a stavovskych organizaciach v zdravotnictve, Zakon ¢.
579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbe, Nariadenie
vlady ¢&. 296/2010 Z. z. o spbsobe dalsieho vzdeldvania
zdravotnickych pracovnikoy, sustave Specializa¢nych od-
borov a sustave certifikovanych pracovnych ¢innosti.
Operacné stredisko zachrannej zdravotnej sluzby SR (dalej
OS ZZS SR) pre svojich zamestnancov - zdravotnickych
operatorov uz siedmy rok pripravuje a poskytuje vzdelava-



nie v sulade s legislativnymi poZziadavkami. Odborna pri-
prava podla Zdkona ¢. 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravot-
nej sluzbe zahfha
a) zasady riadenia, koordindacie a vyhodnocovania ¢innos-
ti zachrannej zdravotnej sluzby,
spbsob zabezpecovania prijmu, vyhodnocovania a re-
alizacie odozvy na tiesriové volanie,
c) sposob zabezpeclovania hlasového a datového preno-
su informacii,
zdsady koordinacie Cinnosti so zachrannymi zlozkami
integrovaného zachranného systému,
e) zasady krizovej intervencie a psychosociélnej prvej po-

moci.
Organizacne vzdeldvanie zabezpecuje stredisko odbornej
pripravy, ktoré kazdorocne vypracovava novy vyukovy
program v trvani piatich dni, z ¢oho psychologicka cast
vzdeldvania zaberd dva dni. Tvorbu psychologickej Casti
programu a jeho realizaciu zabezpecuje tim psycholégov
- zamestnancov OS ZZS SR.
Pocas uplynulych siedmych rokov v ramci odbornej pripra-
vy zdravotnicki operatori absolvovali nasledovné témy
spolu s prikladmi ich aplikacie do praxe:

. zaklady komunikacie,

« konflikty a moznosti ich riesenia,

- asertivita a asertivne techniky,

« timova spolupraca s dérazom na rieSenie nehdd

s hromadnym postihnutim oséb,

« krizova intervencia na linke tiesnového volania,

+ sebapoznavanie a praca s vlastnymi emaociami,

« zvladanie stresu a psychickej zataze,

. relaxdcia a vyuzitie relaxa¢nych technik v praci ope-

ratora na linke tiesnového volania.

Prvé roky vzdeldvania boli zamerané na oblast komunika-
cie, ktora tvori podstatnu sucast prace zdravotnickeho
operdtora na linke tiesnového volania. Operatori ziskali
poznatky o principoch, na zaklade ktorych prebieha ko-
munikécia, o faktoroch, ktoré ju skresluju, o réznych dru-
hoch otazok, o aktivnom pocuvani.
Dolezitost komunikacie pre zdravotnickych operatorov
potvrdzuje aj Kristova (2004), ktord konstatuje, Ze zdravot-
nicky pracovnik prostrednictvom komunikacie od pacien-
ta ziskava informacie, informuje ho, ovplyvnuje, presvied-
¢a, motivuje, povzbudzuje, edukuje, vysvetluje, odporuca
a hodnoti. Zdéraznuje, Ze komunikacia taktiez umozniuje
nadviazat s pacientom kontakt, lepsie ho vnimat a chapat.
Dalsi rok bol venovany problematike konfliktov — priciny
ich vzniku, moznosti ich eliminacie a sposoby ich efektiv-
neho zvlddania. V dalsich rokoch bolo vzdelavanie zame-
rané na asertivnu komunikaciu s dérazom na vyuzitie jed-
notlivych asertivnych technik v konkrétnych situdciach
Standardne sa opakujucich na linke tiesfiového volania.
Vzhladom k tomu, Ze niektoré komunikacné nedostatky
nie su nasledkom absencie vedomosti, resp. komunikac-
nych zru¢nosti, ale vyplyvaju z nasej osobnosti, okrem
problematiky komunikacie sme sa vo vzdeldvani zamerali
aj na oblast sebapoznania a rozvoja osobnosti. V ramci
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tejto témy mali operatori moznost dozvediet sa nieco
0 sebe, o tom, aké su ich silné stranky a taktiez aj o sprava-
ni a reakciach ludi v zavislosti od typu ich osobnosti. Ziska-
li poznatky o délezitosti zvladania vlastnych emdécii, preto-
ze v niektorych situaciach ich Uspesné riadenie a kontrola
su doblezitejSia ako samotné vedomosti. Uvedomili si, Ze vo
velkej miere od nich zavisi, ako sa k nim volajuci bude spra-
vat, ¢i bude mat tendenciu spolupracovat alebo nie.
Timova spolupraca je v praci zdravotnickych operdtorov
nevyhnutnd predovietkym v pripadoch nehéd s hromad-
nym postihnutim osb. Rozdelenie prace a efektivny vy-
kon podany v roli, v ktorej je dany zamestnanec najlepsi,
ulahcuje pracu a vyznamnou mierou prispieva k tspesné-
mu zvladnutiu narocnej situacie. Preto cast vzdelavania
bola zamerana aj na tuto oblast. V teoretickej rovine sa
operatori dozvedeli o tom, ¢im sa vyznacuje Uspesny tim,
preco je efektivnejsi, aké su Uskalia timovej spoluprace.
V praktickej Casti zistili, akd timova rola je pre nich naj-
vhodnejsia a vyskusali si timovu spolupracu v ramci cvic-
nej ulohy.

V minulom roku sme vzdeldvanie zamerali na krizovu in-
tervenciu v hovore a Specifikd komunikacie s roznymi typ-
mi volajucich. Okrem v3eobecnych vedomosti o vzniku
a posobeni krizy na zasiahnutého cloveka, jej prezivani
a prejavoch v spravani postihnutého jedinca, zdravotnicki
operatori ziskali podrobné informacie o tom, ako je vhod-
né komunikovat s jednotlivymi typmi volajicich — suicidal-
ny, volajuci v akutnej stresovej reakcii, tyrané osoby, deti,
volajuci s psychiatrickou diagnézou. K tejto problematike
bola vydana aj publikacia Specifikd komunikacie na linke
tiesnového volania, ktorej autormi je tim psycholégov OS
Z7ZS SR.

V stcasnej dobe prebieha siedmy ro¢nik odbornej pripra-
vy zdravotnickych operatorov. Jeho Ustrednou témou je
psychickd odolnost zdravotnickeho operdtora a ma-
nazment stresu. Poc¢as dvoch dni sa operatori zoznamuju
s problematikou pracovnej zataze a faktormi negativne
posobiacimi na psychické a fyzické zdravie. Doraz je klade-
ny na zdroje zvladania a prakticky nacvik réznych technik
na zvladanie stresu. Podla $tudie Seblovej a kol. (2009)
prave pracovnici opera¢nych stredisk su najviac ohrozeni
syndromom vyhorenia, pri¢com riziko rozvoja tohto syn-
drému sa zvysuje so stupajucou dobou praxe.

Poznatky, ktoré zdravotnicki operatori ziskavaju pocas
vzdelavania, im pomahaju lepsie porozumiet situaciam, do
ktorych sa dostavaju a lepsie ich aj zvladat. Podla Antonov-
ského konceptu koherencie (1987) zrozumitelnost a zvlad-
nutelnost su dve z troch dimenzii, tvoriacich osobnostnu
charakteristiku koherencia, ktorou disponuju jedinci
Uspesne zvladajuci stres (tretia dimenzia je zmysluplnost).
Podobne aj Kobasa (1981) vo svojej tedrii hardiness za jed-
nu z podstatnych vlastnosti pre zvladanie zataze poklada
kontrolu diania (dalsie dve su oddanost ¢innosti a ponima-
nie tazkosti ako vyzvy k boju), ktord sa v pripade spracova-
nia a uspesného zvladania hovorov na linke tiesriového
volania nepochybne zvysuje s narastajucimi komunikac-
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nymi zru¢nostami a vedomostami z oblasti psychologie.

KAZUISTIKA |

V obdobi pred absolvovanim vzdeldvania som u zdravot-
nickej operéatorky pozorovala vykyvy nélad, javila sa emo¢-
ne nestabilna, konfliktna v hovoroch s volajucimi aj s kole-
gami v time.

Po absolvovani vzdeldvania zameraného na konflikty a ich
zvlddanie registrujem, Ze zdravotnicka operatorka je ovela
pokojnejsia, nie je taka iritabilnd v kontakte s volajucimi.
Kolegovia je tiez vnimaju ako pokojnejsiu, Ustretovejsiu.
Pri osobnom rozhovore ocenujem pozitivnu zmenu jej
spravania a pytam sa na to, ¢o sp6sobilo uvedené zmeny.
Odpoveda, Ze pocas vzdelavania si uvedomila svoj podiel
na vzniku konfliktov a ich nepriaznivy dopad na jej psy-
chické zdravie — bola podrazdena, trpela bolestami hlavy
a nespavostou. Uspesne aplikovala ziskané vedomosti do
praxe, ¢im sa znizil pocet konfliktov na linke a zlepsili sa aj
vztahy s kolegami. Podla jej slov takmer Uplne zmizla
podrazdenost a Ciastocne sa zlepsili aj problémy s nespa-
vostou. Aj hlava ju bolieva mene;j.

Pri rozhovore p6sobi pokojnym dojmom, je zrejmé, Ze jej
intrapsychickd tenzia sa vyrazne znizila.

KAZUISTIKA 11

V rdmci vzdeldvania v oblasti komunikaénych zruc¢nosti
sme zdravotnickym operatorom zdérazrovali vyznam po-
zitivneho ocenenia a prejavovania Ucty a reSpektu volaju-
cemu pre rychle a efektivne vytaZzenie hovoru. V diskusii
operatori otvorili problém vytazenia hovorov s romskymi
volajucimi. Tieto hovory su Specifické tym, ze pri teleféne
sa vystriedaju takmer vietci ¢lenovia rodiny, pricom kazdy
sa dozaduje okamzitej pomoci bez toho, aby odpovedal
na otazky, ktoré operator kladie v snahe zistit, aky druh
pomoci je potrebné poskytnut. Podla vyjadrenia operato-
rov je takato komunikacia vysoko frustrujuca, pretoze po-
merne dlhd dobu nevedia zistit zakladné fakty potrebné
k sprdvnemu rozhodnutiu.

V rdmci diskusie sa jedna z operatoriek s ostatnymi Ucast-

nikmi vzdeldvania podelila so svojou skusenostou, Ze ked'

pouzije vetu ,Prosim vas, nikomu uz nedavajte ten telefon,
vy ste tam jediny inteligentny, kto mi vie normalne odpo-
vedat”, takmer so sto percentnym uUspechom od danej
osoby ziska vsetky potrebné informacie. Uvedeny postup
sme zaradili medzi ostatné komunika¢né techniky na zvla-
danie problematickych hovorov a postupne sme s nim
oboznamili vietkych operatorov.

Po absolvovani vzdeldvania sme u mnohych operatorov
zaznamenali skratenie trvania hovorov s rémskymi volaju-
cimi a pri osobnych rozhovoroch referovali o tom, Ze vdaka
pouzitiu uvedenej techniky po tychto hovoroch uz necitia
tak vysoku hladinu frustracie, ktoru Bratska (2001) uvadza
ako jeden z vyznamnych stresovych faktorov.

ZAVER
Jednou z Uloh psycholégov pracujucich na krajskych ope-
ra¢nych strediskach zachrannej zdravotnej sluzby je aj zni-

zovanie psychickej zataze zdravotnickych operatorov pra-
meniacej z ich naro¢nej a zodpovednej prace. Tuto ulohu
psycholégovia plnia prostrednictvom vzdeldvania zdra-
votnickych operatorov v psychologickej problematike
a poskytovanim individualneho a skupinového koucingu.
V sucasnej dobe prebieha priprava programu dusevného
zdravia - preventivneho prostriedku na znizovanie psy-
chickej zataze a udrzanie zdravia a kvality zivota zdravot-
nickych operatorov.

Starostlivost o zdravie zamestnancov je nevyhnutnou
podmienkou pre fungovanie kazdej organizacie. Pri jej za-
nedbani sa znizuje vykonnost pracovnikov, rastie riziko
chybnych rozhodnuti a zvysuje sa praceneschopnost.
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Pestrou kapitolu historie urgentni mediciny napsaly sanit-
ni vozy - ambulance, ,Urazovky”. Historie sanitek saha do
starovéku, kdy se pouzivaly ru¢ni kary na nésilnou prepra-
vu nevylécitelnych pacientl postizenych malomocen-
stvim nebo psychickymi nemocemi. Prvni zminky o pre-
pravé ranénych Normanskych bojovnikd k ranhojicdm
pochazi z doby vlady zdpadofranckého krale Karla IIl.
Francouzského (879 - 929), pfi bitkach Vikingu s Araby. Své
ranéné nakladali jesté v prlbéhu bitvy na matrace ptipo-
minajici lehatka, které byly zapfazené za koné. Hned po
bitvé vyrazeli mezi torza tél a nakladali ranéné na vozy [6].
Prvni zaznam o pouziti ambulance saha do Spanélska roku
1487, kdy byla pouzita na pfepravu zranénych vojakd. Ne-
byvaly zajem o své vojaky projevili Ferdinand Il. Aragonsky
(1452 - 1516) a Isabela Kastilska (1451 — 1504) béhem boju
s Maury, kdyz zajistili pfitomnost lIékafd a zdravotnického
materialu ve zvlast vyclenénych stanech, kterym se fikalo
»ambulancias” [6]. V rdmci kralovniny reformy $panélské
armady se zacaly v boji i v civilu pouzivat prvni ,sanitky” na
svété. Specidlni vozy se zékladni zdravotnickou vybavou
i poupravenou konstrukci. Na rozdil od svych predchtdcu
se dali pouzit k jedinému Ucelu - k pfepravé zranénych.
Nevyhodou bylo, Ze do akce vyrazely az po boji, kdy jiz
vazné ranéni vétsinou nepfrezivali. Jiz v 18. stoleti se na
uzemi Evropy zacaly objevovat prvni pokusy o prepravu
Iékaru k pacientiim. Vojensky francouzsky chirurg a baron
Jean Dominique Larrey (* 8. 7. 1766, Beaudéan, 1 25. 7.
1842, Lyon) nebyl v roce 1792 spokojen se zplsobem, ja-
kym se dopravovali ranéni z bojisté k oSetfeni do nemocni-
ce. Zmrzaceni vojdci byli vydani napospas osudu bez jaké-
koliv Iékaiské péce. Casto az po nékolika dnech, na zakladé
prerudeni boje, byli ,pfezivsi” vojaci posbirani. Polozili je
prosté na otevieny dvoukolovy vozik pro nositka a bez ja-
kéhokoli zdravotni péce ranéného tahli do velmi vzdale-
nych polnich lazaretl do zazemi pres hrboly a vymoly cest.
Larrey inicioval pfipevnéni zvlastni pruzin na staré trans-
portni korby, které zajistily pacientim vétsi pohodli a ne-
chal také zhotovit pfistresek, ktery chranil ranéné pred
nepfizni pocasi. V roce 1793 predlozil veleni francouzské
armady projekt prvnich sanitnich vozd ,ambulance volan-
te” tedy ,létajicich” ¢i 1épe mobilnich lazaretd, v nichz mohl
IékaF osetiit ranéného. Svoji pfedstavu o pomoci vylepsil
o skupiny, kde byli tfi jezdci - dva chirurgové a jeden oSet-
fovatel. Na konich si vezli vdechnu potfebnou vystroj k po-
skytnuti prvni pomoci. Lékafi nosili na bojisté nejnutnéjsi
nastroje a léky v malé torbé z marokénu - ¢ernohnédé
kGze ozdobené tlacenym dekorem [4]. Poprvé vyjeli pro
zranéné vojaky 26. 6. 1794 v bitvé u Fleurus [6]. Zdravotnic-
ky persondl mobilniho lazaretu &ital 340 osob a byl rozdé-
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len na tii divize. V Cele kazdé stél vrchni chirurg. Jemu
podfizeni byli dva chirurgové a pod né spadalo 12 pomoc-
nych chirurgd, z nichz dva byli zaroven |ékérniky. Osazen-
stvo dale tvofili dva ddstojnici hospodariské spravy, ubyto-
vatel, trubac¢, 12 osetfovateld na konich a 25 pésich. Kazdy
lazaret disponoval 12 lehkymi a ¢tyfmi tézkymi vozy s pfi-
slusnym poctem obsluhujicich. K takovéto jednotce poz-
déji pribyla oddéleni prvni pomoci, které s lehkym dvoj-
sprezenim Sla vedle jezdcG-chirurgl a nesla instrumenty,
obvazovy material, tzv. 3arpie, nastroje, naplasti, Iéky, na-
doby na vyplachovani, obcerstveni pro ranéné a nositka
pro dva zranéné. Tak bylo mozné uz na bojovém poli zasta-
vit krvaceni, dat nutné obvazy, udélat neodkladné ampu-
tace, tedy udélat maximum pro stabilizaci zdravotniho
stavu zranénych a tak zvysit Sanci preziti pfi pfevozu do
vzdalenych lazaret( [4]. Pozdéji byly vybudovény lepsi od-
déleni prvni pomoci diky Ctyfsprezi, které umoznilo vézt
az Ctyfi zranéné a dal3iho o3etfovatele. Diky zavedeni Lar-
reyho postupll do praxe mél kazdy zranény dostat prvni
pomoc do 15 minut. Do 24 hodin dostal kazdy téZce zrané-
ny vojak péci v lazareté. Méli k dispozici nizky kryty viz
s obvazy tazeny koném ¢i mulou a v pfipadé potreby do
néj mohli ranéné nalozit. Myslenka vychéazela z osobniho
pozorovani, ze vojak osetfeny brzy po zranéni ma mno-
hem vétsi Sanci na preziti nez ten, ktery je 1é¢en az po
mnoha hodinach [2].

Sanitni v(iz na rozdil od praxe Spanéld vyjizdél jesté v pra-
béhu boje na bojisté. Tam persondl osetfoval ranéné a zaji-
stil transport imobilnich do lazaretu umisténého tésné za
bojistém. Toto bylo zcela nové revoluéni pojeti organizace
Iékatské polni sluzby, jelikoz do té doby byly lazarety umis-
tény v hlubokém zazemi a byly proslulé svymi Spatnymi
|éCebnymi vysledky, které z velké &asti souvisely s pozd-
nim [é¢ebnym zasahem. Napoleon vyuzil Larreyho postu-
py i pfi cesté do Egypta [6]. Misto ¢tyfkolového voziku byly
nahrazeny velbloudy s Sirokymi korbami [4]. ,Létajici am-
bulance” se stala na evropskych bojistich jakousi pred-
chadkyni Cerveného kiize. [4] V civilni varianté se ambu-
lance zacaly pouzivat od roku 1830. Transport pacient( byl
zajistén prizptsobenymi kocary pohanénymi kornskou
anebo lidskou silou [1]. V roce 1869 zfidila Nemocnice Bel-
levue v New Yorku prvni méstskou zachrannou sluzbu po-
uzivajici kocary tazené konmi [7]. V roce 1878 se v ulicich
anglického mésta Margate v hrabstvi Kent objevily ambu-
lance pro civilisty. Byl to vozik s jednim koném a tlacil se
ru¢né. Az pozdéji, po roce 1883, se zacala pouzivat ambu-
lance se ¢tyfmi koly na pneumatikach tazend koném. Prvni
ambulance pohanénd daimlerovym motorem byla pfed-
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vedena v Pafizi v roce 1895, ale francouzska armada ji zaca-
la uzivat az v roce 1900. Téhoz roku byla ve Francii zavede-
na i prvni civilni motorizovana ambulance [1].

SANITNi VOZIDLA V CESKOSLOVENSKU

Prazsky dobrovolny sbor ochranny po nicivé povodni roku
1890 ziskal z Vidné prvni dopravni prostfedky, napf. dievé-
ny viz tazeny konmi, dvoukolky zvané etui neboli ,penal”,
kocéry, nositka a sedacky, jez byly vznosné nazyvany am-
bulanénimi vozy. Prvni automobil Laurin a Klement G 4
12/14 HP ziskal v roce 1910. V roce 1923 zmizely posledni
zachranaiské vozy tazené konmi. Sanitni vozidla se zacala
pouzivat nejprve ve velkych méstech uz v prvni poloviné
20. stoleti. Technicky pokrok v 19. a 20. stoleti umoznil vy-
robu modernich sanitnich vozidel. V poloviné 30. let jezdi-
ly v Ceskoslovensku na ¢tyfi stovky sanitnich automobild,
ke kterym ro¢né pfibylo jen nékolik desitek novych. Sanitni
vozy vznikaly doslova na miru zdkaznikovi, kterymi byl ze-
jména Ceskoslovensky Cerveny KFiz a nemocnice, diky
spolupraci automobilky, jez vyrobila kompletni podvozek
s kapotou motoru a blatniky a karosaren, které zhotovova-
ly sanitni nastavby. Prakticky viechny doméaci automobilo-
vé firmy stavély sanitky: Laurin a Klement pozdéji Skoda
Mlada Boleslav, Praga Praha-Vysocany, Aero Praha-Vysoca-
ny, Tatra Kopfivnice, Walter Praha-Jinonice, Zbrojovka
Brno, Wikov Prostéjov. V soukromych karosarnach a u teh-
dejsich vyrobcl bylo mozné objednat sanitni ndstavbu na
JJjakémkoliv” podvozku podle prani a moznosti zakaznikd,
takze kazdé vozidlo bylo prototypem. Vedle znamych ka-
rosaren — napf. Josef Sodomka Vysoké Myto, Oldfich Uhlik
Praha-Strasnice a Ignac Theodor Petera a synové Vrchlabi
- vyrabély karosérie sanitek i malé, dnes uz zapomenuté
firmy. Spi¢ku mezi sanitkami druhé poloviny 30. let pfed-
stavovaly vozy Skoda Superb. Koncem 30. let a pozdéji za
protektoratu vyrdbéla karosérii sanitnich voz(i na Rapid
OHV a také na vétsi typ Favorit HoleSovicka karosérna, fir-
ma Hartman Jaroméf na sanitni vozy Skoda. Od roku 1939
stavéla holeSovicka Karosa sanitni vozy Popular 1100 a také
sanitku Popular 995 pfezdivanou Liduska. Dne 5. 8. 1940
byla ¢innost Ceskoslovenského Cerveného Krize (CCK) za-
stavena, zachranné stanice byly z&asti prevzaty Némec-
kym Cervenym KFizem, zEasti zruseny a jejich majetek za-
baven. Cechtim bylo zakazéno pouzivat symbol CCK a na
sanitkach jej nahradila Fisska orlice. Ceskoslovensky Cerve-
ny Kfiz vydal v roce 1936 publikaci ,Automobilové stanice
prvni pomoci,” jez se vénovala aspektim pofizeni a provo-
zu sanitnich automobild. ,Pfed objednavkou vozu budiz
zajisténa gardz a mistnost pro spravu, jakoz i potfebny
persondl,” radila publikace. ,Bud’ téZ zasadné kupovana
nova vozidla jen domaciho plvodu.” Nechybély ani in-
strukce pro fidi¢e a zdravotnika neboli samaritana. ,Pfi
poskytovani prvni pomoci nebo pii prevazeni osob necht
si poc¢ind samaritan klidné a zdrzi se jakychkoliv poznamek
nebo rozhovor( jak s postizenym, tak s divaky. Pfi styku
s nemocnym nebo se stranou musi se samaritan vyjadro-

vati vzdy zdvofile a taktné.”,Lezi-li pacient ve zdravotnic-
kém auté, jede Fidi¢ zvolna a jen tehdy, jedné-li se o Uraz,
kde osoba prevazena ocita se v nebezpeci Zivota, mize
byti pouzito rychlosti v rdmci policejnich predpist. (...)
Koufiti za jizdy neni fidi¢i dovoleno. Rovnéz piti alkoholic-
kych napojl je ve sluzbé zakazano. (...) Neni dovoleno, aby
se zastavoval se zdravotnickym autem pfed hostincem
nebo pred kavarnou,” zdlraznovala prirucka.

SANITNi VOZY PO ROCE 1945

V povale¢nych dobéch nesly tuzemské sanitky az na par
vyjimek znacku Skoda. Naprosta vétsina z nich vznikla ve
Vrchlabi. V letech po druhé svétové valce jesté po celé re-
publice slouzily sanitky pochazejici z 30. let a z doby pro-
tektordtu, predevsim Praga Lady. Predevsim se jednalo
o vyfazené vojenské sanitky zna¢ky DODGE a vozidla
z akce UNRRA. V kvétnu 1946 predstavila znarodnénd au-
tomobilka prvni povéle¢ny typ Skoda 1101 zvany Tudor,
jehoz podvozek mohl poslouzit k vyrobé sanitek. Byl to
vylep3eny Popular 1101 s upravenou karoserii. Sériovou
vyrobou karoserii a kone¢nou montézi sanitek byla pové-
fena nékdejsi karosarna Petera Vrchlabi, podvozky tam
pfichazely z AZNP Mladé Boleslavi. Prvni sanitka odtud
vyjela na jafe 1946 a do konce roku jich vzniklo 120, v roce
1949 se jejich produkce vyhoupla nad hranici 1200 kusu.
Sanitni vozy Skoda 1101 se vyrabély v automobilovych za-
vodech n.p. Vrchlabi do roku 1952, celkem jich vzniklo pres
4500. Mezitim uz se v automobilovych zavodech n.p. Kva-
siny chystala vyroba nové sanitky odvozené z typu Skoda
1200 alias Sedan s celokovovou karoserii. V letech 1949 -
1952 byl vyvinut novy viiz Skoda 1200. Sanitni vozy Skoda
1200 se v letech 1952 — 1956 vyrabély v Kvasinach, celkem
jich vzniklo necelych 2000 kusU. V roce 1956 se vyroba sa-
nitek vratila do Vrchlabi. Od roku 1955 se vyrébél inovova-
ny typ Skoda 1201 v Upravé pro zachrannou sluzbu se siré-
nou na stfeSe a specifickou vybavou, ktery dostal
vykonnéjsi motor a uhanél rychlosti pres 100 km/h. Do
podzimu 1961 vzniklo rekordnich 2050 sanitek Skoda 1201,
jejich celkova produkce dosahla 5286 kusU. Pocinaje rokem
1962 prevzala $tafetu sanitni Skoda 1202 téze koncepce,
jejiz zadni dvere se vyklapély vzhiru. Sanitni 1202 z{stala
ve vyrobé do roku 1973 a z AZV Vrchlabi vyjelo pfes 12 000
sanitnich vozidel. Prvni prototyp zcela nového sanitniho
vozu s trambusovou karoserii ve Vrchlabi postavili uz na
jare 1962.V letech 1969 - 1981 se v AZV Vrchlabi vyrabély
sanitni vozy Skoda 1203. Vyroba voz(i Skoda 1203 se zacala
stézi rozbihat v roce 1968, sanitky pfisly na fadu o pul roku
pozdéji. Nikdo tehdy netusil, ze je ¢ekd kariéra dlouha tfi
desetileti. Legendarni sanitni vozy ,1203" se ve Vrchlabi
vyrabély do roku 1981, kdy jich vzniklo pies 9913 kusu,
poté byla vyroba pfresunuta do n.p. TAZ - Trnavské auto-
mobilové zdvody. Mezitim sanitky zaznamenaly fadu men-
Sich inovaci. Od roku 1985 se do nich v Trnaveé alternativné
montoval vykonnéjsi ctyfvalec 1,41 spojeny s pétistupno-
vou prevodovkou. V této podobé preZila modernizovana
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Skoda 1203 pad komunismu a pod ozna¢enim TAZ 1500
pokracovala v kariéfe po celd devadesatd léta. Vyroba
skongila v srpnu 1999. Koncem roku 1988 jezdilo v Cesko-
slovensku téméF dvanact tisic sanitek Skoda 1203. Po roce
1989 dochézelo postupné k modernizaci vybaveni a ndku-
pu novych vozidel.
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Rychlé a cilené ultrasonografické vysetieni (USG) hrudniku
a bficha kriticky nemocného v prvnim kontaktu je v sou-
Casnosti povazovano za pfinosnou a akceptovanou meto-
du. Technicky pokrok vedl k vyrobé malych pfenosnych ul-
trasonografickych pfristrojl, které jsou pouzitelné prakticky
kdykoliv a kdekoliv a jsou vhodné do pfednemocni¢ni ne-
odkladné péce. Nékolik klinickych studii prokazalo, ze u pa-
cientl s dusnosti, Sokem, s hypotenzi nejasného plvodu,
s tupym Urazem hrudniku a se srde¢ni zastavou je protoko-
lem vedené urgentni ultrasonografické vysetieni uzitec¢-
nou soucasti urgentni péce. [1 - 4] V soucasné dobé jsou
pro uvedené symptomy a syndromy akceptovany ctyii za-
kladni vysetfovaci protokoly — FATE (Focused Assessment
with Transthoracic Echocardiography; vysetfeni srdce), BLUE
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency; vysetteni plic), FAST
(Focused Abdominal Sonography for Trauma and cardiac ar-
rest protocols; vysetfeni bficha k vylouceni pfitomnosti krve
v bfisni dutiné) a FEEL (Focused Echocardiography Evaluati-
on in Life Support; vysetieni béhem srdecni zastavy).

USG pacienta béhem srdecni zastavy se mize jevit jako
velmi slozita procedura vyzadujici letité a gargantuovské
zkusenosti. Opak je pravdou. Vysetieni odpovida jen na
nékolik malo otdzek, a proto je maximalné jednoduché
a pomérné snadno naucitelné i pro nesonografisty. Podle
soucasnych doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci
je cilené sonografické vysetieni hrudniku béhem srdecni
zastavy slibnd metoda, diky niz Ize potencidlné odhalit
nékteré odstranitelné pficiny srdec¢ni zastavy (4H, 4T). [5 -
7] Tab.1 shrnuje tyto moznosti. Je zfejmé, ze kombinace
zdkladni anamnézy, klinického vysetfeni na misté a ultra-
sonografie umoznuje v fadé situaci zhodnoceni témér
vech odstranitelnych pricin.

Tabulka 1: Diagnostické moZnosti ultrasonografie bé-
hem srdecni zdstavy.

Ultrasonografii béhem srdecni zastavy provadime az po
zajisténi zakladnich ukond, kterymi je kvalitni srde¢ni ma-
saz, kontrola rytmu, defibrilace a zajisténi dychacich cest.
K vysetieni srdce je nejsnadnéjsi a nejpouzivanéjsi subkos-
talni pfistup (Obr. 1).

Obr. 1: Subkostdlni pFistup pFi vysetreni srdce.
L X5

levd komora

Lze pouZit i projekci apikalni. Plice vysetfujeme interkos-
talné subklavikularné a na laterdlnich stranach hrudniku.
Bficho vysetifujeme standardnim FAST protokolem.
Zéakladni vy3etfeni probiha na stojicim srdci, kdyz neprova-
dime srde¢ni masaz. Fakticky je tedy pro vysetreni prostor
pouze po dobu 5 - 10 vtefin pfi kontrole rytmu v pravidel-
nych dvouminutovych intervalech. Neni vak zadny ddvod
obdvat se vysetieni i béhem srde¢ni masaze, kdy lIze po-
soudit pfitomnost pneumotoraxu a tekutiny v pleuralnich
dutinach nebo v dutiné bfisni.

Nejcastéji pouzivanym protokolem je FEEL. [1] Tab. 2 shr-
nuje hodnocené parametry a jejich klasifikaci.

Tabulka 2: Hodnocené parametry protokolu FEEL.
PARAMETR KLASIFIKACE

nehybna / pfitomnost

leva komora srde¢ni S .
minimalnich kontrakci

dilatovana (vétsi nez levd) /

s e DIAGNOSTIKOVATELNE prava komora srdecni normalni/ malo naplnéna
PRICINA SRDECN[ ZASTAVY ULTRASONOGRAFIT?

: perikard tekutina pfitomna / nepfitomna
hypoxie castecné dolni duté 3ila dilatovana / normalni/
hypovolemie ano zkolabovana
hypotermie ne
metabolicky rozvrat ne Dilatace pravé komory je znamkou akutniho cor pulmona-
trombéza (koronarni, ano le, jehoz nej¢astéjsi pfic¢inou je plicni embolie. Malo napl-
pulmonaini) néna prava komora naopak svéd¢i pro intravaskularni hy-
tenzni pneumotorax ano povolémii. Téhoz je pfiznakem kolaps dolni duté zily.
tamponéada srde¢ni ano Dilatace dolni duté Zily je znamkou pravostranného i le-
intoxikace ne vostranného srdec¢niho selhani. Pfitomnost tekutiny v pe-
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rikardu musi vzdy vyvolat Uvahu, zda se jednd nebo nejed-
nd o srde¢ni tamponadu. Pfitomnost minimalnich pohyb
myokardu a chlopni u bezpulzové elektrické aktivity
(pseudoPEA) nebo dokonce u asystolie ma prognosticky
vyznam. Jejich absence je silnym prediktorem netspéchu
neodkladné resuscitace. [8,9]

Protokol C.A.U.S.E (cardiac arrest ultrasound examination)
byl vyvinut pro nemocné s nedefibrilovatelnym rytmem
a jedna se o FEEL doplnény interkostalnim vysetfenim
hrudniku kvUli vylouceni pneumotoraxu. [10]

Na nasem pracovisti posuzujeme kromé uvedeného i pfi-
tomnost tekutiny v pleuralni a bfisni dutiné a pfitomnost
nitrosrdecnich trombd.

Eventuadlni zjisténi nékterého z nalez(i neni samoucelné,
ale vede k okamzité intervenci béhem ALS nad rdmec
standardni 1écby. MizZe indikovat volumexpanzi béhem
srdedni zastavy, podani systémového trombolytika, pleu-
raIni punkci nebo perikardiocentézu, drenaz pneumotora-
xu. Nepfitomnost minimalnich kontrakci myokardu béhem
srdecni zastavy by neméla byt impulzem k ukonceni resus-
citace, ale jejich pfitomnost by nas méla stimulovat k po-
kracovani ALS. Pfi ,normalnim” ndlezu na stojicim srdci
ana plicich se v drtivé vétsiné pripadud jedna o akutni koro-
narni syndrom.

Nasledujici kazuistiky jsou nejen vyjadfenim praktického
klinického pfinosu USG béhem srde¢ni zastavy, ale také
dokladem toho, Ze se jedna o fascinujici pohled do patofy-
ziologie srdec¢ni zastavy a odhaluje nové a doposud netu-
Sené moznosti a pfistupy.

KAZUISTIKA 1

RLP byla privoland k pétaosmdesatileté nemocné bez
anamnézy kardiopulmondélniho onemocnéni pro progre-
sivni dusnost trvajici nékolik dni. [11] Pacientka nalezena
sopordézni, s klinickym obrazem kardiogenniho Soku s plic-
nim edémem, s hypotenzi, s téZzkou hypoxii a oligurii. EKG
prokazalo akutni infarkt myokardu (Obr. 2), sonografické
vysetifeni odhalilo stfedné tézkou systolickou dysfunkci
levé komory srdecni, tézkou mitrélni a tricuspidalni regur-
gitaci, oboustranny pleuralni vypotek a zddné znamky in-
trakardidlni trombdzy (Obr. 3a). Pfes zahajeni umélé plicni
ventilace a zakladni farmakoterapii se rozvinula srdec¢ni
zastava s asystolii. Rozsifena neodkladna resuscitace (ALS)
byla doplnéna o opakované ultrasonografické vysetieni.
Ve ¢tvrté minuté ALS se objevil spontanni echokontrast
v pravé sini a komofre srdecni (znamka pomalého pratoku
srde¢nimi oddily a turbulentniho proudéni) (Obr. 3b). 0 9
minut pozdéji byl patrny nové vznikly mobilni trombus
v pravé sini vychazejici z mezisinového septa (Obr. 3¢). 16
minut od zahajeni ALS septalni trombus vymizel, pravdé-
podobné se presunul do tricuspidaini chlopné a v oblasti
volné stény pravé siné se objevil novy trombus (Obr. 3d).
36 minut od zahajeni byla ALS ukoncena pro rezistentni
asystolii. Pri pitvé byla prokdzana uvodni diagn6za a zadné
znamky hluboké Zilni trombdzy, kterd by byla potencial-
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nim premorbidnim zdrojem intrakardialni trombozy. Pfi-
tomnost trombu v pravém srdci byla doposud spojovana
vyhradné s tromboembolickou nemoci. [3] U této nemoc-
né se rozvinula trombdza v pravé sini prokazatelné béhem
srde¢ni zastavy a za nepfitomnosti tromboembolické ne-
moci, pfi¢inou srdecni zastavy byl komplikovany akutni
infarkt myokardu.

Pfinos sonografie: Pfipad doklada, Ze v patofyziologii sr-
decni zastavy mlizeme nachazet stale nové aspekty, které
mohou mit prognosticky vyznam. Vzbuzuje zaroven néko-
lik naléhavych a nezodpovézenych otazek: Jak casty je fe-
nomén intrakardidlni trombdzy béhem srdecni zastavy?
Maé néjaky prognosticky vyznam? Je nutné ho lé¢it? Byla
by prospésna prevence, napfiklad pausalni aplikaci hepari-
nu béhem netraumatické srdecni zastavy?

Obr. 2: Elektrokardiograficky obraz nemocné z kazuisti-
ky 1. Jsou patrné konkordantni elevace ST tseku ve svo-
dech V1-2 v terénu kompletni blokddy pravého ramén-
ka Tawarova.
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Obr. 3: Echokardiograficky ndlez u nemocné z kazuisti-
ky 1 pfed srdecni zdstavou (cdst a) a béhem srdecni zd-
stavy (édst b-d).

Cast a: nizka echogenita (tmava vypln srde¢nich dutin)
znamena zachovany spontanni krevni priitok srdcem. Cast
b: spontanni echokontrast v pravé sini a komore je proje-
vem velmi nizkého priitoku béhem ALS. Cast c: bila 3ipka
oznacuje nové vznikly trombus béhem ALS nasedajici na
mezisifiové septum. Cast d: bila Sipka oznacuje jiny trom-
bus nasedajici na volnou sténu pravé siné a znacka »
oznacuje trombus zachyceny v tricuspidalni chlopni.

RV = prava komora, RA = prava sin

KAZUISTIKA 2
Ctyfiasedmdesétilety hypertonik a diabetik s ischemickou

chorobou srde¢ni, s akutnim infarktem myokardu
v anamnéze a po aortokoronarnim bypassu a s chronic-
kym srdec¢nim selhavanim NYHA Il se systolickou dysfunkci
levé komory srdecni s ejekeni frakci 40 %. Po dvou dnech,
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kdy pretrvavala zhorsujici se dusnost s kaslem, se néahle
rozvinula srde¢ni zastava. Posadka RLP zahajila ALS, inicial-
ni rytmus asystolie, kterd po 5 minutach konvertovala na
bezpulzovou elektrickou aktivitu. USG prokazalo pfitom-
nost minimalnich kontrakci levé komory s paradoxnim po-
hybem mezikomorového septa a dilataci pravé komory
(Obr. 4). Pfestoze veskerd anamnéza svédcila o tom, Ze pfi-
¢inou srdecni zastavy je akutni koronarni syndrom, dilatace
pravé komory je pro tuto pric¢inu netypicka a obvykle ani
nedoprovazi mirné chronické srdec¢ni selhdvani. Naopak
popsany nalez je typickym projevem akutniho cor pulmo-
nale. Proto byla jako pfi¢ina srde¢ni zastavy stanovena
plicni embolie a béhem ALS bylo podano 7500 j heparinu.
Kratkodobé obnoveni spontanni cirkulace bylo bohuzel
nasledovéano asystolickou srde¢ni zastavou a dal3i ALS byla
neuspésna. Pitva potvrdila masivni plicni embolii jako pfici-
nu srdecni zastavy. Pacient byl typickym kandidatem poda-
ni trombolytické [é¢by béhem srdelni zastavy a/nebo
transportu za bézici ALS pomoci mechanického pfistroje
pro srde¢ni masaz do kardiocentra k odstranéni pficiny,
nicméné tyto moznosti posadka RLP neméla k dispozici.
Pfinos sonografie: Piestoze konvencnim vysetinim by
jako pravdépodobna pficina srdecni zastavy byl stanoven
akutni koronarni syndrom, ultrasonografické vysetieni
vedlo ke spravné diagndéze. Spojeni dostupnosti ultraso-
nografie a systémového trombolytika maze byt kvalitativ-
nim skokem v pficinné |é¢bé srdecni zastavy.

Obr. 4: Ndlez u nemocného z kazuistiky 2.

V levé casti obrazku je echokardiograficky obraz zdravého
srdce. Leva komora je v pficném rozméru vétsi nez prava
a mezikomorové septum je pfimé a nevyklenuje se do zad-
né z komor.

V pravé &asti obrazku je zd&znam nemocného béhem ALS.
Pravd komora je vétsi nez leva a mezikomorové septum je
pretlacené do levé komory.

KAZUISTIKA 3
Sedmdesétilety hypertonik a diabetik prodélal nékolik dni

trvajici prajmovité horec¢naté onemocnéni. Byl rodinou
pfivezen na pfijmovou ambulanci interniho oddéleni lo-
kalni nemocnice. Bezprosttedné po pfijezdu doslo k srdec-
ni zastavé s inicidlnim rytmem fibrilace komor. Zahdjena
ALS, po tietim defibrila¢nim vyboji nastala asystolie. Ultra-
sonografické vysetieni prokazalo malo naplnénou pravou
komoru srde¢ni a kolaps dolni duté Zily (Obr. 5). Oba nélezy
jsou typické indicie tézké intravaskularni hypovolémie.
Jako pfi¢ina srde¢ni zastavy byla proto stanovena tézka
hypovolémie a metabolicky rozvrat. Mimo bézné resusci-
tacni Iéky bylo nemocnému béhem ALS podano 500 ml
fyziologického roztoku a 500 ml Voluvenu. Nasledné, po
30 minutach ALS, doslo k navratu spontanni cirkulace. La-
boratorni vysetieni prokazalo hyperglykémii a tézkou hy-
pokalémii, akutni koronarni syndrom ¢i plicni embolie ne-
byly potvrzeny. Nemocny byl transportovan na lokalni
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, byla mu poskyt-
nuta obvykla poresuscitac¢ni péce véetné terapeutické hy-
potermie, po 7 dnech byl extubovan a nasledné propustén
s pfiznivym neurologickym nalezem.

Pfinos sonografie: Spolehlivé stanoveni pficiny srde¢ni za-
stavy, které umoznilo G¢inné podani cilené Iécby béhem
ALS.

Obr. 5: Sonograficky ndlez nemocného z kazuistiky 3.
Cast a zobrazuje v subkostalnim pfistupu normalni nalez
na srdci a ¢ast b normalni nalez na dolni duté zile. Cast c je
nalez referovaného pacienta. Prava sin i prava komora jsou
malo naplnéné, pravd komora témér kolabuje a jeji stény
se téméf dotykaji. Cast d znazoriuje dolni dutou Zilu ne-
mocného, ktera je prakticky zkolabovana.
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* ARO nemocnice Havlickiv Brod

*ARO PKN a. s., Zdravotnickd zdchrannd sluzba Pardubického kraje

Ve dnech 22. - 26. 5. 2013 se v Koutech nad Desnou a okoli
konal jiz 17. ro¢nik dnes jiz legendarni soutéze posadek
zdravotnickych zachrannych sluzeb Rallye Rejviz.

Podle poradatelli se jej letos Gcastnilo 90 posadek zachra-
nek z celého svéta. Kromé samotné soutéze Rallye Rejviz
probéhly v Koutech paralelné i soutéze dispecer Zlaté
sluchatko, MUC RR — medicka paralela a soutéz v poskyto-
vani prvni pomoci pro déti Helpikdv pohar.

Ve srovndani s minulymi ro¢niky se ndm zdal poradatelsky
lépe zvladnuty &asovy itineraf. Ukoly p&kné navazovaly,
neméli jsme velké proluky mezi jednotlivymi ,pacienty”
a nikde jsme dlouho necekali. To je na takovy pocet souté-
Zicich jisté obdivuhodny vykon a obdivujeme pofadatele
za jeho skvélé zvladnuti.

SOUTEZNi UKOLY

Rallye Rejviz je pfedevsim hra. Hra, jejimz Gi¢elem je pouce-
ni zacastnénych, moznost vyzkouset si situace, se kterymi
se asi nikdo v takové intenzité bézné ve své praxi nesetka
a nasledné jde o moznost se nad situaci zamyslet, rozklico-
vat co bylo dobfe, co $patné a jak bychom to asi pfisté déla-
li jinak. To vSe ve prospéch nasich potencialnich pacientd.
Hodnoceni rozhodcich bereme jen jako nastroj k motivaci.
Tento edukativni cil soutéz splnila na jednicku.

Nas prvni ukol bylo hromadné nestésti realizované v pro-
stfedi virtudlni reality. V mistnosti se dvéma velkymi obra-
zovkami jsme jako posadka zachranné sluzby byli pfivolani
k dopravni nehodé kamionu. Po pfijezdu na misto jsme
vsak zjistili, ze jde o udalost vétsiho rozméru, nez by se
mohlo zdat z prvotni vyzvy zdravotnického operaéniho
stfediska (ZOS). Kamion totiz narazil do pIné obsazeného
linkového autobusu. Nasim ukolem byl management na
misté udalosti, tfidéni postizenych metodou START a ko-
munikace se ZOS i dal3imi slozkami IZS. Ukol byl podle na-
$eho nazoru opravdu hezky pfipraveny a umoznil ndm vy-
zkouset si postup u velké dopravni nehody.

Nasim dalSim ukolem byla jizda zruénosti. Se zaslepenymi
zrcatky ve voze jsme méli za pomoci zvoleného navigatora
procouvat slalom mezi kuzely a zaparkovat vz do ur¢ené-
ho prostoru. Nastésti se to obeslo bez zranéni, byt imagi-
narniho.

Nasledovala dal3i vyzva, kdy kolemjdouci vidél spadnout

osobu do feky. PFi pfijezdu jsme nalezli mladou neslysici
Zenu se zlomeninou dolni konéetiny. Uloha byla zaméiena
na svizele pfi komunikaci s neslysici osobou. V nasledné
rozpravé (nasledujici den po samotné soutézi) jsme se za-
bavnou a poucnou formou dozvédéli uzite¢né zasady ko-
munikace s neslysicimi.

Dalsi ukol byl zaméren na osetfeni pacienta s akutnim koro-
narnim syndromem (AKS). Jednalo se o typicky rizikového
Urednika s atypickym hrudnim dyskomfortem. Na vyzada-
ni nam predlozil Iékafskou zpravu od kardiologa z pred-
choziho dne. Pfi srovnani kfivky pofizené nami a kardiolo-
gem jsme zjistili nové vznikly blok levého Tawarova
raménka, diagnosa AKS jiz tedy byla nasnadé. Nasledovala
|é¢ba a transport do kardiocentra.

Asi nejvétsi emoce na misté zasahu i v nasledné rozpravé
vzbudila pomérné néroéna uloha s nazvem Lanovka. Rallye
Rejviz doposud vzdy vstépovalo ucastnikiim ddraz na
vlastni bezpedi. Pokud se v hospodé perou opilci, zavola si
posadka policii, kterd prostor zajisti. Pokud nékde hofi, za-
volaji se hasici a ti se postaraji o uhaseni, odvétrani prostor,
bezpecny odsun postizenych osob apod. Na této uloze
jsme se ¢asové symbolicky posunuli do zimniho obdobi.
Jednalo se o poruchu sedackové lanovky, kdy se méla jed-
na osoba na lanovce nachéazet v bezvédomi, dalsi pacient,
mlady chlapec, pfed pfijezdem slozek IZS jiz z lanovky se-
skocil a zpUsobil si frakturu dolni koncetiny a treti, mlada
Zena na lanovce, byla nezranéng, jen byla z dané situace
vydésena. Pfi nasem pfijezdu jiz na misté pracovaly jednot-
ky hasict a horské sluzby, které zajistovaly bezpecny trans-
port osob z lanovky. Po nasem pfichodu na misto nam veli-
tel technického zasahu, profesionalni hasi¢, na dotaz sdélil,
Ze ma na misté dostatek svych lidi, ktefi jsou pfesné na tyto
situace Skoleni a je schopen nam zbylé dvé osoby bezpec-
né dopravit dold z lanovky. Jednalo se o kiecujiciho muze
a mladé dévce, které deklarovalo, Ze z lanovky chce sesko-
Cit (vyska 2,5 metru, pod lanovkou snih — prasan). Rozhodli
jsme se nejprve spustit muze v kiecich a divku na lanovce
uklidnit slovy, Ze se pomoci zahy doc¢ka. U muze se jednalo
o status epilepticus s nutnosti sedace a umélé plicni venti-
lace. Zatimco jsme vsak zajistovali osoby pod lanovkou,
dévce z lanovky seskocilo a zplisobilo si suspektni spinalni
trauma a frakturu obou dolnich koncetin. Posadkam, které
dévce nenechaly ,na pospas” hasiciim, viak divka nesesko-
Cila a byly za to pozitivné bodové ohodnoceny. Z nésledné,
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ponékud rozpacité, diskuse s technickym velitelem zésahu
vyplynulo, Ze cilem ulohy v podstaté bylo dokazat, Ze se
zachranka nemiZe spolehnout na tvrzeni velitele profesio-
nélnich hasicd, ze se o osoby postara a troj¢lenna posadka
zachranky by méla kontrolovat i hasi¢sky sbor tak, aby ne-
doslo ke zranéni daldich osob. S timto vysvétlenim jsme se
nespokojili ani my, ani fada dalSich posadek a uz viibec ne
pfitomni hasici, ktefi se citili degradovani na nesvépravné
jedince, kterym by |ékaf zachranky mél vlastné sdélovat,
ze elektfinu nemaji hasit vodou. Toto se zkratka podle na-
$eho nazoru nepovedlo. Ale jak jsme uvedli v Gvodu -
Rejviz je hlavné o vyzkouseni si rlznych, treba i nestan-
dardnich situaci, tedy i o selhani kolegli z 1ZS. Nutno dodat,
Ze medicinsky byla uloha od rozhod¢ich i figurantl pfipra-
vena bravurné.

Dalsi uloha byla opét kardiologickd, tentokrat zaméfena na
osetfeni pacienta s nové vzniklym AV blokem Ill. stupné
nereagujicim na podanou farmakoterapii. Cilem tkolu bylo
vyzkouset si zevni stimulaci.

Dalsi ukoly uz jen ve zkratce: zdanlivy uraz elektrickym
proudem pfi vyméné zarovky po padu ze zebfiku, svédek
udalosti to vyhodnotil jako uraz elektrickym proudem,
o ktery vsak neslo. Nehoda dvou motorkai(i. Resuscitace
téhotné Zeny. Zdvazna alergicka reakce s nutnosti provede-
ni koniotomie. Tenzni pneumotorax po padu ze schodu
u mladé Zzeny nesouci jedenactimési¢niho kojence. Stav po
kolapsu bezdomovce implikujici epizodu kieci u ,ethylepti-
ka,” kdy v3ak $lo o kardialni synkopu.

Poslednim ukolem byl no¢ni vyjezd ke skupince mladych
lidi pod vlivem alkoholu, kdy jeden z nich si zpGsobil pora-
néni kotniku. Situace byla komplikovédna verbalni agresi
opilcli k posadce zachranky, u nékterych posadek po vza-
jemném konfliktu doslo i na nasili brachialni. Nasim ukolem
bylo zachovat klid, vy3etfit pacienta a také pfijit na to, ze
jde o mladého diabetika, kterému dosla napli do inzulino-
vého pera. Po zméreni glykemie se na glukometru objevila
hodnota ,Hi.” Po zvladnuti této vypjaté situace nasledoval
rozhovor s pracovniky Systému psychosocidlni intervenéni
sluzby (SPIS).

Nasledujici den po Ukolech probéhla rozprava s rozhodci-
mi a pak uz nasledovalo vyhlaseni. To bylo letos zpestfeno
svatbou dvou mladych zachranaid, ktefi se pred tiemi lety
pravé na Rejvizu sezndmili — Martin Trhlik a Barbora Vofis-
kova si fekli pfimo na podiu své ,ano” a za zvuku houkacek
a potlesku ucastnik si dali prvni manzelsky polibek. Spani-
14 jizda houkajicich sanitek pak byla pravé pro né ai my se
pfidavame ke gratulacim a pfejeme hodné stésti na spolec-
né cesté Zivotem.

Letos si zlaté medaile odnesli: MUC RR - LF UPOL; Zlaté slu-
chéatko — Pavel Sebesta ZZSKHK; RLP narodni — tym ARK

Fakultni Thomayerovy nemocnice; RZP narodni — RZP Bos-
kovice; RLP mezindrodni - podadka z Madarska a RZP mezi-
narodni — tym z Austrélie, celkové vysledky i znéni viech
Uloh véetné bodovych ohodnoceni naleznete na: http:/
rallye-rejviz.cz/rallye-rejviz-2013/

Gratulujeme viak viem zucastnénym a dékujeme porada-
teldm za dobré zvladnuti skutecné prestizni a narocné
soutéze.

MUDr. Marek Dvordk

Interni oddéleni

Pardubicka Krajska nemocnice a.s.,
Kyjevska 44

532 03 Pardubice

e-mail: dvorak155@gmail.com

Ucast posddky Urgentni medicina na RR 2013 ve sloZeni Ma-
rek Dvordk, Jan Gretz a Lada Zampachovd byla cdstecné fi-
nancné podporena redakci casopisu UM

llustracni fotografie J. Mach
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Ve Ctvrtek 6. 6. 2013 byli v Praze ocenéni vyherci soutéze
bakalarskych a diplomovych praci Ceny spole¢nosti Medi-
prax CB s.r.0. 2012. Spole¢nost Mediprax CB s.r.0. tuto sou-
téz vyhlasila v odborné spolupraci s ¢asopisem Urgentni
medicina, Ceskym vysokym uéenim technickym v Praze,
Ceskou spole¢nosti pro zdravotnickou techniku, Ceskou
spole¢nosti pro urgentni medicinu CLS JEP a Spole¢nosti
biomedicinského inZenyrstvi a lékafské informatiky CLS
JEP jako vyraz podpory vzdélavani a vychovy odbornikd na
Ceskych vysokych Skolach.

Prvniho ro¢niku soutéze se zlcastnilo celkem 14 zavérec-
nych praci, které hodnotila odborna komise slozena ze za-
stupcu casopisu Urgentni medicina, spolecnosti Mediprax
CB s.r.o. a Ceského vysokého uceni technického v Praze.
Mezi zékladni hodnotici kritéria patfily originalita a ptvod-
nost feseni, odborna Uroven prace a formalni Uroven jejiho
zpracovani.

Hlavni cenu, exkurzi u pfedniho evropského vyrobce zdra-
votnickych prostiedkl firmy Weinmann Hamburk, ziskaly
prace ,Vyhodnocovani dechového Usili pacienta” autora
Bc. Stepana Vieka z Fakulty biomedicinského inzenyrstvi
CVUT v Praze a ,Zafizeni pro méfeni hemodynamickych

parametrd” autora Ing. Jana Dvoraka z Fakulty elektrotech-
nické CVUT v Praze. Cenu FEL CVUT v Praze ziskala za praci
+Metody modelovani kardiovaskuldrniho systému” Ing.
Jana Véachova z Fakulty elektrotechnické CVUT v Praze.
Odborné ¢lanky autor(l vitéznych praci budou v ¢asopisu
Urgentni medicina postupné otistény. Vitézim gratuluje-
me a prejeme jim mnoho dalSich pracovnich i osobnich
Uspéchd.

Ing. Jan Havlik, Ph.D.

MUDR. CESTMIR KALiK OBDRZEL HIPPOKRATOVU CENU UNIE PACIENTU

Vybor Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
CLS JEP byl osloven Unii pacientd ohledné& nominace na
Hippokratovu cenu pro Iékafe, ktery prokazal nebo vyko-
nal ¢in nebo ¢iny lidskosti. Hippokratova cena je jednou
z cen odborné ¢asti ankety Lékar roku.

Vybor se shodl na nominaci MUDr. Cestmira Kalika, jedno-
ho ze zakladatell oboru urgentni mediciny v CR, dlouhole-
tého feditele okresni ZZS Pfibram a po pfechodu na kraj-
ské usporadani primare okresniho stfediska tamtéz.

MUDr. Cestmir Kalik byl i jednim ze zakladatel(i odborné

spolecnosti, od roku 1994 pod nazvem Spolec¢nost pred-
nemocni¢ni neodkladné péce, pfejmenované po vzniku
samostatné specializace v roce 1998 na Spolecnosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof, je téz jednim z inici-
atorl vzniku Sekce urgentnich pfijmU této spolecnosti. Na
Pfibramsku vytvofil se svymi spolupracovniky jiz v roce
1993 fungujici systém vyjezdovych skupin a operac¢niho
stfediska, ktery slouzil pozdéji jako model i nékterym dal-
sim zachrannym sluzbdm. Na pozadavek Ministerstva
zdravotnictvi CR vypracoval jiz v roce 1998 MUDr. Kalik
LStandard |é¢ebného planu a intervenci v PNP a urgentni
mediciné” ur€eny pro zdravotnické operacni stfedisko
a vyjezdové skupiny. Byl i jednim z prikopnikd systému
rendez-vous v podminkach okresni ZZS. Vénoval se i vzdé-
lavani jak ve vlastni organizaci, tak i v celostatnim méritku.

MUDr. Cestmir Kalik je viak pfedevsim lékafem, ktery pra-
cuje v terénu a za léta praxe osettil tisice pacientll. Mnozi
mu vdéci za zdravi, jini za Zivot.

Dne 30. dubna 2013 si primaf MUDr. Kalik pfevzal na Nové
scéné Narodniho divadla ocenéni, které je vyznamné
nejen pro néj samotného, ale i pro obor urgentni mediciny.
Hippokratova cena je letos bezpochyby ve spravnych rukou.

Jifi Knor, Jana Seblovd, Tereza Janec¢kovd
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Dne 22. kvétna 2013 byly na Prazském hradé predany jiz
tradi¢ni Zlaté zachranarské kfize za rok 2012. Poslanim to-
hoto projektu je ocenéni vyjimecnych a profesiondlné
zvladnutych zasahl jednotlivel i tymu slozek 1ZS, ale
i dobrovolnikd, laikd a neziskovych organizaci v oblasti
zachranafstvi. V CR je tato anketa, v niz hlasuji odbornici ve
dvou kolech, vyhlasovana jiz od roku 1999.

Zlaté zachranaiské kfize byly pfedany v kategoriich ¢ind
laikd, profesionald-jednotlivcl, profesiondlniho tymu
a také cena za vyjimecny pfinos pro zachranafstvi. Posled-
ni kategorii je ocenéni nejkuriéznéjsiho zachranaiského
¢inu. Kromé toho byly pfedany specialni ceny: generalniho
medidlniho partnera, policejniho prezidenta, generdlniho
feditele HZS a cena primatora hl. m. Prahy.

Kategorie ¢inli neprofesionall je rozdélena na kategorii
dospélych, ve které ziskal ocenéni pan Frantisek VIk, fidi¢
autobusu, ktery uhasil pozér osobniho auta po dopravni
nehodé a poranéného fidice pak s pomoci dalsiho svédka
vyprostili jeSté pred dojezdem slozek 1ZS. Také ctrnactilety
Radek Jirah zasahoval u pozaru domku, kde bydli, a za-
chrénil tak celou svoji rodinu. Nejen, Ze kouf jako jediny
zaregistroval a vzbudil dospélé, ale sdm vynesl malého
bratra a otci pak pomahal s evakuaci maminky a sestry.
Cestné uznani prevzala i pfedskolni Jani¢ka Vejvodova,
kterd vloni jako teprve Ctyfleta privolala pomoc pro svého
dédecka, ktery upadl do hypoglykemického kématu. Dal3i
Cestné uznani si z Prahy odvezl Skolak Martin Benes za po-
hotovou a spravnou pomoc pfi krvaceni.

Mezi Ciny profesionald vynikd zdsah tymu hasi¢l-lezcl
z Prestic, ktefi za velmi nestandardnich podminek vypros-
tili poranéného, ktery spadl do drticky kafilernich produk-
t0. Hasici museli zasahovat s dychaci technikou a jelikoz se
zdravotnici k poranénému nemohli dostat, poskytovali
hasic¢i podle pokyn( lékare i zdravotnickou prvni pomoc.
| ¢estné uznani v této kategorii je opravdu vyjimecnym

¢inem - pan lvo Kratochvil s pomoci pfivolaného souseda
Zdenka Kamaryta vytahli pomoci traktoru vozidlo, které
sjelo do rybnika. Dva poranéné cestujici pak panové Krato-
chvil a Kamaryt vytéhli a do pfijezdu ZZS resuscitovali.
Lauredtem, respektive lauredtkou Zlatého kfize za nejkuri-
0znéjsi zachranaisky cin se stala fenka zlatého retrivra
Brenda, kterd zachranila svoji majitelku upoutanou na in-
validni vozik.

| cena primatora hl. m. Prahy si zaslouzi obdiv — teprve dva-
nactiletd Eliska Hadravova dokazala to, co nedokazou
mnozi dospéli: dle pokyn( operatorky ZZS resuscitovala
svého tatinka az do pfijezdu zachranaru, ktefi na jeji po-
moc navazali. Zasadnim zpUsobem se zaslouzila o to, ze se
otec uzdravil zcela bez nésledk.

Cenu za vyjimecny pfinos pro zachranaistvi obdrzel Ru-
dolf Chlad, do roku 2010 profesionalni pracovnik Horské
sluzby a nékolik obdobi i jeji republikovy nacelnik. Zasadil
se mimo jiné i o zafazeni Horské sluzby do slozek IZS, pro-
sazuje koncept preshrani¢ni pomoci, kterd, dle jeho slov,
Lnesmi znat pfi zadchrané zdravi a majetku hranic, véetné
statnich.”

Katefina Mazlovad, Silviania s.r.o., redakce Rescue reportu
(redakéné krdceno)

Od 15. 2. 2013 je moznost volné vyuZivat k vyuce i studiu dokon¢eny multimedialni projekt FRVS 208/2010 a 127/2012
Prvni pomoc. Materidly jsou pfistupné na internetovych strankéch 3. lékarské fakulty UK na http://www.If3.cuni.cz/cs/
pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/prvni-pomoc/

Doc. MUDrv. Jifi Mdlek, CSc.
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