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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).

,Chran se mit néjaké prani, ono
se ti splni”, fikaval jeden maj ka-
mardd kdysi davno a Zivot mé
naucil, Ze toto tvrzeni je hlubo-
ce pravdivé.

V poslednich letech jsme véno-
vali zna¢né usili snaze zaradit
urgentni medicinu zpét mezi
zdkladni obory. Tésné pfed uza-
vienim vnéjsiho pfipominkové-
ho fizeni, ne za pét, ale za minu-
tu dvandct, se tak stalo a tak
jsme na letosnich Dostélovych
dnech mohli nejen slavit pat-
nact let oboru, ale i tento obrat na posledni chvili a opétovny
navrat mezi zakladni obory. Skeptici a pesimisté pak okamzité
pfispéchali s komentafi, Ze je vse Spatné, ne-li jesté hare.

Jestli obor prokaze svoji Zivotaschopnost a pfitdhne ty z medik,
ktefi napliuji volitelné kurzy urgentni mediciny na téch fakul-
tach, kde se jiz uci, ukdze budoucnost. Zda mladi Iékafi po pfi-
padné specializaci budou mit vétsi zajem o nemocnic¢ni ¢ast ne-
odkladné péce, tedy o urgentni pfijmy (jak se obavaji manazefi
zachrannych sluzeb) ¢i naopak o praci na zdchranné sluzbé, at jiz
diky dobrodruzstvi ¢i z financnich, pfipadné ¢asovych divodu
(jak se obavaji primafi urgentnich prijmu), je zatim ve hvézdach.
Osobné si myslim, Ze je bude zajimat kombinace obého - ne-
mocnicni dril i plvab prace v terénu.

V kazdém pfipadé jsme se dostali opét do budu nula, ale na vys-
sim ,levelu” hry, a hora prace, co nas ¢ekd, neni mald. V prvni
fadé bylo potieba pfepracovat vzdélavaci program tak, aby ob-
sahové i formalné odpovidal zakladnimu oboru a prostupnosti
ze Ctyf kmenG (interniho, chirurgického, anesteziologického
a kmene pro vieobecné praktické lékarstvi), coz se jiz podafilo
a nyni je program ve fazi pfipominek vsech zucastnénych. Po
jejich vyporadani bude predlozen k akreditaci. Po akreditaci na-
stane rozhodujici faze, jednanis |ékafskymi fakultami o moznos-
tech prevzeti postgradualni pfipravy. Vzhledem k tomu, zZe
znacna ¢ast praxe po absolvovéni kmene je védzana na praci na
urgentnim pfijmu, praktickou ¢ast vyuky mohou zajistit jen né-
které z fakultnich nemocnic, ty, kde jiz akreditovany urgentni
piijem existuje. Nepochybné budeme muset leckde vysvétlovat,
Ze urgentni pfijem nerovna se pfijmovy box anesteziologicko-

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.

-resuscita¢niho oddéleni a ze garantem programu musi byt
specialisté v urgentni, nikoliv intenzivni mediciné - v téchto
jednanich je jistou nevyhodou, ze obor zatim nema akademické
zdzemi. Na druhé strané je potreba si uvédomit, Ze ve Spojenych
statech, které jsou povazovény za kolébku i bastu urgentni me-
diciny, trval prinik na akademickou pldu zhruba Ctyficet let.

V dobé prvni ze série zmén systému postgradudlniho vzdélavani
byla urgentni medicina zdkladnim oborem, avsak lékafi, ktefi
splrovali kritéria pro pfiznani specializované zpUsobilosti v ji-
ném zakladnim oboru a zaroven dlouha léta pracovali v urgent-
ni mediciné, mohli absolvovat doplrikovou verzi programu -
tato pfiprava trvala dva roky. Vétsina z atestujicich tehdy vyuzila
tuto druhou cestu a jejich pocetni pfevaha byvala jednim z opa-
kujicich se argument( ministerstva pro zafazeni urgentni medi-
ciny mezi certifikované kurzy. Tehdejsi podminky pro moznou
postgradualni pfipravu rezidentl vsak byly nesrovnatelné horsi
nez nyni: urgentnich pfijmu bylo velice malo a na zadné z fakult
se obor nevyucoval. Dnesni situace neni ani zdaleka rGizova, ale
preci jen se na nékterych fakultach jiz obor vyuc¢uje a bude snad
redlné vypsat reziden¢ni mista na urgentnich pfijmech fakult-
nich nemocnic.

V kazdém piipadé vsak mame, co jsme chtéli, a jak s tim nalozi-
me, je ted'jen a jen na nas.

Za redakci vam klidné véanocni svatky a Stastny vstup do dalsiho
roku pieje

Jana Seblovd
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INDIKATORY KVALITY V PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI
A ICH APLIKACIA VO FALCK ZACHRANNA

STEFAN TRENKLER"2, JOZEF KARAS'
"Edukacné a tréningové centrum, Falck Zdchrannd a.s., Kosice, Slovenskd republika
2|, klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny UPJS LF a UNLP, Koice

Abstrakt

Cielom snazenia zdchrandrov je udrZanie a obnovenie Zivota s cielom dosiahnut najlepsi mozZny vysledok. Tento ciel sa dd do-
siahnut iba neustdle sa zlepsujucou kvalitou starostlivosti pri udrZatelnych financnych zdrojoch. Kvalitnd starostlivost by mala
byt bezpecnd, efektivna, zamerand na pacienta, ucinnd, vcasnd s rovnakym pristupom ku vsetkym. Poskytovatel zdchrannej
zdravotnej sluzby by mal kvalitu merat a analyzovat na zdklade validovanych indikdtorov kvality, vychddzajicich z mediciny
zaloZenej na dékazoch. Na Slovensku je mozZné vyuzit odportcania Ministerstva zdravotnictva pre akutny korondrny syndrém
a ndhlu cievnu mozgovu prihodu i aktudlne odporucéania pre kardiopulmondlnu resuscitdciu. Kvalitu treba hodnotit smerom
dozadu, k sucasnosti a do buducnosti. Na zdklade hodnotenia zdznamov o osetreni, sledovania posddky pri prdci treba pripravit
systémové kroky i edukacné programy na kontinudlne a totdIne zlepSovanie kvality. Kvalitnd starostlivost sa musi stat integrdl-
nou sucastou kultary spolocnosti.

KItcové slova: kvalita - prednemocnicnd starostlivost - indikdtory kvality — audit

Abstract

Quality indicators in prehospital emergency services and their application in Falck Zachranna

The aim of emergency medical system is to maintain and restore the life with the best possible clinical outcome. This aim can be
achieved only by implementation of continuously improved quality program with effective use of financial resources. Superior
care should be safe, efficient, patient centred, timely and equal for everybody. Provider of EMS should measure and analyse
quality using evidence based quality indicators. In Slovakia there are official guidelines for acute coronary syndrome and stroke
and there are recent recommendations for cardiopulmonary resuscitation 2010 that can be used as quality indicators. Quality
should be evaluated retrospectively, actually and prospectively. Based on evaluation of patient record, seeing the ambulance
staff during intervention the system changes and educational programmes should be prepared and implemented to improve
quality. This process should be continuous. Superior care should be a part of the company culture.

Keywords: Quality — prehospital emergency care — quality indicators — audit

uvoD

Na zaciatku vzniku urgentnej prednemocnic¢nej starostli-
vosti bola snaha znizit mortalitu a invaliditu v suvislosti
s dvomi epidémiami: traumou a akutnym infarktom myo-
kardu. Skala zasahov sa postupne rozsirovala, pricom, po-
dobne ako v celom zdravotnictve, paralelne prebiehal
proces zvysovania efektivnosti tejto sluzby. Poistovne,
manazéri i verejnost pozadovali zvySovanie kvality starost-
livosti pri udrzatelnom financovani z obmedzenych zdro-
jov. Zacali sa tvorit a implementovat programy kontroly
kvality a zlep3ovania kvality, ktoré by kontinudlne monito-
rovali vykonnost systému a Gcinnost jednotlivych predne-
mocni¢nych intervencii. Na to bolo potrebné vytvorit indi-
katory kvality, vychadzajuce z poznatkov mediciny
zaloZenej na dokazoch (evidence based medicine, EBM).
Skoro sa ukazalo, Zze vzhladom na komplexnost medicin-
skeho prostredia, zvlast urgentnej a intenzivnej mediciny,
ide o naro¢ny problém. Napriek tomu, tento proces pokra-
Cuje a indikatory su stéle viac pouzivané na hodnotenie,
porovnavanie i zlepSovanie starostlivosti v systémoch za-

chrannej zdravotnej sluzby (ZZS). Tomuto trendu sa uz ne-
mozno vyhnut.

DEFINICIA KVALITY

Pojem kvalita ma svoj pévod v latinskych slovach qualitas
(akost, vlastnost) a qualis (aky). V priemysle a obchode je
kvalita definovana ako ,vsetky planované alebo systema-
tické kroky potrebné na ziskanie presvedcenia, Ze sluzba
alebo vyrobok spifaju kritéria na kvalitu podla o¢akavania
zdkaznika”. Kvalita je teda to, ¢o poZaduje zédkaznik.
Definovat kvalitu zdravotnickej starostlivosti moze byt taz-
Sie. V zdravotnictve su zainteresované rézne skupiny s roz-
nymi preferenciami a uhlami pohladu. Lekari by chceli po-
skytovat starostlivost na zaklade najnovsich vedeckych
poznatkov, s pouzitim modernych pristrojov, pomocok
a liekov, pricom ocakavaju, ze na to budu zabezpecené po-
trebné financie. Pacienti vnimaju kvalitu zdravotnickej sta-
rostlivosti ako laici, pricom nemalul Ulohu tu zohrdvaju aj
emocie. Okrem kvalitnej odbornej lie¢by s dobrym vysled-
kom ocakdvaju aj kratke cakacie doby, empatiu, pozornost
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vodi ich staznostiam, atd. Zdravotné poistovne sice poza-
duju najlepsiu zdravotnicku starostlivost, ale za ¢o najnizsie
mozné ndklady. Politici maju tiez zdujem o ¢o najniZsie
mozné naklady (Stat plati poistné za nemaly pocet oséb),
ale aj o spokojnost pacientov, ktori st napokon ich voli¢mi.
Kvalitu v zdravotnictve je mozné charakterizovat ako po-
skytovanie takych zdravotnickych sluzieb, ktorych ciefom
je zlepSovanie zdravotného stavu pacienta, zvySovanie
kvality Zivota, spokojnost kazdého jednotlivca a rovnova-
ha efektivnosti a nakladov. Definicie kvality v zdravotnic-
tve preto zahfhaju celkovy pohlad, vedecké Standardy,
naklady i spokojnost pacienta.
Americky Medicinsky institut (Institute of Medicine) defi-
nuje kvalitu ako ,rozsah, v akom zdravotnicke sluzby po-
skytuju jednotlivcom a populdcii pacientov zelatelny vy-
sledok zdravia”. Je to poskytovanie takych zdravotnickych
sluzieb, ktorych kone¢nym cielom je zlepSovanie zdravot-
ného stavu, zvySovanie kvality Zivota, spokojnost kazdého
jedinca, ale aj rovnovaha efektivnosti a nakladov.

Medicinsky institut navrhol 6 dimenzii (cielov) na zlep3enie

poskytovania zdravotnickej starostlivosti:

1. Bezpecnost. Treba zabranit preventabilnym poskode-
niam, znizovat vyskyt medicinskych omylov a chyb
zo strany vietkého personalu (iatrogénne poskodenie).
Iba bezpecné postupy mozu zaistit kvalitnu starostlivost.

2. Efektivnost. Poskytovat starostlivost na zaklade medici-
ny zaloZzenej na dékazoch, s vyuZivanim S$tandardov
a klinickych odporucani (guidelines).

3.Zameranie na pacienta. Starostlivost vychadzajucu
z mediciny zalozenej na dékazoch poskytovat individu-
alne, s ohladom na potreby kazdého jednotlivého pa-
cienta.

4. U¢innost. Pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti
neplytvat casom, materidlnymi i ludskymi zdrojmi.

5. Veasnost. Co najviac skratit ¢as ¢akania, zlepsovat tok
pacientov. Toto podmienuje spokojnost pacientov.

6. Rovnaky pristup. Postupovat kvalitne bez ohladu na de-
mografiu a charakteristiky pacienta.

Proces zvySovania kvality

Proces zvySovania kvality ma cirkularny priebeh (obr. 1).
Obr. 1. Proces zlepsovania kvality
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Prvym krokom v procese zlepsovania kvality je definova-
nie pozadovanej kvality organizacie, na dosahovani ktorej
sa podielaju jej struktary, procesy a vysledky. Dal3im nevy-
hnutnym krokom je poznanie redlneho stavu organizacie
na zaklade pozorovania a merania. V tretom kroku sa ziste-
né skutoc¢nosti analyzuju a porovnavaju s predtym defino-
vanymi pozadovanymi hodnotami. V dalsom kroku sa
prijmu opatrenia na ich dosiahnutie. Nasleduje nova kon-
trola dosiahnutych vysledkov a proces sa zac¢ina odznova.

Systémy kvality

Programy zamerané na kvalitu sa zvyknu podla naro¢nosti

oznacovat ako:

a) Zaistenie kvality (Quality assurement, QA)

b) ZlepSovanie kvality (Quality improvement, Ql)

¢) Kontinualne zlepSovanie kvality (Continuous quality im-
provement, CQIl)

d) Totalny manazment kvality (Total quality management,
TQM).

Vo vseobecnosti ma byt proces zlepsovania kvality konti-
nudlny, s cielom realizovat totdlny manazment kvality,
ktory je najkomplexnejsi a zahfha celu organizaciu, vset-
kych zamestnancov, vsetky Struktury a procesy. Kontinudl-
ne zvysovanie kvality je integralnou sucastou kazdoden-
nej ¢innosti organizacie. Veduci pracovnici musia byt na
Cele tohto procesu a vytvarat taku atmosféru a kulttru or-
ganizacie, ktora do nej vtahuje vsetkych zamestnancov.
Ludia, ktori pracuju v organizaciach zameranych na kon-
cepciu totdlnej kvality sa neustale snaZia o excelenciu
a kontinudlne zlepsovanie vietkého, ¢o robia.

V USA vyZzaduje Akreditacna komisia americkych nemoc-
nic tento pristup uz od roku 1992.

Meranie kvality

Jednou z vyziev zvySovania kvality je jej meranie. V kom-
plexnom a dynamickom medicinskom prostredi, zvlast in-
tenzivnej mediciny, je to tazka a stale nedostatocne reali-
zovana uloha.

Jednym z hlavnych néstrojov hodnotenia kvality je tzv.
klinicky audit — systematické a objektivne hodnotenie or-
ganizacie (nemocnice, oddelenia, Useku) s cielom zlepsit
starostlivost o pacienta. Klinicky audit zistuje, ako sa lokal-
ne diagnostické a lie¢ebné postupy zhoduju s akceptova-
nymi odporucanymi klinickymi ndvodmi (Standardy, od-
porucania). Uplatiiuje sa tu vSeobecny postup procesu
zlepSovania kvality: vyber vhodnych procesov, Struktur
a vysledkov, stanovenie indikatorov kvality, zistenie aktu-
alneho stavu, jeho porovnanie s explicitnymi kritériami
a napokon navrhnutie a vykonanie zmien.

Medicinsky audit teda testuje, ¢i sa veci robia tak, ako by sa
mali robit, porovnava poskytovanu starostlivost s odsuhla-
senymi Standardmi s cielom identifikovat, ¢i sa lokalne
pouziva najlepsia prax. Zistuje urcité typy starostlivosti,
poskytované po urcity cas, v urcitej lokalite.

Audit mézu vykonavat interni (lekéri oddelenia) a externi
auditori.

ENI, ORGANIZACE
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INDIKATORY KVALITY

Zakladom auditu je vyber spravneho indikéatora kvality,

ktory by koreloval s kvalitou poskytovanej starostlivosti,

ako je definovanad vyssie.

Dobry indikator kvality ma mat tieto vlastnosti:

a) sledovana udalost sa musi vyskytovat s urcitou frek-
venciou

b) musi vyjadrovat niec¢o dolezité o sledovanom procese

¢) da sa dobre definovat a sledovat

d) jejvyskyt je odrazom kvality prace.

Na zdklade tychto kritérii je potrebné vybrat indikatory pre
Struktury (ludia, pristroje, priestory), procesy (protokoly,
podavanie liekov, transport) a vysledky (vysledny stav pa-
cienta, jeho spokojnost).

Zvolené indikétory je potrebné overit, ¢i spihaju kritéria
dobrého indikatora. Vzhladom na néarocnost procesu je
potrebné ho realizovat na narodnej ¢i nadnarodnej Urovni
a nasledne prisposobit miestnym poziadavkam.

KVALITA STAROSTLIVOSTI V ZACHRANNEJ ZDRA-
VOTNEJ SLUZBE

Pre manazment kvality v ZZS platia rovnaké vieobecné
principy kvality ako v celom zdravotnictve. To znameng, ze
sa ma implementovat taky systém, zahfnajuci priestor,
persondl a vybavenie, ktory zabezpedi nielen Gcinnu a ko-
ordinovanu sluzbu v urgentnych prednemocni¢nych pod-
mienkach, ale aj vysoko kvalitnu spravnu starostlivost. Za-
chranné zdravotné sluzby, ako ich pozndme dnes, vznikli
pomerne nedavno, pricom historicky sa nevyvijali podla
tychto poziadaviek, ale v zavislosti od miestnych podmie-
nok; su teda zna¢ne heterogénne medzi $tatmi i vo vnutri
statov. To stazuje Standardizaciu a tym aj hodnotenie a po-
rovnavanie vykonnosti a kvality. S tym suvisi aj chybanie
jednotného systému zberu udajov i overenych indikatorov
kvality.

Komplexnost problému dalej zvysuje velka roznorodost
pacientov v urgentnej starostlivosti i vplyv kvality osetro-
vania pocas pobytu pacienta na oddeleni urgentného
prijmu (OUP) a pocas hospitalizacie, ¢asto na viacerych
oddeleniach. Toto vietko su vyzvy pri zavadzani systémov
na kontrolu kvality (Standardy, audit).

Pri zavadzani kvality je mozné sa inspirovat v podnikani,
kde, ako uz bolo spomenuté, cielom zlepSovania kvality je
dobry koncovy vyrobok a spokojnost zdkaznika. V ZZS je
tymto vyrobkom starostlivost poskytovana v prednemoc-
ni¢cnom prostredi. Preto sa pozornost zachranarov musi
zamerat, okrem odbornej ¢innosti, aj na neustale zlepso-
vanie starostlivosti. Aj tu je potrebné systematicky a konti-
nualne merat ¢innosti s pouzitim klucovych vykonnost-
nych indikdtorov a pouzivanim ndastrojov na jej trvalé
zlepSovanie.

INDIKATORY KVALITY V ZZS

Struktury

Sem patri prostredie, v ktorom je prednemocniéna starost-
livost organizovana. V Slovenskej republike su minimalne
poziadavky na prostredie stanic ZZS, materidlne vybave-
nie ambulancii, personadl i Zaznam o zhodnoteni zdravot-
ného stavu osoby jednoznacne definované zakonom
a vestnikmi a vynosmi Ministerstva zdravotnictva (MZdr)
SR a su teda Standardizované. Ako indikatory kvality sa
daju pouzit iba nepriamo a tazko ich korelovat s vysled-
kom. Jednym z diskutovanych indikatorov su ¢asy vyjazdu
¢i prichodu na miesto (adresu) u Zivot ohrozujucich stavov
(zastavenie obehu, polytrauma).

Procesy

Odrazaju interakciu medzi poskytovatelom a pacientom.
Procesy predstavuju opakovanu sekvenciu réznych zésa-
hov na vsetkych urovniach ZZS s cielom dosiahnut dobry
vysledny stav (outcome). Indikatory procesov s pomerne
citlivé na rozdiely v kvalite starostlivosti. Na rozdiel od
Struktur, indikatory procesov umoznuju priamo hodnotit
kvalitu starostlivosti a teda ju aj potencialne zlepsovat. Pri
zlozitych pripadoch sa ale indikatory mozu stat prilis kom-
plexnymi na hodnotenie. Ako indikatory pre audit su k dis-
pozicii dve odporucania (Standardy) MZdr., a to pre ma-
nazment akutnej korondrnej prihody a manazment nahlej
cievnej mozgovej prihody. Pre postupy kardiopulmonalnej
resuscitacie (KPR) mozu ako standard sluzit Odporucania
Eurépskej resuscitacnej rady (ERC) pre KPR z roku 2010,
ktoré boli kompletne preloZzené do slovenského jazyka.

Vysledny stav (outcome)

Hodnoti sa odpoved pacienta na zasahy posadky a jeho
vysledny klinicky stav. Mnoho nasich postupov ale nema
oporu v medicine zaloZzenej na dékazoch, pretoze potreb-
né studie neboli vykonané alebo ich nie je mozné vykonat.
Hodnotia sa preto iba niektoré zasahy a ich vplyv na vysle-
dok. Niektoré vysledky liecby je mozné lahko hodnotit, su
pochopitelné aj pre manazérov, politikov, pacientov i ve-
rejnost a mozu sluzit na porovnavanie jednotlivych systé-
mov ZZS. Hodnoty ale je potrebné interpretovat opatrne.
Ak ma byt klinicky vysledok relevantnym indikatorom
kvality a prostriedkom na porovnévanie poskytovatelov,
musi zohladriovat napr. rozne charakteristiky a rizikovost
pacientov, nejednotnost definicii i vplyv nahody. Navyse,
na kone¢nom vysledku pacientov sa podiela aj c¢innost
OUP a nemocni¢nych oddeleni.

V praxi je mozné pouzit sériu zmiesanych indikatorov, kto-
ré pokryvaju rézne aspekty systému. Napr. v USA bolo
navrhnutych viacero systémov s desiatkami indikatorov.
Inym pristupom je sustredenie sa na niekolko klicovych
klinickych situacii, s pouzitim zvazkov indikatorov, ktoré su
Specifické pre dané ochorenie ¢i stav. Najcastejsie su to in-
dikdtory pre akutny koronarny syndrom, polytraumu
a KPR, ale aj edém pltc, astmu a kfce. Tieto stavy maju vy-
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soku mortalitu a potencidl na zlepSovania systému za Uce-
lom zlepSenia vysledku. Odportiéané postupy u tychto
stavov vychadzaju z mediciny zaloZenej na dékazoch. Ich
vyuzitie ulahcuje zjednotend infrastruktura a jednotny
zber Udajov.

Vo svete sa ako indikator kvality starostlivosti ¢asto pouzi-
va prezivanie pacientov so zastavenim obehu mimo ne-
mocnice (OHCA) v ¢ase odovzdania do nemocnice. Vysle-
dok je jasny a navyse tu existuje jednotny systém zberu
udajov - Utsteinsky protokol. Vysledky vyuzZivaju adminis-
tratori napr. na porovnanie s inymi systémami, identifiko-
vanie dobre a horsie fungujucich zloziek systému a zmien,
ktoré treba vykonat.

Je mozné merat napr. aj neziaduce udalosti, nehodovost
ambulancii ¢i vyskyt pracovnych urazov, ale aj spokojnost
zamestnancov alebo ekonomické ukazovatele, ako je vyu-
Zitie posadok, naklady na vyjazd, resp. pacienta, apod.

Implementacia programov zlepsovania kvality v ZZS
Ak ma byt program kvality Zivotaschopny, musi byt dobre
pripraveny. Dosiahnutie vysledkov sa totiz d4 spravidla
hodnotit az po niekolkych cykloch, ¢o moze byt niekolko
rokov. Je potrebné osobné nasadenie manazérov a vedu-
cich pracovnikov na vsetkych urovniach. Treba pocitat
s tym, Ze dobré programy su naro¢né na cas i financie.

Pri vykondavani auditu v ramci ZZS je vhodné pracovat na
troch Urovniach: retrospektivnej, aktudlnej a prospektivnej.

1. Retrospektivne hodnotenie

Najdolezitejsim krokom je priebezné hodnotenie do-
kumentacie, v naSom pripade Zadznamu o zhodnoteni
zdravotného stavu osoby. Zaznamy treba hodnotit nielen
z pohladu medicinskeho, ale aj finan¢ného a pravneho.
Odporuca sa prezriet v ramci ¢asovych a persondlnych
moznosti ¢o najviac zaznamov a zamerat sa na tie diagnoé-
zy, ktoré su sucastou indikatorov kvality. Starostlivé preze-
ranie a hodnotenie zdznamov objektivne preukaze, ze
v kazdej spolo¢nosti existuju problémy a systém je mozné
zlepsit. Chyby a nedostatky maju byt nielen vychodiskom
pre sankcie, ale aj cennym zdrojom poucenia (kazuistiky)
a vychodiskom pre zlepsovanie. Manazéri maju vidiet aj
dobré vykony a vyuzit ich na ocenenie pracovnikov.

2.Sucasné hodnotenie

Hodnotenie zdznamov o o3etreni pacientov je dolezité,
zaznamy ale nemusia plne odrazat realitu (nepravdivé in-
formacie, nie vsetko sa zaznamenava, atd.). Preto je po-
trebné, aby zodpovedni pracovnici videli pracu posadok aj
priamo pocas vyjazdov. Pozornost treba zamerat na dodr-
Ziavanie dennej rutiny, kde sa ¢asto zistuju nespravne ruti-
ny a navyky, napr. v komunikacii, hygiene, organizacii pra-
ce, timovej spolupraci, a pod. Cielom je hladat moznosti
zlepsenia, prinosom je mozna pomoc posadke pri zasahu.
Urcitou ndhradou méze byt pozorovanie posadky v mode-
lovych situdciach ¢i v ramci zachranarskych sutazi.

3. Prospektivne hodnotenie

Do tejto kategdrie patria vietky postupy zlepSovania kvali-
ty, ktoré sa uplatnuju pred prijatim pokynu k vyjazdu. Kva-
litné sustavné vzdeldvanie je jednym z najdolezitejsich
opatreni na zvysovanie odbornej i fudskej kvality starostli-
vosti. Ziskavanie vzdelavacich kreditov je povinnou sucas-
tou prace zachranara. V sucasnosti méze mat vzdelavanie
ro6znorodé podoby - 3kolenia a tréningy na stanici, vratane
modelovych situdcii, Ucast na skoliacich akciach, konferen-
ciach, kongresoch, samostudium tlac¢enej i internetovej li-
teratury, distancné vzdeldvanie formou e-learningu, ucast
na sutaziach, rozbore kazuistik. Vzdeldvanie ma byt zame-
rané aj na odstrafiovanie nedostatkov, ktoré boli zistené
pri retrospektivnom a si¢asnom hodnoteni.

IMPLEMENTACIA PROGRAMU ZLEPSOVANIA KVALI-
TY VO FALCK ZACHRANNA A.S.

Uz pri vzniku spoloc¢nosti v roku 2006 boli v manudli medi-
cinskeho riaditela napisané tieto body: pripravit indikatory
kvality, pouzit ich ako nastroj na kontrolu kvality, analyzo-
vat chyby, aj tzv. near-misses (prihody bez nasledkov),
kazdy zaznam o osetreni zhodnotit medicinsky do 2 tyz-
dnov, poskytnut spatnu vazbu do 4 tyzdnov, pripravit
Standardné postupy pre vietky vhodné situacie, zhodnotit
kazdého zamestnanca 1x ro¢ne, atd.

V spolocnosti bolo zriadené Edukacné a tréningové cen-
trum (ETC) so skolitelmi — supervizormi a pestovana firem-
na kultdra naroc¢nosti, odbornosti a zodpovednosti s mi-
siou ,Falck su ludia, ktori pomahaju fudom”. Spoloc¢nost sa
postupne rozrastala a v sucasnosti zabezpecuje prevadz-
ku 91 stanic/ambulancii v 14 internych regiénoch s vyse
1000 zamestnancami. Aj ked'stale nemozno hovorit o exis-
tencii totédlneho systému manazmentu kvality, st aplikova-
né vyssie uvedené prvky.

1. Retrospektivne hodnotenie.

Vsetky zdznamy o o3etreni osoby su kontrolované z hladis-
ka uUplnosti (pravne hladisko) s cielovou hodnotou bez-
chybnosti, ktorej dosiahnutie je sucastou motiva¢ného
systému riadiacich pracovnikov v 14 regiénoch. Ako indi-
katory kvality boli zvolené odporucania MZdr. z roku 2007
pre nahlu cievnu mozgovu prihodu a z roku 2008 pre akut-
ny koronarny syndrém (inovované odbornymi spolo¢nos-
tami v roku 2013), ako aj eurdpske odporucania pre KPR
zroku 2010. V spolo¢nosti s navyse vedené registre pou-
Zitia intraosedlneho pristupu, laryngealnej kanyly a zasta-
veni obehu/resuscitacii (Utsteinsky protokol) s pravidel-
nym vyhodnocovanim Uspesnosti a komplikacii tychto
postupov. O vysledkoch zhody informujeme nielen spolu-
pracovnikoy, ale aj ostatnych poskytovatelov formou pre-
zentacii a publikacii, vratane eurépskych.

Na pravidelnych stretnutiach veducich lekarov, zdchrana-
rov a supervizorov, za Ucasti pravnika a externych odborni-
kov, su otvorene rozoberané problematické kazuistiky aj
so zavermi a potrebnymi opatreniami.

KONCEPCE, RIZENI, ORGANIZACE
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2. Aktualne hodnotenie.

Supervizori sa zi¢astnuju raz mesacne jedného vyjazdu na
kazdej stanici. Od roku 2008 organizuje Falck Zachrannd
internu sutaz, v ramci ktorej riadiaci pracovnici vidia v si-
mulovanej ¢innosti vyse 100 dvoj¢lennych posadok.
Okrem zhodnotenia prvotného a druhotného vysetrenia,
stanovenia diagndzy a liecby, smerovania pacienta a vypi-
sania zdznamu sa hodnoti aj spravanie ¢i timova spolupra-
ca posadky. Sledovanie a hodnotenie posadok su povazo-
vané za sucast vzdelavania, preto vzdy nasleduje
komplexny debrifing. Vyhodnotenie sutaznych a ostrych
vyjazdov odhalilo viacero nedostatkov, ktoré nebolo moz-
né zistit pri samotnej kontrole zaznamov. Po prijati opatre-
ni vzdy nasleduje dalsia kontrola, resp. tidaje su vyhodno-
cované kontinudlne.

3. Prospektivne hodnotenie.

Edukacné a tréningové centrum organizuje pre zamest-
nancov réznorodé vzdeldvacie aktivity, vychadzajuc aj
z priebeznych hodnoteni a analyz ¢innosti posadok. Vietci
zamestnanci su $koleni na staniciach svojimi supervizormi,
ktorych uvazok je rozdeleny medzi zachranarsku a edu-
kacnu ¢innost. Vyznamnou sucastou tréningov si modelo-
vé situacie na zéklade vypracovanych tzv. nozologickych
jednotiek. Lekdri sa zucastriuju Skoliacich dni organizova-
nych ETC. Pracovnici sa zG¢&astriuju aktivne i pasivne viet-
kych vyznamnych domdcich i zahrani¢nych konferencii
a kongresov. Vsetci su povinne zapojeni do e-learningu so
Siestimi témami roc¢ne, vratane povinného testu; tento
akreditovany systém je za poplatok pristupny aj externis-
tom. Spoloc¢nost spolupracuje s inymi vzdeldvacimi insti-
tdciami. Vnutorné odborné seminare boli postupne otvo-
rené vsetkym zdujemcom, v suc¢asnosti su to dva odborné
otvorené semindre ro¢ne za Ucasti vyznamnych externych
lektorov a s vyse 200 ucastnikmi. DoleZitou sucastou vzde-
ldvania sa stali pravidelné skolenia, hlavne v hromadnych
nestastiach, v dobre vybavenom vojenskom vycvikovom
stredisku Lest. Daldou sucastou vzdelavania su rozbory
kazuistik a Ucast na internych a externych sutaziach.

ZAVER

Trvalé zvySovanie kvality starostlivosti je v zaujme pacien-
ta a spoloc¢nosti, a teda aj poskytovatela ZZS. Zatial ale
existuje iba slaby tlak na zavadzanie systémov kvality do
zdravotnictva ako takého. Pritom v sicasnosti je uz mozné
opriet sa o jednotnu Strukturu systému ZZS na Slovensku
i existenciu niekolkych oficialnych indikatorov kvality. Via-
cero poskytovatelov ZZS pouziva rovnaky softvérovy sys-
tém, ¢o by malo ulahtit zber a analyzu udajov na vacsom
uzemi. Dobrym prikladom méze byt rozvijajica sa databa-
za zastaveni obehu v ramci eurépskeho projektu EuReCa
(European Cardiac Arrest Registry). Analyza ¢innosti posa-
dok i systému poskytuje udaje pre spatnu vazbu s moz-
nostou korekcie nevyhovujuceho stavu. Projektom by po-
mohlo, keby ich podporili $tatne organizacie (MZdr.,

Operacné stredisko SR, Narodné centrum zdravotnickych
informacii, apod.) i odborné spoloc¢nosti. Vo Falck Zachran-
na uz boli implementované niektoré postupy totdlneho
manazmentu kvality. Sme ale stale iba na zaciatku cesty,
ktord sa nikdy neskondi.
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Abstrakt
Cldnek popisuje systém pfednemocnicni neodkladné péce v Taiwanu, ktery je zajistovany zdravotnickymi zdchrandfi bez pfitom-
nosti lékare v posddkdch ambulanci. Rozsah kompetenci zdravotnickych zdchrandri koresponduje s absolvovanymi kvalifikac-
nimi kurzy. Systém fungovdni prednemocnicni neodkladné péce vychdzi z paramedického modelu realizovaného ve Spojenych
stdtech americkych. Nejvyssim dosaZenym stupném kvalifikace zdchrandre je Emergency Medical Technician — Paramedic, ktery
md pomérné siroké kompetence. V nasich podminkdch se tomuto kvalifikacnimu stupni bliZi zdravotnicky zdchrandr pro urgent-
ni medicinu po absolvovdni specializacniho vzdéldni v oboru urgentni medicina. Na zdvér je nutné zminit, Ze taiwansky model se
opird o sirokou sit urgentnich prijmd..

...... Klicova slova: Taiwan - zdravotnicky zdchrandr — pfednemocnicni neodkladnd péce
Abstract
Prehospital emergency care in Taiwan
The article describes the system of prehospital emergency care in Taiwan, which is realized by paramedics with the absence of
aphysician in an ambulance. The competences of emergency medical technicians are dependent on the completed EMT course.
The Taiwan system of prehospital emergency careis similar to the U. S. paramedic system. The highest qualification of emergency
medical technicians is a Paramedic with large competences. The competences of paramedics specialized in emergency medicine
in the Czech Republic are similar to Taiwan colleagues. The Taiwan model unlike the Czech model cooperates with wide network

of emergency departments.

Key words: Taiwan — Emergency Medical Technician — prehospital emergency care

uvoD

Taiwan, znamy také jako Cinska republika, se rozprostira na
Uzemi o rozloze mensi nez polovina Ceské republiky. Jed-
na se o ostrov lezici v jihovychodni Asii. Taiwan je témér ze
tii Ctvrtin tvofeny pohofim vysokym témér 4 tisice metrd.
Na zbyvajici jedné Ctvrtiné ostrova je soustfedéna drtiva
vétsina infrastruktury a sidli zde témér 23 miliond obyva-
tel. Hospodarsky rozvoj jej fadi k asijskym tygram. Z poli-
tického hlediska se jedna de facto o nezavisly stat. Nicmé-
né vétsinou statd svéta Taiwan neni uznan za nezavisly
stat, nebot Cinska lidova republika s nim netoleruje diplo-
matické styky. Do devadesatych let zde vladl krajné pravi-
covy totalitni rezim. Za zminku stoji vliv Spojenych statl
americkych v souvislosti s korejskou valkou pfi zajistovani
obrany Taiwanu. Paramedicky systém poskytovani pred-
nemocni¢ni neodkladné péce na ostrové je odrazem pu-
sobeni USA v této oblasti.

VYVOJ PREDNEMOCNICNi NEODKLADNE PECE

V TAIWANU

Prvni kroky vedouci k vytvoreni sou¢asného modelu po-
skytovéani pfednemocniéni neodkladné péce a na ni nava-
zujici poskytovani lékarského osetieni na oddéleni urgent-
niho pfijmu Ize datovat do roku 1983, kdy vlada poslala
taiwanské lékare na staze do Spojenych statl americkych,

kde se ucili urgentni mediciné. Vyskoleni |ékafi po névratu
ze spojenych statd zalozili The Taiwan Society of Emergen-
cy Medicine. Spole¢nost od té doby podporuje vznik ur-
gentnich pfijmd v nemocnicich a podili se na skoleni Iéka-
f0 v problematice urgentni mediciny.

Zlomovym okamzikem v rozvoji pfednemocni¢ni neod-
kladné péce se stal rok 1995, kdy byl zfizeny The National
Fire Administration. Ukolem tohoto Gfadu je dohled nad
zajistovanim pfipravenosti hasi¢skych zachrannych sbord
na celém Uzemi Taiwanu. Soucasti tohoto ufadu je sekce
dohlizejici na realizaci pfednemocni¢ni neodkladné péce,
jez je v gesci The National Fire Administration, coz se da
volné prelozit jako hasi¢sky zachranny sbor.

Od vyse uvedeného roku jsou hasici v oblasti pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péce Skoleni lékafi z The Taiwan Society
of Emergency Medicine a stavaji se z nich emergency me-
dical technicians (EMTs) zajistujici poskytovani predne-
mocnicni péce. Do té doby pfednemocni¢ni péce spociva-
la pouze v naloZeni a transportu postizené osoby do
zdravotnického zafizeni. V roce 1998 vlada prijala zakon,
ktery upravuje vybaveni ambulanci pro poskytovani pred-
nemocni¢ni neodkladné péce. Zaroven bylo zakonem de-
finovano rozdéleni zachranara do tfi stupnd, a to EMT - 1,
EMT - 2, EMT - P. Nedilnou soucasti systému PNP je fizeni
prednemocnic¢ni neodkladné péce, které je zajistované



Emergency Operations Center na tisnovém cisle 119. Tato
tisnova linka je spole¢nd pro zdravotnickou zachrannou
sluzbu a pro hasice. Prijem tisnového volani je zajistovan
pracovniky hasi¢ského zachranného sboru. Zavére¢nym
a dalezitym prvkem tvotici funkéni kontinuitu celého sys-
tému je leteckd zdravotnicka zadchranna sluzba (HEMS) za-
jistovana smluvné se soukromymi poskytovateli v pfipa-
dech stanovenych zakonem.

VZDELANI A KOMPETENCE ZACHRANARU
Zdravotnicti zachranafi jsou z velké ¢asti rekrutovani z fad
profesionalnich hasicl. Tento stav vychazi ze skutecnosti,
ze zajistovani PNP je povinnosti hasi¢ského zachranného
sboru. Absolvovanim prislusného kurzu se uchazedi stavaji
zdravotnickymi zachrandfi v rozsahu pfislusného kurzu
EMT - 1, EMT - 2, EMT - P.

Emergency medical technicians — 1 (EMT - 1) jsou absol-
venty kurzu v rozsahu 40 hodin obsahujiciho jak teoretické
predméty, tak prakticky nacvik; kurz je zakoncen testem.
Obsahem kurzu je poskytovani zakladni neodkladné resus-
citace, méreni zakladnich zivotnich funkci vcetné vyuziti
pulsni oxymetrie a aplikace kysliku. Déle zajistuji prichod-
nost dychacich cest ustnim nebo nosnim vzduchovodem,
osetfuji krvaceni a rany, zajistuji imobilizaci zlomenin,
transport do nemocnice, vedou nekomplikovany porod,
zajistuji tepelny komfort a umi pouzit automaticky externi
defibrilator. Vstupni podminkou do kurzu je vzdélani v roz-
sahu junior high school.

Emergency medical technicians - 2 (EMT - 2) se mohou
stat zachranafi, ktefi Uspésné absolvovali kurz EMT - 1
a nasledné splnili podminky kurzu EMT - 2 v rozsahu 280
hodin vcetné praktického nacviku v ambulanci a v nemoc-
nici. Zachranafi jsou kompetentni ¢init Ukony uvedené
vyse a dale mohou stanovit glykémii, provést vyplach o¢i,
perordlné podat cukr, zajistit intravendzni kanyly s aplikaci
Ringerova roztoku nebo glukdzy, zavést nasogastrické
sondy a laryngdIni masky, monitorovat kfivku EKG. Kurz je
ur€eny pro absolventy minimélné se ,senior high school”
vzdélanim.

Emergency medical technicians — Paramedic (EMT - P) jsou
zachranafi s minimalné 4 roc¢ni praxi, ktefi Uspésné splnili
podminky kurzu v rozsahu 1280 hodin. Paramedici jsou
kompetentni vykonavat ¢innosti uvedené u EMT - 1 a EMT
- 2 a dale zajistovat dychaci cesty endotrachedlni intubaci,
provadét defibrilaci, transkutanni kardiostimulaci a intra-
venozné aplikovat [éky. Prvni paramedici zacali byt Skoleni
v roce 1999. Do kurzu mohou byt pfijati uchazeci s bakalar-
skym vzdélanim, ktefi maji absolvovany kurz EMT - 1 a po-
zadovanou praxi nebo absolventi kurzu EMT - 2 s povin-
nou 4 letou praxi bez bakalafského vzdélani. Za zminku
stoji absence vzdélavaciho vysokoskolského programu
v oboru zdravotnického zachranafstvi tak, jak jej zndme
v Ceské republice.

Zdravotnicti zachranafi maji zakonnou povinnost obnovo-
vat ziskanou licenci. V pfipadé EMT - 1 a EMT - 2 se licence
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obnovuje kazdoro¢né, véetné absolvovani kurzu v rozsahu
8 hodin u EMT - 1 a 24 hodin u EMT - 2. Paramedici musi
podstoupit $koleni v rozsahu 24 hodin kazdy rok, licenci
obnovuji po tfech letech. Kontrolu licenci provadi The De-
partment of Health in Taiwan.

VYBAVENi AMBULANCI

Vybaveni vozidel zdravotnické zachranné sluzby na Taiwa-
nu je ¢lenéno do dvou zakladnich forem. Basic Life Sup-
port Ambulance disponuje automatickym externim defib-
rildtorem, inhalaci  kysliku, odsavackou, pulsnim
oxymetrem, tonometrem, vakuovymi matracemi, K.E.D.
vestou a dalSim spotfebnim materidlem vcetné porodnic-
kého baliku. Advanced Cardiac Life Support Ambulance
obsahuje vybaveni BLS Ambulance doplnénym o trachedl-
ni intubaci, prostfedky k zajisténi Zilniho vstupu, setem na
provedeni koniopunkce, EKG monitorem. Paramedici maji
z 1ékl k dispozici bronchodilatancia, Atropin, Calcium glu-
konat, antihistaminikum, Diclofenac, Adrenalin, Furose-
mid, Hyoscin, Amiodaron, Diazepam, Lidocain, Magnesi-
um sulfat, Naloxon, Natrium bikarbonat, Glukézu 50 %,
RingerQv infuzni roztok, Mannitol, Nifedipin, Nitroglycerin
a zivocisné uhli.

Mimo téchto dvou zakladnich forem ambulanci jsou v né-
kterych oblastech Taiwanu vyuzivané k poskytovani pred-
nemocni¢ni neodkladné péce zdravotnicti zachranafi na
motocyklech a jizdnich kolech s nezbytnym zdravotnic-
kym vybavenim. Zachranafe na jizdnich kolech je mozné
nalézt v hlavnim mésté Taipei a to prfedevsim o vikendech
a prazdninach.

POROVNANI SE SYSTEMEM PREDNEMOCNICNI NE-
ODKLADNE PECE V CESKE REPUBLICE

Zakladnim diferencidlnim prvkem v poskytovani predne-
mocni¢ni neodkladné péce v Ceské republice je pfitom-
nost lékafe u stav(, které jeho pfitomnost vyzaduji. Cesky
systém zdravotnické zachranné sluzby podle zdkona zahr-
nuje 2 typy vyjezdovych skupin, a to RLP - rychlou lékaf-
skou pomoc a RZP - rychlou zdravotnickou posadku.
Z praktického hlediska osobné ¢lenim posadky zdravot-
nické zachranné sluzby na posadky RLP, RZP, LZS - letecké
zachranné sluzby a R-V - rendez vous. Ze ¢tyf zminénych
posadek je ve tfech z nich vedoucim zdravotnikem lékat.
Taiwansky model disponuje tfemi typy zdravotnickych
posadek bez [ékare a leteckou zachrannou sluzbou, jejimz
¢lenem lékaf je. Vzdélani zdravotnickych zachranaili v ces-
kém modelu je uskutecnované v pfislushém oboru na
vyssich ¢i vysokych Skoldch s dotaci presahujicich 3000
hodin. Ridi¢i vozidel zdravotnické zachranné sluzby musi
absolvovat v nasich podminkach akreditovany kvalifika¢ni
kurz v rozsahu 600 hodin.

Kompetence taiwanskych paramedik( jsou z ¢asti srovna-
telné s kompetencemi zdravotnickych zachranai( pro ur-
gentni medicinu, tzv. specialistl, jejichz celkova doba
vzdélani vcetné kvalifikacniho a specializacniho studia se
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blizi k 3600 hodinam. Poskytovateli PNP v Taiwanu jsou
zdravotnické zachranné sluzby (Emergency Medical Servi-
ces) zfizované a provozované hasi¢skym zadchrannym sbo-
rem (The National Fire Administration). V nasich podmin-
kdch je PNP uskute¢novana zdravotnickou zachrannou
sluZzbou zfizovanou krajem.

V obecné roviné |ze konstatovat, Ze zdravotnicti zachranafi
v Ceské republice disponuji vétsi dotaci hodin na teoretic-
kou i praktickou pfipravu, zaroven vsak maji mensi kompe-
tence nez jejich taiwansti kolegové. Dale za zminku stoji
operacni fizeni PNP, které je v podminkach Ceské republi-
ky zajistované zdravotnickymi zachranafi ¢i vSéeobecnymi
sestrami se specializovanou zpuUsobilosti. Na rozdil od
taiwanskych kolegu, kde operacni fizeni je realizované ne-
zdravotnickym personalem s odbornou podporou kvalifi-
kovanych sester poskytujicich telefonicky asistovanou
prvni pomoc u kritickych stavd. V zavéru je nutné podot-
knout, ze taiwansti kolegové disponuji cetnymi urgentni-
mi prijmy a zaroven hustota a typ osidleni umoznuji dosa-
hovat velmi kratkych dojezdovych casd k pacientovi
a i rychly transport na urgentni pfijem.

ZAVER

Taiwansky model pfednemocni¢ni neodkladné péce je re-
alizovany predevs$im zdravotnickymi zachranafi s rozdilny-
mi kompetencemi, které vyplyvaji z absolvovanych kurz(.
Za povsimnuti stoji, Ze kazdy profesionalni hasi¢ v ramci
pfijimaciho procesu do hasi¢ského sboru musi absolvovat
kurz EMT - 1. Lze konstatovat, Ze paramedicky systém
v Taiwanu je modifikovanym paramedickym systémem
pochazejicim ze Spojenych statl americkych.

Je inspirujici, jak taiwanska spole¢nost dokazala béhem
osmnacti let vytvorit fungujici model prednemocni¢ni ne-
odkladné péce, na ktery navazuje rozsahla sit urgentnich
prijma.
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Abstrakt

Z vysledkii naseho Setfeni vyplyvd, Ze vSeobecné sestry znaji soucasné trendy v zdkladni neodkladné resuscitaci (Basic Life Sup-
port, BLS) v ndvaznosti na Doporuceni Evropské rady pro resuscitaci 2010 (European Resuscitation Council, ERC), ovsem nedo-
statec¢né znalosti jsme Zjistily v problematice aktivace resuscitacniho tymu a v urceni sprdvného momentu zahdjeni defibrilace.
Ddle nase Setteni prokdzalo, Ze sestry neznaji soucasné trendy v rozsitené neodkladné resuscitaci (Advanced Life Support, ALS)
v ndvaznosti na Doporuceni ERC 2010, kdy jsme jako zcela nedostacujici shledaly znalosti v oblasti defibrilacni strategie. Otdzky
v nasem dotazniku smérovaly také k problematice edukace v kardiopulmondini resuscitaci. Ze ziskanych odpovédi jsme dosly
k zdvéru, Ze Skoleni probihd ve vsech zkoumanych zdravotnickych zafizenich a to vétsinou v rozmezi 2 az 5 let.

Klicova slova: defibrilace — edukace — ndhld zdstava srdce — zdravotni sestry — resuscitace — znalosti

Abstract

Problems of education and nurse’s knowledge levels of basic and advanced life support guidelines

The results of our investigation show that nurses know the current trends in basic life support following the recommendations
of the ERC Guidelines 2010, but we found a lack of knowledge about the problems of the resuscitation team activation and the
moment of initiation of the defibrillation. Furthermore, our investigation showed that nurses do not know the current trends in
advanced life support following the recommendations of the ERC Guidelines 2010, when we found a completely inadequate
knowledge of defibrillation strategy. Our questionnaire included part focussed on basic and advanced life support
education's problems. As a result we found out that this kind of education is widely provided in all investigated medical facilities
and includes two to five years of education and training.

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

Key words: defibrillation - education — sudden cardiac arrest — nurses — resuscitation — knowledge

UVOD DO PROBLEMATIKY
Pfi nahlé zastavé obéhu (NZO) dochazi k selhani vsech za-
kladnich Zivotnich funkci a to i u osoby, jejiz stav do vzniku

pomoci, casnou kardiopulmonalni resuscitaci, ¢casnou defib-
rilaci a v neposledni fadé poresuscitacni péci.

pfihody nebudil obavy z nahlé smrti. Primarni pfi¢inou
preruseni krevniho obéhu je pfedevsim onemocnéni srd-
ce, sekundarni pficinou pak napf. asfyxie, hypoxie, intoxi-
kace, krvaceni. [2] Minimalizace vzniku NZO ve zdravotnic-
kém zafizeni zahrnuje zejména pravidelnou edukaci vsech
zdravotnickych pracovnik(l, monitoraci pacienta a v¢asné
rozpoznani progrese stavu nemocného, systém aktivace
resuscitacniho tymu s naslednou efektivni reakci. Ackoliv
je NZO celosvétovym problémem, vysledky jeji |é¢by jsou
stéle dlouhodobé neuspokojivé. [1]

Problematikou resuscitace se od roku 1992 zabyva mezina-
rodni vybor pro resuscitaci (International Liaison Committee
on Resuscitation, ILCOR), jehoz soucasti je i ERC. Ta v pétile-
tych intervalech vydavé aktualizovana doporuceni pro re-
suscitaci, jenz jsou v souladu s principy mediciny zalozené
na ddkazech. Intervence vyznamné prispivajici k Uspésnému
outcome score po NZO jsou definovény fetézcem preziti.
Rovnomérny dliraz je kladen na vsechny jeho ¢lanky zahrnu-
jici rozpoznani kritického stavu pacienta, v€asnou aktivaci

Presto, Zze doporuceni pro neodkladnou resuscitaci bylo
ERC online publikovdno dne 18. fijna 2010, v nasem vy-
zkumném Setieni jsme zjistily nedostatecné znalosti vieo-
becnych sester v nékterych nize zminénych oblastech.

METODA VYZKUMU, VZOREK RESPONDENTU
Kvantitativni Setfeni bylo realizovano prostfednictvim do-
tazniku. Dotaznik byl uréen vseobecnym sestrdm v ndhod-
né vybranych zdravotnickych zafizenich a skladal se z 20
otazek. Zastoupené byly vieobecné sestry ze standard-
nich i intenzivnich oddéleni. Celkové mnozstvi responden-
t0 je 484. Pro znacny rozsah Setfeni uvadime pouze nékte-
ré ze zjisténych vysledk( se zaméfenim zejména na BLS
a edukaci v neodkladné resuscitaci.

VYSLEDKY

Intervence zahrnuijici v¢asnou identifikaci pacienta s deteri-
orizaci fyziologickych funkci a progresi stavu véetné nasled-
né aktivace resuscita¢niho tymu jsou povazovany za neju-
¢inngjsi prevenci vzniku NZO. [5] Na Uroven znalosti v této
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oblasti jsme se zamé&fily i v nasem vyzkumném Setieni.

Velky dlraz je v Guidelines 2010 nové kladen na rozpoznani
termindlniho lapavého dychani. Gasping je povazovan za
jistou zndmku zastavy obé&hu. Uroven védomosti respon-
dentll v této oblasti je zobrazena v grafu €. 1, kdy spravnou
alternativu odpovédi (gasping se nepovazuje za znamku
Zivota) zvolilo 71 % dotazovanych. 24 % respondentd
ohodnotilo gasping jako ,dostacujici kompenzaci dychani”
a 5 % vseobecnych sester oznacilo gasping jako ,dostacuiji-
ci kompenzaci dychani pfi frekvenci dech(i 16/min”“.

Graf 1

Vyhodnoceni gaspingu
%
80%
60% 1~
50% | /,/
a0 ,/,, 24%
30% »/':—
20% e ol 5%
0% 1 -
0% ¥

nedostacujid, dostacujici dostacujici pouze
nepovaiuje se za kompenzaci pfifrekvenci 16
znamku Zivota dychani vdechi/min.

V pripadé, kdy pacient nejevi znamky zivota, nedychd
nebo ma agonalni dechy by 64 % dotazovanych vieobec-
nych sester spravné aktivovalo resuscita¢ni tym, 31 % re-
spondentl by zahajilo pouze komprese hrudniku, protoze
agonalni dechy povazuji za dostacujici kompenzaci dycha-
ni a 5 % dotazovanych by zajistilo monitoraci, oxygenaci
aiwv. vstup.

Ctvrtina otazek z dotaznikového 3etieni ovéfila znalost re-
spondentl z oblasti defibrilace. Spravnou moznosti dopl-
nujici tvrzeni ,Defibrilace ma byt zahajena” byla alternati-
va ,bezprostifedné, jak je to mozné”. Tu vybralo pouhych
73 % sester. Variantu ,pouze resuscitacnim tymem” uvedlo
12 % vSeobecnych sester, polozku ,do 5 minut” zvolilo 15
% respondentd.

Dostupnost defibrildtorl ¢i automatizovanych externich
defibrilatord (AED) ve zkoumanych zdravotnickych zafize-
nich znazornuje graf 2. Nami osloveni respondenti uvadi
v 86 % ,dostupnost defibrilatoru ¢i AED ihned, maximalné
do 3 minut”, 5 % vSeobecnych sester ma na svém pracovis-
ti ,dostupny defibrilator ¢i AED do 4 a vice minut”, pro 9 %
dotazovanych je defibrildtor ¢i AED ,nedostupny”.

Edukace v neodkladné resuscitaci v oslovenych zdravotnic-
kych zafizenich probiha, aviak pouhé 3 % dotazovanych
uvadi frekvenci edukace v rozmezi 3 - 6 mésicll. Vétsina
vseobecnych sester — 42 % uvadi rozmezi 7 - 23 mésicd,
interval edukace 2 - 5 let zvolilo pak 34 % respondent.

Graf 2
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DISKUZE

ERC oznacuje bezvédomi, nepfitomnost pulzu na arteria
carotis, gasping nebo apnoe za jistou znamku NZO, pfi-
¢emz predevsim gasping je povaZovan za faktor zlepsujici
progndzu jak z hlediska hemodynamicky efektivni akce sr-
decni, tak i z hlediska kvality nasledného preziti. [3] Pokud
postizeny nedychd nebo jsou pfitomny termindlni lapavé
dechy, doporucuje ERC okamzité zahajeni neptimé srdecni
masaze. Tento fakt byl jednim z hlavnich faktor(, proc jsme
se problematikou gaspingu zabyvaly. Procentualni zastou-
peni spravnych odpovédi v nasem vyzkumném 3etieni ne-
Ize povaZovat za zcela uspokojivé. Dlvodem je zejména
fakt, ze se jedna o elementarni diagnostiku zakladnich
znamek Zivota s navazujici aktivaci resuscitacniho tymu.
Pravé vcasné rozpoznani nejen gaspingu, ale i abnormal-
nich fyziologickych funkci a rychlé vyhodnoceni celkové-
ho stavu pacienta jsou klicovymi momenty pro naslednou
aktivaci resuscita¢niho tymu. ERC doporucuje aktivaci re-
suscitacniho tymu bezprostifedné poté, co je zjisténo, ze
postizeny nejevi znamky Zivota, nedycha nebo ma agonal-
ni dechy. [5] A¢koliv vdechna ndmi oslovend zdravotnicka
zafizeni maji vypracované standardy pro neodkladnou re-
suscitaci, kde je aktivace resuscita¢niho tymu zahrnuta,
vysledky vyzkumného 3Setfeni poukazaly na neuspokojivé
znalosti v této oblasti. [4]

Casna defibrilace u indikovanych stavl (bezpulzova komo-
rova tachykardie, fibrilace komor) provedena béhem prv-
nich 3 - 5 minut je klicovou intervenci pro Uspésné obno-
veni spontanniho obéhu a pro nasledné preziti pacienta
bez neurologického defektu. Je-li defibrilace provedena
do 1 minuty od zacatku komorové fibrilace, je pravdépo-
dobnost preziti 90 — 95 %, s kazdou minutou opozdéné
defibrilace se pravdépodobnost preziti snizuje 0 10 - 15 %,
jak uvadi odborné spole¢nosti American Hearth Asociati-
on (AHA), ILCOR a ERC. [6] | v nasem 3etieni jsme se touto
problematikou zabyvaly. Zajimavym vystupem, ktery ne-
Ize povaZovat za zcela optimalni, jsou znalosti pravé z ob-
lasti defibrilace. Jako alarmujici vnimame variantu odpové-
di ,pouze resuscita¢cnim tymem®, kterou uvedlo 12 %
respondentu. Tato varianta je v pfimém rozporu s princi-
pem casné defibrilace, jenz je nedilnou soucasti fetézce
preziti. Paradoxem pak zlstava skutecnost, ze v¢asna de-



fibrilace je pozadovana prostrednictvim pouziti automati-
zovaného externiho defibrilatoru po laickém zachranci
a vyse uvedené procento profesionall prenechava defibri-
laci pouze resuscitacnimu tymu. [4]

Déle jsme se zamérily na dostupnost defibrildtor ¢i auto-
matizovanych externich defibrilatord (AED) ve zkouma-
nych zdravotnickych zafizenich, viz graf 2. Guidelines pro
neodkladnou resuscitaci 2010 kladou draz na ¢astéjsi po-
uzivani AED. ERC doporucuje rozmisténi AED v nemocni-
cich tak, aby mohla byt defibrilace provedena ve vsech
prostorach zdravotnického zafizeni do 3 minut od kolapsu
pacienta. [8] Dle naseho nazoru Ize dostupnost defibrilato-
ru ¢i AED povazovat za indikator kvality poskytované péce
ve zdravotnickém zafizeni.

Extrémné silny dlraz je v Guidelines pro neodkladnou re-
suscitaci 2010 kladen na kvalitni, nepferusovanou srdec¢ni
masaz. Oproti Guidelines 2005 doslo ke zvyseni frekvence
(alesponri 100 stlaceni za minutu) i hloubky kompresi (ale-
spon 5 cm, maximalné 6 cm). Pferuseni nepfimé srdecni
masaze je doporucovano maximalné na 5 s. S timto faktem
souvisi i zména strategie defibrilace. Guidelines 2010 uvadi,
ze srde¢ni masaz ma probihat i béhem nabijeni i umistova-
ni defibrilacnich elektrod, pficemz jsou jednoznac¢né dopo-
rucovany samolepici defibrilacni elektrody. [5] Znalosti re-
spondentu z této oblasti jsme vyhodnotily jako dostacujici.

Studie zabyvajici se edukaci v oblasti resuscitace poukazu-
jina pokles znalosti a dovednosti v této oblastio 3 -7 % do
6 mésicl po absolvovani skoleni, nékteré dokonce jiz za 2
tydny po proskoleni. [9,10] V soucasné dobé poskytuje cer-
tifikované kurzy ERC vyhradné Ceska resuscita¢ni rada.

ZAVER

Maji-li se vSichni nelékafsti zdravotnicti pracovnici (NLZP)
stat efektivnim ¢lankem retézce preziti, je nutna jejich pra-
videlna edukace v zékladni neodkladné resuscitaci a to
zejména v rozpoznani NZO a progrese stavu pacienta, akti-
vaci resuscitacniho tymu, nepfimé srde¢ni masazi, umé-
Iém dychéni a ¢asném pouziti AED.

Na zakladé nami vyhodnocenych dat jsou zfejma jista do-
poruceni pro praxi. Prvnim je zaméfit se u sester standard-
nich oddéleni na edukaci pfedevsim v BLS, zejména pak na
aktivaci resuscitacniho tymu a bezpecné pouziti automati-
zovanych externich defibrilator(. V pouziti AED byly zjisté-
ny zavazné nedostatky. Déle je nutné klast vétsi ddraz na
ovéfovani znalosti z oblasti neodkladné resuscitace, coz
spada do kompetence stfedniho a liniového managemen-
tu v odetiovatelstvi. Druhym doporucenim je vytvofit re-
suscitacni protokol uréeny pro NLZP, ktery by byl vyplnén
sestrou poskytujici KPR a byl by soucasti oSetfovatelské
dokumentace. Pti dlikladném vyplInéni protokolu by doku-
ment mohl slouzit jednak jako ochrana pfislusné sestry
v pripadnych pravnich sporech, dale pak jako zpétna vaz-
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ba pro dané pracovisté a v neposlednifadé by mohl slouzit
(nejlépe v elektronické podobé) pro statistické zpracovani
dat prislusného zdravotnického zafizeni. Poslednim dopo-
rucenim je vyucovat BLS na vys3ich a vysokych zdravotnic-
kych Skolach a to tak, aby byla této problematice vénovéna
vétsi casova dotace zejména pak v oblasti praktického na-
cviku odbornych dovednosti a modelovych situaci. [4]
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Zdravotnickda zachrannd sluzba Plzenského kraje, p.o. Pfilohaé. 1:
Klatovska tfida 2960/200i Dotaznik urceny respondentim
301 00 Plzen 1. Doporucend hloubka a frekvence stlaceni hrudniku pri
e-mail: ivana.krsova@gmail.com nepiimé srdecni masdzi je:

a) 2cm—3cm/100 min
b) 5cm - 6cm/100-120 min
Prispévek dosel do redakce 20. srpna 2013, po recenznim fizeni ¢)4,5cm /90 min
prijat k tisku 29. fijna 2013
2. Preruseni kompresi hrudniku je doporuc¢ovdno max. na:
ass
b)15s
¢) neomezenou dobu

3. Defibrildtor ¢i automatizovany externi defibrildtor (AED)
je na nasem ¢i blizkém pracovisti:
a) dostupny ihned, maximdlné do 3 minut
b) dostupny do 4 minut a vice
¢) nedostupny

4. Nejevi-li pacient zndmky Zivota, nedychd nebo md ago-
ndini dechy:
a) zahdjim pouze komprese hrudniku 100/min, agondini
dechy jsou dostacujici kompenzaci
b) zajistim oxygenaci, monitoraci, i.v. vstup
¢) aktivuji resuscitacni tym

5. Defibrilace ma byt zahdjena:
a) do 5 min
b) pouze resuscitacni tymem
¢) bezprostredné jak je to mozné

6. Prvotni kontrola pacienta, ktery nejevi zndmky Zivota md
trvat priblizné:
a) 1 min
b) 2 min
c)30s

7. Gasping (agondlni dechy):
a) neni povazovdn za zndmku Zivota
b) je dostacujici kompenzaci dychdni
¢) je dostacujici kompenzaci dychdni pouze pri frekvenci
16 vdechd/min

8. U intubovaného pacienta je frekvence nepiimé srdecni
masdZe a vdechu:
a) neprimd srde¢ni masdz frekvence 100-120/min a 10
vdech(i/min, bez preruseni komprese na vdechy
b) nepiimd srdecni masdz frekvence 70-90/min a 16
vdech(/min, s prerusenim komprese na vdechy
¢) nepiimd srdecni masdz frekvence 80-100/min a 20
vdech(i/min, bez preruseni komprese na vdechy

9. Pri KPR se aplikuje u dospélého pacienta Adrenalin Tmg:

a) po defibrilaci
b) kazdych 5-8 min
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¢) kazdé 3-5 min

10. Je-li srde¢ni rytmus vyhodnocen jako asystolie:

11.

a) bezprostiedné provedu prekordidlni uder

b) bezprostiedné zahdjim KPR v poméru 30:2 po dobu
2min

¢) bezprostiedné provedu defibrilaci

Po aplikaci vyboje:

a) probihd analyza srdecniho rytmu trvajici max. 20s

b) hodnotim vitdlIni funkce

¢) okamzité pokracuji v kompresich hrudniku po dobu
minimdlné 2min.

12. Jako defibrilovatelny rytmus oznacujeme:

13.

14.

15.

a) asystolii a komorovou tachykardii

b) fibrilaci sini a flutter sini

¢) komorovou fibrilaci a bezpulsovou komorovou tachy-
kardii

U monitorovaného defibrilovatelného rytmu se doporu-
cuje:

a) aplikace tii po sobé ndsledujicich vyboju, po tietim vy-
boji okamzité komprese hrudniku po dobu 2min

b) okamzité komprese hrudniku po dobu 2min, ndsledné
tri po sobé jdouci vyboje

¢) aplikace adrenalinu Tmg

Pokud u dospélého pacienta pretrvdvd defibrilovatelny
rytmus, pak se aplikuje:

a) po 3.defibrilaci Atropin 1mg + Adrenalin 1mg + Amio-
daron v tvodni ddvce 300mg

b) po 3.defibrilaci Adrenalin 1mg + Amiodaron v uvodni
ddvce 300mg

¢) po 3.defibrilaci Adrenalin Tmg + NaHCO3

Skoleniv KPR jsem:

a) absolvoval/a pouze v rdmci adaptacniho procesu

b) absolvoval/a v rdmci adaptacniho procesu, ddle pravi-
delné po 3—-6 mésicich

¢) absolvoval/a v radmci adaptalniho procesu, ddle pravi-
delné po 7- 23 mésicich

d) absolvoval/a v rdmci adaptacniho procesu, ddle pravi-
delné po 2 - 5 letech

e) neabsolvoval/a a nemdm pocit, Ze by to bylo treba

f) neabsolvoval/a a domnivdm se, Ze by to pro mou praxi
bylo pfinosem

pozn.: , V prfipadé, Ze jste skoleni absolvoval/a v jakémkoli
rozsahu, pokracujte otdzkou ¢. 16, v opacném pripadé prejdé-
te prosim na ot. ¢.18.”

16.

Skoleniv KPR zahrnovalo (mozZno oznacit vice odpovédi):
a) pouze teoretické znalosti
b) teoretické znalosti i praktické dovednosti

17.

18.

19.

¢) hodnoceni defibrilovatenych a nedefibrilovatelnych
rytmud

d) simulované prihody specificky zamérené na odd., kde
pracuji

e) videoprojekci

f) jiné

Pri skoleni v resuscitaci nejvice postraddm (moZno oznacit
vice odpovedi):

a) ndcvik praktickych dovednosti (nepfimd srde¢ni masdz,
defibrilace, zajisténi DC)

b) ndcvik praktické dovednosti pri pouZiti AED

¢) ndcvik dovednosti'v analyze srdecniho rytmu

d) simulaci situace ndhlé zdstavy obéhu (NZO) na nasem
oddéleni

e) teoreticky rozbor diagnostiky NZO

f) teoreticky rozbor aktivace resuscitacniho tymu a nava-
zujicich tkond

g) ndcvik asistence resuscitacnimu tymu

h) jiné

Pracuji na oddéleni:
a) standardni péce
b) intenzivni péce

¢) ambulantnim
d)jiné

Na nasem pracovisti je vypracovany standard pro poskyt-
nuti BLS a ALS:

a) ano

b) ne

20. Z hlediska KPR povaZzuji za nejobtiznéjsi:

a) rozpozndni zndmek Zivota

b) moment zahdjeni KPR

¢) asistenci pfi zajisténi DC

d) zajisténi DC dle mé kompetence
e) vyhodnoceni srdecniho rytmu
f) urceni priorit Gkond

g) znalost algoritmd

h) defibrilaci

ch) zajisténii.v./i.o. vstupu

i) jiné

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI
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ODBORNE TEMA LEKARSKE

ANALYZA MIMONEMOCNICNICH NETRAUMATICKYCH NAHLYCH ZASTAV OBEHU
NA UZEMi MORAVSKOSLEZSKEHO KRAJE

MIKESKOVA MARCELA', FOLWARCZNY PAVEL"?, GREGOR ROMAN', ZOUBKOVA RENATA?,
NYTRA IVANA3

! Zdravotnickd zdchrannd sluzba Moravskoslezského kraje

2 Anesteziologicko- resuscita¢ni oddéleni Nemocnice Ostrava Vitkovice

3Ustav urgentni mediciny a forenznich obort, Lékarskd fakulta, Ostravskd univerzita, Ostrava

Abstrakt

V Moravskoslezském kraji byla v roce 2011 incidence netraumatickych mimonemocnicnich ndhlych zdstav (MNZO ) obéhu 66,55
na 100 000 obyvatel. Do souboru byli zafazeni vsichni pacienti postizeni MNZO v Moravskoslezském kraji v roce 2011 — celkem
819 pacientt. Retrospektivni analyzou dat z databdze Zdchranné sluzby Moravskoslezského kraje (ZZS MSK) bylo zjisténo, Ze
nejcastéjsi predpoklddanou pricinou je pric¢ina kardidini. Pacienti s touto pricinou vsak byli ¢astéji smérovdni do jinych zdravot-
nickych zafizeni neZ primdrné do kardiocentra. Nej¢astéji postizenymi vékovymi skupinami byly 60 - 70 let a 71 — 84 let. Signifi-
kantné castéji byli postizeni muZi.

Klicova slova: mimonemocnic¢ni ndhld zdstava obéhu — ZZS Moravskoslezského kraje — kardiocentra

Abstract

Analysis of non-traumatic out of hospital sudden cardiac arrest in the Moravian-Silesian Region

The incidence of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) in Moravian-Silesian Region was 66.55 per 100.000 inhabitants in 2011.
Data of 819 adult patients who suffered non-traumatic OHCA were analyzed from a retrospectively recorded database of EMS
of the Moravian-Silesian Region (EMS MSK). OHCA was caused mainly by cardiac cause. The incidence was significantly higher
for men and for patients aged 60-70 and 71-84 years. Patients with direct transport to heart centers had significantly better
outcome.

Key words: out-of-hospital suden cardiac arrest - EMS of the Moravian-Silesian Region - cardiovascular center

uvoD VYSLEDKY
V Moravskoslezském kraji byla v roce 2011 incidence ne-  Incidence MNZO v Moravskoslezském kraji byla v roce 2011
traumatickych mimonemocnic¢nich néhlych zastav (MNZO)  66,55/100 000 obyvatel.

obéhu 66,55 na 100 000 obyvatel. Do souboru byli zaraze-
ni vsichni pacienti postizeni MNZO v Moravskoslezském
kraji v roce 2011 — celkem 819 pacientl. Retrospektivni
analyzou dat z databaze Zachranné sluzby Moravskoslez-
ského kraje (ZZS MSK) bylo zjisténo, ze nejcastéjsi predpo-
klddanou pficinou je pficina kardialni. Pacienti s touto pfi-
¢inou vsak byli ¢astéji smérovani do jinych zdravotnickych
zafizeni nez primarné do kardiocentra. Nejcastéji postize-
nymi vékovymi skupinami byly 60 — 70 let a 71 — 84 let.
Signifikantné castéji byli postizeni muzi.

METODIKA

Soubor byl tvofen 819 pacienty osetfenymi ZZS MSK pro
mimonemocni¢ni ndhlou zastavu obéhu v roce 2011. Byla
provedena retrospektivni analyza dat ziskanych z databa-
ze ZZS MSK Profia. Statisticka analyza dat byla provedena
pomoci software SPSS verze 15, chi-kvadrat test - hladina
signifikance 0,05.

V souboru pacientd osetfenych ZZS MSK v roce 2011 (n =
819) byla jako predpokladana pfi¢ina netraumatickych
MNZO urcena v 79,1 % kardialni (n = 648), v 13,7 % extra-
kardidIni (n = 112) a v 7,2 % nezndma (n = 59). Zjistili jsme,

= 178) bylo do kardiocentra primarné smérovano 60 paci-
entl (n = 60), ostatni pacienti (n = 118) byli transportovani
do jiného (nejblizsiho) lizkového zdravotnického zafizeni
(ARO) 470 pacientt zemfelo na misté udalosti nebo béhem
transportu. Druhym zjisténim bylo, Ze pacienti s pfedpo-
kladanou kardialni pricinou MNZO jsou signifikantné cas-
téji smérovani do jinych zdravotnickych zafizeni nez do
kardiocentra - hladina signifikance p < 0,00002. V roce
2011 byl u pacientl postizenych MNZO zjistén vazeny vé-
kovy primér 64,7 let. Vysledky ukazaly, Ze nejcastéji posti-
zend je vékova kategorie 60 — 70 let (n = 271), nasledovana
vékovou kategorii 71 — 84 let (n = 247). Nejcastéji postize-
nymi MNZO jsou pacienti vékové skupiny 60 - 70 let a 71



- 84 let. Mezi témito dvéma skupinami neni signifikantni
rozdil, p=0,312.

U zkoumaného souboru byla dale zjistovana zavislost na
pohlavi u pacientd postizenych MNZO. Bylo zjisténo, ze
Castéji jsou postizeni muzi (n = 552) oproti Zendm (n = 267).
Netraumatickou MNZO jsou signifikantné castéji postizeni
muzi, hladina signifikance p < 0,0001. Dle analyzy je pri-
marné Uspésné zresuscitovano celkem cca ¥4 pacientll (n =
218), zbytek pacientd s MNZO umira na misté udalosti
nebo béhem transportu.

Nejcastéji zjisténym dvodnim rytmem byla asystolie (n =
573), nasledovana komorovou fibrilaci (n = 178), PEA (n =
50) a ostatnimi rytmy — komorova tachykardie, bradyaryt-
mie atd. (n = 18). AZ 50 % primarni Uspésnost byla u resus-
citovanych pacient(i s Uvodnimi rytmy komorové fibrilace
a rytmu z kategorie jiné (komorova tachykardie, bradyary-
Uspésnost byla zaznamendéna u asystolie.

Dalsi analyza byla zamétena na zjisténi pfitomnosti svédk
na misté udalosti MNZO a na pfipadné poskytnuti laické
neodkladné resuscitace s pomociinstrukci zdravotnického
operac¢niho strediska TANR. U vétsiny pfipadd MNZO (n =
628) byli na misté pfitomni svédkové udalosti, v mensim
zastoupeni doslo k MNZO beze svédkl (n = 191). Pacien-
tdm s MNZO byla poskytnuta NR celkem ve 497 pfipadech,
v 219 pfipadech nebyla poskytnuta, ve 103 pfipadech
vznikla NZO v ptitomnosti posadky ZZS.

U MNZO se svédky na misté udalosti (n = 628), byla laicka
neodkladna resuscitace poskytnuta v 381 pfipadech. U 149
postizenych nebyla laickd NR poskytnuta a v 98 pfipadech
doslo k ndhlé zastavé obéhu v pfitomnosti ZZS, ktera sama
ihned zahajila NR. Po vylouceni ptipadl, kdy byla ZZS
sama svédkem NZO (n = 530), byla laickd NR provedena
v 71,9 % pfipadl (n =381) a ve 28,1 % (n = 149) nikoliv.

U pacientd, ktefi byli primarné Uspésné resuscitovani (n =
218), byla laicka NR poskytnuta ve 130 pfipadech, 39 paci-
entdm nebyla laickd NR poskytnuta a ve 49 pripadech
vznikla NZO v pfitomnosti posadky ZZS s naslednou oka-
mzitou NR.

V pfipadé, Ze byl na misté MNZO pritomen svédek a posky-
tl laickou NR (n = 381) byla zjisténa primarni Uspésnost
u necelych 32 % (n = 121) pacientd.

DISKUSE:

Z vyzkumu vyplyva, Ze pocet neodkladnych resuscitaci
provedenych laiky je asi 60 %; stejné Cislo se objevuje v ce-
losvétovém méfitku. Z Atlantské metaanalyzy vyplyva, ze
z 50 % MNZO s pfitomnym svédkem udalosti je neodklad-
na resuscitace poskytnuta v cca 32 % [4]. Pouziti automa-
tického externiho defibrilatoru (AED) mUze znamenat
zvyseni kvalitniho preziti na 50 — 70 % [5, 6]. ILCOR i ERC
jsou doporucovany programy verfejného pfistupu k defib-
rilaci a rozsifeni dostupnosti AED na vefejnych mistech.
Presto, Ze vétsina nahlych zastav obéhu vznikd v domac-
nostech, maji AED velky vyznam, nebot mohou pomoci
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stale velké skupiné pacientli na verejné pristupnych mis-
tech. Problémy spojené s optimalnim rozmisténim AED
jsou pravdépodobné multifaktorialni a maji dle studii celo-
svétovy charakter. Toto potvrzuji i studie z USA 2010, kde
se také fesi naléhava potieba legislativni Upravy tykajici se
rozmisténi, pouzivani, zajisténi odborné supervize atd. Je
zde apelovéno predevsim na politiky, aby vytvorili na za-
kladé vysledkd mnoha studii mediciny zalozené na ddka-
zech zdkonna opatreni potfebnd k realizaci tohoto projek-
tu [2]. V naSich podminkdch problematika souvisi
s vypracovanim projektu sité optimalniho rozmisténi, fi-
nancnim zabezpecenim, zaskolenim laik(i a taktéz s le-
gislativni Upravou. Nedilnou soudasti je i vypracovani pro-
tokolU, které upravuji podminky pouziti vcetné dalSich
postupu (Udrzba, servis, kontrola, v pfipadé pouZiti aktiva-
ce ZZS pres tisnovou linku). Dle naseho nazoru by tyto
studie mély probéhnout na regionalnich drovnich a do
praxe byt aplikovany dle individudlnich potieb jednotli-
vych region0. V roce 2011 v databazi ZZS MSK nebyl nale-
zen ani jeden zdznam o pouziti AED pred pfijezdem po-
sadky ZZS.Vzhledem k tomu, Ze nej¢astéjsi pficinou MNZO
je kardialni pficina, je tfeba se kvili lepsim Sancim na kva-
litni preziti pacient vénovat i tematice AED. Dle vysledku
vyzkumu byla vétsina pacientd (70 %) zastizena v asystolii.
Mnozi pravdépodobné i proto, ze prvotni komorova fibri-
lace kvuli casové prodlevé jiz presla do asystolie. Idealni
defibrilacni ¢as je v prabéhu elektrické faze fibrilace komor,
coz je cca do 5 minut od prvni komorové fibrilace. Zmapo-
vani vsech dostupnych AED v MSK a nasledné optimalni
rozmisténi daldich by bylo zcela jisté pokrokovym ¢&inem,
nebot vc¢asna defibrilace prokazatelné zvysuje kvalitni pre-
zivani u osob postizenych MNZO. Pacienti s nastolenym
ROSC a predpokladdanou kardidlni pficinou (zejména
s AKS) by méli byt dle platnych doporuéeni smérovéni do
kardiocentra. Jen v¢asnda koronarni intervence je pro paci-
enta mnohdy jedinym feSenim vedoucim k pfeziti. Vyzkum
ukazal, ze vétsina pacientli v MSK s predpokladanou pri-
nejblizsich zdravotnickych zarizeni. Jednim z ddvodu
muze byt eventudlné delsi dostupnost kardiocentra (Brun-
talska oblast) a pripadna tézka obéhova instabilita pacien-
ta.Vramci ¢asné poresuscitacni péce je mirnd terapeuticka
hypotermie metodou RIVA pouzivana ojedinéle, nékteré
vyjezdové posadky pouzivaji chladici gelové polstarky.
Velkym prostorem v problematice resuscitace je technické
zvladnuti resuscitacnich postupu a dodrzeni platnych do-
poruceni, nebot nejvétsi vyznam ovliviujici Uspésnost je
kvalita resuscitace obecné.

Ke zlepseni kvality resuscitaci prispivaji velkou mérou tré-
ninkové metodické nécviky, které probihaji pod zastitou
vzdélavaciho a Skoliciho stfediska, jehoz zfizeni bylo v sou-
ladu se Zdkonem o Zdravotnické zachranné sluzbé ¢.
374/2011 Sb. K idedlni ,souhfe” pfi provadéni resuscitace
bude dochazet zejména diky témto nacvikim spojenych
s teoretickymi znalostmi.
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ZAVER

Stalym a prfednostnim tématem soucasné resuscitaéni me-
diciny je vyzkum a hodnoceni patofyziologie nahlé zastavy
obéhu, neodkladné resuscitace a navazujicich l1é¢ebnych
postupt. Casna i nasledna poresuscitaéni péce, ktera zaci-
na jiz v prednemocnicni fazi, je zamérena na lécbu pore-
suscita¢niho syndromu, jeho vlivu na neuropsychické vy-
sledky a na problematiku dlouhodobého prezivani. Ziskana
data ndm mohou pomoci porozumét této problematice
v mnoha aspektech. Zaroven pak ukazat smér, kterym by-
chom se méli ubirat ve snaze zvratit nepfiznivy osud ne-
mocnych postizenych nahlou zdstavou obéhu mimo ne-
mocnici a zlepsit kvalitu z hlediska jejich dlouhodobého
prezivani.
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VYZKUM POUZITIi TRIAGE NA URGENTNIM PRIJMU OBLASTNI
NEMOCNICE KLADNO

RENATA POLAKOVA

Urgentni prijem Oblastni nemocnice Kladno

Abstrakt

Ze svétovych studii je vidét, Ze vyhodami zavedeni triage se zabyvaji po celém svété. Triage se provddi za ucelem stanoveni
zdvaznosti zdravotniho stavu pacienta a uri jeho prioritu v osetfeni lékafem. Pfi vyzkumu vyhod pouZziti triage na Urgentnim
prijmu Oblastni nemocnice Kladno je u konkrétnich priorit vidét vyrazné zlepseni v dosazeni doporuceného casového limitu,
ve kterém ma dojit k prvnimu kontaktu pacienta s lékarem. Toto zlepseni minimalizuje prodleni u pacientu se zdvaznym one-
mocnénim pri pretizeni oddéleni urgentniho prijmu. Na zdkladé tohoto vyzkumu bude zavedena vlastni triage na celé oddéleni
CentrdlIniho a Urgentniho prijmu Oblastni nemocnice Kladno.

Klicova slova: triage — urgentni pfijem — implementace systému triage

Abstract

Study of triage implementation in Emergency department in Kladno Regional Hospital

Clinical trials all over the world prove the advantages of implementation of triage system. Triage is carried out in order to classify
the severity of patient’s condition, to determine priority for medical treatment and time needed to physician’s contact with
patient. The research of the advantages of using triage at the Emergency department in Kladno Regional Hospital shows
significantimprovement in the time recommended for particular priorities in the first patient-physician contact. Thisimprovement
minimises delays in patients with severe conditions when the overloading of Emergency department occurs. Based on the
research, own triage will be put in place at the entire department of Emergency Department in Kladno Regional Hospital.

Key words: triage — emergency department — triage system implementation

uvoD Obr. 2: Oddéleni urgentniho p¥rijmu ON Kladno
Urgentni pfijem Oblastni nemocnice Kladno je situovan do
novostavby objektu Centra akutni mediciny a jeho ¢innost
byla zahdjena 11. 3. 2011. Centrum akutni mediciny je péti-
patrovy objekt pfistavény ke stavajici provozni budové mo-
nobloku. V objektu jsou umistény provozy centralniho pfi-
jmu pacient(, urgentniho pfijmu, jednotky intenzivni péce,
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, kompletni radiodi-
agnostika a funkcni diagnostika, centralni sterilizace, jed-
notky jednodenni hospitalizace a centrélni operacni saly.

Obr. 1: Budova Centra akutni mediciny v ON Kladno

Oddéleni urgentniho pfijmu je samostatné mezioborové
oddéleni komplementarniho typu poskytujici sluzby pro
oddéleni ON Kladno. Lékafskou péci na urgentnim pfijmu
vykondvaji lékafi jednotlivych oddéleni, ktefi jsou uréeni
primafi jednotlivych oddéleni. Oddéleni urgentniho pfi-
jmu se nachdazi v pfizemi budovy, kde je snadny pfistup pro
pacienty i samostatny pfistup pro posadky ZZS. Vyborna
je zde navaznost na pracovisté diagnostickych metod, la-
boratofe, lGzkovou &ast intenzivni mediciny, JIP, ARO a na
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centralni operacni saly. Pacienti, ktefi splfiuji indikace k vy-
Setfeni na urgentnim pfijmu, jsou pacienti v pfimém ohro-
zeni vitalnich funkci. Pacienti jsou k vysetieni na urgentni
prijem pfivezeni v rezimu RZS, RLP, sanitnim vozem DRNR,
zodbornych ambulanci nebo mohou byt odeslani lékafem
centralniho pfijmu, ktery po vysetfeni pacienta usoudi, ze
je indikace k observaci na lGzkach urgentniho pfijmu.
Vedle ¢tyf [0zek plné vybavenymi monitory, ventilatory,
infuznimi pumpami atd. a jednoho resuscita¢niho boxu,
jsou k dispozici i 3 expektacni lGzka. V soucasné dobé je jiz
Castecné pfitomen vlastni Iékaf tohoto oddéleni, na rozsi-
feni Iékarského zabezpeceni se pracuje. Dle pfislusné dia-
gnozy je volan lékaf daného oboru, ktery je kontaktovéan
slouZici zdravotni sestrou urgentniho pfijmu. Po zhodno-
ceni aktudlniho zdravotniho stavu pacienta a vyslednych
hodnot indikovanych vysetfeni je stanovena diagndza,
personal stabilizuje stav pacienta, zahaji terapii a zajistuje
kontinuitu péce (pfijmem na nemocnicni lGzko, prekladem
na specializované pracovisté ¢i dimisi pacienta).

Celkovy pocet pacientll osetfenych na Urgentnim pfijmu
ON Kladno za rok 2012 byl 6388 pacientd. Celkovy pocet
pacientl za rok 2011 byl nizsi (5123) - provoz oddéleni byl
zahdjen v breznu roku 2011. Z detailnéjsiho porovnani jed-
notlivych mésict vyplyva, ze pocty pacientll v jednotli-
vych mésicich se neméni. Z uvedenych udajl nelze potvr-
dit, Ze by existovala néjaka sezénnost poctu pacientl
pfijatych na urgentnim pfijmu.

Na nasledujicim grafu (graf ¢. 1) je vidét struktura pacientu
pfichazejici na urgentni pfijem za posledni tfi mésice podle
charakteristiky onemocnéni pacienta. Vice nez polovinu
pacientl (59,6 %) tvofi interni pacienti. S odstupem jsou
sledovany pfijmy vyzadujici chirurgické o3etieni 11,7 %,
dale pak pacienti ortopedie 6,7 %, neurologie 5,77 %, uro-
logie 2 %, gynekologie 0,2 %, ORL 0,9 %, détské oddéleni
0,2 % a obory intenzivni péce ARO 1,6 %, multioborova JIP
1,8 %, JIP internich obort 9,76 % a détska JIP 0,2 %.

Graf ¢. 1: Pfehled procentudlniho zastoupeni pacientii
na Urgentnim prijmu ON Kladno dle oborii [vlastni zpra-
covdni]
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VYZKUM POUZITi TRIAGE

Pfi hodnoceni vyhod zavedeni triage bylo provadéno statis-
tické Setfeni cetnosti vyskytu udalosti z hlediska priorit a ¢asu
na urgentnim pfijmu. Byly vybrany dva mésice, které se vy-
znamné nelisily poctem pacient(, ani extremitami ve vytize-
ni. Nejdfive se posoudil pocet pacientd dle priorit, aby tyto
mésice nebyly vyrazné rozdilné v typu zévaznosti zdravotni-
ho stavu pacientl. Dale se sledoval ¢as od pfijezdu nebo pfi-
chodu pacienta na Urgentni ptijem ON Kladno do doby prv-
niho kontaktu s lékafem na urgentnim piijmu. Cas byl
sledovan béhem celého dne stopkami, ve spolupraci se vie-
mi zdravotnimi sestrami Urgentniho pfijmu ON Kladno. Sest-
ry byly predem sezndmeny s problematikou triage. Byl sledo-
van mésic bez pouziti triage, kde se pouze zaznamenaval ¢as
prvniho kontaktu s Iékafem na urgentnim pfijmu a priorita se
pro upfesnéni hodnotila az po kontaktu s Iékafem. Na to na-
véazal mésic, kdy se pouzila metoda triage pouzivana na od-
déleni Emergency v UVN Praha (s jejich svolenim). Tento mé-
sic se nejdiive hodnotila priorita pacientl a podle
zhodnoceni zévaznosti zdravotniho stavu byl pfivolan pfi-
slusny Iékar. Po pfichodu Iékare byl ¢as zaznamenan do pfi-
slusné dokumentace triage. Po ukonceni tohoto experimen-
tu byla data zpracovana jak v absolutnim, tak v procentualnim
vyjadrenim v€etné stanoveni hladin vyznamnosti zjisténych
udajl. Hladina vyznamnosti zjisténych dat byla sledovana na
hladiné 95 %. V experimentu se hodnotilo, kdy doslo k prvni-
mu kontaktu s |ékafem po pfijezdu nebo pfichodu pacienta
na Urgentni pfijem ON Kladno a zdali byl splnén doporuceny
Cas podle jednotlivych priorit a kdy byl tento ¢as prekrocen
oproti doporuéené dobé pro kazdou prioritu.

Rozdéleni pacientll dle priorit (graf ¢. 2) ukazuje, Ze nejvice
pacientl urgentniho pfijmu spada do skupiny 3, dale jsou
Casto zastoupeny skupiny 2 a 4. Nejmensi pocet pacient
UP jsou vysoce rizikovi pacienti ve skupiné 1. Pfi provedeni
vyzkumu zavedeni triage bylo zjisténo, ze rozdélovani paci-
entl do skupin podle rizikovosti probiha na UP ON Kladno
s podobnym vysledkem jako pfi aplikaci triage. Nicméné
stavajici pristup v rozdélovani pacientl podle rizikovosti
byl zaloZen pouze na intuici a jak je vidét z nasledujicich
analyz, s rozdélenim pacient( do skupin se dale nepracova-
lo pfi naslednych ¢innostech s pacientem.



r

URGENTNi
MEDICINA

Graf ¢. 2: Pocet rozdéleni pacientii dle priorit [vlastni
zpracovdni]
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Jednou z ¢innosti je o3etieni |ékafem. Tabulky ukazuji ¢asy
do doby prvniho kontaktu s [ékafem podle priorit rozdéle-
nych skupin (viz vyse). V tabulce 1a , kde je sledovan cas
do doby prvniho kontaktu s Iékafem bez vyuZiti triage, je
vidét, Ze prvni kontakt s |ékafem je del3i v porovnani's ¢asy
pfed zavedenim triage. Tabulka 1b ukazuje ¢as do kontak-
tu s |ékafem s vyuzitim systému triage. Nejvice patrny roz-
dil je vidét u pacient s prioritou 2, ktefi jsou ohrozeni se-
Ihanim vitalnich funkci a u nichz bylo v 94,5 % pripadi
oSetfeno do 10 minut, proti 63,57 % bez vyuziti triage. In-
terval spolehlivosti byl testovan na 95 % hladiné vyznam-
nosti.

Tab. 1a: Prvni kontakt s prislusnym lékarem bez triage
[vlastni zpracovdni]

CAS DO DOBY PRVNIHO OSETRENI LEKAREM BEZ TRIA-
GE - POCET PACIENTU

CAS
11,43 % 12,34 % 100 %
DO 3 HOD. (+/-15,4%; | (+/-11,7 %; (+/- 0%;
n=16) n=29) n=128)
25% 87,65 %
DO 30 MIN. (+/-13,9%; | (+/-3,6%;
n=35) n=206)
16,66 % 63,57 %
DO 10 MIN. (+/-54,5%; | (+/-9,2%;
n=2) n=89)
83,33 %
HNED (+/- 22,9 %;
n=10)
PRIORITA 1 2 3 4

Tab. 1b: Prvni kontakt s pFisluSnym lékarem s experi-
mentem triage [vlastni zpracovdni]

CAS DO DOBY PRVNIHO OSETRENI LEKAREM S TRIAGE -
POCET PACIENTU

CAS
2,23% 100 %
DO 3 HOD. (+/-11,8 %; (+/- 0 %;
n=6) n=134)
5,26 % 97,76 %
DO 30 MIN. (+/-16,4%; | (+/-1,3%;
n=7) n=263)
5,5% 94,5 %
DO 10 MIN. (+/-44,6 %; | (+/-3,5%;
n=1) n=126)
94,5 %
HNED (+/-10,7 %;
n=17)
PRIORITA 1 2 3 4

V nasledujicim grafu (graf ¢. 3) je vidét procentualni rozdil
v poctu pacientd, kde nebyl dosazen doporuceny cas prv-
niho kontaktu s |ékafem dle doporuceni triage. Nejvétsi
rozdil je vidét u priority ¢. 2, tedy u pacient(i ohrozenych
selhanim vitalnich funkci.

Graf ¢. 3: Podil pacientii, u kterych nebyla dodrzena
doba prvniho kontaktu s Iékarem podle priority [vlastni
zpracovdni ]
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ZAVER

Vysledek tohoto vyzkumu ukazuje, Ze jednou z moznosti
zlepseni procesU je zavedeni triage. Triage se provadi za
Ucelem stanoveni zdvaznosti zdravotniho stavu pacienta
a urdi jeho prioritu v o3etfeni |ékafem. Pro ucely prace byly
priority stanoveny dle 4-stupnové ESI triage pouzivané
v soucasné dobé na oddéleni Emergency v UVN Praha. P¥i
vyzkumu s pouzitim této triage na Urgentnim pfijmu Ob-
lastni nemocnice Kladno je vidét vyrazné zlepseni v Case
doporuc¢eném u konkrétnich priorit v prvnim kontaktu
pacienta s Iékafem. Toto zlepSeni minimalizuje prodleni
u pacientl se zavaznym onemocnénim pfi pretizeni oddé-
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leni urgentniho pfijmu. Vysledky triage ukazuji zkvalitnéni
inicialniho odbaveni pacientl dle zavaznosti jejich zdra-
votniho stavu, pfi pouzivani triage bylo zlep3eni o 11,1 %
u priority €. 1, a nejvys3si rozdil je vidét u priority €. 2, tedy
u pacientll s ohrozenim vitalnich funkci, ktefi mohou unik-
nout pozornosti, a to 0 31,17 %, jak je vidét v tabulce ¢. 1b
avgrafu ¢. 3. Ztoho vyplyva, ze triage je zakladni nastroj ke
snizeni rizika zavaznych pfihod a forenznich nasledkud
péce. Vyhody zavedeni triage z ekonomického hlediska se
daji obtizné vyhodnotit, to by bylo mozné posoudit zpét-
nym statistickym zhodnocenim forenznich nasledkl péce.
V soucasné dobé doslo ke spojeni Centralniho pfijmu, kde
se nachazeji i akutni ambulance, a Urgentniho pfijmu Ob-
lastni nemocnice Kladno. Cilem zlep3eni kvality péce bude
zavést kvalitni triage na recepci centralniho pfijmu, vysko-
lit sestry recepce a ambulanci a tim se napojit na pouzivani
triage na urgentnim pfijmu (navrhnout vlastni verzi triage
vhodnou pro centrdlni a urgentni pfijem Oblastni nemoc-
nice Kladno). Roli kontaktniho mista nemocnice v soucas-
né dobé plni urgentni pfijem, ktery viak neni vyélenén
jako samostatné pracovisté (provozné je to velmi naroc¢né).
Vyhledové by bylo vyhodné vy¢lenit samostatny adminis-
trativni Usek urgentniho pfijmu, ktery by byl soucasné
kontaktnim mistem pro celou nemocnici. Tento navrh byl
vedenim nemocnice prozatim zamitnut kvili vysokym na-
kladlm.

....... Ing. Bc. Renata Poldkovad
Urgentni pfijem
Oblastni nemocnice Kladno
Vancurova 1548
272 59 Kladno
E-mail: polakova.r@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 7. fijna 2013, po recenznim fizeni
prijat k tisku 3. listopadu 2013
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Abstrakt

Dechovym usilim rozumime ndmahu pacienta pri spontdnnim dychdni a pfipadné mechanické ventilacni podpore. Energetickd
ndrocnost dechového Usili je vyjadiovdna veli¢cinami dechovd prdce (WOB) a pressure-time product (PTP). WOB a PTP slouzi
napf. k posouzeni vlivu sloZeni ventilacni smési na odpor dychacich cest pacienta nebo k hodnoceni tcinnosti zvoleného rezi-
mu mechanické podpory spontdnniho dychdni. Tento ¢ldnek se zamérfuje na metody hodnoceni jednotlivych slozek WOB a PTP
z mérenych pribéha signdll ezofagedlIniho tlaku, proximdliniho tlaku a proximdliniho prutoku. V ¢ldnku je popsdn program
navrzeny v prostredi Matlab, ktery slouzi pro vyhodnocovdni slozek WOB a PTP ze signdlt namérenych pri spontdnnim dychdni
s pfipadnou mechanickou ventilaéni podporou. Program umoZziuje rozlisit a vycislit rezistivni slozku dechového Usili pacienta
a slozku nutnou na prekondni ventildtoru pfi podpore spontdnniho dychdni konstantnim pretlakem. Diskutovdn je téZ zptsob
stanoveni prubéhu statické krivky poddajnosti hrudni stény, ktery je nezbytny pro vyhodnoceni dechového Usili v pripadeé aktiv-
niho exspiria.

Kli¢ova slova: spontdnni dychdni — mechanicka ventilace - dechovd prdce - pressure-time product — Campbelltv diagram -
statickd kfivka poddajnosti plic a hrudni stény

Abstract

Evaluation of breathing effort of a spontaneously breathing patient

Breathing effort refers to the load on patients respiratory muscles during spontaneous breathing and possible mechanical
ventilatory support. The energetics of breathing is described as the work of breathing (WOB) and pressure-time product (PTP).
WOB and PTP are calculated for example to estimate the influence of gas composition on a patient’s airway resistance or to
assess the effect of a selected mode of ventilatory support. The article focuses on methods of evaluation of various components
of WOB and PTP from measured signals of esophageal pressure, proximal pressure and proximal flow. A program composed in
Matlab is described, this enables the evaluation of WOB and PTP components from signals recorded during spontaneous
breathing with possible ventilatory support. The program is able to distinguish and compute the resistive component of
apatient’s breathing effort and the component necessary to overcome the work of a ventilator during constant positive airway
pressure support. Furthermore, the problem of determination of relaxation pressure curve of the thoracic cage is discussed, as
the curve is necessary for the evaluation of breathing effort during active expiration.

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Key words: spontaneous breathing — mechanical ventilation — work of breathing — pressure-time product - Campbell diagram
- relaxation pressure curve of the lungs and thoracic cage

uvoD pacienta. Hodnoceni dechového Usili tedy pfispiva k po-

Pfi hodnoceni rliznych postupl v respiracni péci hraje da-
leZitou roli otazka energetické narocnosti ventilace. Napt.
pfi spontannim dychani pacienta s chronickou obstrukéni
plicni nemoci (CHOPN) zjistujeme, zda nahrazeni dusiku ve
ventila¢ni smési heliem povede ke zmenseni prato¢ného
odporu v dychacich cestach, a tim k mensi ndmaze pacien-
ta pti dychani (Diehl, 2003). Ulohu hodnoceni dechového
usili Ize rozsifit i na spontanni dychani podporované me-
chanickou ventilaci. Ukolem ventilatoru je ulehéovat dy-
chani pacienta a sniZzovat jeho dechové Usili, nicméné
$patna synchronizace ventilatoru s dechovym cyklem pa-
cienta mGze vést i k opacné situaci, kdy pacient ,bojuje
s ventildtorem” (Pierson, 2011, Lumb, 2005). | v pfipadé, ze
ventiladtor ma pouze udrzovat poZzadovany pretlak na vstu-
pu do dychacich cest, mlze Spatna regulace mnozstvi
ventila¢ni smési v okruhu, a tim i tlaku, ztiZit dechové usili

souzeni zatéze pacienta pfi zvoleném rezimu ventila¢ni
podpory.

Cilem prace, prezentované v tomto ¢lanku, bylo navrhnout
algoritmy a program pro vyhodnoceni dechového Usili ze
signalll tlaku a pritoku méfenych na pacientovi pfi jeho
spontannim dychani a pfi spontannim dychani za soucas-
né ventila¢ni podpory. Uvazované algoritmy pro hodnoce-
ni dechového Usili jsou shrnuty v ¢asti Metody, spolecné
s jednoduchym shrnutim fyziologickych a technickych
souvislosti. Rozbor je zaméfen pfedevsim na ty slozky de-
chového usili pacienta, které pfimo zéviseji na odporu dy-
chacich cest nebo na synchronizaci ventildtoru se spon-
tanné dychajicim pacientem. V ¢asti Program je popsana
struktura programu vytvoreného v prostredi Matlab (Ma-
thworks, USA) a jsou uvedeny pfiklady jeho vystup(.
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METODY

Respiracni soustavu mizeme zjednodusené rozdélit na
plice, hrudni sténu a dychaci cesty. Plicni tkan je elasticka:
¢im je objem plic vétsi, tim vétsi je i jejich retrakéni (smrsti-
va) sila. Pro zvétseni objemu plic je tfeba retrakéni silu pre-
konat, a to bud snizenim tlaku vné plic b&éhem spontanni-
ho dychani, nebo zvysenim tlaku uvnitf plic pfi mechanické
ventilacni podpofe. Hrudni sténa vykazuje rovnéz elastické
chovani; izolovana by zaujimala vétsi objem nez jako sou-
¢ast respiracni soustavy nachdzejici se v klidovém stavu.
Rozhrani mezi plicemi a hrudni sténou tvofi pleuralni
prostor, kde je v klidu vici tlaku atmosférickému pred za-
¢atkem spontdnniho nadechu mirny podtlak.

Zmén tlakovych pomérQ v hrudni dutiné, a tim i zmén ob-
jemu pilic, Ize dosdhnout aktivitou dechovych sval(: inspi-
racnich a exspiracnich. Pti klidném spontannim dychani je
nadech aktivni, cinnost inspiracnich svalu slouzi k prekona-
ni retrak¢nich sil elastickych tkani a na pfekonéni odporo-
vych sil, které vznikaji v dychacich cestach a plicni tkéni
v dusledku proudéni vdechovaného plynu. Jde predevsim
o pritoc¢ny odpor dychacich cest, ktery zavisi na jejich pri-
fezu, sloZeni ventila¢ni smési apod. Vydech je obvykle pa-
sivni, kdy je vzduch z plic vytlacovan samovolnym smrsto-
vanim plicni tkané. Pfi aktivhim vydechu, napf. pfi
prekonévani zvyseného odporu dychacich cest, je nicmé-
né tento proces aktivné podporen exspira¢nimi svaly.

Dechové usili pacienta Ize hodnotit dechovou praci, WOB
(z angl. Work of breathing), ktera odrazi vdechovany a vy-
dechovany objem ventila¢ni smési a sou¢asné zmény tlaku
v dychacich cestach a hrudni dutiné (lotti, 1990). Pro hod-
noceni dechové prace je klicové znat pleuralni tlak P, (tlak
v pleurdlnim prostoru), pratok vzduchu dychacimi cestami
Q a jim zpusobené zmény objemu plic. Zatimco pratok
vzduchu Ize méfit na vstupu do dychacich cest pacienta,
pleuralni tlak je odhadovan z tlaku ezofagealniho, mérené-
ho sondou umisténou v jicnu (Bates, 2009). Slozky dechové
prace lIze vyjadfit jako plochy v tlakové-objemovém dia-
gramu. Pro grafické vyjadieni dechové prace pacienta
slouzi CampbellGv diagram (obr. 1), navrzeny E. J. Moranem
Campbellem (Campbell, 1958). V grafu zavislosti objemu
plic na pleuralnim tlaku jsou zachyceny statické i dynamic-
ké vlastnosti respiracniho systému. Hodnoty tlaku jsou
vztazeny k tlaku atmosférickému.

Obr. 1: Campbellovy diagramy graficky znazornujici veli-
kost dechové prace (WOB) vykonané pfi spontannim dy-
chani pacienta. Horizontalné vysrafované oblasti odpovi-
daji velikosti inspira¢ni dynamicka prace pacienta WOB,,,
insp, aynr Vertikalné vysrafované oblasti znaci potencialni
elastickou energii uloZzenou do plic béhem nadechu a dia-
gonalné vysrafované oblasti znazornuji exspiracni decho-
vou praci, kterd byla vykonéna (a) uvolnénim potencialni

elastické energie, (b) exspiracnimi svaly. Body N odpovidaji

zacatku naddechu a body V zac¢atku vydechu.
(a) v (b)

C[W CCW
CL CL
|4 V__
Y. &
N, N,
FRC / FRC

Statické krivky poddajnosti plic (C) a poddajnosti hrudniku
(Cew) popisuiji elastické vlastnosti plic a hrudni stény pfi nu-
lovém proudéni plynu respira¢ni soustavou. Kfivka C, za-
chycuje, jaky objem by izolované plice zaujimaly v zavislos-
ti na daném nitrohrudnim tlaku za predpokladu
atmosférického tlaku uvnitf plic. (Okolni, atmosféricky tlak
uvazujeme v clanku jako referencni, nulovy, a hodnoty
ostatnich tlakd vztahujeme k nému.) Obdobné kfivka Cey
uvadi, jaky objem by zaujimal izolovany hrudnik v zavislos-
ti na nitrohrudnim tlaku za pfedpokladu nulového vnéjsi-
ho tlaku. Bez ventila¢ni podpory pacienta se statické kfivky
poddajnosti plic a hrudniku v Campbellové diagramu pro-
tinaji na hodnoté objemu, ktery odpovida funkéni rezidu-
alni kapacité plic. V tomto bodé jsou retrakéni sily plic
a hrudniku v rovnovézné poloze a pfi relaxovanych dycha-
cich svalech nedochazi ke zméné objemu plic. Dechovy
cyklus je ve fazi mezi vydechem a nddechem.

V prabéhu dechového cyklu tvori zavislost aktualniho ob-
jemu plic na ménicim se pleurdlnim tlaku dynamickou
kfivku soustavy plic a hrudniku. Dynamicka kfivka odrazi
nenulovy pratok plynd dychacimi cestami s vyjimkou dvou
bod(, kdy protina statickou kfivku poddajnosti plic. Prv-
nim z bodu je zacatek nadechu, kdy objem plic je roven
funkni rezidualni kapacité. Druhym bodem je ukonceni
nadechu, kdy objem plic odpovida funkéni rezidudini ka-
pacité zvysené o dechovy objem.

PFi spontdnnim nadechu je celkova inspiracni dechova pra-
ce pacienta dana souctem jeho inspiracni elastické prace
a slozky, kterou nazveme inspira¢ni dynamicka préce. In-
spiracni elastické praci odpovida plocha mezi kfivkami C;
a Cqy (obr. 1, vertikadlné vysrafovana oblast). Tato slozka
prace je dana rozdilem elastické prace nutné na roztazeni
plic a elastické prace uvolnéné zvétsenim hrudniku. Plocha
vlevo od kfivky C; uzaviena dynamickou kfivkou soustavy
plic a hrudniku urcuje inspira¢ni dynamickou praci pacien-
ta WOB ucinspayn (ObrF. 1, horizontalné vysrafovand oblast),
kterou lze vypocitat jako integral pfes dobu inspiria z abso-
lutni hodnoty soucinu okamzitého pritoku plynu Q(t)
a okamzité odchylky pleuralniho tlaku P,(t) od statického
pleurdlniho tlaku plic P (t):



WOB pac,insp,dyn = J. ‘(Pp/(t) - PCL(t)) Q (t) ‘ dt

insp

Hodnota P (t) je ur¢ena bodem na C, kfivce pro prislusnou
okamzitou hodnotu objemu plic v ¢ase t. V pfipadé spon-
tanniho nadechu bez ventila¢ni podpory je inspira¢ni dy-
namicka prace totozna s inspiracni rezistivni praci pacien-
tal WOBpac,insp,dyn = WOBpac,insp,rez-

Energie pro pasivni vydech je ziskdna uvolnénim potenci-
alni energie ulozené do soustavy plice — hrudni sténa pfi
nadechu. Pokud je pleuralni tlak P, béhem celého exspiria
nizsi nez staticky pleuralni tlak hrudniku Pcy, je z takto
uloZené energie pokryt cely vydech a prace vykonana re-
spiracnimi svaly béhem vydechu je nulova (obr. 1a). Pokud
je viak v urcité casti exspiria P, vétsi nez Py, znamena to,
Ze pacientovy exspiracni svaly vykonaly praci — doslo k ak-
tivnimu vydechu. Exspira¢ni dynamickou praci pacienta
(totoznou s praci rezistivni) pak urcuje plocha vpravo od
kfivky Ccy uzaviend dynamickou krivkou soustavy plic
a hrudniku (obr. 1b, diagonélné vysrafovana oblast), a jeji
velikost se vypocitd jako

wos [ [P -Pe®)-Q(0)]d

exsp
Por>Pecw

pac,exsp,dyn =

Dale se budeme zabyvat situacemi, kdy je spontanni de-
chova aktivita pacienta sice stale rozhodujici pro vyménu
plynd mezi okolnim prostiedim a plicemi, ale je podporo-
vana ventildtorem. Mechanicka ventila¢ni podpora spoci-
va v udrzovani konstantniho pretlaku na vstupu do dycha-
cich cest pacienta (rezim CPAP), pfipadné ve zvy3ovani
tohoto pretlaku béhem spontanniho nadechu (napf. rezim
PSV (Lumb, 2005)) a snizovani pretlaku pfi vydechu. Mira
podpory, pfipadné ztizeni, pacientova dechového Usili
ventilatorem zavisi na mife synchronizace ventilatoru s fa-
zemi dechového cyklu pacienta.

Pro hodnoceni vlivu ventilatoru je tfeba méfit aktualni tlak
na vstupu do dychacich cest pacienta P,, (ddle uvadény
jako proximalni tlak) a méfené hodnoty béhem dechové-
ho cyklu vztahnout k hodnoté proximalniho tlaku na jeho
zacatku. Pfedpokladame, Ze tento tlak je shodny s tlakem
na konci predchoziho cyklu a ozna¢ime ho zavedenym
vyrazem PEEP (z angl. Positive end-expiratory pressure).
Praci vykonanou ventildtorem Ize graficky zndzornit vyne-
senim aktualniho dechového objemu v zavislosti na proxi-
malnim tlaku. Takto sestrojeny P,V diagram je na obr. 2.
Plocha urcujici praci ventildtoru je vymezena dynamickou
P,V kiivkou a hodnotou PEEP.
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obr. 2: P,V diagram znéazornujici velikost dechové prace
vykonané ventilatorem. Horizontdlné vysrafovana oblast
odpovida velikosti navysené inspiraéni prace iWOB. Verti-
kalné vysrafovana oblast odpovida velikosti prace, kterou
za pacienta vykonal ventilator béhem jeho spontanniho
nadechu. Diagondlné vysrafovana oblast odpovida exspi-
rani praci ventildtoru vykonané ve prospéch pacienta.
Bod N znaci za¢atek nddechu, bod V zac¢atek vydechu.

4
N \'
Vr
TN
FRC :
PEEP Paw

Béhem inspiria usnadnuje ventilator pacientovo dychani,
pokud P,, > PEEP, coZz znamen4, Ze ventilator vhani vzduch
do pacienta. Plocha urcujici praci ventilatoru lezi vpravo
od hodnoty PEEP (obr. 2, vertikdlné vysrafovand oblast).
Naopak pokud P,, < PEEP, je spontdnni nadech pacienta
ztizeny (obr. 2, horizontalné vysrafovana oblast vlevo od
PEEP). K takové situaci dochazi, kdyz pfisun ventila¢ni smé-
si do pacientského okruhu ventildtoru neni dostatecny
vzhledem k nddechu pacienta, a pacient tak musi nasavat
ventila¢ni smés pacientskym okruhem a prekonavat pra-
tocny odpor okruhu.

Pokud ventildtor podporuje spontdnni ndadech, je
WOB acinspayn = WOBpacinsprens Stejné jako v pripadé cisté
spontanniho nadechu. Lze nicméné predpokladat, Ze
s podporou ventilatoru je dynamicka prace pacienta men-
$i. V pfipadé, Ze ventildtor spontanni nadech ztézuje, je
WOoB

WOB + WOB

pac,insp,dyn = pac,insp, rez pac,insp,vent

kde WOB,,ac insp,ayn S€ VypoOCita podle (1) a

WOB

(P, (D~ PEEP)-Q(D)|dt

pac,insp,vent = J.
insp
P, <PEEP

WOB acinspvent S€ 0zNacCuje téz jako prace navysend, iWOB
(zangl.imposed WOB) (Banner, 1994).
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Ventildtor usnadnuje spontanni vydech, pokud je béhem
exspiria P,,, < PEEP. Plocha urcujici praci ventilatoru leZi vle-
vo od hodnoty PEEP (obr. 2, diagonalné vysrafovana ob-
last). Tak jako u cisté spontanniho vydechu je pfipadna
exspiracni prace pacienta WOB . exsp,ayn = WOBpac exsp,re POCI-
tana podle (2). Stejny vztah plati v pfipadé, ze ventilator
ztézuje pacientovi vydech (napf. nedostate¢cnym nebo
zpozdénym otevienim exspira¢niho ventilu), nicméné
elasticka energie uloZena v soustavé plice - hrudni sténa
staci na pfekonani ventilatoru.

Poslednim pripadem je situace, kdy je odpor ventila¢niho
okruhu takovy, Ze na jeho prekonani musi byt vynalozena
nenulova energie aktivniho vydechu. Potom

woB = WOB + WOB

pac,exsp,dyn pac, exsp, rez pac, exsp, vent

a slozka prace pro prekondni ventilatoru se vypocitd jako

WOoB - j

pac,exsp,vent

\[(Paw (t)— PEEP) -

exsp
(Pay = PEEP) >(Pccy = Pe )

Jednotkou prace je joule (J), ktery odpovida praci potiebné
na pfesun 1 litru plynu proti tlakovému gradientu 1 kilo-
pascal. Zvysenim odporu dychacich cest dojde vsak pfi
stejném dechovém Usili pacienta ke snizeni dechového
objemu. Vystizngjsi je proto vztdhnout dechovou praci,
kterou pacient vykonal béhem dechového cyklu, na de-
chovy objem. Dechova prace je pak obvykle uvadéna
v joule/litr (J/1).

V urcitych pfipadech nemusi byt dechova préce, jejiz vypo-
Cet zavisi na integrovani méreného pritoku, vhodnym
ukazatelem dechového uUsili pacienta. Pfikladem muze byt
kontrakce dechovych svalll pfi nulovém pritoku (napf. pfi
okluzi dychacich cest pacienta). Vhodnéjsi v takovych pfi-
padech je pouziti veli¢iny PTP (z anglického Pressure-time
product) s jednotkou Pa-s (lotti, 1990). Vypocet slozek PTP
je obdobny jako vypocet vyse uvedenych slozek dechové
prace s tim rozdilem, Ze je integrovan pouze pfislusny tla-
kovy gradient v cCase. Informace o pratoku je vyuZita jen
k identifikaci za¢atku nadechu a vydechu a k odhadu pri-
béhu statickych kfivek poddajnosti. Obdobné jako u WOB
jsou i hodnoty PTP normovany, v tomto pripadé nasobe-
nim dechovou frekvenci (poc¢tem dechovych cykld za mi-
nutu). Jednotka normovaného PTP je Pa-s/min.

PROGRAM

Pfed vlastnim zpracovanim naméfenych signdl( tlaku
a pratoku je pomoci medianové filtrace vyrovnano kolisani
izolinie ezofagedlniho tlaku, které je zplsobeno pohyby
tlakového senzoru v jicnu. Sum ze senzor( je potlacen But-
terworthovym filtrem typu dolni propust. Horni mezni
frekvence filtru byla stanovena na 0,65 Hz pro signaly proxi-
malniho a ezofagealniho tlaku a na 2 Hz pro signal priitoku.

Hodnoceni dechového Usili probihd po jednotlivych de-
chovych cyklech, které jsou urcovany ze signalu pratoku.
Pfi pfechodu dechového cyklu z nadechu na vydech
a opacné dochazi ke zméné sméru proudéni plynl senzo-
rem, a tedy ke zméné polarity signdlu pritoku. Zacatky
nadech(l a vydech( jsou umistovany do bodl s nulovym
pritokem (obr. 3). V jednotlivych dechovych cyklech jsou
detekovana lokalni maxima v signalu ezofagealniho tlaku
(obr. 4). Z dalsiho zpracovani se vyfadi dechové cykly, v je-
jichz prlibéhu doslo k peristaltickym stah(im jicnu projevu-
jicich se zvySenou hodnotou lokélniho maxima.

Obr. 3: Casovy Usek mé&feného signalu pritoku s oznace-
nymi body urcujicimi zacatky nadecht a zacatky vydechu

x10°

—vyfiltrovany signal pritoku
+ zacatky nadechu
X zacatky vydechu

pratok (m3/s)

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
cas (s)

Obr. 4: Casovy Usek signélu ezofagealniho tlaku s oznace-
nymi body urcujicimi zac¢atky nadechu, zac¢atky vydechu
a maxima tlaku dale zpracovavanych dechovych cykld.

6r —vyfiltrovany signal ezofagealniho tlaku
+ zacatky nadechu
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2k ¥ maxima tlaku zpracovavanych dechovych cyklt
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Pro vykresleni Campbellova diagramu je nutné urcit pra-
béh aktudlniho objemu v Case, ktery se stanovuje postup-
nou integraci signalu pratoku od zacatku nadechu vzdy
po casovy okamzik, pro néjz je hodnota objemu zjistova-
na. Pribéhy aktualniho objemu a ezofagealniho tlaku jsou
v kazdém dechovém cyklu upraveny tak, aby bylo mozno
sestrojit uzavienou dynamickou smycku Campbellova dia-
gramu, tj. aby hodnoty signdli na zacatku a konci cyklu
byly nulové. Upraveny pribéh aktudlniho objemu v case je
pouZzit také pro sestrojeni P,V diagramu.

Staticka kfivka poddajnosti plic je v programu aproximo-
vana pfimkou, ktera prochéazi body za¢atku a konce nade-
chu. Priibéh statické kfivky poddajnosti hrudniku, nutny
pro vypocet exspira¢ni dechové prace, uruje program
pomocilinearniregrese bod( dynamickeé kiivky mezi body
maximalniho ezofagealniho tlaku a konce vydechu.

Pfi zndmych polohach statickych a dynamickych kfivek je
mozné jejich vykresleni do Campbellova diagramu (obr. 5)
a numerické vyhodnoceni jednotlivych slozek dechového
usili pacienta. Kazda vypocitana slozka dechové prace je
vztazena na dechovy objem. To se tyka i slozky dechové
prace nutné na prekonani ventilatoru. Tim zGstava zacho-
vana rovnost vyplyvajici z rovnice (3). Alternativné je moz-
né vypocitat hodnoty normovaného PTP. Grafické uzivatel-
ské rozhrani programu spolu s ptikladem vyhodnoceného
dechového cyklu je na obrazku 6. Vyhodnocované signaly
byly ziskdny pomoci méficiho systému Chiméra (Matéjka,
2008).

Obr. 5: Campbelliv diagram vykreslovany ve vytvoreném
programu vcetné popisu ploch odpovidajicich grafickému
znazornéni slozek WOB pro jeden dechovy cyklus. Pribéh
zaznamu ezofagealniho tlaku pro kazdy dechovy cyklus je
upraven tak, aby jeho hodnoty na zac¢atku i na konci de-
chového cyklu byly nulové.
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Obr. 6: Grafické uzivatelské rozhrani programu s prikla-
dem vyhodnocovaného dechového cyklu z naméfenych
signald.
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DISKUZE A ZAVER

V prostredi Matlab byl vytvoren funkéni program pro vy-
hodnocovani dechového Usili spontanné dychajiciho paci-
enta. Vyhodnocovany jsou i zasahy ventildtoru nebo vliv
pacientského okruhu na dechové usili aktivné dychajiciho
pacienta. Program zpracovdva namérené signaly proximal-
niho tlaku a prdtoku a signal ezofagealniho tlaku, ktery
slouzi jako aproximace tlaku pleurdlniho. Vystupem pro-
gramu jsou normované hodnoty dechové prace a Pressu-
re-time productu vypocitané pro jednotlivé dechové cykly.
Prikladem vyuziti programu je hodnoceni Uc¢innosti zafize-
ni pro podporu spontanniho dychani pfi vysokofrekvencni
oscila¢ni ventilaci. Ukolem zafizeni, tzv. Demand-flow sys-
tému, je udrzovat konstantni stfedni tlak v pacientském
okruhu ventilatoru SensorMedics 3100B (CareFusion, USA)
navzdory aktivnimu dychani pacienta (Roubik, 2011).
Z hlediska hodnoceni dechového Usili je situace obdobna
k uloze hodnoceni vlivu konvenéniho ventildtoru v rezimu
CPAP. Jinym ptikladem vyuziti programu je zjistovani vlivu
ventila¢ni smési obsahujici heliox a polouzavieného paci-
entského okruhu na spontanni dychani pacienta s CHOPN
(Roubik, 2012). V tomto pfipadé je inspiracni dynamicka
dechova prace tvofena rezistivni praci vynaloZzenou na
prekonéni dychacich cest a praci vynaloZzenou probandem
na pfekonani okruhu, kterd je ekvivalentni k praci na pre-
konani ventildtoru. Program muze byt déle vyuzit napf.
k hodnoceni efektivity automatické kompenzace odporu
endotrachedlni trubice ventildtorem ¢i k hodnoceni asyn-
chronie mezi ventildtorem a pacientem pfi asistovanych
rezimech umélé plicni ventilace.

SKE
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Presnost vypoctu jednotlivych slozek dechového usili zavi-
si na kvalité méreni a zpracovani signald tlaku a pratoku
a na odhadu statickych krivek poddajnosti plic a hrudniku.
Zejména presné méreni proximalniho pratoku je v respi-
racni péci obtizné a zatizené ndhodnymi i systematickymi
chybami, napf. v ddsledku zmény mechanickych vlastnosti
odporového senzoru pritoku v pribéhu méreni nebo
v dlsledku odlisné tésnosti obli¢ejové masky pfi nadechu
a vydechu. Oblicejova maska ma zajistit tésné spojeni pru-
tokového senzoru s dychacimi cestami probanda. V ptipa-
dé nulového nebo konstantniho pretlaku ve ventila¢nim
okruhu (CPAP) pfedpokladame, Ze Unik vzduchu z oblicejo-
vé masky je radové vétsi pii vydechu, kdy je maska odtla-
¢ovana od obliceje. Proto je smérnice statické kfivky pod-
dajnosti plic C, odhadovéana vyhradné z objemu vzduchu
proslého senzorem pritoku mezi zacatkem a koncem na-
dechu.

Kfivku statické poddajnosti hrudniku C_, nelze na rozdil od
kfivky statické poddajnosti plic odhadnout z bod(i zacatku
a konce nadechu. Kfivky statickych poddajnosti se protina-
ji v bodé zacitku nadechu, obtizny je nicméné odhad
smérnice Cqy z méfenych dat, protoze jen na zékladé zna-
losti P, nelze oddélit praci elastickych sil hrudniku od prace
inspiracnich svall. Zmérit poddajnost samotné hrudni sté-
ny by bylo mozné pouze v pfipadé zcela zrelaxovaného
pacienta pfipojeného na umélou plicni ventilaci (Campbell,
1958, Banner, 1994). V nasem programu je smérnice Ccy
odhadnuta pomoci linearni interpolace bodl na dynamic-
ké krivce Campbellova diagramu mezi bodem maximalni
hodnoty P, a bodem konce vydechu. Vychazime z Gvahy,
Ze zejména zavér vydechu je pasivni a prabéh dynamické
kfivky v podstaté sleduje priabéh kiivky Cey.

Vzhledem k velmi hrubému odhadu priibéhu statické kriv-
ky poddajnosti hrudniku povazujeme za spolehlivé uréeni
jen téch slozek WOB a PTP, které na hodnoté Ccy, nezaviseji
(pfi jejich vypoctu se neuplatiuje parametr Py (t). Jednd
se o inspira¢ni dynamickou a rezistivni praci pacienta a od-
povidajici PTP, a dale o WOB a PTP ventildtoru pfi exspiriu
(obr. 2), pokud neni vyhodnocovén dopad na aktivni vy-
dech pacienta.
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ZAJISTENI PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECE O TRAUMA PACIENTY
V OHROZUJICiM PROSTREDI
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Abstrakt

Pokrok v péci o obéti uraz(i je nepochybny. Zdrojem dat, kterd pomohla ustanovit a zpresnit zdsady péce jsou také bojisté, ve
kterych operuji jednotky ve vysokém pokracujicim riziku. Autofi popisuji implementaci systému péce o zranéné v prostredi, které
ohrozuje jak pacienta tak i zachrdnce dalsim poskozenim. Tento systém stanovuje poradi priorit tak, aby byla minimalizovdna
moZnost odvratitelného poskozeni zdravi a smrti i za téZzkych podminek v ohroZujicim, tedy v taktickém prostredi. Jednd se sys-
tém TECC (Tactical Emergency Casualty Care).

Klicova slova: systém traumatologické péce — standardy péce - taktické prostredi — TECC (Tactical Emergency Casualty Care)

Abstract

Management of prehospital emergency care of trauma patients in threatening environment

The development of care of traumatologic victims is undeniable. War zones with units operating in continuously threatening
environment are also sources of data helping to state and specify standard sof care. The authors describe implementation of
system of trauma patients” care in environment endangering both the patient and the rescuer. This system states priorities of
care even in threatening - that means tactical — environement in order to minimize possibility of death and preventable injuries.
This system is called TECC (Tactical Emergency Casualty Care).

Key words: system of trauma care — standards of care — tactical environment — TECC (Tactical Emergency Casualty Care)

uvoD

Béhem poslednich 10 let doslo k enormnimu rozvoji profe-
sionalnich operacnich standard(i pro poskytovani péce na
bojisti. | v civilnim prostfedi se ukazuje potfeba zavést stan-
dardy pro pfednemocnicni etapu péce o trauma pacienty,
pokud jsou oSetfovani ve vysoce rizikovém prostfedi (napf.
v okoli vybuchu, pozéru, dopravni nehody ¢i v nepfehled-
ném prostoru). V kazdém prostiedi je hlavnim kritériem
péce o zranéné vylouceni preventabilnich umrti. V roce
1966 byla uvefejnéna studie Tactical Combat Casualty Care
in Special Operations [3]. Kromé identifikace hlavnich pricin
preventabilnich dmrti na bojisti byla pojmenovana hlavni
omezeni ATLS postupl ve vysoce rizikovém, nestabilnim
prostiedi. M4 se za to, Ze pravé aplikace guidelines TCCC
stoji za snizenim miry umrtnosti béhem soucasnych bojo-
vych operaci - béhem bojovych konfliktl ve Vietnamu byla
umrtnost kolem 14 %, dnes se v operacich Iraqi Freedom
a Enduring Freedom snizila na 7,4 % - 9,4 %. [16].

Uspéch TCCC vedl po nutném zohlednéni rozdil{i v alokaci
a dostupnosti zdroj(, rozdild v populaci, které je péce po-
skytovéna, i legislativnich omezenich k zaclenéni &asti po-
stupl i do civilni prednemocnicni péce.

Zésady TCCC / TECC obsahuji zejména postupy k rdznému
osetfeni 3 hlavnich pfi¢in preventabilnich amrti na bojisti /
v civilnim prostiedi podle 3 postupnych scénart osetfovani
v zavislosti na aktudlni situaci: 1. Care under Fire (péce pod

palbou), 2. Tactical Field Care (péce na bojisti) a 3. Tactical
Evacuation Care (EVAC - péce béhem odsunu). V TECC gui-
delines pro civilni prostfedi se jedna o tato stadia: 1. ,Direct
Threat Care” (péce v pfimém ohrozeni), 2. ,Indirect Threat
Care” (nepfimé ohrozeni) a 3. ,Evacuation” (odsun).
Tradi¢ni ATLS guidelines jsou zaméfené jen na pacienta
a jeho zdravotni stav, malo zohlednuji mozna pfitomna ri-
zika, prace v rizikovém prostredi je (i v nasich podminkach)
ponechana na zvazeni a improvizaci zachranard. To vsak
neposkytuje v kazdé situaci maximalni uzitek pro zachra-
nované nebo zachranujici. Caste¢né tuto problematiku
v nasich podminkach resi HZS [8]. DulezZitou soucasti zasa-
hu v nasich podminkach je operacni stiedisko, které musi
byt ihned informovéano o tom, Ze se jedna o rizikovou situ-
aci, mimofadnou udalost, triage pozitivniho pacienta
apod. To umozni rozhodovéani o vhodném nasazeni sil
k zvladnuti situace.

JEDNOTLIVE FAZE SYSTEMU TECC:

1. faze: Péce v pfimém ohrozeni -, Direct Threat Care”
Péce v situaci akutniho ohroZeni - riziko na ,pracovisti”
pokracuje a je pravdépodobné vy3si, nez samotné ohroze-
ni poranéného Urazem. (Aforismus z vojenského prostredi:
,Nejlepsim [ékem na bojisti je pfevaha v palbé”). V této fazi
je hlavnim ukolem chrénit zranéného a zachrance pred
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dalSim rizikem a dale kontrolovat akutni masivni a Zivot
ohrozujici (koncetinového) krvaceni. Pokud v této fazi je
poranény schopen pohybu a i¢elného jednéni, ma mu byt
poskytnuta podpora ve vyhledani ukrytu — opusténi nejvi-
ce rizikové zony - a sebeosetfeni masivniho krvaceni. Dal3i
¢lenové tymu pokracuji v aktivitach, které vnéjsi ohrozeni
potlacuiji.

Pfemisténi zranénych

Aforismus ,We don't treat on the streat” (nelé¢ime na ulici)
v civilnim prostfedi nepovazujeme za pfiméfeny, zkuse-
nosti viak ukazuji, Ze podminky o3etfeni nejsou vzdy do-
state¢né zohlednény. Nékdy je tfeba dét pfednost vhod-
nému uUkrytu nebo opustit i se zranénym ohrozujici
prostfedi, pficemz takova prostredi je treba (ve vyuce) de-
finovat. Jinak hrozi, Ze v civilnim prostiedi si zachrance ne-
bezpedi ani neuvédomi. (Stav po teroristickém utoku je
ovsem spise bojistém, nez civilnim prostfedim). Stfili-li né-
kdo, je nebezpeti zjevné (pres to i v civilnim prostiedi
u nas jsou znadmy pripady smrtelnych Urazd slozek IZS vy-
volanych strelbou). Chlad a dést vyvolavaji kaskadu opoz-
dénych komplikaci, kterym trauma pacient podlehne tre-
ba po tydnech. A to uzZ je registrovano a zohlednovéno
obtiznéji. Béhem redlnych zasah mize také dojit k vyuziti
mnoha nekonvenc¢nich technik vyprosténi: pfekonavani
prekazek, vyuziti slafiovaci techniky a prace pod zadvésem
vrtulniku, techniky a procedury u nebezpeci CEBRN.

Kontrola krvaceni

Nekontrolované krvaceni, podle zkusenosti z bojist, zlsta-
va vedouci pfi¢inou preventabilnich umrti: Vietnam 9 %,
soucasné konflikty v Iraku a Afganistanu 2 — 3 % z celkové-
ho poctu ranénych. Pouziti TCCC guidelines v jednotkach
Rangers vedlo k tomu, ze dle nejnovéjsich Uidaju, k preven-
tabilnim Umrtim prestalo dochazet. V¢asna kontrola po-
tencionalné Zivot ohrozujiciho koncetinového krvaceni je
potfebna i v situaci s relativné vysokym taktickym rizikem.
Aplikace turniketl je v téchto pripadech nejrychlejsi a jde
o prokazatelné efektivni a dosazitelny zakrok. Hemostatic-
ké preparaty (technika deep wound packing) vyzaduji
kontinuadlni pfimy tlak po dobu 3 — 5 minut a proto by mély
byt odlozeny az do 2. faze (,Indirect Threat Care”). Také
u civilnich traumat jsou poranéni koncetin a fatalni kompli-
kace hemorhagického $oku vyznamnou preventabilni pfi-
¢inou umrti. Avsak existuji dlikazy o bezpecnosti (spravné-
ho!) pouziti turniketl v ¢asovém odstupu 2 a dokonce i 4
hodin po vzniku Urazu a o tom, Ze turniket je schopen
kontrolovat zivot ohrozujici krvaceni a odvrétit progresi do
Soku. V USAISR (United States Army Institute of Surgical
Research) byly provedeny studie turniket( v laboratornich
a polnich podminkach a na zakladé vysledkl byly urceny
idedlIni vlastnosti, které by mél turniket splhovat. Zde jsou
uvedeny hlavni hodnocené vlastnosti [6]:

- procenta mechanického selhani;

- podil selhani kvali ohybné aplikaci;

— aplika¢ni ¢as na horni a dolni konceting;

— zastava proudéni krve méfeno v % - Doppler;

— zastava proudéni krve méfeno v % — Plethysmograf;

- subjektivni hodnoceni (nékolik hodnocenych parametrd).

Obr. 1: C-A-T® tourniquet

V soucasnosti je Combat Application Tourniquet (C-A-T® )
[5] nejpouzivanéjsim a je povazovan za nejefektivnéjsi tur-
niket pro vysoce rizikové prostiedi. Dalsim vysoce efektiv-
nim je Special Operations Forces Tactical Tourniquet
(SOFT-T Wide). V civilnim prostiedi se osvédcil napf. Me-
chanical Advantage Tourniquet (E-MAT), ktery byl také
plGvodné vyvinut pro armadni ucely. VSechny tfi zminova-
né turnikety mohou byt aplikovany jednou nebo dvéma
rukama a prokazaly 100 % Uspésnost v kompresi vietenni
a stehenni tepny. Na trhu jsou dostupné i jiné komeréni
turnikety, ale mély by byt pouzivany s opatrnosti a dliklad-
nym prozkoumanim jejich vlastnosti a moznosti. (Na druhé
strané v dokumentu Management of bleeding coagulopa-
thy following major trauma [13] je uvedeno, ze mnoho ko-
merc¢né dostupnych turniketd je vyhovujicich.) (Pozn.:Pri
vybuchu v Bostonu bylo velmi pozitivné hodnoceno pou-
Ziti i improvizovanych turniket( first respondery vcetné
laikd.)

Zésady aplikace turniketu
Béhem faze 1 je turniket aplikovan v pfipadé masivniho

krvaceni co nejvyse na koncetinu, coz vede k vétsi rychlos-
ti aplikace a ucinnosti, bez nutnosti lokalizovat samotna
poranéni. Mél by byt umistén pres obleceni ale s ohledem
na to, aby nedoslo ke snizeni jeho funkcénosti predméty
umisténymi pod popruhem turniketu (napf. noze
v kapsach, mobilni telefony, stehenni pouzdra atd.). Cas
aplikace turniketu by mél byt jasné zaznamendn na turni-
ket nebo na zranéného a pred / béhem odsunu by méla
byt pfedana informace o jeho aplikaci ptislusnému zachra-
nafi. (Pozn. na bojisti ten, ktery aplikuje turniket, zakfici:
LAplikuji turniket” — velitel ihned dostava informaci o pora-
néni).



Zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest je odlozeno do dalsich fazi s vyjim-
kou zavedeni nosniho vzduchovodu a uvedeni zranéného
do polohy na boku (recovery position), coz jsou rychlé in-
tervence, které zabrani obstrukci dychacich cest.

Imobilizace patere

Riziko nasledného poskozeni (kréni) michy musi byt vaze-
no vUci ostatnim rizikim a zachrance musi byt s technikou
ochrany kréni patere béhem vyprostovani obeznamen.
V silné rizikovém prostredi se malokdy jednd o uzite¢nou
intervenci.

2. faze: ,Indirect Threat Care”

Tato faze je jak pro zachrance, tak pro zranéného, bezpec-

né&jsi, coz umoznuje mnohem rozvazné;si pristup k posky-

tovani péce. Stale je situace neprehlednd a dynamicka

a bezpecnost v misté incidentu se mlze rychle ménit. Za-

chrédnci musi zvézit potencidlni vyhody z poskytovani

zdravotnické péce na misté oproti riziku hroziciho nebez-

peci anebo zpozdéni evakuace zranéného z mista do

vhodnéjsich prostor.

Sekvence priorit trauma péce dle zavaznosti (akronym

MARCHE):

- M (massive haemorrhage control);

- A (airway) zajisténi dychacich cest;

- R{(respiration) zajisténi dychani;

— C(circulation) obéh;

- H (head and hypothermia) neurologicky status a od-
vraceni podchlazeni;

— E (everything else, exposure, environment) ostatni fak-
tory prostredi.

Odzbrojeni zranéného

Pfi pocate¢nim vysetieni je dllezité se ujistit, ze zranény
nepredstavuje riziko sobé nebo zachrancim. ,Pokud ma
zranény jakékoli zndmky snizeného stavu védomi (pouziva
se zjednodusena klasifikace AVPU (Alert, Voice, Pain, Unre-
sponsive), pfi stavech védomi VPU: ,zajisti bezpecnost pri-
tomnych odebranim zbrani a odstranénim nebezpecnych
predmétd dle schvalenych postupl”.

V civilnim prostiedi je nejcastéjsi pficinou ohrozeni posti-
Zzeného sebou samym (suicidium) ¢i psychotické jednani
nebo neklid (SAS Scale 7 - 6), viz ,Sedation-Agitation Sca-
le” [9], u déti mozno pouzit ,Comfort Scale” [1]. Neklid je
nejcastéji zplsoben intoxikaci, psych6zou nebo hypoper-
fuzi mozku pfi Soku. Agresivita se mGze obratit proti za-
chranctim.

Kontrola masivniho krvéaceni

Masivni krvaceni je primarni hrozbou u vétsiny trauma pa-
cientd, a proto je ziskani rychlé kontroly nad masivnim kr-
vacenim prioritou ¢islo jedna. ,Okamzité aplikujte staly
tlak na misto poranéni, které jste odhalili nebot pfimy tlak
je nejefektivnéjsi metodou ke kontrole krvaceni”. Pokud

r

URGENTNi
MEDICINA

zachrance neni schopen drzet po delsi dobu pfimy tlak,
mély by byt aplikovany jiné metody ke kontrole krvaceni.
Jak bylo probirdno vyse: turniket predstavuje rychlou
a uc¢innou metodu. Pokud byl turniket aplikovan béhem
faze 1, musi byt nyni prekontrolovan. Je nutné zvazit: A)
funkc¢nost - turnikety aplikované narychlo pres uniformu
nebo obleceni nemusi vyvinout dostatec¢ny tlak, aby uza-
viely proud arteridIni krve. Rychle provedeny odsun zrané-
doby spravné aplikovany turniket pfemistit nezadoucim
zpUsobem. Na zvéazeni je také: B) nezbytnost jeho aplikace
—vzhledem k tomu, Ze jsou v dnesni dobé v taktickych situ-
acich turnikety aplikovany mnohem liberdIngji, nékteré
budou aplikovény i u poranénich, u kterych existuje vhod-
néjsi zpusob kontroly krvaceni. Poranéni mékkych tkani se
mohou na prvni pohled zdat mnohem zavaznéjsi, ale po-
kud jsou urychlené oSetfeny, Zivot ohrozujici jsou jen vzac-
né. Nejsou-li poranény vyznamné cévy, pak krvaceni z po-
ranéni mékkych tkani muUze byt adekvatné osetieno
aplikaci vhodného tlakového obvazu. Pokud tedy kvalifiko-
vany zdravotnik vysetfuje poranéni za mnohem bezpec-
néjsich podminek a rozhodne, ze turniket neni optimalnim
zpUsobem zajisténi, mél by aplikovat adekvatni tlakovy
obvaz a pomalu (!) turniket uvolnit a poté peclivé zhodnotit
stav koncetiny: je perfuze dostatec¢nd, jsou pfitomny zndm-
ky compartment syndromu? Jina je situace u pokracujiciho
koncetinového krvaceni, kde se turniket bude jevit jako
nejlepsi / jediné mozné fedeni: zde ma byt turniket apliko-
van pfimo na kizi (2 - 3 palce, tedy 5 — 7,5 cm) proximalné
od poranéni a ma byt utazen tak, aby pfestal byt distalné
hmatny puls. V prevenci vyvoje compartment syndromu je
dllezité co mozna nejvyssi snizeni distalni perflze. V pfipa-
dé nefunkcnosti prvniho aplikovaného turniketu se dalsi
umistuje hned vedle (pravidlo side by side).
Zatamponovani hluboké rany (,deep wound packing”),
hemostatické systémy, impregnované obvazové materidly
jsou dalsi moznosti.

Metoda poskytuje dobrou kontrolu krvaceni, spolehlivéjsi
nez povrchové aplikované obvazy. Zejména pfi cévnim
poranéni na krku, axiladch a v tfislech (v angl. textech tzv.
LJunctional zones"), cozZ jsou mista nevhodna pro umisténi
turniketl a aplikace tlakového obvazu je obtizna, je vhod-
né zvazit také hemostaticky systém. Hemostatické obvazy
pouzivané armadou predstavuji u téchto typl poranéni
ucinnou kontrolu krvaceni. Combat Gauze je kaolinem
impregnovana gaza a je primarné doporucovanym hemo-
statickym agens. Mnoho jednotek dnes se srovnatelné
Uspésnymi vysledky také pouziva jednu ze dvou na Chito-
sanu zaloZenych gaz a to bud Chitogauze a nebo Celox
gauze. Hemostatickd agens nejsou uréena pro povrchovou
aplikaci, ale pro tamponovani hluboké rany (,deep wound
packing”) techniku (viz obr. 2).

Nékterd cévni poranéni v téchto problematickych oblas-
tech nemohou byt kontrolovéna turnikety, tlakovymi ob-
vazy nebo hemostatiky. Pokud takticka situace neumoz-
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nuje zachranci udrzovat po del3i dobu pfimy tlak, je mozné
k dosazeni déletrvajiciho pfimého tlaku zvaZzovat pouziti
mechanickych pomucek, jakymi jsou napf. CRoC (Combat
Ready Clamp) [7], viz obr. 3 nebo abdominalni turniket, viz
obr. 4. Pokud je zvazovano pfidani takovychto mechanic-
kych pomucek do existujicich protokold, je vhodné vybirat
takova zafizeni, kterd byla klinicky testovana a ziskala
schvéleni FDA (US Food and Drug Administration).

Obr. 2: Deep wound packing

o P

Breathing / Respiration
Statisticka data naznacuji, ze tenzni pneumotorax, ackoli

relativné jednoduse resitelny, je stale jednou z vyznam-
nych preventabilnich pficin dmrti. Ve fazi 2. ,Indirect
Threat Care" by mél byt hrudnik obnazen a dikladné vy-
Setfen. Tak mohou byt odhalena poranéni, ktera nebylo
mozno fesit v pfedchozi fazi pfimého ohroZeni. Stale je
fadné monitorovani rozvoje tenzniho pneumotoraxu (roz-
voj hypoxemie, deprese obéhu s tachykardii, deviace tra-
chey) problematické. Kazdy pacient s penetrujicim pora-
nénim hrudniku a zndmkami ohroZeni dychani a/nebo
hypotenzi ma byt povazovan za pacienta s tenznim pneu-
motoraxem a ma mu byt provedena jehlova torakocenté-
za. Postup spociva v aplikaci (prvniho) angiokatetru 14G
o délce 3,25" (8,5cm) ve stredni klickové ¢are ve druhém
mezizebfi pfi horni hrané tietiho Zebra. Alternativni mista
jsou ve 4. nebo 5. mezizebii v predni axilarni ¢are. Pone-
chani kanyly - katétru na misté nebo jeho odstranéni po
jedné az dvou minutach je zélezitosti lokalnich protokolt

a preferenci, oba postupy maji svoje vyhody i nevyhody:
ponechani na misté svadi k predpokladu funkcnosti, i kdyz
po nékolika minutach je katétr ucpan. Na druhou stranu
ponechany katétr dobfe oznacuje misto, kde je k nasledné
dekompresi vzduchu z pohrudni¢ni dutiny pfipadné tfeba
pouzit dalsi. Pfi tom neni tfeba pouzivat jednocestnou
chlopen, uzky katétr nevytvafi otevieny pneumotorax
(PNO), nebot vzduch se pohybuje cestami s mensim odpo-
rem - Usty a pridusnici.

Podle soucasnych guidelines ma osetfeni penetrujiciho
poranéni hrudniku bez znamek tenzniho PNO spocivat
v aplikaci ,klasického” poloprodysného kryti s funkci
chlopné. Pro zménu tohoto doporuceni hlasovala potieb-
na 2/3 vétsina CoTCCC (,The committee on tactical combat
casualty care”), kterd zajistuje kvartalni hodnoceni postu-
pl a doporucuje pfipadné zmény. Jedna se tedy o velmi
pruzny systém.

NitroZilni podéni tekutin

NitroZilni volumoterapie, s prihlédnutim ke vzrUstajicim
dlkaztm, které ukazuji, ze pouZziti nahradnich roztok (co-
koli jiného nez krev a krevni derivéty) jako primarnich re-
suscitacnich tekutin u hypovolémie zplsobené krvacenim,
pfispiva ke zvysené morbidité a mortalité, zlistava kontro-
verzni. Mlady, zdravy jedinec s hmatnym pulsem na arteria
radialis a s normalnim védomim po kontrole krvaceni urci-
té nevyzaduje urychlenou volumoterapii. Protokoly tole-
rujici hypovolémii byly pouzity velkym mnozstvim jedno-
tek v nedavnych i soucasnych bojovych nasazenich.
Logistické vyhody (mensi hmotnost a dlouhé evakuacni
Casy) vedou k doporucéenim pouzit ve vojenském prostiedi
spise koloidy. V civilnim prostiedi jejich vétsi cena neni
vyvazena dopady na stav pacienta (nebylo prokazano
zlepseni progndzy pii pouziti koloidl ve srovnani s krysta-
loidy). Pfidani fibrinogenu do protokol(i pfednemocnicni
péce pfi velmi dlouhych odsunovych ¢asech je moznou
perspektivou. Infuzni roztoky maji byt podavany pfimére-
né teplé! Viz déle.

vev s

Obr. 3: Nafukovaci bFisni turniket
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Prevence hypotermie a techniky zajisténi pacienta
Hypotermie ma u trauma pacientt za nasledek rozvoj dys-

funk¢ni kaskady srazeni, acidozu a pozdéjsi zvysenou mor-
talitu [12]. Prevence hypotermie zacina jiz na trovni 2. faze:
zranény s horsim prokrvenim visceralnich orgdnd ma men-
i schopnost produkce tepla, jeho cirkulujici objem je
zmenseny. Od samého pocatku je cilem naseho snazeni
izolovani pacienta od nepfiznivych vlivd okolniho prostre-
di. Nejedna se pouze o jakési ledabylé piehozeni izoter-
mické folie, ale o kompletni zabaleni do pomUcky adekvat-
nich rozmér(. Je potreba si uvédomit, Ze pacient neztraci
teplo jen salanim do otevieného prostoru, ale i smérem
k povrchu zemskému. Pokud je to mozné, mél by byt zra-
nény pfinejmensim zabalen za pouZiti izotermickych sys-
tému tzv. Heat Retention System. V chladném prostiedi je
vyhodou aktivni externi zahfivani. Na sou¢asném trhu jsou
dostupné mnohé komercéné vyrabéné sety pro prevenci
rozvoje hypotermie, které jsou schopny produkovat teplo
(HPMK: Hypothermia Prevention and Management Kit,
APLS: Absorbent Patient Litter System ). Pokud nejsou do-
stupné, mélo by byt aplikovéno ve, co je schopno zadrzet
teplo (napf. suché deky, spaci pytle, goretexové bundy
atd.). Zranéni by méli byt pfesunuti do teplejsiho prostoru,
pokud je to mozné.

Obr. 5: Adsorbent Patient Litter System s aktivnim zahfi-
vdnim

Analgesie
Nekontrolovana bolest mGze zhorsit moznosti osetfovani

i prognézu poranéni. Analgosedace je Ucinnou a bezpec-
nou formou potlaceni bolesti, pokud jsou uzivany bezpec-
né protokoly. Mald dévka benzodiazepinu pom(ze dosti
vyrazné snizit potfebu opiatl u silné bolesti. Intramusku-
larné aplikovany Morphin neni piilis ucinny (viz oxfordska
liga analgetik [2]) a intramuskularni aplikace s sebou pfi
opakovani davky pfindsi moznost nezadouci kumulace
tlumivého ucinku na dychéni. Vhodnéjsi, dostatecné ucin-
na, rychld a bezpeln4 je napf. intranasalni aplikace Fenta-
nylu. Davku je mozné po 10 minutach doplnit dalsi k dosa-
zeni optimalniho UGcinku. Ketamin je dalSim vhodnym
doplnénim palety silnych analgetik, po jeho aplikaci neni
mozné pocitat se spolupraci pacienta. | zde je mozné apli-
kovat intranasalné, pfi nedostate¢ném ucinku opidtu je
davka k dosazeni analgesie ketaminem jen asi 0,25mg/kg.
Pokud je nezbytné ponechat postizenému nezkalené vé-

domi a bolest neni pfilis silnd, analgetika — antipyretika
jsou k jejimu potla¢eni vhodnéjsi. V armadach jsou zavadé-
na ,fentanylova lizatka” a podobné systémy s postupnym
uvolnovanim fentanylu. Je jasné, Ze i zde, pokud neni po-
stupovano striktné podle protokolu, je moznost predavko-
vani. Také svévolna manipulace, ktera je s témito systémy
mozna, muze vést k nezadoucim ucinkdm.

3.faze: "Evacuation Care"

Prevazné procento udalosti v civilnim sektoru bude mit
rychlou navaznost na specializovanou péci v nemocnici.
Aplikace EVAC guidelines se stava vyznamnou hlavné v si-
tuacich s dlouhou dojezdovou dobou. To mUze byt zpUso-
beno napf. vysokym poctem zranénych pfi hromadném
nestésti. Zodpovédnost za organizaci rychlého pfesunu
zranénych do pfislusného cilového zafizeni ma cely sys-
tém prednemocni¢ni neodkladné péce a dobrd souhra
viech slozek i predpfipravené scénare pro jednotlivé uda-
losti (popalenina, tézké podchlazeni, teroristicky utok, po-
ranéni myokardu apod.) mlze vyznamné rozhodnout
o preziti postizenych. Rovnéz persondl pfijimajiciho oddé-
leni musi rozumét podminkam a postuptdm uzitym v pred-
nemocnicni péci, jakoz i krizové zdravotnické dokumentaci
(v nasich podminkach laTK).

Pfehodnoceni pacientova stavu
Je tfeba okamzité prehodnotit viechny zakroky, které byly

u pacienta provedeny v predchozich fazich. Byly pravdé-
podobné provedeny velmi rychle. Mohlo dojit k jejich
uvolnéni, nefunkcnosti, nebo nejsou nadale potrebné.
VSechny prostfedky, které vykazuji technické zavady, ne-
funk¢nost nebo predstavuji potencialni ohrozeni, je treba
zrevidovat a chyby napravit.

Dychaci cesty
Pokud jsou jiz kontrolovany zdroje zevniho krvéceni, pfe-

sune se zachrance ke kontrole dychacich cest. Diky relativ-
né nizkému stupni ohroZeni je mozné se posunout ke
konven¢nimu zajisténi pacienta podle algoritmu ABC.
Nyni je vhodné zvazit RSI (Rapid Sequence Intubation).
Tento proces vyzaduje, aby se zachranci pIné soustfedili na
vykon, nemohou sledovat okoli. Proto musi byt provadén
jen v bezpecné situaci. | tak proti elektivnimu zajisténi dy-
chacich cest orotrachedlni intubaci v nemocni¢nich pod-
minkach ula¢ného pacienta zUstavaiji i pti Ucasti zkusenych
zachrancl rizika tohoto vykonu pomérné vysoka. Je nutna
alespon bazalni orientace v anatomickych predpokladech
konkrétniho pacienta (Gromick Kromach) a znalost alter-
nativnich postupl. Alternativni cestou jsou supragotické
pomuicky, které v porovnani s OTI umoznuji rozsifené za-
bezpeceni dychacich cest i s minimalnim tréninkem.

Pacient ma byt normoventilovan, zejména pacienti s pora-
nénim mozku jsou znevyhodnéni nizkym pCO, v krvi (hy-
pokapnii). Cilovy arteridlni PaCO, je 5 - 5,5 kPa (37,5 - 41,25
mmHg). Rovnéz dechovy objem by nemél pfesahnout 6
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ml/kg [13]. Vysoké dechové objemy predstavuji riziko ze-
jména u pacientd s poranénim plic.

Dychani (Breathing)

V této fazi je pokracovano v intervencich, které byly provede-
ny dfive, avsak za pouZiti lepSich moznosti monitoringu jak
desaturace krve kyslikem, tak nEtCO, (Nasal end tidal CO,).
Na této urovni péce by méla byt dostupna oxygenoterapie
tak, aby mohla byt pomérné velkoryse aplikovana. V pfipa-
dé hromadnych nestésti a tedy omezenych zdrojli je treba
oxygenoterapii vyhradit pro pacienty s dychacimi problé-
my, pro pacienty v Soku, zranéné s poranénim hlavy, bez-
védomé a pro pacienty s nizkou desaturaci zjisténou po-
moci pulsniho oxymetru, at jiz vznikla z jakékoli priciny.
Hrudni drenaz ma byt v této fazi zvazena u kazdého paci-
enta, ktery vyzadoval opakovanou jehlovou torakocenté-
zu, zejména pokud bude evakuovén leteckymi prostfedky
nebo u kterého bude transport k definitivnimu osetreni
opozdén. Jedna se o pokrocilou chirurgickou proceduru,
kterd vyzaduje spravny vycvik, zdravotnicky dohled
a schvéleni pfislusSnymi mistnimi protokoly. Hrudni drény
vzdy vyzaduji jednocestnou chlopen nebo jiné opatfeni,
které zabrani nezadoucimu proudéni vzduchu drénem.

V pfipadé, Ze v predchozi fazi nebylo provedeno spravné
kryti otevieného poranéni hrudniku, je doporucovano
aplikovat poloprodysné hrudni kryti s chlopni.

Imobilizace patere

V této fazi jiz neni dlivod odkladat imobilizaci patere, ma
byt provedena u vsech pacient( s rizikovymi poranénimi
a samoziejmé i u téch s pfiznaky svédcicimi pro poskozeni
patefe a / nebo michy. Pouzivaji se indikaéni protokoly NE-
XUS nebo Kanadské ,C-spine criterium” [14]. Toto snadno
aplikovatelné zhodnoceni se stalo standardem na jednot-
kach intenzivni péce a mize posoudit nepotiebnost imo-
bilizace patere se 100 % citlivosti. U pacientl nad 65 let
véku je nutné postupovat prisnéji, tj. aplikovat imobilizaci
patere Castéji, nebot zde je vétsi riziko skrytého poranéni.
Pacient s penetrujicim poranénim krku ma byt evakuovéan
do mista definitivniho osetfeni tak rychle, ze je tieba ,pe-
dantské” imobilizovani kréni patefe zvazit, resp. odlozit do
mista definitivniho osetreni.

Krvaceni (Bleeding)

Ve fazi 3. ,Evacuation Care” by méla byt vsechna poranéni
znovu prohlédnuta. Nasleduje zhodnoceni toho, zda jsou
vSechna dostatecné osetiena. Spolu s nutnosti obnazovat
pacienta musi byt velkd pozornost vénovana prevenci hy-
potermie. Jakékoliv dosud neosetfené poranéni s krvace-
nim pfistupnym zevnimu oSetieni musi byt oSetfeno v této
fazi. K tomu se pouziva turniket na koncetiné umistény 5 -
7,5 cm (2 - 3 palce) nad ranu nebo metoda ,deep wound
packing”. Vsechny dfive aplikované turnikety musi byt nyni
prehodnoceny: jde o jejich funkénost a otazku, zda je ne-
zbytné je ponechat. Komplikace vzniklé z pouziti turniketu

jsou spojeny s dobou, po kterou jsou na koncetiné pone-
chény. Pokud je turniket aplikovan spravné (napf. zabrani-li
pritoku krve distalné, nejedna se o ,pouhé” zastaveni krva-
ceni!) po dobu 120 minut, jak bylo prokdzdno mnoha studi-
emi, jsou komplikace nulové. V této fazi je tieba ucinit roz-
hodnuti, zda ponechat turniket na misté, posunout ho
distalnéji nebo ho nahradit jinou metodou stavéni krvaceni.
Pokud je turniket nezbytny i efektivni a zranény bude rychle
evakuovan do zdravotnického zafizeni, mél by turniket z0-
stat na misté. Jakykoli hmatny distalni puls na konceting,
kde byla aplikace turniketu zapotfebi, je nutno vyresit jeho
dalSim utaZzenim nebo aplikaci druhého turniketu hned
vedle, ,side by side”, (idedlné proximalné od prvotné apliko-
vaného turniketu), z dlivodu vytvoreni Sirsi zakladny pro
vyvinuti tlaku. Sirsi zakladna umoznuje U¢innéjsi zabranéni
pratoku krve pfi vyvinuti mensiho tlaku [17]. Je nezbytné
zfetelné oznacit casovym udajem aplikace véechny turnike-
ty za pomoci nesmazatelného fixu. Pokud predpokladame
znacné zpozdéni transportu do koncového zdravotnického
zafizeni, ma byt zvdZzena obména turniketu za tlakovy ob-
vaz. Metoda povolovani turniketu v takovém pfipadé je ne-
snadnd a je popsana nize.

Metody obmén turniketu

K obméné turniketu za tlakovy obvaz je zapotfebi zvolit
vhodny tlakovy obvaz s hemostatickym agens nebo gézou
a spravné provedenou technikou tamponady hlubokych
ran (,deep wound packing”) (obr. 1). Jakmile byl tlakovy
obvaz aplikovan, mdze byt turniket uvolnén a rdna by méla
byt sledovana kvuli moznosti opétovného krvéaceni. Pokud
rdna v misté aplikace tlakového obvazu krvaci, je turniket
znovu utazen a tlakovy obvaz zesilen. V pfipadé, Ze rdna
nekrvacela poté, co byl turniket uvolnén, je turniket bez
utazeni ponechdn na misté.

Jde-li o pfesun turniketu distalnéji k rané — typicky 5 - 7,5
c¢m nad rénu, do tohoto mista pfiddme druhy turniket.
Poté, co byl turniket spravné aplikovan, prvotné nalozeny
turniket mize byt uvolnén.

PFi ndhradé turniketu (tlakovym obvazem nebo tampona-
dou hlubokych ran), mGze byt turniket uvolnén. Rana pak
musi byt sledovana kvli rozkrvaceni. Turniket je pone-
chan na misté bez utazeni. Pokud rana v misté aplikace
tlakového obvazu krvaci, je turniket znovu utazen a tlako-
vy obvaz zesilen.

Odhad krevnich ztrat je dobré provést na zékladé mecha-
nismu Urazu, klinického stavu pacienta a podle reakce na
volumoterapii. To pomUze odhadnout naléhavost poradi
odsunu, chirurgické zastavy krvaceni a zplsob a potiebu
krevnich nahrad (tab. 3 in [13]: ,ATLS responses to initial
fluid resuscitation”).

V mistech nepfistupnych pro aplikaci turniketl jsou vyuzi-
vana hemostaticka agens. V soucasnosti doporucovana
hemostaticka agens 4. generace jsou k dispozici primarné
ve formé impregnované gazy. Je mozné je vyuZivat téz pfi
obméné turniketu za jiny zplsob stavéni krvaceni.




Poranéni mozku

Prevence sekundarniho poskozeni mozku zahrnuje agre-
sivni pfistupy k zabranéni hypoxemie (tj. SpO, pod 90 %;
doporucuje se udrzovat saturaci nejméné na 93 %) a hypo-
tenze (syst. TK pod 90). Vyhlidky pacientli s poranénim
mozku zhorsuje hypokapnie a pokud je sdruzeno s pora-
nénim jinych systémd, také nechténa hypotermie. Elevace
hlavy 0 30 % pomaha snizit intrakranidlni tlak. Dikazy je
podporovéano i véasné podani antibiotik u penetrujicich
poranéni mozku.

NitroZilni pfistup a resuscitace
Vsichni pacienti s poranénim trupu, Sokem nebo znamka-

mi hroziciho Soku, by méli mit zaveden 18G katetr — jeho
zavedeni je u pacienta s hypotenzi v polnich podminkach
snazsi. Pritokové hodnoty skrz 18G katetr nejsou nijak vy-
razné nizsi nez u 16G nebo 14G katetrQ. Alternativni je 10
aplikace, pokud je vhodna.

Znamky $oku: monitorace krevniho tlaku, zhodnoceni pe-
riferniho pulsu. Porucha védomi v nepfitomnosti poranéni
hlavy je jasna znamka porusené perfuze a Soku. Naopak
dobfe hmatny puls a porucha védomi je soubor pfiznaku
svédcici pro poranéni mozku.

Pokud zranény neni v 3oku, nejsou potfebné okamzité
aplikace i.v. tekutin. Tekutiny per os by mohly byt zvazeny
u zranénych, ktefi jsou pfi védomi, mohou polykat a nema-
jizadné poranéni, které by vyzadovalo okamzity chirurgic-
ky zakrok. Per os tekutiny mohou pfispét ke zvyseni paci-
entova komfortu, a proto mohou byt podany (s vylouc¢enim
kontraindikaci) také pokud je zpozdéni v evakuaci k defini-
tivni pédi.

PFi znamkdach hemorhagického Soku je resuscitace krevni-
mi produkty podstatné Gcinnéjsi ve srovnani s krystaloidy
nebo nahradnimi koloidnimi roztoky. Cetné studie proka-
zaly efekt podani plazmy a erymasy nebo pIné krve v po-
méru 1:1. Podéani plazmy u traumat fesi jednu vétev letdlni
trias hypotermie - koagulopatie - acidéza. Hypotenzni re-
suscitace za pouziti nejriznéjsich protokolll se stala
v prednemocnicni péci standardem. Doporuceno je pouzi-
ti krystaloidu ve vétsiné klinickych situaci, Hydroxyetyl
skrob nemad byt podavan u sepse, popélenin a pokud je
podavan, ma byt podan v co nejmensim mnozstvi a paci-
ent ma byt dostatecné hydratovany [15]. Pfi systolickém TK
nad 80 mmHg je vhodnéjsi nepokracovat ve vétsiné situa-
ci. Neplati to oviem pro pacienty s tézkym (zde pfi GCS
pod 9) traumatem mozku, kde je nutné udrzet perfuzi.
| zde plati, Ze 0 osudu pacienta bude rozhodnuto v€éasnym
zasahem na opera¢nim sale a tomu je tieba pfizpUsobit
rychlost evakuace a zvolit spravné cilové zafizeni.

Dalsi opatfeni k prevenci a |é¢eni hemorhagického Soku

- aplikace tranexamové kyseliny (napf. Exacil inj.) do 3
hodin od pfihody, nejlépe jizZ béhem transportu z mis-
ta. Aplikace v pfednemocniéni péci pfindsi statisticky
nejlepsi vysledky pro prognézu [13];
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- aplikace vasopresoru (noradrenalin) pokud nebylo te-
kutinovou resuscitaci dosazeno cilového systolického
TK[13];

- aplikace ionotropnich katecholamint (napf. Tensamin),
pfi znamkach kardialni dysfunkce [13].

Prevence hypotermie

Hypotermie u téZce poranénych zplsobuje acidozu, hypo-
tenzi a koagulopatii [12]. VSechna snaha béhem transportu
k definitivni péc¢i béhem faze 3. musi byt vénovana preven-
ci rozvoje hypotermie — udrzenim normotermie. Opatfeni
zahrnuji: odstranéni vihkého obleceni, izolace do izoter-
mické folie nebo prostredku schopného vyvijet teplo,
zvyseni teploty v okoli pacienta, terapie ohfatymi V. roz-
toky, v extrémnich pfipadech podchlazeni mimotélni ohfi-
vani krve. Pacient ma byt umistén na podlozku, kterd za-
brani vodivé ztraté tepla smérem k zemi nebo dalsim
povrchlim. Pro zachrance je dulezité udrzet tuto ¢innost
vedouci k prevenci rozvoje hypotermie po dobu cesty
k definitivnimu oSetreni, obzvlasté pak u vzdusnych trans-
portl, pokud jsou teploty v kabiné nizsi nez teploty v mis-
té vyzvednuti zranéného.

Monitorovani

Béhem cekani na evakuaci a béhem samotné evakuace by
mél byt u intubovanych pacientt zajistén dostupny monito-
ring zahrnujici EtCO,. Mély by byt zaznamenany viechny vi-
talni znamky kvali kontinuité nasledné péce. Pfi vyskytu
velkého mnozstvi zranénych nebo v hlu¢nych prostredich je
pulzni oxymetrie uzite¢nou pomdckou (samoziejmé vedle
méfeni SpO,) umoznujici vizudlni monitorovani pulsu.

Prehodnoceni stavu a pretridéni

Jakmile to ¢as dovoli, mélo by byt provedeno fadné zhod-
noceni od hlavy k palcim na noze (,head-to-toe”) a predni
i zadni Cast pacientova téla (front-to-back) alespon za po-
moci techniky stirdni krve (,blood sweep”): jednd se
o vkladani rukou pod leziciho pacienta a otiradni povrchu,
patra se po stopach krve na zachrancovych rukou. To od-
hali zranéni na zrakem nepfistupné casti téla (za podmi-
nek, kdy neni vhodné pacientem pfili§ pohybovat). Jaka-
koli zdvazna poranéni, kterd nebyla dfive feena, by méla
byt oSetfena: dlahovani / extenze dlouhych kosti nebo
poranéni kloub. Indikace aplikace panevnich pasu: pora-
néni od pupku nize a od kolen vy3e, podeziely mechanis-
mus Urazu a nemoznost ziskat od pacienta udaje. Méla by
byt provedena sekundarni triage k urceni zplsobu evaku-
ace a destinace definitivni péce.

Analgezie a antibiotika
Béhem evakuace je moudré vyuzit dostupné neinvazivni

metody monitoringu, pokud byla provedena analgeticka
terapie opiaty. Je nezbytné pouzivat bezpecnych a dosta-
tecné ucinnych protokold. Opiat ma aplikovat pokud moz-
no zkuseny zachranar.
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Aplikace antibiotik neni tradi¢ni pfednemocni¢ni interven-
ci. Pfi zachrané v divociné a vzdy, kdyz maze dojit k vy-
znamnému zpozdéni v evakuaci k nasledné péci, ma byt
u penetrujicich poranéni a u poranéni oka aplikovano anti-
biotikum.

Popéleniny

Terapie popalenin ve fazi evakuace je pokracovanim péce
zapocaté ve fazi 2. (,Indirect Threat Care"). V¢asna agresiv-
ni kontrola dychacich cest by méla byt zahdjena u kazdého
zranéného se znamkami inhala¢niho traumatu. Pouziti
masivnich davek kortikosteroidd, jakoz i predavkovani te-
kutinami, je u téchto pacient nebezpecné [11].

U popélenych je nezbytnd ucinna analgosedace. Pacient
by mél byt pfekryt suchym, sterilnim krytim. Usili musi
smérovat k prevenci hypotermie. Proto je nutné vyhnout
se aplikaci ochlazujicich pripravkl (véetné komercnich po-
paleninovych obvazl) na vétsi plochy popalené kize.
Prednost maiji ,citlivé” lokality: oblicej, dlané, genitél a pe-
rineum, plosky nohou. Vyuziti komerénich popdélenino-
vych obvazll je vhodné do plochy kolem 20 % télesného
povrchu (napf. WaterJell). Tekutinova resuscitace u popale-
nin by méla byt zahajena v zavislosti na mistnich protoko-
lech. | kdyZz popaleni pacienti budou vyZzadovat zna¢né
mnozstvi tekutin, vypocitané pozadavky jsou na prvnich 8
a 24 hodin ¢ehoz mUze byt snadno dosazeno, jakmile paci-
ent dosahl definitivni péce. Proto okamzité zahajeni apli-
kace nadmérného mnozstvi tekutin v této fazi neni ne-
zbytné. Protokoly tolerujici hypovolémii u hemoragického
Soku (tykd se sdruzenych poranéni) maji v prednemocni¢-
nim prostiedi pfednost pred vétsi tekutinovou naloZi u po-
palenin. Energicky je tfeba branit hypotermii.

Dalsi priority

Zachrance musi pfipravit zranéné na presun a musi zvazit
i necekané okolnosti, které mohou béhem transportu na-
stat. Doprava vrtulnikem je napf. zatizena horsim pfistu-
pem k pacientovi, obtiznou moznosti bezprostiedni reak-
ce na zménu stavu apod. Monitorace musi byt co
nejrobustnéjsi, aby vypadnutim jednoho senzoru nebyly
ztraceny Udaje o zivotnich funkcich.

Je potieba zkompletovat dokumentaci péce v zavislosti na
mistnich protokolech, idealné standardizovanym zpUsobem.
Vsechna zhodnoceni pacientova stavu, vysetreni, vedené
terapie a podané medikace azmény je potfeba fadné zdoku-
mentovat a predat do zafizeni definitivni péce, abychom
udrzeli kontinuitu v informovanosti o priibéhu terapie.
Kardiopulmonalni resuscitace mlize mit vétsi vyznam bé-
hem faze evakuace, obzvlasté u pacient, ktefi utrpéli traz
elektrickym proudem, jsou v hypotermii, utrpéli netrau-
matické srdec¢ni selhdni nebo u zranénych, ktefi se topili.
Pokud jsou dostupné zdroje a presunovy ¢as je kratky, KPR
muze byt vhodna a prospésna i v tomto prostredi (vyho-
dou je béhem transportu pouziti mechanickych pomicek,
napf. LUCAS, AutoPulse).

ZAVER

TECC guidelines nabizi souhrn principl pro osetreni trau-
mat ve vysoce rizikovém prednemocni¢nim prostredi.
Jsou vyvijeny z tézce ziskanych poznatkti béhem posled-
nich deseti let valky. TECC definuje, co by mélo byt udéla-
no ke stabilizaci zranéného v civilnim prostredi, jak je
mozné se vyporadat s riziky a jak nejbezpecnéji dopravit
zranéného do mista definitivni péce. K aktualizacim do-
chazi i ¢astéji nez po 4 letech, kdy je aktualizovéana PHTLS
ucebnice. Systém TECC zavedli do vycviku slozek 1ZS v Ces-
ké republice a na Slovesku instruktofi Czech Association of
Combat Medics, ktefi jsou zaroven aktivnimi zdravotniky
v ACR a maji bohaté zkusenosti s poskytovanim pfedne-
mocni¢ni péce v bojovych podminkach a v taktickém pro-
stredi.

ZPETNA VAZBA

Vyzkum odhalujici slaba mista v aplikaci technik a po té
zlepseni vyuky a vycviku - je pfi tom predpokladem efektiv-
niho uplatiovani zdsad a zpétna vazba by méla byt zacle-
néna do systémud hodnoceni kvality. Viz napfiklad odhaleni,
Ze vyznamny podil turniketd aplikovanych v polnich pod-
minkach byl technicky nespravné pouzit [6].

Seznam zkratek

ATLS Advanced trauma life support (pokrocila podpo-
ra zivotnich funkci u poranénych)

CLS Combat life support

CoTCCC The committee on tactical combat casualty care
(komise pro systém TCCC)

EVAC Evacuation care (péce béhem odsunu)

FDA US Food and drug administration (Ufad pro po-
traviny a léky USA)

laTK Identifika¢ni a tfidici karta

oTl Orotrachealni intubace

PHTLS  Prehospital trauma life support (pfednemocnic-
ni podpora zivotnich funkci u poranénych)

PNO pneumothorax

TCCC Tactical combat casualty care (péce o obéti na
bojisti)

TECC Tactical emergency casualty care (péce o obéti
v taktickém prostredi)
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Volné zpracovdno podle pramend, které byly vyvinuty nejdri-
ve pro potfeby armddy a implementovdny pro civilni prostre-
di: TCCC a TECC guidelines [4].
Prispévek dosek do redakce 10. zdri 2013, po recenznim fizeni
prijat k tisku 4. listopadu 2013
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DISKUZE, POLEMIKA, NAZORY

v ”

POKUD BUDE VYSLEDKEM SNAHY ASPON JEDEN ZACHRANENY ZIVOT, MELA

TATO PRACE SMYSL...

Snaha zachranovat lidské Zivoty a zdravi je vlastni kazdé-
mu zdravotnikovi a zejména mezi zachranaii je samoziej-
mé na jednom z pfednich mist ,zebfi¢ku odbornych hod-
not”, da-li se to takto nazvat. Velice Casto se proto mizeme
setkat s dobfe minénou snahou o zavedeni novych metod,
pfistroju, 1€kl ¢i postupl, jejimz cilem je pravé zlepseni
nadéje postizenych na preziti ¢i zvyseni kvality Zivota.
Nezfidka jsou tyto snahy doprovazené sloganem, uvede-
nym v nadpisu. Pfestoze mé k této uvaze pfimél jeden
z ¢lankd publikovanych v Urgentni medicing, nechtél bych
byt nyni zcela konkrétni, protoze, jak pisi, jde o projekty
zpravidla bohulibé - nicméné si dovolim namitnou jedno
malé, ale podstatné ALE.

VSechno to zachrafiovani ma totiz nejen tu pozitivni ,za-
chranovaci” stranku véci, ale i stranku negativni. Co mam
konkrétné na mysli? Samoziejmé - jako vzdy az v prvni
fadé - penize. VSechno néco stoji a projekty zastitujici se
podobnymi slogany jsou prakticky bez vyjimky financova-
né z vefejnych penéz, tj. z penéz, na kterych je zdravotnic-
tvi jako celek a zvlast jeho superakutni cast zivotné zavisla.
A nejde jen o penize - jde i o ¢as a vynalozenou energii
vsech zucastnénych a spoustu dalsich ,skrytych” nakladd.
A at chceme nebo ne, tyto penize a energie budou nékde
chybét. Neméli bychom tedy pocitat jen s hypoteticky za-
chrdnénymi Zivoty, ale méli bychom si nalit ¢istého vina
a spocitat i cenu, za kterou tyto Zivoty budeme zachrario-
vat. Aby se nastalo, Ze za investovanych x tisic zachranime
(moznd) 1 Zivot, ale tfi dalsi ztratime (kdesi nendpadné
a v pozadi), nebot pro nedostatek penéz napfiklad bude-
me nuceni omezit provoz posadek zachranné sluzby, po-
sadka vyjede nékam, kde jakysi supermoderni automatic-
ky hlasi¢ spustil falesny poplach ¢i si nebudeme moci
dovolit nakoupit ty ¢i ony léky nebo potfebny material.
Ano, onen jeden zachranény Zivot ,bude vidét”, mGzeme
se vyfotit vedle stastného pacienta, snimek dat do novin
a uzit si svych pét minut slavy. Zatimco ti, co nepfeziji, bu-
dou jen imaginarni Cisla ve statistice. Tim spis$ je vsak slo-
gan o ,jediném zachranéném Zivoté” ve své podstaté neo-
bycejné demagogicky a ve svych dulsledcich zhoubny.
Stavét projekt na tom, Ze to ,snad alespon nékdy vyjde” by
bylo ve svété penéz, které nékomu konkrétnimu patfi, ne-
myslitelné, ptsobici dojmem pohledu z jiné planety. ,Pod-
pofeni” projektu podobnym sloganem jej musi mezi sku-
te¢né odbornou vefejnosti zasadné devalvovat nebo se
pfinejmensim v hlavé musi rozblikat pomysiné cervené
vystrazné svétlo. Pokud se pod tento slogan podepise vy-
znamnd odbornd organizace nebo univerzita, pfijde mi to
dvojnasob smutné, protoze se tim navic cela toto logika
svym zpusobem pred vefejnosti legalizuje. Pfipada mi, ze
pod praporkem pokroku si tak obcas ,zadéldvame” na pro-
blémy, které nezmizi, ale budou je muset fesit jini a jinde.

Nechtél bych, aby tato ivaha vyznéla jako ,branéni novin-
kam*, Velmi se vsak pfimlouvam za to, abychom kone¢né
od logiky ,myslim si...” pfesli na seriézni metody pfiprav
projektl, které jsou zaloZzené na poctivém sbéru a analyze
primarnich dat, na modelovani, disledné pfipravé a stano-
veni jasnych cild a parametrd a v neposledni fadé na pocti-
vém vyhodnoceni pilotnich fazi s odvahou zastavit celou
véc, pokud se jeji pfinos jasné neprokaze.

MUDr. Ondrej Franék

ZZS HMP

Korunni 98

101 00 Praha 10

e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz
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EVROPSKY DEN ZACHRANY ZIVOTA kG vyuka resuscitace pro viechny poslance Evropského
parlamentu ve Strasburku.

Osvétové akce organizované v ramci Evropského dne
zachrany zivota

- Hradec Kralové, Batkovo namésti, 16. fijna 2013, 10:00
-16:00

- Praha, kfizovatka U Andéla, 16. fijna 2013

- Brno, OC Olympia, 10. - 20. fijna 2013

EVROPSKY
— DEN —

ZACHRANY
ZIVOTA

gENi ZASTAVE

NAUEME SE POMOCI PRI SRD.

WWW.RESTARTAHEART.EU WWW.RESUSCITACE.CZ

Navrh zalozZit Evropsky den zachrany zivota byl v lofiském
roce predlozen zastupci Evropské resuscitacni rady (ERC),
poslancm Evropského parlamentu a po nékolika mésicich
argumentaci v ¢ervnu 2013 schvalen. CRR tento zamér pod-
pofila prostfednictvim europoslanct z Ceské republiky.

V Evropé zemfe kazdy den vice nez 1000 lidi v ddsledku
srdecni zastavy, tzn. téméf pll milidnu lidi ro¢né. Nasled-
kem dopravnich nehod umira na silnicich lidi mnohona-
sobné méné, v Evropé asi 28 000 roc¢né, presto je pozor-
nost zamérend na bezpecnost v silni¢nidopravé paradoxné
mnohem vy33i nez pozornost vénovand prevenci srdec-
nich zéstav a resuscitaci, kterd zachranuje Zivoty. Vsechny
Clenské staty Evropské unie by proto mély od leto3niho
roku tento osvétovy den 16. fijna zavést a vyuzit jej ke zvy-
Sovani povédomi laické vefejnosti o vyznamu prvni pomo-
Ci pfi srde¢ni zastavé. Letos, 16. fijna 2013, probéhla pod
vedenim instruktor( ERC a za Ucasti sdélovacich prostred-
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CSARIM 201

EUROPEAN 419 .
@) RESUSCITATION | Ty - —
couNciL e - X

Comta spaiutrant mmertar

Ceskd resuscitaéni rada, partner European Resuscitation Council

ve spolupraci s

Ceskou spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Zdravotnickou zachrannou sluzbou Kralovéhradeckého kraje,
Zdravotnickou zachrannou sluzbou Jihomoravského kraje

a Odborem skolstvi, mladeZe a télovychovy Magistratu mésta Brna

poradaji v ramci XX. kongresu CSARIM e Ak

y e v RESTART
a celoevropske osvetove kampané RESTART A HEART DAY A HEART

HROMADNY NACVIK RESUSCITACE
PRO ZAKY ZAKLADNICH SKOL

NUJI ZIVOTY
VE SPORTOVNi HALE VODOVA BRNO
20. ZARI 2013 0D 8:00 DO 12:00

2 déti probéhne pod vedenim certifikovanych instruktort ERC.
pdoprovodného programu bude ukazka vrtulniku LZS Brno
Bpis vyuky do Ceské knihy rekordu.

Partneri akee

a\i;ﬁ-lmlicopter m

zlz]s /// 0}
ECCyars/ /

Ceska resuscita¢ni rada (CRR) ve spolupréci s Ceskou spo-
le¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(CSARIM), Zdravotnickymi zachrannymi sluzbami Krélové-
hradeckého a Jihomoravského kraje a Magistratem mésta
Brna pfipravily v rdmci celoevropského projektu European
Resuscitation Council RESTART A HEART DAY (Evropsky
den zéachrany Zivota) hromadny nacvik KPR pro déti, které
akce mUze pozitivné ovlivnit na cely Zivot. Akce se konala
v ramci jubilejniho XX. kongresu CSARIM ve sportovni hale
Vodova v Brné.

Simula¢ni studie prokézaly, Ze uz déti ve véku 13 let dokazi
stla¢ovat hrudnik postizeného do dostatecné hloubky.
Mladsi (a leh¢i) déti obvykle nedosahuji pozadované
hloubky kompresi, ale dobfe se naudi jednotlivé kroky po-
stupu i spradvnou techniku srde¢ni masaze. Pfivolani po-
moci zvladnou spolehlivé jiz Zaci od prvni tfidy zakladni
Skoly. Operatofi tisnové linky 155 pak v redIné situaci kaz-
dému ditéti po telefonu poradi, co délat do pfijezdu po-
sadky zachranné sluzby. Vétsina srde¢nich zéstav se stava
v domacim prostiedi, kde mohou byt déti jedinou nadéji
pro svoje rodice, prarodi¢e nebo sourozence.
Hromadného nécviku vyuky resuscitace pro zaky zaklad-

nich skol se dne 20. zafi 2013 zucastnilo soucasné 339 zak{
druhého stupné zakladnich skol, jejichz dopravu na misto
zajistil Odbor Skolstvi, mlddeze a télovychovy Magistratu
mésta Brna. Vyuka probihala na vice nez 70 resuscitacnich
modelech Mini Anne (Laerdal) dodanych spole¢nosti SnT
Plus pod dohledem certifikovanych instruktorli KPR/AED
Ceské resuscitacni rady, vétSinou z fad profesiondlnich
zdravotnickych zachranar(.
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Béhem nacviku se zaci naucili 7 krokd univerzalniho algo-
ritmu zakladni neodkladné resuscitace, shlédli instruktazni
video s postupem vypuzeni ciziho télesa pfi obstrukci dy-
chacich cest a vidéli ukdzku pouziti automatizovaného
externiho defibrildtoru (AED). Ptistroje AED byly v letosnim
roce rozmistény po celém Uuzemi mésta Brna a jsou uréené
pro pouziti laickou vefejnosti. Vyuku déti moderoval Mgr.
Radek Mathauser ze Zdravotnické zachranné sluzby Kralo-
véhradeckého kraje.

Doprovodnou vystavu zasahové techniky Zdravotnické
zachranné sluzby Jihomoravského kraje doplnil vrtulnik
Eurocopter EC-135 ze stfediska Letecké zachranné sluzby
Brno, ktery je provozovan spolec¢nosti Alfa-Helicopter. Vy-
uka resuscitace byla zapsana do Ceské knihy rekordu v ka-
tegorii ,Nejvétsi hromadna vyuka zékladni neodkladné
resuscitace”. Soucasti akce byla tiskovd konference za
Ucasti vedoucich predstavitelt CRR a CSARIM.

i Ceskd re;usdutnr‘ rada
sk resusclti =
Zoech Resuscitation Council

CESTi ZACHRANARI NEJLEPSI V EVROPE

Profesionalni zdravotnici z Ceské republiky, ktefi kazdo-
denné zachranuiji lidské zivoty na svych matefskych praco-
vistich, zvitézili v mezindrodni soutézi provadéni kardio-
pulmonalni resuscitace EUROPEAN CPR COMPETITION,
ktera se konala ve dnech 25. - 26. fijna 2013 v ramci odbor-
ného symposia European Resuscitation Council (ERC)
v polském Krakové. Ceska resuscita¢ni rada nominovala do
Polska péti¢lenny soutézni tym ve slozeni: MUDr. Anatolij
Truhlaf, FERC (Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhra-
deckého kraje a Fakultni nemocnice Hradec Kralové),
MUDr. Jifi Novy (Zdravotnickd zachranna sluzba Kralové-
hradeckého kraje a Oblastni nemocnice Jic¢in), Bc. David
Peran, DiS. (Zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho més-
ta Prahy), Bc. Tomds Jezek (Zdravotnicka zachranna sluzba
Kralovéhradeckého kraje) a Zuzana Sedlackova, DiS. (Zdra-
votnickd zachranna sluzba Stredoceského kraje).

Uspéch v prestizni soutéZi v o$etfovani kriticky nemocnych
pacientl je dalsim dlikazem kvalitni pfipravy ¢lenl vitéz-
ného tymu v celosvétové uznavanych kurzech Advanced
Life Support (ALS). Vitézstvi potvrdilo, Ze profesionalni
zdravotnici mohou po absolvovani jednotného zpUsobu
vyuky resuscitace pracovat spole¢né v jednom tymu,
prestoze jsou zaméstnani riznymi zachrannymi sluzbami
nebo nemocnicemi. Spravna pfiprava zachranarl je rov-
néz zarukou poskytovani péce redlnym pacientiim na té
nejvyssi evropské urovni.

Srdecni zastava postihuje v Evropé priblizné pal milionu
lidi ro¢né. Nej¢astéjsi pricinou je onemocnéni srdce, napf.
akutni infarkt srdec¢niho svalu. Vlivem genetickych predis-
pozic, zmén zivotniho stylu, stresu a dalSich rizikovych fak-
torl v poslednich letech narGsta vyskyt srdecnich zastav
u velmi mladych osob véetné mladych sportovcd. V Ceské
republice eviduje Ustav zdravotnickych informaci a statisti-
ky kazdoro¢né témér 8 tisic resuscitaci zahajenych vyjezdo-
vymi skupinami zdravotnickych zachrannych sluzeb. Na-
vzdory kvalitni zdravotni péci preziva srde¢ni zastavu
i v téch v nejvyspélejSich zemich pouze 10 % postizenych.
Kurzy Advanced Life Support (ALS), které zavedla Ceska
resuscita¢ni rada do Ceské republiky s podporou evrop-
ského projektu Leonardo da Vinci Introducing Advanced
Life Support Certified Trainings into the Czech Republic,
patfi mezi nejprestizné;jsi kurzy resuscitace pro lékare a za-
chranéfre, které jsou v Evropé organizovany. PfestoZe grant
na konci roku 2013 kon¢i, umoznil béhem dvouletého ob-
dobi vyskolit za pomoci zkusenych lektorG z Velké Britanie
a Polska skupinu ¢eskych instruktord. ,V nékterych zemich
Evropy jsou kurzy ALS povinné pro viechny lékare, coz za-
jistuje jejich perfektni pfipravenost na situace, kdy dojde
k neocekdvanému zhor3eni zdravotniho stavu nemocné-
ho nebo k srdecni zastavé,” fikd Mgr. Marek Uhlif, jehoz
zésluhou byla grantova podpora schvélena. ,Cilem CRR je
zvySovat pocty profesionall, ktefi budou v resuscitaci
vzdélavani stejnym zplsobem jako byl nds vitézny tym
v Krakové. Véfime, Zze se nam s podporou dalsich odbor-
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nych spole¢nosti podafi béhem nékolika let vyskolit ale-
spon lékafe oboru urgentni medicina, ktefi pracuji na za-
chrannych sluzbach a urgentnich pfijmech nemocnic,” fika
piedseda CRR MUDr. Anatolij Truhlaf.
Cesti zachranafi se v tézké konkurenci zdravotnik( z néko-
lika zemi, v¢etné Kypru, Italie, Belgie, Rumunska a Polska,
probojovali az do findle, kde nakonec porazili holandsky
resuscitacni tym z Univerzitni nemocnice v Groningenu.
,Prestoze se v praci bézné setkdvdme s pacienty se srde¢ni
zastavou, hlavnim smyslem soutéZe bylo upozornit na vy-
znam vedeni resuscita¢niho tymu a tymové spoluprace,
kdy chyba kohokoliv z jeho ¢len(l rozhoduje o Zivoté nebo
smrti pacienta. Tyto netechnické dovednosti se bézné na
zdravotnickych skolach ani Iékafskych fakultach nevyucu-
ji*, uvadi vedouci tymu MUDr. Truhladf. Moderni vyuka re-
suscitace casto pfipomina vycvik pilotl dopravnich leta-
del. Zachranafi pracuji v tymech, ve stresu a pod ¢asovym
tlakem. Na pacientskych simulatorech v hodnoté nékolika
miliond korun museji provadét Zivot zachranujici vykony
ve spravném pofradi. ,Kazdy z nas pracuje v jiném mésté
a pred soutézi jsme ve stejném sloZeni nikdy Zadnou resus-
citaci neprovadéli. Vsichni jsme ale absolvovali kurz ALS,
ktery umoznuje zaméstnancdm rdznych organizaci praco-
vat spole¢né u jednoho pacienta. Kazdy pfesné vi, co ma
v jakou chvili délat”, doddvaji vitézové.
Vysledky skutecnych resuscitaci provadénych Zdravotnic-
kymi zadchrannymi sluzbami hlavniho mésta Prahy a Kralo-
véhradeckého kraje, jejichz personal tvofil zaklad soutéz-
niho tymu, patfi k nejlep3im na svété. V roce 2012 byla na
uzemi hlavniho mésta zahajena resuscitace u 610 nemoc-
nych, z nichz bylo 98 (16,1 %) propusténo z nemocnice
v dobrém zdravotnim stavu. Na tzemi mésta Hradce Kralo-
vé s necelych sto tisici obyvateli zasahovali zadchranafi u 99
pacientl s nedrazovou srdecni zastavou, z nichZ bylo z ne-
mocnice domu propusténo celkem 16 lidi (16,2 %). Vysled-
ky dosahované pouze v téch nejlépe fungujicich systé-
------- mech prednemocni¢ni neodkladné péce na svété
dokladaji vysokou kvalitu personalu zachrannych sluzeb
i nezastupitelnou Ulohu jeho kontinualniho vzdélavani.
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MUDR. IVANA KALIANKOVA', BC. PETRA KOCOURKOVA, DIS.?

" ARO nemochnice Pisek, 2 ICU Ustredni vojenské nemocnice, Praha

Letos v srpnu jsme mély moznost absolvovat kurz Advan-
ced Life Support Provider (ALS) potadany Ceskou resusci-
ta¢ni radou (CRR) a Evropskou resuscita¢ni radou (ERQ).
| s odstupem casu, po opadnuti pokurzové euforie, musi-
me konstatovat, Ze tento kurz byl dosud to nejlepsi, co nas
v rdmci vzdélavani v intenzivni mediciné potkalo.

NEDOSTATEK PRAKTICKEHO NACVIKU

Kurz byl odlisny od zpUsobu vzdélavani na Iékaiské fakulté
a od vsech ostatnich kurzd, které jsem jako |ékarka dopo-
sud absolvovala. Vétsina prednasek a seminail na vysoké
Skole zacinaly tim, co vSechno bychom méli jiz znat, a pro-
to se tim nemusime zabyvat. Casto ndm v3e tak Uplné jas-
né nebylo a kvlli tomuto Gvodu jsme si to netroufli verejné
pfiznat. DomU jsme pak odchazeli s nafouklymi hlavami
a ztraceni v mnozstvi informaci, které na nas byly hrnuty.
Prakticka ¢ast vyuky byla naprosto opomijena.

Kdo jiny nez zdravotnik, zvlasté pak zachranar, by mél per-
fektné zvladat situace, kdy je treba resuscitovat. V soucas-
ném pojeti vzdélavaciho systému zachranaru je vsak moz-
né vystudovat bez praktického nacviku jak jednotlivych
ukond, tak i celé resuscitace. Na mnohych kurzech KPR
jsou prakticka cviceni spise formalniho charakteru — par
stlaceni hrudniku a ru¢niho dychaciho vaku, potvrzeni
o Ucasti a rychle dom(l — vzdyt néco tak zakladniho vsichni
umime.

ZAKLAD JE ZAKLAD

Kurz ALS je jiny a to ve viech smérech. Nikdo ndm nefikal,
co véechno bychom jiz méli védét a co nam uz musi byt
naprosto jasné, protoZe pracujeme v oboru, kde je ovlada-
ni KPR zékladni dovednosti. Podminkou k Uspésnému ab-
solvovani kurzu viak bylo, aby kazdy ucastnik mél dopredu
nastudovany manual (ucebnici, kde byly jasné a stru¢né
vysvétleny viechny kapitoly probirané v kurzu) a vyplnény
vstupni test, oboji zaslané mésic pred zacatkem kurzu.
Kurz byl dvoudenni, pfednasky i modelové situace na mi-
nutu rozpldnované. Kandidati byli rozdéleni do ¢ty skupin
po Sesti a kazdé skupiné byli pridéleni minimalné tfi in-
struktofi. V praktické ¢asti pfi nacviku jednotlivych doved-
nosti a poté pfi feSeni modelovych situaci mél tudiz kazdy
kandidat dostatek prostoru si vie nékolikrat vyzkouset
a zdokonalit se v jednotlivych dovednostech (napf. zajisté-
ni dychacich cest nebo bezpecné pouziti defibrilatoru).
Nacvik jednotlivych dovednosti mize znit bandlné, ale
vysledkem perfektniho osvojeni ,zédkladnich” dovednosti
je schopnost adekvatné zareagovat ve vypjatych situacich
plnych stresu a nervozity. Stres v redlnych situaci mize

pramenit pravé z nepfipravenosti a z nedostatku znalosti
téchto zakladnich technik.

KOMUNIKACE A ZPETNA VAZBA

Dalsi odlisnosti kurzu ALS bylo pravidelné poskytovani
zpétné vazby. V momenté, kdy jsme odchdazeli z mistnosti,
kde probihal nacvik, uz kazdy z nas védél, co udélal skvéle
a na co si dat pfisté pozor. Za celou dobu kurzu se nestalo,
Ze by instruktofi nékoho shodili, zvysili hlas ¢i dali najevo
nadrazenost. Pokud nékomu néco neslo, dostal dalsi sanci
a prostor mimo rozvrh kurzuse to naudit. Vzdy vstricné
a s respektem.

Velky ddraz byl kladen rovnéz na komunikaci. V Cechéch je
komunikace néco velmi opomijeného a vazne na vsech
urovnich nejen v mediciné. V krizovych situacich je nadmiru
pfinosné, kdyz se participujici spole¢né domluvi na postu-
pu a béhem resuscitace spolu komunikuji tak, Ze kazdy vi,
co ma délat, co je jeho Ukol a neboji se druhého upozornit
nebo poradit s né¢im, ¢eho si ostatni nemuseli vS§imnout.
Zastava obéhu v nemocni¢nim prostiedi, na kterou byl
tento kurz ALS zaméren, nebyva zpravidla fe$ena jednot-
livcem. Pravé proto jsou modelové situace koncipovéany
tak, aby se kandidati bez ohledu na profesi naucili byt jak
soucasti tymu, tak i tym vést. Vsichni jsme si na rliznych
scénafich zkouseli svou schopnost rozhodovat se, rozda-
vat ukoly a co nejefektivnéji fesit vzniklou nahlou zastavu
obéhu - vzdy podle propracovanych postupl ALS. Pro
stfedni zdravotnicky personal mohla byt situace zcela
nova, o to viak pfinosnéjsi.

Soucasti kurzy byly i zajimavé pfednasky obsahujici aktu-
alni informace a pojaté tak, aby byly srozumitelné viem.
Vysvétleni srde¢nich blokad na krachujicim manzelstvi
Johna a Kate Ucastnici jiz nikdy nezapomenou. Skvéla byla
také zavérecna prednaska MUDr. Anatolije Truhlare, pfi
které bylo nasim ukolem na jeho vlastnim videu hledat
chyby a poucit se z nich.

Oba dva dny provéazela neuvéfitelné prijemna a vlidna at-
mosféra. Vsichni cesti i zahranicni lektofi byli usmévavi, tr-
pélivi, vtipni a zaroven velice profesionalni. Za vyzdvihnuti
stoji i role mentora — odborného garanta, kterého mél pfri-
délen kazdy ucastnik. V pfipadé nejasnosti jsme se na néj
mohli obratit a dostalo se ndm vysvétleni i lidské podpory.
Je mozné, Ze na zdkladé veskeré chvaly mohl vzniknout
dojem, Ze kurz byl lehky. Nebyl. Byl vdak dokonale zorgani-
zovany, systematicky a pratelsky, vedeny Gzasnymi lidmi,
ktefi uci tyto kurzy bez naroku na odménu. Byl to kurz,
ktery predcil nase o¢ekavani a diky kterému se ndm v na-
Sich zaméstnanich pracuje [épe. Dékujeme za néj!
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ilustracni fotografie ke kurziim ALS, foto Marek Uhlir.

Advanced Life support Provider

prakticky certifikovany kurz resuscitace s mezinarodné platnym diplomem

Kurz ALS Provider vyvinula na konci de
vadesatych let Evropska resuscitacni
rada (European Resuscitation Council)
jako kurz postaveny na praxi, s Umyslem
siednotit vyuku resuscitace, dat ji spo-
le¢nou metodiku a zajistit mezinarodni

Kurz ALS Provider je otevieny wiem
zdjemcUm o resuscitaci, ktefi pracuji
v klinické praxi, bez ohledu na zara-
zeni a specializaci. Trvd dva dny a je
velmi intenzivni, Pfedchdzi mu mésicni
teoretickd domaci pfiprava, samotny

uvznatelnost vzdélani v resuscitaci. kurz pak je koncipovan jako prakticky
ndcvik tymové resuscitace podle simu-

lovanych scéndid. Vyuka probiha in-

Od té doby je kurz povazovany za zla-
ty standard znalosti a praktickych do-
vednosti v urgentni mediciné, a to jak

teraktivnim zpUsobem a vyZaduje piné
a akfivni zapojeni viech U&astnikd, kteii
maji podporu siiného a pocetného in-

u lékaru, tak u sester a zdachrandru. struktorského tymu.

V nékterych evropskych statech je kva-

lifikacnim predpokladem pro praci v in-

tenzivni pé&i. Vice informaci najdete na
www.ALSprovider.cz

nl partner Euro ion Counc
rant Evropské komise ,Introducing ALS Porv Progvl:am ’
programu celoZivotntho uenl zaméf / 4 a vzdélavaci C%' OZ'IVOtnIhO
a odborné piipravy na jiné neZ vysok drovni a na instituce uceni
a pfipravu.
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RECENZE

Monografie ,Urgentni medicina v Kkli-
nické praxilékare” pohlizi na problema-
tiku urgentni mediciny komplexné. Jeji € c.RADA
vydani je zvlasté potfebné zejména
nyni, kdy byl obor zafazen mezi zaklad-
ni specializace.

Kniha je uréena vsem, ktefi musi zvlad-
nout nahlé a zavazné piihody, nebot

i v naléhavych situacich je nutné postu- U rg e n t n i m e d iC in a

povat profesionalné a lege artis. Publi-
kace je zalozena na poznatcich a zkuse- kI HP k 4 M I A k v
nostech z neodkladné péce jak v Inlc e praXI e are
pfednemocni¢ni, tak i nemocni¢ni
v podminkach urgentniho pfijmu. Za-
hrnuje okamZzita opatfeni, kterad rozho-
duji o aktualnim stavu, i nutné momen-
ty, které profylakticky ovlivauji
vyslednou prognozu.

Monografie je charakterizovana pecli-
vym vybérem kapitol, které jsou fazeny
do uceleného kompaktniho systému.
Tato pregradudini a postgradudlni
ucebnice tak se stava velice vhodnou
a ucelenou pomdickou pro vsechny,
ktefi hledaji zakladni informace o akut-
nich stavech v prvni linii, o patofyziolo-
gickych podkladech, o diagnostice
a lécebnych intervenci u nejcastéjsich
stavl, se kterymi se Iékar v oblasti ur-
gentni mediciny muize setkat.

Kniha Urgentni medicina v klinické praxi
Iékare je urcena lékarim vsech speciali-
zaci, zdravotniklim pracujicim na zdra-
votnické zachranné sluzbé, na operac-
nich strediscich a urgentnich pfijmech,
ale i studentlim lékarskych fakult.

S vybornym celkovym hodnocenim
preji této monografii, aby nechybéla
u nikoho, kdo se chce urgentni medici-
nou na profesiondlni Urovni zabyvat
a kdo chce ziskat komplexni pfehled
o celém oboru.

Jana Seblova, Jiti Knor

MUDr. Roman Svitdk,
feditel Zdravotnické zachranné sluzby
Plzeriského kraje

Seblovd J., Knor J. a kol.: Urgentni medici-
na v klinické praxi lékare. Praha, 2013,
Grada Publishing a.s. ISBN 978-80-247-
4434-6.
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ZEMREL MUDR. JULJO HASIK

31. fijna 2013 zemtel ve
véku 69 let jeden ze za-
kladatelli ¢eské urgentni
mediciny, dlouholety fe-
ditel zachranné sluzby
v Prachaticich a emeritni
redaktor casopisu Ur-
gentni medicina MUDr.
Juljo Hasik.
Lékafskou kariéru zaci-
nal jako vojensky l|ékaf
v Ustfedni vojenské ne-
mocnici v Praze, posléze
byl pfemistén do Cho-
= mutova a poté byl pro
nesouhlas s okupaC| a normaliza¢ni politikou zbaven dU-
stojnické hodnosti a byl propustén do zalohy. Mimosoudni
rehabilitace se doc¢kal aZ po roce 1989.
Vénoval se oboru anesteziologie a resuscitace, z niZ atesto-
val v roce 1974, atestaci druhého stupné slozit nesmél.
Z Chomutova, kde vybudoval fungujici zachrannou sluz-
bu, byl pfeloZzen. Jako jeden z prvnich se zacal zabyvat
i problematikou pfednemocniéni péce a zachrannych sys-
tému nejen po strance odborné, ale i organizac¢ni. Uvédo-
moval si vyznam sbéru dat a vytvérel i v tehdejsich pod-
minkach informacni systém.
Praci, kterd ho nesmirné bavila, se po roce 1989 konec¢né
mohl vénovat s plnym nasazenim. Od pocatku devadesa-
tych let pUsobil v Prachaticich jako anesteziolog, zaroven
jako Iékaf a pozdéji dlouholety feditel taméjsi zachranné
sluzby. Slozil atestaci z oboru vefejného zdravotnictvi a byl

jednim z prvnich atestujicich z oboru urgentni medicina.
Séam absolvoval mnoho dalsich odbornych kurz(, aktivné
prednasel na mnoha kongresech a konferencich, vénoval
se publika¢ni ¢innosti a kromé tohoto ¢asopisu stél i u zro-
du prvni oborové ucebnice urgentni mediciny. V letech
1994 — 1997 byl prvnim pfedsedou odborné spole¢nosti
urgentni mediciny a mediciny katastrof, v dal$im funkénim
obdobi byl ¢lenem vyboru a je jednim z prvnich ¢estnych
¢lent spolecnosti.

Ihned po svém nastupu na zachrannou sluzbu se velmi
aktivné zapojil do tvorby zakladnich pravnich norem defi-
nujicich na dalsi desetileti zachrannou sluzbu a jeji ukotve-
ni ve zdravotnim systému Ceské republiky. Byl spolutviir-
cem dlouhodobé platné legislativni normy, kterd
upravovala ¢innost ZZS az do roku 2012 - legendarni ,Cty-
CistatficetCtyrky”. Vénoval se pedagogické cinnosti i osvé-
té& vefejnosti, spolupracoval s Ceskym ¢ervenym kfizem, ve
kterém byl ¢clenem sboru expertll a byl i autorem fady pfi-
rucek prvni pomoci.

Celych ctyricet let se v3ak v prvni fadé jako lékar staral
0 své pacienty, bojoval za efektivni a smysluplnou pomoc
kazdému, kdo se ocitl v tisni, kdo je nemocny nebo trpi
kdekoli mimo zdravotnické zafizeni.

MUDr. Hasik zastaval ¢asto nekompromisni postoje a byl
ochoten je hajit ,proti viem”. Byl pfimym, ¢estnym ¢loveé-
kem, dobrym a spolehlivym pfitelem a vynikajicim odbor-
nikem — tento otisk zlistava v nasich vzpominkach.

MUDr. Marek Slaby

piedseda Asociace ZZS CR a feditel ZZS Jiho¢eského kraje
MUDTr. Jana Seblovd, Ph.D.

pfedsedkyné Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny
katastrof CLS JEP

PROFESORKA MUDR. RADANA KONIGOVA, CSC. IN MEMORIAM

Dne 20. zafi 2013 zemfela ve véku 83 let profesorka Radana
Konigova, emeritni pfednostka kliniky popaleninové me-
diciny 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy, rytitka Iékar-
ského stavu za rok 2003, nositelka medaile Za zésluhy
o stat v oblasti védy, nositelka mnoha dalSich cen a vyzna-
menani, ale zejména jedna z nejvyznamnéjsich osobnosti
mediciny, a to nejen ¢eské. Za Ceskou republiku byla nomi-
novana i na titul ,Zena Evropy”.

Lékarskou kariéru zacinala v nemocnici v Podbofanech,
pozdéji se specializovala — tehdy jiz v nemocnici v Karlovych
Varech - na chirurgii a tak se dostala ke spolupraci se zakla-
datelem plastické chirurgie profesorem FrantiSkem Buria-
nem, ktery ji v jejim profesnim rozvoji zasadné ovlivnil.

V centru jeji pozornosti byl vzdy pacient a diky tomuto Uhlu
pohledu pfistupovala k problematice popdlenin jiz od po-
&atku své specializace velmi komplexné. ,Ukolem lékaFské-

ho tymu je nejen pacienta zachranit a vylécit, ale také pra-
covat na tom, aby kvalita jeho daldiho Zivota byla co
nejlepsi. Popaleninovi pacienti tak Iékafi vlastné zlstavaji
po cely zivot at uz jeho, nebo jejich”, fekla profesorka Koni-
gova v jednom rozhovoru, a cely Zivot se timto krédem fidi-
la. Pristup k pacientdim a jeji zajem nejen o télesnou schran-
ku, ale i o psychické a socidlni aspekty nasledného Zivota ji
pfivedly k hlubokému zajmu o etické otézky, tento zajem
vychdzel z jejich celozivotnich zkuSenosti a praxe. Do pozd-
niho véku publikovala a pfednasela a posluchaci byli vzdy
fascinovani jejim rozhledem a zaroven pokorou.

Bude chybét nejen svym pacientlim, ale i generacim Iéka-
fU a studentd, vsem, ktefi méli tu Cest se s ni setkat ¢i spo-
lupracovat.

Jana Seblovd







Viac ako sto
veselych,
smutnych az
mrazivo tragickych

VOIa I i Ste ale predovsetkym
zachran kU? skutoénych

pribehov zo zivota,
zaznamenanych
lahkym perom
slovenského
zachranarskeho
»suru“ MUDr.
Viliama Dobiasa.
Mimoriadnou
pridanou hodnotou
20 rokov praxe zachranara knihy su rady

vo veselych aj smutnych pribehoch a doporuéenia
formulované

na konci kazdej
kapitoly ako osvetove dodatky, v ktorych autor pre
blaho citatela zurocuje 37 rokov svojej lekarskej
praxe. Kniha bude bezpochyby aspirovat na ,povinni*
literatiru pre vekoveé kategorie od 25 rokov vyssie.

192 stran, paperback,
takmer 90 ilustracii
Fera Jablonovského




