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„To jsem netušil, že na záchranné 
službě budu praktikovat i paliativ-
ní medicínu,“ zkonstatoval jeden 
zkušený kolega po návratu z vý-
jezdu. V dnešním pojetí urgent-
ní medicíny se zabýváme sku-
tečně vším – od porodů, 
novorozenců a  dětí přes řešení 
veškerých zdravotních (často 
i  sociálních) problémů pacientů 
v  tzv. produktivním věku až po 
péči o  seniory, geriatrické paci-
enty a  paliativní péči. A  právě 
s  péčí o  nejstarší generace si 
zdravotnictví téměř všech zá-
padních zemí tak trochu neví 

rady, přičemž demografická data jsou neúprosná. S  nárůstem 
počtu pacientů vyššího věku se ve velmi blízké budoucnosti bu-
dou muset vyrovnat všechny obory, urgentní péči nevyjímaje. 

„My nemáme problém, MY JSME TEN PROBLÉM“, uvedl Dr. Michael 
Moser svůj příspěvek na evropské konferenci. Hovořil o standar-
dech péče o  geriatrické pacienty na urgentních příjmech. Při 
péči o starší pacienty musíme brát v úvahu specifické aspekty, 
které se u mladších generací nevyskytují nebo jsou bezvýznam-
né – musíme uvažovat v termínech ztráty soběstačnosti, zohled-
ňovat tak banální příhody, jako jsou pády v domácnosti a uvědo-
movat si jejich rizika, souvislosti a následky, rozumět interakcím 
léků, neboť u seniorů se ve zvýšené míře vyskytuje polyfarma-
cie. Měli bychom umět chápat rozdíl mezi seniorem (možná 
i  zdravým), pacientem vyššího věku, který profituje z  urgentní 
péče a geriatrickým pacientem, jehož problematika je mnohem 
komplexnější, než je řešení urgentních stavů u mladších pacien-
tů. Typická polymorbidita a sociální problémy si zdánlivě vynu-
cují častější hospitalizace, avšak právě pobyt v nemocnici může 
být sám o sobě spíše negativním faktorem. Rozhodnutí o hospi-
talizaci, tedy o vytržení z vlastního sociálního prostředí, je jed-
ním z nejnáročnějších a podobá se tanci na špičce jehly. Vyžadu-
je zdravotní problém hospitalizaci, respektive je natolik závažný, 
že přínos akutní nemocniční péče vyváží rizika? Na jedné straně 
víme, že mnohé nemoci a syndromy probíhající v mladším věku 
velmi dramaticky mají u seniorů příznaky modifikované a mírné, 
přesto je závažnost vysoká a léčba komplikovaná. Na druhé stra-
ně musíme zvažovat i  nebezpečí vzniku zmatenosti až deliria, 
pokud se takový pacient ocitne v neznámém prostředí. 

Specifickým problémem je rozlišení úrovně péče, která je pro 
konkrétního pacienta optimální: urgentní, akutní nebo paliativ-

ní. Věkové hranice invazivních a chirurgických výkonů se posou-
vají, takže s pohledem na datum narození si nevystačíme a učí-
me se pracovat s pojmem biologického věku. Všechny tři skupiny 
pacientů navíc mohou vypadat podobně – jsou staří. Přesto je 
u některých seniorů a některých stavů indikovaná veškerá do-
stupná léčba, v jiných případech na lékárnických váhách opatr-
ně měříme postupy vedoucí ke kompenzaci akutního zhoršení 
a u dalších pacientů se vůbec nepouštíme do oblasti heroické 
medicíny a ve prospěch paliativní péče se učíme ovládnout své 
zachraňovací dovednosti a  instinkty. Na papíře je to jednodu-
ché, ale v praxi je nesmírně obtížné tyto tři skupiny rozlišit. K roz-
hodnutí potřebujeme informace, které velmi často chybějí a na-
víc jejich získávání trvá dlouho, a  měli bychom zohlednit 
SKUTEČNÉ preference pacienta – ty se zase nemusí krýt s tím, co 
nám tlumočí rodina. 

Dovoluji si ocitovat jeden z abstraktů evropského kongresu: „Na 
jedné straně je nezbytné zachovat a udržovat základní dovednosti 
nutné k řešení urgentních stavů, na druhé straně je však důležité vzít 
na vědomí, že epidemiologické změny populace a s tím spojené vý-
zvy sociálního charakteru vyžadují širší spektrum klinických odpo-
vědí. To vše vyžaduje nové přístupy k poskytování péče včetně no-
vých technologií a  rozvoje širší škály dovedností a  mnohem šířeji 
pojatou profesní přípravu paramediků tak, aby byli schopni napl-
ňovat mnohem efektivněji měnící se potřeby pacientů v  oblasti 
zdravotní péče.“
Abstrakt má název: „Měnící se role záchranných služeb a parame-
diků v Anglii“ a pojednává o tom, že vysoký podíl pacientů dů-
chodového věku a  obyvatel domovů pro seniory si vynucuje 
zcela jiný přístup záchranářů než je ono klasické „naložit a od-
vézt“ na urgentní příjem. V  jedné ze záchranných služeb NHS 
vycvičili paramediky v  dovednosti, kterou nazvali „extended 
primary care“ a  vytvořili „Advanced Paramedic Practicioner“ – 
tedy profesi, kterou lze nazvat záchranářským asistentem prak-
tického lékaře. Výsledek? Podíl událostí řešených v komunitě (= 
na místě, bez transportu) se za čtyři roky snížil zhruba o pětinu 
a spokojenost pacientů se významně zvýšila. 

Takže, závěrem: nejsme v problému sami. 
A  pokud vezmeme citovaný bonmot dr. Mosera vážně, pak si 
musíme uvědomit, že způsob jakým budeme řešit problém paci-
entů-seniorů dnes, nám zaručí takovou péči, jakou nám dříve 
nebo později budou poskytovat naši nástupci a mladší kolegové.

Vydařené dovolené a  přiměřený počet služeb mezi dny volna 
vám za redakci přeje 
Jana Šeblová

ÚVODNÍ SLOVO
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korespondenční i  elektronické adresy jednoho z  autorů. 
Kontaktní adresa bude uvedena na konci článku. 

•	� Struktura textu u  původních vědeckých prací: úvod, metody, 
výsledky, diskuze, závěr. Původní práci je nutno opatřit 
abstraktem v  češtině v  rozsahu 100 až 200 slov, anglickým 
překladem abstraktu 3 – 5 klíčovými slovy. Korekturu dodaného 
překladu abstraktu ve výjimečných případech zajistí redakce. 

•	� Seznam citované literatury se uvádí v abecedním pořadí. Citace 
se řídí citační normou ČSN ISO 690 a  690-2 (http://citace.com 
nebo příklady zde). 

Příklady citací:
UVÍZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podání transfuzních 
jednotek erytrocytárních koncentrátů na koncentrace elektrolytů 
a  acidobazickou rovnováhu in vivo. Anesteziologie a  intenzivní 
medicína, 22, 2011, č. 1, s.. 13 – 18. ISSN 1214-2158.
GÖRANSSON 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. ISSN 
0969-9546.
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ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ

ÚVOD 
Napriek zvyšujúcej sa úrovne zdravotnej starostlivosti 
v našich zemepisných šírkach a zvýšenej dostupnosti slu-
žieb pre obyvateľstvo, v prednemocničnej starostlivosti sa 
stretávame stále s pacientmi, ktorí nemajú diagnostikova-
né a správne liečené chronické ochorenia. Samotnou nápl-
ňou odboru urgentnej medicíny je diagnostika a ošetrova-
nie náhle vzniknutých porúch zdravia a ohrozenia života 
a lekár ZZS je tak väčšinou postavený pred situáciu, kedy 
musí intervenovať v situácii, ktorú dobre nepozná. Pokiaľ 
sa jedná o  tehotné ženy, podobne nie všetky navštevujú 
pravidelne poradňu a sú v starostlivosti špecialistu (v prí-
pade komorbidít aj iného ako pôrodníka) a v prípade zása-

hu lekára ZZS nemajú dostupnú zdravotnú dokumentáciu 
a ani samé nie sú o svojom zdravotnom stave informované 
presne. Niektoré komplikácie sa vyvíjajú náhle a aj u dis-
penzarizovanej tehotnej nás prekvapia svojim nečakaným 
nástupom. Preto musíme byť na takéto situácie pripravení 
a  schopní poskytnúť adekvátnu a  rýchlu pomoc už na 
mieste. V prvej časti nášho príspevku prinášame prehľad fy-
ziologických zmien, ktorými prechádza organizmus v gravidi-
te, odporúčania pre vedenie pôrodu v prednemocničnej zdra-
votnej starostlivosti, zabezpečenie dýchacích ciest u tehotnej 
a najčastejšie komplikácie, ktoré sa môžu v týchto situáciách 
vyskytnúť.

ŽIVOT OHROZUJÚCE STAVY V TEHOTENSTVE – ČASŤ I. 
PÔROD V PREDNEMOCNIČNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI A ZABEZPEČE-
NIE DC U TEHOTNEJ

ANDREA SMOLKOVÁ1

1 Katedra urgentnej medicíny, Lekárska fakulta SZU v Bratislave

Abstrakt 
S pôrodom sa v prednemocničnej starostlivosti stretne lekár záchrannej zdravotnej služby relatívne zriedka. V závislosti od počtu 
hodín strávených vo výjazde a od lokality, kde pracuje, je to približne jedenkrát až dvakrát ročne. So zabezpečovaním dýchacích 
ciest u tehotnej sa však lekári, ktorí nepracujú zároveň na oddelení anestéziológie a intenzívnej medicíny stretnú ešte zriedkavej-
šie. Skúsenosti sa tak získavajú a udržiavajú v praxi ťažko. V gravidite dochádza k  fyziologickým zmenám v organizme ženy, 
ktoré je dôležité poznať a zohľadniť pri viacerých liečebných úkonoch. Podobne je to aj s komorbiditami, ktorých výskyt sa vo 
vyspelých krajinách zvyšuje spolu s vekom rodičiek. Môžeme povedať, že pôrod a zabezpečenie DC v prednemocničnej starostli-
vosti je práca v náročnom medicínskom teréne, kde sa jedná o fyziologickými zmenami a možnými komorbiditami ovplyvnený 
organizmus matky a jej plodu. Zároveň sa jedná o zásah v náročnom teréne, kde lekár mimo nemocnice nemá k dispozícii po-
moc ďalších špecialistov a materiálno-technické zázemie. Napriek tomu však musia byť lekári ZZS na tieto situácie pripravení 
a schopní zasiahnuť tak, aby bol výsledok pre oboch ohrozených jedincov čo najlepší.

Kľúčové slová: pôrod v prednemocničnej starostlivosti – život ohrozujúci stav v tehotenstve – zabezpečenie DC u tehotnej – 
obtiažne zabezpečenie DC

Abstract
Life-threatening conditions during pregnancy – Part I. 
Delivery in the pre-hospital care and airway management in a pregnant patient
Prehospital care in a case of childbirth outside of hospital is relatively infrequent. It depends on the number of hours spent by 
a doctor in the emergency medical service (EMS) ambulance. This could be about once or twice a year, depending on the region 
of Slovakia. Doctors without experience working in the Department of Anesthesiology and Intensive care rarely meet with the 
situation where they have to secure and manage the airways of a pregnant woman. In this situation gaining and maintaining 
experience is very difficult. As pregnancy leads to physiological changes in the body, it is important to know and take into 
account woman's multiple therapeutic actions. Similarly experience is important dealing with comorbidity, that increasingly 
occurs in developed countries due to women giving birth at an older age. We can say that childbirth and mangement of airways 
in prehospital care is working under difficult conditions, which are exacerbated when we consider physiological and the 
possibility of comorbidity that influence and affect a mother and fetus. Consequently it is an intervention in a difficult situation 
where a doctor outside of hospital environment does not have other specialists and specialised medical equipment. Nevertheless 
an EMS doctor must be ready and able to intervene in these situations, so to provide the best result for the individuals at risk.

Keywords: childbirth in prehospital care – life threatening situations during pregnancy – emergency during pregnancy – 
airways management during pregnancy
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FYZIOLOGICKÉ ZMENY V  TEHOTENSTVE KTORÉ 
MÔŽU KOMPLIKOVAŤ LIEČEBNÉ POSTUPY V PRED-
NEMOCNIČNEJ STAROSTLIVOSTI. 
V organizme ženy dochádza počas tehotenstva k zmenám, 
ktoré musíme mať na zreteli vždy, keď sa v prednemocnič-
nej starostlivosti staráme o  tehotnú ženu, pretože často 
vyžadujú špecifický terapeutický prístup. Je zmenená tole-
rancia liečiv, čas ich metabolizmu, musíme modifikovať 
niektoré manévre (zabezpečenie DC, KPR) a  dochádza 
k  zmenenej odpovedi na liečbu. Väčšina fyziologických 
zmien odznie 6–8 týždňov po pôrode.

Hematologický systém
Počas tehotenstva dochádza k  nárastu objemu plazmy 
o 40–50 % a taktiež k nárastu bielych a červených krviniek. 
Počet erytrocytov narastie však len o 15–20 % a preto do-
chádza k  plazmadilúcii a  tzv. tehotenskej “fyziologickej” 
anémii. “Normálna” hladina hemoglobínu v plazme klesne 
na 120 mg/l, hematrokrit na 35 a viskozita krvi sa tak zníži 
približne o 20 %. K ďalšiemu nárastu objemu krvi dochá-
dza počas pôrodu a  krátko po ňom. Vytlačením krvi do 
obehu matky z intervilóznych priestorov uteru počas kon-
trakcií, popôrodnou involúciou uteru a ukončením placen-
tárneho obehu po odlúčení placenty, dochádza vlastne 
k autotransfúzii a cirkulujúci objem krvi matky narastie cca 
o 500 ml. Pre celé obdobie tehotenstva je typický hyperko-
agulačný stav. Môžeme teda zhrnúť, že fyziologické zmeny 
v zložení a objeme krvi počas tehotenstva plnia minimálne 
dve dôležité funkcie. Zabezpečujú potrebu krvného záso-
benia rastúceho uteru, plodu a placenty a zároveň sú ako-
usi prirodzenou prípravou na krvné straty počas pôrodu. 
[8] Tehotenská anémia, ktorá je u niektorých žien vystup-
ňovaná a presahuje rámec „fyziologických“ hodnôt (hladi-
na hemoglobínu klesá pod hodnotu 120 mg/l) je predispo-
nujúcim faktorom zhoršenej dodávky kyslíka do tkanív. 
Keďže v prednemocničnej starostlivosti nemáme možnosť 
zistiť hladinu hemoglobínu v krvi a hodnota saturácie ne-
vypovedá o samotnom množstve kyslíka transportované-
ho k bunkám (aj plodu), je odporúčané tehotnej podávať 
kyslík vždy počas transportu a pôrodu mimo nemocnice aj 
bez zjavných známok hypoxie.

Kardiovaskulárny systém
Pravdepodobne najdôležitejšou zmenou v kardiovaskulár-
nom systéme je zvýšenie srdcového výdaja. Jeho hodnota 
kulminuje okolo 24. gestačného týždňa a dosahuje nárast 
30–40 %. Prvou pozorovateľnou zmenou je zvýšenie srd-
covej frekvencie, ktoré je zaznamenané na konci prvého 
mesiaca tehotenstva, kulminuje medzi 28. a 32. týždňom 
gravidity a dosahuje nárast o 10–15 úderov/za minútu nad 
hodnotou pred tehotenstvom. Jednorazový vývrhový ob-
jem sa zvyšuje od polovice prvého trimestra a progresívne 
rastie počas druhého trimestra. Táto zmena je spôsobná 
zvýšenou ejekčnou frakciou.
Plniace tlaky (CVP, tlak v  zaklínení a  end-diastolický tlak 

v  ľavej komore) sú nezmenené vďaka kompenzačným 
zmenám a  gestačnej remodelácii myokardu. Systémová 
vaskulárna rezistencia klesá cca o 20 % a počas fyziologic-
kého tehotenstva nikdy nedochádza k vzostupu tlaku krvi. 
Systolický tlak klesá priemerne o 8 % a diastolický o 20 %. 
K poklesu tlaku krvi dochádza aj napriek zvýšenému srd-
covému výdaju a zmeny sytémovej resizstencie sú spôso-
bené predovšetkým hormonálne (estradiol a  progeste-
rón), ale svoj vplyv majú pravdepodobne aj prostacyklín 
a oxid dusný. 
Počas samotného pôrodu sa môže srdcový výdaj zvýšiť až 
o 50 % nad hodnoty pred tehotenstvom. Podieľa sa na tom 
predovšetkým zvýšený vývrhový objem a  srdcová frek-
vencia. Zvýšené hodnoty srdcového výdaja (a frekvencie) 
nemusia byť dobre tolerované ženami s chlopňovými chy-
bami (stenózy) a  pri koronárnom postihnutí myokardu. 
Zväčšujúci sa uterus môže cca od 20. týždňa gravidity spô-
sobiť v supinačnej polohe (poloha na chrbte) aortokaválnu 
kompresiu a tým zhoršiť žilový návrat a plnenie srdca kr-
vou. (Obr. č.1.) 
 
Obr. č.1 : aortokaválna kompresia

Následne môže dôjsť k zníženiu srdcového výdaja a k ne-
dostatočnému prekrveniu životne dôležitých orgánov. 
Počas transportu tehotnej musíme zabezpečiť bezpečné 
polohovanie na ľavom boku, alebo aspoň naklonenie lôž-
ka o 15°. Ak to nie je možné, napríklad počas riešenia život 
ohrozujúceho stavu (šok, zastavenie obehu), minimalizuje-
me aortokaválnu kompresiu manuálnym odtláčaním uteru 
sprava doľava. Tento manéver je nutné vykonávať celý čas, 
počas ktorého tehotná musí ležať na chrbte a máme podo-
zrenie na nedostatočný venózny návrat (v  prípade KPR 
počas celého jej trvania). 

Respiračný systém
Od 4. gestačného týždňa dochádza k zvýšeniu minútovej 
ventilácie (MV), ktorá sa v  priebehu tehotenstva zvýši až 
o 50 % nad hodnotu pred tehotenstvom. Toto zvýšenie je 
spôsobené 40% zvýšením dychového objemu (TV) a cca 
15% zvýšením dychovej frekvencie (fD). [8] Alveolárna ven-
tilácia (AV) sa zvyšuje spolu s dychovým objemom, bezo 
zmeny podielu mŕtveho priestoru k dychovému objemu. 
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Hodnota PaCO₂ klesá na 32–35 mmHg, (norma je 35–45 
mmHg alebo 4,6–6 kPa) ale pH je udržiavané renálnou ex-
kréciou bikarbonátu na normálnych hodnotách. Pokiaľ 
u tehotnej monitorujeme hladinu CO₂ vo vydychovanom 
vzduchu (ETCO₂), normálna hodnota môže znamenať 
miernu hypoventiláciu.
K  zvýšenej ventilácii dochádza primárne pod vplyvom 
progesterónu a metabolické zmeny nasledujú. Tehotenská 
hyperventilácia s poklesom hodnoty PaCO₂ pravdepodob-
ne uľahčuje vylučovanie CO₂ z krvi plodu vytvorením spá-
du. Spotreba O₂ a produkcia CO₂ vzrastie počas tehoten-
stva približne o 60 %. 
Rastúci uterus a kraniálny posun bránice spôsobí, že v prie-
behu tehotenstva sa znižujú parametre ako je funkčná re-
ziduálna kapacita (FRC), exspiračný rezervný objem a rezi-
duálny objem. Zníženie FRC prispieva k tendencii tehotnej 
rýchlejšie desaturovať a za súčasnej zvýšenej konzumpcie 
O₂ môže dôjsť počas apnoe ľahko k maternálnej aj fetálnej 
hypoxii. Len zopakujeme, že tehotnej prednemocnične 
podávame kyslík maskou inhalačne vždy pri poklese satu-
rácie periférnej krvi pod 95 %, a  to aj počas pôrodu 
a transportu. 
Tehotenstvo je sprevádzané aj niektorými anatomickými 
zmenami respiračného systému. Sliznice dýchacích ciest 
sú viac prekrvené, presiaknuté a  krehké. Hlasivkové väzy 
sú zhrubnuté a v priebehu tehotenstva dochádza k prog-
resívnemu zvyšovaniu Mallampati skóre. Vzhľadom na 
zmenenú sliznicu DC je vhodné použiť kanylu s  menším 
priemerom ako u netehotnej (menšiu o 0,5 – 1mm), a po-
čas všetkých manévrov postupovať veľmi opatrne, aby 
sme neporanili sliznicu dutiny ústnej a  dýchacích ciest. 
Vyhneme sa tak krvácaniu, zatečeniu a opuchu.

Gastrointestinálny systém
Zväčšujúci sa uterus svojim tlakom na žalúdok spôsobuje 
zmenu anatomických pomerov a  dochádza k  dislokácii 
a  narušeniu funkcie dolného ezofageálneho zvierača. To 
má za následok pálenie záhy (až u 80 % tehotných v termí-
ne pôrodu). K uvoľneniu tonusu zvierača pravdepodobne 
prispieva aj vplyv progesterónu, čo vysvetľuje včasný vý-
skyt tohto javu. Napriek vysokému výskytu pálenia záhy je 
celková produkcia kyseliny chlorovodíkovej znížená, hoci 
gastrín sa vylučuje vo vyššej miere ako u netehotnej. 
Datta a  spol. [8] vo svojej práci uvádzajú, že na základe 
meraní rôznymi metódami (USG, rtg techniky, absorbcia 
acetaminofenu) zistili, že nie je rozdiel medzi vyprázdňo-
vaním žalúdka u tehotnej a netehotnej ženy. Štúdie, v kto-
rých sa meral objem a pH žalúdočnej šťavy tiež nepotvrdi-
li rozdiel medzi tehotnými a netehotnými v miere výskytu 
„rizikového kritéria“ aspirácie žalúdočného obsahu do pľúc 
(pH < 2,5 a objem > 25 ml). [19] Pasáž črevom je však spo-
malená, čo má za následok častú obstipáciu u tehotných. 
Situácia sa však podstatne mení počas pôrodu. Vyprázd-
ňovanie žalúdka je signifikantne spomalené a preto je po-
čas celého pôrodu zvýšený objem žalúdočného obsahu. 

Štúdie dokázali tuhú potravu v žalúdku ženy v čase pôrodu 
ešte aj po 18 hodinách lačnenia. [5] Tieto zmeny v čase vy-
prázdňovania žalúdka trvajú do druhého popôrodného 
dňa.
K tehotným v čase pôrodu musíme pristupovať vždy ako 
k pacientke s plným žalúdkom, a to bez ohľadu na čas, kto-
rý uplynul od posledného jedla. Tomuto faktu treba pri-
spôsobiť všetky úkony najmä pri potrebe orotracheálnej 
intubácie, či iného spôsobu zabezpečenia dýchacích ciest. 
Intubácia musí byť rýchla, šetrná, s pripravenou odsávač-
kou. Poučený záchranár zatlačí počas laryngoskopie štítnu 
chrupavku oproti pažeráku a  po zavedení kanyly do tra-
chey, okamžite obturuje priestor okolo kanyly nafúknutím 
balónika. Riziko vracania a aspirácie do pľúc je pri urgent-
nej intubácii u tehotnej v čase pôrodu veľmi vysoké a ná-
sledky môžu byť fatálne.

Renálny systém
Vďaka zvýšenému plazmatickému prietoku obličkami sa 
zvyšuje glomerulárna filtrácia, čo má za následok zníženie 
plazmatickej hladiny urey a kreatinínu približne o 40–50 % 
[20]. Tubulárna resorbcia sodíka je síce zvýšená, ale glukó-
za a  aminokyseliny sa neresorbujú tak efektívne a  preto 
môže v  tehotenstve dôjsť k  „fyziologickej“ glukozúrii (do 
300 mg/deň) a aminoacidúrii. [8] Normálne hodnoty urey 
a kreatinínu u tehotnej v termíne môžu znamenať zhorše-
né renálne funkcie. Pre prax lekára v  prednemocničnej 
starostlivosti to však nemá veľký význam.

Centrálny a periférny nervový systém
Zvýšené plazmatické hladiny progesterónu a  endorfínov 
počas tehotenstva sú príčinou signifikantných zmien 
v  centrálnom a  periférnom nervovom systéme. Jedná sa 
predovšetkým o zvýšenú senzitivitu centrálneho a perifér-
neho nervstva na lokálne anestetíká a zvýšenú pohotovosť 
CNS ku kŕčom. Pri akcidentálom podaní lokálneho aneste-
tika do obehu hrozí vznik kŕčov a  ťažko defibrilovateľná 
fibrilácia srdcových komôr.

Zmeny v ostatných systémoch
U tehotných dochádza následkom zvýšenej hladiny korti-
zolu k ľahkému „diabetickému“ stavu, kedy je glykémia na 
lačno nižšia ako u netehotných ale tolerancia na glukózovú 
záťaž sa znižuje. Tento „fyziologický“ stav môže vyústiť do 
gestačného diabetu. 

PÔROD V PREDNEMOCNIČNEJ ZDRAVOTNEJ 
STAROSTLIVOSTI 
Za pôrod v prednemocničnej zdravotnej starostlivosti, ale-
bo partus extra muros, budeme pre účely tohto článku 
považovať pôrod náhly, nečakaný, vedený lekárom alebo 
záchranárom ZZS, prípadne taký, kde je ZZS privolaná do-
datočne. Incidencia pôrodu extra muros je regionálne veľ-
mi rozdielna. Kým v Bratislave počet pôrodov odvedených 
mimo nemocnice s  dodatočným ošetrením v  nemocnici 
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kolíše medzi 7–12 ročne, v niektorých regiónoch na výcho-
de krajiny to môže byť tento istý počet na jeden kraj me-
sačne. 
Vedenie pôrodu lekárom ZZS, ktorý nie je pôrodník, je 
spojené so zvýšeným rizikom pre matku a plod a znamená 
pre zdravotníkov ZZS stres. Riziko ešte zvyšujú komorbidi-
ty a komplikácie gravidity. Na druhej strane je však pomoc 
zdravotníkov ZZS pri pôrode mimo nemocnice veľmi cen-
ná a pravdepodobnosť dobrého výsledku oveľa vyššia ako 
pri pôrode bez pomoci. Na tomto mieste spomenieme tie 
komorbidity a komplikácie, ktoré môžu mať priamy vplyv 
priebeh pôrodu mimo nemocnice a  komplikovať úkony 
smerujúcej k  podpore životných funkcií matky a  plodu. 
Detailnejší popis sprievodných ochorení v gravidite prine-
sieme v ďalšej časti nášho príspevku.

1. Riziková gravidita – komorbidity
Rizikovou graviditou môžeme označiť graviditu, ktoré je 
sprevádzaná závažnými ochoreniami nesúvisiacimi pria-
mo s tehotenstvom (komorbidita) alebo takú, kde sa vply-
vom tehotenstva vyvinú chorobné stavy, ktoré zvyšujú ri-
ziko komplikácií alebo smrti pre matku alebo plod. 

Kardiálne ochorenia nie sú v tehotenstve zriedkavosťou, 
najmä pre stále sa zvyšujúci vek rodičiek. Fyziologické te-
hotenské zmeny kardiovaskulárneho systému môžu zhor-
šiť kompenzáciu kardiálneho ochorenia spred tehotenstva 
a najzávažnejšou zmenou, ktorá môže v tehotenstve spô-
sobiť takejto žene problémy je zvýšenie srdcového výdaja. 
Zvýšenie býva s blížiacim sa pôrodom významné a drama-
ticky sa zvýši počas samotného pôrodu. (Poznámka – viď. 
fyziologické zmeny v gravidite.) Väčšina z týchto žien je po-
čas tehotenstva dispenzarizovaná, ale ojedinele môže sa 
stať, že prvým príznakom srdcovej chyby je srdcové zlyha-
nie v tehotenstve, prípadne počas pôrodu.

Respiračné ochorenia. Bronchiálna astma predstavuje 
v tehotenstve komplikujúce ochorenie, a musíme mať na 
zreteli, že sliznica dýchacích ciest u  astmatikov je hyper-
senzitívna a pri podráždení, napríklad počas orotracheál-
nej intubácie môže dôjsť k bronchospazmu. 

Neurologické ochorenia. U  tehotných s  kvadruplégiou, 
môže rozbiehajúci sa pôrod (alebo aj iný impulz, ktorý sti-
muluje oblasť tela inervovanú časťou miechy pod léziou) 
vyvolať tzv. autonómnu hyperreflexiu alebo mass reflex. 
Jedná sa o reflexnú, spastickú reakciu sprevádzanú začer-
venaním pokožky a potením pod miestom lézie, ďalej bra-
dykardiou, silnou bolesťou hlavy a hypertenziou vedúcou 
ku kŕčom, strate vedomia a k subarachnoideálnemu alebo 
intracerebrálnemu krvácaniu. [8] 

U tehotných s myasthenia gravis je vyjadrená precitlive-
nosť na nedepolarizujúce myorelaxanciá a potenciálna re-
zistencia na depolarizujúce (sukcinylcholínjodid a bromid). 

Účinok depolarizujúcich myorelaxancií môže byť počas 
liečby blokátorom cholínesterázy značne predĺžený, na 
uľahčenie urgentnej intubácie je však sukcinylcholínjodid 
možné použiť. Musíme počítať s jeho predĺženým účinkom 
a  nutnosťou umelej pľúcnej ventilácie (rádovo niekoľko 
hodín). Tento fakt nemení náš postup pri potrebe zabez-
pečenia dýchacích ciest v teréne, má skôr dopad na popô-
rodnú starostlivosť v  nemocnici, do ktorej rodičku 
transportujeme.

Z autoimúnnych ochorení by sme spomenuli reumatoid-
nú artritídu, následkom ktorej môžu byť prítomné ťažké 
deformity krčnej chrbtice, čo môže skomplikovať urgentnú 
orotracheálnu intubáciu a  zabezpečenie dýchacích ciest 
ako také. 

Nie okrajovou témou sú dnes závislosti na rôznych návy-
kových látkach. Najčastejšie sa môžeme stretnúť so závis-
losťou na omamných látkach opioidového charakteru, 
ktoré so sebou prinášajú celý rad komplikácií. Spomenie-
me len tie najzávažnejšie, ako je predávkovanie, abstinenč-
ný syndróm, nemožnosť zabezpečiť žilový prístup a riziko 
infekcie personálu. U závislých tehotných je pravdepodob-
nosť pôrodu mimo nemocnice vyššia. Súvisí to s nedosta-
točnou starostlivosťou a sebadisciplínou zo strany budúcej 
matky, ktorá často nechodí do poradne, nevie presne 
predpokladať termín pôrodu a nemá diagnostikované ko-
morbidity, prípadne komplikácie. Môžeme sa teda stretnúť 
s  nečakaným alebo predčasným nástupom pôrodu, pri 
ktorom môže dôjsť ku komplikáciám. Po vybavení novoro-
denca je nevyhnutná intenzívna starostlivosť v špecializo-
vanom centre, preto rodičku a  novorodenca smerujeme 
po zabezpečení vitálnych funkcií a prvotnom ošetrení do 
takéhoto centra. U  novorodenca, ktorý sa narodil matke 
závislej na opioidoch musíme očakávať útlm dýchania, 
ktorý si vyžiada podanie naloxonu, pokiaľ je hladina opioi-
dov aj u matky zvýšená (niekedy je možné odhadnúť podľa 
klinického stavu matky). Pokiaľ sa matka nachádza v stave 
abstinenčného syndrómu, je možné očakávať aj u dieťaťa 
po narodení podobné príznaky. Zabezpečíme žilový prí-
stup, podávame kyslík maskou a v prípade potreby zabez-
pečíme dýchacie cesty. Podávanie naloxonu musíme dô-
kladne zvážiť a titrovať, pretože po jeho podaní sa môžu 
prejaviť známky iatrogénneho abstinenčného syndrómu 
(rýchlo nastupujúci syndróm z odobrania opioidov), ktorý 
sa môže prejaviť ako búrlivá kardiovaskulárna reakcia (ta-
chykardia, hypertenzia), ďalej potenie, psychomotorický 
nepokoj, vracanie a mydriáza. V prípade, že máme u novo-
rodenca zabezpečené dýchacie cesty a umelo ho ventilu-
jeme, naloxon by sme nemali podávať. Pokiaľ však nie sme 
schopní zabezpečiť dýchacie cesty a spontánna ventilácia 
novorodenca je nedostatočná, môžeme podať naloxon 
v očakávaní zlepšenia ventilácie s vedomím možného ab-
stinenčného syndrómu.
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Komplikácie spôsobené obezitou v  tehotenstve sú časté 
a môžu byť závažné. Jedná sa najmä o hypertenziu, diabe-
tes a respiračné ochorenia. Pri urgentnej potrebe zabezpe-
čenia dýchacích ciest môže byť sťažená laryngoskopia 
a  intubácia, podobne aj alternatívne cesty zaistenia DC. 
(Poznámka – podrobnejšie o zabezpečení DC nižšie.) 

Komorbidita tehotných v  kombinácii s  fyziologickými 
zmenami v  gravidite môže znamenať práve tú povestnú 
poslednú kvapku v pohári, kedy dôjde k vyčerpaniu rezerv 
a  k  dekompenzácii niektorého systému organizmu. So 
zlepšujúcou sa zdravotnou starostlivosťou sa zvyšuje po-
čet tehotných so závažným ochorením, ktoré plánovane 
otehotnejú a donosia svoje dieťa. Lekári prednemocničnej 
starostlivosti a  urgentných príjmov musia byť pripravení 
na špeciálne situácie v tehotenstve, s ktorými si nie je jed-
noduché poradiť. 

2. Pôrod v prednemocničnej zdravotnej starostlivosti 
– postup
Typická situácia pri pôrode vedenom personálom ZZS je, 
že lekár nie je pôrodník, skúsenosti s vedením pôrodu má 
získané z lekárskej fakulty, predatestačnej prípravy a mož-
no pár pôrodov, ktoré odviedol v službe na ZZS. Táto prax 
je dostatočná na to, aby odviedol nekomplikovaný pôrod 
jedného plodu, ktorý prebieha úplne fyziologicky. V  po-
sádke ZZS sa pravdepodobne nachádzajú zdravotnícky 
záchranári, ktorých skúsenosť môže byť bohatšia, alebo aj 
žiadna. Odvedenie komplikovaného pôrodu pri patologic-
kej gravidite je však v ambulancii ZZS veľmi náročný výkon 
aj pre skúseného pôrodníka. 
Žiaden článok, ani písaný odporúčaný postup nenahradí 
praktické zručnosti, napriek tomu existujú určité pravidlá 
a postupy, ktoré zvýšia bezpečnosť matky aj novorodenca 
a  minimalizujú sekundárne poškodenie týchto dvoch 
krehkých bytostí v situácii, ktorá už raz nastala a musíme ju 
brať ako fakt. Ak je možnosť transportovať matku s dieťa-
ťom do pôrodnice ešte pred samotným pôrodom, túto 
možnosť vždy preferujeme. Stretávame sa však so situácia-
mi, kedy je pôrod tak rozbehnutý, že nám neostáva nič iné, 
ako pripraviť si v ambulancii ZZS, prípadne priamo v do-
mácnosti, či teréne podmienky, na čo najbezpečnejšie 
a pre matku čo najkomfortnejšie odvedenie pôrodu. 

Prostredie
Ak je to len trochu možné, musíme sa vyhnúť nepriazni 
vonkajšieho prostredia, prítomnosti cudzích ľudí, malých 
detí, prípadne zvierat. Preferujeme pôrod v  ambulancii 
ZZS, menej vhodné prostredie je v domácnosti (ak je do-
mácnosť čistá a  bezpečná a  máme možnosť použiť naše 
vybavenie z  ambulancie, môže byť domácnosť vhodnou 
alternatívou ambulancie) a najmenej vhodným je vonkaj-
šie prostredie, prípadne dopravný prostriedok atď.
K  pôrodu mimo ambulancie budeme potrebovať rovnú 
suchú plochu, ideálne vystlanú čistými prikrývkami, ďalej 

suché prikrývky a uteráky na zabalenie novorodenca. Po 
osušení a  zabalení je vhodná aj termofólia. Ak vedieme 
pôrod mimo ambulancie, mali by sme vziať so sebou pô-
rodnú sadu (ak nie je k dispozícii, tak potom gumené ruka-
vice, sterilné nástroje – nožničky, skalpel na prerezanie 
pupočníka, ďalej svorky, alebo mäkkú tkaničku na jeho 
podviazanie, nejaké sterilné krytie), ďalej by sme mali mať 
so sebou ambu-vak, odsávačku, kyslík, monitor vitálnych 
funkcií a  liekový kufrík. Pokiaľ máme v štandardných po-
stupoch uvedené, že pri výjazde k postihnutému vždy vy-
beráme z vozidla všetko potrebné k KPR, tak potom v prí-
pade pôrodu pridáme len pôrodný set. Musíme myslieť na 
to, že každý pôrod v teréne sa môže zmeniť na KPR matky 
alebo novorodenca.

Anamnéza, zistenie komorbidít, priebehu tehotenstva
Ak je na to čas, zistíme z tehotenskej knižky (ak ju máme 
k  dispozícii) priebeh tehotenstva, prípadné hrozby (pla-
centa praevia, viacpočetná gravidita, koniec panvový, prí-
padne iné abnormality polohy plodu), ďalej sprievodné 
ochorenia, kardiálne, respiračné, poruchy zrážanlivosti 
krvi, atď. Ak na to nie je čas, prípadne sa na mieste nena-
chádza nikto, kto by nám poskytol informácie, sústredíme 
všetku pozornosť na identifikáciu patologického priebehu 
a minimalizáciu rizika. 

Samotný pôrod, vybavenie plodu
Známky samotného pôrodu plodu, teda začiatku druhej 
doby pôrodnej sú jednak subjektívne, popisované zo stra-
ny matky a  jednak objektívne, ktoré zaznamenáme zra-
kom, keď rodičku uložíme do pôrodnej polohy. Nastane 
zvýšená frekvencia kontrakcií, odtečenie plodovej vody, 
tlak na konečník, nutkanie tlačiť, ďalej môžeme vidieť pre-
rezávanie hlavičky plodu, naliehanie na hrádzu a otváranie 
konečníka, prípadne odchod stolice. V tejto fáze je zrejmé, 
že dieťa bude porodené do niekoľkých minút a preto pri-
pravíme urýchlene všetky pomôcky. Pokiaľ hlavičku nevi-
díme a nie sme si istí nastupujúcim pôrodom, riadime sa 
subjektívnymi pocitmi matky. Nevyšetrujeme rodičku gy-
nekologicky, manuálne. Nešetrnou manipuláciou by sme 
mohli poškodiť placentu ak je abnormálne uložená, prí-
padne pupočník, pokiaľ nalieha pred hlavičkou. 
Pokiaľ vedieme pôrod v  domácnosti, tak sa postavíme 
k rodičke z pravej strany, aby sme mohli manipulovať pra-
vou rukou (ak sme praváci). Pokiaľ sa nachádzame v ambu-
lancii, prístup z  ľavej strany rodičky je menej praktický, 
lebo manipulácia ľavou rukou (u  pravákov) nám zhorší 
zručnosť. Ak je to možné, rodičku uložíme na nosidlá opač-
ne, nohami dopredu (ak to umožňuje vybavenie ambulan-
cie). Je možné viesť pôrod aj v polohe kľačiac medzi noha-
mi rodičky.
Pri pôrode dieťaťa hlavičkou a záhlavím, je pravdepodob-
né, že samotné vypudenie plodu pôjde hladko. Problémy 
s prolongovaným vypudzovaním môžu nastať skôr pri pa-
tologickej polohe plodu, kedy nalieha tváričkou, alebo 
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koncom panvovým, či dokonca končatinami. Pri rozhodo-
vaní sa medzi transportom in utero alebo pôrodom na 
mieste, sa riadime intenzitou kontrakcií a  mierou vstupu 
plodu do pôrodných ciest. Pokiaľ sa prerezáva hlavička, 
alebo iná časť a  kontrakcie sú silné, transport nie je bez-
pečný a je vhodnejšie odviesť pôrod v ambulancii. Pri fy-
ziologickom pôrode je naša úloha v napomáhaní prereza-
nia hlavičky (u  viacrodičiek to nie je potrebné), hoci 
chránenie hrádze je pre neskúseného pôrodníka ťažko 
predstaviteľné a  zrealizovateľné. Nejedná sa o  kľúčový 
úkon a preto sa radšej sústredíme na sledovanie pôrodu 
a po ňom na ošetrenie novorodenca. Ak je to možné, po-
dávame rodičke kyslík maskou a  inštruujeme ju tak, aby 
medzi kontrakciami poriadne ventilovala a počas kontrak-
cií tlačila ako na stolicu. Snažíme sa zachovať naše ruky 
v rukaviciach nekontaminované stolicou, ale nezdržujeme 
sa opakovanou výmenou rukavíc, pretože pôrod, najmä 
mimo nemocnice nie je úkon, ktorý by sme dokázali vyko-
nať asepticky. 
Porodeného novorodenca položíme medzi nohy rodičky 
a ošetríme ho. [10]

Ošetrenie novorodenca
Po vybavení novorodenca a  jeho bezpečnom uložení na 
suchú podložku, tak, že nevymieňame spod matky mokré 
podložky, len ich prikryjeme, podviažeme pupočník pevne 
mäkkou tkaničkou (alebo naložíme svorky). Nepoužívame 
nite alebo povrázky, aby nedošlo k  prerezaniu sa cez 
pupočník a krvácanie. Podväzujeme vo väčšej vzdialenosti 
(aj 10 cm) od dieťaťa (v nemocnici sa pahýľ ešte raz ošetrí) 
a ešte raz o 2 cm ďalej. Medzi dvoma podviazaniami pre-
strihneme. Dieťa dôkladne osušíme, aj tvár a odsajeme nos 
a ústnu dutinu. Po prestrihnutí pupočníka a masáži utier-
kou by mal novorodenec začať kričať a normálne ventilo-
vať. Silný hlasný krik a postupné zružovenie pokožky zna-
mená dobrú bezprostrednú popôrodnú adaptáciu. 
Srdcová frekvencia novorodenca po pôrode je cca 120 – 
150/min. Ak dieťa nezačne kričať (dýchať) dostatočne bez-
prostredne po prestrihnutí pupočníka, osušení a  opatr-
nom odsatí (sú to silné dráždivé impulzy), tak ho párkrát 
predýchame primeraným objemom maskou a  ambu-va-
kom s napojeným kyslíkom. Dostatočne dýchajúceho no-
vorodenca po zabalení do suchej utierky môžeme položiť 
matke na hrudník. Musíme zvážiť, či je matka v poriadku, 
komunikuje a želá si privinúť dieťa. Počas celého ošetrova-
nia a  transportu chránime novorodenca pred chladom. 
Novorodenci majú minimálnu schopnosť termoregulácie 
a sú náchylní na podchladenie. Podchladenie dramaticky 
zhoršuje ich popôrodnú adaptáciu. Pokiaľ u novorodenca 
zaznamenáme poruchu životných funkcií, postupujem 
podľa odporúčaní KPR pre novorodenca. [10]

Ošetrenie rodičky
Po ošetrení novorodenca a stabilizácii jeho životných funk-
cií vyšetríme fyziologické hodnoty rodičky. Matku monito-

rujeme aj počas transportu a pri pochybnostiach o úplne 
fyziologickom priebehu pôrodu podávame kyslík a infúziu 
kryštaloidov. Vo väčšine prípadov sa placenta porodí 15 – 
60 minút po pôrode dieťaťa. Ak je dobre podviazaný 
pupočník a  matka nekrváca (môže byť prítomné drobné 
krvácanie z poranenej hrádze, prípadne z pošvy), nesnaží-
me sa urýchliť pôrod placenty a  po základnom ošetrení 
rodičku aj s dieťaťom transportujeme do najbližšieho zdra-
votníckeho zariadenia, kde je možné poskytnúť popôrod-
né ošetrenie. Pred transportom prekryjeme pôrodné cesty 
rodičky vložkou a počas transportu kontrolujeme krváca-
nie. Pokiaľ matka krváca a zdroj krvácania je viditeľný na 
hrádzi, alebo v pošve, môžeme tlakom na pošvový vchod 
tampónovať (pritlačiť uterák alebo vankúšik z gázy) a po-
dať uterotoniká. Ak dôjde k  pôrodu placenty, túto vždy 
transportujeme spolu s matkou do pôrodnice. Pokiaľ dôj-
de u matky ku komplikáciám pôrodu, prípadne k zlyhaniu 
životných funkcií, postupujeme podľa odporúčaní KPR. 
Niektoré komplikácie pôrodu spomenieme ďalej v našom 
príspevku. [10]

3. Komplikácie pôrodu v prednemocničnej zdravotnej 
starostlivosti
Tehotenské a pôrodné krvácanie sa môže rozvinúť pred 
pôrodom alebo počas neho a podľa toho rozlišujeme an-
tepartálne a partálne, resp. postpartálne krvácanie. Pokiaľ 
sa objaví krvácanie počas tehotenstva, môže sa jednať buď 
o placenta praevia (čiastočne alebo kompletne prekrýva-
júca cervikálny kanál) alebo o  abruptio placentae (pred-
časné odlučovanie placenty). Pri placenta praevia môže 
dôjsť natrhnutiu placenty (zatlačením plodu na placentu 
oproti cervikálnemu kanálu) a k následnému masívnemu 
vaginálnemu krvácaniu. Rodičku s  diagnózou placenta 
praevia, pokiaľ je táto známa, vždy smerujeme na praco-
visko s  možnosťou operačného ukončenia gravidity. Pri 
abruptio placentae dochádza k predčasnému odlučova-
niu placenty (pred porodením plodu) a spočiatku nemusí 
byť prítomné vaginálne krvácanie. Môže sa jednať o skryté 
krvácanie s rozvojom retroplacentárneho hematómu. Po-
kračujúce krvácanie sa obvykle prejaví aj vaginálnym krvá-
caním. Tento stav je extrémne rizikový pre matku aj plod, 
a to minimálne z dôvodu možného vykrvácania a z dôvo-
du možnej embolizácie plodovou vodou (nasatie plodovej 
vody do otvorených venóznych plexov po odlúčenej pla-
cente. Ďalej dochádza k poruche prekrvenia plodu. Pokiaľ 
sa pridružia tonizácie alebo kontrakcie uteru, riziko embo-
lizácie a následného rozvoja DIC sa ešte zvýši. 
Pri všetkých typoch tehotenského krvácania je kľúčové 
zabezpečiť včasnú následnú starostlivosť pôrodníka 
a smerovať rodičku na vhodné pracovisko. V prípade rozvi-
nutého hemoragického šoku, je terapeutický postup na 
podporu životných funkcií v  prednemocničnej starostli-
vosti podobný ako pri hemoragickom šoku z  inej príčiny 
a  spočíva v  zabezpečení aspoň dvoch žilových vstupov 
s čo najširším priesvitom, doplnení cirkulujúceho objemu, 
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v zabezpečení DC ak je to potrebné a v smerovaní rodičky 
na gynekologicko-pôrodnícke pracovisko. 
Pokiaľ sa objaví krvácanie bezprostredne postpartálne, 
po pôrode extra muros, jedná sa o náhly stav, ktorý priamo 
ohrozuje život matky. Pokiaľ dôjde ku krvácaniu ihneď po 
pôrode dieťaťa a krvácanie je masívne, jedná sa pravdepo-
dobne o  laceráciu, či ruptúru uteru alebo pôrodných 
ciest. K ruptúre uteru dochádza ešte pred porodením plo-
du a tesne pred ruptúrou je prítomná šokujúca bolesť až 
tetánia uteru a  na bruchu môžeme pozorovať Bandlovu 
ryhu, kedy sa dolný segment posúva smerom k pupku. Po 
ruptúre niekedy dochádza k ústupu bolesti a k rýchlemu 
rozvoju hemoragického šoku a  k  asfyxii plodu. Niektoré 
ruptúry sú tzv. tiché, bez bolesti, najmä v  jazve po pred-
chádzajúcom cisárskom reze. 

Retencia placenty – pokiaľ po pôrode plodu vôbec nedôj-
de k  odlúčeniu a  porodeniu placenty (najčastejšie do 15 
minút, maximálne však do 1 hodiny), alebo placenta je 
porodená neúplne a v utere ostala retinovaná jej časť (ko-
tyledón), táto bráni involúcii uteru a  nedostatočné kon-
trakcie svaloviny nekomprimujú cievy a môže dôjsť k veľ-
kým stratám krvi. Príčinou môže byť placenta acreta, 
increta a percreta, kedy je tkanivo placenty prerastené do 
svaloviny uteru. Tento stav vyžaduje neodkladné ošetre-
nie pôrodníkom, ktoré spočíva v manuálnej lýze placenty, 
v  prípade nemožnosti odstrániť placentu, môže viesť až 
k hysterektómii. Pri pôrode mimo nemocnice, keď sa rozvi-
nie masívne krvácanie pred porodením placenty, podáme 
uterotoniká. Môžu významne redukovať krvné straty a do-
konca napomôcť porodeniu placenty. 

Atónia uteru, čiže chabosť myometria a spomalené retra-
hovanie, ohrozuje rodičku prolongovaným krvácaním sa 
môže prejaviť aj niekoľko desiatok minút po pôrode pla-
centy. Niekedy začne rodička krvácať aj po zdanlivo bez-
problémovom pôrode, kedy bezprostredne po porodení 
placenty došlo k zastaveniu krvácania. Predispozičné fak-
tory môžu byť prekotný pôrod, (niekedy aj protrahovaný, 
ktorý však väčšinou neprebehne mimo nemocnice), ďalej 
hyperdistenzia uteru pri veľkom plode, viacpočetnej gravi-
dite, polyhydramnione a  čiastočne neodlúčená placenta. 
Pri tejto diagnóze nedôjde popôrodne ku kontrakcii uteru, 
alebo uterus sa neinvolvuje primerane a  otvorené krvné 
riečisko po odlúčenej placente ostane neskolabované 
a  nekomprimované. Sťahujúce sa svalstvo uteru je nevy-
hnutné pre kompresiu ciev a prirodzené zastavenie pôrod-
ného krvácania. Ak k tomu nedôjde, toto krvácanie môže 
byť masívne, môže viesť k  hemoragickému šoku a  ľahko 
ohroziť život rodičky. Masáž uteru a  držanie fundu uteri 
hranami dlaní tak, aby nedochádzalo k jeho uvoľňovaniu 
sú užitočné manévre a  v  prednemocničnej starostlivosti 
môžu byť život zachraňujúce. Ak sú k dispozícii uterotoni-
ká, tak sú indikované a v našich podmienkach je to oxyto-
cín a methylergometrín. 

Ďalšou príčinou krvácania môže byť inverzia uteru, kedy 
dôjde po pôrode dieťaťa k  prolapsu uteru cez pôrodné 
cesty a zároveň k jeho vyvráteniu vnútornou stranou von. 
Tento stav je častejší u prvorodičiek a je sprevádzaný bo-
lesťou a masívnym krvácaním. Dôležitá je včasná repozícia 
skúseným pôrodníkom. Vo všetkých spomenutých prípa-
doch pôrodných poranení a pri všetkých typoch krvácania 
je kľúčové včasné zabezpečenie žilového prístupu dvoma 
vstupmi s  čo najširším priesvitom, primerané doplnenie 
cirkulujúceho objemu kryštaloidmi a koloidmi, zabezpeče-
nie transportu na pracovisko, kde je možné podávať krvné 
deriváty a sprístupnenie špecializovaného tímu pôrodníka 
a anestéziológa. 

4. Zabezpečenie DC u tehotnej alebo rodiacej ženy
Pokiaľ sa ocitneme v situácii, že dôjde k zlyhaniu životných 
funkcií u tehotnej alebo rodiacej ženy, mali by sme si uve-
domiť niektoré špecifiká. Ako sme spomenuli vyššie v prí-
spevku, niektoré fyziologické zmeny v gravidite môžu na-
pomôcť rýchlejšiemu zlyhaniu životných funkcií u tehotnej 
s komplikáciami alebo zhoršia komplikácie pri ošetrovaní 
(zvýšený srdcový výdaj, zníženú systémovú vaskulárnu re-
zistenciu, zníženú FRC a tým tendenciu k rýchlejšej desatu-
rácii, zvýšenú spotrebu kyslíka, predĺžený čas vyprázdňo-
vania žalúdka atď.). Ďalej sú to niektoré anatomické 
špecifiká, ktoré robia OTI obtiažnou, a  to sú najmä veľké 
prsníky, edém a  hyperémia sliznice DC, syndróm dolnej 
dutej žily, atď. Tieto špecifiká by sme mali mať na zreteli 
vždy, keď ošetrujeme tehotnú alebo rodiacu ženu so zlyhá-
vajúcimi životnými funkciami. 
Indikácie zabezpečenia DC u tehotnej a rodiacej pacientky 
sú podobné ako v iných skupinách. Jedná sa o kvantitatív-
nu poruchu vedomia z akejkoľvek príčiny (úraz, intoxikácia, 
zlyhanie obehu, atď.), primárnu poruchu priechodnosti DC 
(dusenie po aspirácii do DC, bronchospazmus, úraz, atď.), 
alebo poruchu ventilácie. Vtedy potrebujeme zabezpečiť 
priechodnosť DC a  adekvátnu ventiláciu, ktorá umožní 
oxygenáciu buniek. 
Ďalej sa budeme podrobnejšie venovať zabezpečeniu dý-
chacích ciest. Ako sme už spomenuli vyššie, zabezpečova-
nie dýchacích ciest u tehotnej môžeme považovať z viace-
rých príčin za rizikovejšie ako v  inej skupine pacientov. 
Vzhľadom na nemožnosť vylúčenia zvýšeného objemu 
žalúdka u tehotnej (v termíne pôrodu musíme žalúdok te-
hotnej vždy považovať za plný) je pri potrebe zabezpeče-
nia DC zlatým štandardom orotracheálna intubácia (OTI). 
Samozrejme to platí v  prípadoch, keď sme kompetentní 
a schopní ju vykonať a keď sme na ňu pripravení (aj mate-
riálno-technicky). Myslíme, že nemusím pripomínať, že 
neprimerane dlhá snaha o OTI, alebo naopak netrpezlivosť 
a  nevyčkanie na relaxáciu hlasiviek, prípadne nesprávne 
zavedenie (nevedomé a ponechané) kanyly do pažeráka je 
horšie (s  možným fatálnym výsledkom) ako úspešné 
a rýchle zavedenie supraglotickej pomôcky, ktorej zavede-
nie dobre poznáme a máme nacvičené. S uvedomením si 
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rizika nespoľahlivej prevencie zatečenia žalúdočného ob-
sahu do DC pri každom inom zabezpečení DC ako OTI. 
Podobne ako v  ostatných skupinách pacientov, obzvlášť 
však u  tehotných sa môže v  určitom percente populácie 
jednať o obtiažnu intubáciu.

Obtiažna intubácia je definovaná ako nemožnosť hladké-
ho zavedenia orotracheálnej kanyly do laryngu, prípadne 
nesprávne zavedenie kanyly do pažeráka, zotrvanie v mal-
pozícii a  ventiláciou s  následnou hypoxiou. Je to druhá 
najčastejšia anestéziologická príčina materskej úmrtnosti 
(22). Môže sa ďalej jednať o nemožnosť vizualizácie hlasiv-
kovej štrbiny, prípadne o  nemožnosť zavedenia kanyly. 
V najhoršom prípade sa jedná aj o nemožnosť predýchania 
maskou, čo u tehotnej a rodiacej ženy znamená rýchlejšiu 
destauráciu a pri opakovaných pokusoch predýchanie am-
bu-vakom aj o zvýšené riziko inflácie žalúdka s vracaním 
a zatečením do DC. Na tomto mieste spomenieme, že aspi-
rácia alebo zatečenie žalúdočného obsahu do pľúc je naj-
častejšou anestéziologickou príčinou smrteľných kompli-
kácií u tehotných. Letalita aspirácie je cca 10–25 % a letalita 
Mendelsonovho syndrómu je cca 33 % (22). V  klinickom 
obraze aspirácie sa bezprostredne objaví bronchospaz-
mus (vzostup inspiračného tlaku pri predýchavaní, prípad-
ne UPV), auskultačný nález nad hrudníkom (chrôpky, ra-
choty), desaturácia periférnej krvi. V  prípade masívnej 
aspirácie dôjde k úplnej obštrukcii DC s následným zasta-
vením obehu. Pokiaľ je zatečenie mierne a  nedôjde 
k  okamžitému zastaveniu obehu, v  priebehu niekoľkých 
dní sa môže rozvinúť Mendelsonov syndróm, ktorý popi-
suje rozvoj tzv. chemickej pneumónie a  je zapríčinený 
chemickým poškodením výstelky DC kyslým žalúdočným 
obsahom. 

Postup pri zabezpečení DC u tehotnej a rodiacej ženy
Absolútnou nevyhnutnosťou je pripravené inštrumentá-
rium (vrátane funkčnej odsávačky s nasadeným katétrom) 
a poučený asistent (zdravotnícky záchranár). Ak je to mož-
né, tak dostatočne preoxygenujeme pacientku 100% kyslí-
kom. U nedýchajúcej pacientky v bezvedomí postupujeme 
podľa aktuálneho stavu. Z  dôvodu možného nafúknutia 
žalúdka a  následného vracania s  možnou aspiráciou do 
dýchacích ciest sa snažíme vyhnúť opakovanému prudké-
mu predýchavaniu maskou proti odporu. Nárast tlaku 
v dýchacích cestách, ktorý vytvárame stláčaním ambuva-
ku by mal byť postupný. Pokiaľ sa jedná o pacientku v bez-
vedomí, ktorá nedýcha a  nejaví žiadne obranné aktivity, 
a u ktorej nemáme vopred zabezpečný intravenózny prí-
stup, tak intubujeme bez použitia suxametónia. Pred intu-
báciou sa pokúsime spriechodniť dýchacie cesty a zľahka 
predýchneme ambuvakom. Pokiaľ je u pacientky prítomný 
pulz (a. carotis, auskultácia srdcových oziev), sústredíme sa 
na zabezpečenie dýchacích ciest a ventilácie. Pokiaľ sa jed-
ná o  zastavenie obehu, začneme ALS podľa odporúčaní 
tak ako u netehotnej pacientky s doplnením manuálneho 

odtlačenia uteru doľava. Pokiaľ pacientka dýcha, prípadne 
sa rozdýcha po spriechodnení DC (záklon a  predsunutie 
sánky) máme čas preoxygenovať a  zabezpečiť i.v. vstup. 
Pred intubáciou podáme 100 mg suxametónia intravenóz-
ne. Počas čakania na nástup účinku suxametónia a relaxá-
ciu hlasiviek (do 1 minúty), asistent tlačí na prstencovú 
chrupavku (Sellickov hmat) v snahe znížiť objem regurgito-
vaného žalúdočného obsahu. Tlak musí byť silný a perma-
nentný. 
Ako sme spomenuli vyššie, u  tehotnej použijeme kanylu 
s menším priemerom o 0,5–1 mm. [10] Po zavedení kanyly 
nasadíme ambu-vak a  dôkladne auskultujeme dýchacie 
šelesty nad hrudníkom. V prípade prítomnosti šelestov bi-
laterálne, fixujeme kanylu dôkladne tak, aby nedošlo k jej 
dislokácii (nielen povytiahnutiu, ale ani zasunutiu). Auskul-
tačnú kontrolu dýchania (a polohy rúrky) obojstranne robí-
me opakovane, počas celého transportu a najmä pri každej 
zmene polohy pacientky, alebo objavení sa klinických prí-
znakov hypoventilácie alebo hypoxie. Kapnometria je veľ-
mi užitočným pomocníkom a okrem iného nám poskytne 
okamžitú (po prvom výdychu) informáciu o správnom za-
vedení kanyly do DC. 
V prípade, že sa nám nepodarí zaviesť kanylu do trachey, 
pokúsime sa ľahko (pomalým nárastom tlaku v DC) predý-
chať pacientku ambu-vakom. Po 3 neúspešných pokusoch 
o intubáciu zvolíme iný spôsob zabezpečenia DC. K dispo-
zícii máme dnes v  ambulancii ZZS niekoľko supraglotic-
kých pomôcok. Sú to najmä laryngeálne masky, laryngeál-
ne kanyly a  rôzne kombirúrky (ktoré obturujú vchod do 
pažeráka a  zredukujú riziko regurgitácie a  zatečenia. Je 
dôležité, aby sme svojimi opakovanými neúspešnými po-
kusmi o OTI nepoškodili pacientku a aby sme pri obtiažnej 
intubácii zvolili akýkoľvek spôsob, ktorým dokážeme za-
bezpečiť oxygenáciu pacientky.
Autori Datta a Briwa popisujú jednoduchšiu laryngoskopiu 
a intubáciu u extrémne obéznych použitím laryngoskopu 
s  krátkou rúčkou (Datta-Briwov laryngoskop, alebo tiež 
Bullardov).
Po úspešnom zabezpečení DC pristúpime k umelej pľúc-
nej ventilácii (UPV). Indikácia k UPV sa nelíši od ostatných 
pacientov. Použijeme ju tam, kde potrebujeme zabezpečiť 
výmenu plynov. Parametre UPV sa nelíšia príliš od ostat-
ných pacientov, snáď s pripomenutím zhoršeného venóz-
neho návratu pri polohe tehotnej na chrbte. Pokiaľ použi-
jeme PEEP, malo by to byť za účelom udržania FiO₂ < 60 % 
(hoci pri typických dojazdových časoch v našich podmien-
kach môžeme ponechať FiO₂ = 100 % počas celého 
transportu) a  na minimalizáciu vplyvu PEEP na venózny 
návrat je nevyhnutné tehotnú polohovať na naklonenom 
lôžku doľava o 15° a podľa odporúčaní ERC z 2010 je to skôr 
manuálne odtlačenie uteru o cca 30°. Tehotné s ventilač-
ným zlyhaním by mali mať nastavené parametre UPV na 
dosiahnutie cieľovej hodnoty ETCO₂ v  rozmedzí 32–35 
mmHg (čo je fyziologická hodnota v tehotenstve). 

ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ

O
D

B
O

R
N

É 
T

É
M

A
 L

É
K

A
Ř

S
K

É



14

ZÁVER 
Pôrod v prednemocničnej zdravotnej starostlivosti a ma-
nažment DC v tehotenstve a v súvislosti s pôrodom sú situ-
ácie, ktoré patria medzi zriedkavé a preto veľmi stresujúce 
zásahy aj pre veľmi skúsených záchranárov a lekárov ZZS. 
V „hre“ sú dva mladé životy, ktorých kvalitnú, plnohodnot-
nú ďalšiu existenciu oddeľuje tenká čiara od katastrofálne 
zlého výsledku. Sú to situácie, kedy na našej pohotovosti, 
profesionálnom prístupe, technickom vybavení, vedomos-
tiach, skúsenostiach a  zručnostiach okamžite zabezpečiť 
životné funkcie, závisia dva životy. 

SKRATKY:
AV – alveolárna ventilácia
CNS – centrálny nervový systém
CVP – centrálny venózny tlak
DC – dýchacie cesty
DIC – disseminovaná intravaskulárna koagulopatia
dTK – diastolický tlak krvi
EKG – elektrokardiogram
fD – frekvencia dýchania
FiO₂ – frakcia inhalovaného kyslíka
FRC – funkčná reziduálna kapacita
KPR – kardiopulmonálna resuscitácia
NCMP – náhla cievna mozgová príhoda
OTI – orotracheálna intubácia
PaCO₂ – parciálny tlak CO₂
PEEP – pozitívny tlak na konci exspíria
PNS – periférny nervový systém
rtg – rontgen
sTK – systolický tlak krvi
TV – dychový objem
UPV – umelá pľúcna ventilácia
USG – ultrasonografia
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ÚVOD 
Rallye Rejvíz je metodické zaměstnání soutěžního typu, ur-
čené jak pro profesionální záchranáře, tak pro další zájemce 
o problematiku zdravotnických záchranných služeb. Jednou 
ze soutěžních kategorií je „Zlaté sluchátko“ s úlohami zamě-
řenými na problematiku práce operačních středisek. 
Úlohy „Zlatého sluchátka“ plní posádky národní soutěže 
RZP, a  to buď celé tříčlenné týmy nebo pouze člen týmu 
zastávající funkci dispečera. 
Účelem tohoto sdělení je analyzovat výsledky úlohy „Okres 
na severu“. 

METODIKA
Úloha „Okres na severu“ simulovala práci záchranné služby 
od příjmu tísňové výzvy přes operační řízení až po vlastní 
výjezd vozidel ZZS. 
Soutěžící týmy byly před zahájením úlohy informovány, že 
jejich úkolem je najít optimální řešení pro deset současně 
vzniklých událostí, přičemž mají k  dispozici 4 výjezdové 
skupiny RZP, 1 výjezdovou skupinu RLP a  1 vrtulník LZS. 
Časový limit na úlohu byl dvanáct minut. 
Tři členové každé soutěžní posádky byli požádáni, aby 
podle vlastní preference každý zaujal jedno ze tří pracovišť 
(call-taker, dispečer, řidič). 
Úkolem call-takera bylo vyhodnotit příchozí volání simulo-
vaná počítačovým programem. V databázi programu byly 
uloženy informace o  11 „hovorech“ vztahujících se k  10 
událostem (k jedné z událostí byly v databázi dva hovory 
– viz tab. 1). Každá událost byla popsaná ve formě odpově-
dí na 25 typických otázek. Dispečer si mohl v libovolném 
pořadí volit jakýkoliv z „hovorů“ a v něm jakoukoliv z uve-

dených 25 otázek, přičemž kliknutím na text otázky (např. 
„Kolik je postiženému asi let?“) se zobrazila odpověď (např. 
„Asi 25.“). K otázkám i událostem se mohl dispečer neome-
zeně vracet, pokud si potřeboval informace ověřit nebo 
připomenout.
Získané informace předával call-taker dispečerovi.
Úkolem dispečera bylo operační řízení dostupných pro-
středků, tj. rozhodování o tom, jaké zdroje (sanitky, vrtul-
ník) v  jakém pořadí vyšle k  jaké události. Tak, jak získával 
dispečer nové a nové informace, mohl v průběhu pracov-
ního času posádky kdykoliv přesměrovat. Do „výkazu sou-
těžících“ bylo zaznamenané finální postavení jednotlivých 
posádek v  okamžiku vypršení pracovního času. Toto po-
stavení bylo bráno jako řešení. 
Obdobně jako ve skutečnosti předával dispečer pokyny 
k výjezdu jednotlivým výjezdovým skupinám (rádiem říze-
ným modelům sanitek). Jejich fyzický pohyb po „spádo-
vém území“ symbolicky vyznačeném na podlaze zajišťoval 
ve vedlejší místnosti třetí soutěžící – řidič.
Kromě výše uvedeného byla rozhodčími sledována práce na 
jednotlivých pracovištích a způsob komunikace mezi nimi.
Z 31 posádek, které úlohu absolvovaly, mělo 22 ve svých řa-
dách někoho, kdo pracuje jako dispečer i v reálném životě. 

OKRES NA SEVERU – STRUČNÁ ANALÝZA VÝSLEDKŮ DISPEČERSKÉ ÚLOHY NA 
RALLYE REJVÍZ 2014

ONDŘEJ FRANĚK1

1 Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy

Abstrakt 
Účelem tohoto sdělení je stručné vyhodnocení dispečerské úlohy „Okres na severu“, která byla součástí letošní Rallye Rejvíz. 
Přestože šlo o simulované a velmi zjednodušené prostředí, lze zobecnit, že velké rezervy měli soutěžící jak v racionálním přístupu 
k vyhodnocování hovorů, tak v dodržování zásad týmové spolupráce (CRM).

Klíčová slova: operační řízení – tísňová výzva – zásady týmové spolupráce

Abstract
The Northern district – a short analysis of the dispatchers´ competition task at Rallye Rejviz 2014
This paper analyses a brief assessment of the task „The Northern district“ – one of the dispatcherś  competition task at Rallye 
Rejviz 2014. Although the simulated environment was extremely simplified and “unnatural”, it can be generalized, that problems 
persists especially in the systematic approach to call evaluation, as well as in the communication management among crew 
members (Crisis resource management – CRM).

Keywords: medical dispatching – emergency call – crisis ressource management
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Tab. 1 – přehled událostí

Kód Stručná anotace Optimální 
řešení

A + B DN – auto + moto na dálnici, motocyklista při vědomí, fraktury DK, řidič OA v bezvědomí, 
zaklíněný (2 hovory ke stejné nehodě) LZS + RZP

C Mladá žena, náhle vzniklá dušnost + kolaps, při vědomí, hyperventiluje, má týden bolesti 
dolních končetin RLP

D Pád mladíka ze střechy pumpy na dálničním odpočívadle (cca 4 m), pacient je při vědomí, 
dýchá normálně, bolestivost zad, necitlivost DK RZP

E AIM v ambulanci praktického lékaře – pacient je zajištěný, léky podány, požadován transport 
na PCI RZP

F Pacientka s čerstvou stranovou symptomatologií, při vědomí, dýchá normálně, sleduje, ale 
nemůže mluvit. RZP

G Hráč fotbalu, po srážce s protihráčem má roztržené obočí, které silně krvácelo, ale bylo 
ošetřeno zdravotníkem na stadionu. Požadován transport na šití.

RZP v dalším 
pořadí

H
Pacient se změřenou hypoglykémií, opakovaně mívá tyto stavy, reaguje, ale pomalu a zmate-
ně, dýchá dostatečně. Rodina má doma nově „tu oranžovou injekci, co dostali od paní doktor-
ky“ a chce se ujistit, že ji mají postiženému píchnout. 

Rada, případně 
RZP v dalším 

pořadí

I Pacient má angínu, byl dneska u lékaře, který mu předepsal antibiotika, nyní si ale na internetu 
našel, že účinná látka je shodná s tou, na kterou je alergický. Ptá se, zda si je má i přesto vzít. Rada

J Pacientka je čerstvě diagnostikovaná diabetička, ráno zaspala a nepíchla si inzulin, nyní má 
glykemii 12. Ptá se, zda si má inzulin píchnout teď. Rada

K Volá ošetřovatelka z azylového domu „Na poslední štaci“ – klientka, dlouhodobě upoutaná na 
lůžko, nesoběstačná (m. Alzheimer), přestala dýchat. 

Odkaz na 
ohledávajícího 

lékaře

VÝSLEDKY
Do soutěže se zapojilo celkem 31 posádek RZP národní 
soutěže Rallye Rejvíz 2014. Optimální řešení nezvolila žád-
ná z nich. „Nejpopulárnější“ řešenou událostí byla událost 
H (hypoglykémie) – k pacientovi byla vyslaná pomoc ve 22 
případech (vždy RZP), následována událostí C (kolaps 
s dušností) –19 × (z toho 15 × RZP a 4 × RLP) spolu s událos-
tí E (AIM v ordinaci PL – 6 × RLP a 16 × RZP). 16 × byla řešena 
událost A+B (nehoda na dálnici) – 11 × byl vyslán vrtulník, 
2 × RLP, 3 × samotná RZP a 10 × RZP jako druhý vůz k LZS 
nebo RLP. 10 × byl řešen pád z výšky (událost D), z toho 5 × 
cestou LZS, 3 × posádkou RLP a 3 × posádkou RZP. Relativ-
ně často byly posádkami RZP prioritně řešeny události, 
které zjevně mohly být řešitelné doporučením nebo s od-
stupem – vedle „rekordní“ hypoglykémie s  dostupným 
Hypokitem byla 7 × vyslána posádka RZP k  pacientovi, 
který se chtěl jen dotázat na potenciální alergii (I), 5 × k pa-
cientce s hyperglykémií (J) a 5 × k fotbalistovi s ošetřenou 
ránou na čele (G). K pacientovi s čerstvými příznaky CMP 
(F) se naopak pomoc dostala pouze 2 ×. 

DISKUZE
Výsledky samozřejmě nelze jednoduše zobecňovat. Autoři 
si uvědomují, že je nutné přihlédnout ke specifickému pro-
středí soutěže a  nepřirozenému zjišťování informací po-

mocí počítačového programu. Řada posádek se navíc do-
stala do časového stresu a k vyhodnocení některých volání 
vůbec nedošlo. Dále je třeba mít na paměti, že pouhé dvě 
třetiny posádek měly ve svém středu „opravdového“ dis-
pečera ZOS a i u nich muselo být jedno ze dvou pracovišť 
simulovaného dispečinku obsazeno „ne-dispečerem“. 
Přesto však nelze opomenout, že obecné zásady stanovení 
priorit tísňových výzev by měly být známy všem zaměstnan-
cům ZZS a navíc podle stávající legislativy je i zdravotnický 
záchranář plně kompetentní k samostatné práci na ZOS. 
Je proto zarážející, že největší pozornost byla věnovaná 
pacientovi s nekritickou hypoglykémií (při vědomí, zmate-
ný), přičemž volající se chce jen zeptat, zda může aplikovat 
„tu oranžovou injekci“ neboli Hypokit. Když už nebyla (ani 
jednou!) využita nabídnutá možnost samopomoci volající-
mi, útěchou může být alespoň to, že ve všech případech 
byl tento stav řešen vysláním posádky RZP, jejíž kompeten-
ce jsou zde zcela dostatečné.
Přesto se však zdá, že skupiny RZP stále neumíme využívat 
racionálně, což se poté odráží i  v  neracionálním využití 
posádek RLP. 
Pouze dvě z  deseti soutěžících posádek, které se dostaly 
k řešení události D (pád ze střechy, pacient při vědomí, obě-
hově i  ventilačně stabilní, známky míšního traumatu), vy-
slalo na místo „jen“ skupinu RZP, ačkoliv zajištění a šetrný 
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transport takového pacienta je plně v její kompetenci a vy-
slání skupiny RLP je v dané situaci „přeindikované“.
Ve čtvrtině případů (6 z 22) nedostala posádky RZP „důvě-
ru“ zajistit transport pacienta s AIM, přestože byl jasně dia-
gnostikovaný, zcela stabilní, byla zahájena léčba a zajištěno 
další směrování. Řešení potenciálních komplikací – zejmé-
na komorové fibrilace – je navíc opět v souladu s kompe-
tencemi skupin RZP. Jistě, můžeme se obávat případných 
nečekaných komplikací, a pokud je to možné bez systémo-
vých dopadů, rozhodně není využití skupiny RLP chybou, 
byť její přínos z hlediska bezpečnosti transportu není pro-
kázaný. Pokud jsme však v situaci absolutního nedostatku 
zdrojů, přednost musí dostat ty události, ve kterých již do-
šlo k  ohrožení vitálních funkcí, případně je stav vitálních 
funkcí nejasný. 
Takovou událostí je zcela jistě událost C – kolaps mladé 
ženy spojený s dušností (a jako „meganápověda“ směrem 
k plicní embolii navíc s týdenní bolestivostí dolních konče-
tin). Přestože šlo o náhle vzniklou situaci nejasného půvo-
du se zřetelnou a  závažnou poruchou vitálních funkcí, 
75 % „dispečinků“ vyslalo pouze skupinu RZP s tím, že jde 
pravděpodobně o prostou hyperventilaci. Proč k ní avšak 
tak náhle došlo a  proč by měl být její vznik doprovázen 
kolapsem, to již nikdo ze soutěžících nezjišťoval. Přitom 
přesně toto jsou situace, kdy může přítomnost zkušeného 
lékaře postiženým doslova zachránit život. 
Za povšimnutí stojí i  využití vrtulníku LZS: ze 17 soutěží-
cích, kteří se dostali k jeho použití, jej 11 (správně) vyslalo 
k nehodě na dálnici (událost A + B), zatímco 5 k pacientovi 
s úrazem míchy (D) a 1 k události K (bezvědomí v azylovém 
domě). Zatímco poslední exces ponechám bez komentáře, 
1/3 chybných indikací k pacientovi s úrazem míchy si vyža-
duje připomenout, že míšní trauma samo o sobě není ab-
solutní indikací ke vzletu LZS, a jistě ne zde v situaci, kdy je 
možné vrtulník využít ve vzdálenějším místě, navíc u ne-
hody s předpokladem tvorby kolon a tudíž horší dostup-
nosti pozemní cestou.
Ze subjektivního hodnocení rozhodčích sledujících čin-
nost na jednotlivých pracovištích vyplynuly především 
kritické nedostatky v systematičnosti zjišťování informací 
a  ve schopnosti jejich syntézy na pracovišti call-takerů. 
Místo cílených otázek, uvědomělé analýzy odpovědí a sta-
novení priority postupovali call-takeři většinou tak, že sice 
rychle, ale zcela povrchně „proklikali“ všech 25 otázek 
(a odpovědí), které program u každého „hovoru“ nabízel. 
Bez jakéhokoliv závěru se poté snažili tyto útržkovité infor-
mace převyprávět dispečerovi. Ten byl potom nucen z této 
tiché pošty učinit závěry, které pochopitelně nebyly opti-
mální, neboť primární informace měl k  dispozici pouze 
call-taker. Dispečer byl tak nucen buď si část informace 
domyslet, nebo se zpětně dotazovat dispečera.
Obzvláště kritické to bylo v  případě lokalizace. Z  důvodu 
eliminace využití místních znalostí a případného domýšlení 
se totiž vše odehrávalo v  prostředí náhodně zvoleného 
švédského regionu s patřičně exotickými názvy sídel. Jaká-

koliv nepřesnost call-takera se tak přenesla až k řidiči, který 
následně pochopitelně nemohl místo události najít a pro-
střednictvím dispečera se začal zpětně dotazovat call-take-
ra. Tím se celý systém přenosu informací obvykle zcela 
zhroutil a bylo nutné začít znova od začátku. Call-taker ná-
sledně pochopitelně nestihl vyhodnotit všechny události. 
Pouze 2 z 31 soutěžících posádek (!!!) použily v komunikaci 
mezi call-takerem a dispečerem systém priorit, přestože to 
dramatickým způsobem zjednodušilo a  zefektivnilo vzá-
jemnou spolupráci.
Většině týmů fakticky chyběl vedoucí, který by jasně defi-
noval a rozdělil jednotlivé úkoly mezi členy týmu. 

ZÁVĚR
Přes všechna omezení naznačila úloha „Okres na severu“ 
místa, kde systém operačního řízení ZZS v ČR může selhá-
vat. Velké rezervy vidím ve schopnosti syntetizovat a třídit 
informace přímo při přijetí výzvy, stanovovat priority, pře-
konat dlouhodobé zvyky a řídit se striktně racionální úva-
hou. 
Rozhodování velmi často ovlivňovaly osobní dojmy a apri-
orní pozice „já versus oni“ projevující se podvědomou 
snahou vymezit se vůči volajícímu. Praktickým důsledkem 
je to, že události popisované jako méně závažné máme 
tendenci přeindikovávat („co kdyby se to zhoršilo?!“ – viz 
výjezdy k dotazujícím se pacientům), zatímco u závažných 
příznaků se snažíme najít „bezpečné“ vysvětlení (každého 
jistě napadne riziko plicní embolie u  zkolabovavší dušné 
ženy, ale bez jakéhokoliv racionálního důvodu byl přesto 
většinový závěr „prostá hyperventilace“). 
V neposlední řadě nejsme zvyklí důsledně dodržovat zása-
dy týmové spolupráce (Crisis resource management – CRM), 
tj. používat jasnou, adresnou a stručnou komunikaci, potvr-
zovat přijetí informací, ptát se v případě nejasností atd.
Při klidném provozu to vadit nemusí, ale při kritickém zatí-
žení až přetížení (a právě takovou situaci jsme se v soutěži 
snažili navodit) se tyto drobné detaily sečtou a v konečném 
důsledku mohou vést až k úplnému zhroucení systému.
Na druhé straně je nutné poděkovat všem, kteří se zúčast-
nili, ať už byl výsledek jakýkoliv. Přinejmenším snaha byla 
vidět u všech týmů a věřím, že příští rok se posuneme jak 
s přípravou úlohy, tak s jejími výsledky zase o kousek dál. 
Poděkování patří Petře Sukupové, jejíž nápady a  úloha 
„PEXESO“ stály u zrodu tohoto úkolu, a Dominiku Hornovi 
a Zdeňku Křivánkovi, kteří se podíleli na praktické realizaci 
úlohy.

MUDr. Ondřej Franěk
ZZS hl.m. Prahy
Korunní 98
101 00 Praha 10
e-mail: ondrej.franek@zzshmp.cz

Příspěvek došel do redakce 16. června 2014, zrevidovaná verze 
přijata k tisku 24. června 2014
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HOLISTICKÝ PŘÍSTUP K POZŮSTALÝM PŘI NÁHLÉM ÚMRTÍ BLÍZKÉ OSOBY 
Z POHLEDU SESTRY, ČLENKY VÝJEZDOVÉHO TÝMU ZDRAVOTNICKÉ 
ZÁCHRANNÉ SLUŽBY

ALENA GUTOVÁ 1, MARIE TREŠLOVÁ 2

1 Zdravotnická záchranná služba Plzeňského kraje, Plzeň
2 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta

Abstrakt 
Článek se zabývá praktickými zkušenostmi sestry/záchranáře, člena výjezdového týmu zdravotnické záchranné služby, konfron-
tovanými s výsledky vlastního výzkumného šetření, v rámci tématu holistického přístupu k pozůstalým při náhlém úmrtí blízké 
osoby. Výzkumné šetření se rovněž zabývá holistickým přístupem ošetřovatelského personálu záchranné služby zejména posky-
továním psychosociální podpory a krizové komunikace pozůstalým nebo přímým účastníkům při náhlém úmrtí z pohledu sestry, 
členky výjezdového týmu záchranné služby. Cílem výzkumného šetření bylo v první řadě zjistit, s  jakými problémy se setkává 
ošetřovatelský personál při kontaktu s pozůstalými při náhlém úmrtí blízké osoby, a dále zjistit, jak jsou sestry, členky výjezdové-
ho týmu záchranné služby připraveny na komunikaci s pozůstalými a jak jsou připraveny poskytovat pozůstalým psychosociální 
podporu. Výsledkem výzkumného šetření bylo zjištění, že sestry/záchranáři nejsou zcela připraveni k poskytování psychosociální 
podpory a vedení krizové komunikace s pozůstalým.

Klíčová slova: holistický přístup – náhlé úmrtí – pozůstalí – krizová komunikace – psychosociální podpora – výjezdový tým

Abstract
Holistic approach to bereaved persons in case of a sudden death of their relative from the Emergency Medical 
Service team´s nurse point of view 
The article deals with the practical experience of the nurse/paramedic, a member of Emergency Medical Servicé s team confronted 
with the results of its own research, carried out in the a holistic approach to bereaved persons in case of a sudden death of their 
relatives. The research deals with holistic approach of nursing staff of the Emergency Medical Service by providing psychosocial 
support and crisis communication to the bereaved persons and witnesses of a sudden death provided by a nurse (a member of 
the Emergency Medical Servocé s team) and seen from her/his perspective. The goal of the research has been firstly to detect 
problems which nursing staff deals with during the contact with the sudden death witnesses and bereaved persons, and secondly 
to detect how nurses as members of the Emergency Medical Service are prepared for communication with the bereaved persons 
and witnesses. The result of the research was that the nurses/paramedics are not quite ready to provide psychosocial support and 
crisis communication management with s the bereaved persons and witnesses. 

Key words: the holistic approach – sudden death – bereaved person – crisis communication – psychosocial support – 
Emergency Medical Servicé s team

ÚVOD
Jak jsou v  současné době řešeny psychosociální potřeby 
pozůstalých při náhlém úmrtí blízké osoby jednotlivými 
členy ošetřovatelského personálu výjezdového týmu zdra-
votnické záchranné služby (dále jen ZZS)? Zabývá se tímto 
tématem legislativa? A  jak k  této problematice přistupují 
jednotlivé krajské ZZS?
V životě každého člověka, dříve či později, dojde k setkání 
se smrtí. Náhlá smrt blízké osoby představuje pro pozůsta-
lé emočně vypjatou situaci. Reakce pozůstalých na ztrátu 
může být provázena emočními projevy různé intenzity. 
Jaký druh pomoci může ošetřovatelský personál týmu ZZS 
v oblasti psychosociální podpory ve vymezeném čase po-
zůstalému nabídnout? V praxi ZZS bývají mnohdy potřeby 
pozůstalých při náhlém úmrtí blízké osoby opomíjeny 

nebo jim není věnována dostatečná pozornost.
Činnost ZZS se orientuje především na poskytování akutní 
péče a  v průběhu zásahu se posádka zaměřuje na udržení 
a obnovu vitálních funkcí pacienta, proto se ošetřovatelský 
personál příliš nezabývá psychosociálními potřebami po-
zůstalých. Nejběžnějším přístupem členů výjezdového 
týmu ZZS k pozůstalému je zpravidla projevení soustrasti, 
v  případě potřeby podání zklidňujícího medikamentu.
 Z uvedeného je zřejmé, že nabídka psychosociální podpo-
ry pozůstalým při náhlém úmrtí blízké osoby není dostaču-
jící. Rovněž nelze hovořit o  vedení krizové komunikace 
s  pozůstalými. V podstatě není jednání ošetřovatelského 
personálu s  pozůstalými v  souladu s  holistickým přístu-
pem, který má být součástí ošetřovatelské péče, tedy i té 
akutní.

ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRÁVO
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METODY A CHARAKTERISTIKA VÝZKUMNÉHO 
SOUBORU
Výzkumné šetření bylo započato pilotní studií, která probí-
hala v období od března 2012 do července 2013. V rámci pi-
lotní studie byl osloven management patnácti ZZS na území 
České republiky včetně LZS v Plzni-Líních. Z celkového po-
čtu oslovených ZZS jich odpovědělo pouze deset. V pilotní 
studii byl položen jednotlivým ZZS ČR prostřednictvím e-
-mailové komunikace soubor čtyř otázek. LZS Plzeň a ZZS 
PK byla dotázána ústně. Kvantitativní výzkumné šetření 
probíhalo v období únor až březen 2013. Pro vyplnění ano-
nymního dotazníku vlastní konstrukce bylo osloveno 364 
členů multidisciplinárních týmů – zaměstnanců ZZS Plzeň-
ského kraje prostřednictvím e-mailové komunikace.
Dotazník (viz příloha) obsahoval 23 uzavřených, polouza-
vřených, filtračních a kontrolních otázek. Mapoval demo-
grafické údaje o  respondentech, dále obsahoval otázky, 
které zjišťovaly například pocity a intenzitu prožívání členů 
ošetřovatelského týmu ZZS při náhlém úmrtí pacienta, jak 
členové týmu prožívají kontakt s rodinou zemřelého, jakou 
důležitost přikládají psychosociální podpoře pozůstalým 
včetně vedení krizové komunikace, zda členové ošetřova-
telského týmu provádí psychosociální podporu a krizovou 
komunikaci s  pozůstalými apod. Oslovenou skupinu re-
spondentů tvořili lékaři, všeobecné sestry, všeobecné sest-
ry se specializací v Přednemocniční neodkladné péči, vše-
obecné sestry se specializací v  Ošetřovatelské péči 
v  anesteziologii, resuscitaci a  intenzivní péči, všeobecné 

sestry Bc., všeobecné sestry Mgr. a záchranáři.
V  rámci kvalitativního šetření v  období duben až květen 
2013 byl veden polostrukturovaný rozhovor s pěti náhod-
ně vybranými pozůstalými, účastníky náhlého úmrtí blízké 
osoby. 
Polostrukturovaný rozhovor s pozůstalými obsahoval šest 
otevřených výzkumných otázek, které měly zjistit, kdo 
z  členů výjezdového týmu ZZS pozůstalému sdělil infor-
maci o  úmrtí blízké osoby, jaké měl pozůstalý pocity při 
sdělení informace o úmrtí, co by mu v dané chvíli nejvíce 
pomohlo, jaká byla další jeho očekávání od členů výjezdo-
vého týmu ZZS, jakou pomoc v  danou chvíli pozůstalý 
postrádal a zda by pozůstalý mohl uvést, co ještě by mu 
v danou chvíli mohlo pomoci. 

1. Výsledky pilotní studie
Z pilotní studie vyplynulo zjištění, že dvě ZZS neuplatňují 
holistický přístup k  pozůstalým, žádná z  oslovených ZZS 
nemá stanovený závazný Standard pro krizovou komuni-
kaci s pozůstalými, dvě ZZS uplatňují Informační leták pro 
pozůstalé (od roku 2009 a 2012). Řešením zátěžových situ-
ací ve vztahu k pozůstalým i k ošetřujícímu personálu ZZS 
se věnuje celkem osm ZZS (dle stavu a  situace poskytují 
krizovou komunikaci a psychosociální podporu, využívají 
služeb psychologa HZS nebo využívají vlastního interven-
ta pro poskytování první psychické pomoci). 
Podrobnější informace udává tab. 1.

Tab. 1: Přehled odpovědí Zdravotnických záchranných služeb (ZZS) ČR

ZZS Kraj/Otázky
1 

Celostní přístup 
k pozůstalým

2 
Standard nebo 

leták pro krizovou 
komunikaci 

s pozůstalými

3 
Řešení zátěžových 

situací s pozůstalými 
i ošetřujícím personá-

lem

4 
Standard a leták pro 
krizovou komunika-
ci v tištěné podobě/

autor

Jihočeský neuplatňuje nemá neřeší 0

Ústecký uplatňuje nemá KK +PSP 0

Královéhradecký uplatňuje nemá KK + PSP 0

Pardubický uplatňuje nemá dle stavu a situace 0

Středočeský uplatňuje nemá využití psychologa HZS 0

Zlínský uplatňuje SOP ne, ILPP ano dle stavu a situace 
s pomocí vlastních IPPPP

od 2012, krajský 
koordinátor a IPPPP

Plzeňský uplatňuje nemá dle stavu a situace 0

Hlavní město Praha neuplatňuje nemá neřeší 0

Moravskoslezský uplatňuje SOP ne, ILPP ano vlastními IPPPP a KK + 
PSP

od 2009, klinický 
psycholog ÚSZS MSK

LZS PK uplatňuje nemá dle stavu a situace 0

Použité zkratky v tab. 1: 
SOP – standardní ošetřovatelský postup, ILPP – informační leták pro pozůstalé, IPPPP – intervent pro poskytování první psychic-
ké pomoci, ÚSZS MSK Územní středisko záchranné služby Moravskoslezského kraje, KK – krizová komunikace, PSP – psychoso-
ciální podpora, LZS PK – Letecká záchranná služba Plzeňského kraje, HZS – Hasičský záchranný sbor. 0 – nezodpovězeno.
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2. Výsledky kvantitativního šetření
Odpovědi na položenou otázku: „Jak obvykle prožíváte 
kontakt s rodinou umírajícího (zemřelého)?“ nabízí zajíma-
vé výsledky. Pouze 28 % respondentů nemá problémy 
v  kontaktu s  pozůstalými při náhlém úmrtí blízké osoby. 
Zbývajících 72 % respondentů se potýká s různými problé-
my: 5 % dotazovaných se kontaktů vyhýbá, 11 % dotazova-
ných říká, že neví, co v dané situaci mají dělat, 7 % tázaných 
volilo odpověď „přivolám lékaře“. Nepříjemné pocity pro-
žívá 12 % dotazovaných. Dalších 32 % dotazovaných se 
snaží pozůstalé podpořit, ale neví přesně jak. Jiné než uve-
dené důvody vyjádřilo 5 % dotazovaných. Výsledky také 
ukazuje graf 1.

Graf 1: Prožívání kontaktu s  rodinou umírajícího (ze-
mřelého) 

 
Je zřejmé, že ztráta blízké osoby má významný vliv na psy-
chické prožívání pozůstalých. Zde se nabízí pro ošetřova-
telský personál výjezdového týmu ZZS možnost využití 
krizové komunikace a poskytnutí psychosociální podpory 
s cílem pozůstalému tíživou životní situaci ulehčit a v prv-
ních hodinách po ztrátě zvládnout. V kontaktu s pozůsta-
lými využívá krizové komunikace ojediněle celých 54 % 
dotazovaných. Alarmující je však zjištění, že 33 % oslove-
ných uvedlo odpověď „ne, není na to čas“ a pouhých 13 % 
respondentů krizovou komunikaci s pozůstalými uplatňu-
je vždy. Výsledky dokládá graf 2.

Graf 2: Uplatňování krizové komunikace s pozůstalými 

 Respondenti v teoretické rovině přikládají psychosociální 
podpoře poskytované pozůstalým zcela zásadní význam 
v 23 % případů, 47 % dotazovaných ji považuje za velmi 
významnou, 25 % respondentů ji považuje za významnou 

a pouze 5 % respondentů ji považuje za méně významnou. 
Výsledky dokládá graf 3.

Graf 3: Míra důležitosti psychosociální podpory po-
zůstalým

Přestože respondenti teoreticky vnímají psychosociální 
podporu pozůstalým jako velmi významnou (47 %) (viz 
graf 3), výsledky k  samotnému provádění psychosociální 
podpory pozůstalým tomu neodpovídají. Psychosociální 
podporu pozůstalým poskytuje ojediněle 63 % respon-
dentů, 24 % respondentů uvedlo, že na to není čas. Pouze 
13 % dotazovaných poskytuje pozůstalým psychosociální 
podporu vždy. Dosažené výsledky jsou patrné z grafu 4.

Graf 4: Provádění psychosociální podpory
 

 
3. Výsledky kvalitativního šetření
Výsledky rozhovorů s respondenty – pozůstalými
Pěti vybraným respondentům, svědkům náhlého úmrtí 
blízké osoby, byly položeny následující otázky: 
1.	� Kdo z výjezdového týmu záchranné služby Vám sdělil 

informaci o náhlém úmrtí Vašeho blízkého?
2.	� Jak jste se při sdělení informace o náhlém úmrtí Vašeho 

blízkého cítil/a? 
3.	� Co by Vám v dané chvíli nejvíce pomohlo?
4.	� Splnil přístup člena/ů výjezdového týmu záchranné 

služby Vaše očekávání? 
5.	� Jakou pomoc jste v dané chvíli postrádal/a?
6.	� Napadá Vás ještě něco, čím by Vám ošetřující personál 

výjezdového týmu záchranné služby v dané chvíli mohl 
pomoci?

Odpovědi respondentů shrnuje schéma 1.
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DISKUSE
V rámci pilotní studie z 15 oslovených subjektů ZZS ČR od-
povědělo pouze 10 subjektů (viz tab. 1). Ani jeden z deseti 
oslovených subjektů nemá vytvořený Standardní postup 
pro krizovou komunikaci s pozůstalými při náhlém úmrtí 
blízké osoby, pouze dva subjekty mají informační leták pro 
pozůstalé. Krizové situace s pozůstalými při náhlém úmrtí 
neřeší 2 oslovené subjekty. Krizovou komunikaci a psycho-
sociální podporu (bez existence Standardního postupu 
pro krizovou komunikaci s pozůstalými a bez existence in-
formačního letáku pro pozůstalé) pozůstalým poskytují 2 
subjekty. Odpověď „poskytování krizové komunikace 
a psychosociální podpory pozůstalým dle stavu a situace” 
uvedly 3 subjekty. Využití psychologa Hasičské záchranné-
ho sboru uvedl 1 subjekt. Zbývající 2 subjekty, i když ne-
mají vypracovaný Standardní postup pro krizovou komu-
nikaci s  pozůstalými, využívají vlastních interventů pro 
poskytování první psychické pomoci pozůstalým. Infor-
mační leták pro tyto subjekty vypracoval jednak krajský 
koordinátor a  intervent pro poskytování první psychické 
pomoci a jednak klinický psycholog. Ze zjištěných výsled-
ků je zřejmé, že oslovené záchranné služby v rámci ČR mají 

rozdílný přístup k otázce psychosociální podpory pozůsta-
lým včetně uplatňování krizové komunikace v  kontaktu 
s pozůstalými.
Pilotní studie zcela jednoznačně potvrdila, že 8 ZZS ČR 
nepřikládá podpoře pozůstalým při náhlém úmrtí blízké 
osoby takový význam, jaký si tato situace zasluhuje, lépe 
řečeno – nerealizují takový přístup, který pozůstalí zcela 
přirozeně očekávají, viz schéma 1. Výjimku představuje 
ZZS Zlínského a Moravskoslezského kraje, kde, jak je z vý-
sledků studie patrné, přistupují k pozůstalým při náhlém 
úmrtí blízké osoby v souladu s holistickým přístupem. 
Kvantitativním výzkumným šetřením bylo zjištěno, že se 
ošetřovatelský personál ZZS nejčastěji setkává s  těmito 
projevy pozůstalých při náhlém úmrtí: ve 30 % s panickou 
úzkostí, v  dalších 30 % s  psychickým šokem. Rovněž vý-
znamně zastoupenou reakcí pozůstalých je racionální cho-
vání, a  to v  22 %. Úniková reakce se objevuje u  8 % po-
zůstalých, agrese a hněv u 4 % a jiná odpověď (pláč, hněv 
a  odmítání reality) u  6 %. Obdobnou strukturu projevů 
pozůstalých při náhlém úmrtí potvrzují i  někteří autoři, 
kteří uvádějí, že příznakem mohou být projevy od „omrá-
čení“ a zúžení pozornosti přes tělesné projevy panické úz-

Schéma 1: Výsledky rozhovorů s pozůstalými

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRÁVO
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kosti (pocení, bušení srdce) a dislokační projevy (derealiza-
ce a depersonalizace) až k zmrtvení nebo únikové reakci. 
[1], [8] Přezíravý postoj k pocitům a potřebám pozůstalých 
může mít za následek vznik beznaděje, zmatku a v koneč-
ném důsledku ztěžovat schopnost pozůstalého se vyrov-
nat se ztrátou blízké osoby.
Dále bylo zjištěno, že sestry, členky výjezdového týmu 
zdravotnické záchranné služby nejsou dostatečně připra-
veny na komunikaci s  pozůstalými při sdělení náhlého 
úmrtí blízké osoby. Je s  podivem, že 51 % respondentů, 
vnímá krizovou komunikaci s pozůstalými jako správnou, 
snaží se s  pozůstalými komunikovat, ale neví přesně jak. 
Dalších 9 % dotazovaných přivolá na pomoc lékaře, 8 % 
respondentů se kontaktu s pozůstalými raději vyhne, 1 % 
požádá zkušenějšího člena týmu, aby vedl krizovou komu-
nikaci. Pouze 27 % dotazovaných krizová komunikace ne-
dělá žádný problém a jinou odpověď uvedlo 4 % respon-
dentů. Z tohoto zjištění lze dovodit, že i sestry, členky týmu 
ZZS mají s uplatňováním krizové komunikace problém. 
Holistickému přístupu k  pozůstalým, sekundárně zasaže-
ným při sdělení náhlého úmrtí blízké osoby v  praxi ZZS 
není přikládán velký význam. Často je přesouván na zdra-
votní péči praktických lékařů, psychologů či psychiatrů. [6], 
[12] Ošetřovatelský personál výjezdového týmu ZZS nej-
častěji volí pro sdělení náhlé smrti pozůstalým formu 
stručné a věcné komunikace a zpravidla aktivně neproje-
vuje vůli věnovat se potřebám pozůstalých. 
Lze konstatovat, že strohým a věcným způsobem komuni-
kace s pozůstalými ošetřovatelský personál zcela naplňuje 
institucionální přístup při sdělování smrti, který akceptuje 
lékařská a ošetřovatelská veřejnost, nikoliv veřejnost laická. 
A  právě tento moment současná společnost vnímá velmi 
negativně. Zcela právem od ošetřovatelského personálu 
očekává adekvátní míru empatie, projev soucítění, schop-
nost uplatňování krizové komunikace, i  když se jedná 
o sdělení špatné zprávy, na které při ukončení zásahu ne-
zbývá mnoho času. Příbuzným a přátelům zemřelého často 
chybí konkrétní návody a  doporučení, jak zvládnout ne-
snadnou situaci, jak uvádějí respondenti, viz schéma 1. [5]
Graf 3 ukazuje, že sestry/záchranáři (95 %) považují psy-
chosociální podporu (krizovou komunikaci) za důležitou 
(škála od významné – 25 %, velmi významné – 47 % až po 
zcela zásadní – 23 %). Za méně významnou považuje psy-
chosociální podporu i krizovou komunikaci 5 % dotazova-
ných. Výsledky grafu 3 dokládají, že respondenti v teore-
tické rovině velmi dobře chápou významnost poskytování 
psychosociální podpory a krizové komunikace pozůstalým 
při sdělení náhlého úmrtí blízké osoby. Postup vedení kri-
zové komunikace s pozůstalými doporučují i jiní autoři. [12] 
Z  grafu 2 je zřejmé, že pouze 13 % dotazovaných členů 
ošetřovatelského týmu ZZS v kontaktu s pozůstalými v pří-
padě potřeby uplatňuje krizovou komunikaci vždy. Odpo-
věď, že tým uplatňuje krizovou komunikaci „ojediněle“ 
zvolilo 54 % respondentů. Více jak jedna třetina dotazova-
ných – 33 % – vypověděla, že tým pak krizovou komunika-

ci v  kontaktu s  pozůstalými neuplatňuje, protože na to 
není čas. 
Výsledky nejsou v souladu s tvrzením, že zdravotník proto, 
aby byl schopen využívat krizové komunikace s pozůstalý-
mi při sdělení náhlého úmrtí blízké osoby, by měl být vyba-
ven potřebnou dávkou adekvátních komunikačních 
schopností. [1] Je otázkou, zda ošetřující personál výjezdo-
vého týmu ZZS respektuje pouze omezený čas pro posky-
tování akutní péče, zda  komunikaci s pozůstalými nepři-
kládá důležitost nebo zda komunikačními dovednostmi 
v krizové situaci nedisponuje. Zdravotníci však mohou být 
ovlivňováni také stresory ve svých projevech při kontaktu 
s pozůstalými. [1], [11] 
V  této souvislosti stojí za zmínku skutečnost, že v  praxi 
a v dalším vzdělávání ošetřovatelského personálu výjezdo-
vého týmu ZZS je věnována minimální pozornost nácviku 
komunikačních dovedností v krizových situacích. 
Členové ošetřovatelského personálu týmu ZZS se často 
setkávají s pozůstalými při náhlém úmrtí a měli by být vy-
baveni jak teoretickými znalostmi, tak praktickými doved-
nostmi v oblasti vedení krizové komunikace. Zjištěné vý-
sledky však tomu nenasvědčují. Situaci by pomohlo 
intenzivnější a systematické zapojování členů ošetřovatel-
ského personálu týmu ZZS do dalšího vzdělávání v  této 
oblasti. Rozhovor s pozůstalými je jednou z povinností lé-
kaře nebo vedoucího týmu, ale vhodné je využívat pro 
psychosociální podporu (krizovou komunikaci) pomoc 
zkušené sestry/záchranáře. Sestry pečují o  člověka jako 
celek (úplnou holisticky pojatou bytost), nikoliv o jeho izo-
lované části a funkce. [7]
Výsledky grafu 4 – zda tým provádí psychosociální podpo-
ru pozůstalým – odhalily u  ošetřovatelského personálu 
týmu ZZS nesoulad mezi jejich profesním vědomím 
a  praktickým prováděním psychosociální podpory po-
zůstalým. Toto zjištění zcela nekoresponduje s  názorem 
potřebnosti  poskytování psychosociální podpory po-
zůstalým. [5] Lze se domnívat, že důvodem zjištěného sta-
vu může být nedostatečná praktická připravenost prová-
dět psychosociální podporu pozůstalým (132 dotazovaných 
tj. 87 % uvedlo, že poskytuje psychosociální podporu po-
zůstalým ojediněle nebo neposkytuje vůbec).
Rovněž tak to může být i vliv vlastního negativního prožit-
ku člena ošetřovatelského týmu při sdělení náhlého úmrtí 
– v souboru je 72 % respondentů, kteří mají nějaké problé-
my v prožívání kontaktu s pozůstalým při sdělení náhlého 
úmrtí. Dalším vysvětlením může být obsah vyhlášky č. 
55/2011 Sb., o činnostech zdravotnických pracovníků a ji-
ných odborných pracovníků, kde všeobecné sestře mimo 
jiné je určeno „provádět psychickou podporu umírajícím 
a  jejich blízkým, avšak záchranářům uvedená vyhláška 
tuto činnost neukládá. Výzkumné šetření prokázalo velký 
podíl dotazovaných, kteří provádí psychosociální podporu 
pozůstalým ojediněle nebo vůbec. Na zdravotnících leží 
odpovědnost za kontaktování pozůstalých proto, aby 
mohli posoudit jejich potřeby a v důsledku toho jim mohli 
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poskytnout adekvátní podporu. [10] Rovněž v doporuče-
ních Evropské rady pro resuscitaci se uvádí, že při sdělení 
náhlého úmrtí má být pozůstalým nabídnuta podpora 
a pomoc. [3] Ošetřovatelský personál týmu ZZS by měl být 
dostatečně vyškolen tak, aby mohl poskytovat aktivně 
psychosociální podporu pozůstalým při sdělení náhlého 
úmrtí blízké osoby. Jde o zcela zásadní kompetenci každé-
ho člena ošetřovatelského týmu ZZS. [9] 
Z  výsledků kvalitativního šetření vyplynulo, že pozůstalí 
nejvíce postrádají informace o sdělení úmrtí blízké osoby, 
osobnější kontakt ze strany výjezdového týmu ZZS a infor-
mace pro pozůstalé v tištěné podobě. Vyrovnání se se ztrá-
tou blízké osoby může být proces, který v různých podo-
bách pokračuje po zbytek našeho života. Při prvním 
kontaktu s pozůstalým není zapotřebí mnoho času k pod-
půrnému rozhovoru, jde především o to, jak s pozůstalým 
komunikovat, jak k němu přistupovat a jak jej vnímat.

ZÁVĚR A DOPORUČENÍ PRO PRAXI
Na základě souhrnných výsledků výzkumného šetření a na 
základě vlastního zjištění doporučuje autorka ZZS zaměřit 
se kromě hlavního poslání, tedy na záchranu života, také na 
poskytování psychosociální podpory ve smyslu naplňování 
holistického přístupu k  pozůstalým při sdělení náhlého 
úmrtí blízké osoby. Mnohdy se pozůstalí stávají sekundárně 
zasaženými, pro které krizová komunikace a psychosociální 
podpora představuje první účinnou pomoc.
Pro efektivní vedení krizové komunikace autorka navrhuje 
přijetí Standardního postupu krizové komunikace s  po-
zůstalými, který sjednotí přístup k pozůstalým.
Jako součást poskytování psychosociální podpory po-
zůstalým týmem ZZS pak autorka navrhuje zavést do praxe 
informační brožuru Základní informace pro pozůstalé, kte-
rou v  případě potřeby ošetřovatelský personál ZZS po-
zůstalému s vysvětlením předá. Rovněž je vhodné vyškolit 
z  řad ošetřovatelského personálu ZZS vlastní interventy, 
kteří budou schopni poskytovat psychosociální podporu 
a vést krizovou komunikaci s pozůstalými, svědky náhlého 
úmrtí blízké osoby. 
V  současné době Standardní postup krizové komunikace 
s  pozůstalými a  Informační brožuru pro pozůstalé začíná 
autorka prosazovat do praxe.
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PŘÍLOHA Č. 1: DOTAZNÍK 
(VLASTNÍ KONSTRUKCE)

1. �Jste 
□	 žena 
□	 muž 

2. Jaký je Váš věk? 
□	 21 – 30 let 
□	 31 – 40 let 
□	 41 – 50 let 
□	 1 a více 

3. Jaká je Vaše kvalifikace? 
□	 lékař 
□	 všeobecná sestra 
□	� všeobecná sestra se specializací Přednemocniční neodkladná 

péče 
□	� všeobecná sestra se specializací Ošetřovatelská péče v anestezi-

ologii, resuscitaci a intenzívní péči 
□	� všeobecná sestra – absolvent/ka bakalářského studijního pro-

gramu se specializací 
□	� všeobecná sestra – absolvent/ka magisterského studijního pro-

gramu se specializací 
□	� záchranář – absolvent vyšší odborné školy 
□	� záchranář – absolvent bakalářského studijního programu 
□	� jiná kvalifikace 

4. Myslíte si, že ve vzdělávacím procesu na našich školách 
všech vzdělávacích stupňů dochází k  dostatečné přípravě 
žáků a studentů na přijetí umírání a smrti? 
□	� ano 
□	� nemohu posoudit 
□	� ne 

5. Vyjádřete Vaše pocity při náhlém úmrtí pacienta. V případě, 
že zvolíte odpověď „Náhlá smrt pacienta mne nijak nezasahu-
je,“ pokračujte otázkou až otázkou č. 7 
□	� Mám pocit profesního selhání. 
□	� Jsem přesvědčen/a, že jsem udělal/a maximum. 
□	� Náhlá smrt pacienta mě velmi stresuje. 
□	� Někdy své emoce neovládnu. 
□	� Náhlá smrt pacienta mne nijak nezasahuje. 
□	� Mám jiné pocity.

5.1. Prosím uveďte jaké:
.................................................................................................................

6. Které věková kategorie pacienta má větší vliv na intenzitu 
Vašeho prožívání při jeho náhlém úmrtí? 
□	� děti 
□	� mladí lidé do 40-ti let 
□	� pacient byl ve středních letech (41 – 60 let) 
□	� pacient byl starší (nad 61 let) 
□	� věk pacienta nerozlišuji 
□	� jiné, prosím, uveďte v podotázce 6.1

6.1. Prosím uveďte jaké:
.................................................................................................................

7. Jak obvykle prožíváte kontakt s  rodinou umírajícího (ze-
mřelého)? 
□	� vyhýbám se kontaktu 
□	� nevím, co mám říkat a jak se „správně“ chovat 
□	� přivolám k rozhovoru lékaře a opouštím „scénu“ 
□	� požádám zkušenější kolegyni/kolegu, aby rozhovor s  rodinou 

vyřídil/a za mě 
□	� při kontaktu mám velmi nepříjemné pocity 
□	� snažím se rodinu podpořit, ale nevím přesně jak 
□	� nedělá mi to žádné zvláštní problémy 
□	�  jinak, prosím, uveďte jak v podotázce 7.1. 

7.1. Prosím uveďte jak:
.................................................................................................................

8. Jakou důležitost přikládáte psychosociální podpoře (krizo-
vé komunikaci) pozůstalým? Zakroužkujte na číselné škále (1- ne-
významná, 2-méně významná, 3-významná, 4-velmi významná, 
5- zcela zásadní). 
□ �1 □ �2 □ �3 □ 4 □ �5 

9. Domníváte se, že by tým záchranné služby měl běžně ve své 
práci v  případě potřeby nabízet psychosociální podporu po-
zůstalým? 
□	� ne 
□	� spíše ne 
□	� spíše ano 
□	� ano 
□	� nevím 

10. Domníváte se, že by tým záchranné služby měl běžně ve 
své práci v případě potřeby využívat krizové komunikace s po-
zůstalým? 
□	� ne 
□	� spíše ne 
□	� spíše ano 
□	� ano 
□	� nevím 

11. Dotazujete se aktivně pozůstalých, zda potřebují psycho-
sociální podporu? 
□	� nabídnu vždy 
□	� nabídnu podle emočního stavu pozůstalého 
□	� čekám, až pozůstalý vyjádří své potřeby 
□	� nenabízím 

12. Provádí Váš tým psychosociální podporu pozůstalým? 
□	� ano vždy 
□	� ojediněle 
□	� ne, není na to čas 

13. Uplatňuje Váš tým v kontaktu s pozůstalými v případě po-
třeby krizovou komunikaci?
□	� ano vždy 
□	� ojediněle 
□	� ne, není na to čas 
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14. Který člen týmu záchranné služby provádí v případě potře-
by psychosociální podporu pozůstalým? 
□	� lékař 
□	� sestra 
□	� záchranář 
□	� řidič záchranář 
□	� lékař a další člen týmu 
□	� nikdo – pokračujte otázkou č. 16.

14.1 Který člen týmu záchranné služby provádí v případě po-
třeby krizovou komunikaci s pozůstalým? 
□	� lékař 
□	� sestra 
□	� záchranář 
□	� řidič záchranář 
□	� lékař a další člen týmu 
□	� nikdo – pokračujte otázkou č. 16. 

15. Jaké jsou Vaše reakce při kontaktu s pozůstalými – svědky 
náhlého úmrtí blízké osoby? 
□	� nedělá mi to žádné zvláštní problémy 
□	� snažím se podpořit pozůstalé, ale nevím přesně jak 
□	� požádám zkušenějšího člena týmu, aby rozhovor s pozůstalými 

provedl za mě 
□	� přivolám k rozhovoru lékaře a vzdálím se 
□	� kontaktu s  pozůstalými se vyhýbám, nevím jak komunikovat 

a jak se chovat 
□	� jiné, uveďte jaké v podotázce 15. 1.
 
15.1 Prosím uveďte jaké:
.................................................................................................................

16. Čím se řídíte při poskytování psychosociální podpory (kri-
zové komunikaci) pozůstalým při sdělení náhlého úmrtí? 
□	� intuicí 
□	� profesní kompetencí 
□	� standardem 
□	� zkušeností 
□	� situací 

17. Jak hodnotíte své komunikační dovednosti při poskytování 
psychosociální podpory (krizové komunikaci) s  pozůstalými 
při sdělení náhlého úmrtí? 
□	� minimální 
□	� průměrné 
□	� velmi dobré 
□	� nemohu posoudit 

18. Domníváte se, že je nabídka dalšího vzdělávání zdravot-
nických pracovníků v  oblasti krizové komunikace dostateč-
ná? 	
□	� je dostatečná 
□	� je vyhovující 
□	� nedostatečná 
□	� zbytečná 
□	� neefektivní 
□	� nesleduji nabídku

19. Jakou bezprostřední psychosociální podporu pozůstalým 
při sdělení náhlého úmrtí mohou členové výjezdového týmu 
záchranné služby poskytnout? 
□	� žádnou 
□	� podpůrný (empatický) rozhovor 
□	� vyjádřit účast 
□	� vyjádřit soustrast 
□	� svoji přítomnost 
□	� mlčení 
□	� informační leták 
□	� podpůrný rozhovor a informační leták 
□	� jinou, uveďte jakou v podotázce 19. 1. 

19.1 Prosím uveďte jakou:
.................................................................................................................

20. Jak se vyrovnáváte s požadavkem rituálu věřících pozůsta-
lých při náhlém úmrtí blízké osoby? 
□	� respektuji jej
□	� nebráním mu
□	� neumožním jej
□	� v žádném případě jej neumožním
□	� nesetkal/a jsem se s touto situací 

21. S  jakými projevy pozůstalých při náhlém úmrtí se ve své 
praxi setkáváte? 
□	� racionální chování 
□	� panická úzkost 
□	� zmrtvení 
□	� úniková reakce 
□	� agrese, hněv 
□	� šok 
□	� jiné, uveďte jaké v podotázce 20. 1. 

21.1 Uveďte jaké:
.................................................................................................................

22. Informujete pozůstalé v případě potřeby o možných proje-
vech akutní stresové reakce? 
□	� ano 
□	� někdy 
□	� ne 

23. Informujete pozůstalé v případě potřeby o možných pod-
půrných službách, které jim mohou pomoci k překonání proži-
té nadlimitní psychické zátěže? 
□	� ano 
□	� někdy 
□	� ne 
□	� nevím o této možnosti 
□	� nic takového neexistuje
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SOUČASNÝ STAV V OBLASTI PRVNÍ PSYCHICKÉ POMOCI VE 
ZDRAVOTNICKÝCH ZÁCHRANNÝCH SLUŽBÁCH

JANA ŠEBLOVÁ 1, LUKÁŠ HUMPL 2

1 Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje, p.o.
2 Zdravotnická záchranná služba Moravskoslezského kraje

Velmi vítáme zveřejnění článku „Holistický přístup k pozůsta-
lým při náhlém úmrtí blízké osoby z  pohledu sestry, členky 
výjezdového týmu zdravotnické záchranné služby“ autorek 
Aleny Gutové a Marie Trešlové, který otevírá tolik potřebnou 
diskuzi o přístupu k pozůstalým v praxi zdravotnických zá-
chranných služeb (ZZS). V  posledních letech se ze strany 
veřejnosti výrazně mění a  rozšiřují požadavky kladené na 
pracovníky záchranných služeb a  s  tím vyvstává nutnost 
osvojit si i  dovednosti, které s  prapůvodní představou zá-
chranáře jako akčního hrdiny mají společného jen málo.

Autorky výše zmíněného článku seznamují čtenáře s pilot-
ní studií, která probíhala od března 2012 do července 2013, 
která tudíž odráží situaci před 1 – 2 roky. Rádi bychom do-
plnili několik faktů o současném stavu v této oblasti, proto-
že se do poskytování první psychické pomoci zapojuje 
stále více záchranných služeb a rozšiřuje se i nabídka vý-
cviku. Kurzy probíhají v  brněnském NCO NZO a  některé 
ZZS si zajistily výcvik pro své interventy přímo. 

První interventi byli pro poskytování první psychické po-
moci vyškoleni v ZZS Moravskoslezského kraje v roce 2011. 
Aktuálně je na této ZZS k dispozici sedmnáct vycvičených 
interventů. Za necelé tři roky činnosti poskytli v  terénu 
osm desítek intervencí, při nichž poskytli první psychickou 
pomoc přibližně 250 osobám. 
Výcviky již proběhly také ve Zlínském, v  Královéhradec-
kém, Jihomoravském a Plzeňském kraji, na podzim se kro-
mě výcviku v Brně plánuje i další dvoudílný kurz ve Středo-
českém kraji. V současné době je tedy na zdravotnických 
záchranných službách vycvičeno více než sedm desítek 
pracovníků a do konce roku 2014 by mohlo přibýt dalších 
čtyřicet. Současně si organizace ZZS vytvářejí i informační 
materiály pro pozůstalé, které mají k dispozici jak interven-
ti, tak i posádky ZZS. Organizace poskytování intervence je 
navíc od samého počátku řešena systémově, včetně stano-
vení indikací, kontraindikací a  podmínek aktivace této 
služby a její organizace. Aktivace služby by měla být vyhra-
zena pro výjimečné situace, většinou pro neúspěšné resus-
citace dětí či mladých lidí nebo pro sebevraždy, které jsou 
z hlediska pozůstalých nepochopitelné a drastické. Inter-
venční služba ZZS tedy není servis poskytovaný automa-
ticky při každém, třeba i  očekávaném úmrtí. Na druhou 
stranu, i po anticipované ztrátě může vyvstat potřeba zá-
sahu interventa. 

Systém interventů ZZS byl od letošního roku po konsensu 
garantů systému a koordinátorů zařazen pod Systém psy-
chosociální intervenční služby (SPIS), který již funguje celo-
státně a je zakotven v Zákoně 374/2001 Sb. o zdravotnické 
záchranné službě a poskytuje péči o vlastní zaměstnance 
převážně prostřednictvím vyškolených kolegů-peerů. 
Zdravotničtí interventi byli zavzati do tohoto systému 
a v nejbližší době budeme řešit nejen jejich vstupní škole-
ní, ale i povinné doškolovací výcviky. 

Zkušenosti z poskytování první psychické pomoci ze stra-
ny ZZS pozůstalým jsou veskrze pozitivní – pro pozůstalé 
je zásah vycvičeného interventa mnohem vhodnějším 
prostředkem než medikace sedativy nebo dokonce trans-
port do psychiatrické péče, což byly až do nedávné doby 
jediné prostředky řešení v  případech, kdy úmrtí bylo ex-
trémně zraňující a reakce některého člena rodiny výrazná. 
Zásah zdravotnického interventa může být v řadě situací, 
při nichž došlo k vážnému narušení zdraví či smrti, pro psy-
chicky zasažené přínosnější než činnost podobně vyškole-
ných policistů nebo hasičů. Ti totiž nemohou vysvětlit ani 
zodpovědět otázky zdravotnické povahy související se zá-
sahem ZZS a zdravotním stavem jejich blízkého. 

V  neposlední řadě má tato péče význam i  pro zasahující 
posádku, která právě ukončila náročnou resuscitaci či jiný 
zásah s fatálním vyústěním. Nesporným přínosem je pře-
dání do péče kolegů. Členové týmu pak mají čas zpracovat 
si zásah bez toho, že by se museli starat o pozůstalé v na-
prosto jiné roli a v jiném režimu péče, než jakou poskyto-
vali během svého zásahu. 

MUDr. Jana Šeblová, Ph.D. 
Koordinátorka SPIS pro Středočeský kraj
ZZS Středočeského kraje, p.o.
Vančurova 1544
272 01 Kladno
e-mail: jana.seblova@zachranka.cz

PhDr. Lukáš Humpl
Garant systému SPIS
ZZS Moravskoslezského kraje, p.o.
Výškovická 40
700 30 Ostrava-Zábřeh
e-mail: lukas.humpl@zzsmsk.cz
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Počátkem dubna se v jihofrancouzském městě Sophia Anti-
polis konal v European Heart House (obr. 1, 2), sídle European 
Society of Cardiology (ESC), již třetí summit Acute Cardio-
vascular Care Association (ACCA). Akce však byla historicky 
poprvé zaměřena výhradně na přednemocniční neodklad-
nou péči u akutních kardiálních onemocnění a symptomů. 
Vzhledem k ústřednímu tématu byli ke spolupráci přizváni 
rovněž zástupci dalších dvou nadnárodních odborných spo-
lečností: European Resuscitation Council (ERC) a  European 
Society for Emergency Medicine (EuSEM) a  každá z  těchto 
organizací vyslala na symposium své zástupce. Celkově se 
konference zúčastnilo 78 lékařů z  celkem 33 evropských 
zemí včetně tří českých: prof. MUDr. Richard Rokyta, Ph.D. za 
pracovní skupinu Akutní kardiologie České kardiologické 
společnosti, MUDr. Jana Šeblová, Ph.D. za přednemocniční 
sekci EuSEM a MUDr. Anatolij Truhlář jako reprezentant ERC. 
Hlavním cílem symposia bylo mezioborové setkání odborní-
ků jak z oblasti urgentní medicíny, tak i akutní kardiovasku-
lární péče, a diskuze o různých přístupech k urgentním sta-
vům na základě specifik jednotlivých oborů i podle zvyklostí 
v odlišných regionech nebo zemích. 

Po zahájení konference a úvodních zdravicích byly na pro-
gramu tři přednášky mapující širokou problematiku spoje-
nou s  kardiologickými nemocemi a  symptomy. Maaret 
Castrén jako prezidentka ERC hovořila o  mimonemocniční 
zástavě oběhu a  klíčových faktorech, které ovlivňují výsle-
dek léčby: rychlost reakce zdravotnické záchranné služby 
(včetně rozpoznání zástavy již na úrovni operačního středis-
ka), kvalita poskytované péče a kvalita nemocniční triáže na 
vstupu. Zasazovala se též o sběr dat na základě jasných krité-
rií, neboť jenom tak se můžeme dobrat srovnání srovnatel-
ného, ať již v mezinárodním měřítku nebo mezi jednotlivými 
organizacemi. Christian Mueller (ACCA) hovořil o  urgentní 
triáži akutních kardiovaskulárních onemocnění podle závaž-
nosti v konkrétních situacích, zaměřoval se na tři hlavní sym-
ptomy: bolest na hrudi, dušnost a synkopy. V každé kategorii 
symptomů probíral možné diagnostické nástroje včetně 
specifických biomarkerů. Patrick Goldstein se ve třetí a po-
slední přednášce věnoval sítím pro STEMI včetně role prak-
tických lékařů. Zdůrazňoval nutnost přizpůsobení obecných 
doporučení lokálním podmínkám, zejména s  ohledem na 

systém přednemocniční péče v té které zemi. Pokud nemoc-
ní s  bolestí na hrudi vyhledají sami pomoc ambulantního 
kardiologa (a čekají na otevření jeho ordinace), vznikají ne-
obhajitelné prodlevy do definitivního ošetření v případech 
akutního infarktu myokardu. Časné přivolání ZZS je naopak 
nejrychlejší volbou. Opakovaně byla zdůrazňována potřeba 
správné organizace toku nemocných nejen v terénu, ale pře-
devším v časné nemocniční péči. Směřování nemocných se 
STEMI do nemocnice cestou urgentního příjmu se ukázalo 
jako negativní faktor pouze oddalující léčbu a zhoršující pro-
gnózu pacientů. Za účelem zkrácení doby do otevření tepny 
musí logistika příjmu zahrnovat tzv. „fast track“, kdy jsou ne-
mocní od záchranné služby předáváni přímo do katetrizační 
laboratoře, nikoliv na urgentní příjem nebo na lůžko inten-
zivní péče.

Zbytek konference již byl ryze pracovní – pondělní odpoled-
ní program se skládal ze tří workshopů, každý z účastníků si 
vybral dva ze tří. Workshopy byly zaměřené na triáž a časný 
management pacientů s  bolestí na hrudníku, pacientů 
s akutní dušností a pacientů s arytmiemi. Každý workshop 
moderovali dva odborníci – jeden z oblasti urgentní medicí-
ny a druhý kardiolog. Workshop „Bolest na hrudníku“ zdů-
raznil roli EKG interpretace/přenosu a zatím nejasné posta-
vení stanovení biomarkerů v  PNP. Probíhající diskuze 
potvrdila špičkovou kvalitu péče o nemocné s akutními ko-
ronárními syndromy v  České republice včetně možnosti 
odeslání EKG křivky do kardiocentra a včetně funkčního sys-
tému primárního směřování nemocných na specializovaná 
pracoviště. Ve workshopu „Akutní dušnost“ se diskutovalo 
o  zatím nepřesně definované úloze „networks“ a  o  důleži-
tosti rozlišení kardiální a  nekardiální příčiny dušnosti. 
Poslední workshop „Arytmie“ se zabýval otázkou, jak v PNP 
přistupovat k hemodynamicky stabilním pacientům se širo-
kokomplexovou tachykardií. 

Pestrá i  geografická skladba účastníků byla jednoznačně 
přínosem, přesto bylo zřejmé, že přístup k  pacientům je 
v  rámci Evropy v  zásadě shodný, konkrétní management 
jednotlivých symptomů se odvíjí spíše od systému předne-
mocniční péče (PNP) včetně převažující úrovně poskytovate-
lů (lékařské versus nelékařské systémy PNP). Na druhou stra-

ACCA (ACUTE CARDIOVASCULAR CARE ASSOCIATION) 
3. EVROPSKÝ SUMMIT O PŘEDNEMOCNIČNÍ PÉČI, FRANCIE, 7. – 8. 4. 2014
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nu se jako nutnost ukázala příprava velmi jednoduchých 
léčebných algoritmů určených výhradně pro nestabilní 
a vysoce rizikové nemocné, vzhledem k omezeným možnos-
tem diagnostiky příčin poruch srdečního rytmu v PNP. Cílem 
léčby je pak pouze prevence vzniku srdeční zástavy a stabili-
zace krevního oběhu do přijetí nemocného do nemocnice, 
nikoliv snaha o definitivní řešení. 

Druhý den začal úvodní přednáškou profesora Abdela Bel-
loua, který shrnul právě diverzitu evropských systémů PNP. 
Pak již navázal blok interaktivních kazuistik, kdy se zapojili 
prostřednictvím hlasování o  konkrétních diagnostických či 
terapeutických krocích všichni účastníci summitu. Ke každé-
mu případu a každému aspektu péče byly poměrně obsáhlé 
debaty. První kazuistika se týkala zástavy oběhu a  diskuze 
byla hlavně o tom, jaká je výpovědní hodnota denivelizací 
ST úseků na EKG a  které pacienty transportovat přímo do 
kardiocentra k PCI. Probírala se i otázka terapeutické hypo-
termie a  jejího případného timingu. Druhý prezentovaný 
případ se týkal přednemocniční triáže pacienta s bolestí na 
hrudníku s difúzními ST elevacemi na EKG a diferenciální di-
agnózou mezi akutním koronárním syndromem a  akutní 
perikarditidou. Diskutovalo se mj. o tom, jak v takových pří-
padech přistupovat k  akutně podávané antitrombotické 
léčbě. Třetí příběh byl zajímavou kazuistikou pacienta, který 
zprvu vypadal jako typické levostranné selhání, avšak dia-
gnóza nakonec byla akutní pankreatitida. Poslední kazuisti-
ka se zabývala pacientem s krvácením ze žaludečního vředu 
a  s  kombinovanou antiagregační a  antikoagulační léčbou 
(u pacienta s fibrilací síní a intrakoronárním stentem), hlaso-
valo se i o další strategii této léčby a tedy opět o zvažování 
rizik. Všechny kazuistiky byly prezentované přesně podle 
skutečnosti, tedy i s „matoucími“ příznaky – právě podobné 
odchylky od učebnicových schémat jsou cenné a přínosné 
pro praxi.

Závěr symposia byl věnován shrnutí závěrů workshopů, 
opět s velkým prostorem pro diskuzi. Právě pracovní atmo-
sféra konference spolu s  mezioborovým přístupem byla 
nejzajímavější a velmi inspirativní. Dnes je úspěšný výsledek 
léčby nejen týmovou záležitostí v  rámci jedné odbornosti, 
ale odvíjí se i od zajištění léčby odborníky různých speciali-
zací. Pro medicínu dneška začíná být nezbytnou dovedností 
mezioborová komunikace ve prospěch pacientů. Podobné 
akce jako byl 3. ACCA summit tento trend naplňují. 
 
Fotografie: archiv autorů a www.escardio.org

Tento příspěvek bude se souhlasem autorů a vydavatele publikován i v:  Interv Akut Kardiol 2014; 13 (3): v tisku.
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RESUSCITACE ´14
IV. ODBORNÉ SYMPOSIUM ČESKÉ RESUSCITAČNÍ RADY, 30. KVĚTNA 2014, 
KONFERENČNÍ CENTRUM CITY, PRAHA

Již tradiční jarní symposium, tentokrát s  podtitulem 
„Vzděláváním k výsledkům“ se konalo v nových prosto-
rách Konferenčního centra City a  přilákalo do Prahy více 
než 330 lékařů i  záchranářů, včetně zahraničních hostů. 
Program byl samozřejmě věnován resuscitaci, avšak úhel 
pohledu byl mezioborový a mnohé z přednášek překračo-
valy hranice i  svého oboru. Resuscitace je snad konečně 
vnímána jako týmové úsilí a  začínáme naplňovat beze 
zbytku Safarovy teze o „řetězci péče“ tím, že se věnujeme 
ve vzdělávání, v praxi i ve výzkumu všem článkům, od prv-
ní pomoci, role operátorů i  operátorek až ke komplexní 
poresuscitační péči a  otázkám kvality života přeživších 
pacientů. 

V  úvodní přednášce předseda MUDr. Anatolij Truhlář 
shrnul aktivity České resuscitační rady. Organizace výrazně 
rozšířila svoje aktivity nejen v domácím prostředí, ale pro-
nikla úspěšně i do zahraničí; na půdě Evropské resuscitační 
rady (ERC) se ČRR stala uznávaným partnerem. ČRR zaved-
la v Čechách ve spolupráci s ERC kurzy ALS Provider a Ge-
neric Instuctor Course, dva roky probíhaly tyto kurzy v an-
gličtině (viz: Kalianková, I., Kocourková, P.: Kurz ALS Provider 
a  jeho přínos pro dvě klinické profese, Urgentní medicína 4, 
2013; Mathauser R., Truhlář, A., Uhlíř, M.: Informace o kurzech 
ERC/ČRR, Urgentní medicína 1,2013). V letošním roce se prv-
ně mohly konat i v češtině, což jistě mnozí zájemci ocení 
i  do budoucna. Ve spolupráci s výborem Společnosti ur-
gentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP byl kurz ALS 
Provider zařazen i do povinné teoretické části vzdělávací-
ho programu základního oboru „urgentní medicína“. 
V oblasti výuky laiků zmínil MUDr. Truhlář mimo jiné i loň-
ský úspěšný projekt v rámci European Restart a Heart Day 
(Evropský den záchrany života), kdy ve sportovní hale 
v Brně proběhl pod názvem „Děti zachraňují životy“ hro-
madný nácvik resuscitace pro žáky základních škol. 
V příštím roce bude Praha hostit kongres ERC, kde budou 
poprvé prezentovány nové doporučené postupy pro re-
suscitaci 2015, což je dalším významným diplomatickým 
úspěchem ČRR. 

I. BLOK: NA CESTĚ K NOVÝM GUIDELINES 2015
Výzkumy z oblasti základní resuscitace shrnul MUDr. Josef 
Škola. Studie se zaměřují na komprese hrudníku – jaká je 
optimální hloubka a  frekvence pro dosažení co nejvyšší 
účinnosti. Další dlouhodobě kontroverzní otázkou je úloha 
ventilace v laické první pomoci. 
Přednáškou o  rozšířené neodkladné resuscitaci navázal 
MUDr. Truhlář, který referoval o práci na nových doporu-
čeních, pro ČR je významným úspěchem i účast dvou čes-
kých lékařů v  pracovní skupině právě pro neodkladnou 
rozšířenou KPR (kromě Dr. Truhláře ještě MUDr. Roman 
Škulec, Ph.D.). Do nových guidelines se počítá i se zařaze-
ním kapitoly o první pomoci zpracované na základě EBM, 
což by jistě pomohlo odbourávání mýtů, které v této ob-
lasti nezničitelně kolují a předávají se z generace na gene-
raci. Jednou z oblastí diskuze a studií je i otázka aplikace 
adrenalinu, která se opírá více o historický úzus a teoretic-
ké předpoklady účinnosti než o výsledky studií; publikova-
né studie mívají rozporné závěry. Otázky vzbuzuje i užití 
resuscitačních přístrojů na mechanizovanou masáž, míra 
rizika poranění během KPR, ale na druhé straně bezpeč-
nost posádky při transportu, což se bez použití přístrojové 
masáže zajistit nedá. 
MUDr. Jana Djakow pohovořila o základní i rozšířené re-
suscitaci dětí. Význam dýchání zůstává v této kategorii ne-
sporný, neboť nekardiální zástavy stále převažují a dýchání 
by mělo být pro dětské pacienty zabudováno i do telefo-
nicky asistované neodkladné resuscitace. Pro zajištění pří-
stupu do oběhu je vhodnější intraoseální přístup, a ohled-
ně zajištění dýchacích cest MUDr. Djakow zdůraznila, že 
užití supraglotických pomůcek je jednoznačně lepší než 
nekvalitní intubace s  opakovanými pokusy. Autorka zdů-
razňovala i význam přítomnosti rodičů při probíhající re-
suscitaci dítěte, s tím, že optimální postup je vyčlenit jed-
noho zdravotníka pro roli jakéhosi „průvodce resuscitací“, 
což je v terénu obvykle nereálný požadavek. Diskuse k té-
matu dětské resuscitace byla poměrně bohatá, neboť KPR 
u malých dětí je vzácná, avšak o to obávanější. 
Dalším článkem řetězce je nemocniční intenzivní péče po 
obnově vlastního účinného oběhu (ROSC), této komplexní 
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péči se věnoval doc. MUDr. Eduard Kasal, CSc. Poresusci-
tační péče by již měla řešit kauzální příčinu (nejčastěji koro-
nární), měla by se snažit předcházet ischemicko-reperfuz-
nímu poškození celého organismu nebo je alespoň 
minimalizovat. Specifická pozornost se věnuje funkcím 
mozku, dysfunkci myokardu a reakci cévního řečiště a me-
tabolismu. K  příznivému ovlivnění syndromu po srdeční 
zástavě může ve vhodných případech přispět mírná léčeb-
ná hypotermie s  předepsaným protokolem, respektive 
TTM (Targeted Temperature Management). Je nutné si 
uvědomit, že hypotermií je ovlivněn i případný timing pro-
gnózování, užití hypotermie jej posouvá o něco dále. 
Závěrečné přednášky prvního bloku se ujal prof. MUDr. 
Richard Rokyta, Ph.D. a nazval ji „Novinky z akutní kardi-
ologie“. Obsah přednášky vycházel z nově přijatého meto-
dického doporučení České kardiologické společnosti. 
V oblasti akutních koronárních syndromů je pozornost již 
léta upřena na snížení celkového ischemického času, jehož 
zásadní část však má v ruce pacient. Doba šedesáti minut 
od prvního kontaktu se zdravotnickým systémem do re-
perfuze platí stále jako cíl. V  terapii má užití prasugrelu 
a ticagreloru vyšší stupeň doporučení oproti cloipidogrelu 
a proniká tak do běžné klinické praxe. 

II. BLOK: MODERNÍ METODY VÝUKY KARDIOPULMO-
NÁLNÍ RESUSCITACE
Druhý blok po krátké přestávce zahájil zahraniční host – 
Mathias Duschl ze Švýcarska a seznámil české auditori-
um s principy, na kterých je založena European Resuscitati-
on Academy. Cílem je zvýšit přežití obětí srdeční zástavy, 
přičemž šance na přežití bez neurologického deficitu se 
mezi jednotlivými systémy a regiony velmi liší. Mezi fakto-
ry ovlivňujícími přežití autor jmenoval: registry, telefonic-
kou resuscitaci, kvalitní základní resuscitaci, rychlé vyslání 
zdravotnické záchranné služby, záznam každé KPR (data 
i nahrávky) s následnou analýzou, systém first responderů, 
PAD („public access defibrillation“) program, zajištění fi-
nančních zdrojů, užití hypotermie a  jako poslední, avšak 
velice důležitý faktor „kulturu excelence“, tedy souhrnnou 
snahu systému o vysoký výkon. Zdůrazňoval i nutnost lo-
kální implementace a  hlavně angažovanost manažerů 
jednotlivých organizací – bez podílu vedení se nedá oče-
kávat posun a zlepšení. Celá filosofie je skutečně inspirativ-
ní a  přenositelná do jakýchkoliv podmínek a  systémů – 
chce to jen maličkost: osobní nasazení. 
MUDr. Ondřej Franěk shrnul více než desetiletou syste-
matickou implementaci telefonicky asistované neodklad-
né resuscitace (TANR) v pražské ZZS, která se prokazatelně 
podílí na vynikajících výsledcích resuscitací v  hlavním 
městě. V pražském registru je od roku 2003 do roku 2013 
5566 mimonemocničních zástav oběhu, v roce 2013 bylo 
provedeno 571 resuscitací, což odpovídá incidenci 
42,8/100 000 obyvatel hlavního města. Podíl telefonických 
resuscitací se zvýšil z  úvodních 16,2 % při zavádění na ZOS 
v roce 2003 až na 81,4 % v roce 2013. Tomu odpovídá i vze-
stup podílu laických KPR před příjezdem vozu RLP – v roce 
2003 byla prováděna ve 13,1 %, v roce 2013 před příjezdem 
posádky resuscitovalo již 81,6 % svědků zástavy. V loňském 
roce ZZS HMP dosáhla neuvěřitelných 51 % přežití s CPC 1 
– 2 ve skupině pacientů s defibrilovatelnými rytmy. MUDr. 
Franěk zdůraznil i jeden opomíjený aspekt honby za pro-
centy přeživších – i když v několika posledních letech pro-
centa (s výjimkou loňska, viz výše) zůstávala přibližně stej-
ná, vyšší počet provedených KPR znamená také vyšší počet 
zachráněných v absolutních číslech. Z hlediska studií mož-
ná irelevantní, ale pro jednotlivé rodiny docela zásadní 
fakt. 
Výuce KPR zážitkovou formou se věnoval MUDr. Karel 
Štěpánek. Pokud je cílem kvalitní poskytování resuscita-
ce v praxi, je nutné využít celou pyramidu od „znám“ (tedy 
znalost faktů a schopnost je reprodukovat), přes „dovedu“, 
(nácvik dovedností, demonstrace, práce s kazuistikami) až 
po „chci“ – tedy ke skutečné aplikaci do reálné praxe. Au-
tor zdůrazňoval i potřebnost zpětné vazby, ale v bezpeč-
ném prostředí pro frekventanty, tedy podávané pozitivní 
formou.
MUDr. Barbora Zuchová z  Brna v  zásadě navázala na 
předchozí přenášku a představila ambiciózní projekt kont-
roly kvality poskytovaných resuscitací v  ZZS Jihomorav-
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ského kraje, kde začali se systematickou analýzou každé 
poskytované KPR včetně zpětné vazby pro posádku. Tato 
výsledná zpráva obsahuje v  první řadě hodnocení klad-
ných momentů, až poté shrnutí nedostatků a v závěru ná-
vrh na zlepšení. Systém funguje nezávisle na klinickém vý-
sledku – výborně hodnocená (= výborně provedená) může 
být i KPR bez obnovení oběhu a naopak. 
Slovenské autorky MUDr. Adriana Kilianová a  MUDr. 
Martina Vítková seznámily posluchače s koncepcí vzdělá-
vání ve Falck Záchranná. Historie supervize má v mateřské 
dánské organizaci více jak stoletou historii – od roku 1906. 
Ve slovenské odnoži Falcku je pochopitelně kratší, nicmé-
ně inspirují se v systému od svých dánských předchůdců. 
Výuka, školení i  přezkušování se vztahuje na lékaře i  zá-
chranáře a má teoretickou i praktickou – nácvikovou, ko-
munikační část. Spojuje cílenou „task work“ s  týmovým 
pojetím přesné spolupráce v  týmu do tzv. „team work“ 
podle vzoru činností při závodech Formule 1. Nejobtížněj-
ším úkolem je dostat na povinné školení lékaře, ale řeší to 
jednak možností distančního e-learningového vzdělávání 
a kromě toho zabudováním povinnosti účasti na seminá-
řích do pracovních smluv. 

III. BLOK: AKTUÁLNÍ TÉMATA V RESUSCITAČNÍ MEDI-
CÍNĚ
Prvním příspěvkem byla firemní přednáška o mechanické 
srdeční masáži Jochena Hölschera z Německa, diskuze se 
pochopitelně nejvíce zabývala možnými riziky poranění 
během resuscitace, přičemž validní data stále ještě chybí. 
Současný stav mírné léčebné hypotermie po srdeční zásta-
vě a KPR byl pojat jako souboj argumentů pro a proti. Ob-
hajoby metody se ujal MUDr. Roman Škulec, Ph.D. 
a  MUDr. Tomáš Janota, CSc. argumentoval proti. Oba 
odborníci souhlasně uvedli, že dosavadní studie neposky-
tují dostatek kladných výsledků, které by přesvědčivě 
umožnily zařadit metodu celkového ochlazení i.v. poda-
ným studeným fyziologickým roztokem do platného me-
todického doporučení. Poslední zahraniční studie začínají 
prokazovat, že udržení normotermie a  normokapnie bez 
hyperoxie jsou pravděpodobně organismu patofyziologic-
ky bližší. Podání velkých objemů fyziologického roztoku již 
v  přednemocniční péči se pro naše zasíťování intervenč-
ních kardiologických pracovišť hodnotí jako abundantní. 
Každopádně výsledek nebyl ani pro, ani proti, ale jako 
v mnoha jiných medicínských otázkách „možná“. 
Andrew Thurgood, paramedik z Velké Británie, představil 
techniku výuky a provedení thorakotomie a přímé srdeční 
masáže v přednemocniční neodkladné péči. Většinou pří-
tomných to bylo přijato jako zajímavá prezentace, ale bez 
valného významu pro skutečnou praxi, neboť indikace této 
metody jsou minimální a rizika včetně forenzních zcela ur-
čitě v našem systému převažují nad sporným benefitem. 
Úrazovým zástavám oběhu se mnohem realističtěji věno-
val v  závěrečné přednášce třetího bloku MUDr. Jaromír 
Kočí, Ph.D. KPR po závažných úrazech a polytraumatech 
má stále minimální úspěšnost, přesto jsou postupy, které 
mohou pomoci úmrtnost snížit. Základním terapeutickým 
opatřením je minimalizovat krevní ztráty již na místě úrazu 
(nejčastěji dopravní nehody s  vysokoenergetickým pora-
něním) všemi prostředky včetně důsledného používání 
pánevního pásu, imobilizace zlomenin, převodu krystaloi-
dů a použití katecholaminů. Tenzní pneumotorax doporu-
čuje autor řešit v terénu punkcí, hrudní drenáží spíše až na 
urgentním příjmu. Tamponáda perikardu je řešitelná ope-
račně thorakotomií, punkce je neefektivní. Autor uvedl 
svůj zkrácený, ale vzhledem k úrazům velmi užitečný algo-
ritmus reverzibilních příčin. Nikoliv kompletní 4H a 4T, ale 
H-T-H-T: hypoxie – tenzní pneumotorax – hypovolémie – 
tamponáda perikardu. 

V  přestávce po III. bloku proběhla i  moderovaná diskuze 
posterové sekce; i zde bylo několik zajímavých prezentací. 
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IV. BLOK: PŘEŽITÍ SRDEČNÍ ZÁSTAVY – ZÁZRAK NEBO 
RUTINA?
MUDr. Renata Černá Pařízková, Ph.D. zahájila poslední 
blok představením mezioborového doporučeného postu-
pu „Stanovení neurologické prognózy u  pacientů po sr-
deční zástavě. Kombinuje kromě klinického sledování 
i  zobrazovací a  elektrofyziologické diagnostické postupy 
a posuzuje prognózu až po odeznění mírné terapeutické 
hypotermie a  odeznění účinků podaných léků. Oproti 
předchozím přibližně 72 hodinám po ROSC se doba po-
souzení prognózy odsunuje většinou až k šestému až sed-
mému dni od původní příhody a KPR. 
Registrům srdečních zástav se věnoval MUDr. Roman 
Škulec, Ph.D. Klíčová otázka byla obsažena již v  názvu 
přednášky: „Měříme všichni stejné věci?“. Podle stanove-
ných různých kritérií pak vycházejí velmi různé výsledky 
přežití, ale i různá incidence srdečních zástav. MUDr. Šku-
lec informoval i o připravované studii EuReCa One, kdy se 
bude 1 měsíc sledovat výskyt srdečních zástav v  Evropě 
a  jejich výsledek po 30 dnech, takto pojatá studie snad 
zmapuje rozdíly mezi jednotlivými zeměmi. 
Ve své druhé přednášce se MUDr. Renata Černá Pařízko-
vá, Ph.D. zabývala přežitím nemocničních zástav, na což 
má vliv jednak důsledné sledování varovných příznaků, 
neboť většina zástav v  nemocnici je na rozdíl od terénu 
předvídatelná a významný vliv má i organizace KPR v kon-
krétní nemocnici včetně edukace personálu. V  případě 
IHCA (in-hospital cardiac arrest) je častější podíl druhotné 
srdeční zástavy při dekompenzaci či při akutních příjmech 
pacientů v kritickém stavu. Heslem je prevence náhlé smr-
ti, připravenost v  celé nemocnici k  systémovému řešení, 
sledování pacientů v nestabilním, varovném stavu, povin-
nost ošetřujícího personálu po diagnostice zástav bezod-
kladně aktivovat tým zajišťující okamžitou intenzivní péči 
a případně i neodkladnou resuscitaci.
Předposledním příspěvkem byla prezentace MUDr. Jany 
Šeblové, Ph.D. o identifikaci zástav z úrovně operačního 
řízení. Od počátků pokusů o telefonické vedení laiků jsme 
se již výrazně posunuli v úrovni vzdělávání a nácviku, avšak 
nyní bychom se měli zaměřit na zpětnou vazbu a kontrolu 
kvality, operátor/ka je skutečně první profesionální zdra-
votník, který je v kontaktu se svědky zástavy. Analýzou 792 
provedených resuscitací za rok 2013 v  ZZS Střdočeského 
kraje byl zjištěn poměrně velký rozptyl klasifikací na úrovni 
operačního střediska s  různou mírou poskytování TANR. 
I  v  tomto souboru vyvstává potřeba věnovat zvýšenou 
pozornost rizikovým stavům – zejména kategorii „bolest 
na hrudi“ (méně často v případě zástav poskytování TANR, 
avšak signifikantně vyšší přežití oproti všem ostatním klasi-
fikacím) a  „dušnosti“ (zde se také málo poskytuje TANR 
a přežití je naopak nízké). 
Závěrečná přednáška doc. MUDr. Jarmily Drábkové, CSc. 
pak byla skutečným zlatým hřebem symposia. Věnovala se 
srdečním zástavám a přežití v podobě, ve které jsou serví-
rovány divákům masmédií. Ta KPR zařazují do programu 

vysílání televize, do filmů, do klipů a seriálů s velmi různo-
rodým odborným zpracováním; obecně nadhodnocují 
úspěšnost KPR a často tím nesprávně a nevhodně ovlivňu-
je laické konzumenty uvedených pořadů. Prezentace byla 
zajímavá, poučná, dokonce i EBM, a přitom podaná s neza-
měnitelnou energií autorky. 
Předsedající pak – vcelku rozumně a na minutu přesně – 
ukončili blok a  tím celé symposium bez diskuze, po po-
sledním příspěvku by diskuze jen rozmělnila závěrečný 
umělecký dojem. 

Pozn.: Přednášky budou uvedeny se souhlasem přednášejí-
cích na webových stránkách ČRR: www.resuscitace.cz.

Fotografie: Jan Mach
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ÚVOD 
V roce 2014 se stala Česká resuscitační rada zcela soběstač-
nou pro výuku kurzů Advanced Life Support Provider 
(ALS). Znamená to, že disponuje dostatkem plnohodnot-
ných instruktorů a je schopna pořádat kurzy bez pomoci 
Evropské resuscitační rady (ERC) nebo jiné národní resusci-
tační rady.
Dle pravidel ERC pro pořádání kurzů může každý plnohod-
notný instruktor ALS vyučovat také v kurzech Immediate 
Life Support (ILS) [1]. Kurzy ALS jsou určeny především pro 
„zdravotnické profesionály, kteří mohou v  běžné klinické 
praxi provádět rozšířenou neodkladnou resuscitaci v rám-
ci plnění svých pracovních povinností nebo zajišťují její 
výuku.“ [2] Nejčastějšími účastníky kurzu jsou „lékaři oborů 
urgentní medicína, anesteziologie a  intenzivní medicína, 
dále zdravotničtí záchranáři a zdravotní sestry pracující na 
odděleních intenzivní nebo resuscitační péče, operačních 
sálech, urgentních příjmech nemocnic nebo zdravotnic-
kých záchranných službách.“ [2] Abychom jednotný po-
stup dle platných Guidelines rozšířili stejnou formou i mezi 
ostatní zdravotníky, zavádíme do České republiky certifi-
kované kurzy ILS.

KURZ IMMEDIATE LIFE SUPPORT
Kurz ILS je určen všem zdravotnickým pracovníkům, kteří 
se při své práci mohou setkat se zhoršujícím se pacientem 
nebo s náhlou zástavou oběhu, ať už v nemocničním nebo 
přednemocničním prostředí. Na rozdíl od kurzu ALS mo-
hou tento kurz absolvovat i studenti zdravotnických oborů 
nebo v některých případech také profesionálové z dalších 

složek Integrovaného záchranného systému (zdravotníci 
Policie ČR, Hasičského záchranného sboru, Horské služby 
apod.). [4]
Kurzu předchází domácí příprava, která obsahuje nastudo-
vání materiálů zaslaných 2 týdny před kurzem. Samotný 
kurz trvá pouze jeden den a  je složen z  přednášek, 
workshopů a  simulovaných scénářů. Maximální počet 
účastníků kurzu je 30.

PŘEDNÁŠKY
•	� Příčiny a prevence zástavy oběhu
•	� Algoritmus rozšířené neodkladné resuscitace dospě-

lých

WORKSHOPY A SIMULACE
•	� Vyšetření základních životních funkcí
•	� Základní resuscitace a bezpečná defibrilace
•	� Zajištění dýchacích cest
•	� Trénink cílený na prostředí účastníků
•	� Simulované scénáře resuscitace (CASTeach)

HODNOCENÍ
Hodnocení účastníků kurzu probíhá kontinuálně po celou 
dobu trvání kurzu. Instruktoři hodnotí praktické doved-
nosti a  teoretické znalosti uchazečů individuálně. Zákla-
dem hodnocení je zvládnutí simulovaného scénáře resus-
citace pacienta na výukovém modelu (CASTeach).
Pokud účastník po celou dobu trvání kurzu podává vyni-
kající výsledky a instruktorský tým se shodne na jeho kva-
litách, může být tomuto účastníkovi nabídnuta účast na 

IMMEDIATE LIFE SUPPORT PROVIDER COURSE

DAVID PEŘAN 1,2

1 Zdravotnická záchranná služba hlavního města Prahy
2 Česká resuscitační rada

Abstrakt 
Kromě kurzu Advanced Life Support Provider (ALS) je Immediate Life Support Provider dalším typem kurzu Evropské resuscitační 
rady, který v současné době zavádí Česká resuscitační rada do České republiky. Jedná se o zkrácenou verzi kurzu ALS, který je 
vhodný převážně pro střední zdravotnický personál nebo lékaře, kteří běžně nejsou součástí resuscitačního týmu. V  kurzu se 
účastníci naučí standardizovaný postup u pacientů v kritickém stavu nebo u pacientů s náhlou zástavou oběhu.

Klíčová slova: základní neodkladná resuscitace – rozšířená neodkladná resuscitace – kurzy

Abstract
Immediate Life Support Provider Course is apart from Advanced Life Support Provider Course another course of European 
Resuscitation Council which is brought to the Czech Republic by the Czech Resuscitation Council. This course is shorter than ALS 
course and is suitable for physicians who are not regular members of resuscitation teams and for non-medical professions (eg. 
paramedics, nurses, EMTs). Participants will learn standardised algorithm for treating critically ill patients or patients in cardiac 
arrest.

Keywords: basic life support – advanced life support – courses

RESUSCITACE – ZPRAVODAJ ČESKÉ RESUSCITAČNÍ RADY



35

instruktorském kurzu a kurz ukončuje jako potenciální in-
struktor – Instructor Potential.

CERTIFIKÁT
Platnost certifikátu o absolvování kurzu je 1 rok a je platný 
ve všech zemích EU, ale také např. v Austrálii, Kanadě nebo 
na ropných plošinách v mezinárodních vodách. Po uplynu-
tí může účastník absolvovat recertifikační kurz v  délce 4 
hodin a prodloužit platnost certifikátu o další rok, po kte-
rém však musí opět absolvovat celý ILS kurz. [1,3,4]

INSTRUKTORSKÝ TÝM
Instruktorský tým tvoří lékaři, zdravotničtí záchranáři 
a  zdravotní sestry s  platnou kvalifikací plnohodnotného 
instruktora ALS (ALS full instructor). Základ instruktorské-
ho týmu v  ČR tvoří lidé, kteří prošli výcvikem britského 
a  polského instruktorského týmu pod vedením Dr. Lizzy 
Norris a Dr. Csaba Dioszeghy v letech 2011–2013. [3]
Předepsaný poměr instruktoři : účastníci je maximálně 1 : 6.

Trénink cílený na prostředí účastníků
Kurz ILS na rozdíl od kurzu ALS umožňuje část výuky zamě-
řit na prostředí, kde účastníci pracují. Téměř hodinový blok 
tak může ředitel kurzu vybrat z následujícího seznamu:
•	� Sledování pacienta a  systémy hodnocení zhoršování 

pacientů (Early Warning Scores)
•	� Anafylaxe
•	� Těhotenství
•	� Péče o pacienta s tracheostomií nebo laryngektomií
•	� DNR (a dříve vyslovené přání)
•	� Audit
•	� Vybavení
•	� Resuscitační farmaka
•	� Rozšiřování dovedností a  další nácvik simulovaných 

scénářů

KURZY ILS V ČESKÉ REPUBLICE
V České republice jsou první kurzy ILS plánovány na obdo-
bí podzim/zima 2014. Registrace bude spuštěna v průběhu 
září 2014.
Jednacím jazykem kurzu bude čeština a  slovenština. Na 
žádost skupiny účastníků lze kurz vyučovat rovněž v ang-
lickém jazyce. Manuály ke kurzu k  dispozici v  anglickém 
jazyce, překlad a vydání českého manuálu je plánováno na 
rok 2016 (po vydání nových Guidelines 2015 a aktualizaci 
učebních textů).
Pro více informací sledujte internetové stránky České re-
suscitační rady – www.resuscitace.cz.

ZÁVĚR
Každý zdravotnický pracovník, student nebo osoba, která 
se může setkat s náhlou zástavou oběhu ve své práci, po-
třebuje ke kvalitní práci také kvalitní trénink.
Kurzy ILS jsou stejně jako kurzy ALS ve světě uznávané 
a  osvědčené a  jejich zavedení do  České republiky napo-

může zkvalitnění poskytovaných služeb v přednemocnič-
ní i nemocniční péči.
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SPRÁVA Z JUBILEJNÉHO V. ROČNÍKA STREDOEURÓPSKEHO KONGRESU UR-
GENTNEJ MEDICÍNY A MEDICÍNY KATASTROF V SENCI

TÁŇA BULÍKOVÁ

V dňoch 10. až 12.apríla 2014 sa v hoteli Senec v Senci ko-
nal pod záštitou ministerky zdravotníctva a rektorky Slo-
venskej zdravotníckej univerzity jubilejný V. stredoeuróp-
sky kongres a  zároveň XVIII. medzinárodný kongres 
urgentnej medicíny a medicíny katastrof.

Kongres bol organizovaný Slovenskou spoločnosťou ur-
gentnej medicíny a  medicíny katastrof (SSUMaMK) a  ob-
čianskym združením Hviezda života, v spolupráci s Európ-
skou spoločnosťou urgentnej medicíny (EuSEM). Účasť na 
kongrese prijala prezidentka Európskej spoločnosti urgent-
nej medicíny (EuSEM) Dr.Barbara Hogan, MBA z Nemecka. 

Tradične sa nášho kongresu zúčastňujú experti z  Českej 
republiky, Rakúska, Maďarska a  tohto roku po prvýkrát aj 
kolegovia z Chorvátska, Slovinska a Iránu. 

Na trojdňovom podujatí bolo prítomných temer 200 účast-
níkov, prevažne lekárov záchrannej zdravotnej služby (ZZS), 
niekoľko operátorov, zdravotníckych záchranárov, hasičov 
i  študentov lekárskych fakúlt a  zdravotníckych fakúlt. Na 
kongrese odznelo 50 prednášok, 2 panelové diskusie a bolo 
prezentovaných deväť posterov. Odborná spoločnosť vy-
dala z podujatia Zborník abstraktov a na stránke www.urg-
med.sk budú publikované prezentácie. Pôvodne plánova-
né workshopy so siedmymi rôznymi témami, neboli 
realizované pre nízky záujem zo strany účastníkov.

V  rámci slávnostného otváracieho ceremoniálu si hostia 
vypočuli hudobné entreé v  podaní členov Slovenského 
komorného orchestra Bohdana Warchala, pod umeleckým 
vedením EwaldaDanela. Potom boli aktívnym jubilujúcim 
členom SSUMaMK odovzdané medaily Slovenskej lekár-
skej spoločnosti: MUDr. T. Bulíková, MUDr. Š. Trenkler, 
MUDr. Sedlačko. Čestné členstvo získali Dr. Ch. Redelstei-
ner z Rakúska a Dr. O. Franěk z ČR. 

Samotný odborný program bol široko koncipovaný. Hlav-
né témy sa týkali urgentnej medicíny – prednemocničnej 
a nemocničnej, medicíny katastrof a hromadných nešťastí, 
náhlych stavov v  rôznych špecializáciách, manažmentu 
kvality a vzdelávania, ďalej to boli novinky v odbore, sťaž-
nosti na ZZS riešené Úradom pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou (UDZS) a kazuistiky. 

Úvodný blok tradične patril zahraničným expertom. No-
vozvolená prezidentka EuSEM, Dr.Barbara Hogan vo svo-
jom príspevku „Úsporný manažment oddelenia urgentné-
ho príjmu“ načrtla možnosti ako zefektívniť prácu na 

urgentnom príjme v  zmysle skrátenia čakacích lehôt, sú-
stredenia diagnostiky do jedného celku a oddelenia menej 
akútnych od akútnych pacientov. Dosiahli to stavebnými 
úpravami, zmenou organizácie a  myslenia a  zlepšením 
nadväznosti v reťazi prednemocničná a nemocničná staro-
sltivosť, pričom v tej nemocničnej využili manažerské po-
stupy známe z komerčných organizácií.

Tradičný hosť, Dr. Ch. Redelsteiner z Rakúska, sa tentoraz 
venoval chybám a omylom v záchrannej službe. Pripome-
nul, že z chýb sa treba učiť tak, že ich evidujeme, analyzu-
jeme a prijímame systémové opatrenia na ich predchádza-
nie. Zdôraznil potrebu budovania kultúry bezpečnosti 
a kvality na každom pracovisku urgentnej medicíny. Dr. R. 
Renner referoval o prospektívnom sledovaní laryngeálnej 
kanyly v prednemocničnej starostlivosti. V starostlivo pri-
pravenej štúdii a  dokumentovanej sa potvrdila bezpeč-
nosť používania tejto supraglotickej pomôcky. V  diskusii 
uviedol, že je možné použiť aj iné supraglotické pomôcky, 
treba si vybrať a  naučiť správne používať. Dr. L Gorove 
uviedol výborné výsledky s intubáciou s použitím metódy 
rýchleho úvodu skúsenými lekármi vrtuľníkovej služby. Dr. 
O. Franěk z Pražskej záchrannej služby referoval o nečaka-
nej hromadnej udalosti, keď pri nedostatočne zabezpeče-
nom behu v  Prahe pre horúčavy skolabovalo okolo 150 
bežcov. Upozornil na dôležitú úlohu vedúceho dispečerov, 
keď trvalo mnoho minút, kým z jednotlivých hlásení usú-
dil, že ide o  postihnutie veľkého počtu osôb vyžadujúce 
nasadenie mimoriadnych prostriedkov. 

Na kongrese sa predstavila novovznikajúca Slovenská re-
suscitačná rada (SRR) vlastným blokom prednášok. MUDr. 
Jozef Kőppl, poverený organizovaním rady, informoval 
o jej vzniku ako občianskeho združenia 25. 9. 2013. Bude to 
multidisciplinárna národná organizácia pre neodkladnú 
resuscitáciu a urgentnú medicínu, oficiálny partner Európ-
skej resuscitačnej rady (ERC).V rámci SSUMaMK sa profiluje 
pracovná skupina, ktorá bude spolupracovať pri aktivitách 
SRR. Viac o  úlohách a cieľoch SRR na www.srr.sk.

Doc. MUDr.Viliam Dobiáš, PhD. upútal svojím príspevkom 
o  základnej kardiopulmonálnej resuscitácii v  prevedení 
profesionálnych posádok na Rallye Rejvíz 2013. Konštato-
vanie, že laici ovládajú základnú KPR len v 6% je zarážajúce, 
alarmujúce sú však výsledky výskumu efektivity KPR u 87 
profesionálnych posádok zo 14 krajín sveta, kde aj najlep-
šie posádky dosiahli úspešnosť základnej KPR len od 56 
–80 %. Z viacerých sledovaných parametrov najlepšie vý-
sledky sú v  správnej polohe rúk a  uvoľnení hrudníka vo 
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fáze diastoly, najhoršie v hĺbke a frekvencii kompresií hrud-
níka. Nie sú významné rozdiely medzi posádkami RZP 
a RLP a medzi súťažiacimi v národnej a medzinárodnej sú-
ťaži. Iniciátor SRR MUDr. Štefan Trenkler informoval o stave 
Slovenského registra zastavení obehu v rámci európskeho 
projektu ERC – EuReCa. Prezentoval údaje za 3 roky sledo-
vania vo Falck Záchranná (30 % územia). Vyzval všetkých 
poskytovateľov ZZS, aby sa zapojili do tohto registra, aby 
bol skutočne národným. Poukázal na potrebu získania ko-
ordinátora projektu a  zapojenie nemocníc kvôli získaniu 
výsledkov resuscitácie. MUDr. M. Paulíková, ktorá v  SRR 
zastupuje SSUMaMK, v zastúpení referovala o indikáciách 
fibrinolýzy v rámci KPR. Uviedla, že rutinná fibrinolýza nie 
je, napriek teoretickým prínosom, indikovaná. V  prípade 
silného podozrenia na masívnu pľúcnu embolizáciu sú, 
vzhľadom na jej prakticky infaustnú prognózu, všetky kon-
traindikácie iba relatívne. 

V bloku vzdelávania odzneli príspevky: Systém vzdeláva-
nia UM a MK v Českej republike (MUDr. Jozef Štorek, PhD, 
Praha), Využitie elektronických systémov pre evidenciu 
a triedenie pri mimoriadnych udalostiach (MUDr. Stanislav 
Jelen, Ostrava). Novú metódu kontroly zdravotníckych 
záznamov pomocou elektronicky archivovaných zázna-
mov predstavil MUDr. Peter Makšim (Košice). Je pravdepo-
dobné, že elektronická archivácia záznamov do budúcna 
umožní mnohým poskytovateľom rýchle a účinné nielen 
hodnotenie vyplneného záznamu, ale odhalí aj prípadné 
pochybenia v  poskytovaní neodkladnej zdravotnej sta-
rostlivosti a  to podľa potreby okamžite v  reálnom čase. 
MUDr. Š. Trenkler, PhD. (Košice) predstavil neustále sa roz-
širujúce i fascinujúce možnosti využitia smartfónov a tab-
letov v urgentnej medicíne. 

O nesprávnej interpretácii klinických symptómov, ktoré sú 
neustálym zdrojom diagnostických omylov nielen v  zá-
chranárskej praxi, ale i v praxi ďalších poskytovateľov pri-
márnej starostlivosti, sa zmienila MUDr. Táňa Bulíková, 
PhD.(Bratislava). Závažné pochybenia sa týkajú najviac 
postupov diferenciálnej diagnostiky bolesti na hrudníku, 
dýchavice, kolapsových a kŕčových stavov a paradoxne aj 
takých príznakov, ktoré sa ľahko, rýchlo a jednoducho dajú 
v  prednemocničnej starostlivosti objektivizovať – hypo 
a  hyperglykémia. Nesprávnu interpretáciu klinických 
symptómov najčastejšie spôsobujú neúplný a nepozorný 
odber anamnézy, nedostatočné fyzikálne vyšetrenie a ná-
sledne komplementárne vyšetrenie, nedostatok znalostí 
a  skúseností, nadmerné paušalizovane, zovšeobecňova-
nie, sústredenie sa len na niektoré príznaky, chybný úsu-
dok a nelogický záver. 

Dôležité praktické poznatky z nácvikov nehody s hromad-
ným postihnutím osôb a práce v hniezde zranených, ove-
rované opakovane na cvičeniach vo Vojenskom výcviko-

vom priestore na Lešti, boli prezentované najmä 
odborníkmi z Falck Záchranná a.s.

Zaujímavé sa ukázali panelové diskusie s tematikou urgent-
ného pediatrického pacienta a problematika právnych as-
pektov v  záchrannej službe. Tzv. „10 prikázaní pre výjazd 
k  dieťaťu“ (MUDr. D.Csomor, B.Podhoranský, Rakúsko)je 
prínosných aj z pohľadu samotnej štruktúry prednášky pre 
zlepšenie zapamätania si najdôležitejších urgentných kli-
nických stavov detského pacienta, ktorého neriešia posád-
ky ZS rutinne, pretože štatistika výjazdov k detskému pa-
cientovi sa vo svete pohybuje „len“ okolo 5 %.

V bloku kazuistík odznelo sedem prednášok s vyše desiati-
mi prípadmi z oblasti náhlych úmrtí mladých športovcov, 
pacientov s poruchou ICD, akútnych stavov spôsobených 
antiagregačnou a antikoagulačnou liečbou, kazuistika po-
lytraumatizovaného pacienta zrazeného vlakom a  ďalšie. 
O  špecifikách horskej urgentnej medicíny a  novinkách 
merania hladiny kalia pri podchladených priamo „on site“ 
prednášal MUDr. Ladislav Kotrusz, odborný garant horskej 
záchrannej služby.

V  ankete o  najlepšiu prednášku zvíťazila prednáška„NIKE 
RUN 2012 anebdobře utajené hromadné neštestí“ od čes-
kého odborníka – vedúceho lekára ZZS hlavného mesta 
Prahy, MUDr. Ondreja Franěka.

Súčasťou kongresu boli aj firemné príspevky o  predne-
mocničnom manažmente pacientov so STEMI, odlišnos-
tiach v diagnostike a liečbe STEMI a NSTEMI (Astra Zeneca, 
Ely Lilly).

Po únavnom dni sa mali účastníci kongresu možnosť roz-
ptýliť a  kuloárne porozprávať na večerných kultúrnych 
programoch. 

Záverom môžeme konštatovať, že odborná spoločnosť 
týmto podujatím dokázala svoje ambície v  postgraduál-
nom štúdiu a potvrdila schopnosť zvládnuť podujatie také-
ho rozmeru a významu akým bezpochyby je Stredoeuróp-
sky kongres UM a MK. Väčšina prezentácie bude k dispozícii 
na stránke SSUMaMK nielen pre členov spoločnosti. 

Šiesty ročník Stredoeurópskeho kongresu UM a  MK sa 
bude konať 16.–18.apríla 2015 opäť v  Senci a  už teraz sr-
dečne pozývame všetkých priaznivcov do hotela Senec, 
ale aj tých, ktorí ešte neboli na našom kongrese (informá-
cie z  predchádzajúcich kongresov sú dostupné nawww.
kongresum.sk).Boli by sme radi, ak sa o  rok na podujatí 
stretneme s  odborníkmi nielen zo záchranných zdravot-
ných služieb, ale aj s lekármi z centrálnych príjmových od-
delení, urgentných príjmov, pracovníkmi operačných stre-
dísk SR. Určite sú vítaní lekári prvého kontaktu 
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a samozrejme špecialisti príbuzných oborov. Témy kongre-
su a  workshopy budú uverejnené v  najbližších dňoch 
na www.urgmed.sk. a www.kongresum.sk.

Nový výbor SSUMaMK plánuje nižší registračný poplatok 
pre členov SSUMaMK. Staňte sa jej členmi a podporte tak 
odborný hlas urgentologickej komunity. Navštívte stránku 
www.urgmed.sk. 

MUDr. Táňa Bulíková, PhD.
Prezident SSUMaMK
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Zlaté záchranářské kříže za rok 2013 byly předány 27. břez-
na 2014 na Pražském hradě. Vítězové letošního patnáctého 
ročníku o  nejlepší záchranářský čin roku 2013 si převzali 
ocenění z rukou prezidenta republiky Miloše Zemana. 
Posláním Zlatého záchranářského kříže je ocenit výjimeč-
né profesionálně zvládnuté zásahy hasičů, zdravotníků, 
vojáků, policistů a jiných složek integrovaného záchranné-
ho systému, dobrovolníků i profesionálů, neziskových or-
ganizací působících v  oblasti záchranářství, stejně jako 
obětavé činy první pomoci laiků – dětí i dospělých a pod-
pořit význam záchranářské profese i  stavovskou čest zá-
chranářů všech oborů. 

Projekt je časopisem každoročně vyhlašován již od roku 
1999 na území České republiky a od roku 2007 také na Slo-
vensku. Od roku 2008 jsou Zlaté záchranářské kříže předá-
vány z rukou prezidenta republiky.

Zlaté záchranářské kříže jsou předávány v  následujících 
kategoriích:
•	� Záchranářský čin laiků, subkategorie dospělý, subkate-

gorie děti a mládež do 18 let;
•	� Záchranářský čin profesionálů jednotlivců;
•	� Záchranářský čin profesionálního týmu;
•	�  Nejkurióznější záchranářský čin;
•	� Cena za výjimečný přinos pro záchranářství. 

Další speciální ceny jsou předávány ve spolupráci s dlou-
holetými partnery redakce:
•	� Cena generálního mediálního partnera;
•	� Cena policejního prezidenta;
•	� Cena Generálního ředitele HZS ČR.

Do redakce časopisu RESCUE report, který je vyhlašovate-
lem soutěže, dorazilo 116 nominací. Po vyloučení duplicit-
ních nominací posuzovali hodnotitelé v prvním kole deva-
desát jedna nominací.

Mezi laiky byli oceněni Jan Tyburec (ZZK) a Karel Kubovec 
(čestné uznání), kteří společně zachránili dva mladíky, kteří 
se koupali v řece Otavě a začali se topit. Nejen, že oba mla-
díky vytáhli na břeh, ale zahájili i neodkladnou resuscitaci, 
ve které pokračovali až do příjezdu záchranné služby. Oba 
zachránění chlapci přežili a  na Pražském hradě byli též 
přítomni. 

V  kategorii laiků do 18 let získal Zlatý záchranářský kříž 
František Nový, student střední školy, který dokázal resus-

citovat svého vlastního tatínka. I  v  tomto případě se při 
předávání účastní zachránce i zachráněný, v tomto přípa-
dě otec a syn.

Cenu generálního mediálního partnera České televize zís-
kala Nikolka z Plzně, která dokázala ve svých šesti letech 
zavolat na linku 155 a  dokázala velmi dobře a  podrobně 
popsat stav své maminky Lucie, trpící epilepsií.
 
Mezi profesionály si ocenění odnesli Jan Žáček, který po-
mohl napadenému muži v Dobříši, pprap. Bc Iveta Vávrová 
a  pprap. Michal Durda, kteří zachránili z  uzamčeného 
domu zamořeného oxidem uhelnatým čtyřleté dítě a jeho 
matku a snažili se resuscitovat i otce, kterého se bohužel 
přes veškerou snahu všech zúčastněných nepodařilo oži-
vit. Cenu za nejkurióznější čin roku si odnesli příslušníci 
HZS Domažlice a příslušníci HZS Staňkov, Sbor dobrovol-
ných hasičů Horšovský týn a pan Josef Krúpa, syn zachrá-
něného pana Štefana Krúpy získali čestné ocenění. Záchra-
na pana Krúpy st. byla velmi náročná, postižený se při 
pravidelné kontrole areálu skládky propadl do odkalovací 
jímky. 

Cenu generálního ředitele HZS ČR získali nprap. Ondřej Lí-
nek a nstržm. Martin Pilát, hasičští potápěči, kteří při kont-
role protipovodňových vrat zachránili muže, který spadl 
do rozbouřené řeky Rokytky. 

Zlatý záchranářský kříž za výjimečný přínos pro záchranář-
ství získal za své pracovními výsledky, lidský přístup i mo-
rální kvality MUDr. Jiří Pudil. Tento lékař pomohl za více 
než dvacet let své práce v  ve Zlínském kraji vybudovat 
zdravotnickou záchrannou službu výborné úrovně. Od 
roku 1991 vedl záchrannou službu spadající pod Baťovu 
nemocnici ve Zlíně, v letech 1996 až 2002 se stal ředitelem 
Okresního střediska zdravotnické záchranné služby Zlín 
a  po transformaci se stal v  letech 2003 – 2005 ředitelem 
Územního střediska zdravotnické záchranné služby Zlín-
ského kraje. Od roku 2005 do roku 2013 se pak jako vedou-
cí lékař krizového řízení a připravenosti zaměřil na činnost 
ZZS za mimořádných událostí a na spolupráci složek IZS. 
MUDr. Pudil se též věnoval soustavnému vzdělávání zdra-
votnických pracovníků – stál u zrodu oboru zdravotnický 
záchranář na tehdejší SZŠ Zlín, kde také externě vyučoval. 
Cenu RESCUE reportu za informační a osvětovou činnost 
získala Česká televize za informační přínos při ochraně 
zdraví a majetku při povodních 2013. Komplexní a vysoce 
profesionální preventivně informační a zpravodajská kam-

ZLATÝ ZÁCHRANÁŘSKÝ KŘÍŽ 

KATEŘINA MAZLOVÁ 1

1 Redakce RESCUE report – „Hasiči, policisté a záchranáři“
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paň ČT významně pomohla tisícovkám občanů postiže-
ným povodněmi účinně ochránit své zdraví a majetek před 
ničivým vlivem stoupající vody. Velmi efektivní byla práce 
regionálních reportérů v  terénu, jejich součinnost se zá-
chranářskými profesionály a  poctivá práce na aktualizaci 
a doplňování informací. Mnozí redaktoři byli v plném nasa-
zení téměř po stejnou dobu, jako zasahující záchranářští 
profesionálové.
 
Z podkladů tiskové zprávy redakčně kráceno

INFORMAČNÍ SERVIS
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Kniha s  názvem Zdravotnic-
tví a  integrovaný záchranný 
systém při hromadných ne-
štěstích a katastrofách volně 
vychází z publikace stejného 
hlavního autora, která pod 
názvem Medicína katastrof 
a hromadných neštěstí vyšla 
v  roce 2000. Jednalo se 
o první souhrnnou publikaci 
u nás zabývající se komplex-
ně touto problematikou. Jak 
hlavní autor upozorňuje již 
v předmluvě, od doby jejího 

vzniku došlo k pokroku v technickém vybavení a k zásad-
ním změnám v legislativě a krizovém řízení. To je v součas-
né době mnohem komplexnější a především zahrnující ve 
větší míře všechny složky IZS. Z tohoto důvodu se autoři 
v publikaci rozhodli pojmout širší oblast než jen medicínu 
katastrof a v souvislosti s tím i změnit název knihy. Publika-
ce poskytuje ucelený a kompaktní přehled informací o ka-
tastrofách a hromadných neštěstích, o spolupráci integro-
vaného záchranného systému a  o roli jeho jednotlivých 
složek při jejich likvidaci.

První kapitola je úvodem do problematiky, přehledem po-
jmů a klasifikací, ale hlavně vymezením toho, co všechno 
patří do široké problematiky medicíny katastrof. Další kapi-
tola se zabývá krizovým managementem od analýzy rizik, 
rozhodovacích mechanismů v  případě krize, strukturou 
a skladbou krizových plánů, spojení v rámci IZS až po le-
gislativní rámec krizové připravenosti, kritickou infrastruk-
turu a její ochranu. V kapitole Civilní ochrana České repub-
liky popisují autoři ochranu obyvatelstva v  našich 
podmínkách, způsoby varování a  vyrozumění, evakuace, 
vyprošťování a záchranných prací. Čtvrtá kapitola se zabý-
vá připraveností a  fungováním zdravotnického systému 
při mimořádných událostech. Řeší jednak krizovou připra-
venost nemocnic, ale i postup a úkoly v přednemocniční 
a  časné nemocniční fázi řešení hromadného postižení 
zdraví. V  páté kapitole nalezneme přehled chemických, 
radiačních a  biologických nebezpečí včetně bojových 
otravných a biologických prostředků, možnosti jejich de-
tekce v terénních podmínkách a popis možností ochrany 
obyvatelstva proti nim. Následující obsáhlá kapitola po-
jednává o medicíně při mimořádných událostech. Přehled-
ně jsou v ní do jednotlivých podkapitol řazena vždy ucele-
ná témata, od psychologických aspektů zásahu při 

mimořádné události přes první pomoc a triage až po jed-
notlivé specifické typy postižení a jejich řešení. Mezi takto 
popsaná postižení patří traumata popáleninová, balistická, 
transportní, crush a blast syndrom a traumata způsobená 
dalšími fyzikálními vlivy. Jedna z  podkapitol pojednává 
i o problematice paniky a dalších akutních psychoreaktiv-
ních stavů a  jejich zvládnutí. Samostatné podkapitoly se 
věnují problematice přístupu do cévního řečiště a objemo-
vých náhrad, analgezie, léčby šoku a kardiopulmonální re-
suscitace. Poslední kapitola je věnována přípravě, vzdělá-
vání a výcviku záchranářů.	

560 stran textu je rozděleno do 7 hlavních kapitol, které 
jsou dále logicky členěny do 48 podkapitol. Přílohou knihy 
je čtyřjazyčný slovníček nejčastějších odborných výrazů. 
Kniha je psána čtivě a srozumitelně, nezabíhá do zbyteč-
ného zahlcování podrobnostmi a  drží jasnou obsahovou 
linii. Text je řazen logicky a  prakticky v  něm nenajdeme 
překryv témat. Je patrné, že se autoři jednotlivých částí 
problematikou dlouhodobě zabývají a že hlavní autor jed-
notlivé texty citlivě poskládal a sladil dohromady. V několi-
ka případech sice najdeme nejednotnou, či neaktuální 
terminologii, ale to je u knihy tohoto rozsahu jistě omluvi-
telné.

Jedinou obsahovou výtku mám k absenci obsáhlejší kapi-
toly o úloze zdravotnického operačního střediska při ope-
rativním řízení zásahu zdravotnické záchranné služby 
u  události s  hromadným postižením zdraví. Celá proble-
matika operačního řízení zásahu je v knize popsána třemi 
řádky. Publikace takové šíře by určitě měla věnovat roli 
zdravotnického operačního střediska v medicíně katastrof 
a hromadných neštěstí mnohem větší pozornost a to včet-
ně zdůraznění přípravy a nácviku postupů.

Přeji knize co nejvíce čtenářů a to jak z řad manažerů, tak 
i výkonných pracovníků všech složek IZS. Pouze pokud se 
v  popisované problematice bude orientovat co nejvíce 
odborníků, přestanou z ní mít obavy. Kniha Zdravotnictví 
a  integrovaný záchranný systém při hromadných neštěs-
tích a katastrofách k  jejich odbourání zcela jistě přispěje. 
Doporučuji ji k přečtení všem, kdo ve své profesi s řešením 
hromadných řešení či katastrof mohou přijít do styku. 
MUDr. Štětinovi a jeho kolegům gratuluji k sestavení skvě-
lé publikace.

Mgr. Jan Bradna, DiS.

RECENZE KNIHY 

ŠTĚTINA, J A KOL.: ZDRAVOTNICTVÍ A INTEGROVANÝ ZÁCHRANNÝ SYSTÉM PŘI HRO-
MADNÝCH NEŠTĚSTÍCH A KATASTROFÁCH, 1. VYDÁNÍ
Grada Publishing, Praha, 2014 
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INZERCE

Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje
272 01 Kladno, Vančurova 1544

přijme do pracovního poměru na plný úvazek v nepřetržitém provozu

OPERÁTORY/OPERÁTORKY 
Krajského zdravotnického operačního střediska v Kladně

Nástup možný ihned nebo podle dohody. 
Kontakty: tel.: 731 137 165, e-mail: patrik.merhaut@zachranka.cz

POŽADUJEME:
•	� odbornou způsobilost v oboru všeobecná sestra se 

specializací nebo v oboru zdravotnický záchranář 
s osvědčením k výkonu povolání bez odborného 
dohledu,

•	� komunikační a organizační schopnosti, spolehlivost 
a pečlivost, zvládání stresu, schopnost práce v týmu.

NABÍZÍME:
•	� velmi dobré finanční ohodnocení,
•	� dodatkovou dovolenou,
•	� zajímavou práci na špičkovém pracovišti,
•	� možnost dalšího vzdělávání v oboru
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CHEIRÓN a.s., Republikánská 45, 312 00 Plzeň
tel.: 377 590 422 (obch. odd.), fax: 377 590 435
e-mail: obchod@cheiron.eu, www.cheiron.eu

Regionální kanceláře: PRAHA mobil: 602 145 043, mobil: 721 836 986, mobil: 602 487 077 
PLZEŇ mobil: 602 642 294, ČESKÉ BUDĚJOVICE mobil: 602 642 291, OSTRAVA mobil: 601 395 447 
HRADEC KRÁLOVÉ mobil: 602 149 179, BRNO mobil: 725 714 941 

Corpuls CPR
rameno, které zachraňuje životy

VLASTNOSTI CORPULS CPR
 Otočné rameno umožňuje rychlé a flexibilní 

přizpůsobení poloze pacienta a zajišťuje optimální 
a ergonomické nastavení tlakového bodu

 Umístění pouze z jedné strany pacienta umožňuje 
volný přístup k pacientovu hrudníku i během zásahu

 Rychlá a bezpečná manipulace umožňuje kontinuální 
přechod z manuální na mechanickou hrudní masáž

 Rentgen propustné desky umožňují  
nepřetržitou masáž hrudníku  
i během angigrafie

 Provoz na baterii až 90 minut

 Volný přístup k hrudníku pacienta během zásahu

 Rentgen propustné desky

 Využití jak na ZZS tak v akutní nemocniční péči

PŘEDNOSTI CORPULS CPR  

 Minimální doba hands-off

 Optimální ergonomie

 Individuálně nastavitelné parametry

 Hloubka stlačení až 6 cm

CHEIRÓN a.s. je výhradním distributorem CORPULS CPR pro ČR.

Vážení obchodní partneři,  
od 23. 6. 2014 je v platnosti naše nová adresa:

CHEIRÓN a.s., Republikánská 45, 312 00 Plzeň
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