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POKYNY PRO AUTORY
Redakce pfijima pfispévky odpovidajici odbornému profilu ¢asopisu.
V Casopise jsou zvefejiovany plvodni prace, kazuistiky, souborné referaty
¢i kratké zpravy, které jsou tfidény do nésledujicich rubrik: Koncepce -
fizeni — organizace, Vzdélavani — zkusenosti, Odborné téma |ékaiské, Etika
- psychologie - pravo, Diskuse — polemika - nézory, Resuscitace — zpravodaj
Ceské resuscita¢ni rady, Informaéni servis.
Zaslanim prispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt ur¢en vyhradné pro casopis Urgentni
medicina (UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi
v jiném periodiku,
2. uvefejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
¢ast presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.
Autor nese plnou zodpovédnost za plivodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U prekladd textl ze zahranici je tfeba dodat souhlas autora;
v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovéan, souhlas autora i nakladatele. Prispévek
musi splnovat etické normy (anonymita pacientt, dodrzeni principd Helsinské
deklarace u klinickych vyzkumd, skrytd reklama apod.).
Prispévky prochdazeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni.
Recenzovény jsou pfispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace -
Vzdélavani, zkusenosti - Odborné téma lékarské - Etika, psychologie, pravo.
Prace jsou posuzovény po strance obsahové i formalni. Na zakladé pfipominek
recenzentl muze byt text vracen autorim k doplnéni ¢i prepracovani nebo
muize byt zcela odmitnut. V pfipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany
pfispévek vracen. Redakce si vyhrazuje pravo provadét drobné jazykové
a stylistické upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

« Prispévky musi byt psané v ¢eském, slovenském nebo anglickém jazyce.

« Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
fadkovéni jednoduché, styl normalni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevna ¢i podtrzend pismena, strdnky necislovat.

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

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

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

« Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi. Citace
se Fidi citaéni normou CSN 1SO 690 a 690-2 (http://citace.com
nebo pfiklady zde).

UVODNI SLOVO

Pfi pfipravé tohoto ¢isla UM
k tisku probéhla vcelku nena-
padné ¢asti médii zprava, Ze ze-
miel MUDr. Petr Pfihoda. Byl
dlouholetym ptednostou Usta-
vu lékafské etiky a humanitnich
zékladi mediciny na 2. |ékarské
fakulté UK, externim komenta-
torem Ceského rozhlasu a re-
daktorem pfilohy Katolického
tydeniku. Jeho medicinskou
specializaci byla psychiatrie, ale
lidskou dusi pojimal mnohem
siteji — i v dobé komunistického
rezimu pusobil aktivné v pod-
zemni cirkvi a téz publikoval, avsak v samizdatovych a exilovych
periodicich.

Po roce 1989 rozsitil své aktivity jak publikacni, tak verejné a pro-
fesni — byl poradcem ceského premiéra Petra Pitharta v dobé
existence Ceskoslovenska, ¢lenem etickych komisi v mediciné
i v Zurnalistice (Bioeticka komise p¥i Radé vlady CR, eticka komi-
se CLK, EK Syndikatu novinafi). V roce 2012 se stal plnym pravem
lauredtem ceny Ferdinanda Peroutky, k jejimuz ziskani je treba
nejen dlouhodoba publicisticka prdce mimoradné urovné, ale
nositel musi byt naprosto bezihonny, s vysokou mravni integri-
tou a musi vychazet z demokratickych tradic.

Koncem roku 2000 jsem pana doktora Pfihodu oslovila s prosbou
o rozhovor o etice ve vztahu k urgentni mediciné. | pres své
mnohé aktivity a vytizenost byl ochoten se sejit a zamyslet se
nad oborem, ktery byl velmi vzdéleny jeho plvodni profesi. Ne-
byl to projev mravokérce a teoretika, celym poviddnim se proli-
nala nejen neuvéritelna tolerance ke kazdému lidskému projevu
a konani, ale i skromnost a velkéd pokora. A pfitom zaznély jasné
formulované nazory o (nejen) etickych principech a hranicich.
Cely text (publikovany ve 4. ¢isle 3. ro¢niku tohoto ¢asopisu)
povazuji za aktudlni dodnes, vétsina nastinénych problému trva
a nékteré véty byly az prorocké — posudte sami:

,Lékarskd etika nds zaujme az tehdy, kdyZ si sami sebe predstavime
jakozto obét néci nemravnosti, ale pokud si mdme predstavit sami
sebe jako mozné puvodce, tak tam to etické hledisko pfilis rddi ne-
mdme a také ho prilis neuplatriiujeme. Kdyz se fekne ,norma”, tak si
kazdy pod timto terminem predstavi spise normu technologickou
nez normu etickou. | lidské jedndni jsme v pokuseni soudit prede-
vsim podle norem technologickych, podle profitu, podle uZitku,
zkrdtka utilitaristicky. Etika neni téma, které by bylo pfilis nasnadé.

Priklady citaci:

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

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

personalizaci. Nebrat pacienta jako partnera, ale brdt ho jako ob-
jekt své vlastni manipulace, tfeba i subjektivné dobfe minéné. Rekl
byvd provoz, tim snazsi je jeho rutinizace a tim vétsi pokuseni k de-
personalizaci...Psychologicky to chdpu. Nékdy, zejména je-li lékar
v piilis zdtéZové situaci, tak tak cini vlastné ze sebezdchovnych du-
vod( — ale nemél by.

Myslim si, Ze lékarskd etika je téma, se kterym by se méli seznamo-
vat nejen lékari, nejenom zdravotnici, ale také siroké vrstvy, ¢imz
myslim jak pacienty, tak jejich pfibuzné. Z jejich strany je ¢asto na
lékare vyvijen ndtlak, ktery ho vlastné vmanévruje do situace ne-
svobodného rozhodovdni. Takze jakdsi moudrost a proziravost by
méla byt ctnosti nejen lékart, ale prosté nds vsech. Pokud jde o pro-
blémy zdravotnicko-etické, jsou pro nds stdle jesté nezmapovanym
terénem.

Téma smrti je v moderni spolecnosti tabu, zejména ve spolecnosti,
kterd akcentuje konzum a divdcky postoj. Tohle ale neni véc pouze
lékarské etiky, to je véc rodicovské vychovy, Skolni vychovy a po-
dobné. Akceptovat smrt jako integrdini soucdst Zivota a také byt na
ni pripraven. Jd vim, Ze se mi to hezky fikd a Ze ta realizace je dost
obtiznd, ale to by mélo byt soucdsti samotné kultury. Tradicni kultu-
ry byly vtomto mnohem orientovanéjsi, nejenom Ze si uvédomova-
ly existenci smrti, ale také na to generace pripravovaly. Toto jsme
zanedbali a ukazuje se, Ze je to nejenom chyba, ale Ze je to zhoubné.
Ze bychom méli téma smrti ucinit pfiméfenym tématem naseho
priméreného uvazovdni predem. S tim asi lékar zasahujici na misté
téZko néco udéld, to je otdzkou plsobeni jinych instanci, jinych au-
torit, a hlavné mnohem driv, nez takovdto situace nastane.”

S MUDr. Pfihodou jsme ztratili dalsi skute¢né renesan¢ni osob-
nost, inspirativniho ¢lovéka, ucitele i novinare. Timto kratkym
pfipomenutim prostfednictvim jeho vlastnich slov si dovoluje-
me jako redakce uctit jeho pamatku.

Jana Seblovd
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

LONDON AMBULANCE SERVICE A OLYMPIJSKE A PARALYMPIJSKE HRY
V LONDYNE V ROCE 2012

JAN BRADNA™?, KRISTYNA DUSKOVA?
"Life Support s.r.o.
2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Stredoceského kraje

Abstrakt

V listopadu 2012 probéhl v Benesové 3. rocnik cesko-slovenského kongresu Operacni fizeni ve zdravotnictvi, na kterém vystoupil
jako host Paul Tattam, tehdejsi projektovy manaZer operacniho strediska London Ambulance Service. V prvni ze svych dvou
predndsek predstavil ¢innost a prfedevsim operacni fizeni této nejvétsi britské zdchranné sluzby, ve druhé shrnul pripravy a zajis-
téni olympijskych a paralympijskych her v Londyné 2012. S laskavym svolenim autora pfindsime souhrn nejddleZitéjsich informa-
ci z predndsek a ndsledné bohaté diskuse.

Kli¢ova slova: London Ambulance Service — zdchrannd sluzba — prednemocnicni péce — operacni fizeni — organizacni zména
.............. - masové shromdZzdéni lidi

Abstract

London Ambulance Service and London 2012 Olympic/Paralympic Games

Paul Tattam, former Project and Operations Manager of Operations Centre of the London Ambulance Service was invited to the

3 Czech-Slovak Congress “Operacni fizeni ve zdravotnictvi” (Medical Dispatching) in November 2012. In the first of his two

lectures he introduced activities and system of operational management of the London Ambulance Service. In the second he

presented preparation and activities of the ambulance service during the London 2012 Olympic and Paralympic Games. With

kind permission of the author we present a summary of the most important information from both lectures and subsequent

extensive discussion.

Keywords: London Ambulance Service - Emergency medical services — pre-hospital care — operations management — change
management — mass events

LONDON AMBULANCE SERVICE

Londynskd zachranna sluzba (déle jen LAS) je nejvétsi
a nejvytizenéjsi ze 13 britskych zachrannych sluzeb. Ma 5
tis. zaméstnanc(, dohromady okolo 1000 vozidel a rozpo-
Cet 282 mil. liber. Je jedinou zachrannou sluzbou operujici
na Uzemi Londyna, tedy na pfiblizné 1600 km ctverecnich,
kde trvale Zije pfes 8 mil. obyvatel. Operacni stfedisko LAS
rocné pfijme pres 1,6 milionu tisnovych volani (4383/24
hod), vyjede k 1,1 mil. tisnovych vyzev (3013/24 hod) a do
nemocnice preveze okolo 750 tis. pacientt (2054/24 hod).
Roc¢ni pfirlstek je priblizné 60 tis. hovoru.

Organizacné je LAS rozdélena do ti oblasti: zapadni, vy-
chodni ajizni. Kazda oblast ma svij oblastni management.
Kazda oblast se dale déli na okrsky s hlavnimi a jim podfi-
zenymi stanovisti. LAS standardné operuje 350 ,velkymi”
sanitnimi vozy, 150 osobnimi automobily, 15 motocykly, 10
koly a 1 vrtulnikem. JelikoZ v celé Britanii funguje ¢isté ,pa-
ramedicky” systém, tvofi posaddky ambulanci bud parame-
dik a ,Emergency Medical Technician” (dale jen EMT -
vzdélanim a kompetencemi ekvivalent naseho fidi¢e RLP)
nebo dva EMT. V osobnich vozech jezdi paramedik sam,
stejné jako na motocyklu ¢i kole. Jedna se o zkusené para-
mediky s nékolikaletou praxi, ktefi maji zvlastni vycvik na
samostatnou praci, k ¢emuz maji uzplsobené i vybaveni.

Tyto posadky tzv. rychlé odpovédi nevyjizdéji ze stanovist,
ale neustale operuji v ulicich ,své” oblasti, kterou dobfe
znaji. Jsou vysilany zejména k vyzvam nejvyssi naléhavosti
nebo tam, kde stav pacienta nelze po telefonu bezpecné
ovérit. Vyuziti motocykld a kol ma veliky ¢asovy pfinos ze-
jména v centru mésta, oblastech pésich zén nebo v letist-
nich termindlech. Vrtulnik Londynské letecké zachranné
sluzby operuje na Uzemi Londyna a je nasazovan na zékla-
dé indikace zvlastniho dispecera, ktery ma na starosti pou-
ze operacni fizeni posadky letecké zachranné sluzby (viz
dale). Jeho posadku tvofi pilot, paramedik a [ékafF. Jedna se
o jedinou posadku zachranné sluzby v celé Britanii, ve kte-
ré plsobi Iékar. Ani v posadkach letecké zachranné sluzby
na jinych stanovistich v Britanii Iékaf neni, tvofi ji vzdy pilot
a dva paramedici. Ackoli v minulosti byla v Londyné prova-
déna pilotni studie rozsahlejsiho zapojeni posadek s léka-
fem do systému zachranné sluzby [1], nakonec se od néj
upustilo pro neprokazani jednoznac¢ného ptinosu v porov-
nani s jeho ekonomickou naro¢nosti.

Kompetence paramedik se fidi pravidelné aktualizovany-
mi standardy [2], které musi paramedik dodrzet. Kazdy rok
je proskolen a z jejich znalosti pfezkousen. Mezi standard-
ni kompetence paramedika patfi zajisténi Zilniho vstupu,
zajisténi dychacich cest véetné endotrachealni intubace,
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farmakoterapie, elektroimpulzoterapie, ponechani paci-
enta na misté, ukonceni resuscitace a stanoveni smrti. Po-
kud to uzna za vhodné, mize u pacienta, kterého pone-
chava doma, vyzdadat pres dispecink kontrolni navstévu
praktického lékare. EMT ma oproti paramedikovi kompe-
tence zna¢né omezené — miize provadét KPR s ventilaci
pomoci rozpinaciho vaku a masky, pouzit AED, zavést Ustni
vzduchovod, podat kyslik polomaskou, polohovat, imobi-
lizovat, zastavovat krvaceni.

Pacienti jsou standardné smérovani bez aviza do nejblizsi
nemocnice na urgentni ptijem. Pacienti ve stavu vyzaduji-
cim bezprostiedni ndvaznost specializované péce, se za-
vaznym traumatem, popaleninou, nebo nutnosti umélé
plicni ventilace jsou pak avizovani a prevazeni pfimo do
kardio, trauma, popaleninovych, ¢i dalsich specializova-
nych center. Koordinaci vSech intenzivnich lGzek v Lon-
dyné fidi jedno kontaktni misto, které urcuje, kam bude
pacient smérovan. Sekundarni transporty zajistuje LAS
pouze mezi jednotkami intenzivni péce.

=

Foto: cykloparamedik

OPERACNI STREDISKO LAS

V Britanii existuji tfi tisnova cisla, na kterych se Ize dovolat
zachranné sluzby: 999, 112 a 911. VSechna jsou obsluhova-
na call-centrem operatora, ktery zjistuje, na kterou slozku
chce volajici pfepojit. Na vybér je zachranna sluzba, poli-
cie, hasici, pobfezni straz a horska sluzba. Vsechna néma
volani jsou pfepojovana na policii. Na zachrannou sluzbu
je spojen pouze volajici, ktery o to pozada. | proto se zde
setkdvaji s minimem nahodnych, nechténych, ¢i zlomysl-
nych volani.

Call-takefi ani dispecefi zdchranné sluzby v Britanii nemaiji
zdravotnické vzdélani. Jsou dokonce cilené vybirani jako
nezdravotnici, na zdkladé psychologického profilu a ko-
munikacnich dovednosti. Veskeré rozhodovaci procesy
jsou vedeny plné formalizovanym systémem a zbytecné
vyptavani nad jeho ramec je nezddouci. Po nastupu call-
-taker absolvuje 3 tydenni kurz a poté 10 smén kdy naslou-
cha a pracuje pod supervizi. Po roce a pUl praxe absolvuje
dalsi kurz a zacvik, aby se mohl stat dispecerem.

Operacni stiedisko LAS pracuje v sekvenénim procesnim
rezimu vyuzivajicim sektorové dispecerské fizeni. P¥i klasi-

fikaci tisniovych volani vyuzivaji call-takefi plné formalizo-
vany pfistup, a to v¢etné poskytovani telefonicky asistova-
né prvni pomoci, respektive resuscitace (dale TAPP/TANR).
Pracovisté call-takerd ma celkem 39 pultd, v normalnich
dnech je viak ve sluzbé mezi 20 - 30 call-takery. Operac¢ni
fizeni vyjezdovych skupin zajistuje 21 dispecert a 1 dispe-
Cer pro skupinu letecké zachranné sluzby. Operacni fizeni
vyjezdovych skupin je provddéno sektorové, coz zname-
na, ze podle lokalizace je udalost pfidélena dispecerovi,
ktery ma danou oblast na starosti. Dispecefi sousednich
oblasti sedi pohromadé ve tfech skupinach, odpovidaji-
cich organiza¢nimu ¢lenéni LAS. Kazdy z dispecerl ope-
ra¢né fidi maximalné 25 vyjezdovych skupin. Podle hygie-
nickych norem sméji call-takefi a dispecefi pracovat pouze
hodinu v kuse, s ohledem na mnozstvi monitord a stres,
pod kterym pracuiji.

Pokud je tisiovy hovor veden z pevné linky, systém auto-
maticky generuje adresu a zobrazi ji ve dvou mapéch s riz-
nym méfitkem - v detailu a v celkovém nahledu oblasti.
Tisrové slozky dokonce doporucuji lidem, aby volali z pev-
né linky, protoze to velmi urychluje lokalizaci hovoru. Pfi
volani z mobilniho telefonu se na mapé ukdze vyse¢, ve
které se volajici telefon nachazi. V pfipadé, ze je hovor lo-
kalizovdn mimo tuto vyse¢, je na to call-taker vizudlné
upozornén. Po lokalizaci pfistupuje call-taker ke klasifikaci
volani, ke které pouziva systém podporujici plné formali-
zovany systém rozhodovani. Do tohoto protokolu, ktery
ho vede celym hovorem, ma call-taker zakdzano jakkoli
zasahovat. Jediné tak je klasifikace volani standardizovana
a dispecefi mohou pracovat podle priorit, které jsou jed-
notlivym udalostem pftifazeny.

Pokud je jiz po prvnich zdkladnich otdzkach protokolu
zifejmé, Ze se jedna o Zivot ohrozujici stav, systém sam vy-
bere nejrychleji dostupnou vyjezdovou skupinu a vysle ji
na misto zasahu. Call-taker pokracuje v hovoru, doplnuje
informace a pfipadné poskytuje TAPP/TANR. Systém vybi-
ra vyjezdovou skupinu jednak podle rychlosti dostupnosti
skupiny, ale i podle odpovidajici odbornosti. Operuje pfi
tom s rychlosti rliznych typ( vozidel vyjezdovych skupin
(rozlisuje rychlost kola, motorky, osobniho automobilu

Foto: pracovisté call-taker(i LAS
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a velké sanitky) a bere v potaz i jejich rychlost v dennim
¢i no¢nim provozu. Pokud nema nejrychleji dostupna sku-
pina odpovidajici odbornost, je zaroven vyslana i skupina,
kterd ji ma. Tento pfistup vypusténi ¢asu rozhodovani dis-
pecera v zivot ohrozujicich situacich umoznuje zkratit zpra-
covani hovoru od pfijeti tisnového volani do predani infor-
mace posadce na 20 - 25 sekund. To samoziejmé zvysuje
splhovat naro¢né pozadavky vlady na kvalitu péce. V celé
Britanii jsou legislativou stanovena systémova a klinicka
kritéria hodnoceni kvality péce. [3] Kazdd zachranna sluzba
posild mési¢né potfebné Udaje o své ¢innosti ministerstvu
zdravotnictvi, které navic provadi namatkové audity. Za
nedodrzeni limit hrozi vysoké pokuty. Podle téchto kritérii
musi operacni stfedisko pfijmout 95 % hovort do 5 sekund
od pfichodu hovoru do Ustfedny. U Zivot ohrozujicich stav
(kategorie A) musi byt v 75 % pfipadl vyjezdova skupina na
misté do 8 minut od prichodu tisnového hovoru do Ustied-

ny. U nezévaznych a zivot neohrozujicich stavl je odpovéd

systému stanovena na 20, respektive 30 min.

Vlastni operacni fizeni provadéné dispecery zahrnuje jak
Lprebrani” a doreseni vyjezdl, ke kterym vyslal skupiny
pocitacovy systém, tak fizeni veskerych dalsich vyjezd(.
Uméni dispecerl pak spociva ve sledovani vyzev automa-
ticky odeslanych systémem a praci s nimi, a déle dusled-
ném vyuzivani priorit stanovenych call-takery ostatnim
vyzvam pii zpracovani volani. Smyslem je nevyplytvat do-
stupné vyjezdové skupiny na vyjezdy nizsi naléhavosti, ale

¥

O

zéroven dodrzet predepsané ¢asy odpovédi. V exponova-
nych ¢asech s velkym provozem, nap¥. v sobotu v noci, se
bézné stava, ze dispecefi maji az o 200 vyzev vic nez je
k dispozici posadek. Je proto zapotiebi dlisledného dodr-
zovani nastavenych pravidel jak pro zpracovani tisnovych
hovor(, tak pro vyuziti naléhavosti vyzev pfi opera¢nim
fizeni, ale i odesilani stavovych hlaseni posadek. Celkovy
aktudlni stav provozu, vzhledem ke kvalitativnim parame-
trdm, sleduje neustale manazer smény pro kvalitu péce,
kterému systém barevné zobrazuje pInéni kvalitativnich
parametr(. Pokud hrozi zahlceni nékteré casti procesu,
manazer operativné problémy fesi.

Operacni fizeni letecké zachranné sluzby ma na starosti
zvlastni dispecer, kterym je jeden z paramediki letecké
zachranné sluzby. Permanentné monitoruje veskeré vyzvy,
které prochazeji operac¢nim stfediskem a v pFipadé, ze vy-
hodnoti, ze by v daném pfipadé mohlo byt nasazeni vrtul-
niku ¢i lékafe v posadce pro pacienta vyhodné, vrtulnik
vysle. MUze zéroven prevzit tisiovy hovor od call-takera
a zjistit od volajiciho dalsi specifické informace. V prabéhu
zésahu pak zajistuje skupiné letecké zachranné sluzby ves-
kery servis, vytipovavd misto pro pfistani, zafizuje trans-
port policejnim vozem na misto udalosti atd.

Tisriové hovory, které nejsou indikovany k vyjezdu, mohou
byt pfepojeny na jedno z pracovist paramedikd, ktefi po-
skytuji zdravotnické rady po telefonu. | tyto rady se fidi
detailné zpracovanymi standardy. Mezi né napt. patfi opa-
kované volania kontrola pacientd, kterym byla poskytnuta




rada po telefonu nebo ktefi byli ponechani vyjezdovou
skupinou na misté.

PRIPRAVY NA LONDON 2012 OLYMPIC/PARALYMPIC
GAMES

Kazdoro¢né se v Londyné kona nékolik udalosti s icasti az
1,5 mil. ndvstévnikd. Jednd se o oslavy Nového roku, Lon-
dynsky maraton a Nottinghillsky karneval. Zajisténi téchto
akci se stalo vychodiskem pfi planovani zajisténi letnich
olympijskych her 2012 (dale jen LOH). Pfipravy zajisténi
LOH trvaly 7 let a LAS s nimi zacala bezprostfedné poté, co
byl Londyn pro pofadani LOH vybran. Byl sestaven projek-
tovy tym, ktery postupné planoval a realizoval veskeré
pfipravy. S blizicim se terminem LOH do néj byli pfibirani
dalsi odbornici. Posledni realiza¢ni a ovéfovaci faze trvala 9
mésicU. Projektovy tym navstivil mista konani poslednich
8 olympijskych her a analyzoval pfipravy i samotny pribéh
her. Celkové byly ptipravy koncipovany na 30 % narust
veskerych cinnosti LAS v priibéhu LOH.

V ramci priprav na LOH LAS koupila a zavedla do provozu
uplné novy dispecersky software a 66 UpIné novych sanit-
nich vozl. Bylo vybudovano zvlastni opera¢ni stfedisko
v samostatné budové, které bylo vyuzito pro fizeni zajisté-
ni LOH a nyni slouZi pfi zajisténi zminénych akci s masovou
Ucasti lidi. Operacni stredisko ma ndasledujici ¢asti: kancelar
taktického velitele, prostor ur¢eny pro porady a samotny
operacni sal.

Volani pochézejici z mist souvisejicich s porfadanim LOH
byla smérovédna na toto operacni stredisko. Odtud byly
operacné fizeny vyjezdové skupiny, které zajistovaly jed-
notlivé sportovni a spolecenské akce. V souvislosti s LOH se
totiz odehrévalo vice nez 2 tis. kulturnich a spolecenskych
akci, z nichZ bylo 47 s Gi¢asti vice nez 50 tis. lidi. Operacni sl
byl pro LOH rozdélen na prostor pro fizeni dobrovolnic-
kych posadek Cerveného kfize a St. John Ambulance
a prostory pro fizeni akci v Park zone, River&Central zone
a Urban zone. Na stejné zony byla rozdélena i sportovisté,
olympijska vesnice a mista kondni kulturnich akci. Park
zone se zabyvala udélostmi pfimo v olympijské vesnici,
River&Central zone udalostmi na bfezich Temze a v Hyde
parku a Urban zone fesila veskeré kulturni akce ve mésté,
shromdazdéni u velkych obrazovek, koncerty atd. Urban
zone méla, vzhledem k poctu naplanovanych akci, nejvic
prace a byla proto nejvétsi a nejpocetnéjsi. V kazdé zoné
byl pro kazdou udalost urcen vedouci na misté a dispecer
na operacnim stredisku. Zachranna sluzba méla své stycné
dispecery na operac¢nim stfedisku policie. Ti byli vycviceni
ve znalosti policejniho dispecerského softwaru a policejni-
ho dispecerského prostiedi a mohli tak plynule predévat
informace, které méla k dispozici policie a naopak. Dispe-
Cerské softwary byly navzajem propojené, takze bylo moz-
né vyzvy oboustranné preddavat druhé slozce. Zfizené ko-
ordinacni centrum pak komunikovalo s dal$imi sluzbami,
jako byli poradatelé, uklizeci sluzby atd. V Urban zone,
kterd zajistovala kulturni akce, plsobila navic skupina ma-
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nazer(l dispecinku, ktefi prlbézné objizdéli jednotlivé
udalosti a hlasili dispecinku, kolik je na misté lidi, jestli se
tam srocuji velké davy atd.

Soucasti pfiprav bylo vytvoreni zcela nového systému ra-
diové komunikace a to v nékolika trovnich. V3echny zény
mély oddélené radiové frekvence. Jednotlivym akcim
v kazdé zéné byla dale pridélena zvlastni frekvence pro Fi-
zeni udalosti a dalsi frekvence slouzila pro komunikaci
mezi posddkami na misté, kterd se netykala celé akce. Bylo
tak mozné komunikovat pouze s jednou udalosti, s posad-
kami na ni za¢astnénymi a posadky mohly komunikovat
i mezi sebou na misté a pfitom nezatézovat radiovy pro-
voz. Aby byl eliminovan stres pro dispecery a predeslo se
chybam, byl vytvofen systém volacich znakd co nejvice
podobny tomu, ktery je pouzivan v kazdodennim provo-
zu. V3echny volaci znaky spojené s olympiddou zacinaly
volaci pfedvolbou O (Oskar). Az na tuto predvolbu byl je-
jich systém totozny s témi, které se pouzivaji za normalni-
ho provozu. Pro zlepseni a zjednoduseni prace call-taker
byly analyzovany a do dispecerského systému zadany
vsechny nazvy a prezdivky, které by mohli volajici pouzit
pro lokalizaci viech vice nez 2 tis. udalosti. Nazvy byly na-
vic v systému koordinovany s ¢asovym programem uda-
losti, takZe pokud clovék fekl, Ze je na konkrétnim koncer-
té, call-taker okamzité védél kde se ten koncert zrovna
odehrava.

PRUBEH LOH

Od dubna 2012 byl zaznamenan 20 % narUst tisnovych
volani. S pfichodem horkého letniho pocasi doslo k prud-
kému narlstu volani vysoce presahujicimu predpoklad
celkového 30 % narlstu. Diky rozsédhlé medialni kampani
vsak vétsina obyvatel Londyna odjela na dovolenou a do-
Slo také k mirnému zhorseni pocasi. Kombinaci téchto
faktori se pocet volani ustalil na stejném poctu, jaky je
obvykly v letnich mésicich, tedy asi 4,5 tis. volani za 24 ho-
din. Pfestoze byl cely systém pfipraven na 29 — 30 % nar(ist
volani, pocet tisnovych volani na zachrannou sluzbu se
poprvé za poslednich 4 — 5 olympidad snizil. Pro srovnani:
v dobé, kdy se kona Nottinghillsky karneval, je narGst za 3
dny 2 - 3 tis. volani. P¥i Silvestrovskych oslavach pfibude 7
- 8 tis. volani navic béhem 12 hodin.

V priibéhu LOH bylo ve sluzbé 500 zaméstnanct LAS, ktefi
se zabyvali pouze olympiadou. Posadky sanitnich vozi
odpracovaly 165 tisic hodin. Bylo vydano 7 tisic jidel, usku-
te¢néno 9 tisic presunt posadek ze stanovisté na misto
konani udalosti. V priibéhu LOH doslo k 655 tisfnovym uda-
lostem na sportovistich, ztoho ke 3 ndhlym zastavam obé-
hu. VSechny tfi resuscitace byly primarné uspésné. Jedinou
obéti, kterd zemfela v souvislosti s LOH, byl ¢lovék s ndhlou
zéastavou obéhu na toaleté, ktery byl nalezen az po nékoli-
ka hodinéch.
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Pfi samotném zajisténi LOH se ukazalo nékolik problém,
které bylo potteba fesit. Nejzasadnéjsi byla vysoka hladina
hluku na koncertech a spolecenskych akcich, na kterou
nebyla radiova sit projektovand. Aby bylo mozné ji preko-
nat, museli dispecefi porusovat hygienické limity pro hluk
ve sluchatkach. Dalsim problémem byla interference né-
kterych radiovych frekvenci's jinymi slozkami, kterd se pres
sedmileté pfipravy a testy pIné projevila az v pIném zatize-
ni pfi LOH. Velkym problémem byl také nedostatek akredi-
taci pro technické pracovniky, ale i zdravotnické pracovni-
ky LAS, ktefi opakované nebyli vpusténi do hlidanych
prostor.

Ze zajisténi LOH vzeslo také nékolik podnétt do budouc-
na: velice se osvédcila spoluprace technickych a IT podpdr-
nych tym( LAS a policie. V pfipadé potieby je nyni mozné
je vzajemné pouzit pro efektivnéjsi a rychlejsi zvladnuti
potizi. Jako problematickd se ukazala nemoznost volat
z operacniho strediska do zahranici, takze se dispecetfi ne-
mohli dovolat na mobilni telefony cizincl. Zménila se pra-
vidla pro provadéni testl spojeni tak, aby byly provedeny
az po instalaci soundsystém(. Do budoucna je také potie-
ba zménit hygienické normy, které urcuji, kolik zvukové
zatéze mlze ¢lovék béhem 24 hodin dostat. Omezuiji totiz,
jak moc lze zesilit vysilacku a pokud dispecefi napfiklad
komunikuji s nékym, kdo je v hlu¢ném prostredi a potre-
buji zesilit vysilacku nad urcitou hladinu zvuku, uz to ne-
jde.

ZAVER

Zajisténi tak rozsahlé akce, jakou olympijské a paralympij-
ské hry jsou, vyZaduje rozséhlou a peclivou pfipravu. | pro
LAS, jednu z nejvétsich zachrannych sluzeb na svété, to byl
velice komplikovany projekt. Bezproblémovému zabezpe-
¢eni her v Londyné 2012 predchazela sedmiletd ptiprava,
kterd si vyzadala pfebudovani systém spojeni, vybudova-
ni nového operac¢niho strediska, vytvoreni nového dispe-
Cerského softwaru ¢i nakup velkého mnozstvi sanitnich
vozidel. Nejvic pozornosti vsak bylo vénovano pfipravé
zaméstnancll LAS, kterd méla za cil zajisténi her co nejvic
priblizit béZznému provozu LAS a eliminovat tak stres
a chyby zaméstnanc(. Veskeré pfipravy byly provadény
jako samostatny projekt a viibec nezasahovaly do bézné-
ho chodu LAS. Diky viem témto opatfenim patfily LOH
2012 z hlediska zdravotnického zajisténi k jedném z nejlé-
pe zvladnutych olympijskych her v historii.
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VSERUSKE CENTRUM EXTREMNIi A RADIACNIi MEDICINY

LEOS NAVRATIL "2, JAROSLAV RACEK "2, GUSTAV SAFR "2, EMILPAVLIK"?

" Ceské vysoké uceni technické v Praze
2 Fakulta biomedicinského inZenyrstvi se sidlem v Kladné, Katedra zdravotnickych obort a ochrany obyvatelstva

Abstrakt

Usnesenim viddy CR ze dne 23. Fijna 2013 & 805 byla schvdlena Koncepce ochrany obyvatelstva do roku 2020 s vyhledem do roku
2030. Ddraz je v ni kladen i na rozvoj kritické infrastruktury, ve které zdravotnickd péce hraje vyznamnou roli. Pfitom problemati-
ka pfipravy zdravotnickych zafizeni i celého sektoru v oblasti mediciny katastrof je v Ceské republice dlouhodobé podceriovdna.
Neni mozné vyloucit rozsdhlé primyslové nebo dopravni havdrie, pripadné teroristicky utok, které mohou ohrozit znacny pocet
obyvatelstva. Chybi centrdlni pracovisté, které by danou oblast komplexné zabezpecovalo, bylo pfipraveno v kritickych situacich
zajistit potrebnou lékari'skou péci, bylo zodpovédné za odbornou pripravu zdravotniki a bylo schopné resit a koordinovat védec-
ko-vyzkumnou ¢innost. Cldnek seznamuje ctendre s Veruskym centrem extrémni a radiaéni mediciny A. M. Nikoforova v Sankt
Petersburgu, které tyto tkoly zabezpecuje pro celou Ruskou federaci. Pozornost autort byla zamérena predevsim na vybaveni
a odborné zameéreni vybranych klicovych pracovist tohoto institutu.

Kli¢ova slova: kritickd infrastruktura — zdravotnické zarizeni pro medicinu katastrof — ochrana obyvatelstva — CBRN Idtky

Abstract

The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine

Government Resolution of 23 October 2013 No. 805 was approved by the concept of protection of the population by 2020, with
aview to 2030. Emphaisis is also placed on the development of critical infrastructure in which health care plays an important role.
In doing so, the issue of healthcare facilities and the entire sector in disaster medicine in the Czech Republic for a long
underestimated. It is not possible to exclude large industrial or transportation accident or terrorist attack that could endanger
a significant number of the population. Missing central facility that would comprehensively the area was provided was prepared
in critical situations to provide the necessary medical care , was responsible for the training of medical staff and was able to
address and coordinate scientific research in the sector. The article introduces the Nikiforov Russian Center for Emergency and
Radiation Medicine, which is in St. Petersburg, and that these aspects are ensured for the entire Russian Federation. Attention
authors mainly focused on the focus and expertise of key departments.
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Key words: critical infrastructure — medical facilities for disaster medicine — population protection — CBRN factors

SOUCASNY STAV MEDICINY KATASTROF V CESKE RE-
PUBLICE

Problematika krizové mediciny respektive mediciny kata-
strof neni v Ceské republice dlouhodobé fedena z hlediska
zajisténi komplexni zdravotnické péce v pfipadé ohrozeni
velkého mnozstvi obyvatelstva. Nemusi se pouze jednat
o dlsledek prlimyslovych nebo dopravnich havarii, nelze
také vyloucit ani teroristicky utok. Toto nebezpedi je ¢asto
podcenovano nejen samotnymi obcany, ale zejména orga-
ny statni spravy [5]. Pfitom usnesenim vlady CR ze dne 23.
fijna 2013 ¢. 805 byla schvélena Koncepce ochrany obyva-
telstva do roku 2020 s vyhledem do roku 2030 [6]. Znacny
dlraz je v ni mimo jiné kladen i na rozvoj kritické infra-
struktury. Podle Evropské unie kriticka infrastruktura zahr-
nuje fyzické prostfedky, obsluzna a informacni technolo-
gickd zafizeni, sité a objekty, jejichz poskozeni nebo
znic¢eni by mohlo mit vazny dopad na zdravi, bezpecnost
nebo hospodéiskou prosperitu obyvatelstva pripadné
efektivni funkci vlady [9, 11]. Zdravotnickd péce a jeji za-
bezpeceni je nedilnou soucasti kritické infrastruktury [4].

S vyjimkou Svédska a Nového Zélandu je zahrnuta v doku-
mentech vsech vyspélych statl [3]. O to vice je zarazejici
zpUsob, ktery této problematice vénuje Ministerstvo zdra-
votnictvi Ceské republiky, pokud tuto skute¢nost posuzu-
jeme podle pfislusnych webovych stranek. Materidly, které
jsou zde uvedeny, jsou zastaralé, z velké &asti se jedna
o kopie urednich textd snadno pfistupnych i na jinych ad-
resach (kompletné na strankach Ministerstva vnitra Ceské
republiky). Postradame alespon odkaz na Informacni stre-
disko MEKA (Medicina Katastrof), které funguje pfi Urazo-
vé nemocnici Brno, a které ma v databazi 1350 ¢lankd a 80
publikaci a sbornikl z dané problematiky. Pravé webové
stranky strediska umozni zajemci ziskat podstatné a hlav-
né aktualni informace, ale prevazna vétsina zdravotnikd,
studentt lékafskych fakult ani zdravotnickych manazerd
0 jejich existenci nevi.

Nejhlubsi znalosti z uvedené problematiky maji pouze lé-
kafi se specializaci urgentni mediciny, ktefi prfevazné pra-
cuji ve zdravotnickych zachrannych sluzbach [1, 10]. Ti
prochazi pravidelnymi praktickymi nacviky, ¢asto ve spo-
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luprdci s Policii CR a Hasi¢skym zachrannym sborem a maji
tedy vedle pottebnych teoretickych informaci i potfebné
praktické navyky. To oboje vsak schazi prevazné vétsiné
[ékafl 1Gzkovych zafizeni a Ize predpokladat, Zze vznikly
kriticky stav by v dany okamzik nedokézali fesit bez znac-
nych komplikaci. Se stoupajicim poctem postizenych by
situace byla obtizné fesitelnd, protoze v nasem zdravotnic-
kém systému postradame zafizeni, které by disponovalo
odpovidajici lGzkovou, personalni i pfistrojovou kapacitou
schopnou pfijmout vétsi mnozstvi postizenych nékterou
z CBRN (chemickou, biologickou, radiologickou, jadernou)
latek, a které by bylo dobte pfistupné jak pro sanitni vozi-
dla, tak pro leteckou zachrannou sluzbu [7].

V rdmci feSeni ukolu ,Ochrana obyvatelstva a feseni krizo-
vych a mimofadnych udalosti” operacniho programu
Vzdélavani pro konkurenceschopnost” [8] jsme méli moz-
nost se seznamit s ukoly, provozem, technickym a perso-
nalnim zabezpecenim a perspektivou rozvoje Vieruského
centra extrémni a radia¢ni mediciny A. M. Nikoforova
v Sankt Petersburgu (Ruska federace) [2].

HISTORIE VSERUSKEHO CENTRA EXTREMNI A RADI-
ACNIi MEDICINY A. M. NIKOFOROVA V SANKT PETER-
SBURGU

Historie tohoto centra se odviji od 12. zafi 1991, kdy bylo pfi
Vojenské |ékaiské akademii zaloZzeno Vseruské centrum
ekologické mediciny, které bylo v roce 1993 povéfeno orga-
nizaci zdravotni pomoci likvidatortim havarie Cernobylské
atomové elektrarny a osobam vysidlenych z kontaminova-
nych oblasti Ruska. V roce 1995 dostalo status organizace
spolupracujici se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
podilejici se na 1é¢bé a rehabilitaci likvidator jadernych
ajinych katastrof. 14. biezna 1997 dochézi k jeho pfejmeno-
vani na soucasny nazev a zaroven centrum prechazi do
pUsobnosti Ministerstva civilni obrany, mimofadnych situa-
ci a likvidace nasledkil Zivelnich pohrom Ruské federace
jako lécebné-diagnostické, védecké a vzdélavaci centrum.
Centrum se kromé spoluprace s WHO podili na praci lékar-
ské komise Mezinarodni asociace hasi¢skych a zdchrannych
sluzeb a kooperuje s Evropskym stiediskem pro medicinu
katastrof. Od 21. srpna 2006 nese jméno Alexeje Michajlovi-
¢e Nikiforova, vynikajiciho odbornika, ktery centrum zalozil
a ved| az do své nahlé smrti 11. kvétna 2006.

SOUCASNOST VSERUSKEHO CENTRA EXTREMNI
A RADIACNI MEDICINY A. M. NIKOFOROVA V SANKT
PETERSBURGU

Profesor A. M. Nikiforov i stavajici feditel a jeho dlouholety
spolupracovnik prof. Sergej Sergejevi¢ Aleksanin, DrSc.
dokézali postupem let vybudovat zafizeni srovnatelné
s nejlepsimi svétovymi pracovisti se zamérenim na danou
problematiku. V rdmci centra v soucasné dobé pracuje
pfes 1 000 zaméstnancd, z toho 35 mé pedagogickou hod-
nost profesor, 60 védeckou hodnost doktora véd a 110
kandidata véd.

Nemocni maji k dispozici 570 lazek na jednol(zkovych
nebo dvoultzkovych pokojich s vlastnim socidlnim zaze-
mim. Rocné je hospitalizovano okolo 15 000 pacientd.
Ambulantni slozka oSetfi ro¢né pres 50 000 nemocnych.
Provoz centra je financovan jednak z prostfedkd zfizovate-
le (jim je, jak jsme jiz uvedli, Ministerstvo civilni obrany,
mimoradnych situaci a likvidace nasledkd Zivelnich po-
hrom Ruské federace), jednak z prostfredkd zdravotnich
pojistoven, které hradi jak zakladni (akutni) péci, tak i béz-
nou naslednou péci.

Specialisté centra poskytovali pomoc obyvatelim Jugosla-
vie v roce 1999, byli soucasti zdchranné jednotky, kterd se
podilela na minimalizaci dUsledkd teroristickych dtokd
v Moskvé ve stejném roce, pomahali po zemétieseni na os-
trové Sachalin v roce 2000, v Turecku, ve Stredni Africe, po
povodni v Jakutsku v roce 2001 a skupina specialist(i Centra
byla zapojena do poskytovani psychologické pomoci ¢le-
ndm rodiny posadky ponorky Kursk. Poslednim pfikladem
byl bombovy utok ve Volgogradu koncem roku 2013.

Vyznamnou pozornost vénuje Institut védecko-vyzkum-

nym aktivitam, které jsou zejména zaméreny:

« na zakladni a aplikovany vyzkum dlsledk(l pasobeni
ionizujiciho zafeni na ¢lovéka s ohledem na mozné ra-
diacni havarie a katastrofy;

« na studium otazek z oblasti radia¢ni mediciny, radiobi-
ologie, patologie a urgentni mediciny s ohledem na
pomoc obétem pfi mimoradnych situacich;

« na hledani novych medicinskych postup pfi diagnos-
tice, 1é¢bé a prevenci postizeni vnitinich orgdnd posti-
zenych v dUsledku pisobeni CBRNE (chemickych, bio-
logickych, jadernych, radiologickych a explozivnich)
ucinkd pfi mimoradnych udalostech;

+ na registraci a dynamické monitorovani obéti havarii
a pfirodnich katastrof;

« na zkvalitnéni systému zapojeni zdravotnictvi pfi mi-
moftadnych situacich;

« na rozvoj védeckych a metodologickych postupl pfi
sledovani zdravotniho stavu zachranard, zaméstnanct
Ministerstva pro mimoradné situace Ruské federace
a likvidatorud ¢ernobylské havarie;

« na rozvoj telemediciny se zaméfenim na mimoradné
situace;

« narozvoj laboratorni diagnostiky;

« naporadani odbornych konferenci, sympozii a semina-
0 veetné objasriovani pficinnych souvislosti mezi one-
mocnénimi a Zivelnimi pohromami a katastrofami.

Dulezitou soucasti ¢innosti Centra je postgradudlni a dalsi
vzdélavani odbornikl v oblasti krizové mediciny a medici-
ny katastrof.

Institut vydava dvé odborna periodika (jedno v anglictiné)
a pfiblizné 10 monografii ro¢né. Publika¢ni aktivita pracov-
nikd v mezinarodnich ¢asopisech je samoziejmosti.
Institut spolupracuje s vyznamnymi zahrani¢nimi institu-
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cemi, Svétovou zdravotnickou organizaci pro lé¢bu a reha-
bilitaci lidi podilejicich se na zachrannych operacich pfi ja-
dernych i jinych katastrofdch, Mezindrodni asociaci
hasi¢skych zachrannych sluzeb (CTIF), s Evropskym stfedis-
kem pro medicinu katastrof (CEMEC) a je zapojen do mezi-
narodni sité zamérené na zdravotnickou pripravenost pfi
mimoradnych udalostech (REMPAN).

Plvodni sidlo Centra bylo nedaleko Vojenské Iékarské aka-
demie na ulici Akademika Lebedéva na bfehu feky Névy.
To je dnes oznacovéno jako klinika N2 1. Zde jsou umisténa
[GZkova a ambulantni oddéleni interniho charakteru a kli-
nika resuscitace a intenzivni mediciny.

V listopadu 2012 byla oteviena na okraji Sankt Petersburgu
moderni klinika N 2 (obr. 1), kterd byla vybudovana ,na
zelené louce”. Naklady spojené s jeho vystavbou a vybave-
nim se podle nékterych informaci pohybovaly mezi 35 -
40 miliardy korun ¢eskych. Pracovisté splfuje ndro¢na kri-
téria na tento typ zdravotnickych zafizeni a je porovnatelné
s nejmodernéjsimi pracovisti v zahranic¢i. Centrum tvori
osmipatrovy blok, ktery je kruhové usporadan (obr. 2).
Néktera oddéleni jsou, s ohledem na jejich zaméreni,
umisténa v oddélenych pavilénech.

—

Obr. 2.: Celkovy pohled na aredl

V centralnim korpusu je umisténo oddéleni ,Urgentni me-
diciny” s odpovidajicim klinickym a diagnostickym zaze-
mim vcéetné pocitacové tomografie. V budové je umisténo
250 chirurgickych lGzek (kromé obecné chirurgie jsou dalsi
oddéleni zamérfend na traumatologii, ortopedii, urologii,
stomatochirurgii, neurochirurgii a popaleninovou medici-
nu), 80 lGzek ma interni charakter (v¢etné resuscita¢niho,
neurologického a onkologického oddéleni a hyperbarické
komory) a 50 l0Zek je dislokovéno na rehabilitacnim oddé-
leni. Klinicka pracovisté doplnuji laboratorni blok (klinicka
biochemie, hematologie, bakteriologie, virologie, imuno-
logie) a poliklinické oddéleni.
Ve tfech oddélenych pavilédnech jsou umisténa dalsi oddé-
leni. V pavilénu zobrazovacich metod jsou oddéleni radio-
diagnostické, magnetické rezonance, nukledrni mediciny
a pozitronové emisni tomografie (véetné vyrobny radiofar-
mak). Planuje se vystavba radioterapie.
V dalSim pavilénu je oddéleni radia¢ni mediciny, hemato-
logie a toxikologie (jeho podrobny popis uvadime dale).
Ve tfetim pak patologicko-anatomické oddéleni, schopné
zajistit tento obor v pIném rozsahu.
V duchu fedeni naseho opera¢niho programu jsme se za-
méfili na ¢tyfi useky ¢innosti centra:
+ oddéleni radia¢ni mediciny a hematologie;
- konsolidované laboratorni oddélent;
+ oddéleni mikrobiologické diagnostiky a molekularni
biologie;
+ oddéleni klinické rehabilitace.

ODDELENI RADIACNI MEDICINY A HEMATOLOGIE
Oddéleni je, jak jsme jiz uvedli, situovano v samostatném
pavilonu. Jednd se o dvoupatrovou budovu. V pfizemi je
umisténa pfijimaci ordinace vybavena potfebnou techni-
kou vcetné defibrilatoru a pfistrojl pro zajisténi podplrné-
ho dychani, se sadlkem pro mensi chirurgické zékroky a se
zdzemim pro personal. Na tyto prostory navazuje klasicka
dekontaminacni linka s dozimetrickou kontrolou a s moz-
nosti opakované dekontaminace. Pochopitelné kanalizace
tohoto pavilonu je oddélena.

V prvnim patfe jsou ctyfi lGzka v rezi-
mu jednotky intenzivni péce vybave-
né odpovidajici pfistrojovou techni-
kou a je schopné zajistit hemodialyzu
a hemodiafiltraci v pfipadé selhani
ledvin. Na oddéleni je pét lGzek, ktera
spliuji podminky pro intenzivni he-
matologickou péci (life island) a ltzka
intenzivni péce urcend pro lé¢bu paci-
entd s multiorgdnovym selhanim. Od-
déleni ma vlastni laboratof, i kdyz cela
nemocnice je propojena potrubni
postou a je tedy mozné posilat biolo-
gicky materidl také do centralni labo-
ratore.
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Soucasti oddéleni je transfuzni jednotka, kterd kromé od-
béru krve zabezpecuje pfipravu transfuznich pfipravka.
Pro tyto ucely ma oddéleni veskera potrebna zafizeni veet-
né automatu na krevni skupiny, kapalinovy a plynovy
chromatograf, které jsou kombinovany s detektorem zalo-
zenym na hmotové spektrometrii. Laborator je schopna
izolovat kmenové buriky a vede registr darct kostni diené.
Pro 1é¢bu popaleninovych postizeni pfipravuje keratino-
cyty a fibroblasty.

Na patie je také umistén chirurgicky sal, mistnost pro od-
bér krve vybavena separatorem krevnich elementd, lGzko-
va Cast a dalsi technické zazemi vcetné sterilizatord. Pro
[é¢bu nékterych intoxikaci je k dispozici hyperbaricka ko-
mora. Ve Il. patfe jsou dalsi pokoje pro nemocné, vesmés
jednoltzkové, mistnosti pro persondl, administrativu,
knihovna, konferen¢ni prostory. V celé budové je dodrzo-
van odpovidajici hygienicko-epidemiologicky rezim.

V bézném provozu je oddéleni vyuzivano predevsim pro
[é¢bu onkohematologickych nemocnych véetné provadéni
transplantaci kostni diené. V pfipadé mimoradné udalosti,
kdy doslo k ozarfeni postizenych, pfipadné k jejich kontami-
naci, je oddéleni pfipraveno okamzité prejit na krizovy re-
zim. Soucasti aktivit 1ékard oddéleni je stalad péce o postize-
né v dusledku havarie Cernobylské atomové elektrarny.

KONSOLIDOVANE LABORATORNI ODDELENI
Konsolidované laboratorni oddéleni V3seruského centra
neodkladné a radia¢ni mediciny A. M. Nikiforova zahrnuje
prakticky vsechny oblasti laboratorni mediciny (mj. klinic-
kou biochemii, hematologii, imunologii, toxikologii, mik-
robiologii v¢etné sérologie). Biologicky materidl je do la-
boratore dorucovan potrubni postou, kterd ma na pfijmu
dva vstupy: kos pro uzaviené kapsle a zafizeni pro automa-
tickou vykladku materidlu. K odbéru krve jsou uzivany va-
kuové odbérové nadobky bezpecnostniho odbérového
systému firmy Greiner (Rakousko). Pozadavky na vysetfeni
jsou do laboratofe doru¢ovany v elektronické formé.
Laboratofe jsou vybaveny na velmi dobré trovni (obr. 3).
Zéakladni i specidlni klinicko-biochemicka vysetteni se pro-
vadi na pfistroji UniCel DxC 600 firmy Beckman-Coulter,
ktery je spojen s pfistrojem UniCel DxI téze firmy, na némz
jsou provadéna imunochemicka vysetreni (kardiomarkery,
hormony, tumorové markery, stanoveni hladin 1ék({, apod.).
K dispozici je glukometr pro méfeni glykémie v plné krvi,
pfistroj pro analyzu acidobazické rovnovahy a krevnich
plynt (Radiometer, Dansko). Krevni obrazy se méfi na ana-
lyzatoru LH 750 firmy Beckman Coulter; ten je spojen s au-
tomatem na pfipravu natérl periferni krve a jejich barveni
téze firmy. Koagula¢ni vysetieni se provadi na automatic-
kém koagulometru firmy Instrumentation Laboratories
(IL). Chemicka analyza moci a vysetfeni mocového sedi-
mentu jsou rovnéz kompletné automatizovany na pfistro-
jich firmy Arkray (chemické vysetieni) a Iris (mocovy sedi-
ment), které jsou navzajem propojeny. K dispozici je
pratokovy cytometr Cytomix FC 500 firmy Beckman Coul-

ter a kapalinovy chromatograf firmy Agilent Technologies

s riznymi druhy detektor(. Imunologicka ¢ast oddéleni se

zabyva i vysetfenimi alergologickymi; v sortimentu je 45

rznych imunologickych metod.
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Obr. 3.: Klinickd laborator

ODDELENiI MIKROBIOLOGICKE DIAGNOSTIKY A MO-
LEKULARNI BIOLOGIE

Diagnostické mikrobiologické oddéleni je prostorové roz-
déleno na dvé &asti pod jednotnym fizenim. Hlavni labora-
tofe se nachdzeji ve dvou poschodich centralni budovy,
maji ndvaznost na urgentni pfijem a jsou vybaveny na
urovni diagnostickych laboratofi akreditovanych v EU dle
ISO EN 15189 s tim rozdilem, ze misto pfistroju pro komerc¢-
ni rutinni diagnostiku jsou zde univerzélngji vyuzitelné
pfistroje uréené plvodné pro védeckou c¢innost, coz
umoznuje vétsi flexibilitu provadénych vysetieni. To plati
predevsim o useku molekuldrné-biologické diagnostiky
infek¢nich agens. Dosud zde chybi vybaveni pro proteo-
mickou analyzu bakterii. Po strance persondlni je v labora-
tofi vyssi pocet pracovnikl v porovnani s podobnymi pra-
covisti ve statech Evropské unie. Divodem muze byt snaha
zajistit dostatecny pocet specialistl pro krizové situace a je
to podminéno mimo jiné finan¢nimi zdroji, které ma na
provoz pracovisté k dispozici.

Druha cast oddéleni je umisténa v budové urcené pro lé-
¢eni radia¢né kontaminovanych pacientll a umoznuje zde
provadét kompletni spektrum diagnostickych postup la-
boratorni diagnostiky ve statimovém rezimu. Pro tyto uce-
ly, [épe fe¢eno s ohledem na ekonomiku jejich provozu,
byly vybirdny potfebné technologie.

Personal oddéleni je na vysoké odborné Urovni a ovlada
naprostou vétsinu nejmodernéjsich diagnostickych postu-
pl pouzivanych v oboru mikrobiologické diagnostiky.
Genetickd laboratof je samostatnym oddélenim; zabyva se
stanovenim davky zafeni pomoci cytogenetickych metod,
diagnostikou dédi¢nych onemocnéni i genetického vyba-
veni jedince v rdmci personalizované mediciny. Provadi
molekularné-biologickou diagnostiku onkologickych one-




r

URGENTNI
MEDICINA

mocnéni a diagnostiku Sirokého spektra bakteridlnich
a virovych infekci metodou polymerazové retézové reakce
(PCR).

ODDELENI KLINICKE REHABILITACE
Oddéleni klinické rehabilitace zaujima tfi patra v hlavnim
korpusu nemocnice. Poskytuje komplexni rehabilitacni
péci véetné nasledné ergoterapie jak ambulantnim ne-
mocnym, tak pacientdm hospitalizovanym na vlastnim
[GZkovém oddéleni a, jak je i obvyklé v ¢eskych nemocni-
cich, nechodicim nemocnym na lGzkach jinych oddéleni.
Oddéleni ma k dispozici dva velké bazény pro skupinovy
télocvik (obr. 4) a dva malé pro individualni terapii. Vodo-
[é¢ba je doplnéna vanou pro podvodni masaz, nékolika
vitivkami v¢etné perlicek, stolici pro skotské striky a klasic-
kou ¢tyfrkomorovou galvanickou lazen. Fyzikalni terapie je
vybavena béznymi pfistroji pro elektrolécbu a fototerapii.
Lékafi maji moznost indikovat kryoterapii.
Oddéleni je dale vybaveno fadou dalSich mechanickych
pomdcek, jako je naklonéna rovina nebo vibracni plosiny,
motodlaha a ma nékolik dobfe vybavenych télocvicen.
Pro zlepseni podminek postizenych k névratu do bézného
zivota byla vybudovana ergoterapeutickd stanice, jenz
spliiuje vSechna potfebna kritéria. Zarazilo nas vsak, ze
v Ruské federaci je zabezpecena péce o tyto nemocné
pouze na dobu jednoho mésice a neni tak zajisténa na-
sledna rehabilitacni [é¢ba, jakou zndme v nasi republice,
coz se tykd i postizenych odkazanych na invalidni vozik.
Nemocni maji k dispozici i nékteré ,nadstandardni proce-
dury”, které jiz maji spiSe charakter wellness (napf. multi-
funkeni vanové boxy, solnd jeskyné, muzikoterapie).
Klinika N2 2 je vybavena 2 heliporty, jeden (pro leh¢i vrtul-
niky) je umistén na stfeSe centralniho korpusu, druhy
v rdmci arealu. Centrum zajistuje odpovidajici sluzby v du-
chu svého poslani pro celou Ruskou federaci.
Pokud se tykd organizace prace v Centru, je nezbytné si
uvédomit, ze vsichni jeho klicovi zaméstnanci spadaji pod
' [ =t

Obr. 4.: Bazény rehabilitacniho oddéleni

gesci Ministerstva civilni obrany, mimoradnych situaci
a likvidace nasledku zivelnich pohrom Ruské federace. Jsou
tedy ve sluzebnim poméru a plati pro né stejna pravidla
jako pro prislusniky Policie, pfipadné armady. Tomu odpo-
vida organizace prace centra, pohotovost a pfipravenost
vyjezdu v pfipadé mimofadné situace na celém uzemi Rus-
ké federace. Tento rezim logicky odpovidd pfislusnému
stupni utajeni a zjistit pocet odbornikd ve sluzbé nebo
v zaloze neni mozné. Reditel Centra mé velitelské pravomo-
ci. V cele Centra pUsobi jeho ¢tyfi zastupci a vedouci [ékafi
Kliniky 1 a Kliniky 2. Jednotlivd odbornd pracovisté fidi pri-
mafi, zpravidla s pedagogickou hodnosti profesor a védec-
kou doktor véd. Rada lékaft centra jsou absolventy Vojen-
ské |ékafské akademie v Sankt Petersburgu a maji
dlouholetou praxi v ramci vojenského zdravotnictvi.
Centrum ma k dispozici vedle [izkové i ambulantni ¢ast,
kterou denné projde okolo 460 nemocnych. Za ,mirové”
situace je urceno pro potieby obcand Sankt Petersburgu
a Severozdpadniho federdlniho okruhu Ruské federace
(celkem 18 milion{i obyvatel). Je zajimavé, Zze v ramci Cent-
ra se mohou lécit i nemocni, ktefi si zde [é¢bu vyZzadaji. Ti
vsak za ni musi platit, pomérné podrobny cenik sluzeb je
na webovych strankach Centra.

ROZVOJ VSERUSKEHO CENTRA EXTREMNI A RADI-
ACNIi MEDICINY A. M. NIKOFOROVA V SANKT PETER-
SBURGU V PRISTICH LETECH

Do roku 2015 predpoklada vedeni Vieruského centra ex-
trémni a radia¢ni mediciny A. M. Nikoforova otevieni pobo-
Cek v jednotlivych ¢astech Ruské federace a to pro okruhy:
+  CentrdIni v Moskvé;

+ Dalnévychodni v Chabarovsku;

- Jizni ve mésté Kislovodsk;

+ Povolzsky v Niznim Novgorodu.

+ Sibifsky v Krasnojarsku;

+ Uralsky v Jekatérinburgu.
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ZAVER

Vseruské centrum extrémni a radia¢ni mediciny A. M. Niko-
forova v Sankt Petersburgu splniuje veskeré pozadavky,
které jsou kladeny na pracovisté zabezpecujici postizené
v dasledku velkych havarii nebo teroristickych utokd, ze-
jména pokud doslo k ozafeni radioaktivnim zdrojem pfi-
padné zasazeni chemickymi ¢i biologickymi noxami. Vyso-
ka lécebné-preventivni i védecko-vyzkumna cinnost je
garantovana fadou i v zahrani¢i uznavanych odbornikd.
Pozornost je vénovana postgradualnimu vzdélavani zdra-
votnickych pracovnik(. Centrum buduje pobocky po ce-
[ém teritoriu Ruské federace.

Ur¢ité by bylo pfinosné, kdyby v ramci Ceské republiky
bylo postaveno podobné Centrum jaké je v Sankt Peter-
sburgu, jenz by zabezpecovalo komplexni diagnostiku,
[écbu a naslednou péci o postizené nékterou z CBRN latek.
Toto pracovisté by mohlo Uzce spolupracovat jak se Stat-
nim Ustavem jaderné, chemické a biologické ochrany v.v.i.,
tak s dalSimi zdravotnickymi zafizenimi at jiz civilnimi nebo
s Vojenskym zdravotnim Gstavem Armady CR a ve spolu-
praci s nimi fesit i védecko-vyzkumné, edukacni a kon-
cepéni otazky, ziskavat zahrani¢ni zkusenosti a zabezpeco-
vat potifebné odborné staze. Je pochopitelné, ze
v soucasné dobé vystavba takového projektu je, s ohle-
dem na ekonomické problémy, malo pravdépodobna.
Jsme vsak presvédceni, ze v prvé fazi by postacilo zfizeni
organizacniho centra, které by vyse uvedené aktivity bylo
schopné propojit a bylo k dispozici zdravotnickym zafize-
nim ke konzultacim 24 hodin denné. V jeho databazi by
byli specialisté, ktefi jsou schopni poskytnout potfebnou
konzilidrni sluzbu. Podobny systém ma zavedeny i Hasic-
sky zachranny sbor CR, je mozné vyuzit tedy i jeho zkuge-
nosti.

Prdce byla financovdna z projektu ,,Ochrana obyvatelstva re-
seni krizovych a mimorddnych uddlosti”
(CZ.1.07/2.4.00/31.0224), ktery je podporen operacnim pro-

gramem ,Vzdéldvdni pro konkurenceschopnost”.
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PREHLED POSKYTOVANE ZDRAVOTNI PECE V PRUBEHU DEMONSTRACI V KYJEVE

PATRIK CHRISTIAN CMOREJ "2, ROBERT BABELA"
" Ustav zdravotnickych disciplin, Vysokd $kola zdravotnictva a socidlnej prdce sv. AlZbety v Bratislave
2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Usteckého kraje, p. 0.a

Abstrakt

Kyjev se stal mistem dlouhodobé trvajicich demonstraci, jejichz iniciaci bylo pozastaveni pfipravy pro podpis asociacni dohody
Ukrajiny s Evropskou unii. Zpocldtku nepocetné demonstrace prerostly v obrovské obcanské nepokoje zndmé pod pojmem Euro-
majdan. Demonstrace si vyZddaly vice neZ sto obéti pfevdzné z Fad aktivisti a stovky zranénych. Zdravotnici z Ceské republiky
prijali k 1écbé v ceskych nemocnicich 38 zranénych demonstrantd. Na misté uddlosti bezprostiedné po tinorovych nejkrvavéjsich
stfetech puisobil zdravotnicky tym Clovéka v tisni.

Kli¢ova slova: demonstrace — Kyjev — Medevac

Abstract

The health care report of Kyiv demonstrations

Kiev has become the place of prolonged demonstrations. The reason of these demonstrations was refusing of comfirmation of
the association agreement between Ukraine and European Union by president of Ukraine. The initial demonstration was
changed to massive protests which became known as Euromajdan. Hundreds of people were injured and more than hundred
people were killed during the protests. The Czech Republic admitted 38 injured people from Majdan for treatment in the Czech
hospitals. The Czech Medical Team of People in Need provided health care on the Majdan during the massive protests and

realized the choice of injured people to be transported and treated in the Czech Republic.

Key words: demonstrations — Kiev — Medevac

uvoD

Kyjev se stal mistem dlouhotrvajicich masovych obcan-
skych protestd a obcanské neposlusnosti znamych pod
pojmem Euromajdam. Nepokoje zacaly spontanné 21. lis-
topadu 2013 jako reakce na pozastaveni pfipravy pro pod-
pis asocia¢ni dohody Ukrajiny s Evropskou unii. Nékolik
mésicl trvajici demonstrace vedly k padu prezidenta Vik-
tora Janukovyce. Od samého pocatku byly nepokoje do-
provazeny nasilim mezi aktivisty a zasahujicimi policisty,
které eskalovaly ve dnech 18. az 20. nora 2014. V tyto dny
doslo k nejkrvavéjsim stretim mezi aktivisty a zasahujici-
mi specidlnimi jednotkami, znamymi pod oznacenim Ber-
kut. Rozsah a zavaznost poranéni vychazela z nasazeni
policejnich odstfelovacy, ktefi pouzili ke stielbé do davu
ostré naboje. Strelnymi zbranémi viak nedisponovali pou-
ze zasahujici policisté, ale také aktivisté, coz vedlo ke strel-
nym poranénim. Pfevazné civilni Gcastnici byli téZzce ranéni
vlivem zdvazného brachidlniho nasili. Celkem si demon-
strace vyzadaly pres sto obéti na Zivotech. Presny pocet
zranénych osob od pocatku nepokoju neni k dispozici,
nicméné na zakladé dostupnych informaci a vlastni analy-
zy situace na misté udalosti Ize konstatovat, ze celkovy
pocet zranénych prekrocil hranici 1500 osob.

TYPY POSKOZENI ZDRAVI
Druh a rozsah poskozeni zdravi Gi¢astnik nepokojl reflek-
tovaly jednak pouziti brachidlniho nasili a zaroven pouziti

zbrani s neletalnimi a letalnimi projektily. Specifickou sku-
pinu tvorily osoby popélené Molotovovymi koktejly a py-
rotechnikou a dale osoby se stfepinovymi poranénimi
zplsobenymi upravenymi zébleskovymi granaty s vyuzi-
tim lepicich péasek a rdznych materiald nahrazujicich stre-
pinové fragmenty z granat.

Intenzita brachialniho nasili, predevsim ze strany policej-
nich jednotek, byla vedena razanci vedouci v mnoha pfi-
padech k tézkému kraniocerebralnimu poranéni konciciho
v nékolika pfipadech smrti. Naopak Molotovovy koktejly
demonstrantl zpUsobily rozsahlé popaleniny jak v fadach
policistd, tak v fadach demonstrantd. Vyuziti neletalnich
projektilt vedlo v nékolika pfipadech k penetrujicim duti-
novym poranénim véetné poranéni lebky a mozku. Domi-
nantni pficinou umrti byla zranéni vznikla vyuzitim letalni
munice policejnimi odstfelovaci. Rada zastrelenych osob
utrpéla stfelnd poranéni krku, hrudniku a bficha. Mnoho
osob byl hospitalizovano pravé pro stfelna poranéni.

Nasazeni policejnich vodnich dél a velmi nizké teploty
venkovniho prostiedi byly pfi¢inou vzniku zadvaznych kon-
Cetinovych omrzlin.

Vycerpani, stres, podminky zevniho prostfedi a nedostup-
nd primarni péce pro Ucastniky demonstraci vedly mnoh-
dy k dekompenzaci zdkladniho onemocnéni. Zvlasté hy-
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pertonici a diabetici byli alterovanou skupinou. Uvedené
faktory byly taktéz pficinou vzniku cetnych tonzilitid, za-
nétd hornich cest dychacich a pneumonii. Suché prostredi
a prasnost v centru déni casto zpUsobily konjunktivitidy
a keratokonjunktivitidy.

V priibéhu naseho pobytu na Majdanu jsme zaznamenali
zvysujici se pocet osob zZadajicich psychickou, pfipadné
psychologickou intervenci z dlvodu rozvijejici se post-
traumatické stresové poruchy.

ZDRAVOTNI PECE NA MAJDANU

Dostupna zdravotni péce pro osoby zranéné na Majdanu
byla velmi rGznoroda. V pribéhu demonstraci byla prvni
pomoc a zdravotni péce poskytovana zdravotnickou za-
chrannou sluzbou, dobrovolniky z fad zdravotnich sester,
medikd, 1ékafd a samotnych aktivistl. V ostfelované zoné
poskytovali prvni pomoc dobrovolnici z fad Siroké zdravot-
nické verejnosti, ale také dobrovolnici bez zdravotnického
vzdélani. Po odsunu do bezpecné zény byly zranéné osoby
doneseny do provizornich zdravotnickych stanovist v okoli
Majdanu. Nejvyznamnéjsim centrem provizorni zdravotni
péce se stal areal Michajlovského klastera. V rychle vytvore-
nych operacnich salech lékafi a zdravotnici poskytovali ne-
zbytnou chirurgickou péci spocivajici pfedevsim v zastavé
krvaceni. V tomto prostoru se také koncentroval veskery
zdravotnicky materiadl a léky, které tam byly dopraveny
sympatizanty Euromajdanu. Akutni nedostatek zdravotnic-
kého materidlu a |ékd ve dnech nejintenzivngjsich stietd
byl po zverejnéni informace o nedostatku daného zdravot-
nického materidlu na facebookovych strankach Euromajda-
nu okamzité kompenzovan jeho pfiznivci. Pfimo na Majda-
nu byla zfizena pocetna zdravotnicka stanovisté disponujici
rliznym typem zdravotnického vybaveni a personalu. Zpra-
vidla byla tato stanovisté vybavena k zajisténi nitrozilniho
vstupu, aplikaci infuzi, sutufe trznych ran a k jejich o3etfeni.
Stfedné téZce a tézce zranéné osoby byly nasledné osobni-
mi a sanitnimi vozy prevezeny do kyjevskych nemocnic
k definitivnimu o3etfeni.

Zajimavym objektem byla internetova kavéarna v pfizemi
obytného domu nedaleko Majdanu, kterou skupina kyjev-
skych lékaf preménila na dobfe vybaveny operac¢ni sal
véetné anesteziologického pfistroje, digitalniho RTG pfi-
stroje, diagnostického ultrazvuku a pfistroju k monitoraci
pacienta. K dispozici méli pét nemocnic¢nich llzek urce-
nych pro pacienty, ktefi zde podstoupili osetieni. Nemoc-
ni¢ni péce byla realizovana v kyjevskych nemocnicich, kde
se vedle zdravotnického persondlu o zranéné osoby
z Majdanu starali také dobrovolnici. Nedlvéra v tyto insti-
tuce a strach ze zatceni odradily fadu zranénych osob vy-
hledat lékafskou pomoc v nemocnicich a své zdravotni
problémy tedy fesily v provizornich zdravotnickych zatize-
nich na Majdanu. Nékolik poranénych osob bylo do ne-
mocnic dopraveno z Ukrytl s nékolikadenni latenci ve sta-
vech septického Soku.

ZAHRANICNi ZDRAVOTNICKA POMOC

Potteba vyuziti zdravotnické zahrani¢ni pomoci zranénym
osobdm vyvstala na zékladé udalosti z 18. az 20. Unora.
Stovky zranénych osob, destabilizace prostfedi a vidina
pokracujicich stfetll mezi ucastniky nepokojli a ozbrojeny-
mi silami byly impulsem k intervenci zahrani¢ni pomoci.
Zahrani¢ni pomoc byla realizovana pfedevsim ve dvou ro-
vinach. Prvni spocivala ve vyslani zdravotnickych tym@ do
Kyjeva, které poskytovaly zdravotnické osetfeni na Majda-
nu. Ceska republika byla zastoupena Ceskym zdravotnic-
kym tymem Clovéka v tisni tvofenym dvéma zdravotnicky-
mi zachrandfi, anesteziologicko-resuscita¢ni sestrou,
[ékafem-intenzivistou a dvéma koordinétory. V priibéhu
naseho plsobenijsme zaznamenali pfitomnost deviti¢len-
né skupiny polskych zdravotnickych zachranarl. Druha
rovina pomoci spocivala v zajisténi 1é¢by v zahranici. Na
zékladé nadmi zjisténych informaci se jednalo o vice nez
230 pacientd prijatych k [é¢bé v Polsku, Ceské republice,
Némecku, Rakousku, Litvé, Rumunsku, Italii a Izraeli. Trans-
port zranénych osob do Ceské republiky byl realizovén ar-
madnimi specialnimi lety v ramci programu Medevac.

DISKUZE

Stfed Kyjeva se stal v prabéhu nékolika mésicl svédkem
vzniku rozsahlych demonstraci a nésilnosti, jejichz vysled-
kem byla cetnad zranéni typickd pro véale¢nou medicinu.
Z pohledu zdravotnického zachranare Ucastniciho se zdra-
votnické mise Clovéka v tisni bylo velmi zajimavé setkat se
s tak velkym poctem stielnych poranéni. Dale mne velmi
zaujal ranivy Ucinek tzv. neletalnich projektil(, které v né-
kolika pfipadech zpUsobily smrt aktivist(. Naopak rozma-
nitost a tvarci schopnost demonstrant vedla k vyrobé
celé fady provizornich zbrani.

Namésti nezavislosti, znamé pod pojmem Majdan, se stalo
na nékolik mésicd mistem s vlastnimi pravidly, ucelenou
hierarchii a dobfe funguijici infrastrukturou zajistujici bez-
pecnost, stravu, zdravotni péci, dopravu, komunikaci
a fadu dalSich cinnosti pro osoby ucastnicich se demon-
straci. Pro stovky lidi se toto namésti stalo na nékolik mési-
cl novym domovem. V paralele dvou svétQ, kdy na po-
vrchu Majdanu zili lidé v bojovych podminkach, spici ve
vojenskych stanech, obklopeni barikddami, se v podzemi
tohoto prostoru rozprostira dvoupatrové luxusni obchod-
ni centrum, na jehoz chod udalosti na povrchu nemély té-
méf zadny dopad.

Za jeden z nejslozitéjsich ukold béhem plnéni zdravotnic-
ké mise Clovéka v tisni povazuji vybér zranénych osob
v kyjevskych nemocnicich, kterym bude poskytnuta
v ramci programu Medevac lé¢ba v Ceské republice. Ab-
sence tfidicich kritérii pro vybér vhodnych pacientd, nedo-
statek relevantnich medicinskych informaci, informacni
chaos, jazykova bariéra a mnohdy neochota Iékafl v ne-
mochnicich spolupracovat se zdravotniky z Ceského zdra-
votnického tymu Clovéka v tisni velmi komplikovaly vlastni
vybér a zafazeni zranénych osob do Medevacu. Z celkové-
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ho poctu 38 prijatych pacient k lé¢bé v Ceské republice
po ¢tyfech mésicich hospitalizace zemrel muz, ktery bé-
hem demonstraci utrpél stielné poranéni hlavy. Ostatni
pacienti, ktefi podstoupili o3etieni v Ceské republice, se po
zotaveni vrétili na Ukrajinu. Bohuzel, jednomu mladému
pacientovi, ktery utrpél stfelné poranéni dolni koncetiny,
musela byt provedena amputace. Naopak jeden ze dvou
tézce zranénych pacient(, ktery podstoupil operaéni vy-
kon v Ceské republice pro zavazné kraniocerebralni pora-
néni a frakturu krénich obratl, se jiz vratil do vlasti ve vel-
mi dobrém zdravotnim stavu.

ZAVER

Euromajdan se stal novodobym symbolem boje verejnosti
proti zkorumpované statni moci. Dlouhodobé demonstra-
ce a brutalita si za dobu existence nepokojl vyzadaly pres
sto obéti a stovky zranénych. Nasazeni policejnich odstre-
lovacu proti demonstrantlim Sokovalo celou Evropu, moz-
nd cely svét. V novodobé historii Evropy se jednalo o nej-
téZ3i demonstrace, na které navazal vojensky konflikt ve
vychodni ¢asti Ukrajiny.

llustra¢ni fotografie: autor ¢lanku
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ODBORNE TEMA LEKARSKE

SPECIFICKE ASPEKTY PECE O STARSI PACIENTY
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2Univerzita Karlova v Praze, Fakulta humanitnich studii, Centrum pro studium dlouhovékosti a dlouhodobé péce — CELLO
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“Univerzita Karlova v Praze, Fakulta télesné vychovy a sportu

Abstrakt

Demografické zmény prindseji stdrnuti populace, zejména pak stdrnuti staré populace a také zvyseni procenta lidi s chronickym
onemocnénim a zdravotnim postizenim. Kladou tak zménéné ndroky na vsechny segmenty zdravotni péce vcetné urgentni me-
diciny. Lékati se castéji setkdvayji s geriatrickymi syndromy, zejména se syndromem frailty a s kognitivnimi poruchami. Dalsi vy-
znamnou skupinu predstavuji pacienti v termindlnich stadiich nevylécitelnych onemocnéni. Specifické potreby téchto skupin
pacientd jsou ilustrovdny recentnimi kasuistikami.

Kli¢ova slova: frailty — kiehkost — demence — delirium - polypragmazie

Abstract

Specific aspects of care of geriatric patients

Demographic changes bring ageing of the population, especially ageing of the oldest age groups and increase of ratio of
people with chronic diseases and disability. All the named change also requirements for all health care specialties including
emergency medicine. The physicians face more often all geriatric syndromes, especially frailty and cognitive impairment.
Patients in terminal stages of incurable ilnesses are the other important large group. Case reports presented in the contibution

illustrate specific needs of these groups of patients.

Keywords: frailty — dementia — delirium - polypharmacy

UVOD - STARNUTI POPULACE A STARNUTI STARE
POPULACE, HETEROGENITA VYSSIHO VEKU

V Ceské republice Zilo v roce 2011 vice nez 1,6 milionu osob
starsich 65 let, vice nez 697 tisic osob starsich 75 let a té-
mér 155 tisic osob starsich 85 let. [1] Podle Progndézy popu-
la¢niho vyvoje Ceské republiky na obdobi 2008 - 2070
bude v Ceské republice proces demografického starnuti
intenzivnéjsi nez proces, jakého jsme a budeme svédky
v hospodaisky nejrozvinutéjsich zemich. Proces starnuti
bude jesté akcelerovat a to v dlisledku pfechodu k senior-
skému véku pocetné silnych generaci osob narozenych ve
40. a 50. letech 20. stoleti. Vékova kategorie senior(, tedy
obyvatelstvo ve véku 65 a vice let, bude jedinou ¢asti po-
pulace, kterd pocetné poroste. Do roku 2035 jeji pocet
vzroste zhruba o jeden milion osob a do poloviny tohoto
stoleti dojde k postupnému, relativné plynulému rlistu
poctu seniorll na pfiblizné 3,30 milionu osob. Dalsi dllezi-
tou skutecnosti je, Ze starne samotna stara populace a do-
chazi tedy k relativné rychlejSimu nardstu podilu nejstar-
Sich skupin obyvatel (85 a vice let, tzv. ,oldest old”). [2] Se
starnutim populace se méni slozeni populace, zvysuje se
pocet klientt sluzeb a zejména pak sluzeb zdravotnickych
a socialnich. [3]

Zatimco nadéje na doziti pfi narozeni se v poslednich de-

setiletich vyrazné zvysila (v soucasnosti dosahuje cca 80
let) neni tomu tak zcela s nadéji na doziti ve zdravi. Nadéje
na doziti ve zdravi se u nas stale pohybuje kolem 60 let
véku. Znamena to tedy, Ze Zijeme daleko delsi Zivot, nez
tomu bylo dfive, ale vyznamnou ¢ast tohoto Zivota (az
Ctvrtinu v pripadé zen, pétinu v pfipadé muzll) prozivame
ve stavu chronické nemoci ¢i disability. Tato skute¢nost
také modifikuje spektrum potiebnych zdravotnich sluzeb.
(4, 5]

Populace senior( je z funkéniho i socidlniho hlediska velmi
heterogenni a toto rozlozeni odpovida normalnimu rozlo-
zeni (ve statistickém slova smyslu). Mnoho lidi, elitnich
seniorq, je v lepsi kondici nez lidé o mnoho let mladsi.
statné a dle svych hodnot. Vétsina lidi vyssiho véku, sobé-
stacnych seniord, Zije zcela samostatné bez pomoci dru-
hych. V nejvyssich decenniich, po 80. roce véku a pozdéji,
ptibyva kiehkych seniort, jejichz funkéni rezervy jsou
vice ¢i méné omezeny a jsou tak ohrozeni ztratou sobés-
tacnosti prakticky pfi jakékoli zatézi. Posledni skupinou
senioru jsou seniofi nesobéstacni, zavisli, ktefi potrebuji
pomoc svého okoli nebo pomoc profesiondlnich zdravot-
nickych a socidlnich sluzeb. [6, 7]

Se starSimi pacienty se tedy setkavaji stéle castéji vsechny



segmenty zdravotnickych sluzeb. Mnozi starsi pacienti
(elitni, autonomni, vétsinou i sobéstacni seniofi) zpravidla
profituji z klasické posloupnosti v zajisténi zdravotni péce
(tedy v pfipadé nahlého zhorseni zdravi ze zasahu tymu
urgentni mediciny, akutni ¢i intenzivni |é¢by a v idedlnim
piipadé také z geriatricky zamérené ¢i alespon poucené
péce v ramci hospitalizace a z nasledného propusténi do
domaciho osetfeni). U geriatrickych pacientd, tedy téch,
ktefi jsou ohrozeni nebo jiz dokonce postizeni ztratou so-
béstac¢nosti (pacienti z fad kiehkych ¢i zavislych seniord),
tomu tak zpravidla neni a v pribéhu této jinak efektivni
trajektorie péce dochdzi k castym, nepredpokladanym
a velmi zavaznym komplikacim a nedorozuménim. [8]
Komplikace maji vyznam nejen pro pacienty samotné
a dalsi pribéh jejich onemocnéni, ale také pro systémy
zdravotni péce, které se v poslednich letech ¢im dale tim
vice potykaji s potfebou fesit tyto situace efektivnéji. [9]
Odborna i vefejna diskuse na toto téma je vedena v mno-
ha zemich, v posledni dobé napf. ve Velké Britanii, kde se
ukazuje, Ze feSeni akutnich situaci chronickych onemocné-
ni, geriatrickych syndrom( v terénu prostfednictvim slo-
zek urgentni mediciny (tedy zadchranné sluzby a oddéleni
akutni a emergentni péce jednotlivych nemocnic) neni fe-
Senim efektivnim pro jednotlivé pacienty, nepfispiva kvali-
té jejich zZivota a z pohledu zdravotnickych systém( se
jedna o blokovani kapacit téchto oddéleni situacemi, které
by bylo mozné a dokonce lepsi fesit v ramci (posilené) pri-
marni péce. [10, 11]

LIDE S CHRONICKYMI NEMOCEMI, SE ZDRAVOTNIM
POSTIZENIM A UMIRAJICI

Pocetné se zvysuje také dalsi skupina pacient(, jejichz pro-
blematika je v mnohém podobné problematice kiehkych
¢i nesobéstacnych seniorl. Jde zejména o vyssi pocet lidi
se zavaznymi chronickymi onemocnénimi a nasledky dfi-
ve nevylécitelnych stavl (nemoci ¢i poranéni). Také lidé se
zévaznou fyzickou ¢i dusevni disabilitou (zdravotnim po-
stizenim) Ziji v soucasné dobé daleko déle, nez tomu bylo
kdykoli dfive. [12] Problematika téchto skupin pacientl se
tak do zna¢né miry také ,geriatrizuje” a komplexni syndro-
my a kiehkost se tu vyskytuji dfive nez u bézné seniorské
populace. [13, 14]

Tito lidé Ziji jak v domacim prostredi, tak rovnéz v rlznych
typech zafizeni. Za dulezité povazuji zdUraznit, Ze v zafize-
nich socidlniho typu (domovy pro seniory, domovy se
zvlastnim rezimem a domovy pro osoby se zdravotnim po-
stizenim) casto neni dostate¢né zajisténa zdravotni péce.
Situace v jednotlivych zafizenich se velmi lisi. Je vSak tfreba
mit na paméti, ze tymy urgentni mediciny jsou pfivolavany
Casto na zakladé laického rozhodnuti (at jiz se jedna o laické
rozhodnuti rodinnych pfislusnikll tak o rozhodnuti sluzby
pracovnikl v socialnich sluzbéach, kde nemusi byt vzdy pfi-
tomna zdravotni sestra) ¢i jiny zdravotnicky personal. [15]
Ponékud vice lidi umird doma. Prestoze prani zemfit doma
byva casto deklarovano (a rizné vyzkumy to prokazuiji),
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nebyva casto naplnéno. Doma zemfe necelych 21 % (23
tisic lidi v roce 2012 z celkového poctu 108 tisic zemfielych
v tomto roce) oproti 19 % v roce 2007. Stéle tedy umira vét-
sina lidi v nemocnicich a Iécebnych Ustavech ¢i Ustavech
socidlnich sluzeb. Celkem v téchto zafizenich zemfely tfi
Ctvrtiny vech zemfelych. Z toho v Ustavech socialnich slu-
zeb zemfelo v roce 2012 celkem 6 900 lidi. [13, 16]

ANTROPOLOGICKE A PRAVNi ZMENY

Kromé vyse uvedenych a dalSich demografickych zmén
a zmén vzorcl nemocnosti dochazi také ke zméndm v nasi
spolecnosti, ve zdravotnictvi i legislativé, coz tyto sféry
ovliviuje. Zatimco dosavadni generace seniorl zpravidla
akceptovaly spise paternalisticky model a tim i nézor lékare
na lécbu, dochazi v soucasné dobé ke genera¢ni zméné, kdy
do seniorského véku prechazeji generace lidi Zijicich témér
Ctvrt stoleti v demokratické spolecnosti. Ti vyzaduji spise
partnersky pfistup, vice si preji rozhodovat o svych zélezi-
tostech a prosazovat své zajmy. Nazor Iékare je tak mnohdy
pouze jednim z hledisek pro tato rozhodovani. Tyto postoje
jsou vyznamnym zpUsobem zakotveny také v nasi legislati-
vé, kterd v tomto ohledu vychazi z Konvence o biomediciné.
[17] Interpretace Konvence o biomediciné prostfednictvim
nasi legislativy viak neni jednoznacna a v soucasné dobé
napt. existuje vyznamna rozdilnost kupfikladu mezi ob¢an-
skym zakonikem a zédkonem o zdravotnich sluzbéach [18],
napt. co se tyka informovéni a respektovani nazoru pacien-
tovi blizkych osob. Tyto nejednoznacnosti praci Iékare neu-
snadnuji. Pokud mohou prévnici ¢ekat na judikaty, pomoci
kterych se budou v této problematice Iépe orientovat, |éka-
fi zpravidla ¢ekat nemohou, coz plati nékolikanasobné vice
zejména pro urgentni medicinu.

NEKOLIK POZNAMEK A ZKUSENOSTI

V relativné kratkém ¢lanku neni mozné vycerpat veskerou
variabilitu starsich pacient(. Dovolim si vSak poukézat na
situace, které jsou relativné ¢asté a typické a kde ¢asto do-
chazi k omyldm.

Jako prvni uvedeme moment, ktery povazujeme v dalsi
péci za zasadni: vychodiskem pro jakékoli rozhodovani
v pécdi o starsi pacienty by mélo byt celkové posouzeni sta-
vu pacienta a (v urgentni péci alespon) anamnestické zjis-
téni jeho funkéniho stavu, a to v fadu nékolika dnd, tydn(
a mésicl. Jedna se o doporuceni, které mlize znit banalnég,
ale které je v dal$im smérovani pacienta naprosto klicové
a rozhodujici.

STARSI PACIENTI S DOSTATECNYMI FUNKCNIiMI RE-
ZERVAMI

Na jedné strané se mlizeme setkat se star$imi pacienty,
ktefi byli v poslednich tydnech a mésicich vykonni, aktivni,
sportovali, pracovali, a to i ve vysokém véku a jejichz habi-
tus tomuto funkénimu stavu odpovida: ,pfiméfeny stav
vyzivy", maji dostate¢né zachovanou muskulaturu hrudni-
ku, lopatky jsou ve spravném postaveni (to znamena
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funkéni svaly fixator( lopatek, jejichz Ubytek je jednou
z prvnich znamek sarkopenie), dostatecné jsou zachované
svaly dolnich i hornich koncetin. Nemaji zdvazné komorbi-
dity. V akutnich stavech budou mit tito pacienti zpravidla
dostatecné zachované adaptacni mechanismy na to, aby
manifestovali v podstaté typické pFiznaky akutnich one-
mocnéni a aby mohli profitovat ze viech vymoZzenosti ur-
gentni a akutni mediciny. Témito pacienty (byt nepfedsta-
vuji zvlastni skupinu, ale pouze soucast kontinua funkéniho
stavu pacientl vyssiho véku) se v dalSim textu nebudeme
zabyvat, protoZe u nich se uplatiuji veskeré algoritmy ur-
gentni a akutni mediciny a dalSi Ié¢ebné postupy jako
u pacientl mladsich.

GERIATRICTI PACIENTI (S MENSIMI FUNKCNIMI RE-
ZERVAMI, POSTIZENi €I OHROZENI ZTRATOU SOBES-
TACNOSTI, POSTIZENi SYNDROMEM FRAILTY)

Na druhém pélu tohoto kontinua jsou pak pacienti geri-
atricti, tedy ti, ktefi jsou postizeni ztratou sobéstac¢nosti
v dusledku zavaznych chronickych stavd a/nebo frailty
a také jesté relativné sobéstacni geriatricti pacienti se syn-
dromem frailty. Jednd se o ty, jejichz adaptac¢ni schopnosti
a mechanismy jsou jiz minimalni a jakékoli zmény zdravot-
niho stavu ¢i vnéjsiho prostfedi mohou vést k zavaznym
komplikacim. [19]

Obéma témto skupindm budeme vénovat pozornost a za-
méfime se také na kognitivni poruchy u starsich pacientd
(tedy ,syndrom dezorientovaného starého ¢lovéka®, at jiz
vznikd akutné ¢i chronicky). [20] Jak se tedy muze lékaf
orientovat, ma-li pfed sebou starsiho ¢lovéka bez typic-
kych pfiznakli onemocnéni, ale s opakovanymi pady, kte-
rého nalezli na podlaze bytu byt bez zjevného poranéni,
dezorientovaného, leziciho (jak britsti kolegové uzivaji
pojem ,FLOF” - ,found lying on the floor”). [11]

Cim vice se funkéni stav star$iho pacienta blizi k situaci
frailty ¢i k nesobéstac¢nosti, tim vice se v klinickém obraze
onemocnéni projevuji zvlastnosti, které souviseji pravé
a zejména s vycerpanim adaptacnich schopnosti organis-
mu. Jedna se napt. o mikrosymptomatické projevy. Pacien-
ti vyssiho véku nemuseji manifestovat typické pfiznaky
onemocnéni (napt. stenokardii u infarktu myokardu). Nao-
pak se mohou projevit pfiznaky atypické, problémy ,vzda-
leného organu”, loziskové neurologické pfiznaky ¢i vertigo
a pady jako (nékdy i jediny) ptiznak akutniho infarktu myo-
kardu nebo akutni infekce ¢i dehydratace. Za typické pro
stonani ve vyssim véku povazujeme také celkové zmény
jak somatické, tak psychické, ,zestarnuti pred ocima“,
Julehnuti” ¢lovéka, ktery byl dfive relativné v kondici, ndh-
[é zhorseni kognitivnich funkci, dezorientace a rozvoj syn-
dromu deliria. S tim souviseji viceméné prognostické kon-
sekvence: tedy fetézce komplikaci a potfeba kompromist
pfi feSeni jednotlivych situaci (Uplnd kompenzace jednoho
stavu by vedla ke zhorseni jiného syndromu, takze je pro
pacienta optimalnim fesenim kompromis a stav sukom-
penzace obou). [21]

FRAILTY

Syndrom frailty je snad nejvyznamnéjSim geriatrickym
syndromem. Tento pojem je pouzivany od 90. let (Fretwell,
Bortz, Tinetti, Fried a dalsi). Kfehkost je charakterizovana
snizenim funk¢nich a adaptacnich schopnosti, Unavnosti,
vyraznym Ubytkem celkové hmotnosti i svalové hmoty
a sily (sarkopenie), mobility, kondice, rovnovahy atd. Casto
je pfitomna také porucha kognitivnich funkci a depresivi-
ta. Geriatricka kifehkost vznikd u 10 — 25 % lidi starsich 65
let a az poloviny lidi nad 85 let a vyrazné zhorsuje progné-
zu geriatrického pacienta. U téchto seniord vznikaji casté
a zavazné komplikace v dUsledku zavaznych, ale i relativné
nevyznamnych zmén zdravotniho stavu nebo jakychkoli
daldich zmén vcetné zmén medikace. Frailty neni soucasti
normalniho starnuti, ale se zvysujicim se vékem jeji riziko
stoupa (velmi podobné jako je tomu s rizikem propuknuti
demence). [11]

Jaké jsou pfiznaky, které upozoriiuji na mozny syn-

drom frailty:

Momentalni (akutni pfiznaky, které na syndromu upozor-

« Pady (,FLOF” - found lying on the floor).

- Imobilita (,ulehnuti”).

« Delirium (dezorientace, akutni zhorSeni kognitivnich
funkci spojené s neklidem ¢i apatii, nékdy i psychotic-
kymi pfiznaky) - mlze nastat jako akutni zhorseni jiz
existujici kognitivni poruchy nebo v situaci, kdy kogni-
tivni porucha u pacienta nebyla diagnostikovana ¢i
pozorovana.

« Inkontinence - pfi akutnim zhorSeni stavu pacientd
s frailty m{ze dojit ke vzniku inkontinence moci ¢i stolice.

«  Zvysena nachylnost k nezddoucim vedlejsim ucinkm
[ékU a jejich interakcim. [11] (K této problematice se pro
jeji zavaznost vratime jesté pozdéji).

Chronicka vychodiska syndromu frailty:

« Ubytek hmotnosti, malnutrice, zejména Ubytek svalové
hmoty.

« Sarkopenie: k ubytku svalové hmoty sarkopenii docha-
zi nejprve na svalech hrudniku, prvni byvaji zpravidla
fixatory lopatek (pseudogibbus - odstavajici lopatky),
a hornich koncetin, posléze na dolnich koncetinach.
[22, 23]

«  Subjektivni stiznosti na celkovy zdravotni stav.

- Komplex psychické kiehkosti: kognitivni porucha, de-
presivita, ztrata motivace, poruchy spanku.

« Multimorbidita (neni nutnou soucasti frailty, ale akcen-
tuje jeji zavaznost i prabéh).

« Polypragmazie je disledkem snahy lécit kazdou dia-
gnozu pacienta. Nezddouci Ucinky 1€k pak nékdy pre-
vazuji nad ucinky zadoucimi.

Pacienti se syndromem frailty mohou zit i samostatné,
zpravidla viak potfebuji urc¢itou dopomoc a pocituji zhor-



Senou vykonnost a také sami charakterizuji sv(j zdravotni
stav jako zhorseny. Jakékoli zména mize zpUsobit dekom-
penzaci této kiehké rovnovahy.

Screening syndromu frailty

Syndrom frailty je relativné ,novym” syndromem a po-
stupné se vyvijeji také klinicka kritéria, kterymi se definuje.
Materidly BGS [11] uvédi, Ze z klinického pohledu jsou nej-
relevantnéjsi vyhodnoceni mobility (napf. rychlost chlize
¢i casovany Get up and Go Test) [24] a jednoduchy dotaz-
nik PRISMA. Vzhledem k tomu, Ze je posouzeni mobility
v akutnim stavu velmi problematické, uvadime dotaznik
PRISMA, ktery m{ize byt urcitym navodem pro lékare k od-
hadnuti, zda a o jak zadvazny syndrom frailty se u pacienta
jedna.

PRISMA KRITERIA (3 a vice hovoii pro syndrom frailty):

1. Véknad 85 let?

2. Muzské pohlavi?

3. Chronické zdravotni problémy, které limituji bézné ak-
tivity?

4. Dlouhodobé potfebuje pomoc druhé osoby?

5. Zdravotni problémy, v dlsledku kterych setrvava pre-
vazné doma?

6. Spoléhad se v pfipadé pomoci na nékoho blizkého
v okoli?

7. Uziva pravidelné hal, berle nebo choditko?

Zadouci cestou, jak zajistit a poskytovat péci pacientovi
s frailty, je CGA (complex geriatric assessment) [6, 25] -
tedy pfistup zahrnujici vedle klinického a peclivého anam-
nestického vysetfeni také zhodnoceni funkcniho stavu
a dale interprofesionalni naplanovani péce s ohledem na
potieby a priority pacienta.

To v8ak neni v akutni situaci mozné a lékar, ktery tuto situa-
ci resi, se potfebuje samoziejmé co nejrychleji rozhodnout.
Stary pacient (s frailty) — volné dle doporuceni BGS:

« zakladni klinické vysetfeni — pozornost vénovat zavaz-
nym priznaklm ,red flags” naznacujicim potfebu hos-
pitalizace (hypoxie, tachykardie, hypotenze...);

- alespon zakladni posouzeni sobéstacnosti (zvednout
se z postele, pfesun mimo, je schopen uzivat toaletu,
jedl a pil sdm)?

« jsou pfitomny pfiznaky frailty? (pady, ,ulehnuti”, nové
vznikla inkontinence);

« dezorientace (bud nové vznikld nebo zhorseni kogni-
tivnich funkci u demence - dle pecujicich).

S vyse uvedenymi pohledy na starsiho pacienta lze na-
prosto souhlasit. Doplnili bychom snad jesté, ze je tieba
vénovat pozornost i Urovni vyzivy, stavu hydratace, dus-
nosti a otoklim a zejména anamnéze - jak dana situace
vznikla, jaké jsou souvislosti, jak dlouho dany stav trva
a jak se vyvijel.
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Nase dalsi rozhodovani se v3ak jiz od doporuceni BGS [11]
bude lisit vzhledem k vétsi rozttisténosti sluzeb a jejich
horsi ndvaznosti. V kazdém pripadé bychom méli respek-
tovat vuli pacienta samotného a podminky, ve kterych Zije,
zejména pak zajisténi péce v rodinném prostredi.

Pacientka 86 let, byvald zdravotni sestra, dosud Zila relativné
samostatné a byla stdle velmi aktivni. Chodila s hilkou, doma
s choditkem, v poslednich mésicich vyrazné zhubla, rodina ji
pomdhala s nékterymi domdcimi pracemi a fikala také, Ze ji
ubyvd sil, ale (pres tyto varovné zndmky) zatim vse probihalo
~hormdlné”. Ndhle ulehla a prestala mit zdjem o vse, chvilemi
ani nepozndvala svého vnuka, odmitala jist. Jiné priznaky
nemanifestovala, klinicky ndlez (vyhodnoceny prislusnym lé-
karem, kam byla zavezena rodinou) byl negativni (afebrilni,
bez tachykardie, hypotenze, relativné dobre hydratovdna),
»drobné” kognitivni zmény byly vyhodnoceny jako pocinajici
demence. Stav se vsak ddle spise zhorsoval, proto byla ndsle-
dujiciho dne voldna ZZS, kterd vyhodnocuje stav jako akutni
zhorseni (u krehké pacientky — byt to tak nebylo explicitné
formulovdno) zatim nezndmé etiologie a pacientka odesldna
na prislusné interni oddéleni. Zde zjisténa a zalécena bron-
chopneumonie, pacientka po nékolika dnech preloZena na
nase oddéleni, odkud se po krdtké rehabilitaci a rekonvales-
cenci vrdtila zpét do ptvodniho prostredi a k pivodnimu (za-
tim samostatnémuy) zivotnimu stylu.

NEZADOUCI EFEKTY LEKU

Léklm je ve vysSim véku zapotiebi vénovat vétsi pozor-
nost, nez je jim dosud vénovana. Studie prokazuji, ze az
kazdy desaty starsi pacient je hospitalizovan v dusledku
nezadoucich Ucinku lékd. [24] Vyse uvadime, Ze starsi paci-
enti s frailty jsou citlivéjsi na zmény medikace a Ze neza-
douci Ucinky lékl jsou u nich akcentovany. Tuto vseobecné
znamou zkusenost neni jisté mozné zpochybriovat. Nase
zku$enosti z praxe viak ukazuji, ze chyby v uzivani 1éki
jsou nesmirné casté, compliance je vice nez problematic-
ka, casto se také vyskytuji preskripcni chyby v dusledku
péce poskytované rGznymi lékafi atd. Velmi casto také
nejsou respektovana kritéria vhodnosti preskripce.

Na nevhodnost preskripce nékterych 1ékl u starsi popula-
ce poprvé systematicky poukdzal v roce 1991 Dr. Mark
Beers. Po ném pojmenovana a Casto citovana ,Beersova
kritéria” [26, 27] byla opakované revidovana a doplriovana
(v roce 1997, 2003 a naposledy v loriském roce) a jsou vyu-
zivana zejména v USA. Dobrym voditkem pro béznou pra-
xi mohou byt kritéria STOPP (,Screening Tool of Older
Person's Prescriptions”), kterd vznikla na zékladé potieby
klinické praxe a analyzy farmakoterapie geriatrickych paci-
entl a byla validovana mezinarodnim konsensem odbor-
nikd. [28] Oznacuje seznam lékd, které jsou podle odbor-
ného konsensu nejcastéji chybné predepisovany a jejichz
nezadouci Ucinky jsou zavazné (napf. zvysuji riziko padu).

Nelze pfedpokladat, ze by v urgentni péci mél |ékai cas
zabyvat se celym STOPP seznamem, ale pohled na to, kte-
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ré léky pacient uziva ¢i které uzil v pribéhu posledniho
dne/dni, mize v mnohém poskytnout kli¢ k jeho soucas-
nému stavu.

Proto je vhodné vénovat pozornost napft. nasledujicim far-

makam:

« léky s anticholinergnim efektem mohou zpUsobit ¢i
zhorsit poruchu kognitivnich funkci,

« benzodiazepiny (zejména s dlouhym poloc¢asem vylu-
¢ovani), hypnotika, antipsychotika, ale i PAD (hypogly-
kémie) a antihypertenziva (relativné ¢astd ortostaticka
hypotenze!) — mohou zvysovat riziko padd,

« U nas Casto uzivany tramadol mize vyrazné zhorsovat
kognitivni funkce,

« diuretika (zvysené riziko pfi vyssich davkach, rovnéz za
vysokych letnich teplot),

« léky s antikoagula¢nim Gc¢inkem (pfi zvyseném riziku
padu).

Kromé vyse uvedenych [ékd bychom se pfi feseni akutnich
situaci u starsich lidi méli snazit zjistit, které 1éky pacient
skutec¢né uziva, ¢i které uzil v poslednich hodinach nebo
dnech.V soucasné dobé nedostatecného (respektive prak-
ticky neexistujiciho) propojeni informacnich systému jed-
notlivych segmenttd péce a v souvislosti s moznosti zamé-
néni [éka stejného slozeni v |ékarné, dochazi velmi casto
k tomu, Ze starsi lidé, a zejména pak lidé s kognitivni poru-
chou, uzivaji nikoli jeden, ale vice |éku stejného slozeni, coz
samoziejmé vede k castéjsim nezadoucim efektlim. Ka-
zuistik o nezadoucich efektech Iéciv u starSich pacientt
bychom mohli uvést velmi mnoho, proto uvadime jako
priklad dvé recentni:

Pacientka 78 let, s mirnou demenci (MMSE 22 bodu), dosud
Zije v podstaté samostatné. Léky uzivd sama. Md je (vSechny)
v jednom velkém pytli a kaZdy den jich uzivd pét rdno a pét
vecer. Zatim k Zddnym zdvaznym komplikacim nedoslo. Rodi-
na pri ndvstéveé geriatrické ambulance byla poucena, Ze bude
muset dohliZet na nékteré aktivity, nyni zejména na uzivdni
lékd, protoZe by mohly nastat zdvazné nezddouci efekty.

Pacientka 88 let, dosud Zila zcela samostatné, stav se zhorsuje
v poslednich tydnech. Rodina se opakované obraci na poho-
tovost i ZZS (vzdy kdyz ve svém volnu za maminkou prijedou
na ndvstévu) nejen pro opakované pddy, ale kolapsové stavy,
zejména vecerni stavy dezorientace, nocni halucinace. Paci-
entka byla opakované odvezena na riiznd oddéleni nemocni-
ce). V rdmci vysetieni na geriatrické ambulanci (vZdy Zdddme
o doneseni ¢i sepsdni vsech Iékd, které pacienti uZivaji), kam
rodina pacientku objednala pro ,zhorsujici se mysleni a opa-
kované stavy zmatenosti, casté kolapsy a pddy”, jsme doporu-
cili vysazeni tramadolu (uZivala 200 mg denné) a stav paci-
entky se vyrazné zlepsil, a to prokazatelné i v hodnotdch
MMSE, které se vrdtily k normé. Pddy a kolapsy ani dalsi pri-
znaky se jiz nevyskytly.

Vyse jsme jiz nékolikrat uvedli, Ze u pacientl se syndro-
mem frailty se castéji vyskytuje delirium. Jedna se o akutni
kvalitativni poruchu védomi spojenou s poruchami kogni-
tivnich funkci a mohou se vyskytovat i psychotické pfizna-
ky. Porucha kognitivnich funkci, poruchy chovani a dalsi
psychické symptomy jsou také pravidelnou soucasti syn-
dromu demence. Delirium je dusledkem akutni zmény ¢i
akutniho onemocnéni, a na jeho pribéhu je v podstaté
zavislé. Po jeho zvlddnuti ¢i kompenzaci zpravidla odezni-
va (za predpokladu spravné péce a medikace, kterd nebu-
de jeho prGibéh zhorSovat, tedy zejména vyvarovani se
angicholinergné pusobicim farmak({m). Demence je nao-
pak dlisledkem procesu, ktery zadvazné a ireverzibilné po-
skodil mozek, zejména mozkovou kiliru. Nej¢astéji se jednd
o neurodegenerativni a vaskuldrni onemocnéni, ktera ten-
to syndrom zpusobuiji. Pfichozi l1ékaf, ktery je k pacientovi
volan, pred sebou v obou pfipadech méa dezorientovaného
pacienta, nékdy neklidného ¢i apatického, ktery muze
a nemusi vykazovat dalsi (psychotické) pfiznaky a poruchy
chovani. Pfes naprostou podobnost obou situaci je pfistup
k témto staviim diametrdlné odlisny. V ptipadu deliria je
zapotrebi zahdjit prakticky neprodlené pfislusna Iécebna
opatreni tak, aby porucha zdravi zpUsobujici delirium trva-
la co nejkratsi dobu a tim co nejméné poskozovala funkce
mozku. V pfipadé demence se naopak jedna zpravidla
o zakolisani chronicky progredujiciho stavu a vyznam ma
symptomatickd léc¢ba, ale zejména komunikace s pecujici-
mi (rodinnymi ¢i laickymi profesionaly pecujicimi v social-
nim resortu), pouceni, vysvétleni o jaké onemocnéni se
jedna a doporuceni dalSich zejména psychosocialnich
a rezimovych intervenci. Pokud je v3ak zhorseni stavu vy-
razné a neobvyklé (jak v kognitivnich funkcich, tak zejmé-
na s ohledem na psychické ptiznaky), je tfeba uvazovat
o deliriu nasedajicim na demenci. Ke spravnému rozhod-
nuti jak postupovat je zapotiebi zejména znalost anamné-
zy pacienta: delirium se vyviji v prdbéhu hodin a dnt. Jed-
na se o akutni stav, ktery je zapotrebi fesit, byt pfiznaky
onemocnéni, které je zpUsobuje, nejsou patrné (viz kazuis-
tika pacientky s pneumonii). Velmi casto jde o infek¢ni
komplikace, metabolické poruchy, kardialni dekompenzaci
a dehydrataci. [29]

Progrese syndromu demence neni nikdy otdzkou nékolika
dnt ¢i tydnQ, jedna se dlouhodoby proces. Rodiny byvaiji
v pfipadé demence se stavem pacienta zpravidla obezna-
meny, a pokud pecuji v domacim prostredi, ¢ini tak mnoh-
dy velmi informované. Pfesto se vsak jednd o laiky, ktefi
mohou v nékterych situacich, kdy si nevi rady, pfivolat po-
sadku ZZS. Spise vsak potfebuji pomoc a radu, a to zejmé-
na ve fazich tézké demence ¢i v termindlnich stavech.
Podpora pfi péci v domacim prostiedi i ze strany |ékare
Z7S je tak pro né klicova.

Pani D., 92 let, 15 let trpici postupné se zhorsujici kognitivni
poruchou, pravdépodobné smisené etiologie vaskuldrni
a neurodegenerativni (Alzheimerova choroba). Pacientku



jsme dlouhodobé znali, nékolik let dochdzela do denniho sta-
ciondre pro pacienty s demenci, s progresi onemocnéni ztsta-
la v domdcim prostredi v péci dcery. U nds byla opakované
krdtkodobé hospitalizovdna v pribéhu dalsi progrese nemo-
ci, takZe jsme pacientku v obdobi poslednich tii let vidéli jiz ve
fdzi tézké demence, kdy jsme resili interkurentni komplikace
zdravotniho stavu a snaZili se o zlepSeni sobéstacnosti tak,
aby byla péce vdomdcim prostredi ddle moznd, komunikova-
li jsme s jeji dcerou pani B., kterou jsme se snaZili podporovat
v péci, poskytnout ji veskeré informace, znalosti a dovednosti,
které jsou pro dalsi péci ve fdzi tézké demence a v termindini
fdzi potfebné. Dcera tak byla schopna zajistit své matce péci
a velmi kvalitni osetfovdni, takze i v téZké fdzi demence byla
pani D. v relativné dobrém nutri¢nim stavu, bez dekubitu
a bez kontraktur. Dcera respektovala pidni pacientky setrvat
v domdcim prostredi az do konce Zivota, zemfit doma, nebot
o tom spolu opakované hovorily jesté v dobé, kdy byla pani D.
schopna toto prdni vyjddrit a cinila tak opakované, také my
jsme s timto prdnim byli obezndmeni a veskeré hospitalizace
u nds probihaly s cilem pokud mozZno v co nejkratsi dobé resit
danou situaci a pacientku vrdtit zpét domu. Z priabéhu nasi
dlouhodobé spoluprdce je mozné konstatovat, Ze dcera pani
D. byla vynikajici pecujici, poucend, motivovand, poskytujici
péciv souladu s pranim pacientky. Zddnlivé nic nemélo brdnit
tomu, aby pani D. nemohla zemfit v klidu v domdcim prostre-
di. Situaci vsak zkomplikovaly krece typu epileptického zd-
chvatu grand mal. PrestoZe pecujici byla informovand o vsech
moznych situacich a komplikacich, nelze se divit, Ze ji ndhle
vznikld situace vydésila a zavolala proto ZZS, kterd odvezla
pani v termindlnim stadiu demence na ARO prislusné nemoc-
nice, odkud byla preloZena na oddéleni JIP. Byla tu intenzivné
sledovdna a lécena, Zivena sondou, byl zaveden PEG, ktery
vsak nebyl funkcni, zajisténa centrdlnim Zilnim pristupem,
posléze byl fesen pneumothorax. Zemrela az za tfi dny, chvile-
mi volala dceru, kterd md dosud vycitky, Ze se ji nepodafrilo
ponechat matku doma.

S velmi komplikovanymi situacemi se pak mizeme v prv-
nim kontaktu akutni péce setkat, pokud jde o pacienty se
zévaznou progndézou a pacienty v termindlnich stadiich
a stavech nevylécitelnych onemocnéni. Pres stavajici le-
gislativu o informovani pacienta se nam v nasledné péci
opakované stava, ze k ndm prichdzeji ,na rehabilitaci” paci-
enti, ktefi bud nebyli dostate¢né pouceni o zdvaznosti
svého stavu, nebo tuto informaci nebyli schopni ¢i ani
ochotni pfijmout. Velmi obdobné je to i s poucenim rodin-
nych pfislusnikd, a to zejména v souvislosti se stavajicim
naprosto nejednozna¢nym a nenapomahajicim legislativ-
nim prostfredim. Nazor laické i odborné verejnosti stale
preferuje vitéznou a zachranujici medicinu a opomiji sku-
te¢nost, Ze zatim stale umirame v didsledku onemocnéni,
kterd zkracuji nas zivot a vedou ke smrti a v urcité fazi jsou
tedy nelécitelnd. | u pacientd vyssiho véku se zavaznymi
a nelécitelnymi onemocnénimi jsou ocekavani ze strany
rodin ¢i jich samotnych mnohdy nerealistickd. Mnohdy
tomu tak je pravé v disledku nedostate¢né komunikace
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a informovdani jak pacienta, tak jeho rodiny. Alternativou
[é¢by, kterd jiz nema vyznam pro kvalitu Zivota pacienta
s termindlnim onemocnénim, je lé¢ba paliativni, ktera je
zamérena pravé na zlepseni kvality zivota. Jeji soucasti
muze byt i zvlddnuti nékterych akutnich tryznivych sym-
ptom0 (dusnosti, bolesti, nauzey atd.), a to bez preruseni
kontinuity dané péce. Rozhodovani na konci zivota nejsou
nikdy jednoduchg, dllezity je ndzor pacienta, ktery by mél
byt informovén a mél by se podilet na dalSim rozhodovani
stejné tak jako jeho blizci, ke kterym ma divéru. [30] Pod-
minkou téchto rozhodovani je schopnost pacienta byt in-
formovan: schopnost porozumét dané informaci a tuto
informaci si alespon v zdsadnich rysech zapamatovat,
schopnost posoudit informace a adekvatné se rozhod-
nout, schopnost své rozhodnuti sdélit. Pro tato rozhodo-
vani je dllezitd dobrd komunikace lékafe s pacientem
i jeho blizkymi. LékaF urgentni mediciny se mlze stat sou-
¢asti tohoto procesu v urcitych komplikujicich situacich.
Domnivame se ale, Ze neni mozné, aby tento proces zcela
nahradil. Informovany pacient a rodina jsou tak podmin-
kou napt. pro (spravné) rozhodnuti zalécit tryznivy ptiznak
a déle pacienta ponechat v plvodnim prostredi. Proble-
matika rozhodovani v otdzkach na konci Zivota je kom-
plexni a neni zdaleka jednoznacnd, proto ji byl vénovan
nedavny material Rady Evropy. [31]

ZAVER

Demografické zmény a zmény vzorcl nemocnosti pfinase-
ji také ménici se naroky na zdravotni systémy, a to ve viech
jejich slozkach. To se tyka i urgentni mediciny. Nasi snahou
bylo pfinést informace o nékterych stavech, které jsou ve
stafi typické a vyznamné modifikuji veskeré, a to i urgentni
situace u pacientl vyssiho véku. Cinime tak s védomim, Ze
jsme tuto komplexni problematiku nemohli zdaleka vycer-
pat. Snazili jsme se proto upozornit na nékteré skute¢nosti
a situace a dolozit kazuistikami z praxe.
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Abstrakt

Synchronizovand kardioverze je lécebnd metoda uZivand k preruseni nékterych typu srdecnich dysrytmii. Jde o jednu z metod
elektroimpulsoterapie. V nemocni¢ni péci je uzivdna na jednotkdch intenzivni péce zejména internich obort pomérné rutinné.
V pfednemocnicni neodkladné péci je jeji uZiti méné casté. Sdéleni popisuje kazuistiku devétapadesdtiletého pacienta s hemody-

namicky vyznamnou komorovou tachykardii, kterd byla ispésné resena synchronizovanou kardioverzi.

Kli¢ova slova: kardioverze — komorovd tachykardie — kazuistika — prednemocnicni neodkladnd péce

Abstract

Synchronised cardioversion in the prehospital emergency care

Synchronized cardioversion is a treatment method used to break certain types of cardiac arrhythmias. This is one of the methods
of electrical pulsed therapy. In hospital care, it is commonly used especially in intensive care units of internal medicine. In the
prehospital emergency care, its usage is less frequent. The article describes a case report of a 59-year-old patient with

hemodynamically significant ventricular tachycardia, which was successfully treated by synchronized cardioversion.

Key words: cardioversion — ventricular tachycardia - case report- prehospital emergency care

uvoD

Elektrickd kardioverze je |é¢ebnd metoda pouzivana k pre-
ruseni srde¢nich dysrytmii. Je fazena mezi nefarmakolo-
gické zplsoby lé¢by poruch rytmu, ke kterym patfi mimo
jiné napf. velmi jednoduché a mnohdy efektivni vagové
manévry v riznych modifikacich. Mnohem castéji je v béz-
né praxi uzivana farmakologicka lé¢ba dysrytmii nebo jiz
zminéné vagové manévry. Z metod nefarmakologickych
nelze opomenout dllezitou metodu lé¢by uzivanou bé-
hem resuscitace, tzv. defibrilaci, nebot jde v podstaté o ne-
synchronizovanou kardioverzi. Ta je uzivéana také u poruch
srde¢niho rytmu typu torsades de pointes. K feseni bra-
dyarytmickych poruch srde¢niho rytmu nereagujicich na
farmakoterapii je vhodna zevni kardiostimulace, jejiz vyu-
ziti v prednemocnicni péci neni taktéz v bézné praxi casté.

Kardioverze by méla byt volena jako metoda prvni volby
u pacientd s hemodynamicky vyznamnymi tachyarytmie-
mi. Jednd se o pacienty, kde je dysrytmie spojena se synko-
pou, znamkami srde¢niho selhavani, znamkami Soku di
ischemie myokardu. V téchto pfipadech by méla byt meto-
dou prvnivolby synchronizovand kardioverze, dle doporu-
Ceni Evropské resuscita¢ni rady (z roku 2010), provedend
trikrat za sebou (prakticky je mozné ji provést v intervalu
asi 30 sekund, s eskalaci vyboju napt. 100 - 200 - 360 J).
Nasledné po neuspésnych vybojich by mél byt podan bé-
hem 10 - 20 minut amiodaron v davce 300 mg intravenéz-
né (Ci intraosealné) a pak provedena dalsi kardioverze. Bé-
hem nasledujicich 24 hodin je vhodné podavat amiodaron

kontinualné intravendzné v celkové dévce 900 mg. [1]
Kardioverze je vykon pro pacienta nepfijemny a bolestivy.
Udava se, Ze jako bolestivy mize byt vniman vyboj jiz o ve-
likosti 1 J. K provedeni kardioverze je proto v zavislosti na
stavu pacienta nutna analgosedace ¢i anestezie. Volen by
mél byt idedlné takovy lék, ktery ma minimalni dobu tcin-
ku, tzn. maximalné nékolik minut. Jesté do nedavné doby
byl, na nékterych pracovistich stéle je, k tomuto vykonu
pouzivan thiopental. Na jinych pracovistich je dodnes po-
uzivan diazepam, i pres jeho dlouhodoby uUcinek. Uvedena
farmaka jsou vytlacovéna propofolem, midazolamem, sa-
motnym ¢i v kombinaci s opioidem, a etomidatem. Davko-
vani je velmi individudlni, zejména je zavislé na aktualnim
stavu pacienta, véku a hmotnosti.

Volba energie pro kardioverzi je zavisla na typu dysrytmie,
kterd ma byt Ié¢ena, a na typu pouzitého vyboje. Nasledna
doporuceni vychazi z doporucenych postupl Evropské
resuscita¢ni rady z roku 2010. Fibrilace sini ¢i Sirokokom-
plexové tachykardie vyzaduji u bifazického vyboje energie
120 - 150 J a u monofazického 200 J. U flutteru sini ¢i uzko-
komplexové tachykardie postacuje 70 — 120 J u bifazického
vyboje a 100 J u monofazického. Umisténi elektrod pfi
kardioverzi na hrudniku pacienta m{ize byt anteroposteri-
orni ¢i anterolateralni. Lze vyjimecné uzit i biaxilarni pozice
elektrod. Dnes je mozné pouzit kromé pfitla¢nych elek-
trod také samolepici multifunk¢ni elektrody, které lze vyu-
zit nasledné k monitoraci, k defibrilaci ¢i zevni stimulaci,
vyzaduje-li to dalsi vyvoj stavu pacienta. Pfi kardioverzi je
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u pacienta s jinym implantovanym pfistrojem ovliviujicim
srdecni ¢innost nutné nezapominat na vhodné umisténi
elektrod ke kardioverzi, tj. v dostate¢né vzdalenosti od za-
fizeni. [2] Je-li to mozné, tak idealné kolem 8 — 10 cm i vice.
U nékterych pfistroja uzivanych v urgentni péc¢i a umoznu-
jicich kardioverzi ¢i defibrilaci, je tfeba pamatovat na nut-
nou opétovnou kontrolu nataveni synchronizovaného vy-
boje po aplikaci kazdého vyboje. Tyto pfistroje jsou
automaticky po vyboji pfepnuty do nastaveni nesynchro-
nizovaného vyboje. Na to nesmime zapominat i pfi aplika-
ci prvniho vyboje, kdy nastaveni maze byt primarné pro
nesynchronizovany vyboj.

Farmakologické i nefarmakologické zplsoby lécby poruch
rytmu maji své komplikace, kardioverzi nevyjimaje. Mezi
mozné komplikace spojené s kardioverzi patii vznik jesté
zévazngjsi dysrytmie (napf. fibrilace komor, asystolie). Po-
psané jsou embolizac¢ni pfihody, napt. do mozkového re-
Cisté, popsana je i kazuistika embolizace do dolnich konce-
tin. [3] Pfechodnd hypotenze je dal$i moznou komplikaci.
Termické poranéni kize predstavuje méné zdvaznou kom-
plikaci. Aspirace zaludec¢niho obsahu u nelacného pacien-

Obr. 1: Elektrokardiograficky zdznam pred kardioverzi
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Obr. 2: Elektrokardiograficky zdznam po kardioverzi
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ta pfi pouziti analgosedace ¢i anestezie se viak mUize stat
ve svém dulsledku komplikaci fatalni.

KAZUISTIKA

Ve 12:20 obdrzely vyjezdové skupiny RV a RZP tisriovou vy-
zvu k vyjezdu k devétapadesétiletému pacientovi s bolesti
na hrudi. Ve 12:28 se dostavily k pacientovi, ktery udaval asi
od 11:45 néhle a v klidu vzniklou bolest na hrudi, pocit na
omdleni a nevolnost. Jednalo se o pacienta s anamnézou
infarktu myokardu asi pred 23 lety. Nevédél, s ¢im se chro-
nicky Ié¢i, znal v3ak chronicky uzivanou medikaci - Thy-
rozol, Lorista, Xalatan, Tulip a Lomir. Provedenym klinickym
vysetfenim pacienta na misté bylo zjisténo: pacient obézni,
pIné pfi védomi a spolupracujici (zaujimal polohu vleze na
[Gzku), mirné dyspnoicky (dechova frekvence a saturace
hemoglobinu kyslikem vsak uspokojivd), bez cyanézy kize
a sliznic. Pulsova frekvence byla 230 za minutu, krevni tlak
viak uspokojivy (120/80 mmHg), poslechové vysetieni plic
nesvédcilo pro méstnani v malém obéhu. Elektrokardiogra-
fickym vysetfenim byla stanovena jako vysoce pravdépo-
dobnd diagnéza komorova tachykardie.
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Okamzité byla zahdjena oxygenoterapie, zajistén intra-
vendzniho vstup a pacient byl komplexné monitorovan,
byla podana sedace (midazolam 2,5 mg) intravenézné
kvili uzkosti pacienta. Vstupni hodnota tlaku uspokojiva,
tudiz byl aplikovan, i pres riziko poklesu krevniho tlaku,
amiodaron pomalu intraven6zné v davce 300 mg fedény
v 5 % glukdze. Nasledoval oc¢ekdvany pokles krevniho tla-
ku (aviak az na hodnotu 70/40 mmHg). V té dobé byly jiz
do druhého zajisténého zilniho vstupu aplikovany postup-
né krystaloidni roztoky (0,9 % NaCl 500 ml, Plasmalyte 500
ml). Nutnd byla i obéhové podpora noradrenalinem a pfi
nemoznosti vyloucit akutni koronarni syndrom podana
antiagregacni a antikoagula¢ni |é¢ba (heparin, kyselina
acetylsalicylovd). Vzhledem ke stavu pacienta bylo pfistou-
peno k synchronizované kardioverzi. Samolepici multi-
funkéni elektrody byly na hrudnik pacienta umistény v an-
terolaterdlni pozici jiz béhem udvodniho vysetieni. Pred
samotnym vykonem bylo nutné pfipravit veskeré vybave-
ni pro neodkladnou resuscitaci véetné pom’cek k intuba-
ci. Pravdépodobnych komplikaci se dalo predpokladat
hned nékolik v¢etné rizika aspirace u nelacného pacienta.
Ke kardioverzi byl uzit bifazicky vyboj o sile 100 J. Kaneste-
zii byla podana ne zcela typickd kombinace 1ék(, konkrét-
né malych davek midazolamu, alfentanilu a etomidatu
(pacient pred podanim vyboje mél uspokojivé hodnoty
krevniho tlaku). Po aplikaci vyboje doslo k obnoveni sinu-
sového rytmu, pretrvavaly ¢etné sifové extrasystoly, ale
srdecni frekvence byla velmi uspokojiva.

Pacient byl transportovan do centra intervencni kardiolo-
gie. Transport do pfedani pacienta trval 57 minut (jednalo
se o priblizné 80 km vzdalenou lokalitu od cilového zarize-
ni) a probihal jiz bez komplikaci. Po pfijeti na jednotku in-
tenzivni péce byl pacient hemodynamicky stabilni, bez
bolesti na hrudi, se sinusovym rytmem, jesté s cetnymi si-
novymi extrasystolami.

Pacient byl hospitalizovan celkem 11 dni. Byla provedena
Cetnd vysetfeni, v¢etné koronarografického, bez prikazu
zadvazného poskozeni koronarnich tepen. V laboratornim
vysetieni byl zaznamenan vzestup troponinu | na hodnotu
7,86 a myoglobin 560 pg/I. Provedeno bylo i elektrofyzio-
logické vysetieni, na zakladé kterého byla posléze desaty
den hospitalizace indikovana implantace implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru z dGvodu rizika recidivy malig-
ni arytmie.

DISKUZE

Sdéleni ma poslouzit zejména tém, ktefi nepracuji v inter-
nich oborech. Jeho cilem je poskytnout zakladni orientaci
v problematice v rozsahu potfebném pro urgentni medici-
nu. Literarni zdroje zabyvajici se kazuistikami provedenych
kardioverzi v pfednemocni¢ni péci nejsou pocetné. Pocet
kardioverzi provedenych za 1 rok u Zdravotnické zachran-
né sluzby Plzeriského kraje se pohybuje mezi 1 - 2. Z ka-
zuistiky je patrné, ze kardioverze byla zvolena az po farma-
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kologické 1éc¢bé, i pfes v Uvodu zminénd doporuceni.
Dlvodem byla mald praktickd zkusenost s kardioverzi
a obava z mozné aspirace.

V literatufe jsou popsany kardioverze provedené u supra-
ventrikuldrnich arytmii v paramedickém systému, kdy kar-
dioverze byla provedena nelékafem. [4] Dle kompetenci
platnych v pfednemocniéni neodkladné péci v Ceské re-
publice pfislusi provadéni tohoto vykonu Iékafi.

Ne zcela jasna doporuceni vychazi z jednotlivych publikaci
ohledné nutné energie vyboje. V jedné z kazuistik je do-
konce popisovana Uspésna kardioverze pfi pouziti velikos-
ti externiho vyboje 2 J. [5]

Diskutuje se o vhodné pozici elektrod pro kardioverzi ze-
jména pi fibrilaci sini. Nékteré zdroje zadny zasadni rozdil
mezi anteroposteriorni a anterolateralni polohou elektrod
nepopisuji, jiné pfi urcitych srde¢nich parametrech pova-
zuji za vhodnéjsi pozici anteroposteriorni. [6,7] Jako vy-
hodnéjsi je popisovano uziti bifazického vyboje. Je nutné
zminit, ze ve velkém mnozstvi literdrnich zdrojli se o pro-
blematice kardioverze diskutuje v tizkém kontextu s fibri-
laci sini. [8]

Otézka vhodné anestezie ¢i analgosedace pro pacienta
podstupujiciho kardioverzi neni také zcela jasné zodpové-
zena. Existuji na jedné strané nazory, ze benzodiazepiny
nejsou zcela vhodné, a jako nejvhodnéjsi se jevi spise pro-
pofol. [9] Jiné zdroje pouziti benzodiazepinl nikterak ne-
zpochybnuji. [10] Vybér se vSak musi vzdy fidit mnoha
okolnostmi (vék, klinicky stav pacienta atd.).

Z uvedeného plyne, Ze existuje mnoho ne zcela jasnych
odpovédi na otazky souvisejici se synchronizovanou kardi-
overzi. Nastésti doporuceni Evropské resuscitacni rady
z roku 2010, které se tykaji 1écby tachyarytmii, jsou pro
méné zkusené v této problematice pro prvni kontakt s pa-
cientem pomérné jasna.

Na druhé strané nesmime zapominat, Ze urgentni péci
v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce poskytuji Iékafri
rlznych odbornosti. Méli by byt se vSemi doporucenymi
postupy obezndmeni a znat jejich indikace i kontraindika-
ce. Nékdy tomu tak neni. Proto v situaci relativni obéhové
stability pacienta nékdy méné znamena vice. Byla jiz zmi-
néna rizika nefarmakologické terapie. Stejné tak i antiaryt-
mika maji své nezddouci Ucinky, véetné proarytmogenni-
ho Ucinku. Diskuze nad konkrétnim pfinosem a riziky
antiarytmik je nad rdmec tohoto sdéleni. Z vyse uvedenych
dlvodU je nékdy transport pacienta do nejblizsiho ade-
kvatniho zdravotnického zafizeni vhodnéjsi variantou.

ZAVER

Uvedend kazuistika popisuje pfistup k pacientovi se zavaz-
nou poruchou srde¢niho rytmu, ktera byla v prednemoc-
ni¢ni neodkladné péci feSena pomoci farmakologického
i nefarmakologického zpUsobu lécby. Elektrickd kardiover-
ze znamenala pro pacienta stabilizaci hemodynamického
stavu. Nékteré vykony v rdmci prednemocni¢ni péce jsou
pouzivany zcela vyjimecné. Néktefi zdravotnici se s nimi za
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celou praxi v urgentni mediciné mimo nemocnici dokonce
vlbec nesetkaji. Je tfeba vsak tyto postupy znat, jak po
teoretické, tak po praktické strance.
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ZIVOT OHROZUJUCE STAVY V TEHOTENSTVE - CAST II.
KOMPLIKACIE GRAVIDITY, ZASTAVENIE OBEHU U TEHOTNEJ A KPR

ANDREA SMOLKOVA'

"Katedra urgentnej mediciny, Lekdrska fakulta SZU v Bratislave

Abstrakt

S Zivot ohrozujucimi stavmi u tehotnej sa lekdr prednemocnicnej zdravotnej starostlivosti nestretne vo svojej prdci casto a preto
tazko ziskava a udrZiava svoje zruénosti v praxi. Takdto situdcia viak méZe nastat a musime byt na fiu pripraveni. Pokial sa vyvi-
nie akutny stav, zdvaznd komplikdcia gravidity, pripadne zastavenie obehu v tehotenstve, je nevyhnutny okamzity zmysluplny
koordinovany zdsah, ktory je ndrocny na zohladnenie zmien, ku ktorym dochddza fyziologicky v gravidite, ale aj na koordindciu
a,generalisticky” pristup, kedZe sa jednd o Zivot a zdravie dospelej tehotnej Zeny a jej plodu. Dobrou podmienkou pripravenosti
na takyto zdsah je poznanie zmien, ku ktorym dochddza v tehotenstve fyziologicky (detailnejsie sme sa im venovali v prvej casti
ndsho prispevku v minulom ¢Cisle asopisu) a zdroveri poznanie a rozpoznanie mozZnych komplikdcii gravidity, ktoré mézu vyustit
do zastavenia obehu. Okrem stavov, ktoré su $pecifické pre obdobie gravidity, méZe sa tehotnd Zena ocitnut v situdcii, ktord
s graviditou vébec nesuvisi (traumy, intoxikdcie atd), ale priebeh zdsahu je komplikovany prdve graviditou.

Kl'icové slova: Zivot ohrozujuci stav v tehotenstve — zastavenie obehu v tehotenstve - kardiopulmondlna resuscitdcia u tehot-
nej — rizikovd gravidita — preeklampsia — eklampsia - Sok u tehotnej

Abstract

Life-threatening conditions during pregnancy - Part Il. - Complications during pregnancy, cardiac arrest and
CPRin pregnant woman

Life threatening situations in pregnancy are rare, and threrfore physicians in EMS (Emergency Medical Service) don't often gain
their experience in practice. However, such situations can arise where we have to be ready to respond effectively.

In an emergency, such as with serious complications during pregnancy, or in a cardiac arrest, immediate effective action is
necessary. It is crucial to understand the physiological changes during pregnancy and to be prepared for well coordinated action
and generalistic approach in situations that involve two lives — adult pregnant woman and fetus. Well preparedness for action
means knowledge of the physiological changes during pregnancy (we have described the changes in more detail in the first part
of our article in the previous issue of the magazine) along with knowledge and recognition of the potential complications during
pregnancy, which may result in cardiac arrest. In addition to the conditions which are specific for the period of pregnancy,
a pregnant woman may find herself in an unrelated situations (traumas, intoxication, etc.), where the course of action becomes
more complicated due to pregnancy.
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Key words: emergency in pregnancy — cardiac arrest in pregnancy - cardiopulmonal resuscitation in pregnancy - risk gravidity
— pre-eclampsy — eclampsy — shock in pregnancy

uvoD a v porovnani s nedavnou minulostou dnes donosia deti aj

Mortalita a zavazna morbidita tehotnych je vo vyspelych
krajinach nizka. Miera materskych umrti sa pohybuje od 3
na 100 000 (v Esténsku, Taliansku, Rakusku a Polsku) po
viac ako 10 na 100 000 zivych poérodov (v Loty$sku, Madar-
sku, Slovinsku, Slovensku a Rumunsku). Existuju viak doka-
zy, 7ze materské Umrtia odvodené z rutinnych Statistickych
systémov su podhodnotené. [15] Usilie zdravotnikov, ktori
sa staraju o tuto skupinu prijimatelov zdravotnej starostli-
vosti (@ak nechceme tehotné a priori nazyvat pacientkami)
smeruje k tomu, aby bola mortalita a morbidita tehotnych
blizka nule. V prospech toho urite sluzi rozvoj v oblasti
chirurgickych moznosti vedenia pérodu, anestéziologickej
starostlivosti a v neposlednom rade aj v kvalite predne-
mocnicnej starostlivosti vo vyspelych krajinach. Na druhej
strane sme vsak svedkami zmeny v kondicii tehotnych

zeny, s ktorymi sme sa v minulosti stretavali zriedka (po
asistovanom otehotneni, ktoré su starsie a casto aj trpiace
zévaznymi ochoreniami, ¢i extrémnou obezitou). To zvysu-
je doraz na doékladnu prevenciu komplikécii, désledny
monitoring a vybornud medziodborovu spolupracu.

Zastavenie obehu pocas tehotenstva je vzécne a vyskytu-
je sa priblizne v pocte 1:30 000 tehotenstiev. [23, 30] Preto
sa lekar prednemocnic¢nej starostlivosti stretne so zastave-
nim obehu u tehotnej Zeny alebo u Zeny bezprostredne po
porode velmi zriedka. Vzhladom na zriedkavy vyskyt tych-
to stavov a zdroven urcité Specifikd podpory Zivotnych
funkcii a resuscitacie u tejto skupiny postihnutych, prina-
$ame v druhej casti nasho prispevku prehlad zavaznych
komorbidit a komplikacii gravidity, ktoré mozu viest k za-
staveniu obehu, Zivot ohrozujuce stavy, ktoré priamo



r

URGENTNI
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

s graviditou nesuvisia a nakoniec odporucania pri obnove
a podpore zivotnych funkcii, ktoré su odlisné od KPR u os-
tatnej populacie.

1. RIZIKOVA GRAVIDITA - KOMORBIDITY:

Vdaka modernej medicine dochadza k predlzovaniu aktiv-
neho Zivota a s tym suvisi aj predlzovanie fertilného veku
zeny. Az do roku 1997 sa na celkovej plodnosti najviac po-
dielali Zeny vo veku 20 - 24 rokov. V rokoch 1998 - 2010 to
uz boli Zeny vo veku 25 - 29 rokov. Po roku 2012 maju naj-
vyssiu mieru plodnosti Zeny vo veku 30 - 34 rokov a stupa
aj podiel tehotnych nad 35 rokov. [45] Preto sa dnes, na
rozdiel od minulosti mézeme skor stretnut s tehotnymi
zenami vo vyssom veku a s mnohymi pridruzenymi ocho-
reniami. Niektoré z tychto systémovych ochoreni v minu-
losti neumoznovali Zendm graviditu vobec, alebo s vopred
ocakavanym vysokym rizikom umrtia. Dnes sa v3ak spolo-
Censkd pripustnost Umrtia pocas gravidity znizila takmer
na nulu a niektoré zeny, ¢asto vo vyssom veku, podstupu-
juce umelé oplodnenie, vyzaduju intenzivny monitoring
pocas celého tehotenstva.

Vyberdme ochorenia, ktoré mézu mat priamy vplyv na za-
stavenie obehu tehotnej a komplikovat ukony smerujucej
k podpore Zivotnych funkcii matky a plodu.

Endokrinne ochorenia. Hlavné komplikicie spojené
s diagnézou diabetes mellitus

pocas tehotenstva su insuficiencia placenty, superponova-
nd preeklampsia (u tehotnych s diabetom, hypertenziou,
autoimunnym ochorenim a ochorenim obliciek pred teho-
tenstvom, je vyssia pravdepodobnost vzniku pree-
klampsie), diabeticka nefropatia a diabeticka ketoacidéza.
[8] Diabeticka ketoacidéza je hlavny faktor, ktory pri diabe-
te v tehotenstve ovplyviiuje perinatalnu mortalitu a mor-
biditu. Pre starostlivost o tehotnu diabeti¢ku plati odporu-
¢anie monitoringu glykémie a aplikdcie O, inhala¢ne
maskou aj mimo inak zauzivanych indikacii.

Hlavné komplikacie spojené s hypertyreoidézou v teho-
tenstve su hypersenzitivita myokardu na katecholaminy,
tyreotoxikéza a nutnost uzivania propranololu. Zriedkavo
sa mdze v tehotenstve vyskytnut feochromocytém, ktory
je sprevadzany vysokou materskou a fetdlnou mortalitou
(mbdze byt az 50 %). Niekedy moze feochromocytém imito-
vat preeklampsiu.

S kardialnymi ochoreniami sa budeme stretévat u tehot-
nych v buducnosti ¢astejsie, najma pre stale sa zvysujuci
vek rodiciek. V sucasnosti sa vo vyspelych krajinach streta-
vame s generaciou tehotnych, ktoré su po kardiochirurgic-
kom osetreni réznych vrodenych chyb srdca a ciev. Inci-
dencia srdcovych ochoreni v tehotenstve kolise v USA
medzi 1 - 2% gravidit [39] a na tomto vyskyte sa podielaju
vrodené chyby, ziskané chyby (v minulosti hlavne post-
streptokokové kardiomyopatie — chlopriové chyby) a ,chy-
by” alebo alteracie anatémie a fyzioldgie kardiovaskular-

neho  systému, ziskané korekciou
predchéadzajucich dvoch typov.

Fyziologické tehotenské zmeny kardiovaskuldrneho systé-
mu znamenaju zvysenu zataz a mozu sposobit zhorsenie
kompenzacie kardidlneho ochorenia spred tehotenstva.
Najzévaznejsou zmenou, ktord méze v tehotenstve sposo-
bit takejto Zene problémy je zvysenie srdcového vydaja,
ktoré sa pocas gravidity zvysuje a poc¢as samotného péro-
du moze viest k dekompenzacii alebo dokonca k zastave-
niu obehu. (Pozndmka - vid. fyziologické zmeny v gravidite
v prvej Casti ¢lanku v predchadzajicom ¢isle ¢asopisu.) Do
Uvahy je potrebné vziat to, ze niektoré z tychto tehotnych
uzivaju antikoagulancia, -blokdtory, digoxin, diuretika
a pod. Napriek dispenzarizacii a zvysenej starostlivosti
o tieto Zeny sa moéze stat, ze prvym priznakom nepoznane;j
srdcovej chyby bude srdcové zlyhanie v tehotenstve, pri-
padne pocas poérodu.

chirurgickou

Respiracné ochorenia. Bronchialna astma predstavuje
v tehotenstve komplikujuce ochorenie, a to aj napriek
tomu, Ze jej priebeh sa méze kratkodobo pod vplyvom
progesterénu zlepsit. Pri zdsahu u tehotnej asmaticky je
potrebné mat na zreteli chronicki medikaciu, ktora sa po-
Cas tehotenstva nemeni. Bezne uzivané antiastmatika su
B-mimetika, metylxantiny a kortikosteroidy. Sliznica dy-
chacich ciest u astmatikov je hypersenzitivna, v tehoten-
stve su sliznice DC hyperemické, edematoézne a pri podraz-
deni, napriklad pocas orotrachedlnej intubacie moze dojst
k bronchospazmu s fatdlnym néasledkom, najma pri nasled-
nej nemoznosti zabezpecit DC.

Neurologické ochorenia. Trombotické NCMP nie su
v tehotenstve casté. Ak su pritomné artériovenézne mal-
formacie, ako napriklad aneuryzmy, pocas tehotenstva
moézu byt zdrojom subarachnoidealneho krvacania.
K cerebrdlnemu alebo subarachnoidealnemu krvacaniu
mobze dojst v suvislosti s tazkou preeklampsiou a ek-
lampsiou. U tehotnych s myasthenia gravis musime po-
¢as tehotenstva ocakavat mnoho problémov. Spomenie-
me len niektoré, a to su tazkosti s dychanim, mozny vyskyt
myastenickej a cholinergnej krizy. Velmi zriedkavo sa méze
vyskytnut u myastenickych tehotnych tehotenstvom indu-
kovana hypertenzia a tu je potrebné mat na pamati, ze
magnéziumsulfat (MgSO,) je kontraindikovany a ako jeho
nadhradu mézeme pouzit fenytoin. [8] Pouzitie svalovych
relaxancii je podobné ako u netehotnych pacientok.

Poruchy krvotvorby a zrazania krvi mézu byt vrodené,
ziskané alebo farmakologicky navodené. Podla charakteru
a povahy ochorenia mézu byt vyjadrené rézne komplika-
cie. MOzZe sa jednat bud o zvy3enu krvacavost, alebo nao-
pak o tendenciu k tromboembolickej chorobe.

Z autoimunnych ochoreni by sme spomenuli lupus ery-
tematosus, ktory mézu sprevadzat kardiomyopatia, hy-



pertenzia, koronarne ochorenie srdca, zvysena incidencia
preeklampsie, plicna vaskulitida a infarkty, poskodenie
obliciek, CNS a PNS, dalej nie su zriedkavostou poruchy
zrazania krvi so sklonom k hyperkoagulacii.

Z castejsich zavislosti na ré6znych navykovych latkach
sme v prvej casti ndsho ¢lanku spomenuli zavislost na
opioidoch. Dalej sa moézeme stretnut so zavislostou na
amfetaminoch, pri ktorej moze byt nedostatocna reakcia
na exogénne katecholaminy (napriklad efedrin, noradre-
nalin a adrenalin podavany pocas zastavenia obehu). Te-
hotné zavislé na kokaine m6zu mat znizeny prah pre rozvoj
ki¢ov CNS (v tehotenstve je prah ki¢ovej aktivity uz ,fyzio-
logicky” znizeny). Pri akitnom predédvkovani méze dojst
k tazkej hypertenzii a tachykardii. KedZze kokain je vazo-
konstri¢nou latkou, moze sposobit tazkd poruchu prekrve-
nia placenty s akitnou abrupciou. U tehotnych, zéavislych
na alkohole sa mézeme stretnut s kardiomyopatiou, neu-
ropatiou a v pripade cirhdzy pecene aj s krvacanim z gas-
troezofagealnych varixov. Tehotné s cirh6zou pecene maju
sklon k rychlemu rozvoju masivneho krvacania a vzniku
DIC. Plod je ohrozeny fetdlnym alkoholovym syndromom.

Mnohé psychiatrické ochorenia mézu byt ovplyvnené
hormonalnymi zmenami v tehotenstve a najtazsie formy
mozu viest k suicidiu.

2. RIZIKOVA GRAVIDITA - KOMPLIKACIE SUVISIACE
STEHOTNOSTOU A S JEJ PATOLOGICKYM VYVOJOM.
V tejto casti ¢lanku sa budeme venovat rizikovej gravidi-
te, ktord je komplikovana patologicky sa vyvijajicou
graviditou.

Hypertenzia, preeklampsia a eklampsia

Hypertenzia v tehotenstve je problém s relativne vysokou
incidenciou, vyskytuje sa v 7 - 10 % tehotenstiev a je aso-
ciovany so zvysenou materskou, fetdlnou a neonatélnou
morbiditou a mortalitou. ACOG (The American Congress
of Obstetricians and Gynecologists) klasifikuje hypertenziu
v tehotenstve do Styroch podskupin: 1. preeklampsia a ek-
lampsia, 2. chronickd hypertenzia, 3. chronickd hyperten-
zia so superponovanou preeklampsiou a eklampsiou a 4.
gestacna hypertenzia.

Hypertenzia je definovand ako stéle (nie jednorazové) zvy-
Senie systolického tlaku krvi nad 140 mm Hg alebo diasto-
lického tlaku nad 90 mm Hg. [8] Dalej sa budeme venovat
najmad hypertenzii komplikovanej a vytvérajucej pod-
mienky pre dalSie komplikacie.

Pokial' sa pridruzi proteinuria, hovorime o preeklampsii,
ktora sa obvykle prejavi po 20.gesta¢nom tyzdni. Rizikovy-
mi su prili$ mladé alebo naopak starsie prvorodicky, diabe-
tes, obezita, antifosfolidovy syndrém, chronickd hyperten-
zia a preexistujuce postihnutie obliciek. [8] Typickymi
priznakmi su okrem hypertenzie aj edémy a proteinuria.
O tazkej preeklampsii hovorime, ked'sa v klinickom naleze
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objavi sTK > 160 mm Hg, dTK > 110 mm Hg, proteinuria > 5
g/24 h a oliguria s diurézou < 500 ml/24 h. Klinické znamky,
ktoré su viak diagnostikovatelné aj prednemocni¢ne, bez
laboratornych vysetreni, su vizualne senzacie, vyrazna
svetloplachost, ndhla bolest hlavy, psychické poruchy, kice,
bolest v epigastriu, plicny edém alebo cyandéza. Tieto pri-
znaky znamenaju zhorsenie stavu tehotnej a patrame po
nich pri vysetreni. Su silnym prediktivnym faktorom hrozia-
cich komplikacii a mali by urychlit nase rozhodovanie
o rychlom smerovani na pracovisko s gynekologicko-po-
rodnickym oddelenim. Idedlna situacia je, ak mézeme sme-
rovat do najblizsej pérodnice a v zariadeni je mozné po-
skytnut intenzivnu starostlivost aj o pred¢asne narodeného
a patologického novorodenca. Pokial to stav matky dovo-
[uje, pripadne rozdiel vo vzdialenostiach do perinatologic-
kého centra verzus do beznej pérodnice nie je zasadny, tak
sa rozhodujeme podla gestacného tyzdna. Novorodenci
narodeni v 34. gestacnom tyzdni, pripadne skor, by mali
byt smerovani do perinatologického centra. Pokial je viak
stav matky vazny, pridruzila sa porucha vedomia, pripadne
kice, odporic¢ame smerovat do najblizsej pérodnice a ces-
tou operacného strediska zachrannej zdravotnej sluzby in-
formujeme porodnicu o moznom sekundarnom transporte
predcasne narodeného novorodenca. Hlavnymi pricinami
materskej mortality pri tejto nozologickej jednotke (pree-
klampsia a eklampsia) su krvacanie do mozgu (30 - 40 %),
plicny edém (30 — 38 %), rendlne zlyhanie (10 %), edém
mozgu (19 %), DIC (9 %) a obstrukcia DC (6 %). [8]

Patogeneticky si dnes vysvetlujeme preeklampsiu ako sys-
témové postihnutie endotelu matky, ktoré je viazané vy-
lu¢ne na obdobie tehotenstva. Pri preeklampsii je zmene-
nd placentacia, teda invazia trofoblastu do Spirdlovych
artérii nie je dostato¢na a pod placentou sa nachadzaju
miesta intaktného myometria. V tychto miestach ¢asom
dochédza k vazokonstrikcii a trombotizacii ciev a oxidativ-
ny stres, ku ktorému tak dochadza je jednou z pricin endo-
telidlnej dysfunkcie u zien s preeklampsiou. [37,20] Systé-
mové poskodenie endotelu, permeability kapildr
a membran vseobecne, vedie k edému a proteinurii, ktoré
sa prejavia v klinickom obraze u tehotnych s pree-
klampsiou. V porovnani so zdravymi tehotnymi je intravas-
kuldrny objem u tehotnych s preeklampsiou markantne
znizeny. Zvysenou agregaciou trombocytov na poskodeny
endotel dochddza k mikrotrombotizacii v réznych paren-
chymatoéznych organoch, ¢o sa prejavi v klinickom obraze
ako rézne nespecifické senzorické (zrakové, chutové, slu-
chové) senzicie, svetloplachost, psychické poruchy, boles-
ti hlavy, alebo motorické iritacie, az kice. Pokial sa v klinic-
kom obraze pridruzia vyssie spomenuté neurologické
priznaky (moze sa jednat o mierne priznaky, alebo sa rozvi-
nu generalizované kf¢e typu GM), hovorime o eklampsii.
Eklampsia postihuje priblizne 0,05 % tehotnych a cca 30 %
zéachvatov kicov sa manifestuje po poérode. [8] Podla zdro-
jov Euro-peristatu [15] sa vyskytuje od 0,1 pripadov na
1000 rodiciek (vo Finsku, Svédsku a Skétsku) po 0,9 pripa-
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dov na 1000 rodiciek (vo Francuzsku a Lotyssku). Riziko
vzniku kicov u preeklamptickych Zien pretrvava minimal-
ne 48 hodin po porode, ale ojedinele sa kice mézu vyskyt-
nut do tyzdna po porode. Lie¢ba kicov spociva v intrave-
néznom podani magnézia (v pripade nemoznosti
zavedenia ivlinky v intraosedlnom alebo intramuskular-
nom podani), zabezpeceni dychacich ciest, prevencii aspi-
racie do DC a lie¢be hypertenzie. Medzi $pecificku terapiu
patri podévanie MgSO, a na Slovensku, (ale aj v mnohych
dalsich krajinach, ako napriklad USA) je povazované jeho
parenteralne podavanie za terapiu 1. volby v liecbe pree-
klampsie a eklampsie. [7,11,8] Okrem svojho slabého hypo-
tenzivneho efektu je magnézium povazované za Specific-
ki antikonvulzivhu liecbu v prevencii a liecbe
eklamptickych kfcov. [42,38] U¢inok magnézia je multifak-
toridlny. Okrem toho, Ze jeho parenteralne podanie zvysu-
je hladinu prostacyklinu, ktory ma vazodilata¢ny efekt, ma
ochranny efekt na ischemické bunky, kedy vymenou za
iony kalcia brani jeho vstupu do buniek a redukuje tak ich
dalsie poskodzovanie. A nakoniec, magnézium ma priamy
inhibi¢ny efekt na neuromuskuldrne spojenia a posobi tak
antikonvulzivne. Davkovanie MgSQO, zélezi od klinického
stavu. Ako prevencia kf¢ov sa podava od 1 -5 g/24h v po-
malej infuzii. V pripade vzniku ki¢ov poddme pomaly
(v priebehu 15 minut) intravenézne 4 - 6 g MgSO, a pokra-
¢ujeme v pomalej infuzii 1 - 2 g/ h do dosiahnutia terape-
utickej hladiny v plazme, ¢o je 2 - 3,5 mmol/I. Len pre po-
rovnanie uvadzame, Ze normadlna hladina magnézia
v plazme je do 1 mmol/I, strata pateldrneho reflexu nasta-
va pri hodnote 3,5 mmol/l, paralyza dychania pri 5,0 mmo-
I/l a zastavenie srdca pri hodnote cca 12,5 mmol/I. Pri zva-
zovani indikacie terapie magnéziom, moézeme ako
ekvivalent ki¢ov povazovat zrakové, sluchové senzacie,
psychomotoricky nepokoj, ¢i parestézie. Ako doplnok lie¢-
by a v pripade kontraindikdcie MgSO, podavame aj iné
lieky, ako je diazepam, tiopental, midazolam, fenobarbital
afenytoin. [7,11] Dodnes nemame presvedcivé udaje, ktoré
by potvrdili alebo vyvrétili prinos intraven6zneho podania
MgSO, pocas KPR. Na jednej strane stoji jeho mierne vazo-
dilatacny efekt a na strane druhej je liekom volby pri ek-
lamptickom zachvate kf¢ov. Pokial mame podozrenie, ze
zastavenie obehu nastalo v dosledku eklamptického za-
chvatu (dysrytmia pri generalizovanom zéachvate kicov, ¢i
nasledok hypoxie pri prolongovanom apnoe), tak je jeho
pouzitie pravdepodobne na mieste v rdmci liecby, ¢i se-
kunddrnej prevencie priciny zastavenia obehu u eklamp-
tickej tehotnej. Presvedcivé déta vsak nie su k dispozicii.

Pri lie¢cbe preeklampsie s vystupriovanou hypertenziou
musime tuto razantne riesit podanim antihypertenziv
(v ambulancii ZZS by mal byt dostupny injekény B-bloka-
tor, napr. Betaloc) a podpornou lie¢bou (minimalizacia
senzorickej iritacie). Ticho a temné prostredie vedie k Ulave
a znizeniu neurologickej iritacie rodiciek. V pripadoch taz-
kej preeklampsie a eklampsie je okamzité ukoncenie gravi-
dity jedinym vychodiskom, preto tehotné s vyjadrenymi

znamkami zhor$ovania stavu okamzite smerujeme do ne-
mocnice s gynekologicko-pérodnickym oddelenim.
HELLP syndrém je stav s tehotenskou hypertenziou, kde je
navyse pritomna hemolyza a trombocytopénia. Méze sa
jednat o fulminantnu komplikéciu preeklampsie a mortali-
ta moéze byt az 24 %. [16]

Embolizacia

Embolizacia patri k hlavnym pri¢cinam mortality rodiciek
v rozvinutych krajinach a zapric¢inuje cca 20 % umrti rodi-
Ciek. [4] Najcastejsie su tri typy embolizacie - tromboembo-
lizacia, embolizacia plodovou vodou a vzduchova emboli-
zacia.Pocastehotenstvadochadzakviacerymfyziologickym
zmenam, ktoré vedu k hyperkoagula¢nému stavu. Pokial
ma tehotnd zena predisponujuce faktory uz pred tehoten-
stvom, samotné tehotenstvo méze byt spustacim faktorom
v rozvoji hlbokej Zilovej trombdzy so vietkymi nasledkami.
Tieto stavy sa rozvijaju ¢asto bezpriznakovo a prvym zazna-
menanym priznakom je kolaps spésobeny hemodynamic-
kym zlyhanim po embolizacii trombu, ¢i amniotickej tekuti-
ny do plucneho rieciska. Okamzité rozpoznanie a lie¢ba
mozu zvysit Sancu na preZzitie.

Tromboembolizacia

Riziko tromboembolizmu stupa pocas tehotenstva 5 - 10
nasobne. Podiela sa na tom tzv. Virchowova triada, a to
hyperkoagulacny stav, venostaza a poskodenie endotelu.
[4] Dalgie faktory, ktoré mozu prispiet k rozvoju trombo-
embodlie je osobna anamnéza tromboembolizmu u tehot-
nej, rodinnd zataz, vyssi vek, vyssia parita, obezita, imobili-
zécia a neddvna operacia. Rozvoj tromboembolickej
choroby u tehotnej je sprevadzany priznakmi ako pleuri-
tickd (somatickd) bolest na hrudniku, tachykardia, kasel,
dusnost a tachypnoe.

Cielom liecby je udrzanie adekvatnej oxygendcie a cirkula-
cie u tehotnej. Pokial madme podozrenie na embolizaciu do
plic, mbézeme zacat podavat heparin este pred stanove-
nim definitivnej diagndzy. Tyka sa to najma zasahov v teré-
ne, prednemocnicne, kde nie je mozna okamzita spolahli-
va diagnostika zobrazovacimi metdédami. Tehotenstvo je
sice relativnou kontraindikdciou na pouzitie trombolytic-
kej liecby, pri zdvaznych stavoch, sa viak tato kontraindika-
cia stdva naozaj len relativnou a docasnou. V studii s 200
pacientkami, kde bola podand trombolyza pre masivnu
plicnu embolizaciu v tehotenstve bola zistena 1% morta-
lita a autori konstatovali, ze trombolyticka liecba je v teho-
tenstve dostato¢ne bezpecna. [41]

Embolizacia plodovou vodou ma incidenciu vyskytu na
Slovensku podla dostupnych udajov cca 1:8 000 - 1:50 000
porodov. Na celkovej materskej mortalite sa podiela v 5 -
9 %. Mortalita pri tomto ochoreni je viac nez 90 % a rozvoj
priznakov ma velmi rychly nastup a dramaticky priebeh.
30 % zien zomiera do 1 hodiny od nastupu priznakov na
cirkula¢né zlyhanie a 10 % na DIC. [24] Predisponujucimi



faktormi su vyssi vek matky, viacpocetna gravidita, velky
plod, tazky alebo naopak prekotny pérod, intenzivne kon-
trakcie uteru, trauma, abrupcia placenty, ruptuta uteru
a mrtvy plod. Typicky sa vyskytuje pocas druhej fazy pato-
logického pérodu s odlucenim placenty, pripadne ruptu-
rou a otvorenim velkych placentérnych ciev, kedy pod tla-
kom kontrakcii dojde k vtlac¢eniu plodovej vody do ciev
a dalej do obehu. Typickymi priznakmi su nahle vzniknuté
tachypnoe s cyandzou, respirac¢ny distress, hypotenzia,
triaska, potenie a zimnica. Stav sa moze vyvijat velmi rych-
lo ako 30k, plucny edém, kice, kdma a méze vyustit do za-
stavenia obehu. Tento stav skor pripomina anafylaktoidnu
reakciu ako typicki embdliu. Po vniknuti cudzorodnych
Castic z plodovej vody do obehu matky sa spusta systémo-
va zapalova odpoved so vietkymi désledkami. Pokial je
objem tekutiny preniknutej do obehu matky mensi, embd-
lia nie je masivna, stav moze byt miernejsi, a postupne sa
rozvinu zndmky koagulopatie.

DIC - disseminovana intravaskularna koagulopatia je
vaznou, zivot ohrozujicou komplikaciou tehotenstva.
Normalna hemostaza je zabezpecend rovnovahou medzi
koagula¢nymi faktormi a ich inhibitormi, teda tvorbou
a lyzou krvnych zrazenin (trombov). Po naruseni steny cie-
vy, alebo kontaktu vnutrocievneho prostredia s cudzoro-
dym materidlom (embolizacia plodovou vodou, ktord ob-
sahuje rozne casti plodu, vaku blan ale aj vykalov plodu je
dobrym prikladom) dochadza k naruseniu rovnovahy
a spusteniu kaskady hemostdzy. Namiesto lokalnej nor-
malnej reakcie pri poruseni cievy (Uraz) sa spusta systémo-
va, generalizovand reakcia, ktord po case vedie ku kon-
zumpcii  (spotrebovaniu cirkulujucich  koagula¢nych
faktorov) a naslednej hemoragii. Castymi spustacmi okrem
embolizécie plodovou vodou su krvacanie, septicky $ok,
masivna transflizia, odumretie plodu in utero atd. Liecba
spociva v monitorovani hladiny fibrinogénu a poctu trom-
bocytov a musi byt zamerana na etioldgiu, teda pricinu
(spustac) DIC, najma ak ju dokédzeme odstranit. Pri masiv-
nom krvacani je potrebné substituovat jednotlivé zlozky
krvi. [4]

Pre spravnu lie¢bu je v nemocnici dolezité odlisenie em-
bolizacie plodovou vodou od tromboembolizacie, vzdu-
chovej embolie, anafylaxie, hemoragického Soku, pripad-
ne lavokomorového zlyhania. V prednemocni¢nej
starostlivosti je to vsak neriesitelny problém a preto sa za-
meriame na zabezpecenie vitalnych funkcii a transport. (8)
V rdmci resuscitacie je indikované ukoncenie gravidity ci-
sarskym rezom. Bez moznosti okamzitej evakuécie uteru
(napriklad mimo nemocnice) je pri masivnej embolizacii
plodovou vodou Sanca na uspesnu obnovu obehu praktic-
ky nulova.

Pravdepodobnost vzduchovej embélie pri spontdnnom
porode mimo nemocnice je mald, dojst k nej moze skor pri
nespravnej manipuldcii s uterom pri opera¢cnom porode.
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Priznaky su typické - dusnost az gasping, cyanéza, bolest
na hrudniku, hypotenzia, ischemické zmeny na EKG krivke,
typicky Selest ,mlynského kolesa” pocutelny nad hrudni-
kom aj ,volnym uchom”, bez pouzitia fonendoskopu. Stav
moze vyustit do zastavenia obehu. Liecebny postup zahf-
na ulozenie tehotnej do Trendelenburgovej polohy s na-
klonenim dolava, podavanie 100 % kyslika a v pripade za-
stavenia obehu KPR.

Tehotenské a pérodné krvacanie

Krvacanie sa moze rozvinut pred pérodom alebo pocas
neho a podla toho rozliSujeme antepartdlne a partalne,
resp. postpartélne krvacanie. Zdrojom krvacania v pocia-
toc¢nych stadidch gravidity moéze byt ektopicka gravidita.
Mimomaternicové uloZenie plodu sa moze prejavit pri-
marne ako nahla prihoda brusnd s krvacanim do brusnej
dutiny u zeny, ktora este nema diagnostikované tehoten-
stvo. Plodové vajce pri nidacii mimo maternicu nahloda
cievu a krvacanie z nej moze byt masivne. Na krvacanie
z mimomaternicového tehotenstva musime v ramci dife-
rencidlnej diagndzy mysliet vzdy pri kolapse a nevysvetli-
telnej hypotenzii u Zeny vo fertilnom veku.

Tehotenskému a porodnému krvacaniu sme sa venovali
v prvej casti nasho prispevku v predchadzajucom ¢isle ¢a-
sopisu. Teraz sa budeme venovat skor nasledkom krvaca-
nia — hemoragickému 3oku a jeho lie¢be. Co sa tyka o3etre-
nia krvacania, ¢i uz vonkajsieho, alebo vnutorného, tato
liecba patri do ruk skiseného pérodnika a moznost inter-
vencie lekdra v ZZS je obmedzena. V prednemocnicnej
starostlivosti postupujeme pri hemoragickom Soku sposo-
benom tehotenskym alebo pérodnym krvacanim podob-
ne, ako pri inej etioldgii krvacania. Spolo¢nym postupom
je v¢asné zabezpecenie zilového pristupu dvoma vstupmi
ceho objemu krystaloidmi a koloidmi, zabezpecenie rych-
leho transportu na pracovisko, kde je mozné podavat krv-
né derivaty a spristupnenie S3pecializovaného timu
porodnika a anestézioléga.

3. ZIVOT OHROZUJUCE STAVY V GRAVIDITE NESUVI-
SIACE S TEHOTNOSTOU

Tehotné zeny mézu byt pocas obdobia gravidity vystavené
podobnym vplyvom a rizikdm ako ostatnd populdcia. Je
sice pravda, ze v priebehu tehotnosti sa ich Zivotné a pra-
covné aktivity ¢iasto¢ne obmedzuju na bezpecnejsie a po-
kojnejsie ¢innosti ako pred tehotnostou, neplati to viak
Uplne. Niektoré tehotné pocas celého tehotenstva Sportu-
ju, mnohé cestuju a pracuju (v zamestnani alebo v domac-
nosti). To, znamena, Ze tehotnym Zendm sa nevyhybaju
rézne zdvazné Urazy, ¢i dokonca polytraumy. Okrem rézne-
ho typu urazov, kde pri¢inou poskodenia organizmu je
mechanickd sila (dopravné Urazy a pady, s naslednymi
tupymi a penetrujucimi poraneniami), su tehotné zeny vy-
stavené aj ostatnym skodlivym vplyvom. Rovnako sa mo-
zeme u nich stretnut s termickymi Grazmi a intoxikaciami.

ODBORNE TEMA LEKARSKE
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Podobne ako aj u ostatnej populdcie podobného veku sa
prave pocas tehotenstva mézu vyskytnut, ¢i manifestovat
ochorenia, ktoré s tehotenstvom nesuvisia a mézu vyustit
v Zivot ohrozujuci stav. Su to rézne cievne ochorenia (vro-
dené aneuryzmy mozgovych ciev, systémové vaskularne
ochorenia), infarkt myokardu, aneuryzma aorty, neurolo-
gické a metabolické ochorenia, zdvazné infekcie, psychiat-
rické (vratane suicidia), alergické reakcie, pripadne anafyla-
xia, ¢i nddorové ochorenia. Tieto stavy vyzaduju Specificky
postup so zretelom na prebiehajlce tehotenstvo a vyvija-
juci sa plod. Lie¢ba takychto pacientok patri do Specializo-
vaného zariadenia a lekdr v prednemocnic¢nej starostlivos-
ti postupuje podobne, ako pri hrozeni, ¢i zlyhani Zivotnych
funkcii z akejkolvek priciny. Nizsie spomenieme niektoré
odporucania, ktoré mézu byt nad ramec vSeobecne plat-
nych postupov podpory zivotnych funkcii u beznej popu-
lacie a zabezpeceného transportu do zdravotnickeho za-
riadenia.

Trauma

Tazké Urazy v tehotenstve su relativne zriedkavé a vacsina
lekdrov v ZZS ma ojedinelé skusenosti s riesenim takychto
situacii. Jednda sa o neocakdvané stavy, komplikované fy-
ziologickymi zmenami v gravidite a ¢asto aj komorbidita-
mi, o ktorych ni¢ netusime. Svojim priebehom su tieto
urazy velmi dramatické a to jednak z dévodu znizenej
schopnosti kompenzacie tehotného organizmu matky
a jednak faktom, Ze v ohrozeni su dva Zivoty, kde preZitie
dietata priamo zavisi od prezitia matky. Od 12 tyzdna je
gravidny uterus dot velky na to, aby bol predisponovany
k tupému, ¢i penetrujicemu poraneniu.

Abdominalna trauma u tehotnej

V americkej studii, ktora prebehla v roku 2002 [12] bolo re-
ferované, ze 0,3 % tehotnych Zien vyzadovalo hospitaliza-
ciu kvéli traume (16 982 hospitalizovanych tehotnych
s traumou). Najviac postihnuté boli mladé Zeny, pretoze
boli castejsie ucastnicky dopravnych nehéd a domaceho
nasilia. Hlavnymi pri¢cinami materskej morbidity a mortali-
ty boli teda dopravné nehody (cca 70 % vsetkych tazkych
Urazov pocas tehotenstva) a nasilie a napadnutie. U nasilia
a napadnutia sa najcastejsie uplatnili tieto mechanizmy -
strelné a bodné poranenia, skrtenie, pady, samovrazdy
a popdleniny. Doméce nasilie bolo pricinou 25 % hospitali-
zovanych traumatizovanych tehotnych. Dalsie nepriame
rizikové faktory, ktoré mézu zvysovat riziko Urazu u tehot-
nej su mlady vek, uzivanie drog a alkoholu.

Tupé alebo penetrujuce poranenia brucha u tehotnej
moze viest priamo k poraneniu plodu. U tehotnych Zien
byva pri poraneni brucha poraneny uterus (najma po 12.
tyzdni gravidity, ked'je uz dost velky a tuhy) a organy pri-
liehajuce bezprostedne k nemu. Do 12. tyzdia sa jedna
skor o poranenia v malej panve, po 12 tyzdni su to skor
slezina, retroperitoneum a potom ostatné brusné organy
(pecen, oblicky, mocovy mechur a crevo). V porovnani

s netehotnymi byvaju zriedkavejsie pozorované poranenia
hrudnika a hlavy. [12]

Z komplikacii po tupej abdominalnej traume sa najcas-
tejsie vyskytovali potrat (do 12. tyzdna tehotenstva), rup-
tura vaku blan a predcasny pérod, placentarna abrupcia
a ruptdra mocového mechura alebo mocovodov. Priame
poskodenie plodu bolo pozorované v menej ako 1 % pri-
padov tupej traumy brucha u tehotnych a najcastejsie sa
na nom podielalo kraniocerebralne poranenie plodu. Zlo-
meniny panvy sa najcastejsie vyskytovali pri dopravnych
nehodach, padoch a zrazeni tehotnej ako chodkyne a bolo
asociované s 35 % materskou a 9 % fetdlnou mortalitou.

Penetrujice poranenia boli asociované skor s porane-
nim creva a rizikom sekundérnej peritonitidy, sepsy a po-
tratu, dalej sa vyskytlo poranenie placenty alebo pupoc¢ni-
ka. [12] NajcastejSimi komplikdciami (spolo¢ne tupych
a penetrujucich poraneni) boli krviacanie matky a plodu
a smrt plodu. Krvacanie bolo pozorované u 30 % hospitali-
zovanych tehotnych s traumou, castejSie sa vyskytlo
u prednom ulozeni placenty a okrem ohrozenia matky
viedlo k anemizacii, hypoxii alebo smrti plodu. Na smrti
plodu sa dalej uplatnili poranenie placenty, pred¢asné od-
[ucenie placenty s krvacanim a pred¢asnym porodom.

Pri osetreni tehotnej s akymkolvek Urazom sa musime za-
merat v prvom rade na zaistenie vitalnych funkcii matky,
kontrolu a zastavenie vonkajsieho krvéacania. Dalej, ak nam
to podmienky umoznia, zameriame sa na identifikaciu va-
gindlneho krvacania, odtoku plodovej vody, nastupujucich
tonizacii a kontrakcii. Rozvoj kontrakcii s frekvenciou > 8/
hodinu v trvani > 4 hodiny, pripadne hypertonus s trvalou
bolestou byvaju spojené s abrupciou placenty. Ozvy plo-
du vysetrime fonendoskopom (od 20. tyzdna su pocutel-
né) a pohmatom zistime pritomnost pohybov. Ak je matka
pri vedomi a spolupracuje, m6ze ndm pohyby plodu po-
tvrdit. Zistime pritomnost bolesti a odlisime ich od pripad-
nych kontrakcii. Bolest v podbrusku moze znamenat rup-
turu uretry, mechura, ale aj uteru. Dolezitd je aj dynamika
rozvoja bolesti.

Masivne krvacanie a hemoragicky Sok

Pri masivnom krvéacani a rozvoji hemoragického Soku po-
stupujeme podobne ako u netehotnych pacientov. Nas
zésah spociva v zabezpeceni vitalnych funkcii ak s zme-
nené a dalej v doplneni cirkulujiuceho objemu. Na to po-
trebujeme zabezpecit minimélne dva periférne Zzilové
krystaloidy a koloidy, podla poslednych odporucani v po-
mere 3 : 1. Ak je to mozné, vyhybame sa plazmaexpande-
rom a hyperosmolarnym roztokom, pretoze by mohli sp6-
sobit hypovolémiu plodu. Kli¢ovym ostdva odstranenie
zdroja vonkajsieho krvacania - ak je to mozné, ale musime
mat na pamati, Ze podobne ako u netehotnych, zdroje
vnutorného krvacania nedokdzeme osetrit na mieste
mimo nemocnice a preto po zabezpeceni najnutnejsich
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ukonov tehotnu transportujeme do nemocnice, kde je
mozna intervencia, viacerych Specialistov (pérodnik, chi-
rurg, traumatoldg, uroldg, zobrazovacie metddy).

Okrem pri¢in masivneho krvacania, ktoré suvisia s teho-
tenstvom alebo urazom, musime zvazit aj moznosti iného
zdroja, napriklad krvacanie z vredu zalidka, ¢i duodena.

Zastavenie obehu pri traume

Zastavenie obehu po traume (ZOPT) ma velmi vysoku
mortalitu s celkovym priemernym prezivanim iba 5,6 %
(rozsah 0 — 17 %). [42] U pacientov, ktori prezili zastavenie
obehu po traume, u ktorych st déta dostupné, sa priaznivy
neurologicky vysledny stav pozoruje iba u 1,6% pacientov.
Tieto udaje sa tykaju vsetkych vekovych skupin. U tehot-
nych sa jednda o komplikovanejsi terén z dévodu znizenych
moznosti kompenzacie strat.

Dalej uvddzame adaptaciu tehotnej na krvné straty [12].
Mierne straty (20 — 25 % cirkulujuceho objemu, 1 200 -
1 500 ml krvi) sa prejavia tachykardiou (95 - 105/min), va-
zokonstrikciou (bledé, chladné akrd) a poklesom stredné-
ho arteridlneho tlaku (MAP) o 10 % (70 - 75 mmHq).
Stredne vel'ké straty (25 — 35 % objemu, 1 500 — 2 000 ml
krvi) sa prejavia ako tkanivova hypoxia nasledkom centra-
lizdcie obehu (spomaleny kapilarny névrat na 3 a viac se-
kand), tachykardia (105 — 120/min), psychomotoricky ne-
pokoj, pokles MAP o 25 - 35 % (50 - 60 mmHg) a oliguriou,
ktoru viak tazko zachytime v ambulancii ZZS. Pri velkych
krvnych stratach (> 30 % objemu alebo > 2 000 ml) uz
Celime hemoragickému 3oku s tazkou tkanivovou hypo-
xiou, tachykardiou (> 120/min), hypotenziou (MAP < 50
mmHg), alterdciou vedomia, anuriou a v¢asnym nastupom
DIC. V tejto situacii musime bez omeskania pristupit k za-
bezpeceniu vitalnych funkcii, doplnenim obehu a v pripa-
de zastavenia obehu ku KPR.

V pripade masivneho krvacania postupujeme podla odpo-
rdcanych postupov pre beznu populaciu v zmysle ABC,
a pri nemoznosti i.v. vstupu zvolime intraosedlny pristup.
Na doplnenie objemu pouzijeme krystaloidy a koloidy do-
vtedy, kym sa ndm podari zabezpecit krvné derivaty. Vy-
hneme sa aortokavalnej kompresii v supinacnej polohe
a vzdy podavame kyslik.

KPR u tehotnych je popisand nizsie a je predmetom samo-
statnej kapitoly.

Iné pric¢iny Soku

V lie¢be Soku u tehotnej postupujeme podobne ako u os-
tatnych pacientov a celime hypoperfuzii organov, nedo-
statku kyslika v bunkach a navySe mame na zreteli fyziolo-
gické zmeny v gravidite. U tehotnych sa mézeme stretnut
s hypovolemickym Sokom, najcastejsie zapri¢inenym ma-
sivnym krvacanim. Vtedy sa jednd o hemoragicky 3ok. Po-
kial' sa jednd o septicky 3ok, za spomenutie stoji fakt, ze
fyziologické tehotenstvo trochu imituje vcéasnu sepsu

(zvyseny srdcovy vydaj a znizend systémova rezistencia)
a tak méze dojst k oneskorenej reakcii. K tehotnej v septic-
kom Soku postupujeme podobne ako k netehotnej a hlav-
nou Ulohou je zabezpecit dostatocny vendzny navrat
a udrzanie srdcového vydaja.

Pricinou kardiogénneho 3oku u tehotnej méze byt peri-
partélna kardiomyopatia. Rizikovym faktorom pre jej roz-
voj moze byt afroamericka rasa, vyssi vek matky, viacpo-
Cetné tehotenstvo, preeklampsia a hypertenzia.
U tehotnych vo vy$som veku a s predispoziciou moze dojst
k disekcii aortalnej aneuryzmy. Manazment spociva v pri-
meranom zabezpeceni preloadu a v udrziavani tehotnej
na lavom boku. Pokial nie mozné udrzat primerany srdco-
vy vydaj, je nevyhnutné podat inotropnt podporu a mini-
malizovat afterload. Liekom volby je dobutamin, ale vzhla-
dom na jeho negativny vplyv na perfaziu placenty, musi
byt podany z vitélnej indikacie matky.

4. POSTUP PRI KPR U TEHOTNEJ, HLAVNE ROZDIELY
OPROTI BEZNEJ POPULACII

Napriek tomu, Ze tehotné Zeny su vystavené podobnym
rizikdm zivot ohrozujucich stavov ako ostatna populdcia,
v pri¢indch zastavenia obehu a umrtia tehotnych posled-
nych 20 rokov predsa len dominuje tromboembolizacia
a za nou nasleduju s podobnou incidenciou preeklampsia
a eklampsia, masivne krvacanie a embolizacia plodovou
vodou.

Pokyny pre resuscitaciu tehotnych vychadzaju z kazuistik
a extrapolacii zo zastavenia obehu u netehotnych. Do Gva-
hy su brané fyziologické zmeny v gravidite a vacsina studii
sa zameriava na priciny umrti v rozvinutych krajinach, hoci
CastejSie dochadza k umrtiu v suvislosti s tehotenstvom
v rozvojovych krajinach. [41]

Pokial sme postaveny pred ulohu KPR u tehotnej Zeny,
myslime tak ako u ostatnych dospelych pacientov na re-
verzibilné pri¢iny zastavenia obehu. (4H a 4T) [10]
Hlavnym rozdielom v KPR tehotnej oproti ostatnym dospe-
lym je fakt, ze po 20. tyzdni gravidity vyvija rastuci uterus
tlak v brusnej dutine. Dalej je zvy3ena spotreba kyslika,
srdcovy vydaj a znizend systémova vaskuldrna rezistencia.
V polohe na chrbte stla¢a gravidny uterus makkeé struktiry
oproti chrbtici a to sa prejavi utlakom najma dolnej dutej
zily a v mensej miere aj aorty (aortokavalna kompresia).
Utlak a zGzenie priesvitu dolnej dutej Zily sposobuje znize-
nie Zilového névratu krvi k srdcu a tym nasledne znizenie
srdcového vydaja, hypotenziu a dokonca az zastavenie
obehu. Tento jav sa prejavi aj u inak zdravej tehotnej, ktord
vsak podvedome (vac¢sina tehotnych o syndrome dolnej
dutej Zily ni¢ nevie) voli ind polohu, naj¢astejsie na lavom
boku. Pokial viak Zena z nejakého dévodu neméze zaujat
ulavovu polohu, ale je nutena lezat na chrbte - porucha
vedomia, Uraz, pripadne nejaka zdravotnd procedura (vy-
Setrenie, transport, oSetrovanie, ¢i KPR), moze dojst k plné-
mu rozvoju syndrému so vietkymi nasledkami. Aby sme sa
vyhli nasledkom utlaku, ukladame tehotné do polohy na
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[avom boku. Pokial' uloZenie na lavy bok nie je mozné a vy-
bavenie ambulancie ZZS ndm to dovoluje, naklonime celé
l6zko dolava cca o 15°, pripadne podlozime pravy bok
tehotnej klinom. V situaciach, kedy ani toto nie je mozné,
musime uvolnenie dosiahnut inak a to manualne, odtlaca-
nim uteru dolava a to pocas celého trvania supinacnej
polohy. Toto odporucanie plati poc¢as KPR dvojnasobne,
s tym, ze preferujeme manuadlne odtlacenie uteru dolava.
Musime si uvedomit, Ze pre Uspesnost KPR je vendzny na-
vrat kluc¢ovy a kym ho nedokazeme udrzat na moznom
maxime, tak nezabezpecime ani srdcovy vydaj. Pri stlacani
hrudnika je srdcovy vydaj aj tak nizky. Pokial nechame le-
zat tehotnu na chrbte bez deviacie uteru, nasa snaha
o efektivnu KPR bude marna.

Pri kompresii hrudnika u tehotnej situujeme ruky mierne
vyssie oproti netehotnym [10] a pri nutnosti defibrilacie je
vhodné pouzit samolepiace elektrody. Ak mame problém
s umiestnenim hrotovej elektrédy pod objemnym lavym
prsnikom, posunieme ju radsej mierne smerom dozadu
(dorzélne) ako dolu (kaudalne). Pri defibrilacii pouzivame
taku energiu ako u netehotnych, negativny ucinok na plod
nebol dokazany. [10]

Pokial doslo k zastaveniu obeh u tehotnej vo vyssom 3ta-
diu gravidity, evakudcia uteru méze vyznamne zlepsit KPR.
Vyprazdnenie maternice redukuje aortokavalnu kompre-
siu a zvysi tak srdcovy vydaj o 60 — 80 %. (23) Navyse ak
dojde k vybaveniu dietata do 5 minut od zastavenia obehu
matky, je tu $anca na jeho prezitie.

Napriek vyssie spomenutému je cisarsky rez ako sucast re-
suscitacie matky, pripadne zéchrana nenarodeného dieta-
ta urgentnou sekciou pri stave matky, ktory je nezlucitelny
so zivotom otazka velmi tazko zodpovedatelna. Relativne
jasné su pripady, ked je lekér (nie pérodnik) svedkom za-
stavenia obehu tehotnej z dévodu, ktory je na prvy pohlad
nezlucitelny so zivotom (dekapitécia, devasta¢né porane-
nia velkej casti tela matky). Tu je otdzka okamzitej sekcie
s cielom zachranit dieta otdzka osobnej odvahy a mozno
skusenosti a zru¢nosti pritomného lekara. Zavisi viak aj na
aspon minimalnom vybaveni na vykonanie sekcie, pripad-
ne o3etrenia novorodenca. Zivot viak vi¢sinou prinasa si-
tudcie, ktoré nie su také jednoznaé¢né. Cas, ktory uplynie
pokusom o zachranu matky, identifikaciou priciny zastave-
nia obehu a KPR, je prilis dlhy, aby este umozrioval doda-
toc¢ny pokus o zéchranu dietata. A indikacia k SC ako resus-
citatny ukon smerujuci k zvySeniu srdcového ndvratu
a vydaja je prilis naroc¢ny (technicky aj mentalne) pre lekara
vykondvajuceho KPR mimo nemocnice. Tato téma je velmi
detailne spracovana MUDr. Kepdkom v ¢asopise Urgentni
medicina ¢. 2/2010.

V rdmci starostlivosti o ohrozenu tehotnu Zenu vzdy indi-
kujeme inhalaciu 100 % kyslika. Len zopakujeme, Ze tehot-
nd ma zvysenu spotrebu kyslika a zarovern znizené rezervy,
pocas apnoe doéjde skor k hypoxii. Pokial su zlyhané Zivot-
né funkcie a zabezpecujeme ich podporu, v rdmci rozsire-
nej KPR zabezpecime DC a ventilaciu. Pri zabezpecovani

DC u tehotnej v rdmci KPR len zopakujeme, Ze u tehotnych
v termine pérodu je vysoké riziko vracania s aspiraciou do
pluc a preto intubujeme rychlo, s tlakom na prstencovu
chrupavku a pouzijeme kanylu uzsiu 0 0,5 - 1 cm. Zabezpe-
¢enie DC u tehotnych sme detailnejsie spracovali v prvej
casti nasho prispevku.

Lieky ur¢ené na KPR pouzivame u tehotnej podobne ako
v ostatnych skupinach pacientov.

ZAVER

Lekér ZZS je niekedy v ramci svojej praxe postaveny pred
situdciu, kedy musi intervenovat v podmienkach, ktoré su
mu takmer nezname. Nevie takmer ni¢ o pacientovi, na
mieste nie je nikto, kto by poskytol nejaké relevantné uda-
je a stav pacienta je tak vazny, Ze nie je Ziaden cas na zisto-
vanie. Nie vietky tehotné navstevuju pravidelne poradriu
a su v starostlivosti Specialistu (v pripade komorbidit aj
iného ako porodnika). Niektoré situdcie vznikaju nahle a aj
u dispenzarizovanej tehotnej nas prekvapia svojim neca-
kanym ndstupom. Preto musime byt na takéto situacie
pripraveni a schopni poskytnut adekvétnu a rychlu pomoc
uz na mieste. Dobre pripraveny lekdr ZZS dokaze mnoho
problémov predvidat a ked' zapoji svoje trénované zmysly
a vycibreny usudok, dokédze predist mnohym problémom
a zabezpecit v ramci moznosti ¢o najlepsi vysledok pre
¢loveka, ktory sa ocitol na pokraji smrti.

SKRATKY:

AV - alveoldrna ventilacia

CNS - centralny nervovy systém

CVP - centralny vendzny tlak

DC - dychacie cesty

DIC - disseminovana intravaskuldrna koagulopatia
dTK - diastolicky tlak krvi

EKG - elektrokardiogram

fD - frekvencia dychania

FiO, - frakcia inhalovaného kyslika

FRC - funk¢na rezidualna kapacita

KPR - kardiopulmonalna resuscitacia
NCMP - nahla cievna mozgova prihoda
OTI - orotrachedlna intubécia

PaCO, - parcidlny tlak oxidu uholnhatého
PEEP - pozitivny tlak na konci exspiria
PNS - periférny nervovy systém

rtg — rontgen

SC - Sectio Cesarea

sTK — systolicky tlak krvi

TV - dychovy objem

UPV - umela pltcna ventilacia

USG - ultrasonografia
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SUTAZNA ULOHA LAZARET NA RALLYE REJViZ 2013
ANDREA SMOLKOVA

Katedra urgentnej mediciny, Lekdrska fakulta SZU v Bratislave

Abstrakt

Na medzindrodnej sttaZi Rallye Rejviz je kazdoro¢nou ,povinnou jazdou” sutaznd dloha v KPR. V roku 2013 autorka prispevku
ako garant tlohy pripravila KPR u tehotnej, kde doslo k zastaveniu obehu ndsledkom eklamptickych kicov. Autorka analyzuje
a porovndva vysledky sutaznych posddok medikov (8 posddok MUC) a medzindrodnych paramedickych posddok bez lekdra
(PARA - 22) a s lekdrom (PHYS - 8). Analyza je zaloZend na vyhodnoteni hodnotiacej tabulky a vlastnych postrehov, ktoré zazna-
menala ako rozhodkyna pocas sutaze.

Kl'icové slova: preeklampsia - eklampsia — zastavenie obehu v tehotenstve — kardiopulmondlna resuscitdcia u tehotnej

Abstract

The ,Lazaret” taks in Rallye Rejviz competition 2013

In Rallye Rejviz, the international competition of rescuers crews plays the CPR every year the obligatory role. The author of article
prepared in 2013 CPR in pregnant woman as a guarantor of task. CPR was neded in situation, when cardiac arrest occured after
eclamptic seizures. Author analyzes and compares results competing crews of medical student (8 crews MUC), and crews of
paramedics (22 crews PARA) and physicians (8 crews PHYS). The analysis is based on evaluation of scoreboard and own
observations, which recorded as judge during the competition.

Key words: pre-eclampsy — eclampsy - cardiac arrest in pregnancy - cardiopulmonal resuscitation in pregnancy

uvoD

Zastavenie obehu pocas tehotenstva je vzacne a vyskytuje
sa priblizne v pocte 1:30 000 tehotenstiev. [3,4] Tato situa-
cia je velmi zriedkavd a navyse podpora Zivotnych funkcii
a resuscitacia u tehotnych vykazuje urcité Specifika.
Preeklampsia je komplikaciou gravidity, ktora sa typicky
prejavi po 20. gestacnom tyzdni a obvykle ju zaznamena-
me ako hypertenziu, edémy dolnych koncatin a proteinu-
riu. (1) O tazkej preeklampsii hovorime, ked' sa v klinickom
néleze objavi sTK > 160 mm Hg, dTK > 110 mm Hg, protei-
nuria > 5 g/24 h a oliguria s diurézou < 500 ml/24 h. Klinické
znamky, ktoré su viak diagnostikovatelné aj prednemoc-
ni¢ne, bez laboratérnych vysetreni, su vizualne senzicie,
vyrazna svetloplachost, ndhla bolest hlavy, psychické poru-
chy, kice, bolest v epigastriu, plticny edém alebo cyanoéza.
Tieto priznaky znamenaju zhorsenie stavu tehotnej a pat-
rame po nich pri vySetreni. Pokial sa v klinickom obraze
pridruzia vys$sie spomenuté neurologické priznaky hovori-
me o eklampsii. (Viac o priznakoch a odpori¢anom postu-
pe pri lie¢be eklampsie v ¢lanku o Zivot ohrozujucich sta-
voch v tehotenstve v tomto cisle ¢asopisu.)

Ako je naznacené vyssie, pokyny pre resuscitaciu tehot-
nych su oproti beznej populacii mierne upravené a beru
do uvahy fyziologické zmeny v gravidite. Hlavnym rozdie-
lom v KPR tehotnej oproti ostatnym dospelym je fakt, ze
po 20. tyzdni gravidity vyvija rastuci uterus tlak v brusnej
dutine. V polohe na chrbte stla¢a gravidny uterus makké
Struktury oproti chrbtici a to sa prejavi utlakom najma dol-
nej dutej zily a v mensej miere aj aorty. Preto pocas KPR

musime manualne odtlac¢at uterus dolava, alebo naklonit
[6Zko, ¢i podlozit klin. Pre Uspesnost KPR je vendzny navrat
klucovy a kym ho nedokdzeme udrzat na moznom maxi-
me, tak nezabezpecime ani srdcovy vydaj. Pokial nechame
lezat tehotnU na chrbte bez deviacie uteru, nasa snaha
o efektivnu KPR bude marna.

Pri kompresii hrudnika u tehotnej situujeme ruky mierne
vyssie oproti netehotnym [2] a pri nutnosti defibrildcie je
vhodné pouzit samolepiace elektrédy. Ak mame problém
s umiestnenim hrotovej elektrody pod objemnym lavym
prsnikom, posunieme ju radsej mierne smerom dozadu
(dorzélne) ako dolu (kaudalne). Pri defibrilacii pouzivame
taku energiu ako u netehotnych, negativny ucinok na plod
nebol dokéazany. [2] Lieky urc¢ené na KPR pouzivame u te-
hotnej podobne ako v ostatnych skupinach pacientov.

ROZBOR SUTAZNEJ ULOHY ,LAZARET”.

Legenda pre posddku:

Zdravotnické operacni stredisko zdchranné sluzby prijalo vyz-

vu na tisriové lince 155 a vysild vds k pripadu:

Volala mladd Zena, je na ndvsteve v domove socidlnych

sluzieb a jej stary otec dostal kice, asi epilepticky zd-

chvat.

Vasou tlohou je:

1. vyhodnotit situaci na misté uddlosti a zvolit sprdvny pra-
covni postup

2. vysetfit a osetfit postizeného

stanovit pracovni a diferencidlni diagndzu, podat lécbu

4. urcit smérovdni dle mistni situace a pripadné dalsi kroky
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5. je-li nutnd hospitalizace, stanovit zp(sob transportu
Situdcia na mieste:

Po prichode na miesto pacient P1, asi 75 rocny muz lezi v po-
steli, pri vedomi, spavy, reaguje sprdvne, mierne dezoriento-
vany v ¢ase. Na mieste sa nachddza zdravotnd sestra a vnuc-
ka. Zdravotnd sestra vysvetluje, Ze pacient je lieceny epileptik,
abstinujuci alkoholik, zdchvaty mdva asi 2 x tyZdenne, typ
GM, nekomplikovany priebeh, vdicsinou nevolaji ZZS. Dnes
podobne, zdchvat typu GM, v polohe lezmo v posteli, rychlo
sa prebral, neudrel sa, krdtkodobd cyandza a pomocenie.
Zdchvat v pritomnosti vnucky, po prebrati spavy, dezoriento-
vany v case.

P2 -vnucka, asi 25 rocnd, tehotnd v 8 mesiaci gravidity, vyla-
kala sa a trvala na tom, Ze zavold ZZS. Pocas zahdjenia vyse-
trovania starého otca (cca po 3 mindtach) vnucka padd na
zem, strdca vedomie a rozbehne sa zdchvat typu GM. Najprv
tonickad fdza, potom klonické kice, po zdchvate ostane lezat
na chrbte a nedochddza k ndvratu vedomia, bezvedomie GCS
1-1-1, NZO. obj.: apnoe. EKG: KF, pulz nehmatny, TK nemeratel-
ny, Sp0O2 nemeratelné. Anamnéza (na dotaz): Je tehotnd, nic
viac o nej svedkovia nevedia.

RLP aj RZP: Musia zhodnotit stav starého otca ako stabilizova-
ny a po pdde vnucky na zem presmerovat vsetku pozornost
(celého timu) na vnucku. Rozpoznanie NZO, zahdjenie KPR
podla odporucani ERC 2010 pre tehotné. Sprdvna liecba
Eklampsie MgSO4 sprdvnou ddvkou, pripadne diazepamom
(menej vhodnd alternativa). Pri sprdvne vykondvanej KPR 5
mintt ROSC.

HODNOTENIE

V tomto prispevku ponudkam analyzu a porovnanie vysled-
kov posddok MUC, a medzindrodnych posadok s lekarom
(PHYS) a bez lekara (PARA), ktoré som mala moznost ziskat
ako rozhodca na tejto Ulohe. Sledované kritéria, spravny
postup a maximalny mozny bodovy zisk za jednotlivé hod-
notené cinnosti su v priloZzenej hodnotiacej tabulke ¢.1.
Vtab. ¢. 2. st uvedené priemerné percentudlne zisky z ma-
ximdlneho poctu bodov pre jednotlivé typy posadok. Bo-
dové zisky jednotlivych posddok st dostupné na internete,
na stranke: www.rallye-rejviz.cz.

VYSLEDKY

Uloha zamerana na KPR je kazdoroé¢ne zaradena do sutaze
Rallye Rejviz, ¢o je v sulade s dblezitostou kvalitnej znalosti
tejto kompetencie pre posadky vsetkych typov ambulan-
cii. Garanti tejto ulohy sa snazia resuscitaciu ,zabalit” do
roznych zaujimavych ,obalov”, aby bola nielen putavou,
ale aj poucnou.

Nie je mozné zamerat sa pri hodnoteni posadok kazdy rok
na vietky kritéria kvalitnej diagnostiky a resuscitacie. Preto
su kazdoro¢ne vybrané niektoré priority, na ktoré sa roz-
hodcovia zameraju. ,Zaludnost” tejto ulohy (a verime, Ze aj
jej pridana hodnota) je v tom, Ze sutaziaci nevedia, ktoré
kritéria su v danom roku prioritné a hodnotené najvyssim
bodovym ziskom. Cielom je, aby KPR bola vzdy perfektna

do ,A” do ,Z" a ni¢ nebolo opomenuté. Presne tak, ako je
to Ziaduce v redlnom Zivote.

Aj pri tlohe Lazaret tomu nebolo inak. Uspechom nebolo
len ,uhddnut” spravnu diagnodzu, ale ukazat komplexny
koordinovany vykon. Posadka sa mala zorientovat na
mieste, spravne urcit prioritu, pripadne zmenu priority.
Potom, ¢o posadka zisti (@anamnéza od sestricky), Ze epilep-
ticky zachvat pacienta ¢. 1, starého otca bol nekomplikova-
ny a ze ohrozenou osobou sa stala pacientka ¢. 2, tehotna
vnucka, presunie vietku svoju pozornost na zastavenie
obehu u tehotne;j.

Takmer vietky posadky spravne diagnostikovali zastavenie
obehu a presunuli svoju pozornost na osetrovanie pacient-
ky ¢. 2. Niektoré posadky zmiatol zéchvat kicov typu GM
a zastavenie obehu diagnostikovali s odstupom niekolkych
minut. KPR tak nebola vo vsetkych pripadoch vcasnd, toto
kritérium (v¢asnost) vsak nebolo bodovo hodnotené. Body
posadky ziskavali za rozoznanie NZO, zacatie KPR a podlo-
zenie pravého boku klinom, alebo manualne odsunutie
uteru dolava. Redukcia vplyvu syndrému dolnej dutej zily
na znizeny vendzny navrat pocas KPR bolo délezitym hod-
notenym kritériom a pokial tento manéver netrval pocas
celej KPR, tak rozhodca ,nepriznal” ROSC. Podla ERC odpo-
racani je pri KPR tehotnej (po 20. tyzdni gravidity) kltuc¢ové
odtlacanie uteru pre zvysenie efektivity stla¢ani hrudnika
a KPR vobec. Toto kritérium bolo jednou z hlavnych priorit
tohoro¢nej ulohy KPR. Mnoho posadok naznacilo odtlace-
nie uteru, ¢i podlozenie klinu pod pravy bok, tento ma-
néver viak trval kratko a preto u ,ich pacientky” nedoslo
k ROSC.V skupine MUC doslo k ROSC u 1 z 8 posadok, u po-
sadok bez lekara u 6 z 22 a u posadok s lekdarom u 4 z 8.
Druhou prioritou tejto ulohy bolo hodnotenie rozpozna-
nia a lie¢by eklampsie. Liekom volby u eklamptického z&-
chvatu je intravendzne podanie MgSO, a spravna medika-
cia bola hodnotend bodovo pomerne vysoko. Vzhladom
na to, ze neexistuju presvedcivé data o tom, ¢i ma MgSO,
pozitivny vplyv na prezivanie pacientok pri zastaveni obe-
hu sposobenom eklamptickym zachvatom, nepodmienili
sme pri hodnoteni nastup ROSC podanim magnézia. Ak
bola spravne vykonavana KPR podla odporucani aspon 5
minut (bez ohladu na v¢asné zacatie a podanie magnézia,
ale za prisneho dodrzania odtlacenia uteru), doslo k ROSC.
Cielom sutaznych uloh nie je vyvoldvat vasnivé odborné
diskusie, ktoré nie je mozné usmernit spolahlivymi datami.
Snahou je poukazovat aj na zriedkavé diagnézy a kompli-
kacie a umoznit ,prezit” ich skoro ako v praxi, na necisto.
Dlhoro¢né skusenosti potvrdzuju, Ze ak sa ¢lovek stretne
v redlnej praxi so situdciou, ktoru uz riesil (hoci len na suta-
Zi), je vacsia pravdepodobnost, Ze si s nou lepsie poradi.
Maximalny bodovy zisk v tejto ulohe bol 1800 bodov. Hoci
tento pocet nedosiahla ziadna posadka, mnohé si pocinali
vyborne a priemernd kvalita KPR bola uspokojiva. Je tu
vsak priestor na zlepSovanie a aj tato sutaz ukazuje, ze po-
sadky, ktoré su zvyknuté pravidelne resuscitaciu precvi¢o-
vat, dosahuju lepsie vysledky.



POSTREHY

Medici si $tandardne v Ulohach zameranych na KPR poci-
naju velmi dobre. Potvrdzuje to hypotézu, ze nedavny tré-
ning KPR (nie davnejsi ako 6 mesiacov dozadu) ma pozitiv-
ny vplyv na kvalitu KPR. Je logické, Ze medici nie su zohrany
tim a ani v budicnosti nebudu pracovat v tejto zostave. Ak
sa ocitni v podobne;j situdcii, kazdy z nich bude lidrom
skupiny. A prace pri KPR, kde nie je ¢as na ,meditacie” je
jasny lider a koordinovana praca celého timu kltu¢ova. Me-
dici dalej nie su ,zatazeni” praxou. Prejavuje sa to na jedne;j
strane nedostatkom skusenosti a tak trochu akademickym
pristupom. Znamena to, Ze podobnu délezitost prikladaju
priznakom, ¢i diagnézam, ktorych dopad, ¢i incidencia su
velmi rozdielne. To je ale logické a po prvych skisenos-
tiach s praxou sa velmi rychlo zorientuju. Na druhej strane
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to ma pozitivny vplyv na ich Gspesnost v sutazi a to tak, ze
nemaju tendenciu zabudat na zriedkavé diagnézy a baga-
telizovat ich. Obvykle su pri odbere anamnézy a zvazovani
diferencidlnej diagnézy velmi systematicki a dosledni.
Osobne by som velmi vyzdvihla zdujem medikov zicastnit
sa na takejto sutazi a ich snahu a schopnost stretnut sa
v ,boji” s profesiondlnymi posadkami. Zvladaju to velmi
dostojne a verim, Ze mnohi z nich sa po skonceni $tudia
rozhodnu venovat prave urgentnej medicine.

Zvladdnutie dvoch hlavnych priorit Ulohy profesionalnymi
posadkami si zasluzi hlbsie zamyslenie. Ako je spomenuté
vyssie, niektoré posadky ukazali velmi vysoku uroven po-
skytovanej KPR a je pravdepodobné, Ze ju pravidelne a ¢asto
precvicuju a udrziavaju svoje zru¢nosti. Aj u tychto posadok
viak mnohokrat absentovalo odtlacenie uteru dolava. Tento

Tab. ¢. 1. Hodnotiaca tabulka sutaznej tiilohy Lazaret.

Hodnocené 1 2 3 4 5 ll)woa:l'i Spravny postup
kroky posadky 1800
P1: Zistenie P1: %téthEf ”ha P1: Vylicenie 1) Zistenie dg — epilepsia (sek.etylickd)
Orientacia na diagnézy liecenej \r/)rllfliinizaco::r::]ia stenokardie 2) Poturdenie nekomplikovaného
T mieste udalosti epilepsie od svedkov | P cielenou otézkou 150 zachvatu sestrickou
mieste udalosti hlavy P .
3) Vylicenie inej priciny kfcov (otdzka na
50 50 50 stenokardiu, orientacne neurol. vy3.)
1) Zahdjenie vy3etrovania P1. Zistenie
Zmena priority, tachykardie 100/min., AS prav., orient.
ponechanie starého neurol. v norme (re¢, jazyk, koncatiny,
Zahdienie otcasestrickeaplnd | P2:Pocas zachvatu P2: Sp02 matky, odi) . )
VySetrenie starého | | §e:r0vania p1: (cely tim) chrénenie hlavy, po | P2: Anamnéza, auskultacia oziev 2) Cca v tomto Case P2 padd na zem,
otca, zmena p)l’l|Z et jazyk : starostlivostvnucke | odzneni kicov TK+P+fyzikalne plodu, pétranie po identifikicia zdchvatu typu GM a zmena
2| priority, anamnéza | koncating, ofi (P2) podloZenie pravého | vysetrenie, EKG vaginlnom 500 priority starostlivosti o
avyietrenie 520 y, 120b. - podle pottu | boku 5x20 krvécani 3) Po odznenikicov u P2 podiozenie
u tehotnej vnucky denti 40+80 3x20 pravého boku (prevencia sy VCl)
tymu — hodnoti se 4) Anam. neznama, TK, P nemeratelné,
cely tym. NZ0, EKG KF. Fyz. vy3: Auskult. dychanie
nepritomné, gravidita, ostatné v norme.
5) Sp02 nemer., ozvy 100/min., vaginélne
100 120 120 100 60 krvdcanie nepritomné
1) Ked'pac. po odozneni kicov nezacne
. . oo dychat a nenadobudne vedomie, posadka
1) Rozpf)zqame NZO 1) Rozppznan|e ‘ Podam‘e dlazepamu musi rozonat NZO a zacat KPR podfa ERC
2) Zaha1e|?|e KPIR o 'eklz?mﬂe, zavedgnm 10mgi.v. namf.sto 2010, pocas celej KPR musi byt pravy bok
utehotnej podla Zaistenie !)C 0TI, i.v.linky a podanie Po obnoveni obehu MgS04. (nepquta sa tehotnej efektivne podiozeny alebo
ERC2010 supraglotickou MgS04 podavanie MgS04 ak bol podany manuélne odtlaceny uterus dolava.
3) Zalozenie + pomadckou alebo 2-4giv.bolusdo5 PP MgS04, len ako 2) Podratypu figurin
3 | Osetrenie P2 - e vinfuzii v davke ) ) 550 atypunguriny. )
ponechanie klinu maskou, UPV, min.—200 1-3g/h menej vhodnd 3) Napriek nepoznaniu anam. posadka
pod'pravy bok pocas | poddvanie 100% 02 | 2) < 1galebol>4g, alter’nativa) RZP: musi vyjadrit podoz. na eklampsiu
celej KPR alebo tas podévania nl\u5|v konzulfovat azahdjit'spr. th (MgS04). Diazepam moze
3x50 <1min.-0 Iékafe 705, jinak 0. byt pouzity (10 mg .v.), ale po¢as NZ0 sa
neodpor., preferovany je MgS04. MgS04
musi byt spravna ddvka a cas bolusu.
4) Po ROSCkontin. podévanie MgS04
150 100 200 100 50
) o ) . o i i L . ) Po 5 mindtach kvalitnej a spravnej KPCR
Porlmerana rychlost Punmerana hibka Sopravna poloha ruk KE(R vykpnavana KPCR nie podJa ERC (hodnotene rachlost, hibka a poloha
4 | KvalitaKPCR (%) (%) (%) min. 5 minut (ROSC) | 2010 alebo vobec 400 | stlacania) dojde k ROSC bez ohfadu na
podanie alebo nepodanie antikonvulziv-
nej liecby (MgS04 alebo diazepam).
100 100 100 100 0
Eklampsia
s krecemi, ':ZOS Epilepticky zachvat | Hypoxické kfcepri | Akékolvekinékice, | o ) Spravna diagndza (eklampsia s kfcami,
5 | Diagnéza, stanovena do sNZO NZO bezNZO pozemni cestou 200 nasledné zastavenie obehu (KF))
smerovanie min(it (aspof a smerovanie do najblizsej porodnice pre
NZO+KPR). okamzité ukoncenie tehotenstva.
150 75 75 0 50
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manéver je viak sucastou odporucani ERC 2010. Otézkou je,
¢i je KPR u tehotnej taka raritna, ze takmer nikto zo sutazia-
cich ju este nezazil? Alebo odtlacanie gravidnéhu uteru u fi-
guriny (namaskované vlozenym vankusom) je situdcia, ktora
velmi maélo pripomina realitu? Keby posadky vedeli, Ze toto
je vysoko hodnotené kritérium, pravdepodobne by bola
Uspesnost vyssia. Ako by to vyzeralo v skuto¢nosti?

Tazko povedat. Ale prave odporuéania ndm pomahaji do-
drziavat jednotny spravny postup najma v situdciach, kto-
ré su zriedkavé. Preto je dolezité odporucania poznat,
precvicovat a désledne dodrzZiavat.

Trosku ind je situacia s druhou prioritou Ulohy a to je vyslo-
venie podozrenia na eklampsiu a zahdjenia liecby. Nebude-
me polemizovat nad tym, ¢i vendzne podanie MgSO, zlep-
Suje vysledky KPR u tehotnej so zastavenim obehu po
zachvate, alebo nie. Mozno raz budeme mat presvedcivé
data. Dévod, preco sme sa na to zamerali bol ten, Ze magné-
zium je liekom prvej volby pri preeklampsii a eklampsii. Po-
uziva sa ako Ucinnd prevencia kicov a ma aj dalsi pozitivny
efekt. (Viac v ¢lanku o zivot ohrozujucich stavoch v gravidite
v tomto cisle casopisu.) V situdcii, ked sa u tehotnej s pree-
klampsiou objavia neurologické priznaky (nielen kice), tak
okamzité podanie primeranej davky MgSO, vendzne moze
zvratit alebo aspont oddialit dramatické zhorsenie stavu
a umozni ziskat ¢as na transport tehotnej na pracovisko, kde
bude poskytnuta definitivna lie¢ba (pripadne ukoncenie
gravidity). Po priznakoch zhorsenia preeklampsie je potreb-
né aktivne patrat a v pripade potvrdenia ihned zasiahnut.
V ostatnych hodnotenych krokoch sme zaznamenali ré6zne
vysledky. Od velmi koordinovaného systematického po-
stupu od anamnézy, cez osetrenie, diagndzu a smerovanie
az po casto nepochopitelné kroky. Spomeniem len pre
zaujimavost navrh jednej posadky vykonat cisarsky rez
bez zacatia KPR u matky, dokonca bez verifikacie Uvodné-
ho rytmu. Iné posadky (bolo ich niekolko) ¢akali po odzne-
ni zachvatu ki¢ov u tehotnej niekolko minut na to, ze sa
obnovi vedomie. Nepritomnost dychovej aktivity opome-
nuli. V tychto pripadoch doslo k velmi neskorej detekcii
NZO a zacatiu KPR.

Tab. ¢. 2. Priemerné % zisky z maxima bodov u jednotli-
vych typov posddok.

Priemerny % zisk z maximalneho poctu bodov

MUC PARA PHYS

1. | Orientdcia na mieste udalosti 39 37 37

Vy3etrenie starého otca, zmena priority,

2 anamnéza a vysetrenie u tehotnej vnucky %0 o4 2
3. | O3etrenie P2 40 38 46
4. | Kvalita KPCR 34 31 35
5. | Diagndza, smerovanie 30 60 72

ZAVER

Eklampsia a NZO u tehotnej su relativne zriedkavé situdcie
amnohiz nas sa s nimi stretnd v prednemocnic¢nej starost-
livosti raz-dvakrat za Zivot. Oproti tomu sa v rdmci predne-
mocnicnej starostlivosti vsak ¢asto ocitdme v situdcii, ked'
musime intervenovat v podmienkach, ktoré su nam
takmer nezname. Nevieme takmer ni¢ o pacientovi, na
mieste nie je nikto, kto by poskytol nejaké relevantné uda-
je a stav pacienta je taky vazny, Ze nemame ¢as na zistova-
nie. Musime mysliet ,na vsetko”, zapojit svoje zmysly
a usudok, predvidat problémy a v rdmci moznosti zabez-
pecit ¢o najlepsi vysledok pre pacienta. V situacii, ked oset-
rujeme tehotnu Zenu to plati dvojndsobne. Ak sa sutazia-
cim zdalo, Ze tato uloha bola stresujuca, tak sa nemylili.
Naozaj bola a nie ndhodou. Nie je to viak ni¢ v porovnani
s podobnou situaciou zazitou v praxi. Verime, zZe tato sku-
senost pomdze mat na pamati daliu zo zriedkavych, ale
redlnych situdcii v Zivote zachranara.

SKRATKY POUZITE V TEXTE:

DC - dychacie cesty

GM - zachvat kicov typu Grand Mal

KPR - kardiopulmonalna resuscitacia
NZO - néhle zastavenie obehu

OTI - orotrachedlna intubacia

ROSC - return of spontaneous circulation
SC - Sectio Cesarea

UPV - umela plucna ventilacia
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Abstrakt

Pripravenost zdravotnickych zdchrannych sluzeb poskytovat prednemocnicni neodkladnou péci u pacient(i podezrelych z one-
mocneéni vysoce virulentni ndkazou je novodobou vyzvou. Soucasnd epidemie Eboly v zdpadni Africe vede k nutnosti oZiveni po-
stupt posddek zdravotnickych zdchrannych sluzeb pri poskytovdni prednemocnicni neodkladné péce u pacienta s podezienim

na onemocnéni vysoce virulentni ndkazou, prestoZe riziko importace takového onemocnéni je velmi nizké.

Klicova slova: Ebola — Epidemie — Zdravotnickd zdchrannd sluzba

Abstract
Ebola virus disease in pre-hospital care

The preparedness of emergency medical services to provide pre-hospital care about patients suspected from Ebola virus disease
is current challenges. Outbreak of Ebola virus disease in West Africa requires to know more information about providing pre-
hospital care at suspected patients. However the risk of Ebola virus disease occurrence in the Czech Republic is very low.

Key words: Ebola Virus Disease — Outbreak — Emergency Medical Service

uvoD

Virova hemoragicka horecka Ebola patfi do skupiny vysoce
virulentnich nakaz. Jedna se o exotické infekéni onemocné-
ni virového plvodu, které v sou¢asné dobé zuzuje zapadni
cast Afriky. Epidemie virové horecky Ebola zaséhla Guineu
na konci minulého roku a nasledné se rozsifila do Libérie
a Sierry Leone. Svym rozsahem se jedna o nejrozsahlejsi
epidemii Eboly od roku 1976, kdy byla tato choroba objeve-
na. Vysoka smrtnost infikovanych osob cini z této nemoci
spolec¢enskou hrozbu. Nicméné riziko nekontrolované im-
portace viru Ebola do prostoru Evropské unie se jevi jako
velmi nizké a neni v soucasné dobé potiebné pfijimat roz-
sahla opatieni proti jejimu zavle¢eni do Ceské republiky.
Vyskyt ojedinélé nakazy osoby Ebolou v Evropské unii
souvisel s planovanym zdravotnickym transportem pacien-
ta z Afriky do lé¢ebného centra ve Spanélsku. Pres vyse
uvedend sdéleni existuji v podminkach Ceské republiky
organizace, které musi reflektovat soucasnou situaci a zdra-
votnicka zachranna sluzba je pravé jednou z nich. Ukolem
nasledujiciho textu je poskytnout zékladni informace o vi-
rové hemoragické horecce Ebola zamérenych na poskyto-
vani prednemocni¢ni neodkladné péce u pacienta s pode-
zfenim na onemocnéni touto vysoce virulentni ndkazou.

ZAKLADNI INFORMACE
Horecka Ebola je velmi tézké, akutni virové onemocnéni,
charakterizované nahlym zacatkem, horeckou, zvracenim,

profuznim prdjmem, vedoucim k tézké dehydrataci hemo-
ragickou diatézou, zpUsobujici zna¢né ztraty krve, Sok
a Casto letalni konec [1]. Od doby prvni zdokumentované
epidemie Eboly v Demokratické republice Kongo bylo
identifikovano pét kmen( rodu Ebolavirus z ¢eledi Filoviri-
dae. Jedna se o kmeny Ebola-Zair, Ebola-Sudén, Ebola-Res-
ton, Ebola-Pobfezi slonoviny a Ebola-Bundibugyo [2]. CtyFi
z péti kmenu vyvolavaji onemocnéni u lidi. Kmen Ebola-
-Reston muze ¢lovéka nakazit, ale dosud u néj nebyla hla-
Sena zadna onemocnéni nebo Uumrti [3]. Soucasna epide-
mie Eboly je zplsobend kmenem Ebola-Zair, ktery je
zodpovédny za vysokou smrtnost nakazenych osob. Virus
Eboly je patogen vyzadujici ¢tvrtou Uroven biologické
bezpecnosti [4].

HISTORIE

Prvni zdokumentovana epidemie horecky Ebola vypukla
v Cervenci roku 1976 v tovarné na Upravu baviny v Nzare.
Nasledné se rosifila do blizkého Maradini. Celkem se zde
virem nakazilo 284 osob, z nichz 151 zemfelo. V zafi tohoto
roku se vyskytly prvni pfipady onemocnéni v severnim
Zairu v mistni misionafské nemocnici. Nakaza se rychle
rozsifila do okoli a postupné zasahla 55 vesnic. Celkem
onemocnélo 318 lidi, z nichz 280 zemtelo. Od roku 1976
bylo zaznamenano 25 lokalnich epidemii [1,2,13].

ODBORNE TEMA LEKARSKE
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Epidemie kmenem viru Ebola-Zair vypukla v prosinci 2013
v Guineji. Nasledné se rozsifila do Libérie a Sierry Leone.
Prvni pfipady byly nahlaseny v prefekture Guékédou v ji-
hovychodni Guineji pobliz hranice s Libérii a Sierrou Leo-
ne. Po dubnovém zpomaleni sifeni nemoci doslo v letnich
meésicich ke zrychleni sifeni epidemie. Po¢tem nakazenych
osob, zemfelych a geografickym rozsifenim se jednd o nej-
vétsi epidemii Eboly od jejiho objeveni. Ojedinélé pripady
nakazenych osob se jiz také objevily v Nigérii. Soucasna
epidemie Eboly je specifickd svym Sifenim ve méstech.
Rozvoj infrastruktury a dopravni dostupnost méstskych
oblasti z venkova je jednou z hlavnich pficin rychlého sifeni
epidemie. Vyskyt ndkazy v méstskych oblastech a nefunk¢-
ni zdravotnictvi v zasazenych lokalitach jsou komplikujici-
mi faktory implementace Gcinnych protiepidemickych
opatreni. V dobé piipravy tohoto referatu celkovy pocet
potvrzenych obéti ¢inil 1577 zemfelych osob [5,12,13].

EPIDEMIOLOGIE
Vnimavost je vieobecna. Nakaza se prenasi pfimym kon-
taktem s krvi nebo s jinymi télesnymi tekutinami od osob
zivych nebo mrtvych onemocnénych Ebolou. Onemocnéni
je pfenaseno také pohlavnim stykem s osobou, kterd one-
mocnéni prodélala, a to i nékolik tydnd po vyléceni. Nakazit
se plivodcem Eboly je mozné také kontaktem s volné Zijici-
mi zvifaty (opice, netopyfi, antilopy). Onemocnéni se ne-
pfendsi vzduchem. Inkuba¢ni doba se pohybuje v rozmezi
2 az 21 dnd. Smrtnost pii nakazeni kmenem viru Ebola-Zair
je 50az90 % [6,13]. Uroven rizika pfenosu viru pfi kontaktu
s infikovanym jedincem Ize rozdélit do 4 kategorii:
«  Velmi nizké riziko nebo zadné:
Bézny kontakt s hore¢natym, chodicim pacientem, kte-
ry o sebe pecuje. Napftiklad sdileni sedadla nebo kon-
takt v rdmci hromadné dopravy.
«  Nizké riziko:
Blizky kontakt tvafi v tvaF s hore¢natym, chodicim paci-
entem. Napfiiklad lékaiské vysetieni, méfeni teploty
a tlaku krve.
«  Mirné riziko:
Blizky kontakt tvaii v tvaf s pacientem bez pouziti
vhodnych osobnich ochrannych pomlcek, ktery kasle,
zvraci, ma prdjem nebo krvaci z nosu.
«  Vysoké riziko:
Kozni nebo slizni¢ni expozice, poranéni o infikovanou
jehlu, télnimi tekutinami, tkénémi nebo laboratornimi
vzorky zavazné nemocnych ¢&i prokazatelné nakaze-
nych osob [5].

KLINICKY OBRAZ

Klinickd manifestace onemocnéni je velmi variabilni, pr-
votni symptomy jsou neurcité. Charakteristickym sympto-
mem je nahle vznikla horecka, slabost, myalgie, cefalea,
faryngitida [7,13]. Nasledné nastava zvraceni, prijem, ma-
kulopapuldzni exantém, artritidy. Vlivem profuzniho pra-

jmu a zvraceni se vyvine extrémni dehydratace. Onemoc-
néni progreduje do selhani ledvin a jater. Asi u 3% se objevi
koncem prvniho tydne onemocnéni projevy hemoragické
diatézy vyjadfené krvacenim z désni, nosu, pochvy, do
kGze a gastrointestinalniho traktu [1,13]. Uvedené pfiznaky
jednotlivych stadii nemusi byt vzdy vyjadreny, a proto dia-
gnostika pocatecnich stadii v prostfedi mimo epidemii
muze byt velmi obtizna.

PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE (PNP)
Prednemocni¢ni neodkladna péce u pacienta podezrelé-
ho z vysoce virulentni ndkazy Ebolou vychazi ze Smérnice
pro jednotny postup pfi vzniku mimoradné udalosti pod-
[éhajici mezindrodnim zdravotnickym predpist (MZP
2005) v souvislosti s vyskytem vysoce nakazlivé nemoci ve
zdravotnickém zafizeni poskytovatele zdravotnich sluzeb
(dale jen smérnice). Tato smérnice je realiza¢nim opatre-
nim Narodniho akéniho planu CR pro pfipad vzniku uda-
losti podléhajici MZP (2005), ktery byl schvalen usnesenim
vladdy ze dne 25. fijna 2011 ¢. 785 [8]. V souvislosti s touto
smérnici je nutné zminit, ze podle zdkona 374/2011 Sb.,
o zdravotnické zachranné sluzbé se zdravotnickym zafize-
nim poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby rozumi
prostory a mobilni prostiedky ur¢ené pro poskytovani
zdravotnické zachranné sluzby [9]. Zdravotnicka zachran-
na sluzba v souladu se zakonem 372/2011 Sb., o zdravot-
nich sluzbach je poskytovatelem zdravotnich sluzeb [10].
Na zakladé vyse uvedenych skute¢nosti, postupy v pred-
nemocnic¢ni neodkladné péci musi reflektovat shora uve-
denou smérnici.

Cinnosti posadky ZZS pfi podezieni na vyskyt vysoce na-
kazlivé ndkazy (VNN) u osoby, které je poskytovana pred-
nemocni¢ni neodkladna péce, spocivaji v pouziti osobnich
ochrannych prostfedkl ¢lend posadky v souladu s poza-
davky uvedenymi v pfiloze 3 smérnice. Lékar nebo zdra-
votnicky zachranaf zajisti anamnestické Udaje zamérené
predevsim na cestovatelskou anamnézu. Provede klinické
vysSetfeni pacienta a kontaktuje zdravotnické operacni
stfedisko zdravotnické zachranné sluzby. Posadka na misté
udalosti poskytuje prfednemocni¢ni neodkladnou péci
v rozsahu nutném ke stabilizaci pacienta. Zdravotnické
operacni stfedisko kontaktuje operacni a informacni stre-
disko HZS kraje a vyzada si telefonni cislo na pracovnika
mistné pfislusného organu ochrany vefejného zdravi, kte-
ry je aktudlné urcen pro zajisténi pohotovostni nepretrzité
telefonické komunikace. Nasledujici ¢innosti posadky na
misté udalosti jsou realizované v tizké spolupraci s pracov-
niky organu ochrany verejného zdravi. Pacient je po kon-
zultaci pfednostné smérovany na Kliniku infekénich, para-
zitarnich a tropickych nemoci Nemocnice na Bulovce.
Transport pacienta je realizovany s vyuzitim transportniho
ochranného prostiedku (biovak), idedlné specidlné vysko-
lenym a vybavenym personalem ZZS (Biohazard team) [8].



V pripadé pozadavku na transport pacienta s podezienim
na VNN ze zdravotnického zafizeni poskytujici zdravotni
sluzby do specializovaného zdravotnického zafizeni, zdra-
votnicka zachranna sluzba kraje zajistuje prevoz takového
pacienta urcenému poskytovateli zdravotnich sluzeb.
V ptipadé podezieni na onemocnéni Ebolou je cilovym
pracovistém Klinika infekénich, parazitarnich a tropickych
emoci Nemocnice na Bulovce. K transportu pacienta je
pouzity transportni ochranny prostiedek (biovak) a osobni
ochranné pomucky v souladu s pozadavky uvedenymi
v priloze 3 smérnice [8].

Péce o pacienta s podezienim na onemocnéni Ebolou je
naro¢nd predevsim z organiza¢niho hlediska. V soucasné
dobé neexistuje specifickd |é¢ba tohoto onemocnéni a te-
rapie v podminkach zdravotnické zachranné sluzby spoci-
va predevsim v symptomatické 1é¢bé s vyuzitim bézné
dostupnych lékg.

HLAVNIi ZASADY HYGIENICKEHO REZIMU A POUZi-
VANi OSOBNICH OCHRANNYCH POMUCEK
Pozadavky na osobni ochranné prostiedky pro poskytova-
ni neodkladné péce jsou uvedené v priloze ¢. 3 smérnice.
V pfipadé, Ze osobni ochranné prostiedky podle pozadav-
kd uvedenych v této pfiloze nejsou k dispozici a je nezbyt-
né pokracovat po zjisténi podezieni na vysoce nakazlivou
nemoc v kontaktu s pacientem z dlivod( vysetieni / o3etre-
ni ¢i dalsich nezbytnych opatienich v zdjmu ochrany verej-
ného zdravi, je nutné dostupnymi ochrannymi prostredky
zabranit proniknuti plvodce nakazy do organismu o¢nimi
spojivkami, dychacimi cestami a kizi. V pfipadé podezieni
na vysoce virulentni nakazu Ebolou musi mit kazdy zdra-
votnicky pracovnik pfichazejici do kontaktu s takovou oso-
bou tyto ochranné prostiedky: obli¢ejova maska tfidy FFP3,
uzaviené ochranné bryle, ochranny odév proti infekénim
agens, rukavice minimalné dva pary. K hlavnim zdsadam
hygienického rezimu a pouzivani osobnich ochrannych
pomucek podle pfilohy 3 smérnice patfi tyto zasady:

- okamzité zavést specificka bariérova opatreni s dUra-
zem na zamezeni kontaktu s exkrety a krvi nemocné
osoby;

« umyt si ruce pred obléknutim osobnich ochrannych
pomucek (v PNP ne vzdy realizovatelné, proto nahradit
dezinfekci rukou);

« neprovadét v podminkach PNP odbér vzorkd;

« po kontaktu s pacientem odlozit ochranny oblek,
svrchni odév, boty a rukavice do zdvojenych igelito-
vych pytli a ihned si umyt ruce;

« sejmout respirdtor, ochranné bryle, pfipadné obli¢ejo-
vy stit a odlozit do samostatnych zdvojenych igelito-
vych pytlQ;

« znovu si umyt ruce po odlozeni viech pom(icek osobni
ochrany a provést po jejich odlozeni dezinfekci rukou;

« nemanipulovat dal s odloZzenymi osobnimi ochranny-
mi pomUckami;
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« zajistit dezinfekci osob podle rozhodnuti organu
ochrany verejného zdravi.

Dekontaminace osob, transportnich prostredku a pfistrojd
zdravotnické zachranné sluzby po poskytnuti prednemoc-
ni¢ni neodkladné péce u pacienta s podezienim na vysoce
nakazlivé onemocnéni Ebolou uskutec¢ni vyc¢lenéné sily
a prostfedky Hasi¢ského zachranného sboru Ceské repub-
liky ve spolupraci s organy ochrany verejného zdravi [8,11].

ZAVER

Riziko kontaktu s vysoce virulentni ndkazou Ebola v pod-
minkach prednemocni¢ni neodkladné péce je extrémné
nizké. S rozvojem cestovniho ruchu a se zvysujicim poctem
osob navstévujici endemické oblasti Eboly vsak pravdépo-
dobnost zavleceni této nemoci roste. Vzhledem k nespeci-
fickym prodromalnim pfiznaklim Eboly je dotaz na pfipad-
ny pobyt v zahranic¢i nedilnou soucasti anamnézy. Znalost
opatreni proti Sifeni ndkazy ve zdravotnickém zafizeni je
nutnd predevsim u ¢lend posadek zdravotnickych za-
chrannych sluzeb a zdravotnickych pracovnikd urgentnich
piijm0. Zdravotnicka zachranna sluzba v pfipadé podezie-
ni na vyskyt vysoce nakazlivé nemoci ma v systému péce
o takového pacienta nezastupitelnou roli.
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STANOVISKO K POUZ{VANI METOD MIMOTELNi KARDIOPULMONALNi
RESUSCITACE U DOSPELYCH PACIENTU S NAHLOU ZASTAVOU OBEHU

VLADIMIR CERNY, EDUARD KASAL, ROMAN SKULEC, ANATOLIJ TRUHLAR

uvoD

V poslednich letech nardsta vyznam pouzivani technologii
pro tzv. mimotélni kardiopulmonalni resuscitaci (extracor-
poreal cardiopulmonary resuscitation = ECPR), zejména
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation). Pouzivani
postupll ECPR zasahuje do |é¢by néhlé zastavy obéhu (NZO)
vzniklé mimo nemocnici i ve zdravotnickych zafizenich. Vy-
sledky praci s pouzitim ECPR béhem kardiopulmonalni re-
suscitace (KPR) nejsou jednotné, nicméné existuji prace na-
znacujici lepsi dlouhodoby neurologicky vysledek, zejména
u nemocnych s refrakterni zastavou obéhu nereagujici na
konven¢ni KPR. Ve vétsiné pfipadl se jednd o nemocné
koronarni tepny, plicni embolie, srde¢ni tamponada). Pfizni-
vé vysledky nékterych pilotnich studii jsou viak mnohdy
prezentovany zpusobem, ktery pouziti ECMO zafazuje do
kategorie ,téméf standardnich” postup(l u nemocnych s ja-
koukoliv prolongovanou KPR nereagujici na béznou lé¢bu,
aniz by pro takovy postup existovala z pohledu mediciny
zalozené na dlikazech dostatecna opora. V rdamci odbor-
nych setkdni zaznivaji v diskuzich ¢asto nazory typu ,kdo
nemda ECMO, nemuze spravné poskytovat KPR". Plosné pro-
sazovani metod ECPR jako rutinni souc¢asti KPR (navzdory
pozitivni klinické zkusenosti nékterych pracovist, kterd maji
ECPR k dispozici) mGze vést podle nazoru CRR k nereélnému
ocekavani miry preziti nebo vysledného neurologického
vysledku ze strany laické vefejnosti. S ohledem na vyse uve-
dené povazuje vybor CRR za vhodné zformulovat stanovis-
ko k pouzivani metod ECPR u dospélych pacientl s NZO,
u kterych byla zahajena KPR.

PROCES VZNIKU STANOVISKA

V pribéhu jednani vyboru CRR dne 10. 4. 2014 v Praze byl
pfednesen podnét dvou ¢lenli vyboru formulovat stano-
visko k dané problematice. Po probéhlé diskuzi byl névrh
vzniku stanoviska schvélen vyborem CRR a byla uréena
pracovni skupina pro pfipravu navrhu k pouzivani metod
ECPR u dospélych pacientt s NZO, u kterych byla zahajena
KPR. Pracovni skupina predlozila ndvrh textu stanoviska
spolu s resersi odborné literatury (databaze PubMed, kli¢o-
va slova: ECMO, in-hospital cardiac arrest, out-of-hospital
cardiac arrest, neurological outcome, cardiac arrest, u kli-
nickych studii bylo definovano vékové omezeni 19 a vice
let) ¢lentim vyboru CRR k vyjadfeni. Po schvaleni textu vy-
borem CRR 1. 7. 2014 byl text rozeslan k vyjadfeni ostatnim
[ékafskym spole¢nostem, kterych se problematika stano-
viska tyka: Ceska spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP
(CSIM), Ceské spole¢nost anesteziologie, resuscitace a in-
tenzivni mediciny CLS JEP (CSARIM), Spole¢nost urgentni

mediciny a mediciny katastrof CLS JEP (SUMMK) a Pracovni
skupina Akutni kardiologie Ceské kardiologické spoleé-
nosti (PS AKS CKS). Vyjadreni jednotlivych oslovenych od-
bornych spolec¢nosti ke stanovisku je uvedeno na konci
textu.

STANOVISKO VYBORU CRR K POUZiVANIi METOD

ECPR U DOSPELYCH PACIENTU S NAHLOU ZASTAVOU

OBEHU, U KTERYCH BYLA ZAHAJENA KPR

a) Pouziti jakékoliv z metod ECPR v pribéhu KPR nem(ize
byt v soucasnosti povazovano za standardni soucést
postupl KPR, bez ohledu na misto vzniku NZO. Pouziti
metod ECPR m{ize byt v jednotlivych pfipadech spojeno
s lepSim klinickym vysledkem, nicméné soucasny stav
védeckého poznani nepfindsi dostatek argument k za-
hrnuti metod ECPR mezi bézné postupy Ié¢by NZO nebo
k identifikaci optimalni cilové skupiny pro jejich pouziti.

b) Pouziti metod ECPR v priibéhu KPR by mélo byt vyhra-
zeno do doby dalsich védeckych dikazi jen pro indivi-
dualni pfipady na specializovanych pracovistich (napf.
refrakterni zastava obéhu vznikld v nemocnici nebo za
pfitomnosti posadky ZZS s moznosti transportu ne-
mocného za kontinualni resuscitace pomoci mechanic-
kého resuscitacniho pfistroje pfi souhlasu, dostupnosti
a ovérené kapacité centra pro ECPR).

c) Pri soucasné nizké urovni evidence proto nelze vzhle-
dem k odborné, personalni a finan¢ni naroc¢nosti pou-
ziti metod ECPR vyzadovat po poskytovatelich zdravot-
nické zachranné sluzby ani zdravotnickych zafizenich
k rutinni Ié¢bé nemocnych s NZO.
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EVA PROVAZNIKOVA', MAREK DVORAK?3, JAN GRETZ %%

'Oddeéleni intenzivni mediciny, Masarykova nemocnice, Usti nad Labem

20ddéleni urgentniho prijmu, Fakultni nemocnice v Motole, Praha

3 Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje

* Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, Nemocnice Havlickiv Brod

®Zdravotnickd zdchrannd sluzba kraje Vysocina

V terminu od 21. 5. do 25. 5. 2014 se v Koutech nad Desnou
konal jiz 18. ro¢nik Rallye Rejviz. Casopis Urgentni medici-
na reprezentoval tym ve sloZzeni Marek Dvordk, Jan Gretz
a Eva Provaznikovad, ktefi se zucastnili narodni soutéze
v kategorii Freestyle. Vzhledem k tomu, Ze se soutéze
Ucastnime pravidelné, dovolte ndm malou recenzi uplynu-
[ého ro¢niku.

Nékteré véci se letos vyjimecné vydafrily, jiné se vydafily
méné. Do skupiny vydarenych patfilo pocasi — celd soutéz
se bez Ujmy na zdravi dala absolvovat v tricku a sandalech,
coz byla oproti obvyklym beranicim, snéznicim a nepro-
mokavym plastiim velice pfijemna zména. Rallye Rejviz si
i v tomto ro¢niku udrzela vysokou odbornou uroven i kli-
nickou pfinosnost jednotlivych uloh, nebudeme je tedy
vyjmenovavat jednotlivé, ale pouze zdlraznime to, co nas
obzvlast zaujalo. Skute¢né ndas nadchl novy format ulohy
na hromadné nestésti. Oproti obvyklému tfidéni pacientd
na obrazku dle STARTu letos pofadatelé zorganizovali rea-
listické hromadné nestésti — havarii autobusu. K autobusu
se postupné sjizdély posadky, které se doposud neznaly,
nikdy spolu nepracovaly a které musely situaci vyresit od
tvodniho rychlého vytfidéni ranénych dle tridicich a iden-
tifikacnich karet pres osetfeni Zivot ohrozujicich stavl az
po konecny odsun jednotlivych ranénych. Situace byla
velmi autentickd, zcela jisté organizacné naro¢na a dle na-
$eho nazoru velmi edukativni. Slibeny lehky upgrade do
pfistiho roku - tedy obdobna uloha nejprve cvi¢né s lekto-
rem a teprve poté soutézni — bude jisté predstavovat jed-
no z nejvétsich ldkadel ro¢niku 2015. Velmi se povedla
i pomérné netradicni tloha - vyjezd k pacientovi v termi-
nalni fazi onkologického onemocnéni, kterd byla zamére-
nd na péci o umirajiciho ¢lovéka, na rozhodnuti o neresus-
citovani a predevsim na komunikaci s rodinou. Vseobecné
na letosnim ro¢niku ocenujeme vsemi tlohami se prolina-
jici ddraz na tymovou spolupraci a na praci vedouciho
tymu, na smysluplné rozdéleni dil¢ich ukoll a na komuni-
kaci v tymu ve sméru od ¢lent k vedoucimu i opacné.

Avsak abychom pouze nechvalili, radi bychom na tom mis-
té poukazali i na nékteré nedostatky, které ndam béhem
soutéze nékolikrat zkazily naladu. Letosni ro¢nik se bohu-

zel odehréval ve znameni ¢ekani a to jiz od pocatku, kdyz
jsme slibeny soutézni itineraf méli dostat v pozdné nocni
hoding, ale obdrzeli jsme jej az v hodiné ¢asné ranni. Denni
etapy se jesté odehravaly pfimérené dle ¢asovych pland,
avsak noc¢ni zpozdéni v fadu desitek minut (v nasem pfipa-
dé zhruba 90 minut) oproti ¢asu v itinerafi bylo az pfilis
dlouhé. Téz zafazeni v podstaté identické ulohy, jaka byla
na soutézi Jihomoravského kraje a jejiz spravny postup byl
uverejnén v oborovém casopise, nebylo dle naseho nazo-
ru prilis Stastné, byt to byla uloha povedena a ztotoznuje-
me se s nutnosti akutni neurologickou problematiku pfi-
pominat co nejvice. Ponékud kontroverzni pak byla
i zavére¢na diskuze o spravném postupu a o bodovani
jednotlivych ukold. Zavérecna diskuze by méla byt vlastné
nejcennéjsi soucasti soutéze, kdy maji ucastnici moznost
slyset, co udélali dobfe a co uz méné, jaky postup by byl
vhodnéjsi, a maji mit moznost o svém nézoru diskutovat.
Oviem v podani nékterych rozhodc¢ich nam pfislo, Zze dany
postup je spravné prosté proto, Ze to tak stanovili, bez ro-
zumného vysvétleni a viceméné bez moznosti diskuze.
A posledni vadou na krase byla leto3ni spanild jizda. Souté-
zicim bylo promluveno do duse (je s otaznikem, zda sprav-
na chvile pro tuto promluvu byla mezi vyhlasenim tretiho
a druhého mista narodni RZP soutéze) a za nas musime
fict, ze jsme zadné nebezpecné chovani ze stran houkaji-
cich sanitek nezaznamenali, coz se bohuzel neda fict
o rychlé jizdé a myskach poradatelskych vozidel bez ohle-
du na okolostojici divaky.

Kdybychom méli svoje dojmy z letosni RR stru¢né shrnout,
fekli bychom, ze co se odborného zajisténi uloh tyce si
Rejviz drzi vysoko nastavenou latku a ty drobné chyby do
dalsiho ro¢niku urcité odstrani.
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