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Do posledního čísla Urgentní 
medicíny roku 2014 jsem měla 
připravený neškodný text 
o pohledu do dávnější historie 
oboru, avšak v  době finálních 
prací na časopisu přišly zprávy 
o  teroristickém útoku na  re-
dakci časopisu Charlie Hebdo, 
a  celá Evropa strnula. Byl to 
útok na jednu ze základních 
hodnot, na kterých stojí naše 
civilizace a ze kterých vyrůstá 
naše kultura – na svobodu slo-
va a  projevu – avšak byla to 
v první řadě brutální násobná 

vražda bezbranných lidí. Žádná idea, názor nebo nábožen-
ství nestojí v  naší kultuře nad tím nejzákladnějším lidským 
právem, právem na život. 
V následujících dnes se v záplavě zpráv objevily i titulky typu 
„ Evropa je ve válce!“ Došlo skutečně k  zásadnímu posunu, 
nebo je to – bohužel – další z  řady teroru zaměřeného na 
nevinné civilní oběti, s dobře cíleným a přesně mířeným me-
diálním dopadem?
V polovině prosince 2014 vystříleli ozbrojenci školu v pákis-
tánském Péšávaru a zabili 146 obětí, v převážné většině dětí.
Oběti teroristické organizace Boko Haram nejdou do stovek, 
ale do tisíců, vraždy a útoky se však odehrávají „až“ v Nigérii. 
Do našich zpráv se dostal až únos 250 studentek přímo ze 
školy a nejistota o jejich dalším osudu. Nic dobrého je prav-
děpodobně nečeká, objevují se ne zcela ověřené zprávy, že 
unesená děvčata jsou využívány jako sebevražedné atentát-
nice, nebo spíše vzhledem k věku jako živé nosiče výbušnin. 
Evropu zděsil v roce 2011 Nor Breivik, chodící několik hodin 
po malém po ostrově a střílející vyděšené děti jako králíky – 
77 obětí. (V jeho manifestu se pro změnu a mimo jiné objevu-
jí silně protiislámské názory.) 
V roce 2010 vybuchovaly nálože v moskevském metru, o pět 
let dříve v londýnském.
V roce 2004 se odehrály útoky v Madridu a v Beslanu – zejmé-
na ten druhý, s  malými dětmi jako rukojmími v  den svého 
prvního školního dne, prolomil tehdy další hranici a  další 
tabu. V  Moskvě se v  roce 2002 odehrálo drama rukojmích 
v divadle, kdy na scénu v rolích útočnic přicházejí „černé vdo-
vy“, do té doby zejména v  islámské civilizace věc téměř ne-

myslitelná. I toto je dokladem, že nejde o náboženství nebo 
zásady, ale o kriminalitu, v níž účel světí prostředky.
A  třetí tisíciletí začalo z  hlediska mezinárodního terorismu 
útokem na newyorská dvojčata. 
Pásmo Gazy je setrvalým bojištěm již několik desetiletí a spi-
rála násilí obou stran ztěžuje diskuze o rozumném uspořádá-
ní, neboť téměř každá rodina – též na obou stranách konfliktu 
– má své oběti. 
Ani 20. století nebylo nijak vlídné – když pomineme obě svě-
tové války a nacistické i komunistické lágry, vynořují se mi ze 
vzpomínek zprávy o  bombovém útoku v  Oklahoma City 
(1995), sestřelení letadla nad skotským Lockerbie (1988) nebo 
únos a zavraždění izraelských sportovců přímo během olym-
pijských her v roce 1972. A novodobé války: balkánské války 
v 90. letech, kdy se před našima očima rozpadala do té doby 
vysněná prázdninová Jugoslávie, válka v Čečensku.
Některé útoky byly daleko a poutaly menší pozornost Evro-
panů, jiné školovaly zblízka, přesto jen onen zlomek uvedený 
výše bohužel dokazuje, že se nepotýkáme s tak úplně novým 
fenoménem. Po střelbě v redakci Charlie Hebdo byly zpravo-
dajství i sociální sítě zahlceny debatou o  islámu a strachem 
z něj. V zemích, kde jsou velké muslimské komunity, Francií 
počínaje, se mnoho muslimů i jejich organizací účastnilo pi-
etních akcí a  od vraždění ve jménu tohoto náboženství se 
distancovalo. Zabitý muslimský policista není paradoxem te-
roru, spíš je jeho charakteristickým rysem. Na jeho místě 
mohl být mrtvý záchranář, mrtvý lékař, mrtvý náhodný cho-
dec, soused…..mrtvý náhodně zabitý nevinný člověk, bez 
ohledu na názory či víru.
Nezbývá nám všem, pokud se hlásíme k  hodnotám euro-
atlantické civilizace, počítat dlouhodobě s bojem proti tero-
rismu a připravovat se co nejlépe – a to se týká i zdravotnictví, 
našeho oboru v  první řadě. Na druhé straně však nezbývá 
než přistupovat k útočníkům (nebo podezřelým) na základě 
individuální viny a odpovědnosti, nepřistoupit na optiku ne-
důležitosti třísek v  káceném lese. Generalizace a  kolektivní 
vina je v naší kultuře nepřijatelná, i když přístup na základě 
dokazování konkrétní viny je těžkopádný, zdlouhavý, a mož-
ná někdy neefektivní. Je to však jediný alespoň s přiměřenou 
pravděpodobností spravedlivý způsob. 

S přáním dobrého roku 2015, laskavějšího, než výše popiso-
vaný lednový začátek, vám přeje za redakci 

Jana Šeblová

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

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

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

Příklady citací:
UVÍZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podání transfuzních 
jednotek erytrocytárních koncentrátů na koncentrace elektrolytů 
a  acidobazickou rovnováhu in vivo. Anesteziologie a  intenzivní 
medicína, 22, 2011, č. 1, s.. 13 – 18. ISSN 1214-2158.
GÖRANSSON KE., ROSEN A. von.: Interrater agreement: 
a comparison between two emergency department triage scales. 
European Journal of Emergency Medicine, 18, 2011, 2, s. 68– 72. ISSN 
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KONCEPCE, ŘÍZENÍ, ORGANIZACE

ÚVOD 
Krizová připravenost zdravotnictví je velice často citována 
a  rozebírána nejen odbornou veřejností, ale i  v  mediích. 
Jde o  schopnost poskytovatelů zdravotnických služeb 
a zdravotnických zařízení poskytovat nezbytnou zdravotní 
péči obyvatelstvu za krizových stavů a  za mimořádných 
událostí a to v odpovídající kvalitě připravenými a odbor-
ně způsobilými pracovníky. Mají-li být pracovníci připrave-
ni a způsobilí, musí se kvalitně připravovat na základě od-
borně zpracovaných plánů/scénářů a  jejich schopnosti 
musí být ověřovány.
V dalším textu se tudíž budeme věnovat plánování řešení 
mimořádných událostí a  krizových situací, tvorbě plánů 
a  realizaci samotné přípravy (školení, nácviků a  cvičení), 
které probíhá na základě takto zpracovaných plánů. Cviče-
ní a  nácviky zajišťují nejen samotnou připravenost zdra-
votnických i nezdravotnických pracovníků poskytovatele, 
ale současně ověřují i samotnou reálnost a realizovatelnost 
naplánovaných postupů, pomáhají odhalovat nedostatky 
a nepřesnosti.

Vnímáme-li zdravotnický záchranný řetězec, který je defi-
nován jako funkční propojení poskytovatelů neodkladné/
urgentní péče, jakožto základní nástroj krizové připrave-
nosti zdravotnictví, pak především příprava a připravenost 
těchto subjektů vypovídá o jeho funkčnosti. Jaké jsou tedy 
jeho jednotlivé články?

ZDRAVOTNICKÝ ZÁCHRANNÝ ŘETĚZEC
Na základě vytvořené Koncepce krizové připravenosti 
zdravotnictví ČR byl odborem krizové připravenosti MZ ČR 
definován zdravotnický záchranný řetězec, jehož jednotli-
vé články se podílejí na likvidačních a záchranných pracích 
specifikovaných v tzv. „krizových zákonech“. 
Zdravotnický záchranný řetězec má tedy následující články:
•	� Laickou první pomoc a svépomoc
•	� Přednemocniční neodkladnou péči zajišťovanou ZZS
•	� Nemocniční neodkladnou péči zajišťovanou ZZ

Obecně se dá velice těžce ověřit připravenost prvního 
článku – „laické veřejnosti“ a navíc se na pomoc laické ve-

KRIZOVÁ PŘIPRAVENOST A PŘÍPRAVA ZDRAVOTNICKÝCH ZÁCHRANNÝCH 
SLUŽEB A ZDRAVOTNICKÝCH ZAŘÍZENÍ

PAVEL URBÁNEK1, 2, JAN URBÁNEK3

1 Zdravotnická záchranná služba Jihomoravského kraje, p.o.
2 OBKŘ, Oddělení krizové připravenosti, FN Brno
3 Vysoká škola Karla Engliše

Abstrakt 
Krizová připravenost zdravotnictví je vnímána jako schopnost poskytovatelů zdravotnických služeb a zdravotnických zařízení 
poskytovat nezbytnou zdravotní péči obyvatelstvu za krizových stavů a  za mimořádných událostí a  to v  odpovídající kvalitě 
připravenými a odborně způsobilými pracovníky. Mají-li být pracovníci připraveni a způsobilí, musí se na základě odborně zpra-
covaných plánů/scénářů kvalitně vzdělávat a jejich schopnosti musí být ověřovány. 
Autoři se pokusili zmapovat, jakým způsobem probíhala v posledních letech příprava zdravotnických záchranných služeb (ZZS) 
a některých zdravotnických zařízení (ZZ) na řešení mimořádných událostí a krizových situací. Protože vnímáme-li zdravotnický 
záchranný řetězec, který je definován jako funkční propojení poskytovatelů neodkladné/urgentní péče, jakožto základní nástroj 
krizové připravenosti zdravotnictví, pak především příprava a připravenost těchto subjektů vypovídá o jeho funkčnosti.

Klíčová slova: hromadné postižení zdraví osob – integrovaný záchranný systém – krizová připravenost zdravotnictví – krizový 
stav – mimořádná událost – zdravotnická záchranná služba – zdravotnické zařízení

Abstract
Crisis preparedness and specific training of Emergency Medical Services and hospitals
Crisis preparedness in the health care system is the ability of health care providers and health care facilities to ensure necessary 
care to the population in crisis incidents and in disasters. The quality of the care must be high and must be provided by prepared, 
trained and specialised professionals. If the professionals should be prepared they must be educated and trained using real-life 
scenarios and plans and their competences must be evaluated. 
The authors tried to analyze the Emergency Medical Serviceś  (EMS) and hospitals training for crisis incidents and disasters in 
recent years. If we consider emergency system as a functional linkage of acute and emergency care providers being a basic tool 
for health care system preparedness, then training and preparedness of these organisations reflects their effectivity.

Keywords: major incident – integrated rescue system – health care system preparedness – crisis incident – major disaster – 
emergency medical service – hospital
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řejnosti při řešení hromadného postižení zdraví/osob 
(HPZ/O) stejně dá jen obtížně spoléhat.
Na druhé straně připravenost ZZS a ZZ se obecně předpo-
kládá a očekává, ale je toto očekávání veřejnosti oprávně-
né a opodstatněné? Protože autoři měli jisté pochybnosti 
ohledně kvality přípravy jak na straně zdravotnických zá-
chranných služeb, tak především na straně cílových zdra-
votnických zařízení, která jsou považována za nejslabší 
článek řetězce, pokusili se zmapovat, jakým způsobem 
probíhala v posledních letech příprava zdravotnických zá-
chranných služeb a některých zdravotnických zařízení na 
řešení mimořádných událostí a krizových situací (MU/KS).

PŘÍPRAVA – TEORIE

Plánování řešení mimořádných událostí a  krizových 
situací 
Hromadné postižení zdraví/osob je vždy a znovu pro nás 
pro všechny opravdu „mimořádnou událostí“ (MU), a  to 
bez ohledu na to, jak často jsme si postup řešení procvičo-
vali či kolikrát jsme se zásahu přímo zúčastnili. Mluvit o po-
citech u těch, kteří se ocitli v podobné situaci poprvé a bez 
nácviku nemá vůbec smysl, protože ti se vesměs „probe-
rou z transu“ až na konci akce a moc si toho nepamatují. 
Toto platí nejen pro pracovníky v  přednemocniční fázi – 
přednemocniční neodkladné péči (PNP) zajišťované zdra-
votnickou záchrannou službu, ale také pro pracovníky 
v  časné nemocniční fázi – nemocniční neodkladné péči 
(NNP) organizované na vstupu nemocnic urgentními pří-
jmy (UP) a pro všechny další zaměstnance zajišťující návaz-
nou péči a definitivní ošetření postižených. Podobné je to 
samozřejmě i s dalšími zasahujícími z řad základních složek 
Integrovaného záchranného systému (IZS), s  příslušníky 
Policie ČR (PČR) a Hasičského záchranného sboru (HZS).

Neméně závažnou situací, osobně se domnívám, že mno-
hem komplikovanější na zdárné vyřešení, je evakuace 
zdravotnického lůžkového zařízení. Zde je opět třeba zajis-
tit smysluplné zapojení veškerých zdravotnických i  ne-
zdravotnických pracovníků do řešení odsunu všech paci-
entů vhodnými prostředky ZZS a  dalších smluvních 
dopravců do předem určených a připravených zdravotnic-
kých i  nezdravotnických zařízení. To vše ve spolupráci 
s ostatními složkami IZS. Tato činnost se bez adekvátního 
naplánování a procvičení zvládnout prostě nedá. Pokud se 
výše zmiňujeme o pocitech zúčastněných při HPZ/O, pak 
se stačí zeptat na dojmy těch, kteří v úplném „klidu“ a plá-
novaně stěhovali např. oddělení ARO před malováním, 
abychom si byť jen vzdáleně představili pocity účastníků 
ostré a neprocvičené evakuace. 

Tvorba plánů 
Zcela obecně je třeba připomenout, že naplánovat jakou-
koliv činnost při mimořádných událostech a krizových situ-
acích bez skutečně podrobné znalosti problematiky každé 

konkrétní profese a navíc od stolu, je nemožné. Přitom je 
třeba MU/KS řešit úzkou spoluprací takřka všech zdravot-
nických a  nezdravotnických profesí lůžkového zařízení. 
Mnohastránkové krizové plány zpracované bez hluboké 
znalosti zdravotnické problematiky „odborníky“ např. 
z řad bývalých důstojníků armády apod. jsou pro praktické 
využití ve zdravotnickém zařízení zcela nepoužitelné. Nao-
pak zdravotnický odborník se musí také podrobně sezná-
mit s činnostmi a možnostmi ostatních zaměstnanců, aby 
mohl naplánovat jejich nezbytné a  smysluplné zapojení 
do řešení MU/KS.

Prvním krokem musí být podrobná analýza rizik, provede-
ná kompetentní osobou či týmem, nejlépe ve spolupráci 
se složkami IZS/HZS. Tato analýza mapuje možný výskyt 
vnějších a vnitřní hrozeb pro zdravotnické zařízení z pohle-
du různých negativních dopadů na běžný chod nemocni-
ce, které v  konečném důsledku mohou mít za následek 
vážné či úplné narušení provozuschopnosti zařízení. 

Pro všechna reálná rizika je potom třeba zpracovat podrob-
né scénáře řešení – krizové plány či krizové operační po-
stupy. Nejlépe je začít od očekávaného výsledku a od čin-
nosti/tí, které mají přinést tento očekávaný výsledek. Dle 
potřeb a  požadavků oddělení a  útvarů zajišťujících tyto 
základní činnosti je posléze třeba určit úkoly pro zbylá od-
dělení, útvary a profese. Např. u hromadného příjmu paci-
entů je nutné vytvořit adekvátní podmínky pro zdravot-
nické pracovníky na urgentním příjmu, na operačním 
a  diagnostickém traktu. Je potřeba odklonit či omezit 
běžný provoz, vybavit příjmové prostory, uvolnit trasy 
a výtahy, navádět prostředky ZZS na vstupy, evidovat paci-
enty, provádět úklid příjmových prostor a zajistit mnoho 
dalších podpůrných činností. Vždy musíme mít na paměti, 
že spuštění většiny krizových plánů znamená zapojení 
takřka všech zaměstnanců zdravotnického zařízení a niko-
liv jen pracovníků konkrétního oddělení či útvaru.

Aby byly krizové plány reálné, musí být zpracovány se zna-
lostí problematiky, viz výše. To zajistíme tím, že do jejich 
tvorby zapojíme především vedoucí pracovníky vždy kon-
krétního oddělení a útvaru, kterým nastíníme očekávaný 
výsledek a  předložíme jednotnou šablonu, podle které 
vytvoří svůj vlastní „malý krizový plán“. Činnosti společné 
všem oddělením a útvarům pak zpracuje krizový manage-
ment zařízení a  tento základ tvoří tzv. „kmen krizového 
plánu“, který zajistí aktivaci zařízení a následné řízení, ply-
nulost, návaznost a součinnost v rámci celé akce.

Všechny krizové plány a krizové operační postupy a jejich 
proveditelnost je třeba ověřit co nejreálnějším vyzkouše-
ním – procvičením. Dle průběhu a výsledků těchto nácvi-
ků, které musí být bedlivě sledovány na všech úsecích 
a úrovních, jsou poté provedeny potřebné úpravy a změ-
ny. Jak postupovat při plánování cvičení a  nácviků je 
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podrobně popsáno ve Věstníku MZ ČR, částka č. 8/2007, 
bod č. 6 – Metodika zapojení zdravotnických zařízení do 
cvičení složek IZS a orgánů krizového řízení. 

Proč a jak cvičit
Když si  tedy znovu položíme otázku, proč je tak důležité 
cvičit, připravovat všechny zaměstnance formou nácviků 
na řešení MU/KS, pak odpovědí je hned několik:
1.	� Především proto, abychom naplnili oprávněné očeká-

vání veřejnosti, že zdravotnická zařízení a  služby jsou 
opravdu schopny zhostit se své role při řešení MU/KS. 
Abychom se byli všichni schopni smysluplně zapojit do 
průběhu těchto akcí, aby NNP plynule navazovala na 
PNP a fungovala spolupráce i v rámci IZS. 

2.	� Dále proto, že nám to ukládá Věstník MZ ČR, částka č. 
8/2007, bod č. 6 – Metodika zapojení zdravotnických 
zařízení do cvičení složek IZS a orgánů krizového řízení.

3.	� A v neposlední řadě proto, abychom ověřili proveditel-
nost a kvalitu našich krizových plánů a krizových ope-
račních postupů, viz předchozí odstavce.

Pokud navážeme dotazem jak cvičit, pak nejjednodušší je 
odkázat opět na Věstník MZ ČR, částku č. 8/2007, bod č. 6 
– Metodika zapojení zdravotnických zařízení do cvičení 
složek IZS a orgánů krizového řízení a připojený Doporuče-
ný postup pro přípravu a provedení zapojení zdravotnic-
kých zařízení do cvičení složek IZS a orgánů krizového říze-
ní. Tento doporučený postup velice podrobně popisuje 
přípravu, provedení a vyhodnocení cvičení ve ZZ.

Autoři by zde tudíž rádi zdůraznili jen některé aspekty, které 
se vesměs ve výše zmíněných dokumentech objevují. Auto-
ři jsou zastánci modelu přípravy, kdy každá složka IZS ces-
tou školení a didaktických cvičení zajistí vlastní připravenost 
na zvládání svých specifických úkolů (ZZS – třídění, ošetřo-
vání apod., HZS – hašení, vyprošťování apod.) a teprve poté 
se společně, v  rámci „ostrých nácviků“ složek IZS, ověřuje 
předem podrobně rozebraná a dohodnutá součinnost. 

To znamená, že např. ZZS/ZZ si v rámci vlastní organizace 
provede školení ohledně postupů při HPZ/O (viz doporu-
čené postupy) a poté ještě zorganizuje nácvik, kdy se prak-
ticky procvičují jednotlivé činnosti a jejich návaznost (reak-
ce první posádky, třídění, etapové ošetřování, organizace 
stanoviště neodkladné péče, organizace odsunu a  další). 
Takto připravení pracovníci se pak zúčastní společného, 
„ostrého“ cvičení IZS, kde je kladen důraz nikoliv na výše 
zmíněné specifické činnosti jednotlivých složek, ale přede-
vším na organizaci celé akce, vzájemnou výpomoc a spo-
lupráci mezi jednotlivými složkami.

Stejná „individuální příprava“ by měla proběhnout v nemoc-
nicích. Znamená to procvičit vždy s  vlastním oddělením, 
útvarem a úsekem veškeré očekávané činnosti od aktivace 
a  spuštění, způsobu svolávání, rozmístění až po konkrétní 

činnost jedince dle zastávané funkce a nejlépe postupně se 
všemi zaměstnanci. Teprve potom je možné secvičit a ověřit 
souhru v  rámci celého zdravotnického zařízení, návaznost 
veškerých zdravotnických i  nezdravotnických podpůrných 
činností a v neposlední řadě návaznost PNP a NNP.

Pokud již proběhla příprava v  rámci jednotlivých složek 
(ZZS, HZS, PČR) a ZZ, je možné naplánovat společný nácvik 
v rámci IZS. 
•	� Na přípravu je třeba v rámci jednotlivých krajů naplá-

novat odpovídající (srovnatelné) množství finanční 
prostředků, které umožní účast všech (většiny) členů 
jednotlivých složek. Např. v případě ZZS a UP (na rozdíl 
o některých dalších složek IZS, které mají výcvik a ná-
cvik jako pravidelnou součást výkonu povolání) je tře-
ba počítat s vysokou vytížeností pracovníků v provozu 
a  cvičit by tudíž měli především ostatní zaměstnanci, 
kteří mají t. č. volno (přesčasová práce apod.). 

•	� Zvolit vhodný námět cvičení IZS, aby šlo především 
o  nácvik řešení HPZ/O  či evakuace, protože se jistě 
všichni shodneme, že záchrana životů a  zdraví je na 
prvním místě. Volit nejpravděpodobnější scénáře cvi-
čení, např. havárie v dopravě, požár v ZZ apod., které je 
třeba opravdu rutinně zvládat. 

•	� Cvičit opravdu a ne jenom jako, zapojit maximum pra-
covníků na všech etapách, nekončit např. před vstu-
pem do nemocnice, nebo dokonce jen figuranty odvá-
dět a odvážet.

•	� Pro jednotlivé funkce (především vedoucí) a pro kon-
krétní úkoly cvičit více pracovníků (nejen jednoho či 
dva).

•	� Objektivně cvičení vyhodnotit (ne se jen pochválit), 
v  rámci ZZ a  jednotlivých složek, ale i  v  rámci IZS 
podrobně rozebrat nedostatky a  navrhnout skutečně 
účinný způsob řešení a nápravy.

Příprava – skutečnost 
Přestože dnes již máme „krizové peníze“, krizové útvary 
a spoustu krizových manažerů, domníváme se, že příprava 
zdravotnických služeb a  zdravotnických zařízení není na 
odpovídající úrovni. Necvičí se vůbec nebo nejsou naplně-
ny body z  výše uvedených doporučení. Často se cvičí jen 
s omezeným množstvím cvičících, za plného provozu, tedy 
jen jako, nejsou zahrnuty všechny profese a  v  konečném 
důsledku tudíž nejsou prakticky ověřeny naplánované po-
stupy. Je-li pro konkrétní funkce připraven jen jediný pra-
covník je vysoká pravděpodobnost, že v  případě MU/KS 
nebude dostupný. Abychom předchozí předpoklady dolo-
žili či vyvrátili, zpracovali jsme data týkající se cvičení a ná-
cviků proběhlých v ZZ a ZZS v posledních několika letech. 
Příprava by navíc měla být zaměřena, jak bylo zmíněno, pře-
devším na reálné hrozby, které mohou vést především 
k  hromadnému postižení zdraví/osob, ale v  rámci cvičení 
IZS se cvičí např. požár lesa. Ve střední Evropě přicházejí tu-
díž jako vhodné náměty cvičení v  úvahu zvláště havárie 
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v dopravě, průmyslové havárie, požáry a zřícení budov v dů-
sledku exploze plynu a nelze vyloučit ani možné teroristické 
útoky. V ZZ pak nelez opomenout také nácviky evakuace. 
Náměty proběhlých cvičení jsme tudíž také sledovali.

Příprava zdravotnických zařízení
Nejslabším článkem zdravotnického záchranného řetězce 
se jeví právě nemocniční neodkladní péče, neboť jen ně-
která ZZ berou přípravu na hromadný příjem pacientů 
opravdu vážně. Je to částečně pochopitelné, protože po-
vinnost připravovat se na tyto situace v rámci IZS (integro-
vaného záchranného systému) mají pouze fakultní nemoc-
nice (které patří mezi ostatní složky IZS), a  to pouze při 
vyhlášení krizového stavu na území ČR. Ale to nemluvíme 
o přípravě ZZ na evakuaci a jiné krizové situace. Nicméně již 
citovaný Věstník MZ ČR, částka č. 8/2007, bod č. 6 – Metodi-
ka zapojení zdravotnických zařízení do cvičení složek IZS 
a  orgánů krizového řízení je návodem, jak do cvičení IZS 
zapojit většinu ZZ. Takže tam, kde berou přípravu opravdu 
vážně, mohou si kraje ZZ zavázat smluvně i  zapojení ne-
státních ZZ do řešení MU/KS. Na základě z. č. 372/2011 Sb. 
o zdravotních službách je každé ZZ povinno (požádá-li kraj) 
uzavřít smlouvu a v únosné míře se podílet na řešení MU/
KS. U těchto ZZ je pak ověření připravenosti cvičením žá-
doucí. Je možné též předem písemně dohodnout Plánova-
nou pomoc na vyžádání a způsob poskytnutí pomoci dle 
zákona o IZS č.239/2000 Sb., čemuž podléhá každé ZZ.
Abychom teorii o  nedostatečné připravenosti a  přípravě 
ZZ potvrdili či vyvrátili, vytvořili jsme dotazník, který se 
týkal počtu cvičení a účasti na nich v posledních 5 letech. 
Jako vzorek jsme vybrali nemocnice v Jihomoravském kra-
ji. Sledovali jsme především nácviky hromadného příjmu 
raněných a  evakuace, ale také nácvik součinnosti se ZZS 
a v rámci IZS. Od některých nemocnic jsme data nezískali, 
jiné se omluvily, že data/informace o proběhlých cvičeních 
nearchivují (v rozporu z Metodikou – Věstník MZ ČR, částka 
č. 8/2007, bod č. 6), další dotazník vyplnily a dodaly, ale jen 
potvrdily, že nic v posledních 5 letech neprocvičily. V ná-
sledujících grafech je vždy nula u  těch nemocnic, které 
dotazník dodaly, ale necvičily, u těch, od kterých data ne-
máme, je jen prázdné pole.

Graf č. 1 

Jak vyplývá z grafu č. 1, ve většině nemocnic ve sledova-
ném období (za 5 let) neproběhl ani jeden nácvik 
HPZ/O  (ověření traumatologického plánu). Dá se tudíž 
předpokládat, že se vedení těchto nemocnic rozhodlo vsa-
dit na improvizaci vlastních zaměstnanců při řešení tako-
véto organizačně velice náročné akce.

Graf č. 2

Situace v  oblasti přípravy nemocnic na evakuaci se jeví 
o něco nadějněji, ve větší části nemocnic nácvik evakuace 
dle grafu č. 2 v nějaké podobě proběhl. 

Graf č. 3

Graf č. 4 
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Graf č. 5 

Graf č. 6 

Graf č. 7

Graf č. 8

Když však přihlédneme k informacím, které plynou z grafů 
č. 3, 4, 5, 6 a 7 zjistíme, že celkové počty cvičících figurantů, 
lékařů a NLZP v jednotlivých letech byly ve většině zařízení 
pouze symbolické a tudíž zaměstnanci skutečně obezná-
mení např. s postupem evakuace se dají spočítat na prs-
tech jedné ruky. Abychom získali ještě jasnější přehled 

o množství cvičících a tudíž připravených zdravotnických 
pracovníků, vztáhli jsme poslední graf/přehled pouze 
k  celkovému počtu cvičících lékařů a  NLZP. A  poté jsme 
ještě provedli odpočet lékařů a NLZP cvičících v jednotli-
vých létech ve FN Brno a v nemocnici Ivančice (speciálně 
zde byly počty cvičících až neuvěřitelně vysoké). Červená 
čísla v  grafu č. 8 pak znázorňují tristní počty cvičících ve 
všech zbylých ZZ JmK vždy v průběhu konkrétního roku. 
A nemůže být jistě ani pochyb o tom, že by se snad někde 
pro důležité vedoucí funkce připravovalo vždy hned něko-
lik pracovníků (zástupnost a dostupnost připravených 24 
hod. denně). Je též otázkou, nakolik byla některá cvičení 
názorná, praktická a prospěšná, nakolik mohla odhalit ne-
dostatky plánů, nakolik takový nácvik prověří např. schop-
nost evakuovat nemocnici, pokud se jich účastnilo maxi-
málně 5 figurantů.

Graf č. 9 

Z grafu č. 9 také vyplývá, že jen výjimečně ZZ cvičila spo-
lečně se ZZS či v rámci IZS, naopak některá ZZ vůbec tuto 
součinnost v daných 5 letech neověřila.
Myslím, že ze všech výše prezentovaných grafů jasně ply-
ne, že přípravu ve většině nemocnic JmK nelze v žádném 
případě označit za dostačující či vyhovující. Tam, kde se 
přece jen cvičilo, byla v  naprosté většině případů velice 
nízká účast. Potřebná součinnost v rámci IZS a se ZZS byla 
ověřena výjimečně.

Příprava zdravotnických záchranných služeb
ZZS jakožto základní složka se v  rámci IZS (zákon č. 
239/2000 Sb., o integrovaném záchranném systému) pra-
videlně do nácviků zapojuje a cvičení připravuje. Nicméně 
ani tato příprava není všude na stejné úrovni. 
Většina ZZS se pravidelně cvičení a nácviků účastní, pro-
blémem však bývá zvolené téma či scénář cvičení a opět 
nízké počty zapojených členů ZZS. Náměty cvičení IZS, 
vesměs vytvořené členy Hasičského záchranného sboru 
ČR, často nezohledňují potřebu procvičovat především 
opravdu reálné situace a součinnost s rovnoměrným zapo-
jením všech základních složek IZS při řešení HPZ/O. Navíc, 
vzhledem k četnosti cvičení a  již zmíněným tématům, se 

KONCEPCE, ŘÍZENÍ, ORGANIZACE
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do těchto nácviků zapojí jen malá část zdravotnických pra-
covníků ZZS.
Abychom tento náš pohled na přípravu ZZS objektivizova-
li, obeslali jsme dotazníkem všechny krajské ZZS v  ČR. 
Opět jsme sledovali počty cvičících a  figurantů, náměty 
cvičení, ale také spolupráci se ZZ, to vše v předchozích 3 
letech. Data jsme získali od 10 krajských ZZS.
Hned v úvodu hodnocení dodaných dat bohužel potvrdí-
me jeden z nejzásadnějších a nejzávažnějších negativních 
předpokladů, že se totiž cvičení a nácviků účastní každo-
ročně jen velice malá část zdravotnických pracovníků ZZS! 
V následujícím přehledu jsou procentuálně vyjádřeny po-
čty cvičících v poměru k celkovým počtům zdravotnických 
pracovníků ZZS vykázaných v daném roce dle dat ÚZIS:
•	� V roce 2011 cvičilo z celkového počtu –
	 – lékaři – 5,6 % (43 z 769)
	 – NLZP – 1,9 % (129 z 6673)
•	� V roce 2012 cvičilo z celkového počtu –
	 – lékaři – 10,3 % (84 z 815) 
	 – NLZP – 5,1 % (342 z 6756) 
•	� V roce 2013 cvičilo z celkového počtu –
	 – lékaři – 9,5 % (80 z 842) 
	 – NLZP – 5,9 % (379 z 6379)

Z počtů aktivně cvičících vyplývá, že pokud tímto tempem 
budou probíhat nácviky řešení HPZ/O, pak připravit všech-
ny pracovníky ZZS bude trvat desítky let. Někteří z nich se 
svého cvičení možná nedožijí, jiní na své dávno absolvova-
né cvičení zapomenou. A to ještě nepočítáme s možností, 
že se nácviků opakovaně účastní jen někteří zaměstnanci, 
což přípravu mnoha jiných dále odsouvá. 

Graf č. 10 

Když studujeme graf č. 10, pak se nám mohou jevit alespoň 
počty figurantů jako dosti vysoké, ale jde bohužel jen 
o  počty celkové, přitom některé akce výsledky výrazně 
zkreslují. Např. nácvik evakuace hokejového stadionu kde 
se zúčastnilo asi 150 figurantů, ale jen jeden lékař a 3 NLZP. 
Naopak bylo vykázáno v každém roce i několik cvičení, kde 
nefiguruje figurant žádný, ale hned 10 lékařů a  30 NLZP, 
takže šlo nejspíše o školení a ne o praktický nácvik.

Pokud si navíc prohlédneme následující grafy č. 11, 12 a 13 
s náměty cvičení v  těchto letech, pak se nám počet těch 
skutečně reálně připravených na řešení HPZ/O, kteří necvi-
čili „jen jako“ či se neúčastnili takových cvičení, jako byl již 
zmíněný požár lesa nebo povodně, ještě výrazně sníží.

Graf č. 11:

Graf č. 12: 

Graf č. 13:

KONCEPCE, ŘÍZENÍ, ORGANIZACE

K
O

N
C

E
P

C
E

, Ř
ÍZ

E
N

Í,
 O

R
G

A
N

IZ
A

C
E



12

V  grafu č. 14 jsme také ověřili, jak často bylo cvičeno ve 
spolupráci s cílovými ZZ, jak často byla procvičována ná-
vaznost časné PNP a  časné NNP. S  narůstajícím počtem 
cvičení v  jednotlivých letech se však bohužel tato spolu-
práce a návaznost péče procvičuje spíše méně, maximálně 
ve třetině případů. Je to podle našeho názoru chyba, pro-
tože jednak neapelujeme odpovídajícím způsobem na 
přípravu ZZ, ale také pokud ZZS skutečně pacienty neod-
sunuje, nenastane během nácviku situace, kdy jsou vyčer-
pány odsunové prostředky a  je třeba dělat důležitá roz-
hodnutí při řízení zdravotnické části zásahu. 

Graf č. 14:

ZÁVĚR
MU/KS se dle mého názoru nedá zvládnout úplně bez-
chybně ani při sebelepší přípravě, nicméně bez kvalitní 
přípravy se MU/KS nedá zvládnut vůbec. Je úkolem orgá-
nů státu a územních samosprávných celků zajistit na svém 
území kvalitní krizovou připravenost. Sebedražší příprava 
je vždy levnější než dopady nesprávně vyřešené, nezvlád-
nuté MU/KS. 
Máme-li jakožto zaměstnanci ZZS či ZZ pocit, že jsme ne-
dostatečně připraveni, neměli bychom mlčet, kritika při 
nezvládnutí MU/KS pak padne naprosto oprávněně pouze 
na naši hlavu.

MUDr. Pavel Urbánek, Ph.D.
ZZS Jihomoravského kraje, p.o.
Kamenice 1d, 625 00 Brno
FN Brno
Jihlavská 20, 625 00 Brno
E-mail: purb@seznam.cz 

Literatura: 

Věstník MZ ČR, částka č. 8/2007, bod č. 6 – Metodika zapo-
jení zdravotnických zařízení do cvičení složek IZS a orgánů 
krizového řízení, strana 7–14.
 							        
Příspěvek došel do redakce 19. prosince 2014, po recenzním 
řízení přijat k tisku 2. ledna 2014.
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Všechny níže uvedené parametry zdravotnického zajištění 
jsou doporučením a je vždy třeba vycházet z konkrétního 
charakteru a rizika zajišťované akce. Cílem je nejen zodpo-
vědně zdravotnicky zajistit pořádanou akci, ale zároveň 
neohrozit poskytování přednemocniční neodkladné péče 
v daném regionu pro ostatní občany. Každá zdravotnická 
záchranná služba (ZZS) vychází při zajišťování akce ze své-
ho ceníku poskytovaných služeb. Dojde-li k situaci, že akcí 
je konáno více nebo je akce nahlášena pozdě a jsou pře-
kročeny logistické možnosti ZZS v  dotčeném území, měl 
by být pořadatel povinen smluvně zajistit zdravotnické 
zajištění akce z jiných zdrojů. V případě tlaku pořadatele na 
konání akce za každou cenu při objektivně poddimenzo-
vaném zdravotnickém zajištění z  finančních důvodů, ne-
měl by místě příslušný správní orgán (krajský, městský 
nebo obecní úřad) akci povolit při vědomí vlastní zodpo-
vědnosti za případná rizika.

OBECNÁ DOPORUČENÍ PŘI NASMLOUVÁNÍ ZDRA-
VOTNICKÉHO ZAJIŠTĚNÍ Z  JINÝCH ZDROJŮ, NEŽ JE 
ZZS 

1/ Akci je nutno nahlásit na vedení místně příslušné ZZS 
minimálně s dvouměsíčním předstihem

2/ Personální zajištění musí odpovídat legislativním nor-
mám (zákon 95/2004Sb. v  platném znění a  zákon 
96/2004Sb. v platném znění) : 
•	� lékař vozidla RLP (rychlé lékařské pomoci) minimálně 

se specializovanou způsobilostí v základním oboru,
•	� zdravotnický záchranář s  oprávněním pro práci bez 

odborného dohledu
•	� řidič záchranné služby (kvalifikační kurz řidiče ZZS),
•	� řidič vozidla dopravy nemocných a  raněných (kvalifi-

kační kurz řidiče DNR s oprávněním a kurzem pro řidiče 
sanitního vozidla.

3/ Zdravotnická vozidla RLP, RZP a DRNR musí technickým 
stavem a vybavením odpovídat platné vyhlášce o věcném 
a technickém vybavení sanitních vozidel.

4/ Pořadatel musí vždy jasně formulovat, jakým způsobem 
bude realizováno spojení se zdravotnickým  operačním 

střediskem (ZOS) ZZS: spojení on-line, radiové a dále trvale 
dostupné kontaktní číslo přes mobilní telefonní síť již 
v době přípravy akce. 

ZAJIŠTĚNÍ PRVOTNÍCH INFORMACÍ

1/ Stanovení charakteru společenské akce – sportovní akce
•	� koncert populární, rockové hudby
•	� jiná společenská událost (firemní akce, zajištění dět-

ských dní atd.)
•	� náboženská shromáždění, poutě apod.

2/ Určení počtu aktivních účastníků (herců, zpěváků, spor-
tovců atd.) včetně jejich specifických požadavků na zdra-
votní zajištění a určení předpokládaného počtu diváků 

3/ Zjištění místních podmínek ve kterých akce probíhá (ri-
zikovost terénu, možné kritické situace apod.)

4/ Zajištění následné zdravotní péče a možnosti transportů 
– kontakt s nejbližšími zdravotnickými zařízeními a určení 
priorit transportů dle charakteristik postižení pacienta.

VLASTNÍ ZAJIŠTĚNÍ AKCE

1/ Dle zjištěného charakteru akce se stanoví koeficient rizi-
kovosti z hlediska zdravotních postižení účastníků k navý-
šení zdravotnického zajištění:
•	� v případě běžných společenských akcí je koeficient ri-

zikovosti 1,0.
•	� v případě sportovních akcí se vzhledem k extrémní fyzic-

ké zátěži účastníků zvyšuje koeficient rizikovosti na 1,5.
•	� v případě kulturních akcí typu koncertů rockové hudby, 

pivních slavností apod., se z  hlediska rizikovosti (ab-
úzus alkoholu či jiných drog, vyčerpání při nezvyklé 
fyzické zátěži, vliv nepříznivých povětrnostních podmí-
nek atd.) zvyšuje koeficient na 1,5 – 2,0. 

2/ Obecně se vychází z  předpokladu, že na každou akci 
s počtem více než 1000 účastníků je třeba 1 vozidlo RZP 
(při vyšším koeficientu rizika RLP), při předpokládaném 
počtu nad 5000 účastníků je nutno zřídit centrální místo 
ošetření (např. zdravotnický stan o kapacitě 8 lůžek s léka-

DOPORUČENÝ POSTUP PRO ZDRAVOTNICKÉ ZAJIŠTĚNÍ KULTURNÍCH 
A SPORTOVNÍCH AKCÍ 

JIŘÍ KNOR 1, 2

1 ZZS Středočeského kraje, p.o.
2 Výbor Společnosti urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP

Guidelines for management of sport and cultural mass gatherings
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řem a  2–4 zdravotnickými záchranáři, kde lze provádět 
vyšetření a  krátkodobou observaci postižených) a  dále 1 
vůz RZP (či RLP dle koeficientu). 

3/ Dále na každých dalších cca 10 000 účastníků akce je 
nutno plánovat nasazení 1 plně vybaveného vozu RZP 
a minimálně 1 vozu DNR s dvoučlennou posádkou.

4/ V případě zvláštních požadavků pořadatele na zdravot-
ní zajištění účinkujících se zajistí zdravotní prostředky 
mimo výše uvedené počty.

Výše uvedené počty zdravotních prostředků jsou modifi-
kovány koeficientem rizikovosti dle uvedené charakteristi-
ky akce.

Během přípravného období před pořádáním akce se pro-
vádí rekognoskace terénu a  místa pořádání akce s  cílem 
předem zmapovat budoucí rizikové faktory terénu, 
možnosti vzniku míst s nebezpečnou koncentrací účastní-
ků akce, stavební rizika prostředí atd., která budou mít vliv 
nejen na počty nasazených zdravotnických prostředků, ale 
i na jejich technické parametry (např. sanitní vozidla 4x4, či 
terénní vozidla na vyvážení postižených osob) a na jejich 
rozmístění v areálu akce. 
Během přípravy jsou určeny minimálně 2 trasy transpor-
tu postižených z prostoru akce a jejich fyzické prověření 
a zajištění konkrétních kontaktů s pořadatelem, který tyto 
trasy zajistí průjezdné. Jsou konkrétně zmapovány a urče-
ny transportní trasy do předem informovaných zdravot-
nických zařízení.
Dále je určeno chráněné místo pro event. přistávání letec-
ké záchranné služby (LZS) s příjezdovou trasou.
Důležitou součástí plánování zajištění akce je zajištění 
funkčního radiofonního spojení jak na místě akce, tak 
i spojení s místně příslušnou ZZS včetně záložního systé-
mu spojení a zřízení telefonického spojení. U větších akcí 
(nad 15 až 20 000 účastníků) je zřizováno místní operační 
středisko, které je odpovědné za plánování veškerých 
transportů na místě a do spádových zdravotnických zaří-
zení a za kontakt s dalšími účastníky zajištění akce (hasiči, 
bezpečnostní služba, městská policie, policie ČR).

Pořadatel musí navázat kontakt s příslušnými pracovníky 
místní samosprávy a informovat vedoucí pracovníky nej-
bližších nemocnic a zdravotnických zařízení, kterým je 
zaslána informace o  charakteru akce, předpokládaném 
počtu účastníků a eventuální potřebě zdravotní péče. Sou-
časně je obdobně informováno vedení místně příslušné 
ZZS včetně informace o  nasazených zdravotnických pro-
středcích a  je dohodnut systém spojení a  řízení provozu 
v případě krizové situace.
Všechny výše uvedené parametry zdravotnického zajištění 
akce lze brát jako minimální doporučení a je vždy třeba vy-
cházet z konkrétního charakteru a rizika zajišťované akce. 

Editor DP: MUDr. Jiří Knor, Ph.D.
ZZS Středočeského kraje, p.o.
Výbor Společnosti urgentní medicíny a medicíny katastrof 
ČLS JEP
Vančurova 1544
272 01 Kladno

e-mail: jiri.knor@zachranka.cz

Text byl odsouhlasen výborem SUMMK ČLS JEP a poté byl zve-
řejněn k připomínkám členů odborné společnosti. Po vypořá-
dání připomínek byl publikován na webu dne 1. 4. 2014.
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ÚVOD
V současném světě jsme stále konfrontování s řadou udá-
lostí, které zasahují jednotlivce, komunity, státy i svět. Jde 
o  válečné konflikty, epidemie, chudobu, katastrofy jako 
zemětřesení, hurikány, požáry či povodně. 
Povodně jsou nejčastější přírodní katastrofou zasahující 
území Evropy. Doprovází je i následky na zdraví v podobě 
úmrtí, infekčních onemocnění, úrazů a  psychických pro-
blémů. Za poslední desetiletí zasáhly povodně 50 z  53 
zemí v evropském regionu (WHO, 2013, s. 7). Jen na území 
České republiky povodně za posledních 16 let (1997 – čer-
ven 2013) mají na svědomí 137 lidských životů a materiální 
škody za téměř 188 mld. Kč (Drbal, 2014, s. 9). Povodně 
v  červnu 2013, které jsou předmětem případové studie, 
měly přímý dopad na zhruba 36 % populace ČR, způsobily 
škody za 16,4 mld. Kč, zasáhly 7 krajů i  území hlavního 
města Prahy a  evakuováno bylo zhruba 25  000 obyvatel 
(Hrazdírová, H., 2014, s. 43).
Povodněmi se rozumí „přechodné výrazné zvýšení hladiny 
vodních toků nebo jiných povrchových vod, při kterém voda 

již zaplavuje území mimo koryto vodního toku a může způso-
bit škody. Povodní je i stav, kdy voda může způsobit škody tím, 
že z  určitého území nemůže dočasně přirozeným způsobem 
odtékat nebo její odtok je nedostatečný, případně dochází 
k zaplavení území při soustředěném odtoku srážkových vod. 
Povodeň může být způsobena přírodními jevy, zejména tá-
ním, dešťovými srážkami nebo chodem ledů (přirozená povo-
deň), nebo jinými vlivy, zejména poruchou vodního díla, která 
může vést až k jeho havárii (protržení) nebo nouzovým řeše-
ním kritické situace na vodním díle (zvláštní povodeň)“ (§ 64 
zákona č. 254/2001 Sb., o vodách a o změně některých zá-
konů). 
Povodně lze z hlediska platné legislativy v ČR vymezit, jako 
mimořádnou událost, za kterou považujeme „škodlivé pů-
sobení sil a jevů vyvolaných činností člověka, přírodními vlivy, 
a také havárie, které ohrožují život, zdraví, majetek nebo ži-
votní prostředí a vyžadují provedení záchranných a likvidač-
ních prací“ (§ 2 písm. b), zákona č. 239/2000 Sb., o integro-
vaném záchranném systému) a  krizové stavy, čímž je 
myšlena „mimořádná událost podle zákona o integrovaném 

PŮSOBENÍ ČESKÉHO ČERVENÉHO KŘÍŽE PŘI POVODNÍCH V ROCE 2013 NA 
MĚLNICKU
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Abstrakt 
Česká republika patří mezi území sužované mimořádnými událostmi jak menšího rozsahu (dopravní a jiné nehody, požáry, tor-
náda, nehody v horách či ve vodě atd.), tak i větší mimořádné události, mezi které patří i povodně. Události doprovází poskyto-
vání pomoci zasaženým osobám, na kterém se podílí profesionálové z řad složek integrovaného záchranného systému ale i dob-
rovolníci různých nestátních neziskových organizací. V případové studii se zabýváme konkrétní událostí (povodně v roce 2013) se 
zaměřením na jednu organizaci (Český červený kříž) a lokalitu (Mělnicko). Výzkumná otázka zní: „Jaká byla krizová připravenost 
ČČK při povodních v roce 2013 na Mělnicku?“ Výsledkem je případová studie obsahující tři celky: (1) fakta o vzniku a vývoji po-
vodní na Mělnicku v roce 2013, (2) zapojení ČČK do poskytování pomoci při povodních na Mělnicku, (3) reflexe ČČK v období po 
povodni. Studie může být základem pro vytvoření dalších případových studií např. poskytování pomoci ČČK při povodních v roce 
2010, 2009 a následnou vzájemnou komparaci všech studií. Katastrof přibývá a autoři citované literatury se shodují v tom, že 
klíčová je kvalitní krizová připravenost na všech úrovních tzn. jednotlivců, organizací, státu.

Klíčová slova: povodeň – mimořádná událost – integrovaný záchranný systém – Český červený kříž – krizová připravenost

Abstract
Czech Red Cross´ actitivities during floods in Mělnicko Region in the year 2013 
The Czech Republic belongs among regions regularly afflicted by emergencies of both lesser extent (traffic and other accidents, 
fires, tornadoes, accidents in the mountains or water surface etc.) and wider extent which include mainly floods. Disasters are 
associated with providing help to the victims of disasters. The professionals from the Integrated Rescue System and volunteers of 
different non-governmental non-profit organizations are involved in this help. In the case study we deal with specific emergencies 
(floods in 2013) focusing on one organization (the Czech Red Cross) and the only region (the Mělnicko region). The research 
question is: “What was the crisis preparedness of the Czech Red Cross during flood in 2013 in the Mělnicko region?” The study can 
be the basis for creating more case studies e.g. help providing by the Czech Red Cross during floods in 2010, 2009 and mutual 
comparison of all studies. 

Key words: flood – emergency/crisis situation – Integrated Rescue System – the Czech Red Cross – crisis preparedness
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záchranném systému 2), narušení kritické infrastruktury nebo 
jiné nebezpečí, při nichž je vyhlášen stav nebezpečí, nouzový 
stav nebo stav ohrožení státu“ (§ 2 písm. b), zákon č. 
240/2000 Sb., o krizovém řízení). 
Povodně v  roce 2013 vedly Vládu České republiky (2. 6. 
2013) až k  vyhlášení „nouzového stavu“ (Nečas. P., 2013), 
který je definován jako stav ohrožení státu, vyhlašuje se 
pro omezené nebo pro celé území státu a může být vyhlá-
šen v případě živelních pohrom, ekologických nebo prů-
myslových havárií, nehod nebo jiného nebezpečí, které ve 
značném rozsahu ohrožují životy, zdraví nebo majetkové 
hodnoty anebo vnitřní pořádek a bezpečnost (čl. 2, 5 záko-
na č. 110/1998 Sb., o bezpečnosti České republiky). Nasta-
nou-li uvedené mimořádné události, jsou aktivovány síly 
a prostředky na jejich řešení. 
Česka republika disponuje integrovaným záchranným sys-
témem (IZS), kterým rozumíme „koordinovaný postup jeho 
složek při přípravě na mimořádné události a  při provádění 
záchranných a likvidačních prací“ 
(§2 zákona č. 239/2000 sb., o in-
tegrovaném záchranném systé-
mu). Základní složky IZS tvoří:
•	� Hasičský záchranný sbor 

České republiky a  zařazené 
jednotky požární ochrany,

•	� Policie České republiky,
•	� Zdravotnická záchranná 

služba (Víšek, 2012, s. 23).

K provádění záchranných a likvi-
dačních prací mohou být na zá-
kladě dohody o  plánované po-
moci na vyžádání povolány 
i  ostatní složky IZS. Jedná se 
o  prostředky Armády České re-
publiky, orgány ochrany veřejné-
ho zdraví, havarijní, pohotovost-
ní zařízení civilní ochrany, 
neziskové organizace a sdružení 
občanů aj. (§4 zákona č. 239/2000 
sb., o integrovaném záchranném 
systému). Přičemž záchrannými 
činnostmi se rozumí odvrácení 
nebo omezení bezprostředního 
působení rizik ve vztahu k ohro-
žení života, zdraví, majetku nebo 
životního prostředí, a  vedoucí 
k  přerušení jejich příčin. Likvi-
dační pracemi dochází k odstra-
nění následků způsobených mi-
mořádnou událostí (Martínek 
a  kol., 2003, s. 8). K  rozsáhlým 
mimořádným událostem neod-
myslitelně patří solidarita, vzá-
jemná pomoc, která je lidem 
vlastní. Forma vzájemné dobro-

volné pomoci je postavena na dobrých vztazích v  domě, 
obci, komunitě. Jinou formou může být pomoc dobrovolní-
ků sdružovaných v organizacích (Kavan, Dostal, 2012, s. 8). 
Pomoc dobrovolníků nemusí zahrnovat jen úklidové práce, 
může jít i  o  poskytování materiální pomoci, předlékařské 
první pomoci, finanční pomoci aj. Ukázku činnosti NNO, 
kterými se NNO při mimořádné události zabývají, uvádíme 
v tab. č. 1 (Mareš, Selešovksý, Rektořík a kol., 2013, s. 237). 
Autoři na základě informací NNO a  medií reflektuji situaci 
po povodních v roce 2010. Výčet nemusí být úplný a nemu-
sí odpovídat reálnému stavu. Rozdělení na typy činností 
je orientační, jednotlivé typy pomoci se velmi často prolína-
jí. Jiné členění, které se používá, je následující: finanční, ma-
teriální, manuální a psychosociální pomoc. 

VZDĚLÁVÁNÍ, ZKUŠENOSTI

Zdroj: Mareš, Šelešovský, Rektořík a kol., 2013.

Tab. č. 1: NNO při povodních podle právní formy a typu 
činnosti
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ČESKÝ ČERVENÝ KŘÍŽ
Český červený kříže je jednou z  řady NNO, která je úzce 
spjata s  poskytování pomoci různého typu. Nositel myš-
lenky Henry Dunant téměř před 150 lety vyslovil ambicióz-
ní ideu o vzniku nezávislé, apolitické a mezinárodní orga-
nizace dnes známé jako Mezinárodní hnutí Červeného 
kříže a Červeného půlměsíce (The International Red Cross 
and Red Crescent Movement). Předcházení a  zmírňování 
lidského utrpení, ochrana zdraví, života a  úcty naplňuje 
Mezinárodní hnutí ČK a  ČP prostřednictvím svých tří zá-
kladních složek: 
•	� Mezinárodní výbor Červeného kříže (The International 

Committee of the Red Cross – ICRC) působící jako neut-
rální zprostředkovatel pomoci v období mezinárodních 
konfliktů, občanských válek a vnitřních nepokojů.

•	� Mezinárodní federace společností Červeného kříže 
a  Červeného půlměsíce (The International Federation 
of Red Cross and Red Crescent Societies – IFRC), která 
koordinuje a  řídí humanitární pomoc obětem přírod-
ních i  technologických katastrof, uprchlíkům a  lidem 
ohroženými zdravotními riziky.

•	� Národní společnosti Červeného kříže a Červeného půl-
měsíce (individual National Societies Red Cross and 
Red Crescent), které jsou zastoupené ve 189 zemích 
světa včetně České republiky (ICRC, 2014). 

Český červený kříž (ČČK) je součástí již zmíněných ostatních 
složek IZS a  má své poslání na mimořádných událostech 
ukotveno hned v několika dokumentech. Stanovy ČČK v §7 
mimo jiné uvádějí „spoluúčastní se přípravy v oblasti civilní 
obrany a  ochrany obyvatelstva, poskytuje pomoc v  případě 
katastrof a jiných mimořádných událostí, k čemuž zajišťuje ve 
spolupráci se státními orgány propagaci, organizaci a výcvik 
první pomoci.“ Dále je povinnost zakotvena v § 4b Zákon č. 
126/1992 Sb., o  ochraně znaku a  názvu Červeného kříže 
a o Československém červeném kříži a v dohodě mezi ČČK 
a Hasičským záchranným sborem ČR. K naplňování uvede-
ného poslání ČČK vyvíjí a udržuje vlastní systém připrave-
nosti (ČČK, 2014), který lze pomyslně rozdělit do dvou úrov-
ní a) centrální úroveň, b) lokální úroveň. 
Za centrální zdroj pomoci lze považovat Fond Humani-
ty, jenž je určený pro finanční pomoc, na který můžou 
dárci přispívat neustále. V případě, že dojde k události vel-
kého rozsahu, ČČK vyhlašuje veřejnou sbírku pro konkrétní 
situaci (ČČK, 2014). Ústřední krizový tým ČČK (ÚKT ČČK) 
je organizovaná, v  případě potřeby flexibilně sestavená 
skupina odborníků, členů a dobrovolníků ČČK, zaměřená 
mimo jiné na poskytování personální humanitární pomoci 
ČČK na území ČR i v zahraničí a je zřízena centrálně pří Úřa-
du ČČK v  Praze. Centrálním zdrojem pomoci mohou být 
i  konkrétní projekty, které vzniknou s  danou událostí 
např. „Pomoc Ukrajině,“ „Písnička za vodu,“ benefiční kon-
certy, sanace studní (ÚKT ČČK, 2014).
Do lokálních zdrojů můžeme zařadit (1. 1. 2014) 73 samo-
statně fungujících Oblastních spolků ČČK (OS ČČK), kte-

ré v místě svého působení plní poslání ČČK včetně poskyto-
vání pomoci při mimořádných událostech (ČČK, 2014). 
V každém kraji je určen jeden OS ČČK, který zastává funkci 
tzv. Pověřeného OS ČČK řešící záležitosti a události s kraj-
ským dopadem. Činnost všech zaštiťuje ústředí ČČK sídlící 
v Praze (ČČK, 2014). Při jednotlivých OS ČČK jsou zřizovány 
Humanitární jednotky ČČK (HJ ČČK). Celkem (1. 1. 2014) 56 
OS ČČK z uvedených 73 OS ČČK zřizuje HJ ČČK v nich je za-
řazeno 1 027 osob. Struktura HJ ČČK je členěna do sekcí 
(zdravotnická, ubytovací, stravovací, psychosociální, tech-
nická, velitelská) a má mít celkem 21 členů (ČČK, 2014). 
Odpověď při katastrofách by měla být zajištěna zejména 
lokální sítí ČK či ČP a  příslušnou národní společností ČK 
a ČP. Kvalitní připravenost a spolehlivost regionálních po-
boček a potažmo národní společnosti ČK a ČP je základním 
předpokladem IFRC pro zvládnutí narůstajícího počtu vel-
kých katastrof (IFRC, 2010a, s. 13–14). 
Na pojem „krizová připravenost“ je z lingvistického hledis-
ka možné nahlížet jako: připravenost (preparedness) zna-
menající vycvičenost v procedurách a systémových postu-
pech a  vybavení odpovídajícími přístroji, nebo jako 
připravenost (readiness) související s prací a vyjadřující vy-
sokou motivaci, pochopení poslání a porozumění rizikům 
(Antušák, 2013, s. 12–13). Podle Strategie 2020 Mezinárodní 
federace ČK a ČP se „krizovou připraveností“ myslí včasné 
vyškolení a organizování dobrovolníků, udržování nezbyt-
ných pohotovostních zásob, optimalizování logistiky a ko-
munikace (IFRC, 2010a, s. 13–14). Zkušenosti z  povodní, 
včetně povodní na Mělnicku, kterých se týká případová 
studie, poukazují na skutečnost, že krizová připravenost 
jednotlivých HJ ČČK se může odlišovat, což vedení ČČK re-
flektuje a aktuálně reviduje jejich strukturu. 
Hlavní výzkumná otázka případové studie zní: „Jaká byla 
krizová připravenost ČČK při povodních v  roce 2013 na 
Mělnicku?“ Studie může být základem pro vytvoření dal-
ších případových studií např. poskytování pomoci ČČK při 
povodních v roce 2010, 2009 a následnou vzájemnou kom-
paraci všech studií.

SOUBOR A METODIKA
Pro účely výzkumu byla zvolena metoda případové studie 
(case study). Miovský (2006, s. 94) case study dělí na jedno-
případové studie, komplexnější systém studií, studie život-
ního příběhu. V  případě našeho výzkumu lze case study 
označit za případovou studii událostí, tak jak ji uvádí Hendl 
(2005, s. 104), který zároveň tvrdí, že případové studie např. 
organizace a instituce, rolí, událostí, komunit aj. se mohou 
překrývat, což lze předpokládat i v našem výzkumu. Zdro-
jem pro odpověď na výzkumnou otázku jsou výsledky lite-
rární rešerše, výsledky předchozích etap výzkumů, interní 
dokumenty ČČK a osobní zkušenosti autorky, které se jako 
členka Ústředního krizového týmu ČČK aktivně podílela na 
pomoci ČČK na Mělnicku. Případovou studii členíme do tří 
celků. První část obsahuje fakta o vzniku a vývoji povodní 
na Mělnicku v roce 2013. Způsob zapojení ČČK do poskyto-
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vání pomoci při povodních na Mělnicku a  její průběh je 
obsahem druhé části případové studie. V poslední části se 
věnujeme tomu, jak ČČK využil časné období po povod-
ních k vlastní reflexi. 

POVODNĚ 2013 – MĚLNÍK 
Dle usnesení Ústřední povodňové komise (2013) probíhaly 
povodně v roce 2013 ve třech vlnách. První vlna probíhala 
v období od 29. 5 do 5. 6. 2013, druhá vlna od 10. do 12. 6. 
2013 a třetí fáze od 24. do 27. 6. 2013. Důvodem byly nad-
průměrné srážky, které se vyskytovaly v Čechách po celý 
květen. Nejintenzivnější srážky se objevily mezi 1. a 2. červ-
nem 2013 a způsobily prudké stoupání vody na přítocích 
střední Vltavy a  tocích Středočeské pahorkatiny (Český 
hydrometeorologický ústav, 2013, s. 1). V  některých mís-
tech docházelo na tocích k  dosažení až stoleté povodně 
a  2. 6. 2014 byl vládou ČR vyhlášen „nouzový stav“ pro 
území Jihočeského kraje, Plzeňského kraje, Středočeského 
kraje, Libereckého kraje, Královehradeckého kraje, Ústec-
kého kraje a hlavního města Prahy (Nečas, 2013, s. 1). Řeše-
ním nouzového stavu byl pověřen Ústřední krizový štáb 
(ÚKŠ) a koordinaci měl na starosti ministr vnitra (MV-gene-
rální ředitelství Hasičského záchranného sboru ČR, 2013, 
str. 2). Mělník je místem, kde stékají vody Vltavy a Labe, což 
mělo za následek setkání obou povodňových vln. Kulmi-
nace nastala 5. června 2013 (ČHU, 27. 6. 2013). 

Graf č. 1: Povodňová vlna na Labi v profilu vodočtu Mělník

Zdroj: MŮ Mělník

Při povodních v roce 2013 se v Mělníku potýkali ještě s pro-
blémem nedokončené a nezkolaudované hráze. „3. června 
bylo zřejmé, že na Mělník přijde stoletá voda, 4. 6. bylo roz-
hodnuto o evakuaci Mlazic a Pšovky. Situace byla katastrofál-
ní. 4. 6. ve 22.30 hodin začala voda protékat sypanou částí 
koruny hráze do komor směrem do přístavního kanálu. Roz-
hodující okamžik přišel 4. června v 15.00 hodin, kdy bylo 
naléháno na nezbytné provedení řízené záplavy Pšovky 
a Mlazic. Riziko protržení hráze byla v části přístavu od vrat 
směrem k vodě 90%. Vzal jsem na sebe veškerou zodpověd-
nost rozhodovací, právní i morální za úspěšnost prováděných 
opatření. Řekl jsem, že k  řízenému zaplavení pokyn nedám 
a  že všechny složky integrovaného záchranného systému 
udělají všechna opatření, včetně nasazení životů hasičů, k zá-
chraně hráze a ohrožených čtvrtí. V této době bylo riziko pro-
tržení hráze 1:1. (Mikeš, 2013, s. 5). Hráz vydržela. Škody jen 
na hrázi a na čerpadlech na Pšovce škody činili 19 milionů 
korun (Mikeš, 2013, s. 73). 
MV – generální ředitelství Hasičského záchranného sboru 
(2013, str. 3) uvádí, že bylo při povodních v roce 2013 posti-
ženo 971 obcí, z postižených míst bylo evakuováno 26 348 
osob a zachráněno celkem 618 osob. Jen ve Středočeském 
kraji, kde leží i Mělník, bylo od 1. června do 18. června eva-
kuováno 12 128 osob a 131 osob zachráněno (MV GŘ HZS 
ČR, 2013, příloha č. 7). Celkem si povodně v roce 2013 vyžá-
daly 15 lidských životů a škody v desítkách miliard (ČT24, 
27. 6. 2013). 

POVODNĚ 2013 – OS ČČK MĚLNÍK 
Český červený kříž monitoroval situaci a  je připraven za-
sáhnout. V Praze již byla nasazena HJ ČČK Praha 1, která se 
podílela na stavění protipovodňových zábran a zřizování 
evakuačního střediska v  Černošicích (TZ ČČK, 2. 6. 2013 
v 10:30). Se stoupající hladinou toku jsou postupně aktivo-
vány další lokální HJ ČČK (TZ ČČK, 3. 6. 2013). „Pro nás, za-
městnance Oblastního spolku Českého červeného kříže v Měl-
níku, to byla velká výzva, jak všem těm, kteří to potřebují, co 
nejúčinněji a  nejrychleji pomoci. Dostali jsme pověření od 
HZS Středočeského kraje, abychom koordinovali materiální 
humanitární pomoc a případně psychosociální pomoc v ob-
lastech Mělnicka, Neratovicka a  Kralupska“ (Dvořáková, 
2013, s. 8). V prvních dnech 3. až 5. června 2014 poskytova-
li zaměstnanci, členové a dobrovolníci OS ČČK Mělník pro-
středky pro provoz evakuačních center (lehátka, přikrývky) 
a  zajišťovali stravování příslušníků HZS ČR a  Policie ČR, 
kteří pracovali na zpevňování protipovodňových hrází 
a hlídali hladiny řek. Povodně byly opravdu rozsáhlé a po-
věření bylo náročné a  zavazující. OS ČČK Mělník požádal 
Úřad ČČK Praha o  povolání Ústředního krizového týmu 
ČČK, aby zde pomohl vše koordinovat (Dvořáková, 2013, s. 
36). Na žádost OS ČČK Mělník a  rozhodnutím prezidenta 
ČČK byl na místo 6. června 2013 vyslán i ÚKT ČČK. 
Voda začala pomalu opadat a lidé se vraceli domů. Krizový 
štáb města Mělník pověřil místní ČČK působením v celém 
okrese Mělník a poskytováním:
•	� předlékařské první pomoci;

VZDĚLÁVÁNÍ, ZKUŠENOSTI



19

•	� materiální pomoci;
•	� psychosociální podpory ve spolupráci s  psychology 

HZS ČR;
•	� zajištění stravování pro zasahující příslušníky HZS ČR 

a Policie ČR;
•	� zprostředkování dobrovolníků pro manuální práci.

Od pátku 7. června 2013 byl nastaven systém pomoci ČČK 
(obr. č. 2). Na žádost Krizového štábu města Mělník byly 
vyslány první týmy ČČK do zasažených obcí a  byl zřízen 
hlavní sklad ČČK s humanitární pomocí pro oblast Mělnic-
ka. ČČK dále iniciovalo schůzku všech NNO tak, aby nedo-
cházelo k dublování při poskytování pomoci. 

Obr. č. 1: Schéma poskytované pomoci ČČK na Mělnicku 
při povodních 2013 
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Systém pomoci ČČK v oblasti Mělnicka, který je zjednoduše-
ně zachycen na obr. č. 1, byl použit v období od 7. června do 
15. června 2013 v  tzv. fázi střednědobé pomoci, což je 
považováno období od tři dnů do jednoho měsíce či šesti 
týdnů (Baštecká a kol., 2005, s. 25) nebo tzv. fázi časné reha-
bilitace (MZV ČR, 2010) cca 2 týdny až 3 měsíce po události.
Každý článek v uvedeném schématu plnil specifický úkol. 
Ústřední krizový štáb ČČK je svoláván při vzniku mimořád-
ných událostí, při krizových stavech zasahujících více OS 
ČČK najednou a je určen k celkové koordinaci poskytované 
pomoci ČČK (§ 50 Stanov ČČK). Během povodní v roce 2013 
Ústřední krizový štáb ČČK zejména shromažďoval a zpro-
středkovával informace, řídil centrální dodávky materiální 
pomoci, vydával tiskové zprávy, spolupracoval s  Meziná-
rodní federací ČK a ČP, aj.
Krizový štáb OS ČČK Mělník byl „ad hoc“ složen z vedení 
OS ČČK Mělník a členů ÚKT ČČK. Zahrnoval koordinátory 
jednotlivých úseků (materiální pomoci, stravování, dobro-
volníků, týmů ČČK), IT zázemí, osoby zastupující město 
Mělník (obr. 2). V čele štábu byla ředitelka Úřadu OS ČČK 
Mělník a velitel ÚKT ČČK.

Obr. č. 2: Schéma krizového štábu ČČK Mělník při povod-
ních 2013 

Poskytování materiální pomoci vedly dvě osoby: logistik 
a vedoucí skladu s materiální pomocí. Společně s dalšími 
členy a dobrovolníky ČČK (v průměru 15 osob/den) zajišťo-
vali veškerou logistiku (příjem, evidenci, výdej) a dopravu 
materiálů do zasažených obcí. 
Stravování pro příslušníky IZS (zejména HZS ČR, Jednot-
ky sborů dobrovolných hasičů) obnášelo ze strany ČČK 
dojednání s místními jídelnami a distribuci hotových jídel 
na určená místa včetně zajištění stravování štábu a týmů 
ČČK. Činnosti se věnovaly 3 osoby denně.
Pomoc dobrovolníků pro manuální práci byla za strany 
ČČK na Mělnicku pojata jako forma „zprostředkovatelské 
služby – kontaktů.“ Koordinátor ČČK přijímal poptávky od 
týmů ČČK pohybujících se v zasažených obcích a pároval je 
s nabídkami dobrovolnických prací, které přicházely na e-
-mail OS ČČK Mělník. Koordinátor ČČK dále spolupracoval 
s jinými NNO (Diakonie ČCE, ADRA aj.), které se přímo spe-
cializovaly na organizování dobrovolníků. Činnost po vět-
šinu času zastávaly dvě osoby.
Týmy ČČK tvořili členové HJ ČČK vyškolení v poskytování 
zdravotnické první pomoci a  v  psychosociální podpoře. 
Byly vždy dvoučlenné a na základě požadavků místní sa-
mosprávy a Krizového štábu města Mělník prováděly mo-
nitoring a  naplňování potřeb občanů v  zaplavených ob-
cích. Koordinátor týmů ČČK byl úzce v  kontaktu se 
zástupcem psychologické služby HZS ČR za účelem předá-
vání případů, které vyžadovaly odbornou psychologickou 
péči. Z počátku bylo v obcích denně nasazeno až 10 týmů. 
V závěru šlo o dva týmy a jeden „mobilní,“ který reagoval 
na aktuální potřeby.
Po celou dobu uvedené fáze byl na místě zaveden i „řád 
dne“, kde byl mimo jiné uveden i čas společného setkává-
ní. Každý den začínal 8:30 ranním setkáním všech členů 
a  dobrovolníků ČČK. Zazněly aktuální informace (sdělení 
ze zasedání Krizového štábu města Mělník, prognózy me-
teorologů, doporučení Ústředního krizového štábu ČČK, 
aj) a končil večerním setkáním cca v 17:00. Proběhlo krátké 
hodnocení od koordinátorů jednotlivých úseku štábu ČČK 
Mělník, zazněly důležité postřehy dne a pod vedením čle-
na psychologické služby HZS ČR došlo k uzavření dne. 
Koordinace dle uvedeného schématu fungovala celkem 
osm dní. S ubývajícími požadavky z Krizového štábu města 
Mělník i jednotlivých obcí došlo z 15. června na 16. června 
2013 k zrušení krizového štábu ČČK Mělník. Veškerá koordi-
nace poskytování pomoci ČČK byla předána lokálnímu OS 
ČČK Mělník a místnímu krizovému centru – ti pak pokračo-
vali fázi tzv. dlouhodobé pomoci od měsíce po až dvou 
let (Baštecká a kol, 2005, s. 25) či tzv. obnovy (a rozvoje) 
což se v kontextu humanitární pomoci zpravidla počítá do 
dvou let (MZV ČR, 2010). 
Poskytování pomoci ČČK na Mělnicku doprovázelo i psaní 
každodenního reportu z činností Štábu ČČK Mělník, ze kte-
rých je patrné, že za ČČK na místě pomáhalo přes 30 (první 
dny až přes 60) členů a dobrovolníků ČČK každý den. Zdra-
votnická první pomoc byla celkem poskytnuta v 76 přípa-
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dech, 212 osobám byla poskytnuta psychosociální podpo-
ra, IT podpora přijala a  odeslala 1 208 e-mailů, dary 
poskytlo okolo 60 firem a institucí, týmy ČČK tvořili členové 
HJ ČČK z  osmi oblastních spolků ČČK z  celé ČR (Mělník, 
Jablonec nad Nisou, Kladno, Brno, Opava, Děčín, Liberec, 
Ostrava), sklad ČČK Mělník sloužil k zásobování materiální 
pomocí pro 36 zaplavených obcí.
V období střednědobé a dlouhodobé pomoci je čas smě-
řovat od pomoci směrem k podpoře ne/formálních zdrojů 
opory (místní občanská, profesionální angažovanost, 
obecní i soukromé obřady a rituály). Právě v této době je 
prostor pro sdělování zkušeností, vyjádření uznání a oce-
nění, pořádání společných setkání, hodnocení (MV-GŘ HZS 
ČR, 2010, s. 21 – 22). Členové a dobrovolníci ČČK působící 
na Mělnicku měli možnost se účastnit jednoho „popovod-
ňového“ setkání, které proběhlo do půl roku od události. 
Část zasahujícího týmu ČČK byla odměna medailí od sta-
rosty města Mělník či vyznamenáním ČČK. Zasahující dále 
obdrželi osobní poděkování ve formě dopisu od vedení 
ČČK nebo ředitelky OS ČČK Mělník. Dočasný krizový štáb 
ČČK Mělník po povodních vyhodnotit své silné a  slabé 
stránky. Z poznatků mimo jiné vyplynuly pozitiva: spolu-
práce s IZS a místní samosprávou; dostupnost map; firemní 
dary a solidarita jednotlivců; poděkování aj. Negativa: za-
stupitelnost koordinátorů při delším nasazení; počáteční 
absence technického zázemí (např. telefony s  jednorázo-
vými SIM, systém sdílení dat); absence centrální databáze 
s aktuální připravenosti jednotlivých HJ ČČK aj.

ČČK PO POVODNÍCH 2013
Jedním z klíčových faktorů pro účinnost o organizovanost 
záchranných a  likvidačních prací je vzájemná informova-
nost a  komunikace. Předmětem krizové komunikace je 
sdělování (předávání) informací: mezi orgány a prvky sys-
tému krizového řízení; veřejností, médiím, odborníkům aj.; 
zaměstnancům, rodinným příslušníkům, fyzickým osobám 
(Vymětal, 2009, s. 176). Pravidelné ranní a večerní setkávání 
všech osob podílejících se na pomoci ČČK pro Mělnicko se 
ukázalo jako zásadní pro plynulé předávání podstatných 
informací zúčastněným týmům, jednotlivcům, případně 
zástupcům partnerských NNO a zástupcům IZS. Další ko-
munikační kanál byl Krizový štáb ČČK Mělník a  Ústřední 
krizový štáb v Praze. Po povodních v roce 2013 byl zorgani-
zován workshop pro pověřené OS ČČK (10/2013), kde jedna 
z autorek využila metodu „focus group.“ Skupina čítala 12 
ředitelů pověřených OS ČČK a byla rozdělena na tři skupiny 
o  čtyřech osobách. Cílem skupin byla deskripce nástrojů 
krizové připravenosti a vznik tři návrhů schémat:
•	� Schéma nástrojů krizové připravenosti ČČK.
•	� Schéma aktivace nástrojů krizové připravenosti ČČK při 

vyhlášení krizového stavu.
•	� Schéma komunikace nástrojů krizové připravenosti 

ČČK v době trvání krizového stavu. 

Obrázek 3. Návr h schématu nástrojů krizové připrave-
nosti ČČK
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Moderátoři (řešitelka výzkumu a odborník z řad ČČK) řídili 
skupinovou diskuzi a  sledovali oblasti vzájemného kon-
sensu. Výstupem focus group, která trvala přes 90 minut, 
byly tři návrhy schémat nástrojů krizové připravenosti ČČK. 
Během operacionalizace pojmu „nástroje krizové připrave-
nosti ČČK“ panovala ve skupinách shoda a došlo ke stano-
vení nástrojů krizové připravenosti ČČK: OS ČČK, HJ OS 
ČČK, pověřený OS ČČK, HJ pověřeného OS ČČK, Ústřední 
krizový tým ČČK, krizový štáb OS ČČK, krizový štáb pověře-
ného OS ČČK, ústřední krizový štáb ČČK. Uvedené nástroje 
fungovali i během povodní v roce 2013, jak patrné z přípa-
dové studie. 
V  rámci skupiny dále panovala shoda v  případě návrhu 
schématu nástrojů krizové připravenosti ČČK (obr. 3). 
Struktura patrná z  obrázku 3 byla zachována i  v  případě 
povodní na Mělnicku přičemž OS ČČK Mělník je zároveň 
pověřeným OS ČČK a došlo k posílení místního krizového 
štábu o  členy ÚKT ČČK. Skupina se však při focus group 
nedokázala shodnout na návrhu schémat týkajících se ak-
tivace a komunikace krizových nástrojů ČČK. Aktivace OS 
ČČK Mělník při povodních v roce 2013 proběhla na žádost 
Krizového štábu města Mělník a  HZS ČR. Vedení OS ČČK 
Mělník o svém nasazení informovalo Ústřední krizový štáb 
ČČK v Praze a přes něj si i vyžádal pomoc ÚKT ČČK. Komu-
nikace krizových nástrojů v  případě Mělnicka probíhala 
tak, jak bylo výše uvedeno – tedy psaním denních reportů 
pro Ústřední krizový štáb ČČK, pravidelné setkávání zasa-
hujících členů, dobrovolníků ČČK během dne. Z  počátku 
bylo komunikace ztížená nedostatkem telefonů s univer-
zálními čísly, tak aby členové ČČK nemuseli používat svá 
osobní čísla a byla zachována i kontinuita při střídání osob 
na jednotlivých pozicích. 

DISKUZE A ZÁVĚR
Katastrof přibývá a  je potřeba aby národní společnosti ČK 
a ČP byli připraveny reagovat jak na místní, tak na národní 
úrovni (IFRC, 2008, s. 2). V roce 2010 byly Mezinárodní fede-
rací ČK a ČP vydány „pokyny pro jednotlivé národní společ-
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nosti ČK a ČP“ (Setting up a national disaster preparedness 
and response mechanism: Guidelines for National Socie-
ties), které vznikaly po šestiměsíčních konzultacích napříč 
národními společnostmi a jejich implementace byla testo-
vaná v terénu v Jižní Asii. V dokumentu jsou obsaženy obec-
ně doporučené postupy pro kvalitní krizovou připravenost 
a případové studie z mnoha zemí. Za ukázku dobré krizové 
připravenosti je např. uváděna pomoc ČK v Belize (země na 
severovýchodním pobřeží Střední Ameriky), kde v  květnu 
2008 v horizontu pěti dnů zasáhly zemi dvě tropické bouře 
a  způsobily bleskové povodně. Celkem dvě třetiny země 
byly zatopeny, bouře zasáhly přes 10 tisíc lidí, 7 lidi zemřelo 
a došlo k přerušení dodávek elektřiny a narušení infrastruk-
tury. Červený kříž v Belize okamžitě reagoval. Všechny lokál-
ní pobočky ČK zasáhly a  během 24 hodin bylo nasazeno 
přes 30 týmů na národní úrovni (IFRC, 2010, s. 20). 
Také šíření nákaz různého typu se zrychluje. Např. ebola si 
vyžádala už 1 552 mrtvých z celkového počtu 3 069 infiko-
vaných lidí. Skutečný počet případů nákazy může být „dva-
krát až čtyřikrát vyšší než je počet registrovaných případů“ 
(WHO, 28. 8. 2014). Válečné konflikty se zostřují, v  Gaze 
v posledních 50 dnech konfliktu s Izraelem zahynulo 2 101 
osob, zraněno bylo 10 224, z toho cca 70 % byli civilisté, 373 
000 dětí vyžaduje psychosociální podporu (ČČK, 29. 8. 
2014). Zničené obytné domy, mateřské školky, zavřené ne-
mocnice, nedostatek lékařů a  sester, přerušena dodávka 
vody i vysoké riziko epidemie. Okolo 2 250 (z  toho mini-
málně 23 dětí) obětí ozbrojeného konfliktu a  přes 6 000 
zraněných. To jsou fakta, která uvedla generální tajemnice 
OSN pro humanitární otázky po návštěvě Ukrajiny (Amo-
sová, 26. 8. 2014). Český červený kříž si je vědom nutnosti 
vývoje oblasti krizové připravenosti a přijímá nové vnitřní 
směrnice (např. o ÚKT ČČK, o HJ ČČK) a koncepce krizové 
připravenosti. Z výsledku uvedené „focus group“ je patrné, 
že stále jsou ještě oblasti, kde nepanuje shoda uvnitř ČČK. 
Povodně jsou v  prostředí České republiky nejrozšířenější 
mimořádnou událostí (Novák, 2013, s. 57). Český červený 
kříž k nim neodmyslitelně patří a to nejen z důvodů 7 zá-
kladních principů ČK a ČP (neutralita, humanita, nestran-
nost, nezávislost, dobrovolnost, jednota, světovost), ale 
i uvedeným závazkům v  legislativě ČR. Schopnost reakce 
lokálních ČČK na vznik mimořádné události se může odli-
šovat. OS ČČK Mělník byl před povodněmi v  roce 2013 
spolkem, který nedisponoval HJ ČČK. V prvních chvílích se 
tak do poskytování pomoci zapojilo do deseti lidi z  řad 
zaměstnanců OS ČČK Mělník a několik dobrovolníků. Ředi-
telka OS ČČK popsala situaci: „se stoupající vodou stoupaly 
i potřeby lidí. Díky rychlé reakci na naši žádost byl vyslán na 
náš oblastní spolek Ústřední krizový tým Českého červeného 
kříže. Tým skvělých mladých lidí se zkušenostmi reagovat a ří-
dit tým dobrovolníků „červenokřižáků“ z celé republiky“ (Dvo-
řáková, 2013, s. 8). Celkově patří odlišnost úrovně akce-
schopnosti nestátních neziskových organizací (NNO) v ČR 
mezi slabou stránku, jak uvádí autoři SWOT analýzy (Kavan, 
Dostál, 2012, s. 12).

Dobu po mimořádné události je vhodné využít k reflekto-
vání, ocenění a  poděkování, popřípadě k  další podpoře 
všech, kteří to potřebují (IFRC, 2009b, s. 43). Jedním z pozi-
tivních závěrů ČČK z povodní na Mělnicku byl pocit úcty 
a ocenění. Poděkování je důležitou součástí práce s dobro-
volníky, jak dokládá i výzkum na dobrovolnících, kteří po-
máhali po cyklonu Nargis v Myanmaru v  roce 2008. Bylo 
zjištěno, že jeden z deseti dobrovolníků se necítil psychic-
ky dobře. Za jeden z hlavních důvodů bylo právě uváděno 
nedostatečné ocenění zasahujících dobrovolníků (IFRC, 
2009b, s. 13).
Začátek koordinace pomoci ČČK na Mělnicku doprovázely 
nedostatky technického zázemí (většina členů a dobrovol-
níků používala vlastní mobilní telefony a  počítače), které 
se ale díky rychlé reakci oslovených firem podařilo vyřešit. 
Celkově se do poskytování pomoci ČČK na Mělnicku poda-
řilo zapojit přes 60 firem a materiální pomocí bylo zásobo-
váno 36 obcí. ČČK po celé ČR rozdal odhadem 515 tun 
materiální pomoci (TZ ČČK, 20. 6. 2013). Povodně vyvoláva-
jí vlnu solidarity a  zasaženým se tak dostává pomoci od 
státu, NNO, jednotlivců i firem. „Povodně nás (zatím) nene-
chávají chladnými. Někoho nemohou nechat chladným, 
protože pomáhat při povodni je jeho zaměstnání, pro jiné-
ho je solidarita výsledkem občanského rozhodnutí“ (Baš-
tecká a kol., 2014, s. 39). 
Za projev solidarity můžeme považovat i samotnou pomoc 
dobrovolníků NNO a to nejen při mimořádných událostech. 
Dobrovolnictví přináší i  vyčíslitelnou hodnotu v  podobě 
ekonomické produkce, kterou nezachycují standardní eko-
nomické indikátory typu HDP, např. „organizace ADRA v roce 
2013 organizovala skoro 1 500 dlouhodobých dobrovolníků, 
kteří v daném roce odpracovali téměř 52 tisíc hodin v souhrn-
né hodnotě pět a půl milionů korun“ (Dostál, Vyskočil, 2013, s. 
35). Na poskytování pomoci ČČK při povodních v roce 2013 
se podílelo 560 členů HJ ČČK a zaregistrováno bylo také 1 
300 dobrovolníků (TZ ČČK, 20. 6. 2013). Dobrovolnictví je 
rozšířené po celém světě a jen Mezinárodní federace spo-
lečnosti Červeného kříže a  Červeného půlměsíce (IFRC) 
uvádí k datu 1. 4. 2014, že aktivit národních společností se 
účastní více jak 97 milionů dobrovolníků a celkem 300 tisíc 
zaměstnanců. Velká i malá neštěstí doprovází naše každo-
denní bytí. Neměli bychom při tom všem „pomáhání“ za-
pomínat na základní antropologická hlediska: „neštěstí po-
tkávala lidi od nepaměti a oni je od nepaměti umějí zvládat; 
svépomoc a vzájemná pomoc jsou nejčastějšími reakcemi na 
mimořádnou událost; člověk si obvykle dokáže pomoci sám, 
zvláště pokud ho ostatní podpoří; neštěstí je zakotveno ve spo-
lečenství stejně jako reakce na něj a stejně jako lidská důstoj-
nost, život a smrt; účinné psychosociální postupy vycházejí ze 
společenství a  zaměřují se na něj; výsledkem neštěstí je mj. 
zkušenost a s ní související lepší připravenost na příští událost“ 
(MV-GŘ HZS ČR, 2010, s. 7). 
V případové studii přinášíme konkrétní ukázku poskytová-
ní pomoci ČČK při povodních. Informace nelze generalizo-
vat a považovat za vyčerpávající. Autoři vycházeli z vyhle-
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daných literárních zdrojů, interních zpráv ČČK i  osobní 
zkušenosti jedné z  autorek, která se na pomoci podílela, 
což může být i limitem studie. Síla organizace, jakou je Me-
zinárodní hnutí ČK a ČP spočívá i v již zmíněných Základ-
ních principech. V kontextu probíhajících událostí (9/2014 
– krize na Ukrajině, epidemie eboly aj.), kde dochází k naru-
šování mezinárodního humanitárního práva a humanitár-
ní krizi, můžeme jen doufat, že zůstanou nadčasovými. 

Dedikováno projektu „podpora lidských zdrojů ve vědě a  vý-
zkumu nelékařských zdravotnických oborů Fakulty zdravotnic-
kých věd UP v Olomouci, registrační číslo CZ.1.07/2.3.00/20.0163

Fotografie (autor Karel Konečný) 

Výdej materiální pomoci – sklad ČČK

Sklad materiální pomoci ČČK v Mělníku

Poskytování první pomoci ČČK v terénu

Rozvor hotových jídel příslušníkům IZS

Krizový štáb OS ČČK Mělník
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POŽÁR VÝŠKOVÉ BUDOVY
Požárem všeobecně rozumíme nežádoucí hoření, při kte-
rém dochází k usmrcení nebo zranění osob nebo zvířat, ke 
škodám na materiálních hodnotách nebo životním pro-
středí. Zároveň takto označujeme nežádoucí hoření, kdy 
byly výše uvedené hodnoty bezprostředně ohroženy. [3]
Požáry výškových budov jsou typické tím, že se v  budo-
vách často nachází velký počet osob, stavba se skládá 
z mnoha místností a jednotlivé prostory nebo podlaží jsou 
využívána rozdílným způsobem. Požár se zde šíří rychle, 
stejně jako jeho zplodiny, které se rychle šíří schodišťový-
mi prostory, větracími, výtahovými a instalačními šachta-
mi. Pozorovat můžeme výrazný komínový efekt. Vyšší 
podlaží jsou nedostupná pro zásah vnější zásahovou cestu 
a to i v souvislosti s šířením požáru po obvodovém plášti 
budovy. Blízké okolí zásahu je také ohroženo padajícími 
konstrukcemi a to především sklem. Z pohledu hasebního 
zásahu je nutné speciální vybavení, jako jsou požární výta-
hy, evakuační výtahy, posílení tlaku ve vnitřním rozvodu 
požární vody, chráněné únikové cesty s přetlakovou venti-
lací, zařízení pro hromadnou evakuaci atd. 
U požáru výškové budovy je možné očekávat celou řadu 
komplikací a zvláštností – vznik paniky, omezená možnost 
komunikace s  obyvateli budovy, nepředvídané jednání 
osob, nesnadné zjištění počtu osob v  budově, možnost 
výskytu nebezpečných zvířat chovaných v  budově, ne-

vhodné stavební úpravy, skladování různých hořlavých 
materiálů apod. [4]
Při požáru výškových budov se zpravidla setkávají všechny 
základní složky integrovaného záchranného systému, tj. 
Hasičský záchranný sbor České republiky, další jednotky 
požární ochrany zařazené do plánu plošného pokrytí úze-
mí kraje, poskytovatel zdravotnické pomoci a Policie České 
republiky. Z ostatních složek to nejčastěji bývá obecní po-
licie a havarijní služby.
Integrovaným záchranným systémem rozumíme koordi-
novaný postup jeho složek při přípravě na mimořádné 
události a při provádění záchranných a likvidačních prací. 
Na taktické úrovni, tj. na místě zásahu, koordinuje záchran-
né a likvidační práce velitel zásahu, kterým je z povahy zá-
sahu u  požáru výškové budovy velitel jednotky požární 
ochrany. [7]

ČINNOST ZDRAVOTNICKÉ SLOŽKY
Zdravotnická záchranná služba a poskytování přednemoc-
niční neodkladné péče se vždy rozvíjela během válečných 
období [1]. Již během muslimských válek v době proroka 
Mohameda byla použita mobilní ošetřovna blízko bitvy 
[2]. Nejznámější jsou počiny francouzského chirurga Jeana 
D. Larreyho, který v  roce 1973 zavedl systém prvotního 
ošetření blízko místa bitvy a na základě třídění další odsun 
do stálých lazaretů [10]. První zdravotnická záchranná služ-

ČINNOST ZDRAVOTNICKÉ SLOŽKY PŘI ZÁSAHU INTEGROVANÉHO 
ZÁCHRANNÉHO SYSTÉMU U POŽÁRU VÝŠKOVÉ BUDOVY
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Abstrakt 
Článek představuje činnost zdravotnické složky při zásahu integrovaného záchranného systému u požáru výškové budovy. Po-
psána jsou specifika zásahu spojená s charakterem mimořádné události a článek se také zaměřuje na způsoby zapojení sil a pro-
středků zdravotnické záchranné služby, která standardně tvoří základ zdravotnické složky zásahu. Praktický postup je předsta-
ven na kazuistice zásahu u hořící výškové budovy v Chodově v okresu Sokolov.

Klíčová slova: zdravotnická složka – zdravotnická záchranná služba – hromadné postižení zdraví – integrovaný záchranný 
systém – požár – výšková budova

Abstract
The activities of medical component in the integrated rescue system for high-rise building fire 
The article presents the components of medical activities during the intervention of the integrated rescue system for high-rise 
building fire. There are described the specifics of intervention associated with the nature of the incident and the involvement of 
forces and means of emergency medical services, which form the basis of a standard component of medical intervention. The 
practical approach is presented via the case report of intervention by a burning high-rise building in Chodov, Sokolov district. 

Key words: health component – Emergency Medical Service – mass health impact – integrated rescue system – fire – high-rise 
building
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ba na světě v dnešním pojetí poskytování přednemocniční 
neodkladné péče vznikla v roce 1865 v Cincinnaty v ame-
rického Ohiu. Na našem území byla podobná služba za-
ložena v  Praze již v  roce 1857, ale plnila především jiné 
úkoly a až postupným vývojem dospěla do podoby zdra-
votnické záchranné služby.
Všeobecně je nutné v místě hromadného postižení zdraví 
postupovat v souladu s platnými předpisy a doporučeními, 
které se vztahují k činnosti zdravotnické složky zásahu. [5, 
6, 9] Podrobnosti mají stanovit traumatologické plány po-
skytovatelů zdravotnické záchranné služby.
Zdravotnická složka zásahu je reprezentována především 
danou krajskou zdravotnickou záchrannou službou. Ve-
doucí první výjezdové skupiny na místě události musí pro-
vést po vyhodnocení bezpečnosti místa zásahu zdravot-
nický průzkum, kdy ověří reálnost hromadného postižení 
zdraví, provede odhad počtu zasažených a  reálně zraně-
ných osob a urychleně podá situační zprávu z místa udá-
losti zdravotnickému operačnímu středisku. V případě, že 
je na místě první výjezdová skupina RZP, je vhodné zaháje-
ní třídění zraněných metodou START.
S  příjezdem první lékařské výjezdové skupiny je možné 
zahájit lékařské třídění za využití identifikačních a třídících 
karet. Lékař řídí třídící skupiny a stává se vedoucím lékařem 
zásahu; rovněž řídí činnost skupiny PNP, která poskytuje 
péči na shromaždišti zraněných. Zde je nutné poskytovat 
péči podle priorit a vždy nejméně v rozsahu minimálního 
přijatelného ošetření. [8] Vedoucí odsunu co nejrychleji 
zahajuje odsun a bez ohledu na použité prostředky postup 
domlouvá se ZOS. Odsun se provádí v pořadí dle stanove-
ných priorit. Nejvyšší prioritu odsunu mají pacienti skupiny 
IIa, potom teprve dochází k odsunu dalších pacientů. Po-
slední se odsouvají pacienti kategorie III a to i nezdravot-
nickými dopravními prostředky (např. evakuační autobus 
HZS kraje).
Zdravotnická složka se z místa mimořádné události může 
stáhnout až na přímý pokyn velitele zásahu. Konec akce se 
počítá k času ukončení výjezdu pro poslední výjezdovou 
skupinu zdravotnické záchranné služby. Do 7 dnů musí ve-
doucí zdravotnické složky zpracovat souhrnnou zprávu, 
kterou předává ZOS.

KAZUISTIKA ZÁSAHU U HOŘÍCÍ VÝŠKOVÉ BUDOVY
Dne 16. 10. 2014 v 09:34 přichází informace od KOPIS HZS 
Karlovarského kraje, že v Chodově v ulici U Koupaliště hoří 
3. nadzemní podlaží výškové budovy o  třinácti patrech. 
Více informací zatím není k  dispozici a  ZOS přechází do 
činnosti v rámci fáze nejistoty. V 09:37 přichází další hlášení 
od spádového KOPIS, že v budově budou zřejmě uvězněny 
desítky osob a některé z nich se nacházejí ve vyšších nad-
zemních podlažích na balkonech a volají o pomoc. Příjem 
hlášení je ukončen v 09:39 a ve stejný čas je předána výzva 
k výjezdu prvním výjezdovým skupinám (1x RZP Sokolov, 
1x RZP Sokolov a o minutu později i RV Sokolov). Výzva zní: 
„POŽÁR, naléhavost 1, hoří panelák, lidé na balkónech, ne-

známe rozsah postižení“. Obrázek 1 ukazuje výjezdové zá-
kladny, ze kterých se do záchranných prací zapojily síly 
a prostředky zdravotnické záchranné služby.

Obr. 1: Výjezdové základny a zapojené síly a prostředky 
ZZS Karlovarského kraje

(RV = rendez-vous, RZP = rychlá zdravotnická pomoc, HPZ = 
vozidlo pro řešení hromadného postižení zdraví MB Vario, TV 
= technické vozidlo)

ZOS aktivuje 1. stupeň traumatologického plánu a přechá-
zí do činnosti dle metodického pokynu pro činnost při 
hromadném postižení zdraví. Dvě ze čtyř dispečerek jsou 
vyčleněny pro operativní řízení činnosti zdravotnické slož-
ky v  místě hromadného postižení zdraví a  dvě zbývající 
dispečerky řídí v jednostupňovém systému běžný provoz. 
V 09:43 informuje ZOS ředitele organizace, jeho zástupkyni 
pro zdravotní péči, vedoucího lékaře ZOS, krizového mana-
žera a jeho zástupce. 
V 09:48 dostává výzvu k výjezdu další RZP Sokolov a o mi-
nutu později RZP Horní Slavkov. V 09:50 přijíždí první RZP 
na místo události. Vzhledem k nebezpečnosti místa zása-
hu, hořícím prostorám a  silně zakouřenému okolí není 
možný zdravotnický průzkum, o čemž je informováno ZOS. 
Na místě dochází ke kontaktu s  velitelem zásahu, který 
sděluje, že v budově je zasaženo několik desítek osob, ale 
přesněji to zatím nelze určit. 
V 09:53 v souladu s traumatologickým plánem vydává ZOS 
generální informaci výjezdovým skupinám podílejícím se 
na provádění záchranných prací, aby přešly v komunikaci 
na krizový kanál 208 (ostatní běžný radioprovoz běží na 
standardním kanálu 207). 
V  09:55 na místo mimořádné události vyjíždí vozidlo pro 
řešení hromadného postižení zdraví MB Vario s  řidičem 
a  zástupcem vedoucího pracoviště krizové připravenosti. 
Toto vozidlo přijíždí na místo události v  10:08 a  zástupce 
vedoucího pracoviště krizové připravenosti přebírá vedení 
zdravotnické složky od přítomného lékaře z  RV Sokolov. 
Dochází k rozdělení zdravotnické složky do skupin dle plat-
ných předpisů. Řidič z vozidla RV se stává vedoucím skupi-
ny odsunu a lékař je jmenován do funkce vedoucího lékaře 
pro třídění a skupiny přednemocniční neodkladné péče na 
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shromaždišti raněných. Shromaždiště raněných je na po-
kyn vedoucího zdravotnické složky zbudováno na nedale-
kém parkovišti u supermarketu, kde je rozvinut stan z vozi-
dla MB Vario a následně je přistavený evakuační autobus 
HZS Karlovarského kraje. Shromaždiště je rozděleno podle 
priorit a  je sem kromě vedoucího lékaře přidělena jedna 
výjezdová skupina RZP. Na shromaždiště navazuje seřadiš-
tě sanitních vozidel (obr. 2).

Obr. 2: Pohled na shromaždiště raněných a vzadu nava-
zující seřadiště sanitních vozidel

(zdroj: www.pozary.cz)

ZOS aktivuje dvě nejbližší nemocnice, tj. sokolovskou 
a karlovarskou. Na žádost vedoucího zdravotnické složky 
je následně aktivována i  ostrovská nemocnice, jelikož se 
postupně mění informace od velitele zásahu a očekává se 
větší počet zasažených osob ve vyšších nadzemních pod-
lažích budovy. Hasiči postupně z budovy evakuují zasaže-
né osoby (obr. 3). Vyčleněná zdravotní sestra kontroluje 
u vchodu všechny osoby vycházející z budovy. Osoby ze 
známkami zasažení kouřovými zplodinami nebo vykazují-
cí jiný akutní stav jsou za pomoci hasičů směřováni na 
shromaždiště.

Obr. 3: Evakuace zasaženého dítěte z hořící výškové bu-
dovy

(zdroj: www.pozary.cz)

Na základě dalších informací od velitele zásahu vedoucí 
zdravotnické složky nechává aktivovat 2. stupeň traumato-
logického plánu. Do služby v Sokolově je povolán přísluž-
bový lékař, aktivována je i  čtvrtá nemocnice v  Chebu 
a o součinnost je požádána DRNR. Vzhledem k docházejí-
cím zásobám kyslíku ve všech vozech včetně MB Vario 
žádá vedoucí zdravotnické složky o nasazení technického 
vozidla, které z výjezdové základny v Sokolově přiváží další 
kyslíkové lahve.
Vedoucí skupiny odsunu zahajuje transport prvních zasa-
žených v 10:25 (cca po 50 minutách od tísňového volání). 
Probíhá standardní komunikace se ZOS, kdy vedoucí sku-
piny odsunu hlásí prostředky, identifikaci osob, třídící sku-
pinu a  směřování. Po ověření kapacit jsou povoleny od-
jezdy vozidel. Střídavě jsou osoby odesílány do nemocnic 
v Sokolově a Karlových Varech. Jedna výjezdová skupina je 
směřována do ostrovské nemocnice. Celkem je ošetřeno 
a odsunuto 17 osob, z toho 6 s prioritou IIb a 11 s prioritou 
III. K transportu jsou využity vlastní prostředky a dále dvě 
vozidla soukromé společnosti DRNR. Na emergency ne-
mocnice v  Karlových Varech je předáno 6 pacientů, na 
dětskou ambulanci Nemocnice Sokolov jsou předáni 3 
pacienti, na interní ambulanci téže nemocnice 6 pacientů 
a  do Ostrova jsou odvezeni 2 pacienti. Naprostá většina 
pacientů je předávána s diagnózou intoxikace kouřovými 
zplodinami a u některých starších osob došlo v důsledku 
stresové zátěže k exacerbaci chronických onemocnění. Do 
odsunu jsou zapojeny všechny nasazené výjezdové skupi-
ny RZP (2x Sokolov, 1x Karlovy Vary, 1x Horní Slavkov, 1x 
Nejdek) a také přítomné technické vozidlo. Poslední paci-
ent je předán do zdravotnického zařízení v 11:52 hodin. 
Po odsunu posledního pacienta je na místě ponechána 
jedna výjezdová skupina RZP a setrvává i vedoucí zdravot-
nické složky, jelikož hasiči postupně otevírají původně ne-
dostupné byty, v nichž by se mohly nacházet další osoby. 
Až v 13:53 hodin velitel zásahu povoluje ukončení činnosti 
zdravotnické složky v  místě mimořádné události. Konec 
činnosti zdravotnické záchranné služby a deaktivace trau-
matologického plánu je v 14:20 hodin. 
Předepsanou zprávu o činnosti zdravotnické složky v mís-
tě mimořádné události s  hromadným postižením osob 
předává kompletní vedoucí zdravotnické složky vedoucí-
mu lékaři a vedoucí dispečerce ZOS 20. 10. 2014.

SHRNUTÍ
Mimořádná událost v  podobě hromadného postižení 
zdraví při požáru výškové budovy v  Chodově prověřila 
praktickou použitelnost traumatologického plánu, meto-
dického pokynu ZOS pro postup při hromadném postižení 
zdraví a  připravenost samotných výjezdových skupin 
a dalších pracovníků Zdravotnické záchranné služby Karlo-
varského kraje.
Vysláno bylo celkem 6 výjezdových skupin (1x RV, 5x RZP), 
zapojeno bylo vozidlo pro řešení hromadného postižení 
zdraví MB Vario a 2 technická vozidla. Prakticky byly ověře-
ny postupy dané traumatologickým plánem a  speciální 
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vybavení pro případy mimořádných událostí. Jako praktic-
ké se ukázalo používání jasného značení vedoucího zdra-
votnické složky speciální vestou s  šachovnicovým moti-
vem a reflexními pruhy a přilbou – vesta i přilba obsahují 
zřetelný nápis VEDOUCÍ ZDRAVOTNICKÉ SLOŽKY (obr. 4). 
Také označení vedoucího lékaře žlutou vestou a vedoucí-
ho skupiny odsunu zelenou vestou jasně označuje vedoucí 
pracovníky v místě hromadného postižení zdraví a velitel 
zásahu, eventuálně velitelé úseků a přijíždějící výjezdové 
skupiny vědí, komu se mají hlásit a kdo organizuje kterou 
skupinu sil a prostředků.

Obr. 4: Vedoucí zdravotnické složky s označením vestou

(upraveno ze zdroje: www.pozary.cz)

Typickým problémem požáru výškové budovy z pohledu 
zdravotnické záchranné služby byla nemožnost primární-
ho třídění v budově a to ani ve spolupráci s hasiči, protože 
osoby byly vyváděny a vynášeny z budovy ze zakouřených 
prostor bez možnosti využívání metody START, jelikož byly 
nacházeny nahodile a postupně na základě prováděného 

průzkumu. Před budovou bylo prováděno jen rychlé zhod-
nocení stavu a následně byly osoby indikované k poskyto-
vání další péče směřovány na shromaždiště. Shromaždiště 
bylo vybudováno v dostatečné vzdálenosti od hořící bu-
dovy a v místě vhodném pro příjezdy a odjezdy odsuno-
vých prostředků (obr. 5). 

 Obr. 5: Situační mapa a lokalizace shromaždiště

(zdroj: vlastní zpracování)

Mezi drobné nedostatky, které byly na místě řešeny, patřila 
neexistence volacích znaků pro vedoucí pracovníky v mís-
tě zásahu. Proto byly vytvořeny volací znaky ZKV 911 pro 
vedoucího zdravotnické složky, ZKV 912 pro vedoucího lé-
kaře a  ZKV 913 pro vedoucího skupiny odsunu. Pro tyto 
pracovníky není možné ponechávat volací znaky výjezdo-
vé skupiny, jelikož například vedoucí zdravotnické složky 
a vedoucí skupiny odsunu mohou být z  jedné výjezdové 
skupiny a nemohou tak mít stejný volací znak, protože by 
docházelo k zmatení při komunikaci se ZOS.
Jako výhodné se ukázalo nasazení vozidla pro řešení hro-
madného postižení zdraví MB Vario (obr. 6) a to především 
kvůli možnosti postavit stan jako součást shromaždiště, 
užitečná byla i nosítka a lehátka a možnost vytvořit zásoby 
kyslíkových lahví. Traumatologický plán Zdravotnické zá-
chranné služby Karlovarského kraje počítá s  nasazením 
vozidla při předpokládaném zasažení více než 20 osob, což 
tento případ naprosto splňoval. Nakonec bylo ošetřeno 
a odsunuto 17 osob, ale zasaženo a potenciálně zraněno 
mohlo být až 80 osob.
Celkově lze konstatovat, že byly dodrženy zásady dané 
traumatologickým plánem poskytovatele zdravotnické 
záchranné služby a  příslušnou typovou činností IZS. 
K hladkému průběhu zásahu přispělo jistě pravidelné ško-
lení všech členů výjezdových skupin v oblasti činností při 
hromadném postižení zdraví a také kvalitní vybavení pro 
řešení mimořádných událostí.

VZDĚLÁVÁNÍ, ZKUŠENOSTI
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Obr. 6: Vozidlo pro řešení hromadného postižení zdraví 
MB Vario

(zdroj: ZZS Karlovarského kraje)
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ÚVOD
V roce 2003 byla na základě celosvětové iniciativy „Survi-
ving Sepsis Campaign“ vytvořena doporučení pro mana-
gement závažné sepse a  septického šoku v  podmínkách 
nemocniční intenzivní péče, cílem těchto doporučení byla 
redukce mortality na sepsi a  septický šok. Do roku 2009 
bylo dosaženo snížení o 25 %. Pro potřeby urgentní medi-

cíny je prosazován koncept Early Goal-Directed Therapy 
(EGDT). [3] Diagnostika se opírá o  anamnézu, měření zá-
kladních parametrů vitálních funkcí (tělesná teplota, tepo-
vá frekvence, počet dechů/min., krevní tlak), laboratorní 
hodnoty (počet leukocytů, hladina laktátu), o klinické vy-
šetření (přítomnost orgánového postižení, oligurie/anu-
rie). [2, 3] Mezi základní terapeutická opatření patří zajiště-

SEPSE V URGENTNÍ MEDICÍNĚ: OBTÍŽNÁ DIAGNOSTIKA, NÍZKÁ PRIORITA, 
VYSOKÁ MORTALITA

JANA ŠEBLOVÁ 1,2, ŠTĚPÁNKA BUREŠOVÁ 2

1 ZZS Středočeského kraje, p. o.
2 Urgentní příjem, ON Kladno

Abstrakt 
Diagnostika sepse v přednemocniční péči je nízká, opírá s o anamnézu, měření základních parametrů vitálních funkcí (tělesná 
teplota, tepová frekvence, počet dechů/min., krevní tlak) a o klinické vyšetření (přítomnost orgánového postižení, oligurie/anu-
rie). Mezi základní terapeutická opatření patří zajištění přístupu do krevního oběhu a volumoterapie, což je dosažitelné i v terénu. 
Cílem pilotní retrospektivní studie bylo jednak zjistit, jaký je výskyt pacientů se sepsí v urgentní péči a pod jakými symptomy se 
septické stavy manifestují. Dále jsme chtěli zjistit, jaké jsou hodnoty parametrů vitálních funkcí, a zda se nějak liší pacienti přive-
zení zdravotnickou záchrannou službou od ostatních infekčních pacientů. 
Z 1036 pacientů UP Kladno v období od 1. ledna 2014 do 28. února 2014 mělo diagnózu závažné infekce 68 pacientů (7 %), 42 (= 
62 %) z nich bylo přivezeno ZZS. Hospitalizační mortalita všech pacientů byla 26 %, u pacientů transportovaných ZZS také 26 % 
a u skupiny, která se dostala na UP jiným způsobem, byla mortalita 27 % . Pacienti transportovaní ZZS byli v 75 % zařazeni do 
nízké priority a transportováni posádkou bez lékaře. Diagnóza infekce byla uvedena pouze u 10 % pacientů, u dalších 28 % byla 
stanovena symptomatická diagnóza febrilního stavu. 
Sepse a  infekce jsou poměrně častou a závažnou diagnózou s vysokou mortalitou. Septičtí pacienti se v přednemocniční fázi 
manifestují buď dušností (v případě respirační etiologie infekce) nebo celkovými necharakteristickými příznaky (v případě jiné 
než respirační etiologie). Identifikace septických pacientů je v terénu velmi obtížná a zhoršuje ji i nedostatečné vyšetření pacienta. 
Rutinní měření teploty, respirační frekvence, tepové frekvence a tlaku by mohlo zlepšit diagnostiku.

Klíčová slova: sepse – urgentní příjem – diagnostická kritéria sepse – kritéria SIRS

Abstract
Sepsis in emergency medicine: difficult diagnostics, low priority, high mortality 
Diagnostics of sepsis in prehospital care is generally low. Diagnosis can be based on case history, vital signs measurement (body 
temperature, heart rate, respiratory rate, blood pressure) and clinial examination. Therapy includes i.v. access and volumotherapy 
which is available in the prehospital phase, too.
The aim of our retrospective pilot study was to examine how many septic patients are treated in emergency care and what are 
their clinical manifestation and symptoms. Secondly, we wanted to evaluate vital signs of septic patients and differences between 
patients with infection transported by EMS and those who reached hospital other way. 
1036 patients were treated in Emergency Department of Regional Kladno Hospital between 1st January 2013 and 28th February 
2014 and 68 (7 %) of them were septic. 42 (62 %) of septic patients were transported by EMS. In-hospital mortality of all patients 
and of both groups was 26 % and 27 %, respectively. Patients transported by EMS were in 75 % assigned low priority ad so they 
were transported by non-physician team. Diagnosis of infecion was stated only in 10 % of patients, 28 % of the rest had 
symptomatic diagnose of febrile condition. 
Sepsis and infection are quite frequent and severe diagnoses with high mortality. Septic patients in the prehospital phase have 
either dyspnea (in case of respiratory etiology) or they present general non-specific symptoms (in case of other etiology of 
infection). Identification of septic patients in prehospital emergency care is very difficult and unsatisfactory examination of the 
patient decreases the chance of correct diagnosis. The diagnostics can be improved by routine measurement of body temperature, 
respiratory rate, heart rate and blood pressure. 

Key words: sepsis – emergency department – diagnostic criteria for sepsis – SIRS criteria
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ní přístupu do krevního oběhu a  volumoterapie. Podle 
EGDT jsou doporučeny 2 litry fyziologického roztoku do 
hodiny od stanovení diagnózy, z toho prvních 500 – 1000 
ml krystaloidů nebo 300 – 500 ml koloidů během 30 minut 
za pečlivého monitorování a vyhodnocení reakce pacien-
ta. Cílem prvotní terapie je dosažení středního arteriálního 
tlaku 65 a více torrů a dosažení diurézy větší než 0,5 ml/kg/
hod. Pokud se těchto hodnot nedosáhne adekvátní volu-
moterapií, jsou indikována sympatomimetika. [1, 3, 10, 13]. 
Diskuze o použití krystaloidů či koloidů nemají zatím jed-
noznačný závěr. Některá pracoviště preferují používání 
pufrovaných balancovaných krystaloidů, což má racionální 
základ. Fyziologický roztok podávaný ve větším množství 
(více než 1000 – 1500 ml) může zapříčinit hypernatrémii 
a hyperchlorémii, u stavů s metabolickou acidózou ji pro-
hlubuje a tudíž zhoršuje již existující hypoperfuzi tkání. [1] 
Balancované roztoky naproti tomu naopak napomáhají 
udržení acidobazické rovnováhy, u lehké až středně závaž-
né acidózy je jejich použití vhodné, koncentrace iontů je 
vyvážená a jejich užití u předpokládaných septických sta-
vů v objemu doporučeném dle standardů je vhodnější. 
Širokospektrá antibiotika (ATB) by měla být podána do 
jedné hodiny od empiricky stanovené diagnózy na zákla-
dě předpokládané etiologie, po odběru krve na hemokul-
turu. Následně je třeba identifikovat zdroj a zabránit selhá-
ní jednotlivých orgánů v důsledku sepse. [3, 4, 7, 8, 13, 14] 
ATB v  přednemocniční fázi se rutinně v  ČR nepodávají 
s výjimkou meningokokové sepse na základě mezioboro-
vého doporučeného postupu. [15]
Někteří autoři začínají zpochybňovat i  samotný princip 
EGDT pro urgentní příjmy, avšak zdůrazňují, že význam 
„balíčků“ se snižuje úměrně zvyšujícímu se povědomí 
o sepsi a změně přístupu v minulé dekádě, což ovšem ne-
musí platit všeobecně. [12, 16] Skotská studie zaměřená na 
dodržování současných doporučení prokázala rozdíly 
v  užívání jednotlivých postupů mezi intenzivisty a  lékaři 
urgentních příjmů jak ve volumoterapii (preference jed-
notlivých typů náhrad), tak ve vnímání důležitosti kritérií 
sepse (např. laktát versus ScVO2). [5, 9, 10]
Mortalita u sepse se udává mezi 25 – 50 %, u septického 
šoku dosahuje až 70 %. Diagnostika v prvním kontaktu je 
často podhodnocena, lékaři oboru urgentní medicíny spo-
lehlivěji diagnostikují šokové stavy s  rychlejší dynamikou 
vzniku (hemoragický, traumatický, popáleninový, anafy-
laktický). [6, 9, 17] Většina studií udává záchyt v  předne-
mocniční neodkladné péči jen v  rozmezí 10 – 20 %. Dia-
gnostika se opírá o anamnézu, měření základních vitálních 
funkcí včetně tělesné teploty a dechové frekvence, o labo-
ratorní hodnoty (počet leukocytů, hladina laktátu) a o kli-
nické vyšetření se zaměřením na orgánové dysfunkce. 
Včasná identifikace sepse je jedním z cílů EGDT. V nizozem-
ské studii byl záchyt sepse dokumentován v 63 % (včetně 
symptomatických diagnóz, samotná sepse byla určena jen 
v 11 %), avšak pouze polovina pacientů byla transportová-
na zdravotnickou záchrannou službou. [6]

Švédští autoři v retrospektivní studii porovnávali diagnos-
tickou přesnost u  septických pacientů v  terénu pomocí 
dvou screeningových škál (Robsonova škála a BAS 90-30-
90) a dále dle klinického posouzení paramediky. Robsono-
va škála zahrnuje teplotu, tepovou a dechovou frekvenci, 
alteraci vědomí, glykémii a novou infekci v anamnéze. BAS 
90-30-90 se opírá o  akronym pro hodnoty systolického 
tlaku, dechové frekvence a saturace. Senzitivita Robsono-
vy škály byla 75 % pro sepsi a 92,9 % pro těžkou sepsi, BAS 
43,4 % (sepse) a 70,4 % (těžká sepse). Paramedici diagnos-
tikovali sepsi na základě klinických příznaků v 11,9 % přípa-
dů a těžkou sepsi v 16,9 %. Specificita nebyla určena, neboť 
v designu studie nebyla kontrolní skupina. [17] Nizozemská 
studie se zaměřila na to, kolik pacientů se sepsí je transpor-
továno zdravotnickou záchrannou službou a jaká je závaž-
nost jejich stavu. ZZS transportovala necelou polovinu 
(48 %), avšak jejich stav byl závažnější a častěji byli přijímá-
ni v režimu intenzivní péče. Mortalita do 4 týdnů byla 19 %. 
Na druhé straně polovina z těchto pacientů byla zařazena 
do kategorie nízké priority pro ZZS, ačkoliv 35  % z  nich 
bylo v septickém šoku. Stejně jako v ostatních studiích ne-
byla rutinně zaznamenána všechna data týkající se vitál-
ních funkcí. [6]
Diagnostika v terénu, tedy v podmínkách zdravotnické zá-
chranné služby, je ještě obtížnější než v  podmínkách ur-
gentního příjmu. Sepse v přednemocniční péči je poddia-
gnostikovaná a nejsou obecně přijatá diagnostická kritéria. 
Pro operační střediska diagnostická kritéria zatím neexis-
tují vůbec. 
Přesto pečlivé vyhodnocení rizika, odběr anamnézy a kli-
nické vyšetření, opřené o  znalosti diagnostických kritérií 
pro sepsi, může pomoci včas zachytit tento závažný stav 
i bez znalosti laboratorních parametrů. Jde zejména o vy-
hodnocení dechové frekvence, tlaku a  tělesné teploty 
a také o zvážení již manifestních známek orgánového po-
stižení. [6, 11, 14, 17] Základní podmínkou však je na mož-
nost sepse v diferenciální diagnostice vůbec myslet.

CÍL PILOTNÍ STUDIE
Cílem pilotní retrospektivní studie bylo zjistit, jaký je vý-
skyt pacientů se sepsí v urgentní péči a pod jakými sym-
ptomy se septické stavy manifestují. Dále jsme chtěli zjistit, 
jaké jsou hodnoty parametrů vitálních funkcí, a zda se ně-
jak liší pacienti, kteří se dostanou na urgentní příjem pří-
mo, od pacientů, které přiveze zdravotnická záchranná 
služba. 

METODIKA
Z databáze pacientů urgentního příjmu v ON Kladno jsme 
zpětně vybrali pacienty se sepsí v období 1. 1. 2014 – 28. 2. 
2014 a propojili jsme je s databází ZZS. Následně byla data 
zpracována s  vyloučením osobních údajů pacientů. Sběr 
dat byl povolen etickými komisemi obou zdravotnických 
zařízení. 
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Zařazovací kritéria: 
•	� diagnóza infekce při předání do další péče;
•	� zvýšení CRP nad 100 mg/l a/nebo leukocytů nad 12 x 

109. 

Z celkového počtu 1036 pacientů splňovalo tato kritéria 68 
(7 %). 62 % (42) z těchto pacientů přivezla ZZS. U všech za-
řazených pacientů jsme kromě demografických údajů (věk 
a  pohlaví) sledovali etiologii infekce, hodnoty vitálních 
funkcí (GCS, TK, Tf, tělesná teplota, kyslíková saturace peri-
ferní krve) a laboratorní parametry (hodnota CRP a počet 
leukocytů – u obou ukazatelů vstupní a maximální hodno-
ty během hospitalizace). (Pozn. hladina prokalcitoninu a lak-
tátu je stanovována až výběrově u hospitalizovaných pacien-
tů a  tudíž není k  dispozici u  všech pacientů souboru a  tedy 
jsme ji do analýzy nezařadili).
U skupiny pacientů přivezených ZZS jsme kromě výše uve-
dených parametrů zjišťovali hlavní obtíže podle vyhodno-
cení tísňové výzvy, klasifikaci ZOS, typ vyslané posádky 
(s lékařem nebo bez lékaře), prioritu určenou operátorem, 
diagnózu při předání a přítomnost pozitivních diagnostic-
kých kritérií pro sepsi. Data byla zpracována pomocí de-
skriptivní statistiky. Kategorická data byla porovnána po-
moci χ2 testu a Fisherova exaktního testu.

VÝSLEDKY

Demografie a mortalita
Z  1036 pacientů UP Kladno ve výše zmíněném období 
mělo diagnózu závažné infekce 68 pacientů (7  %), 42 (= 
62 %) z nich bylo přivezeno ZZS. ZZS během sledovaných 
dvou měsíců ošetřila 1638 pacientů ve spádové oblasti 
(bez sekundárních transportů), 42 transportovaných sep-
tických pacientů tvoří 4 %. 
Mezi 68 pacienty se sepsí bylo 30 mužů (44  %) a  38 žen 
(56 %), v souboru pacientů ZZS to bylo 17 mužů (40 %) a 25 
žen (60  %), ve skupině s  jiným způsobem transportu byl 
poměr mužů a žen přesně poloviční. 
Věkový průměr byl 76 let shodně u mužů i žen v souboru 
68 pacientů. U pacientů transportovaných ZZS byl věkový 
průměr 76 let, o  rok více u  pacientů s  jiným způsobem 
transportu. 
Ze 68 pacientů během hospitalizace zemřelo 18 (26  %), 
z pacientů přivezených ZZS zemřelo během hospitalizace 
11 pacientů (též 26 %), ze zbývajících 26 pacientů, kteří se 
na UP dostali jinou cestou než ZZS (většinou prostřednic-
tvím dopravní zdravotní služby nebo byli přivezeni rodi-
nou), zemřelo 7 pacientů (27 %). 

Priorita a klasifikace operačního střediska a diagnózy 
v přednemocniční péči
Všechny dále uváděné nálezy se týkají souboru 42 pacien-
tů ZZS. 
Nejčastěji byla na základě vyhodnocení tísňové výzvy sta-
novena operátorem/operátorkou priorita 3 (31 x) a jednou 

priorita 4; 32 pacientů bylo tedy transportováno posádkou 
bez lékaře (RZP = Rychlá zdravotnická pomoc). U 10 paci-
entů byla stanovena priorita 2 a byla vyslána lékařská po-
sádka (RLP = Rychlá lékařská pomoc) – nejčastěji tam, kde 
byla vedoucím symptomem dušnost. Ve ¾ byla tedy vyslá-
na posádka bez lékaře a s prioritou nízkou. 
V klasifikacích na úrovni operačního střediska se nejčastěji 
vyskytovalo „ZHORŠENÍ STAVU“ (31 %) a na druhém místě 
„DUŠNOST“ (21 %). (Viz graf č. 1)

Graf č. 1: Klasifikace ZOS

Pokud se podíváme na slovní diagnózy, pod kterými byli 
pacienti předáváni do nemocniční péče, pak diagnóza in-
fekčního onemocnění byla stanovena jen v 10 %, což od-
povídá studiím zmíněným v úvodu. Když vezmeme v úva-
hu i  symptomatické diagnózy (R50.9 = „febrilie“), pak 
diagnóza odpovídající infekci byla stanovena ve 38 %. 

Vitální funkce a diagnostická kritéria pro sepsi včetně 
známek orgánového selhání v přednemocniční péči
Teplota byla měřena pouze u 25 pacientů (ze 42), přičemž 
80  % měření odpovídalo kritériím sepse. Průměr teploty 
v PNP byl 38 °C (35,3 °C – 40,9°C), zatímco při příjmu v ne-
mocnici 37,5 ° C (nižší teplota u pacientů přivezených ZZS 
by částečně mohla být ovlivněna léčbou v terénu). Tepová 
frekvence dle kritérií pro diagnostiku sepse byla u 23 (55 %) 
pacientů a 24 (57 %) mělo známky selhání jednoho a více 
orgánů. Alterace vědomí (GCS nižší než 15 a/nebo slovní 
popis poruchy vědomí v parere) byla uvedena u 9 (21 %) 
pacientů. 

Diagnostika a léčba v nemocnici
Nálezy uváděné v  dalším textu se týkají celého našeho 
souboru, tedy 68 pacientů. (Pozn.: hodnoty CRP, etiologie 
a hospitalizační mortalita byly v záznamech všech pacientů, 
hodnoty leukocytů chyběly u dvou, a cesta podání antibiotik 
nebyla zaznamenaná u 7 pacientů.)
V nemocnici jsou již dostupné laboratorní hodnoty, které 
diagnózu infekčního onemocnění relativně rychle potvrdí. 
Průměr hodnoty CRP při prvním vyšetření na příjmu byl 
127,5 mg/l (SD = standardní deviace = 66,1), nejvyšší namě-
řená hodnota během hospitalizace měla v  souboru paci-
entů průměr 151,4 mg/l (SD 68,5), u  počtu leukocytů to 
bylo 15,6 x 10/9 (SD 6,8) a 17,2 x 10/9 (SD 7,8). 
Antibiotika byla u 85 % pacientů podávána parenterálně – 
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intravenózně a  40  % pacientů bylo léčených kombinací 
antibiotik.
Etiologie v souboru našich 68 pacientů byla ze 48 % plicní 
(32 pacientů), ve 27 % urosepse (18), ve 14 % jiné a neurče-
né zdroje infekce (9 x), 6 % GIT (4 pacienti) a 5 % (2 pacienti) 
kůže a/nebo dekubity. (Viz graf č. 2 a 3)

Graf č. 2: Etiologie sepse – podíl v procentech

Graf č. 3: Etiologie sepse v absolutních číslech 

Rozdíly mezi pacienty přivezenými ZZS a transportova-
nými na UP jiným způsobem
Parametry pacientů, které přivezla ZZS se statisticky neliši-
ly od pacientů, kteří byli přivezeni jinak. Největší rozdíl byl 
v poctu leukocytů při příjmu, 82.5% (33 osob z 40) přiveze-
ných ZZS melo počet leukocytů nad hranicí kritérií pro 
sepsi oproti 69,2% (18 osob z 26) mezi těmi, co byli trans-
portováni jinak. Tento rozdíl nebyl patrný při porovnání 
nejvyšší dosažené hodnoty leukocytů (80.0% vs. 76.9%), 
což znamená, že další klinický průběh byl podle tohoto 
parametru přibližně stejně závažný. 
Při porovnání následujících parametrů: 
•	� CRP při příjmu a nejvyšší hodnota během hospitalizace, 
•	� počtu leukocytů při příjmu a nejvyšší hodnoty během 

hospitalizace,
•	� počtu antibiotik užitých v  léčbě (1 ATB vs. kombinace 

ATB), nebyly zjištěny mezi oběma skupinami žádné sta-
tisticky významné rozdíly (při použití χ2 testu a Fishe-
rova exaktního testu). 

Statistické porovnání z hlediska mortality také neprokáza-
lo statisticky významné rozdíly (navíc jde o malý soubor). 
Při porovnání etiologie infekce a mortality však nacházíme 
o  něco vyšší mortalitu u  respiračních infekcí (31,3  %), za-
tímco u močových infekcí a u kategorie neurčených zdrojů 

infekce byla mortalita shodně 22,2 %. Ze tří pacientů s in-
fekcí kůže nezemřel nikdo a ze 4 pacientů s etiologií infek-
ce GIT zemřel jeden. 
A  pokud porovnáme léčbu z  hlediska počtu antibiotik 
a  mortalitu, tak pacienti léčení jedním druhem ATB měli 
mortalitu 28,6 % a při léčbě kombinací ATB 22,2 %. 

DISKUZE
Šlo o retrospektivní průzkum s využitím dat z běžných da-
tabází dvou zdravotnických zařízení, kde v řadě lékařských/
zdravotnických záznamů část dat chybí, což může ovlivnit 
výsledky této pilotní studie. Nejčastěji (v 7 případech) chy-
běly údaje o  léčbě antibiotiky. Přesto i  z  tohoto letmého 
pohledu na problematiku infekčních onemocnění v  ur-
gentní péči vyplynulo několik zajímavých či varovných 
postřehů. 
Potvrdilo se, že diagnóza infekčních onemocnění je v teré-
nu výrazně poddiagnostikovaná. I na základě našich dat si 
však dovolujeme tvrdit, že přítomnost známek sepse pří-
tomná je, avšak jednoduché diagnostické pomůcky nejsou 
dostatečně využívány (rutinní měření teploty, vyhodnoce-
ní všech parametrů vitálních funkcí a  klinických známek 
orgánového selhání). Základem diagnostiky však musí být 
pečlivý odběr anamnézy, a to i objektivní (rodina, pečova-
telé) a pečlivé klinické vyšetření. 
26 % nemocniční mortalita svědčí o závažnosti problema-
tiky a v literatuře nacházíme podobná data (podle zařazo-
vacích kritérií té které studie a podle doby sledování paci-
entů). [5, 6, 7, 9, 17] Extrémní mortalita (64 % v intervenční 
versus 60 % v kontrolní skupině se standardní terapií) byla 
ve studii v  Zambii, přičemž právě z  těchto důvodů byla 
studie předčasně ukončena. Autoři ověřovali zjednoduše-
ný protokol, který se skládal z  volumoterapie (4 l tekutin 
během 4 hodin), měření centrálního žilního tlaku z jugulár-
ního přístupu, dopaminu a/nebo krevních převodů u vy-
braných pacientů, antibiotika byla podávána stejně v obou 
skupinách. Velmi rychle však bylo zjevné, že problematika 
sepsí v Africe je odlišná: 81 % pacientů bylo HIV pozitivních 
a nejčastější etiologie byla plicní, přičemž téměř 40 % paci-
entů mělo TBC. Pacienti tedy neprofitovali z léčby zaměře-
né na orgánovou hypoperfuzi, ale vhodnější léčba byla 
zaměřená na ventilační podporu. [1] I v léčbě sepse je tedy 
nutné zohlednit národní a regionální rozdíly. V našem ma-
lém souboru se neprokázal žádný zásadní rozdíl mezi paci-
enty, transportovanými záchrannou službou a těmi, co se 
do nemocnice dostali jiným způsobem. Vyšší mortalitu 
(i když nikoliv statisticky významnou) měli pacienti s respi-
rační etiologií infekce.
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ZÁVĚR
Sepse a infekce jsou poměrně častou a závažnou diagnó-
zou s  vysokou mortalitou. Mortalita těchto pacientů je 
vyšší než mnoho jiných onemocnění či úrazů, které jsou 
považovány za život ohrožující a věnuje se jim maximální 
pozornost – z  tohoto pohledu je infekční problematika 
výrazně podhodnocena. Septičtí pacienti se v  předne-
mocniční fázi manifestují buď dušností (v případě respirač-
ní etiologie infekce) nebo celkovými necharakteristickými 
příznaky (v případě jiné než respirační etiologie). Identifi-
kace septických pacientů je v terénu velmi obtížná a zhor-
šuje ji i  nedostatečné vyšetření pacienta. Rutinní měření 
teploty, respirační frekvence, tepové frekvence a tlaku by 
mohlo zlepšit diagnostiku, všechny tyto parametry patří 
mezi kritéria SIRS. 
V každém případě by bylo vhodné zařadit do kontinuální-
ho vzdělávání zdravotníků i problematiku infekčních one-
mocnění zaměřenou na běžné infekce a nejen na v pod-
statě raritní problematiku tzv. „vysoce virulentních nákaz“ 
(VVN). Pravděpodobnost, že posádka ZZS bude ošetřovat 
pacienta s  těžkou komunitní pneumonií či s  urosepsí je 
nesrovnatelně větší, než že se setká s pacientem nakaže-
ným virem Eboly. V současnosti však septický pacient bude 
s  devadesátiprocentní pravděpodobností předán do ne-
mocniční péče pod jinou diagnózou a jeho včasná antibio-
tická léčba tak bude o desítky minut oddálena. 
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KAZUISTIKA
Je sobotní noc, telefony na dispečinku záchranné služby 
už pomalu utichly, když se znovu přesně ve 02:24 bě-
hem teplé podzimní noci 2011 ozval další hovor: „Prosím, 
přijeďte k nám,“ říká dětský hlas. „Strejdovi je špatně, bolí 
ho břicho…“
Dispečerka se snaží zjistit další podrobnosti a za chvíli již 
zní výzva výjezdové skupině zdravotnické záchranné služ-
by: muž 36 let, indikací k výjezdu jsou bolesti břicha, zřej-
mě krvácí z ruky.
Po příjezdu posádky na místo bylo zjištěno následující: 
pacient čeká na zahradě na kraji obce, na místě očividně 
probíhala velká rodinná sešlost s grilováním a alkoholem, 
přítomno je asi tak dvacet dospělých osob a neurčený po-
čet dětí (všichni Romové). Na první pohled je zajímavé, že 
dospělí jsou rozděleni do dvou přibližně stejně velkých 
skupin a každá z nich stojí na jedné straně zahrady. V zemi 
nikoho, uprostřed, sedí na zahradní židli muž, schoulený 
do úlevové polohy a u něj stojí přibližně devítiletá dívenka.
Zdravotníci se pokouší muže na místě orientačně vyšetřit. 
První co zjišťují je, že bolest břicha má zjevně příčinu v kr-
vácivém poranění. Rána masivně krvácí a hloubka poraně-
ní není možná na místě zjistit, je třeba zavolat lékaře a in-
formovat zdravotnické operační středisko (ZOS). Posádka 
se však rozhoduje vzhledem k situaci netelefonovat z mís-
ta, ale nejprve poškozeného dostat do bezpečného pro-
středí sanitního vozu. Po celou dobu iniciálního vyšetření 
se v  okolí neozval ani hlásek, až když došlo k  transportu 
pacienta na zahradní židli k  vozu, zvedla se vlna nevole 

s výkřiky „…kam ho tahneš, p**, se opovaž zavolat fízly, ty 
k***o! …si tě najdem!...“ apod. Posádka považuje za své 
štěstí, že u pacienta je stále přítomná malá dívka, zdá se, že 
tento fakt brání napadení zdravotníků.
Po uložení pacienta ve voze posádka odjela z místa zásahu 
a na bezpečném místě (cca 200 metrů směrem do centra 
obce) provádí zajištění pacienta a zjišťuje stav rány. Po vý-
zvě přes ZOS je již na cestě na místo lékař RV. 
S  pacientem je možná plná komunikace, je orientovaný, 
alkohol popírá (mimochodem vozy ZZS nejsou vybaveny 
orientačním alkoholtesterem a  posádky tak mohou buď 
odhadovat požití/nepožití alkoholu nebo musí věřit paci-
entům). Pacient dle svých slov je zcela zdráv a s ničím se 
neléčí, alergie nemá, před pár měsíci ho postřelili do levé 
paže. Jako příčinu aktuálního krvácivého poranění břicha 
uvádí, že dnes na rodinné oslavě krájel maso, uklouzl, upa-
dl na nůž a tak se zranil na břiše. Na pád si pamatuje, v bez-
vědomí nebyl, vertigo neguje. Nůž v ráně není a posádka 
jej na místě neviděla. 
Když došlo k  přípravě zajištění žilního vstupu, začal být 
pacient excitovaný, odmítal ošetření, postupně se ale 
zklidnil a začal záchranářku oslovovat „matko Terezo“ a up-
nul se k  ní jako ke své jediné záchraně. Posádka zajistila 
žilní vstup a provedla prvotní ošetření rány. Při podrobněj-
ším vyšetření bylo zjištěno i  menší řezné poranění horní 
končetiny. 
Po příjezdu lékaře byl pacient dále vyšetřen, byl hemody-
namicky stabilní, krevní tlak 128/105, akce pravidelná mírně 
zrychlená 89/min, plíce poslechově bez fenoménů, tachyp-
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Abstrakt 
Autoři na základě kasuistiky výjezdu ZZS k pacientovi s penetrujícím poraněním hypogastria teoreticky popisují fenomén tzv. 
„bystander efektu“ a faktory, které se podílejí na jeho vzniku a průběhu. Následně pak tyto teoretické poznatky přibližují na úvod-
ním příkladu kasuistiky. V závěru autoři přinášejí možná doporučená do praxe, zejména v oblasti prevence a edukace civilního 
obyvatelstva.
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Abstract
Bystander effect in penetrating abdominal trauma 
Authors describe in this paper the theory of the phenomenon called „bystander effect“ and the factors that contribute to its 
development and progress. A case report of the patient with hypogastrium penetrating trauma treated by EMS demonstrates this 
phenomenon in practice and subsequently brings these theoretical knowledge closer to the introductory example of the case 
study. In conclusion, the authors provide some possible recommendations for practice, especially for the area of prevention and 
education of the civilian population. 
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noe s dechovou frekvencí 24/min, SpO2 98 %, NACA III, GSC 
15. Alkohol neguje. V oblasti pravého hypogastria: 2x krvá-
civá rána cca 3 cm x 1,5 cm, zasahuje přes spodní vrstvy 
kůže (vazivo) – vulnus punctum – okolí ran mírně zarudlé. 
Druhé řezné poranění na předloktí pravé horní končetiny, 
povrchové, cca 6 cm. Udává bolest 8 (dle Nortonové). 
Indikovaná terapie: FR 1/1 500 ml, i.v. kanyla zelená G18 
předloktí levé horní končetiny, metamizol 1 g i.v. (Novalgin 
inj.), toaleta rány předloktí, sterilní krytí ran v  břiše, zne-
hybnění. Při aplikaci i.v. kanyly krátkodobá ztráta vědomí, 
udává nevolnost (údajná reakce na krev). Transport do 
zdravotnického zařízení (ZZ) vleže bez komplikací, s moni-
torováním fyziologických funkcí během transportu.
Předán s diagnózou: bodná rána/poranění trupu (T09.1 dle 
MKN 10. revize). 

BYSTANDER EFEKT
Ve výše uvedené kasuistice je zajisté více zajímavých mo-
mentů, ale my se podíváme na fenomén tzv. bystander 
efektu, do češtiny překládaného jako fenomén přístojících. 
Bystander efekt (non-helping bystander) se zabývá otáz-
kou, jak a  proč lidé (ne)poskytují pomoc jiným v  nouzi. 
Proč někdy není problém pro další svědky události pomoc 
poskytnout a proč v jiných případech oběť/pacient de fac-
to umírá za přihlížení dalších lidí a nikdo z nich nedělá nic 
pro jeho záchranu?
Vzhledem k  výše uvedenému příkladu nás tedy zajímá, 
proč nikdo z  lidí na místě události nepomohl? Proč jedi-
ným člověkem, který aktivoval řetěz záchrany, byla devíti-
letá holčička?
V rámci zkoumání tzv. bystander efektu se podařilo popsat 
a pojmenovat několik faktorů, které poskytovaní pomoci 
ovlivňují. [4, 5] Na úvod lze konstatovat, že – zjednodušeně 
řečeno – existuje nepřímá úměra mezi počtem lidí u udá-
losti a mezi šancí, že jimi bude poskytnuta pomoc.
Když půjdeme hlouběji v pátrání po příčinách, které nám 
umožnily stanovit výše uvedenou větu, můžeme je rozdě-
lit na faktory osobnostní a situační. Mezi faktory osobnost-
ní řadíme zejména:

Momentální vyladění:
•	� Empatie (x lhostejnost);
•	� Zvnitřnění morálních norem;
•	� Odhad vlastní kompetence.

Mezi faktory situační pak považujeme za důležité zařadit 
zejména: 
•	� Jednoznačnost nouze;
•	� Čas a místo události;
•	� Počet a chování ostatních přítomných;
•	� Charakteristiky (atraktivita) oběti;
•	� Nebezpečnost poskytnutí pomoci.

Pokud se tedy ve světle těchto nových informací podívá-
me na naši úvodní kasuistiku, můžeme se pokusit zpětně 

analyzovat, co se asi dělo a co by mohlo být příčinou toho, 
že jediný, kdo se ze všech přítomných pokusil zachránit 
muže s bodným zraněným, byla devítiletá dívka.
První bodem jsou negativní emoce na místě události. Zú-
častnění jsou na místě viditelně rozděleni do dvou skupin, 
které na první pohled stojí jaksi proti sobě. Zranění si paci-
ent s největší pravděpodobností nezpůsobil sám, je mož-
né, že je to právě i příčina vzniku zranění, která měla podíl 
na rozdělení do oněch dvou skupin. 
S tím souvisí i druhý bod, a to je averze vůči oběti. Pokud 
chováme negativní pocity vůči oběti, snižuje se pravděpo-
dobnost, že někomu takovému pak půjdeme na pomoc.
Dalším faktorem jsou specifické kulturní normy, které se 
vždy projevují v našich rozhodnutích, podle toho, ke které 
kultuře patříme. Každá kultura má jinak nastavené hodno-
ty a je jinak otevřená v komunikaci s jinými kulturami. 
Obava o osobní bezpečnost je velmi důležitým elemen-
tem, který ovlivňuje naši ochotu pomoci. Je samozřejmé, 
že pokud pomoc druhému pro nás subjektivně (ale někdy 
i objektivně) znamená riziko vlastního zranění či dokonce 
smrti, ochota pomoci klesá. To není nic špatného či do-
konce patologického, naopak. Každý z nás musí umět od-
hadnout míru rizika, kterou dané počínání skýtá a kterou 
je naopak on sám ještě schopen zvládnout. Pouštět se do 
jasně rizikové situace, která je zjevně nad naše síly, není 
hrdinství, ale hloupost. V našem případě mohlo být ve hře 
i riziko eskalace dalšího konfliktu, snaha pomoci paciento-
vi by si někteří mohli vyložit jako pokračování útoku či 
odvetu. 
Počet lidí na místě je dalším velice důležitým faktorem, jak 
už jsme uváděli výše, čím více lidí, tím menší pravděpo-
dobnost toho, že někdo začne pomáhat (a zároveň i pro-
dloužení celkové doby, než dojde k  pomoci). Jedná se 
o rozložení (můžeme říci původně osobní) odpovědnosti 
mezi přihlížející. Pokud jsme na místě sami, je celá tíha od-
povědnosti na nás, pokud je, jako zde, více než dvacet lidí, 
každý si může říct, že to není jeho problém, že to udělá 
někdo jiný, kdo je např. kompetentnější nebo kdo je (sub-
jektivně) více odpovědný apod. Mohli bychom také říci, že 
v  tu chvíli je skupina lidí podobná stádu/smečce zvířat 
a  čeká na onoho alfa samce/samici. Pak se totiž i  ostatní 
najednou přidají a napodobují chování alfa samce/samice. 
Pokud se tedy někdo rozhodne pomáhat, minimálně pro 
některé další přístojící je to povel pro to, aby také začali 
konat. Což je v reálu trochu problematické, protože se se-
tkáváme s  tím, že v  jednom případě nikdo nedělá nic či 
naopak se zase všichni snaží o všechno (což je možné efek-
tivně zvládnout pomocí direktivní krizové komunikace).
Potřebné znalosti a  dovednosti by měly být podmínkou 
pro jakékoliv naše konání a proto se i zde projevují a ovliv-
ňují naši ochotu pomáhat. Pokud nevím, jak poskytnout 
první pomoc či kardiopulmonální resuscitaci (KPR) nebo 
když nevím, jaké číslo má tísňová linka, je to samozřejmě 
značná překážka (funkční) pomoci.
Tzv. možné obavy z negativních následků v sobě zahrnují 
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mnoho různých věcí: jedná se např. o obavu z chybného 
postupu, který by pak mohl být dané osobě nějaký způso-
bem vytknut, strach z dalších komplikací (ztráta času, vý-
slech, apod.), ale také obavy z případného zavinění pora-
nění a  z  toho vyplývajících (trestně) právních následků. 
I tyto obavy mohly figurovat u přístojících v uvedené ka-
zuistice, zejména přihlédneme-li k pravděpodobnému ci-
zímu zavinění poranění pacienta. 
Jako poslední zde uvedeme tzv. místní území. Pokud se 
incident stane na místě, které známe, které je „naše“ (do-
mov, naše vesnice, čtvrť, apod.), pravděpodobnost poskyt-
nutí pomoci se zvyšuje. Naopak mezi místa, kde je nejmé-
ně pravděpodobné, že pomoc bude poskytnuta, patří 
letiště, velká vlaková či autobusová nádraží a  podobné 
prostory, kde kromě personálu téměř nikdo necítí místní 
příslušnost – pro drtivou většinu přítomných jde o místo 
velmi cizí, navíc lidé na těchto místech bývají v  časovém 
tlaku, v zahraničí případnou pomoc nemocnému kompli-
kují i místní kulturní odlišnosti či jazyková bariéra. V našem 
případě také ne všichni byli místní, což se podílelo na jejich 
ochotě pacientovi pomoci. 
U oné holčičky převládl strach o život blízkého člověka, ke 
kterému měla pozitivní vztah a navíc nebyla zatížena růz-
nými (negativními) zkušenostmi, jaké pravděpodobně 
měli dospělí na místě zásahu.

Čírtková uvádí situace a  okolnosti, při nichž druhým po-
moc poskytujeme: 
•	� pokud nepociťujeme hrozbu negativních následků;
•	� člověk byl svědkem případu, kdy někdo nezištně po-

skytl pomoc druhému;
•	� k  pacientovi chováme sympatie či jsme za něj přímo 

odpovědní;
•	� ovládáme určité dovednosti a máme patřičné „know-

-how“;
•	� chceme napravit pocity viny z minulých událostí. [4,5]

ZÁVĚR
Co z výše uvedeného plyne zejména pro prevenci a eduka-
ci občanů? Měli bychom stále posilovat informovanost 
občanů především v těchto směrech:
•	� jak a kdy volat tísňové linky;
•	� omezovat negativní očekávání;
•	� snižovat obavy;
•	� posilovat kompetence;
•	� v neposlední řadě oceňovat ty, kteří se zachovají správ-

ně (vždy).
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ÚVOD
História vzniku záchrannej zdravotnej služby vo svete sia-
ha do obdobia veľkých vojnových konfliktov v  devät-
nástom storočí. Jednalo sa predovšetkým o pomoc rane-
ným a chorým v teréne, mimo nemocnice.
Lekár alebo školený ošetrovateľ, prípadne pôrodná babi-
ca cestovali za pacientom aj predtým, v dávnej minulosti. 
Jednalo sa najmä o situácie, keď pacient nebol schopný 
transportu a  schodnejšia cesta bola prísť lekárovi k  po-
stihnutému ako naopak. Lekári v  minulosti robili po-
chôdzky po svojich pacientoch, ktorí by ináč možno sta-

rostlivosť vôbec nedostali.
Vojny s veľkým počtom ranených, ktorých prognóza tesne 
korelovala s  rýchlosťou prvotného ošetrenia, si vyžiadali 
vznik organizovanej prednemocničnej zdravotníckej po-
moci. Školení zdravotníci vyrážali do terénu – často priamo 
do bojového poľa, kde pracovali s  množstvom ranených, 
dlhé hodiny a dni bez možnosti obnovenia zdrojov ako ľud-
ských, tak aj materiálnych. V týchto podmienkach boli po-
ložené základy dnešnej urgentnej medicíny a medicíny ka-
tastrof a my dodnes čerpáme z empírie prvých záchranárov.
Rozvoj techniky, ktorý si vojny vyžiadali, prispel aj k rozvo-

ZÁCHRANÁRSKE SÚŤAŽE A ICH MIESTO V HISTÓRII ZÁCHRANIEK NA SLOVENSKU

ANDREA SMOLKOVÁ 1

1 Lekárska fakulta SZU v Bratislave, Katedra urgentnej medicíny

Abstrakt 
Korene záchrannej služby na Slovensku siahajú do roku 1872, keď vznikol hasičský spolok v Košiciach a bol vytvorený priestor 
pre vzdelávanie prvých samaritánov. Prvá stanica záchrannej zdravotnej služby na území Bratislavy bola založená v roku 1907, 
kde neskôr vznikol aj dispečing s telefónom. Vo vážnych prípadoch vyrážal za pacientom aj lekár. V roku 1966 bol prijatý zá-
kon o zdravotnej starostlivosti, ktorý riešil aj prednemocničnú starostlivosť a okrem transportu už popisuje aj prvotné vyšetrenie 
a zabezpečenie vitálnych funkcií. Začal sa klásť dôraz na adekvátne zabezpečenie pacienta pred transportom so silným dopa-
dom na výsledok. V 70-tych rokoch minulého storočia sa pod vplyvom rozvoja dopravy a priemyslu zvýšila incidencia úrazov 
a v tomto čase sa zrodila myšlienka záchranárskych súťaží ako nástroj vzdelávania a rozvoja záchranárskych kompetencií. Slo-
venská súťaž posádok záchranných zdravotných služieb je najstaršia záchranárska súťaž na svete. Históriu začala písať v roku 
1979 a bola jediným metodickým, výcvikovým a praktickým zamestnaním v slovenskom zdravotníctve, kde sa praktická výučba 
nepraktikovala na pacientoch. V súťaži sa dodnes stretávajú posádky RLP (rýchlej lekárskej pomoci – s lekárom) a RZP (rýchlej 
zdravotníckej pomoci – bez lekára) z celej krajiny a súťažia v riešení úloh, ktoré sú simuláciou nozologických jednotiek a prípadov 
z každodennej záchranárskej praxe. Prvá súťaž sa konala v roku 1979 a bola to súťaž dvojčlenných posádok (vodič a záchranár), 
kde posádky súťažili v  jazde zručnosti, vedomostnom teste a v teste fyzickej výkonnosti. V roku 1984 pribudla resuscitácia na 
figuríne. Na súťaži vládne typická atmosféra a účasť je skvelým zážitkom a skúsenosťou nielen pre súťažiacich a rozhodcov, ale aj 
pre figurantov. Mnoho plodných, inovátorských myšlienok bolo prediskutovaných práve na fórach súťaží a stali sa impulzom pre 
zmeny v odbore – praktické aj legislatívne.

Klúčové slová: záchranárské súťaže – história

Abstract
Emergency Medical Services Competitions and their place in Emergency Medical Service´s History in Slovakia 
The roots of the rescue service in Slovakia go back to the year 1872 when a fire-fighter association in Kosice was founded (fire-
fighters also educated the first Samaritans). The first station of the EMS in the Bratislava region was founded in 1907, where, some 
time later, a dispatch centre with a telephone was created. In serious cases, a doctor was sent to the patient as well. In 1966, the 
Medical Care Act was adopted. This Act also covered pre-hospital care and as well as transport, it also included an early 
examination and securing of the vital functions of a patient. The corollary between an adequate securing of the patient before 
transport to a strong impact on the result started to be emphasized. The Slovak competition of EMS (Emergency Medical Service) 
crews is the oldest rescue competition in the world. It brings together EMS crews (paramedics only or a crew with a doctor) from 
the whole country to compete in solving tasks which simulate everyday rescuers’ experience. Analysis of the outcome of these 
simulated tasks is used as valuable feed-back for participants. The first competition took place in 1979 as a competition for two-
member teams of EMS drivers; the members competed in driving skills, a  knowledge test and physical capacity. In 1984 
resuscitation on a dummy was added. The competitions have a special atmosphere and to take part in them is a great experience 
for the competitors, referees and figurants alike. Many useful ideas have been discussed at the competition forums and they have 
become an impulse for change – both practical and legislative.

Key words: Emergency Medical Servicé s competitions – history
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ju záchrannej zdravotnej služby. Zjednodušil sa transport 
záchranárov aj ranených, bolo možné vytvoriť zázemie pre 
prvotné ošetrenie a mnohé operácie boli vykonané blízko 
bojiska. 

Obrázok č.1. Počiatky transportu ranených

Úspešné a efektívne poskytovanie prednemocničnej zdra-
votníckej pomoci tak bolo od počiatku založené na súhre 
medicínskych vedomostí, taktiky a technických zručností.
Po oboch svetových vojnách, v období mieru došlo k roz-
voju všetkých medicínskych odborov, ale prednemocnič-
ná zdravotná starostlivosť sa vyvíjala pomalším tempom. 
Nebol už taký nápor veľkého množstva ťažko ranených, 
ústavná zdravotná starostlivosť sa zlepšovala a rozvoj au-
tomobilového priemyslu umožňoval transport postihnu-
tých do nemocnice, kde bolo poskytovanie vyšetrenia 
a  ošetrenia predsa len jednoduchšie. Prednemocničná 
zdravotná starostlivosť bola roky viac dopravnou ako zdra-
votnou starostlivosťou a  bola zameraná hlavne na 
transport do nemocnice a medzi nemocnicami.
Sedemdesiate roky minulého storočia boli obdobím, keď 
sa opäť dostala do popredia zdravotná zložka zásahu naj-
mä v dôsledku „epidémie úrazov“ a dôraz sa začal klásť na 
poskytovanie starostlivosti už v teréne a počas transportu. 
V tomto období dochádza k ďalšiemu rozvoju záchrannej 
služby a ako je spomenuté vyššie, znalosti, zručnosti a tak-
tika zásahu boli rovnocenné súčasti úspešného celku so 
silným vplyvom na výsledok pre pacienta.
Pravdepodobne niekedy v tomto čase sa zrodila myšlienka 
záchranárskych súťaží ako nástroj vzdelávania, motivácia 
k  napredovaniu a  zlepšovaniu sa, a  nepochybne aj ako 
zdroj radosti a sebauspokojenia. 

HISTÓRIA ZÁCHRANNEJ ZDRAVOTNEJ SLUŽBY NA 
SLOVENSKU

Záchranná zdravotná služba pred 2. svetovou vojnou
Korene organizovanej pomoci raneným v siahajú k činnosti 
hasičského spolku na území Košíc v roku 1872 a Bratislavy 
v roku 1889. Prvý záchranný zdravotnícky oddiel na území 
Bratislavy bol založený na základe rozhodnutia valného 
zhromaždenia hasičského spolku v  roku 1907. Zakladate-

ľom spolku a zároveň prvým lekárom Bratislavskej stanice 
záchrannej služby bol MUDr. Karol Glasner. Hasičská a zdra-
votná služba pracovali spoločne a hasiči vzdelávali prvých 
samaritánov – zdravotníkov. V roku 1930 došlo k rozdeleniu 
zboru na Zbor hasičov, ktorý vykonával profesionálnu služ-
bu a Dobrovoľný hasičský a záchranný zbor, ktorý poskyto-
val zdravotnú záchrannú službu. Prvá stanica záchrannej 
zdravotnej služby v  Bratislave sídlila na Radlinského ulici, 
kde sa nachádzal aj dispečing s jedným dispečerom v služ-
be, ktorý mal k dispozícii telefón. V prípade potreby sa stal 
členom posádky lekár, ktorý mal službu na stanici. 
Zdravotnú záchrannú službu na území Košíc začal organi-
zovať policajný lekár Dr. Vandracsek v roku 1893. Prvá sa-
mostatná stanica zdravotnej záchrannej služby v Košiciach 
bola zriadená na Kováčskej ulici v kasárňach hasičov v roku 
1901, tam kde vznikol v roku 1872 prvý hasičský spolok. 
Červený kríž, založený v roku 1863 Henrym Dunantom, bol 
významnou zložkou pomoci postihnutým v  teréne v  ce-
losvetovom meradle a prispieval aj k organizácii tejto po-
moci spolu s hasičskými spolkami na Slovensku. V niekto-
rých mestách na východnom Slovensku zriadil Červený 
kríž automobilové stanice prvej pomoci. 

Záchranná zdravotná služba po roku 1948
Po medzivojnovom útlme došlo po 2. svetovej vojne 
k zmenám v našom zdravotníctve. V ústave z 9. mája bolo 
zakotvené právo každého občana na ochranu zdravia. 
Bolo tiež uzákonené národné poistenie, nemocnice, lie-
čebné a ošetrovacie ústavy prešli do rúk štátu. V júli 1951 
sa uzniesla vláda ČSR na zjednotení zdravotníctva a  na 
konci roku 1951 prijala zákon č. 103/1951 Zb. o  jednotnej 
preventívnej a liečebnej starostlivosti. Tento zákon regulo-
val tak medicínsku, ako aj ošetrovateľskú prax a definoval 
zmeny aj na úseku prednemocničnej starostlivosti. 
Ministerstvo zdravotníctva stanovilo zásady poskytovania 
prvej pomoci, transportu ranených a organizácie činnosti 
staníc rýchlej zdravotníckej pomoci (SRZP). V  roku 1969 
vznikla Slovenská spoločnosť anestéziológie a resuscitácie 
(SSAR) a v rámci odbornej spoločnosti bola zriadená komi-
sia Rýchlej zdravotníckej pomoci, ktorej vedením bol po-
verený MUDr. Ivan Schwendt. Prvé stanice SRZP vznikali 
v  rokoch 1976 až 1986 a  zabezpečovali odborný zásah 
v prípadoch ohrozujúcich život pacienta. Vedúcimi staníc 
sa stali lekári so špecializáciou v  odbore anestéziológia, 
chirurgia alebo interné lekárstvo. Permanentnú službu na 
SRZP vykonávali lekári ARO (anestéziologické a resuscitač-
né oddelenie), ale aj z ostatných klinických odborov, ktorí 
absolvovali školenie v poskytovaní prvej pomoci. Asistova-
li im zdravotné sestry so skúsenosťami z práce na ARO.
Do roku 1992 bolo na Slovensku zriadených 72 staníc ZZS 
(záchrannej zdravotnej služby). 
Vývoj resuscitačných postupov, prenosných lekárskych prí-
strojov a  špeciálneho zdravotníckeho materiálu pre prvú 
pomoc si vyžiadali zabezpečovanie prednemocničnej sta-
rostlivosti kvalifikovanými zdravotníckymi pracovníkmi. 
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Bratislava
Záchranná služba v podobe ako ju chápeme dnes, sa zača-
la v Bratislave kreovať v roku 1964, keď bol vytvorený Ob-
lastný ústav národného zdravia a  „sanitkári“ dostali do 
užívania stanicu s  garážami na Pionierskej ulici, kde boli 
sústredené vozidlá prevozovej služby a  tzv. „úrazoviek“. 
Neskôr pribudol dispečing na Hraničiarskej ulici. V tomto 
období už boli vozidlá úrazoviek vybavené vysielačkami.
V roku 1966 bol prijatý zákon NR č.20/1966 Zb. o starostli-
vosti o  zdravie ľudu, ktorý riešil aj prednemocničnú sta-
rostlivosť. V  tomto období sa začala rozvíjať prednemoc-
ničná zdravotná starostlivosť, v  ktorej začala prevládať 
zdravotnícka starostlivosť (prvotné vyšetrenie, zabezpeče-
nie vitálnych funkcií, kvalifikovaný transport) nad samot-
ným dopravným výkonom.
Nestorom a riaditeľom Záchrannej služby v Bratislave bol 
v tom čase MUDr. Teplý, ktorý už v 60-tych rokoch zdôraz-
ňoval potrebu zvýšenia vzdelania záchranárov (vtedy sani-
tárov – oficiálne pracovné zaradenie) v štúdiu zameranom 
na potreby tohto odboru. Prví slovenskí záchranári z radov 
vodičov – sanitárov maturovali v roku 1979 v odbore vše-
obecná sestra. Boli to páni Kostolanský, Rohlíček, Bukvay, 
Murčo a Augustín. 
V roku 1972 boli vydané Zásady pre zriaďovanie staníc ZS 
č. 49/1972 Vestníka MZ SR. Stanice ZS sa zriaďovali vo všet-
kých nemocniciach III. a II. typu, v niektorých prípadoch aj 
v nemocniciach I. typu. V roku 1987 boli spustené skúšob-
né prevádzky leteckej záchrannej služby v Banskej Bystrici 
a v Poprade.
Ďalšia stanica RZP v Bratislave bola otvorená v roku 1987 
pri Nemocnici s poliklinikou K. Šmidkeho (dnes Ružinovská 
nemocnica). V rôznych regiónoch Slovenska boli zaužíva-
né rôzne modely fungovania posádky ZZS a  táto téma, 
podobne ako aj novo zavádzané ošetrovacie postupy boli 
diskutovanými témami. Výborným fórom na otvorenú od-
bornú diskusiu bol prvý kongres RZP, konaný začiatkom 
80-tych rokov, garantom ktorého bol Doc. MUDr. Májek 
a  predsedom MUDr. Harinek. Roky skúseností ukázali, že 
model posádok RLP – lekár, záchranár, vodič a RZP – zá-
chranár, vodič je najefektívnejší. V  90-tych rokoch nastal 
boom vzdelávania v  novom odbore a  mnoho posádok 
dnes má kompletne graduovaný tím – nielen záchranári 
ale aj vodiči majú ukončené vzdelanie v odbore urgentná 
medicína.
V  roku 1992 Ministerstvo zdravotníctva SR zriadilo Zá-
chrannú dopravnú a  zdravotnú službu (ZDZS) ako samo-
statný právny subjekt, ktorého prvým riaditeľom bol 
MUDr. Harinek. Po jeho tragickom úmrtí v roku 1993 pre-
vzal vedenie organizácie MUDr. Kovalčík a  v  tom istom 
roku sa stal hlavným odborníkom MZ SR pre urgentnú 
medicínu. Práve „rukami“ a odborným vedením MUDr. Ko-
valčíka prešlo veľké množstvo erudovaných zdravotníc-
kych záchranárov, ktorí dnes pracujú po celom Slovensku 
a zachraňujú ľudské životy.

Košice
Od 1. 2. 1952 bola vytvorená funkcia krajského referenta 
zdravotníckej dopravnej služby v košickom kraji obsadená 
Jánom Franíkom, ktorý bol od februára 1954 poverený ve-
dením Záchrannej dopravnej služby KÚNZ-u. 
V auguste 1953 bol navrhnutý lokalitný program výstavby 
samostatného objektu Záchrannej a dopravnej služby. Po 
jeho dokončení v rokoch 1959–1960 sa ZDS-KÚNZ presťa-
hovala do areálu Fakultnej nemocnice na Rastislavovej ulici. 
Po prijatí vyššie spomínaného zákona NR č.20 došlo 
k urýchleniu vývoja záchrannej zdravotnej služby aj v Koši-
ciach. V  roku 1966 vznikla v  Košiciach Krajská dopravná 
záchranná služba, ako samostatné zariadenie KÚNZ a  jej 
riaditeľom bol MUDr. Bauer. Toto obdobie môžeme pova-
žovať za počiatok Záchrannej služby mesta Košice. 
Od 1.4.1975 začali pracovať výjazdové skupiny, ktoré boli 
zložené z lekára, výjazdovej sestry, vodiča a sanitára. Prvé 
vozidlá boli špeciálne upravené Š 1203. Ich základné vyba-
venie a výstroj tvorilo rádiokomunikačné a výstražné sig-
nalizačné zariadenie, nosidlá s pevnou podložkou, rezerv-
né nosidlá, zdravotnícky kufor, prenosný zdroj svetla, 
diagnostické a chirurgické pomôcky, pomôcky na znehyb-
nenie zlomenín, pomôcky na kardiopulmonálnu resuscitá-
ciu, vybavenie na farmakoterapiu a infúznu liečbu. 
V decembri 1975 sa začala rádiofonizácia dispečingu a sa-
nitných vozidiel. V decembri 1976 bol dispečing SRZP vy-
bavený špeciálnymi telefónnymi prístrojmi a  nahrávacím 
zariadením.
V  roku 1989 bolo zriadené stredisko leteckej záchrannej 
služby v Košiciach a v roku 1991 vznikla samostatná organi-
zácia Záchranná služba Košice a  riaditeľom sa stal MUDr. 
Šimák. 

HISTÓRIA ZÁCHRANÁRSKYCH SÚŤAŽÍ NA SLOVENSKU

Neoddeliteľnou súčasťou histórie záchraniek na Slovensku 
sú záchranárske súťaže. Slovenská súťaž posádok záchran-
ných zdravotných služieb je pravdepodobne najstaršou 
súťažou na svete. Táto súťaž je jediným metodickým, vý-
cvikovým a praktickým zamestnaním v slovenskom zdra-
votníctve, kde sa zdokonaľovanie nepreberá len teoreticky 
a kedy sa praktická výučba neskúša na pacientoch. Paralel-
ná súťaž záchranárskych posádok a  posádok s  lekárom 
dáva takmer v  laboratórnych podmienkach možnosť po-
rovnať na rovnakých situáciách riešenie a  liečbu, vidieť 
odchýlky od optimálnych postupov, skvalitniť výučbu 
a  doškoľovanie zdravotníckych záchranárov a  lekárov ur-
gentnej medicíny. Je to najväčšie stretnutie pracovníkov 
záchranných zdravotných služieb v rámci Slovenska. (Voľ-
ne citované z  príhovoru organizátorov Záchrany 2008, 
MUDr. Bulíkovej, PhD. a  Doc. MUDr. Dobiáša, PhD. – po-
známka autorky.)
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Chronológia záchranárskych súťaží na Slovensku
Prvé záznamy o súťaži posádok záchrannej služby sme ob-
javili v archíve dnešnej ZDZS (Záchranná a dopravná zdra-
votná služba) v Bratislave na Antolskej ulici. Prvou zdoku-
mentovanou súťažou tohto typu na Slovensku bola 
Dopravno-zdravotnícka súťaž vodičov RZP (rýchlej 
zdravotnej pomoci), ktorej 1. ročník sa uskutočnil v roku 
1979. SRZP (Stanica rýchlej zdravotnej pomoci) v Bratisla-
ve na Kramároch bola súčasťou vtedajšieho ÚNZ (Ústavu 
národného zdravia) ako Dopravný odbor, vznikla v  roku 
1976 a  jej prvými zamestnancami boli V. Kostolanský a P. 
Sučanský. Vodiči súťažili ako dvojčlenné družstvá v  jazde 
zručnosti, výmene kolesa, znalosti z dopravnej vyhlášky č. 
100, zdravotníckych testoch a v obväzovej technike. 

Obrázok č.2. Beh s nosidlami – súťažná úloha

Hnacím motorom vzniku súťaže bola snaha mladých zá-
chranárov prezentovať, že RZP nie je „prevozovka“ ale zá-
chranka. V tomto období môžeme tušiť prílev nového du-
cha do tohto mladého a  v  tom čase ešte málo 
rešpektovaného odboru. V tomto období, doslova na kole-
ne, sa zrodilo mnoho nápadov a patentov, z ktorých nie-
ktoré boli úspešne aplikované do praxe. Jedným z nich bol 
návrh lekárskej brašny.
V rokoch 1979 – 1987 sa uskutočnilo 9 ročníkov súťaže, kde 
sa postupne tvoril odborný program a náplň tak, aby spĺ-
ňali požiadavky na rozvoj zručností záchranárov. 
V  roku 1988 – v  jubilejnom roku 10. ročníka Dopravno-
-branno-zdravotníckej súťaže, ktorá bola súťažou predo-
všetkým pre záchranárov z Bratislavy, sa uskutočnil 1. roč-
ník Slovenskej súťaže posádok RZP. Pozvané boli aj 
posádky z Prahy. 
Na súťažiach sa začal klásť väčší dôraz na časť zdravotnícku 
ako branno-športovú. Od roku 1990 už súťažili trojčlenné 
posádky s lekárom. Prvýkrát sa na súťaži objavili modelové 
situácie, ranení zakliesnení v aute a jazda podľa itinerára. 
V roku 1990 bola prestávka v súťaži, v porevolučnom roku 
rezonovali v  spoločnosti aj medzi záchranármi iné témy. 
Podobne ani v rokoch 1993 a 1994 sa nekonala žiadna ná-
rodná súťaž a  až v  roku 1995 sa konal v  Žiline 1. ročník 
súťaže nazvanej Záchrana. Pri tejto príležitosti sa konal I. 
ročník Celoslovenského seminára SZP ZZS (stredného 
zdravotníckeho personálu záchranných zdravotných slu-
žieb). Na tomto podujatí boli prijaté nové pravidlá súťaže. 

Súťaže sa zúčastňovali trojčlenné posádky RLP. Víťazná 
posádka organizovala nasledujúci ročník súťaže a  sama 
aktívne nesúťažila. Víťaz získal putovný pohár.
V rokoch 1995 – 2011 sa konalo 17 ročníkov Záchrany, ktorú 
usporiadal vždy víťaz predchádzajúceho ročníka. V priebe-
hu rokov boli niektoré ročníky prelomové, niektoré pri-
niesli viac noviniek v odbornej oblasti, niektoré predstavili 
legislatívne zmeny a boli fórom pre širokú diskusiu a v kaž-
dom prípade boli zrkadlom diania v odbore. Jedným z pre-
lomových ročníkov bola určite súťaž Záchrana, konaná 
v  roku 2009 v  Nitre. Súčasťou súťaže bol poslednýkrát aj 
XIII. Kongres urgentnej medicíny, medicíny katastrof a in-
tegrovaného záchranného systému s  medzinárodnou 
účasťou. Od roku 2010 sa kongres konal samostatne, pod 
záštitou Katedry klinických disciplín a urgentnej medicíny 
Fakulty sociálnych vied a  zdravotníctva Univerzity Kon-
štantína Filozofa v  Nitre. Jeho nestorom je dodnes Doc. 
MUDr. Dobiáš, PhD., prvý a dlhoročný prezident SSUMaMK 
(Slovenskej Spoločnosti urgentnej medicíny a  medicíny 
katastrof). Jedným z  hlavných cieľov Záchrany 2009 bola 
popularizácia ZZS medzi laickou verejnosťou a s tým súvi-
siace posilnenie spoločenského statusu zdravotníckych 
pracovníkov pracujúcich v tomto segmente. V tomto roku 
sa začala história udeľovania ocenenia pre profesionálnych 
zdravotníckych záchranárov za výnimočné výkony a  prí-
nos pre ZZS - Zlatá záchranárska hviezda. Prvým ocene-
ným bol MUDr. Ján Kovalčík v kategórii „celoživotné dielo“ 
za celoživotný prínos pre urgentnú medicínu a urgentnú 
zdravotnú starostlivosť. 
Pre úplnosť spomenieme v krátkosti aj súťaže Rescue Les-
nica a  medzinárodnú súťaž Rallye Rejvíz, organizovanú 
v Českej republike. Aj tieto súťaže významne prispeli k roz-
voju záchraniek na Slovensku a majú svoje miesto v našej 
spoločnej histórii. Rescue Lesnica sa koná v  Slovenskom 
raji každoročne od roku 2004 a  pôvodný regionálny roz-
mer prerástol do celoslovenskej súťaže, na ktorej sa v roku 
2014 zúčastnili aj posádky z  Čiech a  tento ročník sa stal 
prvým ročníkom Majstrovstiev Slovenska v kardiopulmo-
nálnej resuscitácii.
Rallye Rejvíz sa koná v  Českej republike v  Jeseníku od 
roku 1997 a  je to medzinárodná súťaž posádok ZZS. Na 
tomto podujatí sa už tradične zúčastňujú posádky z celého 
sveta. Súčasťou súťaže posádok ZZS je aj súťaž operátorov 
operačných stredísk ZZS Zlaté sluchátko, ktorá bola inšpi-
ráciou pre obohatenie slovenskej Záchrany o súťaž operá-
torov tiesňovej linky 155. 

Aká je dnešná Záchrana?
Sledovaním vývoja súťažných úloh môžeme pozorovať 
vývoj trendov a  implementáciu medzinárodne uznáva-
ných a odporúčaných postupov nielen do prednemocnič-
nej starostlivosti, ale aj v anestéziológii a intenzívnej medi-
cíne. Na súťažiach sa objavujú odkazy na novinky 
v diagnostike, terapii urgentných stavov, ale aj v  technic-
kom vybavení a v nových postupoch.
Každý rok sa súťaže Záchrana zúčastňuje 25–30 posádok. 
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Väčšiu účasť brzdí nedostatok personálu, rezerv a financií 
(nie je možné, aby jediné vozidlo ambulancie odišlo zo zá-
sahového územia na 3 dni). Samotná súťaž – Záchrana 
býva zložená z 2–4 denných a 1–2 nočných etáp, priemer-
ne riešia súťažiaci 10 situácií. Odborné situácie bývajú vy-
brané z  najzaujímavejších reálnych situácií v  uplynulom 
období, alebo z oblastí, kde odborný prípravný výbor a od-
borná spoločnosť chcú skvalitniť úroveň poskytovanej 
starostlivosti. Každý ročník súťaže je ukončený spanilou 
jazdou vozidiel ambulancií záchrannej zdravotnej služby.

Obrázok č.3. Spanilá jazda súťažných ambulancií

Až do roku 2011 súťaž usporadúval víťaz predchádzajúce-
ho ročníka. Bolo to čarovné, keď sa táto veľkolepá akcia 
konala vždy na inom mieste Slovenska. Na druhej strane to 
prinášalo so sebou enormnú záťaž pre realizačný tím. Od 
roku 2013 pozorovať aj na Slovensku snahy poskytnúť sú-
ťaži záštitu odbornej spoločnosti a nejakej inštitúcie, ktorá 
by vytvorila rámce pre stabilný organizačný tím. Osvedče-
ný model z  Čiech, kedy sa realizuje súťaž na tom istom 
mieste, organizačný tím je viac menej stály, takže pozná 
dôkladne miestne a geografické pomery, stojí za zváženie. 
Ak by sme tento model prevzali na Slovensku, všetku ener-
giu by bolo možné venovať odbornej a technickej príprave 
úloh a zadaní, čo by sa určite prejavilo na vysokej kvalite 
podujatia. Budúcnosť ukáže, či bude na Slovensku vôľa 
tento model nasledovať. Odborným garantom týchto sú-
ťaží je už roky prezident SSUMaMK, čo je od roku 2014 
MUDr. Bulíková, PhD.

ZÁVER
V priebehu rokov sa záchranárske súťaže vyprofilovali ako 
najväčšia odborná akcia v podobe odborne – metodické-
ho zamestnania štandardných posádok zdravotníckej zá-
chrannej služby. Slovenská a česká súťaž sú jedinečné na 
svete a preto lákajú aj záchranárov z iných krajín. Význam-
ným prínosom je aj výmena skúseností medzi posádkami 
z jednotlivých regiónov a možnosť konfrontácie skúsenos-
tí a metodiky práce ostatných posádok v akcii, čo je v bež-
nej prevádzke nerealizovateľné. 
Odbor urgentná medicína je mladý odbor a ešte stále sa 
vyvíja. V posledných 10 rokoch sa odbor dynamicky mení 

a  dochádza k  tvorbe nových rámcov – od právnych no-
riem, cez algoritmy a typológiu udalostí až po dobré návy-
ky a komunikáciu medzi záchranármi ale aj medzi jednotli-
vými zložkami IZS. Mnoho užitočných nápadov bolo 
vydiskutovaných práve na fórach súťaží a stali sa podne-
tom pre zmenu – aj na úrovni legislatívnej. Tieto diskusie 
majú všetko, čo plodná diskusia má mať – zanietených 
a odvážnych ľudí z výkonu – každodennej praxe a zároveň 
účasť akademických a zákonodarných autorít, ktoré môžu 
preniesť tlak a potreby praxe do zmeny zákonov, s pozitív-
nym dopadom pre prax samotnú. 
Tento motív by mal byť hlavným substrátom všetkých od-
borných podujatí, či už na akademickej pôde, organizačnej 
alebo legislatívnej, pretože najdôležitejším kritériom úspe-
chu týchto podujatí je potenciál zlepšenia a zefektívnenia 
každodennej praxe záchranárov a  systému NZS (neod-
kladnej zdravotnej starostlivosti) vôbec.
A za každým zlepšením výkonnosti a účinnosti fungovania 
systému NZS sú viditeľné výsledky v  podobe zachráne-
ných ľudských životov.
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Vzhledem ke končícímu mandátu výboru odborné společ-
nosti a  k  probíhajícím volbám (korespondenčním způso-
bem podle stanov ČLS JEP) předkládáme souhrnnou zprá-
vu o činnosti v uplynulém volebním období. V následujícím 
textu shrnujeme tuto činnost podle bodů programového 
prohlášení z roku 2011.

PROGRAMOVÉ PROHLÁŠENÍ VÝBORU ZVEŘEJNĚNÉ 
NA WEBU DNE 24. 5. 2011:
1.	� považuje za nezbytné zasazovat se o opětovné převe-

dení oboru mezi obory základní a  vyvine na všech 
úrovních maximální úsilí k dosažení tohoto cíle; 

2.	� vytyčuje jako jeden ze svých hlavních úkolů věnovat se 
kvalitě postgraduální přípravy lékařů vlastního oboru 
a  zároveň podílet se na postgraduální přípravě ostat-
ních odborností, a to jak po stránce praktického výcvi-
ku, tak po stránce teoretické výuky; v této oblasti hodlá 
spolupracovat se všemi vzdělávacími institucemi;

3.	� vnímá obor jako nedělitelný souhrn přednemocniční 
i nemocniční urgentní medicíny a připravenosti na ře-
šení mimořádných událostí, segment urgentních pří-
jmů tvoří klinickou a edukační základnu oboru;

4.	� shledává nezbytným prosadit obor v co možná nejšir-
ším měřítku do pregraduální výuky na lékařských fakul-
tách, neboť (a  to i  dle dosavadních zkušeností) může 
nabídnout studentům syntetický pohled na obtíže pa-
cienta a také výcvik v praktických dovednostech, který 
v jiných oborech chybí;

5.	� chce dále prohlubovat spolupráci mezi Asociací zdra-
votnických záchranných služeb a postupovat společně 
a jednotně ve vztahu k orgánům státní správy a ostat-
ním organizacím mimo obor;

6.	� plánuje komunikovat s ostatními odbornými lékařský-
mi i nelékařskými organizacemi s cílem zajistit kvalitní 
a bezpečnou péči o pacienty jak na místě náhlé poru-
chy zdraví či úrazu, tak na vstupu do nemocnice;

7.	� bude usilovat o zintenzivnění mezinárodní spolupráce 
zejména na evropské úrovni a i nadále se aktivně podí-
let na činnosti Evropské společnosti urgentní medicíny 
(EuSEM);

8.	� bude podporovat rozvoj výzkumu v  oblasti urgentní 
medicíny a medicíny katastrof;

9.	� i nadále se bude věnovat tvorbě a aktualizacím dopo-

ručených postupů pro klinické stavy v urgentní medicí-
ně a organizačním a součinnostním doporučeným po-
stupům pro řešení mimořádných událostí, a  to ve 
spolupráci s ostatními odbornostmi a organizacemi;

10.	�v  oblasti medicíny katastrof naváže na již započatou 
spolupráci s  Koordinačním centrem MEKA (budování 
systému poskytování psychosociální podpory pro zdra-
votníky, příprava odborníků v oblasti medicíny katastrof 
pro práci v ČR i pro zahraniční mise a další úkoly);

11.	� dále bude rozvíjet mezioborovou spolupráci prostřed-
nictvím přednáškové a publikační činnosti s ostatními 
medicínskými obory;

12.	�zavazuje se v maximální míře prostřednictvím aktivní 
spolupráce s médii propagovat urgentní medicínu, do-
sažené úspěchy a  možné přínosy oboru pro širokou 
veřejnost, a hodlá vyvíjet dlouhodobé úsilí ke zvýšení 
prestiže oboru a jeho lékařů a lékařek v očích odborné 
i laické veřejnosti.

CO Z TOHO SE PODAŘILO SPLNIT A CO NIKOLIV?
K bodům 1, 2 a 4: Jednání ohledně zařazení oboru probí-
hala v  podstatě již od záměru MZ ČR zrevidovat systém 
postgraduální přípravy v roce 2008 – tehdy se začaly obje-
vovat úvahy o zařazení urgentní medicíny opět mezi ná-
stavbové (tzv. certifikované kurzy, což je navíc ještě termín 
velmi zavádějící). Díky snaze všech členů výboru, se zahra-
niční podporou a zejména díky zapojení Asociace zdravot-
nických záchranných služeb ČR a díky osobnímu nasazení 
jejího předsedy MUDr. Marka Slabého se v roce 2013 sku-
tečně podařilo docílit, že obor byl vyhláškou 286/2013 Sb., 
kterou se mění vyhláška 185/2009 Sb. o oborech speciali-
začního vzdělávání lékařů, zubních lékařů a  farmaceutů, 
opětovně zařazen mezi základní. Během dvou měsíců po 
vydání vyhlášky jsme ve spolupráci se zástupci urgentních 
příjmů všech fakultních nemocnic a zástupci katedry UM 
a MK IPVZ Praha předali návrh vzdělávacího programu pro 
základní verzi. Během jara jsme ve spolupráci s MZ ČR řeši-
li v podstatě pouze formální a legislativní detaily, text do-
kumentu byl schválen na redakční radě na MZ ČR dne 27. 5. 
2014, přesto do konce roku 2014 nebyl vydán ve Věstníku 
MZ ČR. 
Prostupnost pro urgentní medicínu je plánována ze čtyř 
kmenů (interní, chirurgický, anesteziologický a kmen pro 

ZPRÁVA O ČINNOSTI VÝBORU SPOLEČNOSTI URGENTNÍ MEDICÍNY 
A MEDICÍNY KATASTROF ČLS JEP, ZVOLENÉHO NA OBDOBÍ 2011 – 2014
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všeobecné praktické lékařství). Následný tříletý výcvik 
v oboru bude z převážné většiny probíhat na urgentních 
příjmech, po kmeni však může lékař pracovat i na zdravot-
nické záchranné službě, byť v  režimu pod dohledem 
a s lektorskou smlouvou. Kromě povinné praxe včetně ro-
tací zejména na oborových jednotkách intenzivní péče 
navrhujeme 4 teoretické kurzy – specializační kurz (již více 
než rok přepracovaný – viz výše), třídenní kurz medicíny 
katastrof a krizového řízení, a nově kurzy ALS a ATLS, neboť 
zajišťují mezinárodně uznávanou standardizaci výuky 
a zejména výcviku v přístupu ke dvěma kritickým stavům 
– náhlé zástavě oběhu a  závažnému úrazu. Jelikož post-
graduální vzdělávání v základních oborech zajišťují lékař-
ské fakulty, z  hlediska oboru budou pro nás důležité ze-
jména ty, kde již nějaká forma pregraduální výuky urgentní 
medicíny existuje a kde je ve fakultní nemocnici urgentní 
příjem. Následující roky budou pro českou urgentní medi-
cínu skutečně rozhodující, z hlediska oboru je jedno, zda 
rezidenty přiláká práce na urgentním příjmu nebo na zá-
chranné službě, podstatné je, aby alespoň někde byla rezi-
denční místa vypsána. 

Některé lékařské fakulty již kurzy urgentní medicíny zavá-
dějí do svých osnov, většinou formou povinně-volitelných 
kurzů. Ze strany studentů je o obor velký zájem, oceňují ve 
svém hodnocení zejména praktické nácviky život zachra-
ňujících úkonů a  syntetický pohled na pacienta. Nejdelší 
historii má výuka na LF v  Olomouci a  zde se již podařilo 
prosadit urgentní medicínu do povinné výuky. Členové 
výboru se podíleli na organizaci nebo záštitě studentských 
soutěží, ve kterých je velmi zdůrazněna edukační a trénin-
ková část – např. Studentský maratón Biskupice, Rallye 
Rejvíz – soutěž MUC. V  roce 2014 vznikla Sekce mladých 
lékařů SUMMK ČLS JEP, která je otevřená i medikům a v září 
2014 byl uspořádán jednodenní bezplatný vzdělávací kurz 
po členy této sekce. Některé zdravotnické záchranné služ-
by medikům vycházejí vstříc a  umožňují jim krátkodobé 
stáže, aby měli možnost poznat přednemocniční péči 
v praxi. 

Během jara 2011 byl zahájen projekt „Vzdělávání zdravot-
níků – prohlubování a zvyšování úrovně odborných zna-
lostí“, organizovaný Institutem postgraduálního vzdělává-
ní ve zdravotnictví (IPVZ) ve spolupráci s MZ ČR. Projekt byl 
financován s  přispěním Evropských strukturálních fondů 
(ESF). Přestože bylo počítáno s účastí až 60 lékařů urgentní 
medicíny, nakonec se zapojily jen dvě záchranné služby 
(Moravskoslezského a Středočeského kraje) a proškolilo se 
zhruba dvacet uchazečů, z nichž většina pak i složila ates-
tační zkoušku. 

Praxe na záchranné službě je součástí vzdělávacího pro-
gramu Všeobecné praktické lékařství pro dospělé, je pře-
depsaná v délce 2 až 4 týdnů. Rezidenti v přípravě tuto část 
svého výcviku většinou hodnotí velmi pozitivně, neboť si 

uvědomují, že v mnoha oblastech budou se ZZS úzce spo-
lupracovat. 

K  bodu 3: Výbor se vždy a  všude snažil zdůrazňovat vý-
znam a roli urgentních příjmů, které se již stávají součástí 
téměř všech fakultních a  mnoha krajských nemocnic, byť 
se zatím jedná o  oddělení s  různou organizací práce. Ve 
spolupráci s AZZS ČR se podařilo prosadit alespoň definici 
urgentního příjmu do vyhlášky o  personálním obsazení 
(byť není zatím mnohde naplněna) a o věcném a technic-
kém vybavení. Zatím velmi problematické zůstává naplně-
ní dikce Zákona 374/2010 Sb. o kontaktním místě nemocnic. 

K bodu 5: Spolupráce s AZZS ČR byla v období minulých 4 
let bezproblémová a podařilo se jednak rozdělit si oblasti 
činnosti. Výbor měl jako hlavní priority vzdělávání a  od-
borné otázky včetně tvorby doporučených postupů, Aso-
ciace se více věnovala legislativě, ekonomice, jednání 
s pojišťovnami a pracovně-právním otázkám. Podařilo se 
vůči všem organizacím a  úřadům sjednotit stanoviska 
a vystupovat ve shodě. 

K bodům 6, 8 a 11: Spolupracovali jsme s mnoha odbor-
nými společnostmi sdruženými v ČLS JEP, tak i mimo ni. 
 Na počátku roku 2012 jsme jednali se zástupcem Sdružení 
praktických lékařů (SPL) MUDr. Bělobrádkem o  zajištění 
akutní péče mimo ordinační hodiny praktických lékařů 
a shodli jsme se na podpoře budování sítě urgentních pří-
jmů, kde by se praktičtí lékaři podíleli na zajištění provozu 
bezprahového úseku. V  tomto duchu bylo vypracováno 
společné Memorandum, které podepsali zástupci čtyř od-
borných společností (Společnost urgentní medicíny a me-
dicíny katastrof ČLS JEP, Společnost všeobecného lékařství 
ČLS JEP, Sdružení praktických lékařů ČR a Sdružení praktic-
kých lékařů pro děti a  dorost ČR) a  které bylo rozesláno 
krajům. 
Se zástupci České gynekologické a porodnické společnosti 
jsme jednali o transportech rizikových rodiček (tzv. transfe-
ry in utero) a společně jsme vytvořili protokol, který by lé-
kař oboru gynekologie a porodnictví podepsal před pře-
vzetím rodičky k transportu lékařem ZZS. Text byl oběma 
odbornými společnostmi schválen. 
Výbor se podílel i  na tvorbě příslušných částí Národního 
kardiovaskulárního programu, který vypracovala Česká 
kardiologická společnost ve spolupráci s dalšími odborný-
mi společnostmi. Oproti minulé 13 let staré verzi je v tomto 
dokumentu daleko více zdůrazněna kontinuita péče a me-
zioborová spolupráce, ale i komplexnost kardiovaskulární 
problematiky a urgentní medicína je zde zařazena samo-
statně jako jeden ze spolupracujících oborů.
Členové výboru (a  často i  další kolegové) se pravidelně 
aktivně účastnili kongresů CSIM, CSARIM, ČRR a kongresů 
pro praktické lékaře, většinou formou samostatného blo-
ku urgentní medicíny. 
Rozvíjí se i výzkumná činnost včetně publikování v anglic-
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ky psaných odborných periodicích, někteří členové výboru 
se podílejí aktivně (Truhlář, Knor, Šeblová, Pokorná, Fra-
něk), některé studie výbor podporoval nebo garantoval 
(např. Eurocall, EuRECA One), i ve spolupráci s ČRR. 

K bodu 7: Daří se rozvíjet spolupráci na evropské úrovni, 
spolupráci s  IFEM (International Federation of Emegency 
Medicine) jsme omezili, neboť vzhledem k  většinou zá-
mořským lokalitám kongresů jsou možnosti účasti velmi 
omezené. 
Na půdě UEMS (Union Européene des Médecins Specialis-
tes neboli EUMS – European Union of Medical Specialists) 
došlo po dlouhých letech konečně k emancipaci oboru na 
evropské úrovni: v  listopadu 2011 byla schválena samo-
statná sekce urgentní medicíny. Jako zástupci v  nově 
vzniklé sekci urgentní medicíny v UEMS byli Českou lékař-
skou společností Jana Evangelisty Purkyně (ČLS JEP) nomi-
nováni prim. MUDr. Jiří Zika a MUDr. Jana Šeblová, Ph.D. 
Česká odborná společnost je federativním členem EuSEM, 
s hlasovacím právem a s právem účasti českého zástupce 
na jednáních evropského výboru. Od roku 2012 je J. Šeblo-
vá předsedkyní Prehospital Section EuSEM a  v  roce 2014 
byla zvolena vědeckým sekretářem evropské společnosti, 
česká urgentní medicína má tedy prvně zástupce v exeku-
tivě evropské společnosti. 

K  bodu 9: v  uplynulém období byly aktualizovány nebo 
nově vytvořeny následující doporučené postupy: Neod-
kladná resuscitace (2011), Telefonicky asistovaná první po-
moc – TAPP (2011), Indikační kritéria nasazení LZS (2013), 
Hromadné postižení zdraví – postup řešení ZZS v  terénu 
(2011), Nález těla zemřelého (2013), Zdravotnické zajištění 
kulturních a  sportovních akcí (2014) a  Neurotraumata 
v PNP (2014). 

K bodu 10: Urbánek se podílí na metodickém vedení Ko-
ordinačního střediska MEKA a spolu s Hlaváčkovou na pří-
pravě odborníků na mise v zahraničí (národní traumatým). 
Byla vybudována struktura Systému psychosociální inter-
venční služby ve zdravotnictví (dle Zákona 374/2011 Sb.), 
výbor činnost v rámci SPIS garantuje po odborné stránce 
z hlediska urgentní medicíny. 

K  bodu 12: Výbor se snažil zprostředkovat informace 
o oboru dle zájmu médií a dle časových možností členů. 
Spolupracovali jsme buď dlouhodobě nebo ad hoc s Čes-
kým rozhlasem, s Českou televizí, byly publikovány články 
v  obecném zdravotnickém tisku (Zdravotnické noviny, 
Zdravotnictví a medicína, Medical tribune) a v mezirezort-
ním tisku (Rescue Report, 112). Jsme si vědomi, že by bylo 
potřeba podstatně soustavnějšího tlaku a osvěty, avšak to 
naráží na priority novinářů na jedné straně a omezený čas 
zástupců oboru na straně druhé. 

Koncem roku 2014 můžeme k  aktivům na straně ur-
gentní medicíny započítat: 
•	� již dvacetiletou historii odborné společnosti;
•	� nastavený systém vzdělávání – od pregraduálního přes 

specializační až po dostatečnou nabídku doškolova-
cích akcí a kongresů;

•	� lékařskou specializaci jako základní, v aktuálním znění 
vyhlášky;

•	� legislativní oporu (Zákon o ZZS a navazující legislativu)
•	� oborové učebnice a  publikace i  periodický odborný 

tisk;
•	� mezioborovou spolupráci;
•	� mezinárodní spolupráci zejména v rámci Evropy, včet-

ně českého zástupce v  exekutivě evropské oborové 
společnosti.

Mezi negativa patří:
•	� dosud nevydaný vzdělávací program ve Věstníku MZ 

a nejistota ohledně vypsání rezidenčních míst;
•	� dosud nedostatečnou síť urgentních příjmů;
•	� i přes dobré vztahy s některými odbornostmi přetrvává 

ze strany jiných odborností či odborníků neznalost 
o obsahu současné urgentní medicíny a jejím významu 
v kontinuitě péče o pacienta;

•	� minimálně jedna chybějící profesní generace (díky cha-
otickým změnám v  systému postgraduálního vzdělá-
vání v minulých letech) a tím hrozící výpadek specialis-
tů v blízké budoucnosti;

•	� spolupráce s akademickými institucemi a univerzitami 
zatím nesystematická, založená spíše na osobních vaz-
bách. 

Za výbor Společnosti urgentní medicíny a medicíny kata-
strof ČLS JEP 
Jana Šeblová
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V roce 2014 jsem měla možnost se zúčastnit kromě evrop-
ského kongresu na dva dny i kongresu IFEM (Internatio-
nal Fedration of Emergency Medicine) v Hong Kongu. 
15. kongres se konal od 11. do 14. června 2014. Zvaných 
řečníků bylo přes 250 a v programu více než 1000 volných 
sdělení, program byl doplněn bohatou nabídkou worksho-
pů před vlastním začátkem konference a též bohatým so-
ciálním programem. Konference se odehrávala paralelně 
v  10 sekcích a  díky specifickému postavení Hong Kongu 
nebyla jinak obvyklá „národní“ (zde čínská) sekce, všechny 
prezentace byly v angličtině, která zůstává hlavním doro-
zumívacím profesním jazykem. Mottem kongresu byl slo-
gan: „Nový věk urgentní medicíny: starý svět, ale nová 
praxe“. 
Podařilo se mi dostat se na plenární přednášku ikony ame-
rické medicíny Judith Tintinalli, která zahajovala odborný 
program příspěvkem s názvem „Velká očekávání“. Mění se 
společnost i její zadání vůči medicíně, populace roste, po-
třebujeme nutně nové spojence a pevné nové vazby, aby 
bylo slyšet hlas urgentních lékařů, ale zejména abychom 
dostáli nárokům, které jsou na nás kladeny. Na otázku, co 
jsme, definovala profesorka Tintinalli obor těmito charak-
teristikami: je to specializace založená na péči o celou po-
pulaci, na rozdíl od jasně vymezených zadání tradičních 
oborů je to obor integrující, systémově pojatý a zdůrazňu-
jící management ve smyslu zvládání a stratifikace – jednot-
livých stavů pacienta, ale i chodu oddělení či velkého vý-
skytu postižených osob najednou. Zabývala se 
i celosvětovou harmonizací vzdělávání v urgentní medicí-
ně, což je, přiznejme si, odvážná vize s výhledem do daleké 
budoucnosti, ale nikoliv nereálná. Zdůrazňovala význam 
komunikace a  zejména komunikace s  ostatními odbor-
nostmi, neboť jednou z úloh lékaře urgentní medicíny je 
i  rozhodování o prioritách komponent péče jednotlivých 
oborů A též máme vysokou senzitivitu pro nemoci a úrazy 
obecně, zatímco ostatní odbornosti se chtějí dobrat vyso-
ké specificity: kardiolog chce výlučně srdeční onemocnění, 
chirurg apendicitidy a ortoped zlomené kosti. Mezi výzvy 
řadila J. Tintinalli vzdělávání, technologie včetně informač-
ních, vznik a rozvoj klinických a výzkumných sítí a zakládá-
ní registrů pro populační data a onemocnění. A též nedo-
statek lékařů a jeho možná řešení: přenesení části péče na 
spolupracující profese – sestry, paramediky, armádní zdra-
votníky nebo studenty medicíny. Přeplnění urgentních 
příjmů, které je palčivé zejména v zemích s jejich dlouhou 
tradicí, by se mělo řídit heslem: „Udrž je venku, ale udrž je 
živé“ – míněno pacienty. A to prostřednictvím spolupráce 
s  rodinnými lékaři, prostřednictvím telemedicíny, konzul-
tacemi po telefonu při dodržení bezpečnosti léčby či zahá-
jením terapie již ve fázi čekání na ošetření; toto vše může 
být v blízké budoucnosti inspirativní i pro nás. Spokojenost 
lékařů urgentní medicíny během dlouhých let profesní 
kariéry je problémem téměř všech zemí, od vyspělých až 

po rozvojové – všude jsou dlouhé směny, vysoká pracovní 
zátěž a  velká odpovědnost, obtížné udržení rovnováhy 
mezi osobním a pracovním životem, vzrůstající agrese vůči 
lékařům. Když paní profesorka říkala: „Není nic nudnějšího 
než debatovat s  úředníky, ale je to pro rozvoj oboru ne-
zbytné,“ měla jsem pocit, že byla někdy na některých jed-
náních v  naší zemi. Přesto zakončila typicky americkým 
heslem: „Nedělejte malé plány – nemají tu moc vás nad-
chnout“.
Poměrně hodně prostoru bylo na ICEM věnováno úrazům 
a managementu dalších kritických stavů, ale i přednemoc-
niční péči. Zde mimo jiné zazněly příspěvky o současném 
pohledu na mechanickou srdeční masáž (prof. V. Anantha-
raman ze Singapuru), aplikaci nových informačních a ko-
munikačních technologií v  prostředí zdravotnických zá-
chranných služeb (Kang Hyun Lee z  Jižní Koreje) či 
evergreen o vzdělávání paramediků a systému lékařského 
dohledu (H. Tanaka z  Japonska). Mezi plenárními řečníky 
byla i nám dobře známá (a ČR nakloněná) profesorka Maa-
ret Castrén s  brilantním přehledem použití terapeutické 
hypotermie při náhlé zástavě oběhu. 
Evropský kongres se v roce 2014 konal v Amsteroda-
mu od 28. září do 1. října a přilákal zatím největší počet 
účastníků – přes 2500 (škoda, že českých bylo asi pouhých 
5, přitom nizozemská metropole by naší mentalitě byla 
nepochybně blízká). Model kongresů je obdobný jako 
u ICEM – předkongresové workshopy a v průběhu vědec-
kého programu paralelní sekce (zde „pouze“ sedm, avšak 
volných sdělení bylo zhruba 1300). 
Témata bloků pokrývala nejen jednotlivé klinické oblasti 
urgentní medicíny a související praktické dovednosti: náh-
lou zástavu oběhu a  resuscitaci, kardiovaskulární proble-
matiku, plicní urgence, péče o  traumata, neurologii, psy-
chosociální urgence, toxikologii, geriatrii, pediatrii, 
analgesii, zajištění dýchacích cest, infekční onemocnění, 
přednemocniční péči, ortopedii a myoskeletální obtíže či 
endokrinologické otázky, ale samozřejmě i všechna téma-
ta přesahující úzké medicínské vymezení. V programu tak 
byly zařazeny samostatné boky pokrývající medicínu kata-
strof, vzdělávání v urgentní medicíně včetně bloku věno-
vanému evropské oborové zkoušce nebo srovnání systé-
mů postgraduálního vzdělávání v  jednotlivých zemích 
– tato sekce byla v gesci YEMD, tedy sekce mladých evrop-
ských lékařů, která je velmi aktivní a viditelně se hlásí o slo-
vo na evropské půdě. Dále zazněly přednášky o etice a filo-
sofii urgentní medicíny, o  teorii a  praxi výzkumu nebo 
administrativní témata (vedení týmu, organizace práce na 
urgentním příjmu, ekonomická efektivita, management 
rizik, přeplnění UP, užití technologií).
Doufejme, že se podaří jeden z  nadcházejících kongresů 
uskutečnit v Praze. Pokud se Mohamed neobtěžuje chůzí 
k hoře, přinesme horu k němu. 

Jana Šeblová
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