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ÚVOD 
Proškolením první skupiny lékařů 1. 10. 2015 se do praxe 
Zdravotnické záchranné služby SčK zařadily techniky před-
nemocniční ultrasonografie (P-USG). Cílem práce je sezná-
mit se s metodikou plošného zavedení, provozními zkuše-
nostmi, indikacemi a  výstupy z  prvních 3,5 měsíců 
zkušeností v  praxi autora – plně kvalifikovaného lékaře 
v urgentní medicíně bez jakýchkoli předchozích zkušenos-
tí se sonografií.

ZZS SčK se dělí provozně na 10 okresních středisek. Převlá-
dajícím typem poskytování přednemocniční péče je 
R-V systém. Základním cílem je dostupnost 1 USG přístroje 
na 1 okresní středisko, nejlépe ve výjezdové skupině R-V.
Pro potřeby plošného zavedení bylo potřeba vytvořit nový 
systém vzdělávání lékařů i  nelékařského zdravotnického 
personálu v  práci s  USG. Bylo ustanoveno multietážové 
školení rozložené do průběhu cca. 1 roku. Jako první absol-
vovali lékaři vstupní jednodenní školení, které bylo zajišťo-
vané organizačně i lektorem z domovské ZZS, dále násle-
dovala již individuální příprava prostřednictvím konzultací 

a praxí v nemocnicích, dále individuální absolvování souvi-
sejících kurzů. Významným zdrojem jsou zahraniční video-
instruktáže, které jsou originálně určené většinou pro po-
třeby lékařů emergency, jenž jsme zprostředkovali formou 
e-learningu. V plánu je pak po dokončení cca. roku praxe 
opakovací školení opět v režii ZZS.

METODA
Přenosný USG přístroj GE Vscan, duální sonda sektorová 
1,7–3,8 MHz s  max. hloubkou 24 cm + lineární 4–8 MHz 
s maximální hloubkou 8 cm, Doppler. Bateriové napájení, 
v praxi vydrží cca 4–8 vyšetření. Dobíjení a datová komuni-
kace na stanovišti v dokovací jednotce. 

INDIKACE A DIAGNOSTICKÉ POUŽITÍ 
Na terénní přednemocniční ECHOkardiografii, která není 
identická s  nemocniční „kardiologickou“, jsou aplikovány 
mezinárodní emergentní protokoly FATE (Focus Assessed 
Transthoracic Echocardiography), eventuelně FEEL (Focu-
sed Echocardiographic Evaluation in Life Support). 
USG diagnostika hrudníku a plic: sledování problematiky 

PLOŠNÉ ZAVEDENÍ PŘEDNEMOCNIČNÍ ULTRASONOGRAFIE DO PRAXE 
ZDRAVOTNICKÉ ZÁCHRANNÉ SLUŽBY STŘEDOČESKÉHO KRAJE

ZDENĚK TLUSTÝ 1, MARTINA PERNÁ 1, ROMAN ŠKULEC 1, 2, 3

1 dravotnická záchranná služba Středočeského kraje, p.o.
2 KARIM LF UJEP a MN Ústí nad Labem
3 KARIM LF UK a FNHK Hradec Králové

Abstrakt 
Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje plošně zavedla do praxe přenosné ultrasonografické přístroje pro použi-
tí v přednemocniční péči. Použité přístroje jsou kompaktní sonografy GE-VScan s duální sektorovou/lineární sondou. Ultraso-
nografy byly rozmístěny na okresní střediska ZZS. Práce popisuje systém proškolení, možnosti použití v  terénní praxi ZZS při 
diagnostice i  terapeutických úkonech. Pro praxi se používají modifikované emergentní protokoly FATE, FEEL, BLUE, FAST. Po 
vstupním proškolení kurzem poskytovaným ZZS autor pokračoval v individuální přípravě a výcviku v nemocnici pod dozorem 
klinického specialisty a následně provedl během 3,5 měsíce 16 ultrasonografických vyšetření v přednemocniční péči. 5x došlo na 
základě vyšetření ke změně terapeutické rozvahy, 1x k zajištění periferního žilního vstupu v obtížném terénu. 

Klíčová slova: ultrasonografie v přednemocniční péči – diagnostika a terapie – školení

Abstract
Introducing prehospital ultrasound examination into daily practice of the Emergency Medical Service of the 
Central Bohemian Region 
EMS of Central Bohemian Region had introduced the board portable ultrasonography devices for use in daily practice in the 
prehospital emergency care. The devices used are compact ultrasonographs GE-VScan with dual sector/linear probe. The devices 
were placed at EMS district stations. This article describes the scheme of training, possibilities of practical use for diagnostics and 
therapeutical procedures in EMS practice. We use modified emergency protocols FATE, FEEL, BLUE and FAST. The author describes 
individual clinical training in hospitals under supervision of clinical specialists which is provided after initial traininng. The first 
experience during 3 and half monthś s praktice since start of this project are also described. Based on the ultrasound examination 
therapeutical management had been changed in 5 cases and once the difficult i.v. ultrasound guided access was in the field.

Key words: ultrasonography in pre-hospital care – diagnostics and therapy – training

VZDĚLÁVÁNÍ, ZKUŠENOSTI
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dušnosti, poruch ventilace, traumat hrudníku, nejasných 
stavů. Zaměřeno na sledování výpotku v  hrudníku, he-
mothoraxu, pneumothoraxu, dále hodnocení arteficielní-
ho obrazu plicní tkáně. Používané emergentní protokoly 
BLUE (Bedside Lung Ultrasonography in Emergency), USG 
břicha při traumatu: protokol FAST (Focused Assessment 
with Sonography in Trauma), hodnocení přítomnosti teku-
tiny v dutině břišní.
Další možnosti použití USG v praxi PNP je např. morfolo-
gické a dopplerovské zobrazení karotid od klíční kosti po 
bifurkaci int./ext. při podezření na CMP, dále možnost ne-
přímého, hrubě orientačního stanovení přítomnosti nitro-
lební hypertenze na základě měření tzv. Optic Nerve She-
ath Diameter (ONSD). 

POUŽITÍ TERAPEUTICKÉ
Hlavním přínosem v  terapeutickém použití jsou techniky 
sonograficky asistované punkce periferních žil. S výhodou 
jich lze použít u  obézních nebo edematózních pacientů, 
umožní vizuálně asistovaný přístup do hlubších, nebo ne-
hmatných žil, kdy jedinou jinou alternativou by jinak byla 
intraoseální inzerce. Dalšími, spíše v podmínkách PNP teo-
retickými možnostmi použití jsou asistence k  pleurální 
punkci nebo asistovaná punkce centrální žíly. Toto je spíše 
doménou použití v nemocničních podmínkách na urgent-
ním příjmu.

DISKUZE
Tato část textu přibližuje zkušenosti hlavního autora člán-
ku, který předtím nebyl se sonografií seznám a neprodělal 
výcvik, se zavedením přednemocniční ultrasonografie do 
vlastní praxe na ZZS od 1. 10. 2015 do 15. 1. 2016 V průběhu 
října 2015, po absolvování vstupního kurzu započata pra-
xe: 20 vyšetřených zdravých dobrovolníků a pacientů pod 
dozorem zkušeného kardiologa-echokadiografisty v  ne-
mocnici s  použitím klinického echokardiografu i  přenos-
ného přístroje pro porovnání nálezů, 20 vyšetřených dob-
rovolníků v rámci individuální přípravy. 

Následně bylo v terénu uskutečněno celkem 16 vyšetření 
v  průběhu sledovaného období. Byla hodnocena doba 
strávená na místě zásahu, její prodloužení ve srovnání 
s ošetřováním pacientů s identickými indikacemi k výjez-
du stejného lékaře-autora ve stejně dlouhém období 
v předchozím roce (kontrolní skupina). 
Indikacemi krajského Zdravotnického operačního středis-
ka k  výjezdům byla: dušnost, stenokardie, arytmie, CMP, 
bezvědomí, zhoršení stavu.

Průměrný čas strávený na místě s pacientem byl 28 (-10 až 
+20) minut. Nárůst doby práce posádky na místě při použití 
P-USG byl +7 minut v porovnání s kontrolní skupinou (čas 21 
min., -14 až +31 min.) během 3,5 měsíců o  rok dříve od 
10/2014. I když počet doposud vyšetřených není velký a sta-
tisticky silný, nepřináší v  praktickém provozu významné 

prodloužení doby ošetřování pacienta na místě a nebyl za-
znamenán problém s celkovým prodloužením doby zásahu.
Významné nálezy a  přínos použití P-USG v  praxi během 
sledovaného období: 3x v  diferenciální dg. dušnosti, kdy 
byl odhalen počínající edém plic v  rámci levostranného 
srdečního selhání v  časném stadiu bez typického nálezu 
auskultačně. Jednalo se o  pacienty s  komorbiditou, 
v  anamneze astma bronchiale nebo CHOPN. Auskultační 
nález vedl k diagnóze akutní exacerbace COPN. Po prove-
dení P-USG, protokolem BLUE došlo ke změně terapeutic-
ké rozvahy, neboť byl zjištěn incidentní plicní edém v rám-
ci počínajícího levostranného srdečního selhání. Jednou 
byl zjištěn uzávěr art. carotis od bulbu kraniálně u  triage 
pozitivního pacienta s CMP, který vedl ke změně cílového 
pracoviště z IC na KCC (nedostupnost cévní chirurgie a in-
tervenční radiologie v původním IC). V jednom případě šlo 
o nález masivního hydrothoraxu bilaterálně u obézní paci-
entky s progredující dušností nejasného původu a chudým 
poslechovým nálezem. Jednou jsme hladce a  na první 
pokus zajistili periferní žilní přístup u obézního edematoz-
ního pacienta v bezvědomí při hypoglykémii.

ZÁVĚR
P-USG v praxi je přínosnou metodou, umožňující lepší mor-
fologickou i  diferenciální diagnostiku v  terénu, která dále 
usnadňuje provedení invazivních výkonů. Metoda je z po-
hledu autora zvládnutelná a aplikovatelná do širší praxe. 

Literatura
1.	� SONI N.J., ARNTFIELD R., KORY P.,: Point-of-care Ultra-

sound. Elsevier Saunders, 2015. ISBN: 978-1-4557-7569-9.
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3.	� Statistický modul IS ZZS Profia 2016
4.	� GE – Vscan uživatelský manuál
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Obr. 1 – GE-Vscan: - Použitý ultrasonograf GE VScan 
s duální sondou a Dopplerem

Obr. 2 – Fast: – Zobrazení Morrisonova prostoru  
při vyšetření přítomnosti volné tekutiny v dutině břišní

Obr. 3 – Ddz: – Zobrazení dolní duté žíly 

Obr. 4 – Blue: – B – profil při vyšetření plic lineární 
sondou (plicní edem)
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Despite significant advances in ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) care and shorter times to intervention, 
one-year mortality remains around 10% and CHF remains 
a  problem in survivors. Cardiovascular disease is also 
becoming an increasing public health burden in many of 
the so called developing countries. The question is how 
can we improve upon this and can we do so in a  cost 
effective fashion at a time of rising health care costs 
Prehospital remote ischemic conditioning (RIC) is an 
inexpensive and simple intervention that may help protect 
the heart against damage during a heart attack, possibly 
by mitigating reperfusion injury during PCI or thrombolysis. 
A blood pressure cuff is placed on the upper arm (or leg) of 
a STEMI patient, inflated for 5 minutes, then deflated for 5 
minutes three to four times on the way to the hospital and 
cath lab. By temporarily depriving oxygen and nutrients to 
the arm/leg a putative protective neurohormonal signal is 
relayed to the heart to reduce the amount of damage 
occurring there. Recently a  number of clinical trials have 

shown promising results using RIC in STEMI patients 
undergoing PCI. More importantly the benefits appear to 
persist for a number of years and result in measurable cost 
savings. 
In a study of 333 patients out of Denmark, RIC improved 
the myocardial salvage index from 0.55 (IQR 0.35 – 0.88) to 
0.75 (IQR 0.50 – 0.93) and reduced infarct size from 16% to 
7% (p =0.01).1, 2 When LV (left ventricular) function was 
assessed by gated single photon emission CT (SPECT) and 
by 2D and 3D Echo, there was a modest increase in ejection 
fraction in patients with a large myocardial area at risk and 
in patients with left anterior descending (LAD) artery 
infarcts.2 The effect was seen immediately on day 1 (EF-2D, 
0.51 versus 0.46; (p = 0.03), and persisted at 30 days: EF-2D, 
0.55 vs 0.50; (p = 0.04). RIC also resulted in lower LV volumes 
suggesting less remodeling occurred during healing.2 This 
important finding helps explain why CHF is less commonly 
seen in patients getting RIC as part of their treatment.
Other researchers have noticed similar results. Crimi et. al. 

PREHOSPITAL REMOTE ISCHEMIC CONDITIONING FOR STEMI PATIENTS GOING 
TO PCI

FRANCIS MENCL 1, 2, 3

1 Summa Center for Emergency Medical Service
2 Summa Akron City Hospital, Akron, Ohio
3 NEOMED Rootstown, Ohio

Abstract
Remote ischemic conditioning using a  blood pressure cuff to induce ischemia away from the heart reduces morbidity and 
mortality in STEMI patients undergoing reperfusion. A simple technique which can be performed in the back of an ambulance or 
in the emergency department while getting the patient ready for PCI or while starting thrombolytics; it reduces acute kidney 
injury, improves myocardial salvage significantly reducing the damage from the heart attack and the likelihood of CHF and 
dysrhythmia during and following intervention. These effects persist long after the procedure and patients are less likely to 
experience another major cardiac or cerebral event in the months to years following. In addition to reduced mortality and 
improved quality of life there is a measurable reduction in health care expense.

Key words: remote ischemic condition – STEMI care – PCI – thrombolysis – acute kidney injury – chronic failure (CHF)

Abstrakt 
Řízená reperfuze s  cílem snížit ischemicko-reperfuzní poškození u  pacientů se STEMI transportovanými 
k perkutánní koronární intervenci
Řízená reperfuze s  cílem snížit ischemicko-reperfuzní posškození, kdy se pomocí manžety tonometru vyvolá ischemie tkání 
vzdálených od myokardu u pacientů se STEMI směrovanými k reperfuzní léčbě, snižuje morbiditu a mortalitu. Je to jednoduchá 
technika proveditelná jak v  sanitním voze tak na urgentním příjmu, zatímco je pacient připravován k  perkutánní koronární 
intervenci; snižuje riziko akutního poškození ledvin, signifikantně snižuje rozsah poškození myokardu při infarktu a snižuje riziko 
srdečního selhání a dysrytmií během intervence i po ní. Tyto účinky přetrvávají ještě delší dobu po zákroku a u pacientů je nižší 
pravděpodobnost další koronární nebo mozkové příhody v  následujících měsících až letech. Kromě snížené mortality a  lepší 
kvality života přináší metoda i měřitelné snížení nákladů vynaložených na zdravotní péči.

Klíčová slova: řízená reperfuze – STEMI – perkutánní koronární intervence – trombolýza – aktuní poškození ledvin – chronické 
srdeční selhání
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from Italy reported a  20% relative reduction in the area 
under the curve for CK-MB (95% CI 0.2% to 28.7%; p = 
0.043) in 100 patients with anterior STEMIs. When cardiac 
magnetic resonance (CMR) was performed 3–5 days after 
intervention there was a significant 21% reduction of T2W 
edema volume (95% CI 2.6% – 42.2%; p= 0.049). Benefits 
from the intervention were still present at a  4-month 
follow up.3 In a recent UK study of 197 patients RIC reduced 
MI size (measured by CMR and expressed as a percent of 
the LV) by 27%, compared with control subjects (18.0 +/- 
10% [n = 40] vs. 24.5 +/- 12.0% [n = 43]; p = 0.009) and 
improved myocardial salvage index (0.42 +/- 0.29 vs. 0.28 
+/-0.29; p = 0.03).4

Finally, in the RIPOST-MI study from France which looked 
at adding local ischemic post-conditioning (I POST) during 
PCI to pre-intervention RIC and compared both to standard 
therapy, only the pre-intervention RIC therapy had an 
effect. RIC before intervention alone reduced peak CK-MB 
levels from CK-MB = 415 +/- 195 U/L in the controls receiving 
standard therapy to peak CK-MB = 267+/- 168 U/L in those 
receiving RIC. However adding the I POST to RIC did not 
help.5

The effects of RIC are long lasting. In a four year follow up 
study performed by the original Danish researchers, 
MACCE (major adverse cardiac and cerebrovascular events) 
occurred less frequently (13.5%) in patients undergoing 
RIC than in controls (25.6%) yielding a hazard ratio of 0.49 
(95% CI 0.27–0.89, p= 0.018). Cardiac mortality alone was 
11.9% in the intervention group vs 20% in the controls, 
yielding a  hazards ratio of 0.56 (95% CI 0.30–1.06, p = 
0.075). The hazard ratio for all-cause mortality was 0.32 
(95% CI 0.12–0.88, p = 0.027).6 In a cost analysis performed 
by this group medical care costs were 2,763 Euros lower in 
the RIC group than in the control group, primarily due to 
lower readmission costs for heart failure and device 
implantation in the first year of follow up.7 Similar findings 
were reported from the UK albeit for elective PCI. The 
MACCE rate at 6 years was again lower in the RIC group 
(hazard ratio 0.58, 95%CI 0.35–0.97; p=0.039, with an 
absolute risk reduction of 0.13 and the number needed to 
treat to prevent MACCE at 6 years was 8.8

A commonly seen complication following PCI is AKI (acute 
kidney injury). A  recently published meta-analysis of 10 
randomized controlled trials from 1998 – 2014 with 1389 
enrolled patients (757 RIC and 632 controls) found that the 
RIC group had a significantly lower risk of AKI compared to 
the controls (OR = 0.52, 95%CI 0.34–0.77, P = .001). Four of 
the articles (not quoted above in this article) also 
demonstrated that RIC significantly reduced the likelihood 
of a major adverse cardiovascular events within 1 year (OR 
= 0.36, 95%CI = 0.20–0.66, P < .001).9

Similar findings have been reported by the UPMC 
aeromedical service. They have presented a  number of 
abstracts (221 patients) showing that RIC results in lower 
rises of creatinine especially in the nondiabetic patients 

and may consequently have a renoprotective role.10,11 They 
are also looking at the rates of CHF and e appear to be 
lower as well in patients receiving RIC (personal 
communication Christian Martin-Gill).
Finally RIC also appears to work with thrombolysis 
(streptokinase), an important finding for resource strapped 
developing countries and those with large rural 
communities without access to PCI. In the ERIC-LYSIS Study, 
a  multicenter single blinded randomized control trial of 
519 STEMI patients in Mauritius, RIC was shown to 
significantly reduce myocardial infarct size as measured by 
cardiac enzymes. Median enzymatic MI size was 32% 
smaller by 24 hour AUC troponin-T (p=0.026) and 19% 
smaller by 24 hour AUC CK-MB (p=0.020) in patients 
reperfused with streptokinase.12 
The optimal cycle length, frequency, or limb to be used to 
induce ischemia is not yet known. With one exception the 
studies in this report used the upper limb. 1, 4, 5, 8, 12 Only 
Crimi applied the blood pressure cuff to the thigh, 
observing that despite the larger mass of the extremity 
there is no protective dose-response effect on the heart.2 
However his group also did 3 cycles, while the majority of 
other groups did four cycles. The Ripost study however 
also used three cycles with positive results. 5 In all clinical 
trials in this paper the blood pressure cuff was inflated to 
200 mm Hg. None of the authors rotated limbs and 
patients seemed to tolerate the procedure very well. 
In a  recent study using a mouse model with tourniquets 
applied to the inguinal area, researchers noted that 4 to 6 
cycles yielded significant cardioprotection with no further 
protection by 8 cycles; Ischemic cycles lasting 2 min 
offered the same protection as cycles of 5 min, whereas 
prolonged cycles lasting 10 min abrogated protection. 
Finally one and two hind-limb preconditioning were 
equally protective. This would explain the lack of a dose 
response previously noted by Crimi in his study.2 Thus it 
appears that the number and duration of cycles rather 
than the tissue mass exposed to ischemia determines the 
efficacy of RIC.13

A reasonable approach would be to use the left upper arm 
in controlled settings with good access to the patient, 
while in the ambulance the left calf may be the preferred 
location allowing access without interfering with any 
resuscitative efforts above. 200 mmHg should be used 
with a minimum of 3 and maximum of 4 cycles each with 5 
minutes of inflation and five of deflation. It may be that 
shorter cycles may be shown to be just as effective, but 
also harder to do especially if alone in the back of an 
ambulance.
No one is exactly sure how this works. But in the final 
analysis we don’t have to understand how it works as long 
as it helps our patients. Equally important is that there are 
no side effects or contraindication.
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ÚVOD
Anafylaxe je vystupňovaná alergická reakce, která v  pro-
středí přednemocniční neodkladné péče a  urgentního 
příjmu vyžaduje adekvátní zajištění pacienta. Znalost ma-
nagementu anafylaxe by měla patřit k základním doved-
nostem zdravotnického personálu ve všech klinických 
oborech. 
Anafylaxi lze definovat jako závažnou, život ohrožující, ge-
neralizovanou hypersenzitivní alergickou reakci zprostřed-
kovanou imunoglobuliny E (IgE) [1]. Anafylaktická reakce 
může být také iniciovaná neimunitní cestou, která vede 
k uvolnění mediátorů zodpovědných za vznik anafylaktic-
ké reakce [2]. V současné době neexistuje jednotná exaktní 
definice anafylaktické reakce [3]. The European Academy 
of Allergology and Clinical Immunology Nomenclature 
Commitee přijala širší definici anafylaxe. Jedná se o závaž-
nou, život ohrožující, generalizovanou nebo systémovou 
hypersenzitivní reakci, která velmi rychle způsobuje život 
ohrožující obstrukci dýchacích cest a/nebo respirační se-
lhání a/nebo oběhovou nestabilitu obvykle asociovanou 
s kožními a slizničními změnami [4, 5]. Výše uvedená defi-
nice byla prezentovaná v European Resuscitation Council 
Guidelines for Resuscitation 2010 a  nahradila rozsáhlejší, 
orgánově specifickou charakteristiku anafylaxe, která byla 
publikovaná v  roce 2005 ve výše uvedených doporuče-

ných postupech. V tomto dokumentu autoři také uvádí, že 
anafylaktická reakce je zřídkavou a potenciálně reverzibilní 
příčinou náhlé zástavy oběhu. V rámci komplexnosti sdě-
lení je v dokumentu uvedeno, že termín anafylaktoidní re-
kace pro non – IgE zprostředkovanou reakci se nedoporu-
čuje nadále používat [1].

EPIDEMIOLOGIE
Stanovení incidence a populační prevalence je velice ob-
tížné. Absence shody v definování anafylaxe, analýzy růz-
ných populačních skupin a používání odlišných metodik je 
příčinou nesourodých epidemiologických dat, komplikují-
cích přesné určení incidence a  prevalence anafylaxe [6]. 
Epidemiologická data uvedena v  European Resuscitation 
Council Guidelines for 2010 uvádějí celkový počet případů 
anafylaxe mezi 30 až 950 případy na 100 000 osob-roků. 
Celoživotní prevalence je zde prezentována mezi 50 a 2000 
případy na 100 000 osob nebo 0.05 – 2.0 % [2, 7]. Decker 
a spol. [2008] publikovali populační studii incidence anafy-
laxe v průběhu desetiletého období. Studie přinesla nejno-
vější údaje o epidemiologii anafylaxí ve Spojených státech 
amerických [6, 8]. Autoři v této studii odhadovali incidenci 
v západních zemích v rozsahu 8 – 50 případů na 100 000 
osob-roků s  celoživotní prevalencí 0.05 – 2.0 % [9]. Data 
o  incidenci na mezinárodní úrovni jsou velmi variabilní. 

ANAFYLAXE V KONTEXTU EVIDENCE BASED MEDICINE
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Abstrakt 

Anafylaxe je vystupňovaná alergická reakce, která vede k bezprostřednímu ohrožení života. V současné době je publikováno 
mnoho nových poznatků z  oblasti epidemiologie, patofyziologie, rizikových faktorů a  léčby anafylaxe. Klíčovým atributem 
v  managementu anafylaxe nadále zůstává včasná intramuskulární aplikace adrenalinu. Článek poskytuje přehled 
publikovaných výsledků v  oblastech epidemiologie, patofyziologie, rizikových faktorů, laboratorní diagnostiky a  léčby 
anafylaxe v letech 2014 a 2015.

Klíčová slova: : adrenalin – anafylaxe – doporučené postupy

Abstract
Anaphylaxis in the context of Evidence Based Medicine
Anaphylaxis is intensified allergic reaction that leads to an immediate threat to life. Currently, there were several new data 
published at the field of epidemiology, pathophysiology, risk factors and treatment of anaphylaxis. The key attribute in the 
management of anaphylaxis is still early intramuscular adrenaline administration. The article provides brief overview of newly 
published data in the area of epidemiology, pathophysiology, risk factors, laboratory diagnosis and treatment of anaphylaxis.

Key words: epinefrine – anaphylaxis – guidelines

ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ



13

Studie z USA uvádějí hodnotu 49,8 na 100 000 osob-roků, 
studie z  Velké Británie 8,4 na 100 000 osob-roků [6, 10] 
a studie z Austrálie 13 na 100 000 osob-roků [11].
Epidemiologická situace v  České republice koresponduje 
s daty publikovanými v zahraniční literatuře. Z dat zpraco-
vaných Ústavem zdravotnických informací a statistiky Čes-
ké republiky v období 2010 – 2013 vyplývá dramatický ná-
růst dispenzarizovaných pacientů pro anafylaxi ve věkové 
skupině 0 – 5 let a 15 – 19 roků. V ostatních věkových sku-
pinách je taktéž zaznamenaný vzrůstající počet dispenza-
rizovaných pacientů [36–39].

Graf č. 1: Incidence anafylaxe v období 2010 – 2013 na 
100 000 obyvatel
Nejnovější data prezentovaná ve World Allergy Organizati-
on Anaphylaxis Guidelines uvádějí každoročně se zvyšující 
počet hospitalizovaných pacientů pro anafylaxi [12]. Rud-
ders a spol. [2014] na základě dat získaných z US Healthcare 

Cost and Utilization Project Kids´ In-Patient Database zjisti-
li více než dvojnásobný nárůst počtu přijatých osob mlad-
ších 18 let pro potravinami indukovanou anafylaxi v letech 
2000 až 2009 [12, 13]. Podobný trend zaznamenala analýza 
italského ministerstva zdravotnictví, jejíž výsledky uvádějí 
zvyšující se počet hospitalizovaných osob mladších 18 let 
pro potravinami indukovanou anafylaxi v  letech 2006 až 
2011. Výrazně vyšší nárůst počtu hospitalizovaných osob 
byl zaznamenán ve věkové skupině 5 až 14 let než u dětí 
mladších 4 let [14]. Mullins a  spol. [2015] zaznamenali 
v Austrálii zvýšený trend hospitalizací pro potravinami in-
dukované anafylaxe v období od roku 1998 do 2012.
Mortalita se celkově na anafylaxi pohybuje v USA v rozme-
zí 0,63 – 0,76 % na 1 milion obyvatel (186 – 225 úmrtí za 
rok). Fatální případy anafylaxe byly nejčastěji způsobeny 
léky (58,8 %), nespecifikovanými alergeny (19,3 %), toxiny 
(15,2 %) a potravinami (6,7 %). Případy úmrtí byly sledova-
né častěji u starších osob [15].

PATOFYZIOLOGIE
Úvodní expozice alergenu vede k senzibilizaci organismu. 
Výsledkem senzibilizace je vazba specifických protilátek 
IgE na receptory buněčné membrány bazofilních granulo-
cytů a  mastocytů. Opakovaná expozice alergenu vede 

k  přemostění navázaných IgE na receptorech bazofilních 
granulocytů a mastocytů s následným masivním uvolně-
ním zánětlivých mediátorů zastoupených histaminem, 
leukotrieny, prostaglandiny, tromboxanem a bradykininy. 
Zánětlivé mediátory zvyšují kapilární propustnost, sekreci 
sliznic a snižují cévní tonus. Výsledkem těchto dějů je roz-
voj klinické symptomatologie prezentované otokem dý-
chacích cest, bronchospasmem, hypotenzí a kardiovasku-
lárním selháním.

RIZIKOVÉ FAKTORY
Nejčastějšími spouštěči anafylaktické reakce jsou podle 
World Allergy Organization Anaphylaxis Guidelines potra-
viny, hmyzí bodnutí a léčiva.
V současnosti je publikovaná řada rizikových faktorů ana-
fylaxe. Rizikové faktory se liší v jednotlivých věkových ka-
tegoriích. V dětské populaci jsou však tyto faktory prostu-
dované pouze parciálně [12]. Informace o  anafylaxích 
v kojeneckém věku jsou podceňovaná, a to z důvodu odliš-
nosti klinického obrazu anafylaxe. Mnoho anafylaktických 
příhod tak v tomto věku není diagnostikovaných. U ado-
lescentů jsou rizikové faktory zastoupené heterogenní 
skupinou činitelů. Jedná se o nekontrolované astma bron-
chiale, dále fyzickou námahu, hladovění nebo popírání 
projevů onemocnění a oddálení vyhledání lékařské pomo-
ci [16]. V  graviditě bývá anafylaktická reakce zřídkavá, 
nicméně je více nebezpečná. Anafylaxe v těhotenství zvy-
šuje riziko hypoxicko-ischemické encefalopatie plodu 
nebo smrti matky [16]. Specifickou rizikovou skupinu tvoří 
starší pacienti s  kardiovaskulárními nemocemi nebo 
s chronickou obstruktivní plicní nemocí. Užívání betablo-
kátorů a  inhibitorů angiotenzin konvertujícího enzymu 
(ACE inhibitor) zvyšuje riziko vzniku život ohrožující anafy-
laktické reakce [17, 18]. Nassiri a  spol. [2015] analyzovali 
data více než 5000 pacientů s  akutní alergickou reakcí 
a zjistili vyšší riziko u pacientů, kteří současně užívají be-
tablokátor a ACE inhibitor [19]. Toto zjištění bylo potvrzeno 
v experimentálním modelu, ve kterém podávání samotné-
ho metoprololu vedlo pouze k agravaci alergické sympto-
matologie. Izolované podávání ramiprilu nemělo signifi-
kantní vliv na rozvoj anafylaktické reakce. Avšak při 
současném podávání metoprololu a ramiprilu došlo k exa-
cerbaci anafylaktické reakce uvolněním histaminu. Mecha-
nismus účinku zřejmě spočívá v primingu mastocytů a sní-
žením prahu jejich aktivace [19].
V jedné kontrolované studii byla nízká hladina acetylhydro-
lázy destičkového aktivačního faktoru (PAF – acetylhydro-
lase) spojena se závažnými, toxiny indukovanými anafyla-
xemi [20]. K ostatním faktorům, které mohou spolupůsobit 
při rozvoji anafylaxe, patří fyzická námaha, alkohol, neste-
roidní analgetika, antipyretika a  antiflogistika (NSAIDs), 
akutní infekce, stres a menstruace. Tyto faktory potenciál-
ně zvyšují riziko rozvoje anafylaxe na základě snížení pra-
hu aktivace zánětlivých buněk po expozici alergenu. Ana-
fylaktické reakce v  období menstruace jsou připisovány 
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různým mechanismům, jakými je hypersenzitivita vůči 
progesteronu či prostaglandinům. Estrogen může také 
hrát roli v syntéze oxidu dusnatého, který je zodpovědný 
za vazodilataci v cévním řečišti a potencuje tak závažnost 
anafylaktické reakce [21]. Brockow a spol. [2015] v prospek-
tivní studii identifikovali vztah mezi hladinou gliadinu 
v plazmě a anafylaxí. Vyšší hladina gliadinu v plazmě, po 
příjmu vyšších dávek glutenu, je spojená s vyšším výsky-
tem anafylaxe. Shodná korelace byla nalezena ve vztahu 
gluten a  fyzická námaha nebo gluten a  acetylsalicylová 
kyselina ve spojení s alkoholem [22].

DIAGNOSTIKA
Anafylaxe je diagnostikovaná především klinicky. Z labora-
torních testů je k  dispozici stanovení hladiny tryptázy. 
Tryptáza je enzym, který je spolu s dalšími mediátory uvol-
ňovaný z mastocytů po jejich aktivaci a není téměř ovliv-
něn tryptázou z bazofilů. Při anafylaxi dochází k degranu-
laci mastocytů, které způsobuje její významné zvýšení. 
Tryptáza nemusí být detekovatelná do 30 minut od vzniku 
anafylaxe. Vrcholu dosahuje během 1 – 2 hodin. Poločas 
tryptázy je krátký, přibližně 2 hodiny, a k normálním hod-
notám se vrací v průběhu 6 – 8 hodin. European Resusci-
tation Guidelines doporučují provést odběr za 1 – 2 hodiny 
od vzniku anafylaxe. Ideální je však odebrat tři krevní vzor-
ky v časové ose – začátek anafylaxe, 1 – 2 hodiny po vzniku 
anafylaxe a třetí vzorek odebrat za 24 hodin k detekci ba-
zální hladiny tryptázy [2].

MANAGEMENT ANAFYLAXE
Klíčovým faktorem správného přístupu k pacientovi s pro-
jevy anafylaxe je včasná identifikace vlastní anafylaktické 
reakce. Podle dostupných dat činí identifikace anafylaxe 
klinický problém jak lékařům, tak nelékařskému zdravot-
nickému personálu. Absence kožní symptomatologie sni-
žuje identifikaci anafylaxe oproti pacientům s vyjádřenými 
kožními změnami [12, 23]. Z  toho vyplývá, že stále není 
řadě pacientů s anafylaxí poskytnuta adekvátní léčba. Dů-
ležitým faktorem správného přístupu je včasná identifika-
ce příznaků anafylaxe. Ta je velmi pravděpodobná u paci-
enta, u  kterého se projeví obtíže náhle, po expozici 
alergenu. Tyto obtíže vedou k  život ohrožující obstrukci 
dýchacích cest a/nebo dušnosti a/nebo oběhovým problé-
mům obvykle doprovázených kožními a slizničními změ-
nami [2, 24]. Z podstaty doporučených postupů anafylaxe 
vyplývá, že jsou zatížené diagnostickými chybami z důvo-
du eliminace rizika jejího nepoznání [2]. V kontextu toho je 
na anafylaxi nutné pomýšlet vždy, má-li pacient klinicky 
vyjádřené problémy s:

a)	� průchodností dýchacích cest,
b)	� dýcháním,
c)	� oběhem, 
d)	� kožními a slizničními změnami [2, 25, 26, 27]. 

Léčba anafylaxe je závislá na včasné identifikaci příznaků 
a klinickém zhodnocení stavu pacienta. V kontextu dopo-
ručených postupů je nutné léčit zprvu život ohrožující sta-
vy, a to v pořadí, v jakém byly identifikované. Jakmile je to 
možné, pacienti s anafylaxí by měli být kontinuálně moni-
torovaní (EKG, SpO2, neinvazivní krevní tlak, srdeční ryt-
mus). Bezprostřední opatření zahrnují:

 a)	� polohu pacienta, která je závislá na stavu pacienta, 
b)	� zastavení kontaktu se spouštěčem anafylaxe, 
c)	� v případě náhlé zástavy oběhu zahájit kardiopulmonál-

ní resuscitaci podle platného algoritmu,
d)	� zajištění průchodnosti dýchacích cest a adekvátní ven-

tilace, která je ohrožena obstrukcí dýchacích cest. 
e)	� aplikaci léčiv nezbytně nutných k léčbě anafylaxe.

Adrenalin je nejdůležitějším lékem v  léčbě anafylaxe. [2]. 
Agonistický účinek adrenalinu na alfa-receptory omezuje 
vazodilataci a  redukuje edém. Beta účinek adrenalinu je 
zodpovědný za bronchodilataci, zlepšuje srdeční kontrakti-
litu a  potlačuje uvolnění histaminu a  leukotrienů. Beta2 
účinek adrenalinu inhibuje aktivitu mastocytů a tlumí IgE 
zprostředkovanou alergickou reakci. Předpoklad lepšího 
efektu adrenalinu při jeho včasném podání potvrdili autoři 
Fleming a spol. [2015], kteří prezentovali signifikantně nižší 
počet hospitalizací u pacientů, kterým byl aplikován adre-
nalin před příjezdem na urgentní příjem [28]. Adrenalin by 
měl být aplikován všem pacientům s  život ohrožujícími 
známkami systémové alergické reakce [2]. V kontextu před-
chozí věty Xu a spol. [2014] publikovali výsledky retrospek-
tivní analýzy pacientů zemřelých v Ontariu v letech 1986 – 
2011 na anafylaxi. Z  92 fatálních případů anafylaxe byl 
adrenalin aplikován před náhlou zástavou oběhu pouze 
u 23 % [29]. Adrenalin je signifikantně méně často aplikova-
ný u  pacientů s  potravinami indukovanou anafylaxí, než 
u pacientů s anafylaxí po bodnutí hmyzem [30]. Preferova-
ným způsobem aplikace adrenalinu zůstává intramuskulár-
ní podání. Nejvhodnější lokalitou pro aplikaci adrenalinu je 
anterolaterální třetina stehna [2]. Současná data nedoporu-
čují subkutánní nebo inhalační podání adrenalinu pro jeho 
nižší účinnost. Doporučené dávkování adrenalinu při intra-
muskulární aplikaci je závislé na věku pacienta. 
U dospělých a osob starších 12 let je doporučená dávka 500 
ug i.m. (0,5 ml adrenalinu), u osob ve věku 6 až 12 let je do-
poručená dávka 300 ug i.m. (0,3 ml adrenalinu), u dětí ve 
věku 6 měsíců až 6 let je doporučená dávka 150 ug i.m. (0,15 
ml adrenalinu) a shodně tomu je u dětí mladších 6 měsíců 
[2]. Opakované intramuskulární podání adrenalinu 
je doporučené při nezlepšení klinického stavu. Další dávka 
může být opakovaná po 5 minutách v závislosti na reakci 
pacienta [2]. V observační studii potvrdila data bezpečnost 
intramuskulárně aplikovaného adrenalinu auto-injektorem 
(nežádoucí vedlejší účinek 1 % a 0 % předávkování) versus 
intravenózně aplikovaný adrenalin (nežádoucí vedlejší úči-
nek 10 % a předávkování 13 %) [31]. Intravenózní aplikace 
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adrenalinu je zatížena vyšším rizikem vedlejších nežádou-
cích reakcí a  nevhodným dávkováním. Adrenalin by měl 
být intravenózně podávaný pouze zkušeným zdravotnic-
kým personálem, který má s  jeho aplikací bohaté klinické 
zkušenosti (anesteziologové a intenzivisté). Aplikace adre-
nalinu intravenózní cestou u  pacienta se spontánním dý-
cháním může způsobit život ohrožující hypertenzi, tachy-
kardii, arytmie a  ischémii myokardu. Je kladen důraz na 
kontinuální monitoring pacienta. Není-li dostupný intra-
venózní přístup, použije se intramuskulární aplikace. Dopo-
ručená dávka adrenalinu pro intravenózní aplikaci je u do-
spělých 50 ug titračně. V případě potřeby aplikace dalších 
dávek se doporučuje infuze s adrenalinem. U dětí je prefe-
rovaným způsobem aplikace adrenalinu intramuskulární 
cesta. V  současné době nejsou dostatečná data, která by 
doporučovala konkrétní dávku adrenalinu u dětí [2]. 
Aplikace kyslíku patří do iniciálního managementu péče 
o  pacienta s  anafylaxí. Vstupně se doporučuje aplikace 
kyslíkovou maskou s  rezervoárem. K  dosažení nejvyšší 
koncentrace vdechovaného kyslíku je zapotřebí zajistit 
průtok vyšší než 10 litrů za minutu. V případě intubované-
ho pacienta zajišťujeme ventilaci ručním křísicím vakem 
s rezervoárem (ambu – vak) [2].
Intravenózní aplikace infuzních roztoků má nezastupitel-
nou roli v managementu anafylaxe. Hemodynamické pa-
rametry mohou být v  průběhu anafylaxe alterované vý-
znamnou vazodilatací a ztrátou cirkulujícího objemu. Je-li 
k  dispozici intravenózní přístup, doporučuje se bezpro-
střední aplikace krystaloidů v dávce 20 ml/kg u dětí a 500 
– 1000 ml u dospělých s následnou kontrolou stavu. V pří-
padě nutnosti se doporučuje zopakovat dávku roztoků. 
Pro použití koloidů nejsou dostatečně podložená data 
a doporučuje se ihned ukončit podávání koloidů při výsky-
tu symptomu anafylaxe v průběhu jejich aplikace. Není-li 
dostupný intravenózní přístup, doporučuje se zajištění in-
traoseálního vstupu. Pokusy o inserci intraoseálního vstu-
pu nesmí oddálit intramuskulární aplikaci adrenalinu [2].
H1-antihistaminika, H2-antihistaminika a  glukokortikoidy 
jsou léky druhé volby léčby anafylaxe [12]. Jejich účinek 
bezprostředně neovlivňuje život ohrožující patofyziolo-
gické procesy anafylaxe, proto se nedoporučují v úvodní 
fázi managementu. V podmínkách České republiky je pre-
ferovaným H1-antihistaminikem bisulepin. Pro užití H2-
-antihistaminik v léčbě anafylaxe neexistuje v současnosti 
dostatek studií, potvrzujících jejich účinek. Publikované 
práce studovaly jejich vliv na akutní alergickou reakci pre-
zentovanou kožními změnami bez přítomnosti postižení 
respiračního a kardiovaskulárního systému [74]. 
Účinek glukokortikoidů v  iniciální fázi léčby anafylaxe je 
velmi omezený nebo dokonce žádný [12, 32]. Glukokorti-
koidy v  indikaci léčby anafylaxe mají místo v  prevenci 
a ovlivnění rekurence – bifázické epizody anafylaxe. V Me-
ta-analýze 27 observačních studií publikované Lee a spol. 
[2015] nastala bifazická epizoda anafylaxe u 192 (4,7 %) ze 
4114 pacientů. 

Vyšší výskyt bifazické epizody anafylaxe byl zaznamenán 
u pacientů s neznámým iniciátorem anafylaxe prezentova-
ných s hypotenzí. Naopak u pacientů s potravinami indu-
kovanou anafylaxí byl zaznamenán signifikantně nižší vý-
skyt bifazické epizody anafylaxe [33]. V  současné době 
existuje jen málo důkazů o optimálním dávkování hydro-
kortizonu. V algoritmu léčby anafylaxe podle ERC Guideli-
nes je doporučená dávka 200 mg hydrokortizonu apliko-
vaného intravenózně [2].
Bronchodilatancia patří do skupiny léčiv, které mohou být 
použité u anafylaxe se shodnými symptomy, které nalézá-
me u pacientů v těžkém astmatickém stavu. Do této skupi-
ny patří salbutamol (inhalačně nebo i.v.), ipratropium 
(inhalačně), aminofylin (i.v.) nebo magnesium (i.v.). Magne-
sium při rychlé aplikaci může vést k hypotenzi či ji zhoršit. 
U pacientů s anafylaxí užívajících beta-blokátory může být 
užitečné podání glukagonu [2]. V literatuře jsou publikova-
ná data o použití methylenové modři u pacientů nereagu-
jících na konvenční terapii. Extrakorporální membránová 
oxygenace u  pacientů s  náhlou zástavou oběhu může 
podle publikovaných prací sloužit jako „bridge to recove-
ry“ [30].
Pacienti prezentovaní s anafylaxí doprovázenou respirač-
ními příznaky by měli být sledováni minimálně 6 – 8 hodin. 
Pacienti přijati s hypotenzí vyžadují monitoring po dobu 
12 – 24 hodin. Stratifikace rizika vzniku následné anafylaxe 
je součástí zhodnocení stavu pacienta před jeho propuště-
ním s  preskripcí adrenalinu v  auto-injektoru pacientům 
splňujících kritéria pro jeho vydání [34].

PRVNÍ POMOC 
Adrenalin je klíčovým prostředkem, který odvrací patofy-
ziologické příznaky anafylaxe, zejména pokud je aplikován 
při těžké alergické reakci během několika minut. V prostře-
dí mimo nemocnici se doporučuje u  dospělých aplikace 
adrenalinu s  využitím předplněných autoinjektorů obsa-
hujících 300 ug adrenalinu pro intramuskulární autoaplika-
ci nebo aplikaci prostřednictvím vyškoleného poskytova-
tele první pomoci. Druhou intramuskulární dávku se 
doporučuje v  přednemocniční péči použít v  případě, že 
anafylaxe neustoupila během 5 – 15 minut. Podání druhé 
intramuskulární dávky může být rovněž nezbytné, pokud 
se příznaky objeví znovu [35].

ZÁVĚR
Anafylaxe zůstává nejobávanější komplikací pacientů 
s alergickými onemocněními. Znalost managementu ana-
fylaxe by měla být klíčovou dovedností zdravotnického 
personálu praktikujícího nejen urgentní medicínu. V sou-
časné době jsou publikovaná data, která poukazují na na-
růstající prevalenci anafylaktických stavů. Tato data kore-
spondují s  narůstající prevalencí dalších alergických 
onemocnění, a  to zejména v  populační skupině dětí do 
pěti let a  starších osob. Velmi důležitá je skutečnost, že 
mezi starými lidmi došlo k  alarmujícímu nárůstu počtu 
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úmrtí v  důsledku anafylaktických reakcí vyvolaných léky. 
Nadále zůstávají nejčastějšími spouštěči anafylaxe potravi-
ny, hmyzí bodnutí a  léčiva. Pacienti užívající kombinaci 
beta-blokátorů a  ACE inhibitorů mají vyšší riziko vzniku 
anafylaxe. V diagnostice anafylaxe je doporučeno vyšetřit 
hladinu tryptázy. Lékem první volby v  léčbě anafylaxe je 
nadále adrenalin aplikovaný intramuskulárně.
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DOPORUČENÍ K ROZMÍSTĚNÍ ANTIDOT, ANTISÉR A ANTITOXINŮ V SÍTI 
POSKYTOVATELŮ ZDRAVOTNÍ PÉČE 		   Aktualizace: duben 2016

JANA ŠEBLOVÁ 1, 2, 4, SERGEJ ZACHAROV 3, HANA MAKOVCOVÁ 3, DANIELA PELCLOVÁ 3

1 ČLS JEP – Společnost urgentní medicíny a medicíny katastrof
2 ZZS Středočeského kraje, p.o.
3 Klinika pracovního lékařství VFN, Toxikologické informační středisko
4 Urgentní příjem Oblastní nemocnice Kladno

Cílem tohoto doporučení je definovat účelné rozmístění antidot, antisér a antitoxinů podle stratifikace poskytovatelů 
zdravotní péče a též s ohledem na klinický průběh a závažnost otravy tak, aby byly zajištěny včasná adekvátní terapie 
a optimální využití léčivých přípravků z hlediska jejich dostupnosti a ceny. 

Poskytovatelé zdravotní péče jsou pro účely tohoto doporučení stratifikováni do čtyř úrovní: 
1.	� Zdravotnická záchranná služba (ZZS) – posádky RLP/RV;
2.	� Urgentní příjem (UP) okresní/krajské nemocnice nebo příjmové místo zdravotnického zařízení (ZZ) tam, kde UP není;
3.	� Urgentní příjem fakultní nemocnice;
4.	� Toxikologické informační středisko Všeobecné fakultní nemocnice v Praze (TIS).

Dávkování uvedených léčiv bývá individuální s ohledem na závažnost a průběh otravy a  je tedy vhodné konzultovat 
v jednotlivých případech TIS na telefonním čísle 224 919 293 nebo 224 915 402. Informace o antidotech uložených na TIS 
včetně přibližné spotřeby pro 1 pacienta jsou zveřejněny na webu TIS: www.tis-cz.cz v sekci „Informace pro odborníky“.
Skladování léčiv je vhodné v nemocničních lékárnách tam, kde je zajištěn nepřetržitý provoz lékárny, v ostatních přípa-
dech na urgentním příjmu či na příjmovém místě nemocničního zařízení. 

1.	 ZZS BY MĚLA MÍT K DISPOZICI TYTO LÁTKY: 

ÚČINNÁ LÁTKA PŘÍPRAVEK

carbo activatus např. Carbosorb tbl.

atropini sulfas např. Atropin Biotika inj. sol.

ethanolum magistraliter 10% Ethanol magistraliter 10 %

flumazenilum např. Anexate inj. sol.

naloxoni hydrochloridum např. Naloxone WZF Polfa inj. sol.

glucagonum GlucaGen 1 mg HypoKit inj. pso. lqf.

calcii gluconas monohydricus nebo calcii chloridum dihydricum Calcium gluconicum 10 % B. Braun inj. sol. Calcium chloratum 
Biotika inj. sol.

oxygenium kyslík

diazepamum Apaurin inj. sol.

magnesii sulfas heptahydricus Magnesium sulfuricum Biotika 10 nebo 20 % inj. sol.

2.	 URGENTNÍ PŘÍJEM OKRESNÍ/KRAJSKÉ NEMOCNICE: DLE SEZNAMU PRO ZZS A DÁLE:

ÚČINNÁ LÁTKA PŘÍPRAVEK

natrii thiosulfas pentahydricus Natriumthiosulfat 10 % inj. sol.

macrogolum např. Fortrans por. plv. sol.

physostigmini salicylas Anticholium inj. sol.

 dantrolenum natricum trihemihydricum např. Dantrolen i. v. inf. pso. lqf.

protamini hydrochloridum např. Protamin Valeant 1000 nebo 5000 IU inj. sol.

deferoxamini mesilas např. Desferal inj. plv.
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silibinini dinatrii disuccinas Legalon SIL inf. plv. sol.

mesnum např. Uromitexan inj.+inf. sol.

acidum folicum např. Acidum folicum Léčiva por. tbl. obd.

calcii folinas resp. acidum folinicum (leukovorin) např. Calcium folinate Teva inj. sol.

acetylcysteinum např. ACC injekt inj. + inh. sol.

pyridoxini hydrochloridum např. Pyridoxin Léčiva inj. sol.

thiamini hydrochloridum např. Thiamin Léčiva inj. sol.

phytomenadionum (vitamin K1) např. Kanavit inj. sol. nebo Kanavit por. gtt. eml

simeticonum např. Espumisan por. gtt. eml. nebo Sab Simplex por. sus.

natrii hydrogenocarbonas 8,4 % např. Hydrogenuhličitan sodný 8,4 % (W/V)- Braun ivn. inf. sol.

sojae oleum fractionatum např. Intralipid 20 % infuzní emulze

immunoglobulinum humanum tetanicum
např. Pasteurised human antitetanus immunoglobulin Grifols 
inj. sol.

3.	 URGENTNÍ PŘÍJEM FAKULTNÍCH NEMOCNIC: DLE SEZNAMU PRO ZZS A UP V ZZ NIŽŠÍHO TYPU A DÁLE: 

ÚČINNÁ LÁTKA PŘÍPRAVEK

hydroxocobalaminum např. Cyanokit 5 g inf. plv. sol.

obidoxim chloride Toxogonin inj. sol.

o-tolonium chloride Toluidinblau inj. sol.

octreotidum např. Sandostatin 0,5 mg/ml inj. sol.

procyclidini hydrochloridum např. Kemadrin por. tbl. nob.

4. TOXIKOLOGICKÉ INFORMAČNÍ STŘEDISKO: 

ÚČINNÁ LÁTKA PŘÍPRAVEK

hydroxocobalaminum např. Cyanokit 5 g inf. plv. sol.

4-dimethylaminophenoli hydrochloridum 4-DMAP inj. sol.

natrii thiosulfas pentahydricus např. Natriumthiosulfat 10 % inj. sol.

obidoxim chloride Toxogonin inj. sol.

physostigmini salicylas Anticholium inj. sol.

o-tolonium chloride Toluidinblau inj. sol.

ferri hexacyanoferrosas Radiogardase-Cs por. cps. dur.

unithiolum natricum monohydricum např. Dimaval (DMPS) inj. sol. nebo por. cps. dur.

2,3-dimercaptosuccinic acid (succimer) Succicaptal SERB (DMSA) por. cps. dur.

 antitoxinum digitalis ovillum (Fab) DigiFab lag.

deferoxamini mesilas např. Desferal inj. plv. sol.

silibinini dinatrii disuccinas Legalon SIL inf. plv. sol.

natrii perchloras monohydricus Irenat Tropfen por. gtt. sol.

calcii trinatrii pentetas Ditripentat-Heyl (DTPA) inj. sol.

zinci trinatrii pentetas Zink-Trinatrium Pentetat (Zn-DTPA) inj. sol.

 antitoxinum botulinicum A,B,E Botulism-Antitoxin Behring inj. sol.

affinity purified European Viper antivenom (ovine Fab) ViperaTab inj. plv. sol.

imunoglobulinum equinum rabicum Favirab inj. sol.

imunoserum contra ophiotoxinum mixtum Antivipmyn TRI inj. plv. sol.

polyvalent snake venom antiserum Snake venom Antiserum IP inj. sol.
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Antidota a jiná léčiva 
(příklad obchodního názvu) 

Účinná látka Indikace

Poskytovatel 
přednemocnič-
ní neodkladné 

péče

Poskytovatel 
nemocniční 
neodkladné 

péče

Toxikologické 
informační 
středisko

Cyanokit inf. plv. sol hydroxocobalaminum
kyanidy, kouřové plyny, plyny 
s kyanovodíkem

ne ano* ano

4-DMAP inj. sol.
4-dimethylaminophenoli 
hydrochloridum

kyanidy ne ne ano

Natriumthiosulfat 10 % inj. sol. natrii thiosulfas pentahydricus
kyanidy, nitroprusid, chloráty 
(chlorečnany), bromáty 
(bromičnany)

ne ano ano

Carbosorb por. plv nebo tbl. carbo activatus „univerzální“ antidotum ano ano ne

Fortrans por. plv. sol. macrogolum léky, houby ne ano ne

Toxogonin inj. sol. obidoxim chloride organofosfáty ne ano* ano

Atropin Biotika inj. sol. atropini sulfas organofosfáty ano ano ne

Anticholinum inj. sol. physostigmini salicylas
atropin, skopolamin, 
hyosciamin

ne ano ano

Toluidinblau inj. sol. o-tolonium chloride methemoglobinizující  látky ne ano* ano

Radiogardase-Cs por. cps. dur.
ferri hexacyanoferrosas 
(Berlínská modř)

thalium, cesium ne ne ano

Dimaval (DMPS) inj. sol. nebo 
por. cps. dur.

unithiolum natricum 
monohydricum

rtuť, olovo, arzén, radionuklidy ne ne ano

Succicaptal SERB (DMSA) por. 
cps. dur.

2,3-dimercaptosuccinic acid 
(succimer)

olovo, těžké kovy ne ne ano

DigiFab lag. 
antitoxinum digitalis ovillum 
(Fab)

digitalis, tis červený, oleandr ne ne ano

Ethanol magistraliter 10 % ethanolum magistraliter 10%
metylakohol, etylenglykol, 
dietylenglykol

ano ano ne

Anexate inj. sol. flumazenilum benzodiazepiny, zolpidem ano ano ne

Naloxone WZF Polfa inj. sol. naloxoni hydrochloridum opiáty a opioidy ano ano ne

Dantrolen i.v. inf. pso. lqf.
dantrolenum natricum 
trihemihydricum

křečové jedy, maligní 
neuroleptický syndrom, maligní 
hypertemie 

ne ano ne

GlucaGen 1 mg HypoKit inj. pso. 
lqf.

glucagonum
betablokátory, blokátory 
kalciových kanálů

ano ano ne

Protamin Valeant inj. sol. protamini hydrochloridum heparin ne ano ne

Desferal inj. plv. desferoxamini mesilas železo, hliník ne ano ano

Legalon SIL inf. plv. sol. silibinini dinatrii disuccinas Amanita phalloides ne ano ano

Sandostatin inj. sol. octreotidum sulfonylurea PAD ne ano* ne

Kemadrin por. tbl. nob. procyclidini hydrochloridum
neuroleptika, extrapyramidový 
syndrom, akutní dystonické 
reakce

ne ano* ne

ANTIDOTA A JINÁ LÉČIVA PRO POSKYTOVÁNÍ NEODKLADNÉ ZDRAVOTNÍ PÉČE U INTOXIKACÍ – DOPORUČENÍ 
ROZMÍSTĚNÍ V RÁMCI POSKYTOVATELŮ ZDRAVOTNÍ PÉČE
(aktualizováno v roce 2016 na základě doporučení Toxikologického informačního střediska, České společnosti urgentní 
medicíny a medicíny katastrof a Asociace zdravotnických záchranných služeb)
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Uromitexan inj.+ inf. sol. mesnum cyclofosfamid ne ano ne

Acidum folicum Léčiva por. tbl. 
obd..

acidum folicum metylakohol ne ano ne

Calcium folinate Teva inj. sol.
calcii folinas resp. acidum 
folinicum (leukovorin)

metylalkohol, formaldehyd, 
metotrexat, kyselina mravenčí

ne ano ne

ACC injekt inj, + inh. sol. acetylcysteinum
paracetamol, chloroform, 
tetrachlormetan, amanita 
phalloides

ne ano ne

Pyridoxin Léčiva inj. sol. pyridoxini hydrochloridum isoniazid, etylenglykol ne ano ne

Thiamin Léčiva inj. sol. thiamini hydrochloridum ethylismus, etylenglykol ne ano ne

Calcium gluconicum 10 % B. 
Braun inj. Sol
nebo Calcium chloratum Biotika 
inj. sol.

calcii gluconas monohydricus 
nebo calcii chloridum 
dihydricum

blokátory kalciových kanálů, 
fluoridy, kyselina fluorovodíko-
vá

ano ano ne

kyslík oxygenium kysličník uhelnatý ano ano ne

Irenat Tropfen por. gtt. sol. natrii perchloras monohydricus radioaktivní jód ne ne ano

Intralipid 20 % infuzní emulze sojae oleum fractionatum
blokátory kalciových kanálů, 
betablokátory, tricyklická 
antidepresiva

ne ano ne

Ditripentat-Heyl (DTPA) inj. sol. calcii trinatrii pentetas
olovo, zinek, železo, mangan, 
chrom, plutonium, americium, 
další radionuklidy

ne ne ano

Zink-Trinatrium-Pentetat 
(Zn-DTPA) inj. sol.

zinci trinatrii pentetas
americium, plutonium, curium, 
californium, berkelium, další 
radionuklidy

ne ne ano

Kanavit inj. sol. nebo Kanavit 
por. gtt. eml.

phytomenadionum (vitamin K1)
warfarin, antikoagulační 
rodenticidy

ne ano ne

 Apaurin inj. sol. diazepamum

serotoninový syndrom, 
sympatomimetický toxidrom, 
křeče, hypertermie, antimalari-
ka, amfetaminy a stimulační 
drogy, extáze

ano ano ne

Magnesium sulfuricum 10% 
nebo 20% inj. sol.

magnesii sulfas heptahydricus

torsade des pointes, prodlouže-
ní OTc – tricyklická antidepresi-
va, amfetaminy, kokain, 
stimulancia 

ano ano ne

Espumisan por. gtt. eml., 
Sab Simplex por. sus.

simeticonum
čisticí prostředky, saponáty 
tenzidy

ne ano ne

Hydrogenuhličitan sodný 8,4 % 
(W/V)- Braun ivn. inf. sol.

natrii hydrogenocarbonas 8,4 %
metabolická acidóza, tricyklická 
antidepresiva, salicyláty 

ne ano ne

*Poskytovatel nemocniční neodkladné péče vyššího typu
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ÚVOD
Problematika syndromu vyhoření představuje závažný 
psychologicko-medicínský problém s dopadem na kvalitu 
života jedince a jeho pracovní výkon. „České slovo vyhoře-
ní je doslovný překlad anglického burnout – jako když do-
hoří lampa, ve které došel olej, nebo jako dům, který vyho-
řel.“ (Schmidbauer, 2015, s. 217) 
„Syndrom vyhoření je formálně definován a subjektivně pro-
žíván jako stav tělesného, citového (emocionálního) a dušev-
ního (mentálního) vyčerpání, způsobeného dlouhodobým 
pobýváním v  situacích, které jsou emocionálně mimořádně 
náročné. Tato emocionální náročnost je nejčastěji nastolena 
spojením velkého očekávání s chronickými situačními stresy.“ 
(Křivohlavý, 2012, s. 58). 
Syndrom vyhoření se projevuje zejména ztrátou energie, 
zájmu, ideálů, což následně vede k frustraci, stagnaci, apa-
tii a neochotě jedince komunikovat s ostatními lidmi. Týká 
se téměř každé profese, při které dochází ke komunikaci 
a zvýšené interakci mezi lidmi. Mezi profese s vyšším vý-
skytem syndromu vyhoření lze zařadit ty, které jsou cha-
rakteristické vysokou pracovní náročností, nárazovostí, in-
tenzivním kontaktem s  lidmi a  často neadekvátním 
morálním a finančním ohodnocením. Profese v Integrova-
ném záchranném systému (dále jen IZS) se mezi tyto povo-

lání určitě řadí a vzhledem k tomu, že jsou spojeny s vyšší 
mírou stresu, se tak dostávají do rizikové skupiny. Pokud se 
k tomu ještě přidá nedostatečná motivace, slabé finanční 
nebo materiální ohodnocení, či sociální nesouhlas, zvyšuje 
se míra každodenního tlaku na psychiku člověka. 

METODY 
Popis výzkumného šetření 
Pro potřeby získání dat jsme zvolili metodu kvantitativní-
ho výzkumného šetření pomocí nestandardizovaného 
anonymního dotazníku. Tuto metodu jsme se rozhodli 
aplikovat z  důvodu možnosti oslovení většího počtu re-
spondentů – pracovníků IZS. Výzkumné šetření bylo zahá-
jeno 1. 10. 2015 a ukončeno bylo 1. 3. 2016. 

STANOVENÍ VÝZKUMNÉHO VZORKU 
Podmínkou výběru respondentů byl služební poměr u HZS 
ČR a Policie ČR a zaměstnanecký poměr u ZZS v rámci ČR. 
Respondenti nebyli limitování věkem, pohlavím, vzdělá-
ním ani délkou profesní praxe. Každé z jednotlivých složek 
byly distribuovány nestandardní anonymní dotazníky 
v  elektronické podobě. Pro potřeby získaní ucelenějšího 
obrazu o zpracovávané problematice jsme zvolili kraje na-
příč ČR a  to kraj: Jihomoravský, Pardubický, Středočeský, 

ÚČINKY SYNDROMU VYHOŘENÍ NA PRACOVNÍKY INTEGROVANÉHO 
ZÁCHRANNÉHO SYSTÉMU

DENISA RALBOVSKÁ 1, REBEKA RALBOVSKÁ 1

1 ČVUT v Praze, Fakulta biomedicínského inženýrství

Abstrakt 
Obsahem příspěvku je problematika syndromu vyhoření u pracovníků Integrovaného záchranného systému. Téma je aktu-
ální vzhledem k náročnosti práce, zejména pak z psychické zátěže, která tyto pracovníky postihuje. Teoretická část obsahuje 
poznatky a informace, které byly načerpány z dostupné odborné literatury a je zde definován syndrom vyhoření a jeho 
příznaky. Na teoretickou část navazuje výzkumná část. Cílem je přinést ucelený náhled na problematiku syndromu vyhoření 
u členů Integrovaného záchranného systému. Výzkum je vytvořený na základě vyplněných anonymních dotazníků, které byly 
distribuované mezi 288 respondenty. Získaná data jsou v empirické části zpracována ve formě tabulek a grafů. V závěru jsou 
shrnuty výsledky a uvedeny doporučení na minimalizaci negativních dopadů na členy Integrovaného záchranného systému.
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Abstract
The effects of burnout syndrome among staff of Integrated Rescue System
The article deals with the issue of burnout among staff of the Integrated Rescue System. This theme is relevant as the work of all 
part sof Integrated Rescue System is demanding, especially for psychological burden that affects professionals. The review based 
on scientific literature is presented in the theoretical part of the paper and burnout and its symptoms are defined here. The thesis 
of the research part aims to provide a comprehensive view on the issue of burnout and members of the Integrated Rescue System. 
Research is based on analysis of completed anonymous questionnaires that were distributed among 288 respondents. Data are 
processed in the empirical part in the form of tables and graphs. The conclusion summarizes the results and recommendations in 
order to minimise negative impacts on professionals of the Integrated Rescue System.
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Plzeňský a Praha. Od příslušníků HZS ČR se nám podařilo 
získat 95 validně vyplněných dotazníků, od příslušníků 
Policie ČR se nám podařilo získat 92 validně vyplněných 
dotazníků a  od zaměstnanců ZZS v  ČR se nám podařilo 
získat 101 validně vyplněných dotazníků. Celkově jsme 
získali 288 respondentů z řad pracovníků IZS. 

VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ
V grafu č. 1 uvádíme rozložení respondentů dle příslušnos-
ti k IZS a jednotlivým krajům v ČR.

Graf č. 1: Charakteristika respondentů

Na základě znalostí pracovních podmínek a výkonu práce 
u jednotlivých složek IZS jsme sestavili nejčastější pracovní 
stresory. Respondenti následně měli možnost označit jed-
nu nebo více možností, které oni sami považují za pracovní 
stresory. 

Graf č. 2: Pracovní stresory

V kategorii jiné se objevily následující varianty odpovědí: 4 
respondenti uvedli nedostatečnou možnost kariérního 
postupu, 2 respondenti uvedli vysoké požadavky zaměst-
navatele, 2 respondenti uvedli přesah do soukromého ži-
vota a 3 respondenti uvedli nemožnost vlastní iniciativy.
Pomocí analýzy dat jsme zjišťovali intenzitu vyskytujících 
se příznaků psychického vyčerpání v  souvislosti s  výko-
nem povolání. Respondenti měli ohodnotit míru svého 
psychického vyčerpání na stupnici 0–3, přičemž 0 označu-
je zápornou odpověď (nepřítomnost psychického vyčer-
pání) a varianty od 1 do 3 představují míru intenzity vysky-
tujících se příznaků psychického vyčerpání. Respondenti 
byli rozděleni podle délky své praxe v oboru. 

Na grafu č. 3 je vyobrazen výskyt příznaků psychického 
vyčerpání v souvislosti s výkonem povolání, přičemž byli 
respondenti rozděleni dle délky praxe v oboru.

Graf č. 3: Intenzita příznaků psychického vyčerpání 

Předpokládali jsme, že respondenti trpící nejvyšší mírou in-
tenzity psychického vyčerpání, budou mít viditelné problé-
my v komunikaci v pracovním kolektivu nebo s klienty. Po-
mocí otázky č. 12 jsme zjišťovali, zda se u  respondentů 
s  příznaky psychického vyčerpání vyskytly komplikace 
v komunikaci v pracovním kolektivu nebo s klienty. Respon-
denti byli rozděleni do kategorií 0–3 podle míry intenzity 
psychického vyčerpání. Získaná data uvádíme v grafu 4.

Graf č. 4: Výskyt komplikací v komunikaci v závislosti na 
míře intenzity psychického vyčerpání 

V jednotlivých složkách IZS je systematicky propracováván 
systém psychosociální podpory a to konkrétně u HZS ČR, 
kde v  rámci psychologických služeb kromě psychologů 
fungují i týmy posttraumatické péče, u Policie ČR je mož-
nost v rámci psychologické podpory využít posttraumatic-
kou intervenční péči a  služby policejních psychologů, 
u ZZS byl zaveden Systém psychosociální intervenční služ-
by. K nepřetržité telefonické psychické podpoře příslušní-
kům a  zaměstnancům Policie ČR a  HZS ČR slouží i  Ano-
nymní telefonní linka pomoci v krizi. U jednotlivých složek 
IZS lze tedy využít psychologické preventivní a intervenční 
postupy. V návaznosti na poskytování těchto specifických 
služeb nás zajímalo, jestli respondenti v  souvislosti s  vý-
skytem příznaků psychického vyčerpání, vyhledali odbor-
nou pomoc psychologa, krizového interventa nebo peera. 
Rovněž nás zajímalo, jestli respondenti využívají možnost 
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psychosociální podpory na zvládání psychicky náročných 
zásahů a  eliminaci dopadů posttraumatické reakce nebo 
na zmírnění psychických obtíži, které souvisejí s výkonem 
jejich povolání. Odbornou pomoc psychologa, krizového 
interventa nebo peera v souvislosti s příznaky syndromu 
vyhoření vyhledalo 14,5 % respondentů se středoškolským 
vzděláním, 11,6 % respondentů s  ukončeným vyšším od-
borným vzděláním a bakalářským typem vysokoškolského 
studia a  11,3 % respondentů s magisterským typem vyso-
koškolského studia. Variantu odpovědi, že odbornou po-
moc vyhledali v souvislosti s příznaky syndromu vyhoření 
a zároveň na zmírnění následků MU uvedlo 53,4 % respon-
dentů se středoškolským vyděláním, 45,3 % respondentů 
s ukončeným vyšším odborným vzděláním a bakalářským 
typem vysokoškolského studia a   40,3 % respondentů 
s magisterským typem vysokoškolského studia.
Cílem výzkumného šetření bylo zjistit i výskyt somatických 
potíží v spojitosti s výkonem povolání u respondentů. V do-
tazníku se této položce věnovala otázka č. 14 a respondenti 
mohli označit jednu nebo více kombinací odpovědí z námi 
nabízených potíží, popřípadě doplnit vlastní v kategorii jiné. 
Bez somatických obtíží bylo 55 respondentů z  celkového 
počtu 288, což představovalo 19,1 %. Bolesti zad uvádělo 77 
respondentů, bolest hlavy 85 respondentů, zažívací obtíže 
61 respondentů, únavu 110 respondentů, bušení srdce 20 
respondentů, zhoršené dýchání 34 respondentů, změny 
hmotnosti 32 respondentů a variantu jiné 19 respondentů. 
V kategorii jiné se objevily následující varianty odpovědí: 6 
respondentů uvedlo zvýšené pocení, 4 respondenti uvedli 
bolesti kloubu, 5 respondentů uvedlo kožní problémy a  4 
respondenti uvedli otoky dolních končetin.

DISKUSE
Tato část práce bude pojednávat a  zhodnocovat výsledky 
výzkumného šetření a  bude provedena komparace s  do-
stupnou literaturou a  odbornými výzkumy. Cílem práce 
bylo získat názory a zkušenosti pracovníků IZS na vliv syn-
dromu vyhoření v jejich každodenní práci. Pro potřeby vý-
zkumu jsme zvolili soubor pracovníků Integrovaného zá-
chranného systému. Dotazník vyplnilo celkem 101 
pracovníků ZZS, 95 příslušníků HZS ČR a 92 příslušníků Poli-
cie ČR. V dotazníku jsme se také zajímali o krajskou přísluš-
nost pracovníků. Nejvíce respondentů pracuje v Jihomorav-
ském kraji, a  to celkem 71. Dále 65 respondentů pracuje 
v hlavním městě Praze, 54 v Plzeňském kraji a 52 ve Středo-
českém kraji. Posledním krajem, odkud jsme získali dotazní-
ky respondentů, byl Pardubický kraj a to se 46 respondenty.
V otázce prevence syndromu vyhoření a způsobu zvládání 
stresu naši respondenti z řad IZS nejčastěji uváděli, že syn-
dromu vyhoření předcházejí zejména tím, že se věnují 
svým zálibám. Studie Psychiatrické kliniky 1. LF UK a  VFN 
z roku 2015 uvádí, že dotazovaní lékaři uvedli volnočasové 
aktivity jako nejčastější prostředek proti stresu. Uvedenou 
variantu volilo 35 % respondentů z celkového počtu 1027 
respondentů. Rovněž autoři Křivohlavý a Pečenková (2004) 
upozorňují na nutnost a význam snahy v oblasti dodržení 

rovnováhy mezi stresory (ty, co nás zatěžují) a mezi salutory 
(ty, co nám dávají sílu). 
Dále jsme v práci zjišťovali míru vlivu délky zaměstnání na 
vznik syndromu vyhoření. Předpokládali jsme, že syndrom 
vyhoření se bude vyskytovat zejména u pracovníků s nej-
delší praxí v  IZS. Tento předpoklad se nám potvrdil. Nej-
vyšší míru vyhoření v našem dotazníku udávali pracovníci, 
kteří se v oboru pohybují nad 20 let. Druhou nejpočetnější 
skupinu pracovníků, kteří se potýkají se syndromem vyho-
ření, tvořili ti, kteří ve svém oboru pracují od 15 do 20 let. 
Autorka Bartošíková uvádí, že: „Při vzniku syndromu vyhoře-
ní se neprokázala žádná souvislost s  inteligencí, věkem, sta-
vem, vzděláním ani délkou praxe v  oboru, ani s  dobou, po 
kterou je zastávána současná pozice. Střední, vyšší ani vyso-
koškolské vzdělání nijak nezmenšuje působení stresorů 
a samo neusnadňuje zvládání zátěže.“ (Bartošíková, 2006, s. 
35) Nám se však v rámci výzkumu potvrdilo spojení mezi 
délkou praxe a náchylností ke vzniku syndromu vyhoření. 
Guntupalli a kol. (2014) prováděli výzkum výskytu syndro-
mu vyhoření u zdravotnických pracovníků pracujících v in-
tenzivní péči. Celkový počet respondentů bylo 213. V ob-
lasti emočního vyčerpání označilo odpověď žádné 6 % 
jejich respondentů, mírné označilo 54 % jejich responden-
tů a  stupnici vysoké označilo 40 % respondentů. Pocity 
odosobnění na podkladě syndromu vyhoření v  interakci 
s klientem uvádělo 40,6 % jejich respondentů. 
Některé stresové situace mohou být natolik závažné, že 
přechází v psychické trauma. Závažnost traumatu vystihují 
autoři Praško, Hájek a  Prašková: „Trauma zraňuje. Zranění 
může být tělesné, ale také emoční. Emoční zranění může být 
daleko bolestnější než fyzické a také se může hůře a déle hojit. 
Neléčené může také bolet celý život. Trauma vzniká v důsled-
ku události přesahující běžnou lidskou zkušenost a  lze si ho 
zjednodušeně představit jako psychické poranění.“ (Praško, 
Hájek, Prašková, 2003, s. 11)
Lze tedy plně souhlasit s  následujícím tvrzením, že „psy-
chická zátěž představuje důležitý faktor, který ovlivňuje míru 
pracovní pohody. Odezva organismu (míra intenzity psychic-
ké tenze) na negativní působení stresorů je samozřejmě také 
závislá na typu osobnosti exponovaného člověka.“ (Hodáčo-
vá a kol, 2007, s. 335)
Autor Malík (2007) na základě kvantitativního výzkumu, 
který prováděl u  příslušníků HZS ČR s  celkovým počtem 
107 respondentů, uvádí následující výsledky. 74 % jeho re-
spondentů zastávalo názor, že traumatizující zážitky mo-
hou velmi negativně působit na psychický stav hasiče. 44 % 
respondentů uvádělo že, nahromadění negativních a vyso-
ce traumatizujících zážitků může v důsledku vést až k tomu, 
hasič nebude schopen vykonávat svoji práci. Následně 
uvádí, že 36 % respondentů, i přes výskyt psychických obtí-
ží, by nikdy nevyhledalo odbornou pomoc u psychologa. 
Autor Meier (2003) poukazuje na skutečnost, že povolání 
lékaře je v  odborné literatuře detekováno jako povolání, 
které je v nejvyšší míře spojováno se syndromem vyhoře-
ní. Autor prováděl výzkum v  oblasti syndromu vyhoření 
u  zdravotnických pracovníků v  Kanadě, s  celkovým po-
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čtem 2250 respondentů. Přičemž se syndrom vyhoření 
vyskytuje se až 46 % jeho respondentů z řad lékařů a ne-
mocničního personálu.
Na problematiku spokojenosti respondentů s  povoláním 
na základě rodinného zázemí se vázala otázka č. 6. Na zá-
kladě vyhodnocení dat můžeme konstatovat, že nejvyšší 
míru spokojenosti (64,8 %) vykazovali respondenti žijící 
v  manželství. Největší nespokojenost jsme zaznamenali 
u rozvedených respondentů. Autorka Šeblová uvádí: „Lepší 
zvládací schopnosti mají jedinci z fungujících rodin i fungují-
cích širších sociálních skupin.“ (Šeblová, 2013, s. 19)
Z praxe vyplývá, že většina policistů se snaží se závažnými 
situacemi vyrovnávat sama anebo s podporou vlastní rodi-
ny nebo osob blízkých. Autorka Čírtková uvádí, že velký 
počet příslušníků Policie ČR je přesvědčeno, že by měli být 
psychicky odolní a  nezranitelní. Detailně k  tomu uvádí: 
„K  posttraumatické reakci jsou predisponování zejména ti 
policisté, kteří vědomě usilují o potlačování přirozených cito-
vých reakcí, kteří se naučili nedávat svoje city nikdy najevo 
a  kteří povrchně touží po roli tvrdého, nekompromisního 
strážce zákona.“ (Čírtková, 2004, s. 132)
Sotolářová (2004) ve své publikaci uvádí, že od příslušníka 
HZS ČR se očekává, že MU a krizové situace odborně zvlád-
ne, po všech stránkách a  to vzhledem k  tomu, že je na 
zvládání takových situací vycvičen. Autorka doslova uvádí 
„všeobecně rozšířený omyl, že hasič je ze železa, které se v ohni 
kalí a zoceluje, a proto musí vše bez problému vydržet“. (Soto-
lářová, 2004, str. 29)
Příjemným zjištěním pro nás byla skutečnost, že 73 re-
spondentů z řad příslušníků HZS ČR což představuje 76,8 
% i přes psychickou náročnost povolání hasiče, by neměni-
lo své povolání. V  případě respondentů z  řad příslušníků 
Policie ČR to bylo 48,9 % respondentů a v případě zaměst-
nanců ZZS to bylo 46,5 %. 
Dále jsme se zaměřili na intenzitu vyskytujících se příznaků 
psychického vyčerpání v  souvislosti s  výkonem povolání 
dle kraje, kde profesi vykonávají. Nejvyšší míru vyčerpání 
(42,6 %) uvedli respondenti z  Plzeňského kraje, naopak 
nejmenší procento vyhořelých (15,5 %) uváděli respon-
denti v Jihomoravském kraji. V studii Psychiatrické kliniky 
1. LF UK a VFN z roku 2015 se také průzkumníci zaměřili na 
výskyt vyčerpání na základě krajské příslušnosti. Autoři 
uvádí, že nejvyšší míru výskytu vyčerpání zaznamenali 
v Moravskoslezském kraji (28 %), dále v Pardubickém (23 
%) a  ve Středočeském (22 %). Hledáme-li shodu, tak po-
dobnost výsledků nacházíme.
Následně jsme se respondentů dotazovali, co považují za 
hlavní pracovní stresory. U této otázky mohli respondenti 
uvést více odpovědí. Za nejčastější pracovní stresor re-
spondenti označili náročnou komunikaci s klienty, celkem 
125 (43,4 %) z počtu 288 respondentů. Druhým nejčastěj-
ším faktorem byla označena psychicky náročná práce, to 
považuje 118 (41 %) respondentů za stresovou. Autoři 
Kebza a Šolcová (2003) uvádí, že v rámci komunikace s kli-
enty se projevy syndromu vyhoření dají pozorovat v nega-
tivních postojích, cyničnosti, necitlivosti, sociální komuni-

kace bývá snížena. Typická bývá i  snížená empatie. Jak 
uvádí Večeřová-Procházková (2005), v  případě rozvoje 
syndromu vyhoření bývá oblast sociálních vztahů často 
velmi nepříznivě ovlivněna. Zejména se to projevuje 
v omezení kontaktu s klienty, i kolegy a k nárůstu konfliktů.
Autorky Marečková a Valentová (2000) uvádějí, že zaměst-
nanec ZZS se při výkonu svého povolání často setkává 
s  negativními faktory pracovního prostředí. Dle názoru 
autorek sem patří nedocenění pracovních výsledků a ne-
dostatečná podpora ze strany zaměstnavatele, zlé materi-
ální vybavení pracoviště, nedostatečné finanční a sociální 
ohodnocení, přílišné přetížení pracovníka, negativní mezi-
lidské vztahy a další. Na vzniku syndromu vyhoření se po-
dílí i postupná ztráta ideálů, nedostatek personálu a s tím 
spojené přetížení pracovníků, současné působení streso-
vých situací v soukromém životě a workoholismus. 
Autorka Vágnerová (2003) v souvislosti s psychickými ná-
sledky výkonu povolání u Policie ČR uvádí, že použití střel-
né zbraně se smrtelnými následky považovalo za značnou 
zátěž 92 % respondentů z řad příslušníků Policie ČR. 
Autorka Čírtková (2004) na základě provedeného kvantita-
tivního výzkumu uvádí následující zátěžové faktory v pro-
fesi příslušníka Policie ČR: práce ve směnném režimu (ze-
jména nedostatek odpočinku), veřejné mínění o  práci 
Policie ČR (neúcta), setkávání se s  utrpením a  smrtí, bez-
moc a marnost v rozhodování a v neposlední řadě riskant-
ní situace (agresivní pachatelé).
Vymětal a kol. (2010) uvádějí, že mimořádná zátěž ovlivňu-
je psychiku příslušníka Policie ČR a  mohou se následně 
u něj projevit podrážděnost, vztek, úzkost, deprese, bez-
mocnost, pocity nejistoty, viny či studu, ztráta životní spo-
kojenosti apod. Detailně uvádí, „že uvedené problémy mo-
hou policistu zaskočit svou intenzitou nebo nezvyklostí. 
Mohou také negativně ovlivnit jeho pracovní výkon a rodinné 
vztahy. Mohou se podílet na ztrátě životní spokojenosti, poci-
tech marnosti a  bezvýchodnosti, profesním vyhoření, poci-
tech odcizení se sobě i  druhým. V  extrémním případě pak 
mohou vyústit v pracovní neschopnost, závislost na alkoholu 
nebo sebevražedné úvahy.“ (Vymětal a kol., 2010, s. 36)
Jak uvádí autorka Hoskovcová (2009) v USA se v rámci od-
borné pomoci traumatizovaným a ohroženým policistům 
osvědčil tzv. „peer program“. V  rámci tohoto programu je 
policistům nabízena služba, v  rámci které může probírat 
traumatizující událost s dobrovolníkem (neprofesionálem), 
který disponuje nutnou dávkou empatie, schopnosti na-
slouchání, dovednosti vyjasnit problematiku a  podporo-
vat zotavovací proces. Základním cílem je, aby policisté 
byli schopni účinně bojovat s  každodenní dávkou stresu 
a  zabránili tak výskytu deprese, problémům se vztahy, 
vzniku závislostí a nepropadali krizi a syndromu vyhoření. 

ZÁVĚR
V  závěru příspěvku si dovolujeme uvést doporučení pro 
praxi v  oblasti prevence syndromu vyhoření a  eliminaci 
nadměrné psychické zátěže u příslušníků a zaměstnanců 
jednotlivých složek IZS. K prevenci patří v první řadě infor-
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movanost o podstatě působení stresu a jeho následného 
zvládání jak na místě mimořádné události, tak i  v  rámci 
následné psychosociální péče. Proto navrhujeme opako-
vaně zařazovat vzdělávací moduly s touto tématikou, kde 
je nutno poskytnout objem teoretických vědomostí, ale 
zejména v oblasti praktického procvičování se zaměřit na 
techniky zvládání stresu, na komunikaci s obtížnými typy 
jedinců nebo v obtížných situacích, na způsoby, jak se vy-
hnout nadměrné, nezvládnuté agresi. 
V rámci organizačních opatření pak navrhujeme podporo-
vat příznivou atmosféru v  organizaci, korektní vztahy na 
pracovišti, jasné vymezení pracovních rolí a zodpovědnos-
ti. Podstatná je i problematika podpory zvyšování kvalifi-
kace a profesního růstu zaměstnanců.
Závěrem konstatujeme, že lze souhlasit s autorkou Šeblo-
vou, která pro potřeby prevence syndromu vyhoření 
u pracovníků ZZS uvádí následující doporučení: 
•	 �V rámci kontinuálního vzdělávání pracovníků zařa-

dit preventivně zaměřené přednášky. 
•	 �Zavádění programů krizové intervence – základní 

podmínkou je zajištění informovanosti příslušných ve-
doucích pracovníků o tom, že došlo ke kritické události, 
rozhodnutí o  indikaci, typu a  načasování intervence, 
včasná organizace intervenujícího týmu na základě exis-
tující databáze psychologů a peerů s výcvikem, logistic-
ké zajištění. Nutné je i zpětné vyhodnocování účinnosti 
těchto programů. 

•	� Vytvoření specifického programu pro operátory/
operátorky vzhledem k  odlišnému charakteru práce 
a vysoké míře psychologické zátěže. 

•	� Vzhledem k  vysokému riziku vlastního ohrožení 
během výkonu služby, které bylo v této studii zjiště-
no, by bylo vhodné vytvořit specifické intervenční pr 
gramy pro napadené pracovníky. (Šeblová, 2007, s. 5)
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Ve dnech 25. až 29. května 2016 se již tradičně staly Kouty 
nad Desnou místem setkání záchranářů z  celého světa, 
neboť se zde uskutečnil již 20. jubilejní ročník mezinárod-
ního odborného a  metodického zaměstnání a  soutěže 
posádek ZZS, u nás i ve světě známého jako Rallye Rejvíz 
(RR). Proběhl opět ve formě soutěže mediků 4.–6. ročníků 
lékařských fakult "MUC. RR", jako národní a  mezinárodní 
soutěž posádek s lékařem i bez lékaře a soutěž operátorů 
zdravotnických operačních středisek "Zlaté sluchátko" (ZS).
Zúčastnilo se ho, jako každým rokem velké množství po-
sádek, letos konkrétně 7 v soutěži mediků MUC. RR, 26 v ná-
rodní soutěži RLP, 26 v národní soutěži RZP, 14 v mezinárod-
ní soutěži posádek s  lékařem (PHYS), 19 v  mezinárodní 
soutěži posádek bez lékaře (PARA), 26 operátorů zdravot-
nických operačních středisek ZZS z celkem 15 zemí světa.
Letošní rok se celý nesl trošku ve znamení „retro“, od milé 
návštěvy veterána Cadillac ambulance 1962, přes sanity Š 
1203, které si mohli účastníci soutěže přímo vyzkoušet bě-
hem jednoho z úkolů, až po skladbu soutěžních úloh, která 
vycházela povětšinou z  úkolů z  předcházejících ročníků 
soutěže RR.
Celý program odstartoval 25. 5. integrovaným blokem 
s workshopy pro naše nejmladší kolegy, studenty z lékař-
ských fakult. Ti se již pošesté zúčastní soutěže ve zvláštní 
kategorii, kdy plní povětšinou identické úlohy, jaké čekají 
posléze i  na „profesionály“. Tato akce a  příležitost jim 
umožní se v  maximální možné míře seznámit s  urgentní 
medicínou a medicínou katastrof, v širokém rozsahu a do 
hloubky. Žádná kniha ani skriptum nemůže vynahradit 
vlastní zážitky z řešení modelových situací. Během odpo-
ledních a večerních hodin se pak medici statečně poprali 
se soutěžními úlohami, připravenými v  areálu hotelu 
a blízkém okolí. 
27. 5. byl pak dnem hlavních soutěží v rámci RR, tentokrát 
koncipovaných do jedné denní dlouhé etapy. RLP posádky 
a  účastníky mezinárodních soutěží čekalo 10, národních 
RZP pak dokonce 12 úkolů. 
Letošní novinkou byla plná integrace ZS do soutěže, kdy si 
všichni mohli zkusit problematiku takříkajíc z druhé strany. 
Prvním z nich byla úloha „Radio“, kterou absolvovali všich-
ni soutěžící. V  odříznuté chatě, nedostupné po zemi, se 
nachází skupinka laiků a  k  dispozici mají jen jednu radi-
ostanici se simplexním provozem. Jeden z  nich je náhle 
stižen bezvědomím a krátkým křečovým stavem. Úkolem 
soutěžících bylo identifikovat náhlou zástavu oběhu, 
doptat se na AED a  zahájit resuscitaci. Toho se posádky 
více či méně úspěšně zhostily a  resuscitace byla povětši-

nou zahájena. Bylo však patrné, jak pro záchranáře z výjez-
dových skupin, kteří jsou zvyklí KPR provádět, je problém 
asistence na dálku, včetně určení frekvence, hloubky kom-
presí, nebo toho, jak si poradit s obnovením gaspingu při 
provádění KPR. Dočkali jsme se i  instruktáže „stlačujte 
v rytmu písně Stayin´ Alive“, ale i resuscitací, které byly spí-
še „Highway to Hell“. Druhou zajímavou úlohou ZS byl 
Masox II, povedená simulace chaosu, který vznikne při 
přetížení call-takerů ZOS. Ti byli bombardováni smrští tele-
fonátů volajících na tísňovou linku a  museli identifikovat 
události různých priorit, přiřadit k nim korektní odbornosti 
výjezdových skupin a  oddělit je od spamových volání. 
Mezi nimi opět zaznělo mé oblíbené „přírodně identické 
aroma kokosu“.
Hromadné postižení osob bylo letos zastoupeno úlohou 
„Velký šéf“. Ta byla pojata zcela inovativně, kdy pozorná 
posádka dostala na místě úlohy vše podstatné „naservíro-
váno“ na zlatém podnose a jejím úkolem bylo se jen v zá-
plavě informací, požadavků a  lidí neztratit a  záchrannou 
akci zkoordinovat a uřídit. To, že se vlastně od soutěžících 
nevyžadovala žádná medicínská dovednost, ale organi-
zační zdatnost mnohé zaskočilo, ale nakonec si s tím hůře 
či lépe poradili a  záplavou check listů, evidenčních listů, 
velitelů třídění, shromaždišť a stanovišť odsunu se prokou-
sali do zdárného konce.
Úloha „Spasitel“ zanechala jistě hluboké dojmy na všech 
zúčastněných. Temné rány a  křik z  uzavřené místnosti, 
před kterou stojí vyděšená matka, nevěstily nic dobrého. 
Na místě byl dekompenzovaný agresivní schizofrenik, kte-
rý vyhrožoval všem, co se přiblíží zabitím sekyrou a záro-
veň sebevraždou skokem z okna, pokud se mu někdo po-
kusí pomáhat. Ti, co do místnosti neprozřetelně sami 
vstoupili, byli zabiti a  úloha pro ně skončila. Cílem bylo 
povolat policii pro zvládnutí a omezení pacienta, asistence 
hasičů, kteří zajistili okno proti výskoku a následně pacifi-
kace agresivního pacienta policií, jeho vyšetření, sedace 
a nucený transport na psychiatrii. Klobouk dolů před he-
reckými výkony figurantů, kteří naháněli strach nejen po-
sádkám, ale i divákům.
Pediatrická problematika byla skryta v  úloze „Pinocchio“. 
Záludná otrava dítěte betablokerem, který vzalo nemoc-
nému dědovi, byla pro posádky diferenciálně diagnostic-
kou výzvou. Nutné bylo vypátrat příčinu, odlišit možné 
jiné příčiny stavu a zahájit intenzivní léčbu.
„Světlo“ se jmenovala úloha od našich kanadských kolegů. 
Nedávno osleplý muž, který se učí se svým handicapem 
žít, uklouzl po hračce pro psa a vykloubil si v koupelně ra-

20. ROČNÍK RALLYE REJVÍZ JE ZA NÁMI

ZDENĚK TLUSTÝ 1, 2

1 Hlavní rozhodčí národní soutěže Rallye Rejvíz
2 Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje, p.o.
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meno. Pravá příčina stavu se ale skrývala v bolesti na hrudi, 
která ho do koupelny nutila jít. Šlo o STEMI spodní stěny 
a  pravé komory. Pacient netoleroval ASA, bylo nutné ho 
protokolárně zaléčit vzhledem k této situaci, dále se sledo-
valo to, nakolik posádky myslí na sdružený průběh infarktu 
PK při STEMI spodní stěny na EKG. To šlo vyčíst z reverzní-
ho svodu, pokud ho někdo pořídil, nebo i z typického ob-
razu tradičního EKG. Důležité bylo vyvarovat se podání 
nitrátů, ke kterému nesváděla ani přítomná hraniční hypo-
tenze, ani ústup bolesti po adekvátní analgezii. 
Název „Úřad“ skrýval situaci, kdy posádka bez vybavení, 
takřka v  „civilu“ byla konfrontována s  náhlou zástavou 
oběhu. Cílem bylo resuscitovat, použít dostupné AED. Sle-
dovány byly pomocí elektronické figuríny tradiční parame-
try efektivity KPR.
Dovednosti v traumatologii prověřila úloha „Výlet“. Rodina 
dvou dospělých a dvou dětí spadla ze skály. Situace na mís-
tě, v  obtížně přístupném terénu (doopravdy a  reálně), je 
nepřehledná. Těžce zraněná žena s otevřenou zlomeninou 
femuru, nestabilní pánví a hemoperitoneem křičí z posled-
ních sil a hledá své dvě děti. Ty jsou k nalezení opodál, po-
kud tedy soutěžící posádka poslouchá a rozhlédne se po 
okolí. Obě jsou mrtvé, polytraumata neslučitelná se živo-
tem. Muž ležící v blízkosti je v hlubokém bezvědomí, izolo-
vané kraniotrauma. Je nutné zvládnout celou situaci, ma-
nagement omezených sil a  prostředků, stanovení priorit 
vyšetření a  odsunu. V  ohlasech po soutěži jednoznačně 
nejdramatičtější a nejtěžší úkol. 
Posledním „velkým“ úkolem byl „Holič“. Jednalo se vlastně 
o dvojúkol. Jeden z posádky byl oddělen pořadateli, oble-
čenými stylově v zdravotnických oděvech jak vystřižených 
z  Nemocnice na kraji města a  absolvoval jízdu zručnosti 
v  sanitě Škoda 1203. Ostatní členové, oholení o  všechno 
vybavení (proto „Holič“) byli zavedeni k postaršímu, reálně 
chronicky nemocnému figurantovi a pomocí očí, uší, rukou 
a důvtipu provést kompletní interní vyšetření pacienta.
Zbytek soutěže doplnily tradiční vsuvky, letos memento 
bezpečné jízdy v sanitě – úloha „Safety“, kdy bylo potřeba 
naložit pacienta, příbuzného a zbytek posádky správně do 
sanity a zabezpečit k jízdě a druhá vsuvka „Postroj“, která 
vyžadovala trošku odvahy, ale nabídla neobvyklý zážitek 
– slanit ze cca 10 m na zem.
Mohu směle říci, že první dvacítku organizační team RR 
zakončil úspěšně a  do další vstupuje na vysoké úrovni, 
v plné síle a elánu, aby i dalším následovníkům, soutěžícím 
i celému záchranářskému světu zachovali legendu – Rallye 
Rejvíz.

MUDr. Zdeněk Tlustý
Bezručova 3409, Mělník
primar.me@zachranka.cz
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Na přelomu května a června se v Kodani konal první evrop-
ský kongres věnovaný přednemocniční péči, pro organizá-
tory a účastníky to byl velký krok do neznáma. Přesto se do 
Kodaně hned napoprvé sjelo 1200 účastníků ze 37 zemí. 
Organizátorům se podařilo najít rovnováhu mezi přátel-
skou atmosférou s mnoha zajímavými, ne zcela tradičními 
a poněkud neformálními akcemi (např. ranní běh Kodaní, 
ranní plavání, videoklip tří hlavních protagonistů kongresu 
promítaný během společenského večera), vysokou odbor-
nou úrovní kongresu a  velmi precizní organizací včetně 
striktního dodržování časového rozvrhu. 
Již před kongresem vsadili organizátoři nejen na tradiční 
kanály (maily a adresáře), ale i na proklínaná, zatracovaná, 
ale všudypřítomná a existující sociální média, zejména na 
twitter, který je svým zaměřením na krátké komentáře tý-
kající se společenských či politických událostí někde mezi 
osobně laděným Facebookem a vyloženě profesními sítě-
mi. Na sociální sítě pak dávali pravidelné aktuální informace 
i v průběhu kongresu a udržovali tím poměrně aktivní ko-
munikaci mezi organizačním výborem a publikem. K infor-
movanosti o dění na celém kongresu přispívalo i pravidel-
né shrnutí klíčových poselství z  jednotlivých bloků. Vždy 
před začátkem plenární přednášky proběhla prezentace 
stručných klíčových poselství z  bloků a  workshopů před-
chozího dne. Všichni si tak mohli udělat alespoň základní 
představu o obsahu a posléze si dohledat to, co je zaujalo. 
Odbornou garanci kongresu udělily jak Evropská společ-
nost urgentní medicíny (EuSEM), tak Evropská resuscitační 
rada (ERC). 

ZAHÁJENÍ ANEB JAK JSEM POPRVÉ V ŽIVOTĚ VIDĚLA 
NA VLASTNÍ OČI PRINCEZNU
Kongres byl třídenní, zahájení se konalo v pondělí dopo-
ledne a  vzhledem k  osobní záštitě Její královské výsosti 
korunní princezny Mary bylo skutečně mimořádné. Ani ne 
tak bezpečnostními opatřeními – ta byla velice uměřená 
a nijak omezující – ale spíše svojí civilností a smysluplným 
obsahem projevů, zahájení opravdu nenudilo. Sama prin-
cezna pohovořila o  přednemocniční péči velmi kvalifiko-
vaně, rozhodně to nevypadalo jako politická řeč šitá hor-
kou jehlou na poslední chvíli. Po ní následovali Freddy 
Lippert, nejen předseda, ale duše a hlavní tahoun celého 
kongresu a ředitel zdravotnické záchranné služby v kodaň-
ském regionu, ministryně zdravotnictví Sophie Loehde 
a kodaňská primátorka Sophie Haestorp Andersen. Ta neo-
pakovala, co již zaznělo v  předchozích projevech, ale na 
pódium pozvala postupně všechny aktéry jednoho příbě-

hu s dobrým koncem – operátory, záchranáře, rodiče a ma-
lou holčičku, která bez následků přežila náhlou zástavu 
oběhu díky fungujícímu řetězci péče. Není to originální, 
ale vždy to spolehlivě funguje, vždyť kvůli takovým příbě-
hům se vzděláváme, trénujeme a snažíme se pracovat co 
nejlépe. Další podobné příběhy včetně fotodokumentace 
zaměřené hlavně na laickou resuscitaci pak byly součástí 
výstavy v hlavním sále během celé doby trvání kongresu. 
Úvodní hlavní přednáška prvního dne patřila Douglasu 
Chamberlainovi z  Velké Británie a  historii zdravotnických 
záchranných služeb – tu pojal skutečně s velkým časovým 
rozmachem a místy s typickým britským humorem. Historii 
shrnul od antiky: své vyprávění začal římskými vojsky a je-
jich četou, co sbírala zraněné vojáky (8 – 10 mužů na kaž-
dých 200 vojáků), za každý zachráněný život byl odměnou 
kousek zlata. D. Chamberlain své vyprávění skončil u mo-
derních zdravotnických záchranných služeb a  systémů 
přednemocniční péče, včetně nezbytného zapojení do ko-
munitních programů, a na závěr vyslovil naději, že kongres 
může přispět k rozšíření dobré praxe výměnou zkušeností. 

ODBORNÝ PROGRAM KONFERENCE
Jako většina velkých mezinárodních kongresů probíhal 
program v  paralelních blocích a  zahrnoval v  podstatě 
všechny aspekty přednemocniční neodkladné péče. Sou-
běžně se odehrávaly vždy 4 bloky zvaných přednášek, 
workshopy na témata, která se hodila pro tento formát 
s aktivnějším zapojením účastníků, případně další aktivity, 
např. předkola a finále EMS Championship. V samostatném 
bloku byla též přednesena nejlepší volná sdělení a  další 
příspěvky byly prezentovány formou posterů. 
V programu byly jak bloky věnované klinickým tématům 
(mimo jiné urgentní neurologie, kardiologie, traumatolo-
gie, kardiopulmonální resuscitace ze všech možných úhlů 
pohledu, infektologie z pohledu ZZS, geriatrický pacient, 
kriticky nemocné dítě či urgentní sonografie), tak systémo-
vým otázkám a  sběru dat jak pro vědecké účely, tak pro 
zpětnou vazbu a hodnocení kvality (epidemiologie, zásad-
ní vědecké články na téma přednemocniční péče, komuni-
kace, bezpečnost poskytovatelů na místě a během trans-
portu, kvalita poskytované péče a  bezpečnost pacientů, 
vzdělávání), bloky věnované operačnímu řízení, letecké 
záchranné službě, mimořádným událostem nebo i nerov-
nostem v přístupu k adekvátní urgentní péči. 
Plenární přednášky se každý den konaly samostatně 
v hlavním sále. V pondělí odpoledne přednášel Pierre Car-
liz z Francie o zkušenostech z pařížských útoků v listopadu 

EMS 2016 COPENHAGEN 30. 5. – 1. 6. 2016
 „IT TAKES A SYSTEM TO SAVE A LIFE“

JANA ŠEBLOVÁ 1, 2

1 Zdravotnická záchranná služba Středočeského kraje, p.o.
2 Oblastní nemocnice Kladno – urgentní příjem

INFORMAČNÍ SERVIS



31

2015. V úterý dopoledne byl hlavním řečníkem Fredy Lip-
pert s  tématem Globální resuscitační aliance. Prezentoval 
též vynikající výsledky resuscitací v  Kodani, kde se syste-
matickým zapojováním všech prvků podařilo zvýšit přežití 
od roku 2002 čtyřikrát. Oněch 10 kroků k  výsledkům je 
obecně známo (registr zástav, telefonicky asistovaná resus-
citace, kvalitní laická resuscitace, rychlé zpracování tísňové 
výzvy, programy automatické defibrilace a first responde-
rů, využití technologií ve prospěch KPR, povinné školení již 
od školních let, odpovědný přístup a tlak na vynikající praxi 
v jednotlivých organizacích), jediný problém je trvalé a sys-
tematické zavádění všech deseti do praxe, neboť se to ne-
týká jen záchranných služeb. 
Středečním hlavním řečníkem byl Peter Kudenchuck ze 
Seattlu s  přednáškou o  resuscitační akademii. Popisoval 
zcela praktické kroky, které se jim osvědčily. Opět zdůraz-
ňoval, že můžeme kontrolovat pouze systém (poskytování 
péče), nikoliv to, kde a  komu se zástava oběhu přihodí. 
Právě důraz na systémový přístup, který byl i mottem kon-
gresu, je pro přednemocniční péči snad ze všech oborů 
medicíny nejvíce charakteristický. 
Ze souběžně probíhajícího odborného programu jsem 
měla možnost vidět jen zlomek, přesto byly sekce velmi 
zajímavé. Moderovala jsem sekci o  urgentní neurologii, 
kde britská autorka Caroline Watkins referovala o systému 
identifikace pacientů s  cévními příhodami již od úrovně 
operačního střediska; cévní příhody jsou často „schovány“ 
za výzvami typu „bezvědomí“, „pád“, „kolaps“, „nevíme“. 
Nedílnou součástí tohoto systému je i vzdělávání poskyto-
vatelů a též zpětná vazba (tedy vše to, co jsme si ověřili, že 
při zavádění cerebrovaskulárních programů fungovalo 
i u nás). Druhým řečníkem byl Corey Slovis z Vanderbildto-
vy univerzity v Nashville, USA. Ve svižné prezentaci, která 
se zaměřovala na nejčastější neurologické symptomatické 
diagnózy, potvrdil pověst studenty oceňovaného lektora. 
Všechny stavy zasadil do rámce ABC + dalších několik jed-
noduchých kroků (cílený teplotní management, zajištění 
reperfuze, kontrola glykémie, užití vhodné farmakoterapie 
a snaha o normoxii – tady jak zabránit hypoxii a nedopustit 
hyperoxii). Během 20 minut probral od zástavy oběhu 
s neurologickým postižením přes cévní příhody až k dife-
renciální diagnostice poruch vědomí a křečí v podstatě vše 
zásadní z této oblasti. Poslední přednáška z tohoto bloku 
byla velmi zajímavá, možná trochu kontroverzní: Maren 
Ranhoff z  Norska představila projekt přednemocniční 
trombolýzy u ictů. Základem je vstupní školení lékařů za-
pojených v tomto projektu (v Norsku jsou lékaři na letecké 
záchranné službě) – toto vzdělávání je specificky zaměřené 
na časnou diagnostiku příznaků ictu. Ve spolupráci s „mo-
bile stroke unit“, která je vybavená CT přístrojem (viz foto) 
se provede klinické zhodnocení včetně pečlivé anamnézy 
a  nativní CT mozku zeměřené na vyloučení krvácení. Při 
jasných známkách CMP, negativním nálezu na nativním CT 
a při absenci kontraindikací je zahájena trombolýza a ze-
jména je dojednán – většinou letecký – transport do speci-

alizované péče. Proškolení a  přísné vymezení indikací 
a  kontraindikací snižuje rizika neindikované léčby. Příno-
sem je významné snížení doby do zahájení reperfuzní tera-
pie, neméně důležitý je i  přímý transport do adekvátní 
péče a  díky zapojení letecké záchranné služby s  lékařem 
i  rozšířená přednemocniční terapie. (Při diskuzi o   tomto 
konceptu je nutné si též uvědomit rozlohu Norska a husto-
tu obyvatel.) Vzhledem k tomu, že projekt teprve probíhá, 
okomentovala autorka zatím nepublikované výsledky jen 
ústně a bez obrazového doprovodu.
V  úterý dopoledne jsem vedla 75 minut trvající workshop 
o  etických otázkách a  dilematech v  přednemocniční péči. 
Zajímavým zjištěním bylo, že problémy v klinické praxi, kte-
rým v ČR čelíme, a které jsem přisuzovala poněkud překotné-
mu vývoji ve společnosti (trochu v duchu „ode zdi ke zdi“) 
nejsou zdaleka charakteristické pro posttotalitní státy, ale 
jsou totožné všude. Účastníci byli z nejrůznějších zemí (Ra-
kousko, Anglie, Austrálie, Dánsko, Německo, Švédsko) a nej-
různějšího profesního zaměření (od paramediků a  lékařů 
v terénu přes studenty medicíny k výzkumným pracovníkům 
a  managementu), přesto jsme se na stejných problémech 
shodli: někdy musíme začít resuscitovat, i  když je situace 
sporná a resuscitace více méně neindikovaná, všude stárne 
populace a přesouvá se do sociálních domovů, což generuje 
širokou šálu problémů odborných, etických i  stran kompe-
tencí jednotlivých aktérů. Všude je veřejnost velmi málo 
pravdivě informovaná o tom, že jsme smrtelní a věří, že zá-
zračné injekce mají účinek pohádkové živé vody, všude 
v praxi je komplikovaně a více či méně složitě právně uprave-
no, jak léčit pacienta, když se sám už nedokáže rozhodovat. 
A když už jsem byla v širokých mezioborových pohledech, 
zvolila jsem odpoledne blok o nerovnostech v poskytova-
né péči. V tomto bloku byli jen dva řečníci, ale delší formát 
přednášek pro jejich témata vůbec nevadil, naopak. Mads 
Gilbert, anesteziolog z  Norska, ve své velmi zapálené 
a emotivní přednášce o péči během krizí a válek zdůrazňo-
val sociální a humanitární aspekty medicíny, v mnoha ob-
lastech světa je zdravotní péče až nástavbou po zajištění 
základních potřeb (voda, zásobování potravinami, bezpeč-
nost, sanitace vodních zdrojů apod.). Uváděl též přehled 
preventabilních emergentních stavů – v  rozvojových ze-
mích jsou nejčastěji spojeny s přenosnými chorobami (oč-
kování!), mateřstvím, perinatální problematikou a s nedo-
statečnou výživou. A  výmluvné je i  porovnání úmrtí 
z úrazových příčin: 90 % v zemích s nízkým a středním HDP 
(4 milióny 250 tisíc versus 834 tisíc slovy absolutních čísel). 
A zatímco vyspělé státy severní polokoule mají dostupné 
sofistikované systémy přednemocniční péče, pro chudý jih 
planety, kde by byly tolik potřeba, jsou zcela nedostupné. 
Jako doklad uvedl dvě téměř shodně začínající příběhy to-
nutí dětí, v  obou případech syrských: jeden se odehrál 
vloni na Rhodosu během vrcholící uprchlické krize, druhý 
v Norsku, kdy došlo k tonutí malého chlapce z rodiny imi-
grantů, a v  jeho záchraně byla využita letecká záchranná 
služba, postupy rozšířené resuscitace na místě a transport 
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do specializované nemocnice, kdy byla využita extrakor-
porální membránová oxygenace... Asi nemusím psát, jak 
které dítě dopadlo. 
Ve druhé části se autor věnoval zdravotní péči v probíhají-
cích válečných konfliktech a porušování ženevských kon-
vencí (kromě vysokého počtu civilních obětí s nejhorším 
dopadem na děti sem patří i útoky na zdravotnická zaříze-
ní, zabití zdravotníci, zničené sanitky), nedostatku základ-
ních léků a  materiálu v  postižených oblastech (zejména 
nedostatek dostupných analgetik) a chybějící infrastruktu-
ře. Jako výstižnou ilustraci uvedl příklad triage ve válečné 
oblasti: pacienti se dělí na tři kategorie: „hopeless“ – „nee-
ding“ – „lucky“, přičemž péče je věnována skupině „po-
třebných“… V závěru Mads Gilbert zdůraznil, že rovný pří-
stup k urgentní péči je globální výzvou současnosti. 
Druhým řečníkem bloku byl doktor Ramana Rao z  Indie, 
který se věnoval indickému systému zdravotní péče a mož-
ným intervencím, které jsou pro tuto zemi ekonomicky 
schůdné. (Pro srovnání: průměrné výdaje na zdravotnictví 
tvoří ve vyspělých státech 7,3 % HDP, zatímco v Indii 1,1 % 
tamního HDP). Přesto i v Indii dochází k vývoji k lepšímu – 
mateřská úmrtnost se od roku 1991 snížila z 437/100 tisíc 
porodů na 178/100 000 v roce 2012, novorozenecká úmrt-
nost klesla od roku 1951 ze 146/1000 živě narozených na 
42/1000. Dr. Rao uváděl i velké rozdíly v přístupu ke zdra-
votní péči v rámci jednotlivých regionů Indie, ale i v mož-
nostech žen a mužů, navzdory ekonomickému růstu. Kon-
cept přednemocniční péče je relativně nový, existuje asi 10 
let, a zatím se zaměřuje více méně na transportní služby. 
Největšími překážkami rozvoje zdravotních služeb včetně 
urgentních jsou socio-ekonomické a kulturní faktory, do-
sažitelnost zařízení a kvalita poskytované péče. 
Posledním blokem, který jsem viděla celý, byl blok o kvali-
tě a bezpečnosti pacientů, opět se třemi rozdílnými téma-
ty a  rozdílným profesním zázemím řečníků. Lilja Beth 
z Dánska se tématu dlouhodobě věnuje, má za sebou jak 
vedení Dánské společnosti pro bezpečnost pacientů, tak 
mnoho projektů a publikací. Hovořila o zákonu o bezpeč-
nosti pacientů a  národním systému hlášení, kterého se 
účastní všechny regiony a všechna zdravotnická zařízení, 
tradičně se nejvíce chyb vyskytuje při jednotlivých úko-
nech péče a v komunikaci (počty jsou zhruba srovnatelné), 
nejméně chyb jde na vrub selhání techniky (zhruba třetina 
případů ve srovnání s výše uvedenými). Petr Gowens, s více 
než 25 lety praxe jako paramedik, se v současnosti angažu-
je mimo jiné v organizaci Health Foundation. V přednášce 
se věnoval prostředkům zvýšení kvality v  záchranných 
službách se zaměřením na výsledky resuscitace. Představil 
projekt Resuscitation Rapid Response Unit, což je jakási 
paramedická analogie R-V  systému – dvoučlenný tým 
v malém osobním autě, vysílaný k resuscitacím, a navazují-
cí výzkumný projekt. Každá jednotlivá KPR se zaznamená 
na video (s  projektem byla seznámena i  veřejnost pro-
střednictvím médií), vyplní se podrobný hodnotící list. 
Hodnotitelé posuzují výkony anonymně. Výstupem je 

kromě sběru dat do výzkumu i zpětná vazba pro tým. 
Poslední přednášející byl Steinar Olsen z Norska, který ho-
vořil o spolupráci skandinávských zemí v oblasti předne-
mocniční péče při snaze najít klíčové indikátory péče. Bu-
doucnost zdravotnictví vidí v medicíně, která je založena 
na znalostech a naplňování skutečných potřeb společnosti 
či komunity. V  záchranných službách se obvykle sleduje 
a hodnotí časové intervaly, ale v mnoha stavech jsou jako 
ukazatel kvality jen málo relevantní. Jako klinické indikáto-
ry byly v projektu NORDIC zvoleny: náhlá zástava oběhu, 
cévní mozková příhoda, STEMI a respirační selhání, v sou-
časnosti probíhá sběr a validace dat. 

DALŠÍ PROGRAM V RÁMCI KONGRESU
V  rámci kongresu proběhla i  soutěž týmů zdravotnických 
záchranných služeb, zúčastnilo se 13 týmů (včetně sloven-
ského Falcku). Předkola se konala v  pondělí odpoledne 
a v úterý dopoledne, finále se třemi nejlepšími týmy se ode-
hrávalo v  úterý odpoledne v  přímém přenosu v  hlavním 
sále, suverénně zvítězil tým z London Ambulance Service. 
Organizátoři zařadili i sportovně-společenské aktivity. Ranní 
asi pětikilometrový běh Kodaní v úterý v půl sedmé ráno byl 
kombinací běhu a vyprávění o památkách. Díky pauzám na 
informace o turistických zajímavostech se vždy celá skupina 
asi 80 sportujících spojila, nikdo se neztratil a  všichni bez 
újmy na zdraví zdárně doběhli do cíle a  posléze do hotelu 
a na přednášky. Ranní koupání ve středu dopoledne přilákalo 
o  poznání méně otužilců, asi 30 – možná díky nedůvěře 
v  červnovou severskou vodu, možná díky gala večeru den 
předtím. Ten se odehrával v obrovském centrálně položeném 
kabaretu Circus, a  ač nejsem fanouškem podobných akcí, 
tento večer byl zdařilý, dobře zorganizovaný, bez nekonečné-
ho čekání na jídlo, a  s  programem, který neurážel a  vcelku 
i pobavil (což na mezinárodních kongresech s mnoha účast-
níky z různých zemí bývá náročné až nemožné zajistit). 
Závěr kongresu byl zaměřen na budoucnost zdravotnic-
kých záchranných služeb a s krátkým stručným poselstvím 
vystoupili čtyři hlavní protagonisté EMS 2016. Jerry Over-
ton (USA) zdůraznil, že systém musí být schopen reagovat 
na měnící se požadavky, Fionna Moore (UK) vyzdvihla ko-
ordinaci mobilních zdravotních služeb a nové výzvy, který-
mi jsou (všude na světě) zásahy v domovech sociální péče 
a  zvyšující se počet psychosociálních problémů. Marcus 
Ong (Singapur) hovořil o nutném zapojení celé společnos-
ti a komunity, o adaptaci vzdělávacích programů a investi-
cích do lidí místo do vybavení. A zcela poslední slovo měl 
Fredy Lippert (Dánsko), který nastínil vizi evropské sítě ve-
doucích osobností v oblasti přednemocniční neodkladné 
péče. Závěrečné video „Did You Know“ bylo jen ilustrací 
sloganu, že žijeme v  exponenciálních časech a  tudíž 
i všechny naše aktivity tomu musí být přizpůsobené. 

Shrnuto: na první ročník to byla akce mimořádně zdařilá. 
Takže si zapišme datum 22. – 24. května 2017, místo opět 
Kodaň.
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Bezpečnost občana a  komunity je garantovaná státem, 
v oblasti zdravotní bezpečnosti pak resortem zdravotnic-
tví prostřednictvím poskytování zdravotní péče, jejíž roz-
sah a  kvalita za mimořádných událostí jsou podmíněné 
rozsáhlým souborem vědomostí, dovedností a schopností 
zdravotnického personálu na všech úrovních zdravotnictví 
(strategická, operační i taktické), kvalitně a efektivně fun-
gující logistikou, průchodem aktuálně potřebných infor-
mací v  rámci informačního systému pro krizové řízení ve 
zdravotnictví, ale i  možnostmi bezpečnostního výzkumu 
v oblasti populačních přístupů ke zdraví v nestandardních 
situacích. Základní podmínkou optimálního stavu připra-
venosti zdravotnictví je – mimo organizační předpoklady 
– vzdělávání zdravotnických pracovníků v oblasti medicíny 
katastrof a krizového managementu zdravotnictví. Novo-
dobé vzdělávání v problematice zbraní hromadného niče-
ní posunuje poznání soudobých bezpečnostních a  zdra-

votních hrozeb a  podporuje efektivitu připravenosti 
zdravotnictví k  řešení medicínských následků mimořád-
ných událostí a katastrof současného světa. 
Recenzovaná kniha je věcně členěna na dvě kapitoly – I. 
Krizový management a II. Zbraně hromadného ničení. Od-
borné tématiky jsou koncentrovány do jednotlivých pod-
kapitol kapitol – 1. Základní terminologie, 2. Právní prostře-
dí, 3. Krizovy manažment, 4. Integrovaný záchranný systém, 
5. Historie použití zbraní hromadného ničení, 6. Nukleární 
zbraně, 7. Chemické zbraně, 8. Biologické zbraně a 9. Psy-
chologické následky mimořádných událostí a katastrof.
Uvedený stručný přehled problematiky je výslednicí lek-
torských zkušeností autorů s  výukou předmětu urgentní 
medicína a medicína katastrof na Lékařské fakultě Univer-
zity Komenského v Bratislavě a odrazem názoru studentů, 
kteří považují medicínu katastrof, ale také terorismus za 
politikum, které se jejich profese bezprostředně nedotýká. 
Cílem publikace je posílit povědomí a poskytnout základní 
informace o  problematice medicíny katastrof každému 
zájemci z řad zdravotnických pracovníků, ale i z řad všech 
složek a součástí národního bezpečnostního systému, po-
dílejících se na ochraně zdraví, životů a majetkových hod-
not občana a státu. 
Publikace je i ve slovenštině čtivá, ilustračně doplněna pře-
hlednými tabulkami a  obrázky, nezbytnými schématy 
a  bohatým odkazem na literární zdroje pro zájemce 
o  podrobnější studium dané problematiky, i  z  České re-
publiky. 

RECENZENT: 

MUDr. Josef Štorek, Ph.D., 
vedoucí katedry urgentní medicíny IPVZ Praha, čestný 
předseda Společnosti krizové připravenosti zdravotnictví 
České lékařské společnosti J.E.Purkyně, z.s.
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MASÁR,O.,  NEJEDLÝ,A.,  ANDREÁŠOVÁ,K.:  Kompendium medicíny katastrof. 
Bratislava: Vydavaťelstvo KARTPRINT  132s., 1.vyd., 2016. ISBN 978-80-89553-39-6
J.ŠTOREK
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