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Čtvrté číslo vychází dle edič-
ního plánu vždy v lednu, ale 
„dokončovací práce“ se ode-
hrávají vždy kolem vánoč-
ních svátků a  přelomu roku 
starého a  nového. Je to ob-
dobí, které i  zaryté odpůrce 
silvestrovských oslav a novo-
ročních předsevzetí chtě ne-
chtě svádí k  bilancování 
a  k  ohlédnutím zpět a  k  na-
dějím, že v  budoucnosti, co 
nastává už zítra, to bude lep-
ší. Zároveň je toto období 

charakteristické návalem povinností – ty domácí a rodinné 
vrcholí Štědrým dnem, pracovní pokračují službami či do-
háněním nedokončených úkolů, případně obojím. Uvědo-
mila jsem si, že nejvíce nedokončeným (či nejvíce přerušo-
vaným) úkolem na mém to-do-listu je právě novoroční 
ohlížení. A možná je to tak i dobře, vždyť čas je jedinečné 
kontinuum.
Přesto bych se dovolila ohlédnout za uplynulým rokem 
z hlediska urgentní medicíny – ať chceme nebo ne, byl to 
spíš rok medicíny katastrof. Teroristické útoky sice máme 
díky médiím v  přímém přenosu, donedávna se však ty 
nejničivější odehrávaly spíše „jinde“. V  posledním roce 
však zdomácněly v Evropě, v místech, která známe a jsou 
na dosah, ať už se jedná o letiště a metro v Bruselu, vánoč-
ní trh v  Berlíně nebo oblíbené dovolenkové destinace 
v Turecku nebo ve Francii. V Nice a v Berlíně se zbraní hro-
madné popravy stala nákladní auta, takže prevence 
a  obrana je proti této jednoduché zbrani velmi obtížná. 
Novoroční střelba v tureckém klubu pak provázala končící 
rok s přicházejícím a záchranářům nedopřála ani symbo-
lický oddych. Jako občané si zvykáme na přítomnost oz-
brojených policistů či vojáků v  ulicích a  ve vstupech do 
metra ve většině evropských měst, kličkujeme mezi nimi 
s ranní kávou v kelímku, my máme přes rameno notebook, 
oni samopal. Vánoční trhy se v mnoha místech staly zóna-
mi koled a svařeného vína za betonovými zátarasy. Toto 
uspořádání sice zvyšuje bezpečnost, ale snižuje poetiku 

vánoc – je to však opatření, které je neromantické, ale vel-
mi rozumné. Nárůst rizik i pro náš kontinent odráží i pozor-
nost, věnovaná tématu zvládnutí teroristických útoků na 
kongresech, zejména na evropském kongresu ve Vídni. 
Kromě několika samostatných bloků byl medicíně kata-
strof a rizikům CBRN věnován i dvoudenní předkongreso-
vý workshop a  též závěrečná plenární přednáška Pierre 
Carliho z  Francie. Jmenovala se „Simultánní teroristické 
útoky v  Evropě: jsme připraveni?“ Fenomén souběžných 
útoků v jednom čase na více místech se objevuje v reper-
toáru útočníků stále častěji a své nácviky bychom měli za-
měřit i  tímto směrem. Naproti tomu technické zvládání 
malých a velkých neštěstí je jen jednou stránkou naší pro-
fese. Tou podstatnější je její smysl a kontext. Ve výše zmí-
něné přednášce jej autor shrnul jedinou větou, ve které 
zachytil i to, co odlišuje naše pojetí světa od všech systémů 
a uspořádání, kde je jedinec jen třískou určenou ke kácení, 
nepatrnou a  tudíž zlikvidovatelnou součástí celku: „Oka-
mžitá efektivní zdravotnická odezva na podobné útoky s po-
skytnutím zdravotní péče každému jednotlivému zasažené-
mu je tou nejlepší odpovědí na fenomén terorismu, je mírovou 
odpovědí, která poskytuje naději a  zdůrazňuje respekt k  je-
dinci, na kterém je založena naše civilizace.“

Klidný rok bez mimořádných událostí vám za redakci přeje

Jana Šeblová

OMLUVA
V mimořádném vydání roku 2015 s překladem Doporuče-
ných postupů pro resuscitaci ERC 2015 je na straně 43 
uvedeno chybné dávkování magnesia při léčbě hypomag-
nezémie nebo komorové tachykardie torsades des poin-
tes: správná hodnota je 50 miligramů/kg tělesné váhy dí-
těte (nikoliv mikrogramů). Čtenářům se omlouváme 
a  prim. MUDr. Martinovi Kuchařovi děkujeme za pečlivé 
čtení Urgentní medicíny!
Redakce.
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korespondenční i  elektronické adresy jednoho z  autorů. 
Kontaktní adresa bude uvedena na konci článku. 

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

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

Příklady citací:
GÖRANSSON KE., ROSEN A. von.: Interrater agreement: 
a comparison between two emergency department triage scales. 
European Journal of Emergency Medicine, 18, 2011, 2, s. 68– 72. ISSN 
0969-9546. 
UVÍZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podání transfuzních 
jednotek erytrocytárních koncentrátů na koncentrace elektrolytů 
a  acidobazickou rovnováhu in vivo. Anesteziologie a  intenzivní 
medicína, 22, 2011, č. 1, s.. 13 – 18. ISSN 1214-2158.
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MIMONEMOCNIČNÍ NÁHLÁ ZÁSTAVA OBĚHU: DOPAD ZMĚN SYSTÉMU 
POSKYTOVANÍ PŘEDNEMOCNIČNÍ NEODKLADNÉ PÉČE V OBDOBÍ 2012–2016 
V KARLOVARSKÉM KRAJI

VOJTĚCH MÍRA 2, METODĚJ RENZA 2, ANETA FRIDRICHOVSKÁ 2, ROMAN SÝKORA 1,2

1 Zdravotnická záchranná služba Karlovarského kraje
2 3. lékařská fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Abstrakt 
Úvod: Pokrok v péči o pacienty s mimonemocniční náhlou zástavu oběhu (NZO) je základem a hlavním parametrem hodnocení 
kvality přednemocniční neodkladné péče (PNP). V Karlovarském kraji (KVK) byly od roku 2012 implementovány změny v organi-
zaci, vzdělávání a využívaném technickém zabezpečení.
Cíl: Zhodnotit retrospektivně účinek změn v organizaci, edukaci a technickém zabezpečení v péči o pacienty s NZO.
Metodika: Změny v poskytování PNP v KVK v období od března 2012 do listopadu 2015 byly následující: přechod na setkávací 
systém (RV); změna distribuce a snížení počtu výjezdových skupin (VS) s lékařem; celkové zvýšení počtu VS a základen; edukace 
VS a operátorů v doporučeních, aplikace vnitřních standardů pro léčbu NZO; ověřování znalostí VS; vybavení přístrojem pro au-
tomatické stlačování hrudníku (LUCAS II); doporučení o směřování pacientů po resuscitaci (KPR) do centra pro srdeční zástavu 
(CARC). Byla porovnána období před uvedenými změnami (skupina CONTROL) a po aplikaci až všech změn (skupina CHANGE), 
byly vyhledány záznamy pacientů s  NZO s  indikovanou KPR mimo lůžková zdravotnická zařízení (ZZ). Sledované parametry: 
dojezdové časy; typy VS zahajující KPR; průběh KPR: adherence k doporučením, využití kompetencí VS bez lékaře a technického 
vybavení a směřování do CARC. 
Výsledky: Ve sledovaném tříměsíčním období byla skupina CONTROL (n=55) vyhledána z 6033 ošetřených pacientů a skupina 
CHANGE (n=52) z 8658 pacientů PNP. Rozdíl v dojezdových časech první VS na místo NZO nebyl pozorován, ve skupině CHANGE 
byla větší ochota svědků poskytovat KPR před příjezdem VS, první na místě byly významně častěji VS bez lékaře a zahajovaly KPR. 
Ve skupině CHANGE byla významně vyšší adherence k užití EtCO2, nebyl rozdíl v respektování doporučené farmakoterapie. V čase 
se významně rozšířilo užívání intraoseálního vstupu, zavedení laryngální masky a začal být používán přístroj LUCAS II. Rozdíl 
v počtu pacientů směrovaných do CARC nebyl prokázán. Délka neúspěšné KPR se mezi skupinami významně nelišila. 
Závěr: Vyšší míra využití kompetencí zdravotnických záchranářů, zahajování resuscitace samotnými záchranáři prvními na mís-
tě společně s vyšší ochotou svědků zahajovat KPR u NZO nemá negativní vliv na krátkodobý klinický výsledek. Výsledky tohoto 
pozorování podporují důležitost standardizované péče o NZO. 

Klíčová slova: mimonemocniční náhlá zástava oběhu – přednemocniční neodkladná péče – zdravotnický záchranář – vzdělávání

Abstract
Out of hospital cardiac arrest: the outcomes of systematic developement in prehospital emergency medical care 
between 2012 and 2016 in Karlovy Vary region 
Introduction: Current progress in care of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is the cornerstone of and offers main parame-
ters in quality assesment of prehospital emergency care. There was implemented a bundle of changes in the system of care, edu-
cation and use of technical support and procedures from 2012 till 2015 in Karlovy Vary region Emergency medical service (EMS).
Aim: To evaluate the effect of EMS (see note bellow) systematic changes in prehospital emergency care, education a technical 
equipment on care of OHCA patiens by retrospective observation.
Methods: The list of changes in the period from March 2012 to November 2015 consits of: overall increase in number of EMS 
stations, impementation of physician crews rendez-vous system, dramatic decrease in physician based ambulance crews and 
vice versa increase in paramedic crews (without physician), education of all providers including medical dispatchers in guideli-
nes on cardiopulmonary resuscitation (CPR), internal standards for CPR, feedback evaluation of skills, improvement in technical 
equipment and recommendation to transport patiens after return of spontaneous circulation to cardiac arrest recieving centres 
(CARC). Data of all patients before the changes implementation (group CONTROL) and after its adaptation in practice (CHAN-
GE) were analysed to extract all the patients with OHCA and indication to CPR. Parameters were: response times, type of crews 
first on site and starting CPR, process of CPR, guidance adherence, use of trained competencies of paramedics, use of novel 
technologies, procedures and adherence to CARC recommendation. 
Results: CONTROL (n=55) was extracted out of 6033 and  CHANGE (n=52) of 8658 patient records from defined three month 
period before and after all the changes.
No difference in response times was observed between groups, but the CHANGE group had significantly more willingness of 
bystanders to CPR, the first on site were more often paramedics crews and started CPR alone, without physician. As well, the use 
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ÚVOD
Zdravotnické záchranné služby v  České republice zápasí 
s  trvalým nedostatkem lékařů. Současná situace a  blízký, 
predikovatelný vývoj, vyžadují změny v systému poskyto-
vání přednemocniční neodkladné péče související s lokální 
reorganizací rozmístění výjezdových skupin, komplexním 
vzděláváním a zvyšováním kompetencí zdravotnických zá-
chranářů. Touto situací se zabývá i zdravotnická záchranná 
služba Karlovarského kraje (ZZSKVK), kdy od roku 2012 
komplexně přeorganizovala rozmístění výjezdových sku-
pin rychlé lékařské pomoci (RLP) a rychlé zdravotnické po-
moci (RZP) na setkávací systém. Současně s těmito změna-
mi je kladen stále větší důraz na činnost výjezdových 
skupin RZP. Současně je věnováno mnoho úsilí zejména 
vzdělávání zdravotníků a snaze o navyšování kompetencí 
zdravotnických záchranářů.  Tyto kroky jsou prováděny 
společně se zvyšováním technické vybavenosti.

Péče o pacienty s mimonemocniční náhlou zástavou obě-
hu (NZO) a  poskytování kardiolupmonální resuscitace 
(KPR) jsou jedním ze základních ukazatelů kvality poskyto-
vané přednemocniční neodkladné péče (PNP) [1]. Výše 
zmíněné změny v  systému poskytování PNP tak mohou 
mít odraz právě ve výsledcích a výstupech v problematice 
péče o pacienty s NZO.  

Cílem této práce je poskytnout informace a výstupy, které 
by charakterizovaly vliv komplexních změn poskytování 
PNP v Karlovarském kraji (KVK). Ozřejmit vliv zvýšené in-
tenzity a kvality edukace a vybavení na chování výjezdo-
vých skupin. Zhodnotit klinické i logistické dopady reduk-
ce lékařských výjezdových skupin při péči o NZO. 
 
METODIKA
Od roku 2011 do roku 2015 prodělal systém poskytování 
PNP na ZZSKVK široký komplex změn. Do konce roku 2011 
byly k  dispozici pouze výjezdové skupiny RZP a  RLP ve 
smyslu výjezdové skupiny s  řidičem, zdravotnickým zá-
chranářem (a lékařem v případě RLP) v sanitním voze. Po-
stupně byla výjezdová skupina RLP nahrazena RLP v setká-
vacím systému, v malém osobním vozidle ve složení řidič 
a lékař (RV). Do března roku 2012 bylo na ZZS KVK rozmís-
těno 11 výjezdových základen, na kterých bylo v činnosti 

10 výjezdových skupin RZP a  8 výjezdových skupin RLP. 
K  těmto 18 výjezdovým skupinám ZZS KVK v  okresních 
městech disponovala 3 lékaři v ranních směnách, kteří byli 
též využitelní k  vytvoření RLP. V  roce 2014 byl dokončen 
přechod na setkávací systém. Počet základen byl rozšířen 
na 13. Počet výjezdových skupin RZP vzrostl na 19 a sou-
časně nově vznikly výjezdové skupiny RV, kterých je 5. Po-
čet disponibilních lékařů v  nepřetržitém provozu tak vý-
razně poklesl, nicméně byla zvýšena jejich operativnost 
v  setkávacím systému. Odtížení lékařského systému RV 
bylo dále posíleno vznikem služby „koronera“, který se vě-
nuje časově náročné činnosti prohlídek těl zemřelých 
mimo zdravotnická zařízení. 

Od roku 2012 byl zahájen komplexní vzdělávací program 
v rámci vzdělávacího a výcvikového střediska (VVS) s důra-
zem na vzdělávání v KPR, propedeutice a základních do-
vednostech (zavádění intraoseálního vstupu, zajištění dý-
chacích cest laryngeální maskou (LMA). Školení probíhalo 
na základě nově vydaných interních standardů PNP re-
spektujících aktuální doporučení [2]. Dále, mezi roky 2013– 
2015 jednou ročně probíhalo ověřování znalostí všech čle-
nů výjezdových skupin včetně lékařů. Dle interního 
pokynu, začali být pacienti po návratu spontánní cirkulace 
(ROSC) po NZO směřování do zdravotnických zařízení (ZZ) 
tzv. center pro srdeční zástavu (CARC) [3], což v KVK repre-
zentuje Nemocnice Karlovy Vary.

Dále byl kladen důraz na využívání technického vybavení 
(monitorace vydechovaného CO2; EtCO2) a současně byly 
všechny výjezdové skupiny ZZS KVK vybaveny a proškole-
ny v užívání přístroje k mechanickému stlačování hrudníku 
(LUCAS II).

Výzkum každé jednotlivé intervence či změny v poskyto-
vání systému PNP není v takto prezentovaném sledování 
možné jednoduše odhalit. Z tohoto důvodu byla zvolena 
metoda retrospektivní observace a hodnocení dvou celků. 
Bylo porovnáno období přelomu roku 2011 a 2012, respek-
tive 3 měsíce (1. 12. 2011 – 2. 3. 2012), kdy žádná z  výše 
uplatněných intervencí nebyla na ZZSKVK uplatňována 
(CONTROL) s  obdobím přelomu roku 2015 a  2016 (1. 12. 
2015 – 2. 3. 2016), kdy již byly všechny změny implemento-

of competencies of paramedics increased (laryngeal mask introducing, EtCO2 monitoring, intraoseal access use, LUCAS II) but in 
general there was no difference in following CPR guidelines. No difference was observed in patient transported do CARC and the 
duration of unsuccessfull CPR did not differ between two groups.
Conclusion: Changes in EMS system in Karlovy Vary region led to increase of willingness of bystanders to CPR, paramedics crews 
are first on site and start the CPR. The paramedic crews more often use their competencies and all this together did not affect the 
clinical outcome in negative way and highlihts the standardized aproach to OHCA. 
(note: the main difference to anglo-american EMS systems is that paramedic crews in Czech Republic do exist, but their 
competencies are strictly defined and can be considered as very low and special physicians supervision is needed to bring a broad 
range of additional skills such as use of pharmacotherapy that is beyond the paramedics skills).

Key words: Out of hospital cardiac arrest – pre-hospital emergency care – paramedic – education 
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vány a výjezdovými skupinami i zdravotnickým operačním 
střediskem (ZOS) zažity (CHANGE). V obou obdobích pak 
byly vyhledávány všechny mimonemocniční NZO, byly 
prohlédnuty všechny záznamy o  výjezdech (ZoV) v  elek-
tronické podobě a v případě nejasností vyhledány i zázna-
my psané ručně. Jednotlivé ZoV byly hodnoceny manuál-
ně, nejprve tak, že byly přečteny všechny zprávy resp. 
status praesens, aby díky automatickému filtrování nedo-
šlo k  opomenutí některých NZO. Následně byly vybrány 
NZO podle následujících kritérií: NZO v rámci primárního 
výjezdu, mimo zdravotnické zařízení. Pouhé zahájení TANR 
nebylo kritériem pro zařazení, stejně jako resuscitační po-
kusy v případě RZP jako první výjezdové skupiny na místě, 
kdy následně lékař ukončil KPR na místě (např. po sezná-
mení se s  dokumentací nebo ozřejmením známek jisté 
smrti). Počet celkem hodnocených výjezdů byl pro skupi-
nu CONTROL; n=6033 a CHANGE; n=8658.

Základní údaje o pacientech s NZO
U každé jednotlivé NZO byly zhodnoceny všechny ZoV (RZP, 
RLP, RV). Kromě všech ostatních ukazatelů popisovaných 
v  ostatním textu a  hodnotících dopady systematických 
změn, byly hodnoceny demografické parametry a  běžně 
hodnocené parametry sledování NZO resp. KPR [4]: identifi-
kace pacienta vč. věku a pohlaví, čas NZO, místo zástavy zda 
doma nebo mimo domov, vstupní rytmus, zda byla NZO 
spatřená a kým, použití automatizovaného externího defib-
rilátoru (AED). Dále bylo hodnoceno: zda byla prováděna 
telefonicky asistovaná neodkladná resuscitace (TANR), jak 
výjezdová skupina ohodnotila KPR svědkem, záznam o eti-
ologii srdeční zástavy, zda ROSC byl setrvalý, zda došlo 
k opakování NZO a do jakého ZZ byl pacient předán.
 
Hodnocení vlivu změny distribuce výjezdových 
skupin ZZS KVK na dojezdové časy a zahajování KPR
Byly hodnoceny dojezdové časy výjezdových skupin s léka-
řem a  bez lékaře a  čas první výjezdové skupiny na místě. 
Takto bylo určeno, kterou výjezdovou skupinou byla zaháje-
na KPR. Vždy byl hodnocen čas od zaznamenaného času 
výzvy. V případě, že dojely obě výjezdové skupiny v rámci 
setkávacího systému na místo v rozmezí 1 minuty, bylo hod-
notiteli zapsáno jako zahájení KPR lékařem. Doba KPR byla 
stanovována jako doba do ROSC nebo doba do ukončení 
resuscitace. Doba transportu pacienta s ROSC byla stanove-
na jako interval od času „na místě“ po čas „předání“ ve ZZ. 

Hodnocení implementace guidelines, standardy, 
edukace a spolupráce bystanderů 
Bylo zjišťováno, zda byl přítomen gasping a  kým byl po-
psán. Adherence k doporučením o defibrilaci a farmakote-
rapii byla hodnocena v  následujících parametrech: užití 
defibrilace a  farmakoterapie NZO [2]. S  ohledem na složi-
tost parametru bylo třeba stanovit zjednodušená kritéria: 
adekvátní využití defibrinačních výbojů (indikace, neindi-
kování, případně počet), použití druhu farmakoterapie 
v souladu s terapií defibrilovatelného či nedefibrilovatelné-

ho rytmu (podání amiodaronu po druhém defibrilačním 
výboji, podání adrenalinu a jeho dávkování bylo odvozeno 
od doby trvání resuscitace, zda dávka korelovala s časovým 
intervalem KPR a  dále bylo hodnoceno podání atropinu, 
bikarbonátu). Posledním hodnoceným parametrem byl 
způsob podání léků během KPR: intravenózně, intraoseál-
ně nebo intratracheálně. Na základě splnění výše zmíně-
ných kritérií byla každá NZO ohodnocena jako se správným 
postupem dle guidelines či ne. S ohledem na účast svědků 
události bylo hodnoceno resuscitační úsilí svědků či volají-
cích v tom smyslu, zda bylo poskytováno stlačování hrudní-
ku a s jakou kvalitou (tento parametr byl hodnocen subjek-
tivně členy výjezdové skupiny v rámci vyplňování ZoV).

Technické vybavení a dovedností
V této oblasti byla sledována četnost užití přístroje LUCAS 
II u skupiny CHANGE, v minulosti nebyl dostupný. Ve vzta-
hu k použití přístroje LUCAS II byl dále hodnocen čas neú-
spěšné KPR. Využívání monitorace EtCO2 v rámci KPR bylo 
hodnoceno souhrnně, jelikož nebylo snadné zhodnotit, 
zda byla používána ve smyslu EtCO2 guided KPR [2] nebo 
pouze k monitoraci ventilace a ze ZoV nebylo možné zjistit 
detaily. Dále byla vyhodnocována četnost zavedení LMA 
(způsob zajištění dýchacích cest, resp. využití kompetence 
zdravotnického záchranáře, byla-li na místě NZO první). 
Současně bylo sledováno využívání intraoseálního vstupu. 

Hodnocení směřování pacientů do CARC
Byl sledován počet pacientů s ROSC směřovaných dle nové 
interní metodiky do CARC, resp. tedy do Nemocnice Karlo-
vy Vary. 

Etické aspekty studie
Studie byla vypracována v rámci vnitřního auditu a v rámci 
studentské vědecké aktivity. S ohledem na charakter studie 
nebylo vyžadováno schválení etickou komisí. Byly důsled-
ně kontrolovány a dodržovány: přístup k ZoV, principy ml-
čenlivosti a anonymizace datasetu v průběhu hodnocení.

Statistické hodnocení
V rámci sledování a porovnávání výsledků jsou data sledo-
vaných skupin prezentována jako počet, průměr a směro-
datná odchylka nebo procentuální vyjádření. Statistické 
rozdíly mezi skupinami byly testovány Studentovým t-tes-
tem nebo chí kvadrát testem, podle prezentovaného para-
metru. Hladina statistické významnosti rozdílu hodnot 
mezi skupinami byla stanovena na hladině p<0,05.

VÝSLEDKY
Obě sledované skupiny lze označit v základních charakte-
ristikách popisujících tyto skupiny bez statisticky význam-
ného rozdílu (tab. 1), kromě ochoty a skutečného provádění 
KPR svědkem události, které bylo významně četnější u sku-
piny CHANGE. S  ohledem na změnu počtu výjezdových 
skupin již u  většiny NZO ve skupině CHANGE zahajovala 
KPR výjezdová skupina bez lékaře, stran dojezdových časů 
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a délky transportu pacienta do ZZ nebyl pozorován mezi 
skupinami žádný rozdíl (tab. 2). Vyšší procento kvalitnějšího 
resuscitačního úsilí svědků, zaznamenání gaspingu či vyšší 
míra správně indikovaného postupu ve smyslu defibrilace 
a  farmakoterapie bohužel nebyla statisticky prokázána 
(tab. 3). Zavedení přístroje LUCAS II vedlo k  jeho četném 
využívání, nicméně neprodloužilo dobu resuscitačního úsi-

lí u neúspěšných KPR (tab. 4). Významně více bylo ve skupi-
ně CHANGE využito monitorace EtCO2, zavádění laryngál-
ních masek a častěji byl zaváděn intraoseální vstup (tab. 4). 
V průběhu času byli pacienti častěji směřováni po ROSC do 
CARC, (CONTROL, n=6 tj. 40  %; CHANGE, n = 10 tj. 56  %) 
nicméně statisticky významný rozdíl nebyl prokázán.

Tab. 1: Základní údaje o pacientech s mimonemocniční NZO

CONTROL CHANGE

NZO (n) 55 52 NS

Věk dospělých pacientů s NZO  (průměr +/– SD) 63+/–13 66+/–16 NS

Muži / ženy / děti (n) 35/19/1 37/15 NS

Místo zástavy doma 64 % (n=35) 60 % (n=32) NS

Nedefibrilovatelný vstupní rytmus (PEA/ASY) 75 % (n=41) 75 % (n=39) NS

Spatřená zástava 78 % (n=43) 71 % (n=37) NS

KPR svědkem 47 % (n=26) 67 % (n=35) *

Kvalitní KPR svědkem 31 % (n=17) 44 % (n=23) NS

Použití AED 4 % (n=2) 4 % (n=2) NS

Počet pacientů předáných do ZZ (n) 15 18 NS

Opakovaná srdeční zástava u pacientů s ROSC 7 % (n=1) 22 % (n=4) NS

Pacienti s ROSC a vstupním rytmem VF/VT 47 % (n=7) 33 % (n=6) NS

NZO, náhlá zástava oběhu; n, počet; SD, směrodatná odchylka; PEA/ASY, bezpulzní elektrická aktivita/asystolie; KPR, kardiopul-
monální resuscitace; AED, automatizovaný externí defibrilátor; ZZ, zdravotnické zařízení; ROSC, návrat spontánní cirkulace; VF/
VT, fibrilace komor, komorová tachykardie; NS, bez statisticky významného rozdílu; * p<0,05.

Tab. 2: Hodnocení vlivu změny distribuce výjezdových skupin ZZS KVK na dojezdové časy a zahajování KPR

CONTROL CHANGE

První výjezdová skupin na místě 

(průměr +/– SD, min) 7,84 +/–4,54 9,05 +/–4,43 NS

První zahájil lékař 82 % případů (n=45) 37 % (n=19) *

První zahájil záchranář 18 % případů (n=10) 63 % (n=33) *

ROSC (průměr +/– SD, min) 10 +/– 13 12,5 +/–12 NS

Doba od příjezdu na místo po předání pacienta s ROSC do ZZ 
(průměr +/– SD,min) 68 +/–38 51 +/–28 NS

SD, směrodatná odchylka; n, počet; ROSC, návrat spontánní cirkulace; KPR, kardiopulmonální resuscitace; ZZ, zdravotnic-
ké zařízení; NS, bez statisticky významného rozdílu; * p<0,05.

Tab. 3: Hodnocení implementace guidelines, standardy, edukace a spolupráce bystanderů

CONTROL CHANGE

Kvalitní KPR svědkem 31 % (n=17) 44 % (n=23) NS

Gasping 13 % (n=7) 23 % (n=12) NS

 Doporučené postupy defibrilace a farmakoterapie dodrženy 6 % (n=38) 79 % (n=41) NS

n, počet; KPR, kardiopulmonální resuscitace; NS, bez statisticky významného rozdílu; * p<0,05.
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DISKUZE
Systém poskytování PNP v České republice prodělal celou 
řadu změn. Stále více je kladen důraz na práci zdravotnic-
kých záchranářů a  v  systému ubývá lékařských výjezdo-
vých skupin. Již nyní je možné očekávat další redukci vý-
jezdových skupin s  lékařem. Samostatná práce 
zdravotnických záchranářů a jejich kompetence však mají 
jen nevalnou podporu v legislativě a stejně tak společen-
sko-politická poptávka po lékařích ve výjezdových skupi-
nách iracionálně stále ovlivňuje skutečnou potřebu a stra-
tegie rozmísťování výjezdových skupin. Každopádně při 
pokračování současného trendu již ve střednědobém hori-
zontu bude nutné významně navyšovat kompetence zdra-
votnických záchranářů a to stávajících a nikoliv trénovat ji-
nou kategorii specialistů s vyššími kompetencemi [5]. Dále 
přichází na řadu ekonomický aspekt, který je v současnosti 
málo relevantní, ale s postupným navyšováním ceny práce 
lékaře nabývá na významu. V této diskuzi zcela pomíjíme 
respekt k legislativě ve smyslu dodržování zákoníku práce. 
V předkládané práci nebyl tento aspekt hodnocen, ale jen 
rámcově lze říci, že bylo ušetřeno přibližně 15 miliónů Kč 
ročně za práci lékařů, kdy mzdové náklady na doplnění 
mezd nelékařského zdravotnického personálu byly maxi-
málně třetina ušetřené částky. Toto se záhy pozitivně odra-
zilo v hospodářském výsledku ZZSKVK.

Restrospektivní studie jsou všeobecně zatíženy četnými 
limitacemi, i v  této studii je třeba několik z nich zmínit či 
okomentovat. Obě porovnávaná období jsou prezentová-
na odlišným počtem ošetřených pacientů. Nicméně k této 
problematice je třeba říci, že navzdory mírně stoupajícímu, 
ale setrvalému trendu počtu ošetřených pacientů, všeo-
becně stagnuje počet NZO, akutního koronárního syndro-
mu, cévních mozkových příhod, polytraumat a dalších zá-
važných stavů [6]. V období mezi rokem 2011 a 2016 došlo 
k nejdramatičtějšímu nárůstu výjezdové činnosti ZZSKVK 
v  její historii, nicméně nikoliv na vrub výše zmiňovaných 
závažných případů. Nárůst je nejmarkantnější ve skupině 
málo závažných výjezdů. O tom svědčí i meziročně velmi 
obdobný počet prezentovaných NZO. 

V  Karlovarském kraji je všeobecně velmi nízká saturace 
a používání AED, tvorba registru AED, spolupráce s ostatní-
mi složkami IZS a proškolenými osobami v rámci umístě-
ných AED je zcela v začátku. Ve studii nakonec nejsou pre-
zentovány výsledky a  zhodnocení TANR. Ovšem již 
i  v  období 2011/2012 byla TANR obecně poskytována, 
nicméně nebyla systematicky edukována ani ověřována 
její znalost. Navíc existovala tři operační střediska v  kraji 
s  velmi odlišnými způsoby práce. V  době 2015/2016 byli 
v této problematice pracovníci jednoho sloučeného kraj-
ského ZOS proškolováni a změny a standardizace postupu 
byly uváděny v praxi právě v průběhu studovaného obdo-
bí. Pro příliš mnoho matoucích faktorů tato problematika 
zasluhuje samostatný audit. 

Mezi zajímavé zjištění patří, že dojezdová doba první vý-
jezdové skupiny na místě se i přes zvýšení počtu výjezdo-
vých skupin i výjezdových základen nezkrátila. Statisticky 
významný rozdíl nebyl v parametru dojezdu první výjez-
dové skupiny na místo prokázán. Prezentované časy tak 
lze hypoteticky vysvětlit jednak celkovým zvýšením výjez-
dové aktivity a  vytížením výjezdových skupin i  žádanou 
a  proškolovanou opatrnější jízdou řidičů. V  současnosti 
v naprosté většině případů zahajuje KPR výjezdová skupi-
na RZP, lékař na místo dojíždí. Výsledky ve smyslu ROSC 
a  dovezení živého pacienta do ZZ nejenže se nezměnily, 
naopak. Lze sledovat určitý trend ke zlepšování a spekulo-
vat o výhodě striktně algoritmizovaného postupu posta-
veném na ověřovaném výcviku záchranářů oproti určitým 
ad hoc indikacím lékaře a jisté nedisciplinovanosti v adhe-
renci k doporučením, kdy dobrá a zlepšující se situace je ve 
správném využívání defibrilačních výbojů a  farmakotera-
pie srdeční zástavy, ale nízká v případě využití doporuče-
ného monitoringu EtCO2 v  průběhu KPR. Tyto spekulace 
podporují naše zjištění o vyšší adherenci k doporučeným 
postupům včetně farmakoterapie u  NZO u  nelékařských 
zdravotnických pracovníků v rámci kompetencí předaných 
vnitřními nařízeními a standardy. Nicméně i toto je téma, 
které zasluhuje samostatný audit.  

Tab. 4: Parametry hodnotící použití technického vybavení a dovednosti

CONTROL CHANGE

Využití přístroje LUCAS II 0 % (n=0) 54 % (n=28) *

Délka neúspěšné KPR (průměr +/–SD, min) 30+/–12 30+/–14 NS

Použití monitorace EtCO2 4 % (n=2) 23 % (n=12) *

Zajištění dýchacích cest laryngeální maskou 7 % (n=4) 37 % (n=19) *

Intraoseální vstup 0 % (n=0) 12 % (n=6) *

n, počet; SD, směrodatná odchylka; KPR, kardiopulmonální resuscitace; EtCO2, vydechovaný oxid uhličitý; NS, bez statis-
ticky významného rozdílu; * p<0,05.
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Větší ochota svědků resuscitovat a k tomu kvalitně resusci-
tovat pacienty s NZO je kromě prediktoru dobrého výsled-
ku [7] také velmi významným kvalitativním parametrem 
hodnotícím kvalitu práce ZOS [8]. Obdobně lze hodnotit 
i situaci se zaznamenáváním gaspingu u NZO ať na úrovni 
tísňového volání či přijíždějích výjezdových skupin. Ocho-
ta svědků a  volajících závisí a  v  případě ZZS KVK souvisí 
spíše s  proškolením operátorů v  TANR než například 
s osvětovou kampaní veřejnosti. Obecně v žádném přípa-
dě autoři nezpochybňují úlohu komunitního vzdělávání. 

Jako rozporuplný se zdá být příliš nízký počet pacientů 
s ROSC po NZO s defibrilovatelným vstupním rytmem ve 
skupině CHANGE. Bohužel, konkrétně u  této skupiny 
u dvou pacientů není údaj o vstupním rytmu vyplněn ani 
zmíněn počet defibrilací. A zároveň je nutné podotknout, 
že se jedná o  nepočetný soubor, resp. příliš malý vzorek 
celkově.

Použití LUCAS II bylo v pozorování četné. Po uvedení pří-
stroje LUCAS II do provozu došlo v krátké době zejména 
mezi výjezdovými skupinami RZP, zasahujícímí samostat-
ně, k jeho velké oblibě. Nyní ZZS KVK reaguje na současná 
doporučení ve smyslu důrazu na respektování indikací 
k  jeho použití a ustoupila tak od rutinního používání [2]. 
V počátku existoval dojem, že resuscitace bez ROSC budou 
díky mechanizaci kompresí neeticky prodlužovány. Tato 
obava byla rozptýlena a současnou praxi lze považovat za 
vhodnou [9]. Otázkou vzniku resuscitačních traumat jsme 
se v našem pozorování nezabývali, nicméně existují signá-
ly o  jejich nárůstu, což bude předmětem další evaluace 
a porovnání s resuscitačními traumaty popisovanými bez 
použití LUCAS II [10]. 

Hodnocení parametru terapeutické hypotermie ihned po 
ROSC [11] bylo prováděno, nicméně s ohledem na absenci 
standardu v terénu prakticky nebyla poskytována. Na pra-
covištích přijímajících pacienty po NZO v KVK je u těchto 
pacientů protokolárně dodržován cílený teplotní manage-
ment, zejména s  prevencí febrílie v  rámci poresuscitační 
nemoci [12].  Doba transportu do zdravotnického zařízení 
byla zkrácena, bohužel díky malému souboru a  rozptylu 
hodnot nebylo dosaženo statistické významnosti. 

Data o etiologii srdeční zástavy nebyla předložena s ohle-
dem na nedostatečné zadokumentování v ZoV. Nicméně 
podle nekompletních údajů v obou souborech jak celkově, 
tak u  přeživších, byla určena kardiální příčina ve více jak 
polovině případů NZO. Přesnější data již nemůžeme po-
skytnout i s ohledem na neprováděný follow up pacientů.

Jako neočekávaný nedostatek lze zhodnotit relativně malý 
nárůst směřování pacienta do CARC i  přes vysokou míru 
spolupráce nemocničních lékařů i lékařů výjezdových sku-
pin ZZS KVK. Původně směřovalo 40  % pacientů do Ne-

mocnice Karlovy Vary, což odpovídalo „spádové demogra-
fické proporci“ v KVK. Směřování pacientů s ROSC do CARC 
se navýšilo na 56 %, přestože je snahou pacienty umisťovat 
na resuscitační oddělení ostatních okresních nemocnic 
pouze s velmi jistou představou o nekardiální etiologii. Cí-
lovým stavem je další zvyšování počtu pacientů směřují-
cích rovnou do CARC. Žádný z  pacientů s  NZO nebyl ve 
sledovaném období identifikován k  dárcovství orgánů. 
Sporadicky byly jednotlivé vhodné případy indikovány 
v minulosti ve spolupráci s oddělením anesteziologie, re-
suscitace a  intenzivní medicíny Nemocnice Karlovy Vary. 
Další rozvoj CARC je třeba podporovat i s ohledem na další 
nárůst zkušenosti a spolupráci s transplantačními koordi-
nátory [3]. 
Jako klíčovou limitaci studie může někdo považovat neza-
znamenání sledování výsledků pacientů, například deva-
desátidenní, případně roční, s  hodnocením cerebral per-
formance categories (CPC). Nicméně studie byla zaměřena 
zejména na organizačně edukační aspekty změn systému 
poskytování PNP a současně počet identifikovaných paci-
entů s ROSC předaných do ZZ je nízký na případné dovo-
zování ovlivnění konečného výsledku osudu pacienta 
včetně poresuscitační péče v cílových ZZ. Proto již od za-
čátku nebyl tento cíl stanoven ani zkoumán. 

Jako velmi důležité se jeví využívání kompetencí zdravot-
nických záchranářů v  rámci jejich samostatných zásahů 
RZP do příjezdu RV. Zejména pozitivní je zvýšení využívání 
LMA a intraoseálního vstupu. 

Optimisticky a s ohledem na předkládaná pozorování a je-
jich výsledky je možné spekulovat o  organizaci prospek-
tivní, randomizované studie, která by hodnotila KPR pouze 
výjezdovou skupinou RZP, komplexně bez přítomnosti lé-
kaře, zejména s ohledem na rychlý transport po ROSC do 
CARC. Nicméně, zde je velmi otazná etická, legislativní 
i faktická rovina řešení kompetencí zdravotnických záchra-
nářů, zejména s ohledem na řízení umělé plicní ventilace 
a  farmakoterapii časné poresuscitační péče v  prostředí 
PNP. Současně se také péče jen dvou členů výjezdové sku-
piny RZP může jevit jako nedostatečná. Na druhou stranu, 
nedostatečné personální obsazení výjezdových skupin RV 
s  lékařem nastane již ve střednědobém horizontu.  Poté 
bude paradoxně protokolární a  algoritmizovaná činnost 
jednoznačně spočívající především v  praktickém výcviku 
nelékařských zdravotnických pracovníků jedním z  mož-
ných směrů řešení. 

ZÁVĚR
Změny v organizaci poskytování PNP v KVK spočívající ve 
snížení počtu výjezdových skupin s lékařem a zavedením 
setkávacího systému společně se zahájením systematické-
ho vzdělávání členů výjezdových skupin vedly ke zvýšení 
aktivity zdravotnických záchranářů. Záchranáři nyní dojíž-
dí na místo NZO jako první a zahajují KPR bez lékaře. Sou-
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časně s touto změnou došlo k větší míře využití kompeten-
cí záchranářů, ale i k adherenci k doporučeným postupům 
obecně. Současně se zaznamenanou vyšší ochotou svědků 
zástavy provádět KPR nebyl při absenci lékaře v úvodu KPR 
zaznamenán negativní vliv na ROSC. Výsledky tohoto po-
zorování přispívají k  obecně známé informaci o  klíčové 
úloze časné algoritmizované péče při náhlé zástavě oběhu 
spíše než bezpodmínečně nutné přítomnosti lékaře na 
místě v úvodu KPR. 
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VYHODNOTENIE MAJSTROVSTIEV SLOVENSKA 
V KARDIOPULMONÁLNEJ RESUSCITÁCII (MS V KPR), 
RESCUE LESNICA 2016 V ŽDIARI, MONKOVÁ DOLINA, 
16. SEPTEMBER 2016. 

Už po tretí krát sa konali majstrovstvá Slovenska v  KPR, 
ktoré sú tradične súčasťou pretekov posádok RZP RESCUE 
LESNICA. Pod garanciou Slovenskej spoločnosti urgentnej 
medicíny a medicíny katastrof (SSUMaMK) a Slovenskej re-
suscitačnej rady (SRR), sa táto súťaž stala výzvou pre po-
sádky z celého Slovenska i Česka. Na MS v KPR štartovalo 
25 posádok – dvojíc v zložení: študent, vodič – záchranár, 
záchranár, operátor, lekár. Úlohy a výsledky vyhodnotenia 
sú nasledovné:

Úlohou bolo:
1.	� KPR 10 minút vo dvojici pomocou masky a ambuvaku 

(KPR sme hodnotili podľa platných smerníc ERC 2015)
2.	� Vyhodnotenie v  % pomocou PC, resuscitačný model 

Laerdal Resusci Anne QCPR – dospelá figurína.

Cieľ úlohy: 
Overiť optimálnosť KPR vykonávanej zdravotníckym per-
sonálom pracujúcim v  prednemocničnej urgentnej zdra-
votnej starostlivosti.

Vyhodnotenie
V základnom kole sa hodnotilo sedem položiek: (1) úspeš-
nosť KPR v  percentách na základe kompresií, ventilácie 
a  podielu prietoku, (2) ventilácia, (3) optimálny dychový 
objem, (4) priemerná hĺbka kompresií , (5) úplné uvolnenie 
hrudníka, (6) optimálna frekvencia kompresií a (7) pozícia 
rúk. Sledované parametre boli v percentách. Stanovili sme 
si 1 % = 1 bod. Maximálny bodový zisk bol 7 x 100 bodov = 
700 bodov (7 x 100 %).
Dvojice robili 10 minútovú KPR na figuríne pomocou 
masky a ambuvaku. Najvyšší získaný bodový zisk bol 690 
bodov a druhý najvyšší 673 bodov. V rámci úlohy rozhod-
covia sledovali aj iné podstatné parametre, ako je strieda-
nie členov  tímu a  hands off. Hands off interval nesmie 
prekročiť 5 s na analýzu srdcového rytmu, ktorú riešili po-
sádky vo finálovom kole. V  základnom kole, kde dvojica 

AKO RESUSCITUJEME III

TÁŇA BULÍKOVÁ 1, 2, MARTINA VÍTKOVÁ 3, GABRIEL TOMKO 4,5, FRANTIŠEK MAJERSKÝ 3, 5, 
MAREK ŽIFČÁK 5, JÁN ZORIČÁK 5

¹ Slovenská zdravotnícka univerzita Bratislava 

² ZZS Life Star Emergency, Limbach 
3 ZZS Falck Záchranná a. s.
4 Operačné stredisko záchrannej zdravotnej služby
5 Záchranná služba Košice

Abstrakt
Súťaž záchranárov RESCUE LESNICA má dlhoročnú tradíciu, je obľúbená a navštevovaná medzi záchranármi. Autor príspevku 
ponúka čitateľom analýzu z III. ročníka Majstrovstiev Slovenska v kardiopulmonálnej resuscitácii. Ide o súťaž dvojíc v zložení štu-
dent,  vodič – záchranár, záchranár, operátor, lekár. Hodnotená je 10 minútová KPR s umelou pľúcnou ventiláciou pomocou 
ambuvaku. Cieľom je overiť optimálnosť KPR vykonávanej zdravotníckym personálom pracujúcim v  prednemocničnej urgent-
nej zdravotnej starostlivosti. Jednotlivé hodnotené kroky sú spracované v tabuľkách a grafoch, ktoré sú v druhej časti porovná-
vané s uplynulými ročníkmi majstrovstiev.

Kľúčové slová: kardiopulmonálna resuscitácia (KPR) – majstrovstvá Slovenska – záchranár

Abstract 
How do we provide cardiopulmonary resuscitation III?
Rescuer Competition RESCUE LESNICA has a  long tradition, it is popular and frequented by the rescuers. Author of the report 
presents an analysis of III. Slovak Championship in CPR. It is a  contest of pairs composed of a student, a  driver – paramedic, 
a paramedic, an operator or doctor. 10 minute CPR with artificial pulmonary ventilation using a bag mask is rated. The goal is to 
verify the optimalisation of the CPR performed by healthcare professionals working in prehospital emergency health care. Rated 
individual steps are processed in tables and graphs that are in the second section compared to last years championship.

Key words: cardiopulmonary resuscitation (CPR) – Slovak Championship – Rescuers
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resuscitovala 10 minút, bolo žiadúce striedanie. Rozhodco-
via sledovali, či samotná výmena členov tímu prebehla bez 
prerušenia kompresií hrudníka. 

Sledovaný parameter (1): Celková úspešnosť KPR. 
Ako vyplýva z grafu č. 1, 90 až 100% úspešnosť KPR dosiah-
lo 76 % posádok (19 dvojíc). Iba necelá štvrtina (24 %) posá-
dok resuscitovala s úspešnosťou nižšou ako 90 % ale nie 
menej ako 75 %. Jedna posádka mala úspešnosť 50 %.

Sledovaný parameter (2): Ventilácia. 
Kým po uplynulé dva roky bola ventilácia pomocou masky 
a ambuvaku najslabším článkom KPR, tento rok sa ukázala 
ako silný článok u  všetkých posádok, pretože všetky po-
sádky (25) dosiahli viac ako 90% úspešnosť  vo ventilácii 
(pozri graf 2). 

Sledovaný parameter (3): Optimálny dychový objem 
dosiahlo 20 % dvojíc (5 posádok), 68 % (17 posádok) dosa-
hovalo viac ako 70% optimálneho dychového objemu. 
Posádky väčšinou dýchali objemy tesne nad alebo pod 
optimálny dychový objem. 2 posádky mali menej ako 40 % 
optimálneho dychového objemu.

Sledovaný parameter (4): Priemerná hĺbka kompresií sa 
ukázala ako najslabší článok, pretože ani jedna posádka 
nedosiahla 100% úspešnosť , 80% úspešnosť dosiahlo len 
24 % posádok (6 posádok). Tento fakt možno vysvetliť tým, 
že väčšina posádok pri kompresiách dosahovala väčšiu 
hĺbku ako bola optimálna, to značí , že oveľa častejšie robi-
li hlbšie kompresie, „pretláčali“ hrudník. Pozri graf. č. 4.  

Sledovaný parameter (5): Uvolnenie hrudníka – 28  % 
posádok (7 dvojíc) dosiahlo úplné uvolnenie na 100  %, 
68  % posádok dosiahlo uvolnenie hrudníka na viac ako 
90 %. Pozri graf č. 5.

Sledovaný parameter (6): Čo sa optimálnej frekvencie 
kompresií hrudníka týka, tak bez metronómu si možno 
pomôcť napríklad skladbou „Rolničky“ alebo „Stayin alive“ 
od Bee Gees. Keďže túto možnosť nemali posádky k dispo-
zícii, frekvenciu si riadili sami, napríklad rátaním. Viac ako 
polovica posádok (56 %) dosiahlo úspešnosť v optimálnej 
frekvencii nad 90 %. Tí, ktorí nedosiahli optimálnu frekven-
ciu, vo väčšine prípadov prekročili hornú hranicu frekven-
cie. (pozri Graf. č. 6.).

Sledovaný parameter (7): Pozícia rúk bola najlepším 
parametrom, pretože 76 % posádok malo 100% úspešnosť 
v pozícii rúk, 12 % posádok dosiahlo takmer 100% pozíciu. 
(pozri graf č. 7)

Trend vo výsledkoch za tri roky vidíme na grafe č.8. Tento 
rok 2016 boli najlepšie výsledky vo všetkých sledovaných 
parametroch, okrem hĺbky kompresií hrudníka. Väčšina 

posádok totiž robila hlbšie kompresie ako 6 cm. Základnú 
KPR pomocou masky a  ambuvaku zvláda 92  % posádok 
s úspešnosťou viac ako 80 %. Len 8 % posádok malo úspeš-
nosť v KPR menej ako 80 %. 
Dve najlepšie posádky základného kola získali 690 bodov 
(700 bodov bolo maximum) a 673 bodov a postúpili do fi-
nále, kde pred divákmi a pod drobnohľadom celého tímu 
rozhodcov riešili rozšírenú KPR na figuríne. Cieľom bolo 
overiť postup dvojčlennej posádky pri rozšírenej KPR v si-
mulovanej úlohe u pacienta s NZO pre komorovú fibriláciu 
na podklade STEMI. Tažisko  bolo v  hodnotení rozšírenej 
KPR vrátane defibrilácie a  farmakoterapie a  vyšetrení pa-
cienta po obnovení obehu a zistení STEMI. Zadanie úlohy 
posádka obdržala telefonicky, presne ako v reálnom výjaz-
de si prebrala výzvu od operátora: „Kolaps na chate, asi 40 
ročný muž po večeri náhle stratil vedomie, nedýcha, zahájená 
je TANR prítomnou manželkou, ale spojenie s ňou sa prerušilo 
asi v druhej minúte. Nie je možné opätovné spojenie s nahla-
sovateľom. RLP posádka voľná až o 20 minút“.

Posádky vykonávali rozšírenú KPR ako v reálnom výjazde 
a  ich výkony bolo možné priamo sledovať na veľkoploš-
nom plátne. Čas na plnenie úlohy bol 20 minút, počas 
ktorých si dvojica musela poradiť sama. Bolo možné volať 
na dispečing, nechať sa spojiť s kardiocentrom. Konzultá-
cia  s  lekárom kvôli farmakoterapii však nebola možná. 
Táto úloha bola náročnou previerkou zručností a vedomostí 
pre obe posádky, zvlášť pre dvojicu – vodič  a vodič/ záchra-
nár. Tím rozhodcov hodnotil množstvo parametrov: prvot-
né vyšetrenie a  diagnostiku NZO, okamžité prevzatie KPR 
od laika (manželka – diabetička, fyzicky nevládala pokračo-
vať v  kompresiách, neskôr upadla do hypoglykemickej 
kómy), rýchle zapojenie defibrilátora s analýzou rytmu, de-
fibrilačný výboj (čas prvého výboja, energia v Jouloch), zais-
tenie dýchacích ciest, umelá pľúcna ventilácia, kvalita kom-
presií a celkový manažment rozšírenej KPR vo dvojici. Okrem 
kvality KPR sa hodnotil aj poresuscitačný manažment po 
obnovení obehu. U  pacienta (40 ročný hypertonik) došlo 
k NZO v dôsledku komorovej fibrilácie. Po treťom defibrilač-
nom výboji sa obnovil sínusový rytmus s hmatateľným pul-
zom na periférii. Zamerali sme sa na to, či posádky zisťujú 
možné reverzibilné príčiny zastavenia obehu (4H a 4T) a či 
robia 12 zvodové ekg po obnovení obehu. 12 zvodové ekg 
je podľa najnovších odporúčaní ERC 2015 nutné urobiť po 
každom obnovení obehu s  dôrazom diagnostiky STEMI. 
V  80  % je NZO spôsobené akútnym koronárnym syndró-
mom a  diagnostika STEMI priamo posádkou v  teréne je 
rozhodujúca pre správne smerovanie pacienta do kardio-
centra k urgentnému PCI. 
Na základe získaných bodov sa majstrami Slovenska v KPR 
na rok 2016 stali mladí záchranári (bakalári UZS) – Bc. Len-
ka Crchová a Bc. Filip Doblej. Gratulujeme! Rovnako gratu-
lujeme druhej najlepšej posádke v zložení vodič a vodič – 
záchranár: Michal Cyprich a Tomáš Mojto. 

VZDĚLÁVÁNÍ, ZKUŠENOSTI
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Graf č.1 : Úspešnosť KPR v % na základe kompresií, 
ventilácie a podielu prietoku.

Graf č. 2. Úspešnosť ventilácie počas KPR v %. 

Graf č.3. Optimálny dychový objem v %.

Graf č.4.: Priemerná hĺbka kompresií v %.

Graf č.5.: Úplné uvolnenie hrudníka v %.

Graf č.6.: Optimálna frekvencia kompresií v %.

Graf č.7: Pozícia rúk v %.

Graf č. 8.: Porovnanie úspešnosti KPR v jednotlivých 
sledovaných parametroch za roky 2014, 2015, 2016.
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Tab. č.2: Hodnotené parametre KPR v rokoch 2014–2016

hodnotený parameter 2014 2015 2016

dychový objem 57,78 48,14 81,68

ventilácia 87,22 12,86 98,56

hĺbka kompresií 58,07 52,16 55,92

frekvencia kompresií 78,56 74,35 80,28

pozícia rúk 90,52 92,19 97,48

hands off interval 95,48 64,05 90,76

ZÁVER
Základnú KPR dospelej osoby pomocou masky a ambuva-
ku 75 % posádok zvláda  s úspešnosťou nad 90 %. Od roku 
2014, kedy sme zahájili prvý ročník tejto súťaže, je vidieť 
väčšiu a serióznu pripravenosť dvojíc v základnej KPR, stú-
pajúci trend v sledovaných zručnostiach. Posádky prichá-
dzajú na Majstrovstvá Slovenska v KPR pripravené, nacvi-
čené a  majú veľkú snahu vyhrať. Možno práve táto 
„premotivácia“ bola v niektorých prípadoch dôvodom, že 
dvojica stláčala hrudník hlbšie ako bolo žiadúce. Tento rok 
bola najslabším článkom práve hĺbka kompresií. 

Finálové kolo nám nastavilo zrkadlo. Popri základnej KPR je 
potrebné trénovať rozšírenú KPR vrátane poresuscitačné-
ho manažmentu. Aktuálne platné postupy pre liečbu NZO 
jednoznačne definujú Doporučené postupy ERC (Europe-

Tabuľka č. 1:

úspešnosť KPR na základe 
kompresií, ventilácie a podielu 

prietoku (%)

ventilácia
(%)

optimálny objem
(%)

priemerná hĺbka 
kompresií

(%)

úplné uvoľnenie 
hrudníka

(%)

optimálna 
frekvencia 

kompresií (%)

pozícia rúk
(%)

97 100 100 62 74 91 100

97 99 82 56 100 100 98

98 99 84 87 100 100 100

98 99 95 83 99 99 100

94 99 61 43 74 76 99

85 99 88 38 93 49 100

94 100 100 45 90 97 100

52 100 100 0 100 28 100

75 99 96 32 100 97 81

95 96 46 65 66 30 100

98 99 91 84 98 98 100

91 98 88 47 99 93 100

98 99 97 86 84 78 100

91 99 98 45 86 98 100

81 97 72 17 56 1 84

88 98 63 50 77 68 95

98 99 81 74 98 83 100

96 98 74 54 95 100 100

98 99 88 68 100 84 100

91 99 93 4 99 99 100

99 100 100 96 100 95 100

94 100 100 60 100 61 100

95 99 70 34 99 98 100

98 99 57 78 94 94 100

89 91 18 90 88 90 80

priemer
91,6 %

priemer
98,56 %

priemer
81,68 %

priemer
55,92 %

priemer
90,76 %

priemer
80,28 %

priemer
97,48 %
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an Resuscitation Guidelines for Resuscitation). V ich použití 
musí byť personál ZZS dôkladne vyškolený – tak RLP ako 
RZP. Pretože až 80 % NZO tvorí akútny koronárny syndróm 
(AKS), v diagnostike STEMI musíme byť suverénni. V rámci 
starostlivosti o pacientov so STEMI je najzávažnejšou kom-
plikáciou práve náhle zastavenie obehu (NZO). Vyskytuje 
sa hlavne vo včasných fázach ochorenia, najčastejšie na 
podklade fibrilácie komôr (VF). Na Slovensku majú posád-
ky bez lekára (RZP) legislatívne určené kompetencie a vo 
vzťahu k diagnostike STEMI sú obmedzené. 

Poskytovatelia ZZS riešia tento „hendikep“ rôzne. Buď 
majú telemetrický prenos ekg, alebo mobilný prenos dát 
pomocou „mms“, prípadne iné technológie. Dôležité je, 
neustále sa cvičiť v diagnostike STEMI a to v samostatnej 
interpretácii záchranárom. Pretože ak zlyhá technika, zá-
chranár by mal byť schopný samostatnej interpretácie 
malígnych arytmií a STEMI. Majstrovstvá Slovenska v KPR 
majú veľké opodstatnenie a význam, pretože prispievajú 
k tomu, aby sa posádky udržiavali v dobrej kondícii a zruč-
nosti v základnej i  rozšírenej KPR. Napokon o tom svedčí 
trend za posledné tri roky súťaže.  

POUŽITÉ SKRATKY
ERC (European Resuscitation Guidelines for Resuscitation)  
	 – Európska resuscitačná rada
KPR 	 – kardiopulmonálna resuscitácia
MS 	 – Majstrovstvá Slovenska
ROSC	 – �Return of spontaneous  circulation (obnove-

nie spontánnej cirkulácie)
UZS 	 – Urgentná zdravotná starostlivosť
STEMI 	 – akútny koronárny syndróm s  ST eleváciami 
na ekg
SRR 	 – Slovenská resuscitačná rada
SSUMaMK	 – �Slovenská spoločnosť urgentnej medicíny 

a medicíny katastrof 
VF 	 – fibrilácia komôr
ZZS 	 – záchranná zdravotná služba
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ÚVOD
12. – 15. októbra 2016 sa konala v Humennom celoslovenská 
súťaž posádok záchranných zdravotných služieb s medziná-
rodnou účasťou, Záchrana 2016, v poradí XXV. ročník. Toho 
roku túto najvýznamnejšiu a najprestížnejšiu súťaž usporia-
dala Falck Záchranná a.s. spolu s Asociáciou ZZS pod zášti-
tou Ministerstva zdravotníctva SR v spolupráci s Operačným 
strediskom ZZS a Slovenskou spoločnosťou urgentnej me-
dicíny a  medicíny katastrof. Súčasťou podujatia Záchrana 
2016 bola aj súťaž operátorov tiesňovej linky ZZS.
Ako odborný garant súťaže posádok ZZS si dovolím pred-
ložiť správu s analýzou odborných súťažných úloh. Celko-
vo sa súťaže zúčastnilo 32 posádok ZZS, z  toho šesť čes-
kých. Z 32 posádok bolo 22 bez lekára – RZP a 10 posádok 
s  lekárom – RLP. Všetky plnili úlohy v  troch denných 
a  dvoch nočných etapách. V  dennej etape to bolo spolu 
desať rôznych úloh a  tri úlohy v  nočnej etape. Novinkou 
bolo, že výzvu na zásah si posádky prebrali od OS ZZS pro-
stredníctvom mobilného telefónu a pomocou navigačné-
ho systému sa posádky presúvali ambulantným vozidlom 
na miesta plnenia úloh. Celkový čas jazdy sa nehodnotil, 

iba čas plnenia súťažných úloh. Týmto spôsobom sa kopí-
roval reálny výjazd. Nikto nezostal počas 24 hodinovej 
„služby“ vo vlastnej komfortnej zóne, nikto nevedel, kedy 
ho operačné stredisko vyšle na zásah. Záchranári museli 
prekonať únavu, vyčerpanie, čeliť nepriazni počasia a mož-
no pociťovali i smäd a hlad, ak nestihli občerstvenie na zá-
kladni. Ale záchranári majú takú zásobu sebazaprenia, op-
timizmu a vôle súťažiť a vyhrať, že aj akčný hrdina James 
Bond by pri nich vypadal ako paralyzovaný a váhavý bo-
jovník.
Kulisy súťažných úloh vyzerali absolútne reálne. Zranení 
a  pacienti tiež vďaka dobre namaskovaným figurantom, 
ich obdivuhodným hereckým výkonom. Výber lokalít bol 
nielen autentický k súťažnej situácii, ale poskytol aj laické-
mu oku výnimočný zážitok. Úlohy sa odohrávali na vzác-
nych historických miestach: v  múzeu v  Zemplínskych 
Hámroch, na hrade Brekov, v skanzene v Humennom. Ak si 
to situácia vyžadovala, kulisy boli vytvorené aj na menej 
známych miestach, ako je azylový dom, mäsokombinát, 
areál chemických závodov. Mnohé úlohy sa odohrávali 
vonku, so sťaženou dostupnosťou k zraneným, jedna úlo-

ZÁCHRANA 2016 V HUMENNOM. IN MEDIAS RES.
ANALÝZA SÚŤAŽNÝCH ÚLOH.

TÁŇA BULÍKOVÁ 1, 2, VIKTOR KORBA 3 
1 Slovenská zdravotnícka univerzita Bratislava, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti Fakulty   

  ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií  
2 ZZS Life Star Emergency, Limbach 
3 Slovenská technická univerzita Bratislava, Stavebná fakulta

Abstrakt 
Článok sa zaoberá analýzou celoslovenskej súťaže posádok záchranných zdravotných služieb – Záchranou 2016 (XXV.ročník), 
ktorá sa konala na jeseň v Humennom. Súťaž organizoval Falck Záchranná a.s. spolu s Asociáciou ZZS pod záštitou Minister-
stva zdravotníctva SR v spolupráci s Operačným strediskom ZZS a Slovenskou spoločnosťou urgentnej medicíny a medicíny 
katastrof. 
Autor predkladá jednotlivé odborné úlohy súťaže a ich optimálne riešenie. Uvádza nedostatky pri plnení jednotlivých úloh a po-
rovnáva výsledky u posádok s lekárom (RLP) a bez lekára (RZP). Dosiahnuté priemerné bodové zisky posádok sú spracované 
graficky u každej úlohy..

Kľúčové slová: súťaž zdravotníckych záchranárov – odborné metodické úlohy – riešenie – chyby

Abstract
Záchrana 2016 in Humenné. In medias res. Analysis of Competition Tasks
The  article deals with the analysis of Slovak national competition of teams of Emergency medical services professionals – Zá-
chrana 2016 (XXV. year), held in autumn in Humenne. The competition is organised by Falck Záchranná a.s. with the Association 
EMS under the auspices of the Ministry of Health of the Slovak Republic in cooperation with the Dispatch Centre and the Slovak 
Society of Emergency and Disaster Medicine. 
The competition of paramedic teams and teams with physicians are the same or the cometences are specified at the begining of 
the task. The autor briefly describes the competition tasks and ideal solution of the tasks. The drawbacks in the performance of 
individual tasks are given and the results with crew doctor, without crew doctor are compared. Achieved mean scores gained by 
the crews are processed graphically for each task.

Key words: EMS profesionals competition – medical tasks – solution – mistakes
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ha priamo na brehu jazera, kde sa posádky presúvali k pa-
cientovi pomocou záchranárskeho vodného člna. Aj prí-
rodné zákutia a romantické parky poslúžili záchranárskym 
účelom. Boli však aj zásahy v tme a v lese, v opustenej ga-
ráži na sídlisku a  napokon aj v  nemocnici na centrálnom 
príjmovom oddelení. Ako reálne vyzerali kulisy dokumen-
tujú fotky uložené na:
https://plus.google.com/114014393700915076117.

Úlohy na Záchrane boli tematicky koncipované zoširoka, 
pretože samotná urgentná medicína je veľmi široký odbor. 
Lekári a záchranári musia zvládať celú škálu urgentných aj 
menej urgentných stavov a to u všetkých vekových kategó-
rií oboch pohlaví, bez rozdielu národnosti, náboženských 
a kultúrnych zvyklostí. Mnohé situácie sa v ich profesnom 
živote vyskytnú raritne alebo len raz, avšak musia byť na ne 
pripravení. A práve súťaže tohto typu umožńujú posádkam 
získať nielen novú skúsenosť, praktickú vedomosť, ale 
i zručnosť. Organizátori a autori súťažných úloh vychádzali 
vo veľkej miere z  reálnych výjazdov a  boli posudzované 
skúsenými rozhodcami, ktorí majú bohaté skúsenosti s prá-
cou na ZZS. Všetky úlohy mali vlastnú pointu, zámer a cieľ. 
Sledované parametre sa vyhodnocovali vopred určenými 
bodmi. Hodnotili sa plusové body a platí, čím viac bodov, 
tým lepší výsledok. Všetky kroky – odborné a liečebné po-
stupy vychádzali z platných európskych odporúčaní. 
Zvlášť sa hodnotili inovatívne postupy (recipročné nalože-
nie ekg elektród, tzv. reverzné zvody, zachovanie intimity 
pacienta počas rozhovoru a vyšetrenia, vyšetrenie nepria-
mo inou osobou, pacifikácia verbálne agresívneho etylizo-
vaného pacienta, poskytnutie informácií a  organizácia 
pomoci obetiam násilia a ďalšie). 

SÚŤAŽNÉ ÚLOHY A ICH HLAVNÉ ZAMERANIE
•	� Úloha D1-1 Učiteľka – klinická propedeutika (poctivé 

vyšetrenie pacientky s  bolesťou na hrudníku a  náhle 
vzniknutou dušnosťou), diferenciálne diagnostická 
úvaha. Správna diagnóza: Spontánny pneumothorax.

•	� D1-2 Motoveda A  – vodičská súťaž, jazda zručnosti 
a technické schopnosti vodiča.

•	� D1-2 Motoveda B – vedomostná úloha PEXESO zame-
raná na diferenciálnu diagnózu postavenú na základe 
opísaných príznakov a anamnestických údajov.

•	� D1-3 Cézar – úloha operačného strediska – zvládnutie 
práce operátora s príjmom tiesňovej výzvy, jej spraco-
vaním a vydaním posádke. 

•	� D 1-4 Skokan – manažment pacienta so závažnou 
traumou, spolupráca s hasičmi priamo pri vodnej plo-
che, spinálna trauma s  rozvojom neurogénneho šoku 
u pacienta po skoku do jazera.

•	� D2-1 Anno Domini – klinická propedeutika, fyzikálne 
vyšetrenie pacienta bez zobrazovacích techník, stano-
venie pracovnej diagnózy na základe patofyziologic-
kých vedomostí a  zistených príznakov pri fyzikálnom 
vyšetrení. Správna diagnóza: Akútna ischémia DK a fib-
rilácia predsiení.

•	� D2-2 Vespra Crabro – vyšetrenie moslimskej pacient-
ky v azylovom dome, prekonanie jazykových a nábo-
ženských problémov, anafylaktický šok dieťaťa. 

•	� D3-1 Need for speed – nesprávna interpretácia klinic-
kých príznakov v ambulancii všeobecného lekára, ove-
renie zdravotného stavu pacienta a zistenie čerstvého 
bloku ľavého Tawarovho ramienka (BĽTR), manažment 
pacienta so STEMI. 

•	� D3-2 Cisterna – intoxikácia CO a  prchavými látkami, 
manažment zásahu v  súčinnosti s  podnikovými zasa-
hujúcimi zložkami a operačným strediskom ZZS.

•	� D3-3 Svadba – základná KPR s použitím AED.
•	� N1 – PV3S – UHPO – udalosť s hromadným postihnu-

tím osôb (UHPO), triedenie v noci, operatívne plnenie 
úloh podľa veliteľa zásahu, vedenie zdravotníckej do-
kumentácie (triediaca karta) a  odsun pacienta do ne-
mocnice. 

•	� N2-1 Pražská pecka – komplexný prístup k pacientovi 
s blast syndrómom a závažnou popáleninou.

•	� N2-2 Furész – manažment pacienta v neštandardnom 
asociálnom prostredí, domáce násilie, krízová inter-
vencia. 

POROVNANIE POSÁDOK RZP A RLP NA 
JEDNOTLIVÝCH ÚLOHÁCH PODĽA PRIEMERNÉHO 
BODOVÉHO ZISKU
Ako vyplýva z grafu č.1, posádky RZP dosiahli vyšší priemer-
ný bodový zisk oproti RLP v troch súťažných úlohách a v jed-
nej boli s rovnakým bodovým ziskom (jazda zručnosti). RZP 
si lepšie poradili v úlohe s klinickou propedeutikou (súťažná 
úloha Anno domini), lepsie zvládli základnú KPR dospelej 
osoby s použitím AED (súťažná úloha Svadba) a viac bodov 
získali v úlohe so stanovením čerstvého BĽTR, teda správne 
určili diagnózu STEMI (súťažná úloha Need for speed). 

Graf č.1: Porovnanie posádok RZP a RLP na každej súťaž-
nej úlohe podľa priemerného bodového zisku 

 Legenda: Na osi x sú úlohy: D1-1 Učiteľka, D1-2 Motoveda 
A – vodičská súťaž, D1-2 Motoveda B – vedomostná úloha 
PEXESO, D1-3 Cézar – úloha operačného strediska, D 1-4 
Skokan, D2-1 Anno Domini, D2-2 Vespra Crabro D3-1 Need 
for speed, D3-2 Cisterna, D3-3 Svadba, N1 – PV3S – UHPO, 
N2-1 Pražská pecka, N2-2 Furész.
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Tab. č.1: Získané body RLP (10 posádok) na jednotlivých úlohách a priemerné bodové zisky 

RLP D1-1 D1-2/A D1-2/B D1-3 D1-4 D2-1 D2-2 D3-1 D3-2 D3-3 N1 N2-1 N2-2 SUM

6 1450 1838 875 1040 1765 1070 1700 1900 1890 1256 1730 1430 1865 19809

1 1360 1819 750 1110 1595 1300 1875 1460 1780 1194 1630 1785 1825 19483

8 1340 1836 875 980 1765 1340 1825 900 1490 1320 1950 1675 1765 19061

2 1400 1772 750 900 1675 1625 1395 1425 1660 1057 1730 1670 1825 18884

4 1200 1821 750 710 1785 1520 1550 1015 1890 1125 1580 1420 1825 18191

3 1260 1735 625 930 975 1065 1605 1420 1660 1148 1460 1595 1785 17263

7 1120 1801 750 820 1800 1400 1625 1370 1600 1058 1150 1355 1270 17119

10 940 1866 875 880 1500 1150 1440 1480 1580 1024 1290 1130 1410 16565

5 920 1777 750 970 1555 1030 1375 670 1515 1077 1690 1010 1675 16014

9 1210 1735 625 520 1530 440 1800 1190 1665 1050 1680 1240 820 15505

priemer 1220 1800 762,5 886 1595 1194 1619 1283 1673 1131 1589 1431 1607 17789

Tab. č. 2: Získané body RZP (22 posádok) na jednotlivých úlohách a priemerné bodové zisky 

RZP D1-1 D1-2/A D1-2/B D1-3 D1-4 D2-1 D2-2 D3-1 D3-2 D3-3 N1 N2-1 N2-2 SUM

20 1400 1788 600 670 1765 1565 1900 1310 1795 1226 1780 1390 1865 19054

4 1170 1742 600 550 1560 1685 1700 1510 1890 1344 1630 1630 1820 18831

7 960 1824 600 680 1755 1540 1550 1670 1505 1210 1849 1570 1825 18538

22 1260 1834 800 740 1765 1430 1725 1390 1470 1133 1335 1360 1815 18057

10 1200 1749 600 630 1350 1835 1300 1760 1775 1239 1730 1430 1405 18003

12 900 1777 400 660 1435 1780 1525 1750 1635 1212 1340 1680 1565 17659

11 1210 1867 800 730 1395 1730 655 1480 1640 1327 1580 1790 1440 17644

15 1300 1814 600 780 1485 955 1720 1710 1130 1353 1850 1245 1635 17577

3 1065 1859 800 550 1375 1295 1500 1500 1840 1374 1660 1340 1190 17348

14 1190 1776 1000 760 1490 1100 1700 1390 1510 1231 1570 1555 1030 17302

2 800 1817 800 340 1155 1600 1350 1470 1465 1281 1750 1590 1825 17243

13 1240 1875 800 710 1665 910 1425 1450 1380 1398 1700 1195 1225 16973

17 1140 1844 800 490 1220 1085 1350 1870 1065 1196 1680 1270 1820 16830

21 1200 1852 1000 690 760 1340 1375 1610 1220 989 1480 1440 1485 16441

19 740 1798 1000 730 905 1795 1400 1305 1815 1124 1580 1030 1095 16317

1 750 1792 600 720 1400 865 1500 1260 1330 1081 1650 1185 1650 15783

16 800 1786 1000 470 925 1300 1625 1465 975 924 1750 1155 1595 15770

5 1060 1667 400 720 1370 1560 1025 1780 1240 1031 1380 1275 1030 15538

18 880 1856 400 280 1560 1670 725 1245 1195 1146 1160 1270 1625 15012

8 1050 1732 800 180 1765 1290 1045 815 1455 798 1045 1210 1680 14865

9 780 1800 400 290 1335 1195 1150 1210 1520 780 1500 1140 1160 14260

6 550 1836 800 450 1355 620 850 400 1140 1085 1600 1240 1795 13721

priemer 1029 1804 709 583 1400 1370 1368 1425 1454 1158 1573 1363 1526 16762
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Graf č.2: Percentuálna úspešnosť RLP a  RZP v  jednotli-
vých úlohách podĺa priemerného bodového zisku vo 
vzťahu k maximálnemu bodovému zisku na danej úlo-
he. 
 
Legenda: Na osi x sú odborné úlohy: D1-1 Učiteľka, D1-
-2/A motoveda – jazda zručnosti, D1-2/B Pexeso, D1-3 úlo-
ha operačného strediska Cézar, D 1-4 Skokan, D2-1 Anno 
Domini, D2-2 Vespra Crabro D3-1 Need for speed, D3-2 
Cisterna, D3-3 Svadba, N1 - PV3S - UHPO, N2-1 Pražská pec-
ka, N2-2 Furész.

Tab. č.3: Percentuálna úspešnosť RLP na každej úlohe

RLP D1-1 D1-2/A D1-2/B D1-3 D1-4 D2-1 D2-2 D3-1 D3-2 D3-3 N1 N2-1 N2-2 SUM

6 1450 1838 875 1040 1765 1070 1700 1900 1890 1256 1730 1430 1865 19809

1 1360 1819 750 1110 1595 1300 1875 1460 1780 1194 1630 1785 1825 19483

8 1340 1836 875 980 1765 1340 1825 900 1490 1320 1950 1675 1765 19061

2 1400 1772 750 900 1675 1625 1395 1425 1660 1057 1730 1670 1825 18884

4 1200 1821 750 710 1785 1520 1550 1015 1890 1125 1580 1420 1825 18191

3 1260 1735 625 930 975 1065 1605 1420 1660 1148 1460 1595 1785 17263

7 1120 1801 750 820 1800 1400 1625 1370 1600 1058 1150 1355 1270 17119

10 940 1866 875 880 1500 1150 1440 1480 1580 1024 1290 1130 1410 16565

5 920 1777 750 970 1555 1030 1375 670 1515 1077 1690 1010 1675 16014

9 1210 1735 625 520 1530 440 1800 1190 1665 1050 1680 1240 820 15505

priemer 1220 1800 763 886 1595 1194 1619 1283 1673 1131 1589 1431 1607 17789

max 1680 2000 1000  2000 2000 2000 2000 2000 1540 2000 2000 1900  

úsp. 72,6 % 90,0 % 76,3 %  79,7 % 59,7 % 81,0 % 64,2 % 83,7 % 73,4 % 79,5 % 71,6 % 84,6 % 75,0 %

Tab. č.4: Percentuálna úspešnosť RZP na každej úlohe

RZP D1-1 D1-2/A D1-2/B D1-3 D1-4 D2-1 D2-2 D3-1 D3-2 D3-3 N1 N2-1 N2-2 SUM

20 1400 1788 600 670 1765 1565 1900 1310 1795 1226 1780 1390 1865 19054

4 1170 1742 600 550 1560 1685 1700 1510 1890 1344 1630 1630 1820 18831

7 960 1824 600 680 1755 1540 1550 1670 1505 1210 1849 1570 1825 18538

22 1260 1834 800 740 1765 1430 1725 1390 1470 1133 1335 1360 1815 18057

10 1200 1749 600 630 1350 1835 1300 1760 1775 1239 1730 1430 1405 18003

12 900 1777 400 660 1435 1780 1525 1750 1635 1212 1340 1680 1565 17659

11 1210 1867 800 730 1395 1730 655 1480 1640 1327 1580 1790 1440 17644

15 1300 1814 600 780 1485 955 1720 1710 1130 1353 1850 1245 1635 17577

3 1065 1859 800 550 1375 1295 1500 1500 1840 1374 1660 1340 1190 17348

14 1190 1776 1000 760 1490 1100 1700 1390 1510 1231 1570 1555 1030 17302

2 800 1817 800 340 1155 1600 1350 1470 1465 1281 1750 1590 1825 17243

13 1240 1875 800 710 1665 910 1425 1450 1380 1398 1700 1195 1225 16973

17 1140 1844 800 490 1220 1085 1350 1870 1065 1196 1680 1270 1820 16830

21 1200 1852 1000 690 760 1340 1375 1610 1220 989 1480 1440 1485 16441

19 740 1798 1000 730 905 1795 1400 1305 1815 1124 1580 1030 1095 16317

1 750 1792 600 720 1400 865 1500 1260 1330 1081 1650 1185 1650 15783
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Najväčšie rozdiely v  bodových ziskoch medzi RLP a  RZP 
v prospech RLP boli na úlohách Učiteľka (Spontánny PNO), 
na úlohe Skokan (spinálna trauma s vysokou léziou miechy 
a neurogénnym šokom), na úlohe Vespra crabro – vyšetre-
nie moslimskej pacientky a anafylaktický šok dieťaťa a na 
úlohe Cisterna (intoxikácia prchavými látkami, CO). 
Ako vyplýva z tabuľky č. 5, posádky RLP najlepšie zvládli 
úlohy Cisterna a Furész, v týchto úlohách dosiahli najvyšší 
priemerný bodový zisk. Posádky RZP dosiahli najvyšší prie-
merný bodový zisk tiež v úlohe Furész a v úlohe PV3S, čo 
bola udalosť s hromadným postihnutím osôb (UHPO). 
Najnižší priemerný bodový zisk dosiahli posádky RLP na 
úlohách Anno domini a Need for speed. Posádky RZP mali 
najmenší priemerný bodový zisk v úlohe Učiteľka a Vespra 
crabro.

Tab. č. 5: Súťažné úlohy a  porovnanie kategórie RLP 
a RZP podľa najvyšších a najnižších priemerných bodo-
vých ziskov.

Najvyšší priemerný 
bodový zisk 

Najnižší priemerný 
bodový zisk

RLP
CISTERNA ANNO DOMINI

FURÉSZ NEED FOR SPEED

RZP
FURÉSZ UČITEĽKA

PV3S (UHPO) VESPRA CRABRO

Je zaujímavým zistením, že posádky RLP si horšie počínali 
na úlohe, v ktorej sa kládol dôraz na klinickú propedeutiku 
(Anno Domini) a  teda aj body boli za skutočné poctivé 
vyšetrenie pacienta. RLP získali v  priemere menej bodov 
ako RZP a pre RLP to bola jedna z úloh, kde dosiahli najniž-
ší priemerný bodový zisk. Úloha Anno Domini (autor: 
MUDr. Atilla Gányovics) bola zameraná na klinickú prope-
deutiku a posádky vyšetrovali bez moderných diagnostic-
kých pomôcok (návrat do roku 1966), najmä svojimi zmys-
lami. Hodnotila sa anamnéza a  kompletné vyšetrenie od 
hlavy po päty. Na základe kliniky a  patofyziológie bolo 
možné stanoviť pracovnú diagnózu: akútny uzáver stehen-
nej tepny vľavo, na podklade embólie pri fibrilačnej arytmii 
a stav po NCMP s pravostrannou symptomatológiou v mi-

nulosti. Keďže všetko so všetkým súvisí (klinika, patofyzio-
lógia), posádky RZP, ktoré vyšetrovali komplexnejšie, aj 
vyzliekli pacienta, získali vo výsledku viac bodov ako po-
sádky RLP, ktoré keď stanovili prvotnú diagnózu (aj keď nie 
vždy správnu), prestali vyšetrovať. Na nízkom bodovom 
zisku sa podielala aj nesprávna interpretácia príznakov, 
niektoré posádky nerozlišovali rozdiely medzi žilným a te-
penným uzáverom, čo malo za následok mylnú diagnózu. 

Druhým prekvapením bola úloha Need for speed (autor: 
MUDr. Rastislav Polačko), ktorá podobne ako úloha Anno 
Domini, bola pre posádky RLP najhoršie zvládnutou úlo-
hou a  v  porovnaní s  RZP, posádky s  lekárom dosiahli na 
tejto úlohe menší priemrný bodový zisk. Táto úloha bola 
zameraná na sekundárny transport pacientky s  radikulo-
patiou na neurologické oddelenie. Zo strany všeobecného 
lekára, ktorý indikoval výjazd, došlo k nesprávnej interpre-
tácii príznakov a navyše nebolo robené 12 zvodové ekg pri 
bolesti na hrudníku. Posádky RZP si pacientku vyšetrili 
a na 12 zvodovom ekg určili čerstvo vzniknutý blok ľavého 
Tawarovho ramienka (BĽTR). Správna diagnóza bola AKS 
STEMI (BĽTR) a pacientku bolo nutné transportovať nie na 
neurológiu, ale do kardiocentra k PCI. 

Najnižší priemerný bodový zisk dosiahli posádky RZP 
v úlohách Učiteľka a Vespra carbo. Úloha Učiteľka (autor: 
MUDr. Mariana Kállayová a MUDr. Slavomír Kállay) bola za-
meraná na poctivé vyšetrenie pacientky s  bolesťou na 
hrudníku a náhle vzniknutou dušnosťou. Cieľom bola dife-
renciálne diagnostická úvaha, ktorá je v prednemocničnej 
fáze ošetrenia pacienta kľúčová, pretože od nej často závisí 
liečba, smerovanie a  prognóza. K  správnej diagnóze 
spontánneho pneumotoraxu s HVS by sa posádky dopra-
covali, ak by vyšetrili pľúca auskultačne (jednostranné 
oslabené dýchanie) aj poklopovo (hypersonórny poklop 
na postihnutej strane). Prakticky ani jedna posádka RZP 
nevyšetrila hrudník poklopom a ani teoreticky neuvažova-
la nad spontánnym PNO. Približne 1/3 posádok RLP mysle-
la aj na túto diagnózu.

Úloha Vespra crabro (autor MUDr. Volodymyr Kizyma) 
bola zameraná na vyšetrenie v netypickom prostredí (v zá-

16 800 1786 1000 470 925 1300 1625 1465 975 924 1750 1155 1595 15770

5 1060 1667 400 720 1370 1560 1025 1780 1240 1031 1380 1275 1030 15538

18 880 1856 400 280 1560 1670 725 1245 1195 1146 1160 1270 1625 15012

8 1050 1732 800 180 1765 1290 1045 815 1455 798 1045 1210 1680 14865

9 780 1800 400 290 1335 1195 1150 1210 1520 780 1500 1140 1160 14260

6 550 1836 800 450 1355 620 850 400 1140 1085 1600 1240 1795 13721

priemer 1029 1804 709 583 1400 1370 1368 1425 1454 1158 1573 1363 1526 16762

max 1680 2000 1000  2000 2000 2000 2000 2000 1540 2000 2000 1900  

úsp. 61,3 %  90,2 %  70,9 %  70,0 % 68,5 % 68,4 % 71,3 % 72,7 % 75,2 % 78,6 % 68,2 % 80,3 % 71,4 %
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chytnom tábore pre utečencov), kde bolo potrebné vyšet-
riť pacientku moslimku. Jazykovú bariéru bolo možné 
zvládnuť tlmočníkom a náboženské odlišnosti pri vyšetre-
ní pacientky bolo nutné rešpektovať. V druhej časti úlohy 
sa situácia skomplikovala anafylaxiou u dieťaťa po poštip-
nutí sršňom. Sledoval sa urgentný zásah posádky, stanove-
nie diagnózy anafylaxie do časového limitu na základe kli-
niky a  správna liečba adrenalínom podľa najnovších 
odporúčaní ERC 2015. Odhalili sa nedostatky liečby anafy-
laxie – niektoré posádky nepodali adrenalín ako liek prvej 
voľby, neboli správne dávky, ani spôsob podania. 

Najlepšie zvládnutou úlohou pre RZP aj RLP bola úloha 
Furész (autori: Reiter, Majerský), ktorá mala za cieľ preveriť 
znalosti platného odborného ustanovenia MZ SR č.55/2008 
o  postupe zdravotníckych pracovníkov pri poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti žene ohrozenej násilím. Situácia 
sa odohrávala v noci, v neštandardnom prostredí (v garáži 
na sídlisku), kde verbálne útočil partner, agresor. Z nedo-
statkov, ktoré sa ukázali, rozhodcovia poukázali na nejasnú 
separáciu agresora, nejasný líder tímu (najmä u  posádok 
RLP), a submisívne alebo naopak agresívne správanie nie-
ktorých posádok. 

Veľmi podobné výsledky dosiahli RLP a RZP na úlohe 
PV3S (UHPO) a Svadba. 

Úloha PV3S v nočnej etape (autor: MUDr.Peter Kyseľ). Išlo 
o udalosť s hromadným postihnutím osôb (UHPO), kde si 
posádky mali možnosť precvičiť triedenie v  noci, v  lese 
v určenom sektore, riadiť sa striktne príkazmi veliteľa a od-
sunúť z hniezda zranených pacienta s vnútorným krváca-
ním do najbližšieho zdravotníckeho zariadenia (priorita 
odsunu). Okrem časov sa sledovalo aj vedenie dokumentá-
cie. Za najväčšie nedostatky rozhodcovia považovali: neu-
poslúchnutie príkazu veliteľa, zdĺhavú liečbu a manipulá-
ciu s pacientom s vnútrobrušným zranením, nedodržiavanie 
permisívnej hypotenzie a nekontrolovaná terapia katecho-
lamínmi, obchádzanie veliteľa odsunu pri odchode z mies-
ta nešťastia a čítanie a vypisovanie triediacej karty. Pozití-
vom bolo, že posádky počas triedenia nezabúdali 
realizovať život zachraňujúce úkony. Inak táto úloha vyhra-
la anketu o najlepšiu úlohu a po prvý krát bola na záchra-
nárskej súťaži UHPO spojená s  reálnym odsunom do ne-
mocnice a odovzdaním pacienta na urgentnom príjme.   

Približne 75% úspešnosť získali posádky na úlohe Svadba 
(autor: MUDr. Ivo Hybrant). Táto úloha bola v  prvej fáze 
zážitkovo-zábavná, keď sa posádky bez akéhokoľvek vyba-
venia ocitli na svadbe ako gratulanti. K nečakanému zvratu 
došlo v  momente, kedy fotograf stratil vedomie. Každá 
posádka sledovala okolie, všetci ihneď reagovali na vznik-
nutú situáciu, rýchlo rozpoznali náhle zastavenie obehu 
(správnym spôsobom) a zahájili samotnú laickú KPR. O nie-
čo lepšie výslledky však dosiahli RZP ako RLP. S AED sa asi 

väčšina posádok stretla prvý krát. Úloha bola postavená 
tak, že nebol rozdiel vo vykonávaných činnostiach, všetky 
činnosti mohli byť vykonávané rovnako dobre dvomi ale-
bo aj tromi členmi tímu. Rozdiel v bodovom ohodnotení 
medzi RLP a RZP je spôsobený len rozdielom v súhre po-
sádky, kvality KPR (podľa odporúčaní ERC 2015) hodnote-
nej počítačom, použitím AED, prvotnom a druhotnom vy-
šetrení a prípadne vplyvom iných hodnotených drobností. 
Zlepšiť sa musíme v  zohratosti a  používaní AED. Niektorí 
robili vysoko kvalitnú KPR vo všetkých sledovaných para-
metroch (frekvencia, hĺbka stlačenia, uvoľňovanie hrudní-
ka, pozícia rúk, ventilácia, priemerná pauza), ale našla sa aj 
posádka s priam katastrofickými hodnotenými parametra-
mi. Do budúcna musí byť KPR naďalej súčasťou úloh a po-
sádky musia KPR, a aj spoluprácu pri KPR, neustále tréno-
vať. Jedna posádka „dešifrovala“ zámer súťažnej úlohy, keď 
rovno pri vstupe do areálu svadobnej hostiny vzala so se-
bou AED umiestnený v telefónnej búdke. Bezpečná myš-
lienka, mať pri sebe AED za každých okolností, avšak v bež-
nom živote nepravdepodobná. Predstavme si, že pri 
nákupe v obchodnom centre si so sebou vezmeme aj AED 
zavesený pri vstupe („ keby náhodou“).

Z odborných úloh najvyšší priemerný bodový zisk získala 
RLP na úlohe Cisterna (D3-2), autori: MUDr.Ľubica Bajerov-
ská, MUDr. Ľubomír Molčan. Cieľom úlohy bolo upozorniť 
posádky na hrozby súvisiace so zásahmi v rizikových pod-
nikoch a predstaviť manažment zásahu v súčinnosti s pod-
nikovými zasahujúcimi zložkami a operačným strediskom 
ZZS. Inšpiráciou pre súťažnú úlohu bol reálny prípad, keď 
dvaja mladí pracovníci vo Vrútkach sa intoxikovali pri čiste-
ní cisterien. Na súťažnej úlohe mnohé posádky očakávali, 
že pôjde o intoxikáciu nahlásenou chemickou látkou a pri-
tom to nie je vždy tak. Dvaja pracovníci sa intoxikovali 
kysličníkom uhoľnatým (CO), ktorý vznikol pri nedostatku 
kyslíka v uzavretom priestore cisterny počas chemického 
čistenia. Dôraz bol preto kladený na identifikáciu chemic-
kej látky, jej toxicitu a možnosť vzniku CO pri nedostatku 
kyslíka vo vzduchu.
Len 3 posádky RLP a 1 RZP kontaktovali národné toxikolo-
gické informačné centrum (NTIC) ohľadne charakteru a to-
xicity chemickej látky. Problémová bola aj neznalosť číta-
nia informácií z  kariet bezpečnostných údajov. Liečba 
a smerovanie pacientov s ťažkou otravou CO tiež mala re-
zervy. Až 70 % posádok pacienta s ťažkou intoxikáciou CO 
smerovala na najbližšie OAIM, pričom ani teoreticky nebo-
la zmienka o možnej liečbe v hyperbarickej komore.

V  nočnej etape v  mäsokombináte sa odohrávala úloha 
Pražská pecka (MUDr.Katarína Veselá), na ktorej tím čes-
kých kolegov-rozhodcov hodnotil komplexný prístup 
k pacientovi s blast syndrómom a závažnou popáleninou. 
Za najväčšie chyby, na ktoré v rozprave rozhodcovia pou-
kázali, bolo nedostatočné vyšetrenie polytraumy, nedodr-
žanie postupu cABCDE, drénovanie otvoreného PNO. 
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Úloha Skokan (MUDr. Renata Kratochvílová) sa odohráva-
la na rybníku, kde bolo potrebné sa pomocou vodného 
člna spolu s hasičmi preplaviť k zranenému na druhý breh. 
Išlo o závažný úraz u muža, ktorý po skoku do vody utrpel 
spinálnu traumu s  vysokou léziou miechy a  neurogénny 
šok. Z nedostatkov boli vytýkané najmä nerobené vyšetre-
nie telesnej teploty a nedostatočná znalosť príčiny zlyhá-
vania dýchania.

Na úlohe PEXESO (Autor: MUDr. Danka Pražienková, doc.
MUDr.Viliam Dobiáš, PhD.) posádky RLP riešili diferenciálnu 
diagnózu 8 a  posádky RZP 5 pacientov. Každý pacient 
(crush sy, gestóza, hypoglykémia, pľúcna embólia, anafyla-
xia, dissekcia aneuryzmy, otrava CO, febrilné kŕče, abdomi-
nálna kolika) mal opis situácie, TO, subjektívne a objektívne 
príznaky, parametre vitálnych funkcií a  úlohou posádok 
bolo priradiť ku kazuistike správne diagnózy z  3 alebo 4 
možností. V súťaži RLP nezískala ani jedna posádka maxi-
málny počet bodov, správne vyriešili tri posádky 7 z 8 pa-
cientov, päťkrát 6/8 a dvakrát 5/8. Priemerný zisk bodov bol 
75 % z maxima. Posádky RZP mali 4 krát správne všetkých 5 
pacientov, ale 4 krát len 2 pacientov z piatich. Šesť posádok 
RZP určilo správne troch pacientov z piatich, 8 posádok 4/5. 
Priemerný bodový zisk bol 70 %. Posádky RLP boli vyrovna-
nejšie, 4 posádky RZP boli lepšie ako RLP, ale zároveň 4 po-
sádky mali menej ako polovicu správnych diagnóz.

ZÁVER
Motto: „Šťastie praje pripraveným. Tí najlepší sú ako púpava. 
Darilo sa im všade.“ T.B.

Súťaženie záchranárov na Slovensku má dlhoročnú tradí-
ciu, kvalitnú materiálnu a technickú podporu a najmä vyso-
kú profesionálnu úroveń, čo potvrdila aj Záchrana 2016. 
Cieľ súťaže bol naplnený. Na prácu záchranárov a ich ďalší 
profesionálny rast má účasť na takýchto záchranárskych 
súťažiach pozitívny vplyv. Prispieva k  skvalitneniu našej 
práce a k skvalitneniu starostlivosti o našich pacientov. Kaž-
dé takéto podujatie, kde si môžeme simulované úlohy vy-
skúšať a  vzájomne sa porovnať s  inými, nám dá viac ako 
niekoľko hodín teórie. Získané negatívne poznatky nám 
ukazujú, kde treba viac „zabrať“, čo musíme vylepšovať 
a  viac trénovať. Sú medzi nami posádky, ktoré získali až 
status záchranárskej elity, pretože sa zúčastňujú takýchto 
podujatí už niekoľko rokov a udržiavajú sa vo výbornej kon-
dícii fyzickej, psychickej, vedomostnej. Pravidelne chodia 
na Záchranu české posádky a niektoré slovenské posádky. 
Zišlo by sa ale, aby sa do súťaže zapájali aj nové tímy a noví 
mladí lekári a záchranári. A nezabúdajme, že nie je dôležité 
vyhrať, ale zúčastniť sa! O rok do videnia na Záchrane 2017.
P.S. Záchrana je aj o  priateľských stretnutiach veľkej zá-
chranárskej rodiny. Odozva účastníkov je pozitívna. Naj-
väčšiu vzdialenosť za Záchranou musela prekonať posádka 
z Karlových Varov (Karlove Vary – Humenné vyše 800 km). 
Prezradili, že sa oplatí urobiť takúto zachádzku. 

MUDr.Táňa Bulíková, PhD.
Pri hrádzi 15
931 01 Čilistov
Slovenská republika
tana.bulikova@gmail.com

Příspěvek došel do redakce 1. listopadu 2016, po recenzním ří-
zení přijat k tisku 6. prosince 2016.
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Pacienti s náhlým rozvojem ložiskového postižení mozku 
jsou emergentní pacienti s nutností okamžité diagnostiky 
a směrování do centrové péče (Centra vysoce specializova-
né cerebrovaskulární péče – dřívější terminologií Kom-
plexní cerebrovaskulární centra, KCC, nebo do Centra vy-
soce specializované péče o  pacienty s  iktem – dřívější 
terminologií Iktová centra, IC). [1, 2, 4, 5] 

Cévní mozková příhoda (CMP) zahrnuje tyto klinické dia-
gnózy: 
•	� ischemickou cévní mozkovou příhodu (iCMP) 
•	� intracerebrální krvácení (ICH)
•	� subarachnoidální krvácení (SAH) [1]

Role zdravotnických záchranných služeb (ZZS) v  řetězci 
péče o pacienty s cévní mozkovou příhodou je nezastupi-
telná. Je nutná regionální spolupráce se spádovými centry 
(IC, KCC) pro zajištění konzultace, rozhodnutí o typu reka-
nalizační léčby a úrovně příslušného centra a co nejrychlej-
šího předání pacientů-kandidátů rekanalizační terapie 
v  příslušném centru. Organizace péče musí být zajištěna 
bez ohledu na typ posádky (Rychlá lékařská pomoc – RLP, 
Rychlá zdravotnická pomoc – RZP). Cílem přednemocniční 
péče musí být maximální zkrácení času od identifikace 
kandidáta rekanalizační terapie do předání v  příslušném 
zdravotnickém zařízení (IC, KCC).

Standardním léčebným postupem pro pacienty s  akutní 
ischemickou cévní mozkovou příhodou (iCMP) je intra-
venózní trombolytická léčba (IVT) rekombinantním tkáňo-
vým aktivátorem plazminogenu (rt-PA) a měla by být pro-
vedena u  všech pacientů, u  nichž je diagnóza iCMP 
potvrzena na základě anamnestických, klinických, zobra-
zovacích a laboratorních dat a jsou vyloučeny kontraindi-
kace trombolýzy. Nejzazší interval do zahájení IVT je 4,5 
hodiny od prokazatelného vzniku příznaků, s  výjimkou 
akutního uzávěru arteria basilaris, kdy je možné provést 
IVT i po uplynutí intervalu 4,5 hodiny. [1, 4]

Od roku 2015 je na základě randomizovaných multicentric-
kých klinických studií standardním a doporučeným postu-
pem endovaskulární mechanická trombektomie (MT). MT 

je indikována v léčbě akutního mozkového infarktu s uzá-
věrem intrakraniální části arteria carotis interna (ACI) nebo 
proximální části arteria cerebri media (ACM – segment M1 
nebo M2) v minimálně prvních 6 hodinách od vzniku pří-
znaků akutní cévní mozkové příhody, v  případě splnění 
pokročilých zobrazovacích kritérií i později. Další výjimkou 
jsou pacienti s  akutním uzávěrem arteria basilaris, kdy je 
možno provést mechanickou trombektomii i po intervalu 
6 hodin jako život zachraňující léčbu. [5]

K úkolům ZZS v přednemocniční fázi ošetření patří:
1.	 Diagnostika – identifikace triáž pozitivních pacientů 
2.	 Konzultace se spádovým centrem a avízo
3.	 Terapie a transport
4.	� Sběr dat pro statistiku a indikátory kvality centrové péče

1.	 Identifikace triáž pozitivních pacientů
Identifikace triáž pozitivního pacienta je provedena na zá-
kladě zhodnocení klinického stavu, přesné doby vzniku 
příznaků a přítomnosti komorbidit. Za triáž pozitivního se 
považuje takový pacient, u kterého vznikl nejméně jeden 
hlavní nebo dva vedlejší klinické příznaky akutní CMP 
v posledních 24 hodinách, a to i když již odezněly. U každé-
ho pacienta je vyplněna iktová karta, která je součástí do-
kumentace (viz příloha)

a)	 Hlavní klinické příznaky: FAST test 
•	� náhle vzniklá hemiparéza nebo monoparéza
•	� náhle vzniklá centrální léze n. facialis
•	� náhle vzniklá porucha řeči (afázie)

b)	 Vedlejší klinické příznaky:
•	� náhle vzniklá kvantitativní nebo kvalitativní porucha 

vědomí
•	� náhle vzniklá porucha čití na polovině těla
•	� náhle vzniklá dysartrie
•	� náhle vzniklý výpadek poloviny zorného pole
•	� náhle vzniklá diplopie
•	� náhle vzniklá prudká, atypická, dosud nepoznaná bo-

lest hlavy
•	� opozice šíje
•	� závratě s nauzeou či zvracením. [1]

PŘEDNEMOCNIČNÍ PÉČE O PACIENTY S AKUTNÍ CÉVNÍ PŘÍHODOU
AKTUALIZACE DOPORUČENÉHO POSTUPU SUMMK ČLS JEP

JANA ŠEBLOVÁ 1, ALEŠ TOMEK 2, MILAN TICHÁČEK 1, ROMAN GŘEGOŘ 1, JIŘÍ KNOR 1, 
ANATOLIJ TRUHLÁŘ 1, MAREK SLABÝ 1, ILJA DEYL 1, ONDŘEJ FRANĚK 1, PAVEL URBÁNEK 1, 
PETR HUBÁČEK 1, JAROMÍR KOČÍ 1, ROMAN ŠKULEC 1, ONDŘEJ ŠKODA 2, MICHAL BAR 2, 
ROMAN HERZIG 2, ROBERT MIKULÍK 2, JIŘÍ NEUMANN 2, DANIEL ŠAŇÁK 2,  
DAVID ŠKOLOUDÍK 2, DANIEL VÁCLAVÍK 2

1 Společnost urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP
2 Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti ČLS JEP
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2.	 Konzultace se spádovým centrem a avízo
Konzultace mezi ZZS a  cílovým zařízením se odehrávají 
v režimu nahrávaného konferenčního hovoru prostřednic-
tvím operačního střediska a  kontaktního místa IC nebo 
KCC. Vedoucí výjezdové skupiny seznámí lékaře IC/KCC 
s dostupnými informacemi (přesná doba vzniku klinických 
příznaků, případně doba, kdy byl pacient prokazatelně 
zdravý, telefonický kontakt na rodinu/svědky, klinický ob-
raz, komorbidity, chronicky užívané léky). 

V intervalu do 6 hodin u všech pacientů s akutně vzniklou 
těžkou hemiparézou nebo hemiplegií je kontaktováno KCC.
U ostatních triáž pozitivních pacientů do 24 hodin od vzni-
ku příznaků je kontaktováno spádové IC.
U  pacientů s  podezřením na SAH je kontaktováno KCC. 
[1,2,3,5]

3.	 Terapie a transport
Přednemocniční péče zahrnuje:
•	� diagnostiku a odebrání relevantní anamnézy zejména 

z hlediska indikací a kontraindikací rekanalizační tera-
pie a klinické vyšetření zejména s ohledem na zjištění 
hlavních a vedlejších příznaků (viz výše);

•	� kontinuální monitorování vitálních funkcí (zejména 
krevní tlak, tepová frekvence, periferní saturace kyslíku, 
srdeční rytmus, hodnota glykémie, škála GCS, dynami-
ka neurologických příznaků);

•	� zajištění a  stabilizace vitálních funkcí dle aktuální po-
třeby;

•	� zajištění periferního žilního vstupu optimálně i.v. kany-
lou 18 G;

•	� transport s drenážní polohou hlavy.

Při hodnotách krevního tlaku do 185/110 není doporučo-
vána jakákoliv antihypertenzní terapie. Při vyšších opako-
vaně naměřených hodnotách je eventuálně doporučeno 
užít intravenózní antihypertenziva s  krátkým poločasem 
účinku a v co nejnižší úvodní dávce. Cílem léčby je pak tlak 
do 185/110, nikoliv normotenze. Mezi léky první linie patří 
urapidil (bolus 6,25 mg – 12,5 mg i.v. s možností opakování 
dávku po 5 minutách), labetalol (10–20 mg i.v. během 1–2 
min.) nebo esmolol (bolus 200 mg i.v.). 

Triáž pozitivní pacient je vezen do IC/KCC dle konzultace 
s  cílovým zařízením. Triáž pozitivní pacienti dovezeni do 
IC, u  nichž je po provedení nezbytných diagnostických 
testů indikována MT uzávěru velké mozkové tepny (dopo-
ručení pro léčbu třídy I A), jsou indikováni k následnému 
neodkladnému transportu z IC do KCC, ). Vzhledem k nut-
nosti začít s léčbou co nejdříve, optimálně do 6 hodin do 
počátku příznaků, budou tito pacienti spadat do kategorie 
neodkladného transportu a  nelze je převážet v  režimu 
sekundárního transportu.

4.	� Sběr dat pro statistiku a indikátory kvality centro-
vé péče

IC/KCC je povinno sledovat indikátory výkonnosti a kvality 
poskytované péče. Jako indikátor kvality, dostupnosti 
a kontinuity péče v dané oblasti je určen indikátor č. 1: Po-
čet triáž pozitivních pacientů odmítnutých IC/KCC k  pře-
vzetí od ZZS. Čitatel je počet odmítnutých triáž pozitivních 
pacientů, jmenovatel je počet hospitalizovaných pacientů 
s diagnózami I60–I64 a G45. (Pozn.: počet odmítnutých je 
počet pacientů indikovaných k léčbě v centru dané úrov-
ně, avšak odmítnutých z kapacitních nebo jiných důvodů; 
není to počet konzultovaných a neindikovaných pacientů). 
Evidenci odmítnutých vede ZZS prostřednictvím operač-
ního střediska a pravidelně hlásí spádovému IC/KCC. 

Každá ZZS je povinna sledovat data pro „Roční výkaz o čin-
nosti poskytovatele zdravotních služeb: obor ZZS“ A(MZ) 
1–01: 
•	� počty pacientů s diagnózami: I60x, I61x, I62x, I63x, I64;
•	� a z toho počty pacientů směrovaných na IC/KCC

Zdroje: 
1.	� Metodický pokyn –Péče o pacienty s akutní cévní mozko-

vou příhodou. Věstník MZ ČR, částka 10, 2012, str. 2–21.
2.	� Seznam center vysoce specializované péče o pacienty s ic-

tem. Věstník MZ ČR, částka 10, 2015, s.52-54.
3.	� Seznam center vysoce specializované cerebrovaskulární 

péče. Věstník MZ ČR, částka 10, 2015, s. 55-56.
4.	� Neuman J., Tomek A., Školoudík D., Škoda O., Mikulík R., 

herzig. R., Václavík D., bar M., Šaňák D.: Doporučený po-
stup pro intravenózní trombolýzu v  léčbě akutního 
mozkového infarktu – verze 2014. http://www.cmp.cz/
public/e/4f/22/4655_20606_Doporuceny_postup_pro_
IVT___definitivni_verze_unor_2014.pdf

5.	� Šaňák D., Neumann J., Tomek A., Školoudík D., Škoda O., 
Mikulík R., Herzig R., Václavík D., Bar M., Roček M., Krajina 
A., Köcher M., Charvát F., Pádr R., Cihlář F.: Doporučení pro 
rekanalizační léřbu mozkového infarktu – verze 2016. Cesk 
Slov Neurol N 2016; 79/112 (2): 231-234. 

Předkladatelé: MUDr. Jana Šeblová, Ph.D. (ČLS JEP Společ-
nost urgentní medicíny a medicíny katastrof), MUDr. Aleš 
Tomek, Ph.D., FESO (Cerebrovaskulární sekce České neuro-
logické společnosti ČLS JEP)

ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ



27

Příloha: Iktová karta ZZS.

Iktová karta ZZS 

Jméno pacienta:                                                                                                  Věk:                                                        

Čas vzniku příznaků (čas, kdy byl pacient naposledy zdráv): 

Vznik příznaků ve spánku (neznámá doba vzniku):                                    ano      ne 

Anamnestická data: Antikoagulační terapie v posl. 48 hod. (warfarin, heparin, fraxiparin, nová antikoagulancia 
– Xarelto, Eliquis, Pradaxa)        ano                  ne                                nelze zjistit 

Před příhodou byl pacient soběstačný (schopen samostatné chůze)      ano        ne        nelze zjistit 

Jiné choroby: 

Medikace:                                                                                  Alergie: 

Telefonický kontakt na osobu k doplnění dat pacienta: 

Hlavní příznaky CMP: Face Arm Speech Test (FAST) (triáž pozitivní pacient)  

Postižení řeči ano ne 

Paréza n. facialis ano ne 
Slabost horní končetiny ano ne 
Rychlý (náhlý) vznik ano ne 
 
Tíže ložiskového neurologického postižení na končetinách: *vybranou odpověď zakroužkujte 
 
1. Hodnocení HKK – vleže výdrž při předpažení na 90°, u každé HK zvlášť. 
Po nastavení do uvedené polohy končetina klesá k podložce, poté žádný pohyb nebo pohyb po podložce 
(nezvedne ji) 
LHK ano ne 
PHK ano ne 
 
2. Hodnocení DKK – vleže výdrž při zvednutí na 30°, u každé DK zvlášť. 
Po nastavení do uvedené polohy končetina klesá k podložce, poté žádný pohyb nebo pohyb po podložce 
(nezvedne ji) 
LDK ano ne 
PDK ano ne 

3. Je uvedené postižení na jedné straně těla 

ano ne 

3 x ANO = VYSOKÁ PRAVDĚPODNOST UZÁVĚRU VELKÉ MOZKOVÉ CÉVY INDIKOVANÉHO 
K MECHANICKÉ REKANALIZACI 

TRIÁŽ: 
Přes dispečink kontaktovat telefonicky Komplexní cerebrovaskulární centrum u všech pacientů s pozitivním 
FAST testem do 6 hodin od vzniku CMP a zároveň s těžkou hemiparézou (3x ano na 2. straně iktové karty). 

U všech ostatních pacientů se suspektním iktem (CMP) kontaktuj spádové Iktové centrum. 

Jméno a příjmení konzultovaného lékaře ………………………………………………………. 

Datum, čas a jméno vyplňujícího …………………………………………............................. 
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HISTORICKÉ A SOUČASNĚ POUČNÉ POZNÁMKY
V době renezance bylo utonutí jako specifické trauma jed-
nou z hlavních příčin smrti mladých dospělých a zdravých 
mužů, neplavců.
Snaha o  jejich oživení byla vyjádřena pouze umělým dý-
cháním, často již s užitím měchu [1].
Masové tonutí bylo známo u  vojsk, která překonávala 
proudící řeku na koních nebo pěšky hlubším brodem 
s  rychlým proudem. Výsledky nebyly povzbudivé ani 
v jednotlivých případech. Soudobé poznatky o patofyzio-
logii tonutí nebo srdeční masáž tehdy neexistovaly. Naději 
na přežití měli pouze ti, u nichž se zachoval účinný krevní 
oběh, kterým bylo poskytnuto umělé dýchání s úspěšným 
a  pohotovým obnovením jejich vlastní dechové výkon-
nosti bez kritického podchlazení. Ani v  těchto případech 
nemusel být záchranný úspěch definitivní. Závažný stav 
s jeho zákonitým dalším rozvojem jsme se naučili předví-
dat, diagnostikovat a intenzivně léčit až ve 21. století.
Teprve poslední metodická doporučení z roku 2015 se vě-
nují tonutí jako specifickému úrazu na hranici života a smr-
ti. Tonutí ale v mezidobí změnilo i své vyvolávající příčiny 

– potopení výletních lodí, převaděčských člunů, rekreač-
ních raftů; ohrožuje malé děti v zahradních bazéncích, po-
tápěče i  speleology, výkonné plavce za deště a  větru, za 
bouřky.
Základní poznatek o možnosti akutní záchrany života staví 
na první místo čas strávený bez vzdušného kyslíku. Při pře-
žití akutní fáze se připojují další posthypoxické, metabolic-
ké, biochemické, dysfunkční momenty, vliv podchlazení, 
infekce, doprovodného mechanického poranění.

Zážitky z časné fáze tonutí výstižně pro svět popsala např. 
J. Rowlingová ve své knize Harry Potter a relikvie smrti na 
str. 317 větou: „Začal se dusit, divoce se zmítal, v hlavě už se 
mu prskavě rozsvěcely drobné jiskřičky, věděl, že se topí…“ Ale 
jeho záchrana kamarádem Ronem byla tak promptní, že 
ani hypoxie, ani hypotermie ani sympatická vegetativní 
reakce a  SIRS či ARDS a  metabolický rozvrat hrdinu dále 
nekompromitovaly.
Podobné nedůvěryhodné doklady přinášejí i úspěšné zá-
sahy Pamely Anderson, popř. film Jak utopit Dr. Mráčka 
nebo obratem úspěšně vyřešené tonutí bondgirl v ledové 

HRANICE ŽIVOT SMRT – A NADĚJE NA PŘEŽITÍ

JARMILA DRÁBKOVÁ 1 
1 KARIM Fakultní nemocnice v Motole, Praha

Dvoudenní kurz IPVZ pod vedením Doc. Hejny z Hradce Králové se konal ve dnech 29. – 30. dubna 2016 v Praze na téměř me-
lodramaticky znějící téma Smrt ve vodě. Byl odborně polytematický, určen pro soudní lékaře, odborníky potápěčské medicíny, 
lékaře Zdravotnické záchranné služby, policejní lékaře, koronery, kriminalisty… Na téma přežití tonutí a průběhu dalších dějů 
i zachráněného života byla zařazena i přednáška, svědčící o možnostech – úspěších i mezích soudobé urgentní a intenzivní 
medicíny. Její souvislý text nabízíme i ve formě didakticky pojatého článku.

Abstrakt 
Tonutí je specifické trauma spojené s rekreačními a sportovními aktivitami. Jeho symptomatologie a klinický průběh jsou kom-
plexní – v úvodu vede těžké hypoxické postižení především mozku a jeho funkcí. Jeho závažnost je závislá na trvání hypoxemie 
a hypoxie, na teplotě vody i těla, na námaze. Je dále propojeno s dyshomeostázou metabolismu, s rozvojem ARDS a MODS. 
Vysoce rizikovými komplikacemi jsou mechanická poranění, dlouhotrvající umělá plicní ventilace, plicní infekce a dlouhodobé 
neuropsychické následky. Akutní postupy jsou především orgánově cílené a symptomatické; u přeživších rozhoduje o kvalitě 
života prioritně regenerace kognitivních funkcí. 

Klíčová slova: Tonutí – přežití a následky – klinický průběh – urgentní a intenzivní algoritmy

Abstract
Death and life borderline – and chance to survive
Near-drowning is a specific traumatic event, mostly due  to recreational and sport activities. Its symptomatology and clinical tra-
jectory are complex – initiating with profound hypoxemic and hypoxic injury, followed by dyshomeostatic processes, ARDS and 
MODS. Mechanical injury, prolonged mechanical ventilation, pulmonary infections and long-term neuropsychological sequelae 
are high-risk complications of the global trajectory.
Emergency procedures are mainly organ-targeted and symptomatic; in survivors regeneration of cognitive functions is of utmost 
priority for quality of life.

Key words: Near-drowning – survival and sequelae – clinical trajectory – emergency and intensive algorithms
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vodě polárního podmořského hotelu díky neodkladné re-
suscitaci, prováděné jako BLS samotným Jamesem Bon-
dem ve filmu Dnes neumírej.

SOUČASNÉ KOMPLEXNÍ TÉMA „TONUTÍ“
Mezi érou renezance a současným technicky i medicínsky 
rozvinutým postmoderním světem a jeho civilizací je ob-
rovský rozdíl. Počet utonulých ve světě je ročně vysoký – 
až 140 000 obětí, 3x více mužů. Příznivé výsledky v počtech 
zachráněných pohotovou a  do určité míry specificky za-
měřenou KPR přinesly prevence, výuka v rekreologii, výu-
ka plavání, „Bay watch“ zajištění.
Tonoucích a  akutně zachráněných pro pokračující inten-
zivní péči je podstatně více s  dg. MKN 10 – T 75.1; údaj 
o nich není znám, diagnosticky jejich úmrtí totiž odloženě 
reprezentují diagnózy spojené s  následky postihujícími 
především mentální/ mozkové funkce a další základní a ži-
votně rozhodující funkce.

Pohledy na tonutí se velmi rozvrstvily, akutně se zachrání 
podstatně větší počet tonoucích než dříve, takže je nutno 
řešit jeho významné následky a dnešní výzvou pro urgent-
ní a  intenzivní medicínu je nejen přežití, ale další život 
s odpovídající kvalitou.

Na jakých trvalých pilířích, na jakých zkušenostech 
a  zdokonalených možnostech intenzivní medicíny 
i ošetřovatelské péče nyní stavíme své postupy?
– �Nedostatek kyslíku, délka trvání hypoxie, potřeba kyslí-

ku daná tělesnou teplotou a námahou – jeho spotřebou 
má největší význam v prognóze každého tonutí. Nejrych-
leji a nejzávažněji působí na centrální nervový systém – 
na mozek a jeho jednotlivé funkční oblasti i neurální 
sítě.

	 • �Tzv. okno naděje „window of chance“ je úzké a krátké 
– postižení mentálních mozkových funkcí se zazna-
mená již po 60–90 sekundách dušení – asfyxie; při 
námaze je přibližně 85 sekund u netrénovaných s nor-
mální tělesnou teplotou, přibližně 146 sekund u  ne-
trénovaných s klesající tělesnou teplotou a bez svalo-
vé námahy. Bezvědomí s  nedostatkem kyslíku je 
výrazem poškození mozkové kůry a její orbitofrontál-
ní oblasti, s  omezením možností budoucího učení 
a IQ, racionálního chápání a kontaktu a komunikace. 
Hypoxie postihuje i další oblasti: hippokampus – hlav-
ní databázi jedince s  trvalou pamětí, dále mozeček, 
rozhodující především o rovnováze a chůzi. V extrém-
ních případech je důsledkem pouze minimální vědo-
mí nebo dokonce vegetativní stav bez vědomého / 
podvědomého kontaktu.

	 • �Anoxické poškození mozku, pravděpodobně trvalé 
s komatem, maximálně s obnovou minimálního vědo-
mí (MCS- minimal conscious state) vzniká po 4–5 mi-
nutách tonutí, tj. bez přístupu kyslíku ve vodě běžné 
teploty; připojuje se k  němu tzv. axonální trauma – 

ztráta nervových sítí v  mozku, které jsou základem 
vědomí, myšlení, komunikace, tj. osobnosti jedince; 
poškození je urychleno po 45. roce věku.

– �Rychlý pokles tělesné teploty snižuje potřebu a spotře-
bu kyslíku; teplota tělesného jádra – měřená ve zvukovo-
du – s hodnotou 30–33 °C je zejména u dětí a mladých 
sportovců protektivní, do určité míry chrání základní ži-
votní funkce; výjimečně může umožnit přežití i za 52 mi-
nut pobytu v  ledové vodě, jak o  tom svědčí jednotlivé 
světové kazuistiky.

– �Připojuje se aspirace vody – až v 70–80 % případů po 
úvodním polykání a rozhodují i její vlastnosti – osmolari-
ta, obsah soli, obsah bahna, kalu, písku, mikrobiální pří-
měsi z fekální vody apod. 

– �Všechny uvedené momenty rozhodují o vlivu na celko-
vou látkovou výměnu – metabolismus, na hemokoa-
gulaci, na funkce plic a ledvin. Infekční složka hrozí zá-
nětlivými plicními komplikacemi a po spolykání infekční 
/ kontaminované vody i infekcí v trávicím traktu:

	 • �Mořská voda je hypertonická – má 2,9 % natriumchlo-
ridu s  největší koncentrací solí v  Mrtvém moři a  ve 
Velkém solném jezeře (exotické dovolené). Navodí 
únik značného objemu – až 65 % tekutiny z krevního 
oběhu a rychle vyvolá šok.

	 • �Sladká voda při aspiraci v  80  % případů s  objemem 
převyšujícím 22 ml / kg t.hm. naopak vede k rozpadu 
erytrocytů, ke vzestupu nepoužitelného hemoglobi-
nu, k  uvolnění kalia, k  rozpadu svalových buněk 
s  uvolněním myoglobinu, k  úniku albuminu mimo 
cévní řečiště, ke zvětšení kolujícího objemu; důsled-
kem je rozvrat metabolismu s edémem plic, s anemií, 
se zátěží ledvin, se snadným vznikem křečí při změně 
osmolarity; vzácně je porušena i krevní srážlivost, což 
rozhoduje především při souběžném poranění to-
noucího.

– �Změny krevního oběhu a výkonu myokardu: Stres vý-
razně zvýší krevní tlak a spolu s nedostatkem kyslíku může 
vyvolat i  nekrózu srdeční svaloviny; běžné jsou arytmie, 
fibrilace komor. Při delší hypoxii se postupně myokard za-
staví s asystolií a s konečnou zástavou dýchání. Nicméně 
i  za tohoto stavu je indikována neodkladná resuscitace 
a může být úspěšná, a proto ji nikdy nevzdáme předčasně 
a  přizpůsobíme ji možnostem při pobytu ve vodě, 
podchlazení i dalšímu postupu mimo vodu / tekutinu.

	 • �Excesivní hypertenzi, popř. náhlou fibrilaci srdečních 
komor nebo i  okamžitou vagovou srdeční zástavu 
může vyvolat i krátké ponoření do studené vody, do-
konce i pouhé překvapivé ponoření obličeje do stu-
dené vody v umývadle.

– �Dýchání dokážeme mechanicky v úvodu nahradit umě-
lým dýcháním; ale voda, zejména sladká, je agresivní vůči 
plicnímu surfaktantu – mediu, které udržuje v  plicních 
sklípcích vzdušnost plic i při výdechu; voda ničí i samot-
nou výstelku plicních sklípků – životně důležité pneumo-
cyty II. typu. Vznikají rozeseté oblasti nevzdušnosti – ate-
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lektázy; klesá možnost přestupu podávaného kyslíku do 
krve – a takto i druhotně pokračuje jeho nedostatek pro 
aerobní metabolismus, na kterém závisí mozek, myo-
kard, ledviny, všechny orgány. Hrozí rozvoj jejich dys-
funkce s  názvem syndrom multiorgánové dysfunkce 
(MODS). Stav se vyvine do 2–6 hodin, nejdéle do 24 ho-
din, v  první řadě jako postupující dechová nedostateč-
nost s poklesem dostupnosti kyslíku – vytváří obraz syn-
dromu akutní dechové nedostatečnosti ARDS (acute 
respiratory distress syndrome). Zhoršující se hypoxie je 
indikací pro umělou podporu plicních funkcí – umělou 
ventilací nebo dokonce mimotělní membránovou oxyge-
nací pomocí přístrojové metody ECMO (extracorporeal 
membrane oxygenation). Hyperbaroxie s přetlakem kyslí-
ku 2–3 atm. v hyperbarických komorách byla prověřová-
na, ale neposkytla žádné terapeutické výhody.

Tonutí je nutno vždy hodnotit jako závažný a komplexní 
specifický úraz, i když v úvodu může činit poměrně pří-
znivý dojem s  návratem vědomí; další změny se mohou 
vyvinout a postihují funkce mozku a funkce plic, meta-
bolismus a komplikují se souběžným úrazem, zátěží led-
vin, zhoršenou výkonností srdce a cév, šokem, infekcí. 
Tonutí nikdy nelze posuzovat pouze z pohledu úvod-
ního aktuálního stavu – má svůj model dalšího vývoje 
a  jeho prognóza závisí na strategii intenzivní péče, 
kam je pacient po tonutí vždy nasměrován.
K jejich zvládnutí není jednoduše zacílený kauzální algorit-
mus – je rozčleněn na symptomatické složky: zajištění 
oxygenace, snížení nitrolební hypertenze při posthypoxic-
kém edému mozku; je zaměřen na podporu ledvin, na 
úpravu vnitřního prostředí, na traumatologické ošetření, 
na empirickou antibiotickou prevenci.

Technické momenty v současné době
•	� Tonutí může vzniknout při náhlém lijáku v  komínech 

skal u horolezců; pobyt v tomto prostředí delší než 30 
minut je katastrofický.

•	� Tonutí ve vaně může být důsledkem stavu po požití al-
koholu a pádu či vhození elektropřístroje – a to i mobi-
lu do vody.

•	� Tonutí je možné i do výše 30 cm nad předtím klidnou 
vodní hladinou při lijáku a větru;  vytváří se vodní aero-
sol, který se rychle vstřebává plícemi.

•	� Tonutí v  elektromobilech – nejenže se nedefibriluje, 
a to i když je ve voze ještě vzduchová kapsa, ale chrání-
me se před rizikem elektrovýboje při vyprošťování.

•	� Skoky do vody tzv. na placáka mohou vyvolat plochým 
úderem na hrudník tzv. syndrom papírového sáčku – 
„paper bag syndrome“, kdy vznikne úrazový krytý pne-
umotorax a  znemožňuje postupným  vznikem nitro-
hrudního přetlaku dýchání.

•	� Syndrom z ponoření nevyžaduje hloubky známé z po-
tápění; předcházející hyperventilace vytvoří hypokap-
nii; než se dostaví opožděný stimul pro nadechnutí, 
vznikne již riskantní hypoxie s desorientací o okolním 

tlaku, o dnu, o světle a hladině, a to i v hloubce 150 cm.
•	� Skoky do mělké vody, zejména pod vlivem alkoholu 

nebo drog se často sdružují s vysokým příčným pora-
něním krční páteře, s nedostatečností dýchání, se sva-
lovou paralýzou včetně bránice a s tonutím – vyžadují 
nejen umělé dýchání již od začátku s přívodem kyslíku, 
ale i naložení krčního límce nebo ruční udržování hlavy, 
šíje a trupu v ose.

•	� Syndrom dlouhého ponoření, vyčerpání i bez úvodní-
ho tonutí – asi v  15  % nehod vede k  poklesu tělesné 
teploty pod 30 °C; vyžaduje monitorování a připrave-
nost k neodkladné resuscitaci s teplým zakrytím a bez 
pohybu končetinami; příkon kyslíku.

•	� Tonutí, stres, dušnost, změny vědomí – mohou být 
i složkou týrání (viz námitky proti Guantanámo meto-
dám); ani vzájemná riziková jednání v nápravných zaří-
zeních nejsou v tomto směru vyloučena.

•	� Jiné kapaliny + další složky vyžadují oznámení – ovliv-
ňují rozhodování o diagnostických a léčebných postu-
pech: olej, voda v kanálech (Benátky, Amsterdam i Pra-
ha), popř.  radioaktivní voda. 

Akutní postupy – rozdíly
•	� 0 defibrilace ve vodě, 0 kardiostimulace
•	� O2 – ihned 8–15 l/min; směrování k hyperbarické oxy-

genoterapii se neosvědčilo
•	� Zachovat tělesnou teplotu – měřit ji ve zvukovodu, nad 

horním víčkem; osušit, celkově neohřívat, maximálně 
na krk přiložit teplý obklad.

•	� Bez pokusu o tzv. vylévání vody, jen vytřít ústa při za-
nesení bahnem, chaluhami, event. vyjmout chrup.

•	� Úder mezi lopatky nebo Heimlichův manévr jen při zajiš-
těných dýchacích cestách nebo za chodu výkonné odsá-
vačky; hrozí druhotná aspirace žaludečního obsahu.

•	� Poloha hlavy výše – riziko edému mozku se vzestupem 
nitrolebního tlaku se zmenší.

•	� Připravenost na zvracení – i při obnově vědomí.
•	� Krční límec po pádu nebo po obtížném vyprošťování je 

pravidlem.
•	� Zahradní bazének – jak dlouho bylo dítě bez dozoru, 

jak dlouho situace trvala? Nejčastěji se jedná o teplou 
vodu; k postupu patří i dokumentace medicínskopráv-
ní – přítomnost a pozornost rodiče / rodičů apod.

•	� Informace je třeba podat na urgentním příjmu – Emer-
gency: o  času pobytu pod vodou, motorické aktivitě, 
obraně, teplotě vody, teplotě pacienta, o  provedené 
KPR a o zvláštních momentech.

Na co se tážeme při příjmu + management v prostoru 
Emergency – co je třeba speciálně zjistit a zohlednit: 
•	� Tonutí – pád, skok z výše nad 10 m speciálně – riziko 

larvovaného polytraumatu
•	� Drogy, alkohol, oxid uhelnatý, typ tekutiny, léky?
•	� Poranění (fotodokumentace), krvácení, obtížné vyproš-

ťování? 
•	� Teplota – zvukovod, na Emergency teplotu monitoruje 
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sensor ve speciální močové cévce.
•	� Byly přítomné křeče? Byla provedena defibrilace mimo 

vodu? Jak brzy se obnovila spontánní účinná akce – kdy 
nastal ROSC? 

•	� Detaily ohledně volání 155 nebo112, byla poskytována 
TANR, TAPP?

Postup – úvodní i pokračující je vždy komplexní a zo-
hledňuje modelový vývoj a rizika
•	� Úvod: Emergency, CT, intenzivní péče a dohled, event. 

traumacentrum podle ZOS = patří do resuscitační me-
dicíny s rizikovým vývojem klinického stavu a případ-
nými medicínskoprávními nároky – dokumentace, 
údaje, informace, foto.

•	� O2: hrozí vývoj ARDS do 2–6–24 hodin, šok, zejména při 
a po ohřátí; selhávání ledvin, ischemický nález na EKG 
s  arytmiemi i  u  mladých – monitorace EKG, pulzním 
oxymetrem nejméně po dobu 24 hodin.

•	� Klinický obraz: vědomí, zmatenost, amnézie? hloubka 
bezvědomí? GCS? Aspirace nečistot?

•	� Komplement: EKG, SpO2, Rtg S+P, event. CT (trvá +– 2 
min), „Astrup“ = krevní plyny a parametry acidobazické 
rovnováhy, krevní obraz, ionty: Na, K, Cl, Ca; osmolarita, 
glykémie, laktátemie, volný hemoglobin; toxikologie, 
následně cerebromarkery a kardiomarkery

•	� ATB se podávají jen indikovaně, podání hydrokortizo-
nu je otazné, mannitol je doporučován s náhradou te-
kutin, nootropika se v současné době považují za neú-
činná; při křečích, extenčních projevech jsou indikována 
antikonvulzíva (klonazepam); infuzní terapie se volí 
podle osmolarity, inzulin perfuzorem s  udržením gly-
kémie 8 < 10 mmol / l, nepodávají se roztoky glukózy.

•	� Teplota tělesného jádra se udržuje podle metodického 
doporučení o TTM (Target temperature management ) 
s prevencí vzestupu nad 36 °C.

•	� Bronchoskopie se provádí jen při aspiraci pevných čás-
tic, bahna.

•	� Umělá ventilace s  tracheální intubací se volí podle 
stavu a  rizika vývoje ARDS s  vyšší FiO2, se zařazením 
vhodného PEEP bez hyperventilace; za pokračujícího 
kritického stavu oxemie se zváží případný přínos ECMO 
podle metodického doporučení.

•	� Při edému mozku a  nitrolebním přetlaku posoudí in-
tenzivista s neurochirurgem vhodnost hemi / kraniek-
tomie, při poranění páteře je indikováno spondylochi-
rurgické a  neurologické zhodnocení, pokračující 
stabilizace krční páteře límcem a rozohdne se o případ-
né operační dekompresi a stabilizaci.

•	� Medikace: v  závažných případech svalová relaxace, 
děti – instilace surfaktantu; (u dospělých otazné). 

Prognóza, informace pacienta rodiny: 
•	� Nezávažné = vědomí zachováno, stav je nadále bez ri-

zikových markerů; úprava – 24 hodin, krátká jednoden-
ní hospitalizace + dohled + laboratorní úprava.

•	 �Závažné = minimální pobyt je 10 dnů a déle podle úpra-

vy plicních parametrů. Následky, zejména CNS mají však 
podstatně delší dobu úpravy, která nemusí být ve všech 
případech tzv. ad integrum, tj. k předchozímu stavu.

•	� Funkce CNS – mentální, neurologické se hodnotí podle 
Glasgow Coma Scale v úvodu, po návratu vědomí podle 
obnovování kongnitivních funkcí; specificky se posuzují 
delirantní stavy a jejich obrazy – nejčastěji za tři dny, 21 
dnů, šest a 12 měsíců i déle. Časná neurorehabilitace je 
významná až rozhodující pro vývoj rekondice.

�Riziko tzv. oddálené smrti má příčiny: multiorgánové 
selhání, trvající mozkové kóma, opakované abscedující 
plicní záněty bez možnosti resekce.
Zařazení do dárcovského programu orgánů a tkání je otaz-
né, většinou není vhodné.

ZÁVĚR
Tonutí je specifické, závažné až velmi kritické trauma; jeho 
výskyt v  budoucnosti pravděpodobně poklesne i  ve vše-
stranně vyspělých společnostech jen nevýznamně. Klinický 
vývoj po úvodní záchraně tonoucího je třeba očekávat, do-
konce předvídat. Rozhodují v něm zejména postižení CNS – 
mentální funkce a  případná spinální a  další hendikepující 
poranění; multiorgánovou dysfunkci lze symptomaticky 
v mnoha případech úspěšně řešit. Etapové epikrízy vyžadu-
je klinická trajektorie po 24 hodinách v  úvodní fázi a  dále 
vždy po třech dnech. Je dlouhodobé a časový sled persona-
lizovaných kontrol je optimální. Odborné posuzování a hod-
nocení je týmové; účastní se na něm souběžně i postupně 
lékař urgentní medicíny, intenzivista, traumatolog; neuro-
log, klinický psycholog a řada dalších odborníků; opakované 
kontroly a společné etapové epikrízy jsou vhodné. 
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ÚVOD
Pro bolest v pravém podžebří často přichází nemocný za 
lékařem do akutní ambulance. Do pravého podžebří se 
může promítat onemocnění žaludku, dvanáctníku, žluční-
ku, jater, tenkého i tlustého střeva, ale i orgánů uložených 
v dutině hrudní či retroperitoneu.
V následující kazuistice je prezentován raritní případ boles-
tí v pravém podžebří.

KAZUISTIKA
Na Oddělení urgentní medicíny Fakultní nemocnice 
v Hradci Králové (dále OUM) byla Zdravotnickou záchran-
nou službou přivezena 67 letá žena pro trvající obtíže – 
zvracení, průjmy. S  těmito potížemi již byla vyšetřena na 
stejném oddělení předcházející den. 

Anamnesticky byly v rodině před týdnem diagnostikovány 
rotaviry. Jasnou dietní chybu pacientka neudávala. Ke 
zvracení se přidaly bolesti v  pravém podžebří, průjmy 
ustaly. Při vyšetření posádkou ZZS byla zjištěna hypotenze 
a bradykardie kolem 50/min.

V osobní anamnéze nebyly zjištěny žádné významné po-
zoruhodnosti – pacientka léčena pro arteriální hypertenzi, 
má zjištěnou cholecystolitiázu, v říjnu 2014 prodělala hlu-
bokou žilní trombózu, v mládí apendektomii. Z léků užívá 
antihypertenzivum (Valsacor) a  antiagregans (Anopyrin). 
Alergická anamnéza je negativní.

Ve fyzikálním nálezu dominovala hraniční hodnota krevní-
ho tlaku (dále TK) a bradykardie (vstupně TK 105/70 mmHg, 
pulz 53/min), schvácenost, mramoráž kůže na břiše a hrud-
níku, klinické známky dehydratace, břicho bylo bolestivé 

v  pravém podžebří, Murphyho příznak byl vyjádřený, ale 
nebyly přítomny známky peritoneálního dráždění, peri-
staltika byla poslechově usilovnější, dolní končetiny bez 
otoků a známek tromboembolismu.
Byla zahájena intravenózní rehydratace balancovaným 
krystaloidem, na vstupní EKG křivce zjištěn sinusový ryt-
mus s  frekvencí 45/min, prodloužený QT interval a nega-
tivní P a T vlna ve svodech II, II, aVF (obr. 1). Bed-side žilní 
analyzátor nevykazoval známky minerálového rozvratu, 
ostatní krevní odběry (vzhledem k  nálezu změn na EKG 
křivce včetně kardioenzymů) byly odeslány do laboratoře.

Byla stanovena pracovní diferenciální diagnóza: akutní 
pankreatitida – akutní gastroenteritida – biliární kolika – 
akutní cholecystitida. EKG křivka byla porovnána s křivkou 
z předcházejícího dne, kde nalezena změna (negativní T), 
následně byla pacientka cíleně doptána na anamnézu duš-
nosti a bolesti na hrudi – neudávala dušnost, udala bolesti 
na hrudi trvající 2 dny, které pacientka přičítala opakova-
nému zvracení. Diferenciální diagnostika rozšířena o mož-
nou kardiogenní etiologii obtíží, i  když známky splňující 
diagnostická kritéria STEMI spodní stěny nebyly přítomny.

Byl proveden UZ břicha, nález byl sonografistou popsán 
jako podezření na exacerbaci kalkulozní cholecystitidy. 
RTG snímek hrudníku nevykazoval patologický nález. Po 
UZ vyšetření dochází i přes rehydratační léčbu k dalšímu 
poklesu TK a nutnosti zahájení katecholaminové podpory 
v malé dávce.

Po obdržení laboratorních výsledků se diferenciální dia-
gnostika zužuje na akutní koronární syndrom v širším slova 
smyslu – vysoce suspektní infarkt pravé komory. Byla vy-

BOLEST V PRAVÉM PODŽEBŘÍ – VŽDY „CHIRURGICKÁ“ DIAGNÓZA? KAZUISTIKA

JANA BERKOVÁ 1 
1 Oddělení urgentní medicíny Fakultní nemocnice Hradec Králové

Abstrakt 
Kazuistika představuje případ pacientky s bolestmi v pravém podžebří a následný diagnostický proces na Oddělení urgentní 
medicíny. Příčinou obtíží pacientky byl izolovaný infarkt pravé komory. Diskuze rozebírá diferenciální diagnostiku možných 
příčin bolestí v pravém podžebří a možnosti diagnostiky izolovaného infarktu pravé komory. 

Klíčová slova: bolest břicha v pravém podžebří – izolovaný infarkt pravé komory – EKG

Abstract
Pain in the right upper abdomen – always a „surgical“ case? A case report
Case report presents a patient with pain in the right upper abdomen and the subsequent diagnostic process at the Department 
of Emergency Medicine. The cause of patient’s difficulties was the isolated right ventricular myocardial infarction. There is discus-
sion about differential diagnosis of possible causes of the pain in the right upper abdominal quadrant and posibility of research 
isolated right myocardial infarction.

Key words: right upper abdominal pain – isolated right ventricular infarction – ECG
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loučena akutní pankreatitida (sérová amyláza a lipáza ne-
gativní), akutní cholecystitida i  gastroenteritida (v  porov-
nání s  předchozím dnem nedošlo k  nárůstu zánětlivých 
parametrů, naopak došlo ke zmírnění leukocytózy). Patolo-
gickými výsledky byly: urea 9,3, kreatitin 180, AST 2,52, CK 
18,51, CK-MB 3,47, troponin T 1240; ostatní laboratorní vý-
sledky byly ve fyziologickém rozmezí.

Získané nálezy a klinický stav pacientky byly prezentován 
kardiologovi v katetrizační laboratoři. Nález na EKG křivce 
hodnocen jako nespecifické repolarizační změny. Prompt-
ní PCI (perkutánní koronarografická intervence) nebylo in-
dikováno, bylo požadováno doplnění echokardiografické-
ho vyšetření srdce k posouzení kinetiky. Nálezem bed-side 
provedeného vyšetření byla dilatace pravostranných oddí-
lů, těžká diastolická dysfunkce levé komory, nebyly zjištěny 
známky plicní hypertenze (při těžké dysfunkci pravé komo-
ry). Dále byla dle doporučení ještě doplněna CT angiogra-
fie hrudníku k vyloučení plicní embolie. Tato diagnóza byla 
tímto vyšetřením vyloučena, potvrzeny známky přetížení 
pravého srdce, bez známek plicní hypertenze.

Pacientka byla po 3,5 hodinách pobytu na OUM předána 
na koronární jednotku intenzivní péče (dále JIP) I. interní 
kliniky s diagnózou akutní koronární syndrom – akutní pra-
vostranné srdeční selhání, infarkt pravé komory, zvracení 
jako vegetativní doprovod či v  rámci dyspeptického syn-
dromu.

Po přijetí na koronární JIP byla provedena koronarografie, 
kdy se nepodařilo zobrazit pravou koronární tepnu (ACD), 
s nálezem suspektního uzávěru v místě odstupu, dále nale-
zen superdominantní kmen ramus circumflexus (RC) vysí-
lající větve do povodí ACD se silnou marginální větví záso-
bující hrot levé komory a velmi suspektní uzávěr tenčího 
ramus interventricularus anterior (RIA). Nález na koronaro-
grafii však nebyl vhodný k endovaskulární ani chirurgické 
intervenci. Průběh hospitalizace byl komplikován refrak-
terním kardiogenním šokem s nutností umělé plicní venti-
lace (UPV) a následného napojení na venoarteriální extra-
korporální membranozní oxygenaci (VA-ECMO), oběhovým 
zhroucením s nutností krátké kardiopulmonální resuscita-
ce (KPR) po odstranění kanyl, rozvojem SIRS a nutností na-
sycení levosimendanem. Postupně se stav stabilizoval, 
byla snižována katecholaminová podpora, po odeznění 
sedace bez známek poškození CNS. Pacientka po vyřešení 
těchto komplikací postupně rehabilitovala, byla titrována 
medikace, po 48 dnech hospitalizace pacientka propuště-
na do domácí péče.
	
DISKUZE
Diagnostika bolestí v pravém podžebří s anamnézou zvra-
cení, průjmů a  kontaktu s  rotaviry může být zavádějící. 
Současná hypotenze a  bradykardie možnou diferenciální 
diagnostiku ještě spíše rozšiřuje. 

Při bolesti břicha v pravém podžebří s výše uvedenými do-
provodným symptomy vyšetřující lékař nejčastěji uvažuje 
o akutní gastritidě či gastroenteritidě, akutní cholecystiti-
dě, perforaci gastroduodenálního vředu, střevní neprů-
chodnosti, akutní pankreatitidě, dále o akutní apendicitidě, 
pravostranné pyelonefritidě, pravostranné bazální 
pleuropneumonii, perimyokarditidě, městnavém srdečním 
selhání a infarktu myokardu [1].

Izolovaný infarkt pravé komory je diagnózou velmi vzác-
nou – objevuje se do 3 % ze všech diagnostikovaných akut-
ních infarktů myokardu [2]. Příčinou izolovaného infarktu 
pravé komory je uzávěr ACD. Obvykle se vyskytuje jako 
součást infarktu spodní stěny, a to v ⅓ až ½ všech diagnos-
tikovaných případů infarktu spodní stěny. Je také častěji 
spojen s výskytem kardiogenního šoku, významných po-
ruch síňokomorového vedení a  závažných komorových 
arytmií. Současný výskyt infarktu přední stěny a pravé ko-
mory je málo častý [3]. 

Patofyziologickým důsledkem ischémií postižené pravé 
komory je pokles tepového objemu levé komory, pokles 
srdečního výdeje, systémové krevního tlaku, i když funkce 
levé komory není postižena. Klinickým projevem infarktu 
pravé komory při současném infarktu spodní stěny je dis-
tenze krčních žil, která však při relativní hypovolémii ne-
musí být patrná a projeví se až po doplnění objemu. Tento 
příznak však může být i u tamponády srdeční či plicní em-
bolii. Dalším nespecifickým příznakem může být slyšitelný 
cval nad pravou komorou [4].

Elevace ve svodech z  pravého prekordia jsou typické pro 
infarkt pravé komory, tzv. svody V1R-V6R (viz obr. 2), nejspe-
cifičtější bývá elevace ST > 1 mm ve svodech V3R a V4R [5]. 
Pokud se EKG natočí ve standardních svodech, mohou změ-
ny odpovídat spodnímu infarktu či nespecifickým repolari-
začním změnám. K diagnóze nás může přivést v případě ST 
elevací ve svodech II a III vyšší elevace ve svodu III a elevace 
ve svodu V1 s izoelektrickou linií ve svodu V2. V našem pří-
padě pravostranné svody nebyly natočeny, na vstupním 
EKG nebyly patrné ST elevace ve svodech II, III ani V1. 

Obvyklým nálezem při echokardiografii je dilatace pravé 
komory, abnormální kinetika stěny pravé komory a para-
doxní pohyb interventrikulárního septa.

Základním postupem při léčbě izolovaného infarktu pravé 
komory je snaha o dosažení reperfuze pomocí direktní PCI 
[6]. Pokud je reperfuze dosaženo, dochází ke zlepšení funk-
ce pravé komory, hemodynamických parametrů a klinické-
ho stavu pacienta v  průběhu 8–24 hodin od intervence. 
Jako nevhodná se jeví chirurgická revaskularizace v akut-
ním stadiu infarktu pravé komory z důvodu rizika dysfunk-
ce a  dilatace obou komor a  nutnosti podávání vysokých 
dávek inotropik a vyšší mortality. Z inotropik není vhodné 
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podávat dopamin. Také je současně vhodné se v  iniciální 
fázi léčby vyhnout podávání nitrátů a vazodilatancií.

ZÁVĚR
S pacientem přicházejícím pro bolesti v pravém podžebří 
se setkávají lékaři v akutních ambulancích denně. Stanove-
ní diagnózy může být jednoduché prakticky již na základě 
anamnézy, může však být i velmi náročné s nutností použi-
tí mnohých paraklinických metod a konzultace s kolegy ji-
ných odborností. Izolovaný infarkt myokardu pravé komo-
ry je raritní diagnózou s poměrně náročným diagnostickým 
algoritmem, jak ukazuje výše uvedená kazuistika. Zejména 
chirurg pečující o pacienta s bolestmi v pravém podžebří 
by měl myslet na „nechirurgickou“ příčinu obtíží po vylou-
čení „svých příčin“. Pokud je podezření na infarkt pravé 
komory na základě klinického vyšetření a  standardního 
EKG vyšetření je vhodné doplnění pravostranných hrud-
ních svodů.

Literatura
1.	� ŠVÁB, J. Náhlé příhody břišní. Praha: Galén, 2007. ISBN 

978-80-7262-485-0.
2.	� ČERNÝ, P.: Infarkt pravé komory. Kardiol Rev 2007; 9(1): 

22-27. ISSN 2336-2898
3.	� BRUTHANS, J., a kol.: Infarkt pravé komory s multiorgá-

novým selháním. Interv Akut Kardiol 2006; 5:27-30. 
ISSN 1803-5302.

4.	� DIMA, C. et al.: Right Ventricular Infarction. [online]. 
6.7.2016 [cit. 2016-07-06]. Dostupné z: http://emedici-
ne.medscape.com/article/157961-overview

5.	� MOYE, S., CARNEY. M., HOLSTEGE, C., MATTU, A., BRA-
DY, W.: The electrocardiogam in right ventricular myo-
cardial infarction. Am J Emergency Med, 2005; 23: 793-
799. ISSN 0735-6757.

6.	� ŠEVČÍK, P., MATĚJOVIČ, M. (eds.). Intenzivní medicína. 
3., přeprac. a rozš. vyd. Praha: Galén, 2014. ISBN 978-80-
7492-066-0.

MUDr. Jana Berková
Oddělení urgentní medicíny
Fakultní nemocnice Hradec Králové
Sokolská 581
500 05 Hradec Králové

E-mail: jana_berkova@email.cz

Příspěvek došel do redakce 8. srpna 2016, po recenzním řízení 
přijat k tisku 11. prosince 2016.

ODBORNÉ TÉMA LÉKAŘSKÉ



35

ÚVOD
Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy (ZZS HMP) je 
příspěvková organizace zřizovaná hlavním městem Pra-
hou. Délka její existence, která se datuje od roku 1857, jí 
řadí mezi nejstarší záchranné služby na světě. Objemem 
vykonané práce patří mezi největší organizace svého dru-
hu v České republice. Od samého počátku byla a stále je, 
v určitých ohledech, vzorem pro ostatní záchranné služby, 
které od ní čerpají inspiraci. Jednou z oblastí, které věnuje 
ZZS HMP zájem a  pozornost, je problematika prevence 
násilí v PNP při vzájemném kontaktu výjezdových skupin 
(VS) a pacientů. 
Cílem příspěvku je seznámit s  vývojem násilných událostí 
u  VS ZZS HMP při kontaktu s  násilnými pacienty v  letech 
2004 až 2014. Problematika násilí v  prostředí ZZS při vzá-
jemném kontaktu zdravotníka a  pacienta není vzhledem 
k povaze přednemocniční neodkladné péče (PNP) prioritou 
všech ZZS v ČR. ZZS HMP je v tomto ohledu výjimkou. Ak-
tivními zásahy managementu ZZS HMP a činností Vzděláva-
cího a výcvikového střediska (VVS) se daří násilné útoky na 
zdravotníky ZZS HMP nejen minimalizovat, ale často jim 
také aktivně předcházet. ZZS HMP vede aktivně statistiky 
tohoto negativního fenoménu, pořádá každoročně komu-

nikační školení, hloubkové rozhovory s  napadenými za-
městnanci a  nabízí zaměstnancům kurzy sebeobrany. VS 
jsou vybaveny z hlediska možné prevence obrannými spreji, 
byly vytipovány nebezpečné lokality, typy výzev a  místa 
zásahu, kde zdravotnické operační středisko (ZOS) automa-
ticky vysílá s  výjezdovou skupinou hlídku Policie ČR. Byl 
také vytvořen metodický pokyn pro tyto události. ZZS HMP 
lze považovat za příklad dobré praxe, jak efektivně minima-
lizovat násilí vznikající při kontaktu zdravotníka s pacientem 
v  PNP. Sdělení seznamuje s  nejvýznamnějšími výsledky 
v oblasti prevence rizik na ZZS HMP v letech 2004–2014. 

ZÁKLADNÍ VÝCHODISKA
V České republice není dosud známa detailní studie zabý-
vající se napadením pracovníků v  PNP. V  roce 2006 byla 
publikována bakalářská práce, která byla sondou do této 
problematiky u zdravotnických záchranářů (ZZ) v ČR. Práce 
přinesla, kromě oficiálního počtu fyzicky napadených pra-
covníků ZZS v ČR, základní údaje o této problematice v ČR: 
napadení zdravotníků v PNP v ČR je realitou a nejčastějším 
zdrojem násilí mezi zdravotníkem a pacientem byly ozna-
čeny negativní emoce, které ovlivněny alkoholem u paci-
entů a neprofesionálním přístupem některých pracovníků 

ZKUŠENOSTI S NÁSILÍM VE VZTAHU ZDRAVOTNÍK A PACIENT NA 
ZDRAVOTNICKÉ ZÁCHRANNÉ SLUŽBĚ HL M. PRAHY V LETECH 2004–2014

JAROSLAV PEKARA 1, PETR KOLOUCH 1

¹ Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy

Abstrakt
Cílem příspěvku je seznámit s vývojem násilných událostí u VS ZZS HMP při kontaktu s násilnými pacienty v letech 2004 až 2014. 
Problematika násilí v prostředí ZZS není prioritou všech ZZS v ČR. ZZS HMP je v tomto ohledu výjimkou. Na základě uvedených 
informací lze souhrnně konstatovat, že ZZ a řidiči vozidel ZZS HMP jsou vystaveni při reálném provozu nejčastěji násilí verbální-
mu (přes 80 % zaměstnanců 1x/měsíc). S fyzickým násilím přijde do kontaktu cca 80 % pracovníků 1x za rok. Ukázalo se, že mo-
nitoring násilí přináší nejen vhled do problematiky, ale má vliv na prevenci, zejména výstupy z hloubkových rozhovorů. Výsledná 
minimalizace konfliktů a násilí v reálném provozu je příkladem dobré praxe pro všechna ostatní pracoviště, která mají problémy 
s násilím při vzájemném kontaktu zaměstnanců a jejich pacientů.

Klíčová slova: násilí – zdravotnický záchranář – řidič vozidla ZZS – prevence

Abstract 
Experience with violence in health care professional – patient relation at Emergency Medical Service of the 
Capital Prague from 2004 till 2014 
The aim of this paper is to present a development of violent incidents in the Emergency Medical Service (EMS) through contact 
with violent patients in Prague between 2004 and 2014. The issue of violence in an EMS setting has not been a priority for all the 
EMS in the Czech Republic. Prague’s EMS, in this regard, is an exception. On the basis of our results we can clearly state that during 
real situations, the paramedics and medical drivers of EMS Prague are most often exposed to verbal violence (80 % of staff per 
month). Approximately 80 % of staff is exposed to physical violence once a year. It has emerged that the monitoring of this issue 
has not only brought about insight into this topic, but it also had an impact on prevention, in particular the outputs from in-
depth interviews. The resulting minimisation of violent incidents and conflicts in real situations is an example of good practice for 
all other EMS units that have problems with violence through mutual contact between paramedics and their patients.

Key words: Voilence – Paramedic – Emergency Medical Technician – Prevention
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vedou k  násilí. Bylo také poukázáno na faktory prevence, 
které v ČR aktivně podporoval v dané době pouze mana-
gement ZZS HMP. Ostatní ZZS v ČR sice své zaměstnance 
proškolily (v  největší míře v  roce 2005 a  2006), nicméně 
školení bylo jednorázové, do budoucna plošně opakováno 
nebylo (s  výjimkou mimořádných školení). Kontinuální 
koncepce tak chyběla (Pekara, 2006). V  červnu 2016 pro-
běhla anketa mezi ZZS v ČR a z odpovědí vyplynulo, že ak-
tivně vede statistiky podobně jako ZZS HMP Moravskoslez-
ský kraj; v  ostatních ZZS probíhá hlášení zejména 
u fyzických napadení s úrazem. Školení komunikace a pre-
vence násilného chování od třetích stran probíhají v ostat-
ních ZZS nárazově. 

Všeobecné povědomí o násilí vůči zdravotnickým pracov-
níkům v PNP v ČR rozpoutala mediální kauza z května roku 
2003. Jednalo se o  napadení lékaře pražské záchranné 
služby u  dopravní nehody (www.zpravy.idnes.cz, 2005), 
který skončil v pracovní neschopnosti. Od této doby ZZS 
HMP aktivně vykazuje počty napadení zdravotnických 
pracovníků v Praze. V letech 2006–2014 ZZS HMP aktivně 
uváděla v  mediích počty fyzických napadení (viz Tab.1). 
Z hlediska těchto napadení je zajímavá informace, že sou-
hrnně v  18  % napadení zaměstnanci ZZS HMP skončili 
v pracovní neschopnosti trvající déle než tři dny. 

Tab. 1: Fyzická napadení zaměstnanců ZZS MP v letech 
2004–2014

rok počet

2004 13

2005 22

2006 19

2007 14

2008 8

2009 26

2010 18

2011 8

2012 10

2013 19

2014 9

Zdroj: ZZSHMP, 2016

V  roce 2005 bylo násilných incidentů 22, proto manage-
ment ZZS HMP nechal proškolit pracovníky ZZS HMP vše-
mi možnými prostředky prevence – kurzy komunikace 
a sebeobrany, vybavil výjezdové skupiny obrannými spreji 
a alarmovými tlačítky ve vozech ZZS, započala spolupráce 
s Policií ČR v inkriminovaných oblastech. Kombinace opat-
ření se ukázala jako velmi účinná, počty fyzických napade-
ní v  následujících letech (2007–2008) klesly na polovinu. 
V roce 2009, dle Tab. 2, byl zaznamenán nárůst fyzických 
útoků u VS ZZS HMP. Ve stejném roce proběhl na ZZS HMP 

unikátní projekt s  názvem Inovace systému profesního 
rozvoje záchranářů. Celkově bylo proškoleno 350 odbor-
ných pracovníků (120 řidičů vozidel ZZS, 150 zdravotnic-
kých záchranářů, 50 lékařů, 30 operátorek ZOS) a 140 THP 
pracovníků (garážmistři, technicko-hospodářský úsek 
a další profese). Odborné profese byly proškoleny v oblasti 
práva, psychologie (komunikační kurz), sebeobrany, jízdy 
s VRZ a byly vytvořeny komunikační karty pro komunikaci 
s  cizinci. V  letech 2010–2012 klesl počet napadení o  30–
50 %! Ukázalo se, že kurzy komunikace jsou velmi efektiv-
ním nástrojem pro prevenci případných konfliktů (Edmül-
ler, 2012). Od roku 2010 je tak každý nový zaměstnanec 
ZZS HMP proškolen v rámci adaptačního procesu kurzem 
komunikace (8 hod.) a kurzem sebeobrany (4 hod.), který 
vedou interní lektoři. 

OBDOBÍ 2013–2014
V letech 2009–2013 byla čísla o násilí ve vztahu zdravotník 
– pacient nárazově variabilní. VVS od roku 2013 projevilo 
o prevenci těchto incidentů zájem a začalo školit komuni-
kaci pomocí interaktivních seminářů v rámci pravidelných 
školení VS. V období březen 2013 – únor 2014 byla realizo-
vána školení všech ZZ a řidičů ZZS HMP v přístupu k agre-
sivním pacientům. Každý seminář byl veden interním lek-
torem (člen European Violence in Psychiatry Research 
Group), trval dvě hodiny a byl zaměřen na základy bezpeč-
né sebeobrany, komunikaci a  přístup (chování) k  (násil-
ným) pacientům. Součástí těchto seminářů byl:
•	� rozbor reálných situací napadení (lektor provedl hloub-

kový rozhovor s napadenými pracovníky v uplynulém 
roce – probíhá ve spolupráci s Provozem výjezdových 
skupin ZZS HMP)

•	� analýza video-ukázek (bylo zpřístupněno video z  ne-
mocnice, kde došlo k napadení ZZ v čekárně chirurgic-
ké ambulance, a byl natočen simulovaný scénář fyzické-
ho napadení) 

•	� cvičení zaměřené na kritické myšlení (řešení modelo-
vých situací). 

Od listopadu 2013 byl zaznamenán nárůst napadení VS 
ZZS HMP, proto od tohoto měsíce na závěr školení vyplňo-
vali členové VS ZZS HMP anonymní detailnější dotazník 
o násilí od třetích stran – pacienti, příbuzní, personál ne-
mocnic – a to za uplynulý rok. Následující data jsou výstu-
pem průzkumu, který přibližuje situaci napadení VS ZZS 
HMP od listopadu 2013 do února 2014. 
Celkem bylo úspěšně vyhodnoceno 130 dotazníků (z cel-
kových 195, návratnost 67 %) od zdravotnických záchraná-
řů a řidičů sanitních vozidel ZZS HMP (některé dotazníky 
nebyly vyplněny správně a  někteří vyplňování odmítli). 
Průzkum potvrdil, že členové VS byli v  předchozím roce 
fyzicky napadeni ve 41 případech (32 %) a v 81 případech 
verbálně (62  %), zbylí dotazovaní násilí vystaveni nebyli 
(6 %). V následujících tabulkách je detailní pohled na frek-
venci násilí za uplynulý rok dle názoru dotazovaných.
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Tab. 2 a 3: Výstupy dotazníkového šetření VVS ZZS HMP 
2013/2014 – Zdroj: ZZS HMP, 2014

Školení komunikace s agresivními pacienty – výstupy 
2013/2014, počet dotazovaných 130 (n = 100 %)

frekvence verbální 
napadení %

fyzické 
napadení %

každá služba 5 0

1x za týden 28 3

2–4 krát/týden 13 4

1x měsíčně 17 18

1x za 6 měsíců 22 20

1x za rok 15 45

Z hlediska monitoringu a hloubkových rozhovorů jsme zjis-
tili, že ve sledovaném období, k násilí docházelo nejčastěji 
na nočních službách (87 %); podrobně bylo rozhovory zjiště-
no, že se takto děje mezi 2–6 hod. ranní. K napadení dochá-
zelo nejčastěji při příjezdu na místo události (40 %) a při za-
jištění pacienta (40 %). Násilí při transportu však také nebylo 
zanedbatelné (20 %). K  tomu často docházelo proto, že se 
zdravotnický záchranář po dobu jízdy do cílového zdravot-
nického zařízení více věnoval zápisu do zdravotnické doku-
mentace, než dohledu pacienta. Jako nejčastější útočník byl 
označen pacient muž (66 %), v ostatních případech se jedna-
lo o příbuzné pacienta nebo jeho kamarády (34 %). Otázka 
z dotazníku „Proč si VS myslí, že dochází k násilným inciden-
tům?“ byla spojena nejčastěji s opilým pacientem (35 % pří-
čin napadení). I  s  opilým člověkem je samozřejmě možné 
vyjednávat a  dohodnout se. Rozhodující roli v  prevenci 
konfliktu sehrává „záchranářovo chování“ a schopnost klid-
nit vlastní emoční systém. Neprofesionální přístup VS ZZS 
byl označen jako příčina násilí ve 20 %, v dalších příčinách 
dominovaly nealkoholové drogy (20 %), chování personálu 
při předávání pacienta (15 %) a samotná přítomnost policie 
či ZZS (10 %). Statisticky významný vztah mezi násilím a pra-
covní pozicí, věkem či délkou praxe pozorován nebyl.

Graf 1: Příčiny napadení ve sledovaném období 
2013/2014 – Zdroj: ZZS HMP, 2016

Z hlediska prevence, byla ve sledovaném období 2013/2014 
většina (91 %) dotazovaných přesvědčena, že incidentům 
bylo možné předejít, a to především správnou komunikací 
(58  %) nebo přítomností policie na místě zásahu (42  %). 
Nadpoloviční většina dotazovaných se domnívala, že situa-
ce napadení bude mírnější, pokud je PČR přítomna a  do 
budoucna by bylo lepší, kdyby více asistovala při násilných 
situacích. Při samotném řešení konfliktů měla potenciální 
ochranný účel i obranná pomůcka – obranný sprej (30 %), 
kurz sebeobrany (25 %) či kurz komunikace (25 %). Kromě 
základního statistického vyhodnocení bylo provedeno 
šest rozhovorů s  napadenými zdravotnickými záchranáři 
a poznatky z  rozhovorů byly využívány při školení v  roce 
2014/2015. Fakt, že k napadení dochází, stěžovalo práci 
77 % dotazovaným, proto byly monitoring, hloubkové roz-
hovory a školení v bezpečném přístupu označeny jako klí-
čové z hlediska prevence.

Průzkum (listopad 2013 – únor 2014, n=130) odhalil 
další základní fakta:
•	� VS všechna napadení nehlásí (vs. s oficiálními napadení-

mi, které řeší IP a management – VS většinu útoků ne-
považují za důležité)

•	� dominuje verbální napadení VS (62 % verbální, fyzické 
32 %)

•	� nejvíce útoků je od pacientů mužů na nočních směnách 
(2:00 – 6:00)

•	� za část útoků si mohou pracovníci sami (20 % – neprofe-
sionální chování) 

•	� útoky jsou preventabilní (komunikace)
•	� management ZZS HMP dělá pro prevenci násilí maxi-

mum, rozhodující je chování členů VS při reálném zásahu
•	� rozhovory po násilném incidentu označily VS jako velmi 

přínosné – zaměstnanci jsou rádi, že se o problematiku 
násilí organizace zajímá.

Díky podpoře managementu a zájmu o problematiku nási-
lí v širším kontextu, proběhl v září 2014 třetí ročník meto-
dického cvičení Pražská 155, kde byla úspěšně prezentová-
na úloha s názvem Napadení. 14 týmů (ZZS z ČR a  jeden 
tým ze Slovenska) bylo podrobeno komunikační úloze 
v prostorách staré tovární haly, kde je napadla skupina bez-
domovců. Výsledek cvičení byl jednoznačný: opakovaně se 
ukázalo, že klidné a neprovokativní chování má rozhodující 
roli při vyjednávání a deeskalaci konfliktů.

2014–2015
Od října 2014 do dubna 2015 probíhalo opět pravidelné 
školení VS zaměřené na komunikaci ve specifických situa-
cích (školení obsahovalo tři úlohy: komunikace s  pacien-
tem se specifickým postižením, psychiatrický pacient a pa-
cient ve stresu). První část semináře byla realizována 
s nevidomou pacientkou. Preventivní význam byl zaměřen 
na možné stížnosti a  faktory, kvůli kterým může nastat 
s pacienty konflikt. Nevidomá pacientka, jako reálný paci-
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ent, byla velkým přínosem pro skupinu zaměstnanců, pro-
tože na konci modelové situace poskytovala VS sama 
zpětnou vazbu. Cvičení, jehož cílem bylo, aby si VS uvědo-
mily okolnosti prvního setkání laiků se ZZS, se ukázalo jako 
velmi přínosné. Další dvě části semináře – komunikace 
s psychiatrickým pacientem a komunikace s matkou dusí-
cího se dítěte (vytvořeno na základě reálných scénářů 
z praxe), doplňovaly školení, které bylo VS hodnoceno po-
zitivně. V  průběhu seminářů opět probíhalo anonymní 
dotazníkové šetření monitorující detailně násilí při kontak-
tu s  pacientem nebo jeho příbuzným. Na konci května 
2015 byl ukončen sběr dotazníků zaměřených na analýzu 
násilných incidentů mezi výjezdovými skupinami ZZS 
HMP. Z hlediska násilných incidentů byl proveden rozho-
vor se šesti ZZ, kteří lektorovi avizovali násilné chování od 
pacientů. Výsledky dotazníkového šetření a rozhovorů 
byly následující:
Za období říjen 2014 až duben 2015 bylo souhrnně analy-
zováno 216 řádně vyplněných dotazníků (z původních 270 
– 54 dotazníků nebylo úplných nebo nedostatečně vypl-
něných, návratnost 80 %). Soubor představoval 216 řidičů 
vozidel ZZS a  zdravotnických záchranářů ZZS HMP, kteří 
reflektovali násilí za uplynulý rok. Ve sledovaném období 
byli určité formě násilí vystaveni všichni zaměstnanci VS – 
148 zaměstnanců (68 %) bylo vystaveno verbálnímu násilí 
a 69 zaměstnanců (32 %) zažilo fyzické násilí nebo pokus 
o něj (držení, bránění ve výkonu péče, strkání, vyhrožová-
ní). V následujících tabulkách uvádíme srovnání s předcho-
zím sledovaným obdobím (listopad 2013 – únor 2014 vs. 
říjen 2014 – duben 2015). 

Tab. 5 a 6: Výstupy dotazníkového šetření VVS ZZS HMP 
2014/2015

Násilí ZZS HMP v letech 2013–2015

sledované období
násilí

verbální % fyzické %

listopad 2013 – únor 
2014 (n=130) 81 62 % 41 32 %

říjen 2014 – duben 
2015 (n=216) 148 68 % 66 32 %

Detail frekvence násilí ZZS HMP ve sledovaném období

sledované 
období 

verbální 
1x/

týden

verbální 
1x/ 

měsíc

fyzické 
1x/

měsíc

fyzické 
1x/ 
rok

listopad 2013 
– únor 2014 

(n=130)
28 % 17 % 18 % 45 %

říjen 2014 
– duben 2015 

(n=216)
16 % 80 % 4 % 80 %

Fakt, že násilné incidenty zaměstnancům práci ztěžují, po-
tvrdilo 37 % zaměstnanců. Z nejvýznamnějších výsledků, 
ve sledovaném období říjen 2014 – duben 2015, vyplynulo, 
že 16 % zaměstnanců zažilo verbální násilí jednou týdně, 
80 % zaměstnanců zažilo verbální násilí jedenkrát za měsíc 
a 4 % zaměstnanců nezažily verbální konflikty vůbec. Fy-
zické násilí zažilo 80 % zaměstnanců jednou za rok a 4 % 
jednou za měsíc. Data jsou pro srovnání uvedena v kom-
paraci s  dotazníkovým šetřením za uplynulé období 
2013/2014.
V  případě hrubého fyzického napadení (stržení na zem, 
úder pěstí, kop) byly incidenty hlášeny v 90 %, fyzické za-
strašování bylo hlášeno ve 40 %. Z hlediska fyzického nási-
lí si jsme vědomi, že ne vždy se jedná o hlášené a doku-
mentované případy. V  případě dokumentace fyzického 
násilí se jedná většinou o konflikty (poškození oděvu, od-
strčení s upadnutím, vznik úrazu), které se daří řešit asis-
tencí inspektora provozu nebo Policie ČR. Ta se navíc u vy-
braných výzev v  určitých lokalitách každoročně zlepšuje. 
Zajímalo nás také, proč některé násilné události VS nehlásí 
(verbální incidenty nebyly hlášeny v 95 %). Šetření pouká-
zalo na dva hlavní důvody, proč nejsou násilné inci-
denty dokumentovány: 
•	� incident nebyl významný – nešlo o velký fyzický útok, 

pouze o pokus (83 %)
•	� VS se domnívají, že management by incident nezajímal 

nebo nechtějí mít další vyřizování s PČR (17 %).

Stejně jako ve sledovaném období 2013/2014 byl útoční-
kem nejčastěji muž (82 %). K útoku došlo nejčastěji během 
transportu (36 %) do zdravotnického zařízení nebo přímo 
na místě události (32 %). K násilným událostem docházelo 
nejvíce v  noci (97  %). Ohledně konfliktů s  nemocničním 
personálem při předávání pacientů zažilo hádku ve sledo-
vaném období 47 zaměstnanců (22  %). Důvodem může 
být vytíženost VS, personálu nemocnic na příjmových od-
děleních nebo tzv. přenášená agrese, kterou člen VS nebo 
zaměstnanec nemocnice přenáší z jedné situace do druhé 
(až padne poslední kapka a dojde k ventilaci emocí na oso-
bu, která nemá s původním incidentem často nic společ-
ného). Více tento aspekt rozvádět nebudeme, protože se 
jedná o nový ukazatel v našem monitoringu a bude nadále 
podroben detailnějšímu zájmu. 
V otázkách, proč k násilným incidentům za sledované ob-
dobí docházelo, dominovaly v 80 % odpovědi, že nejčas-
tějšími spouštěči nejsou „samotný“ alkohol a omamné lát-
ky, ale snížené sebeovládání a  zvýšené prvky 
neprofesionální komunikace při řešení konfliktů s pacienty 
pod vlivem omamných látek (zejména pokud jsou vysta-
veni vysokému počtu výjezdů za sebou bez odpočinku – 
vliv má nespavost a neuspokojení základních biologických 
potřeb). V dalších 10 % byla příčinou samotná přítomnost 
PČR nebo pokus o její zavolání, což bylo VS označeno jako 
spouštěcí faktor k násilí. Zbylých 10 % příčin násilného cho-
vání reprezentoval počet násilných incidentů, které vyplý-
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valy z povahy nemoci pacienta (např. kopnutí při epileptic-
kém záchvatu nebo fyzický útok při pacifikaci pacienta 
s  hypoglykémií nebo akutní psychotickou atakou). 80  % 
zaměstnanců bylo přesvědčeno, že konfliktům je možné 
vždy preventivně předcházet profesionálním a  lidským 
přístupem (zejména u opilých pacientů a pacientů ve stre-
sové situaci), 10  % násilí je možné zvládnout preventivní 
součinností s PČR a 10 % dodržováním osobní bezpečnosti 
(vyčkání na příjezd PČR, dodržováním bezpečné vzdále-
nosti, neotáčení se k útočníkům zády, používání vysílačky 
při zásahu ve větší vzdálenosti od sanitního vozidla a dodr-
žováním rolí při zásahu – eliminace nedorozumění mezi ři-
dičem a  ZZ přímo před pacientem). Při bezprostředním 
napadení se zaměstnanci domnívali, že nejvyšší ochranu 
poskytuje kombinace preventivních opatření (kurzy komu-
nikace, sebeobrana, použití obranného spreje, PČR, asis-
tence IP). Z  hlediska satisfakce se 71  % zaměstnanců do-
mnívalo, že tresty za napadení by měly být velmi vysoké. 
11 % si myslelo, že tresty za napadení jsou již vysoké dost 
a 18 % bylo přesvědčeno, že tresty jsou represivní opatření 
a neřeší nic preventivně. V rámci období po zažití fyzického 
násilí by 43 % zaměstnanců bylo rádo za pauzu nebo od-
dych (alespoň hodinu), 22 % by chtělo jít domů a 35 % by 
stálo o to, aby byl útočník potrestán. 
Doplňující informací, ve sledovaném období 2014/2015, je, 
že v lednu 2015 proběhlo natočení videospotu – vyjedná-
vání s  opilým pacientem. Tento spot byl prezentován 
v  rámci pravidelných školení komunikace. V  březnu 2015 
také 20 zaměstnanců ZZS HMP absolvovalo jednodenní 
semináře pod vedením instruktorů z Krav-maga. 

DISKUZE
Cílem příspěvku bylo seznámit s  vývojem násilných udá-
lostí u VS ZZS HMP při kontaktu s násilnými pacienty v le-
tech 2004–2014. Výsledkem těchto snah bylo i Metodické 
doporučení (2015) pro prevenci násilí zahrnující činnosti 
ZOS a VS ZZS HMP. V diskuzi jsme zohlednili zahraniční stu-
die v letech 2005–2016 z elektronických databází PUBMED 
a MEDLINE, což respektuje sledovaná období našeho sdě-
lení a  dané rozpětí je validní pro komparativní výstupy 
(Němcová, 2015). Zaměřovali jsme se na články zahranič-
ních autorů reflektující problematiku výhradně u výjezdo-
vých skupin ZZS (klíčová slova byla zadávána v angličtině: 
violence – towards – against – paramedics – emergency 
technicians). Tuto podmínku splňovalo 34 zahraničních 
článků, z nichž o úzké problematice pojednávalo 6 sdělení. 
Násilí jako narůstající fenomén ve zdravotnictví, je objek-
tem zájmu i WHO, která eviduje 8–38 % fyzického napade-
ní zdravotníků během jejich kariéry. Vysoce rizikovou sku-
pinou jsou v tomto ohledu pracovníci ZZS (www.who.int, 
2016). Přestože se jedná o jedno z hlavních témat prevence 
rizik ve zdravotnictví, problém je často soustřeďován ze-
jména na zdravotnická zařízení. Oblast zájmu prevence 
násilí v prostředí PNP není výsadou ani zahraničních ZZS. 
V současné literatuře nalézáme spoustu zahraniční článků 

a studií, které se soustředí hlavně na prevenci a řešení nási-
lí v nemocnicích. O problematice v PNP je známo méně. 
Systematická literární revize Pourshainkhiana a kol. (2015), 
kdy analyzovali 18 validních studií, informuje o průměrné 
incidenci násilí u  zdravotnických záchranářů – verbální 
(67 %) a fyzické násilí (21–82 %). Ve studii Boyla a kol. (2007) 
bylo analyzováno 260 australských (Jižní Austrálie, Vikto-
rie) dotazníků od paramediků – násilí analyzovali podobně 
jako my, za uplynulý rok, s výsledky – 87,5 % paramediků se 
setkalo s násilím (z toho bylo 82 % verbálních a 38 % fyzic-
kých útoků). Iránská studie Rahmani a kol. (2012) analyzující 
103 paramediků poukazuje na zkušenosti s násilím v 75 % 
(verbální 71  %, fyzické 38  %). Studie Gülen a  kol. (2016) 
ozřejmila násilí u  tureckých záchranářů (verbální násilí 
u 94 % a fyzické u 40 %, velikost souboru 900 responden-
tů). Studie z  Kanady (Bigham a  kol., 2014) potvrdila násilí 
u 75 % paramediků za uplynulý rok (67 % slovní násilí, 26 % 
fyzické; velikost souboru 1676 respondentů). Patrně nejroz-
sáhlejší deskriptivní analýza 2 515 odpovědí poukázala na 
četnost násilí směřovaného od pacienta vůči americkým 
zdravotnickým záchranářům (Gormley a  kol., 2016), kde 
70 % dotazovaných mělo zkušenost s násilím za uplynulý 
rok (verbální násilí 67 %, fyzické 43,6 %). 
Uvedené výsledky jsou shodné s našimi, v úvahu připadá 
sledované období 2014/2015 (náš vzorek 217 dotazníků). 
V našem případě se jednalo o 68 % násilí verbálního a 32 % 
fyzického násilí. Při srovnání četnosti násilí byly výsledky 
shodné u  četnosti týdenního výskytu násilí verbálního 
(australská studie 12 % výskyt, naše studie 16 %). V četnosti 
výskytu verbálních incidentů za měsíc byly naše výsledky 
80 %, což převyšovalo výsledky australské studie s počtem 
20 %. Z hlediska četnosti fyzického násilí měla australská 
studie výskyt fyzického násilí jednou za rok v 17 %, naše 
šetření potvrdilo tento výskyt v 80 %. Určitou zajímavostí 
australské studie byl výskyt sexuálního násilí vůči jejich 
paramedikům – ženám (38 %), které představovaly čtvrtinu 
jejich respondentů. Kanadská studie ((Bigham a kol., 2014) 
potvrdila sexuální násilí ve 3 % (více u žen – paramediků, 
které tvořily 30  % souboru). Systematická literární revize 
Pourshainkhiana a  kol. (2015) popisuje sexuální narážky 
komplexně u 15 % z celkových incidentů násilí vůči ženám 
(dominuje verbální násilí). 
 
Naše výsledky se dále více zajímaly o:
•	� profil útočníka (nejčastěji muž pod vlivem omamné lát-

ky – naprosto totožně se všemi studiemi)
•	� informace o náhledu členů VS na problematiku po na-

padení – hlášení incidentů (kanadská studie uváděla 
nehlášení incidentů násilí v 61 %, naše studie dokumen-
tovala nehlášení fyzických útoků v 10 %, u zastrašování 
nebylo hlášeno ve 40 % případů; ostatní studie uvádění 
pouze informaci o nehlášení incidentů bez procentuál-
ního vyjádření – nejčastěji z důvodu absence protokolu 
pro takové události nebo sami pracovníci považují nási-
lí za součást práce záchranáře)
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•	� principy sebeovládání členů VS (které sehrává predikci 
násilí až v 70 %, pokud se členové chovají lidsky a profe-
sionálně); 

•	� místa (ulice, restaurační zařízení), kde dochází k násilí 
•	� satisfakce se situací (43 % zaměstnanců by bylo rádo za 

pauzu nebo oddych – alespoň hodinu, 22 % by chtělo 
jít domů a 35 % by stálo o to, aby byl útočník potrestán)

•	� názory na tresty za napadení (71  % zaměstnanců do-
mnívalo, že tresty za napadení by měly být velmi vyso-
ké, 11 % si myslelo, že tresty za napadení jsou již vysoké 
dost a 18 % bylo přesvědčeno, že tresty jsou represivní 
opatření a neřeší nic preventivně).

Poslední čtyři oblasti nebyly detailně ve srovnávajících stu-
diích zohledněny, stejně tak jako hloubkové rozhovory, 
které se provádí na ZZS HMP v případě napadení záchraná-
řů. Řešení a prevence násilí prostřednictvím realizace semi-
nářů k  efektivnímu předcházení negativního fenoménu 
v praxi, se zatím zdá být také výsadou ZZS HMP, a to nejen 
v ČR. Obecně byly srovnávací a deskriptivní studie zaměře-
ny pouze na incidenčně-prevalenční data, z hlediska řešení 
situace byly pouze navrženy postupy školení a dalšího sle-
dování. Násilí může být také příčinou klesajícího počtu za-
městnanců v  organizaci. Kanadská studie (Bigham a  kol., 
2014) poznamenala, že část zaměstnanců zvolila na základě 
násilného incidentu jinou profesi nebo si snížila úvazek, 
některým se dokonce rozpadly rodinné vztahy s nejbližší-
mi příbuznými. V  turecké studii (Gülen a kol. 2016) uvedli 
respondenti nepříjemné zkušenosti s násilím „po inciden-
tu“ v 57,6 % (naše studie v prvním detailně popisovaném 
období v 70 %, dalším sledovaném období ve 40 %). I proto 
je snaha minimalizovat fenomén důležitá. 
Z hlediska násilí a korelujících vztahu je zajímavá poznám-
ka, uvedená v  kanadské studii, že respondenti s  vyšším 
věkem a praxí měli méně incidentů než mladší (nezkušení) 
kolegové (Bigham a  kol., 2014). Podobně tomu bylo i  ve 
studii americké (Gormley, 2016), kde kromě stejného po-
znání, nalezli další velmi významný vztah – souvislost nási-
lí a  manželského stavu. Bylo prokázáno, že zaměstnanci, 
kteří byli ženatí (a s praxí větší než dva roky) zažili méně 
fyzického násilí než ti, kteří byli svobodní. Stejně tomu bylo 
i u vdaných žen. Ženy, které nebyly vdané, měly dokonce 
vyšší počet fyzických incidentů než muži. Tyto výsledky 
potvrzují i  studie zabývající se vztahem násilí u kriminál-
ních činů (Truman, 2015). Na staticky významnější menší 
počty násilí poukázala i  studie americká (Gormley, 2016) 
a systematická literární revize (Pourshainkhian a kol., 2015), 
a to u zaměstnanců s kratšími úvazky. 
Demografické aspekty – délka praxe, věk, rasové vyznání, 
hlášení incidentů, neměly u naší skupiny statisticky žádný 
významný vztah ani vliv na prevenci nebo vznik násilí 
v námi sledovaném období. 

ZÁVĚR
Na základě uvedených informací lze souhrnně konstatovat, 
že ZZ a řidiči vozidel ZZS HMP jsou vystaveni při reálném 
provozu nejčastěji násilí verbálnímu (přes 80 % zaměstnan-
ců 1x/měsíc). S  fyzickým násilím přijde do kontaktu cca 
80 % pracovníků 1x za rok. Ne vždy se však jedná o násilí, 
které končí pracovní neschopností. Takových případů je 
v  současné době maximálně 18  % z  celkových fyzických 
napadení. Úspěšnost řešení negativního fenoménu začíná 
zaměstnavatelem. Management ZZS HMP dbá, aby za-
městnanci byli vybaveni obrannými spreji, apeluje na ZOS, 
aby zajišťoval úzkou spolupráci s policií, dává VVS prostor 
pro komunikační školení a  kurzy sebeobrany. Na základě 
studie literatury, diskuze na seminářích a poznatků z hloub-
kových rozhovorů vyplynulo, že hlavní příčinou eskalace 
násilí je kombinace zdravotníkova chování a účinku alkoho-
lu u pacienta (opilý člověk je více citlivý na neprofesionální 
chování, narážky, komentáře zdravotníků a má více odvahy 
odporovat, než kdyby byl střízlivý). Rozhodující roli pro 
vznik a prevenci násilné situace má chování pracovníků VS 
– sami pracovníci ví, že neohleduplné zacházení s pacien-
tem (zejména období nočních služeb) pod vlivem omamné 
látky riziko násilí zvyšuje až o 70 %. Dokumentace a eviden-
ce násilných událostí se týká zejména závažných fyzických 
útoků – evidence na ZZS HMP funguje ukázkově. Z hlediska 
výstupu pro praxi pokračujeme v monitoringu násilí v kon-
textu pacientů a  VS ZZS HMP. Ukázalo se, že monitoring 
násilí přináší nejen vhled do problematiky, ale má vliv na 
prevenci, zejména výstupy z hloubkových rozhovorů. Jako 
doporučení pro praxi si klademe za úkol zaměřit se také na 
násilí v kontextu dispečer ZOS a volající. Tato oblast je ne-
méně důležitá jako konflikty VS při předávání pacientů, což 
je další oblast našeho budoucího zájmu. Zde mechanismy 
konfliktní situace fungují podobně jako při kontaktu s paci-
entem. Komunikaci, jako nástroji k poskytování PNP, věnuje 
management ZZS HMP maximální podporu. Výsledná mi-
nimalizace konfliktů a násilí v reálném provozu je příkladem 
dobré praxe pro všechna ostatní pracoviště, která mají 
problémy s násilím při vzájemném kontaktu zaměstnanců 
a jejich pacientů. Efektivní role managementu ZZS HMP je 
plněna. 
Jsou však chvíle, kdy ani management nemůže ovlivnit si-
tuační okolnosti. Takovou situací je především odpověd-
nost každého zaměstnance, který aktuálně násilnou situaci 
řeší. Jeho bezpečnost je v takové situace současně i  jeho 
odpovědností. 
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ÚVOD
Stres ve výkonu profese zdravotnického záchranáře je jistě 
téma, které je delší dobu předmětem vědeckého zkoumá-
ní. Naším cílem bylo zjistit, zda považují zdravotničtí zá-
chranáři svou práci za stresující, jaké zátěžové situace nej-
více ovlivňují jejich psychiku, jak se vyrovnávají se stresem 
a zda mají možnost krizové intervence. Před provedením 
dotazníkového šetření jsme si určili dvě hypotézy. 1) Před-
pokládáme, že minimálně 75 % respondentů pokládá svou 
práci za stresující a 2) Předpokládáme, že 20 % responden-
tů absolvovalo někdy krizovou intervenci, a že pro nejmé-
ně 50 % z nich byla tato intervence přínosem [5]. Procentu-
ální hranice dovozujeme z předchozích výzkumů.

METODIKA
Jako nejvhodnější způsob získání informací jsme zvolili 
kvantitativní sběr dat pomocí dotazníkového šetření. Pro 
výzkum jsme zhotovili strukturovaný dotazník, který je 
rozdělen do čtyř úseků a skládá se z 18 otázek. Otázky jsou 
z velké části uzavřené, pouze 3 z nich jsou polouzavřené 
s možností vlastní odpovědi. Dotazník není validovaný.
První část dotazníku je zaměřena na obecné informace 
o respondentovi. Otázky druhé části zjišťují pozitiva a ne-
gativa práce zdravotnického záchranáře. Třetí a čtvrtá část 
byla zaměřena na stres a jeho zvládání.

VÝSLEDKY DOTAZNÍKOVÉHO ŠETŘENÍ
Dotazník byl rozeslán 150 respondentům ZZS Pardubické-
ho kraje, z  nichž ho vyplnilo 100 oslovených, celkem 65 
mužů (65 %) a   35 žen (35 %). Návratnost je tedy 66,7 %. 
V  dotazníkovém šetření odpovídalo 50 respondentů ve 
věkové skupině 20–30 let, což je celá polovina z počtu do-

tázaných. Dále 30 dotázaných (30 %) ze skupiny nad 40 let 
a 20 (20 %) ze skupiny 31–40 let. Po dobu kratší než 6 let je 
na ZZS zaměstnáno 65 (65 %) dotázaných respondentů. 20 
(20 %) zaměstnanců má praxi v rozmezí 11–15 let, 10 (10 %) 
v rozmezí 6–10 let a pouze 5 (5 %) dotázaných pracuje na 
ZZS více jak 15 let.

Uvádíme zde nejdůležitější výstupy:
Otázka finančního ohodnoceni. Celá polovina dotázaných 
označila možnost spíše ne a 15 % si vybralo pouze odpo-
věď ne.
Jako negativní vnímá práci na směny menšina dotázaných.
Na otázku, zda respondentům přijde jejich práce stresující, 
více než polovina respondentů (60 %) odpovídá spíše ano 
a 20 % respondentů ano. Pouze 10 % respondentů zvolilo 
odpověď spíše ne a dalších 10 % dotázaných zvolilo ne.
Co se týče vyrovnávání se stresem, nejvíce respondentů 
(37 %) uvedlo, že zásadním pomocníkem ve zvládání stre-
su je jim sport, 33  % dotázaných preferuje komunikaci 
s rodinou a přáteli. Filmem nebo četbou se odreagovává 
17 % respondentů, malé části respondentů napomáhají ke 
zvládání stresu návykové látky jako alkohol a cigarety (4 %) 
nebo stres nijak neřeší (4  %). Možnost jiné vybralo 5 re-
spondentů, ve 2 případech uvedli respondenti zálibu ve 
svých koníčcích, zbývající 4 respondenti uvedli jiné odpo-
vědi – motivace k větším výkonům, sebezdokonalování se, 
dobré rodinné zázemí a spánek. 
Jak se stresové situace odrážejí na chování pracovníků 
ZZS? Nejvíce dotázaných, celkem 40  %, uvedlo, že chodí 
do práce s obavami. Konverzace s kolegy se zdržuje 20 % 
respondentů a následkem stresu 15 % respondentů práce 
nebaví a nenaplňuje. Stres se na 15 % dotázaných odráží 
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Článek se zabývá problematikou stresu ve výkonu profese zdravotnického záchranáře. Přináší data z výzkumu této problemati-
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tak, že jsou nepříjemní k pacientům. 
Jako nejvíce stresující situací při výkonu bylo uvedeno 
úmrtí či těžké zraněné dítěte. Číslem jedna ho označilo ce-
lých 55 % respondentů. Jako nejméně stresují je dotázaný-
mi vnímáno čekání na výjezd.

Stresové situace

úmrtí či těžké zranění dítěte 2,15

dopravní nehoda s větším počtem zraněných 
osob 3,6

dopravní nehoda jiného vozu ZZS 3,65

výjezd k agresivnímu pacientovi 5,45

KPR 5,65

špatné složení členů posádky 5,95

suicidální pacient 6,05

pacient v ebrietě 6,9

výjezd k ,,notorickému stěžovateli" 6,9

čekání na výjezd 8,7

Největší obavy vzbuzuje u 60 % respondentů výjezd k oso-
bě blízké. Tato odpověď koresponduje s odpovědí na otáz-
ku číslo 11 (nejvíce stresující situace), kde respondenti 
uvedli výjezd k dopravní nehodě jiného vozu ZZS hned na 
3. místo z 10. Předpokládáme, že s dalšími členy ZZS jsou 
v  nějakém citovém vztahu, a  tudíž je můžeme brát jako 
osoby jim nějakým způsobem blízké. Jelikož stres velice 
úzce souvisí s pojmem strach, další otázka směřovala k této 
emoci, tedy k  tomu, čeho se pracovníci nejvíce obávají 
před výjezdem.

Obavy před výjezdem

výjezd k osobě Vám blízké 60

rizika vlastního ohrožení či ohrožení dalších 
členů posádky

25

neschopnosti vyřešit nastalou situaci 25

infekční nákazy 15

špatné souhry členů posádky 15

z trestního stíhání 15

mám jiný důvod, než je zde uvedeno 5

žádné obavy nemám 5

Další otázkou jsme v šetření zjišťovali, zda mají záchranáři 
možnost využití služeb psychologa. Na tuto otázku odpo-
vědělo 65 % respondentů kladně a 35 % respondentů zá-
porně. Tyto odpovědi jsou zavádějící. Vzhledem k tomu, že 
všichni respondenti jsou ze ZZS PAK, měli by mít stejnou 
možnost využití psychologa. Domníváme se tedy, že je to 
ovlivněno rozdílnou informovaností zaměstnanců jednot-
livých členů základen svými nadřízenými.

Oněch 35  % procent respondentů, kteří odpověděli na 
výše zmíněnou otázku kladně, bylo následně dotázáno, co 
bylo důvodem vyhledání psychologické pomoci. Odpově-
di na otázku nastiňuje tabulka a  tabulka níže. 45 dotáza-
ných uvedlo, že tuto možnost prozatím nevyužilo. Důvod 
vyhledání psychologa blíže nespecifikovalo 10 responden-
tů. Po kardiopulmonální resuscitaci dítěte navštívilo psy-
chologa 7 respondentů, 2 respondenti ho vyhledali po 
vlastní chybě, kterou poškodili pacienta. Pouze 1 respon-
dent se na psychologa obrátil kvůli vlastní potřebě odbor-
né pomoci.

Důvod pomoci odborníka

nevyhledal(a) jsem 45

nespecifikováno 10

KPR dítěte 7

chyba, která poškodila pacienta 2

vlastní potřeba odborné pomoci 1

Následovala otázka na zkušenost s  krizovou intervencí, 
tedy zda respondenti někdy krizovou intervenci absolvova-
li. Krizovou intervenci absolvovalo pouhých 20  % respon-
dentů, celých 80 % dotázaných se jí prozatím neúčastnilo.
Oněch výše zmíněných 20 % respondentů bylo ještě dotá-
záno, jak danou krizovou intervenci hodnotí, zda a jak pro 
ně byla přínosem. Respondenti mohli zvolit odpověď slov-
ní hodnotící stupnice. Možnost ano označila polovina 
z nich a spíše ano 25 %. Odpověď nevím zvolilo též 25 %. 
Žádný z respondentů neoznačil odpověď spíše ne/ne.

DISKUZE
V ČR je prozatím publikováno málo studií, jenž se zabývají 
psychologickou zátěží zdravotníků, respektive zdravotnic-
kých záchranářů a  dalších pracovníků v  oblasti urgentní 
medicíny. Je třeba tomuto problému věnovat mnohem 
větší pozornost, protože obtížnost tohoto povolání je vše-
obecně známá [1]. Potvrzuje to i fakt, že na otázku, zda re-
spondenti vnímají svou práci jako stresující, odpovědělo 
v našem dotazníkovém šetření celých 80 % z nich kladně. 
Tímto se potvrdila naše první hypotéza, kde jsem předpo-
kládala, že minimálně 75 % respondentů vnímá svou práci 
jako stresující.
Studie doktorky Šeblové z roku 2003–2004 [2] poukazuje 
na odpovědi respondentů z vybraných krajů (pardubický 
ne), kde hlavním stresorem byla zvolena kardiopulmonální 
resuscitace (zvláště pak neúspěšná) dětí a mladých lidí. Ih-
ned po ní byla zvolena dopravní nehoda s větším počtem 
zraněných osob. Tyto odpovědi korespondují s naším do-
tazníkovým šetřením. Respondenti měli u otázky 11 k zátě-
žovým situacím přiřadit číslo 1– 10 podle toho, jak moc 
jsou pro ně stresující, přičemž číslo 1 zastávalo situaci nej-
náročnější a číslo 10 tu stresově nejméně náročnou. K úmr-
tí či těžkému zranění dítěte přiřadila číslo 1 (průměrná 
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hodnota 2,15) více jak polovina (55 %) respondentů ze ZZS 
PAK. Hned za ním následovala nehoda s  větším počtem 
zraněných. Tyto výsledky nás tedy nepřekvapily. Všeobec-
ně jsou děti chápány jako více zranitelné a vzbuzují v nás 
ochranitelský pud, nemluvě o pudu mateřském či otcov-
ském. Pokud je vidíme v situaci, kdy jsou bezbranné, v bo-
lesti čí bojují o život, činí to pro nás velkou zátěž a je velmi 
obtížné si udržet profesionální přístup a  odklonit vlastní 
emoce na druhou kolej. Co se týče dopravních nehod (dále 
DN) s hromadným postižením zdraví – průměrná hodnota 
činila 3,6. Tato situace vyniká svou náročností pro zasahují-
cí, poněvadž se musí rychle rozhodovat a ,,selektovat“ [3] 
zraněné. Dále byly respondenty jako vysoce stresující zvo-
leny následující situace – DN jiného vozu ZZS, KPR a výjezd 
k  agresivnímu pacientovi. Agrese pacientů v  posledních 
letech velmi stoupá [4]. Výjezd k osobě blízké byl respon-
denty označen jako výjezd, kterého se nejvíce obávají.
Práce na směny je všeobecně chápána jako psychicky a fy-
zicky náročná. Tuto skutečnost potvrzuje i výsledek výše 
zmiňované studie doktorky Šeblové [2], v němž je směno-
vání chápáno jako negativní. V našem dotazníkovém šet-
ření jsme však získali odlišný výsledek – 60 % dotázaných 
vnímá práci na směny pozitivně nebo neutrálně. Tento fakt 
může být zapříčiněn tím, že v našem šetření byla polovina 
respondentů ve věku do 30 let, zatímco věkový průměr 
respondentů účastnících se studie doktorky Šeblové činí 
37 let. Mladí lidé se lépe adaptují jak na změnu času, tak na 
změny celkově. 
Nízké platové ohodnocení záchranářů a  celkově zdravot-
nických nelékařských pracovníků je v poslední době velmi 
probíraným tématem. Jak ukazují odpovědi na tuto otáz-
ku, celých 65  % respondentů uvádí nespokojenost s  fi-
nančním ohodnocením. Výše platu roste s  délkou praxe 
a vyšším dosaženým vzděláním. Nemalý podíl na jeho výši 
má i  samotný region, ve kterém se daná ZZS nachází. 
V Praze to znamená nárůst platu o 15–30 %
než v jiných krajích, jak vyplývá z porovnání databáze pla-
tů Můjplat.cz. Tento negativní výsledek tudíž přikládáme 
právě této skutečnosti.
Každé povolání má své klady i zápory a jinak tomu není ani 
u profese záchranáře. Respondenti měli u 7. otázky vybrat 
(či uvést jiné), co je pro ně největším pozitivním přínosem 
ve výkonu tohoto zaměstnání. Více než polovina z  nich 
uvedla záchranu lidských životů. Velmi podobná odpověď 
(pomoc lidem, záchrana života) vyšla též u studie doktorky 
Šeblové. Jsme rádi, že tyto odpovědi spolu korespondují, 
protože záchrana lidských životů by měla pro zdravotnické 
záchranáře být tím největším hnacím motorem, neb Salus 
aegroti suprema lex.
Otázka 8 a  posledních 5 otázek byly věnovány zvládání 
stresu. Většina pracovníků se vyrovnává se stresem pomo-
cí sportu nebo povídání si s přáteli či rodinou. Pouze malá 
část z nich (5 %) dává přednost cigaretě či skleničce alko-
holu. Tento výsledek nás velmi potěšil a poukazuje na raci-
onální chování členů výjezdových skupin ZZS, kteří prefe-

rují zdravý životní styl, problémy podvědomě neřeší 
užíváním návykových látek a raději je projevují navenek – 
vybití stresu při sportovních aktivitách, komunikace s blíz-
kými. Více jak polovina dotázaných by byla ráda, kdyby na 
výjezdové základně existovala místnost pro sportovní vy-
žití – např. hraní pinpongu, šipek či posilování. V této míst-
nosti by se ve svém volnu nebo mezi výjezdy mohli ale-
spoň na chvíli odreagovat a uvolnit tak psychické napětí. 
15 % dotázaných uvedlo informaci o již zřízené místnosti, 
jenž k těmto účelům slouží. 
Pokud stres člověk nedokáže sám adekvátně zvládnout, 
není žádnou ostudou, vyhledat odbornou pomoc, nao-
pak. 65  % respondentů uvedlo absenci možnosti využití 
psychologa. Tyto odpovědi jsou zavádějící. Vzhledem 
k tomu, že všichni respondenti jsou ze ZZS PAK, měli by mít 
stejnou možnost využití psychologa. Domníváme se tedy, 
že je to ovlivněno rozdílnou informovaností zaměstnanců 
jednotlivých členů výjezdových stanovišť svými nadříze-
nými, což se nám následně potvrdilo, jak plyne z otázky 14. 
Zde měli respondenti odpověď zda tuto možnost mají, či 
nikoliv. 65  % uvedlo, že mají možnost psychologa 35  % 
uvedlo, že tuto možnost nemají. I  přesto, že jsou všichni 
zaměstnanci téže organizace, ne všichni mají ty samé in-
formace. Výsledek měl být jednoznačný. To, že tomu tak 
není, přikládáme rozdílné informovanosti zaměstnanců na 
jednotlivých základnách. Domníváme se, že je o této mož-
nosti formy pomoci informuje vrchní či staniční sestra. 
Podle výsledků by tedy mohlo znamenat, že někde je in-
formovanost v pořádku a někde se na ni dbá méně. Takže 
výsledek mohl být zkreslený i  tím, že zaměstnanci sice 
mohli být dobře informováni, ale nepřikládali tomu vý-
znam, protože si jsou jisti, že tuto pomoc nebudou potře-
bovat od psychologa, ale s vyrovnáním se s psychicky ná-
ročnou situací jim pomohou spolupracovníci, se kterými 
se dobře znají a mají v nich oporu. Každý zaměstnanec po 
traumatizujícím zážitku ve službě možnost anonymně po-
žádat o  psychologickou pomoc, či může být poskytnuta 
krizová intervence celé skupině zúčastněných osob. Určitě 
by měl být kladen důraz na to, aby byly zaměstnancům 
předloženy veškeré možnosti, jak by mohli zátěži čelit – 
a pomoc psychologa je jednou z nich. Nejčastěji ji respon-
denti vyhledali po KPR dítěte – zde nacházíme shodnost se 
stresovými situacemi, kde úmrtí či těžké zranění dítěte 
byly uvedeny pracovníky jako nejvíce stresující. Krizovou 
intervenci absolvovalo 20 respondentů a pro 75 % z nich 
byla přínosem. Tím se mi potvrdila i hypotéza 2, kde jsem 
předpokládala, že 20  % respondentů někdy absolvovalo 
krizovou intervenci, a ta byla nejméně pro 50 % z nich byla 
přínosem.

ZÁVĚR
V  naší práce jsme se pokusili přispět dalšími daty a  po-
znatky k výzkumu problematiky stresu při výkonu služby 
zdravotnických záchranářů. Opět se ukazuje potřebnost 
a  efektivita psychologických a  psychosociálních služeb 
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a  krizových intervencí. Edukace o  stresu, jeho fungování 
a  možnostech jeho zvládání by neměla chybět jak v  pri-
márním, tak i následném profesním vzdělávání.
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DOTAZNÍK (PŘÍLOHA):

Vstupní otázky dotazníku

1)	 Pohlaví:
�	 žena
�	 muž

2)	 Věk:
�	 20–30 let
�	 31–40 let
�	 40 let a více

3)	 Délka praxe na zdravotnické záchranné službě:
�	 0–5 let
�	 6–10 let
�	 11–15 let
�	 více jak 15 let

Pozitiva a negativa práce na ZZS

4)	 Cítíte se za Vaši práci dostatečně finančně ohodnocen(a)?
�	 ano
�	 spíše ano
�	 nevím
�	 spíše ne
�	 ne

5)	� Ovlivňuje práce na směny negativně Váš zdravotní či 
psychický stav?

�	 ano
�	 spíše ano
�	 nevím
�	 spíše ne
�	 ne

6) Váš pracovní kolektiv hodnotíte spíše:
�	 kladně
�	 spíše kladně
�	 neutrálně
�	 spíše záporně
�	 záporně

7)	� Co je vám největším pozitivním přínosem ve výkonu 
tohoto povolání?

�	 záchrana lidských životů
�	 akčnost tohoto povolání
�	 uznání druhých lidí
�	 tato práce žádné pozitivum nemá
�	 jiné (uveďte)………………………………..

Stres ve výkonu povolání ZZ

8)	 Zdá se Vám Vaše práce stresující?
�	 ano
�	 spíše ano
�	 nevím
�	 spíše ne
�	 ne

9) 	� Pokud jste na otázku 8 odpověděl (a) kladně, uveďte, jak 
se nejlépe vyrovnáváte se stresem. Možnost více odpo-
vědí.

�	 sportuji
�	 popovídám si s přáteli / rodinou
�	 dám si skleničku vína či si zapálím cigaretu
�	 čtu knihu či si pustím nějaký film
�	 stres nijak neřeším
�	 jiné (uveďte)………………………………..

10) �Stresové situace se na Vás nejvíce odrážejí tak, že:
	 Zaškrtněte pouze jednu variantu.
�	 vás práce nebaví a nenaplňuje
�	 chodíte do práce s obavami
�	 jste k pacientům nepříjemní
�	 zdržujete se konverzace s kolegy
�	 jiné (uveďte)………………………………..

11) �Seřaďte uvedené situace podle toho, jak moc jsou pro 
vás stresující (1–10, 1 = nejvíce stresující situace):

�	 čekání na výjezd
�	 špatné složení členů posádky
�	 úmrtí či těžké zranění dítěte
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�	 KPR 
�	 dopravní nehoda s větším počtem zraněných osob
�	 výjezd k agresivnímu pacientovi
�	 suicidální pacient
�	 pacient v ebrietě
�	 dopravní nehoda jiného vozu ZZS
�	 výjezd k ,,notorickému stěžovateli“

12) �Čeho se nejvíce obáváte před každým výjezdem? Za-
škrtněte maximálně 2 odpovědi.

�	� rizika vlastního ohrožení či ohrožení dalších členů po-
sádky

�	 výjezd k osobě Vámi blízké
�	 neschopnosti vyřešit nastalou situaci
�	 infekční nákazy
�	 špatné souhry členů posádky
�	 trestního stíhání
�	 mám jiný důvod, než je zde uvedeno
�	 žádné obavy nemám

Zvládání stresu

13) �Uvítal(a) by jste na výjezdové základně místnost pro 
sportovní vyžití ( posilovna, pin pong, šipky..), jakožto 
formu zvládání stresu?

�	 ano
�	 spíše ano
�	 nevím
�	 spíše ne
�	 ne
�	 tuto místnost již máme zřízenou

14) Máte možnost využít pomoci psychologa?
�	 ano
�	 ne

15	� Pokud jste na otázku 14 odpověděl (a) kladně, uveďte, 
co bylo důvodem, aby jste tuto odbornou pomoc vy-
hledal (a):

16) Absolvoval(a) jste někdy krizovou intervenci?
�	 ano 
�	 ne

17) �Pokud jste na otázku 16 odpověděl (a) kladně, uveďte, 
zda pro Vás byla krizová intervence přínosem:

�	 ano
�	 spíše ano
�	 nevím
�	 spíše ne
�	 ne

Mgr. Tibor A. Brečka, MBA
KZOOO FBMI ČVUT
Sportovců 2311, 272 01 Kladno
e-mail: tibor.brecka@seznam.cz

Bc. Petra Svobodová
ZZS Pardubického kraje
email: svobop29@gmail.com

Příspěvek došel do redakce 10. srpna 2016, po recenzním řízení 
přijat k tisku 8. ledna 2017.
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Dne 11. 11. 2016 se v Karlovarském hotelu Richmond usku-
tečnila konference Integrovaného záchranného systému 
(IZS). Mottem letošního již III. ročníku odborné konference 
IZS, bylo: „technologie v integrovaném záchranném systé-
mu“. Organizátory byly opět Hasičský záchranný sbor 
(HZS) Karlovarského kraje a Zdravotnická záchranná služ-
ba (ZZS) Karlovarského kraje.
Konferenci velmi symbolicky otevřel prvním příspěvkem 
plk. Dr. Ing. Zdeněk Hanuška, ředitel odboru IZS z minister-
stva vnitra – Generálního Ředitelství (GŘ) HZS ČR, který stál 
u zrodu zákona č. 239/2000 Sb., o IZS a dá se říci, že je nejen 
jeho ideový otec, ale také faktický tvůrce. Auditorium tak 
slyšelo z nejpovolanějších úst genezi vzniku IZS i zamyšle-
ní, jak se podařilo původní ideu udržet a rozvinout do kaž-
dodenní vzájemné součinnosti složek IZS a mnoha dalších 
zainteresovaných subjektů. 
Následovala přednáška ředitele ZZS Karlovarského kraje 
MUDr. Romana Sýkory, Ph.D., který upozornil na setrvalý 
pokles lékařů v systému a rozebral problematiku nutnosti 
navyšování odborných kompetencí zdravotnických zá-
chranářů. 
U zdravotnického tématu zůstal i Mgr. Martin Kubát, DiS, 
koordinátor projektu časné defibrilace na ZZS Ústeckého 
kraje. V současnosti je Ústecký kraj v čele zapojování auto-
matizovaných externích defibrilátorů (AED) a  tzv. first re-
sponderů. Jako výhodnou zmínil spolupráci tzv. mobilních 
AED a first responderů v rámci IZS. Přednáška shrnula vý-
hody tohoto projektu a jeho dopady na zlepšení výsledků 
u pacientů s náhlou zástavou oběhu. 
Kpt. Ing. Miroslav Antonín patří do týmu lektorů odborné-
ho výcviku Školícího a výcvikového zařízení HZS ČR v Brně. 
Tento tým využívá pro praktickou přípravu budoucích ve-
litelů zásahů 3D simulaci řešení mimořádných událostí 
pomocí technologie XVR. Nejde zde však o samotný simu-
látor, který by bez neskutečně šikovných a  přemýšlivých 
instruktorů neznamenal vlastně nic. Teprve pečlivá analy-
tická práce lektorů, kteří kooperují velmi úzce s dodavate-
lem technologie, dává 3D simulaci potřebný efekt. Souhra 
mezi lektory, kteří ovládají úkoly pro budoucí velitele, vy-
tváří interakci v návaznosti na dění ve virtuálním prostředí, 
komunikují prostřednictvím reálné radiové sítě atd., teprve 
toto všechno dokáže navodit některé reálné prožitky z ří-
zení mimořádných událostí. Budoucí velitelé mají skvělou 
příležitost vidět okamžité důsledky svých rozhodnutí 
a „nakoupit tak zejména chybné zkušenosti velmi levně“. 
Tým ŠVZ neustále pracuje na dalším rozvoji nastoleného 

trendu a jednoznačně se ukázala správnost nejen investič-
ních prostředků, ale myšlenky na kvalitní praktickou a pro-
aktivní přípravu velitelů. 
HZS je na základě právních předpisů povinen zajišťovat in-
formování příbuzných obětí mimořádných událostí. To se 
snadno vyřkne, ale mnohem hůře v praxi zajišťuje. Plk. Ing. 
Oldřich Volf, Ph.D. z  HZS Karlovarského kraje prezentoval 
zatím ojedinělý projekt zajišťující provoz informační linky 
pro veřejnost pro případy mimořádných událostí s velkým 
počtem postižených osob (podle STČ 9/IZS). Toto centrum 
je ovšem díky nevídané otevřenosti klíčových subjektů ke 
spolupráci (ZZS Karlovarského kraje, Karlovarské krajské 
nemocnice a.s. (KKN), Krajské hygienické stanice Karlovar-
ského kraje, krajského úřadu atd.), spojeno on-line se vše-
mi, kdo poskytují obětem jakoukoliv péči v  celém řetězci 
záchrany. Od zasahujících jednotek v místě nasazení, přes 
klíčová zdravotnická zařízení v kraji až po Policii ČR, která je 
důležitým garantem ve ztotožňování osob. Tím, že všichni 
vkládají dostupné informace do jedné databáze a nevzni-
kají nejrůznější duplicitní seznamy obětí, mohou operátoři 
na informační lince okamžitě reagovat na dotazy volající 
veřejnosti. Zkušební provoz by měl být spuštěn od polovi-
ny prosince 2016 a  díky podpoře Karlovarského kraje by 
mělo dojít k centrálnímu financování nové aplikace z kraj-
ského rozpočtu počátkem roku 2017. Další společné úsilí 
bude zaměřeno na vývoj aplikace pro chytré telefony 
a tablety, čímž by se údaje do systému informačního centra 
daly vkládat již z místa zásahu složek IZS.
Jako další v pořadí byla velmi zajímavá přednáška „WASAR 
– záchrana na vodě“, kdy plk. Ing. Radim Kuchař z HZS Mo-
ravskoslezského kraje představil WASAR záchranný tým 
a jeho možnosti. 
Zjišťování mechanismu poranění v  důsledku dopravních 
nehod z  pohledu soudního lékaře byla velmi atraktivní 
přednáška prof. MUDr. Miroslava Hirta z Ústavu soudního 
lékařství FN u sv. Anny v Brně. Jednalo se o souhrnnou vý-
ukovou lekci s významným mezioborovým přesahem do-
plněnou o celou řadu kasuistik, které demonstrovaly, že to, 
co se jeví na první pohled, nemusí být vždy pravou příči-
nou úmrtí a poukázal tak na významnou úlohu soudního 
lékaře při vyšetřování nejen dopravních nehod, ale i jiných 
dalších násilných smrtí.
Vyprošťování a  zkušenosti z  dopravních nehod při rallye 
doplněné o  video ukázky a  představení prvků pasivní 
ochrany pilotů rallye a jejich vozidel bylo hlavní téma vy-
stoupení MUDr. Milana Procházky ze ZZS Plzeňského kraje 

KONFERENCE INTEGROVANÉHO ZÁCHRANNÉHO SYSTÉMU V KARLOVÝCH 
VARECH DNE 11. 11. 2016

OLDŘICH VOLF 1, ROMAN SÝKORA 2

¹ Hasičský záchranný sbor Karlovarského kraje
2 Zdravotnická záchranná služba Karlovarského kraje, příspěvková organizace
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a především předsedy Lékařské komise Federace automo-
bilového sportu Automotoklubu ČR.
Plk. Ing. David Kareš, zástupce velitele záchranného útvaru 
HZS ČR prezentoval technologický pokrok v těžké záchra-
nářské technice. Záchranný útvar od roku 2007, kdy byl 
převeden ze struktury armády ČR do HZS ČR, ušel obrov-
ský kus cesty. Dnešní mechanizace, kterou má IZS k dispo-
zici je postavena nejen na nejmodernější technice zodol-
něné vůči účinkům tepla, tlakových vln s  možností 
dálkového řízení 30t kolosů, ale opírá se především o urči-
tou filozofii zahrnující plošnou dostupnost této výjimečné 
techniky na celém území ČR s  profesionálně připravenou 
obsluhou příslušníků ve služebním poměru k ČR, s dokona-
le propracovanou logistikou k zabezpečení nepřerušeného 
dlouhodobého nasazení těžké techniky v ČR i státech EU. 
Jedinečným sdělením byla prezentace "Technologie v af-
rickém zdravotnictví“ dětské lékařky Mariany Durilové 
z  Fakultní nemocnice Motol a  zde především zastupující 
Lékaře bez hranic. Tato přednáška byla nejen velmi zajíma-
vým pohledem na to, jak je třeba pracovat v podmínkách 
extrémního nedostatku prakticky čehokoliv, ale zároveň 
posloužila k  uvědomění si potřebnosti zdravotní péče 
v  rozvojovém světě a  upozornila na kontrast našich sou-
časných možností, které jsou ne vždy přijímány s dostateč-
nou pokorou. 
Následovala zcela praktická přednáška ppor. Mgr. Pavla 
Gaszczyka z Odbor Zásahová jednotka, KŘP PK) o chování 
členů IZS při mimořádných událostech: hromadné páchání 
násilí, držení rukojmích. V této přednášce se přítomní zá-
chranáři a hasiči naučili, jak se chovat v  těchto kritických 
situacích, jak komunikovat s únosci a dozvěděli se, co mo-
hou očekávat od policejních vyjednávačů.
Jednou z  velmi významných technologií, která již brzy 
bude ovlivňovat především základní složky IZS je projekt 
EU nazvaný „E-call“, tedy automatizované tísňové volání 
uskutečněné z  palubního zařízení nových vozidel. Poslu-
chačům přednesl tuto velmi sofistikovanou, avšak legisla-
tivně velmi komplikovanou problematiku plk. Ing. Luděk 
Prudil, který stál u projektového řešení v rámci jeho imple-
mentace v ČR. Význam „e-callu“ spočívá ve zvýšeném po-
čtu zachráněných osob po dopravních nehodách. Problém 
totiž v  současnosti záchranným složkám nečiní rychlý 
a efektivní dojezd na místo dopravní nehody nebo nedo-
statek moderního vybavení k účinnému zásahu. Problém 
je ve včasném vyrozumění. Řadu dopravních nehod nikdo 
nezpozoruje a pomoc je tak přivolávána se značným zpož-
děním od vzniku havárie, což snižuje obětem naději na 
přežití či včasné a kvalitní uzdravení. V budoucnu by mělo 
samo vozidlo přenosem dat o poloze vozidla, směru jízdy 
a dalších důležitých informací, urychlit aktivaci záchranářů. 
ČR bude připravena na dvou centrech (TCTV 112) v Praze 
a Ostravě k příjmu hlášení z e-call již v roce 2017.
Velmi zajímavým vstupem byla prezentace mobilní aplika-
ce "Záchranka" jejím samotným autorem Ing. Filipem Ma-
leňákem. Tato aplikace a její užívání k určení polohy volají-

cího na linku 155 je v současnosti jedním z nejpokrokovějších 
počinů týkajícího vývoje v  operačním řízení a  tísňovém 
volání. Součástí přednášky pak byly vize a vývojové směry 
této čerstvě aplikované novinky. 
MUDr. Marzová přednesla přednášku o  novém způsobu 
datové komunikace mezi Zdravotnickou záchrannou služ-
nou Karlovarského kraje a emergency Karlovarské krajské 
nemocnice. Principem této komunikace je ohlášení paci-
enta záchrankou strukturovanou datová větou popisující 
jeho stav, životní funkce a poznámku a jeho přijetí zdravot-
nickým zařízením a potvrzení tohoto přijetí elektronicky. 
Tento elegantní systém nyní zcela nahradil telefonické 
avizování pacientů a maximálně zpřehledňuje předávanou 
informaci a lze zpětně velmi dobře statisticky hodnotit.
Vedoucí lékař zdravotnického operačního střediska plzeň-
ské zdravotnické záchranné služby MUDr. Jiří Růžička, Ph.D. 
ve svém sdělení: „Zdravotnické operační středisko 21. sto-
letí“ zakončil odborný program konference pohledem do 
budoucnosti operačních středisek a  přehledem novinek 
zejména v softwaru pro zdravotnické operační řízení a za-
pojení vznikajícího systému first responderů v některých 
krajích.
V současnosti byl již stanoven termín IV. konference IZS na 
13.–14. listopadu 2017 opět v reprezentativních prostorách 
Parkhotelu Richmond a  dosud připravovaná témata bu-
dou problematika alkoholu, operační řízení a varia.

Plk. Ing. Oldřich Volf, Ph.D.
Hasičský záchranný sbor Karlovarského kraje
volf@hzs-kvk.cz 

MUDr. Roman Sýkora, Ph.D.
Zdravotnická záchranná služba Karlovarského kraje, pří-
spěvková organizace
reditel@zzskvk.cz
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V listopadu 2016 vychází 2. přepracované vydání Farmako-
terapie urgentních stavů. Kniha nabízí klinický pohled na 
nejčastěji používané a  de facto nepostradatelné léky 
v podmínkách přednemocniční neodkladné péče s odka-
zem na kazuistická sdělení z klinické praxe lékaře záchran-
né služby. Proto je jednou z hlavních součástí knihy abe-
cední seznam základních léků používaných 
v  neodkladných situacích, jejich charakteristika, indikace 
a kontraindikace, dávkování a způsob podání a významné 
interakce. Další část je věnována klinickým situacím, které 
vyžadují rychlé řešení. Jsou uvedeny základní příznaky, 
diferenciální diagnostika a  doporučený postup, vybrané 
stavy jsou doplněny kazuistikami. Kromě toho jsou v knize 
uvedeny ještě jednotlivé cesty podání farmak včetně ne-
tradičních způsobů a metod a na závěr je uveden abeced-
ní seznam firemních názvů léků.
Právě pro ilustraci úskalí farmakoterapie 
v  PNP jsou v  knize uvedena kazuistická 
sdělení, jejichž cílem bylo demonstrovat 
zejména situace, kdy seberychlejší trans-
port k nemocničnímu ošetření nenahra-
dí význam časné ofenzivní léčby na mís-
tě vzniku poruchy zdraví. Promeškání 
krátkého intervalu vhodného k terapeu-
tickému zásahu pak může vést k násled-
né dlouhodobé a  nákladné intenzivní 
péči nebo dokonce ke smrti nemocné-
ho. Bez znalosti a aplikace farmakologie 
by byly naše terapeutické zásahy posky-
tované na současné úrovni medicínské 
vědy a poznání prakticky nemožné.

Kniha nemá ambice poskytnout přehled 
všech neodkladných stavů s  algoritmy 
jejich řešení. Cílem autorů bylo jednak 
seznámit čtenáře s nejčastěji používaný-
mi a nepostradatelnými léky, jednak po-
skytnout obecný pohled na urgentní 
farmakoterapii zprostředkováním osob-
ních zkušeností lékaře záchranné služby. 
Realita PNP se totiž velmi často liší od 
představ nejen laiků, ale i  některých 
zdravotníků v nemocnicích.
Druhé doplněné vydání přináší několik 
změn. Od prvého vydání knížky v  roce 
2014 došlo k  mírnému rozšíření palety 
používaných léků a  dalšího rozvoje do-
znala metodika netradičního podání 
léků, byť ve většině případů jde o použití 
mimo schválenou indikaci. Jsou publiko-
vána nová doporučení Evropské resusci-

tační rady pro provádění resuscitace, která vyšla v  říjnu 
2015 a  která upravují některé postupy při život ohrožují-
cích situacích. Nově je zařazena celá oblast týkající se ur-
gentních stavů u  dětí, dále postupy při prudké alergické 
reakci, disekujícím aneurysmatu aorty, plicní embolii, zá-
stavě oběhu za specifických situací a postup při poskyto-
vání první pomoci na místě nehody. Rozšířena je i část tý-
kající se nejasných příčin bezvědomí. V  návaznosti na 
teoretické postupy jsou uvedeny i  nové kasuistiky z  let 
2014– 2016.

Doufáme, že i druhé doplněné vydání bude sloužit čtená-
řům při jejich práci a ku prospěchu pacientů.
Kniha byla věnována památce MUDr. Roberta Zodla a  prof. 
MUDr. Jiřího Pokorného, DrCs.

ANOTACE – FARMAKOTERAPIE URGENTNÍCH STAVŮ, 2. PŘEPRACOVANÉ VYDÁNÍ, 
KNOR J., MÁLEK J.
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Walt  M. P. McCall -  Tom McPherson  
Iconografix, Hudson, Wisconsin. 2007. 256 s.

V  edici Photo archive series vydalo nakladatelství Icono-
grafix publikaci Klasické americké sanitní vozy v období let 
1900 – 1980. Sbírka  více než  100 dokonalých černobílých 
fotografií  dokumentuje vznik a vývoj sanitních automobi-
lů ve Spojených státech.  Chronologicky uspořádané foto-
grafie jsou doplněny detailními popisy.  Přehled zahajuje 
snímek  prvního sanitního vozu v USA z roku 1900 (s elek-
trickým pohonem), pokračují první automobily se spalova-

cím motorem, největší část tvoří přehlídka klasických ame-
rických křižníků silnic z šedesátých a sedmdesátých let 20. 
Století. Za zmínku stojí i některé fotografie tzv. combinati-
on ambulances, tj. sanitních automobilů, které byly ve veli-
ce krátké době změněny na pohřební  např. odnětím/při-
dáním krytí zadních oken se smutečním motivem, 
vložením označení ambulance do oken nebo odebráním či 
přikrytím majáku. Většina „combo“ ambulancí měla neut-
rální barvy - bílou, stříbrnou, šedou či světle modrou. Byly 
vyráběny v USA až do 70. let minulého století.  
Druhou část knihy tvoří přehled pohřebních vozů. 

CLASSIC AMERICAN AMBULANCES AND FUNERAL VEHICLES: 1900–1980 PHOTO 
ARCHIVES 

INFORMAČNÍ SERVIS



GENERAL ORGANISATION: MCO CONGRÈS
Information: contact@eusemcongress.org
285 Corniche Kennedy - 13007 Marseille

France / Tel: +33 (0) 495 09 38 00

www.eusemcongress.org ©
At
he
ns
Co
nv
en
tio
nB
ur
ea
u

A4Athens.qxp_Mise en page 1  26/01/2017  10:58  Page1

INFORMAČNÍ SERVIS



 V Pelhřimově dne 9. 11. a 10. 11. 2017 

ZZS Kraje Vysočina, p.o.
Sekce nelékařských zdravotnických pracovníků

Společnosti urgentní medicíny  
a medicíny katastrof ČLS JEP, z.s.

•  záchranářské soutěže, jejich výstupy a přínos 
pro praxi

•  domácí porod versus ZZS
•  strach z dětského pacienta
•  interaktivní přednášky (když se hlediště mění 

v jeviště)

Soutěžní posterová sekce zaměřená  
na prezentaci obhájených diplomových 
prací z oboru urgentní medicíny  
od roku 2014

 www.pelhrimovskypodvecer.cz 

 Hlavní témata konference:  Novinka konference 

 XIII. Pelhřimovský  
 podvečer 

 Pelhřimov – město rekordů  
a záchranářů


