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UVODNI SLOVO

Ctvrté ¢islo vychazi dle edi¢-
niho planu vzdy v lednu, ale
~dokoncovaci prace” se ode-
hravaji vzdy kolem véanoc-
nich svatkd a prelomu roku
starého a nového. Je to ob-
dobi, které i zaryté odpurce
silvestrovskych oslav a novo-
ro¢nich predsevzeti chté ne-
chté svadi k bilancovéni
a k ohlédnutim zpét a k na-
déjim, ze v budoucnosti, co
nastava uz zitra, to bude lep-
$i. Zaroven je toto obdobi
charakteristické ndvalem povinnosti - ty domaci a rodinné
vrcholi Stédrym dnem, pracovni pokracuji sluzbami ¢&i do-
hanénim nedokoncenych ukold, pfipadné obojim. Uvédo-
mila jsem si, ze nejvice nedokonéenym (Ci nejvice preruso-
vanym) Ukolem na mém to-do-listu je pravé novorocni
ohlizeni. A mozna je to tak i dobfe, vzdyt Cas je jedinecné
kontinuum.

Pfesto bych se dovolila ohlédnout za uplynulym rokem
z hlediska urgentni mediciny — at chceme nebo ne, byl to
spi$ rok mediciny katastrof. Teroristické utoky sice mame
diky médiim v pfimém pfenosu, doneddvna se viak ty
nejnicivéjsi odehravaly spise ,jinde”. V poslednim roce
vsak zdomacnély v Evropé, v mistech, kterd zndme a jsou
na dosah, at uz se jednd o letisté a metro v Bruselu, vanoc¢-
ni trh v Berliné nebo oblibené dovolenkové destinace
v Turecku nebo ve Francii. V Nice a v Berliné se zbrani hro-
madné popravy stala nakladni auta, takZe prevence
a obrana je proti této jednoduché zbrani velmi obtizna.
Novorocni stielba v tureckém klubu pak provazala kon¢ici
rok s pfichazejicim a zachranarim nedopfrala ani symbo-
licky oddych. Jako ob&ané si zvykdme na pfitomnost oz-
brojenych policistd ¢i vojakd v ulicich a ve vstupech do
metra ve vétsiné evropskych mést, klickujeme mezi nimi
s ranni kdvou v kelimku, my médme pres rameno notebook,
oni samopal. Vano¢ni trhy se v mnoha mistech staly zéna-
mi koled a svafeného vina za betonovymi zatarasy. Toto
usporadani sice zvysuje bezpeclnost, ale sniZzuje poetiku

Priklady citaci:

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

UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podéni transfuznich
jednotek erytrocytarnich koncentrat(i na koncentrace elektrolyt(
a acidobazickou rovnovéhu in vivo. Anesteziologie a intenzivni
medicina, 22,2011, ¢. 1,s.. 13— 18. ISSN 1214-2158.

vanoc - je to viak opatieni, které je neromantické, ale vel-
mi rozumné. NarUst rizik i pro nas kontinent odrazi i pozor-
nost, vénovana tématu zvladnuti teroristickych utokd na
kongresech, zejména na evropském kongresu ve Vidni.
Kromé nékolika samostatnych blokd byl mediciné kata-
strof a rizikim CBRN vénovan i dvoudenni pfedkongreso-
vy workshop a téz zavérecnd plendrni pfednaska Pierre
Carliho z Francie. Jmenovala se ,Simultanni teroristické
utoky v Evropé: jsme pfipraveni?” Fenomén soubéznych
utokl v jednom case na vice mistech se objevuje v reper-
todru utocnika stéle castéji a své nacviky bychom méli za-
méfit i timto smérem. Naproti tomu technické zvladani
malych a velkych nestésti je jen jednou strankou nasi pro-
fese. Tou podstatnéjsi je jeji smysl a kontext. Ve vyse zmi-
néné prednasce jej autor shrnul jedinou vétou, ve které
zachytili to, co odlisuje nase pojeti svéta od vech systémli
a usporadani, kde je jedinec jen tfiskou ur¢enou ke kaceni,
nepatrnou a tudiz zlikvidovatelnou soucasti celku: ,Oka-
mzitd efektivni zdravotnickd odezva na podobné utoky s po-
skytnutim zdravotni péce kazdému jednotlivému zasaZené-
mu je tou nejlepsi odpoveédina fenomén terorismu, je mirovou
odpovédi, kterd poskytuje nadéji a zdirazriuje respekt k je-
dinci, na kterém je zaloZena nase civilizace.”

Klidny rok bez mimoradnych udélosti vam za redakci preje

Jana Seblovd

OMLUVA

V mimoradném vydani roku 2015 s pfekladem Doporuce-
nych postupll pro resuscitaci ERC 2015 je na strané 43
uvedeno chybné davkovani magnesia pfi lé¢bé hypomag-
nezémie nebo komorové tachykardie torsades des poin-
tes: spravna hodnota je 50 miligramU/kg télesné vahy di-
téte (nikoliv mikrogramt). Ctenafim se omlouvéame
a prim. MUDr. Martinovi Kucharovi dékujeme za peclivé
¢teni Urgentni mediciny!

Redakce.
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

MIMONEMOCNICNi NAHLA ZASTAVA OBEHU: DOPAD ZMEN SYSTEMU
POSKYTOVANI PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECE V OBDOBI 2012-2016
V KARLOVARSKEM KRAJI

VOJTECH MIiRA %, METODEJ RENZA 2, ANETA FRIDRICHOVSKA 2, ROMAN SYKORA "2
,,,,,,,,,,,,,, 'Zdravotnickd zdchrannd sluzba Karlovarského kraje
23. lékarskd fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Abstrakt

Uvod: Pokrok v péci o pacienty s mimonemocni¢ni ndhlou zdstavu obéhu (NZO) je zdkladem a hlavnim parametrem hodnoceni
kvality prednemocnicni neodkladné péce (PNP). V Karlovarském kraji (KVK) byly od roku 2012 implementovdny zmény v organi-
zaci, vzdéldvdni a vyuZivaném technickém zabezpeceni.

Cil: Zhodnotit retrospektivné tcinek zmén v organizaci, edukaci a technickém zabezpeceni'v péci o pacienty s NZO.

Metodika: Zmény v poskytovdni PNP v KVK v obdobi od bfezna 2012 do listopadu 2015 byly ndsledujici: pfechod na setkdvaci
systém (RV); zména distribuce a snizeni poctu vyjezdovych skupin (VS) s Iékafem; celkové zvyseni poctu VS a zdkladen; edukace
VS a operdtort v doporucenich, aplikace vnitinich standardd pro lécbu NZO; ovérovani znalosti VS; vybaveni pristrojem pro au-
tomatické stlacovani hrudniku (LUCAS Il); doporuceni o smérovdni pacientt po resuscitaci (KPR) do centra pro srdecni zdstavu
(CARC). Byla porovndna obdobi pfed uvedenymi zménami (skupina CONTROL) a po aplikaci az vsech zmén (skupina CHANGE),
byly vyhleddny zdznamy pacientti s NZO s indikovanou KPR mimo l(izkovd zdravotnickd zafizeni (ZZ). Sledované parametry:
dojezdové casy; typy VS zahajujici KPR; pribéh KPR: adherence k doporucenim, vyuziti kompetenci VS bez lékare a technického
vybaveni a sméfovdni do CARC.

Vysledky: Ve sledovaném tiimésicnim obdobi byla skupina CONTROL (n=55) vyhleddna z 6033 osetienych pacientt a skupina
CHANGE (n=52) z 8658 pacient( PNP. Rozdil v dojezdovych ¢asech prvni VS na misto NZO nebyl pozorovdn, ve skupiné CHANGE
byla vétsi ochota svédku poskytovat KPR pred prijezdem VS, prvni na misté byly vyznamneé Eastéji VS bez lékare a zahajovaly KPR.
Ve skupiné CHANGE byla vyznamné vyssi adherence k uziti EtCO,, nebyl rozdil v respektovdni doporucené farmakoterapie. V ¢ase
se vyznamneé rozsifilo uzivdni intraosediniho vstupu, zavedeni laryngdini masky a zacal byt pouZivan pristroj LUCAS Il. Rozdil
v poctu pacienti smérovanych do CARC nebyl prokdzdn. Délka netspésné KPR se mezi skupinami vyznamné nelisila.

Zdveér: Vlyssi mira vyuZiti kompetenci zdravotnickych zdchrandf(, zahajovdni resuscitace samotnymi zdchrandfi prvnimi na mis-
té spolecné s vyssi ochotou svedki zahajovat KPR u NZO nemd negativni vliv na krdtkodoby klinicky vysledek. Vysledky tohoto
pozorovdni podporuji dilezitost standardizované péce o NZO.

Kli¢ova slova: mimonemocnicni ndhld zdstava obéhu — prednemocnicni neodkladnd péce — zdravotnicky zdchrandr - vzdéldvdni

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



of competencies of paramedics increased (laryngeal mask introducing, EtCO, monitoring, intraoseal access use, LUCAS Il) 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

uvoD

Zdravotnické zachranné sluzby v Ceské republice zapasi
s trvalym nedostatkem lékar(. Soucasna situace a blizky,
predikovatelny vyvoj, vyzaduji zmény v systému poskyto-
vani prednemocni¢ni neodkladné péce souvisejici s lokalni
reorganizaci rozmisténi vyjezdovych skupin, komplexnim
vzdélavanim a zvySovanim kompetenci zdravotnickych za-
chranard. Touto situaci se zabyva i zdravotnickd zachranna
sluzba Karlovarského kraje (ZZSKVK), kdy od roku 2012
komplexné preorganizovala rozmisténi vyjezdovych sku-
pin rychlé lékarské pomoci (RLP) a rychlé zdravotnické po-
moci (RZP) na setkdvaci systém. Soucasné s témito zména-
mi je kladen stale vétsi ddraz na cinnost vyjezdovych
skupin RZP. Soucasné je vénovano mnoho Usili zejména
vzdélavani zdravotnikll a snaze o navysovani kompetenci
zdravotnickych zachrandr(. Tyto kroky jsou provadény
spolec¢né se zvysovanim technické vybavenosti.

Péce o pacienty s mimonemocni¢ni ndhlou zastavou obé-
hu (NZO) a poskytovani kardiolupmonalni resuscitace
(KPR) jsou jednim ze zékladnich ukazatel kvality poskyto-
vané pfednemocni¢ni neodkladné péce (PNP) [1]. Vyse
zminéné zmény v systému poskytovani PNP tak mohou
mit odraz pravé ve vysledcich a vystupech v problematice
péce o pacienty s NZO.

Cilem této prace je poskytnout informace a vystupy, které
by charakterizovaly vliv komplexnich zmén poskytovani
PNP v Karlovarském kraji (KVK). Oziejmit vliv zvysené in-
tenzity a kvality edukace a vybaveni na chovani vyjezdo-
vych skupin. Zhodnotit klinické i logistické dopady reduk-
ce lékarskych vyjezdovych skupin pfi péci o NZO.

METODIKA

Od roku 2011 do roku 2015 prodélal systém poskytovani
PNP na ZZSKVK 3iroky komplex zmén. Do konce roku 2011
byly k dispozici pouze vyjezdové skupiny RZP a RLP ve
smyslu vyjezdové skupiny s fidi¢em, zdravotnickym za-
chranarem (a Iékafem v pripadé RLP) v sanitnim voze. Po-
stupné byla vyjezdova skupina RLP nahrazena RLP v setka-
vacim systému, v malém osobnim vozidle ve slozeni fidi¢
a lékar (RV). Do biezna roku 2012 bylo na ZZS KVK rozmis-
téno 11 vyjezdovych zékladen, na kterych bylo v ¢innosti

10 vyjezdovych skupin RZP a 8 vyjezdovych skupin RLP.
K témto 18 vyjezdovym skupindm ZZS KVK v okresnich
méstech disponovala 3 Iékafi v rannich sménach, ktefi byli
téz vyuzitelni k vytvoreni RLP. V roce 2014 byl dokoncen
prechod na setkavaci systém. Pocet zékladen byl rozsifen
na 13. Pocet vyjezdovych skupin RZP vzrostl na 19 a sou-
¢asné noveé vznikly vyjezdové skupiny RV, kterych je 5. Po-
Cet disponibilnich 1ékafd v nepfetrzitém provozu tak vy-
razné poklesl, nicméné byla zvysena jejich operativnost
v setkdvacim systému. Odtizeni |ékarského systému RV
bylo déle posileno vznikem sluzby ,koronera®, ktery se vé-
nuje casové naroc¢né cinnosti prohlidek tél zemfelych
mimo zdravotnicka zafizeni.

Od roku 2012 byl zahdjen komplexni vzdélavaci program
v ramci vzdélavaciho a vycvikového strediska (VVS) s dlira-
zem na vzdélavani v KPR, propedeutice a zakladnich do-
vednostech (zavadéni intraosedlniho vstupu, zajisténi dy-
chacich cest laryngealni maskou (LMA). Skoleni probihalo
na zakladé nové vydanych internich standardd PNP re-
spektujicich aktualni doporuceni [2]. Dale, mezi roky 2013-
2015 jednou ro¢né probihalo ovéfovani znalosti viech ¢le-
nd vyjezdovych skupin vcetné Iékafd. Dle interniho
pokynu, zacali byt pacienti po navratu spontanni cirkulace
(ROSC) po NZO smérovani do zdravotnickych zatizeni (ZZ)
tzv. center pro srdecni zastavu (CARC) [3], coz v KVK repre-
zentuje Nemocnice Karlovy Vary.

Daéle byl kladen dlraz na vyuzivani technického vybaveni
(monitorace vydechovaného CO,; EtCO,) a soucasné byly
vsechny vyjezdové skupiny ZZS KVK vybaveny a proskole-
ny v uzivani pfistroje k mechanickému stla¢ovani hrudniku
(LUCAS ).

Vyzkum kazdé jednotlivé intervence ¢i zmény v poskyto-
vani systému PNP neni v takto prezentovaném sledovani
mozné jednoduse odhalit. Z tohoto divodu byla zvolena
metoda retrospektivni observace a hodnoceni dvou celkd.
Bylo porovnano obdobi prelomu roku 2011 a 2012, respek-
tive 3 mésice (1. 12. 2011 - 2. 3. 2012), kdy zadnd z vyse
uplatnénych intervenci nebyla na ZZSKVK uplatriovana
(CONTROL) s obdobim prelomu roku 2015 a 2016 (1. 12.
2015 - 2. 3. 2016), kdy jiz byly vSechny zmény implemento-
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vany a vyjezdovymi skupinami i zdravotnickym opera¢nim
stfediskem (ZOS) zazity (CHANGE). V obou obdobich pak
byly vyhledavany vSechny mimonemocni¢ni NZO, byly
prohlédnuty vsechny zéznamy o vyjezdech (ZoV) v elek-
tronické podobé a v pfipadé nejasnosti vyhledany i zazna-
my psané ruc¢né. Jednotlivé ZoV byly hodnoceny manual-
né, nejprve tak, ze byly precteny viechny zpravy resp.
status praesens, aby diky automatickému filtrovani nedo-
Slo k opomenuti nékterych NZO. Nasledné byly vybrany
NZO podle nasledujicich kritérii: NZO v rdmci primarniho
vyjezdu, mimo zdravotnické zafizeni. Pouhé zahajeni TANR
nebylo kritériem pro zafazeni, stejné jako resuscitacni po-
kusy v ptipadé RZP jako prvni vyjezdové skupiny na misté,
kdy nasledné lékar ukoncil KPR na misté (napf. po sezna-
meni se s dokumentaci nebo ozfejmenim znamek jisté
smrti). Pocet celkem hodnocenych vyjezd{ byl pro skupi-
nu CONTROL; n=6033 a CHANGE; n=8658.

Zakladni udaje o pacientech s NZO

U kazdé jednotlivé NZO byly zhodnoceny vsechny ZoV (RZP,
RLP, RV). Kromé vsech ostatnich ukazateld popisovanych
v ostatnim textu a hodnoticich dopady systematickych
zmén, byly hodnoceny demografické parametry a bézné
hodnocené parametry sledovani NZO resp. KPR [4]: identifi-
kace pacienta v¢. véku a pohlavi, ¢as NZO, misto zastavy zda
doma nebo mimo domov, vstupni rytmus, zda byla NZO
spatfena a kym, pouziti automatizovaného externiho defib-
rilatoru (AED). Dale bylo hodnoceno: zda byla provadéna
telefonicky asistovana neodkladnd resuscitace (TANR), jak
vyjezdova skupina ohodnotila KPR svédkem, zdznam o eti-
ologii srde¢ni zastavy, zda ROSC byl setrvaly, zda doslo
k opakovani NZO a do jakého ZZ byl pacient predan.

Hodnoceni vlivu zmény distribuce vyjezdovych
skupin ZZS KVK na dojezdové ¢asy a zahajovani KPR
Byly hodnoceny dojezdové casy vyjezdovych skupin s Iéka-
fem a bez |lékafe a cas prvni vyjezdové skupiny na misté.
Takto bylo urceno, kterou vyjezdovou skupinou byla zahdje-
na KPR. Vzdy byl hodnocen ¢as od zaznamenaného casu
vyzvy. V pfipadé, ze dojely obé vyjezdové skupiny v ramci
setkavaciho systému na misto v rozmezi 1 minuty, bylo hod-
notiteli zapsano jako zahdjeni KPR Iékafem. Doba KPR byla
stanovovana jako doba do ROSC nebo doba do ukonceni
resuscitace. Doba transportu pacienta s ROSC byla stanove-
na jako interval od ¢asu ,na misté” po cas ,predani” ve ZZ.
Hodnoceni implementace guidelines, standardy,
edukace a spoluprace bystandera

Bylo zjistovano, zda byl pfitomen gasping a kym byl po-
psan. Adherence k doporucenim o defibrilaci a farmakote-
rapii byla hodnocena v nasledujicich parametrech: uziti
defibrilace a farmakoterapie NZO [2]. S ohledem na slozi-
tost parametru bylo tfeba stanovit zjednodusend kritéria:
adekvatni vyuziti defibrinacnich vybojl (indikace, neindi-
kovani, pfipadné pocet), pouziti druhu farmakoterapie
v souladu s terapii defibrilovatelného ¢i nedefibrilovatelné-

ho rytmu (podani amiodaronu po druhém defibrila¢nim
vyboji, podani adrenalinu a jeho davkovani bylo odvozeno
od doby trvani resuscitace, zda davka korelovala s ¢asovym
intervalem KPR a déale bylo hodnoceno podani atropinu,
bikarbonatu). Poslednim hodnocenym parametrem byl
zpUsob podani Iékd béhem KPR: intraven6zné, intraoseal-
né nebo intratrachedlné. Na zakladé splnéni vyse zminé-
nych kritérii byla kazda NZO ohodnocena jako se spravnym
postupem dle guidelines ¢i ne. S ohledem na ucast svédku
udalosti bylo hodnoceno resuscitacni Usili svédku ¢i volaji-
cich vtom smyslu, zda bylo poskytovano stla¢ovani hrudni-
ku a s jakou kvalitou (tento parametr byl hodnocen subjek-
tivné ¢leny vyjezdové skupiny v rdamci vyplriovani ZoV).

Technické vybaveni a dovednosti

V této oblasti byla sledovana cetnost uziti pfistroje LUCAS
[l u skupiny CHANGE, v minulosti nebyl dostupny. Ve vzta-
hu k pouziti ptistroje LUCAS Il byl dale hodnocen ¢as neu-
spésné KPR. Vyuzivani monitorace EtCO, v ramci KPR bylo
hodnoceno souhrnng, jelikoz nebylo snadné zhodnotit,
zda byla pouzivana ve smyslu EtCO, guided KPR [2] nebo
pouze k monitoraci ventilace a ze ZoV nebylo mozné zjistit
detaily. Déle byla vyhodnocovana ¢etnost zavedeni LMA
(zpUsob zajisténi dychacich cest, resp. vyuziti kompetence
zdravotnického zachranare, byla-li na misté NZO prvni).
Soucasné bylo sledovano vyuzivéani intraosedlniho vstupu.

Hodnoceni sméfovani pacientti do CARC

Byl sledovan pocet pacientd s ROSC sméfovanych dle nové
interni metodiky do CARC, resp. tedy do Nemocnice Karlo-
vy Vary.

Etické aspekty studie

Studie byla vypracovéna v rdmci vnitiniho auditu a v rdmci
studentské védecké aktivity. S ohledem na charakter studie
nebylo vyzadovano schviéleni etickou komisi. Byly dasled-
né kontrolovany a dodrzovany: ptistup k ZoV, principy ml-
Cenlivosti a anonymizace datasetu v priibéhu hodnoceni.

Statistické hodnoceni

V ramci sledovéni a porovnavani vysledku jsou data sledo-
vanych skupin prezentovana jako pocet, primér a sméro-
datnad odchylka nebo procentudlni vyjadieni. Statistické
rozdily mezi skupinami byly testovany Studentovym t-tes-
tem nebo chi kvadrat testem, podle prezentovaného para-
metru. Hladina statistické vyznamnosti rozdilu hodnot
mezi skupinami byla stanovena na hladiné p<0,05.

VYSLEDKY

Obé sledované skupiny Ize oznacit v zakladnich charakte-
ristikdch popisujicich tyto skupiny bez statisticky vyznam-
ného rozdilu (tab. 1), kromé ochoty a skute¢ného provadéni
KPR svédkem udalosti, které bylo vyznamné cetnéjsi u sku-
piny CHANGE. S ohledem na zménu poctu vyjezdovych
skupin jiz u vétSiny NZO ve skupiné CHANGE zahajovala
KPR vyjezdova skupina bez |ékare, stran dojezdovych ¢asu



a délky transportu pacienta do ZZ nebyl pozorovédn mezi i u netspésnych KPR (tab. 4). Vyznamné vice bylo ve skupi-
skupinami zadny rozdil (tab. 2). Vy3si procento kvalitnéjsiho  né CHANGE vyuzito monitorace EtCO,, zavadéni laryngal-
resuscitacniho Usili svédkd, zaznamenani gaspingu ¢i vyssi  nich masek a castéji byl zavadén intraosealni vstup (tab. 4).
mira spravné indikovaného postupu ve smyslu defibrilace  V prabéhu ¢asu byli pacienti ¢astéji smérovani po ROSC do
a farmakoterapie bohuzel nebyla statisticky prokdzana  CARC, (CONTROL, n=6 tj. 40 %; CHANGE, n = 10 tj. 56 %)
(tab. 3). Zavedeni pfistroje LUCAS Il vedlo k jeho cetném  nicméné statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazan.
vyuzivani, nicméné neprodlouzilo dobu resuscita¢niho Usi-

wl
Tab. 1: Zdkladni udaje o pacientech s mimonemocniéni NZO E
CONTROL CHANGE E
NZO (n) 55 52 NS g
Vék dospélych pacient s NZO (priimér +/- SD) 63+/-13 66+/-16 NS g
Muzi / zeny / déti (n) 35/19/1 37/15 NS z
Misto zastavy doma 64 % (n=35) 60 % (n=32) NS =
Nedefibrilovatelny vstupni rytmus (PEA/ASY) 75 % (n=41) 75 % (n=39) NS EI;
Spatfena zéastava 78 % (n=43) 71 % (n=37) NS g
KPR svédkem 47 % (n=26) 67 % (n=35) i g
Kvalitni KPR svédkem 31 % (n=17) 44 % (n=23) NS x
Pouziti AED 4% (n=2) 4% (n=2) NS
Pocet pacientl predanych do ZZ (n) 15 18 NS
Opakovana srdec¢ni zastava u pacientti s ROSC 7 % (n=1) 22 % (n=4) NS
Pacienti s ROSC a vstupnim rytmem VF/VT 47 % (n=7) 33 % (n=6) NS

NZO, ndhld zdstava obéhu; n, pocet; SD, smérodatnd odchylka; PEA/ASY, bezpulzni elektrickd aktivita/asystolie; KPR, kardiopul-
mondini resuscitace; AED, automatizovany externi defibrildtor; ZZ, zdravotnické zarizeni; ROSC, ndvrat spontdnni cirkulace; VF/
VT, fibrilace komor, komorovd tachykardie; NS, bez statisticky vyznamného rozdilu; * p<0,05.

Tab. 2: Hodnoceni vlivu zmény distribuce vyjezdovych skupin ZZS KVK na dojezdové ¢asy a zahajovdni KPR

CONTROL CHANGE
Prvni vyjezdova skupin na misté
(prdmér +/- SD, min) 7,84 +/-4,54 9,05 +/-4,43 NS
Prvni zahajil Iékar 82 % pfripadl (n=45) 37 % (n=19) *
Prvni zahdjil zachranar 18 % pripadl (n=10) 63 % (n=33) 5
ROSC (prlimér +/- SD, min) 10 +/-13 12,5 +/-12 NS
(I?O?anzflf/r_ljgde;:s misto po predani pacienta s ROSC do ZZ 68 +/-38 514/-28 NS

SD, smérodatnd odchylka; n, pocet; ROSC, ndvrat spontanni cirkulace; KPR, kardiopulmonalni resuscitace; ZZ, zdravotnic-

ké zafizeni; NS, bez statisticky vyznamného rozdilu; * p<0,05.

Tab. 3: Hodnoceni implementace guidelines, standardy, edukace a spoluprdce bystanderti

CONTROL CHANGE
Kvalitni KPR svédkem 31 % (n=17) 44 % (n=23) NS
Gasping 13 % (n=7) 23 % (n=12) NS
Doporucené postupy defibrilace a farmakoterapie dodrzeny 6 % (n=38) 79 % (n=41) NS

n, pocet; KPR, kardiopulmonalni resuscitace; NS, bez statisticky vyznamného rozdilu; * p<0,05.
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Tab. 4: Parametry hodnotici pouziti technického vybaveni a dovednosti

CONTROL CHANGE
Vyuziti pristroje LUCAS Il 0 % (n=0) 54 % (n=28) *
Délka neuspésné KPR (primér +/-SD, min) 30+/-12 30+/-14 NS
Pouziti monitorace EtCO, 4% (n=2) 23 % (n=12) *
Zajisténi dychacich cest laryngedlni maskou 7 % (n=4) 37 % (n=19) i
Intraosedlni vstup 0 % (n=0) 12 % (n=6) o

n, pocet; SD, smérodatnd odchylka; KPR, kardiopulmonalni resuscitace; EtCO,, vydechovany oxid uhlicity; NS, bez statis-

ticky vyznamného rozdilu; * p<0,05.

DISKUZE

Systém poskytovani PNP v Ceské republice prodélal celou
fadu zmén. Stéle vice je kladen dlraz na praci zdravotnic-
kych zachrandf a v systému ubyva lékafskych vyjezdo-
vych skupin. Jiz nyni je mozné ocekdavat dalsi redukci vy-
jezdovych skupin s lékafem. Samostatna prace
zdravotnickych zachrandil a jejich kompetence viak maji
jen nevalnou podporu v legislativé a stejné tak spolecen-
sko-politickd poptéavka po Iékafich ve vyjezdovych skupi-
nach iracionalné stale ovliviiuje skute¢nou potrebu a stra-
tegie rozmistovani vyjezdovych skupin. Kazdopadné pfi
pokracovani soucasného trendu jiz ve sttednédobém hori-
zontu bude nutné vyznamné navysovat kompetence zdra-
votnickych zachranail a to stavajicich a nikoliv trénovat ji-
nou kategorii specialistl s vy3simi kompetencemi [5]. Déle
pfichdzi na fadu ekonomicky aspekt, ktery je v soucasnosti
malo relevantni, ale s postupnym navysovanim ceny prace
[ékafe nabyva na vyznamu. V této diskuzi zcela pomijime
respekt k legislativé ve smyslu dodrzovani zakoniku prace.
V predkladané praci nebyl tento aspekt hodnocen, ale jen
ramcové Ize fici, Ze bylo usetfeno pfiblizné 15 miliona K¢
rocné za praci lékard, kdy mzdové naklady na doplnéni
mezd nelékaiského zdravotnického persondlu byly maxi-
malné tfetina usetfené ¢astky. Toto se zahy pozitivné odra-
zilo v hospodaiském vysledku ZZSKVK.

Restrospektivni studie jsou vSeobecné zatizeny cetnymi
limitacemi, i v této studii je tfeba nékolik z nich zminit ¢i
okomentovat. Obé porovnéavand obdobi jsou prezentova-
na odlisnym poctem osetfenych pacient(. Nicméné k této
problematice je tieba fici, Ze navzdory mirné stoupajicimu,
ale setrvalému trendu poctu osetfenych pacientd, vseo-
becné stagnuje pocet NZO, akutniho koronarniho syndro-
mu, cévnich mozkovych pfihod, polytraumat a dalsich z&-
vaznych stavt [6]. V obdobi mezi rokem 2011 a 2016 doslo
k nejdramatictéjSimu nardstu vyjezdové cinnosti ZZSKVK
v jeji historii, nicméné nikoliv na vrub vyse zmirovanych
zévaznych pfipad@. Narlst je nejmarkantné;jsi ve skupiné
malo zavaznych vyjezd(l. O tom svéd¢i i mezirocné velmi
obdobny pocet prezentovanych NZO.

V Karlovarském kraji je vieobecné velmi nizka saturace
a pouzivani AED, tvorba registru AED, spoluprace s ostatni-
mi slozkami 1ZS a proskolenymi osobami v ramci umisté-
nych AED je zcela v zac¢atku. Ve studii nakonec nejsou pre-
zentovany vysledky a zhodnoceni TANR. Oviem jiz
i v obdobi 2011/2012 byla TANR obecné poskytovana,
nicméné nebyla systematicky edukovana ani ovéfovana
jeji znalost. Navic existovala tfi operacni strediska v kraji
s velmi odlisSnymi zplsoby prace. V dobé 2015/2016 byli
v této problematice pracovnici jednoho slou¢eného kraj-
ského ZOS proskolovani a zmény a standardizace postupu
byly uvadény v praxi pravé v pribéhu studovaného obdo-
bi. Pro prilis mnoho matoucich faktord tato problematika
zasluhuje samostatny audit.

Mezi zajimavé zjisténi patfi, ze dojezdova doba prvni vy-
jezdové skupiny na misté se i pres zvyseni poctu vyjezdo-
vych skupin i vyjezdovych zékladen nezkratila. Statisticky
vyznamny rozdil nebyl v parametru dojezdu prvni vyjez-
dové skupiny na misto prokdzan. Prezentované casy tak
Ize hypoteticky vysvétlit jednak celkovym zvysenim vyjez-
dové aktivity a vytizenim vyjezdovych skupin i Zddanou
a proskolovanou opatrnéjsi jizdou fidi¢t. V soucasnosti
v naprosté vétsiné pripadl zahajuje KPR vyjezdova skupi-
na RZP, Iékaf na misto dojizdi. Vysledky ve smyslu ROSC
a dovezeni zivého pacienta do ZZ nejenze se nezménily,
naopak. Lze sledovat urcity trend ke zlepSovani a spekulo-
vat o vyhodé striktné algoritmizovaného postupu posta-
veném na ovérovaném vycviku zachranard oproti urcitym
ad hoc indikacim |Iékare a jisté nedisciplinovanosti v adhe-
renci k doporucenim, kdy dobrd a zlep3ujici se situace je ve
spravném vyuzivani defibrila¢nich vyboja a farmakotera-
pie srdec¢ni zastavy, ale nizkd v pfipadé vyuziti doporuce-
ného monitoringu EtCO, v priibéhu KPR. Tyto spekulace
podporuji nase zjisténi o vyssi adherenci k doporu¢enym
postupim vcetné farmakoterapie u NZO u nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikd v rdmci kompetenci predanych
vnitfnimi nafizenimi a standardy. Nicméné i toto je téma,
které zasluhuje samostatny audit.



Vétsi ochota svédka resuscitovat a k tomu kvalitné resusci-
tovat pacienty s NZO je kromé prediktoru dobrého vysled-
ku [7] také velmi vyznamnym kvalitativnim parametrem
hodnoticim kvalitu prace ZOS [8]. Obdobné Ize hodnotit
i situaci se zaznamendvanim gaspingu u NZO at na Urovni
tisnového volani ¢i pfijizdéjich vyjezdovych skupin. Ocho-
ta svédku a volajicich zavisi a v pfipadé ZZS KVK souvisi
spise s proskolenim operatord v TANR nez naptiklad
s osvétovou kampani vefejnosti. Obecné v zadném pfipa-
dé autofi nezpochybnuji tlohu komunitniho vzdélavani.

Jako rozporuplny se zda byt pfilis nizky pocet pacientl
s ROSC po NZO s defibrilovatelnym vstupnim rytmem ve
skupiné CHANGE. Bohuzel, konkrétné u této skupiny
u dvou pacientli neni udaj o vstupnim rytmu vyplnén ani
zminén pocet defibrilaci. A zarover je nutné podotknout,
ze se jedna o nepocetny soubor, resp. pfilis maly vzorek
celkové.

Pouziti LUCAS Il bylo v pozorovani ¢etné. Po uvedeni pfi-
stroje LUCAS Il do provozu doslo v kratké dobé zejména
mezi vyjezdovymi skupinami RZP, zasahujicimi samostat-
né, k jeho velké oblibé. Nyni ZZS KVK reaguje na soucasna
doporuceni ve smyslu ddrazu na respektovani indikaci
k jeho pouziti a ustoupila tak od rutinniho pouzivani [2].
V pocatku existoval dojem, Ze resuscitace bez ROSC budou
diky mechanizaci kompresi neeticky prodluzovany. Tato
obava byla rozptylena a soucasnou praxi Ize povazovat za
vhodnou [9]. Otdzkou vzniku resuscitacnich traumat jsme
se v nasem pozorovani nezabyvali, nicméné existuji signa-
ly o jejich nardstu, coz bude predmétem dalsi evaluace
a porovnani s resuscita¢nimi traumaty popisovanymi bez
pouziti LUCAS I [10].

Hodnoceni parametru terapeutické hypotermie ihned po
ROSC [11] bylo provadéno, nicméné s ohledem na absenci
standardu v terénu prakticky nebyla poskytovéna. Na pra-
covistich pfijimajicich pacienty po NZO v KVK je u téchto
pacientl protokolarné dodrzovan cileny teplotni manage-
ment, zejména s prevenci febrilie v rdmci poresuscitacni
nemoci [12]. Doba transportu do zdravotnického zafizeni
byla zkracena, bohuzel diky malému souboru a rozptylu
hodnot nebylo dosazeno statistické vyznamnosti.

Data o etiologii srde¢ni zastavy nebyla predlozena s ohle-
dem na nedostate¢né zadokumentovani v ZoV. Nicméné
podle nekompletnich tdaji v obou souborech jak celkové,
tak u prezivsich, byla urcena kardidlni pficina ve vice jak
poloviné pfipadt NZO. Presnéjsi data jiz nemizeme po-
skytnout i s ohledem na neprovadény follow up pacient(.

Jako neocekdvany nedostatek Ize zhodnotit relativné maly
narlst sméfrovani pacienta do CARC i pfes vysokou miru
spoluprace nemocnic¢nich lékai i [ékafl vyjezdovych sku-
pin ZZS KVK. Pivodné sméfovalo 40 % pacientli do Ne-

mocnice Karlovy Vary, coz odpovidalo ,spadové demogra-
fické proporci” v KVK. Sméfrovani pacienti s ROSC do CARC
se navysilo na 56 %, prestoze je snahou pacienty umistovat
na resuscitacni oddéleni ostatnich okresnich nemocnic
pouze s velmi jistou pfedstavou o nekardidlni etiologii. Ci-
lovym stavem je dal$i zvySovani poctu pacientl sméfuji-
cich rovnou do CARC. Zadny z pacientd s NZO nebyl ve
sledovaném obdobi identifikovan k dércovstvi organd.
Sporadicky byly jednotlivé vhodné pfipady indikovany
v minulosti ve spolupraci s oddélenim anesteziologie, re-
suscitace a intenzivni mediciny Nemocnice Karlovy Vary.
Dalsi rozvoj CARC je tfeba podporovat i s ohledem na dalsi
narudst zkusenosti a spolupraci s transplantacnimi koordi-
natory [3].

Jako kli¢ovou limitaci studie m{ize nékdo povazovat neza-
znamenani sledovani vysledkd pacient(l, naptiklad deva-
desatidenni, pfipadné roc¢ni, s hodnocenim cerebral per-
formance categories (CPC). Nicméné studie byla zamérena
zejména na organizacné edukacni aspekty zmén systému
poskytovani PNP a soucasné pocet identifikovanych paci-
entl s ROSC predanych do ZZ je nizky na pfipadné dovo-
zovani ovlivnéni konec¢ného vysledku osudu pacienta
véetné poresuscitacni péce v cilovych ZZ. Proto jiz od za-
¢atku nebyl tento cil stanoven ani zkouman.

Jako velmi dllezité se jevi vyuzivani kompetenci zdravot-
nickych zachranarl v ramci jejich samostatnych zasaht
RZP do pfijezdu RV. Zejména pozitivni je zvyseni vyuzivani
LMA a intraosealniho vstupu.

Optimisticky a s ohledem na predklddana pozorovani a je-
jich vysledky je mozné spekulovat o organizaci prospek-
tivni, randomizované studie, ktera by hodnotila KPR pouze
vyjezdovou skupinou RZP, komplexné bez pfitomnosti lé-
kafe, zejména s ohledem na rychly transport po ROSC do
CARC. Nicméné, zde je velmi otaznd eticka, legislativni
i fakticka rovina reSeni kompetenci zdravotnickych zachra-
narl, zejména s ohledem na fizeni umélé plicni ventilace
a farmakoterapii casné poresuscitacni péce v prostredi
PNP. Soucasné se také péce jen dvou ¢len( vyjezdové sku-
piny RZP mUze jevit jako nedostatecna. Na druhou stranu,
nedostatecné personalni obsazeni vyjezdovych skupin RV
s lékafem nastane jiz ve sttednédobém horizontu. Poté
bude paradoxné protokolarni a algoritmizovana ¢innost
jednoznacné spocivajici predevsim v praktickém vycviku
nelékarskych zdravotnickych pracovnikli jednim z moz-
nych smér{ feseni.

ZAVER

Zmény v organizaci poskytovani PNP v KVK spocivajici ve
snizeni poctu vyjezdovych skupin s Iékafem a zavedenim
setkdvaciho systému spolecné se zahdjenim systematické-
ho vzdélavani ¢lenli vyjezdovych skupin vedly ke zvyseni
aktivity zdravotnickych zachranaid. Zachranafi nyni dojiz-
di na misto NZO jako prvni a zahajuji KPR bez |ékare. Sou-

1
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¢asné s touto zménou doslo k vétsi mire vyuziti kompeten-
ci zachranafd, ale i k adherenci k doporuc¢enym postupim
obecné. Soucasné se zaznamenanou vyssi ochotou svédka
zéstavy provadét KPR nebyl pfi absenci lékare v ivodu KPR
zaznamenan negativni vliv na ROSC. Vysledky tohoto po-
zorovani pfispivaji k obecné zndmé informaci o klicové
Uloze ¢asné algoritmizované péce pfi nahlé zastavé obéhu
spise nez bezpodminecné nutné pritomnosti |ékafe na
misté v ivodu KPR.

PODEKOVANI

Life Support, s.r.o. za intenzivni spolupraci v Projektu zvyso-
vani kvality ¢innosti ZOS ZZS KVK a Mgr. Janu Bradnovi za
kritickou revizi manuskriptu a zajimavé postiehy k diskuzi.

Literatura:

1. Joint Commission International: Accreditation Stan-
dards for Medical Transport Organizations. 2nd edition,
2014.1SBN 9781599408002.

2. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW et al.: European Resusci-
tation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Secti-
on 3. Adult advanced life support. Resuscitation. 2015,
95:100-47.

3. Kumar S, Ewy GAThe hospital's role in improving survi-
val of patients with out-of-hospital cardiac arrest. Clin
Cardiol. 2012, 35(8):462-6.

4. Perkins, GD, Jacobs IG, Nadkarni VM et al.: Cardiac Ar-
rest and Cardiopulmonary Resuscitation Outcome Re-
ports: Update of the Utstein Resuscitation Registry
Templates for Out-of-Hospital Cardiac Arrest: A State-
ment for Healthcare Professionals From a Task Force of
the International Liaison Committee on Resuscitation
(American Heart Association, EuropeanResuscitation
Council, Australian and New Zealand Council on Resus-
citation, Heart and Stroke Foundation of Canada, Inte-
rAmerican Heart Foundation, Resuscitation Council of
Southern Africa, Resuscitation Council of Asia); and the
American Heart Association Emergency Cardiovascular
Care Committee and the Council onCardiopulmonary,
Critical Care, Perioperative and Resuscitation. Resusci-
tation. 2015, 96:328-40.

5. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské Republiky. Vzdélavaci
program specializa¢niho vzdélavani oboru Urgentni
medicina, program Zdravotnicky zachranaf pro urgent-
ni medicinu, 2011.

6. Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb Ceské Re-
publiky: http://www.azzs.cz/dokumenty/zzs-cr-v-
-cislech/ .

7. Bradley SM, Rea TD: Improving bystander cardiopulmo-
nary resuscitation. Curr Opin Crit Care. 2011, 17(3):219-24.

8. Lewis M, Stubbs BA, Eisenberg MS: Dispatcher-assisted
cardiopulmonary resuscitation: time to identify cardiac
arrest and deliver chest compression instructions. Cir-
culation. 2013, 1;128(14):1522-30.

9. BossaertLL, Perkins GD, Askitopoulou H et al.: European

Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015:
Section 11. The ethics of resuscitation andend-of-life
decisions. Resuscitation. 2015, 95:302-11.

10.Kralj E, Podbregar M, Kejzar N et al.: Frequency and
number of resuscitation related rib and sternum fractu-
res are higher than generally considered. Resuscitation.
2015, 93:136-41.

11. Arrich J, Holzer M, Havel C et al.: Pre-hospital versus in-
-hospital initiation of cooling for survival and neuropro-
tection after out-of-hospital cardiac arrest. Cochrane
Database Syst Rev. 2016, 15;3:CD010570.

12. Arrich J, Holzer M, Havel C et al.: Hypothermia for neu-
roprotection in adults after cardiopulmonary resusci-
tation. Cochrane Database Syst Rev. 2016,
15;2:CD004128.

MUDr. Roman Sykora, Ph.D.

Zdravotnicka zachrannd sluzba Karlovarského kraje, pfi-
spévkova organizace

Zavodni 390/98C

Karlovy Vary 360 06

Ceska Republika

E-mail: roman.sykora@zzskvk.cz

Prispévek dosel do redakce 5. zdri 2016, po recenznim rizeni
prijat k tisku 11. prosince 2016.



VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

AKO RESUSCITUJEME Il

TANA BULIKOVA 2, MARTINA VIiTKOVA 3, GABRIEL TOMKO %5, FRANTISEK MAJERSKY 35,
MAREK ZIFCAKS®, JAN ZORICAK®

'Slovenskd zdravotnicka univerzita Bratislava

2775 Life Star Emergency, Limbach

37ZZS Falck Zdchrannd a. s.

“Operacné stredisko zdchrannej zdravotnej sluzby

*Zdchrannd sluzba Kosice

Abstrakt

Sutaz zdchrandrov RESCUE LESNICA md dlhorocnd tradiciu, je oblibend a navstevovand medzi zdchrandrmi. Autor prispevku
pontika citatelom analyzu z lll. ro¢nika Majstrovstiev Slovenska v kardiopulmondlnej resuscitdcii. Ide o sutaz dvojic v zloZeni stu-
dent, vodic¢ — zdchrandr, zdchrandr, operdtor, lekdr. Hodnotend je 10 minutovd KPR s umelou pliicnou ventildciou pomocou
ambuvaku. Cielom je overit optimdInost KPR vykondvanej zdravotnickym persondlom pracujicim v prednemocnicnej urgent-
nej zdravotnej starostlivosti. Jednotlivé hodnotené kroky st spracované v tabulkdch a grafoch, ktoré su v druhej casti porovnd-
vané s uplynulymi rocnikmi majstrovstiev.

Klacové slova: kardiopulmondlna resuscitdcia (KPR) — majstrovstvd Slovenska — zdchrandr

Abstract

How do we provide cardiopulmonary resuscitation I11?

Rescuer Competition RESCUE LESNICA has a long tradition, it is popular and frequented by the rescuers. Author of the report
presents an analysis of lll. 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

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

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

VYHODNOTENIE MAJSTROVSTIEV SLOVENSKA

V KARDIOPULMONALNEJ RESUSCITACII (MS V KPR),
RESCUE LESNICA 2016 V ZDIARI, MONKOVA DOLINA,
16. SEPTEMBER 2016.

Uz po treti krat sa konali majstrovstva Slovenska v KPR,
ktoré su tradicne sucastou pretekov posadok RZP RESCUE
LESNICA. Pod garanciou Slovenskej spolo¢nosti urgentnej
mediciny a mediciny katastrof (SSUMaMK) a Slovenskej re-
suscitac¢nej rady (SRR), sa tato sutaz stala vyzvou pre po-
sadky z celého Slovenska i Ceska. Na MS v KPR 3tartovalo
25 posadok — dvojic v zloZeni: Student, vodi¢ — zachranar,
zéchranar, operator, lekar. Ulohy a vysledky vyhodnotenia
su nasledovné:

Ulohou bolo:

1. KPR 10 minut vo dvojici pomocou masky a ambuvaku
(KPR sme hodnotili podla platnych smernic ERC 2015)

2. Vyhodnotenie v % pomocou PC, resuscitacny model
Laerdal Resusci Anne QCPR - dospela figurina.

Ciel'ulohy:

Overit optimalnost KPR vykondvanej zdravotnickym per-
sondlom pracujicim v prednemocni¢nej urgentnej zdra-
votnej starostlivosti.

Vyhodnotenie

V zékladnom kole sa hodnotilo sedem polozZiek: (1) Uspes-
nost KPR v percentach na zaklade kompresii, ventilacie
a podielu prietoku, (2) ventildcia, (3) optimalny dychovy
objem, (4) priemerna hibka kompresii, (5) Uplné uvolnenie
hrudnika, (6) optimalna frekvencia kompresii a (7) pozicia
ruk. Sledované parametre boli v percentach. Stanovili sme
si 1% =1 bod. Maximalny bodovy zisk bol 7 x 100 bodov =
700 bodov (7 x 100 %).

Dvojice robili 10 minutovi KPR na figurine pomocou
masky a ambuvaku. Najvyssi ziskany bodovy zisk bol 690
bodov a druhy najvyssi 673 bodov. V rdmci ulohy rozhod-
covia sledovali aj iné podstatné parametre, ako je strieda-
nie ¢lenov timu a hands off. Hands off interval nesmie
prekrocit 5 s na analyzu srdcového rytmu, ktoru riesili po-
sadky vo findlovom kole. V zdkladnom kole, kde dvojica
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resuscitovala 10 minut, bolo Ziaduce striedanie. Rozhodco-
via sledovali, ¢i samotna vymena ¢lenov timu prebehla bez
prerusenia kompresii hrudnika.

Sledovany parameter (1): Celkova tspesnost KPR.

Ako vyplyva z grafu ¢. 1,90 az 100% Uspesnost KPR dosiah-
lo 76 % posadok (19 dvojic). Iba neceld stvrtina (24 %) posa-
dok resuscitovala s Uspesnostou nizSou ako 90 % ale nie
menej ako 75 %. Jedna posadka mala Uspesnost 50 %.

Sledovany parameter (2): Ventilacia.

Kym po uplynulé dva roky bola ventildcia pomocou masky
a ambuvaku najslabsim ¢lankom KPR, tento rok sa ukazala
ako silny ¢lanok u vietkych posadok, pretoze vietky po-
sadky (25) dosiahli viac ako 90% uspesnost vo ventilacii
(pozri graf 2).

Sledovany parameter (3): Optimalny dychovy objem
dosiahlo 20 % dvojic (5 posadok), 68 % (17 posadok) dosa-
hovalo viac ako 70% optimalneho dychového objemu.
Posadky vacsinou dychali objemy tesne nad alebo pod
optimalny dychovy objem. 2 posadky mali menej ako 40 %
optimalneho dychového objemu.

Sledovany parameter (4): Priemerna hibka kompresii sa
ukazala ako najslabsi ¢lanok, pretoze ani jedna posadka
nedosiahla 100% Uspesnost , 80% Uspesnost dosiahlo len
24 % posadok (6 posadok). Tento fakt mozno vysvetlit tym,
ze vacsina posadok pri kompresidch dosahovala vacsiu
hibku ako bola optimalna, to znaci, ze ovela castejsie robi-
li hibsie kompresie, ,pretlacali” hrudnik. Pozri graf. ¢. 4.

Sledovany parameter (5): Uvolnenie hrudnika - 28 %
posadok (7 dvojic) dosiahlo Uplné uvolnenie na 100 %,
68 % posadok dosiahlo uvolnenie hrudnika na viac ako
90 %. Pozri graf ¢. 5.

Sledovany parameter (6): Co sa optimalnej frekvencie
kompresii hrudnika tyka, tak bez metronému si mozno
pomdct napriklad skladbou ,Rolni¢ky” alebo ,Stayin alive”
od Bee Gees. KedZe tuto moznost nemali posadky k dispo-
zicii, frekvenciu si riadili sami, napriklad ratanim. Viac ako
polovica posadok (56 %) dosiahlo Uspesnost v optimalnej
frekvencii nad 90 %. Ti, ktori nedosiahli optimalnu frekven-
ciu, vo vacsine pripadov prekrocili hornu hranicu frekven-
cie. (pozri Graf. ¢. 6.).

Sledovany parameter (7): Pozicia rik bola najlepsim
parametrom, pretoze 76 % posadok malo 100% Uspesnost
v pozicii ruk, 12 % posadok dosiahlo takmer 100% poziciu.
(pozri graf ¢.7)

Trend vo vysledkoch za tri roky vidime na grafe ¢.8. Tento
rok 2016 boli najlepsie vysledky vo vietkych sledovanych
parametroch, okrem hibky kompresii hrudnika. Va¢sina

posadok totiz robila hlbsie kompresie ako 6 cm. Zakladnu
KPR pomocou masky a ambuvaku zvlada 92 % posadok
s uspesnostou viac ako 80 %. Len 8 % posadok malo Uspes-
nost v KPR menej ako 80 %.

Dve najlepsie posadky zakladného kola ziskali 690 bodov
(700 bodov bolo maximum) a 673 bodov a postupili do fi-
nale, kde pred divakmi a pod drobnohladom celého timu
rozhodcov riesili rozsireni KPR na figurine. Cielom bolo
overit postup dvojc¢lennej posadky pri rozsirenej KPR v si-
mulovanej Ulohe u pacienta s NZO pre komorovu fibrildciu
na podklade STEMI. TaZisko bolo v hodnoteni rozsirenej
KPR vratane defibrildcie a farmakoterapie a vysetreni pa-
cienta po obnoveni obehu a zisteni STEMI. Zadanie ulohy
posadka obdrzala telefonicky, presne ako v redlnom vyjaz-
de si prebrala vyzvu od operétora: ,Kolaps na chate, asi 40
rocny muz po veceri ndhle stratil vedomie, nedycha, zahdjend
je TANR pritomnou manZelkou, ale spojenie s riou sa prerusilo
asi v druhej mindte. Nie je mozZné opdtovné spojenie s nahla-
sovatelom. RLP posddka volnd az o 20 minut”.

Posadky vykonavali rozsirenud KPR ako v redlnom vyjazde
a ich vykony bolo mozné priamo sledovat na velkoplos-
nom platne. Cas na plnenie Ulohy bol 20 minat, pocas
ktorych si dvojica musela poradit sama. Bolo mozné volat
na dispecing, nechat sa spojit s kardiocentrom. Konzulta-
cia s lekdrom kvoéli farmakoterapii vsak nebola mozna.
Tato uloha bola naro¢nou previerkou zru¢nosti a vedomosti
pre obe posadky, zvlast pre dvojicu — vodi¢ a vodi¢/ zachra-
nar. Tim rozhodcov hodnotil mnozstvo parametrov: prvot-
né vysetrenie a diagnostiku NZO, okamzité prevzatie KPR
od laika (manzelka - diabetic¢ka, fyzicky nevladala pokraco-
vat v kompresiach, neskér upadla do hypoglykemickej
kémy), rychle zapojenie defibrildtora s analyzou rytmu, de-
fibrilacny vyboj (¢as prvého vyboja, energia v Jouloch), zais-
tenie dychacich ciest, umeld pltucna ventilacia, kvalita kom-
presii a celkovy manazment rozsirenej KPR vo dvojici. Okrem
kvality KPR sa hodnotil aj poresuscitatny manazment po
obnoveni obehu. U pacienta (40 ro¢ny hypertonik) doslo
k NZO v dosledku komorovej fibrilacie. Po tretom defibrilac-
nom vyboji sa obnovil sinusovy rytmus s hmatatelnym pul-
zom na periférii. Zamerali sme sa na to, ¢i posadky zistuju
mozné reverzibilné priciny zastavenia obehu (4H a 4T) a ¢i
robia 12 zvodové ekg po obnoveni obehu. 12 zvodové ekg
je podla najnovsich odportcani ERC 2015 nutné urobit po
kazdom obnoveni obehu s dérazom diagnostiky STEMI.
V 80 % je NZO spOsobené akutnym korondrnym syndré-
mom a diagnostika STEMI priamo posadkou v teréne je
rozhodujuca pre spradvne smerovanie pacienta do kardio-
centra k urgentnému PCI.

Na zaklade ziskanych bodov sa majstrami Slovenska v KPR
na rok 2016 stali mladi zachranari (bakalari UZS) - Bc. Len-
ka Crchova a Bc. Filip Doblej. Gratulujeme! Rovnako gratu-
lujeme druhej najlepsej posadke v zloZeni vodi¢ a vodic -
zachranar: Michal Cyprich a Tomas Mojto.



Graf é.1: Uspesnost KPR v % na zdklade kompresii,
ventildcie a podielu prietoku.
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Graf é.5.: Uplné uvolnenie hrudnika v %.
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Graf ¢.6.: Optimdlna frekvencia kompresii v %.
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Graf ¢. 8.: Porovnanie uspesnosti KPR v jednotlivych
sledovanych parametroch za roky 2014, 2015, 2016.
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Tabulkaé. 1:

tispesnost KPR na zaklade - - . priemerna hibka | tpIné uvolnenie optimalna S
kompresii, ventilacie a podielu ven(toz)a aa optlma(l:/g objem kompresii hrudnika frekvencia pon(;)a) rik
prietoku (%) (%) (%) kompresii (%)
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
94 929 61 43 74 76 99
85 99 88 38 93 49 100
94 100 100 45 920 97 100
52 100 100 0 100 28 100
75 929 96 32 100 97 81
95 926 46 65 66 30 100
""""""" 98 929 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
98 929 81 74 98 83 100
926 98 74 54 95 100 100
""""""" 98 99 88 68 100 84 100
91 99 93 4 929 929 100
99 100 100 96 100 95 100
94 100 100 60 100 61 100
95 99 70 34 929 98 100
98 99 57 78 94 94 100
89 91 18 920 88 20 80
priemer priemer priemer priemer priemer priemer priemer
91,6 % 98,56 % 81,68 % 55,92 % 90,76 % 80,28 % 97,48 %

Tab. ¢.2: Hodnotené parametre KPR v rokoch 2014-2016  ZAVER

hodnoteny parameter 2014 2015 2016 Zé&kladnu KPR dospelej osoby pomocou masky a ambuva-
—— ku 75 % posadok zvlada s Uspesnostou nad 90 %. Od roku
dychovy objem 57,78 4814 81,68 2014, kedy sme zahdjili prvy ro¢nik tejto sutaze, je vidiet
ventilacia 87,22 12,86 98,56 vacsiu a serioznu pripravenost dvojic v zakladnej KPR, stu-
hibka kompresii 58,07 52,16 55,92 pajuci trend v sledovanych zru¢nostiach. Posadky pricha-
frekvencia kompresii 78,56 74,35 80,28 <v3IzaJIu na Ma.Jf.trovlst\,/a slovenska v K,PR prlpravenle, naC,VI_
¢ené a maju velku snahu vyhrat. Mozno prave této

pozicia ruk 90,52 92,19 97,48 ,premotivacia” bola v niektorych pripadoch dévodom, ze
hands off interval 95,48 64,05 90,76 dvojica stlacala hrudnik hibsie ako bolo Ziaduce. Tento rok

bola najslabsim ¢lankom préave hibka kompresii.

Findlové kolo ndm nastavilo zrkadlo. Popri zakladnej KPR je
potrebné trénovat rozsirent KPR vratane poresuscitacné-
ho manazmentu. Aktudlne platné postupy pre lie¢cbu NZO
jednoznacne definuju Doporucené postupy ERC (Europe-
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an Resuscitation Guidelines for Resuscitation). V ich pouziti
musi byt persondl ZZS dokladne vyskoleny - tak RLP ako
RZP. Pretoze az 80 % NZO tvori akutny koronarny syndrém
(AKS), v diagnostike STEMI musime byt suverénni. V ramci
starostlivosti o pacientov so STEMI je najzavaznejSou kom-
plikdciou prave nahle zastavenie obehu (NZO). Vyskytuje
sa hlavne vo vcéasnych fazach ochorenia, najcastejSie na
podklade fibrilacie komér (VF). Na Slovensku maju posad-
ky bez lekéra (RZP) legislativne ur¢ené kompetencie a vo
vztahu k diagnostike STEMI su obmedzené.

Poskytovatelia ZZS rieSia tento ,hendikep” roézne. Bud
maju telemetricky prenos ekg, alebo mobilny prenos dat
pomocou ,mms”, pripadne iné technoldgie. Dolezité je,
neustale sa cvicit v diagnostike STEMI a to v samostatnej
interpretacii zachranarom. Pretoze ak zlyhd technika, za-
chrandr by mal byt schopny samostatnej interpretacie
malignych arytmii a STEMI. Majstrovstva Slovenska v KPR
maju velké opodstatnenie a vyznam, pretoze prispievaju
k tomu, aby sa posadky udrziavali v dobrej kondicii a zru¢-
nosti v zékladnej i rozsirenej KPR. Napokon o tom svedci
trend za posledné tri roky sutaze.

POUZITE SKRATKY
ERC (European Resuscitation Guidelines for Resuscitation)
- Eurépska resuscita¢na rada

KPR - kardiopulmonalna resuscitacia

MS — Majstrovstva Slovenska

ROSC - Return of spontaneous circulation (obnove-
nie spontanne;j cirkulacie)

uzs - Urgentnd zdravotna starostlivost

STEMI — akutny koronarny syndrém s ST elevaciami

na ekg

SRR - Slovenska resuscitacnd rada

SSUMaMK - Slovenska spolo¢nost urgentnej mediciny
a mediciny katastrof

VF - fibrilacia komor
YA - zachranna zdravotna sluzba
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Abstrakt

Cldnok sa zaoberd analyzou celoslovenskej sutaze posddok zdchrannych zdravotnych sluzieb — Zdchranou 2016 (XXV.rocnik),
ktord sa konala na jesert v Humennom. Sutaz organizoval Falck Zdchrannd a.s. spolu s Asocidciou ZZS pod zdstitou Minister-
stva zdravotnictva SR v spoluprdci s Operacnym strediskom ZZS a Slovenskou spoloc¢nostou urgentnej mediciny a mediciny
katastrof.

Autor predkladd jednotlivé odborné ulohy sutaze a ich optimdlne rieSenie. Uvddza nedostatky pri plneni jednotlivych tloh a po-
rovndva vysledky u posddok s lekdrom (RLP) a bez lekdra (RZP). Dosiahnuté priemerné bodové zisky posddok su spracované
graficky u kaZdej ulohy..

Klicové slova: sutaz zdravotnickych zdchrandrov — odborné metodické ulohy - rieSenie — chyby

Abstract

Zachrana 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 — Zd-
chrana 2016 (XXV. year), held in autumn in Humenne. The competition is organised by Falck Zdchrannd 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
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the crews are processed graphically for each task.

Key words: EMS profesionals competition — medical tasks — solution — mistakes

uvoD

12.-15. oktébra 2016 sa konala v Humennom celoslovenska
sutaz posadok zachrannych zdravotnych sluzieb s medzina-
rodnou Ucastou, Zachrana 2016, v poradi XXV. ro¢nik. Toho
roku tuto najvyznamnejsiu a najprestiznejsiu sutaz usporia-
dala Falck Zachranna a.s. spolu s Asociaciou ZZS pod zasti-
tou Ministerstva zdravotnictva SR v spolupraci s Operacnym
strediskom ZZS a Slovenskou spolo¢nostou urgentnej me-
diciny a mediciny katastrof. Sucastou podujatia Zachrana
2016 bola aj sutaz operatorov tiesnovej linky ZZS.

Ako odborny garant sutaze posadok ZZS si dovolim pred-
lozZit spravu s analyzou odbornych sutaznych tloh. Celko-
vo sa sutaze zucastnilo 32 posadok ZZS, z toho Sest ces-
kych. Z 32 posadok bolo 22 bez lekédra - RZP a 10 posadok
s lekdrom — RLP. Vsetky plnili ulohy v troch dennych
a dvoch no¢nych etapéch. V dennej etape to bolo spolu
desat réznych uloh a tri tUlohy v no¢nej etape. Novinkou
bolo, Ze vyzvu na zésah si posadky prebrali od OS ZZS pro-
strednictvom mobilného telefénu a pomocou navigacné-
ho systému sa posadky presuvali ambulantnym vozidlom
na miesta plnenia uloh. Celkovy ¢as jazdy sa nehodnotil,

iba ¢as plnenia sutaznych uloh. Tymto spésobom sa kopi-
roval redlny vyjazd. Nikto nezostal pocas 24 hodinovej
»sluzby” vo vlastnej komfortnej zone, nikto nevedel, kedy
ho operacné stredisko vysle na zadsah. Zachranari museli
prekonat unavu, vycerpanie, Celit nepriazni pocasia a moz-
no pocitovali i smad a hlad, ak nestihli obcerstvenie na za-
kladni. Ale zadchranari maju taku zdsobu sebazaprenia, op-
timizmu a vole sutazit a vyhrat, Ze aj akény hrdina James
Bond by pri nich vypadal ako paralyzovany a vahavy bo-
jovnik.

Kulisy sutaznych uloh vyzerali absolutne redlne. Zraneni
a pacienti tiez vdaka dobre namaskovanym figurantom,
ich obdivuhodnym hereckym vykonom. Vyber lokalit bol
nielen autenticky k sutaznej situdcii, ale poskytol aj laické-
mu oku vynimoény zazitok. Ulohy sa odohravali na vzac-
nych historickych miestach: v muzeu v Zemplinskych
Hamroch, na hrade Brekov, v skanzene v Humennom. Ak si
to situdcia vyzadovala, kulisy boli vytvorené aj na menej
znamych miestach, ako je azylovy dom, masokombinat,
aredl chemickych zavodov. Mnohé ulohy sa odohrévali
vonku, so stazenou dostupnostou k zranenym, jedna ulo-



ha priamo na brehu jazera, kde sa posadky presuvali k pa-
cientovi pomocou zachranérskeho vodného ¢Ina. Aj pri-
rodné zakutia a romantické parky posluzili zachranarskym
Ucelom. Boli v3ak aj zasahy v tme a v lese, v opustenej ga-
razi na sidlisku a napokon aj v nemocnici na centralnom
prijmovom oddeleni. Ako redlne vyzerali kulisy dokumen-
tuju fotky ulozené na:
https://plus.google.com/114014393700915076117.

Ulohy na Zachrane boli tematicky koncipované zosiroka,
pretoze samotna urgentna medicina je velmi Siroky odbor.
Lekari a zachranari musia zvladat celu skalu urgentnych aj
menej urgentnych stavov a to u vietkych vekovych katego-
rii oboch pohlavi, bez rozdielu narodnosti, nabozenskych
a kultarnych zvyklosti. Mnohé situacie sa v ich profesnom
Zivote vyskytnu raritne alebo len raz, aviak musia byt na ne
pripraveni. A prave sutaze tohto typu umoziuju posddkam
ziskat nielen novu skusenost, prakticki vedomost, ale
i zru¢nost. Organizatori a autori sttaznych uloh vychadzali
vo velkej miere z redlnych vyjazdov a boli posudzované
skusenymi rozhodcami, ktori maju bohaté skisenosti's pra-
cou na ZZS. Vetky ulohy mali vlastnu pointu, zamer a ciel.
Sledované parametre sa vyhodnocovali vopred uréenymi
bodmi. Hodnotili sa plusové body a plati, ¢im viac bodov,
tym lepsi vysledok. V3etky kroky — odborné a liecebné po-
stupy vychadzali z platnych eurépskych odporucani.
Zvlast sa hodnotili inovativne postupy (recipro¢né naloze-
nie ekg elektréd, tzv. reverzné zvody, zachovanie intimity
pacienta pocas rozhovoru a vysetrenia, vysetrenie nepria-
mo inou osobou, pacifikacia verbalne agresivneho etylizo-
vaného pacienta, poskytnutie informacii a organizécia
pomoci obetiam nasilia a dalsie).

SUTAZNE ULOHY A ICH HLAVNE ZAMERANIE

. Uloha D1-1 U¢itel'ka - klinicka propedeutika (poctivé
vySetrenie pacientky s bolestou na hrudniku a nahle
vzniknutou dusnostou), diferencidlne diagnosticka
Uvaha. Spravna diagnéza: Spontanny pneumothorax.

« D1-2 Motoveda A - vodi¢skd sutaz, jazda zru¢nosti
a technické schopnosti vodica.

« D1-2 Motoveda B - vedomostna Uloha PEXESO zame-
rand na diferencidlnu diagnézu postavenu na zaklade
opisanych priznakov a anamnestickych udajov.

« D1-3 Cézar - uloha operacného strediska — zvladnutie
prace operatora s prijmom tiesiovej vyzvy, jej spraco-
vanim a vydanim posadke.

« D 1-4 Skokan - manazment pacienta so zavaznou
traumou, spolupréca s hasi¢mi priamo pri vodnej plo-
che, spindlna trauma s rozvojom neurogénneho Soku
u pacienta po skoku do jazera.

e D2-1 Anno Domini - klinickd propedeutika, fyzikalne
vysetrenie pacienta bez zobrazovacich technik, stano-
venie pracovnej diagndzy na zaklade patofyziologic-
kych vedomosti a zistenych priznakov pri fyzikdlnom
vysetreni. Spravna diagnoéza: Akutna ischémia DK a fib-
rilacia predsieni.

o D2-2 Vespra Crabro - vysetrenie moslimskej pacient-
ky v azylovom dome, prekonanie jazykovych a nébo-
zenskych problémov, anafylakticky Sok dietata.

« D3-1 Need for speed - nespravna interpretacia klinic-
kych priznakov v ambulancii vieobecného lekara, ove-
renie zdravotného stavu pacienta a zistenie ¢erstvého
bloku lavého Tawarovho ramienka (BLTR), manazment
pacienta so STEMI.

o D3-2 Cisterna - intoxikdcia CO a prchavymi latkami,
manazment zasahu v suc¢innosti s podnikovymi zasa-
hujucimi zlozkami a opera¢nym strediskom ZZS.

« D3-3 Svadba - zdkladna KPR s pouzitim AED.

e N1 -PV3S - UHPO - udalost s hromadnym postihnu-
tim os6b (UHPO), triedenie v noci, operativne plnenie
uloh podla velitela zésahu, vedenie zdravotnickej do-
kumentacie (triediaca karta) a odsun pacienta do ne-
mocnice.

o N2-1Prazska pecka - komplexny pristup k pacientovi
s blast syndrémom a zavaznou popaleninou.

¢ N2-2 Furész - manazment pacienta v nestandardnom
asocidlnom prostredi, domace nasilie, krizova inter-
vencia.

POROVNANIE POSADOK RZP A RLP NA
JEDNOTLIVYCH ULOHACH PODLA PRIEMERNEHO
BODOVEHO ZISKU

Ako vyplyva z grafu ¢.1, posadky RZP dosiahli vyssi priemer-
ny bodovy zisk oproti RLP v troch sutaznych tlohach a v jed-
nej boli s rovnakym bodovym ziskom (jazda zruc¢nosti). RZP
si lepsie poradili v tlohe s klinickou propedeutikou (sutazna
uloha Anno domini), lepsie zvladli zékladnu KPR dospelej
osoby s pouzitim AED (sutazna uloha Svadba) a viac bodov
ziskali v Ulohe so stanovenim cerstvého BLTR, teda spravne
urcili diagndézu STEMI (sutazna uloha Need for speed).

Graf¢.1: Porovnanie posddok RZP a RLP na kaZdej sutaz-
nej ulohe podla priemerného bodového zisku

RLP
W RzP
¥y 7 oo o o o o
= = ) Z & o
o o o o o =z =2

Legenda: Na osi x su ulohy: D1-1 U¢itelka, D1-2 Motoveda
A - vodic¢ska sutaz, D1-2 Motoveda B — vedomostna uloha
PEXESO, D1-3 Cézar - uloha opera¢ného 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 Prazska pecka, N2-2 Furész.
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Tab. ¢.1: Ziskané body RLP (10 posddok) na jednotlivych tilohdch 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. ¢. 2: Ziskané body RZP (22 posddok) na jednotlivych tlohdch a priemerné bodové zisky

RzP D1-1 D1-2/A | D1-2/B | D13 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
.............. n 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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100.00% Graf ¢.2: Percentudlna tspesnost RLP a RZP v jednotli-
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Tab. ¢.3: Percentudlna uspesnost RLP na kaZdej tilohe
RLP D11 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 =R
8 1340 1836 875 980 1765 1340 1825 900 1490 1320 1950 1675 1765 19061 8

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

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

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 :E

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 >d

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

usp. 72,6% | 90,0% | 76,3 % 797% | 597% | 81,0% | 642% | 83,7% | 73,4% | 79,5% | 71,6% | 84,6% | 75,0%

Tab. ¢.4: Percentudlna uspesnost RZP na kazZdej tilohe

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
n 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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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

usp. 61,3% | 90,2% | 70,9% 70,0% | 68,5% | 68,4% | 71,3% | 72,7% | 752% | 78,6% | 68,2% | 80,3% | 71,4%
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Najvacsie rozdiely v bodovych ziskoch medzi RLP a RZP
v prospech RLP boli na ulohach Ucitelka (Spontanny PNO),
na Ulohe Skokan (spindlna trauma s vysokou léziou miechy
a neurogénnym Sokom), na ulohe Vespra crabro - vysetre-
nie moslimskej pacientky a anafylakticky Sok dietata a na
ulohe Cisterna (intoxikacia prchavymi latkami, CO).

Ako vyplyva z tabulky ¢. 5, posadky RLP najlepsie zvladli
ulohy Cisterna a Furész, v tychto ulohach dosiahli najvyssi
priemerny bodovy zisk. Posadky RZP dosiahli najvyssi prie-
merny bodovy zisk tiez v Ulohe Furész a v ulohe PV3S, ¢o
bola udalost s hromadnym postihnutim oséb (UHPO).
Najnizsi priemerny bodovy zisk dosiahli posadky RLP na
tlohach Anno domini a Need for speed. Posadky RZP mali
najmensi priemerny bodovy zisk v Ulohe Ucitelka a Vespra
crabro.

Tab. ¢. 5: Sutazné ulohy a porovnanie kategérie RLP

a RZP podla najvyssich a najnizsich priemernych bodo-
vych ziskov.

Je zaujimavym zistenim, Ze posadky RLP si horsie pocinali
na ulohe, v ktorej sa kladol déraz na klinicku propedeutiku
(Anno Domini) a teda aj body boli za skutocné poctivé
vysetrenie pacienta. RLP ziskali v priemere menej bodov
ako RZP a pre RLP to bola jedna z tloh, kde dosiahli najniz-
§i priemerny bodovy zisk. Uloha Anno Domini (autor:
MUDr. Atilla Ganyovics) bola zamerana na klinicku prope-
deutiku a posadky vysetrovali bez modernych diagnostic-
kych pomocok (névrat do roku 1966), najma svojimi zmys-
lami. Hodnotila sa anamnéza a kompletné vysetrenie od
hlavy po péaty. Na zdklade kliniky a patofyzioldgie bolo
mozné stanovit pracovnu diagnézu: akutny uzaver stehen-
nej tepny vlavo, na podklade embdlie pri fibrila¢nej arytmii
a stav po NCMP s pravostrannou symptomatolégiou v mi-

nulosti. KedZe vietko so vietkym suvisi (klinika, patofyzio-
l6gia), posadky RZP, ktoré vysetrovali komplexnejsie, aj
vyzliekli pacienta, ziskali vo vysledku viac bodov ako po-
sadky RLP, ktoré ked'stanovili prvotnu diagnozu (aj ked nie
vzdy spravnu), prestali vysetrovat. Na nizkom bodovom
zisku sa podielala aj nespravna interpretacia priznakov,
niektoré posadky nerozliSovali rozdiely medzi zilnym a te-
pennym uzdverom, ¢o malo za nasledok mylnu diagnoézu.

Druhym prekvapenim bola tiloha Need for speed (autor:
MUDr. Rastislav Polacko), ktora podobne ako uloha Anno
Domini, bola pre posadky RLP najhorsie zvladnutou ulo-
hou a v porovnani s RZP, posadky s lekdrom dosiahli na
tejto ulohe mensi priemrny bodovy zisk. Tato tloha bola
zamerana na sekundarny transport pacientky s radikulo-
patiou na neurologické oddelenie. Zo strany véeobecného
lekara, ktory indikoval vyjazd, doslo k nespravnej interpre-
tacii priznakov a navyse nebolo robené 12 zvodové ekg pri
bolesti na hrudniku. Posadky RZP si pacientku vysetrili

Najvyssi priemerny | Najniz&i priemerny a na 12 zvodovom ekg ur¢ili ¢erstvo vzniknuty blok favého
bodovy zisk bodovy zisk Tawarovho ramienka (BLTR). Spravna diagnéza bola AKS
STEMI (BLTR) a pacientku bolo nutné transportovat nie na
RLP CISTERNA ANNO DOMINI neuroldgiu, ale do kardiocentra k PCI.
FURESZ NEED FOR SPEED
a7 FURESZ UCITELKA Najnizsi priemerny bodovy zisk dosiahli posadky RZP
v Ulohach Ucitelka a Vespra carbo. Uloha Uc¢itelka (autor:
L) PESRRIGRARED MUDr. Mariana Kallayova a MUDr. Slavomir Kallay) bola za-

merand na poctivé vysetrenie pacientky s bolestou na
hrudniku a néhle vzniknutou dusnostou. Ciefom bola dife-
rencidlne diagnostickd Uvaha, ktora je v prednemocni¢nej
faze oSetrenia pacienta klticova, pretoze od nej ¢asto zavisi
liecba, smerovanie a prognéza. K spravnej diagnéze
spontanneho pneumotoraxu s HVS by sa posadky dopra-
covali, ak by vysetrili pluca auskulta¢ne (jednostranné
oslabené dychanie) aj poklopovo (hypersonérny poklop
na postihnutej strane). Prakticky ani jedna posadka RZP
nevysetrila hrudnik poklopom a ani teoreticky neuvazova-
la nad spontannym PNO. Priblizne 1/3 posadok RLP mysle-
la aj na tuto diagnozu.

Uloha Vespra crabro (autor MUDr. Volodymyr Kizyma)
bola zamerana na vysetrenie v netypickom prostredi (v z&-



chytnom tabore pre utecencov), kde bolo potrebné vyset-
rit pacientku moslimku. Jazykovu bariéru bolo mozné
zvladnut timo¢nikom a ndbozenské odlisnosti pri vysetre-
ni pacientky bolo nutné reSpektovat. V druhej casti ulohy
sa situdcia skomplikovala anafylaxiou u dietata po postip-
nuti srSiom. Sledoval sa urgentny zasah posadky, stanove-
nie diagnoézy anafylaxie do ¢asového limitu na zaklade kli-
niky a spravna lie¢ba adrenalinom podla najnovsich
odporucani ERC 2015. Odhalili sa nedostatky lie¢by anafy-
laxie — niektoré posadky nepodali adrenalin ako liek prvej
volby, neboli spravne davky, ani spdsob podania.

Najlepsie zvladnutou ulohou pre RZP aj RLP bola uloha
Furész (autori: Reiter, Majersky), ktord mala za ciel preverit
znalosti platného odborného ustanovenia MZ SR ¢.55/2008
o postupe zdravotnickych pracovnikov pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti zene ohrozenej nasilim. Situdcia
sa odohravala v noci, v nestandardnom prostredi (v garazi
na sidlisku), kde verbdlne utocil partner, agresor. Z nedo-
statkov, ktoré sa ukdzali, rozhodcovia poukazali na nejasnu
separdciu agresora, nejasny lider timu (najma u posadok
RLP), a submisivne alebo naopak agresivne spravanie nie-
ktorych posadok.

Velmi podobné vysledky dosiahli RLP a RZP na ulohe
PV3S (UHPO) a Svadba.

Uloha PV3S v noc¢nej etape (autor: MUDr.Peter Kysel). ISlo
o udalost s hromadnym postihnutim os6b (UHPO), kde si
posadky mali moznost precvicit triedenie v noci, v lese
v ur¢enom sektore, riadit sa striktne prikazmi velitela a od-
sunut z hniezda zranenych pacienta s vnutornym krvaca-
nim do najblizSieho zdravotnickeho zariadenia (priorita
odsunu). Okrem ¢asov sa sledovalo aj vedenie dokumenta-
cie. Za najvacsie nedostatky rozhodcovia povazovali: neu-
poslichnutie prikazu velitela, zdihavu lie¢bu a manipulé-
ciuspacientomsvnutrobrusnymzranenim,nedodrziavanie
permisivnej hypotenzie a nekontrolovana terapia katecho-
laminmi, obchadzanie velitela odsunu pri odchode z mies-
ta nesdtastia a ¢itanie a vypisovanie triediacej karty. Poziti-
vom bolo, Ze posddky pocas triedenia nezabudali
realizovat zivot zachranujuce ukony. Inak tato uloha vyhra-
la anketu o najlepsiu Ulohu a po prvy kréat bola na zachra-
narskej sutazi UHPO spojena s redlnym odsunom do ne-
mocnice a odovzdanim pacienta na urgentnom prijme.

Priblizne 75% Uspesnost ziskali posadky na ulohe Svadba
(autor: MUDr. Ivo Hybrant). Tato uloha bola v prvej faze
zézitkovo-zédbavna, ked'sa posadky bez akéhokolvek vyba-
venia ocitli na svadbe ako gratulanti. K necakanému zvratu
doslo v momente, kedy fotograf stratil vedomie. Kazda
posadka sledovala okolie, vietci ihned reagovali na vznik-
nuty situaciu, rychlo rozpoznali néhle zastavenie obehu
(spravnym spdsobom) a zahdjili samotn laickd KPR. O nie-
o lepsie vyslledky vsak dosiahli RZP ako RLP. S AED sa asi

vac¢dina posadok stretla prvy krat. Uloha bola postavena
tak, ze nebol rozdiel vo vykondvanych ¢innostiach, vietky
¢innosti mohli byt vykondavané rovnako dobre dvomi ale-
bo aj tromi ¢lenmi timu. Rozdiel v bodovom ohodnoteni
medzi RLP a RZP je spOsobeny len rozdielom v suhre po-
sadky, kvality KPR (podla odportc¢ani ERC 2015) hodnote-
nej pocitacom, pouzitim AED, prvotnom a druhotnom vy-
Setreni a pripadne vplyvom inych hodnotenych drobnosti.
Zlepsit sa musime v zohratosti a pouzivani AED. Niektori
robili vysoko kvalitni KPR vo vsetkych sledovanych para-
metroch (frekvencia, hibka stlacenia, uvolfiovanie hrudni-
ka, pozicia ruk, ventilacia, priemerna pauza), ale nasla sa aj
posadka s priam katastrofickymi hodnotenymi parametra-
mi. Do budicna musi byt KPR nadalej sucastou uloh a po-
sadky musia KPR, a aj spolupracu pri KPR, neustale tréno-

vat. Jedna posadka ,desifrovala” zamer sutaznej ulohy, ked

rovno pri vstupe do aredlu svadobnej hostiny vzala so se-
bou AED umiestneny v telefénnej budke. Bezpecna mys-
lienka, mat pri sebe AED za kazdych okolnosti, avsak v bez-
nom zivote nepravdepodobnd. Predstavme si, ze pri
nakupe v obchodnom centre si so sebou vezmeme aj AED
zaveseny pri vstupe (, keby ndhodou”).

Z odbornych uloh najvyssi priemerny bodovy zisk ziskala
RLP na ulohe Cisterna (D3-2), autori: MUDr.Lubica Bajerov-
skd, MUDr. Lubomir Mol¢an. Ciefom udlohy bolo upozornit
posadky na hrozby suvisiace so zdsahmi v rizikovych pod-
nikoch a predstavit manazment zasahu v sucinnosti s pod-
nikovymi zasahujucimi zlozkami a operac¢nym strediskom

ZZS. In$piraciou pre sutaznu ulohu bol redlny pripad, ked

dvaja mladi pracovnici vo Vrutkach sa intoxikovali pri Ciste-
ni cisterien. Na sutaznej tlohe mnohé posadky ocakavali,
ze pojde o intoxikaciu nahlasenou chemickou latkou a pri-
tom to nie je vzdy tak. Dvaja pracovnici sa intoxikovali
kysli¢cnikom uholnatym (CO), ktory vznikol pri nedostatku
kyslika v uzavretom priestore cisterny po¢as chemického
Cistenia. Doraz bol preto kladeny na identifikaciu chemic-
kej latky, jej toxicitu a moznost vzniku CO pri nedostatku
kyslika vo vzduchu.

Len 3 posadky RLP a 1 RZP kontaktovali narodné toxikolo-
gické informacné centrum (NTIC) ohladne charakteru a to-
xicity chemickej latky. Problémova bola aj neznalost ¢ita-
nia informacii z kariet bezpecnostnych udajov. Liecba
a smerovanie pacientov s tazkou otravou CO tiez mala re-
zervy. Az 70 % posadok pacienta s tazkou intoxikédciou CO
smerovala na najblizsie OAIM, pricom ani teoreticky nebo-
la zmienka o moznej lie¢be v hyperbarickej komore.

V nocnej etape v masokombindte sa odohravala uloha
Prazska pecka (MUDr.Katarina Veseld), na ktorej tim ces-
kych kolegov-rozhodcov hodnotil komplexny pristup
k pacientovi s blast syndromom a zdvaznou popaleninou.
Za najvacsie chyby, na ktoré v rozprave rozhodcovia pou-
kazali, bolo nedostato¢né vysetrenie polytraumy, nedodr-
zanie postupu cABCDE, drénovanie otvoreného PNO.
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Uloha Skokan (MUDr. Renata Kratochvilova) sa odohrava-
la na rybniku, kde bolo potrebné sa pomocou vodného
¢Ina spolu s hasi¢mi preplavit k zranenému na druhy breh.
I$lo 0 zavazny Uraz u muza, ktory po skoku do vody utrpel
spinalnu traumu s vysokou léziou miechy a neurogénny
Sok. Z nedostatkov boli vytykané najma nerobené vysetre-
nie telesnej teploty a nedostato¢nd znalost priciny zlyha-
vania dychania.

Na ulohe PEXESO (Autor: MUDr. Danka Prazienkova, doc.
MUDrViliam Dobias, PhD.) posadky RLP riesili diferencidlnu
diagnézu 8 a posadky RZP 5 pacientov. Kazdy pacient
(crush sy, gestéza, hypoglykémia, plticna embdlia, anafyla-
xia, dissekcia aneuryzmy, otrava CO, febrilné kice, abdomi-
ndlna kolika) mal opis situdcie, TO, subjektivne a objektivne
priznaky, parametre vitédlnych funkcii a ulohou posadok
bolo priradit ku kazuistike spravne diagnézy z 3 alebo 4
moznosti. V sutazi RLP neziskala ani jedna posadka maxi-
malny pocet bodov, spravne vyriesili tri posadky 7 z 8 pa-
cientov, patkrat 6/8 a dvakrat 5/8. Priemerny zisk bodov bol
75 % z maxima. Posadky RZP mali 4 krat spravne vsetkych 5
pacientov, ale 4 krét len 2 pacientov z piatich. Sest posadok
RZP ur¢ilo spravne troch pacientov z piatich, 8 posadok 4/5.
Priemerny bodovy zisk bol 70 %. Posadky RLP boli vyrovna-
nejsie, 4 posadky RZP boli lepsie ako RLP, ale zaroven 4 po-
sadky mali menej ako polovicu spravnych diagnéz.

ZAVER
Motto: ,Stastie praje pripravenym. Ti najlepsi st ako pipava.
Darilo saim vsade.” T.B.

Sutazenie zachranarov na Slovensku ma dlhoro¢nu tradi-
ciu, kvalitni materidlnu a technickd podporu a najma vyso-
ku profesiondlnu uroven, ¢o potvrdila aj Zachrana 2016.
Ciel sutaze bol naplneny. Na pracu zachranarov a ich dalsi
profesiondlny rast ma ucast na takychto zachranarskych
sutaziach pozitivny vplyv. Prispieva k skvalitneniu nasej
prace a k skvalitneniu starostlivosti o nasich pacientov. Kaz-
dé takéto podujatie, kde si mézeme simulované ulohy vy-
skusat a vzajomne sa porovnat s inymi, nam da viac ako
niekolko hodin tedrie. Ziskané negativne poznatky nam
ukazuju, kde treba viac ,zabrat’, ¢o musime vylepsSovat
a viac trénovat. SU medzi nami posadky, ktoré ziskali az
status zachrandrskej elity, pretoze sa zUcastnuju takychto
podujati uz niekol'ko rokov a udrziavaju sa vo vybornej kon-
dicii fyzickej, psychickej, vedomostnej. Pravidelne chodia
na Zachranu ¢eské posadky a niektoré slovenské posadky.
Zislo by sa ale, aby sa do sutaze zapajali aj nové timy a novi
mladi lekdri a zdchrandri. A nezabudajme, Ze nie je dblezité
vyhrat, ale zi¢astnit sa! O rok do videnia na Zachrane 2017.
P.S. Zachrana je aj o priatelskych stretnutiach velkej z&-
chranérskej rodiny. Odozva ucastnikov je pozitivna. Naj-
vacsiu vzdialenost za Zachranou musela prekonat posadka
z Karlovych Varov (Karlove Vary - Humenné vyse 800 km).
Prezradili, Ze sa oplati urobit takito zachadzku.

MUDr.Tana Bulikovd, PhD.
Pri hradzi 15

931 01 Cilistov

Slovenska republika
tana.bulikova@gmail.com

Prispévek dosel do redakce 1. listopadu 2016, po recenznim Fri-
zeni prijat k tisku 6. prosince 2016.




ODBORNE TEMA LEKARSKE

PREDNEMOCNICNi PECE O PACIENTY S AKUTNIi CEVNi PRIHODOU
AKTUALIZACE DOPORUCENEHO POSTUPU SUMMK CLS JEP

JANA SEBLOVA', ALES TOMEK?2, MILAN TICHACEK', ROMAN GREGOR", JIRI KNOR",
ANATOLLJ TRUHLAR', MAREK SLABY ", ILJA DEYL', ONDREJ FRANEK ', PAVEL URBANEK",
PETR HUBACEK', JAROMIR KOCi', ROMAN SKULEC', ONDREJ SKODA 2, MICHAL BAR?,
ROMAN HERZIG?2, ROBERT MIKULIK?, JIRi NEUMANN?Z, DANIEL SANAK?,

DAVID SKOLOUDIK?, DANIEL VACLAVIK?

' Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

2 Cerebrovaskuldrni sekce Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP

Pacienti s ndhlym rozvojem loziskového postizeni mozku
jsou emergentni pacienti s nutnosti okamzité diagnostiky
a smérovani do centrové péce (Centra vysoce specializova-
né cerebrovaskularni péce - dfivéjsi terminologii Kom-
plexni cerebrovaskularni centra, KCC, nebo do Centra vy-
soce specializované péce o pacienty s iktem - dfivéjsi
terminologii Iktova centra, IC). [1, 2, 4, 5]

Cévni mozkova piihoda (CMP) zahrnuje tyto klinické dia-
gnozy:

+ ischemickou cévni mozkovou pfihodu (iCMP)

* intracerebralni krvaceni (ICH)

* subarachnoidalni krvaceni (SAH) [1]

Role zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) v fetézci
péce o pacienty s cévni mozkovou piihodou je nezastupi-
telnd. Je nutna regionalni spoluprace se spaddovymi centry
(IC, KCC) pro zajisténi konzultace, rozhodnuti o typu reka-
naliza¢nilécby a Urovné prislusného centra a co nejrychlej-
siho predani pacientl-kandidatd rekanaliza¢ni terapie
v pfislusném centru. Organizace péce musi byt zajisténa
bez ohledu na typ posadky (Rychla lékaiska pomoc - RLP,
Rychla zdravotnickd pomoc - RZP). Cilem pfednemocnicni
péce musi byt maximalni zkraceni ¢asu od identifikace
kandidata rekanaliza¢ni terapie do predani v pfislusném
zdravotnickém zatizeni (IC, KCC).

Standardnim léc¢ebnym postupem pro pacienty s akutni
ischemickou cévni mozkovou ptihodou (iCMP) je intra-
vendzni trombolyticka 1é¢ba (IVT) rekombinantnim tkarno-
vym aktivatorem plazminogenu (rt-PA) a méla by byt pro-
vedena u viech pacientl, u nichz je diagnéza iCMP
potvrzena na zakladé anamnestickych, klinickych, zobra-
zovacich a laboratornich dat a jsou vylouceny kontraindi-
kace trombolyzy. Nejzazsi interval do zahdjeni IVT je 4,5
hodiny od prokazatelného vzniku pfiznakd, s vyjimkou
akutniho uzavéru arteria basilaris, kdy je mozné provést
IVT i po uplynuti intervalu 4,5 hodiny. [1, 4]

Od roku 2015 je na zakladé randomizovanych multicentric-
kych klinickych studii standardnim a doporucenym postu-
pem endovaskularni mechanicka trombektomie (MT). MT

je indikovana v 1é¢bé akutniho mozkového infarktu s uza-
vérem intrakranidlni ¢asti arteria carotis interna (ACl) nebo
proximalni ¢asti arteria cerebri media (ACM - segment M1
nebo M2) v minimalné prvnich 6 hodinach od vzniku pfi-
znak(l akutni cévni mozkové pfihody, v pfipadé splnéni
pokrocilych zobrazovacich kritérii i pozdéji. Dalsi vyjimkou
jsou pacienti s akutnim uzavérem arteria basilaris, kdy je
mozno provést mechanickou trombektomii i po intervalu
6 hodin jako Zivot zachranujici [é¢bu. [5]

K ukoliim ZZS v prednemocni¢ni fazi osetieni patfi:

1. Diagnostika - identifikace tridz pozitivnich pacientt
Konzultace se spadovym centrem a avizo

Terapie a transport

Sbér dat pro statistiku a indikatory kvality centrové péce

>N

1. Identifikace triaz pozitivnich pacientd

Identifikace tridz pozitivniho pacienta je provedena na za-
kladé zhodnoceni klinického stavu, pfesné doby vzniku
pfiznakll a pfitomnosti komorbidit. Za tridz pozitivniho se
povazuje takovy pacient, u kterého vznikl nejméné jeden
hlavni nebo dva vedlejsi klinické priznaky akutni CMP
v poslednich 24 hodinach, a to i kdyz jiz odeznély. U kazdé-
ho pacienta je vyplnéna iktova karta, ktera je soucasti do-
kumentace (viz priloha)

a) Hlavniklinické pfiznaky: FAST test

* nahle vznikld hemiparéza nebo monoparéza
* nahle vznikla centralni léze n. facialis

* nahle vznikla porucha redi (afazie)

b) Vedlejsi klinické pFiznaky:

* nahle vznikld kvantitativni nebo kvalitativni porucha
védomi

* nahle vznikla porucha citi na poloviné téla

* nahle vznikla dysartrie

* nahle vznikly vypadek poloviny zorného pole

* nahle vznikla diplopie

* nahle vznikla prudkd, atypickd, dosud nepoznand bo-
lest hlavy

* opozice Sije

* zavraté s nauzeou ¢i zvracenim. [1]
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2. Konzultace se spadovym centrem a avizo
Konzultace mezi ZZS a cilovym zafizenim se odehravaji
v rezimu nahravaného konferen¢niho hovoru prostrednic-
tvim operac¢niho strediska a kontaktniho mista IC nebo
KCC. Vedouci vyjezdové skupiny sezndmi lékare IC/KCC
s dostupnymi informacemi (pfesna doba vzniku klinickych
pfiznakl, pfipadné doba, kdy byl pacient prokazatelné
zdravy, telefonicky kontakt na rodinu/svédky, klinicky ob-
raz, komorbidity, chronicky uzivané léky).

V intervalu do 6 hodin u vsech pacientl s akutné vzniklou
tézkou hemiparézou nebo hemiplegii je kontaktovano KCC.
U ostatnich tridz pozitivnich pacienti do 24 hodin od vzni-
ku pfiznaku je kontaktovano spadové IC.

U pacientl s podezienim na SAH je kontaktovano KCC.
[1,2,3,5]

3. Terapie a transport

Pfednemocnic¢ni péce zahrnuje:

+ diagnostiku a odebrani relevantni anamnézy zejména
z hlediska indikaci a kontraindikaci rekanaliza¢ni tera-
pie a klinické vysetieni zejména s ohledem na zjisténi
hlavnich a vedlejsich pfiznak (viz vyse);

*  kontinualni monitorovani vitélnich funkci (zejména
krevni tlak, tepova frekvence, periferni saturace kysliku,
srdecni rytmus, hodnota glykémie, skéla GCS, dynami-
ka neurologickych ptiznak();

+  zajisténi a stabilizace vitalnich funkci dle aktudlni po-
treby;

+  zajisténi periferniho zilniho vstupu optimalné i.v. kany-
lou18G;

* transport s drenazni polohou hlavy.

Pti hodnotach krevniho tlaku do 185/110 neni doporuco-
vana jakdakoliv antihypertenzni terapie. Pfi vyssich opako-
vané naméfenych hodnotach je eventudlné doporuceno
uzit intravendzni antihypertenziva s kratkym poloc¢asem
ucinku a v co nejnizsi tvodni davce. Cilem Iécby je pak tlak
do 185/110, nikoliv normotenze. Mezi Iéky prvni linie patfi
urapidil (bolus 6,25 mg - 12,5 mg i.v. s moznosti opakovani
déavku po 5 minutéch), labetalol (10-20 mg i.v. béhem 1-2
min.) nebo esmolol (bolus 200 mg i.v.).

Tridz pozitivni pacient je vezen do IC/KCC dle konzultace
s cilovym zatizenim. Tridz pozitivni pacienti dovezeni do
IC, u nichz je po provedeni nezbytnych diagnostickych
testll indikovana MT uzéavéru velké mozkové tepny (dopo-
ruceni pro lécbu tfidy | A), jsou indikovani k naslednému
neodkladnému transportu z IC do KCC, ). Vzhledem k nut-
nosti zacit s 1é¢bou co nejdfive, optimalné do 6 hodin do
pocatku pfiznakd, budou tito pacienti spadat do kategorie
neodkladného transportu a nelze je prevazet v rezimu
sekundarniho transportu.

4. Sbér dat pro statistiku a indikatory kvality centro-
vé péce

IC/KCC je povinno sledovat indikatory vykonnosti a kvality
poskytované péce. Jako indikdtor kvality, dostupnosti
a kontinuity péce v dané oblasti je urcen indikator ¢. 1: Po-
Cet tridz pozitivnich pacientd odmitnutych IC/KCC k pre-
vzeti od 2ZS. Citatel je po¢et odmitnutych triaz pozitivnich
pacient(, jmenovatel je pocet hospitalizovanych pacientd
s diagnézami 160-164 a G45. (Pozn.: pocet odmitnutych je
pocet pacientd indikovanych k 1é¢bé v centru dané urov-
né, aviak odmitnutych z kapacitnich nebo jinych divodu;
neni to pocet konzultovanych a neindikovanych pacientu).
Evidenci odmitnutych vede ZZS prostfednictvim operac-
niho stfediska a pravidelné hlasi spadovému IC/KCC.

Kazdd ZZS je povinna sledovat data pro ,Ro¢ni vykaz o ¢in-
nosti poskytovatele zdravotnich sluzeb: obor ZZS" A(MZ)
1-01:

*  pocty pacientl s diagnézami: 160x, 161x, 162x, 163x, 164;
* aztoho pocty pacientd smérovanych na IC/KCC

Zdroje:

1. Metodicky pokyn —Péce o pacienty s akutni cévni mozko-
vou ptihodou. Véstnik MZ CR, ¢dstka 10, 2012, str. 2-21.
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tem. Véstnik MZ CR, ¢dstka 10, 2015, s.52-54.

3. Seznam center vysoce specializované cerebrovaskuldrni
péce. Véstnik MZ CR, ¢dstka 10, 2015, s. 55-56.

4. Neuman J., Tomek A., Skoloudik D., Skoda O., Mikulik R.,
herzig. R., Vdclavik D., bar M., Saridk D.: Doporuceny po-
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Priloha: Iktovd karta ZZS.

Iktova karta ZZS

Jméno pacienta: Vék:
Cas vzniku piiznaki (¢as, kdy byl pacient naposledy zdrav):
Vznik ptiznaki ve spanku (nezndma doba vzniku): ano  ne

Anamnesticka data: Antikoagula¢ni terapie v posl. 48 hod. (warfarin, heparin, fraxiparin, nova antikoagulancia
— Xarelto, Eliquis, Pradaxa) ano ne nelze zjistit

Pied ptihodou byl pacient sobéstaény (schopen samostatné chiize)  ano ne nelze zjistit
Jiné choroby:

Medikace: Alergie:

Telefonicky kontakt na osobu k doplnéni dat pacienta:

Hlavni piiznaky CMP: Face Arm Speech Test (FAST) (tridz pozitivni pacient)

Postizeni feci ano ne
Paréza n. facialis ano ne
Slabost horni koncetiny ano ne
Rychly (nahly) vznik ano ne ‘Y
g
)|
Tize loZiskového neurologického postiZeni na koncetinach: *vybranou odpovéd’ zakrouZkujte <
-4
1. Hodnoceni HKK — vleze vydrz pii pfedpazeni na 90°, u kazdé HK zvlast. ~5
Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podlozce, poté zadny pohyb nebo pohyb po podlozce <
(nezvedne ji) .E
LHK ano ne ==
PHK —
ano ne =
(-4
2. Hodnoceni DKK - vleze vydrz pti zvednuti na 30°, u kazdé DK zvlast. o
Po nastaveni do uvedené polohy koncetina klesa k podlozce, poté zadny pohyb nebo pohyb po podlozce g ..............
(nezvedne ji) (o)
LDK ano ne
PDK ano ne

3. Je uvedené postiZeni na jedné strané téla

| ano [ ne |

3xANO = VYSOKA PRAVDEPODNOST UZAVERU VELKE MOZKOVE CEVY INDIKOVANEHO
K MECHANICKE REKANALIZACI

TRIAZ:

Ptes dispecink kontaktovat telefonicky Komplexni cerebrovaskularni centrum u vSech pacienti s pozitivnim
FAST testem do 6 hodin od vzniku CMP a zaroven s téZkou hemiparézou (3x ano na 2. stran¢ iktové karty).
U vSech ostatnich pacientii se suspektnim iktem (CMP) kontaktuj spadové Iktové centrum.

Jméno a pfijmeni konzultovaného lékare ...................o

Datum, ¢as a jméno vypIiujiciho ....... ..o e
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HRANICE ZIVOT SMRT - A NADEJE NA PREZITI

JARMILA DRABKOVA'

" KARIM Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Dvoudenni kurz IPVZ pod vedenim Doc. Hejny z Hradce Krdlové se konal ve dnech 29. - 30. dubna 2016 v Praze na témér me-
lodramaticky znéjici téma Smrt ve vodé. Byl odborné polytematicky, uréen pro soudni lékare, odborniky potdpécské mediciny,
lékare Zdravotnické zdchranné sluzby, policejni Iékare, koronery, kriminalisty... Na téma preZiti tonuti a pribéhu dalsich déji
i zachrdnéného Zivota byla zarazena i pfedndska, svédcici o moZnostech — uspésich i mezich soudobé urgentni a intenzivni
mediciny. Jeji souvisly text nabizime i ve formé didakticky pojatého ¢ldnku.

Abstrakt

Tonuti je specifické trauma spojené s rekreacnimi a sportovnimi aktivitami. Jeho symptomatologie a klinicky pribéh jsou kom-
plexni - v Gvodu vede téZké hypoxické postizeni pfedevsim mozku a jeho funkci. Jeho zdvaZnost je zdvisld na trvdni hypoxemie
a hypoxie, na teploté vody i téla, na ndmaze. Je ddle propojeno s dyshomeostdzou metabolismu, s rozvojem ARDS a MODS.
Vysoce rizikovymi komplikacemi jsou mechanickd poranéni, dlouhotrvajici uméld plicni ventilace, plicni infekce a dlouhodobé
neuropsychické ndsledky. Akutni postupy jsou predevsim orgdnové cilené a symptomatické; u prezivsich rozhoduje o kvalité
Zivota prioritné regenerace kognitivnich funkci.

Klicova slova: Tonuti - preZiti a ndsledky - klinicky priibéh — urgentni a intenzivni 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
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priority for quality of life.

Key words: Near-drowning - survival and sequelae - clinical trajectory — emergency and intensive algorithms

HISTORICKE A SOUCASNE POUCNE POZNAMKY

V dobé renezance bylo utonuti jako specifické trauma jed-
nou z hlavnich pficin smrti mladych dospélych a zdravych
muzu, neplavcd.

Snaha o jejich oziveni byla vyjadiena pouze umélym dy-
chanim, ¢asto jiz s uzitim méchu [1].

Masové tonuti bylo znamo u vojsk, kterd prekonévala
proudici feku na konich nebo pésky hlubSim brodem
s rychlym proudem. Vysledky nebyly povzbudivé ani
v jednotlivych pfipadech. Soudobé poznatky o patofyzio-
logii tonuti nebo srde¢ni masaz tehdy neexistovaly. Nadéji
na preziti méli pouze ti, u nichz se zachoval Ucinny krevni
obéh, kterym bylo poskytnuto umélé dychanis Uspésnym
a pohotovym obnovenim jejich vlastni dechové vykon-
nosti bez kritického podchlazeni. Ani v téchto pripadech
nemusel byt zachranny Uspéch definitivni. Zavazny stav
s jeho zdkonitym dal$im rozvojem jsme se naucili predvi-
dat, diagnostikovat a intenzivné |é¢it az ve 21. stoleti.
Teprve posledni metodicka doporuceni z roku 2015 se vé-
nuji tonuti jako specifickému Urazu na hranici zivota a smr-
ti. Tonuti ale v mezidobi zménilo i své vyvolavajici pficiny

- potopeni vyletnich lodi, prevadécskych ¢lund, rekreac-
nich raftd; ohrozuje malé déti v zahradnich bazéncich, po-
tapéce i speleology, vykonné plavce za desté a vétru, za
bourky.

Zékladni poznatek o moznosti akutni zachrany Zivota stavi
na prvni misto cas straveny bez vzdusného kysliku. Pti pre-
ziti akutni faze se pfipojuji dalsi posthypoxické, metabolic-
ké, biochemické, dysfunkéni momenty, vliv podchlazeni,
infekce, doprovodného mechanického poranéni.

Zazitky z ¢asné faze tonuti vystizné pro svét popsala napf.
J. Rowlingova ve své knize Harry Potter a relikvie smrti na
str. 317 vétou: ,Zacal se dusit, divoce se zmital, v hlavé uz se
mu prskavé rozsvécely drobné jiskricky, védél, ze se topi...” Ale
jeho zachrana kamarddem Ronem byla tak promptni, ze
ani hypoxie, ani hypotermie ani sympaticka vegetativni
reakce a SIRS ¢i ARDS a metabolicky rozvrat hrdinu dale
nekompromitovaly.

Podobné nedlvéryhodné doklady pfinaseji i Uspésné za-
sahy Pamely Anderson, popt. film Jak utopit Dr. Mracka
nebo obratem Uspésné vyresené tonuti bondgirl v ledové



vodé polarniho podmofského hotelu diky neodkladné re-
suscitaci, provadéné jako BLS samotnym Jamesem Bon-
dem ve filmu Dnes neumirej.

SOUCASNE KOMPLEXNI TEMA ,TONUTI“

Mezi érou renezance a soucasnym technicky i medicinsky
rozvinutym postmodernim svétem a jeho civilizaci je ob-
rovsky rozdil. Pocet utonulych ve svété je ro¢né vysoky —
az 140 000 obéti, 3x vice muz(. Pfiznivé vysledky v poctech
zachranénych pohotovou a do urcité miry specificky za-
méfenou KPR pfinesly prevence, vyuka v rekreologii, vyu-
ka plavani, ,Bay watch” zajisténi.

Tonoucich a akutné zachranénych pro pokracujici inten-
zivni péci je podstatné vice s dg. MKN 10 - T 75.1; udaj
o nich neni zndm, diagnosticky jejich umrti totiz odlozené
reprezentuji diagnézy spojené s nasledky postihujicimi
predevsim mentdlni/ mozkové funkce a dalsi zakladni a zi-
votné rozhodujici funkce.

Pohledy na tonuti se velmi rozvrstvily, akutné se zachrani
podstatné vétsi pocet tonoucich nez dfive, takZe je nutno
fesit jeho vyznamné nasledky a dnesni vyzvou pro urgent-
ni a intenzivni medicinu je nejen preziti, ale dalsi zivot
s odpovidajici kvalitou.

Na jakych trvalych pilifich, na jakych zkusenostech
a zdokonalenych moznostech intenzivni mediciny
i oSetfovatelské péce nyni stavime své postupy?

- Nedostatek kysliku, délka trvani hypoxie, potieba kysli-
ku dana télesnou teplotou a ndmahou - jeho spotiebou
ma nejvétsi vyznam v prognoze kazdého tonuti. Nejrych-
leji a nejzavaznéji plsobi na centrdlni nervovy systém -
na mozek a jeho jednotlivé funkéni oblasti i neuralni
sité.

« Tzv. okno nadéje ,window of chance” je tizké a kratké

- postizeni mentalnich mozkovych funkci se zazna-

mena jiz po 60-90 sekundach duseni — asfyxie; pfi

namaze je pfiblizné 85 sekund u netrénovanych s nor-
malni télesnou teplotou, pfiblizné 146 sekund u ne-
trénovanych s klesajici télesnou teplotou a bez svalo-
vé namahy. Bezvédomi s nedostatkem kysliku je
vyrazem poskozeni mozkové klry a jeji orbitofrontal-
ni oblasti, s omezenim moznosti budouciho uceni

a lQ, racionalniho chapani a kontaktu a komunikace.

Hypoxie postihuje i dalsi oblasti: hippokampus - hlav-

ni databazi jedince s trvalou paméti, dale mozecek,

rozhodujici predevsim o rovnovaze a chizi. V extrém-
nich ptipadech je dlsledkem pouze minimalni védo-

mi nebo dokonce vegetativni stav bez védomého /

podvédomého kontaktu.

Anoxické poskozeni mozku, pravdépodobné trvalé

s komatem, maximalné s obnovou minimalniho védo-

mi (MCS- minimal conscious state) vznika po 4-5 mi-

nutach tonuti, tj. bez pfistupu kysliku ve vodé bézné

teploty; pfipojuje se k nému tzv. axonadlni trauma -

ztradta nervovych siti v mozku, které jsou zdkladem
védomi, mysleni, komunikace, tj. osobnosti jedince;
poskozeni je urychleno po 45. roce véku.

- Rychly pokles télesné teploty snizuje potiebu a spotre-
bu kysliku; teplota télesného jadra - méfrend ve zvukovo-
du - s hodnotou 30-33 °C je zejména u déti a mladych
sportovcl protektivni, do urcité miry chrani zékladni zi-
votni funkce; vyjimecné mlze umoznit preziti i za 52 mi-
nut pobytu v ledové vodé, jak o tom svéddi jednotlivé
svétové kazuistiky.

- Pfipojuje se aspirace vody — az v 70-80 % pfipadd po
uvodnim polykani a rozhoduiji i jeji vlastnosti — osmolari-
ta, obsah soli, obsah bahna, kalu, pisku, mikrobidlni pfi-
mési z fekdlni vody apod.

- V3echny uvedené momenty rozhoduji o vlivu na celko-
vou latkovou vyménu - metabolismus, na hemokoa-
gulaci, na funkce plic a ledvin. Infekéni slozka hrozi z&-
nétlivymi plicnimi komplikacemi a po spolykani infekéni
/ kontaminované vody i infekci v trdvicim traktu:

« Mofské voda je hypertonicka - ma 2,9 % natriumchlo-
ridu s nejvétsi koncentraci soli v Mrtvém mofi a ve
Velkém solném jezefe (exotické dovolené). Navodi
Unik zna¢ného objemu - az 65 % tekutiny z krevniho
obéhu a rychle vyvola sok.

« Sladka voda pfi aspiraci v 80 % pfipadd s objemem
prevysujicim 22 ml / kg t.hm. naopak vede k rozpadu
erytrocytd, ke vzestupu nepouzitelného hemoglobi-
nu, k uvolnéni kalia, k rozpadu svalovych bunék
s uvolnénim myoglobinu, k Uniku albuminu mimo
cévni fecisté, ke zvétseni kolujiciho objemu; disled-
kem je rozvrat metabolismu s edémem plic, s anemii,
se zatézi ledvin, se snadnym vznikem kreci pfi zméné
osmolarity; vzacné je porusena i krevni srazlivost, coz
rozhoduje predevsim pfi soubézném poranéni to-
nouciho.

- Zmény krevniho obéhu a vykonu myokardu: Stres vy-
razné zvysi krevni tlak a spolu s nedostatkem kysliku miize
vyvolat i nekrézu srdecni svaloviny; bézné jsou arytmie,
fibrilace komor. Pfi delsi hypoxii se postupné myokard za-
stavi s asystolii a s kone¢nou zastavou dychani. Nicméné
i za tohoto stavu je indikovana neodkladnd resuscitace
a mGze byt Uspésnd, a proto ji nikdy nevzdame predcasné
a pfizplsobime ji moznostem pfi pobytu ve vodé,
podchlazenii dalsimu postupu mimo vodu / tekutinu.

« Excesivni hypertenzi, popf. nahlou fibrilaci srde¢nich
komor nebo i okamzitou vagovou srdecni zastavu
muze vyvolat i kratké ponofeni do studené vody, do-
konce i pouhé prekvapivé ponoreni obliceje do stu-
dené vody v umyvadle.

- Dychani dokdzeme mechanicky v ivodu nahradit umé-
lym dychanim; ale voda, zejména sladk3, je agresivni vici
plicnimu surfaktantu — mediu, které udrzuje v plicnich
sklipcich vzdusnost plic i pfi vydechu; voda ni¢i i samot-
nou vystelku plicnich sklipk — Zivotné dulezité pneumo-
cyty ll. typu. Vznikaji rozeseté oblasti nevzdusnosti - ate-
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lektazy; klesd moznost prestupu podavaného kysliku do
krve - a takto i druhotné pokracuje jeho nedostatek pro
aerobni metabolismus, na kterém zavisi mozek, myo-
kard, ledviny, vSechny orgény. Hrozi rozvoj jejich dys-
funkce s nazvem syndrom multiorganové dysfunkce
(MODS). Stav se vyvine do 2-6 hodin, nejdéle do 24 ho-
din, v prvni fadé jako postupujici dechova nedostatec-
nost s poklesem dostupnosti kysliku - vytvafi obraz syn-
dromu akutni dechové nedostatec¢nosti ARDS (acute
respiratory distress syndrome). Zhorsujici se hypoxie je
indikaci pro umélou podporu plicnich funkci - umélou
ventilaci nebo dokonce mimotélni membranovou oxyge-
naci pomoci pfistrojové metody ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation). Hyperbaroxie s pretlakem kysli-
ku 2-3 atm. v hyperbarickych komorach byla provérova-
na, ale neposkytla zadné terapeutické vyhody.

Tonuti je nutno vzdy hodnotit jako zavazny a komplexni
specificky uraz, i kdyz v ivodu m{ze cinit pomérné pfi-
znivy dojem s navratem védomi; dalsi zmény se mohou
vyvinout a postihuji funkce mozku a funkce plic, meta-
bolismus a komplikuji se soubéznym urazem, zatézi led-
vin, zhorsenou vykonnosti srdce a cév, Sokem, infekci.
Tonuti nikdy nelze posuzovat pouze z pohledu tvod-
niho aktualniho stavu - ma sviij model dalsiho vyvoje
a jeho prognéza zavisi na strategii intenzivni péce,
kam je pacient po tonuti vzdy nasmérovan.

K jejich zvladnuti neni jednoduse zacileny kauzalni algorit-
mus — je roz¢lenén na symptomatické slozky: zajisténi
oxygenace, snizeni nitrolebni hypertenze pfi posthypoxic-
kém edému mozku; je zaméfen na podporu ledvin, na
Upravu vnitiniho prostfedi, na traumatologické osetfeni,
na empirickou antibiotickou prevenci.

Technické momenty v soucasné dobé

« Tonuti mGze vzniknout pfi nahlém lijaku v kominech
skal u horolezc(; pobyt v tomto prostiedi delsi nez 30
minut je katastroficky.

« Tonuti ve vané mlze byt dlsledkem stavu po poziti al-
koholu a padu ¢i vhozeni elektropfistroje — a to i mobi-
lu do vody.

« Tonuti je mozné i do vyse 30 cm nad predtim klidnou
vodni hladinou pfi lijaku a vétru; vytvafi se vodni aero-
sol, ktery se rychle vstrebava plicemi.

« Tonuti v elektromobilech — nejenze se nedefibriluje,
atoikdyz je ve voze jesté vzduchova kapsa, ale chrani-
me se pred rizikem elektrovyboje pfi vyprostovani.

« Skoky do vody tzv. na placdka mohou vyvolat plochym
uderem na hrudnik tzv. syndrom papirového sacku —
Lpaper bag syndrome”, kdy vznikne urazovy kryty pne-
umotorax a znemoznuje postupnym vznikem nitro-
hrudniho pretlaku dychani.

« Syndrom z ponofeni nevyzaduje hloubky znamé z po-
tapéni; predchézejici hyperventilace vytvofi hypokap-
nii; nez se dostavi opozdény stimul pro nadechnuti,
vznikne jiz riskantni hypoxie s desorientaci o okolnim

tlaku, o dnu, o svétle a hladiné, a to i v hloubce 150 cm.

« Skoky do mélké vody, zejména pod vlivem alkoholu
nebo drog se ¢asto sdruzuji s vysokym pfi¢nym pora-
nénim kréni patere, s nedostatecnosti dychani, se sva-
lovou paralyzou vcetné branice a s tonutim — vyzaduji
nejen umélé dychanijiz od zacatku s privodem kysliku,
ale i nalozeni kréniho limce nebo ru¢ni udrzovani hlavy,
Sije atrupu v ose.

« Syndrom dlouhého ponofteni, vycerpani i bez Gvodni-
ho tonuti — asi v 15 % nehod vede k poklesu télesné
teploty pod 30 °C; vyzaduje monitorovani a pfiprave-
nost k neodkladné resuscitaci s teplym zakrytim a bez
pohybu koncetinami; pfikon kysliku.

o Tonuti, stres, dusnost, zmény védomi - mohou byt
i slozkou tyrani (viz namitky proti Guantanamo meto-
dam); ani vzajemna rizikova jednani v ndpravnych zafi-
zenich nejsou v tomto sméru vyloucena.

« Jiné kapaliny + dalsi slozky vyzaduji ozndmeni — ovliv-
nuji rozhodovani o diagnostickych a lécebnych postu-
pech: olej, voda v kanélech (Benatky, Amsterdam i Pra-
ha), popf. radioaktivni voda.

Akutni postupy - rozdily

o 0 defibrilace ve vodé, 0 kardiostimulace

e O, - ihned 8-15 I/min; smérovani k hyperbarické oxy-
genoterapii se neosvédcilo

« Zachovat télesnou teplotu — méfit ji ve zvukovodu, nad
hornim vickem; osusit, celkové neohfivat, maximalné
na krk pfilozit teply obklad.

« Bez pokusu o tzv. vylévani vody, jen vytfit Usta pfi za-
neseni bahnem, chaluhami, event. vyjmout chrup.

« Uder mezi lopatky nebo HeimlichGiv manévr jen pfi zaji3-
ténych dychacich cestach nebo za chodu vykonné odsa-
vacky; hrozi druhotnd aspirace Zalude¢niho obsahu.

« Poloha hlavy vyse - riziko edému mozku se vzestupem
nitrolebniho tlaku se zmensi.

» Pripravenost na zvraceni - i pfi obnové védomi.

« Kr¢nilimec po padu nebo po obtizném vyprostovani je
pravidlem.

« Zahradni bazének - jak dlouho bylo dité bez dozoru,
jak dlouho situace trvala? Nejcastéji se jedna o teplou
vodu; k postupu patfi i dokumentace medicinskoprav-
ni — ptitomnost a pozornost rodice / rodi¢t apod.

« Informace je tfeba podat na urgentnim pfijmu — Emer-
gency: o ¢asu pobytu pod vodou, motorické aktivité,
obrané, teploté vody, teploté pacienta, o provedené
KPR a o zvlastnich momentech.

Na co se tazeme pfi pFijmu + management v prostoru

Emergency - co je tieba specialné zjistit a zohlednit:

« Tonuti — pad, skok z vyse nad 10 m speciadlné - riziko
larvovaného polytraumatu

« Drogy, alkohol, oxid uhelnaty, typ tekutiny, 1éky?

« Poranéni (fotodokumentace), krvaceni, obtizné vypros-
tovani?

« Teplota - zvukovod, na Emergency teplotu monitoruje



sensor ve specialni mocové cévce.

o Byly pfitomné kiece? Byla provedena defibrilace mimo
vodu? Jak brzy se obnovila spontanni i¢inna akce - kdy
nastal ROSC?

o Detaily ohledné volani 155 nebo112, byla poskytovéna
TANR, TAPP?

Postup - tvodni i pokracujici je vzdy komplexni a zo-

hlediiuje modelovy vyvoj a rizika

« Uvod: Emergency, CT, intenzivni péce a dohled, event.
traumacentrum podle ZOS = patfi do resuscita¢ni me-
diciny s rizikovym vyvojem klinického stavu a pfipad-
nymi medicinskoprdvnimi naroky - dokumentace,
udaje, informace, foto.

e 0,:hrozivyvoj ARDS do 2-6-24 hodin, Sok, zejména pfi
a po ohfati; selhdvani ledvin, ischemicky nalez na EKG
s arytmiemi i u mladych — monitorace EKG, pulznim
oxymetrem nejméné po dobu 24 hodin.

« Klinicky obraz: védomi, zmatenost, amnézie? hloubka
bezvédomi? GCS? Aspirace necistot?

« Komplement: EKG, SpO,, Rtg S+P, event. CT (trva +- 2
min), ,Astrup” = krevni plyny a parametry acidobazické
rovnovahy, krevni obraz, ionty: Na, K, Cl, Ca; osmolarita,
glykémie, laktatemie, volny hemoglobin; toxikologie,
nasledné cerebromarkery a kardiomarkery

o ATB se podavaji jen indikované, podani hydrokortizo-
nu je otazné, mannitol je doporucovan s ndhradou te-
kutin, nootropika se v sou¢asné dobé povazuji za neu-
¢inng; pfikrecich, extencnich projevech jsou indikovéna
antikonvulziva (klonazepam); infuzni terapie se voli
podle osmolarity, inzulin perfuzorem s udrzenim gly-
kémie 8 < 10 mmol / |, nepodavaji se roztoky glukdzy.

o Teplota télesného jadra se udrzuje podle metodického
doporuceni o TTM (Target temperature management )
s prevenci vzestupu nad 36 °C.

« Bronchoskopie se provadi jen pfi aspiraci pevnych ¢as-
tic, bahna.

« Uméla ventilace s trachedlni intubaci se voli podle
stavu a rizika vyvoje ARDS s vyssi FiO,, se zafazenim
vhodného PEEP bez hyperventilace; za pokracujiciho
kritického stavu oxemie se zvazi ptipadny pfinos ECMO
podle metodického doporuceni.

e Pfi edému mozku a nitrolebnim pretlaku posoudi in-
tenzivista s neurochirurgem vhodnost hemi / kraniek-
tomie, pfi poranéni patefe je indikovano spondylochi-
rurgické a neurologické zhodnoceni, pokracujici
stabilizace kr¢ni patefe limcem a rozohdne se o pfipad-
né operacni dekompresi a stabilizaci.

o Medikace: v zdvaznych pfipadech svalova relaxace,
déti - instilace surfaktantu; (u dospélych otazné).

Prognéza, informace pacienta rodiny:

o Nezdvazné = védomi zachovano, stav je nadale bez ri-
zikovych markerU; Uprava - 24 hodin, kratka jednoden-
ni hospitalizace + dohled + laboratorni Gprava.

e Zéavazné =minimalni pobytje 10 dnl a déle podle Upra-

vy plicnich parametrd. Nasledky, zejména CNS maiji viak
podstatné delsi dobu Upravy, kterd nemusi byt ve vech
ptipadech tzv. ad integrum, tj. k pfedchozimu stavu.

e Funkce CNS - mentalni, neurologické se hodnoti podle
Glasgow Coma Scale v Gvodu, po navratu védomi podle
obnovovani kongnitivnich funkci; specificky se posuzuji
delirantni stavy a jejich obrazy — nejcastéji za tfi dny, 21
dna, $est a 12 mésict i déle. Casna neurorehabilitace je
vyznamna az rozhodujici pro vyvoj rekondice.

Riziko tzv. oddalené smrti ma priciny: multiorganové
selhani, trvajici mozkové koma, opakované abscedujici
plicni zanéty bez moznosti resekce.

Zarazeni do darcovského programu orgént a tkani je otaz-
né, vétsinou neni vhodné.

ZAVER

Tonuti je specifické, zavazné az velmi kritické trauma; jeho
vyskyt v budoucnosti pravdépodobné poklesne i ve vie-
stranné vyspélych spole¢nostech jen nevyznamné. Klinicky
vyvoj po Uvodni zéchrané tonouciho je tfeba ocekavat, do-
konce predvidat. Rozhoduji v ném zejména postizeni CNS -
mentalni funkce a pfipadna spindini a dalsi hendikepujici
poranéni; multiorgdnovou dysfunkci lze symptomaticky
v mnoha pfipadech Uspésné resit. Etapové epikrizy vyzadu-
je klinickd trajektorie po 24 hodinach v uvodni fazi a déle
vzdy po tiech dnech. Je dlouhodobé a ¢asovy sled persona-
lizovanych kontrol je optimalni. Odborné posuzovani a hod-
noceni je tymové; Ucastni se na ném soubézné i postupné
lékaF urgentni mediciny, intenzivista, traumatolog; neuro-
log, klinicky psycholog a fada dal$ich odbornikd; opakované
kontroly a spolecné etapové epikrizy jsou vhodné.
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BOLEST V PRAVEM PODZEBRI - VZDY ,,CHIRURGICKA” DIAGNOZA? KAZUISTIKA

JANA BERKOVA'

"Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Abstrakt

Kazuistika predstavuje pfipad pacientky s bolestmi v pravém podZebri a ndsledny diagnosticky proces na Oddéleni urgentni
mediciny. Pri¢inou obtiZi pacientky byl izolovany infarkt pravé komory. Diskuze rozebird diferencidlni diagnostiku moZnych
pricin bolesti v pravém podZebri a moZnosti diagnostiky izolovaného infarktu pravé komory.

Klicova slova: bolest bricha v pravém podZebii - izolovany 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 Medlicine. 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

32

isolated right myocardial infarction.

Key words: right upper abdominal pain - isolated right ventricular infarction - ECG

uvoD

Pro bolest v pravém podzebfi casto prichdzi nemocny za
lékafem do akutni ambulance. Do pravého podzebii se
muze promitat onemocnéni zaludku, dvanactniku, zlu¢ni-
ku, jater, tenkého i tlustého streva, ale i organd ulozenych
v dutiné hrudni ¢i retroperitoneu.

V nasledujici kazuistice je prezentovan raritni pfipad boles-
ti v pravém podzebri.

KAZUISTIKA

Na Oddéleni urgentni mediciny Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové (dale OUM) byla Zdravotnickou zachran-
nou sluzbou pfivezena 67 letd Zena pro trvajici obtize —
zvraceni, prajmy. S témito potizemi jiz byla vysetfena na
stejném oddéleni predchazejici den.

Anamnesticky byly v rodiné pred tydnem diagnostikovany
rotaviry. Jasnou dietni chybu pacientka neudavala. Ke
zvraceni se pridaly bolesti v pravém podzebfi, prdjmy
ustaly. Pfi vysetieni posadkou ZZS byla zjisténa hypotenze
a bradykardie kolem 50/min.

V osobni anamnéze nebyly zjistény zadné vyznamné po-
zoruhodnosti — pacientka Ié¢ena pro arteridIni hypertenzi,
ma zjisténou cholecystolitidzu, v fijnu 2014 prodélala hlu-
bokou Zilni trombozu, v mladi apendektomii. Z 1ék{ uziva
antihypertenzivum (Valsacor) a antiagregans (Anopyrin).
Alergickd anamnéza je negativni.

Ve fyzikdlnim ndlezu dominovala hrani¢ni hodnota krevni-
ho tlaku (dale TK) a bradykardie (vstupné TK 105/70 mmHg,
pulz 53/min), schvacenost, mramoraz kize na bfise a hrud-
niku, klinické znamky dehydratace, bficho bylo bolestivé

v pravém podzebfi, Murphyho pfiznak byl vyjadieny, ale
nebyly pfitomny znamky peritonealniho drazdéni, peri-
staltika byla poslechové usilovnéjsi, dolni koncetiny bez
otokl a zndmek tromboembolismu.

Byla zahdjena intravendzni rehydratace balancovanym
krystaloidem, na vstupni EKG kfivce zjistén sinusovy ryt-
mus s frekvenci 45/min, prodlouzeny QT interval a nega-
tivni P a T vina ve svodech 11, ll, aVF (obr. 1). Bed-side zilni
analyzator nevykazoval zndmky mineralového rozvratu,
ostatni krevni odbéry (vzhledem k nalezu zmén na EKG
kfivce véetné kardioenzym) byly odeslany do laboratore.

Byla stanovena pracovni diferencidlni diagnéza: akutni
pankreatitida — akutni gastroenteritida — bilidrni kolika —
akutni cholecystitida. EKG kfivka byla porovnana s kfivkou
z predchézejiciho dne, kde nalezena zména (negativni T),
nasledné byla pacientka cilené doptana na anamnézu dus-
nosti a bolesti na hrudi — neudavala dusnost, udala bolesti
na hrudi trvajici 2 dny, které pacientka pficitala opakova-
nému zvraceni. Diferencialni diagnostika rozsifena o moz-
nou kardiogenni etiologii obtizi, i kdyz zndmky spliujici
diagnosticka kritéria STEMI spodni stény nebyly ptitomny.

Byl proveden UZ bficha, ndlez byl sonografistou popsan
jako podezieni na exacerbaci kalkulozni cholecystitidy.
RTG snimek hrudniku nevykazoval patologicky nalez. Po
UZ vysetieni dochazi i pres rehydrata¢ni 1écbu k dalsimu
poklesu TK a nutnosti zahajeni katecholaminové podpory
v malé davce.

Po obdrzeni laboratornich vysledkd se diferencialni dia-
gnostika zuzuje na akutni koronarni syndrom v $irSim slova
smyslu — vysoce suspektni infarkt pravé komory. Byla vy-



loucena akutni pankreatitida (sérova amylaza a lipaza ne-
gativni), akutni cholecystitida i gastroenteritida (v porov-
nani s pfedchozim dnem nedoslo k narlistu zanétlivych
parametr(, naopak doslo ke zmirnéni leukocytoézy). Patolo-
gickymi vysledky byly: urea 9,3, kreatitin 180, AST 2,52, CK
18,51, CK-MB 3,47, troponin T 1240; ostatni laboratorni vy-
sledky byly ve fyziologickém rozmezi.

Ziskané nalezy a klinicky stav pacientky byly prezentovan
kardiologovi v katetriza¢ni laboratofi. Nalez na EKG kfivce
hodnocen jako nespecifické repolariza¢ni zmény. Prompt-
ni PCl (perkutanni koronarograficka intervence) nebylo in-
dikovéano, bylo pozadovano doplnéni echokardiografické-
ho vysetieni srdce k posouzeni kinetiky. Nadlezem bed-side
provedeného vysetieni byla dilatace pravostrannych oddi-
10, tézka diastolicka dysfunkce levé komory, nebyly zjistény
znamky plicni hypertenze (pfi tézké dysfunkci pravé komo-
ry). Dale byla dle doporuceni jesté doplnéna CT angiogra-
fie hrudniku k vylouceni plicni embolie. Tato diagnéza byla
timto vysetfenim vyloucena, potvrzeny znamky pretizeni
pravého srdce, bez zndmek plicni hypertenze.

Pacientka byla po 3,5 hodinach pobytu na OUM predana
na koronarni jednotku intenzivni péce (dale JIP) I. interni
kliniky s diagn6zou akutni koronarni syndrom — akutni pra-
vostranné srdec¢ni selhani, infarkt pravé komory, zvraceni
jako vegetativni doprovod ¢i v rdmci dyspeptického syn-
dromu.

Po pfijeti na koronarni JIP byla provedena koronarografie,
kdy se nepodafilo zobrazit pravou koronarni tepnu (ACD),
s ndlezem suspektniho uzavéru v misté odstupu, dale nale-
zen superdominantni kmen ramus circumflexus (RC) vysi-
lajici vétve do povodi ACD se silnou marginalni vétvi zaso-
bujici hrot levé komory a velmi suspektni uzavér tenciho
ramus interventricularus anterior (RIA). Nalez na koronaro-
grafii vSak nebyl vhodny k endovaskularni ani chirurgické
intervenci. Pribéh hospitalizace byl komplikovan refrak-
ternim kardiogennim Sokem s nutnosti umélé plicni venti-
lace (UPV) a nasledného napojeni na venoarteridlni extra-
korporalnimembranozni oxygenaci (VA-ECMO), obéhovym
zhroucenim s nutnosti kratké kardiopulmonalni resuscita-
ce (KPR) po odstranéni kanyl, rozvojem SIRS a nutnosti na-
syceni levosimendanem. Postupné se stav stabilizoval,
byla snizovana katecholaminovd podpora, po odeznéni
sedace bez zndmek poskozeni CNS. Pacientka po vyreseni
téchto komplikaci postupné rehabilitovala, byla titrovana
medikace, po 48 dnech hospitalizace pacientka propusté-
na do domaci péce.

DISKUZE

Diagnostika bolesti v pravém podzebfi s anamnézou zvra-
ceni, prajm0 a kontaktu s rotaviry mize byt zavadéjici.
Soucasna hypotenze a bradykardie moznou diferencialni
diagnostiku jesté spise rozsifuje.

Pti bolesti bficha v pravém podzebf¥i s vyse uvedenymi do-
provodnym symptomy vysettujici IékaF nejcastéji uvazuje
o akutni gastritidé ¢i gastroenteritidé, akutni cholecystiti-
dé, perforaci gastroduodendlniho viedu, stfevni nepru-
chodnosti, akutni pankreatitidé, dale o akutni apendicitidé,
pravostranné  pyelonefritidé,  pravostranné  bazalni
pleuropneumonii, perimyokarditidé, méstnavém srde¢nim
selhani a infarktu myokardu [1].

Izolovany infarkt pravé komory je diagnézou velmi vzac-
nou - objevuje se do 3 % ze viech diagnostikovanych akut-
nich infarktd myokardu [2]. Pfi¢inou izolovaného infarktu
pravé komory je uzavér ACD. Obvykle se vyskytuje jako
soucast infarktu spodni stény, a to v ¥z az /2 vSech diagnos-
tikovanych pfipadd infarktu spodni stény. Je také castéji
spojen s vyskytem kardiogenniho $oku, vyznamnych po-
ruch sifnokomorového vedeni a zavaznych komorovych
arytmii. Soucasny vyskyt infarktu predni stény a pravé ko-
mory je malo casty [3].

Patofyziologickym dusledkem ischémii postizené pravé
komory je pokles tepového objemu levé komory, pokles
srdec¢niho vydeje, systémové krevniho tlaku, i kdyz funkce
levé komory neni postizena. Klinickym projevem infarktu
pravé komory pfi sou¢asném infarktu spodni stény je dis-
tenze krcnich zil, kterd vsak pfi relativni hypovolémii ne-
musi byt patrnd a projevi se az po doplnéni objemu. Tento
pfiznak vsak maze byt i u tamponady srdecni ¢i plicni em-
bolii. DalS$im nespecifickym pfiznakem muze byt slysitelny
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-
cifictéjsi byva elevace ST > 1 mm ve svodech V3R a V4R [5].
Pokud se EKG nato¢i ve standardnich svodech, mohou zmé-
ny odpovidat spodnimu infarktu ¢i nespecifickym repolari-
za¢nim zméndam. K diagndéze nds muize privést v pripadé ST
elevaci ve svodech Il a lll vyssi elevace ve svodu lll a elevace
ve svodu V1 s izoelektrickou linii ve svodu V2.V nasem pfi-
padé pravostranné svody nebyly natoceny, na vstupnim
EKG nebyly patrné ST elevace ve svodech Il, lll ani V1.

Obvyklym nélezem pfi echokardiografii je dilatace pravé
komory, abnormalni kinetika stény pravé komory a para-
doxni pohyb interventrikuldrniho septa.

Zakladnim postupem pfi Ié¢bé izolovaného infarktu pravé
komory je snaha o dosazeni reperfuze pomoci direktni PCl
[6]. Pokud je reperfuze dosazeno, dochézi ke zlepseni funk-
ce pravé komory, hemodynamickych parametrd a klinické-
ho stavu pacienta v pribéhu 8-24 hodin od intervence.
Jako nevhodna se jevi chirurgicka revaskularizace v akut-
nim stadiu infarktu pravé komory z diivodu rizika dysfunk-
ce a dilatace obou komor a nutnosti podavani vysokych
davek inotropik a vyssi mortality. Z inotropik neni vhodné
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podavat dopamin. Také je soucasné vhodné se v inicidlni
fazi 1é¢by vyhnout podavani nitratd a vazodilatancii.

ZAVER

S pacientem pfichazejicim pro bolesti v pravém podzebii
se setkavaji 1ékafi v akutnich ambulancich denné. Stanove-
ni diagnézy muze byt jednoduché prakticky jiz na zakladé
anamnézy, mGze vsak byt i velmi ndro¢né s nutnosti pouzi-
ti mnohych paraklinickych metod a konzultace s kolegy ji-
nych odbornosti. Izolovany infarkt myokardu pravé komo-
ry jeraritni diagndzou s pomérné naro¢nym diagnostickym
algoritmem, jak ukazuje vyse uvedena kazuistika. Zejména
chirurg pecujici o pacienta s bolestmi v pravém podzebf¥i
by mél myslet na ,nechirurgickou” pfi¢inu obtizi po vylou-
¢eni ,svych pricin“. Pokud je podezieni na infarkt pravé
komory na zakladé klinického vysetieni a standardniho
EKG vysetreni je vhodné doplnéni pravostrannych hrud-
nich svodd.

Obr. 2: Schéma umisténi pravostrannych hrudnich svodu
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ZKUSENOSTI S NASILIM VE VZTAHU ZDRAVOTNIK A PACIENT NA
ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBE HL M. PRAHY V LETECH 2004-2014

JAROSLAV PEKARA', PETR KOLOUCH'

' Zdravotnickd zdchrannd sluzba hl. m. Prahy

Abstrakt

Cilem prispévku je sezndmit s vyvojem ndsilnych uddlosti u VS ZZS HMP pri kontaktu s ndsilnymi pacienty v letech 2004 az 2014.
Problematika ndsili v prostredi ZZS neni prioritou viech ZZS v CR. ZZS HMP je v tomto ohledu vyjimkou. Na zdkladé uvedenych
informaci Ize souhrnné konstatovat, Ze ZZ a ridici vozidel ZZS HMP jsou vystaveni pfi redIném provozu nejcastéji ndsili verbdini-
mu (pres 80 % zaméstnanci 1x/mésic). S fyzickym ndsilim prijde do kontaktu cca 80 % pracovniki 1x za rok. Ukdzalo se, Ze mo-
nitoring ndsili pfindsi nejen vhled do problematiky, ale md vliv na prevenci, zejména vystupy z hloubkovych rozhovora. Vyslednd
minimalizace konfliktu a ndsili v redIném provozu je prikladem dobré praxe pro vsechna ostatni pracovisté, kterd maji problémy
s ndsilim pfi vzdjemném kontaktu zaméstnancu a jejich pacientd.

Kli¢ova slova: ndsili — zdravotnicky zdchrandr - fidi¢ 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

uvoD
Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy (ZZS HMP) je

nikacni skoleni, hloubkové rozhovory s napadenymi za-
méstnanci a nabizi zaméstnanciim kurzy sebeobrany. VS

pfispévkova organizace zfizovana hlavnim méstem Pra-
hou. Délka jeji existence, kterd se datuje od roku 1857, ji
fadi mezi nejstarsi zachranné sluzby na svété. Objemem
vykonané prace patii mezi nejvétsi organizace svého dru-
hu v Ceské republice. Od samého pocatku byla a stéle je,
v urcitych ohledech, vzorem pro ostatni zadchranné sluzby,
které od ni Cerpaji inspiraci. Jednou z oblasti, které vénuje
Z7ZS HMP zdjem a pozornost, je problematika prevence
nasili v PNP pfi vzdjemném kontaktu vyjezdovych skupin
(VS) a pacientd.

Cilem ptispévku je sezndmit s vyvojem nasilnych udalosti
u VS ZZS HMP pii kontaktu s nasilnymi pacienty v letech
2004 az 2014. Problematika nasili v prostiedi ZZS pfi vza-
jemném kontaktu zdravotnika a pacienta neni vzhledem
k povaze prednemocni¢ni neodkladné péce (PNP) prioritou
véech ZZS v CR. ZZS HMP je v tomto ohledu vyjimkou. Ak-
tivnimi zasahy managementu ZZS HMP a ¢innosti Vzdélava-
ciho a vycvikového strediska (VVS) se dafi nasilné utoky na
zdravotniky ZZS HMP nejen minimalizovat, ale ¢asto jim
také aktivné predchazet. ZZS HMP vede aktivné statistiky
tohoto negativniho fenoménu, porada kazdoro¢né komu-

jsou vybaveny z hlediska mozné prevence obrannymi spreji,
byly vytipovany nebezpecné lokality, typy vyzev a mista
zasahu, kde zdravotnické operacni stiedisko (ZOS) automa-
ticky vysila s vyjezdovou skupinou hlidku Policie CR. Byl
také vytvoren metodicky pokyn pro tyto udalosti. ZZS HMP
Ize povazovat za pfiklad dobré praxe, jak efektivné minima-
lizovat nasili vznikajici pfi kontaktu zdravotnika s pacientem
v PNP. Sdéleni seznamuje s nejvyznamnéjsimi vysledky
v oblasti prevence rizik na ZZS HMP v letech 2004-2014.

ZAKLADNI VYCHODISKA

V Ceské republice neni dosud zndma detailni studie zaby-
vajici se napadenim pracovnik(i v PNP. V roce 2006 byla
publikovéna bakalafska prace, kterd byla sondou do této
problematiky u zdravotnickych zachranail (ZZ) v CR. Prace
pfinesla, kromé oficialniho poctu fyzicky napadenych pra-
covnik( ZZS v CR, zakladni udaje o této problematice v CR:
napadeni zdravotnik(i v PNP v CR je realitou a nej¢astéjsim
zdrojem nasili mezi zdravotnikem a pacientem byly ozna-
Ceny negativni emoce, které ovlivnény alkoholem u paci-
entl a neprofesiondlnim pfistupem nékterych pracovniki
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vedou k nasili. Bylo také poukdzano na faktory prevence,
které v CR aktivné podporoval v dané dobé pouze mana-
gement ZZS HMP. Ostatni ZZS v CR sice své zaméstnance
proskolily (v nejvétsi mife v roce 2005 a 2006), nicméné
skoleni bylo jednorazové, do budoucna plosné opakovano
nebylo (s vyjimkou mimofadnych Skoleni). Kontinudlni
koncepce tak chybéla (Pekara, 2006). V cervnu 2016 pro-
béhla anketa mezi ZZS v CR a z odpovédi vyplynulo, Ze ak-
tivné vede statistiky podobné jako ZZS HMP Moravskoslez-
sky kraj; v ostatnich ZZS probihd hldseni zejména
u fyzickych napadeni s urazem. Skoleni komunikace a pre-
vence nasilného chovani od tretich stran probihaji v ostat-
nich ZZS narazové.

VSeobecné povédomi o nasili vici zdravotnickym pracov-
nikim v PNP v CR rozpoutala mediaIni kauza z kvétna roku
2003. Jednalo se o napadeni lékare prazské zachranné
sluzby u dopravni nehody (www.zpravy.idnes.cz, 2005),
ktery skoncil v pracovni neschopnosti. Od této doby ZZS
HMP aktivné vykazuje pocty napadeni zdravotnickych
pracovnikd v Praze. V letech 2006-2014 ZZS HMP aktivné
uvadéla v mediich pocty fyzickych napadeni (viz Tab.1).
Z hlediska téchto napadeni je zajimava informace, Ze sou-
hrnné v 18 % napadeni zaméstnanci ZZS HMP skoncili
v pracovni neschopnosti trvajici déle nez tfi dny.

Tab. 1: Fyzickd napadeni zaméstnancii ZZS MP v letech
2004-2014

rok pocet
2004 13
2005 22
2006 19
2007 14
2008 8
2009 26
2010 18
201 8
2012 10
2013 19
2014 9

Zdroj: ZZSHMP, 2016

V roce 2005 bylo nasilnych incidentd 22, proto manage-
ment ZZS HMP nechal proskolit pracovniky ZZS HMP vse-
mi moznymi prostfedky prevence - kurzy komunikace
a sebeobrany, vybavil vyjezdové skupiny obrannymi spreji
a alarmovymi tlacitky ve vozech ZZS, zapocala spoluprace
s Policii CR v inkriminovanych oblastech. Kombinace opat-
feni se ukazala jako velmi Ucinng, pocty fyzickych napade-
ni v nasledujicich letech (2007-2008) klesly na polovinu.
V roce 2009, dle Tab. 2, byl zaznamenan narust fyzickych
utokl u VS ZZS HMP. Ve stejném roce probéhl na ZZS HMP

unikatni projekt s ndzvem Inovace systému profesniho
rozvoje zachranard. Celkové bylo proskoleno 350 odbor-
nych pracovnikd (120 fidi¢l vozidel ZZS, 150 zdravotnic-
kych zachranar(, 50 Iékard, 30 operatorek ZOS) a 140 THP
pracovnikd (gardzmistfi, technicko-hospodarsky usek
a dalsi profese). Odborné profese byly proskoleny v oblasti
prava, psychologie (komunikac¢ni kurz), sebeobrany, jizdy
s VRZ a byly vytvorfeny komunika¢ni karty pro komunikaci
s cizinci. V letech 2010-2012 klesl pocet napadeni o 30—
50 %! Ukdazalo se, Ze kurzy komunikace jsou velmi efektiv-
nim ndastrojem pro prevenci pfipadnych konfliktt (Edmul-
ler, 2012). Od roku 2010 je tak kazdy novy zaméstnanec
ZZS HMP proskolen v rdmci adaptacniho procesu kurzem
komunikace (8 hod.) a kurzem sebeobrany (4 hod.), ktery
vedou internf lektofi.

OBDOBI 2013-2014

V letech 2009-2013 byla ¢isla o nasili ve vztahu zdravotnik

- pacient narazové variabilni. VVS od roku 2013 projevilo

o prevenci téchto incidentl zajem a zacalo skolit komuni-

kaci pomoci interaktivnich seminafd v ramci pravidelnych

Skoleni VS. V obdobi bfezen 2013 - inor 2014 byla realizo-

vana $koleni viech ZZ a fidica ZZS HMP v pfistupu k agre-

sivnim pacientlim. Kazdy seminaf byl veden internim lek-
torem (¢len European Violence in Psychiatry Research

Group), trval dvé hodiny a byl zaméren na zaklady bezpec-

né sebeobrany, komunikaci a pfistup (chovani) k (nasil-

nym) pacientdm. Soucasti téchto seminard byl:

« rozbor redlnych situaci napadeni (lektor proved! hloub-
kovy rozhovor s napadenymi pracovniky v uplynulém
roce — probihda ve spolupréci s Provozem vyjezdovych
skupin ZZS HMP)

- analyza video-ukézek (bylo zpfistupnéno video z ne-
mochnice, kde doslo k napadeni ZZ v ¢ekarné chirurgic-
ké ambulance, a byl nato¢en simulovany scénar fyzické-
ho napadeni)

« cviceni zaméfené na kritické mysleni (feSeni modelo-
vych situaci).

Od listopadu 2013 byl zaznamendan nardst napadeni VS
Z7S HMP, proto od tohoto mésice na zavér skoleni vyplrio-
vali ¢lenové VS ZZS HMP anonymni detailnéjsi dotaznik
o nasili od tretich stran - pacienti, pfibuzni, personal ne-
mocnic — a to za uplynuly rok. Nasledujici data jsou vystu-
pem prizkumu, ktery pfiblizuje situaci napadeni VS ZZS
HMP od listopadu 2013 do tnora 2014.

Celkem bylo Uspésné vyhodnoceno 130 dotaznikl (z cel-
kovych 195, navratnost 67 %) od zdravotnickych zachrana-
U a fidi¢h sanitnich vozidel ZZS HMP (nékteré dotazniky
nebyly vyplnény spravné a néktefi vyplhovani odmitli).
Prazkum potvrdil, Ze ¢lenové VS byli v pfedchozim roce
fyzicky napadeni ve 41 pfipadech (32 %) a v 81 ptipadech
verbalné (62 %), zbyli dotazovani nasili vystaveni nebyli
(6 %). V nasledujicich tabulkach je detailni pohled na frek-
venci nasili za uplynuly rok dle ndzoru dotazovanych.



Tab. 2 a 3: Vystupy dotaznikového setreni VVS ZZS HMP
2013/2014 - Zdroj: ZZS HMP, 2014

Skoleni komunikace s agresivnimi pacienty — vystupy
2013/2014, pocet dotazovanych 130 (n = 100 %)
frekvence verbalni fyzické
napadeni % | napadeni %
kazda sluzba 5 0
1x za tyden 28 3
2-4 krat/tyden 13 4
1x mési¢né 17 18
1x za 6 mésicu 22 20
1x za rok 15 45

Z hlediska monitoringu a hloubkovych rozhovor( jsme zjis-
tili, ze ve sledovaném obdobi, k nasili dochazelo nejcasté;ji
na noc¢nich sluzbach (87 %); podrobné bylo rozhovory zjisté-
no, Ze se takto déje mezi 2-6 hod. ranni. K napadeni docha-
zelo nejcastéji pfi pfijezdu na misto udalosti (40 %) a p¥i za-
jisténi pacienta (40 %). Nasili pfi transportu vsak také nebylo
zanedbatelné (20 %). K tomu ¢asto dochazelo proto, Ze se
zdravotnicky zachranar po dobu jizdy do cilového zdravot-
nického zatizeni vice vénoval zapisu do zdravotnické doku-
mentace, nez dohledu pacienta. Jako nej¢asté;jsi utocnik byl
oznacen pacient muz (66 %), v ostatnich pfipadech se jedna-
lo o pfibuzné pacienta nebo jeho kamarady (34 %). Otazka
z dotazniku ,Proc si VS mysli, Ze dochazi k nasilnym inciden-
tdm?” byla spojena nejcastéji s opilym pacientem (35 % pfi-
¢in napadeni). | s opilym ¢lovékem je samoziejmé mozné
vyjedndvat a dohodnout se. Rozhodujici roli v prevenci
konfliktu sehrava ,zachranarovo chovani” a schopnost klid-
nit vlastni emocni systém. Neprofesiondlni pfistup VS ZZS
dominovaly nealkoholové drogy (20 %), chovani personélu
pfi predavani pacienta (15 %) a samotna pfitomnost policie
¢i ZZS (10 %). Statisticky vyznamny vztah mezi nasilim a pra-
covni pozici, vékem ¢i délkou praxe pozorovan nebyl.

Graf 1: PFiciny napadeni ve sledovaném obdobi
2013/2014 - Zdroj: ZZS HMP, 2016

35%
20% 20%
15%
10%
alkehol latky profesionalita neprofesionalita piitomnest PCR
s CPALP

Z hlediska prevence, byla ve sledovaném obdobi 2013/2014
vétsina (91 %) dotazovanych presvédcena, Ze incidentliim
bylo mozné predejit, a to predevsim spravnou komunikaci
(58 %) nebo pritomnosti policie na misté zasahu (42 %).
Nadpolovicni vétsina dotazovanych se domnivala, Ze situa-
ce napadeni bude mirngjsi, pokud je PCR pfitomna a do
budoucna by bylo lepsi, kdyby vice asistovala pfi nasilnych
situacich. Pfi samotném reseni konfliktd méla potencialni
ochranny ucel i obranna pomf(icka — obranny sprej (30 %),
kurz sebeobrany (25 %) ¢i kurz komunikace (25 %). Kromé
zdkladniho statistického vyhodnoceni bylo provedeno
Sest rozhovorl s napadenymi zdravotnickymi zachrandfi
a poznatky z rozhovorQ byly vyuzivany pfi skoleni v roce
2014/2015. Fakt, Ze k napadeni dochazi, stézovalo praci

77 % dotazovanym, proto byly monitoring, hloubkové roz-
hovory a skoleni v bezpe¢ném pfistupu oznaceny jako kli-
¢ové z hlediska prevence.

Prizkum (listopad 2013 - unor 2014, n=130) odhalil

dalsi zakladni fakta:

« VSvsechna napadeni nehlasi (vs. s oficidlnimi napadeni-
mi, které fesi IP a management - VS vétsinu utokl ne-
povazuji za dllezité)
dominuje verbalni napadeni VS (62 % verbalni, fyzické
32 %)
nejvice Utoku je od pacientll muz{ na no¢nich sménach
(2:00 - 6:00)
za ¢ast utokl si mohou pracovnici sami (20 % — neprofe-
sionalni chovani)
utoky jsou preventabilni (komunikace)
management ZZS HMP déla pro prevenci nasili maxi-
mum, rozhodujici je chovani ¢lent VS pfi redlném zasahu
rozhovory po nasilném incidentu oznacily VS jako velmi
pfinosné — zaméstnanci jsou radi, ze se o problematiku
nasili organizace zajima.

Diky podpore managementu a zajmu o problematiku nasi-
li v Sirsim kontextu, probéhl v zafi 2014 tfeti ro¢nik meto-
dického cviceni Prazska 155, kde byla Uspésné prezentova-
na uloha s nazvem Napadeni. 14 tym0 (ZZS z CR a jeden
tym ze Slovenska) bylo podrobeno komunika¢ni uloze
v prostorach staré tovarni haly, kde je napadla skupina bez-
domovcu. Vysledek cvi¢eni byl jednoznacny: opakované se
ukazalo, Ze klidné a neprovokativni chovani ma rozhodujici
roli pfi vyjednavani a deeskalaci konfliktd.

2014-2015

Od fijna 2014 do dubna 2015 probihalo opét pravidelné
skoleni VS zamérené na komunikaci ve specifickych situa-
cich (Skoleni obsahovalo tfi ulohy: komunikace s pacien-
tem se specifickym postizenim, psychiatricky pacient a pa-
cient ve stresu). Prvni ¢ast semindfe byla realizovédna
s nevidomou pacientkou. Preventivni vyznam byl zaméren
na mozné stiznosti a faktory, kvuli kterym muze nastat
s pacienty konflikt. Nevidoma pacientka, jako redlny paci-
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ent, byla velkym pfinosem pro skupinu zaméstnancd, pro-
toze na konci modelové situace poskytovala VS sama
zpétnou vazbu. Cvi¢eni, jehoz cilem bylo, aby si VS uvédo-
mily okolnosti prvniho setkani laikd se ZZS, se ukézalo jako
velmi pfinosné. Dalsi dvé casti seminafe — komunikace
s psychiatrickym pacientem a komunikace s matkou dusi-
ciho se ditéte (vytvoreno na zakladé redlnych scénard
z praxe), doplnovaly skoleni, které bylo VS hodnoceno po-
zitivné. V pribéhu semindfl opét probihalo anonymni
dotaznikové Setfeni monitorujici detailné nasili pfi kontak-
tu s pacientem nebo jeho pfibuznym. Na konci kvétna
2015 byl ukon¢en sbér dotazniki zamérenych na analyzu
nasilnych incidentd mezi vyjezdovymi skupinami ZZS
HMP. Z hlediska nasilnych incident( byl proveden rozho-
vor se Sesti ZZ, ktefi lektorovi avizovali nasilné chovani od
pacient(. Vysledky dotaznikového Setieni a rozhovort
byly nasledujici:

Za obdobi fijen 2014 az duben 2015 bylo souhrnné analy-
zovano 216 fadné vyplnénych dotaznikl (z plivodnich 270
- 54 dotaznikd nebylo uUplnych nebo nedostatecné vypl-
nénych, navratnost 80 %). Soubor predstavoval 216 fidicd
vozidel ZZS a zdravotnickych zachranarl ZZS HMP, ktefi
reflektovali nasili za uplynuly rok. Ve sledovaném obdobi
byli urcité formé nasili vystaveni vsichni zaméstnanci VS -
148 zaméstnancu (68 %) bylo vystaveno verbalnimu nasili
a 69 zaméstnancl (32 %) zazilo fyzické nasili nebo pokus
o né&j (drzeni, branéni ve vykonu péce, strkani, vyhrozova-
ni). V nasledujicich tabulkach uvadime srovnani's predcho-
zim sledovanym obdobim (listopad 2013 - Gnor 2014 vs.
fijen 2014 - duben 2015).

Tab. 5 a 6: Vystupy dotaznikového Setfeni VVS ZZS HMP
2014/2015

Nasili ZZS HMP v letech 2013-2015

nasili

sledované obdobi

verbdlni [ % | fyzické %

listopad 2013 - Unor

(o)
2014 (n=130) 81 62% 4

32%

fijen 2014 — duben

0
2015 (h=216) 148 68 % 66

32%

Detail frekvence nasili ZZS HMP ve sledovaném obdobi

) verbalni | verbalni | fyzické | fyzické
sledované
, 1x/ 1x/ 1x/ 1x/
obdobi , e .
tyden mésic meésic rok
listopad 2013
—unor 2014 28 % 17 % 18 % 45 %
(n=130)
fijen 2014
— duben 2015 16 % 80 % 4% 80 %
(n=216)

Fakt, Ze nasilné incidenty zaméstnanclm préci ztézuji, po-
tvrdilo 37 % zaméstnancl. Z nejvyznamnéjsich vysledka,
ve sledovaném obdobi fijen 2014 - duben 2015, vyplynulo,
ze 16 % zaméstnancl zazilo verbalni nasili jednou tydné,
80 % zaméstnancli zazilo verbalni nasili jedenkrat za mésic
a 4 % zaméstnancl nezazily verbalni konflikty vibec. Fy-
zické nasili zazilo 80 % zaméstnancl jednou za rok a 4 %
jednou za mésic. Data jsou pro srovnani uvedena v kom-
paraci s dotaznikovym Setfenim za uplynulé obdobi
2013/2014.

V ptipadé hrubého fyzického napadeni (strzeni na zem,
uder pésti, kop) byly incidenty hldseny v 90 %, fyzické za-
straSovani bylo hldseno ve 40 %. Z hlediska fyzického nasi-
[i si jsme védomi, ze ne vzdy se jedna o hlasené a doku-
mentované pfipady. V pfipadé dokumentace fyzického
nasili se jedna vétsinou o konflikty (poskozeni odévu, od-
stréeni s upadnutim, vznik Urazu), které se dafi resit asis-
tenci inspektora provozu nebo Policie CR. Ta se navic u vy-
branych vyzev v urcitych lokalitdch kazdoro¢né zlepsuje.
Zajimalo nas také, pro¢ nékteré nasilné udalosti VS nehlasi
(verbalni incidenty nebyly hlaseny v 95 %). Setfeni pouka-
zalo na dva hlavni diivody, pro¢ nejsou nasilné inci-
denty dokumentovany:

« incident nebyl vyznamny - neslo o velky fyzicky utok,

pouze o pokus (83 %)
« VS se domnivaji, Ze management by incident nezajimal
nebo nechtéji mit dalsi vyfizovéani s PCR (17 %).

Stejné jako ve sledovaném obdobi 2013/2014 byl utoc¢ni-
kem nejcastéji muz (82 %). K ttoku doslo nejcastéji béhem
transportu (36 %) do zdravotnického zatizeni nebo pfimo
na misté udalosti (32 %). K nasilnym udalostem dochézelo
nejvice v noci (97 %). Ohledné konfliktli s nemocni¢nim
persondlem pfii predavani pacientl zazilo hadku ve sledo-
vaném obdobi 47 zaméstnancl (22 %). Ddvodem mize
byt vytizenost VS, persondlu nemocnic na pfijmovych od-
délenich nebo tzv. pfendsend agrese, kterou ¢len VS nebo
zaméstnanec nemocnice prenasi z jedné situace do druhé
(az padne posledni kapka a dojde k ventilaci emoci na oso-
bu, kterd nema s plvodnim incidentem casto nic spole¢-
ného). Vice tento aspekt rozvadét nebudeme, protoze se
jedna o novy ukazatel v naem monitoringu a bude nadale
podroben detailnéjSimu zajmu.

V otazkéch, proc k nasilnym incidentiim za sledované ob-
dobi dochézelo, dominovaly v 80 % odpovédi, ze nejcas-
t&jSimi spoustédi nejsou ,samotny” alkohol a omamné lat-
ky, ale snizené sebeovladani a zvysené prvky
neprofesionalni komunikace pfi feseni konfliktd s pacienty
pod vlivem omamnych latek (zejména pokud jsou vysta-
veni vysokému poctu vyjezdl za sebou bez odpocinku —
vliv ma nespavost a neuspokojeni zakladnich biologickych
potieb). V dalSich 10 % byla pfi¢inou samotna pfitomnost
PCR nebo pokus o jeji zavolani, coz bylo VS oznageno jako
spoustéci faktor k nasili. Zbylych 10 % pficin nasilného cho-
vani reprezentoval pocet nésilnych incidentt, které vyply-



valy z povahy nemoci pacienta (napf. kopnuti pfi epileptic-
kém zdachvatu nebo fyzicky utok pfi pacifikaci pacienta
s hypoglykémii nebo akutni psychotickou atakou). 80 %
zaméstnancl bylo presvédceno, ze konfliktiim je mozné
vzdy preventivné predchazet profesionalnim a lidskym
pfistupem (zejména u opilych pacientl a pacient(l ve stre-
sové situaci), 10 % nasili je mozné zvladnout preventivni
soucinnosti s PCR a 10 % dodrzovanim osobni bezpe¢nosti
(vyckani na pfrijezd PCR, dodrzovanim bezpeéné vzdale-
nosti, neotaceni se k uto¢nikiim zady, pouzivani vysilacky
pfi zasahu ve vétsi vzdalenosti od sanitniho vozidla a dodr-
zovanim roli pti zasahu - eliminace nedorozuméni mezi fi-
dicem a ZZ pfimo pred pacientem). Pfi bezprostrednim
napadeni se zaméstnanci domnivali, Ze nejvyssi ochranu
poskytuje kombinace preventivnich opatreni (kurzy komu-
nikace, sebeobrana, pouziti obranného spreje, PCR, asis-
tence IP). Z hlediska satisfakce se 71 % zaméstnanc do-
mnivalo, Ze tresty za napadeni by mély byt velmi vysoké.
11 % si myslelo, Ze tresty za napadeni jsou jiz vysoké dost
a 18 % bylo presvédceno, Ze tresty jsou represivni opatieni
a neresi nic preventivné. V rdmci obdobi po zaziti fyzického
nasili by 43 % zaméstnanci bylo rddo za pauzu nebo od-
dych (alespori hodinu), 22 % by chtélo jit domu a 35 % by
stalo o to, aby byl Uto¢nik potrestan.

Doplnujici informaci, ve sledovaném obdobi 2014/2015, je,
ze v lednu 2015 probéhlo natoceni videospotu — vyjedna-
vani s opilym pacientem. Tento spot byl prezentovan
v rdmci pravidelnych skoleni komunikace. V bfeznu 2015
také 20 zaméstnancli ZZS HMP absolvovalo jednodenni
seminare pod vedenim instruktor( z Krav-maga.

DISKUZE

Cilem pfispévku bylo sezndmit s vyvojem nasilnych uda-
losti u VS ZZS HMP pfi kontaktu s nasilnymi pacienty v le-
tech 2004-2014. Vysledkem téchto snah bylo i Metodické
doporuceni (2015) pro prevenci nasili zahrnujici ¢innosti
Z0S a VS ZZS HMP. V diskuzi jsme zohlednili zahrani¢ni stu-
die v letech 2005-2016 z elektronickych databazi PUBMED
a MEDLINE, coz respektuje sledovana obdobi naseho sdé-
leni a dané rozpéti je validni pro komparativni vystupy
(Némcova, 2015). Zamérovali jsme se na ¢lanky zahranic-
nich autor reflektujici problematiku vyhradné u vyjezdo-
vych skupin ZZS (klicova slova byla zadavana v angli¢tiné:
violence - towards — against — paramedics — emergency
technicians). Tuto podminku splfiovalo 34 zahrani¢nich
¢lankd, z nichz o Uzké problematice pojednévalo 6 sdéleni.
Nasili jako narGstajici fenomén ve zdravotnictvi, je objek-
tem zajmu i WHO, kterd eviduje 8-38 % fyzického napade-
ni zdravotnikd béhem jejich kariéry. Vysoce rizikovou sku-
pinou jsou v tomto ohledu pracovnici ZZS (www.who.int,
2016). Pfestoze se jedna o jedno z hlavnich témat prevence
rizik ve zdravotnictvi, problém je ¢asto soustfedovan ze-
jména na zdravotnicka zafizeni. Oblast zdjmu prevence
nasili v prostredi PNP neni vysadou ani zahrani¢nich ZZS.
V soucasné literature nalézame spoustu zahranicni ¢lanka

a studii, které se soustiedi hlavné na prevenci a reseni nasi-
li v nemocnicich. O problematice v PNP je zndmo méné.
Systematicka literarni revize Pourshainkhiana a kol. (2015),
kdy analyzovali 18 validnich studii, informuje o prdmérné
incidenci nasili u zdravotnickych zachranarl - verbdlni
(67 %) a fyzické nasili (21-82 %). Ve studii Boyla a kol. (2007)
bylo analyzovano 260 australskych (Jizni Australie, Vikto-
rie) dotaznik( od paramedikd - nasili analyzovali podobné
jako my, za uplynuly rok, s vysledky — 87,5 % paramedikl se
setkalo s nasilim (z toho bylo 82 % verbalnich a 38 % fyzic-
kych utoka). Irdnskd studie Rahmani a kol. (2012) analyzujici
103 paramedikd poukazuje na zkusenosti s nasilim v 75 %
(verbalni 71 %, fyzické 38 %). Studie Gulen a kol. (2016)
oziejmila nasili u tureckych zachranarl (verbalni nasili
u 94 % a fyzické u 40 %, velikost souboru 900 responden-
t0). Studie z Kanady (Bigham a kol., 2014) potvrdila nasili
u 75 % paramediku za uplynuly rok (67 % slovni nasili, 26 %
fyzické; velikost souboru 1676 respondent(). Patrné nejroz-
sahlejsi deskriptivni analyza 2 515 odpovédi poukazala na
Cetnost nasili sméfovaného od pacienta vici americkym
zdravotnickym zachranaiflim (Gormley a kol., 2016), kde
70 % dotazovanych mélo zkusenost s nésilim za uplynuly
rok (verbalni nasili 67 %, fyzické 43,6 %).

Uvedené vysledky jsou shodné s nasimi, v Uvahu pfipada
sledované obdobi 2014/2015 (nas vzorek 217 dotaznik).
V nasem pfipadé se jednalo o 68 % nasili verbalniho a 32 %
fyzického nasili. Pfi srovnani cetnosti nasili byly vysledky
shodné u cetnosti tydenniho vyskytu nasili verbalniho
(australska studie 12 % vyskyt, nase studie 16 %). V ¢etnosti
vyskytu verbalnich incidentl za mésic byly nase vysledky
80 %, coz prevysovalo vysledky australské studie s poctem
20 %. Z hlediska cetnosti fyzického nasili méla australska
studie vyskyt fyzického nasili jednou za rok v 17 %, nase
Setfeni potvrdilo tento vyskyt v 80 %. Urcitou zajimavosti
australské studie byl vyskyt sexudlniho nasili vici jejich
paramedikiim — Zenam (38 %), které predstavovaly ¢tvrtinu
jejich respondent(i. Kanadska studie ((Bigham a kol., 2014)
potvrdila sexudlni nasili ve 3 % (vice u zen - paramedika,
které tvorily 30 % souboru). Systematicka literarni revize
Pourshainkhiana a kol. (2015) popisuje sexudlni narazky
komplexné u 15 % z celkovych incidentl nasili v{ici zendm
(dominuje verbalni nasili).

Nase vysledky se dale vice zajimaly o:

profil ito¢nika (nejcastéji muz pod vlivem omamné |at-
ky - naprosto totozné se viemi studiemi)

informace o nahledu ¢lenl VS na problematiku po na-
padeni - hlaseni incident (kanadska studie uvadéla
nehlaseni incidentd nasili v 61 %, nase studie dokumen-
tovala nehlaseni fyzickych utok( v 10 %, u zastrasovani
nebylo hlaseno ve 40 % pfipad{; ostatni studie uvadéni
pouze informaci o nehlaseni incidentt bez procentual-
niho vyjadreni — nej¢astéji z dlivodu absence protokolu
pro takové udalosti nebo sami pracovnici povazuji nasi-
li za soucast prace zachranare)
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« principy sebeovladani ¢lenli VS (které sehrava predikci
nasili az v 70 %, pokud se ¢lenové chovaji lidsky a profe-
sionalné);

- mista (ulice, restaura¢ni zafizeni), kde dochazi k nasili

- satisfakce se situaci (43 % zaméstnancUl by bylo rado za
pauzu nebo oddych - alespon hodinu, 22 % by chtélo
jitdomu a 35 % by stélo o to, aby byl Gto¢nik potrestan)

« nazory na tresty za napadeni (71 % zaméstnanc( do-
mnivalo, Ze tresty za napadeni by mély byt velmi vyso-
ké, 11 % si myslelo, Ze tresty za napadeni jsou jiz vysoké
dost a 18 % bylo presvédceno, Ze tresty jsou represivni
opatfeni a neresi nic preventivné).

Posledni Ctyfi oblasti nebyly detailné ve srovnavajicich stu-
diich zohlednény, stejné tak jako hloubkové rozhovory,
které se provadina ZZS HMP v pfipadé napadeni zachrana-
F. Redeni a prevence nasili prostfednictvim realizace semi-
nar( k efektivnimu predchazeni negativniho fenoménu
v praxi, se zatim zda byt také vysadou ZZS HMP, a to nejen
v CR. Obecné byly srovnavaci a deskriptivni studie zamére-
ny pouze na inciden¢né-prevalen¢ni data, z hlediska reseni
situace byly pouze navrzeny postupy skoleni a dalsiho sle-
dovani. Nasili mlze byt také pficinou klesajiciho poctu za-
méstnancl v organizaci. Kanadskd studie (Bigham a kol.,
2014) poznamenala, Ze ¢ast zaméstnancl zvolila na zakladé
nasilného incidentu jinou profesi nebo si snizila uvazek,
nékterym se dokonce rozpadly rodinné vztahy s nejblizsi-
mi pfibuznymi. V turecké studii (Gllen a kol. 2016) uvedli
respondenti nepfijemné zkusenosti s nasilim ,po inciden-
tu” v 57,6 % (nase studie v prvnim detailné popisovaném
obdobi v 70 %, dalsim sledovaném obdobi ve 40 %). | proto
je snaha minimalizovat fenomén dulezita.

Z hlediska nasili a korelujicich vztahu je zajimava poznédm-
ka, uvedena v kanadské studii, ze respondenti s vyssim
vékem a praxi méli méné incidentl nez mladsi (nezkuseni)
kolegové (Bigham a kol., 2014). Podobné tomu bylo i ve
studii americké (Gormley, 2016), kde kromé stejného po-
znani, nalezli dalsi velmi vyznamny vztah - souvislost nasi-
[i a manzelského stavu. Bylo prokazano, ze zaméstnanci,
ktefi byli zenati (a s praxi vétsi nez dva roky) zazili méné
fyzického nasili nez ti, ktefi byli svobodni. Stejné tomu bylo
i u vdanych Zen. Zeny, které nebyly vdané, mély dokonce
vys$si pocet fyzickych incidentl nez muzi. Tyto vysledky
potvrzuji i studie zabyvajici se vztahem nasili u kriminal-
nich ¢ind (Truman, 2015). Na staticky vyznamnéjsi mensi
pocty nasili poukdzala i studie americkd (Gormley, 2016)
a systematicka literarni revize (Pourshainkhian a kol., 2015),
a to u zaméstnanct s kratSimi Uvazky.

Demografické aspekty — délka praxe, vék, rasové vyznani,
hlaseni incident(l, nemély u nasi skupiny statisticky zadny
vyznamny vztah ani vliv na prevenci nebo vznik nasili
v ndmi sledovaném obdobi.

ZAVER

Na zékladé uvedenych informaci Ize souhrnné konstatovat,
ze 77 a fidi¢i vozidel ZZS HMP jsou vystaveni pfi redlném
provozu nejcastéji nasili verbalnimu (pfes 80 % zaméstnan-
ch 1x/mésic). S fyzickym nasilim pfijde do kontaktu cca
80 % pracovnikl 1x za rok. Ne vzdy se vsak jednd o nasili,
které konci pracovni neschopnosti. Takovych pfipadl je
v soucasné dobé maximalné 18 % z celkovych fyzickych
napadeni. Uspé3nost feieni negativniho fenoménu za¢ina
zaméstnavatelem. Management ZZS HMP db3, aby za-
méstnanci byli vybaveni obrannymi spreji, apeluje na ZOS,
aby zajistoval uzkou spolupréci s policii, dava VVS prostor
pro komunikacni skoleni a kurzy sebeobrany. Na zakladé
studie literatury, diskuze na seminéfich a poznatk(i z hloub-
kovych rozhovord vyplynulo, Ze hlavni pfi¢inou eskalace
nasili je kombinace zdravotnikova chovénia ucinku alkoho-
lu u pacienta (opily ¢lovék je vice citlivy na neprofesionalni
chovani, narazky, komentare zdravotnikd a mé vice odvahy
odporovat, nez kdyby byl stfizlivy). Rozhodujici roli pro
vznik a prevenci nasilné situace ma chovani pracovnikd VS
- sami pracovnici vi, Ze neohleduplné zachazeni s pacien-
tem (zejména obdobi noc¢nich sluzeb) pod vlivem omamné
latky riziko nasili zvysSuje az 0 70 %. Dokumentace a eviden-
ce nasilnych udalosti se tyka zejména zévaznych fyzickych
utokd - evidence na ZZS HMP funguje ukazkové. Z hlediska
vystupu pro praxi pokra¢ujeme v monitoringu nasili v kon-
textu pacientll a VS ZZS HMP. Ukézalo se, ze monitoring
nasili pfinasi nejen vhled do problematiky, ale ma vliv na
prevenci, zejména vystupy z hloubkovych rozhovor(. Jako
doporuceni pro praxi si klademe za Ukol zaméfit se také na
nasili v kontextu dispecer ZOS a volajici. Tato oblast je ne-
méné dUlezita jako konflikty VS pfi pfedavani pacient(, coz
je dalsi oblast naseho budouciho zajmu. Zde mechanismy
konfliktni situace funguji podobné jako pti kontaktu s paci-
entem. Komunikaci, jako néstroji k poskytovani PNP, vénuje
management ZZS HMP maximalni podporu. Vyslednd mi-
nimalizace konflikt(l a nasili v redlném provozu je prikladem
dobré praxe pro vsechna ostatni pracovisté, kterd maji
problémy s nasilim pfi vzdjemném kontaktu zaméstnancu
a jejich pacienta. Efektivni role managementu ZZS HMP je
plnéna.

Jsou vsak chvile, kdy ani management nemf(ize ovlivnit si-
tuacni okolnosti. Takovou situaci je prfedevsim odpovéd-
nost kazdého zaméstnance, ktery aktualné nasilnou situaci
fesi. Jeho bezpecnost je v takové situace soucasné i jeho
odpovédnosti.
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STRES VE VYKONU PROFESE ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARE
PETRA SVOBODOVA', TIBOR A. BRECKA?

1ZZS Pardubického kraje

2KZ00O0 FBMI CVUT

Abstrakt
Cldnek se zabyvd problematikou stresu ve vykonu profese zdravotnického zdchrandre. Pfindsi data z vyzkumu této problemati-
ky, ktery byl realizovdn na Zdravotnické zdchranné sluzbé Pardubického kraje. Hlavnim cilem bylo Zjistit, jaké zdtéZové situace

42

nejvice ovliviuji jejich psychiku, jak se vyrovndvaji se stresem a jaké maji moznosti krizové intervence.

Kli¢ova slova: Zdravotnickd zdchrannd sluzba - zdravotnicky zdchrandr - stres — krizovd intervence — CISM

Abstract
Stress in paramedic’s practice

The article deals with stress in the profession of paramedics. It brings data from the research of this issue, which was implemented
at the Emergency Medical Service of the Pardubice region. The main objective was to identify the most stressful situations affect
their psychic, how they cope with stress and what options they have in crisis intervention.

Key words: Emergency Medical Service — paramedic - stress - crisis intervention — CISM

uvoD

Stres ve vykonu profese zdravotnického zachranare je jisté
téma, které je delsi dobu predmétem védeckého zkouma-
ni. Nasim cilem bylo zjistit, zda povazuji zdravotnicti za-
chranéfi svou préci za stresujici, jaké zatézové situace nej-
vice ovliviuji jejich psychiku, jak se vyrovnavaji se stresem
a zda maji moznost krizové intervence. Pfed provedenim
dotaznikového Setfeni jsme si urcili dvé hypotézy. 1) Pred-
pokladame, Ze minimalné 75 % respondentt poklada svou
praci za stresujici a 2) Pfedpokladédme, Ze 20 % responden-
th absolvovalo nékdy krizovou intervenci, a Ze pro nejmé-
né 50 % z nich byla tato intervence pfinosem [5]. Procentu-
alni hranice dovozujeme z predchozich vyzkum.

METODIKA

Jako nejvhodnéjsi zplsob ziskani informaci jsme zvolili
kvantitativni sbér dat pomoci dotaznikového Setieni. Pro
vyzkum jsme zhotovili strukturovany dotaznik, ktery je
rozdélen do ¢ty Useku a sklada se z 18 otazek. Otazky jsou
z velké &asti uzaviené, pouze 3 z nich jsou polouzaviené
s moznosti vlastni odpovédi. Dotaznik neni validovany.
Prvni ¢ast dotazniku je zaméfena na obecné informace
o respondentovi. Otazky druhé casti zjiStuji pozitiva a ne-
gativa prace zdravotnického zachranare. Treti a Ctvrta cast
byla zamérena na stres a jeho zvladani.

VYSLEDKY DOTAZNIKOVEHO SETRENI

Dotaznik byl rozeslan 150 respondentiim ZZS Pardubické-
ho kraje, z nichz ho vyplnilo 100 oslovenych, celkem 65
muzl (65 %) a 35 Zen (35 %). Navratnost je tedy 66,7 %.
V dotaznikovém 3etieni odpovidalo 50 respondent(i ve
vékové skupiné 20-30 let, coz je celd polovina z poc¢tu do-

tézanych. Dale 30 dotazanych (30 %) ze skupiny nad 40 let
a 20 (20 %) ze skupiny 31-40 let. Po dobu kratsi nez 6 let je
na ZZS zaméstnano 65 (65 %) dotdzanych respondent(l. 20
(20 %) zaméstnancl ma praxi v rozmezi 11-15 let, 10 (10 %)
v rozmezi 6-10 let a pouze 5 (5 %) dotdzanych pracuje na
Z7S vice jak 15 let.

Otézka finan¢niho ohodnoceni. Cela polovina dotézanych
oznacila moznost spise ne a 15 % si vybralo pouze odpo-
véd ne.

Jako negativni vnima praci na smény mensina dotdzanych.
Na otézku, zda respondentim pfijde jejich prace stresujici,
vice nez polovina respondentt (60 %) odpovida spise ano
a 20 % respondentl ano. Pouze 10 % respondent( zvolilo
odpovéd spise ne a dalsich 10 % dotazanych zvolilo ne.
Co se tyce vyrovnavani se stresem, nejvice respondentd
(37 %) uvedlo, Ze zadsadnim pomocnikem ve zvladani stre-
su je jim sport, 33 % dotazanych preferuje komunikaci
s rodinou a prateli. Filmem nebo cetbou se odreagovava
17 % respondent(l, malé ¢asti respondentd napomahaji ke
zvladani stresu navykové latky jako alkohol a cigarety (4 %)
nebo stres nijak nefesi (4 %). Moznost jiné vybralo 5 re-
spondent(, ve 2 pfipadech uvedli respondenti zalibu ve
svych koniccich, zbyvajici 4 respondenti uvedli jiné odpo-
védi - motivace k vétsim vykontdm, sebezdokonalovani se,
dobré rodinné zazemi a spanek.

Jak se stresové situace odrazeji na chovani pracovniki
Z7S? Nejvice dotazanych, celkem 40 %, uvedlo, Zze chodi
do prace s obavami. Konverzace s kolegy se zdrzuje 20 %
respondentl a nasledkem stresu 15 % respondent( prace
nebavi a nenapliuje. Stres se na 15 % dotazanych odrazi



tak, Ze jsou nepfijemni k pacientlim.

Jako nejvice stresujici situaci pfi vykonu bylo uvedeno
amrti &i tézké zranéné ditéte. Cislem jedna ho oznadilo ce-
lych 55 % respondent(l. Jako nejméné stresuji je dotazany-
mi vnimano c¢ekani na vyjezd.

Stresové situace

umrti ¢i tézké zranéni ditéte 2,15
dopravni nehoda s vétSim poctem zranénych 36
osob !

dopravni nehoda jiného vozu ZZS 3,65
vyjezd k agresivnimu pacientovi 5,45
KPR 5,65
$patné slozeni ¢lenli posadky 5,95
suicidalni pacient 6,05
pacient v ebrieté 6,9
vyjezd k ,,notorickému stézovateli" 6,9
cekani na vyjezd 8,7

Nejvétsi obavy vzbuzuje u 60 % respondentt vyjezd k oso-
bé blizké. Tato odpovéd koresponduje s odpovédi na otdz-
ku ¢islo 11 (nejvice stresujici situace), kde respondenti
uvedli vyjezd k dopravni nehodé jiného vozu ZZS hned na
3. misto z 10. Pfedpokladame, ze s dalsimi ¢leny ZZS jsou
v néjakém citovém vztahu, a tudiz je mdzeme brat jako
osoby jim néjakym zplUsobem blizké. Jelikoz stres velice
Uzce souvisi s pojmem strach, dalsi otdzka smérovala k této
emoci, tedy k tomu, ¢eho se pracovnici nejvice obavaji
pred vyjezdem.

Obavy pied vyjezdem
vyjezd k osobé Vam blizké 60
rizika vlastniho ohrozeni ¢i ohrozeni dalSich 25
¢lent posadky
neschopnosti vyresit nastalou situaci 25
infekéni nakazy 15
Spatné souhry ¢lenll posadky 15
z trestniho stihani 15
mam jiny dlivod, nez je zde uvedeno
zadné obavy nemam

Dalsi otdzkou jsme v Setfeni zjistovali, zda maji zachranafri
moznost vyuziti sluzeb psychologa. Na tuto otdzku odpo-
védélo 65 % respondentl kladné a 35 % respondent(l za-
porné. Tyto odpovédi jsou zavadéjici. Vzhledem k tomu, ze
vsichni respondenti jsou ze ZZS PAK, méli by mit stejnou
moznost vyuziti psychologa. Domnivame se tedy, ze je to
ovlivnéno rozdilnou informovanosti zaméstnancl jednot-
livych ¢lent zékladen svymi nadfizenymi.

Onéch 35 % procent respondent(, ktefi odpovédéli na
vys$e zminénou otdzku kladné, bylo nasledné dotézéno, co
bylo divodem vyhledani psychologické pomoci. Odpové-
di na otazku nastinuje tabulka a tabulka nize. 45 dotaza-
nych uvedlo, Ze tuto moznost prozatim nevyuzilo. Divod
vyhledani psychologa blize nespecifikovalo 10 responden-
th. Po kardiopulmonalni resuscitaci ditéte navstivilo psy-
chologa 7 respondentt, 2 respondenti ho vyhledali po
vlastni chybé, kterou poskodili pacienta. Pouze 1 respon-
dent se na psychologa obratil kvuli vlastni potfebé odbor-
né pomoci.

Duvod pomoci odbornika
nevyhledal(a) jsem 45
nespecifikovano 10
KPR ditéte 7
chyba, kterd poskodila pacienta
vlastni potfeba odborné pomoci 1

Nasledovala otazka na zkusenost s krizovou intervenci,
tedy zda respondenti nékdy krizovou intervenci absolvova-
li. Krizovou intervenci absolvovalo pouhych 20 % respon-
dentu, celych 80 % dotazanych se ji prozatim netcastnilo.
Onéch vyse zminénych 20 % respondentu bylo jesté dota-
zano, jak danou krizovou intervenci hodnoti, zda a jak pro
né byla pfinosem. Respondenti mohli zvolit odpovéd slov-
ni hodnotici stupnice. MozZnost ano oznacila polovina
z nich a spise ano 25 %. Odpovéd nevim zvolilo téz 25 %.
Zadny z respondentl neoznacil odpovéd spise ne/ne.

DISKUZE

V CR je prozatim publikovano malo studii, jenz se zabyvaji
psychologickou zatézi zdravotnik(, respektive zdravotnic-
kych zachranail a dalsich pracovnikll v oblasti urgentni
mediciny. Je tfeba tomuto problému vénovat mnohem
vétsi pozornost, protoze obtiznost tohoto povolani je vie-
obecné zndma [1]. Potvrzuje to i fakt, ze na otdzku, zda re-
spondenti vnimaji svou praci jako stresujici, odpovédélo
v nasem dotaznikovém Setfeni celych 80 % z nich kladné.
Timto se potvrdila nase prvni hypotéza, kde jsem predpo-
kladala, Ze minimalné 75 % respondentl vnima svou praci
jako stresuijici.

Studie doktorky Seblové z roku 2003-2004 [2] poukazuje
na odpovédi respondentl z vybranych krajl (pardubicky
ne), kde hlavnim stresorem byla zvolena kardiopulmonalni
resuscitace (zvlasté pak neuspésnd) déti a mladych lidi. Ih-
ned po ni byla zvolena dopravni nehoda s vétsim poctem
zranénych osob. Tyto odpovédi koresponduji s nasim do-
taznikovym Setfenim. Respondenti méli u otazky 11 k zaté-
Zzovym situacim pfifadit cislo 1- 10 podle toho, jak moc
jsou pro né stresujici, pficemz ¢islo 1 zastavalo situaci nej-
naroc¢néjsi a cislo 10 tu stresové nejméné narocnou. K umr-
ti ¢i tézkému zranéni ditéte pfifadila cislo 1 (priimérna
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hodnota 2,15) vice jak polovina (55 %) respondentt ze ZZS
PAK. Hned za nim nasledovala nehoda s vétsim poctem
zranénych. Tyto vysledky nas tedy neprekvapily. VSeobec-
né jsou déti chapany jako vice zranitelné a vzbuzuji v nas
ochranitelsky pud, nemluvé o pudu matefském ¢i otcov-
ském. Pokud je vidime v situaci, kdy jsou bezbranné, v bo-
lesti ¢i bojuji o Zivot, ¢ini to pro nas velkou zatéz a je velmi
obtizné si udrzet profesiondlni pfistup a odklonit vlastni
emoce na druhou kolej. Co se tyce dopravnich nehod (déle
DN) s hromadnym postizenim zdravi — primérna hodnota
¢inila 3,6. Tato situace vynikd svou naroc¢nosti pro zasahuiji-
ci, ponévadz se musi rychle rozhodovat a ,,selektovat” [3]
zranéné. Déle byly respondenty jako vysoce stresujici zvo-
leny nésledujici situace — DN jiného vozu ZZS, KPR a vyjezd
k agresivnimu pacientovi. Agrese pacientll v poslednich
letech velmi stoupd [4]. Vyjezd k osobé blizké byl respon-
denty oznacen jako vyjezd, kterého se nejvice obavaiji.
Prace na smény je vseobecné chdpana jako psychicky a fy-
zicky naroc¢na. Tuto skutec¢nost potvrzuje i vysledek vyse
zminované studie doktorky Seblové [2], v némz je sméno-
vani chapano jako negativni. V nasem dotaznikovém 3et-
feni jsme v3ak ziskali odlisny vysledek — 60 % dotazanych
vnima praci na smény pozitivné nebo neutralné. Tento fakt
respondentd ve véku do 30 let, zatimco vékovy pramér
respondent(i G¢astnicich se studie doktorky Seblové ¢ini
37 let. Mladi lidé se I1épe adaptuji jak na zménu c¢asu, tak na
zmény celkové.

Nizké platové ohodnoceni zachranart a celkové zdravot-
nickych nelékarskych pracovnikl je v posledni dobé velmi
probiranym tématem. Jak ukazuji odpovédi na tuto otaz-
ku, celych 65 % respondent(i uvadi nespokojenost s fi-
nan¢nim ohodnocenim. Vyse platu roste s délkou praxe
a vys$sim dosazenym vzdélanim. Nemaly podil na jeho vysi
ma i samotny region, ve kterém se dana ZZS nachazi.
V Praze to znamena narust platu o 15-30 %

nez v jinych krajich, jak vyplyva z porovnani databéze pla-
th Majplat.cz. Tento negativni vysledek tudiz pfikladame
pravé této skutecnosti.

Kazdé povolani ma své klady i zapory a jinak tomu nenf ani
u profese zachranare. Respondenti méli u 7. otazky vybrat
(Ci uvést jiné), co je pro né nejvétsim pozitivnim pfinosem
ve vykonu tohoto zaméstnani. Vice nez polovina z nich
uvedla zachranu lidskych zivotl. Velmi podobna odpovéd
(pomoc lidem, zachrana Zivota) vysla téz u studie doktorky
Seblové. Jsme radi, ze tyto odpovédi spolu koresponduji,
protoze zachrana lidskych Zivotd by méla pro zdravotnické
zachranére byt tim nejvétsim hnacim motorem, neb Salus
aegroti suprema lex.

Otézka 8 a poslednich 5 otdzek byly vénovany zvladani
stresu. Vétsina pracovniku se vyrovnava se stresem pomo-
ci sportu nebo povidani si s prateli ¢i rodinou. Pouze mala
¢ast z nich (5 %) dava prednost cigareté ¢i sklenicce alko-
holu. Tento vysledek nés velmi potésil a poukazuje na raci-
onalni chovani ¢lentd vyjezdovych skupin ZZS, ktefi prefe-

ruji zdravy Zzivotni styl, problémy podvédomé nefesi
uzivanim navykovych latek a radéji je projevuji navenek —
vybiti stresu pfi sportovnich aktivitach, komunikace s bliz-
kymi. Vice jak polovina dotdzanych by byla rada, kdyby na
vyjezdové zdkladné existovala mistnost pro sportovni vy-
Ziti — napft. hrani pinpongu, Sipek ¢i posilovani. V této mist-
nosti by se ve svém volnu nebo mezi vyjezdy mohli ale-
spon na chvili odreagovat a uvolnit tak psychické napéti.
15 % dotézanych uvedlo informaci o jiz zfizené mistnosti,
jenz k témto uceldim slouzi.

Pokud stres ¢lovék nedokaze sam adekvatné zvladnout,
neni zadnou ostudou, vyhledat odbornou pomoc, nao-
pak. 65 % respondentl uvedlo absenci moznosti vyuziti
psychologa. Tyto odpovédi jsou zavadéjici. Vzhledem
k tomu, Ze vsichni respondenti jsou ze ZZS PAK, méli by mit
stejnou moznost vyuziti psychologa. Domnivame se tedy,
ze je to ovlivnéno rozdilnou informovanosti zaméstnanc
jednotlivych ¢lenl vyjezdovych stanovist svymi nadfize-
nymi, coz se ndm nasledné potvrdilo, jak plyne z otazky 14.
Zde méli respondenti odpovéd zda tuto moznost maji, ¢i
nikoliv. 65 % uvedlo, Zze maji moznost psychologa 35 %
uvedlo, Ze tuto moznost nemaji. | presto, Ze jsou vsichni
zaméstnanci téze organizace, ne vsichni maji ty samé in-
formace. Vysledek mél byt jednoznacny. To, Ze tomu tak
neni, prikldadame rozdilné informovanosti zaméstnancl na
jednotlivych zédkladnach. Domnivame se, Ze je o této moz-
nosti formy pomoci informuje vrchni ¢&i stani¢ni sestra.
Podle vysledkl by tedy mohlo znamenat, ze nékde je in-
formovanost v pofadku a nékde se na ni dba méné. Takze
vysledek mohl byt zkresleny i tim, ze zaméstnanci sice
mohli byt dobfe informovani, ale nepfikladali tomu vy-
znam, protoze si jsou jisti, ze tuto pomoc nebudou potre-
bovat od psychologa, ale s vyrovnanim se s psychicky na-
rocnou situaci jim pomohou spolupracovnici, se kterymi
se dobfe znaji a maji v nich oporu. Kazdy zaméstnanec po
traumatizujicim zazitku ve sluzbé moznost anonymné po-
zadat o psychologickou pomoc, ¢i mize byt poskytnuta
krizova intervence celé skupiné zicastnénych osob. Urcité
by mél byt kladen diraz na to, aby byly zaméstnancim
predlozeny veskeré moznosti, jak by mohli zatézi celit -
a pomoc psychologa je jednou z nich. Nej¢astéji ji respon-
denti vyhledali po KPR ditéte — zde nachdzime shodnost se
stresovymi situacemi, kde umrti ¢i tézké zranéni ditéte
byly uvedeny pracovniky jako nejvice stresujici. Krizovou
intervenci absolvovalo 20 respondentl a pro 75 % z nich
byla pfinosem. Tim se mi potvrdila i hypotéza 2, kde jsem
predpokladala, ze 20 % respondent(i nékdy absolvovalo
krizovou intervenci, a ta byla nejméné pro 50 % z nich byla
pfinosem.

ZAVER

V nasi prace jsme se pokusili pfispét dalSimi daty a po-
znatky k vyzkumu problematiky stresu pfi vykonu sluzby
zdravotnickych zachranard. Opét se ukazuje potfebnost
a efektivita psychologickych a psychosocidlnich sluzeb



a krizovych intervenci. Edukace o stresu, jeho fungovani
a moznostech jeho zvladani by neméla chybét jak v pri-
marnim, tak i nasledném profesnim vzdélavani.
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DOTAZNIK (PRILOHA):

Vstupni otazky dotazniku

1

& OoOoN |

OO0oo0oo

Pohlavi:
zena
muz

Vék:

20-30 let
31-40 let
40 let a vice

Délka praxe na zdravotnické zachranné sluzbé:
0-5 let

6-10 let

11-15 let

vice jak 15 let

Pozitiva a negativa prace na ZZS

2

I I B B

CititesezaVasipracidostate¢néfinan¢néohodnocen(a)?
ano

spise ano

nevim

spise ne

ne

U1
-

I o W

Ovliviuje prace na smény negativné Vas zdravotni ¢i
psychicky stav?

ano

spise ano

nevim

spise ne

ne

6) Vas pracovni kolektiv hodnotite spise:

N oOooooo

I o W

kladné

spise kladné
neutralné
spiSe zaporné
zaporné

Co je vdm nejvétsim pozitivnim pfinosem ve vykonu
tohoto povolani?

zachrana lidskych Zivotl

ak¢nost tohoto povolani

uznani druhych lidi

tato prace zadné pozitivum nema

jiné (uvedte)......oviiiiiiii

Stres ve vykonu povolani ZZ

0 o o R B

L

I A

Zda se Vam Vase préce stresujici?
ano

spise ano

nevim

spise ne

ne

Pokud jste na otazku 8 odpovédél (a) kladné, uvedte, jak
se nejlépe vyrovnavate se stresem. Moznost vice odpo-
védi.

sportuji

popovidam si s prateli / rodinou

dam si sklenicku vina ¢i si zapalim cigaretu

¢tu knihu ¢i si pustim néjaky film

stres nijak nefesim

jiné (uvedte)......coveiiiiiii

10) Stresové situace se na Vas nejvice odrazeji tak, ze:

I o W

Zaskrtnéte pouze jednu variantu.

vas prace nebavi a nenapliuje

chodite do prace s obavami

jste k pacientiim nepftijemni

zdrzujete se konverzace s kolegy

jiné (uvedte)......oviiiiiii

11) Sefadte uvedené situace podle toho, jak moc jsou pro

vas stresujici (1-10, 1 = nejvice stresujici situace):
¢ekani na vyjezd

$patné slozeni ¢lent posadky

umrti ¢i tézké zranéni ditéte
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KPR

dopravni nehoda s vétsim poctem zranénych osob
vyjezd k agresivnimu pacientovi

suicidalni pacient

pacient v ebrieté

dopravni nehoda jiného vozu ZZS

vyjezd k ,notorickému stézovateli”

I sy |

12) Ceho se nejvice obavate pred kazdym vyjezdem? Za-
Skrtnéte maximalné 2 odpovédi.

rizika vlastniho ohrozeni ¢i ohrozeni dalsich ¢lent po-
sadky

vyjezd k osobé Vami blizké

neschopnosti vyresit nastalou situaci

infek¢ni ndkazy

$patné souhry ¢lenl posadky

trestniho stihani

mam jiny divod, nez je zde uvedeno

74dné obavy nemam

O]

Ooooooo-g

Zvladani stresu

13) Uvital(a) by jste na vyjezdové zakladné mistnost pro
sportovni vyziti ( posilovna, pin pong, Sipky..), jakozto
formu zvladani stresu?

ano

spise ano

nevim

spise ne

ne

tuto mistnost jiz mame zfizenou

Ooooood

14) Méate moznost vyuzit pomoci psychologa?
[l ano
L ne

15 Pokud jste na otazku 14 odpovédél (a) kladné, uvedte,
co bylo divodem, aby jste tuto odbornou pomoc vy-
hledal (a):

16) Absolvoval(a) jste nékdy krizovou intervenci?
[J ano
0 ne

17) Pokud jste na otazku 16 odpovédél (a) kladné, uvedte,
zda pro Vas byla krizova intervence pfinosem:

ano

spise ano

nevim

spise ne

ne
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INFORMACNI SERVIS

KONFERENCE INTEGROVANEHO ZACHRANNEHO SYSTEMU V KARLOVYCH

VARECH DNE 11. 11. 2016

OLDRICH VOLF', ROMAN SYKORA?

"Hasiésky zdchranny sbor Karlovarského kraje

2Zdravotnickd zdchrannd sluzba Karlovarského kraje, prispévkovd organizace

Dne 11. 11. 2016 se v Karlovarském hotelu Richmond usku-
te¢nila konference Integrovaného zachranného systému
(1ZS). Mottem letosniho jiz lll. ro¢niku odborné konference
IZS, bylo: ,technologie v integrovaném zachranném systé-
mu”“. Organizatory byly opét Hasi¢sky zachranny sbor
(HZS) Karlovarského kraje a Zdravotnicka zachranna sluz-
ba (ZZS) Karlovarského kraje.

Konferenci velmi symbolicky oteviel prvnim pfispévkem
plk. Dr.Ing. Zdenék Hanuska, feditel odboru IZS z minister-
stva vnitra - Generalniho Reditelstvi (GR) HZS CR, ktery stal
u zrodu zdkona ¢. 239/2000 Sb., 0 IZS a da se fici, Ze je nejen
jeho ideovy otec, ale také fakticky tvarce. Auditorium tak
slyselo z nejpovolanéjsich Ust genezi vzniku IZS i zamysle-
ni, jak se podafilo plvodniideu udrzet a rozvinout do kaz-
dodenni vzajemné soucinnosti slozek IZS a mnoha dalsich
zainteresovanych subjektu.

Nasledovala prednaska feditele ZZS Karlovarského kraje
MUDr. Romana Sykory, Ph.D., ktery upozornil na setrvaly
pokles Iékail v systému a rozebral problematiku nutnosti
navysovani odbornych kompetenci zdravotnickych za-
chranara.

U zdravotnického tématu zUstal i Mgr. Martin Kubat, DiS,
koordinator projektu ¢asné defibrilace na ZZS Usteckého
kraje. V sou¢asnosti je Ustecky kraj v ¢ele zapojovéni auto-
matizovanych externich defibrildtorl (AED) a tzv. first re-
sponder. Jako vyhodnou zminil spolupraci tzv. mobilnich
AED a first responderd v rdmci IZS. Pfednaska shrnula vy-
hody tohoto projektu a jeho dopady na zlepseni vysledk{
u pacientl s ndhlou zastavou obéhu.

Kpt. Ing. Miroslav Antonin patfi do tymu lektord odborné-
ho vycviku Skoliciho a vycvikového zafizeni HZS CR v Brné.
Tento tym vyuziva pro praktickou pfipravu budoucich ve-
liteld zdsah( 3D simulaci feSeni mimoradnych udalosti
pomoci technologie XVR. Nejde zde v3ak o samotny simu-
[ator, ktery by bez neskute¢né Sikovnych a premyslivych
instruktord neznamenal vlastné nic. Teprve pecliva analy-
tickd prace lektor(, ktefi kooperuji velmi Uzce s dodavate-
lem technologie, dava 3D simulaci potfebny efekt. Souhra
mezi lektory, ktefi ovladaji ukoly pro budouci velitele, vy-
tvari interakci v navaznosti na déni ve virtualnim prostredi,
komunikuji prostfednictvim redlné radiové sité atd., teprve
toto vSechno dokaze navodit nékteré redlné prozitky z fi-
zeni mimoradnych udalosti. Budouci velitelé maji skvélou
pfilezitost vidét okamzité duasledky svych rozhodnuti
a ,nakoupit tak zejména chybné zkusenosti velmi levné”.
Tym SVZ neustéle pracuje na daldim rozvoji nastoleného

trendu a jednoznacné se ukdzala spravnost nejen investic-
nich prostredkd, ale myslenky na kvalitni praktickou a pro-
aktivni pripravu velitel(.

HZS je na zékladé pravnich predpist povinen zajistovat in-
formovani pfibuznych obéti mimoradnych udalosti. To se
snadno vyrkne, ale mnohem hdfe v praxi zajistuje. Plk. Ing.
Oldfich Volf, Ph.D. z HZS Karlovarského kraje prezentoval
zatim ojedinély projekt zajistujici provoz informacni linky
pro vefejnost pro pfipady mimoradnych udalosti s velkym
poc¢tem postizenych osob (podle STC 9/IZS). Toto centrum
je ovsem diky nevidané otevienosti klicovych subjektd ke
spolupraci (ZZS Karlovarského kraje, Karlovarské krajské
nemocnice a.s. (KKN), Krajské hygienické stanice Karlovar-
ského kraje, krajského uradu atd.), spojeno on-line se vse-
mi, kdo poskytuji obétem jakoukoliv péci v celém fetézci
zachrany. Od zasahujicich jednotek v misté nasazeni, pres
klicova zdravotnicka zafizeni v kraji az po Policii CR, kter4 je
dllezitym garantem ve ztotoznovani osob. Tim, ze vsichni
vkladaji dostupné informace do jedné databéze a nevzni-
kaji nejrizné;jsi duplicitni seznamy obéti, mohou operatofi
na informacni lince okamzité reagovat na dotazy volajici
verejnosti. Zkusebni provoz by mél byt spustén od polovi-
ny prosince 2016 a diky podpofe Karlovarského kraje by
mélo dojit k centralnimu financovani nové aplikace z kraj-
ského rozpoctu pocatkem roku 2017. Dalsi spole¢né Usili
bude zaméfeno na vyvoj aplikace pro chytré telefony
a tablety, ¢cimz by se tidaje do systému informacniho centra
daly vkladat jiz z mista zasahu slozek 1ZS.

Jako dalsi v pofadi byla velmi zajimava prednaska ,WASAR
- zachrana na vodé”, kdy plk. Ing. Radim Kuchaf z HZS Mo-
ravskoslezského kraje predstavil WASAR zachranny tym
a jeho moznosti.

Zjistovani mechanismu poranéni v disledku dopravnich
nehod z pohledu soudniho Iékafe byla velmi atraktivni
prednaska prof. MUDr. Miroslava Hirta z Ustavu soudniho
[ékafstvi FN u sv. Anny v Brné. Jednalo se o souhrnnou vy-
ukovou lekci s vyznamnym mezioborovym presahem do-
plnénou o celou fadu kasuistik, které demonstrovaly, Ze to,
co se jevi na prvni pohled, nemusi byt vzdy pravou pfici-
nou umrti a poukdzal tak na vyznamnou ulohu soudniho
[ékare pfi vysetfovani nejen dopravnich nehod, ale i jinych
dalsich nasilnych smrti.

Vyprostovani a zkusenosti z dopravnich nehod pfi rallye
doplnéné o video ukazky a predstaveni prvka pasivni
ochrany pilotu rallye a jejich vozidel bylo hlavni téma vy-
stoupeni MUDr. Milana Prochazky ze ZZS Plzenského kraje
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a predevsim predsedy Lékarské komise Federace automo-
bilového sportu Automotoklubu CR.

Plk. Ing. David Kares, zastupce velitele zdchranného utvaru
HZS CR prezentoval technologicky pokrok v tézké zachra-
narské technice. Zachranny utvar od roku 2007, kdy byl
preveden ze struktury armady CR do HZS CR, usel obrov-
sky kus cesty. Dnesni mechanizace, kterou ma IZS k dispo-
zici je postavena nejen na nejmodernéjsi technice zodol-
néné vaci ucinkim tepla, tlakovych vin s moznosti
dalkového fizeni 30t kolosu, ale opira se predevsim o urci-
tou filozofii zahrnujici plosnou dostupnost této vyjimecné
techniky na celém uzemi CR s profesionalné pfipravenou
obsluhou pfisludnikd ve sluzebnim poméru k CR, s dokona-
le propracovanou logistikou k zabezpeceni nepreruseného
dlouhodobého nasazeni tézké techniky v CR i statech EU.
Jedine¢nym sdélenim byla prezentace "Technologie v af-
rickém zdravotnictvi” détské lékarky Mariany Durilové
z Fakultni nemocnice Motol a zde pfedevsim zastupujici
Lékare bez hranic. Tato pfednaska byla nejen velmi zajima-
vym pohledem na to, jak je tfeba pracovat v podminkach
extrémniho nedostatku prakticky ¢ehokoliv, ale zaroven
poslouzila k uvédoméni si potfebnosti zdravotni péce
v rozvojovém svété a upozornila na kontrast nasich sou-
¢asnych moznosti, které jsou ne vzdy pfijimany s dostatec-
nou pokorou.

Nasledovala zcela praktickd prfednaska ppor. Mgr. Pavla
Gaszczyka z Odbor Zasahova jednotka, KRP PK) o chovani
¢lend IZS pfi mimoradnych udalostech: hromadné pachani
nasili, drzeni rukojmich. V této prfedndasce se pfitomni za-
chrandfi a hasici naucili, jak se chovat v téchto kritickych
situacich, jak komunikovat s Unosci a dozvédéli se, co mo-
hou oc¢ekavat od policejnich vyjednavaci.

Jednou z velmi vyznamnych technologii, ktera jiz brzy
bude ovliviiovat predevsim zékladni slozky IZS je projekt
EU nazvany ,E-call”, tedy automatizované tisriové volani
uskute¢néné z palubniho zafizeni novych vozidel. Poslu-
chac¢dm prednesl tuto velmi sofistikovanou, avsak legisla-
tivné velmi komplikovanou problematiku plk. Ing. Ludék
Prudil, ktery stal u projektového feseni v ramci jeho imple-
mentace v CR. Vyznam ,e-callu” spociva ve zvyseném po-
¢tu zachranénych osob po dopravnich nehodach. Problém
totiz v soucasnosti zadchrannym slozkdm necini rychly
a efektivni dojezd na misto dopravni nehody nebo nedo-
statek moderniho vybaveni k G¢innému zésahu. Problém
je ve véasném vyrozuméni. Radu dopravnich nehod nikdo
nezpozoruje a pomoc je tak pfivolavana se zna¢nym zpoz-
dénim od vzniku havarie, coz snizuje obétem nadéji na
preziti ¢i v¢asné a kvalitni uzdraveni. V budoucnu by mélo
samo vozidlo pfenosem dat o poloze vozidla, sméru jizdy
a dalsich dalezitych informaci, urychlit aktivaci zachranara.
CR bude pfipravena na dvou centrech (TCTV 112) v Praze
a Ostravé k prijmu hlaseni z e-call jiz v roce 2017.

Velmi zajimavym vstupem byla prezentace mobilni aplika-
ce "Zachranka" jejim samotnym autorem Ing. Filipem Ma-
lendkem. Tato aplikace a jeji uzivani k urceni polohy volaji-

cihonalinku 155jevsoucasnostijednimznejpokrokovéjsich
pocinG tykajiciho vyvoje v opera¢nim Fizeni a tisiovém
volani. Soucasti prednasky pak byly vize a vyvojové sméry
této Cerstvé aplikované novinky.

MUDr. Marzova prednesla prednasku o novém zptsobu
datové komunikace mezi Zdravotnickou zachrannou sluz-
nou Karlovarského kraje a emergency Karlovarské krajské
nemocnice. Principem této komunikace je ohlaseni paci-
enta zachrankou strukturovanou datova vétou popisujici
jeho stav, zivotni funkce a pozndmku a jeho pfijeti zdravot-
nickym zafizenim a potvrzeni tohoto pfijeti elektronicky.
Tento elegantni systém nyni zcela nahradil telefonické
avizovani pacientd a maximalné zpfehlednuje prfedavanou
informaci a Ize zpétné velmi dobfe statisticky hodnotit.
Vedouci IékaF zdravotnického operacniho strediska plzen-
ské zdravotnické zadchranné sluzby MUDr. Jifi RGizicka, Ph.D.
ve svém sdéleni: ,Zdravotnické operacni stiedisko 21. sto-
leti” zakoncil odborny program konference pohledem do
budoucnosti operac¢nich stfedisek a prehledem novinek
zejména v softwaru pro zdravotnické operacni fizeni a za-
pojeni vznikajiciho systému first respondert v nékterych
krajich.

V soucasnosti byl jiz stanoven termin IV. konference IZS na
13.-14. listopadu 2017 opét v reprezentativnich prostorach
Parkhotelu Richmond a dosud pfipravovana témata bu-
dou problematika alkoholu, operacni fizeni a varia.

Plk. Ing. OldFich Volf, Ph.D.
Hasi¢sky zachranny sbor Karlovarského kraje
volf@hzs-kvk.cz

MUDr. Roman Sykora, Ph.D.

Zdravotnicka zachrannd sluzba Karlovarského kraje, pfi-
spévkova organizace

reditel@zzskvk.cz




ANOTACE - FARMAKOTERAPIE URGENTNICH STAVU, 2. PREPRACOVANE VYDANI,

KNOR J., MALEK J.

V listopadu 2016 vychézi 2. pfepracované vydani Farmako-
terapie urgentnich stavi. Kniha nabizi klinicky pohled na
nejcastéji pouzivané a de facto nepostradatelné léky
v podminkach prednemocnic¢ni neodkladné péce s odka-
zem na kazuisticka sdéleni z klinické praxe |ékare zachran-
né sluzby. Proto je jednou z hlavnich soucasti knihy abe-
cedni  seznam  zdkladnich  I1ékG  pouzivanych
v neodkladnych situacich, jejich charakteristika, indikace
a kontraindikace, davkovani a zplisob podani a vyznamné
interakce. Dal3i ¢ast je vénovana klinickym situacim, které
vyzaduji rychlé feseni. Jsou uvedeny zakladni pfiznaky,
diferencialni diagnostika a doporuceny postup, vybrané
stavy jsou doplnény kazuistikami. Kromé toho jsou v knize
uvedeny jesté jednotlivé cesty podani farmak vcetné ne-
tradi¢nich zplsobl a metod a na zavér je uveden abeced-
ni seznam firemnich nazva l1ékd.

Pravé pro ilustraci uskali farmakoterapie
v PNP jsou v knize uvedena kazuisticka
sdéleni, jejichz cilem bylo demonstrovat
zejména situace, kdy seberychlejsi trans-
port k nemocni¢nimu osetfeni nenahra-
di vyznam ¢asné ofenzivni [é¢by na mis-
té vzniku poruchy zdravi. Promeskani
kratkého intervalu vhodného k terapeu-
tickému zasahu pak muze vést k nasled-
né dlouhodobé a nakladné intenzivni
péci nebo dokonce ke smrti nemocné-
ho. Bez znalosti a aplikace farmakologie
by byly nase terapeutické zasahy posky-
tované na soucasné urovni medicinské
védy a poznani prakticky nemozné.

MODERNI FARMAKOTERAPIE

Kniha nema ambice poskytnout prehled
vsech neodkladnych stavl s algoritmy
jejich feseni. Cilem autorl bylo jednak
seznamit ¢tendre s nejcastéji pouzivany-
mi a nepostradatelnymi léky, jednak po-
skytnout obecny pohled na urgentni
farmakoterapii zprostredkovanim osob-
nich zkusenosti Iékafe zachranné sluzby.
Realita PNP se totiz velmi casto lisi od
predstav nejen laik(i, ale i nékterych
zdravotnikd v nemocnicich.

Druhé doplnéné vydani pfinasi nékolik
zmén. Od prvého vydani knizky v roce
2014 doslo k mirnému rozsiteni palety
pouzivanych Iékl a dalsiho rozvoje do-
znala metodika netradi¢niho podani
[éka, byt ve vétsiné pfipadl jde o pouziti
mimo schvalenou indikaci. Jsou publiko-
vana nova doporuceni Evropské resusci-

tacni rady pro provadéni resuscitace, kterd vysla v Fijnu
2015 a kterd upravuji nékteré postupy pfi Zivot ohrozuiji-
cich situacich. Nové je zafazena celd oblast tykajici se ur-
gentnich stavd u déti, déle postupy pfi prudké alergické
reakci, disekujicim aneurysmatu aorty, plicni embolii, za-
stavé obéhu za specifickych situaci a postup pfi poskyto-
vani prvni pomoci na misté nehody. Rozsitena je i ¢ast ty-
kajici se nejasnych pfi¢in bezvédomi. V navaznosti na
teoretické postupy jsou uvedeny i nové kasuistiky z let
2014- 2016.

Doufame, Ze i druhé doplnéné vydani bude slouzit ¢tena-
fam pfi jejich praci a ku prospéchu pacient(.

Kniha byla vénovéna pamétce MUDr. Roberta Zodla a prof.
MUDr. Jifiho Pokorného, DrCs.

JiFi Knor - Jiri Malek
Farmakoterapie urgentnich stavii

PROVODCE LECBOU ZIVOT OHROZUJICICH STAVUD

at

Druhé doplnéné a rozsifené vydani

jessenius
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CLASSIC AMERICAN AMBULANCES AND FUNERAL VEHICLES: 1900-1980 PHOTO

ARCHIVES

Walt M. P. McCall - Tom McPherson
Iconografix, Hudson, Wisconsin. 2007. 256 s.

V edici Photo archive series vydalo nakladatelstvi Icono-
grafix publikaci Klasické americké sanitni vozy v obdobi let
1900 - 1980. Sbirka vice nez 100 dokonalych ¢ernobilych
fotografii dokumentuje vznik a vyvoj sanitnich automobi-
[0 ve Spojenych statech. Chronologicky usporadané foto-
grafie jsou doplnény detailnimi popisy. Prehled zahajuje
snimek prvniho sanitniho vozu v USA z roku 1900 (s elek-
trickym pohonem), pokracuji prvni automobily se spalova-

cim motorem, nejvétsi ¢ast tvofi prehlidka klasickych ame-
rickych kfiznik( silnic z Sedesatych a sedmdesatych let 20.
Stoleti. Za zminku stoji i nékteré fotografie tzv. combinati-
on ambulances, tj. sanitnich automobild, které byly ve veli-
ce kratké dobé zménény na pohiebni napf. odnétim/pfi-
danim kryti zadnich oken se smutec¢nim motivem,
vloZenim oznaceni ambulance do oken nebo odebranim ¢i
pfikrytim majéku. Vétsina ,combo” ambulanci méla neut-
ralni barvy - bilou, stfibrnou, Sedou ¢i svétle modrou. Byly
vyrdbény v USA az do 70. let minulého stoleti.

Druhou ¢ast knihy tvofi prehled pohfebnich voz(.

Classie Amernican

ANMBULANCES &

FUNERAL VEHICLES

1900-1980 PHOTO ARCHIVES
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XIl1. Pelhfimovsky
podvecer

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

»

ZZS Kraje Vysocina, p.o.

Sekce nelékarskych zdravotnickych pracovnikd
Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP, z.s.

Hlavni témata konference: Novinka konference

« zachranarské soutéze, jejich vystupy a prfinos Soutézni posterova sekce zamérena
pro praxi na prezentaci obhajenych diplomovych
. doméci porod versus ZZS praci z oboru urgentni mediciny

, . od roku 2014
« strach z détského pacienta

« interaktivni prednasky (kdyz se hledisté méni
V jevisté)

Pelhrimov - mésto rekordu
a zachranara

www.pelhrimovskypodvecer.cz



