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POKYNY PRO AUTORY

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢asopisu. V ¢asopise
jsou zvefejnovany pavodni prace, kazuistiky, souborné referaty ¢i kratké zpravy,
které jsou tfidény do ndsledujicich rubrik: Koncepce - fizeni - organizace,
Vzdélavani - zkusenosti, Odborné téma lékarské, Etika — psychologie - préavo,
Diskuse — polemika - nazory, Resuscitace — zpravodaj Ceské resuscita¢ni rady,
Informacni servis.

Zaslanim pfispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:

1. zaslany prispévek musi byt uréen vyhradné pro ¢asopis Urgentni medicina
(UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi v jiném
periodiku,

2. uverejnény text se stdvd majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
¢ast presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.

Autor nese plnou zodpovédnost za ptvodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U preklad( textl ze zahranici je tfeba dodat souhlas autora; v pfipadé,
Ze byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele. Pfispévek musi splfovat
etické normy (anonymita pacientt, dodrzeni principt Helsinské deklarace
u klinickych vyzkumd, skrytd reklama apod.).

Ptispévky prochazeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni.
Recenzovany jsou pfispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace - Vzdélavani,
zkuSenosti — Odborné téma Iékarské - Etika, psychologie, pravo. Prace jsou
posuzovany po strance obsahové i formalni. Na zakladé pfipominek recenzentt
muZze byt text vracen autorlim k doplnéni ¢i pfepracovani nebo mize byt zcela
odmitnut. V pfipadé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen.
Redakce si vyhrazuje pravo provéddét drobné jazykové a stylistické upravy
rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

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

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

+ Obrazova dokumentace musi byt doddna samostatné v elektronické podobé
(jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr - rozliseni 300 DPI, pismo prevedeno do
kiivek) nebo jako fotografie, diapozitivy ¢i tisténa predloha. Grafy je nutné
zpracovat pro jednobarevny tisk.

« Pod ndzvem pfispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté vcetné
korespondenc¢ni i elektronické adresy jednoho z autord. Kontaktni adresa
bude uvedena na konci ¢lanku.
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« Struktura textu u pdvodnich védeckych praci: tvod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. PUvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu 3-5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného
prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfipadech zajisti redakce.

+ Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi. Citace
se Fidi cita¢ni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://citace.com
nebo piiklady zde).

V zaplavé predvolebnich de-
bat a povolebnich komentara
a analyz prezidentského klanf
ponékud zapadl prizkum, je-
hoz vysledky byly zvefejnény
v lednu na nékolika informac-
nich kanélech v navaznosti
na tiskovou konferenci Ceské
|ékarské spole¢nosti Jana Evan-
gelisty Purkyné. Byl provedeny
v deviti statech EU a tykal se
zdravotni gramotnosti. Ceska
republika skoncila predpo-
sledni hluboko pod prliimérem
ostatnich zdcastnénych statd,
horsi situace v oblasti informo-
vanosti o zdravi je uz jen v Bulharsku. (Kdyz jsem tuto zpravu
Cetla, vénovala jsem bulharskym koleglim tichou soucitnou
a kolegidlni vzpominku.) Obc¢ané nasi republiky ve vice nez
60 % nejsou schopni ziskat relevantni informace o podpore
zdravi, jeho udrzovani a posilovani, tedy zejména o prevenci;
primér v ostatnich statech byl 47 %.

Pro zdravotnika, zejména v oblasti akutni mediciny, ktery se
podili na zajisténi jakékoliv formy pohotovostni sluzby, nejsou
vysledky nijak prekvapivé. Horsi zdravotni gramotnost souvisi
se zhorSenym pocitem zdravi i s ¢asté&jsimi ndvstévami lékard
(u nds ve frekvenci navstév patfime ke svétové Spicce), a ur-
gentni medicina je mezi obory v prvni linii této fronty. V oka-
mziku, kdy se zaviou ordinace praktickych Iékai(, se pacienti
a jejich rodiny obraceji pfimo na zachranné sluzby a urgentni
pfijmy, a to se stavy, které lékarské osetfeni mnohdy viibec
nevyzaduji. Spotfebovava to zdroje nejen lidské, ale i materi-
alni; to, co je fesitelné navstévou lékarny cestou z prace nebo
nakupu, je feseno v fadu hodin za sumu v fadu tisicd korun.
Na druhé strané jsme vsichni zazili situace, kdy jsme oSetrovali
pacienta v kritickém stavu, kterému by se byvalo dalo predejit,
kdyby byl zachranny fetézec aktivovan v¢as. Mnohdy mame
ve sluzbé pocit, Ze je vse tak trochu naopak: zatimco se za-
byvdme bagatelnimi obtizemi, nékde nékdo odmité zavolat
,zachranku” a ¢eka, Ze ho to ochrnuti nebo ten divny tlak za
hrudni kosti pfejde.

V oblasti prevence, byt nase zdravotnictvi nabizi pomérné
vstficny a podporovany pfistup, maji Cesi téz zna¢né rezervy.
V oblasti o¢kovani se rozbihaji nesmysiné diskuze podporo-
vané dlikazy typu ,jedna pani (doktorka) povidala”, pfipadné

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 podani transfuznich
jednotek erytrocytarnich koncentratli na koncentrace elektrolyt
a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie a intenzivni
medicina, 22,2011, €. 1, s.. 13-18. ISSN 1214-2158.

JNnainternetu psali“. Proo¢kovanost na chfipku je v CR setrvale
kolem 6 % a v rizikové skupiné seniord navzdory plné uhradé
kolem 20 - 30 %, ackoliv zde by bylo Zadouci dosdhnout 75 %.
Podle Zdravotnického deniku z roku 2017 jsme v oblasti o¢ko-
vani proti chfipce v Evropé odstrasujicim prikladem a podili
se na tom i zdravotnici — nejen Sitenim mytd, ale i tim, Ze se
ockovat sami nenechaji (3pickovy kabaretni kousek v tomto
zanru predved| v roce 2009 v dobé pandemické praseci chfipky
tehdejsi hlavni hygienik MUDr. Vit, agitujici verbélné prostred-
nictvim svého uradu pro oc¢kovani a zkolabovavsi v disledku
chfipky témér v pfimém prenosu).

K zavadéni preventivnich prvkd v oblasti bezpe¢nosti mame
téz znacné rezervy - pouzivani bezpecnostnich pdasu a dét-
skych sedacek se uz snad vzilo, ale napfiklad bezpeénostni
helmy pro cyklisty jsou povinné jen pro déti — pro ostatni
nikoliv. Mezi argumenty z doby diskuzi o helmach mi utkvél
v paméti jeden: ,Pfece si nebude stard babicka pofizovat
helmu, kdyZ jede na kole na nédkup do sousedni vesnice..."
Ona babicka z tohoto argumentu, jedouci na kole bez helmy,
je velmi pravdépodobné vice ¢i méné nemocna, ¢asto war-
farinizovana seniorka s pomalejs$imi reakcemi a pohybovym
omezenim a s velkou nadéji, ze skonci v nasi péci a posléze
bude pfedana neurochirurgdm.

Zaklinadlem dnesniho pfistupu k pacientlim je edukace. Ve
sluzbé se mi ¢asto smrskne na zoufalé snahy vysvétlit paci-
entovi, Ze néjaky jeho zvyk (koufeni, jidlo, piti alkoholu....) ¢i
naopak ignorance dobfe minéné rady jeho praktického Iékare
(,tento Iék berte jednou denné...”) mu mize ubliZit nebo ho
dokonce ¢asem zabit. Zoufala snaha stejné tak i skonci — pa-
cient mi zjevné nevéfi.

Cuje jako postfakticka. Lidé pry nedlvéruji expertim, dokonce
i mocni tohoto svéta uz nelzou, jen sdéluji alternativni pravdy.
Zaklinadlem se stava ptima demokracie, k tomu je jen kracek
k pfimé mediciné (ostatné, v oblasti porodnictvi uz mozna
u Casti populace nastala).

Jedinym problémem je, Ze tam, kde je ignorovana prevence,
kde misto zdravotnické osvéty radi socidlni média a nerele-
vantni weby, dfive ¢i pozdéji zasahuje zachranka, a to az pfilis
fakticky a pravdivé — bohuzel ne vzdy Uspésné.

V roce 2018 Vam hodné Uspéchti za redakci preje

Jana Seblovd
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IRENA SVARCOVA", JOSEF NAVRATIL'

"Univerzita obrany v Brné, Fakulta vojenského leadershipu, Katedra krizového fizeni

Abstrakt

Prispévek predklddd mozny ndvrh metodického postupu pro hodnoceni trovné krizové pripravenosti zdravotnické zdchranné
sluzby (ZZS) na mimorddné uddlosti. Z rozboru sou¢asného stavu vyplynulo, Ze pfistupy jednotlivych ZZS krajii Ceské republiky
nejsou k naplnovdni tloh krizové pripravenosti na mimorddné uddlosti ve stanovenych oblastech identické. AktudlIni zplsob
v hodnoceni i ve zvySovdni kvality krizové pripravenosti ZZS je nesourody a neni komplexné kontrolovdn. Jsou sice vymezeny
standardy stanovujici zdvaznd doporuceni pro zvldddni mimorddné uddlosti s hromadnym postiZenim osob, ale v soucasnosti
neexistuji vhodné ndstroje vyuZitelné pro komplexni hodnoceni krizové pripravenosti.

Klicova slova: Hodnoceni krizové pfipravenosti— hromadné postiZeni osob - indikdtory - kritéria — metodicky postup — mimorddnd
uddlost - zdravotnickd zdchrannd sluzba

Abstract

Draft methodology for evaluating emergency preparedness

The paper presents a draft methodology for evaluating emergency preparedness of emergency medical services (EMS). Evaluation
of the current state of emergency preparedness has shown that procedures used by regional EMS in the Czech Republic in executing
emergency preparedness tasks are not identical in all stipulated areas. Current procedures used to evaluate and improve the
quality of emergency response preparedness of the EMS are neither harmonized nor comprehensively controlled. While standards
establishing binding recommendations for dealing with mass casualty incidents are in place, no suitable instruments currently
exist for a comprehensive evaluation of emergency preparedness.

Key words: Emergency preparedness evaluation — mass casualty incidents — indicators - criteria — methodology — emergency
situation — emergency medical services

uvoD
Uroven krizové pfipravenosti jednotlivych slozek integro-
vaného zachranného systému (IZS) vyznamné ovliviuje

mimoradnych udélost s hromadnym postizenim zdravi je
uveden v tab. 1.

Tab. 1: Pfehled typickych mimorddnych uddlosti s hromadnym postizenim zdravi

Typ udalosti

Prevazujici druh postizeni

Poznamka

Rozséhlé prirodni pozéry,
pozéary budov

Toxické ucinky, postizeni
respira¢niho Ustroji

Velké mnozZstvi osob se stejné zdvaznym
postiZzenim stejného druhu vyZzadujici stejnou
[é¢bu.

Uniky toxickych skodlivin,
hromadné otravy

Specifické postizeni, poruchy
dychani, a/nebo védomi

Provozni havérie, pfipadné situace, jejichz pficina
neni v prvni fazi ziejma. Mimoradné riziko pro
zachranné tymy.

Destrukce budov a jejich ¢asti

Crush syndrom

Obtizny pfistup ke zranénym. Zavazné postizeni
jsou zpravidla vyprostovani postupné v dlouhém
¢asovém useku.

Exploze

Blast syndrom, poranéni
odi, usi, perforujici dutinova
poranéni

Typ poranéni zavisi na druhu exploze
(pramyslové nehody - popéleniny, teroristické
utoky — velké mnozstvi rozptylenych cizich téles).

Davovd panika

Pohmozdéniny, tupa poranéni,
asfyxie

Zpravidla nepfehledna a organiza¢né obtizné
zvladnutelna situace, ucpané komunikace, pohyb
zachranarl proti proudu.

Hromadné silni¢ni nehody

SmiSend obecna traumata

Obtizna dostupnost, nepriijezdné komunikace.
Casto nepfiznivé povétrnostni podminky, snizena
viditelnost.

Dopravni nehody hromadnych
dopravnich prostredk

Smisend obecna traumata,
letecké havarie — popaleniny

Obtizna dostupnost, neprijezdné komunikace.
Zelezni¢ni a letecké nehody - ¢asto mimo
komunikace.

Zdroj: Sin, et al., 2017

Graf 1: Dopravni hromadné, silni¢ni nehody s 5 a vice

postizenymi

krizové pfipravenosti uréeny pro koordinaci:
« Ukold vyplyvajicich pro poskytovatele zdravotnické

organizacni ¢lenéni zafizeni ZZS, jejiz soucasti je i pracovisté

uspésnost zvladnuti mimoradné udalosti. Mimoradna uda-
lost (MU) je dle zdkona ¢. 239/2000 Sb., o integrovaném
zachranném systému a o zméné nékterych zékond, defino-
véna jako ,skodlivé plisobeni sil a jev( vyvolanych ¢innosti
¢lovéka, pfirodnimi vlivy, a také havarie, které ohrozuji Zivot,
zdravi, majetek nebo Zivotni prostiedi a vyzaduji provedeni
zachrannych a likvidaénich praci.”

Mimoradna udalost s hromadnym postizenim osob je vyme-
zena vyhlaskou 240/2012, kterou se provadi zdkon o zdra-
votnické zachranné sluzbé, jako udélost, kam je obvykle
pro povahu nebo rozsah udélosti nutné vyslat k poskytnuti
prednemocni¢ni neodkladné péce 5 a vice vyjezdovych sku-
pin poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby soucasné,
nebo misto, kde se nachazi vice nez 15 zranénych osob.

Typickd mimoradna udalost s hromadnym postizenim zdra-
vi (MU s HPZ) je charakterizovdna jednim déjem a jednim
mistem udalosti. Specifickym typem mimoradné udalosti
s hromadnym postizenim zdravi je udalost ,plosného typu®,
kdy nejde o jednu definovanou udalost, ale o vétsi mnoz-
stvi udalosti majicich spole¢nou pfic¢inu, ale vyskytujici
se v rizném case v rlznych mistech. Pfehled typickych

Frekvence a zdroje vzniku MU s HPZ se v soucasné dobé
dynamicky méni, zejména s nastupem teroristickych uto-
k(i a rozsahlych ptirodnich katastrof. V Ceské republice, se
zietelem na pocet obéti, Cetnost a pocet zasah( slozek IZS,
jsou v poslednich letech nejc¢astéjsi mimoradnou udalosti
dopravni nehody, a je pozorovan narlst hromadnych sil-
ni¢nich dopravnich nehod s vice nez péti ranénymi nebo
mrtvymi, viz Graf 1.

Reseni MU s HPZ vyzaduje u zdravotnikd nejen zménu
postojl, postupd, mysleni a cilené orientovaného celozivot-
niho vzdélavani v oblasti mediciny katastrof, ale i potrebu
zvySovat Uroven kvality krizové pfipravenosti v jednotlivych
segmentech.

Dopravni hromadné, silniéni nehody s 5 a vice
ostidenymi

1
E I I
- l
ok 212 rok 10l

ok 2014 rok 2OLS ok JOLE

Zdroj: Generdlni feditelstvi HZS CR, 2017

KRIZOVA PRIPRAVENOST ZDRAVOTNICKE
ZACHRANNE SLUZBY A ZPUSOBY HODNOCENi
Krizova pripravenost zdravotnictvi je schopnost spravnich
Uradu a poskytovatell zdravotnickych sluzeb poskytovat
nezbytnou zdravotni péci obyvatelstvu za mimoradnych
udalosti a krizovych situacich v souladu s medicinskymi
zdsadami pro poskytovani zdravotni péce. Zakonem ¢.
374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé je ustanoveno

zachranné sluzby z krizového planu kraje, havarijniho
planovani a dokumentace IZS;

« vzdélavani a vycviku pro plnéni ukold poskytovatele
zdravotnické zachranné sluzby v oblasti krizového fizeni,
urgentni mediciny a mediciny katastrof;

« vzdélavania vycviku slozek integrovaného zachranného

systému k poskytovani neodkladné resuscitace;

komunikacnich prostfedkd pro plnéni kol poskyto-
vatele zdravotnické zachranné sluzby v integrovaném
zdchranném systému a v krizovém fizeni.

Pracovisté krizové pfipravenosti dale zpracovava navrh
traumatologického planu ZZS a navrhy jeho zmén. Rovnéz
je upravena i povinnost poskytovatele ZZS plinit tkoly dle
postupll v ramci planovacich dokument(i organd krizového
fizeni, havarijniho planovani a dokumentu IZS.

ZZS ma zpravidla tfi stupné pland. Prvnim stupném je
traumatologicky plan ZZS, ktery je tvofen pro mimoradné
udalosti s hromadnym postizenim zdravi osob. ZZS i nemoc-
nice zpracovavaji samostatné traumatologicky plan, v sou-
ladu s pozadavky zakond ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické
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zachranné sluzbé a zakona ¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani's tim, Ze vychazi
z Udajl havarijniho planu kraje vcetné traumatologického
planu kraje. Druhy stupen predstavuje plan krizové pfi-
pravenosti ZZS pro krizové situace dle krizového planu
kraje. Treti stupen zastupuje plan hospodaiské mobilizace
vychdézejici z dil¢iho planu obrany kraje, ktery je urcen pro
vojenské planovani. Tyto plany ZZS nezpracovavaji, protoze
v soucasné dobé nejsou subjekty hospodarské mobilizace.

V jednotlivych krajich v danych oblastech ¢innost stanove-
nych zékonem, organizace ZZS realizuji rozdilné. Diferenco-
vanost Ize spatfit jak v organizacni struktufe, v oblasti komu-
nikacnich systém{, v ekonomickych aspektech, v technickém
a materidlnim vybaveni pro fedeni mimoradnych udalosti, tak
i ve sféfe vzdélavani, skolenia v provadéni cvicenia vycviku.

Vlastni pfipravenost pracovist je ovliviiovana radou fakto-
rd. Je odvisla nejen od realnych zkusenosti, ale i od poctu
azaméreni realizovanych taktickych a provéfrovacich cviceni.
Pocet uskutec¢nénych cviceni je sice jednim z faktor(, které
ovliviuji pfipravenost ZZS, ale neméné dulezitym faktorem
je kvalifikace, kompetentnost a mira zapojeni vsech osob
podilejicich se na zvladani MU s HPZ, a také kvalita zpraco-
vani krizové planovaci dokumentace.

Hodnoceni krizové pfipravenosti organizaci na mimoradné
udalosti je vénovéna pozornost celosvétové. Jsou aplikovany
vyhodnocovaci programy, které se zaméfuji na dokumen-
taci krizového a havarijniho planovani z pohledu daného
statu nebo jeho regionu. Metody hodnoceni vypracovavaji
zpravidla mezinarodni akreditaéni organizace. Majoritni
postaveni mezi nimi ma nezavisla spole¢nost Emergency
Management Accreditation Program (EMAP), ktera hodnoti
plany zamérené do oblasti krizového managementu.

Krizova pfipravenost je hodnocena na zakladé ziskanych
odpovédi na sadu 64 standard( (kritérii) z oblasti admi-
nistrativy, provozni a logistické pfipravenosti zachrannych
tymU pUsobicich v daném regionu. Uvedené standardy
pro hodnoceni krizového managementu jsou nastrojem
ke kontinudlnimu zlep3ovéni pro mistni i statni programy
v rdmci fizeni mimoradnych udalosti (EMAP Standards, 2010).

Z pohledu zdravotnickych zafizeni je vyZadovana standar-
dizace postupli a planovani v oblasti krizové pripravenosti.
Tyto standardy a sluzby poskytuji rizné mezinarodni profes-
ni organizace jako napt. Mezinarodni spole¢nost pro kvalitu
ve zdravotnictvi The International Society for Quality in
Health Care (ISQUA). Hlavnim cilem této celosvétové orga-
nizace je fizeni zvy3ovani kvality a bezpeci ve zdravotnictvi
prostfednictvim vzdélavani, sdilenim znalosti a vnéjsim
hodnocenim bezpecnostnich systému ve zdravotnictvi.
Pro vnéjsi hodnoceni zdravotnickych organizaci a jejich
standard je uzivan Mezinarodni akredita¢ni program (IAP).

Je sestaven z kritérii se zamérenim na hlavni strukturu, pro-
cesy a vystupy zdravotnickych zafizeni, a to nejen v oblasti
bezpecnostniho managementu. V praxi IAP realizuje Setfeni
formou kvalitativniho vyzkumu. Stanovené indikatory maji
podobu otdzek s moznosti odpovédi ano/ne. Otazky se
zaméruji napfiklad na organiza¢ni planovani, na fizeni rizika
a preventivni opatreni k jejich minimalizaci.

Klicovym partnerem ISQUA je i Svétova zdravotnickd or-
ganizace (WHO), ktera zpracovala manual ,Toolkit for as-
sessing health - system capacity for crisis management”
- Nastroj pro posouzeni kapacit zdravotnického systému
v krizovém Fizeni (World Health Organization, 2012). Jsou
zde uvedeny indikatory souvisejici s posuzovanim pland
krizového fizeni ve zdravotnictvi, a to opét formou otazek
s vyzadovanou odpovédi ano/ne. Pozornost je vénovana
jednotlivym aspektlm, které Ize uzit pro hodnoceni krizové
pfipravenosti ex ante.

V praxi je zpravidla hodnoceni krizové pfipravenosti usku-
te¢iovano ve dvou smérech. V prvnim sméru je vyhod-
nocovana pfipravenost ZZS az po probéhlych MU s HPZ
v jednotlivych segmentech jeji ¢Cinnosti. Nasledné jsou iden-
tifikovany nedostatky a implementovéany navrhy na zvyseni
kvality pfipravenosti ZZS.

V druhém sméru je publikovana fada pfispévki oriento-
vanych na pfipravu feseni konkrétni mimoradné udélos-
ti, a pfitom je posuzovana celkova pfipravenost systému
zdravotnické zachranné sluzby, a to i pfipadné v ndvaznosti
na nemocni¢ni neodkladnou péci. Lze napf. uvést studii
+Preparedness of Finnish Emergency Medical Services for
Chemical Emergencies”, ve které je mapovana Uroven pfi-
pravenosti EMS na chemické incidenty spojené s hromad-
nym postiZzenim zdravi resp. osob. Ve studii je posuzovana
soucinnost EMS s nemocnicemi pfi dopravé exponovanych
pacientll a vybavenost prostredky pro dekontaminaci (Jama,
et al, 2016).

Rovnéz ve studii ,Need to know vs. Need to share: Infor-
mation technology and the intersecting work of police,
fire, and paramedics”, je feSena problematika zasahové
interoperability mezi policii, hasi¢i a zachrannou sluzbou.
Je konstatovano, ze kvalitu souc¢innosti zasahujicich slozek
pozitivné ovliviiuje zavedené unifikované informacni tech-
nologie (Sanders, 2014).

Také autofi prispévku ,Posuzovani schopnosti komunity
zdravotnické zachranné sluzby” prezentuji feseni zvyseni
nouzové pfipravenosti systému ve dvou etapach. Prvni
etapa ma vést ke zlepseni soft skills (mékké dovednosti)
zachranar(, mezi néz patfi napf. schopnost tymové pra-
ce, kooperace, schopnost vést tym, sebereflexe, flexibilita,
mezilidské vztahy, feseni konflikt(i, komunikace, planovani
aj. Druhou etapou jsou hard skills (tvrdé dovednosti), mezi

néz patii méfitelné schopnosti jedince, napf. znalost tech-
nologickych, operacnich nebo finan¢nich postup(, kapacita,
odolnost a zotaveni (Shoemaker, et al., 2011).

Certifikovanym hodnotitelem kvality a bezpeci ve zdra-
votnictvi je, mimo jiné, v Ceské republice od r. 2012 také
Spojena akreditacni komise, o.p.s. (SAK), kterd se orientu-
je predevsim na zdravotnickd zafizeni (ZZ). Stanoveny cil
napliiuje prostfednictvim ¢innosti jako je napf. ,vydavani
akredita¢nich standard( pro zdravotnicka zarizeni véetné
podrobné metodiky nebo pomoc zdravotnickym zafizenim
pfipravujicim se k akreditaci, specifikace metodiky dle typU
zdravotnickych zafizeni, poradenstvi pfi vytvareni vnitfnich
norem pro dané zatizeni, aj.” (SAK CR, 2016). Akreditacni
standardy pro zdravotnické zadchranné sluzby vcetné hod-
noticich pravidel jsou nastaveny pfedevsim do oblasti pred-
nemocni¢ni neodkladné péce v dennim provozu, méné viak
zohlednuji pozadavky na pfipravenost ZZS na mimoradné
udalosti s hromadnym postizenim zdravi.

Z pohledu SAK se ¢asto nedostatky v pripravenosti zdra-
votnickych zafizeni vyskytuji v oblastech postupu/predpist
a procesu. Naptiklad v predpisech nejsou stanoveny odpo-
védné osoby, jsou sice uvedeny definice rizik, ale bez kon-
krétnich opatfeni, chybi ndvaznost na skute¢né podminky
arizika, znalost a aktualnost predpist se nekontroluje. Dale
procesni ukony byvaji nedokoncené, smlouvy s dodavateli
nejsou vzdy fadné aktualizovany, je nejasné feseni konkrét-
nich rizik (kdo, kam, jak?) a také zkousky nahradnich zdrojt
byvaji mnohdy provadény bez zatéze.

Z analyzy problematiky hodnoceni krizové pfipravenos-
ti vyplynulo, ze pouzivané hodnotici nastroje v zahranici
i v tuzemsku nezohlednuji vzdy vsechna specifika ¢innosti
krizové pfipravenosti v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
Nevladni organizace ani mezinarodni akredita¢ni programy
nepojimaji tuto problematiku komplexné.

Klicovou ulohu pfi pFipravé ZZS CR na mimoiadné udalosti
plni pracovisté krizové pfipravenosti. Nejsou viak dosud
stanovena zékladni kritéria pro objektivni hodnoceni irovné
krizové pfipravenosti organizace na mimoradné udalosti.
Jednim z dGvodu je skutecnost, Ze vlastni struktura a na-
plA &innosti pracovisté neni v jednotlivych krajich CR zcela
identicka. Je tedy potfebné zabyvat se navrhy moznych
hodnoticich kritérii v¢etné jejich indikatord, které budou
schopny poskytnout relevantni informace o stavu pfipra-
venosti pracovist krizové pfipravenosti a celé organizace
na MU. Pfitom je zfejmé, Ze neni mozné sjednotit viechny
Cinitele, ale je tfeba stanovit nutna, obligatorni minima,
na ktera je mozno navazat regionalni specifika. Krizova
pfipravenost ZZS je ovlivnéna fadou faktort a vybér kritérii
a indikator( neni rigidni. Z tohoto dlivodu, pro stanoveni
kritérii a jejich indikator(, je mozné aplikovat metody kva-
litativniho vyzkumu, metody multikriterialniho vyzkumu,
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Delphiho proces a invencni metody.

NAVRH METODICKEHO POSTUPU HODNOCENI
KRIZOVE PRIPRAVENOSTI

Zakladem néavrhu pro hodnoceni krizové pfipravenosti bylo
vymezeni rozhodujicich kritérii a indikator(i posuzujici Gro-
ven kvality krizové pfipravenosti organizace na MU s HPZ. Se
zfetelem na postupy pouzivané v zahranicii v tuzemsku byl
autory pfispévku pfi tvorbé metodického postupu hodnoce-
ni pfipravenosti zvolen algoritmus, ktery vychézi z postup-
ného ovérovani hodnoticich kritérii a indikatora expertni
skupinou (skupinou hodnotitel(). Clenové expertni skupiny
byli vybrani na zakladé jejich institucionalniho zafazeni, eru-
dice a renomé. V expertni skupiné byli zastupci z vybranych
pracovist krizové pripravenosti ZZS, z prislusnych odbor
krajskych uradl, odbor( ochrany obyvatelstva a krizového
fizeni Hasi¢ského zachranného sboru, Fakulty vojenského
zdravotnictvi, Spojené akredita¢ni komise a Spole¢nosti
krizové pfipravenosti zdravotnictvi.

Vychodiskem pro stanoveni hodnoticich metrik byly le-
gislativni pfedpisy, které stanovuji povinnosti ZZS nejen
pro krizovou pfipravenost. Expertni skupiné bylo priméarné
predlozeno 8 kritérii. Naslednou aplikaci bodovaci metody
byla pak vymezena tfi nejvyznamnéjsi kritéria.

Postup hodnoceni je zaloZen na zjisténi miry naplnéni jed-

notlivych indikatord, které jsou stanoveny pro zakladni

oblasti charakterizujici krizovou pripravenost formou hod-

noticich kritérii A, B,a C:

A - soucinnostni pfipravenost s dalsimi slozkami IZS;

B — pfipravenost sil ZZS na mimoradné udalosti;

C - komunikaéni prostfedky pfi mimofadné udalosti (Svar-
cova, Navratil, 2017).

Relevantnost jednotlivych indikatord byla ziskéna s vyuzi-
tim inven¢nich metod (brainstorming, brain-pool-writing).
Expertni skupina urcila hodnotu vah jednotlivych indikator(
u zvolenych kritérii. Nasledné byly vytvorfeny 3kaly hod-
noceni pro dand kritéria, pravidla hodnoceni pro celkové
vyhodnoceni aktualniho stavu krizové pfipravenosti ve
vybranych ZZS.

Zéakladni schéma metodického postupu hodnoceni krizové

pfipravenosti ZZS na MU s HPZ je zndzornéno na obrazku

1, ktery je ¢lenén do tfi ¢asti:

1. Vlastni znéni hodnoticiho kritéria;

2. Deskripce hodnoticiho kritéria;

3. Hodnotici kritéria, indikatory a otazky, jako kvalitativné
posuzovana hlediska, jejichz vdha naplnéni se pfi Setfeni
posuzuje.

PFi posuzovani krizové pfipravenosti subjektu v praxi, hod-
notici komise zjistuje napInéni indikatord formou stanove-
nych otdzek a s moznosti odpovédét ano/ne. Je posouzen
kazdy indikator, vypoctena jeho skute¢na hodnota dle
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vztahu (1) a v celkovém souctu hodnot indikator( je urce-
na mira napInéni kritéria charakterizujiciho danou oblast
krizové pfipravenost. Pfi hodnoceni napInéni kritérii a uréeni
vysledné Urovné krizové pfipravenosti se postupuje dle nize
uvedenych ,Pravidel hodnoceni kritérii a jejich indikatord.”

Obr. 1: Obecné schéma postupu hodnoceni krizové

pFipravenosti

polozZeni otazek
k dil¢im

seznameni s
pravidly hodnoceni

seznameni s
vlastnim znénim

kritériiA,Ba Ca kritérii a jejich indikatorim
Jjejich deskripci indikatori kriterif A, B a C
ey
1
\Z
zaznamenani vypodet® sedteni
poétu kladnych skutenych hodnot vypoétenych hodnot

a zapornych —> vah u diléich —> vah dil¢ich

odpovédi u dil¢ich
indikatori

indikatori u
kritérii A,B a C

1

indikatora kriterii
ABaC

\7
dle vySe souctu
hodnot vah dil¢ich
indikatori u
kritérii A, B a C se
urdi mira jejich
naplnéni

dle vySe souctu

hodnot naplnéni
Kkritérii se urci
trovei krizové
pripravenosti

secteni hodnot
— naplnéni kritérii >

A,BaC

Zdroj: Autor ¢ldnku

*Vypocet skute¢nych hodnot vah dilcich indikatord je pro-
vadén dle vztahu:

N * Wi
Wki = _a 7K M
Ng+Ny

kde

W, skutecna vaha indikatoru;

wy;  vaha pfidélena i tému indikatoru v rdmci k tého kritéria;
N. pocet pozitivnich odpovéd;i;

N, pocet negativnich odpovédi.

Vysledné hodnoceni kazdého kritéria a celkové hodnoceni
splnéni urovné krizové pripravenosti je vymezeno rozpétim
posouzeni v jednotlivych intervalech. Rozpéti intervall bylo
nastaveno expertni skupinou a v soucinnosti se Spojenou
akredita¢ni komisi, 0.p.s. (SAK CR, 2017).

Pro bezprostiedni ziskani vysledk(l hodnoceni Urovné krizové

pripravenosti na hodnoceném pracovisti byl metodicky po-

stup transformovan i do pocitacové utility. Pfi realizaci postu-

pu v praxi pak hodnotici komise vklada do pocitacové utility

pouze pocet kladnych odpovédi na parcidlni otazky u dil¢ich

indikatord daného kritéria. Soucet hodnot dil¢ich indikétord

daného kritéria vyjadfuje miru naplnéni kritéria. Pro vysledné

hodnoceni kazdého kritéria je dano rozpéti posouzeni:

1. Kritérium je naplnéno, jsou li celkové hodnoty w, v uza-
vieném intervalu (0,9; 1,0);

2. Kritérium je ¢astecné naplnéno, jsou li celkové hodnoty
wi; vintervalu (0,6;0,9);

3. Kritérium je nenaplnéno, jsou li celkové hodnoty wy
vintervalu (0,0; 0,6).

Pro celkové hodnoceni splnéni pozadované Urovné krizo-

vé pripravenosti ZZS pro MU s HPZ je nezbytné splnit dvé

podminky:

1. Kazdé kritérium je naplnéno alespon v intervalu hodnot
w, (0,6; 0,9)

2. Soucet hodnot kritérii w, je spInén alesponi v intervalu
(2,6;3,0).

Relevantnost hodnotici skaly mGze byt dale podrobena
a verifikovana v ramci diskuse s odbornou verejnosti na
konferencich urgentni mediciny a mediciny katastrof.

Navrzeny metodicky postup byl aplikovdn u vybranych
ZZS jednotlivych kraji CR. Vyhodnoceni urovné krizové
pfipravenosti ZZS ve vybranych krajich Ceské republiky, dle
pfedlozeného metodického postupu, je uvedeno v tab. 2.

Tab. 2: Vyhodnoceni tirovné krizové pripravenosti ZZS vybranych krajii Ceské republiky

Kraj NaplInéni kritérii Soucet P}qfﬂnot Slovni hf)dnocem’ krizové
A B C kritérii pfipravenosti
I 09157 0,8567 0,8728 2,6452 splnéni stanovené Urovné
Il 1 0,7591 0,7676 2,5267 nesplnéni stanovené Urovné
Il 1 0,7302 1 2,7302 splnéni stanovené Urovné
1% 0,8083 0,6489 0,8948 2,3520 nesplnéni stanovené Urovné
V 1 0,6625 0,7261 2,3886 nesplnéni stanovené Urovné
Vi 0,7951 0,7986 0,9364 2,5301 nesplnéni stanovené Urovné
VI 0,6876 0,6232 0,8948 2,2056 nesplnéni stanovené Urovné
VI 0,8793 0,9609 0,9364 2,7766 splnéni stanovené Urovné
IX 0,8793 0,9284 0,8948 2,7025 splnéni stanovené Grovné

Zdroj: Autor ¢ldnku

Dalsi verifikace, popt. doplnéni metodického postupu jsou
mozné pii feSeni nastalé mimoradné udalosti s hromadnym
postizenim osob nebo pfi cvicenich s obdobnou témati-
kou. Aplikace metodického hodnoticiho postupu v praxi
z pohledu krizového manazera, Ize také chapat jako sebe-
hodnotici nastroj (interni audit), pro zjisténi Urovné krizové
pfipravenosti dané prispévkové organizace, bez zasahu
vnéjsiho subjektu.

ZAVER

Zakladni principy vedouci ke zvyseni kvality krizové pripra-
venosti ZZS spocivaji v odstrariovani zjisténych nedostatkd
po rozboru zasahl u MU s HPZ, z vyhodnoceni taktickych
a provérovacich cvi¢eni, a také z implementace relevant-
nich poznatkd a zkusenosti z publikovanych analyz jiz pro-
béhlych MU s HZP v tuzemsku i v zahranici. Kontinudlné
s timto procesem musi probihat i hodnotici procesy kvality
krizové pfipravenosti ZZS na mozné MU. V soucasné dobé
viak pouzivané hodnotici nastroje nezohlednuji vsechna
specifika ¢innosti krizové pfipravenosti v prednemocnic¢ni
neodkladné péci a také akredita¢ni standardy nehodnoti
komplexné krizovou pfipravenost zdravotnické zdchranné
sluzby pro zvladani MU s HPZ.

Rovnéz aktualni zplsob zvysovani kvality a hodnoceni kri-
zové pfipravenosti ZZS je nesourody a neni komplexné
kontrolovan (Urbanek, 2017). Odborna diskuse zamérena
na zvazeni vhodnosti uplathovani jednotného metodické-
ho fizeni, harmonizaci systému, nasazenych sil a prostfed-
kG a postupného zavadéni hodnoticich kritérii, které by
umoznily komplexné posuzovat a komparovat pfispévkové
organizace ZZS, je nanejvyse potrebna.

Predkladany pfispévek zaméfeny na metodicky postup
hodnoceni krizové pfipravenosti tyto skute¢nosti akceptuje
a je jednim z vkladd do diskuse jak pristoupit k hodnoceni
krizové pripravenosti ZZS. Stanoveny soubor kritérii, indi-
kator( a navrzeny postup hodnoceni krizové pripravenosti
ZZS nemusi byt definitivni, Ize jej zpresnit nebo modifikovat
se zietelem na druh mimoradné udalosti, mGze byt rozsifen
o dalsi oblasti souvisejici s pozadovanou Urovni zésahu nebo
jinak upraven v navaznosti na regionalni specifika.
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SVEDKY SPATRENY KOLAPS S LAICKOU RESUSCITACI
A DEFIBRILOVATELNYM SRDECNIM RYTMEM HLAVNIM PREDIKTOREM
USPESNEHO PREZITi MIMONEMOCNICNI NAHLE ZASTAVY OBEHU
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' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové;

2Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Brné;

3Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarskd fakulta v Hradci Krdlové, Fakultni
nemocnice Hradec Krdlové

Abstrakt

Autofi predklddaiji retrospektivni analyzu vysledkd Ié¢by nemocnych s mimonemocnicni ndhlou zdstavou obéhu v Krdlovéhradec-
kém kraji za celorocni obdobi leden aZ prosinec 2016. Cilem prdce bylo zjistit zdvislost mezi kvalitnim preZitim a uvodnim srdecnim
rytmem, pfitomnosti svédka kolapsu a provddénim laické resuscitace pred prijezdem vyjezdové skupiny zdravotnické zdchranné
sluzby. Svédky spatreny kolaps se zahdjenou laickou resuscitaci a defibrilovatelnym srdecnim rytmem byl hlavnim prediktorem
uspésného preZiti mimonemocnicni ndhlé zdstavy obéhu zajistujici 43,5 % preZiti do propusténi s dobrym neurologickym vysled-
kem (5,5 nemocnych/100 000/rok). Pri spatiené zdstave, ale bez laické resuscitace, byl oproti nespatfenym kolapsiim vyssi pocet
nemocnych pfeddn po obnoveni obéhu do nemocnice (33,9 vs. 10,4 %), ale neurologicky vysledek byl v obou skupindch shodny
(1,8 vs. 2,0 %). Ve skupiné spatienych kolapst se zahdjenou laickou resuscitaci preZilo do propusténi s dobrym neurologickym
vysledkem 18,9 % nemocnych bez ohledu na tGvodni rytmus (p < 0,0001). Asystolii nepreZil s dobrym neurologickym vysledkem
Zddny nemocny bez ohledu na jakékoliv dalsi faktory. Prdce potvrdila, Ze spatfend zdstava s defibrilovatelnym rytmem a laickou
resuscitaci poskytuje nejvyssi sanci na kvalitni preZiti.

Kli¢ova slova: resuscitace — mimonemocnicni nahld zdstava obéhu - fibrilace

Abstract

The bystander-witnessed collapse with CPR and shockable rhythm as the main predictor of a successful survival
after out-of-hospital cardiac arrest

The authors present a retrospecitve analysis of outcomes of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) treated in the Hradec Krdlové
region within the one year period from January to December, 2016. The aim of the study was to determine a relation between
a quality survival and an initial rhythm, bystander-witnessed collapse with cardiopulmonary resuscitation (CPR) before
the arrival of Emergency Medical Service. The bystander-witnessed collapse with CPR and shockable rhythm was the main
predictor of a successful survival after OHCA with 43,5 % survival rate to hospital discharge with a good neurological outcome
(5,5 patients/100 000/year). In case of bystander-witnessed collapse without CPR, a higher number of patients, in comparison
with unwitnessed collapses, was handed over at the hospital with return of spontaneous circulation (ROSC) (33,9 vs. 10,4 %),
however, the neurological outcome was the same in both groups (1,8 vs. 2,0 %). In the group of bystander-witnessed collapses
with CPR, 18,9 % of patients, regardless of the initial rhythm (p < 0,0001), survived to hospital discharge with good neurological
outcomes. None of the patients survived asystole with the good neurological outcome regardless any other factors. The study
confirmed that witnessed cardiac arrest with shockable rhythm and bystander-witnessed CPR leads to the best chance for the
quality survival after OHCA.

Key words: cardiopulmonary resuscitation — out-of-hospital cardiac arrest — ventricular fibrillation

Uvod

Mimonemocnicni nahla zastava obéhu (NZO) zlstava jed-
nou z nej¢astéjsich pricin umrti. Incidence zahdjenych kar-
diopulmonalnich resuscitaci (KPR) je dle systematického
prehledu z let 1990-2008 v Evropé 86,4 pfipad(i na 100 000
obyvatel ro¢né [1]. Nejvétsi multicentricka epidemiologicka
studie EURECA ONE provadéna v fijnu 2014 ve 27 statech Ev-
ropy zjistila incidenci zahajenych KPR ve variabilnim rozmezi

od 19,0 do 104,0 pfipadd na 100 000 obyvatel ro¢né [2].
Preziti pacientd do propusténi z nemocnice poskytujici
akutni péci nebo do 30. dne od udalosti bez ohledu na
neurologicky vysledek bylo 10,3 % [2], v nékterych dal3ich
studiich vSak vyrazné nizsi [4-6, 11]. Opakované byly popsa-
ny faktory spojené s priznivéjsi progndzou pacientd po KPR.
Mezi klicové prediktory uspésného vysledku patii zejména
véasné rozpoznani ndhlé zastavy obéhu operatorem tisriové

linky, ¢asné zahdjeni resuscitacnich postupli svédky udalosti
a vstupni defibrilovatelny rytmus [4-6, 9]. Ceska republika
patii kzemim s dlouhodobou praxi v provadéni telefonicky
asistované neodkladné resuscitace (TANR), kterd je fadu let
soucasti doporucenych postup(l pro zdravotnicka operacni
stfediska [7].

Cilem této retrospektivni analyzy bylo porovnat vysledky
preziti pacientd resuscitovanych pro mimonemocni¢ni NZO
dle vstupniho rytmu a v zavislosti na zahajeni nebo neza-
hajeni resuscitace svédkem udalosti.

METODIKA

Retrospektivni analyza dat pacient s mimonemocni¢ni NZO
osetrenych vyjezdovymi skupinami Zdravotnické zachranné
sluzby Kralovéhradeckého kraje (ZZS KHK) v obdobi od 1.
ledna 2016 do 31. prosince 2016. Data byla extrahovana ze
systému pro operacni fizeni zdravotnického operacniho stre-
diska SOS (PER4AMANCE, Brno, Ceska Republika), elektronické
databaze zasah - systému mobilni podpory ZZS (EMD, Bra-
tislava, Slovensko) a zdravotnické dokumentace pfijmovych
nemocnic Kralovéhradeckého kraje. Do souboru byli zafazeni
vsichni nemocni s potvrzenou NZO a zahajenou KPR vyjezdo-
vymi skupinami ZZS KHK. V analyze nebyli zahrnuti nemocni
s provadénou TANR, ale nepotvrzenou NZO po dojezdu ZZS.
Pro porovnani vysledkl [é¢by NZO byly vytvoreny 2 hlav-
ni skupiny: skupina svédkem zahdjené resuscitace (SV+)
a skupina svédkem nezahdjené resuscitace (SV-). Skupina
SV- byla déle rozdélena na 2 podskupiny: a) neni svédek
- neni pfimy svédek kolapsu (nikdo nevidél ani neslysel
kolaps), b) svédek nezahdjil - svédek kolapsu byl pfitomny,
ale resuscitaci nezahajil. Mezi dGivody pro nezahajeni patfi
zaklinéni, nutnost vyprosténi, nespoluprace, v dobé volani
nebyla pfitomna NZO, nerozeznana NZO operatorem.

V obou hlavnich sledovanych skupinach (SV+; SV-) byl zjis-
tovan vyskyt vstupnich srdecnich rytm (fibrilace komor,
VF; bezpulzova komorova tachykardie, pVT; bezpulzova
elektrickd aktivita, PEA; asystolie, ASY), pfedani do zdravot-
nického zafizeni s obnovenym spontannim obéhem (return
of spontaneous circulation, ROSC) (ZZ s ROSC), propusténi
ze zdravotnického zafizeni (PROP), propusténi ze zdravot-
nického zafizeni s dobrym neurologickym vysledkem podle
Cerebral Performance Category (PROP + CPC 1-2) 30. den od
vzniku NZO nebo pfi propusténi. Ve skupinach SV+a SV- byly
rovnéz porovnany zakladni charakteristiky soubord, véetné
véku a pohlavi pacientl, mista vzniku NZO, etiologie NZO
a dojezdového casu ZZS.

Vysledky preziti byly hodnoceny v zavislosti na pfitomnosti
svédka, zahdajeni KPR svédkem a vstupnim rytmu. Z hlavni
analyzy byly vyfazeny vysledky Ié¢by nemocnych se vzni-
kem NZO v pfitomnosti personalu ZZS (svédek ZZS), které
jsou uvedeny pouze pro doplnéni.

STATISTICKE ZPRACOVANI
Kvalitativni veli¢iny jsou popsany pomoci cetnosti

arelativnich ¢etnosti uvedenych v procentech. Spojitd velici-
na vék je popsana pomoci prdméru a smérodatné odchylky.
Spojité velicina dojezdovy Cas je popsana medidnem a 25 %,
resp. 75 % kvartilem (IQR 25-75). Statisticka vyznamnost
mezi kvalitativnimi veli¢inami byla vypocitana dvoustran-
nym Fisherovym testem, u hodnot vék a dojezdovy cas
byl pouzit neparovy dvoustranny t-test, pficemz hodnoty
dojezdovych ¢ast uvedené v minutach byly aproximovany
a vypocteny na vtefiny. Za statisticky vyznamné povazu-
jeme hodnoty p < 0,05. Hodnoty statistické vyznamnosti
jsou vypocteny pro hlavni hodnocené skupiny SV+ a SV—,
pokud neni uvedeno jinak. Pro vypocty byl pouzit program
Statistica verze 7.0 (Statsoft, Inc, Palo Alto, USA).

VYSLEDKY

V roce 2016 bylo posddkami ZZS KHK o3etfeno celkem
41 766 pacientU, z toho 480 bylo po mimonemocnicni nahlé
zastaveé obéhu (incidence 87 pfipadd na 100 000 obyvatel
arok). Z analyzy bylo vyfazeno 62 pacientt (12,9 %): 1 paci-
ent s nekompletnim zdznamem a nemoznosti dohledat jeho
osud a 61 pacientd se vznikem NZO v pfitomnosti personalu
ZZS (svédek ZZS) (Graf 1).

Po vyfazeni 62 pacientu bylo do statistické analyzy zafazeno
418 pacientl. Demografické rozlozeni souboru je uvedeno
v tab. 1. Svédkem udalosti byla resuscitace zahajena ve 169
pfipadech (40,4 %), nezahajena v 249 pripadech (59,6 %).
Mistem vzniku NZO bylo ve vétsiné pfipadl v obou skupi-
nach domaci prostredi (60,3 % v SV+, resp. 72,7 % v SV-). Ve
fejnych budovach nebo zafizenich dlouhodobé péce. Z eti-
ologického hlediska dominovaly v obou skupinach udalosti
oznacené zasahujici posadkou jako predpokladané kardialni
etiologie (73,4 % v SV+, resp. 51,0 % v SV-). Dojezdova doba
(pfedani vyzvy posadce - zastaveni vozidla ZZS na misté
udalosti) nebyla v obou sledovanych skupinach rozdilna.

Graf 1: Flow-chart poctu pacientii zarazenych do studie

Celkem o3etfenych pacientl
41766

Z toho NZO
480

Nehodnotitelny vysledek -
I

letni zdznam
1

[ Celkem NZO ]

Svédek ZZS
61

L Zatazenych NZO do analyzy ]

479

418

) ¢

SV +
169

Neni svédek
193

Svédek nezahajil
56

ODBORNE TEMA LEKARSKE



Ir

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

r

URGENTNi

MEDICINA

Tab. 1: Popis sledovaného souboru pacientii

svédek ZZS SV+ | SV- p#
Celkem (n; %) 61 (12,7 %) Sl
169 (40,4 %) 249 (59,6 %)
neni svédek | svédek nezahdjil
193 (77,5 %) 56 (22,5 %)
vék (&; SD) 70,2 (14,3) 66,6 (15,4) 67,9 (17,4) 69,4 (15,2) p=0,30
zeny (n; %) 24 (39,3 %) 48 (28,4 %) 68 (35,2 %) 18 (32,1 %) p=0,20
udalost (n; %) — domov 31 (50,8 %) 102 (60,3 %) 143 (74,1 %) 38 (67,9 %) p =0,0104
— ulice/silnice/terén 6 (9,8 %) 48 (28,4 %) 26 (13,5 %) 15 (26,8 %)
- ostatni 24 (39,3 %) 19 (11,2 %) 24 (12,4 %) 3 (54 %)
etiologie (n; %) — kardialni 37 (60,6 %) 124 (73,4 %) 100 (51,8 %) 27 (48,2 %) p < 0,0001
—trauma 2(3,3%) 13 (7,7 %) 2 (1,0 %) 10 (17,9 %)
"""" - jiné 14 (22,9 %) 22 (13,0 %) 34 (17,6 %) 13 (23,2 %)
- neznama 8 (13,1 %) 10 (5,9 %) 57 (29,5 %) 6 (10,7 %)
?rgjee;‘:z;’l’g;; e - 8:23 (5:25-11:14) | 8:51 (5:43-12:01) | 7:08 (4:47-13:02) | p=0,54
# hodnoty pro SV+ vs. SV-
Tab. 2: Vstupni srdecni rytmy u sledovanych skupin
svédek ZZS SV+ SV- p #
....... 218
Celkem (n) 61
169 249
neni svédek svédek nezahdjil
193 56
pVT/VF (n; %) 15 (24,5 %) 69 (40,8 %) 24 (12,4 %) 8 (14,3 %) p < 0,0001
PEA (n; %) 28 (45,9 %) 27 (15,9 %) 13 (6,7 %) 12 (21,4 %) p =0,096
ASY (n; %) 18 (29,5 %) 73 (43,2 %) 156 (80,8 %) 36 (64,3 %) p < 0,0001

# hodnoty pro SV+ vs. SV-

Tab. 2 zndzornuje rozlozeni vstupnich rytma v jednotlivych skupinach. Celkovy podil defibrilovatelnych rytma ze vsech NZO
byl 24,2 %. Vyssi podil defibrilovatelnych rytmu byl zjistén ve skupiné SV+ (40,8 %) vs. SV— (12,9 %; p < 0,0001). Asystolie
byla naopak vice zastoupena ve skupiné SV— (77,1 %) vs. SV+ (43,2 %; p < 0,0001). Nejcasté&ji zachycenym vstupnim rytmem
u skupiny svédek ZZS byla PEA (45,9 %).

Ze vsech resuscitovanych s mimonemocni¢ni NZO bylo z nemocnice akutni péce propusténo 14,8 % pacientd, s dobrym
neurologickym vysledkem 9,8 % pacient(l. Ve skupiné SV+ udalost s dobrym neurologickym vysledkem preZilo celkem
32 pacientll (18,9 %), zatimco ve skupiné SV— pouze 5 pacientt (2,0 %; p < 0,0001). Nejhorsi vysledky preziti byly zjistény
shodné v podskupinach, kdy byl na misté svédek, ale KPR z jakéhokoliv dlivodu nezahdjil (1,8 %), stejné tak u pripadl
nespatienych kolapst (2,0 %) (Tab. 3).

Pfi vstupnim defibrilovatelném rytmu (pVT/VF) ve skupiné SV+ prezilo se CPC 1-2 30 pacientt (43,5 %), ve skupiné SV— pouze
3 pacienti (9 %; p = 0,005). Pro tento vstupni rytmus byl vyznamny rozdil mezi obéma hlavnimi skupinami zaznamenan
i u dal3ich porovnavanych hodnot preziti (ZZS s ROSC a PROP). Pro vstupni rytmus PEA nebyl mezi hlavnimi skupinami
zjistén rozdil ve sledovanych hodnotach preziti. V pfipadé vstupniho rytmu ASY neprezil NZO v neurologicky pfiznivém
stavu nikdo z resuscitovanych pacientl bez ohledu na spatfeny nebo nespatreny kolaps (Tab. 4).

Tab. 3: Hodnoty primdrniho a sekunddrniho preziti u sledovanych skupin

svédek ZZS SV+ SV- p #
Celkem (n) 61 Sl
169 249
neni svédek | svédek nezahdjil
193 56
ZZ s ROSC (n; %) 36 (59 %) 84 (50 %) 20 (10,4 %) 19 (33,9 %) p < 0,0001
PROP (n; %) 15 (25 %) 45 (27 %) 7 (4 %) 4 (7 %) p < 0,0001
PROP + CPC 1-2 (n; %) 10 (16 %) 32 (18,9 %) 4 (2 %) 1(1,8%) p < 0,0001

# hodnoty pro SV+ vs. SV-

Tab. 4.: Hodnoty ZZ s ROSC, PROP a PROP + CPC1-2 v zdvislosti na vstupnim rytmu ve skupindch SV+ a SV- (neni
svédek anebo svédek nezahdijil)

SV+ SV— p
pVT/VF 69 32

ZZ s ROSC (n; %) 53 (76,8 %) 12 (37,5 %) p =0,02
PROP (n; %) 40 (57,9 %) 7 (21,9 %) p=0,01

PROP + CPC 1-2 (n; %) 30 (43,5 %) 3(9,4 %) p = 0,005
PEA 27 25

ZZ s ROSC (n; %) 14 (51,8 %) 5 (20,0 %) p=078
PROP (n; %) 4 (14,8 %) 4 (16,0 %) p=0,25

PROP + CPC 1-2 (n; %) 2 (7,4 %) 2(8,0 %) p=0,58
ASY 73 192

ZZ s ROSC (n; %) 18 (24,6 %) 22 (11,5 %) p = 0,07

PROP (n; %) 1(1,4 %) 0 (0 %) p=0,32
PROP + CPC 1-2 (n; %) 0 (0 %) 0 (0 %) -

Tab. 5.: Hodnoty ZZ s ROSC, PROP a PROP + CPC1-2 v zdvislosti na vstupnim rytmu ve skupindch svédek ZZS a SV+

svédek ZZS SV+ p
pVT/VF 15 69
ZZ s ROSC (n; %) 14 (93 %) 53 (77 %) p=0,28
PROP (n; %) 11 (73 %) 40 (58 %) p=0,39
PROP + CPC 1-2 (n; %) 8 (53,3 %) 30 (43,5 %) p=0,58
PEA 28 27
ZZ s ROSC (n; %) 19 (68 %) 14 (52 %) p=0,28
PROP (n; %) 4 (14 %) 4 (15 %) p=1,00
PROP + CPC 1-2 (n; %) 2 (7 %) 2 (7 %) p=0,23
ASY 18 73
ZZ s ROSC (n; %) 3 (17 %) 18 (24 %) p=0,55
PROP (n; %) 1 (6 %) 1(2 %) p=0,36
PROP + CPC 1-2 (n; %) 0 (0 %) 0 (0 %) =
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DISKUZE

Vysledky preziti mimonemocni¢ni NZO patfi k hlavnim indi-
katordm kvality poskytované prednemocni¢ni neodkladné
péce a jsou pravidelné vyhodnocovany usekem kvality
ZZS Kralovéhradeckého kraje. V roce 2016 prezilo zahdje-
nou resuscitaci pro NZO 14,8 % nemocnych do propusténi
z nemocnice poskytujici akutni péci, 9,8 % pacientl prezilo
s dobrym neurologickym stavem (PROP CPC 1-2). Do ne-
mocnice s ROSC bylo pfedano 33,2 % ze viech zahajenych
KPR vyjezdovymi skupinami ZZS, véetné téch vzniklych
v pritomnosti posadky (12,7 %; 61/479). Po vylouceni této
specifické skupiny s okamzitym zahajenim rozsifené neod-
kladné resuscitace bylo zjisténo, ze v podskupiné resusci-
taci v¢as zahdjenych pfimym svédkem udalosti s vstupnim
defibrilovatelnym rytmem udalost kvalitné prezilo 43,5 %
pacientll (30/69), coz je témér 5x vice oproti nemocnym
se stejnym rytmem bez zahajené laické KPR nebo vzniklé
beze svédku.

Dosud nejvétsi epidemiologicka studie hodnotici vysledky
preziti NZO v Evropé EURECA ONE hodnotila za mésic fijen
2014 celkem 10 682 zahajenych resuscitaci ve vybranych
regionech 27 statli Evropy s celkovou spadovou oblasti 174
milion(i obyvatel [2]. Do nemocnice s ROSC bylo pfedano
22,2 % pacientl a propusténo z nemocnice k 30. dni 10,3 %
nemocnych (662/6414), 0 4,5 % méné neZ v nasem souboru.
Mezi nejvétsi limity studie EURECA ONE patfila skute¢nost,
Ze nebyl sledovan neurologicky stav a existovaly extrémni
rozdily v incidenci zahdjenych KPR mezi jednotlivymi staty
(19-104 pfipadl na 100 000 obyvatel a rok), ale i jednotlivymi
regiony zucastnénych statd [2,3]. V Ceské republice se studie
v roce 2014 zucastnilo 7 vybranych regiont s celkovym spa-
dem 4,5 milionu obyvatel. BEhem sledovaného obdobi byla
incidence pripadd potvrzené NZO s jakymkoliv resuscita¢nim
pokusem 98,2 pfipadli na 100 000 obyvatel a rok. Vstupni
defibrilovatelny rytmus byl zaznamenan pouze u 22,5 %,
coz bylo srovnatelné s nasim celorocnim souborem (24,2 %).
Incidence ROSC byla 30,2 pfipad( na 100 000 obyvatel a rok
a tficetidenniho prezivani anebo propusténi z nemocnice
bylo dosazeno u 16,7 % vsech pacientl se zahajenou KPR.
PFeZiti s dobrym neurologickym vysledkem nebylo aniv Ces-
ké republice sledovano [3]. Pfestoze se mUze zdat dosazeny
vysledek v Kradlovéhradeckém kraji opticky horsi, je nutné
upozornit na Uskali procentualné vyjadieného preziti oproti
vysledklm vyjadienych incidenci zachranénych pacientd.
Procentudlni vysledky jsou vzdy zavislé na poctu zahdje-
nych KPR, tzn. celku, z néhoz jsou vysledky pocitany. V fijnu
2014 byla ¢etnost zahdjenych KPR v Krdlovéhradeckém kraji
nejvyssi ze viech 7 region v Ceské republice (147,2 KPR na
100 000 obyvatel a rok), coz muize byt zplsobeno odlisnou
praxi zdravotnického operacniho strediska zahajujiciho TANR
dfive a u vétsiho poctu nemocnych. Na druhou stranu viak
byla i incidence resuscitovanych pacientll prezivsich do
dimise nebo 30 dnl od NZO nejvyssi (23,5 zachranénych
pacientl na 100 000 obyvatel a rok), ve srovnani v Praze

a Stfedoceském kraji pouze 15,0, resp. 20,6, zatimco pfi pro-
centudlnim vyjadreni (15,9 %) byly lepsi vysledky zjistény
v Praze a Stiedoceském kraji (19,8, resp. 18,9 %). Za predpo-
kladu stejného vyskytu NZO napfic regiony Ceské republiky
je metodicky spravnéjsi pouzivat k vyjadreni vysledk lécby
incidence zachranénych pacient(, prestoze i tato metodika
ma svoje limity (pfesuny obyvatelstva za praci, cizinci, mi-
moregionalni zasahy ZZS apod.) [3]. Vzhledem k zavislosti
preziti na dobé do defibrila¢niho vyboje, ktery je ve vétsiné
pfipadl provedeny posadkou ZZS, je nutné pfi hodnoceni
vysledkl zohlednit rovnéz geografické odlisnosti méstskych
a horskych regiond s odlisSnymi dojezdovymi dobami.

Pocty kvalitné prezivsich pacientll po mimonemocnicni
zastavé obéhu zlstavaji v poslednich tiech dekadach na sta-
ciondrni Urovni a jen ve vybranych regionech bylo pozoro-
vano zlepseni vysledkd, zejména pfi zkraceni doby do prvni
defibrilace ¢astéjsim vyuzitim automatizovanych externich
defibrilator(i [8]. Pouze vyjimecné dosahuje preziti s dobrym
neurologickym vysledkem hodnoty 10 %. Uspokojivéjsi je
tato hodnota u pacientd se vstupnim defibrilovatelnym
rytmem: 15-29 % [9-11]. Nejvyssich hodnot kvalitné prezi-
vsich pacientl po NZO bylo dosazeno u skupiny, kde je dete-
kovan vstupni defibrilovatelny rytmus a resuscitacni postupy
byly zahdjeny pfimym svédkem udalosti. Hiltunen a spol.
v ramci finské studie FINNRESUSCI analyzovali skupinu 164
pacientli po NZO a zahajenou resuscitaci pfimym svédkem
a vstupnim defibrilovatelnym rytmem. U skupiny, kde byla
NZO rozeznéna operatorem (n = 135), bylo propusténo z ne-
mocnice (PROP) 60 pacient( (44,4 %). Sestimési¢ni preziti se
CPC1-2 jereferovano u 32 pacientt (23,7 %) [12]. Daya a spol.
publikovali vysledky sbéru informaci o vysledcich resuscitaci
po NZO z USA (ROC - Resuscitation Outcome Consortium).
Ve sledované skupiné svédky zahajenych resuscitaci se
vstupni pVT/VF doslo ke zlep3eni hodnoty sekundarniho
prezitiz 23,5 % v roce 2006 na 30,3 % v roce 2010. Z dGivodU
nemoznosti zjistit neurologicky stav pacientd propusténych
ze zdravotnickych zafizeni neni hodnota pacientti s dobrym
neurologickym stavem uvedena [10]. Kolektiv autort z Ni-
zozemska analyzoval skupinu pacientd, ktefi jiz byli pfijati
s ROSC do zdravotnického zatizeni (Leiden University Medi-
cal Center) a byli zde déle sledovani. Byla hodnocena kvalita
jejich preziti za 1 rok po propusténi a ureny prognosticky
vyznamné faktory, které ovliviuji kvalitni preziti pacientd
po NZO: zahajeni resuscitace pfimym svédkem OR= 2,851
(95 % Cl 1,187-6.849), vstupni defibrilovatelny rytmus OR
= 2,887 (95 % Cl 1,205-6,917 a kardidlni pficina NZO OR =
5,947 (95 % Cl 1,569-22,549) [13]. Zejména prvni dva jsou
potvrzeny jako vyznamny faktor ovliviiujici osud pacient
po NZO i u dalsich studii [4-6, 9, 14, 15].

Vedlejs$im nélezem v ndmi provadéné analyze bylo 5 nero-
zeznanych NZO operéatorem (1 %, 5/479), ackoli existovaly
vsechny predpoklady pro rozpoznani pfiznak NZO. Po-
dil nerozeznanych NZO operéatorem by podle doporuceni

autorského kolektivu vedeného M. Lewis nemél presahnout
5 % [16]. Domnivéame se, Ze nami dosazené hodnoty jsou
vysledkem systematické prace s operétory ve smyslu kon-
tinualni edukace a zavedeni standardizovanych postupt
do procesu zpracovani tisnové vyzvy. Prokazali jsme, ze
zavedeni standardizovaného postupu pro vedeni TANR
vede ke zkraceni intervalu do rozeznani NZO, ¢asného za-
hajeni predavaniinstrukci v rdmci TANR a zlep3eni hodnoty
kvalitniho preziti po NZO [17].

Do celkovych tabulkovych pfehledt byla jako doplnujici zara-
zena skupina pacient(, kdy byla svédkem zastavy pfimo po-
sadka ZZS: svédek ZZS. Prestoze by se dalo predpokladat, ze
tato skupina dosédhne vyssi hodnoty preziti, ato i v porovnani
se skupinou SV+, kde byl pfimy svédek udalosti laik (okamzita
dostupnost analyzy rytmu a defibrilace, moznost okamzi-
tého zahajeni rozsirené KPR). V pfipadé defibrilovatelného
vstupniho rytmu jsou sice procentualni hodnoty preziti (ZZ
s ROSC, PROP a PROP + CPC 1-2) vyssi u podskupiny svédek
ZZS ve srovnani se skupinou SV+, aviak vzhledem k velikosti
souboru nebyla dosaZena statistickd vyznamnost tohoto
rozdilu (Tab. 5). Hodnoty preZiti u vstupnich rytm@ PEA a ASY
jsou mezi skupinami svédek ZZS a SV+ srovnatelné, patrny
je vsak nepfiznivy osud pacientu se vstupnim rytmem ASY.

Do predlozené analyzy KPR byli zahrnuti rovnéz pacienti,
kde prvni posddkou na misté byla posadka RZP, zahdjila
resuscitaci a |ékaf po dojezdu na misto udalosti konstatoval
smrt a resuscitaci ukoncil. VSichni tito pacienti (n = 26; 6,2 %)
se vyskytovali vyhradné ve skupiné SV—, nebyl pfitomen
svédek kolapsu a méli vstupni rytmus asystolii. | kdyz se
v podstaté vstupné jednalo o ndlez zemielého a vnimédme,
Ze tato skupina pacientu ,zhorsuje” prezentované vysledky
KPR prezentované v procentech Uspésnosti, jak celkové, tak
ve skupiné SV—. ProtozZe byla resuscitace v téchto pfipadech
na zakladé nastavenych kompetenci pro nelékarské zdravot-
nické pracovniky prvni posaddkou ZZS zahajena, byla rovnéz
tato skupina pacientd do studie zahrnuta.

ZAVER

Analyza vysledkd resuscitovanych pacientli po mimone-
mocni¢ni nahlé zastavé obéhu v Krdlovéhradeckém regionu
potvrdila, Ze spatreny kolaps s defibrilovatelnym rytmem
a zahdjenou laickou resuscitaci jsou faktory poskytujici nej-
vyssi Sanci nemocnych na kvalitni preZiti. Zejména u téchto
pacientd musi byt poskytnuta kvalitni podpora ze stra-
ny zdravotnickych operacnich stfedisek, véetné aktivace
systému first responder( pro zajisténi ¢asné defibrilace.
Asystolii neprezil s dobrym neurologickym vysledkem Zadny
nemocny bez ohledu na pfitomnost svédka kolapsu nebo
provadéni laické KPR.

Prdce je podporena projektem Dlouhodoby zdmér rozvoje
organizace - klinické obory, Fakulta vojenského zdravotnictvi
Univerzity obrany v Brné.
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Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje Vysledky: Do souboru bylo zatazeno 58 nemocnych, priimérny vék byl 60,8 + 13,4 let. Uspésnost prvniho pokusu o zavedeni ve
Hradecka 1690, 500 12 Hradec Kralové skupiné UPVC byla 91,9 %, ve skupiné CPVC 76,2 % (p = 0,204). Celkovd tspésnost byla vyssi ve skupiné UPVC nez CPVC (100,0 %
versus 90,5 %, p = 0,050). Analyzou podskupiny pacientd, u kterych byla kanylace uspésnd, nebyl zjistén rozdil v case potrebném
na kanylaci (UPVC skupina: 75 + 56 s; CPVC skupina: 95 + 91 s; p = 0,300).

Zdvery: | na pomérné malém souboru pacientt jsme zjistili trend k vyssi ispésnosti zavedeni periferni Zilni kanyly prvnim poku-
sem, vyssi celkovou uspésnost kanylace pri pouziti ultrasonografické navigace ve srovndni's konvencnim postupem bez pomtcek
k zobrazeni Zilniho Fecisté. Cas potrebny ke kanylaci se mezi skupinami nelisil.
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Abstract

Ultrasound guided peripheral vein cannulation in pre-hospital emergency care

Introduction: Ultrasound guidance of peripheral venous catheter (PVC) insertion can increase the success rate of cannulation.
Therefore, we have decided to assess this method in pre-hospital emergency care (PEC). We compared the method of ultrasound
guided PVC insertion and conventional cannulation technique with regard to the success of the first attempt of PVC insertion,
the overall success of the cannulation and the time required to introduce PVC.

Methods: We performed a pseudo-randomized prospective clinical trial. Patients meeting the inclusion and exclusion criteria were
randomized to the ultrasound guided insertion of PVC (UPVC group) using a portable ultrasonographic device or conventional
peripheral vein cannulation without ultrasonographic control (CPVC group). We monitored and compared the goals of the studly.
Results: A total of 58 patients were enrolled, they were 60.8+13.4 years old. The success rate of the first attempt was 91.9% in the
UPVC group was 91.9 % and 76.2% in the CPVC group (p=0.204). Overall success rate was higher in the UPVC than in the CPVC
group (100.0 % versus 90.5 %, p=0.050). An analysis of a subgroup of the patients in whom overall success has been reached,
we did not identify the difference in the time required for the procedure (UPVC group: 75+56, CPVC group: 95191 s, p=0.300).
Conclusions: Regardless of the small sample size, we identified a trend towards higher success of the first attempt of cannulation
and higher overall success associated with ultrasound guided cannulation compared to conventional procedure without
visualization of the venous circulation. The time required for cannulation did not differ between groups.

Key words: pre-hospital emergency care — peripheral venous cathether — ultrasound guidance
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Zajisténi periferni zilni kanyly (PVC) je nejcastéjsi intervencni
zakrok provadény v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce
(PNP). Pfi zavadéni konvencnim zplisobem, bez specialnich
technickych pomlcek usnadnujicich nalezeni cilové zily se
neuspéch prvniho pokusu vyskytuje az ve 22 % a ¢as na rea-
lizaci kanylace pfekroci 2 minuty u cca 13 % nemocnych [1,2].
Jednou z moznosti jak zvysit UspéSnost kanylace je pouziti
ultrasonografické navigace [3]. Pfestoze s technologickym
rozvojem prenosnych ultrasonografickych pristrojli nardsta
jejich vyuzivaniiv PNP, doposud nebyla publikovana zadna
studie, kterd by hodnotila efektivitu a bezpecnost procedury
v tomto prostiedi. Proto jsme se rozhodli realizovat pilotni
klinickou studii hodnotici tuto problematiku. Za primarni
cil jsme si zvolili srovnani Uspésnosti zavedeni periferni Zilni
kanyly prvnim pokusem metodou ultrasonograficky kont-
rolovaného zavadéni (UPVC) a konvencni kanylaci periferni
zily bez ultrasonografické navigace (CPVC) v pfednemocnic-
ni neodkladné péci. Jako sekundarni cile jsme si stanovili
porovnani celkové Uspésnosti kanylace, poctu pokusd po-
tfebnych k zavedeni PVC, ¢asu potfebného k zavedeni PVC
a vyskytu ¢asnych komplikaci PVC mezi obéma metodami.

METODY

Provedli jsme pilotni pseudorandomizovanou prospektivni
klinickou studii. Jeji realizace byla schvélena etickou komisi.
Studie byla provedena v souladu s Helsinskou deklaraci
a spravnou klinickou praxi, a to v rdmci rutinnich vyjezdu
posadek Zdravotnické zachranné sluzby Stredoceského
kraje. Data o pacientech byla a jsou uchovavéna a prezen-
tovana anonymne.

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Z hlediska moznosti zafazeni do klinické studie byli posouze-
ni vsichni nemocni spliujici zafazovaci kritérium, pfi absenci
kritérii zafazeni nebyli. Zafazovaci kritérium bylo definovano
jako ,pacient pfi védomi indikovany k zavedeni PVC pfi
osetfeni zdravotnickou zachrannou sluzbou v PNP”. Kritéria
nezarazeni byla: porucha védomi s klasifikaci Glasgow coma
scale < 15, vék < 18 let, nesouhlas pacienta se zavedenim
PVC, nesouhlas pacienta se zafazenim po vysvétleni celé
procedury, kontraindikace provedeni ultrazvukového vy-
Setfeni zilniho systému (alergie na sonograficky gel, lokalni
kozni 1éze znemoznuijici pfiloZzeni sondy), kontraindikace
zavedeni PVC na obou hornich konc¢etinach (rozsahla fle-
bitida, flegmona, pokrocily ekzém, popaéleniny, omrzliny,
opareni, arteriovenézni anastoméza, pokrocild jind kozni
|éze, rozsahlé trauma) a ndzor investigatora, Ze kanylace pod
ultrazvukovou kontrolou by zpUsobila nepfimérené zdrzeni
a je nutny jiny postup (napf. zavedeni intraoseélniho vstupu).
V pfipadé splnéni kritérii byli nemocni zafazeni do skupiny
UPVC (ultrasonograficky kontrolovana kanylace periferni
zily) nebo do skupiny CPVC (konven¢ni kanylace periferni zily
bez ultrasonografické kontroly). Zvolili jsme systém pseudo-
randomizace. Sudé dny byl pacient zafazen do skupiny UPVC

a liché do CPVC. Randomiza¢ni pomér UPVC : CPVC byl 2:1.
Tento pomér byl stanoven pfed zahajenim klinické studie. Po
zarazeni byla provedena kanylace zplsobem definovanym
randomizaci. Cilové skupiny Zil pro kanylaci byly vybrany
podle vhodnosti, na zakladé Uvahy investigatora. Na prvnim
misté bylo preferovano zavedeni do nékteré z zil na distalni
Casti paze (vena basilica, vena cephalica, vena intermediana
cubiti), na druhém misté Zily na predlokti a hibetu ruky (vena
basilica, vena cephalica, rete venosum dorsale manus). Po
dokonceni kanylace byla periferni zilni kanyla vyuzita podle
klinické potfeby. V pfipadé neuspéchu prvniho pokusu byly
provedeny minimalné tfi pokusy o zavedeni, ale mohlo jich
byt i vice. Pokud byla kanylace po opakovanych pokusech
neuspésna, bylo mozné zvolit jiny alternativni pfistup do
cévniho fecisté anebo prehodnotit indikaci v dané situaci.
Cas potfebny pro zavedeni periferni Zilni kanyly byl méfen
v obou skupinach od okamziku, kdy jsou pfipraveny viechny
pomlcky vcetné spusténého ultrasonografického pfistroje
azdo Uspésného zavedeni kanyly véetné ovéfeni spravnosti
zavedeni a fixace, resp. v pfipadech, kdy se kanylu nepo-
darilo zavést az do okamziku ukonceni pokusu. Pfi predani
v nemocnici byl zhodnocen pfipadny vyskyt nasledujicich
¢asnych prednemocnicnich komplikaci: bolest v misté vpi-
chu, hematom, paravazét, vytrzeni kanyly béhem transportu
a neprdchodnost kanyly. U¢ast ve studii u kazdého pacienta
skoncila pfedanim v nemocnici.

TECHNIKA ZAVADENI PVC

Ke kanylaci byly v obou skupinach pouzity standardni pe-
riferni zilni katetry s mandrénem velikosti 20 - 14 G, podle
volby investigatora. Ve skupiné CPVC bylo zavedeni prove-
deno standardnim zpUsobem v souladu s aktualnimi dopo-
rucenimi[4]. Ve skupiné UPVC bylo provedeni stejné, pouze
doplnéno o ultrasonografickou navigaci. K té byly pouzity
prenosné ultrasonografické pristroje Vscan Dual Probe prvni
adruhé generace (GE Healthcare, Chicago, lllinois, USA, obr.
1). Zobrazeni cilové zily a pfipadna navigace zavadéni byla
provedena zplsobem out-of-plane. To znamen4, Ze sonda
byla pfilozena na koncetinu pfi¢né a cilova povrchova zila
byla zobrazena pfi¢nym fezem. Na ultrazvukovém pfistroji
byla nastavena hloubka zobrazeni 3,5 - 4 cm. Po identifikaci
zily kompresnim testem byla samotnd kanylace dokoncena
bud' pod ultrasonografickou kontrolou, anebo klasicky, bez
sledovani hrotu jehly (obr. 2).

STATISTICKA ANALYZA

Hodnoty sledovanych parametrd jsme vyjadrili jako pra-
mérné hodnoty + smérodatnou odchylku (SD) nebo v pro-
centech. Rozdily mezi neparovymi skupinami byly v ptipadé
alternativnich proménnych srovnavany pomoci Fischerova
exaktniho testu a v pfipadé kontinualnich proménnych
Studentovym t-testem. Stfedni arteridlni krevni tlak byl
kalkulovan podle vzorce ((diastolicky arteridlni tlak x 2) +
systolicky arterialni tlak) / 3.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci programu

JMP 3.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA). Za statisticky vyznam-
né byly povazovany rozdily s p < 0,05.

VYSLEDKY

V obdobi od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2016 bylo do souboru za-
fazeno 58 nemocnych. Z toho bylo 44,8 % Zen. Primérny
vék vsech ucastnikl byl 60,8 + 13,4 let. U vsech pacientd
byl zavddén pouze jeden PVC. Nej¢astéjsi indikaci k vyjez-
du zdravotnické zachranné sluzby byla dusnost (46,5 %).
Nasledovala bolest na hrudi (29,3 %), u zbyvajicich pacientd
byla indikace jina Urazova a neurazova bolest. Hlavnim du-
vodem k zavedeni PVC byla u 63,8 % nemocnych potfeba
nitrozZilniho podani 1ék(, u 31,0 % se jednalo o preventivni

Tab. 1. Epidemiologické udaje a charakteristika souboru.

zavedeni, a u 5,2 % bylo indikaci nitroZilni podani tekutin.
V tab. 1 jsou uvedeny sledované parametry v jednotlivych
skupinach. V ¢etnosti Zadného z parametrd nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil. Tab. 2 ukazuje hodnoty vitalnich
funkci. Mezi skupinami nebyly zjistény statisticky vyznamné
rozdily. Tab. 3 nabizi pfehled anatomické lokalizace, kam
byl Uspésné zaveden PVC v obou skupindch. Pfi srovnani
prvni preference lokalizace kanylace na pazi (v. basilicaa v.
cephalica na pazi, v. intermediana cubiti) s druhou (Zily na
predlokti a hibetu ruky) je patrné, Ze ve skupiné UPVC (paze:
100,0 %, predlokti a hibet ruky: 0 %, p < 0,001) i CPVC (paze:
61,9 %, predlokti a hibet ruky: 38,1 %, p = 0,108) byla prvni
preference vyuzita Castéji.

CPVC skupina UPVC skupina p
Pocet pacientt (n) 21 37
Vék pacientu (roky * SD) 60,6 + 13,4 60,9 + 12,1
Muzi / zeny (n) 8/13 17 /20
Indikace k vyjezdu
dusnost (% (n)) 47,6 (10) 46,0 (17) 0,907
bolest na hrudi (% (n)) 33,3 (7) 27,0 (10) 0,615
jiné (% (n)) 19,1 (4) 27,0 (10) 0,503
Indikace k zavedeni PVC
preventivni (% (n)) 33,3 (7) 29,7 (11) 0,778
i.v. podani lékl (% (n)) 61,9 (13) 64,9 (24) 0,821
i.v. podani tekutin (% (n)) 4,8 (1) 5,4 (2) 0,922
Trvani transportu (s £ SD) 144+ 11,8 13,5+ 10,0 0,763
Tab. 2. Hodnoty parametrii vitdlnich funkci v obou skupindch pfed zahdjenim kanylace
CPVC skupina (n = 21) | UPVC skupina (n = 37) p
Tepova frekvence (tepd/min + SD) 87 £ 21 88+ 20 0,858
Stfedni arteridlni krevni tlak (mm Hg + SD) 85+ 16 8823 0,599
Dechova frekvence (dechtd/min = SD) 14+£8 15+8 0,649
Periferni saturace kysliku (% + SD) 97 + 12 96 + 14 0,784
Tab. 3. Mista zavedeni periferniho Zilniho katetru v obou skupindch
CPVC skupina (n = 21) | UPVC skupina (n = 37) p
Vena basilica na pazi (n (%)) 0(0) 22 (59,5) < 0,001
Vena cephalica na pazi (n (%)) 0(0) 7 (18,9) 0,045
Vena intermediana cubiti (n (%)) 13 (61,9) 8(21,6) 0,002
Vena basilica/cephalica na predlokti (n (%)) 6 (28,6) 0(0) < 0,001
Rete venosum dorsale manus (n (%)) 2 (9,5 0(0) 0,059

PVC - periferni Zilni katetr, CPVC — konven¢ni kanylace periferni Zily bez ultrasonografické kontroly,

UPVC - ultrasonograficky kontrolovana kanylace periferni zily
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Z hlediska stranové lokalizace byla ve skupiné UPVC (leva
horni konc¢etina: 75,7 %, prava horni koncetina: 24,3 %, p
=0,002) i CPVC (leva horni koncetina: 73,7 %, prava horni
koncetina: 26,3 %, p = 0,004) vyuzita vyrazné Castéji leva
horni koncetina.

Porovnanim Uspésnosti prvniho pokusu o zavedeni PVC
metodou ultrasonograficky kontrolovaného zavadéni a kon-
vencniho postupu bez ultrasonografické kontroly jsme
zjistili, ze Uspésnost ve skupiné s ultrazvukovou navigaci
byla 91,9 %, zatimco ve skupiné s konvenénim postupem
76,2 % (p = 0,204). Rozdil byl pomérné velky, pfesto nedo-
sahl statistické vyznamnosti. Ve skupiné CPVC jsme zjistili,
ze v pfipadé neuspéchu prvniho pokusu o kanylaci byla
pravdépodobnost celkového neuspéchu pfi pokracovani
konvenc¢ni technikou az 28,6 %. Zatimco ve skupiné UPVC
byla periferni Zilni kanyla Uspésné zavedena u viech 37 ne-
mocnych, ve skupiné CPVC se zavedeni nepodafilo u 2 pa-
cient(l, Uspésné zavedeni bylo zaznamenano u 19 (90,5 %)
nemocnych (p = 0,050). Celkova Uspésnost tedy byla vyssi
pfi ultrasonograficky kontrolovaném zavadéni presné na
hranici statistické vyznamnosti. U dvou pacient(i ve skupiné
CPVC, u kterych bylo zavadéni neuspésné, nebyly vyuzity
Zadné jiné alternativni pfistupy do cévniho fecisté a paci-
enti byli transportovani bez parenteralniho podani Iékd a/
nebo tekutin.

Porovnanim viech nemocnych v obou skupinach (tedy
i téch, u kterych zavedeni PVC nebylo Uspésné) jsme zjis-
tili nizsi prmérny pocet pokust potiebnych pro Uspésné
zavedeni ve skupiné UPVC nez ve skupiné CPVC (UPVC
skupina: 1,08 + 0,27; CPVC skupina: 1,76 £+ 1,24; p = 0,014).
Analyzou podskupiny pacient, u kterych bylo zavedeni PVC
Uspésné, byl statisticky vyznamny rozdil v poc¢tu pokust
potfebnych k zavedeni zachovén v prospéch ultrazvukové
navigace (UPVC skupina: 1,08 + 0,27; CPVC skupina: 1,47 +
0,90; p=0,018).

Pfi kanylaci konven¢nim zplsobem bez ultrasonografické
navigace byl pramérny cas potiebny pro zavedeni PVC
v celém souboru statisticky vyznamné delSi nez ve skupiné

s ultrasonografickou navigaci (CPVC skupina: 138 + 161 s;
UPVC skupina: 75 + 56 s; p = 0,033). Analyzou podskupiny
pacient(, u kterych byla kanylace Gspésna, nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi CPVC a UPVC skupinou
(CPVCskupina: 95 =91 s; UPVC skupina: 75 £ 56 s; p = 0,300).
Porovnani podsoubort kanylaci, které byly Uspésné na prvni
pokus, byl priimérny cas potrebny k zavedeni statisticky
vyznamné kratsi ve skupiné CPVC, ale rozdil mezi skupinami
byl pouze 7 sekund (CPVC skupina: 52 + 9 s; UPVC skupina:
59+ 65; p=0,004).

Ze sledovanych komplikaci kanylace se jich béhem pred-
nemocni¢niho osetfeni vyskytlo vyznamné vice ve skupiné
CPVC. Zaroven byl v této skupiné vétsi podil nemocnych nez
ve skupiné UPVC, ktefi méli vice nez 1 komplikaci. Nej¢asté&;jsi
komplikaci byla bolest v misté vpichu. Vyskyt komplikaci
v obou skupinach shrnuje tab. 4.

U nemocnych napfi¢ skupinami, u kterych se vyskytla néjaka
komplikace, byl zaznamenan statisticky vyznamné vy3si
pocet pokust o kanylaci (2,3 £ 1,5) nez u pacientl bez ¢asné
komplikace (1,1 £ 0,5).

DISKUSE

Hlavni vysledky pilotni klinické studie jsou, ze i na pomérné
malém souboru pacientl jsme zjistili trend k vys$si Uspésnos-
ti zavedeni periferni Zilni kanyly prvnim pokusem a vyssi
celkovou Uspésnost kanylace pfi pouziti ultrasonografické
navigace ve srovnani s konven¢nim postupem bez pomucek
k facilitaci zobrazeni zZilniho fecisté. Pouziti ultrasonografické
navigace bylo spojeno s nizsim poc¢tem pokust potrebnych
k Uspéchu procedury a s nizsim po¢tem nemocnych s vice
nez jednou ¢asnou komplikaci kanylace ve srovnani s kon-
vencnim postupem. Cas potiebny ke kanylaci se nelisil p¥i
pouziti ultrazvukové navigace ve srovnani s konven¢nim
postupem.

Rozdil mezi skupinami z hlediska Uspésnosti prvniho pokusu
nebyl statisticky vyznamny, ale pfesto ho povazujeme za
klinicky relevantni, protoze byl pomérné vyrazny v prospéch

Tab. 4. Vyskyt éasnych prednemocnicnich komplikaci kanylace v obou skupindch

CPVC skupina (n = 21) | UPVC skupina (n = 37) p
Pacienti s jakoukoliv komplikaci (n (%)) 6 (28,6) 3(8,1) 0,039
Pocet pacientli s >1 komplikaci (n (%)) 5(23,8) 1(2,7) 0,011
Bolest v misté vpichu (n (%)) 5(23,8) 2(54) 0,039
Hematom v misté vpichu (n (%)) 3(14,3) 1(2,7) 0,094
Paravazat v misté vpichu (n (%)) 2(9,5) 1(2,7) 0,260
Neprtchodnost kanyly (n (%)) 14,8) 0(0) 0,181
Kanylace tepny (n (%)) 0(0) 0(0) -
Vytrzeni kanyly béhem transportu (n (%)) 0(0) 0(0) -

CPVC - konvencni kanylace periferni zily bez ultrasonografické kontroly,

UPVC - ultrasonograficky kontrolovana kanylace periferni Zily

metody UPVC. Nelspéch prvnim pokusem ve skupiné s kon-
vencni kanylaci bez ultrasonografické navigace byla srov-
natelna s vysledky studie Prottengeiera et al. (v nasi studii
23,8 %, v Prottengeierové studii 22 %) coz naznacuje, Ze se
jednd o podobnou populaci v podobnych podminkach [1].
Vysledky hodnotici celkovou Uspésnost kanylace byly pru-
kaznéjsi. Docilili jsme stoprocentni Uspésnost ve skupiné
s ultrasonografickou navigaci, zatimco ve skupiné s kon-
vencnim postupem u dvou nemocnych pokusy o zavedeni
periferni zilni kanyly selhaly. Vysledek byl pfesné na hranici
statistické vyznamnosti. Nelspéch ve skupiné s konvenénim
postupem vyjadfeny v procentech (9,5 %) byl opét velmi
podobny, jako zjistili Prottengeier et al. (11 %) [1]. Vy3si
Uspésnost pfi ultrasonografické navigaci je také v soula-
du se zjisténim metaanalyzy publikované Stolzovou et al.
a Kuem et al. [3,5]. Je ale tieba zdUraznit, ze v klinickych
studiich zahrnutych do metaanalyz, byla vétSinou zkousena
ultrasonograficka navigace u nemocnych s predpoklada-
nou obtiznou kanylaci. Kritéria obtiZzné kanylace viak byla
rozdilna nebo nebyla stanovena viibec. Kvalita dat je tedy
velmi nizka, a i proto jsme se rozhodli usporadat klinicky
vyzkum metody v PNP.

DalSim zjisténim v nasi studii bylo, Ze metoda ultrasono-
graficky kontrolovaného zavadéni periferni Zilni kanyly
v PNP usnadnuje kanylaci v tom smyslu, Ze k jeji Uspésnosti
staci vyznamné méné pokusl nez bez ultrasonografické
kontroly. Podobna zjisténi byla popsana i v jiz publikova-
nych studiich provedenych v nemocni¢nim prostredi a to
predevsim u déti [6].

Velmi dalezitym aspektem v porovnani obou metod je
¢asova naroc¢nost. V PNP jsou v zasadé viechny kanylace
provadény v rezimu urgentniho zajisténi do cévniho re-
Cisté. Pokud by metoda s ultrasonografickou navigaci byla
Uspésnéjsi, ale trvala vyrazné déle nez konvencni, vysledek
by to velmi relativizovalo v neprospéch metody. Obecné je
obava z nezadouciho zdrzeni béhem osetieni a prodlouzeni
vyjezdu také nejcastéjsim argumentem proti implementaci
ultrasonografie do prednemocni¢ni neodkladné péce. Zjistili
jsme, Ze pii kanylaci konven¢nim zplGsobem bez ultrasono-
grafické navigace byl primérny ¢as potiebny pro zavedeni
kanyly v celém souboru statisticky vyznamné del3i nez ve
skupiné s ultrasonografickou navigaci, a to skoro dvojnasob-
né. Roli mohlo hrat zkresleni, Ze prodlouzeni ¢asu zapficinili
pacienti, u kterych byla kanylace nelspésna a u pacient(,
u kterych bylo potieba vic pokust ke kanylaci (coz byl oboji
pfipad skupiny s konvenénim postupem). V takovém pfi-
padé by bylo delsi ¢as na kanylaci ve skupiné CPVC nutné
a nikoliv jako primarni vliv pouZiti ultrasonografie. Navic,
toto zjisténi by bylo i v diskrepanci s publikovanymi daty [3].
Proto jsme analyzovali podskupinu nemocnych, u kterych
byla kanylace nakonec Uspésng, a zde byly vysledky trvani
kanylace srovnatelné. Déle jsme provedli srovnani mezi sku-
pinamiv podsouboru kanylaci, které byly Uspésné na prvni
pokus. Zde jsme sice zjistili statisticky vyznamné kratsi cas

potfebny na Uspésnou kanylaci prvnim pokusem ve skupiné
s konven¢nim postupem nez pii pouZziti ultrasonografie, ale
rozdil mezi skupinami byl pouze 7 sekund. To povazujeme
za klinicky zcela irelevantni, zdrzeni 7 sekund béhem pro-
cedury zajisténi pfistupu do cévniho fecisté je nepodstatny
rozdil. Tyto vysledky ukazuji, Ze zafazeni ultrasonografické
navigace do procedury kanylace periferni Zily samo o sobé
nevede k vyznamnému zdrzeni a vysledky tohoto charakte-
ru jsou pomérné silnym argumentem podporujici pouzivani
ultrasonografie. Opét jsme zde v souladu s pozorovanim
v jinych klinickych studiich, které ale nebyly realizovany
v pfednemocni¢ni neodkladné péci [6-10].

Dalsim dllezitym aspektem nové metody je vyskyt kom-
plikaci. Ukazalo se, Ze v naSem souboru tomu bylo nao-
pak, kanylace periferni zily za ultrasonografické asistence
byla spojena s vyrazné nizsim vyskytem komplikaci. Navic,
analyza napfi¢ skupinami prokdazala, Ze vyskyt jakékoliv
komplikace byl v nasem souboru spojen s vyrazné vyssim
primérnym poctem pokusti o kanylaci. A vzhledem k tomu,
Ze ultrasonografickd navigace snizovala pocet pokusd, vy-
razné to podporuje pouzivani této metody. Holder et al. pfi
vysetfeni zilniho systému horni koncetiny se zavedenym PVC
kompresnim testem 153 nemocnych zjistili vyznamné vyssi
pocet pacientl s nekompresibilni Zilou po pouziti techniky
UPVC nez u CPVC. Tyto vysledky mohou naznacovat vyssi
vyskyt povrchové zilni trombdzy nad katetrem, ale je nutné
je spolehlivé ovéfit [11]. Obecné viak nebyl popsan vyssi
vyskyt komplikaci ve srovnani s UPVC [12].

Z dalsich vysledku se mlize zdat zajimavym zjisténi, ze vyraz-
né Castéji byla kanylovana leva horni koncetina nez prava. Ve
skutecnosti jde o logicky dUsledek zastavby v sanitnim voze.
Lehatko je umisténo tak, ze pfistup k pacientovi je zleva.
Zvolena technika ultrasonografického zobrazeni out-of-
-plane (pfi¢né zobrazeni) byla vybréna proto, ze je pfehled-
néjsi a kanylace perifernich Zil a arterii timto zobrazenim je
rychlejsi nez zobrazenim in-plane (podélné zobrazeni) pfi
zachovani srovnatelné Uspésnosti [13-16]. U zadného paci-
enta ve studii nebyla nutna konverze na in-plane zobrazeni.
Po interpretaci dil¢ich vysledk( zbyva k diskusi nékolik
principialnich otazek. Mame v soucasnosti dostatek dlkaz(
pro implementaci ultrasonograficky navigované kanylace
periferni zily pfi zajistovani pfistupu do cévniho fecisté do
PNP? Pokud je metoda dostupna, ma se UPVC pouzivat
u kazdé kanylace nebo jen u nékterych? Mize byt metoda
UPVC zahrnuta do kompetence zdravotnického zachranare?
Doposud neni k dispozici Zadnd evidence o ultrasonogra-
ficky navigované kanylaci periferni zily v PNP. Doposud
publikované klinické studie byly provedeny v nemocni¢nim
prostiedi a jejich vysledky, jakkoliv jsou podobné (ale ne stej-
né) jako v nasi studii, Ize interpolovat do PNP jen ¢astecné.
Velikost naseho souboru je mald. Proto se domnivame, Ze
tam, kde je v sanitnim voze k dispozici pfenosny ultraso-
nograficky pfistroj a zdravotnicky pracovnik je proskoleny
v jeho pouzivani pfi navigaci kanylace Zilniho fecisté, lze
metodu pouzivat [2,3]. Pokud by stéla otdzka tak, jestli ma
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provozovatel zdravotnické zachranné sluzby investovat do
nakupu prenosnych ultrasonografickych pfistroja cisté za
Ucelem navigace kanylaci, odpovéd zni, ze nikoliv, je tieba
vyckat vysledkd dalsich studii.

Odpovéd na druhou otazku je trochu sloZitéjsi. V zasadé
mame tii moznosti, jak zafadit ultrasonografickou navigaci
do procesu kanylace periferniho Zilniho fecisté v PNP v rutin-
nim provozu, tedy mimo klinicky vyzkum. M{ize byt rutinné
pouzivana od prvniho pokusu u viech kanylaci, od prvniho
pokusu jen u pfedpokladané obtizné kanylaci anebo u viech
nemocnych, kde selhal prvni pokus konvenénim postupem.
Posledni dvé moZnosti je mozné kombinovat a na zakladé
nasich zkusenosti tyto povazujeme za racionalni pfistup. Je
tfeba také zminit, Ze metoda UPVC je velmi U¢innd u déti.
Opakované byla u nich referovéna vyssi Uspésnost, nizsi po-
Cet vpichd a kratsi cas potfebny na kanylaci a u této skupiny
pacientl bychom s pouzivanim ultrasonografické navigace
vahat neméli [6,8].

V kontextu domdcich i zahrani¢nich zkuSenosti se domni-
vame, ze metoda UPVC mUze byt zahrnuta do kompetenci
nelékarskych zdravotnickych pracovnikd. Vétsinu doposud
publikovanych studii alespon ¢astecné realizovali nelékafi
a i v Ceské republice na nékterych pracovistich, zejména
v kanylacnich centrech a na anesteziologicko-resuscitac-
nich oddélenich, tuto metodu jiz nelékafi pouzivaji [17-19].
Stolzova et al. referovali, Ze learning curve je pro tuto tech-
niku pomérné strmd, 70 % Uspésnost Ize docilit po ¢tyfech
nacvikovych pokusech a 88 % po cca 15 pokusech [20].
Gosselin et al. dokonce zjistili, ze pfedani ultrasonograficky
navigovaného zavadéni PVC v nemocnici do kompetence
zdravotnich sester (véetné vyukového programu) vede ke
snizeni nakladl spojenych s procedurou ve srovnani s kon-
vencénim postupem [21].

Publikovana klinicka studie ma nékolik limitaci. Soubor
neni pfilis velky, jednd se o pseudorandomizovanou studii
a nebyly sledovany dlouhodobé komplikace. Jedn4 se ale
o pilotni projekt, na ktery navazuje randomizovana studie
vyssi kvality.

ZAVER

Zavérem lze konstatovat, Ze ultrasonograficky navigova-
né zavadéni periferniho zilniho katetru v pfednemocnicni
neodkladné péci je alternativa, kterad pravdépodobné zvy-
Suje Uspésnost zavedeni PVC a redukuje ¢asné komplikace
bez klinicky relevantniho prodlouzeni ¢asu potfebného na
kanylaci. Ukolem dalsiho vyzkumu je ovéFeni vysledki ve
vétsi randomizované studii, optimalizace techniky kanylace
a nalezeni nejvhodnéjsiho modelu vyuky této nové metody.
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Obr. 1: Pfenosny ultrasonogra-
ficky pfistroj Vscan Dual Probe
druhé generace (GE Healthcare)

s vySetifovaci sondou a vy3etfova-
cim gelem. V levé &ésti obrazku je
umisténo tficeticentimetrové pra-
vitko k ilustraci velikosti pFistroje.
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Obr. 2: Technika ultrasonograficky navigovaného zavedeni periferniho zilniho katetru. Zleva:
a) Prilozeni linedrni ultrasonografické sondy nad predpokladanym mistem pribéhu vena basilica technikou out-of-plane

(pFicné zobrazeni).

b) Ultrasonografické zobrazeni vena basilica (ohrani¢eno te¢kovanou carou).
c) Kompresnitest - Sipka oznacuje plné komprimovanou v. basilica. To znameng, Ze jde o zZilu a Ze neni pfitomna trombdza Zily.
d) Sipka oznacuje periferni Zilni katetr zavedeny do vena basilica.
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Abstrakt

AZ 80 % vsech chyb je zptisobeno selhdnim lidského faktoru. Z letectvi se do mediciny prejimd systém rizeni lidskych zdroji za
krizovych situaci (CRM). Zdklad netechnickych dovednosti tvoii celkem Ctyri oblasti (tymovd spoluprdce a vedeni tymu; roz-
hodovaci proces; rozdélovdni tkold; situacni povédomi), které navzdjem spojuje komunikace. Na zdkladé zkusenosti kolegli
z Velké Britdnie (Cooper at al, 2010; Napier et al, 2009) jsme vytvorili tabulku pro sledovdni parametri netechnickych dovednosti.
Celkem byly netechnické dovednosti sledovdny u 31 tymd. V prostiedi mediciny a zdravotnictvi obecné mdme velmi pokrocilé
technologie, vcetné pristroju, které hlidaji, zda technologie sprdvné pouzivdme. Potencidlni prostor pro chybu predstavuji ne-
technické dovednosti. Na zdkladé uvedenych pozorovdni bychom méli netechnické dovednostiv ramci CRM trénovat a vénovat
jim adekvdtni pozornost.

Klicova slova: netechnické dovednosti - resuscitace - CRM

Abstract

Non-technical skills observation during resuscitation

Eighty percent of errors occur as a result of human failure. CRM first originated in aviation and medicine has adopted these
procedures into its own processes. Non-technical skills consist of four areas (Teamwork and Team Leading, Decision-making,
Task management, Situational awareness) under the umbrella of communication. Based on experience of colleagues from United
Kingdom (Cooper et al, 2010; Napier et al, 2009) we build a form for non-technical skills observation. We observe non-technical
skills in 31 medical teams. The medical and healthcare environment generally has very advanced technologies, including devices
that monitor whether technology is being used properly. The potential space for error is in non-technical skills that, based on our
observation, should be trained and given adequate attention within CRM.

Key words: non-technical skills - resuscitation - CRM

uvoD

Az 80 % vsech chyb je zpisobeno selhdnim lidského fakto-
ru. Z letectvi se do mediciny prejima systém fizeni lidskych
zdrojli za krizovych situaci (z anglického Cocpit / Crisis Re-
source Management, tedy CRM, v letectvi pouzivano od 90.
let 20. stoleti). Cilem CRM je efektivné pracovat s lidskymi
zdroji, hledat pravidla komunikace a pouzivat spravné ko-
gnitivni pomucky, abychom chybam predesli nebo zmirnili
jejich dopad. Tento systém pracuje s kazdym jednotlivcem
tak, abychom vytéZili maximum z jeho vlastnosti, ale zaro-
ven, abychom nepotlacovali ostatni ¢leny tymu.

Soucdsti CRM je mnoho oblasti:

«  Situa¢ni povédomi

+ Vlastni povédomi

«  Vedenitymu

+ Asertivita

« Rozhodovaci procesy

+ Flexibilita

« PrizpUsobivost

« Analyza situace

«  Komunikace

Dulezitost netechnickych dovednostiv letectvi je vieobecné
znama, v ramci mediciny se vsak jednd o relativné novou
oblast. Doporucené postupy Evropské resuscitacni rady
pro neodkladnou resuscitaci z roku 2015 uvadi v sekci 1
Executive summary: ,Nacvikem netechnickych dovednosti
véetné vedeni tymu a tymové spoluprace dochazi ke zlep-
seni vysledk resuscitaci” (preklad autofi: ,Training of non-
-technical skills (NTS) including leadership and team training
to improve CPR outcome.”). V této &asti se mluvi o zlepseni
prezivani pacientl u tym(, kde byl nacvik netechnickych
dovednosti zaveden. Zaklad netechnickych dovednosti
tvori celkem Ctyfi oblasti (tymova spolupréce a vedeni tymu;
rozhodovaci proces; rozdélovani ukold; situa¢ni povédomi),
které navzajem spojuje komunikace.

TYMOVA PRACE A VEDENIi TYMU

Kazdy tym ma pravé jednoho vedouciho tymu a dalsi jeho
¢leny. Tym spolupracuje s vidinou spole¢ného cile. Vedeni
tymu je velmi ndro¢na ¢innost, kterd vyzaduje plné soustre-
déni - cilem vedouciho je sméfovat tym k vytycenémui cili.
Prace tymu je slozena z vymény informaci a koordinovani

vSech provadénych Cinnosti. Komunikace uvnitf tymu pro-
biha vzdy klidné, asertivné a ¢lenové tymu se navzajem
podporuji.

Kazdy clen, stejné jako vedouci, by mél mit neustale viechny
informace, které potiebuje ke své praci. Tyto informace by
mély byt neustdle ovéfovany a udrzovany aktualni.
Verbalizace postupt tymu zajistuji, Ze kaZdy clen tymu vZdy
vi, ve které Cdsti péce se nachdzeji, a muze predvidat, co bude
ndsledovat. Verbalizace zdroveri uklidriuje osoby pfihliZejici
zdsahu, protoZe vidi, Ze se néco déje a dostdvaji informace.

ROZHODOVACI PROCES

Diky dobfe fungujicimu situa¢nimu povédomi jsme schopni
uchovavat v paméti véechny informace potrebné pro uci-
néni spravného rozhodnuti ve spravnou chvili. V nékterych
pfipadech je dobré poradit se i s ostatnimi ¢leny tymu nebo
si vyzadat jejich souhlas s navrzenym postupem.

Priklad rozhodovaciho procesu: ,Pacient je velmi agresivni.
Navrhuji nevzit ho na palubu vrtulniku. Co ostatni, souhlasite?”

ROZDELOVANI UKOLU

Vétsina kritickych situaci ve zdravotnictvi vyzaduje koordina-
ci tkold, protoze je vzdy potifeba udélat mnoho jednotlivych
Ukon0 v kratkém ¢asovém intervalu a s co nejvétsi presnosti.
Ukolem vedouciho tymu je dohlizet na rovhomérné roz-
déleni zatéze mezi véechny ¢leny tymu a na prioritizaci
v plnéni ukold.

Pti spravném planovani a pfipravé jednotlivych ¢innosti
mame vétsi Sanci dodrzovat viechny standardy péce a do-
porucené postupy.

Je castou chybou vydat najednou mnoho pokyndi: ,Pripravte
kréni limec, zajistéte Zilni vstup, podejte opidty, zastavte krvd-
ceni a vyndejte trakcni dlahu na zlomeninu.” Ve vétsiné pripadu
se na néktery z rychle vydanych pokynt zapomene. Ukoly by
meély byt rozdélovdny podle priorit a konkrétnim jedincim.

SITUACNi POVEDOMI

Situacni povédomi se tykd predevsim sbéru informaci, jejich
porozuméni a na zakladé toho predvidani, kam se situace
vyvine. Udrzovani situacniho povédomi je stéZejni pro smé-
fovani k pravému cili.

Princip situacniho povédomi mizZeme znazornit podobné
jako cyklus PDCA (Plan - Do - Check - Act). V prvni fadé
se snazime identifikovat situaci a dostat ji pod kontrolu.
Daéle pfedvidame, jaky bude mit situace vyvoj, analyzujeme
dostupné informace a na jejich zakladé planujeme a poté
i provedeme kroky smérem k vyfeseni situace. Po nich opét
sbirame informace, predvidame, analyzujeme a koname
(Obr. 1).

Udrzovani situa¢niho povédomi je neustaly kolobéh né-
kolika ukond. Snazime se byt krok napred, nikoliv ve vleku
situace.

Obr. 1 - PDCA cyklus situacniho povédomi

Reakce
(Act)

Analyza
(PLAN)

Identifikace
(CHECK)

Intervence
(DO)

Situacni povédomi'v mediciné si miZeme predstavit na prikladu
resuscitace:

Vedouci tymu by mél mit prehled, kolik defibrilacnich vyboju
bylo béhem resuscitace poddno.

Zdroven by mél byt pripraven vydat pokyn, aby po 2. defibri-
lacnim vyboji ¢len tymu pripravil resuscitacni léky, které budou
poddny po 3. defibrilacnim vyboji.

Stejny proces se bude opakovat po 4., resp. pred 5. vybojem
apo ném.

KOMUNIKACE

Komunikace je zcela zasadni néstroj pfi praci v tymu. Vzdy
bychom se méli snazit o jasnou, zfetelnou a konkrétni ko-
munikaci. Cilem je vzdy a za vSech okolnosti uzavirat tzv.
komunikacni smycku.

Obr. 2 - Komunikaéni smycka

Mysleno

y

_ Reteno
y

_ SlySeno
y

_ Pochopeno
y

- Provedeno

y
I Provedeno
spravné

» Uzavirejte smyc¢ku
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Komunikaci lze rozdélit na 3 zakladni oblasti:
a) Briefing
b) Komunikace béhem zasahu
c¢) Debriefing

Briefing slouZzi k sezndmeni s tymem, situaci a rozdéleni
roli uvnitf tymu. Debriefing potom jako nastroj zpétné vaz-
by a zlep3eni kazdého dalsiho spole¢ného pocinu tymu.
Debriefing by mél mit nékolik prvkd nebo pravidel a mél by
byt realizovén ihned nebo s minimalnim odstupem.

. Podékovani ¢lendim tymu.

. Otazky k pribéhu zasahu?

. Postupovali jsme podle doporuceni?

. Vyuzili jsme viechny dostupné prostredky?

. Méli jsme kompletni a funkéni vybaveni?

. Mysli si nékdo, Ze mél vedouci postupovat jinak?

. Citil se nékdo malo vyuzity?

. Zapomnéli jsme néco udélat?

Myslenky bychom méli formulovat jednoznacné: , Petre, podej
1 mg adrenalinu i.v.,” nikoliv ,Poddme adrenalin,” nebo ,Méli
bychom podat...” nebo,,Podejte nékdo adrenalin...” Clen tymu
by mél poté potvrdit prijeti informace: ,,Rozumim, poddvdm
1 mg Adrenalinu iv.” a ndsledné informovat o splnéni: ,1 mg
adrenalinu i.v. poddn.”

METODA

V ramci sledovani netechnickych dovednosti béhem dvou
ro¢nikl (2016 a 2017) metodického zaméstnani ,Mala ji-
homoravska Rallye Rejviz” jsme vyuzili smiSeny design vy-
zkumu. Sledovano bylo celkem 31 tficlennych tyma - jak
posadek bez |ékare, tak s |ékafem.

Na zakladé zkusenosti kolegti z Velké Britanie (Cooper at al,
2010; Napier et al, 2009) jsme vytvorili tabulku pro sledovéni
parametr(i netechnickych dovednosti.

U kazdého zasahujiciho tymu potom oba autofi pozorovali
projevy netechnickych dovednosti uvnitf tymu. Mimo sle-
dovani téchto oblasti si jeSté autofi psali vlastni poznadmky.
Sledovani netechnickych dovednosti je do velké miry sub-
jektivni zalezitost a je vzdy ovlivnéno sledujici osobou
a navic zplsobem zaznamenavani. Autofi se o eliminaci
snazili tim, Ze museli dojit ke konsenzu a vzdy o oblastech
diskutovali ihned po ukonceni vykonu tymu.

Subjektivni emocni zaujeti je zde do urcité miry eliminovano,
protoze jeden autor na soutézni tymy nema pracovni vazbu
zadnou a druhy ma naopak vazbu na véechny soutézni tymy
(je zodpovédny za jejich pravidelné vzdélavani).

VYSLEDKY

Celkem bylo na obou soutézich sledovano 31 tymd. Vysledky
nejsou rozdélovany podle zastoupeni lékaili a nelékaiskych
pracovnikl v tymu.

Tab. 1 - Tabulka pro sledovdni parametrii netechnickych dovednosti

OBLAST 1 - VEDOUCIi TYMU

(Jasny team leader, tym na zakladé povell a prikazl jasné

vi, co bude nasledovat).

Graf 1 - Oblast 1 - Vedouci tymu

W Vidy / téméF vidy
H Casto

Ne tak casto

Zfidka
Tab. 2 - Oblast 1 - Vedouci tymu

Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 32,26 %
Casto 38,71 %
Ne tak ¢asto 16,13 %
Zfidka 12,90 %
Celkovy soucet 100,00 %

OBLAST 2 - SITUACNIi POVEDOMIi TEAM LEADERA
(TL méa prehled o celé situaci — no hands off intervaly, mo-
nitoruje praci v tymu...).

Graf 2 - Oblast 2 - Situacni povédomi

3%

OBLAST 3 - KOMUNIKACE
(Efektivni komunikace v tymu - verbalni, nonverbalni, CRM).

Graf 3 - Oblast 3 - Komunikace

6%

W Vidy / téméF vidy
19% m Easto
Ne tak Easto
Ztidka
260 Nikdy
Tab. 4 - Oblast 3 - Komunikace
Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 6,45 %
Casto 32,26 %
Ne tak ¢asto 35,48 %
Ztidka 19,35 %
Nikdy 6,45 %
Celkovy soucet 100,00 %

OBLAST 4 - SPOLUPRACEV TYMU
(Tym pracuje spole¢né, prikazy jsou vtymu vykonavany ve
spravny okamzik).

Graf 4 - Oblast 4 - Spoluprdce vtymu

NETECHNICKE DOVEDNOSTI

TEMER VZDY/
VZDY

CASTO

NE TAK
CASTO

ZRIDKA

NIKDY

Jasny team leader, tym na zakladé povell a prikazt

3% 3%

jasné vi, co bude nasledovat.

Team leader ma prehled o celé situaci (no hands off
intervaly, monitoruje praci v tymu...).

Efektivni komunikace v tymu
(verbalni, nonverbalni, CRM).

Tym pracuje spolecné, pfikazy jsou v tymu
vykonavany ve spravny okamzik.

Tym pracuje v klidu a pod kontrolou.

Pozitivni ladéni v tymu.

Tym se snadno adaptuje na zménu situace, neustale
monitoruje a pfehodnocuje situaci.

Tym predjima potencialni nasledujici akce / vykony.

16% W Vidy / téméF vidy 13% W Vidy / téméF vidy
H Casto H Casto
Ne tak casto Ne tak casto
23% Zfidka Ztidka
36%
Nikdy Nikdy
Tab. 3 - Oblast 2 - Situacni povédomi Tab. 5 - Oblast 4 - Spoluprdce v tymu
Vyskyt Vysledek % Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 12,90 % Vzdy / témér vzdy 3,23 %
Casto 45,16 % Casto 45,16 %
Ne tak ¢asto 22,58 % Ne tak ¢asto 35,48 %
Ztidka 16,13 % Ztidka 12,90 %
Nikdy 3,23% Nikdy 3,23 %
Celkovy soucet 100,00 % Celkovy soucet 100,00 %
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OBLAST 5 -KLID VTYMU
(Tym pracuje v klidu a pod kontrolou).

Graf 5 - Oblast 5 - Klid v tymu

s vy s
16% Vidy / téméF vidy

u Casto

Ne tak ¢asto

OBLAST 7 - ADAPTACE TYMU
(Tym se snadno adaptuje na zménu situace, neustéle mo-
nitoruje a prehodnocuje situaci.)

Graf 7 - Oblast 7 - Adaptace vtymu

3%

6%
s gy

16% Vidy / téméf vidy
H Casto

Ne tak casto

Ztidka
23%
Nikdy
Tab. 6 - Oblast 5 - Klid vtymu
Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 9,68 %
Casto 45,16 %
Ne tak casto 22,58 %
Zridka 16,13 %
Nikdy 6,45 %
Celkovy soucet 100,00 %
OBLAST 6 - MOTIVACE V TYMU
(Pozitivni ladéni v tymu).
Graf 6 - Oblast 6 - Motivace vtymu
10%
H Casto

13% }
Ne tak casto

Ztidka
e Nikdy
Tab. 8 - Oblast 7 - Adaptace v tymu

Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 323%
Casto 35,48 %
Ne tak ¢asto 38,71 %
Ztidka 16,13 %
Nikdy 6,45 %
Celkovy soucet 100,00 %

OBLAST 8 - PLANOVANI V TYMU
(Tym predjimé potencidlni nasledujici akce / vykony).

Graf 8 - Oblast 8 - Pldnovdni tymu

10%
B Vidy / téméF vidy

H Casto

Ne tak casto
42% Ztidka

26% .
Nikdy

Tab. 9 - Oblast 8 - Planovdni tymu

Zridka
Nikdy
64%
Tab. 7 - Oblast 6 - Motivace vtymu
Vyskyt Vysledek %
Casto 12,90 %
Ne tak ¢asto 12,90 %
Zfidka 64,52 %
Nikdy 9,68 %
Celkovy soucet 100,00 %

Vyskyt Vysledek %
Vzdy / témér vzdy 6,45 %
Casto 16,13 %
Ne tak ¢asto 25,81 %
Zridka 41,94 %
Nikdy 9,68 %
Celkovy soucet 100,00 %

DISKUZE

Vedeni tymu je véci, kterd se musi neustale ucit a trénovat.
Vedouci tymu muze byt stanoven organizacné, coz ale ne-
znamena, ze tuto roli umi a bude zvladat. V ramci pozorovani
vidime, Ze 10 tym (32,26 %) mélo jasného vedouciho, ktery se
jako TL choval. Ve 12 pfipadech (38,71 %) mély tymy nékoho,
kdo se chopil vedeni (moznost casto). Dohromady mdzeme
fici, ze vedouci tymu vystupoval aktivné v 70,97 % pfipad(
(Graf 1, Tab. 2). U posadek Iékafskych je vedouci tymu stanoven
hierarchicky, ale ani to neznamena, Zze musi byt Iékaf vedoucim
tymu. V ramci pozorovani proto obé kategorie nerozlidujeme,
ackoliv legislativni, resp. organizacni ovlivnéni zde existuje.

4 tymy (12,90 %) udrzovaly perfektni situacni povédomi. Jak
jsme uvedli v ivodu, jedna se o oblast, kterd je pro tym a jeho
praci zasadni. 14 tym (45,16 %) se situa¢nimu povédomi vé-
novalo ,¢asto”, coz mlze znamenat, ze jsou si dulezitosti této
oblasti védomi, ale okolnosti a medicinska stranka prevlddne
a vénuji se spise 1é¢bé nez udrzovani piehledu (Graf 2, Tab. 3). TL
by v idedlnim pfipadé nemél sam vykondavat zadné ukony, aby
mu zbyla kapacita na feSeni pravé netechnickych dovednosti.
Pokud se zamyslime nad interakci mezi lidmi, je komunikace
Castym problémem. | v naSem pozorovani vidime, ze pouze
2 tymy (6,45 %) udrzovaly jasnou a pfehlednou komunikaci.
Dalsich 10 tymU (32,16 %) komunikovalo spravné jen casto
a ostatni tymy komunikovaly spravné jesté méné, coz vytvafi
velky prostor pro chybu (Graf 3, Tab. 4).

Zajimavé je, Ze pouze jeden tym (3,23 %) pracoval jako tym
efektivné — vykonaval spravné ukony ve spravny cas. Je ale dob-
ré, ze 14 tyma (45,16 %) se k této idedlni varianté blizilo. | v této
Casti pozorovani je velky pocet tymd, u kterych je vidét snaha
o efektivni spolupraci — 11 tym( (35,48 %) pracovalo na urovni
,Netak ¢asto” (Graf 4, Tab. 5). Cim vice budou tymy trénovat ve
stejném sloZeni nebo nacvicovat jednotné postupy, tim spise
budou pracovat opravdu efektivné.

Komunikace a prace vtymu by méla byt klidné a pfijemna, aby
i svédci nasi prace méli z odvedeného osetfeni dobry pocit. 2
tymy (6,45 %) do své prace klid nevnesly vibec, 5 tym (16,13 %)
jen zfidka. Bylo by zajimavé zjistit, jak se jednotlivym clenlim
téchto tymU pracuje, protoze prace pod negativnim stresem
nema stejny efekt, jako prace v klidném a pozitivnim tymu.
17 tymu (54,84 %) ale na druhou stranu pracuje v klidu téméf
vzdy nebo Casto, coz je dlikazem, Ze je to mozné (Graf 5, Tab. 6).
Z vlastni zkugenosti mGzeme fici, ze ve zdravotnictvi a v Ceské
republice obecné mélo chvalime a pozitivné motivujeme své
kolegy. Toto smélé tvrzeni se odrazi i na pozorovani tyma pfi
resuscitaci — polozka ,Vzdy"” zde zUstala neoznacena. U 23 tym(
(74,20 %) byla motivace pouze zfidka vidénym fenoménem
nebo se neobjevila vibec (Graf 6, Tab. 7).

Adaptace tymu souvisi se situa¢nim povédomim a také s roz-
délovanim ukold, stanovovanim priorit a s dalsim planovanim.
Zde se nejvice tym( pohybovalo v oblasti ,Casto” (11 tymd
- 35,48 %) a ,Ne tak casto” (12 tyma - 38,71 %). Pouze jeden
tym (3,23 %) se adaptoval vzdy bez problém(, naopak 2 tymy
(6,45 %) se nebyly schopny zméné stavu pfizplsobit vcas nikdy
(Graf 7, Tab. 8).

Abychom byli schopni dodrzovat doporuéené postupy a stan-
dardy péce, méli bychom viechny nade kroky a ikony s tymem
naplanovat. Vyhneme se tak situacim, Ze je potieba podat
Iék, ktery nemame pfipraveny nebo provést ikon pro ktery
nemame volné lidské zdroje. Pouze dva tymy (6,45 %) plano-
valy viechny své ukoly, pét tym( planovalo své kroky casto
(16,13 %). Ztidka nebo nikdy neplanovalo své kroky 16 tymu
(51,62 %), takze vice nez 50 % tymU neplanuje efektivné svou
dalsi ¢innost (Graf 8, Tab. 9).

Celkové z pozorovani a uvedenych vysledkd Ize vycist, ze oblasti
netechnickych dovednosti nevénujeme dostate¢nou pozor-
nost. Ackoliv v témér 3 pripadd mame stanoveného vedouciho
tymu (v kategorii vzdy / téméf vzdy a asto 70,97 %), ktery je
schopen udrZovat situa¢ni povédomi ve vice nez poloviné
pripad (v kategorii vzdy / témér vzdy a ¢asto 58,06 %), stejné
nejsme schopni dopredu efektivné planovat jednotlivé kroky
nebo motivovat ¢leny vlastniho tymu.

U tymd, které se netechnickym dovednostem vénovaly a v ram-
ci tabulky dosahly lepsich vykon(, sledovali oba autofi lepsi
koordinaci a plynulost resuscitace, véetné lepsiho vystupovani
vzhledem k okoli. Tato ¢ast pozorovani je viak nejvice zatizena
subjektivitou pozorovani. V rdmci dalsich pozorovani by bylo
vhodné statisticky vyjadfit vztah mezi efektivitou netechnic-
kych a technickych dovednosti, véetné kvality resuscitace, do-
drzovani resuscitacniho algoritmu a dalsich doporucéenych po-
stupUl. Tyto vztahy nebyly v rdmci tohoto pozorovani zahrnuty.

ZAVER

V prostfedi mediciny a zdravotnictvi obecné mame velmi
pokrocilé technologie, véetné pristroj(, které hlidaji, zda
technologie spravné pouzivame. Potencialni prostor pro
chybu predstavuji netechnické dovednosti. Na zakladé uve-
denych pozorovani bychom méli netechnické dovednosti
v rdmci CRM trénovat a vénovat jim adekvatni pozornost.
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OTRAVA OXIDOM UHOLNATYM. DVE KRATKE KAZUISTIKY ZO
ZACHRANARSKEJ PRAXE

TANA BULIKOVA "2
' Slovenskd zdravotnicka univerzita Bratislava, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti
2775 Life Star Emergency, Limbach

Abstrakt
Motto: ,Prax je najlepsia ucitelka.”
Marcus Tullius Cicero

Otrava oxidom uholnatym je vyznamnym zdravotnym, socidlnym a ekonomickym problémom vdcsiny vyspelych krajin sveta.
Zaujima prvé miesto medzi ndhodnymi otravamiv Eurépe i severnej Amerike. Rocne umiera na Slovensku 125-150 ludi (2-3 pri-
pady na 100 000 obyvatelov za rok) (1), pricom lahsie formy otravy — asi 30 % nie st v prvom kontakte sprdvne diagnostikované
pre nespecifické priznaky. Najcastejsie zdmeny su za chripku, inavovy a depresivny syndrém, gastroenteritidu, otravu alkoholom
a inymi ldtkami, cievnu mozgovu prihodu a iné. (2,3) Problémom u prezivsich st trvalé neurologické ndsledky, poruchy pamdite,
zmeny osobnosti. V ¢ldnku st uvedené zdkladné charakteristiky otravy CO, vyskyt, priznaky, diagnostika a liecba v prednemoc-
nicnej starostlivosti. Sucastou su dve krdtke kazuistiky z vyjazdu zdchrannej zdravotnej sluzby.

Kiucové slova: oxid uholnaty — otrava - kyslikovd lie¢ba — detektor CO

Abstract
Carbon monoxide intoxication in prehospital care

Motto: "Experience is the best teacher."

Marcus Tullius Cicero

Carbon monoxide (CO) poisoning is a major health, social and economic problem for most of the developed countries in the
world. It occupies the first place between accidental intoxications in Europe and North America. There are 125-150 people per
year in the country (2-3 cases per 100,000 inhabitants per year) [1], with mild forms of intoxication — about 30% are not properly
diagnosed for nonspecific symptoms in the first contact. The most common mistaken diagnoses are: influenza, fatigue and
depressive syndrome, gastroenteritis, alcohol and other poisoning, stroke, and others. [2,3] Those who survived have permanent
neurological consequences, memory disorders, personality changes. The article presents the basic characteristics of CO intoxication,
its incidence, symptoms, diagnosis and treatment in prehospital care. Two short case reports from the emergency medical service
are presented in the paper.

Key words: carbon monoxide — intoxication — oxygen therapy — carbon monoxide detector

uvoD Pocas hurikdnu Katrina v USA (2005) bolo 51 0séb postihnu-

ved|lajsi produkt nekompletného spalovania uhlikatych

latok najcastejsie:

1. pri horeni réznych spotrebicov na zemny plyn alebo pro-
pan - butan v zle ventilovanych malych priestoroch, kde
pri nedokonalom horeni a spalovani uhlika dochadza
k produkcii CO (kupelne s prietokovym ohrevom vody,
kabiny vodica v kamiénoch...)

2. vo vyfukovych plynoch - v uzavretom, nedostato¢ne
vetranom priestore (garaze, vyrobné haly, studne, $por-
tové haly, zimné Stadiony, rusné krizovatky velkomiest,
vodné plochy pri zdvodoch zavodnych ¢Inov apod.).

3. ako sucast splodin horenia — ohniska, krby, kachle, kde pri
nedokonalom odvode spalin kominom v nedostatec¢ne
vetranych miestnostiach dochddza k jeho hromadeniu

4. potziare vo vnutri budov

5. vznikd v priemyselnych prevadzkach, vysoké pece vy-
roba ocele, atd.

EPIDEMIOLOGICKE UDAJE
Celkové mnozstvo intoxikdacii na Slovensku ro¢ne je odha-
dom 1500. Presné tidaje nie st zndme, ale skuto¢né mnozstvo
bude ovela vyssie. V mnohych epidemiologickych studidch
bolo preukazané, Ze minimalne 30 % pripadov nie je behom
prvého vysetrenia spravne diagnostikovanych. Pricinou je,
Ze priznaky su nespecifické, obvyklé aj priinych ochoreniach
(nachladnutie, pocinajuca chripka, crevné problémy, otrava
jedlom, alkoholom, migréna, depresivny syndrém, CMP
a pod.) Predpoklada sa, ze ¢ast angindznych bolesti, arytmii
a aj zastaveni srdca vo velkych mestach moze byt spojené
s vyssimi koncentraciami CO v ovzdusi pri Specifickych me-
teorologickych podmienkach bez toho, aby sa tieto priznaky
etiologicky spdjali s vplyvom oxidu uholnatého. Niektoré
skupiny obyvatelstva su zvysene rizikové. [1] Ako pricina
smrti je otrava CO stanovena u 125-150 0s6b ro¢ne. Najhor-
Sia situdca je v domdcnostiach (v porovnani
s priemyselnymi otravami) a najrizikovejsie
obdobie je november - marec, kedy rizi-
ko a incidencia otravy stupa az 10 ndsobne

koncit smrtou s masivnym opuchom mozgu a kone¢nym
zlyhanim srdcovej ¢innosti.

KLINICKY OBRAZ OTRAVY

V zavislosti na koncentrécii CO vo vdychovanej zmesi a dizke

pobytu dochadza k rozvoju priznakov:

— obvyklé su miernejsie priznaky ako nevolnost, zvracanie,
bolesti hlavy alebo bolesti na hrudniku, zavraty, palpi-
tacie, slabost, psychické priznaky.

- prizavaznejSom stupni pristupuju neurologické priznaky
(extrapyramidovad, pyramidova symptomatolégia), docha-
dza k poruche vedomia (somnolencia, sopor, kéma) [4].

Klinicky obraz moze byt modifikovany dalsimi okolnosta-
mi - pobyt vo vani naplnenej vodou, priznaky utopenia,
podchladenia alebo popélenia, tlakové nekrézy, aspiracia
a podobne. To mé& za nasledok, Ze typické ruzové - Ceres-
novo cervené zafarbenie koze a sliznic casto popisované
v literature sa v praxi vidi malokedy. Rozdelenie otrav podla
zavaznosti na $tadia 1.-IV. s dérazom na klinické priznaky
znazornuje Ostravska klasifikacia (tabulka ¢.1)

DIAGNOSTIKA V PREDNEMOCNICNEJ
STAROSTLIVOSTI

Stanovenie COHb je mozné neinvazivnou pulznou cooxy-
metriou pomocou transportného pristroja. Ide o jedno-
duché a neinvazivne meranie COHb v krvi s uspokojivou
presnostou merania. Zariadenie je vhodné pre prednemoc-
ni¢né ambulancie, zachranky ako i nemocni¢né ambulancie,
vratane urgentnych prijmov. Klasické meranie saturacie
pulznym oxymetrom (SpO,) nie je vhodné, pretoze nedo-
kaze rozlisit COHb od HbO, a tak prinasa falosne vysoké
hodnoty SpO, (COHb absorbuje svetlo oxymetra podobne
ako oxyhemoglobin). [1]

Tabulka é.1. Ostravskad klasifikdcia

Ostravska klasifikacia otravy CO

oproti inym mesiacom. [2,4].

(doraz na kliniku a organove systémy)

Otrava oxidom uholnatym (CO) je vyznamnym zdravotnym,
socialnym a ekonomickym problémom vo vacsine vyspelych
krajin sveta. Zaujima prvé miesto medzi nahodnymi otra-
vami v Eurépe i severnej Amerike. V USA sa jednd Castejsie
o umyselnu otravu [2,3].

Na Slovensku je vSseobecne nizka Uroven znalosti a informo-
vanosti obyvatelstva o problematike nebezpedia otravy CO.
V povedomi verejnosti je zafixovanad mylna informacia, ze
pri horeni zemného plynu nehrozi Ziadne nebezpecenstvo.
Opak je pravdou, pretoze pri horeni kazdej latky obsahujucej
atom uhlika (okrem CO,) vznika i urc¢ité mnozstvo oxidu
uholnatého pri nedostupnosti kyslika. Su zname pripady
otravy CO s bezvedomim s vysokou hladinou karbonylhe-
moglobinu (COHb) v suvislosti s pouzitim napr. plynovej
traby v kuchyni za ic¢elom ohriatia obytného priestoru.

tych otravou CO (z toho 5 smrtelne) v stvislosti s vypadkom
elektriny a pouzivanim nevhodnych zariadeni (napr. grilova-
cie supravy na drevené uhlie) k ohrevu obytnych priestorov
a pouzivanim dieselovych agregatov na vyrobu elektriny
(spalovacie motory produkuju CO) vo vnutri obydlia alebo
vonku v blizkosti okien (4).

CHARAKTERISTIKA CO A VYSKYT V PROSTREDI

CO je neviditelny plyn bez farby, bez zapachu, lahsi ako
vzduch, fudskymi zmyslami nedetekovatelny. Vznika pri
nedokonalom spalovani organickych latok. Voc¢i ludskému
organizmu je vysoko toxicky. K otrave dochadza inhaléciou
vzduchu obsahujuceho toxicku koncentraciu CO. V atmo-
sfére je CO bezne v koncentracii nizsej ako 0,001 % (10
ppm — parts per milion), pricom na vidieku je koncentracia
nizsia ako v mestskych aglomeraciach. [4]. CO vznika ako

TOXICITA OXIDU UHOLNATEHO

Pri vdychovani sa CO viaze na krvné farbivo
hemoglobin za vzniku karbonylhemoglobi- 1
nu (COHb) a to 200-300 krat lepsie a pev-

nejsie ako kyslik, blokuje vazobné miesta
hemoglobinu pre kyslik a si¢asne postva i
disocia¢nu krivku hemoglobinu dolava. CO
blokuje myoglobinom sprostredkovanu
oxidativnu fosforylaciu, ¢im priamo zhor-
Suje srdcovu kontraktilitu, znizuje srdcovy
vydaj a vedie ku komorovym arytmiam. CO
blokuje ¢innost mitochondrialnych enzimov
a vysledkom je tkanivova hypoxia kombino- =
vaného povodu. Najcitlivejsie na nedosta-

tok kyslika s mozog a srdce a otrava méze

+ negal, cefales bez Frmen hesz mien
UETIFIETR
EvVTacanie
+ Exira + bez Enmen bez anmen
pyramidové,
pyramidovi
priznaky
somnolencia Extra avracanie  hypertenzia,  hyper
SOPOT pyramidove, tachykardia  vemildcia
pyramidove
priznaky
kdma Extra hypotenzia,  hypo
pyramidowve, bradykardia, ventilicia

pyramidove asysiolia
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Stanovenie COHb z krvi je Uplne presné a je mozné spek-
trofotometrickou analyzou, ¢o je viazané na laboratorium
a teda na klinické pracoviska.

Posadky ZZS kvoli vlastnej bezpecnosti by mali byt vyba-
vené pristrojmi na meranie CO vo vzduchu-prenosnymi
detektormi CO. (vid obrazok detektor v ambulancii ZZS).
Detektory vyskytu oxidu uholnatého st velmi uzito¢nym
prostriedkom prevencie a mali by byt instalované aj v do-
moch a bytoch. Podla americkych $tudii su schopné zabranit
az 50 % pripadov otravy CO. [5]

Tu treba mat na mysli, Ze hladina CO vo vzduchu merana
detektorom CO nie je relevantnou veli¢inou, pokial'sa v byte
alebo zamorenom dome vetra. Pri odvetranom priestore
sa koncentracia CO vo vzduchu rychlo klesd a pri prichode
hasicov alebo zadchranky moze byt namerana uz normélna
hladina CO, takze otrava CO méze byt prehliadnuta.

LIECBA V PREDNEMOCNICNEJ STAROSTLIVOSTI

S lahsim stupriom otravy sa pacienti obvykle dostavuju
k praktickému lekarovi alebo na internd ambulanciu. K taz-
$im pripadom s rychlym rozvojom priznakov sme spravidla
volani my, zachranari, ale ani fahSie otravy nie su vynimkou.
Zdravotnicka prva pomoc musi byt prevedena s prioritou
vlastnej bezpecnosti, okamzitym odvetranim priestoru,
vynesenim postihnutého na Cerstvy vzduch (nezdrzuj-
te sa v priestore) a zahjenim kyslikovej liecby (aj ked' je
SpO, v norme). [2,3] Zdsadnd je Uc¢inna oxygenoterapia
v normobarickom reZime pomocou tesniacej masky so
zasobnym vakom a vysokym prietokom kyslika — 15I/min.
U intubovanych pacientov na riadenej ventilacii (RV) by
mala byt aplikovana kyslikova liecba s frakciou kyslika 1,0.
Normobaricka oxygenoterapia je uréenad pre lahsie otravy
a stredne tazké otravy a je odportcana po dobu minimalne
12 hod kvalitnym systémom, umoznujucim ¢o najvyssie
Fi02. [2,3,4] Hyperbarickd oxygenoterapia (HBO) je aplika-
cia 100% kyslika za podmienok vyssieho tlaku, ako je tlak
atmosfericky (200kPa a viac podla European Committee
for Hyperbaric Medicine a je odporucana pre tazké otravy
s vysokym rizikom neskorej neorologickej symptomatolo-
gie. Je odporucand v pripadoch straty vedomia na mieste
nehody, abnormalnom neurologickom néleze a u tehotnej
zeny [6,79].

Prognéza akutnej otravy zavisi od stupna postihnutia. 30 %
pacientov umiera, 11 % ma trvalé neurologické priznaky a 30
% poruchy pamdte a zmeny osobnosti. Neskoré neuropsy-
chické postihnutie (NNP) sa méze prejavit az odstupom dni
(3-240) od inzultu poruchou pamate, znizenym intelektom,
demenciou, parkinsonskou demenciou [2,3]. Za ukazovatele
nepriaznivej progndzy sa povazuju: bezvedomie, vyssi vek,
laktatova metabolickd acid6za, Strukturalne zmeny mozgu
na CT alebo MR [7].

VLASTNE SKUSENOSTI AUTORKY
Z vyjazdov ZZS mozno konstatovat, Ze povedomie popu-
lacie o nebezpecenstve otravy CO je nizke. Stretdvame sa

viac s intoxikaciami v domdacnostiach ako priemyselnymi
otravami, nakolko priemyselné maju zadefinované bezpec¢-
nostné pravidla. V domdcnostiach iba ojedinele su hlasice
CO, hoci viac ako 80 % domacnosti ma spotrebice na fosilne
paliva. Stretdvame sa s ndhodnymi otravami v malych ne-
odvetranych miestnostiach, najcastejsie smrtelné su v ku-
pelni, kuchyni, garazi alebo u rybarov a turistov v stanoch
pri nevhodnom vykurovani. Neraz su obetami mladi ludia,
Casto aj viaceri ¢lenovia domacnosti. Postihnuti mézu byt
aj domaci majstri pouzivajuci spalovacie motory v uzavre-
tych priestoroch. Stupajuci trend névratu k tradiciam - krby,
kachle, zvysi riziko ndhodnych intoxikacii. Intoxikacie CO
so samovrazednym umyslom su ¢asté v USA, ale v mensej
miere sa vyskytuje aj u nas v uzavretych garadzach rodinnych
domov. Pokial' posadka nie je vybavena detektormi CO, hrozi
jej priotravenie az otrava v zamorenom priestore. Nikdy ne-
vieme, v akom stave su kominy rodinnych domov, plynové
kotle, prietokové ohrievace vody a mnohé dalsie zariadenia.
V takychto pripadoch sa odporuca ponechat otvorené dvere
a odvetrat miestnost otvorenim okien. Pomozu aj indicie

alebo varovné signdly. Na otravu CO je treba mysliet, ked

samotnym zdravotnym problémom predchadzali problémy
so spotrebi¢mi (karma, kotol, kachle, krb....). Dalej priznaky
a tazkosti, ktoré ustupia pri opusteni priestoru a po navrate
sa znovu objavia, alebo nevysvetlitelné priznaky a néahle
uhynutie domécich zvierat (macka, pes, papagadj). Pri vyskyte
dvoch a viac postihnutych vzdy musime mysliet na moznu
otravu CO.

KAZUISTIKA 1: ,VERTIGO".

RZP bola v novembri o 17.00 vyslana k 40 ro¢nej pacientke
pre zévraty. Zachranku volal otec pacientky ¢akajuci na po-
sadku pred rodinnym domom. Zachranari vysetrovali mladu
zenu v mensej detskej izbe asi 30 minut, zistili tachypnoe
cca 25dychov /minutu, pritomné tetanické krée prstov, bez
cyandzy, saturdcia kyslika 98 %, stav trval kratko po konflikte
s mamou (mama-starsia pani sedela v kuchyni), pacientka
pocitovala mierne zavraty, bola schopna chodze, 1 x zvra-
cala, bez udania bolesti. Stav imponoval pre ,psychicku
nadstavbu” indukovanu hadkou. Po ukludneni a zalieceni
benzodiazepinmi sa posadka rozhodla pre transport pa-
cientky do nemocnice kvéli pretrvavajlcej miernej dusnosti.
Pocas transportu sa pacientka mentélne zlepsila, obehovo
aj respiracne bola suficientna. Kratko po odjazde RZP, vola
operacné stredisko posadke do vozidla ambulancia s do-
tazom, ¢i na uvedenej adrese bola dalSia osoba, nakolko
bolo hldsené bezvedomie v tom istom rodinnom dome.
Zachranar si vtedy vsimol na sebe filaovo - ¢ervené bruska
prstov, pocitoval parestézie v ramenach rovnako ako jeho
kolegyna. Vtedy vnuknutd prva indicia otravy CO a okam-
Zité hlasenie opera¢nému stredisku podozrenie na otravu
CO. Operator vysiela k bezvedomiu okrem posadky RLP
aj hasicov, ktori namerali vysoku koncentraciu CO v dome
a identifikovali zdroj CO - zévesny plynovy kotol v kuchyni.
V danej chvili bola v kuchyni rodinného domu na podlahe

najdena mftvola Zzeny a v klietke mftvy papagdj. Pitva pre-
ukazala smrtelnu otravu CO.

KAZUISTIKA 2: ,KOLAPS V SACHTE”

Operacné stredisko ZZS vysiela posadku rychlej lekarskej
pomoci (RLP) ku ,kolapsu v $achte” . Na mieste nachadza-
me v Sachte mladého muza, ktory pili kovové vodovodné
trabky karbobruskou. Sachta bola $tandardnych rozmerov
(hibka 1,80 m, otvor 60 x 60cm). Muz pouzival pri praci
masku s uhlikovym filtrom a pocas troch hodin prace ju 2
x vymenil. Po troch hodinach pocitoval nevolnost, zavraty,
slabost, nedokazal vyliezt von zo Sachty. Z bezného vstup-
ného vysetrenia vyberam: Uraz nebol zaznamenany, bolesti
ziadne, osobna a liekovd anamnéza negativna, vratane aler-
gickej. Alkohol a drogy neboli, pacient je fajciar. Glasgovska
stupnica bezvedomia (GCS) 15, dychova frekvencia 12/min,
Sp0, 99 %, TK 160/100, pulz 120/min, kapilarny ndvrat do 2s,
glykémia 7,2, TT 37,2 stupnov C, orienta¢né neurologické
vysetrenie s nalezom vertiga, bez lateralizacie, koza Cista,
pritomna cerven tvare (flash). Elektrokardiogram - sinuso-
va tachykardia frekvencia 120/min, bez prejavov ischémie.
Meranim pulznej kooxymetrie zistujeme COHb 27 %. (pozri

obrazok: Diagnostika v teréne, zdroj: fotoarchiv autorky)
(a8
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Obr. 1 - Diagnostika v teréne

Pracovna diagndza: Lahka — stredne tazka intoxikacia CO,
.- II. st. (podla Ostravskej klasifikacie)

Liecba: Kyslik maskou s rezervoarom prietokom 15I/min.
SpCO 30 % a pri kyslikovej liecbe po %2 hodine pokles na
23 %. V nemocnici zistena hladina COHb v krvi 18 %.

ZAVER

Otrava CO je vyznamny zdravotny, socialny a ekonomic-
ky problém. Vo svete je udavana stale vysoka incidencia
a u prezivsich je problémom neskoré neurologické po-
stihnutie (NNP). Nemozno podcenovat tuto zakernu otra-
vu v primarnom kontakte. Malo sa na riu mysli pre vagne
a netypické priznaky podobajuce sa virusovej infekcii (bez
teploty), migréne a inavovom syndréome. Podozrenie treba
vyslovit, ak su priznaky u viacerych ¢lenov domacnosti naraz
a je pritomnost zdroja CO. Exaktna diagnostika v primarnom
kontakte je mozna na zaklade pulznej kooxymetrie. Vzdy je
dolezita starostliva anamnéza o vzniku, priebehu tazkosti
a prvé varovné priznaky mézu upozornit na tuto otravu.
Vybavenie posadok detektormi CO zaisti ich bezpecnost
pri zasahoch, kde pre urgentnost alebo povrchnu obhliad-
ku okolia, nemusi byt zdroj CO odhaleny. Kyslikova liecba
po dobu minimalne 12 hod systémom umoziujicim ¢o
najvyssiu frakciu kyslika vo vdychovanom vzduchu (Fi02)
v normobarickom rezime je vy¢lenena pre lahsie otravy CO
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s nevyraznou symptomatolégiou. Hyperbaricka oxygeno-
terapia je odporucand pre tazké otravy CO k zniZeniu rizika
neskorych neurologickych priznakov [6,7,9].
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KOMUNIKACE S KLIENTEM SE SLUCHOVYM POSTIZENIM V PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI
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"Vyssi odbornd zdravotnickd skola Mills Celdkovice
2Vysokd skola télesné vychovy a sportu Palestra Praha

Abstrakt

U neslysicich lidi neexistuje optimdlini jedna metoda nebo zplisob komunikace se slysicimi, ale mdme k dispozici siroké spektrum
komunikacnich prostiedkd ¢i mozZnosti k prekondni dorozumivacich bariér. Komunikace neslysicich probihd na dvou trovnich
— intrakulturni (dorozumivdni neslysicich mezi sebou ¢asto znakovym jazykem) a interkulturni (dorozumivdni neslysicich se
slysicimi). MoZnosti jsou zpusoby ordIni komunikace, simultdnni, totdlni, bilingvdlni komunikace a jiné. Nedoslychavy pacient
je indikovdn k pouzivani sluchadla nebo kochledrniho implantdtu dle mista vady sluchu. Druh( sluchadel je mnoho, zdkladni
typy jsou zdvésnd, kapesni, nitrousni, brylovd. Ne vzdy md jedinec ale sluchadlo u sebe a ndsledné je potfeba komunikaci velmi
prizpUsobit jeho moznostem.

Klicova slova: Sluchové postiZzeni - pfednemocnicni péce — komunikace — neslysici

Abstract

Communication with client with hearing impairment in prehospital emergency care

There is not just one, single, optimal way or kind of communication for communication with deaf people but there is a broad
spectrum of means or options that can be used to overcome communication barriers. The communication with deaf people
runs at 2 levels — there is an intracultural level (when two or more deaf people are communicating with each other e.g. via sign
language) and intercultural level (a communication between hearing and deaf people). The overall spectrum of means include
oral communication, simultaneous communication, total communication, bilingual communication and others. A hard of hearing
patient is typically recommended to use a hearing aid or cochlea implant based on the hearing defect’s location. There are many
types of hearing aids, the most common types include hanging, pocket, intra-aural or spectacle hearing aids. Not always the

patients have hearing aids with them, if so the communication has to be adjusted to actual possibilities.

Key word: hearing impairment — prehospital care - communication — deaf

uvoD

Jednim z nejdulezitéjsich smysld clovéka je sluch. Prostred-
nictvim sluchu ziskdvame informace, které jsou zakladem
pro mysleni, fe¢, socidlni kontakt, mezilidskou komunikaci
atd. Jedinec pomoci komunikace projevuje své city, svou
vuli, potreby a potize. Slysici lidé si ¢asto neuvédomuiji vy-
znamnost a nenahraditelnost tohoto smyslu. Jedinec se
sluchovym postizenim je ochuzen az o 60 % poskytovanych
informaci, a proto se povazuje sluchové postizeni za druhé
nejzavaznéjsi pro lidsky zivot.

DRUHY SLUCHOVYCH VAD

Postizeni sluchu Ize rozdélit na centralni a periferni. Cent-
ralni postizeni sluchu ma plvod v korovych ¢i podkorovych
oblastech. Ucho sice zcela spravné prenasi zvukové vjemy,
ale ty nejsou v mozku zpracovany. Znamena to, ze takovy
jedinec slysi zvuky, ale nerozpoznéva sluchem vyznam
slysenych slov. U periferniho postizeni sluchu je organické
poskozeni ucha. Periferni sluchové postizeni se déli dle mis-
ta poskozeni na prevodni a percepéni. Pficina pfevodniho
postizeni sluchu se nachazi ve vnéjsim nebo stfednim uchu,

kde jsou snizeny vjemy ve viech ténech. Nejde ale o tplnou
ztratu sluchu, jednd se o poruchu kvantity slySeni, kterou
je mozné zlepsit zesilenim zvuku (sluchadlem). Percepéni
sluchova postizeni jsou tzv. kochlearni vady, tedy poskozeni
blanité ¢asti vnitfniho ucha, a suprakochleédrni vady, kde do-
chazi k postizeni drah sluchového nervu. Stupné sluchového
postizeni se popisuji od lehké nedoslychavosti (kdy Ize slySet
zvuk min. od 40 dB) aZ po Uplnou hluchotu (zdznam zvuku
az od 91 dB). Z hlediska doby vzniku sluchového postizeni
je mozné rozdélit vady na prelingvalni a postlingvélni. Mezi
prelingvalni postizeni se fadi vady sluchu vrozené ¢i ziska-
né, které se viak projevi jesté pred ukoncenim vyvoje feci
(zhruba pred 8. rokem véku). Zatimco postlingvalni poruchy
vznikaji az po upevnéni fecové komunikace.

KOMPENZACE ZTRATY SLUCHU

Cilem 1éCby je alespon ¢aste¢né nahrazeni poskozené funk-
ce. Existuji technické pomucky slouzici ke zlepseni komu-
nikace jedinct se sluchovym postizenim, jako jsou slucha-
dla, kochledrni implantaty, signaliza¢ni svételné zatizeni
(napfiklad svételné zvonky), pfekladace, vibra¢ni zafizeni
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(vibra¢ni budik), specidlni mobilni telefony apod. Slucha-
dlem lze zesilit a modulovat zvuk. Zesileny zvuk je veden
do ucha a modulovan dle typu sluchové vady. Sluchadlo je
indikovano u pfevodnich ¢i percepcnich sluchovych vad.
Podminkou indikace je, Ze vadu nelze vyfesit trvale ope-
ra¢né ¢i medikamentdzné. Nejpouzivanéjsi sluchadla jsou
zavésna. Maji tvar pllmésice a zavésuji se za boltec. Kapesni
sluchadlo se nosi v kapse ¢&i u malych déti byva zavésené
na krku a pfipevnéné k télu. Z hlediska nevyhod tohoto
naslouchadla je velikost sluchadla, slozitost noseni, ¢asté
poruchovost pfi poskozeni vedouciho dratku a rusivé zvuky
pfenasené z obleceni. Nitrousni individualni sluchadla jsou
vyrabéna presné podle odlitku boltce a zvukovodu. Rozlisuji
se typy boltcové, zvukovodové a kanalkové, dle mista jejich
zavedeni. Brylové sluchadlo uz podle nazvu ma tvar bryli
a je zavésné, vyuziva se pro kostni vedeniimpulzu, zatimco
vy$e zminéna sluchadla pracuji pfes vzdusné vedeni.

POUZiVANI SLUCHADLA

Pro zachovani maximalni funk¢nosti sluchadla ¢iimplantatu
je dulezité je na noc sundat a vypnout. Nesmi se namocit,
tudiz je vhodné je vypinat a sundavat pfi vétsim desti, spr-
chovani, koupani, ¢i plavani v bazénu. Nesmi se vystavovat
vysoké teploté (napf. pfi vysouseni vlasd). Negativni vliv na
funkci ma také jakékoliv elektromagnetické vinéni. Pfi po-
hybu (sportu) je treba zabranit padu pomcky ¢i poskozeni
narazem ciziho predmétu. Pfi oSetfeni v pfednemocni¢ni
péci si tedy musime uvédomit, ze nedoslychavy pacient je
v téchto situacich ¢asto bez sluchadla ¢i implantétu, i kdyz
jej standardné pouziva. Stava se tedy prakticky neslysicim.
Lidé, ktefi nosi sluchadlo ¢i maji kochledrni implantat, maji
problém s orientaci zdroje zvuku v prostoru, proto potiebuji
pro jistotu vzdy kontakt s osobou kromé sluchu i zrakem.

MOZNOSTI KOMUNIKACE NESLYSICiCH

Pfi ordlni komunikaci neslysici sleduje mluviciho o¢ima a né-
kdy (zvlasté malé dité) hmata na jeho Usta ¢i krk, ¢imz vnima
zmény pfi jednotlivych hlaskach. Simultanni komunikace
vyuziva mluveny jazyk a k tomu pfedevsim vizualné-moto-
rické doplnky, kterymi jsou napfiklad znakovany cesky jazyk,
prstova abeceda, psana podoba jazyka, pomocné artikulaéni
znaky, gesta, mimika ¢i pantomima. V3echny se opiraji o vi-
zualizaci. U neslysicich je nonverbalni projev zvyseny (zvy-
$ena mira grimas a gestikulace). Prstova abeceda je slovni
vizualné-motoricka komunika¢ni forma, ktera znazornuje
hlasky nebo pismena mluveného jazyka pomoci postaveni
prstd jedné ¢i obou rukou. Daktylografie (lormovani) je psa-
ni velkych pismen ukazovackem pravé ruky do levé dlané
pfijemce, vyuziva se u kombinace postizeni sluchu i zraku
(hluchoslepy jedinec). Mluvend i psana podoba ¢eského
jazyka je pro vétsinu neslysicich velmi obtizng, zvlasté pro
prelingvéalné neslysici déti, které re¢ nikdy neslysely. Ne-
slysici ¢asto chybuji nejen v artikulaci, ale také v pisemné
podobé ¢eského jazyka. Spatna vyslovnost je zplisobena
tim, Ze neslysici nema kontrolu nad vlastni mluvou, neslysi

jakou vyskou ¢i melodii hovofi. Modernimi pomUickami pro
psanou fec je mobilni telefon s SMS zpravami a asistencni
sluzba. Operator prevede zaslany psany text od neslysiciho
(sms, mail, fax) na hlasovy vzkaz na vyzadané telefonni cislo.
Komunikace neslysiciho pfi tishovém volani je zajiSténa
pres specialni telefonni ¢islo (724 333 155) na zdravotnickou
zachrannou sluzbu, hasi¢sky sbor, Policii CR, vée pro celou
Ceskou republiku a Méstskou policii hl. m. Prahy. Neslysici
jedinci volaji pomoc skrze SMS zpravy. DalSim velmi naro¢-
nym a slozitym komunikacnim prostfedkem je odezirani ze
rtQ re¢nika. Uvadi se, ze odezirani je az desetkrat psychicky
naro¢néjsi nez bézné naslouchani mluvené feci. Pro kvalitu
odezirdni je nutné dodrZovat optimalni intenzitu svétla,
smér svétla (aby neoslriovalo), dobra viditelnost mluviciho
(predevsim na Usta), vzdalenost posluchace by neméla
prekrocit hranici ¢tyf metrd od mluviciho, jinak nelze rozlisit
pohyby rtd. Musime brat ohled i na dlouhé vousy u muz(,
které zhorsuji srozumitelnost feci ¢i nasazenou Ustenku!
Poslucha¢ vétsinou vyzaduje byt ¢elem k mluvicimu. Je
nezbytné upozornit neslySiciho na zacatek konverzace.
Velmi usnadnuijici je, pokud obé strany znaji predem téma
rozhovoru. Pokud neslysici ¢i fe¢nik pfestanou feci rozumét,
je treba upozornit druhou stranu a vyzvat ho k zopakova-
ni, po nékolika slovech udélat malou ¢asovou pauzu (cca
15 s), aby neslysici stacil pfedchazejici slova pojmout. PFi
bilingvalni komunikaci se pouzivaji dva jazyky — znakovy
a ¢esky mluveny nebo psany.

ZNAKOVY JAZYK

Od roku 1998 je povazovan u neslysicich znakovy jazyk za
jejich mateisky. U malych déti je dllezité védét, jak dité
nosit, abychom jej neomezovali v pohybu a sdéleni rukama.
Jejich ruce by mély byt stéle volné a navic musi mit dité moz-
nost stale sledovat ruce a Usta mluviciho (nej¢astéji rodice).
Cesky znakovy jazyk je plnohodnotnym komunikaénim
systémem tvorenym urcitymi pohybovymi prostiedky, tj.
tvary rukou, jejich postavenim a pohyby, mimikou, pozicemi
hlavy a horni ¢asti trupu. Znakovy jazyk je oproti znakované

VYZKUM

Ve fakultnich nemocnicich v Praze byl provadén opakované
(v letech 2010, 2012, 2017) vyzkum s otdzkami na zdravot-
niky, jak jsou schopni komunikovat s pacienty s postizenim
sluchu. Vétsina zdravotnich sester ¢i jinych nelékafskych
zdravotnickych pracovnikl neznala zakladni pravidla pro
pouzivani sluchadel a implantatd (vyse uvedenad) ani zasa-
dy komunikace s neslysicimi. V roce 2017 bylo provedeno
dotaznikové Setieni se zachranafi z nékolika stanovist za-
chranné sluzby stredoceského kraje ohledné jejich potfeby
proskoleni o moznostech komunikace s pacientem se slu-
chovym postiZzenim a jednoznacné vyplynul zajem o tuto
problematiku (viz ptilozeny graf). V ucebnich osnovach
stfednich ¢i vy3sich zdravotnickych kol je téma sluchového
postizeni probirdno velmi okrajové a absolventi prakticky

nejsou schopni s témito pacienty efektivné komunikovat.

Zasady komunikace s neslysicimi pacienty:

« U neslysiciho pacienta nezvy3ovat hlas, nekficet. Stejné
nas neuslysi, naopak zbyte¢né upozorfiujeme okoli na
pacientlv problém a navic branime dobrému odezirani
pfi protahovani hlasek. U nedoslychavého pacienta je
nékdy potreba hlas lehce zvysit, dle nastaveni sluchadla.

« Udrzovat vzdalenost pro kvalitni odezirani, pficemz
i pfilisna blizkost neni vhodna.

« Byt otoceni obliceji k sobé s dostatkem svétla, ale neo-
slfovat neslysiciho, b&éhem hovoru se neodvracet.

« Vyslovovat zietelné, ale neprehanét modulaci hlasu nebo
mimiku obliceje.

+  Pfihovoru s nedoslychavym omezit rusivé okolni zvuky
i hovor jinych lidi.

+ Pouzivat jednoduchou fe¢, neslysici maji omezenou
slovni zasobu, neuzivat zvlasté slova prevzatd nebo
slangova, malo frekventovana.

« Béhem hovoru se presvédcit o porozuméni sdélovaného.

« Pfinepochopeni se snazit vysvétlit véc znovu, jednodu-
seji, vyuzit jiné zplsoby sdéleni.

« Svésdéleni pfipadné napsat, predejde se tim zbyte¢nym
nedorozuménim. Opét je treba pouZzit co nejjednodussi
slova a krat3i véty.

+ Vyhybat se pfi rozhovoru s neslysicim ironii. Slysici lidé
Casto pouzivaji pfi feci ironii, kterou je vsak mozno slu-
chem rozeznat.

« Mluvit vzdy pfimo s neslysicim pacientem a nesmérovat
konverzaci na jeho tlumoc¢nika.

ZAVER

Potencionalnich pacientl s postizenim sluchu v prednemoc-
nicni péci je ¢im dal vice. Kazdym rokem nar(istd mnozstvi
novych pfipadu ziskané nedoslychavosti zplsobené nejen
nasim zivotnim stylem (nadmérnd zatéz sluchu pfi pouzivani
hlasitého zvuku do sluchatek, poskozeni sluchu chemickymi
slouc¢eninami v prostredi, Urazy pfi sportu atd.), ale i z vroze-
nych pficin (genetickych nebo u pred¢asné narozenych déti).
V soucasné dobé je v CR zhruba 500 000 nedoslychavych.
Moderni doba sice umoZznuje komunikovat prostiednictvim
elektroniky, ale mezilidska pfima komunikace je stéle nena-
hraditelna, zvlasté v nékterych situacich jako je napf. zasah
zachranard. Vétsina neslysicich umi sice odezirat (zhruba
9 z 10), ale potfebuji k tomu spravné podminky (viz vyse).
Dnesni medicina umoznuje transplantovat kochledrni im-
plantat vétsiné neslysicich déti jiz od brzkého détstvi (cca
od 18 mésicu), ale ne vsechny zivotni, kazdodenni situace
dovoluji implantat pouzivat, tudiz se nelze spolehnout na
jeho fungovani a navazani pIné oralni komunikace.

PhDr. Martina Muknsndblova

Vedouci obor(, Vyssi odborna zdravotnicka skola Mills
nam. 5. kvétna 2/12

250 88 Celakovice

E-mail: m.muknsnablova@mills.cz
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V roce 2016-2017 byl proveden vyzkum mezi zachrandfi
nékolika krajt CR a bylo zjisténo:

Grafé. 1:

® Mo D Spile e foHern ® w0

Dotazovani zachranafi se domnivaji, ze by kazdy zachranar
mél projit Skolenim o komunikaci s neslysicim. Celkem 57,9 %
respondentu tvrdi, ze by skolenim projit urcité méli, 36,8 %
si mysli, ze by spise méli a zbylych 5,3 % zachranarud se do-
mniva, Ze Skoleni o komunikaci s neslysicim nejsou potieba.
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INDIKACE, KONTRAINDIKACE A POCHYBY

Vrétila bych se nésledujicimi fadky, které jsou spise zamys-
lenim, k problematice Sedé zény mezi jasnymi indikacemi
na jedné strané a nezpochybnitelnymi kontraindikacemi
neodkladné resuscitace na strané druhé - vysledky dotaz-
nikového prdzkumu na Dostalovych dnech z roku 2015 byly
publikovany v minulém cisle Urgentni mediciny [5].

Velmi podobny prizkum probéhl v roce 2017 v Kodani na
kongresu zachrannych sluzeb (EMS 2017), mohlo se hlasovat
ptimo v sale online s okamzitym zobrazenim vysledkd. Hla-
sovalo vzdy mezi 40 a 60 z pritomnych v sale, rozptyl profesi
byl zna¢ny - podle nasledné diskuze to byli mimo jiné |ékafi
nemocni¢niiz terénu, psychologové, psychiatfi, paramedici,
zdravotni sestry, dispecerky, ale i studenti zdravotnickych
obor(. Pokud respondenti zvolili variantu ANO (resuscitovali
by), pak méli na vybér vzdy ze stejné sady odpovédi, tedy
totozny pristup jako ve studii MUDr. Pokorné. | prezentované
pfibéhy mély podobné schéma, v nastinéné situaci bylo vzdy
pfitomno néjaké ,ALE".

Varianty odpovédi na kongresu EMS Copenhagen 2017
EMS 2017 - Legenda moznych odpovédi pfi odpovédi ANO
na zahajeni KPR:

Legislativni davody

Etické aspekty

MUze byt nadéje na zachranu

,Kazdy si zaslouZi $anci”

Okoli vidi, ze se zachranafi snazili/ze bylo udélano vie

unhwnN=

Prvni pfibéh popisoval ocekavané umrti seniora v domacim
prostiedi, kdy manzelka vold na zachrannou sluzbu, nebot
nevi, jak postupovat, s imrtim manzela je zjevné smirena.
Druhy piibéh byl z rodu téch, o nichz doufame, ze se ndm
(v jakékoliv roli) vyhnou: babicka hlidala sedmimési¢niho vnu-
ka, dala ho spat do kocarku a po néjaké dobé jej nalezla bez
znamek Zivota, dle popisu situace s jistymi zndmkami smrti
(ztuhlost). Treti pfibéh popisoval polytrauma neslucitelné
se zivotem, jehoz obéti byl stejné jako v ¢eském dotazniku
mlady muz. A ¢tvrta situace spojovala vice rGznych aspektt -
domdci péci, feSeni zastavy ,na dalku” &i pravo na sebeurceni
pacienta formou drive vyslovenych pfani. Legenda znéla:
na ZOS vola pecovatelka, zaskakuje za nemocnou kolegyni,
nasla klienta v bezvédomi a nedychajiciho, méa dojem, ze
pan snad ma néjaké nadorové onemocnénia snad pry sepsal
dfive vyslovend pfani a nepfeje si byt resuscitovan, jisté to
vsak pecovatelka nevi. Otazka znéla, zda zahajit telefonicky
asistovanou resuscitaci a jak déle postupovat.

Zacnéme s rekapitulaci nazort od posledniho piibéhu:

k zahdjeni resuscitace po telefonu by se klonily vice nez
2/3 respondent( a pak by se snazili na misto néjak dopravit
Iékafe (ne viechny systémy ZZS lékafe ve vyjezdech maji,
takZe v nabidce variant bylo i obrétit se na praktického ¢i
osetfujiciho lékare klienta apod.), a také néjakym zplsobem
ovérit existenci dfive vyslovenych pfani. V této modelové
situaci byla nakonec ze viech nejvyssi shoda.

Presné 2/3 ucastnikd by zacali resuscitovat i zemielého ko-
jence (zde tojiz bylo z pozice zdravotnického zachranafe na
misté). Proti tomuto postupu by asi malokdo co namital, aviak
Cekala jsem, ze dlvody budou bud organizac¢ni (nelékafi
nejsou opravnéni konstatovat smrt, ackoliv mohou vétsinou
dle protokoll nezahajit resuscitaci v pfipadé jistych znamek
smrti, coz zde bylo jasné popsano), nebo to bude ohled na
zhroucenou babicku. Presto 40 % hlasujicich zvolilo divod
»mUze byt nadéje na dobry vysledek®. V ostatnich dvou pfipa-
dech byly nazory na zahdjeni ¢i nezahdjeni priblizné shodné,
a kolisaly kolem 50 %. U zjevné infaustniho Urazu se pak
stejné jako u zemfelého kojence opakovalai vira celé tretiny
respondentU na zachranu.

NECIN DRUHYM, CO NECHCES, ABY DRUZI CINILI
TOBE?

Vysledky prazkum, jakkoliv rozporné, mne zaujaly (nejspise
pravé z tohoto dlivodu), proto jsem vyuZila pozvani organi-
zator(l konference Pelhfimovsky podvecer 2017 usporadat
workshop v podobném formatu s moznosti hlasovani pii-
tomnych v sdle, ale i téch, co sledovali konferenci v online
pfenosu. Rozhodovaci schéma jsem vsak doplnila zadosti
o odpovédi k totoznému piibéhu z hlediska riznych roli.
Tedy jak by v urcité modelové situaci zachranafi postupovali
v realité (podle svych redlnych kompetenci, se zohlednénim
vsech organizac¢nich pokynd i legislativy), jak by postupovali,
kdyby se mohli rozhodovat bez téchto omezeni, co by chtéli
pro svého blizkého, kdyby byli na misté jako pfibuzni resus-
citovaného, a nakonec jak by definovali, tfeba formou drive
vyslovenych pfani, co by si pfali sami pro sebe.

Prvni modelova situace byl opét osmdesatilety senior, pfimé-
fené aktivni a sobéstacny, nalezen sedici v kfesle, bezvédomi
a bezdesi, aviak bez zjevnych znamek smrti. Hlasujici pfitomni
by jako profesionalové (redlni i bez hranic) az v 84 % zahjili,
a z vétsi ¢asti i s nadéji na Uspéch - toto kopirovalo vysledky
zminéné Ceské studie. Prekvapivé vsak byly odpovédi ve
dvou osobnich rolich: zatimco 90 % hlasujicich by chtélo, aby
jejich ptibuzny BYL resuscitovan, 95 % by samo NECHTELO
BYT RESUSCITOVANO. Do téchto piedstav se nutné promitaji
emoce - je nesmirné obtizné rozhodovat se za blizkou oso-

i racionalnirozhodovani's odstupem danym tim, ze pacienta
neznam. V osobnich rolich je mozna ¢ast rozhodovani ovliv-
néna i promitnutim nasich vlastnich obav. Obav ze ztraty
sobéstacnosti, dlistojnosti a moznosti ovlivnit déni kolem
sebe — proto mozna ten odlisny vysledek u blizkych, o které
se lidsky bojime, a u pfedstavy sama sebe ve stejné situaci.

Druha situace byla téz jiz pouzita — dlouhodobé imobilni
pacientka s m. Alzheimer, bez kontaktu, zcela nesobéstac¢na.
Zde se hlasuijici vcelku jednoznacné klonili k nezahajovani KPR
ve trech rolich: za sebe (100 % ne), za pfibuzného (96 % ne),
a pokud by se jako zachranafi fidili jen vlastnim vyhodnoce-
nim situace (téz 96 %). V realné situaci by prece jen castéji KPR
zachranati zahajili (54 %), a to kvdli legislative.

Treti situaci, kterou jsme stihli probrat, byla kombinace tézké-
ho Urazu a détského pacienta: stret osobniho auta s ditétem,
probiha telefonicka resuscitace, na misté podle pokyn( resus-
cituje fidic, ktery nehodu zpUsobil, a na misté je pfitomny otec
ditéte. Dle popisu opét polytrauma neslucitelné se zivotem.
Zde se hlasujici shodovali ve viech hypotetickych rolich: v re-
suscitaci by pokracovali, a asi nezndm nikoho, kdo by ucinil
opak. V profesnich rolich je vsak vira v uzdraveni vyrazné nizsi,
nez pii predstavé, Ze jde o moje dité, a kupodivu jesté vice,
pokud $lo o samotné zachranare v roli poranéného. Zjevné
ani praxe nas neodnaucila véfit nékdy v zazraky...

COTYTO PRUZKUMY UKAZALY A JAK Z TOHO VEN?

Vzhledem k bouflivym diskuzim na obou kongresech i v ramci
workshopu se jednoznacné ukazalo, Ze téma je velmi aktudlni.
Na prvni pohled vysledky vypadaji, jako by ani odbornici
neméli jasno. Ona rozpolcenost je vsak disledkem toho, ze
zdravotnici dnes citi velmi nejednoznacné zadani ze strany
spolec¢nosti. V dramatické situaci, kterou zéstava obéhu ne-
sporné je, opravdu neni moc ¢asu na dlouhé debaty. Navic je
to okamzik protinani problematiky medicinské, etické i pravni
a odehrava se na pozadi boufe emoci u viech ztGcastnénych.
V pripadé pochybnosti, konfliktu pozadavkl na misté mezi
ptibuznymi, pfi nedostatku informaci ¢i z ddvod(i organizac-
nich se zdravotnici prikloni spise k ofenzivnéjsimu postupu.
Ten si sami vnitiné ¢i jejich nadfizeni posléze vzdy |épe obhdji
—zachranna sluzba je pfeci od slova zachrarovat. V teoretické
roviné sice panuje shoda, Ze v ur¢itém okamziku je indikovan
prechod na paliativni péci, praxe viak zatim zna¢né pokulha-
va a neindikované resuscitace jsou jednim z projev(i tohoto
tapani. Pravdiva a otevienad komunikace s pacienty a jejich
rodinami by méla zacit daleko dfive, nez kdyz pfijizdi sanitka
s majaky. Vsichni odettujici |ékafi by méli dokazat s rodinami,
alze-li,i s pacienty, probrat podstatu zavazného onemocnéni,
moznou progndzu a co vse miize nastat — bolest, dusnost,
nevolnost, zvraceni, deprese, strach a mnoho dalsich sympto-
mu. Tato debata by méla byt velmi konkrétni, s vysvétlenim,
jak se pfiznaky daji ovlivnit, aby nemocny netrpél. Jen tak
se pacient i rodina mGze rozhodnout, jaky postup a jakou
formu péce si preji, a fesit, zda jsou ta prani realizovatelna. Na
zakladé moznd i opakovanych rozhovor( by u dlouhodobé
nemocnych mél vzniknout plan péce, ktery mize zahrnovat

i dispozice, jak postupovat v pfipadé nahlych pfihod véetné
zastavy obéhu. A idedlné by tento zaznam mél byt zapsan
ve zdravotnické dokumentaci a pfistupny i tehdy, kdy néjaka
nahla pfihoda nastane. Pak by pecovatelé v rliznych domo-
vech pro seniory nevolali ,zachranku” jen proto, Ze v noci
neni pfitomen zadny zdravotnik a oni se boji, Ze jim rodina
klienta vycte nedostatecnou péci, nebo jen prosté nedokdzi
dobfe odhadnout, co se déje.

To vse muize pomoci, byt i to zni ve vykonovém a ustvaném
zdravotnictvi jako sci-fi. Kromé toho by bylo potieba zaradit
do pregradualni vyuky i praktické nacviky sdélovani $patnych
zprav. Nelze tak néjak tise ocekavat, Ze zacinajiciho lékare
osviti néjaka vyssi moc a on ¢i ona budou umét v noci tvafi
v tvar placicimu (rozzlobené, nechdpajici, agresivni - dosadte
jakykoliv symptom akutni stressové reakce) pfibuznému najit
ta spravna slova a gesta pro konkrétni situaci.

A sami zdravotnici, jakkoliv erudovani i empaticti zaroven,
stavajici rozpory nemohou bez pomoci verejnosti vyresit.
Na oteviené diskuzi o téchto otazkach by se méla podilet
celd spole¢nost. O ¢em se viak ve sdélovacich prostfedcich
v souvislosti se zdravotnictvim docteme? Az na vyjimky je
v médiich prezentovana vitézna heroickd medicina, kterd
nesporné posouva moznosti [é¢by mnoha nemoci a dnes jiz
je schopna na delsi ¢i kratsi dobu nahradit i zakladni Zivotni
funkce. Nedocteme se vsak, Ze ma své meze a Ze pies veskeré
pokroky mediciny zGstavame jako lidé bytostmi smrtelnymi.
Otevrit diskuzi o téchto otdzkach nepovazuji za necitlivé.
Vlibec nejde o rozhodovani o Zivoté a smrti nasich pacient(
- cilem by naopak méla byt snaha zamezit zbytecné trau-
matizaci téch, jimz se misto dlistojného zmirnéni priznakd
prostfednictvim indikované paliativni péce dostane v zavéru
Zivota neindikované resuscitace.
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Kurz Evropskeé resuscitacnirady (ERC) Newborn Life Support
(NLS) porada Ustav pro péci o matku a dité (UPMD) v Praze-
-Podoli. J& jsem se zucastnil v listopadu 2017. Resuscitace
novorozence je kromé své vysoké emocni naro¢nosti také
vyrazné odlisnd od resuscitace dospélych i vétsich déti.
Kurz NRC vznikl v roce 1998 ve Velké Britanii a béhem na-
sledujicich let byl zdokonalovén do soucasné podoby. Ab-
solvovani kurzu NLS je povinné pro vSechny zdravotniky
pracujici na porodnim sale v nemocnicich Velké Britanie,
Nizozemi, Polska, Recka, Turecka a ve Skandinavii. V Ceské
republice se kurzy konaji od roku 2015, zatim jich probéhlo
14, nyni probihaji zcela v ¢estiné aZ na ucebni texty zasilané
Ucastniklim predem - tento manual je v angli¢tiné. Preklad
do ¢&estiny je planovan.

Kurzu se Ucastnilo 24 ucastnikd, prevazné z oblasti porod-
nic, doplnénych pracovniky zdravotnickych zachrannych
sluzeb. Staralo se o nas 8 lektor(, koordinatorka (souc¢asné
pfisna hlidacka casu), vedouci a garant kurz z nemocnice
v Sheffieldu. VSichni Ucastnici byli (pokud je mi znamo)
|ékafi, vétsina neonatologové.

Nadseni lektord je strhujici, jejich pristup k ucastnikim
velmi empaticky a viibec se béhem vyuky neobjevovala
jinde tak Casta preziravost expert versus student. PouZiva-
ny pojem mentor je v ¢eském jazyce zatim neusazeny, ale
ma-li naznacovat lepsi pfistup ke studentovi, mluvi pravdu.
Otevrenost, profesionalita a pripravenost odpovidat i na
okrajové a kontroverzni otazky byla vysoka.

Predkurzovy manudl je mozné stdhnout ze strdnek ERC. Je
dobre ¢lenény, velmi realisticky napsany, obsahuje velkou
pokoru stran nepodlozenych postupl. Mirnym negativem
je nedostatek obrazkl a klicové schéma vyvoje respirace
novorozence zobrazuje najednou vice alternativ vyvoje
stavu, ¢imz je bez komentare ponékud nejasné. Opusténi
papirové formy skript je ekologické, ale uZivatelsky velmi
nevstficné, ¢teni z pdf je nepohodIné, do material( nejde
délat poznamky béhem kurzu.

Predkurzovy test jsme obdrzeli mailem a byl vyhodnocen
a vysvétlen na zacatku kurzu. Testové otazky byly stejné
jako u zavére¢ného kurzu obc¢as nevhodné formulované ¢i
Spatné preloZzené a tim padem diskutabilni. Nebylo zcela
jasné, jak s testem pracovat, ale nastésti nebyl divodem
k nepfipusténi do kurzu samotného.

Kurz probiha do 8 do 18:15, nicméné kv(ili opakovani prak-
tickych zkousek jsme v daném terminu méli neobvykly
hodinovy skluz.

JEDNOTLIVE VYUKOVE BLOKY:

Dvé hodiny pfednasek obsahovaly stru¢né shrnuti infor-
maci z material(, diskuse byla dobie podporovana. Jelikoz
prednaseli samotni mentofi, byly pfednasky velmi stru¢né
a mifici pfimo k véci. Deklarované déjiny resuscitace nastésti
nebyly zafazeny.

Dvé hodiny workshopu, coz byla prakticka vyuka s pra-
béZnym hodnocenim, vzdy byli pfitomni 2 mentofi na
6 Ucastnika.

«  Zajisténi dychacich cest (oblicejovd maska v jednom
a dvou zachrancich, Guedeltv vzduchovod, odsavani
pod pfimou laryngoskopickou kontrolou).

+  Nepfima srde¢ni masaz/Pulsoxymetrie.

Zajisténi zilniho vstupu (kanylace pupecniku na biolo-
gickém modelu).

Dvé hodiny simula¢niho tréninku:

Kazdy z ucastnikl se minimalné dvakrat ocitl v roli hlavniho
zachrance, minimalné dvakrat v roli pomahajiciho a dvakrat
poskytoval zpétnou vazbu. Poskytovéani zpétné vazby sa-
motnymi ucastniky neni metodicky usazené, chybi struktura
zpétné vazby, Casto je spiSe vnimano jako dalsi stres pro
toho, kdo zpétnou vazbu poskytuje. Naopak zpétna vazba
poskytovana mentorem byla velmi dobra a motivujici. Mo-
delové situace maji vzrlstajici naro¢nost, ale s predchozim
tréninkem jsou zvladnutelné, a navic velmi dobfe pfipra-
vovuji na zavérec¢né simulacni zkouseni. Posledni simulace

byly zdmérné obtizngjsi.

Béhem opakovanych scénait se ujasnovala “simula¢ni reali-
ta” (co skute¢né vidime a na co se je potfeba zeptat), presto
byla vidét velkd zatéz v pfijimani zplsobu simulacni vyuky.
To je bolesti vsech nové etablovanych kurzl simula¢ni vyuky
v Ceské republice - nasi studenti-profesionalni zdravotnici
jsou ze simulacni vyuky pofad velmi stresovani a uz samotna
tréninkova simulace je pro né zkouskou. Volil bych spise
jednu dvé velmi jednoduché ukazkové simulace na tuvod
(tfeba na konec prednaskového bloku) namisto opakova-
ného ujistovani “nemusite se simulaci bat”.

Lze diskutovat o tom, zda je vhodnéjsi nechat skupiny pre-
chazet mezi mentory, nebo naopak ponechat skupiné stejné
mentory, ktefi budou védét, co uz skupina zazila a jak se
konkrétni Gcastnici projevovali. Pro pribézné hodnoceni
by asi byla vhodna stfidava varianta, pro delsi trénink bych
spise volil metodu “mushera” provazejiciho skupinu. Bylo
velmi pfinosné vidét homogenitu postupl a pristupu ke
studentovi. Mentorsky tym pracoval jako jeden celek.

Zkouseni samotné bylo naplanovano na 90 minut. Na kaz-
dého Cekala jedna situace s nékolika praktickymi dotazy po
jejim ukonceni. Zkouskové simulace nepfevysovaly svou na-
ro¢nosti ty tréninkové, “simulacni realita” se nelisila od pred-
choziho tréninku. Néktefi z nds situace opakovali. Zkouskovy
teoreticky test byl usporadan stejné jako vstupni, hodnotila
se pravdivost ¢i nepravdivost tvrzeni. Test obsahoval dvoj-
nasobny pocet otazek, tim jeho validita jisté stoupla, avsak
i ve zkusebnim testu se objevovaly problémové formulace.
Zajimalo by mne, zda mohou narodni rady se znénim a for-
mulacemi otazek pracovat. Za pfinosné povazuji srovnani
vstupni a vystupni uspésnosti.

Cena 5000 K¢ je vzhledem k velikosti skupiny, poctu mentortd
vysoké urovné, intenzivnimu praktickému tréninku a dobre
reflektovanym modelovym situacim naprosto odpovidajici.
Vysméchem je srovnani tohoto kurzu s ¢tyrhodinovym
kurzem “Resuscitace novorozence - prakticky nacvik” vroce
2012, ktery za 510 K¢ nechal Gcastniky sedét 4 hodiny na Zidli
a bé&hem poslednich deseti minut si mohli zkusit zmacknout
figurinu za minimalniho zajmu prednasejiciho. Opravdu
se nevyplati kupovat levné véci. Cena NLS kurzu zahrnuje
i celodenni dobijeni energie stravou a kavou.

ERC pracuje s vybiranim instruktord kandidatd pro mne
ponékud nejasnym zpUsobem. Hlavni otazka na motivaci
kandidéta ve vyuce pracovat je poloZena az po vybéru (ale-
spon doufam, Ze se zeptaji). Zajimalo by mne, zda NLS bude
schopno pokryt zdjem o kurzy v dalSich letech. Role pfi-
tomného odborného garanta je jasna, ale dokud nebudou
provozovany narodni kurzy bez néj, nelze fici, zda je systém
v CR udrzitelny. Nad3eni a energie plynouci z lektorského
sboru neni automatickd véc a bez vysoce motivovanych
lektorl (odborné, domaci supervizi i financné) se maze
brzo vytratit.

Celkové fadim tento kurz na Uroven kurzd ATLS v Hradci
Kralové. Svou empatii, odbornou urovni a kvalitou lehce
predbiha kurz ALS tak, jak jsem jej mél moznost poznat
v jeho zacatcich v CR.

Terminy 2018 nejsou vSechny doposud urceny,
registrace ucastnikii:

MUDr. Sylva Sebkova,

sylvasebkova@yahoo.com,

tel.: 602 298 307

Uzijte si kurz alespon tak jako autor ¢lanku.
MUDr. Robert Pleskot

E-mail: pleskot@zdrsem.cz
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KONCEPCE, RiZENi, ORGANIZACE

Levko, M., Veleminsky sen., M, Baloun, |I.:

Vyznam Lékafiské sluzby prvni pomoci v systému
zdravotnickych zafizeni

(2/2017)

Sin, R., Hejkal, L.:

Znalosti ¢lenti vyjezdovych skupin v ¢innostech
zdravotnické slozky v misté mimoradné udalosti
s hromadnym postizenim osob

(1/2017)

Svarcovd, I., Navratil, J.:

Mozny pristup k hodnoceni pfipravenosti
zdravotnické zachranné sluzby na mimofradné
udalosti

(1/2017)

Svarcovd, I, Navratil, J.:

Navrh metodického postupu hodnoceni krizové
pFipravenosti

(4/2017)

Urbdnek, P., Dolecek, M., Koukal, A., Nestrojil, P.:
Reseni hromadného postizeni zdravi/osob

v prednemocni¢ni neodkladné péci - nové jiz jen
rychle a zbésile?

(2/2017)

VZDELAVANI, ZKUSENOSTI

Bulikova, T, Marsdlek, J., Dobids, V., Gurridkovd, J.:
7. rocnik sutaze MUC. RR na Rallye Rejviz 2017
(3/2017)

Heczkovd, J., Bulava, A.:

Vliv vyuziti e-learnigovych texti na znalosti postupt
kardiopulmonalni resuscitace u nelékafskych
zdravotnickych pracovnikt

(1/2017)

Peran, D., Matahuser, R., Kodet, J.:
Vysetieni pacienta postupem ABCDE
(1/2017)

Sin, R., Sedldcek, D.:

Mimoradna udalost s hromadnym postizenim osob
zpusobena noroviry

(3/2017)

Vesely, M.:

Vyuziti pacientského simulatoru k hodnoceni
schopnosti pouziti metody tfidéni START (
2/2017)

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Brychta, P, Zajicek, R., Kaloudovd, Y. et. al.:
Pfednemocnicni péce o termicky uraz (2/2017)

Bulikovd, T.:

Otrava oxidom uholnatym. Dve kratke kazuistiky zo
zachranarskej praxe

(4/2017)

Franék, O.:
Poskytovani telefonickych informaci o obvyklém

postupu v pfipadé nezavaznych zdravotnich obtizi
(2/2017)

Franék, O.:
Pouzivani skére NACA v podminkach PNP
(2/2017)

Franék, O., Truhldr, A., Krencikovad, J. et al:
Telefonicky asistovana prvni pomoc (TAPP)
(3/2017)

Ostddal, P, Rokyta, R., Balik, M. et al.

Centra péce o nemocné po srdecni zastavé - Spole¢né
stanovisko odbornych spole¢nosti

(2/2017)

Pekara, J., Peran, D.:

Infuzni terapie v pfednemocni¢ni neodkladné péci
ve 21. stoleti v Ceské republice

(1/2017)

Peran, D., Kubalovd, J.:
Sledovani netechnickych dovednosti pfi resuscitaci
(4/2017)

Plodr, M., Krencikovd, J., Praunovd, M., Truhldr, A.:
Svédky spatieny kolaps s laickou resuscitaci

a defibrilovatelnym srde¢nim rytmem hlavnim
prediktorem Gspésného preziti mimonemocnicni
nahlé zastavy obéhu

(4/2017)

Strdnskd, M., Janouchovd, J., Franék, O.:

Je poskytovani informaci o obvyklém postupu

a alternativni feSeni méné zavaznych zdravotnich
potizi operatory zdravotnické tisnové linky bezpecné
a efektivni?

(2/2017)

Skulec, R., Seblovd, J., Truhldr: A.:

Konsensualni stanovisko pro cilenou regulaci
télesné teploty v prednemocni¢ni neodkladné péci
u nemocnych po mimonemocniéni nahlé zastavé
obéhu

(2/2017)

Skulec, R., Callerovd, J.:

Ultrasonograficky navigovana kanylace periferni zily
v prednemocni¢ni neodkladné péci

(4/2017)

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO

Basteckd, B.:

Psychosocialni rozhrani integrovaného zachranného
systému na misté zasahu

(1/2017)

Dvordcek, D.:
Vasen sbératelska
(2/2017)

Muknsndblovd, M.:

Komunikace s klientem se sluchovym postizenim
v prednemocni¢ni neodkladné péci

(4/2017)

Podzimek, M., Pfefferovd, E.:

Kvalita Zzivota pacientt po kardiopulmonalni
resuscitaci

(1/2017)

Pokornd, M., Seblovd, J., Skfipsky, R.:

Eticka dilemata urgentni mediciny - nazory
zdravotniki na indikace a kontraindikace
neodkladné resuscitace u pacienti trpicich zavaznym
chronickym onemocnénim

(3/2017)

Ralbovskd, D. R., Sin, R., Ralbovskd, D. Ch.:

Vliv psychické zatéze u ¢lenti Integrovaného
zachranného systému

(3/2017)

DISKUZE, POLEMIKA, NAZORY

Seblovd, J.:
Resuscitovat! - vzdy a za vSech okolnosti?
(4/2017)

Urbdnek, P.:
Nekonec¢ny pfibéh ¢eské mediciny katastrof
(2/2017)

INFORMACNI SERVIS

Bulikovd, T.:

Sprava z 8. Stredoeurépskeho kongresu urgentnej
mediciny a mediciny katastrof vo Vyhniach

(2/2017)

Kodet, J., Peran, D.:

Vyrocni zprava Sekce nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikii SUMMK CLS JEP

(1/2017)

Pleskot, R.:
Newborn Life Support z pohledu ucastnika
(4/2017)

Prochdska, P.,, Majstr, J.:

Ohlédnuti za prvnim ro¢nikem konference Jihocesky
den pirednemocni¢ni neodkladné péce

(3/2017)

Seblovd, J.:

Zpravy z vyboru Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP

(1/2017)

Seblovd, J.:
Evropské konference 2017
(3/2017)
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Mili priatelia, kolegovia a priaznivci UM,

v zmysle dobrej tradicie si Vas dovolujem pozvat na IX. Kon-
gres Stredoeurdpskeho kongresu urgentnej mediciny
a mediciny katastrof 19. - 21. aprila 2018 do Vyhni.

Cinim tak rada v svojom mene i v mene vyboru SSUMaMK
a OZ Hviezda zivota. Nas kongres je najvyznamnejsou od-
bornou, vzdeldvacou, spolo¢enskou aktivitou nasej urgen-
tologickej spoloc¢nosti. Uz po Stvrty rok sa bude konat v srdci
malebnych stiavnickych hér, v komfortnom a prijemnom
prostredi hotela Sitno vo Vyhniach. Zmyslom a podstatou
kongresu je prezentécia vedeckych a klinickych pozorovani
a najnovsich poznatkov z oboru. Aj toho roku su hlavné
témy postavené zosiroka a zahfhaju celt problematiku
urgentnej mediciny. Okrem prednasok pripravujeme simu-
lacie akutnych stavov a workshopy na témy: Zdravotnik na
sude, Ultrazvuk v prednemocnicnej zdravotnej starostlivosti,
Simuldcia pacienta so STEMI.

Pre tych, ktori eSte neboli na naSom kongrese vo Vyhniach,
dovolim si uviest iba kratky prierez vybranych prispevkov
zminulého roku. Napokon vietky prezentécie a abstrakty su
k nahliadnutiu na webovej stranke nasej odbornej spolo¢-
nosti, www.urgmed.sk ako i ob¢ianskeho zdruZenia Hviezda
zivota, www.kongresum.sk.

Pocas troch dni odznelo 76 predndasok, z toho dve v postero-
vej sekcii. Prizvani boli popredni kardiolégovia z Narodného
ustavu srdcovych a cievnych choréb (NUSCH), Stredoslo-
venského Ustavu srdcovych a cievnych choréb (SUSCCH),
neurolégovia, domaci a zahrani¢ni urgentolégovia-experti
z Ceska a Rakuska.

Prof. P. Simko (Bratislava) v prispevku: ,Quo vadis traumato-
I6gia“ predstavil Urazovu chirurgiu a jej vyznam oproti inym
narodnym programom (efektivnejsie vracia ludi v aktivnom
veku spat do zivota). Pan profesor zdéraznil potrebu centier
s vy$Sim poctom pacientov, vytvorenie zdkladnych urazo-
vych centier a siet oddeleni v SR so $pickovou technikou.
Hlavnu ulohu traumatolégie vidi v ndrodnom programe,
ktory prinesie znizenie mortality, zlepSenie vysledkov lie¢-
by, ndvrat vacsieho poctu pacientov do prace a pozitivny
ekonomicky efekt.

Prof. I. Simkovd (Bratislava) v prehladovom prispevku objas-
nila mechanické komplikacie akutneho infarktu myokardu
a priblizila sonografické nalezy pri spominanych kompli-
kaciach. Zdéraznila naliehavu potrebu véasnej diagnosti-
ky dostupnymi zobrazovacimi metédami pre dal3i osud
a progndzu pacienta.

W.S. Weinert a S.E. Ottendorfer z Rakuska opisali problémy
pri priprave medzinarodnej dohody medzi Rakdskom a CR
o cezhrani¢nej spolupraci zachrannych sluzieb. Napriek

nesmiernemu Usiliu pocas 2 rokov su ochotni podstupit
tuto proceduru aj so SR, nakolko na neexistenciu mézu
doplatit pacienti.

Kolektiv autorov J. Karas, V. Hosa, K. Janosikovd (Kosice)
a J. Pavéo (Bratislava) pripravili panelovu diskusiu o vyhod-
noteni doterajsieho posobenia zachrannej zdravotnej sluzby
s navrhmi na legislativne, manazérske a strategické zmeny,
ktoré by mohli pozdvihnut urovern vyssie.

Doc. M. Studenéana, CSc. (PreSov) prezentoval pod ndzvom:
Cas pre mozog a srdce, aplikaciu STEMI pre komunikaciu
posadky ambulancie a kardiocentrom, ktora umoznuje po
natoceni EKG v mieste vyjazdu zhodnotit pritomnost STEMI
lekdrom kardiocentra, zvolit cielové pracovisko, identifikovat
potrebu véasnej trombolyzy, sledovat transport pacienta
a tak optimalizovat smerovanie a ¢asové intervaly. PouZitie
tejto aplikacie na vychodnom Slovensku viedlo k zlep3eniu
klinickych vysledkov. Pomocou aplikacie je mozné znizit
podiel neziaducich sekundarnych transportov a skratit cel-
kovy ischemicky ¢as. Bolo poukazané na podobnost prob-
lematiky STEMI a iCMP Analogicky k STEMI sa pripravuje
aplikacia iCMP.

MUDr. J. Sipka (SUSCCH, Banska Bystrica) prednasal o pred-
nemocni¢nom manazmente poruch srdcového rytmu, po-
trebe zhodnotenia hemodynamickej tolerancie arytmie.
Pre nestabilnych pacientov s bradyarytmiou odporucil
bezpecnu transkutannu kardiostimulaciu pred farmako-
liecbou, ktora byva neucinnd. Vo farmakoterapii uzkokom-
plexovych tachyarytmii poukdazal na precefiovany vyznam
beta-blokatorov.

MUDr. T. Bulikovd, PhD. (Bratislava) a Bc. M. llavsky (KoSice)
mapovali situdciu pouzitia AED na Slovensku. V prispevku
autori uvadzaju predpokladany odhad poctu verejne do-
stupnych AED a poukazuju na fakt, Ze neexistuje zavazna
povinnost registrovania zakipeného AED, nikto nema po-
vinnost hlasit AED a nie je centrélny register. V okolitych
krajinach existuju funkcné registre a vcasna defibrilacia
s vybornymi vysledkami. Naliehavou prioritou su preto
narodné registre a koordindacia pouzitia AED cestou operac-
ného strediska ZZS s naslednym vyhodnocovanim.

Primar MUDr. G. Krastev (Trnava) sa venoval prednemocnic-
nému a nemocni¢nému manazmentu pacientov s akitnou
ischemickou cievnou mozgovou prihodou (iCMP), vratane
trombolytickej a endovaskularnej lie¢by. Pripomenul, Ze je
potrebné dobudovat efektivnu siet trombolytickych a en-
dovaskularnych centier na Slovensku a inovovat existujlce
odporucania pre prednemocni¢ny manazment NCMP.

Doc. V. Dobids (Bratislava) vo svojom prispevku upozor-
nil, Zze napriek odmietnutiu methoxyfluranu ako anesteti-
ka sa tento vracia ako analgetikum do prednemocni¢nej

neodkladnej starostlivosti. Jednoducha aplikdcia a rychlejsi
nastup Uc¢inku v porovnani s i.v. analgetikami ho predurcuju
na pouzivanie pri vyslobodzovani, prenasani, imobilizaci-
ach, ale aj pri ndhlych brusnych prihodéch, kde je vyhodou
riadené a v€asné odznenie Ucinku.

MUDr. S. Trenkler, PhD. (Kosice) hovoril o moznostiach
pouzitia videohier vo vzdeldvani v urgentnej medicine.
Mottom prezentdcie bolo, Ze ak obrazok nahradi 1 000 slov,
seriézna hra nahradi 1 000 obrazkov, ako aj Skola hrou J. A.
Komenského. Autor uviedol r6zne priklady kombinacie uce-
nia, simuldcie a hry pre rozvoj technickych i netechnickych
zrucnosti, vratane timovej prace, v UM. Najviac rozvinuté su
seridzne hry v oblasti ndcviku kardiopulmonalnej resuscita-
cie. Seriézne hry v edukdcii zacinaju, je potrebné spojenie
akademikov, ucitelov a vyvojarov a skimat moznosti pre
vyvoj kvalitnych seriéznych hier.

MUDr. M. Brenner (Bratislava) sa zamyslel nad situaciou
na Slovensku pod ndzvom Urgentné prijmy v SR — ¢as na
zmenu? Porovnal situdciu aka je a akd by mala byt v roznych
aspektoch ¢innosti UP. Poukazal, aky prinos by malo pre pa-
cientov, nemocnice i ambulancie ZZS zriadenie skuto¢nych
urgentnych prijmov.

MUDr. B. Stastny (Svet zdravia) popisal prvé skisenosti
s ¢innostou urgentného prijmu novej generacie v nemocnici
v Spisskej Novej Vsi. Cely proces vnima ako zlep3enie spolu-
prace so zlozkami prednemocni¢nej neodkladnej starostli-
vosti, skvalitnenie a urychlenie diagnosticko-terapeutického

procesu a vznik vzdeldvacej bazy pre pracovnikov v urgent-
nej medicine.

Po prvy krat sme na kongrese zefektivnili diskusiu pomocou
aplikacie Slido. Aplikacia zefektivnila komunikaciu medzi
prednasajucim a posluchac¢mi a vdaka nej dostal pred-
ndsajuci otazky, ktoré ziskali najviac bodov od publika.
Vdaka ,lajkom” sme videli, ktord otazka je pre ucastnikov
najdolezitejsia.

Ale to, pre¢o na kongresy chodime, nie su len nové po-
znatky a vedomosti, ale ide nam aj o socidlny rozmer, ide
nam o osobné stretnutia, ktoré sa nedaju nahradit on-line
prenosmi.

A tak Vas, mili kolegovia, pozyvam nielen k pasivnej, ale hlav-
ne k aktivnej Ucasti. Mame jedine¢nd prilezitost sa vzajomne
spoznat, ucit sa a odovzdat si skusenosti. K tomu mame
vsetky predpoklady v komfortnom prostredi hotela Sitno.

IX. Stredoeurépsky kongres UMaMK sa nesie v duchu 10.
vyrocia zalozZenia obcianskeho zdruzZenia Hviezda Zivota,
hlavného spoluorganizatora kongresu a bude nam ctou
oslavit toto okruhlie vyrocie s Vami. TeSime sa na Vas vo
Vyhniach 2018!

S Uctou

Tdna Bulikova
Prezidentka SSUMaMK
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