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- Struktura textu u pdvodnich védeckych praci: ivod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. Pavodni 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 pofadi. Citace
se Fidi cita¢ni normou CSN 1SO 690 a 690-2 (http://citace.com
nebo piiklady zde).

UVODNI SLOVO

Neustalé zmény jsou v urgentni
mediciné (tak jako zivoté viibec)
trvale pfitomné. Vzdyt i sama
sména, at jiz na urgentnim pfi-
jmu nebo na zachranné sluzbé,
je jen neustdle ménici se situace,
kterou musime se cti a ku prospé-
chu nasich pacientl a bez thony
na nasem dusevnim (i fyzickém)
zdravi zvladnout.

Samotny obor viak prodélal za
uplynuld léta obrovsky vyvoj,
i kdyz to v kazdodennim shonu
a z podhledu pfilis nevnimame.
Systém zachrannych sluzeb se
ménil mnohonasobné - kdysi byly dostupné vice méné jen ve
velkych méstech, jinde existence a ¢innost zévisela na nadseni mist-
niho anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni. Pak nasledovala
éra mnoha malych okresnich zéchrannych sluzeb, oddélenych od
nemocnic - o tomto odstfizeni se jesté dodnes nékde vedou vasnivé
spory. Kazdopadné dnesni podoba systému pfednemocni¢ni péce
je funkéni, moderni a spliiuje naroky mediciny 21. stoleti. Velikost
krajské organizace je dostate¢nd na to, aby ve svém regionu byla
dalezitym prvkem zdravotnictvi a jeji hlas byl slyset, kazda ze za-
chrannych sluzeb pfinasi néjaké unikatni zkusenosti.

Pochopitelné, Ze tam, kde je nabidka (zvyseny pocet stanovist
a posadek ve sluzbé), tam se zvysuje i poptavka, a pocty vyjezdi
stoupaji. Vyrazny narCst je zejména u stav(i nizsich priorit, feSenych
posadkami RZP - v tomto viak kopirujeme trendy ve vyspélych
zemich. Jiz pred 4 lety psal Colin A. Graham, $éfredaktor evropského
casopisu urgentni mediciny (EJEM): ,Faktem z(istdvd, Ze pacienti
vyuZivaji prednemocnicni neodkladnou péci a nemocnicni urgentni
prijmy jako feseni jejich poZzadavkii v dobé mimo ordinacni hodiny, bez
ohledu na to, jak skutecné zdvazny je jejich zdravotni stav.” Nemohou
za to jen prakticti 1ékafi, jak se nékdy cely problém zjednodusuje, je
to i posun ve vnimani, co je Ulohou zdravotnické zachranné sluzby.
Od predstavy, Ze se na tisnovou linku vol3, jen kdyz vykoleji vlak
nebo spadne letadlo, se pfistup méni na ryze uzivatelsky - volam,
pokud usoudim, ze sluzbu zrovna potrebuji. MiZzeme nad tim
nafikat, mGzeme s touto koncepci polemizovat, aviak celou spo-
le¢nost se nam prevychovat nepodafi. At chceme ¢i ne, musime na
to reagovat tak, abychom funkénost systému zabezpecili.

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 koncentratl na koncentrace elektrolytl
a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie a intenzivni
medicina, 22,2011, €. 1, s.. 13-18.1SSN 1214-2158.

Zmény vsak nastavaji i v oblasti urgentnich piijmu, které jsou pro
rozvoj oboru zcela zasadni — bez klinické zakladny nebudeme
mit kde vychovavat urgentni Iékafe nové generace. Pfed 20 lety,
kdy obor vznikal, se nejen daly spocitat na prstech jedné ruky,
ale byly bez nadséazky ,kazdy pes jina ves”. V poslednich nékolika
letech v3ak dochazi jak k pohybu zdola, tak i - byt to sledujeme
s mnohdy opravnénou davkou skepse - ,shora”, na drovni minis-
terstva a pojistoven. Diky neutuchajicimu Usili primare Kutéje se
odehravaji pravidelna setkavani ,platformy UP“ v ramci Colours of
Sepsis, kde navic letos mladi |ékafi pfisli s dalsi inciativou, jak obsah
i napln podobnych setkani rozsifit. Zvysuje se pocet odbornych
prezentaci z této oblasti a tim se rozsifuje, byt pomalu, povédomi
odborné vefejnosti o obsahu a naplni urgentni mediciny. Na druhé
strané, co se tyka vedenirezortu a platc(, existuje pracovni skupina,
ktera fesi celostatni koncepci urgentnich pfijmd a od loriského roku
doslo k historickému milniku, kdy péce o pacienta na urgentnim
pfijmu neni poskladana néjakym prapodivnym zplsobem a v kazdé
nemocnici Uplné jinak, ale existuje samostatny kéd. Pravda, je pro
nas takovym neduzivym nechténdtkem, avsak je prvni, vazany
odbornost urgentni mediciny v nemocnici.

Vyvojem prochazi i postgradualni vzdélavani, a navzdory chaosu,
generovaného zménami parametrd ze stany MZ, jiz v praxi plsobf
Iékafi, ktefi atestovali v zakladnim oboru - a jsou na to patfi¢né
hrdi. Po 25 letech praxe v terénu i v nemocnici jsem presvédce-
na, ze medicinska Sife urgentni mediciny vylucuje, aby se dala
dobre praktikovat jako docasny adrenalinovy konicek na pocatku
Iékarské kariéry a doplnék k jiné specializaci. Mozna by primarim
a feditelim na urcity ¢as privedl do organizace vice ,hobikd"”, obor
a zejména pacienti viak potiebuji profesiondly. Pfesné to vystihla
v neformalni diskuzi jedna mladé kolegyné: ,Myslim, Ze urgentni
medicina je pInohodnotny obor se vsim viudy a je potfeba se mu
vénovat naplno. Je cas uz prestat byt Popelkou...”

A kdyz uz jsme u téch zmén, pfipravujeme zasadni zmény koncepce
¢asopisu Urgentni medicina - ale o tom az pfisté.

Za redakci

Jana Seblovd
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Canada

Abstrakt

Hodnoceni dvandctisvodového elektrokardiografického zdznamu je rutinni soucdsti zakladniho vysetieni u pacienti s pfitom-
nosti klinickych priznak( svédcicich pro kardiovaskuldrni onemocnéni'v ramci prvniho kontaktu. Interpretace ndlezu ve svodu
aVR byvd casto opomijeno. V ¢ldnku autori poskytuji prehled situaci, kdy je hodnoceni elektrokardiografickych zmén ve svodu
aVR velmi pfinosné a muze zdsadné ovlivnit pldn dalsiho diagnosticko-lécebného postupu. Jednd se predevsim o akutni koro-
ndrni syndrom, akutni perikarditidu, pravidelnou tachykardii s Sirokymi nebo Stihlymi QRS komplexy plicni embolii a intoxikaci
tricyklickymi antidepresivy.

Kli¢ova slova: dvandctisvodové EKG - aVR

Abstract

The position of aVR ECG lead in medical emergencies

Evaluation of twelve-lead electrocardiogram is a routine part of initial emergency assessment of patients presenting with
severe cardiovascular symptoms. However, aVR lead is traditionally neglected in this process. The authors provide an overview
of clinical situations where aVR lead assessment is beneficial and can have a significant impact on further management. These
include clinical setting of acute coronary syndrome, acute pericarditis, reqular wide complex tachycardia and narrow complex
tachycardia, pulmonary embolism and tricyclic antidepressant overdose.

Key words: twelve-lead ECG - aVR
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Prednemocni¢ni neodkladna péce je charakterizovana ¢as-
tym vyskytem situaci s nutnosti ¢init rychld rozhodnuti
s omezenym mnozstvim diagnostickych prostfedk(. Dva-
nactisvodovy elektrokardiograficky zaznam (EKG) je rychlé,
jednoduché a vieobecné dostupné vysetieni s vysokou
diagnostickou vytéznosti. PfestoZe izolované hodnoceni
zmén ve svodu aVR miZe byt v fadé situaci velmi uzite¢né,
Casto tato diagnosticka moznost zlistava nevyuZzita.

Svod aVR je soucasti takzvanych Goldbergerovych svodu.
Emanuel Goldberger publikoval v roce 1943 jednoduché
unipolarni augmentované zapojeni koncetinovych svodu
ve frontalni roviné jako doplnék k plvodnim bipolarnim
Einthovenovym svodtim.[1] Svod aVR je generovan ulozenim
pozitivni elektrody na pravou horni koncetinu. Primarné
poskytuje informaci o zménach elektrické aktivity v oblasti

vytokového traktu pravé komory srde¢ni a bazélniho seg-
mentu mezikomorového septa. Tento maly rozsah mapo-
vané oblasti ,nahofe a mirné vpravo” ve frontalni roviné je
dlivodem, ze sumarni vektor depolarizace za normalnich
okolnosti sméfuje od svodu aVR. Proto je voltdZ na EKG
zdznamu negativni, a proto svod aVR poskytuje vétSinou
nepfimou informaci z ostatnich svodu. Tyto aspekty jsou
ziejmé vysvétlenim, proc je svod aVR v interpretaci EKG
opomijen. [2]

Cilem ¢lanku je zdUraznéni vyznamu hodnoceni svodu aVR
v fadé urgentnich situaci z pohledu rozhodovani o dalSim
diagnosticko-terapeutickém postupu v nej¢astéjsich situa-
cich, kde analyza aVR muze mit rozhodujici Ulohu:

« akutni koronarni syndrom (AKS),

« akutni perikarditidy,



+ pravidelné sirokokomplexové tachykardie,

- odliseni atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie
(AVNRT) a atrioventrikularni

reentry tachykardie (AVRT),

« plicni embolie,

« intoxikace tricyklickymi antidepresivy.

Vsechny EKG zaznamy pochazeji z databaze autord.

NORMALNI EKG ZAZNAM A ZAMENA
KONCETINOVYCH SVODU

Na obrazku s normalnim nalezem ve svodu aVR u zdravého
¢lovéka je patrna negativita viny P, QRS komplexu i viny T
(obr. 1). Stranova zaména ulozeni elektrod pro horni kon-
cetiny mUze vyvolat faleSné podezieni na patologicky EKG
zaznam (obr. 2). Dochazi k zaméné svodd aVL a aVvR, svod I
alll a kinverzi zaznamu ve svodu |. Tento nélez je podobny
jako pfi dextrokardii, od které se liSi normalni progresi viny
R v hrudnich svodech.

AKUTNi KORONARNi SYNDROM

Hodnoceni svodu aVR v diagnostice akutniho koronarniho

syndromu a stratifikaci rizika umoznuje:

- diagnostikovat postizeni kmene levé véncité tepny,

« rozlisit postizeni proximalni (RIA 1) a stfedni ¢asti (RIA II)
ramus interventricularis anterior,

« rozlisit STEMI spodni stény a blokddu levého predniho
Tawarova raménka.

AKS s postizenim kmene levé véncité tepny (ACS) vede
k rozsahlé ischemii myokardu levé komory srde¢ni, a proto
EKG zmény paradoxné nebyvaji dramatické. To mlize vést
k podcenéni klinického stavu, zejména ohledné nacasovani
koronarografie. Typickym nalezem pro postizeni kmene levé
véncité tepny v ramci AKS je elevace ST Useku aVR a deprese
ST Useku na spodni a bocni sténé (obr. 3). Absence elevace
ST Useku ve svodu aVR téméf s jistotou vylucuje vyznamnou
|ézi kmene levé véncité tepny.

Pokud je pfitomna elevace ST Useku ve svodu V1, elevace
ST useku aVR > V1 nebo ev. i aVR = V1 potvrzuje postizeni
kmene levé véncité tepny se senzitivitou 81 % a specificitou
80 % (obr. 4). [2]

Elevace ST useku V1 > aVR svéddi pro postizeni RIA | pred
odstupem prvni septdlni vétve (obr. 5). Pro postizeni RIA Il
(za odstupem prvni septalni vétvé) svédci naopak deprese
ST useku v aVR (obr. 6). [3]

V nékterych situacich neni snadné rozhodnout, zda EKG pa-
cienta s bolesti na hrudi znamena STEMI spodni stény nebo
blokadu levého predniho raménka Tawarova. Pfitomnost
inicidlniho r kmitu ve svodu aVR svéd¢i pro STEMI spodni
stény (obr. 7), absence inicidlniho r a ev. pfitomnost termi-
nalniho R kmitu jsou typické pro blokadu levého pfedniho
raménka Tawarova (obr. 8).
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AKUTNI PERIKARDITIDA

Akutni perikarditidu je obtizné klinicky odlisit od akutniho
korondarniho syndromu. EKG zdznam je dynamicky, méni se
v prdbéhu dnt a tydn(i a charakteristické jsou pro néj difuzni
zmény ST Useku od elevaci (Casto akcentované inferolateral-
né) az po deprese a zmény T vin. Hodnoceni svodu aVR je
v diagnostice akutni perikarditidy velmi pfinosné. Typicky
dochazi k elevaci Useku PR a k depresi ST Useku (obr.9 a 10).
[4] Diskonkordance PR a ST useku je pomucka pro odliseni
od akutniho infarktu myokardu spodni stény, kdy mohou
byt pfitomny ve svodu aVR deprese ST Useku a PR Useku,
tedy zmény konkordantni.

PRAVIDELNA TACHYKARDIE SE SIROKYMI QRS
KOMPLEXY

Odliseni monomorfni komorové tachykardie a supraventri-
kularni tachyarytmie se Sirokymi QRS komplexy mize byt
obtizné. Obvykle je pro diferencialni diagnostiku pouzivan
Brugadlv algoritmus.[5] Vereckei et al. vypracovali elegantni
a pomérné jednoduchy postup k jejich odliseni pouze na
zakladé hodnoceni svodu aVR (obr. 11, 12 a 13). [6,7]
Pokud je kritérium 1-3 pozitivni, jedna se o komorovou
tachykardii. Pokud ne, pomér vi/vt >1 ve ¢tvrtém kroku
(vi...inicialni komorova aktiva¢ni rychlost, vt...terminalni
komorova aktivacni rychlost) urcuje supraventrikularni ta-
chyarytmii, pomér <1 svéd¢i pro komorovou tachykardii.
Tento algoritmus ma vyssi senzitivitu a specificitu v dia-
gnostice komorové tachykardie nez Brugaddyv algoritmus.[8]

ATRIOVENTRIKULARNI REENTRY TACHYKARDIE
Odlideni atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT) spoje-
né s preexcitaci a atrioventrikularni nodalni reentry tachykar-
die (AVNRT) podle povrchového EKG je tkol pro specialistu
a s jistotou Ize neziidka stanovit spravnou diagnézu az na
zakladé elektrofyziologického vysetieni. Presto pritomnost
elevace ST Useku ve svodu aVR predikuje AVRT se senzitivi-
tou 71 % a specificitou 83 % (obr. 14 a 15). [9]

PLICNi EMBOLIE

U plicni embolie s vysokym rizikem Umrti nachazime varia-
bilni EKG nalez od klasického profilu SI Sl Qlll, pres negativni
viny T v hrudnich svodech, elevace ST useku v hrudnich
svodech az po Uplnou blokadu pravého raménka Tawarova.
[10] Typickym nélezem pro plicni embolii ve svodu aVR je po-
zitivni terminalni R kmit s elevaci ST useku (obr. 16 a 17).[11]
Velmi podobny nalez jako pfi plicni embolii mGzeme zjistit
i u AKS s postizenim kmene ACS. Zde je dulezité, ze u plicni
embolie pfedchdzi elevaci ST Useku vysoky termindlni kmit
R, ktery u postizeni kmene ACS chybi (obr. 3).

INTOXIKACE TRICYKLICKYMI ANTIDEPRESIVY

Elektrokardiografické znamky intoxikace tricyklickymi an-
tidepresivy zahrnuji prodlouzeni QTc intervalu >430 ms, si-
nusovou tachykardii, trvani QRS komplexu >100 ms, deviace
elektrické osy srde¢ni doprava, pomér voltaze R/S ve svodu
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aVR >0,7 a voltaz R ve svodu aVR =3 mm. Voltaz terminalni
viny R =3 mV je silnym nezavislym prediktorem vyskytu
kfeci a arytmii u téchto nemocnych. [12, 13, 14] Pfitomny
mohou byt pouze nékteré z uvedenych zmén EKG (obr. 18).

ZAVER

Prestoze je svod aVR od samého pocatku standardni sou-
¢asti dvanactisvodového EKG zdznamu, jeho hodnoceni
v urgentnich klinickych situacich je nepravem opomijeno.
U nemocnych s akutnim koronarnim syndromem, s pravidel-
nou Sirokokomplexovou tachykardii, s podezfenim na plicni
embolii, akutni perikarditidu nebo na intoxikaci tricyklickymi
antidepresivy mohou specifické zmény ve svodu aVR v kon-
textu nalezu v dalsich svodech a celého klinického obrazu
znamenat rozhodujici diferencialné-diagnosticky moment
pro smérovani transportu v pfednemocni¢ni neodkladné
péci, pro indikaci a nacasovani urgentni koronarografie, pro
strategii 1é¢by tachyarytmii nebo pro feSeni odstranitelné
pfi¢iny nahlé zastavy obéhu v periresuscita¢nim obdobi.
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Obrdzek 1. EKG s normalnim nalezem. Ve svodu aVR je negativni P vina, QRS komplex i T vina.
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Obrdzek 2. EKG zdznam stejné osoby jako na obrazku 1 pfi stranové zaméné ulozeni elektrod pro horni koncetiny. Je g
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Obrdzek 3. EKG zaznam pacienta s AKS s kritickou stenézou kmene levé véncité tepny.
Sipky oznacuji elevaci ST Useku v aVR.
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Obrdzek 4. EKG zdznam pacienta s AKS s kritickou sten6zou kmene levé véncité tepny.
Sipky oznacuji elevaci ST Useku v aVR a hrani¢ni, mensi elevaci ST Useku ve V1.

l

[Incident: EEEE] C|WATe T[] 8.3725/0.412s| repolarization abnormality | GEE
Jo | | sacszmﬁTm =18 f??w[%mmﬂ-lmmig_?gwu;m ;
J ..l ;_.] .-A-J:lﬂ../! EEYS ,i "";J\r"""ﬂ.l'\c——l__ Y -.\ i | 'r~+—"‘\-‘ ,"-—-'\J e =
] ¥ ; |[ \'-P__ 1 }L‘ [N r'-l. Jl f ;
....... | | L ] | ] |
] Jind
L = T e BE LB I
I e R N N B AT R s
I | | V3 I :

Obrdzek 5. EKG zaznam akutniho STEMI anteroseptélné. Elevace ST Useku ve svodu V1 je vyssi nez v aVR (Sipky) a svéd-
¢i pro postizeni proximalni RIA.
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Obrdzek 6. EKG zaznam akutniho STEMI anteroapikalné. Deprese ST Useku v aVR oznacena Sipkou znamena uzavér RIA
ve stfedni ¢asti.
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Obrdzek 7. EKG pacienta se STEMI spodni stény. Pfitomnost inicidlniho r kmitu ve svodu aVR (oznaceny Sipkou) potvrzu-
je, Ze se jednd o STEMI, a nikoliv pouze o blokadu levého pfedniho raménka Tawarova.
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Obrdzek 8. EKG pacienta s tzv. nekardidlni bolesti na hrudi. Absence inicialniho ,r* kmitu ve svodu aVR (Sipka) znamena,
Ze se jedna o blokadu levého pfedniho raménka Tawarova.
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Obrdzek 9. EKG nélez u pacienta s akutni perikarditidou. Ve svodu aVR patrna diskrétni elevace PR Useku a descendent-
ni deprese ST Useku. Ve svodu Il je deprese PR Useku, dal3i typicka znamka akutni perikarditidy. Sipky ukazuji popsané
uvedené zmény.
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Obrdzek 10. EKG pacienta s akutni perikarditidou. Patrné jsou elevace ST Useku ve svodech I, lll, aVF, C5 a C6. Pritom-
nost elevace PR Useku a deprese ST useku v aVR svédéi pro akutni perikarditidu, nikoliv pro STEMI inferolateralné. Sipky
oznacuji vSechny uvedené nélezy.
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Obrdzek 11. Algoritmus pro diagnostiku komorové tachykardie podle Vereckeie et al.
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Obrdzek 12. EKG zaznam monomorfni komorové tachykardie splniujici kritéria Vereckeiova algoritmu.
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Obrdzek 13. EKG zdznam pacienta se supraventrikuldrni tachyarytmii se Sirokymi QRS komplexy. Zaznam nespliuje
kritéria Vereckeiova algoritmu.
T | T

I

Obrdzek 14. EKG zaznam AVRT. Sipka oznacuje diagnostickou elevaci ST useku ve svodu aVR.

13




r

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

Obrdzek 15. EKG zaznam AVNRT. Sipka oznacuje absenci elevace ST Useku ve svodu aVR.
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Obrdzek 16. EKG zaznam pacienta s plicni embolii s vysokym rizikem. Je podobny nélezu odpovidajicimu postizeni
kmene ACS, matouci mlize byt absence tachykardie, nicméné Sipky oznacuji diagnosticky terminalni kmit R a nasled-
nou elevaci ST Useku ve svodu aVR.
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Obrdzek 17. Typicky EKG zdznam pacienta s plicni embolii s vysokym rizikem. Kromé profilu SI SII Qlll je pfitomen termi-
nalni kmit R a naslednd elevace ST Useku ve svodu aVR (Sipky).
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Obrdzek 18. EKG pacientky s intoxikaci amitriptylinem. a) EKG zadznam pfi pfijeti pacienta, je patrna sinusova tachykar-
die 112/min, prodlouzeni QTc intervalu na 490 ms a drobny terminalni kmit R ve svodu aVR(Sipka). b) EKG po 4 hodinach.

Doslo k normalizaci srde¢ni frekvence (64/min), QTc interval se upravil na 372 ms a R kmit ve svodu aVR jiz pfitomen
neni.
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POROVNANI EFEKTIVITY TELEFONICKY ASISTOVANE NEODKLADNE
RESUSCITACE V ZAVISLOSTI NA POUZITYCH INSTRUKCICH: PROSPEKTIVNI
RANDOMIZOVANA SIMULACNI STUDIE

' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, Hradec Krdlové

2 Katedra urgentni mediciny a vojenského vseobecného lékarstvi, Fakulta vojenského zdravotnictvi, Univerzita obrany, Hradec
Krdlové

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

Abstrakt

Autori predklddaji vysledky prospektivni simulacni analyzy zabyvajici se problematikou formulace instrukci béhem aplikace
telefonicky asistované neodkladné resuscitace. Cilem studie bylo Zjistit rozdily v efektivité provddéné resuscitace u dvou typu
pouZitych instrukci s dirazem na schopnost dosdhnout doporucené hloubky komprese a frekvence nepfimé srde¢ni masdze. Byla
pouZita rozsifend detailni instrukce (SOFT verze) a instrukce ve strucné verzi (HARD verze). Bylo randomizovdno 49 dobrovolniku
pro skupinu SOFT, resp. 50 proband pro skupinu HARD. Analyza dosaZenych vysledk( neprokdzala statisticky vyznamny rozdil
v pouZiti obou typl instrukci. Primérnd hloubka komprese byla v obou skupindch nedostacujici (23,7 mm pro SOFT, resp. 25,6
mm pro HARD skupinu, OR1,9 (—0,6; 4,4), p = 0,11). V provedené studii jsme neprokdzali statisticky vyznamny efekt vybraného
typu instrukci na kvalitu provddéné simulované laické resuscitace.

Kli¢ova slova: telefonicky asistovand neodkladnd resuscitace - resuscitace — simulace

Abstract

Comparison of the effectiveness of dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation depending on the
instructions used: a prospective randomized simulation study

The authors present results of prospective randomized simulated study focused on instructions and phrase formulation during
dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation (D-A CPR). The main aim of this study was to recognize differences in the
effectiveness of resuscitation between two forms of instructions with emphasis on recommended compression depth and
frequency. The more detailed, standardized instruction (SOFT group) and simplified instruction (HARD group) were used. There
were randomized 49 subjects in the SOFT group and 50 subjects in the HARD group. The analysis of observed results did not reveal
differences. The average compression depth was insufficient for both groups (23,7 mm SOFT, resp. 25,6 mm HARD; OR1,9 (-0,6; 4,4),
p = 0,11. Statistically significant differences between standard and simplified form of instructions during D-A CPR were not proven.

Key words: dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation — resuscitation — simulation
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Priznivy efekt telefonicky asistované neodkladné resuscitace
(TANR) na preziti pacientd s mimonemocni¢ni nahlou zasta-
vou obéhu (NZO) byl opakované prokazan. [1-3] Prognézu
pacienta ovliviiuje mimo jinych faktor( v¢asné rozpoznani
NZO operatorem tisfiové linky s véasnym zahajenim resus-
citacnich postupl, ktery Ize z pohledu operac¢niho stiediska
definovat jako cas do prvni komprese v ramci TANR. [4, 5].
Obsah a forma téchto instrukci, jejich transformace do snad-
no pochopitelného znéni pro laickou vefejnost a nasledny
efekt zejména ve smyslu udrzeni pozadované frekvence
a hloubky komprese jsou dlouhodobé pfedmétem zkou-
mani odpovédnych pracovnik( z prostredi zdravotnickych
operacnich stiedisek. [1-16] Cilem prospektivni simulované

studie bylo porovnat efektivitu instrukci pouzivanych pro
TANR dospélého pacienta v ramci dosavadniho doporu-
¢eného procesudlniho postupu zavedeného na Krajském
zdravotnickém opera¢nim stfedisku (KZOS) Zdravotnické
zachranné sluzby Kralovéhradeckého kraje (ZZS KHK), tzv.

formy, tzv. skupina HARD.

METODIKA

Prospektivni randomizovana simulacni studie probihala
v obdobi od 1. zafi 2015 do 30. bfezna 2017. Celkem 100
dobrovolnikl bylo randomizovano losovanim z iselné fady
a rozdéleno do dvou hlavnich skupin - SOFT a HARD. Do
skupiny SOFT byli zafazeni dobrovolnici s vylosovanym



sudym cislem, do skupiny HARD s lichym ¢islem. Pro sku-
pinu SOFT byly pouzity instrukce uvedené v procesualnim
standardu pro TANR dospélé osoby pro operatory tisnové
linky zdravotnického opera¢niho strediska ZZS KHK.

SOFT protokol:

,Kleknéte si zboku k hrudniku,

- poloZte jednu ruku na stfed hrudniku,

- druhou ruku poloZte na hibet prvni ruky a proplette svoje
prsty,

— propnéte svoje ruce v loktech a celou svoji vahou stlacujte
co nejvice do hloubky, alespon 5 cm.

- ramena méjte nad stfedem jeho/jejiho hrudniku”.

Udani frekvence dle metronomu: ,TED...TED...TED"

Pro skupinu HARD byly instrukce modifikovany do struc¢néjsi
formy, bez upfesnéni polohy dlani na hrudniku a s absenci ¢i-
selného Udaje definujiciho pozadovanou hloubku kompresi.

HARD protokol:
,Kleknéte si vedle hrudniku,
- dejte jednu ruku na stfed hrudniku, druhou poloZte na
hrbet té prvni a stlacujte co nejvice do hloubky”
Udani frekvence dle metronomu: ,TED...TED...TED".

Po jedné minuté resuscitace byly instrukce zopakovany, pro
skupinu SOFT ve formatu:

»Stlacujte co nejvice do hloubky, alespori 5 cm”.

Udani frekvence dle metronomu: ,TED...TED...TED",

pro skupinu HARD ve formatu:
»Stlacujte co nejvice do hloubky”
Udani frekvence dle metronomu: ,TED...TED...TED".

Vybér dobrovolnikl byl provadén béhem spolec¢ensko-kul-
turnich akci, napf. Den otevienych dvefi ZZS KHK, letecky
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den Helicopter Show, setkani obyvatelll domU s pecova-
telskou sluzbou nebo cviceni ¢lenl spolku Sokol. U vsech
Ucastnikl byla zjistovana znalost zakladd prvni pomoci na
zakladé absolvovanych kurzd prvni pomoci v ramci autosko-
ly, pfipadné kurz(i organizovanych zaméstnavatelem. Roz-
sah kurzd ani doba od jejich absolvovani zjistovana nebyla.
Pred zahdjenim vlastni simulované resuscitace bylo dob-
rovolniklim pouze sdéleno, ze se bude jednat o sledovani
postupu s vyuzitim mobilniho telefonu. Vlastni telefonicky
hovor simulujici volani svédka udalosti na tisiovou linku,
kdy popisuje nalez osoby v bezvédomi se zastavou dechu,
byl provddén ¢lenem hodnoticiho tymu z jiné mistnosti
bez moznosti vizualiniho kontaktu. V mistnosti s probihajici
simulovanou resuscitaci byl dalsi ¢len hodnoticiho tymu,
ktery pofizoval pouze obrazovou dokumentaci a po uply-
nuti dvou minut od zahajeni prvni komprese vydal pokyn
k ukonéeni ¢innosti.

Efektivita simulované laické resuscitace byla v obou hlavnich
skupinach hodnocena porovnanim sledovanych parametri:
¢as do prvni komprese, hloubka kompresi a procentuadlni za-
stoupeni dosazeni definované hloubky komprese, frekven-
ce kompresi a procentudlni zastoupeni schopnosti udrzet
frekvenci kompresi v rozmezi 100-120/min. Procentudlni
zastoupeni dosazené hloubky komprese bylo uréeno pro
stanovenou hloubku komprese 30,40 a 50 mm s vyjadienim
pro medidn a 25%, resp. 75% kvartil. Sledované parametry
byly hodnoceny v intervalech a podintervalech urcené
Casové osy simulované resuscitace.

Byla vytvorena Casova osa zahdjena predanim instrukci
(interval T0), zahdjeni ¢innosti od 1. prvni komprese do
zopakovani instrukci po prvni minuté (interval T1) a po-
kracovani ¢innosti do ukonceni druhé minuty (interval T2).
Intervaly T1 a T2 byly dale rozdéleny na podintervaly (T1/1,
T1/2aT2/1,T2/2) (obr. 1).

obr. 1: Casové osa.

TO T1 T2
1.minuta 2.minuta
A A v A
[ \' YT Y
N\ A A A J
Y h'd Y Y
T1/1 T1/2 T2/1 T2/2

Legenda k obr. 1: T0: interval od zahdjeni instrukci do prvni komprese; T1: interval 1 minuta do zahdjeni opakovani instrukci
Sipka: opakovdniinstrukci po uplynuti 1 minuty; T2: interval 1 minuta do ukonceni ¢innosti v celkové 2. minuté od prvni komprese

ODBORNE TEMA LEKARSKE
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Pro experiment byla pouzita figurina Ambu®© MAN Torso Ma-
nikin (Model C), stupen nastaveni rezistence hrudniku HIGH,
s vyhodnocovacim programem Ambu®© CPR Software Kit.
Pro provedeni studie byl ziskan souhlas etické komise Fa-
kultni nemocnice Hradec Krélové ¢. 201505 SO2P.

STATISTICKE ZPRACOVANI

Vysledky jsou uvedeny v tabulkach jako primérné hod-
noty se smérodatnou odchylkou (SD) u spojitych velicin,
u diskrétnich veli¢in v absolutnich hodnotach s vyjadre-
nim v procentech. Pro procentudlni vyjadfeni pozadované
hloubky kompresi je uveden median, spole¢né s 25% a 75%
kvartilem. Statistické testy byly provedeny t-testem nebo
Wilcoxonovym testem, Fisherovym testem nebo McNema-
rovym testem u diskrétnich veli¢in. Hodnoty p < 0,05 byly
povazovany za statisticky vyznamné. Pro vybrané parametry
je uvedena rovnéz diference spole¢né s 95% Cl. Vsechny tes-
ty jsou oboustranné. Vypocty byly provedeny programem
Statistica verze 6 (Statsoft, Inc, Palo Alto, USA).

VYSLEDKY

Do skupin SOFT a HARD bylo randomizovano 100 dobrovol-
nikd, 50 ve skupiné HARD a 49 ve skupiné SOFT. Ze skupiny
SOFT byl kratce po zahdjeni simulované resuscitace vyfazen
jeden dobrovolnik ze zdravotnich divoda. V obou skupi-
nach byli zastoupeni dobrovolnici se srovnatelnym vékem
a télesnymi parametry: vyska, vaha, body mass index (BMI).
Schopnost aktivace hlasitého odposlechu na mobilnim
telefonu byla shodna v obou skupinach (Tab. 1).

Tab. 1: Charakteristika souboru

SOFT HARD

n=49 n=50
vék' 47,8 (18,1) 53,8 (19,4) om
Zeny? 30 (61 %) 25 (50 %) 0,31
vyska (m)' 1,71(0,09) 1,70(0,10) 0,51
télesnd hmotnost (kg)' 81,2(15,7) 78,6 (13,4) 0,36
BMIT 27,63 (4,96) 272 (4,28) 0,59
znalost.fakladu prvni NW% 1764%) 0,07
pomoci
aktivace hlasitého

0, 0,
odposlechu 31(63 %) 30 (60 %) 0,79
Tpriimér (SD); 2 n (%)

Ve skupiné HARD bylo dosazeno kratsiho ¢asového intervalu
od zahajeni instrukci do prvni komprese (55 s, vs. 69 s; p
< 0,01). Primérna frekvence kompresi byla shodné nedo-
state¢nd u obou skupin, protoZe procentudlni zastoupeni

poctu dobrovolnikd schopnych udrzet frekvenci kompresi
v pozadovaném rozmezi 100-120/min bylo 41 %, resp. 45
% (p = 0,42). Primérna hloubka kompresi nedosahovala
ani 30 mm v zadné z obou skupin (23,7, resp. 25,6 mm). Pro
detailnéjsi prehled schopnosti dosahnout hloubky kom-
prese alespon 30, 40, resp. 50 mm, byla zvolena metoda
urceni procentuadlni ¢etnosti dosazeni hloubky komprese
v obou krajnich kvartilech a medianu poctu véech kompresi.
Nejvyssi procentuadlni podil poctu kompresi alespor 30 mm
byl dosazen c¢astéji ve skupiné HARD, nikoliv vsak vyznamné
oproti skupiné SOFT (87 % vs. 76 %; p = 0,41). Shodné bylo
ve skupiné HARD dosaZeno vyssi Cetnosti dosazeni poza-
dované hloubky alespori 40 mm (2 % vs. 13 %; p = 0,07).
Cetnost dosazeni pozadované hloubky alespori 50 mm byla
tak nizka, Ze transformaci do procentualniho zastoupeni ze
vsech kompresi byla v medianu a obou kvartilech nulova
v obou skupinach (Tab. 2).

Tab. 2: Porovndni sledovanych parametrii ve skupindch
SOFT a HARD v priibéhu celé casové osy

SOFT HARD OR(95%(C) p
¢as do prvni komprese (s)' 69 (13) 55(13) - <0,01
frekvence kompresi’ 90,4(353)  92,2(33,5) 18(-50;86) 0,54
oo omn % 6% 04
hloubka kompresi (mm)' 23,7134 256,119 19(-0644) 01
% kompresi > 30 mm? 0%; 0%; 76% 0%; 0%; 87% 0,41
% kompresi > 40 mm? 0%; 0%; 2%  0%; 0%; 13% 0,07

% kompresi > 50 mm? 0%; 0%; 0%  0%; 0%; 0% -

" priimér (SD); 2 25%, median, 75%

Hodnoty sledovanych parametr( v podintervalu pred a po
zopakovani instrukci jsou uvedeny v tab. 3. Prokézali jsme
trend ke zhorseni kvality sledovanych parametrd tykajici se
primérného poctu frekvence kompresi a priimérné hloubky
kompresi véetné schopnosti dosahnout dil¢i hloubky kom-
prese (alespor 30 a 40 mm) v podintervalu nasledujicim po
zopakovani instrukci (T2/1) ve skupiné SOFT. Stejné tak ve
schopnosti dosahnout hloubku komprese alespor 40 mm ve
skupiné HARD v porovndni s podintervalem pfedchazejicim
zopakovani (T1/2).
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Tab. 3: Porovndni sledovanych parametrii skupin SOFT a HARD v podintervalech casové osy pred a po opakovdni

instrukci (T1/2 vs. T2/1)

SOFT HARD
T1/2 211 p T1/2 T2/1 p
frekvence kompresi’ 96,9 (34,1) 86,2 (34,3) 0,04 95,3(31,9) 90,9 (34,4) 0,07
provadéné komprese frekvenci 100—120/min 4% 37% 0,75 42% 50 % 0,34
hloubka kompresi (mm)' 24,2(12,2) 23,5(11,3) 0,08 25,3(121) 25,4(11,9) 0,82
% kompresi > 30 mm? 0%;7%;78%  0%;3%;64% 0,04 0%;3%;81%  0%;5%;87% 0,42
% kompresi > 40 mm? 09%; 0%;7 % 0%; 0%; 0% 0,03 0%;0%; 9 % 0%;0%;7 % 0,22

% kompresi > 50 mm? 09%;0%;0%

0%; 0%; 0%

0%; 0%; 0% 0%; 0%; 0%

" priimér (SD); 2 25%, median, 75%

Porovnanim sledovanych parametr(i na zacatku resusci-
tacnich postupl a pred jejich ukoncenim bylo ocekavané
zjisténo zhorseni hodnot ve viech sledovanych modalitach
na konci resuscitacniho postupu. Statisticky vyznamné bylo
toto zhorseni u skupiny SOFT, a to v hodnotach priimérné

hloubky komprese (24,8 mm, resp. 22,3 mm; p < 0,01) a pro-
centudlniho zastoupeni schopnosti dosahnout hloubky
komprese 30 a40 mm (p < 0,01). Vintervalu T2/2 ve skupiné
SOFT byla procentualni ¢etnost dosazeni hloubky komprese
alespori 40 mm v medidnu a obou kvartilech nulova (Tab. 4).

Tab. 4: Porovndni sledovanych parametri skupin SOFT a HARD v podintervalech asové osy p¥i zahdjeni resusci-

tacnich postupli a pfed jejich ukoncenim (T1/1 vs. T2/2)

SOFT HARD
TN T2/2 p TN T2/2 p
frekvence kompresi’ 93,3(333) 85,0 (39,0) 0,17 94,2(29,7) 88,6 (38,1) 0,10
provadéné komprese frekvenci 100—120/min 45% 41 % 0,75 48 % 40 % 0,42
hloubka kompresi (mm)’ 24,8(12,2) 22,3(11,4) <0,01 26,1(12,6) 25,9(1,3) 0,20
podil kompresi > 30 mm? 0%;14%;82%  0%;0%;65% <0,01 0%;12%;82%  0%;8%;87% 0,94
podil kompresi > 40 mm? 0%; 0 %; 4 % 0%; 0 %; 0 % <0,01 0%; 0%; 15 % 0%; 0 %; 7 % 0,04

podil kompresi > 50 mm? 0%; 09%; 0%

0%; 0%; 0%

- 09%; 0 %; 0% 0%; 0 %; 0%

" priimér (SD); 2 25%, median, 75%

Vyznamné lepsich vysledk( ve vztahu k maximalni hloubce
komprese dosahli muzi, v druhé poloviné simulované resus-
citace (od druhé minuty) pak muzi ve vékové kategorii do 50
let véetné. Typ instrukce ani hodnota BMI nebyla shledana
jako zasadni faktor ovliviujici hloubku kompresi. Ve vztahu

k udrzeni poZzadovaného rozsahu frekvence kompresi mezi
100-120/min jsme neprokazali jako dulezity zadny z uve-
denych faktorG: pohlavi, typ instrukce, BMI nebo vékova
kategorie (Tab. 5).

Tab. 5: Logistickd regrese zdvislosti dosazeni maximdlni hloubky komprese na uréenych faktorech (pohlavi, typ
instrukce, BMI, vék) v jednotlivych podintervalech ¢asové osy

TN T1/2 T2/1 T2/2
muzské pohlavi p < 0,05 p <0,05 p <0,05 p <0,01
typ instrukce (SOFT x HARD) NS NS NS NS
BMI (18,5-25)" NS NS NS NS
vékova kategorie (< 50 let; 51— 69 let; > 70 let) NS NS p<0,051 p<0,01

1< 501et
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DISKUZE

V prospektivni randomizované simula¢ni studii provede-
né na laickych zachrancich jsme neprokazali rozdil mezi
pouzitim detailnégjsich instrukci popisujicich v ramci TANR
techniku provadéni kompresi hrudniku (SOFT) a nové mo-
difikovanymi instrukcemi ve stru¢néjsi formé (HARD). Trend
k vyssi Cetnosti dosaZeni hloubky kompresi alespor 30 nebo
40 mm byl dosazen ve skupiné proband instruovanych mo-
difikovanou verzi instrukci (HARD). Stejné tak v této skupiné
instrukci byla procentualné vyssi schopnost udrzet frekvenci
kompresi v rozsahu doporucené hodnoty 100-120/min
(SOFT 41 % vs. HARD 45 %; p = 0,42). Celkové negativnim
zjisténim byla povsechna neschopnost dosahnout hloubky
komprese doporucenych alespon 50 mm (primérna hod-
nota 23,7 mm ve skupiné SOFT, resp. 27,7 mm ve skupiné
HARD). O¢ekévanym vysledkem bylo prodlouzeni doby do
prvni komprese ve skupiné SOFT (69 s ve skupiné SOFT vs.
55 s ve skupiné HARD; p < 0,01).

Prognoza pacientd s mimonemocnic¢ni NZO je zavisla na
mnoha faktorech. Kromé vstupniho rytmu, ¢asnosti podani
defibrila¢niho vyboje a pfitomnosti svédka zastavy je jednim
z klicovych faktor( také schopnost operatora NZO vcas roz-
poznat a srozumitelné volajiciho instruovat k zahdjeni laické
resuscitace. [4-7] Efektivni pfedani relativné slozité instrukce
netrénovanému laikovi je komplexni proces a transformace
verbalni instrukce do praktické ¢cinnosti mze byt ovlivnéna
faktory na strané volajiciho i operatora. Formulaci instrukci
k provadéni laické resuscitace se zabyvala fada autorskych
kolektivli a byly porovnavany rGzné formy instrukci. Ko-
lektiv autord pod vedenim J. A. Diase v roce 2007 proved|
studii, ve které byl prokazan nasledujici optimalni popis
polohy rukou na hrudniku: ,uprostfed hrudniku, mezi prs-
nimi bradavkami”. Rovnéz instrukce o hloubce komprese
JJjak nejvice mlzete” byla prokazana jako efektivnéjsi pro
dosazeni pozadované hloubky kompresi v porovnani s in-
strukci, kdy operdtor navadi volajiciho ke stlaceni ,alespon
5 cm do hloubky” (35,6 mm vs. 29,7 mm). [8] K optimalizaci
instrukci polohy rukou na hrudniku se vraci autofi z Danska,
kdy potvrzuji nejvétsi cetnost spravné polohy rukou pouzi-
tim kombinace instrukci ,mezi prsnimi bradavkami” a ,na
stfedu hrudniku”. Zaroven doporucuji potfebu provedeni
vice srovnavacich studii k uréeni vyznamnosti instrukce
spravné polohy rukou na hrudniku. [9] Na téma porovnani
standardné zavedenych a zjednodusenych instrukci autofi
zUniverzity v Seattlu prokdzali statisticky vyznamné zkrace-
ni doby do prvni komprese u zjednodusené formy instrukce
(99 s vs. 123 5; p < 0,01), rovnéz tak hloubku komprese (32
vs. 25 mm; p < 0,05) [10]. Dosazeni vétsi hloubky kompresi
hrudniku pouzitim instrukce ,jak nejvice mlizete” prokazaly
i ostatni prace.[11, 12] Na druhou stranu je nutné zminit, Zze
doporucené hloubky komprese hrudniku je béhem resusci-
tace dosahovano jen zfidka. Stiell a kolektiv provedl analyzu
dat resuscitovanych pacientl v prabéhu let 2006 az 2009.
V obdobi doporuéené hloubky kompresi 40 az 50 mm podle

ERC Guidelines 2005 bylo pozadovaného cile dosazeno
u 60 % pacientl. Dnes pozadované hloubky komprese nad
50 mm nebylo dosazeno u 90 % pacient(, ackoliv tento cil
nebyl tehdy vyzadovan. [13] Hloubka komprese je jednim
z klicovych faktord kvality resuscitace a souvislost mezi
hloubkou kompresi a pfezitim NZO byla prokazana.[13, 14]
Zajimavy psychologicky vhled do procesu provadéni laické
resuscitace pfinasi Fujie, ktery zminuje negativni ovlivnéni
vysledku resuscitace, pokud je svédkem NZO pouze rodinny
piisluinik. Clenové rodiny mohou byt vice zatizeni vnitfnim
presvédcenim, Ze se nejedna o zavazny stav, a misto pro-
vadéni resuscitace podle instrukci operatora vynakladaji
usili na neefektivni snahu svého blizkého probudit. Tento
poznatek vychazi z nizsiho poctu kvalitné prezivsich paci-
entl po NZO, které se udaly vdomacim prostredi. [15] Van
Tulder se spolupracovniky neprokazal, ze by opakovani
nebo jakakoli jina intenzifikace instrukci v pribéhu laické
resuscitace vedly ke zlepseni efektivity. Zminuje, Ze vyzvy
operatora k zintenzivnéni vstupné chybné nastaveného
procesu nevede k pozadovanému vysledku. Rovnéz uda-
v4, ze v dobré vife minény vstup operatora do procesu jiz
nastavené cinnosti resuscitace laikem vede k urcitému vy-
ruseni z této Cinnosti a v nékterych pfipadech i k pferuseni
kompresi hrudniku. [16] Tuto domnénku mizeme potvrdit
pozorovanim probandd béhem resuscitace, kdy jsme po
zopakovani instrukce zaznamenali zpomaleni nebo pferu-
Seni ¢innosti, aby byla vyslechnuta zopakovana instrukce
navzdory aktivovanému hlasitému odposlechu. Zejména ve
skupiné SOFT nedoslo po zopakovani instrukce ke zlepseni
efektivity, dokonce jsme zaznamenali vyznamné zhorseni
v podskupiné sledované hloubky komprese do 30, resp. 40
mm (p = 0,04, resp. p = 0,03).

Navzdory simulovanému charakteru studie s moznosti na-
staveni standardizovanych podminek v obou sledovanych
skupinach je nutné zminit nékolik limitaci ovliviujicich
interpretaci vysledk(. Vytvorené podminky simulace ne-
odpovidaji skute¢né situaci zahrnujici vlivy redlného pro-
stfedi a akutni reakce na neocekévanou a stresovou situaci.
Vékové rozloZeni probandu rovnéz neodpovidalo realité.
Nejcastéjsi vékovou skupinou lé¢enou pro NZO jsou muzi
ve vékové kategorii nad 60 let a nej¢astéjSim mistem vzni-
ku NZO je domdci prostredi. Lze proto pfedpokladat, ze
skute¢nymi poskytovateli laické resuscitace jsou nej¢astéji
rodinni pfislusnici podobného véku. [17, 18]. Rovnéz jsme
neprovadéli sledovani a vyhodnoceni chybné polohy rukou
(poloha na bfise nebo nespravné kladeni jedné ruky pres
druhou) ve vztahu k pouzivanym instrukcim. Pozorovanim
jsme zaznamenali vy3si chybovost polohy rukou ve sku-
piné HARD, odchylky viak nebyly zaznamenavany, a toto
tak nelze objektivizovat. DalSiho zpfesnéni vysledkd by
pravdépodobné bylo moZzné dosahnout na vétsim poctu
probandu ve sledovanych skupinach.



ZAVER

V simulované studii laické resuscitace jsme neprokazali lepsi
efekt modifikované zjednodusené verze instrukci posky-
tovanych v ramci TANR v porovnani s plvodné pouzivany-
mi detailnéjsimi instrukcemi. Ve vybranych kvalitativnich
parametrech hodnoticich kvalitu provadénych kompresi
hrudniku byl vsak zjistén trend k vyssi efektivité zjednodu-
Sené verze instrukci.

Projekt byl podpofen Dlouhodobym zamérem rozvojem
organizace (DZRO) - klinické obory, Fakulta vojenského
zdravotnictvi, Univerzita obrany a projektem Evropské unie
ESCAPE-NET EU Framework Horizon Programme No. 733381.

Prace byla prezentovana ve formé ustniho sdéleni na XXIV.
Dostalovych dnech urgentni mediciny 10. - 12. 10. 2017
v Ostravé.

Literatura:

1. EISENBERG, MS., BERGNER, L., HALLSTROM, A. Survivors
of out-of-hospital cardiac arrest: morbidity and long-term
survival. American Journal of Emergency Medicine, 1984,
2(3), 5 189-192. ISSN 0735-6757

2. REA, TD., EISENBERG, MS., CULLEY, LL., et al. Dispatcher-
-assisted cardiopulmonary resuscitation and survival in
cardiac arrest. Circulation, 2001, 104(21), s 2513-2516. ISSN
0009-7322

3. WU, Z, PANCZYK M., SPAITE DW. et al. Telephone cardio-
pulmonary resuscitation is independently associated with
improved survival and improved functional outcome after
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation, 2018, 122, s.
135-140. ISSN 0300-9572

4. LEWIS, M., STUBBS, BA., EISENBERG, MS. Dispatcher-assisted
cardiopulmonary resuscitation: time to identify cardiac ar-
rest and deliver chest compression instructions. Circulation,
2013, 128 (14), s. 1522-1530. ISSN 0009-7322

5. PLODR, M., TRUHLAR, A., KRENCIKOVA, J. et al. Effect of in-
troduction of a standardized protocol in dispatcher-assisted
cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation, 2016, 106, s.
18-23.1SSN 0300-9572

6. HILTUNEN, PV, SILFVAST, TO., JANTTI, TH. et al. Emergency
dispatch process and patient outcome in bystander-witne-
ssed out-of-hospital cardiac arrest with shockable rhythm.
European Journal of Emergency Medicine, 2015, 22(4), s.
266-272. ISSN 0969-9546

7. BOYCE, LW., VLIET VLIELAND, TP, BOSCH, J. et al. High survi-
val rate of 43% in out-of-hospital cardiac arrest patients in
a n optimized chain of survival. Netherlands Heart Journal,
2015, 23(1), 5. 20-25. ISSN 1568-5888

8. DIAS, JA., BROWN, TB., SAINI, D. et. Al. Simplified dispatch-
-assisted CPR instructions outperform standard protocol.
Resuscitation, 2007, 72(1), s. 108-114. ISSN 0300-9572

9. RASMUSSEN, SE., NEBSBJERG, MA., KROGH, LQ. et al. A novel
protocol for dispatcher assisted CPR improves CPR quality

r

URGENTNi
MEDICINA

and motivation among rescuers — A randomized controlled

simulation study. Resuscitation, 2017, 110, s. 74-80. ISSN

0300-9572

PAINTER, I, EISENBERG CD., IKE BR. et al. Changes to DA-CPR

instructions: Can we reduce time to first compression and

improve quality of bystander CPR? Resuscitation, 2014, 85(9),

s. 1169-1173. ISSN 0300-9572

11. MIRZA, M., BROWN, TB., SAINI D. et al. Instructions to ,put
as hard as you can” improve average chest compression
depth in dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation.
Resuscitation, 2008, 79(1), s. 97-102. ISSN 0300-9572

12. RODRIGUEZ, SA., SUTTON, RM., BERG M. et al. Simplified
dispatcher instruction improve bystander chest compressi-
on quality during simulated pediatric resuscitation. Resus-
citation, 2014, 85(1), s. 119-123. ISSN 0300-9572

13. STIELL, IG., BROWN, PS., CHRISTENSON, J. et al. What is
the role of chest compression depth during out-of-hospital
cardiac arrest resuscitation? Critical Care Medicine, 2012,
40(4), s. 1192-1198. ISSN 0090-3493

14. VADEBONCOEUR, T.,, STOLZ, U., PANCHAL, A. et al. Chest
compression depth and survival in out-of-hospital cardiac
arrest. Resuscitation, 2014, 85(2), s 182-188. ISSN 0300-9572

15. FUJIE, K., NAKATA, Y., YASUDA, S. et al. Do dispatcher in-
structions facilitate bystander-initiated cardiopulmonary
resuscitation and improve outcomes in patients with out-
-of-hospital cardiac arrest? A comparison of family and
non-family bystanders. Resuscitation, 2014, 85(3), s. 315-319.
ISSN 0300-9572

16. VAN TULDER, R., ROTH, D., KRAMMEL, M. et al. Effects of
repetitive or intensified instructions in telephone assisted
bystander cardiopulmonary resuscitation: An investigator-
-blinded, 4-armed, randomized, factorial, simulation trial.
Resuscitation, 2014, 85(1), s. 112—118. ISSN ISSN 0300-9572

17. JACKSON, RE., SWOR, RA. Who gets bystander cardiopul-
monary resuscitation in a witnessed arrest? Academic Emer-
gency Medicine, 1997, 4(6), s. 540-544. ISSN 1553-2712

18. SWOR, RA., JACKSON, RE., TINTINALLI, JE. et al. Does advan-
ced age matter in outcomes after out-of-hospital cardiac
arrest in community-dwelling adults? Academic Emergency
Medicine, 2000, 7(7), s. 762-768. ISSN 1553-2712

10.

MUDr. Michal Plodr, Ph.D., MBA

Zdravotnickda zachrannd sluzba Kralovéhradeckého kraje
Hradecka 1690, 500 12 Hradec Kralové

Email: plodrmi@zzskhk.cz

Prispévek dosel do redakce 8. listopadu 2018, po recenznim
fizeni prijat k tisku 2. ledna 2019

KARS

‘w

MAL

T

‘wl

ODBORN



I

URGENTNi
MEDICINA

ODBORNE TEMA LEKARSKE

MILENA BRETSNAJDROVA'

'll. interni klinika gastroenterologie a geriatrie Fakultni nemocnice Olomouc

Abstrakt

Neklid a delirium je u seniorti castym priznakem, ktery signalizuje nebezpeci a riziko pro pacienta. Jednd se multifaktoridini pricinu
této zmény v oblasti kognice. Velmi zdlezi na vcéasné diagnostice, diferencidlni diagnostice a adekvdtni symptomatické i kauzdlini
terapii. Senior vyZaduje na rozdil od dospélého pacienta jiné ddvkovdni léciv, Idtky maiji jinou farmakokinetiku. Ndsledujici ¢ldnek
nabizi prehled vhodnych ldtek ¢i kombinaci k feSeni klinické situace — neklidu, deliria.

Kli¢ova slova: neklid - delirium - senior — symptomatickd a kausdlni terapie

Abstract

Agitation and delirium in the elderly, diagnostic algorithm

Agitation and delirium is a frequent symptom in the elderly, being a sign of danger and increased risk to the patient. Changes in
the field of cognition have multifactorial causes. Timely diagnosis, differential diagnosis, and adequate symptomatic and causal
therapy are of the highest importance. Unlike adult patients, seniors require a different dosage of medication and the substances
have different pharmacokinetics. The presented paper provides an overview of appropriate medication and of recommended
combinations of medical drugs used for management of the clinical situation — restlessness, delirium.

Key words: agitation — delirium - elderly — symptomatic and causal therapy

uvoD Obr. 1: Souvislost vulnerability organismu a intenzity
Delirium, kvalitativni porucha védomi. Obsah slova vychdzi  zdtéze p¥i vzniku deliria.

z latinského, je povazovano za zdvaznou neuropsychiatric-

kou komplikaci nemoci ve stafi, zvlasté u oslabenych osob.

Jednad se o komplexni psychickou poruchu zpravidla kratsiho Intenzita Atise nutnd
trvani, ale ve vétsiné ptipadi recidivujici [1]. kvyveldni delirla
Psychicka porucha se tyka kognitivnich funkci neboli funkci

poznavacich, tedy zakladnich funkci lidského mozku. Umoznuji

nam pozndvat svét, planovat, jednat a vstupovat do interakci

s druhymi lidmi. Pokud jsou tyto funkce néjakym zplsobem mozek

oslabeny, ztraci se tim i kus naseho svébytného ja.[2] Seasis

Incidence deliria u hospitalizovanych, starsich polymor- postizeni mozku

bidnich pacientd ¢ini az 50 % a u hospitalizovanych na A LT B0 taye

JIP pracovistich je vyskyt deliria 60-80 %, coz je zndmé jiz

dlouhodobé. (Britton a Russel, 2007) [3]

DIAGNOSTICKA KRITERIA Senior je vystaven nepfetrzité kumulaci a kulminace zatézo-
« Porucha védomi vych situaci a v této situaci je pro nemocného seniora velmi
« Naruseni poznavacich schopnosti dulezita schopnost adaptace na zménu. V tomto kontextu
+ Poruchy psychomotoriky Ize pfedpokladat, Ze delirium predstavuje globalni reakci
+ Porucha spénku nebo cyklu spanek — bdéni mozku na nespecifické podnéty, které presahuji jeho adap-
. Zacétek pfiznakl rychly a ménlivy v case tacni schopnosti.

« Anamnéza systémového onemocnéni V etiopatogenezi Ize uvazovat o mechanismech vedoucich
+ Nepfitomnost zavislosti na psychoaktivni latky[4] ke vzniku deliria, mezi néz patii: generalizovana redukce

oxidac¢nich pochod:
Predpokladem vyskytu delirii ve stafi jsou obvykle orga- + neurotransmiterova dysbalance,
nické mozkové zmény, predevsim ty, které jsou spojené - hyperfunkce dopaminergniho a beta endorfinového
s poruchou kognitivnich funkci, a na tento terén naseda systému,
dekompenzuijici stresor. « zvyseni centralni noradrenergni aktivity,
+ poskozeni interneuronalnich enzymatickych systémd,



« hyperkortisolémie.
Hypotézou, kterd vznik deliria vysvétluje, je naruseni uvolrio-
vani a tvorba chemické energie v ramci metabolismus CNS.

Delirium pl"'edstavuje etiologicky nespeciﬁckou funkénl’ po-
I|rogenn|ch nox prostrednictvim rdznych patogenetickych
mechanizmu. Zhorsenim oxida¢niho metabolismu, snizenim
syntézy neurotransmitérQ a rozvojem cholinergniho deficitu
acetylcholinu, ktery v klinickém dopadu ma vliv na kogni-
tivni funkce, se ve stafi pridruzi i selektivni ztrata neuront
v ascendentnim RES a snizeni funkce acetylcholinového
systému. K této situaci jesté pfistupuje hypoperfize moz-
ku. Cinnost mozkové bunky stariiho nemocného je vlivem
stavu cévniho zasobeni mozku jednou z nejzranitelnéjsich
oblasti a mUze citlivé reagovat na jakykoliv déj, odehravajici
se v organismu. Delirium je vyrazem a vysledkem narusené,
zhorsené funkce mozku.

V oblasti neurmediatorové aktivity:

« Konstantné Ize nalézt mnohocetnou neuromediatorovou
poruchu, pfedevsim pfechodny deficit acetylcholinu.

« Uplatriuje se i nadbytek dopaminu ¢i serotoninu nebo
dysbalance dalSich neurotransmiterd, napf. kyseliny
y-amino maselné, excita¢nich aminokyselin, B-endorfi-
na aj.

« Nachazi seizvysend sérova anticholinergni aktivita (SAA),
nizké hodnoty cirkulujicich neuroprotektivnich faktoru
(IGF-1, IL-1RA) a dalsich cytokind. [5]

Obr. 2: Kfehkd homeostdza péti zakladnich mozkovych

DA
dopamin

GABA
kyselina
gaba aminomésel

Ach
acetylcholin

motor., motiv.
pozornost, uspokuj

stres,
aktivace

NA
noradrenalin

medidtori. [6]

Delirium je akutni stav, jedna se o poruchu, kterd mozek u se-
niora zpravidla postihuje sekundarné. Jeho pfi¢inou muize
byt prakticky jakékoli onemocnéni ¢i porucha homeostazy
organismu, pusobeni vnéjsiho skodlivého vlivu velmi casto

vznikd na zakladé kombinace rGznych etiologickych faktora.

1.
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Intrakranialni:

porucha mozkového prokrveni,

aterosklerdza,

cévni mozkové pfihody (TIA, CMP),

chronicky subdurdlni hematom, subarachnoiddlni
krvaceni,

hypertenzni encefalopatie,

neuroinfekce (meningitida, encefalitida, mozkovy absces...),
urazy hlavy (komoce, kontuze),

tumory (primarni i metastazy),

pozachvatové obdobi epileptického zachvatu.

Extrakranialni:
infekce poruchy (nejcastéji uroinfekce, pneumonie,
erysipel),
kardiovaskularni poruchy (kardidlni dekompenzace,
arytmie, infarkt myokardu, stenéza aorty, hypotenze),
respiracni insuficience,
metabolické a endokrinni poruchy (akutni dehyd-
ratace, dysbalance elektrolyt Na, K, Ca, Mg, porucha
acidobazické rovnovahy, dekompenzace diabetu, jaterni
nebo renalni selhavani),hypoxémie jakékoliv etiologie,
hypotyredza a hypertyredza, hypo- a hyperkortizolémie,
pankreatitis),

nutriéni: (deficit thiaminu, hladoveéni),

anémie,

toxické - Iéciva s delirogennim potencialem a léciva

s anticholinergnim potencialem:

o ftricyklicka antidepresiva (@amitriptylin, imipramin), pro-
thiaden, fluoxetin, lithium, konvenc¢ni antipsychotika
(chlorpromazin, thioridazin),

o anticholinergni antiparkinsonika (triphenidyl, biperi-
den, diethazin, benzotropin), levodopa, pramipexil,

o spasmolytika (buscopan),

o antihistaminika 1. generace, H, blokatory (cimetidin,
ranitidin),

o opioidni analgetika, tramadol,

o antimalarika, antivirové léky (aciclovir, Tamiflu),

o jiné léky (barbituraty, benzodiazepiny, NSA- indo-
metacin), digoxin, kortikosteroidy, centralné plsobici
myorelaxantia, antihypertenziva),

o navykové latky a alkohol (akutni toxicita/vysazeni).

permanentni mocovy katétr.

Ostatni priciny:

pobyt na nemocni¢nim Ilzku,

fyzicky a psychicky dyskomfort — bolest, spankova depri-

vace, retence moci, zavedeni permanentniho mocového

katétru aj.,

poruchy termoregulace - pfehfati, hore¢naté stavy,

hypotermie,

situacni faktory: umrti blizké osoby, zména pecovatele,

neshody s blizkou osobou, pfemisténi jako souc¢ast ma-

ladaptacniho syndromu pfi hospitalizaci, pfemisténi do

Domova pro seniory,
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Vétsina starsich lidi i bez demence ma rada svUj stereotyp,
citi se vném bezpecné. Nahlé neocekavané zmény mohou
vyvolat strach, Uzkost, nejistotu, a je to vyznamny stressor,
ktery vede az ke stavu zmatenosti, zvlasté je-li terén poci-
najici demence.

4. Pooperacni stavy:

« fractury colli femoris,

« hypoxémie v dUsledku anemizace,

« peroperacni hypotenze,

« dysbalance elektrolytd,

« imobilizace, zména prostiedi a rezimu,
+ bolest. [5]

GERIATRICKY PACIENT A HOSPITALIZACE -

EXKURZ Z PRAXE

Davodem vysetieni je obvykle akutni onemocnéni. V pfipa-
dé starého pacienta je problém daleko komplexnéjsi. Pacient
nepfichazi ,jen se zakladnim akutnim onemocnénim”, ¢asto
ma fadu komorbidit, tedy dalsi pfidruzené choroby. Tento
stav je doprovazeny poklesem fyzickych nebo poznava-
cich funkci. Klinicky korelat akutniho problému, pro ktery
je vysetrovan, je soucasné i kiehkost a rizikovost. | maly
stressor, napfiklad infekce, mdze vést k vyznamné zdravotni
deterioraci s disledkem disabilit a k rozvoji geriatrickych
syndroma vcetné deliria.

Akutni stav ve stafi nema obvykle dramaticky charakteris-
ticky klinicky obraz, jak jsme zvykli od mladsich pacientd,
ale casto probiha pod obrazem nespecifického zhorseni
zdravotniho stavu se ztratou sobéstacnosti, poruchou mo-
bility a s poklesem celkové zdatnosti. Pres rychlou Upravu
akutniho onemocnéni se ¢asto vyviji iatrogenni disabilita,
kterd posune pacienta ve funk¢nim potencialu, dojede ke
snizeni jeho kondice, ke vzniku snizené mobility a rozvoji
zavislosti. Stav vyzaduje velkou snahu zdravotnik( i pacienta
zvratit nepfiznivy trend. Casto se sou¢asné objevuji stavy
neklidu a rozvoj deliria.

Skupina akutné hospitalizovanych senior( predstavuje sku-
pinu ekonomicky nakladnou, protoze je zatizena fadou
nezadoucich pfihod, del3i hospitalizaci, vysokym procentem

Tab. 1: Delirium: Klinické subtypy. (Kohler 2013)

opakovanych hospitalizaci i opakovanych vysetfeni na ur-
gentnim pfijmu a zvySenymi naroky na naslednou péci
a socialni sluzby ve srovnani s dospélymi pacienty.

Ze zahranicnich zkusenosti Ize doporucit posouzeni
Sesti oblasti:

. posouzeni kognitivnich funkci,

managment bolesti,

managment medikace,

. screening a prevence,

. funk¢ni posouzeni pacienta,

. stanoveni rizika padu.

ouAWN -~

Psychické klinické priznaky deliria jsou:

. dezorientace,

« porucha védomi - kvalitativni,

« poruchy chovani a psychomotoriky,

« poruchy cyklu spanku a bdéni,

« porucha mysleni — kvantitativni i kvalitativni,
+ poruchy vnimani,

+ zvysena sugestibilita.

Klinicka symptomatologie deliria:

Pro delirium je typicky akutni zacatek a nahly vznik, ¢asto
béhem hodin, ménlivy obraz intenzity béhem 24 hodin
s lucidnimi intervaly. Jedna se o poruchy kognitivnich funkci,
nejvyssich mozkovych funkci ¢lovéka. Poruchy poznavacich
funkci jsou provazené télesnymi pfiznaky: dysfunkci vege-
tativniho systému [3] i zvySenim télesné teploty, kolisanim
krevniho tlaku, tachykardii, mydridzou, pocenim, nauzeou
a prijmy. Dysfunkce CNS se projevi neurologickymi pfizna-
ky — tremorem, zpocatku jemnym, pozdéji hrubym, ataxii,
agnozii, dysartrii nebo afazii.

Manifestni klinické pfiznaky: dezorientace v case, nah-
ly vznik nebo prodromy, denni kolisani priilbéhu - v noci
zhorseni, lucidni intervaly rano, désivé sny pokracuji zivymi
halucinacemi, jsou rozvinuté poruchy védomi, vnimani, mys-
leni a psychomotoriky. Délka trvani deliria byva 1-4 tydny.

Typ deliria Projevy Diagnostika Incidence Progndza

Hyperaktivni Agitovanost a neklid Snadnd Nejnizsi: 6-10 % Relativné dobrd

Hypoaktivni Snizend psycho- motorickd aktivita. Casto chybnd Vysokd: 40 — 60 % Méné pfiznivé
Snizend motivace

Smiseny Stfidani obou typl Casto chybnd Vysoka: 40 % Méné pfiznivé




Rizikové faktory vzniku deliria: vyssi vék, dehydratace,
poskozeni CNS vcetné demence, poruchy zraku a sluchu,
chronickd somaticka onemocnéni, polypragmazie, imobi-
lita, spankova deprivace, bolest, delirium nebo zavislosti
v anamnéze. [5]

LECBA

Delirium vyzaduje intenzivni medicinskou intervenci. Psy-
chofarmakoterapie se primarné orientuje podle symptomd,
nikoliv primarné podle pficiny.

U seniord pfi zvladani psychického stavu je nutno patrat po
somatické pric¢iné a tuto odstranit. Je potieba provést
revizi farmakoterapie, vysadit anticholinergné puUsobici
Iéky a dle moznosti i léky s i¢inkem na CNS. Delirium je stav
|éCitelny, je ale vzdy zndmkou zévazné progndzy a vyzaduje
adekvatni a rychlou pozornost a intervenci. Hrozbou je
moznost deliria nasedajiciho na demenci. Pfiznaky deliria
se zvladnou farmakologickym ovlivnénim a poté se musi
nastavit preventivni opatfeni.

Lécba deliria ve stari

Lécba je dle platnych guidelines, aviak individudini jak ve
volbé léku, tak v davkovani. Psychofarmaka davkujeme
mnohem opatrnéji, nez v mladsim véku. Lé¢ba vychazi
z klinického vysetieni, ale stejnym dilem i zodhadu situace
a ze zkusenosti osettujiciho lékare.

V pediatrii se ¢asto uvadi, Ze déti nejsou mali dospéli, v 1é¢bé
déti neni mozné pouze snizit davku a jinak postupovat jako
u dospélych. To plati i pro staré lidi, nejsou to prosté jen
stafi dospéli. Maji jiné choroby, jinou rychlost metabolismu
a jiné potieby.

K faktorlim ovlivnujicich uzivani 1ék{ ve stari patii starobni
a chorobné zmény organismu, charakter onemocnéni, mul-
timorbidita, polyfarmacie. Vsechny tyto faktory ovliviuji
osud |éciva v organismu.[7]

Velmi uzite¢ny je seznam PRISCUS s latkami problematicky-
mi pro pouZiti v gerontopsychiatrii. [8]

Obecna pravidla lécby

Hlavni je nepodcenovat vyskyt delirii a nebezpedi zavaznych
komplikaci. V diferencialni diagnostice je nutno pokracovat
krok za krokem, lé¢it zakladni onemocnéni a teprve pak pfi-
dat symtomatickou lé¢bu deliria. Také je tieba Iécit bolest.
Specialni situace je na JIP, kde neni schlidné zabezpecit
klidné prostredi, zakladni senzorické podnéty, informace
pacienta a pfibuznych. [8]

Preventivni a podpurna opatieni

Nejsme schopni pfesné vytipovat pacienta, u kterého oce-
kavame vyskyt delirii, pfesto je predikce rizika vyznamna.
Nejcastéji uvadénymi predisponujicimi rizikovymi faktory
jsou:

. vék,

« kognitivni deficit,

« deprese,
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« anamnéza cévni mozkové piihody,
« porucha sluchu,

« muzské pohlavi,

« diabetes mellitus.

Jiz jsou zndmé nékteré hodnotici skaly pro diagnostiku
deliria i algoritmus vy3etfeni starsiho nemocného s pode-
zfenim na delirium.

Kredukci vyskytu pooperacnich delirii pfispivéa psychologic-
ka podpora v dobé pfed operaci a zvysena péce a kontrolo-
vané podavani analgetik v dobé po operaci. Dllezita je téz
optimalizace farmakoterapie a kompenzace senzorickych
defektl (odstranéni cerumenu, bryle, naslouchadlo). Deliria
se Castéji vyskytuji v noci nez ve dne (sundown syndrom) —
zacinaji se objevovat po zdpadu slunce. Nékdy staci pouze
Uprava prostredi, pro delirujici pacienty je napfiklad vhodné
v noci ponechat mirné osvétleni (svétla u podlahy apod.),
postizeni se lépe orientuji. Dulezity je také vlidny pristup
k delirujicim pacientim se zd{raznénim pocitu bezpeci.
K tomu pfispéje jednoduchd, srozumitelnd komunikace,
zklidrovani, nemaji se vyvracet bludy ¢i halucinace, na-
opak je dulezita, jak zminéno vyse, korekce smyslovych
vad sluchadlem nebo brylemi. Pouze v krajnich pfipadech
(nezvladnutelny neklid s agresivitou) sahdme po restriktiv-
nich opatrenich (fixacni pomlcky) pro zajisténi bezpecnosti
pacienta a jeho okoli, a to pouze na nezbytné nutnou dobu.
Nejdulezitéjsim lécivem v geriatrii je voda. Podstatna cast
nejasnych stavll zmatenosti ve stafi souvisi s nedostatkem
tekutin. Pfi ndhradé tekutin je nutné postupovat podle
aktualnich laboratornich hodnot elektrolytd. Jedno z nejdu-
lezitéjsich pravidel je: ,Start low and go slow”, tedy podavat
vSechna léciva pomalu a opatrné. Stafilidé jsou na |éciva vice
citlivi. Divodem jsou strukturalni a funkéni zmény ledvin ve
vyssim véku a snizeni rendlnich funkci (Ubytek funkcnich
nefrond, glomerulosklerdza, zmnozeni intersticialniho va-
ziva, snizeni pratoku krve ledvinami, snizena koncentracni
adilu¢ni schopnost ledivn, porucha sodikové homeostazy).
Vsechny tyto faktory vedou k tomu, ze vyluc¢ovéni pouzitych
davek je problematické. Rizikem je i existence soubéznych
onemocnéni, snizeni hmotnosti, snizena produkce kreati-
ninu a sarkopenie.[7]

Obr. ¢. 3: Pokles glomeruldrni funkce s vékem

Pokles glomerularni funkce s vékem
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Delirium ve stafi je etiologicky nespecificka funk¢ni
porucha mozku. | ve stafi stoji v popfedi kauzalni terapie,
ucelna je také symptomaticka terapie antipsychotiky. Je
nutno brat v Gvahu, Ze u starych pacient( se vyskytuji mozné
nezadouci Uu¢inky mnohem castéji a silnéji nez u mladsich
pacientd. Néktera doporuceni varuji pred pouzitim antipsy-
chotik u demenci.[9]

Symptomaticka farmakoterapie je indikovana jen u agito-
vaného, psychotického nebo agresivniho nemocného, cilem
je navozeni pfiméfené sedace, je nutno zajistit bezpecnost
nemocného a jeho okoli, zabranit exhausci a zlepsit spolu-
praci pfi vysetienich. [10]

ANTIPSYCHOTIKA 1. GENERACE:

Haloperidol je Iékem prvnim volby u agitované formy
a inhibici dopaminového receptoru D2. Je Ucinny, ale je
obava z nezadoucich ucink, které mohou vzniknout jako
mimovolni poruchy pohybu. Nem4a anticholinergni ani
hypotenzivni vlastnosti, mize byt podavan parenteralné,
extrapyramidové Ucinky jsou relativné fidké u somaticky
nemocnych pacientld (zejména pfi intravendzni aplikaci)
a podava se kratce. Je mozné i flexibilni davkovani oralné
¢i intramuskularni. Peroralné poddvany haloperidol ma
vrchol hladin za 4-6 hodin, intraven6zné podéavany uz za
5-20 minut. Doporuc¢ovana davka je 1-2 mg kazdé 2-4
hodiny, dokud neni dosazeno zklidnéni.

ANTIPSYCHOTIKA 2. GENERACE:

Risperidon: doporucené davkovani je jednordzové na noc
0,5 az 1 mg nebo Ize davky rozlozZit béhem dne. Cave starsi
pacienti! - u pacientl s organickou etiologii prekracujeme
davku 2 mg pro die jen vyjimecné! Vedlejsi ucinky: extra-
pyramidovy syndrom, hypotenze, sucho v Ustech, Unava.

Olanzapin je povazovan za lécivo se silnym Gcinkem, mGze
vést k vyraznému narlstu hmotnosti, Unavé. Opatrnosti je
treba u starsich pacientl s demenci. Davkovanije 2,5 -5mg
v jedné dévce, vyjimecné 10 mg/den.

Amisulpirid byva dobfe snasen, jde o velmi ucinné lécivo.
Ma i antidepresivni Ucinek, nebot plisobi na receptory v lim-
bickém systému, coz plsobi zlepseni pozitivnich symptom.
Nema sedativni Ucinky a nepUsobi narist hmotnosti.

Kvetiapin Ize pouzit u akutni psychézy, je oblibeny v geron-
topsychiatrii a pfi lé¢bé psychotickych symptom u Parkin-
sonovy choroby. PUsobi antidepresivné i jako hypnotikum.
V nizkych davkach pusobi vyrazné sedativné a pii vyssich
davkach pusobi psychoticky. K sedaci 25-100 mg/den, v ge-
rontopsychiatrii 25-250 mg/den, k akutni terapii psycho-
zy 500-800 mg/den. MUze vsak vést k narlstu hmotnosti
a k rozvoji metabolického syndromu.

Které antipsychotikum dat komu?

U dosud neléceného pacienta mizeme v prvnim kroku
volit risperidon 4 mg denné. PUsobi rychle a spolehlivé,
nepusobi Unavu ani narlst hmotnosti. Neni-li risperidon
vhodny (nepomohl nebo nebyl snasen) a pacient neni obéz-
ni, pak volime olanzapin. PUsobi jisté, spolehlivé, ale mize
zpUsobit vyrazny narlst hmotnosti. Dalsi krok v terapii je
amisulpirid, aviak pokud byl risperidon vyloucen pro ex-
trapyramidovy syndrom, pak je i amisulpirid nevhodny. Jako
dalsi moznosti terapie jsou aripiprazol, ziprasidon nebo
kvetiapin, ktery je obvykle dobfe snasen, aviak otazkou je
dostatecna ucinnost.

Dal3im antipsychotikem je tiaprid. Pfi vyskytu nocnich delirii
je poddvan na noc v davce 100-200 mg. Pokud se vyskytnou
delirantni stavy béhem dne, je mozné i u starsich a organicky
nemocnych pacientd podavat davku do 400 mg za den ve
3-4 davkach. Tiaprid ma minimum nezadoucich ucinkd,
avsak vede k prodlouzeni intervalu QTc. V tomto kontextu
jsou nutné preventivni kontroly EKG.

Dalsim antipsychotikem je melperon, denni davka je
75-150 mg, nebo se pouzivd jen na noc v ddvce 25-100
mg. Malokdy se pfekracuje davka 200 mg/den. Klasicka
antipsychotika typu chlorpromazinu a thioridazinu se
nepouzivaji, nebot maji vyrazny anticholinergni a sedativni
ucinek a riziko ortostatické hypotenze. [7]

BENZODIAZEPINY

Benzodiazepiny jsou oblibené, nebot rychle a spolehlivé
tlumi Uzkost. Preferovany jsou preparaty s kratsi dobou
pUsobeni (napt. lorazepam) 1,5 -1 mg do maximalni davky
7 mg, ne déle nez 6 tydn(. Kromé syndrom( z vysazeni
nejsou benzodiazepiny doporucovany k [é¢bé deliria v rdmci
monoterapie. Neovliviuji dostate¢né extrémni agitovanost,
halucinace a bludy, u nékterych nemocnych mohou zpU-
sobit paradoxni excitovanost. U starSich osob téZ mohou
zapricinit excesivni sedaci, ataxii ¢i prohloubit zmatenost,
maji zavislostni potencial. PGsobi anxiolyticky, myorelaxac-
né sedativné, polocas rozpadu u 80tiletych pacienty je 82
hodin. Indikovéany jsou hlavné pfiintoleranci antipsychotik,
pokud se objevila extrapyramidova symptomatologie, nebo
pfi nedostatecném efektu samotnych antipsychotik se uzi-
vaji v kombinované [écbé.

PODPURNA MEDIKAMENTOZNI LECBA

Nootropika ve vyssich davkach se podavaji ke zlepseni
cerebralniho metabolizmu a k udrzeni bdélosti v dennich
hodinach (napf. piracetam v dennich davkach 4-8 g), déle
vitaminy fady B a C. U nemocnych s nevylécitelnym zaklad-
nim onemocnénim (napf. s malignitami) anebo s intenzivni
bolesti s deliriem volime analgetika opiatového typu. Casto
pouzivame trojkombinaci: antipsychotikum, benzodiazepin
a hydromorfon u karcinomatéz s infaustni prognézou. [11]



Psychoterapie a edukce pacienta a jeho rodinnych
prislusnika

Prace s rodinou, edukace o ptiznacich, pribéhu a rizicich
jsou podplirné postupy, ale pro zapojeni do péce o ne-
mocného podstatné. Jsou to lidé, které pacient dlouho zn4,
mohou byt pro néj ostrivky klidu a orientace. [12]

ZAVER

Deliria u seniord vyrazné snizuji kvalitu zivota nejen sa-
motnych nemocnych, ale i jejich nejblizsich. Vznikd i pres
vsechna opatreni dojem snizené kvality péce. Delirium je
z hlediska nemocného nepfiznivy prognosticky faktor. Nad
jeho etiologii a jeho l1é¢bou je tfeba se zamyslet. Neexistuje
univerzalni postup vhodny pro viechny pfipady, vzdy je
tfeba pfistupovat individualné. Na vybéru léciva se nepodili
pouze klinicky stav pacienta, ale i koomorbidity a osobni
zkuSenosti |ékare.
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Abstrakt

Autori prezentuji kazuistiku pacienta s anamnézou intravendzniho abuzu drog, odeslaného z psychiatrie na urgentni prijem
k zajisténi Zilni linky pro rehydrataci pfi febrilnim stavu. Pravou pric¢inou kritického stavu byl rozsdhly intrakranidlni absces. | kdy
infek¢ni komplikace u osob s injekcni aplikaci drog jsou pomérné Casté — zejména hepatitidy B a C, povrchové tromboflebitidy
a zdnétlivé procesy mékkych tkdni, invazivné se Sitici infekce, septické stavy, bakteridlni endokarditidy a dalsi, mozkovy absces
je raritni diagndzou i u této specifické subpopulace. S ohledem na anamnestickd data se snadno zaméni za jinou diagnézu,
neziidka z psychiatrického okruhu.

Kli¢ova slova: infekcni komplikace uzivatel drog — mozkovy absces

Abstract

A story of one depression

The authors present a case report of a pacient with intravenous drug abuse in the case history. A young man was transported to
an emergency department from a psychiatric hospital with a request to provide an intravenous access for fluid replacement due
to patient s febrile condition. The real cause of patient s critical condition was a large intracranial abscess. However infections in
patients with intravenous drug abuse are quite common — namely B and C hepatitis, superficial thromboflebitis and soft tissue
inflammations, invasive infections, sepsis, bacterial endocarditis and others, the brain abscess is a rare diagnosis even in this
specific subpopulation group. The symptoms are often misdiagnosed as a psychiatric illness based on case history of drug abuse.

Key words: infection complications in drug abusers — brain abscess

KAZUISTIKA

Pacient — mlady muz ve véku 31 let - byl preloZen ze spa-
dové psychiatrické nemocnice (PN) do krajské nemocnice
po predchozim telefonickém avizu, s prosbou o zajisténii. v.
pfistupu s tim, Ze si pacienta pfevezmou zpét do své péce.
Dlvodem zadosti o zajisténi Zilni linky byla dehydratace pfi
hore¢natém stavu. Pacient mél od pfijmu do PN (byl pfijat
predchoziho dne) subfebrilie, béZzna antipyretika byla bez
efektu, v den prekladu doslo k vzestupu teploty na 39°
C. Vzhledem k tomu, Ze pacient mél drogovou minulost
s intravendzni aplikaci tvrdych drog, nebyli 1ékafi a sestry
na psychiatrii kvili zdevastovanému povrchovému Zilnimu
systému schopni zajistit zilni linku pro indikovanou rehyd-
rataci. Pacient navic prestal prijimat cokoliv per os.

Dle telefonu a dle prekladové zpravy se jednalo o pacienta
s tézkou depresi, po odvykaci 1é¢bé. Posledni dva mésice
pozorovali rodi¢e postupné socialni staZzeni pacienta, apatii,
ktera se vyvinula az do neschopnosti zvladat bézné denni
ukony. Ve stejném obdobi doslo i ke znatelnému vahovému
ubytku nékolika kilogramu. Rodice se rozhodli syna prevézt

do psychiatrické nemocnice, ve které pred vice nez 8 mésici
dokoncil odvykaci [é¢bu zavislosti.

Ze zdravotni anamnézy: pacient prodélal hepatitidu B a C.
V dobé prekladu jiz nékolik mésict abstinoval. Alergicka i far-
makologicka anamnéza byly negativni. Socidlni anamnéza:
od rozchodu s dlouholetou ptitelkyni Zije sam, s pUvodni
rodinou je v kontaktu, zaméstnany je. Abuzus: koufi 20/
dennég, alkohol nepije, anamnesticky tvrdé drogy. V popisu
aktudlniho psychického stavu byla zaznamenana paranoidni
percepce reality, nebylo téméfr mozné s pacientem nava-
zat kontakt a stav pacienta od pfijeti na psychiatrii rychle
progredoval.

Na urgentni pfijem krajské nemocnice byl pacient trans-
portovan sanitou dopravni zdravotni sluzby (DZS) v odpo-
lednich hodinéch.

Jiz méfeni vitalnich hodnot pacienta na pfijmu jej zafazo-
valo do kategorie | s kritickym ohrozenim v3ech vitalnich
funkci: hypotenze 80/60, tepova frekvence 52/min., dychani



s obstrukci dychacich cest polohou pfi poruse védomi,
s pfenesenymi fenomény z hornich dychacich cest a se
snizenou saturaci O, v periferni krvi (86 %). Porucha védomi
- sopordzni pacient s GCS 114, s necilenou obrannou reakci
na algicky podnét, mydriatickymi anizokorickymi zornicemi,
znichz prava byla asi o 1-2 mm 3irsi. Také pohybova reakce
koncetinami byla vyznacena vice vpravo.

V rdmci diagnostiky na UP jsme okamzité indikovali CT
vysetfeni - nativni i s kontrastem. Pfed pfesunem na radiodi-
agnostické pracovisté byl pacientovi zajistén anesteziologic-
kym konzilidfem centralni Zilni vstup cestou vena subclavia
vpravo. Odeslali jsme do laboratore krevni obraz, bioche-
micky screening, hemokoagulaéni vysetfeni a screening
na drogy z moci, zde byly nalezeny pouze benzodiazepiny
a antidepresiva, obé skupiny Iéka mél pacient v medikaci
z PN. By odeslan i odbér na hemokulturu. Jesté na UP jsme
zahajili rehydrataci balancovanym roztokem a Ié¢bu antipy-
retiky (metamizol 2,5 g v infuzi). Po zprlichodnéni dychacich
cest polohou a pfi oxygenoterapii doslo k vzestupu saturace
na 98-100 %, takZe jsme se rozhodli vyckat vysledku CT vy-
Setfeni a dalSi management situace fesit az na jeho zakladé.

CT vysetieni prokazalo vpravo frontalné priblizné kulaté
hypodenzni lozisko velikosti 40x37x44 mm s perifokalnim
edémem Sife az 34 mm, s expanzivnim chovanim a s pretla-
kem stfednich struktur 18 mm doleva, obé postranni komory
byly ventralné utlaceny a deformovany, subarachnoidalni
prostory byly zaniklé - jednalo se o rozsahlou abscesovou
dutinu (obr. 1-4). Snimky byly odeslany na dvé neurochirur-
gicka pracovisté, neurolog z jednotky intenzivni péce byl pfi-
volan jesté na pracovisté CT a neprodlené pacienta vysettil.
Z neurologického nélezu: komatdzni pacient s GCS 114, pfi
pasivnim otevieni o¢i mirna divergence k pravé strané, zor-
nice bilateralné mydriatické vice vpravo, bez fotoreakce, kor-
nealni reflex bilateralné zachovany, sporné pozitivni horni
meningealni jevy, poviechnd hypotonie koncetin s inikovou
reakci na algicky podnét vice vpravo, pyramidové iritacni
jevy negativni, v Mingazzinim povsechné volny pad. Zavér:
klinicky jde o kvantitativni poruchu védomi s kvadruparé-
zou s levostrannou prevahou v disledku abscesu vpravo
frontalné s perifokalnim edémem a presunem stfedovych
struktur. Po ndvratu na urgentni pfijem byl pacient ihned
zaintubovan a pfeveden na fizenou ventilaci.

Byl téZ zacévkovan pro méfeni pfijmu a vydeje tekutin pfi
antiedematézni [é¢bé manitolem a dexamethasonem na za-
kladé telefonického konzilia s neurochirurgem pfijimajiciho
pracovisté. Zajistili jsme transport pacienta na neurochirurgii
posadkou RLP s |ékafem. V laboratofi nebyly vyznamné
odchylky, pouze mirnd hypokalémie, elevace zanétlivych
parametrd nebyla nijak alarmujici (CRP 42,2 mg/I, leukocyty
11,8x10/9), mirné snizeni trombocytd (145x10/9), hemokul-
tura (nasledné) byla negativni. Ostatni parametry vnitfniho
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prostiedi a hemokoagulace byly v normé. Diagnosticky
proces a zajisténi pacienta od pfijezdu na urgentni pfijem
do odjezdu trvaly 50 minut.

Transport sanitnim vozem ZZS probéhl bez komplikaci, byla
jen potreba prohloubit sedaci kvdli fizené ventilaci.

DALSI PRUBEH

Pacient byl operovan, byla provedena drendz abscesové
dutiny, edém mozku si vynutil dekompresni kraniektomii.
Po odtlumeni pacienta v objektivnim nalezu oboustrannd
amaurosis nejspise v disledku utlaku nervi optici, na CT
mozku hypodenzni lozZisko occipitalné vpravo - ischemie
vznikla nejspise pfi edému mozku. Po delsi dobé pobytu
na jednotce intenzivni péce byl prelozen k rehabilitaci. Po-
hybovy deficit se béhem pobytu na rehabilitaci upravil ad
integrum.

Pacient zacal se socidlni rehabilitaci a s rekvalifikaci, byl 1é¢en
i antidepresivy (sertralin 50 mg p. 0.).

S odstupem nékolika mésict doslo k epileptickému zachvatu
tonicko-klonickych generalizovanych kieci a byl opétné vy-
Setfen a hospitalizovan na neurologické jednotce intenzivni
péce. Na vstupnim CT snimku (obr.5) je ndlez pooperacnich
zmén lokalizovanych vpravo frontalné a starsi hypodenzni
lozisko vpravo okcipitalné. Od primozachytu epileptického
paroxysmu a potvrzeni sekundarni epilepsie EEG vy3etfenim
je nyni pacient na terapii levetiracetamem 2 x denné 500 mg,
je sledovan v neurologické ambulanci a zatim bez dalsiho
opakovani zachvatu.

DISKUZE: INFEKCNi KOMPLIKACE U OSOB
ZAVISLYCH NA DROGACH

Infek¢ni komplikace pfi ablzu jsou casté, avsak vétsinou
spojovany prevazné s hepatitidami B a C, pfipadné s HIV in-
fekci, a to zejména u injekcnich uzivateld drog. [2, 4, 5] Dalsi
infek¢ni komplikace vyplyvajici z opakovanych nesterilnich
aplikaci drogy ¢i z primarni kontaminace injektované latky
muzeme rozdélit na povrchové a invazivni. K povrchovym
fadime infekce kize, mékkych tkani, povrchové trombofle-
bitidy, ale i parazitickd onemocnéni (scabies, pedikulosis
capitis i pubis). Zadvaznéjsi nasledky mohou mit invazivné se
sitici infekce typu celulitidy, nekrotizujici fasciitidy, myositidy,
pfipadné generalizace infekce se sepsi a multiorganovou
dysfunkci. Relativné casté a velmi zavazné byvaiji i bakteri-
alni endokarditidy, zejména pravostranné lokalizované na
trojcipé chlopni, kdy je ¢asto nutno provést valvuloplastiku.
V dlsledku septickych embolizaci do malého obéhu pak
hrozi kromé sepse i plicni projevy — pneumonie, pleurop-
neumonie a plicni abscesy. [4, 5]

Zminky o intrakranialnich abscesech v souvislosti s abuzem
drog jsou vétsinou kazuistické, nebot se vyskytuji velmi
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raritné. [1, 6], nékdy dokonce jde o pitevni ndlez [3]. Obecné
se mozkovy absces se rozviji bud’ pfimou cestou 3ifeni in-
fekce napt. pri sinusitidé, otitidé nebo z dentalniho abscesu
¢i jiné infekce v okoli, touto cestou vznika az v poloviné
pfipadl. Druhou moznosti je Sifeni infekce hematogen-
ni cestou z jiného zdroje, ¢astéji u jedincl s oslabenym
imunitnim systémem (pacienti s HIV/AIDS, s cyanotizujici
srde¢ni vadou, pfi chemoterapii ¢i pfi zavazné infekci typu
pneumonie, peritonitidy atd.). Treti moznosti je infekce pfi
zavaznych kraniotraumatech pfi frakture kalvy nebo baze
lebni. U intravendznich uzivatel(i drog je nejpravdépodob-
néjsi cesta hematogenni a k rozvoji mize prispéti oslabeni
imunitniho systému dlouhodobym abuzem.

Diagnostika mozkového abscesu u toxikomana muze byt
velmi svizelna jak kvuli malé cetnosti vyskytu tohoto klinic-
kého stavu, tak zdménou za jinou, ¢asto nikoliv somatickou
diagnézu, jak tomu bylo v popisovaném pripadé. Sym-
ptomy narGstani intrakranidlniho abscesu byly vzhledem
k psychiatrické anamnéze pacienta zarazeny jako projevy
prohlubujici se deprese a do akutni péce se pacient dostal
az v okamziku kritického zhor3eni stavu.

V praci zachrannych sluzeb i mezi pacienty urgentnich pfi-
jmu vyznamné stoupa v poslednich letech pocet pacientu
s psychiatrickymi diagnézami [7, 8]. Kromé osob pod vlivem
alkoholu jsou nejcastéjsimi diagnézami panické ataky, Uz-
kostné stavy, psychosomatické obtize a suicidalni pokusy.
Pro Iékafe prvniho kontaktu nezbytné orientovat se v pfi-
znacich somatickych i psychickych poruch. U nové vzniklé
alterace chovani, pfipadné u symptomd, které vybocuji
z obvyklych projevii znamé dusevni choroby pacienta, je
nutné provést peclivé vysetieni k vylouceni somatické pfi-
¢iny akutniho neklidu, agitace nebo deliria, jinak by mohlo
dojit k poskozeni pacienta pozdni diagnostikou. Diagnostika
by mély byt vzdy zahajena peclivym klinickym vysetfenim
zahrnujicim kompletni laborator véetné toxikologie a pomo-
ci zobrazovacich metod, a dale se upfesni podle pfiznaku
a podle prvnich abnormalnich nalezl. O prekladu na psy-
chiatrii mizeme uvaZovat az po vylouceni organické pficiny.

ZAVER

Mozkovy absces je fidkou, avsak zavaznou diagnézou. Jak
doklada vyse uvedeny pfipad, komplikace mohou byt Zivot
ohrozujici, s pomérné velkym rizikem dlouhodobych na-
sledkd. Diagnostika je nesnadnd, protoze postupny rozvoj
priznakl s nespecifickymi obtizemi se velmi snadno zaméni
za jiné pfiznakové soubory. U prezentovaného pacienta se
pfiznaky vzhledem k anamnéze zaradily pod psychiatrickou
diagnozu, o které se uvazovalo v prvni fadé.

Literatura:

1. Durdn, E., Lopéz, L., Martinez, A., Comunas, F., Boiron, P,
Rubio, C.: Primary brain abscess with Nocardia otitidisca-
viarum in an intravenous drug abuser. J. Med. Microbiol.
50(2001): 101-103.

2. European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction:
Viral hepatitis policies in Europe: http://www.emcdda.eu-
ropa.eu/publications/topic-overviews/hepatitis-policy _en
(vyhleddno online 1. 2. 2019)

3. Hayashi, T, Buschmann, C., Matejic, D., Reisselmann, B.,

Tsokos, M.: Brain abscess complicating drug abuse. Forensic

Sci Med Pathol (2013), 9: 101-111.

Hobstovd, J.: Drogy a infekce. Urgent Med 6 (2): 18-20.

5. Hobstovd, J., Vitous, A.: Infek¢ni komplikace uZivatel( drog
v Ceské republice. Cas. Lék. Ces. 146, 2007 (2): 137 — 141.

6. N3,eves, n., Santos, L., Reis, C., Sarmento, A.: Candida al-
bicans brain abscesses in an injection drug user patient:
a case report. BMC Research Notes, 2014, 7: 837.

7. Seblovd, J., Suchdnkovd-Koci, T., Kroftovd, S.: Suiciddlni
problematika v praxi urgentni mediciny. Urgent Med, 21,
2018 (2): 27-31.

8. Seblovd, J., Knor, J. a kol.: Urgentni medicina v klinické
praxi lékare - 2. doplnéné a aktualizované vyddni. Grada
Publishing, a.s. ISBN 978-80-271-0596-0.

B

MUDr. Jana Seblovd, Ph.D.

Oddéleni urgentniho pfijmu ON Kladno
Vancurova 1548

272 01 Kladno

E-mail: seblova.jana@gmail.com

Prispévek dosel do redakce 6. inora 2019, po recenznim fizeni
prijat k tisku 18. Ginora 2019.



r

URGENTNi
MEDICINA

Obr. ¢. 1- Nativni CT - Abscesové loZisko v pravém fron-
tdlnim laloku s perifokdlnim edémem a stfedocdrovym  Obr. ¢. 4 - Kontrastni CT - Nasyceni stény abscesového
presunem doleva loziska v pravém frontdinim laloku na sagitdlnim Fezu

Obr. ¢. 2 - Kontrastni CT - Nasyceni stény abscesového  Obr. ¢. 5- Nativni CT - Vpravo frontdlné defekt po abscesu
loziska v pravém frontdinim laloku - 6 mésicii po zaléceni

Obr. ¢. 3 - Kontrastni CT - Nasyceni stény abscesového
loZiska v pravém frontdlnim laloku na korondrnim fezu

Fotodokumentace: archiv radiodiagnostického oddéleni ON Kladno, a.s., se souhlasem prim. MUDr. Jaroslavy Benesové.
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ZPRAVA O CINNOSTI VYBORU SPOLECNOSTI URGENTNI
MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP, z. s.

VE FUNKCNIiM OBDOBI 20152018

Volby na ¢tyrleté funkéni obdobi 2015-2018 se konaly na
prelomu let 2014/2015 koresponden¢énim zplsobem, a byly
dvoukolové.

Vybor pracoval ve slozeni: Jana Seblova - pfedsedkyné,
Roman Gregof — mistopfedseda, Anatolij Truhlaf — védecky
sekretar, Milan Tichacek — pokladnik, Jifi Knor, Ondrej Fra-
nék, llja Deyl, Pavel Urbanek a Marek Slaby. V revizni komisi
plisobili kolegové: Pavel Hubacek — predseda, Roman Skulec
a Jaromir Ko¢i, pravidelné se ucastnili schizi vyboru a méli
pfistup i ke vséem dokumenttm.

Stav clenské zakladny ke konci roku 2018: pocet ¢lenl byl
352,ztoho 65 v rezimu pridruzeného ¢lenstvi (NLZP, ostatni
profese a studenti mediciny).

Seznam cestnych ¢len odborné spolec¢nosti: prof. MUDr.
Miroslav Klain, USA, od 1999, prof. Peter Safar, MD, USA, od
roku 2005, prof. MUDr. Jifi Pokorny, DrSc., doc. MUDr. Jarmila
Drabkova, CSc., od roku 2004, prof. Dr. David Williams, Velka
Britanie, od roku 2013, MUDTr. Juljo Hasik, MUDTr. Jifi Stétina
sen., MUDr. llja Deyl a MUDr. Milan Tichacek.

SUMMK CLS JEP je ¢lenem EuSEM (European Society for
Emergency Medicine), dale ¢lenem Board and Section of
Emergency Medicine v UEMS (European Union of Medical
Specialists), zabyvajicim se harmonizaci vzdélavani lékarl
v EU.V letech 2014-2017 jsme ve vykonném vyboru EUSEM
méli zastoupeni (Seblova ve funkci védeckého sekretare).
Béhem prvnich schizi v roce 2015 vydali ¢lenové vyboru
Programové prohlaseni na léta 2015-2018 (viz pfiloha 1).

POSTGRADUALNI VZDELAVANI, CELOZIVOTNI
VZDELAVANI A KONGRESY

Oblast oborového vzdélavani povazuje vybor dlouhodobé
za prioritu.

V dobé obmény vyboru byla jiz urgentni medicina zaraze-
na mezi zakladni obory. Prvni verze vzdélavaciho progra-
mu byla po pfipominkach viech zuéastnénych organizaci
(SUMMK, zastupci urgentnich pfijmu, zastupci katedry UM
na IPVZ) odevzdana na MZ, nicméné do vydani ve Véstni-
ku pak uplynul vice nez rok a pUl. Vydani textu bylo pro
praktickou realizaci postgradualniho vzdélavani nezbytné,
vsechny tehdy nové vzdélavaci programy véetné urgentni
mediciny byly vydany v 5. Cisle Véstniku MZ dne 20. kvétna
2015. Postgradudlni vzdélavani bylo predanbo na lékarské
fakulty. Clenové vyboru vstoupili do jednani se Specializaéni
oborovou radou (SOR), jejiz prvni pfedsedkyni byla MUDr.
Milana Pokornd, Ph.D., pozdéji prim. MUDr. Jaromir Kodi,
Ph.D. Specializa¢ni oborovou radu tvofi garanti urgentni
mediciny na jednotlivych lékarskych fakultach.

Zahy po vydani novych vzdélavacich program se viak cely
proces opakoval od pocatku, véetné obhajovani oboru jako
siroce koncipovaného zakladniho, s klinickou zakladnou na
urgentnich pfijmech. Vzhledem ke zménam v délce a naplini
kmen( bylo nutné znovu prepracovat a upravit pozadavky
na obsah vzdélavani. Byl zkracen predatestacni kurz, zara-
zeny kurzy ALS (Advanced Life Support) a ATLS (Advanced
Trauma Life Support) a doresena jejich akreditace vzhle-
dem k pozadavkiim postgradualniho vzdélavani. Shodli
jsme se i na nutnosti zmény zkousky smérem k ovéreni
praktickych znalosti a dovednosti formou reseni klinickych
scénail. Jednou ze zasadnich navrhovanych zmén je moz-
nost absolvovat vétsinu doby praxe na urgentnim pfijmu,
ktery spliuje pozadavky dle Véstniku MZ z roku 2015. Na
akreditovaném pracovisti UP s centrovou péci (KCC, IC, TC
a kardiocentrum) by mél rezident absolvovat 3 mésice. Tento
navrh by zpfistupnil mozZnost spInit podminky postgraduadlni
pfipravy vétsimu poctu mladych zajemc(. V lednu 2019
vsak vzdélavaci program stale ¢eka na definitivni schvaleni
a vydani ve Véstniku MZ.

Od roku 2017 se novym vedoucim Katedry UMMK pfi IPVZ
stal MUDr. Petr Kolouch, MBA, ktery vystfidal na této pozici
MUDr. Josefa Storka, Ph.D. MUDr. Kolouch pléanoval rozsiteni
vzdélavacich aktivit (napf. nabidnout kurzy Lékarské prvni
pomoci a KPR i nelékaiiim, vytvofit nové kurzy pro jiz spe-
cializované lékare - ultrazvukové vysetfeni, pediatrickou
tématiku, zvyseni nabidky kurzd pro NLZP).

V oblasti celoZivotniho vzdélavani povazoval vybor za nej-
dulezitéjsi celostatni oborové kongresy. Garantoval dvé akce,
Dostélovy dny urgentni mediciny, konané vzdy na podzim
v Ostravé, a Brnénské dny urgentni mediciny v jarnim termi-
nu v Mikulové. Prostfednictvim Sekce NLZP prevzal i zastitu
nad podzimnim Pelhfimovskym podvecerem, zamérenym
primarné na vzdélavani a prezentace zachranard. Podileli
a spolugarantovali jsme i mezioborové akce (Colours of
Sepsis, kongresy CSIM, symposium CRR, Kongres détské
anesteziologie, intenzivni a urgentni mediciny aj.).

Vyznamnym i diplomatickym Uspéchem je schvaleni po-
radani evropského kongresu urgentni mediciny (EuSEM)
v roce 2019 v Praze, nabidku na poradani kongresu jsme
podavali v roce 2014 a definitivni rozhodnuti padlo v roce
2015. Kongres se bude konat v letosnim roce v terminu od
12.do 16. fijna 2019 v Kongresovém centru v Praze.



PODPORA ROZVOJE SITE URGENTNICH PRIJMU

Rozvoj urgentnich piijmu je dalsi z priorit vyboru, nebot
tvofi jak klinickou zakladnu oboru, tak jsou predevsim mis-
tem postgradualniho vycviku rezident(.

V Gnoru 2015 byla pfi MZ CR ad hoc vytvofena pracov-
ni skupina pro urgentni pfijmy, z ¢lend vyboru do ni byli
nominovani Seblova, Slaby a Ko¢i. Vysledkem byl text do-
poruceni pro vznik a koncepci urgentnich pfijm, ktery
byl téZ vydan ve Véstniku MZ ¢. 4/20105 ze dne 20. 3. 2015
(viz: http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-
-c-4/2015_10111_3242_11.html , str. 28 — 32). Pracovni sku-
pina se snazila o natolik obecny text, aby vystihl zakladni
princip neplanovanych piijma do zdravotnickych zafizeni,
a aby soucasné byl pouzitelny pro viechny typy nemocnic
a nebyl diskriminac¢ni vici zejména mensim zdravotnickym
zafizenim. V soucasné dobé je text upravovan na aktualni
podminky, i v nové pracovni skupiné jsou zastoupeni ¢le-
nové vyboru (Kodi, Slaby).

V prabéhu roku 2017 se oteviela jednani o Uhradach péce
poskytované na urgentnich pfijmech. Kolegové z UP FN
Olomouc (Kutéj, Fiala) pfipravili navrh pétice kod, které
optimalné popisuji ¢innost na UP (tridz sestrou, komplexni
vysetieni Iékafem UP, kontrolni vysetfeni |ékafem UP, péce
0 nemocné na intenzivni vySetfovné UP - priorita 1 - po 15
minutach a péce o nemocné na hale UP - priorita 2 a nizsi
- téZ po 15 minutéch). Tyto kédy maji podporu ze strany
CLK a zdaji se byt akceptovatelné i pro pojistovny. Na rok
2018 viak MZ schvélilo pro uhradu vlastni kéd 09566, ktery
nepovazujeme za optimalni. Podafilo se nam v definici na-
plné tohoto kédu docilit Uprav (snizeni doby pobytu na 2
hodiny oproti navrhovanym 4 hodindm a rozsifeni Ghrady
na vsechny pacienty, nikoliv jen na ty, ktefi jsou propusténi,
jak znél pavodni navrh). Pétice kodl navrzenych AZZS a od-
bornou spolecnosti byla projednavéana na dvou jednanich
Pracovni skupiny pro tvorbu kod(, avsak na podzim nebyli
zastupci oboru prizvani na plvodné slibené finalni projed-
nani. Moznost zavedeni této formy Uhrady poskytované
péce ve vefejném zajmu jiz od roku 2019 byla ze strany MZ
zamitnuta. VZP spustila ve vybranych nemocnicich pilotni
projekt, ktery ovéfuje pouzitelnost tohoto nastroje. Pfesto
alespon néjaky forma pfimé Uhrady formou kddu 09566 je
po mnoha letech, kdy ¢innost téchto pracovist byla dotovana
z rozpoctu zdravotnickych zatizeni, do jisté miry prdlomem.

CINNOST SEKCi ODBORNE SPOLECNOSTI

V uplynulém volebnim obdobi se Uspésné rozvijela ¢innost
sekci, zastupci jednotlivych sekci/pracovnich skupin dostali
prostor pro prezentaci své odborné ¢innosti v samostat-
ném bloku na jubilejnich 25. Dostalovych dnech v Ostravé
v roce 2018.

Pfedsedové sekci, pokud nebyli sami ¢leny vyboru nebo RK,
méli pristup na schiize vyboru, ¢ehoz nejcastéji vyuzivali
zastupci sekce NLZP a sekce LZS.
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V ramci odborné spolec¢nosti plisobily tyto sekce ¢i pracovni
skupiny:
«  Sekce mediciny katastrof — MUDr. Pavel Urbanek, Ph.D.
« Sekce nelékarskych zdravotnickych pracovnikd -
Jifi Kodet, DiS.
« Sekce pro leteckou zachrannou sluzbu -
MUDr. Eva Smrzova
« Pracovni skupina pro urgentni sonografii -
MUDr. Roman Skulec, Ph.D.
« Pracovni skupina pro operacni fizeni —
MUDr. Ondfej Franék
«  Sekce mladych lékai urgentni mediciny
(vedeni sekce v fesent).

Po ustanoveni skupiny pro LZS vydali ¢lenové programové
prohlasenis planem aktivit skupiny (viz pfiloha 2). Sekce LZS
se vyznamné podilela na tvorbé podkladl pro komunikaci
s organy statni spravy v dobé provedenych (dle ndzoru
vyboru nekoncep¢nich) zmén v LZS v roce 2016 a tézZ na
¢innosti pracovni expertni skupiny pfi MZ a Siroké mezirez-
ortni expertni skupiny, ktera méla za cil dosdhnout konsensu
ohledné koncepce LZS v CR po roce 2020. Vysledkem prace
této skupiny je dokument z roku 2018 nazvany: Soucasny
stav a odborné medicinské, provozni a technické pozadav-
ky na poskytovani LZS v CR v budoucnu (viz: https://www.
urgmed.cz/lzs/index.htm). Sekce dale pracuje na sbéru
a standardizaci dat o ¢innosti jednotlivych stfedisek, na
principech operacniho fizeni LZS a na definici a podminkach
specidlnich ¢innosti.

Sekce mladych lékart urgentni mediciny (oteviena i medi-
kaim) si zatim nezvolila vedeni. Mladym Iékaiim a studen-
tdm mediciny jsme po dohodé s vedenim ZZS hl. m. Prahy
nabidli ucast na akci Prazska 155 (v reZimu pozorovateld),
¢ehoz vyuzili 4 studenti mediciny a akci hodnotili jako velmi
pfinosnou, byl téZ uspofadéan jeden vzdélavaci bezplatny
celodenni prakticky zaméfeny seminar. S organizatory Do-
stalovych dn(i jsme domluvili, Ze na tuto vyro¢ni oborovou
konferenci méli v poslednich letech medici bezplatny vstup,
¢ehoz priibézné vyuzivali. V roce 2018 se nékteii mladi kole-
gové se aktivné zucastnili nejen DD 2018, ale i evropského
kongresu v Glasgow a navazali spolupraci se sekci mladych
lékaf( v EUSEM (Veseld).

Sekce NLZP se podilela jak na odborném programu Dosta-
lovych dn, tak prevzala garanci Pelhfimovského podvecera
a vytvorila také nékolik edukacnich materiald. Ve spolupraci
se skupinou vzdélavateld ZZS v CR se ¢lenové podileli na
tvorbé Bulletinu vzdélavateld, byt zatim nebyl oficialné
garantovan vyborem. Clenové sekce NLZP piisobi i v dalsich
sekcich (USG, LZS, opera¢niho fizeni), podileji se na pfipo-
minkach legislativnich norem, které se tykaji zachranarl
a jejich vzdélavani.

Nejnovéji zatim vznikly dvé pracovni skupiny - urgentni
ultrasonografie (programové prohlaseni viz pfiloha 3), ktera
vypracovala vzdélavaci curiculum, a PS pro operacni fizeni,
obé pripravuji volby do vedeni skupin.

INFORMACNI SERVIS
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TVORBA A REVIZE DOPORUCENYCH POSTUPU

V uplynulém obdobi vznikly ¢i byly revidovény a aktualizo-

vany nasledujici doporuéené postupy:

«  Systémové a funkéni hodnoceni prace Zdravotnického
operacniho strediska (Franék) 2015;

« Neodkladna resuscitace — aktualizace 2017 (Franék, Knor,
Truhlar);

« Pfednemocni¢ni péce o pacienty s akutni cévni pfihodou
mozkovou - 2017 (Seblova, Tomek);

«  Pouzivani skore NACA v podminkach PNP, 2017 (Franék);

«  Konsenzudlni stanovisko pro cilenou regulaci télesné
teploty v pfednemocni¢ni neodkladné péci u nemoc-
nych po mimonemocniéni nahlé zastavé obéhu - 2017
(Skulec, Seblova, Truhlar);

« Poskytovani telefonickych informaci o obvyklém po-
stupu v pfipadé nezévaznych zdravotnich potizi - 2017
(Franék);

+ Indika¢ni kritéria pro nasazeni LZS - aktualizace 2018
(Truhla¥, Franék, Gfegof, Masek, Miller);

«  Ogsetieni pacienta se zavaznym uUrazem v PNP — aktuali-
zace 2018 (Franék, Knor, Magek, Seblova, Dédek);

« Hromadné postizeni zdravi/osob — postup feSeni zdra-
votnickou zachrannou sluzbou v terénu - aktualizace
2018 (Urbanek).

Clenové vyboru se téz podileli na vytvorfeni mezioborovych

postupu a dokument:

« Doporuceni k rozmisténi antidot, antisér a antitoxinu
v siti poskytovatel(l zdravotni péce — 2016 (Seblova,
Zacharov, Rakovcova, Pelclova - ve spolupraci s Toxiko-
logickym informacnim strediskem;

« Telefonicky asistovana prvni pomoc - ve spolupraci
s CRR, 2017 (Franék, Truhlar);

« Prednemocniéni péce o termicky uraz (Prvotni odborné
oSetfeni popaleninového traumatu) — 2017 (Brychta,
Tichacek et. al) — ve spolupraci se Spole¢nosti popale-
ninové mediciny;

« Centra péce o nemocné po srdec¢ni zastavé — Spole¢né
stanovisko odbornych spole¢nosti (2017) — ve spolupraci
s Ceskou asociaci akutni kardiologie CKS, CRR, CSIM,
CSARIM (za jednotlivé subjekty Ostadal, Truhlar, Cerny,
Cvachovec, Seblova);

«  Domaci a genderové podminéné nasili (manual pro |é-
kafe) — 2017 (Vanickova, Hanacek, Krpalkova, Papezova,
Prokopova, Seblova, Vitousova) — ve spolupracis 1. a 3.
LF UK, Ustavem pro péci o matku a dité a organizacemi
Pro dialog, ROSA a Bily kruh bezpeci.

Vsechny texty jsou publikovany na webu spolecnosti
(https://www.urgmed.cz/postupy/postupy.htm) a vysly
i v ¢asopise Urgentni medicina.

MEZIOBOROVA A MEZINARODNIi SPOLUPRACE

S ostatnimi odbornymi spole¢nostmi jsme spolupracovali
jak na kazdodenni bazi, tak i v rdmci kongrest a odbornych
projektd. Se zastupci psychiatrické spolecnosti jsme probirali
narast psychiatrické (a socialni) problematiky v praxi ur-
gentni mediciny a kolegové néas seznamili s planem reformy
psychiatrické péce. V kazdém kraji by méla vzniknout Centra
dusevniho zdravi, diky cemuz by byla zajisténa nepretrzita
dostupnost odbornika na dusevni zdravi; v planu je i pod-
pora vzniku psychiatrickych oddéleni v nemocnicich.
Zastupcem urgentni mediciny na ptdé Spolec¢nosti inten-
zivni mediciny byl jmenovan MUDr. R. Skulec, Ph.D. S inten-
zivisty a zastupci oboru anesteziologie a resuscitace jsme
se podileli na vyzkumném projektu ,Tekutinova resuscitace
v intenzivni, perioperaéni a pfednemocni¢ni péci” (Skulec,
Seblova). V roce 2018 jsme navéazali spolupraci s CSIM i v ob-
lasti tvorby koncepce urgentnich piijm.

Clenstvi v mezinarodnich oborovych organizacich je uve-
deno v Uvodu této zpravy a informace o konani evropského
kongresu v Praze v samostatném textu.

Z DALSi AGENDY

Clenové vyboru se prabézné podileli na pfipominkovani
legislativnich navrhd, spolupracovali s organy statni spra-
vy, podileli se na vypracovavani znaleckych posudkd, atd.
Z podnétu a diky Usili J. Knora a ve spoluprdaci s reditelem
UZIS doc. RNDr. Ladislavem Duskem, Ph.D. se podafilo do-
cilit nové podoby Listu o prohlidce zemfelého (LPZ), ktera
pro lékare v terénu vyznamné zjednodusuje administrativu
spojenou s umrtim. MUDr. Knor se téz pravidelné ucastnil
pravidelnych setkavani pracovni skupiny MZ CR k cerebro-
vaskularni problematice, a vénoval se zejména tomu, aby
postupy dle Véstnik MZ byly skute¢né v praxi naplfovany.
Aktualizovali jsme téz seznam soudnich znalc(, ktefi v oboru
skutecné pUsobi a jejichz odborna ¢innost je vyboru odbor-
né spole¢nosti zndma.

V Praze 15. Unora 2019

MUDr. Jana Seblova, Ph.D. FESEM, predsedkyné
MUDr. Roman Gfegof, mistopredseda

MUDr. Anatolij Truhlaf, Ph.D. FERC, védecky sekretar
MUDr. Milan Tichacek, pokladnik

MUDr. Petr Hubacek, MBA, pfedseda revizni komise
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Priloha é. 1

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J.E. PURKYNE

SPOLECNOSTI URGENTNIi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF
PROGRAMOVE PROHLASENiIi VYBORU SPOLECNOSTI
URGENTNI MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

NA LETA 2015-2018

. Vybor bude prosazovat Uzkou provdzanost mezi pied- 7. Vybor bude podporovat rozvoj sekci a pracovnich skupin
nemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladnou péci, které jsou v ramci spolec¢nosti a tim se podilet na diferenciaci oboru
nedélitelnou a rovnocennou soucasti oboru UM. a rozvoji vsech sméru aktivit.

. Vybor bude podporovat rozvoj v oblasti krizové ptiprave- 8. Vybor bude spolupracovat s profesnimi i odbornymi
nosti véetné pfipravy a ovéfeni jednotné metodiky sbéru organizacemi nelékarskych zdravotnickych pracovniku
dat a analyzy situaci i nacvik s hromadnym postizenim na rozvoji oboru. w
zdravi . E

9. Vybor bude spolupracovat i s mezindrodnimi institu- >

. Vybor povazuje za svoji prioritu podporu vsech drovni cemi a spole¢nostmi, zejména s Euroepan Society of 'S
vzdélavani, od pregradudlniho pfes specializa¢ni az po Emergency Medicine (EUSEM) a Union Européenne des ’g
celozivotni kontinualni doskolovani specialistd; v tomto Médecins Spécialistes (UEMS), a také s ostatnimi oboro- =
bude spolupracovat zejména s lékarskymi fakultami vymi narodnimi spole¢nostmi. S
v CR. Bude se zasazovat o vytvoreni standardd pro vyuku E
a o akreditaci pracovist urgentni mediciny tak, aby byla  10. Vybor se bude v maximalni mife snazit o propagaci =

vytvofena dostatecna sit pro zdjemce o postgradualni
vyuku pfi zachovani kvality vycviku.

. Vybor bude podporovat rozvoj vyzkumu a pfistupu na
zakladé mediciny zaloZené na dlikazech. Bude podpo-
rovat rozvoj programu sledovani kvality a sbéru dat
jednotnym zplsobem tak, aby byla prace jednotlivych
zdravotnickych zafizeni (zdravotnickych zachrannych
sluZzeb a urgentnich prijmu) vzajemné porovnatelna.
Vybor bude rozvijet spolupraci s ostatnimi odbornostmi
v oblasti vyzkumu, vzdélavani i tvorby doporucenych
postupy, a to se vsemi spole¢nostmi, kde se pole pU-
sobnosti prekryva.

. Vybor se bude podilet na vytvareni, sledovani a naplfo-
vani legislativnich norem, tykajicich se ¢innosti v oboru
urgentni mediciny a mediciny katastrof.

. Vybor bude maximalné podporovat rozsifeni oddéleni
urgentnich pfijmud do vsech nemocnic a bude prispivat
ke snaham o standardizaci prace na téchto oddélenich
pfi respektovani urovné a moznosti jednotlivych zdra-
votnickych zafizeni. Bude snazit o prosazeni Uhrady
ze strany zdravotnich pojistoven a vytvoreni kédl pro
oddéleni urgentnich prijma.

a medialni prezentaci oboru jak pro laickou vefejnost
prostfednictvim médii, tak pro odbornou verejnost
v obecném zdravotnickém nebo odborném tisku tak,
aby se do obecného povédomi dostal obsah a rozsah
oboru.

V Praze 14. kvétna 2015
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Priloha ¢. 2
SEKCE PRO LZS PRI SUMMK

PROGRAMOVE PROHLASENI

Leteckd zdchranna sluzba je jiz dlouhou dobu pevnou sou-
&asti systému prednemocni¢ni neodkladné péce v Ceské
republice. Jeji vyvoj, aktualni zplsob fungovani i predpokla-
dané dalsi smérovani pfinaseji fadu specifik a odlisnosti od
jinych oblasti urgentni mediciny, které zdsadnim zplsobem
ovliviuji bezpecnost a kvalitu prace a provozu LZS.
Viechna stiediska LZS v CR jsou konfrontovana s obdobnymi
provoznimi problémy a vyzvamia pracovni skupina pro LZS
se ma stat platformou, ktera bude jednotliva stiediska a od-
borniky vénujici se problematice LZS spojovat a spole¢nym
usilim posouvat k vétsi kvalité a bezpecnosti.

Pracovni skupina se bude vénovat zejména:

1. definici kvality v LZS, ndvrhiim zplsobu jejiho sledovani
a fizeni;

2. celostatni unifikaci pravidel pro no¢ni provoz LZS - Gko-
IGm a roli pozemnich slozek, definici moznosti a potieb
LZS v noci, zlepSeni vyuzitelnosti stavajicich stfedisek
LZS s no¢nim provozem;

Priloha¢. 3

PRACOVNI SKUPINA URGENTNIi ULTRASONOGRAFIE

SPOLECNOST URGENTNi MEDICINY
A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

PROGRAMOVE PROHLASENi PRACOVNI SKUPINY URGENTNi ULTRASONOGRAFIE
SPOLECNOSTI URGENTNi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

Pracovni skupina urgentni ultrasonografie (PSUU) je dobro-
volné sdruzeni organizované Spolec¢nosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof Ceské lékafské spole¢nosti Jana Evan-
gelisty Purkyné urcené pro lékare a nelékafské zdravotnické
pracovniky se zajmem o urgentni ultrasonografii (UU).
Urgentni ultrasonografie je metoda pouzivana pfi osetio-
vani nemocnych se zavaznym akutnim symptomem nebo
syndromem a umoznuje rychle a cilené zodpovédét dlilezité
klinické otazky, které maji ptimy vliv na nasledny diagnos-
ticko-terapeuticky postup.

3. feSeniproblematiky komunikace v LZS, vytvoreni navrhu
celorepublikové platného komunikaéniho fadu;

4. operacnimu fizeni LZS - konfrontaci indikac¢nich dat

zjednotlivych ZOS, zlepseni naplhovani platného dopo-
ru¢eného postupu SUMMK (DP ¢.16 - viz: http://www.
urgmed.cz/postupy/2013_lzs.pdf)

5. posilovani jednotného vnimani pacientské a letové
bezpecnosti;

6. vymeéneé zkusenosti zmedicinského i technického vzdé-
lavani a vycviku posadek LZS, sdileni zplsob nastaveni
spoluprace jednotlivych ¢lent posadky;

7. vytvoreni celostatniho registru zasahl s pouzitim spe-
cidlnich zachrannych technik (podvés, slanéni, jefab);

8. shromazdovani statistickych i jinych dat z jednotlivych
stfedisek (napf. vytvareni kompletnich ro¢nich statis-
tik zahrnujicich vSechna strediska, vytvareni prehledu
zdravotnického vybaveni vrtulnik( na jednotlivych sta-
novistich, pfehled probihajicich védeckych studii na LZS
a jejich pfipadna koordinace apod.).

PRACOVNISKUPINA
URGENTN{ ULTRASONOGRAFIE

Spoleénost urgentni mediciny @ mediciny
katastrof CLS JEP

Dlouhodobé programové vize PSUU jsou nasleduijici:

1) PSUU bude svoji aktivitou usilovat o praktickou implemen-
taci UU na vSech urovnich nemocni¢nii prednemocnicni
urgentni mediciny.

2) PSUU bude pfipravovat, realizovat a odborné garantovat
vzdélavani v UU.

3) PSUU se bude podilet na tvorbé a aktualizaci odbornych
doporuceni a vyukovych material( tykajicich se UU.

4) PSUU bude podporovat vyzkumné a védecké aktivity
v oblasti UU.

5) PSUU navéaze mezioborovou spolupréci na poli UU s jinymi
odbornymi spole¢nostmi a subjekty.

Dne 6.6.2015
Za PSUU
MUDr. Roman Skulec, Ph.D.
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VYROCNI ZPRAVA SEKCE NELEKARSKYCH ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKU ZA ROK 2018

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J.E. PURKYNE

SPOLECNOSTI URGENTNIi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF

SEKCE NELEKARSKYCH ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU

CINNOST SEKCE NLZP BEHEM ROKU 2018

Prezentace cinnosti sekce

V prabéhu roku byla v ramci odbornych akci prezento-
vana dosavadni ¢innost sekce a jeji vize. Jednalo se napf.
o Brnénské dny UM, Symposium CRR, Dostalovy dny UM,
Pelhfimovsky podvecer.

14. Pelhfimovsky podvecer

Na zakladé spoluprace z predchozich roc¢nikd Pelhfimov-
ského podvecera byla i v letosnim roce sekce oslovena
s nabidkou dalsi spoluprace. Sekce poskytla konferenci
odbornou garanci a podilela se na organizaci, zejména
tedy odborného programu a workshopt (Zaklady ur-
gentni sonografie pro zdravotnické zachranare, Kapno-
grafie pro zdravotnické zachranare).

Novelizace zakona o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich

Sekce se podilela na pokracujicim pfipominkovani navr-
hu novely zdkona ¢. 96/2004 Sb. (zakon o nelékafskych
zdravotnickych povolanich). Soustavnym tlakem nejen
nasim, ale rovnéz Komory zachranait ZZS CR a dal3ich
organizaci, doslo mj. k odstranéni podminky nutné praxe
vykonu akutni lGzkové péce po dobu 1 roku pro zdra-
votnické zachranare, ktefi pred dosazenim kvalifikace
vykonavali povolani fidi¢e vozidla ZZS.

Kvalifika¢ni standard
Sekce se v roce 2018 podilela na pfipominkach pro vy-
dani nového Kvalifika¢niho standardu pfipravy na vykon

« Spoluprace s MZ CR
Sekci se podafrilo dohodnout spolupraci s Ministerstvem
zdravotnictvi CR ohledné posuzovani vzdélavacich pro-
gramU podle zakona ¢. 96/2004 Sb.
Zaroven Sekce vstoupila do jednani ohledné zafazeni za-
stupcu Sekce do atestacni komise specializa¢niho vzdé-
lavani Zdravotnicky zachranaf pro urgentni medicinu.

» Doporucené postupy
Sekce se podilela na pfipominkovani DOP projedndva-
nych vyborem SUMMK.

o Curriculum urgentni ultrasonografie
Pracovni skupina urgentni ultrasonografie, jejimiz cleny
jsou i ¢lenové Sekce NLZP, zpracovala a vydala Curricu-
lum urgentni ultrasonografie pro specialisty v oboru
urgentni medicina.

ZAVER

V roce 2018 se Sekce zabyvala zejména pfipominkovanim
pravnich a vzdélavacich dokumenti tykajicich se NLZP.
Snazili jsme se rovnéz o navazani uzsi spoluprace s MZ
CR, kdy zejména v ramci novelizace legislativy se podafilo
dosahnout dil¢ich Uspéchd. Dalsim pozitivnim faktem je
neustale rostouci ¢lenska zakladna.

Vybor Sekce by radd podékoval vyboru CLS JEP - SUMMK za
dosavadni spolupraci a dale vsem ¢lenim Sekce za odve-
denou praci v roce 2018.

zdravotnického povolani zdravotnicky zachranar. Pfipo-  JiFi Kodet, DisS.
minkové fizeni nebylo v roce 2018 uzavieno a jednani  pfedseda
budou pokracovat i v nasledujicim roce.

Mgr. David Pefan

Uprava kurikula Zdravotnicky zachranar pro urgent-
ni medicinu

Sekce se rovnéz podilela na pfipominkovém fizeni
vzdélavaciho programu v oboru specializace Urgentni
medicina pro zdravotnické zachranére. Jednani probi-
halo na pudé NCO-NZO a ptipravuje se finalni podoba
dokumentu.

mistopredseda

INFORMACNI SERVIS
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EVROPA A URGENTNIi MEDICINA V LETECH 2018-2019

JANA SEBLOVA %3

"Oblastni nemocnice Kladno, Centralni a urgentni piijem
2 Zdravotnickd zachranna sluzby Stfedoceského kraje, p. o.

EMERGENCY FY;
MEDICINE DAY 1\{

® Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol

EVROPSKY KONGRES URGENTNi MEDICINY,
GLASGOW 8. - 12.ZARi 2018

Pocatkem podzimu se ve Skotsku konal kongres EUSEM,
v poradi jiz dvanacty. V. modernim kongresovém centru se
sjelo 2307 ucastnikd z celého svéta.

V sobotu a v nedéli probihaly workshopy, z nichz nékteré
jsou zafazovény pravidelné, a presto si vzdy najdou zéjemce
(neinvazivni ventilace, ultrazvuk pro zacatecniky i pokrocilé,
medicina katastrof, pokrocila péce o pediatrického pacienta,
proceduralni sedace a analgesie), dalsi témata, kterd jsou
aktudlni a v praxi Zadand, byla zafazena nové (urgentni ge-
riatrickd medicina, trauma zivot neohrozujici, kurz simula¢ni
mediciny pro instruktory, vedeni a fizeni ¢i vyzkum). Celkem
se konalo 12 workshopd.

Vlastni kongres byla zahdjen v nedéli v poledne a Uvodni
blok, ktery moderoval dr. Ahmed Kazmi, mél u posluchaci
obrovsky uspéch. Uvod nebyl - na rozdil od nékolika minu-
lych kongrest — nudny ani rozvla¢ny, dr. Kazmi moderoval
svizné a vtipné, avsak s citem pro umérenost a se vkusem.

Odborny program probihal v Sesti paralelnich blocich,
z nichz jeden byl vénovan prezentaci nejlepsich vybra-
nych volnych sdéleni. BEhem celého kongresu byl jeden
blok vyhrazen sekci mladych lékara a byl ucastniky shodné
hodnocen jako jeden z nejzajimavéjsich. Jednodenni vyhra-
zené bloky méla pediatricka urgentni medicina a sesterska
sekce, pofadana spolupracujici organizaci EUSEN (European
Society of Emergency Nursing). Pomérné velka cast sekci
byla pochopitelné vénovana rdznym klinickym oboriim
z hlediska akutnich a urgentnich stavl — neurologii, kardi-
ologii, traumatologii, resuscitaci, infek¢nim a plicnim one-
mocnénim, toxikologii, ale i ,malym” obordm, jako je o¢ni
a ORL. Nemohla chybét i specificka urgentni témata jako
prednemocni¢ni péce ¢i medicina katastrof a terorismus.
Jiné sekce se v3ak zabyvaly zkuSenostmi z jinych kultur
a prostiedi, problematikou fizeni a vedeni tym ¢i tipy a tri-
ky, jak prezit ve zdravi fyzickém i dusevnim - rezidentska
|éta Ci celou Iékafskou kariéru.

Co do formy prezentaci byl oproti minulym kongrestim
obrovsky posun k interaktivité a zapojeni posluchac(, a na
nadseném hodnoceni se shodli aktivni i pasivni Gcastnici
kongresu. Tradi¢nich ,frontalnich” prednasek bylo mini-
mum, bloky probihaly formou panelovych diskuzi, kviz{
¢i s hlasovanim publika, komentovanymi prezentacemi

elektronickych posterl apod. Dalsi tradi¢ni souc¢asti kon-
gresu byl Euro Sim'Cup 2018, mezinarodni soutéz tym{
v simulacich. V Glasgow byla umisténa v prostorach mezi
prednaskovymi saly a zénou vystavovatel(, kde byly téz
vsechny prestavky na kavu, a tak byli soutézici povzbuzo-
vany nadsenymi divaky a fanousky.

Stastnou ruku mél védecky vybor ve vybéru keynote spea-
kers” — vSichni tfi byli excelentni.

Gareth Gregg z Univerzity v Edinburghu si zvolil téma imple-
mentaci zmén v urgentni mediciné a kladl dliraz na neusta-
lou otevienost novym pohledlm a na ovérovani efektivity
na zakladé spravnych dat. Nebot: ,Bez dat jste jenom dalsi
Clovék s néjakym nazorem...”. Abstraktnéjsi tvrzeni dokladal
na prikladu pristupu k resuscitacim ve Skotsku.

Druhou hlavni prednasejici byla dr. Teri Reynolds, plivodné
lékarka urgentni mediciny, s nesmirné Sirokym zabérem,
kterd svoje zaméfeni pfesmérovala z klinické mediciny do
oblasti vefejného zdravotnictvi. V soucasné dobé pracuje
ve WHO a vénuje se zavedeni systémU urgentni péce a péce
o traumata v nejchudsich regionech svéta. | tam mohou
mit standardizované kurzy oteviené viem ¢i zavedeni jed-
noduchych protokoll velky dopad na zdravi populace. Teri
Reynolds seznamila posluchace i s projekty planovanymi
v letech 2018-2019 a s vyhledy do blizké budoucnosti.

Tretim z ,keynotes” byl David Carr zKanady a jeho tématem
byla filosofie urgentni mediciny. Za zékladni pilife oznacil
rozhodovaci procesy, optimalizaci prichodu pacient( ur-
gentnim pfijmem a dokonceni celého procesu péce. V za-
sadé nefikal nic, co bychom v chaosu sluzeb nepraktikovali,
jeho shrnuti viak bylo nejen prehledné, ale zjevné vychazelo
z dlouholetych osobnich zkusenosti.

Zde jsou néktera jeho doporucent:

- Klad'ty spravné otazky.

- Pokud pacienta propoustis doma, bud'si jisty, Ze jsi nic
neopomenul.

- Bud upfimny i citlivy.

- Bud'schopny fict, ze néco nevis.

- Bud'schopny zvladat svoje i pacientova o¢ekavani.

- Bud'pripraveny resit konflikty.

- Nesnaz se na cesté k uspéchu (diagnostiky a péce) vy-
hledavat zkratky.
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A hlavni moudro na zavér: Kazda sluzba ma koncit ndvratem
domd. PfeloZeno a upfesnéno: praci nechte v praci, najdéte
si ¢as na odpocinek, konicky a rodinu.

Stejné jako se organizatorim povedl| tivod, mél velky ohlas
i zavérecny blok, ktery mnozi Gcastnici travi jiz napdl mys-
lenkami v letadle nebo pfinejmensim obavami, aby letadlo
nezmeskali. Vstupy byly omezené na nékolik malo minut
a vsichni ¢as nekompromisné dodrzeli. Hvézdou zavéru
se vsak stal karikaturista, ktery v redlném case vzdy kreslil
toho nebo ty, co byli pravé na pédiu, a zvladl i hromadny
portrét viech, co pfispéli ke zdaru pravé konciciho kongresu
- ¢lenGim organizacniho i védeckého vyboru i servisni orga-
nizace. Bylo mi cti, Ze jsem v rdmci zakonéeni mohla pozvat
vsechny ucastniky do Prahy. Latku nasadil Glasgow ve viech
smérech vysoko, a nezbyva nez doufat, ze se ndm vsem
spole¢né podaii ji v odborném i spole¢enském programu
a za pomoci prazskych pamatek letos prekonat.

KONGRES EUSEM, KONGRESOVE CENTRUM PRAHA,
12.-16. RiJNA 2019

Na podzim pfivitame |ékare, studenty, sestry i paramediky
z celého svéta v nasem hlavnim mésté a doufam, ze i nasi
odbornici vyuziji moznost kontaktu se svétovou urgentni
medicinu na domaci padé. EUSEM navic bude slavit 25 let
své existence. MGzeme byt pysni, ze pred Ctvrt stoletim byli
mezi zakladajicimi ¢leny organizace - tehdy pod nazvem
Club of Leuven - i dva cesti lékari: MUDr. Roman Gregof
a MUDr. Pavel Getlik. (viz foto ¢. 1)

V sobotu a v nedéli se budou konat workshopy a hlavni
program v angli¢tiné zac¢ina v nedéli v poledne a konci
ve stiedu v ¢asném odpoledni. V nedéli 13. fijna 2019 se
vsak bude od rdna do odpoledne konat ¢eska jednodenni
konference 26. Dostéalovy dny. Evropsky vybor se rozhodl
ponechat organizaci i napln zcela v nasi gesci. Informace
o registraci na ¢eskou konferenci budou v nejblizsi dobé
zvefejnény na strance odborné spole¢nosti www.urgmed.
cz, poplatky budou 1200 K¢ pro Iékafe a 1000 K¢ pro ostatni
profese a studenty. Ti z ¢eskych a slovenskych ucastnika,
ktefi se budou registrovat na cely kongres v angli¢ting, se
mohou bezplatné prihlasit i na ¢eskou ¢ast, pouze svij za-
jem musi potvrdit v registracnim formulafi, abychom mohli
koordinovat pocty ucastnik(.

Registrace na anglicky kongres EUSEM stejné jako pfihlasky
volnych sdéleni budou spustény na pfelomu Gnora a bfezna
a stranky kongresu jsou jiz nyni na adrese:
https://www.eusemcongress.org/en/

V rdmci ndboru dobrovolnikl jsme oslovili studenty z 1é-
kafskych fakult; pokud ze 3esti dnli kongresu odpracuji
polovinu, budou mit registraci zdarma a budou se moci
seznamit se $pickami svétové urgentni mediciny. Véfime,
Ze by kongres mohl byt impulsem pro to, aby se pfihlasili
do oboru a stali se v budoucnu nasimi kolegy.

DEN URGENTNI MEDICINY -

EMERGENCY MEDICNE DAY

V loriském roce byl 27. kvéten prvné vyhlasen Dnem ur-
gentni mediciny. Cilem je ukazat verejnosti i politikim
a vladam v jednotlivych zemich, Ze systém urgentni péce
poskytované kompetentnimi profesiondly a pfistupny pro
vSechny obcany bez rozdilu a bez bariér ma zasadni vliv
na snizeni morbidity, mortality a dosahuje optimalniho
poméru benefitu a nakladu. Je to tedy akce, zamérena na
vefejnost a statni spravu a cilem je nejen zpopularizovat
urgntni medicinu v jednotlivych zemich, ale ovlivnit i jeji
rozvoj a rozsifeni tlakem na ty jednotlivce a organizace,
co rozhoduiji o zdravotnictvi. Heslem prvniho ro¢niku bylo
+Kompetence je ten rozdil”.

Samostatna stranka kampané je na adrese: https://emergen-
cymedicine-day.org/, kde je i zdafrilé kratké video zachycujici
vSechny mozné tvére urgentni mediciny.

Vzhledem ke konani prazského kongresu bychom se mohli
ve vétsi mite zapojit a upozornit na to, co umime a co ma-
Zeme vefejnosti nabidnout. Zapiste si tedy datum 27. 5.
Cervené do svych diard!

Foto ¢. 1.: Zaklddayjici élenové Club of Leuven, 1994
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Veseld, K.: Vyuziti simula¢ni mediciny ve vzdélavani
v prednemocni¢ni neodkladné péci (3/2018)
ODBORNE TEMA LEKARSKE

Berkovd, J., Ko¢i, J., Rehdcek, V., Seneta, L., Truhldi A.:
Aplikace transfuznich pripravki v prednemocni¢ni

péci - prvni zkusenosti cilového pracovisté (3/2018)

Bretsnajdrovd, M.: Neklid a delirium u seniorq,
diagnosticky algoritmus (4/2018)

Brychta, J., Vidunovd, J.: Systémova trombolyza a jeji
mozné misto v PNP (3/2018)

Cmorej, P. Ch., JeZkovd, B., Nesvadba, M., Deyl, I.: Syndrom
Brugadovych v prednemocni¢ni neodkladné péci

(1/2018)

Cmorej, P. Ch., Halamka, J., Fleischmann, O.: Syndrom
Brugadovych v rukou zachranare (3/2018)

Dissou, J.: Détsky urgentni pfijem (2/2018)
Djakow, J.: Neodkladna resuscitace déti (2/2018)

Djakow, J.: Zakladni zhodnoceni a intervence u kriticky
nemocného ditéte (2/2018)

Dominik, P.: Sokové stavy v pediatrii (2/2018)

Fabichovd, K., Miklésovd, J.: Urazy hlavy u déti (2/2018)
Heinige, P, Prchlik, M., Fajt, M.: Polytrauma u déti (2/2018)
Hemza, M., Greizingerovd, J.: Triage pozitivni pacient

z pohledu Oddéleni urgentniho pfijmu déti FN Motol
(3/2018)

Holekovd, J., KaluZovd, K., Pospichal, J.: Efektivni rozloZeni
sil dvou zachrancti béhem resuscitace: simulaéni

studie (3/2018)

Holes, D.: Umime pouzivat doporuceny postup
k osetfeni pacienta se zavaznym urazem? (3/2018)

Klosovd H.: LeyllGv syndrom - Zivot ohroZujici toxicka
epidermalni nekrolyza (3/2018)

Kolek, F., Mixa, V.: Analgosedace détskych pacienti
v prednemocnicni péci (2/2018)

Kolouch, P, Veseld, K.: Pediatricky protokol a jeho
vyuziti v praxi (2/2018)

Kratochvil, J., Smrzovd, E.: Analyza tudajii o operacnim
Fizeni LZS v CR v roce 2017 (3/2018)

Kfivohlavd, L., Dopisovd, I.: Intoxikace amoniakem
(1/2018)

Kubalovd, J., Stoura, P.: Nahla zastava obéhu po zasahu
fotbalovym mic¢em do hrudniku (2/2018)

Kupka, P.. Management pfijmu a terapie triage
pozitivniho pacienta (3/2078)

Plodr. M., Lekes, J., Musil, V., Bldha, V., Truhldr, A.: Porovnani
efektivity telefonicky asistované neodkladné
resuscitace v zavislosti na pouzitych instrukcich:
prospektivni randomizovana simulacni studie (4/2018)

Skdla, B., Kutéj, V.: Budoucnost pohotovostni lékaiské
sluzby (3/2018)

Skucko, D.: Traumata déti na détském urgentnim
pFijmu (3/2018)

Seblovd, J., Suchdnkovd-Koci, T, Kroftovd, S.: Suicidalni
problematika v praxi urgentni mediciny (1/2018)

Seblovd, J.,, Dissou, J.: Détské prednemocniéni a urgentni
péce z hlediska systémového reseni (2/2018)

Seblovd, J., Buresovd, J., Poldkovd, R., Rybdcek, V., Knor,
J.:Srovnani diagnostickych kritérii SIRS a qSOFA
pro casnou diagnostiku sepse - 4S (Prospektivni
observacni studie) (3/2018)

Seblovd, J.,, Tvrdik, J., Veldk, J.: Ptibéh jedné deprese
(4/2018)

Sirc, J.,, Straridk, Z.: Transport nedonoseného
novorozence (2/2018)

Skulec, R., Cmorej, P. Ch., Durila, M., Petan, D., Rennét,
0., Vecera, L., Vojtisek, P.: Curriculum urgentni
ultrasonografie pro specialisty v oboru urgentni
medicina (3/2018)



Skulec, R., Kohlovd, A., Mikesovd, A., Cerny, V.: Skriningové
provadéni point-of-care kompresni ultrasonografie
zilniho systému dolnich konéetin u kriticky
nemocnych nelékafi - validizac¢ni studie (3/2078)

Skulec, R., Astapenko, D., Dostdlovd, V., Benes, J., Rolecek,
P, Cerny, V.: Vyznam svodu aVR p¥i hodnoceni EKG
v urgentnich situacich (4/2018)

Trefil, J.: Babylon 2 (3/2018)

Truhldr. A., Berkovd, J., Rehdcek, V., Seneta, L., Koci,
J.:Schopnost ¢asného rozpoznani potieby
pfednemocnicni transfuze — prvni zkusenosti letecké
zachranné sluzby (3/2018)

Vanatka, T, Vanickovd, K., Kupka, P.: Vyhodnoceni
spoluprace ZZS kraje Vysocina, Traumacentra FN
Brno Bohunice a Traumacentra UVN Praha Stiesovice
(1/2018)

Vanatka, T.,, Vani¢kovd, K.: Vliv fizené ventilace v PNP na
shizeni télesné teploty u pacienta s ISS nad 15 (3/2018)

Veseld, K.: Akutni stavy u déti v kontextu ABCDE
(2/2018)

Veseld, K.: Netechnické dovednosti v urgentni
mediciné /3/2018)

Vidunovd, J., Kreslovd, M., Sunkovsky, J.: Intoxikace
v détském véku aneb prvni dojem mozna klame...
(1/2018)

Vobruba, V.: Zabezpeceni transportu novorozencu
(2/2018)
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ZPRAVODAJ CESKE RESUSCITACNi RADY

Petan, D., Seblovd, J., Truhldf, A.: Symposium Ceské
resuscitacni rady RESUSCITACE 2018, 8. ¢ervna 2018
(3/2018)
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Bulikovd, T, Trenkler, S.: Sprava z kongresu - Vyhne
sa uz po Stvrtykrat stali prechodnym domovom
slovenskych urgentolégov (1/2018)

Kodet, J., Pefan, D.: lyroé€ni zprava Sekce nelékafskych
zdravotnickych pracovniki za rok 2017 (1/2018)

Kodet, J., Pefan, D.: lyroé€ni zprava Sekce nelékarskych
zdravotnickych pracovnikt za rok 2018 (4/2018)

MASAR, O.: Desat rokov kliniky urgentnej a vieobecnej
mediciny (3/2018)

Smrzovd, E.: Zprava o ¢innosti Sekce pro Leteckou
zachrannou sluzbu (LZS) Spole¢nosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP (3/2018)

Seblovd, J.: Zpravy z vyboru Spoleénosti urgentni
mediciny a mediciny CLS JEP za rok 2017 (1/2018)

Seblovd, J.: Evropa a urgentni medicina v letech
2018-2019 (4/2018)

Seblovd, J.,, Gregor, R., Truhldf. A., Tichdcéek, M., Hubdcek,
P.: Zprava o ¢innosti vyboru Spolecnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP ve funkénim
obdobi 2015-2018 (4/2018)

Zlaty zachranarsky k¥iz za rok 2017 (7/2018)
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