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POKYNY PRO AUTORY
Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu Casopisu. V Casopise jsou
zverejiiovany plvodni prace, kazuistiky, souborné referaty Gi kratké zpravy, které
jsou tfidény do nasleduijicich rubrik: Koncepce — fizeni — organizace, Vzdélavani —
zkuSenosti, Odborné téma |ékarské, Etika — psychologie — pravo, Diskuse — polemika
— nazory, Resuscitace — zpravodaj Ceské resuscitaéni rady, Informacni servis.
Zaslanim prispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:
1. zaslany pfispévek musi byt urCen vyhradné pro ¢asopis Urgentni medicina (UM)
a pokud jej Gasopis pfijme, nesmi byt poskytnut k oti§téni v jiném periodiku,
2. uvefejnény text se stdva majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho ¢ést
presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.
Autor nese plnou zodpovédnost za piivodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U preklad(i textl ze zahrani¢i je tfeba dodat souhlas autora; v pripadé, ze
byl ¢lanek publikovén, souhlas autora i nakladatele. Prispévek musi spliiovat etické
normy (anonymita pacientd, dodrZeni principli Helsinské deklarace u klinickych
vyzkumd, skryta reklama apod.).
Prispévky prochazeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni. Recenzo-
vany jsou prispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace — Vzdélavani, zkuSe-
nosti — Odborné téma lékarskeé — Etika, psychologie, pravo. Prace jsou posuzovany
po strance obsahoveé i formalni. Na zakladé pripominek recenzent(i mize byt text
vracen autortim k doplnéni ¢i prepracovani nebo miize byt zcela odmitnut. V pfipadé
odmitnuti pfispévku nebude zaslany prispévek vracen. Redakce si vyhrazuje pravo
provadét drobné jazykové a stylistické Upravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

e Prispévky musi byt psané v ceském, slovenském nebo anglickém jazyce.

e Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12, fadko-
vani jednoduché, styl normalni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat tiskové efekty,
nepouzivat barevna ¢i podtrzend pismena, stranky necislovat.

e (Obrazova dokumentace musi byt dodana samostatné v elektronické podobé
(jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr — rozliSeni 300 DPI, pismo prevedeno do
kfivek) nebo jako fotografie, diapozitivy Ci tiSténa predloha. Grafy je nutné zpra-
covat pro jednobarevny tisk.

e Pod nazvem prispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté véetné korespon-
dencni i elektronické adresy jednoho z autori. Kontaktni adresa bude uvedena
na konci ¢lanku.



e Struktura textu u plvodnich védeckych praci: vod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. Plivodni préci je nutno opatit abstrak-
tem v ¢e§tiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym piekladem
abstraktu 3—5 kli¢ovymi slovy. Korekturu dodaného prekladu
abstraktu ve vyjimecnych pfipadech zajisti redakce.

e Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi. Citace se
Fidi citaéni normou CSN IS0 690 a 690-2 (http://citace.com nebo
priklady zde).

Vazené Ctenarky a vazeni
Ctenafi,

predevSim bych Vam rada po-
dékovala za dlouholetou pfizen.
Je 1o sice otfepané klisé, ale bez
Vas by prace vlozena do pfipra-
vy odborného periodika smysl
neméla.

Casopis ,Urgentni medicina“
prodélal béhem své vice nez dva-
cetileté existence nékolik zmén,
Z nichZ vétSina se tykala vnéjSi podoby ¢asopisu, obsah se ménil
pozvolna a zavisel na ochoté autor(i psat a dobré v(ili recenzenti
prispévky hodnotit a poskytovat zpétnou vazbu.

V letoSnim a nasledujicim roce zafiname s dosud nejzasadnéjsi
proménou ¢asopisu, ktera se bude tykat jak vizuaini podoby, tak
i rozElenéni obsahu, rozsifeni tymu spolupracovnikil, a konecné
i formy.

0 zménach a jejich nacasovani jsme diskutovali nejen v redakci,
ale i ve vyboru odborné spolecnosti a s dalSimi kolegy a kole-
gynémi, se kterymi jiz léta spolupracujeme. Probirali jsme i to,
zda ve véku informacniho boomu a dostupnosti vSech svétovych
databazi ma ¢asopis jako takovy i nadale viibec existovat. Pro
Ceskou a slovenskou urgentni medicinu je vSak vlastné od poCatku
vzniku oboru lokalnim informaénim zdrojem. Soubéh uznani oboru
a vzniku Urgentni mediciny byl sice v roce 1998 nahodny, avSak
diky této Stastné shodé dokumentuje 21 roénik{ ¢asopisu vyvoj
specializace, zmény pohledii na jeji napli a historii odbornosti. Pro
samostatny obor mliZe byt nazorovym kolbistém, vykladni sk¥ini
vlastniho vyzkumu, edukaéni pomiickou i informacénim médiem —
tohoto v§eho bychom radi dosahli.

Rozhodli jsme se pro vyznamné rozSiteni poCtu rubrik, které
by mélo Iépe zohlednit sou¢asnou naplf oboru a jeho presahy,
pficemz doufame, Ze tim rozSifime jak okruh autor(, tak i ¢te-
nard. Chceme se zaméfit i na vzdélavani a atestacni otazky, aby
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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. ISSN 0969-9546.

UVIiZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv poddni transfuznich
jednotek erytrocytarnich koncentratil na koncentrace elektrolytli a aci-
dobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie a intenzivni medicina, 22,
2011, ¢. 1, s.. 13-18. ISSN 1214-2158.

z Casopisu méli uzitek i studenti Iékarskych i zdravotnickych
fakult, zaGinajici Iékafi a zachrandfi v pfipravé na specializaci.

Na strané 6 najdete predstaveni redaktoril jednotlivych rubrik.
Dodnes jsme spolupracovali jen s ¢eskou a mezinarodni redakéni
radou (spiSe stran koncepce Casopisu) a skupinou externich re-
cenzenttl, bez jejichz pomoci bychom se neobesli. Drtiva vétSina
béZné redakéni prace byla celd Iéta ,,one-woman-show”. V 21.
stoleti v§ak dobé sdlistil pomalu, ale jisté odzvani, takZe se t&Sim
se na nové pohledy, energii a napady kolegil a kolegyné, ktefi
souhlasili s dal§im dobrovolnickym angazma na poli urgentni
mediciny.

DalSi zménu chystame na prvni ¢islo dalSiho ro¢niku — od roku
2020 budeme vychazet jak v podobé tiSténého periodika jako
dosud, tak i online. Pfedplatitelé ,klasické“ tiSténé verze dostanou
online verzi jako bonus k predplatnému, ale bude mozné predplatit

muto pfechodu zahajila.

Po letech je v tomto Cisle kone¢né vice naplnéna rubrika , Diskuze,
polemika, ndzory“, tyka se tématu, o kterém se Siroce diskutovalo
ve vefejném prostoru. Zajimaji nas i VaSe nazory, pfipadné i napa-
dy na témata z kterékoliv oblasti urgentni mediciny. Budeme radi,
kdyZ nam napiSete na adresu redakce uvedenou v tirazi, pfipadné
redaktorim rubrik.

Toto Cislo je jakymsi pfechodnikem mezi starou a novou podobou,
a pripravované zmény se budou projevovat postupné. Véfime, Ze
nam zachovate pfizef a Ze Vam stranky ¢asopisu i nadale budou
privodcem ¢eskou a slovenskou urgentni medicinou.

Zaroven se Vam jménem redakce omlouvame za opozdénou distri-
buci prvniho Cisla, vySe uvedeny text budiz vysvétlenim a omluvou.

Jana Seblova
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Dovolujeme si predstavit Vam na tomto misté nové spolupracov-
niky redakce Urgentni medicina a také nové rubriky, které budete
od tohoto roéniku v ¢asopise nachazet. Véfime, ze vSechny jiz
provedené a dale planované zmény povedou k vétsi spokojenosti
Vas, ctenar(, a tim i nas, co se snazime odborné verejnost zpro-
stfedkovat zajimava témata z urgentni mediciny. Redaktofi jsou
sefazeni podle abecedniho poradi. Néktefi maji na starosti vice
rubrik.

MUDr. David Astapenko —
Fyziologie a urgentni medicina

MUDr. David Astapenko vystudoval Lé-
kafskou fakultu v Hradci Kralové Uni-
verzity Karlovy v roce 2013. Od stejného
roku pracuje na klinice Anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny Fa-
kultni nemocnice Hradec Kralové. Od
roku 2014 pracuje jako ucitel na Lékarské fakulté v Hradci Kralové
Univerzity Karlovy. Postgradudlni studium zapocal v roce 2015 na
Katedre chirurgickych obortli Fakultni nemocnice Hradec Krélové,
Lékarské fakulty v Hradci Kralové Univerzity Karlovy. Od roku
2016 téz pracuje ve Zdravotnické zachranné sluzbé Kralovehra-
deckého kraje a od roku 2017 ve Zdravotnické zachranné sluzbé
StredoCeského kraje. Atestacni zkouSku z oboru Anesteziologie
a intenzivni medicina slozil v roce 2018. Ve vyzkumu je zaméfen na
mikrocirkulaci, endotelidlni glykokalyx, vliv anestetik na lidsky ge-
nom, vliv anestetik na proteom mozku potkana, kardiopulmonalini
resuscitaci, vyuZiti ultrazvukovych metod u 10Zka pacienta ve for-
mé point of care testing a klinickou fyziologii. Je hlavnim FeSitelem
nebo spolufesitelem 4 grantl, autorem 11 predndsek na ¢eskych
i zahrani¢nich odbornych setkanich, 9 plakatovych sdéleni a je
autorem nebo spoluautorem 23 publikaci v ¢eskych i zahrani¢nich
casopisech. Absolvoval kurzy ALS, ATLS, Akademie umélé plicni
ventilace a Zaklady ultrazvuku pro anesteziology a dvé vyzkumné
zahranicni staze na Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA.

2\

" PhDr. Mgr. et Mgr. Patrik

Christian Cmorej, Ph.D., MHA -
Pristroje a technika

Zdravotnicky zachranar a vysokoSkol-

; sky pedagog. Absolvent 1. lékafské

y ‘ fakulty Univerzity Karlovy, Zdravotné

i socialni fakulty JihoCeské univerzity,

Fakulty oSetrovatelstva a zdravotnic-

kych odbornych Studii Slovenské zdravotnicke univerzity a Vysoké

Skoly zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave. Od

roku 2006 piisobi na Zdravotnické zachranné sluzbé Ustecké-

ho kraje jako zdravotnicky zachranar RZP a lektor Vzdélavaciho

a vycvikového centra ZZS UK. Clen vyboru Sekce nelékarskych

zdravotnickych pracovnikii SUMMK CLS JEP, &len Pracovni skupi-

ny urgentni sonografie SUMMK CLS JEP, &len Ceské resuscitaéni

rady a Ceské kardiologické spole¢nosti.

Prim. MUDr. Ondiej Franék —
Operacni fizeni / Doporuéené
postupy

MUDr. Ondrej Franék se zabyva proble-
matikou zachrannych sluzeb od roku
1992. 0d roku 1998 do roku 2017 byl
vedoucim lékafem operacniho stfediska
ZZS HMP, nyni je primafem Zdravot-
nické zachranné sluzby hl. m. Prahy. Je hlavnim autorem a spo-
luautorem nékolika doporuc¢enych postup(i Spolecnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, autorem u&ebnice ope-
racniho Fizeni ve zdravotnictvi a nékolika desitek dalSich publikaci
a prednasek. Je také soudnim znalcem v oboru urgentni medicina.
V' roce 2007 obdrZel za vyjime&ny pfinos oboru vyznamenani Zlaty
zachranarsky kfiz, zejména v souvislosti se zavedenim konceptu
telefonicky asistované neodkladné resuscitace.



MUDr. Pavel Heinige —
Pediatrie v urgentni mediciné

MUDr. Pavel Heinige vystudoval 3. LF
UK obor vSeobecné Iékarstvi a nastoupil
v roce 2004 do Thomayerovy nemocni-
ce nejprve na Pediatrickou Kliniku 1. LF
UK a IPVZ, od roku 2011 na jednotce
intenzivni a resuscitacni péce (JIRP) na
Klinice détské chirurgie a traumatologie 3. LF a Thomayerovy
nemocnice — klinika ma statut détského traumacentra. MUDr.
Heinige ma specializovanou zplsobilost v oborech détskeé Iékarstvi
a intenzivni medicina, ale i zkuSenosti z pfednemocnicni neodklad-
né péce; nékolik let pracoval externé na Zdravotnické zachranné
sluzbé kraje Vysogina. Plisobi téZ na JIRP v nemochnici v Ceskych
Budéjovicich. Je spoluautorem a spolueditorem publikace Détska
prednemocnicni a urgentni péce (Mixa, Heinige, Vobruba et. al.)
z roku 2017.

MUDr. Jaromir Ko¢i, Ph.D., FACS -
Urgentni pfijmy

MUDr. Jaromir Ko€i ukon€il studium
Lékarské fakulty UK v Hradci Kralové
v roce 1999. Ndsledné nastoupil jako
sekundarni lékaf na Chirurgickou klini-
ku FN Hradec Kralové. Postupné sloZil
atestaci z chirurgie I. a Il. stupné, ates-
taci z Urazové chirurgie a atestaci z urgentni mediciny. Od roku
2008 je vedoucim lékafem Oddéleni urgentni mediciny FN Hradec
Kralové. Od roku 2012 organizuje kurzy ATLS v Ceské republice
a od roku 2016 predatestacni kurzy urgentni mediciny. Od roku
2019 je mistopfedsedou vyboru Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP, je také ¢lenem pracovni skupiny
pfi MZ CR pro koncepci urgentnich piijmd. Ve vyzkumu jsou jeho
hlavnimi zajmovymi oblastmi visceralni traumatologie, organizace
traumasystému a ¢asné neodkladné nemocnicni péce. Je autorem
a spoluautorem vice jak 30 publikaci véetné ¢asopistl s IF, jeho
citovanost dle WoS je 40, H-index je 4.
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MUDr. Jana Kubalova -
Vzdélavani a atestacni otazky

Vystudovala LF UK v Plzni, promovala
v roce 1997. M4 specializovanou zp(i-
sobilost z anesteziologie a resuscita-
ce a z urgentni mediciny. V sou¢asné
dobé pracuje na Zdravotnické zachran-
né sluzbé Jihomoravského kraje, kde
mimo praci ve vyjezdové skupiné ZZS zastava funkci nameéstka
feditele pro vzdélavani a krizovou pfipravenost a vedouciho |ékaie
Letecké zachranné sluzby — stiediska KryStof 04 v Brné. Podili se
na pregradudini i postgradudlni vyuce urgentni mediciny. Je ak-
tivnim instruktorem kurz(i ALS, ATLS, PhTLS, EPALS, KPR — AED
a zajmovych kurzil s tématy vysokohorské mediciny — Diploma
in Mountain Medicine (DiMM). Od roku 2019 je zvolena Clenkou
vyboru Spolecnosti urgentni mediciny a mistopfedsedkyni Sekce
LZS pfi SUMMK.

MUDr. Jana Seblova, Ph.D., FESEM —
Vedouci redaktorka / Etika,
psychologie, pravo / Diskuze,
polemika, nazory / Informacni
servis

Promovala na 3. LF UK v roce 1990,
nejprve plsobila na Klinice anestezio-
logie a resuscitace FNKV Praha 10, od
roku 1993 piesla do oboru urgentni mediciny. Ma specializovanou
zpUsobilost z anesteziologie a resuscitace a z urgentni mediciny.
Ma zkuSenosti jak z pfednemocni¢ni neodkladné péce (ZZS hl.
m. Prahy, ZZS StfedoCeského kraje a LZS Praha — KryStof 1), tak
z urgentnich pfijmG (Nemocnice na Malvazinkach, FN Motol, ON
Kladno a Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti FN Motol). V le-
tech 2007 — 2018 byla predsedkyni Spole¢nosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP, od roku 2019 je védeckym sekre-
tafem, byla védeckym sekretafem EUSEM (2014-2017), pred-
sedkyni Prehospital Section of EUSEM (2012-2017). UCi externé
na 1. LF UK a na IPVZ a je instruktorkou kurz( ALS. Je hlavni au-
torkou a editorkou knihy Urgentni medicina v klinické praxi lékafe
(Seblovd, Knor et. al.), ktera vysla v roce 2018 ve druhém vydani,
autorkou knihy Uvahy o urgentni medicing (2015) a spoluautorkou
mnoha dalSich odbornych kniznich publikaci. V roce 2008 obdrzela
Zlaty zachranarsky kfiz za vyjimecny pfinos pro zachranarstvi.
Vyzkumné aktivity zahrnuji oblast etiky, psychologie, urgentni
psychiatrie, sepse a geriatrie v urgentni medicing.



r

URGENTNi
MEDICINA

MUDr. Ing. Robin Sin, MBA -
Medicina katastrof

MUDTr. Ing. Robin Sin, MBA absolvoval
( v roce 2010 Lékarskou fakultu Univer-
2 zity Karlovy v Plzni v oboru vSeobecné
Iékafstvi. V roce 2012 zakoncil mana-
A y 7erské studium v oboru Management,
organizace a fizeni v Business Institutu
EDU a ziskal titul MBA. V roce 2016 absolvoval na Fakulté bio-
medicinského inzenyrstvi CVUT v Praze v oboru Civilni nouzové
planovani. Od roku 2010 nepfetrzité pracuje jako Iékaf u Zdra-
votnické zachranné sluzby Plzefiského kraje, v minulosti také
plsobil u Zdravotnické zachranné sluzby Karlovarského kraje,
od letosniho roku také plsobi ve Fakultni nemocnici Plzef na
Klinice infekénich nemoci a cestovni mediciny. Od roku 2011 je
vysokoSkolskym pedagogem, ve své odborné innosti se zabyva
predevsim problematikou urgentni mediciny, krizové pfipravenosti
zdravotnictvi a vysoce nakazlivych nemoci. Publikuje v odbornych
casopisech a je spoluautorem nékolika vysokoSkolskych skript
a odbornych monografii.

MUDr. Roman Skulec, PhD. —
Prednemocnicni neodkladna péce /
Diagnostické metody

MUDr. Roman Skulec ma specializo-
vanou zp(sobilost v oborech interna,
kardiologie a urgentni medicina. Pracuje
na Klinice anesteziologie, perioperacni
a intenzivni mediciny, Univerzity J. E.
Purkyné v Usti nad Labem, Masarykovy nemocnice v Usti nad
Labem, u Zdravotnické zachranné sluzby Stfedo¢eského kraje a na
Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni
nemocnice Hradec Kralové a Lékarské fakulté v Hradci Kralové
University Karlovy. Radu let se specializuje na vyzkum v oblasti
resuscitaéni mediciny a Point-of-Care ultrasonografie. V letech
2016 — 2018 byl ¢lenem revizni komise Spolecnosti urgentni me-
diciny a mediciny katastrof CLS JEP, v sougasnosti v ramci od-
borné spolecnosti zaloZil Pracovni skupinu urgentni sonografie. Je
autorem vice nez 100 odbornych publikaci. V roce 2012 mu byla
za védeckou ¢innost udélena Stfibrna pamétni medaile Senatu
Parlamentu Ceské republiky.

MUDr. Anatolij Truhlaf, Ph.D., FERC
— Zpravodaj Ceské resuscitacni
rady

MUDr. Anatolij Truhlaf je konzultantem
v oborech anesteziologie a intenzivni
medicina a urgentni medicina na Zdra-
votnické zéchranné sluzbé Kralovéhra-
deckého kraje (ZZS KHK) a na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni ne-
mocnice Hradec Kralové. V soucasné dobé pracuje jako lékarsky
nameéstek ZZS KHK a vedouci lékaf strediska letecké zachranné
sluzby (LZS) v Hradci Kralové. Od roku 2004 vyuduje na Lékarské
fakulté a Farmaceutické fakulté Univerzity Karlovy, dlouhodobé
se vénuje vyzkumu v urgentni medicing, zejména problematice
prevence traumatické zastavy obéhu, farmakoterapie a lé¢eb-
né hypotermie béhem srdecni zastavy. Zaved! do klinické praxe
unikatni postupy intranasaini 1é¢ebné hypotermie béhem kardio-
pulmonalini resuscitace a pfednemocnicni aplikace transfuznich
pfipravkil u zavazné poranénych pacientt, rovnéz inicioval zave-
deni systému tzv. first responder( aktivovanych prostiednictvim
mobilni aplikace. 0d roku 2010 je predsedou Ceskeé resuscitaéni
rady (CRR), v roce 2011 byl zvolen do vyboru Spolegnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP a v roce 2013 do vyboru
European Resuscitation Council (ERC), nejprve jako zastupce na-
rodnich resuscitacnich rad a v obdobi 2016—2018 na pozici Direc-
tor Congresses. Od roku 2011 organizuje kazdoro¢ni mezinarodni
symposium CRR v Praze. Mezi nejvyznamnéjsi publikace patfi
kapitola Srde¢ni zastava ve specifickych situacich v Doporucenych
postupech ERC 2015 pro kardiopulmonalni resuscitaci, jejimz byl
hlavnim autorem. V roce 2016 obdrZel Zlaty zachranarsky kfiz za
vyjimeény pfinos pro zachranarstvi.
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DIAGNOSTIKA A LECBA CHRIPKY NA URGENTNIM PRiJMU

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF INFLUENZA ON EMERGENCY DEPARTMENT
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ABSTRAKT ABSTRACT

Chfipka je infekéni onemocnéni zplisobené chfipkovymi viry A,
B a vyjimecné i C, které patfi do Geledi ortomyxovir(i. Pandemie
a epidemie chfipky jsou historicky dobfe zdokumentované a lidstvo
provazi jiz delSi dobu. Typické pfiznaky chfipky zahrnuji nahly
nastup horecky se zimnici, inavou a slabosti. Pacient miva bolesti
hlavy, svalll a kloub(. Vyskytnout se mohou také pfiznaky z ob-
lasti gastrointestinalniho traktu jako nauzea, zvraceni a prlijem.
Pozorovat Ize t6z neproduktivni kasel. Chfipkové onemocnéni mo-
hou doprovazet zdvazné komplikace jako bakteridlni pneumonie,
srdeéni selhani, myokarditida, perikarditida, encefalopatie nebo
encefalitida. V diagnostice je mozné vyuzit rychly diagnosticky test
chfipky, RT-PCR, pfipadné kultivaci viru. V terapii i chemoprofylaxi
je pouzivan standardné peroralni oseltamivir, ktery Ize podat i té-
hotnym Zenam a détem. K inhalacni aplikaci je urceny zanamivir,
ktery je vhodny i v pfipadech, kdy doSlo k selhani chemoprofylaxe
oseltamivirem. Pouzitim vhodnych dostupnych diagnostickych
metod a spravnou interpretaci vysledk( na vstupu do nemocnice
Ize s vysokou pravdépodobnosti identifikovat pacienty s chfipkou,
véas nasadit I6¢bu antivirotiky, omezit nadbytecna laboratorni
vySetieni a omezit pouzivani antibiotik.

KLICOVA SLOVA:

chfipka — diagnostika — Ié¢ba — oseltamivir — urgentni pfijem

Chripka je infekéni onemocnéni zplisobené chripkovymi viry A, B
avyjimecné i C, které patfi do eledi ortomyxovird. Viry A a B patfi
do rodu influenzavir(i, chfipkovy virus C pak tvofi zcela samostatny
zvla$tni rod. Viry chfipky A a B jsou kazdorocné zodpovédné za
sezonni epidemie s priblizné 3—5 miliony zavaznych pfipadu a asi
300 tisici umrtimi na celém svété [33]. Evropské stfedisko pro
kontrolu nemoci odhaduje, Ze v Evropé zplisobuje chfipka kazdy
rok vice nez 38 tisic umrti. [28] Ve Spojenych statech americkych
je to pak 24 tisic umrti. [4] Mortalita je pfi postizeni chiipkou Aa B
velice podobna. U prvni zminéné Cini pfiblizné 16 % a u druhé asi
10 %. [1]

Influenza is an infectious disease caused by influenza viruses A, B
and exceptionally C that belong to the family of orthomyxoviruses.
Pandemics and epidemics of the influenza have been historically
well documented and have been accompanying the whole mankind
for along time. Typical flu symptoms include sudden onset of fever
with chills, fatigue and weakness. The patient has headache,
muscle and joint pain. There may also occur a gastrointestinal
symptoms such as nausea, vomiting and diarrhea. Non-productive
cough can also be observed. Influenza can be accompanied by
serious complications such as bacterial pneumonia, heart failure,
myocarditis, pericarditis, encephalopathy or encephalitis. The
diagnosis can be made by rapid influenza diagnostic test, RT-PCR,
possibly virus culture. Oral oseltamivir is also used in therapy
and chemoprophylaxis, which can also be given to pregnant
women and children. Zanamivir is intended for inhalation and is
suitable even when oseltamivir chemoprophylaxis has failed. Using
appropriate available diagnostic methods and correctly interpreting
hospital entry results, it is possible to precisely identify influenza
patients, early use of antiviral therapy, reduce unnecessary
laboratory testing and reduce the use of antibiotics.

KEY WORDS:

influenza — diagnostics — treatment — oseltamivir — emergency
department

Pandemie a epidemie chfipky jsou historicky dobfe zdokumento-
vané a lidstvo provazi jiz delSi dobu. U epidemie se jedna o bézny
sezonni cyklus. Vzacnéjsi jsou pandemie, které jsou zplisobené
vyskytem nového podtypu viru, ktery je schopny lehce vyuZivat
mezilidského prenosu a v{ici kterému populace nema zadnou nebo
vyrazné nedostateCnou imunitni ochranu. [34] 0d roku 1580 je

historiky popsano mozné vypuknuti 31 pandemii chfipky, které se

umrti. [36] Zajimavé je porovnani Spanélské chfipky z let 1918
a 1919 s pandemii praseci chfipky v roce 2009. Lze tak zjistit, Ze
v obou pfipadech Sifeni chfipky vyrazné pomohl zvySeny pohyb
osob mezi kontinenty. V obou pfipadech byl zodpovédny virus
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A H1N1. Nejvice byly zasazeny podobné vékové skupiny, a to pre-
devSim adolescenti a mladi dospéli do 35 let véku. [9]

Samotna chfipka zplsobuje mortalitu predevsim prostrednictvim
chipkové pneumonie, vyrazné zvySena dmrtnost pfi pandemii je
ale zplsobend hlavné nasedajici bakteridlni pneumonii. [17] Na
zékladé riznych dilkazil se predpoklada, Ze bakteridlni pneumonie
byla jako komplikace pfi chfipkové pandemii v letech 1918 a 1919
zodpovédnd za 95 % umrti. [26] PFi pandemické chiipce A (HIN1
2009pdm) v roce 2009 zpiisobila sekundarni bakteridlni pneu-
monie asi 29 % umrti. [39] Pneumonie je pfi chfipce nejcastéji
zplisobena bakterii Streptococcus pneumoniae. [16] HlaSen je
také stale Castéji Staphylococcus aureus, a to véetné MRSA. [5]
V oblasti dychacich cest se také mohou vyskytovat bronchitidy
a sinusitidy. Nebezpecné komplikace chfipky se mohou tykat
i srdce. Jedna se predevSim o myokarditidu a perikarditidu. Az 90
% perikarditid ve vyspélych zemich je idiopatickych, coz by mohlo
mit souvislost s virovym onemocnénim. [21] Zavazné mohou byt
komplikace v oblasti nervového systému. Mezi né patfi zejména
encefalopatie, encefalitida, encefalomyelitida a syndrom Guil-
lain-Barré. Chiipkovym virem mohou byt také postizeny pficné
pruhované svaly. Typicky jsou myozitidou postizeny svaly dolnich
koncetin. [30] Svaly jsou bolestivé a zduiené. Pfi téZzkém postizeni
svalovych bunék se rozviji i Zivotu nebezpeéna rabdomyolyza. Béz-
né Ize jako komplikaci pozorovat exacerbace rtiznych chronickych
onemocnéni (CHOPN, astma bronchiale, chronické srde¢ni selhani
a dalSi). Setkat se Ize napfiklad i s otitis media.

KLINICKY OBRAZ

Stanoveni diagndzy chfipky se odviji od anamnézy, klinického
obrazu a specifickych laboratornich vySetreni. Pfiznaky nekom-
plikované chfipky jsou rliznorodé, ale daji se prehledné zaradit
dle postizeni jednotlivych télesnych systémd (Tabulka 1). Typicky
je nahly vzestup télesné teploty az k 39 °C se zimnici. Pacient se
citi unaveny, je slaby, ma bolest hlavy, svalli a kloubdl. Vyskytnout
se mohou také pfiznaky z oblasti gastrointestinalniho traktu, a to
nevolnost, bolest bficha, zvraceni a priljem. Pozorovat Ize nepro-
duktivni a asto drazdivy kasel. M(ize se vyskytnout i bolest na
hrudi.

Tabulka 1. Pfiznaky nekomplikované chripky

Vétsina pacientl pfichazi na urgentni pfijem s nahlym nastupem
horecky a s kaslem, coZ jsou dva pfiznaky, které az v 70 % pfipadli
v dobé chfipkové sezony predikuji konecnou diagnézu chripky.
[3, 25] Ptiznaky mohou byt nékdy i vyrazné odli§né v rliznych
vékovych skupinach. Nahly nastup obtizi s horeCkou a kaslem se
u starsich osob vyskytuje pouze v 30 % pfipadd. [12] Seniofi maji
vSeobecné méné zvyraznény symptomy v oblasti hornich dycha-
cich cest. Také u nich mohou byt horecka a kvalitativni porucha
védomi jedinymi zndmkami chfipky a chfipkové pneumonie, pokud
osoby starsi 65 let povaZovat za rizikové, jelikoz u nich mize dojit
rychle k exacerbaci chronickych onemocnéni nebo vzniku Zivot
ohrozujicich komplikaci.

Dalsi specifickou skupinou pacient( jsou déti. Tyto jsou predevsim
v pfedSkolnim véku k nakaze vysoce vnimavé a béhem kazdé
chfipkové sezény jich je infikovano 10 — 30 %. [27] Také hraji
ddleZitou roli v $ifeni onemocnéni, protoZe vyluGuji velké mnozstvi
virovych ¢astic po dobu az 10 dnl a zanaseji virus z kolektiv-
nich predSkolnich a Skolnich zafizeni do domacnosti. [32] Kojenci
a malé déti s chfipkou nemusi mit vzdy horeCku a onemocnéni
se mulize projevovat Sirokou Skdlou jinych pfiznakd. [11] Jako do-
minujici pfiznak se miZe objevit prljem, pfipadné se zvracenim
a nastupujici dehydrataci. Déti mladSi 5 let, jeSté vice pak déti
do 2 let, je nutné povazovat za vysoce rizikové s moznosti vzniku
zavaznych komplikaci chfipkového onemocnéni. Mezi ¢astéjsi
komplikace patfi otitis media, sinusitida, bronchitida, bronchio-
litida, pneumonie. Bohuzel se u kojencli a malych déti mizeme
také setkat s postizenim nervového a kardiovaskuldrniho systému.

Béhem chiipkové sezdny je nutné pomyslet na chfipku u vSech
pacient(i s akutnim nastupem respiracnich pfiznak(, a to i v pfi-
padé, kdy nejsou doprovazeny horeckou. To samé se tyka paci-
entll s pneumonii a také s exacerbaci chronického onemocnéni
respiracniho traktu, jakymi jsou chronicka obstrukéni plicni nemoc
a astma bronchiale. V obdobi probihajici epidemie je doporu¢ovano
na chfipku vySetfovat i pacienty s nové vzniklym akutnim kardi-
ovaskularnim onemocnénim, jako je srdecni selhani nebo akutni
infarkt myokardu. [38]

vSeobecné hlava a krk neuromuskularni gastrointestinalni plicni
horecka bolest hlavy myalgie bolest bficha neproduktivni kaSel
zimnnice nosni kongesce artralgie zvraceni pleuritickd bolest na hrudi
nevolnost rhinorea slabost prijem
Unava bolest v krku bolest na hrudi
chrapot

Podle UYEKI TM., BERNSTEIN HH., BRADLEY JS., et al. Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America: 2018
update on diagnosis, treatment, chemoprophylaxis, and institutional outbreak management of seasonal influenza. Clin Inf Dis, 2019,

68(6):1-47. ISSN 1058-4838.



VEtSi pozornost je vzdy nutné pfi vySetfovani a posuzovani celko-
vého stavu vénovat pacientlim s vysokym rizikem rozvoje kompli-
kaci (Tabulka 2). Vhodné je také v nékterych pfipadech zvazit po-
uziti zobrazovacich metod, a to pfedevsim provedeni rentgenového
zobrazeni plic, pokud z klinického vySetreni vyvstava podezieni na
moznou komplikaci chfipky v respiratnim traktu. Podle komplikaci
také vCas prizvat prisluSného specialistu jako konziliafe.

LABORATORNI DIAGNOSTIKA

Kromé klinického obrazu k diagnostice chfipky pomohou labora-
torni metody. Na urgentnim pfijmu je vhodné volit metody podle
toho, zda pacient bude spiSe vySetien a oSetfen ambulantné,
nebo bude vzhledem k jeho obtizim a celkovému stavu pfijat
k hospitalizaci. Vhodné je provést odbér biologického materialu
do 3 dnli od vzniku prvnich pfiznakd. Idedlnim materidlem pro
dalSi diagnostiku, pokud je spravné provedeny a adekvatné skla-
dovany (Tabulka 3), je nazofaryngedlni stér. U vétSiny pacient(
se chfipkovy virus vyskytuje v nejvétSim mnoZstvi v hornich dy-
chacich cestach v prvnich 2 dnech onemocnéni a jeho mnozstvi
pak klesa az na nedetekovatelné hodnoty pfiblizné po tydnu. [18]
Ddle se provede standardni laboratorni vySetfeni krevniho obrazu,
diferencialniho rozpodtu bilych krvinek, sedimentace erytrocytil,
parametr(i zanétu, iontd, jaterniho panelu a ledvinnych parametrd.

V cilené diagnostice u ambulantnich pacientl je mozné pouzit
rychly diagnosticky test chfipky (RIDT). Pomoci této imunoanaly-
tické metody Ize ve vzorku prokazat pfitomnost virovych antigend
chiipky A a B. Vysledek muze byt dostupny do 15 minut. Test ma
nizkou senzitivitu, ale vysokou specifitu v porovnani s RT-PCR. [15,
24] PfedevSim v obdobi chfipkové sezdny se vyskytuje vétsi pocet
fale$né negativnich testl. Z tohoto dlivodu neni samostatnou
definitivni diagnostickou metodou a je nutné ho vzdy interpretovat
v souvislostech s klinickym obrazem a dalSimi testy. DalSi meto-
dou vhodnou pro vySetfeni ambulantniho pacienta na urgentnim
pfijmu je rychly molekularni test, kterym se detekuje virova RNA
chfipkového viru A a B. Test ma vysokou citlivost a specifitu a vy-
sledky jsou dostupné nejpozdéji do 30 minut.

Tabulka 2. Osoby s vysokym rizikem vzniku komplikaci

déti ve véku < 5 let, zejména ve véku < 2 roky
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Idedlni metodou pro vySetfeni vzorku u pacienta pfijimaného
k hospitalizaci je RT-PCR. Jedna se o vysoce citlivou metodu
prokazuijici RNA chfipkového viru. Testy RT-PCR poskytuji vysle-
dek ve vyznamné kratSim ¢ase neZ pfi virové kultivaci a Gasto
se pouzivaji jako konfirmacni testy. [40] Nutny je kvalitni naso-
faryngealni stér a umisténi ziskaného materialu do specialniho
transportniho média. Dale je mozné pouzit metodu kultivace viru,
ale tato neni vhodna pro potfeby prvotni diagnostiky, ale spiSe
jako metoda mozného potvrzeni negativniho vysledku RIDT a imu-
nofluorescencnich testl. [38] Kultivaci chfipkového viru zajistuji
spadové virologické laboratore, v pfipadech zavaznych pribéhi
onemocnéni se vzorek pro dalSi diagnostiku zasila také do Narodni
referencni laboratore pro chfipku a nechfipkova respira¢ni virova
onemocnéni v Praze. Jmenované specializované pracovisté také
v piipadé potieby provadi ze séra nebo piné srazlivé krve stanoveni
specifickych protilatek proti chfipce A a B, dokaze takeé identifiko-
vat chipkovy virus metodou inhibice hemaglutinace véetné uréeni
driftové varianty.

U pacientl s akutnim respiracnim selhanim, ktefi jsou pfivezeni
na urgentni pfijem s dychacimi cestami zajiSténymi trachealni in-
tubaci a s umélou plicni ventilaci, nebo jsou jim dychaci cesty zde
v ramci prvotniho vySetfeni zajiStény, je vhodné pro testy ziskat
vzorek z dolnich dychacich cest, a to endotrachealni aspirat nebo
tekutinu z bronchoalveolarni lavaze. Vzorky z dolnich dychacich
cest jsou mnohem vhodnéjSi pro detekci chiipkového viru, pro-
toZe jeho replikace a vyluGovani zde vétSinou pretrvava déle nez
v hornich dychacich cestach. [20]

TERAPIE

Vstupni management pacienta na urgentnim pfijmu se sklada
z primarniho vySetfeni ABCDE, a to v€etné zajiSténi zakladnich
Zivotnich funkci, odbéru anamnézy a provedeni pomocnych a kon-
ziliarnich vySetteni. Pouzitim vhodnych dostupnych diagnostickych
metod a spravnou interpretaci vysledk( na vstupu do nemocnice
Ize s vysokou pravdépodobnosti identifikovat pacienty s chfipkou.
Véasnda diagndza muze snizit pocet dalSich laboratornich vySet-
feni, pouzivani antibiotik, zlepSit preventivni opatieni a spravné
indikovat antivirovou 1é¢bu. [8] Nutné je zddraznit, Ze chfipkové

metabolické poruchy véetné diabetes mellitus

dospéli ve véku > 65 let

mentalni retardace

chronické plicni onemocnéni

svalova dystrofie

chronické kardiovaskularni onemocnéni

osoby s imunodeficitem

chronické onemocnéni ledvin

Zeny téhotné a do 2 tydnil po porodu

chronické onemocnéni jater

osoby s extrémni obezitou

chronické hematologické onemocnéni

obyvatelé domov(i s pecovatelskou sluzbou

VoIné podle UYEKI TM., BERNSTEIN HH., BRADLEY JS., et al. Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America:
2018 update on diagnosis, treatment, chemoprophylaxis, and institutional outbreak management of seasonal influenza. Clin Inf Dis,

2019, 68(6):1-47. ISSN 1058-4838.



r

URGENTNi
MEDICINA

Tabulka 3. Doporuceny postup pro provadéni nazofaryngealniho vytéru

1. Manipulace s odbérovou soupravou musi byt provadéna za sterilnich podminek.

2. Odbérovou soupravu tvofi 2 odbérové tampdny (idedlné nylon), zaznamova karta a zkumavka s virologickym odbérovym
médiem.

3. Vhodné je pouzit specialni odbérové médium s 2% roztokem BSA a antibiotika, ale akceptovana jsou i komer¢ni virologicka
transportni média vhodnd pro PCR vySetteni a izolaci viru na tkariové kulture.

4, Nejvétsi vytéznost ma odbér v akutni fazi infekce, 1j. v prvnich 3 dnech od rozvoje klinickych pfiznak(i onemocnéni.

5 Vytér je vhodné provést po ranu nalacno, bez pfedchoziho pouZzivani kloktadel a jinych dezinficiencii, zadny alkohol predem,
a bez ¢isténi zub(l. To vSe miize zkreslit vysledek laboratorniho vySetteni.

6. Pacienta pred vytérem nechame zakaslat. Jednim vatovym tamponem provedeme stér zadni stény nosohltanu krouzivym
pohybem tak, aby se setielo co nejvice epitelidlnich bunék. Je nutné se vyhnout mandlim! Tampon vlozime do virologického
odbérového média a asi uprostred Spejli zalomime o okraj zkumavky. Druhym tamponem vytfeme obé nosni dirky a Spejli
opét zalomime o okraj téze zkumavky (co mozna nejmensi nafedéni vytéru). Zasila se jedna zkumavka se 2 tampony.

7. Provedeme piesny zaznam udajli do zaznamové karty. Pfedevsim: jméno a rodné ¢islo pacienta, kdd zdrevlvotnl’ pojistovny,
vSechny symptomy choroby, dosavadni terapii, datum odbéru, jméno odesilajiciho |ékafe, odbornost a ICZ poskytovatele
zdravotnich sluzeb a telefon.

8.

Vytér v odbérovém médiu ihned ulozime do chladnicky (+2 az +8 °C). Materidl se nesmi zmrazit! Nutno co nejrychleji

transportovat za dodrZeni chladového fetézce do virologické laboratore.

Upraveno dle HAVLICKOVA M.: Doporuéeny postup pFi provadéni nazofaryngeainiho vytéru. Narodni referenéni laboratof pro chfipku
a nechfipkova respiracni virova onemocnéni, 2011. Online: http://www.szu.cz/doporuceny-postup-pri-provadeni-nazofaryngealniho-

-vyteru-1 (citace 18.03.2019).

onemocnéni nelze pfedem vylouc¢it ani u pacientli se statusem
oCkované osoby.

V indikovanych pfipadech je Zadouci co nejdfive nasadit antiviro-
tika, a to i u pacientil jen podezielych na chfipkové onemocnéni.
Neprodlené, a i bez laboratorniho potvrzeni diagnézy, je nutné
zahdjit terapii u pacient( s téZkym nebo progredujicim priibéhem,
s vysokym rizikem komplikaci, u malych déti, senior(i, téhotnych
Zen a Zen do 2 tydnd po porodu. Vhodné je také zahajeni antiviro-
tické terapie u pacientil bez uvedeného vyssiho rizika, pokud od
zaGatku pfiznak{ neuplynulo vice nez 48 hodin, a také u pacient,
ktefi sdileji spolenou domdcnost s osobami, které jsou rizikové
s ohledem na mozny rozvoj zavaznych komplikaci.

Na farmaceutickém trhu je k dispozici vét§i mnoZstvi antivirotik.
Dfive uZivané adamantany (amantadin a rimantadin) byly G¢inné
proti chfipce A, ale v soucasné dobé se jiZ jejich pouzivani bézné
nedoporucuje vzhledem k Siroké rezistenci vir(i chfipky A i B vici
adamantanu. [38] Zanamivir a oseltamivir jsou u€inné proti chipce
A i B. Tyto latky sniZuji zavaznost onemocnéni, trvani pfiznaki
a vylucovani viru pfi podani do 48 hodin od nastupu pfiznak ne-
komplikované chfipky. [8]. Pfi podavani zanamiviru a oseltamiviru
je pozorovano méné nezadoucich Gcink{. Zanamivir by nemél byt
podavan pacientlim s chronickou obstrukéni plicni nemoci a bron-
chialnim astmatem z dilvodu nebezpedi bronchospazmu.

Oseltamivir (TamifluTM) se podava dospélym a détem s télesnou
hmotnosti vy$Si nez 40 kg perordlné 2x denné v jednotlivé davce

75 mg. U menSich déti se davka oseltamiviru odviji od télesné
hmotnosti. Kojenctim do 1 roku se poddva v jednotlivé davce 3,5
mg/kg 2x denné po 12 hodindch, u déti do 15 kg je to 30 mg,
u déti do 23 kg pak 45 mg a u déti do 40 kg v jednotlivé davce
60 mg, ve vSech vékovych kategoriich taktéz po 12 hodinach. Pfi
nekomplikovaném priibéhu se pfipravek poddva 5 dni. Pfi tézkém
priibéhu a vyskytu zadvaznych komplikaci trva lécba déle, a to
dle potieby. Oseltamivir je mozné podavat i téhotnym a kojicim
Zenam. Bylo zjiSténo, Ze oseltamivir prochdzi placentarni bariérou.
[23] Bezpecnost tohoto antivirotika v priibéhu téhotenstvi byla ale
hodnocena v nékolika studiich a neexistuje dikaz, Ze oseltamivir
zpUsobuje poskozeni matek nebo jejich déti. [35, 31] Mozné je také
pouziti 1éCiva v ramci chemoprofylaxe. V této indikaci je podavana
u dospélych peroralni davka 75 mg 1x denné. Oseltamivir fosfat
je jako uginna latka metabolizovan v jatrech na aktivni metabolit
oseltamivir karboxylat a nasledné je vyluCovan ledvinami. Proto
je vhodné u pacientli s chronickym onemocnénim ledvin upravit
davkovani. Pacienty, kterym je nasazeny oseltamivir, je nutné
upozornit na moznou nauzeu a zvraceni.

Zanamivir (Relenza™) se poddva dospélym a détem od 7 let véku
v léCebné davce 10 mg 2x denné, v ramci chemoprofylaxe 10 mg
1x denné. Jedna se o inhalatné podavany léCivy pripravek, v jed-
nom vdechu je 5 mg. | kdyz neni vhodné kombinovat antivirotika,
Ize zvaZit podani zanamiviru v pfipadé, kdy byl chemoprofylakticky
poddvan oseltamivir, a pfesto doslo k onemocnéni chfipkou. [38]
Rezistence chfipkového viru vici oseltamiviru neni béznd, ale
v literatufe je jiz opakované popisovana. [2, 29]



Peramivir (Rapivab™) je antivirotikum uréené k intravenéznimu
podavani, a to prfedevSim u pacientd, ktefi nejsou schopni pero-
ralniho pfijmu. VétSinou se v nasich podminkach jedna o pacienty
na umélé plicni ventilaci. Podava se dospélym v 30 minut trvajici
intravenozni infuzi v davce 600 mg 1x denné. U déti ve véku 2 —
12 let je davka 12 mg/kg, maximalné vSak 600 mg. U pacienti
s chronickym postizenim ledvin je nutné adekvatné redukovat
poddvanou davku. V soucasnosti je peramivir dostupny v Ceské
republice pouze na vyzadani v Iékdrné Toxikologického informac-
niho stfediska pfi Klinice pracovniho lékafstvi VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze.

V 1écbé chfipky jiz neni doporucovano poddvani kortikosteroidd.
Nékteré studie poukazuji na vy$Si mortalitu pacientl pfi jejich
poddvani. [13, 6] Vyskytovalo se také vice koinfekénich kompli-
kaci. [22, 19] Popsano je i prodlouzené vyluGovani viru chfipky
(Gianella, 2011). Samozi'ejmé neni kontraindikovano podavani kor-
tikosteroid( v ramci jiné indikace (CHOPN, probihajici exacerbace
astma bronchiale, refrakterni septicky Sok apod.). V soucasnosti
se nedoporucuije ani rutinni podavani imunoglobulind.

ZAVER

Chripkové onemocnéni je v naSich podminkach dlouhodobé pod-
cefiované, coz se odrdzi i na nizké proockovanosti populace.
Komplikace této virové choroby jsou vSak u nékterych skupin
populace ¢astéjsi, zavazné a nékdy i smrtelné. Proto je nutné
predevsim v obdobi chfipkové sezony a jiz propuknuvsi epidemie
myslet na moznost probihajici chfipky u kazdého pacienta s nové
vzniklymi respiracnimi pfiznaky nebo akutnim zhorSenim jeho
chronickych zdravotnich obtizi. Ambulantné Ize Ié¢it pfedevsim
pacienty, u kterych neprobihd onemocnéni téZce nebo s rychlou
progresi, a ktefi nepatfi do skupiny vysoce rizikovych pacientil pro
rozvoj komplikaci. Ostatni pacienty je zadouci z urgentniho pfijmu
odeslat k hospitalizaci na IGzkové oddéleni.
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Obr. 1: RTG snimek plic s nalezem rozsahlé oboustranné
pneumonie jako komplikace chfipky A.

(zapGjéeno: MUDr. Ing. Radek Tupy, Ph.D., Klinika zobrazovacich
metod, Univerzita Karlova Lékafska fakulta v Plzni, Fakultni ne-
mocnice Plzen)
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Obrazek 2. Postup pro testovani pacienta na chiipku v dobé chiipkové sezony

Upraveno podle UYEKI TM., BERNSTEIN HH., BRADLEY JS., et al.: Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases Society of
America: 2018 update on diagnosis, treatment, chemoprophylaxis, and institutional outbreak management of seasonal influenza. Clin
Inf Dis, 2019, 68(6):1-47. ISSN 1058-4838.

M pacient piiznaky pFipominajici chiipku?
(napf. horecka s kaslem nebo jiné respiraéni pfiznaky, ¢asto spojené s myalgiemi nebo bolesti hlavy)
(pozor na pacienty s moznymi atypickymi ptiznaky, napf. seniofi, déti, imunodeficitni osoby)

/ \ M pacient atypické priznaky nebo komplikace
spojené s chripkou?
ANO

NE ——— (atypické nebo méné& obvyklé ¢i méné specifické
pfiznaky; napf. pouze nevysvétlitelna horecka nebo
naopak afebrilni stav s respira¢nimi potizemi, a to
Je pacient pFijimany k hospitalizaci? zejména u vysoce rizikovych pacientti; anebo

komplikace jako napf. pneumonie a jiné; anebo
exacerbace chronickych onemocnéni)

Ovlivni vysledek

ANO NE testu na chfipku ANO NE
J dali 1étbu? l
Provedeni testu na ch¥ipku; /\ Test na chiipku neni
zahéjeni empirické antivirové ANO NE indikovan; nutné zvazit jinou
terapie v dobé ¢ekani na l etiologii a terapii; propusténi
vvsledek testu domit

Chfripka klinicky diagnostikovina; zahajeni
empirické antivirové terapie u pacienta s vysokym
rizikem vzniku komplikaci ch¥ipky; propusténi
domii
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UCINNA LAICKA KPR A OTVORENIE CULPRIT ARTERIE DO DVOCH HODIN -

KOMENTOVANA KAZUISTIKA

BYSTANDER CPR AND SUCCESFUL PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION OF CULPRIT

LESION WITHIN TWO HOURS — CASE REPORT

Tana Bulikova "2
Patrik Christian Cmorej*

'Slovenska zdravotnicka univerzita Bratislava, Katedra urgentnej zdravotnej starostlivosti /
Slovak Medical University Bratislava

* ZZS Life Star Emergency, Limbach / LSE — Prehospital EMS Llc. Limbach

3 Zdravotnickd zachranna sluzba Usteckého kraje, p.o. / Emergency Medical Services of

the Ustecky Region

“Univerzita Jana Evangelisty Purkyné, Fakulta zdravotné socidlni / Jan Evangelista
Purkyné University, Faculty of Health Studies

ABSTRAKT

Snahou autorov je sustredit pozornost Citatela pomocou komen-
tovanej kazuistiky posadky zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS)
na zavaznu problematiku mimonemocni¢ného zastavenia obehu
s inicialnym defibrilovatelnym rytmom pri véasnej faze akutne-
ho infarktu myokardu. Za predpokladu okamzitej laickej kardio-
pulmonalnej resuscitacie prvym svedkom a véasnej defibrilacie
s naslednym vyhodnotenim 12 zvodového EKG prvou posadkou,
je mozné odhalit priznaky STEMI a v pripade klinického podozre-
nia, o najskor transportovat pacienta k primarnej PKI. Casovy
interval od volania na tiesfiovu linku 155 po odovzdanie pacienta
v kardiocentre do 90 minut (aj s KPR) preukazal vyborny outcome
pre pacienta.

KLICOVA SLOVA:

mimonemocni¢né zastavenie obehu, laickd prva pomoc, véasna
defibrilacia, STEMI, primarna PKI.

KOMENTOVANA KAZUISTIKA

15. 7. 2018 0 8.30 sme prijali hldsenie Krajského operacného
strediska (KOS): ,Muz v bezvedomi, nedycha, asi nahle zastavenie
obehu (NZ0)“.

Pri prichode posadky rychlej lekarskej pomoci (RLP) na uvede-
nu adresu nachadzame 68 ro¢ného muza na druhom poschodi
v spalni na zemi. Pritomny zat vykonava laicku kardiopulmonalnu
resuscitaciu (KPR) — kompresie hrudnika a dychanie z ust do ust.
Dojazd naSej posadky na uvedent adresu bol 9 mindt. Situdciu na
mieste objasiiuje manZelka, ktora v nedelu rano zistila, Ze jej muz
chréi v posteli, nevie ho zobudit, nereaguje na zatrasenie. Zena
vola o pomoc deti z prizemia.

ABSTRACT

The authors are presenting a commented case report of out-
of-hospital cardiac arrest with initial defibrillated rhythm as
a deterioration of acute myocardial infarction. Early detection
of STEMI and initialisation of rapid transport to PCI depends on
several factors as early start of lay CPR provided by bystanders,
early defibrillation and achieving of ROSC by the EMS crew and
12leads ECG provided soon after ROSC. The outcome is higher
if the time between call to Emergency Medical Dispatching and
handover in the hospital is less than 90 minutes.

KEY WORDS:

out-of-hospital cardiac arrest, first aid, early defibrillation, STEMI,
primary percutaneous coronary intervention.

Pocas prvotného vySetrenia odoberame struénd anamnézu a zis-
tujeme, Ze manzel zavaznejSie chory nikdy nebol, je dlhorocny
fajCiar. Mlady zat okamzite volal na tiesfiovu linku a zahdjil laicku
KPR.

Pri naSom prichode nachadzame telo muza na zemi vedla postele,
Glasgov coma scale (GCS) 3 body, pritomny gasping ako prejav
neefektivneho dychania, zjavna centralna cyandza, pacient je
pomoceny, defekovany. OkamzZite overujeme akciu srdca a na
monitore objektivizujeme inicialny rytmus, je pritomna komorova
fibrilacia (KF). (Obr. 1.) Pokradujeme v KPR kompresiami hrudni-
ka a umelou pltcnou ventilaciou ambuvakom, prvy vyboj 200 J
aplikujeme do dvoch minit od nasho prichodu. (Obr.2) Po vyboji
robime dve mintty nepreruSovanu KPR (kompresie hrudnika a ria-
denu ventilaciu ambuvakom, oxygenoterapia), po dvoch minttach
od vyboja dochadza k obnoveniu obehu (ROSC), na ekg-monitore



pritomna Sirokokomplexova tachykardia (QRS viac ako 0,12 s)
(Obr.3), TK 110/60 mmHg, pulz na periférii dobre hmatny, pacient
zaCina dychat spontanne. Kontrolujeme oxygenaciu pomocou pulz-
ného oxymetra, saturdcia kyslikom je meratelnd a vykazuje 92 %.
Pacient sa pomaly prebera k vedomiu, otvara oéi, subjektivne
udava bolesti v mieste kompresii, nevie ¢o sa stalo, je prekvapeny
a zahanbeny. V tejto faze, po obnoveni obehu, robime 12 — zvodové
ekg a na elektrokardiograme vidime pritomné elevacie ST segmen-
tu v I, Il zvode. (Obr.4) Pre podozrenie na STEMI konzultujeme
kardiocentrum ohladne transportu pacienta za G¢elom primarnej
PKI. V ramci konzultacie tispeSne pouZzita mobilna aplikacia STEMI,
ktora umoziuje okamzitt obrazovi a hlasovu konzultaciu s kardio-
l6gom v kardiocentre. Zarovei zahajujeme liebu STEMI: heparin
4000 j bolus i.v., kyselina acetylsalycilova 200 mg per os, prasug-
rel 60 mg p.o, morphin 4 mg frakcionovane (2+2 mg) intra vénam.
Transport do kardiocentra (KC) bez komplikacii, pacient obehovo
stabilny, pretrvava hrani¢na saturdcia krvi kyslikom (92—93 %)
pri spontannom dychani a podavani kyslika maskou, dychanie
auskultacne vezikuldrne v celom rozsahu, Cisté, bez vedlajSich
fenoménov. Casovy interval od volania na tiesfiovt linku 155 po
odovzdanie pacienta v KC bol 85 min. Elektrokardiogram po lieCbe
heparinom vykazuije Ustup elevacii ST segmentu v II, Ill zvode az
nivelizaciu. (Obr.5.) Koronarograficky bol zisteny tromboticky uza-
ver ramus cirkumflexus — ramus marginalis sinister (RCX-RMS2)
(Obr. 6.), okamzZite bola vykonana primarna PKI s implantaciou
DES s dobrym efektom. Z lekarskej spravy po prepusteni pacienta
zistujeme, Zze povodnd EF LK 33 % sa 0 5 dni neskdr pri prepusteni
zvySila na 43 %. Pacient bol na piaty defi prepusteny do domacej
starostlivosti so zaverom:

Akutny transmuralny infarkt myokardu bocnej steny, stav po KCPR
pre KF v aktitnom Stadiu IM, EF 40—43 %, jednocievne koronarne
postihnutie.

DISKUSIA

Z literarnych zdrojov je vSeobecne zname, Ze k nahlemu zastaveniu
obehu (NZ0) dochadza vo vicSine pripadov mimo nemocnice a to
najcastejSie v domacnosti. Za predpokladu pritomnosti rodiny,
alebo svedka na mieste, je pre Zivot pacienta nevyhnutna okamzita
ucinna, laicka kardiopulmonaina resuscitacia — kvalitné a nepreru-
Sované kompresie hrudnika. V tomto pripade bol prvym svedkom
zat pacienta, ktory vykonaval nepretrzite kompresie hrudnika s dy-
chanim z tst do Ust celych devat mindt, az do prichodu posadky
RLP. Nasledne, v 12. mintte (do dvoch minit od nasho prichodu
k pacientovi) bol podany prvy defibrilany vyboj. Po jednom vyboji
(200 J) dochadza k obnoveniu obehu (ROSC). Natocené 12 zvod.
ekg potvrdilo STEMI. Odportcania Eurdpskej resuscitacnej rady
(EUSEM) z roku 2015 odkazuju na nutnost ziskania 12 zvodového
ekg u kazdého pacienta po kazdom nahlom zastaveni obehu na
potvrdenie AKS ako reverzibilngj priiny NZ0. V tomto pripade
spravna interpretacia STEMI a okamzity transport pacienta do
kardiocentra vzdialeného 30 km trvalo 30 min(t a ¢asovy interval
od volania na tiesfiovul linku 155 po odovzdanie pacienta v KC (aj
s 15 mindtovou KPR) trval 85 mindt (tento ¢as bol doposial najnizsi
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v zasahovom regiéne RLP Senec). Je zname, Ze v pripade komoro-
vej fibrilacie, jedine vEasny vyboj (do troch minit v nemocnici a do
pat mindt mimo nemocnice) mdze zvratit tdto fatalnu arytmiu.
Kazdym oneskorenim defibrilacie Sanca na prezitie klesa — kazdu
minttu o 10 %, takze v desiatej mintte je prakticky nulova. Do
prijazdu zachranky a podania defibrilacného vyboja je nevyhnutna
laicka prva pomoc. V naSej kazuistike bol prvy vyboj podany v 12.
mintte od volania na 155 a bol dspesny, doslo k verzii komorovej
fibrilacie na Sirokokomplexovi tachykardiu s meratelnym tlakom
a hmatatelnym pulzom na periférii a to hypoteticky sved¢i pre
to, ze komorova fibrilacia pravdepodobne nastupila par minat
neskor, ako bolo hldsené na ,155 — bezvedomie, nedycha“, alebo
sa mozno priklonit tiez k uvahe, Ze kvalitne vykondvana laicka
kardiopulmonalna resuscitacia udrzala komorovu fibrilaciu do
prichodu posadky RLP.

Otazky k popisanému pripadu:

1. Aka je najpravdepodobnejSia diagndza zastavenia obehu?
2. AKké diagnostické metddy je treba pouzit?

3. Aké budu tvodné terapeutické kroky?

Odpovede na otazky

NajpravdepodobnejSia diagnéza NZ0

Nahle zastavenie obehu bez varovnych priznakov, v polohe v leze je
velmi typické pre srdcovu synkopu. Pri€in, ktoré vedu k synkope je
vela, avSak vSetky synkopy maju spoloéného menovatela, ktorym
je pokles prietoku krvi mozgom na menej ako polovicu oproti nor-
me (pod 25 ml/100 g/min). Rovnako zastavenie krvného prietoku
mozgom na 6—8 sekuind alebo pokles systolického krvného tlaku
pod 60 mmHg vedu k bezvedomiu. Synkopa nie je ochorenie, ale
priznak Sirokého spektra ochoreni. Srdcové synkopy na rozdiel od
reflexnych synkop maju horSiu progndzu. Roéna mortalita pacien-
tov so synkopou vznikajucou na podklade organického ochorenia
srdca je v priemere 20 — 30 %. Zo vSetkych synkopalnych stavov
maju najvacSiu mortalitu synkopy primarne podmienené arytmia-
mi, tvoria 14% vSetkych synkopalnych stavov. Srdcové synkopy
st vo vacéSine pripadov podmienené organickym ochorenim srdca,
ktoré je priamou pricinou zniZzeného mindtového objemu srdca
veduceho k hypoperflzii mozgu alebo podmiefiuje vznik srdcovych
arytmii. Ide najCastejSie o koronarnu chorobu srdca. V anamnéze
moze byt zavazné ochorenie srdca alebo inych kardio-vaskular-
nych ochoreni, vela nam napovie liekova anamnéza (antiarytmika,
lieky s proarytmogénnym ucinkom, implantovany kardiostimulator
— poruchy stimuldcie, implantované ICD — zlyhanie, neadekvatne
vyboje), u mladych uzivanie drogy (extaza, kokain, pervitin, atd").
K rizikovym faktorom patri vek nad 60 rokov. V naSej kazuistike
bola symptomatoldgia ,,chudobna“ ale boli pritomné tieto varovné
znamky typické pre srdcovu synkopu: vznik v horizontdlnej polohe,
nahly vznik bez prodromalnych priznakov (v anamnéze sme nepo-
tvrdili subjektivne tazkosti pacienta, nemal bolesti na hrudniku,
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necitil palpitacie, nebol dusny) a vek nad 60 rokov. Prevedené
klasické postupy na mieste zasahu: rychla diagnostika NZO, ob-
jektivizacia fatalnej arytmie a ucinna laicka KPR s defibrilaGnym
vybojom nam umoznili po obnoveni obehu urobit 12 zvodovy elek-
trokardiogram, ktory potvrdil ST elevécie v dvoch susednych kon-
¢atinovych zvodoch. Podozrenie STEMI prvou posadkou, spravny
manazment a transport do kardiocentra umoznia realizovat dalSie
diagnostické metddy a lieCbu. PoGas koronarografie intervenény
kardioldg poznamenal, Ze i ,,drobny nalez — rozsahom mala ste-
ndza, by bez ucinnej KPR a bez defibrilaéného vyboja mohla stat
pacienta Zivot.“

SUHRN

Pre nahle zastavenie obehu su dolezité Styri kroky (podla odporu-
¢ani Eurdpskej resuscitacnej rady 2015):

1. OkamZzita laicka KPR prvym svedkom
2. VEasny vyboj (v pripade defibrilovatelnych rytmov)

3. Po NZO0 vzdy urobit na mieste 12 zvodové EKG na potvrdenie
(vylicenie) STEMI

4. V pripade STEMI okamzity transport do KC za ucelom primar-
nej PKI

Ad 1: Pre véasné rozpoznanie mimonemocni¢ného nahleho
zastavenia obehu je dolezita okamzita reakcia svedka ko-
lapsu, alebo osoby, ktord najde pacienta v bezvedomi a zavolanie
na tiesfiovu linku 155. Treba priame volanie na Gislo 155. Prvy
svedok nehody je pre Uspech KPR absolttne kltc¢ovy, lebo Ziadna
posadka zachrannej zdravotnej sluzby vo svete nepride skor ako
za 8 — 10 mindt.

Uloha operatora je zasadnd v rozpoznani NZO a zahdjenie telefo-
nicky asistovanej kardiopulmonalnej resuscitacie (TANR, resus-
citacia po teleféne). Vysokou prioritou je lokalizovat a odporugit
pouzitie automatického externého defibrilatora (AED) zachrancom
(ERC 2015). V tomto pripade nedoslo k aktivacii AED, nevieme, Gi
operator nemal znalost o umiestneni alebo v okoli nebolo Ziadne
AED evidované.

Ad 2: Kiugovymi faktormi preZitia NZO u pacientov s defibrilova-
telnymi rytmami (KF, komorova tachykardia) je okrem okamZitého
zahdjenia neodkladnej resuscitacie i véasna defibrilacia ako jedina
ucinna metdda lieCby defibrilovatelného rytmu. VEasna defibrilacia
znamena prvy vyboj do 3—5 minut od kolapsu (do troch minut
v nemocnici, do pat mindt na verejnosti) moze zvysit prezivanie
azna 50-70 %.

Obr. 7: Laicka KPR - véasné rozpoznanie kolapsu,
telefonicky asistovana KPR, véasny
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Koordlncnmna

zacllraﬁuje

Zivoty

vyboj pomocou AED. (Zdroj ERC 2015)

Obr. 8: Univerzalny znak pre AED ma jednoduché
a jasné oznacenie. Zdroj ERC 2015

Ad 3: Ziskanie a interpretacia 12-zvodového EKG po NZO st kltco-
vé. EKG monitoring s dostupnym defibrildtorom je ¢o najskor indi-
kovany u vSetkych pacientov s podozrenim na STEMI. (Trieda | B)

Ad 4: U pacientov s klinickym podozrenim na ischémiu myokardu
a elevaciou segmentu ST je potrebné ¢o najskor ralizovat reperfliz-
nu lieGbu. Podla najnovsich odporicani Slovenskej kardiologickej
spolocnosti (SKS) primarna PKI stratégia sa odportca u pacientov
po resuscitacii pre zastavu obehu, pokial je ekg v sulade so STEMI
(Trieda | Uroveni B). Vzhladom na vysok prevalenciu korondrnych
okluzii a potencialne tazkosti s interpretaciou ekg u pacientov po
zastave srdca by sa mala zvazit naliehava angiografia (do 2 hodin)
u pacientov, ktori prezili zastavu srdca, vratane nereaguijtcich
pacientov, ktori maji vysoky index podozrenia na prebiehajuci
infarkt (ako napriklad pritomnost bolesti na hrudniku pred zasta-
vou, anamnézu znamej ICHS a abnormélne alebo neSpecifické
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zmeny na ekg). U pacientov bez elevécie ST segmentu je vhodné
uskutoénit rychle zhodnotenie stavu na urgentnom prijme, JIS, Gi
koronarnej jednotke s cielom vylagit nekorondrne priciny a vyko-
nat naliehavli echokardiografiu.

ZAVER

Mnoho umrti sa vyskytuje velmi skoro po nastupe STEMI v do-
sledku fibrilacie komdr a vzhladom na to, Ze tato arytmia sa ¢asto
vyskytuje v zaGiatotnom Stadiu, Umrtia sa zvyGajne vyskytuiju
mimo nemocnice. Tato kazuistika dokumentuje Uspech, zachranu
[udského Zivota a plnohodnotny navrat pacienta do bezného Zivota,
v dosledku naplnenia absolltne klti¢ovych zasad: kvalitnej, laickej
KPR prvym svedkom, véasnej defibrilacie, ziskanie a interpre-
tacia 12-zvodového EKG po nahlom zastaveni obehu posadkou
Z7S. U pacientov po zastave srdca s elevaciami ST segmentu je
primarna PKI stratégiou volby. Rychly transport do kardiocentra
s moznostou angiografie a rekanalizacie culprit artérie preukazali
vyborny outcome pre pacienta. V ¢ase pisania kazuistiky (pol roka
po KPR) pacient lyZuje na svahu a vyborne toleruje fyzicku zataz.

LITARATURA

1. Bulikova, T. at llavsky M.: AED — aktudlny stav na Slovensku in
Zbornik: Aktuality urgentnej mediciny 2017, Vlyhne, 2017, ISSN
1338-4171, 5.40—-41.

2. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2015 Section 2: Adult basic life support and automated external
defibrillation, Perkins GD et al. Resuscitation 2015;95:81-99

3. Kovdr F.: STEMI: moZnosti reperfiznej liecby. Kardiolog. Prax
2018: 16 (3): 125-129

4. Studenc¢an M, Hricak V, Kovaf F, et al. ManaZzment akutnych
korondrmych syndrémov na Slovensku v roku 2015. Aktudine
analyzy registra SLOVAKS. Cardiology Lett. 2017: 26: 125-137

5. Mitro, P. Syncope unit — current trend in diagnostics and the-
rapy of syncope. Cardiology Lett. 2017:26(2):89-97

6. 2017 ESC Vreckové odporti¢ania ESC pre manaZment akuitne-
ho infarktu myokardu u pacientov s elevdciami ST segmentu.
Komisia pre Odportcania do klinickej praxe.

7. Vestnik MZ SR 2018, rocnik 66, ciastka 48—50: Odborné
usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
0 organizacnych a liecebnych postupoch prostrednictvom po-
uZivania mobilnej aplikdcie u pacientov s akutnym infarktom
myokardu s elevdciou ST na EKG a s nahlou cievnou mozgovou
prihodou.

8. www.escardio.org/guidelines

9. ESC Guidelines 2018 for the diagnosis and management of
syncope. European Heart Journal (2018) 00, 1-69 ESC GUI-
DELINES doi:10.1093/eurheartj/ehy037

MUDr. Tana Bulikova, PhD.

Life Star Emergency s.r.o

Svétoplukova 91

903 01 Senec

E-mail: tana.bulikova@gmail.com

Prispévek doSel do redakce 3. bfezna 2019, po recenznim fizeni
pfijat k tisku 30. dubna 2019

Obrazok 1: EKG: Inicialny rytmus, komorova
fibrilacia (Zdroj: archiv autorky)

Obrazok 2: EKG: Prvy vyhoj 200 J
(Zdroj: archiv autorky)
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Obrazok 3: EKG: Tachykardia po prvom Obrazok 6: Koronarografia : stendza na pravej
defibrilacnom vyhoji (Zdroj: archiv autorky) koronarnej tepne (Zdroj: archiv autorky)

Obrazok 4: EKG — STEMI po KPR
(Zdroj: archiv autorky)

0br 9: Mdj tim — zdravotnicky zachranar a vodic.
(Zdroj: archiv autorky)

Obrazok 5: EKG: Nivelizacia ST segmentu po lieébe
heparinom (Zdroj: archiv autorky)
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ANALYZA ZAKLINENi PACIENTU PRI DOPRAVNICH NEHODACH

VE VZTAHU K TiZl PORANENI

ANALYSIS OF PATIENTS  ENTRAPPMENT IN TRAFFIC CRASHES ASSOCIATED WITH TRAUMA SEVERITY

' Lékarska fakulta, Masarykova Univerzita Brno, Katedra porodni asistence

Radek Precechtél '?
Tomas Vanatka?' a zdravotnickych zachranari

2 Zdravotnicka zachranna sluzba Kraje Vysocina
ABSTRAKT

Zaklinény pacient je jednim z faktor mechanismu Urazu pfi do-
pravnich nehodach. Pro zasahuijici vyjezdové skupiny zachranné
sluzby byva tento faktor velkou nezndmou. MizZe se jednat o kri-
ticky zranéného pacienta, ale také o fidice, ktery se pouze nemize
dostat z havarovaného vozidla.

Hlavnim cilem bylo zaznamenat a vyhodnotit vliv faktoru zaklinéni
na zranénou osobu a urcit mozné predikéni faktory ovliviujici tizi
poranéni zaklinéné osoby, které by vedly k jednodussi triazi na
misté udalosti.

Provedli jsme retrospektivni analyzu dat za obdobi 2016 — 2017
z oblasti Kraje Vysocina formou aplikovaného vyzkumu. Z 84.336
pacientl bylo vybrano 638 triaZz pozitivnich pacientil. Sledova-
li jsme cely priibéh reanimacni faze az do traumacentra (FNB
a UVN). Uplnost dat spliiovalo 81. Sledovali jsme polohu t&l, me-
chanismus (razu, uZiti bezpeénostnich past, délku reanimacni
faze, hodnotu laktatu a hemoglobinu u dvou soubori s ISS < 15
alSS = 16.

Z vysledk jsme zjistili, Ze nejvétSich hodnot ISS bylo dosaZeno pfi
,DOWN* (19,70 ISS). NejvyznamnéjSim prediktorem byla hodnota
laktatu (1,770;3,503 mmol/l), délka reanimacni faze (81;100,2
min.) a hodnota hemoglobinu (140,6;122,7 g/I). Z vysledki také
vyplynula predikce uZiti bezpecnostnich pasi RISS = 2,65.
Aplikovanym vyzkumem jsme zjistili nadhodnoceni stavu u 57 %
pacient(, ktefi vzhledem k absenci predikénich faktor( zaklinéni
byli transportovani do traumacenter. Navrhli jsme pfijeti kritérii
faktoru zaklinéni zejména faktor délky vypro$téni a vniknuti kon-
strukce vozidla do prostoru cestujicich. Velky vyznam bude mit
také méfeni hodnoty laktatu na trovni PNP.

KLICOVA SLOVA:

tridz pozitivita — zaklinéni — mechanismus trazu — laktat — hemo-
globin — reanimacni faze

ABSTRACT

A trapped patient is one of the aspects of mechanism of injury
in motor vehicle collisions. This aspect remains unknown to the
EMS (emergency medical services). While the patient may be in
a critical condition, it may also turn out that the person is simply
unable to get out of the crashed vehicle.

The primary objective is to analyse and evaluate the relevance of
being trapped to the extent of the injury. In other words, the work
attempts to establish possible predictive aspects relevant to the
extent of the injury, thereby enabling easier triage at the scene of
the accident.

A retrospective data analysis is carried out in the region of Vysocina
from the period of 2016—17 by means of applied research. 638
triage positive patients are selected out of a total of 84,336. The
whole process of reanimation is observed until the patient has
reached a trauma centre (University Hospital Brno and Military
University Hospital Prague). Complete data is available for 81. The
following points are analysed: body position, mechanism of injury,
use of seatbelts, length of reanimation period, amount of lactate
and haemoglobin in two groups ISS < 15a 1SS > 16.

The results show that the highest amount of ISS is linked with the
frontal impact and the ‘UP’ position (20.67 ISS) whereas the lowest
amount of ISS comes with the position ‘DOWN’ (19.70 ISS). The
most significant predictor is the amount of lactate (1,770;3,503
mmol/I), lenght of reanimation period (81;100,2 min.) and the
amount of haemoglobin (140,6;122,7 g/l). The results also reveal
the prediction of the use of seatbelts RISS = 2.65.

The applied research shows over-triage of 57% of patients who,
due to the absence of predictive aspects of being trapped, were
transported to trauma centres. We propose the acceptance of
criteria of the factor of being trapped, especially the ‘extrication
length’ factor and the ‘intrusion occupant site’ factor. Finding out
the amount of lactate by the EMS is of great significance, too.

KEY WORDS:

triage positivity — being trapped — mechanism of injury — lactate
— haemoglobin — reanimation period
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uvop

Dopravni nehody, srazky vozidel s jinym vozidlem nebo naraz do
pevného predmétu jsou situace, které ve vétsiné pripadil zaGinaji
na silnici a kon¢i mimo vozovku. PFi tomto déji se z pasazérii vozi-
dla stavaji zranéné osoby, v tézSich pfipadech dochdazi k usmrceni.
Velmi dlilezitou informaci pro vyjezdové skupiny (VS ZZS) i trauma

tymy v nemocnicich by mél byt mechanismus Urazu.

Dilezité mohou byt informace o tom, kdo a kde ve vozidle sedél
v okamziku narazu, jakou mélo vozidlo rychlost, jaky byl mecha-
nismus nehody a kde se nasla téla pasazéri po nehodé. Tyto
faktory mohou vyznamné ovlivnit tiZi traumatu. Vysledky vyzku-
mu vykazovaly pfi dopravnich nehodach nejvétsi incidenci pravé
zaklinéni pacienta.

Termin zaklinéni uz ale nefeSi, do jaké miry je zaklinéni defino-
vano a co si pod nim predstavit. Zda se jedna pouze o deformaci
Unikové zony vozidla, poSkozené dvefe, nebo je pasazér uvéznén
ve vozidle kvili zaklinéni ¢asti téla. Ne vZdy se na misté uddlosti
jedna o zaklinéni ve smyslu poSkozeni zdravi, a tudiz tize zaklinéni
na zdravi postizené osoby muze byt v tomto pfipadé minimalni.
Pfi nehodéch s vice zranénymi a zaklinénymi ve vozidle mize
vzniknout dilema, ktery z postizenych bude vyZzadovat urgentngjsi
transport do traumacentra (TC).

Bylo tedy otazkou, zda dokazeme na zakladé jednoduchych a vidi-
telnych skutecnosti rozpoznat predikci zavazného poranéni jiz na
misté nehody. Tyto informace mohou vyznamné ovlivnit sméfovani
do cilového pracovisté, ale také morbiditu i mortalitu pacienta.

METODIKA

Aplikovany vyzkum byl proveden formou retrospektivni analyzy
dat za obdobi 1/2016 — 12/2017 z oblasti Kraje Vysocina. Bylo
identifikovano 638 triaZ pozitivnich pacientd, Gplnost dat vzorku
spliiovalo 81. Sledovali jsme polohu tél po nehodé, uZiti bezpec-
nostnich pasd, délku reanimacni faze, hodnotu laktatu a hemo-
globinu v cilovych pracovistich. Pacienti byli rozdéleni do dvou
soubor(: 1. sISS < 15a 2.1SS = 16.

¢ Hladina vyznamnosti a = 0,05, 1 = 95 %
¢ Pouzit test dobré shody (IntGaus, CharKoef)
¢ Nastaveny referenéni hodnoty
- Reanimacni faze (Cas od vzniku traumatu do predani) T

(N =60 min)
—  Hemoglobin Hbg/I (N=100 g/)
- LaktatLac . (N =34 mmol/l)

Nastaveni kritickych hodnot (N) u sledovanych faktord bylo prove-
deno v korelaci s dostupnymi zahrani¢nimi studiemi. NejdFive bylo
vyhodnocena hodnota ISS v porovnani s polohou téla zaklinéného
pacienta pfi frontalnim stfetu ,UP* (poloha téla nahoru a nad vo-
lantem) a ,DOWN* (poloha téla dolii a pod volantem) a laterdinim

stfetu ,LATERAL" (bo¢ni naraz). Déle jsme vyhodnotili jednotlivé
predikéni faktory u obou soubor(i vzhledem k vySe uvedenym
kritickym hodnotam. Sledované soubory jsme nasledné porovnali
mezi sebou.

VYSLEDKY
Polohy zaklinéného pacienta

V grafu €. 1 jsou zobrazeny vysledky porovnani jednotlivych poloh
zaklinéni v porovnani se zjiSténou hodnostou ISS (Injury Severity
Score) v cilovém zafizeni.

u pacientd pfi MOI (Mechanism of Injury) frontdiniho stfetu v po-
loze ,,UP“. Regresni pfimka u polohy UP vykazuje oproti dvéma
sledovanym poloham nejstrméjsi sestup v hodnoté ISS. Na zakladé
vysledkd, Ize konstatovat vyznamnou predikci zdvazného traumatu
pfi frontalnim stfetu s polohou téla ,,nahoru a nad“. Postizené oso-
by pfi tomto MOI nejen Ze vykazuiji velkou rozdilnost v hodnotach
ISS (RISS = -29,04), ale také ISS nejvysSi ze vSech sledovanych
poloh (aZ do ISS = 38,4).

Vysledky porovnani soubori ISS < 15 a ISS = 16

U vSech tfi sledovanych predikénich faktor( byla zjisténa vyznam-
na rozdilnost. Potvrdila se spravnost nastaveni kritickych hodnot,
ato jak v Gasové fazi (graf €. 2) v péci o zaklinéného pacienta, tak
i u hodnot hemoglobinu (graf €. 3) a laktatu (graf €. 4) pfi predani
vTC.

Reanimaéni faze, jako jeden z moznych predikénich faktor(
vykazoval stfedni hodnoty (p =81;100,2), tedy obé nad ,zlatou
hodinou*“. OvSem v souboru €. 2 byla ¢asova osa prodlouzena
oproti 1. souboru cca 20 min. Souvislost Ize pricist narocnosti péce
pfi zavazném traumatu, ale i komplikovanému vyproS$téni pacienta

na trovni PNP (grafy €. 5 a 6).

Druhym sledovanym prediktorem byla hladina hemoglobinu, kte-
rou také Ize povazovat za vyznamného prediktora zavazného trau-
matu, ale zatim jen na drovni TC, PNP dosud nedisponuije pfistroji,
které by byly schopny hladinu hemoglobinu ur€it. V 1. souboru byli
vSichni pacienti nad kritickou hodnotou hladiny hemoglobinu (graf
¢. 7), a tedy nevykazovali predikci zavazné hemoragie, kdezto u 2.
souboru hladina hemoglobinu presahovala kritické hodnoty, a to
az do hodnot Hbg/I = 62,5 (graf ¢. 8).

Pozn.: V r. 2018 zavedia LZS KV protokol na podani fibrinogenu jiz
na trovni PNP, které je prisné indikovano skdrovacim systémem.

Poslednim ze sledovanych faktor( byla hladina laktatu, kde paci-
enti s ISS < 15, vykazovali nekritické hodnoty (graf €. 9) i na hranici
smérodatné odchylky a spiSe odpovidali referencnim hodnotam
(0,6 — 2,1 mmol/I). Pacienti s ISS = 16 (graf €. 10) vykazovali



vysoké hodnoty hladiny laktatu (u = 3,508), ktera je v tomto sou-
boru jasnym prediktorem kritického stavu pacienta. Pacienti méli
dle rozptylu nékolikanasobné vy$Si hodnoty laktdtu, nez je kriticka
hodnota. Inklinovali spiSe k vy$Sim hodnotam, a to az do hodnoty
Lac(mmol/l) = 15.

Mezi vedlejsi vysledky vyzkumu patfilo uZiti bezpeénostnich prvki
vozidla jejich souvislost se zavaznosti stavu. Bylo zjiSténo, Ze pfi
absenci pouziti bezpe€nostniho pasu vykazovali pacienti hodnoty
ISS = 22,91, oproti ISS = 19,29 pfi jejich pouziti (graf €. 11). Lze
tedy povazovat tuto skute¢nost v PNP jako jeden z pomocnych
faktor(l pfi rozhodovani o smérovani pacienta.

DISKUSE

Kraj Vyso€ina nedisponuje pracovi§tém traumacentra a pro VS
Z7S je tedy vice stresujici resit problematiku transportu, vzhledem
k omezenému mnozstvi prostfedkl u nehod s vétsim poctem zra-
nénych. Je tfeba se umét véas rozhodnout a aktivovat nejen viastni
zaklinén z dlivodu nasunuti konstrukce vozu na télo, traumatem
vzniklym ze stietu, nebo jen z dGvodu nemoznosti otevieni dvefi,
kdy je pasazér bez znamek traumatu. Studie Dr. Bledsoea [1]
ukazaly faktory MOI jako ,,Spatného prediktora zavazného poraneni
pfi veasném traumatologickém hodnoceni posadkami ZZS*, ale za
jeden ze dvou prediktor(i uvadi pravé zaklinéni postizené osoby.
Je tedy otazkou, zda triaZ pozitivitu potvrzovat na zakladé pouze
jednoho pozitivniho kritéria. Je tfeba si uvédomit, Ze problematika
zaklinéni neni jen o deformaci vozidla a mechanismu trazu. Je to
multifaktoridlni zaleZitost, kde kazdy z faktor(i ma svou roli a je
tfeba brat v potaz vSechny signifikanty. Podle dr. Paffrath [6]
LpomtZe definovani fyziologického faktoru (F) specifikovat opravdu
kriticky nemocné pacienty se zavaznym traumatem®.

Sledovany ¢asovy faktor s dobou vyprosténi vice jak 20 minut byl
vyznamnou predikéni hodnotou, stejné tak jako poloha téla pfi
frontalni stfetu, kde nejvyssi hodnoty ISS vykazovali pacienti v po-
loze ,,UP“. Taktéz predkladané vysledky hodnot hemoglobinu byly
vyrazné horSi u souboru s ISS = 16. Jak uvadi Jang [3] , nizkd hla-
dina hemoglobinu (Hb < 90 g/l) pozorovana v brzké dobé po trazu,
je jako ukazatel zavazného pokracujiciho krvaceni, kde pokles Hb
béhem nékolika minut od poranéni miiZe byt prediktorem mortality
pacienta“. Asi nejvice vyplynula zavaznost stavu poranénych osob
z hodnot laktdtu, kde v souboru s ISS = 16 pacienti s vysokymi
hodnotami zemfieli po pfijeti do TC. Secnik a Merta [7] toto po-
tvrzuji: ,,pfi hodnotdch laktatu u traumatickych Sokovych stavii pri
hladiné od 4,5 — 8,9 mmol/l je mortalita az 73% a pii hodnotach
laktgtu nad 13 mmol/l je mortalita 100%".

Béhem vyzkumu bylo zji$téno, Ze faktor zaklinéni je v rliznych
zemich definovan rozdilné (posun téla ve vozidle, deformace kon-
strukce vozidla, délka vyproSténi, telemetrické informace z vozu —
OTDA, AACN ad.), kdeZto v naSich podminkach jde pouze o termin,
ktery neni nijak v dostupné literature definovan. Jednim z vystup(
studie bylo tedy vytvoreni navrhu definice zaklinéni:
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»Zaklinéni je stav, pfi kterém je osoba omezena v pohybu vli-
vem vniknuti konstrukce vozidla do jejiho prostoru, pfi némz
utrpéla poranéni, které ji znemoziuje pohyb a svévolnou
evakuaci z vozidla.”

ZAVER

Jak je z vysledk( aplikovaného vyzkumu ziejmé, je mozné pre-
dikovat zavaznost tize poranéni u zaklinénych pacientli mnoha
faktory. V ramci CR, zejména v Kraji Vysogina je dosud jedinym
prediktorem ¢asova osa a pozitivni kritérium ,zaklinéni“. Toto
kritérium mechanismu trazu ovSem samo o sobé nevykazovalo
jasnou predikci zavazného poranéni ¢i mortality u sledované sku-
piny pacient.

Na zékladé vysledk(i naSeho vyzkumu jsme zjistili, které faktory
jsou primymi prediktory tize pacienta pfi zaklinéni, avSak na trovni
PNP Ize nyni vyuzit jen nékteré z nich a to, mechanismus trazu
a polohu téla pacienta pfi pfijezdu na misto, pouziti bezpe€nost-
nich prvki vozidla a délku vypro$téni z vozidla.

Po vyhodnoceni sledovaného vzorku pacientli za obdobi 2016—
2017, jsme zjistili, Ze pfi moznosti vyuziti sledovanych predikénich
faktord, by 57 % pacientti nevykazovalo pozitivni predikéni
hodnoty zévazného Urazu. Sméfovani téchto pacientl by bylo
mozné sméfovat do nemocnic niz8iho typu, bez vyuziti TC a s tim
souvisejici prodlouzeni ¢asové osy a vétsi financéni narocnost. Je
tedy na zvaZeni nastaveni pfisnéjSich kritérii pro pfijeti do TC, v po-
dobé dalSiho pozitivniho kritéria (F, A) jako tomu je napf. v USA.

Vzhledem k nedostate¢nym informacim z dokumentace jsme ne-
byli schopni pfesné urcit miru zaklinéni ve vozidle a vyhodnotit tak
souvislost s tizi poranéni. S tim souvisi i dalSi ndvrh na moznost
fotodokumentace a kvalitnéjSiho zaznamu o nehodé pro trauma
tym v cilovém pracovisti, kam pacienta pfedavame, tak aby byli
schopni identifikovat zavaznost stavu.

NejvyznamnéjSim prediktorem ve sledovaném souboru pacienti
bylo sledovani hladiny laktatu, kde z vysledk( bylo zfejmé, Ze
namérené hodnoty vykazovaly vyznamnou rozdilnost. Je tedy na
zvazeni, zda by nebylo velkym pfinosem pro management péce
0 zaklinéné pacienty provadét méreni hladiny laktatu na Grovni
PNP, a to zvlasté v pfipadech, kdy se jedna o nehodu s vétSim
poctem zranénych.
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ABSTRAKT

Crisis resource management (CRM, fizeni lidskych zdroji v kri-
zové situaci) znamena koordinaci, pouzivani a vyuzivani vSech
dostupnych zdrojli pro zachranu a pomoc pacientovi. Termin zdroje
zahrnuje veSkery personal spolu s jeho schopnostmi, techniku, za-
fizeni, informacni zdroje véetné kognitivnich pomdcek. Velmi Gizce
souvisi s netechnickymi dovednostmi, potfebnymi pro efektivni
tymovou praci v akutni situaci.

KLICOVA SLOVA:

CRM - krize — krizova situace — netechnické dovednosti

uvop

| kdyZ ma CRM ve svém ndzvu ,krizovy“, jeho zakladni principy
plati jeSté dfiv, nez krizova situace nastane. Soucasti CRM je
prevence chyb a minimalizace jejich dlsledk( pro pacienta. Pojem
CRM jako takovy pochazi z letectvi (plivodné crew resource ma-
nagement) a byl zaveden pro zvladani akutnich situaci v kokpitu.

KLICOVE PRVKY CRM

Poznej své pracovni prostiedi

Predvidej a planuj

V¢as si zavolej 0 pomoc

Prevezmi vedouci Glohu v tymu anebo bud’ dobrym a vytrvalym

¢lenem tymu

Rozdél pracovni zatéz

Zmobilizuj vSechny dostupné zdroje (personal i techniku)

Komunikuj sebeijisté a efektivné — vzdy verbalizuj, co délas

Pouzivej vSechny dostupné informace

VEas rozpoznej chyby v feSeni situace a aktivné se jim snaz

zabranit

10. M&j pochybnosti a pfimo je i pfezkoumej (nikdy nic
nepiedpokladej)

11. Pouzivej mnemotechnické pomucky

12. Opakované prehodnocu;j situaci

13. Dbej na dobrou tymovou praci

o=

©oNo GO

ABSTRACT

Crisis resource management (CRM) means to coordinate, use and
apply all available resources to protect and help the patient as best
as possible. The term resources includes all personnel involved,
along with all their skills, abilities and attitude. Machines, devices,
and information sources, including cognitive aids, are also critical
resources. It is very closely related to the non-technical skills
needed for effective teamwork in an emergency situation.

KEY WORDS:

CRM - crisis — soft skills — nontechnical skills

14. Védomé ovladej svoji pozornost
15. Stanov si priority dynamicky

1. POZNEJ SVE PRACOVNi PROSTREDI

CRM zacCina jeSté predtim, nez nastane krizova situace. Jednim
ze zékladnich predpokladl, jak zvladnout akutni situaci, je znat
vSechny dostupné zdroje a detaily specifické pro dané pracovni
prostredi. Mezi tyto zdroje patfi personal, vybaveni (hardware,
software, kongnitivni pomiicky) a spotfebni material. Je dllezité
védét, komu je mozné zavolat o pomoc, kdo je kdy dostupny,
a jak dlouho to bude trvat, nez se dostavi. Co se tyce materialniho
vybaveni, je dilezité védét nejen, co je dostupné, ale i kde to najdu
a jak s tim manipulovat. Pfed zacatkem sluzby je vzdy potfebné
oveéfit si funkénost vybaveni a dostatek spotfebniho materialu.
Neni tfeba zapominat i na rlizné manuadly, aplikace, protokoly
a jiné pomticky, které mohou slouZit jako zalozni zdroj informaci
v pfipadé problému.

2. PREDVIDEJ A PLANUJ

Pfedvidani je klicem k cilenému chovani. Profesional musi jiz
dopredu posoudit, co milze stav pacienta vyzadovat. Musi si
predstavit, co se mlzZe stét a vytvofit plan pro kazdou moznou
komplikaci. VZdy je potfebné oéekavat neoCekavané, a v pfipadg,



Ze tato situace nastane, predvidat, co se stane dal a pfipravit se
na nejhorSi mozny scénar.

3. ZAVOLEJ SI POMOC VCAS

Znat vlastni limity a v€as si zavolat pomoc, to jsou znamky silného
charakteru a kompetentni osoby. Snazit se zvladnout kritickou
situaci sam a bez pomoci je nebezpecné a milZe to pacienta po-
Skodit. V pfipadé akutni situace nebo hroziciho problému je lepSi
volat 0 pomoc dfiv nez pozdéji. Existuje nékolik naznaki, kdy je
ddlezité nezapomenout na pfivolani pomoci

a) v situaci, ve které je hodné ukoli, které je potfeba délat
najednou

b) pokud se vazné problémy zhorSuji nebo nereaguiji na obvyklé
postupy (anebo oboji!)

c) kdyz nevite, co se déje.

Je vhodné si pfedem naplanovat, jak pfipadnou pomoc vyuzit.

4. PREVEZMI ROLI VEDOUCIHO TYMU NEBO BUD DOBRYM
A VYTRVALYM CLENEM TYMU

Kazdy tym potfebuje vedouciho. Nékdo musi prevzit veleni, rozdélit
Ukoly, shromazdit informace a rozhodnout. Vedeni tymu nezname-
na, Ze vedouci musi védét vic nez ostatni, anebo délat vSechno
sam. Vedeni tymu je o planovani, rozhodovani, distribuci tkolli
a jasné komunikaci. Sledovani vykonu jednotlivych ¢lenli tymu
je dalsi dalezitou Glohou teamleadera. Jednotlivi ¢lenové tymu
poslouchaji a reaguji na pokyny vedouciho, ale neznamena to, ze
sami nepremysleji. Clenové tymu by méli byt asertivni, pokud si
mysli, Ze teamleader déla nespravné rozhodnuti. Je to jejich zod-
povédnost ujistit se, Ze jejich pfipominky jsou vedoucim vnimany.
VSichni se musi soustfedit na to, co je spravné, nikoliv na to, kdo
ma pravdu. Zaroveri tym musi mit pouze jedno vedeni, jen jeden
je v dané situaci teamleader.

5. ROZDEL PRACOVNI ZATEZ -
10 SEKUND PRO 10 MINUT (10 PRO 10)

Jeden z hlavnich tkol( vedouciho tymu je rozdéleni pracovni za-
téZe. Nékdo musi definovat potfebné dkoly, zajistit jejich spravné
provedeni a ovéfit, zda je vSechno v pofadku. Pokud je to mozné,
teamleader by mél ziistat ,hands-off“. To znamend, Ze by nemél
vykondvat Zadnou manualini ¢innost, a to, co se déje jen sledovat,
shromazdovat informace a delegovat tikoly. Clenové tymu by méli
aktivné vyhledavat véci, které je potfebné udélat. Tym nefunguje
efektivné, pokud musi vedouci kazdou svoji mySlenku vyjadfovat
nahlas a nic neni udélano dfiv, nez teamleader neda pokyn.

Existuje princip znamy jako 10 sekund pro 10 minut (10 pro 10),
ktery predpoklada, Ze pokud tym na par sekund zpomali nebo do-
konce zastavi svou ¢innost, mlze ziskat vic nez dost pro raciondini
rozhodovani a planovani. Potfeba zpomalit nebo zastavit se se jevi
jako nejprinosnéjSi na zacatku stanovovani diagndzy, pfi planovani
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dalSich krok(, nebo pokud se tym dostane do slepé ulicky, protoze
obvykla Ié¢ba nefunguije.

6. ZMOBILIZUJ VSECHNY DOSTUPNE ZDROJE

Vsichni a vSechno, co miZze pomoct feSeni problému, by mélo byt
zmobilizované, a to vEetné lidi, ¢i techniky. Z hlediska lidskych
zdrojl kazdy dalSi clovék pfinasi krom dvou dal$ich rukou i svoje
védomosti a zkuSenosti. Pristroje a spotiebni materidl pomiZou
tyto védomosti pfenést do praxe. Nékteré prostiedky jsou mobili-
zovatelné lehce, jiné vyZaduji ¢as.

7. KOMUNIKUJ SEBEJISTE A EFEKTIVNE -
VZDY VERBALIZUJ, CO DELAS

V krizové situaci je komunikace zasadni a komunikovat efektivné
muze byt velmi naroéné. Je mnoho aspektl, které komunikaci
v tymu komplikuji. Komunikace ma smysl, pouze pokud jsou infor-
mace podavané srozumitelné, jsou pfijimané a pochopené, pokud
je komunikace jasna.

8. BER NA VEDOMI A POUZIVEJ VSECHNY
DOSTUPNE INFORMACE

V urgentni mediciné byvaji ziskdvané informace z mnoha zdroj.
Kazda, i ta nejméné podstatna informace mliZze pomoci pochopit
stav pacienta a urcit spravnou diagndzu. Informace mohou byt
ziskany od pacienta, z monitoru, |ékarskych zprdv, od rodiny, ale
informacnim zdrojem jsou i riizné kognitivni pomticky, aplikace
i internet.

9. VCAS ROZPOZNEJ CHYBY V RESENI SITUACE
A AKTIVNE SE SNAZ JIM ZABRANIT

Cokoliv, co ¢lovék déla, je zaloZzené na néjakém aktualnim men-
talnim modelu. Pokud je tento model chybny, dalSi kroky budou
pravdépodobné také chybné. Pojem fixace chyby popisuje model,
ktery je trvale chybny, ale existuiji jasné dlikazy o tom, Ze by mél
byt pfehodnocen. Jde o selhani stanoveni spravné diagnézy nebo
planu za pfitomnosti jasnych dlikazu, Ze revize diagndzy je nutnd.
Jsou znamé tfi typy fixace chyby:

Prvni z nich se jmenuje ,je to pouze tohle“, nebo jinak feceno
tunelové vidéni — pozornost je zaméfena pouze na jednu jedinou
moznost a jiné (mozné anebo skute¢né spravné) alternativy nejsou
akceptované ani pfipusténé.

DalSi typ fixace chyby je mozné pojmenovat jako ,vSechno, ale
ne tohle", cozZ je trvalé hledani irelevantnich informaci a selhani
I6Eby pravdépodobné priciny s vaznymi disledky.

Asi nejhorsim zplisobem fixace chyby je ,vSechno je v pofadku“,
kdy jsou zasadni informace pfipisovany artefaktim a znamky
katastrofaini situace nejsou vzaty v uvahu. DalSi formou ,vSechno
je v poradku“ je selhani pfi uvédoméni si pfechodu z rutinni do
nouzoveé situace.
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Jednou z moznosti, jak se nestat obéti fixace chyby je vyzadat
si nazor nékoho jiného, idealné nezavislého Glovéka, ktery nevi
o0 pfedchazejicich chybnych predpokladech. Nového Clena tymu je
vhodné informovat o situaci, ale je lepSi se vyhnout informaci o jiz
vyvozenych zavérech. Pokud je zdravotnik v situaci sam a nema
moznost pfivolani dalSiho kolegy (velmi typicky v prostfedi urgent-
ni mediciny) je mozné pokusit se naprosto védomé zménit thel
pohledu na situaci (fyzicky i mentalné) a hledat informace, které
se nehodi do aktualniho klinického obrazu tak, jako kdyby ¢lovék
vstupoval do situace poprveé. P¥i fixaci chyby a ziskani nadhledu je
velmi uziteGny jiz vySe zminény princip 10 pro 10.

10. MEJ POCHYBNOSTI, A PRIMO JE | PREZKOUMEJ
(NIKDY NIC NEPREDPOKLADEJ)

Vicenasobnd kontrola znamena korelaci informaci z riznych zdro-
ja. V pfednemocnicni neodkladné péci existuje ¢asto nékolik neza-
vislych zdrojil informaci napt. o srdecni frekvenci a rytmu pacienta
(pohmat, EKG, pulzni oxymetria). DalSim aspektem vicenasobné
kontroly je pfezkoumani toho, co jiz bylo udélano anebo se pravé
déld. Pokud se néco pravé déje, lidska pamét mize byt velmi zrad-
na, specialné, pokud se kondni z néjakého dlivodu prerusi. Vzdy je
lepsi se uijistit o dllezitych informacich, hodnotach a nastavenich
pfistrojli dvakrat.

11. POUZiVEJ MNEMOTECHNICKE POMUCKY

Kognitivni pomdcky (napfiklad checklisty, prirucky, kalkulacky,
protokoly, ale i specializované linky — napf. TIS) maji sice riizné
formy, ale slouzi stejnému cili. Nabizeji explicitni znalosti, zatimco
lidsky mozek vytvari znalosti spiSe implicitni. Pamét a kognitivni
funkce jsou znacné nachylné k chybé nebo Uplnému selhani, zvast
ve stresovych situacich. Také pomahaji pfi ovéreni nejaktudlngj-
Sich doporucenych postupl. Bylo dokdzano, Ze v krizové situaci
zdravotnik postupuje podle toho, co se naucil jako nejlepsi vhodny
postup, nikoliv podle toho, co je v nejnovéjSich doporu¢enych
postupech.

12. OPAKOVANE VYHODNOCUJ SITUACI

Urgentni medicina je velmi dynamicky obor. Co je v jedné minuté
spravné, miize byt v té dal$i Spatné. Nékteré parametry se méni
pomalu, a tak nemusi byt vzdy jednoduché tyto jemné zmény
vnimat. Monitorovani trend(i je velmi uZite¢né pravé pro detekci
pomalych, ale zakefnych zmén. Vzhledem k dynamické povaze
kritickych udalosti je nutné situaci opakované prfehodnocovat.
Pomoct mohou napfiklad tyto otazky — Bylo plvodni posouzeni
situace anebo diagndzy spravné? Dosahli jsme oekavany ucinek
(intervence, 16k{)? Problém se zlepSuje nebo zhor$uje? M4 pacient
néjaké nezadouci ucinky vyplyvajici z pfedchazejici akce? Existuji
néjaké nové problémy nebo jiné problémy, které predtim nebyly?
Jaky dalSi vyvoj je mozné oGekdvat v nejblizSim Case?

13. DBEJ NA DOBROU TYMOVOU SPOLUPRACI -
KOORDINUJ S PODPOROU DRUHYCH

Prace v pfednemocnicni neodkladné péci neni nikdy praci jednot-
livce, ale celého tymu. Koordinace tymu zadina jiz pfed samotnym
pfijezdem na misto udalosti. Kazdy ¢len tymu je obeznamen se
svoji roli a kompetencemi. Kratka instruktaz pred samotnou akci
neni rozhodné mrhanim ¢asu, protoze ulehéi jeji prvni minuty (napf.
cestou na vyjezd). Pokud vznikne krizova situace, je vhodné se
zastavit a pouzit pravidlo 10 pro 10 napfic celym tymem. Tymy snii
se navzajem nepretrzité podporuiji a pozitivné motivuji.

14. VEDOME OVLADEJ SVOU POZORNOST

Lidska pozornost je velmi omezena a zvladnout multitasking je
opravdu naro¢né. Pozornost musi byt dynamicky soustfedéna tam,
kde je to nutné. Pro ulehceni situace je mozné si v hlavé vytvaret
urcité vzory (ABCDE postup) na mnemotechnickém principu. DalSi
moznou strategii je soustfedit se stfidavé na detaily a obraz jako
celek a zodpovédnost za nékteré tikoly delegovat na kvalifikované
¢leny tymu, ktefi vedouciho tymu informuiji o situaci.

15. STANOVUJ SI PRIORITY DYNAMICKY

Dynamicke situace vyzaduiji dynamické méfeni s Gcelnymi a pied-
bé&Znymi rozhodnutimi a intervencemi, které jsou neustale prehod-
nocovany a upravovany jako nové dostupné informace a vysledky
I6¢by. Co nebyl spravny krok v jedné chvili, miZe byt o nékolik
minut jediné spravné feSeni. Mit pouze jedno feSeni problému
vilbec neznamena, zZe je to to nejlepsi feseni tohoto konkrétniho
problému, nebo Ze existuje pouze jeden problém. Existuje vSak
pouze jedna vSeobecna priorita v péCi o pacienta — zajiSténi do-
statecné oxygenace a perflze kriticky dllezitych organa.

ZAVER

Pouzivani zasad CRM stejné jako netechnické dovednosti je moz-
né osvojit si jediné cilenym a opakovanym tréninkem, ideainé na
predem pfipravenych kritickych situacich ve zcela bezpe¢ném
prostiedi simulacniho centra, kde je moznost kvalifikované debrie-
fingu. Pouzivani prvk( CRM v rutinni praxi je jednou z dalSich
moznosti, jak zvysSit kvalitu a bezpe€nost péce o pacienta.
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PACIENT SE SUBKUTANNIM IMPLANTABILNiM KARDIOVERTER
DEFIBRILATOREM V PREDNEMOCNIENi NEODKLADNE PECI

THE PATIENT WITH SUBCUTANEOUS IMPLANTABLE CARDIOVERTER DEFIBRILATOR IN THE PREHOSPITAL EMERGENCY CARE
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Kubat Martin'
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ABSTRAKT

Subkutanni implantabilni kardioverter defibrilator je relativné no-
vou technologii v I6Ebé Zivot ohrozuijicich arytmii. Jeho vyhodou je
subkutanni uloZeni elektrody, které eliminuje komplikace spojené
s intravendznim zavedenim elektrody u konvencéniho implantabil-
niho kardioverter defibrilatoru. ZvySujici se poGet implantaci tohoto
pfistroje s sebou pfinasi nové problémy také v pfednemocnicni
neodkladné péci. Autofi v ¢lanku prezentuji zakladni informace
o tomto typu pfistroje, véetné vybranych komplikaci v kontextu
prednemocnicni neodkladné péce.

KLICOVA SLOVA:

prednemocnicni neodkladna péce — subkutanni implantabilni kar-
dioverter defibrilator — neadekvatni vyboje

Subkutanni implantabilni kardioverter defibrilator (S-ICD) je pfi-
stroj ur¢eny k terapii zivot ohrozujicich arytmii v ramci sekundarni
prevence nahlé srde¢ni smrti. Jedna se o alternativu konvencniho
implantabilniho kardioverter defibrilatoru (ICD). Vyhodou S-ICD je
implantace elektrody do podkoZzi a tim spojeného nizsiho rizika
krvaceni a infekénich komplikaci [1]. V Ceské republice jsou tyto
pfistroje implantované pacientiim od roku 2010. Cilem ¢lanku je
poskytnout zakladni informace o0 S-ICD a také upozornit na nastra-
hy, se kterymi mohou byt zdravotnicti pracovnici v péci o pacienta
s S-ICD konfrontovani.

ZAKLADNI INFORMACE 0 S-ICD

Subkutanni implantabilni kardioverter defibrilator je alternativou
ke konven¢nimu ICD. Problémy s cévnim pfistupem k srdci s en-
dovasalné uloZzenymi elektrodami vedly k vyvoji subkutannich
defibrildtor s elektrodou umisténou v podkozi mimo hrudni sté-
nu. Elektroda S-ICD se standardné implantuje do podkozi v levé
parasternalni krajiné (obr. 1). Timto zplisobem jsou zcela elimino-
vané komplikace spojené s cévnim pfistupem, pfedevsim infekéni

1Zdravotnickd zachranna sluzba Usteckého kraje, p. o.

2 Zdravotnickd zachranna sluzba hl. m. Prahy

ABSTRACT

A subcutaneous implantable cardioverter defibrillator is a relatively
new technology in the treatment of life-threatening arrhythmias. Its
advantage is subcutaneous electrode placement, which eliminates
the complications associated with intravenous electrode insertion
used with conventional implantable cardioverter defibrillator.
Increasing the number of implantations of this device brings new
problems also in pre-hospital emergency care. The authors present
basic information about this type of device, including selected
complications in the context of pre-hospital emergency care.

KEY WORDS:

prehospital emergency care — subcutaneous implantable cardio-
verter defibrillator — inappropriate shocks

komplikace a krvaceni [1]. K implantaci S-ICD také neni nutna
skiaskopicka kontrola lokalizace elektrody [2]. Vlastni generator
S-ICD se implantuje do podkoZi v levé axilarni krajiné pfiblizné
v oblasti 5. az 7. zebra.

Zékladni indikace implantace S-ICD je shodna s indikaci pro im-
plantaci ICD, tedy prevence nahlé srdecni smrti a prodlouzeni Zi-
vota pacientd s vysokym rizikem nahlé arytmické smrti. Vzhledem
ke skutecnosti, Ze S-ICD neni schopen trvalé kardiostimulace,
transkutanni stimulace pomoci S-ICD je mozZna maximainé po
dobu 30 vtefin po vyboji, neni tento typ pfistroje vhodny u pa-
cientll vyZadujicich kardiostimulaci pro bradykardii. S-ICD neni
dale vhodny pro pacienty, ktefi jsou indikovani k srdecni resyn-
chronizacni 1é¢bé. Absence antitachykardické stimulace S-ICD
dale vylucuje z indikace pacienty, ktefi maji tachyarytmie snadno
ukoncitelné antitachykardickou stimulaci [1].

V ramci zakladniho nastaveni pfistroje S-ICD jsou kardiologem
nastaveny individualizované hodnoty zdny terapie (zna vyboje)
a zony podminéné terapie (zéna podminéného vyboje). Z6na tera-
pie (zéna vyboje) je prahova frekvence, pfi jejimz dosazeni pristroj
aplikuje vyboj. Jedinym kritériem pro aplikaci vyboje je srdecni
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frekvence. S-ICD umoziiuje nastavit prahovou frekvenci v rozmezi
od 170 do 250 tepli za minutu. Zéna podminéné terapie (zéna pod-
minéného vyboje) pouziva dalSi rozliSovaci prvky (napf. morfologii
komplexu QRS), na zakladé kterych zjisti, jestli je k 16Cbé arytmie
skutecné potfeba vyboj. Prahova frekvence zony podminéné te-
rapie je vzdy nastavena na nizSi hodnotu nez v zoné terapie [3].

Obrazek 1 — Umisténi generatoru a subkutanni
elektrody pristroje S-ICD

IDENTIFIKACE PACIENTA S S-ICD

Pacient po implantaci S-ICD je vybaven mezinarodnim prilkazem
nositele S-ICD, nebo alternativné priikazem konkrétniho implan-
tacniho centra. Prilkazka obsahuje minimainé osobni tdaje, dale
typ, vyrobni Cislo a datum implantace S-ICD a uvedeni nepfetr-
Zitého telefonniho kontaktu implantacniho centra [4]. U pacientl
v bezvédomi miZe byt identifikace nositele S-ICD komplikovangjsi.
Voditkem k identifikaci nositele S-ICD mohou byt jizvy v predi-
lekEnich oblastech po implantaci generatoru a elektrody S-ICD
(obr. 2) [5].

Obrazek 2 — Jizvy po implantaci generatoru
a subkutanni elektrody pfistroje S-ICD

NEADEKVATNi VYBOJE S-ICD

Neadekvatni vyboje S-ICD jsou z pohledu pfednemocnicni neod-
kladné péce zajimavou komplikaci. Olde Nordkamp et al. (2015)
analyzovali data 581 pacientli z EFFORTLESS S-ICD Registru.
Zkusenost s neadekvatnim vybojem mélo 101 pacient (8,3 %).
Celkem 73 % neadekvatnich vybojl bylo zpiisobeno oversensin-
gem srdecnich signall, predevsim oversensingem T viny. Podsta-
tou neadekvatniho vyboje v dlsledku oversensingu je nadmeérné
snimani srdeénich signald, které jsou nespravné vyhodnoceny za
QRS komplexy. Nejcastgji se jedna, jak bylo uvedeno vySe, o over-
sensing viny T. VIna T je v takovém pfipadé pfistrojem vyhodno-
cena za dal$i komplex QRS. Timto zpiisobem dojde k faleSnému
zdvojnasobeni poctu komplexi QRS a dosazeni prahové frekvence
z6ny vyboje, respektive zony podminéného vyboje. Druhou nej¢as-
tachykardie s dosazenim prahové frekvence zony vyboje. U paci-
entll s anamnézou fibrilace sini a hypertrofickou kardiomyopatii
byl vyskyt neadekvatnich vyboji signifikantné vy$si [6]. Velmi
podobnou incidenci neadekvatnich vybojd (8,1 %) uvadi ve své
préci také Boersma et al. z roku 2017 [7].

NEADEKVATNi VYBOJE INDUKOVANE KOMPRESEMI
HRUDNIKU

Neadekvatni vyboje S-ICD v priibéhu neodkladné resuscitace
jsou v soucasné literatufe popsané jen v nékolika malo publika-
cich. Dosud v literatufe chybi systematicky prehled o neadekvat-
nich vybojich S-ICD béhem resuscitace a k dispozici jsou tak jen
informace publikované v nékolika kazuistikach. V zahrani¢nich
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bibliografickych databazich jsou uvedeny k dané problematice
pouze dvé kazuistiky. Prvni kazuistika byla publikovana Berkowit-
zem et al. v roce 2018 v Pacing and Clinical Electrophysiology [8]
a druha kazuistika byla publikovana ¢eskymi autory Cmorej et al.
vroce 2019 v Prehospital Emergency Care [5]. V obou kazuistikdch
je uvedena pficina neadekvatnich vybojil v oversensingu (nadmér-
ném snimani) kompresemi hrudniku indukovanych artefakt(i QRS
a tzv. double countingu — pfistroj nespravné nadhodnotil pocet
artefakt(i QRS s dosaZenim prahové frekvence zény vyboje. Autofi
se shoduiji, Ze vyznamnou roli v nadmérném snimani artefakt
a double countingu méla deaktivace funkce SMART PASS. Tato
funkce aktivuje dalsi filtr (9-Hz high pass filter) navrzeny ke snizeni
oversensingu (nadmérného snimani) a double countingu. SMART
PASS alrgoritmus podle laboratornich test(i spole¢nosti Bostoin
Scientific snizuje pocet neadekvatnich vybojil o vice nez 40 %
[3]. Nicméné, funkce SMART PASS se automaticky deaktivuje pfi
frekvenci < 43 tep( za minutu nebo sniZeni amplitudy signdlu pod
0,5 mV. Tento mechanismus je primarné navrzeny ke snizeni rizika
nedostatecné detekce v pfipadé nizké amplitudy signald, napf. pfi
jemnovinné fibrilaci komor [8].

POUZITi MAGNETU K INHIBICI NEADEKVATNi TERAPIE S-ICD

Jedinym deklarovanym zpiisobem eliminace neadekvatnich vy-
bojil v prednemocniéni neodkladné péci je prilozeni magnetu nad
generator S-ICD. Na evropském trhu je nejrozSifenéjSim typem
subkutanniho implantabilniho kardioverter defibrilatoru EMBLEM
MRI S-ICD od vyrobce Boston Scientific, ktery je zminény v obou
uvedenych kazuistikach [3]. Cmorej et al. referovali v uvedené
kazuistice selhani deaktivace defibrilacni funkce pfilozenim mag-
netu M50 (Biotronic Company) nad generator S-ICD (5). Tento typ
magnetu je vSak uréen pro pouZiti u konvencnich ICD. Spolecnost
Boston Scientific v navodu vyrobce k pfistroji EMBLEM MRI S-ICD
uvadi dva typové kompatibilni magnety, které Ize pouzit k docasné
inhibici aplikace terapie. Jedna se o magnet Model 6860 od spo-
leGnosti Boston Scientific a magnet Model 4520 od vyrobce Came-
ron Health. K doGasné inhibici aplikace terapie doporucuje vyrobce
Boston Scientific, v pfipadé S-ICD typu EMBLEM MRI S-ICD,
pfiloZit magnet nad horni ¢i dolni pdl generatoru S-1CD. Uspés$nd
deaktivace defibrilacni funkce je potvrzena 60 vtefinovym akus-
tickym signalem vychazejicim z generatoru S-ICD (v hluéném
prostiedi je vhodné pouzit fonendoskop) [3]. Pro uspésnou inhibici
aplikace terapie je nutné nékdy nad poly generatoru pohybovat
magnetem do stran (obr. 3). V situaci, kdy pacient bude nositelem
S-ICD typu SQ-RX od vyrobce Cameron Health, je nutné pfilozit
magnet Model 4520 nad télo generatoru S-ICD. V pfipadé hloubgji
uloZeného generatoru S-1CD ve sténé hrudniku miZe byt nutné
k inhibici terapie pouzit dva magnety [3].

Obrazek 3 — Doporuéena mista pfilozeni a sméry pohybu
magnetu k doc¢asné inhibici aplikace vyhoje

EMBLEM

S-1CD AZ09

RIZIKA SPOJENA SE ZASAZENIM VYBOJE Z S-ICD

Rizika spojena se zasazenim vyboje osob provadgjicich komprese
hrudniku u pacienta s S-ICD jsou v soucasné literatufe pospana jen
sporadicky. V kontextu evidence based medicine chybi presvédciva
data o zdravotnich rizicich spojenych se zasazenim vyboje. Hodno-
ty vyboje S-ICD mohou byt u pacientli nastaveny v rozmezi 10 az
80 J [3]. V letoSnim roce publikovali Petley et al. v Resuscitation
ojedinélou préci, ve které se vénuji rizikim spojenych se zasa-
Zenim osob provadéjicich komprese hrudnik(i vybojem jak z ICD,
tak z S-ICD. U pacientl s S-ICD byly hodnoty vyboje nastaveny
v priméru na 65 J (60.0 — 80.0 J), resp. na 32,5 J (15.0 — 41.0
J) u pacient(i s ICD. Povrchové napéti na hrudniku bylo taktéz
signifikantné vys$si u pacient(i s S-ICD. Autofi v uvedené praci dale
publikovali teoreticka vychodiska prlichodu elektrického proudu
po zasazeni vybojem v zavislosti na strané, kde kle¢i zachrance.
Na zékladé jejich vysledki doporuduji autofi provadét komprese
hrudnik( z pravé strany pacienta, tedy z opacné strany nez je
implantovan generator S-ICD [9]. Toto doporuceni podporuji autofi
Cmorej et al., ktefi v publikované kazuistice referovali o zasazeni
bystandera neadekvatnim vybojem S-ICD, ktery provadél kompre-
se hrudniku z levé strany pacienta. Zasazeni bystandera vybojem
bylo natolik intenzivni, Ze zistal nékolik vtefin otfeseny a ddle jiz
odmitl pokraCovat v kompresich hrudniku. Lékarské vySetfeni
u ného neprokazalo zadné zdravotni postizeni [5,10]. ZkuSenos-
ti vySe uvedenych autorl nepodporuji tvrzeni vyrobce Boston



Scientific, ktery uvadi, Ze osoba provadéjici komprese hrudniku
mUiZe pfi zasazeni vybojem citit pouze mravenceni v rukou [3].

ZAVER

Postupné ziskavani zkuSenosti v pfednemocnicni nedokladné péci
s pacienty, ktefi jsou nositeli S-ICD pfindsi nové problémy. Za za-
sadni problém povazujeme pozadavek vyrobcl na pouZiti typové
kompatibilnich magnet( k inhibici neadekvatnich vybojd. Tento
pozadavek je v prednemocnicni neodkladné péci nerealizovatelny.
Bez ohledu na skute€nost, Ze ziskani informace o typu S-ICD je
v fadé situacich nemozné. Z tohoto diivod(i bychom privitali stano-
viska odbornych spolecnosti k pouziti magnetu u pacientl S-ICD
v urgentni mediciné. Neméné dllezitym aspektem hodného feseni
je bezpeénost osob provadéjicich komprese hrudniku. Absence dat
o rizicich spojenych se zasazenim vyboje z S-ICD klade pozadavky
na dalSi vyzkum.
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ABSTRAKT

Intraosedlni podani Iékil je legitimni postup vyuZivany zejména
v urgentni mediciné. Z praxe je znamo, Ze farmakokinetika podani
16k touto cestou odpovida intravendzni administraci. Anatomicky
podklad této souvislosti nebyl az do nedavna znamy. Za propojeni
anatomické a funkéni kostni cirkulace jsou zodpovédné trans—
kortikalni spojky.

KLICOVA SLOVA:

intraosealni vstup — kostni mikrocirkulace

INTRAOSEALNI CESTA PODANI

Intraosedlni cesta podani Iékil a infuzi je variantou zaji$téni vstupu
do ob&hu v urgentnich situacich (nahla zastava obéhu, popadle-
niny, kriticky nemocny pediatricky pacient, polytrauma atd.) [1].
Popsdna byla v roce 1922. Plivodni predstava o fungovani intrao-
sedlniho vstupu byla zaloZena na nezkolabovatelné mikrocirkulaci
kostni dfené a odvodném centralnim zilnim systému vasa nutricia
dlouhych kosti. Pfed podanim vlastniho Iéku nebo infuze bylo
doporucéeno podat 10—20 ml krystaloidniho roztoku bolusové, coz
mélo vést k "rozbiti" mikroarchitektoniky kostni dfené a vytvoreni
tekutinového depa, ze kterého by se méla vstiebat podana latka
nebo infuze (adrenalin, amiodaron, krystaloidni nahradni roztoky,
transfuze, kyselina tranexamova) [2, 3]. Technické provedeni in-
traosealniho vstupu od roku 1922 doznalo zmén od manudlnich
Sroubovacich jehel po nastfelovaci (Bone Injection Gun systém)
nebo automatické zavrtavaci systémy (EZ 10 systém) [4]. Rozvoj
odborného poznani v oblasti kostniho metabolismu a zejména
recentni prilkaz anatomického substratu spojeni mezi kostni mik-
rocirkulaci a systémovou makrocirkulaci vyznamné pfispél k po-
chopeni pozadi ,,fungovani“ farmak po jejich intraosealnim podani.

ABSTRACT

Intraosseous administration of drugs is legitimate method used
mainly in emergency medicine. It is well known from the practice
that the pharmacokinetics of the drug delivery through this way
corresponds to the intravenous administration. The anatomical
substrate of this connection has been elusive until recently.
Trans—cortical junctions are responsible for linking anatomical
and functional bone circulation.

KEY WORDS:

intraosseous access — bone microcirculation

VASKULARNI MIKROANATOMIE KOSTI
A JEJi KLINICKE IMPLIKACE

Krevni zasobeni kosti predstavuiji dva cévni systémy: vnitini sys-
tém vasa nutricia a vnéjSi periostalni systém. Nutritivni cévy za-
sobuiji a drénuji kostni dfen (funkéni obéh). Vstupuiji a vystupuiji
anatomicky definovanymi otvory, které Ize snadno najit na povrchu
diafyz dlouhych kosti. Podobné, ovSem menSi vstupy pro cévy
tohoto obéhu najdeme i v oblasti metafyz velkych kosti [5]. Tato
cirkulace je v embryondlnim vyvoji zodpovédna za enchondralni
osifikaci. Pro vyZzivu kortikalni ¢asti kosti slouzi ovSem cirkulace
periostalni [6]. Vice neZ 20 let existuji experimentalni i klinické
dlkazy o funkénim propojeni téchto dvou cirkulacnich systém{
[7,8,9], ale dosud se nepodafilo ozfejmit jejich morfologicky sub-
strét, tedy obrazové zdokumentovat spojky téchto systémd. Prvni
dikaz se objevil v odborné literature az na zacatku tohoto roku
v experimentu na hlodavcich [10]. Tyto spojky byly pojmenova-
ny trans—kortikalni cévy. Jsou jak mezi arteridlni, tak vendzni
casti feCiSté. Z kostni diené transportuji pfedevSim neutrofilni
granulocyty. V celkovém objemu krevniho zasobeni kosti témito
spojkami proudi az 80 % krve, coz vysvétluje, Ze farmakokinetika



latek podanych intraosediné je prakticky identicka (za predpokla-
du podani pod dostatecnym tlakem), jako pfi jejich intravenozni
podani (dilleZité zejména pfi resuscitaci) (obr. 1). Tyto spojky ddle
mohou vznikat a zanikat dle priibézné prestavby kostni tkané,
jejich vyznam se uplatiiuje pfi hojeni zlomenin, pfi rozvoji a pfi
l6¢bé osteopordzy a dalSich kostnich chorob. Je pozoruhodné,
Ze tyto spojky byly popsany i na proximalnim femuru u lidi z tkani
odebranych pfi implantacich totalnich endoprotéz kycelniho kloubu
[10] a na lidské lebce [11].

Obr. 1: Intraosealni pristup do krevniho recisté.

Kresba znazoriiuje schematicky funkéni obéh kosti (vasa nutricia)
a tzv. trans—kortikalni spojky (Sipky) humeru. Oba systémy jsou
drénovany do vena brachialis. Intraosealni podani Iék( a infuzi do-
razi rychleji do systémové cirkulace pres trans—kortikalni spojky.

POZNAMKY PRO PRAXI:

1) Intraosealni cesta podani predstavuje rychlé a spolehlivé
zajisténi vstupu do obéhu.

2) Anatomickym a funkénim substratem propojeni kostni
a systémové cirkulace jsou tzv. trans—kortikalni cévy.

3) Intraosealni podani farmak (napi. adrenalinu) je stejné
efektivni jako intravenozni.
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ZNEUZiVANIi ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY?

MAREK SLABY

Zneuzivani ZZS je horké téma, které v poslednich tydnech zazniva
z mnoha zvukovych i obrazovych médii. Siroce a va$nivé se o ném
diskutuje na socialnich sitich i jinde, objevilo se prostfednictvim
kolegy poslance PSP CR MUDr. Milana Brazdila i v parlamentu
a je feSeno i v ramci nékterych pracovnich skupin na Ministerstvu
zdravotnictvi CR.

Je ZZS zneuzivana aZ za hranice mozného? Je tfeba zavést popla-
tek za kazdy vyjezd nebo jen pfi zjevném zneuziti? Je ale vilbec
Z7S zneuzivana? Neni poplatek za vyjezd nebezpecny nesmysl?
Kdo by poplatek vybiral? Jsou ¢lenové posadek ZZS diky neindiko-
vanym vyjezdim tak vyGerpdni, Ze nemohou dal? Je kazdy den ve
sluzbé tak zapInény nesmysInymi vyjezdy, Ze zachranafi nestihaji
snist obéd, dojit si na zachod a uz viibec nestihaji dalsi ¢innosti?
Ohrozuje stavajici systém prace ZZS jeji pfipravenost na mimorad-
né udalosti? Neni systém tak zahlcen banalitami, Ze neni schopen
vzdy adekvatné reagovat na tisfiovou vyzvu s nejvySSi naléhavosti?
Nenuti management ZZS zachranare jezdit na vyjezdy jen proto,
aby ziskaly ZZS vic penéz ze zdravotniho pojiSténi?

Tyto a dalSi otazky feSi v poslednich tydnech jednotlivci, zastupci
jednotlivych ZZS, odborné spolecnosti a asociace zdravotnickych
zachrannych sluzeb na svych jednanich, ale bohuzel a zejména
ve verejném prostoru a na socidlnich sitich. Ke Skodé véci je fada
diskusi ¢i projevil fizena vice emocemi a dojmy, neZ zdravym ro-
zumem a zkuSenosti s fungovanim systému a tudiz, co ¢lovék, to
nazor. Pro vefejnost prestavame byt srozumitelni a vypadame jako
by kazda ZZS pracovala v naprosto jiné zemi a v jiném ¢ase. Nazo-
rova rozmanitost a svoboda projevu jsou zakladnimi podminkami
diskuse a posunuji nas kupfedu. Nicméné, nez se vrhneme pied
kamery televizi, na stranky tiskovin a na socialni sité, zkusme se
nejdfive alespoii trochu zamyslet a pak prezentovat svoje nazory,
napady a pravdy.

Dovolim si vyuzit prostoru, ktery mi byl poskytnut, k zopakovani
nékolika zakladnich principd, které uréuji, jakym zplsobem fun-
guje ZZS v CR, aniz bych vnucoval komukoli svij nazor, pokusim
se struéné popsat priciny, nasledky a navrhnout nékolik dilCich
opatfeni k omezeni nezadoucich jeva.

Situace, ve které se nachazime a néktefi ji shledavame dyskom-
fortni, tedy trvaly narGst vyjezd(i se stéle se sniZujici Urovni zavaz-
nosti stavu, jisté nenastala naraz a neni zplisobena zhloupnutim
populace, pouhymi spole¢enskymi zménami nebo honem vedeni
zéchranek za vySi uhrad od zdravotnich pojiStoven. Je tfeba si uvé-
domit, Ze od ¢asnych 90. let, kdy samostatné ZZS vznikaly, doSlo
k vyraznym zménam nejen ve struktufe a organizaci zdravotnictvi,
ale i k vyraznému posunu v 16¢bé fady onemocnéni, obrovské-
mu rozvoji invazivnich i neinvazivnich metodik, farmakoterapie,

centrové a specializované péce, a tudiz se setkavame i v terénu
s dosti odliSnym spektrem pacient(l. Soucasné s vySe uvedenym
postupné zanika koncem 90. let fada malych nemocnic, po prvot-
nim vzestupu zacina postupné ubyvat praktickych Iékaril a tak
mizi kvQli nedostatku personalu (nejen lékarského) vyjezdova
LSPP, ktera kdysi celé vikendy a noci objizdéla okres, rozdavala
léky vSeho druhu, neschopenky a feSila opilce. Nékolik (malo)
posadek zachranky v okrese se v tomto prostredi soustiedilo
pouze na skutecné zavazné pacienty, které jsme transportovali
postarat.(nizky pocet posadek byl tehdy zdivodnovan i silnou
zélohou LSPP). S emancipaci praktickych Iékar(i a zavedenim
kapitaCni platby doSlo v fadé praxi k vyznamnému omezeni ordi-
nacni doby s odkazem na feSeni v ramci LSPP nebo zachranky. Po
roce 2000 vSak ubyva pomalu a nenapadné vyznamné mnozstvi
praktickych Iékar(i pro dospélé, ale i pro déti a dorost, a pocet
ordinaci LSPP ddle klesa, stejné jako ochota praktickych Iékarii
pracovat v pozdnich odpolednich hodinach nebo v noci. BohuZzel
v8ak neklesd touha pacienti po okamzitém a bezplatném oSetfeni
v jakoukoli denni a no¢ni hodinu. Soucasné s vyvojem ve zdra-
votnictvi narazime v8ak i na starnuti populace. Toto pfinasi nejen
zvy$eni poctu polymorbidnich pacientd, alei i vznik obrovského
mnozstvi zafizeni socialni péce vSeho druhu, které vSak velmi zahy
diky rliznym politickym experimentiim pfichdzeji o vétSinu zdra-
votnického persondlu. Se vznikem a rozvojem centrové péce pak
pribyvaji desitky tisic najetych kilometr(i a stovky hodin v sanité
pfi transportu pacientil do specializovaného centra, ale i s relativné
nestabilnimi pacienty zpét do spadovych nemocnic. Na tento stav
reaguje vedeni okresdl a pozdéji kraji navySovanim poctu posadek
Z7S a tvorbou hustSi sité vyjezdovych zakladen. Tento stav pak
nasledné forsiruje a petrifikuje vydani zakona 372/2011 Sb o zdra-
votnich sluzbach a zakona 374/2011 Sb. o zdravotnické zachranné
sluzbé a jeho provadécich vyhlaSek. Nemocnice samotné pak
pochopitelné reaguiji vyrazné snizenou ochotou prevzit pacienta
(zejména ve velkych aglomeracich, kde jich je vice) a personal
ambulanci ztraci profesionalni vlidnost a ochotu jiz po tfetim pfi-
vezeném pacientovi, kterého prosté neslo z mnoha diivod(i nechat
doma. Samozi'ejmé nelze pominout ani dalsi legislativu majici na
nas segment zdravotni péce vliv, jako je zakonik prace nebo zakon
0 I1ZS, které nam ukladaji fadu povinnosti a postupné nam zuzuij
moznost improvizovat v pracovné pravnich vztazich nebo reSeni
necekanych ¢i mimoradnych udalosti. Jev, se kterym se musime
téZ smifit je i emancipace a akceptovani prav pacienta i pfi neod-
kladné péci a zivot zachrafujicich vykonech a legislativni prostiedi
umoZziuijici stiznosti, trestni ozndmeni a Zaloby o nemajetkovou
Ujmu kdykoli a na kohokoli.

Dovolim si t6Z komentar k nazoru, ktery jsem nedavno zaslechl —
navySovani poctu vyjezdd k banalitam je zplisobeno snahou ziskat



vy$Si a vy$Si thrady od zdravotnich pojiStoven. V roce 2018 pokry-
la uhrada od ZP necelych 38 % vSech nakladii ZZS, kolem 10 % se
pohyboval pfispévek MZ CR a 52 % naklad hradily kraje, pricemz
85 % naklad tvori osobni naklady. NavySovani poctil posadek,
zakladen, sanitnich vozidel a jejich vybaveni zatéZuje tedy zcela
jasné nejvice zfizovatele, nebot navySovani thrady od ZP diky
nardstu poctu vyjezd(i nem(iZe bez totalni zmény financovani ZZS
nikdy dohnat ndrist osobnich naklad( a investic.

Hovofime-li o zneuzivani ¢i naduzivani zdravotnické zachranné
sluzby a o neindikovanych vyjezdech, pfipomefime si znéni prvnich
paragrafil zakona o zdravotnické zachranné sluzbé:

§2
ZAKLADNi USTANOVENI

(1) Zdravotnickd zachranna sluzba je zdravotni sluzbou, v jejimz
ramci je na zakladé tisiové vyzvy, neni-li dale stanoveno jinak,
poskytovana zejména pfednemocnicni neodkladna péce osobam
se zdvaznym postizenim zdravi nebo v pfimém ohroZeni zivota.
Soucasti zdravotnické zachranné sluzby jsou dalSi ¢innosti stano-
vené timto zakonem.

§3
VYMEZENi NEKTERYCH POJMU

Pro ucely tohoto zakona se rozumi

a) zavaznym postizenim zdravi nahle vzniklé onemocnéni, Uraz
nebo jiné zhorSeni zdravotniho stavu, které plisobi prohlubovani
chorobnych zmén, jez mohou vést bez neprodleného poskytnuti
zdravotnické zachranné sluzby ke vzniku dlouhodobych nebo
trvalych nasledki, pfipadné az k nahlé smrti, nebo nahle vznikla
intenzivni bolest nebo nahle vzniklé zmény chovani a jednani
postizeného ohroZzujici zdravi nebo Zivot jeho samého nebo
jinych osob,

b) pfimym ohroZenim Zivota nahle vzniklé onemocnéni, uraz nebo
jiné zhorSeni zdravotniho stavu, které vede nebo bez nepro-
dleného poskytnuti zdravotnické zachranné sluzby by mohlo
vést k nahlému selhani nékteré ze zakladnich Zivotnich funkci
lidského organismu,

e) prednemocni¢ni neodkladnou péci neodkladna péce poskytova-
na pacientovi na misté vzniku zavazného postizeni zdravi nebo
pfimého ohroZeni Zivota (dale jen ,misto udalosti) a béhem jeho
prepravy k cilovému poskytovateli akutni I0izkové péce.

Budeme-Ii se strikiné a za kazdou cenu drZet znéni vySe uvede-
ného textu, asi dojdeme k zavéru, Ze zachranna sluzba je trvale
a systematicky kdyZ ne zneuzivana, tak jisté naduzivana jak ob-
¢any, tak institucemi.

Z tohoto diivodu bych si dovolil rozdélit ono vyuZiti ZZS nad ramec
zékona rozdélit na dvé oblasti.
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1. Opravdové zneuZiti
2. Naduziti nebo vyuziti ZZS nad ramec zakona

Zneuziti — zlovolné, zlomysiné, zcela irelevantni uziti tisiové
linky 155 a posadky ZZS

Fale$né vyzvy

NesmysIné vyzvy — vtipalci, opilci ...

Obtézovani po telefonu

Opakovana volani s cilem zablokovat linku 155
Predstirani nemoci €i zranéni v nadéji na transport
Opilci, narkomani a jejich okoli

IS o

Bod 6 je jisté obtézuijici a Gasty, vSe ostatni je zZlomek volani a ne-
povazuji za zasadni problém.

zakona 374/ 2011 Sh.
1. Obcané

a. Nahrada LPS (chfipky, anginy, sto let staré bolesti);

b. Nahrada za nav$tévu PL nebo PLDD (Cekani, nemozZnost nebo
nechut opustit pracovisté);

¢. VyuZiti pro prednostni vstup do ZZ;

d. Vyuziti pro vstup do systému (lidé bez pojiSténi, bez PL, bez
PLDD, agenturni zaméstnanci, ob¢ané ze socialné vyloucenych
skupin);

e. Nahrada DZS (rychly transport na vySetfeni, jistota, ze nebude
cekat, uspora benzinu;

f. Lenost a ignorace vSech standardnich postupi ve vztahu k zdra-
votni péci.

2. Instituce

a. Domovy pro seniory, zafizeni socidlni péce, riizné lé¢ebné Usta-
vy — ZZS supluje nedostupnost smluvniho lékare, nedostatek
zdravotnického personalu;

b. Internaty, domovy pro mladez — nemoznost transportovat resp.
doprovodit bydliciho adolescenta k PL, na LPS, do nemocnice,
tvorba alibi;

c. Prakticti lékafi (omezena pracovni doba, po ordinacnich hodi-
nach volejte 155);

d. Nemocnice — suplovani insuficientni nebo Zadné vlastni DZS ¢i
PPNP, pfeprava nestabilnich pacientil z centra do spadu;

e. Policie — navstévy v celach predbézného zadrZeni, asistence
u opilcti pro PZS, prohlidky zemfelych, navstévy ve véznicich.

Nebezpedi tohoto pocinani je jasné. Zahlceni systému, pracov-
ni pretizeni zachranar(i, nedostupnost posadky pfi zdvojenych
vyzvach, podcenéni zavaznosti vyzvy, minimum rezerv pro mi-
moradnou udalost, trvalé zdraZovani pro zfizovatele, zdravotni
pojiStovny i stat.
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Soucasné vSak musime vzit na védomi i to, Ze ne vzdy je pacient
schopen zhodnotit zavaznost svych zdravotnich obtizi a stale ¢as-
téji se zejména v Fidce obydlenych, pfihrani¢nich nebo chudSich
oblastech ocita v situaci, kdy se nema moznost obratit na nikoho
jiného, nez na zachrannou sluzbu. Stejné tak asi nakonec pocho-
pime pohnutky zaméstnanci riiznych socidlnich zafizeni, ktefi
nejsou zdravotniky a nedovolaji se jinam nez na tisfiovou linku 155.

Ano, pfiznejme si to — zachranna sluzba uz neni a hlavné nemiize
byt v soucasné spoleenské situaci tou sluzbou, kterou bychom
si zejména po zhlédnuti mnoha bdjecnych seriall nebo po prostu-
dovani zakona 374/2011 Sh. predstavovali — rychlost, adrenalin,
kritické stavy, naléhavost maximalné N1-2 a zavaznost stavu
nejlépe NACA 4 -7. Opilce a narkomany feSi policie, domovy pro
seniory jejich smluvni Iékafi a uvédomély ob¢an nelze do telefonu
a s banalitami jede vzdy svym autem nebo autobusem k praktic-
kému lékafi mezi 9 az 12 hodinou dopoledne.

Na druhou stranu vSak nemohu a nechci fatalisticky pfijmout vySe
popsané a jsem presvédcen, Ze je tfeba korektné a nahlas zadat,
aby zdravotnicka zachranna sluzba pinila pfedevsim ukoly, které
ji uklada zakon 374/2011 Sh. a nebyla extenzivné vyuzivana statni
spravou i samospravou ¢i jednotlivymi obcany jako segment zdra-
votni péCe, nahrazuijici systémové nedostatky a mezery vznikajici
bud' historickym a popula¢nim vyvojem, nebo na zakladé riiznych
politickych rozhodnuti a dobfe minénych experimentd. Snazme
se vSak o to zejména prosazovanim realizovatelnych systémo-
vych zmén, jednanim s ministerstvem zdravotnictvi, ostatnimi
odbornostmi, zdravotnimi pojiStovnami a zffizovateli zdravotnickych
a socialnich zafizeni.

Jisté neexistuji Zadna jednoducha a rychld FeSeni problému, ktery
vznikal desitky let a ma fadu pfi¢in. Obavam se, Ze jediné korektni
pojmenovani problému, opakovand edukace politik(i, zfizovatell
a obcandl, trvajici v fadu let, moznd zabrani dalSimu ndriistu poctu
nesmysinych vyjezdi. Urcité to nebudou drakonicka a bohuzel ¢as-
to protichiidna vyjadreni o zneuzivani zachranné sluzby v médiich,
na socidlnich sitich a vyhrlizky financnimi sankcemi. Ve spolupraci
a po konzultacich se zastupci fady odbornosti, véetné Spole¢nosti
urgentni mediciny mediciny katastrof CLS JEP a se zastupci Aso-
ciace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR se jiz nyni MZ CR
opatrné zavazuije k nékterym krok(im, které by mohly uritou ¢ast
problému feSit. Néktera ndmi nabidnuta témata jsou predmétem
aktualni diskuse s MZ CR a se zdravotnimi pojistovnami.

1. Vytvoreni garantované sité urgentnich pfijmG az do Grovné
byvalych okresnich nemocnic s pfidruzenou ordinaci nebo
isekem LPS.

2. DoplInéni sité praktickych lékaf( a bonifikace téch praktik,
ktefi budou ochotni ordinovat napf. dva dny v tydnu v odpo-
lednich aZ vecernich hodindch a soucasné bonifikace IékaF(,
ktefi budou ochotni podilet se na LPS.

3. Posileni zdravotniho personalu v zafizenich socialni péce a jeho
kompetenci.

4. Posileni kompetenci nelékarskych pracovnikli ZZS.

5. Moznost predat vyzvu, ktera jednoznacné nemusi, resp. nema
byt feSena posadkou ZZS napf. smluvnimu zafizeni domaci
péce Ci jinému subjektu, ktery pacienta oSetfi a oznami vysle-
dek Z0S.

Na efektivnim a smysluplném vyuziti zdravotnické zachranné sluz-
by by mély mit zasadni zajem i zdravotni pojiStovny, jako platci
zdravotni péce, ktefi vkladaji do segmentu ZZS necelé tfi miliardy
K¢ rocné a na rozdil od krajil i ministerstva maji jiz nyni moznost
ziskat ¢ast vioZzenych prostfedkil napf. dislednym vymahanim
regrest. Jsem presvédcen, Ze tuto moznost by bylo redlné rozsifit
nejen na poSkozeni dalSich osob, ale i sebe sama a zdravotni po-
jistovny by mély mit stejnou moznost neuhradit Ié¢bu fidice, ktery
si zpUsobil polytrauma (pfipadné zranil dalSi osoby) pod vlivem
alkoholu ¢i ndvykovych latek stejné tak, jako komercni pojiStovny
nehradi $kody na majetku zplsobené v opilosti apod.

Domnivam se téz, Ze zdravotni pojiStovny by mohly byt v budouc-
nu jedingm moznym vymahatelem néjakého sankéniho poplatku
za neindikovany vyjezd ZZS potvrzeny napf. cilovym zafizenim
s komplementem ¢i oddélenim urgentniho pfijmu apod.

Jednoznacné odmitam vybirani jakéhokoli poplatku zdravotnickou
zachrannou sluzbou. Jsem presvédcen, Ze by doSlo pouze ke
zvyseni agresivity Klientl vaci ZZS, zdrcujicimu narlstu stiznosti
a zalob na posadky ZZS a v disledku i k moznému ohroZeni zdravi
¢i Zivota pacient(, ktefi by se naopak obavali vyuZit tisfiové linky
a vcas privolat pomoc.

MUDr. Marek Slaby, MBA, prezident AZZS CR
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Tab. 1 - Poéty vyjezdii, udalosti a pacientii ZZS v CR za rok 20108 (zdroj — AZZS CR)

Celkovy Celkovy pocet Celkovy pocet
pocet vyjezdii udalosti pacienti

ZZS hlavniho mésta Prahy 137 298 124 945 121 887
ﬁf;:""a"s'ms'ezs"em 125 923 113 284 110 519
ZZS Stiedoceského kraje 139 988 113 871 113633
Z1S Jihomoravského kraje 103 798 90 580 101 102
2zS Usteckého kraje 91 987 84 510 89 000
ZZS Jihocéeskeého kraje 83778 63 066 64 174
ZZS Libereckého kraje 61419 51 827 63 245
Z1S Plzeriského kraje 69 270 54234 54 619
Z1S Zlinského kraje 65 570 62 682 54 863
ZZS Olomouckeého kraje 55 859 60 700 55573
if:jl:(ralovehradeckeho 50 491 46 912 45034
ZZS Pardubického kraje 53 648 46 727 57 950
Z1S Kraje Vysoéina 48 217 41 591 31225
Z1S Karlovarského kraje 44 373 37573 37967
Celkem CR 1133549 992 502 1000 791

Graf ¢. 1 — Pocty vyjezdovych skupjn Graf ¢. 2 — Celkovy pocet ijezdﬁv

v letech 2008-2018 (zdroj — AZZS CR) v letech 2008-2019 (zdroj AZZS CR)
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JSME S PACIENTY NA JEDNE LODI,

KTERA SE JMENUJE URGENTNI MEDICINA

JANA SEBLOVA, ONDREJ FRANEK

V poslednich mésicich nemohl diskuzim o zneuZzivani zachranné
sluzby, poplatcich a sankcich uniknout témér nikdo, kdo sleduje
jakoukoliv formu informaci. Vasnivé se diskutovalo v televizi, na
rozhlasovych vinach, tiSténych médiich i na socidlnich sitich. Za-
chranafska obec — od manazeril aZz po fadové zaméstnance — se
vétsinové hlasila k postoji, Ze vétSina vyjezdu je zbytecnych a ne-
mély byt vlibec realizovany, stfizlivéjsi hlasy v zapalu spravedlivého
boje proti zneuzivaciim vSeho druhu zanikaly.

Zkusme se tedy na nékteré aspekty tohoto problému podivat
s odstupem.

Je nesporné, ze dochdzi k narlistu poZadavk(i na sytém, a Ze se
spektrum dlivodi k vyjezdu rozSifuje — jednim z diivod(i je zmen-
Sujici se nabidka ordinaci drivéj$i LSPP, jindy miize byt obtizné se
v akutni stavu dostat k ambulantnimu oSetfeni (zkuste se objednat
do jakékoliv specializované ambulance — dostanete termin vétsi-
nou za tfi mésice). Méni se i pfistup pacientli — mnozi se snazi
z rliznych zdrojil véetné internetu dobrat informaci o svém zdravi
anemocech (nékdy domnélych), coz zvySuje naroky na komunikaci
zdravotnik{, ale i na bezpecnost celého fetézce péce. Musime byt
schopni pacientim a jejich blizkym srozumitelné, a v pfipadé na-
Seho oboru nékdy i v Casové tisni vysvétlit, co se déje, zda se myli,
v éem maji pravdu a co nabizime jako nejlepSi feSeni, a presvédcit
je. Pokud obé strany nesouhlasi, musi mit zdravotnik pro sva
rozhodnuti oporu v komplementarnich vySetfenich, dosazitelnych
v drtivé vétSiné az v nemocnici.

Pro mnoho pacientskych skupin byvame jednim z mala zdravot-
nickych kontakti, na$ zasah v akutni fazi mlize jak v pFipadé
trazu, tak onemocnéni nasmérovat k medicinsky racionalnimu
feSeni zdravotniho problému. ProdlouZila se stfedni délka Zivota,
populace starne, ¢ast seniorll je nemocna a zdvisla na pomoci
okoli, a ti relativné zdravi zas pfi svych koniccich i pracovnich
aktivitach maji vySSi riziko trazu.

Tyto posuny probihaji na celém svété, nejen u nas. Pfed dvéma
lety vznikla nova evropska definice urgentni mediciny, kterd malo
slovy zmény zdravotnického, demografického a spolecenského
kontextu zachycuije:

Urgentni medicina je zakladni specializace, kterd vyuziva
znalosti a dovednosti potfebné pro prevenci ', diagnostiku
a management ? urgentnich a emergentnich aspektii nemoci
a poraneni, které postihuji pacienty vsech vékovych skupin
a celym spektrem nediferencovanych somatickych a be-
havioralnich poruch.

Zahmuje to i organizaci adekvatni zdravotnické péce o pacien-
ty, ktefi vyhledaji urgentni lékarskou péci.

Cas a naéasovani miize byt v tomto prostiedi kritické bud
Z lékarského hlediska, nebo z pohledu pacienta.

Praxe urgentni mediciny zahmuje nemocnicni i pfednemocnic-
ni tridz, resuscitaci, vstupni vysetreni, telemedicinu a manage-
ment nediferencovanych urgentnich a emergentnich pacienti
az do propusteni nebo do predani péce jinému zdravotnikovi.

' Prevence: zahmuje i tirazovou prevenci, krizovou pfipravenost
a vzdéldvani v oblasti vefejného zdravotnictvi.

2 Management obsahuje organizaci zdravotnich sluZeb na
lokalni trovni i vyvoj systémii k poskytovani urgentni péce

Urgentni medicina je primarné nemocnicni obor, pfednemoc-
niéni péce se vztahuje ke zdravotnické zdchranné sluzbe,
pfipravenosti na mimorddné uddlosti a ostatni urgentni mi-
monemocnicni systémy.

V tomto pojeti je akceptovano, Ze i pacient ma pravo na sv(j pohled
na akutnost jeho obtiZi (a zdravotnik mlze mit pohled jiny), Ze
¢ast pacientli miZzeme po oSetieni propustit ¢i ponechat doma,
a ze feSeni mohou byt rGiznd. Tedy Ze i niz8i priority patfi do oboru
urgentni mediciny, ktera ma prah od ,nuly“ az po resuscitaci.
Pfepokladame, Ze prosazeni koncepce bezprahovych urgentnich
prijmd, které se konecné podafilo, neznamena, Ze na druhé strané
budeme prosazovat jakousi vysokoprahovou prfednemocnicni ne-
odkladnou péci, kterou bychom od urgentni mediciny zase oddélili.
Musime si uvédomit, Ze pretizeni urgentnich prijm{ (narazové ¢i
trvalé) se stava uz i ceskou realitou, jen s fadové vysSim poctem
pacientli na jednu sménu, nez maji vyjezdové tymy, a Ze i tento
problém budeme muset asem FeSit.

VétSinou se systémy urgentni péce snazi na zménu (Ci rozSife-
ni poptavky) reagovat proaktivné. Jednou z cest je doSkolovani
personalu ¢i rozSifeni kompetenci a hledani alternativ. V Anglii
nebo v Dansku zaradili do vyjezdil psychiatrické sestry — na po-
mérné velkou oblast staci jeden nebo dva takto modifikované



tymy (shodneme se jisté, Ze na vyzvu ,stresova reakce“ miize
byt dojezd delSi, nez na ,bezvédomi, nedycha“). Jinde proskolili
paramediky v zakladech geriatrie a zaroven jim dali kompeten-
ci ponechat po oSetfeni pacienta v péci personalu domova pro
seniory a netransportovat ho na urgentni pfijem. Mnohé zemé
fesi alternativni formy péce — objevovani moznosti telemediciny,
telefonické konzultace s Iékafem, oddéleni vlastnich urgentnich
pacient(l od zastupu pacientil nizSich priorit a podobné. | u nds
doSlo v poslednich letech napfiklad ke zvySeni poCtu stanovist
i zdravotnik v terénu, a doufejme, Ze se rozSifi i sit urgentnich
prijmd, ktera se po letech prehlizeni dostala alespori do verbalnich
plant ministerstva.

Pokud se vSak pacient ocitne v nasi péci, musime zajistit bezpec-
nost jak pro néj (stanovit pokud mozno spravnou diagndzu a také
spravnou Uroven, kam ho predat), a pfiméfenou forenzni bezpec-
nost pro kazdého zdravotnika, ktery se na péci podili, operatorkou
pocinaje a Iékafem na pfijmu konCe. Toto samoziejmé neznamena
absolutni alibismus, ale znamena to pacienta vyslechnout, vySetfit
a domluvit se s nim na feSeni jeho aktudlni obtiZze. Neznamena
to byt trvale pfesvédcen o tom, Ze moje prace s konkrétnim pa-
cientem je neindikovana a zbyteéna. Zamezuje to racionalnimu
managementu obtiZi pacienta a kritickému mysSleni, a hlavné to
vyznamné zvySuje frustraci poskytovatel(.

Charakteristickym rysem urgentni mediciny je pfistup na zakladé
symptom, v kazdé kategorii (bolesti bficha, bolesti na hrudi,
zmatenost, ale i ono povéstné ,zhorSeni stavu*) je potieba vylougit
nejprve zivot ohroZuijici pficiny s pfimérenou jistotou. Pokud mame
podloZeno (anamnézou, vySetfenim nebo komplementarnimi me-
todami), Ze je mozna dalSi péce ambulantni formou, nic nebrani
ponechat pacienta na misté nebo propustit z nemocnice. Nékteré
Zivot ohroZujici stavy se v§ak manifestuji nenapadnymi pfiznaky,
a mnozi pacienti, pfivezeni jako nizka priorita, skonili na jednot-
kach intenzivni péce nebo jim $lo o Zivot — tyto pfibéhy si pak
predavame na konferencich ve varovnych kazuistikach.

Je samoziejmé, ze zadné zdroje nejsou nevycerpatelné. Pod-
minkou funkénosti a t6Z zachovani udrzitelnosti systému je dle
naSeho nazoru funkéni tridaz na vstupu do nemocnice, kterd by
meéla fungovat obéma sméry a bez ohledu na to, jakym zplisobem
se pacient dostal do kontaktu se zdravotnickym zafizenim: pokud
prijede cestou ZZS a charakterem obtizi a objektivizovanym vySet-
fenim bude odpovidat nizsi priorité, bude pfesmérovan do ¢ekarny
bezprahového Useku. Naopak pacient, kterého pfivezla rodina,
a tiSe se s pocinajicim plicnim edémem dusi v ¢ekarné, bude
ihned presmérovan k potfebné péci. | s ohledem na pokles poctu
Iékar(i v PNP je potfeba vybudovat urgentni pfijmy vysoce aktu-
alni. Neprostupné (zejména mentdlné) oddélena fada odbornych
ambulanci se zoufalymi a pretizenymi rezidenty by do moderniho
zdravotnictvi patfit neméla.
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€O NAM RiKAJi NASE VLASTNi SEBRANA DATA?

Skeptik samoziejmé namitne, Ze data nam feknou to, co sami
chceme slySet, ale podivejme se na nékolik Gisel, ktera hlasime do
statistiky UZIS my sami, a to jiz 11 let stejnou (dosti jednoduchou)
metodikou.

V roce 2017 oSetfila zachranna sluzba celkem 947 723 pacient(,
coZ od roku 2007 predstavuje narlst ve vysi 31 %, primérny
meziroCni vzestup je tedy 3,2 %.

Z datech Asociace ZZS pak vyplyva, Ze za posledni dva roky se
tento vzestup zpomalil na priimérnych meziroénich cca 2,5 %
a nékteré zachranné sluzby dokonce hldsi pomérné vyznamny
pokles poctu oSetfenych pacient.

Nejcastéji zastoupenou vékovou skupinu pacient(i zachranné sluz-
by celkem logicky tvofi seniofi — pacienti ve véku nad 65 let (47
%). Vzhledem k tomu, Ze jejich podil v populaci je necelych 20 %,
znamend to, Ze pocet udalosti je u seniorll 2,5x ¢astéjsi, nez by
odpovidalo pocetni proporcionalitg.

V mezironim srovnani navic podil senior(i vytrvale stoupd, a to
témér dvojnasobnym tempem proti celkovému vzristu poctu uda-
losti (0 5 % rocné). Podobny, relativné razantni vzestup je mozné
prekvapivé sledovat i u nejmensich déti (0—3 roky), samoziejmé
ve vyrazné mensSich absolutnich poctech. Naopak vzestup poctu
oSetfenych pacientl v ,,produktivnim véku“ (19 — 64 let) je pod-
primérny a pohybuje se pod 2% ro¢né (tab. 1)

Hlavni pfiGinou vyjezdu jsou pochopitelné somaticka onemocnéni,
kterd jsou diivodem témér 2/3 zasahil zachranné sluzby, zatimco
Urazovou pficinu mélo v roce 2017 21 % udalosti

V dlouhodobém trendu zlistava podil jednotlivych pficin viceméné
vyrovnany, zvySuiji se rovnomérné jejich absolutni poCty (tab. 2)

Pfi blizSim pohledu na origindlni sadu dat vSak najdeme také
jednu zajimavost: nepatrny 2% narGst podilu traz( v uplynulych
11 letech neni zpilsoben ndardistem obliby adrenalinovych spor-
tl nebo zvySenim poctu dopravnich nehod (smrtelné nasledky
dopravnich nehod se snizily v poslednich 20 letech na tfetinu),
avSak vyznamné stoupd pocet Grazem vyvolanych zdsahll ZZS
ve skupinach nejmensich déti a senior(i — za sledované obdobi je
nardst v obou kategoriich témér 100 %. Jde pfitom o jednoznacné
nejvétsi vzestup napfic celou databézi, bez ohledu na piivod stavu
¢i vék pacienta (tab. 3). Urcité jde o jev zpiisobeny daleko vétsi
pozornosti vénované analgezii pacientil s Urazy, ale méli bychom
mit i na paméti, Ze vék (pod 6 let a nad 60) jsou pomocnymi kritérii
tridze pfi rozhodovani o transportu do traumacentra, a ze pravé
v téchto zranitelnych vékovych kategoriich se to ¢asto nedéje.
U7 jen tito pacienti maji ,na svédomi“ Ctvrtinu nariistu zatizeni
zachrannych sluzeb.



r

URGENTNi
MEDICINA

SANKCE, REGULACE A MEDIALNi OBRAZ
ZACHRANNYCH SLUZEB

Poslanec MUDr. Brazdil zGefil vody klidného ¢eského rybnika
napadem na vybirani tisicikorunového poplatku za vyjezd a jeho
naslednym vracenim v pfipadé, Ze by byl vyjezd posouzen zpétné
jako opravnény (kdo by o opravnénosti rozhodoval, nebylo sta-
noveno). V zemi, kde se uz 70 let udrzuje mytus o bezplatném
zdravotnictvi a kde tficetikorunovy poplatek pfispél k padu vlady,
je to trochu Gsmévné. PredevSim to vSak stavi proti sobé zdra-
votniky a pacienty jako nepfatele, ktefi spolu bojuji o spravnost
svého pohledu a jedni druhé trestaji — oni volaji, a my je aspon
donutime zaplatit. Diskuze o sankcich povazujeme za neStastné
pravé kvili témto souvislostem, zdravotnicti zachranafi a lékafi
nemohou byt na jedné strané pomahaijici profesi a souasné dra-
bem vymahajicim daf z luxusu zdravotni péce. Zpoplatnéni sluzby,
ktera je zachrannou zdravotni siti (a zachranu md i ve svém nazvu),
v jinak zcela bezplatném zdravotnictvi, by bylo lehkou absurditou.
K regulaci pomoci plateb se nabizeji zcela jiné sluzby a obory,
pripadné jiné situace (celospolecensky jisté pfijatelné by bylo zagit
diskutovat o spolutiasti tam, kde byl vliv alkoholu nebo jinych
navykovych latek jedinym dlivodem o$etfeni pacienta)

Problém zvySujicich se poZzadavkil na systém je nutné feSit na
vice Urovnich a se v8emi zGéastnénymi hraci. Reseni by mélo
vychazet z konsensu v§ech zucastnénych. Na vizi budouciho sys-
tému primarni péce se musi podilet stat (MZ), kraje (zfizovatelé),
platci (pojiStovny), zdravotnici (odborna vefejnost), ale i pacienti

a potencialni volajici (Siroka vefejnost). Méli bychom se dobrat sho-
dy, jaké je vlastné zadani pro systém urgentni péce: kolik jsou stat
a platci ochotni platit a v jakém rozsahu, pfipadné zda pro neakutni
péci poskytnutou mimo ordinacni hodiny budou zavedeny poplatky
pacientd (vypsani receptu na chronickou medikaci prostfednictvim
pohotovostni sluzby atd.), jaka jsou mozna feSeni, kdo vSechno
a jakou formou se mize na akutni péci podilet. A predevsim musi
tato vize prinést feSeni pro cely ,kolac“ primarni péce, nejen pro
jeji jednotlivé segmenty s tim, Ze mezi nimi bude i naddle existovat
»5eda zéna nikoho“, od které davaji vSichni ruce pryc. Pak pacien-
tovi skute¢né nakonec nezbyva, nez se obratit na zdravotnickou
zachrannou sluzbu — ne proto, Ze by mél pocit ohroZeni Zivota, ale
prosté proto, Ze nikdo jiny, na koho by se v dané véci mohl obratit,
v daném cGase a misté v systému neexistuje. Neobejde se to bez
debat na mnoha urovnich. Méli bychom se dohodnout, co vlastné
chceme my sami, s kym budeme spolupracovat, komu naslouchat
a komu vysvétlovat, jaka sluzba je urcena pro jaky tcel.

A jeSté jedna zasadni véc — pro tyto debaty, pokud nemaji byt po-
hanény emocemi, ale fakty, potfebujeme velmi naléhavé spolehliva
data, ktera by daleko presnéji nez dnes popsala, kdo viibec jsou
nasi pacienti, co je motivem jejich volani a takeé to, jaky je ve sku-

Doufame, Ze debata na pldé odborného ¢asopisu by mohla byt
rozumnym poc¢atkem. Nepropadejme vSak pocitu, Ze pacienti jsou
nasi nepratelé a my jejich bezmocnymi ob&tmi.

Tab. 1 - Vékova struktura pacientﬁ Vékova struktura pacientt ZZS 2007 - 2017
. 2007 2017 nérdst 2007 - | prim. ndrist
ZZS’ srovn"anl let 2007 a 2017 vék polet podil polet podil 2017 (%) za rok (%)
podle dat UZIS. 0-3 15927 2,22 23772 2,51 49,26 4,93
4-18 48 483 6,75 59 869 6,32 23,48 2,35
19-64 357 485 49,74 419033 44,21 17,22 1,72
65 a vice 296 756 41,29 445 049 46,96 49,97 5,00
celkem 718 651 - 947 723 -- 31,88 3,19
Zdroj dat: UZIS CR, www.uzis.cz
Tab. 2: Pfi(":iny zasaht ZZS PFitina zasahu ZZS 2007 - 2017
2007 2017 narGst 2007 - | pram. narist
pOdIe,Ch;rgkteru stavu - Witlam zivalm pocet podil pocet podil 2017 (%) za rok (%)
data UZIS CR, 2017
MATICK
’ S0 g .E P 440 835 61,34 606 474 63,99 37,57 3,76
ONEMOCNEN]
BRI R ° 38270 5,33 45395 4,79 18,62 1,86
ONEMOCNENI
URAZ 140141 19,50 197829 20,87 41,16 4,12
JINEa 99 405 13,83 98 025 10,34 1,39 0,14
NEZNAME N ¢ > : 3 k=
celkem 718651 947723 31,88 3,19
Zdroj dat: UZIS CR, www.uzis.cz

Tab. 3: l'lrazy podle vékovf{ch skupin URAZY podle vékovych skupin 2007 - 2017
s g ” ndrist 2007 -

ve srovnani let 2007 a 2017 vék 2007 2017 2017 (%)
podle dat UZIS 0-3 3258 6435 97,51
4-18 17 985 21378 18,87
19-64 82728 98567 19,15
65 a vice 36170 71449 97,54
CELKEM 140 141 197 829 41,16
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KOHO OHROZUJE NADMERNE ZATEZOVANI
ZDRAVOTNICKYCH ZACHRANNYCH SLUZEB?

ROMAN GREGOR

Jiz vice nez 10 let pozoruji zdravotnické zachranné sluzby (ZZS)
CR trvaly a vcelku konstantni nardst vyjezdové innosti. Pravidelné
meziroCni navySeni se pohybuje mezi 3—5 %. Toto Cislo je stejné,
budeme-li porovndvat pocet vyjezdl nebo pocet oSetfenych pa-
cientl. Pokud bychom chtéli upfesnit, jak zavazné stavy vykazuji
nejvétsi diferenci, dojdeme k jednoznacnému ndlezu. Zjistime, Ze
téméF veskeré navySovani jde na vrub naléhavosti &islo 3 a 4 (v CR
se podle vyhlasky rozliSuji celkem 4 stupné naléhavosti). Ten nej-
zavaznéjsi je oznacen jako vyjezd 1. stupné naléhavosti. Jedna se
o tisflovou vyzvu, kdy je deklarovano ze strany volajiciho, Ze u ne-
mocného, zranéného nebo postizeného selhavaji zakladni Zivotni
funkce — dychani, krevni obéh a (nebo) védomi. Pokud si vezmeme
na pomoc data ze ZZS Moravskoslezského kraje a podivame se
na meziroéni narlist podrobnéji, zjistime, Ze napfiklad v porovnani
oproti roku 2016 doslo v roce 2017 k celkovému navyseni vyjezdii
0 3,1 %, z toho vyzvy naléhavosti 3 se navySily 0 10,9 %. V roce
2018 to bylo uz pinych celkovych 7 % a vyzvy naléhavosti 3 stouply

0 15,2 % a vyzvy €. 4 dokonce 0 20,8 %.

2017

Graf ¢. 1: Meziroéni nartist vyjezdové ¢innosti
v Moravskoslezském kraji
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(Levy sloupec primarni vyjezdy, pravy nizSi mezinemocnicni
transporty)

Postupny ndriist zatéze zdravotnickych zachrannych sluzeb v ce-
Iém fetézci, od pfijmu a zpracovani udalosti, uréeni pfisluSné
naléhavosti, vyslani posadek, az po pfedani cilovému poskytovateli
(tedy nejCastéji pfijmovym oddélenim nemocnic) byl v pocatcich
feSen prevazné jen zdravotnickymi zachrannymi sluzbami jako
garanty pfednemocnicni neodkladné péce. Postupné navySovani
kapacit ZZS v podobé zfizovani nebo dokonce budovani novych
vyjezdovych zakladen a zvySovani poctu predevSim nelékarskych
vyjezdovych skupin, vytvarelo fadu let uréity naraznikovy systém,
ktery si dokazal s navySovanim zatéze poradit.

Zfizovani novych sil a prostiedkd (poftu stanovist i poctu tymii
v terénu) v§ak postupné narazilo na svj strop a divodt bylo vice.
Predevsim se znacné zvolnilo plivodné vysoké tempo navySo-
vani kapacit v souvislosti se snahou vyhovét novému zakonu €.
374/2011 Sh. a zlepsit tak plosné pokryti Gizemi jednotlivych kraj.
Ddle na trhu préace postupné zacali chybét kvalifikovani pracovni-
ci, predevSim Iékafi, ale postupem Casu i nelékarsti zdravotnicti
pracovnici, obzvlasté v nékterych zarazenich a funkcich, nejvice
dispecefi, pracujici na tisfiové lince 155.

Tlak zvenci v podobé nariistu poctu volani na tisfovou linku se
vSak stale stuprioval a naddle stupriuje. Vysledkem nar(istajiciho
tlaku je postupné vyGerpavani nebo dokonce vycerpani vyjezdo-
vych kapacit. Jsou lokality, kde nelékaiské vyjezdové skupiny
rychlé zdravotnické pomoci (RZP) jako majoritni podoba Ginnosti
v terénu, maji za denni 12hodinovou sménu ¢asto vice, nez 10
vyjezdl, a to nejen pres den, nékdy i v noci.

Za téchto okolnosti se zacal prendset vysoky pocet pacienti i do
ambulantnich a pfijmovych oddéleni liizkovych zafizeni, kterd jsou
najednou vystavovana zatézi, na kterou nebyla pfipravena ani
dimenzovana. Nejvice se toto projevuje na internich ambulancich
nebo nizkoprahovych urgentnich pfijmech, protoZe nevétsi procen-
to pacientl (zhruba 70-75 %) ma problém interniho charakteru.
VysSi , pritok“ pacientli ma za nasledek v téchto zafizenich i vyS$si
,odtok®; tedy fada pacienti musi byt propusténa diky tlaku na 10z-
ko dfive, nez to byvalo obvyklé, a prfedevSim pro pacienta idealni.
S tim, jak stdarne populace a lidé se dozivaji stale vy$Siho véku,
maji také vice chorob a Castéji a déle vyZzaduiji zdravotni péci. Po-
kud jsou propousténi dfive, nez je to vhodné, velmi Gasto se jejich
stav doma zase zhorsi a za nékolik dn(i se vraceji zpatky — nejcas-
téji vozidly zdravotnické zachranné sluzby zpét, a kruh se uzavira.

Vy$Si pocet prichozich volani zatézuje ¢asto uz v nékterych chvi-
lich neimérné zdravotnicka operacni stfediska, nebot i ta byla
koncipovana na nizsi — do té doby fadu let konstantni — zatéz,
a tlak na dispecery je tak nesrovnatelné vétsi, nez tomu byvalo
jesté pred cca 5-6 lety. Zacinaji se objevovat dlsledky této zatéze:
zvySena nemocnost, ¢asté odchody na jinou préci a objevuji se
bohuzel ob&as i chyby.

Ve vySe uvedeném textu byl popisovan samotny jev zvySovani
poctu pozadavkil, kladenych na ZZS. Pokud budeme hledat diivody
pro¢ tomu tak je, musime se zaméfit nejen na prednemocnicni
neodkladnou péci (PNP), ale pfedev§im na primarni péci jako
celek, jejiz je PNP jen urcitou Gasti. Zjistime, Ze tato velmi selha-
va. Zakladnim prvkem a pficinou toho selhani je nedostupnost
praktickych Iékar(i pro dospélé a v nékterych fazich uz i pro déti
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a dorost. Tyto odbornosti jsou zakladnim kamenem primarni péce
a jejich dostupnost musi byt zajiSténa 24 hodin denné a také
v terénu u pacienta, nikoliv pouze v ambulanci praktiki ve vSedni
dny a v denni pracovni dobé. Rada situaci a stav( totiz neprobihd
jen v jejich ordinacni dobé, ale neustéle a nepfretrzité. Jenze co
ma délat nebohy pacient, ktery neni v zavazném ohroZeni zdravi
nebo dokonce Zivota, ale potfebuije Iékare, ktery bude dosazitelny
o vikendu a v noci? DFive bylo mozno takového Iékare na fadé mist
v regionu dostihnout v pohotovostni ambulanci, a pokud se nemohl
pacient za lékarem diky svému stavu dopravit, Iékar pfijel za nim.
Navs$téva svého pacienta (tedy toho, kterého ma lékar ve svém
registru a pobira za néj kapitacni platbu) tak probéhla bud' v jeho
pracovni dobé, nebo tésné po ni v ramci tzv. navstévni sluzby. Po-
kud v misté, kde se nachazel pacient, zrovna nebyl jeho prakticky
Iékar, existovala tzv. ,,zurnalni sluzba“ v denni pracovni dobé, poté
na jeji Cinnost navazala tzv. LSPP (Iékafska sluzba prvni pomoci,
nové oznacovana jako LPS — lékafska pohotovostni sluzba).

LSPP ve své plvodni podobé byla jako preZita forma postupné tlu-
mena, az zanikla UpIné. Jeji nastupnicka forma LPS ji ani zdaleka
nenahrazuje, nebot viibec nema vyjezdovou podobu a jeji ambu-
lantni ¢ast se odehrava vétSinou na jednom misté v okrese — nej-
Castéji v nemocnici a jako samostatna funguje pouze ve vecernich
hodinach a pfes den o vikendech a svatcich. Po této dobé nezbyva
lidem nez se obracet pfimo na pfijmové ambulance v nemocnicich,
kde ji poskytuji lékafi a dalSi zdravotnicky personal, ktefi ovSem
byli a jsou poétem a rozsahem vedenim nemocnic dimenzovani
predevSim na péci o hospitalizované pacienty.

Rada ob&an(i se tak dostéva do dokonalé pasti, protoZe se v pfipa-
dé potfeby zdravotni péce po pracovni dobé (a bohuzel témeér vzdy,
kdyZ se jedna o vykonani nav§tévy) nemaji kam obratit.

Velka ¢ast z nich tak najednou konci bezradné na jediném misté,
kam se dovolaji, a kde pfedevSim s nimi viibec nékdo hovofi.
Bohuzel mnoho takovych hovort, byt se v nich nejedné o bez-
prostfedni ohrozeni Zivota nebo zdravi, kon€i nakonec vyslanim
vyjezdové skupiny (nejéastéji RZP), ktera pacienta dopravi za
dostupnym lékafem. Nejen, Ze stav pacienta povétSinou nevyza-
duje transport do nemocnice a byl by feSitelny v jeho prosttedi,
ale nefunkéni systém primarni péce nuti nejen pacienty, ale i po-
skytovatele PNP chovat se nesystémové a neekonomicky. Gim dal
tim Gastéji slySime po pfijezdu na misté véty typu ,Ale ja jsem
nechtél/a zachranku, ja jsem se jen chtél/a poradit, kde mé oSetfi
a vySetfi.. .

VySe uvedeny text nemUize diky svému omezenému rozsahu po-
psat a analyzovat sou¢asnou nefunkénost primarni péce ze vSech
pohledd, to by byl materidl pro nékolik diplomovych praci. Navic
naprava stavu nema zadné jednoduché a rychlé feseni. KIi¢l ke
zlepSeni je celd fada a musi plsobit zaroven a synergicky, nebot
jedno podmifuje druhé. Zdravotnické zachranné sluzby na tento
problém upozorfiuji systematicky jiz fadu let, ale nikdo je nepo-
slouchal nebo sice poslouchal, ale to bylo vSechno. Nyni, kdy se
problém pFenesl i do nemocnic, se o situaci alespoi zacina mluvit

a objevuji se rlizné rady a razna (¢asto politicky motivovand) fe-
Seni, jako napfiklad ndvrh trestat finan¢né zneuzivani zachranné
sluzby. Autofi téchto silnych prohlaseni vSak nemaji jasno nejen
v praktickém provedeni (které je neredlné), ale bohuzel jejich zma-
teni za€ind v terminologii. Pokud pouzijeme totiz termin zneuziti,
znamena to védomé chovani s cilem ziskani néjaké neopravnéné
vyhody nebo plnéni.

Samoziejmé Ze tito lidé také existuji vSude ve vyspélém svété, ale
nastésti pfedstavuji jen zlomek z celkového objemu. (A potrestat je
vymahanim nakladgi v souvislosti se zneuzitim je i v CR v sou¢asné
dobé mozné. NejvétSim problémem je pravé prokazat onen umysl.)
VlystiznéjSi termin je naduzivani, ale pak bychom museli rozkli¢o-
vat, ktefi pacienti toto délaji, aby si ziednodusili pfistup k primarni
péci. Bohuzel, stale vétsi procento lidi, ktefi se obraceji na ZZS
pro Zivot nebo zdravi neohrozuijici Ci lehké stavy tak ¢ini proto, Ze
nemohou jednat jinak, nebot jim systém Ci spiSe ,,nesystém* jinou
moznost prosté nedava, jak jsem popisoval v pfechozim textu.

Navrh FeSeni by byl opét velmi rozsahlym textem, proto na zavér
zminim jen velmi heslovité ty hlavni a zasadni kroky, které pro
napravu stavu povazuji za klicové. Je to predevsim zajiSténi toho,
aby odbornost praktického Iékare byla dostupna 24 hodin denné
v libovoIné funkéni formé a aby fungovala i jeji navstévni podo-
ba. Bohuzel, problém s poctem praktik{, kterych je stdle méné
schopnych nejen de iure, ale i de facto pracovat diky zvySovani
jejich priimérného véku, je alarmujici a dostate¢né znam. Naprava
tohoto stavu i pfi soustiedéném zapojeni potrva fadu let.

Dillezita je i finanéni stranka véci. Zatimco vyslovené zneuziti ZZS
Ize trestat pomérné vyrazné, bylo by tfeba psychologicky nasadit
finanéni filtr proti naduzivani ZZS v podobé povinného (nevelkého)
pausalniho poplatku. Jakkoliv dale neobstoji situace, kdy v mimo-
pracovni dobé zaplati v jakékoliv ambulanci pacient registracni
poplatek, tak vyjezd zachranky je zdarma. Abychom, ale mohli
pacienty takto edukovat, musi pro né existovat funkéni a dostupna
alternativa, kterou mohou pouzit. A ta zatim neni.

Jenom z téchto dvou poloZek je bohuzel jasné, Ze i kdyby najednou
zacdala fungovat silna politicka vile napfic spektrem, kterd by velmi
intenzivné a okamzité zacala jednotlivé problémové okruhy FeSit
(coz se rovna pravdépodobnosti srovnatelnou se srazkou dvou
nebeskych téles), potrva fadu, ale opravdu fadu let, nez se zacnou
dostavovat prvni vysledky a hofici, téZce poSkozena lod zacne
ménit kurz. Bojim se ale, a je nas stale vice, Ze lod se dfive potopi.
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SPRAVA Z 10. STREDOEUROPSKEHO KONGRESU URGENTNEJ MEDICINY

A MEDICINY KATASTROF VO VYHNIACH

TANA BULIKOVA, STEFAN TRENKLER

Jubilejny 10. rocnik Stredoeurdpskeho kongresu UM a MK pod
zaStitou ministerky zdravotnictva SR, doc. MUDr. Andrey Kalav-
skej, PhD, MPH a rektora SZU, prof. MUDT. Petra Simka, sa konal
v diloch 4.— 6.aprila 2019 v hoteli Sitno. Ide o najddleZitejSiu
odbornu a vzdeldvaciu aktivitu slovenskych urgentologov, ktora
sa stala sucasne neodmyslitelnou stcastou prezentécie urgent-
nej mediciny na Slovensku. Hlavnymi organizatormi kongresu je
Slovenska spolocnost urgentnej mediciny a mediciny katastrof
(SSUMaMK), Katedra UM LF SZU a Obcianske zdruZenie Hviezda
Fivota (0Z HZ).

Aj toho roku organizatori stavili na osved¢end tradiciu konania kon-
gresu v malebnom prostredi Stiavnickych hor vo Vyhniach, v hoteli
Sitno. Hotelovy komplex Sitno sa stal na tri dni prechodnym domo-
vom slovenskych, ¢eskych a rakuskych urgentoldgov, zachranarov,
operatorov, zdravotnych sestier, psycholdgov, hasicov i Studentov.
Jubilejny rocnik bol vynimo¢ny hojnou Gc¢astou, na kongrese bolo
registrovanych 327 tucastnikov, z toho bolo 124 lekéarov a 203 nele-
karskych delegatov. Bola to rekordna tcast za celych desat rokov.
Vyhodou nasho kongresu je, Ze vSetko sa odohrava pod jednou
strechou a nie je kam uniknut. Tzv. ,social networking“ vnimame
ako dolezitu vec, pretozZe s niektorymi kolegami sa stretdvame len
raz rocne. Vedeckému programu konkurovalo prijemné jarné poca-
sie a skvell atmosféru vytvarala predovSetkym pozitivna energia,
ktord do Vyhni priniesli organizatori, ale najma ucastnici kongresu.

Vedecky vybor sa snazil o vytvorenie vedeckého programu, ktory
by bol atraktivny, vyvazeny a objektivny. Kvalita programu bola ur-
Covana prezentaciami vyznamnych doméacich a zahrani¢nych hosti
z dvoch eurdpskych krajin (Ceska a Rakuska). Celkovo sme mali
moznost vidiet a pocut 54 prednasok v desiatich blokoch v jednej
sekcii. Niektoré prednaSky mali edukacny postgradualny charakter
a po prvykrat zazneli interaktivne prezentacie s kvizovymi otazka-
mi, vdaka ktorym si mali moznost téastnici anonymne otestovat
svoje vedomosti. Stucastou jednotlivych blokov boli tematicky
viazané kazuistiky. Minoritné zastipenie mali prezentacie apliko-
vaného alebo klinického vyskumu. 10. kongres venoval pozornost
kltuc¢ovym témam, akymi su akutna kardioldgia, trauma, urgentné
prijmy, odport¢ané postupy, KPR, geriatricky pacient a premiéru
mala téma akutnej nefroldgie. Samozrejme, do odborného progra-
mu boli zaradené aj prispevky ,klasickych“ okruhov, teda urgent
v celej Sirke.

Novinkou boli postery v elektronickej forme (e-postery). Posterova
sekcia bola bohatd, 18 posterov bolo kontinudlne premietanych
pocas celého kongresu v predsali kongresovej haly a v priebehu
piatka boli postery komentované autormi a spoluautormi. Ugast-
nici kongresu mali moznost nielen diskutovat s protagonistami

o0 problematike, ale zarovert mali Sancu dat hlas najlepSiemu po-
steru, lebo okrem tradinej ankety o najlepSiu prednasku, prebie-
hala aj stitaz o najlepsi poster.

Sucastou kongresu boli aj dva workshopy a jeden pét hodinovy
interaktivny kurz krizovej intervencie. Pediatricky workshop s na-
cvikom zaistenia dychacich ciest v prednemocnicnej starostlivosti
a pouzitie analgetik, sedativ a anestetik u deti, zabezpedili uzna-
vani lektori z Rakliska — MUDr. Daniel Csomor a MUDr. Branislav
Podhoransky. Druhy workshop bol zamerany na zakladnti KPR
s pouzitim AED (lektor: doc. Viliam Dobias). Ziadanou novinkou bol
kurz krizovej intervencie zamerany na funkéné zaklady krizovej ko-
munikdcie. ISlo o pat hodinovy interaktivny kurz uzavretej skupiny
Géastnikov, ktory mal za ciel skibit tedriu s nacvikom praktickych
netechnickych zruénosti pod vedenim skiseného lektora, MUDT.
Branislava Chrenku. Tento workshop mal premiéru a vysokeé pozi-
tivne ohlasy. Celkovo sa workshopov zti¢astnilo 39 ludi.

DesatroCie nas inSpirovalo aj pri vybere spolocenského programu.
Uvodny sldvnostny ceremonial bol vo Stvrtok veger 0 20.00 hodine,
kedy hosti privitala prezidentka Slovenskej spolocnosti pre ur-
gentni medicinu a medicinu katastrof, MUDr. Tafa Bulikova, PhD
a kratkym prispevkom zhodnotila pracu vyboru za uplynuly rok
2018, predstavila novozvoleného hlavného odbornika pre urgentnu
medicinu, MUDr. Marcela Brennera a dotkla sa nastolenych tloh
vyplyvajlcich z vyznamnych premien v slovenskom zdravotnictve.
Vlyjadrila vdaku novozvolenému hlavnému odbornikovi za prijatie
funkcie, ktord mozno vnimat ako ,,sluzbu“ pre slovensky urgent
a zaroven vyjadrila isti nadej v lepSiu spolupracu a bezprostrednd
komunikdciu odbornej spolo¢nosti s ministerstvom zdravotnictva.
Prezidentka vyzvala Clenov odbornej spolocnosti k ucasti na vy-
znamnych podujatiach, ktoré na nas toho roku ¢akaju — Eurépsky
kongres UM a MK v Prahe (EUSEM), druhy ro¢nik konferencie
Polytrauma KoSice a dalSie vyznamné podujatia uvedené v kalen-
dari podujati na www.urgmed.sk. V neposlednom rade podakovala
vSetkym, ktori podporili nominaciu Obg&ianskeho zdruZenia Hviezda
Fivota (0Z HZ) na vyznamné ocenenie Zlaty zachrandrsky kriz za
rok 2018. 0Z Hviezda Zivota od samého zacCiatku spolupracuje
s odbornou spolo¢nostou SSUMalMK a systematicky rozvija svoju
¢innost, modernizuje kongresovu infrastrukturu a za 11 rocnd
poctivll pracu pre slovensky urgent ziskalo vyznamné ocenenie
Zlaty zachranarsky kriz. Oficialne slavnostné otvorenie ukondili
svojimi prihovormi PhDr. Dana Zvalova, PhD. z Odboru zdravotnej
starostlivosti MZ SR, rektor SZU, prof. Peter Simko a novozvoleny
hlavny odbornik pre UM.

Vlybor odbornej spolocnosti pravidelne oceriuje svojich aktivnych
jubilujucich ¢lenov. Toho roku boli oceneni traja ¢lenovia bronzovou
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medailou SLS — MUDr. Andrea Letanovska, PhD., MUDr. Adriana
Povinska a Mgr. Renata BakoSovd. Dalsi desiati dostali dakovné
a pozdravné listy. Vybor udelil podakovanie za aktivnu spolupracu
aj najmladSiemu ¢lenovi, MUDr. Attilovi Ganyovicsovi. Najvyznam-
nejSie ocenenie — udelenie pocty Slovenskej lekarskej spolocnosti
— medailu zaloZenia Spole¢nosti Iékarsko — slowanskej, si prevzal
nas vedecky sekretar, MUDr. Stefan Trenkler, PhD. Slavnostny
otvaraci ceremonial sme ukongili odovzdanim ceny za najlepSiu
publikdciu roku 2018: The Reappropriate international, multi-cen-
tre cross sectional survey Resuscitation 2018, ktorej spoluautor-
kou bola MUDr. Monika Paulikova.

Prvy uvitaci veCer nam hudobne a umelecky osvieZzili a sprijemnili
prizvani renomovani herci, umelci a hudobnici: Michal Kubovgik,
Sveto Malachovsky a klavirista Juraj Hasko. K pozitivnej atmosfére
kongresu prispeli umeleckym stvarnenim hudobného dielka o za-
chrandroch na znamu melédiu piesne ,,Otvarajte kasino, dostal
som chut na vino...."

ODBORNY PROGRAM

Prvy den (Stvrtok) bol rezervovany pre naSich vyznamnych za-
hraninych a domdcich hosti, expertov na toxikoldgiu, forenznu
medicinu, drazovd chirurgiu, kardioldgiu a urgentni medicinu.

Prof. MUDr. Jaroslav Kresanek, CSc. (Narodné toxikologické
informacné centrum) hovoril o akutnej otrave ortutou. Kovova
ortut sa z traviaceho traktu nevstrebava, toxické st organické
a anorganické zluGeniny ortuti. Pri inhalacii dochadza k poskode-
niu dychacich ciest a parenchymu Sublimat a kyanidy ortuti moze
viest k rychlej smrti. LieCha je symptomatickd, event. s pouzitim
chelatov.

MUDr. Ondiej Franék (Prazska zachranka) uviedol Styri kazuis-
tiky z nezvyGajnym hromadnym postihnutim osdb, pricom dostup-
né informacie neumoznili operacnému stredisku bezprostredne
zistit rozsah. 1Slo o nidzové pristatie lietadla v zahradkarskej
osade v hustej hmle, havariu autobusu v tme mimo cestu, po-
Skodenie autobusu pilierom mosta na strane odvratenej od cesty
a hromadny kolaps beZcov v jednotnom obleceni.

Dr. Siegfried Weinert (St. Pdlten, Rakiisko) informoval o cezhra-
niénej spolupraci Ceska, Rakuska a Madarska pri pouZiti mobil-
nej aplikacie pre kontakt s operaénym strediskom Cross border,
vratane vyslania polohy. Na prenos sa okrem klasického datového
mobilného prenosu vyuziva aj tzv. AML komunikécia, ktorou su
vybavené najnovsie smartfony.

Tento rok bol odborny program bohaty na prispevky s traumatolo-
gickou tematikou, preto sa uskutocnili dva bloky urgentnej trau-
matoldgie. V Gvodnej prednéaske prof. Peter Simko (Bratislava)
predstavil vyvoj Urazovej chirurgie na Slovensku, od jej zaCiatkov
v prvej polovici 20. storodia po dneSok. Nacrtol aj kratky nahlad
do buducnosti, kde vyzdvihol potrebu budovania vysokoSpeciali-
zovanych centier pre pacientov s tazkymi urazmi.

Mgr. Tomas Dudich (Trnava) vo svojom prispevku poukdazal na
vyznam simulacného vzdelavania v ramci medzinarodne uznava-
nych kurzov ITLS. Absolventi tychto kurzov nadobudaju zruénosti
v rieSeni Urazovych stavov, ktoré potom vyuZivaju v oSetrovani
pacientov hlavne v prednemocnitnej starostlivosti. Negativnou
spravou je, Ze momentalne su tieto kurzy dostupné iba mimo
lizemia Slovenska.

MUDr. Branislav Podhoransky (Rakiisko) prednasal o novinkach
v ramci manazmentu kraniocerebralnych poraneni u deti v pred-
nemocnicnej starostlivosti. Zdoraznil, ze vzhladom na anatomické
odliSnosti detského veku a charakter Urazovych mechanizmov,
ma vacsina deti s polytraumou urcity stupen kraniocerebralneho
poranenia. Principom lieCby v teréne nadalej ostava dostatocné
udrZanie priechodnosti dychacich ciest a ventilacie a tiez udrzanie
dostatoéného krvného tlaku.

MUDr. Attila Ganyovics (Rimavska Sobota) vo svojom prispevku
hovoril o zlomeninach diafyz dihych kosti a moznosti ich fixacie
v prednemocnicnej starostlivosti. Aktualne na Slovensku v am-
bulanciach ZZS chybajui pomocky na spravne znehybnenie tychto
zlomenim. RieSenim by boli trakéné dlahy, ktoré sa dlhodobo
vyuzivajui v mnohych krajinach. Ich naloZenie je rychle, bezpecné
a efektivne, a hlavne zvySuju komfort pacienta pocas oSetrova-
cieho procesu.

MUDr. Katarina Kolarovova (Poprad) nam z pohladu vrtulnikovej
zéchrannej zdravotnej sluzby predstavila problematiku smerovania
pacientov s tazky urazom do cielového zdravotnickeho pracoviska,
ktorym by malo traumacentrum. Iba malé percento pacientov
s polytraumou smeruje priamo z miesta nehody do vhodnej ne-
mocnice. Cesta k zlepSeniu je véasna a efektivna komunikacia
medzi zasahujlcimi posadkami, operaénym strediskom a cielovy
zdravotnickym zariadenim, ako aj zavedenie triaZzového systému
do praxe pre pacientov so zavaznym trazom.

Kardiologicky blok I. — ,,STEMI* otvoril doc. MUDr. Martin
Studenéan, PhD. (Kardiocentrum FNsP J.A.Reimana, PreSov),
ktory nas v kontexte Eurdpskych Odporucani oboznamil so silnymi
a slabymi strankami manazmentu STEMI na Slovensku. Nemoc-
nicna mortalita STEMI klesla v poslednych rokoch pod 6 % a 71 %
pacientov so STEMI je lieGenych v kardiocentrach tzv. intervenc-
nou liethou pomocou PKI. K silnym strankam patri aj nad$tandard-
na hustota stanic ZZS a najmenej 82 % podiel ZZS na transportoch
STEMI do nemocnice. Bohuzial, strednedoba mortalita do jedného
roka je az o 1/3 vy$Sia ako vo vyspelych krajinach zapadnej Eu-
ropy. Vysvetluju to aj analyzy registra SLOVAKS, podla ktorych
v roku 2015 velka ast pacientov bola dovezena do kardiocentier
s velkymi ¢asovymi stratami formou tzv. sekundarneho transportu
a reperfuzna lieCba bola ¢asto vykonavana az po odporicéanom
¢asovom limite. Od roku 2017 bola do klinickej praxe na celom
Slovensku zavedena komunikacna technolégia STEMI zaloZzend na
telemedicine, ktora umoziiuje okamzitd konzultaciu EKG medzi za-
chranarom v teréne a kardioldgom v kardiocentre. Pilotny projekt
dokumentoval vyznamné skratenie celkového ischemického Casu



u pacientov so STEMI a zniZenie poCtu neZiaducich sekundar-
nych transportov na 1/3. Popri STEMI bol v roku 2018 celoplo$ne
obdobnym spésobom vyuZzivany aj modul STROKE pre mozgové
prihody a v stiéasnosti je pre spustenie pripraveny modul TRAUMA
pre zlepSenie véasného manazmentu Urazovych stavov.

MUDr. Taina Bulikova, PhD. (Life Star Emergency s.r.0., Senec)
referovala na zaklade vysledkov retrospektivnej Studie za rok 2018
a 2016 (celkovo 3 662 zaznamov o oSetreni pacienta) o prinose
mobilnej aplikacie STEMI na véasny manazment STEMI v regione
RLP Senec (vySe 85 000 obyvatelov). V uvedenom regione sa pozi-
tivny dopad mobilnej aplikdcie STEMI preukazal v dvoch zasadnych
veciach: eliminovali sa neziaduce sekundarne transporty (cez CPO)
do kardiocentra k PKI, pricom v ¢asovom limite do 60 mint bol
zaznamenany nérast podielu pacientov so STEMI v NUSCH aZ 0 29
% (2 50 % v roku 2016 na 79 % v r.2018). Cas ,EKG — NUSCH"
bol v priemere 0 24 mintt nizsi v roku 2018 (,EKG-NUSCH* me-
dian v r. 2018 bol 45 min, v roku 2016 median 69 min). Druhym
zasadnym prinosom bolo skratenie celkového ischemického ¢asu,
median klesol zo 164 mindt na 144 mindt (o 20 mindt). Pozitivne
treba hodnotit aj nadStandardni dostupnost ZZS s dojazdovymi
¢asmi k pacientovi pod 12 minGt. Zaroven vSak treba vidiet aj
pretrvavajlce nedostatky v manazmente STEMI vo vzdialenejSich
regidnoch Slovenska, kde nie je mozné dodrzat ¢asovy interval
transportu do KC do 90 minut (juh stredného a niektoré okresy
vychodného Slovenska, horné Povazie, Podtatranska kotlina) a pre
dlhodobo nedostupné fibrinolytikum nemozno podat tenekteplazu
priamo posadkou ZZS.

MUDr. Marian Kus$nir (Falck zachranna, a.s. KoSice) v prezen-
tacii upozorfiuje na atypické zmeny na EKG — ekvivalenty STEMI,
ktoré by mali viest k realizacii primarnej perkutannej koronarnej
intervencie ( PKI) u pacientov s trvajlicimi priznakmi vyjadrujucimi
ischémiu myokardu. Zo suboru pacientov s akutnym koronarnym
syndrémom ( AKS ) v roziiavskom regiéne uvadza EKG nalezy
izolovaného infarktu zadnej steny myokardu, blokady lavého Tawa-
rového ramienka, EKG ndlez ST elevdcie vo zvode aVR. Venuje
sa i otazke indikéacie urgentnej koronarografie u pacientov po
uspesnej kardiopulmonalinej resuscitacii, pokial sa predpoklada
kardialna pri¢ina zastavenia obehu.

MUDr. Roman Miletskyi (Falck Zachranna a.s. KoSice) zdo-
raznil fakt, Ze 2% pacientov s akdtnou okltziou proximalnej RIA
nemaju obraz STEMI, ale maju ascendentné ST depresie a vysoké
hrotnaté T viny vo zvodoch V1-V6 (de Winterové T viny). Tieto 2%
tvoria hlavne mladSi muzi s hypercholesterolémiou. Wellensov
syndrom je znamkou kritickej stenézy proximalnej RIA, ktora sa
v priebehu tyzdia zmeni na okldziu. Autor presadzuje nazor, ze
pokial chceme vyhoviet siéasnym odpordcaniam v manazmente
akatneho STEMI, je nutné upriamit vacSiu pozornost na edukaciu
lekarov aj zachrandrov ohladom ekvivalentov STEMI.

V piatok pokraGovali prednasky od 8.00 do 19.00 a nadviazali na
trauma blok a kardio blok z predchadzajuceho dia.
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Kardiologicky blok II. — ,,ICD a magnet“ otvorila MUDr. Tafa
Bulikova, PhD. (LSE s.r.0., Senec) prispevkom o komplexnej
problematike tzv. nekonvenénych subkutannych ICD (S-ICD) ver-
zus transvendznych-ICD. Ide o doposial ojedinele publikovanu
tému z prostredia zachranarov, ktori rieSia stale nové a nové Klinic-
ké situdcie u stupajliceho poctu nositelov subkutanneho ICD, ako
su opakované neindikované vyboje, ktoré su ale 5 krat silnejSie nez
u transvendznych ICD a v pripade resuscitdcie mozu byt zachranari
vystaveni velmi neprijemnym vybojom prddu o napéti az 130 V.
Resuscitacia takéhoto pacienta by mala byt zadsadne z opacnej
strany ako je implantat (va¢Sinou na favom boku), GiZe resuscitovat
z pravej strany a na deaktivaciu neadekvatnych vybojov treba po-
uzit typovo Specificky Specialny silny magnet a Specialne gumové
rukavice (dielektrické). Na uvedenu problematiku nadviazal Mgr.
Patrik Christian Cmorej, PhD. (Zdravotnicka zachranna sluzba
Usteckého kraje, CZ), ktory prezentoval kazuistiku 30 roéného
pacienta po transplantdcii srdca so subkutannym ICD (EMBLEM
MRI S-ICD, Boston Scientific), ktory bol resuscitovany pre mimo-
nemocni¢né zastavenie obehu, kde kompresie hrudnika spdsobili
artefakty vyhodnotené S-ICD za defibrilovatelny rytmus, hoci bola
zjavna asystolia. Pricinou neadekvatnych vybojov S-ICD bol over-
sensing artefaktov vzniknutych kompresiami hrudnika. Beznym
magnetom nebolo mozné vyboje zastavit a poGas resuscitacie bol
zasiahnuty bystander, ktory bol znacne otraseny vybojom S-ICD.
Doposial sa v literature objavili len dve prace popisujlce vyboje
generované nepriamou srdcovou masazou, bez toho, aby mal
pacient defibrilovatelny rytmus (a jedna z prac je prave kazuistika
Cmoreja a spol.).

MUDr. Alena Spitalikova (Falck Zachranna a.s., Kosice) pre-
zentovala kazuistiku 70-roéného pacienta s ICD, implantovanym
v minulosti, nasledne po tspeSnej KPR pre komorovu tachykar-
diu. Pacient bol oSetreny posadkou RLP Humenné pre arytmicku
barku (viacpocetné vyboje ICD pri komorovej tachykardii), ktorej
komplexna lieCba zahffiala aj pouZitie magnetu. Pocas zasahu
realizovana aj uspeSna KPR kvoli nahlemu zastaveniu obehu pri
komorovej fibrilacii v trvani osemnast minut. Pacient sedorela-
xovany, na umelej plicnej ventilacii a katecholaminovej podpore,
s nalozenym magnetom nad ICD za kontinudlneho monitoringu bol
transportovany na OAIM Humenné. Kazuistika potvrdzuje prinos
vytvorenia odbornych odportéani SSUMaMK pre pouZitie magnetu
u pacientov s ICD posadkami ZZS a nutnost vybavenia posadok
Z7S magnetom a ich preSkolovania.

Mgr. Martin Ziak (Falck Zachranna) prednasal o manaZmente
arytmie v podmienkach RZP. Podrobne analyzoval problematiku
portich srdcového rytmu a s autorskym kolektivom ponuikol moz-
nosti rieSenia vybranych arytmii v ramci kompetencii zdravotnic-
kych zachranarov v posadkach RZP v zmysle platnej legislativy.
Zaujimavou kazuistikou, kde posadka RZP rieSila pretrvavajuce
vyboje u pacienta s implantovanym kardioverter-defibrildtorom po-
mocou magnetu, pricom islo o arytmicku burku a v kompetencidch
zachrandra nie su antiarytmika typu amiodaron a betablokatory,
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Mgr. Patrik Christian Cmorej, PhD. (Zdravotnicka zachranna
sluzba Usteckého kraje, CZ) druht predndku zameral na prob-
lematiku Brugadovho syndrému. Pripomenul lie€iva pouzivané
v PNS, ktoré mozu mat potencialne arytmigénny efekt u pacienta
s Brugadovym syndrémom. (amiodaron, ketamin, tramadol, vera-
pamil). Mimo liekov mdZe byt Zivot ohrozujtica arytmia iniciovana
tiez hortckou, preto je nutné uz v teréne pristupit k antipyretickej
lieGbe. U pacientov s elektrickou burkou je doporucené podanie
chinidinu alebo isoprenalinu. Tieto lieky v§ak nie st bezne do-
stupné vo vybave vyjazdovych skupin ZZS, preto ich podanie je
pravdepodobné najskor az na urgentnom prijme alebo pracovisku
intenzivnej jednotky.

Urgentna traumatoldgia Il. pokracovala ivodnou prednaskou
MUDr. Daniela Csomora (Rakusko), ktory nam priblizil Specifika
a priority oSetrenia polytraumatizovaného dietata v prednemocnic-
nej starostlivosti. Zdéraznil taktiez potrebu Setrného transportu do
detského traumacentra s ohlasenim pacienta cestou operacného
strediska. Tento prispevok si od ucastnikov kongresu vysluzil cenu
za najlepSiu prednasku.

Svojou druhou prezentaciou MUDr. Attila Ganyovics (Rimavska
Sobota) upriamil pozornost na resuscitaciu pacientov s traumatic-
kou pri€inou zastavenia obehu. U va¢Siny tychto pacientov sa vy-
skytuje tzv. syndrém prazdneho srdca, kde st samotné kompresie
hrudnika netcinné. Obnovenie obehu je mozné az po odstraneni
reverzibilnych pri¢in. Postup posadky na mieste musi byt rychly
a zohraty, kedZe ¢as je negativny prediktivny faktor. Zavedenim
tychto postupov do dennej praxe by na Slovensku mohol nardst
pocet pacientov s GispeSnou resuscitaciou.

MUDr. Katarina Vesela (Praha) predloZila komplexny pohlad no-
viniek v starostlivosti o pacienta s popaleninami vratane zasadnych
zmien v tekutinovej resuscitacii a nalgetickej terapii. NajéastejSou
chybou v prednemocnicnej starostlivosti je nespravny odhad za-
vaznosti popaleninového Urazu, ktory nasledne uréuje stratégiu
primarneho terapeutického postupu.

V zavere bloku MUDr. Ondrej Frafiek, PhD. (ZZS Praha) pred-
stavil zaujimavu kazuistiku o pacientovi s perforovanym porane-
nim hrudnika pri suiciddlnom pokuse noZzom. Posadka napriek
empirickym skisenostiam o neodstrafiovani predmetov z rany
sa rozhodla pred transportom ndz odstranit, kedze kompresivne
ucinky Cepele st minimaine, ale epel mdZe vdaka svojej ostrosti
sposobit sekundarne poSkodenie pocas oSetrovania a transportu.
Kazuistika sa kongila tplnym zotavenim pacienta.

Na kongrese sa zucastnili zastupcovia urgentnych prijmov z Trnavy
a SpiSskej Novej Vsi.

MUDr. Boris Stastny (OUP, Spisska Nova Ves) so spolupracov-
nikmi pripomenuli podcerfiovanie optimalnej analgetickej liecby,
ktora by mala pouzivat skdrovacie systémy, byt véasna, kon-
tinualna a validovana, zvlast u rizikovych skupin, ako su deti,
seniori, pacienti s chronickou bolestou. Predstavili implementaciu

funkéného systému na viastnom pracovisku. U pacientov s NMCP
prezentovali kooperdciu OUP so ZZS, vratane pouzitia mobilnej
aplikacie a kontinualnost starostlivosti. MUDr. Silvia Trnovska
priblizila problematiku seniorov (15 — 45 %) na urgentnom prijme.
Hluk, nedostatok stkromia, neadekvatne pomdcky, neskusenost
personalu vedu k jatrogénnmu poSkodeniu tychto ¢asto krehkych
pacientov. Pri absencii starostlivosti zo strany ambulantnych le-
karov Ci rodiny, paliativnych a socidlnych sluzieb sa OUP stava
miestom rieSenia vSetkych tazkosti, nielen akudtneho zhorSenia
stavu. Treba vytvorit' ,geriatric friendly“ oddelenie.

V bloku Slovenskej resuscitacnej rady bola predvedena prakticka
ukdazka KPR posadkou bez lekara, vratane debrifingu, v intenciach
akreditovanych kurzov Eurdpskej resuscitacnej rady, ktoré sa zaci-
naju organizovat na Slovensku uz v slovenskom jazyku.

MUDr. Martin Michalov (Bratislava) sa venoval tlohe stlacania
hrudnika pre KPR. Jeho kvalita zavisi od tréningu a dispozicie
zachrandra, kultdry kvality u poskytovatela SSZ a premennych
pacienta. Pripomenul kritéria pre transport pacienta s pokracuju-
cou KPR (defibrilovatelny rytmus, reverzibilnd pricina, zastavenie
so svedkom), ako aj miesto mechanickych pomdcok. Zddraznil
vyznam vyucby a tréningu posadok.

MUDr. Romana Blazkova (KAIM Kramare) zdoraznila vyznam
nacviku nielen techniky resuscitacie, ale aj etiky pri rozhodovani
0 zacati a ukonGeni marnej KPR. Resuscitacia nemusi byt v naj-
lepSom zaujme pacienta. Vyzvala na diskusiu o etickych dilemach
aby vzniklo pravne prostredie komfortné pre zdravotnikov. Malo by
zabezpedit pravo pacienta na Zivot i dostojené umieranie, zaroven
nevystavovat zdravotnikov obvineniam z zanedbania ¢i poSkodenia
pacienta

Blok KPR otvoril MUDr. Stefan Trenkler, PhD. putavou prezen-
taciou o historii vzniku resuscitacnej Anicky. Poukazal na ulohu
Asmunda Laerdala v Stavangeri, Ndrsko, kde sa figuriny dodnes
vyrabaju. Na ich vzniku sa podielal Peter Safar ako propagator
vitedy novej metddy oZivovania dychanim z tst do Ust/nosa, ako aj
miestny anestézioldg Bjorn Lind. Prezentdcia ukdzala aj historicky
vyvoj a presadzovanie metddy KPR.

MUDr. Andrea Letanovska, PhD. (Bratislava) poukazala na
zanedbavanu problematiku zastavenia obehu v nemocnici, vratane
jeho prevencie. Nemocnice musia zabezpecit, aby bol vSetok per-
sonal preSkoleny v potrebe pravidelného monitorovania pacientov,
rozpoznani zlyhdvania vitalnych funkcii, spdsobu privolania timu
rychlej odpovede, vykonania bezprostrednych opatreni, vratane
efektivnej KPR.

MUDr. Tomas Dudich (Trnava) pripomenul na zaklade skusenosti
z Madarska vyhody motocyklovej zachrannej sluzby — skratenie
¢asu dojazdu, nizSie naklady na prevadzku, aplikacia rendez-vous
systému.



MUDr. Ladislav Kotrusz (Vysoké Tatry) hovoril o skisenostiach
s inhalaénym analgetikom — methoxyfluranom v podmienkach
horskej mediciny, kde pozorovali rychlejsi nastup ucinku ako je
udavany vyrobcom a to uz v priebehu niekolkych sekund, ¢asto
uz po Siestom hibokom nadychu, tlava od bolesti v Skéle intenzity
od 0—10 bola v priemere o 4 stupne. Penthrox bol podavany aj pri
nizkych teplotach, kde zaznamenali iba nepatrny rozdiel v pomal-
Som nastupe dcinku.

Prvykrat na naSom kongrese sa objavila téma akititnej nefro-
logie a jej prepojenie s prednemocni¢nou urgentnou medicinou.
MUDr. Zlata Pastvova (Dialyzacné centrum Pezinok) nam vo
svojej prvej prednaske vysvetlila niekolko nepravdivych informa-
cii- mytov o dialyzovanych pacientoch, ktorym ¢elia zamestnanci
dialyzaCnych stredisk. ZvySuje sa pocet pacientov s vy$Sim ve-
kom, tzv. krehkych, u ktorych dominuju klinické znamky urémie,
kardiorenalneho zlyhavania, diabetickych komplikdcii, niektori si
vyZaduju osobity pristup. V dalSej prednaske porozpravala o Spe-
cifikach plticneho edému u dialyzovanych pacientov. U anurickych
pacientov nemozno ocakavat efekt diuretik a pri tazkej hypoxémii
je potreba riadenej plucnej ventilacie. U pacientov so zachova-
nou diurézou je potrebné zniZzovat preload aj afterload dostupny-
mi liekmi, nasledne sa pokracuje v ultrafiltracii na dialyzacnom
pracovisku.

PhDr. Jitka Guriiakova, PhD. (SAV Bratislava) vo svojom pri-
spevku analyzovala sttaznu Ulohu z Ralley Rejviz z pohladu reak-
cie posadok ZZS na potreby psychologickej podpory pre rodinnych
prisluSnikov a blizke osoby, ktoré st svedkami tragickych udalosti.
Tieto osoby mdzu byt posadkou vnimané ako ruSivé alebo dokonca
ohrozuijlice, alebo ako ddlezita sucast pacienta, ktorych treba
taktiez podporovat. Rozpoznanie tychto situdcii a ich spravne
zvladnutie je sucastou netechnickych zruénosti zachranara.

Mgr. B. Uhrecky (Bratislava) svojou analyzou sutaznej tlohy na
Ralley Rejviz poukdzal na to, ako mdzu afektivne stavy a schop-
nost ich regulacie u velitela posadky ovplyvnit jeho vykon. Ako
vyznamné sa ukazuju roky praxe, ktoré stvisia so subjektivnym
pocitovanim istoty v rozhodovani.

MUDr. Martina EleSova (UDZS Bratislava) prezentovala z po-
hladu UDZS kazuistiku letalnej intoxikacie metforminom v kom-
binacii s alkoholom, kde opakovane zasahovala posadka ZZS.
Na zaklade zisteni Uradu doSlo z pohladu posadky k podceneniu
diagnostickych a terapeutickych postupov, ktoré neboli realizované
v dostatoénom rozsahu a spravne.

MUDr. Julius Pavéo (Bratislava) sa z pohladu Operacného stre-
diska venoval problematike geriatrickych pacientov. V ramci analyz
sa potvrdzuje, Ze vyjazdy ku geriatrickym pacientom tvoria viac
ako tretinu vSetkych vyjazdov. Viacero negativnych faktorov ako
polymorbidita, redukcia 16zok nemocnic, ako aj nedostatky v pri-
marnej ambulantnej starostlivosti vedu k tomu, Ze su CastejSie
zatazené linky tiesfiového volania, o sa ukazuje na rasticom
pocte zasahov k menej naliehavym stavom. Pozitivne zmeny v tejto
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problematike mdzu priniest iba systémové rieSenia na viacerych
trovniach.

Urgentoldgovia vedia ocenit' zaujimavy tému a vynimoény pre-
jav predndsatela, preto tradiéne vyhodnocuju na konci kongresu
anketu o najlepSiu prednasku. Toho roku ,pomyselny“ mikrofon
po prvykrat ziskal MUDr. Daniel Csomor (Rakuisko) za prednasku
,Polytrauma dietata v prednemocnicnej starostlivosti“. Cenu za
najlepSi poster si odniesol zdravotnicky zachranar Bc. Karel Lacina
z KoSic: ,,Systém prace ZZS vo Velkej Britanii z pohladu slovenské-
ho zéchranara“. Vyhercom eSte raz srdecne gratulujeme.

Nas kongres mal aj socialny rozmer. 10. vyroCie kongresu sme
oslavili spolo¢ne v piatok na slavnostnom galaveceri, ktory nam
umelecky ,,dochutil“ na$ obltbeny herec a vlaiajsi laureat Zlatého
zéchranarskeho kriza, Michal Kubovéik a Juraj Soko Tabaéek.

Organizécia kongresu je narocna nielen z hladiska odborného
programu, ale i z hladiska ekonomického zabezpecenia. Preto
nase velké podakovanie patri vSetkym, ktori nds nielen ideologicky
podporili, ale poskytli aj sponzorski podporu. Podujatie 10. Stre-
doeurdpsky kongres urgentnej mediciny a mediciny katastrof sa
uskutocnilo s finanénou podporou Asocidcie zachrannej zdravotnej
sluzby (www.azzs.sk). Podakovanie patri vSetkym medialnym
partnerom, vystavovatelom a firmam, ktoré sa rozhodli podporit
pokracovanie tohto vyznamného podujatia (vSetky st uvedené na
www.kongresum.sk).

Ddfame, Ze ,hlad po vedomostiach“ sme odbornym programom
zasytili a uz teraz Vas v mene celého organizacného timu srdecne
pozyvame na 11. rocnik Stredoeurdpskeho kongresu UM a MK,
ktory bude 23.-25.aprila 2020 vo Vyhniach. Sledujte nas na
www.urgmed.sk a www.kongresum.sk.

MUDr. Tana Bulikova, PhD.

Prezidentka SSUMaMK

MUDr. Stefan Trenkler, PhD.

Vedecky sekretar SSUMaMK

Priloha — 6 fotografii (z archivu 0Z HZ)
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Foto 1 — Ocenenie ¢lenov bronzovou medailou SLS — MUDr. Foto 4 — Ukazka KPR vo dvojici
Andrea Letanovska, MUDr. Adriana Povinska, Mgr. Renata
BakoSova + ocenenie mladého ¢lena vyboru za aktivnu
pracu — MUDr. Atilla Ganyovics.

:‘iE Stredoeuropsky kongres
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Foto 5 — Hudobny program v ramci slavnostného otvorenia
(Sveto Malachovsky, Juraj Hasko)

(Na fotografii zlava doprava: Viliam Dobia$, Andrea Letanovska,
Renata Bako$ovd, Stefan Trenkler, Adriana Povinska, Attila Gany-
ovics, Tana Bulikova)

Foto 2 — Prednasaijtici, vitaz ankety o najlepSiu prednasku:
MUDr. Daniel Gsomor (Raktisko)

Foto 6 — Laureat pocty Slovenskej lekarskej spolocnosti,
medaily zaloZenia Spolecnosti Iékaisko — slowanskej,
MUDr. Stefan Trenkler, PhD.

Foto 3 - Prednasajici: MUDr. Ondrej Franek
(Ceska republika)
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Vazené kolegyng, kolegoveé,

je mi velkym potésenim oslovit Vas v rédmci 26. Dostdlova dne urgentni mediciny. Jeho mimoradnd forma a misto kondni
v rémci jubilejniho 25. kongresu European Society for Emergency Medicine (EUSEM) je velkym vyznamendnim pro ceskou
urgentni medicinu a potvrzenim naseho mezindrodniho zakotveni a evropskych vazeb.

Propojeni Kongresu EUSEM a narodniho dne povazuji za symbolické. V kvétnu roku 1992 jsem se spolu s dalsimi 32 kolegy
Gcastnil nékolikadenniho symposia Concepts and Developments in Emergency Medicine v belgickém Leuvenu, kde byl
Gcastniky zalozen tzv. ,Club of Leuven”. Ten se v roce 1994 na kongresu v Londyné pretransformoval praveé do
EUSEM v podobég, jakou zndme dnes a v Praze tudiz probéhnou i oslavy Ctvrtstoleti evropské oborové spolecnosti.

v Urgentni medicina se od roku 1999, kdy byla v Ceské republice jako v 7. zemi v Evropé uzndna jako samostatny obor,
\ stala pevnou soucdsti portfolia medicinskych obord. Nékolik profesnich generaci se snazilo rozvijet obor v oblasti
pfednemocnicni i nemochnicni neodkladné péce, vénovat se postgradudini a v poslednich letech i pregradudlini vyuce,
\ psat, pfedndset, publikovat. Velky posun kupredu zaznamenala také nedilnd soucdst této odbornosti, kterou je medicina
katastrof.
Postupné nardstajici pocet mladych kolegyn a kolegu, ktefi dosdhli specializované zpUsobilosti v urgentni medicing,
zaklédd dlvod k opatrnému optimismu, Zze soucasny smér, kterym se nds obor ubirg, je spravny.

Jednodenni format konference neumoznuje zahrnout do jeji ndpiné predstaveni urgentni mediciny v celé jeji Sifi. Spolu
s organizatory vsak verfim, Ze si kazdy v pestrém programu Dostdlova dne vybere problematiku, kterd jej oslovi.

MUDr. Roman Gfegof, MBA
predseda Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP

A S

Vazené kolegyng, vazeni kolegové,

letos vybocujeme z tradice Dostdlovych dnl — nesetkévéme se na tfi dny v Ostravé, ale na jediny den v Praze. Letosni
konference je soucasti mezinarodniho kongresu European Society for Emergency Medicine (EUSEM), na ném? se ocekavd
Ucast asi dvou tisic Gcastnikl z celého svéta. Privést do Prahy velky mezindrodni kongres urgentni mediciny byl jednim
z mych profesnich snd a jsem velmi rada, Ze se stal skutecnosti. VEfim, Ze ti z Ceskych 1ékart, zGchrandrl a studentd, ktefi
se budou Ucastnit i Ctyfrdenni mezindrodni €asti, zjisti, ze urgentni medicina je jesté Sirsi a zajimavéjsi obor, nez tusili, a ze

jim setkdni se Spickami evropské a svétové urgentni mediciny dodd energii a motivaci do vSednich dni na urgentnich
pfijmech a zachrannych sluzbdach.

A doufdm, ze i Cesky program, co se ndm podarilo sestavit, Vas zaujme, i kdyz jsme vybrali moznd netradi¢ni témata
a rtzné formaty sdéleni.

4 MUDr. Jana Seblovd, Ph.D., FESEM
Védecky sekretdr Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
Clenka EUSEM Congress Scientific Committee




XV. Pelhfimovsky
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V Pelhrimoveé dne 14. 11. a 15. 11. 2019

ZZS Kraje Vysocina, p.o.

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

Hlavni témata konference:

« Kardiologie pro zachranare
« Kamaradi z 1ZS - HS, VZS, HSZ, PCR
« Kauza nasilny ¢in - soudni [ékarstvi, prevence nasili, pohyb na misté ¢inu
« Komu strasi na véZi aneb psychiatrie pro zachranare

« Kazuistiky a sdéleni z konferenci

,Mdme srdce na spravném misté“

www.pelhrimovskypodvecer.cz



