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POKYNY PRO AUTORY

Urgentni medicina je odborny ¢asopis, ktery se zabyva celym kli-

nickym rozsahem urgentni mediciny a souvisejicich medicinskych

obord, vyzkumem, organizaci, medicinou katastrof, humanitarni
medicinou i vzdélavanim.

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢a-

sopisu. V asopise jsou zverejiiovany plvodni prace, prehledové

¢lanky, kazuistiky, souborné referaty Gi kratké zpravy, které jsou
tfidény do nasleduijicich rubrik: Urgentni pFijmy / Pfednemocnicni
neodkladna péce / Medicina katastrof / Operacni fizeni / Pediatrie

v urgentni mediciné / Diagnostické metody / Pfistroje a technika /

Fyziologie a urgentni medicina / Doporucené postupy / Vzdélavani

a atestaéni otazky / Etika, psychologie, prévo / Zpravodaj Ceské

resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Informacni servis.

Zaslanim prispévku autor pfijima nasledujici podminky:

1. zaslany prispévek musi byt ur¢en vyhradné pro ¢asopis Ur-
gentni medicina (UM) a pokud jej Gasopis pfijme, nesmi byt
poskytnut k otiSténi v jiném periodiku,

2. uvefejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely
nebo jeho Cast presahuijici rozsah abstraktu Ize jen se souhla-
sem vydavatele.

Souhlas s podminkami otiSténi vypIni koresponduijici autor na

webu ¢asopisu: http://urgentnimedicina.cz/?page_id=94

Autor nese plnou zodpovédnost za plivodnost préce, za jeji vécnou
i formdlini spravnost. U prekladi textil ze zahranici je tfeba dodat
souhlas autora; v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovan, souhlas autora
i nakladatele. Pfispévek musi spliiovat etické normy (anonymita
pacient(i, dodrZeni princip( Helsinské deklarace u klinickych vy-
zkumd, skryta reklama apod.).

Pfispévky prochazeji recenznim fizenim (s vyjimkou rubrik: Zpra-
vodaj Ceské resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Infor-
macni servis). Pfispévky posuzuje v prvnim kole vedouci redaktor
a redaktor prislusné rubriky, ve druhém kole externi recenzent.
V pfipadé externich recenzentil je recenzni fizeni oboustranné
anonymni, prace jsou posuzovany po strance obsahové i formalni.
Na zakladé pfipominek recenzentli mlze byt text vracen autor(im
k doplnéni ¢i prepracovani nebo mlize byt zcela odmitnut. V pfi-
padé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen a sou-
¢asné nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadét
drobné jazykové a stylistické tpravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

¢ Pfispévky musi byt psané v eském, slovenském nebo anglic-
kém jazyce.

o Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman,
velikost 12, fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani
vlevo, bez Cislovani stranek, nesmi obsahovat vyrazné typo-
grafické prvky a zvyraznéni (barevna €i podtrzena pismena,
zahlavi a zapati apod.).

¢ (brazova dokumentace musi byt dodana samostatné v elektro-
nické podobé (.jpg, .gif, .tif, .omp, .eps, .ai, .cdr — rozliSeni 300
DPI, pismo pievedeno do kfivek) nebo jako fotografie i tiSténa
predloha. Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.
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¢ Pod nazvem prispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté
véetné korespondencni i elektronické adresy jednoho z autor(.
Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku.

e Struktura textu u plvodnich védeckych praci: Gvod, meto-
dy, vysledky, diskuze, zavér. PGvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu a 3—5 kliGovymi slovy v obou jazycich.
Korekturu dodaného prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfi-
padech zajisti redakce.

e Citace se fidi citaéni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com). Seznam citované literatury se uvadi souhrnné
na konci textu v poradi, ve kterém byl zdroj pouzit v textu.
Pro oznaceni zdrojli se pouZiva €islo v hranaté zavorce [1].
Nasledné odkazy citovaného zdroje obdrzi stejné Gislo jako
prvni odkaz.
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Pro jednadvacetiletou ¢eskou urgentni medicinu byl pravé koncici
rok pfiznivy. Pofadanim kongresu EUSEM jsme se zaradili mezi
vyspélé zeme, schopné zajistit odborné setkani takového rozsahu
a takové Urovné, jakou jsme na podzim vidéli v Kongresovém
centru v Praze. Navic mnozi naSi lékafi a zachranafi zjistili, ze
za evropskou a svétovou urgentni medicinou nijak zasadné ne-
zaostavame, Ze pracujeme na stejnych principech, jako kdekoliv
jinde a problémy mame také totozné. EvropSti i mimoevropsti
kolegové si naopak ovéfili, Ze i zemé byvalého vychodniho bloku
vyuzily v mediciné uplynulych tficet let, kdy padly bariéry fyzické
v podobé hranic a zdi a padla i neviditelna informacni blokada,
a Ze se Uspésné zapojuji do mezinarodniho odborného déni. Pfi-
znavam, Ze dostat do Prahy velky mezindrodni kongres urgentni
mediciny byl jeden z mych dlouholetych (nyni tedy jiz spinénych)
profesnich snd.

Pfesto za nejpozitivnéjSi udalost lonského roku povazuiji nikoliv
kongres EUSEM, ale jednu tiskovou zpravu Ministerstva zdra-
votnictvi CR, kterd nepostrada kontroverze a vzbudila na véech
stranach pomérné bouflivé diskuze. Jde o zamér vytvoreni dvou-
troviiové sité urgentnich pfijma, celkem dle planu 84. Vydany se-
znam i mapka proSly pomérné pfisnou kritikou odborné verejnosti:
odborna spolecnost ani pracovni skupina zastupci stavajicich
urgentnich pfijmd, kterd se jiz nékolik let schdzi, nebyly stran
pfipravy navrhované sité osloveny, byly pozadany o pfipominky

az po zverejnéni. V seznamu jsou uvedeny lokality, kde urgentni
prijem nejen, Ze neni, ale nemocnice ani nespliiuje podminky pro
jejich vznik a o vznik podobného oddéleni neusiluje. U nékterych
mensSich nemocnic hrozi, ze namaluji velkou ceduli za nékolik
stovek a ,urgent“ bude na svété, se stavajicim persondlem, bez
zkuSenosti a vize, jak to celé ma vlastné vypadat. Pfesto to
pokladam konecné za bod obratu v pfistupu ministerstva. Prvné
za dobu, co pamatuji, zacinaji brat nejen urgentni medicinu, ale
hlavné nemocnicni segment neodkladné péce vazné a pojem
Lurgentni pfijem“ zacina byt ,IN“. Jsem samoziejmé realistka
a je mi jasné, ze mnohde to bude cesta pres kockopsy rlizného
typu a ke skutecné funkéni siti urgentnich prijm@ to bude nikoliv
béh na dlouhou trat, ale ultramaraton. V nasledujicich letech bude
nejvétsi problém nedostatek odpovidajiciho (neodvazuiji se fikat
zkuSeného ¢&i dokonce specializovaného) personalu. Nicméné jsme
na startu. Vzdy, kdyz slycham, jak to ,jinde“ jde a u nas ne, si
vzpomenu na vyrocni zpravu ACEP (American College of Emergen-
cy Physicians) z roku 2002, tedy vice nez 40 let od vzniku urgentni
mediciny — nejvice mé prekvapila statistika, na kolika urgentnich
prijmech hlavné ve venkovskych lokalitdch ve Spojenych statech
chybi specialista v ,,emergency medicine“. Tehdy jsem pochopila,
Ze o tolik zelengjSi travu nemaji ani ve svétové kolébce urgentni
mediciny a Ze vyvoj sité pracovist jednou i u nas bude trvat mnoho
let od doby, kdy se zacne.

DalSi pozitivni uddlosti pro obor bylo dokonéeni metodického po-
kynu MZ CR ,Reseni stavi hroziciho nebo nahle vzniklého selhani
zakladnich Zivotnich funkci“ a jeho vydani ve Véstniku MZ CR
11/2019 (pfipravujeme do dalSiho Cisla UM). Vznik dokumentu byl
iniciovan ze strany Ceské resuscitaéni rady a jde o naplnéni do-
poruceni z poslednich ERC Guidelines z roku 2015. Ta nam fikaji,
Ze ,prvnim ¢lankem Fetézce preZiti je véasné rozpoznani zhorSu-
jiciho se stavu pacienta a prevence vzniku nahlé zastavy obéhu“,
Doporucuje se vyuzivat tzv. MET tymy (Medical Emergency Team)
s univerzalnim evropskym Gislem aktivace 2222. Absolventi ALS
kur( to dobre znaji, béhem dvou dni kurzu nacviéuiji vSechny moz-
né klinické situace a uci se spravné reagovat na zhorSeni vitalnich
funkci; resuscitacni tym je voldn v kazdém scénafi. Snad se tedy
¢asem dockame i ve skutecnosti. Novy metodicky pokyn, vyme-
zujici systém samotny a ddle sloZeni a vybaveni resuscitaéniho
tymu, doporucené vzdélavani, ale i doporucené zajiSténi ve zdra-
votnickych zafizenich, kde neni Zadné pracovisté intenzivni péce,
je dalsi krok k evropskym standardiim. A k onomu ,systému, co
zachrafuje zivoty“. A k urgentni mediciné, ktera se nebude bat
0 svoji existenci, ale zaradi se k pilitim moderni zdravotni péce.

Za redakci Vam prejeme klidny a tspésny rok 2020, a sobé pre-
jeme, abyste i nadale z(stali nasimi tendfi.

Jana Seblova
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FORMULAR PRO STRUKTUROVANE PREDAVANI INFORMACI O PACIENTOVI -
TVORBA POMOCi AKCNiHO VYZKUMU A MODIFIKOVANE DELPHI METODY

THE FORM FOR A STRUCTURED PATIENT'S INFORMATION HANDOVER — CREATION BY ACTION RESEARCH

AND MODIFIED DELPHI METHOD

Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy, Praha

2 Kabinet verejného zdravotnictvi, 3. Iékarska fakulta UK v Praze, Praha

4 Zdravotnickd zachrannd sluzba Usteckého kraje, Usti nad Labem

DAVID PERAN '
JAROSLAV PEKI;\I}A"3
JAROSLAV VALASEK' . o
PATRIK CMOREJ 45 8 Vysoka Skola zdravotnicka, Praha
5 Univerzita Jana Evangelisty Purkyné, Usti nad Labem
ABSTRAKT ABSTRACT

Chyby v komunikaci mezi zdravotniky byly vyhodnoceny jako jedna
z hlavnich pficin preventabilnich pochybeni ve zdravotnictvi a ne-
dostatec¢né predani informaci o pacientovi mize vést k jeho po-
Skozeni a vzniku chyby v pozdgjsi fazi Iécby. Standardizaci a zlep-
$enim procesu preddni pacientd mlize byt zlepSena bezpecnost
poskytované péce. Kvalita pfeddvani pacienti se li§i. Rozdily byly
nalezeny v metodé predavani, jazyce, urovni vzdélani a zkuSenosti.
Z tohoto dilvodu se Zdravotnickd zachrannd sluzba hl. m. Prahy
rozhodla standardizovat predavani informaci z pfednemocnicni
péce smérem ke kontaktnim mistim nemocnic.

Clanek predstavuje postup pfi vybéru a tvorbé formuldre pro
strukturované predani informaci o pacientovi pomoci akéniho
vyzkumu a modifikované Delphi metody.

Prezentovany formulaf obsahuje zasadni informace pro identifikaci
poskytovatele pfednemocnicni péce a vyjezdové skupiny, zakladni
popis onemocnéni nebo Urazu, vitalni hodnoty pacienta a provede-
nou terapii. Formuldr je uzplisoben jak pro pacienty s nizsi prioritou
oSeteni, tak pro kriticky ohrozZené.

KLICOVA SLOVA:

standardizace — avizo — urgentni medicina — pfednemocnicni péce
— bezpeénost péce

Béhem poslednich let se do popfedi mediciny dostavaji z tech-
nickych odvétvi netechnické dovednosti véetné strukturované
komunikace a pouzivani kognitivnich pomicek [1-4]. Studie
provedené a prezentované ve svété dokladaji, ze nedostatecné
predani informaci o pacientovi mize vést k jeho poskozeni [5-8].
Chyby v komunikaci mezi zdravotniky byly vyhodnoceny jako jedna
z hlavnich pficin preventabilnich pochybeni ve zdravotnictvi [9].
Nedorozuméni a ztrata informaci béhem predani informaci o pa-
cientovi mlze byt pficinou vzniku chyby v pozdéjsi fazi 1écby [5, 8,
10-13]. Standardizaci a zlepSenim procesu predani pacientli mlize
byt zlepSena bezpecnost poskytované péce [10,12].

Failures in communication have been identified as a major cause
of preventable medical errors and of poor handovers resulting in
adverse effects for the patient. Miscommunication and information
loss during handover are acknowledged as contributing factors to
adverse events. Patient safety can be improved by ameliorating
the handover process and by standardising the processes. The
quality of patient handover varies, the chief differences being in the
handover method, language, level of education and expertise. For
this reason, the Prague Emergency Medical Services decided to
standardise the process of information handover from pre-hospital
to in-hospital care.

This paper presents a process for choosing and creating a system
of structured information handover using action research and the
modified Delphi method.

The presented system contains essential information for identifying
the pre-hospital care provider and the crew, the basic disease or
injury, the patient's vital signs and the treatment. The system is
tailored to both low and high priority patients.

KEY WORDS:

Standardisation — Pre-notification — Emergency Medicine — Pre-
-hospital Care — Safety

VétSina publikovanych studii je zaméfena na nemocnicni pro-
stfedi [12]. Jen nékolik studii se zaméfovalo na pfedani pacienta
mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou a cilovym poskytovatelem
akutni 1GZkové péce a tyto studie naznaduiji, Ze kvalita predavani
pacientd se liSi [6]. Rozdily byly nalezeny v metodé predavani, jazy-
ce, urovni vzdélani a zkuSenosti [10,12,14,15]. PfedevSim predani
pacienta z pfednemocnicni do nemocnicni péce predstavuije riziko
vzniku chyby [11-13].

Z tohoto dilvodu se i Zdravotnicka zachrannd sluzba hl. m. Prahy
(ZZS HMP) rozhodla standardizovat pfedavani informaci z pred-
nemocnicni péée smérem ke kontaktnim mistlim nemocnic.
V rdmci provedené reSerse bylo identifikovano celkem 12 riiznych
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akronym( pouzivanych pro predavani informaci o pacientovi (Tab.
1), které byly testovany v 16 studiich. Zadn4 studie se nezaméfo-
vala na avizo pacienta, ale pouze na fyzické pfedani. Tab. 1 také
ukazuje, Ze autofi pouZivaji v akronymech riiznd slova pro stejné
body. Akronymy BAUM, AMPLE a I-PASS byly v textech jen zmi-
nény, ale netestovany [16].

Tab. 1: Akronymy a jejich vyznamy

Akronym n Vyznam

ASHICE 1 (1) Age, Sex, History, Injuries, Condition,

Expected time of arrival

ATMIST 2 (1) Age, Time, Mechanism, Injuries, Signs,

Treatment

DeMIST 2 (1) Demographic, Mechanism of Injury/Iliness,

Injury/lliness, Signs, Treatment given

(2) Demographics, Mechanism of injury/
iliness, Injuries, Signs including observation
and monitoring, Treatment given

D-MIPT 0 (1) Demographics, Mechanism of injury,
Injuries, Physical findings and vital signs,

Treatment given

IMIST- 1
-AMBO

(1) Identification of the patient, Mechanism/
medical complaint, Injuries/information
relative to the complaint, Signs, vitals

and GCS, Treatment and trends/response
to treatment, Allergies, Medications,
Background history and Other (social)
information

ISBAR 2 (1) Identification, Situation, Background,

Assessment, Recommendation

MIST 5 (1) Measurements, Injuries, Signs, Treatment

(2) Mechanism of Injury/lliness, Injury
(sustained or suspected), Signs including
observation and monitoring, Treatment given
(3) Mechanism, Injury/ies, Signs/Symptoms,
Treatment

(4) Mechanism of injury, Injuries sustained,
Symptoms and signs, Treatments given

SBAR 2 (1) Situation, Background, Assessment,

Recommendation

SOAP 1 (1) Subjective data, Objective data,

Assessment, Plan for patient management

AMPLE 1 (1) Allergies, Medications, Past illnesses, Last

meal, Events

BAUM 1 (1) ‘Bestand’ (inventory), ‘Anamnese’ (medical
history), ‘Klinische Untersuchungsergebnisse’

(clinical findings), ‘Massnahmen’ (actions)

I-PASS 1 (1) lliness severity, Patient summary, Action
list, Situation awareness and contingency

plans, Synthesis by receiver

Na zakladé této reSerSe jsme pro pouZiti na tizemi hlavniho mésta
Prahy vybrali nejcastéji testovany akronym — ATMIST (ATMIST
nebo jeho varianta byl testovan 10x, na druném misté ISBAR 4x).
Alidina et al. (2018) publikovali otazky, jejichz vyfeSeni usnadnuje
implementaci KP:

1. Byla pomiicka prezentovana zaméstnancim?

2. Byl vytvofen multidisciplinarni tym na hodnoceni a posouzeni
pomdicky?

3. Byla pomiicka upravena na zékladé lokdlnich potieb
a moznosti?

4. Bylo provedeno pilotni testovani?

5. Byl personal cvicen v efektivnim ovladani a pouzivani
pomdicky?

6. Provadi organizace pravidelna Skoleni v pouzivani pomiicky?

7. Monitoruje a vyhodnocuje organizace pouzivani pomicky?

8. Rozsifuje organizace pom{cku i na dal$i oddéleni? [17]

Abychom se priblizili témto krok(im, zavedeni standardizovaného
avizovani pacienti jsme pfedem naplanovali. Tento ¢lanek popisuje
vznik formulafe pro avizovani pacientti, ktery vznikl pomoci akéni-
ho vyzkumu a modifikované Delphi (mDelphi) metody.

METODA

Vlybér a tprava formulafe pro strukturované predavani informaci
0 pacientovi z pfednemocni¢ni do nemocnicni péce probihala
formou akéniho vyzkumu a modifikované Delphi metody. Cilem
bylo ziskat a upravit ndstroj vhodny pro strukturované avizovani
pacient(.

AkEni vyzkum je zalozen na diagnostice problému, provedeni
intervence a nasledné reflexi. Cely cyklus se pravidelné opakuje
a pomoci neustalého zlepSovani je v zavéru dosazeno cile, v tomto
konkrétnim pfipadé finaini podoby formulafe. AkEni vyzkum je
velmi podobny PDCA cyklu (Plan-Do-Check-Act) zaméfenému na
konkrétni problém.

Delphi metoda je technika vyuZiti subjektivnich nazoril skupiny
lidi za ucelem nalezeni spole¢ného konsenzu ohledné pfitomnosti
nebo budoucnosti [18]. Modifikovana Delphi metoda spociva v za-
pojeni skupiny expertl (vedouci zaméstnanci kontaktnich mist
nemocnic a zastupcl ZZS HMP) do procesu akéniho vyzkumu.

Prvnim krokem bylo identifikovani a vybér akronymu, ktery bude
v prostiedi hlavniho mésta pouzivan. Akronym ATMIST byl jiz
v roce 2016 prelozen do Geského jazyka Sekci nelékarskych
zdravotnickych pracovniku Spole¢nosti urgentni mediciny a me-
diciny katastrof Ceské IékaFské spole¢nosti J. E. Purkyné (NLZP
SUMMK CLS JEP) a nasledné upraven o body vySetieni (obr. 1)
[19]. Akronym byl prepracovan do formulafe tak, aby umoznoval
pracovnikiim zdravotnického operacniho stiediska (Z0S) vpisovat
informace, které obdrZi od posadky z terénu.



UM 4/2019 | PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE

Obr. 1: ATMIST

VEK A JMENO PACIENTA

CAS VZNIKU

MECHANISMUS VZNIKU

MECHANISM

I ZJISTENA PORANEN(

INJURIES

PRIZNAKY
A - zajisténi dychacich cest
B - dechovia frekvence a SpO2
C - tepova frekvence, krevni tlak,
odhad krevni ztraty, EKG
D - védomi, glykémie, porucha hybnosti
E - celkové vysetieni, TT

PROVEDENA TERAPIE

TREATMENT

Vytvoreno na zakladé podklad(i CLS JEP - SUMMK, Sekce nelékatskych zdravotnickych pracovniki
ZZS HMP verze 1.0

Tento formular byl nasledné predstaven na Z0S ZZS HMP. Ope-
ratorky mély moznost formulafr vyzkouSet v pilotnim testovani
a predat pfipominky jak k formé, tak k obsahu. Na zakladé téchto
pfipominek vznikl prvni formular pro testovani.

31.10. 2017 byla oslovena expertni skupina sloZzend ze zastupcl
vSech lGZkovych zdravotnickych zafizeni na Uzemi Prahy, ktefi
pfijimaji pacienty od ZZS HMP, pfevazné se jednalo o vedouci
pracovniky, jimz podléha kontaktni misto nemocnice (n=11). For-
mular byl zaslan vSem zastupclim skupiny s Zadosti o vyzkouSeni
v pilotnim testovani na vlastnim pracovisti a na zakladé pfipominek
z tohoto testovani byla vypracovana nova verze. Nova verze byla
rovnéz zaslana k pfipominkam vSem zainteresovanym skupinam.

Nasledné bylo svolano jedndni expertni skupiny (11 zastupc(l kon-
taktnich mist nemocnic a 4 zastupci ZZS HMP), kde byly probirany
dalSi pfipominky k formuldfi tak, aby vznikla findlni podoba, ktera
by monhla byt vyuZzita v prospektivni studii.

Spolecné s témito kroky bylo standardizované a strukturované
avizovani zafazeno do vnitfniho Skoleni zaméstnanci ZZS HMP
a byly vytvoreny pisemné pokyny k pouzivani pomcky, které
byly distribuovany jak vyjezdovym skupinam, tak zdravotnickému

operacnimu stfedisku a rovnéz na vSechna kontaktni mista ne-
mocnic. Pro Skoleni vyjezdovych skupin byl pouzit formulaf v podo-
bé, ktery ukazuje obrazek 1, pro kontaktni mista nemocnic a Z0S
formular ve finalni podobé (obr. 3).

VYSLEDKY

Na obrdzku (obr. 2 — ast A, B, C, D) je znazornén vyvoj formulaie
ATMIST.

Obr. 2: Formulai ATMIST — 4 verze postupného vyvoje: A, B,
C,D.

I
BEEKEEIRES

B T I N N
HEKEERES

Prvotni akronym ATMIST prelozeny Sekci NLZP SUMMK CLS JEP
byl primarné upraven pro moznost vpisovani informaci operatory
(obr. 2 ¢ast A). Tento formular byl testovan na Z0S ZZS HMP
a doplnén (obr. 2 ¢ast B) o triaz pozitivitu, NACA skore a nékteré
body vySetfeni pacienta v ¢asti ,Signs“ — saturace krve kyslikem
(Sp0,), dechova frekvence (DF), tepova frekvence (TF), tlak krve
(TK), védomi, glykémie, porucha hybnosti, intoxikace, télesna
teplota (TT).

Po druhém testu byly na zakladé zpétné vazby pfidany dalSi dvé
Casti (obr. 2 ¢ast C) — farmakologicka anamnéza (FA) a odhad
krevni ztraty. Kosmetickou dpravou bylo nasledné prevedeni for-
mulare do ¢ernobilé varianty (obr. 2 ¢ast D).
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DalSi zmény pfiSly po debaté se vSemi zainteresovanymi stranami
a daly vytvofit finalni podobu formulare pro planovany prospektivni
vyzkum (Obr. 3). Hlavni poznamkou bylo oznaceni ¢asti ,Injuries®,
které takto odpovidd pouze pacientlim s traumatem, a bylo zméné-
no na ,Injuries/lliness“. Pro dalSi specifické pacienty bylo pfidano
hodnoceni EKG a pfitomnost téhotenstvi. V zahlavi formulare pfi-
bylo, na zakladé zpétné vazby z kontaktnich mist nemocnic, misto
zasahu a poskytovatel zdravotnické zachranné sluzby, protoze
néktera kontaktni mista zacala formuldf vyuzivat nejen pro ZZS
HMP, ale i pro dalSi poskytovatele. U nékterych skupin pacienti
nemusi byt dilleZité a ¢asto ani Zadouci ztracet ¢as sdélovanim
véech hodnot vitdlnich funkci, a z tohoto dlivodu byla do formulare
pridana ¢dst o celkovém zhodnoceni vitalnich funkci — Stabilni /
Nestabilni (Obr. 3).

Finalni podoba formuldre byla pouzita v prospektivnim vyzkumném
testu v Ginoru roku 2018.

0br. 3.: Vysledna podoba formulare

DATUM: ZZs: ICV:

m JMENO PACIENTA
T MISTO UDALOSTI

TIME

M MECHANISMUS VZNIKU
nechanisn

ZJISTENA PORANENI / ONEMOCNENI

NACA: |TRG:

ROCNIK / VEK

CAS VZNIKU

PRIZNAKY - cABCDE

jiunodeId YDAILIONRIPZ YDANSIENRIBU 3AS HNS - dIr ST NIRH3IBW 2PeEZ BU OUSJONIAA

VEDOMI / GCS
stabilni lnestabilm' STAV
Sp0:
DF /TF
TK
KREVNI ZTRATA
GLY
PORUCHA HYBNOSTI FA:
INTOXIKACE
EKG:
L
TEHOTENSTVI

PROVEDENA TERAPIE
NE

I/min.

NE

sméFovani I typ lazka |

Zavedeni pom{cky do provozu odpovidalo jednotlivym krok(im,
které uvadi Alidina et al. (2018). Nejprve byl vytvofen multidis-
ciplinarni tym na vybér, posouzeni a hodnoceni pomdcky a ta
byla mDelphi metodou upravena pro lokalni podminky a potieby.
Uprava probéhla jednak na zakladé pfipominek multidisciplinarni-
ho tymu, ale také na zakladé pilotnich test(i budoucich uZivatel(.
Pom(icka i jeji pouZiti bylo prezentovano zaméstnancim vSech

spolupracujicich subjektl a byla rovnéZ zafazena do systému
vzdélavani. V ramci inovacnich kurz(i na ZZS HMP byla pomiicka
také zarazena do kratkych scénar( v ramci povinného vzdélavani,
aby se s ni zaméstnanci vice seznamili a osvojili si jeji pouzivani.
Pomlicka je nadale v rdiznych vnitnich Skolenich pouZivana pro
ukotveni jejiho pouzivani v praxi. Vyhodnoceni efektivity pomicky
bylo provedeno v ramci prospektivniho vyzkumného Setfeni, coz
vSak neni predmétem tohoto ¢lanku.

DISKUZE

Problémy pfi avizovani a preddvani pacienti se nejcastéji vyskytuji
u pacientd s vaznymi nebo vicecetnymi potizemi, protoZe preda-
vani probiha ¢asto rychle a ve stresu a neni ¢as vSe spravné vy-
svétlit [20]. Formular je uzplsobeny pro avizovani pacientil vSech
skupin, od nezdvaznych stavil az po stavy ohroZujici Zivot. Owen
(2009) identifikoval potencialni problémy pfi procesu pfedavani
informaci o pacientovi: poCet lidi v komunika¢nim fetézci, stresové
a chaotické prostiedi, nedostatek ¢asu na predani, nedostatek
vycviku a frustrace zplisobend snahou zajistit srozumitelné pre-
dani informaci [15]. Neefektivni predani miZe byt zplisobeno také
sdélovanim nepodstatnych informaci, pferuSenimi, prekazkami
pfi zjiStovani informaci, Casovymi omezenimi, potizemi s pouzi-
vanim technologii pfi pfedavani nebo kv(li vysokému pracovnimu
vytiZzeni ¢i nedostateéné jasnému sdélovani informaci [11,13].
Zjisténi predchozich studii vedly ke snaze standardizovat proces
avizovani pacient( z prednemocnicni do nemocnicni péce, aby se
alespon sjednotil jazyk vSech zainteresovanych stran, informace
byly pfedavany strukturované a podle pfedem jasného klice, diky
formulafi nebudou pfedavany nepodstatné informace. Pouzitim
strukturovaného formulare je ovlivnén i lidsky faktor, protoze
kognitivni pomiicky usnadiuiji zvladnuti sloZitych procest. [1-4]

Plvodni grafiku akronymu ATMIST bylo nutné upravit pro pouZziti
v podobé formulare. Nejprve byla vytvorena verze kopirujici ob-
sahové akronym. Ten se v pilotnim testu ukazal jako nedostatec-
ny. Hlavnim ukolem kognitivnich pomUcek je podpofit provedeni
vSech krokli ve spravném poradi a zlepSit technické i netechnické
dovednosti [1-4]. Z tohoto dlivodu bylo do formulare pfidano
nékolik bod(, které mély za Ukol upozornit uzivatele na nékteré
zasadni kroky, které mohou byt opomenuty. Obsah jednotlivych
kognitivnich pomdicek pro preddvani pacientil se napfi¢ svétem
pochopitelné lisi a je vZdy potieba konkrétni pomiicku upravit pro
lokdlni prostredi. Vitalni hodnoty byly pro pfedavané informace
oznadeny jako zasadni [9], coZ odpovida i naSemu postupu, kdy
byly v rdmci druhé dpravy pfidany (obr. 2 ¢ast B). Triaz pozitivita
je pro avizovani dllezita jednak pro zdiiraznéni zavaznosti stavu
a nutnosti pfijmout pacienta, ale také pro pfipravu tymu v cilovém
zdravotnickém zafizeni. V dalSich verzich byly pfidavany informace
pro specifické skupiny pacienttl, pfedevsim ve vztahu k centrové
péci — farmakologicka anamnéza, na kterou maze byt u pacientl
s cévni mozkovou piihodou zapominano, zmény na EKG u paci-
entli s bolestmi na hrudi nebo po resuscitaci, nebo krevni ztrata
u traumatickych pacientil z diivodu ¢asné aktivace transfuzniho
protokolu (obr. 2 ¢ast C).



Jenkin (2007) zjistil, Ze obsah predavani zavisi na zkuSenostech
a znalostech zdravotnického personalu [5]. Zachranafi se uci pre-
davat informace Casto jen prostfednictvim zkuSenosti [12] napf.
v adaptacnim procesu. Vzhledem k tomu, Ze pracovnici zdravotnic-
ké zachranné sluzby a nemocnic nemaji vétSinou Zadnou odbornou
pripravu v poskytovani efektivniho pfedavani informaci [14,21,22],
ackoliv by zdravotnici vzdélavani v této oblasti uvitali [23], zaFadili
jsme strukturované avizovani do systému vzdélavani. Zdravotnici
by se méli udit, jak pfedani spravné provést, a tym nemocnice by
mél byt pfipraven a Skolen v aktivnim naslouchani a pfijmu infor-
maci [11]. Informace z pfednemocniéni dokumentace véetné aviza
pacienta ¢asto vilbec nejsou, podie nékterych autor(i, pfeneseny
do nemocnicnich zdznam{ nebo jsou zaznamenany se zménami
[8,10,13]. Diky strukturovanému formulafi miize byt tento aspekt
ztraty informaci pfekonan, protoze néktera pracovisté jej v ramci
pilotnich testil zakladala do slozky pacienta.

Di Delupis (2013) dospél k vysledku, Ze ke znaénému zvySeni
kvality predani maze dojit po zavedeni tréninku a pouzivani stan-
dardizované kognitivni pomdcky [9]. Autofi Jenkin (2007) a Yong
(2008) rovnéz zmifuji potfebu narodniho doporuc¢eného postupu
nebo standardu pro preddvani pacientd jak pro predavajici, tak pro
pfijimajici personal [5,15].

Oblast elektronického avizovani pacient(i a predavani informaci
pres telekomunikacni nastroje nebyla doposud testovana a otevira
tak prostor pro dalSi vyzkum.

ZAVER

ZZS HMP v rdmci akéniho vyzkumu vytvofila univerzalni formulaf
pro avizovani pacient(i na bazi akronymu ATMIST. Diky nékolika
pilotnim testdim a zapojeni expertni skupiny v ramci modifikované
Delphi metody vznikl formulaf akceptovany vSemi pracovisti na
Uzemi hlavniho mésta Prahy.

FormulaF obsahuje zasadni informace pro identifikaci poskyto-
vatele pfednemocnicni péce a vyjezdové skupiny, zakladni popis
onemocnéni nebo Urazu, vitalni hodnoty pacienta véetné dilrazu
na nékteré oblasti u centrovych pacientil a provedenou terapii.
Formuldr je uzplsoben jak pro pacienty s nizsi prioritou oSetteni,
tak pro ohrozené na zivoté.

Formuldr mize slouzit jako kognitivni pomiicka, sou¢ast zdravot-
nické dokumentace nebo podklad pro elektronické avizo pacienta.
Stejné tak mlzZe byt vyuzivan i pro fyzické predani pacientd. Pro-
spektivni studie potom ovéfi jeho efektivitu v praxi.
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ABSTRAKT ABSTRACT

Uvod: Zdravotnické zachranné sluzby se stejné jako dalsi posky-
tovatelé zdravotnich sluzeb Fidi standardy péce, které zahrnuji jak
organizaci sluzeb, tak pfimé poskytovani zdravotni péce.
Metoda: Cilem ¢lanku je pomoci kvalitativni metody vyzkumu —
tematické analyzy — identifikovat jednotlivé standardy nebo ¢asti
predpistl aplikovatelné na prostfedi zdravotnickych zachrannych
sluzeb, u kterych je mozné pomoci standardizace postupu, véetné
aplikace doporucenych postup(, algoritm(i, kontrolnich listil a dal-
Sich kognitivnich pom{cek, zvySit bezpeénost pacienti.
Vysledky: Byly identifikovany ¢tyfi dokumenty, ve kterych byly
pomoci kodovani vyhledavany oblasti vhodné pro aplikaci standar-
dizace a v nich celkem &tyfi skupiny kodi — (1) Obecnd doporuceni
ke zlepSeni péce, (2) Standardizace zdravotni péce, (3) Standardi-
zace komunikace, (4) Technické a organizacni procesy.

Zavér: VSechny analyzované dokumenty obsahuji oblasti vhodné
ke standardizaci procest. Z provedené analyzy vyplyva, Ze nej-
vetsi oblasti pro standardizaci je samotné poskytovani odborné
péce pacientlim. Do popiedi se dostavaji i netechnické doved-
nosti a oblasti komunikace je rovnéz vénovan znacny prostor,
pfedevSim predavani informaci o pacientech. Posledni oblasti
je zachazeni s IéCivymi pfipravky, prevence infekci a technicka
pfiprava pom{cek.

KLICOVA SLOVA:

standardizace — standardy — urgentni medicina — pfednemocnicni
péce — bezpecnost

V poslednich nékolika letech se predevSim ze zapadnich zemi
dostdvaiji do Ceské republiky (CR) riizné postupy a kognitivni po-
micky, které jsou v rlizné mife na riznych drovnich systému
pfijimany nebo odmitany.

Z pohledu pacienti, zaméstnanc( i organizaci se jedna o velmi efek-
tivni nastroj zvySujici bezpecnost poskytované péce [1,2]. Napfiklad
standardizace komunikace je jednim z mezindrodnich bezpecnost-
nich cild, ktery se dostal do agendy akreditacnich standard( Joint

Introduction: Emergency medical services as well as other health
care providers follow the standards of care that include both the
organization of services and the medical care.

Method: The aim of the article is to identify, by means of qualitative
research method — thematic analysis — individual standards or
parts of regulations applicable to the emergency medical services
environment, which can be improved by standardization of the
procedure, including the application of guidelines, algorithms,
checklists and other cognitive aids, to improve safety of patients.
Results: Four documents were identified in which areas for
standardization were searched and four groups of codes were
identified — (1) General recommendations for improving care, (2)
Standardizing health care, (3) Standardizing communication, (4)
Technical and organizational processes.

Conclusion: All analysed documents contain areas suitable for
process standardization. The analysis shows that the biggest
area for standardization is the medical care. Non-technical skills
are also at the forefront, and a lot of space is also devoted to
communication, especially in the area of handover of information
about patients. The last area is the management and application
of drugs, the prevention of infections and the technical preparation
of equipment.

KEY WORDS:

Standardisation — Standards — Emergency Medicine — Pre-hospital
care — Safety

Commision International (JCI) — Standard IPSG.2.1 [3] — &i hnuti
Patient Safety Movement (Hand-off communications) [4].

VeSkeré znalosti, dovednosti a navyky, které si ¢lovék osvoji, jed-
nou také zapomene. Pamét ma 4 zakladni faze — zapamatovani,
uchovani, vybaveni a zapominani. Jednim z dGvodd, pro¢ se uchy-
lovat ke standardizovanym postupdim, je fakt, Ze standardizovany
postup Ize zaznamenat a vytvorit k nému graficky algoritmus nebo
kontrolni list. Pouzivani kognitivnich pom{cek ma vliv na bezpec-
nost poskytované péce [2,5-7].
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Na spravnou funkci paméti ma bezesporu vliv také stres nebo
Unava. PFi praci v urgentni mediciné se Gasto ani jednomu nelze
vyhnout a pravé standardizované postupy pomahaji dodrzet po-
stupy i ve stresovych situacich nebo pfi tinavé a vyCerpani. PouZiti
kognitivnich pomUicek v procesu standardizace mize navic pomoci
provést vSechny potiebné Ukony ve spravném poradi [8].

V ramci objektivity je potfeba uvést, Ze nejen v Ceské republi-
ce (CR), ale i v zahraniénich zdrojich nalezneme ¢lanky, které
svym zplisobem kognitivni pomticky napadaji. UZ jen proto, kolik
mnemotechnickych pomiicek existuje — ABCDE, cABCDE, xAB-
CDE, METHANE, PQRST, ATMIST, ISBAR, FAST a mnoho dalSich
[9,10,11,13]. Napf. Guly (2003) naléza akronym ABCDE hned ve 12
rliznych oblastech a upozorfiuje, Ze pismeno E ma nékolik pouzi-
vanych vyznam{ (Exposure, Environment, Emotions, Ensure, Elimi-
nation, Examine, Evaluate, Evacuation atd.). Autor na konci svého
¢lanku glosuije: ,,(...) nikdy by se nemélo zapomenout, Ze vysledky
chyb jsou Casto Stiznost, Reklamace, Qalitni kompenzace, Potize
a Obvinéni (v anglickém originalu ,,(...) it should never be forgotten
that the results of error are often Accusation, Blame and Complaint
with Demand compensation.“). Upozoriiuje tim na fakt, Ze pfili§
mnoho podobnych pomicek mize vést rovnéz k chybé. Sjedno-
ceni vyznamu na narodni rovni tak m{iZe prispét ke snizeni rizika
vzniku chyby a zjednodusit predavani postupdi pfi vzdélavani [12].

Ackoliv mnemotechnickych pomlicek existuje ve svété opravdu
celd fada, na jedné véci se autofi shoduji — mnemotechnické
pomdicky, doporucené postupy, algoritmy a kontrolni listy snizuiji
moznost chyby a zlepSuji kvalitu péce o pacienty [1-4,8,11,13].

METODIKA

Standardem se rozumi oekavana mira vykonu poskytovatele
sluzeb, podle které je mozné hodnotit kvalitu péce. Standardizaci
rozumime proces sjednocovani postupil nebo aplikaci standard
v praxi, pro Ucely tohoto ¢lanku navic definici dopinime o vyuzi-
vani kognitivnich pomticek jako nastroje pro dodrZeni standardu
v krizové situaci.

Cilem ¢lanku je pomoci kvalitativni metody vyzkumu — tematické
analyzy — identifikovat jednotlivé standardy nebo ¢asti predpisti
aplikovatelné na prostredi zdravotnickych zachrannych sluzeb,
u kterych je mozné pomoci standardizace postupu zvysit bezpeg-
nost pacientli. Tematickou analyzou uvedenych dokument( jsou
pomoci otevieného a selektivniho kédovani (dle metod zakotvené
teorie dle Corbina a Strausse) subjektivné identifikovany oblasti
vhodné pro aplikaci strukturovaného pfistupu.

VYSLEDKY

Nejprve byly identifikovany dokumenty, ve kterych byly vyhledava-
ny oblasti vhodné pro aplikaci standardizace — Akreditacni stan-
dardy Joint Commission International Accreditation pro organizace
zajiStujici transport ve zdravotnictvi [3], Minimalni poZzadavky
pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci [14],

Vyhlaska o hodnoceni kvality a bezpeci lGzkové zdravotni péce [15]
a Akreditacni standardy pro zdravotnické zachranné sluzby [16].

OBECNY POPIS DOKUMENTU

(1) Akreditacni standardy Joint Commission International Accre-
ditation pro organizace zajiStujici transport ve zdravotnictvi jsou
soucasti mezinarodnich standardl péce. Cely systém vznikl ve
Spojenych statech Americkych, kde se hodnocenim kvality ne-
mocnicni péce zabyvala Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organisations. Postupem ¢asu doSlo i na rozSifeni na
dalSi poskytovatele péce (napf. ambulantni zafizeni). V posledni
fazi byly pfidany i standardy pro organizace zajiStujici transport
ve zdravotnictvi. Standardy jsou déleny do nékolika sekci: Pod-
minky ucasti v akreditaénim procesu (APR), Mezinarodni cile pro
bezpecnost pacientl (IPSG), ManaZerskeé standardy pro organizace
poskytujici transport ve zdravotnictvi, Standardy zaméfené na
pacienta. Manazerské standardy jsou ddle déleny na: ZvySovani
kvality a bezpecnost pacientil (QPS), Prevence a zvladani/kontrola
infekci (PCI) Rizeni a vedeni (GLD), Provoz a zajisténi bezpecnosti
budov, vybaveni a vozidel (FMS), Kvalifikace a vzdélavani per-
sonalu (SQE), Rizeni informaci (MOI). Standardy zaméfené na
pacienta potom na Dostupnost a ndvaznost péce (ACC), Prava
pacient( a jejich blizkych (PFR), Diagnosticka péce (AOP), Méreni
provadéna na misté s okamzitymi vysledky (POCT) a Terapeutic-
ka péce (COP). Kazda skupina standard(i je v zavorce oznatena
zkratkou z anglického nazvu, ktery je dale uveden u kazdého
standardu. Dokument kromé standard(i obsahuje také popis jejich
Gcelu a indikatory standardd. Indikatory predstavuiji ty pozadavky,
jejichZ napInéni bude v ramci navstévy akreditacnich inspektort
posuzovano a hodnoceno. Indikatory popisuji, co musi dané zafi-
zeni udélat, aby jeho €innost byla v plném souladu s pfisluSnym
standardem. [3] V ramci vysledk{ jsou prezentovany standardy ze
sekci — Accreditation Participation Requirements (APR), Internati-
onal Patient Safety Goals (IPSG), Quality Program Organization
(QPS), Assessment of Patients (AOP) a Care of Patients (COP).

(2) Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodno-
ceni kvality a bezpegi vydanych ve Véstniku MZ CR v roce 2012
ve smyslu ustanoveni § 47 odst. 3 pism. (b) zakona ¢. 372/2011
Sh., 0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (za-
kon o zdravotnich sluzbach) obsahuji standardy pro poskytova-
tele 1GZkové a jednodenni péce, poskytovatele ambulantni péce
a poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby. Standardy pro
poskytovatele 10zkové a jednodenni péce obsahuiji také rezortni
bezpecnostni cile (RBC 1-7). U jednotlivych standardi jsou potom
uvedena kritéria spinéni.

(3) Vyhlaska ¢. 102/2012, o hodnoceni kvality a bezpedi lizko-
vé zdravotni péce stanovuje v pfiloze €. 1 Minimalni hodnotici
standardy a ukazatele kvality a bezpeci a zp(isob jejich tvorby
a sledovani. Dokument je rovnéz provadéci vyhlaSkou zakona
0 zdravotnich sluzbdch a obsahuje standardy, jejich cile a ukaza-
tele pro spinéni.



(4) Spojena akreditacni komise, 0.p.s. (SAK) vydala v roce 2016
standardy pro zdravotnické zachranné sluzby. Jednd se o nastroj
pro externi hodnoceni kvality a bezpeci pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb. Akreditacni standardy jsou rozdéleny do kapitol odpovidaji-
cich pfisluSnym Cinnostem ZZS pfi poskytovani zdravotnich sluzeb.
V prvni ¢asti publikace jsou uvedeny standardy vztahuijici se ke
klinickym aktivitam, ve druhé ¢asti pak standardy organizacni
a manazerské. Kazdy akreditaCni standard je rozdélen do tfech
Casti: vlastni znéni standardu, Ucel standardu — stézejni ¢ast,
ktera popisuje zplisob naplnéni standardu, uvadi pfiklady napinéni,
pfipadné odkazy na legislativu €i jiné zdroje a indikatory standardu
— toto jsou méfitelné polozky, jejichz napInéni se pfi akreditaénim
Setfeni posuzuje [16].

V analyzovanych dokumentech bylo pomoci kddovani identifikova-
no celkem 23 standardi, u kterych Ize uvazovat o aplikaci standar-
dizace péce. Pomoci kddovani (kddovaci schéma v tabulce 1) byly
identifikovany celkem ¢&tyfi oblasti (a k nim podoblasti reflektuijici
indikatory), kde je standardizace zmifiovana, vhodna nebo rovnou
doporucovana — (1) Obecna doporuceni ke zlepSeni péce, (2)
Standardizace zdravotni péce, (3) Standardizace komunikace, (4)
Technické a organizacni procesy. Jednotlivé standardy jsou v textu
uvedeny stejné, jako ve zdrojovém dokumentu, pficemz jsou vzdy
podtirZené, aby byl text prehledny. U kazdého odstavce je na konci
uveden Ciselny odkaz na zdrojovy dokument.

Tabulka 1 — Kodovaci schéma tematické analyzy

Obecna doporuceni
prostredi
bezpedi, bezpecnost, zabezpeceni
kvalita
Standardizace péce
odborny, doporuceny postup
|écba
vySetreni
Standardizace komunikace
komunikace
spoluprace
kontinuita
predavani
Technické a organizacni procesy
hygiena
prevence infekci
fizeni
pomticky
Iéky

Organizace Pacient

Organizace Pacient

Organizace Pacient

Organizace Pacient
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1 OBECNA DOPORUCENI KE ZLEPSENi PECE

V ramci obecnych doporuceni bylo identifikovano nékolik stan-
darddl, které zminuiji zlepSeni péce v obecné roviné. Pfedevsim se
zameérovaly na snizovani moznych rizik.

Pozadavek APR. 12 Transportni organizace se stara o pacienta
v prostiedi, ve kterém neni ohrozZeno bezpeci pacienta, jejich
zaméstnanc( ani bezpedi vefejnosti [3].

4.1, Standard: bezpecné prostiedi pro pacienty a zaméstnance.
Cilem standardu je snizovani bezpecnostnich rizik souvisejicich
s liZzkovou zdravotni pééi [15].

Standard QPS.1 Kvalifikovany jedinec zavede do chodu organizace
program pro priibézné zlepSovani kvality a bezpecnosti pacient(
a vykondva aktivity nutné k efektivnimu pribéhu celého programu
v chodu organizace [3].

Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni
kvality a bezpe¢i: Véstnik MZ CR [14] uvédi v Gvodu obecnou
formulaci: Sebehodnoceni je komplexni, systematicky a pravidelny
proces, ktery posuzuje kvalitu a bezpedi poskytovanych zdravot-
nich sluzeb, jehoz podstatou je sebekritické vyhodnoceni vSech
oblasti poskytované péce a vyhledani nejslabSich mist. (...) cilem
je shromazdovani udajli, pochopeni organizace, minimalizace
rizikovych ¢innosti a odhaleni potencialnich moznosti ke zlepSeni
kvality a bezpedi poskytované zdravotni péce [14].

Pro hodnoceni kvality a bezpe¢i poskytované Iiizkové péce jsou
v §1 odst. 1 vyhlaSky ¢. 102/2012 Sb., o hodnoceni kvality a bez-
pedi lizkové zdravotni péce, uvedeny Gtyfi oblasti:

Qo

) Fizeni kvality a bezpeci,

) péce o0 pacienty,

) Tizeni lidskych zdrojil a

) zajiSténi bezpecného prostiedi pro pacienty a zaméstnance
poskytovatele [Gzkové zdravotni péce [15].

o OO

2 STANDARDIZACE ZDRAVOTNI PECE

Do kapitoly standardizace zdravotni péce byly zafazeny vSechny
kody z analyzy, které se tykaji pfimého poskytovani zdravotni péce
pacientlim v terénu.

Standard AOP.1 Prvotni posouzeni potfeby zdravotni péce a opa-
kované posouzeni se u vSech pacienti realizuje v souladu se
stanovenym vySetfovacim postupem. Standard ma tfi indikatory:

1. Postupy a predpisy transportni organizace stanovi rozsah
informaci ziskavanych u riznych druhi pacientil a ¢asovy
ramec, ve kterém musi byt tyto informace zjiStény.

2. Postupy a predpisy transportni organizace stanovi, kdo mize
prvotni a opakované vySetieni v daném prostredi provadét
a jaké jsou jeho odpovédnosti.
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3. Jsou definovany kategorie naléhavosti a presnost definic je
monitorovana [3].

Standard AOP. 1.2 hovofi o standardizaci klinickych postupdi:
Pokud existuji standardizované klinické postupy pro urgentni
transportni organizace i jiné standardizované metody a postupy
a pokud jsou organizaci pfijimany, postupuje se pfi prvotnim a na-
sledném vySetiovani pacientil v souladu s témito postupy s cilem
dosahnout minimalni variace [3].

Standard COP. 2 rovnéz hovoii o standardizaci, ale jiz o konkrétni
podobé: Transportni organizace zavadi do chodu doporucené po-
stupy, algoritmy péce, pracovni protokoly, a jiné nastroje urcujici
zplisob péce a monitorovani pacientli béhem transportu. Pricemz
ucel tohoto standardu definuje takto: Cilem zdravotnickych trans-
portnich organizaci je standardizovat transportni proces a postupy
pfi poskytovani klinické péce, standardizovat zplisob monitorovani
pacienta s cilem redukce rizik béhem poskytovani péce a trans-
portu samotného, poskytovat zdravotni péci a transportni sluzby
véasné a Gcinné pri efektivnim vyuziti dostupnych zdrojd [3].

Indikatory standardu COP. 2 jsou opét tfi:

1. Existuji-li doporucené postupy, algoritmy péce i pracovni
protokoly a jsou-li relevantni pro péci poskytovanou v dané
organizaci, potfebam pacienti a dané komunité, jsou tyto
nastroje vhodné upraveny, schvaleny vedoucimi pracovniky
manazerské i klinické sekce transportni organizace a pouzi-
vany pro poskytovani péce pacientlim organizace.

2. Jsou vybrany postupy, algoritmy péce, pracovni protokoly
a jiné nastroje, které jsou nasledné uzivany v procesu trans-
portu kritickych pacientd.

3. Vedouci pracovnici transportni organizace mohou prokazat, jak
spravné uzivani postupd, algoritmil péce, pracovnich protokol
a jinych nastrojli redukovalo vyskyt variaci a zlepSilo vystupy
péce [3].

Standard COP. 4 je zaméen na standardizaci postupu pfi sedaci
pacient(: Postup provadéni stfedni sedace je standardizovany
a aplikuji ji pouze kvalifikovani pracovnici [3].

1.5 Standard Vyuzivani doporucenych diagnostickych, IéCGebnych
a oSetiovatelskych postup(. Cilem standardu je zajistit vyuzivani
diagnostickych, Ié¢ebnych a oSetfovatelskych postupl doporuce-
nych odbornymi a profesnimi organizacemi zdravotnickych pracov-
nikd a jinych odbornych pracovnik(i ve zdravotnictvi [15].

Standard A.5: VSeobecné zavazné postupy a klinické doporucené
postupy jsou v ZZS pisemné upraveny a dodrZovany. ZZS ma for-
mou vnitfniho predpisu oSetfeny alespon tyto oblasti:

a) KPR astav po Uspésné KPR;
b) akutni koronarni syndrom;
c) CMP;

d) pacient se zavaznym trazem v prednemocnicni neodkladné
péci;
e) porod [16].

3 STANDARDIZACE KOMUNIKACE

Oblast netechnickych dovednosti je zastoupena komunikaci, a to
jak verbalni, tak telefonni.

Standard IPSG.2.1 hovofi o standardizaci komunikace — trans-
portni organizace vyvine a pouziva proces ke zlepSeni efektivity
komunikace jak verbalni, tak telefonni —a ma celkem tfi indikatory:

1. mezi zdravotniky ZZS a cilovym poskytovatelem akutni 10zkové
péce (CPALP) probiha standardizovana komunikace obsahujici
kritické informace o pacientovi,

2. standardizované formulare, nastroje a metody podporuiji jed-
notnost procesu,

3. data z této komunikace jsou zaznamenavana a pouZzivana
k dalSimu zlep$eni postupli a bezpecnosti preddvaci komuni-
kace [3].

Prenést do prostiedi zdravotnickych zachrannych sluzeb Ize
i nékteré standardy pro poskytovatele liZkové zdravotni péce.
V kontextu tohoto ¢lanku se jedna predevsim o standard RBC 7
— Bezpecné predavani pacientl: Na péci o pacienta se v priibéhu
hospitalizace podili mnoho zdravotnickych pracovniki nebo jinych
odbornych pracovnik(i a v ndvaznosti na vyvoj jeho zdravotniho
vztahu neni vyloucen preklad pacienta mezi jednotlivymi oddéle-
nimi/klinikami nebo i mimo zdravotnické zafizeni. Cilem standardu
je zajistit jednotny zplsob predavani pacientil a informaci o nich
u daného poskytovatele [14].

Standard je spinén, jestlize poskytovatel:

e M4 vypracovan a zaveden jednotny systém preddvani pacient
a informaci o nich u daného poskytovatele [14].

2.8 Standard Kontinuita zdravotni péce.

Cilem standardu je zajiténi ndvaznosti zdravotni péce ve zdravot-
nickém zafizeni a téZ v ramci spoluprace s dalSimi poskytovateli
zdravotnich sluzeb [15].

2.8.1. Ukazatele kvality a bezpeGi pro spinéni standardu Standard
je splnén, jestlize

a) jsou stanoveny postupy pro predavani pacientli mezi zamést-
nanci v navazujicich pracovnich sménach na pracovisti, pro
predavani pacientl mezi pracovisti zdravotnického zafizeni,
pro preddvani pacientd do jiného zdravotnického zafizeni a pro
propousténi pacientd ze zdravotnického zafizeni véetné zajisténi
navazujici ambulantni zdravotni péce a



b) je stanoven postup pro spoluprdci s dalSimi poskytovateli zdra-
votnich sluzeb a pfipadné téz s poskytovateli socialnich sluzeb
[15].

Standard A.3: Komunikace mezi zdravotnickym operacnim stfe-
diskem a vyjezdovymi skupinami se fidi dokumentovanymi postupy
[16].

4 TECHNICKE A ORGANIZACNi PROCESY

Nékolik kodli sméfuje i na oblast organizacnich a technickych
postupd.

Standard IPSG.3 Transportni organizace vyvine a pouziva proces
ke zvySovani bezpecnosti nakladani s vysoce rizikovymi léCivy
a koncentrovanymi elektrolyty [3].

3.1. Standard Bezpecnost pfi pouzivani pfipravkl s vy$S$i mirou
rizikovosti (RBC2) [14].

3.2. Standard Zavedeni optiméalnich postupl hygieny rukou pfi
poskytovani zdravotni péce (RBC 5) [14].

Standard IPSG.5 Transportni organizace za icelem sniZeni rizika
infekci spojenych se zdravotnickou péci pfijme a pouziva postupy
pro hygienu rukou zaloZzené na dikazech [3].

3.3. Standard DodrZovani personalniho zabezpeceni zdravotni
péce [14].

3.4. Standard Technicka kontrola pomiicek k feseni neodkladnych
stav(i [14].

2.4 Standard BezpeCné zachdzeni s léCivymi pfipravky a zdravot-
nickymi prostiedky. Cilem standardu je definovat Ginnosti, které
maji bezprostfedni vliv na bezpeéné zachazeni s [éCivymi pFipravky
a zdravotnickymi prostfedky [15].

,,,,,

probiha v souladu s platnou legislativou a vnitfnimi pfedpisy ZZS
[16].

Standard B 2: Ordinovani a poddvani 1ék(i a Ié¢iv pacientlim
probiha v souladu s platnou legislativou a vnitfnimi predpisy [16].

Standard C 5: ZZS zavede postupy prevence infekci [16].
DISKUZE

V Gvodu vSech analyzovanych dokument zamérenych na kvalitu
ve zdravotnictvi se objevuje obecna formulace zamérend na kvalitu
a bezpeti poskytovanych sluzeb. Jednak v roviné organizace, ktera
poskytuje péci kvalitné a bezpecné, ale zaroven vyviji aktivity
smérujici ke snizovani rizik a zvySovani bezpecnosti. Jednotli-
vé standardy potom tyto oblasti specifikuji a sméfuji pozornost
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organizace ke konkrétnim aktivitdm. Je potieba rovnéz zminit, Zze
tento systém je v CR jen velmi omezené zaveden do praxe jako
opravdu komplexni a fungujici celek. Ve vétsiné pripadl se jedna
o0 zavedeni jeho ¢ésti, praktické aplikaci nékterych principil apod.

Pfedmétem ¢innosti zdravotnickych zachrannych sluzeb je posky-
tovani pfednemocnicni neodkladné péce na specifickém tzemi.
Oblast mediciny a obzvlast urgentni mediciny se neustale vyvii,
dle Krejcikové a MareSe (2002) je medicina explozivni véda, v niz
se ,polocas rozpadu“ Iékarskych poznatk(i pohybuje v rozmezi od
3-5 let u dynamickych obord [17]. Pravé proto je oblast standar-
dizace pomoci kognitivnich pomicek v mediciné potiebnd, protoze
mimo jiné pomaha preklenout dobu, nez si zaméstnanci osvoji
nové doporucené postupy [18]. Standardy JCI upravuiji pééi od sa-
motného pfijeti tisfhové vyzvy a stanoveni naléhavosti (klasifikace)
az po odbér anamnézy, vySetieni pacienta a doporucené postupy
pro Klinickou péci. Tyto standardy i explicitné hovofi o algoritmech,
pracovnich protokolech a dalSich kognitivnich pom{ckach. Cilem
zavadeéni téchto pomiicek je standardizace procestl. Pfi implemen-
taci kognitivnich pomticek do praxe je v indikatorech standardu
upozornéno na nékolik krokl, které je potifeba spinit — vybér
relevantni pomUcky, vhodna Uprava pro mistni pouZiti a schvaleni
jak klinickou, tak manazerskou ¢asti organizace. Teprve po splnéni
téchto podminek ma byt pomicka pouZivana. V ramci zpétné
vazby je dale potieba zjiStovat efektivitu pomucky v provozu. Toto
tvrzeni odpovidd i doporuceni autor(i Alidina a kol. (2008), ktera
stanovuje nasleduijici kroky: (1) Byla pom{cka prezentovana za-
méstnanctim? (2) Byl vytvoren multidisciplinarni tym na hodnoceni
a posouzeni pomicky? (3) Byla pomiicka upravena na zakladé lo-
kalnich potfeb a moznosti? (4) Bylo provedeno pilotni testovani? (5)
Byl personal cvicen v efektivnim ovladani a pouzivani pomticky?
(6) Provadi organizace pravidelna Skoleni v pouzivani pomdcky?
(7) Monitoruje a vyhodnocuje organizace pouzivani pomucky?
(8) RozSituje organizace pomicku i na dalsi oddéleni? [19] Vy-
jmutou oblasti je sedace pacienta, kterou fesi zvlastni standard,
pravdépodobné proto, Ze je obecné sedace a anestezie pacienta
rizikovym faktorem. Narodni pfedpisy hovofi obecné o pouzivani
postupi v souladu s doporuc¢enimi odbornych a profesnich orga-
nizaci [15]. Narodni akreditacni standardy Spojené akreditacni
komise (SAK) potom konkrétné vyjmenovavaji oblasti, ve kterych
by organizace méla mit postupy zpracovany (napf. resuscitace,
akutni koronarni syndrom nebo cévni mozkova pfihoda ad.) [16].

Z oblasti netechnickych dovednosti je pomérné detailné rozpra-
covana oblast komunikace, a to jak verbalni, tak telefonicka. Pfi
nepredani informaci o pacientové specifické potfebé péce nebo
IéCby (napf. stav pacienta, terapie a Ié¢ebné plany nebo jakékoliv
zvlastni Gvahy) Gplnym, pfesnym a véasnym zpiisobem stoupa rizi-
ko vzniku v dGsledku neefektivni komunikace. Komunikace k praci
zdravotnika neodmyslitelné patfi a je pro péci o pacienty nezbytna.
Presto je v klicovych ¢astech péce ¢asto nedplna, netcinna nebo
vilbec neexistuje. Agentura pro vyzkum a kvalitu ve zdravotnictvi
uvadi, Ze témér polovina nemocnicnich pracovnikil véfi, Ze infor-
mace 0 pacientech jsou ztraceny béhem predavani na jiné oddé-
leni nebo béhem vymény smén [20]. Rozkoly v komunikaci byly



r

URGENTNi
MEDICINA

hlavnimi pfi¢inami nezadoucich uddlosti hlaSenych Joint Commi-
sion International v letech 1995 az 2006 [21]. Komunikaci zmifuiji
vSechny zkoumané dokumenty. Cilem téchto standardl by méla
byt standardizace komunikace, véetné bezpeéného predavani in-
formaci. Jediné jednotny systém preddvani informaci o pacientech
mUzZe splnit celou Sifi uvedenych standardi.

V oblasti technickych a organizacnich standardil byly identifiko-
vany celkem Ctyfi podoblasti — nakladani s léCivy, hygiena rukou,
technicka kontrola pomdicek a personalni zabezpeceni. Bezpecné
zachazeni s rizikovymi IéCivymi pFipravky, coz standardy JCI [3]
oznaduji jako LASA — ,looks alike, sounds alike” — tedy vypadaji
stejné, vyslovuiji se stejné, se vyskytuji ve vSech zkoumanych do-
kumentech, pficemz je oblast specifikovana jako rizikova Ié¢iva,
koncentrované elektrolyty a léCiva s vyS$Si mirou rizikovosti. Je na
kazdé organizace, aby do téchto kategorii zafadila Iéky v souladu
s narodnimi predpisy a vlastnim vybavenim. Hygienu rukou zmifuiji
rovnéz vSechny dokumenty, nékdy jako zvlastni standard, jindy
uvedeny ve standardu zaméfeném na prevenci infekci. Narodni
standardy uvedené v pravnich dokumentech oproti mezinarodnim
standardiim uvadi navic oblast technické kontroly pomlicek, kte-
rou je pravdépodobné mySlena bezpecnostné technicka kontrola,
ale Ize si pod timto pojmem predstavit i proces kontroly pomiicek
posadkou pred sluzbou, ktery jiz standardizovat Ize. Oblast per-
sondlniho zabezpeceni fesi cilené jen jeden dokument, ackoliv
v narodnich standardech SAK [16] je skryty rovnéz, a to pod
standardem A.4: Struktura a Cinnost vyjezdovych skupin ZZS se
planuje a dokumentuije.

Pro manaZery kvality nebo ¢leny managementu zdravotnickych
zachrannych sluzeb je pravdépodobné nejlépe uchopitelny doku-
ment obsahujici narodni standardy SAK. Jednak vychazi z me-
zinarodnich standardd, ale zéroven jsou upraveny pro prostiedi
Ceské republiky. Nejvice komplexnim nastrojem pro Fizeni kvality
Ize oznadit akreditacni standardy JCI, které feSi jak organizacni
procesy, tak samotné poskytovani péce vice detailné. Akreditacni
standardy obecné mohou vést ke zlepSeni poskytované péce
a bezpecnosti pacient(l. Predmétem dal$iho vyzkumu muze byt
vliv jednotlivych standardd na bezpecnost pacientd v konkrétnich
organizacich nebo systémech. Diky takovym vyzkumdm, resp. vy-
sledkiim téchto vyzkumdi, by mohlo dojit k jesté lepSimu stanoveni
priorit v ramci zavadéni jednotlivych standardd do praxe nebo napf.
navod na feSeni konkrétnich nezadoucich uddlosti, coz by mohly
vyuzivat i organizace, které nejsou drziteli akreditace, ale maiji
snahu péci systematicky zlepSovat.

ZAVER

VSechny analyzované dokumenty obsahuji oblasti vhodné ke stan-
dardizaci proces(. Standardizaci rozumime proces sjednocovani
postuptl nebo aplikaci standardl v praxi za vyuZiti kognitivnich
pomd{icek jako néstroje pro dodrZeni standardu v krizové situaci.
Z uvedeného vyctu vyplyva, Ze nejvétsi oblasti pro standardizaci
je samotné poskytovani odborné péce pacientlim — aplikace do-
poruéenych postupd, zavadéni algoritmil péce a kontrolnich listi,

které pomahaji splnit jednotlivé kroky i ve stresovych nebo krizo-
vych situacich. Do popiedi se dostavaji i netechnické dovednosti
a oblasti komunikace je rovnéz vénovan znacny prostor, predevsim
oblasti predavani informaci. Posledni oblasti je zachazeni s 1é¢i-
vymi pfipravky, prevence infekci a technickd priprava pomdcek.

Je ziejmé, Ze narodni standardy alespori ¢aste¢né vychazi z me-
zinarodnich standard(, pficemz akreditacni standardy SAK jsou
v souladu s pravnimi pfedpisy a misty je vhodné upravuiji pro pro-
stfedi zdravotnickych zachrannych sluzeb a konkretizuji.
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ABSTRAKT

Prvni volba zobrazovaci metody v diagnostice hluboké zilni trom-
bozy (HZT) je celokonéetinové ultrasonografické vysetfeni. Jde
o0 vySetfeni expertni, Casové narocné, a ne vzdy ihned dostupné.
V urgentni diagnostice HZT je ale moZné vyuzit zobrazovaci Point-
-of-Care ultrasonografie, pfedevsim dvojmistnou nebo rozsifenou
kompresni ultrasonografii. V ¢lanku autofi uvadi prehled ultraso-
nografickych metod vhodnych pro Point-of-Care diagnostiku HZT
véetné kritického zhodnoceni jejich spolehlivosti a praktického
navodu k provedeni.

KLICOVA SLOVA:

urgentni medicina — hluboka Zilni trombdza — ultrasonografie

uvop

Hlubokd Zilni trombdza (HZT) je pomémé zavazné onemocnéni
s kratkodobou mortalitou 2—-5 % [1]. Za mortalitu je zodpovédna
predevsim plicni embolie. 0dhadovana incidence diagnostikované
HZT v evropské populaci je 70—140 pipadi/100 000 osob/rok [2].
Potvrzeni &i vylougeni HZT je pomérné &astou diagnostickou otéz-
kou na oddélenich urgentniho pfijmu nebo jejich ekvivalentech.
Hlavni zobrazovaci metodou v diagnostice HZT je ultrasonografické
vySetieni Zilniho systému pro svoji neinvazivitu a spolehlivost [3].
Zlatym standardem je vySetreni Zilniho systému celé koncetiny
bez ohledu na rozsah klinickych pfiznak(. Toto vySetieni vSak neni

ABSTRACT

The complete compression ultrasound has been considered to
be an imaging method of the first choice for diagnostics of deep
vein thrombosis (DVT). However, it is an expert examination, time
consuming and not always immediately available. Thus, methods
of Point-of-Care ultrasound, especially two-region compression
ultrasound may be used in an emergency setting. In the article, the
authors present an overview of Point-of-Care ultrasound methods
of DVT diagnostics, including a critical appraisal of its reliability
and a practical instruction for carrying out the examination.

KEY WORDS:

emergency medicine — deep vein thrombosis — ultrasound

vzdy ihned dostupné, a proto jsou v urgentni mediciné vyuzivany
rtizné formy Point-of-Care Ultrasonografického vySetieni (POCUS,
dale v textu jiz neupravovano) Zilniho systému. Tento ¢lanek shr-
nuje rozsah, diagnostickou spolehlivost a zplisoby provedeni POC
vySetieni v detekci HZT.



MOZNOSTI ULTRASONOGRAFICKEHO VYSETRENI
HLUBOKEHO ZILNEHO SYSTEMU

Kompresni ultrasonografie

Zakladni vySetieni je kompresni ultrasonografie (popis viz nize). Je
zaloZeno na predpokladu, Ze tlakem vySetfovaci sondy mizeme
za normalnich okolnosti docilit Gplné komprese vySetfované Zzily.
Pokud je intraluminalné pfitomen trombus, komprese je netplna.
Pfi tomto vySetfeni pouzivdame B-mode, 2D zobrazeni. Rozsah
vySetieni kompresni ultrasonografii mize byt rizny (obr. 1) [4].
Obvykle vybirame z nasledujicich moznosti:

a) dvojbodova kompresni ultrasonografie (two-spot compressi-
on ultrasound). Kompresnim testem vySetfujeme oblast tfisla
a poplitedini jamky a to tak, Ze sondu pfiloZime jen v jednom
bodé v obou regionech a provedeme jednu kompresi. VySetieni
je velmi rychlé.

b) dvojmistna kompresni ultrasonografie (two-region compression
ultrasound). Kompresnim testem vySetfujeme také oblast tfisla
a poplitealni jamky, ale v obou uvedenych mistech vySetfime
segment v rozsahu nékolika centimetr(i a provedeme vice kom-
presi v odstupech cca 1 cm.

c) rozSitena kompresni ultrasonografie (extended compression
ultrasound). Kompresnim testem vySetfujeme celou oblast od
tfisla az po poplitedini jamku véetné celého priibéhu v. femoralis
ve stehné. Komprese provadime v odstupech cca 1-2 cm.

d) celokonCetinova kompresni ultrasonografie (complete compres-
sion ultrasound). Kompresnim testem vySetfujeme celou dolni
koncetinu od tfisla az po kotnik. Jde o ¢asové narocné expertni
vySetieni. Obvykle neni provadéno v Point-of-Care rezimu, ale
v ultrasonografické laboratofi.

Duplexni ultrasonografie

Duplexni ultrasonografie vyuziva rozSifené 2D zobrazeni o nékte-
rou z dopplerovskych metod. Nejcastéji jde o barevné dopplerov-
ské mapovani, které umoziiuje kvalitativné posoudit pfitomnost
intraluminalniho krevniho toku (obr. 2). BEhem kompresniho testu
umoznuje Iépe rozpoznat tplnou kompresi Zily a pfitomnost Ci
absenci pritoku krve. UmozZiuje interpretovat i provokacni ma-
névry ovliviiujici pritok krve, jako je Valsalviiv manévr a distalni
komprese koncetiny. 2D zobrazeni Ize také kombinovat se spek-
tralnim zaznamem krevniho toku (pulzni dopplerovské zobrazeni
— graficky zdznam rychlosti krevniho toku a zvukové signaly) [23].
Duplexni ultrasonografie zvySuje senzitivitu diagnostiky proximaini
(96,4 %) i distalni HZT (71,2 %) [24].

Triplexni ultrasonografie

Triplexni ultrasonografie je zaloZzena na kombinaci 2D zobrazeni,
barevného dopplerovského zobrazeni a pulzniho dopplerovského
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zobrazeni (obr. 3). Klinické pouziti tohoto vySetfeni vyzaduje znac-
nou zkus$enost, predev§im v hodnoceni zvukového signalu a priito-
kové kfivky a ve spravném provedeni a interpretaci aplikovanych
manudlnich kompresi. Triplexni ultrasonografie zlepSuje senzitivitu
diagnostiky proximaini (96,5 %) a predevaim distélni HZT (75,2 %),
specificitu vyrazné nemeéni (94,3 %) [24].

Point-of-Care ultrasonografie Zilniho systému

V reZimu Point-of-Care ultrasonografie v urgentni mediciné obvyk-
le pouzivame kompresni ultrasonografii v rozsahu od dvojmistné az
po rozSifenou (nejcastéji dvojmistnou), pfipadné duplexni ultraso-
nografii s vyuzitim barevného dopplerovského mapovani. VySetieni
v uvedeném rozsahu je velmi rychlé a spolehlivé. Bylo prokazano,
Ze po Gasové nenaro¢ném nacviku (v rozsahu nékolika hodin) ho
mohou provadét Iékafi neradiologové (nejCastéji intenzivisté a spe-
cialisté v oboru urgentni medicina) i nelékafi [5—8]. Podle nasi
zkuSenosti je dostacujici hodinova vyuka vSeobecnych zaklad(i
ultrasonografického vySetfovani nasledovana hodinovou vyukou
kompresni ultrasonografie ve skupiné maximalné tii ucastnik{
na jednoho instruktora. Nasledné je tfeba provést minimalné 5
realnych vySetieni pod dohledem instruktora [8].

Celokoncetinova kompresni ultrasonografie, jiné formy duplexni
ultrasonografie a triplexni ultrasonografie jsou uréeny pro expertni
podrobné vySetfeni hlubokého a povrchového Zilniho systému
véetné funkce Zilnich chlopni.

PROVEDENI DVOJMiSTNE KOMPRESNi ULTRASONOGRAFIE
K VYLOUCENI PROXIMALNI HLUBOKE ZILNi TROMBOZY
DOLNiCH KONCETIN

Nastaveni ultrasonografického pfistroje

Test Ize provést s jakymkoliv ultrasonografickym pfistrojem vyba-
venym linedrni sondou. Nastavime vySetiovaci frekvenci sondy na
5.0-7.0 MHz (pokud je to mozné) anebo zvolime pfedem nastaveny
rezim vaskularni ultrasonografie. Zvolime hloubku zobrazeni 4 cm
a vySetfovaci rezim B-mode zobrazeni [9].

Polohovani pacienta

Béhem vySetreni je pacient v poloze vleZe na zadech. Elevace tru-
pu nebo naopak Trendelenburgova pozice mize zkreslit senzitivitu
a specificitu vySetteni.

Provedeni

U kazdého pacienta provadime vySetfeni femoraini a popliteaini
Zily na obou dolnich koncetinach. VySetteni obvykle zahajujeme
vySetfenim femoralnich Zil. Vychozim mistem pro vySetieni fe-
moralni Zily je prostor hned pod inguinalnim vazem. Po pficném
priloZeni sondy (out-of-plane) identifikujeme tfi cévni struktury: v.
femoralis, a. femoralis a a. femoralis profunda (obr. 4). Jejich ulo-
Zeni pfipomina svym vzhledem hlavu Mickey Mouse [25] a nékdy
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se nazyva Mickey Mouse sign (pozn.: jako Mickey Mouse sign se
v literatufe alternativné oznacuje i misto soutoku v. femoralis a v.
saphena magna) [10,11]. Mirnym tlakem provedeme kompresi
vySetifované Zily az do okamziku, kdy Zila zcela zkolabuje. Pokud
zcela nekolabuje, vyvijime tlak to takové miry, Ze pozorujeme
kompresi femoralni arterie. V tuto chvili Ize kompresi ukon€it
a vyhodnotit nalez. Poté vySetfime femoralni Zilu kranidlné az po
tfiselny vaz a distalné v rozsahu cca 5 cm a provadime kompresi
v 1 cm intervalech. Kromé kompresibility Zily si v§imame i ob-
sahu v lumen Zzily. Fyziologicky se zobrazuje jako anechogenni.
V pfipadé pfitomnosti trombu jev vétSinou pozorujeme pfimo jako
kulovitou €i vlajici strukturu riizné echogenity. Pfed vySetfenim
poplitedlnich Zil upravime polohu pacienta tak, ze mirné pokrci
koleno a provede zevni rotaci kycle, abychom linearni sondou
v pricném uloZeni snadno dosahli vySetifovaci misto ve fossa popli-
tea. Poplitedini Zila se obvykle zobrazi nad popliteaini arterii a tento
obraz pfipomina snéhuléka (obr. 5). Opét provedeme kompresni
test a prohlédneme oblast alespoii 1 cm nad a 1 cm pod vychozim
vySetfovacim mistem. Také si vSimame, zda pfimo nepozorujeme
intraluminaini trombus.

Hodnoceni testu

Vlysledek vySetieni povazujeme v kazdém vySetfovaném misté za
negativni, pokud jsme docilili GpInou kompresi vySetfované Zily
a pokud nebyl detekovan intraluminalni trombus. Pokud je kom-
prese neudplna, vysledek vySetfeni je pozitivni. Pozitivni vysledek
podporuje i pfimé zobrazeni trombu v lumen Zily (obr. 4 a 5).

Pokud je pfimo viditelny i intralumindlni trombus, podle jeho struk-
tury a echogenity je mozné odhadnout jeho stafi. Akutni trombus
vznikly v fadu poslednich nékolika hodin az desitek hodin ma
obvykle pravidelné okraje, je prisedly nebo vlajici a ma relativ-
né homogenni, vétSinou normoechogenni nebo hyperechogenni
strukturu. Subakutni trombus ma strukturu nehomogenni, objevuiji
se v ném anechogenni dutinky, které jsou zndmkou pocinajici re-
kanalizace. Chronicky trombus ma hvézdicovity tvar a je pfevazné
hyperechogenni (obr. 6).

Poznamka

Presnost vySetieni milZe zvySit pouZiti barevného dopplerovského
zobrazeni. V pfipadé nejistoty pomaha rozliSit, zda je pfipadny in-
traluminalni objekt realny, nebo jde o artefakt. V pfipadé artefaktu
je zachované proudéni krve, obr. 2. V nékterych situacich mlze
pomoci i podélné zobrazeni vySetfované Zily (in-plane, obr. 4).

DIAGNOSTICKA SPOLEHLIVOST POCUS VYSETRENI ZILNiHO
SYSTEMU DOLNiCH KONCETIN

V aktualnich doporucenich pro diagnostiku a l1é¢bu hluboké Zilni
trombdzy je prvni volbou diagnostické zobrazovaci metody celo-
koncetinova kompresni ultrasonografie. Jejimu provedeni by mélo
predchazet klinické zhodnoceni pravdépodobnosti pfitomnosti DVT
pomoci Wellsovych kritérii a stanoveni hladiny D-dimer(i [12,13].

Jedna negativni kompresni celokoncetinova ultrasonografie u am-
bulantnich pacientil s klinickym podezienim na prvni nebo reci-
divujici HZT vylougi toto onemocnéni s 99,6 % pravdépodobnosti
a riziko vzniku DVT ve tfech mésicich nasledujicich po negativnim
kompresnim celokoncetinovém ultrasonografickém vySetfeni je
pouze 0,57 % [12,14,15]. CelokonCetinova kompresni ultraso-
nografie je vSak specializované vySetieni, které trva primérné
37 minut [16]. Obvykle vyZaduje transport pacienta z urgentniho
pfijmu do ultrasonografické laboratofe, prodluZuje pobyt pacienta
na urgentnim pfijmu a také neni vzdy ihned k dispozici. Proto je
v rezimu urgentniho oSetreni pacienta mozné pouzit i redukované
protokoly v rezimu Point-of-Care ultrasonografie proSkolenym spe-
cialistou v urgentni mediciné. Nejcastéji byvaji pouzivany metody
rozSitfené a dvojmistné kompresni ultrasonografie (viz vySe bod c)
ah). Je vSak tfeba mit na paméti, ze negativni i pozitivni vysledek
téchto testli musi byt ndsledovan celokonéetinovym ultrasonogra-
fickym vySetfenim v ndsleduijicich nékolika dnech [13].

RozSifena kompresni ultrasonografie je pfinosnéjsi vySetieni nez
dvojmistnd. Umoznuje diagnostikovat i izolovanou trombdzu stfed-
ni ¢asti femoralni Zily, ktera se vyskytuje asi u 4,6—6,3 % pacient(
s DVT na urgentnim pfijmu [17,18].

Pomero et al. publikovali metaanalyzu 16 studii, které porovnavaly
validitu kompresniho ultrasonografického vySetfeni provadéného
Iékafem, specialistou urgentni mediciny (ve 13 Slo o rozSifenou
nebo dvojmistnou kompresni ultrasonografii) s referencnim vySet-
fenim provedenym radiologem. Senzitivita testu byla 96,1 % (95 %
C190,6-98,5 %) a specificita 96,8 % (95 % Cl 94,6—98,1 %) [19].
Pokud se dodrzi vySe uvedena podminka nasledujicino komplet-
niho vySetieni, je zjevné, Ze vzhledem ke spolehlivosti, rychlosti
provedeni a dostupnosti redukovaného vySetieni, miize byt tento
test soucasti diagnostiky DVT.

Dvojbodova kompresni ultrasonografie je velmi rychlé a jednodu-
ché vysetieni. To mliZe implikovat nazor, Ze je uréené predevsim
pro zacatecniky. Zitek et al. publikovali studii, ve které rezidenti
v oboru urgentni medicina po dvouhodinovém nécviku bez na-
slednych vySetfeni pod dohledem provedli celkem 288 vySetieni.
Zjisténa senzitivita 57,1 % a specificita 95,4 % jsou podstatné
niz8i nez vySe uvedené vysledky pfi pouZiti rozSifené a dvojmistné
kompresni ultrasonografii [19—21]. Provedeni kompresni ultraso-
nografie v Point-of-Care rezimu je pfinosné i u pacient(i s pode-
zfenim na plicni embolii. Rodrigues et al. provedli metaanalyzu
15 studii, ze kterych 13 zkoumalo spolehlivost dvojmistné nebo
dvojbodové kompresni ultrasonografie v diagnostice plicni embolie
u pacientli s klinickym podezienim na plicni embolii (prevalence
cca 30 % v kazdé ze studii). Zjistili senzitivitu 41 % a specificitu
96 %. Ve dvou studiich hodnocenych v metaanalyze byla prova-
déna celokoncetinova kompresni ultrasonografie, ktera vedla sice
k vy$Si senzitivité (79 %), ale k nizSi specificité (84 %). Provedeni
kompresni Point-of-Care ultrasonografie mlize byt tedy velmi
cenné u pacient(i s podezienim na plicni embolii a s kontraindikaci
CT angiografie. Nem{ze byt pouzita k vylouceni plicni embolie, ale
vzhledem k vysoké specificité k jejimu potvrzeni alespoi u ¢asti



pacientli [22]. K dispozici jsou i klinické studie hodnotici spoleh-
livost provedeni dvojmistné kompresni ultrasonografie nelékafi.
V&eobecné sestry intenzivni péce diagnostikovaly proximaini HZT
pomoci tohoto testu se senzitivitou 88,9 % a specificitou 99 %
ve srovnani s intenzivisty, specialisty ve vaskularni Point-of-Care
ultrasonografii [8].

LIMITY ULTRASONOGRAFIE ZILNiHO SYSTEMU DOLNICH
KONCETIN

Ultrasonografii Zilniho systému nelze spolehlivé provést u pacientl
s omezenym pristupem pro pfilozeni sondy, jako jsou pacienti
s poruchami integrity kiiZe, pacienti se sadrovou nebo zevni fixaci
skeletovych poranéni. Tato metoda je také nespolehliva v diagnos-
tice trombdzy panevnich Zil.

TIPY A TRIKY
Trombus nebo spontanni echokontrast?

Spontanni echokontrast je intralumindlni nalez, ktery, pokud je
vyrazny, mlZe na prvni pohled imitovat pfitomnost trombu ve
vySetfované Zile. Tento jev je zplisoben pomalym tokem krve
v Zile, nejcastéji v dilsledku vysokého Zilniho tlaku. Zazname-
nam bude zejména pfi pouZiti vysokofrekvencni sondy s vysokou
kvalitou rozli§eni, schopnou detekovat shluky krevnich elementd.
0d trombu ho odlisi plna kompresibilita Zily a pouziti barevného
dopplerovského zobrazeni, které prokaze zachovaly priitok krve
v oblasti ndlezu vyludujici trombdzu (obr. 7).

Hyperechogenni ttvar v Zile — mame se obavat?

Obr. 8 znazorfuje hyperechogenni Utvar napfi¢ zilnim lumen.
Jedna se o typicky obraz vendzni chlopné a jedna se o fyziologicky
stav.

Zila neni zcela kompresibilni, jde vidy o trombozu?

Nékdy ani usilovna komprese nevede na prvni pohled k tipIné kom-
presi Zilniho lumen. Kromé trombdzy se milZe jednat o malou arte-
rii naléhajici na sténu Zily. Zilni a arteridini sténa, ktera je oddéluje,
nemusi byt vzdy patrnd. Od trombdzy miZzeme tuto situaci odliSit
pouzitim barevného dopplerovského zobrazeni, které prokaze
zachovaly centrifugaini tok krve v nekompresibilni oblasti (obr. 9).

ZAVER

Dvojmistna nebo rozSifena kompresni ultrasonografie milZe u pa-
cientl s podezienim na hlubokou Zilni trombozu s vysokou spoleh-
livosti potvrdit nebo vylouGit tuto diagndzu a zasadné ovlivnit dalSi
IéGebny postup. Schopnost vySetfeni hlubokého Zilniho systému
dolnich kondetin kompresni ultrasonografii a interpretace nalezu
by méla byt zahrnuta do zakladnich kompetenci Iékari pracujicich
na oddélenich urgentniho pfijmu.
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Obrézek 1. Riizny rozsah kompresni ultrasonografie.

a) celokonéetinova kompresni ultrasonografie, b) rozsirena
kompresni ultrasonografie, ¢) dvojmistna kompresni
ultrasonografie, d) dvojbodova kompresni ultrasonografie

a) b) ¢ d
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Obrazek 2. Duplexni ultrasonografie v. femoralis.

Vertikalni Sipka oznacuje trombus éasteéné obturujici
lumen v. femoralis. Horizontalni Sipka ukazuje barevné
dopplerovské zobrazeni krevniho toku v priichodném lumen
v. femoralis.

P s TR, Y

Obrazek 4. Kompresni ultrasonografie v oblasti v. femoralis.
AF = arteria femoralis, AFP = arteria femoralis profunda, VF
= vena femoralis

a) zobrazeni Mickey Mouse sign v out-of plane projekci,

VF bez intraluminalniho ttvaru, b) Sipka ukazuje tpinou
kompresi VF, negativni vysledek testu. c) Sipka oznacuje
viditelny kulovity trombus, d) Sipka oznacuje netplnou
kompresibilitu VF, pozitivni vysledek testu. e) Sipka
oznacuje trombus ve VF v in-plane zobrazeni v témzZe misté,
f) netipina komprese v in-plane zobrazeni,
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Obrazek 5. Kompresni ultrasonografie v oblasti v. poplitea.
AP = arteria poplitea, VP = vena poplitea

a) zobrazeni v out-of plane projekci, VP bez intraluminalniho
titvaru, b) Sipka ukazuje tipinou kompresi VP, negativni
vysledek testu. c) Sipka oznacuje viditelny hyperechogenni
trombus vypliiujici polovinu lumen VP, d) Sipka oznacuje
netiplnou kompresibilitu VP, pozitivni vysledek testu.
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Obrézek 6. Tromby ve vena femoralis riizného stari.

a) Sipka oznacuje akutni trombozu, b) Sipka oznacuje
subakutni trombus s malymi dutinkami s anechogennim
obsahem, c) Sipka oznacéuje chronicky, témér
rekanalizovany trombus

Obrazek 7. Rozpoznani spontanniho echokontrastu ve v.
femoralis

a) Sipka oznacuje spontanni echokontrast, b) tok krve
zobrazeny barevnym dopplerovskym mapovanim zcela
vypliiuje lumen Zily

Obrazek 9. Rozpoznani zdanlivé nekompresibility Zily.

a) vena femoralis bez zjevné trombozy, b) usilovna
komprese zdanlivé neni uplna (vertikalni Sipka), ¢) barevné
dopplerovské zobrazeni prokazuje plny priitok v této oblasti
(Sipka), jde o tepnu naléhajici na Zilu
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AKUTNi STRESOVA REAKCE - MUZEME JI CiTIT V KOSTECH?

ACUTE STRESS RESPONSE — CAN WE FEEL IT IN OUR BONES?
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ABSTRAKT

Akutni stresova reakce je fylogeneticky determinovana odpovéd
organizmu na hrozici nebo probihajici poSkozeni tkani. Soucasti
reakce je aktivace sympatického nervového systému a neuroen-
dokrinni osy hypotalamus — hypofyza — nadledviny. Buriky kostni
tkané, osteoblasty, produkuji hormon osteokalcin, ktery je zod-
povédny za precipitaci celé reakce. ZvySuje vytrvalost kosterniho
svalstva, snizuje inzulinovou rezistenci a zlepSuje kratkodobou
pamét. Z biologického pohledu nejsme v akutni fazi zavisli pouze
na hladiné katecholamind, nicméné jejich role v klinické mediciné
je nenahraditelna.

KLICOVA SLOVA:

akutni stresova reakce — osteokalcin — nadledviny

Akutni stresova reakce je fylogeneticky podminénd akutni odpo-
véd na potencidlni nebo nastavajici nebezpeci. Stresova reakce
indukuje komplexni synchronizovanou odpovéd organovych sys-
témd (endokrinni, nervovy, imunitni, kardiovaskuldrni, dychaci)
a zménu homeostazy jak intraceluldrné, tak celého organizmu [1].
0d nepaméti se traduje, Ze néco tzv. ,citime v kostech.“ Ma tento
subjektivni fenomén medicinské opodstatnéni nebo se jedna jen
0 ,pocit“ bez vazby na moznou stresovou reakci?

KLINICKA FYZIOLOGIE A VYZNAM PRO OBOR URGENTNi
MEDICINA

Stresova reakce zplsobuje zmény behaviordlni ((ték nebo boj —
flight of fight) a zmény fyziologickych funkci, které jdou soubézné
v ose sympatického nervového systému a v ose hypotalamus —
hypofyza — nadledvinkové Zlazy. Stresova reakce slouzi organizmu
k prevenci mozného nebo zmirnéni jiz probihajiciho poSkozeni
tkani. Chronicky stres se ovSem miZe pfenést v maladaptivni

ABSTRACT

An acute stress reaction is a phylogenetically conserved response
of the organism to impending or ongoing tissue damage. The
reaction involves activation of the sympathetic nervous system and
the neuroendocrine axis of the hypothalamus — pituitary gland —
adrenal glands. Bone tissue cells, osteoblasts, produce hormone
osteocalcin, which is responsible for precipitation of the entire
reaction. It increases skeletal muscle endurance, decreases insulin
resistance and sharpens short term memory. In fact, we are not
dependent on the level of catecholamines in the acute phase, but
their clinical indications are indisputable.

KEY WORDS:

acute stress response — osteocalcin — adrenal glands

reakci a vést k depresim, Uzkostnym staviim, poruse kognitivnich
funkci @ onemocnéni kardiovaskularniho systému [2].

Vyzkum poslednich deseti let ukazuje, Ze kostni tkan ovliviiuje
ostatni organové systémy.

Osteoblasty produkuji hormon osteokalcin, ktery ovliviiuje biologii
kosterniho svalstva, centralniho nervového systému a pankreatu
[3, 4]. Osteokalcin zlepSuje pamét, snizuje inzulinovou rezistenci
a zvySuje vytrvalost kosternich svalli [5].

Pro¢ ma pfi stresové reakci kostni tkan takto komplexni vliv na
cely organizmus? Kostra se fylogeneticky vyvinula k tomu, aby nds
chranila: lebka chrani mozek, muskulo-skeletalni aparat umoziu-
je rychly unik pred ,predatorem“ a klistky ve stfedousi prevadi
zvuk, ktery nas maze informovat o blizicim se nebezpedi. V tomto
kontextu role kostni tkané v hormonalni ose spojené s akutni
stresovou reakci dava smysl. Osteokalcin tedy musi reagovat
béhem nékolika minut. ZvySeni jeho koncentrace v plazmé je
predchazeno aktivnim vychytavanim glutamatu osteoblasty, ktery
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blokuje inaktivaci osteokalcinu pfed jeho extruzi do krevniho prou-
du v sekrecnich granulich. Osteokalcin inhibuje aktivitu parasym-
patiku na jeho postsynaptickém neuronu a tim nepfimo zvySuje
tenzi sympatického nervového systému. O tom, Ze osteokalcin je
zodpovédny za stresovou reakci svédéi i fakt, Ze k ni dochazi i pfi
adrendlni insuficienci a v experimentu u zvifat po adrenalektomii.
Naproti tomu geneticky modifikovani hlodavci, ktefi neprodukuji
osteokalcin, jsou ke stresu nete¢ni a reakci vyvinou, jen pokud jim
je osteokalcin exogenné dodan [5, 6].

Zda je biologicka role kostni tkané v odpovédi na stres a jeji efek-
torové mechanizmy rozhodujici pficinou pocitu ze ,,néco citime
v kostech“ — nevime. Soucasna evidence se touto otazkou spe-
cificky nezabyva. Pro praxi, resp. stav poznani fyziologie kritic-
kych stavli, ma znalost podilu kostni tkané na stresové odpovédi
zasadni vyznam — stresova odpovéd neni zavisla jen na funkci
adrendlni osy a existuje silna evidence propojeni mezi kostni tkani
a energetickym metabolismem. V SirSim fyziologickém pohledu je
to opét dikaz ,,dokonalosti“ lidského organizmu — kli¢ové home-
ostatické reakce a energeticky metabolismus v naSem téle jsou
,Zalohovany* fadou dalSich mechanismil.

BODY K ZAPAMATOVANI

1) Kostni tkan je vyznamnou soucasti reakce organizmu na stres.

2) Akutni stresova reakce neni zavisla vyluéné na funkci
nadledvin.

3) Akutni stres vede ke zvySené tvorbé osteokalcinu osteoblasty.

4) Osteokalcin zvySuje vytrvalost kosterniho svalstva, snizuje

inzulinovou rezistenci a zlepSuje pamét.
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V tomto Gisle zahajujeme v rubrice ,Vzdélavani“ cyklus ,Jak na
atestaci z urgentni mediciny“. Nehledejte zde vSak vypracované
atestacni otdzky; ma jit o voditko a o prehled toho zakladniho, co
do obsahu otazky patfi, spolu s uvedenim nékolika malo zdroj.
Zaciname otazkami, které ze zkusSenosti délaji adeptiim speciali-
zaCni zkouSky nejvétsi problémy, pfipadné jde o témata, ktera se
v praxi vyskytuji ojedinéle a |ékafi a zachranafi se tak nemohou
opfit o vlastni zkuSenosti. Vychazime z aktudlniho znéni otdzek
ke specializacni zkouSce lékar(. Uvitdame, pokud ndm napiSete
Va$e navrhy a napady, emu bychom se méli vénovat pfednostné.

Odfrikani naucené teorie Ustni ¢asti zkouSky z nikoho dobrého
Iékare nebo zdravotnického zachranare neudéla, profesiondl musi

A 58 - SYNDROM SYSTEMOVE
ZANETOVE ODPOVEDI (SIRS),
PATOFYZIOLOGIE, MOZNOSTI
OVLIVNENI

A 59 - PREVENCE SYNDROMU
MULTIORGANOVE DYSFUNKCE,
UKOLY URGENTNI MEDICINY

DEFINICE

SIRS (systemic inflammatory response syndrom) je systémova
zanétova odpovéd organismu na inzult infekéni nebo neinfekéni
etiologie. Je charakterizovany dvéma ¢i vice nasledujicimi kritérii:

e Alterace teploty — teplota >38°C nebo <36°C

e Alterace TF — TF >90/min

e Alterace dychani — RR >20/min nebo PaC0, <32 mmHg (hy-
pokapnie, protoZe je problém s eliminaci CO,)

e Alterace poctu leukocytli/nezralych forem — >12x10%1 anebo
<4x10%1 nebo >10 % nezralych forem

Sepse — systémova zanétova odpovéd na infekci. Charakterizova-
na minimainé dvéma kritériemi SIRS + predpoklad nebo prilkaz
infek¢éniho agens.

Tézka sepse — sepse spojena s organovou dysfunkci (selhava
minimalné 1 organ). Pfitomna je hypotenze, znamky tkarnové hy-
poperfuze a pfitomnost organové dysfunkce.

Septicky Sok — téZka sepse s postizenim cirkulace. Charakteris-
ticka je hypotenze nereaguijici na tekutinovou terapii se znamka-
mi tkanové hypoperfuze (acidoza, oligurie, alterace mentalniho
stavu...)
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byt schopen syntézy vSeho, co se naudil v teorii i v praxi, musi
pracovat pfesné i pod tlakem, pfi diagnostice postupovat syste-
maticky s postupnym vylu€ovanim Zivot ohrozujicich pfiin obtizi
pacienta — i proto se simulace stavaji nedilnou soucasti zkousek.
Presto véfime, Ze podobny prehled teoretickych otazek svij vy-
znam ma.

Za redakéni tym

Katarina Veseld, Jana Kubalovd a Jana Seblova

Syndrom MODS - alterace funkce organ{ vyZaduijici organovou
podporu anebo nahradu funkce organu. Je to kulminace genera-
lizované imunitni, neuroendokrinni a zanétové reakce organismu
na tézky inzult. PoSkozeny jsou minimalné dva organy ¢i organové
systémy. Ma typicky ¢asovy prilbéh a poSkozeny jsou i organy Gi
tkané, které nejsou primarné postizeny inzultem.

PATOFYZIOLOGIE

SIRS
Vlyvolavajici inzult spousti komplex nespecifickych uniformnich
reakci, jejichZz primarnim cilem je ochrana organismu s eliminaci
noxy a nasledna reparace poskozenych tkani. Ve chvili, kdy dojde
k selhani systému, dochazi k i selhdvani plvodné nepoSkozenych
tkani.

atory, tvofi se komplexy antigen-protilatka, v misté inzultu se hro-
madi neutrofily (jejich hlavni tloha je reparativni, ale jsou rovnéz
pricinou organového poSkozeni) a monocyty.

Na organové drovni dochazi k endotelidlni dysfunkci, poruse mi-
krocirkulace a hemokoagulace, tvofi se mikrovaskularni tromby,
vznika ischémie, zvySuje se cévni permeabilita a vasodilatace,
vznika organova dysfunkce a MODS.

MODS

V situaci, kdy se stane stupef SIRS nepfiméreny velikosti a zavaz-
nosti inzultu, Sifi se do nepostizenych oblasti. Zakladnimi patofyzi-
ologickymi mechanismy MODS jsou tkanova hypoperfuze a hypo-
xie. Na buné¢né Urovni vlivem hypoxie dochazi k mitochondridlni
dysfunkci a apoptdze bunék.
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PRICINY

Typy inzultl, které mohou vyvoldvat SIRS (s ohledem na UM)
— Tkanova hypoxie/hypoperfuze riizné etiologie

— Hypovolémie

— Trauma (+ popdleniny)

— Infekce

Vyvoldvajici inzult MODS mUzZe byt pfimy (napf. poSkozeni plic
traumatem) anebo nepfimy (sekundarni), vlivem SIRS.

PRIMARNI TERAPEUTICKE CiLE

— Hlavni diagnostickou prioritou je rozliSit infekéni a neinfekéni
etiologii (pro moznost cilené terapie)

— Specificka terapie SIRS a MODS neexistuje — Ié¢ba je pouze
symptomaticka.

— Snaha o kvantifikaci dysfunk&nosti organd a ucinnosti lé¢eb-
nych intervenci

— Eliminace vyvolavajiciho inzultu

posk,ozeny projev  diagnostické Kritéria tqrapeutlcky
systém zasah
dvchaci pomér Pa0,/Fi0, < 300
s;,stém ARDS difuzniabilateralni  UPV
infiltraty na rtg plic
Hypotenze — MAP
nutnost vasopresorické
obehovj . podpory
systém Sok znamky organové hypo- Vasopresory
perfuze (mramorovand
kiize, prodlouzeny kapi-
larni navrat, oligurie)
elevace kreatininu
(2x vice nez vychozi
. hodnota) .
ledviny ARI — dialyza
diuréza (>0,5 ml/kg/
hod) po del$i dobu nez
6 hod
pokles trombocytl trombokon-
>150x109/I centraty,
INR >1,2 FFP, fibri-
koagulace DIC nogen, re-
oo kombinantni
prodlouzeny APTT aktivovany
faktor VII)
alterace védomi adekvatni
encefa- -
CNS lobatie analgézie
p GCS <13 a sedace
B jaterni  elevace bilirubinu
jatra L
selhani JT — 2x nad normu

paralyticky ileus

selhani . antiulcerdzni
stresové ulcerace .

GIT terapie
krvaceni do GIT

nevovo- neuropatie

-svalovy )

systém myopatie

PREVENCE

Zékladni tlohou Iékare urgentni mediciny v prevenci SIRS a MODS
je véasné rozpoznani hrozici deteriorace stavu a zahajeni adekvatni
symptomatickeé I8Chy.

VHODNE JE PODIVAT SE NA:

— SOFA score
— qSOFA score
— ostatni skérovaci systémy pro detekci sepse
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B 17 - VLIV DEMOGRAFICKYCH
UDAJU NA KONCIPOVANi
ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Koncipovani rozloZeni jednotlivych vyjezdovych skupin je do jisté
miry dano Zakonem 374/2011 Sh. § 5, ktery stanovuje dostupnost
zdravotnické zachranné sluzby.

(1) Dostupnost zdravotnické zachranné sluzby je dana zejména
planem pokryti Uzemi kraje vyjezdovymi zékladnami zdravot-
nické zachranné sluzby (dale jen ,vyjezdova zakladna“).

(2) Plan pokryti izemi kraje vyjezdovymi zakladnami stanovi poCet
a rozmisténi vyjezdovych zakladen v zavislosti na demografic-
kych, topografickych a rizikovych parametrech tizemi jednot-
livych obci a méstskych ¢asti hlavniho mésta Prahy tak, aby
misto uddlosti na Gzemi jednotlivych obci a méstskych ¢asti



dobé do 20 minut. Pfi stanoveni poctu a rozmisténi vyjezdovych
zakladen se zohledni pfipadné poskytovani zdravotnické za-
chranné sluzby na uzemi kraje také poskytovatelem zdravotnické
zéachranné sluzby zfizenym jinym krajem podle odstavce 5.

Zékon neurcuje presné rozlozeni a pocet jednotlivych vyjezdovych
pfi koncipovani ZZS je nutno vytvofit analyzu dopravni situace,
véetné rozboru moznych dopravnich komplikaci v jednotlivych
¢asovych Usecich a vzit na védomi nékteré zakladni demografické
Udaje:

— Podet obyvatel

— Hustota obyvatelstva

— V8kova struktura obyvatelstva

— Migrace

— Sezdnni specifika

— Mistni specifika (nap¥. zdravotnické a socialni zafizeni, nacha-
zejici se v dané oblasti)

— Velké priimyslové a zemédélské podniky se specifickymi riziky

Vhodné je podivat se na

— RV vs. RLP/RZP (vyhody/nevyhody jednotlivych systému vzhle-
dem k demografickym Gdajdm)

— Umét analyzovat vztah mezi ZZS a zdravotnickymi zafizenimi
v dané lokalité/regionu z hlediska zajiSténi kontinuity péce

— Zaji$téni transportl pacientil s potfebou centrové péce

LITERATURA
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C 48 - AGRESIVNi NEMOCNY -
ZAKLADNI OSETRENi V PNP
A NA URGENTNIM PRiJMU

DEFINICE

Agrese je utocné jednani s cilem imysiné anebo neumysiné ublizit.
Agrese mUize byt verbdini nebo fyzicka.

PRICINY
NejcastéjSi pfiCiny agresivniho jednani v urgentni mediciné:

— Intoxikace alkoholem &i jinou navykovou latkou nebo nedmy-
sIné predavkovani

— DuSevni onemocnéni

— Porucha osobnosti a povahové rysy (sklon jednat agresivné ve
vypjatych situacich)

— Akutni stresova reakce
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— Organicka pficina akutné vzniklého neklidu (hypoxie, hypogly-
kémie a jiné metabolické pficiny, intrakranialni procesy véetné
Uirazd, nadorova onemocnéni, septické stavy a dalsi)

PROJEVY

Prvnim projevem potencionalni agresivni reakce milZe byt emocni
neklid. Znamkami emocniho neklidu mlZze byt nervozita, rozruseni,
napadnd gestikulace, podupdvani a kopani do predmétl v okoli,
upfeny az provokujici pohled do oci, napéti ve tvafi, nervozni po-
mrkavani, semknuté rty nebo Usklebky, nepravidelny hlasity dech
seviené pésti, gesta pfipominajici biti, strkani do osob, celkové
napéti smérujici k vybuchu, agrese v fe€i, spojend s vulgarizmy,
urdzkami, vyhriizkami, narueni osobni zony.

PRISTUP K AGRESIVNIMU PACIENTOVI

Pokuste se prevzit kontrolu nad situaci, abyste co nejvice minima-

lizovali mozné ndasledky. Docilit takového opatfeni Ize nasledujicimi

zpUsoby:

1. Zulstante v klidu, poZadejte 0 pomoc jednoho nebo vice kolegl.
UdrZujte pfimérenou a bezpecnou vzdalenost — vzdy méjte na
pameéti tnikovou cestu.

2. Zkuste pouzit techniky pro deeskalaci nasili:

¢ mluvte s pacientem velmi srozumitelné; ton hlasu musi byt

klidny, ale pevny, nemluvte agresivng;
e vyvaruijte se prudkych pohybl;

e projevte empatii; poslouchejte celym télem — udrzujte ocni
kontakt; nezvedejte ruce, ale nechte je v dolni poloviné téla
dlanémi k pacientovi, coz vyjadfuje pratelsky postoj;

e vyvarujte se nahlych tsudk( — prvotni je bezpedi situace;

o zamérte se na pocity pacienta jako ¢lovéka, na jeho vnimani;
vyjadrete pocit, Ze ,slySite”, ,,chapete” a ,ocefujete”.

3. Pokud pacient kfici:

¢ neodpovidejte hned, snazte se o rozSifeni ticha; snizujte
napéti;

¢ pokuste se klidné dychat;

e odpovidejte rozvazné a v kratkych vétach, dilezité véci
opakuijte;

* nechte pacientovi ¢as na rozmyslenou, aby mohl odpovédét;
snazte se o vytvoreni situace bez pocitu natlaku, sdilejte
prostor k ventilaci emoci;

e vyjasiujte informace tim, Ze opakujete to, co jste pochopili;
vyjadfujte zajem o ¢lovéka a jeho situaci.

4. Pokuste se v kritické situaci navodit pocit diveéry:

e oslovujte pacienta celym jménem;

* podporte ho, aby vyjadril své obavy a pfiiny hnévu,

e klidnym a jemnym ténem hlasu ho upozornéte, Ze vulgarita
a agresivni hrozby nemohou byt akceptovany: ,Mam z vas
strach, pokud toho nenechate, zavolam o pomoc.”

e pfipomefite pacientovi, Ze se mu snazite pomoci;

 nabidnéte mu kompromis; omluvte se za mozny problema-
ticky pristup od vas nebo koleg.
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5. Pokud to, co jste udélali, nebylo dostateéné a fyzické hrozby

se zvySuiji, jste opravnéni:

e vy pripadé, Ze jiz doSlo k sevreni Gtocnikem, pouzit takovy
zplsob sebeobrany, abyste se vymanili z jeho sevieni;

e zalarmovat bezpecnostni sluzbu nebo policii;

e zavolat na pomoc kolegy;

e pripravit se na pacifikaci pacienta proti jeho villi; varujte ho
vzdy alespoi dvakrat nahlas a méjte na to svédky;

e provést pacifikaci: jedna osoba na jednu koncetinu a jeden,
co veli a chrani hlavu a krk;

¢ posléze vyuzit fyzického omezeni ¢i farmakologického
zklidnéni;

o veSkery postup nasledné podrobné zapsat;

e zkontrolovat, zda nedoSlo k poSkozeni pacienta.

VAROVANi

e Fyzické a farmakologické zasahy nejsou bezpeénymi postupy
a je tfeba jich uzit jako posledni moznosti k FeSeni této mi-
moradné udalosti. Léky volime s ohledem na piedpokladanou
pfiCinu a mozné nezadouci ucinky, fyzické omezeni pouze na
nezbytné nutnou dobu.

e Napadeni personalu (i verbalni nasili) je vzdy mimorad-
nou udalosti, ktera musi byt bezpodmine¢né hlaSena
a dokumentovana.

(pfevzato z https://bezpecnostpersonalu.cz/navody/
jak-zkrotit-agresivniho-pacienta/)

FARMAKOLOGICKE MOZNOSTI TLUMENi AGRESIVNiHO
PACIENTA

Tlumit agresivniho pacienta pomoci |6k je obvyklé mozné az
po fyzickém omezeni. S velkou vyhodou Ize k sedaci pouzit in-
tranazalni aplikaci midazolamu, ev. intramuskularné aplikovany
hlaoperidol, tisercin ¢i apaurin.

Podivat se na

— Projevy akutni stresové reakce — typ A, typ B

— Projevy pacienta v psychickeé krizi

— Pfiznaky poruch vnimani a mysleni (psychotické znamky)

— Presuicidalni syndrom a jeho projevy

— Rozdily mezi demenci a deliriem

— Indikace a kontraindikace benzodiazepin(i, neuroleptik; speci-
fika pouzivani u geriatrickych pacientd
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ABSTRAKT

Tato prierezové replikatnd $tudia overuje, &i dizka praxe v zdra-
votnictve a v zdravotnej zachrannej sluzbe (ZZS) a poCet doteraz
absolvovanych simulaénych sutazi predikuju kvalitu vykonu zdra-
votnickych zachrandrov v simulovanych ulohdch Rallye Rejviz. Do
Studie sa zapojilo 63 Udastnikov (38 % z poCtu vSetkych Gcastni-
kov) medzindrodnej sutaze posadok ZZS Rallye Rejviz 2016, s pri-
emernou praxou v zdravotnictve 7.51 rokov, priemernou praxou
v ZZS 5.10 rokov a priemernym poctom 4.40 doteraz absolvova-
nych simulaCnych sutazi. Nebol preukazany Ziadny signifikantny
vztah medzi dizkou praxe v zdravotnictve, ani dizkou praxe v ZZS
s vykonom participantov v Rallye Rejviz 2016. Na druhej strane,
pocet absolvovanych simulanych sutazi signifikantne koreloval
s kvalitou vykonu v Rallye Rejviz 2016 (r = 0.26, p = 0.049). Okrem
toho sa objavil interakény efekt poCtu absolvovanych simulac-
nych sutazi s dizkou praxe v ZZS — z rieenia predchddzajlcich
simulovanych sttaznych uloh profitovali viac profesionali s men-
Sou dizkou praxe v ZZS (B = —0.32, p = 0.018). Tieto zistenia
Ciastocne replikuju doterajSi vyskum a potvrdzuju vyhody rieSenia
simulovanych sutaznych uloh ako efektivnej metddy celozivotného
vzdelavania pracovnikov ZZS.

KLUCOVE SLOVA:

simulacie — vykon — zdravotna zachranna sluzba — Rallye Rejviz

Préca v zdravotnej zachrannej sluzbe (ZZS) sa spomedzi inych me-
dicinskych odborov vyznacuje potrebou spravne a véas vyhodnotit
situdciu, orientacne diagnostikovat a manaZovat Siroké spektrum
pacientov v nezndmom a niekedy aj neprehladnom prostredi, pri
nedostatku relevantnych informécii, bez podpory dalSich Specia-
listov, Gi vysledkov laboratérnych vySetreni [1]. Kladie tym vysoké
naroky nie len na odborné (tzv. technické) vedomosti a zruénos-
ti zdravotnickych zachranarov, ale aj na ich socialne, emocné
a kognitivne schopnosti (tzv. netechnické zrucnosti) [2]. Jednym
z0 sposobov, ako mozno rozvoj technickych i netechnickych zruc-
nosti akcelerovat, je aktivny tréning vo forme rieSenia realisticky
simulovanych Uloh [3]. Efektivnost simulacného tréningu bola
opakovane preukazana u Studentov pripravujucich sa na vykon

ABSTRACT

This cross-sectional replication study tested whether simulation
use and years of practice predicted the quality of performance
among emergency medical services (EMS) professionals. Data
were collected during a simulation-based EMS competition
(Rallye Rejviz). Participants were 63 EMS professionals, which
was 38 % of all competitors. They had in average 7.51 years
of healthcare practice and 5.10 years of EMS practice and had
previously participated in 4.40 simulation events. The prior
participation in simulation events correlated significantly with
participants’ competition performance (r = 0.26, p = 0.049). In
contrast, neither the years of healthcare practice nor the years of
EMS practice significantly predicted performance. Furthermore,
there was an interaction of simulation use and years of EMS
practice: less experienced EMS professionals benefited more from
prior simulation use (B = —0.32, p = 0.018). These results partly
replicate previous literature and support the benefits of simulation
use as a relevant educational method for EMS professionals.

KEY WORDS:

simulation — emergency medical services — paramedic —
performance — Rallye Rejviz

povolania v ZZS [4—6]. Simulaény tréning vSak mdze priniest UZi-
tok aj osobam so skusenostami z redinej praxe, predovSetkym ak
sa jednd o narocné a zaroven zriedkavé typy vyjazdov [3].

V Cechach a na Slovensku maju simulaéné cvitenia vo forme su-
tazi posadok ZZS pomerne dihd tradiciu [7]. NajvacSim podujatim
v tomto priestore je Rallye Rejviz (RR), medzinarodné odborno-me-
todické cvicenie, ktorého stcastou je sutaz profesionalnych posa-
dok ZZS v roznorodych realisticky simulovanych dlohach. Analyza
dat z roCnika RR 2015 ukazala, Ze kvalita vykonu v sttazi zavisela
od poctu podobnych simulaénych sutazi, ktoré jednotlivi ¢lenovia
posadok absolvovali v minulosti, aviak nie od dizky praxe v zdra-
votnictve i v ZZS [8]. To znamend, 7e samotnd dizka praxe v ZZS
nezaruCuje automaticky vysoku kvalitu vykonu zachranarov a ze
z rieSenia simulovanych tloh mdzu rovnako dobre profitovat menej
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i viac skuseni profesionali. Ciefom naSej Sttdie bolo overit spolah-
livost vy$Sie uvedenych zisteni v nasledujicom roéniku RR 2016.

METODIKA

Tato prierezova replikatna Studia prebiehala pocas jubilejného
20. rocnika Rallye Rejviz, ktory sa konal v Koutech nad Desnou od
25. do 29. maja 2016. Do narodnej kategorie sutaze RR 2016 sa
prihlasilo 52 posadok rychlej lekarskej alebo zdravotnej pomoci,
ktoré tvorilo celkovo 165 zdravotnickych profesionalov. V spolu-
préci s organizatorom sttaze bol prihlasenym Gc¢astnikom zaslany
email pred konanim sutaze, v ktorom boli poZiadani o udelenie
informovaného suhlasu so zberom dat a vyplnenie online dotaz-
nika. Dotaznik pozostaval z demografickych premennych, idajov
o dizke praxe v zdravotnictve a v ZZS, idajov o pocte absolvova-
nych simulaénych sutazi, a z niekolkych psychologickych Skal,
ktoré nie su predmetom tejto Stidie. KItiGovymi premennymi bol
celkovy poCet rokov praxe v zdravotnictve, celkovy pocet rokov
praxe v ZZS a pocet absolvovanych simulaénych sttazi, ktorych
sa respondent v minulosti aktivne zucastnil.

Samotna sttaz mala formu 24-hodinovej sluzby. Pocas nej absol-
vovali vSetky sutaziace posadky 10 simulovanych uloh s rbznou

Tab. 1: Prehlad uloh narodnej kategorie Rallye Rejviz 2016

Groviiou naro¢nosti (Tab. 1). Ulohy boli situované na separat-
nych stanoviStiach, nachadzajucich sa v prilahlych obciach v re-
alistickom prostredi (napr. Skola, les, rodinny dom), boli ¢asovo
obmedzené a hrali v nich trénovani figuranti. Posadky pouzivali
vlastné zachranné vozidla a vystroj na presun medzi stanovistami
a plnenie tloh. Casovy harmonogram a poradie jednotlivych tloh
sa zrebovali pred Startom sutaze. Kvalita vykonu v jednotlivych
Ulohach bola hodnotena najmenej dvoma rozhodcami podla vopred
stanovenych kritérii. Tieto kritéria sa tykali vySetrenia, diagndzy,
terapie, rozhodnuti o dalSom postupe, timovej spoluprace a ko-
munikécie. Rozhodcami boli skuseni zdravotnicki zachranari a in-
Struktori s dihoro¢nou praxou v relizacii a hodnoteni simulacnych
tloh. V8etci absolvovali rozhodcovsky tréning pred zaGatim sutaze,
v ktorom sa detailne oboznamili s ich konkrétnou tlohou, kritéria-
mi hodnotenia kvality, bodovym systémom a Standardizovanym
hodnotiacim harkom. Viac bodov v tlohe znamenalo lepSi vykon.
Vlyslednou premennou bol celkovy bodovy zisk zo vSetkych dloh,
ktory odzrkadloval celkovui kvalitu vykonu v sttazi. Podrobny popis
jednotlivych dloh, hodnotiace kritéria a bodovy systém st dostupné
online na webovej stranke Rallye Rejviz [https:/rallye-rejviz.cz/pdf/
ukoly_2016.pdf].

. . . Max.
Uloha Kratky opis Skore
oy Muz po kolapse. Co najdokladnejsie vySetrenie pacienta od hlavy po péty len za pomoci svojich zmyslov,
1 Holi¢ L ; ) o 970
komunikéacie, tonometra a fonendoskopu a jeho zhrnutie do uceleného zaveru.
. . Volal dedko, Ze jeho sedemrocné dieta nahle pri hre omdlelo, dycha, ale neodpovedd. Vyhodnotit situaciu,
2 Pinocchio . o T - i L R 1350
vySetrit' a oSetrit pacienta, poskytnut psychologicku podporu rodinnému prislusnikovi.
3 Postroj  Zlanenie vSetkych ¢lenov posadky z trovne 4. poschodia 240
- Ako operdtor 0S ste prijali hovor linke 155 — prednemocni¢na NZ0, gasping. Poskytnite inStrukcie pre
4 Radio - r . 1000
laicku resuscitaciu podia protokou TANR.
Popélené dieta a rodiC. Prevzatie pacientov, priprava na transport, zaistenie rychlej a bezpecnej prepravy
5 Safety . . . 400
do zdravotnickeho zariadenia.
Hlaseny nuteny transport psychiatrického pacienta. BlizSie okolnosti nezndme, volajica osoba je znacne
nepokojnd, spojenie sa prerusilo. Vyhodnotit situdciu na mieste a stanovit spravny pracovny postup
6 Spasitel — v spoluprdci s policiou a hasiémi zaistit' bezpecnost, fyzicky spacifikovat a nasledne farmakologic- 1350
ky utlmit a orientacne vySetrit agresivneho psychotického pacienta, informovat matku, pripravit na
transport.
. Nevidiaci muz spadol, vykibil si rameno a nemdze sa postavit. VySetrit a odetrit postihnutého, stanovit
7 Svétlo ) s o . . , 1350
spravnu pracovnu diagnozu, podat lieCbu a pripravit na transport, spravne komunikovat s nevidiacim.
8 Urad Posadka mimo sluzby, bez vybavenia ide na urad. Na zemi leZi Clovek, dradnik sa ho snaZi prebrat. Roz- 1350
poznat NZO, 10 minut prevadzat BLS s vyuzitim AED.
V miestnej Skole doSlo k zatial blizSie neSpecifikovanej udalosti. Na mieste zasahuju hasici a hlasia vacsi
. ... pocet zasiahnutych osob. Ste prva posadka ZZS na mieste udalosti, KOS posiela dalSie posadky. Spravne
9 Velky Séf e ; ) . ) 3 v o0 1950
vyhodnotit situaciu na mieste udalosti, zvolit spravny postup na mieste UHPO vratane vyuzitia evidencné-
ho listu veduceho zdravotnickej zlozky.
Pad z vySky v lome so zranenim, Udajne pri vedomi. Telefonoval nahodny svedok udalosti z opacnej stra-
10 Vylet ny lomu. Zhodnotenie situacie, bezpecny pristup, najdenie Styroch postihnutych — dvaja mftvi, dvaja zra- 1 950

neni - vySetrenie a oSetrenie ranenych, vyuZitie psychosocialnej pomoci pre ranenych a svedkov udalosti.



STATISTICKE SPRACOVANIE

Statistické testy boli vykonané korelagnou a regresnou analyzou.
Pearsonov korelaény koeficient bol pouZity pre testovanie vztahu
medzi premennymi prax v zdravotnictve, prax v ZZS, pocet ab-
solvovanych simulacnych sutazi a celkovy vykon v RR 2016. Hie-
rarchicka regresna analyza bola pouZita pre testovanie interakcie
medzi dizkou praxe a po&tom absolvovanych simulaénych sttazi
vzhladom k vykonu v RR 2016 (separatne pre prax v zdravotnictve
a pre prax v ZZS). Standardizovany regresny koeficient @ odzr-
kadluje silu vztahu a AR2 odzrkadluje zmenu variancie zavislej
premennej (vykon) v zavislosti od predikénych premennych v kaz-
dom kroku hierarchickej regresnej analyzy. Hodnoty signifikancie
p < 0.05 boli povazované za Statisticky vyznamné. VSetky testy
su obojstranné. Vypocty boli vykonané programom SPSS verzia 24
(IBM Corp, Armonk, NY).

VYSLEDKY

Svoje Udaje poskytlo 63 0sdb (38 %) zo 165 ztcastnenych zo 40
posadok. Vek participantov sa pohyboval v rozmedzi od 22 do 45
rokov, priemerna prax v zdravotnictve bola 7.51 rokov, priemerna
prax v ZZS 5.10 rokov a priemerny pocet predchadzajlcich simu-
laénych sutazi bol 4.40 (Tab. 2).

Tab. 2: Charakteristika stiboru

n priemer  SD rozsah
pohlavie
Muzi 38
Zeny 24
neurcené 1
Vek 3060 569 22-45
prax v zdravotnictve 7.51 588 0-25
prax v ZZS 510 497 0-20
pocet sutazi 4.40 473 0-20

Maximaliny pocet bodov, ktoré bolo mozné v RR 2016 ziskat (bez
bonusov za ¢as) bol 11 910. Celkovy vykon participantov resp. ich
posadok lezal v rozpati od 5 232 do 10 329 bodov a dosahoval
v priemere 7 859 bodov (SD = 1 213). Korelatna analyza preuka-
zala signifikantny vztah medzi vykonom participantov v RR2016
a poCtom absolvovanych simulacnych sutazi. Okrem toho korelo-
val poget absolvovanych sutazi s dizkou praxe v ZZS a dizka praxe
v ZZS s dizkou praxe v zdravotnictve (Tab. 3).

Tab. 3: Koreldcie medzi rokmi praxe, poctom absolvovanych
simulacnych sutaZi a celkovym vykonom v Rallye Rejviz
2016

Premenna 1 2 3 4
1. prax v zdravotnictve -
2. prax v ZZS 0.87** -

UM 4/2019 | VZDELAVANI A ATESTACNI OTAZKY

0.15
0.16

0.33* -
0.22  0.26" -

3. pocet sutazi
4. vykon v RR 2016
*p < .05; **p < .01

Hierarchicka regresna analyza poukdzala na Statisticky vyznamny
vplyv interakcie dizky praxe v ZZS s poétom doteraz absolvova-
nych simulaénych sutazi na kvalitu vykonu v RR 2016 (Tab. 4).
Vy$Si poCet absolvovanych sutazi predikoval vykon predovSetkym
u menej skusenych participantov. Obr. 1 zachytava grafickl podo-
bu tejto interakcie pre prax v ZZS rozdelend podla hodnoty media-
nu (= 5 rokov). Tieto vysledky naznacuiju, Ze zo simulacnych sutazi
profitovali predovSetkym participanti s kratSou praxou v ZZS.

Tab. 4. Hierarchicka regresna analyza testujiica interakciu
medzi po¢tom rokov praxe a poétom absolvovanych
simulacnych sutaZzi na celkovy vykon v Rallye Rejviz 2016

Premenna prax v zdravotnictve prax v ZZS
AR2 B AR2 B

krok 1 0.10 0.09
Prax 012 0.14
pocet sutazi 0.27* 0.23
krok 2 0.04 0.09*
prax x pocet -0.21 -0.32*
sutazi

*p < 0.05

Obr. 1: Interakcia medzi po¢tom rokov praxe a poétom
absolvovanych simulaénych sutazi vo vztahu k vykonu
v Rallye Rejviz 2016
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Cielom tejto replikagnej $tudie bolo overit & dizka praxe v zdra-
votnictve a v ZZS a poCet doteraz absolvovanych simulacnych su-
tazi predikuju kvalitu vykonu zdravotnickych zachranarov v Rallye
Rejviz 2016. Analyza dat z rocnika RR 2015 ukazala, Ze kvalita
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vykonu zavisela od poCtu simulacnych sutazi, ktoré jednotlivi
&lenovia posadok absolvovali v minulosti, aviak nie od dizky praxe
v zdravotnictve ¢i v ZZS [8]. Vysledky z rocnika RR 2016 Ciastocne
replikuju zistenia z roku 2015. Podet predchadzajicich absolvo-
vanych sutazi signifikantne koreloval s kvalitou vykonu v sttazi
RR 2016, hoci miera efektu (0.26) bola polovicna v porovnani
s RR 2015 (0.40 — 0.59). Nebol preukédzany Ziadny vztah dizky
praxe v zdravotnictve a ani dizky praxe v ZZS s kvalitou vykonu
participantov v RR 2016. Na rozdiel od RR 2015 sa objavila signi-
fikantna interakcia medzi poctom predchadzajlcich simulaénych
sttaZi a dizkou praxe v ZZS: z predchéddzajlicich simulacii najviac
profitovali menej skuseni pracovnici ZZS.

Poloviéna miera efektu predchadzajucich simulaénych sutazi v po-
rovnani s vysledkami z RR 2015 [8] mohla byt zapri¢inend menSiou
navratnostou dotaznikov v roku 2016 (38 %) nez tomu bolo v roku
2015 (75 %). NizSi pocet osob, ktoré sa zapoijili do tejto Stldie,
neumoznil vykonat Statistickul analyzu na trovni jednotlivych posa-
dok. Aplikované preto mohli byt len testy na individudlnej trovni, ¢o
znamenalo niZSiu varianciu predikénych premennych. NizSi pocet
0s0b moze tiez vysvetlovat slabsiu silu Statistickych vztahov v po-
rovnani s tymi, ktoré boli identifikované v predchadzajicej Studii
v roku 2015. Obe Studie vSak potvrdili vyznamny pozitivny vztah
predchadzajlicich skisenosti s rieSenim simulovanych sutaznych
tloh s kvalitou vykonu zdravotnickych zachranarov a lekarov ZZS
v Rallye Rejviz, ktory bol silnej§i nez samotn4 dizka ich praxe v ZZS.

Zistenie, Ze rieSenie simulovanych sttaznych dloh predikuje kvalitu
vykonu zdravotnickych zachrandrov je v stlade s pouzivanim simu-
laéného tréningu ako metddy vzdelavania pracovnikov v ZZS [3, 9].
Vyhodou simulaénych (sttaznych i nesttaznych) cviCeni je moz-
nost aktivneho tréningu ciastkovych ¢i komplexnych technickych
i netechnickych zruénosti v bezpe¢nom, Ustretovom prostredi, kde
je moznost skusat si nové postupy a sucasne sloboda robit chyby,
pretoze nehrozi redlne riziko pre zasahujucich profesionalov ani
pacientov. Scenare uloh je mozné vyberat a v roznych obmenach
opakovat podla aktulnych vzdelavacich potrieb [10]. Uzitok zo si-
mula¢ného tréningu znasobuje najmé konstruktivna spatna vizba
v psychologicky bezpecnej atmosfére, ktora neohrozuje sebaobraz
profesionalov, ale podporuje ich ochotu k sebareflexii a zaujem
0 ich dalSi profesionalny rozvoj [11].

NasSe zistenie, Ze predovSetkym menej skiiseni zachranari profito-
vali z predchadzajticich simulaénych sutazi, je v sulade s predcha-
dzajucimi Stadiami, ktoré skumali efektivitu simulacnych cviceni
u Studentov pripravujlcich sa na pracu v ZZS [4-6].

Vyskumy rozhodovania expertov z roznych oblasti ukazali, ze
spOsoby uvazovania o problémoch sa u viac a menej skiisenych
profesiondlov vyrazne liSia [2]. Skuseni profesionali zvyknu v ru-
tinnych pripadoch uvazovat induktivne — smerom vpred - tj. od
vyhodnotenia dat (symptémov) k tvorbe hypotézy (napr. predpo-
kladanej diagndzy), ¢o obvykle vedie k spravnym zaverom. Pre
zaciatocnikov (medikov) a novacikov (stazistov) je typické skor
hypoteticko-deduktivne uvazovanie smerom vzad — t.j. genero-
vanie niekolkych hypotéz o moznych diagnézach a ich nasledné

overovanie alebo vylu¢ovanie na zaklade dostupnych faktov (napr.
vysledkov vySetrenia). Toto je menej efektivna stratégia, ktora
vyZaduje vacSiu kognitivnu namahu a predstavuje zvySenu zataz
pre pracovnu pamat jednotlivca, vdaka ¢omu CastejSie dochadza
k chybdm [12]. Na druhej strane, spolahlivost zaverov ziskanych
na zaklade uvazovanie smerom vpred (od dat k hypotézam) zavisi
od drovne poznatkov konkrétneho jednotlivca — preto je nachyiné
k chybam v pripade ich absencie [13]. Aj u pracovnikov ZZS sa
potvrdilo, Ze menej skdseni profesiondli maju v ramci svojich
skusenosti a znalosti k dispozicii mensi pocet mentdlnych modelov
(predstav) o moznych pricindch a symptdmoch zhor§eného zdra-
votného stavu pacienta, ako aj o vhodnych postupoch jeho liechy,
ktoré su zaroveil menej detailné, nez u skusenejSich profesiondlov
[14]. Ich mentalna kapacita je natol'ko vytaZzena rieSenim pre
nich malo znamych typov problémov, Ze si len s namahou (alebo
s chybami) vybavuju odportc¢ané postupy, pokial nemali moznost
dokladne si ich natrénovat [15].

Aktivny tréning v podobe rieSenia simulovanych dloh u menej
skusenych profesiondlov mdze preto vo vy$Sej miere kompenzovat
ich chybajlce praktické skusenosti, ¢im sa rozdiely v ich vykone
v porovnani so skusenejSimi kolegami do istej miery stieraji. Na
druhej strane, rieSenie simulovanych sttaznych uloh moze byt
prospesné aj pre profesionalov s dlhSou praxou, ako naznacuje
celkova korelacia medzi poétom absolvovanych simulacnych su-
tazi a vykonom v tejto Studii. To plati predovSetkym v pripade, ak
konkrétne simulacné tlohy umozriuju precviovanie zruénosti, kto-
ré su potrebné pre zvladanie narocnejsich typov vyjazdov s nizkou
frekvenciou vyskytu, t.j. takych, s ktorymi maju menej praktickych
skusenosti aj starSi profesiondli [3].

Pri interpretovani naSich zisteni je potrebné brat do tvahy nasle-
dujtce limitacie. Po prvé, v naSej Studii sme neskumali kvalitu
vykonu v dennodennej zachrannarskej praxi, ale len v simulova-
nych sttaznych dlohach. SpecifickejSie symptomy simulovanych
pacientov, sposoby ich vySetrenia a oSetrenia nemézu byt v ramci
simulacnych sutazi vzdy realizované v plnom rozsahu ¢i v tempe,
ktoré zodpoveda realnym situaciam. NavySe, v simulovanych tlo-
hach absentuje stres spojeny s neistotou ohladne vlastnej bezpec-
nosti, s kontaktom s realnym utrpenim pacienta ¢i jeho blizkych,
s pravnou i osobnou zodpovednostou za spravne rieSenie situdcie
a pod. Namiesto toho je vSak pritomny stres z potencidlneho zly-
hania pred o¢ami pozorovatelov ¢i kolegov, nutnost adaptovat sa
na modifikovany spdsob realizacie niektorych rutinnych tkonov
(napr. invazivne postupy), ako aj ¢asovy tlak spojeny s pravidlami
sutaze [16]. Po druhé, do sttaze RR sa v znaCnej miere zapdja
vysoko motivovana ¢ast profesionalov, ktori st ochotni neustale sa
profesionalne zdokonalovat a/alebo majii odvahu vyskusat si svoje
schopnosti aj pred zrakmi verejnosti, kolegov i expertov z od-
boru, nejednd sa teda o reprezentativnu vzorku z populdcie [14].
Po tretie, skisenejSi Ucastnici sitazi vedia, ze obvyklé sttazné
Ulohy predstavuju vyber z narocnejSich a menej frekventovanych
typov vyjazdov, nie reprezentativny vyber obvyklych pripadov
z praxe ZZS. Mdzu byt preto ostraZitejSi, ¢i dokonca az prehnane
podozrievavi a postupovat dokladnejSie, ako pri rutinnych realnych
vyjazdoch ZZS [17]. KedZe hodnotenie sttaznych tloh vychadza



z aktualne platnych guidelinov, uspesnost v sttazi RR je potrebné
povazovat skor za prejav schopnosti aplikovat odporti¢ané postupy
v podobnych redlnych situaciach, no ich skutoéné vyuzitie v praxi
moze byt ovplyviiované tieZ dalSimi faktormi [18].

ZAVER

Vysledky tejto Studie naznacuju, Ze kvalita vykonu zdravotnic-
kych zéachranarov v simulovanych dlohach je v pozitivnom vztahu
s poctom predchadzajucich simulaénych sutazi, ktoré jednotlivi
Clenovia posadok ZZS absolvovali v minulosti. Tieto zistenia po-
tvrdzuju predpoklad, ze odborna priprava zdravotnickych pro-
fesionalov prostrednictvom simulaéného tréningu predstavuje
efektivny spdsob osvojovania si odporti¢anych postupov, ktory
moze do znacnej miery kompenzovat nedostatok kvalitnej spatnej
vazby Ci praktickych skisenosti s komplikovanymi alebo menej
frekventovanymi typmi vyjazdov v redlnej praxi. Vplyv skisenosti
z rieSenia simulovanych uloh na kvalitu redlneho vykonu v praxi je
vSak potrebné dalej overovat.

GRANTOVA PODPORA:

Prispevok je su¢astou rieSenia projektu VEGA 2/0070/18 Kognitiv-
ne a socidlne zruénosti podporujtce kvalitu rozhodovania a celko-
vého vykonu prace u ¢lenov posdadok zachrannej zdravotnej sluzby
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ABSTRAKT

Cil: Reakce pacienti na vznik pfiznakil cévni mozkové prihody
(CMP) je Gasto nedostatecna. Cilem tohoto vyzkumu bylo iden-
tifikovat zdroje znalosti pacientil a jedinc( volajicich zachrannou
sluzbu a klicové momenty pro rozhodnuti pfivolat Iékafkou pomoc
pfi podezieni na CMP. Zjisténi naznacuji smér efektivnéjsiho na-
staveni zasahl na poli urgentni mediciny.

Soubor a metodika: Studie vyuziva kvalitativni pfistup, meto-
du osobnich hloubkovych rozhovorli s danym tematickym sché-
matem. Rozhovory byly provedeny s 12 pacienty, 6 pfibuznymi
a s obéma stranami ve dvou pfipadech. Shér dat doplinilo 6 setkani
S personalem nemocnice.

Vysledky: K rozhodnuti pfivolat Iékafe vedla pfedchozi zkuSenost
s CMP a uvédoméni, Ze je néco v neporadku. Roli hraly také osoby
z okoli pacient(i a jejich zkuSenost ¢i znalost. Rozhodovaci proces
se odehrava na pozadi obav z pfijeti role pacienta a o¢ekavani
s tim spojenych. K procesu rekonvalescence se poji ocekavani
a zaroven nejistota.

Zavéry: Pokud pacienti nemaji predchozi zkuSenost s CMP nebo
Iékafe nezavola nékdo jiny, k rozhodnuti volat I1ékafe nevede
schopnost ,,diagnostikovat“ CMP, ale pocit, Ze je néco v neporad-
ku. Pro zvySeni efektu vzdélavacich kampani na zvySeni povédomi
a spravné reakce lidi na CMP je vhodné cilit na specifické rizikové
skupiny a jejich okoli, jak naznadily Zivotni situace zkoumanych
pfipadi. Prospé$na by na poli urgentni mediciny mohla byt mul-
tidisciplinarni spoluprace akcentujici medicinsky i spolecensky
rozmér CMP.

KLICOVA SLOVA:

cévni mozkova piihoda — informovanost pacientli — rozhodovani
pacient(i — zdravotni péce — komunitni vzdélavani

Cévni mozkova prihoda (CMP) je zavazné urgentni onemocnéni,
pro jehoz 1écbu hraje od nastupu symptomi do zacatku Iécby
zasadni dlohu €as [1]. NejvétSi prodleva nastava pred privola-
nim zachranné sluzby, proto je nezbytné vzdélavani verejnosti

ABSTRACT

Aim: Reaction of the lay public to a stroke event is often insuf-
ficient. The aim of this research was to identify the sources of
stroke knowledge of stroke patients or their relatives who called
emergency for suspected stroke event, and the key moments for
the decision to call emergency. Findings indicate direction in more
effective management of cases in Emergency medicine.

Sample and methods: This is a qualitative study using semi-
-structured deep personal interviews. 12 stroke patient were inter-
viewed, 6 relatives of stroke patients and, in two cases, both patient
and his/her relative. Also, 6 meetings with hospital personnel were
conducted.

Results: The decision to call ambulance was based on previous
stroke experience and realization that something was wrong.
Also, other people and their knowledge or experience were im-
portant. The decision making is set in the complex setting with
patient’s concerns about accepting patient’s role and expectations
connected to it. The recovery process is connected both to hopes
and uncertainties about the outcome.

Conclusions: When the patients do not have previous stroke experi-
ence and the doctor is not called by a witness of the event, then the
decision to call a doctor is based not on the recognition of the stroke
symptoms, but on the perception that something is terribly wrong.
For the educational campaigns to be more effective, they need to
be targeted to the high-risk subgroups. This knowledge was derived
from the experience and life situation of the cases included in the
study. Multidisciplinary cooperation connecting not only medical but
also social approach could be beneficial in emergency medicine.

KEY WORDS:

Stroke — Awareness — Decision making — Health care — Commu-
nity health education

0 symptomech onemocnéni a spravné reakci na né. Védecké di-
kazy jak toho efektivné a dlouhodobé dosahnout chybi.

V Ceské republice v minulosti probéhla medilni kampaii cilend na
Sirokou verejnost, presto ke zlepSeni informovanosti nedoslo [2,
3]. | dali aktivity se potykaiji s kratkodobou efektivitou. Napfiklad
tym FNUSA-ICRC vyvinul program HOBIT, ktery cili na vzdélavani



Skolnich déti. Program je efektivni z kratkodobého hlediska [4].
Je ale nejasné, jestli by se znalosti odrazily v reakci na skutecné
vzniklou CMP. K tomu, abychom pochopili rozhodovani jedincd, je
tfeba si doplnit znalosti o perspektivé téch, ktefi pomoc pfivolali.
Jde o pacienty jako nositele pfiznakii CMP a o pfistup lidi z jejich
okoli, ktefi privolali zdravotnickou pomoc. Z medicinského pohle-
du jde o laiky, dokazou vSak zkuSenost zprostredkovat, popsat
sekvenci rozhodnuti, které vyustily v ¢asny ¢i pozdni pfijezd na
urgentni pfijem. Porozuméni témto okolnostem je dilezité pro
zefektivnéni vzdélavani a zvySovani povédomi stejné jako u dalSich
urgentnich onemocnénich.

CiLE STUDIE

Cilem bylo identifikovat zdroje znalosti pacientl (pfipadné jedincl
volajicich zachrannou sluzbu) a klicové momenty pro rozhodnuti
privolat Iékafkou pomoc pfi podezieni na CMP. Snahou bylo pod-
chytit momenty, jez ke véasnému dosahu odborné pomoci nevedly.
Slo o perspektivu prijemci péce a lidi z jejich okoli. Cilem je zma-
povat, co cilova populace povazuje za zasadni, ale doposud tfeba
unikalo pozornosti. Jde o to napomoci lepSimu nastaveni postup(
urgentni mediciny.

METODOLOGIE

Vzhledem k explorativni povaze vyzkumu jsme zvolili formu osob-
nich rozhovord, jejichZ cilem bylo identifikovat témata dlezZita
v rozhodovani pfivolat odbornou pomoc z pacientské perspektivy.
Ta by se obtizné zjiStovala standardizovanym dotaznikem. Vy-
zkumnice v této studii vyuzivajici kvalitativniho pfistupu zjiStovala
hloubkovymi rozhovory s danym tematickym schématem zdroje
informaci a okolnosti vyhledani odborné pomoci u pacient(i hos-
pitalizovanych po CMP. Pacienty oslovila béhem hospitalizace
vyzkumna sestra, po podepsani informovaného souhlasu vedla
rozhovory autorka uvedena u tohoto textu v prvnim poradi.

Shér dat pro vyzkum byl schvalen etickou komisi pracovisté a re-
spektoval principy etiky sociologického vyzkumu, zejména micen-
livost, diivérnost a dobrovolnou téast i pravo kdykoli odstoupit.

Shér dat probéhl v obdobi zafi 2017 az duben 2018. Rozhovory
cilily na popis uddlosti pfedchdzejicich hospitalizaci, byly nahrany
a vyuzity v analyze spolu s terénnimi poznamkami a s dotazniky,
které obsahovaly sociodemografické charakteristiky a zakladni
Udaje o zdravotni udalosti dotazovanych.

Klicovym momentem rozhovor(l z(istala otevienost tomu, aby
pacienti vnesli vlastni témata, ktera povaZzuji za relevantni pro
jejich zkuSenost s CMP a pfivolanim pomoci. Ty pak inspirovaly
témata nasledujicich rozhovor(, dokud nedo$lo k nasyceni témat
(tedy nova se neobjevovala). Béhem pfipravy vyzkumného Setfeni
a sbéru dat postupné vykrystalizovaly nasledujici tematické oblas-
ti, na které se zaméfila kvalitativni analyza — Identifikace pfiznakd
a jejich hodnoceni, Rozhodnuti, jakou formu pomoci zvolit, Prognd-
za budoucnosti: obavy a souvislost a Hodnoceni nemocnicni péce.
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Pokud text pracuje s kvantifikujicimi Udaji, odkazuje vZdy na vzorek
zachycenych pfipadi, ne na zobecnitelnost pro populaci. Vyzkum
nemél ambici zjiStovat zastoupeni popisovanych témat v Sirsi
populaci jiz proto, Ze to neni podstatou kvalitativni analyzy jako
takové. Vyznam témat vnesenych pacienty byl ¢aste¢né posuzovan
z hlediska ¢etnosti, zejména vSak dle miry pozornosti, se kterou
se objevila u jednotlivych pfipadd.

VYSLEDKY
Sociodemograficka charakteristika vzorku

Vyzkumné rozhovory s pacienty a jejich blizkymi zachytily 16
zkuSenosti, osmi Zen a osmi muzd. Z pfibuznych $lo o pét Zen
(manzelka, sestra, dcera, Svagrova, vnucka) a muze (syna). Rocni-
Ky narozeni variovaly mezi 1920—1974. Pozornost jsme pfi vybéru
participantil vénovali proporénosti zastoupenych vzdélanostnich
stupiidl. Devét rozhovoril bylo s pacienty se vzdélanim zaklad-
nim nebo s vyucenim, tfi dosahli stfedoSkolského, Ctyfi vysoko-
Skolského vzdélani. Rozhovory byly doplnény Sesti nahravanymi
setkanimi s personalem nemocnice pro uvedeni do nemocnicni
rutiny &i korekci popisovanych zkusenosti. Slo o 1ékare, zdravotni
sestry a socidlni pracovniky. Rozhovory s pacienty trvaly pfiblizné
pdl hodiny.

Identifikace pfiznak a jejich hodnoceni

Pacienty vedla k rozhodnuti vyhledat Iékafskou pomoc predevsim
predchozi pfima zkuSenost. Tim pacienti mysleli jednak pfimo CMP
svoji nebo nékoho v okruhu rodiny a pratel. Mohlo jit o zakouSeni
zdravotniho stavu, jez vyzadoval zvySenou pozornost k vlastnim
télesnym projeviim (napf. vysoky krevni tlak). Podle vypovédi pa-
cientl tato zkuSenost (a s ni spojend ostrazitost ,kdyby nahodou
pristé“) nejde zprostredkovat.

Roli hraly jeSté dva faktory: pfitomnost osoby se zdravotnickym
vzdélanim v blizkém okoli, pfipadné zahrani¢ni zkuSenost. Osoby
livéného prostredi“, to znamena, Ze zdravi bylo tématem branym
vazné, nebo jako osoba, na kterou se lIze obratit ke konzultaci,
Ci ktera, rozhodla o nutnosti pfivolat pomoc. Pokud jde o zahra-
nicni zkuSenost, v nasi studii $lo o pfibuzné Zijici v Némecku, jez
prezentovali znalost pfiznakli CMP a reakci na né za standardni
védomosti. Zaroven i v jejich pfipadé $lo o ,,opakovanou” udalost,
takZe ostrazitost k pfiznak(im byla podpofena pfimou zkusenosti.

Rozhodnuti, jakou formu pomoci zvolit

Participanti vyzkumu ve v§ech rozhovorech poukazovali na to, Ze
rozhodnuti pfivolat Iékafskou pomoc padlo na zakladé definice
situace, Ze je néco vazné v neporadku, hodné Spatné. Neidentifiko-
vali nutné pfiznaky CMP, ale zhodnotili stav postizného jako nahle
vyrazné horSi (,maminka vypadala strasné, jen lezela a nebylo
rozumét, co chce Fici“, ,v praci se za¢al motat, nékolikrat spadl“).
Tyto Zivot ohrozZujici stavy byly nékdy prezentovany az odlehéenou
formou, ktera mohla svést k bagatelizovani situace. Jako tato
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citace: ,KdyZ uZ jsem neucitil, Ze mi cigareta vypadla z koutku
pusy, tak jsem poznal, Ze jako néco je opravdu Spatné a je potieba
zavolat pomoc.”

Pacienty ¢asto v akutnim stavu nasli sousedi nebo pfibuzni, kdyz
pfisli na nav§tévu nebo se nepodafilo je zkontaktovat po telefonu.
V naSem vzorku nékolikrat volali pomoc kolegové v praci. Subjek-
tivni hodnoceni informovanosti (doplnéné posouzenim vyzkumni-
ce), momentu rozhodnuti pfivolat zachranku i lepSi komunikacni
dovednosti ve spolupréci s pfivolavanymi zdravotniky odkazuje
v této vyzkumné sondé k lidem s vy$Sim vzdélanim. Mezi faktory,
které hraly roli pfi pfivolani zachranky, patfila i formulace obav
z nasledku prihody pro pacienty. Ve vypravénich $lo o prolinajici
se témata.

Prognoza budoucnosti: obavy a souvislosti

Reflexe obav a strachu z budouciho stavu byla bézna. Hrélo v ni
roli vzdélani. Slo zejména o miru pocitované zmény vlastnich
kompetenci i socidlniho zaclenéni pfed CMP a po ni. Strach z vel-
kého propadu tematizovali pacienti a pfibuzni dobfe situovanych
v socialni hierarchii. Patfily sem obavy ze zavislosti ¢i nesamo-
statnosti, nejistoty spojené s rekonvalescenci a zajiSténim péce.
Tyto aspekty hraly roli i v rozhodnuti pfivolat zachranku. ProhlaSeni
jako ,nechci obtéZovat“ nebo ,nechci (pak) ziistat na obtiz* jsou
v Zivotnich etapdch participantil vyzkumu propojeny do kontinua,
jez presahuje nemocnicni hospitalizaci. Alespon to tak prezentovali
ve zpétné reflexi popisu udalosti. Vypravédi jakoby predjimali di-
sledky pfijeti zdravotniho stavu v roli pacienta a potfeby nasledné
péce —a to zasahlo i do momentu rozhodnout se pfivolat zachran-
ku a pfijmout fakt, Ze ataka vyZaduje odborny zasah.

Specificka je situace pacientil, pro néz ¢estina neni primarnim
jazykem, a kdy komunikacni kompetence mohou zaznamenat silny
regres a posilit pocit socialni izolace i vaznosti dopad(i CMP. Zddlo
se, ze vitalita ¢i motivace prekonat prekazky rekonvalescence
spiSe nesouvisi s vékem pacient(i. Pacienti i jejich pfibuzni sdileli
obavy o budouci samostatnost, ne/zavislost, potfebu rekonvales-
cence a péce podle zdravotnich omezeni. Poptavali a tematizovali
moznosti nasledné péce. Pro né byl jejich stav diagndzou Zivotni
a rozhodnuti pfivolat odbornou pomoc do kontextu takovych sou-
vislosti zafazovali. NeSlo o uvédomovany ani cileny rozhodovaci
moment, ale pozadi, na némz se cely proces od prvotni ataky
odehraval, a vypravéni k nému vztahovali.

Hodnoceni nemocnicni péce

Pacienti a jejich pfibuzni jako vypravéci pfitom ve vyzkumnych roz-
hovorech zlstavali aktivnimi aktéry, ktefi hodnotili pribéh situace.
Komentovali, zda na telefonni lince zachranafi podle nich adekvat-
né odhadli situaci, dokonce i zda pozdéjSi nemocnicni diagnéza
jejich stavu ze strany Iékar(i odpovid4 jejich vlastnimu presvédéenti.
Nemocnicni péci participanti vesmés hodnotili kladné, prezentovali
obdiv k technice i expertize a vydrzi sestficek. Ze svého pohledu
posuzovali lidskou stranku zachazeni. Objevovalo se prohlaseni ve
stylu: nikdo se mnou vlastné nemluvil o tom, co bude.

DISKUSE

Pfima zkuSenost ¢i pfedchozi znalost CMP mély v perspektivé
participantl vyzkumu nejsilnéj$i pozici pro moment rozhodnout
se privolat odbornou pomoc. Druhym impulsem bylo zhodnoceni
akutniho stavu jako velmi vazna zména. Obé tato zjiSténi kore-
sponduji s vyzkumy doloZenou zahraniéni zkuSenosti. Australska
studie [5] ukazala, Ze predchozi historie CMP zvySuje pravdépo-
dobnost rozpoznani zdravotniho problému pravé jako CMP. Mezi
dal$imi faktory bylo to, Ze pacient nebyl v dobé vzniku pfiznak(
sam — ukazuje se vyznam role svédkU. Zaroven vice nez polovina
lidi, ktefi volali sanitku, nevolali specificky s podezfenim na CMP,
pouze oznamovali akutni stav.

Stav rozeznany jako ze je néco vazné v neporadku, byl v nasi
studii kliovym pro rozhodnuti pfivolat pomoc. Shodné Faircloth
[6] charakterizuje jako klicovy moment pro rozhodnuti vyhledat
pomoc uvédomeéni si, Ze je néco Spatné. | ve vyzkumu Morierové
[7] vychazelo rozhodnuti kontaktovat zachrannou sluzbu spiSe
z vnimani symptomil jako zavaznych a rozeznani jejich urgentniho
charakteru bez ohledu na to, zda je ¢lovék spojoval s CMP.
Moloczij a kol. [8] zkoumali perspektivu pacientil prezivsich CMP
a identifikovali tfi tendence v rozhodovani ne/vyhledat Iékarskou
pomoc:

1. lidé upfednosthiuji kaZzdodenni zavazky pred vlastnim zdravim;
i tuto akutni situaci se snazi feSit sami, nebo pockat na vhod-
néjSi dobu;

2. pfitomnost dalSich osob miiZe pfivolani pomoci zpozdit;

3. lidé maji rGizné osobni hranice, kdy sami sebe povazuji za do-
statecné nemocné pro vyhledani Iékai'ské pomoci.

Studie také ukazuiji, Ze maji lidé malou tendenci vyhledat Iékai-
skou pomoc, pokud nepocituji bolest a dokud jsou schopni néjak
pokraGovat v kazdodenni rutiné [6, 9].

Lidé o CMP premysleji v SirSich souvislostech. Vefejnost by k vySsi
informovanosti mohlo motivovat zahrnuti témat dopadd, nejistot
a komplexniho pfistupu k pééi do vzdélavacich kampani. ZkuSe-
nost by mohlo jit zprostiedkovat zazitkovou metodou ilustrativnich
Zivotnich pribéhi spiSe nez seznamem symptom(. Hledani novych
cest by mohlo zvysit efekt kampani [2, 3, 10].

Vlyzkumné rozhovory téZ poukazaly na obecné lidskou potfebu byt
vniman ve své celistvosti, jako partner ve vyjednavani, jako ¢lovék,
jehoz odhad a zkuSenost ma vahu. Ve dvou rozhovorech partici-
panti nabidli zpétnou vazbu k telefonatu na zachrannou sluzbu, kdy
podle nich doslo k podcenéni vaznosti situace ze strany operator(
na lince 155. Vzdélavani vefejnosti je jednou stranou mince, pfi-
stup profesional druhou. V souvislosti s bagatelizaci vlastniho
stavu nebo s obavou nebyt na obtiz, jez v rozhovorech zaznivaly,
jde o pochopeni komplexity vztahu poskytovateld a prijemc péce,
jez se neobejde bez chyb na obou stranach.



Vedle bagatelizace a obav byt na obtiz se mezi pacienty objevili
i ti, ktefi svou diagndzu CMP odmitali a obvifiovali personal, Ze
nerozumi jejich stavu. Tyto situace naznacuji, Zze existuji odlis-
né sady védéni, jedno v nemocnici autoritativni (bio)medicinské
a druhé, zaloZené na vtélené znalosti vlastniho téla. Obéma je
74douci prikladat ddleZitost. Rada vyzkumd poukdzala na pater-
nalisticky pristup v (eské) medicing, dlsledky profesniho vyhofeni
v narocné organizaci prace a zaroven nezbytnou roli divéry mezi
poskytovateli i pfijemci péce [11, 12].

Podle tymu Steina ameriCti pacienti ocekavaji rychlejsi zotaveni
anavrat dom( [13]. Obavy a nejistoty prezentované v rozhovorech
nasi studie jsou v souladu s témito zjiSténimi. Nejistoty tykajici se
jejich zdravotni progndzy participanti vyzkumu neradi akceptovali.
OcCekavani spojena s vyspélou medicinou rozsifili i na oéekava-
ni jistoty v progndze rekonvalescence. Biomedicina by smérem
k verejnosti ve své praxi mohla zapracovat na zpochybnéni obrazu
sebe sama jako neomylné autority. Zaroven zahranicni zkuSenost
ze studie v USA ukazuje a posiluje tak nas zaveér, Ze predchozi
Spatna zkuSenost s Iékarskym zafizenim nebo Iékafem, snizuje
pravdépodobnost volani sanitky [14].

Pfedchozi studie realizované v mezindarodnim prostiedi identifi-
kovaly faktory, které ovliviiuji ¢as od vzniku pfiznak( do zavolani
pomoci. Jsou to sociodemografické charakteristiky pacienta, kli-
nické faktory, rozpoznani CMP a identita volajiciho [15-18]. To, Ze
volajici osoba hraje roli — jeji sociodemografické charakteristiky
i zkuSenosti s CMP, naznacuiji i dalsi vyzkumy [5]. NaSe studie
takeé zjistila, Ze hraje roli, kdo je osoba, ktera je s pacientem v dobé
vzniku pfiznak(, nebo koho ma sam pacient tendenci zavolat na
konzultaci. Rozhodnuti pfivolat sanitku v pfipadé CMP je kolektiv-
nim komplexnim rozhodovacim procesem, do kterého vstupuiji sité
i komunita, v nichz se jedinec pohybuje [8].

Vysledky na$i studie dale poukdzaly na moznou souvislost infor-
movanosti a rozhodovani pacientd a jejich blizkych podle dosaze-
ného vzdélani. Dosazena mira vzdélani je navdzana na sebeuvé-
doméni ztraty kompetenci, socidlniho statusu a trvalych nasledk
CMP. Zejména ztrata feci nebo jeji omezeni je vnimano jako nej-
zasadnéjSi, protoZze ma nejvétsi vliv na socialni vazby a schopnost
komunikovat svoje potfeby [19].

Vzdélani se neukazuje jako signifikantni prediktor ve vSech roz-
hodovacich fazich a kulturnich kontextech [17, 18]. V eském pro-
stiedi podle pfiznakil CMP odhadovali potiebu pfivolat zachranku
lidé spiSe starSi a se stfednim dosazenym vzdélanim, coz autofi
vyzkumu davaji do kontextu zjiSténi dalSich zahranicnich studii.
Korelaci vy$Siho véku a vySSiho vzdélani s pfivolanim zachranky
spojuji téz Mikulik a kol. [10]. Dosazené vzdélani by mohlo ziistat
orientaénim kamenem v pozornosti zaméfené na dalSi vzdélavani
verejnosti.

Vzdélavaci kampané by mély cilit i na ,,sousedskou pozornost*
a na zaméstnavatele. Druzka, sousedka nebo kamarad, co se

obdas zastavi, nejednou zachranili Zivot lidem zijicim osaméle. Toto
byl opakujici se vzorec v nasi studii. Stejné tak zaméstnavatelé
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nebo kolegové byli témi, kdo pfivolali Iékafskou pomoc. Téma
komunitni pomoci v situaci, kdy fada rizikové populace Zije ve
méstech v domécnostech jednotlivcl, by mohlo inspirovat i k za-
pojeni mistnich hospod a dalSich zafizeni (zakladni informace na
pivnim tacku) apod. Nejde o nic nového, jak naznacuje mezinarodni
kontext. Wein a kol. navrhuji cilit vzdélavani na okoli rizikovych
pacientli — rodinu, pecovatele nebo spolupracovniky, zaméstna-
vatele [17]. Roli v tomto procesu by mohli sehrat prakticti Iékafi,
ktefi vSak ve vyzkumnych vypravénich zminéni vlastné ani nebyli.
Ti by mohli téma urgentnich situaci s pacienty otevfit a probrat
v ramci preventivnich prohlidek. Zatim vSak prakticti [ékafi nejsou
prijemci péce vnimani jako partnefi na poli zdravotni osvéty. Role
praktickych lékaf(, ktefi znaji své pacienty a ¢asto i jejich rodiny,
by mohla byt v identifikaci rizikovych osob a poskytnuti jim infor-
maci Sitych na miru.

Vyzvou pro tymy neurologii a specialistil urgentni mediciny, jez se
vénuji vSem fazim prevence, je téma chybgjici nasledné péce. Ten-
to problém je tematizovan i v zahrani¢nim vyzkumu [20, 21]. Téma
je natolik rozsahlé, Ze si zaslouzi samostatnou studii. Pacienti
vnimaji pocit ohroZeni, obavy a nejistoty smérované do budoucna.
Roli v tom hraje nejen vychozi informovanost vefejnosti, ale i dalSi
prace s nimi. Jde o zacileni osvétovych kampani na specificté-
ji vymezené skupiny obyvatel tak, aby péce ,dorazila véas“ ke
vSem. Jiny typ osvétové Cinnosti by mél mifit k méné vzdélanym
a socialné slabSim, pro néz mohou byt obsahlé brozury nebo e-
-learningové aktivity nevhodné. Je tieba zvazit komplikovanost
¢i kompetence, jez rlizné pristupy vyZaduji. Lakava je predstava
instantni komplexni informace na letaku o jedné strané. Ten by
ovSem nemél nahradit osobni komunikaci. Podle Cobley a kol.
broZury nebo letaky nedokazi nahradit osobni rozhovor, ktery se
zameérfuje na specifickou situaci kazdého. TiSténé materidly jsou
obecné a informace nejsou pro vSechny stejné relevantni, lidé
potom pocituji roz€arovani z neinformovanosti na jedné strané
a prehlceni nerelevantnimi informacemi na strané druhé [22].

Nas vyzkum byl prvnim, malym explorativnim vyzkumem, coz
je zaroven i limitaci naSi studie. Forma tohoto vyzkumu ale byla
zvolena zamérné s cilem ziskat primarné hloubkové informace na
priseciku poskytované urgentni péce a (psychosocidlnich) potieb
pacient(l. Zjistit vahu téchto identifikovanych témat a kritérii pro
rozhodovani pacient(i v $irsi, reprezentativné vybrané populaci ma
byt pfedmétem az dalSich standardizovanych Setfeni. Pfesto se
domnivame, Ze prehled nami zjiSténych témat, pfinasi nové infor-
mace relevantni pro zvySeni efektivity nejen edukacnich kampani,
ale i nastaveni pravidel zasahd v urgentni mediciné.

ZAVER

Popsané perspektivy jsou vysledkem sociologického vyzkumu,
ktery se liSi od béZzného lékarského vyzkumu. Zohledriuje soci-
odemografické kategorie a dava vysledky do kontextu zjiSténi
dalSich vyzkumda. Zarover upozoriiuje na reprodukci stavajicich
socialnich nerovnosti jako na moment, jez je tfeba zvazovat pfi

zavadeéni kazdého opatieni. Pacienti své pfibéhy Ziji jako jedineéné
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aindividualni, radi by vidéli, Ze s touto perspektivou je jim nabizena
nasledna péce.

Text cili do odborného periodika pro lékare specialisty. Pfijemci
péce tematizovali socidlni rozmér a dopad uddlosti v kontextu
vlastnich Zivotil v SirSi ¢asové perspektivé. Da se predpokladat,
Ze zkuSenost pacienti s CMP neni v tomto smyslu jedinecnd a Ize
tak rozSifit platnost naSich zjiSténi i pro jina urgentni onemocnéni.
V Cesku se teprve v poslednich letech tematizuje propojeni me-
dicinského i socialné-védného pfistupu k identifikaci Zadoucich
trendd v péci a I6Ebé. Vysledky nasi studie posiluji trend potre-
by multidisciplinarni spoluprace i reflexe tématu v mezioborové
perspektive.

Zdroj financovani: Autorsky podil Lucie Vondrackové a Rober-
ta Mikulika podporen projektem ¢. LQ1605 z Narodniho pro-
gramu udrzitelnosti I (MSMT) a projektem FNUSA-ICRC ¢.
CZ.1.05/1.1.00/02.0123 (OP VaVpl).
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% 0ddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti Fakultni nemocnice Motol

# Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy

5 Vlysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., Praha

KONGRES PRVNE V ZEMI BYVALEHO VYCHODNIHO BLOKU

0 tom, Ze se bude evropsky oborovy kongres konat v Praze, rozho-
dl vybor EUSEM pred péti lety, v roce 2014. Evropska spolecnost si
navic naSe hlavni mésto vybrala k oslavam 25 let existence, bylo
to pro nasi urgentni medicinu jak Gest, tak i zavazek, abychom
byli schopni nabidnout zahraniénim kolegtim a hostlim ze vSech
kout(i svéta jesté néco navic k odbornému programu a k turistické
atraktivité Prahy samotné.

Diky usili mnoha lidi — od védeckého a organizacniho vyboru pfes
studentské dobrovolniky k pracovnikiim Kongresového centra
a dalSich organizaci — byl kongres hodnocen jako zatim nejlepSi
v historii, a pfivedl do Prahy rekordni pocet ucastnikli — 2502,
z toho 139 Geskych (v tomto poCtu nejsou zahrnuti G¢astnici pouze
Ceského bloku bez dalSi ucasti na kongresovém programu; téch
bylo 240).

Pfi vytvareni odborného programu pokracoval trend nastoleny
vloni v Glasgow — soustfedit se jak na odbornost zvanych fec-
nikd, tak na atraktivni formu podani témat. Frontdini prednasky
probihaly jen v hlavnim sdle, a i tam mély ¢asto daleko do pouhého
prednaseni. V 6 paralelnich blocich kongresu se stfidaly interak-
tivni prezentace, kvizy, soutéze i dynamicka vystoupeni, takze
posluchaci byli schopni udrzet pozornost béhem dlouhych 4 dni.
Soucasti konference byla jiz tradiéni soutéz tymd SIM CUP, ktera
je atraktivni nejen pro samotné soutézici, ale i pro divaky.

Prazsky kongres zazafil rovnéz diky doprovodnému programu —
galavecer, konany v Obecnim domé, se opravdu vydafil véetné
narozeninové oslavy Gtvrtstoleti za pfitomnosti vSech dosavad-
nich prezident(i. Prvné v historii kongrest byl usporadan ranni
béh VySehradem, aby se kromé potravy pro mysl dostalo i na
fyzickou stranku. A zaslouzenou pozornost pritahla i vystava ,Na
urgent! profesora Jindficha Streita, kterd vznikla jako pogin olo-
moucké fakultni nemocnice k pfilezitosti letoSniho Dne urgentni
mediciny (Emergency Medicine Day), ktery se od lofiska slavi 27.
kvétna. Kolega z Danska (pfiSti kongres se bude konat v Kodani)
jiz premyslel o podobné akci a dalSi se ptali, zda bude z vystavy
i knizni publikace. A pohddkovym prekvapenim béhem zavérec-
ného ceremonialu byli nadSeni vSichni, ktefi vydrzeli az do konce
— historie urgentni mediciny malovana do pisku na prosvétleném

zelené sviticim panelu byla hiejivou a poetickou teCkou za Sesti
dny s urgentni medicinou.

ODBORNY PROGRAM KONGRESU

Pfi 6 (a v nedéli 7) paralelnich blocich v nabitych ¢tyfech dnech
vidél kazdy, sebevic pilny posluchac, jen zlomek programu, takze
i tato reportaz je pouhym vybérem toho, co nds zaujalo.

V sobotu a v nedéli probihalo celkem 13 workshop(. Jejich té-
mata sahala od vedeni a managementu pfes medicinu katastrof,
vyzkum, zékladni kompetence v urgentni mediciné, neinvazivni
ventilaci, zajiSténi dychacich cest pfes pediatrické minimum, ge-
riatrickou problematiku az k oSetfeni menSich traumat a imobi-
lizacim. Na workshopy se Ucastnici museli registrovat oddélené
od kongresu.

CELODENNi CESKY BLOK V NEDELI 13. 10. 2019

V nedéli od rana az do slavnostniho zahajeni se konal 26. Dostal(iv
den urgentni mediciny jako soucast kongresu EUSEM. | zde jsme
se snazili priblizit formé evropského programu a zaradili ponékud
netypické bloky i témata.

Program byl sestaven dle tfi hlavnich souéasti urgentni mediciny
a pokracoval PRO-CON diskuzi a interaktivnimi hfickami. Postup-
né zahrnul pfednemocnicni péci, urgentni pfijmy a mimoradné
situace, které vSak byly pojaty trochu netradi¢né, dale pokracoval
diskuzi o vékovych limitech u pacient( a o pfipadnych omezenich
nad ramec platné legislativy u poskytovateld a uzavien byl blokem
interaktivnich prezentaci s hlasovanim publika v sale.

Prvni blok o PNP (Sam vojakem v poli) zah&jil Roman Skulec
prehledovou prednaskou o péci o pacienty s kardiovaskuldarnimi
implantaty. Poté prezentoval Anatolij Truhlar pfispévek o souc¢asné
péci 0 zavazné Urazy. Vyzdvihl velmi dileZitou Glohu vEasné za-
stavy krvaceni a co nejrychlejsi transport k cilovému poskytovateli
akutni l0zkové péce. Doporudil nejen nahradu krevni transfuzi —
pokud to Ize — jiz na misté dopravni nehody €i polytraumatu, ale
zejména to, Ze nejzazsi as straveny na misté udalosti by nemél
presahnout 20 minut. Ondfej Franék zopakoval vyznam analge-
zie v pfednemocnicni péci, apeloval na ziskani dat o hodnoceni
bolesti a pfipomnél i mozné alergie (napf. na metamizol, G¢innou
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latku preparatil Algifen, Analgin nebo Novalgin). Jana Djakow se
v pfednaSce ,Mame se bat déti nebo déti nas“ vénovala akutnim
stavim u pediatrickych pacientil. Zd(iraznila nutnost znalosti fyzio-
logickych hodnot u détského pacienta k posouzeni stavu a obecné
nezbytnost nacvikli a vzdélavani v této oblasti, aby profesionalové
pfi managementu détskych pacientl postupovali stejné kvalitné

V bloku o urgentnich pfijmech (Vitejte na urgentnim pifijmu!) byla
vyzdvizena dilezitost diferencialni diagnostiky a bylo pfipome-
nuto, Ze symptom nekon¢i stanovenim diagndzy a ze bychom se
nemeéli spokojit s pracovni diagndzou. Jaromir Koci shrnul tkoly
urgentnich pfijm0 z hlediska sou¢asného systému zdravotni péce
a jejich nezastupitelnost v 21. stoleti. Jakub Dédek se vénoval za-
sadni funkci tridZe na vstupu do nemocnice, uzivanym systémam
a vyznamu pro plynuly chod oddéleni. Jana Berkova prehledné
probrala bolesti bficha a jejich diferencialni diagnostiku a Tomas
Veleta se vénoval tfem zabijakdm z rodiny ,bolesti na hrudi“ — in-
farktu myokardu, plicni embolii a akutnimu aortalnimu syndromu.

V bloku ,,Mimoradné situace — opravdu mimoradné?*“ zahajil To-
mas Jezek a se svym nezaménitelnym dynamickym pfednesem
se zaméfil na problematiku bariatrickych pacientd. V praxi jich
pribyva a zdravotnici se v téchto situacich potykaji s technickymi
problémy i s Uskalimi v poskytovani samotné zdravotni péce. Autor
neopomenul ani problematiku zvy$ené fyzické zatéze pii oSetrova-
ni a transportu. Petr Ja$So pokradoval tématem MU v seniorském
prostredi, coZ se tyka zejména evakuace Domovi s pecovatelskou
sluzbou. Je nutné zohlednit specifika vySSich vékovych skupin
a typicka omezeni — smyslové vady, pohybova omezeni az imobi-
litu, kognitivni deficity. V bloku byla pfipomenuta i komunikace, ve
které ¢asto selhavame, a kterd je pficinou vétSiny stiznosti. Proto
i ZZS Jihomoravského kraje uchopila vyuku komunikace pomoci
nevidomych lektor(i, ¢imz ukazala, Ze ty dilezité véci v komunikaci
jsou spi§ naSe chovani nez verbalni projevy. ZZS JmK pofada opa-
kované kurzy KPR pro nevidomé (a to véetné jejich vodicich ps).

Blok PRO-CON diskuzi s nazvem ,Vé¢éné mladi?“ byl vénovan pa-
cientdim i zdravotnikdim. V prvnim tématu méli Gvodni pfednasky
Jifi Knor a Jana Seblovd, ktefi prezentovali divody pro zavedeni
vékovych limitd u specifickych 1é¢ebnych postupil (trombolyza,
mechanicka rekanalizace, PCl, 1é¢ba v traumacentrech apod.)
a proti nim. Oba prednasejici se shodli na tom, Ze kritériem neni
kalendarni, ale biologicky vék. Diskuze se tykala zejména zahajeni
a nezahajeni resuscitace a definovani marné 1éChy, cozZ je téma
v podstaté vécné. V ¢asti vénované profesionaldim (maji ¢i nemaji
byt poZadavky na zachranare a Iékafe nad ramec kvalifikaCnich
predpoklad a legislativy, napf. omezeni noénich smén od uréitého
véku nebo pfi urditych chorobach zaméstnance, fyzické ¢i psycho-
logické testy podmifuijici praci apod.) se ,utkali“ Jaroslav Pekara
a Roman Giegof. Prvni z pfednasejicich prezentoval dobré zkuSe-
nosti se zavedenim testl fyzické pfipravenosti u ZZS HMP spolu
s nabidkou pravidelné fyzické aktivity hrazené zameéstnavatelem,
druhy zase vypodital, Ze jiz souasné pravni predpisy umoziuiji vy-
bér kvalitnich zaméstnanc(i po strance odborné, fyzické i psychic-
ké. Otevrela se vSak diskuze o prevenci stresu a o rovnovaze mezi

pracovnim a soukromym Zivotem, cozZ se stava velkym tématem
ve vSech oborech zdravotnictvi, napfic profesemi i kategoriemi.

Védecky vybor Ceské ¢asti kongresu si byl védom, Ze k veGeru uz
budou posluchadi nutné unaveni, proto se rozhodl se interaktivni
prednasky zaradit na konec Dostdlova dne, aby se pfi zapojeni
do hry museli u€astnici trochu probudit. Blok ,Urgentni medicina
v otdzkach, hadankach a kvizech“ se osvédcil, anonymita hlaso-
vani a moznost ihned zkorigovat sv(ij nazor nebo odhad byla pro
mnohé prijemnd, a tak se hlasovani t¢astnila pomérné znacna
¢ast posluchacd, co vydrzeli az do konce. V prvni prezentaci o fe-
$eni krizi na urgentnim pFijmu (Jana Seblova a Vladislav Kutgj) se
misily otazky jak medicinské, tak stran managementu kritickych
situaci, Roman Skulec probral zajimavou kazuistiku obtizné di-
agnostikované respiracni insuficience, ktera se zhorSovala tim
vice, ¢im se lékafi snazili ji 16Cit. Jaromir Ko¢i pak na pfipadu
diagnostiky bezvédomi ukdzal, jak je potfeba patrat skutecné ve
vSech oblastech a nezapomenout na dovySetieni kazdé moznosti.
Zéavéretna prezentace Romana Sykory provedla posluchace dia-
gnostikou exantém{ a projevi infekci, cozZ je jedno z opomijenych
témat ve vyuce a tim i ve znalostech. Za odménu za trpélivost se
pak ti, co vydrZeli, mohli zi¢astnit slavnostniho zahajeni kongresu,
kde m. j. promluvili prof. MUDr. Roman Prymula, Ph.D. za Minister-
stvo zdravotnictvi, které prevzalo nad kongresem zastitu, a MUDr.
Jana Seblova, Ph.D. jako lokalni ambasadora kongresu EUSEM.
A pak jiz na vSechny ucastniky ¢ekal uvitaci koktejl v prostorach
Kongresového centra.

KONGRES EUSEM 13. - 16. RiJNA 2019

Do hlavniho programu se dostaly s pfednaskami tfi ceské lékarky,
Katarina Veseld, Tereza Radl a Jana Seblovd, a dale tym vedeny
MUDr. Truhlafem pro simulaci v hlavnim bloku o KPR. DalSi u¢ast-
nici méli sva sdéleni v blocich poster(i a volnych sdéleni.

Prof. Maaret Castrén méla tGvodni ,keynote lecture” v pondéli
rano a vénovala se hlavné prevenci vzniku nahlé smrti a potfebé
tréninku MET tymi v nemocnicich. Ve své prezentaci dokladala,
jak velké rozdily v outcome pacientil a v mortalité mohou byt mezi
nemocnicemi se zavedenym systémem a pravidelnymi nacviky
a jinymi, kde se persondl spoléha na to, Ze ,se to néjak vyresi,
az to nastane“.

Uternim Gvodnim Feénikem byl Greg Henry a poutavé rozebral
principy vedeni tym(i na urgentnich pfijmech. Dobry $éf musi mit
vizi a koncept, musi inspirovat a motivovat své podfizené a byt jim
mentorem a ucitelem, ddvat nadéji. Zdiraznil, Ze toto vSe nema
nic spole¢ného s mnozstvim titulli a Ze nejhorsi je, pokud podfizeni
pracuji na zakladé strachu a obav. Av§ak vedouci musi t6Z byt
schopen identifikovat a feSit problémy a nevyhybat se moznym
konfliktlim, které Zivot pfinasi. Musi téZ znat svoje limity. Greg
Henry pobavil i pfirovnanim, Ze lékafi jsou stejné nezavisli jako

Znacna pozornost byla vénovana i otazkam, jak se starat sam
0 sebe, o celozivotni rovnovahu mezi soukromym a pracovnim



Zivotem. V pondéli mélo toto téma samostatny blok, kde zahdijil
dr. Ahmed Kazmi. Jeho letoSni moderovani zahajovaciho cere-
monialu sice pokulhavalo za lofiskym vystoupenim, avSak tématu
rovnovahy a duSevniho zdravi poskytovatelli se zhostil vynikajicim
zplisobem. Dr. Shweta Gidwani navazala radami, jak nastavit
program péce o zaméstnance na urgentnim pfijmu a blok zakon-
¢il charismaticky Greg Henry, jeden z hlavnich Fecniki kongresu
s prednaskou ,Jak zlstat zdravy nebo alespoi padnout s jistou
noblesou“. VSichni tfi viastné shrnovali jednoducha pravidla, ktera
se vSak tak obtizné dodrZuiji — zejména pokud jste mlady nadSeny
elév oboru.

Blok vénovany pfednemocnicni péci v hlavnim sale mél téma ,,Jiny
pohled mimo urgentni pfijmy“. Danska profesorka Erika Frisknecht
Christensen i Jana Seblova se obé vénovaly — kazdd z jiného
pohledu — rozSifovanim spektra pacientil a feSené problematiky
v prednemocnicni péci, obé se shodly na tom, Ze na tyto ménici
se podminky je tfeba reagovat novymi organizacnimi pfistupy
a vzdélavanim. Blok uzaviral dr. Eric Revue z Francie s prehledem
novych technologii vyuzivanych v pfednemocnicni péci.

Resuscitacni blok (Management srdecni zastavy podle EBM) byl
pojat jako simulace resuscitace na podiu (tu zajistil cesky tym
z Hradce Kralové pod vedenim MUDr. Truhlafe), s pfednaskovymi
vstupy v okamziku nékterych postupl, o kterych se diskutuje:
jakym zpiisobem zajistit dychaci cesty (Lars Andersen), zda a na
zakladé jakych dikaz(i poddvat adrenalin (Mathias Holmberg)
a jaké postupy je vhodné uplatnit v okam?Zité poresuscitacni péci
(Wilhelm Behringer).

V bloku o etice v urgentni mediciné se hovofilo o paliativni péci —
Robert Leach zahdjil tezi, Ze oba medicinské sméry, byt se zda,
Ze stoji na opacnych pdlech spektra, maji totozny cil: poskytnout
rychlou a tcinnou lékar'skou péci trpicim pacientiim. A jako urgent-
ni lékafi bychom se méli umét smifit s tim, Ze kazdého naSeho
pacienta sice nemtizeme vylécit, ale vSéem mlizeme ulevit. Bernard
Foex se v pfispévku o opakovanych suicidalnich pokusech zamys-
lel nad problémem de facto filosofickym — zda existuje povinnost
Zit, pfipadné z ¢eho tato teze vychazi. Neopomenul ani koncept
Jracionalni“ sebevrazdy napf. v situaci, kdy se vojak sebevrazdou
vyhne zajeti a muceni. Dorothea Hempel ze SRN na jednotlivych
prikladech demonstrovala obtizna rozhodovani u pacient(, ktefi se
nemohou vyslovit ke své Ié¢bé pfimo. Zminovala i uskali zastup-
ného souhlasu. K rozhodnuti o IéGebné strategii v konkrétnim pfi-
padé musime mit tfi podminky: medicinskou indikaci, informovany
souhlas a to, Ze Iécba bude poskytnuta lege artis (dle standard).
Kromé toho bychom méli zvazit, co je l1éCebny cil. Helen Askito-
poulou z Recka se lékarskou etikou zabyva dlouhodobé a jako
predsedkyné etického vyboru EUSEM iniciovala vznik nékolika
doporucenych postupl, jeden z nich se tykal ,end-of-life care®,
tedy péce ke konci Zivota (coz neni synonymem paliativni péce,
ta mize trvat mnohem delSi dobu). Lé&ba ke konci Zivota by méla
zachovat urcitou kvalitu Zivota a téZ distojnost. Idealné, pokud
je poskytovana na zakladé informovaného souhlasu, avSak prof.
Askitopoulu zddraznila, Ze pacient nem(iZe s odkazem na svoji
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autonomii vyZadovat péci non lege artis. Problémem je téZ vagni
definice pojmu ,marna lécbha“.

0d vaznych etickych témat se presuneme k ,interaktivni ultrazvu-
kové soutézni show" — 90 minutovy koncert s maskami, previeky,
hudbou Queen a kvizy odbornymi i zabavnymi nedovolily publiku
se nudit, a pfesto se kazdy v hledisti dozvédél néco zajimavého.
Treba jak si vyrobit nizkonakladovy model pro zac¢atek nacviku
préace s ultrazvukovou sondou: postaci troje kufeci prsa, nékolik
plastovych sackd, trocha Sikovnosti a mlzZete zacit. SoutéZ tymu
Evropy versus zbytku svéta byla napinava. Prvnim ukolem byla
abeceda — podle pismena méli soutézici urcit protokol POCUS
(point-of care ultrasound) na které pismeno zacind a spravné ho
predvést. DalSi tikol se jmenoval ,,Loutkar“. Vzdy jeden ze soutézi-
cich mél zavazané oci a vodic-loutkal ho mél navadét tak dlouho,
az se objevil ultrazvukovy obraz totozny jako na promitanych
obrazovkach, napf. Zluénik a Zlucové cesty, velké cévy, srdecni
oddily apod. Odlehéuijici kvizy se tykaly tkolil pro nasince lehkych
(kolik Cesi vypiii piva za rok na osobu, kdy se slavi &arodéjnice &i
ktera z vychodoevropskych znaCek auta je ¢eska), ale i obtiznéj-
Sich — dali byste dohromady spravné poradi figurek na orloji po
jeho obvodu? A pokud vas zajima, kdo vyhral ultrazvukovou soutéz
kontinent(, tak Evropa tentokrat pfisla zkratka.

Geriatrii se vénovalo vice bloki, jeden z nich zahajila Susan Ma-
son z Britanie. ZdGraznila, Ze geriatrie je v soucasnosti nasim
dennim chlebem a Ze lécba pacient( vy$Siho véku ma trochu jiné
zakonitosti, zejména vyzaduje Siroky holisticky pfistup. V prvni
fadé je potfeba zjistit, jak se dany stav odliSuje od normalniho
stavu konkrétniho pacienta. Téz by se lékaf mél snazit nachdzet
vhodna alternativni FeSeni a zplsoby, jak pomoci, hospitalizace
s vytrzenim z bézného prostiedi pacienta nemusi byt to pravé.
Vzdy se musime ptat, co milZe senior ziskat na urgentnim pfijmu
a co na oddéleni, jaky je benefit. Simon P. Mooijaart z Nizozemi
zd@razroval vyznam rehabilitace od samého poéatku lécby a také
dilezitost standardizovanych postup( pfi Iécbé a vySetfeni geri-
atrického pacienta.

Dan Melady z Kanady byl s pfednaskou o tom, jak vybudovat geri-
atricky urgentni pfijem, jednim z ,hot topic* fecnikl. Podle néj to
vyZaduje nékolik podminek:

— vySkoleny personal a multidisciplinarni posouzeni, které zahr-
nuje i farmaceuta, socidlniho pracovnika a komunitni tym, je
vhodné i zapojeni dobrovolnik(;

— vzdélavani, standardni postupy a protokoly;

— predani do dalSi péce v domdacim prostfedi pacienta;

— dostatek IGZek v rehabilitaénich zafizenich;

— vhodné prostfedi s omezenim rusivych vliv(.

Jeden z blok{i zavérecného dne se vénoval urgentni mediciné
z hlediska celého svéta — Gilles Cattermole odpovidal na zasadni
otazku, pro¢ se o globalni zdravi viibec zajimat. Jeho zd(vodnéni
zni: jednak jsou urgentni stavy vSude stejné, bez ohledu na exis-
tenci €i neexistenci systému zdravotnictvi, jednak nemame vyzkum
provedeny v podminkéch chudych statil s omezenymi moznostmi.
Zdaleka ne vSe, co je standardem ve vyspélych zemich miize
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fungovat v nejchudsSich regionech Asie Gi Afriky. Pro tyto zemé
bychom méli umét nabidnout feSeni, ktera vychazeji z jejich dosa-
Zitelnych zdrojil. Péce o zdravi a pravo na pomoc v urgentni situaci
je jednak zakladnim lidskym pravem, ale i silnym morainim a etic-
kym imperativem. Blaire Crichton z Britanie shrnula v prakticky
zameérené prezentaci zasady efektivni pomoci. Ten, kdo se vypravi
do chudych regiond, tam nesmi jit za dobrodruzstvim a s touhou
stat se superhrdinou, ale mél by byt schopen porozumét podmin-
kam a problémim a byt spojencem. Varovala téZ pred pohledem
na pomahani pres izolované pfibéhy (zejména fotografické), které
mohou byt velmi manipulativni a tim i kontraproduktivni. Anisa
Jabeen Nasir Jafar se vénovala problematice uprchlikii na ur-
gentnich pfijmech vyspélych zemi. Jde o jednoznacné zranitelnou
populaci jak anamnézou, tak zhorSenym pfistupem k péci a oba-
vami o0 jeji uhradu. Pfednasejici shrnovala pfiklady dobré praxe
a néktera doporuceni. Zcela klicové je vSak porozumeéni jazykove,
tedy sehnat tlumocnika, neni-li pacient schopen komunikovat
v jazyce dané zeme.

A poslednim ,hot-topic“ Fe¢nikem pred ukoncenim urgentniho
maratonu byla opét Susan Mason s tématem preplnénosti urgent-
nich pfijm0. To je celosvétovy fenomén, ktery ma mnoho pficin,
nékteré jsou univerzalni (lidé vyZzaduji péci v ¢ase, ktery si sami
vyberou), nékteré jsou vice ¢i méné spolecné nebo naopak riizné
(horsi dostupnost primarni a psychologické/psychiatrické péce),
a je potfeba navzajem sdilet mozna feSeni. Jedno z nich oteviela
i Susan Mason — zda by zkuSeni Iékafi, tedy ti, co obvykle akcep-
tuji vyS§Si riziko, neméli byt na tirazi na vstupu? Kromé toho je to
i otazka efektivni komunikace mezi zafizenimi, zjednoduSeni sys-
tému, sdileni zprav o pacientech tak, aby se diagnostika co nejvice
urychlila. Nedélejme si iluze, Ze toto ne¢eka v brzké dobé i nase
urgentni pfijmy. Ty, které jsou jiz dobfe zavedené v pacientském
povédomi, se s problémem prlichodnosti a hranic personalnich
a jinych moznosti potykaji jiz nyni.

A pak jiz nasledoval zavér kongresu, malovana pohadka o historii
urgentni mediciny a pozvani na dalSi kongres, ktery se bude konat
za necely rok v Kodani.

STRIPKY Z KONGRESU EUSEM 2019 NA SOCIALNICH SiTiCH

Nevyhodou ucasti na velkych kongresech, jak jiz bylo zminéno
vy$e, je program probihajici paralelné v nékolika salech. Ugastnici
mezinarodniho kongresu EUSEM vSak méli mozZnost sledovat déni
ve vSech salech diky modernim technologiim a socialnim sitim.
Nékteré platformy (napf. Twitter) poskytuji uZivateldm prostor pro
sdileni zasadnich informaci a v ramci kongrest je toto prostiedi
hojné vyuzivano.

Pfi sledovani kongresového profilu se nav§tévnik dozvédél organi-
zacni informace, ale pfi sledovani tzv. hashtagu ziska pfistup K in-
formacim, které v souvislosti s konferenci sdileli ostatni G¢astnici.
Jesté dnes je mozné pod #EUSEM19 (pfipadné néktefi vyuzivali
nespravné #EUSEM2019) nalézt zajimavé informace.

Navstévnici zde sdileli jednak nosné myslenky prednasek, ale také
fotky jednotlivych snimki prezentaci. Zde je vycet toho nejzajima-
véjSiho, co bylo na socidlnich sitich postupné zvefejfiovano:

eV prvnim bloku kongresu byly pfedstaveny vysledky studie
overujici znalosti lékaril a sester v oblasti resuscitace, kdy ze
129 Iékari mélo 92 problémy s ventilaci a 106 problémy se
stlaGovanim hrudniku. Jen 30 % vSeobecnych sester je kom-
petentnich provadét resuscitaci a 50 % nechce defibrilovat,
protoZe se neciti kompetentni.

e Postiehy k dllezitému tématu jak neprovadét harakiri v préci
byly rozhodné pfinosné. Zde jednoduchy navod v bodech: (1)
musime se starat i sami o sebe! (2) Snazme se vyhovét vlast-
nim potrebam (toaleta, jidlo, prestavky, sick days). (3) Starejme
se 0 vlastni zdravi. (4) Nebojme se vnimat vlastni potfeby na
prvnim misté. (5) Vezméme si k srdci rady, které bychom sami
dali naSim pacientim.

e Jak vypada jednoduché a rychlé (pochopitelné orientacni)
neurologické vySetteni? ,,Chci je vidét chodit, mluvit a podivat
se do o€i.”

e 5 prvk{ spokojenosti pacientli: empatie / pfistup, ndvaznost
péce, predavani informaci, Iécba bolesti, technické dovednosti
personalu.

¢ B linie pfi sonografickém vySetfeni plic neznaci jen tekutinu,
ale mohou byt rovnéz projevem ARDS, intersticialni pneumonie
nebo plicni fibrdzy.

e \elkym tématem byla skupina pacient(i senior(i. Na ¢em u se-
nior(l zalezi? Podle jednoho pFispévku na: mobilité, mysleni,
medikaci a multikomplexnosti pfistupu. DalSi pFispévek se vé-
noval metodam, jak sniZit riziko deliria u senior(i na urgentnim
prijmu a pfinasi nékolik jednoduchych tipl — (1) pfistup den-
niho svétla, (2) umisténi hodin pro udrZeni povédomi o ¢ase,
(3) zajisténi komfortu na vySetfovacim I0izku, napf. moznost
odlozit si vlastni véci, (4) moznost vstat, dojit si na toaletu nebo
se posadit vedle I0Zka.

Obecné se da fict, ze nékteré informace, avSak vytrzené z kon-
textu, Ize ziskat i v pfipadé, Ze nejsme pfimymi Gcastniky konfe-
rence. Socidlni sité jsou dnes vSude a je jen na kazdém, jak s nimi
nalozi a k emu je vyuZije. A jeSté jedno sdileni: objevil se obrazek
Hradéan na protéjSim kopci s komentafem: ,Sleduji pfednasky
a tento vyhled!*
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PODEKOVANI PREZIDENTA EUSEM
DR. LIUSE GARCIA-CASTRILLO RIESGA,
ZVEREJNENE NA WEBU EVROPSKE SPOLECNOSTI

Dear Colleagues,

Prague congress has become part
of the EUSEM legacy and in our me-
mory is going to be considered one
of our most successful congresses.
But this is not the time to enumerate
all the relevant achievements of this
meeting, and make comparisons; this
is the time to sincerely thank those

who made this possible.

The team of the scientific (SCOC), social and general program
(ECOC) has a crucial impact on the final results of the congress,
and their composition is transparent; but now | would like to re-
cognize a more hidden activity that also contributes substantially
to the final result.

During the Prague congress, we have had a wide group of volun-
teers, organized and properly led, mostly Czech medical students
who not only provided support for this educational activity, in the
future, they are also going to be the best emergency medicine
ambassadors.

The national society has put all their resources on the success of
the event; we have to mention Dr. Roman Gfegof, MBA — President
of Czech Society for Emergency and Disaster Medicine for his
several duties during the congress.

We have had the opportunity to be closer to our daily work thanks
to a great photo exhibition: " To the ED". The author Prof. Mgr.
Jindfich Streit, supported by the Department of Olomouc Uni-
versity Hospital, has complemented the scientific perspective of
emergency medicine with a more human perspective, and we have
to thank them.

The Prague Convention Bureau and the PCO have made our life
more pleasant during those days; we are thankful for their commit-
ment. Many others are missing on this list who for sure have had
a relevant contribution; my gratitude for your support.

| will like to express one final request to this group of visionaries
who made this event possible; it is not rational to lose your ex-
perience, and resorting to your generous support, transmit your
experience to the new organizers, doing so, the future of EUSEM
meetings is going to be more than promising.
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AUTORI: SiN ROBIN, STOURAC PETR, VIDUNOVA JANA A KOLEKTIV

VYDAVATEL: GALEN
ROK VYDANi: 2019
ISBN: 978-80-7492-433-0

Rijen roku 2019 byl pro milovniky urgentni mediciny vyjime&énym
mésicem. V Praze se konal poprvé v historii kongres European
Society for Emergency Medicine s rekordni U¢asti navstévnik(i a na
pultech prodejci s odbornymi publikacemi spatfila krasy slunného
podzimu nova monografie Lékarska prvni pomoc od autor(i Robina
Sina, Petra Stourace a Jany Vidunové. Vedle hlavnich autord nelze
opomenout spoluautory, ktefi se rekrutuiji z fad prednich odbornikii
nejen na urgentni medicinu.

Navzdory pomysiné bariéfe v konkrétni podobé dalnice D1, ktera
oddélujuje pracovisté hlavnich autord, se podafilo zpracovat velmi
prakticky koncipovanou knihu. Knihu, ve které ¢tenar celkem v 17
kapitolach nalezne na jedné strané prakticky a na strané druhé
didakticky vhodné usporadané kapitoly reflektujici naplii pred-
métu Lékarské prvni pomoci. To vSe doplnéné mnoha zajimavymi
kazuistikami z prostredi urgentni mediciny.

Prvni kapitolu oceni ¢tenafi s odbornou profilaci mimo urgentni
medicinu, nebot je vénovana organizaci pfednemocnicni neodklad-
né péci v Ceské republice. Predmétem druhé kapitoly je kardio-
pulmonalni resuscitace dospélych. V kapitole autofi neopomenuli
vedle zakladni a rozSifené neodkladné resuscitace nastinit pro-
blematiku poresuscitacni péce. Akutni stavy ve vnitfnim lékarstvi
jsou obsahem kapitoly tfeti. V Gvodu kapitoly ma Gtenar k dispozici
diferencialni diagnostiku dvou nejcastéjSich symptomd — duSnosti
a bolesti na hrudi. Po této Casti nasleduje management péce
0 pacienta s akutnim koronarnim syndromem, akutnim srde¢nim
selhanim, akutni plicni embolii a zavaznymi poruchami srde¢niho
rytmu. Mimo kardiologickou problematiku je zde zpracovana Siroka
paleta akutnich stav(i napfi¢ vnitfnim lékarstvim. Vybrané akutni
stavy v neurologii maji v knize prostor ve vlastni kapitole. Obsah
kapitoly koresponduje s nejcastéji FeSenymi neurologickymi stavy
jak v pfednemocnicni neodkladné péci, tak na urgentnim pfijmu.
Akutni intoxikace a Sok jsou dvéma samostatné zpracovanymi
kapitolami, na které navazuje chirurgicky blok. V kapitole trau-
matologie je ¢tenaf seznamen s postupem vySetieni pacienta
se zavaznym urazem v kontextu ABCDE pfistupu. Autofi pokra-
Cuji celkem na 35 stranach v prehledu a v péci o Urazy napfi¢
organovymi soustavami. Po pfecteni kapitoly traumatologie se
Ctenar v navazuijici kapitole ocitne témér na bitevnim poli, nebot
jejim obsahem je urgentni péce v polnich podminkach. PoSkozeni
organismu fyzikalnimi vlivy je vénovana samostatna kapitola, ve
které jsou hlavnimi aktéry scénare chlad a teplo. Systematicky

na kapitolu s akutnimi stavy v gynekologii a porodnictvi navazuje
kapitola pojednavajici o akutnich stavech u déti. V obou kapitolach
jsou prehledné zpracované a prakticky uchopitelné postupy v péci
o tyto specifické skupiny pacient(i. Akutni psychiatrické stavy jsou
zastoupeny ve vlastni kapitole. Zde ocefuiji praktické rady a do-
poruceni uplatnitelné v bézné praxi zachranare konfrontovaného
s pacienty trpicimi akutnim psychiatrickym onemocnénim. Klinic-
ky koncipované kapitoly uzavira farmakoterapie akutnich stav(i
s prehledem nejéastéji uzivanych lécivych pripravki v prostiedi
urgentni mediciny. Pé¢e o individualniho pacienta je ve 14. kapitole
vystfidana hromadnym postizenim osob. CtenaF zde zisk4 prehled
o0 specifickém pfistupu a organizaci péce pfi feSeni mimoradné
udalosti s velkym poctem postizenych osob. V navazujici kapi-
tole je Gtenaf seznamen s integrovanym zachrannym systémem
— s jeho ucelem, slozkami a spoleCnym zasahem. Pfedmétem
predposledni kapitoly jsou praktické postupy vykonil nezbytnych
pro efektivni poskytnuti Iékafské prvni pomoci. Kapitola je vhodné
doplnéna o obrazovou dokumentaci, ktera ¢tenafi usnadriuje pred-
stavu realizace jednotlivych vykon(. Celou knihu vhodné uzavira
kapitola, ktera je vénovana mytlim o prvni pomoci a zdravotnické
zéachranné sluzbé.

Monografii zfejmé neoceni ¢tenar se zajmem o hlubsSi pochopeni
patofyziologickych proces(, nebot monografie nabizi hlavné prak-
ticky uchopitelnou a informacemi vyvazenou publikaci. To je také
ucel monografie — nabidnout ¢tenafi rychle dostupné a potrebné
informace k poskytnuti Iékafské prvni pomoci. Svym pojetim
publikaci oceni nejen lékafi v primarni péci, |ékafi a zachranafi
zdravotnickych zachrannych sluzeb, ale také studenti se zajmem
0 urgentni medicinu.

PATRIK GHRISTIAN CMOREJ
Zdravotnicka zachrannd sluzba Usteckého kraje, p. o.

Katedra zachranarstvi a radiologie Fakulty zdravotnickych studii,
Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem



Slovenskd spolo¢nost

urgentnej mediciny a mediciny katastrof Hvi ezd a ziVOta

Slovak Society 2 R
°f Disaster and Emeraency Medicine obcianske zdruzenie

Slovenska spolo¢nost’ urgentnej mediciny a mediciny katastrof
a OZ Hviezda zivota
Vas srdeCne pozyvaju na

Xl. Stredoeurépsky kongres urgentnej mediciny

a mediciny katastrof
Termin: 23.- 25.4.2020
Miesto: Hotel Sitno, Vyhne
Hlavné témy:

Novinky v odbore
Urgentné prijmy
Geriatricky pacient
Psychiatricky pacient
Trauma

Kazuistiky a varia

Workshopy:

Ultrazvuk v urgentnej medicine
Trauma

On - line registracia: od 15.12.2019 na www.kongresum.sk

Organizacné zabezpecenie: OZ Hviezda Zivota, kontaktna osoba: Ing. Mgr. Jozef
Kojs, + 421 0905 447 157, e-mail: jozef.kojs@gmail.com,

Termin odoslania abstraktov: do 31.1.2020, abstrakty posielat na e - mailové
adresy: jozef.kojs@gmail.com, tana.bulikova@gmail.com. Zverejnenie programu do
15.3.2020.

Certifikaty: Ugast na kongrese je ohodnotena kreditmi podia zasad CME pre
celoslovenské podujatie s medzinarodnou ucastou.

BlizSie informacie budeme priebezne zverejfiovat na stranke www.kongresum.sk
a www.urgmed.sk

TeSime sa na Vasu ucast’!
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MEDUMAT Standard?

Nova perspektivna pro neodkladnou ventilaci

Nyni s volitelnym rezimem pro resuscitaci C :C :E ;V
Chest Compression Synchronized Ventilation

Unikatni rezim ve ventilatoru MEDUMAT

Vychozi rezimy:
IPPV, CPAP, CPR, Demand, RSI

Volitelné rezimy a funkce:

S-IPPV, SIMV, Inhalace o 15250 R .

Méreni pritoku + ASB

_ Flow (Umin)

Rezimy tlakové rizené ventilace R

2 4 6 S0

Zobrazeni krivek
Objemové fizené rezimy:
IPPV, S-IPPV, SIMV, SIMV+ASB, CPR,

4 RSI manualni

Kapnografle Tlakové fizené rezimy:

CPAP, CPAP+ASB, demand, RSI| demand,
@CCS PCV, aPCB, BiLevel+ASB, PRVC+ASB,
v k CCSsvV J

www.mediprax.cz

MEDIPRAX CB WEI N

medicalMtechnology



