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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.

Priklady citaci:
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1. JEANMONOD, R., ASHER, S., SPIRKO, B., PAUZE, D. R. Pedi-
atric Emergency Medicine — Chief Complaints and Differential
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Predné bych se vSem ¢tenarlim chtéla jménem celé redakce omluvit za
zpozdéni ve vydani tohoto Cisla, doba covidova nepfala mnoha aktivitam
a psani odbornych ¢lankd k nim pravdépodobné naleZelo také. Doufam,
Ze se i v tomto ohledu pozvolna vratime k predpandemickym zvykim.

| v oblasti poradani kongresil — myslim téch prezencnich — se zacinaji
objevovat prvni odvazné poradatelské vlaStovky. Kolegové ze Slovenska
sv(ij tradicni jiz 11. Stfedoevropsky kongres urgentni mediciny a mediciny
katastrof po ro¢ni pfestavce usporadali. Jak piSe MUDr. Tana Bulikova,
predsedkyné slovenské odborné spolecnosti, vSichni ucastnici si po
témér dvouletém plstu vazili moznosti shiédnout odborny program ,,na-
Zivo“ a setkat se s kolegy jinak nez pfes nékterou z virtuélnich platforem.

| dal$i oborové kongresy jsou planované v prezenéni formé, nicméné se
pocita s moznym prechodem na online verzi, pokud by se vyrazné zhor-
Sila epidemiologicka situace. Na konci tohoto Cisla naleznete informace
0 konani Dostdlovych dnd, které se po dvou letech vraci na své tradicni
misto do Ostravy, a o evropském oborovém kongresu EUSEM v Lisabonu.
Posledni evropsky prezenéni kongres jsme hostili pfed dvéma lety v Pra-
ze a modifikovany jednodenni Dostalliv den byl jeho soucasti. Letosni
kongresy budou tak trochu prubifskym kamenem, jakym smérem se
poradani védeckych setkani bude ubirat. Do jedné feky se nevstupuje
opakované, navazat tam, kde jsme prestali asi nebude mozné. ZkuSe-
nosti minulého roku a pdl s obrovskou mirou nejistoty, kdy jsme se ugili
adaptovat na neustalé zmény, se nutné musely promitnout i do oblasti
odborného vzdélavani. Online forma ma své vyhody, to nelze popfit: uSet-
fite za cestovani, hotely, a vétSinou si ani nemusite brat volno z prace,
protoZe pfistup pro registrované icastniky byva jesté i néjakou dobu
po kondni kongresu. Na druhé strané chybi moznost Zivé komunikace
a formalnich i neformalnich diskuzi, které Ize pfes monitor zajistit prece
jen v omezené mite. Letosni i pristi rok nam moznd pomiiZze upresnit,

po ¢éem bude poptavka ze strany odborné verejnosti a jakym zplsobem
se budeme setkavat v budoucnu.

Réda bych Vas upozornila na dva prispévky, které oteviraji dosud nepfili§
prodiskutovana témata. VyuZili jsme nabidku autord ¢lanku o pacientech
s potfebou paliativni péce v podminkéch zdravotnické zachranné sluzby
a po dohodé s redakci ¢asopisu Paliativni medicina text uvefejfiujeme
v obou odbornych periodikach. Kazdy z nas se ur€ité v praxi s podob-
nymi situacemi setkal, nékdy v nas tyto pfibéhy zanechaji pocit, ze
zvolené feseni neni pro pacienta ani diistojné, ani vhodné, jindy se ndam
spolu s rodinou podafi najit v danou chvili optimalni postup. A v dalSich,
velmi ¢astych pripadech se pacient cestou zachranné sluzby ocitd na
urgentnim pfijmu, ktery neni pro tyto stavy idedlnim prostfedim. Sys-
tém urgentni péce je vSak mnohdy jediny dostupny a jediny, o kterém
blizci terminalné nemocného o piinoci o vikendu védi, a proto se na néj
obraceji. Mnohdy nevi, co znamena ,terminalni stav* nebo ,paliativni
chemoterapie“, protoZe jim to nikdo nevysvétlil. Nevi, co maji délat,
kdyZ jejich blizky ma nahle velké bolesti, zvraci nebo se dusi — lpIné
obycejné lidsky se boji, aby netrpél. A boji se i tehdy, kdyzZ to védi, ale
maiji obavy, zda stav vyhodnotili spravné, zda jejich tatinkovi, dédeckovi
nebo manzelce prece jen jeSté nebylo mozné pomoci a oni si to budou
vyCitat. Jako zdravotnici bychom méli nastavit systém tak, aby se kaz-
dému dostalo optimdini péce, tedy v téchto pfipadech péce paliativni,
zamérené na kontrolu symptomt a komfort pacienta. Znamena to rozsifit
paletu spolupracuijicich odbornosti o dalSi obor, a kromé resuscitace
na jedné strané brat vazneé i ty pacienty, u nichz je resuscitace naopak
postupem Skodlivym.

Druhym tématem je nerudovska otdzka ,kam s nim?*, tedy v naSem
prostredi s pacientem. | kdyZ se diskuzni pFispévek tyka uskali pre-
davani z prednemocni¢ni do nemocnicni péce, stejny problém ¢asto
nastava i v dal$im kroku, tedy pfedani z urgentniho pfijmu na oddéleni
nebo JIP podle rozhodnuti oSetfujiciho lékare. To prvé rozhrani je mezi
dvéma zdravotnickymi zafizenimi (ZZS versus nemocnice) a miizeme se
alesponi opfit o paragrafy, byt matouci a umoziujici riizny vyklad, druhé
rozhrani je daleko subtilnéjSi a zcela zavisi na kazdé jednotlivé nemocnici.
V obou pfipadech je v8ak potfeba na obecny princip, na kterém je shoda
(pfedat a umistit pacienty s akutnim zdravotnim problémem) navazat
systematickym a zcela konkrétnim postupem a vymezit, kdo za co
zodpovida a jak se Fesi kritické scénare. Jasnou dohodou na regionalni
Urovni a jasnym metodickym pokynem na drovni nemocnice. A pravé tyto
praktické postupy a shoda na nich velmi ¢asto chybi. Pfili§ spoléhdame
na nasi oblibenou ¢eskou disciplinu ,,ono se to néjak udéla“. ,0no se
to“ vzdycky nakonec néjak vyjednd, jenom ztcastnéni stale dokola
improvizuji, travi dlouhé minuty dal$imi a dalSimi telefonaty a dal$i den
a delSi sména zaCind stdle dokola. Mezi charakteristiky prace v urgentni
medicing patii diiraz na systémovy piistup. Cim vice &asu stravime
tim, Ze dokola vymyslime feSeni opakujicich se problém, tim méné se
miizeme vénovat péci o pacienty.

Klidny podzim Vam za redakci preje

Jana Seblova
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TRIAZ NA DETSKEM URGENTNIM PRiJMU

TRIAGE AT PAEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT

3 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol, détské

JANA SEBLOVA 12 ' 0ddéleni urgentniho pFijmu a LSPP déti FN Motol
h:ﬁ('f\ I;?SKSO(;SI?)IAS* 2 Urgentni prijem ON Kladno, a.s.

[GZkové oddéleni
ABSTRAKT

Autorky predkladaji ¢lanek o zavedeni systému triaze na Od-
déleni urgentniho pfijmu a LSPP déti FN Motol. V tvodu shrnuji
problematiku triaze pediatrickych pacientl na zdkladé reSerSe
literarnich zdrojl. V praktické ¢asti prispévku seznamuji ¢tenare
se zvolenym systémem tfidéni a se zplsoby a podminkami jeho
zavedeni. Tristupfiovy systém tfidéni byl zaveden od dubna 2019
po prestavbé a pfesunu prostor pohotovostni sluzby do blizkosti
vlastniho urgentniho pfijmu. Na nékterych vybranych statistickych
datech z provozu oddéleni a na nékolika kazuistikach pak ukazuji
vyznam tohoto postupu pro zvySeni bezpecnosti pacientil a kvality
poskytované péce.

KLICOVA SLOVA:

détsky urgentni pfijem — tridz — systémy triaze v pedaitrii — bez-
pecnost pacienti

uvop

Historie tfidéni sahd az do doby napoleonskych valek a je spojena
se jménem Dominique Jeana Larreyho. Jeho nasledovnici byli
vétSinou valecni chirurgové (britsky namorni lékaf John Wilson,
rusky chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov a mnozi dalSi). Prvni tfidici
systémy byly pouzivany ve vale¢nych podminkdch a jejich zdoko-
nalovanim a také s rozvojem rychlého transportu mimo oblast fron-
tovych bojli a se zavedenim dalSiho stupné tfidéni na obvazistich
a pak i v nemocnicich se snizovala umrtnost. [1]

TFidéni v civilnich podminkach se zaGalo vyvijet a pouzivat od 60.
let 20. stoleti na novych oddélenich typu ,emergency”, tedy na
urgentnich pfijmech (UP). Ty zacaly vznikat v USA a jen o malo
pozdéji ve Velké Britanii, Australii, Kanadé a s rozvojem urgentni
mediciny se Sifily do dalSich zemi na v§ech kontinentech. Prvni
systém tridZe v civilni mediciné publikovali americti Iékafi Weiner-
man a Rutzen jiZ v roce 1965, tfi roky po vzniku prvnich urgentnich
pfijma. [2]

ABSTRACT

The authors present a manuscript describing the implementation
of a triage system at the Emergency Department for Children at the
Motol University Hospital. In the background, they summarize the
matter of paediatric triage based on systematic literature search.
In the practical part of the manuscript, they present the chosen
triage system and its implementation procedures and conditions. In
April 2019 after reconstruction and reorganization, which included
relocation of an outpatient clinic to the proximity of the Emergency
Department, a new three-degree triage system was implemented.
The authors show the importance of these changes for patient
safety and quality of medical care provision using statistical data
on department operations and a few case reports.

KEY WORDS:

paediatric emergency department — traige — paediatric triage
systems — patient safety

Charakteristikou prace v urgentni mediciné je narazovy a ne-
predvidatelny pfiliv pacient(i, z nichZ jen mala ¢ast je ohrozena
na zivoté nebo ma zavazné poranéni ¢i onemocnéni. Tridz na
vstupu by pak méla tyto pacienty s potfebou okamzité péce véas
identifikovat a minimalizovat zdravotni nasledky. Pretizenost (over-
crowding) urgentnich pfijma je celosvétovym problémem, snizuje
bezpecnost oSetieni a spokojenost pacientd, naopak zvysuje riziko
Iékatského pochybeni. Zdravotni systémy vSech zemi se snazi
nachazet rlizna feSeni. Funkéni a systematicka triaz na vstupu
je klicova, ale stejné dileZité je i sledovani funkénich parametri
kvality prace urgentniho pfijmu a hledani dalSich zplsobi, jak
zvySit priichodnost oddéleni a snizit ¢ekaci doby. K zékladnim
parametrlim patfi ekaci doba, délka pobytu, ¢as do kontaktu s Ié-
kafem a pocet pacienttl, ktefi odesli sami, aniz by vyckali oSetreni.
K vy$si efektivité a snizeni délky cekani i oSetfeni mlze prispét
vytvoreni oddélenych ,tras“ pro pacienty s nizkymi prioritami (tedy
oddéleni pohotovostni sluzby pro méné zavazné stavy od vlastniho
UP) nebo tzv. tymova tridZ, se zapojenim lékare do tfidéni, i kdyz je
to jinak vykon pro nelékarské zdravotnické pracovniky — v naSich
podminkach pro sestry nebo zdravotnické zachranare. Zapojeni
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lékare miZe zvysit diagnostickou presnost hodnoceni paciento-
vych obtizi. [3, 4] V pfipadé kritického nedostatku liiZzek ve zdra-
votnickém zarfizeni se pak milze pouZit princip ,reverzni“ triaze,
tedy identifikace hospitalizovanych pacient(, ktefi mohou byt
propusténi nebo preloZeni do zafizeni ndsledné péce, aniz by bylo
vysoke riziko, Ze béhem nasledujicich 96 hodin nebudou vyZadovat
naro¢né;jSi Iékarskou péci a nedojde s vysokou pravdépodobnosti
ke zhorSeni jejich zdravotniho stavu. [5,6]

Akutni péce o déti je zajiStovana v rliznych statech riznym zplso-
bem, variantou jsou bud’ samostatné pediatrické urgentni pfijmy,
urgentni pfijmy bez rozliSeni vékovych kategorii (vétSinou v USA)
nebo jiné zplisoby — osetieni na akutnich ambulancich i prijem
pfimo na détska oddéleni nebo na pediatrické jednotky inten-
zivni péce. Vyskyt akutnich a Zivot ohrozujicich stavil u déti je
na specializovaném détském UP détsti pacienti profituji z vétsi
zkuSenosti Iékaril i sester ve zvladani téchto stavil a z jejich vétsi
rutiny. V menSich nemocnicich by vSak détsky intenzivista nebo
Iékar urgentni mediciny se specializaci na détské pacienty a dalSi
personal byl znatné nevytiZzeny a zkuSenosti by naopak ztracel. [7]

V USA tvofi pacienti do 15 let pétinu vSech pacientdl v urgentni
péci. Pouze mala ¢ast z nich je oSetfena na specializovanych
détskych UP. Systémova opatieni ke zvySeni kvality a bezpecnosti
détskych pacientli zahrnuji napf. koordinaci péée na regionalnim
principu — spolupraci mezi zachrannymi sluzbami, urgentnimi
pfijmy a traumacentry, ale i sledovani a zlepSovani indikatord
kvality, vytvoreni standardnich postupil pro pediatrickou popu-
laci, definovani obsahu vzdélavani pro urgentni pediatrickou péci
i zplsobd, jak tyto kompetence ziskat a udrzet. Soucasti opatieni
je i vzdélavani a vycvik v hodnoceni zavaznosti stavii u déti [8, 9]
V nékterych zemich existuje dokonce subspecializace (nastavbova
atestace) v pediatrické urgentni mediciné s vlastnim curiculem.

SYSTEMY TRIAZE A JEJICH ADAPTACE
NA PEDIATRICKOU POPULACI

Existuje mnoho riiznych tfidicich systém( od tfistupfiovych az po
pétistupriové, ¢ast z nich je pfizplisobena ¢i pouZitelnd pro détské
pacienty.

K rozSifenym systémdm tridze patfi napfiklad:

o Emergency Severity Index (ESI) — 5 stupii;

Manchester Triage System (MTS) — 5 stupnid;

Pediatric Early Warning System (PEWS) — 5 stupni;

Australasian Triage Scale (ATS) — 5 stupi;

Canadian Triage and Acuity Scale a paedCTAS pro déti — 5

stupnii, prehodnoceni po uréité dobé cekani u nizsich priorit;

o Simple Triage nad Rapid Treatment (START) a JUMP-STARTpro
déti — 4 stupné, pro mimoradné udalosti, druha verze pfizpi-
sobena jak vitalnim hodnotam détskych pacientil a zahrnuje
i odliSnost v zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace u déti (po
zprichodnéni DC 5 vdech( a pak teprve rozhodnuti mezi ,,¢er-
venou“ a ,cernou” kategorii);

o South African Triage Scale (SATS) — 4 stupné;

o Care Flight Triage Algorithm — 3 stupné, pro paramediky pro
tfidéni pfi mimoradnych udalostech, zaloZzen pouze na pozo-
rovani, nevyzaduje méreni vitalnich funkci;

o Triage Sieve Algorithm — 3 stupné;

o Pediatric Triage Tape (PTT) — 3 stupné, détska modifikace
predchoziho algoritmu, hodnoceni kritérii se zohlednénim vys-
ky ditéte a vékovych détskych norem.

Vétsina systémdl je tedy zaloZena na hodnotéach vitalnich funkci,
vedoucim pfiznaku a hodnoceni bolesti, pfipadné na pfedpokla-
dané potrebé zdrojli (diagnostickych i 1écebnych), tedy zda jsou
potfeba okamzité Zivot zachranujici ikony nebo co vSe je potfeba
k diagnostice pacienta. [10]

Problém u vSech pouzivanych systémd je jejich validace a reliabi-
lita. Jsou vytvoreny na zakladé konsensu a pouZivaji se na celou
populaci pacient(. Spolehlivost (reliabilitu), senzitivitu a specificitu
je tedy potfeba ovérovat v praxi a systémy postupné modifikovat
na zakladé ziskanych dat. [11] Dllezité hledisko je pochopitelné
podtfidéni pacientdl, undetriage, zafazeni do nizsi priority, coZ
muize vést k chybé v timingu oSetfeni. Pro tfidéni v détské ur-
gentni péci byly v porovnani riiznych systém{ hodnoceny jako
validni a s dobrou reliabilitou systémy MTS a paedCTAS, u ESI
byly vysledky horsi. [12] | dal$i systematicky prehled studii, které
se zabyvaly triaZi v pediatrii, prokazal nejlepsi vysledky pro MTS
s paedCTAS, ale i pro 4. verzi ESI systému. [13, 14] Manchester-
skym systémem v pediatrické urgentni péci se opakované zabyvali
i nizozems$ti autofi. [15, 16] Plvodni pfifazenou prioritu porovnali
s vyslednym vyuzitim zdrojd, nutnosti hospitalizace a predefi-
novanou referenéni klasifikaci, a na zakladé téchto Udajd urcili
senzitivitu (63 %) a specificitu (78 %) pro dvé nejvysSi priority.
Sledovali i undertriage (u 15 % pacientd) a overtriage (40 %).
Vlyvozovali z toho potfebu presnéjSi modifikace MTS systému pro
détské pacienty. Ve druhé prospektivni observacni studii pouzili
pro MTS tridz poCitacovy program, kde undertriage byla ve 12 %
a overtriage v 54 %, pouze tfetina pacientil (34 %) byla zarazena
adekvatné, nicméné vyrazné ¢astéjSi chybné zafazeni bylo ve

déti a déti s pediatrickymi/internimi problémy.

Existuiji i dal$i systémy hodnoceni zavaznosti détskych pacientil —
napfiklad Pediatric Assesment Triangle (PAT), zaloZeny na rychlé
orientaci pozorovanim celkového vzhledu, stavu obéhu a stavu
dychani. PFi pouziti zkuSenou sestrou je mozné jej pouzit jako prvni
krok pfi triazi. [17] V kazdém pfipadé je tridZ obtiznd zejména na
univerzalnich, vékové nerozliSenych urgentnich pfijmech, pfipadné
na pracovistich, kde nejsou k dispozici zdravotnici, ktefi maji vétsi
zkuSenosti s akutnimi stavy u déti.

V Ceské republice je zatim jediny pediatricky urgentni pfijem ve
Fakultni nemocnici v Motole. Ro¢ni pocet oSetfenych pacienti
zajiStuje pfiméfenou erudici zdravotnického personalu. Principy
hodnoceni naléhavosti oSetfeni by si vSak méli osvojit vSichni
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zdravotnici, ktefi se ve své profesi mohou s akutnim oSetfenim
ditéte setkat.

ZAVEDENi FORMALIZOVANE TRIAZE NA ODDELENi
URGENTNIHO PRiJMU A LSPP DETi FN MOTOL

Oddeéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti v dnesni podobé vzniklo
v roce 2011 jako pracovisté, které oSetfi vSechny neplanované
stavy v rezimu 24/7/365 bez ohledu na jejich zavaznost. Plvod-
né byla bezprahova ¢ast od prostor urgentniho pfijmu vzdalena,
v soucasnosti jsou v tésné blizkosti a v navaznosti na pracovisté
zobrazovacich metod. Urgentni pfijem ma 7 monitorovanych IGzek
a jedno vyhfivané lizko pro nejmensi déti, izolacni box, prostor pro
mistnost pro tridz, cekdrna vybavena i prostorem pro hrani a jed-
notlivé ambulance (pediatricka, ktera od 16 hodin funguje jako
LSPP, chirurgicka, ortopedicka, ORL, stomatologicka, neurologic-
ka). Kontaktni misto pro operacni stiedisko ZZS je v tiseku urgent-
niho pfijmu a informace jsou predavany podle algoritmu AT-MIST.

V détské ¢asti motolské nemocnice vznikly pediatrické ambulance
pro feSeni akutnich obtizi v pfijmové ¢asti v roce 1979. Od roku
1981 do roku 2001 existovalo pfi téchto ambulancich détskeé ¢asti
FN Motol expektacni oddéleni. Tehdy slouZilo pro kratsi spie dia-
gnostické hospitalizace stavd, které nebyly jednoznacné oborové
zaraditelné. Expektacni oddéleni jako soucast urgentniho pfijmu
pak bylo obnoveno od zafi 2019. Dnes slouzi v béZném provozu
ke kratkodobé maximalné 24hodinové observaci pacient, ktefi
nejsou indikovani k hospitalizaci, ale nemohou byt propusténi
ihned po oSetfeni (napr. Grazy hlavy bez pfiznakd komoce, stavy
po analgosedaci po repozicich, infuzni rehydratace pfi nekompli-
kovanych gastroenteritidach, sledovani po alergickych reakcich,
kre¢ovém zachvatu u lécenych pacientd, lehéi intoxikace véetné
intoxikaci alkoholem a dalSi stavy).

V roce 2019 byla dokonCena prestavba a presun Useku LSPP
do tésné blizkosti Uiseku urgentniho pfijmu (viz vySe), soucasti
nizkoprahového Useku je i recepce a vySetfovna pro triaz. Od
dubna 2019 je zavedena formalizovana tfistupfiova triaz (viz obr.
1). Vzhledem k poctu pacientil v obou Usecich oddéleni byly tfi
stupné priorit zvoleny jako dostacujici. Pacienti priority 1 jsou vzdy
oSetfeni na akutnich boxech urgentniho pfijmu, pacienti priority 2
bud na akutnich boxech urgentniho pfijmu, nebo v tseku akutnich
ambulanci a LSPP, avSak prednostné. Pacienti priority 3 jsou oSet-
feni na LSPP a v akutnich ambulancich.

Sestra v recepci zapiSe pacienta do elektronického chorobopisu,
priority 1 a 3 odeSle na pfisluSné tseky a potencionalni P2 pacient
je vySetien v triazni mistnosti. Ta je vybavena monitorem, gluko-
metrem, vySetfovacim 10zkem, vyhfivanym I0izkem pro novoro-
zence a kojence, vybéhovym batohem (viz obr. 2, 3, 4). Sestra ma
k dispozici i tabulku s vitalnimi funkcemi dle véku (tab. 1), schéma
(viz tab. 2) a podrobné pokyny k ur¢ovani priorit ve formé brozurky
s uvedenim jednotlivych stavl. Je zde i vaha a metr, pokud by
doprovod ditéte tyto tdaje neznal. Po definitivnim urCeni priority

pak sestra uréi misto oSetreni a zajisti prvotni oSetfeni (analgetika,
antipyretika, oSetfeni ran apod.).

Obr. ¢. 1: Schéma tristupriové tridZe

| Urgeninistay =P2 |« Ryt wtinia o T

o MiiZe cekat (az 5h)

Nezavazny stav - P3

PRITOMNE KRITICKE ZNAMKY mi» OKAMZITA LECBA

+ﬂ_

NEZAVAZNY STAV

Tab. ¢. 1: Vitalni funkce déti podle véku

vek hmotnost TF DF TK

(kg) (/min)  (/min) (mmHg)
nedonosenec pod 2,5 140180 5060 4105‘_%100/
novorozenec  3-4  120-160 4060 5300‘_8550/
6 mésicd 6-8  100-140 30-50 -
1 ok 810 100-140 2540 200
2 roky 12-14  90-140  25-35 8261;%/
4 roky 16-18  80-110  20-35 8;’5‘1;%/
6 let 2022 75400 2030 012!
8 let 226 75100 2030 oo/
10 let 30-36  75-110  20-25 8;’;12%/
12 let 36-42  75-110  20-25 Sg;%%/
Wletavice 50+ 70-90 1520 oo
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Tab. ¢. 2: Schéma urcéeni mista oSetieni podle stavii a priorit

P1 -kritické znamky P2-urgentni znamky P3-ostatni

DYCHACI CESTY A DYCHAN DO 1 ROKU INFEKTY

nedychd HYPERPYREXIE - TT nad 40st.C ryma

centralni cyanoza NAHLE VZNIKLA PORUCHA HYBNOSTI kaSel

t87ka dunost FEBRILIE-+ZVRACENI+BOLEST HLAVY prijjem

MASIVNi KRVACENI ZVRACENi - VICE NEZ 3X teplota

BEZVEDOMI ST.PKRECICH dysurie

KRECE probihajici ST.P.NEJASNEM BEZVEDOMi (Do 3h) TRAUMA
DUSNOST lehké chirurgické poranéni
EXANTEM (izolace) lehké ortopedické poranéni
INTOXIKACE KLIDNY PSYCHIATRIC. PACIENT
ALERGICKA REAKCE

BOLESTI NA HRUDI
POLYMORBIDNI PACIENT

CIZi TELESO V GIT, DYCH.CESTACH
KRVACENI Z GIT, EPISTAXE probihajici
SILNA BOLEST - VAS 7/10 A ViCE

BOLEST SCROTA

POPALENINY

LUXACE

SUSP.FRAKTURA S DEFIGURACI

PAD Z VYSKY > vlastni vy$ka, kiifi, kolo, DN
PAD NA HLAVU + BEZVEDOMI NA MISTE

+ ZVRACENI, + KRECE

URAZ OKA

AGRESIVITA,NEKLID

PORUCHA, ZMENA CHOVANI

S timto postupem i s principy uréovani priorit oSetfeni se museli
seznamit vSichni zdravotnicti zaméstnanci véetné externich, a to
formou povinného seminare.

Obr. ¢. 2: vstup do tirazni mistnosti vedle recepce UP 0br. 3, 4: tirdzni mistnost a vybaveni

gl i 1 g i
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VYZNAM FORMALIZOVANE TRIAZE V PRAXI

V poslednich tfech letech se pocty oSetfenych déti na OUPdet
pohybuiji kolem 30-40 tisic, z toho v Useku akutnich boxil ko-
lem 5000 déti roéné. Pacienti Gseku akutnich box( jsou tymem
UP pfebirani v drtivé vétSiné od posadek ZZS po predchozim
strukturovaném avizu. TFidéni na tseku ambulanci je popsano
vySe. Tridéni je kontinudlnim procesem, s ur¢ovanim a pfipadné
prehodnocovanim priorit (retridz) v kazdé fazi poskytovani péce.
V podminkach urgentni mediciny je nutné peclivé monitorovat
vyvoj stavu pacienta a vGas reagovat predevSim na zhorSovani
stavu. Pretfidéni se provadélo jiz dfive, avSak bez jednotnych
kritérii, takZe se pouzivalo ,intuitivné“ a nejednotné.

Tym UP stanovi pfi prevzeti pacienta vstupni prioritu. Po dia-
gnostice, 16¢bé a pobytu na UP (véetné pfipadné observace na
expektaCnim oddéleni) zapiSe lékai do dokumentace vystupni
prioritu. Cilem jednotnych kritérii je, jak je uvedeno v ivodu, zvySit
bezpec€nost poskytovanych sluzeb a zabranit poSkozeni pacienta
tim, Ze by pacient s naléhavéjsi prioritou ¢ekal na oSetfeni a jeho
stav se mezitim zhorsSil. Hlavnim Ukolem v podminkdch naSeho
oddéleni je tedy zabranit podtfidéni, undertriage, tedy Ze pacient
s potfebou akutni/urgentni péce dlouho ¢eka na oSetfeni v Useku
ambulanci. Vzhledem k potiim pacientil v ¢asti akutnich boxi UP
opacny problém, tedy overtriage, nezplsobuje zasadni problém,
a az na vyjimky nedochdzi k zahlceni této ¢asti UP. Pacienti pfi-
vezeni ZZS, ktefi jsou na zakladé obtizi a vitalnich funkci zafazeni
do niz8i priority, vétSinou neblokuji persondl akutnich boxt UP
v o$etiovani ostatnich pacient. Dojde-li vSak k soubéhu nékolika
pfijmd najednou, vypomdha zde Iékar expektacniho oddélent,
pfipadné maze byt pacient s prioritou P3 pfedan na nizkoprahovy
usek — tedy do akutnich ambulanci.

FN Motol je také jedno ze sedmi détskych traumacenter, a je
tedy cilovym pracoviStém se spadem zavazné poranénych déti
z Prahy a StfedoCeského kraje. V ¢eském systému pfednemoc-
nicni péce, kde je stale jeSté pritomny |ékar, dochdzi ¢asto u pa-
cientl P1 predani pfimo na cilové pracovisté intenzivni péce,
a to i u détskych pacientil, zejména pokud jsou jiz adekvatné
zajiSténi z terénu. Ve FN Motol jsou pfedavani pfimo na détské

anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, které je v tésném soused-
stvi urgentniho pfijmu. NejCastéji se jednd o zavazné Urazy, stavy
po tonuti a bezvédomi nejasné etiologie.

DATA VYSLEDKU TRIDENi PACIENTU USEKU AKUTNICH BOXU
UP PRED A PO ZAVEDENi FORMALIZOVANE TRIAZE

Pokusili jsme se zjistit, zda zavedeni formalizované triaZze v dubnu
roku 2019 zménilo vyskyt podtfidéni, udertriage pacientl (s moz-
nym rizikem poS$kozeni pacienta), a pretfidéni, overtriage (s rizikem
zahlceni pracovi$té). Pracovali jsme pouze se skupinou pacientti
Useku akutnich box(.

Slo o retrospektivni posouzeni na zakladé dokumentace
s hodnocenim:

1. Vstupni priority pfi prebirani pacienta od ZZS, tak jak byla
stanovena tymem UP;

2. Vystupni priority pfi predavani pacienta do dalSi péce nebo pfi
propusténi.

3. vy$Sinebo nizsi zarazeni jednotlivych pacientl v soboru na za-
kladé celkového stavu, vitalnich funkci nebo skute¢né potreby
zdrojd.

Vybrali jsme vzdy ti stejné mésice z let 2018, 2019 a 2020:

o leden (obvykle obdobi velkého vyskytu respiracnich
onemocnéni)

o kvéten (obdobi ,,béZného“ provozu po sezénnim poklesu respi-
racnich onemocnéni)

o srpen (prazdninovy mésic s typicky vySSim vyskytem détskych
Grazd).

Za obdobi vybranych mésict, které jsme sledovali v letech 2018,
2019 a 2020, bylo oSetfeno 3765 pacientil. Porovnani vstupnich
a vystupnich priorit ukazuje tabulka 3. Vyplyva z ni, Ze vétSina déti
je po oSetfeni a pfipadné observaci na urgentnim pfijmu propus-
téna (pacienti s prioritou 3 jako vystupni). 24 % déti s vystupni
prioritou 2 je obvykle pfedano k hospitalizaci na standardnim
oddéleni. [10] Doklada to, Ze pracovisté urgentniho pfijmu je pro
nemocnici skute¢né Gcinnym filtrem, a pfi vyuZiti observace na
expektacnim oddéleni sniZzuje pocty hospitalizovanych pacienti
pfi zajisténi jejich bezpecnosti.

Tab. ¢. 3: Porovnani vstupnich a vystupnich priorit
oSetienych déti ve sledovaném obdobi
(2018-2020, vzdy leden, kvéten a srpen)

P1pocet P1%
vstupni 179 5%
vystupni 44 1%

P2 pocet P2 %
2683 71%
890 24%

P3 pocet P3 %
903 24%
2831 75%

Legenda: absolutni poGty a procenta pacient(i v jednotlivych priori-
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UNDERTRIAGE A OVERTRIAGE PACIENTU
VE SLEDOVANEM OBDOBI

U vSech 3765 zarazenych pacientil jsme vyhodnotili i to, zda
u kazdého z nich doSlo k podtfidéni, undetriage (vstupni priorita
triage (vstupni priorita byla vy$Si, nez skute¢na potfeba zdroja).
Nezohlednovali jsme, zda o jeden, ¢i dva stupné, pouze jsme se
zaméfili na neadekvatni ureni vstupni priority.

K podtfidéni dochdzelo ve vSech mésicich jednotlivé i v celém
sledovaném obdobi v méné nez v 1 % pfipadd, celkové $lo o 25
pacient(i ze 3765 zafazenych pacient(i. Nejéastéji naopak docha-
zelo k prettidéni, ovetriage, shodné v 55 % celkové (viz graf 1)

Graf ¢é. 1: Over a undertriage v letech 2018-2020 vzdy
v mésicich 1,5 a 8:
OVER- A UDERTRIAGE

stejné
4%

overtriage
55%

undertriage
1%

Legenda: Nejvice pacientii bylo zarazeno do vyssi priority (2063 =
55 %), 1677 bylo vyhodnoceno stejné (44 %). Podtfideno bylo za
sledované obdobi jen 25 pacientt (1 %).

Vyhodnotili jsme i obdobi pfed zavedenim formalizované tridze a po
jejim zavedeni, a v obou obdobich bylo zafazovani pacient( pro-
centudlné zcela shodné (55 % vs 44 % vs. 1 %). Jediny rozdil jsme
nalezli v roce 2020, kdy doSlo k poklesu pietfidéni (overtriage) na
49 %, stejné zarazenych bylo 50 % a k podtfidéni, undertriage
doSlo v 1 %. Jedno z moznych vysvétleni je to, Ze si personal
vroce 2020 jiz 1épe osvojil principy triaZe. [10] U détskych pacientii
se v§ak ovetriage vyskytuje ¢astéji nez u dospélych, jak dokladaji
i studie ze zahranici; v citovanych studiich bylo podtfidéni pacient
CastéjSi nez v naSem souboru, avSak Slo o vékové nediferencovany
urgentni pfijem. [15,16]

Systém na OUPdet ve FNM je tedy nastaven na vysokou miru
bezpecnosti a vzhledem k celkovym poctiim oSetfenych pacient
v Useku akutnich box( a k tomu, Ze nebyva dlouhé ¢ekani na
lGZko po rozhodnuti o hospitalizaci, obvykle nedochazi k pretizeni
oddéleni. K presnéjSimu vyhodnoceni bychom museli podrobnéji
analyzovat vytiZeni v jednotlivych dnech a hodinach.

Pfesto jsou obdobi, kdy je velky pretlak pacient(i zejména v bez-

prahovém Useku a dochazi k prodlouzeni Gekani na oSetreni, a pak
ma triaZ velky vyznam. Jako pfiklad zde uvadime obdobi vanocnich

prazdnin na prelomu let 2019/2020 (rok 2020/2021 byl v tomto
ohledu atypicky diky protipeidemickym opatfenim kviili pandemii
COVID-19). Za 12 volnych dni od 21. 12. 2019 (sobota) do 1. 1.
2020 (stfeda) bylo na oddéleni oSetfeno 2757 pacient(, tedy 9,4 %
celkového rocniho poctu pacientd (viz graf ¢. 2 a tabulky 4 a 5).
V tomto obdobi byly pouze 4 pracovni dny s dostupnosti ambulant-
ni péce mimo nemocnici (pondéli 23. 12., patek 27. 12. a pondéli
a Utery 30. -31. 12, pficemz ,silvestrovsky“ béZny provoz posledni
den v roce byva omezeny). Nejvy$si pocet oSetfenych déti v tomto
obdobi byl ve stiedu 25. 12. 2019: 371 déti. Do péce o pacienty
nizSich priorit se zapojili dle moznosti i l1ékafi Useku urgeniho
pfijmu a expektacniho oddéleni a nékdy i lékafi/lékarky mimo
vypsané sluzby z domova, véetné primarky oddéleni. Vzdy bylo
nezbytné zajistit pfednostni oSetfovani pacient(i vys$sich priorit.
Pravé v podobnych situacich je vyznam dobfe provadéné triage
spolu s organizaci prace celého oddéleni zasadni.

Graf ¢. 2: Vanoce 2019 - osSetiené déti na UP, LSPP
a akutnich odbornych ambulancich
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Tab. ¢. 4: Pocty a priority déti osetienych na pielomu let
2019/2020 na tiseku UP

up P1 P2 P3
21.12. 28 1 15 12
22.12. 18 0 7 11
23.12. 1 0 5
2412. 29 0 16 13
25.12. 39 0 11 28
26.12. 26 1 11 14
27.12. 17 1 6 10
28.12. 20 3 12 5
29.12. 21 0 12 9
30.12. 1 7 0
31.12. 8 0 3 5
1.1. 15 0 9 6
celkem 240 7 115 118




Tab. ¢. 5: Pocty a priority déti oSetienych na prelomu let
2019/2020 na bezprahovém tiseku

Bezprahovy Usek P1 P2 P3
21.12. 136 0 14 122
22.12. 137 0 131
23.12. 53 0 48
24.12. 109 0 104
25.12. 179 0 10 169
26.12. 150 0 16 134
27.12. 81 0 3 78
28.12. 108 0 10 98
29.12. 106 0 5 101
30.12. 66 0 62
31.12. 63 0 63
1.1. 63 0 60
celkem 1251 0 81 1170

V daném obdobi neproSlo recepci a tfidénim v bezprahovém useku
ani jedno dité priority 1, avSak 81 déti bylo uréeno jako priorita 2
a tito byli ihned predani k oSetfeni. Nejéastéji se jedna o boles-
tivejSi fraktury koncetin pfi sportovnich a jinych volnoGasovych
aktivitach s nutnosti repozice v analgosedaci a s naslednou obser-
vaci bud na UP nebo na expektacnim oddéleni. DalSim pfikladem
priority P2 jsou pacienti, ktefi jsou dusni, pacienti s neurologickymi
pfiznaky po padech.

NEKOLIK KAZUISTIK PACIENTU PREDANYCH PRES TRIAZ
NA URGENTNi PRIJEM

1. Septicky stav s DIC

Dosud zcela zdrava tfileta divka je pfivezena matkou na LSPP. Asi
mésicni anamnéza bolesti kloubl, nékdy ve spojitosti s padem
(kotnik, pozdéji zapésti — oboje Ié¢eno sadrovou fixaci), 3 dny
pred oSetfenim se pridavaji drobné i vétSi hematomy po téle. Dité
narika, schvacené spavé, v noci pred oSetfenim vzestup teploty
na 38,6.

Pfedana ihned na UP jako P1 pro vyskyt petechii a snizeny stav
védomi.

Objektivni ndlez pfi pfijeti: dité bledé, schvacené, spavé, kontakt
neni mozné navazat, GCS 235, febrilni, tachykardie 180/min.,
obéhové kompenzované, kiize s exantémem charakteru petechii,
¢etné hematomy a sufuze. Vyznamné odchylky v krevnim obraze:
erytrocyty 1,57 x 10/12, hemoglobin 47 g/I a hematokrit 0,132,
trombcytopenie 6 x 10/9 a nalez blastl, CRP 236,6 mg/I, prokal-
citonin 19,44 ug/I.
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Nutnost oxygenoterapie pro pokles Sp0, pod 90 %, zajisténa i.v.
linka, infuzni terapie, odebrany hemokultury a objednany krevni
derivaty. RTG prokazuje infiltraci vlevo retrokardialné (z hemo-
kultury posléze vykultivovan Stafylococcus aureus). Pro zhorSeni
neklidu a pokles TK pfedana na ARO, odkud po stabilizaci a trans-
fuzni IéCbé predana na hematoonkologicky JIP pro suspektni
akutni lymfoblastickou leukémii komplikovanou septickym stavem.
Divka pak byla hospitalizovana témér tfi tydny a je nadale dispen-
zarizovana ve FN Motol.

2. Uraz na kole

Patnactilety chlapec pfivezen matkou na LSPP pro den stary traz
a bolest bficha, vystielujici do levého ramene. P¥i jizdé na kole
pfi preskoku terénni prekazky prepadl pres Fiditka, ta ho udefila
do epigastria. Bolest v den Urazu mirna, dostal bézna analgetika,
druhy den se bolest stupfiuje — na numerické Skale bolesti 6-7/10.

Pfedan po dohodé na UP s prioritou P1/2 pro rizikovy mechanis-
mus Urazu a pro bolest.

Objektivni ndlez pfi pfijeti: pfi védomi, bledy, opoceny, obéhové
kompenzovany, nalez na bfiSe: poklep v celém rozsahu bolestivy,
pfi palpaci bficho tvrdé, se znamkami peritonealniho drazdéni,
difuzné bolestivé. Ostatni nalez v normé.

lhned zajiSténo vySetfeni zobrazovacimi metodami — nativni RTG
snimek bez znamek pneumoperitonea, ultrazvukoveé vySetieni bi-
cha s nalezem drazovych kontuznich zmén dolniho pélu sleziny, se
subkapsularnim hematomem a nasedajicim koagulem pfi dolnim
pdlu, hemopertioneum, lemy tekutiny i v okoli jater.

Na UP zajiSténa Zilni linka, odeslany odbéry, podana infuzni terapie
a analgetika i.v. a ihned po diagnostice nitrobfiSniho krvaceni pre-
dan na chirurgicky JIP k dalSi 16Cbé. Nejprve byl zvolen konzerva-
tivni postup, avSak vecer v den pfijmu po provedeni angiografické-
ho CT vySetfeni bficha a nalezu leaku z dolniho pdlu sleziny a pro
progresi hemopertionea byla indikovana embolizace a. lienalis.

Chlapec byl 10 dni hospitalizovan na JIP, dal$i 6 dni na standard-
nim oddéleni, pak jiz byl IéCen ambulantné. Po tfech mésicich
povolena mirna zatéz, sportovni aktivity az po dalSich 2 mésicich.

3. Respiracni infekt nedonoSeného kojence

Sestimési¢ni nedono$ena divka z dvojéat (dvojée B, narozena ve
29+4) s komplikovanou perinatalni i postnatdlni anamnézou byla
pfivezena matkou linkovym autobusem z Mostu k oSetfeni na
LSPP ve FN Motol. Od pfedchoziho dne kaSel, teploty, neji, v den
oSetreni duSna a neklidna.

Pro zatahovani mékkych ¢asti a neklid pfedana po dohodé k oSet-
feni na UP jako P1/2.
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Dité v naruci matky, place, neklidné, zahlenéné, mirna tachykardie
150/min. a tachypnoe 40/min., saturace kolem 60-70 %, s inhalaci
0, a po opakovaném odsati 90-93 %. Poslechové dychani s bron-
chitickymi fenomeny a vpravo s vihkymi chropy.

Z anamnézy: matka byla zavisla na pervitinu, v dobé oSetfeni
jiz delSi dobu abstinovala. Dité z nesledované gravidity, porod
cisafskym fezem v 29+4 tydnu, divka jako dvojce B s porodni
vahou 1030 g, Apgar skdre 2-6-8, nutnost prodychavani, po po-
dani surfaktantu nCPAP a 1 den UPV, méla apnoické pauzy, pak
i rozvoj abstinen¢éniho syndromu s nutnosti sedace. Propu$téna
z nemocnice byla ve 39+5 tydnu s hmotnosti 2930 g. Opakované
byla hospitalizovana jak ve FN Motol, tak v nemocnici Most pro
respiracni infekty, vCetné bronchopneumonie.

Na UP odsati, oxygenoterapie, bronchodilatacni terapie v nebuli-
zaci, a predana ihned k hospitalizaci na pediatrické Klinice s di-
agndzou obstruk&ni bronchitidy, k vylouceni bronchiolitidy nebo
bronchopneumonie.

Hospitalizace trvale celkem 34 dni, stav byl komplikovan rozvojem
pneumocystové infekce a pfi bronchoskopii byla prokazana laryn-
gomalacie a stenézy bronchti s chronickou bronchitidou. Bylo do-
pinéno i kardiologické, imunologické a antropometrické vySetfeni,
nastavena medikace, vyZziva a rezimova opatfeni.

Ve vSech vySe uvedenych pfipadech byly vstupni pfiznaky rodici
vyhodnoceny jako béZné, vhodné k oSetfeni cestou pohotovostni
sluzby, nékdy mozna i z obav zatéZovat systém urgentni péce
(ZZS). Ttidéni na vstupu na oddéleni vSak tyto rizikové pacien-
ty dokazalo nasmérovat k okamzitému feSeni jejich zdravotnich
obtizi, kdy prvni dva pacienti byli pfijimani pfimo na pracovi§té
intenzivni péce.

TRIAZ V DOBE PANDEMIE V LETECH 2020-2021

V'roce 2020 béhem prvni viny pandemie bylo nutné oddélit pacien-
ty s moznou nakazou COVID-19 od ostatnich pacientd. [18] Doslo,
stejné jako na vSech pfijmovych pracovistich vSech zdravotnickych
zafizeni v CR, k reorganizaci systému préce celého oddéleni.
Urgentni pfijem byl uréen jako misto pfijmu vSech pacienti CO-
VID-19 nesuspektnich, a bezprahovy Usek jako pfijem pro vSechny
COVID-19 suspektni a pozitivni, bez ohledu charakter jejich obtizi.
Toto déleni se tykalo pacientil P2 a P3, pacienti s prioritou 1 byli
tak jako dosud pfijimani pfes Usek UP bez ohledu na jejich epide-
miologicky status.

Vyzadovalo to od personalu obou tsekl znacnou flexibilitu a nut-
nost zvladnout dalSi ukoly v ramci nové délby prace. Expektacni
oddéleni pak bylo vyclenéno jako détska covidova jednotka.

Na rozdil od dospélych pacientii vSak v obdobi podzim 2020 az
jaro 2021 nedochdzelo k pretizeni détského urgentniho pfijmu,
naopak doSlo v meziroénim srovnani k poklesu oSetfenych paci-
entl. Zcela jisté na to méla vliv protiepidemicka bariérova opatieni

a minimalizace kontakt( pfi zavienych Skolnich a posléze i pred-
Skolnich zafizenich a tim k minimalnimu vyskytu béznych sezén-
nich respiracnich infekt véetné chripky. [19] Na podzim roku
2020 se vSak Iékari détskych pfijmovych oddéleni zacinali, byt
ojedinéle, setkavat s pripady zavazného syndromu PIMS-TS (CO-
VID-19 Paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally
associated with SARS-CoV-2 — COVID-19 ¢asové asociovany mul-
onemocnénim, ktery ma podobné projevy jako Kawasakiho nemoc,
bylo hospitalizovano i ve FNM. Lékafi slouzici v obou Usecich se
tak museli sezndmit s jeho projevy i s epidemiologickymi charak-
teristikami, aby jej dokazali identifikovat v pfipadé potreby vias.
Na jafe 2021 v dobé vrcholici pandemie byli na OUPdet dva mésice
oSetfovani i dospéli do 30 let pro pretizeni Oddéleni urgentniho
pfijmu dospélych.

ZAVER

TriaZ je nedilnou soucasti prace kazdého urgentniho pfijmu, a tedy
i na pracovistich, ktera oSetfuji vyhradné détské pacienty. Jeji vy-
znam spociva v identifikaci rizikovych stavii a pfiznaki, u kterych
je potfeba okamzité diagnostiky a 16Chy a tim pfispiva ke zvySeni
bezpecnosti pacientd.

Podle platné legislativy musi kazdy urgentni pfijem pouzivat sys-
tém tfidéni, avsak zatim neni v CR uréen jednotny validizovany
systém. Pracovi$té tak voli bud néktery ze zavedenych systémi
(nejcastéji Emergency Severity Index nebo Manchester Triage
System), pfipadné pouziji viastni adaptaci.

V textu uvadime praktické zkuSenosti z pouzivani formalizované-
ho tfistupriového systému tfidéni, ktery je pouzivan na Oddéleni
urgentniho pfijmu a LSPP déti Fakultni nemocnice Motol, které je
zatim jediné pracovité tohoto typu v CR.
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ABSTRAKT

Point-of-Care ultrasonografie (POCUS) je zakladni zobrazovaci
vySetfovaci metodou v urgentni mediciné. Kromé samotného vy-
Setfeni je dllezity strucny, ale spravny popis zjisténého ndlezu.
V &lanku sumarizujeme strukturu a terminologii popisu POCUS
pleury, plic a srdce véetné konkrétnich prikladd.

KLICOVA SLOVA:

Point-of-Care ultrasonografie — popis

Point-of-Care ultrasonografie (POCUS) je velmi rychlé a pragma-
tické vySetreni, které slouzi jako pomiicka pro okam?Zité rozhodo-
vani o nasledném diagnostickém a lé¢ebném postupu u pacienta
s akutnim symptomem nebo syndromem, Zapis vysledku vySetfeni
je vSak nezbytny jako u jakéhokoliv jiného vySetfeni. Na rozdil od
popisu konvencniho ultrasonografického vySetieni kteréhokoliv
organu miiZe byt popis strucny, ale mél by mit vystiznou, stru¢nou
a srozumitelnou strukturu. V tomto ¢lanku shrnujeme zésady popi-
su zakladniho POCUS vySetteni hrudniku, tedy pleury, plic a srdce.

ABSTRACT

Point-of-Care Ultrasound (POCUS) has become an essential ima-
ging diagnostic method in emergency medicine. In addition to the
examination itself, a concise but correct description of the findings
is very important. In this article, we summarize the structure and
terminology for describing pleural, pulmonary and cardiac POCUS,
including specific examples.

KEY WORDS:

Point-of-Care ultrasound — description

LOGIKA POPISOVANi POCUS

Terminologie popisu vysledku POCUS vySetfeni musi reflektovat
zakladni principy POCUS. Popis musi byt strucny, strukturovany,
vyjadfovat aspekt subjektivniho kvalitativniho nebo semikvanti-
tativniho hodnoceni, nemél by v sobé skryvat nejednoznacnosti
a mél by vyjadfovat vazbu na aktudlni klinicky stav.

POPIS VYSLEDKU VYSETRENi POCUS PLEURY A PLIC

Principem ultrasonografického vySetieni plic je identifikace ultra-
sonografickych nélez(i a fenoménd, Jejich kombinaci diagnosti-
kujeme ultrasonograficky syndrom. Ten je potom hodnocen v kli-
nickém kontextu.



Tabulka 1 shrnuje nejcastéjSi ultrasonografické nalezy na plicich
a pleure a také zakladni ultrasonografické syndromy [1-6].

NejjednodussSim protokolem pro vySetfeni plic je protokol BLUE
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) [7]. Ve vétSiné urgentnich
situacich je dostacujici. Podle protokolu BLUE je kazda plice je
vySetfovana ze trech standardnich vySetfovacich bodd. Vysled-
kem vySetteni je komplexni popis nalezu, ktery reflektuje, zda
je abnormalni nalez jednostranny nebo oboustranny, symetricky
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nebo asymetricky apod. Vzhledem k tomu, Ze nalezil na plicich je
mnoho, neni nutné do popisu explicitné uvadét, zda kazdy z nalez
je pritomen nebo nepfitomen, ale staci popsat dominantni nalez
a urcit ultrasonograficky syndrom se stranovou lokalizaci v pfipadé
asymetrického nebo jednostranného nalezu. Oboustranny nalez
je tfeba také deklarovat. Poté nasleduje vyjadreni interpretace
v kontextu klinického obrazu. Neni nutné popisovat vySetfitelnost
pacienta, nicméné pokud je Spatnd, je vhodné to zapsat.

Tab. ¢. 1. Zakladni ultrasonografické nadlezy a syndromy pii vySetieni pleury a plic

ULTRASONOGRAFICKY

NALEZ POPIS

Alinie Horizontalni hyperechogenni reverberacni artefakt, ktery vznika pfi normalnim poméru vody a vzduchu
v plicni tkani.

B linie Vertikdlni hyperechogenni reverberacni artefakt, ktery vznika pfi zvySeni mnozstvi vody nebo vaziva
v plicni tkani. Vymazava A linie, vychazi z pleurdlni linie, jsou synchronni s pleuralnim slidingem.

C linie Vertikalni hyperechogenni reverberacni artefakt generovany subpleurdiné v konsolidované tkani.

7 linie Vertikalni hyperechogenni reverberacni artefakt viditelné sloZeny z horizontalnich. Vychazi z pleurdini
linie, ale je Spatné ohrani¢eny, nevymazava A linie a neni synchronni s pleurdinim slidingem.

E linie Vertikalni hyperechogenni reverberacni artefakt, ktery se tvofi v podkozi v pfipadé pfitomnosti podkozni-
ho emfyzému. Nepohybuiji se a nejsou synchronni s dychacimi pohyby.

plicni pulz Rytmické pohyby pleury synchronni se srde¢nim pulzem.

staticky negativni Hyperechogenni tubularni artefakt v konsolidované plicni tkani, ktery se pfi dychani neméni.

aerobronchogram

dynamicky negativn Hyperechogenni tubularni artefakt v konsolidované plicni tkani, ktery se méni pfi dychani.

aerobronchogram

pozitivni Anechogenni tubularni artefakt v konsolidované plicni tkani.

aerobronchogram

tekutinovy alveologram

Maly subpleuralni anechogenni artefakt.

pleurdlni sliding

Fenomén pohybuijici se pleurdlni linie béhem dychani.

seashore sign

Fenomén pfi vySetieni plice bez pneumotoraxu rezimem M-mode.

barcode sign

Fenomén pfi vySetfeni plice s pneumotoraxem rezimem M-mode

nepravidelna linie

Fenomén doprovazejici subpleuralni konsolidaci.

pleury

lung point sign Fenomén vznikajici na rozhrani pneumotoraxu a normalniho kontaktu parietalni a visceralni pleury.

hydro point sign Fenomén vznikajici pfi fluidopneumotoraxu.

fluidothorax Anechogenni obraz pfitomnosti tekutiny v pleuraini dutiné.

ULTRASONOGRAFICKY

SYNDROM POPIS

A profil Kombinace pfitomnosti A linii, normalniho pleuralniho slidingu a ¢asto i Z linii. Typicky obraz pro zdravou
plici.

B profil Kombinace pfitomnosti 3 a vice B linii v jednom meziZebfi. Typicky obraz pro zmnoZeni tekutiny nebo

vaziva v subpleuralni plicni tkani, jako je tomu u plicniho edému &i intersticialniho plicniho postizeni.

plicni konsolidace

Obraz typicky pro kondenzaci plicni tkané, jako je tomu u atelektazy, a typicky u pneumonie. Nalézame
aerobronchogramy, tekutinovy alveologram a C profil.

pneumotorax

Ultrasonograficky obraz pneumotoraxu zahrnujici absenci pleuralniho slidingu, absenci vertikalnich arte-
fakt( a plicniho pulzu, pfitomnost barcode sign a v nékterych pfipadech lung point sign.

fluidothorax

Obraz pitomnosti anechogenniho obrazu tekutiny v pleuraini dutiné. Casto doprovazen kompresivni
atelektazou prilehlé ¢asti plice.
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Pfiklady moznych nalezil a popisl vySetfeni pacienta s duSnosti
a hypoxii, s prevazujicimi spastickymi poslechovymi fenomény
oboustranné:

o Oboustranné A profil ve vSech vySetfovacich bodech, normaini
pleurdlni sliding. Bez pleuralniho vypotku. Nalez potvrzuje
klinické podezieni na akutni exacerbaci chronické obstrukéni
plicni nemoci.

o Oboustranné B profil v PLAPS (posterolateral alveolar and/
or pleural syndrome) a dolnich BLUE bodech, jinak A profil.
Normaini pleurdlni sliding. Bez pleurainiho vypotku. Pfes pre-
vazuijici poslechovy spasticky nalez vySetieni svédci pro plicni
edém.

Pfiklady moznych nalezil a popisl vySetfeni pacienta s duSnosti

a hypoxii, s horeckou a oslabenim dychani vpravo bazalné:

o Vpravo v PLAPS bodé pleurdlni vypotek, v této oblasti plicni
konsolidace s ¢etnymi statickymi negativnimi aerobronchogra-
my a s C liniemi. Jinak vpravo i vlevo A profil ve vSech dalSich
vySetfovacich bodech. V téchto je také zachovany normalni
pleuralni sliding. Vlevo bez pleuralniho vypotku. Nalez potvrzu-
je klinické podezieni na pneumonii vpravo, navic s pleuralnim
vypotkem.

o Vpravo v PLAPS bodé rozsahla plicni konsolidace se vSemi
znaky, s oslabenim pleurainiho slidingu. Jinak vpravo i vlevo
A profil ve vSech dalSich vySetfovanych bodech, v téchto je
také zachovany normalni pleuralni sliding. Bez pleuralniho vy-
potku. Nélez potvrzuje klinické podezi'eni na pneumonii vpravo.

Pfiklad mozného nalezu a popisu vySetfeni pacienta s duSnosti
a hypoxii v dobé pandemie COVID-19:

o Oboustranny, ale asymetricky distribuovany B profil, ktery je
pritomen v hornim BLUE bodu a PLAPS bodu vpravo a ve vSech
bodech vlevo. Tamtéz oslabeni pleurainiho slidingu. V dolnim
BLUE bodu vpravo A profil s normalnim pleurdlnim slidingem.
Bez pleuralniho vypotku. Nalez potvrzuje podezieni na obou-
strannou covidovou pneumoni.

Pfiklady moznych nalezil a popisl vySetfeni pacienta s duSnosti
a hypoxii v Soku, se zavaznym tupym poranénim hrudniku, s hmat-
nym podkoznim emfyzémem vlevo:

o Vlevo podkozni emfyzém v BLUE bodech, ve vSech vySetfo-
vanych bodech vlevo vymizeni pleuralniho slidingu, bardcode
sign a A profil, lung point nenalezen. Vpravo B profil v BLUE bo-
dech s oblenénym pleuralnim slidingem, v PLAPS bodu A profil
s normalnim pleurdlnim slidingem. Seashore sign ve vSech
bodech vpravo. V kontextu klinického stavu ultrasonograficky
nalez identifikuje plaStovy pneumotorax vlevo s podkoznim
emfyzémem a kontuzi plice vpravo bez znamek pneumotoraxu.
Bez znamek tekutiny v pleurdini duting.

o Vlevo podkozni emfyzém v hornim BLUE bodu, tamtéz A profil
s vymizenim pleuralniho slidingu, barcode sign. Lung point
nalezen ve 4. mezizebii v predni axilarni ¢are vlevo. Ve zby-
vajicich bodech vlevo i vpravo A profil s normainim pleuralinim
slidingem, bez tekutiny v pleuralni dutiné. Maly pneumotorax

s podkoznim emfyzémem vpravo, jinak fyziologicky nalez na
pleufe a plicich. Tento nalez nevysvétluje zavazny klinicky stav.

Pfiklad mozného nalezu a popisu ultrasonografického vySetfeni
obézniho pacienta s duSnosti, normoxii a s normainim fyzikalnim
nalezem na plicich:

o Oboustranné A profil ve vSech vySetfovanych bodech, normaini
pleuralni sliding, bez pleuralniho vypotku. V kontextu klinického
stavu se jedna pravdépodobné o fyziologicky ndlez na plicich,
nicméné je nutné vylougit plicni embolii.

POPIS VYSLEDKU VYSETRENI FoCUS

American Society of Echocardiography rozeznava dvé trovné
Point-of-Care ultrasonografického vySetieni srdce: Focused Cardi-
ac Ultrasound (FoCUS) a Limited Echocardiography. Nejjednodussi
forma je vySetieni FoCUS. Je pIné zaloZzena na subjektivnim kvali-
tativnim hodnoceni nalezu bez jakéhokoliv méfeni echokardiogra-
fickych parametril. Zahrnuje v sobé posouzeni pfitomnosti tekutiny
v perikardu, vyhodnoceni velikosti pravé komory, vyhodnoceni
systolické funkce levé komory a posouzeni priméru a kolapsibility
dolni duté Zily [8]. Terminologii kvalitativni interpretace jednotli-
vych parametr( shrnuje tabulka 2. V tabulce jsou uvedeny také
moznosti semikvantitativniho upfesnéni nékterych parametrd.
To by vSak mélo byt pouzivano jen v pfipadé, Ze vySetfujici ma
dostatek zkuSenosti, a Ze je fakticky schopen v pfipadé potieby
tyto parametry i kvantitativné.

Tab. ¢. 2. Parametry FoCUS a terminologie jejich
kvalitativniho a semikvantitativniho hodnoceni

kvalitativni semikvantitativni
parametr . L
hodnoceni upiresnéni
systolicka , * no'rvm alp ! systolicka dysfunkce:
funkce levé e snizena v iyl .
S lehka, stfedné tézka,
komory (systolicka dysfunkce) vyl o
. S tézka
srdecni e hyperdynamicka
dilatace: mirna az
velikost e normalni stiedni, tézka, kolabujici
pravé komory e dilatovana komora s dotekem stén
srdecni e mald/kolabujici v systole — fenomén
»Kissing of the walls“
pokud je pfitomna,
odhadujeme, zda je
tekutina e piitomna mnozstvi malé nebo
v perikardu * nepfitomna velké a zda jsou pfi-
tomny znamky srdecni
tamponady
- , e normalni
primeér dolni . ,
duté 3il e dilatovana -
y e mala/kolabujici
respiracni e normalni
kolapsibilita e snizena/zadna -
dolni duté Zily e zvySend/lplny kolaps



V popisu vysledku vySetieni srdce metodou FoCUS je vhodné vy-
jmenovat hodnoceni vSech parametr(i uvedenych v tabulce 2, a to
i v pfipadé, Ze je ndlez hodnocen jako normalni. Pokud je néktery
z parametr(i nevySetfitelny, doporuduii to také deklarovat. Poté by
méla nasledovat interpretace v kontextu klinického obrazu. Dile-
Zité je mit na mysli, Ze ,normalni“ ndlez vySetfeni FoOCUS nezna-
mena, Ze pacient ma normalni echokardiograficky nalez. VV popisu
by také méla byt zminéna vySetfitelnost pacienta. Jde o velmi
subjektivni hodnoceni, nicméné dodava popisu nalezu urgity kon-
text. DoporuCuji pouzivat maximainé jednoduché hodnoceni, a to
pacient je nevySetfitelny, Spatné vySetfitelny a dobre vySetfitelny.

Priklady moznych nalez( a popist vySetfeni FoCUS u pacienta
bez relevantni anamnézy, s klidovou dusnosti s hypoxii, s obou-
strannym smiSenym poslechovym ndlezem chrlipk(i a spastickych
fenomén( a s normotenzi:

o Dobfe vySetfitelny pacient. Perikard bez tekutiny, normalni
velikost pravé komory, normalini systolicka funkce levé komory,
normalini velikost a kolapsibilita dolni duté Zily. Nalez vylucuje
kardialni etiologii obtiZzi.

« Spatné vySettitelny pacient. Perikard bez tekutiny, velikost
pravé komory a systolickou funkci levé komory nemohu hod-
notit, dilatace doini duté Zily bez respiracni kolapsibility. Nalez
vylucuje srdecni tamponadu, ale jinak je nepfinosny.

o Dobfe vySetfitelny pacient. Perikard bez tekutiny, normalni
velikost pravé komory, téZka systolicka dysfunkce levé ko-
mory, dilatace dolni duté zily se sniZzenou kolapsibilitou. Nélez
potvrzuje klinické podezfeni na srde¢ni selhani.

Pfiklady moznych nalez(i a popisti vySetieni FoCUS u pacienta bez
relevantni osobni anamnézy, s nahle vzniklou dusnosti s hypoxii,
s Cistym sklipkovym dychanim a s hypotenzi:

o Dobie vySetfitelny pacient. Perikard bez tekutiny, tézka dila-
tace pravé komory, normalni systolicka funkce levé komory,
dilatace dolni duté zily bez respiracni kolapsibility. Nalez je
obrazem cor pulmonale s vysokou pravdépodobnosti plicni
embolie.

o Dobre vySetfitelny pacient. Perikard s velkym mnozstvim teku-
tiny, kolabuijici prava komora, normalni systolicka funkce levé
komory, dilatace dolni duté Zily bez respiracni kolapsibility.
Nalez je vysoce suspektni z pfitomnosti srdecni tamponady.

Priklad mozného nalezu a popisu vySetieni FoCUS u pacienta

v Soku, s horeckou:

o Dobre vySetfitelny pacient. Perikard bez tekutiny, kolabujici
prava komora s fenoménem kissing of the walls, hyperdyna-
micka funkce levé komory, kolabuijici dolni dutda Zila se zvy-
Senou respiracni kolapsibilitou. V klinickém kontextu nalez
potvrzuje septicky Sok s hypovolemii.

Priklady moznych nalez( a popist vySetfeni FoCUS u pacienta

po kolapsu, s hypotenzi, tachykardii a s klinickymi znamkami

dehydratace:

o Dobfe vySetfitelny pacient. Perikard bez tekutiny, kolabuiji-
ci prava komora s fenoménem kissing of the walls, hyper-
dynamicka funkce levé komory, kolabujici dolni duta Zila se
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zvySenou respiracni kolapsibilitou. V klinickém kontextu ndlez
potvrzuje hypovolemicky Sok.

o Zcela nevySetfitelné pacient. Nelze posoudit Zadny z parame-
tri FoCUS.

ZAVER

Popis POCUS vySetfeni hrudniku je dileZitou soucasti vySetreni.
Zasady popisu, a hlavné priklady uvedené v textu demonstruji
minimalni rozsah popisu, jeho terminologii a strukturu. To nezna-

mend, Ze popis nemuZe byt detailngjsi, nicméné nemél by byt vice
zjednodusen.
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ABSTRAKT

Krevni tlak je jeden z nejdllezZitéjSich parametri pouzivanych
pfi akutnim oSetfeni pacienta v kritickém i nekritickém stavu.
Nespravna technika méreni miiZze generovat chybu az v desitkach
procentech spravné hodnoty. V tomto ¢lanku pfinasi autofi prehled
fyziologickych a metodologickych aspektl neinvazivniho méfeni
krevniho tlaku véetné souhrnu moznych chyb v technice méreni.

KLICOVA SLOVA:

krevni tlak — neinvazivni méfeni — chyby

Krevni tlak je jednim z nejéastéji mérenych klinickych parametrd.
Nameérené hodnoty krevniho tlaku maji ¢asto zasadni vyznam pro
nasledna terapeuticka rozhodnuti.

Tento €lanek neni vyCerpavajicim prehledem celé problematiky.
Je pragmatickym souhrnem fyziologie a metodologie potfebné
k pochopeni nejcastéjSich chyb pfi méfeni krevniho tlaku.

FYZIOLOGIE

Tlak je fyzikdlni velicina vyjadfujici pomér velikosti sily, plsobici
kolmo na rovinnou plochu (rovnomérné spojité rozloZzenou po této
ploSe) a obsahu této plochy. Analogicky, krevni tlak je tlak, kterym
plsobi proudici krev na stény arterii. Pfestoze hlavni jednotkou
tlaku v Sl soustavé je od roku 1980 pascal (Pa; tlak, ktery vyvolava
sila 1 newtonu, rovnomérné a spojité rozloZzend a plsobici kolmo
na plochu 1 m2), krevni tlak byva obvykle vyjadfovan v jednotkach
zaloZenych na délce (milimetry rtutového sloupce, mm Hg). Déje
se tak z historickych ddvod(. Pfed zavedenim elektronickych

ABSTRACT

Blood pressure is one of the most important parameters used
in the initial management of a patient in both critical and non-
critical condition. Incorrect measurement technique can generate
measurement errors of up to tens of percent of the correct
value. In this article, the authors provide an overview of the
physiological and methodological aspects of non-invasive blood
pressure measurement, including a summary of possible errors in
measurement technique.

KEY WORDS:

blood pressure — non-invasive measurement — errors

prevodnikd byl krevni tlak méfen prostiednictvim sloupce rtuti
ve rtutovém tonometru. Rtutovy sloupec pouzival k méfeni hyd-
rostatického tlaku jiz J. E. Torricelli, podle kterého byla nazvana
stara jednotka tlaku torr. Jeden torr se rovnal hydrostatickému
tlaku vyvolaného pravé jednim milimetrem rtutového sloupce. Tyto
jednotky by vSak spravné jiz nemély byt pouzivany a mély by byt
nahrazeny pascaly [1].

Krevni tlak tvofi 3 typy energie: elasticka, kineticka a gravitacni
[1,2]. Nejdlezitéjsi komponentou je elastickd energie. Objem krve
v cévach plisobi na sténu cév, a protoZe tyto jsou elastické, do-
chazi k pruznému zpétnému razu (elastic recoil), ktery produkuje
tlak. Kinetickd energie je naopak minoritni komponenta tvorby
krevniho tlaku. Je generovana proudici krvi v arteriich a na finaini
hodnoté krevniho tlaku se podili jen asi tfemi procenty. Vyznam
této slozky nariista u pacientl s distribuénim Sokem, kdy vazo-
dilatace vede k poklesu podilu elastické energie. ProtoZe neinva-
zivni méFeni krevniho tlaku manzetou odrazi zejména elastickou
komponentu, miZe vést napf. u pacientil se septickym Sokem toto
méfeni k podhodnoceni krevniho tlaku. Gravitaéni energie neboli
podil hydrostatického tlaku je vyznamna slozka, ktera predevSim



vede k chybam méfeni krevniho tlaku pfi nespravném provedeni
méreni. Pfi lokalizaci tlakového prevodniku (resp. tonometru) nad
urovni srdce dochazi k podhodnoceni krevniho tlaku, pfi umisténi
pod Urovni srdce je naméfena hodnota tlaku naopak nadhodno-
cena. U stojiciho ¢lovéka mliZe byt chyba vyraznd, aZ v desitkach
mm Hg.

METODY NEINVAZIVNiHO MERENi KREVNIHO TLAKU

Neinvazivni (nepfimé) méreni krevniho tlaku je zaloZeno na prin-
cipu vytvoreni znamého protitlaku (tlak nafouklé manzety), ktery
zméni charakteristiky proudéni krve, které Ize detekovat a vztah-
nout k aktudlni hodnoté krevniho tlaku.

V soucasnosti jsou k dispozici tyto metody:
auskultacni,

oscilometricka,

palpacni,

reperfuzni,

ultrasonograficka [3-5].

Ve vSech pfipadech je protitlak tvofen manuainé nebo automa-
ticky nafukovanou manzetou, obvykle na pazi. Tabulka 1 shrnuje
princip jednotlivych metod a méfené parametry. NejCastéji pouzi-
vana metoda v urgentni mediciné je auskultacni a oscilometricka.
V soucasné dobé by z dlivodu toxicity rtuti jiz nemély byt pouZivany
rtutové tonometry. Palpacni a reperfuzni metody jsou nepfesné
a namérené hodnoty je nutné povazovat spiSe za odhad.

Pfesnou techniku nepfimého méreni krevniho tlaku definuji Do-
poruéeni pro diagnostiku a 16&bu arterialni hypertenze CHS 2017
a 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hy-
pertension [3,6]. Rozeznavaji nékolik rliznych typd méreni v za-
vislosti na pouzitém pfistroji a prostfedi. Jsou to méfeni krevniho
tlaku v ordinaci, méfeni krevniho tlaku v doméacich podminkach,
automatické méreni krevniho tlaku ve zdravotnickém zafizeni

Tab. ¢. 1: Metody neinvazivniho méreni krevniho tiaku.
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bez pomoci zdravotnického personalu a 24hodinové monitorovani
krevniho tlaku. MéFeni v akutni situaci autofi doporu¢enych postu-
pl nijak nekomentuji. Prostiedi urgentni mediciny je z uvedenych
typd nejblizSi méreni krevniho tlaku v ordinaci. V doporuéenych
postupech je kladen velky dliraz na techniku méreni krevniho
tlaku [3,4,6,7]. NedodrZeni spravné techniky vede k chybnym
vysledkim méreni, které mlze byt zkresleno az o desitky procent.
Je pozadovano, aby méreni krevniho tlaku bylo provedeno v klidné
mistnosti s pfijemnou teplotou. Pfed méfenim nesmi pacient nej-
méné 30 minut pit kavu, kolu, energetické napoje a nesmi koufit.
Nemocny by nemél byt nadmérné odhaleny (svle¢eny do pdil téla
nebo do spodniho pradla), aby vysledek méfeni nebyl ovlivnén dys-
komfortem nebo chladem. Pét az deset minut pfed méfenim ma
pacient v klidu sedét s opfenymi zady a s podeprenym predloktim
na podloZce. V této pozici probiha i nasledné méfeni. Pfi méfeni
pacient nesmi kfiZit nohy (pfekfizeni vede k nariistu Zilniho navratu
a vzestupu krevniho tlaku). Predlokti z(istava na podloZce a paze
je ve vySce srdce.

Pfi prvnim méfeni je doporuceno zméfit krevni tlak na obou hor-
nich koncetinach a pracovat s vy$Si namérenou hodnotou. Za
vyznamny rozdil, ktery by mél byt predmétem dalSiho vySetfovani
je povazovan tlak >20/10 mm Hg.

Velmi diileZita je volba manZety. PFili§ mald manzeta vede k fa-
leSné vysokym hodnotam, pfili§ vysoka k faleSné nizSim. Presto
v této oblasti nejsou americké a evropské doporucené postupy
zcela totozné a také vyrobci tonometril nedodrzuji uniformni veli-
kosti manzet [3,8] Je doporuceno, aby kromé standardni manzety
pro dospélé byla k dispozici i manzeta Siroké a Uzké. Sirokou
pouzijeme, pokud je obvod paze >32 cm. Pro pouZiti (izké man-
Zety jednoznacna doporuceni nejsou, ale jeji pouziti je vhodné
pfi obvodu paze cca 26 cm [4]. U déti je tfeba pouzit pediatrické
manzety, a to takové velikosti, aby gumovy vak manZety obepinal
celou pazi. ManZetu je nutné prikladat zasadné na odhalenou kon-
Cetinu, nikoliv pfes obleceni. Vyhrnuty rukav by nemél koncetinu

metoda princip metody pfimo mérené vypocitané
parametry parametry

auskultacni Poslech a. brachialis fonendoskopem a identifikace akustickych Korotko- STK, DTK MAP
vovych fenoménil vznikajicich pfi vyfukovani manzety.

oscilometricka Automatické méreni maximalni amplitudy pulzového tlaku pfenesenim MAP STK, DTK
objemovych zmén paze generovanych pulzovym tlakem na manzetu.

palpacni Palpace a. radialis, objeveni se pulzu pfi vyfukovani manzety oznacuje STK (odhad) -
hodnotu STK.

reperfuzni Nafouknutim manZety na vysoky tlak vede k zastaveni krevniho toku STK (odhad) -
a zblednuti koncetiny. Okamzik, kdy pfi vyfukovani manzety dojde k re-
perfuzi a ke zrlizovéni koncetiny oznacuje STK.

ultrasonografickd Dopplerovskeé zobrazeni brachidlni nebo radidlni tepny. PFi vyfukovani STK, DTK -

manzety se objevi krevni priitok (STK) a mizi deformace tepny (DTK).

STK — systolicky krevni tlak, DTK — diastolicky krevni tlak, MAP — stfedni arteridini tlak
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Skrtit. Manzetu nakladame tak, aby hadicky odstupovaly na pazi
ventralné. Pfi auskultacnim méfeni zasadné nevkladame hrudni
snimac fonendoskopu pod manzetu, ma byt uloZen volné v kubité.
Opacny postup vede k podhodnoceni diastolického krevniho tlaku.

Pfi méfeni auskultani metodou ma byt manzeta nafouknuta
na hodnotu cca 0 30 mm Hg vysSi, nez je hodnota systolického
krevniho tlaku Nasledné vypoustime manzetu o 2-3 mm Hg/s. Po
zméreni krevniho tlaku manZzetu GpIné vypustime. Méfeni opaku-
jeme 3x a fidime se primérem ze druhého a tietiho méreni.

NEJCASTEJSi CHYBY MERENi KREVNIHO TLAKU

Souhrn okolnosti a chyb, které mohou vést k chybé méfeni krev-
niho tlaku ukazuije tabulka 2. Je v ni uvedeno, zda jsou tyto chyby
vyznamné a jaka je moznost jejich ovlivnéni v urgentnich situacich
[9,10]. Je jasné, ze v podminkach urgentni mediciny nelze vyhovét
vSem pozadavk(im presného méreni. VétSinou vSak je mozné je do
urcité miry reflektovat, a to jak v prednemocniéni neodkladné péci,
tak na urgentnim pfijmu. Mezi velmi ¢asté chyby méfeni, které je
zarovefh mozné snadno odstranit patfi méreni krevniho tlaku bez
opory zad a bez opory paze, pozice paze pod urovni srdce, pouZiti
nespravné velikosti manzety, nasazeni manzety pres obleceni,
umisténi hrudniho snimace fonendoskopu pod manzetu a rozhovor
s pacientem béhem méfeni krevniho tlaku.

Tab. ¢. 2: Nejéastéjsi okolnosti a chyby vedouci k chybnému méreni krevniho tlaku a moznosti ovlivnéni téchto chyb

v rezimu urgentni mediciny.

okolnosti a chyby v méfeni ovliviujici naméfenou hodnotu

moznost ovlivnéni

potencialni chyba méreni v Urgentn situaci

STK(mmHg) DTK(mm Hg)
okolnosti na strané pacienta
poZiti alkoholu, kofeinu, pfijem potravy a koufeni kratce pfed méfenim -24 az +25 -14 az +18 ne
chladné prostfedi az +32 az +23 nékdy
nuceni na mikci az+33 az +18 ano
pareticka koncetina az+2 az+5 ano
chyba tonometru
rtutovy versus invazivni méfeni az-10 az +4 ne*
automaticky oscilometricky versus invazivni méreni -23 az +6 -3az+6 ne*
automaticky oscilometricky versus neinvazivni méreni -4 az +16 -8az+9 ne*
chyby techniky méieni
nedostate¢na doba klidu pfed mérenim az +11 az +4 ne
méfeni vestoje az+5 az+7 ano
méreni vleze -10 az +10 az +11 nékdy
prekFizeni dolnich koncetin az+15 az+1 ano
zé&da bez opory - az+6 ano
paze bez podepreni az+5 az+5 ano
paze pod urovni srdce az +20 az +20 ano
pfili$ mala manZzeta az +11 az +6 ano
manzeta pes obleceni az o az o ano
hrudni snima¢ fonendoskopu pod manzetou az +3 az-10 ano
nadmérny tlak na hrudni snimac fonendoskopu - az-15 ano
rozhovor s pacientem béhem méreni az +19 az +14 ano
prili§ rychla deflace manzety béhem méreni az-9 az +6 ano
provedeni pouze jednoho méreni az +10 - ano

STK.. .systolicky krevni tlak, DTK...diastolicky krevni tlak

*zdleZi na typu pfistroje, ktery je v sanitce nebo na urgentnim prijmu pouZivan



ZAVER

Krevni tlak je kliGovy parametr pro vyhodnoceni funkce kardio-
vaskuldrniho systému v urgentni mediciné. NedodrZeni spravné
techniky méfeni mize generovat chybu méfeni az v desitkach
procent. Referenéni metodika neinvazivniho méfeni krevniho tlaku
je technika méfeni v ordinaci lékafe provedeného zdravotnikem.
Snaha co nejvice se pribliZit této technice méreni i v prostfedni
prednemocnicni neodkladné péce a na urgentnim pfijmu je za-
rukou ziskani spolehlivé hodnoty krevniho tlaku a tim i spravného
oSetfeni pacienta.
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SITUACNE UVEDOMENIE V ZACHRANNEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBE

SITUATION AWARENESS IN EMERGENCY MEDICAL SERVICES

MARTIN SEDLAR! ' Ustav experimentalnej psycholdgie, Centrum spolo¢enskych a psychologickych vied,
Slovenska akadémia vied
ABSTRAKT ABSTRACT

Situaéné uvedomenie — poznanie, ¢o sa v urcitej situdcii skutoc-
ne deje, ¢o to znamena a o sa moze stat — predstavuje jeden
z nevyhnutnych predpokladov efektivneho a bezpecného vykonu.
Cielom tohto Clanku je blizSie predstavit tento koncept v kontexte
zéchrannej zdravotnej sluzby. Okrem vymedzenia jednotlivych ele-
mentov situacného uvedomenia a jeho ovplyviujtcich faktorov tu
ide o zhrnutie zisteni, ktoré poukazuju na dolezitost situaéného uve-
domenia a jeho vztah s roznymi zruénostami. Dalej je poskytnuty
aj prehlad spdsobov, ako hodnotit a trénovat situatné uvedomenie.
V neposlednom rade st formulované odportcania pre pracovnikov
posadok zachrannej zdravotnej sluzby, ktoré im mozu slizit k vy-
tvédraniu a udrZiavaniu dobrého situacného uvedomenia.

KLUCOVE SLOVA:

situacné uvedomenie — zachranna zdravotna sluzba — odpordcania

Situacné uvedomenie je rozsiahlo rieSené vedcami zaoberajlcimi
sa [udskymi faktormi a ergonémiou, ktorych koneénym cielom
je optimalizacia [udského vykonu. Je nevyhnutné v pracovnych
oblastiach, v ktorych vysoko dynamické a komplexné pracovné
podmienky generuju vel'ky tok informécii a zIé rozhodnutia a Giny
mozu mat zavazné dosledky. To je typické aj pre oblast zachrannej
zdravotnej sluzby (ZZS), a preto je dolezité, aby osoby na roznych
pozicidch zaangazované do chodu ZZS porozumeli vyznamu si-
tuacného uvedomenia. Cielom tohto ¢lanku je blizSie predstavit
koncept situaéného uvedomenia v kontexte ZZS s dérazom na
samotnych pracovnikov posadok ZZS poskytujtcich prednemoc-
niénd neodkladnu zdravotnu starostlivost. Postupne je rozobrané,
¢o je situané uvedomenie, preco je ddlezité, aky je jeho vztah
s roznymi zrunostami, ako ho hodnotit, ako ho trénovat, a na-
pokon je formulovanych niekolko odporucani relevantnych pre
zéachrandrske situdcie.

CHARAKTERIZOVANIE SITUACNEHO UVEDOMENIA
Situaéné uvedomenie sa da zjednoduSene charakterizovat ako

spoznanie situdcie, aby bolo mozné situdciu adekvatne rieSit.
Jednym z najcitovanejSich modelov situacného uvedomenia je

Situation awareness — knowing what is happening in an actual
situation, what does it mean, and what may happen — represents one
of the necessary preconditions of effective and safe performance.
This article aims to introduce this concept in the context of
emergency medical services. Besides defining individual elements
of situation awareness and its influencing factors, the point here
is to summarize findings concerning the importance of situation
awareness and its relationship with different skills. Furthermore,
an overview of ways how to assess and train situation awareness
is also provided. Last but not least, recommendations which can
help emergency medical services’ team members in developing and
maintaining good situation awareness are also stated in the paper.

KEY WORDS:

situation awareness — emergency medical services
— recommendations

trojstupfiovy model (Obrazok 1) navrhnuty vyskumnikou Mica
Endsley [1, 2]. Ta definuje situacné uvedomenie ako vysledok
vnimania (Stupefi 1), porozumenia (Stupen 2) a projekcie (Stupen
3). V literature sa objavuje pomenovanie tychto stupiiov aj ako
zbieranie informdcii, interpretdcia informécii a anticipdacia, resp.
predvidanie [3]. Tento model situacného uvedomenia bol vyhod-
noteny ako najvhodnejsi z hladiska aplikovatelnosti u pracovnikov
Z7S [4]. Ak dojde k nejakej chybe, uvedené tri stupne umoziuju
pomerne presne identifikovat, na ktorom stupni doSlo k chybe.
Ako sa teda blizSie chapu tri stupne situacného uvedomenia a ¢o
to v praxi pracovnikov posadok ZZS znamena?

Vnimanie — Co sa deje? (Stupefi 1). Ide o vnimanie roznych elemen-
tov aktualnej situdcie a stavu prostredia. To znamena ziskavanie
informécii od pacienta, jeho pribuznych, svedkov udalosti, ¢lenov
zasahového timu, dispecera krajského operacéného strediska, zo
samotného prostredia a objektov v fiom, a to prostrednictvom
zmyslov, komunikdciou, dostupnymi nastrojmi a pristrojmi.

Porozumenie — Co to znamena? (Stupefi 2). Ide o porozumenie
vyznamu ziskavanych informéacii a ich syntézu. To znamena poro-
zumenie, €o sa na mieste udalosti stalo a preco, aky je pacientov
stav, aké st jeho problémy, aké st bezpecnostné rizika, o robia
ostatni ¢lenovia posadky, nakolko su €lenovia posadky schopni



Obr. 1. Model situacéného uvedomenia [1, 2]
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realizovat urCité Ulohy, pripadne porozumenie dalSim doélezitym
aspektom situdcie.

Projekcia — Co sa mozZe stat? (Stupef 3). Ide o projekciu aktu-
alneho stavu situdcie a jej porozumenia do blizkej bududcnosti.
Inak povedané, ide o predvidanie pravdepodobnych nasledkov
urcitého postupu rieSenia alebo nerieSenia situcie. To znamena
predvidanie mozného vyvoja situdcie ako celku vratane prognézy
pacientovho stavu, rizik, ludskych zdrojov a s tym suvisiacich
potencialnych komplikdcii.

Konkrétny priklad demonStrujuci zdravotny problém by mohol zniet
nasledovne: Pacient nereaguje, nedycha, vyzera byt modrasty
(Stupeni 1), je v bezvedomy, hypoxicky (Stupen 2), ak okamzi-
te nezaénem s kadiopulmonadlnou resuscitaciou, pacient moze
zomriet (Stupen 3). Priklad demonStrujlici bezpe¢énostny problém
znie nasledovne: Svedkovia udalosti st agresivni voci pracovnikom
posadky ZZS (Stupeni 1), 6o predstavuje ohrozenie posadky aj
pacienta (Stupen 2), ak ich neupokojim alebo nezavolam pomoc,
situdcia sa moze vyhrotit (Stupen 3). Oba priklady mozu byt su-
Castou jednej a tej istej situdcie, jedného situatného uvedomenia
zloZeného z viacerych ddleZitych aspektov situacie. Specificky sa
da hovorit aj o situacnom uvedomeni z hladiska dopravnej situacie
u vodiéov ambulancie, ale to nie je predmetom tohto ¢lanku.

Uvedené tri stupne treba chdpat ako vzostupné [2]. Cize osoba,
ktora rozumie situécii, ma lepSie situacné uvedomenie ako osoba,
ktord sice dokaze ziskat informdcie, ale nerozumie, ¢o znamenaju.
Podobne, osoba, ktora dokaze predvidat, ma lepSie situaéné uve-
domenie, ako osoba, ktora sice rozumie, ¢o informdcie znamenaju,
ale nevie, Co sa mdze stat. V realite astokrat ani neplati jednodu-
cha linedrna postupnost od ziskavania informdcii, cez porozumenie
az po predvidanie. Okrem toho takdato postupnost nemusi byt
prirodzena a efektivna. Dochadza skor k prelinaniu a vzajomnému
ovplyvilovaniu. Sucasné porozumie situacie a predvidanie moze
usmerfiovat ziskavanie informécii za icelom testovania aktualne-
ho porozumenia alebo doplnenia chybajtcich informdcii. Ziskanie
novych informacii vzapéti syti porozumenie a predvidanie.

Vytvaranie a udrZiavanie situatného uvedomenia je prepojené
s roznymi faktormi [1, 2, 3]. V prvom rade ide o individualne fakto-
ry, ako su mechanizmy spracovania informacii, pozornost, pracov-
na a dihodoba pamét, ciele, o¢akavania €i vedomosti a skuisenosti.
Je ovplyviované aj faktormi suvisiacimi skor s konkrétnou tlohou
a prostredim, ako stres, Uinava, ospalost, pracovné zatazenie,
vyruSovanie, pritomnost roznych distraktorov, monoténnost,

Rozhodovanie

komplexnost prostredia €i dostupnost informdcii. Svoju rolu zo-
hrévaju aj systémové faktory, ako su pravidld, Standardy, bezpeg-
nostna kultira a manazment organizacie, ale aj dizajn produktov,
napriklad monitorov, alarmov, grafickych prvkov, obrazoviek Ci
usporiadania materidlovo-technickej vybavy. Ak teda dojde u kon-
krétneho pracovnika ZZS k chybe stvisiacej so zlym situaénym
uvedomenim, treba mysliet na to, Ze pokojne moze ist o dosledok
pdsobenia celej rady faktorov a nedostatkov.

Rokmi sa koncept situatného uvedomenia rozsiril z pévodného in-
dividualneho na timové a systémové [5]. Individuaine maju jednot-
livci a tyka sa spominanych troch stupriov situaéného uvedomenia.
Timové sa da charakterizovat ako spolocné porozumenie situécie,
ktoré timu pomaha fungovat ako sudrzny celok. Systémové je
povazované za vlastnost komplexného a dynamického systému,
ktora prameni z interakcie medzi vSetkymi elementmi tohto systé-
mu, ludmi a technoldgiami, a poukazuje na ich vzajomna zavislost.

DOLEZITOST SITUACNEHO UVEDOMENIA

,NemoZete urobit ni¢ rozumné, pokial neviete, v akej situécii sa
nachadzate" — tento vyrok Juliana Assangea [6] (zakladatela or-
ganizéacie WikiLeaks zverejfujlca utajované dokumenty a uniknuté
tajné spravy) sa sice povodne nevztahuje k samotnému konceptu
situatného uvedomenia, no je velmi vystizny aj v tomto kontexte.
Inak povedané, pokial nemate dobré situaéné uvedomenie, nebu-
dete mat moznost sa dobre rozhodnat, nebudete mat moZznost
spravat sa adekvatne k situdcii, ktorej Celite. Naopak, ak ste
ziskali vSetky doleZité informécie, spravne ste im porozumeli a aj
dokazete predvidat, potom je ovela vy$Sia pravdepodobnost, Ze
urobite dobré rozhodnutia a Ciny, ktoré su adekvatne k danej situa-
cii. Situacné uvedomenie je z tohto hladiska klticové — predstavuje
nevyhnutny zaklad ovplyviujtci rozhodovanie a vykon (Obrazok 1).
Stéle sa vSak moze stat, Ze hoci mate dobré situacné uvedome-
nie, mozete urobit zIé rozhodnutie, ak je vas rozhodovaci proces
nejakym spdsobom naruseny alebo chybny.

Na dolezitost situaéného uvedomenia poukazuju aj vyskumné
zistenia. Tie celkovo naznacuju, Ze od kvality situacného uvedo-
menia zdravotnickych pracovnikov zavisi kvalita a bezpecnost ich
prace a poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ¢ize aj mnozstvo
a zavaznost chyb a neZiaducich udalosti [3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13].
Konkrétne sa napriklad zistilo [11], ze ¢im lepSie bolo situacné
uvedomenie pracovnikov posadok ZZS, tym menej éastejsie skizali
k nebezpecnému spravaniu, ako je porusovanie pracovnych postu-
pov, ignorovanie bezpecnostnych predpisov ¢i podstupovanie rizika
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za Ucelom dokondenia pracovnej tlohy. To v kone¢nom ddsledku
prispelo k tomu, Ze sa menej Casto pricinili k udalostiam, ktoré
skutocne viedli alebo mali potencidl viest k ohrozeniu vlastného
zdravia, zdravia spolupracovnikov a pacientov.

VZTAH SITUACNEHO UVEDOMENIA S INYMI ZRUCNOSTAMI

Situa¢né uvedomenie je chapané aj ako vSeobecna zrucnost, ktora
sa tyka medicinskych aj nemedicinskych aspektov prace, roznych
spominanych procesov, faktorov a spravania. Tato zruénost sa da
hodnotit a zlepSovat, a presne to je cielom vyskumnikov rieSiacich
netechnické zruénosti. Netechnické zruénosti predstavuju kogni-
tivne zruénosti (situacné uvedomenie, rozhodovanie), socialne
zrucnosti (komunikdcia, timova praca, vodcovstvo) a zrucnosti
osobnych zdrojov (manazment stresu a tnavy) [3], pricom jednot-
livé netechnické zru€nosti sl navzajom prepojené [14]. Prikladom
je prepojenie kognitivnych zruénosti, ktoré bolo naznacené v pred-
chadzajicom texte o ddleZitosti situacného uvedomenia. Inym
prikladom je prepojenie s komunikdciou — pracovnici vyuzivaju
komunikdciu na vymenu dblezitych informacii, postrehov a nazor,
¢o syti ich situaéné uvedomenie.

A aky je vztah s technickymi zruénostami? Technické zru¢nosti
sa tykaju Specifickych elementov medicinskej diagnostiky, liecby
a fyzickych procedur s tym spojenych [15]. Patria k nim napriklad
zruénosti fyzikalneho vySetrenia, odoberania anamnézy, zavedenia
intravendzneho vstupu, stlacania hrudnika pri resuscitacii, stabi-
lizovania zlomeniny a dalSie. Ukazalo sa, Ze situatné uvedome-
nie, ako aj ostatné netechnické zrucnosti v niektorych pripadoch
stvisia s technickymi zruénostami [14]. V inych pripadoch sa
takyto vztah nepreukdzal, ¢o je pravdepodobne preto, ze niektoré
netechnické zru¢nosti nie st potrebné vo vSetkych situdciach
[16]. Podobne ani niektoré technické zru¢nosti nie su potrebné vo
vSetkych situaciach. Preto je vhodnejSie povedat, Ze netechnické
zruénosti dopifiajti technické zruénosti — od oboch skupin zruénos-
ti totizto zavisi kvalita a bezpecnost vykonu [3, 16].

HODNOTENIE SITUACNEHO UVEDOMENIA

Existuje mnoho konkrétnych metdd hodnotenia situaéného uvedo-
menia, ktorych vzniku zvy&ajne predchadza zistenie poziadaviek
situatného uvedomenia v urcitej profesii ¢i dlohe. To sa deje za
pomoci analyzy rozhovorov a dotaznikov. Vo vSeobecnosti sa tie-
to metddy hodnotenia daju zoskupit na zaklade ich spolocnych
principov nasledovne [17]. Metddy sondaZe su zalozené na tom,
Ze pocas tréningového cviCenia su participantom kladené otazky
ohladom ich aktuélneho situacného uvedomenia. Takéto priame
metddy umoZziuji porovnat situaéné uvedomenie participanta
s pozorovatelnym, objektivnym stavom sveta. Dalej sti to metddy
sebahodnotenia, ktoré st pouzivané na ziskanie priamych subjek-
tivnych odhadov o situaénom uvedomeni od participantov, na ¢o
su vyuzivané adekvatne hodnotiace Skaly. K nepriamym metddam
patria metddy zalozené na hodnoteni pozorovatelom — expertom
z relevantnej profesijnej oblasti. Ten pozoruje pozorovatelné preja-
vy spravania vypovedajtce o situacnom uvedomeni participantov
rieSiacich nejaku dlohu. Existuji aj metddy fyziologické, ktoré

taktiez zistuju situacné uvedomenie nepriamo, napriklad meranim
ocnych pohybov, kardiovaskularnych ¢i elektroencefalografickych
parametrov [18]. Vyhody a nevyhody jednotlivych metdd su detail-
nejSie rozobrané inde [17, 18, 19]. V ramci zdravotnickych profesii
dominuje predovSetkym pouZzivanie metod zalozenych na hodno-
teni situacného uvedomenia pozorovatelom, €o je zvyCajne sucast
hodnotenia vSetkych netechnickych zrucnosti [19, 20]. Za tymto
ucelom boli vytvorené aj konkrétne metddy urcené Specificky na
hodnotenie pracovnikov ZZS, ktoré st spominané v prehladoch
literatury [10, 21].

TRENING SITUACNEHO UVEDOMENIA

Su rozne spdsoby tréningu situatného uvedomenia, pricom ich
klti¢ovym komponentom su simuldcie [22]. Simulacie umoziuju
vytvorit podmienky podobné realite vratane napodobenia zdrojov
a mnozstva informdcii relevantnych pre situaéné uvedomenie,
ale aj rdznych faktorov degradujucich situacné uvedomenie, na
ktoré by sa nemalo zabddat. Dobry tréning zaloZeny na simulacii
sa nezaobide bez poskytnutia spétnej vazby a debriefingu, teda
skupinového zanalyzovania tréningovej situdcie z hladiska toho, ¢o
bolo urobené dobre a €o zle. K tomu je mozné vyuZit aj video na-
hravky, ktoré mozu byt v kritickom bode zastavené a diskutované.
Briefing, teda informativna inStruktaZ pred tréningom, je taktiez
uzitoéna technika, pomocou ktorej sa daju aktivovat aspekty
situaéného uvedomenia dolezité pre nadchadzajlcu tréningovd
situdciu. Pri uvedenych tréningovych aktivitach je uciacim sa ten,
kto sa ich aktivne ztcastiiuje. AvSak uciacim sa moze byt aj ten,
kto je vedeny pozorovat nieci kvalitny vykon so zameranim na
identifikaciu stratégii pouzivanych na vytvorenie a udrZanie situ-
acného uvedomenia a zaroven je vedeny preniest tieto stratégie
do vlastnej praxe.

ODPORUCANIA PRE VYTVORENIE
A UDRZANIE DOBREHO SITUACNEHO UVEDOMENIA

Relevantna tedria a vyskumné zistenia [3, 6, 10, 12, 22, 23] umoz-
nuju formulovat pre pracovnikov posadok ZZS niekolko odporucani
zameranych na vytvorenie a udrzanie dobrého situacného uvedo-
menia v zachrandrskych situdciach. Aplikovanie tychto odportcani
do praxe nevyZaduje nevyhnutne pritomnost trénera, ale pracovnici
posadok ZZS sa ich mdzu pokusit aplikovat do praxe sami. Ziaduce
je nasledovné.

e Ziskavajte dolezité informacie. Pri ziskavani informéacii nie je
vzdy potrebné ani efektivne vediet tipine o vSetkom. Zamerajte
sa na ziskavanie dolezitych, relevantnych informacii v danej
situdcii, pricom rozliSujte medzi prioritnymi informaciami, ktoré
je potrebné ziskat najskor, a dalSimi informaciami, ktoré staci
ziskat neskor.

¢ \lyuZivajte relevantné prostriedky a zdroje. Na ziskavanie infor-
maécii vyuzivajte dostupné prostriedky (svoje zmysly, materidlo-
vo-technickU vybavu, komunikéciu) a zdroje (pacient, zdravotna
dokumentdcia, pribuzni pacienta, svedkovia udalosti, ¢lenovia
zasahového timu, dispecer krajského operacného strediska,



samotné prostredie a objekty v fiom), ktoré su relevantné pre
danu situaciu.

¢ Prekontrolujte informdcie. Ak je to mozné, prekontrolujete, Ci
informdcie ziskané roznymi prostriedkami a z rdznych zdrojov
su v stlade. ZvySite tym reliabilitu ziskanych informdcii.

e Usporiadajte pracovné prostredie. Umiestnite a nastavte za-
riadenia poskytujuce relevantné informacie a upozornenia tak,
aby ste ich dobre videli a poculi v danom pracovnom prostredi,
¢im ulahgite prisun tychto informdcii.

¢ Skenujte a monitoruijte situdciu. Skenuijte stav prostredia/situd-
cie, aby ste mohli detegovat jej kritické elementy a aby ste ve-
deli, kde sa nachadzaju ddlezité zdroje informacii. Monitorujte
vyvoj situdcie, aby ste mali stale aktudlne informéacie a aby ste
v pripade potreby mohli zasiahnut.

e Zhodnotte situdciu holisticky. Snazte sa zhodnotit situaciu
komplexne, aby ste zistili, aky problém alebo problémy su
vo veci. To sa zvyCajne tyka najméd medicinskych a fyzickych
problémov pacienta, ale pre poskytnutie nalezitej starostlivosti
centrovanej na pacienta méze byt niekedy délezité aj zhodno-
tenie jeho psychologickych, socialnych &i existencialnych po-
trieb. Nezabudajte ani na zhodnotenie bezpecnostnych rizik i
sposobilosti ¢lenov timu vykonavat urgité tlohy v danej situdcii.

¢ Opakujte zhodnotenie. KedZe situdcia sa moze menit alebo sa
moZzu objavit nové informécie, opakujte zhodnotenie situdcie
pravidelne alebo v jej kli¢ovych momentoch.

¢ |dentifikujte viaceré mozné vysvetlenia. Nefixujte sa na prvé
vysvetlenie pacientovho stavu, ktoré vam napadne, navySe
ak nemate dostatok adekvatnych dokazov. Hoci sa takéto vy-
svetlenia moZu ukazat ako spravne, Castokrat sa mozu ukazat
aj ako nespravne. Namiesto toho identifikujte viaceré mozné
vysvetlenia a priklofite sa k tomu najpravdepodobnejSiemu
z hladiska adekvatnych dokazov.

¢ Predvidajte. Myslite na pripadny nepriaznivy vyvoj situacie
a komplikacie a snazte sa tomu vyhnut bud adekvatnym rie-
Senim, alebo adekvatnou pripravou. To sved¢i o proaktivnom
pristupe k situdcii. KedZe sa vzdy nedd predvidat kazdy mozny
scenar, je vhodné aspoi zaujat otvoreny postoj voci tomu,
ako sa situacia vyvinie, ¢im do istej miery redukujete efekt
prekvapenia.

o \lyuzivajte pomdcky. Vyuzivajte pomocky, ako postup ABCDE,
rozne kontrolné zoznamy (checklists), elektronické monitory,
zaznamy a dokumentdciu. Takéto pomdcky odlahcuji paméat
— mozu sluzit ako opora pri ziskavani, zaznamenavani a vyba-
vovani si dolezitych informacii.

o Zdielajte s ostatnymi. Nespoliehajte sa na to, Ze vSetko urobite
efektivne sami. Timova praca je zaklad, a preto je dolezité mat
prerozdelené ulohy. TaktieZ sa nespoliehajte na to, Ze vami zis-
kané informdcie, vasa interpretdcia situacie a vaSe predvidania
su vzdy zrejmé aj ostatnym ¢lenom alebo Ze by vasSa interpre-
tacia bola ta najlepSia. Ked' je potrebné, komunikujte ziskané
informdcie, interpretacie ¢i predvidania ostatnym ¢lenom timu
a zaroven im dovolte vyjadrit nazory a zvazte ich. V pripade
potreby nevahajte ani poziadat o radu ¢i pomoc.

¢ Rozpoznajte zhorSenie situacného uvedomenia. UCte sa roz-
poznavat faktory, pod ktorych vplyvom dochadza k zhorSeniu
vasho situacného uvedomenia — distraktori, pracovna zataz,
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stres, nedostatok spanku, inava, alebo ak je vSetko viac me-
nej pokojné az monotdnne. Na subjektivnej Urovni méze byt
indikatorom vasho zhorSeného situatného uvedomenia zizena
pozornost (tunelové videnie — tzv. klapky na ociach) z dlho-
dobého hladiska len na jednu vec, zméatenost, zabudlivost,
nejednoznacnost, napatie, vyerpanost, ospalost €i znudenie.

e Minimalizujte zhorSenie situacného uvedomenia. Je dolezité,
aby ste uvedené faktory a indikatory brali vazne a snazili sa
vybudovat a implementovat adekvatne stratégie ich zvlada-
nia. Idedlne je vyhnut sa zhorSeniu situaéného uvedomenia
vybudovanim a implementéciou adekvatnych preventivnych
opatreni. UrCite pomdze, ak si dopredu pripravite plan, ako si
zachovat dobré situacné uvedomenie viedy, ked moze dojst
k jeho zhorSeniu.

e UCte sa. ZuCastiiujte sa vzdelavacich a tréningovych aktivit,
ktoré maju potencidl zlepSovat situaéné uvedomenie (simula-
cie, Skolenia, prednasky atd'). Prospesné je aj Gitanie relevant-
nych odbornych publikécii, ale aj reflexia vlastného situaéného
uvedomenia po situacii.

e UCte sa v time. Povedzte ¢lenom svojho timu, Go viete o si-
tuacnom uvedomeni, a nechajte sa nimi poucit o tom, ¢o oni
vedia. VyuZivajte taktiez briefing a debriefing, ktoré podporuiju
spolocné porozumenie. Briefing umozriuje zdielat relevantné
informéacie a zamerat pozornost na klti¢ové aspekty a ciele
v nadchdadzajlcej situacii. Debriefing umoziuje situdciu ana-
lyzovat, a tym poukézat na pozitiva aj nedostatky z hladiska
celkového postupu a situaéného uvedomenia.

ZAVER

Situané uvedomenie je jedna z netechnickych zruénosti, ktora
ma tri hlavné elementy, a to zbieranie informacii, interpretacia
informacii a anticipacia. Je Uzko prepojené s rdoznymi procesmi
a faktormi na individualnej, timovej, situacnej a systémovej trovni.
Suvisi s ostatnymi netechnickymi zruénostami a dopifia technic-
ké zruCnosti. Existuje Siroké spektrum priamych aj nepriamych
metdd, ako situacné uvedomenie hodnotit. V rdmci zdravotnic-
kych profesii prevliada pouZzivanie metdd zalozenych na hodnoteni
pozorovatelom. Rovnako existuji aj rozne spdsoby, ako situacné
uvedomenie trénovat, ktoré vyuzivajii najma simuldcie. Teoria aj
vyskum jasne ukazuje, Ze situatné uvedomenie je dolezité z hla-
diska kvality a bezpec€nosti vykonu pracovnikov posadok ZZS. Je
preto nevyhnutné, aby k zlepSovaniu ich situacného uvedomenia
boli nakloneni tak samotni pracovnici posadok, ako aj cely systém
Z7S, a aby robili pre to nalezité kroky. V tomto smere mdzu pomdct
prezentované odportcania zamerané na vytvaranie a udrziavanie
dobrého situaéného uvedomenia v zachranarskych situaciach.
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Dalsi dil — pokraujeme. Nehledejte zde vypracované atestacni
otazky; ma jit o voditko a o pfehled toho zakladniho, co do obsahu
otazky patfi, spolu s uvedenim nékolika malo zakladnich zdrojd.
Snazime se z aktualné platného znéni okruh(l ke specializacni
vybirat postupné témata, ktera se v praxi vyskytuiji ojedinéle nebo
jsou na zakladé zkuSenosti problematicka. Situace a stavy, ve
kterych se lékafi a zachranafi se tak nemohou opfit o kazdodenni
zkuSenosti, pfipadné jsou okrajovou problematikou v urgentni
mediciné. Nebo jsou naopak Gasté, ale ¢asto se v nich i chybuije.

Uvitame, pokud nam napiSete VaSe ndvrhy a napady, cemu by-
chom se méli vénovat prednostné.

A8 - UMELA PLICNi VENTILACE
V PODMINKACH PNP

e Obecné fyziologické a patofyziologické principy ve vztahu
k umélé plicni ventilaci

¢ Moznosti umélé plicni ventilace v pfednemocnicni péci: pod-

minky technické, ekonomické) s ohledem na jednotné vybaveni

véech vozil ZZS) a stran kompetenci poskytovatelli (s ohledem

na vzdélani a vycvik jednotlivych Iékarskych specializaci pro

PNP, ptipadné externich lékar()

Zékladni ventilacni rezimy

Indikace, kontraindikace a nejcastéjsi rizika umélé plicni ven-

tilace v PNP

Pomdicky a Iéky nutné k bezpeénému provedeni UPV

Monitorovéni pacienta v priibéhu UPV (vyznam EtCO,)

Zékladni nastaveni ventilatoru u nekomplikovaného pacienta

Vlyznam PEEP v pfednemocni¢ni neodkladné péci

Umél4 plicni ventilace u specifickych stavil (respiracni se-

lhani — tézky bronchospazmus, respiracni selhani u nemoci

COVID-19, obéhové selhani)

e Uméla plicni ventilace u rtiznych vékovych skupin

¢ Neinvazivni ventilace a jeji provedeni v PNP

e UPV u sekundarnich transport( — pfistrojové vybaveni, erudice
personalu, monitorovani

e Uméla plicni ventilace u déti — specifika, technické moznosti
a nejCastéjsi rizika

Literatura:

1. DOSTAL, Pavel. Zaklady umélé plicni ventilace. 4. roz-
Sifené vydani. Praha: Maxdorf, [2018]. Jessenius. ISBN
978-80-7345-562-0.
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Odfrikani naucené teorie Ustni ¢asti zkouSky z nikoho dobrého
Iékare nebo zdravotnického zachranare neudéla, profesional musi
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 Seblovd, a Jana Kubalové

B20 - AKUTNi NEMOC _ )
Z OZARENI, ZASADY PRECHODNE
DEKONTAMINACE

ucinky ionizacniho zéreni (deterministické, stochasticke)
akutni poSkozeni ionizujicim zarenim (postradiacni syndrom,
lokalni poSkozeni, poSkozeni zarodku nebo plodu)

e akutni postradiacni syndrom (vliv na neurovaskularni, GIT
a hemopoeticky systém)

e zakladni prehled o rychlosti nastupu pfiznaki dle velikosti
davky ionizujiciho zareni

¢ moznosti detekce a ochrany pfi vyskytu ionizujiciho zafeni na
misté udalosti

e organizace a postup na misté s moznym vyskytem radiace

(vyznam spoluprace s ostatnimi slozkami 1ZS)

specifika tridéni pacientl s vnéjSim ozarenim a zakladni lécha

zpUsoby piechodné dekontaminace

smérovani pacientli po ozareni

I6¢ba a smérovani pacient(i s ozarenim a soucasnym poly/

traumatem (tzv. mixty)

¢ nejznaméjSi nehody s tnikem radiacniho zafeni

Literatura:

1. SIN, Robin. Medicina katastrof Praha: Galén, [2017]. ISBN
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C27 ANALGEZIE A ANALGOSEDACE
V URGENTNI MEDICINE

Analgezie v prednemocnicni neodkladné péci

a na urgentnim pfijmu

¢ Bolest a jeji hodnoceni v urgentni mediciné

¢ Fyziologie bolesti a ovlivnéni stresové reakce organismu

e \lyznam analgézie

e Specifika analgézie u riznych vékovych skupin (déti vSech
vékovych kategorii, geriatricti pacienti)

¢ Analgetika dostupné v pfednemocnicni péci a na urgentnim
prijmu, jejich indikace a kontraindikace

e Lokalni anestézie a jeji vyznam, indikace, techniky, vybaveni,
rizika

Analgosedace v pfednemocni¢ni neodkladné péci

a na urgentnim pfijmu

¢ Indikacni kritéria pro analgosedaci (analgezie vs analgoseda-
ce vs celkova anestézie)

e Minimalni vybaveni a erudice personalu nutné k bezpecnému
provedeni analgosedace

¢ Hodnoceni efektivity analgosedace (napf. Ramsay score)

e Rizika anaglosedace a jejich prevence

e L éky vhodné pro analgosedaci, jejich indikace
a kontraindikace

e Pravni ramec pro poskytovani analgosedace v podminkach
urgentni mediciny, informovany souhlas u dospélych a déti

Literatura:

1. BARASH, Paul G., Bruce F. CULLEN a Robert K. STOEL-
TING. Klinicka anesteziologie. Praha: Grada, 2015. ISBN
978-80-247-4053-9.

2. SEBLOVA, Jana a Jifi KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi
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blishing, 2018. ISBN 978-80-271-0596-0.
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prednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta, 2017,
ISBN 978-80-204-4643-5.
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VYLOVENO V SiTI ANEB O TOM LEPSIM Z INTERNETU -

TENTOKRAT TROCHU JINAK

V lofiském roce jsme se prvné a trochu na zkousku pokusili spojit
formalni a neformalni média, tedy ¢asopis Urgentni medicina s pu-
blikovanim tfi kazuistik z facebookové skupiny ,Urgentni medicina
v Cesku®.

Zajimavé kazuistiky se tam objevuji pravidelné a mozna se k nim
jesté v budoucnosti vratime. V lofiském roce vSak jeden z kolegd
oteviel diskuzi dotazem ,Jaky postieh nebo odbornou radu
byste piedali svym méné zkuSenym kolegtim. Neboli — ,,co
vas ve Skole neucili“?

Ve Skole, at iz je to lékarska fakulta Ci jiné zdravotnické Skoly,
nas vSechny toho udili hodné (a nékdy téch detaill a faktl bylo az
prili§). V ucebnicich je vSak psano jen to, co je ovérené, védecké
a uznavané. Jinak to ani byt nemiize. Navic, $kola je opravdu jen
pfiprava na praxi. Pro absolventa je pak zasadné dilezité, na
jakém pracovisti a pod jakym vedenim svoji praxi zacina. Je to
jakasi ,imprinting“ perioda adept( Iékarského i nelékarského
stavu, novacek si osvoji dobré, ale bohuzel i Spatné navyky, které
vidi kolem sebe, a bude je uz nadale povazovat za normu.

Jakym zpiisobem zkuSengjsi profesionalové odpovidali na vyse
uvedenou otdzku a jakych oblasti se rady nebo tipy a triky tykaly?
Vlybiram zde nékteré z reakci, k nékterym z nich byla delSi debata,
Casto i s konkrétnimi zkuSenostmi nebo pfiklady. V&fim, Ze néco
z toho bude inspirativni i pro ¢tenafe naSeho Casopisu. Néktera
témata se jinymi slovy opakuji — v zajmu autenticity ponechavam,
i kdyz autofi vyjadfuji stejné mySlenky. Snad z je z toho ziejméj-
§i, co profesiondlové v oboru UM povaZzuji diileZité a na ¢em se
spontanné shoduji.

1. DULEZITOST KLINICKEHO VYSETRENi A ANAMNEZY

Poctivé klinické vySetfeni je nejvice podcefiované, a pfitom je
zaklad vSeho. Tedy vice sahat na pacienta nez na tablet. Kapilarni
navrat, pohled na spojivky, poctivé spocitana dechova frekvence,
kozni turgor nebo pulzace na periferii nam o pacientovi povi mno-
hokrat daleko vice a dfive nez méfeni na pfistroji.

Dobie odebrana anamnéza je polovina diagnozy. Kolikrat pacient
klame télem a klamou nas i vysledky vySetieni, takze je potfeba
byt vzdy ve stfehu. Ve nemusi nakonec byt takové, jak na prvni
pohled vypada.

Obezfetnost u kazdého pacienta. Clovék o3et¥i x banalit a poté na-
razi na néco, co jako banalita miZe vypadat, ale viibec to tak neni.
JedineCnost je vyluéna vlastnost kazdého jednotlivého pacienta.

Casto se stdvd, 7e pacienta ,zaskatulkujeme®. Pak s nim dia-
gndza z terénu jde dal. Napfiklad neni vSechno epilepsie, co jako
epilepsie vypada. Bolesti patefe nemusi byt vertebrogenni, bolesti

v epigastriu nemusi byt ,zkazeny Zaludek“. Diferencialni diagnosti-
ku se musime ucit cely profesni zivot. Nelze namemorovat z knihy,
musi se poctivé ucit zkuSenostmi v kazdodenni praxi.

Nékdy pozoruji u zachranarl tendenci lécit symptomy za kazdou
cenu. Symptomaticky pfistup volim diferencované, v urgentnich
stavech je na misté, v ostatnich situacich pouziji diferencialné
diagnostickou tvahu a nelécim to, co je kompenzacnim mecha-
nismem, v téchto pfipadech Ié¢im vyvolavajici pficinu.

2. POKORA A SPOLUPRACE

POKORA. Ke svym schopnostem (pfedevsim k jejich pfecenéni),
k tomu, co vam fikaji pacienti a pfi hodnoceni prace ostatnich.

Ke krase nasi profese patfi, Ze jakmile ¢lovék nabude dojmu, Ze
ho nemUiZe jen tak néco prekvapit, protoZe uz néco zazil, tak velmi
zahy zjisti, Ze se spletl a ten seSup zpatky na zem nasledné velmi
Casto stoji za to.

Umét fict: ,Ja nevim. ,Na tohle jsem kratkej*. ,,Porad mi, prosim.”
Nechte se poudit zkuSenéjSimi kolegy, jejich zkuSenost vam mohou
vytvorit alespon néjakou predstavu o stavu a situaci. Jen si davejte
pozor na vyhorelé zdravotniky, ktefi vam toho moc uzite¢ného ne-
predaji, jen hloupé feci a otravené obliceje. Z chyb se ponaucte, at
je neopakujete. A pokud vds hned po Skole nevezmou na vysnénou
préci, coz se stava pomérné Casto, nevzdavejte to!

3. ODVAHA

Zakladni instinkt. Odvaha se zeptat. Odvaha se kvalifikované
rozhodnout.

4. CHOVAT SE K PACIENTUM, JAKO BY SE LEKAR
NEBO ZACHRANAR CHOVAL KE SVYM BLiZKYM

Chovej se k pacientlim tak, jak bys chtél, aby se nékdo choval
k tobé, k tvému ditéti, rodi¢lim, babi¢ce, kamaraddm.

Postupuj, jako bys postupoval u svych rodinnych pfislusnik(.

Predstav si sebe samotného jako svého pacienta — ve 3 rano na
teti nocni za sebou.

KdyZ uvazujete o IéCebném nebo diagnostickém postupu nebo
0 jeho neprovedeni, kdyZ komunikujete s pfibuznymi — vzdycky si
predstavte, Ze pacient, o kterého jde, je vaSe maminka, tatinek,
dcerka, syn. A budete dobry doktor.

Komunikace je dlezita, chovat se k pacientovi, jako by to byl nas
dobry kamarad, nékdo znamy, rodinny pfisluSnik. Chapat a poCitat
s tim, Ze pacient je ve stresu, rozruSeny, ma obavy z toho, co bude.
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Pom{ze vlidny pfistup, zdvofilost a trpélivost. Jen tak dokazeme
ziskat cenné informace.

5. KOMUNIKACE

Predstavovat se pacientiim, otevie se tim jina kvalita komunikace.
Ke kazdému pacientovi pfistupovat jako k Cistému listu, bez do-
mnének, soudd, predsudki. A kvalitné odebrat anamnézu.

Mluv malo, poslouchej hodné, ber kazdou radu, Zadnou nedavej,
rvackam se vyhni, nevyhnes-li se, utike;.

Véfit pacientlim a jejich blizkym, brét je vazné, poslouchat, co ndm
fikaji a umét se zeptat, kdyZ tomu vSemu nerozumim.

Problém citim nejen v béZné komunikaci, ale i napf. pfi dmrti
blizké osoby, se sebevrazednym nebo psychiatrickym pacientem.
Samostatnou kapitolou je komunikace s VIP pacienty — tito maji
znacné modifikovanou optiku k postupim, a hlavné k hospitalizaci.

Tymova spoluprace — vidim propast mezi ,,cervenymi“ a ,bilymi“ —
zéchranadrf versus nemocnicni persondl. Kazdy stoji na svém biehu,
chybi nam vzajemna kolegialni pokora.

6. EFEKTIVITA

Kritické nahlizeni na vlastni postup: Pro¢ je tato otazka/toto vy-
Setfeni dllezité? Zméni vysledek néjak mdj dalsi postup? Lécbu?
Smérovani? Pokud ne, neztracet tim ¢as a zbytecné tim nezaté-
Zovat pacienta.

7. PRAKTICKE ZCELA NEZDRAVOTNICKE DOVEDNOSTI
A VYBAVA PRO KONFLIKTY

Doporucuiji, co nedfive se naucit psat na pocitaCi vSemi deseti
prsty. Doted  své alma mater vycitdm, Ze mé to nenaucila.

Pfed poslednim ro¢nikem mediciny jit na praxi do call centra,
protoze telefon a asertivita jsou zakladni pracovni pomdicky lékare
urgentniho pfijmu, kdyZ se snazi umistit pacienty.

V boji s kolegy pomaha: ,Hovor je nahravan, dokumentuiji vase
jméno, ¢as a dlivod odmitnuti pacienta“.

8. DOKUMENTACE

Podam — pockam — zapiSu.

9. LEKY - A JEJICH NEZADOUCI UCINKY

Spolupracovat s klinickymi farmakology, poradte se s nimi o vhod-
ném davkovani a nevhodnych kombinacich. Navic tato spoluprace

dokaze uSetfit velké ¢astky. Lékari jsou odbornici na nemoci a je-
jich patofyziologii a diagnostiku, farmakologové na Ié¢iva.

Na urgentnim pfijmu ¢asto staci projit pacientliv seznam I8k,
néco vynechat, a problém se vyresi. Vyhnout se obvyklé praxi, ze
na nezadouci ucinek jednoho léku se pfida dalSi Iék. U geriatric-
kych pacientil by se méla chronicka medikace pravidelné prehod-
nocovat, brat v Gvahu stav pacienta véetné kognice, rizik, vSech
jeho chorob, a také vzit do uvahy compliance, ktera je obvykle
nékde dplné jinde, nezZ si lékafi predstavuiji.

10. A ZAVEREM KLASIKA: PRIMUM NON NOCERE.

Timto dékuiji vSem diskutujicim. Pokud by ¢tendre autorstvi jednot-
livych vyroki zajimalo, jsou vitani ve skupiné i v diskuzich.

Zpracovala (a vylovila)

Jana Seblova
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JAK TEZKE JE ZMENIT TRAJEKTORII PACIENTU S TERMINALNI PROGRESI
NEVYLECITELNEHO ONEMOCNENI V PECI ZACHRANNE SLUZBY?

HOW DIFFICULT IS CHANGING THE TRAJECTORY OF PATIENTS WITH PROGRESSION OF THEIR LIFE-SHORTENING DISEASES

WITHIN THE CARE OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES?
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ABSTRAKT

Doma by si pralo doZit 80 % obyvatel CR. Misto toho stejny pocet
zemre presné tam, kde nechce: 60 % Umrti nastava v nemocni-
cich, 19 % v pobytovych socidlnich sluzbach. Pro fakt, Ze se vétSi-
na oCekavatelnych umrti v kontextu progrese nevylégitelného one-
mocnéni odehrava na IGzku akutni péce za kratkodobé terminalni
hospitalizace, pfitom neexistuje pfijatelné klinické ani ekonomické
vysvétleni. Diky zvySenému zajmu o okolnosti, za jakych se u nds
umira, se v poslednich letech pfistup k I6¢bé na konci Zivota méni
k lepSimu. Tento kazuisticky ¢lanek ukazuje na pfikladu nékolika
pacientd, jak vyznamnou roli pro trajektorii pacientil na konci Zivo-
ta mGZe sehrat rozhodovani na trovni zdravotnického operacniho
stfediska nebo vyjezdové skupiny.

KLICOVA SLOVA:
zdravotnicka zachranna sluzba — zdravotnické operacni stredis-

ko — paliativni péCe — zdravotnicti zachranafi — pfednemocnicni
neodkladna péce

Empiricky je persondlem zdravotnické zachranné sluzby (ZZS)
vniman fakt, Ze je ZZS Gasto volana k pacientiim s pokrocilym
nevylécitelnym onemocnénim. Anketa provedend v roce 2019, kdy
jsme se zacali touto problematikou systematicky zabyvat v ramci
spolecného projektu Zdravotnické zachranné sluzby hl. m. Prahy
(ZZS HMP) a Centra paliativni péce za podpory vedeni Hlavniho
mésta Prahy, ukdzala, Zze zaméstnanci ZZS odhaduiji, Ze se témér
kazdou sménu setkaji s nevylécitelné nemocnym pacientem, ktery
by mél benefit z jiného postupu nez prevozu k akutni hospitalizaci
[2]. Pomérné bohatda zahranicni literatura na toto téma se shoduje,

ABSTRACT

Home would be preferred place of end-of-life care for eighty
per-cent of the Czech population. However, the reality is quite
the opposite: 60 % of deaths occur in hospitals and 19 % in
social services institutions. There is neither relevant clinical nor
economical explanation for the fact that anticipatable deaths related
to life-shortening diseases occur mostly during short-term, terminal
acute hospitalization. Following an increased public interest, dying
in Czechia is now undergoing a significant change. This case
series study shows that clinical decision-making of the medical
dispatching and field response units can play a crucial role in end-
of-life trajectories.

KEY WORDS:

emergency medical services — medical dispatch center — end-of-
life care — palliative care — paramedics — pre-hospital emergency
care

Ze problém je povazovan za zavazny i v zahraniGi a predstavuje
nezanedbatelny pocet vyjezdd. Prehledova studie publikované
literatury, kterou jsme na toto téma zpracovali, vSak ukazuje, Ze
vétsSina praci zkoumala za pomoci kvalitativnich metod postoje
a nazory pracovnikl ZZS [3]. Redlna ¢isla o tom, jak velka je
predmétna pacientska populace a jaka je jeji trajektorie systémem,
nejsou k dispozici. Je prekvapivé, jak malo toho o problému vyjez-
dd ZZS k pacientlim s pokro¢ilym nevylécitelnym onemocnénim
skuteCné vime.

Cerpani akutni zdravotni péce, opakované hospitalizace v krat-
kém cGase a terminalni hospitalizace pacientli s chronickym
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onemocnénim jsou ve vétsiné zdravotnickych systémil v rozvinu-
tych zemich vnimany jako ukazatele nevhodné organizace zdra-
votni péce na konci Zivota [4, 5, 6, 7]. Jsou totiZ nejen poprenim
preferenci vétSiny pacient(, ale ve vétSiné pripadd také predsta-
vuji neraciondlni zachazeni s lidskymi a financ¢nimi zdroji uvnitf
systému. Tento fakt v roce 2017 v eském prostiedi pfesvédcivé
dokézala i studie provedend Ustavem zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS) na populaci véech zemrelych pojisténct Véeo-
becné zdravotni pojiStovny [8].

Teoreticky dnes nic legislativné, ekonomicky ani odborné nebrani
tomu, aby ZZS na tisfiova volani od pacientl, ktefi maji snizeny
benefit z akutni hospitalizace a zvySenou potfebu paliativni péce,
uméla reagovat zplsobem, ktery bude jejich potfebam pfimérenéj-
§i. Jak by to mohlo vypadat v praxi, ilustruji nasledujici kazuistiky.

KAZUISTIKA 1 - PANi B.

Tisfiové volani pfichazi 6. ledna 2021 na linku 155 v brzkém ranu,
dcera vold kvili matce. Z hovoru vyplyva, Ze rodina uz si nevi rady
s péci o sedmasedmdesatiletou polymorbidni pacientku s nadorem
prsu a vajecnik(i, po chemoterapii a opakovanych hospitalizacich.
Dcera vysvétluje, Ze matka ji schazi pred ocima ze dne na den, od
véera nespolkne 16ky, nyni uz nereaguje na osloveni. Sirsi rodina
vypomaha manzelovi, ktery je hlavnim pecujicim, ale uz si nevi
rady.

Operator linky 155 zjiStuje, zda s nimi nékdy nékdo mluvil o0 moz-
nostech paliativni péce a zda by jim ted’ pomohla spi$ hospitali-
zace, nebo pokus zajistit péci doma. Po odsouhlaseni ze strany
volajici dcery kontaktuje ambulanci paliativni mediciny s navstévni
sluzbou doméaciho hospice Cesta dom(. Operdtor ovéfi, Zze maji
kapacitu na ambulantni nav§tévu tyz den, zpétné kontaktuje dceru
pacientky a predava kontakty na ambulanci paliativni mediciny.
UjiStuje volajici, Ze kdyby jakkoliv nepochodila, nebo si to roz-
myslela, mlize kdykoli znovu kontaktovat ZZS, ktera neprodlené
pfijede. Pfedani pacientky do péce ambulance paliativni mediciny
operator predem konzultoval s vedoucim Iékafem smény na nahra-
vané lince a zaznamenal pfedani do dokumentace dispecerského
programu.

Tyz den pred polednem za pacientkou pfijizdi lékarka a sestra
z ambulance paliativni mediciny. Nachazi pacientku s nadorovou
triplicitou, ktera je pfijata do péce k tzv. doméci hospitalizaci
(v odbornosti 926 mobilni specializovana paliativni péce — MSPP)
pro vyrazné zhorSeni stavu — duSnost, bolesti a neklid. Po posledni
hospitalizaci v prosinci 2020 byla schopna pochazet po byté, pfi-
jem per os byl nizsi, pfetrvavala inava. Po nékolika dnech tnava
a slabost s nechutenstvim progreduiji, nemocna s velmi omezenym
kontaktem zcela ulehla, iz nepolkla Iéky. Nemocna s rodinou se
rozhodli do nemocnice jiZ nejezdit. Palliative Performance Scale
10 %, Sp0, neméfitelna, dechova frekvence 28/min s obCasnymi
hlasitymi vydechovymi fenomeny. K dispozici je recentni dokumen-
tace z fakultni nemocnice.

Pani B. je pfi vstupni navstéveé leZici, kontakt nelze navazat, ob¢as
pootevie oCi, zjevny motoricky neklid — 8atra rukama, dychani
spiSe povrchni, tachypnoe. Periferni cyandza je vyrazna predevsim
na obou hornich koncetindch, akce srdecni je pravidelna 130/min.

Lékarka s rodinou komunikuje doporuceni a plan dalSi péce, ktery
je takto popsany i v dokumentaci:

1/ Sir&i rodina je zcela informovana o zavaZnosti stavu nemocné,
védi, Ze ¢asova progndza je spiSe v fadu hodin. Prioritou je
komfort nemocné.

2/ Zavedena s.c. kanyla, aplikovano 10 mg Morphinu a 5 mg mi-
dazolamu, po cca 20—25 min se nemocna motoricky zklidriuje,
dechova frekvence také mirné klidnéjsi.

3/ Cil péce: Iécha symptomil, komfort nemocné.

5/ Plan dalSi péce: pfijata do péce hospice, prognéza spise v ho-
dinach, kontrola kdykoliv dle potfeby na pohotovostni lince
navstévni sluzby domaciho hospice.

Ve 14 hodin telefonuje dcera na pohotovostni ¢islo mobilniho hos-
pice, pacientka v klidu zemfela. Do rodiny pfijizdi pohotovostni
sestra pomoci rodiné po Umrti, pfivolava koronera. Z dokumentace
koronera: “Od véera rychlé zhorSovani stavu, véera navStéva
farare, dnes lékarky MSPP Cesta dom(, hodnoceno jako termi-
nalni stav, aplikovan morfin. Ve 14 hodin o¢ekavané umrti v kruhu
rodiny.”

Zpétnym dotazem u primarky Cesty dom(i je ovéfeno, Ze takovy
model predavani pacientil z terénu je Zadouci a vitany, i kdyz
kapacita zafizeni je natolik zatizena previsem poptavky, ze prav-
dépodobnost volné kapacity pro navstévu tyz den je omezena.

Pfi zpracovani kazuistiky zpétné dohledan prvni vyjezd ZZS k pa-
cientce pani B. dne 20. 10. 2020, kdy ZZS volana z ambulance
endokrinologie pro 3 tydny trvajici namahovou dusnost. DalSi
volani 3. 12. 2020 z diivodu zhor$eni namahovych obtizi (po ¢isténi
zub{ si musi na hodinu lehnout).

KAZUISTIKA 2 - PAN H.

3. bfezna 2021 v dopolednich hodinach tisiiové volani od Zeny, kte-
ra peCuje o bratra s onkologickym onemocnénim. Vyjezd skupiny
rychlé zdravotnické pomoci (RZP) s klasifikaci “Bolest”. Vyjezdova
skupina na misté nachazi sedmdesatiletého pacienta s tumorem
prostaty a generalizaci do skeletu. Pacient je sedici na lizku, pfi
védomi, orientovany, eupnoicky, s pravidelnou akci srde¢ni 80/min,
TK 120/60 mm Hg, Sp0, 97 %, dechova frekvence 14/min, zave-
deny permanentni mocovy katetr (PMK). Pan H. udava bolesti celé-
ho téla, na které s nedostatecnym efektem uziva dihydrokodein 90
myg tbl. po 12 hod. Pedujici sestra je vycerpana a jako dominantni
divod tisriového volani upfesiuje spi$ nemoznost se o bratra dal
starat nez symptomatickou tizi onemocnéni. Pokus nastavit Iépe
analgetickou 16Cbu doma ji proto nepfijde jako pfiméfené feSeni
a preferovala by hospitalizaci.



Zdravotnicka zachranarka z mista kontaktuje Zdravotnické ope-
racni stfedisko (Z0S) s dotazem “jak jsme na tom s tou paliativni
péci?” Operator ovéfuje moznost prijmu pana H. v liZzkovém hos-
pici Strasburk — primaFfem zafizeni je potvrzena ochota k pfijmu
pacienta pfimo z terénu. Byt jde o zcela nezvykly postup, personal
hospice je velmi ochotny a jedinou komplikaci se ukazuje nutnost
provést u pacienta test na covid-19. Zdravotnicka zachranarka
ovéruje v testovacim centru Infekéni kliniky Nemocnice na Bulovce
moznost provést mimoradné bedside test v sanitce, setkdva se
také s velkou vstficnosti a pochopenim. Cely postup a predani
zkonzultuje a schvali na nahravané lince operacniho strediska ve-
douci Iékaf smény, operator ho zapiSe podrobné do dokumentace
dispecerského programu a zachranarka do zaznamu o vyjezdu.

Pacient je nasledné posadkou RZP predan v I(izkovém hospici Stra-
sburk s kratkou mezizastavkou pro provedeni testu na covid-19.
V dokumentaci liZkového hospice je pfijimajicim lékafem zafizeni
konstatovana obtiznost pfijmu pacienta s chybéjici dokumentaci
(kromé zéznamu o vyjezdu ZZS se miiZe opirat jen o rozhovor se
sestrou nemocného, dokumentace ze zdravotnického zafizeni neni
k dispozici zadna). Prijimajicim Iékafem je upravena analgeticka
I6Cba, pacient v nasledujicich dnech orientovan, mobilni na I0z-
ku, pfijima per os., postupna oGekavana progrese stavu. Umira
10. bfezna, sedmy den po pfijmu do lizkového hospice, pecujici
sestfe véas nabidnuta moznost rozlouceni na zakladé vyjimky ze
zakazu navstev.

Pfi zpracovani kazuistiky dohledan prvni vyjezd ZZS k pacientovi
30. kvétna 2020, kdy volal pro bolest podbfiSku a retenci moci.
Odvezen na spadovou urologii s diagndzou retence, kde byl prav-
dépodobné zjiStén novotvar prostaty.

U primare I0izkového hospice je ovéfeno, Ze zafizeni povazuje pfi-
jem pacientil od ZZS za Zadouci a je otevieno spoluprdci, lizkova
kapacita je ve vétSiné pripadl k dispozici; omezujicim faktorem
je pritomnost kmenového lékare zafizeni pouze v pracovni dobé
vSednich dni.

KAZUISTIKA 3 - PANi P.

Dne 20. dubna 2021 pfijata tisfiova vyzva od pecuijici rodiny ¢ty-
fiadevadesatileté pacientky — nahle vznikla porucha védomi u po-
lymorbidni pacientky s alzheimerovskou symptomatikou, imobilni,
zcela zavislé na péci rodiny. Vyzva klasifikovana jako “Bezvédo-
mi+”, 09:21 vyjezd posadky RZP v dynamické indikaci. Zachranar
si z mista po konstatovani sopordzni poruchy védomi (pfi normo-
glykémii), tachypnoe 25/min, zménény vzorec dychani, vyrazna
kachexie a na naléhani dcery a vnuka, Ze nechtéji dat babicku do
nemocnice, ale nevi, co s ni, pfivolava lékarskou posadku v ramci
rendez-vous systému (RV). Lékarka po rozhovoru s rodinou nabizi
moznost pokusit se 0 symptomatickou Ié¢bu v domdcim prostiedi
a uprednostnit kvalitu zbyvajiciho kratkého Zivota pacientky pred
akutni hospitalizaci. S rodinou detailné komunikuje mozny dalSi
vyvoj progredujiciho onemocnéni, na dotaz upfesiuje progndzu
na hodiny az dny a ponechava pani P. v pé€i rodiny s ujiSténim, ze
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mohou znovu volat ZZS kdykoliv. Zaznamena rozhovor a cile dalSi
I6¢by do dokumentace a v 10:31 odjizdi. V 11:31 rodina vold, Ze
pani P. v klidu zemfela, na misto vyjizdi koroner.

KAZUISTIKA 4 - PAN J.

Tisfové volani pfijato 19. dubna 2021, manzelka pecuje o sedma-
Sedesdtiletého pacienta pana J. s tumorem jater s generalizaci do
plic: manZel se postupné zhorSuje, prestal jist, pit, chodit, péce
nevedly ke zlepSeni stavu. Volajici se obava, Ze kdyZ manzel ne-
bude jist, mohl by tfeba i zemfit. Po cileném dotazu operatora,
zda s nimi nékdo hovofil o paliativni pé¢i, manzelka uvadi, ze maji
objednanou ambulantni navs§tévu doméaciho hospice Cesta domii
za dva dny. Operator nabizi jako moznosti feSeni bud' vyjezd ZZS
a odvoz k hospitalizaci, nebo pokus o ovéreni kapacity a pfipadné
urychleni navstévy domaciho hospice na tyz den; nato se pani
do telefonu rozplace a fika “ja bych prece jen radgji, kdybyste ho
odvezli do té nemocnice.”

Pacient je posadkou RZP predan do Fakultni nemocnice Kra-
lovské Vinohrady (FNKV). Pfijezd pacienta je cestou operacniho
stfediska avizovan konziliarnimu tymu paliativni mediciny, ktery
je v této nemocnici k dispozici. Lékarka paliativniho tymu pfichdzi
na spolecny pfijem internich klinik a pfijimajicimu Iékafi nabizi
konzilium a rozhovorem s pacientem a manzelkou o cilech dalSi
IéCby. V jeho ramci vede dialog s pacientem a pecujici manzelkou,
v némz pokracuiji i v nasledujicim dni v ramci pfevodu pacienta do
péce tymu paliativni mediciny FNKV.

Po dalSich dvou dnech je pacient pan J. pfipraven k dimisi s pfe-
danim tymu mobilni specializované paliativni péce, ktery bude
v nastavené I6¢bé pokracovat v doméacim prostredi, manzelka je
jiz informovana o povaze a progndze onemocneéni a je srozuména
S postupem.

K dimisi z FNKV dojde dne 22. 4. po vizité, pfevezen domil a pre-
dan do péce manzelce a synovi, ktery pfijel vypomoci na nasle-
hospice Cesta dom{. Pan J. je pfijat do péce v domdci hospita-
lizaci pod odbornosti 926 s nepietrzité dostupnou pohotovostni
navstévni sluzbou.

Z dokumentace vyplyva, Ze pan J. je v tu dobu lezici, komunikujici,
bez bolesti ¢i duSnosti. Neji, pije malo. Palliative Performance
Scale 20 %. Dominuje neklid, chce na IGzku sedét, drzet syna za
ruku, pak zase lezet, aby se za chvili nechal opét posadit. Akce
srdecni pravidelna 72/min., Sp0, 95 %; pan J. je zahlenén, ma
pleny. V priibéhu vstupniho vySetieni Iékarka indikuje vyjmuti peri-
ferni implantované centraini kanyly a pfevod na subkutanni podani
IéCiv s Upravou medikace. Béhem navstévy je domacim hospicem
privezena a smontovana polohovaci postel s antidekubitni matraci,
rodina zaskolena v ovladani pomdcek, v podavani léciv véetné
emergentni medikace a v hygiené.
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TyZ den v 16:00 vola na pohotovostni ¢islo mobilniho hospice
manzelka, ktera si neni jista, zda pacient pan J. nezemrel. Vyjezd
domaéciho hospice na misto, konstatovano o¢ekavané umrti v klidu
v kruhu rodiny, pfivolan koroner. Manzelka i syn sedi pfed domem
a kouri, piji alkohol a vzpominaji na pana J., dcera pfijizdi z prace
aplace, Ze se nestihla rozloucit. Sestra domaciho hospice pomaha
s Upravou téla zemielého, vysvétluje dalSi postup, promluvi s placi-
ci sestrou a po hodiné odjizdi, na koronera jiz rodina pocka sama.

DISKUSE

Z uvedenych kazuistik vyplyva Ze zmeénit trajektorii pacienta v po-
slednich hodinach, dnech a tydnech Zivota s progresi nevyléci-
telného onemocnéni je v kazdodenni praxi ZZS mozné. Co tedy
brani tomu, abychom témto pacientdim a jejich pecujicim mohli
rutinné nabidnout i jiné moznosti, neZ prevoz k hospitalizaci na
akutnim 1Gzku? Na zékladé studia publikované literatury i znalosti
kazdodenni praxe a provoznich moznosti na obou strandch (tedy
na strané ZZS i poskytovatelli specializované paliativni péce) se
domnivame, Ze to jsou zejména nasledujici faktory:

1. Neexistence indikacnich kritérii. Odpovéd na otdzku, jak
bezpecné, rychle a bez nutnosti vySetieni Iékafem poznat
pacienta, ktery ma snizeny benefit ze standardni trajektorie
vedouci k akutni hospitalizaci bez rizika poSkozeni pacienta,
zatim Zadna publikovana préace nepfinesla. V reakci na to bude
ZZS HMP v letoSnim roce pilotné ovéfovat véasnou identifikaci
téchto pacientli pomoci screeningového ndstroje Rapid-PCST,
odvozeného od Palliative Care Screening Tool. Bude-li ovéfena
jeho senzitivita a specificita jako dostatecna, dojde k jeho
publikovani a uvedeni do bézného provozu. V CR nemd ZZS
k dispozici databdazi pacientli se zdokumentovanymi prefe-
rencemi tykajicimi se péce na konci Zivota, jako je napfiklad
program Coordinate My Care v Britanii.

2. Neinformovanost pacientil a jejich peéujicich o pravé povaze
a zavaznosti onemocnéni. Jak ukazuje nejen posledni kazuis-
tika (obava "kdyZ nebude jist, mohl by i umfit," formulovana
Ctyfi dny pred ocekdvatelnym umrtim pana J.), ale i studie
tisice Umrti ve fakultni nemocnici [9], vétSina pacient(l ani
jejich blizkych nezna prognézu onemocnéni a ¢asto dokonce
az do smrti netusi, Ze nemoc je nevylécitelna. Nedostatecné je
s nimi komunikovano o cilech a povaze lécby: jen velmi zfidka
napfiklad vi, Ze aktualné podstupovand chemoterapie nemu-
Ze nemoc vylécit ani zastavit, ale pouze zpomalit. V ¢asové
omezenych moznostech pfijmu tisfiového volani a vyjezdu na
zakladé tisfiové vyzvy tento faktor pfedstavuje skute¢nou ko-
munikaéni vyzvu, v niz navic rozhovor nejcastéji vede zdravot-
nicky zachranar, nikoliv |ékar. | tato pfekazka vSak ma reSeni
v podobé zvySovani komunikacnich dovednosti persondlu ZZS,
idedlné ve spolupraci s regionalné prisluSnymi poskytovateli
specializované paliativni péce.

3. Potieba nastaveni provoznich postup(. V tuto chvili vyZaduje
pokus o predani pacienta z rezimu pfijmu tisfiového volani
nebo vyjezdu ZZS do péCe poskytovatele v oboru paliativ-
ni medicina dikladnou znalost provoznich postupil na obou

strandch, znalost klinickych indikacnich kritérii pro zafazeni
pacienta do specializované paliativni péce, extenzivni komu-
nikaci s prijimajicim pracoviStém a vlastné hledani feSeni
u kazdého pacienta znovu od nuly. Tento problém je relativné
snadno prekonatelny vyvolanim jednani s poskytovateli této
péce v regionu a nastavenim pravidel spoluprace.

4. Kapacita poskytovatel(i. Navs§tévni sluzba praktickych Iékafrii
u téchto pacientd dle statistik UZIS spige vyjime&nym jevem
[10], na éemZ ma pravdépodobné podil malo motivujici thrada
v fadu desetikorun. Nemoznost predat pacienta do navStévni
sluzby praktického lékafe je pro moznosti odezvy ZZS za-
sadné limitujici, ale nezda se, Ze by se v blizké dobé rysovala
jakakoliv zména k lepSimu. Segment specializované paliativni
péce se bourlivé rozviji, a jeho kapacita se meziroéné zvySuje
o0 desitky procent. Pfesto to ani zdaleka nestaci (minimalné
v podminkach Prahy, odkud pochazi naSe kazuistiky), protoze
vypocitand éetnost vyjezdd ZZS HMP k paliativné relevantnim
pacientlim je Sest denné [2]. Tento problém je strukturdlni,
jeho zména vyzaduije spiSe roky prace a ani zvySena financni
podpora nemUiZe urychlit napfiklad profesni pfipravu pIné kva-
lifikovanych lékaf(i — paliatr(i se specializovanou zpiisobilosti,
nebo nedostatek sester kompetentnich k samostatné praci
s pacienty v kritickém stavu bez zazemi nemocnice za zady.

ZAVER

Pomoci Gtyf kazuistik jsme se pokusili nastinit mozné zmény
v obvyklych trajektoriich pacient(, Zijicich s Zivot omezujicim nebo
zkracujicim onemocnénim, k nimz je volana ZZS. Pfibéhy Gty
pacient ilustruji ochotu v8ech zainteresovanych profesionalli na
mnoha urovnich zdravotnického systému poskytnout pacientovi
na konci Zivota péci, ktera bude zaméfena na jeho individualni
potieby a dlstojnost. Kazuistiky také ukazuji, Zze radikalni zména
trajektorie pacienta od bézné terminalni hospitalizace na akutnim
[GZku k jinym formam end-of-life péce nevyzaduje dramatickeé Usi-
li. Zatim vSak nemaiji Sanci v realité metropole a v SirSim méfitku
uspét bez promysleného planu, jak postupné a ve spolupraci vSech
zucastnénych zafizeni prekonavat ¢tyfi identifikované prekazky.
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Ani deset let od pfijeti Zakona 374/20211 Sh. O zdravotnické za-
chranné sluzbé neni mezi vSemi z¢astnénymi jasno o mechanis-
mech smérovani pacienta k cilovému poskytovateli akutni lizkové
péce (CPALP). Dlisledkem jsou nejen kazdodenni potize s preda-
vanim pacient( v povozu, ale i velmi pomalé zavadéni potfebnych
zmén na strané CPALP, zejména budovani urgentnich prijmd.

8. prosince 2011 byl pfijat historicky prvni Zakon o zdravotnické
zachranné sluzbé (Zakon 374/2011 Sb.) a zanedlouho tedy osla-
vime 10 let od jeho pfijeti. Pamétnici pfitom potvrdi, Ze jednim
z hlavnich diivod( — vedle obecné emancipace zachrannych sluzeb
a ukotveni jejich postaveni formou zakona (obdobné, jako tomu
bylo u dalSich dvou zakladnich sloZek 1ZS) to byla zejména snaha
odstranit vé¢né problémy s ndvaznosti prednemocni¢ni a nemoc-
nicni neodkladné péce. Toho mélo byt dosazeno pomoci jasnych
pravidel, ktera by odstranila ¢asté doproSovani zachrannych sluzeb
0 prijeti pacienta v nemocnici. Pfesto, i po dlouhych deseti letech,
jde stale o Zivé téma, o kterém v odborné vefejnosti neni dosazeno
jasného konsensu [1]. Cilem tohoto ¢lanku je shrnout zakladni
pravidla pro smérovani pacient(l a nabidnout legislativni vyklad,
ktery odpovida zaméru tvirc zakona a soucasné v redlné praxi
nevede do slepé ulicky.

ANO, ALE VLASTNE NE

Smérovani pacient( je v Zakoné o zdravotnické zachranné sluzbé
oSetfeno v zasadé ve dvou mistech:

1. Obecnou definici uvedenou v §3d: ,,Cilovy poskytovatel akutni
lGzkové péce“ (CPALP) je ,,nejblize dostupny poskytovatel
akutni liiZkové péce, ktery je zpiisobily odborné zajis-
tit pokracovani poskytovani zdravotni péce pacientovi,
odpovidajici zavaznosti postiZzeni zdravi nebo pfimému
ohroZeni Zivota“.

2. ,Soucinnostnim ustanovenim“ v §6 odst. 2 ,,CPALP je povi-
nen prevzit pacienta do své péce, pokud jeho kontaktnim
mistem byla moznost pFijmout pacienta potvrzena zdra-
votnickému operacnimu stiedisku nebo pomocnému ope-
racnimu stredisku. CPALP je povinen na vyzvu zdravotnic-
kého operacniho stiediska nebo pomocného operacniho
stiediska prevzit pacienta do své péce vzdy, je-li pacient
v pifimém ohroZeni Zivota.”

Prvni bod je jasny a zddlo by se, Ze si zachranafi mohou oddech-
nout — cilovym zafizenim je zkratka nejblizSi nemocnice, schopna
po odborné strance zajistit péci o daného pacienta. Jenze druhé
ustanoveni toto tvrzeni relativizuje, kdyz pfevzeti do péce podmi-
nuje souhlasem kontaktniho mista (pokud nejde o bezprostiedni
ohrozeni zivota). Co ma zdravotnicka zachranna sluzba délat,

pokud kontaktni misto s pfijetim nesouhlasi, ovSem z textu zakona
nevyplyva.

0br. 1: Schéma smérovani dle Zakona o ZZS

TRANSPORT
do CPALP

Potvrzeno
prijeti?

CPALP

Je to tedy tak, Ze i po deseti letech jsme vlastné ,tam, kde jsme
byli“ a realné se nic nezménilo (s vyjimkou pacientil v pfimém
ohrozeni Zivota)?

Mam za to, Ze ne. Domnivam se, Ze §3 jasné a bez vyjimek defi-
nuje, jaka nemocnice je cilovym zdravotnickym zafizenim a vySe
uvedeny §6 na tom nic neméni. Tento paragraf totiz rozhodné
nehovofi o tom, Ze by v pfipadé nepotvrzeni automaticky presta-
vala platit definice cilového zafizeni. Jsou tedy §3 a §6 v rozporu?

Nemusi byt, pokud se uplatni v situaci, ve které se uplatnit maji. §3
né zplsobilému poskytovateli. Zde neni nutné vyzadat si souhlas
kontaktniho mista a vSe by mélo prob&hnout hladce a automaticky.
Naproti tomu §6 se uplatni jen a vyluéné tedy, pokud pacient neni
smérovan k nejbliz8imu, ale k jakémukoliv vzdalenéjSimu posky-
tovateli — zde je naopak nutné si souhlas vyzadat a v pfipadé jeho
neudéleni je nutné postupovat standardné — tj. podle §3 trans-
Jenom tak dostava dikce zakona smysl, logiku, a hlavné nevede
do slepé ulicky:

CPALP Podle §3d

Vzdalendjsi
CPALP

Potvrzeno
Podle §6 O
prijeti?
TRANSPORT

do vzdélenéjsiho

Zivota je koSaty a nékdy je to zkratka z néjakého dlivodu Ucel-
néjsi. V praxi mlze jit napfiklad o transport rodicky k porodu do
porodnice, kde je registrovana, transport pacienta s infarktem do
vzddlenéjSiho kardiocentra, protozZe v tom bliz8im jsou dostupné
angiolinky aktualné obsazené, transport pacienta do zafizeni, kde
je k dispozici jeho dokumentace z pfedchozich hospitalizaci apod.



K témto situacim v praxi bézné dochazi a smysl existence §6
spocCiva v tom, Ze tato vzdalenéjSi nemocnice, pokud pfijeti jednou
odsouhlasila, nesmi otogit (tfeba z dlivodu necekaného pfijmu
jinych pacientd) a poslat sanitku zase pryg.

PRETiZENE NEMOCNICE

V posledni dobé se nemocnice stale ¢astéji odvolavaji na §48 odst.
(1) Zakona 372/2011Sh. 0 zdravotnich sluzbach, ktery (m.j.) uvadi:
~Poskytovatel, kterého si pacient zvolil, m(ize odmitnout pfijeti
pacienta do péce, pokud by pfijetim pacienta bylo pfekroceno
inosné pracovni zatizeni nebo jeho pfijeti brani provozni dlivody,
personalni zabezpeceni nebo technické a vécné vybaveni zdravot-
nického zafizeni; prekroéenim unosného pracovniho zatizeni se
rozumi stav, kdy by zaji§ténim zdravotnich sluzeb o tohoto pacienta
doSlo ke snizeni urovné kvality a bezpec€nosti zdravotnich sluzeb
poskytovanych pacient(im jiz pfijatym.*

Nékteré nemocnice (resp. urcita oddéleni) na zakladé toho usta-
noveni vyhlaSuji ,stop-stavy“ pro pfijem pacientli od zachranné
sluzby — jakysi ,,generalni stop“ z dilvodu pretizeni, pficemz pod-
statou pravni konstrukce je, Ze pfetizenim vlastné dané zafizeni
ztréci zplsobilost odborné zajistit pokracovani poskytovani zdra-
votni péce.

To je ovSem situace, se kterou Zakon o zdravotnické zachranné
sluzbé, ale ani Zakon o zdravotnich sluzbach vilbec nepocital
a sama konstrukce uz v zarodku nardzi na zjevné nekonzistence,
z nichZ zde uvadim alesponi tfi zasadni.

Za prvé: uz z textace ustanoveni (,,...kterého si pacient zvolil...“)
jasné vyplyva, Ze se jedna o situaci, kdy si poskytovatele voli pa-
cient sam — tj. jedna v ramci tzv. ,.svobodné volby lékare“ (volby
poskytovatele). Nem(iZe jit tudiz o pacienta zachranné sluzby, v niz
se svobodna volba poskytovatele neuplatiiuje (viz §29 Zakona
0 ZZS). Pro naSe Ucely je tedy toto ustanoveni zcela irelevantni.

Za druhé: zékon o zdravotnické zachranné sluzbé, ktery je jako
Llex specialis“ nadfazeny zakonu o zdravotnich sluzbach, definuje
CPALP jednoznacné pouze na zakladé odborné zplisobilosti, bez
ohledu na aktualni zatiZzeni daného zdravotnického zafizeni (viz
vy$e). To nepfedstavuje Zadny problém, protoZe ani zvySené za-
tizeni nevylucuje poskytnuti péce ,lege artis“. Pravé to jsou totiz
ony ,aktualni podminky a moznosti, které zohledriuje §4 Zakona
372/2011 Sb. 0 zdravotnich sluzbach.

A koneCné za tieti: akceptaci takového nazoru by vznikl pravné
i logicky paradoxni ,,dvojjediny“ stav, kdy by jedno a totéz zafizeni
soucasné bylo (pro jiz oSetfované pacienty, pfipadné pfichozi)
a nebylo (pro pacienty pfivezené zachrannou sluzbou) zplsobilé
poskytovat odbornou péci. A to je situace, kterou Ize téZko akcep-
tovat i v naSem obecné ne zcela konzistentnim pravnim prostiedi.
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Je samoziejmé pochopitelné, Ze i v seberobustnéjSim nemocnic-
nim systému se mohou kapacitni problémy objevit. Ty by ale mély
byt feSeny podle predem pfipraveného scénare, ktery je odsou-
hlaseny vSemi stranami a rutinné pouzivany. Samotna technicka
stranka presmeérovani pacientl k jinému CPALP je totiz ta nejmensi
¢ast problému.

Zatézujici (asové, ale i psychicky) je vSak nutnost improvizova-
ného feseni (,shanéni 10zka“), ktera je obvykle spojena s velmi
nekomfortnim komunikacnim prostfedim. Obzvlasté nepfijemné
je, pokud je svédkem takového FeSeni i sam pacient. A pravé ta-
kovym situacim ¢eli zachranné sluzby v pfipadé odmitani pacientl
niho hlediska nema takova situace jasné feSeni, a to samoziejmé
vyznamné komplikuje dalSi domluvu.

Nejde navic jen o bandlni nepfijemnost — ani zdroje zachranné
sluzby nejsou neomezené (spiSe naopak) a k problémdm pfi pre-
davani pacientil nedochazi tu a tam viceméné nahodné, ale typicky
ve vinach, ktera odpovidaji dobé vysoké poptavky po zdravotnich
sluzbach. Pravé v této dobé je ale pretizeny i systém zachranné
sluzby a problematické a ¢asové narocné umistovani pacientt
v takové situaci dale zvySuje jeho zatiZeni, a to nejen blokovanim
konkrétni vyjezdové skupiny, ale i zablokovanim Gasti kapacity
operacniho stfediska, které musi situaci resit. To se samoziejmé
negativné promita do prace celého systému zachranné sluzby. Jde
0 jev zcela nezadouci a COVID krize na jafe 2021 jasné ukazala,
Ze jde o cestu systémoveé zcela nefunkéni. Situace musela byt na-
konec feSena centralnim zasahem pomoci krajskych koordinator(
lGZkové péce.

Je proto vice nez zadouci, aby diskuse na téma (ne)pfijimani pa-
cientll zachrannych sluzeb byly co nejrychleji ukonceny a misto
hledani pravnich klicek a cesti¢ek pro¢ a jak pacienty odmitat je
tfeba co nejrychleji jit raciondini cestu hodnou 21. stoleti, kterou
je vybudovani kapacitnich a dobie technicky i personalné vybave-
nych urgentnich pfijma.
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MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CR

SCHVALILO METODICKY POKYN PRO VYUZIVANi
FIRST RESPONDERU V CESKE REPUBLICE

TISKOVA ZPRAVA, 10. CERVENCE 2021

Evropska resuscitacni rada (European Resuscitation Council) vy-
dala dne 25. bfezna 2021 nové doporucené postupy pro kardio-
pulmonalni resuscitaci a prvni pomoc. Doporuceni platna ve vSech
Evropskych zemich jsou aktualizovana v pfiblizné pétiletych inter-
nych se srdecni zastavou. Zcela novou kapitolou doporuc¢enych
postupli je ¢ast nazvana Systémy zachranuiji Zivoty (Systems sa-
ving lives). Mezi i¢inna feSeni s vysokym potencialem pro zvySeni
Sance na preziti srdecni zastavy patfi ve vyspélych zemich systé-
my organizované prvni pomoci na vyzadani neboli first responder.
V Ceské republice funguje podobny systém jiz mnoho let, ale dosud
neexistovala jednotna pravidla spoluprace vyuZitelnd ve vSech 14
krajich. Pracovni skupina slozena ze zastupci Ceské resuscitaéni
rady, Spole&nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
a Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR proto pipravila
jednotnou metodiku pro systematické vyuzivani poskytovatelil
prvni pomoci na vyzadani, kterou Ministerstvo zdravotnictvi CR
schvalilo dne 30. ¢ervna 2021.

JAK CASTO SE MUZEME SETKAT
S PRIPADEM SRDECNi ZASTAVY?

Srdecni zastava postihuje v Evropé pfiblizné pdl milionu lidi rocné.
V Ceské republice je roéni incidence resuscitaci zahajenych posad-
kami zdravotnické zachranné sluzby mimo nemocnice 91 pfipadd
mocnéni srdce, napfiklad akutni infarkt myokardu nebo arytmie.
Vlivem genetickych predispozic, zmén Zivotniho stylu, stresu, kou-
feni a dalSich rizikovych faktor(l nar(ista vyskyt srdecnich zastav
u mladsich lidi, véetné sportovcli. Srde¢ni zastava vznikéa obvykle
neocekdavané, ¢asto z piného zdravi a bez varovnych pfiznaki.
Nikdo z nds nevi, zda se nestane svédkem takové pfihody nebo
dokonce nebude pomoc potiebovat sam.

CO JE NEJLEPSI PRI VZNIKU SRDECNi ZASTAVY UDELAT?

Poskytnuti pomoci nahodnymi svédky srdecni zastavy je velmi
jednoduché. NejdilezitéjSim krokem je zavolani na tisiovou linku

X

155 pomoci mobilniho telefonu nebo aplikace Zachranka a za-
hajeni srdecni masaze. Simulacni studie prokazaly, Ze uz déti od
12 let dokazou efektivné stlatovat hrudnik postizeného a pfivolat
pomoc zvladnou déti od prvni tidy zakladni Skoly. Operatofi tisiio-
vé linky 155 poskytnou volajicimu po telefonu instrukce, co délat
do pfijezdu posadky zdravotnické zachranné sluzby. Resuscitace
zahajena svédky nahlého kolapsu zvySuje Sanci postizeného na
preziti aZ trojnasobné!

JSOU LAICI OCHOTNI ZAHAJIT RESUSCITACI
U NEZNAMEHO CLOVEKA?

Ochota laikli zahdjit resuscitaci pred pfijezdem zdravotnické za-
chranné sluzby se v riiznych zemich svéta pohybuje v Sirokém
rozmezi od 13 do 82 procent. Evropsky priimér je priblizné 56 %.
V mezindrodni studii EURECA TWO se Ceska republika v po&tu re-
suscitaci zahajenych nahodnymi svédky pred pfijezdem zachranné
sluzby umistila s ¢etnosti 80 % na vynikajicim druhém misté tésné
za Norskem. Pripady neposkytnuti pomoci tvofi nejcastgji situace,
kdy se na misté nachazi nékdo starsi, kdo uz fyzicky nezviadne
prvni pomoc poskytnout.

JAKA JE SANCE NA PREZITi SRDECNi ZASTAVY
V CESKE REPUBLICE?

Vlysoka ochota verejnosti nebo pfibuznych pacienta poskytnout
prvni pomoc, zpravidla na zakladé instrukci operator(i linky 155,
kvalitni organizace zdravotnické zachranné sluzby a navazujici
specializované péce v nemocnicich se odrazeji ve vysledcich pre-
Ziti mimonemocnicni srde¢ni zastavy, které nas fadi mezi svétovou
$picku. Ve skupiné pacient( se zastavou krevniho obéhu z interni
priciny, kolapsem v pfitomnosti svédkil a s Gvodnim defibrilo-
vatelnym rytmem se Ceska republika umistila na tfetim misté
v ramci 28 statli Evropy, v tésném zavésu za vybranymi méstskymi
regiony Danska a Nizozemi. Pfihodu ve sledovaném obdobi pieZilo
s minimalnimi nasledky 45 % nemocnych. Naopak ve skupiné
pacientl s nedefibrilovatelnymi srde¢nymi rytmy nebo srdecni
zastavou, ktera vznikla beze svédk(, umird vétSina nemocnych na
misté nebo béhem pobytu v nemocnici. ProtozZe je srdecni zastava
pfirozenym koncem lidského Zivota, neni redlné se domnivat, Ze



sebelépe funguijici systém dokaze zachranit vétSinu pacientd.
Dokaze se vSak zaméfit na mladSi pacienty bez zavaznych one-
mocnéni, kdy se jedna o velmi zavazny, ale reverzibilni stav.

PROC JE TEDY SYSTEM FIRST RESPONDERU TAK DULEZITY?

Dosazené vysledky léchy pacient(i se srdecni zastavou nezna-
menaji, Ze neexistuje prostor pro zlepSovani systému. Do pfijezdu
zachranné sluzby zavisi okamzita pomoc vyhradné na schopnosti
nahodnych svédki nebo pribuznych, defibrilaci provadi obvykle
az zachranna sluzba. Ve vSech zemich existuji rozdily v dojezdech
zachranné sluzby na uzemi velkych mést oproti venkovskym,
horskym a obtizné pfistupnym oblastem. ZvySovani poCtu vyjez-
dovych zakladen problém nefeSi, nebot vyskyt srdecnich zastav
je natolik nizky, ze budovani dalSich zakladen s minimainimi pocty
vyjezdll nemUZe zajistit poZzadovany efekt, bez ohledu na ekono-
mické a odborné komplikace. Pravé v mistech s hor$i dostupnosti
zdravotnické zachranné sluzby se zda byt organizovany systém
first responder(i nejefektivnéjsi. VySkoleni zachranci prevezmou
poskytovani pomoci od nevy$kolenych laikil a v pfipadé potieby
mohou podat defibrilani vyboj jeSté pred pfijezdem zdravotnické
zachranné sluzby.

CO0 VSECHNO PROVADEJi FIRST RESPONDERI POMOCI
DO PRIJEZDU ZACHRANNE SLUZBY?

VSichni first respondefi musi byt vySkoleni k provadéni plnohod-
notné kardiopulmonalni resuscitace, véetné umélého dychani
a pouziti automatizovaného externiho defibrilatoru (AED). Na rozdil
od nevyskolenych laik(, ktefi jsou telefonicky navadéni pouze
k srde¢ni masazi, musi byt first respondefi schopni provadét
umeélé dychani s vyuzitim specidlnich pomdcek. Umélé dychani je
nezbytné u vybranych skupin pacientil, napf. pfi srdecni zastavé
u déti, po tonuti nebo pfi delSich dojezdech zachranné sluzby.
Zcela zasadni je pak schopnost provedeni defibrilace pomoci
AED. Obecné plati, Ze s kazdou minutou prodleni do provedeni
defibrilace klesa u pacienttl, ktefi defibrilaci potiebuiji, S$ance na
preziti v fadu nékolika procent. Kazdorocni odbornou pfipravu first
responder(i obvykle zajiStuji vzdélavaci stfediska zdravotnickych
zéachrannych sluzeb. Ve vybranych lokalitdich m0ze byt innost first
responderi smluvné rozsifena na dalSi situace, napf. zasahy u do-
pravnich nehod, poruch védomi, bolesti na hrudi nebo duSnosti.
Spolupracuijici slozky integrovaného zachranného systému (IZS)
jsou pak proskoleni specificky pro pozadovany rozsah ¢innosti.

KDE SYSTEM FIRST RESPONDERU
V CESKE REPUBLICE FUNGUJE?

Systém first responder( neni v Ceské republice novinkou, ale je
vyuzivan uz mnoho let. Vzhledem k rlizné hustoté vyjezdovych
zékladen zdravotnické zachranné sluzby v jednotlivych krajich, roz-
dilnym geografickym, demografickym a klimatickym charakteristi-
kam jednotlivych uzemi, ale i odliSnym historickym a organizacnim
vazbam zachrannych sluzeb na spolupracujici slozky 1ZS, se mize
konkrétni podoba systému a jeho potfeby v jednotlivych krajich
liit. Poptavka po vyuzivani first responderil zohledriuje rovnéz
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plany plosného pokryti jednotlivych poskytovatelil zdravotnické
zachranné sluzby. V nékterych krajich jsou pro spoluprdci ¢astéji
vyuZivani ¢lenové Horskeé sluzby CR, jinde vybrané jednotky Hasié-
ského zachranného sboru CR, hlidky Policie CR nebo méstskych
policii, vzdy podle aktualni potfeby. Vétsina first responderi 1ZS
pracuje ve dvouclennych nebo viceclennych tymech a je vybavena
AED ve svych zasahovych vozidlech. Tzv. mobilni AED Ize dovézt
za pacientem na delSi vzddlenost, coz zvySuije efektivitu a ¢etnost
pouZziti.

VLASTNICTVi AED ZNAMENA AUTOMATICKY ZAPOJENi
UZIVATELE DO SYSTEMU FIRST RESPONDERU?

Sit verejné dostupnych AED se systémem first responder(i nijak
nesouvisi. Pfistroje AED Ize pfirovnat k hasicim pfistrojiim, které
mUZe pouZit rovnéz jakykoliv laik pfi vzniku pozaru, zatimco zasah
first responderd odpovida zasahu hasi¢(i na zakladé vyzvy od
operacniho stiediska. Pfestoze je nutné podporovat co nejvetsi
dostupnost AED kdekoliv to je mozné, zejména v odlehlych ob-
lastech, na mistech s vysokou koncentraci lidi (napf. obchodni
centra, banky, Skoly, kina, leti§t€) nebo vy$Sim rizikem vzniku
srdecni zastavy (napf. zdravotnicka zafizeni, domovy diichodcd,
hfisté, sportovni zafizeni), hlavni vyznam stacionarnich AED je
lokdlni pfi vzniku srde&ni zastavy v jejich tésné blizkosti. V Ceské
republice neexistuje zakonna povinnost majitelli AED oznamit za-
koupeni nového pfistroje na zdravotnické operacni stfedisko, ani
povinnost nabidnout soukromy pfistroj k vefejnému pouZiti. Pfesto
doporudujeme registraci kazdého znamého AED prostfednictvim
mobilni aplikace Zachranka, ktera disponuje nejvétsi databazi.
Databaze je propojena s operacnimi stfedisky zachrannych sluzeb,
takZe operatofi linky 155 mohou s viditelnymi pfistroji pracovat,
pfipadné pozadat volajiciho o jeho pouziti u pacienta v ramci tele-
fonicky asistované prvni pomoci. Ani pofizovani pfistrojil slozkami
IZS neznamena automaticky jejich zapojeni do systému first re-
spondertl. Spoluprace musi byt nastavena smluvné a vyhradné na
zékladé individualnich poZadavk( kazdé krajské zachranné sluzby,
jejiz povinnosti je rovnéz garantovat odbornou pfipravu smiuvnich
poskytovatell prvni pomoci.

JE MOZNE DO SYSTEMU FIRST RESPONDERU
ZAPOJIT LAICKOU VEREJNOST?

Laicka vefejnost je povinna ze zakona poskytnout prvni pomoc.
Plati to i pro pfipady, pokud se kdokoliv stane ndhodnym svéd-
kem srdeCni zastavy. NevySkoleni laici nemohou byt zapojeni do
organizovaného systému first responder(i, ktefi vzdy poskytuji
prvni pomoc na zakladé uzavieného smluvniho vztahu s poskyto-
vatelem zdravotnické zachranné sluzby. First respondefi musi byt
pro vykon ¢innosti adekvatné odborné pfipraveni a materialné vy-
baveni. Soucdsti vybaveni jsou protektivni pomUcky, resuscitacni
maska nebo rucni dychaci pfistroj s obliejovou maskou, obvykle
automatizovany externi defibrilator (AED), pfipadné dalS$i pomdcky
podle nasmlouvaného rozsahu ¢innosti. V nékterych krajich jsou do
systému organizované pomoci zapojeni rovnéz zameéstnanci zdra-
votnické zachranné sluzby, tzn. lékafi nebo zdravotnicti zachra-
nafi v dobé mimo sluzbu, pfipadné vybrani zajemci z fad laické
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verejnosti, ktefi musi Uispésné absolvovat definovanou odbornou
pfipravou. VSichni pak svoji ¢innost vykonavaji na zakladé uza-
viené dobrovolnické smlouvy, ktera garantuje nejen pozadovanou
odbornou zplsobilost, ale rovnéz pravni odpovédnost.

CO NOVEHO PRINASiI METODICKY POKYN
MINISTERSTVA ZDRAVOTNICTVi CR?

Novy metodicky pokyn poprvé v historii stanovuje jednotnou kon-
cepci systému first responder(i v Ceské republice, kterou Ize vy-
uzit univerzalné ve vSech 14 krajich podle lokdlnich poZadavk
jednotlivych poskytovatelli zdravotnické zachranné sluzby. Cilem
metodiky je dosaZzeni maximalni mozné efektivity systému pfi
soucasném zachovani vysoké bezpecnosti pro pacienty, zachrance
i zdravotnické zachranné sluzby. Podafilo se sjednotit pouzivané
definice a terminologii, pravni aspekty a podminky vzdélavani first
responder(i, indikace a zplsoby aktivace first responderd. First
respondery miize aktivovat vyhradné zdravotnické operacni stie-
disko zdravotnické zachranné sluzby pfisluSného kraje. Pfedani
vyzvy k zasahu mliZe byt zajiSténo pomoci telefonického spojeni,
odeslanim vyzvy do mobilni aplikace, textovou zpravou anebo
prostiednictvim operacniho stiediska spolupracujicich slozek IZS.
VéFime, Ze vytvoreni robustniho systému péce o nemocné se
srdeéni zastavou se zohlednénim lokalnich specifik jednotlivych
regiond dokaze zvysit kvalitu péce o nemocné se srdecni zastavou
zejména v hiife dostupnych oblastech Ceské republiky.

KONTAKTY PRO DALSi INFORMACE:

MUDr. Anatolij Truhléf, Ph.D., FERC

predseda Ceské resuscitaéni rady | www.resuscitace.cz
E-mail: truhlaran@zzskhk.cz

MUDr. Roman Giegoi, MBA

predseda Spole&nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS
JEP | www.urgmed.cz
E-mail: roman.gregor@zzsmsk.cz

MUDr. Marek Slaby, MBA, LL.M.

prezident Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb Ceské
republiky | www.azzs.cz
E-mail: marek.slaby@zzsjck.cz

Uvergjnéno na webu MZ CR dne 13. 7. 2021 - https://www.mzcr.
cz/tiskove-centrum-mz/ministerstvo-zdravotnictvi-cr-schvalilo-me-
todicky-pokyn-pro-vyuzivani-first-responderu-v-ceske-republice/



11. roénik Stredoeurépskeho kongresu UM a MK pod zastitou
ministra zdravotnictva SR, brigddneho generala MUDr. Vladimira
Lengvarského a rektora SZU, prof. MUDr. Petra Simka, sa konal
v drioch 9.- 11. juna 2021 v hoteli Sitno. Ide o najdélezitejSiu od-
bornt a vzdelavaciu aktivitu slovenskych urgentolégov, ktora sa
stala neodmyslitelnou sucastou prezentdcie urgentnej mediciny
na Slovensku. Hlavnymi organizatormi kongresu je Slovenska
spolocnost’ urgentnej mediciny a mediciny katastrof (SSUMaMK),
Katedra UM LF SZU a Obcianske zdruzenie Hviezda Zivota (0Z
HZ). Partnerom podujatia je Asociacia zachrannych zdravotnych
sluZieb (AZZS).

Z dovodu pandemickej situacie bol v roku 2020 kongres zruseny
a po viac ako roku sa nam podarilo prelomit bariéru on-line kon-
gresov a pripravit trojdnové podujatie urgentoldgov prezencne za
prisnych pandemickych opatreni. V ¢om bol kongres iny opro-
ti predchadzajucim roénikom? Termin kongresu bol presunuty
z aprila na jun a ucast bola regulovana COVID-automatom. Limit
Ucastnikov stanoveny na 250 sa naplnil hned. Z 250 delegatov
bolo 135 lekarov, zvySok — 114 delegatov tvorili zachrandri, hasi-
Ci a ini nelekarski zdravotnici. Vyhodou nasho kongresu je, ze
vSetko sa odohrava pod jednou strechou hotelového komplexu
Sitno v malebnom prostredi Stiavnickych hor a v tejto uzavretej
~bubline“ sa stretli Spickovi slovenski a ¢eski odbornici z urgentu,
anestezioldgie, neuroldgie, pediatrie a dalSich blizkych oborov.
Po dvojrocnej pauze bol hlad po vedomostiach a osobnych stret-
nutiach citelny. Celkovo sme mali mozZnost vidiet a poCut 55
prednasok v desiatich blokoch v jednej sekcii. 11. kongres venoval
pozornost kluCovym témam, akymi su trauma, urgentné prijmy,
odporucané postupy KPR, urgentna sonografia a téma COVID 19.
Samozrejme, do odborného programu boli zaradené aj prispevky
~klasickych“ okruhov - akitna kardioldgia, neuroldgia, teda urgent
v celej Sirke. V posterovej sekcii sme mali moznost vidiet a po-
cut 6 komentovanych elektronickych posterov. Odborny program
11. Stredoeurdpskeho kongresu UM a MK je uvedeny v Zborniku
abstraktov v PDF formate dostupny na strankach www.urgmed.
sk a www.kongresum.sk.

Sucastou kongresu bol aj workshop ultrasonografie — Point-of-Ca-
re ultrasonografie v diagnostike dusnosti a akutneho respiraéného
zlyhania so zameranim na prednemocniénid neodkladnu starost-
livost. Na workshope pod vedenim doc. MUDr. Romana Skulca,
Ph.D. sa Skolilo 25 dcastnikov.

Uvodny sldvnostny ceremonidl vo Stvrtok vecer zacal prihovorom
prezidentky Slovenskej spolo¢nosti pre urgentnd medicinu a me-
dicinu katastrof, MUDr. Tani Bulikovej, PhD, v ktorom zhodnotila
pracu vyboru za uplynuly rok 2020. XI. stredoeurépsky kongres
UM a MK je tretim a poslednym kongresom, ktory pripravoval vy-
bor spolo¢nosti zvoleny pre roky 2018-2021. Na jesef nas ¢akaju
volby do nového vyboru. Prezidentka vyzvala mladych Clenov
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SSUMaMK, aby sa nebali prijat nominéciu do nového vyboru,
vyslovila vieru, Ze s nastupom novej, mladej a strednej generacie
urgentoldgov s inovativnym myslenim moze byt posun hranic
slovenského urgnetu nielen v domdcom, ale i eurépskom priestore.

Vlybor odbornej spolocnosti pravidelne oceriuje svojich aktivnych
jubilujucich ¢lenov. Toho roku boli oceneni dvaja ¢lenovia bronzo-
vou medailou SLS - MUDr. Andrea Kilianova a MUDr. Ivo Hybrant.
Dve zlaté medaily vybor udelil doc.MUDr.Viliamovi DobidSovi, PhD.,
a MUDr. Ladislavovi Simdkovi. Najvyznamnejsie ocenenie — ude-
lenie pocty Slovenskej lekarskej spolocnosti — medailu zaloZenia
Spolecnosti Iékarsko — slowanskej, si prevzal nas viceprezident
doc. MUDr. Viliam Dobia$, PhD. Slavnostny otvaraci ceremonial
sme ukonCili uvedenim kniznej publikacie Urgentna medicina — Ill.
doplnené a prepracované vydanie Viliama DobidSa a autorského
kolektivu.

Druhy uvitaci veCer nam hudobne a umelecky osvieZili a sprijemnili
prizvani herci a hudobnici: Michal Kubovéik a Jozef Adam¢ik. Po
nutenej, takmer dvojroCnej pauze, sme si vazili vzacne, spolocne
stravené chvile s kolegami, zachranarmi a verim, Ze aj ti, ¢o nas
kongres zazili po prvy krat radi pridu o rok. V roku 2022 sa 12. St-
redoeurdpsky kongres UM a MK bude konat 27- 29. aprila 2022 vo
Vlyhniach, sledujte nas na www.urgmed.sk a www.kongresum.sk.

Za organizatorov kongresu, si dovolime vyslovit velké podako-
vanie vSetkym, ktori svojou vyznamnou mierou, ale i ,kvapkou®
prispeli k priprave tohoroéného vrcholného podujatia slovenskych
urgentoldgov. Podujatie XI. Stredoeurdpsky kongres urgentnej me-
diciny a mediciny katastrof sa uskutocnilo s finanénou podporou
Asociacie zachrannej zdravotnej sluzby (www.azzs.sk).

MUDr. Taiia Bulikova, PhD.

Prezidentka SSUMaMK
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PRILOHA - 7 FOTOGRAFIi (Z ARCHIVU 0Z HZ)

Foto 1 — Ocenenie ¢lenov bronzovou medailou SLS - MUDr.

Andrea Kilianova. (Na fotogr:gfii Zlava doprava: Tana

Bulikova, Andrea Kilianova, Stefan Trenkler)
Stredoeuropsky kongres l'&i
urgentnej mediciny a mediciny katastrof E=

Foto 2 — Ocenenie ¢lenov bronzovou medailou SLS - MUDr.
Ivo Hybrant. (Na fotografii zlava doprava: Tara Bulikovd, Ivo
Hybrant, Stefan Trenkler)
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Foto 6 - Workshop ultrasonografie a instruktor MUDr.
Branislav Koreri

Linilll mRlI

Foto 3 - Laureat pocty Slovenskej lekarskej spoloénosti,

medaily zaloZenia Spoleénosti Iékarsko — slowanskej, doc. -

MUDr. Viliam Dobias, PhD., cenu odovzdal MUDr. Lubomir Foto 7 — Obcianske zdruzenie Hviezda Zivota - hlavny

Skladany, PhD. organizator kongresu (Na fotografii zlava doprava: Jozef
i I‘% I . i == Kojs, Renata Bakosova, Viliam Dobias, Taria Bulikova,

Ludovit Priecel)




UM 2/2021 | INFORMACNI SERVIS

§ifi, tedy v pfednemocnicni i nemocnicni etapé).

Tato (vodni véta kazdého dilu je spiSe mottem, nez znélkou, a souzni se zdmérem tymu autord a jejich hostd vidét urgentni medicinu
z riiznych roli a ahlli, vnimat a zkoumat tizi rozhodovani v bézném pracovnim dni, zajimat se o interakci mezi Iékafi a nelékafi, premyslet
0 nasi spolecné praci z pohledu zajmu pacientd, jejich rodin i nds zdravotnik( a systému.

Cilem neni jediné spravné, ale optimdlini FeSeni, pokladat si otdzky a snaZit se o dosazeni nadhledu.

Po kratké prazdninové pauze se posluchaci mohou téSit na nové epizody s Sirokym rozsahem témat od nejakutnéjSich stavii po stavy,
které patfi dennimu chlebu nasi profese, ale jejich spravné zvladnuti je pro dal$i osud pacienti zcela zasadni.

Zveme vas k poslechu a spolecnému premysleni, jedeme v tom spolecné!

Tym Zluté bedny

Radek Mathauser, Tomas Veleta, Petr Grenar

Najdete nas na Spotify i Facebooku:
https://www.facebook.com/search/top/?q=%C5%BDIut%C3%A1%20bedna

1.MOTOLSKY DEN DETSKE URGENTNi MEDICINY

10let détského urgentniho prijmu
9.9.2021, Velkd posluchdrna 2.LF UK °

Forma: prezencni FN MOTOL
Poradatel:  Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti .

Cena: zdarma o

PROGRAM

09:00-09:10  Zahdjeni BLOK KAZUISTIK PEDIATRIE
09:10-09:45 Predstaveni Détského urgentniho . . Sl .
pFijmu / Dissou J., Vilimova M. 13:00-13:10 PIMS / Sibikovda M.

. . . L2 13:10-13:20 Pl&é - nepfitel pediatra / Kusakovd S.
09:45-10:00  Spolupréce ZZS HMP a Détského : - .nep P .
urgentniho pFijmu / Kolouch P. 13:20-13:30 Intoxikace / Hronovd B.

10:00-10:20  Prestavka 13:40-13:50  Prestavka
10:20-10:40  Trid% pasientd / Seblova J. ELEIS AZBIBIT L
10:40-11:00 Zajisténi détského pacienta v PNP 13:50-14:00 Dusnost po SARS-CoV-2? / Aghovd M.
a casné NP/ Dissou J. 14:00-14:10 Trauma nebo diabetes? / Hrivnova L.
11:00-11:20 Pravni pozadi poskytovani 14:10-14:20 Rarity z LSPP / Bocek P.
neodkladné péée o nezletilé /
Dvordkova V. 14:20-14:30 Zavér

11:20-12:00 PFestavka

BLOK KAZUISTIK TRAUMA Workshop: Tipy a triky pFi zajisténi ditéte v PNP
12:00-12:10 Tandemovy seskok / Melounovd L. - . .
12:10-12:20 CAN sy./ Miklogové J. USTiulE 79200 eelll S0 ek lEB
12:20-12:30 Pokousdni psem / Bartosovd H. Pro koho: zdchrandfi ze ZZS, zacinajici lékafi,
12:30-12:40 Neobvyklé mechanizmy Grazu/ max. 30osob

Draxlové S., Lux P. Cena: zdarma
12:40-13:00 Prestavka Na workshop se hlaste na email monika.vilimova@fnmotol.cz
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cas v boji o lidske zivoty
Rozhovor s Jakubem Vokacem, Key Account manazerem o
ve spolecnosti Panasonic Mobile Solutions Business Division —/Europe.

Jak dnes vyuzivaji posadky sanitek v Cesku
moderni technologie a jak se zménila situace
v poslednich letech?

Ceskeé zdravotnické zachranné sluzby prochazi postupnou digitaini
transformaci uz od roku 2009, kdy se Zdravotnickd zachranna sluzba
Vlysocina rozhodla ve svych sanitnich vozech vyuZivat odolna zafizeni
Panasonic. Nasledoval ji v roce 2013 Jihomoravsky kraj a pozdéji

i vétSina dalSich krajskych sluZeb. Sanitkdm a zachranafim umoziuji
Si péci. Dfive musela posadka béhem zasahu i po skonceni smény
vypliovat fadu dokumentt rucné, coz bylo ¢asové velmi narocné.
Odolné Toughbooky spolu se Systémem mobilni podpory ZZS zefek-
tiviuji komunikaci mezi posadkou sanitky a lékafi na prijmu pacientl

v nemochnici. Nedilnou soucasti Systému je elektronicka karta pacienta,
navigacni systém, aplikace pro pfijmova pracovi§té nebo modul pojis-
tovna, ktery zajistuje okamzité vydctovani oSetfeni pacienta.

Jednim z dGvodti, pro¢ jsou odolnd zafizeni od Panasonicu tak oblibena
mezi zachrannymi slozkami po celém svété je kromé vysoké odolnosti
a spolehlivosti také jejich zpétna kompatibilita. To znamena, Ze kdyz

se na trhu objevi novy model, v naSem pfipadé letoSni Toughbook G2,
mohou téméF stoprocentné vyuzit ekosystém pfisluSenstvi vybudova-
ny pro model predchozi. To umoZziuje vytéZit maximum z nejnoveéjsi
technologie bez dodatecnych nakladt.

V ¢em vidite nejvétsi benefit notebookii a tabletii
Panasonic Toughbook pro zdravotnické
zachranné slozky?

Hlavni pfinos vyuZiti odolnych tabletli pfi praci zachrandfi predstavuje
uspora ¢asu. Na rozdil od béznych IT zafizeni nabizi ovSem Toughboo-
ky také vyjime€nou odolnost. Pfi praci zdravotnickych zachrannych
sloZek Ize oGekavat, Ze starost o zafizeni odsune personal az na jednu
z poslednich koleji. Primarni je pro né zachrana pacientova Zivota.

S Toughbooky zachazeji mirné fe¢eno neSetrné. Béhem prevozu paci-
enta do nemocnice vystavuji zachranafi zafizeni fadé otfesd.

Zatizeni jsou odolna viici rliznym faktortim, které se ¢asto vyskytuji
pii préci v obtiznych podminkach a v terénu. Jsou odolna vici politi
napf. téInimi tekutinami a zdravotnickymi latkami, ke kterému dochazi
pfi praci s pacienty pomérné ¢asto. VSechny porty maji zabezpecené,
takZe tekutiny by nemély ovlivnit jejich funkénost. DileZité je, Ze je Ize
pozdéji vycistit a vydezinfikovat. Zafizeni Panasonic odolaji také pfi

narocnych povétrnostnich podminkéch a neublizi jim ani extrémni tep-
loty. Notebooky, tablety a handheldova zafizeni Panasonic Toughbook
zkrétka funguji tam, kde jiné technologie €asto selhavaji.

Za zminku stoji také celd fada prisluSenstvi, které Panasonic ke svym
odolnym zafizenim dodava. Bonusem je, Ze vétSina pfisluSenstvi je
napriklad praci s tabletem v jedné ruce, zadokovani nebo dobijeni

v sanitnim vozidle. USB porty poskytuji moznost pfipojeni a odpojeni
adaptérd (napr. ¢tecky karet) az 30 000krat, coz je mnohem vice nez
u standardnich spotrebitelskych zafizeni. Tento typ zafizeni mize
slouZit mnoho let.

Co odliSuje fadu TOUGHBOOK

od jinych podobnych zafizeni?

Spolehlivost, vykon, odolnost a inovace. Technologie se neustéle
pohybuje vpred. Kazdd dal$i fada naSich produktti se vyznacuje tim,

Ze zafizeni jsou 0 néco lehéi, efektivnéjsi, disponuji baterii s del$i vydrzi
a odolaji Sirokému rozsahu teplot a jejich rychlym zménam.

Vyjimkou neni ani na$ nejnovéjsi tablet Toughbook G2. Jedna se

0 zafizeni nové generace, jez integruje vlastnosti 2 oblibenych odolnych
zafizeni Panasonic do jednoho. Stavi na zkuSenostech oblibeného
Toughbooku G1, ktery pouZivaji zichranné sluzby v Ceské republice.
Zéroven nabizi novinka vlastnost 2 v 1 zafizeni CF-20 — je mozné

k nému pfipojit klavesnici. Kromé toho disponuje Toughbook G2
nejnovéjSimi technologiemi jako je procesor Intel® CoreTM (Quad Core)
desaté generace s technologii Intel® vPro® a 16 GB paméti RAM (voli-
telné 32 GB). Osobné ovSem za klicové povazuji, Ze zlistava zachovana
zpétna kompatibilita vétSiny pfisluSenstvi tabletu G1, pfedevsim pak
dokovacich stanic.

Zadné zarizeni neni neznicitelné, nebo snad ano?

Co se da délat, pokud se Toughbook rozbije?

Mate pravdu, neznicitelna zafizeni nejspi$ neexistuji. | kdyz jsem slySel,
Ze se jedné posadce podafilo Toughbook prejet sanitkou a on bez
problému fungoval dal. V pfipadé poruchy zaru¢ujeme velmi dobrou
servisni podporu. Servis funguje na takzvaném ,,carry in“ principu.

To znamena, Ze zakaznik nahlasi pfes webové rozhrani nebo pres call
centrum zavadu. Pokud mu nedokaze podpora pomoci na dalku, tak

u zékaznika vyzvedne zafizeni kuryr, odveze ho do servisniho centra

a opravené mu ho typicky za Ctyfi pracovni dny doruci zpét.
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Nepretrzité smény - Nizsi naklady - Snizena chybovost -
Lepsi zabezpeceni dat - Rychlejsi reakce — Okamzity pristup
k zivotné dulezitym informacim - Lepsi péce o pacienty -

Model G2 je idealnim nastupcem modelu G1.
Vyvinuli jsme ho na zakladé zpétné vazby od nasich
zakaznikl z rad zachrannych sluzeb. Nyni je stejné
prizplsobivy jako robustni, spolehlivy a vykonny.

Optimalizovana bezpecnost zachranari

DOKONALA
ODOLNOST
DiKY 25 LETUM
ZKUSENOSTI

Rychle se prizplisobi
jakémukoli prostredi
Konfigurovatelnost prislusenstvi
umoznuje vasemu tymu snadno
a rychle ménit funkce zarizeni.

VYVINUTY, ABY POMAHAL

Stejné jako vas tym

Objevte G2 jesté dnes

Navrzeny, aby vydrzel
Odolny model G2 testujeme
podle vojenskych standardd,
cozZ snizuje pocet selhani
hardwaru a pracovnich prostoju.

Vyssi hodnota s

nizkymi naklady

Kompatibilita se stavajicim a
starsim prislusenstvim.
Pridavejte prvky prisluSenstvi
podle toho, jak se méni vase
potreby, aniz byste museli obnovit
cely ekosystém TOUGHBOOK.

Vynikajici obrazovka

Tvrzena antireflexni dotykova
obrazovka s moznosti ovladani v
latexovych rukavicich pro
nerusené a bezproblémové
ovladani. Uvnitr i venku.

Integrace do vozidel na miru

Robustni a prisné testované
prislusenstvi, drzaky a doky
do sanitnich vozi. Navrzeno
tak, aby odpovidalo zplsobu
prace vasi organizace.
Vytvoreno pro optimalizaci
bezpecnosti a pohodli.

Jakub Vokac
Key Account Manager CEE

TOUGHBOOK

Maximalni
provozuschopnost

Ergonomicky, s dlouhou vydrzi
baterie, funkci rychlého spusténi
a vynikajici konektivitou. Vas tym
zachranari maze komunikovat,
pristupovat k ddleZitym
informacim o nehodach a podavat
zpravy z vyjezdd v realném case.

Vsechna data v bezpeci

V souladu s pozadavky
spolecnosti Microsoft. Zvysené
zabezpeceni diky Microsoft
Secured-Core.

Mobile Solutions Business Division Europe

+420 737 263 839 »« www.toughbook.eu ¢« jakub.vokac@eu.panasonic.com



