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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.
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V tomto Cisle zverejiiujeme se souhlasem nakladatelstvi Springer
evropska doporuceni, tykajici se geriatrickych pacientil v urgentni
mediciné. Na tomto dokumentu se podilely dvé odborné evropské
spolecnosti, které jsou v priiseciku péce o tyto pacienty — geriat-
rické a urgentni mediciny. Na strankach naSeho ¢asopisu jsme se
jiz problematice vénovali, tento pfispévek je cenny hlavné tim, Ze
jeho ambici je byt praktickym voditkem pro urgentni pfijmy v celé
Evropé a zlepSit a standardizovat zdravotni péCi o pacienty vysSiho
véku, ve které mnoho zdravotnik(i dosud tape nebo ji pojimaji
znacné fatalisticky.

Medicinska témata spojena s nemocnicni urgentni medicinou
tvori vétsSi ¢ast odborného obsahu tohoto Gisla, snad se tento
trend udrzi i nadale. Jiz od dob uznani oboru v roce 1998 jsme se
snazili na vSech rliznych mistech vysvétlovat, Ze urgentni pfijmy
jsou klinickou zékladnou pro urgentni medicinu. Léta to vypadalo
jako sysifovsky boj, rozhodujici bylo definitivni zafazeni urgentni
mediciny mezi zakladni obory. DalSim vyznamnym krokem bylo
prosazeni Uhrady ze strany pojiStoven a definovani poZadavki
na strukturu, organizaci a personalni zajisténi urgentnich pfijma.
V souCasné dobé je ze strany ministerstva navrzena cilova sit
(celkem by jich mélo byt pfes 80) a dvé trovné tohoto typu od-
déleni (s centrovou péci a bez ni) a snad je jiz proces nevratny.
Ano, nékde ,,vybudovani“ znamenalo pouhé pfemalovani ceduli na
prijmovych ambulancich — timto kouzlem funkéni urgentni pfijem
rozhodné nevznikne. Stejné tak chybi ne desitky, ale spiSe stovky
Iékaril se specializovanou zpisobilosti v oboru a bude to trvat
dlouha léta, nez se posuneme k idedlnimu stavu. Vim, jak jsem
s jistym udivem Cetla statisticky prehled americké spolecnosti
urgentni mediciny na pfelomu milénia: po 40 letech od vzniku
urgentni mediciny v kolébce jejiho vzniku jeSté zdaleka ne vSechna
pracovisté byla obsazena specialistou. A to byla urgentni medicina

jednim z nejatraktivnéjSich obor(i pro absolventy a na rezidentskd
mista se délala narona vybérova fizeni! Takze — prochdzime stej-
nym vyvojem, jako kdekoliv jinde na svété, ale zakladni podminky
existence samostatného oboru spliiujeme.

Po delSich diskuzich vznikla v ramci odborné spolecnosti Sekce
urgentnich pijml a v dobé uzavérky ¢asopisu se konaly elektro-
nické volby jejiho vedeni. Zprvu jsem namitala, Ze je to z logiky ob-
sahu urgentni mediciny trochu nelogické (chirurgové také nemaji
sekci operativy nebo multioborovych JIP), ale praktické divody
moji teoretickou skepsi zlomily. Sekce by se méla stat platformou
pro |ékare, ktefi kazdy ve své nemocnici vedou boj za sv(j ,ur-
gent*, védi, jak by to chtéli usporadat, ale musi o tom presvédcit
jak management, tak i ostatni odbornosti. Zazila jsem tyto détské
krlicky postupné na ¢tyfech pracovistich a vim, jak komplikovany
proces to je, bez ohledu na velikost a statut nemocnice. Pokud
Sekce UP pomtize definovat dobrou praxi urgentniho pfijmu, bude
to presné to, pro¢ vznikla.

Za zpozdéni ve vydavani ¢asopisu jsem se omlouvala v minulém
Cisle, proto téZ dnes, ac drzite v ruce posledni €islo roniku 2021,
jsme uz druhy mésic v roce nasledujicim. A ¢trnact dni s valkou
za humny. Nezbyva nez doufat, Ze dvacaté prvni stoleti nebude
kopirovat svym priibéhem stoleti predchozi a Ze z pandemie ne-
vkroGime pfimo do dalSi globalni katastrofy.

Neztracejme lidskost, snazme se ovlivnit to, co Ize, a nestresujme
se tim, co v naSem dosahu neni. A v neposledni fadé pfi péci
o0 druhé nezapominejme ani na sebe samotné.

Dobré konce vSech naSich snazeni Vam za redakci pFejev
Jana Seblova
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PRIJEM ZRANENEHO PACIENTA DO TRAUMACENTRA

ADMISSION OF A PATIENT WITH SEVERE TRAUMA TO TRAUMACENTER

ABSTRAKT

Podle souc¢asnych doporuceni je zavazné zranény pacient sméfo-
péce. Tam jej ocekava pripraveny traumatym slozeny z odbornik(i
rliznych specializaci s jasné definovanymi tkoly a cilem zabranit
preventabilnimu umrti. Cilem sdéleni je popis optimalniho sloZeni
traumatymu, moznosti jeho aktivace a ¢innosti provadéné v ramci
inicialniho managementu zavazné zranéného pacienta.

KLICOVA SLOVA:

zavazny Uraz — traumacentrum — traumatym

Traumacentrum (TC) neboli Centrum vysoce specializované trau-
matologické péce je definovano jako misto slouzici k pfijeti a 16¢-
bé poranénych pacientli s nejzavaznéj$imi drazy. V ramci CR je
zfizeno 12 takovychto center dospélé a 8 pro déti a ddle 3 Centra
vysoce specializované péce o pacienty s popaleninami (tab. 1) [1].
Jejich spadovym tzemim je celé izemi CR, neexistuje zadnd kraj-
ska rajonizace. Za zavazny uraz je podle doporu¢eného postupu
SUMMK povazovan kazdy draz, spliiujici kritéria triaz-pozitivity
ve smyslu pfilohy Véstniku MZ 15/2015 Sh. a trazy obdobného
charakteru a intenzity (tab. 2) [2].

Tab. 1: Centra vysoce specializované traumatologické péce
vCR
Pro dospélé

Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Ustfedni vojensk& nemocnice —
Vojenska fakultni nemocnice, Praha

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Nemocnice Ceské Budéjovice

Krajska nemocnice Liberec

Krajskd zdravotni — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem

ABSTRACT

According to current recommendations, a severely injured patient
is transported to the closest trauma center Level I. The activated
and prepared trauma team is waiting for him or her; the team is
composed of various specialists and has cleary defined tasks and
aims to prevent preventable deaths. The aim of this paper is to
describe the optimal composition of trauma team, possibilities of
his activation and the tasks during initial assessment of severely
injured patient.

KEY WORDS:

severe injury — trauma center — trauma team

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha
Krajska nemocnice T. Bati, Zlin

Pro déti

Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Plzef

Thomayerova nemocnice Praha

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Nemocnice Ceské Budgjovice

Krajskd zdravotni — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem
Pro pacienty s popdleninami

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha
Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Ostrava

Zdroj: CVS traumatologické péce — Ministerstvo zdravotnictvi (mzcr.
c2) [1]

Tab. 2: Kritéria trauma triaz-pozitivity (dle Véstniku MZ
15/2015 Sh.)

GCS <13

Systolicky TK < 90 mm Hg

Dechova frekvence < 10/min nebo > 29/min
Pretrvavajici trazova paréza nebo plegie

Fyziologicka
kritéria
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Anatomicka
kritéria

Pronikajici kraniocerebralni poranéni
Nestabilni hrudni sténa

Pronikajici hrudni poranéni
Pronikajici bfiSni poranéni

Nestabilni panevni kruh

Zlomeniny = 2 dlouhych kosti (femur,
humerus, tibie)

Pad z vySe > 6 m

Prejeti vozidlem

Srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h
KatapultaZ z vozidla

Zaklinéni ve vozidle

Smrt spolujezdce

Zavaleni tézkymi pfedméty

Vék > 60 let

Vék < 6 let

Kardiopulmonalni komorbidita

Vliv omamnych a psychotropnich latek

Mechanismus
Urazu

Pomocna
kritéria

Pozn.: Tridz-pozitivni je takovy pacient, ktery splriuje aspori 1 krité-
rium v polozce ,,F, A nebo M*“.

Zavazny Uraz Ize klasifikovat mnoha dalSimi klasifikacnimi sys-
témy, které spiSe slouzi ke statistickému porovnani zavaznosti
oSetfovanych drazdl mezi jednotlivymi traumacentry (napf. Injury
Severity Score — ISS, Revised Trauma Score — RTS). Podle téchto
klasifikaci se za zévazny Uraz povazuje uraz s hodnotou ISS >
16, resp. RTS < 8. Pojem zavazny uraz neni ekvivalentem pojmu
polytrauma, které je definovano jako poranéni 2 a vice télesnych
systémd, z nichZ aspori jedno pacienta bezprostfedné ohroZuje na
Zivoté. Jako pfiklad Ize uvést komplexni poranéni panve, které je
zavaznym poranénim, ale ne polytraumatem.

Misto pfedani pacienta se zavaznym urazem by podle platné le-
gislativy mélo byt soucasti urgentniho pfijmu (UP), s nepretrzi-
tou dostupnosti definovanych odbornik(i v rezimu 24/7/365, se
soucasnou nepretrzitou dostupnosti laboratornich metod, krevni
banky a odpovidajicim pfistrojovym vybavenim [3].

TRAUMATYM

Slozeni traumatymu se li§i na narodni i mezinarodni Grovni [4].
Podle V&stniku MZ 1/2021 Sb. je v ramci Ceské republiky jeho
vedoucim lékaf se specializovanou zpisobilosti nebo se zvlastni
specializovanou zpUsobilosti v oboru drazova chirurgie (traumato-
logie) nebo v oboru vSeobecné chirurgie s minimainé desetiletou
praxi v oboru a s Uvazkem 1,0 a zodpovida za prevzeti triaz pozi-
tivnich pacient(i od Iékafe urgentniho prijmu nebo ZZS a zodpovida
za péci o takovéhoto pacienta [3]. DalSimi ¢leny tymu jsou obvykle:
dalSi Urazovy nebo vSeobecny chirurg, Iékaf urgentniho pfijmu,
anesteziolog/intenzivista, NLZP pracujici na urgentnim pfijmu

(zdravotni sestry, zachranafi, sanitafi), radiolog a radiologicky
asistent, pfip. dalSi konziliafi (napt. neurochirurg, urolog a dalSi dle
povahy zranéni). Schéma poctu ¢lenl traumatymu ukazuije obr. 1.

Obr. 1: Schéma rozloZeni trauma tymu
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Legenda k obrazku: TTL = trauma tym leader, CH = trazovy nebo
vSeobecny chirurg (rezident), A = anesteziolog, AS = anestezio-
logicka sestra, N1 = sestra asistujici pfi vykonech, N2 = sestra
provadejici odbéry, N/A = sestra/administrdtorka, S = sanitdr, R =
radiolog, RA = radiologicky asistent

Hlavnim Ukolem traumatymu, ktery je definovan jiz nékolik de-
setileti, je resuscitace a stabilizace zavazné zranéného pacienta,
stanoveni rozsahu zranéni a dalSi péce [5]. Podle doporuceni
American Collegue of Surgeons Commitee on Trauma by vSichni
¢lenové traumatymu méli byt absolventy ATLS kurzu [6]. Je dle-
Zité, aby tym nemél nadbyte¢né mnoZzstvi ¢lendl, nebot je pak pro
vedouciho tymu tézké udrzet si situacni povédomi. Souhra celého
tymu mj. zavisi na netechnickych dovednostech jeho vedouci-
ho. Nékolik studii prokazalo, Ze pfitomnost trazového chirurga
ve vedeni traumatymu sniZuje celkovou dobu resuscitacni faze
a dobu do zahajeni Zivot zachranujicich vykonil, nema v§ak vliv
na celkovou mortalitu zavazné poranénych pacientl [7]. Priklad
aktivovaného traumatymu ilustruje obr. 2.

Obr. 2: Aktivovany traumatym na Klinice urgentni mediciny
FN HK




AKTIVACE TRAUMATYMU

Aktivace traumatymu (TTA) je soucdsti celého fetézce péce o zra-
néného pacienta. Ten zacina volanim svédka udalosti/irazu na
tisfiovou linku a poskytnutim pfednemocnicni péce. Na zakladé
zhodnoceni stavu pacienta v souladu s legislativou je zavazné
mu poskytnout adekvatni péci. Vlastni TTA zadina pfijetim aviza od
Z7S (telefonicky, datovou vétou apod.) na kontaktni misto cilového
poskytovatele o transportu zavazné zranéného (inicialné posadkou
Z7S na misté vyhodnoceného jako triaz pozitivniho), pfipadné. se
zavazné zranény pacient dostavi sam (Ci je dopraven osobami
mimo systém neodkladné péce) a tfidici sestrou urgentniho pfijmu
je takto vyhodnocen.

Rozhodnuti o TTA se lisi podle lokalniho nastaveni daného trau-
macentra, obvykle v ramci CR vychazi z kritérii danych Véstnikem
MZ 15/2015 Sb. V pfipadé aktivace traumatymu jsou fyziologicka
a anatomicka kritéria zasadnéjSi nez mechanismus Urazu, coz
potvrdila i studie probihajici v 51 zemich rozdilnych ekonomik
[8]. Pokud je systém TTA nastaven racionalné, minimalizuje se
riziko undertriage, tedy skutecnosti, kdy pacient zavazné zranény
pacient nekon¢i v péci trauma tymu [9]. V tab. 3 jsou jako pfiklad
uvedena kritéria pro TTA v traumacentru Los Angeles County
and University of Southern California v USA [10]. Aby se pfedeSlo
overtriage a zneuziti TTA, doporuduji néktefi autofi vyuziti kritéria
potfebnych intervenci [11]. Toto je ale obtizné predikovatelné per-
sonalem prednemocnicni péce. Vyhodu kvalitni komunikace mezi
prednemocnicni péci a urgentnim pfijmem traumacentra pfi TTA
ve prospéch pacienta doklada ve své praci Koci et al. [12].

Tab. 3: Kritéria pro aktivaci traumatymu v traumacentru Los
Angeles Gounty and University of Southern California [9]

Systolicky TK < 90 mm Hg

Srdecni frekvence > 120/min

Dechova frekvence <10/min nebo >29/min

Pacient nereaguje na bolestivy podnét

Vék > 70 let

Stfelnd poranéni hrudniku a bficha

Bodna poranéni predni strany hrudniku

Gravidita s viabilnim plodem (> 24. tyden téhotenstvi)
Rozhodnuti vedouciho Iékare urgentniho pfijmu

Cilem TTA je pfitomnost tymu na definovaném misté urgentniho
pfijmu jesté pred prijezdem pacienta. Vlastni aktivace se mlize
liSit — néktera TC vyuZivaji svolavani pomoci pager(, jina pomoci
SMS zprav na mobilni telefony nebo telefonni hovory.
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INICIALNi FAZE PECE V TRAUMACENTRU

Primarnim cilem celého traumatymu bezprostiedné po pfijeti za-
vazné zranéného pacienta do traumacentra je jeho resuscitace
a stabilizace, stanoveni rozsahu zranéni a priorit jejich oSetfeni.
Cely tym by mél postupovat simultanné, ale zaroven cilit na Zivot
ohrozujici stavy podle ABCDE pfistupu. Clenové traumatymu tedy
provadgji vstupni vySetfeni (,primary survey“), potfebné zivot
zachrafujici intervence nebo dopliiuiji takova, ktera nemohla pro-
vedena v prfednemocnicni fazi. K témto intervencim provadénym
v ramci ¢asné nemocniCni faze patfi zejména definitivni zajisténi
dychacich cest (je-li indikované) a provedeni hrudni drenaze, za-
vedeni REBOA Kkatetru, zahdjeni masivniho transfuzniho protokolu.
Déle je dopinéno zakladni zobrazovaci vySetieni (RTG hrudniku
a panve a cilené ultrazvukové vySetteni — eFAST) a krevni odbéry
dle zvyklosti pracovisté.

Ukolem vedouciho traumatymu (trauma team leader, TTL) je Fidit
priibéh celé inicialni faze, hodnotit jednotlivé nalezy a uréovat
smér péce. MliZe byt ,hands-off, ale i ,hands-on“ s dostate¢nym
situaénim povédomim. Ukolem druhého trrazového nebo vieobec-
ného chirurga je provadét vySetfeni a potfebné invazivni vykony
dle pokynd TTL, napt. hrudni drendz, zastavu krvaceni, imobilizaci
zlomenin. Anesteziolog ¢i intenzivista peCuje o dychaci cesty a dy-
chani, tj. provadi jejich zajiSténi, oxygenoterapii. Tedy je v ramci
traumatymu definovan lékafr, ktery ma na starosti ,Airways +
Breathing“ (napf. anesteziolog), a lékar starajici se o ,,Circulation”
(napf. vSeobecny chirurg), i kdyZ na nékterych urgentnich pfijmech
tyto vykony provadi lékar — specialista v urgentni mediciné [13].
Nelékarsti pracovnici maji také své role pfedem urcené. Sestra/
administratorka se stara o dokumentaci, jedna ze sester provadi
odbéry a jednoduché tkony (napf. cévkovani, toilettu ran) a podava
Iéky podle ordinace TTL, druhd pfipravuje nezbytné pom(icky pro
potfebné vykony a asistuje pfi jejich provadéni. Ukolem sanitare
je pomoc pfi transportu pacienta z heliportu ¢i pfijezdového mista
sanitek na misto predani na UP a po provedeni vstupni vySetfeni
transport pacienta k dalSim vySetfenim (CT) nebo na operacni sal
Ci JIP, dale pomaha s vysvleCenim a stara se o tepelny komfort
pacienta. Radiolog provadi cilené ultrazvukové vySetieni a podili
se na hodnoceni RTG snimkil provedenych radiologickym asis-
tentem. Je prokdzano, Ze polytraumatizovany pacient profituje
z trénovaného traumatymu, ktery je schopen provést zakladni zivot
zachrafuijici intervence efektivné a v co nejkratSim ¢ase a pracuje
v nepretrzitém provozu [14].

ZAVER

Zékladem kvalitni péce o zavazné poranéného pacienta je fungo-
vani celého fetézce jako celku. VEasné avizo aktivujici traumatym,
ktery ¢eka pfipraveny a ma jasné definované role, je benefitem pro
zavazné poranéného pacienta. Cilem usili traumatymu je véasna
identifikace zivot ohrozujicich poranéni a jejich feSeni. Efektivné
fungujici traumatym nasledné snizi ¢as pobytu pacienta na UP
a dosazeni potrebnych intervenci.
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ABSTRAKT

Uvod: Sepse zlistéva globalnim zdravotnim problémem s kazdorogné
nar(stajici incidenci a se stale vysokou mortalitou, zejména hospi-
talizacni. Diagnostika v primarni péci a v urgentni mediciné z(istava
velkou vyzvou. Nova definice sepse (Sepsis-3) z roku 2016 zavedla
ziednoduseni kritéria gSOFA pro identifikaci a screening pacient(i se
sepsi mimo prostredi intenzivni péce. Rozhodli jsme ovéfit pouZitel-
nost gSOFA v podminkéch pfednemocniéni neodkladné péce (PNP)
a urgentniho pfijmu (UP).

Metody: Studie 4S byla monocentricka prospektivni observacni prag-
matickd studie. Hlavnim cilem bylo porovnani gSOFA oproti kritériim
SIRS a jejich senzitivita a specificita v PNP a na UP. VedlejSimi cili
byla diagnostickd presnost personalu ZZS a hospitalizaéni mortalita
jednotlivych skupin pacient(i (sepse a septicky Sok vs. infekce vs.
neinfekéni diagndza).

Vysledky: 0d 1. 2. 2018 do 29. 2. 2020 bylo zafazeno 203 pacienti,
z nichZ 104 mélo vyslednou diagndzu sepse nebo septického Soku,
90 pacientli infekci a 9 neinfekéni diagndzu. VysSi senzitivita byla
pro kritéria SIRS (71,2 % v PNP a 87,5 % na UP) oproti gSOFA (39,4
% vs 43,3 %). Specificita byla naopak u gSOFA vy$Si (84,9 % v PNP
a 83,8 % na UP) nez pro SIRS kritéria (30,3 % v ZZS vs. 34,3 % na UP).
Personal ZZS identifikoval infekéni pficinu stavu v 96 %, 51 % z nich
bylo septickych. Hospitalizaéni mortalita byla nejvy$Si u septickych
pacientti (36,5 %) a nejnizsi u infekci bez organovych selhani (2,2 %).
Diskuze: | v této studii, i pfes omezeni na jednu oblast, jsme ve sho-
dé s mnoha dalSimi zdroji potvrdili, Ze gSOFA skére neni vhodnym
screeningovym nastrojem pro ¢asnou identifikaci sepse a je spiSe
prediktorem zavaznosti stavu obecné. NejvétSim limitem studie je
pravdépodobné nezarazeni vSech septickych pacientli. Hospitalizacni
mortalita byla vysoka, a zemfeli pacienti byli o téméf 7,5 roku starSi
nezZ prezivsi.

Zaveér: Pro ¢asnou identifikaci a rizikovou stratifikaci pacient( se sepsi
zatim neexistuje spolehlivy a jednoduchy screeningovy nastroj. ZlepSe-
ni by se dalo o¢ekavat kombinaci vzdélavani zdravotniki spolu s vytvo-
fenymi standardy péce o septické pacienty v primarni a urgentni pééi.

KLiCOVA SLOVA:

sepse — skorovaci systémy — diagnostika — urgentni medicina

ABSTRACT

Introduction: Sepsis remains a global health problem with increasing in-
cidence every year and with high mortality rates, especially hospitalization
mortality rates. Diagnostics in primary and emergency care is still a huge
challenge. In 2016, new sepsis definition (Sepsis-3) brought simplified
screenig criteria qSOFA for identification of septic patients outside the
intensive care environment. We decided to examine the usability of gSOFA
in prehospital emergency care (PHC) and at emergency department (ED).
Methods: 4S study was monocentric prospective observational pragmatic
study; standard therapy was provided to enrolled patients. The primary goal
was to compare the gSOFA and SIRS criteria, their sensitivity and specificity
in prehospital care and at the ED. Secondary goals included examinng the
diagnostic accuracy of prehospital professionals and hospitalization morta-
lity in the three study groups (patients with 1) sepsis and septic shock; 2)
infection without organ failure; 3) no-infectious disease).

Results: 203 patients were enrolled from 1% February 2018 till 29™ February
2020 and 104 had final diagnosis of sepsis or septic shock, 90 had infe-
ction and 9 had non-infectious disease diagnosis. SIRS criteria had higher
sensitivity (71,2% at PHC and 87,5% at ED) compared to gSOFA (39,4% vs.
43,3%). Specificity was higher when using qSOFA (84,9% PHC and 83,8%
at ED). Infection was identified as the cause for EMS activation in 96% of
cases by the EMS personnel, and 51% of these patients were septic. Hos-
pitalization mortality was the highest (36.5%) in the group of septic patients
and the lowest in patients with infection without any organ failure (2,2%).
Discussion: Even if this study was monocentric, our results corroborate
other studies in discovering that gSOFA score is not an appropriate screening
tool for early identification of sepsis. However, it can be a suitable predictor
of general severity of the patient’s condition. The main limitation of the 4S
study is failure to enroll all septic patients by the EMS personnel. Hospitali-
zation mortality was high and those patients who died were nearly 7,5 years
older than those who survived.

Conclusion: There is no single, simple and reliable screening tool for early
identification and risk stratification of septic patients. A combination of
health professionals” education and gudeliness for management of the care
of septic patients in primary and emergency care may lead to improvement
in this field.

KEY WORDS:

sepsis — scoring systems — diagnostics — emergency medicine
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Sepse a septicky Sok je zavazny globdlni zdravotni problém, inci-
dence sepse navic celosvétové kazdorotné narlista a vyznamné
stoupaji i naklady spojené s lécbou. Dlvody jsou demografické
(starnuti populace, vys$Si vyskyt komorbidit, a tim i zvySeny pocet
pacient(, ktefi jsou sepsi ohrozeni. Na druhé strané se vSak téz
zvySuje povédomi o sepsi a zlepSuje se diagnostika, tudiz je vice
pacient( identifikovano véas. [1,2,3] Kazdorocné postihne sepse
az 30 milién{ pacientd, z nichz 25-30 % zemfe. Jde o nejcastéjsi
pfi€inu umrti mezi infekénimi nemocemi. Mortalita zGstava stale
vysoka; hospitalizani mortalita dosahuje az 40 %, coz potvrzuiji
i data z Ceského multicentrického projektu EPOSS. [4]

Zatimco v intenzivni mediciné se sepsi jiz dlouho vénuje velka
pozornost, ukazuje se, ze problém je diagnostika sepse v primarni
a urgentni péci a nasledna lécba na standardnich oddélenich — do
intenzivni péce se dostane jen mala ¢ast pacient(. Priznakové
soubory septickych pacientl jsou ¢asto necharakteristické (ko-
laps, zmatenost, zhorSeni stavu, nespecifikované obtize, pady
apod.). Pacienti tedy navzdory rozvijejicimu se kritickému stavu
byvaji pfi triazi na vstupu na urgentni pfijem zafazeni do nizké
priority, pfipadné se pfiznaky manifestuji v podminkach primarni
péce, kde je tézké odlisit pacienty s béZnou komunitni infekci a ty,
ktefi jsou v riziku rozvoje sepse. Symptomy spojované se sepsi
se navic vyskytuji u mnoha jinych neinfekénich chorob a stavd,
zejména ve vy$Sim véku. | z tohoto dlivodu se odhady incidence
a epidemiologické studie velmi rozchazeji a nedavaji uspokojivé
odpovédi ani na rozsah problematiky [5,6,7,8]

V roce 2016 byla evropskymi odbornymi spolecnostmi (European
Society of Intensive Care Medicine and the Society of Critical Care
Medicine) predefinovana kritéria pro diagnostiku sepse a septic-
kého Soku [1] a dalSi doporuceni Surviving Sepsis Campaign byla
publikovana v roce 2021. [9] V roce 2016 vzbudilo velké nadéje pro
urgentni, zejména pfednemocnicni péci zjednoduSené skore gSO-
FA, odvozené ze SOFA skore uzivaného v intenzivni pééi. [1,2,3] TFi
navrhované parametry vitalnich funkci (GCS, systolicky tlak a de-
chova frekvence), které se standardné méfi ve vSech systémech
PNP, slibovaly pfi zavedeni do praxe zvySeni zachytu septickych
pacienttl, urychleni diagnostiky a lé¢by a tim nadéji na zlep$eni pro-
gnozy pacientl. Béhem nasledujicich let se v§ak postupné zacalo
ukazovat, ze qSOFA ma pro diagnostiku sepse podstatné mensi
vyznam, nez se ocekavalo, a je spiSe ukazatelem zavaznosti stavu
(nékdy bez ohledu na diagndzu) a spiSe je prediktorem mortality,
zejména pfi progresi tohoto ukazatele. [10,11,12,13,14,15]

V roce 2018 jsme se rozhodli ovéfit pouzitelnost gSOFA v pod-
minkach pfednemocnicni a ¢asné nemocnicni péce a zjistit, zda
mUZe prispét k lepSi diagnostice septickych stavil. Jako referenéni
skore jsme zvolili starsi, ale Siroce rozSitena kritéria SIRS. Jednim
z dlivod( bylo, Ze jsme s témito kritérii jiz dfive pracovali jak na
778 Stredoceského kraje, tak na UP ON Kladno. Diagnostika sep-
se a obecné problematika infekénich pacientil v pfednemocnicni
nedokladné péci byla téZ v obsahu povinného Skoleni zaméstnanci
ZZS v letech 2016-2017.

METODIKA

Studie 4S byla monocentrickd prospektivni observacni pragma-
tickd studie.

Hiavni cil:

1. porovnani diagnostickych kritérii (SIRS versus qSOFA — viz
tab. 1) sepse v prfednemocnicni fazi oSetfeni: porovnat vySe
uvedené hodnoty vitalnich funkci u zafazenych pacient( podle
vyslednych skupin: jind nez infekéni diagndza, infekce, sepse
a septicky Sok.

Tab. ¢. 1: diagnosticka kritéria SIRS a qSOFA

Kritérium SIRS qSOFA
Teplota > 38°C nebo < 36° C -
Tepova frekvence > 90 /min. -
Dechova frekvence > 20/min. > 22/min.
P.CO, < 32 mmHg (4,3 kPa) -
Potet leukocyti >12 000 nebo < 4000 nebo _
>10 % nezralych forem
GCS - <15
ﬁ:ﬁtohcky krevni B <100
Vedlejsi cile:

1. zjistit dosazenou diagnostickou presnost v pfednemocnicni
fazi na zakladé vysledné diagndzy v nemocnici (sepse versus
infekce bez organového selhani versus neinfekéni diagndza)

2. porovnat mortalitu v jednotlivych skupinach.

U pacientli se sepsi a/nebo septickym Sokem jsme porovnavali
nych qSOFA kritérii. Sekundarni cile se tykaly ¢etnosti rozpoznani
infekénich a septickych pacienti. Planovali jsme zafazeni 200
pacientil s predpokladanou infekci pracovniky zdravotnické za-
chranné sluzby (Iékafi i zachranafi ZZS StfedoCeského kraje, p.o.).

Studie probihala od 1. 2. 2018 do 29. 2. 2020 (25 mésicd) a v pri-
béhu tohoto obdobi bylo zafazeno 203 pacientil. Studie skonéila
(zcela nahodou) pfesné den predtim, nez byl potvrzen prvni pfipad
nakazy virem SARS-CoV-2, coz bylo 1. 3. 2020.

Zarazovaci kritéria pro pracovniky ZZS (Iékafe i zdravotnické za-

chranafe) byla:

- febrilni stav nebo hypotermie;

- asoucasné predpokladana diagndza infekéniho onemocnéni
(duSnost, kaSel, pfiznaky infekce mocovych cest, zavedeny
permanentni mocovy katetr, prlijmy, zvraceni, dekubity se
sekreci, jakykoliv jiny suspektni zdroj infekce).

Protokoly byly zcela anonymizovany, jediné identifikatory na pro-
tokolu byly Gislo vyzvy ZZS a poradové €islo v knize piijm(i na UP.
Ze zdravotnické dokumentace pacientil byla dohledana diagndza



(infekce, sepse a septicky Sok, neinfekéni diagndza) autory studie
z urgentniho pfijmu, ukoncéeni hospitalizace (propu$téni nebo
umrti), hodnoty vitalnich funkci, vybrané laboratorni parametry,
pouZiti ATB a vazopresor(. Dal$i zpracovani dat tak probihalo bez
moznosti zpétné identifikace konkrétnich pacientd.

Sledovali jsme, zda byly jednotlivé pfipady pozitivni pro diagnostiku
sepse podle kritérii SIRS (teplota nad 38 a pod 36 st. C, tf vy$Si nez
90/min., df vy$Si nez 20/min., P,0, pod 32 mm Hg nebo 4,3 kPa,
leukocyty nad 12 x 10/9 nebo pod 4 x 10/9 nebo vice nez 10 %
nezralych forem) a podle kritérii gSOFA (viz tab. 1). (GCS pod 15,
df = 22/min., TK syst. < 100 mm Hg).

Studie byla schvalena lokalni etickou komisi pfi ON Kladno
(12/11.12.2017/MEK ze dne 11. 12. 2017).

Data byla zpracovana v programu SAS 9.4. Porovnani senzivitity
a specificity bylo provedeno pomoci funkce Proc freq s asyptomatic-
kym binomialnim porovnanim podilu a pouZitim standardni p hodno-
ty 0,5. Porovnani rozdilu mezi kategorickymi proménnymi, napfiklad
hospitalizacni mortalita dle typu diagnézy, bylo provedeno pomoci
chi kvadratového testu. Pro porovnani nemocnicni mortality byla
také pouzita logisticka regrese s indikatorem sepse jako hlavnim
prediktorem, a kontrolou pro vék, pohlavi, pocet selhanych organl,
leukocytil a CRP a v dalSich modelech také pro proménné vitalnich
funkci v PNP a na UP. Pro porovnani rozdilu kontinualnich promeé-
nych bylo pouZito t testu pro normainé distribuované proménné.

VYSLEDKY

0d 1. 2. 2018 do 29. 2. 2020 bylo Iékafi a zachranafi ZZS Stfedo-
¢eského kraje zarazeno 203 pacientd. Podle vyslednych diagnéz
mélo 90 pacientl z celkového poctu diagnézu infekce, 104 sepse
a/nebo septického Soku a v 9 pfipadech byla vysledna diagndza
jina nez infekéni. Z dGvodd malych pocti jsme nerozliSovali mezi
pacienty se sepsi a septickym Sokem.

Hlavni cil studie: porovnani senzitivity a specificity SIRS
kritérii a qSOFA skore (viz tab. 1)

Ze zaznam{ jsme porovndvali oba mozné diagnostické systémy
podle hodnot jak v pfednemocnicni fazi, tak i na urgentnim pfijmu.

Tab. ¢. 2: Senzitivita a specificita kritérii SIRS a qSOFA v ZZS
anaUP

SENZITIVITA SPECIFICITA
SRS=2Z8 950, A ’210,/2-79,& (95% 035'51%40,4)
SIRS-UP 950, 3;7’7590,/%-932) (95% o 735?-44,6)
GSOFA-ZZS g0, gﬁé%-wﬁ) (95% o ,36?;—91,3)
GSOFA - UP 193 oo

(95% Cl: 33,6-53,4)  (95% CI: 75,1-90,5)
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Vy§Si senzitivita byla v nasi studii nalezena pfi pouZziti kritérii
SIRS, kdy zejména na urgentnim pfijmu dosahla 87,5 %. Nicméné
i v PNP méla tato kritéria vySSi senzitivitu nez qSOFA (71,2 %
oproti 39,4 %). Specificita byla naopak vySSi pfi pouZiti gSOFA,
a to srovnatelnd jak v pfednemocnicni fazi, tak pfi oSetfeni na
urgentnim pfijmu (84,9 % versus 83,8 %).

Diagnosticka piesnost v prednemocniéni péci

Podle vysledné skladby pacient(i (z 203 mélo diagndzu infekce
nebo sepse 194 pacient() vypada uréeni, Ze jde o pacienta s infek-
ci, vynikajici (96 %). Pro sepsi/septicky Sok je to 51 %. Nemame
vSak zmapovano, kolik septickych pacient(i do studie za dané
obdobi nebylo zarazeno (blize v diskuzi).

Zajimavy je pohled na klasifikaci zdravotnického operacniho stre-
diska (Z0S) pfi vyhodnoceni tisiiové vyzvy: nejcastéjsi klasifikaci
(tedy preddefinovana charakteristika divodu tisfiové vyzvy) byla
»duSnost“ (ve vztahu k vysledné infekCni diagndze Slo tedy o re-
spiraéni infekt). DalSi v porfadi byla klasifikace ,zhorSeni stavu®
a dale ,porucha védomi/kolaps/bezvédomi“, tedy typické ne-
charakteristické pfiznaky, kterymi se (nejen) sepse manifestuje
u starsich pacienta.

(Prehled klasifikaci viz tab. 3)

Tab. ¢. 3: Klasifikace Z0S
Pocet

Klasifikace Z0S ZZS _ %
Du$nost 75 37 %
ZhorSeni stavu 46 23%
Poruchy védomi/kolaps/bezvédomi 25 12 %
Bolest (na hrudi/zad/bficha) 21 10 %
Neurologickeé obtiZe nespecifikované 10 5%
Teplota 4 %
Uraz/pad 3%
Psychéza 4 2 %
Dehydratace — hypertenze — alergie
— hypoglykémie — intoxikace — po

Y e AP jednom >4%
kfeCe — lezici osoba — otevirani bytu o

pfipadu

— NEVIME

Hospitalizacni mortalita (case-fatality ratio) (viz graf ¢. 1)

Hospitalizacni mortalita celého souboru byla 21,7 % a byla téméf
stejnd, jako u 9 pacientd s jinou nez infekéni diagndzou — 22,2 %.
Diagndzy neinfekénich pacient po vySetfeni na UP byly: porucha
védomi (3 x) onkologicka diagndza (3 x) dehydratace (2 x), ileus
sepse, pouze 2,2 %. Nejvys$si byla naopak u septickych pacientti
— 38,5 %. Rozdily v nemocni¢ni mortalité podle typu diagndzy byly
statisticky vyznamné pfi pouziti chi kvadrat testu. Tyto rozdily byly
statisticky vyznamné.
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Graf é.1: Hospitalizaéni mortalita pacienti v jednotlivych
skupindch podle diagnozy

Hospitaliza¢ni mortalita %
38,5

0 21,7 222

2,2

0 |

celkova jind dg. infekce sepse

Jak vyplyva z vysledk( deskriptivni statistiky (viz tab. 2-4), v sou-
boru bylo téméF stejné muzl a Zen. Primérny vék byl 74,1 roku,

avSak pacienti, ktefi zemreli, byli v priméru starsi, a to jak pfi
porovnani propusténych versus zemfelych, tak v podskupiné sep-
tickych pacientd. Rozdil byl v obou pfipadech shodny — 7,4 roku.

Pacienti se sepsi méli vyrazné vyssi primeérné hodnoty C-reak-
tivniho proteinu (CRP) (178,7 versus 62,6 mg/l), avSak hodnoty
CRP u prezivsich a zemrelych pacient( se prakticky neliSily (177,4
versus 180,8 mg/I). U septickych pacientli a u zemfelych (bez
ohledu na pficinu) byl vy$si pocet selhavajicich organt jiz béhem
oSetfeni na urgentnim pfijmu a rozdil v poétu selhavajicich organ
byl i mezi prezivSimi a zemielymi bez ohledu na pficinu. Nicméné,
dle vysledkil logistické regrese, nemocniéni mortalita pro septické
pacienty byla pfiblizné devékrat vy$si (OR=9.0; 95 % Cl: 2.6-31.3)
nez pro pacienty s jinou diagnézou (neinfekéni + jiné) i po kontrole
pro vék, pohlavi, CRP a pocet selhdvajicich organ.

Tab. ¢. 3 - deskriptivni statistika — shrnuti kontinudlnich proménych a jejich standardnich odchylek

pocet selhavajicich

pocet (%) Vvek hodnota CRP pocet leukocytil organdnii
Cely soubor 203 (100%) 741 (14.7) 122.1 (111.8) 12.5 (6.0) 1.4(1.2)
Muzi 106 (52.2%) 72.4 (14.5) 128.3 (126.2) 12.4 (5.7) 1.5(1.3)
Zeny 97 (47.8%) 76.0 (14.7) 115.4 (93.9) 12.7 (6.3) 1.3(1.1)
Bez sepse 99 (48.8%) 73.4 (14.0) 62.6 (64.4) 11.4 (4.8) 0.7 (0.8)
Se sepsi 104 (51.2%) 74.8 (15.4) 178.7 (118.1) 13.6 (6.7) 21 (1)
Propustén/a 159 (78.3%) 72.5 (14.2) 109.1 (100.8) 12.1 (5.5) 1.2(1.1)
Zemrel/a 44 (21.7%) 79.9 (15.2) 169.0 (136.0) 141 (7.4) 2.2 (1)
Sepse a propustén/a 64 (61.5%) 72.5 (14.2) 177.4 (106.9) 13.2 (6.3) 2.0(1.2)
Sepse a zemiel/a 40 (38.5%) 79.9 (15.2) 180.8 (135.4) 14.4 (7.4) 2.3(1.1)

Legenda: statisticky vyznamné rozdily zvyraznény.

Tab. ¢. 4 - Vitalni funkce v pfednemocnicni fazi — shrnuti kontinualnich proménych a jejich standardnich odchylek™

dechova

pocet (%) tlak systolicky  tlak diastolicky frekvence teplota GSC
Cely soubor 203 (100%) 131.2 (34.3) 73.3(20.0) 24.0 (9.7) 38.2(1.2) 13.8 (2.47)
Muzi 106 (52.2%) 132.4 (34.8) 74.3 (19.6) 24.4 (9.9) 38.3(1.1) 13.7 (2.4)
Zeny 97 (47.8%) 130.0 (33.8) 72.3(20.5) 23.6 (9.4) 38.0(1.3) 13.8 (2.6)
Bez sepse 99 (48.8%) 142.2 (30.1) 79.6 (15.9) 22.7 (8.5) 38.2(1.1) 14.4 (1.6)
Se sepsi 104 (51.2%) 120.8 (34.9) 67.4 (21.8) 25.2 (10.6) 38.1(1.3) 13.1 (2.9)
Propustén/a 159 (78.3%) 135.1 (33.5) 75.7 (17.9) 23.4 (9.1) 38.2(1.1) 14.2 (1.9)
Zemfel/a 44 (21.7%) 117.3 (33.8) 65.0 (24.9) 26.1 (11.2) 378 (1.4) 12.2 (3.4)
Sepse & propu$tén/a 64 (61.5%) 124.4 (35.1) 69.3 (19.1) 24.6 (9.9) 38.2(1.4) 13.6 (2.7)
Sepse & zemrel/a 40 (38.5%) 114.9 (34.0) 64.3 (25.4) 26.3 (11.6) 379(1.2) 12.5(3.2)

Legenda: statisticky vyznamné rozdily zvyraznény.
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Tab. ¢. 5 - Vitalni funkce na urgentnim prijmu — shrnuti kontinualnich proménych a jejich standardnich odchylek

pocet (%) tlak systolicky  tlak diastolicky dechova teplota GSC
frekvence

Cely soubor 203 (100%) 134.3 (32.0) 78.6 (18.8) 24.6 (9.0) 37.8(1.1) 13.7 (2.4)
Muzi 106 (52.2%) 135 (33.4) 80.9 (18.7) 24.5(9.3) 379(1.0) 13.7 (2.3)
Zeny 97 (47.8%) 133.5(30.7) 76.1 (18.7) 24.7 (8.6) 376 (1.1) 13.8 (2.6)
Bez sepse 99 (48.8%) 143.6 (27.2) 83.5 (16.8) 22.9 (7.3) 37.9(0.9) 14.5 (1.5)
Se sepsi 104 (51.2%) 125.4 (33.9) 73.9 (19.5) 26.1 (10.1) 377(1.2) 13.0 (2.9)
Propustén/a 159 (78.3%) 137.8 (31.6) 79.8 (18.6) 24.2 (9.0 379(1.1) 14.2 (1.8)
Zemfel/a 44 (21.7%) 121.5 (30.8) 74.2 (19.2) 25.8 (8.6) 374 (1.1) 12.1 (3.5)
Sepse & propustén/a 64 (61.5%) 128.8 (35.3) 73.7 (19.4) 26.2 (10.8) 37.9(1.2) 13.5 (2.6)
Sepse & zemrel/a 40 (38.5%) 119.9 (31.1) 74.2 (19.9) 26.1(8.9) 374 (11) 12.3(3.3)

Legenda: statisticky vyznamné rozdily zvyraznény.

DISKUZE

Hlavnim cilem studie 4S bylo porovnani diagnostickych kritérii
SIRS a zjednoduSeného skore qSOFA z GL 2016. gSOFA skore je
vhodné spiSe k predikci zavaznosti stavu €i rizika rychlé progrese,
a nikoliv k samotné diagnostice, jak se zacalo ukazovat zahy po
jeho zavedeni do praxe. [10,11,12,13,14,15] V roce 2021 bylo nové
doporuceno nepouzivat gSOFA jakoZto jediny screeningovy nastroj
pro identifikaci sepse a septického Soku ve srovnani s kritérii SIRS,
NEWS nebo MEWS v aktualizovanych doporucenich Surviving
Sepsis Campaign. [9]

Diagnostika sepse v podminkach urgentni mediciny a primarni
péce tedy zatim nema zadné pfimocaré feSeni a stale se hledaji
kombinace kritérii ¢i biochemické markery, které by mohly slou-
Zit pro screening a ¢asnou diagnostiku, pfipadné se ovéruii jiz
uzivané skorovaci systémy v novych podminkach. [5, 6, 16, 17]
Nezanedbatelnym faktorem pouZitelnosti je téZ otazka financnich
nakladd, aby byla moznd i aplikace v zemich s nizsi ekonomickou
silou (Low-to-Middle-Income Countries, LMIC).

Ukazuje se, Ze plvodni kritéria SIRS jsou pro podminky pfinej-
menSim nemocni¢ni neodkladné péce pouzitelnd, byt jsou jednim
pocatku 90. let. [2]. Dal§imi moZnostmi jsou skorovaci systé-
my MEWS, NEWS nebo SOFA, idedlné pfi pouZiti elektronickych
screeningovych programdl. [9,6]

Stalou vyzvou je diagnostika v pfednemocnicni péci, kde je mozné
se opirat pouze o klinické podezfeni na infekci a o hodnoty vitalnich
funkei véetné teploty. Je vhodné vyuzivat i moznosti bed-side
analyzator(i, které jsou dnes jiz standardnim vybavenim UP. Zde
se nabizi — v souladu se sou¢asnymi doporucenimi, byt je droven
doporuceni nizka — stanoveni hodnoty laktatu (které jsme vSak
v nasi prezentované studii nesledovali). [9]

V PNP Ize bez laboratorni diagnostiky jen velmi obtizné rozliSit
mezi infekénim a septickym pacientem. Jesté obtiznéjsi je identi-
fikace sepse na urovni operacniho stiediska, jak doklada i rozptyl

klasifikaci v naSem sledovaném souboru. Pokud v§ak pracovnici
Z7S uvedou moznou diagndzu infekce v diferencidlni diagnostice,
pfispiva to k rychlejSimu potvrzeni nebo vylouceni septického
stavu.

Hospitalizacni mortalita septickych pacientl byla v nasi studii
vysoka (38,5 %), dokonce jeSté vysSi, nez kterou jsme zjistili
v predchozi studii z roku 2014 (tehdy 26 %). [18] Tehdy jsme vSak
analyzovali pouze maly soubor pacientl vybranych retrospektiv-
né z databaze pacient(i urgentniho pfijmu béhem dvou mésicl
a pracovali jsme pouze s kritérii SIRS. Ve studii 4S bylo riziko
umrti u sepse 9 x vySSi nez u jinych diagndz véetné infekci bez
organovych selhani, a to i po kontrole vlivu véku a hodnot vitalnich
funkci v PNP i na UP.

NejvétSim limitem soucasné studie je pravdépodobné nezafazeni
véech infekénich pacientl zdravotniky ZZS. V pfedchozim prlizku-
mu jsme ze 1036 pacientli pfedanych ZZS na UP ve sledovaném
obdobi 2 mésicil identifikovali 68 pacienti se sepsi. 42 z nich bylo
transportovano ZZS, §lo tedy o 4 % pacient(i. [16] Pokud bychom
vzali v Gvahu sezénnost vyskytu sepsi kvdli respiracnim infekcim
v zimnim obdobi a uvazovali o pfiblizné 2-3 % pacient(, odhado-
vany pocet pacientl se sepsi by se mél pohybovat mezi 250-375
za nami sledované obdobi 25 mésicli (pocet pacient(l akutniho/
intenzivniho Useku je pfiblizné 6000/rok).

DalSim omezenim studie je omezeni na jedno stanovisté ZZS a je-
den urgentni pfijem. Toto vychazi vSak z moZnosti dohledat pre-
dané pacienty z nemocnicni databaze. Jsme si védomi, Ze data Ize
generalizovat velmi opatrné. Pfesto stran pouziti gSOFA naSe vy-
sledky odpovidaji mnohym dal$im zdrojiim a ukazuiji jeho extrémné
nizkou senzitivitu hlavné v podminkach PNP. [9,10,11,12,13,14,15]
Pro zlepSeni identifikace v pfednemocnicni a ¢asné nemocnicni
péci by bylo vhodné vypracovat doporucené postupy jak na narodni
Urovni, tak metodické pokyny pro jednotliva zdravotnicka zafizeni.
Ve shodé se sou¢asnymi trendy se snaZit o zavedeni screeningu
na zakladé zadani hodnot zvoleného skorovaciho systému do elek-
tronické databaze. Na detekci sepse vSak musi navazovat i véasna
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terapie jak symptomaticka (volumoterapie, ev. pouziti vazopresor(,
léEba zamérend na selhdvajici organy aj.), tak empirické véasné
podani antibiotik podle pfedpokladané etiologie infekce a na za-
kladé spoluprace s lokalnim ATB strediskem.

Nejvétsi potencidl vSak vidime v oblasti vzdélavani zdravotniki,
ktefi se s infekénimi pacienty mohou setkat, od praktickych 1é-
kar(, lékari urgentni mediciny, Iékarl pfijmovych ambulanci,
zdravotnickych zachrandril, operatorli/operatorek dispecinkil ZZS,
tfidicich sester urgentnich pfijm( a dalSich.

ZAVER

Z4dny skérovaci systém zatim neni fe$enim pro ¢asnou diagnos-
tiku sepse v primarni a urgentni péci, je pouze pomocny. Skore
qSOFA sice zprvu vzbuzovalo nadéje na Siroké rozSifeni diky své
jednoduchosti, zkuSenosti vSak ukazuji ze je nevhodné jako di-
agnosticka pomdcka. Lze uvaZovat o pouZiti jinych skorovacich
systémd (MEWS, NEWS, ale i jiz Siroce zavedenych, byt starSich
kritéria SIRS, pfipadné pouZzit i pfes jistou naroénost vypoctu SOFA
skore). Jako nejdllezitéjSi se vSak ukazuje znalost problematiky
sepse a jejiho vnimani jakozto emergentniho stavu. Klinické vy-
Setfeni a na jeho zakladé indikovana rychla laboratorni diagnostika
spolu s pocatecni stabilizaci pacient(i jsou nenahraditelné. Je proto
nezbytné vénovat se vzdélavani pracovnikll urgentni mediciny
a vypracovat doporucené postupy pro Ié¢bu sepse v podminkach
urgentniho pfijmu.

LITERATURA

1. SINGER M, DEUTSCHMAN CS, SEYMOUR CH et al.: The Third
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock
(Sepsis-3). JAMA; 2016;315(8): 801-810.

2. MACA J, SKLIENKA P, REIMER P, HOLUB M: Nové definice Sepse
(Sepsis-3): cile, prednosti a kontroverze. Epidemiol. Mikrobiol.
Imunol. 2018, 67 (1): 36-43.

3. SKLIENKA P, BENES J, MACA J: Definice sepse 2016 (Sepsis-3).
Anest. Intenziv. Med. 2016; 27(5): 302-308).

4. MATEJOVIC M: Sepse a jeji nové definice. Postgradudini nefro-
logie 2017; 15 (1):4-8.

5. OCCELI C, CONTENTI J: Early warning scores: are they clinically
relevant? European Journal of Emergency Medicine: 2020; 27
(5): 325-326.

6. AGNUS DC, BINDMAN AB: Achieving Diagnostic Excellence for
Sepsis. 2022; JAMA 327 (2):117-118.

7. GROENEWOUDT M, ROEST A, LEIJTEN FMM, STASSEN PM: Sep-
tic patients arriving with emergency medical services: a seriously
ill population. European Journal of Emergency medicine 2014;
21(5): 330-335.

8. ANGUS DC, PEREIRA CA, SILVA E: Epidemiology of Severe Sepsis
Around the World. Endocrine, metabolic and Immune Disorders
— Drug Targets. 2006; 6(2):7-16.

9. EVANS L, RHODES A, ALHAZZANI W et al.: Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sep-
sis and Septic Shock. Critical Care Medicine 2021; 49 (11):
€1063-e1143.

10. LEMACHATTI N, MAR 0, ANDREA P et al.: Early variation of quick
sequential organ failure assessment score to predict in-hospital
mortality in emergency department patients with suspected
infection. European Journal of Emergency Medicine 2019; 26
(4): 234-241.

11. AYAR PV, DELAY M, AVONDO A et al.: Prognostic value of pre-
hospital quick sequential organ failure assessment score among
patients with suspected infection. European Journal of Emergen-
¢y Medicine 2018; 00:000-000.

12. QUINTEN VM, van MEURS M, WOLFFENSPERGER AE et al: Sep-
Sis patients in the emergency department: stratification using the
Clinical Impression Score, Predisposition, Infection, Response
and Organ dysfunction score or quick Sequential Organ Failure
Assessment score? European Journal of Emergency Medicine
2018; 25(5): 328-334.

13. BEWERSDORF JP, HARTMANN 0, KOFINK D et al: The SPEED
(sepsis patient evaluation in the emergency department) score:
a risk stratification and outcome prediction tool. Europen Journal
of Emergency Medicine 2017; 24:170-175.

14. SILCOCK DJ, CORFIELD AR, ROONEY KD, STAINES H: Superior
performance of National Early Warning Score compared with
quick Sepsis-related Organ Failure Assessment Score in pre-
dicting adverse outcomes: a retrospective observational study
of patients in the prehospital setting. European Journal of Emer-
gency Medicine 2019; 26 (6): 433-439.

15. HWANG SY, JO IK, LEE SU et al: Low Accuracy of Positive gSOFa
Criteria for Predicting 28-Day Mortality in Critically Ill Septic
Patients During the Early Period After Emergency Department
Presentation. Annals of Emergency Medicine 2018; 71 (1) 1-9.e2

16. FERNANDO SM, BARNABY DP, HERRY CHL et al. Predictive per-
formance of the quick Sepsis-related Organ Failure Assessment
in a population of emergency department patients with sepsis.
European Journal of Emergency medicine 2019; 26(1): 71-74.

17. Tong-Minh K, Welten I, Endeman H. et al. Predicting mortality
in adult patients with sepsis in the emergency department by
using combinations of biomarkers and clinical scoring systems:
a systematic review. BMC Emerg Med 21, 70 (2021). https.//doi.
0rg/10.1186/512873-021-00461-z

18. Seblova J, Buresovd S: Sepse v urgentni mediciné: obtiznd dia-
gnostika, nizkd priorita, vysoka mortalita. Urgent Med; 2014 (4):
30-34.

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.

Urgentni pfijem ON Kladno, a.s.
Vancéurova 1548

272 01 Kladno

e-mail: seblova.jana@gmail.com

Prispévek dosel do redakce 19. tnora 2022, po recenznim fizeni
pfijat k tisku 27, unora 2022.



UM 4/2021 | URGENTNi PRiJMY
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A CASE REPORT: MILD ORGANOPHOSPHORUS COMPOUND INTOXICATION
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ABSTRAKT

Autofi uvadséji pfipad mirné otravy organofosforovou slouceninou.
Takova otrava je v Ceskeé republice pomémé raritni, a proto autofi
na zakladé kazuistiky detailnéji popisuiji typy organofosforovych
sloucenin, mechanizmy jejich uéinku na organismus, pfiznaky
otravy, moznosti diagnostiky a léCbu.

KLICOVA SLOVA:

otrava — nervoveé paralytické latky — organofosfaty — miéza

ZKRATKY

AChE - acetylcholinesteraza

BChE - butyrylcholinesteraza

ChE  —cholinesteraza

i.m. — intramuskuldrni

iv. — intravendzni

NPL - nervové paralytické latky

OF — organofosforovy, organofosfat
2-PAM - Pralidoxim chlorid

RBC  —red blood cell

Uvob

Organofosforové slouceniny (organofosfaty, OF) jsou vysoce toxic-
ké slouceniny, které byly v minulosti zneuZity jako chemické zbra-
né a dosud jsou vyuzivany v zemédélstvi jako insekticidy, herbicidy
a fungicidy, hlavné v rozvojovych zemich. Intoxikace témito latkami
m(iZe bez véasné pomoci a podani antidot skongit fatdiné. Cilem
¢lanku je predlozit souhrnné informace o téchto latkdach a zvysSit
povédomi o jejich existenci, o projevech jejich toxicity a o 1écbé
pfipadné intoxikace.

KAZUISTIKA

37letd Zena pracuijici s organofosfatovymi slouceninami se dosta-
vila na Oddéleni urgentni mediciny s podezienim na otravu orga-
nofosfaty. Pfi préci v laboratofi zacala pocitovat lehkou nevolnost,
Unavu a rozmlzené vidéni. Opustila tedy pracovisté a pfi pohledu
do zrcadla zjistila oboustrannou miézu (1-2 mm oboustranné).
Netrpéla zvySenou sekreci z nosu ani salivaci, ani neméla jiné
pfiznaky systémové intoxikace, proto bezprostfedné neaplikovala
antidota (atropin/obidoxim) autoinjektorem.

ABSTRACT

A case report of mild organophosphorus compound intoxication
is presented in this paper. Such intoxication is very rare in the
Czech Republic and therefore authors describe organophosphorus
compounds, mechanisms of their action, diagnosis and treatment
in more detail based on the case report.

KEY WORDS:

poisoning — nerve agent — organophosphate — soman — miosis

Pfi vstupnim vySetfeni na Oddéleni urgentni mediciny byla pacient-
ka pIné orientovana, kardiopulmondlné kompenzovana s krevnim
tlakem 138/73 mm Hg, srdecni frekvenci 78/min a saturaci 98 %.
Nepotila se ani zvySené neslinila. Neurologicky nalez byl v normé
kromé oboustranné symetrické midzy. Na EKG jsme dokumento-
vali sinusovy rytmus a inkompletni blok pravého raménka, ktery
byl zachycen uzZ pfi minulych vySetfenich a byl tedy bez vztahu
k aktudlni problematice. Konzultovali jsme mistni toxikologickou
laboratof a podle doporuceni provedli zakladni biochemické odbéry
a odbér aktivity sérové cholinesterazy.

Vysledky rutinnich biochemickych parametril byly v rdmci normy
a aktivita sérové cholinesterazy byla 125 pkat/|, coz bylo v mezich
normy pro netéhotnou Zenu daného véku. BEhem monitorace
zlistala pacientka stabilni a nerozvinula Zadné dalSi pfiznaky sys-
témové otravy.

Na zakladé klinického a paraklinickych vySetieni jsme mohli vylou-
¢it systémovou otravu organofosfdty, pficemz jedinym disledkem
jejich lokalniho toxického plsobeni byla oboustrannd miéza. Pa-
cientka nedostala Zadnou specifickou 1écbu a midza regredovala
spontanné béhem jednoho tydne.

ORGANOFOSFOROVE SLOUCENINY — HISTORIE A TOXICITA

Organickeé slouceniny fosforu se vyznacuiji vysokou toxicitou vici
savedm i hmyzu [1]. (Vojenska toxikologie) Tyto latky byly synteti-
zovany béhem 19. stoleti. VétSina z nich se pouziva v zemédélstvi
jako pesticidy, nékteré mély nebo maji vyuziti jako Ié¢iva (echo-
thiofat, metrifonat, cyklofosfamid) a jiné byly vyvinuty jako bojové
chemickeé latky [2].

Béhem 20. stoleti byly vyvinuty stovky OF sloucenin pro pouziti
v zemédélstvi na celém svété jako insekticidy, fungicidy a herbici-
dy (souhrnné pesticidy). Jsou mezi nimi znacné rozdily v chemické
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strukture a z toho vyplyvajicich fyzikalnich a biologickych vlastnos-
ti, jako je rozpustnost ve vodé a tucich, toxicita a u nékterych rych-
lost jejich pfemény z neaktivni thio-formy na aktivni oxo-formu.
Cim vice je OF rozpustny v tucich (lipofilni), tim vice se méiZe ku-
mulovat v tukové tkani a z ni se postupné uvoliiovat do systémové
cirkulace a zpGsobovat mirné;jsi, ale delSi intoxikaci. Celosvétové
dochdzi vlivem OF pesticid( dle literarnich zdroji az k 100 000
Umrti roné, hlavné v rozvojovych zemich. Otravy jsou diisledkem

nahodné expozice nebo velmi ¢asto i pokusti o sebevrazdu [3].

Nervové paralytické latky (NPL, nékdy oznaCované nespravné jako
bojovych chemickych latek. Jsou vysoce toxické, do organismu
pronikaji velmi rychle vSemi branami vstupu (inhalaéné, peroraing,
pies pokozku), jejich syntéza je relativné snadna a levna a jsou
tedy vojensky i teroristicky snadno pouZzitelné. Jejich pouzivani
je zakazano Mezinarodni Umluvou o zakazu vyvoje, vyroby, hro-
madéni zasob a pouZiti chemickych zbrani a jejich zniceni, ktera
vznikla v roce 1993 a vstoupila v platnost v roce 1997. V minulosti
byly vSak tyto latky nékolikrat pouzity béhem vojenskych konfliktl
a zneuzity teroristy [4].

NPL se déli na dvé skupiny oznacované jako G latky a V latky.
Mezi G latky patfi tabun (GA), sarin (GB), soman (GD), cyklosin
(GF, cyklosarin). Jsou to bezbarvé, tékavé kapaliny podobné vodg,
bez zapachu, relativné rozpustné ve vodé a dobfe v organickych
rozpoustédlech. Diky své tékavosti jsou nejpravdépodobnéjsi bra-
nou vstupu do organismu dychaci cesty. V terénu vydrzi bez ztraty
toxicity 12—14 hodin. Jejich akutni toxicita je velmi vysoka. Stfedni
letalni koncentrace ve vzduchu vedouci po 1 minutové expozici
k Umrti 50 % exponovanych nechranénych osob je v rozmezi 0,03
— 0,08 mg/I. Stfedni smrtelna davka pfi potfisnéni nechranéné
kiiZe se pohybuje mezi 0,7 — 7 mg/kg télesné hmotnosti [1]. Sarin
byl v minulosti nékolikrat zneuzit, v iransko-Iracké valce v letech
1984-1988, v Japonsku sektou Aum Shinrikio ve mésté Matsu-
moto v roce 1994 a béhem ttoku v tokijském metru v roce 1995
a dale v Syrii v letech 2013 a 2017 [5,6].

Mezi V latky patfi latka VX a jeji analog VR (tzv. ruska VX). Pokud
je latka VX chemicky Cistd, je bezbarva a bez zapachu. Ve vodé
je rozpustna Spatné, v organickych rozpousStédlech a tucich velmi
dobre. Je velmi malo tékava a ve vodé a v terénu vydrzi velmi
ky, hlavné u intoxikace pfes pokozku. Stfedni letalni koncentrace
aerosolu latky VX vedouci po 1 minutové expozici k umrti 50 %
exponovanych nechranénych osob je okolo 0,036 mg/I. Stfedni
smrtelna ddvka pfi potfisnéni nechranéné kiize se pohybuije kolem
0,07 mg/kg télesné hmotnosti [1]. Latka VX byla pouZita pfi po-
kusu o vrazdu v Osace v roce 1994 a pfi vrazedném utoku na Kim
Jong-nama, nevlastniho bratra korejského viidce Kim Jong-una na
mezinarodnim letisti v Kuala Lumpur v roce 2017 [6].

Ddle existuje latka se stfedni tékavosti (IVA — intermediate volati-
lity agent, jiné kddy jsou GP nebo GV) a jeji analogy, ktera ale do
vyzbroje nikdy zavedena nebyla. Chemickym sloZenim se pohybuje
mezi G a V latkami a v terénu vydrzi déle nez G latky — nékolik dni,

smrtelna ddvka pfi potfisnéni nechranéné kiize se pohybuije kolem
1,36 mg/kg télesné hmotnosti [1].

Nejnové;jSi skupinou NPL jsou tzv. NoviGoky (pojmenované podle
ruského novacek), které byly syntetizovany v 80. letech minulého
pouzity ve Velké Britanii v roce 2018, kde z 5 intoxikovanych osob
jedna zemfela a naposledy v roce 2020 v Rusku, kde byl touto
latkou intoxikovan Alexej Navalnyj [6,7].

MECHANISMUS UCINKU OF

Mechanismem uaginku OF je ovlivnéni prenosu nervového vzru-
chu, ktery je na synapsi zprostfedkovan neuromediatorem ace-
tylcholinem. Acetylcholin se vaze na acetylcholinovy receptor
a pro spravnou funkci musi piisobit jen po nezbytné kratkou dobu
a ihned po navazani a provedeném pfenosu vzruchu musi byt
rozlozen. Rozkladan je katalytickym plsobenim enzymu ace-
tylcholinesterazy (AChE, EC 3.1.1.7.). Po rozlozeni acetylcholinu
se receptor vraci do plvodniho stavu. OF se vazou do aktivniho
mista enzym( AChE a butyrylcholinesterazy (BChE, EC 3.1.1.8.)
a tim snizuji nebo UpIné a nevratné zastavuji jejich aktivitu (plisobi
jejich ireverzibilni inhibici). Inhibici AChE dochazi k nemoznosti
rozkladat acetylcholin a k jeho nahromadéni na cholinergnich
receptorech a k jejich naslednému dlouhodobému drazdéni. Nad-
mérné drazdéni cholinergnich receptorli se dle jejich lokalizace
projevuje muskarinovymi, nikotinovymi a centralnimi klinickymi
pfiznaky, které jsou charakteristické pro akutni fazi intoxikace.
Zatimco AChE je klicovy enzym pro cholinergni nervovy prenos,
plazmaticka BChE (nazyvana také pseudocholinesteraza nebo
cholinesteraza ) slouzi hlavné jako indikator mozné otravy OF,
protoZe na sebe ¢ast davky OF véze, ale v organismu jeji inhibice
nezplisobuje Zadné klinické priznaky [1].

PRIZNAKY INTOXIKACE

Akutni intoxikace OF (akutni cholinergni krize) se projevuje cen-
tralnimi, muskarinovymi a nikotinovymi pfiznaky (viz tab. ¢. 1).
Nékteré OF zpUsobuji tzv. intermediate syndrome nebo pozdni
neurotoxicitu.

LABORATORNI DIAGNOSTIKA

Laboratorni stanoveni aktivity cholinesterazy v séru (BChE, pseu-
docholinesteraza, cholinesteraza Il, CHES) slouzi jako indikator
mozné otravy organosfosfaty. BChE se nachazi v jatrech, slinivce,
srdci, séru a bilé hmoté mozkové a jeji biologicka funkce neni
presné znama. SlouZi jako ukazatel jaterni funkce, v pfedoperac-
nim screeningu k odhaleni pacient(i s atypickou formou enzymu,
kterd zplisobuje snizenou eliminaci svalovych relaxans a mohla
by zpisobit prodlouzenou apnoe. Snizena hladina cholinesterazy
se dale vyskytuje u hepatitd, cirhdzy, infarktu myokardu, akutnich
infekci a jejich atypickych fenotyp( [10].



Tab. ¢. 1: Pfiznaky otravy OF (NPL/insekticidy) prevzato z [8,9]

Centralni
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NPL (minuty)  Zavraté, uzkost, neklid, bolest hlavy, tfes, zmatenost, poruchy soustfedéni, zachvaty, dtlum OF (('ECS)Z:(ntI();Idy)
dychani y
Muskarinové
0-5 A , L C . 0-1
5-10 Zvysena sekrece z nosu, slinéni, sIzenL, poceni, zvySena sekrece v pruduskach, mioza, 1-3
10-15 poruchy akomodace, kieCe v bfiSe, prijem, bradykardie, hypotenze, nedobrovolné pomoceni 3-8
a defekace
Nikotinové
20-60 Slabost, zaskuby, zachvaty, generalizované zachvaty 2-8
30-60  omrt 2-24

Selhani srde¢ni ¢innosti a dychacich funkci

Tab. ¢. 2: Referenéni hodnoty aktivity cholinesterazy

Déti, muzi, zeny (40 let a starsi) 89 — 215 pkat/I
Zeny 16-39 let, netéhotné neuzivajici
hormonalni antikoncepci
Zeny 18—41 let, t8hotné nebo uZivajici
hormonalni antikoncepci

71 —187 pkat/|

61-152 pkat/I

LECBA

Zévazné intoxikace OF mohou bez adekvatni terapie skoncit smrti
béhem 20-30 minut a terapie musi byt proto zahdjena co nejdrive.
Spravna prvni pomoc mizZe pii véasném poskytnuti zachranit Zivot
a zasadné ovlivnit i dal$i pribéh otravy a jeji progndzy.

Prvni pomoc pfi otravé OF by méla zahrnovat podani antidot,
zabranéni dalSiho pronikani jedu do organismu (opusSténi zamore-
ného prostoru, nasazeni prostiedki individualni ochrany — maska,
odmofreni zasazenych mist, vyplach zaludku s pfisadou ZivoGis-
ného uhli v pfipadé perordlni otravy) a zabezpeceni zakladnich
Zivotnich funkci

Jako antidota otrav OF se pouzivaji anticholinergika v kombinaci
s oximovymi reaktivatory AChE.

Anticholinergika piisobi jako funkéni antidota tim, Ze blokuji
ucinek nahromadéného acetylcholinu na cholinergnich receptorech
a zabrafuji tak jejich nadmérné stimulaci a rozvoji cholinergnich
pfiznakii otravy.

Celosvétové je Iékem volby ze skupiny anticholinergik atropin,
ktery ucinkuje hlavné na perifernich muskarinovych receptorech,
avSak hlife prochazi pres hemato-encefalickou bariéru a méné
ovliviiuje centralni pfiznaky otravy. Nikotinové pfiznaky neovliviiuje
prakticky viibec.

Uvodem se pod4 bolus 1-3 mg atropinu i.v. Cilem je srdeéni frek-
vence nad 80/min, systolicky tlak nad 80 mmHg a regrese poceni
a bronchialni hypersekrece. Po 5 minutach nasleduje pfehodno-
ceni stavu véetné kontroly zornic, poceni a poslechu plic. Pokud
neni dosazeno zlepSeni na pozadované hodnoty, poda se dvojité

mnozstvi Gvodni davky. Kazdych 5 minut potom opakujeme pre-
hodnoceni stavu a zdvojeni davky atropinu, dokud neni dosazeno
cilového Klinického stavu. Pozor — tachykardie neni kontraindikaci
dalSiho podavani atropinu a izolované rozsifeni zornic by nemélo
byt povaZzovano za dostatecny efekt atropinizace. Po stabilizaci
pacienta zahdjime podavani atropinu kontinudlné tak, aby hodinova
davka byla 10—20 % posledni davky podané bolusové. Tolerance
organismu intoxikovaného OF je k atropinu tak vysoka, Ze neni
mozné zplsobit predavkovani. Celkova denni davka atropinu mlize
dosahovat az okolo 100 mg. Pfi otravach zplsobenych somanem
a sarinem s prevazujicimi centralnimi pfiznaky se atropin kombi-
nuje s anticholinergiky s prevahou centrélnich G&inké. (ACR mé
k dispozici anticholinergikum benaktyzin, jako dalSi anticholiner-
gika se daji pouzit skopolamin nebo biperiden).

Kauzalnimi antidoty jsou oximové reaktivatory AChE. Mechanis-
mem jejich Gcinku je obnoveni aktivity inhibované AChE.

Nejcastéji pouzivanymi zastupci z této skupiny antidot jsou pralido-
xim (ve vét$iné zemi) a obidoxim (v CR dostupny jako Toxogonin®
ampule), méné &asto se pouziva methoxim a trimedoxim. Uginnost
oxim{l na reaktivaci inhibované AChE je omezend a hlavni pfitinou
tohoto sniZeni aéinnosti je starnuti (dealkylace) komplexu enzym-
-inhibitor (AChE-OF), kdy dojde ke strukturni zméné v chemické
vazhé a jejimu zesileni a nemoznosti odstranéni OF reaktivatorem.
Tento problém se vyskytuje hlavné pfi otravé somanem, kdy kom-
plex enzym-inhibitor starne fadové za nékolik minut. Oproti tomu
pfi otravé latkou VX probiha dealkylace velmi pomalu a otrava se
da reaktivatory dobie 1é¢it, ale za predpokladu Ze je vEas aplikovan
atropin.

V CR pouzivany obidoxim (Toxogonin® ampule) se aplikuje v tvod-
ni davce 250 mg i.v. nebo i.m. a potom v infuzi 750 mg/24 hod
u dospélych. Uvodni dévka je 4—8 mg/kg a poté 10 mg/kg/24 hod.
Pralidoxim se obvykle poddva v uvodni davce 600 mg i.m. az do
maximalni davky 1800 mg, nebo tvodni davka 1000-2000 mg i.v.
v infuzi poté dle potieby.
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Opakované pouziti reaktivator( je diskutabilni, G€innost reak-
tivatoru Ize ovéfit testem reaktivovatelnosti erytrocytarni AChE
z krevniho vzorku intoxikovaného.

Nizka ucinnost reaktivatori AChE vedla k dal$imu vyzkumu a zave-
deni napf. oximu oznatovaného jako HI-6 do antidotni vybavy ACR.
Antidotni terapie atropinem a reaktivatorem AChE byva dopinéna
antikonvulzivni terapii, z dGvodu potfeby zabranit tonicko-klonic-
kym generalizovanym kfecim.

Nejcastéji se podava diazepam v davce 10 mg, dale v nékterych
zemich avizafon (v organismu je metabolizovan na diazepam) nebo
midazolam [1,11].

Tab. ¢. 3: Prehled antidot proti organofosforovym
slouceninam

Mechanismus

Antidotum s Davkovani
ucinku
i.m. 2 mg, navySovat
Atropin anticholinergikum  davku az do pfiznakl
atropinizace
Obidoxim i.m. 250 mg,
(Toxogonin® reaktivator AChE  pokraCovat i.v. infuzi
ampule) 750 mg/24 hod
Diazepam, . . i.m. 10 mg, potom dle
midazolam antikonvulzivum priznaki

V nékterych pfipadech (napf. teroristicky ttok v Tokiu) byla zdo-
kumentovana sekundarni intoxikace zdravotnického personalu,
ke které mulize dojit pfi manipulaci s kontaminovanym pacien-
tem. Nutné je pouZiti ochrannych pom{icek, jako jsou rukavice
a ochranna maska (je-li k dispozici) a dekontaminace zasazeného
(omyti roztokem natrium bikarbonatu, eventualné vodou a mydlem)
[12].

Pro pfipad zasaZeni OF mé& Armada Ceské repuliky viastni antidotni
vybaveni (autoinjektor Combopen s obsahem atropinu a obidoxi-
mu, autoinjektor s diazepamem pro prvni pomoc a dalSi antidota
pro naslednou lécbu, dekontaminacni prostredky v Individualnim
protichemickém balitku a ochranné pomiicky, jako je ochrannd
maska a oblek). Pro civilni obyvatelstvo by mél byt obidoxim (To-
xogonin® ampule) dostupny na urgentnim pfijmu kazdé fakultni
nemocnice. [1,13]
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ABSTRAKT

Kyslik je jednim z nejpouzivanéjSich 16kl v urgentni mediciné. Je
proto potfeba znat indikace a kontraindikace jeho uZiti, stejné
jako rizika vyplyvajici z jeho nespravného podani. V nasledujicim
¢lanku shrnujeme zasady spravné oxygenoterapie se zaméfenim
na pacienty v kritickém stavu. Zvlasté cilime na skupinu pacient(
s chronickou obstrukéni plicni nemoci, kde ohledné spravné oxy-
genoterapie stale panuji myty.

KLICOVA SLOVA:

kyslik — oxid uhli€ity — kyslikova maska — chronicka obstrukéni
plicni nemoc

Podavani kysliku je jednim z nejéastéjSich terapeutickych opat-
feni v prednemocnicni neodkladné péci [1]. Nicméné, kyslik (0,)
je 1éCivo jako kazdé jiné, a proto je tfeba peclivé znat indikace
a kontraindikace jeho bezpecného podavani a v neposledni fadé
jeho nezadouci Gcinky a rizika.

Racionalni indikaci k podani kysliku jsou z patofyziologického
pohledu stavy, kde na poruSe dodavky kysliku do tkani dominuje
mechanismus hypoxemické hypoxie. V klinické praxi je oxygeno-
terapie nejCastéji indikovana pfi respira¢nim selhani, Soku jakékoli
etiologie, pfi zavaznych traumatech, kardiopulmonalni resusci-
taci a otravach (napf. oxidem uhelnatym nebo kyanidy). Spise

ABSTRACT

Oxygen is one of the most widely used drugs in emergency
medicine. Therefore, it is necessary to know the indications and
contraindications for its use, as well as the risks resulting from its
incorrect administration. In the following article, we summarize
the principles of proper oxygen therapy with a focus on critically ill
patients. We particularly target the group of patients with chronic
obstructive pulmonary disease, in which myths about proper
oxygen therapy still prevail.

KEY WORDS:

oxygen — carbon dioxide — oxygen face mask — chronic obstructive
pulmonary disease

v nemocnicnim prostiedi se setkame s podavanim vyssi frakce 0,
s cilem resorpce u pacientli s pneumocefalem ¢i pneumotoraxem.

Absolutni kontraindikace oxygenoterapie neexistuji. Ke zvazeni je
pouze ohroZeni persondlu a pacienta pfi podavani kysliku v bliz-
kosti mozného zdroje hofeni.

Kyslik mGze mit pfi dlouhodobém podévani ve vétsich koncentra-
cich toxické ucinky zejména na centralni nervovy systém, nechtény
je také rozvoj absorpénich atelektaz [2]. Castgji se viak setkdme
s nezadoucimi Gcinky vyplyvajicimi z nespravného zplisobu podani.
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ZASADY BEZPECNEHO PODAVANI KYSLIKU

Oxygenoterapie je podavani 0, v koncentraci vySSi nez ve vzdu-
chu. V pfednemocni¢ni neodkladné péci se orientujeme nejcastéji
dle saturace periferni krve kyslikem (Sp0,), pfiemz je dilezité
sledovat nejen samotnou hodnotu Sp0,, ale také ovéfit jeji diivéry-
hodnost zhodnocenim kvality kfivky pulzniho oxymetru [3]. Cilovou
Sp0, v riiznych Klinickych situacich ukazuje tab. 1.

Tab. ¢. 1: Cilova SpO0, pii oxygenoterapii u pacientii
v riiznych klinickych situacich

Cilova SpOy
Pacienti bez nize uvedenych omezeni 94 — 98%
Pacienti po KPR 94 - 98%
Pacienti s CNP = 94%
Pacienti s AKS = 00%
Pacienti « CHOPN B8 - 92%
Pacienti & podezienim na otvava CO | Mozné faleing hodnoty SpO: — max. pritok O

Tabulka 1. Cilova Sp0; pi1 oxygenoterapii u pacienti v rienych klinickych situacich. $po, -
saturace perifemi krve kyslikem, KPR - kardiopul Alni , CMP - cévni kovd piihoda, AKS
akutni korondrmi syndrom, CHOPN - chromickd obstrubkéni plicni nemoc.

U vétsiny pacienti cilime na normalni hodnoty, tzn. na Sp0, 94—
98 %, nikoli 100 %. Kvili moznym nezadoucim G¢ink(im hyperoxie
je u pacientl s akutnim koronarnim syndromem doporuéeno zaha-
jit oxygenoterapii az pfi Sp0, pod 90 % [4]. Na nizSi hodnoty cilime
také u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci (COPN, viz
nize). Pokud Ié¢ime pacienta, u kterého mame podezieni na otravu
noxou ovliviiujici hodnotu Sp0, pfi méfeni pulznim oxymetrem
(typicky CO), pfipadné Ié¢ime pacienta v kritickém stavu a mame
pochybnosti o spravnosti méfeni Sp0, na periferii, vzdy podavame
kyslik vysokym priitokem. Zakladnim predpokladem uéinnosti
I6Eby kyslikem je (kromé vhodné indikace, kde se pfiznivy efekt
podavaného kysliku mliZe uplatnit) dostatecnd ventilace pacienta.
Jakakoliv porucha ventilace ovliviiuje efektivitu podaného kysliku.

V individudinich pfipadech mliZzeme zvazit podani oxygenoterapie
i pacientovi s normalni hodnotou Sp0,. Bylo zji$téno, Ze jiz samot-
ny proud kysliku miZe stimulovat receptory v hornich dychacich
cestach a na obliCeji a tim sniZit intenzitu duSnosti. Tento mecha-
nismus se zda byt diivodem, pro¢ pacienti s pocitem dusnosti
Casto vyhleddvaji oteviené okno.

ZpUsoby a metody oxygenoterapie jsou rlizné (viz tab. ¢. 2). Kazda
z téchto forem ma svoje vyhody a nevyhody. V pfednemocnicni
neodkladné péci jsou dostupné vSechny kromé vysokopriitokové
nazalni oxygenoterapie (HFNO).

Tab. ¢. 2: Riizné formy oxygenoterapie

Zpusob podini Oy | Bezpeiny prutek | Dosazena FiO, Vihody anevvhody
[1'min] [®0]
Nosui kyslikoveé 1-6 24 -40 + dobra tolerance. pritok
hroty - patologie nosu
Oblitejovi maska -5 40 - 60 + bezpeéné vyiii F10:
iy T
Maska -1 40 - 80 +F0,
& FEZETVOArem - riziko zpétného vdechovini
NIV, HFNO 10 - 60 21-100 + moini podpora ventilace
- nekomfortni, spotieba O,
pii transportu

Tabulka 2. Rizné formy oxygenoterapie. FiO; —inspirafni frakee kysliku, NIV — neinvazivni ventilace
HNFO = vysokopritokovi nosni oxygenace

Nejcastéji opomijenou skutecnosti pfi oxygenoterapii je bezpecny
dolni limit priitoku kysliku pfi pouzivani pomiicek s rizikem zpétné-
ho vdechovani. Jedna se o bézné uzivané kyslikové masky s i bez
rezervoaru, které jsou vybaveny pouze malymi priduchy nebo
dokonce jednocestnou chlopni proti vdechovani okolniho vzdu-
chu. U téchto masek bychom nikdy neméli snizovat priitok pod 5,
resp. 10 litr(l za minutu, protoZe by pacientovi hrozila hyperkapnie
zplisobend zpétnym vdechovani viastniho vydechovaného CO..
U zdravého Clovéka by toto vedlo ke kompenzacnimu navySeni
minutové ventilace, nicméné vétsina pacientli vyZadujicich péci
zachranné sluzby této kompenzace neni schopna. Za zminku stoji
také znalost spotfeby kysliku pfi pouZiti neinvazivni ventilace (NIV),
kdy priitok 0, se pohybuje okolo 10 litrli za minutu (pfesné Ize
zjistit na ventilatoru), pfi uziti HFNO je priitok 0, dokonce az 60 I/
min. Z tohoto diivodu je nutné si na deli transport pacienta s NIV
pfipravit vice tlakovych lahvi s 0,, transport s HFNO je prakticky
nemozny.

OXYGENOTERAPIE KRITICKY NEMOCNEHO PACIENTA

Pokud léCime pacienta, kterého jiz prvnim pohledem vyhodnotime
jako tzv. kritického (jsou pfitomny klinické znamky tkanové/orga-
nové hypoperfuze — typicky pacient se zavaznou dekompenzaci
COPN, akutnim srde¢nim selhanim, polytraumatem atd.), vzdy
zahdjime oxygenoterapii pfi vySetfovani jiz v bodé A (airways,
dychaci cesty), a to i bez znalosti Sp0,. V tomto pfipadé aplikuje-
me 0, maskou nebo maskou s rezervoarem s nejvétSim moznym
pritokem. DilezZité je si uvédomit, Ze u téchto pacientl neni na
misté se obavat nezadoucich Gcinkii oxygenoterapie, naopak hrozi
spiSe rychlé selhani vitalnich funkci pfi hypoxii.

PODAVANI KYSLIKU U PACIENTA
S AKUTNi DEKOMPENZACI COPN

Také u kritického pacienta s COPN zacindme oxygenoterapii vy-
sokym pritokem. Mytus ohledné obdvaného Gtlumu dychaciho
centra na zakladé odstranéni hypoxického stimulu byl jiz opa-
kované vyvracen. Naopak, vétSina téchto pacientd ma vlivem
stresu supranormalni respiracni drive [5]. V literatufe najdeme
fadu kazuistik, kdy bylo zhorSeni stavu a ttlum dechu u pacienta
s COPN zpiisobeno nespravnou oxygenoterapii. Témto pacientiim
byl nékolik hodin podavan kyslik v nizkych pritocich (1-3 1/min)
kyslikovou maskou, tudiz dochazelo ke zpétnému vdechovani
CO,. Tito pacienti postupné rozvinuli poruchu védomi v disledku
nardstajici hyperkapnie nasledovanou nutnosti zajisténi dychacich
cest invazivni ventilaci [6].

Po zvladnuti akutniho stavu zacina etapa postupného snizovani
intenzity oxygenoterapie (fakticky jde o snizovani pritoku 0,) k do-
sazeni cilové Sp0,, coz ¢asto zahrnuje i vymeénu obliejové masky
za nosni hroty. Neindikované nebo zbyte¢né dlouhé podavani
vy$Sich frakci 0, pacientovi s COPN miiZe zplisobit hyperkapnii,
hlavni mechanismy jsou tyto [7]:
1. inhibice hypoxické plicni vazokonstrikce, kdy se 0, dostane
i do neventilovanych alveold, zpiisobi obnoveni jejich perfuze,
tim zhorsi plicni zkrat a tim i hyperkapnémii,



2. Haldane(v efekt, kdy se podany 0, navaze na hemoglobin
a tim vytésni plivodné navazany CO,, ktery se uvolni do krve.
Tento jev je zodpovédny az za 25 % narlstu kapnémie.

Obr. 1: Terapie kritického pacienta s dekompenzaci COPN

Po celou dobu terapie:

e Monitorace SpUs, DF, 1K, |+, EKG
e Cilime na Sp0,88 —92%
e Dalsi farmakoterapie CHOPN

0, maskou s rezervoarem
na 15l/min

l Zvazit NIV |

ne

N

Doilo ke zlepZeni klinického stavu?
Dosahli jsme cilové Sp0,?

l ano

Postupné snizovani pritoku O, <<
s . . ne
Dosahli jsme pritoku pod 10l/min?
l ano
Vyména za 0, masku
Postupné snizovani pritoku O, <&

ne

Dosahli jsme pritoku pod 5l/min?

l ano

Vyména za nosni hroty
Postupné vysazeni O,

Schéma 1. Terapie kritického pacienta = dekompeanzaci CHOPN.

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc, Sp0O, — saturace periferni krve kyslikem,
DF — dechova frekvence, TK —krevni tlak, TF —tepova frekvence.

ZAVER

Kyslikova IéEba je jednou z nejéastéji pouzivanych Ié¢ebnych inter-
venci v urgentni mediciné. V kritickych stavech je prioritni zajiSténi
obnoveni nebo udrzZeni dodavky kysliku do tkani, rizika vyplyvajici
z oxygenoterapie jsou pfi spravném podavani kysliku realné nizkeé.
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GERIATRIE A URGENTNiI MEDICINA -

OPRAVDU POTREBUJEME VEKOVE SPECIFICKE STANDARDY?

GERIATRICS AND EMERGENCY MEDICINE — DO WE REALLY NEED AGE-SPECIFIC STANDARDS?

JANA SEBLOVA 12
EVA TOPINKOVA 3

" Urgentni pfijem ON Kladno, a.s.
2 0ddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti, FN Motol

3 Geriatricka klinika 1.LF UK a VEN

Na nasledujicich strankach s laskavym svolenim nakladatelstvi
Springer Nature, vydavatele ¢asopisu European Geriatric Medicine,
uvadime preklad dokumentu, ktery vznikl jako evropské doporu-
¢eni pro oblast péce o seniory v podminkach urgentniho pfijmu.
Text je vysledkem prace a konsensu dvou evropskych odbornych
spolecnosti — European Society for Emergency Medicine — EUSEM
(respektive jeji geriatrické sekce) a European Geriatric Medicine
Society — EUGMS. Spole¢na pracovni skupina obou spole¢nosti
jiz dfive vytvofila vzdélavaci program pro geriatrickou urgentni
medicinu [1], ktery byl publikovan v dubnu 2016.

Opravdu vSak potfebujeme, pfi védomi Sife oboru urgentni medi-
ciny, jesté odliSna doporuceni pro riizné vékové kategorie?

Ve vyspélych zemich dochazi v poslednich desetiletich k vyznam-
nému starnuti populace, coz je téma ve vefejném prostoru velmi
Casto zmifiované. NejcastéjSi souvislosti, o kterych se diskutuje,
jsou prevazné ekonomické — budou dlichodové systémy schopné
zajistit zvySujicimu se poctu seniorl prostiedky k alespon trochu
ddstojnému Zivotu? Budou stacit kapacity pro péci o seniory, at iz
institucionalizovanou, nebo v domécim prostieni? Jaka bude zatéz
zdravotnického systému?

Urgentni pfijmy i zdravotnické zachranné sluzby vSak zvySuijici se
poéty seniorli zaznamendvaji jiz delSi dobu, geriatricky pacient
je dnes jiz typickym (a opakovanym) klientem v urgentni péci.
Ukazuje se, Ze tradicni urgentni pfistup orientovany pouze na
vyieSeni symptomu/problému vedouciho k pfijeti neni efektivni
u geriatrickych nemocnych s chronickou multimorbiditou, po-
lyfarmakoterapii, omezenou funkéni a neurokognitivni rezervou
(nékdy oznaGovany v anglosaské odborné literature jako ,.clinically
complex elderly“). Proto v poslednich letech vznikly vzdélavaci
programy [1], uebnice [2,3], standardy péce [4, 5] zaméFené na
geriatrickou problematiku v urgentni mediciné.

Péce o seniory ma mnoho odliSnosti od bézného pfistupu v ur-
gentni mediciné. Urgentni medicina bézné pracuje s vedoucim
symptomem, nikoliv s diagnézou, hlavni medicinskou dovednosti
je Siroka diferencidlni diagnostika. Na urgentnim pfijmu se navic
neustale musi odehravat urovani zavaznosti stavu jednotlivych
pacientil. A tvari v tvar geriatrickému pacientovi oboje selhava.
Pfiznaky jsou matouci, necharakteristické, obtizné uchopitelné
a zaraditelné. Typickd kategorizace je ,zhorSeni stavu®, feci laikd,

obracejicich se na tisiiovou linku zachranné sluzby ,,mamince/
stryCkovi/sousedovi/klientovi je Spatné“. Systémy zafazovani do
priority oSetfeni na zakladé hodnot vitalnich funkci jsou u geriat-
rické populace také obtizné pouZzitelné a seniofi v zavazném az
priority. Adaptacni mechanismy typické pro seniorskou kiehkost
jsou vyéerpané, a tak u sepse neni horecka, u Sokového stavu jsou
pfiznaky modifikovany medikaci nebo komorbiditami, u akutniho
infarktu chybi typické stenokardie. O vedouci pfiznak se opfit také
nemdzeme — mnoho nemoci se projevuje podobné: opakovanymi
pady, zmatenosti a zhorSenim kognitivnich schopnosti, pocitem
slabosti, zavrati, vznikem inkontinence. Pfistup k I6¢bé musi byt
skutecné komplexni, zahrnujici vS8echny nemoci konkrétniho pa-
cienta a jejich vzajemné vazby, musi v§ak nezbytné zahrnovat
i posouzeni biologického véku, funkéniho a kognitivniho stavu,
socidlni situace a perspektivy a prani samotnych pacientl. Pri-
stupy k 1écbé zacinaji od urgentnich vykonil v reZimu intenzivni
mediciny na jedné strané pres kompenzace chronickych stavil
az k zajiSténi optimalni paliativni péce na druhé strané spektra
terapeutickych moznosti a cill. Spoluprace s rodinou nebo jinymi
pecovateli je nezbytna.

Dal$im specifickym rysem nastupuijici generace seniori je vys-
$i zapojeni do pracovnich, volnoGasovych a sportovnich aktivit,
a s nimi spojené rostouci pocty Grazl ve vy$Sich vékovych kate-
goriich. | kdyz je vék jednim z pomocnych kritérii triaze pro pfimy
transport do traumacentra, v praxi se pouziva minimalné, a seni-
ofi tak koncGivaji ve zdravotnickych zafizenich bez dostatecnych
zkuSenosti se zavaznymi Urazy, mize chybét celkovy pohled na
pacienta a zejména se mlize podcenit preklad z intenzivni péce do
standardni a k nasledné rehabilitaci nebo dimisi. | kdyz byl senior
pred urazem v dobré kondici vztazeno k véku, rezervy organismu
jsou mensi a rehabilitace dlouhodobégjsi.

Z téchto dlivodd jsme se rozhodli publikovat expertni klinické
doporuceni Evropské pracovni skupiny pro geriatrickou urgentni
medicinu (geriatric emergency medicine nebo snad i emergency
geriatric medicine) spole¢né v ¢asopisech obou odbornych spolec-
nosti: v Urgentni medicing, ¢asopise Spolecnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP a v Geriatrii a gerontologii, asopise
Ceské gerontologické a geriatrické spole¢nosti. [6] V publikova-
ném prekladu textu naleznete nejdilezitéjSi témata geriatrické
urgentni mediciny, které by bylo potfeba zavést do vzdélavani,



standardizovat a pouzivat v praxi. Velice dlilezitym prvkem je téZ
mezioborova spoluprace mezi lékafi obou odbornosti — geriatrie
a urgentni mediciny, ktefi by se na vzdélavani a tvorbé doporuceni
méli podilet. Vzhledem k predpokladanému ploSnému rozvoji sité
urgentnich prijma a pfi stale se zvySujicim podilu geriatrickych
pacient( je vice nez za pét minut dvandact. Doufame, Ze otevieni
tohoto tématu mlize spolupréci obou odbornosti a zlepSeni péce
0 geriatrické nemocné napomoci.
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PECE POSKYTOVANA GERIATRICKYM PACIENTUM NA URGENTNIM PRIJMU:
DOPORUCENI EVROPSKE PRACOVNi SKUPINY

GERIATRIC EMERGENCY MEDICINE

PROVIDING CARE FOR OLDER ADULTS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT: EXPERT CLINICAL RECOMMENDATIONS
FROM THE EUROPEAN TASK FORCE ON GERIATRIC EMERGENCY MEDICINE
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ABSTRAKT

Uvod

Navzdory rychle rostoucimu poznani v oblasti geriatrické urgentni
péce v Evropé chybi zavadéni novych poznatkil do praxe. Takto je
casto promesSkana pfilezitost ke zlepSeni klinické péce o pacienta
z této citlivé a rostouci ¢asti populace.

Cile

Cilem této prace bylo vytvofit pragmaticka klinicka doporuéeni
v oblasti geriatrické urgentni péce na zakladé doporuceni expertil
(tzv. expert consensus) a umoznit jejich rozSifeni napfi¢ Evropou.
Metody

Pomoci modifikovaného postupu Delphi byl vybran seznam prio-
ritnich témat pro geriatrickou urgentni péci. Poté multidisciplinar-
ni skupina sester, geriatr(i a lékar(i urgentni mediciny vytvofila
prehled recentnich doporucenych postupli a literatury, na jejichz
zakladé vytvofila doporuceni. Tato doporuéeni pak byla schvalena
panelem expert( a stylizovana do formy postert.

Ucastnici

Multidisciplinarni skupina expertli v oblasti geriatrické urgentni
péce v Evropé.

Vysledek

Expertni skupina zvolila nasledujicich osm oblasti pro tvorbu dopo-
ruc¢enych postupd: Komplexni geriatrické zhodnoceni na urgentnim
prijmu, stratifikace rizika pfizplisobena véku a kiehkosti, delirium
a kognitivni deficit, zapojeni rodiny, prostfedi urgentniho pfijmu,
vazny Uraz ve vyS$Sim véku (tzv. Silver Trauma), péce o pacienta
v terminainim stadiu v prostfedi urgentniho pfijmu.

Hlavni vystup

Doporucené postupy byly stylizovany do osmi poster(i zamérenych
na nejdalezitéjsi témata geriatrické urgentni péce. Tyto jsou do-
stupné online na https://posters.geriemeurope.eu/

Zavér

Byly vytvoreny pragmatické doporucené postupy zamérené na
geriatrickou urgentni péci v Evropé a jsou pfipraveny k rozSifeni
napfi¢ Evropou.

KLICOVA SLOVA:

Guidelines — doporucené postupy — urgentni medicina — geriatrie
— geriatricka kfehkost — akutni péCe — geriatricka urgentni péce.

ABSTRACT

Background

Despite the rapidly expanding knowledge in the field of Geriatric
Emergency Medicine in Europe, widespread implementation of
change is still lacking. Many opportunities in everyday clinical
care are missed to improve care for this susceptible and growing
patient group.

Objective

The aim was to develop pragmatic clinical Geriatric Emergency
Medicine guidelines based on expert consensus, to be disseminated
across Europe.

Design

Using a modified Delphi procedure a prioritized list of topics
related to Geriatric Emergency Medicine was created. Next,
a multi-disciplinary group of nurses, geriatricians and emergency
physicians performed a review of recent guidelines and literature
to create recommendations. These recommendations were voted
upon by a group of experts and placed on visually attractive posters.
Setting and participants

A group of multi-disciplinary experts in the field of Geriatric
Emergency Medicine in Europe.

Outcome

The expert group identified the following eight subject areas
to develop targeted guidelines on: Comprehensive Geriatric
Assessment in the Emergency Department (ED), age/frailty
adjusted risk stratification, delirium and cognitive impairment,
family involvement, ED environment, silver trauma, end of life care
in the acute setting.

Main results

Eight posters with guidelines on the most important topics in
Geriatric Emergency Medicine are now available through https://
posters.geriemeurope.eu/

Conclusion

Pragmatic guidelines for Geriatric Emergency Medicine in Europe
were created and are ready for dissemination across Europe.

KEY WORDS:

Guidelines — Emergency Medicine — Geriatrics — Frailty — Acute
care — Geriatric Emergency Medicine
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Akutné nemocni €i zranéni seniofi maji vysoké riziko nepfiznivého
vyvoje zdravotniho stavu. Organizace nalezité a efektivni péce je
narocna [1-4]. Zatimco Kklinicka medicina a obzvlasté Urgentni
medicina je orientovana na nemoc a jednotlivé nemoci maji své
diagnostické a terapeutické protokoly, tyto nemusi byt dostatecné
v pfipadé seniora na urgentnim pfijmu: seniofi maji ¢asto atypické
projevy nemoci a v popfedi byva syndrom geriatrické kiehkosti.
| kdyZ naSe znalosti o geriatrické kiehkosti pribyvaji, z(stava vy-
zvou je pienést do kazdodenni klinické praxe [5-7].

Evropska pracovni skupina The European Task Force for Geriatric
Emergency Medicine je spolupraci mezi Evropskou spole¢nosti
urgentni mediciny (European Society for Emergency Medicine,
EUSEM) a Evropskou geriatrickou spole¢nosti (European Geriatric
Medicine Society, EUGMS). Tato pracovni skupina usiluje 0 vytvo-
feni klinicky udrZitelnych, nakladoveé efektivnich a na pacienta ori-
entovanych systémil péce, které zlep$i relevantni vysledky u star-
Sich pacientl v urgentni péci [8]. Takto bylo vytvoreno Evropské
curriculum s u¢ebnim planem, na jehoz zékladé byly uspofadany
rlizné kurzy zamérené na rozSifeni znalosti a zkuSenosti zdra-
votnikil v oblasti geriatrické urgentni péce [9]. Pro zaclenéni do
kazdodenni klinické praxe a péce o seniory v prostredi urgentniho
pfijmu napfi¢ Evropou jsou vSak potfeba jeSté dalSi cesty. Rozvoj
a rozSiteni pragmatickych doporucenych postup( pro profesionaly
v oblasti geriatrické urgentni péce, a to na zakladé nejnovéjSich
poznatk{ a expertnich doporuceni, mize dale napomoci jejich zna-
lostem a dovednostem a tim i zlepSit progndzu akutné nemocnych
seniord. Takto mame Sanci preklenout mezeru mezi tim, co vime,
a tim, co délame.

Cilem této studie bylo vytvofit pragmatické doporucené postupy na
zékladé doporuceni expert(, a to reSersi recentnich doporuc¢enych
postupl a medicinské literatury, na nejdilezitéjsi témata relevantni
pro geriatrickou urgentni péci napfi¢ Evropou.

METODY

Pragmaticka klinicka doporuceni byla vytvorena ve tfech krocich.
Zaprvé, modifikovana technika Delphi byla pouzita k prioritizaci
nejvice relevantnich témat béhem osobniho setkani v Aartselaaru
(Belgie) v éervnu 2019. Expertni skupina se skladala z geriat-
rli, Iékarll urgentni mediciny, sester a vyzkumnik(i z osmi zemi,
prevazné evropskych. Tito experti byli pozvani prostfednictvim
zajmové skupiny Special Interest Group on Geriatric Emergency
Medicine piisobici pfi Evropské geriatrické spolecnosti (EuGMS)
a sekci geriatrické urgentni péce Geriatric Emergency Medicine
plsobici pfi Evropské spolecnosti urgentni mediciny (EUSEM).
Kromé vybéru nejdilezitéjSich témat byla béhem setkani v Aart-
selaaru urena rovnéz struktura a vyvoj takovych doporucenych
postupll. Zadruhé, na zéakladé reSerSe literatury a konsensu ex-
pertil byly vypracovany doporucené postupy pro osm témat. Po
vySe uvedeném setkani pracovalo na jednotlivych tématech osm
samostatnych pracovnich skupinek. Kazda skupinka se skladala
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alespon z jednoho Iékafe urgentni mediciny a jednoho geriatra.
Zatteti, obsah vSech doporucenych postup( byl diskutovan v Sirsi
expertni skupiné, aby byla zajiSténa konzistence, relevance a po-
uzitelnost v klinické praxi.

VYBER TEMAT

Na zékladé obecné diskuze byl nejprve vytvoren obsahly seznam
témat, a to na zakladé dilezitych dokumenti v geriatrické ur-
gentni péci: 1) prioritni vyzkumné otdzky (zatim nepublikovano),
2) seznamu dle McCuskerové [11], 3) manualu Britské geriatrické
spolecnosti The Silver Book[12]. Poté byl pouzit tfikolovy modifiko-
vany postup Delphi k dosaZeni konsenzu, ktera témata jsou nejvice
relevantni a o kterych by mély byt pfipraveny doporucené postupy.
V prvnim kole vybirali Gi¢astnici osm nejdlilezitéjSich témat z ob-
sahlého seznamu. Témata, ktera takto nebyla nikym oznacena
jako prioritni, byla z obsahlého seznamu vyfazena. Ve druhém kole
¢lenové expertniho panelu diskutovali zbyvajici témata na seznamu
a zdivodriovali svoje preference. Béhem druhého volebniho kola
pfifazovali icastnici skore pravé tématiim ze zkraceného sezna-
mu. Béhem skdrovani byl pouZit systém vazeného hlasovani, kdy
kazdy ucastnik priradil tématu skore na zakladé jeho duleZitosti.
Témata byla takto obodovana a sectena. Nasledovalo tfeti kolo dis-
kuze, kdy byl dosazen konsensus a vybrana nejdilezitgjsi témata.

FORMA DOPORUCENEHO POSTUPU

Doporucené postupy byly stylizovany do formy poster( s podob-
nym designem a strukturou u vSech vybranych témat. Cilem bylo
vytvofit postery, které budou prehledné i v uspéchaném prostredi
urgentniho pfijmu a ponesou strucna a jasna klinicka doporuceni.

Struktura posteru obsahovala tfi sekce, které se zabyvaly nasle-
dujicimi body podle principu Zlatého kruhu (podle Simona Sineka
[13]):

e Proc je toto téma dilezité? napt. jednd se o ¢astou chorobu?
Je ¢asto opomijend? Ovliviiuje vyznamné progndzu?

e Jak mlzZeme situaci zlepSit? napf. mlze ¢asnéjsi rozpozna-
ni zlepSit progndzu? Jsou dostupné intervence, které zlepsi
progndzu?

e Co muzZeme prakticky udélat, a to formou Sady ndstroj ("Tool-
box")? napf. ktery hodnotici nastroj nejlépe odhali vysoké
riziko? Kterou intervenci miizeme zahdjit na urgentnim pfijmu
jiz nyni?

VSechny postery obsahuiji hypertextové odkazy na podrobngjsi
prehled literatury a doporuceni véetné relevantnich citaci a Sady
nastrojli prostrednictvim QR kodd.

OBSAH DOPORUCGENYCH POSTUPU

Pro kazdé téma byly jmenovany pracovni skupinky, které:

¢ Provedly reSerSi dostupné literatury a hledaly relevantni existu-
jici doporucené postupy i piehledoveé ¢lanky ¢i vyznamné stu-
die, a to pomoci vyhledavani na PubMedu. Relevantni literatura
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a evidence byly vybrany experty na zakladé relevance pro dané
téma;

¢ Formulovaly doporuceni expertni skupiny, na zakladé prehledu
literatury a vlastnich znalosti;

¢ Doplnily o expertizu z jinych odbornych spole¢nosti, napf. Ev-
ropska asociace pro delirium (European Delirium Association)
a pacientskych organizaci.

NavrZeny obsah byl poté prezentovan SirSi expertni skupiné k dis-

kuzi a k dosazeni konsenzu v nasledujicich oblastech:

- Obsah a podrobnosti ivodu k tématu;

- Formulace doporuceni véetné volby jejich finalniho znéni. Dopo-
ruceni bylo pfijato az po odsouhlaseni vice nez 50 % expertd.

- Smérovani ke konkrétnim nastrojim.

Prvni verze poster(i byly vytvofeny v angli¢tiné a obsahuji obecna
doporuceni ohledné konkrétnich nastroji, které je tfeba pouZit.
Pracovni skupina vytvarejici postery byla podpofena jak Evropskou
spolecnosti urgentni mediciny (EUSEM), tak Evropskou geriatric-
kou spolecnosti (EuGMS). Je samoziejmé v planu tyto postery
prelozit pro dalSi zemé, a to jak z hlediska jazykového prekladu,
tak ve vybéru prislusnych ndstrojii s pfihlédnutim k lokalnim pod-
minkam. Tyto pak budou predkladany narodnim organizacim ke
schvaleni — v Ceské republice konkrétné Spole¢nosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof a Ceské gerontologické a geriatrické
spolecnosti.

VSechny postery jsou volné dostupné jako PDF a html webové
stranky na adrese https://posters.geriemeurope.eu/

VYSLEDKY

Obsahly seznam zahrnoval 21 moznych témat a je dostupny v pfi-
loze plivodniho ¢lanku (Appendix 1). Po druhém kole diskuze bylo
vybrano osm témat, ktera jsou uvedena v tabulce €. 1.

Tab. ¢. 1: Témata pro doporucené postupy geriatrické
urgentni péce zvolenad experty na zakladé modifikovaného
postupu Delphi.

Pofadi Téma

1 Komplexni geriatrické zhodnoceni na urgentnim pfijmu
Stratifikace rizika prizplisobena véku a kiehkosti
Delirium a kognitivni deficit
Zapojeni rodiny
Prostiedi urgentniho pfijmu
Polyfarmakoterapie/polypragmazie
Vazny traz ve vy$Sim véku (tzv. Silver Trauma)

Péce o pacienta v terminalnim stadiu v prostredi
urgentniho pfijmu

N oo~ |lw N

Proces byl zahdjen v kvétnu 2019 a zavérecné hlasovani o obsahu
doporucenych postupl probéhlo béhem online setkani v ¢ervnu
2021. Béhem tohoto dvouletého obdobi se uskutecnila dvé pre-
zenéni a sedm online setkani ztcastnénych odbornikd. V planu
bylo vice prezencnich setkani, kterd ale byla zruSena z dlivodu
pandemie COVID-19. Jednotlivé pracovni skupinky zpracovavaly
uvedena témata paralelné.

Doporuceni odbornik(i k jednotlivym tématiim jsou uvedena v tabulce €. 2.

Tab. ¢. 2: Doporuéené postupy geriatrické urgentni péée — doporuceni u jednotlivych témat

Téma #  Doporuceni

Komplexni 11 U starSich kiehkych pacientd potfebuji urgentni pfijmy nabidnout holisticky pristup k pacientovi, nestaci jen vyre-
geriatrické Seni jednoho problému

zhodnoceni na 1.2 Komplexni geriatrické zhodnoceni ¢asto nelze uskutecnit na urgentnim pFijmu v celém rozsahu. Je viak dleZité

urgentnim pfijmu

vyuZit jeho hlavni pilite, napf. 5M (v originale ‘5Ms of geriatrics’) [30]:

Mind (mysl, duSevni poruchy): patrat po demenci, deliriu a depresi

Mobility (pohyblivost): zachovat mobilitu pacienta a sniZit riziko padu

Medication (medikace): snizit zatéz nadbytecnymi Iéky

Multi-complexity (komplexni pohled): zohlednit komplexni potieby starého ¢lovéka (medicinské, psychosocialni,

funkéni a vlivy prostiedi)

Matters Most (subjektivni pohled pacienta): zajistit, aby Ié¢ebny plan reflektoval individualni a smyslupiné cile
s ohledem na prani a preference pacienta; zaméreni se na oblast nebo problém, ktery pacient povaZuje za

1.3 Pomoci sdileného rozhodovani urGete, co jsou pacientovy priority. Za pomoci interdisciplinarniho tymu urcete, jak
a kde mohou byt nejlépe napInény: v nemocnici, doma ¢i v jiném pecovatelském zafizeni




UM 4/2021 | DOPORUCENE POSTUPY

Stratifikace rizika 2.1

Triaz: zvazte zaclenéni pacientovy pohyblivosti a/nebo kfehkosti, jako napf. klinicka Skala kfehkosti (Clinical Frailty
Scale, CFS)

Pomyslejte na hlavni obtize pacienta: nespecifické projevy (,neciti se dobfe”) mohou mit vysokou nemocnicni
mortalitu

Interpretace fyziologickych funkci: zaznamenejte vstupni hodnoty a pak monitorujte trendy. Pokud nezname pacien-
tovy normalni hodnoty:

Systolicky krevni tlak: pod 120 (u sepse), ¢i pod 110 mmHg (u traumatu) by mély byt povazovany za abnormaini,
dokud neprokazeme opak.

Tepova frekvence: pod 50 ¢i nad 100/min jsou spojeny s vysokou nemocni¢ni mortalitou a méla by byt povazovana
za abnormalni

Teplota: normalni i nizka teplota u pacientil se suspektni infekci/sepsi je spojena s vy$si mortalitou nez vysoké
teplota

Patrejte po znamkach selhavani organt: tachypnoe, prodlouzeny kapilarni navrat, znamky periferni hypoperfuze,
oligurie, porucha védomi

Zhodnote krehkost, kognitivni deficit a delirium (ve spojeni s doporucenim 1 a 2)

prizplsobena véku

a krehkosti 29
2.3
2.4
2.5

Zhodnotte socidlni zazemi a funkéni stav pacienta, jakoZ i dopad onemocnéni jeSté pred propusténim z nemocnice

Delirium a kognitivni 3.1
deficit

V prevenci i 1é¢bé deliria vyuZivejte viceslozkovych intervenci a pravidelné reorientace pacienta. Provedte struktu-
rované hodnoceni véetné revize medikace za ticelem odhaleni a écby potencialnich pficin deliria. Pro usnadnéni
miiZe poslouZit tzv. Checklist

3.2

Pouzivejte zavedeny systém hodnoceni bolesti u pacientil s kognitivni poruchou, napt. PAINAD

3.3

Pokud pacient vykazuje poruchy chovani ¢i agitaci pfidruzené k demenci, snazte se nejprve vyuzit nefarmakologic-
ké pristupy. Fyzické omezeni by nemélo byt vyuzivano.

3.4

Budte opatrni se sedaci a vyuzivejte ji jen tehdy, kdyZ nefarmakologické pfistupy selhaly. Jako prvni volbu vyuZivej-
te peroraini medikaci uzplsobenou na miru pacientovi. Rozhodnuti podat sedaci intramuskularné ¢i intravendzné
by mél ucinit zkuSeny lékar. Takova lécba by méla byt podana na misté, kde mlize byt pacient monitorovan a kde je
mozné zajistit dychaci cesty v pfipadé potfeby. Rovnéz respektujte lokalni a narodni doporuceni.

3.5

Zajistéte pokracovani péce o pacienta s kognitivnim deficitem, at jiz cestou strukturované péce v nemocnici Ci
cestou praktického lékare po propusténi.

3.6

Ordinujte diagnostické testy pfi deliriu na zakladé pacientovy anamnézy a nalez( z fyzikalniho vysetieni.

Zapojeni rodiny 41

UrCete potfeby péce o starého pacienta béhem pfijmu. Moznosti je vyuZit checklist pro zékladni a instrumentalni
aktivity vSednich Cinnosti.

4.2

UrCete potfebu podpory pro pacienta na urgentnim pfijmu a pfedvidejte dalSi potfeby pfi propu$téni ve spolupraci
s pecujicimi osobami

4.3

Pokud mozno zhodnotte z&téz pro pecuijici osobu a jejich schopnost vykonavat ordinovana doporuceni

4.4

Kdyz propoustite pacienta do ambulantni péce, poskytnéte informace ohledné moznosti zdravotni i socialni péce.

4.5

Ujistéte se, ze pacient a jeho blizka pedujici osoba jasné porozuméli IéGebnému planu pfi propusténi

4.6

Nemocnice by mély usnadnit zapojeni pacientli a verejnosti do zlepSovani kvality a zlepSovani pacientovy zkuse-
nosti z urgentniho pfijmu

Prostredi urgentnino 5.1
prijmu

Fyzicky prostor: i malé zmény mohou mit okamzity dopad

Zhavte prostor pfekazek a neporadku.

Poskytnéte mnoho voditek pro orientaci mistem a ¢asem, napf. hodiny, kalendare a jasné znaceni cest k Iizku a na
zéchod.

Preménte chodby v pfijemna mista, kde Ize chodit bezpecné

Zajistéte sedadla na WC a madla v dobfe kontrastnich barvach

Pokud je k dispozici dostatek zdroji, instalujte matné podlahy a dobré osvétleni

5.2

Vybaveni a persondl: zajistéte, aby starsi pacienti méli pFistup k holim, choditkdim, brylim, inkontinenénim pomiic-
kam, vyZzivé a hydrataci. Zajistéte, aby zdravotnici pacientlim pomahali pInit jejich zékladni potfeby a podporovali
pacienty ve smyslupinych aktivitach.

Kromé bryli méjte k dispozici baterie do naslouchadel ¢i zvétSovaci lupu a pfenosny zesilovac.

Nabizejte jidlo a piti.

Podporuijte spolecné stravovani a zapojeni ve smyslupinych aktivitach v pfipadé déle trvajiciho pobytu.

5.3

Zameéstnanci urgentniho prijmu by méli umoznit pristup rodinnych pfislusnikl a zajistit nalezitou komunikaci.
Odhaleni geriatrickych syndromd, zlepSeni mobility a pomoc se zachovanim sobéstacnosti jsou stejné dilezité jako
Liradiéni“ urgentni medicina.
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Polyfarmakoterapie/ 6.1  Ziskejte co nejvice informaci o uzivané medikace, véetné volné prodejnych pripravki. Kromé Iéku zjistéte rovnéz
polypragmazie ddvku, zpdsob uZzivani a frekvenci. Pétrejte po jakychkoliv recentnich zménach medikace véetné pravy davkovani
a zjistéte, nakolik pacient Iékovy rezim dodrZoval a Iéky skute¢né uZival.

6.2 Zvazte, zda k potfebé pfijmout pacienta mohl pfispét nezadouci Gcinek Iéku. Berte v vahu interakce Iék-1ék a lék-
-nemoc. U pacientl s polyfarmakoterapii/polypragmazii urcete tzv. anticholinergni zatéz, nebot ta miize predstavo-
vat riziko rozvoje deliria.

6.3 Patrejte po potencidiné nevhodné medikaci za pouziti zavedenych systémdl, napf. STOPP-START kritéria.

6.4 Budte opatrni s nasazovanim nového léku a zvaZte, zda Ize néjaky Iék vysadit. Zjistéte pacientovy ledvinné funkce
a fidte se spiSe vypocitanou glomeruldrni filtraci nez samotnym kreatininem.

Vyhnéte se uzivani analgetik ze skupiny NSAIDs a tramadolu. Rovnéz nepodavejte benzdodiazepiny jako terapii
prvni volby pfi 16Cbé deliria u starSich lidi.

6.5 Zhodnotte pacientiiv Iékovy rezim s ohledem na jeho preference, oéekdvanou délku Zivota a komorbidity. Pfi pro-
pusténi se ujistéte, ze jsou pacient, jeho pecujici blizké osoby a poskytovatelé zdravotni péce seznameni s novym
lékovym rezimem.

6.6 Pokud nemuiZe byt provedena komplexni revize kil na urgentnim pfijmu, zvazte dovySetieni geriatrem ¢i klinickym
farmaceutem.

Vazny uraz ve 71 U starSich pacientil patrejte po zavaznych poranénich i v pfipadé nizkoenergetického mechanismu razu
vySsim veku (tzv. 7.2 Usilujte o zlepeni pfednemocnitni a nemocnicni tridZe s cilem odhalit zavaZné poranéni u seniord, a to zahrnutim
Silver Trauma) pom(icek jako Silver Trauma Safety Net &i screeningovymi nastroji pro starsi pacienty s poranénim.
7.3 Patrejte po zndmkéch skrytého krvaceni:
Tachykardie >90/min
Systolicky krevni tlak e <110 mmHg
Laktat>2,5 mmol/|
7.4  Provedte CT hlavy u pacienta ve véku 65 a vice se ztratou védomi ¢i amnézii po Uraze. Dale provedte CT u jaké-
hokoliv pacienta, ktery uziva warfarin, nova antikoagulancia (NOACs/DOACSs), klopidogrel ¢i ma znamou krvacivou
poruchu jako je hemofilie.
7.5 Pacient ve véku 65 let a vice s klinickym podezienim na poranéni kréni patefe by mél mit zhotoveno CT kréni pate-
fe co nejdfive. Nucena aplikace kréniho limce neni nutna, nebot by mohla zpiisobit zranéni.
7.6V pfipadé zlomenin zeber je hlavnim tkolem Ié¢by naleZita analgezie spolu s peclivou péci o dychaci cesty ve snaze
zabranit komplikacim, jako jsou atelektazy a pneumonie.
7.7 VySetiujte pacienty na syndrom geriatrické kfehkosti, uplatiiujte holisticky pfistup ke komplexnim potfebam paci-
enta a dohodnéte se na cilech IéCby zaméfenych na pacienta.
Péce o pacienta 8.1 Zjistéte, zda pacient jiz vytyCil cile IéChy se svym praktickym Iékafem nebo specialistou. Pokud ne, zahajte takovou
v termindinim diskuzi. Pouzivejte pozitivni fe¢ pfi popisovani symptomatické Ié¢by. Vyuzijte idedlné Cas, kdy je pacient relativné
stadiu v prostiedi kompenzovan.
urgentniho prijmu g5 | é¢ha bolesti: hlavnim nastrojem jsou opioidy.

Zjistéte jejich dosavadni uZivani, popf. davkovani.

8.3 Lécba duSnosti: pétrejte po reverzibilnich pficinach (pleurdini vypotek, pretizeni tekutinami, anémie) a poskytnéte
symptomatickou Ulevu kyslikem, opioidy a/nebo benzodiazepiny.

8.4 Lécba nauzey a zvraceni: patrejte po reverzibilni pfi¢iné jako zacpa nebo nezadouci u¢inek medikace

8.5 Lécba uzkosti ¢i deliria: vySetfete mozné priciny (retence moci, tuha skybala v konec€niku €i bolest). Benzodiazepiny
¢i antipsychotika jako haloperidol patfi k metodam volby.

8.6  CiL: zajistit pacientovi komfort prostfednictvim symptomatické 16&by

1. CFS klinicka Skala kiehkosti (Clinical Frailty Scale), CT vypocetni tomografie, NSAID nesteroidni antiflogistika

DISKUZE

Oblast geriatrické urgentni pée zaznamenala vyrazny rozvoj bé-
hem poslednich 20 let. Doporucené postupy geriatrické urgentni

Tento ¢lanek popisuje pripravu a vysledek doporucenych postupd  péce byly jiz vypracovany ve Spojenych statech americkych [14].
geriatrické urgentni péce pracovni skupinou Geriatric Emergency ~ RovnéZ ve Spojenych statech bylo publikovano nékolik ukazateld
Medicine. Byla vydana doporuceni na osm kliCovych témat. Mate-  kvality péce [15, 16], podobné ve Velké Britanii [17] a v Némec-
rialy k zavedeni doporuceni do praxe jsou dostupné v online pfiloze  ku [18], déle jsou na toto téma napsany monografické ucebnice

pivodniho ¢lanku.

[19, 20]. Na téma geriatrickych syndromd a problém{ urgentniho
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Obr. ¢. 1: Poster s klinickym doporuéenim na téma ¢. 2: Stratifikace rizika prizpiisobena véku a kiehkosti. Jde o piiklad
posteru, ktery miiZe byt vyuZity pro edukaci zdravotnikii na urgentnim piijmu ohledné zohlednéni véku a kiehkosti pfi

stratifikaci rizika pacienta.
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AGE/FRAILTY ADJUSTED RISK STRATIFICATION

WHY IS THIS IMPORTANT?

WHAT CAN WE D0?

Older people increasingly visit the emergency department
(ED), are sicker than younger patients, and have an high risk
of adverse health outcomes which requires special attention
to prevent further decline.

Recognition of high-risk patients is more difficult in older
compared to younger patients because they present with
non-specific complaints (i.e. weakness or falls), interpretation
of vital signs is complicated by altered physiology, co-mor-
bidity and polypharmacy, they are often undertriaged by
frequently used triage systems, and classic risk stratification
tools like NEWS have low predictive performance in older
patients.

If vulnerability is recognised early, timely resuscitation, tar-
geted interventions and disposition to the most optimal level
of care, may limit the risk for adverse health outcomes, and
increase awareness among ED personal to include patient’s
preferences in the assessment.

WHICH RISKS ARE WE STRATIFYING?

Short term: Cognitive impairment (including delirium),
in-hospital mortality, unplanned avoidable re-admissions,
new institutionalization to long term care facility.

longer term: Functional decline, new institutionalisation, 3-
and 12-month mortality.

HOW CAN WE RECOGNIZE OLDER PATIENTS AT
HIGH RISK FOR ADVERSE OUTCOMES?

Normal primary (ABCDE) assessment also applies to older
patients as long as changing physiology and polypharmacy,
affecting interpretation of vital signs, are taken into account.

Screening tools for frailty and/or cognitive impairment and/
or delirium that are appropriate for ED use: APOP, 6-CIT, 4-AT,

1. Triage systems: consider incorporation of a mobility and/
or frailty measure (such as CFS) in the triage system.

2. Consider presenting complaint: non-specific complaints
(feeling unwell) are associated with high in-hospital
mortality.

3. Do a primary (ABCDE) assessment. However:

[+

Interpretation of vital signs:
Check baseline values of individual patient and
monitor trends. If the patient’s individual base-
line values are not available:

Systolic blood pressure:

On average below 120 (in sepsis), or 110 mmHg
(in trauma) should be considered abnormal until
proven otherwise.

Heart rate:

On average heart rate below 50 or above 100
bpm is associated with higher in-hospital mortal-
ity and should be considered abnormal.

Temperature:

Normal or low temperature is associated with
higher mortality than high temperature in pa-
tients with suspected infection/sepsis.

Look for clinical signs of organ failure:

Increased respiratory rate, prolonged capillary re-
fill time, poor peripheral circulation or low urine
output, altered mental status (see below):

P o & &

4. Assess for frailty, cognitive impairment, delirium (and use
in conjunction with recommendation 1 and 2).

5. Assess social situation and functional status and impact
before hospital discharge.

TOOLBOX

Clinical Frailty Scale (CFS). See Comprehensive Geriatric As-
sessment (CGA) and delirium sheet.

This education material was developped by the European Task Force for
Geriatric Emergency Medicine, which is a collaboration between the
European Society for Emergency Medicine (EUSEM) and the

Triage or risk stratification tools potentially improving risk
stratification by including frailty measures or specifically
developed in older patients in the ED: RIGAMA
score, CAM-ICU, 4-AT, APOP, CFS, 6-CIT and
InterRAI ED Assessment System.

All toolboxes and additional information are
available via QR-code.

REFERENCES

onTwitter: @geriEMEurope.

European Geriatric Medicine Society (EUGMS). For more [l mE]
i on, please visit: geri eu and follow us % v
E (o

Download this poster via QR-code.

v.210922

All relevant references to scientific publications  [EIffn[E .
can be found via the adjacent QR-code. &

Legenda k obr.1: Poster s klinickym doporucenim na téma ¢. 2: Stratifikace rizika 1prizptisobend veku a kiehkosti. Jde o priklad posteru,
ktery miiZe byt vyuZity pro edukaci zdravotnik( na urgentnim prijmu ohledné zohlednéni véku a kiehkosti pfi stratifikaci rizika pacienta.

Doporuceni pro vyuku a implementaci geriatrické urgentni péce je uvedena v dalSich online prilohdch pivodniho ¢lanku (Appendix 2 a 3).

prijmu bylo vydano nékolik specifickych doporuceni a prehledovych
¢lankd [21-23]. NaSe iniciativa je prvni usilujici o zvy$eni povédo-
mi a znalosti v oblasti geriatrické urgentni péce mezi zdravotni-
ky v Evropé. Jinak implementaci takovych znalosti ztéZoval tzv.
‘know-do gap[10], tj. uréita mezera mezi tim, co vime, a tim, co
délame. Vzhledem ke snaze vytvofit struéna doporuceni a zaroven
malému poCtu evidence-based praci [24-27], neprovadéli jsme

systematické review ani systematické hodnoceni stupné diikazd.
Misto toho jsme pfistoupili k doporuceni na zakladé zkuSenosti
a konsensu expertli v daném oboru. N&§ pragmaticky pfistup byl
podporen potiebou zvysit povédomi, znalosti a dovednosti zdra-
votnik( pdsobicich v oblasti urgentni péce o geriatrické pacienty.
Do budoucna jsme si v§ak védomi vhodnosti posilit doporuceni
0 evidence-based data. Z tohoto ddvodu budou nase doporuceni
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pravidelné aktualizovana. Na$ pragmaticky pfistup nam umoznil
vytvofit rychlé pokyny — ackoliv zpozdéné pandemii COVID-19 —
s doporucenimi, kterda mohou mit v brzké dobé dopad na paciento-
vu prognozu kdekoliv v Evropé.

ROZSIRENi INFORMACE PO EVROPE

Zdravotnické systémy v Evropé jsou rozmanité, s riznymi zdroji
a odliSnymi diagnostickymi a terapeutickymi protokoly. Tento fakt
neumoziuije vytvorit doporuceni, kterd by byla zarover obecna pro
vSechny pacienty a dostatecné konkrétni pro kazdy zdravotnicky
systém. Napfiklad silnd sit primarni péce (coz neni pfipad vSech
zemi) mize ovlivnit sloZeni pacientli na urgentnim pfijmu, epide-
miologii, ale i doporuceni nasledné péce. Presto, diky zapojeni
odborniki z rGiznych zemi Evropy, jsme vytvofili doporuceni v co
nejvysSi mife Sita na miru evropskému prostredi. Postery byly vy-
tvofeny primarné v anglic¢tiné a volné dostupné evropské komunité
geriatrické urgentni péce, vyuzivajici volného pfistupu typu open-
-access. Prikladem jinych doporucenych postupl rozsifovanych
v Evropé timto zplisobem jsou doporuceni Evropské resuscitacni
rady (European Resuscitation Council) [28]. Ve spolupraci s autory
mUZe ochotny ¢tendr text preloZit a upravit tak, aby Iépe odpovidal
mistnim podminkam dané zemé. Postery jsou dostupné v pfiloze
pivodniho ¢lanku (Appendix) a na webu posters.GeriEMeurope.eu.

REALIZACE A VZDELAVANI

Recentni literatura naznacuije, Ze zdravotnici na urgentnich pfijmech
jsou Gasto nedostatecné trénovani v geriatrii. Geriatrické vyukové
programy pak mohou efektivné zlepSit jejich znalosti a standardy
péce o seniory v prostiedi urgentniho pfijmu [29]. Online pfiloha
¢. 2 plivodniho ¢lanku poskytuje doporuceni, jak zaclenit vyuku
geriatrické mediciny na urgentnim pfijmu. Ukazuje, jak vybrat
téma k vyuce a popisuje nékolik riiznych vyukovych metod, jako je
simulacéni trénink, mikrovyuka a vzdélavaci akce. Zaroven s vyukou
zdravotnik(i na urgentnim pfijmu je potfeba zaclenit doporuceni
geriatrické urgentni péce do kazdodenni praxe. Online pfiloha €.
3 plivodniho ¢lanku popisuije, jak takovy postup naplanovat a po-
skytuje odkazy na dalSi zdroje. Dale radi ohledné vicetdroviiového
a multidisciplinarniho pfistupu a jak vyuZit data k provedeni zmény
v dosavadnim postupu. Nakonec popisuje prekazky, které mohou
nastat béhem realizace.

SILNE A SLABE STRANKY

Mezi silné stranky pragmatickych doporucenych postupil patfi mo-
difikovany postup Delphi, kterym mohli klini¢ti odbornici vyjadfit,
ktera témata jsou nejdlezitéjSi a pro kterd by mély byt vytvoreny
doporucené postupy. DalSi silnou strankou je multidisciplinarni
a celoevropska spoluprace s Ucasti lékaril urgentni mediciny, ge-
riatr(i a sester na vytvareni téchto doporucenych postupl. Byly
vytvoreny vizualné atraktivni postery s pfehledem moznych na-
strojii a postupd, které mohou pomoci v klinickém rozhodovani.
Rovnéz mohou podpofit vzdélavani zdravotnikli zapojenych do
péce o seniory na urgentnich pfijmech. Takto mame Sanci zlepSit

péci o seniory napfi¢ Evropou. DalSi informace mohou byt vyvolany
s vyuZitim QR kodd, coZ milZe dale pfispét k rozSifeni znalosti.

Slabou strankou je, Ze jsme neprovedli systematicky prehled litera-
tury na uvedena témata, napf. pomoci postupu GRADE. Misto toho
jsme pouzili nazory expertil a vytvofili pragmatické doporucené
postupy, které mohou preklenout mezeru ve znalostech. Dale nas
¢lanek neni vyCerpavajici prehled vSech témat relevantnich pro
geriatrickou urgentni péci. Radi bychom vSak do budoucna dopo-
rucené postupy rozsifili a véfime, ze v této prvni fazi jsme pokryli
alespon ta nejdilezitéjsi témata.

ZAVER

Za pomoci multidisciplinarniho a celoevropského pfistupu jsme
vytvorili pragmatické doporucené postupy geriatrické urgentni
péce. Tato doporudeni jsou provazena vizualné atraktivnimi postery
a radami ohledné jejich realizace a vzdélavani ve snaze zaplnit me-
zeru ve znalostech. Budouci prace bude zahrnovat dal$i rozSifeni
téchto doporucenych postupli na relevantni témata.
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Vazeni ¢tendri, v tomto Cisle Urgentni mediciny vam pfinaSime
dalSi z nové prijatych doporucenych postupl, tykajicich se prace
operacniho strediska. Pres sv{ij pomérné sloZity nazev, respektu-
jici platnou legislativu, ma jednoduchy cil — jde o definici udalosti,
které by mély byt operatorem zachranné sluzby vzdy povazované
za udalosti prvni, tedy nejvy$si naléhavosti. Tyto uddlosti jsou totiz
spojeny s obligatornim vyslanim vyjezdové skupiny RLP — tedy
s ,|ékafem na palubg“.

Vedle snahy o postupnou standardizaci klicovych parametr( fun-
govani zachranné sluzby napfi¢ véemi kraji v CR bylo vyznamnym
motivem vzniku nového doporudeni to, jak se nejasna definice
této skupiny udalosti negativné promita do stiznostni i znalecké
agendy. Pres stale vétsi prestiz zdravotnickych zachranarl a dlou-
hodobé rostouci podil udalosti, které feSi samostatné, v pfipadé
jakéhokoliv, byt nezavinéného nezdaru je v o€ich laické verejnosti
¢asto hlavni pfic¢inou pfedevSim nepfitomnost Iékafe na misté
udalosti, a tudiz chybné rozhodnuti operatora. Novy doporuceny
postup by tak mél operatorim poskytnout vyznamnou odbornou
oporu v jejich rozhodovani a snizit tak vysokou miru stresu, kterou
je toto povolani zatizeno.

Vznik nového doporuceni nebyl, pfes jeho vyslednou strucnost,
snadny a od prvni mySlenky do publikace ubéhlo nékolik let. Vel-
ké podékovani zde patfi zastupctim vSech operacnich stredisek,
ktefi jednotlivé navrhy opakované pfipominkovali, ¢leniim pra-
covni skupiny pro operacni fizeni (a pozdéji nové ustavené Sekce
operacniho fizeni) a zejména ¢lendm vyboru SUMMK, ktefi findini
navrh podpofili a schvalili.

Na zavér se jesSté sluSi podotknout, Ze odborné doporuceni pred-
stavuje minimaini, nepodkrocitelnou troven definice udalosti prvni
naléhavosti, coz ale v Zadném pfipadné neznamena, ze k jinym
udalostem by vyjezdové skupiny RLP nemély vyjizdét. Pfipadné
rozSiteni spektra udalosti, indikovanych k vyjezdu skupiny RLP, je
jiz ale pIné v kompetenci jednotlivych operacnich stiedisek v za-
vislosti na mistnich podminkach. Zasadni roli zde jisté bude hrat
nejen dostupna kapacita a struktura vyjezdovych skupin zachran-
né sluzby, ale i dostupnost sité poskytovatell akutni IGZkové péce
i dalSich zdravotnich sluzeb, zajiStujicich pohotovostni zdravotni
péci na uzemi daného kraje.



UM 4/2021 | DOPORUCENE POSTUPY

Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny katastrof
Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné

Kritéria pro rozpoznani osoby, u které doslo k selhani nebo
bezprostfedné hrozi selhani zakladnich Zivotnich funkci, béhem
pfijmu tisnového volani
Doporuceny postup Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

Aktualizace: 12. 12. 2021

V souladu s vyhlaskou 240/2012 Sbh. O provedeni zakona o zdravotnické zachranné sluzbé, §2
odst. 1 pism. al) se za uddlosti prvni naléhavosti povazuji udalosti tykajici se osoby, u které
doslo k selhani nebo bezprostfedné hrozi selhani zakladnich zivotnich funkci.

Pro ucely sjednoceni vykladu této definice doporucuje vybor SUMMK, aby byla za osobu, u
které doslo k selhani nebo bezprostiedné hrozi selhdni zdkladnich Zivotnich funkci byla pro
Ucely vyhodnoceni tisnového volani povaZovana osoba splfiujici jedno nebo vice
z nasleduijicich kritérii:
- Bezvédomi se zndmkami zastavy obéhu, pokud je soucasné indikovana TANR;
- Porucha dychani spojena s jakoukoliv z nize uvedenych znamek:
o zretelné se rozvijejici cyandza;
o rozvijejici se porucha védomi;
o neschopnosti vyslovit nékolik slov na jeden nadech;
- Masivni nekontrolované krvaceni;
- Pronikajici poranéni hrudniku;
- Anafylakticka reakce;

-V dalSich pfipadech podle uvazeni operatora.

Pfipadnda dalsi kritéria mohou byt stanovena podle mistnich podminek v Organizacnim a
provoznim fadu kazdého ZOS.

Editor: Dr. Ondfej Franék
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Opét zdravime a pfinaSime osnovy pro témata pozadovana u spe-
cializaCni zkouSky. Tentokrat jsme shrnuly osnovu pro nékolik
otazek, které se vztahuji k jedné problematice a ¢astecné se
prekryvaji; jsme toho néazoru, Ze SirSi pochopeni urcité proble-
matiky je potfebné a adept u zkouSky je pak schopen dané téma
prezentovat lépe.

Snazime se z aktualné platného znéni okruhl vybirat postupné
témata, ktera jsou na zakladé zkuSenosti zkousSejicich problema-
ticka. Situace a stavy, ve kterych se lékafi a zachranafi nemohou
opfit 0 kazdodenni zkuSenosti pro jejich malo ¢asty vyskyt, pfipad-
né jsou okrajovou problematikou v urgentni mediciné. Nebo jsou
naopak Casté, ale ¢asto se v nich i chybuije.

A 28 — NAHLA ZASTAVA SRDCE A KREVNiHO OBEHU
A 29 - REVERZIBILNi PRICINY SRDECNi ZASTAVY

A 30 - NEODKLADNA RESUSCITACE,
FAZE SRDECNi ZASTAVY PRI KPR

¢ ERC Guidelines 2021

e Nejcastéjsi priciny NZO u dospélych pacient

¢ Hypotermie — KPR GL u tonuti, terapeutické moznosti hy-
potermie v PNP, transport pacienta za kontinualni KPR do
zdravotnického zafizeni s moznosti ECMO

e TTM — Targeted Temperature management v poresuscitacni
fazi v nemocnicnim zafizeni

¢ Hypoxie — nejcastéjSi mozné pficiny hypoxie a jejich feSeni
v ramci KPR, DOPES

¢ Hypovolémie — nej¢astéjSi pfiCiny hypovolémie, pouZiti koloid-
nich roztokii/pIné krve/kyseliny tranexamové pfi KPR

¢ Hyperkalémie (a dalSi mozné metabolické pfiCiny NZO — hy-
pokalémie, hyperkalcémie, hypo/hyperglykémie) — rozpoznani
v urgentni mediciné, terapeutické moznosti

e Tampondda perikardu — perikardiocentéza (indikace, rizika,
zplisob provedeni)

¢ Tenzni pneumothorax — pficiny, projevy, moznosti dekomprese,
bilateralni torakostomie (indikace, provedeni)

¢ Trombdza — trombolyza, jeji indikace u KPR, specifika KPR pfi
podani trombolyzy

e Toxiny — moznosti rozpoznani intoxikace u NZO0, nejCastéjsi
intoxikace, antidota v urgentni mediciné

e Uloha resuscitatniho tymu ve zdravotnickém zafizeni v ramci
urgentniho pfijmu

e Netechnické dovednosti v ramci KPR, role teamleadera, roz-
déleni tkol(

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

Odfikani naucené teorie ustni ¢asti zkouSky z nikoho dobrého
Iékare nebo zdravotnického zachranare neudéld, 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 pfiCin obtizi
pacienta — i proto se simulace stavaji nedilnou soucasti zkouSek
a simulacni medicina zaziva velky rozvoj. Pfesto véfime, Ze podob-
ny prehled teoretickych otazek svlij vyznam ma4, nebot je védo-
mostnim zakladem pro syntézu v konkrétnich klinickych situacich.

Za reQakéni tym
Jana Seblova, Katarina Vesela a Jana Kubalova

e Smérovani pacientli — Centra péce o nemocné po srdecni
zastavé

e Faze srdecni zastavy pfi KPR: ischemicko-anoxicka po vzniku
NZO0 — hypoxicka béhem KPR — reperfuzni po ROSC
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B 33 - PROBLEMATIKA OSETRENi PSYCHIATRICKYCH
PACIENTU Z ODBORNEHO A FORENZNiHO POHLEDU

B 34 - PROBLEMATIKA OSETRENi PACIENTU
POD VLIVEM NAVYKOVE LATKY

C43 - SCHIZOFRENIE, PARANOIA -
DIAGNOZA A PRVOTNi POSTUP

C 41 — AKUTNi PSYCHIATRICKE STAVY,
AKUTNi DUSEVNI KRIZE

C 46 — AKUTNI DUSEVNi KRIZE - PRIMARNi OPATRENI

Pacient s alteraci mentalniho stavu v praxi urgentni mediciny
Diferencialni diagnostika akutniho neklidu a alterace mentalni-
ho stavu, mozné organickeé priciny kvalitativni poruchy védomi
Neklid, agrese, zmatenost, delirium — zasady bezpecného
zvladnuti situace s ohledem na bezpecénost, zasady spoluprace
s PCR:

— pacienta

— zdravotnik(i v PNP i na UP

— okoli, véetné spolupacient(i

Znalosti komunikacnich technik deeskalace konfliktu
Principy zvladnuti agresivniho pacienta, farmakologicka ver-
sus fyzicka imobilizace, jeji indikace, kontraindikace a rizika,
dokumentace

Bezpetna farmakoterapie u akutniho neklidu u jednotlivych
skupin pacienti (Uzkostné poruchy, panické ataky, psychézy,
podezieni na intoxikaci — alkohol, navykové latky, syndrom
z odnéti)

Orientace v zakladnich psychiatrickych symptomech, identifi-
kace poruch mySleni a vnimani,

Hodnoceni rozhodovaci kompetence pacienta

Podminky transportu k vySetieni a pfipadné I6éEby bez souhlasu
Pravni ramec 1éCby bez souhlasu pacienta, dokumentace,
povinnosti zdravotnického zafizeni

Charakteristika jednotlivych diagnostickych skupin:

— Uzkostné poruchy, reakce na stres (akutni stresova reakce
a pacient v krizi, posttraumaticka porucha, panické a soma-
toformni poruchy)

— Deprese — pfiznaky, diagnostika, zasady Iécby, reaktivni vs.
endogenni deprese

— Bipolarni porucha

— Suicidalni pacient, hodnoceni rizika suicidality v urgentni
mediciné

— Psychdzy — schizofrenniho okruhu, paranoia — typické pfi-
znaky, diagnostika, relaps chronického onemocnéni, vhodna
farmaka

— Mentalni retardace, porucnik a jeho uloha pfi oSetfeni paci-
enta s omezenou zpUsobilosti k pravnim tikonlim

—Demence a delirium — rozliSeni, agitovana a hypoaktivni
forma

UM 4/2021 | VZDELAVANI

— Intoxikace — suicidalni, navykovymi latkami — alkohol, seda-
tiva a hyponotika, opiaty/opioidy, stimulancia, kanabinoidy
— zasady zvladnuti akutni intoxikace a dalSi postup

— Problematika abuzu a zavislosti — latky vyvolavajici zavislost
(somatickou, psychickou)

— Prevence uzivani navykovych latek, zasady tzv. kratké inter-
vence v podminkach urgentni mediciny

e Akutni duSevni krize (akutni reakce na stres):

— Pojem nadlimitniho stresoru, pfiklady kritickych udalosti

— Pfiznaky: reakce typu A a typu B

— Pojem a principy krizové intervence (zrcadleni, rekapitulace,
parafraze, kotveni, zhodnocuijici informace, péce o zakladni
biologické potreby)

— Systém psychosocialni sluzby ve zdravotnictvi (SPIS)

— Limity prace krizového interventa, pfedani do dalSi péce

— Zasady pristupu k pacientovi s akutni krizi/stresovou reakci,
zéasady farmakoterapie

e Kompetence lékafe urgentni mediciny ve vtahu k psychiat-
rickym onemocnénim, indikace konzilidrniho psychiatrického
vySetieni, podminky ponechani psychiatrického pacienta /
pacienta pod vlivem navykové latky na misté/propusténi z ur-
gentniho pfijmu

e Préce s predsudky v urgentni mediciné

e Psychiatricka a psychosocialni problematika détského a ado-
lescentniho véku, odliSnosti od dospélé populace

¢ Problematika kvalitativnich poruch védomi v geriatrii

Literatura:
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Ministerstvo zdravotnictvi se jiz od Gspésné verejné zakazky na
provozovatele vrtulnik(i na 8 stanovistich letecké zachranné sluzby
v CR (dale jen LZS), ktera probéhla na sklonku let 2019 a 2020,
intenzivné snazi o zvyraznéni své systémové role pfi organiza-
ci a metodickém fizeni tohoto segmentu akutni zdravotni péce,
ktery majoritné financuje. Vzhledem k faktu, Ze pfi provozu le-
tecké zachranné sluzby dochdzi k intenzivnimu prolinani témat
zdravotnickych (poskytovani pfednemocnicni neodkladné péce)
s tématy Uzce souvisejicimi s dopravou (pravidla a bezpecnost
letového provozu), iniciovalo MZ v 1été 2021 vznik Memoranda
0 spolupraci s Ministerstvem dopravy. Jeho tcelem je vytvoreni
obecného ramce pro spolupraci obou ministerstev a jimi fizenych
a podfizenych organizaci pfi realizaci spolecnych krokl sméfu-
jicich k zajisténi trvale udrzitelné irovné bezpecnosti a kvality
provozu letecké zachranné sluzby. Hlavnim pracovnim nastrojem
pro napliovani téchto cilll je a do budoucna bude meziresortni
expertni skupina pro LZS sloZend z odbornik(i nominovanych obé-
ma ministerstvy, ktefi zaGali spolecné pracovat jiz velmi kratce
po podpisu Memoranda. Jednim z prvnich vystupd této expertni
skupiny je pak Komuniké, které vyjadiuje jednozna¢nou odbornou
podporu systémovym snaham o zvySovani kvality nemocnicnich
heliportil uréenych pro pfistani vrtulnikG LZS. Hlavnim smyslem
téchto snah je zajiSténi maximalni bezpecnosti a kvality provozu
LZS a soucasné umoznéni hladké navaznosti tohoto segmentu
pfednemocnicni neodkladné péce na akutni péc¢i nemocnicni;
jejich cilem pak je vznik celostatni sité certifikovanych heliportd
u paternich zdravotnickych zafizeni.

NejdalezitéjSimi body celého projektu jsou:

1. Schvaleni a jiz probihajici realizace koncepce vzniku statem
a platci zdravotni péce garantované sité poskytovatell akutni
lGZkové péce s urgentnimi piijmy 1. a Il. typu a vytvoreni se-
znamu téchto poskytovateld;

2. Vydani Metodického pokynu pro zfizeni a vedeni urgentnich
prijmG poskytovateli akutni I(izkové péce (Véstnik MZ 9/2020)
a ukotveni klicovych ¢asti této metodiky do pfisluSnych legisla-
tivnich norem (zakon €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach
a podminkdach jejich poskytovani, vyhlaSka ¢. 92/2012 Sb.,
0 pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdra-
votnickych zafizeni, vyhlaska ¢.99/2012 Sh., o poZadavcich na
minimalni personaini zabezpeceni zdravotnich sluzeb),

3. Pripravovana dotacni podpora z Evropskych strukturalnich
a investicnich fondl v programovém obdobi 2021-2027, kon-
krétné z Integrovaného regionalniho operacniho programu Il,
jejimz cilem je podpora vzniku a modernizace sité urgentnich
piijmi véetné moznosti financovani vystavby/rekonstrukce/
modernizace heliportu ¢i mista pro pfistani LZS; opravnénymi
Zadateli o dotacni podporu budou poskytovatelé akutni (izkové
péce zarazeni do sité urgentnich prijmd;

4. \Vytvoreni doporuceného postupu pro vystavbu nemocnicniho
heliportu, resp. pro transformaci stavajici plochy na nemocnic-
ni heliport Uradem pro civilni letectvi.

MUDr. Eva Smrzova
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MINISTERSTVA ZDRAVOTNICTVi A MINISTERSTVA DOPRAVY 0 SPOLUPRACI PRI VYTVARENi PODMINEK PRO ZAJISTOVANI
BEZPECNOSTI PROVOZU A ROZVOJE LETECKE ZACHRANNE SLUZBY V CESKE REPUBLICE

Ministerstvo zdravotnictvi

se sidlem:

Palackého namésti 375/4, Nové Mésto, 12800 Praha 2

IC: 00024341

zastoupené:

prof. MUDr. Petrem Arenbergerem, DrSc., MBA, ministrem
(dale jen ,Mzd")

a

Ministerstvo dopravy

se sidlem:

nabfezi Ludvika Svobody 1222/12, Nové Mésto, 11000 Praha 1
IC: 66003008

zastoupené:

doc. Ing. Karlem Havliékem, Ph.D., MBA, ministrem

(dale jen ,MD“)

spolecné dale jen také jako ,strany Memoranda“

vychazejice ze spolecného presvédéeni o potfebé aktivni spolupra-
ce Ustrednich organd statni spravy a jim podfizenych subjektd pfi
vytvareni podminek pro zajiStovani bezpecnosti provozu letecké
zéchranné sluzby (dale t67 ,LZS“) a pro jeji trvale udrZitelny rozvoj,

zdlrazriujice celospole¢ensky vyznam zachrany lidskych Zivott
a preemptivniho odvraceni rizik vzniku nouzovych ¢i krizovych
stav(,

uzavrely nize uvedeného dne, mésice a roku toto Memorandum
o spolupraci (dale jen ,Memorandum®):

I
UVODNi USTANOVENi

Ugelem uzavfeni Memoranda je vytvoFeni obecného rdmce pro
spolupraci a koordinaci obou stran Memoranda pfi realizaci spo-
le¢nych kroki sméfujicich k zajiténi trvale udrZitelné trovné
bezpecnosti provozu a rozvoje LZS.

Hlavnimi vychozimi pfedpoklady jsou:

1. Letecka zachranna sluzba je mimoradnym odvétvim segmentu
zdravotni péce, pfi jehoz zajiStovani se vyznamné prolinaji
odborna a organiza¢ni témata zdravotnickd s tématy souvise-
jicimi s pravidly a bezpecnosti leteckého provozu.

. MZd podle § 23 zakona ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické za-

chranné sluzbé, ve znéni pozdéjsich predpisli, metodicky fidi
¢innost poskytovatell zdravotnické zachranné sluzby a usmér-
fiuje realizaci celostatnich projektd pro sjednocovani a zkvalit-
novani poskytovani zdravotnické zachranné sluzby. Soucasné
podle §§ 21 a 22 stejného zékona financuje a smluvné zajis-
tuje letadla (vrtulniky) pro LZS a uréuje podminky a pravidla
jejich vyuziti. Obéma témito zakonnymi povinnostmi tak zasad-
nim zpdsobem ovliviiuje systémova pravidla fungovani LZS.

. MD je podle zakona ¢. 49/1997 Sb., o civilnim letectvi a 0 zmé-

né a dopInéni zakona ¢. 455/1991 Sh., o zivnostenském pod-
nikdni (Zivnostensky zakon), ve znéni pozdjésich predpisi, ve
znéni pozdsjsich predpist, nadfizeno Uradu pro civilni letectvi,
ktery vykondva statni spravu a statni dozor ve vécech civilniho
letectvi, jehoZz soucasti je i provoz LZS a urCenych leteckych
staveb a ploch.

. Strany Memoranda deklaruji spolecné presvédceni, ze pro-

hloubeni vzajemné spoluprace milZze pomoci U¢inné zajistit
trvale udrZitelou uroven bezpecénosti provozu a rozvoje LZS
v CR.

1.
PREDMET MEMORANDA

. Predmétem tohoto Memoranda je ville smluvnich stran vyvijet

aktivity spocivajici ve vzajemné spolupraci pfi vytvareni pod-
minek pro zajiStovani bezpecnosti provozu LZS a pro trvale
udrZitelny rozvoj této sluzby v oblasti predpisové zakladny,
infrastruktury, zazemi, postupd, novych technologii a odborné
zpUsobilosti.

1.
ZASADY SPOLUPRACE

. Strany Memoranda deklaruji, Ze k dosazeni spolecnych cilli

budou vyuzivat vSech dostupnych nastroji, které jsou jim
k dispozici z jejich poslani a jsou v souladu s pravnim fadem
Ceské republiky.

Ve prospéch napliiovani pfedmétu Memoranda budou obéma
stranami Memoranda nominovani odborni zastupci; na strané
MZd se bude jednat o zastupce Odboru zdravotni péce MZd,
zéstupce Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR,
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zastupce odborné Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny
katastrof Ceské lékaFské spole¢nosti Jana Evangelisty Purky-
né, z. s., a zastupce provozovatell vrtulnikd pro LZS, pfipadné
dali nominované odborniky. Na strané MD se bude jednat
o0 zastupce Odboru civilniho letectvi a zastupce podfizenych
a povéfenych subjektd MD (Ufad pro civilni letectvi, Rizeni
letového provozu Ceské republiky, s. p.), pfipadné dalsi nomi-
nované odborniky.

Strany Memoranda deklaruji ochotu vzajemné si poskytovat
informace a data, které se tykaji problematiky provozu LZS,
pokud tomu nebrani pravni pfekazky nebo obchodni tajemstvi,
a pokud témito daty disponuii.

Strany Memoranda budou definovat spole¢né cile, formulovat
spolecna stanoviska a postupy k jejich napinéni, a to formou
vymeény informaci, vzajemnymi konzultacemi, ¢innosti pracov-
nich skupin a realizaci odbornych seminar(.

Spolupréce je zaloZena na zasadé dobrovolnosti. Autonomie
obou stran nebude pfi napliiovani spole¢nych cili timto Me-
morandem dotCena.

Iv.
OBLASTI VZAJEMNE SPOLUPRACE

Strany Memoranda jsou pfipraveny spolupracovat v nasledujicich
oblastech:

1.

Organizacni ukotveni pravidel fungovani a rozvoje jednotného
informaéniho a navigaéniho systému pouzivaného v LZS v CR.
Zajisténi vzajemné vymeény informaci a nastaveni informacnich
tokil souvisejicich s timto informaénim systémem a pfispivaji-
cich ke zvySovani bezpe¢nosti leteckého provozu.

ZlepSovani kvality heliportl/ploch pro pfistani vrtulnikl LZS
u zdravotnickych zafizeni v kontextu s jejich systémovym vy-
znamem pro zajistovani akutni zdravotni péée v CR. Vytvoreni
potfebné metodické i pfedpisové podpory pro poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Usnadnéni trvalé kultivace stavajicich he-
liportil a ploch, spoluprace s provozovateli heliportl na iden-
tifikaci a odstrariovani prekazek v ramci zajiSténi bezpe¢ného
provozu. ZajiSténi tvorby narodniho katalogu téchto ploch
a jejich publikace cestou Letecké informacni sluzby. Zajisténi
ochrany provoznich ploch s cilem stabilizace Gzemnich limit
a rozvoje mistni vystavby.

Koordinace a optimalizace informacnich tok{ tykajicich se
oblasti bezpecnosti leteckého provozu ve vztahu k provozu LZS
ob&ma sméry, 1j. jak ze strany poskytovatelli LZS ¢i poskyto-
vatelll zdravotnich sluzeb v(i¢i spravnim organim a subjektiim
podfizenym MD, tak i naopak.

. Poskytovani odborné podpory pfi posuzovani vhodnosti za-

vadéni modernich technologii, metod a postupl v civilnim
letectvi i do oblasti letecké zachranné sluzby, a to v kontextu
s celkovou situaci v civilnim letectvi a s narodnimi/evropskymi
systémovymi vizemi jeho dalSiho smérovani.

. Spolupréce pfi tvorbé koncepce dalSiho vyvoje a sméfovani

LZS.

V.
DALSIi PRAVA A POVINNOSTI STRAN MEMORANDA

. Strany Memoranda jsou pfipraveny vyvijet ¢innost k dosazeni

tcelu tohoto Memoranda.

. Kazda ze stran Memoranda se zdrzi jakékoliv ¢innosti, jez by

mohla znemoznit nebo ztizit dosazeni tcelu tohoto Memo-
randa. Ddle obé strany Memoranda zdrZi jakéhokoliv jednani,
které by mohlo ohrozit zajmy ostatnich stran v souvislosti
s dosazenim ucelu tohoto Memoranda.

. Strany Memoranda jednaji pfi realizaci Memoranda eticky,

korektné, transparentné a v souladu s dobrymi mravy.

VI.
ZAVERECNA USTANOVENI

. Ugastnici tohoto Memoranda vyjadfuiji svou vili vzajemné

spolupracovat v oblastech vymezenych timto Memorandem
formami zde uvedenymi.

. Memorandum je projevem svobodné ville stran Memoranda.

. Toto Memorandum je mozné ménit a doplfovat jen pisem-

nymi dodatky pfijatymi a podepsanymi obéma stranami
Memoranda.

. Memorandum je vyhotoveno ve dvou stejnopisech, pficemz

kazda strana Memoranda obdrZi po jednom vyhotoveni.

. Memorandum se uzavird na dobu neurgitou, stane se Géinnym

a vstoupi v platnost dnem podpisu obou stran Memoranda.

. Memorandum pozbyva platnosti pisesmnou dohodou stran nebo

dorucenim pisemného oznameni jedné ze stran druhé strané,
ze se Memorandem nehodla nadale fidit.
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Komuniké
z jednani expertni skupiny pro zajiStovani bezpecnosti provozu a rozvoje letecké
zachranné sluzby v CR

Zastupci Ministerstva zdravotnictvi, Ministerstva dopravy, Ufadu pro civilni letectvi,
provozovateli vrtulnikd letecké zachranné sluzby, Asociace zdravotnickych zachrannych
sluzeb Ceské republiky a Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské lékatské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné, ktefi se sesli na jednani expertni skupiny, jejimz tikolem
je realizace aktivit, vedoucich k napliovani Memoranda Ministerstva zdravotnictvi
a Ministerstva dopravy o spolupraci pfi vytvareni podminek pro zajiStovani bezpecnosti
provozu a rozvoje letecké zachranné sluzby v Ceské republice (dale jen ,,Memorandum®),
jednomyslné vyjadrili podporu dalSiho rozvoje této sluzby a s ni souvisejici infrastruktury

a shodli se na nasledujicim prohlaseni.

Zastupci vySe uvedenych subjektd shledavaji, ze mezi zakladni pilife provozu letecké
zachranné sluzby v Ceské republice patii stabilni a standardizovana sit’ heliporti u pateinich
poskytovateltl akutni lizkové péce, umoznujici rychlou navaznost prednemocni¢ni neodkladné
péce poskytované posadkami letecké zéachranné sluzby na akutni péci nemocni¢ni

pfi soucasném zajisténi vysoké irovné bezpecnosti letového provozu.

V ramci napliiovani ustanoveni Memoranda proto vytycuji pro nadchazejici roky 2022 — 2024

nasledujici zdkladni cile v této oblasti:

I. Vytvoreni paterini sité heliporta

Ve spolupraci s poskytovateli akutni [izkové péce s urgentnim ptrijmem L. typu zajistit heliporty
vrtulnikové letecké zachranné sluzby (dale jen ,,heliporty HEMS®) se schvalenym nepfetrzitym
provozem ve dne ivnoci. Ve spolupraci s poskytovateli akutni [tizkové péce s urgentnim

prijmem IL. typu zajistit heliporty HEMS se schvalenym nepfetrzitym provozem ve dne.

I1. Zajisténi metodické podpory provozovatelim heliporti HEMS s cilem jejich unifikace
Metodicky podporovat provozovatele heliportit HEMS, a to ptedev§im ze strany Utadu
pro civilni letectvi a statniho podniku Rizeni letového provozu Ceské republiky. Definovat
jednotné technické pozadavky na heliporty HEMS pro poskytovatele akutni lizkové péce

s urgentnim p¥ijmem I typu a II. typu v rAmci piedpisové zakladny platné v Ceské republice.
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I11. Bezpecnost letového provozu
Ve spolupraci s provozovateli vrtulnikl letecké zachranné sluzby a provozovateli heliportii
HEMS sdilet informace dalezité pro bezpe¢né provedeni letu na zakladé vyuzivani spolecné

softwarové platformy.

Pfi naplnovani vyse uvedenych cilti budou zicastnéné subjekty vychazet z pozadavkd zakona

¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich

w

predpist, zakona ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé, ve znéni pozdéjsich
predpisti, zdkona €. 49/1997 Sb., o civilnim letectvi, ve znéni pozd¢jsich predpist, a dale pak
dle leteckého piedpisu L 14H — Heliporty, metodik Utadu pro civilni letectvi Doporuceny
postup pro vystavbu nemocni¢niho heliportu a Doporuceny postup pro transformaci stavajicich
ploch na nemocni¢ni heliport a dle Metodického pokynu Ministerstva zdravotnictvi pro ztizeni

a vedeni urgentnich pi{jmu poskytovateli akutni lizkové péce.

V Praze dne 8. prosince 2021

Jmenny seznam zastupcti vysSe uvedenych subjekti:

Ing. Zden¢k Jelinek, Ministerstvo dopravy

Ing. Mgr. Venuse Skampova, Ministerstvo zdravotnictvi
Ing. Lukas Kolin, Utad pro civilni letectvi

plk. Ing. Pavel Forst, Letecka sluzba Policie CR

mjr. Ing. Petr Safaiik, Armada CR

Ing. Martin Skving, DSA, a. s.

Ing. Peter Dobrota, ATE, s. 1. 0.

MUDr. Roman Gtegof, AZZS CR

MUDr. Eva Smrzova, SUMMK CLS JEP
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URGENTNI PRiJMY

Berkova J.:
PFijem zranéného pacienta do traumacentra
(4/2021)

Durila M., Broz T., Snajdauf M., Batkova P, PFikrylova Z:
Emergentni resuscitativni torakotomie u polytraumatu.
Kazuistika a prehled literatury

(1/2021)

Junova L., Rennét 0.: Kazuistika:
Mirna otrava organofosforovou slou¢eninou
(4/2021)

Seblova J., Seblova D., Bureova S., Knor J., Rybacek V.:
Srovnani diagnostickych kritérii SIRS a qSOFA pro ¢asnou
diagnostiku sepse — prospektivni observacni studie 4S
(4/2021)

PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE

Novak M., Stanék J., Handlos P. Handlosova K.,
Dzurnakova P., Gfegor R.:

Raritni pfipad srdecni zastavy — kazuistika
(1/2021)

OPERACNiI RiZENi

Pefan D., Franék 0., Pekara J., VIk R.:

Vyuziti bod@ zajmu pfi lokalizaci volajiciho na tisiiovou
linku 155 — narodni priizkum

(1/2021)

PEDIATRIE V URGENTNi MEDICINE

Seblové J., Roko$ov4 L., Dissou J.:
Triaz na détském urgentnim pfijmu
(2/2021)

DIAGNOSTICKE METODY

Skulec R., Halata D., ZhoF D., Novy J.:

Terminologie a struktura popisu zakladniho POCUS
hrudniku

(2/2021)

PRISTROJE A TECHNIKA

Schmidt P., Pekara J., Pefan D.:

Vyuziti bezpilotnich letadel pro zdravotnickou zachrannou
sluzbu

(3/2021)

FYZIOLOGIE A URGENTNi MEDICINA

Astapenko D., Skulec R.:
Palpitace — patofyziologie a klinicky vyznam
(1/2021)

Bilska M., Skulec R., Stadlerové B., PaFizek T., Kalina M.,
Cerny V., Astapenko D.:

Stresové kardiomyopatie — kazuistiky

(3/2021)

Bilska M., Skulec R., Stadlerové B., Pafizek T., Kalina M., Cerny
V., Astapenko D.:

Zasady spravné oxygenoterapie u kriticky nemocnych
(4/2021)

Skulec R., Astapenko D.:

Neinvazivni méreni arterialniho krevniho tlaku - fyziologie,
metody, chyby v méfeni

(2/2021)

DOPORUCENE POSTUPY

Franék 0., Kratochvil J., Truhlar A.:
Indikatory kvality éinnosti zdravotnické zachranné sluzby
(1/2021)

Franék 0.:
Doporuceny postup: Vyzvy prvni naléhavosti
(4/2021)

Franék 0.:

Kritéria pro rozpoznani osohy, u které doslo k selhani nebo
bezprostiedné hrozi selhani zakladnich Zivotnich funkci,
béhem pfijmu tisiového volani — Spolecnost urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

(4/2021)

Lucke J. et al., autor prekladu: Mezera V.:

Péce poskytovana geriatrickym pacientiim na urgentnim
pfijmu: doporuéeni Evropské pracovni skupiny Geriatric
Emergency Medicine

(4/2021)



Seblovd J., Topinkovd E.:

Geriatrie a urgentni medicina — opravdu potiebujeme
vékoveé specifické standardy?

(4/2021)

Truhlaf A., Franék 0., SmrZova E., Kratochvil J., Gfegor R.:
Indikacni kritéria a operacni fizeni letecké zachranné
sluzby (LZS)

(1/2021)

VZDELAVANI A ATESTACNI OTAZKY

Sedlar M.:
Situaéné uvedomenie v zachrannej zdravotnej sluzbe
(2/2021)

Seblova J.:

Vyloveno v siti aneb o tom lepSim z internetu — tentokrat
trochu jinak

(2/2021)

Veselé K., Seblové J., Kubalova J.:
Jak na atestaci z urgentni mediciny?
(1,2,3,4/2021)

ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO

Djakow J., Exnerova M.

Dité se zavaznym zivot limitujicim nebo Zivot ohrozujicim
onemocnénim — aspekty péée paliativni a intenzivni
(1/2021)

Kuba M., Aghové M., Kubova L.:

Multikulturni oSetiovatelstvi se zaméfenim na muslimy
v neodkladné péci

(3/2021)

Uhlif M., Pefan D., Batkova P., Houska A., Prochazka R.,
Zévadova I., Loucka M.

Jak tézké je zménit trajektorii pacientii s terminalni
progresi nevylécitelného onemocnéni v péci zachranné
sluzhy?

(2/2021)

DISKUZE, POLEMIKA, NAZORY
Franék O.:

Kam s nim - otazka stale ziva
(2/2021)
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Bulikova T.:

Sprava z XI. Stredoeurdépskeho kongresu UM a MK
vo Vyhniach

(2/2021)

Komuniké z jednani expertni skupiny pro zajiStovani
bezpecnosti provozu a rozvoje letecké zachranné sluzby
vCR

(4/2021)

Mathauser R., Veleta T., Grenar P.:
Novy podcast o urgentni mediciné
(2/2021)

Memorandum Ministerstva zdravotnictvi a Ministerstva
dopravy o spolupraci pfi vytvareni podminek pro
zajistovani bezpeénosti provozu a rozvoje LZS v CR
(4/2021)

Seblovd, J.: XXVII.
Dostalovy dny urgentni mediciny 12. — 14. fijna 2021
(3/2021)

Seblova J.:

Zemiel profesor doktor David Williams,
byvaly prezident EUSEM

(3/2021)

Seblovd J.:

Srdce — balet o transplantacich a o tézkych Zivotnich
okamzicich v Narodnim divadle

(4/2021)

Truhlar A., Gfegof R., Slaby M.

Ministerstvo zdravotnictvi schvalilo metodicky pokyn pro
vyuzivani first responderi v Ceské republice —

Tiskova zprava, 10. ¢ervence 2021

(2/2021)

Vybrana abstrakta XXVII. Dostalovych dnii 2021 (3/2021)
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SRDCE - BALET O TRANSPLANTACICH A O TEZKYCH ZIVOTNICH
OKAMZICIiCH V NARODNIM DIVADLE

Na svétové premiéfe baletu Srdce 4. ledna 2022 se na Nové scéné Narodniho divadla ponékud atypické publikum, vétSina navstévnikd
byla ze zdravotnického prostredi, a jak sami néktefi pfiznavali, sami by se na balet asi nikdy nevydali. Pfili na osobni pozvani Milany
Pokorné, autorky scénare a libreta, v civilnim zivoté lékarky, ktera je jednou z legend urgentni mediciny.

Tématem predstaveni byl pfibéh s dstfednim tématem transplantaci a v neposledni fadé i vyjadieni toho, co ztrata jednoho Zivota
a zachrana druhého znamena i pro zdravotniky, jak naro¢né tyto situace mohou byt i pro né. A k tomu dynamické, moderni pfedstaveni,
které cinkuijici odtanGili a odehrali opravdu s obrovskym nasazenim a podavali skvélé vykony (coz konstatuji jako ¢ast publika, ktera
tanec, a moderni zvlast, sleduje dlouhodobég).

Po predstaveni byli nadSeni vSichni — milovnici baletu snad pochopili vice o dilematech a naro¢nosti dneSni mediciny, lékafi, sestry
i zachranafi se mohli nechat unaset pohybem a udivené sledovat, co vSe, jim tak divérné znamé, se dd vyjadfit hudbou a pohybem.

Pokud jste Srdce jeSté nevidéli, mate jeSté nékolik moznosti na Nové scéné ND a poté v Plzni, kde ma soubor své domovskeé divadlo.

Jana Seblova

OFICIALNi ANOTACE Z WEBU NARODNiHO DIVADLA
0 inscenaci

Strhujici tane¢ni drama inspirované skute¢nym pfibéhem.
Vénovano vSem, ktefi své srdce darovali, kdyzZ jiz sami ne-
mohli dal.

Uvadi v koprodukci Agentura SRDCE s.r.0. a Divadlo Josefa
Kajetana Tyla v Plzni.

V roce 2022 uplyne 100 let od narozeni jihoafrického kardio-
chirurga, profesora CHRISTIAANA NEETHLINGA BARNARDA,
ktery jako prvni v roce 1967 proved! GispéSnou transplantaci
srdce. Navzdory tomu, Ze od tohoto neuvéfitelného zakroku
uplynulo vice nez 50 let, stéle zlistava transplantacni medici-
na opfedena mnoha myty i spoustou otazek.

Odvazny taneéni projekt SRDCE vypravi hluboky lidsky pfibéh
Eriky a Sebastiana, dvou student(i mediciny. Po bezstarost-
ném studiu na vysoké Skole se jejich cesty na ¢as rozdéli.
Naposledy spatfi Sebastian svou milovanou Eriku v nemoc-
nici, jako jeji lékar.

Autorce pFibéhu, lékaFce MILANE POKORNE, osud Eriky sku-
te¢né zkfizil cestu. Az po mnoha letech nalezla zplisob, jak
silny zazitek sdélit. Beze slov. K realizaci svého originalniho
projektu oslovila RICHARDA SEVCIKA, choreografa s citem
pro vykresleni jednotlivych postav a darem vypravét pribéh
pohybem. Velky prostor ponechala autordim hudebni predlo-
hy, rockovym hudebnikiim a skladateliim JANU REJENTOVI

a PAVLU LOCHMANOVI. Jejich hudebni kompozice propojuje
pocity hlavnich postav s divakem. Diky tomuto tvir¢imu tymu
vzniklo tane¢ni drama SRDCE, jeZ vas nenecha v Klidu. ..

Dilo je vénovano lidem celého svéta, ktefi své srdce darovali,
kdyZ jiz sami nemohli dal.

Srdce...

LNeni divu, Ze si v prilbéhu mnoha stoleti vydobylo tak vy-
znamné misto v naboZenstvi, poezii ¢i proze. Milujete srdcem,
ze srdce také nendvidite a mnozi se domnivaji, Ze pravé zde
sidli vase dusSe. Zamyslel jsem se nad tim, kolikrdt se béhem
svého Zivota smrstilo a uvolnilo a je-li skutecné schopno re-
agovat na jakoukoliv lidskou emoci. VioZil jsem ruku do Bla-
ibergova hrudniku, vyjmul jeho srdce a poloZil jej na misku.
Odstranil jsem i jeho dusi?“

Christiaan Neethling Barnard
Odborna spolupréce:

prof. MUDr. Jan Pirk, DrSc.,
doc. MUDr. Eva Pokorna, CSc.
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®» MEDUVENT Standard

Ventilace na kazdém kroku

Turbinou fizeny ventilator pro neodkladné stavy

Ve na prvni pohled: Univerzalni vstup pro kyslik:
Dlouha vydrz baterie a rychlé nabijeni - hodnoty - tlakové lahve
- doba provozu pfiblizné 8 hodin - nastaveni - kyslikové koncentratory
-2 0% na 95% nabiti béhem 3,5 h - rezimy - centralni rozvody

Flexibilita nabijeni:

- 12 volth 5 Hygienicky filtr chrani:
- 230 voltd i

- pacienty

- perzonal

- pristroj

pred kontaminaci

SD karta pro:

: u:;(:)imljoar:ﬁ uraci Snadné ovladani: Manualni rezim:
- Zktualizyaci so?twaru - jeden otocny knoflik i M'EDUt'rigger misto
dychaciho vaku
/ Moznosti intalace na nosnych jednotkach LIFE-BASE \

N /
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