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POKYNY PRO AUTORY

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

nickym rozsahem urgentni mediciny a souvisejicich medicinskych

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

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢a-

sopisu. V asopise jsou zverejiiovany plvodni prace, prehledové

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

v urgentni mediciné / Diagnostické metody / Pfistroje a technika /

Fyziologie a urgentni medicina / Doporucené postupy / Vzdélavani

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

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

Zaslanim prispévku autor pfijima nasledujici podminky:

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

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

Souhlas s podminkami otiSténi vypIni koresponduijici autor na

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

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

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

Nalezitosti rukopisu

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

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

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

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

e Citace se fidi citaéni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com). Seznam citované literatury se uvadi souhrnné
na konci textu v poradi, ve kterém byl zdroj pouzit v textu.
Pro oznaceni zdrojli se pouZiva €islo v hranaté zavorce [1].
Nasledné odkazy citovaného zdroje obdrzi stejné Gislo jako
prvni odkaz.

Priklady citaci:

MONOGRAFIE:

1. JEANMONOD, R., ASHER, S., SPIRKO, B., PAUZE, D. R. Pedi-
atric Emergency Medicine — Chief Complaints and Differential
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Na nasleduijicich strankach naleznete dva texty, které maiji cha-
rakter doporuceni — jeden se tyka péce o pacienty v terminal-
nim stadiu nevylécitelného onemocnéni v podminkach urgentni
mediciny, druhy tfidéni na urgentnim pfijmu. Maji viibec smysl?
Paliativni péce a urgentni medicina se prece zdaji byt zcela od-
liSné svoji dynamikou — ztiSeni a zklidnéni na konci Zivota versus
akéni medicina soustfedénd na zachranu zdravi a Zivot; tak vy-
padaji obecné predstavy o ndplini téchto obord. A tfidéni je prece
zakladni soucasti urgentniho pfijmu, tak neni nutné pfipominat
samoziejmosti...

Pacienti s potfebou kontroly symptom(, avSak bez perspektivy
Uplného vylééeni jsou nedilnou soucasti celé mediciny, tedy i ur-
gentni, dokonce tvofi jeji podstatnou ¢ast. Nejde jen o onkologické
pacienty s generalizaci nadorovych onemocnéni a s perspektivou
nékolika dni zivota, jsou to i pacienti s kardidlnim selhdvanim,
chronickymi nemocemi respiracniho systému a mnoho dalSich,
a ocitaji se v nasi pé€i v rliznych fazich svého onemocnéni. Se
starnutim populace a zvySovanim poctu polymorbidnich geriatric-
kych pacientil se nutnost diferenciace péce zvysuje, musime lépe
chapat odliSné charakteristiky, uskali diagnostiky, terapeutické
cile a téZ riizné potieby rliznych skupin pacientd. Svdj rejstfik
znalosti a dovednosti musime neustale rozSifovat s tim, jak se
méni sama spolecnost a jeji oéekavani smérem ke zdravotnickym
systémdm. Mezioborové doporuceni dvou odbornych spoleénosti
(paliativni a urgentni mediciny) nema Zadny zavazny charakter,
spiSe se snazi pojmenovat problém a nastinit mozna reSeni, byt
oporou pro situace, kdy jako zdravotnici citime, Ze agresivni inva-
zivni postupy nejsou pro konkrétniho pacienta pfinosné. Pacienti
a rodiny se na systém urgentni péce obraceji v okamziku, kdy se
vyskytne pro né kriticka situace — duSeni, nesnesitelné bolesti,
Uporné zvraceni nebo celkové zhorSeni jejich stavu. Nelze se tedy
této Casti prace ,zbavit“ s tim, Ze nam nepatfi. Na druhé strané

nemlZeme nahrazovat paliativni péci formou opakovanych vy-
jezdli zdravotnické zachranné sluzby a opakovanymi transporty
na urgentni pfrijem. Nejsme schopni poskytovat specializovanou
paliativni péc¢i, nemame k ni ani vycvik, ani podminky, a ze systé-
mového hlediska by to bylo navic drahé a neefektivni feSeni. Méli
bychom vSak znat zaklady paliativniho pfistupu stejné jako by mél
kazdy Iékar znat zaklady prvni pomoci. Velice dilleZité je také ptat
se pacient( a jejich blizkych, co od nds ocekavaji, a v neposledni
fadé znat moznosti zejména mobilni hospicové péce v lokalité Ci
regionu, kde plisobime.

Dokument o tfidéni ma téZ charakter doporucujiciho stanoviska
a struéné odpovida na otazky KDO, CO, PROC, na otdzku JAK
dava jen obecné vyjadreni s doporucenim pouzivat néktery z vali-
dovanych systém. Autofi stanoviska z vedeni nové vzniklé Sekce
urgentnich pfijmG odborné spolecnosti jsou si védomi faktu, Ze
nejsme v takové fazi vyvoje nemocnicni urgentni mediciny, aby-
chom se shodli na jednom konkrétnim tfidici systém, ale na druhé
strané Ze bychom méli zahajit debatu o tomto podstatném prvku
Cinnosti. Tridéni neni samospasitelné, ale je jeden z kliovych
faktor(i pro bezpecnost pacient a strukturovani chaosu, ktery
by vznikl Zivelnym a improvizovanym zplisobem zvladani pfisunu
pacientil hlavné v okamzZicich pretizeni, odstrafiuje subjektivitu
a interindividualni variabilitu prace na Useku vstupu pacientli do
nemocnice. V letoSnim stale jeSté probihajicim evropském projek-
tu urceni indikatorl kvality prace na urgentnim pfijmu, jehoZ se
Ggastni zastupci ze 23 evropskych zemi véetné Ceské republiky,
se mezi prvnich 20 indikator(l dostalo 5 souvisejicich s tfidénim,
dva dokonce na prvnich dvou mistech: dokumentovani hodnot
vitalnich funkci béhem tfidéni a poté béhem celého pobytu na
oddéleni, a dokumentovani a vyhodnocovani ¢asového intervalu
do kontaktu s Iékafem v zavislosti na vysledku tfidéni a pfifazené
kategorii. Mezi dvaceti vybranymi indikatory je pak jeSté urCeni
a dokumentace vedouciho pfiznaku a stavu pacienta na vstupu,
pouzivani a zaznamenavani kategorii tridze u vSech pacientli a vi-
bec existence systému tfidéni na konkrétnim urgentnim pfijmu.
Struéné Geské stanovisko k tridéni je tedy dlezitou prvni vlas-
tovkou; za nékolik let budeme snad sméfovat ke konkrétnéjSim
diskuzim o jednotlivych systémech s cilem vétSiho sjednoceni
pristupu.

Za redakci Vam co nejbarevnéjSi podzim pieje

Jana Seblova
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PRETIZENi URGENTNIHO PRIJMU A MOZNA RESENI

OVERCROWDING OF EMERGENCY DEPARTMENTS AND ITS POSSIBLE SOLUTIONS

ONDREJ RENNET '
JANA SEBLOVA 2.3

' Klinika urgentni mediciny, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

2 Urgentni pfijem, Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

3 Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol

ABSTRAKT

Pfispévek se zabyva pretizenim urgentnich pfijm0 a faktory, které
k nému prispivaji a opatfenimi, kterymi je mozné pretizeni snizit.
PretiZeni je definovano jako situace, kdy pocet pacientli urgentniho
pfijmu je za hranou aktualné dostupné prostorové a/nebo perso-
nalni kapacity. Prokazatelné sniZuje bezpecnost a kvalitu péce,
zvySuje morbiditu a mortalitu béhem nésledné hospitalizace, zpi-
sobuje odklad potiebné I1éChy, prodlouzeni do stanoveni diagnézy
i prodlouzeni doby strdvené na oddéleni. Pretizeni také negativné
ovliviiuje spokojenost pacient(i a zvySuije riziko rozvoje syndromu
vyhoreni personalu. Zdroje pretizeni i opatfeni k prevenci a snizeni
maji komponenty na vstupu, pfi prlichodu i na vystupu z urgentniho
prijmu. Uginnd FeSeni musi byt systémovd a na vice Grovnich a musi
vychazet z analyzy dat z konkrétniho oddéleni.

KLICOVA SLOVA:

urgentni pfijem — pretiZzeni — kontinuita urgentni péce — kvalita
péce — bezpec€nost

Prvni urgentni pfijmy zacaly vznikat pocatkem 60. let 20. stoleti
ve Spojenych statech americkych a jiz nékolik let po jejich vzniku
zacaly Gelit nejen znaénému zvySeni poctu pacientil v absolutnich
Cislech, ale jejich disproporénimu rozlozeni s prevahou neurgent-
nich stavil. Tyto neurgentni stavy a pacientské charakteristiky
byly jiz tehdy podobné dneSnim: nespecifikované obtize, pacienti
Z nizkopfijmovych skupin a bez pojiSténi (v americkém zdravotnim
systému se to tyka velké ¢asti populace, na rozdil od Evropy).
Prvnim opatfenim k zaji§téni prichodnosti nového typu oddéle-
ni se tak stalo pilotni ovéreni tridéni, které vychazelo z valecné
mediciny a pouzivalo i vojenskou terminologii (,tfidici dlistojnik®,
jimz byl |ékaf-rezident). Pilotni projekt zahrnoval i pfesmérovani
neurgentnich pacientil objednanim do nemocni¢ni ambulance
nebo do soukromé praxe v oboru, ktery byl pfisluSny fesit dany
neakutni problém. [1]

Vznik urgentnich pfijm{ na uzemi Evropy (s vyjimkou Velké Brita-
nie) se odehraval pozdgji, vétSinou az ve 21. stoleti a v odliSném

ABSTRACT

The paper deals with overcrowding of emergency departments
and discusses both factors leading to overcrowding and measures
to reduce it. Overcrowding is defined as a situation when number
of patients at emergency department exceeds either spacial
and/or personnel capacity which is available at the moment.
It decreases safety and quality of care significantly, increases
morbidity and mortality during hospitlaization, leads to delay in
necessary care and it prolongs time to diagnostics and the lenght
of stay at the department. Overcrowding has a negative impact on
patients” satisfaction and increases the risk of burnout syndrom
development in personnel. The sources leading to overcrowding as
well as measures to prevent and reduce it have input, throughput
and output components of the emergency department. Effective
solutions must include systematic and multilevel responses and
they must be based on data analysis of a particular department.

KEY WORDS:

emergency department — overcrowding — continuity of emergency
care — quality of care — safety

historickém i kulturnim kontextu. Zatimco v USA vzeSli prvni Iékafi
urgentni mediciny spiSe z vSeobecnych praktickych nebo rodin-
nych Iékar(i, ve stfedni, vychodni a severni Evropé ma specializace
urgentni medicina spiSe anesteziologicko-intenzivistické koreny,
v jinych statech Evropy zase internistické. Urgentni medicina nuti
nejen lékare, ale i vefejnost a cely zdravotni systém ke zméné
paradigmatu: od monodisciplinarniho pfistupu (kazdy obor ma
svoji ambulanci, a misi se zde akutni oSetfeni a pfijmy s planova-
nou cinnosti a kontrolami) ke komplexnimu pfistupu na zakladé
vedouciho symptomu, coz je pro urgentni medicinu charakte-
ristické. Nezbytnou podminkou tohoto pfistupu je oddélit akutni
neplanované stavy od planovanych aktivit (administrativni pfijmy,
objednana vySetfeni). Pfesto jsou evropské urgentni pfijmy po-
nékud odliSné od americkych, kde je jedinou odbornosti urgentni
medicina, zatimco v Evropé dochazi k vétsi spolupraci v ramci
integrovaného pristupu Iékar{ riiznych specializaci uvniti oddélenti.
Vzdy by v8ak koordinace méla byt v gesci Iékaie se specializaci
urgentni mediciny. [2]
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,Pro soucasnou konzumni spolec¢nost je typicky poZadavek na
feseni cestou nejmensiho odporu, lidé chitéji vsechno ihned. Pa-
cient hledd polyvalentni a multidisciplindmi sluzbu, ktera je rychla,
presnd a dosaZitelnd 24 hodin denné. DileZitost hlediska ,,casové
ztraty“ se stale zvysuje, ocekavani toho, kdo péci poZaduje, je stdle
vysSi. Pravo poskytovatele na chybu se neuznava, cas na vydech-
nuti se snizuje, casové prodlevy se blizi k nule. Pacient a jeho okoli
uZ neakceptuje fatalni priibéh ani v pfipadé infaustnich stavi.”

Toto neni popis aktualniho stavu. Citace je z pfepisu prednasky
belgické Iékarky Dr. Agnes Meulemans ze seminaie na Homolce
pied 20 lety.

S témito spiSe sociologickymi a spole¢enskymi zménami, které
se navic stale urychluji, dosahne v podstaté kazdy nové vznikly
urgentni pfijem brzy hranice své kapacity. Proto vznikaji, nejprve
narazoveé, pak jiz vice méné konstantné, situace pretizeni i pfi
kazdodennim provozu. Tlak na urgentni pfijmy souvisi i s vyvojem
mediciny. Lécba nékterych stav(i, které byly pred 70 az 30 lety
povazovany za fatdlni a pfevladal spiSe konzervativni pfistup, se
zmeénily na tzv. ,,6asové naléhavé urgence” (akutni infarkt myokar-
du, akutni cévni mozkova pfihoda, sepse, a samoziejmé zavazné
trazy). Dnes pfi spravném managementu maji velky potencial
uzdraveni, podminkou je véasna identifikace a prioritni feSeni
v ramci celého systému, od zdravotnické zachranné sluzby az po
plynulou rychlou diagnostiku a predani specialistim v centrové
péci. Pravé zde hraji urgentni pfijmy jednu z klicovych roli, za cenu
neustalého pfehodnocovani priorit a organizace konkrétni situace.

OVERCROWDING NEBOLI PRETiZENi URGENTNICH PRiJMU

PretiZeni urgentniho pfijmu (obecné jakékoli akutni zdravotni sluz-
by, angl. crowding) tedy definujeme jako situaci, kdy pocet pacien-
tl na urgentnim pfijmu je za hranou prostorové a/nebo personalni
kapacity, ktera je momentalné k dispozici. Tento stav znemoziuje
poskytovat bezpecnou, véasnou a efektivni péci pacientim na
oddéleni a dal$im potencidinim pacient(im, ktefi se na oddéleni te-
prve dostavi [1]. Pfetizeni mimo jiné prodluzuje pobyt pacient(i na
urgentnim pfijmu, zplisobuje zpozdéni v zahajeni adekvatni [6Chy
a md negativni vliv na mortalitu a morbiditu pacientd v priibéhu
dal$i hospitalizace [2,3, 6]. DalSim dlisledkem je, Ze zkuSeny per-
sonal vystaveny pravidelnému opakovanému pietizeni dfive vyhofi,
odchazi pracovat na jiné pracovisté a uzavira bludny kruh zhorSeni
kvality péce. Ukazatele kvality péCe a provozu se zhorSuji, kromé
vySe uvedenych je i vy$Si pocet pacientd, ktefi opusti oddéleni,
aniz by byli vySetfeni lékafem nebo ktefi podepisi negativni reverz.
[2] Snizuje se i spokojenost personalu a snizuje se kvalita posky-
tované péce, zvySuje se riziko rozvoje syndromu vyhoreni a trpi
i vzdélavani rezidentd i nelékarského zdravotnického persondlu. [6]

Prace na urgentnim pfijmu je charakterizovana nemoznosti regulo-
vat nebo alespon predikovat pfisun pacient( a zaroven povinnosti
poskytnout péci kazdému pacientovi, ktery o ni pozada nebo ktery
referovan jinym zdravotnikem nebo je jakymkoli zplisobem dopra-
ven. Proto je primarnim dkolem zaméstnanc( urgentniho pfijmu
udrZet pritok (flow) pacientli oddélenim, jinak dochazi k jeho

pretizeni. V naSich podminkach se pretizeni vyskytuje predevsim
narazové, nastésti se zatim nejednd o chronicky problém jako
napt. ve Velké Britanii. Béhem pandemie vSak i v CR zachrandfi
a jejich pacienti zazivali v nékterych lokalitich mnohaminutové
(az 30-45 min.) ,fronty“ sanitnich voz( ekajicich na predani do

pretizeni je potfeba porozumét a snazit se jim aktivné predchazet.

PretiZeni urgentniho pfijmu nikdy neni izolovany problém daného
oddéleni, daleko spiSe se jednd o ,,uzké hrdlo“, kde se koncentruiji
nedostatky celého systému akutni zdravotni péce v dané nemoc-
nici, potazmo regionu, nékdy i celého systému narodniho zdravotni
péce. Pro lepSi pochopeni této komplexni problematiky nabidl
Asplin et al. [7] koncepéni model zaloZeny na rozdéleni zdroj
pretizeni na tfi navzajem souvisejici komponenty: vstup, prostup
a vystup (angl. input — throughput — output).

Zdroje pietizeni UP na vstupu

e denni, tydenni a sezénni (napf. chfipka) vykyvy navstév

¢ nedostupna nebo nedostatecna primarni péce

¢ nedostupnost ambulantnich specialistl

¢ nedostatecna lékar'ska péce v zafizenich oSetfovatelské péce
generujici medicinsky neindikované transporty do zdravotnic-
kého zafizeni

e starnouci polymorbidni populace pacientd vyZaduijici stale
komplexnéjSi medicinsky pfistup

Zdroje pietizeni pii priichodu (prostupu) urgentnim pfijmem
¢ nedostatky v procesech triaze, vySetfeni a péce o pacienty

¢ dlouha doba Eekani na zobrazovaci nebo paraklinicka vySetieni
¢ nedostatek a/nebo vyhofeni personalu

Zdroje pietizeni pfi pfedani pacientii (na vystupu)

¢ nedostatek volnych Iiizek k hospitalizaci (angl. access block)
¢ nenavazujici ambulantni zdravotni/oSetfovatelské sluzby

e chybéjici paliativni péce

S ohledem na vy$e uvedeny vycet faktordl musi jakykoli pokus
o0 feSeni pretizeni probihat komplexné, se zapojenim co mozna
nejvétSiho poctu relevantnich partner( uvniti i mimo zdravotnické
zafizeni. Zodpovédnost za akutni pacienty musi byt sdilena napfi¢
nemocnici a nesmi ziistat izolované na pracovisti urgentniho pfi-
nez fesit jeho disledky v okamziku jeho vzniku neustélou impro-
vizaci, ktera je neefektivni. Pro predpokladané situace, k nimz
pretizeni stejné jako vyskyt hromadného postizeni osob patfi,
musi v daném zdravotnickém zafizeni existovat pfedem jasné dané
organizacni postupy. Jejich znalost a zejména adherence k jejich
dodrzovani musi zahrnovat nejen personal urgentniho pfijmu,
ale vSechny zdravotniky z nemocnice a jejich vymahani musi mit
podporu vedeni.

Nasleduijici pfehled uvadi néktera mozna opatfeni, kterymi se da
pretizeni snizit nebo mu predchazet:



Opatieni na vstupu

e prizpiisobeni pracovni doby personalu podle denni a tydenni
vytizenosti pracovisté

e udrZovani trvalého kontaktu s ambulantni sférou s konstruk-
tivni zpétnou vazbou

¢ nabizet ambulantnim specialistiim a praktickym lékariim ucast
na provozu urgentniho pfijmu v bezprahovém useku a se za-
zemim komplementu nemocnice,

¢ pokusit se vhodnou formou edukovat pacienty, aby urgentni
prijem nezneuzivali (podle Javidana et al. [8] neni toto opat-
feni prili§ efektivni a souvisi s obecnou zdravotni gramotnosti
populace),

e participace Iékare urgentniho pfijmu na I6Cbé a indikaci pfevo-
zU klient( zafizeni oSetfovatelské péce, napf. pomoci teleme-
diciny pfi spinéni podminek bezpec€nosti a sou¢asné i ochrany
citlivych informaci.

Opatieni pfi priichodu urgentnim pfijmem

e kvalitni tfidéni stfednim zdravotnickym personalem, moznost

¢ moznost odklonit stabilni pacienty s nizkou prioritou do oboro-
vych ambulanci,

¢ racionalni medicina s cilem ¢asné pracovni diagndzy, coz za-
hrnuje neprovadét zbytna vySetteni, ktera nezméni sméfovani
pacienta; praxe, kdy Iékafi z nemocnicnich oddéleni by neméli
vyZadovat komplexni a UpInou diagnostiku, ale pouze ta vySet-
feni, ktera stanovi obor a uroven péce,

e zavedeni funkce vedouciho Iékafe smény zodpovédného za
priitok pacientd, s rozhodovaci pravomoci ohledné umisté-
ni pacientl, kterd bude stanovena vnitfnim organizacnim
predpisem,

e zavedeni fast-track standardizovaného postupu u definova-
nych diagnéz (napf. AKS, aCMP, zavazné trauma, sepse, krva-
ceni do GIT apod.) a pro kiehké geriatrické pacienty,

e zavedeni formy zkraceného vySetfeni (rapid assessement) pro
stabilni pacienty s nizkou prioritou, ktefi nenavstivili praktické-
ho lékafe nebo pfichdzeji s bandlnim symptomem,

e maximalni vyuziti point-of-care test.

Opatieni na vystupu — propusténi ¢i preklad z urgentniho

pFijmu

¢ monitorovani aktualné volného I0Zkového fondu nemocnice,

e zavedeni pravomoci pro vedouciho smény na urgentnim pfi-
jmu, ktery bude moci nafidit uvolnéni I(izkové kapacity presu-
nem pacientil nebo jejich kohortovéanim,

e definovani minimalniho poctu volnych hospitalizacnich lizek
na den,

e zavedeni pravidelnych porad ohledné managementu liZek
s ohledem na specifika I0izek intenzivnich, monitorovanych,
izolaGnich, paliativnich atd.,

e zavedeni systému varovani pfi pfekro¢eni definovanych kritérii
kapacity urgentniho pfijmu s pfedem danym postupem €innos-
ti k odstranéni pretizeni (angl. Full capacity protocol) [9]
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ZAVER

Fenomén pietizeni v denni praxi urgentniho pfijmu nelze chapat
jako chybu systému, ale naopak jako faktor, s nimzZ je potfeba
poditat jako s charakteristikou ¢innosti a je tfeba mit proaktivné
pfipravené prostredky, jak ho snizit na minimum a pfedchazet mu.

V nejblizsich letech ma vzniknout v CR celoplo$nd sit urgentnich
prijma, ktera bude rozdélend do dvou typii (s centrovou péci a bez
ni). [10] Cilem by mélo byt nejen formaini vznik oddéleni bez po-
chopeni principl urgentni mediciny, ale sluzba, ktera je dostupnd
v rezimu 24/7/365, ucinnd, kvalitni, ekonomicky efektivni, posky-
tujici pacientovi pfesné tu péci, kterou jeho stav vyzaduje. Musi byt
zajiSténa kontinuita péce a bezpecné prostredi jejiho poskytovani.
Pfi vzniku novych Gi pfi prestavbé stavajicich oddéleni UP nesmi jit
pouze o stavebni tpravy, ale o re/design, ktery prehodnoti vstupy,
vystupy, organizacni i medicinské postupy a materialni a lidské
zdroje. Jen tak bude mozné docilit co nejkvalitnéjSi péce, se kterou
bude spokojen jak pacient, tak i jeji poskytovatelg.
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ABSTRAKT

PDlouhodobé mechanické srdecni podpory (MSP) se staly nedil-
nou soucasti 16Chy chronického srdecniho selhani. Pacienti jsou
s témito pristroji dimitovani z nemocnice domda; nasledné dochazi
pouze na pravidelné ambulantni kontroly. Dlouhodobé MSP pFinasi
do urgentni mediciny nékteré odliSnosti, které se tykaji predevsim
kardiovaskularniho systému.

KLICOVA SLOVA:

dlouhodobé mechanické srdecni podpory — nepulzatilni krevni
priitok — krevni tlak — antikoagulancia

Prevalence chronického srdecniho selhani (CHSS) u dospélych
0sob v priimyslové rozvinutych zemich dosahuje 1-2 %, a v po-
pulaci starSi 70 let se vyskyt CHSS zvySuje nad 10 % [1]. Pétileté
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ABSTRACT

Long-term mechanical circulatory support (MCS) devices have
been an integral part of the therapy of congestive heart failure.
Patients with these devices are discharged home from the hospital;
subsequently, they visit the hospital for regular outpatient check-
ups only. Long-term MCS have brought some differences to
emergency medicine, which primarily concerns the cardiovascular
system.

KEY WORDS:

long-term mechanical circulatory support — nonpulsatile blood flow
— blood pressure — anticoagulants

preziti pacientli s CHSS je pouze 50 % od stanoveni diagnozy;
u pokrodilého stadia onemocnéni presahuje jednorocni mortalita
50 % [2]. Z epidemiologickych dat a povahy klinickych pfiznak(
CHSS je zf'ejmé, ze se jedna o zavazné onemocnéni, které vyznam-
né snizuje kvalitu Zivota pacientd.



U termindini faze CHSS zlistava zlatym standardem Ié¢by transp-
lantace srdce s dobrymi dlouhodobymi vysledky. Vyzkum a vyvoj
v poslednich 40 letech vedl k obrovskému pokroku v oblasti dlou-
hodobych mechanickych srdecnich podpor (MSP), coZ vyrazné
zménilo terapeutické moznosti, které jsou pro pacienty s CHSS
k dispozici; to se odrazi i v recentnich mezinarodnich doporuce-
nych postupech pro diagnostiku a Ié¢bu CHSS [3]. Zakladni indi-
kaci k implantaci dlouhodobych MSP je most k transplantaci srdce
(bridge-to-transplantation, BTT); jedna se o pacienty zafazené na
¢ekaci listinu, u nichz srdecni selhani progreduije a hrozi, ze by se
transplantace srdce nedockali. DalSi indikaci k implantaci dlouho-
dobych MSP je permanentni Iécba (destination therapy, DT), kdy
se jedna o pacienty s CHSS, u kterych neni transplantace srdce
mozna anebo je z néjakého divodu kontraindikovana; MSP jim
prodluZuji zivot a zaroven vyrazné zvySuji jeho kvalitu [4].

Nize uvedeny text vznikl na podkladé doporucenych postupii me-
zinarodnich odbornych spoleénosti [5, 6], recentnich pfehledovych
¢lank( publikovanych v mezinarodnich ¢asopisech [7, 8, 9, 10],
a predevsim vlastnich rozsahlych zkuSenosti autort.

PREHLED DLOUHODOBYCH MSP POUZiVANYCH
V CESKE REPUBLICE

V prevladajici vétsiné pripad( jsou dlouhodobé MSP implanto-
vané jako tzv. LVAD/LVAS (left ventricular assist device/system,
podplirny systém levé komory), kdy krevni ¢erpadlo precerpava
vétSinu anebo cely srdecni vydej namisto selhavajici levé komo-
ry (LK); prava komora (PK) zlistavd bez mechanické podpory.
U pacientd, ktefi maji zaroven velmi téZkou dysfunkci PK, m(ize
byt ve vyjimecnych pfipadech implantovana dlouhodoba MSP
v biventrikularni konfiguraci (BiVAD), kdy jsou pacientovi implan-
tovany dvé krevni ¢erpadla k nahradé ejekcni funkce LK i PK.
V Klinické praxi v Ceské republice se Ize setkat s pacienty, ktefi
maji implantovén jeden ze tfi typl dlouhodobych MSP v konfiguraci
LVAD: HeartMate ™ nebo HeartMate 3™ (Abbott, Abbott Park,
IL, USA), anebo HeartWare™ HVAD™ (Medtronic, Minneapolis,
MN, USA). Rozdily mezi jednotlivymi systémy nejsou z pohledu
nedkladnych stav(i zasadniho charakteru; vyjimkou je artificialni
pulzatilita u systému HeartMate 3™ (detailné viz niZe). Dlouhodobé
MSP jsou implantovany v centrech, kde zaroven probiha program
transplantace srdce, tzn. v Institutu klinické a experimentalni me-
diciny (IKEM) v Praze a Centru kardiovaskularni a transplantacni
chirurgie (CKTCH) v Brné.

Implantace kazdého z vySe uvedenych systémi je kardiochirurgic-
kym vykonem, vétSinou s pouZzitim mimotéiniho obéhu. Zakladni
komponenty vSech dlouhodobych MSP v konfiguraci LVAD jsou
stejné (Obr. 1). Vlastni krevni ¢erpadlo (pumpa obsahujici rotor)
je implantovano do hrudniku v blizkosti hrotu LK; s dutinou LK je
spojeno viokovou kanylou, kterou je krev nasavana z dutiny LK do
Cerpadla. Nasledné je krev vypuzovana z ¢erpadla do vytokové
cévni protézy, kterou krev proudi od Cerpadla do ascendentni
aorty. Napajeci kabel (vodic) spojujici krevni ¢erpadlo s externim
kontrolerem (ovladacem/fidici jednotkou) prochazi subkutanng;
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perkutanni vystup kabelu byva nej¢astéji umistén na briSe v levém
hornim kvadrantu. Externi kontroler fidi a monitoruje funkci Ger-
padla (rychlost/pocet otacek rotoru, spotiebu elektrické energie)
a informuje o alarmovych stavech systému; se zdrojem elektric-
ké energie (baterie nebo elektricka zasuvka) je spojen dalSim
kabelem.

DULEZITE PATOFYZIOLOGICKE A FARMAKOLOGICKE
ASPEKTY U PACIENTU S LVAD

Za normalni situace ma krevni obéh ve velkych cévach pulzatilni
charakter. Krevni ¢erpadlo u dlouhodobych MSP generuje nepul-
zatilni krevni priitok, protoZe rotor ¢erpadla se otaci kontinualné
(bez jakychkoliv prestavek). Nejnovéjsi generace MSP (HeartMate
3™) v§ak jiz vytvafi urdity stupen artificialni pulzatility, a to tak, ze
pravidelné kazdé 2 s (tzn. 30krat za minutu) velmi rychle a kratce
zméni pocet otacek (rychlost) rotoru, coz zplisobi arteficialni pulz.
Dal$im dilezitym faktorem, ktery ovliviiuje vyslednou pulzatilitu
ve velkych tepnach, je rezidudlni systolicka funkce LK; kombi-
nace nizsi rychlosti (menSiho poctu otacek rotoru) LVAD a lepSi
rezidualni systolické funkce LK vytvafi urcity stupen pulzatility,
i kdyZ velikost pulzového tlaku (tlakové amplitudy) byva i tak mala.
U vétSiny pacientil je dominantni ¢ast srdecniho vydeje genero-
vana krevnim ¢erpadlem MSP a priitok krve pres aortalni chloperi
je maly; aortalni chlopen se otevira pouze intermitentné (napf.
kazdy druhy/tfeti/Ctvrty stah, coz je povazovano za optimalni),
ovSem u nékterych pacientli miZe byt aortalni chloperi dokonce
prevazné zaviend. Nepulzatilni krevni priitok zasadnim zplisobem
neovliviiuje funkci jednotlivych organovych systémil.

VySe uvedené skutecnosti vysvétluji problémy, které mohou u pa-
cientli s LVAD nastat s hmatnosti pulzu, mérenim krevniho tlaku
(TK) automatickymi systémy a funkénosti pulzniho oxymetru.
Tyto problémy mohou byt zachyceny az u 50 % pacientl [11];
pokud pfistroj TK nebo saturaci hemoglobinu kyslikem zméfi, Ize
hodnoty povazovat za validni. Neinvazivni méfeni TK je mozné
s pomoci dopplerovské sondy, ktera objektivizuje krevni priitok
v a. radialis. Po inflaci manzety klasického tonometru, umisté-
né na pazi, na hodnoty 110-120 mmHg je poté béhem deflace
manzety zaznamenana hodnota stfedniho TK, a to v momentg,
kdy se objevi dopplerovsky signal nad radialni tepnou signalizuijici
obnoveni krevniho priitoku. Nékteré dalsi metody sledovani funkce
kardiovaskularniho systému, napf. kapnometrie/kapnografie (par-
cialni tlak CO, ve vydechovaném vzduchu) a tkafiova oxymetrie (na
principu spektroskopie v oblasti blizké infratervenému rozsahu vi-
novych délek, NIRS) vyuzivana predevsim pro cerebralni oxymetrii,
nejsou ovlivnény nepulzatilnim krevnim priitokem, a Ize je tedy bez
problém{ pouZit. To samé plati o vyuziti zakladniho ultrazvukového
vySetteni (point-of-care ultrasonography, POCUS) pro vySetieni
hrudniku a bficha s vyjimkou apikalnich echokardiografickych
projekci, které jsou omezeny polohou krevniho ¢erpadla (Obr. 1);
pomoci barevného dopplerovského mapovani Ize ur€it, zda je ve
velkych cévach (karotickd nebo femoralini tepna) pfitomen krevni
pritok anebo ne. V klinické praxi je fyzikaini vySetfeni doplnéno
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0 pristrojovou monitoraci/vySetfeni kardiovaskularniho systému
podle aktualnich moznosti.

Krevni éerpadlo systém{ LVAD je tzv. preload (pfedtiZeni) depen-
dentni a afterload (dotizeni) senzitivni, tzn. pfi poklesu preloadu
(mnozstvi krve pfitékajici do LK pres plicni fecisté z PK) a pfi
vzestupu afterloadu (TK v aorté) dochazi k poklesu mnozstvi krve,
které ¢erpadlo precerpa. DalSim dileZitym aspektem u pacientl
s LVAD je skutecnost, Ze PK zlistava bez mechanické podpory; jeji
funkce miiZe byt negativné ovlivnéna riiznymi faktory jako jsou
maligni komorové arytmie anebo vzestup tlaku v plicnim fecisti

(plicni hypertenze), napf. u téZSich respiracnich infekci.

Rada pacient(i s LVAD md implantovan kardiostimulator, ¢asto se
jedna o implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD). VSichni paci-
enti s LVAD musi uzivat antikoagulancia, a to nejcastéji kombinaci
warfarinu a aspirinu; cilové INR je napf. u systému HeartMate 3™
LVAD v rozmezi 2,0-2,7. V neposledni fadé je tfeba pamatovat
na to, Ze u téchto pacientil pokracuje plna farmakologicka I6¢-
ba CHSS (inhibitory ACE nebo sartany, diuretika, beta-blokatory
apod.).

NEODKLADNE STAVY U PACIENTU S LVAD

Kazdy pacient s implantovanym LVAD, ktery je propu$tén z ne-
mocnice dom, je jeSté béhem hospitalizace rozsahle edukovan
v obsluze LVAD, tzn. umi vyménit baterie, oSetfovat perkutanni
vystup kabelu a rozumi zakladnim alarmim systému. To samé plati
0 partnerovi nebo partnerce pacienta, event. o 0sobé blizké, se
kterou pacient zije v jedné doméacnosti. V pfipadé akutniho stavu
mUize tedy pacient nebo jeho blizci poskytnout cenné informace
zasahujicim zdravotnik(im. Kazdy pacient s implantovanym LVAD
ma navic u externiho kontroleru pevné uchycenou malou kartu
v plastovém obalu, na které je schéma systému LVAD (zakladni
komponenty a jejich zapojeni), popis nejdilezitéjSich alarmovych
stavll a také telefonni ¢islo na nepfetrzitou hotlinku kardiocentra,
ve kterém byl systém LVAD implantovan. V pfipadé jakychkoliv
problémil nebo nejasnosti je mozné kdykoliv na toto telefonni
Cislo zavolat.

Neodkladné stavy u pacientli s LVAD Ize rozdélit do dvou zaklad-
nich skupin, a to na problémy v kardiovaskularni oblasti a mimo
tuto oblast; jiné déleni je na komplikace spojené s LVAD (napf.
selhani Eerpadla pfi jeho tromboze, trauma hrudniku) a komplikace
s LVAD nesouvisejici [6, 8].

KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Situace, které vyzaduji zvazit zahdjeni kardiopulmonalni resusci-
tace (KPR), jsou v zasadé stejné, jako u pacient(i bez LVAD, tzn.
Ze pacient nereaguje, nedycha nebo jsou pfitomny pouze agonalni
dechy [12]. Je dlleZité nenechat se zmast moznymi problémy
s hmatnosti pulzu, méfenim TK a funk&nosti pulzniho oxymetru
(viz vySe). Prvnim krokem u nereaguijiciho pacienta je proto zhod-
noceni ventilace a perfuze (barva a teplota klize, kapilarni navrat),
druhym krokem pak ovéfeni, zda je krevni Gerpadlo systému LVAD

funkéni. To zahrnuje rychlou kontrolu externiho kontroleru (alarmy
na obrazovce, zapojeni kabelu vedouciho od pacienta do kontroleru
a zapojeni kontroleru kabelem ke zdroji elektrické energie [mimo
domov se jedna o baterie]) a auskultaci v oblasti prekordia (Selest/
zvuk, ktery je spojen s otaCenim rotoru v ¢erpadle, je zietelny
a snadno rozeznatelny i pro nékoho, kdo jej nikdy dfive neslySel).

V pfipadé, ze LVAD neni funk¢ni a neni mozné jej spustit (napf.
zapojenim kabelu od baterii), anebo jsou pfitomny zndmky ne-
adekvatni perfuze (prodlouzeny kapildrni navrat, stfedni TK <50
mmHg, u intubovanych pacientii parciaini tlak CO, ve vydechova-
ném vzduchu [end-tidal CO,] <20 mmHg) [5], je nezbytné zahajit
rozSifenou KPR vEetné nepfimé srdeéni masaze. Dfive existovaly
u pacientil s LVAD obavy z nepiimé srdecni masaze pro potencidlni
riziko poSkozeni vytokové cévni protézy anebo jeji anastomdzy na
ascendentni aortu, které jsou umisténé pfimo pod sternem (Obr.
1). Tyto obavy se v retrospektivnich hodnocenich nepotvrdily [13],
i kdyZ tdajil je mélo a jejich kvalita je omezena [14]. Ve vSech
popisovanych pfipadech se jednalo o manudlni nepfimou srdec¢ni
masaz, kterd je povazovana za bezpecnou; pouZiti mechanického
resuscitacniho pfistroje nebylo popsano a neni povazovano za
bezpecné [6].

Pouziti farmak béhem KPR u pacientil s LVAD se neli$i od ostatnich
pacientd. Adrenalin neovliviiuje systém LVAD, ale piisobi na nativni
srde¢ni komory; indikace a pouZiti noradrenalinu u Sokovych stavil
se Fidi stejnymi pravidly jako u pacientil bez LVAD.

Divodem vySe uvedeného postupu, tedy zhodnoceni perfuze pe-
rifernich tkani a rychla kontrola systému LVAD pfed zahdjenim
nepfimé srdecni masaze [5, 6, 7], je skutecnost, Ze pfi¢inou akut-
niho stavu nemusi byt viibec problém v kardiovaskularni oblasti.
Pacient v bezvédomi s funkénim LVAD nemusi mit hmatny pulz,
méfitelny TK automatickymi systémy a ani pulzni oxymetr nemusi
byt funkéni, presto mlze pacient mit adekvatni srdecni vydej. To
samoziejmé komplikuje vyhodnoceni hemodynamického stavu
pacienta s LVAD v pfednemocni¢nich podminkach, kde nemusi byt
k dispozici dalSi metody pro sledovani funkce kardiovaskularniho
systému. Proto je doporuceno provést rychlou kontrolu funkce sys-
tému LVAD; v pfipadé jeho funkénosti a dobré perfuze perifernich
tkani neni nepfitomnost pulzu, neméfitelnost TK automatickymi
systémy a nefunkénost pulzniho oxymetru indikaci k zahajeni
nepfimé srde¢ni masaze.

HEMODYNAMICKA NESTABILITA

Mezi zakladni pfi¢iny hemodynamické nestability u pacienti
s LVAD patfi arytmie, hypertenze, hypovolémie a dysfunkce ¢erpa-
dla. Selhani ¢erpadla LVAD je vzacné, jeho pfiCinou byva nejcastéji
preruSeni dodavky elektrické energie do Cerpadla (napf. porucha
baterii, poSkozeni napdjeciho kabelu). Pokud je pacient se zasta-
venym Cerpadlem LVAD pfi védomi, komunikuje a externi kontroler
jesté alarmuje zastaveni ¢erpadla, tzn. jeho dysfunkce trva kratce
(minuty, event. ovéreni u svédkd), Ize se v takovém pfipadé pokusit
pristroj zapnout (zapojenim kabelu od baterii apod.). V situaci, kdy
jiz externi kontroler nealarmuje a dysfunkce Cerpadla trva déle



(hodiny), neni doporuceno pokousSet se 0 znovuspusténi systé-
mu, protoZe hrozi embolizace trombi, které se pfi del$i zastavé
Cerpadla v systému vytvofily [6]; takovy pacient by mél byt po
telefonické dohodé s implantacnim centrem (hotline) transportovan
do nejblizSiho komplexniho kardiovaskularniho centra.

V pripadé vyskytu arytmii je dilezité pamatovat na to, Ze PK neni
mechanicky podporovana, tzn. Ze hemodynamicky vyznamné
arytmie maji primarné negativni vliv na srdecni vydej PK s na-
slednym snizenim predtiZeni (preloadu) pro LK a LVAD. Standardni
diagnostickou metodou je elektrokardiografie (EKG). U systému
HeartMate 3™ LVAD mdZe byt na EKG pfitomen ,,Sum“ zpiisobeny
elektromagnetickou interferenci; ten nema vliv na EKG diagnostiku
malignich komorovych arytmii (komorova tachykardie a fibrilace),
ale znesnadniuje detailni analyzu kfivky. Odstranéni ,Sumu* je
mozné Upravou nastaveni tzv. low-pass filtru na EKG pfistroji
béhem zaznamu kfivky ze standardnich 150 Hz na 20 Hz [15;
16; 17]. Lécba arytmii se neli$i od pacientil bez LVAD, v pfipadé
nutnosti elektrické kardioverze/defibrilace se tato provadi bez
omezeni; idealni je pfedozadni konfigurace elektrod, v pfipadé
polohy pacienta na zadech s elektrodami zepfedu na hrudniku je
vhodné umistit apikaini elektrodu vice lateralné, tzn. namisto nad
srdecni hrot do stfedni axilarni ¢ary. Ve vyjimecnych pfipadech
se Ize setkat s tim, Ze i pfi maligni komorové arytmii (komorova
fibrilace) je pacient s LVAD hemodynamicky stabilni; diivodem je
dostatecny saci efekt krevniho ¢erpadla u pacienta s minimalni
nebo malou plicni hypertenzi, ktery zajisti priitok krve z PK pres
plicni feCisté do LK [18].

Hypovolémie sniZuje predtiZzeni (preload) pro LK a LVAD, a tim
mnozstvi krve pfeCerpavané systémem LVAD, tzn. srdecni vydej.
NejcastéjSimi pricinami jsou krvaceni a prijmy; vysoké riziko
hypovolémie je u febrilnich pacient(, u vnitfniho nebo vnéjsiho
krvdceni (trauma, enteroragie, meléna) a pfi zvraceni [7]. S vy-
znamnou hypovolémii je spojen vyskyt tzv. ,,sacich pfihod“ (suction
events), tzn. situaci, kdy je sténa LK pfisata k vtokové kanyle
systému LVAD, coZ snizuje mnozstvi krve precerpavané Cerpa-
dlem a systémovy kontroler alarmuje stav s nizkym pritokem
krve (low-flow). Krevni ¢erpadlo automaticky snizi rychlost rotoru
(pocet otacek), a poté dojde postupné k navratu rychlosti ¢erpadla
na pavodni hodnotu. PFi klinickém hodnoceni stavu pacienta jsou
dalezité anamnestické tdaje. Vyuzit Ize test se zvednutim dolnich
koncetin vedouci ke zvySeni zilniho navratu. PFi pozitivnim testu
dojde ke stabilizaci krevniho priitoku ¢erpadlem a vymizeni alarmu
nizkého krevniho priitoku. Prvnim krokem v 1écbé hypovolémie je
aplikace 500 ml balancovaného krystaloidniho roztoku do periferni
Zilni kanyly.

U pacienti s LVAD je z diivodu pfedchoziho selhdvani LK pfitomna
plicni hypertenze rlizného stupné, navic zakladni strukturdini one-
mocnéni myokardu (kardiomyopatie, ischemicka choroba srde¢ni,
myokarditida apod.) postihuje nejenom LK, ale také PK. Tyto fak-
tory vedou K riziku chronické insuficience PK [19], ktera se miiZe
dekompenzovat pfi vzestupu plicni hypertenze, pfi hypoxii nebo
hyperkapnii (napf. u t€zSi respiracni infekce) a pfi hypervolémii.
Tato dekompenzace zpiisobi vyznamny pokles mnozstvi krve,
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ktera je Cerpana PK do plicniho Fecisté, ¢imz se snizuje mnozstvi
krve pitékajici do LK, a tedy do LVAD. Klinické znamky zahrnuji
zvySenou naplf jugularnich Zil, hepatomagalii, bolest v oblasti
jater, ascites, otoky dolnich konCetin a oligoanurii; v laboratornim
vySetieni pak vzestup transamindz [20]. LéCba zahrnuje snizeni
predtiZeni (preloadu) PK podanim klickového diuretika (furosemid),
event. farmakologickou podporu systolické funkce PK inotropiky
[21].

Cilové hodnoty TK (stfedni arteriaini tlak) u pacientli s LVAD jsou
v intervalu 70-90 mmHg; hodnoty =90 mmHg jsou povazovény
za hypertenzi. Ta snizuje mnozstvi krve pfeCerpavané ¢erpadiem
(LVAD je dotizeni [afterload] senzitivni, viz vySe) a zvySuije riziko
cévnich mozkovych pfihod (CMP). Pacienti s implantovanym LVAD
s hypertenzi jsou Ié¢eni standardnim zpsobem (antihypertenziva).
V pfipadé akutniho vzestupu TK je mozné pouzit bézné uzivana
antihypertenziva; opatrnost je nutna u beta-blokator(i vzhledem
k riziku snizeni systolické funkce PK (viz vySe).

CEVNi MOZKOVE PRiHODY

Pacienti s LVAD maji zvySené riziko vyskytu CMP, a to ischemic-
kych i hemoragickych. Mezi rizikové faktory ischemickych CMP
u této skupiny pacient(i patfi kontakt krve s protrombogennim
povrchem systému LVAD, potencialni staza krve v ¢erpadle a ne-
dostatec¢na antikoagulace (vynechani Iécby, interakce warfarinu se
snizenim G¢innosti antikoagulace apod.); chronicka antikoagulacni
léEba je naopak rizikovym faktorem pro vznik hemoragickych CMP
[22]. Dillezité je pamatovat na CMP v diferencidlni diagnostice tam,
kde se u pacienta s funkénim LVAD a zachovanym krevnim obé-
hem objevi nové neurologické symptomy. Pfiznaky CMP u téchto
pacientil jsou stejné jako v bézné populaci; ¢asto se vyskytuje
nahle vznikla hemiparéza, pokles tstniho koutku nebo porucha
feci, ale mize se jednat i o kvalitativni nebo kvantitativni poruchu
védomi.

Pfi podezieni na CMP by méla byt okamzZité kontaktovana hotlinka
implantacniho centra k rozhodnuti, zda pacienta transportovat do
nejblizSiho zdravotnického zafizeni vybaveného pocitacovou tomo-
grafii (CT) anebo pfimo do komplexniho cerebrovaskularniho cent-
ra, event. do implantacniho kardiocentra. Rozhodovani je ovlivnéno
zéavaznosti pfiznakil u pacienta i vzdalenosti do vySe uvedenych
typl zdravotnickych zafizeni. Prioritou je CT vySetfeni mozku; pri-
marné nativni vySetieni k vylouceni krvaceni, sekundarné pak an-
giografie k vylouceni akutniho mozkového infarktu. Od vysledku se
odviji 1é¢ba; u hemoragickych CMP je nutné antagonizovat ucinek
warfarinu, idediné podanim koncentrdtu faktor( protrombinového
komplexu, a v pfipadé hypertenze podat antihypertenziva (urapidil).
V pfipadé akutniho mozkové infarktu u pacient(i s LVAD nejsou
podle nékterych autorli emboly, z diivodu odliného charakteru,
vhodné k trombolyze [6]; endovaskuldrni IéCba véetné mechanické
trombektomie, je-li indikovand, je samoziejmé na misté. U CMP
plati, Ze zcela zasadnim faktorem pro dalSi osud pacienta je Casovy
interval mezi zacatkem pfiznak( a zahajenim adekvatni [6Cby.
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KRVACENi DO GASTROINTESTINALNiHO TRAKTU

Pficinou vy$Siho vyskytu krvaceni do gastrointestindlniho traktu
(GIT) u pacientil s LVAD je nepulzatilni krevni obéh, jehoz nasled-
kem dochazi k tvorbé arteriovendznich malformaci ve sténé GIT
[23], a to v kontextu dlouhodobé antikoagulacni I¢by. Klinické pro-
jevy se nelisi od béZné populace; patii sem hematemeza, enterora-
gie a meléna. V pfednemocnicni péci je pfi znamkach hypovolémie
zahdjena objemova substituce balancovanym krystaloidnim rozto-
kem. Ve zdravotnickém zafizeni nasleduje endoskopickeé vySetieni
horniho nebo dolniho GIT s mozZnosti endoskopické intervence.
V pfipadé zavazného krvaceni je preruSena antikoagulacni Iécba,
event. antagonizovan dc¢inek warfarinu.

INFEKCE V OBLASTI PERKUTANNIHO VYSTUPU
NAPAJECIHO KABELU

Napajeci kabel od krevniho ¢erpadia je veden podkozné smérem
pod jatra, kde se staci a prochdzi do mista vystupu v levém hornim
bfi$nim kvadrantu; priibéh kabelu pfipomina tvar pismene ,,C*.
Misto vystupu kabelu z téla pacienta je rizikovou oblasti pro vznik
lokalni infekce, a to veetné rizika perzistence bakteridlniho biofil-
mu; nejvétSim rizikem je Sifeni infekce podél kabelu az k Serpadiu.
Mezi lokalni pfiznaky patfi erytém, pfitomnost hnisu nebo absce-
su. Celkové priznaky zahrnuiji subfebrilie/febrilie, pfi septickém
stavu az schvacenost anebo hypotenzi. Pfi podezieni na infekci
v misté vystupu napdjeciho kabelu je nutné pacienta transportovat
do implanta¢niho kardiocentra, kde nasleduje lokalni lé¢ba, ¢asto
doplnéna o empirické a posléze cilené podavani antibiotik, event.
chirurgickou exploraci mista vystupu kabelu.

ZAVER

Péce o pacienty s dlouhodobymi MSP (nejcastéji implantovanymi
v konfiguraci LVAD) ma fadu odliSnosti od péce o bézné pacien-
ty. Dlouhodobé MSP mohou, z diivodu nepulzatilniho krevniho
pritoku, pdsobit problémy v monitoraci zakladnich parametri
kardiovaskularniho systému (hmatnost pulzu, méfeni TK a funkg-
a kdy zahajit KPR; plati, Ze u nereaguijiciho pacienta je prvnim
krokem po zhodnoceni ventilace a perfuze ovéfit, zda je krevni
cerpadlo systému LVAD funkéni. Neni-li ¢erpadlo funkéni a neni
mozné jej spustit, anebo jsou pfitomny znamky neadekvatni per-
fuze, je nezbytné zahdjit rozSifenou KPR véetné nepfimé srdecni
masaze. DalSimi dileZitymi faktory u téchto pacientil jsou trvala
antikoagulacni [é¢ba a u fady z nich kardiostimulator nebo ICD.
V ptipadé jakychkoliv problém{ nebo nejasnosti jsou dilezitym
zdrojem informaci jak pacient sam, tak i jeho blizci; kdykoliv je
samoziejmé mozné telefonicky kontaktovat hotlinku implantaéniho
kardiocentra a poradit se o dalSim postupu (telefonni ¢islo je na
karté, ktera je pevné uchycena u externiho kontroleru).
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1 — krevni erpadlo (pumpa); 2 — vtokova kanyla; 3 — vytokova
cévni protéza; 4 — napdjeci kabel (vodi€); 5 — externi kontroler
(ovladag/fidici jednotka); 6 — baterie; 7 — nahradni baterie v nabi-
je6ee; 8 — zapojeni do elektrické sité.
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ABSTRAKT

Pediatrie je obor zabyvajici se pacienty ve véku od narozeni do
devatendcti let. BEhem tohoto obdobi prochazi lidsky organismus
dramatickym vyvojem. Hmotnost organismu se béhem tohoto
obdobi zvysi asi dvacetindsobné a télesna vyska vzroste témeéf
na Gtyfnasobek porodni délky. Spolecné s timto rychlym rlistem
makroorganismu rostou a anatomicky i funkéné dozravaji také
jednotlivé organové systémy.

V devatendcti letech je jiz vyvoj organismu zhruba zakoncen a ana-
tomické poméry ani fyziologické funkce devatenactiletych se nijak
zéasadné neliSi od dospélych. V mladSim véku jsou ovSem rozdily
proti dospélym v nékterych aspektech pomérné podstatné, a to
jak anatomicky, tak ve smyslu funkce. Obecné plati, Ze anatomické
i fyziologické rozdily oproti dospélym jsou tim vétsi, ¢im je dité
mladsi. V nasledujicich odstavcich budou popsany ty nejzasadné;si.

KLICOVA SLOVA:

Dité — pediatricky vék — anatomické a fyziologické rozdily

UVOD - ROZDELENi DETSKEHO VEKU

Jelikoz anatomické a fyziologickeé rozdily proti dospélym jsou nejvic
patrné u nejmensich déti, je dobré znat rozdéleni détského véku
na jednotliva obdobi, ktera predstavuiji urité vyvojové milniky.
Jedinec od narozeni do 28 dnii véku je klasifikovan jako novo-
rozenec, od 29. dne postnatalniho Zivota do jednoho roku jako
kojenec. Druhy a tfeti rok Zivota je batoleci obdobi. Mezi étvrtym
a Sestym rokem je dité pfedSkolak a obdobi mezi sedmym a pat-
nactym rokem je vék Skolni. Po patnactém roce nasleduje obdobi
adolescence. Podrobné viz tab. 1.

Tab. 1: Rozdéleni détského véku

Obdobi vek
Novorozenecké 0az28dni
Kojenecké 29 dnli az 1 rok
Batoleci 1 rok az 3 roky
Predskolni 3 roky az 6 let
Skolni 6 let az 15 let
Adolescence 15 letaz 19 let

ABSTRACT

Pediatrics is a medical specialty providing medical care to
individuals from birth till nineteen years of age. During this period
the human body develops dramatically. The body weight increases
twenty times and the body height nearly four times compared with
the birth length. Together with body growth the organs and organ
systems grow and mature, too.

The development of organism is about to finish at the age of
nineteen and anatomical proportions and physiological functions
are comparable to adults then. However, there are significant
differences compared to adults both anatomical and functional the
earlier the age of a child is. We can say in general that the younger
the child is the bigger differences are presented between childern
and adults. The most important differences are discussed in this
paper.

KEY WORDS:

Child — pediatric age — anatomical and physiological differences

Pro prehlednost budou v dalSim textu rozebrany zasadni rozdily po
jednotlivych organovych systémech.

OBEHOVY SYSTEM

Obéhovy systém prochazi nejdramatictéjSimi zménami kratce po
narozeni, kdy se fetalni typ cirkulace zavisly na dodavce kysliku
a zivin placentou méni v novorozenecky, ktery musi rozvadét po
téle krev okyslienou v nové rozepjatych plicich. V souvislosti se
snizenim odporu plicniho feciSté a zahajenim okysli¢ovani krve
v plicich je ukongen pfivod placentarni krve a funkéné zanika fora-
men ovale, neboli fetalni fyziologicka spojka mezi pravym a levym
srdcem. Krev z pravé komory, dosud Botallovou duceji (ductus
arteriosus) vedena z plicnice do oblouku aorty, je po rozepnuti
plicniho parenchymu a otevieni plicniho cévniho fe¢isté vhanéna
do plicni cirkulace. Ducej nadale neni fyziologicky potfebna a po
¢tyfiadvaceti hodinach se funkéné uzavird. Do tfi tydnl véku by se
méla uzavfit i anatomicky. Perstistujici Botallova ducej je srdecni
vadou, ktera nelécend vede k rozvoji plicni hypertenze, od urcité
doby refrakterni.



Anatomické usporadani obéhového systému déti se po uskutec-
néni vySe uvedenych zmén jiz nelisi od dospélych. Nadale jsou ale
pfitomny dlezité funkéni rozdily. Détsky myokard totiz obsahuje
podstatné méné kontraktilnich vidken (v kojeneckém véku 30 %
ve srovnani s 60 % v dospélosti). Sila srdecniho stahu je tedy
proti dospélému myokardu podstatné nizsi a jedinou moznosti, jak
mUiZze malé dité zvysit srdecni vydej je zvySeni srdeéni frekvence.
Systolicky objem je pouhych 4—5 ml, srde¢ni minutovy objem
novorozence je pfi frekvenci 120/min zhruba 500 ml/min. Relativni
srdecni minutovy objem nejmenSich déti (vztazeno k télesnému
povrchu) je az 3x vetsi nez u dospélého. Sympaticka stimulace
systému ma tedy predevSim chronotropni a podstatné méné ino-
tropni ucinek.

lych déti ve srovnani s dospélymi jedinci. Bradykardie, at zplsobe-
na stimulaci vagu, ¢i hypoxicka, je velmi nebezpeéna. Krev v téle
novorozence navic cirkuluje pfevazné v mozku a v dtrobach, i kdyz
svalova hmota je ve srovnani s dospélym relativné mensi. Krevni
obéh novorozenci a kojencil se tedy ve srovnani s dospélymi
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nachdzi ve stavu permanentni centralizace a pfi krevni ztraté jsou
kompenzac€ni mechanismy velmi chabé. Krevni objem novorozen-
ce je 70—90 ml/kg, tedy 7-9 % télesné hmotnosti (pro srovnani
s 65—70 ml/kg u dospélého). Absolutni mnozstvi krve v fecisti
fyziologického novorozence je tedy asi 250 ml a i ztrata ,nizkych“
desitek mililitrG m0ze byt velmi zdvazna a mlize vést k rozvoji
hemoragického Soku. V souvislosti s kompenzaCnimi moznostmi
prakticky vyhradné chronotropni stimulaci je nutné si uvédomit,
Ze tachykardie je pomérné dlouho jedinym klinickym projevem
zavazné hypovolemie jakékoliv etiologie. Pokles krevniho tlaku
je pfiznakem pozdnim, aZz po ztraté cca 30—40 % cirkulujiciho
objemu. Zcela zésadnim klinickym vySetfenim je proto vySetieni
rychlosti kapilarniho ndvratu. Normalini je ¢as rekapilarizace do
dvou sekund od uvolnéni tlaku na vySetfovanou oblast.

S objemem krve cirkulujici v fe¢isti ditéte souvisi i nutnost nahrad
kolujiciho objemu. Pfi menSim mnoZzstvi, které je tfeba doplfovat,
je mozno zavadét menSim détem i periferni Zilni katetry menSich
prhsvitl s nizsi priitocénosti, ktera je ovSem dostatecna pro nahra-
dy = 40 ml/kg/hodinu. Podrobné viz tab. 3.

Tab. 2: Vybrané fyziologické parametry krevniho obéhu prislusné véku ditéte

Obdobi Klidova srdecni frekvence Systolicky tlak Diastolicky tlak Pfiblizny objem kolujici krve
Novorozenec 120-150/min. 70-80 40-50 250 ml

Batole 100-120/min. 90-100 60-80 800-1000 ml
PredSkolak 90-100/min. 95-100 60-80 1500 ml

Skolak 70-90/min. 100-110 60-80 2000-4000 ml
Adolescent 60—-80/min. 110-120 70-85 4000-6000 ml

Tab. 3: Periferni kanyly vhodné pro jednotlivé vahové kategorie pediatrickych pacienti
Prevzato z Mixa, Vobruba, Heinige — Détskd pfednemocnicni a urgentni péce, Mlada fronta 2017

Periferni kanyla Priitok v ml/min Objem mi/h Véhova kategorie
24 G - Zluta 22 ml/min 1320 ml/h <30kg
22 G—modra 42 ml/min 2520 mi/h <60 kg
20 G —rizova 59 ml/min 3540 ml/h <90kg

DYCHACI SYSTEM

Po narozeni dochazi s prvnimi nadechy k rozepnuti plicniho paren-
chymu. To vede k prestupu tekutiny z plicnich sklipkd do kapilar
a je umoznéna difuze kysliku a oxidu uhli¢itého pfes alveolo-
kapilarni membranu. Kvalita ventilace plic a udrzeni dostatecné-
ho rozepnuti plicnich sklipkil zavisi na pfitomnosti dostate¢ného
mnozstvi surfaktantu, ktery snizuje povrchové napéti. Surfaktant
je tvofen pneumocyty II. typu a v dostate¢ném mnozstvi je produ-
kovan az zhruba od 35. gestacniho tydne. Jeho nedostatek u pred-
¢asné narozenych déti zpiisobuje kolaps alveolil a z toho plynouci
dechovou tisei (RDS). Dostatecna Uroven tvorby surfaktantu je
v novorozeneckém obdobi ohroZena i postnatalné, a to i u zralych
novorozencd, hypoxii nebo hyperoxii, acidézou a hypotermii.

Dychani malého ditéte je prevazné branicni, protoze poddajnost
hrudniku a plic je nizka. Zebra malého ditéte jsou v tzv. inspiraénim
postaveni. Z toho vyplyva, Ze kazdé zvétSeni napiné dutiny bfisni
(ileus, ascites, perforace stfeva) snizi prostor pro exkurze plic
a dité velmi rychle ohrozi rozvojem respiracniho selhani. Velmi po-
dobné jako u krevniho obéhu, kde Ize srdecni vydej u malych déti
zvySit prakticky pouze zvySenim srdecni frekvence, Ize vzhledem
k relativné nizkym dechovym objem{m zvySenou potiebu kysliku
uspokojit pouze zvySenim dechové frekvence. | klidova dechova
frekvence je u déti vy$Si nez u dospélych, coz je také nezbytné
v hodnoceni stavu ditéte zohlednit, viz tab. 4.
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Tabulka 4: Vybrané parametry respiracniho systému dle véku

Novorozenec PredSkolak Adolescent Dospély
Fyziologickd dechova frekvence 40-60/min. 25/min. 12-16/min. 12-16/min.
Dechovy objem 6 mi/kg ~ 20 ml 6 ml/kg ~ 120 ml 7 ml/kg ~ 400 ml 7 ml/kg ~ 500 ml
ETRID 3,0 mm 5,0 mm 7,0-8,0 mm 8,0 mm
Hloubka zavedeni ETR 8cm 13-15¢cm 20 cm 22-25¢m

Alveoldrni ventilace je u nejmensSich déti pfiblizné dvojnasobna
nez u dospélého a jeji snizeni, napt. zvétSenim mrtvého prostoru
nevhodné sestavenym okruhem dychaciho pfistroje, rychle za-
pricini hypoxemii. Regulace dychani zejména u novorozenci je
nedostatecné vyvinuta a spousténi dechové aktivity v prvnich
tydnech Zivota se fidi zejména hyperkapnii. Proto je u novorozencd
mozné do urcitého véku i fyziologicky pozorovat kratké apnoické
pauzy, které se stfidaji s nakupenim nékolika frekventnich dech.
Ka$laci reflex je nedokonale vyvinuty, existuje tedy zvySené riziko
aspirace. Hypoxie velmi rychle vede k bradykardii a s ni spojenému
nizkému srde¢nimu vydeji.

Pro udrZeni priichodnosti dychacich cest u déti v urgentni situaci
je dalezité si uvédomit odliSnosti v anatomické stavbé dychacich
cest. Dité ma oproti dospélému uzké nosni priduchy, relativ-
né velky kofen jazyka, volné mékké patro a vysoko postavenou
epiglottis. To v§e miZe vyrazné komplikovat snahu o udrzeni
volnych dychacich cest. Hrtan je umistén vySe, na trovni C3—C4,
a ponékud anteponovan. Z téchto dlivodl je v novorozeneckém
a casném kojeneckém obdobi idedlni polohou k udrzZeni priichod-
nosti dychacich cest tzv. ¢ichaci poloha, kdy se hlava, na rozdil od
vétSich déti a dospélych, nezaklani. Anatomie oblasti hrtanu jevi,
podobné jako u dospélého, velké interindividudlni rozdily a mlize
vést aZ k obtiznému zajiSténi dychacich cest (difficult airways).

Velmi dllezitym bodem, ktery je nutné na tomto misté zminit,
je jiné nejuzsi misto dychacich cest, kterym je v détském véku
subgloticky prostor, a to prakticky az do puberty. To je diivodem
pro Gasty vznik klinicky zavazné obstrukce hornich dychacich
cest v subgloickém prostoru, at uz pfi virovych infekcich a otoku
sliznice dychacich cest (akutni subgloticka laryngitida) nebo arte-
ficielng, napf. poextubacné. Ve starSim véku je nejuzsim mistem
dychacich cest hlasova Stérbina. Trachea je u déti izkd, ovalného
prifezu. Kazda retence sekretu vede v kombinaci s Gzkym sub-
glotickym prostorem rychle k trachedini obturaci.

Je tfeba mit na paméti i to, Ze trachea malych déti je i vyznamné
krat$i, coz je tfeba zohlednit zejména pfi trachealni intubaci, ve
smyslu adekvatni hloubky zavedeni trachedlni kanyly. Zatimco
u dospélych budeme fixovat trachealni kanylu zhruba u gisel 22—
25 v tstnim koutku, u novorozence to bude asi u Cisla 8.

DalSim vyznamnym rozdilem, tentokrat funkénim, je vysoka re-
aktivita sliznice dychacich cest ditéte a prlichodnost dychacich
cest mize byt rychle omezena vznikem edému pfi opakovanych
manipulacich v dychacich cestach. Oba hlavni bronchy odstupuji

zhruba v thlu 55°, a ne s tupym Uhlem odstupu pravého bronchu
jako u dospélych.

VYLUCOVACI SYSTEM

Vzhledem k prenatdlné nizkotlaké perfuzi je po narozeni nizka
glomerularni filtrace a novorozenec nemusi mocit jeSté 24 hodin
po porodu. Potom se v§ak v diisledku ob&hovych zmén popsanych
vySe tlakové poméry v ledvindch normalizuji a zvySuje se tedy
potazmo i mnozstvi filtrované moci. 0d druhého dne Zivota ditéte
je normalni diuréza asporl 1 mi/kg/hod., stejné jako v celém dalSim
pediatrickém obdobi.

Podil celkové télesné vody u novorozence tvofi asi 75—-80 % té-
lesné hmotnosti a denni obrat tekutiny dosahuje 15 % télesné
hmotnosti (pro srovnani s 2—5 % u dospélého). Vinou nedostatecné
reabsorpce primarni modi v distalnim tubulu je novorozenec scho-
pen produkovat mo¢ koncentrovanou maximalné na specifickou
hmotnost 1025. Proto miZe také dochdzet k vysokym ztratdm
kalia, natria a bikarbonatu, které je nutné sledovat a hradit. S ne-
zralosti ledvin v dtlém véku souvisi rovnéz snizena exkrecni schop-
nost ledvin malého ditéte, ktera podmifuje zpomalené vylu¢ovani
fady 1€k, a kromé jiného i z tohoto dlivodu je potfeba respektovat
davkovani uvadéné vyrobci pro prislusny vék. Rendlni funkce po-
mérné rychle dozravaji a Grovné srovnatelné s ledvinami dospélého
by mély dosahnout pfiblizné po Sesti mésicich Zivota.

JATRA

Jatra novorozence jsou funkéné nezrald. Zejména detoxikacni
schopnost jater je proti dospélému jedinci hrubé nedostatecna, coz
se projevuje mimo jiné zpomalenou metabolizaci 1€k. Nezraly je
rovnéZ metabolismus sacharidd, kdyz jsou relativné nizké zasoby
glykogenu v jatrech a jejich problematicka utilizace. Jinymi slovy je
tfeba u novorozence hradit tekutiny spolecné s glukdzou.

Sacharidové rezervy se tvofi az v 26.—40. gestacnim tydnu, ne-
donoSené déti maji tedy zasoby glykogenu velmi chudé. Hladina
glukdzy v krvi novorozence je 2,7-3,3 mmol/l, a protoZe pokles
glykemie béhem zatéZze velmi rychle nahrazuje tvodni poporodni
stresovou hyperglykemii, je nutné hladinu krevniho cukru sledovat
a pii poklesu pod 1,6 mmol/I hradit 10 % glukdézou v davce 2 ml/
kg. K normé tyto funkce dozravaji asi v 10.—12. tydnu Zivota.

Teprve postupné také zraje synteticka funkce jater. Pfiblizné
do 12. tydne postnatainiho Zivota trva nedostacujici syntéza



K-dependentnich koagulacnich faktor( (11, VII, IX a X), a proto je
nutna substituce vitaminu K, jinak hrozi manifestace hemoragické
nemoci novorozence. Hodnota celkové bilkoviny je od novoroze-
neckého véku po dospélost v rozmezi od 55 do 70 g/I, ovSem
hladina albuminu je v prvnich tydnech Zivota nizsi, cca 25-30 g/I
a spolecné s diskutovanou zpomalenou detoxikacni schopnosti
jater, snizenou vylu¢ovaci schopnosti ledvin a vy$Sim obsahem
télesné vody, modifikujici distribucni objem, podmifuije jinou far-
makokinetiku a farmakodynamiku léki s vazbou na albumin.

Jatra jsou ve fetalnim obdobi, a i pfi narozeni hlavnim krvetvornym
organem. Dfeflova krvetvorba zagina pfevazovat az v cca 2. tydnu
postnatdlniho Zivota. V jatrech pak dochdzi k metabolizaci fetalni-
ho hemoglobinu z rozpadajicich se erytrocytil z fetdiniho obdobi.
V krevnim obraze novorozence dominuje polyglobulie zpiisobena
vysokym poctem erytrocytil s obsahem fetalniho hemoglobinu,
ktery je pozvolna nahrazovan hemoglobinem dospélého typu az
k obvyklym hladinam, jichZ je dosazeno kolem 6. mésice véku
ditéte. Mezi druhym a étvrtym mésicem Zivota je obvykla urcita
~permisivni“ anemie s poklesem hemoglobinu pod 100 g/I, ktera
je zplisobena jiz znaénym odbouranim erytrocyti s fetalnim hemo-
globinem, ale jesté nedostate¢nou produkci erytrocytd adultnich.

Metabolizaci fetalniho hemoglobinu a nezralosti glukuronyl-
transferazy je zpiisoben ikterus novorozenc, ktery je fyziologicky
a u piné kojenych déti mlzZe pretrvavat az 4. mésice. Jedna se
0 nekonjugovanou hyperbilirubinemii. Pokud je ale hyperbilirubi-
nemie prili$ vysokd, milZe byt nebezpecna. Hladina bilirubinu pres
340 pmol/l mlize vazné poSkodit CNS rozvojem tzv. jadrového
ikteru neboli poSkozenim bazalnich ganglii a mozkového kmene.
U nedonoSenych déti je zejména v kombinaci s hypoxii a acidézou
je nebezpecna hodnota jiz kolem 150 pmol/I.

Tab. 5: Srovnani hodnot hemoglobinu a hematokritu podle
véku

Prevzato z Mixa, Vobruba, Heinige — Détska pfednemocnicni a ur-
gentni péce, Mlada fronta 2017

Vék Hemoglobin Hematokrit
0 dnli 137-201 g/l 0,45-0,66
2 tydny 130-200 g/ 0,4-0,66

3 mésice 95-45 g/l 0,31-0,41

6 mésicl az 6 let 105-140 g/ 0,33-0,42
7-12 let 110-150 g/I 0,34-0,40
Dospéli muzi 140-180 g/ 0,42-0,52
Dospélé zeny 120-160 g/l 0,37-0,47

CENTRALNI NERVOVY SYSTEM

Hlava novorozence ma nejvétsi obvod z celého téla, dokonce
stejny nebo vétsi nez obvod hrudniku, jako vedouci oblast téla pfi
fyziologickém porodu. Mozek novorozence a kojence je relativné
vétSi neZ u dospélého a stejné jako hlavicka ditéte ma ve srovnani
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s télem vyrazné vétsi hmotnost nez u dospélého. Proto je do hlavy
malého ditéte smérovan vyssi podil srdecniho minutového objemu
ve srovnani s dospélym. Nasledkem vy$Si hmotnosti hlavy a vy-
akceleracné-deceleracniho Urazového déje (to je dlvod, pro¢
kojenci jezdi v bezpeénostnich sedackach proti sméru jizdy) a malé
déti padaji z vySky skoro vZzdy na hlavu.

Mozek po narozeni dozrava znacné pomaleji nez ostatni organy
a fada bézné poddvanych Iék{ ovliviiuje jeho dozravani jesté ve
Ctvrtém roce Zivota. Duralni vak novorozence dosahuje na troven
S4 (S1 v jednom roce), micha zasahuje na urovefi L3 (L1 v jednom
roce). Na popsanych zménach anatomickych pomérd se podili
zejména posturalizace ditéte po prvnim roce Zivota. Tyto Udaje
jsou velmi dilezité pfi uplatiiovani centralnich svodnych technik
nebo pfi odbéru mozkomisniho moku.

Do konce prvniho roku Zivota ditéte neni ukonéeno dozravani ner-
vosvalové ploténky ani myelinizace perifernich nervi, coz ma za
nasledek mimo jiné zpomalenou aferentaci bolesti. Je prokazano,
Ze malé déti vnimaiji bolest stejné intenzivné jako dospéli a jeji
nedostatecnd Ié¢ba ma stejné fyzické i psychologické nasledky.

Nizka urovent myelinizace motorickych vlaken A alfa, beta a gama
spolu s pozvolnym dozrdvanim nervosvalové ploténky zapfiGini
motorickou neobratnost malého ditéte. Motorické obratnosti jak ve
smyslu hrubé, tak jemné motoriky srovnatelné s mladym dospélym
dosahuije dité az ve Skolnim véku.

Vegetativni nervovy systém je charakterizovan zvySenym tonem
parasympatiku, tedy vagotonii zptisobujici bradykardii pfi podraz-
déni vagovych zakonceni. Na podrazdéni reaguje novorozenec
generalizovanou reakci. Hematoencefalicka bariéra je propust-
néjsi, coz se projevi zejména vystupfiovanymi nezadoucimi ucinky
nékterych léki na centraini nervovy systém. Klinicky nejdllezitéjsi
je Gtlum dychani po zvySeném prliniku opioidl a barbiturdtl do
dechového centra.

V prvnich letech Zivota mlze byt komplikované hodnoceni Girovné
védomi podle Glasgow coma scale a pro urgentni situaci je vhodné
zvazit hodnoceni stavu védomi podle stupnice AVPU, viz tab. 6.

Tab. 6: Skorovaci systém trovné védomi AVPU

Voice Pain .
Allert . . Unresponsive
responsive responsive
Reaguje Reaguje na
Pacient vigilni  na hlasovy bolestivy Nereaguje
podnét podnét
TERMOREGULACE

UdrZeni tepelné pohody malého détského pacienta béhem zavaz-
né urgentni situace je zakladnim predpokladem Uspéchu. Ztraty
tepla u novorozencti a kojencil jsou rychlejSi nez u starSich déti
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a dospélych, protoze vrstva podkozniho tuku se teprve vytvari
atepelna izolace je nedokonald. DalSim faktorem je relativné vétsi
télesny povrch pfi nizké télesné hmotnosti pacienta (pro srovnani
télesny povrch 0,5 m? u tfikilogramového novorozence s 1,5 m?2
u sedmdesatikilogramového dospélého). Tfesova termoregulace
u novorozenct jesté prakticky neexistuje a tvorba tepla hydroly-
zou tzv. hnédé, fetdlni tukové tkané je velmi naroéna na spotfebu
kysliku a energeticky velmi nepfizniva.

Normalni télesna teplota novorozence a malého kojence se po-
hybuje od 36,3 °C do 37,3 °C. Ideaini tepelné prostfedi pro péci
0 novorozené dité je 31,0 °C, toho vSak Ize dosahnout jediné na
specializovaném I0izku. Pokud neni k dispozici dostatek aktivnich
prostredk(i pro udrzovani télesné teploty ditéte, je nutné se sna-
Zit maximalné zabranit ztratam tepla. Dojde-li k hypotermii, je
dité ohroZeno Utlumem dychani, poklesem minutového srde¢niho
vydeje a naslednou centralizaci obéhu. Nartista nebezpe¢i hypo-
xie z hypoventilace, regurgitace a aspirace Zaludeéniho obsahu.
Farmakodynamika vétSiny podanych 1ék(i se méni, protoZe jejich
ucinek se prodiuzuije.

Normalni télesnou teplotu béhem péce o jakkoli postizené dité, kdy
hrozi vlivem okolni teploty rozvoj hypotermie, Ize zajistit kombinaci
aktivnich a pasivnich prostfedkl a postuptl. Mezi ty patfi umisténi
ditéte do vyhratého prostoru se zamezenim proudéni vzduchu
uvnitf, pouziti infrazafice nebo Iépe teplovzduSného ventilatoru
s poduskou rozvadgjici teply vzduch kolem pacienta, ohfivani
infuznich roztok(, pouZiti teplé mékké textilie a potom reflexni
folie k zabaleni pacienta. Zejména u nejmensSich déti je tfeba dbat
zahfati nebo tnik tepla povrchem hlavy, ktera predstavuje velkou
chladici plochu.

SKELET

Skelet malych déti je vyrazné méné mineralizovan nez skelet
dospélych. Na mnoha mistech, zejména v plochych kostech, za-
Cina skelet teprve postnatalné osifikovat. Na hlavé jsou patrny
neosifikované Svy a velka a mala fontanela (velka fontanela, ktera
zanika zhruba mezi 12. a 18. mésicem véku je vynikajici ultrazvu-
kové okno do nitrolebniho prostoru). Dlouhé kosti maji viceméné
po cely pediatricky vék oteviené rlistové Stérbiny (fyzy), které
umozniuji rist kosti. Fixace zlomenin v détském véku, zejména
pomoci metalické osteosyntézy, vyZaduje specificky pristup, ktery
riistové Stérbiny Setfi a pacienti v pediatrickém véku se zavaznymi
zlomeninami by méli byt definitivné oSetfovani détskym chirurgem
idedlné v prostredi détského traumatologického centra.

DISKUZE

Znalost a akceptace fyziologickych a anatomickych rozdili mezi
dospélymi a détskymi pacienty miize byt prospésna zejména
pro zdravotniky, ktefi se s détskymi pacienty v urgentni situaci
setkavaji spiSe vzacné. Pro klid a vétsi jistotu zdravotnikd, ktefi
s malym ditétem pracuii, je z pohledu autor(i dilleZity zejména
pojem o vyznamné jinych fyziologickych hodnotach zakladnich

Zivotnich funkei, které je tfeba vztahovat k véku nemocného. Bez
této znalosti by jisté pacient s krevnim tlakem 80/40 mm Hg,
pulsovou frekvenci 140/min. a dechovou frekvenci 30/min. mohl
zpUsobit u oSettujiciho tymu paniku, pfitom se jedna o fyziologicky
nalez kojeneckého véku.

Pro prospéch détského pacienta je nutné védét, Ze proti dospélym
je u malych déti odliSna farmakodynamika a farmakokinetika
rliznych 1éki a je nutné dodrZovat davkovani medikace pro dany
vék a hmotnost, pfipadné télesny povrch. Tyto udaje jsou dostupné
v Souhrnu tdajl o IéCivém pfipravku (Summary of Product Cha-
racteristics — SPC). Je tfeba si uvédomit, Ze kritickym momentem
péce o novorozence a malého kojence je tepelny komfort paci-
enta. Zavazné poranény détsky pacient by mél byt sméfovan do
détského traumatologického centra a détsky pacient s poruchou
zakladnich Zivotnich funkci by mél byt smérovan do centra s moz-
nosti poskytnuti pediatrické resuscitacni péce.

ZAVER

Anatomické a fyziologické rozdily mezi détmi a dospélymi jsou
nejvyznamnéjsi u nejmensich déti, tedy novorozencli a malych
kojencll. S postupujicim vékem pediatrického pacienta se rozdily
postupné stiraji a zhruba od véku dvandcti let a hmotnosti Gtyficet
kilogramii Ize détského pacienta povazovat kromé muskuloskele-
talniho systému a psyché za srovnatelného s dospélym.
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ABSTRAKT

V prednemocnicni neodkladné péci (PNP) je vyskyt pacientli se
znamkami Soku relativné ¢asty. Jednou z nej¢asnéjSich intervenci
u téchto pacientl byva podani tekutinové vyzvy, ktera nese fadu
rizik. V rozvaze o0 mozném pfinosu podani tekutin Ize vyuzit metod
hodnotici tzv. fluid responsiveness (FR). Vzhledem k omezenym
diagnostickym moznostem v PNP se v ¢lanku zabyvame otazkou,
zda vlibec je realné mozné v PNP hodnotit FR, a pokud ano, jakymi
metodami.

KLUCOVE SLOVA:

fluid responsiveness — tekutiny — Sok — preload

V pfednemocnicni neodkladné péci (PNP) se setkavame s pacienty
v Soku rlizné etiologie. Podani tekutin predstavuje, kromé snah
o eliminaci vyvolavajici priciny Soku, jednu z nejéastéjSich inter-
venci v ramci inicialni 16Cby Soku, spolu s ostatnimi postupy ob-
noveni dodavky kysliku do tkani (adekvatni ventilace a oxygenace,
inotropni a vasopresoricka podpora apod.) Lécha tekutinami patfi
i pfes svou praktickou snadnost a proveditelnost mezi postupy,
které mohou Klinicky stav pacienta dokonce i zhorSit. Spolehli-
vost klinického odhadu volémie je obecné nizka, a proto je vzdy
nutné se pokusit odhadnout efekt tekutinové vyzvy. Pragmatickym
nastrojem pro fizeni 16Cby tekutinami je zhodnoceni tzv. fluid re-
sponsiveness (FR), neboli zhodnoceni reaktivity na volumexpanzi.
Tento parametr je jiz delSi dobu pfedmétem klinického vyzkumu,
existuje fada indikator(i pouZitelnych k zhodnoceni FR, ty v§ak

ABSTRACT

In pre-hospital emergency care (PHC), we see patients with signs
of shock on a daily basis. One of the earliest interventions in
these patients is the administration of fluids, but this has its risks
to consider. To discern whether a patient will benefit from fluid
administration, fluid responsiveness assessment can help us to
decide. Given the limited diagnostic options in the PNP, in this
article we address the question of whether it is even feasible to
assess FR in the PNP and, if so, by what methods

KEY WORDS:

fluid responsiveness — fluids — shock — preload

¢asto vyzaduiji sofistikované invazivni nebo neinvazivni pfistrojové
zazemi. V tomto ¢lanku autofi podavaji struéné hodnoceni, zda
vilbec je rediné mozné v PNP hodnotit FR, a pokud ano, jakymi
metodami.

DEFINICE A PATOFYZIOLOGIE

Hlavnim fyziologickym cilem podani tekutin u pacientil v Soku je
zvyseni jednoho z klicovych faktor(i dodavky kysliku do tkani —
srde¢niho vydeje. Klinickym cilem je nejcastgji zvrat hypotenze a/
nebo klinickych zndmek tkarové hypoperfuze.

Moznosti ovlivnéni srdecniho vydeje jsou:
e ovlivnéni preloadu,

e ovlivnéni kontraktility myokardu,

e ovlivnéni afterloadu.



Lécbou tekutinami ovliviiujeme preload. Preload je sila, ktera
napina vlakna myokardu bezprostfedné pred stahem svalovych
vlaken. V srdci in vivo toto napéti zajiStuje mira enddiastolického
objemu srde¢nich komor, kterou miizeme ovlivnit podanim tekutin,
nebo naopak jejich omezenim.

Vztah mezi tepovym objemem a preloadem popisuje Frank-Star-
lingliv zakon vyjadreny formou Frank-Starlingovy kfivky (Obr.
1). Pokud srdce pracuje na strmé, levé ¢asti kivky, navySovani
preloadu (tedy zvySovani enddiastolického objemu) zvySuje tepovy
objem v zavislosti na kontraktilni schopnosti myokardu. Srde¢ni
vydej se v tomto pfipadé zvysi. Naopak, pokud se vztah preload
a tepovy objem pohybuije na ploché ¢asti kfivky, dalSi navySovani
preloadu bude mit minimdini nebo Zadny efekt na zvySeni srdec-
niho vydeje a mlize dochazet k rozvoji pfiznakl spojenych s ob-
jemovym pietizenim (napf. plicni edém, otoky aj.) Klinicky odhad
efektu tekutin s cilem posouzeni, na jaké ¢asti FS kfivky se (asi)
pohybujeme je proto vyznamny faktor v uréovani dalSiho postupu
tekutinové terapie. [1].

Obr. 1: Frank-Starlingova kfivka.
SV - stroke volume (tepovy objem), LK — levd komora

sV

Enddiastolicky tlak LK (preload)

1 —vzestupna ¢dst, kde po podani bolusu tekutin dojde ke zvyseni
SV, 2 - plocha cast, kde je poddni bolusu tekutin bez efektu na SV.

Konvenéni, takzvané statické parametry pro odhad ¢i kvantifikaci
preloadu, jako je klinické vyhodnoceni hydratace, napiné krénich
Zil, mottling skore, pfitomnost hepatojugularniho refluxu, perifer-
nich otokid a znamek plicniho méstnani nebo invazivni stanoveni
centralniho Zilniho tlaku ¢i tlaku v zaklinéni arteria pulmonalis
pouze odhaduii, jaka je aktudlni mira preloadu, nicméné jejich
spolehlivost v odpovédi na pragmatickou Klinickou otazku, zda
podani tekutin u konkrétniho pacienta povede k signifikantnimu
zvySeni srdecniho vydeje (coZ je skutecny terapeuticky cil), je
nizka, kolem 50 % [2].

Fluid responsiveness je schopnost levé komory reagovat na po-
dani tekutin zvySenim tepového objemu. Za pozitivni odpovéd je
vétSinové povazovano zvyseni tepového objemu 0 10-15 % po
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intravendzni aplikaci cca 500ml krystaloid(i nebo koloidil béhem
10-30minut [3,4].

Pro stanoveni FR pouzivame v klinické praxi takzvané dynamické
parametry. Podstatou téchto parametri je, Ze béhem dychani
dochazi k pravidelnym zménam interpleuralniho a nitrohrudniho
tlaku, které pravidelné cyklicky ovliviiuji okamZitou naplii srdce
v kazdém srdecnim stahu [3]. Podle miry variability téchto pa-
rametr(i je mozné stanovit, v jaké ¢asti Frank-Starlingovy kfivky
srdce aktudlné pracuje a jakou klinickou odpovéd po podani te-
kutin Ize oCekavat.

Dal$i moznosti je provedeni ,zatéZového testu“ v podobé rychlého
a kontrolovaného zvySeni enddiastolického objemu komor a sle-
dovani, zda uvedena intervence méla nebo neméla za nasledek
zvySeni srdecniho vydeje. ZvySeni enddiastolického objemu pro-
vadime rychlym podanim ,malého“ mnozstvi tekutin nitrozilng,
nebo pomoci testu zvednutych nohou — Passive Leg Raise testu
(PLR). U téchto testil se vSak jiz nejedna o pravou FR, protoze jiz
samotna intervence v sobé skryva podani tekutin. Tyto metody
navic vyzaduji méfeni srde¢niho vydeje, nebo jeho ekvivalentu.

MOZNOSTI STANOVENi FLUID RESPONSIVENESS V PNP

Sirsi ramec vztahujici se k hodnoceni FR a k indikaci Ié¢by tekuti-

nami u pacienta v Soku zahrnuje zodpovézeni nasleduijicich otazek,

které, ac se zdaji jednoduché, nemusi byt snadné zodpovédét:

e Je pacient v Soku?

e Ma pacient nizky srdecni vydej?

¢ Bude pacient na podani tekutin reagovat zvySenim srdecniho
vydeje (tedy je pozitivni na FR)?

Sok je definovan Klinickymi kritérii, nicméné ne vzdy je klinicky
obraz zcela jednoznacny, jednotlivé pfiznaky mohou byt modifiko-
vany dalSimi pric¢inami jako je bolest, Uizkost, télesna teplota, vliv
I6k( apod. Jesté obtiznéjsi je identifikace okultniho Soku, ktery je
definovan jako pfitomnost tkarové hypoperfuze pfi vitalnich funk-
cich v normalnim rozmezi [6,7]. |dentifikace nizkého, normalniho
nebo zvySeného srdecniho vydeje pomoci klinického vySetfeni
navic neni pfili§ spolehliva a spolehlivost spravného uréeni je cca
50 % [8].

Z uvedeného vyplyva, ze spolehlivost klinické diagnostiky Soku
s nizkym nebo naopak vysokym srdecnim vydejem je pomérné
nizka. Odpovéd na posledni otazku, zda bude pacient reagovat na
vSech metod hodnoceni FR prichazi v PNP v Gvahu:
* hodnoceni respiracni variability tvaru kfivky Sp0,
¢ ultrasonografické vySetieni respiracni variability priméru dolni
duté Zily
provedeni testu zvednutych nohou (PLR)
podani objemové vyzvy
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HODNOCENi RESPIRACNI VARIABILITY TVARU KRIVKY Sp0,

Tvar kfivky Sp0, zavisi predevsim na objemu krve v tkani pod
méficim cidlem v priibéhu pulzové viny. Tento objem koreluje
s tepovym objemem kazdého srdecniho stahu a béhem dychani
se méni v zavislosti na zméndach preloadu. Respiracni variabilitu
tvaru kivky Sp0, Ize zjistit porovnanim maximalniho a minimaini-
ho vertikalniho rozméru kazdé pulzové viny kfivky Sp0,, méfeno
od vrcholu kfivky po predchazejici nejnizsi ¢ast kFivky béhem
respiraéniho cyklu (Obr. 2). Variabilita >13 % u pacient(i na umélé
plicni ventilaci indikuje FR, nicméné pro toto kvantitativni vyhod-
noceni je nutné mit k dispozici technické vybaveni, které je v PNP
nedostupné [9]. Respiracni variabilitu tvaru kfivky Sp0,, resp.
miru pravidelného kolisani vysky vrcholu pulzové viny Sp0, béhem
kazdého respiracniho cyklu Ize vyhodnotit subjektivné, a zjevna
pritomnost kolisani vySky miize byt kvalitativnim ukazatelem FR.
Spolehlivost tohoto hodnoceni vSak neni znama [10].

Obr. 2: Respiracni variabilita tvaru kfivky periferni saturace
krve - ventilovany pacient.

Kfivka 5p02

Kfivka ECTOZ2

r %

Obrazek je vypijcen z ¢lanku [12].

VYSETRENi RESPIRACNi VARIABILITY PRUMERU
DOLNi DUTE ZiLY

Zmény transpulmonalniho tlaku béhem respiracniho cyklu jsou
pienaSeny na pravostranné srdecni oddily, coz ovliviiuje zilni na-
vrat a primér dolni duté Zily (DDZ). Zmény se li$i u spontanné
ventilujiciho pacienta, kdy negativni transpulmonalni tlak béhem
inspiria zpdsobi kolaps DDZ, a u pacienta na ventilaci pozitivnim
pretlakem, kterd naopak zpdsobi rozsiteni DDZ béhem nédechu.
VySeteni provadime ultrazvukem ze subkostalni projekce na dlou-
hou osu DDZ. Nalez priiméru <1,5 cm a kolapsibility (definované
jako prosté kolisani priiméru) o vice nez 50 % u spontanné ventilu-
jicich pacient(i a distenze o vice nez 20 % u ventilovanych pacient
s velkou pravdépodobnosti vypovida o fluid responzivité [11, 12].
Validita vySetfeni u spontanné ventilujicich pacienti ale miize byt
ovlivnéna zvySenym dechovym usilim, kdy usilovnym nadechem
mUzZe dojit ke kolapsu DDZ i u normovolemického pacienta.

PASSIVE LEG RAISE TEST

Pfi PLR pomoci zvednuti dolnich koncetin (DKK) imitujeme podani
tekutinové vyzvy. Pacienta nejdfive posadime do 45°, po chvili jej
polozime do horizontalni polohy a elevujeme mu dolni koncetiny
do 45°. Timto dojde k reverzibilnimu podani objemové vyzvy z DKK
0 objemu 300-500 ml [4,5]. Maximalni efekt na zvySeni srdecniho
vydeje nastava po 30-90 s. ZvySeni srdecniho vydeje 0 =10 %

je povazovano za pozitivni odpovéd. Vyhodou testu je vyuzivani
vlastniho cirkulujiciho objemu, nevyhodou je nutnost uloZeni pa-
cienta do horizontdlni polohy, kterd mlzZe klinicky stav pacienta
zhorsit. Narist srdecniho vydeje po provedeni PLR m(izeme v PNP
zhodnotit nékolika zpiisoby:

e Zméieni zmény pulzniho tlaku (rozdil systolického a diastolic-
kého tlaku), kdy zvySeni o vice nez 12 % svédci o FR s vysokou
senzitivitou, ale nizkou specificitou. Pro pfesnou kvantifikaci
FR je nutné invazivni méfeni krevniho tlaku, nicméné v pod-
minkach PNP se nabizi méné pfesné zméeni krevniho tlaku
pletysmograficky po 60 s a porovnani s hodnotou pred PLR.

¢ U ventilovaného pacienta je mozné zhodnotit efekt pomoci
zmény hodnoty ETCO,. ZvySeni ETCO, o vice nez 5 % svédci
pro FR pacienta s vysokou senzitivitou i specificitou [13]. Takto
presné vyhodnoceni je ale v PNP problematické.

¢ Echokardiografické méfeni srdecniho vydeje, které vSak vyza-
duje ultrasonograficky pfistroj s touto moznosti a pokrodilejsi
vySetiovaci dovednosti. Tato moznost je v sou¢asnosti v PNP

fakticky nedostupna.
PODANi OBJEMOVE VYZVY

Jedna se o kratkodobé intravendzni podani bolusu 500 ml tekutin,
kdy nardist srdecniho vydeje 0 =10 % znamena FR pacienta. PFi
nejistoté mizeme podat redukovanou vyzvu o objemu 100 ml, kte-
rou Ize pfipadné opakovat, zde pfi FR o¢ekavame narist srdecniho
vydeje 0 cca 5 %. Efekt objemové vyzvy Ize vyhodnotit stejné jako
PLR, nicméné podani 500 ml tekutin a vyCkavani na efekt pred-
stavuje podstatné oddaleni transportu pacienta a samo o sobé je
v PNP jiZ terapeutickym podanim pomérné velkého objemu tekutin.
Proto se tato moznost ve vétSiné pripadd nejevi jako pfinosna.

ZAVER

Moznosti posouzeni FR v podminkach PNP jsou velmi omezené.
V redlné praxi jsme odkazani primarné na klinické vySetfeni. Vyu-
Ziti pristrojovych metod je podminéno nejenom samozi'ejmé jejich
dostupnosti, ale predevsim individualni schopnosti interpretace
ziskanych hodnot ¢i parametr(i — priikazné doloZeni pfinosu pouZiti
diskutovanych metod na klinicky vysledek zatim chybi. Podani
tekutin v PNP u pacientli v Soku by tak nemélo byt pausaini sou-
Casti terapie a tekutiny bychom méli podat pouze v pfipadé vysoké
pravdépodobnosti, Ze je pacient hypovolemicky, a Ze bude na
podani tekutin reagovat pfiznivé. Pokud k tomuto zavéru nedospé-
jeme, a tak tomu je u vétSiny pacientil v Soku v PNP, méli bychom
v zajmu bezpecnosti a pravidla primum non nocere pragmaticky
zvolit pfedevSim odstranéni priciny Soku (pokud je to proveditelng),
korekci oxygenace a poddni vazopresord. Vzdy je potfeba také
zvazit jaké je predpokladané trvani transportu a zda diagnostika
FR na misté zasahu nebude delSi nez samotny transport. Méli
bychom zabranit také nekontrolovanému podani tekutin, které
hrozi pfi podavani infuzi bez infuzni pumpy. Jsme pfesvédceni, ze



takovyto pragmaticky pfistup s realistickym pfiznanim velmi nizké
spolehlivosti identifikace hypovolemie a FR v PNP piedstavuje
navod k Ucinné a bezpetné kratkodobé terapii pacienta v Soku,
na kterou bude mozné navazat sofistikovangjSim pfistupem na
urgentnim pfijmu €i na jednotce intenzivni péce.
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KONSENZUALNi ODBORNE STANOVISKO SEKCE URGENTNICH PRiJMU
SPOLECNOSTI URGENTNi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

TRIDENI PACIENTU NA URGENTNIM PRiJMU

Aktualizace: zafi 2022

Urgentni pfijem (UP) definovany Véstnikem MZ 9/2020 (dle platné
legislativy) ma zavedeny systém tfidéni vSech pacient(, kteff jsou
zde oSetfovani.

Cilem tfidéni je urceni ¢asové naléhavosti oSetieni, mista oSe-
tieni a slozeni oSetfujiciho tymu

¢ Naléhavosti oSetfeni se rozumi urceni priority, ktera stanovuje
maximalni ¢as prvniho kontaktu pacienta s Iékarem a zp(isob
monitorace pacienta do doby kontaktu s Iékafem.

¢ Mistem oSetieni se rozumi umisténi pacienta do konkrétni ¢as-
ti UP (Cekarna, ambulantni ¢ast, expektacni ¢ast, resuscitacni
a intenzivni ¢ast atd.).

¢ SloZenim oSetfujiciho tymu se rozumi aktivace specializova-
ného tymu, pokud to stav pacienta vyzaduje, anebo vyplyva
z personalniho zajiSténi dané ¢asti UP.

Soucdsti tridéni je i zplsob vyhodnoceni intenzity bolesti.

Pfi zavadéni systému tfidéni je doporuceno pouzit validovany tidici
systém (napf. Manchester Triage System, ESI v4, Canadian Triage
and Acuity Scale apod.) s pfihlédnutim k mistnim specifikim da-
ného pracovisté (spektrum pacient(, spektrum odbornosti, rozsah
poskytované péce atd).

Tridéni provadi kompetentni nelékarsky zdravotnicky pracovnik
(vSeobecna sestra bez dohledu, zdravotnicky zachranar).

Zdravotnicky pracovnik provadéjici tfidéni je k této Cinnosti zasko-
len minimdiné na lokdlni drovni.

Zdravotnicky pracovnik provadéjici tfidéni ma trvale dostupného
Iékare se specializovanou zpiisobilosti ke konzultaci.

Vlysledek tfidéni je zaznamenavan do zdravotnické dokumentace.

Dodrzovani maximalniho ¢asu prvniho kontaktu s [ékafem je sle-
dovano a pravidelné vyhodnocovano.

Systém tfidéni je zpracovan formou vnitfniho predpisu, ktery je
soucasti fizené dokumentace zdravotnického zafizeni, je dostupny
pro vSechny zaméstnance UP a na vyzadani i pro ZZS.

Vnitfni pfedpis, ktery upravuje proces tfidéni, je vytvofen ve spolu-
préci se zastupci vSech odbornosti, které se podili na poskytovani
péce na UP.

Systém tfidéni upravuje i postup odeslani pacientl mimo UP bez
kontaktu s |ékafem, pokud k takovym situacim dochazi (napf. ode-
slani na specializovanou akutni ambulanci, ktera neni soucasti UP).

Za Sekci urgentnich pijmi Spoleénosti urgentni mediciny a me-
diciny katastrof CLS JEP zpracovali::

MUDr. Michal Pisér (editor),

MUDr. Pavel Kupka,

MUDr. Ondfej Rennét.
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KONSENSUALNi DOPORUCENI PRO PECI O PACIENTY
V TERMINALNIM STAVU V PODMINKACH URGENTNi MEDICINY

uvop

Ugelem tohoto metodického pokynu je definovat postupy posky-
tovani neodkladné péce u pacientil v termindlnim stavu v systému
urgentni péce, tedy v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP)
zajiStované zdravotnickymi zachrannymi sluzbami (ZZS) a na ur-
gentnich pfijmech (UP). Terminalnim stavem se rozumi kone¢né
obdobi nemoci, které obvykle trva dny, tydny az mésice. [1] Tito
pacienti potfebuiji rychlou a éinnou lébu symptom(, ale maji
snizeny benefit z akutni hospitalizace a zvySenou potiebu palia-
tivni péce (“paliativné relevantni pacient”). Nepfimérena intenzi-
ta zdravotni péce, invazivni vykony €i opakované transporty pfi
akutnim zhorSeni maji v téchto pfipadech jak z medicinského, tak
etického hlediska charakter péce marné a neucelné (Doporuceni
CLK 2010) [2]

Doporuceni Evropské rady pro resuscitaci konstatuiji, ze rozho-
dovani o nezahdjeni resuscitaéni péce nema byt zdlivodnéno izo-
lované nepfiznivou progndzou onemocnéni. Pausalni odepfeni
resuscitacni péce z diivodu nepfiznivé prognozy hrozi rizikem
self-fullfilling-prophecy*. Doporuceni konstatuji, ze pfi rozhodo-
vani o poskytnuti, nezahajeni nebo ukonceni resuscitacni péce
maji byt zohlednény hodnoty a preference pacienta v souvislosti
s oGekavanym outcome a formulované cile péce. Doporuceni
ERC rovnéZ upozoriuiji, Ze predstavy pacientli o kvalité Zivota
a s ni souvisejici podobé péce v zavéru Zivota se mohou lisit, a Zze
hodnoty a preference pacienta se nemusi shodovat s hodnotami
a preferencemi o$ettujicich zdravotnickych pracovnikd. [3]

Dvéma tretindm (62 %) otekavatelnych nemocniénich umrti v CR
z dilvodu terminalni progrese chronického onemocnéni predchazi
vyjezd ZZS. Z celkového poctu zemrelych na onkologickou diagnd-
zu v CR zasahuje ZZS v poslednich tydnech jejich Zivota u kazdého
patého a vétsina téchto zasahil je realizovana v poslednich tfech
dnech Zivota pacienta. [4] Jedna se tedy o nezanedbatelnou sou-
¢ast pacient(i ZZS a UP.

Na tento metodicky pokyn bude navazovat doplfiujici dokument
upfeshujici organizaci péce u paliativné relevantnich pediatrickych
pacient(.

CiLE POSKYTOVANI Péég PALIATIVNE
RELEVANTNiM PACIENTUM

Paliativni péce je definovana zakonem o zdravotnich sluzbach. [5]
K jejimu poskytovani v ramci urgentni mediciny jiz nyni rutinné
dochazi. Z hlediska systematického zarazeni se tedy jedna o obec-
nou paliativni péci [6, 11] poskytovanou pod zakladni odbornosti
urgentni mediciny v prostfedi zdravotnické zachranné sluzby nebo
urgentniho pfijmu. K jejimu poskytovani neni z hlediska personalu
nutné ziskavat zadnou dalSi formalini kvalifikaci a z hlediska or-
ganizace neni nutné ziskavat dodatecné opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb v oboru paliativni medicina. Péce o paliativné
relevantni pacienty v podminkdch urgentni mediciny se od péce
u ostatnich pacient( odliSuje v 1éebném cili. Ten je v souladu s §
5, odst. 2 h) Zakona o zdravotnich sluzbach definovan jako pfedne-
mocnicni neodkladna péce, jejimz ticelem je zmirnéni utrpeni a za-
chovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci.

CAST A - ZPRACOVANI TiSNOVE VYZVY

Vcasnd identifikace paliativné relevantnich pacienti v prednemoc-
nicni neodkladné péci ma vyznamny potencial zvysit kvalitu Zivota
pacientd, snizit Gerpani intenzivni a resuscitacni péce v zavéru
Zivota a snizit frekvenci opakovanych vyjezdl ZZS a rehospitaliza-
ci. [7] Identifikace téchto pacientl ale neni jednoducha — zejména
kvlli neznalosti nebo neporozumeéni prognéze zakladniho one-
mocnéni. Otazky typu “Je v paliativni péci?” “Ma ukoncenou l6¢-
bu?” neprinaSeji ve vétsiné pfipadi relevantni informace a jgjich
pouzivani neni doporuceno. Jako vhodngjsi se pro identifikaci na
trovni zdravotnického operacniho stiediska (Z0S) jevi diagnosticka
kritéria a hospitalizacni historie. Pilotnim ovéfenim Uspésné proSel
screeningovy nastroj Rapid-PCST, vychazejici z nastroje Palliative
Care Screening Tool, vytvofeného pro indikaci paliativnich potieb
u pacientil v nemocnicich. [8]

Kritéria Rapid-PCST:

¢ Onkologicka diagndza s metastazami, chronicka obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN), srde¢ni selhani, amyotroficka lateraini
sklerdza nebo roztrouSena sklerdza (ALS/RS), chronicka dialy-
za nebo doméaci oxygenoterapie (“S ¢im se pacient dlouhodobé
16Ci?”);
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e A zdrovefi opakovana neplanovana hospitalizace za posledni
mésice se stejnou potizi (“Byl uz s tim stejnym problémem
vickrat neplanované v nemocnici?”);

e A zaroven zhorSovani funkéniho stavu (ztrata sebeobsluhy
nebo pohyblivosti, slabost, nechutenstvi, hubnuti) nebo sym-
ptomil (bolesti, duSnosti, zvraceni, poruchy védomi).

Pfi spInéni vSech tfi podminek se jedna o tisfiové volani, jehoz
subjektem je paliativné relevantni pacient. Vysledkem identifikace
volani jako situace s paliativni relevanci by méla byt odpovidajici
klasifikace udalosti (dale v dokumentu pouzivana klasifikace “Pa-
liativni pacient”, ale je mozné vyuzit i jinou vhodnou klasifikaci
upravenou vnitfnim predpisem organizace). Pfi nesplnéni vSech
tfi podminek nebo nejistoté voli operator jinou klasifikaci dle or-
ganizacné provozniho fadu Z0S.

Kontraindikaci ke klasifikaci “Paliativni pacient” je volani zjevné
nesouvisejici se zakladnim onemocnénim, napfiklad uraz, cévni
mozkova pfihoda nebo nalez téla zemfelého.

GAST B - POSKYTOVANI PECE VYJEZDOVYMI SKUPINAMI

Vlyjezdova skupina, realizujici vyjezd k pacientovi s klasifikaci “Pa-
liativni pacient”, postupuje zcela standardnim zplisobem v souladu
s poskytovanim péce na nalezité odborné trovni. ProtoZe vSak
cilem péce v kontextu termindlniho stavu zakladniho onemocnéni
v souladu s ustanovenimi Zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach nebyva primarné prodlouZeni zivota, ale zmirnéni utrpeni
a zachovani kvality Zivota dle pfedstav konkrétniho pacienta,
miiZe:

1. byt ve zvySené mife indikovan ze strany ZOS samostatny vyjezd
skupiny rendez-vous (RV) k symptomatickeé I6Cbé a nasledné-
mu ponechani na misté. Realizace vyjezdu skupiny RV k palia-
tivné relevantnimu pacientovi nesmi ohrozit dostupnost PNP;

2. byt ¢leny vyjezdové skupiny ve zvySené mife s pacientem, jeho
zastupcem nebo pecujicimi osobami komunikovan a v doku-
mentaci ze zasahu zapsan dalSi postup, zejména rozsah péce
a sméfovani k cilovému poskytovateli akutni IGzkové péce
(CPALP), v souladu s hodnotami a preferencemi pacienta a ci-
lem péce, byl-li formulovan;

3. byt cleny vyjezdové skupiny ve zvySené mife vyuzivana odbor-
na kompetence k symptomatické I6C¢bé nelékarskymi zdravot-
nickymi pracovniky (NLZP) na zakladé indikace Iékare cestou
nahravaného hovoru a s cilem zanechat pacienta po zaléceni
v domacim prostredi, pokud je to v souladu s hodnotami a pre-
ferencemi pacienta a cilem péce, byl-li formulovan;

4. byt Cleny vyjezdové skupiny brano v vahu, Ze postupy, které
nevedou k zmirnéni utrpeni a ke zvySeni nebo zachovani kva-
lity Zivota, mohou byt v rozporu s hodnotami a preferencemi
pacient(i a mohou byt kontraindikovany v souladu s pfislusny-
mi platnymi doporucenymi postupy, a to véetné nékterych Zivot
zachranuijicich nebo Zivot prodiuzujicich vykon(. [9]

5. byt pacient avizovan do CPALP. Informace, Ze jde o pacienta
s pravdépodobnym sniZzenym benefitem z akutni hospitalizace

a zvySenym benefitem z paliativni pé¢e umoziuje nemocnici
racionalnéji nastavit trajektorii pacienta uvnit zafizeni [10]. To
plati zejména v pfipadé nemocnic disponujicich konziliarnim
tymem paliativni péce, ktery je Casto schopen pacienta od
vyjezdové skupiny ZZS pfevzit na urgentnim pfijmu.

6. muze byt ¢leny vyjezdové skupiny vyuZita moznost konzultovat
stav prostrednictvim nahravaného konferen¢niho hovoru pfi-
mo s poskytovatelem paliativni péce, pokud pacient takovou
sluzbu vyuziva a je konzultace mozna;

Fakt, Ze pacient byl identifikovan jako paliativné relevantni, neo-
praviiuje ¢leny vyjezdové skupiny k jednostrannému rozhodnuti
odepfit zdravotni péci, ktera je je z klinického hlediska indikovana
a je v souladu s hodnotami a preferencemi pacienta vyjadfenymi
pacientem v okamziku vyjezdu, pfipadné prostfednictvim dfive vy-
sloveného prani nebo prostiednictvim jeho zastupce a stanovenym
cilem péce, jsou-li formulovany.

Nezahajeni resuscitacni péce

U pacient( klasifikovanych jako “Paliativni pacient” je vzdy nut-
né individudlné zvazit mozny pfinos postupl resuscitacni péce,
zejména umélé plicni ventilace a rozSifené resuscitace, a to pfi
zohlednéni hodnot a preferenci konkrétniho pacienta a v souladu
s pfisluSnymi doporucenimi odbornych spoleénosti. Doporuc¢eny
postup Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské
lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné (SUMMK CLS) pro resuscitaci
[11] uvadi vyslovné terminaini stadium nevylécitelného chronic-
kého onemocnéni v ¢asti Il., bod 3 jako kontraindikaci zahajeni
resuscitace.

CAST C — PECE NA URGENTNIM PRiJMU

Je doporuceno, aby pracovi§té urgentniho pfijmu mélo zpracované
metodické postupy a doporuceni pro pacienty s potiebou paliativni
péce, a to jak organizacni, tak i odborné zamérené na kontrolu
symptom{ a vSechny ostatni aspekty péce. Neméné dulezité je
proSkoleni vSech zdravotnikd, ktefi se mohou na péci o pacienta
v termindlnim stavu (viz bod E) podilet, tedy vSeobecnych sester,
zdravotnickych zéchranari, ostatnich nelékarskych zdravotnic-
kych pracovnikli a lékarl véetné téch, ktefi poskytuji konzilidrni
sluzby [12].

Je-li v nemocnici k dispozici konzilidrni tym paliativni péce, mél by
byt aktivovan ihned po avizu pacienta s potfebou paliativni péce
na kontaktni misto UP nebo ihned, jakmile je pacient na UP takto
vyhodnocen. V pfipadé nedostupnosti paliativniho tymu se dopo-
rucuje, aby zhodnoceni potfeb pacienta a plan dalSi péce provedl
Iékar disponujici rozhodovaci pravomoci na pfijimajicim pracovisti.

Komunikace s pacientem a jeho blizkymi vychazi z konceptu sdile-
ného rozhodovani. Musi byt pravdiva, empaticka a citliva. Pacienti
se zachovanou rozhodovaci kapacitou o rozsahu péce rozhoduiji
autonomné, ve spoluprdci s |ékafem, a v souladu se svymi hod-
notami a preferencemi a se stanovenym cilem péce. Pokud pacient



neni schopen podilet se na rozhodovani o podobé péce, je potfeba
zjistit, zda existuji dfive vyslovena pfani nebo zdokumentované
hodnoty a preference pacienta a zda byl jiz s pacientem formulovan
cil péce. Pokud se jedna o situaci, kdy je tfeba provést rozhodnuti
0 upusténi od kurativni péce nebo rozhodnuti neresuscitovat, musi
ho provést Iékar se specializovanou zpUsobilosti. [13]

Neni-li pacient s ohledem na svij zdravotni stav schopen téastnit
se rozhodovani o péci a nema dfive vyslovené prani, které by
stanovilo, jakym zplsobem by pacient v dané situace rozhodoval,
rozhoduje za pacienta zastupce, pokud ho zmocnil pacient nebo
ma zmocnéni ze zakona.

Pfitomnost blizkych pacienta v terminalnim stavu je doporucovana,
pokud to prostorové usporadani a aktualni situace na urgentnim
pfijmu umoziuje. [14] Zakon zakotvuje pravo pacienta na pfi-
tomnost blizkych, nenarusi-li pfitomnost poskytovani zdravotni
péce a neni-li v rozporu s vnitfnim fadem zdravotnického zafizeni.
V pfipadé amrti by se blizci méli mit moznost rozloucit se zemrelym
pacientem.

V pfipadé, Ze je pacient v reZzimu paliativni péce po IéCbé na UP
propoustén do domaciho prostredi, se doporucuije:

1. aby pacient, jeho zastupce a pfipadné dalSi osoby urcené
pacientem nebo opravnéné ze zakona ziskali takovy rozsah
informaci o povaze a zavaznosti onemocnéni, jaky si sami
zvoli; propustit z péCe pacienta bez zajiSténi zakladni edukace
0 dalSim postupu stran zakladniho onemocnéni je nepfipustné,
ledaze se pacient vzdal prava na sdéleni informaci;

2. vybavit pacienta a pecujici osoby Iéky na nezbytné nutnou
dobu, nez mu bude oSetfujici Iékaf schopen predepsat dalsi;

3. poudit pacienta, jeho zastupce nebo dalSi osoby, které se
budou podilet na péci o pacienta, o potfebné péci a o0 moz-
ném dal$im pribéhu onemocnéni a o tom, jak postupovat pfi
zhor$eni symptom(l, ledaZe se pacient vzdal podani téchto
informaci;

4. ujistit se, Ze je zajiSténa navazujici péce a podpora pacienta
i jeho blizkych (prostfednictvim domaci péce, mobilni spe-
cializované paliativni péce apod.) nebo Ze maji o podobnych
sluzbach informace, pfipadné kontakty;

5. zajistit predani informaci o terapeutickych cilech, pfipadné
0 omezeni nékterych lécebnych postupl véetné jejich neza-
hajovani vSem Iékariim, ktefi se podileji na péci o pacienta
(prakticky lékar, specialisté pfisluSného oboru podle diagndzy,
lékar paliativni péce apod.);

6. aby byl dostupny i systém podpory nebo supervize pro per-
sonal urgentnich pfijm0, ktery se podili na pééi o umirajici
pacienty a jejich rodiny.

GAST D - SPOLUPRACE S POSKYTOVATELI
SPECIALIZOVANE PALIATIVNi PECE V REGIONU

Ze systémového hlediska je Zadouci zmapovat poskytovatele (-
kové i domaci specializované paliativni péce v regionu a nasta-
vit s nimi regiondlni pravidla pro predavani téchto pacient(i do
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jejich péce s cilem sniZit pravdépodobnost opakovanych vyjezdii
a rehospitalizaci paliativnich pacientil a s cilem zvysit pravdépo-
dobnost souladu poskytované péce s hodnotami a preferencemi
pacienta a formulovanym cilem péce. Jsou to zejména:

1. Nemocni¢ni konziliarni tymy paliativni péce.

2. Poskytovatelé mobilni specializované paliativni péce (“domaci
hospic”), ktefi zajiStuji pacientiim navstévni pohotovostni sluz-
bu 24/7, a to véetné pohotovostni nav§tévni sluzby Iékare.

3. Poskytovatelé domaci péce (“home care”), ktefi poskytuji
i paliativni péci ve vlastnim socialnim prosttedi.

4. Poskytovatelé lizkové paliativni péce (paliativni oddéleni
v nemocnicich) a liizkové péce hospicového typu (“lGizkovy
hospic”).

Kontaktni Uidaje téchto poskytovatelli v regionu miize poskytnout
krajsky Urad nebo online adresar sluzeb [15]. V krajich, které maji
zpracovan plan rozvoje paliativni péce, je vhodné spolupréaci s té-
mito poskytovateli navdzat na jeho zakladg, ¢asto véetné moznosti
Cerpat finanéni prostiedky na realizaci spoluprace.

Vyjezd k paliativné relevantnimu pacientovi mize byt na zakladé
rozhodnuti vedouciho vyjezdové skupiny a se souhlasem pacienta
nebo jeho zastupce ukonéen také zajiSténim navaznosti péce
u téchto poskytovatelli nebo pfimo predanim do jejich péce tam,
kde to dostupnost téchto sluzeb umoZziuije. Volajici musi byt v pfi-
padé zajiSténi péce ve vlastnim socialnim prostiedi vzdy ubezpe-
¢en o0 moznosti i kdykoliv poté kontaktovat linku 155.

Seznam dostupnych poskytovatell paliativni péce a aktudini kon-
takty by mély byt téZ k dispozici na spadovych urgentnich pfijmech
. i Il. typu v daném regionu. Krajské ZZS i sit UP by mély v této
oblasti spolupracovat, zejména pfi zajiSténi kontinuity péce o pa-
cienty v termindlni fazi nevylécitelného onemocnéni.

CAST E - VZDELAVANi ZDRAVOTNiKO PUSOBICICH
V ZZS A NA URGENTNICH PRiJMECH

V publikované literatufe existuji presvédcivé dikazy, Ze k snize-
ni poctu opakovanych vyjezdil a rehospitalizaci doSlo zejména
diky proSkoleni zachranaili v problematice komunikace a péce
v zavéru Zivota [16]. Stejné tak se doporucuje vzdélavani perso-
nalu urgentnich pfijmi a vytvoreni doporuéeni pro management
pacient(i v termindinim stavu, pro kontrolu jednotlivych sympto-
mU a kurzy zaméfené na sdélovani nepfiznivych zprav. Persondl
UP by mé&l mit v této oblasti podporu a odborné vedeni. Ceskd
spoleénost paliativni mediciny CLS JEP a Spole¢nost urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP proto budou spoleéné
garantovat vzdélavaci programy pro lékafe i nelékafe vhodné pro
zdravotniky v urgentni medicing, v technickych i netechnickych
dovednostech v oblasti paliativni mediciny. Katalog téchto kurzl
bude pravidelné aktualizovan a k dispozici online na webu obou
odbornych spolecnosti [17].

Editofi: Marek Uhlif, Jana Seblova
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Pokracujeme v seridlu otazek ze seznamu pro specializacni zkous-
ku v oboru urgentni medicina. Znéni nékterych otdzek je dle sou-
¢asné terminologie nepfesné a ¢asto se prekryvaji. Snazime se
dostat znéni otazek tak, jak jsou aktualné platné, ale zahrnout
i soucasné klasifikace, proto jsou nékteré body Sirsi, nez implikuje
nazev konkrétni polozky. Odkazy na platna doporuceni jsou vzdy
bez uvedeni roku ¢i pfesného ndzvu, nebot oblast klinickych ,gui-
delines je natolik dynamicka, Ze si vSichni (a hlavné v praxi) mu-
sime umét vyhledavat aktualizovana znéni prisluSnych védeckych

A 35 — AKUTNi KORONARNi SYNDROMY —
DIAGNOZA A PRVOTNi LECEBNA OPATRENI

A 39 — ANEURYSMA AORTY, MOZNOSTI
DIAGNOSTIKY A TERAPIE V PRIMARNIM KONTAKTU

Akutni koronarni syndromy (AKS)

e Definice

o Aterosklerdza (patofyziologické korelace), pFiciny vzniku AKS

e \lyznam anamnézy a Gasovy faktor

e |M s elevacemi ST tseku (STEMI), IM bez elevaci ST Useku
(NSTEMI)

¢ angina pectoris, akutni infarkt myokardu — pfiznaky a klinicka
manifestace véetné atypické symptomatologie (geriatriCti pa-
cienti, Zeny, pacienti s DM Il typu aj.)

¢ moznosti diagnostiky v PNP a na urgentnim pfijmu — EKG zmé-
ny véetné hodnoceni nalezli s LBBB, laboratorni nalez a jeho
dynamika

¢ komplikace akutniho infarktu myokardu

e aktualni doporuceni pro terapii akutniho korondrniho syndro-
mu, smérovani pacient

¢ reperfuzni strategie a jeji timing

e Moznosti prevence

Akutni aortalni syndrom (AAS), akutni disekce aorty, intra-

muralni hematom aorty, ruptura aneurysmatu aorty

¢ Definice aneurysmatu aorty, nejéastéjsi pricina vzniku, pfizna-
ky a moznosti feSeni

e Klasifikace aortalnich syndrom( (Stanfordskd, DeBakeyho,
Svenssonova)

¢ Disekce aneurysmatu aorty — definice, pfiznaky (red flags),
moznosti diagnostiky v PNP a na urgentnim pfijmu, klinicka
symptomatologie, zobrazovaci metody u hemodynamicky sta-
bilnich a nestabilnich pacientil (USG, CTAG, MRI), EKG zmény
Moznosti Ié¢by v podminkach urgentni mediciny
Transport pacienta s AAS na vySSi pracovisté, indikace a kon-
traindikace pozemniho a leteckého transportu
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spolecnosti, nejlépe mezindrodné platné dokumenty na evropské
Ci celosvétové Urovni.

Uvitame jakoukoli zpétnou vazbu — piSte VaSe navrhy a napady,
¢emu bychom se méli vénovat v dalSich Cislech!

Za redakéni tym 5
Katarina Veseld, Jana Seblova a Jana Kubalova

B 52 — SEKUNDARNiI TRANSPORTY ZAVAZNE POSTIZENYCH
PACIENTU, INDIKACE, KONTRAINDIKACE

B 53 — SEKUNDARNi TRANSPORT JAKO SEKUNDARNI INZULT

B 54 — TRANSPORTNi TRAUMA

Definice sekundarniho transportu 5

Organizace sekundarnich transportti v CR (pozemni, letecké)
Transportni poloha

ZajiSténi pacienta k sekundarnimu transportu

jich rozmisténi)
Kontraindikace (vZdy relativni) a moznosti jejich feSeni

Transportni trauma

e Definice

e Sekundarni inzult (prodleva v oSetieni, transportni trauma)

e Qvlivnéni stavu pacienta a moznosti oSetfovani ¢i monitorace
— vibrace, hluk, kinetéza, akcelerace/decelerace, teplota

¢ Moznosti prevence transportniho traumatu



r

URGENTNi
MEDICINA

C 17 - KONTUZE SRDCE, PENETRACNi PORANENI SRDCE,
TAMPONADA SRDCE — DIAGNOZA, PROGNOZA, PRVOTNi
LECEBNA OPATRENI

Kontuze srdce

e Poranéni srdce pfi tupém traumatu hrudniku — mechanismy
a typy poranéni

e Komoce a kontuze myokardu, klinické pfiznaky, laboratorni

nalezy, komplikace, zavislost na fazi srde¢niho cyklu

Ruptura myokardu a tamponada srdecni

Poranéni koronarnich tepen pfi tupém traumatu hrudniku

Poranéni srdecnich chlopni pfi tupém traumatu hrudniku

Moznosti diagnostiky a Iécby v PNP a na urgentnim pfijmu,

smeérovani pacientl s pfedpokladanym traumatem myokardu

Penetrujici poranéni srdce

¢ Pficiny vzniku penetrujiciho poranéni srdce

o NeifaetSigt n

e Moznosti diagnostiky a Ié¢by v PNP a na urgentnim pfijmu

¢ Indikace resuscitativni thorakotomie pfi traumatické zastavé
obéhu

Srdeéni tamponada

e Definice

¢ Beckovo trias u tamponady perikardu

¢ Perikardiocentéza (indikace, kontraindikace, potfebné vybave-
ni, zplisob provedeni)

¢ Srdecni tamponada jako reverzibilni pfic¢ina NZO



Z HISTORIE ZACHRANNYCH SLUZEB

FROM THE HISTORY OF EMERGENCY MEDICAL SYSTEMS
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' Zdravotnicka zachranna sluzba Olomouckého kraje, Olomouc

2 Komise pro historii oboru Ceské spolenosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny CLS JEP

ABSTRAKT

Sit stanic méstskych zdravotnickych zachrannych sluzeb vzni-
kala z iniciativy dobrovolnickych spolkii (,Freiwillige Rettungs-
gesellschaft”) na prelomu 19. a 20. stoleti. Organizacni zasady pro
praci sanitnich sbor(i formuloval baron doktor Jaromir Mundy (Vi-
den, 1866), prvni lékaf, ktery zasvétil profesni Zivot zachranarstvi.
Podle vzoru Mundyho ,Wiener Freiwillige Rettungsgesellschaft®
(1881/82) byly zfizovany a provozovany dali zachranné sluzby.
Vybrani proSkoleni dobrovolnici zajiStovali co mozna nejrychle;jSi
transport do nemocnice, kde zaCinala skute¢na péce o pacienta.
Unikatnim vyvojem proSla prazska zachranna sluzba (1857). V no-
vém Ceskoslovensku prevzal G¢ast na organizovani zdravotnické
zéchranné sluzby Ceskoslovensky Cerveny kfiz (1919). Pomoc
fungovala dale v rezimu dobrovolnik(i — vycvi¢enych laik(i a dloha
Iékare byla ponejvice administrativni a edukacni. Po druhé svétové
valce a v 50. letech, v dobé nedostatku IéCiv, materidlu a techniky
se sluzba, ktery byla vyuzivana spiSe jako navstévni Ci pfevozova,
a provadéna obvykle praktickymi lékafi, obnovovala velmi pomalu.
Diky rozvoji oboru anesteziologie a resuscitace v 70. a 80. letech
se prosadila nova koncepce preneseni neodkladné zdravotni péce
do terénu, tzv. za pacientem, s vyuzitim oborovych zkuSenosti
oboru anesteziologie a resuscitace. Vyjezdové skupiny spadaly
organizacné a po odborné strance pod anesteziologicko-resus-
citacni oddéleni nebo jednotky intenzivni péce (JIP). Zfizovany
a materialné-technicky zajiStovany byly pfisluSnymi okresnimi ¢i
krajskymi Gstavy narodniho zdravi (OUNZ/KUNZ). Modelovym pra-
coviStém spoluprdce anesteziologie a zachranné sluzby bylo v 80.
letech ostravské oddéleni primare MUDr. Jifiho Dostdla. Dynamicky
vyvoj 90. let prinesl osamostatnéni se od nemocnic (zfizovateli se
staly okresni ufady), obrovsky boom materidiniho a technického
vybaveni, dokondeni sité letecké zachranné sluzby (LZS) a pocatek
dnesni specializované centrové péce. S timto pfekotnym vyvojem
se v§ak objevuje nekoncepénost a narlist nakladd. Vysledkem snah
0 modernizaci a racionalizaci sluzby je soucasny systém krajskych
zéchrannych sluzeb podle zakona 374/2011 Sbh..
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ABSTRACT

The network of stations of the city's medical emergency services
developed due to the initiative of voluntary associations ("Freiwillige
Rettungsgesellschaft") at the end of the 19th and the beginning of
the 20th century. The organizational principles for the work of rescue
squads were formulated by Baron Dr. Jaromir Mundy (Vienna, 1866),
the first doctor who dedicated his professional life to rescuing. Other
emergency services were established and provided care following
the example of Mundy's "Wiener Freiwillige Rettungsgesellschaft"
(1881/82). Selected trained volunteers provided transport to the
hospital as fast as possible and the necessary care of the patient was
provided in the hospital. The Emergency Service of the Capital Prague
(1857) went throught an unique development. The Czechoslovak Red
Cross (1919) participated in organization of the emergency medical
service in the new state — Czechoslovakia. The service was based
on voluntary work of trained laymen, the pyhsicians had mainly
administrative and educational responsibilities.

After the Second World War and in the 1950s, when a shortage
of medicines, material and technology occured, the service was
restored very slowly and it was mostly used as a transport service
or as general practicioners” visits. It was not until the 1970s and
1980s of the 20th century that a new concept of emergency care
was accepted thanks to the development of anesthesiology and
resuscitation. Based on the experience of the specialisation in
anaesthesiology and resuscitation with life-threatening conditions the
care of the patient started to be provided right on scene. Emergency
teams were organized and also trained by critical or intensive care
units'specialists. The responsibility of establishing, funding and
management of these services had district or regional institutes
of public health. A model example of such a cooperation between
critical and emergency care was the Ostrava critical care unit which
head physician was Jifi Dostal, MD. During the dynamic development
in the 1990s the emergency medical services became independent
on the hospitals and they were managed by district authorities.
A huge boom of material and technical equipment, finishing of the
heliopter emergency services” network and establishing basics of
current specialized center care took place that time. However, there
were also lack of national concept and also the costs increased. The
effort to modernize and rationalize the emergency medical services
lead to the current regionally based system according the 374/2011
Sb. Law on EMS.

KEY WORDS:

history of emergency medical services — Jaromir Mundy —
MUDr. Jifi Dostal
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Sit stanic zachrannych sluzeb pokryvajici Gzemi celého statu tak,
jak ji v moderni podobé zname i dnes, vznikla v 70. letech 20.
stoleti [1] a v fadé pfipadil navazala na ¢innost jiZ existujicich sta-
novist méstskych zachrannych sluzeb z pfelomu 19. a 20. stoleti.
Ty byly postupné zfizovany ve vétSich centrech rakousko-uher-
ské monarchie a byly provozovany tzv. dobrovolnymi ochrannymi
spolky (,Freiwillige Rettungsgesselschaft®), které se zabyvaly
poskytovanim prvni pomoci a transportem nemocnych ¢i rané-
nych dobrovolniky zvanymi ,samaritan.“ Samaritani byli nalezité
vybrani, proskoleni a vycviceni dobrovolnici z fad mistnich divéry-
hodnych ob¢an(. Dliraz byl kladen na rychlost (a idealné i Setrnost)
transportu, odborna péce o postizené zacinala az v nemocnici.

Vlyvojem, zcela unikdtnim i ve svétovém méfitku, proSla prazska
zachranna sluzba zalozena jiz v prosinci 1857 z inciativy policejni-
ho feditele barona Pdumanna. Po zprovoznéni ,,ochranné stanice“
v dolni ¢asti Vaclavského namésti a zakoupeni prvnich dopravnich
prostredk( byla Prazan(im od roku 1890 poskytovana zdravotnic-
ka pomoc formou nepretrzité sluzby. [2]

ZACATKY ZACHRANNYCH SLUZEB -
0SOBNOST STRYCE JAROMIRA

Zéasady pro praci sanitnich shor(i zformuloval v roce 1866 ve
Vidni doktor Jaromir Mundy v textu ,Beitrdge zur Reform des
Sanititswens in Osterreich“ (,Pfispévky k reformé sanitni sluzby
v Rakousku“). Moravsky Slechtic Jaromir Mundy narozeny 3. fijna
1822 ve Vevefi u Brna byl prvnim lékafem, ktery svij profesni
Zivot zasvétil zachranarstvi a organizaci zdravotni péce. Béhem
nedokoncenych studii teologie se mlady baron zacal intenzivné
zajimat o medicinu a dobrovolnou praci ve Spitalech, coz vyvolalo
znacnou nevdlli jeho otce. Aktivita Jaromira Mundyho vedla posléze
k armadni sluzbé. Béhem ni, pfi snahach o organizaci sanitni sluz-
by na bojistich, vnimal nadporu¢ik Mundy o to intenzivnéji utrpeni
ranénych a nemocnych. Doktorem mediciny se stal v roce 1859
ve Wiirzburgu, roku 1872 byl jmenovan profesorem na videriské
univerzité, kde vyucoval organizaci vojenského zdravotnictvi. [3]
Po tragickém pozaru videfiského divadla v prosinci 1881 zalozil
a témér do smrti (1894, Viden) fidil dobrovolnickou organizaci
LFreiwillige Rettungsgesellschaft Wien“. Vedl rakousko-uherskou
delegaci pfi jedndnich o zaloZeni mezinarodniho Cerveného kfize
v Zenevé. Prisel s my$lenkou zajistit zdravotni pomoc na bojistich
s vyuzitim prislusnik( Fadu Maltézskych a Némeckych rytifi. Pro
oba fady pak tato povinnost platila do roku 1918. Doktor Mundy,
nazyvany okolim familiarné ,,Onkel Jaromir“ (,,stryc Jaromir®), byl
vazenou a uzndvanou osobnosti, uslechtilym lidumilem, u néhoz
mohl zadat pomoc kazdy.

Podle vzoru videfiské ochranné spole¢nosti byly pozdéji zfizovany
dalSi méstské zachranné sluzby, ¢asto s osobnimi vazbami k vi-
defiskému sboru. Obec poskytovala obvykle zachrannou stanici,
tedy budovu, a ¢asteéné hradila i naklady na jeji provoz. Uhrada
se tykala kocGiho se stdji, protoze k prevozu pacientl slouZily

specialné upravené koniské fiakry. Zdravotnické vybaveni a trans-
portni prostredky byly pofizovany z penéznich darli a z vytézki
dobrocinnych akci. Napf. v dubnu 1910 probéhly v Olomouci na
podporu vznikajiciho zdravotnického sboru pévecké koncerty vi-
deriskych a berlinskych opernich umélc(, dnes srovnatelné s vy-
stoupenim mezinarodnich hvézd popmusic. [4] Sluzba byla vykona-
vana bezplatné. Plisobit jako samaritan a podporovat jejich innost
patfilo v té dobé k dobrym mraviim urcité spole¢enskeé vrstvy.

ROZVO0J ZACHRANARSTVi V CESKOSLOVENSKU
V LETECH 1918-45

Po prvni svétové valce prevzal i¢ast na organizovani zdravotnické
zéchranné sluzby Ceskoslovensky Cerveny kFiz zalozeny v roce
1919 Alici Masarykovou. Zakonna Uprava z roku 1924, ktera m. j.
nafizovala uziti vystrazné trubky pro zasahuijici sanitni automobil,
definovala zachrannou sluzbu jako obecni sluzbu polotfedniho
charakteru. Uloha uréenych lékafd na misté zasahu byla vice
organizacni a administrativni. Prvni pomoc a péci o pacienty na-
dale poskytovali hlavné vybrani proSkoleni dobrovolnici. Stalymi
zaméstnanci méstskych zachrannych sluzeb byli obvykle pouze
fidici sanitek jako technicti specialisté ovladajici provoz i Gdrzbu
automobilu.

V némeckojazycnych oblastech republiky nejméné do poloviny 20.
let 20. stoleti plsobily plivodni ochranné spolky, které byly vni-
mané ¢asto jako symbol byvalého Rakouska-Uherska a némeckeé
identity v novych ¢eskoslovenskych pomeérech.

V obdobi nacistické okupace republiky v letech 1939-1945 provo-
zoval zachrannou pomoc Cesky Cerveny kFiz. Sluzba byla polovo-
jensky organizovana predevsim s ohledem na probihajici valecny
konflikt, a vSe striktné podiéhalo Némeckému Cervenému kfizi
(Deutsches Rotes Kreuz, DRK).

ORGANIZACE PECE BEHEM BUDOVATELSKYCH LET

V povaleéném obdobi nedostatku 1éCiv, materialu a techniky se
sluzba obnovovala velmi pomalu. Byla vyuzivana z dneSniho po-
hledu spiSe jako navstévni ¢i prevozova sluzba provadéna obvykle
obvodnimi (dnes praktickymi) Iékafi. V mnoha pfipadech byla péce
zajiStovana jen stfednim zdravotnickym personalem s fidicem.
Pouze v Praze a v Brné existovala skute¢né funguijici urgentni
zdravotni pomoc. [5]

Zména politického systému v roce 1948 znamenala zménu organi-
zace zdravotni péce. Bylo vytvoreno centralné fizené zdravotnictvi
fungujici v systému Okresnich Ustavil ndrodniho zdravi (OUNZ)
a Krajskych Ustav(i narodniho zdravi (KUNZ). Majetek zachra-
narskych organizaci spolu s nedostatkovymi sanitnimi vozy byl
zkonfiskovan a zaglenén pod prislugné OUNZ.

V prlibéhu 50. let 20. stoleti vyrazné pfibylo Iékaril i ostatnich
profesiondlnich zdravotnickych pracovnikdl a vyznam aktivit



dobrovolnikil vyznamné poklesl. Odborna zdravotni péce se po-

stupné stavala dostupnéjsi jak ve méstech, tak i na venkové.
NOVA KONCEPCE OBORU V 70. LETECH 20. STOLETI

A7 v 70. a 80. letech 20. stoleti se diky rozvoji oboru anesteziolo-
gie a resuscitace prosadila nova, v mnohém dosud nepfekonana
koncepce preneseni neodkladné zdravotni péce ,za pacientem*
do terénu. Tento systém péce vychazel z oborovych zkuSenosti
s péci o stavy bezprostfedniho ohroZeni Zivota. Pfedchozi zave-
deny systém ,naloZ a jed“ méla nahradit vysoce odborna pomoc
poskytovana s pomoci mobilni jednotky intenzivni péce. Tato péce
méla byt poskytnuta co nejrychleji pfimo na misté udalosti a pokud
mozno erudovanym anesteziologickym tymem.

Triclenné vyjezdové skupiny se skladaly z proSkoleného fidice,
stfedniho zdravotnického pracovnika s pomaturitni specializaci
a z lékare. Podle Metodického opatfeni Ministerstva zdravotnictvi
z prosince 1974 organizacné a odborné spadaly pod prednosty
anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni nebo pod primare jed-
notek intenzivni péce (JIP) pfislusnych, tzv. spadovych nemoc-
nic. Snahou bylo provozovat vyjezdovou ¢innost idealné pravé
Iékafi a sestrami anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni (ARO)
¢i traumatologickych nebo internich JIP. Zfizovateli zdravotnich
zachrannych sluzeb zajiStujicimi materidlni stranku provozu byly
déle prislugné OUNZ i KUNZ. Teoretickym podkladem Metodic-
kych opateni Ministerstva zdravotnictvi ¢. 32-35/1974 byly teze
0 moderni organizaci zachrannych sluzeb amerického profesora
Petera Safara. Profesor Saraf je autorem ,resuscitacniho ABC“
a v tehdejSi dobé byl povazovan za Spicku oboru. [6] | pFes socia-
listicky rezim byla u nas jeho prace dobfe pfijimana a aplikovana
do praxe. Jednak proto, Ze profesor Saraf mél ¢eské kofeny (jeho
rodice byli pounorovymi exulanty do USA), jednak kvdli ¢ilému
odbornému korespondencnimu styku mezi ¢asti byvalych velicin
oboru ARO, ktefi emigrovali do USA po roce 1968, s kolegy v teh-
dejsim socialistickém Ceskoslovensku.

Uvedeny oborovy koncept pro zachranné sluzby v§ak nebyl nikdy
beze zbytku naplnén. Mnohde slouZili dale pfevazné obvodni Iékari
a sluzba byla v obecném Uhlu pohledu ostatnimi Iékafi ¢asto vni-
mana spiSe jako nepopuldrni ,tahani se s opilci“. Vysoce teoreticky
a organizacné propracovany model ¢innosti zachrannych sluzeb,
dle tehdejSich méfitek svétové urovné, provazel trvaly nedostatek
spolehlivé techniky a zdravotnickych pomdcek pro praci v terénu,
stejné jako dobé odpovidajicich sanitnich automobilil. Systém byl
udrZovan v chodu praci a pili nadSenci pro obor, zejména z fad
nékterych fidicl a stfednich zdravotnickych pracovniki (SZP).

OSTRAVA: MODELOVE PRACOVISTE 80. LET

Za modelové pracovisté 80. let 20. stoleti, kde byla oborova kon-
cepce i diky mnohaletym zkuSenostem s feSenim priimyslovych
a dilnich nestésti prikladné uplatnéna, Ize povazovat ARO a ost-
ravskou zachrannou sluzbu. Toto pracovi$té fungovalo pod dlou-
holetym vedenim primafe MUDr. Jifiho Dostala. [7,8]
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Primar Dostal se narodil 2. srpna 1931 v Olomouci, rodina Zila
v nedalekych Dubanech-Vrbatkach u Olomouce. Po absolutoriu na
Lékarské fakulté Univerzity Palackého v Olomouci nastoupil v roce
1956 na tzv. umisténku, jak bylo v té dobé obvyklé, na chirurgické
oddéleni nemocnice v Ostravé-Zabrehu. Prvni atestaci z chirurgie
ziskal v roce 1959. V ramci prace mladSiho chirurgického sekun-
dare podaval rovnéz anestézie a se zajmem vstiebaval poznatky
nové koncipovaného oboru Anesteziologie a resuscitace. Atestaci
z tohoto oboru slozil v roce 1963. [9]

V roce 1965 bylo v Méstské nemocnici s poliklinikou Ostrava-Fi-
fejdy zfizeno zcela nové anesteziologické oddéleni, jehoz prednos-
tou byl jmenovan pravé MUDr. Jifi Dostal. BEhem nasleduijicich tfi
let vytvofil nalezité persondlni i pfistrojové zazemi oddéleni tak, Ze
v roce 1968 byla oteviena I(zkovd ¢ast a 0 néco pozdéji unikatni
hyperbaricka komora. MUDr. Dostal se od po¢atku své profesni
kariéry velmi angazoval v problematice pfednemocnicni neodklad-
né péce a z jeho iniciativy byla v roce 1975 pficlenéna pod ARO os-
travska méstska zachranna sluzba. V tehdejSim Severomoravském
kraji byla postupné vytvorena sit 19 stanic rychlé zdravotnické
pomoci a pozdéjsi stanovisté letecké zachranné sluzby v Ostravé.
V této podobé pak ARO fungovalo az do roku 1991. Na po¢atku 90.
let primar Dostal vazné onemocnél a v roce 1993 zemfel. [10] Od
roku 1994 jsou poradany jako hlavni odborna akce a pfipominka
doktora Dostala ostravskeé ,,Dostalovy dny urgentni mediciny*.

ZACHRANNA SLUZBA V 90. LETECH

Dynamicky vyvoj 90. let 20. stoleti pfinesl osamostatnéni se za-
chrannych sluzeb od nemocnic. Zachranné sluzby byly ddle jako
samostatné subjekty poskytujici pfednemocniéni neodkladnou
pédi zfizovany a financovany pfisluSnymi okresnimi drady (Okresni
stfediska zachrannych sluzeb). Timto doSlo k odtrzeni od meto-
dického vedeni jednotlivymi prednosty ARO. Anesteziologové se
v pribéhu dalSiho ¢asu stale podileli na zajiStovani kazdodennim
provozu zachrannych sluzeb, ale spiSe externé formou tzv. doho-
dové Cinnosti.

Devadesata Iéta znamenala obrovsky boom materialniho a tech-
nického vybaveni. Novinkou byly zejména jednorazové pomdic-
ky a kvalitni transportni monitoracni a ventilacni techniku, coz
bylo v pfedchozim obdobi obtizné dostupné. Zasadné se obménil
a zmodernizoval do té doby problematicky vozovy park. Sou¢asné
v8ak nar(istala nekoncepénost a roztfisténost celého systému. Na
tizemi CR se nachézelo 78 tzv. tizemnich celki: 76 okresti, hlavni
mésto Praha, StfedoCesky kraj, a 56 okresnich stredisek zdravot-
nické zachranné sluzby. [11] Dochdzelo k vyznamnym a zvySujicim
se nakladlim na poskytovanou sluzbu pfi souc¢asném financnim
podhodnoceni narocné prace pracovnikil zachrannych sluzeb.
Vysledkem snahy o modernizaci a racionalizaci celého systému
prednemocnicni neodkladné péce je souCasna krajska struktura
sité zdravotnickych zachrannych sluzeb, které jsou od roku 2012
zfizované na zakladé Zakona €. 374/2011 Sh.
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Diky skupiné kardiologli z Fakultni nemocnice Kralovské Vino-
hrady (FNKV Praha) byl v poloviné devadesatych let pfedevSim
ve StfedoCeském kraji experimentalné vyzkouSen progresivni
zpUsob oSetreni pacienta s nahlou koronarni ptihodou. Tato lécha
spocCivala v tom, Ze je nemocny sméfovan pfimo na specializované
kardiocentrum k miniinvazivnimu feSeni, coz odpovida i v sou-
casnosti uzndvanému a zavedenému postupu. Byly tak poloZeny
zaklady dneSniho superspecializovaného systému centrové péce.

Vroce 1994 byla dokoncena celorepublikova sit soucasnych deseti
stanovist letecké zachranné g,luiby, priemz prazska LZS zahdjila
provoz jako prvni v byvalém Ceskoslovensku v roce 1987.

ZAVER

K postupné emancipaci ,resuscitace” vedl predevSim vyrazny
pokrok teoretickych poznatk( a praktickych dovednosti pfi pouzi-
vani modernich resuscitacnich postupl v druhé poloviné 80. let,
ktery mél zaklad pravé v oboru anesteziologie a resuscitace podle
pavodni koncepce.

V roce 1988 byla zalozena pii Ceské spole¢nosti anesteziologie
a resuscitace CLS JEP Sekce prednemocnicni neodkladné péce.
Z této sekce poté v roce 1994 vznikla samostatna odborna Spolec-
nost prednemocni¢ni neodkladné péce CLS JEP, ktera se pozdéji
piejmenovala na Spoleénost urgentni mediciny a mediciny kata-
strof CLS JEP. Obor urgentni mediciny byl ustanoven samostatnou
lékarskou specializaci v roce 1998, tehdy to byla nastavbova
atestace. V roce 2004 a pozdgji definitivné roku 2013 byla urgentni
medicina uznana samostatnym oborem.

V roce 2000 byl pfijat Zakon €. 239/2000 Sb. o Integrovaném
zachranné systému, k Gemuz pfispély i zkuSenosti z nicivych mo-
ravskych povodni v 1été roku 1997. Tento zakon propojil praci tfi
zakladnich slozek systému: Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS;
tisfiova linka 155), Hasi¢ského zachranného shoru (HZS; tisfiova
linka 150) a Policie Ceské republiky (PCR; tisiiova linka 158). Bylo
téZ zavedeno jednotné evropskeé Cislo tisfiového volani 112.

Tim se vSak z historie dostavame k soucasnosti zdravotnickych
zachrannych sluzeb.
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Zdravotnicka zachranna sluzba Olomouckého kraje
Aksamitova 8

772 00 Olomouc
jakub.vetesnik@zzsol.cz

Prispévek dosel do redakce 28. ¢ervna 2022.
po recenznim Fizeni prijat k tisku 30. zari 2022.
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Obr. 1: ,Stielecky terc k zaloZeni Dobrovolné zachranné Obr. 3. "Interiér sanity § 1203, Pierov", fotografie, cca 1980,
spoleénosti r. 1910, olej na dievé, Knops a Blaschek, 1911, archiv ZZS Olomouckého kraje, publikovano se souhlasem
Fotoarchiv Vlastivédného muzea v Olomouci, podsbirka organizace.

Olomuciana, publikovano se souhlasem Vlastivédného
muzea v Olomouci.

Sanitni viiz s posadkou samaritani a s méstskym koéim pred
stanici olomouckého ,,Rettungsgesellschaftu“ na Mofickém na-
mésti. Pravy roh stfeleckého terée — Richard Mader, prvni pfed-
seda - ,,0bmann“ spolku. Levy roh stfeleckého terce — Dr. Alois
Karschulin, $tabni chirurg a vidci osobnost prvniho olomouckého
zdravotnického zachranného sboru, ktery vSak nesmél na rozkaz
nadrizeného velitelstvi nikdy pfijmout funkci Séflékafe a predsedy
spolecnosti.

Obr. 2: "Sanitni automobil spolku Prvni pomoc v Olomouci”,
fotografie z poziistalosti po panu Fr. Burianovi, nedatovano
- cca 1930, Fotoarchiv Viastivédného muzea v Olomouci
publikovano se souhlasem Vlastivédného muzea

v Olomouci.
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URGENTNi
MEDICINA

PROGRAMOVE PROHLASENI SEKCE URGENTNICH PRiJMU
SPOLECNOSTI URGENTNi MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP

Etablovani Sekce urgentnich piijmi{i v ramci SUMMK, kul-

tivace spoluprace s Vyborem a ostatnimi sekcemi odborné

spolecnosti

e 7Zajisténi fungovani zakladnich organ( a procest uvnitf Sekce
(Vybor, Shromazdéni ¢lend, Volby)

e Efektivni komunikace se ¢leny Sekce
Komunikace s predstaviteli vSech urgentnich pfijmil

e Pravidelna ucast zastupce Rady SUP na jednani vyboru
SUMMK

Rozvoj nemocnicni urgentni mediciny smérem k svébytné
a respektované specializaci viici ostatnim odbornym spolec-
nostem, platctim i MZ
e Proaktivni pfistup pfi feSeni problematiky vykazovani a thrad
péce na UP
Indikatory kvality na UP
Shér dat
e Tvorba doporucenych postupdl v oblastech, které to vyZzadui,
prevzeti DO, které jsou pro potifeby UP dostate¢né zpracovany
jinymi spolecnostmi
e Pozitivni mediaini prezentace
Podpora védy a vyzkumu v urgentni mediciné
e Navazani spoluprace s ostatnimi odbornymi spole¢nostmi
a sekcemi (zachranari, sestry, ...)

Navyseni poctu lékait se specializaci urgentni medicina na

urgentnich pfijmech

e Podpora kolegli a managementil nemocnic z nové vznikajicich
urgentnich pfijma

¢ \lymezeni a upfesnéni kompetenci Iékare urgentni mediciny

e RozSifeni a kultivace systému postspecializacniho vzdélavani
a podpora vzdélavani Iékafl jinych odbornosti pracujicich na
UP (certifikované kurzy)

¢ Podpora rozsifeni kompetenci NLZP na UP

22.6.2022

MUDr. Michal Pisar
MUDr. Pavel Kupka
MUDr. Ondfej Rennét



INFORMACNi WEB A LETAKY O MOZNOSTECH POSMRTNEHO GENETICKEHO
VYSETRENI V PRIPADE PODEZRENiI NA NAHLOU SRDECNi SMRT Z DUVODU
DEDICNEHO ONEMOCNENI U JEDINCU MLADSICH 50 LET

Nahla srde¢ni smrt (SCD) u jedincd mladSich 40 let je ve vy-
znamném procentu zpiisobena dédicnym kardiovaskularnim one-
mocnénim. Identifikace téchto pfipadd, provedeni post mortem
genetického vySetieni a kardiologické screeningové vySetteni
pfimych pfibuznych je prvnim krokem k primarni prevenci srdecni
zéastavy u poziistalych a vyZaduje multidisciplinarni a multicent-
rickou spolupraci.

Pro poziistalé i odborniky jsme sestavili informacni letaky s nej-

kontaktnich adres. VSe je shrnuto na IKEM — Nahla srde¢ni smrt
(nahleumrti.cz). Na www jsou letaky a ddleZité dokumenty ke sta-
Zeni. Nize uvadime letak pro lékafe urgentni mediciny i pozlistalé.

V ramci nové budovanych multidisciplinarnich tyma se téSime na
spolupraci.

MUDr. é\lice Krebsova PhD.
MUDr. Sarka Pohlova Kucerova PhD.

DOPORUCENY POSTUP V PRIPADE PODEZRENI NA NAHLOU SRDECNI
SMRT S INDIKACI GENETICKEHO VYSETRENI

Umrti pacientil do 50 let vitku resuscitovanych a preZivajicich
po srdecnizastave, ktefi umirajive zdravotnickém zafizeni na pozdni
komplikace.

ODBER MATERIALU A ARCHIVACE PROVEDENYCH VYSETRENT

- odbér krve (do 2 ml EDTA) béhem hospitalizace pacienta, jeji

uchovani pri 4 °C a informovani pracovité provadejici pitvu
INDIKACE PITVY
- zdravotni pitva (obv. pfi imrti do 24 h od piijmu) - vidy na soudnim
Ekarstvi
- patologicko-anatomickd pitva - vZdy na tistavu/oddéleni patologie

Q) cark

== I

@ W

GENETICKE VYSETRENI DOPORUCENO:

nahla arytmicka smrt (sudden arrhytmic death syndrome - SADS)
nahla nevysvétlitelna smrt (sudden unexplained death syndrome - SUDS)
nahlé amrti kojence (sudden infant death syndrome - SIDS)

nahlé nevysvétlitelné dmrti ditéte
(sudden unexplained death in infancy - SUDI)

aneuryzma/disekce hrudni aorty

kardiomyopatie (hypertrofickd - HCM, arytmogenni - ACM, dilatovand
- DCM a non-kompaktni - LVNC)

akutni infarkt myokardu postizeni alespori 2 hlavnich korondrnich tepen
(LMCA, RIA, RC, ACD) ateroskleratickymi zménami > 50 % stenosa

KONTAKT A ZPROSTREDKOVAN] GENETICKEHO WYSETRENE: (1 (01 10)

SOUHRNNE INFORMACE DOSTUPNE NA: WWW.NAHLEUMRTI.CZ

NAHLE NEOCEKAVANE UMRTI BLIZKE 0SOBY - Informace pro poziistals

Viazeni pozistali,

prosime, pfijméte nasi upfimnou soustrast nad ztratou VaSeho blizkého. Obracime se na ty, u jejichz zemrelého pribuzného vyvstalo
podezfent, Ze pfitinou smrti je dédicné onemocnéni srdce nebo velkych cév.

= Zemfel Vas blizky nahle a ne¢ekané ve véku méné 50 let?
= Jemozné, Ze se dle pitevniho ndlezu jednd o nahlou srdeéni smrt?

= Zminil se oSetfujici/pitvajiciIékaF, Ze by se mohlo jednat
odéditné onemocnéni?

V) Q) cark

@ W

GENETICKE VYSETRENT DOPORUCENO:
nahla nevysvétlitelna smrt u dospélého mladsiho 50 let
nahlé amrti kojence
vydut/disekce (prasknuti) velké cévy

infarkt myokardu u mladsiho 50 let
\'tomto obdob kazdy z nds potfebuje podporu, ani Vy nevahejte vyhledat
pomac, pokud ji potrebujete.

Mazete vyuzit ndsledujici odkazy:
Poradna vigvam (www.poradna-vigvam.cz)

WWW.mmr.cz
Zakladniinformce pro poziistalé

kontakt a zprostfedkovani vySetteni: scd@ikem.cz



®» 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:
- ukladani dat
- pfenosy konfiguraci
- aktualizaci softwaru

Manualni rezim:
- MEDUtrigger misto
dychaciho vaku

Snadné ovladani:
- jeden otocny knoflik

/ Moznosti intalace na nosnych jednotkach LIFE-BASE \

N /

www.mediprax.cz

MEDIPRAX CB WEI

medicalMtechnology



