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POKYNY PRO AUTORY

Urgentni medicina je odborny Casopis, ktery se zabyva celym kli-

nickym rozsahem urgentni mediciny a souvisejicich medicinskych

obor(i, vyzkumem, organizaci, medicinou katastrof, humanitarni
medicinou i vzdélavanim.

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢a-

sopisu. V Gasopise jsou zverejiiovany pidvodni prace, prehledové

¢lanky, kazuistiky, souborné referaty i kratké zpréavy, které jsou
tfidény do nasledujicich 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 pfispévek musi byt uren vyhradné pro ¢asopis Ur-
gentni medicina (UM) a pokud jej ¢asopis pfijme, nesmi byt
poskytnut k otisténi v jiném periodiku,

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

Souhlas s podminkami oti§téni vypIni korespondujici autor na

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

Autor nese plnou zodpovédnost za piivodnost préace, za jeji vécnou
i formalni spravnost. U preklad( text( ze zahranici je tfeba dodat
souhlas autora; v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovan, souhlas autora
i nakladatele. Pfispévek musi spliiovat etické normy (anonymita
pacientl, dodrZeni principd Helsinské deklarace u klinickych vy-
zkuml, skrytd reklama apod.).

Prispévky prochazeji recenznim fizenim (s vyjimkou rubrik: Zpra-
vodaj Ceské resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nézory / Infor-
macni servis). Pfispévky posuzuje v prvnim kole vedouci redaktor
a redaktor prisluSné rubriky, ve druhém kole externi recenzent.
V pripadé externich recenzenti je recenzni fizeni oboustranné
anonymni, prace jsou posuzovany po strance obsahové i formaini.
Na zakladé pfipominek recenzentlti mdze byt text vracen autortim
k doplnéni ¢i prepracovani nebo mutze byt zcela odmitnut. V pfi-
padé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen a sou-
¢asné nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadeét
drobné jazykové a stylistické dpravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

e Prispévky musi byt psané v Ceském, slovenském nebo anglic-
kém jazyce.

e 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,
zéhlavi a zapati apod.).

e (Obrazova dokumentace musi byt dodana samostatné v elektro-
nické podobeé (.jpg, .gif, .tif, .omp, .eps, .ai, .cdr — rozlieni 300
DPI, pismo pfevedeno do kfivek) nebo jako fotografie ¢i tiSténa
predloha. Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.
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¢ Pod ndzvem pfispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté
véetné korespondenéni i elektronické adresy jednoho z autord.
Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku.

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

e Citace se fidi citaéni normou CSN I1SO 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 zdrojii se pouziva €islo v hranaté zavorce [1].
Nasledné odkazy citovaného zdroje obdrZi stejné Cislo jako
prvni odkaz.
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Vazené Ctenarky, vazeni Ctenari,

tento Uvodnik je pro mé za 28 let vydavani ¢asopisu Urgentni
medicina nejtézsi, i kdyz jsem zde v uplynulych desetiletich psala
nejednou o zavaznych nebo smutnych tématech. Nyni Vam musim
oznamit, Ze oborovy Casopis kon¢i. Opakované jsme v redakci
a posléze i ve vyboru odborné spolecnosti tento krok zvazovali,
probirali a konec zase znovu odloZili. Nyni je bohuZel rozhodnuti

definitivni.

Nejsou za tim jen ekonomické diivody, i kdyZ ¢asopis byl od svého
vzniku ztratovy a dotovan vydavatelem, pro moznou reklamu je
pocet vydavanych vytiski zcela nezajimavy. Diivod konce je v§ak
jinde. Ztracime vSak dvé podstatna ,,P“: pfedplatitele a pfispéva-
tele, coz jsou spojité nadoby kazdého periodika. Z ¢asti aktivnich
predplatitel(i se Gasem mohou stat novi autofi. Pokud nedochdzi
ke stélému rozSifovani autorského okruhu a ke generacni obméné,
je jednim z disledk stagnace — v thlech pohledu i tématech.
V poslednich letech dochazi k vyznamnému poklesu poctu kolegyr
a kolegd, ochotnych ve svém volném ¢ase psat do informacniho
média, které nemohou vykazat v akademickych Zivotopisech.
Diky urcitému rozvoji odborného potencidlu uz i urgentni medicina
pomalu, ale jisté zacind pronikat na akademickou plidu, byt zatim
zadnimi vratky, ¢asto pres jiné obory a pracovi$té. V akademii
vSak uz od pocatku plati heslo ,,Publish or Perish“. Nepublikujes-li,
tva hvézda pada do zapomnéni. Tim ziskavaji na vyznamu ¢aso-
pisy zafazené ve svétovych databazich a zejména hojné citované;
publikovani v angli¢tiné je samoziejmosti. Autorsky potencial
oboru tak nyni jiz mifi jingym smérem, nez je na$ ¢asopis.

Pred lety jsme zazadali o zafazeni do databaze Scopus, proSli
jsme nékolika koly az k findlnimu posuzovani. Zavér znél, Ze nas
Casopis splfiuje kritéria informacniho odborného oborového média
pro region Ceska a Slovenska, ale Ze bychom méli bud tisknout
vice anglickych ¢lank(, nebo prekladat cely ¢asopis do angli¢-
tiny; Ze mame pak za dva roky zazadat znovu. Obé hodnotiteli

navrhované varianty vSak byly v podminkach, ve kterych jsme
¢asopis vytvareli, neschlidné. Pozdéji jsme uvaZovali o prechodu
na elektronickou (nebo hybridni) verzi, ale opét jsme narazili na
rentabilitu vSech funkci spojenych se spravou elektronické ver-
ze (zejména ohledné predplatného) a nejistou budoucnost stran
obsahu.

Rocnikem 2024 tedy uzavirame soucasnou kapitolu odborného
oborového ¢asopisu, a pro mé i vyznamnou kapitolu mého profes-
niho piisobeni. Toto dvojéislo je pfedposlednim vytiskem, které se
Vam jako predplatitelim dostava do rukou, poslednim ¢islem rog-
niku se s Vami po 28 letech rozlou¢ime. Za to, Ze jste vydrzeli az
dodnes jsme Vam velmi vdécni, byli jste nasi motivaci a motorem.

Doufame, Ze svij kol Urgentni medicina alespoi z&asti splnila
a v pocatcich oboru byla stfipkem v rozvoji urgentni mediciny
v Cesku, prostorem pro sdileni a vyménu informaci. V&Fim, e dalsi
generace prijdou s novou energii a napady a nova platforma pro
komunikaci na sebe nenecha dlouho Cekat.

Za redakci

Jana Seblova
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ABSTRAKT

Urologické urgentni pripady zahrnuji Sirokou $kalu stav(, jako jsou
akutni mocova retence, torze varlete, fraktura penisu, Fournierova
gangréna a urosepse. Tyto stavy vyZaduji rychlou diagnostiku
a intervenci, aby se predeSlo zavaznym komplikacim a ohrozeni
Zivota pacienta. Klicovymi nastroji pfi diagnostice jsou anamné-
za, fyzikalni vySetieni a zobrazovaci metody, jako ultrazvuk a CT.
Terapie se pohybuje od konzervativnich postupl po chirurgické
zéakroky, v zavislosti na zavaznosti stavu. V¢asna lécba, zejména
u stav(i, jako je torze varlete nebo Fournierova gangréna, je zasad-
ni pro minimalizaci rizika trvalého poSkozeni a zachovani funkce
postizenych organd.

KLiGOVA SLOVA:

urologie — retence moci — rendini kolika — urosepse — fraktura
penisu

uvop

Urologické urgentni stavy vyZaduiji rychlou diagnostiku a 1écbu,
aby se predeslo vaznym komplikacim, ba dokonce ohroZeni zivota
pacienta. Tyto stavy jsou €asto spojené s intenzivni bolesti, infekci
nebo ztratou funkce postizeného organu. Spravny a rychly pfistup
k témto pripadim mUZe vyznamné ovlivnit progndzu pacienta,
a proto jsou urologické urgentni pfipady ddlezitym tématem pro
kazdodenni praxi v urgentni mediciné.

RENALNi KOLIKA

Rendlni kolika je charakterizovana krutou bolesti v bederni krajing,
ktera vznikd v dlisledku akutni obstrukce mocovodu nebo ledvinové
panvicky. Bolest je ¢asto nesnesitelnd a mize se objevit nahle.
Patofyziologicky dochazi k napéti ve sténé mocovodu, kdyz se
pokousi vypudit pfekazku, coz vede k silnym peristaltickym vinam.
Nejcitlivéjsi na tuto bolest byvaji mladi muZi, ktefi maji silny mo-
¢ovod a zdravy nervovy systém, coz zesiluje jejich vnimani bolesti.

ABSTRACT

Urological emergencies encompass a wide range of conditions
including acute urinary retention, testicular torsion, penile fracture,
Fournier‘s gangrene, and urosepsis. These conditions require rapid
diagnosis and intervention to prevent serious complications and life-
threatening situations. Key diagnostic tools include patient history,
physical examination, and imaging methods such as ultrasound
and CT. Treatment ranges from conservative approaches to
surgical procedures, depending on the severity of the condition.
Prompt treatment, especially for conditions like testicular torsion or
Fournier‘s gangrene, is crucial for minimizing the risk of permanent
damage and preserving the function of affected organs.

KEY WORDS:

urology — urinary retention — renal colic — urosepsis — penile
fracture

Renalni kolika se vyskytuje u 0,51 % populace, coz z ni ¢ini ¢asté
onemocnéni [1]. Hlavni pfiinou je ureterolitidza (pfitomnost kame-
nii v mocovodu), ale mlZe byt zplisobena i jingmi faktory, jako jsou
krevni srazeniny, nekrotickd papila, hnis nebo nador.

Symptomy

Typickym pfiznakem rendlni koliky je bolest, jejiz lokalizace zavisi
na misté pfekazky v mocovodu (Obr. 1). Bolest nema ulevovou polo-
hu, coZ znamen4, Ze se nezmirfiuje zménou polohy téla. U pfekazek
blizko moc¢ového méchyie se mohou objevit iritaéni mikéni obtize,
jako jsou urgence nebo zvySena frekvence moceni. Vegetativni
pfiznaky, jako nevolnost, zvraceni, poceni a zacpa, jsou také asté.
Muze se objevit hematurie.

Diferencialni diagnostika

Pfi diagnostice rendlni koliky je nutné odliSit dalSi akutni stavy,
které mohou zpisobovat podobné symptomy. Mezi né patfi apendi-
citida, divertikulitida, mimodélozni téhotenstvi, adnexitida, ovarialni
cysta nebo disekce aorty.
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Vysetieni

Pro potvrzeni renalni koliky se vyuZivaji riizné komplementarni

diagnostické metody:

o Vysetieni moci: obvykle se nachazi erytrocyty bez leukocyttl,
coZ svédci o pfitomnosti hematurie. Pfi Gpiné obstrukci moco-
vodu miiZe byt nalez negativni.

e Ultrazvuk: je cenové dostupny, neinvazivni a opakovatelny.
PouZiva se k detekci znamek obstrukce, jako je hydronefréza,

¢ Rentgen bficha (vleze): vétsina kameni (cca 80 %) je na rent-
genu kontrastnich, ale nékteré mohou zistat nezobrazitelné,
napfiklad pokud jsou umistény za kfizovou kosti nebo skryté
ve stfevnim plynu [2].

e CT: poskytuje rychlé a presné vysledky, i kdyz se jedna o me-
todu s ionizujicim zafenim. CT (nativni, bez podani kontrastni
latky) dokaZe odhalit i nekontrastni litidzu a odhadnout tvrdost
kamene na zakladé jeho denzity.

e Intravenozni vyluCovaci urografie: tato rentgenova metoda je
témér opu$ténd, ale poskytuje informace o opozdéném vylu-
¢ovani a dilataci nad prekazkou.

Lécha
Lécha rendlni koliky se zaméfuje na ulevu od bolesti a odstranéni
prekazky. Bolest se I6€i az po potvrzeni diagndzy pomoci analgetik,

antiedématdzni a analgeticky ucinek. Pfi silné bolesti mohou byt
pouzity opioidy a spasmolytika, napfiklad metamizol [3]. Teplo
aplikované na postizenou oblast miize pomoci uvolnit spazmy.

V pfipadé potieby odstranéni obstrukce se pouziva zavedeni urete-
ralniho stentu nebo nefrostomie, které zajistuji odtok moci. Mensi
kameny (do 5—7 mm) mohou ¢asto odejit spontanné [4], zatimco
vétsi kameny mohou vyZadovat litotrypsi extrakorporaini razovou
vinou nebo endoskopické odstranéni. V extrémnich pfipadech je
nutna laparoskopicka nebo oteviena operace, kterd je vSak nutna
méné nez v 0,1 % pripadd [5].

AKUTNi PYELONEFRITIDA

Akutni pyelonefritida je infekce rendiniho parenchymu, kterou nej-
Castéji zplisobuje bakterie Escherichia coli. Infekce se obvykle Sifi
ascendentné z dolnich mogovych cest, méné ¢asto hematogenni
cestou. Vasna diagndza a adekvatni IéCba jsou nezbytné, protoze
nelééena pyelonefritida miiZze zplsobit t6Zké komplikace az po
ohrozZeni Zivota pacienta. Toto onemocnéni mlze chronicky také
vést k jizveni rendiniho parenchymu, coz zhorSuje funkci postizené
ledviny.

Symptomy

Akutni pyelonefritida se projevuje horeckou nad 38 °C, zimnici
a tfesavkou, doprovazenou pocenim a celkovou schvacenosti. Pa-
cienti Casto ztraceji chut k jidlu. Bolest je tup4, trvald a lokalizovana
do bederni oblasti, nejéastéji jednostranné, ale mlize se objevit
i na obou strandch. Iritaéni mik¢ni obtize, jako jsou urgence nebo
¢asté moceni, mohou byt pfitomny jako zndmka infektu dolnich

modovych cest. U priblizné 40 % pacientl se vyskytuje makrosko-
picka hematurie. TéZké pfipady mohou vyvolat reaktivni pneumonii.

Diferencialni diagnostika

Je dilezité odliSit akutni pyelonefritidu od jinych akutnich stavd,
jako jsou nahla pfihoda bfisni (napfiklad divertikulitida, cholecys-
titida, pankreatitida, gastroenteritida) a pneumonie, které mohou
mit podobné pfiznaky.

Vysetieni

Diagnoza akutni pyelonefritidy zahrnuje anamnézu a klinické vy-
Setfeni. Snazime se identifikovat vyvolavajici pficiny, jako je pro-
chladnuti, odchazejici litidza nebo predchazejici infekce dolnich
modovych cest. DileZité jsou také predisponujici faktory, jako jsou
recidivujici infekce moCovych cest, urolitidza nebo anatomické od-
chylky. Klinické vySetfeni ¢asto ukazuje na schvacenost pacienta,
horecku a pozitivni tapottement (bolestivost na poklep do bederni
oblasti).

VySetfeni moci zahrnuje chemické testy a vySetieni sedimentu, kde
se nachazi leukocyturie a bakteriurie. Kultivace modi je nezbytna
u komplikovanych infekci pro pfipadnou tpravu antibiotické léCby.
marker(, jako jsou leukocyty, CRP a prokalcitonin a nékdy i zhorse-
ni renalnich funkci. Zobrazovaci metody, jako ultrazvuk a nativni CT,
jsou kli¢ové pro rozliSeni obstrukéni a neobstrukéni pyelonefritidy.

Lécba

U neobstrukéni pyelonefritidy Ize mladSi pacienty s mirnymi pfi-
znaky lécit ambulantné Sirokospektrymi antibiotiky po dobu mini-
malné 10 dnd, pfipadné zménit antibiotikum na zakladé vysledk(
kultivace. Vzdy je nutnd kontrola po 2—3 tydnech, aby se pfedeslo
casné recidivé infekce. Hospitalizace je indikovana u pacient(
s vaznymi komorbiditami (napfiklad diabetes mellitus), starSich
osob, téhotnych Zen nebo v pfipadech, kdy se stav pfi ambulantni
I6Ebé nelepsi.

Obstrukéni pyelonefritida vyzaduje vyfeSeni prekazky pomoci
uretrainiho stentu nebo punkéni nefrostomie a podani antibiotik.
Terapie obvykle trva 10—14 dni a zahrnuje také analgetickou a pod-
plirnou terapii, véetné intravendzniho podavani tekutin [6].

Komplikace

Komplikace akutni pyelonefritidy zahrnuji chronické zmény paren-
chymu ledviny, které mohou vést k hypertenzi a renalnimu selhani.
Mezi dalSi zavazné komplikace patfi rendlni papilarni nekréza,
emfyzematdzni pyelonefritida, xantogranulomatézni pyelonefritida
a vznik ledvinového abscesu (karbunklu). Tyto stavy ¢asto vyzaduji
dlouhodobou antibiotickou terapii a nékdy i chirurgické zasahy, jako
je drendz nebo nefrektomie.

UROSEPSE
Urosepse je Zivot ohroZujici stav, ktery vznika jako diisledek or-

ganové dysfunkce zplsobené abnormalini reakci organismu na
infekci mocGového traktu. Nejcastsji se urosepse rozviji v diisledku



zavaznych infekci, jako jsou pyelonefritida, prostatitida nebo epi-
didymitida. Tento stav je charakterizovan systémovou zanétlivou
odpovédi organismu, ktera mize progredovat do obrazu septického
Soku s multiorganovou dysfunkci, jako napt. alterace védomi, hypo-
tenze (systolicky krevni tlak < 90 mmHg nebo stfedni arterialni tlak
< 65 mmHg), hypoxie (Sp02 < 90 % bez ohledu na oxygenoterapii),
laktatova metabolicka aciddza (laktat v séru > 2 mmol/l), a zndmky
selhani ledvin Ci jater.

Terapie

Lécba urosepse vyzaduje intenzivni péci a zahrnuje nasledujici

kroky:

e Preklad na JIP: pro zaji$téni monitoringu a intenzivni péce.

e (Odbér vzorkii na kultivaci pfed zahajenim antibiotické terapie:
odebira se moc¢, hemokultury a pfipadné hnis. Lé¢ba se nasled-
né upravuje podle citlivosti patogenii (vysledky kultivace véetné
citlivosti na antibiotika trvaji 2—3 dny).

¢ Podani Sirokospektrych antibiotik: idealné do jedné hodiny od
o kombinaci antibiotik nebo se terapie upravi podle vysledk
kultivace.

e Tekutinova resuscitace: je zasadni pro obnoveni dodavky kys-
liku do tkani. Pfi nedostate¢ném efektu se podava albumin
a nasazuji vazopresory (noradrenalin).

e Korekce laktatové aciddzy: k dosazeni rovnovahy vnitiniho
prostredi.

e | écba u diabetiki: u pacient(i s diabetem se doporucuje pre-
chod na intenzifikovany inzulinovy rezim a vysazeni metforminu.

V pfipadé, Ze se stav pacienta nelep$i, je nutné patrat po stavech
vyzaduijicich akutni chirurgicky zakrok, jako je drenaz abscesu,
odstranéni obstrukce mocovych cest nebo nefrektomie pfi emfy-
zematdzni pyelonefritidé.

Po stabilizaci stavu
Po stabilizaci pacienta je dilezité zvazit pfipadné chirurgické feseni
a pokracovat v antibiotické terapii po dobu miniméalné 14 dni, aby
se predeslo relapsu infekce. Urosepse vyZaduje komplexni pfistup
a rychlou l1é¢bu, aby se minimalizovalo riziko zavaznych komplikaci
a selhdni organ( [7].

FOURNIEROVA GANGRENA

Fournierova gangréna je vzacné, ale Zivot ohrozujici nekrotizujici
infekCni onemocnéni postihujici genitalie a perineum. Vznika ob-
vykle jako polymikrobidlni infekce zahrnujici aerobni i anaerobni
bakterie, Casto po traumatu, infekci mocovych cest nebo chirur-
gickém zakroku. Rychle se Sifici nekrdza tkani vede k rozvoji sepse
az septického Soku. Projevuje se silnou bolesti v genitalni oblasti,
zarudnutim, otokem, emfyzémem podkozi a nekrotickymi zména-
mi kliZe, doprovazenymi horeckou a hypotenzi. Lécba vyzaduje
urgentni chirurgicky debridement nekrotické tkané a podani Siroko-
spektrych antibiotik. VEasny zésah je kliovy, ale i tak je mortalita
vysoka, zejména u pacientil s oslabenou imunitou.
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FRAKTURA PENISU

Fraktura penisu je traumatickd ruptura vazivové struktury — tunica
albuginea — jednoho nebo obou kavernéznich téles. Nejcastéji vzni-
ka pfi pohlavnim styku, kdy penis vyklouzne z pochvy a narazi na
symfyzu os pubis nebo perineum, zejména pfi aktivni roli partnerky.
Typickym pfiznakem je zvuk pfipominajici zlomeni suché vétve,
ktery doprovazi okamzitd ztrata erekce.

Diagndza

e Anamnéza: pacient popisuje zvuk ,prasknuti“, naslednou ztratu
erekce, bolest a otok/hematom.

e Fyzikdlni vySetfeni: dochazi k vyraznému otoku mékké tkéné
a echymdze penisu s jeho zakfivenim a tvorbou hematomu. Pfi
poranéni Buckovy fascie se mlize objevit rozsahly hematom
v oblasti Collesovy fascie = hematom se vytvofi nejprve na téle
penisu a poté se rozsifi do podbfiSku a na scrotum. Uretrorrha-
gie a hematurie nazna¢uje moznou lézi uretry.

e Zobrazovaci metody: ultrazvuk mize lokalizovat misto Iéze,
ale vyZaduje zkuSenost. MRI poskytuje pfesné vysledky, ale je
¢asto nedostupna a draha.

Terapie

Lécha spocCiva v operacni revizi a sutufe tunica albuginea. PFi po-
dezfeni na Iézi uretry je nutné provést uretrografii a revizi béhem
operace, aby se predeslo dalSim komplikacim.

TORZE VARLETE

Torze varlete je stav, pfi kterém dochazi k otoCeni spermatického
provazce kolem jeho osy (Obr. 2), coZ vede k nasledné ischemii var-
lete. VEasna diagnostika a Ié¢ba jsou kliové pro zéchranu varlete,
protoze po 6 hodindch od nastupu pfiznaki dochazi k nevratnym
zménam.

Epidemiologie

¢ Incidence do 25 let je 1:4 000, nejCastéji ve véku 12—18 let.

* Torze varlete je pfitinou 16 % pripadil tzv. akutniho scrota.

o Castgji se vyskytuje vlevo, bilaterélni postizeni se objevuje ve
2 % pripadu [8].

Anamnéza

Pacienti obvykle popisuji nahle vzniklou silnou jednostrannou bolest
v Sourku, kterd je nasledovana otokem. Bolest se mliZe objevit bez
zjevné priciny, nebo napfiklad pfi stazeni svalu m. cremaster bé-
hem sportu nebo po traumatu (v 4—8 % pfipadt). Tretina pacient
ma vegetativni pfiznaky, jako jsou nauzea a zvraceni.

Klinické vySetieni

e Varle je obvykle velmi citlivé, coz omezuje fyzikalni vySetieni.

e Je patrné abnormalni uloZeni varlete kranidlné a ztrata cremas-
terového reflexu.

e Prehniv pfiznak (Uleva od bolesti pfi podloZeni varlete) mlize
byt vyjadren, ale neni zcela spolehlivy pro diagndzu torze.
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Diferencialni diagnostika

Pfi podezieni na torzi varlete je nutné odlisit dalSi stavy:
e Torze apendixu varlete.

Epididymitida, orchitida, orchiepididymitida.
Hydrokéla, nador varlete, idiopaticky edém Sourku.
Traumaticka ruptura, hemoskrotum, infarkt varlete.
Fournierova gangréna, apendicitida.

Spermatokéla, varikokéla.

Zobrazovaci vySetieni

Dopplerovsky ultrazvuk je metodou volby pfi diagnostice torze
varlete s 94 % senzitivitou, 96 % specificitou, 89,4 % pozitivni
a 98 % negativni prediktivni hodnotou [9].

Lécha

Pfi podezfeni na torzi varlete je indikovana urgentni operacni revize
Sourku, a to bez ohledu na vysledky zobrazovacich metod. Pokud je
varle pfi operaci vitaini, provadi se jeho detorze a fixace ke sténé
Sourku (orchidopexe) spolu s fixaci druhostranného varlete. PFi na-
lezu avitalniho varlete se provadi orchiektomie, aby se sniZzilo riziko
tvorby autoprotilatek, a soucasné fixace druhostranného varlete.

TRAUMA LEDVINY

Trauma ledviny je poSkozeni zplisobené zevnim inzultem, které
mizZe byt tupé nebo penetrujici. Tupé trauma je ¢astéjsi a obvykle
vznikd pii autonehoddch, padech (lyZe, kolo) nebo tderech. MizZe
také nastat po litotrypsi. Penetrujici poranéni se objevuiji napfiklad
po perkutanni extrakci konkrementli nebo jako nasledek bod-
nych a stielnych ran. Trauma milZe byt izolované nebo soucasti
polytraumatu.

Symptomy

e Tupé trauma: projevuje se bolesti a hematurii, jejiz zavaznost
nekoreluje s mirou poskozeni.

e Penetrujici trauma: zahrnuje poranéni klize, které mize byt
vzdalené od oblasti ledvin a obtizné identifikovatelné.

Klasifikace

e |. stupen: perirendlni hematom.

o |l stuperi: fissura kry.

e |Il. stuperi: fissura zasahuijici do dfené.

e |V. stupen: odtrzeni ¢asti ledviny nebo trombdza rendinich cév.
e V. stupei: kompletni rozdrceni ledviny nebo avulze cévni stopky.

Diagndza

e Anamnéza a hematurie.

e UZ: dostupny, poskytuje hruby obraz o perirenalnim hematomu
nebo ischemii (Doppler).

e (T s kontrastem: detailni vySetieni pro posouzeni rozsahu
poskozeni, zlaty standard.

Lécha

Lécba zavisi na stabilité pacienta a rozsahu poSkozeni:

e Stabilni pacient: bez pokracujiciho krvaceni a poSkozeni jinych
organii se voli konzervativni postup, véetné observace na JIP,

kontrolnich ultrazvuki a antibiotické profylaxe. | zavazné pfi-
pady (IV. stupen) Ize ¢asto zvladnout konzervativné.

¢ Nestabilni pacient: indikovana je intervence, nejcastéji angio-
graficka embolizace pro zachovani funkéniho parenchymu.
V zévaznych pfipadech, zejména pfi nejasném terénu po ote-
vieni Gerotovy fascie, milZe byt nutnd chirurgickd revize az po
nefrektomii.

AKUVTNi MOCOVA RETENCE

Akutni mocCova retence je jednou z nejcastéjSich pficin akutnich
navstév urologické ambulance. Pri¢iny zahrnuiji benigni hyperplazii
prostaty (BHP), strikturu uretry, panevni masy (nap¥. tumory, abs-
cesy), neurogenni méchyf, nékteré Iéky (antipsychotika, sedativa,
analgetika) a dalsi.

Symptomy

Pacienti maiji silné nuceni na moceni, ale nejsou schopni se vymo-
¢it, coZ vede k bolestivé distenzi méchyre, ktera mlize byt u Stih-
Iych jedinc i viditelna. Nékdy se objevuje paradoxni ischurie, kdy
pretékajici méchyr vyvolava dojem inkontinence.

Diagnostika

Diagndza zahrnuje anamnézu (BHP, striktura uretry), vyvoldvajici
priciny (napf. uroinfekce, alkohol, manipulace v mocovych cestach,
radioterapie, anestézie) a fyzikalni vySetieni, véetné palpace mé-
chyfe a zobrazovaci vySetieni — ultrazvuk.

Terapie

Lécba spociva v zavedeni mocové cévky. Pfi nemoznosti zavedeni
cévky se provadi punkéni epicystostomie. V lokalni anestezii se
provede incize nad symfyzou a pomoci setu s trokarem se provede
punkce mocového méchyre, fixovana katetrem nebo stehem.

TAMPONADA MECHYRE

Tamponada méchyfe nastava pfi ucpani mocové trubice krevnimi
srazeninami, coz brani odtoku moci. Projevuje se bolesti a ne-
moznosti modit. Terapie zahrnuje vyplach moGového méchyie za
iéelem odstranéni sraZenin a obnoveni priitoku mogi.

PARAFIMOZA

Parafiméza je stav, kdy dojde k otoku pfedkozky periferné od
strangulujiciho prstence fimézy, coz bréni jejimu pretaZeni zpét
pres Zalud. Tento stav mize vést k vaznym komplikacim, pokud
neni rychle lécen.

Priciny

e Hygienické ukony.

e Erotické techniky (napf. penilni krouzky).

e latrogenné, pfi zapomenuti pfetazeni pfedkozky zpét po kate-
trizaci nebo cystoskopii.



Patofyziologie

Obstrukce lymfatickych cév zplisobuje otok predkozky, ktery milze
postupné vést k obstrukci krevnich cév. To mize vyustit v ischemii
a pfi neléCeni az v nekrézu Zaludu.

Terapie

e Manualini repozice: po vymasirovani otoku pokus o pretahnuti
strangulujiciho prstence zpét pres zalud.

e Dorzalni discize: rozstfizeni prstence, pokud manualni repozice
selze.

e Cirkumcize: pro definitivni feSeni, ale akutné se nedoporucuje
kvdli riziku komplikovaného hojeni (lymfedém, infekce). Lze
provést po stabilizaci stavu a zlepSeni cirkulace, obvykle po 14
dnech.

ZAVER

Urologické urgentni pfipady vyZaduiji rychlou a cilenou diagnostiku
a lécbu, aby se minimalizovalo riziko zavaznych komplikaci a ohro-
Zeni Zivota pacienta. Spravny a véasny pristup mliZe vyrazné ovliv-
nit vysledky 16¢by a progndzu pacientd. DiileZité je vyuZzivat dostup-
né diagnostické nastroje, jako jsou anamnéza, fyzikalni vySetieni
a zobrazovaci metody a zvolit vhodny terapeuticky postup, at' uz
konzervativni nebo chirurgicky. Klicovou roli hraje rychla intervence
zejména u stav(i, kde zpozdéni milze vést k nevratnému poSkozeni.
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BHP — benigni hyperplazie prostaty
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0br. 1: Projekce bolesti dle lokalizace piekazKy pfi renalni
kolice (zdroj: autor)

VLEVO - Anteriorni pohled VPRAVO — Posteriorni pohled

Obr. 2: Torze varlete (zdroj: autor)

ile

VLEVO - OtoCeni spermatického provazce kolem osy, coz vede
k ischemii varlete. VPRAVO — Ukdzka fyziologické polohy varlete
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HEMOGAGOCYTUJICi LYMFOHISTIOCYTOZA

HEMOPHAGOTIC LYMPHOHISTIOCYTOSIS

JITKA HORSKA

ABSTRAKT

Tato kazuistika shrnuje komplikovany pfipad mladého 32letého
pacienta s hemofagocytujici lymfohistiocytézou (HLH). Hemofago-
cytujici lymfohistiocytdza je vysoce zanétlivy syndrom, ktery ¢asto
vyzaduje intenzivni péci a je velmi obtizné diagnostikovatelny.
Jedna se o Zivot ohrozujici onemocnéni s akutnim priibéhem, které
bez rychlého zahdjeni adekvatni terapie vede k multiorganovému
selhani a smrti. V tomto pfipadé byla jiz v ramci diferencidlni dia-
gnostiky protrahovanych febrilii pojata suspekce na hemofagocy-
tujici lymfohistiocytdzu, nicméné pro jeji definitivni potvrzeni nebyla
spinéna vSechna diagnosticka kritéria, nebot vysledky provedenych
vySetfeni nebyly jeSté k dispozici nebo dosud nebyla provedena
néktera specidlni vySetfeni. Vzhledem k tomu, Ze se ale Kklinicky
stav pacienta rapidné zhorSoval, byla zahdjena specificka terapie
hemofagocytuijici lymfohistiocytdzy i bez potvrzené diagnézy, coz
se ve vysledku ukazalo jako spravné, nebot z protrahované poru-
chy védomi se septickym Sokem s multiorganovym poskozenim
(MODS) doSlo k pIné tpravé stavu védomi a postupnému zlepSovani
klinického stavu pacienta.

KLiGOVA SLOVA:

hemofagocytujici lymfohistiocytdza (HLH) — horeCka nejasné etolo-
gie — sepse — syndrom multiorganové dysfunkce (MODS)

Horecka je Casty symptom, pro ktery jsou pacienti vySetfovani na
urgentnim pfijmu. Standardni diferencidlni diagnostika je zameé-
fena na vyhledavani primarni infekéni noxy. Dle epidemiologie se
diagnostika zaméfuje na zdroj v plicich, uropoetickém systému,
gastrointestinalnim traktu, mékkych tkanich. Ze vzacnéjSich pfi-
¢in je pak mozno uvést vedlejSi dutiny nosni, odontogenni zdroj,
centralni nervovy systém a spondylodiscitidu. Uvedena kasuistika
ukazuje pacienta se vzacnou pficinou recidivujiciho hore¢natého
onemocneéni.

Hemofagocytujici lymfohistiocytéza (HLH) je heterogenni skupina
onemocneéni vznikajicich na podkladé specifické vrozené nebo
ziskané poruchy imunitniho systému. [1] Podkladem pro vznik
syndromu HLH je aktivace a nekontrolovana proliferace T-lym-
focytli a makrofagli provazena masivni produkci cytokinli a he-
mofagocytarni aktivitou makrofagil v lymforetikularnim systému
a CNS. Typickymi projevy HLH jsou hore¢ka, hepatosplenomegalie

' Klinika urgentni mediciny, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

ABSTRACT

This clinical case presents a young 32 year old male patient with
hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH). Hemophagocytic
lymphohistiocytosis (HLH) is a hyperinflammatory syndrome that
often requires critical care support and remains difficult to diagnose.
It is a life-threatening disease with acute process which can lead to
multiple organ dysfunction syndrome (MODS) and death without
rapid adequate treatment. In this case there was an early suspection
of this disease at the beginning of the differential diagnosis, but it
didn’t meet all the criteria, because not all the results of the tests
were known and some of the special tests have not been done yet.
Patient’s health condition was still worsening, so the specific therapy
of hemofagocytic lymphohistiocytosis was started even the final
diagnosis was not established. This decision was shown as right,
because there was an immediate improvement of a health condition
by the patient who had a disorder of consciousness and sepsis with
multiple organ dysfunction syndrome.

KEY WORDS:

hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) — fever of unknown
origin — sepsis — multiple organ dysfunction syndrome (MODS)

a cytopenie s laboratornim obrazem: hypertriglyceridemie, hypo-
fibrinogenemie a hemofagocytozy v kostni dfeni. [1,2,3] Existuji
dvé formy HLH: primarni a sekundarni. Primarni HLH pfedstavuje
skupinu vzacnych geneticky podminénych primarnich imunode-
ficienci. Sekundarni HLH jsou sporadicka onemocnéni, rozvijejici
se napriklad v souvislosti s infekci, malignitou nebo systémovym
autoimunitnim onemocnénim. HLH je Zivot ohroZujici onemocnéni
s akutnim prlibéhem, které bez 1é¢by vede rychle k rozvoji multio-
rganového selhani a ke smrti. [3,4] Diagnostika je vzhledem k ab-
senci specifického markeru ve vétsiné pripadd obtizna, pfesto musi
byt rychla. Diagnosticky algoritmus HLH, doporuCovany evropskou
pracovni skupinou, je zaloZzen na kombinaci klinicko-biochemicko-
-imunologickych pfiznakil a morfologickém prilkazu hemofagocy-
tozy v kostni dfeni. [5] RozliSeni mezi primarni a sekundarni HLH
je zasadni pro volbu lécebné strategie. U obou typd onemocnéni
Ize navodit remisi imunosupresivni lé¢bou, primarni HLH Ize vylégit
pouze transplantaci kostni dfené. VEasné zahdjeni ucinné 1échy,
tedy predevSim rychla diagnostika, je zasadnim prognostickym
faktorem u tohoto z&vazného onemocnéni. [6,7]



KAZUISTIKA

32lety dosud zdravy muz byl prelozen na interni JIP FNHK z JIP
interniho oddéleni spadové nemocnice pro opakované febrilie, una-
vu, priijem, malatnost, slabost, hubnuti a omezeny pfijem potravy.
Asi mésic pred hospitalizaci na JIP FNHK byl pacient dvakrat hos-
pitalizovan na standardnim internim oddéleni spadové nemocnice.
Pfed prvni hospitalizaci si stéZoval na recidivujici febrilie 39—-40
°C prichazejici nékolikrat denné, jen obCas spojené se zimnici,
tfesavkou a opocenim. Pro kazdodenni recidivu febrilii jiz znacné
unaven. Jiné projevy infektu (kaSel, bolest v krku, dysurie, bolesti
bficha, bolest ucha) pacient negoval. Jediné, na co si stézoval
souc¢asné od vzniku febrilii, byla bolest hlavy v okcipitalni oblasti
tlakového charakteru, foto- €i fonofobii negoval. Praktickym léka-
fem byla jiz pfed hospitalizaci nasazena ATB terapie (Cotrimoxazol
960 mg 4 12 hod.).

V priibéhu hospitalizace na spadovém internim oddéleni byl zaha-
jen Siroky vySetfovaci proces se sonografii a CT vySetfenim bficha,
echakardiografii srdce véetné transesofagealni echokardiografie,
CT mozku a lumbalini punkci; pomoci téchto metod v§ak nebyl
prokazan jasny infekéni fokus. Pouze na CT trupu byla popsana
splenomegalie se suspektnim ischemickym loziskem. Po konzul-
taci revmatologa a infektologa byly odebréany laboratorni markery
k vylouceni vzacnych onemocnéni, za hospitalizace byla dale
vylouéena infekce COVID-19, chfipka a neuroinfekce, pacient byl
nasledné vySetfen na stomatologii a urologii, infekéni fokus opét
nebyl neprokazan. Za hospitalizace byla podavana Sirokospektra
antinbioticka terapie, ktera se zdala byt s efektem, ve stabilnim
stavu byl pak pacient propustén do domaciho oSetfovani s dopo-
rucenim dopinéni sternalni punkce a zvazeni provedeni PET/CT.

Po 17 dnech domaciho oSetfovani se pacient opét dostavil na
spadovou interni ambulanci pro recidivu obtizi. Asi tyden pozo-
roval zhorSeni stavu, denné subfebrilie do 38°C, nechutenstvi,
bolesti celého téla, poceni, nové se objevil drazdivy kasel. Na CT
trupu byla nové popsana oboustranna v.s. atypicka pneumonie,
splenomegalie s loZisky v.s. infarktd, trombdza vena iliaca interna
vpravo (na CT z minulé hospitalizace zmény na plicich ani ilickych
Zilach nebyly pfitomny). VeSkeré provedené kultivace i z minu-
Iych hospitalizaci byly dosud negativni, vysledky hemokultur byly
rovnéz negativni. Byla zahajena antibioticka terapie v kombinaci
cefotaxim + levofloxacin. Ze spadu pak byl konzultovan pneu-
molog z FNHK, ktery doporudil dalSi vySetfovaci metody véetné
bronchoskopie s provedenim bronchoalveolarni lavaze. Dale byla
doplnéna sternaini punkce, kde v pfedbézném nalezu zachyceny
atypické lymforetikularni buriky a vyslovena suspekce na hemofa-
gocytarni lymfohistiocytdzu. V dal$im pribéhu hospitalizace vSak
dochazi k deterioraci stavu, relapsu febrilii, kvalitativni poruSe
védomi charakteru somnolence, v klinickém nalezu naznaceny
meningedlini pfiznaky, pacient pfeloZzen na JIP spadové nemocnice
a konzultovan preklad na JIP FNHK. Pfed pfekladem jeSté doSlo ke
zhodnoceni stavu pacienta anesteziologem, ktery zajistil dychaci
cesty orotrachealni intubaci, pacient byl nasledné napojen na
umeélou plicni ventilaci a byl zaji$tén centralni Zilni katetr.
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Pri pfijeti na interni JIP FNHK byl pacient nereagujici, sedovan
s jesté plsobici svalovou relaxaci. Pro hypotenzi vyvstala nutnost
zahdjeni obéhové podpory katecholaminy. Bylo pokracovano v za-
vedené antibiotické terapii. Antimikrobidlni terapie byla eskalovana
o0 antimykotikum vzhledem k nespecifickému nalezu na plicich pfi
mozné atypické pneumonii u pacienta na umélé plicni ventilaci
atéz s ohledem na pozitivni kultivaci sputa, ve kterém byl pozitivni
prilkaz Candida glabrata. Bylo provedeno CT mozku, hemorhagie
ani dokonana ischemie prokazana nebyla, pouze byla popsana
minimalni Sife subarachnoidedlnich prostor jako mozna znamka
pocinajiciho edému. Toto podezieni nebylo po nasledné konzultaci
s radiology potvrzeno. Na zakladé konzultace s hematologem byly
provedeny cilené odbéry se zaméfenim na hemofagocytarni lym-
fohistiocytdzu, dale byla zopakovana bronchoskopie s provedenim
bronchoalveolarni lavaze a znovu eskalovana antibiotickd terapie
na meropenem a linezolid.

Byla provedena lumbalni punkce, kde byl popsan znacné patolo-
gicky liquor (pfitomny xantiformni segmenty, lymfocyty, protei-
norachie), proto bylo pojato podezieni na purulentni meningitidu
a do medikace byly pfidany kortikosteroidy. Na zakladé dalSich
provedenych vySetfeni ORL oblasti nebyl prokazan infekéni fokus.
VySetfeni oéniho pozadi bylo bez ndlezu edému nebo znamek
vaskulitidy. Byla dopinéna trepanobiopsie kostni dfené, neproka-
zala znamky hemofagocytozy, déle byla provedena biopsie plic,
téZ bez diagnostického nalezu. Laboratorné onkomarkery byly
negativni, bylo provedeno vySetfeni patefe magnetickou rezonanci,
takeé bez patologického nalezu. V ramci diferencidini diagnostiky se
uvazovalo je$té o autoimunitnim €i revmatologickém onemocnéni,
proto byla ndsledné doplnéna magneticka rezonance mozku, na
které byly popsany mnohocetné misty az splyvajici loZiska v obou
mozkovych hemisférach a v oblasti kaldzniho télesa s mirnou
restrikci difuse s depozity hemosiderinu v oblasti kal6zniho télesa
a zvySeny signal v oblasti mozkového kmene. Po podani kontrastni
latky byla naznaCena opacifikace leptomening supratentoridiné
i infratentoriding, byly patrné tec¢kovité opacifikace v oblasti pontu
a znamky mozkového edému s pocinajici herniaci mozeckovych
tonzil do foramen magnum. Radiolog uzaviral nalez na prvnim
misté jako hemophagocytarni lymfohistiocytdzu, méné pravdépo-
dobné jako akutni diseminovanou encefalomyelitidu (ADEM — acu-
te disseminated encephalomyelitis). Vzhledem k popisu zndmek
mozkového edému s pocinajici herniaci mozeckovych tonzil do
foramen magnum byla roz$ifena antiedematosni terapie a byl kon-
zultovan neurochirurg, ktery zaved! ICP ¢idlo. MéFeny intrakranidlni
tlak byl u pacienta v normé.

Pfi rapidné progredujicim stavu a zhorSujicim se klinickém nalezu
byl konzultovan revmatolog a ten pojal vysokou suspekci na HLH
Ci pfipadnou vaskulitidu. Na zékladé této konzultace bylo zaha-
jeno podavani anti-IL-1 (anakinra) a pulsil vysokodavkovanych
kortikoid(i jako ultimum refugium z vitdini indikace. Na zavedené
antimikrobidlni terapii dochazi k postupné normalizaci znamek
zanétu, pokracuje terapie kortikosteroidy a anti-IL-1, stav pacienta
se zaCind pozvolna zlepSovat. Méfeny intrakranidlni tlak je stale
nizky, proto byla postupné vysazovana sedace a ICP Cidlo bylo
extrahovano. Na kontrolnim vySetfeni magnetickou rezonanci
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Tab. 1: Vstupni hodnoty pacienta vs diagnosticka kritéria

PARAMETR Vstupni hodnoty pacienta Diagnosticka kritéria Jednotka Spinéno
Hemoglobin 88 <90 g/l ano
Trombocyty 87 <100 x109/I ano
Neutrofily 6,545 <1,0 x109/1 ne
Lacné triglyceridy 0,65 <3,0 mmol/| ne
Fibrinogen 5,02 <15 g/l ne
Ferritin 501,2 >500 g/l ano
sCD25 nizka >2400 U/ml ne
Hemofagocytosa v kostni dfeni nepritomna pritomna ne
Febrilie pfitomna pfitomna ano
Splenomegalie pfitomna pfitomna ano
Nizka nebo Zadna aktivita NK bunék neprovedeno pritomna neprovedeno

Zdroj: Data z NIS FNHK

mozku byla popsana parcialni regrese T2 hyperintenznich zmén
zejména infratentorialné, méné pak supratentorialné, ¢tvrta komo-
ra mozkova se rozvijela, byla patrna regrese descedentni herniace
mozeckovych tonzil. Navzdory klinickému zlepSovani vak nadale
trvala porucha védomi charakteru kdmatu pfi ukoncené sedaci,
proto byla provedena punkéni tracheostomie. V ramci terapie bylo
nadale pokraCovano v poddvani anti-IL-1 a do terapie nové pfidany
intravendzni imunoglobuliny (IVIG). Byla provedena kontrolni lum-
balni punkce, kde byla patrna regrese proteinorhachie.

Pfi dalSim zlepSovani klinického stavu byla ukon¢ena terapie anti-
-IL-1, IVIG, kortikoterapie i antimikrobialni terapie. V ramci dalSi
diagnostiky byla jeSté provedena biopsie mozku, kde byla popsana
nespecificka uklidova reakce, ktera je etiologicky nepfiznacna.
Byla odebrana hladina solubilniho receptoru pro IL-2, ktera byla
nizka i po opakovaném vysetieni. V dal$im pribéhu hospitalizace
byl jiz stav pacienta stabilni, byl kardiopulmonalné kompenzo-
van, schopen odpojeni od umélé plicni ventilace, nebot ventiloval
spontanné, a byla zahdjena intenzivni rehabilitace. Provedené
elektromyografické vySetreni (EMG) prokdzalo neuropatii kriticky
nemocnych. Postupné také dochazelo ke zlepSovani kvality védo-
mi, na elektroencefalografickém vySetfeni (EEG) byly difuzni nizko-
frekvencni beta viny a difuzni theta viny. PFi probihajici rehabilitaci
se postupné zlepSovala hybnost koncetin, dochazelo k dalSimu
zlepSovani stavu védomi, a proto byla odstranéna tracheostomicka
kanyla a pacient byl schopen mluvit. V ramci imobilizacniho syn-
dromu byl patrny rozvoj rozséhlého sakralniho dekubitu, ktery byl
pravidelné oSetfovan. Naddle byla poskytovana intenzivni nutriéni
podpora a postupné se obnovil i viastni peroralni pfijem. Po 92
dnech hospitalizace pacient byl prelozen ve stabilnim stavu na
rehabilitacni oddéleni spadové nemocnice.

DISKUZE

VySe uvedena kazuistika ukazuije, jak Siroka je diferencialni dia-
gnostika protrahovanych horecek nejasné etiologie, které byly

dominantnim symptomem u pacienta minimalné mésic pred vy-
slovenim podezfeni na hemofagocytarni lymfohistiocytozu, a jak
obtizné je stanoveni této diagndzy. Jak je uvedeno vySe, pro po-
tvrzeni diagnozy HLH je nutné spinéni vSech 8 diagnostickych
kritérii dle protokolu HLH-2004, pfi spinéni 5 z 8 kritérii ma byt
pojata suspekce. Nékteré zdroje ovSem uvadi, Ze na HLH je nutno
pomyslet i v pfipadé, Ze je spinéno méné nez 5 diagnostickych
kritérii. U pacienta v této kazuistice nebylo spinéno vSech 8 dia-
gnostickych Kritérii, vstupné byla spinéna dokonce jen 4 kritéria
(febrilie, cytopenie, splenomegalie, vysoka hladina ferritinu) a ob-
raz hemofagocytosy v kostni dieni byl prokdzan az opakovanou
trepanobiopsii. | pfesto vSak bylo pomérné ¢asné pojato podezfeni
na HLH. U kriticky nemocnych pacientil hospitalizovanych na
jednotce intenzivni péce, u kterych pretrvavaji horecky, cytope-
nie, organomegalie a je potvrzena ¢i pfedpokladana sepse nebo
rozvijejici se MODS, je nutné v diferencidlni diagnostice uvazovat
i 0 HLH, zahdjit cilené testovani a peclivé sledovat vyvoj pacientova
klinického stavu. Zaroven je nutné pfi progresi stavu i pi nesplnéni
5 z 8 diagnostickych kritérii neprodlené zahajit Ié¢bu. Tak tomu
bylo i u tohoto pacienta, kde dochazelo k rapidni progresi klinické-
ho stavu a bylo nutné rychlé zahajeni adekvatni terapie, pfestoze
nebyly k dispozici vSechny vysledky provedenych vySetfeni. Toto
bylo zasadni zejména v situaci, kdy dochazelo k edému mozku
s pocinajici herniaci mozeckovych tonzil do foramen magnum.
V ramci terapie byly zvoleny pulsy vysokodavkovanych kortikoste-
roiddi (dexamethason), podani anti-IL-1 (anakinra) a intravendzni
imunoglobuliny vzhledem k mozné infekéni etiologii HLH a pfitom-
né sepsi s MODS. V pfipadé nezahajeni vasné 1écby, byt ne zcela
adekvatni by pacient(v stav jisté skongil fatalng.
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Obrazek 1 Magneticka rezonance mozku — T2 pied a po
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Obrazek 2 Magneticka rezonance — FLAIR pted a po

Zdroj: PACS — nemocnicni informacni systém

HLH DIAGNOSTIC STRATEGY

Unexplained eytopenias or
hepatitis or ~ HLH Unlikely
inflammatory central nervous

system disease

HP!I: Fever or

PE: Hepatosplenomegaly or Inflammatory
PMH: Prior HLH-like episades or markers elevated? HLH Unlikely
FH: HLH or known genetic lesion Ferritin or sSCD25
DIAGNOSTIC WORKUP
. Diagnose active HLH Genetic Testing
CBC Ferritin
.T!in\ﬁogdedﬁ sCD25, CXCL9 CNS WORK-UP
riglycerides Marrow biopsy
{fasting) (or other biopsy) LP and Brain MRI
ALT
Il. Specialized immune studies* X
i " Yes, HLH FOLLOW-UP STUDIES
i ioiiels SAP proteln To assess response to
protein (for males) therapy
Degranulation XIAP protein Dak eitiaii
(CDI07a} (for males) ity (initially):
CBC
lIl. Ancillary studies** ALT
CT of Chest/Abd Fibrinogen
Lymphocyte Viral PCRs: g
y’Suph;els.yt EBY, CMV, Weeldy:
TCell Subsets  #\deno, etc. ;Sraf;
19G Level
*These studies are helpful because they may
rapidly confirm a clinical diagnosis by defining p Unusual infection (with
a potential Immune/genetic etiology for HLH Consider other immune deficiency)
**These studies may help eliminate other causes of the Malignancy 7
conditions in the differential diagnosis andfor HLH pattern Rheumatologic Diagnosis

define treatable underlying triggers for HLH

Table 2. HLH-2004 diagnostic criteria

The diagnosis of HLH can be established if Criterion 1 or

2 is fulfilled.

1. A molecular diagnosis consistent with HLH

2. Diagnostic criteria for HLH fulfilled (5 of the 8 criteria below)

Fever

Splenomegaly

Cytopenias (affecting =2 of 3 lineages in the peripheral blood)
Hemoglobin <90 g/L (hemoglobin <100 g/L in infants <4 wk)
Platelets <100 = 10°%/L
Neutrophils <1.0 X 10°/L

Hypertriglyceridemia and/or hypofibrinogenemia
Fasting triglycerides =3.0 mmol/L (ie, =245 mg/dL)
Fibrinogen =1.5 g/L

Hemophagocytosis in bone marrow or spleen or lymph nodes. No
evidence of malignancy.

Low or no NK cell activity (according to local laboratory reference)
Ferritin =500 pg/L
sCD25 (ie, soluble IL-2 receptor) =2400 U/mL
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EMPIRICKA AMBULANTNI ANTIBIOTICKA TERAPIE NEJCASTEJSICH
AKUTNICH KOMUNITNICH BAKTERIALNICH INFEKCI U DETIi

EMPIRICAL ORAL ANTIBIOTIC THERAPY FOR THE MOST COMMON ACUTE COMMUNITY-ACQUIRED

BACTERIAL INFECTIONS IN CHILDREN
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ABSTRAKT

V &lanku je zpracovana problematika empirické peroralni anti-
biotické terapie nejcastéjSich akutnich komunitnich bakterialni
infekei u déti, a sice tonzilitidy, otitis media, sinusitidy, pneumonie,
cystitidy, pyelonefritidy, erysipelu, flegmaony, impetiga a erythema
migrans. Kromé antibiotik prvni volby jsou uvedeny i alternativy
pfi vypadku antibiotik nebo pfi alergii. Soucasti doporuceni jsou
také magistraliter receptury vybranych antibiotik. V ¢lanku je dale
vénovana pozornost klasifikaci antibiotik AWaRe, ktera rozdéluje
dostupna antibiotika do tfi skupin podle rizika indukce rezistence
bakterii.

KLiGOVA SLOVA:

antibiotika — bakteridini infekce — selekéni tlak — alergie — AwaRe
klasifikace

Antibioticka terapie se v ambulantni pé¢i pouziva k 1é¢bé lehkych
a stfedné zavaznych bakteridlnich infekci, a to zejména za icelem
zkréaceni trvani klinickych projevil nemoci, pripadné k redukci
rizika komplikaci. Sekundarnim benefitem antibiotické terapie
miize byt u nékterych infekci snizeni nakazlivosti nemocného.
U streptokokovych infekci se antibiotika podavaji také v ramci
primarni profylaxe postinfekénich nasledkii (revmatické horecky).
Antibiotika nejsou indikovana u virovych respiracnich infekci, a to
ani jako profylaxe bakteridlni superinfekce [1, 2, 3].

1 Klinika infekénich nemoci a cestovni mediciny 2. LF UK a FN Motol, Praha
2 Nemocnicni lékdrna FN Motol, Praha

3 Ustav IékaFské mikrobiologie 2. LF UK a FN Motol, Praha

4 Pediatricka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

% Klinika u$ni, nosni a kréni 2. LF UK a FN Motol, Praha

¢ Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti FN Motol, Praha

ABSTRACT

This article addresses the issue of empirical oral antibiotic therapy for
the most common acute community-acquired bacterial infections in
children, specifically tonsillitis, otitis media, sinusitis, pneumonia, cys-
titis, pyelonephritis, erysipelas, cellulitis, impetigo, and erythema mi-
grans. In addition to first-choice antibiotics, alternatives are provided
in cases of antibiotic shortages or allergies. The recommendations
also include magistral (compounded, pharmacist-prepared) formulas
for selected antibiotics. The article further focuses on the AWaRe
classification of antibiotics, which divides available antibiotics into
three groups according to the risk of inducing bacterial resistance.

KEY WORDS:

antibiotics — bacterial infections — selection pressure — allergy —
AwaRe classification

minek: ucinnost na etiologické bakterialni agens, ucinna kon-
centrace v misté infekce (dostate¢na davka podana ve vhodném
davkovacim intervalu), minimum nezadoucich Gginki a Iékovych
interakci a co nejmensi riziko selekce bakteridlni rezistence. Anti-
biotika totiZ vyvijeji na bakterie tzv. selekcni tlak. To znamend, Ze
v pfitomnosti antibiotika bakterie (patogenni kmeny i nepatogenni
bakterie v lidském mikrobiomu) vytvareji mechanizmy rezistence.
Cim &irsi spektrum Gcinku (a &im vy3&i absolutni spotieba antibio-
tik), tim vétsi riziko vzniku rezistence [4]. Proto se v ramci raciondl-
ni antibiotické politiky doporu€uje pouzivat antibiotika s relativné
tzkym spektrem tcinku, aby zlistala zachovana ti¢innost antibiotik
co nejdéle do budoucnosti.



Cilem antibiotické terapie je tedy volit antibiotika s co nejuzsim
spektrem ucinku, které vSak ucinkuji na pfedpokladané nebo
identifikované bakterialni kmeny bakterii. V pfipadé ambulant-
ni terapie se z organizacnich a ¢asovych divodil pouziva tzv.
empiricka antibioticka terapie, ktera vychazi z pfedpokladaného
spektra nejcastéjsich bakteridlnich plivodcl komunitnich infekci
a ze stavu jejich citlivosti a rezistence k antibiotik(im v dané geo-
grafické oblasti [5]. Pokud to ale podminky umoziuiji, vzdy by méla
byt z vy$e uvadénych dlivodd preferovana cilena Iécba dle aktudlni
citlivosti na antibiotika u konkrétni bakterie.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) recentné predstavila
klasifikaci antibiotik AWaRe, ktera kromé standardizace pfinasi
vyznamny prakticky benefit [6]. V této klasifikaci jsou vSechna
dostupna antibiotika rozdélena na tfi skupiny (Access, Watch a Re-
serve), a to podle spektra ucinku, potencidlu pro vznik rezistence
a rizika nezadoucich ucink({. Kategorizace vSak neni platnd pro
dané antibiotikum jako takové, ale pro antibiotikum v pfislusné
indikaci (viz https://aware.essentialmeds.org/list). Princip klasi-
fikace AWaRe je pouZit také v Seznamu esencidlnich antibiotik
WHO i Seznamu esencialnich antiinfektiv v Ceské republice [7, 8].

Prakticky vyznam Klasifikace je jednoduchy, u pfisluSnych bak-
teridlnich infekci by se méla preferovat relativné uzkospektra
antibiotika ze skupiny Access (,PFistup”), omezit antibiotika ze
skupiny Watch (,,Pozor”) a antibiotika ze skupiny Reserve (,Re-
zerva“) pouzivat pouze jako zalozni pro lécbu infekci zplisobenych
bakteridlnimi kmeny, které jsou rezistentni na antibiotika z pred-
chozich dvou skupin. Cilem je dosahnout zastoupeni antibiotik ze
skupiny Access alespoil ze 65 % veSkeré antibiotické preskripce
[9]. Klasifikaci Ize pouZit i v pfipadé vypadkil antibiotik prvni volby:
nahradni antibiotika se voli preferenéné ze skupiny Access, az poté
se prechdzi na skupinu Watch.

VétSina antibiotik ve skupiné Access je dostupna v per os formé,
ve skupiné Watch se jedna o kombinaci antibiotik podavanych
perordiné i parenterainé a skupina Reserve predstavuje antibiotika
dostupna (s vyjimkou linezolidu) jen v parenteralnich forméch. An-
tibiotika ze skupiny Acces jsou uvedena v tabulce 1. Také v ramci
skupiny Access se vSak jednotliva antibiotika liSi spektrem tcinku.
Relativné Gzkospektra antibiotika ve skupiné Access jsou v tabulce
1 zvyraznéna tuéné. Jedna se o antibiotika, ktera by méla byt pre-
ferovana, protoZe jsou stale ucinnymi antibiotiky volby s aktivitou
na fadu béznych komunitnich patogend.

Tab. 1: Antibiotika ve skupiné Access, vhodnéjsi (méné
rizikovd) antibiotika jsou uvedena tuéné

Skupina Access v klasifikaci AWaRE

¢ Prirozené peniciliny: krystalicky penicilin G, penicilin V,
prokain penicilin G, benzathin penicilin G
Protistafylokokové peniciliny: oxacilin, flukloxacilin
Aminopeniciliny: amoxicilin, ampicilin

Nitrofurantoin

Amoxicilin/klavulanat, ampicilin/sulbaktam

Pivmecilinam

UM 2-3/2024 | PEDIATRIE V URGENTNi MEDICINE

Cefadroxil, cefazolin
Klindamycin

Kotrimoxazol, trimethoprim
Metronidazol

Doxycyklin

Chloramfenikol
Gentamicin, amikacin

DOPORUCGENi PRO EMPIRICKOU
AMBULANTNi ANTIBIOTICKOU TERAPII U DETi

NiZe uvedena doporuceni vychazeji z doporuc¢eného postupu Od-
déleni détského urgentniho pfijmu a LPS FN Motol, ktery je vysled-
kem konsenzu multidisciplinarniho kolektivu autor(i (infektologové,
mikrobiologové, pediatfi, détsti otorinolaryngologové, farmaceu-
ti). Motivaci tvorby tohoto interniho doporuc¢eného postupu bylo
nékolik: standardizace pfistupu k empirické antibiotické terapii,
nedostupnost fady antibiotik CR v roce 2022 a 2023, vytvoreni
magistraliter preskripci vybranych antibiotickych pfipravki a zvy-
Seny vyskyt streptokokovych infekci v roce 2023.

Oproti narodnim doporuc¢enym postuptm empirické antibiotic-
ké terapie (www.antibiotickarezistence.cz) se néktera konkrétni
doporuceni liSi. Jedna se zejména o podrobna doporuceni, jak
postupovat pfi vypadcich antibiotik (s ¢imz narodni doporuceny
postup nepracuje), zahrnuti magistraliter forem vybranych antibio-
tik a 0 zménu v doporuceni antibiotika prvni volby I6¢by mezotitidy
a sinusitidy (misto penicilinu-V amoxicilin) za i¢elem zaji§téni do-
state¢né dostupnosti penicilinu-V (fenoxymethylpenicilinu) k 1é¢bé
streptokokovych infekci, kde je jeho role esencialni.

V doporuceni je zpracovana empirickd ambulantni antibioticka
terapie u nejéastéjSich akutnich komunitnich bakteridlnich infekci.
Pristup k volbé a poradi doporuc¢ovanych ATB vychazi z vySe uve-
dené klasifikace AWaRe. Soucasné je zohlednéna epidemiologicka
situace, tedy na podkladé narodnich prehledl ovérena citlivost
prislusnych pivodct komunitnich infekci k doporucovanym anti-
bakterialnim pripravkiim [10, 11]. Principem je snaha o pouzivani
ATB ze skupiny Access (viz tabilky 1 a 4), jelikoZ se jednd o ATB
spolehlivé G&inna na bézné komunitni bakterilni patogeny v CR
a zaroven o ATB s relativné nizSim potencidlem indukce vzniku
rezistence a vyvolani nezadoucich éinkd. ATB ve skupiné Watch
jsou v tomto ohledu rizikovéjsi, a proto nepatfi (az na vyjimky) mezi
pfipravky prvni volby.

Alternativni ATB jsou zde rozdélena na dvé kategorie: a) pfi ne-
dostupnosti ATB prvni volby a b) pfi alergii na ATB prvni volby
(tedy vétSinou na penicilinova antibiotika). Zakladni rozdil je ten,
Ze u alergie na antibiotika prvni volby (tedy vétSinou lzkospektra
penicilinova antibiotika) se vétSinou nepouzivaji jiné beta-laktamy
(pro riziko zkfizené alergie), zatimco pfi vypadku antibiotik prvni
volby Ize (pfi absenci alergie) zvolit jiny dostupny beta-laktam.

Pro Uplnost je vhodné doplnit, Ze v pfipadé alergie je situace kom-
plexngjsi. U anamnézy nezavazné alergie na peniciliny (exantém,
ale nikoliv otoky nebo anafylaxe) Ize totiz vétSinou bezpecné pouzit
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cefalosporiny, jelikoz riziko zkfiZené alergie je relativné nizké [12].
Pro snazSi orientaci a vétsi pfehlednost vSak nasledujici doporuce-
ni (ve shodé s narodnim doporucenym postupem) s touto alterna-
tivou nepracuii [5]. OSetfujici Iékar by mél dle potfeby konzultovat
pred IéChou pacienta s anamnézou alergie na antibiotika klinického
alergologa. Seznam pracovist zabyvajicich se alergii na antibiotika
Ize najit na https://www.csaki.cz/lekove-alergie.

Davkovani antibiotik je uvedeno vzdy pro jednotlivou davku, v pfi-
slusném davkovacim intervalu (napf. 4 8 hodin). V doporuceni jsou
z praktickych diivod(i a pro snazsi orientaci uvedeny nestandard-
né i firemni nazvy antibiotickych pfipravkl dostupnych v dobé
zpracovani textu. Situace na trhu se vSak dynamicky méni, proto
jsou uvedené firemni nazvy jen orientacni, bez naroku na tplnost
a nemaji evokovat preferenci konkrétnich pfipravk( (jsou uvedeny
v abecednim poradi). OSetfujici Iékar by mél pfi nejistoté nebo po-
tfebé dopliujicich informaci konzultovat SPC (Summary of Product
Characteristics) daného léCivého pfipravku.

Udaje uvedené v nize uvedeném doporugeni nezbavuiji lékafe
zodpovédnosti za individudlni posouzeni okolnosti ani nepfedsta-
vuji jediny mozny zplsob feSeni, od kterého by nebylo mozné se
v odlivodnénych pfipadech odchylit.

AKUTNi TONZILITIDA
Tab. 2: Antibiotickad léc¢ba akutni tonzilitidy

ATB prvni volby

e PNC-V (Penbene, Ospen, V-Penicilin BBP, V PNC)
— Déti do 40 kg: 25—-30 000 IU/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 11,5 MIU & 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pfii nedostupnosti ATB prvni volby, sefazeno

od nejvhodnéjSich

e Prokain PNC 25-50 000 IU/kg & 24 hodin i. m. (pokud je indi-
kovan vzhledem ke zdravotnimu stavu a je mozné zorganizovat
kaZzdodenni aplikaci)

NEBO

e Amoxicilin (Amotaks, Duomox, Ospamox) — nepodavat pfi
infek¢éni mononukledze!

— Déti do 40 kg: 15-25 mg/kg & 8 hodin p. o.

— Déti nad 40 kg: 500 mg & 8 hodin p. o.

NEBO

e (Cefadroxil (Duracef nebo magistraliter)
— Déti do 40 kg: 12,5-25 mg/kg & 12 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 12 hodin p. o. (Duracef)

NEBO

e Amoxicilin klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav,

Betamox Plus, Medoclav, Penlac) — nepodavat pfi infekéni

mononukle6ze!

— Déti pod 40 kg (suspenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12
hod az 22,5 mg/3,2 mg/kg & 12 hod p. 0., od 2 let Ize aZz do
davky max. 35 mg/5 mg/kg & 12 hod p. o.

— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) & 8 hodin p. o.

NEBO

e (Cefuroxim (Medoxin, Xorimax, Zinnat)
— Déti do 40 kg: 10—-15 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 250-500 mg a 12 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi alergii na ATB prvni volby, sefazeno od
nejvhodnéjsich
e Klindamycin (Dalacin C nebo magistraliter)
— Déti do 18 kg: 8 mg/kg & 8 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 18 kg: 150 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)
— Déti nad 40 kg: 300 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)
NEBO
e Klarithromycin (Clarithromycin Aurovitas, Clarithromycin Teva,
Fromilid, Klabax, Klacid)
— Déti do 12 let: 7,5 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 250-500 mg & 12 hodin p. o.
NEBO
e Spiramycin (Rovamycine) — vzhledem k minimalnim lékovym
interakcim vyhodny u déti s extenzivni chronickou medikaci
— Déti nad 40 kg: 3 MIU & 12 hod. p. o.

Délka ATB terapie:
e 5-10 dni

Komentaf:

Nejcastéjsi bakterialni etiologické agens: S. pyogenes, dalsi tstni
streptokoky (skupina C, G), vzacnéji istni anaeroby véetné Fuso-
bacterium necrophorum, vzacné Arcanobacterium haemolyticum,
Corynebacterium diphtheriae, atypické bakterie

¢ Pro rozhodnuti o indikaci ATB terapie Ize vyuzit tzv. Centorovo

skore (13)
e Délka ATB terapie je individudlni, pfi epidemickém vyskytu

fekce Ize délku terapie prodlouzit na 10 dni
AKUTNi MEZOTITIDA NEBO AKUTNi SINUSITIDA

Tab. 3: Antibioticka lé¢ba akutni mezotitidy nebo akutni
sinusitidy

ATB prvni volby
e Amoxicilin (Amotaks, Duomox, Ospamox)
— Déti do 40 kg: 15-25 mg/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 500 mg 4 8 hodin p. o.
NEBO - plati dominantné pro mezotitidu
e Amoxicilin/klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav, Be-
tamox Plus, Medoclav, Penlac) — pfi nelepSeni stavu po 48
divujicim pribéhu jako ATB prvni volby NEBO pfi anamnéze
Ié¢by amoxicilinem v poslednich 30 dnech NEBO pfi sou¢asné
purulentni konjunktivitidé:
— Déti do 40 kg (suspenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12 hod
az22,5mg/3,2 mg/kg & 12 hod p. 0., od 2 let Ize az do davky
max. 35 mg/5 mg/kg @ 12 hod p. o.
— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) & 8 hodin p. o.



Alternativni ATB pf¥i nedostupnosti ATB prvni volby, sefazeno
od nejvhodnéjSich
e (Cefadroxil (Duracef nebo magistraliter)
— Déti do 40 kg: 12,5-25 mg/kg & 12 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 12 hodin p. o. (Duracef)
e (Cefuroxim (Medoxin, Xorimax, Zinnat) — jako alternativa
amoxicilinu/klavulangtu
— Déti do 40 kg: 10—-15 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 250-500 mg a 12 hodin p. o.

Alternativni ATB pfii alergii na ATB prvni volby, sefazeno od
nejvhodnéjSich
e Klarithromycin (Clarithromycin Aurovitas, Clarithromycin Teva,
Fromilid, Klabax, Klacid)
— Déti do 12 let: 7,5 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 250-500 mg & 12 hodin p. o.
NEBO
e Spiramycin (Rovamycine) — vzhledem k minimalnim lékovym
interakcim vyhodny (na rozdil od Kklarithromycinu) u déti s ex-
tenzivni chronickou medikaci
— Déti nad 40 kg: 3 MIU & 12 hod. p. o.

Délka ATB terapie
e Mezotitida 5 dni (u déti mladSich 2 let az 7-10 dni)
e Sinusitida 5-7 dni

Komentaf

e NejcastéjSi bakteridlni etiologicka agens mezotitidy a sinu-
sitidy: S. pneumoniae (dominantni patogen), H. influenzae,
vzacnéji M. catarrhalis a S. pyogenes

e P¥i odontogenni sinusitidé se uplatiiuje intraoraini bakterilni
flora (streptokoky, anaeroby)

e Amoxicilin/klavulanat plisobi na kmeny H. influenzae s produk-
ci beta-laktamazy

e Ve vybranych pfipadech se voli u mezotitidy amoxicilin/klavu-
landt (14, 15)

e Kdélce terapie se pfistupuje individuiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na l1éCbu

AKUTNi BAKTERIALNi PNEUMONIE
(NEZAVAZNE PROBIHAJICI)

Tab. 4: Antibioticka lé¢ha nezavazné probihajici bakteridlni
pneumonie

ATB prvni volby

e Amoxicilin (Amotaks, Duomox, Ospamox)
— Déti do 40 kg: 15—25 mg/kg a 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pf¥i nedostupnosti ATB prvni volby, sefazeno
od nejvhodnéjSich
e (Cefadroxil (Duracef nebo magistraliter)
— Déti do 40 kg: 12,5-25 mg/kg & 12 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 12 hodin p. o. (Duracef)
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e Amoxicilin/klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav, Be-
tamox Plus, Medoclav, Penlac):
— Déti do 40 kg (suspenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12 hod
az 22,5mg/3,2 mg/kg 4 12 hod p. 0., od 2 let Ize az do davky
max. 35 mg/5 mg/kg @ 12 hod p. o.
— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) & 8 hodin p. o.
e (Cefuroxim (Medoxin, Xorimax, Zinnat)
— Déti do 40 kg: 10—-15 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 250-500 mg a 12 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi alergii na ATB prvni volby nebo pfi po-
dezieni na atypickou etiologii, sefazeno od nejvhodnéjSich
e Doxycyklin (Deoxymykoinm Doxybene, Doxyhexal)
— Déti do 45 kg a nad 8 let: 2,2 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 45 kg: 100 mg & 12 hodin p. o.
NEBO
e Klarithromycin (Clarithromycin Aurovitas, Clarithromycin Teva,
Fromilid, Klabax, Klacid)
— Déti do 12 let: 7,5 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 250-500 mg & 12 hodin p. o.
NEBO
e Spiramycin (Rovamycine) — vzhledem k minimalnim lékovym
interakcim vyhodny u déti s extenzivni chronickou medikaci
— Déti nad 40 kg: 3 MIU & 12 hod. p. 0.

Délka ATB terapie
e 7dni

Komentaf

e NejCastéjsi bakteridlni etiologicka agens typické pneumonie:
S. pneumoniae (dominantni patogen), H. influenzae, vzacnéji
M. catarrhalis, S. pyogenes a S. aureus

¢ NejCastéjsi bakterialni etiologicka agens atypické pneumonie:
M. pneumoniae, C. pneumoniae

e K délce terapie se pfistupuje individuéiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na léCbu

AKUTNI CYSTITIDA
Tab. 5: Antibiotickad léc¢ba akutni cystitidy

ATB prvni volby
¢ Nitrofurantoin (Furolin nebo magistraliter)
— Détido 7 let: 1,25-1,75 mg/kg & 6 hodin p. 0. u (magistraliter),
— Déti nad 7 let, s hmotnosti 29—42 kg: 50 mg 4 6 hodin p. o.
(Furolin)
— Déti nad 7 let, nad 42 kg: 50 mg 4 6 hodin p. 0. nebo 100
mg a 8 hodin (Furolin)
NEBO
e Pivmecilinam (Pivinorm) — neni-li k dispozici nitrofurantoin
— Déti nad 6 let a do 40 kg: 7,5 mg/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 200 mg & 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi nedostupnosti ATB prvni volby nebo pfi
alergii na ATB prvni volby
e Kotrimoxazol (Biseptol, Cotrimoxazol AL Forte, Sumetrolim)*
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— Déti od 6 tydnil do 12 let: 3 mg/kg trimethoprimu a 15 mg/
kg sulfamethoxazolu & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 960 mg 4 12 hodin p. o.

Délka ATB terapie: 3—7 dni

Komentaf

¢ NejCastéjSi bakterialni etiologicka agens cystitidy: E. coli a dal-
§i enterobakterie, E. faecalis, S. saprophyticus

e Kdélce terapie se pfistupuje individuéiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na l1éCbu

*Rezistence komunitnich izolatl cca 25 % — riziko selhani [6Chy,
idealné pouZzit pouze pfi znamé citlivosti plivodce

AKUTNi PYELONEFRITIDA
Tabulka 6. Antibioticka Ié¢ba akutni pyelonefritidy

ATB prvni volby
e Amoxicilin/klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav, Be-
tamox Plus, Medoclav, Penlac)
— Déti do 40 kg (suspenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12 hod
az 22,5 mg/3,2 mg/kg & 12 hod p. 0., od 2 let Ize az do davky
max. 35 mg/5 mg/kg @ 12 hod p. o.
— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) & 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi nedostupnosti ATB prvni volby nebo pri
alergii na ATB prvni volby
e Kotrimoxazol (Biseptol, Cotrimoxazol AL Forte, Sumetrolim) *
— Déti od 6 tydn(i do 12 let: 3 mg/kg trimethoprimu a 15 mg/
kg sulfamethoxazolu & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 960 mg & 12 hodin p. o.

Délka ATB terapie: 10 dni

Komentaf

¢ NejCastéjSi bakterialni etiologicka agens cystitidy: E. coli a dal-
§i enterobakterie

e Kdélce terapie se pfistupuje individudiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na l1éCbu

*Rezistence komunitnich izolatl cca 25 % — riziko selhani [6Chy,
idealné pouZzit pouze pfi znamé citlivosti plivodce

IMPETIGO - LOKALNi ANTIBIOTIKA

Tab. 7: Lokalni antibiotika na Iéébu impetiga

Antibiotikum Davkovani

Mupirocin Lokalné, a 8 hodin, po dobu
(Bactroban mast) 5-7 dni

Kyselina fusidova Lokalné, a 8 hodin, po dobu
(Fucidin mast) 5-7 dni

Neomycin + bacitracin (Fra-
mykoin mast nebo zasyp) *

Lokalné, a 8 hodin, po dobu
5-7 dni

*Alternativa mupirocinu nebo kyseliny fusidové (méné dat o tcin-
nosti a riziko ototoxicity a nefrotoxicity pfi aplikaci na rozsah-
lejSi plochy poSkozené kiize po dobu > 7 dni; riziko kontaktni
dermatitidy)

IMPETIGO NEBO FLEGMONA
(NEZNAMA ETIOLOGIE NEBO S. AUREUS)

Tabulka 8. Antibioticka lééba impetiga nebo flegmony
(neznameé etiologie nebo S. aureus)

ATB prvni volby
e Amoxicilin/klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav, Be-
tamox Plus, Medoclav, Penlac)
— Déti do 40 kg (suspenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12 hod
az 22,5 mg/3,2 mg & 12 hod p. 0., od 2 let Ize aZ do davky
max. 35 mg/5 mg/kg @ 12 hod p. o.
— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) & 8 hodin p. o.
¢ Flukloxacilin (Flucloxacilina) — alternativa amoxicilinu/
klavulanatu
— Déti nad 40 kg: 500 mg 4 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pfii nedostupnosti ATB prvni volby, sefazeno
od nejvhodnéjSich
e  (Cefadroxil (Duracef nebo magistraliter)
— Déti do 40 kg: 12,5-25 mg/kg & 12 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 12 hodin p. o. (Duracef)
e (Cefuroxim (Medoxin, Xorimax, Zinnat)
— Déti do 40 kg: 10—-15 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 250—500 mg a 12 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi alergii na ATB prvni volby

e Klindamycin (Dalacin C nebo magistraliter)
— Déti do 18 kg: 8 mg/kg & 8 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 18 kg: 150 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)
— Déti nad 40 kg: 300 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)

Délka ATB terapie: 5—7 dni

Komentaf

e NejcastéjSi bakteridlni etiologicka agens impetiga: S. pyo-
genes, S. aureus, kombinace obou téchto bakterii, pfi em-
pirické terapii je vhodné volit ATB s t¢inkem na streptokoka
i stafylokoka

e Kdélce terapie se pfistupuje individuéiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na léCbu

IMPETIGO NEBO ERYSIPEL (ETIOLOGIE S. PYOGENES)

Tab. 9: Antibioticka lécba impetiga nebo erysipelu
zpiisobeného S. pyogenes



ATB prvni volby

e PNC-V (Penbene, Ospen, V-Penicilin BBP, V PNC)
— Déti do 40 kg: 25—-30 000 IU/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 11,5 MIU & 8 hodin p. o.

Alternativni ATB pii nedostupnost ATB prvni volby, sefazeno
od nejvhodnéjSich
e Prokain PNC 25-50 000 IU/kg & 24 hodin i. m. (pokud je indi-
kovan vzhledem ke zdravotnimu stavu a je mozné zorganizovat
kaZzdodenni aplikaci)
NEBO
e Amoxicilin (Amotaks, Duomox, Ospamox)
— Déti do 40 kg: 15-25 mg/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 8 hodin p. o.
NEBO
e (Cefadroxil (Duracef nebo magistraliter)
— Déti do 40 kg: 12,5-25 mg/kg & 12 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 40 kg: 500 mg & 12 hodin p. o. (Duracef)
NEBO
e Amoxicilin klavulanat (Amoksiklav, Augmentin, Betaclav, Be-
tamox Plus, Medoclav, Penlac)
— Déti pod 40 kg (supenze 7 : 1): 12,5 mg/1,8 mg/kg 4 12 hod
az 22,5 mg/3,2 mg a 12 hod p. 0., od 2 let Ize az do davky
max. 35 mg/5 mg/kg @ 12 hod p. o.
— Déti nad 40 kg: 625 mg (500 + 125) mg 4 8 hodin p. o.
NEBO
e (Cefuroxim (Medoxin, Xorimax, Zinnat)
— Déti pod 40 kg: 10—15 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 250-500 mg a 12 hodin p. o.

Alternativni ATB pfi alergii na ATB prvni volby

e Klindamycin (Dalacin C nebo magistraliter)
— Déti do 18 kg: 8 mg/kg & 8 hodin p. 0. (magistraliter)
— Déti nad 18 kg: 150 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)
— Déti nad 40 kg: 300 mg & 8 hodin p. o. (Dalacin C)

Délka ATB terapie: 5—7 dni

Komentar

e Nejcastéjsi bakteridlni etiologicka agens impetiga: S. pyoge-
nes, S. aureus, kombinace obou téchto bakterie, pfi pravdé-
podobné streptokokové etiologii (napf. kontakt s nemocnym se
streptokokovou infekci) se voli ATB s iéinkem na streptokoka,
jinak se postupuje podle pfedchozi tabulky

e K délce terapie se pfistupuje individuéiné dle zavaznosti infek-
ce a klinické odpovédi na léCbu

ERYTHEMA MIGRANS (1. STADIUM LYMESKE BORRELIOZY)

Tab. 10: Antibiotickd Iééba erythema migrans

ATB prvni volby, sefazeno od nejvhodnéjSich

e PNC-V (Penbene, Ospen, V-Penicilin BBP, V PNC)
— Déti do 40 kg: 25—-30 000 IU/kg & 8 hodin p. o.
— Déti nad 40 kg: 11,5 MIU & 8 hodin p. o.

e Amoxicilin (Amotaks, Duomox, Ospamox)
— Déti do 40 kg: 15-25 mg/kg & 8 hodin p. o.
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— Déti nad 40 kg: 500 mg & 8 hodin p. o.

e Doxycyklin (Doxyhexal, Doxybene, Deoxymykoin)
— Déti do 45 kg a nad 8 let: 2,2 mg/kg & 12 hodin
— Déti nad 45 kg: 100 mg & 12 hodin

Alternativni ATB pfi nedostupnosti ATB prvni volby nebo pfi
alergii na ATB prvni volby, sefazeno od nejvhodnéjSich
e Klarithromycin (Clarithromycin Aurovitas, Clarithromycin Teva,
Fromilid, Klabax, Klacid)
— Déti do 12 let: 7,5 mg/kg & 12 hodin p. o.
— Déti nad 12 let: 250-500 mg & 12 hodin p. o.
e Azithromycin (Sumamed, Azitrox, Azitromycin Mylan, Azitro-
mycin Sandoz, Azithromycin Aurovitas)
— Déti do 45 kg: 10 mg/kg & 12 hodin p. o. 1. den, 10 mg/kg &
24 hodin p. 0. 2. -5. den
— Déti nad 45 kg: 500 mg 4 12 hodin p. o. 1. den, 500 mg &
24 hodin p. 0. 2. -5. den

Délka ATB terapie
e 10 dni (u azithromycinu 5 dni)

MAGISTRALITER PRiIPRAVA VYBRANYCH ANTIBIOTIK
Tab. 11: Magistraliter pfiprava vybranych antibiotik

Klindamycin

Clindamycin (Dalacin) tobolky (davkovani 8 mg/kg a 8 hodin) —
(tobolky 50 mg a 100 mg)

tobolky pro novorozence, kojence a malé déti slouzi jako ,obal®
k vysypani obsahu do jidla, pfesnidavky, mléka — idealné s vét-
§im mnoZzstvi jidla, aby se zabranilo podrazdéni jicnu, dostatecné
zapit; vhodné doporucit spolu s Lacidofil cps.

Rp.

Clindamycini 0,05

(odpovida Clindamycini hydrochloridum 0,054)

Da ad capsulas

D.t. Dos. No XX (viginti)

D.S. po 6 hodinach obsah 1 tobolky vysypat do jidla

nebo:

Clindamycini0,1

(odpovida Clindamycini hydrochloridum0,11)

Da ad capsulas

D.t. Dos. No XX (viginti)

D.S. po 6 hodindch, obsah 1 tobolky vysypat do jidla
Exspirace: 3 mésice, uchovavat pfi 15-25 °C

Amoxicilin

Amoxicilin oral susp. 250 mg/5 ml (50 mg/ml); pfiprava mozna
pouze pfi vypadku registrovanych oral susp.

Amoxicillini 5,0

SyrSpend Liquid SF PH4 ad 100.0ml

M.f.susp.

D.t.Dos.No | (unam)

D.S. po x hodinach xx ml

Exspirace: 14 dni, uchovavat pfi 2—-8 °C
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Cefadroxil

Cefadroxil (Duracef) (davkovani 12,525 mg/kg & 12 hodin)

— je mozna pouze pfiprava nizSich koncentraci tobolek nez
v registrovaném lécivém pfipravku; jsou uréeny k polknuti nebo
vysypani obsahu a podani spolu s jidlem (vysypani do jidla), aby
se eliminovaly zaZivaci obtize.

Rp.

Cefadroxilumx,xx

Da ad capsulas

D.t. Dos. No XX (viginti)

D.S. po x hodinach, obsah 1 tobolky vysypat do jidla

Exspirace: 3 mésice, uchovavat pfi 15-25 °C

Nitrofurantoin

Nitrofurantoin susp. 2 mg/ml (davkovani 1,25-2 mg/kg a 6—8
hodin):

Rp.

Nitrofurantoini 0,2

SyrSpend Liquid PH4ad 100,0 ml

M.f.susp.

D.t.Dos. No | (unam)

D.S. po 8 hodinach xx ml, uZivat s jidlem, idealné mlékem,
jogurtem

Exspirace: 30 dni, uchovavat pfi 2—8 °C

Nitrofurantoin susp. 10 mg/ml (davkovani 1,25-2 mg/kg a 6—8
hodin):

Rp.

Nitrofurantoini 1,0

SyrSpend Liquid PH4ad 100,0 ml

M.f.susp.

D.t.Dos. No | (unam)

D.S. po 8 hodinach xx ml, uZivat s jidlem, idealné mlékem,
jogurtem

Exspirace: 30 dni, uchovavat pfi 2—8 °C

ZAVER

V ¢lanku byl pfedstaven multidisciplinarni doporuceny postup em-
pirické ambulantni antibiotické Ié¢by u déti zalozeny na principech
raciondlni antibiotické politiky s vyuzitim klasifikace antibiotik
AWaRe a vychazejici z narodniho doporuceného postupu empirické
antibiotické terapie v ramci projektu Statniho zdravotniho tUstavu
»Prevence antibiotické rezistence” [5]. Cilem je pouZzivat antibio-
tika s prokdzanym ucinkem na bézné komunitni bakterialni pato-
geny, ktera maji zaroven co nejuzsi spektrum Gcinku a minimum
nezadoucich ucinki ¢i Iékovych interakci. Doporuceni v ¢lanku
také mimo jiné umoziuji pruzné reagovat na pfipadné vypadky
antibiotik prvni volby. Situace se zasobovanim antibiotik je v§ak
velmi dynamicka a uvedena alternativni antibiotika v pfipadé nedo-
stupnosti rozhodné nenahrazuji antibiotika prvni volby. Racionalni
pristup k antibiotické terapii je esencialni pro zachovani ucinnosti
antibiotik v budoucnosti.
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Sekce nelékarskych zdravotnickych pracovnikl Spolec¢nosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, Komora z4chra-
naf( zdravotnickych zachrannych sluzeb Ceské republiky a sekce
vzdélavateld pfi Asociaci zdravotnickych zachrannych sluzeb CR
se shodli na nasledujicim minimalnim standardu adaptacniho pro-
cesu zdravotnickych zachrandril na zdravotnickych zachrannych
sluzbach:

ORGANIZACNi A ADMINISTRATIVNi POLOZKY

e Zakladni informace o organizaci

e Znalost pravidel a predpisti bezpecnosti a ochrany zdravi pfi
praci a poskytovani a pouzivani osobnich ochrannych pracov-
nich prostiedkd

e Specifika urgentni mediciny v kraji (sméfovani pacientd,
konzultace)

e Znalost standardil zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), se-
znameni se s vnitfni dokumentaci a s vybranymi vnitfnimi
predpisy organizace

e Préce s tabletem, vyjezdova dokumentace, administrativa
spojena s oSetfenim pacienta a vykazovanim (vykazovani vy-
kondl, statistickych tidajli, manipulace s navykovymi latkami,
vykazovani cizich statnich prislusnikli, sekundarni transporty
ad.)

e Legislativa v prostiedi ZZS

e Postup pfi odmitnuti péCe pacientem, sepsani negativniho
reverzu a jeho naleZitosti

e Postup pfi ponechani pacienta na misté

e Umisténi pom(cek a vybaveni v sanitnim voze a vozovy park
dané ZZS

ZDRAVOTNICKE OPERACNI STREDISKO

e Zdravotnické operacni stfedisko (véetné staze)

e Seznameni se s naléhavostmi, indikacemi a klasifikacemi
vyjezdil

e Strukturovana komunikace (napf. ATMIST, ISBAR, SAMPLE;
komunikace pfi preddvani, avizovani a konzultovani pacientt))

e Radiokomunikace a obsluha radiostanice

VYSETRENI PACIENTA, ZAKLADNi DOVEDNOSTI A POSTUPY

e Strukturované vySetieni pacienta (ABCDE/xABCDE)

e Zastava masivniho krvaceni, véetné pomicek (zaskrcovadlo,
tlakovy obvaz, hemostatické pomUcky)

e Zprlichodnéni a zajiSténi dychacich cest zdravotnickym za-
chranafem (manudini manévry, vzduchovody, supraglotické
pomiicky ad.)

e Zajisténi periferniho i.v. vstupu a i.0. vstupu

Monitorace a hodnoceni vitalnich funkci

Vyhodnoceni elektrokardiografické kFivky

Diagnostika a terapie cévni mozkové pfihody

Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi a terapie akutniho

koronarniho syndromu

Léky (Fedéni ve voze ZZS a jejich pfiprava a aplikace i.v. ai.0)

e Poporodni podpora novorozence a vedeni Gi asistence u fyzio-
logického porodu mimo zdravotnické zafizeni

e Zakladni a rozSifena resuscitace dospélych i za mimoradnych
podminek

e Zakladni a rozSifena resuscitace déti za mimofadnych
podminek

e Elektroimpulzoterapie (defibrilace, kardioverze, zevni
stimulace)

e Prednemocni¢ni management traumatického pacienta
a extrikace

e Popaleninové trauma v pfednemocnicni péci, chladici média

e Kritéria triage pozitivity

e Seznameni a prace s imobilizacnimi a fixacnimi pomtckami
(omezeni pohybu kréni patefe, panevni pas, trakéni dlaha,
vakuové dlahy ad.)

e Polohovani a manipulace s pacientem

e Seznameni a prace s transportnimi pom{ckami (nositka, scho-
dolez, SCOOP ram, zadrzny systém ad.)

e Qbsluha pristrojové techniky véetné feSeni provoznich pro-
blémi (defibrilator, ventildtor, linearni davkovac, pfistroj pro
automatickou srde¢ni masaz, pulzni oxymetr, glukometr ad.)

e Préce ve vyjezdové skupiné pod odbornym dohledem

HROMADNE POSTIZENi 0SOB

e (Cinnost pfi mimoradné udalosti, medicina katastrof a krizova
pfipravenost

Vznikly minimélni standard neupira krajskym zdravotnickym za-
chrannym sluzbam moznost zahrnout do adaptacniho procesu
mistni specifika. Nastavuje vSak nepodkrocitelnd minima, jez
musi zdravotnicky zachranar splnit v ramci pfipravy na praci bez
odborného dohledu.

Za pripravny tym v Karlovych Varech,
Ostravé a Brné dne 23. 7. 2024

PhDr. David Peian, Ph.D., FERC

predseda sekce NLZP SUMMK CLS JEP
PhDr. Petr JasSo, MBA

zéstupce sekce vzdélavateld pri AZZS CR
PhDr. Mgr. Viadimir Husarek, MBA, LL.M.

prezident Komory zéchranai ZZS CR
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MINIMALNi STANDARD ADAPTACNIHO PROCESU
ZDRAVOTNICKYCH ZACHRANARU NA ZDRAVOTNICKYCH

ZACHRANNYCH SLUZBACH

Sekce nelékarskych zdravotnickych pracovnikl Spolec¢nosti ur-
gentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, Komora z4chra-
naf( zdravotnickych zachrannych sluzeb Ceské republiky a sekce
vzdélavateld pfi Asociaci zdravotnickych zachrannych sluzeb CR
se shodli na potfebé vytvofit minimalni kritéria adaptacniho pro-
cesu zdravotnickych zachrandril na zdravotnickych zachrannych
sluzbach.

Minimalni pozadavky na adaptacni proces usnadni adaptaci za-
méstnancd pfi prechodu mezi organizacemi, a to jak mezi jed-
notlivymi ZZS, tak mezi ZZS a nemocnicemi. Minimalni standard
rovnéz demonstruje snahu vySe uvedenych organizaci spolupraco-
vat na kontinualnim zlepSovani oboru zdravotnické zachranarstvi.

K tvorbé byla vyuZita modifikovanvé Delphi metoda, do které se
zapojili zastupci VVS vech ZZS v CR (n=14).

1) Kazdy vedouci vzdélavaciho a vycvikového strediska (VVS)
predal seznam zékladnich kritérii za svou organizaci. Vznikl
tak vychozi seznam polozek — kritérii — adaptacniho procesu.
Priimérem mezi jednotlivymi ZZS byl stanoven vystupni pocet
jakozto minimalni Cislo (32 poloZek).

2) Kazda organizace zapojena do tvorby stanoviska dostala pocet
bod{ odpovidajici minimalnimu poctu polozek (32 bod().

3) Probéhla 3 kola hlasovéni (v duchu modifikované Delphi
metody):

a. 1. hlasovani ze seznamu vSech obdrzenych polozek (n=130)
a moznost navrhnout dalSi polozky do druhého kola;

b. 2. hlasovani — postoupily vSechny nenulové polozky a nové
navrzené body (n=69);

c. 3. hlasovani — postoupily vSechny nenulové polozky (n=67)
a vysledny pocet poloZek s nejvétsim poctem hlasti do ma-
ximalni hodnoty rovnajici se minimalnimu poctu polozek byl
vybran do minimalniho standardu (n=32).

4) Findlni seznam polozek byl formulovan do podoby konsenzu-
alniho stanoviska vSech zapojenych organizaci.

Transparentni a pfedem odsouhlasena metodika vedla k vybéru
nejrelevantnéjsich polozek adaptacniho procesu napfic jednotlivy-
mi ZZS. Finalni seznam je pfedan ke schvaleni vybory jednotlivych
organizaci zapojenych do tvorby standardu a také Asociaci zdra-
votnickych zachrannych sluzeb CR a Spoleénosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP.

Za pripravny tym v Karlovych Varech,
Ostravé a Brné dne 23. 7. 2024

PhDr. David Peian, Ph.D., FERC

predseda sekce NLZP SUMMK CLS JEP
PhDr. Petr JasSo, MBA

zéstupce sekce vzdélavateld pfi AZZS CR
PhDr. Mgr. Vladimir Husarek, MBA, LL.M.

prezident Komory zachranai ZZS CR
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ROZHODOVANIi PRI NEDOSTATKU ZDROJU VE ZDRAVOTNICTVi

PRI KATASTROFACH

DECISION-MAKING IN LACK OF RESOURCES IN THE HEALTH CARE SYSTEM DURING CATASTROPHES
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ABSTRAKT

Clanek shrnuje zakladni etické principy, kterymi se fidi tiidéni v pFi-
padé extrémniho nedostatku materidlnich i persondinich zdroj pi
katastrofach. Jako referencni udalost je zvolena pandemie nemoci
COVID-19 z let 2020—2023. Nutnost prioritizace pacientil v nékte-
rych obdobich pandemie byla jednim ze stresorl a souvisela s ne-
gativnimi dopady na psychiku zdravotnik(, véetné projevil moral-
niho traumatu, syndromu vyhoreni a Unavy ze soucitu. Dokumenty
pro tiidéni dostupné v Ceské republice v kritické f4zi pandemie
jsou analyzovany z hlediska podpory zdravotnik(i v rozhodovacim
procesu alokace zdroj(.

KLiGOVA SLOVA:

mimoradné udalosti — katastrofy — pandemie — tfidéni — etika —
nedostatek zdrojli

uvoD

TriaZ je jednim ze zakladnich princip(i pfi organizaci zdravotni péce
pfi nadmérném poctu pozadavkil a omezenych zdrojich. Za béz-
nych okolnosti se provadi denné ve vSech akutnich zdravotnickych
pracovistich od akutnich ambulanci nemocnic pres lékaiské po-
hotovostni sluzby, operacni stiediska zdravotnickych zachrannych
sluzeb az po urgentni pfijmy. Méla byt formalizovana a personal
vycviceny v urCovani naléhavosti oSetfeni na zakladé kritérii podle
validizovaného tridzniho systému.

TFidéni v pfipadé mimofadnych udalosti a katastrof je pfedevsim
odbornym postupem a patfi ke znalostni vybavé vSech, co se
na likvidaci nasledk( podileji. Pfi nejéastéjsich typech udalosti
s vétSim poctem zasazenych, ale omezeného rozsahu (ploSné
i Casové) byva nedostatek zdroji prechodny a odborna stranka
tridéni dominuje. Systémy tfidéni pfi téchto typl udalosti zahrnuji
distribuci zdrojii podle nadéje na zachranu a na zékladé objektiv-
nich medicinskych hodnot zékladnich Zivotnich funkci.

ABSTRACT

The paper summarizes basic ethical principles used for triage in
extreme lack of material and personnel resources during catastro-
phes. COVID-19 pandemics 2020—2023 was chosen as a reference
event. The necessity to prioritize patients during some pandemic
periods was one of the stressors and it was associated with negative
impact on mental health of healthcare workers including moral injury,
burnout syndrom and compassion fatique. Documents on triage
available in the Czech Republic during critical phase of pandemic
are analysed from the point of view of helathcare workers” support
in decision-making.

KEY WORDS:

multiple victim incidents — catastrophes — pandemic — triage —
ethics — lack of resources

Pfi dlouhotrvajici katastrofé dochazi k dlouhodobému nedostatku
zdrojil az k jejich objektivnimu vy&erpani. Hovofime o ,tfidéni
v tfidéni“. Tim se zvySuje potfeba etické reflexe procesu alokace
zdrojli. U katastrof se etika posouvé az na troveri celé populace.
Ke komplexnim katastrofam patfi bud expanzivni udalosti (geogra-
ficky, ale i poGtem obéti a délkou trvani) nebo svym charakterem
nové, vyzadujici specifické odbornosti a zdroje (napfiklad hurikén
Katrina 2005, zemétreseni na Haiti 2010, pouZiti nervové paraly-
tického jedu sarinu ve valce v Syrii, vybuch v pfistavu v Bejritu
2020, zemétreseni v Turecku a Syrii 2023). Obéti jsou postizeny
nejen samotnou Kritickou udalosti, ale i jejimi nepfimymi dopa-
dy na prostiedi, na chronické nemoci, jsou ohrozeny infekcemi,
psychickymi dopady a ekonomicky. Posledni kategorii jsou ka-
tastrofické kritické udalosti, kdy je pfekro¢ena kapacita nejen
na narodni a statni Urovni, ale celosvétové, patfi sem pandemie
a svétova jadernd valka [1] Specifickym typem antropogenni Kri-
tické udalosti je sociogenni katastrofa vyvolana spole¢enskymi,
socialnimi ¢i ekonomickymi krizemi v néjaké zemi a naslednymi
migracnimi vinami. [2,3]



DOPADY NA ZDRAVOTNIKY, MORALNi TRAUMA
A UNAVA ZE SOUCITU

Zvladani katastrof ma vliv na pretizeni zdravotnikil nad bézné
limity a dopady na jejich psychiku (syndrom vyhoreni, zvySeni stre-
sové zatéze, vyskyt depresivnich pfiznak, zhorSeni chronickych
nemoci) [4,5, 6]. Evropska studie zdravotnikil urgentni mediciny
z roku 2022 ukdzala dvoj- az trojnasobné zvyseni vyskytu syndro-
mu vyhofeni oproti pfedpandemickému obdobi. Z vice nez 2000
profesionall z 89 zemi vykazovalo pfiznaky vyhoieni 62 %, vice
mladi a vice Zeny. Varovné vSak bylo, Ze z této skupiny jich 90 %
uvazovalo o odchodu ze zdravotnictvi. [7]

Béhem pandemie se vSak objevila nova rizika: moralni trauma
a unava ze soucitu. [8, 9]

Mordlini trauma vznikd, pokud se jednotlivec nemdize chovat v sou-
ladu se svymi etickymi zasadami a hodnotami. Ma pak pocit, ze
neudélal dost proti utrpeni, jehoz byl svédkem, miZe mit pocity
studu a viny — tento druh viny se oznacuje jako ,vina bez pochy-
beni“. Morélini trauma, nékdy oznacované i jinymi synonymy (stres
svédomi, moralni distres, etické/existencialni utrpeni) je vyvoldno
udalostmi mimo kontrolu jedince. Prioritizace pacient(l v nékterych
fazich pandemie chté nechté byla o tom, kdo bude mit §anci prezit.
Dopady mordlniho distresu mohou pfipominat pfiznaky syndromu
vyhoreni, hlavné v emocionalnim staZeni a v odosobnéni pacientd,
pokud expozice bolesti druhych presahne uréitou mez. Vyusti to
v rutinni poskytovani péce bez osobni angazovanosti. Nutnost pri-

dopady na psychiku.

V CR vice neZ polovina poskytovateld v oblasti intenzivni péce
(58,2 %) vykazovala pfiznaky morainiho distresu. Poskytovani
péce s nizSim, nez obvyklym standardem zvySovalo jeho riziko
témér dvojnasobné. [10]

DOPORUCENi PRO RozupnovANi OHLEDNE
PRIORITIZACE PACIENTU PRI PANDEMII

Prehled zakladnich principl pro rozhodovani o alokaci zdroji
publikovali jiz v po¢atku pandemie ameriCti autofi v prestiznim
vyzkumd, z odhadu dal$iho pribéhu na zakladé epidemiologickych
dat a z prvnich zkuSenosti zejména z Itdlie.

Autofi uvadéji Ctyfi zakladni principy pro rozhodovani.

1. Maximalizace prospéchu: bud zachrana co nejvétsiho po-
¢tu Zivotl (utilitaristicka eticko-populacni perspektiva) nebo
zéchrana co nejvétSiho poctu let Zivota (individualné-eticky
pristup na zakladé nevycislitelné hodnoty kazdého lidského
Zivota). Rovnovaha téchto pfistupl mlize byt provadéna riiz-
nymi zplsoby, ale zvoleny postup musi byt konzistentni.

2. Stejnd Ié¢ba vSem: z hlediska spravedInosti se autofi vymezuji
proti pfistupu ,first come, first served”, ktery nespravedlivé

UM 2-3/2024 | ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO

znevyhodniuje napfiklad osoby ve vzdalenych lokalitdch nebo
ty, co onemocni pozdéji, protoze dodrzovali preventivni opat-
feni. Podle principu spravedinosti musi byt zajiténa i péce pro
pacienty s jinymi diagndzami nez COVID-19.

3. Ocenéni instrumentélini hodnoty: priorita instrumentalni hodno-
ty je uplatriovana pro ty, ktefi zajistuji odezvu na pandemii; bez
nich by mortalita populace vzrostla. Nesmi byt vSak zaménéna
za upfednostnéni politicky ¢innych nebo verejné znamych
o0sob oproti pracovnikdim prvni linie, to by se jednalo o zneuZiti
a podkopavalo by dlivéru vefejnosti v cely systém.

4. Prioritizace nejhire postizenych: vy$si priorita pro nejhlie
postizené je uplatnéna pro pacienty v zdvazném stavu s po-
tencidlem uzdraveni oproti tém, jejichZ stav je medicinsky
beznadéjny nebo naopak téch, co maji mirny priibéh nemoci.
[11]

Z4dny z t&chto principl nesmi dostat pfi rozhodovéni prednost jako
samostatné Kkritérium. Zavisi i na charakteristice zdroje samotné-
ho, bude se liSit distribuce test(, osobnich ochrannych pomdicek,
ventilatort, 16k, vakcin a dalSich polozZek.

Autofi dobre postihuji komplexitu rozhodovani pfi tfidéni — nejde
jen o medicinu nebo jen o etiku, ale o posouzeni individualné me-
dicinskych aspektil (zavaznost stavu, pfedchorobi, komorbidity,
prognoza), epidemiologie a nejnovéjsich védeckych poznatki,
kontextu a etickych hodnot a teprve poté nasledna syntéza. [11]

~Doporuceni o alokaci zdrojli v intenzivni mediciné v kontex-

tu pandemie COVID-19 — klinicko-eticka doporuceni“ vytvofily
némecké odborné spolecnosti a akademie pro lékarskou etiku
a v zari 2020 bylo publikovano i v ¢estiné, spolu s komentafem
prekladatell. [12, 13]

Zékladnimi vychodisky textu jsou tfi pfedpoklady:

e vSichni jsou si rovni,

e lidsky Zivot je konecny,

e nikdy nemame ani nebudeme mit ve zdravotnictvi dost pro-
stfedkd na to, aby se za vSech okolnosti dostalo maximalni
IéCby vSem.

Rozhodovani o 1é¢bé obsahuije etické, pravni i medicinské aspekty.
Préavnici vymezuiji ramec, stanovuji pravidla, etici mohou posky-
tovat poradenstvi a podporu, avSak pouze tymy Iékarl a sester
mohou komplexné vyhodnotit rizika a benefity 1é¢by a progndzu.
Indikace zdravotni péce se stanovuje vyhradné na zakladé potieb
konkrétnich individualnich pacienti. Pfi shodné potiebé péce
ma prioritu pacient, ktery ma vétsi nadéji na dspéch léChy. Toto
prognézovani je vzdy zatizeno velkou nejistotou a na vysledku
se podili mnoho dopfedu neznamych faktord. Nikdy nesmi byt
pomeéfovan Zivot jednoho Elovéka oproti zivotu druhého Clovéka.
V extrémnim nedostatku zdrojii mliZe byt zohlednéna nadindivi-
dualni perspektiva pfi stanovovani priorit s cilem minimalizovat
poCty odvratitelnych umrti. Vzdy v§ak musi pfedchazet snaha
o maximainé efektivni vyuziti véech dostupnych zdroj.
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Postup uplatnéni jednotlivych kritérii v urcité posloupnosti je v né-
meckém doporuceni popsan pomérné podrobné, takze je mozné
se podle néj orientovat v praxi. Obsahuje i kontakty na podporu
v etickém rozhodovéni, komunikacéni strategii a psychosocial-
ni podporu zdravotnikd, pacientil a pfibuznych. Opakované je
zdlrazrovana transparentnost a nutnost dobrého zdiivodnéni
medicinskych i etickych kritérii. Kromé toho, ze uvedené postupy
mohou pomoci lékartim a sestram, mohou posilit diivéru verejnosti
v Krizové fizeni.

Postup pfi rozhodovani zahrnuje nasleduijici kroky:

e Existuje potfeba intenzivni péce?

e Existuje v tomto konkrétnim okamziku realisticka vyhlidka na
Klinicky uspéch intenzivni 1é¢by?

e Existuje souhlas pacienta nebo dfive vyslovené prani?

¢ Nasleduje prioritizace na principu vice oci (2 specializovani
Iékafi, zastupci sesterského tymu a dalsi, napf. klinicky etik).

Poté zhodnoti tym klinické faktory tykajici se aktualniho onemoc-
néni a prognostickych marker(i a komorbidity. Z tohoto procesu
vyplyne potieba nebo naopak marnost intenzivni terapie nebo
indikace paliativni péce (viz obr. 1).

CESKA DOPORUGENI PRO TRIAZ PACIENTU
BEHEM PANDEMIE

Doporuceni, kde se vyskytoval pojem tfidéni pacient(, a byla do-
stupna v CR, by se dala rozdélit na odborna medicinskd a ta, ktera
se snazila uchopit prioritizaci pacientl v krizové situaci nedostatku
zdrojli i po strance etické a pravni.

Do prvni skupiny prevazné medicinskych postupd patfily nasle-

dujici dokumenty:

1. Prijem a tfidéni pacientd se suspektnim nebo potvrzenym
COoviD-19.

2. Kritéria a podminky pro ponechani pacienta s pfiznaky nemoci
COVID-19 v ambulantni péci.

3. Navrh jednotné metodiky pro pfednemocniéni nedokladnou
péCi béhem pandemie COVID-19 (SARS-CoV-2).

V dals$im pribéhu pandemie byly dokumenty upraveny s ohledem
na nové odborné informace a zkusenosti z praxe, ale i kviili odli$né
pandemickeé situaci. Etika a paliativni pé¢e byla zminéna v aktuali-
zovanych textech shodnou formulaci: ,U pacientd v paliativni péci
nebo pfi jeji indikaci je nutno pfisné individualné vyhodnotit pfizna-
ky, priibéh nemoci/nemoci, rizikové faktory a prognézu pacienta
a terapeutické moznosti, a na zakladé komplexniho vyhodnoceni
véech relevantnich faktor(i poskytnout takovou pééi, ktera je pro
daného pacienta optimalni. Je nutné postupovat podle zasad Ié-
kai'ské etiky a podle stavajicich platnych legislativnich a odbornych
norem.” [15, 16, 17]

Do druhé skupiny zaméiené na alokaci zdrojli patfi Stanovis-
ko CSARIM 13/2020. Skupina Geskych Iékaf(, etikii a pravnikii
na textu zacala pracovat na podzim roku 2020 v dobé eskalace
pandemie. Bylo publikovano 9. listopadu 2020. [18] Stanovisko

obsahovalo jako pfilohu i samostatny pravni rozbor situace nedo-
statku vzacnych zdrojti v systému zdravotni péce. [19] Diskuze byla
interni v ramci pracovni skupiny, odborna vefejnost byla sezna-
mena se stanoviskem az v okamZiku jeho zvefejnéni a vefejnost
nebyla k diskuzi pfizvana viibec.

Ve stanovisku je zdGraznéna nutnost fidit se pfi rozhodovani
0 obsahu a rozsahu zdravotni péce zakonnymi a podzakonny-
mi normami a v souladu se zasadami autonomie, beneficience,
non-maleficience, spravedinosti a respektu k lidské diistojnosti.
Jakakoliv diskriminace na zékladé kritérii pfimo nesouvisejicich
s pfedpokladanym vysledkem je nepfipustnd, stejné jako neni
mozné porovnavat pacienty v(ici sobé navzajem (napf. podle véku
nebo pfedpokladané délky doziti). Poskytovani péce musi byt
zameéfeno na potfeby pacienta, nikoliv potfeby systému. Modifi-
kovany standard péce s ohledem na podminky musi stale vycha-
zet z pravidel védy a soucasného stavu lékarského poznani (,de
lege artis“). Alokace zdrojli (= indikace intenzivni péce) se musi
fidit vyhradné predpokladanym klinickym vysledkem a ucéelnosti
a potfebou konkrétniho pacienta. Tyto obecné zasady jsou shodné
jako v dokumentu némeckych odbornych spolecnosti, avSak ¢eské
doporuceni pak nerozviji zadny konkrétnéjsi postup rozhodovaciho
schématu. Jediné konkrétnéjsi doporuceni se odvolavalo na pravni
analyzu v pfiloze Stanoviska. Pfi shodné potfebé péce je doporu-
¢eno uziti pravidla ,first come, first served“. Do textu samotného
doporuceni to bylo formulovano velmi obdobné, jen je v tvodu
odstavce zdlraznéna medicinska ucelnost. V praxi to bylo ¢asti
Iékaf(i vnimano kontroverzné. Normativnim prvkem je v tomto po-
jeti néhoda okamziku, ve kterém potieba intenzivni péce vznikla,
pacienti vSak pfichazeli a byli pfivazeni do nemocnic i po vyCerpani
kapacit a bylo nutné poskytovat péci nadale. Pri uplatnéni tohoto
principu je téz riziko, ze pfi hrozbé vyCerpani kapacit se budou
pacienti snazit dostat do nemocnic co nejdfive, aby na né péce
vilbec ,zbyla“ a dojde k jeSté vétSimu pretizeni nemocnic. [11] N&-
ktefi autofi pfipoustéji princip ,first come, first served” pro bézné
poskytovanou péci, pro mimoradné udalosti ji naopak explicitné
vylu€uji. V pfipadé nedostatku pfipoustéji utilitaristické hledisko
s cilem maximalizaci pfinos(i (zachrana vice Zivot, vice let Zivota)
pfi dodrZeni zasady stejné péce pfi stejnych potrebach. [11, 20]

Sami autofi v publikované odpovédi na nékteré kritické ohlasy
zddraziuji, Ze vyznam stanoviska CSARIM vidi predevsim ve zd(i-
raznéni pravniho ramce a ve vymezeni prostoru, ve kterém lékafi
mohou prioritizaci provadét, aniz by se dopustili protipravniho jed-
nani. [21] Jde tedy primarné spiSe o pravni voditka nez o hodno-
tové eticka, ktera by byla pomoci pro zdravotniky v dilematickych
situacich. Stanovisko vSak bylo nejdostupnéjsSim a nejzndmé;jsim
dokumentem na toto téma v CR. Ve studii z roku 2023, kterd
mapovala etickou reflexi pandemie mezi zdravotniky, jej vyuZilo
stanovisko pfi rozhodovani o péci 57,8 % lékarl. Za velkou pomoc
jej povazovalo 16,6 % lékafi, naopak 34,3 % jej povazovalo za
nevhodné pro situace, které fesili, a 7,9 % mu nerozumélo. [22]

Druhym dokumentem z ¢eského prostredi je obsahla analyzq stavu
s navrhem konkrétniho rozhodovaciho schématu autor(l z Ustavu
statu a prava Akademie véd. [23] Tento materidl byl vytvoren jiz



v po¢atku pandemie na jafe 2020, pozdéji byl pfepracovan a do-
pinén. Autofi pomérné podrobné a srozumitelné shrnuiji etické
aspekty nedostatku vzacnych zdrojli a predkladaji modifikaci ¢tyr
biomedicinskych princip(i pro jejich alokaci (viz tab. 1):

e princip maximalizace uzitku dosazitelného prostrednictvim
vzacnych zdrojd,

e férovost,

e podporu téch, co pomahaji druhym,

e upfednosthovani pacient, ktefi jsou na tom nejhlife (a potfe-
buiji intenzivni péCi nejvice).

Spravedinost (justice) musi byt zajisténa v materialné-pravni ro-
viné (zakaz diskriminace a ochrana dstojnosti kazdého ¢lovéka)
i v roviné procedurdlni s transparentnim a férovym rozhodovanim.
Autonomie miize byt omezena, ale souhlas s Ié¢bou musi byt zajis-
tén vzdy i v extrémni situaci. Pacient ma pravo lé¢bu odmitnout, ta
mu pak nesmi byt poskytnuta, pokud je intenzivni pé¢e indikovana,
musi s ni souhlasit. Pokud je intenzivni péce shledana jako marna,
neni poskytnuta, ani kdyz ji pacient pozaduije, vzdy v§ak musi byt
poskytnuta péce paliativni.

Tab. 1: Zména principii pfi nutnosti alokace vzacnych zdrojii

Principy lékarskeé etiky Principy alokace vzacnych zdrojli

Princip maximalizace uzitku dosa-
Zitelného prostfednictvim vzacnych
zdrojli

Podpora téch, ktefi pomahaji
druhym

Férovost

Uprednostiiovani pacientil, ktefi
jsou na tom nejhiie

Princip beneficience

Princip non-maleficience

Princip justice (férovosti)

Princip respektu
k autonomii

Zdroj: Cerny David et. al: Etickd a prdvni vychodiska pro tvorbu
doporuceni k rozhodovani o alokaci vzdcnych zdrojii pii poskytovani
zdravotnich sluZeb v rimci pandemie COVID-19. Ustav stdtu a prava
AV CR, Kabinet zdravotnického préva a bioetiky, Praha 2020.

Pozdéjsi aktualizace textu obsahuje i doporuceni pro alokaci vak-

cin proti COVID-19 podle stejnych principd. Cilem vakcinace je

redukce mortality a morbidity a ochrana socioekonomického zdravi

spolecnosti. Jednotlivé populacni skupiny se zhodnoti podle rizika:

e nakazy,

e morbidity a mortality,

e vaznych dopadl (napfiklad nedostatek pracovnik(i klicovych
segment( véetné zdravotnictvi)

e prenosu infekce.

Na zékladé téchto kritérii jsou pak stanoveny prioritni skupiny pro
vakcinaci.

Soucasti textu je schéma postupu tridze pfi indikaci intenziv-
ni péce a pfi nedostatku zdrojil (viz obr. 2). V prvni roviné je to
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souhlas s léChou, a dale zhodnoceni pravdépodobnosti Uspéchu na
zékladé zavaznosti aktualniho stavu, komorbidit a celkového stavu
kiehkosti pacienta. Pfi vysoké nadéji na uspéch je poskytnuta
maximalni [é¢ba, pfi nizké nadéji paliativni a ve stfedni skupiné
je pfi nedostatku zdrojii nutnd dal$i prioritizace. Tim miize byt
zhodnoceni ,,Spatnosti smrti“ pacienta vy$Siho a niz8iho véku,
kdy mlads$i pacient miize smrti pfijit o delSi dobu pfedpokladaného
doziti. Autofi zdGraznuiji, Ze se by se nerozhodovalo na zékladé
véku, ale prostrednictvim véku. Pfi shodnych vyhlidkach pacientil
zhruba stejné vékové kategorie pak jako rozhodovaci kritérium
obhajuji prvek nahody dany losovanim, coZ bylo povazovano za
kontroverzni a nepouzitelné v realné klinické praxi.

Shrnuti pfelozeného némeckého doporuceni a dvou ¢eskych uka-
zuje nasleduijici tabulka (viz tab. €. 2). LiSi se v nékterych aspek-
tech teoretickych vychodisek, av§ak vSechny se shoduji na indivi-
dudlnim klinickém posouzeni jednotlivého pacienta a zhodnoceni
jeho vyhlidek na uspéch lécby pfi zhodnoceni zejména celkového
stavu a funkeni zdatnosti (Ci naopak kfehkosti). VSechny téz né-
jakou formou zmiriuji utilitaristické nadindividualni hledisko ma-
ximalizace po¢tu odvratitelnych Gmrti (coZ mdZe byt uplatriovano
pfi planovani a na systémové urovni, nikoliv na individualné-etické
urovni vztahu lékar-pacient). BlizSi smér postupu rozhodovani
obsahuiji texty oznacené v tabulce Cisly 1 a 3, v Ceskych dokumen-
tech (Cisla 2 a 3) se objevuji nékteré kontroverzni aspekty (princip
Lfirst come, first served“ nebo los, coZ kazdy jinym zplsobem
pfisuzuje normativitu prvku nahody).

V priizkumu o etické reflexi poskytovani zdravotni péce v dobé
pandemie mélo 37,8 % lékari k dispozici vnitini metodické pokyny
pro rozhodovani o prioritizaci péce, statisticky vyznamné Castéji
na oddélenich intenzivni péce a ve fakultnich nemocnicich. Pokud
lokalni pokyny existovaly, povazovali je lékafi za uzite¢néjsi nez
celostatni Stanovisko vyboru CSARIM — za podporu pfi rozhodo-
vani je povazZovalo 43,1 % a za ¢aste¢nou pomoc 42,5 % lékara.
[22] Interni metodické pokyny mohou byt pfinosné i pro snizeni
rizika vzniku mordliniho distresu a dal$ich psychologickych dopad(
a zajisti shodna kritéria rozhodovacich procesi ve zdravotnickém
zafizeni.

Kromé riznych opatieni organiza¢niho a manazerského typu (exi-
stence systému psychosocialni podpory, sniZzeni pracovni zatéze,
redukce prestasové prace apod.) by bylo potfeba sniZzit i potenci-
alni distres vyvolany nejasnymi kritérii prioritizace pfi nedostatku
zdrojti. Sami zdravotnici i etici se shoduji, Ze pravidla pro rozhodo-
vani maji byt stanovena pfedem a maji vychazet ze srozumitelnych
princip(. Pak je pfijmou i pacienti a celd spolenost, navzdory
jejich tragickému charakteru. [23] Doporuceni by mélo obsahovat
zékladni principy, na kterych je vétSinova shoda, a také hierar-
chii kritérii, od nichz by se odvijelo rozhodovani. V jednotlivych
zarizenich by pak vedouci pracovnici méli voditko pro vytvoreni
konkrétnéjsich algoritm(i podle charakteru a zaméfeni pracovi§té
a podle oboru. Bez voditek se do vystupdi i pfi nejlepsi vili a snaze
pomoci jednotlivym pacientdm promitaji riizné individudini pristu-
py, hodnoty i neuvédomovana kritéria a postup je nahodily.



r

URGENTNi
MEDICINA

Dokument a autofi

Postup uplatnéni kritérii

Principy

Tab. 2: Analyza dostupnych dokumentii pro prioritizaci pacientii v dobé pandemie COVID-19 v CR

Algoritmus

1. Doporuceni o alokaci zdrojti
v intenzivni mediciné v kontextu
pandemie COVID-19 — némecké
odborné spolecnosti a Akade-
mie pro etiku v mediciné

Potfeby individualniho pacienta:

- Medicinska indikace

- Viile pacienta

Dodatecna kritéria:

- Nadéje na preziti (vyhlidka
klinického spéchu)

Transparentnost

Princip rovnosti

Minimalizace poctu odvratitelnych
Umrti (utilitaristické nadindividual-
ni hledisko)

ANO

Aktualni zdravotni stav

Vile pacienta

Komorbidity

Celkovy stav

(vE. skore kiehkosti)

Pomocné parametry

(laboratorni vysledky, dalSi skoro-
vaci systémy)

2. Stanovisko vyboru CSARIM
13/2020 — Rozhodovéni u paci-
entl v intenzivni péci v situaci
nedostatku vzacnych zdrojt
— CSARIM, Prévnické fakulta
UK, 1 etik

Dodrzovani legislativnich norem
Narok na péci ,de lege artis”
Nepfipustnost diskriminace
Predpoklad pfiznivého klinického
vysledku (nadéje na preziti)

4 biomedicinské principy
(beneficience, non-maleficience,
spravedIinost, autonomie)
Diistojnost

,First come, first served”

Co nejvysSi pfinos co nejvétSimu
poctu pacientd (utilitaristické
nadindividudini hledisko)

NE
Zddraziovan predevsim pravni
ramec poskytovani péce

3. Eticka a pravni vychodiska pro
tvorbu doporuceni k rozhodova-
ni o alokaci vzacnych zdroji pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb
v ramci pandemie COVID-19 —
Ustav statu a prava Akademie
véd CR

Souhlas s 1é¢bou

Medicinska indikace
Realistické vyhlidky na uspéch
(nadéje na preziti)

- Nizka

- Stredni

- Vysoka

Modifikace 4 biomedicinskych
principl pro situaci alokace zdrojil
SpravedIinost

Respekt k autonomii

Diistojnost

ANO

Aktudlni zdravotni stav
Komorbidity

Celkova kiehkost

~Spatnost smrti“ z hlediska ztra-
cenych let

los

Zdroj: Seblovd, J. Rozhodovani pfi nedostatku zdrojii ve zdravotnictvi pfi mimorddnych udélostech a katastroféch. Diplomové préce.
Jan Fosum (skolitel). Praha: Univerzita Karlova, Katolicka teologicka fakulta 2024. [24]

ZAVER

Za probéhlé pandemie v letech 2020-2023 chybéla kritéria pro
rozhodovani v extrémnim nedostatku zdrojd, nebot s tak velkou
zatézi zdravotnického systému nikdo nepocital. Zdravotnici Celili
v pocatku zcela nezndmé situaci a neznamé nemoci, sami byli
jednou ze skupin ohrozenych ve velké mife nakazou a béhem
dlouhého trvani pandemie se sami stali jednim z nedostatkovych
zdrojii. Cas relativniho klidu v sougasné dobé bychom jako odbor-
nici méli vyuzit pro zlepSeni profesionalnich dovednosti na zakladé
zkuSenosti z pandemie. Méli bychom v§ak také zahdjit debatu
o kritériich rozhodovani, aby se v nich odrazely sdilené hodnoty
nasi spolecnosti.
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Obr. 1: Schéma rozhodovacich postupii pii nedostatku zdrojii intenzivni mediciny..

Rozhodovéni pfi nedostatku zdroji intenzivni mediciny

Mezio borowy princip vice ofi
= Pokud mofno 2 lékati se tkulenosti v intenzivnl edicing, viatnd l[Ekafe 26 zikladniho oboru |
speclalizovaného oboru
Fokud mofno 28stupce nelékafské profese timu/sesterského timu, a3 podle potfeby ostatnl discipliny
(napf. kinicky etik]
¥

Krok 1:
Existuje potfeba intenzivni péde

b oo |

Krok 2:
Existuje v tento £asowy moment realistickd vwhiidka na klinkcky dsp&ch Intenzivnl
terapie?
L ano
Krok 3:

Existuje souhlas pacienta (aktudlni, dfive vyelovend pidni, pfani diive vyiddiend
dstrvl, nebo damnBlé]?

Lo

Krok 4: Prioritizace na zakladé principu vice odi
podke kritéril vwhiidky na Gspéch letby a podle dosaditelngch zdroji

AL

Aktudbni onemocn il Komorbidity

Zavaimgjii forma nEni (napr, akutni Piivomnaost komorbidit, pokud svou :évainosti nebo
plicnl selhdnd, ARDS) kombinaci wyznamné snifuji pravdépodobnost prediti | pfi
Doprowodné akutni organové selhdvani poskytovani intenzivnl péie, napf.

[hodnocena napf. pomocl SOFA-5care)
Pfipadiné prognosticky marker pro COVID-19
pacienity

Zivaknd orgénowd dysfunkee

Velmi pokrodilé generalizované neurologicke omem.
Velmi pokrodilé onkologické onemocnini

Taikd, imeversibilni oskabani imunity

- ® o® B @

Celkowy rdravatni stav

Multimorbidita
WykE kfehkost {napf. Clinical Frailty Scale CF5)
L 'l ]
* + i J
Intenzivni terapie Neintenzivni terapie
{jednotka intemzivnd péée, jednotka [napf, standardni oddélen)
intermediarni péée) Musi bt vidy zajifténa paliativni péce

'

Reevaluace intenzivni 1é&by v pfiméfenych intervalech a u kaidého pfipadu
L - pfiklinicky relevantnich zménach vyhlidky Gspéchu, stejné jako
- prizménach potreby a dostupnosti zdroji

Predpoklady pro ukoneni intenzivni terapie pfi reevaluaci
Pokralovinl intenzivnl terapie odporuje (vyjddfend, domnélé) pacientovd vOli
Terapeuticky <il jiZ neni realisticky dosafitelny
Terapeuticky pokus neved| ve stanoveném fasovém intervalu k desadenl formulovanédha clle
Progredulici multiorganové selhdni

@ & & @

Zdroj: MARCKMANN et al. (preklad MATEJEK, KOPECKY): Doporuceni o alokaci zdrojii v intenzivni mediciné v kontextu pandemie COVID-19
— klinicko-etickd doporuceni. Paliativni medicina 2020:0;4 (13—19)
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Obr. 2: Cerny David: Kompletni schéma alokace vzacnych zdrojii

ventilace

Zlep3eni

Ozdrava

CPAP/Neinvazivni

Kompetentni pacient s
respiraéni insuficienci

ANO - Nizka urgence

ANO - Vysoka urgence

Potfeba
vzacnych zdroji

P »
Zhorseni P (ventilitor, ECMO)
Prvni tria%: nadéje
na preZiti
A4 l
Nizka (nizka Stredni (stfedni

nad@je na preziti)

l

Paliativni péce

>

nadéje na preziti)

Dalsi

A4

Dostatek zdroji ————

F S

f Nedostateéné zdroje —

Determinuji

hd

Vysoka (vysoka
nadéje na pfeZiti)

alokace

First come first
—(CED—
—'

Instrumentalni
— )

Mladsi

Podplirna
terapie/Paliativni
péce

Rovnost/First
come, first served

Komorbidity
Télesna slabost
Biologicky vék
Dalsi

Dostateéné zdroje

Maximalni droveii
péce

E

Zdroj: Cerny, David: Alokace vzécnych zdrojd. In SEBLOVA Jana — MATEJEK, Jaromir, a kol. Etika urgentni mediciny —

z pohledu kaZdodenni praxe. Praha: Grada Publishing a.s. 2023, s.174.
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POSLEDNi ZAMYSLENi NAD VYZNAMEM A HISTORIi POSKYTOVANI

PRVNi POMOCI

THE LAST REFLECTION ON IMPORTANCE AND HISTORY OF PROIVIDING FIRST AID

JIRi STETINA'
ERIKA MATEJKOVA?2

' Zdravotnicka zachranna sluzba Stfedoceského kraje

2 Klinika Modry Diim, s.r.0., prakticky lékar pro dospélé, psycholog, psychoterapeut

uvoD

Staré knihovny jsou sou¢asnou mladou generaci povétSinou ruse-
ny, spise likvidovany, jedinym zplisobem. Pfemistit do odpadu. Jen
velmi malo , likvidatord“ si v posledni chvili uvédomi, Ze ma pravé
v rukach vzacnou knihu, starou mnohdy vice nez 100 let, ktera nds
pouci o tom, Ze jiz Sest generaci pfed nami feSilo problém, ktery
nas zajima a trapi dodnes:

kdy, kde, jak a pro€ je zasadni poskytnuti prvni pomoci na misté
onemocneéni, Grazu, mimofadné udalosti (MU), tedy hromadného
nestésti (HN) nebo katastrofy (K).

V naSem pfipadé to byl, naStésti, ten druhy pfipad, kdyzZ jsme
objevili knihu z roku 1905: Katechismus prvni pomoci (samari-
tanstvi) od pana doktora MUDr. Duchoslava Panyrka, ktery byl
tenkréat odbornym lékafem chorob chirurgickych a operatérem
v Praze. (Obr. 1)

ILLUSTROVANE KATECHISMY NAUCNE,
_ Rodigojo V. . Prochizka,
s L Moo

1

NAUKY LEKARSKE.

PRVNI POMOC
(SAMARITANSTYD =

SESTAVIL A SAVSAL

MUDR: DUCHOSLAY PANYREK.

*

Katechismus (z latinského catechismus, katechein pevné drzet,
vyucovat, instruovat), esky téz vérouka, oznacuje souhrn kres-
tanské nauky, vyklad hlavnich sloZek kiestanského uceni. V pre-
neseném smyslu se pojmu katechismus pouziva pro jakykoliv
uceleny souhrn informaci zdsadniho vyznamu, ktery slouZi jako
stéZejni smérnice nebo ucebni material pfi néjaké opakované Gi
dlouhodobé €innosti, jejichz znalost a dodrZovani se vyzaduie...
(Wikipedie)

Co je prvni pomoc podle definice Panyrka? Citovano pfesné podle
knihy:

,Prispéni nahle onemocnélému neb urazem postizenému skrze
toho, kdo se nejdfive k tomu nahodil. Skoro vzdy byva to ¢lovék,
jenz neni lékafem. Neni tim vSak Feceno, Zze by to nemohl byt
Iékar. Ostatné si v poslednich letech vSimaiji blize véci té i Iékafi,
vycitivse, Ze ani Iékariim neposkytovaly fakulty dosud dosti pri-
pravy o tom pfedmété. | vychazeji knihy, jeZ pojedndvaji o tom, jak
ma lékaf prvni pomoc poskytovati, i o pfiznacich, jeZz znamenaji
nebezpedi zivota, a jak jim odpomahati (v Némecku napf. prof.
Meyer, dr Blauaj.). To je lékarska pomoc.”

Srovname-li tuto, v pravém slova smyslu, jednu z prvnich definici
s citacemi dnes$nich mnoha autor(i, musime konstatovat, Ze ob-
sahové i vécné se prili§ nelisi od dneSniho stavu poznani. Véetné
hlavniho problému nedostate¢né vyuky prvni pomoci (dale jen PP)
na lékafskych fakultach.

Pred vice nez 150 lety se pguiival pro PP pojem samaritanstvi,
tedy pomoc neodbornikem. Casto se uZzivalo obou vyraz(i ,prvni
pomoc a samaritanstvi.

Tuto knihu autor urcil étenarstvu z kruhu vzdélanc(, nebot: dale
téla lidského a jeho ukonech, jak pfichdzeni v elementarnich né-
kterych knihach o prvni pomoci, protoze jistou znalost takovou
u osob, které studovali stfedni Skolu neb aspon absolvovali $kolu
méstanskou, mozno a dluzno pfedpokladati®.

Pouceni o oSetfovani nemocnych se autor ngpfipojil proto, ,ze
vySla uz kniha o tom dosti obSirna z péra dr. Stastného a mého:
0Setfovani nemocnych“ (konec citace).

Velmi dalezity zavér, a hlavné doporuceni od recenzenta, fe¢eno
dnesnimi slovy: ,Jako pom{icka dal$i o zdravotnictvi viibec, jak in-
teligenci, tak i silam lékar'skym, jez vyucuiji nauce o prvni pomoci,
poslouzi ,Zdravovéda“ z péra spisovatelova. Kniha pro kazdého se
61 obr“, V Praze F. Simacek, v kvétnu 1905.

Citovany naklad knihy, 80.000 vytisk, se nam zd4 dnes enormné
vysoky. MlZeme tedy tuto knihu povazovat za prvni pokus o pub-
likaci prvni pomoci u nds? Autofi se domnivaji, ze ANO.

Jiz samotny obsah knihy, kterd ma 25 kapitol, nds prekvapi neje-
nom popisem poskytovani zdravotni péce, ale i nad¢asovosti. Sa-
mozi'ejmé vSe odpovida drovni védomosti, technickym vybavenim,




dopravou nemocnych do zdravotnickych zafizeni, v po€atcich 20.
stoleti. Zjistili jsme, Ze prvni Iékarska pomoc byla v té dobé po-
skytovana zdsadné na chirurgickych oddélenich. Mozna, ze i toto
byl dlivod, pro¢ byla tato oddéleni zfizovana co nejblize od hlavni
brany nemocnice. Autor této publikace se diva i do minulosti, tedy
do 17. a 18. stoleti a sd&luje, jak to bylo v Cechéch, zvI4sté v Praze,
ale zejména v Rakousku-Uhersku. Pfed vice nez 120 lety védeéli,
Ze poskytnuti prvni pomoci na misté drazu nrbo onemocnéni ma
zasadni vliv na vysledek Ié¢eni nebo preZiti. Na této premise se za
ten dlouhy ¢as nezménilo viibec nic!

DEJINY PRVNi POMOCI

Jesté trochu struénych slov ke kapitole I. K déjindam prvni pomoci.
Znamy citat: ,Historia magistra vitae — Déjiny ucitelka zivota“, by
mél platit po celou dobu existence lidstva na této zemi.

Je pravda, Ze pisemné doklady o poskytovani PP prakticky nejsou.
Vime vak, Ze starovékeé kulturni ndrody (Rekové, Rimané, Izraelité)
si poskytovaly vzajemnou pomoc pfi stéhovani narodd, které pro-
bihalo az do stfedovéku, pfirodnich katastrofach, hlavné vSak val-
kach, kdy vznikalo, a bylo pojmenovano, milosrdné samaritanstvi.

Podobenstvi o milosrdném Samaritanovi je v novozakonnim Evan-
geliu svatého Lukése. Zidé a Samaritani sebou navzajem opovrho-
vali a Jezi$ v tomto podobenstvi vysvétiuje, kdo je blizni, kterého
méli podle Tory Zidé i Samaritani milovat. Z podobenstvi pochazi
pojmy jako akt o samaritanstvi oznacujici akt milosrdenstvi.

Podle vypravéni je poutnik oloupen, zbit a ponechan polomrtvy
u cesty. Nejprve kolem projde knéz, pak levita (podle zidovské
tradice prislu$nik jednoho z 12 izraelskych kmenli — kmene Levi).
Levité jsou potomci Léviho — tietiho syna patriarchy Jakoba. P-
vodné byli vybrani, aby na pousti slouZili ve stanu imluvy Kdyz
Jozue prived! izraelsky lid do zemé zaslibené, byl kmen Levi je-
diny, ktery sice obdrzel mésta, ale zadné dédi¢né lzemi, nebot
Hospodin, Biih Izraele, bude jejich dédicnym podilem, jak je ujistil.
(Joz). V Zemi zaslibené, Kanadnu, provadéli Levité rizné tkoly pro
knéZi, slouZili jako chrdmovi zpévéci a hudebnici a jako ucitelé).
Oba se zranénému vyhnou. Nakonec kolem projde Samaritan,
ktery zranénému pomdze.

Odtud je tedy pravdépodobné pouZzivan termin samaritanstvi pro
jakoukoliv télesnou pomoc druhému. Dnes bychom poutZili spiSe
slova vzdjemna pomoc.

Lékard, t.j. lidi, ktefi se vénovali povolani pomahati chorym, jesté
nebylo (citovano autorem). Jisté je, Ze tato vzajemna pomoc se
tykala hlavné lidi v bezvédomi a zdanlivé mrtvych.

Autor piSe: ,,JiZ z nejstarsich dob poskytuje nam zachovana litera-
tura doklady, Ze se podafilo jistymi opatfenimi takové neStastniky
k Zivotu navratiti. Jednak Ustnim podanim, jez z rodic¢il na déti
prechazelo (z pocétku), jednak pismem (literaturou), jez v jednot-
livostech zachovala se az po nase dny, tyto pomicky podrZeny
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v paméti, stykem obyvatelstva (obchodem, valkami atd.) Sifily se
znalosti ty dal a dal, a tak vyvijely se prvni pocatky prvni pomoci
laické, az véci se ujali Iékafi a jali se vyuCovati predmétu jednak
ony kruhy laik(, jez prvni pomoc nejvice poskytovaly nebo ji nejvi-
ce potrebovaly, jednak Sirsi kruhy viibec, pokladajice to za jeden
z Ukolll vzdélani lidu, pravé tak, jako se obeznamuje ve vSech
jinych védach*. (pfesna citace z knihy).

Za zminku stoji také, jaky slovnik a sloh, ktery pocatkem 20. stol.
Lvzdélanci“ pouzivali.

OBSAH KNIHY KATECHISMUS PRVNi POMOCI

Nyni si dovolime pfepsat obsah knihy, abychom dne$nim kole-
glim, zdravotnim sestram, zachranar(im, fidiciim, obecné vSem
zdravotnikiim, ale i organizatoriim zdravotnického systému pfi-
bliZili uroven poskytovani zdravotnickych sluzeb, fe¢eno dnesni
terminologi.

PovSechny nakres od nejstaré,l’c,h dob az po pocatek XIX. véku.
(Samaritanstvi v klaSterech. — Ufedni kroky prvni. — Pfedzvésti
dnesniho rozkvétu.).

PRVNi POMOC

l. 0 jedech a otravach. Uvaha vieobecné (Jak jedy piisobi
v téle lidském. Priciny a pribéhy otrav. Jak otravu pozname?
Jak si pfi otravé pocinati, jak otravenému pomahati, nez-li
Iékar pfispécha.)

IIl.  Otrava lihem.

ll.  Otravy fosforem.

IV.  Otravy potravinami.

V. 0 ranach otravenych.

VI.  Otravy plynem uhelnatym.

VII.  Otravy svitiplynem.

VIIl.  UduSeni.

IX.  Utopeni.

X.  Jiné pfipady uduSeni (obéSeni, uskrceni, zalehnuti, umac-
kani, zasypani, otrava plynnymi jedy).

XI.  Bezvédomi a prvni pomoc pfi ném.

XI. O mrtvici a prvni pfi ni.

XII. 0 upalu ¢ili zazehu.

XIV.  Zranéni bleskem a elekttinou viibec a prvni pomoc pfi tom.

XV. 0 spaleni a opareni.

XVI. Nehody s lampami.

XVII. 0 zmrznuti a prvni pomoci pfi ném.

XVIII. Prvni pomoc pfi trazech. 1. Odérka. 2. Rany. O ranach ot-

ravenych. A. Vcela. B. UStknuti zmije. C. Kousnuti vzteklého

psa. 4. Pohmozdéni. 5. Podvrtnuti. 6. Vymknuti. 7. Zlamani-

ny. 8. Otevieni mozku. 9. Shock.

0 krvéceni.

. 0 krvaceni z ran na venek otevienych. (A. Krvaceni z te-

pen. 1. Krvaceni na horni koncetiné. 2. Krvaceni na dolni
koncetiné. B. Krvéceni ze Zil. C. Krvaceni ze tkani

XIX.
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II. Krvaceni z pfirozenych otvorti téla (z dst, ucha, rodidel,
konecniku).

XX.  Krvéceni pfi porodu.

XXI. 0 cizich télesech. (Cizi télesa dychadel, zaZivadel, pochvy,
cibele a méchyre, oka, ucha, nosu, v ranach a cizi télesa
pevné na téle sedici).

XXII. Jak zachdazeti se zuficimi choromysinymi.

XXIIl. Dychani umélé.

XXIV. Jak obvazovati ranéné.
XXV. Doprava nemocnych
Rejstrik.

JAKA JE HISTORIE PRVNi POMOCI?

Z dostupnych informaci, zejména v§ak dstniho podani, pfedavané
dalSim pokolenim, je téméF jisté, Zze prvotni bylo samaritanstvi.
Priblizné od 4. stoleti po Kristu, byly zfizovany hospice, kde byla
poskytovana pomoc poutnikiim, ktefi se vydali na cestu ke svaté-
mu hrobu do Jerusalema. Byly k tomu vystavény domy, klastery
a obydli knézi, kde byla poskytovana pomoc ,,vySkolenymi“ lidmi
cirkve, a pouzivajicimi ,prostredky vseliké“. Podobné slouzily
i klaStery, zejména v horach. V Alpach byl zfizen hospic na hofe
svatého Bernharda, v dobach papeze Hadridna l. (772-795). K sa-
maritanské pomoci, pfevazné lidem zmrzlym, byli k tomu tcelu
vycviceni velci psi bernardynsti. V Anglii bylo k icelu prvni pomoci
ziizeno samaritanské bratrstvo, kolem roku 1100 v Clerkenwellu
v Londyné, a nabylo tu velké lcty a slavy. Z holandského dila
Koolova, v némz jsou sestavena nejstarsSi opatfeni prvni sama-
ritinské pomoci tonoucim, miizeme povazovat datum 14.7.1417,
tedy obdobi husitskych valek u nas, za vydani prvniho opatfeni,
které doporucuje postupy. V témze stoleti v Némecku byla vydana
opatfeni proti pozariim. V tomto pfipadé se jednalo spiSe o tech-
nickou nez zdravotnickou pomoc.

Staleti béZela neruSené dale, valek pfibyvalo, s tim samoziejmé
i poGty mrtvych a zmrzacenych lidi i pfirodni katastrofy, zejména
povodné, se lidstvu nevyhybaly. Ve stfedovéku vSak platila tvrda
cirkevni nafizeni, ktera zakazovala styk s mrtvolou sebevraha,
utonulého atd., protoZe nebyl vydan souhlas vrchnosti. Povér-
Civost panovala ve vSech vrstvach spole¢nosti. Styk s mrtvolou
poskvriiuje ¢lovéka.

Nafizeni ze druhé poloviny 18. stoleti je dilem velké mySlenky, jez
vedla v roce 1767 k zalozeni spolecnosti pro zachranu utonulych
v Amesterdamu, v jejiz Cele stél Claudius Noortwyk. O dva roky
pozdéji (1769) byly zfizeny Hamburské tstavy k zachrané utonu-
Iych a v Milané a Benatkach byly zalozeny samaritanské spolky
se stejnym zamérenim.

Tato skute¢nost dokazuje, Ze povodné riizného rozsahu a nasledki
byly v celé Evropé v celé historii. Sou¢asné povodné nejsou tedy
nic mimoradného a vSe nelze svadét jenom na oteplovani planety.

V této dobé také pribyvali lékafri, ktefi se vénovali ,vyuCovani
obecenstva“, které sméfovalo na pomoc tonoucim. Prvnimi byly

v Anglii dr. Cogau a dr. Hawes. V Praze takto piisobil prof V. Zarda
(Carda), ktery ohlasil vefejné pfednasky pro Iékare i laiky. Pan
profesor prednasSel na prazské univerzité od roku 1770-1808,
bezplatné a vydal v roce 1797 spis, némeckym jazykem, ,,0 prvni
pomoci“. Pravdépodobné to byla dpIné prvni publikace u nas.

Konec ,,cirkevniho tmafstvi“ ucinil prusky kral Friedrich Ediktem

teprve 15. 11. 1775 nafizenim (ediktem) pro rychlou zachranu
osob, ktefi ,nenadalymi udalostmi v bezvédomi pfisly, do vody
padly neb jinak podobné utrpély, a za mrtvé se pokladaji“. Odsoudil
velmi ostfe nabozenské predsudky, pochazejici ze starych a na-
fidil pouzivat zdravy rozum. Nafidil tedy poskytnuti prvni pomoci
a dopravu do nejblizSiho domu. Kdo by ,neStastnému nepfispél,
pomoc promeSkal a néco zanedbal, tomu edikt hrozi trestem té-
lesnym. Také nafidil, aby bylo jeho rozhodnuti pfecteno ve vSech
kazatelnach, aby nikdo nemonhl fici, Ze o tom nevi.

Az do poloviny 19. stoleti neexistovala zadna systematicka péce
o valkou zranéné, zadna zafizeni pro umisténi a oSetfovani, natoz
oSetfujici personal s odpovidajicim zafizenim a vzdélanim. Roku
1859 navstivil Svycarsky obchodnik Henri Dunant v Italii francouz-
ského cisare Napoleona lll. Pfi této navstéve zazil 24. biezna 1859
bitvu u italského méstecka Solferino, kde bylo béhem jednoho dne
zabito 6000 vojak( a 25 000 zranéno. Nedostatecna Iékarska
péce a utrpeni zranénych na néj tak zapiisobilo, Ze zapomnél na
své zaméry a nékolik dni se pIné vénoval organizaci a oSetfovani
zranénych. Své zazitky sepsal roku 1862 v knize Vzpominky na
Solferino, kterou pak poslal politikim a vojenskym hodnostarim
celé Evropy. Jedna z jeho mySlenek byla vyzva ke zfizeni orga-
nizaci, jez by se v miru pfipravily na pomoc zranénym v pfistich
valkéch.

Z jeho iniciativy byla 9. 2. 1863 v Zenevé zaloZena Zenevska verej-
né prospésna spolecnost. Pét dni po zaloZeni se pfejmenovala na
»Konfederaci mezinarodnich spole¢nosti pro pomoc zranénym. 29.
fijna téhoZ roku se svolané konference zdcastnilo 36 osob, z toho
18 delegovanych z osmnéacti zemi, napf. C. K. monarchie, Ruska,
Italie, Francie, Holandska. V pfijatych rezolucich najdeme napf.:

e neutralitu zranénych,

e zasilani dobrovolnych zdravotnikli do valecnych tzemi,

e zakladani narodnich pecovatelskych organizaci pro valkou
zranénych,

e organizovani mezinarodnich konferenci,

e zavedeni ochranného symbolu (Cerveny kFiz).

Henri Dunant musel v roce 1867 ohlasit bankrot a Cerveny kfiz
opustit. Roku 1871 pomaha v pafizskych ulicich ranénym komu-
narddm. Konec svého Zivota proziva v Gtulku pro chudé. Roku
1901 dostava jako prvni ¢lovék Nobelovu cenu miru, ale o devét
pozdéji umira.



VZNIK ORGANIZACi PRO POMOC ZRANENYM

Prvni narodni organizace pod Cervenym kfizem byla zaloZena
koncem roku 1863 ve Stuttgartu. V srpnu 1864 byla Svycarskou
vladou svolana do Zenevy dalsi konference a 22. 8. 1864 byla
podepsana 16 staty tzv. Prvni Zenevska umluva. Na zakladé této
jsou napf. zafizeni, vozidla, personal oznaceny ¢ervenym kfizem
povazovany za neutralni. Prvni aktivity pod symbolem ¢erveného
kfiZe probéhly roku 1867 v némecko-danskeé valce. V nasledujicich
letech pak vznikly narodni Cervené kfize skoro ve viech evrop-
skych zemich. Prvni spolek Cerveného kiize pro Kréalovstvi Geské
vznikl roku 1868. Némecko-francouzska valka v letech 1870-1871
pak demonstrovala jejich potfebu. V roce 1876 se Mezinarodni
vybor pfejmenoval na dodnes platny nazev: Mezinarodni vybor
derveného kiize (MV CK).

PRVNi POMOC V PRAZE

K zaloZeni Prazského dobrovolného ochranného sboru, jako sama-
ritanské korporace, pomohly ¢asté povodné, z nichz nejvétsi byla
v roce 4. zafi 1890. Z dnesniho pohledu ji mizeme pojmenovat
pétisetletou. Dobrovolny ochranny sbor zfidil ,Zachranné stanice®
nejenom v Praze, ale i v nékolika méstech ¢eskych zemi. Stanice
v Praze poskytla za 10 let své ¢innosti (1890-1900) celkem 76 513
prvnich pomoci, z nichz 36 992 bylo chirurgickych pfipadl a 11
481 byly ,vnitfni poruchy*“.

Z citace Panyrka vyplyva, Ze tento shor musel poskytovat za kazdé
doby prvni pfimou pomoc a podporovati akce pomocné pfi vSech
urazech a nehoddch bezpecnosti osoby i majetku, které vznikly
vinou poZzarti, tfeni ledu, povodni a jinych nehodach Zivelnich, pfi
vSech zabiti i onemocnéni vSeho druhu. Mimofadny vyznam mél
tento shor pro pfipad mobilizace a vélky.

Nebyl to zaklad souc¢asného integrovaného zachranného systému?

Jaké je tedy srovnani s poskytovanim Prvni pomoci pfi hromad-
nych nestéstich (HN) a katastrofach (K) v 21. stoleti?

Definice: Prvni pomoc je soubor opatieni technickych i odbornych,
jez pfi nahlém ohroZeni nebo postizeni zdravi u¢inné omezuji
rozsah a disledky déje plsobicich na ¢lovéka nebo skupinu lidi.
Zpravidla se PP poskytuje bez specializovanych prostiedkii a sou-
Casti PP je i zavolani odborné pomoci (technické a zdravotnické)
a péce o postizeného do jeho pfedani slozkam IZS.

Zésady poskytovani PP jsou vypracovavany a vyucovany tak, aby
tato pomoc mohla byt poskytovana jednoduchymi metodami,
iéinné a rychle a s pouZzitim minimalnich technickych pomdicek.
Je prirozené, Ze poskytnout PP umi pouze ten, kdo ma zaklad-
ni teoretické védomosti a osvojil si prakticky nékolik algoritmi,
které provadi zcela automaticky. Etické a pravni normy kladou
poskytnuti PP pfi ohrozeni Zivota spoluob&ana na prvni misto mezi
ob&anskymi moralnimi vlastnostmi.
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Na moznost neposkytnuti PP na misté ohrozeni pamatuje Zakon
¢. 40/2009 Sh. Trestni zakonik:

Zejména pfi MU se uplatfiuje staré rozdéleni PP na:
e svépomoc,

vzajemnou pomoc,

laickou PP,

prediékarskou PP,

Iékarskou PP.

Jednd se vzdy o neodkladné vykony poskytnuté ihned po vzni-
ku MU do doby pfijezdu prvnich vyjezdovych skupin IZS. Proto
v odborné pripravé obyvatel musi byt kladen maximalni dtiraz na
vyuku poskytovani PP, nebot HN a K ubyvat nebude-spiSe naopak!
Zjisténi, ze kazdy 5. ob¢an nezna tisfiova Cisla 150, 155, 158 ,112
je pravé z tohoto hlediska alarmuijici.

Poskytovani prvni technické pomoci je témér vzdy znesnadiiovano
provadénim vyproStovacich praci v zamorenych prostorech, pfi
radioaktivni kontaminaci, v troskdch staveb, pfi zavalech, zatopach
atd. Toto vSe prodlouzi ¢asovy interval k poskytnuti prvni laické
pomoci, i prvni zdravotnické PP, coz jednoznacné zhorsi prognozu
onemocneéni a zejména véasnost odborného oSetfeni.

ROZDELENi PRVNi POMOCI

technicka odborna
vypro$téni polohovani
vyvedeni do nezamorenych uvolnéni dychacich cest
mist umélé dychani z ust do ust

zevni srde¢ni masaz
zéstava krvaceni
znehybnéni
protiSokova opatfeni
oSetfeni pneumothoraxu
zavolani slozek 1ZS zdravotnicka zachranna sluzba, hasici,
policie
zajiSténi mista mimoradné udalosti
psychologické uklidnéni, podpora ranéného

zabezpedeni prostoru
odneseni na improvizované
obvazisté

Uspésné vyprosténi postizeného nesmi zhorsit zdravotni stav.
Nejcastéji se mlze jednat o nasledky zlomenin v oblasti patere
a zranénou osobu musime poloZit do takové polohy, ktera je pro
ni pohodind a bezpeéna, je-li pfi védomi, a navic zabrani duseni,
pFipadné jinym, Zivot ohroZujicim staviim. Hovofime tedy o poloho-
vani postizeného. Jednd se vlastné jiz o prvni IéCebny vykon, ktery
ma zabranit uduSeni (zapadlym jazykem, zvratky), omezit rozvoj
Soku, pfipadné zlepSit dychani nebo ulevit bolesti.
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ZAVER

Z vySe uvedené publikace a dneSniho pohledu na poskytovani

prvni pomoci vyplyva nékolik zavéra:

1. VCasna a kvalitné provadéna prvni pomoc ma zasadni vyznam
pro vysledek obnovy zékladnich Zivotnich funkci, tedy nadéji
na uzdraveni ad integrum. Tento precedens je platny mnoho
stoleti. Teprve vS§ak prusky kral Friederich, svym ,Ediktem
pro rychlou zachranu osob“ zbavil vykony prvni pomoci na-
boZenskych predsudkl a nafidil povinnost kazdého, kdo se
dostane k ¢lovéku, ktery se zda byt mrtvym. Dokonce stanovil
za neposkytnuti pomoci tresty télesné, napfiklad biti holi. Dnes
novelizovany Trestni fad, v §§ 150 a 151, zejména pfi doprav-
nich nehodach, mlize byt uplatnén pro trest odnéti svobody,
zpravidla vSak pouze podminéné.

2. Shoda je také ve vyuce téchto postupl nejenom na Iékarskych
fakultach, ale téz pro ,Siroké obecenstvo®, tedy ob¢any-laiky.

3. Samoziejmé moznosti pouZiti pristrojl, systém voldni, doprava
do zdravotnickych zafizeni, je naprosto odli§na. Pfistrojové
vybaveni se zkvalitiiuje témér kazdé desetileti, proto vysledky
preZiti jsou s dobou pfed 120 lety, publikované MUDr. Pan-
chartkem v roce 1905, nesrovnatelné.

Jaka jsem si vzal ponauceni z této knihy i srovnani s provadénim

a vyukou Prvni pomoci v soucasné dobé?

1. Pro dalSi pokoleni, ktera pfijdou po nas, bych doporucoval do
stavajici dokumentace nejenom zdravotnické zachranné sluzby,
zaznamenat Gas, zplisob pouZiti, a pfipadné i vysledek a kvalitu
Zivota postizeného. Nikdo nemdZe vyloucit, Ze za dalSich 100
let se nékdo bude o tuto historii zajimat. MoZnosti mame totiz
nepredstavitelné vy$si, nez mél nejenom autor této uené kni-
hy, ale vlastné kazdy ob¢an, nejenom zdravotnicky pracovnik.

2. Vyuka prvni pomoci musi v dneSnim globalizovaném a rozdéle-
ném svéteé probihat tak, aby zakladni znalosti mél kazdy ¢lovék
véetné déti. DFive byly nejvétSim rizikem pfirodni katastrofy,
nejCastéji povodné, zemétreseni. Pozdéji to byly fizené migrace
lidi, zpravidla nabozenské. Tedy kiestané ke svatému hrobu do
Jeruzaléma, muslimové do Mekky a Mediny. Pfirodni katastrofy,
zplisobené probihajici Cinnosti zemé, zplisobené biosférou, jsou
neovlivnitelné. Katastrofy zplsobené ¢lovékem (antropogenni)
Ize ¢astecné ovlivnit fadou ekologickych opatieni a zmén.

3. Nejvice mrtvych a zmrzacenych, ponejvice mladych muzi,
v§ak prinesly vélky jakoZto katastrofy jednoznacné zplisobené
V soucasné dobé musime byt pfipraveni na celosvétovy valec-
ny konflikt, ktery si neumi nikdo predstavit. Nejlépe to fekl G.
B. Shaw (1856—1950), po skonceni druhé svétové valky, po
shozeni dvou atomovych bomb na Japonsko, na dotaz novi-
nare: ,Mistfe, vite, jakymi prostiedky se bude valcit ve treti
svétové valce“? Jeho odpovéd pry byla fe¢ena velmi vazné:
,10 nevim, ale vim, jakymi prostiedky se bude val€it ve Gtvrté
svétové valce“. Zarazeny novinar se tedy zeptal: ,,Jakymi?*,
a G. B. Shaw odpovédél: ,Kamenem a kopim“! Z vychodu tyto
hrozby slySime kazdy den a moznost znic¢eni Zivot(i nas vSech,
véetné celé planety, je redlna v kazdy okamzik.
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POHLED DUCHODCE - ,KDYZ SI NIKDO NESTEZUJE, JE NECO SPATNE!*

PAVEL URBANEK, DOCHODCE URGENTNi MEDICINY

Kdyz si viilbec nikdo nestéZuje na to, Ze Zdravotnicka zachranna
sluzba (ZZS) nevyjela na zakladé jeho vyzvy, pak to znamena, ze
operacni stfediska ZZS vyhovéla i sebenesmysInéjSim vyzvam
a pozadavk(m volajicich. Nikdo si pfece nemize myslet, 7e veske-
ré volani na tisiovou linku jsou smysluplna a pozadavky volajicich
opravnéné. A protoze je z oficidlnich statistickych udajd jasné
patrné Ze v poslednich letech narlist tisiovych vyzev a vyjezd(
vyrazné a mnohonasobné prevysSuje narist poctu prostiedkd,
svédci to o jediném, na nékteré se nedostane.... ,a protoze si
nikdo nestéZuje“ budou to nejspis ti mrtvi, kterym se péce véas
nedostalo, ale uz si stézovat nemohou.

Kdyz oba instalatéfi ,havarijni sluzby“ budou nadfizenym poslani
na néjakou ,,nehavarijni fuSku*“, aby zbyte¢né nezahaleli a vydéla-
vali, pak kdyZ porucha opravdu vznikne, voda nevyplavi jen jeden
byt (to, kdyby byli v pohotovosti), ale protece celym domem az do
sklepa, bude to opravdu havarie. Kdyz jedna €i dvé posadky ZZS
urcité oblasti prevazi tyden staré bolesti zad ¢i polymorbidniho
seniora s teplotou z domova diichodc( (DD, DPS ...) do nemocnice
jen proto, aby si nikdo nestézoval, pak pokud mate v této oblasti
zrovna Vy Cerstvy infarkt myokardu s obéhovou zastavou, vyjizdi
k vam posadka z oblasti sousedni, podstatné vzdalené;jsi a vysoce
pravdépodobnym vysledkem zasahu bude i pfi sebekvalitnéjSim
zasahu posadky ZZS VaSe vigilni koma.

Stejné jako jakakoliv jina lidska Cinnost je i zachrana osob v ma-
ximalni mozné mife planovana. Pfi tomto planovani je tfeba vy-
chazet z redlnych moznosti, finanénich a lidskych zdrojti, ¢etnosti
Zivot ohroZujicich stavli vztazenych k poGtu obyvatel dané oblasti
a dalSich parametrd. Ani nejbohatsi ekonomiky svéta si nemohou
dovolit do téchto poctli zahrnout veskeré pozadavky obc¢anil na
zasahy u banalnich zdravotnich obtizi, ¢i pfevozy osob nahrazujici
taxisluzbu. Jinak fe¢eno, sebehustsi sit vyjezdovych zakladen
a sebevetsi mnozstvi prostredkid ZZS nemize bez kvalitni triaz
hovor(i/volani na tisiiovou linku zajistit dostupnost urgentni péce
pro skute€né zavazné, zivot ohroZujici stavy. Jestlize vyhovime
véem sebenesmysIngj$im pozadavk(im volajicich, protoZe by si
jinak mohli stéZovat, pak se vystavujeme velkému riziku, Ze ke
skute¢né urgentnimu stavu jiz nebudeme mit koho poslat. Bohuzel
v posledni dobé z vystupi riiznych odbornych jednani, ale i medial-
né znamych piipadd, vyjadreni nékterych odborniki, a naopak ne-
vyjadreni nékterych odbornych spolecnosti ke stejnym pipadiim
vyplyva, Ze uZ ani tak nejde o to co nejvice Zivotl zachranit, ale
predevSim zabranit stiznostem, bez ohledu na jejich opravnénost.

Jak jsem zminil v vodu, z dostupnych dat/statistickych soubor(i
jasné vidime, Ze pocet volani na tisfiovou linku 155 v poslednim
desetileti vyrazné nariista/neklesa a je patrné, Ze pocet prostied-
kil ZZS nedokaze tento narlst kopirovat, nlizky se rozeviraji.

Zde vlozené grafické ztvarnéni dat publikovanych na strankach

Asociace zdravotnickych zéchrannych sluzeb CR (www.azzs.cz)
tuto skute€nost jednoznac¢né doklada. PoCatek publikovanych
dat v roce 2008 jsem poutZil jako vstupni hodnoty pro porovnani
nartstu v nasledujicich letech (pocty vyjezd(i a prostiedk( v tomto
roce jsem pouZil jako zaklad pro vizualizaci procentudiniho nartstu
v nasledujicich letech). Za deset let (do r. 2018) doSlo k zvySeni
poctu vyjezdi o 55 %, avSak podet prostiedkil se zvysil pouze
0 23 %. V nasledujicich letech 2019 az 2022 je ten rozdil jesté
vyraznéjsi, ale zde se m{iZe uplatnit namitka, Ze $lo o ,covidovou
dobu”. Nicméné postcovidovy rok 2023 doklada, ze jde o jev setr-
valy. V téchto letech se pohyboval narlst vyjezd(l vztazeny na jed-
nu vyjezdovou skupinu v rozmezi 24 az 31 %, coz €inilo okolo 500
vyjezdi roéné navic. Kdyz si jeSté uvédomime, Ze rozlozZeni vyjezd(
neni ve vSech oblastech rovnomérné, pak je zfejmé, jak extrémné
mohou byt nékteré vyjezdové skupiny pretizené. Pied témi 10 Ci
15 lety jsme my dfive narozeni pfedpokladali, Ze vyvoj v oblasti
prednemocnicni péée plijde cestou zvySovani kvality a dostupnosti
péce pro indikované pacienty, nikoliv naopak, a vyrazné.

Procentudlni narist vyjezdd u jedné posadky v porovnani s
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Nekonecné navySovani prostedkii jisté neni redliné a mozné, proto
se zjevné nedafi kopirovat trend nariistu vyjezdii. Co by véak moh-
lo byt realné, rozumné a proveditelné je snizeni poctu vyjezd( zlep-
Senou tridzi vyzev ze strany KZ0S, coz ovSem vyZzaduje zastani/
podporu ze strany vedeni jednotlivych ZZS a odborné spoleénosti.

Vyvoj poméru poctu vyjezdi a jejich substituce
navySenim poctu posadek ZZS
(zdroj : www.azzs.cz)
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[ ten nejnaivnéjsi a nejméné informovany ¢lovék si nemlize myslet,
Ze pfi po6tu vice nez 1,1 milionu pacient( o$etfenych a transporto-
vanych zachrannymi sluzbami v desetimilionové populaci za jeden
jediny rok, jsou vSichni tito pacienti v bezprostfednim ohroZzeni
Zivota a neodkladné potiebuiji transport zachrannou sluzbou. Jest-
lize v této situaci nejsou Zadné stiznosti, znamena to, Ze operacni
stfediska ZZS se snazi vyhovét vSem, i tém nejnesmysInéjSim
poZadavkiim. Jinak fe¢eno, uspokojujeme v8echny Zivé a mrtvi (ke
kterym jsme dorazili opozdéné) si zatim nestézuiji. Jisté vSak pfijde
brzy doba, kdy néjaky pravnik bude chtit védét, kde byla posadka
vé zastavé u jeho klienta (rodiny, kterou zastupuije). Jinak feceno,
nelze se vyhnout stiznostem uplné, protoze nelze vyhovét vSem.
Nasim cilem by vSak mélo byt, aby nebyly Zadné z nich opravnéné.

VySe uvedenym se dostdvam mimo jiné k tomu, co je opravnéna
stiznost. Zde neni mozné nezminit v nedavné dobé znacné me-
dializovany pfipad, kdy operétorka nevyslala sanitku s vycvice-
nou posadkou a vybavenou ke zvladani Zivot ohrozujicich stav(
k nékolik dni trvajicim obtiZim pacientky s bolestmi zad, pacient-
ky, ktera byla v pfedchozich dnech zachrankou transportovana,
vySetfena a oSetfena pro stejné obtize v nemocnici. Z pro mé
zcela nepochopitelnych dlivodil a na zdkladé odborného znalec-
kého posudku byla trestné stihdna (podobné jako vrazi, zlodéji,
podvodnici a distributofi drog) a uznéna vinnou. A to i pfes to, Ze
bylo prokazano pfi nasledném vySetfeni a oSetieni pacientky, ze
vyzvu vyhodnotila zcela spravné, jako neurgentni stav, ktery ani
v nejmenSim pacientku neohrozoval na Zivoté i kde by mirny
odklad vySetfeni, vlastni neodborny transport apod., nemohl vést
k néjakym zévaznym komplikacim. Pfipoustim, Ze v tomto pfipadé
¢erpam pouze z pro mé dostupnych informaci. Mozna existuji néja-
ké nezverejnénd fakta, kterd vedla znalce k jeho zavériim, a kterd
naopak vedla k nevyjadreni se ,,odborné spolecnosti“ rozporujici
jeho zaveéry a vysledek celého tohoto pfipadu. Z mého pohledu byl
tak vyslan jasny vzkaz vSem operatortim tisiiové linky 155: ,Moc
se zbyteCné nevyptavejte, protoze i kdyZ vSe spravné vyhodnotite,
je tu vzdy moznost, ze to mohlo byt jinak...“ Proti tomu jisté Zadny
rozumny argument neni. Jinak feceno, nebudte hlupci a zbytecnou
triazi vyzev se nevystavuijte riziku Zaloby, protoze se za Vas nikdo
nepostavi, i kdyZ budete mit pravdu. Zbytku svéta tak dava naSe
,odborna spole¢nost” na védomi, Zze je mozné uspét se sebe ne-
smysInéjsi stiznosti, protoze ZZS je tu proto, aby naplnila veSkera
vase oCekavani. Uz mé mnohokrat napadlo, Ze by nebylo od véci
doplnit do vybavy vyjezdovych skupin i néjaké naradi, kdyz nemd-
Zeme pomoci jinak, neni divod k néjakému Ié¢ebnému zasahu na
misté, alespon bychom tfeba mohli opravit kapajici kohoutek. | to
by jisté jeSté mohlo vylepSit medialni obraz ZZS, a o to nam dnes
jde predevSim, nebo to tak alespon vypada.

Timto se vracim na pocCatek, pro potenciondlni pacienty je nej-
vyhodnéjsi, kdyz ZZS ma vSechny prostfedky na zékladnéch.
Samozrejmé se nevyhneme soub&hu opravnénych pozadavkil na
vyjezd v dané oblasti a potom si samoziejmé musime vypomoci
prostiedkem vzdalenéjSim. Aby tomu tak bylo jen vyjimecné, je
potieba podpofit operétory v jejich usili vysilat prostfedky jen

v indikovanych pfipadech. Mezi takové jisté nepatfi jiz zminé-
né dlouhodobé a chronické obtize, bolesti zad a zubt, problémy
s prijmem potravy, teploty, drobné drazy apod. A v této souvislosti
strany DD, DPS a dalSich podobnych stavil a organizaci. Tyto
organizace, kterych vzniklo a nadale vznika velké mnozstvi svym
Klient(im slibuji, ,,garantuiji zdravotni péci“, ktera vSak v konecném
dtsledku spociva predevsim v tom, Ze pfi kazdé zméné zdravot-
niho stavu klienta volaji ZZS. PfestoZe jde o zafizeni, kde se kon-
centruje velké mnozstvi geriatrickych, polymorbidnich a chronicky
nemocnych pacientli u nichZ je dmrti oéekavanym dlsledkem
vleklych obtizi, ma personal jediny vzorec chovani, na doporuceni
»o8etfujiciho lékare“ (VPL), ktery pacienta nevidél, volat linku
155. Jako jedno ze zdlivodnéni, pro¢ k devadesatiletému, tézce
dementnimu a imobilnimu pacientovi volaji Iékafe ZZS, slycha-
me nejcastéji, Ze to délaji kvili rodiné, aby si nestézovala. ...
a operatofi tam |ékafe ZZS vySlou, aby si DD a pfipadné rodina
nestézovala.... neni vyjimkou, Ze dva i tfi prostfedky ZZS dané
oblasti zasahuiji ve stejné dobé u pacientl v riiznych zafizenich
pro seniory (nejcastéji teplota a dehydratace). V té dobé mame
my ostatni dariovi poplatnici a vice jak 90 % zbylych senior(, ktefi
nejsou klienty téchto zafizeni, smlu.

Bylo by téZ vhodné zamyslet se nad o¢ekavanym profitem pro geri-
atrického pacienta ze zatézujiciho transportu do nemocnice, ne se
pouze klienta za kazdou cenu zbavit. Odbornici zabyvaijici se pro-
blematikou dlistojného umirani udavaji, Ze lidé v hospicich umiraji
nejddstojnéji (Skoleni v tomto sméru méla probihat i pro personal
LDN a DD) a lidé v nemocnicich nejméné diistojné. Dovolim si zde
citovat MUDr. 0. Slamu, pfedsedu spole¢nosti paliativni mediciny,
ktery vySel z faktu, Ze v CR kazdorotné nastava kolem 105 000
Umrti. K vice nez 60 % (> 60 000 pacient() téchto Gimrti dochazi
v dlsledku progrese nebo komplikace nékterého chronického
onemocnéni. Umrti je tak u téchto pacientd rdmcové oéekdvatelné
vyusténi chronického onemocnéni. Zdravotnici svymi rozhodnutimi
zasadnim zpdsobem ovliviiuji konkrétni pribéh zavéru Zivota: dél-
ku a kvalitu zavéru Zivota a také misto Gimrti. ,Dlistojné umirdni*
je dllezitou soucasti ,dlistojného Zivota s chronickou nemoci*.

Na zavér zopakuji a zd(iraznim, Ze zasadnim problémem z po-
hledu ZZS je to, Ze je primarné dimenzovana a urCena pro za-
sahy v terénu u v fadu minut se rozvijejicich stavil ohroZujicich
zdravi a Zivot pacientll v oblasti urené zfizovatelem a zakonem
0 ZZS. Soubézny pozadavek i nékolika zafizeni pro seniory (coz
je na dennim pofadku) a neindikované vyjezdy k jinym, nez ur-
gentnim staviim pak dokazou béhem nékolika minut zlikvidovat/
ochromit akceschopnost ZZS v daném regionu. A pro urgentni,
Zivot ohroZujici stavy at' urazového €i netrazového charakteru,
véetné obéhovych zastav, které vyzaduiji co nej¢asnéji zahajenou
resuscitacni péci je pak ZZS nedostupnd, pfipadné vysilana ze
vzdalenych stanovist, kdy nadéje pacientli na preziti vyraznym
zplsobem klesa €i je naprosto neredlna. To, Ze pak mohou umirat
»Zachranitelni“ pacienti v produktivnim véku a s dobrou progndzou
na Ukor geriatrickych pacient(i bez dobré progndzy, bez nadéje na
naslednou, dobrou ¢i lepsi kvalitu Zivota (lezici, nekomunikujici,



s diagnostikovanou tézkou vaskularni demenci a mnoha dalSimi
nefeSitelnymi i onkologickymi zdravotnimi problémy), pfipadné
dalSich neindikovanych stav(i, jako byly zminény napf. chronické
bolesti zad je faktem, o kterém se v§ak nesmi nahlas mluvit. Ne-
smime prece zavdat pfiinu k néjaké, byt neopravnéné stiznosti,
nespokojenosti ¢i nelibosti vefejného minéni. V této souvislosti
zminim i z mého pohledu dosti nasilnou snahu o priinik urgentni
mediciny (UM) s medicinou paliativni (PM). Ze samotnych definic
téchto medicinskych obord (UM — Ié&eni ndhle vzniklych stavd,
PM — [éEba nevylécitelné nemocnych...) vyplyva, Ze jejich prolnuti
neni mozné snad ani v nekonecnu.

Mnozi jisté tento mij pfispévek neoceni, ba jisté bude mnoho
téch, ktefi ho i odsoudi, zvlasté pokud se jich jeho obsah néjak
dotkne. Vyhodou stéfi je i to, Ze mi na tom nesejde, vyjadfuji zde
jen sviij ndzor. Jsem totiz ta ,stard struktura®, ktera vidi jako je-
diné hodnotitelné kritérium Cinnosti ZZS jeji dolozitelné vysledky,
napf. pocty sekundarné tuspésnych resuscitaci, pocty pacient
odchdzejicich po nasi resuscitaci z nemocnice bez vyrazného
neurologického postizeni, pocty pacientli s akutnim infarktem
myokardu ¢i iktem predanych ve stabilnim stavu a v ramci tera-
peutického okna odbornikiim danych oborli. Témito tspéSnymi
resuscitacemi a véasnym predanim spravné zajisténych pacient(
do centrové péce navic generuje ZZS nemalé ekonomické zisky
pro statni pokladnu — stat nemusi vyplacet vdovskeé a invalidni di-
chody, zleviiuje a zkracuje se délka lécby u téchto pacient(i, mnozi
z nich se dokonce rychle vraceji do pracovniho procesu a misto
pobirani riznych davek znovu vyrazné pfispivaji do systému. Ve
vyroénich zpravach vétsiny organizaci ZZS jsou vSak bohuzel jako
tspéch prezentovany pravé zvy$ené pocty vyjezdd, ekonomicky
profit z plateb pojistoven za zvySeny pocet najetych kilometr(,
pfipadné vySe investic. LéCebné vysledky a vySe zminéné sta-
tistiky dspésnosti pfili§ popularni nejsou, bud se tyto podruzné
ukazatele kvality péce v posledni dobé vilbec nesleduji, nebo jen
radéji neprezentuii.

MUj zavérecny dotaz zni: ,Do kdy je$té?“ Neni prece mozné do
nekonecna suplovat veskerou zanedbanou, nefeSenou ¢i nedo-
feSenou problematiku a nejen medicinskou (nedostupnost prak-
tikd, zruSeni pohotovosti, paliativni a geriatrickou péci, $patnou
dopravni obsluznost riiznych oblasti a dal$i) jen zapojenim ZZS,
navy$ovanim poctu neidikovanych vyjezdl, a to vSe jen abychom
dobie vypadali v o¢ich vefejnosti a nikdo si nemohl na nic stéZovat.
Jak k tomu pfijdou nasi skutecni klienti/pacienti, kterym se péce
nedostane véas, anebo viibec?!

Kontakt na autora
MUDr. Pavel Urbanek, Ph.D.

purb@seznam.cz
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ODPOVED DUCHODKYNE: ,KDYZ SI NIKDO NESTEZUJE...

TAK JE TREBA SLUZBA KVALITNIi?%

JANA SEBLOVA, DOCHODKYNE URGENTNi MEDICINY

Velice dékuji Pavlovi, dlouholetému kolegovi a souputnikovi urgent-
ni medicinou, za pfispévek do diskuze; diskuzni rubrika vétSinou
zela prazdnotou.

Dovolim si na jeho text reagovat zde vefejné, protoze byt ma
v nékterych aspektech pravdu (zvySovani poctu vyjezdl, personalu
a stanovist, zvySujici se tlak na systém urgentni péce), v zakladni
otazce, kterd za tim vSim stoji, je dle mého nazoru odlisné chapani
naplné oboru. Moznd jeho pohled vyrista ze stale jesté pritomnych
kofenl UM v Cesku, ktery byly spojené s oborem anesteziologie
a resuscitace. Urgentni medicina se v§ak davno — hlavné v praxi
urgentnich pfijmd — posunula k modernimu pojeti jako Sirokého
diferencialné diagnostického oboru, ktery je schopen se postarat
0 jakykoliv problém pacientil. Byt nikoliv vZdy v priorité 1. Jen
nabidkou tohoto feSeni (postarat se o vSechny pacienty od banalit
az po resuscitaci, a to od mista vzniku obtizi az po pfedani stabili-
zovaného a vySetfeného pacienta z urgentniho pfijmu k dalSi péci)
se nam podafilo uhdjit narok na existenci oboru.

Pokud bychom pfistoupili na tezi, ze zdravotnicka zachranna sluz-
ba (ZZS) bude vyjizdét pouze na vyzvy nejvy$si priority, pak by
byly dva mozné scénare: bud by pfi potfebé zajistit pouze zhruba
10-15 % ze soucasného objemu prace byla sit stanovist tak fid-
ka, Ze by tym pfijel témér vzdy pozdé, nebo pfi siti dané planem
ploSného pokryti by vyjezdy byly tak mélo ¢asté, ze by vesSkery
personal ztratil svoje dovednosti i motivaci.

Dovolim si zde uvést aktudlni definici urgentni mediciny, tak jak se
na ni v roce 2017 shodla evropska oborova spolecnost:

Urgentni medicina je zakladni Iékafsky obor zaloZeny na vyuZiti
znalosti a dovednosti nutnych pro prevenci’, diagnostiku a ma-
nagement? akutnich a urgentnich trazovych i netirazovych stavi,
které postihuji pacienty vsech vékovych skupin v celém spektru
nediferencovanych fyzickych a psychickych poruch.

Zahmuje to organizaci adekvatni zdravotnické reakce na pacienty,
ktefi vyhledaji akutni a urgentni zdravotni pomoc.

Cas a na¢asovani mizZe byt kritické bud' z lékarského pohledu nebo
Z pohledu pacienta.

Praxe urgentni mediciny?® zahrnuje nemocnicni i prednemocnicni*
tridZ, resuscitaci, vstupni vysetreni, telemedicinu a management
nediferencovanych akutnich a urgentnich pacientii aZ do propusténi
nebo do predani péce jinému zdravotnikovi.

' Prevence: zahruje prevenci tirazi, krizovou pripravenost a vzdeld-
vani v oblasti vefejného zdravotnictvi.

2 Management zahrmuje organizovani lokalnich sluZeb stejné jako
vyvoj systémii poskytovani urgentni péce.

3 Primdrné nemocnicni obor.

4 Toto se aplikuje i na pfednemocnicni neodkladnou péci, mi-
moradné udalosti a veskerou urgentni péci poskytovanou mimo
nemocnici.

Zdroj: https://www.eusem.org/about-us/emergency-medicine/

what-is-em

Dr. Urbének ma pravdu v tom, Ze zakladnim principem v urgentni
mediciné (na operaCnim stfedisku i na vstupu na urgentni pfi-
jem) je funkéni tridz. Neni stoprocentné pfesna, ale s pfiméfenou
jistotou uréi naléhavost (vyslani posadky nebo délku ¢ekani na
urgentnim pfijmu), bez ni by naSe prace mozna nebyla a topili
bychom se v nekoncicim chaosu. Lépe se provadi ,face to face“,
kdyZ pacienta vidime, mlZeme si zméfit jeho/jeji vitalni funkce
a upresnit aktudlni obtize. Po telefonu je ziskani informaci po-
jsou odkazani na komunikaci s vystresovanym volajicim, ktery
vétSinou neni zdravotnik a popisuje stav nékoho jiného. Pfesto
triaZz provadéji a nevysilaji vozy zcela mechanicky na ty, slovy
autora, ,nejnesmysinéjsi pozadavky"“. Na ZZS jsem stravila 28 let
a vyjezdd, kdy jsem (a to i jako Iékarka) méla pocit, Ze byly liplné
zhyte€né, jsem nezazila moc. Pokud, tak byly spojené s vyjezdy
ke zdravym, ale opilym nav$tévnik(im nocnich podnikd. To, co je
pro zdravotnika bézna diagndza, nebot vi, Ze se na ni (vétSinou)
neumira, mohou laici vidét GpIné jinak. Pravé to je vySe uvedena
véta z evropské definice: ,Cas a natasovani mlize byt kritické bud
z lékar'ského pohledu nebo z pohledu pacienta.“ Kromé toho jsem
za dnes uz 31 let prace na riiznych urgentnich pfijmech vidéla
pomeérné Casto pacienty prfedavané s komentari ,na co uz pro-
boha nejezdime!*, aby dalSi vySetfeni ukazalo, Ze je stav pacienta
s podobnymi zvraty mam vice néz dost. Pokud vSak posadka ZZS
na misté po vySetfeni pacienta usoudi, ze stav je indikovany na
Ié¢bu v domdcim prostiedi, nic ji nebrani pacienta oSetfit a pone-
chat doma; personal spadového urgentu to velice oceni...

Autor zmiriuje i problematiku spojenou s geriatrickymi pacienty,
ta je jisté mnohem $irSi, nez ramec téchto dvou diskuznich tvah.
Podty senioril se zvySuji, za poslednich 30 let vyrazné stoupla
stiedni délka Zivota (= nadéje na doZiti), coZ ma vliv na mnoho
oblasti celé spole¢nosti a na zdravotnictvi a socidlni sluzby v prv-
ni fadé. Presto si myslim, Ze vzdélavani a vycvik zdravotnikil na
tento vyvoj jeSté dostateCné nezareagoval a neumime seniory
I6Cit adekvatné. Nezname vékova specifika, komplexitu priznakd
a projev(i nemoci, neumime pracovat s funkénim stavem ve vzta-
hu k progndze a trovni péce. A neumime provadét triaz seniorli
v kontextu jejich zdravi nebo nemoci. Pokud se to nau¢ime, mozna
se nam bude Iépe spolupracovat se sektorem socialnich sluzeb
a nebudeme mit pocit, Ze na jedné strané lé¢ime moc a na druhé
malo. A pokud kolega Urbanek uvadi zcela spravné, ze tam, kde
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neni nadéje na vyléceni chronického zivot ohrozujiciho nebo limi-
tujiciho onemocnéni, je diistojnou variantou péce paliativni, myli
se v zavéru, Ze je chybny priinik urgentni a paliativni mediciny. Je
to pravé naopak — pochopeni principll paliativni péce a nékteré
dovednosti z této oblasti jsou dnes stejné dlileZité, jako tymova
souhra pfi resuscitaci. Patfi do znalostniho arsenalu zachranar
i I6kar(i UM, stejné jako fada mnoha dal$ich postup( rliznych obo-
r{i. Stejné jako nenahrazujeme resuscitacni a intenzivni péci nebo
chirurgii ¢i internu a dalSi obory v pIném rozsahu, nenahrazujeme
ani paliativni medicinu, jen pouzivame nékteré znalosti a postupy
vSech téchto odbornosti. Pfiznaky, se kterymi se pacienti obraci na
systém urgentni péce, jisté z jejich pohledu zavazné jsou — eska-
lace bolesti, kriticka dusnost, tporné zvraceni a dalSi. Lécit bolest
v ramci polytraumatu nebo u akutniho infarktu je stejné bohulibé,
jako zajistit analgezii u generalizovaného nadoru; jen obvykle pou-
Ziieme jiny zpdsob a pacient je na jiné trajektorii Zivota. A paliativni
koordinatofi ZZS délaji presné to, po ¢em autor vola — identifikaci
paliativné relevantnich pacientd je odklanéji ze systému urgentni
péce na jinou kolej a zamezuji tak dalSim zbyte¢nym vyjezdim,
v diisledku traumatizujicim obé strany.

Zéavérem bych si dovolila oponovat titulku, ktery kolega pouzil — to,
Ze je stiznosti na praci zachrannych sluzeb jen nepatrny zlomek
ve srovnani s pocty vyjezd(, nemusi znamenat to, Ze néco délame
Spatné. Myslim, Ze je to pfesné naopak: pfednemocnicni péce
prodélala za poslednich nékolik desetileti obrovsky posun v kvalité,
standardizaci, vzdélavani a systému obecné, mezi vefejnosti ma vy-
sokou prestiz a ziskdva si uznani i v ramci odborné komunity. Takze
mj zavér by byl presné opacny — pokud si lidé nestézuiji, je to tim,
Ze jsou s timto segmentem zdravotni péce ve velké mife spokojeni.

KaZdopadné dékuiji jeSté jednou za prispévek k diskuzi, jen tak se
mlzeme posouvat dal k vyjasriovani, jak kdo vidi dané problémy.
A doufam, Ze prostor pro debatu vyuZzije kdokoliv z Vas jeSté
v pristim, poslednim Cisle ¢asopisu.

P. S. Medializovany pfipad trestné stihané operatorky nebudu ko-
mentovat, protoZe stejné jako dr. Urbdnek mam informace pouze
z verejnych sdélovacich prostiedk(i. Jen bych si dovolila podotk-
nout, Ze odborna spole¢nost, a to ani ta v uvozovkach, kterou zmi-
fuje kolega, nema v popisu prace vstupovat do pfipadii stiznosti
nebo trestnich stihani, pokud neni pozadana nékterym z aktér(
0 vypracovani posudku.

V zafi nas zastihla smutna a tak trochu neuvéfitelnd zprava
— zemfela pani docentka MUDr. Jarmila Drabkova, CSc., ry-
tifka Ceského lékarského stavu, skute¢na prvni dama ¢eské
intenzivni mediciny. Pfednasky pani docentky provazely ne-
scetné generace Iékar(i oborl intenzivni péce, a stejné nad-
Sené jako lékar(im se vénovala i sestrdm a zachranarim. Jeji
nezameénitelny dynamicky projev jsme mohli jeSté nedavno
slychat na kongresech. Nechce se Véfit, Ze nds uz nebude se-
znamovat s nejnovéjSimi trendy a zajimavostmi nejen z anes-
teziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, ale i z ostatnich
obor(i a dokaze je propojit se spolecenskym kontextem. Byla
dlouholetou primarkou resuscitacniho oddéleni, pozdéji se
vénovala rozvoji chronické resuscitacni péce, ¢imz skute¢né
predbéhla dobu. Byla dva roky téz primarkou urgentniho
pfijmu ve Fakultni nemocnici Motol v letech 2000-2002.
Kromé ucebnic, ¢lank(l a monografii byla dlouhd léta vedouci
redaktorkou ¢asopisu Referatovy vybér z anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny, prostfednictvim kterého
pfinaSela informace o odborném déni na zékladé reSerSovani
zahranicnich oborovych ¢asopist.

Intenzivni medicina ztratila velkou osobnost, ktera byla dgse-
tileti inspiraci a vzorem, bude nam v§em velice chybét. Cest
jeji pamatce, a upfimnou soustrast rodiné.
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