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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,

pokud ctete tyto fadky, zlstali jste s ndmi az do tpiného konce
— moc si toho vazime. 27 let jste nas provazeli od nesmélych na
jedné a troufalych zacatk(i na strané druhé. Vstupovali jsme do
prostiedi jiz etablovanych |ékai'skych ¢asopistl, vybaveni pouhym
nad$enim pro urgentni medicinu a ochotou vstupovat do nejistych
vod. Snazili jsme se pochopit zaklady redak¢éni prace. To, Ze ¢aso-
pis bude od pocatku do konce ztratovy, jsme chapali od samého
zacatku, pro inzerci byla naSe mala odborna komunita naprosto
nezajimava. To nam vSak v redakci dalo velkou svobodu.

Velky dik patfi recenzentlim, za jejich nevdéénou a neplacenou
dlouholetou ¢innost, jejich pfispénim se ugili autofi i my zlepSo-
vat. Poprosila jsem redaktory rubrik o rozlouceni, a napsali jen
kolegové Franék a Kodi. | to je dilkazem, Ze je nejvy$si ¢as jit ddl.
Urgentni mediciné preji brzky vznik nové informacni platformy
a Vam vSem hodné tspéchli v praci a mimo ni.

Za redakci Jana Seblova

Casopis Urgentni medicina po vice nez &tvrtstoleti konéi. To je
— alespoi pro mé — nesmirné smutna zprava sama o sobé, ale
hlavné je to nesmirné smutna zprava o stavu urgentni mediciny
v Cesku. Konkurence v online prostoru je netiprosnd, ale to neni
hlavni dilvod, pro¢ ¢asopis zachazi na tbyté. Neni to ani proto, Ze
by nasSi autofi masivné publikovali v zahrani¢nich, impaktovanych
médiich — pocet ¢lankl se stopou ceské urgentky ve svétovych
¢asopisech Ize kazdy rok spocitat na prstech jedné ruky.

Ne, 7e bychom neméli v Cesku spoustu nad$enych urgentistd,
ale pfipada mi, Zze veSkerou svoji energii vyCerpavaji ve véénych
valkéach s pojistovnou, s vlastni nemocnici, s politickou reprezen-
taci a Casto taky mezi sebou. A na védu uz nezbyvaiji sily. Anebo
i zbyvaji, ale kdyZ se podesaté o klicové otazce rozhodne nikoliv na
zékladé dat, ale kdesi v potemnélém pozadi na zékladé jakéhosi
,VyS8iho zajmu“, pfejde je chut. Nevim.

V kazdém pripadé pati obrovské podékovani Jané Seblové a Hon-
zovi Machovi, ktefi tu karu celou tu dobu tahli. Nezistné, nadSené,

z velké Easti za vlastni. Bylo mi velkou cti byt u toho, i kdyZ musi
pfiznat, Ze onen publikacni dluh postupem ¢asu zacal padat i na
moji hlavu.

Presto véfim, ze to celé mélo smysl a tfeba se jednou, v lepSich
Casech, podafi ¢asopis v néjaké — byt tfeba ,jen“ online podobé,
reinkarnovat. Jestli chce urgentni medicina byt oborem zaloZzenym
na védeckych zékladech, kde si zkratka ,EBM“ neznamena jen
»Emotion“ based medicine, jina cesta prosté neni.

Ondiej Franék,
redaktor rubrik Operaéni fizeni a Doporuéené postupy

»-.-vSechno hezky jednou konéi a do neznama odchézi...“, zpiva
se v jedné pisni skupiny Holki. Co napsat na konci ¢asopisu Ur-
gentni medicina? Skvéla platforma, kde osoba $éfredaktorky byla
zéarukou kvality. Kde vlastné vznikly zaklady moderni urgentni me-
diciny. Kde byly neustale prosazovany oba pilife UM, tedy zdravot-
nicka zachranna sluzba a urgentni pfijem. Komentare, polemiky,
origindlni prace. Misto, kde se byla Sance na prvni publikaci jako
odrazovy mastek k védeckeé kariére.

Je na misté nostalgie? Jisté ano, ale rozhodné neni dilvod k plagi.
Doba postupuje, vSe se méni. A tak rozhodnuti ukonéit vydavani
¢asopisu osobné beru jako velmi moudré a state¢né rozhodnuti.
Jani, myslim, Ze budu hovofit za mnohé. Tobé a Honzovi patfi
obrovskeé diky za veSkerou praci vénovanou ¢asopisu. At se Vam
dafi v dalSim Zivoté.

Mirek Koci

doc. MUDr. Jaromir Koci, Ph.D., FACS

Klinika urgentni mediciny LF a FN Hradec Kralové, redaktor rubriky
Urgentni pfijmy
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ABSTRAKT

U refrakterni srdecni zastavy je mozné zvazit vyuziti pokrogilych
resuscitacnich metod, mezi které patfi mimotéIni kardiopulmonalni
resuscitace (ECPR). Ta zajiStuje dostate¢nou podporu obéhu, a tedy
i organovou perfuzi. ECPR poskytuje ¢as k diagnostice a Ié¢bé
reverzibilnich pfi€in srde¢ni zastavy a je vyuzivana u nemocnicnich
(IHCA) i mimonemocnicnich (OHCA) srdeénich zastav. Uspé$nost
metody vyZaduje pfisna kritéria pro vybér kandiddtl. Soucasné
studie ukazuji, Ze ECPR mdZe zlepSit preZiti u pacientii s OHCA
pfiblizné na 30 % ve srovnani s konvencni KPR, jejiz tspéSnost
se pohybuje kolem 10 %. Prognéza pacient(i je vyrazné ovlivnéna
vékem, délkou ischémie nebo napfiklad typem srdecni zastavy.
V nésledujicim textu pfedstavujeme prehled indikaci, praktickych
aspektli a faktorti, které jsou podkladem k rozhodovani o pfipad-
ném zahajeni ECMO podpory. Obecné Ize konstatovat, ze ECPR
muze byt efektivni u pacientli do 70 let véku se spatfenou, pred-
pokladanou kardidlni pficinou kolapsu, efektivni konvencni KPR
zahdjenou svédky na misté a intervalem kolaps-ECMO do 60 minut.

KLiGOVA SLOVA:

extrakorporalni membréanova oxygenace — mimotélni kardiopulmo-
nalni resuscitace — indikacni kritéria

Mimotélni kardiopulmonalni resuscitace (ECPR, extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation) pfedstavuje pokrocilou resuscitacni
metodu, kterd pomoci mimotélni membranové oxygenace (ECMO,
extracorporeal membrane oxygenation) navazuje na konvencni kar-
diopulmonadlni resuscitaci (KPR) pokud tato nevede k obnové obéhu.
ECPR se stéle Castéji stava soucasti jednotlivych zdravotnickych
systému. Takovy postup miize byt efektivni u pacientl s refrakterni
srdecni zastavou, kdy standardni resuscitacni postupy nevedou
k obnové vlastni srde¢ni ¢innosti. Podstatou ECPR je podpora
krevniho obéhu, kterd zajisti dostateénou organovou perfuzi, kdy je
vlastni srdecni vydej nedostatecny nebo neni Zzadny. ECPR znamena

' Urgentni pfijem Fakultni nemocnice Ostrava
2 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Ostrava
3 Lékarska fakulta, Ostravska univerzita

% Zdravotnicka zachranna sluzba Moravskoslezského kraje

ABSTRACT

It is possible to consider advanced resuscitation methods in the
case of refractory cardiac arrest, extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation (ECPR) is one of them. It enables adequate circulatory
support and organ perfusion. ECPR provides time for diagnostics and
treatment of reversible causes of cardiac arrest and it is used both
in intra-hospital (IHCA) and out-of-hospital (OHCA) cardiac arrests.
Strict rules for indication are necessary for its effectiveness. Current
studies indicate improvement in survival rates up to 30 % compared
to 10 % in standard CPR. Age, duration of ischaemia and type of
cardiac arrest are among factors influencing patients” prognosis.
This paper presents the overview of indications, practical aspects
and factors which have impact on decicion to start ECPR support.
In general, ECPR can be sucessful in patients under 70 years of
age, with witnessed cardiac arrest, effective standard CPR provided
by bystanders and with the time interval collapse- extracorporeal
membrane oxygenation no more than 60 minutes.

KEY WORDS:

extracorporeal membrane oxygenation — extracorporeal
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implantaci ECMO za soucasné probihajici KPR, tedy u pacient(
bez obnovy sponténniho obéhu (ROSC, return of spontaneous cir-
culation). Zaroven poskytuje potiebny ¢as na diagnostiku a lécbu
potencialné reverzibilni pficiny srdecni zastavy. ECMO mlize byt
implantovano jak u pacientli s nemocniéni srdecni zastavou (IHCA,
in-hospital cardiac arrest), tak v pfipadech srde¢ni zastavy mimo
nemocnici (OHCA, out of hospital cardiac arrest). [1] PfeZiti OHCA
s dobrym vyslednym neurologickym stavem se pohybuje kolem
10 %. [2] ECMO béhem resuscitace miize vést u vybrané skupiny
téchto kriticky nemocnych ke zlepSeni neurologického vysledku
az ke 30 %, jakkoli je soucasna evidence stale rozporupina. [3,
4, 5] PrestoZe v poslednich letech vzriista pocet implantaci ECMO
béhem KPR, zlistdva jeho indikace narocna, protoZe je nutné udélat
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rozhodnuti v ¢asové tisni a s omezenymi informacemi jak o pacien-
tovi, tak o okolnostech srde¢ni zastavy. [6] Vzhledem k vysokym
financénim, logistickym a persondlnim poZadavkiim které s sebou
tato metoda pfinasi, jsou pro ECPR diileZitd jasnd kritéria. Indikace
pro ECPR se zaméfuji na identifikaci pacientil s nejvétsi Sanci na
preziti s pfiznivym neurologickym vysledkem. V soucasné dobé
neni dosazeno shody na pfesnych indikacich pro ECPR. [7] Kazdé
ECMO centrum by mélo mit lokalné uzplisobena kritéria, ktera re-
flektuiji jejich specifické moznosti a podminky. Rovnéz se indikacni
kritéria liSi u mimonemocni¢nich a nemocnicnich zastav obéhu. [1]
Nasleduijici text poskytuje pfehled hlavnich indikaCnich kritérii pro
vyuziti ECPR u OHCA.

PRINCIP ECPR

ECMO je metoda, ktera zajiStuje mimotélni obéh a vymeénu krevnich
plyn(i. Slouzi jako obéhova podpora pfi selhani zakladnich Zivotnich
funkei. Principem je odvadéni pacientovy krve z jeho krevniho obé-
hu do systému ECMO, kde je krev okyslicovana a zbavovana oxidu
uhli¢itého pomoci oxygenatoru. Krev je poté pomoci pumpy vracena
zpét do krevniho obéhu pacienta. Dalsi dlleZitou soucasti ECMO
je vymeénik tepla, ktery udrzuje nastavenou teplotu krve a konzola
s Cidly a senzory monitorujicimi klicové parametry. Podle konfigu-
race vtokové a vytokové kanyly se ECMO rozdéluje na veno-vendzni
ECMO (VV-ECMO) pouZzivané pro podporu plicnich funkci a veno-
-arterialni ECMO (VA-ECMO) vyuzivané k podpore obéhu i plicnich
funkci. VA-ECMO je metodou volby pro ECPR. Vlastni implantace
ECMO kanyl je obvykle provadéna pod sonografickou kontrolou
a vzhledem k moznym komplikacim vyzaduje vysokou odbornost
persondlu. Obvykly ¢as pro zavedeni kanyl je pfiblizné 10 minut.
Celkovy proces od pfipravy pacienta pres sonografické vySetfeni
cév a echokardiografii az po spusténi ECMO systému by idealné
nemél prekrocCit 20 minut. Jednotlivé systémy ECPR kladou dliraz
na co nejkratsi ¢as od nahlé zastavy obéhu (NZ0) az po ECPR.
Management pacienta je zndzornén na obrazku ¢islo 1. Zda se, Ze
nejlepSi progndzu maji pacienti, u kterych je ECPR zahdjena do 60
minut od kolapsu. [8]

FAKTORY OVLIVNUJICi INDIKACI ECPR
Vék

Ackoliv vék neni povazovan za absolutni kontraindikaci pro zahajeni
ECPR, vétSina center pracuje s kritériem horni vékové hranice po-
hybujicim se mezi 60 a 75 lety. [5, 3] Doporuceny postup pro ECPR
uvadi vékovou hranici 70 let. [1] Tato vékova hranice reflektuje
niz8i fyziologické rezervy organové ischemie béhem protrahované
resuscitace a vy$$i riziko komorbidit u starsich pacientd. [9] Goto
a kol. ve své studii uvadi, ze pacienti ve véku =70 let s ECPR pro
OHCA méli nizSi miru preziti a u Zadného pacienta ve véku = 75
let nebyly po 30 dnech preziti prokazany pfiznivé neurologické
vysledky, tedy CPC (Cerebral Performance Categories Scale) 1-2.
Nejniz8i mortalita se objevila u pacientli ve véku do 60 let. [10]
Samostatny vék ovSem progndzu pacienta neurcuje. V kombinaci
s vékem se neurologické vysledky odviji od doby nizké perfuze tzv.
low flow intervalu — tedy doby od zahdjeni KPR az po implantaci
ECMO. Pacienti, u kterych byl low flow interval <60 minut, maji
pfiznivé neurologické vysledky bez ohledu na vék, zatimco low
flow interval >60 minut byl spojen s nepfiznivym neurologickym
vysledkem u skupiny pacientli =75 let. PfeZiti pacientil ovliviuje
i etiologie srdecni zastavy, kterd se mezi vékovymi skupinami liSi.
[11] Zatimco u mladSich pacienti byva castéjsi primarné arytmo-
genni pfiCina nebo strukturdlni srdecni onemocnéni, u starSich
pacientli dominuiji ischemicka choroba srdecni, komorbiditami
podminéné stavy a degenerativni zmény kardiovaskularniho sys-
tému. Doporucovanou horni vékovou hranici pro zvazeni ECPR je
75 let. [12] U déti by méla byt implantace ECPR provadéna ve
specializovanych centrech, které disponuji zkuSenymi tymy a od-
povidajicim zazemim. Anatomickeé rozdily u déti znemoznuji vyuZiti
femoralnich cév, a proto se voli kanylace arteria carotis a vena
jugularis interna, které vyzaduji chirurgicky pfistup. U déti nad 20
kg Ize vyuzit pfistup podobny dospélym, ale rozhodnuti by mélo
vzdy zohlednit individuélni podminky pacienta a mél by jej provést
zkuSeny lékar. [13]

0br. 1: Idedini éasovd osa managementu pacienta s OHGA a nemocniénim EGPR
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Legenda: ZZS — Zdravotnicka zachranna sluzba, ECMO — extracorporeal membrane oxygenation, Bystander — svédek udalosti, CPR —
Kkardiopulmonalini resuscitace, TANR — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace, BLS — zakladni kardiopulmonalni resuscitace, ALS
— rozsitend kardiopulmonalni resuscitace, ROSC — ndvrat spontdnniho obéhu.



Svédek nahlé zastavy obéhu, no flow interval

Pfitomnost svédk pii nahlé zastavé obéhu vyrazné zlepsuje Sance
na pfiznivy neurologicky vysledek a je tedy klicova i pro efektivni
ECPR. No flow interval, tedy obdobi, kdy neni zaji$tén zadny pri-
tok krve do mozku, je u nespatfenych srdecnich zastav neznamy,
Casto prodlouzeny, coz vyznamné pfispiva k nepfiznivé prognéze.
Pro zahajeni ECPR je vSak zasadni nejen pfitomnost svédka, ale
také okamzita resuscitace, nebot i spatfena zastava bez zahajené
KPR je povaZzovana za kontraindikaci. V téchto pfipadech mlize
zasadni roli sehrat dispecer, ktery pomoci telefonicky asistované
neodkladné resuscitace (TANR) pomaha svédk(im zahdjit resusci-
taci, i kdyz nemaji pfedchozi zkuSenosti s KPR. Okamzité zahajeni
TANR dispecerem vyrazné zkracuje no flow interval. [14, 2, 15]
Resuscitace svédkem srdecni zastavy a zkraceni no flow intervalu
snizuje riziko anoxického poskozeni mozku a je spojeno s lepSimi
neurologickymi vysledky. [16, 17, 9] Studie EuReCa TWO uvadi,
Ze KPR je prihlizejicimi zahajena v 58 % ptipadd. [2] Pravdépo-
dobnost priznivého neurologického vysledku u pacientli s OHCA
klesa 0 13 % s kazdou minutou doby bez pritoku krve mozkem.
Krat$i no flow interval vyznamné koreluje s lepSimi neurologickymi
vysledky. NejlepSich vysledkil dosahovali pacienti s no flow inter-
valem v rozmezi 2,5 az 5 minut. Naopak interval nad 10 minut byl
vysledku. U pacientli s no flow intervalem do 20 minut byly jesté
zaznamenany pfipady dobrého neurologického vysledku, nicméné
u intervald nad 20 minut se jiz pozitivni neurologické vysledky ne-
vyskytovaly viibec. [15, 18] V pfipadech nespatrené zastavy obéhu
je tedy potfeba zvazit, zda neni delSi no flow interval kontraindikaci
k zahdjeni ECPR. Samotna délka no flow intervalu by neméla byt
jedinym kritériem pro rozhodnuti o mimotélni resuscitaci, ackoli
interval 10 minut mdzZe pfedstavovat orientacni limit, nad kterym
se pravdépodobnost pfiznivého vysledku znacné snizuje. [9, 12]
Rada ECMO center stanovuje jako kritérium pro zahajeni ECPR no
flow interval nepfesahujici 5 minut.

Defibrilovatelny rytmus

Pocétecni rytmus srdecni zastavy vyznamné ovliviiuje pravdépo-
dobnost lispéSné resuscitace a neurologického zotaveni pacienta.
Rozdily v preZiti u pacientil s defibrilovatelnymi rytmy zaznamenal
i Bélohlavek a kol. ve studii Prague OHCA. Ze 72 pacienti s fibrilaci
komor preZilo 35 (48,6 %), zatimco z 52 pacientli preZili pouze 4
(7,7 %) se vstupnim rytmem PEA/asystolie. [8] U pacientii s OHCA
a refrakternim defibrilovatelnym rytmem, kdy ani tfeti defibrilacni
vyboj nevede k obnoveni spontanniho obéhu, je vhodné zvazit ECPR.
S kazdym dalSim vybojem Sance na ROSC klesd, proto je vhodné
co nejdfive zahdjit transport pacienta do ECMO centra k zahdjeni
ECPR. Defibrilovatelné rytmy maji obecné vy$Si Sanci na dobry
neurologicky vysledek i pfi delSich low flow intervalech. Naopak
inicialni nedefibrilovatelné rytmy jsou na delSi low flow intervaly
citlivéjsi a jejich prognoza se s prodluzujicim ¢asem zhorSuje. [16,
19] Ko a kol. ve své studii zaméfené na IHCA zd(irazfuji souvislost
mezi vstupnim rytmem, délkou low flow intervalu a neurologickym
vysledkem. Pfiznivé neurologické vysledky se objevily u 46 % pa-
cientll s defibrilovatelnym rytmem, u 34 % pacient( s bezpulzovou
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komorovou aktivitou (PEA) a pouze ve 12 % pacientli s asystolii.
Nutno zminit, Ze stfedni doba low flow intervalu se pohybovala
okolo 30 minut. To je velmi kratka doba, které u OHCA nejsme
z velké ¢asti schopni dosahnout. V souvislosti s prodluzujicim se low
flow intervalem klesala i pravdépodobnost dobrého neurologického
vysledku. Casova hranice low flow intervalu, kdy dochézelo ke
zhorSeni neurologickych vysledkl byla u PEA >22 minut a u de-
fibrilovatelnych rytmi >46 minut. [20] Z tohoto diivodu se pfipady
s nedefibrilovatelnymi rytmy hodi pro ECPR spiSe pfi velmi kratkych
intervalech nizkého pritoku [19, 21] zatimco defibrilovatelné rytmy
maji uspokojivé vysledky i pfi delSim low flow intervalu. [9, 19, 20]

Interval NZO - ECPR, no flow + low flow interval

Jednim z nejvyznamnéjSich faktor( ovliviiujici GspéSnost ECPR je
délka low flow intervalu. Po 35 minutéch konvencni kardiopulmonal-
ni resuscitace klesa Sance na ROSC na 1 % a snizuje se progndza
dobrého neurologického vysledku. [22] Jiné zdroje uvadi prav-
dépodobnost ROSC a dobry neurologicky vysledek pfi konvenéni
resuscitaci po 20 minuté refrakterni zastavy mensi nez 5 %. [17,
1] Proto by rozhodnuti zahgjit transport do nemocnice k implantaci
VA ECMO mélo padnout pfed dosazenim tohoto ¢asového limitu.
Grunau a kol. uvadi idedlni dobu pro zahgjeni transportu k ECPR
v Casovém okné mezi 8. az 24. minutou rozSifené resuscitace,
pfitemz 16. minuta byla uvedena jako optimalini doba vyvazujici
pfinosy a rizika ¢asného i pozdniho transportu. [23] Doporuceny
postup ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) navrhuje
vCasné zvazeni implantace ECMO a to mezi 10. a 20 minutou. [1]
Studie opakované dokazuji, ze délka low flow intervalu vyznamné
ovliviiuje preziti s dobrym neurologickym vysledkem po ECPR. [20,
22, 23, 11, 24] Yukawa a kol. uvédi jako optimalni limit pro implan-
taci ECMO béhem resuscitace 40 minut. Po pfekroGeni této asové
hranice klesla pravdépodobnost preziti s dobrym neurologickym
vysledkem z 30 % na 15 %. Nejdelsi interval s dobrym vyslednym
neurologickym stavem pacientil byl 70 minut. [25] Zatimco Reyher
a kol. poukazali na preziti 28 % pacient(l se stfednim low flow
intervalem 52—86 minut, pficemz 19 % pacientl preZilo s dobrymi
neurologickymi vysledky. [26] Bartos a kol. ve své studii zkoumali
vysledky u 160 pacienti s refrakterni komorovou fibrilaci a zjistili,
Ze pii zahajeni ECPR po 90 minutéch konvenéni KPR prezilo 14 %
pacientll. Studie také potvrdila, Ze s del$i dobou resuscitace klesa
Sance na pfiznivy neurologicky vysledek. Jako optimalni ¢asovy limit
pro zahdjeni ECPR autofi identifikovali dobu do 60 minut, ktera je
spojena s nejlepSim neurologickym vysledkem.[27] Idedlni interval
od NZO — ECPR do 60 minut tzv. ,,zlatou hodinu“ uvadi i doporuceni
ELSO. [1] Transport pacienta do ECMO centra tak, aby byla implan-
tace ECMO do 60 minut je logisticky velmi naro¢ny a ¢asto obtizné
dosaZitelny. Re$enim miZe byt pfednemocni¢ni implantace ECMO
béhem resuscitace, ktera v nékterych pfipadech vyrazné snizuje
low flow interval a zvySuje tak Sance na preZiti (viz obrazek 2). [22]
V soucasné dobé jsou jiz aktivni mobilni ECPR tymy napf. v Némec-
ku, Francii, Japonsku nebo Spojenych statech americkych. Mobilni
ECPR systémy pro OHCA kladou vysokeé naroky na logistické, financ-
ni i personalini zdroje a zasadni pro jejich Gspéch je dobie funguijici
spoluprdace vSech jednotlivych slozek. Pfestoze se tento pfistup jevi
jako slibny, pro jeho SirSi vyuZiti jsou potfeba dal$i vyzkumy.



r

URGENTNi
MEDICINA

0br. 2: Schéma managementu mobilniho ECMO tymu
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Legenda: ZZS — Zdravotnicka zachranna sluzba, ECMO — extracorporeal membrane oxygenation, Bystander — svédek udalosti, CPR —
Kkardiopulmonalini resuscitace, TANR — telefonicky asistovana neodkladna resuscitace, BLS — zakladni kardiopulmonalni resuscitace, ALS
— rozsitend kardiopulmonalni resuscitace, ROSC — ndvrat spontdnniho obéhu.

Predpokladané priéiny nahlé zastavy obéhu

Prestoze srdecni zastava milze mit rizné pficiny, pro ECPR jsou
obvykle indikovani pacienti s pfedpokladanou kardialni etiologii
zéstavy. Pacienti s jinym typem zastavy obéhu, napfiklad asfyk-
ticka zastava, maji podstatné horsi vysledky a jsou ¢asto kontra-
indikovani. Znacny podil indikaci pak tvofi akutni infarkt myokardu
(AIM) nebo pacienti s maligni arytmii. Bougouin a kol. ve své re-
trospektivni studii, ktera zahrnovala 252 pacientt, popisuiji vyskyt
infarktu myokardu u refrakternich zastav v 63 % pfipadd u paci-
entll s OHCA a v 55 % u pacientil s IHCA. [28] U téchto pacient(i
je Sance na preziti vyrazné vyssi, pokud Ize provést koronarni an-
giografii, identifikovat postizenou cévu a zajistit véasnou kompletni
revaskularizaci. Nékteré studie naznacuiji, Ze ischemicka koronarni
etiologie srdecni zastavy mlize byt spojena s priznivymi vysledky
Ié¢by za pouziti ECPR. [20] Napfiklad vysledky studie Lamhaut
a kol., zamérené na 74 pacienti s OHCA u kterych byla zahdjena
ECPR, ukazaly, Ze pacienti s kardiogenni pfiCinou zastavy méli
dobry neurologicky stav pfi propusténi v 35 % pfipadd, zatimco
u pacientd s jinou etiologii to bylo ve 20 % pripadd. [29] Pficinou
vy$Si ispésnosti mhize byt defibrilovatelny rytmus, ktery je ¢astéji
spojovan s kardiogenni pfi¢inou zastavy. [19]

Srdecni zastava v dlsledku plicni embolie (PE) je spojena s horsi
mirou pFeziti. Podezfeni na PE Ize vyslovit pfi pfitomnosti PEA
zejména v kontextu rizikovych faktord, jako jsou imobilizace kon-
¢etiny, trombofilni stavy, klinické znamky hluboké Zilni trombézy
dolnich koncetin aj. U pacientli s masivni plicni embolii mGze
UpIna obstrukce plicnice znemoznit jakykoli priitok krve, coz ¢ini
KPR neucinnou, protoZze neni generovan Zadny srdecni vyde;.
Dobry neurologicky vysledek mize byt dosazZen jen pokud je ob-
strukce plicniho feciSté ¢astecna, popfipadé kdyz k ¢astecnému
zprlichodnéni dojde v prvnich minutach KPR. Efektivitu KPR Ize
hodnotit pomoci monitorovani EtCO, (end-tidal CO,), ktery koreluje
se srdecnim vydejem. DalSimi indikatory efektivni resuscitace mo-
hou byt z(zeni zornic nebo prechodny navrat spontanniho obéhu.

Tato hodnoceni mohou pomoci ur€it, zda je KPR efektivni a zda
existuje Sance na dspéSnou reperfuzni terapii. Mandigers a kol.
ve své retrospektivni studii analyzovali 39 pacientil se srdecni
zastavou zplsobenou plicni embolii. Z téchto pacientti bylo 20 (8
s OHCA) Ié¢eno konvencni kardiopulmonalni resuscitaci, zatimco
u 19 (13 s OHCA) byla zahdjena ECPR. Mira pfeziti na JIP u sku-
piny pacientti s konvencni KPR byla 5 % zatimco u skupiny kde
byla zahdjena ECPR to bylo 26 %. Bez neurologického postizeni
vSak nebyl propustén zadny pacient ze skupiny konvencéni KPR ve
srovnani s 21 % u pacientil s ECPR. [30] PfeZitim pacient( s PE
jako etiologii srdecni zastavy se zabyvali i Miyazaki a kol. ve své
men§i retrospektivni studii obsahujici 9 pacientli z toho 6 s OHCA.
ECPR byla zahdjena na zakladé echokardiografického vySetieni
pro podezieni na masivni plicni embolii. VSichni tito pacienti méli
vstupni rytmus PEA. V této studii prezilo 8 z 9 pacientli a z toho 6
pacient(l s dobrym neurologickym vysledkem. [31] Plicni embolie
muze byt vhodnou indikaci pro ECPR, a to i v pfipadech s delSim
intervalem nizké perfuze. RozliSit plicni embolii od jinych stav
s nedefibrilovatelnym rytmem mdzZe byt ovSem sloZité. [12]

Vyuziti ECPR u srdecnich zastav zplisobenych intoxikaci léky se
zda byt pomérné vzacné. Ve studii Wang a kol. bylo analyzovéno
62 pacienti s rliznymi typy intoxikaci, ktefi podstoupili I6¢bu
pomoci ECMO. ECPR bylo zahdjeno u ¢tyr pacientt, z toho jed-
noho pediatrického a tfi dospélych. VSichni prezili, avSak jejich
neurologicky stav nebyl zaznamenan. Jako pficiny intoxikace byly
uvedeny: flekainid, kyanid (hofkéa mandle), kombinace verapamilu
s citalopramem a smés metformin, trazodonu a klonazepamu.
[32] Ve studii Masson a kol. bylo rovnéZ zahrnuto 62 pacientt,
z toho u 10 byla srdecni zastava zpiisobena intoxikaci I6Civy. ECPR
byla zahajena pouze u 3 pacientl, pficemz vSichni preZili bez
znamého neurologického vysledku. Ze zbylych 7 pacientd, kterym
byla poskytnuta konvenéni KPR Zadny nepfrezil. VSichni pacienti
byli intoxikovani kombinaci I€kd, pficemz u kazdého pacienta se
mezi Iéky vyskytly i betablokatory. [33] Pacienti intoxikovani léky
s kardiotoxickymi ¢inky maji vy$Si Sanci na preziti nez ti, ktefi



byli intoxikovani léky tlumicimi dechové centrum. Srdecni zastavy
s nahlou kardialni etiologii byvaji spojeny s normoxémii, ktera
napomaha udrzovat cerebralni oxygenaci béhem KPR. Naopak
u srdecnich zastav zptisobenych Gtlumem dechového centra vede
hypoxémie k asné mozkové smrti, coz zvySuje pravdépodobnost
nepfiznivého neurologického vysledku.[12] Vzhledem k omezené-
mu poctu studii je v této oblasti potfeba dalSiho vyzkumu.

OHCA spojena s nahodnou hypotermii pfedstavuje vhodnou in-
dikaci pro implantaci ECMO. Hypotermie chrani Zivotné ddlezité
organy pred ischémii, ¢imz se zvySuje Sance na preziti i pfi delSim
low flow intervalu. Podle guidelines 2021 Evropské resuscitacni
rady by méli byt pacienti s hypotermii a rizikem hrozici srdecni
zéstavy (teplota télesného jadra <30 °C, pfitomnost komorové
arytmie nebo systolicky krevni tlak <90 mmHg) nebo jiz v srdecni
zastavé transportovani pfimo do centra s moznosti zahfivani po-
moci ECMO. [34] Hilmo a kol. ve své studii popisuje nejdelSi ¢as
od nahlé zastavy obéhu po ROSC 6 hodin a 52 minut s dobrym
vyslednym neurologickym stavem. [35] Pfitomnost hypotermie
muZe zlep$it $ance na preZiti diky zpomaleni metabolickych pro-
cesli a ochrané mozku pied anoxickym po$kozenim. Rozhodujicim
faktorem ve vSech pfipadech hypotermie je, zda kritickd mozkova
hypoxie nastane dfive, nez dojde k ochrannému ochlazeni mozku.
Pfi tonuti v chladné vodé zavisi Sance na preziti na jeji teploté.
Pokud je teplota vody >6 °C, je preziti po ponofeni delSim nez 30
minut nepravdépodobné. U vody o teploté <6 °C je tato hranice
az 90 minut. [36] Studie Burke a kol. se 77 pacienty s OHCA
v diisledku tonuti ve studené vodé popisuje preziti po ECPR ve 23
%. [37] Vysledky studii ukazuji na zasadni vyznam vyuziti ECMO
u hypotermickych zastav obéhu, pficemz jsou pozitivni vysledky
dosazitelné i u pripadl spojenych s asfyxii.

UKAZATELE USNADNUJICi ROZHODOVACI PROCES

Pro usnadnéni rozhodovaciho procesu, predikci stavu pacient
a identifikaci vhodnych kandidatii pro ECPR mohou byt uZitecné
nékteré doplriujici ukazatele. Prvnim z vyznamnych ukazatell se
jevi ROSC pred zahajenim ECPR. Dle nékolika studii intermitentni
ROSC béhem kardiopulmonalini resuscitace pozitivné ovliviiuje
progndzu pacientl. [16, 22, 10] Dal$im ukazatelem jsou tzv.
znamky Zivota (dechové pohyby, gasping, pohyby koncetin, reak-
tivni zornice) v priibéhu resuscitace. Lamhaut a kol. ve své studii
porovndvali 156 pacienti s OHCA u kterych byla zahajena ECPR,
ve dvou ¢asovych obdobich. V prvnim obdobi byli pacienti vybirani
na zakladé standardnich prognostickych faktordl, jako byl vék, pfi-
tomnost svédka zastavy, provedeni KPR svédkem, délka low flow
intervalu a pfitomnost reverzibilni pficiny. Ve drunhém obdobi byla
tato kritéria rozSifena o ,znamky zivota“. Vysledky studie ukazaly
vyS$Si miru preziti ve druném obdobi studie, pficemz zadny pacient
bez ,zndmek Zivota“ neprezil. [38] DalSim vyznamnym paramet-
rem je monitorace EtCO,, které odrazi efektivitu kardiopulmonalni
resuscitace. Hodnoty EtCO, nad 20 mmHg jsou spojeny s kvalitni
KPR, tedy s adekvétnim srde¢nim vydejem a lepSimi neurologic-
kymi vysledky. [39] Pacienti se zavaznymi komorbitami ¢i neuro-
logickymi deficity jsou obvykle z ECPR programd vylouceni, proto
neexistuje dostatek dlikazil o potenciondlnich pfinosech ECPR
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u téchto pacient(i. [12] Presto nékteré studie poukazuji na pozitivni
vysledky ECPR u pacientll s anamnézou kardiovaskularnich one-
mocnéni. Zatimco u pacientil s diabetem, chronickou obstrukéni
plicni nemoci, astmatem, chronickym onemocnénim ledvin, jaterni
cirhdzou ¢i malignitou nebyla prokdzana souvislost s prezitim po
ECPR. [40, 38, 12]

Vysledky studii podporuiji efektivitu ECPR u selektovanych skupin
pacientl. Napriklad Otani a kol. se zaméfili na vyhodnoceni vhod-
nosti specifickych kritérii pro predikci progndzy pacient( a jejich
neurologickych vysledk( po NZ0. Retrospektivni studie definovala
Ctyfi klicova kritéria: vék do 75 let, svédek NZO, defibrilovatelny
rytmus, dojezd zachranné sluzby do nemocnice do 45 minut.
Podil pripadli s pfiznivymi neurologickymi vysledky klesal s tim,
jak Klesal pocet splnénych kritérii. PficemZ jednoznacné nejvyssi
pocet pacientil bez neurologického deficitu byl pri spinéni vSech
Ctyr kritérii. [18] Vy$si pocet pacientli s dobrym vyslednym neu-
rologickym stavem pfi striktnim dodrzovani stanovenych kritérii
zaznamenali i Lunz a kol. Vysledky rovnéz ukazaly, Ze okamzité
zahdjeni KPR svédkem zastavy a délka low flow intervalu hraly
zésadni roli pfi dosazeni pfiznivého neurologického vysledku. [41]
Diisledné dodrzZovani indikacnich kritérii mélo pozitivni vliv také na
vysledcich studie Lamhout a kol. [38]

ZAVER

ECPR piedstavuje inovativni pfistup k zachrané pacienti s refrak-
terni srde¢ni zastavou, a to zejména u téch, kde konvencni postupy
selhdvaji. Uspéch této metody je vSak Uizce vazan na peglivy vy-
bér kandidatd. Ti by méli byt identifikovani na zakladé klicovych
faktor(i, jako jsou pritomnost svédka zastavy a TANR, délka no
flow a low flow intervald, vstupni rytmus, vék a reverzibilita pfi-
Ciny zastavy. Vyznamnou roli hraji také dopliujici ukazatele, jako
jsou navrat spontanniho obéhu, znamky Zivota a hodnoty EtCO,,
které napomahaji identifikovat pacienty s nejvy§Sim potencialem
pro preziti a pfiznivy neurologicky vysledek. ECPR predstavuje
vyznamny pfinos pro peclivé vybranou skupinu pacientti. Zasadni
predpoklad uspéchu je rovnéz rychlé rozhodovani podpofené tés-
nou spolupraci multidisciplinarniho tymu. Budoucnost této metody
spociva nejen ve zlepSeni dostupnosti zdrojli a zavedeni efektiv-
néjSich fesSeni, jako jsou mobilni ECMO tymy, ale také v dalSim
zpfesnéni kritérii, kdo miZe z ECPR nejvice téZit. Cilem z(istava
nejen d¢innost, ale také efektivita — snaha pfinést co nejlepsi vy-
sledky kriticky nemocnym pacient(im a posunout hranice moderni
mediciny.
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Seznam zkratek:

ALS — advanced life supprort

BLS - basic life support

CPC — Cerebral Performance Categories Scale

ECMO - extracorporeal membrane oxygenation

ECPR — extracorporeal cardiopulmonary resuscitation

ELSO — Extracorporeal Life Support Organization

EtCO, — end-tidal CO,

IHCA — in-hospital cardiac arrest

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

NZ0 - nahla zastava obéhu

OHCA — out of hospital cardiac arrest

PEA — pulsless electrical activity

ROSC - return of spontaneous circulation

TANR - telefonicky asistovana resuscitace

VA-ECMO - venoarteridlni extracorporeal membrane oxygenation
VV-ECMO - venovendzni extracorporeal membrane oxygenation
Z7S - Zdravotnicka zachranna sluzba
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ABSTRAKT

Tento prispévek se zabyva problematikou poskytovani péce pali-
ativné relevantnim pacientim v prostiedi zdravotnické zachranné
sluzby, a to z pohledu zdravotnickych zachrana(i. Clanek se vénuje
identifikaci paliativné relevantnich pacient, jejich potfeb a sym-
ptom{ a zaméfuje se na mozna Uskali v poskytovani péce témto
pacienttim. Cilem sdéleni je popsat tskali v poskytovani péce
paliativnim pacientlim v pfednemocnicni neodkladné péci tak, jak
je vnimaji zdravotnicti zachranafi. DalSim (ikolem je zmapovat nej-
¢ast8jsi symptomy, se kterymi se u paliativné relevantnich pacientti
zachranafi setkévaji a také vykony, které jsou pfi pfednemocnicni
péci o tyto pacienty provadény.

KLiGOVA SLOVA:

paliativni péCe — zdravotnicka zachranna sluzba — pfednemocnicni
neodkladna péce — paliativné relevantni pacient

UvVOD DO PROBLEMATIKY

VysokoSkolské studium v programu Zdravotnické zachranarstvi
je v soucasné dobé naplnéno fadou rozlicnych predmétd. Velky
prostor je ve vzdélavani budoucich zachranar(i vénovan urgentni
medicing, intenzivni péci ¢i mediciné katastrof. V pribéhu studia
se student postupné seznamuje se zaklady oSetfovatelstvi, farma-
kologie, chirurgie, elektrokardiografie, anesteziologie, krizového
fizeni a mnohymi dalSimi. Velmi maly prostor zbyva pro etiku,
zéklady komunikace a ostatni, pro mnohé studenty nezajimavé,
predméty, které jsou ale nedilnou soucasti kazdodenni praxe zdra-
votnického zéchranare. Ve druhém ro¢niku méli studenti programu
Zdravotnické zachranaFstvi na Fakulté zdravotnickych studii ZCU
v Plzni moZznost absolvovat pfedmét Paliativni péce. Méli moznost
si uvédomit, Ze urgentni a paliativni péce nejsou dva protichidné
obory, ale naopak, Ze jdou ruku v ruce. Zaroven vznikl prostor
pro diskuzi nad riznymi etickymi dilematy vznikajicimi v zavéru
Zivota pacienta s terminalnim onemocnénim v pfednemocnicni
péci. Absolvovani toho pfedmétu nam bylo inspiraci ke zpracovani
této prace. Technologicky rozvoj ve zdravotnictvi, objevy novych
IéCebnych metod a vyzkum novych farmak posunul medicinu
skokové vpred, bohuzel posun etiky v tomto odvétvi neni zdaleka
tak rychly. Obrovské moznosti zdravotni péce vyvolavaji otazky

ABSTRACT

This paper addresses the issue of providing care to palliatively
relevant patients in an emergency medical services” setting from
paramedics point of view. The article deals with the identification of
palliatively relevant patients, their needs and symptoms and focuses
on the potential pitfalls in providing care to these patients. The aim
of the paper is to describe these pitfalls in providing care to palliative
patients in the prehospital emergency care setting as perceived
by paramedics. Another objective was to map the most common
symptoms in palliative patients as faced by paramedics as well as
the interventions performed in the prehospital care of these patients.

KEY WORDS:

palliative care —Emergency Medical Service — prehospital care —
palliatively relevant patient

nejen etické, ale také na poli ekonomickém — utilizace zdrojli je
obrovskym problémem, protoze v sou¢asnosti dochazi ke zbytec-
nému plytvani jak finan¢nimi, tak lidskymi prostredky ve snaze
»Zachranit vSechny*. Paliativni péce je v posledni dobé Casto
sklofiovanym tématem ve vétSiné odvétvi mediciny. Na zachran-
nych sluzbach ¢asto dochazi k suplovani nedostatkil jinych obor
a systému. Dysfunkce a nedostatecnost primarni a socialni péce
¢asto vede pacienty ke kontaktovani zdravotnické zachranné sluz-
by i v (z odborného hlediska) neindikovanych situacich. Dochazi
tedy k ,,plytvani prostredk(“ zdravotnickych zachrannych sluzeb,
a zdravotni¢ti zachranafi jsou postaveni pfed nelehké ukoly pfi
péci o pacienty terminalné nemocné, tzv. paliativné relevantni.
Casto jim v adekvétnim poskytovani paliativni pé&e brani zejména
nedostatecné vzdélani v oboru, nedostatecné kompetence nebo
absence doporucenych postupl pro tuto oblast. Zdalo by se tedy,
Ze péce o tyto pacienty prosté nema byt napini prace zdravot-
nického zachranéare, ale vyvstava zde paliva otazka: ,Kdyz jim
nepomizeme my, tak kdo?“

PALIATIVNE RELEVANTNI PACIENT

Jiz nékolikrat zde byl zminén termin ,paliativné relevantni paci-
ent”, pojdme si tedy ozfejmit, kdo takovym pacientem je. Paliativné
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relevantnim pacientem je pacient, jenz ma snizeny benefit z akutni
hospitalizace a zvySenou potiebu péce paliativni. Validizovanych
skorovacich systémU existuje mnoho. Jejich cilem je v kratkém
¢ase (10—-20 minut) s vysokou citlivosti a pfesnosti identifikovat
paliativné relevantni pacienty a jejich potreby. [1] Identifikace pa-
liativné relevantnich pacientd v prednemocnicni péci zdaleka neni
jednoducha. Pro usnadnéni jsou pouZivany screeningové nastroje.
V prostiedi zachrannych sluzeb proSel testovanim screeningovy
nastroj Rapid-PCST, ktery vychazi z Palliative care screening tool,
ktery byl vytvofen za Ucelem identifikace paliativnich pacient
hospitalizovanych ve zdravotnickych zafizenich. [2] V ramci Rapid-
-PCTS se jiz na trovni zdravotnického operacniho stediska sleduje
diagnosticka skupina (napf. onkologicka diagnéza s generalizaci,
CHOPN, srdecni selhani, chronicka dialyza ¢i domaci oxygenote-
rapie) a hospitalizacni historie a zaroven neplanované opakované
hospitalizace v poslednich mésicich pro stejné obtize. [1]

PALIATIVNE RELEVANTNi PACIENTI
V PECI ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY

Domov je preferovanym mistem pro poskytovani péce vétSinou
paliativnich pacienttl, a také v zavéru Zivota preferovanym mistem
pro umirani. Primarni poskytovani péée této skupiné pacientil je
vSak Casto nekonzistentni a nedostacujici. Nejcastéji tuto péci
poskytuiji blizci a pfibuzni nemocného s dopomoci nékteré mobilni
sluzby typu doméaci péce ¢i mobilni hospicova péce. Osoby bliz-
ké mohou byt ale ¢asto nejisté v poskytovani péce umirajicimu
a s Uzkosti se obraceji na zachrannou sluzbu ve chvili, kdy zpozo-
ruji neCekané a znepokojivé pfiznaky u nemocného, které souvisi
s progresi jeho onemocnéni a nadchazejici smrti. Zachranafi se
tedy dostavaji do prvni linie kontaktu s paliativné nemocnymi. [3]
V Ceské republice predchazi a7 dvéma tfetindm ocekavatelnych
Umrti z dvodu progrese chronického onemocnéni v terminalnim
stadiu vyjezd zachranné sluzby. Z celkového poctu zemrelych
v souvislosti s onkologickou diagndzou v Ceské republice je v po-
slednich nékolika tydnech jejich Zivota realizovan vyjezd zachranné
sluzby ke kazdému patému pacientovi a vétSina z téchto vyjez-
di je realizovana v ramci poslednich tfi dn{i Zivota pacienta. [2]
Rozsah moznosti péce poskytované zdravotnickymi zachranafi
se v poslednich dvaceti letech znacné rozsifil. Zachranafi nyni
maji vySSi troven klinického vzdélani a vétsi autonomii, ktera
jim dava lepSi moznost péCe o pacienta v domacim prostiedi bez
nutnosti transportu do zdravotnického zafizeni. [3] Navzdory faktu,
Ze poskytovatelé pfednemocnicni péce poskytuji péci paliativné
relevantnim pacient(im, jejich podpora ve smyslu vzdélavani, do-
porucenych postupli ¢i dokonce vyzkumu v oblasti paliativni péce
neni zdaleka dostacujici. [4]

NEJCASTEJSI DOVODY VYJEZDU ZACHRANNE
SLUZBY K PALIATIVNIM PACIENTUM

Rozsahla analyza publikované védecké literatury na téma palia-
tivnich pacientli v péci zachranné sluzby, ktera byla zpracovana
¢eskym tymem odbornikl a v roce 2021 publikovana pod na-
zvem , Approaching the End of Their Lives Under Blue Lights and
Sirens — Scoping Review*, mimo jiné uvadi nejcastéj$i dlivody

kontaktovani poskytovatele pfednemocnicni péce. [4] Tato uvadi,
Ze nejcastéji zaznamenané symptomy pacientil v terminalnim
stadiu, pro které bylo uskute¢néno tisfiové volani byly respiracni
obtiZe (20,1 %), bolest (15,8 %) a smrt pacienta (7,9 %). Zaroven
ale udava, Ze jiné studie uvadi jako symptomy, které iniciovaly
kontakt s poskytovatelem pfednemocnicni péce, dusnost (32,1 %),
bezvédomi (29,4 %), kfeCe (17,2 %) a bolest (4,7 %). [4] Malaska
uvadi jako nejcastéjSi symptomy paliativnich pacientdl dusnost,
bolest a delirium. [6] Uhlif (2021) zmifiuje také poruchu védomi
a motoricky neklid. [5]

USKALI PECE 0 PALIATIVNi PACIENTY
Z POHLEDU ZDRAVOTNICKYCH ZACHRANARU

Dle Marka UhliFe v knize J. Seblové: Etika urgentni mediciny z po-
hledu kazdodenni praxe, Cesi umirajf systematicky $patné a sou-
¢asna situace je vSestranné nevyhodna a plytva zdroji, a to jak
témi finanEnimi, tak i lidskymi. Uvadi, Ze pacienti tzv. ante finem
tvofi priblizné stejnou ¢ast vyjezdil feSenych zdravotnickou za-
chrannou sluzbou jako resuscitace a dopravni nehody dohromady.
Nabizi se otazka, pro¢ vilbec dohdzi ke kontaktovani zdravotnic-
ké zachranné sluzby v pripadech pacientil, kde sice jde o Zivot,
ale o prognosticky velice kratky zivot. Zasadnim problémem je
nedostatek informaci. Rodina pacienta prakticky nema moznost
rozhodovat se pfiméfené situaci, pokud neni dostate¢né srozu-
ména s diagnézou a prognodzou pacientova onemocnéni. Studie
provedena ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze prokazuije,
Ze pro valnou vétSinu pribuznych umirajicich pacient(i pfichazi
smrt zcela neCekané a neavizované, zatimco oSetfujici personal
je schopen realistické progndzy pacienta. [7] Prakticky denné se
zde setkavaji s pacienty a jejich rodinami, jimz v ramci primarni
nebo specializované péce nebyly sdéleny informace ohledné pro-
bihajiciho onemocnéni. Nebyli seznameni s prognézou, moznostmi
paliativni péce, povahou onemocnéni ani vyhlidkami do nepfili§
vzdalené budoucnosti. Zachranar ma na vybér. Jednou moznosti
je pokracovat v dosavadni (ne)komunikaci, profesiondlné zdo-
kumentovat pacientovy symptomy, zahdjit jejich terapii a predat
pacienta dal. Druhou moznosti je vykroCit ze zajetych koleji a dat
pacientovi realisticky nahled na jeho zdravotni stav a dat mu tak
prilezitost u€init informované rozhodnuti. Informace o paciento-
vé zdravotnim stavu nemusi poskytovat bezvyhradné Iékafr. [7]
Kompetence k poskytovani informaci pacientovi zdravotnickym
zachranafem vyplyva ze zakona o zdravotnich sluzbéch, ktery fika,
Ze: ,Informaci o zdravotnim stavu podéava oSetfujici zdravotnicky
pracovnik zpisobily k poskytovani zdravotnich sluzeb, kterych se
podani informace tyka"“. [8]

TRAJEKTORIE PALIATIVNICH PACIENTU

Poskytovatelé pfednemocni¢ni pé¢e mohou mit vyznamny vliv na
trajektorii paliativnich pacientli ve smyslu ovlivnéni organizace
a utilizace péce. [4] Terminalni hospitalizace pacienti, opakované
hospitalizace v kratkém ¢ase a ¢erpani akutni péce je vSeobecné
vnimano jako ukazatel dysfunkéni organizace péce na konci Zivota.
[5] V konsensudlnim doporugeni CLS JEP vydaném v roce 2022
je uvedeno, ze opakované transporty pfi akutnim zhor$eni stavu,



invazivni vykony a nepfiméfend intenzita zdravotni péce jsou jak
z etického, tak medicinského hlediska neucelné a marné. [2]

CiLE PRACE

Cilem Setfeni bylo zjistit Uskali v poskytovani péce paliativnim
pacientiim v pfednemocniéni neodkladné péci z pohledu zdravot-
nickych zachranar(. Dale jsme zjiStovali nejéastéjsi symptomy
paliativnich pacientd, ktefi kontaktuji zdravotnickou zachrannou
sluzbu z pohledu zdravotnickych zéchranaril. A nakonec jsme
zjistovali nejCastéji provadéné vykony v péci o paliativni pacien-
ty v pfednemocnicni neodkladné péci z pohledu zdravotnickych
zachranara.

METODIKA

Pro dosazeni stanovenych cilGi byla pouZzita kvantitativni metoda
sbéru dat. Vyzkum byl proveden formou anonymniho nestandar-
dizovaného dotaznikového Setieni. Dotaznik slouZil pfedevsim ke
zjisténi zkusenosti, nazorli a postojil zdravotnickych zachranar(i
zaméstnanych na zdravotnické zachranné sluzbé tykajicich se
péce o paliativné relevantni pacienty, se kterymi se v prostiedi
prednemocnicni neodkladné péce béhem vykonu povoldni setka-
vaji. Otazky obsazené v dotazniku se tykaly pfedevSim moznosti
poskytovani péce paliativné relevantnim pacientlim v jednotlivych
organizacich a zkusenosti se symptomatologii téchto pacient.
Veskeré odpovédi ziskané od respondenti jsou zcela anonymni.
Dotaznik byl zodpovézen pouze zdravotnickymi zachranafi, ktefi
maji zkuSenost s poskytovanim péce paliativné relevantnim paci-
entlim v prostredi zdravotnické zachranné sluzby.

Celkem bylo osloveno 13 poskytovatelll zdravotnické zachranné
sluzby v Ceské republice. Na zaslané zadosti viibec neodpovédélo
5 z oslovenych organizaci, jedna Zadost byla oslovenou organizaci
zamitnuta a sedmi organizacemi byly Zadosti o vyzkum schvaleny.
Vyzkum probihal od 31. 1. 2024 do 28. 2. 2024. Soubor respon-
dentd byl ziskan ndhodnym vybérem.

VYSLEDKY

Vyzkumného Setreni se zucastnilo 126 respondentt z fad zdra-
votnickych zachranar(, ktefi v soucasné dobé pracuji na nékteré
zdravotnické zachranné sluzbé v CR. K prvnimu cili prace, ktery
zjiStuje uskali v poskytovani zdravotni péce paliativnim pacien-
tlim v pfednemocnicni neodkladné péci z pohledu zdravotnickych
zachranar(l se vztahovala jedna z otazek v dotazniku. Nejvice re-
spondent( zvolilo v otazce znéjici: ,,Za nejvétsi prekdzku v posky-
tovani paliativni péce zdravotnickymi zachranafi v prednemocnicni
neodkladné péci povazuiji:“ odpovéd ,nedostatecna provazanost
s poskytovateli paliativni péce” — pfesné 58 (46 %). Druhou nej-
CastéjSi odpovédi byla odpovéd ,neinformovanost laické verej-
nosti“, kterou oznacilo 32 (25,4 %) respondentd. Treti nejéetnéji
volenou moznosti byla odpovéd ,nedostatecné vzdélani v oboru
paliativni péce”, takto odpovédélo 17 (13,5 %) respondentil. Od-
povéd ,nedostatecné kompetence“ zvolilo 8 (6,3 %) respondenti.
Odpovéd , legislativni naroCnost“ povazuje za nejvétsi prekazku

UM 4/2024 | PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE

v poskytovani péce paliativnim pacienttim 6 (4,8 %) dotazovanych.
Odpovéd 4 ,psychicka naroénost* neoznacil nikdo. Odpovéd ,,jiné“
s moznosti vepsani viastni odpovédi zvolilo 5 (3,9 %) dotazovanych
(v8e viz graf 1). Jeden z dotazovanych zachrandr vyjadfil svij na-
zor: ,VétSinou se nejednd o akutni zmény stavu, tudiz ZZS neni dle
mého adekvatni feSeni pro paliatiky“. A nakonec jeden z dalSich
postojil k této problematice: ,Toto ma fesit doktor. Uz tak délaji
prd a jezdime tam, kde maji jezdit oni.".

V ramci druhého cile nasi prace jsme zjiStovali nejCastéjsi sym-
ptomy paliativnich pacientil v pfednemocnicni neodkladné péci.
Odpovédi jsou zpracovany v grafu 2. Nejcetnéji oznaovanym sym-
ptomem je bolest, tuto moznost vybralo 75 (59,5 %) respondentd.
Druha nejcastéjsi odpovéd je alterace védomi, kterou oznacilo 15
(11,9 %) dotazovanych. Pfes 10 % respondentil (konkrétné 10,3
%) oznacilo moznost ,,dusnost®. Gastrointestinalni pfiznaky jako je
zvraceni, zacpa a prljem oznadilo za nejéastéjsi symptom paliativ-
nich pacient(i 6 (4,8 %) respondentt. Celkem 12 (9,5 %) respon-
dent(i oznacilo moznost ,jiné“ s moznosti vepsat vlastni odpovéd.
Z celkem 12 vepsanych vlastnich odpovédi respondentti citujeme
nasleduijici: ,slabost, celkové zhorSeni stavu, v kombinaci s vySe
uvedenymi“, ,témér vSe*, ,celkova nevolnost, celkovy diskomfort®,
,beznadgéj“, ,poruchy spanku, ,,nechutenstvi, dehydratace, mal-
nutrice, ,kombinace vySe uvedeného®, ,,celkové zhorSeni stavu“,
,dle primarni diagndzy, imobilita, dusnost, bolest*.

Jaké jsou nejCastéji provadéné vykony v péci o paliativni pacienty
v pfednemocnicni neodkladné péci z pohledu zdravotnickych za-
chranar(, bylo nasim Gkolem zjistit v ramci spinéni tfetiho cile nasi
prace. Otdzka v dotazniku znéla: ,Jakd je podle Vas nejCastéjsi
symptomaticka terapie u paliativniho pacienta v pfednemocnicni
neodkladné péci?“. VSechny odpovédi jsou pfehledné zpracova-
ny v grafu 3. Nejvice respondentil oznadilo za nejcastéjsi sym-
ptomatickou terapii poskytovanou paliativnim pacientiim podani
analgezie. Tuto moznost zvolilo 94 (74,6 %) respondentd. Druhou
nejcetnéjsi odpovédi bylo podani infuznich roztok, které oznacilo
jako nejéastéjsi symptomatickou terapii 21 (16,7 %) respondentd.
Lécba dusnosti byla oznacena 8 (6,3 %) respondenty. Nejméné
¢etnou odpovéd ,,IéCba nauzey nebo zvraceni“ oznacil pouze 1 (0,8
%) respondent. Posledni moZnosti byla odpovéd ,jiné“ s moznosti
vepsani vlastni odpovédi, tuto moznost vybrali 3 (2,4 %) respon-
denti. Pfimo citujeme dvé z vepsanych odpovédi: ,,komplexni péce
— tedy vSechny uvedené moznosti“ a ,vSechny moznosti — zalezi
na onemocnéni (onko, demence...)".

DISKUZE

V této praci jsme se, mimo jiné, zabyvali tskalimi pfi poskytovani
péce paliativnim pacientlim z pohledu zdravotnickych zachranaru.
Pfedmétem naSeho Setfeni byli zdravotni¢ti zachranafi pracujici
na zdravotnickych zachrannych sluzbach v CR a jejich nazory na
danou problematiku.

Mezi moznosti, které Ize pfi poskytovani pfednemocnicni péce
u paliativné relevantnich pacientil vyuZit je institut tzv. ponecha-
ni pacienta na misté zdravotnickym zachranarem, ktery vede
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k Zadouci eliminaci neindikovanych transportl k cilovému posky-
tovateli akutni |izkové péce. Z nami analyzovanych dat vyplyva, Ze
moznost ponechani na misté v pfipadé péce o paliativné relevant-
niho pacienta ma vice nez 68 % dotazovanych — viz graf 4. V ramci
snahy o nasledovani konsensualniho doporuéeni vydaného CLS JEP
v roce 2022 Ize toto interpretovat jako pozitivni a velice zadouci,
protoze moznost svobodného rozhodnuti o ponechani pacienta
na misté napomaha ke snizeni incidence zbytecnych transport
paliativnich pacientli do zdravotnickych zafizeni. [2] Zajimava data
jsme ziskali analyzou odpovédi na otazku, ve které jsme zjiStovali
nejzavaznéji vnimané prekazky v poskytovani péce paliativnim
pacientlim v prostiedi zdravotnické zachranné sluzby, coz je také
prvnim cilem nasi prace , Zjistit (iskali v poskytovani péce paliativ-
nim pacientim v pfednemocni¢ni neodkladné péci z pohledu zdra-
nedostatecna provazanost s poskytovateli specializované paliativni
péce — viz graf 1. Poukazuje to na alarmujici nedostate¢nost v sa-
motném systému paliativni péée a systému socialnich sluzeb. Po-
kud totiz zdravotnicky zachranaf na misté vyhodnoti pacienta jako
paliativné relevantniho, a tudiz neprofitujiciho z transportu k akutni
hospitalizaci, bohuzel ¢asto postrada moznost pfedat jej do péce
poskytovatele specializované paliativni péce, ackoliv by tento krok
byl pro pacienta nejlepSim, nejetiCtéjSim a nejsoucitnéjSim feSenim.
Toto vnima jako nejvétsi problém pfi poskytovani péce paliativné
relevantnim pacientdim 46 % dotazovanych zachrandri. Vracime
se tim k otdzce, kterou si poklada Blackmoore (2022) a to, zda je
zdravotnicka zachrannd sluzba vhodnym ndstrojem pro vyplnéni
velké mezery v siti poskytovatell socialnich sluzeb a paliativni
péce. [3] Druhou nejcastéjSi odpovédi byla ,nedostatecnd infor-
movanost laické verejnosti,“ kterou uvedlo 25,4 % respondenti.
Navzdory naristajicim dlikazim podporujicim implementaci pa-
liativni péce do systému zdravotni péce, je vétSiné pacienti tato
sluzba poskytnuta az nékolik malo dnti ¢i tydnil pred smrti. Pfechod
z kurativni na paliativni péci je komplikovanym procesem, ktery je
pro spoustu pacientil a jejich blizkych matouci. Ke vzniku nejistoty
a zmateni dochazi zejména z nedostatku poskytnutych informaci
nebo suficientniho vysvétleni ze strany oSetiujiciho zdravotnického
personalu. [4] Zde je na misté pfipomenout mySlenky Marka Uhlife,
Ze zdravotnicky zachranaf ma v této situaci jedine¢nou moznost
vzit na sebe velice obtizny ukol a pacienta adekvatné a srozu-
mitelné informovat o jeho zdravotnim stavu, paklize toto nebylo
ucéinéno zdravotnickymi profesionaly vystupujicimi v dosavadni péci
0 pacienta. Tato komunikace v§ak mlize byt velice narocna. [7]
Z odpovédi nasich respondentil vyplyvd, Ze pro 42,8 % z nich, je
komunikace s paliativnim pacientem psychicky naro¢na a komuni-
kaci s jeho rodinou oznacilo za psychicky naro¢nou dokonce 54,8
vzdélanosti v oboru paliativni péce. Tuto moznost oznadcilo 13,
5 % respondenttl. Trend vzdélavani v této oblasti je nicméné na
vzestupu a Ize tedy doufat v jisté zlepSeni, které pfinese ¢as. Kon-
sensualni doporuceni CLS JEP vzdélévani a prodkoleni v této oblasti
doporucuje, mimo jiné proto, Ze existuji v literatufe presvédcivé
dikazy, Ze takové proSkoleni vede k snizeni poctu opakovanych
vyjezdi a rehospitalizaci. [2] V této praci jsme ¢etnost jednotlivych
symptomil paliativnich pacientli mapovali otazkou, ktera zjiStovala

u paliativné relevantnich pacientl. Bolest, jako nejéastéjsi symptom
paliativnich pacientti, se kterymi se jako zdravotnicti zachranafi se-
tkavaji, oznacilo 59,5 % respondentli. Na druhém misté byla potom
alterace védomi (11,9 %) a ddle duSnost (10,3 %). Pefan prezentuje
vysledky probéhlych studii tykajicich se péce o paliativni pacienty
v prednemocniéni neodkladné péci a uvadi rizna Cisla tykajici se
Cetnosti symptom( paliativnich pacientli v péci zdravotnické za-
chranné sluzby. V jednom pfipadé zmifiuje bolest jako priméarni sym-
ptom pouze u 15,8 % pacient(, z jiné studie zase uvadi, Ze bolest
byla primarnim symptomem pouze 4,7 % pacientd. Sam poukazuje
na prekvapivé nizkou incidenci tohoto, u paliativné relevantnich
pacientli, pomérné hojné se vyskytujiciho symptomu. [4] Treti cil
znéjici: , Zjistit nejCastéji provadéné vykony v péci o paliativni paci-
enty v pfednemocni¢ni neodkladné péci“ mél za akol zjistit, které
intervence u paliativné relevantnich pacient(i provadéji zachranafi
nejCastéji. Podani analgezie — tedy symptomatickou lécbu bolesti
oznacilo za nej¢astéjsi vykon v ramci poskytovani symptomatické
terapie 94 respondentt, tedy 74,6 %. Vétsina respondentt — presné
88 % — oznaCila v dalSi otdzce za nejcastéji pouZivana analgetika
silné opiaty — viz graf 5. Druhou nejCastéji poskytovanou sym-
ptomatickou terapii, je dle analyzy odpovédi respondentil, podani
infuznich roztoku, které oznacilo témér 17 % respondentd. Lécha
du$nosti byla oznacena 6,3 % respondenty. Konsensualni doporu-
geni CLS JEP z roku 2022 poukazuje na to, Ze paliativni pacienti,
se kterymi se setkavame v prostfedi prednemocnicni neodkladné
péce, potiebuji rychlou a déinnou symptomatickou terapii. [2] Pro
poskytnuti takové terapie je ¢asto nutné podani farmakoterapie
a je otdzkou, nakolik kompetentni jsou k tomuto kroku zdravotnicti
zachrandfi v rdmci vnitfnich predpisti svych organizaci. Proto jsme
mimo jiné zjiStovali kompetence zdravotnickych zachranarl k poda-
ni medikace bez indikace Iékafem. Ze 126 dotazovanych, 118, tedy
93,7 % odpovédélo, ze maji kompetence k podani pouze nékterych
IéCiv, které jsou stanoveny vnitfnim predpisem organizace. Tim, Ze
zdravotnickd zachranna sluzba neni fizena centrainé, vznikaji mezi
jednotlivymi krajskymi organizacemi pfi organizaci poskytovani
paliativni péce znacné rozdily.

ZAVER

Paliativné relevantni pacienti v pfednemocnicni péci predstavuji
Siroké spektrum diagnéz i klinickych projevii. Kazdy z pacient( je
jedine¢ny a vyzaduje individualni pfistup. Pomoci naSeho Setreni
se nam podafrilo zjistit rediné zkuSenosti a postoje zachranarl
z praxe, ktefi se s paliativnimi pacienty pfi vykonu povolani se-
tkavaji a mohou tak poskytnout nahled do nepfikraslené reality.
Jejich zkuSenosti zjiSténé dotaznikovym Setfenim poukdzaly na
problémy jako je nedostatecna provazanost pfednemocnicni péce
s poskytovateli specializované paliativni péce nebo neinformo-
vanost laické verejnosti o jinych moznostech péce, nez je feSeni
zhorSeného stavu paliativné relevantniho pacienta vyjezdovou
skupinou zdravotnické zachranné sluzby. Podafilo se ndm zjistit
nejéastéjsi symptomy téchto pacientli i nejéastéji aplikovanou
symptomatickou terapii, a to z pohledu zdravotnickych zachranara.
Zjistili jsme také nejintenzivnéji vnimané prekazky pfi poskyto-
vani péce paliativnim pacientim v pfednemocnicni neodkladné
péci. Zjistény problém nedostatecné provazanosti s poskytovateli



specializované paliativni péce je palCivym, avSak nepfekvapivym
problémem, ktery nema jednoduché, a hlavné rychlé feseni. Stejné
nelehkym ukolem je pak zlepSeni informovanosti laické verejnosti
o dalSich moznostech poskytovani paliativni péce v terénu.
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(ZDROJ: autofi)
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Graf 4: Ponechani na misté (ZDROJ: autofi)
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Graf 5: Nejpouzivanéjsi analgetika (ZDROJ: autofi)
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KDYZ SE AED (NE)MYLi ANEB ANAMNEZA JE PUL DIAGNOZY -

ALE JEN PUL (KAZUISTIKA)

WHEN AED IS (NOT) MISTAKEN: WHEN THE CASE HISTORY IS JUST ONLY A HALF OF THE DIAGNOSE (A CASE REPORT)

ONDREJ FRANEK
PETRA AUGUSTOVA

ABSTRAKT

Kazuistika popisuje vzécny pfipad vzniku maligni arytmie za okol-
nosti, které primarné vedly ke stanoveni chybné diagnézy. Uplat-
néni zasad ,team resource managementu® (TRM) ale nakonec
vedlo k identifikaci Zivot ohroZujici podstaty pfihody a zajiSténi
odpovidajici 1éCby u pacienta.

KLiGOVA SLOVA:

AED - Torsade de Pointes — First reponder — Team resource man-
agement — Situacni povédomi - Zdravotnické operacnio stredisko

Béhem navs§tévy svétoznamého youtubera-influencera se pred
hotelem, v némz byl ubytovany, shromazdily stovky mladistvych
obdivovatell. KdyZ se po del$im ¢ekani dotyéna hvézdicka objevila
v lobby, propukla v davu obvykla hysterie, pfi niz jeden z ¢ekajicich
mladych lidi zkolaboval, nicméné vzapéti se probral, zved! se,
pozadal prochazejici hvézdu o podpis... a s kratkou epizodou kieci
zkolaboval znova.

PRVNi POMOC A PREDNEMOCNICi NEODKLADNA PECE

Zatimco dav kolaps sotva postiehl a dél se vénoval slavné osob-
nosti, ochranka hotelu okamzité zareagovala. Stav vyhodnotila
jako zéastavu obéhu, jeden hotelovy detektiv tedy zahdjil nepfimou
srde¢ni masaz, zatimco druhy volal tisfovou linku. Operatorka
ovéfila, Ze trva bezvédomi a nestandardni stav dychani, zahdjila
TANR a instruovala zachance k pfineseni AED, které je v hotelu
umisténo. Soucasné samozfejmé doslo k aktivaci vyjezdovych
skupin a také prvosledové hlidky Policie CR v roli First respondera.
Po kratké dobé hlasi zachranci aktivaci AED a nalepeni elekirod,
nasledné i podani vyboje. V tu chvili na misto pfichazeji policisté
a prebiraji nejen poskytovani prvni pomoci, ale i hovor s operator-
kou tisfiové linky zachranné sluzby.

Vzapéti dorazi na misto i vyjezdova skupina ZZS, ktera nachazi
pacienta se znamkami funkéniho obéhu, zmateného, postupné
se probouzejiciho. Vzhledm k excitované situaci na misté a davu
kolem je pacient urychlené naloZen do sanitniho vozu. Tam jej
doprovazi jeho kamarad, ktery byl po celou dobu na misté, po-
stizeného dobre znal, a uvedl, Ze se dotyCny IéCi s epilepsii a po-
dobné stavy v minulosti opakované prodélal. Na misto se mezi tim

1 Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy

ABSTRACT

This case report describes a rare case of malignant arrhythmia deve-
lopment in circumstances that initially led to a misdiagnosis. However,
the application of ,team resource management“ (TRM) principles
ultimately led to the identification of the life-threatening nature of
the incident and the provision of appropriate treatment to the patient.

KEY WORDS:
AED - Torsade de Pointes — First reponder — Team resource

management — Situational awareness — Emergency medical
dispatch

dostavil i otec postizeného, ktery dodal, Ze pacient byl pro podobné
kolapsové stavy s kfe¢emi jiz nékolikrat vySetfovan, dokonce
i v zahranici, a stav byl uzavien jako idiopaticka epilepsie véetné
nasazeni pfislusné 16Cby. Mezitim se védomi pacienta prakticky
normalizovalo a otec pozaduje jeho ponechani na misté s tim, ze
si ho odveze domU. Zasahuijici Iékarka nicméné vzhledem k padu,
probéhlé resuscitaci a tudiz moznému zranéni odesila pacienta
ke kontrole do ambulance neurolgické kliniky blizké fakultni ne-
mocnice, odkud je béhem zhruba dvou hodin v dobrém stavu bez
jakéhokoliv patologického nalezu propustén.

ROLE OPERATORKY Z0S

Poté co se informace o smérovani pacienta na neurologii dostala
do systému Z0S, kontaktovala hovor pfijimajici operatorka zasa-
hujici 1ékarku, aby s ni prodiskutovala informaci o podaném vyboji.
Cela situace byla ale nakonec uzaviena tak, ze pokud k podani vy-
boje vilbec doslo (informace byla ziskana pouze na zakladé tstniho
sdéleni volajiciho a je mozné, Ze jako laik nerozliSil podani vyboje
a pouhé pouziti AED, a ani kamarad pacienta, ktery byl po celou
dobu s nim, se 0 Zadném vyboji nezmifoval), ziejmé Slo neindiko-
vany vyboj vyvolany arteficidlné tfesem pacienta pfi epileptickém
z4chvatu. Operatorka se s timto vysvétlenim zpo¢atku spokojila,
ale pozdéji se ji situace rozlezela v hlavé a pfipad nasleduijici den
konzultovala s lékafem Z0S.

Tomu se postupné podarilo kontaktovat zasahujici ¢leny ochranky.
Ukazalo se, Ze jsou ve véci poskytovani prvni pomoci vycviceni na
velmi dobré drovni a jsou si jisti, Ze neSlo o ,standardni® epilep-
ticky zachvat — pacient mél lapavé dechy a AED skute¢né podalo
vyboj. Pfedmétem zajmu se samoziejmé stal zaznam prihody
z paméti AED, ale dodavatel pfistroje sdélil, ze se jednd o starsi



typ, ke kterému uz nema k dispozici zafizeni potfebné ke stazeni
dat. Po krat§im patrani se nakonec podafilo zajistit stazeni dat
z AED u jiné firmy a zaznam potvdil, Ze u pacienta skute¢né doslo
ke vzniku maligni artymie (komorové fibrilace) a podani defibri-
laCniho vyboje.

Pacient byl nasledné ihned kontaktovan a hospitalizovan na kar-
diologické Klinice. Zde byla po podrobném vySetfeni stanovena
diagndza kardiomyopatie a po ovéfeni pohotovosti k rozvoji tachy-
arytmie charakteru ,torsade de pointes* (TdP) mu byl implantovan
kardioverter.

K tomu je potfeba dodat, ze zatimco vzdycky v dosavadnim témeéf
desetiletém trvani potizi pravdépodobné doslo u pacienta ,,pouze”
k rozvoji pfechodné tachyarytmie se sponténnim odeznénim (jak je
pro TdP typickeé), v den pfihody u néj zfejmé poprvé na podkladé
TdP vznikla komorova fibrilace. Neuvéfitelnou shodou Stastnych
okolnosti se tak stalo doslova pred o¢ima velmi dobfe vycviéenych
zachrancli s okamzité dostupnym AED.

DISKUZE

Cela kazuistika je zajimava spoluplisobenim nékolika faktor(,

které pomohly odvést pozornost od podstaty problému:

e Tésné pred pfijezdem zéchranné sluzby doSlo k vyméné osob
poskytujicich prvni pomoc a doslo tak ke ztraté informace
0 podani vyboje od ochranky hotelu;

e Kamarad, ktery byl po celou dobu s pacientem a byl klicovym
zdrojem informaci o prlibéhu piihody, se v dobé pouZiti AED
soustfedil na telefonat s otcem postizeného a podani vyboje
vilbec nezaznamenal;

e Synkopa u osoby stojici delSi dobu v pfeplnéném prostoru
obvykle nebyva z kardiologického hlediska zavazna pfihoda; [1]

e Kolaps provazeny epizodou kFeci byl pro rodinu pacienta zna-
ma prihoda, jejiZ pficinu jiz méla za ,,diagnostikovanou®;

e Klidové EKG u pacienta bylo normalni;

e Celkové se jedna o vzacnou diagnozu.

Pfihoda je ale také velmi dobrym praktickym pfikladem uplatnéni
z4sad TRM (,,Team resource management*) [2] operatorkou pfi-
jimajici hovor:

e Znalost vlastnosti AED, predevSim vysoka pozitivni prediktivni
hodnota pfi rozpoznani defibrilovatelného rytmu (97-100 %)
[3], vedla k pfesvédCeni, Zze podani vyboje AED na zakladé
artefaktli vyvolanych epileptickym zachvatem je extrémné
nepravdépodobné;

e Situacni povédomi (snaha vysvétlit do sebe nezapadajici infor-
mace) bylo klicovym faktorem, ktery stal na za¢atku stanoveni
spravné diagnozy;

e Zasadni roli sehrala asertivni tymova komunikace mezi opera-
torkou a lékafi, s cilem upozornit na nezvyklou situaci a nalézt
jeji podstatu.

V neposledni fadé je potfeba ocenit i aktivitu ochranky hotelu, jejiz

¢lenové kazdoroCné prochazeji prakticky zamérenym Skolenim

prvni pomoci. OkamZité rozpoznali zavaznost stavu a pfes organi-
zagné slozitou situaci okamzité poskytli velmi kvalitni prvni pomoc.
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ZAVER

Kazuistika demonstruje vyznam tymové prace v pfednemocni¢ni
péci. Pres tvodni krok chybnym smérem se nakonec diky dlsled-
nému uplatnéni zasad TRM a aktivni spolupraci vSech zicastné-
nych podafilo po deseti letech nevyjasnénych potizi stanovit sprav-
nou diagndzu a zahdjit odpovidajici 1é¢bu. Velky podil na tspésné
zachrané méla i dobfe vycvicena ochranka hotelu, ktera okamzité
identifikovala kriticky stav a byla velmi rychle schopna pouzit AED.
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ABSTRAKT

Urgentni medicina pfedstavuje oblast zdravotni péce s vysokym
rizikem vyskytu nezadoucich udalosti, pficemz klicovymi problémy
jsou selhani komunikace, diagnostické chyby, pfetizeni urgentnich
prijma a neefektivni predavani pacientli. Tento ¢lanek stru¢né
identifikuje hlavni vyzvy v pfednemocnicni i nemocni¢ni péci a na-
vrhuje strategie ke zlepSeni bezpecnosti. Standardizace klinickych
protokolli, implementace kognitivnich pom(icek, Skoleni zaméfena
na tymovou spolupraci a optimalizace technickych procest jsou
klicovymi nastroji ke snizovani rizik a zvySovani kvality péce.

KLiGOVA SLOVA:

urgentni medicina — bezpecnost pacientl — predavani pacientli —
standardizace — komunikace

uvoD

Bezpecnost pacientli je zakladnim kamenem moderni zdravotni
péce, presto vSak urgentni medicina (UM) Celi jedineCnym vyzvam,
které zvySuii riziko nezadoucich udalosti. Vysoce intenzivni a dyna-
micka povaha urgentnich pfijma (UP), spojend s nepredvidatelnymi
toky pacient(, klade znaéné naroky na zdravotnicky personal.
Pfednemocnicni péce, poskytovana primarné zdravotnickou za-
chrannou sluzbou (ZZS), navic pfinasi dalSi komplikace, zejména
v oblasti komunikace, pfeddvani pacientli a nutnosti rychlého
rozhodovani, ¢asto navic pfi nedostatku ¢asu nebo informaci.

Tento ¢lanek si klade za cil, na zakladé poznatkid z mezinarodnich
hlavni vyzvy v oblasti bezpe¢nosti pfednemocnic¢ni a nemocnicni
urgentni mediciny, identifikovat oblasti vhodné ke standardizaci,
pricemz hlavnim zaméfenim je komunikace, predavani pacient(
a technické protokoly. Sekundarnim cilem je dale identifikovat
strategie ke zlepSeni bezpecnosti.

ABSTRACT

Emergency medicine is a high-risk area of healthcare with frequent
occurrences of adverse events. Key challenges include communica-
tion failures, diagnostic errors, emergency department crowding, and
inefficient patient handovers. This article briefly identifies major safe-
ty issues in pre-hospital and hospital care and proposes strategies to
improve safety. Standardization of clinical protocols, implementation
of cognitive aids, teamwork training, and optimization of technical
processes are key tools for reducing risks and enhancing care quality.

KEY WORDS:

emergency medicine, patient safety, handovers, standardization,
communication

METODIKA

Tento narativni pfehled vyuZziva predchozi tematickou analyzu
klicovych dokumentl, véetné akreditacnich standardd Joint
Commission International (JCI) a narodnich standard( pro ZZS
a nemocnicni péci [1, 2]. Pfehled identifikuje hlavni bezpe¢nostni
vyzvy a strategie vhodné ke standardizaci pomoci jednoduchého
tematického kddovani.

Do prehledu byly zahrnuty nasledujici dokumenty, pficemz ¢ast

z nich jiz byla primarné analyzovana v pfedchozich publikacich:

1) akreditacni standardy Joint Commission International Accredi-
tation pro organizace zajiStujici transport ve zdravotnictvi [3];

2) Minimalini poZadavky pro zavedeni interniho systému hodno-
ceni kvality a bezpe€i [4];

3) Vyhlaska o hodnoceni kvality a bezpedi Ilizkové zdravotni péce
[5];

4) Akreditacni standardy Spojené akreditaCni komise pro zdra-
votnické zachranné sluzby [6];

5) Ramlakhan S, et al. The safety of emergency medicine [7].



VYSLEDKY

Tematicka analyza vyustila ve dvé kategorie s nékolika tématy,
které shrnuje tabulka 1.

Tab. 1: Kategorie a témata piehledu

Kategorie Témata
A. Vyzvy pro 1. Selhani komunikace
bezpecn0§t 2. Diagnostické chyby
v urgentni 3. Pretizeni urgentnich pfijmu
mediciné - g pr
4. Problémy spojené s persondlem
5. Pfedavani pacientl
6. Technické a organizacni vyzvy
B. Strategie 1. Standardizace a kognitivni pom(icky
ke zlepSeni 2. Intervence zaméfené na tymovou préci
bezpecnosti

3. Optimalizace komunikace a predavani
pacient

4. Reseni pretizeni UP
5. Technologicka feSeni

A. VYZVY PRO BEZPECNOST V URGENTNI MEDICINE

1. Selhani komunikace

Komunikace je v UM Kliova, avSak Casto selhdva, zejména pfi
predavani pacientli. Standardizované nastroje, jako napfiklad
ISBAR (Identify, Situation, Background, Assessment, Recommen-
dation), jsou vyuzivany nedostatecné. Informacni mezery Casto
vedou ke zpozdénim diagndzy nebo nevhodné 16Cbé [1].

2. Diagnostické chyby

Diagnostické chyby, ovlivnéné ¢asovym tlakem, kognitivnim pre-
tizenim a omezenym pristupem k anamnéze pacient(, predstavuji
hlavni bezpecnostni problém. Pfipady s vysokou naléhavosti se
Casto projevuiji atypicky, coz komplikuje pfesnou a véasnou dia-
gnézu [7].

3. Prietizeni urgentnich prijmi

Pretizeni UP zpoZduije zasadni intervence a zvySuje riziko nezadou-
cich uddlosti. Umisténi pacientti ¢ekajicich na pfijeti do nemocnice
dale zatéZuje zdroje a negativné ovliviiuje bezpecnost pacient(
i vykon personalu [71].

4. Problémy spojené s personalem

Unava personalu, nedostateény dohled nad mlad$imi lékafi a ne-
dostatecné Skoleni pro pracovniky ZZS pfispivaji k preventabilnim
chybam. Tyto problémy jsou umocnény rychlym tempem a vyso-
kym stresem v UM [7].

5. Predavani pacientt
Neefektivni predavani pacientll zlistava rozSirenym problé-
mem, zejména na rozhrani ZZS a nemocnicni péce. Variabilita
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v predavacich postupech a nedostatek standardizovanych proto-
kolGi ohroZuje kontinuitu péce o pacienty [1, 2].

6. Technické a organizacni vyzvy

Technické problémy, napfiklad nespravné zachazeni s vysoce
rizikovymi 1éCivy (napf. LASA léky) a nedostatek standardizace
prevence infekci, podkopavaji bezpeénost. OrganizaCni mezery
v alokaci zdrojii a dodrZovani postupli zaloZzenych na dlikazech
situaci ddle zhorSuji [1].

B. STRATEGIE KE ZLEPSENi BEZPECNOSTI

1. Standardizace a kognitivni pomiicky

Prijeti standardizovanych postup(i péce, kognitivnich pom{cek
(napft. kontrolni seznamy, algoritmy) a dlikazné podloZenych pro-
tokol(l vyznamné snizuje variabilitu a chyby. Nastroje jako ABCDE
a METHANE mohou zlepSit rozhodovani béhem stresovych situaci
[1, 2].

2. Intervence zaméiené na tymovou praci

Skoleni tymové spolupréce, napfiklad programy jako MedTEAM
— Medication, Treatment, Evaluation and Management, zlepSuji
spolupréci a snizuji pocet chyb. Strukturované uvodni programy
a dohled zajistuiji, Ze mladSi personal je dobfe pfipraven zvladnout
sloZité pfipady [7].

3. Optimalizace komunikace a pfedavani pacientt
Standardizované protokoly pro preddvani pacientd, jako jsou for-
muldfe nebo elektronické nastroje, zajistuji konzistentni komuni-
kaci o kli¢ovych informacich. Skoleni v efektivni komunikaci déle
posiluje bezpecnost predavani pacientd [1].

4. Reseni pretizeni UP

Pozorovaci jednotky a robustni tridzni protokoly zmirfiuji pretizeni
UP. Strategie fizeni poptavky, véetné prerozdélovani zdroji a pld-
novani kapacity pro napor, optimalizuji toky pacientti [7].

5. Technologicka vylepSeni

Nastroje na podporu rozhodovani integrované do elektronickych
zdravotnich zdznam{ umoznuji hodnoceni rizik v redlném ¢ase.
Pravidelné audity vybaveni a protokol( prevence infekci zvySuiji
technickou spolehlivost [7]. Relativné nové vnimanym faktorem
v urgentni mediciné je bezpecnost z pohledu informacnich tech-
nologii, kterou upravuiji i akreditacni standardy [6].

DISKUZE

Pfestoze UM predstavuje obor s vysokym rizikem, mnoho vyzev
v oblasti bezpe€nosti vychazi z modifikovatelnych systémovych
problémd. Standardizace, Skoleni zamérené na tymovou spolu-
praci a vyuziti technologii jsou kli¢ové pro minimalizaci chyb a za-
jiSténi kvalitni péce. Variabilita bezpe&nostnich postupli mezi ZZS
a nemocniéni péci vSak zlistava prekazkou, coz zdlraziiuje potte-
bu jednotnych narodnich i mezinarodnich standard(i bezpecnosti.
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Komunikace, zahrnujici verbalni i telefonni, je klicovou soucas-
ti zdravotnické prace, avSak Casto selhava. Nepfedani uplnych,
presnych a v€asnych informaci o pacientovi zvySuije riziko chyb.
AZ polovina nemocnicnich pracovnik(i uvadi, Ze pfi predavani mezi
sménami ¢i oddélenimi dochazi ke ztraté informaci [8]. Podle
Joint Commission International byly rozkoly v komunikaci mezi
lety 1995—-2006 hlavni pficinou hlaSenych nezadoucich udalosti
[9]. Dokumenty zdlrazriuji potfebu standardizace komunikace,
zejména pfi preddvani pacientl, coZ je kliGové pro zajiSténi bez-
pecné a efektivni péce [1]. DalSim faktorem je selhani (nezviadnuti)
komunikace sméfujici k eskalaci konfliktu. Fyzicka bezpe¢nost ma
v ramci poskytovani péce rovnéz své misto.

Diagnostické chyby v urgentni mediciné jsou Casto vysledkem
kombinace ¢asového tlaku, nedostatku informaci o pacientovi
a kognitivniho pretizeni zdravotniki [1]. Atypické projevy one-
mocnéni, jako napfiklad infarkt myokardu nebo sepse, mohou
byt snadno prehlédnuty v rusném prostiedi urgentniho pfijmu
tymi Kklinickymi obrazy nebo u téch, ktefi jsou vySetfovani méné
zkuSenymi lékafi [7]. Vyznamnym faktorem je rovnéz omezeny
pristup k predchozim zdravotnim zaznamtim pacientd, coz zvySuje
riziko zmeSkané nebo opozdéné diagnézy [7]. Prevence téchto
chyb vyZaduje zavedeni rozhodovacich podpor, jako jsou algoritmy
a kontrolni listy, a posileni tymové spolupréce, ktera mize podporit

presné;jSi diagnostiku i v naroénych podminkach [1,7].

Pretizeni urgentnich prijmG je dlouhodoby problém, ktery ovliv-
fuje kvalitu péce i bezpecnost pacientl (v posledni dobé velmi
patrny napf. ve Velké Britanii). Nadmérny pocet pacient(i vede
ke zpozdénim v diagnostice, prodluZuje ¢ekaci doby na zahdjeni
IéCby a zvySuje riziko chyb [7]. Pretizeni rovnéz zvySuje stres
zdravotnik(, coZ snizuje jejich schopnost rozhodovat se efektivné
a poskytovat péci véas [7]. Navic tzv. ,boarding“ pacient, ktefi
¢ekaji na hospitalizaci, blokuje cenné zdroje, jako jsou lizka a mo-
nitorovaci pristroje [7]. ZlepSeni tohoto stavu vyZaduje systémova
feSeni, napfiklad optimalizaci procest triaZe, zfizeni observacnich
jednotek pro méné naléhavé pripady a zavedeni efektivnich plano-
vacich systémdi pro fizeni kapacity [7].

Technické a organizaCni standardy zahrnuji Ctyfi kliCové oblasti:
nakladani s lécivy, hygienu rukou, technickou kontrolu pomticek
a personalni zabezpeceni. Hygiena rukou je zminéna ve v§ech
dokumentech, bud' jako samostatny standard, nebo v kontextu
prevence infekci. Narodni standardy rozSifuji mezinarodni pfi-
stupy o technickou kontrolu pomcek, ktera zahrnuje i kontroly
provadéné zdravotniky na zacatku smény. Personalni zabezpeceni
je explicitné zminéno pouze v jednom dokumentu, nepfimo vSak
figuruje také pod planovanim €innosti vyjezdovych skupin [1].

Standardy zd(raziuji vyznam algoritmd, pracovnich protokolli
a dalSich kognitivnich pomicek pro standardizaci procesd [3].
Jejich implementace vyZzaduje nékolik krokd: vybér relevantni
pomiicky, jeji Gpravu pro mistni podminky a schvaleni klinickou
i manazerskou ¢asti organizace [1]. Pouziti je mozné az po splnéni

téchto pozadavk(. Nasledné je nutné priibézné hodnotit efektivitu

pomiicky v praxi [1]. Narodni predpisy obecné stanovuiji vyuzivani
postupil podle doporuceni odbornych a profesnich organizaci [6].

Moderni medicina vyuZiva pokrocilé technologie, véetné pfistroj,
které monitoruji spravnost jejich pouZiti. Riziko chyb vSak pfetr-
vava v oblasti netechnickych dovednosti. Ty by mély byt v ramci
fizeni zdrojti tymu (CRM) systematicky trénovany a dostavat odpo-
vidajici pozornost [10]. Zd4 se, Ze standardizované postupy rovnéz
vykazuji lepSi préci s netechnickymi dovednostmi [11]. Technolo-
gie s sebou nesou ukladdni dat, véetné citlivych Udajli pacient,
nejen na fyzickych médiich, ale rovnéz na virtualnich ulozistich
(cloudech). Poskytovatelé zdravotnich sluzeb by méli zajistit bez-
pecnost informacnich technologii (IT), které jsou v rdmci zafizeni
implementovana, a zdravotnici by se méli v online prostfedi a pfi
praci s informacnimi technologiemi chovat bezpecné a v souladu
se vSemi pravidly ochrany osobnich tdajd, IT bezpecnosti apod.

Bezpecnost urgentni mediciny je téma, které Ize strutné shrnout
jen velmi obtizné. Uvedeny piehled obsahuje hlavni body z pohledu
mediciny zaloZené na dlikazech (tzv. evidence based). Rovnéz je
potfeba podotknout, Ze samotné zaméFeni pozornosti na kompli-
kované postupy, netechnické dovednosti apod. miize vést k pre-
hlédnuti chyb v zakladnich postupech, ¢ehoz by se zdravotnické
tymy mély vzdy snazit vyvarovat. Pravé standardizace postupli
s vyuZzitim kognitivnich pom{cek miize usnadnit jednak dodrzeni
medicinského postupu, ale rovnéz uvolnit mentaini kapacitu pro
sledovani kvality a bezpedi poskytované péce [12]. Své misto ve
zvySeni bezpecnosti a kvality pée ma také vzdélavani a simulacni
vyuka.

ZAVER

Bezpecnost v UM zavisi na feSeni komunikacnich mezer, stan-
dardizaci klinickych protokoldl a vyuZivani technologii. Budouci
vyzkum by se mél zaméfit na hodnoceni dopadu zavedenych
bezpecnostnich opatieni a rozSifeni standardizace do méné za-
sazenych témat.
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Doporuceny postup spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP

ROZPOZNANI A LECBA PACIENTU OHROZENYCH SEPSI
A SEPTICKYM SOKEM BEHEM TiSNOVEHO VOLANI
A BEHEM POSKYTOVANi PREDNEMOCNICNi NEODKLADNE PECE

Sepse je zivot ohroZujici organova dysfunkce zplisobenda nepiimé-
fenou odpovédi hostitelského organismu na pfitomnost infekce.
Sepse je spojena s vysokou mortalitou 1) a celosvétové patfi mezi
nejcastéjsi pfiCiny dmrti.

V akutni pfednemocnicni péci se setkavame se Sirokym spektrem
pacientil s nediferencovanymi syndromy, kdy sepse mtze byt
pouze jednou z moznych pficin. Jeji diagnostika je proto obtizna.
| ve skupiné pacientti vykazujicich znamky infek¢niho onemocnéni
dochazi k rozvoji sepse jen u malého mnozstvi z nich. 2) Neni
proto ucelné poskytovat neodkladnou péci vSem pacientiim se
znamkami infekce, ale cilené pouze tém, u kterych je riziko roz-
voje sepse vyznamné. Tito pacienti by méli byt véas rozpoznani
a oSetfovani s vysokou prioritou jak v pfednemocnicni péci, tak
na urgentnim pfijmu.

Velka vétSina pripadl sepse zacina jiz mimo nemocnici a stav se
zpravidla rozviji velmi rychle — imrtnost se zvySuje kazdou hodinu
do zahdjeni 1é¢by 0 4-9 %.7) Pfi véasném zahajeni 1éCby je pfitom
amrti na sepsi zpravidla preventabilni. Casna detekce pacient(
ohrozenych sepsi ma tedy pro jejich osud zasadni vyznam.
Utelem tohoto doporuéeni je vytvofit odbornou oporu pro véasnou
identifikaci a zahajeni adekvatni Ié¢by pacienta ohroZeného vzni-
kem septického stavu béhem tisfiového volani a pfi poskytovani
prednemocnicni neodkladné péce.

2. IDENTIFIKACE PACIENTA SE ZVYSENYM RIZIKEM
SEPSE BEHEM TiSNOVEHO VOLANi

U pacienta se zvySenou teplotou nebo jinymi znamkami aktivni
infekce doporucujeme vyuzit pro vyhodnoceni zdvaznosti stavu
pacienta pomiicek, které jsou bézné dostupné pro laickou vere;-
nost (teplomér, automaticky tonometr, pulsni oxymetr).
Poznamka: Pfi hodnoceni teploty uddvané volajicim je dale nutné
zohlednit technické provedeni teploméru — u teplomérd méficich
teplotu na Cele je nutné pfipoCist k uddvané hodnoté 2°C.

Pokud nejsou k dispozici objektivné méfitelné hodnoty, doporu-

smérem.

Poskytnuti pfednemocnic¢ni neodkladné péce je indikované pfi
spInéni jakéhokoliv z nasledujicich Kritérii:

a. Jakékoliv znamky infekéniho onemocnéni:

e u novorozence nebo kojence do 1 roku nebo u seniora nad
75 let;

e u pacienta s aktivni malignitou, podavanim chemotera-
pie ¢i imunosupresiv, po transplantaci, se zdvaznou hepa-
topatii a v dalSich stavech, kde Ize oekavat vyznamnou
imunosupresi;

e U pacient( s pozitivni cestovni anamnézou ve smyslu pfijezdu
z oblasti s vyskytem VVN;

b. Opakované zmérena teplota nad 39° C pies adekvatni lé¢-
bu, pokud je souéasné pritomen néktery z nasledujicich
pfiznaki:

e trvani teploty po dobu delSi nez 48 hodin;

¢ pokles teploty pod 36,0° C;

 napadné rychly tep (nad 90/min. u dospélého) a);

 napadné rychly dech (nad 20/min. u dospélého) a);

o profuzni prijem;

e znamky aktivni plicni, bfisni, mocové nebo kozni infekce;

e stav po operaci v poslednich 10 dnech;

e stav po [é¢bé antibiotiky, ktera byla dokonc¢ena v uplynulych
48 hodinach;

e pokrocilé téhotenstvi, nebo Sestinedéli;

e otok jedné dolni koncetiny;

¢ jde 0 ,,nevysvétlitelnou” teplotu.

c. DalSi situace bez ohledu na aktualni teplotu:

¢ meningealini pfiznaky, petechie;

e trvajici/opakovany kolapsovy stav;

e schvacenost, cyandza, mramoraz;

e nové vznikla zmatenost nebo porucha védomi;

e pomér Ciselné hodnoty tepové frekvence a systolického
krevniho tlaku je vétsi nez 1;

* pfi Sp0, pod 95 % v klidu u doposud zdravé osoby;

e trvajici obavy rodicli nebo pecujici osoby;

e v dalSich pfipadech hodnych zvlaStniho zfetele podle rozhod-
nuti operatora.

Pokud neni u pacienta se znamkami infekéniho onemocnéni spl-
néno zadné z uvedenych Kritérii, je postupem na nélezité odborné
urovni poskytnuti informaci o obvyklém postupu podle pfisluSného
doporuceni SUMMK.



3. IDENTIFIKACE RIZIKOVEHO PACIENTA A INICIALNi LECBA
BEHEM POSKYTOVANi PREDNEMOCNICNi
NEODKLADNE PECE

Zékladnim Ukolem vyjezdové skupiny je objektivizovat stav paci-
enta pomoci vhodného skérovaciho schématu, u pacientl starsich
16 let napfiklad pomoci National Early Warning Score (NEWS),
u déti pomoci Pediatric Early Warning Score (PEWS) — viz pfilohy,
a identifikovat vyznamné zvySené riziko sepse.

Za pacienta s vyznamné zvySenym rizikem sepse se povazuje

pacient:

e Ve véku do 1 roku a nad 75 let s jakymikoliv zndmkami aktivni
infekce a zvySenou teplotou;

¢ S hodnotou NEWS 5 a vice bod(i vzdy;

e S hodnotou NEWS 2-4 body a souc¢asné:

— znamkami aktivni infekce CNS, plic, bricha (véetné prlijmo-
vitého onemocnéni), mocovych cest, kilze nebo pfipadnych
ran;

— znamkami zimnice nebo schvacenosti;

— s trvajici nebo intermitentni kvalitativni nebo kvantitativni
poruchou védomi;

— s onemocnénim nebo lé¢bou vedoucim k imunosupresi;

— s pretrvavajicimi znamkami infekce pFes l16Cbu antibiotiky
ukoncéenou v poslednich 48 hodinach.

Podle aktuélnich doporuceni je mozné pouZit i jiné screeningové
nastroje (SIRS, MEWS). Pro ¢asnou identifikaci pacient s rizikem
rozvoje sepse a septického Soku se nedoporucuje pouZzivat sko-
rovani podle qSOFA.

Doporucuje se vyuZiti vhodného softwarového nastroje pro vypo-
Cet skore véetné upozornéni obsluhy pfi dosazeni resp. piekroceni
limitni hodnoty.

Postup oSetreni se fidi mezinarodnimi doporu¢enimi Surviving Se-
psis Campaign 3, 4, 5) pro prvni hodinu oSetieni. Zasadné ddlezita

Inicialni 1é¢ba zahrnuije:
e A+B: pfi nedostatecné oxygenaci podani kysliku, pfipadné
zahajeni umélé plicni ventilace;
e C: pfi znamkach rozvijejiciho se Soku (zejména zpomaleny
kapilarni ndvrat, hypotenze a hypoperfuze):
— Podani krystaloid(i dle efektu, s pfihlédnutim k pfipadné
anamnestické zatézi obéhového selhani;
— Pfi nedostatec¢ném aéinku krystaloidi podani noradrenalinu
s cilem dosaZeni a udrzeni MAP>65 mmHg;

Déle dle moznosti v daném misté a Case:

e pfi zndmkach aktivni infekce CNS odbér hemokultur a zahajeni
antibiotické terapie 3);

e monitorace laktatu a snaha o jeho normalizaci;

e dalSi opatfeni podle konkrétni situace;

e transport pacienta k poskytovateli akutni l(izkové péce odbor-
né zpisobilému k poskytovani neodkladné péce.
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Stav védomi Body
Odpovidajici véku (hraje si, sleduje...) 0
Spi 1
Iritace 2
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Stav obéhu
Barva Kapildrni ndvrat AS vi¢i normé dle véku Body
Rlzova 1-2 sekundy Ne vice nez + 20 0
Bledy 3 sekundy Ne vice nez + 20 1
Popelavy/proSedivély 4 sekundy +20 az +30 2
Skvrny na kizi 5 sekund a vice +30 a vice nebo bradykardie 3
Stav dychani
Dechova frekvence Priitok do masky/bryli nutny pro dosazeni Sp0, 95 %
Normaini 0
>10 nad normu 4 1/min. 1
>20 nad normu 6 I/min. 2
5 a vice pod normou 8 I/min. 3
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1 Zdravotnicka zachranna sluzba Jihomoravského kraje
2 Zdravotnicka zachranna sluzba Olomouckého kraje

3 Ustav zdravotnického zachranafstvi a intenzivni péce
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

4 Komora zachrandri zdravotnickych zachrannych sluzeb CR

ABSTRAKT

Vlivem ukonéeni vyuky ve studijnim oboru diplomovany zdravot-
nicky zachranar na vysSich odbornych zdravotnickych $kolach
od Skolniho roku 2018/2019, doSlo ke znatelné redukci poctu
absolventli oboru zdravotnické zachranarstvi, odhadem o 59 %.
Déle vlivem zmény legislativy v zakoné ¢. 96/2004 Sb., o NLZP
v § 18, od roku 2017 maji absolventi tohoto oboru povinnost ab-
solvovat nejméné jednoletou praxi u poskytovatelil akutni lizkové
intenzivni péce, coz oddaluje jejich fakticky nastup do vykonu
povoldni zdravotnického zachranare u poskytovatelli zdravotnické
z&chranné sluzby. Jak ukazuje soucasna praxe, néktefi zdravotnicti
zachranafi vSak ani po ukonéeni povinné ro¢ni praxe v nemocnici
nechtéji nastoupit k poskytovatellim zdravotnické zachranné sluz-
by, cozZ predstavuije realny problém pfi poskytovani pfednemocnicni
neodkladné péce ZZS.

KLiGOVA SLOVA:

zdravotnicky zachranar — absolvent — zdravotnickd zachranna
sluzba — zaméstnavatel

0d Skolniho roku 2018/2019 doslo k ukonéeni vyuky ve studijnim
oboru diplomovany zdravotnicky zachranar na vysSich odbornych
Skolach zdravotnickych. Timto krokem doSlo ke znatelné redukci
pocétu absolventll oboru zdravotnické zachranarstvi, a to o cca
59 %. Dle Pefana a spol., ukon¢ovalo studium na vysSich a vyso-
kych Skolach v souctu priimérné 476 absolventil roéné (Pefan et
al., 2020). Novela zakona ¢. 96/2004 Sb. v § 18, odst. 4), ukla-
da od roku 2017 absolventdim oboru zdravotnické zachrandrstvi
povinnost absolvovat nejméné jednoletou praxi u poskytovatel(
akutni I(izkové intenzivni péée. Témito zménami a také vlivem dal-
$ich faktor(i, zejména demografickych, dochazi k redinému snizeni
poctu absolventil oboru zdravotnické zachranarstvi a rovnéz se
také oddaluje jejich fyzicky nastup do zaméstnani k poskytovate-
[Gm zdravotnické zachranné sluzby. Tuto realitu jiz v dnesni dobé
zatiname pozorovat, kdy na ni upozoriuji samy managemen-
ty poskytovatelli zdravotnich sluzeb a pracovni trh je vystaven
problematické skuteCnosti naplnit poCty potfebnych pracovnich

ABSTRACT

Due to the termination of study programmes for certified paramedics
at higher professional medical schools in the school year 2018/2019,
there was a noticeable reduction in the number of graduates in the
field of paramedicine, estimated at about 59 %. Furthermore, due to
the change in legislation in Act No. 96/2004 Coll., on non-medical
healthcare staff in § 18, from 2017 graduates from this field are
required to complete at least one year of practice with providers
of acute inpatient intensive care, which delays their entry into the
profession of a paramedic at EMS's. As the current practice shows,
some medical paramedics are reluctant to join the medical emergen-
cy service providers even after completing the mandatory one-year
experience in the hospital, which poses a serious problem in the
provision of prehospital emergency care by EMS.

KEY WORDS:

paramedic — graduate — emergency medical service — employer

tvazkil u nelékarskych zdravotnickych pracovnikii (NLZP) kate-
gorie zdravotnicky zachranar.

CiLE

Cilem vyzkumného Setfeni byla deskripce stavajiciho stavu a pre-
dikce vyvoje trhu prace v oboru zdravotnického zachranarstvi
u poskytovatel( zdravotnické zachranné sluzby v CR. Vyzkum
rovnéz zahrnoval analyzu poctu absolventil studijniho oboru zdra-
votnického zachranarstvi a jejich vliv na vyvoj trhu prace.

METODIKA

Metodika a zameér vyzkumu byly schvaleny Etickou komisi FZV UP,
vydanim souhlasného stanoviska UPOL-18739/FZV UP. Realizace
vyzkumného Setfeni byla finanéné podpofena projektem 1GA_
FzZV_2023_001, Analyza nedostatku nelékafskych zdravotnickych
pracovnikil u poskytovatelli zdravotnické zachranné sluzby.
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V tvodu celého projektu byly osloveny se Zzadosti o spolupréaci
véechny vysoké 3koly v CR, vzdélavajici studenty v oboru zdra-
votnické zachrandfstvi. VSechny instituce (vysoké Skoly v CR)
vyslovily své souhlasné stanovisko se spolupraci na vyzkumu. Déle
byli osloveni vSichni krajsti poskytovatelé zdravotnické zachranné
sluzby v CR. Vechny subjekty vyslovily souhlas a projevily také
zéjem o vysledky realizovaného Setfeni.

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano formou nestandardizovanych
dotazniki vlastni konstrukce. Dotazniky byly opatieny identifikacni
znackou pro zachovani anonymity respondenttl a k nasledné kon-
trole dat. Byly pouzity metody kvantitativniho Setfeni, deskriptivni
prilfezové studie nékolika definovanych oblasti. Pro zpracovani dat
byly pouzity metody deskriptivni a induktivni statistiky, byly prove-
deny podrobné analyzy dat, zpracované ve spolupraci se statistic-
kou Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.

VYSLEDKY

Vysledky vyzkumu byly prezentovany aktivni i¢asti na nékolika
konferencich a dalSich odbornych setkanich. Ve spolupraci s pre-
zidentem Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR, MUDr.
M. Slabym, MBA, LL.M. byly vysledky vyzkumu pfedstaveny také
na jednani feditelii, ¢lend Asociace ZZS CR.

Z divodu stru¢ného zpracovani prehledového ¢lanku, nejsou uve-
deny kompletni vysledky vyzkumu, ale pouze dil¢i a nejzasadnéjsi
zjisténi.

Jednim z diléich cilti bylo zjistit pocet Gispé$nych absolventil oboru
zdravotnické zachrandfstvi na VS v CR v letech 2017-2022. Bylo
Zjisténo, Ze ze 13 vysokych kol v CR, které maji akreditovany
obor zdravotnické zachranarstvi, pouze z 9 vysokych kol realné
ukoncuiji absolventi vzdélani pro vykon préace zdravotnického za-
chranafe. Dvé VS jiz ukongily vyuku oboru, proto byly vylougeny
z vyzkumu, jedna VS je$té v dobé sbéru dat (2023) neméla prvni
absolventy oboru a jedna instituce je statni vysokou Skolou pfipra-
vujici absolventy pouze pro vykon povoldni v ACR. Ve sledovaném
obdobi 6 let (2017-2022), z poctu n=9, absolvovalo obor 1208
student(i. Z uvedeného vysledku je zjevné, Ze primérny pocet
absolvent(i oboru zdravotnicky zachranar je pouze 201,3 za rok,
coz je absolutné nedostadujici, zejména v kontextu budouciho
demografického vyvoje spole¢nosti. Souhrn prezentuje tabulka ¢.1.

Tab. 1: Pocet absolventii vysokych skol oboru zdravotnicky
zdchranar ve sledovaném obdobi

Vysoka $kola Podet absolventi

2017 2018 2019 2020 2021 2022 celkem
¢.1 12 17 13 16 9 16 83
.2 0 8 9 19 31 32 99
¢.3 42 54 39 55 52 46 288
¢.4 29 3 36 21 22 25 164
¢.5 17 8 17 14 25 18 99
.6 21 25 39 29 4 29 184
.7 0 0 0 15 23 20 58
¢.8 17 14 25 16 23 26 121
¢.9 19 14 17 17 23 22 112
¢.10 X X X X X X 0
¢.11 X X X X X X 0
Sgﬁfj j:sr'g:( 157 171 195 202 249 234 1208
Celkovy pocet absolvent( v letech 2017-2022 1208
Prumeérny pocet absolventil za rok 201,33

ve sledovaném obdobi

Dal$im diléim cilem bylo zjistit aktualni po¢ty NLZP u zamést-
navateld, krajskych poskytovatelii ZZS v CR, kterych je n=14.
A dale zjistit, kolik bylo volnych a nové vzniklych pracovnich pozic
u téchto zaméstnavateld, ve sledovaném obdobi 2017-2022. Re-
spondenti, zaméstnavatelé (n=14) uvedli, Ze poptavali v priibéhu 6
let celkem 1155 volnych pracovnich pozic (fluktuace, odchody do
ddichodu apod.), a k tomu také vzniklo 324,5 novych pracovnich
tvazki (navySeni poctu operatoril a vyjezdovych skupin ZZS).
V souctu se tak jedna ve sledovaném obdobi 0 1479,5 tvazki, vici
¢emuz je 1208 absolvent( zjevné nedostacujici pocet. Tabulka ¢.
2 predstavuje uvedenou problematiku.

Respondenti, zaméstnavatelé (n=14), také uvadéli v dotazniku
vékové sloZeni svych zaméstnancil (zdravotnicti zachranafi i Fidici
Z7S). V souhrnu se za celou CR jedna o 5933 zaméstnanc(l (data
poskytnutd ZZS, 2023), coz odpovida rocnim statistickym tdajtim
UzIS CR a Asociace ZZS (parametricky porovnano), nebot néktefi
zdravotnicti zachranafi pracujici napfiklad v soukromém sektoru,
nebyli do tohoto vyzkumu zahrnuti. Z téchto n=5933 NLZP, bylo

Tab. 2: Celkovy pocet volnych a nové vzniklych pracovnich pozic u poskytovatelii ZZS

Rok 2017 2018 2019 2020 2021 2022 celkem
Pocet volnych pracovnich pozic 176 163 179 201 203 233 1155

Pocet novych pracovnich pozic 25 61 56 45 70,5 67 324,5
Celkovy pocet volnych a novych PP 201 224 235 246 273,5 300 1479,5
Primérny pocet volnych a nové vzniklych PP za rok ve sledovaném obdobi 246,6



aktualng jiz 303 starSich 61 let, coz pfedstavuje 5,11 %. Dale 1332
zaméstnanctl, cozZ reprezentuje 22,45 % je ve vékové kategorii
51-60 let. Nejpocetnéji je zastoupena vékova kategorie 41-50
let, ve které je 2213 zaméstnancd, coz je 37,30 %. Ve véku 31-40
let je 25,42 %. Bohuzel v nejmladSi kategorii 21-30 let je pouze
577 zaméstnanc(, coz predstavuje 9,73 %. Situaci si uvédomuji
sami respondenti, poskytovatelé ZZS, jelikoZ jejich managementy
v 64,29 % odpovédély, Ze jiz dnes pocituji nedostatek zejména
zdravotnickych zachranard, ale i fidict vozidel ZZS na trhu prace.
Souhrnné jsou Udaje uvedeny v grafu 1 a 2.

Graf 1: Vékova struktura zaméstnancii ZZS u kategorie
zdravotnicky zachranar a fidi¢ vozidla ZZS

Vékova struktura zaméstnanct ZZS
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Graf 2: Nedostatek zaméstnancii (NLZP) na trhu prdce

Potyka se vaSe ZZS s nedostatkem
zdravotnickych zachranafl a fidi¢d na trhu prace?

= ANO NE

Podrobnéjsi data, ktera by zverejfiovala konkrétni situace u jed-
notlivych respondentd (krajskych ZZS) neni mozné prezentovat,
vzhledem K principu dodrZeni anonymity, ktera je podminkou rea-
lizace vyzkumného Setfeni ze strany samotnych jednotlivych ZZS.

DISKUZE

Jednou z primarnich oblasti kazdého pracovniho oboru je vzdé-
lavani a vycvik nové generace. Zménami, které nastaly a v bu-
doucnu je$té nastanou vlivem nevyhnutelného demografického
v oboru PNP. JizZ dlouhou dobu se fesi nedostatek Iékar(i v nasem
oboru, coz vedlo k poklesu vyjezdovych skupin RLP a restruk-
turalizaci systému PNP, ale pokud nebudou provedeny potiebné
zmény, je rediné, Ze v budoucnu bude obor PNP FesSit také problém
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nedostatku posadek RZP. Pocet absolventli oboru zdravotnické
zachranarstvi jiz dnes nedosahuje poctu poptavanych zdravotnik(i
jednotlivymi zdravotnickymi zachrannymi sluzbami. Navic dalSim
konkurenénim sektorem se stdva sit budovanych urgentnich pfi-
jm{ nemocnic a samoziejmé i akutni IGzkova péce, které nékteri
absolventi davaji prednost, a to z riznych divodd. Dle vysledk(
vyzkumu dvé nejstarsi kategorie zaméstnancti na ZZS, 51-60 let
a starsi nez 61 let v obdobi 10—15 let odejdou z trhu préace, coz
predstavuje v dhrnu vice jak 27 % zaméstnanci NLZP na ZZS, coz
muzZe skutecné ohrozit poskytovani PNP.

V kontextu vysledkil vyzkumného Setfeni, demografického starnuti
populace a navySovani poctu realizovanych tisfiovych vyzev, je
nutné poukdzat na mozny problém a otevfit na toto téma diskusi
na odborné urovni a hledat mozna feSeni.

Je tfeba oteviené pfiznat, ze ukon¢enim vyuky ve studijnim oboru
diplomovany zdravotnicky zachranar na vy$Sich odbornych Skolach
zdravotnického typu, doslo k vyznamné redukci poctu absolventt
oboru zdravotnické zachranarstvi. Vysoké Skoly dosud nenahradily
tuto snizenou produkci a také bude velmi obtizné ji nahradit. Neni
to vyhradné o pfijeti zvySeného poctu studentli na jednotlivé fa-
kulty, ale i o potiebé kvalifikovanych pedagogtl z fad nejen lékarl,
ale i zdravotnickych zachranafd. Systém vzdélavani neni optimalné
nastaven pro ziskani magisterského i doktorského akademického
vzdélani v oboru zdravotnického zachranarstvi, které je vSak ne-
zbytné k plisobeni na akademické pidé.

Dal$i zasadni oblasti je problematika zajisténi praxi studenti oboru
zdravotnického zachranarstvi na ZZS. Nékteré instituce spliiuji
pouze minimalni pozadavky Kvalifikacniho standardu pfipravy
na vykon zdravotnického povoldni zdravotnicky zéchranar, a tak
se studenti, budouci z&chranafi dostanou na praxe ve vyjezdové
skupiné ZZS az ve tfetim rocniku studia, coz Ize povazovat za ne-
dostacujici. Tento problém ma je$té dalSi kontext. Nékteré ZZS si
nechavaji od VS platit za realizace praktické vyuky de facto svych
budoucich zaméstnanc(. Problém je také akcentovan skuteénosti,
jak jsou zajisténi a pfipraveni Skolitelé této praxe (mentofi). Zda
jsou studenti na praxich pfidéleni skute¢né k nékomu, kdo jim
preda zkuSenosti a tzv. dobrou praxi a je ochoten se na vzdélavani
aktivné podilet. Provazanost spoluprace mezi akademickym pro-
stfedim a praxi, se zajmem o studenta, budouciho zaméstnance
neni vSude samozi'ejmosti.

ZAVER

Realizované vyzkumné Setfeni ukazalo, ze po ukonceni vyuky ve
studijnim oboru diplomovany zdravotnicky zachranar na vysSich
odbornych zdravotnickych Skolach doSlo k redukci poctu absol-
vent( oboru zdravotnické zachranarstvi o cca 59 %. Dfive dle
Perana a spol. ukon¢ovalo studium na vysSich i vysokych Skolach
primérné 476 absolventd. Ve sledovaném obdobi 2017-2022 je
to primérné pouze 201 absolventd. Tedy predikovany predpoklad
poklesu absolventil byl zcela rediny a bude obtizné jej opét navysit.
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Poskytovatelé ZZS v Setfeni uvedli, Ze poptavali v pribéhu 6 let
1155 volnych pracovnich pozic, a k tomu takeé vzniklo 324,5 novych
pracovnich mist. V souctu se tak jedna ve sledovaném obdobi
0 1479,5 (ivazk{, viici c¢emuz je 1208 absolventli zjevné nedo-
staCuijici pocet.

Vysledky vyzkumu predikuji, ze v obdobi 1015 let odejde z trhu
prace, cca 27 % zaméstnancl ZZS v kategorii zdravotnicky za-
chrandr a fidi¢ vozidla ZZS, coz mlize predstavovat problém v ob-
lasti zajiSténi PNP.

Poskytovatelé ZZS by se méli vice zaméfit na dobrou spolupraci
s pregradudlnimi vzdélavateli, ktefi jim zajiStuji pfisun budoucich
zaméstnanc(, zejména v kontextu vySe uvedenych zjisténi.

LITERATURA

1. Peran, D., Pekara, J., VIk, R., Slaby, M., & Kolouch, P. (2020).
Narodni srovnani pocti absolventii a personainich poZadavki
zdravotnickych zdchrannych sluzeb po zruseni vyssich odbor-
nych zdravotnickych Skol. Urgentni medicina. 2020, roc. 23, ¢.
1, 5. 17-20. ISSN 1212-1924.

2. CESKO, 2004. Z3kon ¢&. 96/2004 Sb., 0 podminkdch ziskdvani
a uzndvani zpusobilosti k vykonu nelékarskych zdravotnickych
povoldni a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdra-
votni péce a 0 zméné nékterych souvisejicich zakonii (zdkon
0 nelékarskych zdravotnickych povolanich).

3. MZ CR,2019. Kvalifikacni standard pfipravy na vykon zdravot-
nického povolani zdravotnicky zachranar: Véstnik Mz, 3/2019.

Ifrohlé§eni o0 puvodnosti:
Clanek je pidvodni a nebyl dosud publikovan.

Stret zajmii:

Autor je predstavitelem profesni a odborné skupiny, jejiz pred-
métem Cinnosti je poskytovani pfednemocnicni neodkladné péce
a dale haji zajmy uvedené profesni skupiny.

Autor i spoluautofi jsou nelékafsti zdravotniGti pracovnici a za-
roven jsou akademickymi pracovniky na Univerzité Palackého
v Olomouci.

Podékovani:
Autor ¢lanku by rad podékoval panu MUDr. Markovi Slabému,
MBA, LL.M., prezidentovi Asociace ZZS CR za spolupréci.

Financovani:

Vyzkum byl podporen projektem IGA_FZV_2023_001, Analyza ne-
dostatku nelékai'skych zdravotnickych pracovniki u poskytovatel(i
zdravotnické zachranné sluzby.

Projednani etickou komisi: Ano.
Vyzkum byl schvélen Etickou komisi FZV UP, vydanim souhlasného
stanoviska UPOL-18739/FZV UP.

Mgr. Viadimir Jaru$ek, MBA

Zdravotnickd zachranna sluzba Jihomoravského kraje
Kamenice 798/1 d, 625 00 Brno

Ustav zdravotnického zachranarstvi a intenzivni péce
Fakulta zdravotnickych véd

Univerzita Palackého v Olomouci

Hnévotinska 976/3, 775 15 Olomouc

Komora z4chrandri zdravotnickych zachrannych sluzeb CR
Email: vladimir.jarusek@upol.cz

Prispévek dosel do redakce 31. prosince 2024, po revizich a tpra-
vdch pfijat k tisku 12. tnora 2025.



UM 4/2024 | ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO
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Z HISTORIE EVROPSKE URGENTNI MEDICINY

Jako datum vzniku urgentni mediciné v Evropé se obvykle se uvadi
rok 1972, tehdy byla ve Velké Britanii a severnim Irsku uznana
nova lékarska specializace — urgentni medicina, tehdy pod nazvem
»Accident and Emergency Medicine“. Obor vSak nevznikl na zelené
louce — prvnim konzultantem (= primafem) oddéleni, které bylo
tehdy nazvano ,casualty department®, byl profesor Maurice Ellis
v nemocnici v Leedsu na severu Anglie. Nové oddéleni vzbudilo
takovy odpor mezi ostatnimi primafi, Ze profesora Ellise odmitali
zvat na primarské porady. Reagoval snahou transformovat péci
poskytovanou na jim vedeném oddéleni a vytvorenim standard(
péce. [1] Da se tedy s (velmi mirnou) nadsazkou fict, ze v samotné
kolébce urgentni mediciny je odpor ostatnich specializaci na jedné
strané a systémovy pfistup a standardizace na strané druhé.

Britska urgentni medicina vychazela z amerického vzoru, praktiko-
vaného pfedevs§im v USA, Kanadé a Austrdlii, pozdéji jej prevzaly
asijské staty a v Evropé Turecko. Systém byl zaloZen na oddé-
leni pfednemocnicni péce, kterou poskytovali paramedici, a na
univerzalnich nemocni¢nich urgentnich pfijmech. Teprve tam se
pacienti — a to UpIné vSichni — prvné setkavali s Iékafem, ktery
feSil veSkeré obtiZe a vSechny stavy zavaznosti. Tridéni v tomto
systému probihalo pfedev$im na urgentnim piijmu, pfiliv pacient(i
si jej vynutil zahy po vzniku UpIné prvnich pfijmi v 60. letech
v USA [2]. Tento model byl dlouha léta prezentovan jako ,anglo-
-americky“ v kontrastu k modelu ,,franko-némecko-rakouskému®,
se kterym byla spojovana kontinentalni Evropa a vyznacoval se
pfitomnosti Iékafe v pfednemocnicni péci. [1,3,4]. AmeriCané
a Britové tedy dlouhd Iéta nahliZeli na urgentni medicinu vyhradné
optikou urgentnich pfijm(.

V kontinentdlni Evropé byla dlouho situace velice riiznd, obor
vznikal z riiznych medicinskych specializaci, vétSinou interni nebo
intenzivni mediciny. V zemich stfedni a vychodni Evropy se od 90.
letech rozvijela spiSe pfednemocniéni péce, a urgentni medicina
byla pfes tuto slozku vnimana verejnosti i odbornou verejnosti.
Toto platilo i pro Ceskou republiku. Urgentni pFijmy se rozvijely
v jednotlivych zemich ¢asto oddélené od zdravotnickych zachran-
nych sluzeb a pod riznymi poskytovateli. Uréitym krokem vpied
bylo vytvofeni prvniho evropského vzdélavaciho programu, ktery
byl schvalen vyborem Union Européenne des Médecins Spécia-
listes, The European Union of Medical Specialists (UEMS) a pu-
blikovan v roce 2009 [5]. Tim European Society of Emergency
Medicine (EUSEM) definovala naplfi oboru a pfispéla tim k jejimu

rozvoji a postupnému sblizovani systému urgentni péce v Evropé.
Postupné se hranice mezi obéma modely urgentni mediciny stiraly,
nebot vzhledem k nedostatku |ékarli v oboru i systémy postavené
na jeho pfitomnosti v terénu presouvaly postupné ¢im dal vétsi
¢ast prace na paramediky/zdravotnické zachranare a snazily se
vyuzit 1ékarské kompetence na vznikajicich urgentnich pfijmech.
V dnesni dobé se standardizaci vzdélavacich pozadavkii a rozvo-
jem nemocniéni slozky jiz plivodni terminologie neni aktudlni. [6]

URGENTNi MEDICINA JAKO SAMOSTATNA SPECIALIZACE

V roce 2025 je urgentni medicina uznana jako samostatny obor
ve 26 zemi evropské sedmadvacitky, neni uznana jen na Kypru.
Ve vétsiné z nich je zakladnim oborem s pétiletym (v nékterych
zemich i del§im) postgradualnim vzdélavanim. Pokud bereme Ev-
ropu z geografického hlediska, mé urgentni medicinu 39 zemi (viz
graf 1). Chybi zejména zemé byvalého Sovétského svazu (Arménie,
Bélorusko, Azerbéjdzan, Kazachstan, Kyrgyzstan, TadZikistanu,
Uzbekistan a Rusko). Zatim poslednimi zemémi, kde doSlo k uznani
specializace v roce 2024, jsou Spanélsko, Portugalsko a Rakous-
ko. Jako nastavbovy obor je v Recku a v Némecku. [1,7,8,9,10,11]

Graf 1: Poéet evropskych zemi se samostatnou specializaci
urgentni mediciny
Pocet zemi Evropy se specializaci UM
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(Evropa je zde jako geograficky celek, pozn.)
KONGRESY URGENTNi MEDICINY NA EVROPSKE PUDE

0d uznéni oboru trvalo dalSich 14 let do konani prvni mezinarodni
konference v roce 1986. Konala se v Londyné a sjelo se na ni 375
(¢astnik(i.[1] Prvni evropska konference se konala az koncem 90.
let (v roce 1998) v San Marinu. Prvni pracovni setkani probéhlo
v ramci kongresu World Association for Disaster and Emergency
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Medicine (WADEM) v némeckém Mainzu jiz o dva roky dfive, ale
tehdy neSlo o samostatnou konferenci. V roce 2000 se kongres
presunul prvné za byvalou Zeleznou oponu do polské Wroclawi pod
nazvem ,vychodoevropsky*, samostatny pod hlavickou EUSEM
byl v roce 2022 ve slovinské Portorozi. V té dobé mivaly evropské
kongresy nékolik stovek icastnikii a kazdy druhy rok se evropska
spolecnost pridala ke kongresu pofadaného jednou z americkych
spolecnosti urgentni mediciny — American Academy of Emergency
Medicine (AAEM) az do roku 2013. Tehdy vybor EUSEM rozhodl
o samostatném konani kazdorocnich evropskych kongres(. Dva
z nich se konaly i v Praze — v roce 2004 a v roce 2019, pfitemz
ten druhy prilakal do Kongresového centra 2500 ucastnikd, coz
byl do té doby nejvyssi pocet. Nasleduijici rok byl prezenéni kon-
gresu kvlli pandemii zruSen a konal se pouze online, a kongres
v Lisabonu byl jesté v hybridni formé. Na kongresech v poslednich
letech (Berlin 2022, Barcelona 2023 a Kodar 2024) byvalo az
3500 acastnikl z celého svéta.

EVROPSKA SPOLECNOST URGENTNI MEDICINY
(EUROPEAN SOCIETY FOR EMERGENCY MEDICINE — EUSEM)

Evropska spole¢nost urgentni mediciny je odbornou oborovou
spole¢nosti s individualnim &lenstvim (1400 ¢lenl v roce 2025)
a soucasné sdruzujici 38 narodnich spolecnosti, které zastupu-
ji kolem 40 000 zdravotnikli urgentni mediciny v celé Evropé.
Vznikla v roce 1994, vénuje se vzdélavani (pofadani kongresd,
vytvoreni elektronickych vzdéldvacich materidlli, organizace webi-
narll a workshopl), podpore jednotlivych ¢lenskych spolecnosti,
jednanim se stakeholdery na evropské trovni a propagaci oboru.
EUSEM mad v soucasnosti 7 sekci podle uzeji vymezenych oblasti
UM, 5 vyborti a 3 pracovni skupiny (viz: https://www.eusem.org/
sections-and-committees a tab. 1).

Tab. 1: Sekce, vybory a pracovni skupiny EUSEM

SEKCE VYBORY PRACOVNI SKUPINY
Mediciny katastrof  Pro vzdélavani  Pro digitalizaci
Geriatricka Pro vyzkum zrt())egzlét#ost
Pediatricka Eticky Pro EM Day
Pfednemocnicni Profesni

Toxikologicka Fellowship

Pro ultrazvuk v UM

Sekce mladych
Iékar

Na plidé EUSEM téZ vzniklo nejprve programové prohlaseni a poz-
déji definice oboru urgentni medicina, viz: https://www.eusem.org/
about-us/emergency-medicine/what-is-em.

Urgentni medicina je zakladni IékaFsky obor zaloZzeny na
vyuziti znalosti a dovednosti nutnych pro prevenci (1), diag-
nostiku a management (2) akutnich a urgentnich turazovych
i netrazovych stavii, které postihuji pacienty vSech vékovych

skupin v celém spektru nediferencovanych fyzickych a psy-
chickych poruch.

Zahrnuje to organizaci adekvatni zdravotnické reakce na
pacienty, ktefi vyhledaji akutni a urgentni zdravotni pomoc.
Cas a nacasovani miize byt kritické bud z Iékaiského pohledu
nebo z pohledu pacienta.

Praxe urgentni mediciny (3) zahrnuje nemocniéni i pfedne-
mocnicni (4) tridz, resuscitaci, vstupni vySetieni, telemedi-
cinu a management nediferencovanych akutnich a urgent-
nich pacientii aZ do propusténi nebo do piedani péce jinému
zdravotnikovi.

(1) Prevence: zahrnuje prevenci trazi, krizovou pfipravenost
a vzdélavani v oblasti vefejného zdravotnictvi.

(2) Management zahrnuje organizaci na lokalni trovni stejné
jako vyvoj systémi urgentni péce.

(3) Primarné nemocnicéni obor

(4) Toto se aplikuje i na prednemocniéni neodkladnou péci,
mimoradné udalosti a veSkerou urgentni péci poskytova-
nou mimo nemochnici.

Zinciativy EUSEM vznikl v roce Emergency Medicine Day, stanove-
ny na 27. kvéten, ktery je celosvétové zaméfen na osloveni verej-
nosti, médii, stakeholder( a politik(i. Témata jednotlivych rocnik
mj. byla: predstaveni oboru, nedostatek a pretizeni pracovnikil,
jejich pracovni podminky, kvalita pécée a bezpecnost pacientil
a pfipravenost na klimatickou krizi.

Do akci v rdmci tohoto dne se zapojuji organizace i jednotlivci po
celém sv&té. VV CR se u pileZitosti EM Day konalo nékolik riiznych
konferenci, lokalni osvétové akce a jednim z nejviditelnéjsich poci-
nd byla vystava fotografii JindFicha Streita ,Na urgent!“ zorganizo-
vana v roce 2019 olomouckym urgentnim pfijmem; byla pak sou-
¢asti kongresu EUSEM v Praze a poté ke shlédnuti i ve vstupni hale
Ministerstva zdravotnictvi CR. Casopis Urgentni medicina o dva
roky pozdéji vydal katalog fotografii jako svoje mimoradné ¢islo.

SEKCE URGENTNi MEDICINY V UEMS (SECTION
AND BOARD OF EMERGENCY MEDICINE OF UEMS)

UEMS (Union Européenne des Médecins Spécialistes, The Euro-
pean Union of Medical Specialists) je organizace Evropské unie
zabyvajici se harmonizaci lékai'ského vzdélavani a pozadavkl na
Skolici instituce. Sdruzuje lékarské asociace Clenskych zemi, za
CRje ¢lenem Ceskd Iékarskd spoletnost Jana Evangelisty Purkyné
(CLS JEP). UEMS se podili na aktualizacich evropské direktivy
2005/36/EC o uznavani profesnich kvalifikaci, schvalené evrop-
skym parlamentem a vyborem. [10,11]. Posledni aktualizace di-
rektivy je z roku 2005, a v soucasnosti se pripravuije jeji revize. [12]

Lékarskeé specializace, které jsou nejméné ve tretiné zemi EU, maji
svoji sekci. Po splnéni tohoto kritéria ziskala UM v roce 2013 statut
samostatné sekce (Section and Board of Emergency Medicine).
Sekce spolupracuje Gzce s EUSEM. Jiz pred jejim zalozenim vy-
pracovala pracovni skupina vzdélavaci program urgentni mediciny,
publikovany a schvaleny vyborem UEMS i EUSEM v roce 2009,
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aktualizovany r roce 2017. [5,12] Na jeho zékladé byla pfipravena
evropska zkou$ka, European Board Examination in Emergency
Medicine (EBEEM), prvné byla organizovana v roce 2013. V Belgii
a na Malté nahrazuje specializa¢ni narodni zkousku. [13] Pozadav-
ky na vzdélavani rezident(i jsou dopinény pozadavky na akredito-
vana pracovisté pro postgradualni vycvik. [14,15]

GESKA URGENTNi MEDICINA V KONTEXTU EVROPSKE

EUSEM vznikl v roce 1994 z tzv. Club of Leuven, zaloZeni evropské
spolecnosti se ucastnili i dva Cesti Iékafi Roman Gregof, Pavol
Getlik (viz obr. 1). Ceska oborova spole¢nosti vznikla v témzZe roce,
nejprve pod nazvem Spole¢nost pfednemocnicni neodkladné péce
CLS JEP, pozdéji prejmenovand na Spole¢nost urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP (SUMMK CLS JEP). Diky uznéni
oboru v roce 1998, byt byl tehdy ve dvoustupriovém systému
Iékarskych specializaci jako nastavbovy, pfispéla ¢eska urgentni
medicina ke spInéni kritérii pro vznik samostatné sekce urgentni
mediciny (viz vySe). Podileli jsme se i na tvorbé prvni verze vzdé-
lavaciho programu (Jana Seblovd) [5] a na préci vyboru a exeku-
tivy EUSEM. Predseda/predsedkyné SUMMK CLS JEP byl/a vzdy
¢lenem mezinarodniho vyboru EUSEM a v letech 2014-2017 jsme
méli z&stupce ve vykonném vyboru EUSEM (Seblova v pozici vé-
deckého sekretafe). Soucasné jsme — stejné jako ostatni zemé
— vzdy méli podporu evropské spolecnosti v jednanich ohledné
uznani oboru na narodni urovni, a to jak prostfednictvim doporu-
¢ujicich dopisii na dlilezité organy statni spravy a profesni orga-
nizace (MZ, CLK aj), tak i Gcasti zahraniénich prednasejicich na
kongresech. Prostrednictvim sekci se zapojuji Cesti Iékafi a dalSi
zdravotnici do ¢innosti EUSEM.

Problémy a vyzvy, kterym v oblasti urgentni péce Celime, nejsou
nijak vyjimecné, naopak. Pi spolupréci s ostatnimi zemémi miizeme
Cerpati z jejich zkuSenosti, a i naSe znalosti mohou byt pfinosné pro
kolegy z jinych zemi, pfingjmensim na plidé evropského kontinentu.
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MUDr. et Mgr. Jana Seblova, Ph.D.

Urgentni pfijem Oblastni nemocnice Kladno, a.s.
Vancurova 1548

272 01 Kladno

E-mail: seblova.jana@gmail.com
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PADESAT LET ORGANIZOVANE ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY V CR

FIFTY YEARS OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES SYSTEM IN THE CZECH REPUBLIC

MILAN TICHAGEK

' Spole&nost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP — ¢estny &len

V poslednim ¢isle ¢asopisu Urgentni medicina bych chtél jako je-
den z téch, ktefi maji s celou padesatiletou dobou pfednemocniéni
neodkladné péce osobni zkuSenost, popsat okolnosti vzniku orga-
nizované Zdravotnické zachranné sluzby v CR, pfipomenout néko-
lik dilleZitych dat, a soucasné pfipojit nékolik osobnich pohled.

Rok 1974 je asi objektivné mozné povaZovat za rok nula. Do té
doby méla néjaky systém, jak feSit nemocné a zranéné na misté,
kde k situaci doSlo, pouze néktera velka mésta. V roce 1974 vydalo
MZ CSR Metodicka opatieni &. 32 a 33, ve kterych definovalo
diferencovanou péci a prvni pomoc.

Soucasné vydalo MO MZ ¢. 34 / 1974 o organizaci sluzby Rychlé
zdravotnické pomaci (RZP), kde je RZP definovana jako ,soubor
metod, opatieni a prostfedk(, zabezpedujicich odbornou prvni
pomoc pfi nahlych stavech bezprostfedné ohroZujicich Zivot“.
Soucasti byl povinné dispe€ink fungujici nepfetrzité, akéni radius
20 km a zfizovani stanic RZP.

0d tohoto roku zacaly vznikat posadky RZP v nemocnicich, vét-
Sinou vazané na anesteziologicko-resuscitatni oddéleni. ProtozZe
v zaGatku byla témér vSude jen jedna skupina RZP v okrese, byla
tek se starali prakticti |ékafi, LékaFska sluzba prvni pomoci (LSPP)
a prevozova sanitni sluzba. Situaci organizoval spolecny dispecink.
Vyjizdélo se z oddéleni, v nemocni¢nim obleceni, jediné dostupné
vozidlo bylo Skoda 1203 a pozdéji v jednotlivych nemocnicich
amatérsky upravované skfifiové Avie. Jak vypadaly prostfedky,
moznosti a zachranafi pred 50 lety ukazuji nasledujici obrazky.

ZACHRANNA POMD!




V osmdesatych letech a na zacatku let devadesatych postupné
vznikala dalSi vyjezdova mistav méstech a okresech tak, aby bylo
realné pokryt celé spadové tizemi. Technika, lidé, organizace a fi-
nance nalezely matefskému oddéleni, vétSinou oddéleni ARO, jak
zminéno vySe. Diky tomu méli zdravotnici prehled o dal$im osudu
oSetrenych pacient(, protoze posadky byly soucdsti nemocnice
a nebyl problém sledovat, jak se vyviji diagndza a zdravotni stav
po prijeti na I0zko. Zachranné sluzby vSak nemély organizacni,
persondlni a finan¢ni samostatnost.

Zacali jsme proto hledat cesty, jak se stat financné, personaing,
organizacné a odborné nezavisli na matefském oddéleni a jeho ve-
deni. Vyrazny posun v této snaze o samostatnost znamenala v roce
1992 Vyhlaska MZ ¢. 434/ 1992 Sb. o Zdravotnické zachranné
sluzbé. Organizace zachranné sluzby se staly samostatnymi, byly
vy&lenény z nemocnic, vzniklo 10 Uzemnich stfedisek zachranné
sluzby (USZS), dostupnost byla stanovena na 15 minut s vyjimkou
pripadll hodnych zvlaStniho zfetele. Organizacni struktura ZZS
byla dale upravovana, okresni stiediska byla v letech 2003-2004
prevedena pod Uzemni stfediska ZZS organizovana na krajské
trovni a jejich pocet se rozrostl véetné Prahy na celkem 14.

Po dosavadnich vyhlaskach a metodickych opatfenich byl v roce
2011 vydan Zakon €. 374/2011 Sh. Zéakon o Zdravotnické za-
chranné sluzbé, ktery upfesfiuje podminky, prava a povinnosti, fesi
vazby na ostatni poskytovatele akutni Ilizkové péce a spolupraci
slozek pfi mimoradnych a krizovych situacich. Faktické organi-
zacni, personalni a finanéni samostatnosti, ktera byla pdvodnim
zameérem, bylo vSak dosazeno uz v roce 1992, za cenu mensSi
nebo zadné moznosti sledovat dalSi diagnosticky a IéCebny proces
i vyvoj zdravotniho stavu pacienta v ase.

JAK PROBIHALA SNAHA 0 SAMOSTATNOST ODBORNOU?

Po roce 1974 jsme se angazovali v odborné spolecnosti aneste-
ziologicko-resuscitacni (Ceskoslovenské spolecnost anesteziologie
a resuscitace — CSAR). Postupné uvnitf této spolecnosti vznikla
v roce 1987 Sekce prednemocnicni neodkladné péce (PNP), jejiz
vznik schvalilo predsednictvo CSAR 26.7. 1987. Predsedou sekce
se stal profesor MUDT. Jifi Pokorny DrSc.

Ustavuijici schiize Sekce PNP probéhla 29. 1. 1988 pfi pileZitosti
130 let od zaloZeni Zachranné sluzby Praha. Zajem o Clenstvi
v sekci projevili i zastupci nezdravotnickych slozek. Sekce zacala
pracovat na Siroké problematice v odborné i organizacni oblasti
s poCetnym zapojenim a velkym nadSenim i oéekdvanim mnoha
kolegd.

V roce 1990 ukonCil prof. Pokorny aktivni ¢innost na katedfe
anesteziologie a resuscitace Institutu pro dal$i vzdélavani lékar(
a farmaceut( (ILF) v Praze a také na klinice AR ve Fakultni nemoc-
nici v Motole, pozdéji se vSak stal garantem nového oboru urgentni
medicina a pracoval na katedie UM IPVZ. Na misté predsedy
sekce PNP ho v roce 1990 vystfidal MUDr. Jifi Klimes. V listopadu
1994 probéhla v Prachaticich odborna konference na které byl
formulovan pozadavek na vznik samostatné odborné spole¢nosti

UM 4/2024 | ETIKA, PSYCHOLOGIE, PRAVO
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Diléi odborné problematiky:

+ Organizace RZP v ramci OUNZ (Vosatka, Tichadek, K¥ivinek)

+ Organizace RZP v ramci KUNZ  (Novotny, Tutek, Stétina, Skicel,
Dostal)

* Odborn: ¢innost RZP (Chocholous, Dostil)

. 9dbormi ¢innost RZP pri hrom:}dném vyskytu postiZzenych (Nygryn,
Zdichynec, Hrabovsky, Blazek, Simacek)

* Organizatni otazky RZP pii HN (Zdichynec, Simatek, PeSek)

* Materialng technické vybaveni RZP (Hora, Stétina, Tucek)

¢ Price dispecinku RZP (Chocholous, Mucha)
* Odborna pFiprava pracovniki PNP (Frinta, Ryc)
= Dok tace RZP (Smetana)

* Klasifikace HN (Mucha, Hrabovsky)

a soucasné probéhly volby nového vyboru. Pfedsedou byl zvolen
MUDr. Juljo Hasik. Plénum CLS JEP Zadost o vznik nové spole¢-
nosti schvdlilo dne 30. 1. 1995 a toto je datum oficialniho vzniku
samostatné Ceské spolecnosti prednemocniéni neodkladné péce
a mediciny katastrof CLS JEP (kterd se pozdéji pfejmenovala
v souladu s nézvem oboru na Spole¢nost urgentni mediciny a me-
diciny katastrof CLS JEP).

Funkéni obdobi vyboru je 4 roky, v tomto roce pracuje uz v pofadi
osmy vybor odborné spolecnosti.

Jednotlivymi pfedsedy vyboru v letech 1994-2024 byli:

e MUDr. Juljo Hasik (1994-1997)

e MUDr. Milan Tichacek (1998—2006) — 2 funkéni obdobi

e MUDr. Jana Seblova, Ph.D. (2007-2018) — 3 funkéni obdobi

e MUDr. Roman Giegof, MBA (2019—dosud) — zatim druhé
funkéni obdobi.

Dne 1. 10. 1998 na 28. poradé ministra zdravotnictvi byl podan
a schvalen navrh na zfizeni nastavbového oboru ,,Urgentni medi-
cina“ se zahajenim specializa¢ni pfipravy v roce 1999. 0 schvaleni
névrhu a zFizeni oboru byly informovany CLK, CLS JEP, VZP a IPVZ.
Zadani bylo ovéfit vzdélavaci program a pfipadné navrhnout tpra-
vy po zkuSebnim obdobi do zafi 2001. Odborna spolecnost zménila
nazev na soucasny Spolec¢nost urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof CLS JEP. Stali jsme se organiza¢né, finanéné, personlné
i odborné samostatni. Jedina oblast, o kterou jsme pfisli, byla jiz
zminéna ztrata kontinuity s proménou diagnostiky a zdravotniho
stavu pacienta po jeho pfijeti na IGzko. Je proto rozumné hledat
cesty, jak kontakt s klinickou nemocni¢ni medicinou, coz je mozné
na oddélenich urgentnich prijmd.

HISTORIE DOSTALOVYCH DNU URGENTNi MEDICINY

Prvni Dostalovy dny zorganizovala pani docentka MUDr. Jitka Do-
stélova rok po smrti manzela, primafe ARO a ZZS v Ostravé, v roce
1994 v prostorach Bariské vysoké Skole v Ostravé, se spolecen-
skym vecerem na zameéku v Silhefovicich. V ramci doprovodného
odborného programu byla i exkurze na tehdy dokonceny novy
urgentni pfijem ve FN Ostrava. Dostalovy dny nam pani docentka
MUDr. Dostdlové ndsledné nabidla jako akci pro pfednemocniéni
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neodkladnou péci. Na organizaci kongresu jsme spolupracovali aZ
do jeji smrti v roce 2005 spolecné, a potom uZ bez jeji pomoci.
Z pocatku jsem kongres organizoval sam, pozdgji ve spolupraci
s vyborem odborné spolecnosti. Celkem to bylo 23 ro¢nika.

Prvni rocniky byly organizovany spi$ jako spolecensko-odborna
akce pro lékare. Mistem konani byla zpocatku Opava, sal Mino-
ritského klastera, zamek Hradec nad Moravici, hotel Belaria, kde
probéhlo mnoho velmi uspésnych rocniki. Pozdéji, kdyZ kongres
potfeboval vétsi a profesionalnéjsi prostiedi preneslo se konani do
hotelu Clarion v Ostravé, kde je pofadan doposud.

Prvni odborna témata byla poplatna rozvijejici se problematice,
dostupné technice, vybaveni sanitnich vozdi a nadSeni vétSinou
mladych Iékari. Tato témata brzo vymizela a zistala medicinska
témata, ktera se vraceji na spirale vyvoje védéni znovu a znovu,
ale vzdy o jednu nebo dvé Sroubovice vyse. Choroby a Urazy z{ista-
vaji stejné, ale 1é¢ebné moznosti se stale zlepSuji. Co jsme mohli
nemocnému nebo zranénému poskytnout pred 50 lety a co dnes
je obrovsky rozdil. Je velmi povzbuzuijici ten rozdil vidét a zazit.

SBORNIK ABSTRAKT
VIL Dostilovy dny
|

Urgentni
medicina
2003

Sbornik.
abstrakt

URGENTNI MEDICINA

V roce 2024 probéhly uZ tficaté Dostalovy dny. Na jejich pfipravé
pracuje vybor odborné spolecnosti. Jsem rad, Ze v této tradici
pokracuji a preji jim hodné ispéchl. Taky vyboru preji aktivné;-
§i pomoc €lendl a spolupracujicich obor(i pfi tvorbé odborného
programu, protoZe za téch mnoho rokil poradani vim, Ze findle
pfipravy obvykle odpracuje jeden nebo dva lidé. Chci podékovat
a pfipomenout podil spolupracujicich firem na ispésnosti kon-
gresu. A pochopitelné nemohu nejmenovat firmu Sanopharm,
ktera nam zajiStuje kongres po strance organizacni a se kterou
spolupracujeme uz 20 rok( a dnes jiz v druhé generaci zastoupeni.
Seri6znost spolupréace ocefiujeme nejen my, ale i vystavujici firmy
které se i z tohoto dlivodu rady vraceji.

Za sebe rad feknu, Ze pro mé osobné ta dvacetiletd spoluprace
byla pfijemna.

Na konec si vyplj¢im citat Winstona Churchilla, ktery nam vzka-
zuje, Ze minulost je ddlezita:

,Narod, ktery zapomene svou minulost,
nema Zadnou budoucnost.”

MUDr. Milan Tichaéek
E-mail: Tichacek.Opava@seznam.cz

Prispévek dosel do redakce 9. prosince 2024.
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MUZEME S TiM NESOUHLASIT, MUZEME PROTI TOMU PROTESTOVAT....

ONDREJ FRANEK

VaZena redakce, dovolte,

abych (snad relativné stru¢né) reagoval na ¢lanek dr. Urbanka
v dvojcisle 2-3/2024 Urgentni mediciny ,,Pohled dlichodce — kdy?Z
si nikdo nestézuje, je néco Spatné*.

Predevsim — chapu autorovy pocity. Kdo by nechtél, aby svét byl
»jako driv* — rohlik za desetnik, maslo za pét korun — a zachranka
by byla ,Urazovka“, jako v seridlu Sanitka. A o zbytek pacientil by
se postarala pohotovost z OUNZu' v podobé otfiskané ,dvanact-
settrojky“ se starym Pisafikem za volantem a Stépanem Safrankem
v bilém plasti. Pravda, umrtnost na infarkt byla v té dobé 30 %, ale
proc se trapit detaily.

Jo. Jenze, Houstone, mame tu problém. Takovy svét tady neni,
a snad uz nikdy nebude. OUNZy zmizely v propadlisti déjin, vyjez-
dova pohotovost s nimi, a spektrum Cinnosti zachranky se pfirozengé
rozSifilo daleko ddl, nez jen na infarkty a bouracky. Pro¢? Protoze
spolecnost zjistila, ze akutni stavy, pokud nejdou vyfesit telefonicky,
je daleko efektivnéjsi — ekonomicky, ale hlavné odborné — fesit
na urgentech, nez po bytech. Navic je spole¢nost také ochotna
daleko vic investovat do zdravi vSech svych obyvatel, nejen téch
v produktivnim véku. Pro uklidnéni — ten samy smér ma zachranka
(a vlastné celé zdravotnictvi) ve vSech civilizovanych zemich svéta.
Ztraty nejsou povolené, kazdy zivot se poCita.

Ono si staci precist platny Zakon o zachranné sluzbé, abychom zjis-
tili, Ze 155ka davno neni jen ,linka ohroZeni zivota“. A mimochodem
— opravdu si autor po desitkach let praxe a s akademickym titulem
za jménem mysli, Ze septicka teplota u seniora neni Zivot ohrozujici
stav? Dobré rano.

Ne, neni to o tom, Ze by zachranky mély ,vyjizdét na vSechno“ — ale
systém zdravotnictvi musi umét nabidnout reéiné alternativy. A po-
kud to neumi, neni to problém pacienta, ale problém systému. Toho
systému, jehoz je zachranka soucasti. A pokud ta nedokaze vytvorit
alternativni trajektorie, pokud jsou v systému zfejmé a roky nefeSeni
,diry“ —cemu se divime? A co jsme udélali pro to, aby to tak nebylo?
V Cesku méme jedno specifikum — hleddme chybu viude kolem
sebe. Neznam jinou zapadni zemi, kde by se zachranka nesnazila
najit nové cesty a nové zplsoby, jak reagovat na spole¢enskou
poptavku, a misto toho plactivé vzpominala na minulost a jako fe-
Seni méla jen o represi — pokuty pro ,Smejdy“, co se chtéji, nejspis
z dlouhé chvile, ve dvé rano svézt sanitkou do nemocnice. Neznam
jinou zemi na svété, kde by komunita zachranari, aniz by se tim
totdlné moralné nezdiskreditovala, mohla verejné hlasat, ze pokud
pacient zrovna neumird, ale ma ,jen kruté bolesti zad a nemiize
se hnout, je to ,jeho problém* — ma pfece rodinu (ve 200 km vzda-
leném mésté), tak co by si pro néj nemohli pfijet a na zadech ho ze
Ctvrtého patra neodvléct do nemocnice?! Od toho tady pfece my,

velci zachrandfi, nejsme. A Ze Zadné ,malé" zachranare v systému
nemame? No a co, zase dalSi problém, co neni nas. Paciente, porad
si, jak umiS. Co bys chtél za ubohych 10 miliard ro¢né??

Ajesté drobna poznamka k tvrzeni, Ze ,nardst tisiiovych vyzev a vy-
jezd(i vyrazné a mnohondsobné prekracuje rlist poctu prostredki“:
realita je takova, Ze v roce 2008 bylo v systému (v nepretrzitém
provozu) 427 vyjezdovych skupin na 717.725 FeSenych udalosti,
zatimco v roce 2023 to bylo 598 skupin na 1.001.452 feSenych
udalosti.3 Pokud pocitam dobre, je to +40 % vyjezdovych skupin
a +39,5 % udalosti za 15 let. Cista plichta. Dokonce, i kdyZ ode-
¢teme RV skupiny, vychazi ,vyrazny a mnohonasobny* rozdil mezi
poctem prostiedkil a zatizenim na 11 %, cozZ v praxi predstavuje
0,6 udalosti na vyjezdovou skupinu a 24 hodin. To nezni tplné jako
masakr, nemluvé o tom, Ze v datech UZISu nejsou zahrmuté vyjez-
dové skupiny s jednosménnym provozem a ¢ast udalosti vyiesi RV
samostatné, takze skute¢ny nartst bude jesté mensi.

A Ze je feSenych udalosti vic? Ano je. Neni divu, kdyZ jsou z vySe
uvedeného diivodu davno zrusené vyjezdové LSPP (mimochodem,
presné v souladu se spolecnym memorandem urgentistli a praktik(
z roku 20134, k tomu se za poslednich 15 let v CR zvysil pocet
senioril nad 65 let (z nichZ se rekrutuje vice nez polovina pacientti
zachranky) skoro 0 50 % (z 1,5 na 2,2 milionu)® a kromé toho do
CR pfibylo za posledni tFi roky odhadem skoro pdl milionu uprchli-
k(.® Odekavat, Ze se za takovych okolnosti nebude ménit zatizeni
zé&chranky je... jak to fict... malo realistické. Data o tomhle vyvoji
mame pied sebou kazdy rok uz 15 let. A reakce? Nula. Jen se porad
divime, Ze pacienta s ucpanou cévkou vozi VS zéchrandf autem za
4 miliony.

Tak by Slo vétu po vété pokracovat, ale pro to tady neni ¢as ani pro-
stor. Co napsat na zavér? Nas systém se z hlediska zatizeni zadnym
zplisobem nevymyka evropskym zemim — odehrava se tady presné
stejny vyvoj, co jinde. Vymyka se ale rigiditou, neochotou ke zméné
a hledanim chyb vSude okolo, jen ne v sobé samém. Jistotu mame
jedinou — lepsi to uz nebude. Cim dfiv se oprostime od predstav, Ze
vytrvalym fiiukanim zménime svét k obrazu svému, ¢im dfiv zacne-
me tvrdé pracovat na zméné systému tak, aby odpovidal soudobym
potfebam spolecnosti, tim lip.

PS: Priznam se, Ze uplné nechdpu nazev ¢ldanku — a to zvlast v té
souvislosti, Ze jeho vyznamna cast je vénovana pravé pripadu, kdy
nevyslani zachranné sluzby skoncilo u soudu. A Ze nejde o nahodny
pfipad, ale o Spicku ledovce, je z logiky fungovani stiznostni agendy
vic neZ ziejmé. TakZe, on si ,nékdo” stéZuje, ne Ze ne. Jen si tak
néjak nejsem upliné jisty, jestli zrovna tohle by mél byt ten nejlepsi
dlikaz o spravné ceste ke svétlym zitrkam.

" OUNZ - Okresni dstav ndrodniho zdravi, zakladni organizacni jednotka zdravotnického systému v dobdch hlubokého socializmu

2 Franék 0. Jak zdchranky poraZeji inflaci. Online na www.zachrannasluzba.cz

3 Vijkaz A (M2)1-01 UZIS 2008-2023, NARODNI ZDRAVOTNICKY INFORMACNI SYSTEM — AMBULANTNI PECE, ZDRAVOTNICTVI CR: Strucny piehled dinnosti oboru zdravotnicka zachrannd

sluzba za obdobi 2007-2023

4 Memorandum o spolupréci na zméné organizace primarmi zdravotni péce v CR. Spolecné prohldseni SUMMK, SVL, SPL a SPLDD ze dne 23.3.2012. online na www.urgmed.cz

5 CSU — Vékové sloZeni obyvatel 2008-2023, online na www.csu.cz

¢ Integrace uprchliki z Ukrajiny v CR: Wzvy a pokroky pod drobnohledem. Online na www. ferovamigracnipolitika.cz
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