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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

2. Zachranna sluzba ve statistice roku 2000 - Juljo Hasik

Autor seznamuje Ctenafe se statistickymi daty, ktera se tykaji
zejména poctu lékattl, pfiCemz tento pocet srovnava s poctem
hodin, které je nutno v celostatnim méfitku zabezpecit. Dale jsou
uvedeny pocty primarnich a sekundarnich vyjezdu jak v systému
RLP, tak RZS, pocty vzlett LZS a pfiCiny zasahu, tedy zda slo
o onemocnéni nebo trauma. Loniska data jsou srovnana s daty za
rok 1997.

3. Vybuch - Svétové obchodni centrum, New York

26. 2. 1993 - Josef Storek

Zprava o teroristickém tutoku na SvE€tové obchodni centrum,
zpracovana podle prament §védské expertni komise, popisuje fese-
ni situace po vybuchu obchodniho komplexu. Situce na misté byla
komplikovana tim, Ze bylo zniceno operacni stiedisko, které se mé-
lo podle krizovych plant ujmout fizeni nestésti. Na likvidaci na-
sledki se podilelo celkem 700 hasict, 300 zdravotnikd a 300 poli-
cistll, ¢imz byl tento zasah nejvetsi ve mésté New York. Bylo oSet-
feno ptes 1000 poranénych pacienti, do 4 nemocnic v New Yorku
bylo pfijato k oSetfeni téméf 500 zranénych.

4. Inhalacni trauma - Jaroslava Jandova

Clanek se zabyva astou, nebezpeénou a smrtici komplikaci po-
paleninového traumatu - inhalaénim poskozenim. Uvod je vénovan
patofyziologii mechanismi, kterymi jsou pfi popaleninovém tru-
matu poskozeny plice - jde jak o pfimé inhalacni poskozeni hor-
kym vzduchem, ale Castéji chemickymi komponentami koufe, po-
zd&ji se rozviji ARDS jakou soucast MOF/MODS. Autorka po-
drobné popisuje i rozdily mezi poskozenim hornich a dolnich dy-
chacich cest. Terapie je rozebrana s dirazem na pfednemocnicni
fazi oSetieni.

5. Tézké asthma bronchiale a status asthmaticus u déti -

Jifi Kobr, Katefina Pizingerova

Autofi se v rozsahlém ¢lanku podrobné zabyvaji tézkym ast-
matickym zachvatem a astmatickym stavem u déti. Rozebiraji
patogenezi onemocnéni, jednotlivé faktory, pisobici v ramci to-
hoto multifaktorialniho onemocnéni, dale klinické projevy vcet-
n¢ abnormit krevnich plynt a projevi kardidlni dysfunkce, dia-
gnosticka kritéria a 1éCebna opatieni. Nezabyvaji se chronickou
terapii tohoto onemocnéni, ale zduraziuji mozné kroky terapie
v terénu.

6. Novorozenecky abstinen¢ni syndrom - Jii'i Zach

Stale vzristajici abuzus drog mezi mladezi a vzestup jejich
uzivani zejména mezi divkami pfindsi i zvySena rizika, spojena
s graviditou zavislych. Autor uvadi patofyziologii vniku novoro-
zeneckého abstinen¢niho syndromu, klinické projevy podle po-
stizeni jednotlivych organovych systému, diagnosticka kritéria,
zejména nejrozsifenéjsi skorovaci systém podle Loretty
Finneganové. V ndvaznosti na tento skorovaci systém pak uvadi
terapeutické moznosti od obecnych opatieni az po farmakotera-
pii tohoto syndromu a srovnava vyhody a nevyhody jednotlivych
preparatu.

7. Substitu¢na terapia - Oto Masar

Autor seznamuje ¢tenaie se zakladnimi charakteristikami a po-
stupy substitucni terapie v 1é€bé zavislych, srovnava vyhody a ne-
vyhody jednotlivych preparatd, které se k této formé 1écby uzivaji
a rozebira jeji vyznam z jednotlivych hledisek, véetné prevence kri-
minality a vyrazného zlepsSeni socialni adaptace.

8. Zasady poskytovani pirednemocni¢ni neodkladné péce
u akutniho infarktu myokardu - doplnéni z UM 1/2001
- Michal Wiesner
Doplnéni schématu pro feSeni situace po stanoveni diagnozy
akutniho infarktu myokardu v oblastech, kde neni ve spadu korona-
rografické pracovisté. (Toto schéma vypadlo z minulého ¢isla diky
technické chybg).

9. Etické aspekty neodkladné resuscitace - Jifi Stétina

Situace srde¢ni zastavy s sebou pfinasi nutnost rozhodovani ne-
jen lékarsky odborného, ale i etického, pficemz kazda situace je ne-
opakovatelna a neexistuji ptipravena schémata. Lékaf musi v caso-
vém stresu zvazovat dulezitost jednotlivych kritérii pouze na zéakla-
dé svych odbornych i lidskych zkuSenosti. Autor rekapituluje zvy-
klosti i pravni normy v jednotlivych systémech i zemich, opakuje
kritéria, kdy zahdjit a kdy naopak nezah4jit resuscitaci a kdy ji
ukongit. Piestoze prave v situaci KPCR existuje mnoho etickych di-
lemat, je pozornost, vénovana tomuto specifickému tématu, pomér-
né mala.

10. Disocia¢ni amnézie po hyperventilaci - neobvykla ka-
zuistika - Eva Herzova

Autorka uvadi zajimavou kazuistiku zeny, ktera po rodinné
hadce zacala hyperventilovat, ale stav se rozvinul az do poruchy
védomi, zachranna sluzba byla volana az v tomto okamziku.
Po probuzeni zjistila pfitomna lékatka poruchy orientace a ze-
jména amnézii, zahrnujici podstatny casovy usek zivota pacient-
ky - obdobi tfi let, v nichz se navic odehraly podstatné zmény
v zivoté pacientky. Somatické fyzikalni vysetfeni nevykazovalo
zadné odchylky od normy. Autorka uvadi i teoreticka vychodis-
ka tohoto stavu.

11. Komentai psychologa k neobvyklé kazuistice
- Petr Konopasek
Autor dopliiuje predchozi sdéleni z pohledu klinického psycho-
loga, zejména vice do hloubky osvétluje pojem a techniky holo-
tropniho dychéni a jeho bezpetné zvladnuti tak, aby pro pacienta
vyustilo v pozitivni poznani a neptinaselo rizika.

12. Lékai* zachranné sluzby na misté trestného ¢inu
- Michal Beran, Alena Lysenkova

Autofi zdlraznuji nutnost co nejmensiho ruSeni stop, moznosti
dokumentace (fotograficka i video). Je tieba zptsobit co nejmensi -
jen nezbytné - zmény v okoli mozné obéti nasilného ¢inu. Mensim
zlem je nékteré poranéni nezaregistrovat nez usilovnym patranim
ztizit stanoveni spravné diagndzy. Je upozornéno na nékteré nej-
Cast&jsi chyby.
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2. Emergency Medical Service - Statistical Data 2000

- Juljo Hasik

The author presents statistical data concerning the total number
of physicians in prehospital care and he compares this number
with number of hours which are needed in the whole Czech
Republic to ensure prehospital care in all EMS stations. The
number of primary and secondary interventions both by teams
with physician and teams with nurses or EMTs and number of
interventions of aeromedical services and causes of all
interventions (trauma vs. illness) are also presented. Last year’s
data are compared to those from 1997.

3. Explosion- World Trade Center, New York, 26/2/1993

- Josef Storek

A report about terrorist act against World Trade Center is
compiled from sources of Sweedish Expert Group. It describes
how the situation following the explosion of the World Trade
Center was managed. The whole situation was complicated by
the fact that the dispathcer’s center in the building of WTC
was destroyed, this dispatcher’s centre was to (according to
all crisis plans) manage any disaster concerning the WTC.
More than 700 firemen, 300 policemen and 300 EMTs or
paramedics joined the liquidation of the disaster and this
action was the largest in the history of New York’s rescue
services. More than 1000 injured were treated and nearly 500
admitted to 4 hospitals in NY.

4. Inhalation Trauma - Jaroslava Jandova

The article deals with frequent, dangerous and potentially fatal
complication of burn trauma - inhalation trauma. There is a
pathophysiological introduction of mechanisms of respiratory
system damage - first it is direct inhalation damage by hot air, but
more often by chemical compounds of smoke, later ARDS as
a part of MODS/MOF develops. The author describes in details
differences between inhalation trauma of the upper and lower
airways. Therapy is discussed with stress on prehospital phase of
treatment.

5. Severe Asthma and Asthmatic State in Children

- Jif'i Kobr, Katefina Pizingerova

The authors present a review of severe asthma and asthmatic
state in children. They analyse pathogenesis of the illness,
individual factors taking part in the multifactorial origin, clinical
symptoms including abnormities of blood gases and symptoms of
cardial dysfunction, diagnostic criteria and treatment. They don’t
discuss therapy of chronic forms but they stress possible
treatment on scene.

6. Neonatal Withdrawal Syndrom - JiFi Zach

Increasing drug abuse in young people and especially increase
of drug addiction in girls brings the risks connected with
pregnancy of drug addicts. The author presents the
pathophysiology of neonatal withdrawal syndrom origin, clinical
symptoms according to affection of organ systems, diagnostic
criteria including the most spread scoring system by Loretta
Finnegan. Then he presents therapeutical interventions from
common means to farmacotherapy of this syndrom and he
compares advantages and disadvantages of each medicament.

7. Substitution Therapy - Oto Masar

The author presents basic characteristics and procedures used
in substitution therapy of drug addicts, he compares advantages
and disadvantages of different medicaments which are used in this
kind of therapy and he discusses its importance from various
points of view including crime-rate decrease and significant
improvement of social adaptation

8. The Principles of Prehospital Emergency Care

In Acute Myocardial Infarction - Supplement

of UM 1/2001 - Michal Wiesner

A supplement of a scheme for management of acute myocardial
infarction in areas where PTCA isn’t accessible. (This scheme wasn't
published in the last issue of the journal due to technical error.)

9. Ethical Aspects of CPCR - Ji¥i Stétina

The situation of cardiac arrest brings the necessity of rapid
decisions not only medical but also ethical as every situation is
different and no prepared schemes exist. The physician must in
time stress compare the importance of individual criteria while his
decisions are based only on his professional and life experience.
The author presents a review of customs and laws in different
systems of prehospital care and in different countries, he repeats
criteria when to start and when not to start CPCR and when to
stop CPCR. Despite the fact that a lot of ethical dilemma exist
especially in the situation of CPCR there is not enough attention
devoted to this theme.

10. Dissociation Amnesia after Hyperventilation
- an Unusual Case Report - Eva Herzova
The author presents an interesting case report of a female patient
that started to hyperventilate after a family conflict and this
hyperventilation developed up to a loss of consciousness. In this
moment the emergency call was realised. After the patient’s
consciousness had returned there were disturbances in orientation
and especially amnesia for a period of three years in which quite
important changes in patient’s life took place. Physical examination
of the patient was without any pathological changes. The author also
discusses theoretical sources of described disturbance.

11. Psychologist’s Comments on Unusual case Report
- Petr Konopasek
The author complements the former information from the clinical
psychologist’s point of view, he explains the term of holotropic
breathing, its techniques and especially safe management of this
therapeutical mean so that it can lead into a positive understanding
without risks to psychic integrity of the patient.

12. Emergency service physician at the place of
committed crime - Michal Beran, Alena Lysenkova
The authors emphasize the necessity of preserving the evidence
of the crime untouched and undamaged as much as possible for
the documentation. The changes of the environ around the victim
of the violence should be the least possible. It is preferable rather
to neglect some injuries than by too detailed and thorough
investigation make the determination of the right diagnosis more
difficult. Some most frequent mistakes occurring while trying to
determine the cause of death are mentioned in the article.
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UVODNI SLOVO

Miluji pohadky - upfesniuji: oceriuji je zejména od doby své dospélosti. Byva to cteni mouaré, zkratky lidskych
situaci vystizné. Pohddkové rekvizity by se ndm leckdy hodily i v nasem rediném (rediném?) svété - tieba ta-
kové zrcadlo, obracejici pohledy naruby. Co tfeba stat se na chvilku svymi viastnimi pacienty?

Pojdme si chvilku vymyslet...

Jeden z pacientt havaroval na motorce, nestalo se mu (z pohledu nds katastrofiki od zdchranky) nic zas
tak hrozného. Odfeniny, moznd zlomeny kotnik. Posddka ho oSetfuje, bavi se mezi sebou, je nutné potfeba do-
koncit hovor, zapo&aty na zdkladné v dobé &ekdni na vyjezd. Ze je ten kotnik zafixovany dobfe? Poznd to pa-
cient vibec? A oceni to? Moznd by radéji védél, kam ho sanitka odveze, co bude s nepojizanou motorkou,
jak zavold domd.

To stafenka s cévni mozkovou piihodou je na fom podstatné hdre. S ni se nebavi uz vibec nikdo, kdyzZ ne-
ni diky onemocnéni schopna artikulovat, podvédomeé to mnozi interpretuji jako ztrdtu (a zbytecnost) komuni-
kace vibec. Vyseffit, nalozit, prikryt, odvézt - kam? VZdyf fo mdte jedno. Ze se dédedek doma sdm o sebe
nepostard? Jeho chyba.

Ze ndm pacient vnucuje piiznak, stiznost, bolest, kterd se ndm do nasi brilantni diagnostické arddy neho-
di? Proboha, at ten chlap/Zenskd uz mici - vzdyt tomu vibec nerozumil Jak ¢asto zapomindme, Ze je to pa-
cient, ktery sdm sebe znd zevnitf nejlépe a - s vyloucenim steskd hypochondird, které bychom méli umét po-
znat - ndm ve svych potizich pfeddvad ty necennéjsi informace, které nds mohou dovést ke spravnému fesent,
které nemusi byt jasné na prvni pohled,

Pii pfijezdu do nemocnice pak vzbuzuje sanitka vSeobecné nadseni, které vsichni zndme. Neni snad am-
bulance, kde by nikdo nikdy nevyslovil ono zaklinadlo: "Co to sem vezete??7?", existuje-li takové pracovisté, hla-
sim se tam na studijni pobyt. Taktiky, které pracovnici zdravotnickych zafizeni pouzivaji, aby dali najevo svou
nelibost nad pacientem, o kterém vi, Ze ho stejné musi pfijmout a vysetfit, se misto od mista lisi v mife humoru,
agrese, vynalézavosti i v dalSich aspektech - nicméné pacientim to na klidu nepfidd.(Nase emoce pomiim,
k nasi profesi patfi tyto situace zviddat.)

Studenti, ktefi délali jednou figuranty na zachranaiské akci, mi udivené fikali, jak se citili nepodstatni, jako
balik, jako véc - piijela jedna posddka, druhd, osmd - vsichni s nimi délali totéz, vsichni je osetfili,ovazali, odne-
sli, ale nikdo s nimi nepromiuvil, v absurdité opakovani téhoz ten pocit vynikl,

Zdravotnictvi se - nékdy bolestné, nékdy ztuha - u¢i komunikovat. Nebyvalo to v eskych krajich zvykem,
i kdyZ se vzdy nasli Iékafi i sestry, ktefi k profesionalité pridali i lidské slovo, vysvétleni, povzbuzeni,
Nenamlouvejme si, Ze nasi pacienti jsou vsichni v takovém stavu, Ze s ndmi nepotfebuji hovorit. Také si nena-
mlouvejme, Ze nicemu nerozumi, to my se musime snazit volit takovd slova a formulace, které ten ktery kon-
krétni pacient pochopi.

Je velmi, velmi poucné, obrdti-li se role a my se ocitneme ve svété za zrcadlem. Vérim, Ze tam nechybi pro-
fesionalita, znalosti i Sikovné ruce - jen téch nékolika slov a dsmévu se mnohdy nedostdva.

Ja vim, ve Skole jsme to nebrali...

Slunecné léto a vydarené dovolené pieje za redakci
Jana Seblovd,

URGENTNi MEDlCiNA 2/ 200 1 5
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ZACHRANNA SLUZBA VE STATISTICE ROKU 2000

MUDr. Juljo Hasik - ZZS Prachatice

Zadny obor lidské &innosti se pii svém sledovani neobejde bez
pomoci statistiky, alesponi v jeji elementarni podobé jakou je evi-
dence poctl osob, pfedmétd, vykond ¢i déja jednorazové spocita-
nych ke stejnému datu nebo sledovanych za konstantni obdobi.
Naroky zdravotnictvi v tomto ohledu vétSinu obortu prevysuji.
Statistiky potfebujeme pro védeckou praci i raciondlni fizeni.
Navic nas neuspokoji pouhé soucty, jez jsou malo informativni.
Potfebujeme znat rozlozeni konkrétni diagnézy podle vékovych
skupin, zajimaji nas vztahy mezi zpisobem 1écby a prezitim (in-
validitou, délkou pracovni neschopnosti a podobné). Pro potieby
financovani a fizeni potfebujeme znat trendy nemocnosti, respek-
tive potfeby urcitych sluzeb. Podobnych piikladt 1ze uvést desit-
ky a neptedpokladam, ze by je nektery ze ¢tenaiti zpochybiioval.

Pro tyto ucely jsme vybaveni pocitaci a navic naS§im potiebam
slouzi UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky). Prace
s informacemi je dnes elegantni a jejich zpracovani neptedstavu-
je slozitou proceduru. Podstatné horsi je to s jejich validitou, kte-
ra zavisi na kvalité sbéru. V této souvislosti je nutno si uvédomit,
ze vykazy nevyplilujeme pro anonymni ufad, ale pro sebe.
Pracovnici UZIS bez ohledu na profesionalni kvality a svédomi-
tost zpracovani nase chyby napravit nemohou. Tento Gvod je nut-
ny dfive, nez pfistoupim k opatrné interpretaci ziskanych sestav.

K porovnani pouziji data UZIS v odstupu tii let, tedy srovnani
roku 1997 a roku 2000.

Personalni statistika
Tabulka ¢. 1:

Pfipocteme povolené prescasy a pohotovosti v poctu 816 hodin na
osobu a rok a to vSe vynasobime 1100 pracovnimi uvazky lékait.
Tim zjistime v republikovém meéfitku skute¢ny deficit fondu pra-
covni doby a nemoznost naplnéni zakoniku prace.

1808 + 816 x 1100 = 2 886 400 hodin nepokryty deficit
¢ini 394 220 hodin

394220 : 1 100 =358

K tomu abychom zajistili provoz, musi primérny 1ékat za rok
odslouzit o 358 hodin vice nez dovoluje souc¢asny zdkonik. Tento
pramér je navic vztazen na teoreticky idedlni stav (nepocita s ne-
mocnosti a Skolicimi akcemi).

To je jedna z ukéazek praktického vyuziti statistiky. Tyto udaje
m¢éli znat zakonodarci diive, neZ pro novelu zvedli ruku a méli by
je znat pracovnici exekutivy, ktefi se dosud domnivaji ze feSeni
této disproporce je v rukou feditelti.

Analogickou analyzu Ize provést u vSech skupin pracovniki. Pro
potieby tohoto sdéleni se omezim na konstatovani, ze ve vSech sku-
pinach SZP ve sledovaném obdobi doslo k personalnimu posileni,
nejvyraznéji ve skupiné zachranait. Pocty NZP (fidich) se téméf ne-
zménily. Ve skuping ostatnich pracovnikti (THP, administrativa) do-
$lo naopak k piekvapivému sniZeni o 37 osob.

Statistika vykonii:

Tabulka ¢&. 2:
Vyvoj poctu primarnich vyjezdi

Vyvoj poctu lékait v ZZS RLP RZp
Pocet l1ékafi v hlavnim | Podet 1ékafii fyzické osoby 1997 267 926 85 788
pracovnim poméru s vyjadifenym uvazkem 2000 206 199 116 070
Rozdil: +28 273 +30 282
1997 338 578
2000 393 521 Z uvedené tabulky je patrny pocetni nardst vykontt RLP i RZP.
Rozdil: +55 37 Tuto skutenost nelze interpretovat jako vyznamny nartst paci-

Co z toho vyplyva? Ze polet 1ékaiti se za tfi roky fakticky ne-
zmeénil. Doplnéni sité okresnich zafizeni se projevilo v jejich pro-
fesionalizaci. Zvysil se pocet 1ékaiti s plnym uvazkem, ale zadni
novi 1ékafi v naich zatizenich nepfibyli.

Skuteéné zvyseni poltd nastalo pouze u externistdi (smluvni
pracovnici). V roce 1997 se jednalo o 1762, nyni o 2 341 osob
s dil¢imi uvazky. Celkovy nartst v této skupiné ¢ini 579 1ékart.
Zaroven je nutno si uvédomit, Ze vétSina z nich je plnym uvaz-
kem, v¢etné povinnosti zapojeni do pohotovostnich sluzeb, vaza-
na matetfskym pracovistém.

Pokud seéteme piepoétené pracovni uvazky obou skupin, zjis-
time Ze v Ceské zachranné sluzbé bylo v roce 2000 k dispozici
1100 Iékafa (v tomto poctu jsou i lékafi - manazefi). S timto po-
¢tem 1ékart je nutno zajistit permanentni provoz 328 vyjezdovych
skupin RLP a personalné¢ obsadit dal$ich 93 skupin s casové ome-
zenym provozem.

Celkova potieba casového
pokryti Cini: 328 x 2 4x 365 =2 873 280 hodin
+ 93 x12x 365 =407 340 hodin
celkem tedy 3 280 620 hodin
Nasledné mizeme spocitat normohodiny na osobu a rok 2001.

Jedna se o 1808 hodin po odecteni 200 hodin dovolené.

entl vyzadujicich PNP. Pfi¢ina je organizacni, v prabéhu tii let
doslo k posileni sit¢ zadkladen ZZS, coz se projevilo na poctu
pacientt osetfenych skupinami RLP a RZP. Ve sledovaném ob-
dobi naopak vyrazné poklesl pocet vyjezdi LSPP ve funkci za-
lohy zachranné sluzby. V celostatni statistice €inil pouhych
4045 ptipadd.

Tabulka ¢.3
Vyvoj poctu sekundarnich vyjezdi
RLP RZP
1997 25521 29 098
2000 33 528 30925
Rozdil: +8 007 +1 827

Z tabulky vyplyva vyznamny narust poctu sekundarnich tran-
sportll RLP a mirny nardst ve skupiné RZP.
nelze zjistit cilova zdravotnickd zafizeni (oddé€leni). Lze pouze
predpokladat, Ze tato cisla jsou nepfimym dikazem obecného
zkvalitnéni zdravotni péce, tj. smérovani pacientli na specializova-
na pracovisté. Vyznamny podil zfejmé pfipada na pacienty tran-
sportované k PTCA, i kdyZ se nejedna o nardst v fadu tisicovek.
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Tabulka ¢. 4:
Letecka zachranna sluzba

Primarni vzlety Sekundarni vzlety

vyznamnéj§i narast u RZP. Je to zfejmé dano vhodné&jsi volbou in-
dikaci. V pfipad¢ onemocnéni je pfitomnost lé¢kafe vétSinou nut-
na, mén¢ zavazné Urazy zvladne ve své kompetenci tym RZP.

Tabulka ¢. 5:

1997 1766 2841 Pol i ofetfenveh uh primibrnich viezdech + vaetech
2000 2780 3087 oty pacienti oSetfenych pii primarnich vyjezdech + vzletec
Rozdil: +514 +246 Onemocnéni Urazy
Na zaklad® tabulky lze konstat 5 cty zésahit LZS RLP | RZP |Celkem:| RLP | RZP |Celkem:
a zakladé tabulky lze konstatovat, Ze poéty zasahi za po-
sledni tii roky vzrostly navzdory tendencim k omezeni (zptisnéni in- 1997 202 468150 576|253 04455 51725 706| 81 223
dikaci). Jejich posouzeni na zakladé dostupnych statistik neni moz- 2000 ]220 31160 273|280 584161 85235 271| 97 123
né. Pokud budeme ptedpokladat, Ze jsou ve vét§iné piipadi spravné, Rozdil: +27 540 +15 900
jedna se o opravnény nartst v obou vykonovych skupinach.
V pfipadé primarniho nasazeni lze uvazovat o kvalitngjsi praci ZAVEr:

operacnich stfedisek. Vzestup poctu sekundarnich letd bude ziej-
m¢e souviset s rozsifenou nabidkou (no¢ni provoz).

wove

Pacienti z primarnich zasahu rozdéleni podle pficin

Z tabulky ¢. 5 je patrny narQst poctu oSetfenych pacientt, coz
koresponduje se zvySenym poctem vyjezdu.

Pomér onemocnéni a urazl zlstava zachovan. Narist oSetie-
nych onemocnéni se projevil zejména v RLP, ve skupin¢ urazi je

Cilem c¢lanku bylo seznamit ¢tenafe s vyvojem zakladnich sta-
tistickych ukazatelll zdravotnické zichranné sluzby v Ceské re-
publice za obdobi poslednich tfi let. Autor si necini ambice na je-
diny mozny a spravny vyklad zjisténych udajt, ctenafi jsou pred-
kladana konkrétni ¢isla a na ném zalezi, jak si je vylozi. Pfipadné
pochybnosti o jejich vérohodnosti nelze reklamovat na UZIS ani
u autora. Zpracovana jsou pouze Cisla jez poskytli feditelé jedno-
tlivych zafizeni.

Vybuch
Svétové obchodni centrum New York 26. unora 1993

MUDr. Josef Storek, katedra UM a MK IPVZ Praha, pfipraveno ve spolupraci
s Informaénim stfediskem pro medicinu katastrof Urazové nemocnice v Brné,
Ing. Vlasta Neklapilova

(Kerstin Héignevik a kol.) Zprava svédské expertni skupiny pro medicinu katastrof KAMEDO ¢.67, souhrn

VSeobecny popis

V patek 26.2.1993 ve 12.18 hod. komplexem Svétového ob-
chodniho centra (World Trade Center, dale jen ,,WTC”) v New
Yorku otfasl vybuch, pfi kterém zahynulo 6 osob a vice nez
1.000 osob bylo poranéno.

Detonace a nasledny pozar byly zptisobeny vybuchem nejméné
454 kg explozivniho materialu, ktery zanechal tfi poschodi hlu-
bokou trhlinu o plose 20 x 35 m. VétSina bézného osvétleni
a elektrickych rozvodi byla pierusena. Vodni chladici systém byl
poskozen, nouzové generatory nebyly dostatecné chlazeny a po
prehfivani, které trvalo dvacet minut, se automaticky vypnuly. Pii
vybuchu se vytvofilo znaéné mnozstvi hustého ¢erného koufre,
ktery vyplnil celou budovu od ptizemi po stiechu (,,kominovy
efekt”) a pfitomnost koutre velmi ztizila jiz tak problematickou
hromadnou evakuaci osob.

Ztrata operacniho Fidiciho centra v patie Bl byla jednou z nej-
vznamnéjsich okolnosti pri uddlosti. ReSeni krizovych situaci
bylo zaloZeno na presvédceni, Ze vycviceni operdtofi tohoto cent-
ra budou schopni shromaZd’ovat informace 7 postiZenych mist
a davat pokyny vySkolenému persondlu pri zachranné akci v ce-
lém komplexu budov WTC.

Reakce

Hasi¢sky sbor mésta NY byl alarmovan ve 12.18 hod. z tele-
fonni budky vedle postizeného komplexu a vyslal béznou jednot-
ku ze stanice sidlici naproti WTC. Postupn¢ byly vysilany dalsi

posadky hasicd, policie a zdravotnické zachranné sluzby a nasa-
zeni bylo nejvétsi za celou dobu existence téchto slozek. Akce se
Ucastnilo vice nez 700 hasic¢t, 300 pracovnik zachranné sluzby
a 300 policistu.

Zachranné prace byly komplikovany nékolika faktory - poca-
sim, koufem a pferusenim elektrického proudu. Lidé byli uvézné-
ni ve vytahovych Sachtach bez dvefi. Lokalizovat a nalézt vSech-
ny vytahy v komplexu WTC bylo velmi slozité a casoveé narocné.

Policie mésta NY byla zodpovédna za fizeni dopravy a za eva-
kuaci budov WTC. Po 9 hodinach, kdy bylo jasné, ze $lo o tero-
risticky utok, se zapojila do vysetiovani FBI. Dale se akci tiCast-
nila policie pracujici v metru a dalni¢ni policie. Je zfejmé, Ze slo-
Zitd situace puisobila na pocatku zachrannych akci potize s koor-
dinaci a fizenim téchto slozek. Objevily se také problémy s re-
gistraci a s predavanim informaci. Je vSak jasné, ze pti udalostech
takového rozsahu policie nemiZe zajistit okamzité nalezeni osob
ve vetejnych budovach.

Zdravotnicka zachranna sluzba mésta NY je odpovédnad za
koordinaci prednemocnicni péce, transportu a zdrojii pro mésto
pri hromadnych nestéstich a katastrofach. Odpovida také za vzde-
lavani a vycvik zachranari (EMT) a paramediku (stiedniho zdra-
votnického personalu).

Maximalni aktivaci zachrannych slozek se podatilo provést vel-
mi rychle. Prace na misté nestésti se rozebchly béhem 90 minut
a podpirné systémy zacaly fungovat do 2-3 hodin.
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Zdravotnicky krizovy plan (Emergency Medical Action
Plan), podle kterého se postupovalo, byl vypracovan tak, aby se
vSech zdrojii ke zvladnuti situace vyuZilo co nejlépe.

(Existuje zde pevné dana a piehledna Fidici struktura.
Zasadni vyznam ma rozdéleni ukoli a kompetenci. Klicové je
znat, kdo ma jaky ukol, diive nez krizova situace nastane).

Shrnuti

Celkem bylo oSetfeno 1 017 pacientii. Asi 400 z nich utrpélo
lehka poranéni nebo pfechodné respiracni problémy a bylo oset-
feno na misté nestésti na oSetiovacich stanovistich zachranné
sluzby. Asi 500 osob bylo pievezeno do blizkych nemocnic.
Dalsich 100 osob navstivilo nemocnice mimo Manhattan. Zabito
pti vybuchu bylo 6 osob troskami a predméty vrzenymi do pro-
storu. VétSina lidi byla postizena inhalaci koute a prachu, nikdo
vSak kvuli zavaznému inhalaénimu postizeni nebo dlouhé dobé
evakuace nezemfel. Lze to vysvétlit omezenym mnozstvim hoftla-

vych materiald, které se vznitily, a znaénym rozptylem zplodin.
Osetfeni na misté vétSinou znamenalo podani kysliku a inhalace
bronchodilatacnich latek (orciprenalin).

Pacienti byli dopraveni do 4 velkych nemocnic v Manhattanu:
St. Vincent’s Hospital, New York Down Town (Beekman) Hospital,
Bellevue Hospital and Roosevelt - St.Luke’s Hospital. Tyto nemoc-
nice piijaly 184, 164, 98 a 40 postizenych. 76 osob z toho bylo piija-
to pro velka mechanicka poranéni nebo vaznéjsi dychaci potize.

VSechny nemocnice (mimo Roosevelt -St.Luke’s Hospital)
uvedly do chodu své krizové plany.

T¥idéni bylo provedeno ve vstupu na urgentni prijmova oddé-
leni lékafem a sestrou. Mimo fyzikalniho vySetieni byli vSichni pa-
cienti vySetfeni pulsni oxymetrii. V pfipade potieby byl také zméten
karboxyhemoglobin a provedeno rentgenové vySetfeni hrudniku.
Poranéni pacienti byli oSetieni podle typu poranéni. Méné zavazna
inhalacni postizeni byla 1écena kyslikem, 1éky proti kasli a broncho-
dilata¢nimi pfipravy. Kortikosteroidy nebyly podavany.

Inhalac¢ni trauma

MUDr. Jaroslava Jandova, Klinika anesteziologie a resuscitace FN KV,
prednosta Doc. MUDr. Jan Pachl, Csc.

Zavaznou soucasti popdleninového traumatu byva inhalacni postizeni, plicni komplikace dle literarnich pramenit maji 20-84%

mortalitu a ovliviiuji ji vice nez rozsah popalené plochy a vek pacientii. Statisticka data navic vykazuji stoupajici pocet inhalac-

nich postizeni.

Pfi pozaru se jedna o poskozeni tepelnou energii (bud’ suchy
koute s toxickymi zplodinami. V dal$im vyvoji popaleninového
traumatu se na zhorSeni plicnich funkci podili i Sokova plice, kdy
ztraty tekutin pifi rozsahlych popaleninach kozniho krytu vedou
k hypovolemickému Soku a vzniku Sokové plice jako jednoho
z projevit MODS/MOF. Je tedy porusena difuze plynt jak ze stra-
ny alveoll (vlastni inhala¢ni poSkozeni), tak ze strany kapilary
(Sokova plice). Pti cirkularnich popaleninach krku a hrudniku pt-
sobi navic omezeni prichodnosti dychacich cest a mechanické
omezeni ventilace.

Tepelna energie tedy ptsobi na dychaci cesty dvojim
zpusobem:

1. vlastni tepelné pisobeni - postihuje hlavné horni dychaci
cesty, postizeni dolnich dychacich cest je méné casté, nebot
vzduch je pfi prichodu hornimi dychacimi cestami ochlazovan.
Jind situace nastava pfi inhalaci pfehtaté vodni pary, jejiz dtsled-
muze poskodit dychaci cesty az na Grovni bronchiold. Tyto urazy
jsou vsak malo Casté, protoze vétsimu poskozeni vétsSinou zabra-
ni laryngospasmus.

2. inhalace koufe, ktery vznika zejména pii nedokonalém spalo-
vani. Pfi hofeni umélych hmot vznikaji toxické produkty, velmi ne-
bezpecné pro organismus. Zatimco v roce 1992 bylo znamo jen
75 toxickych produktii koute, v roce 2000 jiz bylo detekovano
160 toxickych produkti hofeni plastii. Nové toxické produkty, kte-
ré jsou obsazeny v kouii a na lidsky organismus maji riizné u¢inky
podle své chemické povahy, se s vyvojem novych plastickych hmot
ji systémovou toxicitu oxid uhelnaty a kyanidy. V dalsi skupin¢
jsou aldehydy, akrolein, oxidy dusiku a siry, fosgen, chlorovodik
a mnoho dalSich. Tyto latky jsou velmi agresivni, ve spojeni s vlh-

kosti v plicnich sklipcich tvofi latky, které pfimo destruuji vystelku
plic a jsou pfi¢inou vzniku toxického plicniho edému. Ten byva pii-
¢inou Casné smrti jak pfimo v misté pozaru, tak pii pfevozu ¢i krat-
ce po piijeti do zdravotnického zafizeni.

Oxid uhelnaty (CO) je produktem nedokonalého spalovani,
zejména pii hofeni v uzavieném prostoru. Jeho uCinky zesiluje
i konzumpéni hypoxie ze snizeného obsahu kysliku, ktery je spo-
ttebovan pfi hofeni v uzavieném prostoru.

Smrtici uc¢inek CO je dan jeho velkou afinitou k hemoglobinu.
Casnou znamkou otravy kysli¢nikem uhelnatym jsou poruchy
védomi aZ bezvédomi, spojené s napadné rizovou barvou sliz-
nic. Kazdé bezvédomi, spojené s popaleninou, pro které neni jiné
vysvétleni (naptiklad kraniocerebralni trauma) je divodné pode-
zielé z otravy CO. Terapeuticka opatieni pii otravé CO spocivaji
v rychlém podani vysoké koncentrace kysliku (FiO, = 1), zadvaz-
na otrava kysli¢nikem uhelnatym je indikaci k hyperbaroxické
1é¢bé. Diagnézu potvrdi piimé stanoveni karboxyhemoglobinu -
hladiny vyssi nez 40% jiz bezprostfedné ohrozuji Zivot. Hodnoty
pulsni oxymetrie i tenze krevnich plynu jsou zavadéjici!!!
Utinnou terapii potvrdi pokles karboxyhemoglobinu pod 10%.
Prognoza otav CO, u kterych nedoslo k bezvédomi, byva dobra,
doslo-li vSak k bezvédomi, byva progndza krajné€ neptizniva.

Utinek kyanidu je dén zablokovanim cytochromové mito-
chondridlni kaskady, tedy blokddou dychani na bunécné tkanové
urovni. LéCebné opatieni spociva v podani 50 ml 25% thiosulfatu
béhem asi deseti minut spolu s podanim vysoké koncentrace kys-
liku. Zavazna otrava kyanidem ma rovnéz prognézu velice ne-
pfiznivou.

Poskozeni hornich cest dychacich

Toto poskozeni byva disledkem termického ptisobeni, tedy pii-
mym ucinkem horkého vdechnutého plynu. Nasledkem je rych-
1y rozvoj otoku hornich dychacich cest, ktery se stavd mechanic-
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kou piekdzkou, zpisobujici Casto zdvaznou poruchu priichodnos-
ti HCD. Casto byva spojen s laryngospasmem.

Varovné signaly mozného inhala¢niho poSkozeni jsou:

e pozar nebo vybuch v uzavieném prostoru

o popéaleniny hlavy, krku a ptedni plochy hrudniku

« spalené nosni ochlupeni

e chrapot

« kasel

« vykaslavani ¢erného sputa

« hyperprodukce hlenu

e inspiraéni stridor (zptisobeny laryngospasmem) nebo exspi-
racni stridor (zptisobeny bronchospasmem)

Diagnostika inhala¢niho traumatu se opira o tyto body:

» vybuch a hofeni v uzavieném prostoru
« inhalace vodnich par

« zarudnuti a otok sliznic

« pfitomnost sazi na sliznicich a ve sputu
« kasel, dysfonie, stidor

« alterace védomi

« vySetfeni na karboxyhemoglobin

* RTG plic, bronchoskopie

Lécebna opatieni:
« intubace za stejnych podminek jako pfi popaleni hornich cest
dychacich

POPALENINOVE TRAUMA

pozar

tepelna energle
vodni para

rozsahlé kozn| popaleniny
»Sokova plice”
cirkularni

popaleniny:
krk + hrudnik + bficho

celkové
suchy plyn
kour

toxické poskozeni

inhalaéni trauma

sinhalacni plice”

alveolokapilarni blokada

ARDS

Zakladnim terapeutickym opatifenim je udrZeni nebo obnoveni
prichodnosti dychacich cest. Pti pfitomnosti nékolika z vyse uve-
denych varovnych pfiznakt je indikovano zajisténi dychacich
cest trachedlni intubaci véas, jest¢ nez dojde k masivnimu otoku
dychacich cest. Vzhledem k tomu, Ze zajiStujeme cesty, jejichz
vystelka je posSkozend, snazime se o co nejmensi traumatizaci
sliznice (vhodna rourka, pfiméfeny tlak v manzeté). Ze stejného
divodu je nutné dodrzovat pravidla asepse i za ztizenych podmi-
nek v terénu.

Poskozeni dolnich dychacich cest a plicniho parenchymu

Pfi postizeni dolnich dychacich cest az na irovni vyménné plic-
ni plochy (alveoly a respira¢ni bronchioly) hovofime o inhalac-
nim traumatu v uz§im smyslu. Je charakterizovano ptimym, nej-
Casteji chemickym, naopak zfidkakdy termickym postizenim al-
veolarni vystelky a jeji destrukci, obnazenim bazalni membrany,
zédvaznym poSkozenim produkce surfaktantu, intraalveolarni
transsudaci a vyplnénim alveolti bunéénym detritem. Nasledkem
uvedeného postizeni je zavazna porucha alveolokapilarni difuze
(difuzni draha je az 10 x vyssi oproti normalnimu stavu) az uplna
alveolokapilarni blokada, ktera se manifestuje rychlym rozvojem
syndromu dechové tisné (ARDS).

» um¢la plicni ventilace - inicidlné rezim fizené ventilace s vy-
sokou frakei inspirovaného kysliku spolu s disten¢ni terapii
a bronchodilata¢ni 1écbou

« mukolyticka 1é¢ba se snahou o zkapalnéni a odsati hyperpro-
dukovaného hlenu

e Zilni vstup - pokud mozno pfes nepopalené plochy za steril-
nich kautel

« 7ajisténi dostate¢né analgezie a sedace - zasadné podavame i.v.!

« antibiotika nenasazovat naslepo!

e podani kortikosteroidid ve farmakologické davce 30-40 mg
metylprednisonu/kg t.hm.

« tekutinova resuscitace podle zndmého schématu - u inhalac¢ni-
ho postizeni se zvySuje objemova nahrada o 50 - 80 % oproti
popaleninému traumatu bez inhalacniho postizeni

« zavedeni permanentniho mocového kateru a sledovani diuré-
zy jako jednoho z hlavnich parametrii tkanové perfuze, infuz-
ni terapie je titrovana tak, aby hodinova diuréza byla
1 ml/kg/hod.

¢ péCe o plochy - sterilni kryti

« pokud jde o chlazeni - chladit ano, ale nepodchladit (tedy prin-
cip chladit a zahtivat)

« zajistény transport.
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Tézké asthma bronchiale
a status asthmaticus u déti

MUDr. Kobr Jifi, as. MUDr. Pizingerova Katefina
Détska klinika - JIRP, Fakutni nemocnice Plzen

Bronchidalni asthma je zachvatovité obstruktivni broncho-pulmonalni onemocnéni s chronickym priitbehem, které je pri bron-

chodilatacni lécbé reverzibilni a v asymptomatickém obdobi vykazuje minimalni poruchy plicnich funkci.

Terminem status asthmaticus je oznacovana kazda epizoda obstrukce bronchii s tézkou poruchou plicnich funkci, kterd ne-

reaguje na standardni bronchodilatacni lecbu, progreduje a vede k respiracnimu selhani. Tento stav vyzaduje intenzivni hospita-

lizacni lécbu podle specialné sestaveného programu na JIP.

Uvod:

Bronchialni asthma je zachvatovité onemocnéni s ndhlym za-
catkem klinickych projevt dechové tisné s pfevazujici exspiracni
slozkou. Klinické projevy i 1éebna strategie se lisi podle toho,
v jakém stadiu onemocnéni pacient pfichazi. Jako asymptoma-
tické 1ze oznacit , klidové” stadium choroby s residualnim posle-
chovym nalezem nad hrudnikem, bez kasle ¢i projevii dusnosti.
Lécba spociva v profylaxi zachvatové pohotovosti a zvySeni cel-
kové télesné vykonnosti. Akutni zachvat exspiraéni duSnosti ma
typické klinické projevy bronchialni obstrukce, ktera je refrakter-
ni na bronchodilataéni 1é¢bu. Situaci, pii které obstrukce broncht
neustupuje pii standardné vedené bronchodilataéni 1é¢bé, lze
oznacit jako status asthmaticus. Vyzaduje individualné sestave-
ny lécebny plan a 1é¢bu béhem hospitalizace na JIP.

Cilem lécebného usili je zlepSeni kvality zivota pacienta a zvy-
Seni jeho fyzické zdatnosti.

Tohoto cile 1ze dosdhnout zmirnénim intenzity a frekvence
epizod dechovych obtizi. Zakladnim predpokladem tuspéchu je
dobra spoluprace a pecliva sebekontrola pacienta. Komplexni
1écba vyzaduje sestaveni individudlniho planu, je dlouhodoba
a musi ovlivnit patofyziologicky proces na nékolika urovnich:

1. Eliminace nebo redukce koncentrace alergenu v prostiedi

pacienta.

2. Prevence rozvoje alergické reakce.

3. Zmirnéni intenzity rozvinuté alergické reakce.

4. Tlumeni projevi a rozvoje zanétlivé reakce.

Akutni epizoda bronchidlni obstrukce vyzaduje intenzifikaci
dosavadni 1écby, pripadné specialné sestaveny intenzivni lécebny
plan pfi hospitalizaci na JIP.

5. Racionalni 1é¢ba akutni epizody obstrukce bronchu a pre-

vence progrese dusnosti.

6. Intenzivni lécba rozvinutého asthmatického stavu.

Neodmyslitelnou soucasti 1é¢by jsou: uprava celkové zivotos-
pravy pacienta, psychologicka 1écba a specialni dechova rehabili-
tacni cviceni.

Intenzivni pediatrickou 1é¢bu vyhledavaji pacienti s akutni
epizodou bronchialni obstrukce. Pro potieby urgentnich medicin-
skych obort vénuji autofi pozornost patofyziologii, klinickym
projevim a lécbe tézké akutni dusnosti ¢i asthmatického stavu.

Patogeneza a etiologie:

Patologickym podkladem onemocnéni je difuzni, ale nerovno-
meérna a reverzibilni bronchialni obstrukce. Obstrukce vznika
kombinaci obliterace a spasmu broncht, na kterych se podili:

1. Konstrikce a hypertrofie hladké svaloviny bronchd.
2. Edém sliznice broncha.
3. Zangt sliznice dychacich cest s bunécnou infiltraci makrofagy,

10

eosinofily, basofily, i neutrofily (Charcot-Leydenovy krystaly
lipofosfolipdzy membrany eosinofili).

4. Desquamace epitelialnich bunék dychacich cest (Creolova
téliska).

5. Nadprodukce hlenu (Curschmannovy spiraly).

Studium patofyziologickych déjti na subcelularni tirovni je ne-
ustale v centru zajmu vyzkumnych tyma. Pribézné jsou poznatky
dopliiovany o dalsi, dosud nezndmé podrobnosti a experimentalni
skutecnosti. Je nezbytné sledovat aktuélni situaci a védomosti do-
pliovat. Zakladni patogenetické déje maji obecnou platnost a pro-
to je pfedkladame v souhrnu. Inicialni bronchialni obstrukce po-
stupné vede k vzestupu funkéni residualni kapacity plic (FRC),
vysledkem je plicni hyperinflace (tzv. ,,air-trapping”).

Klinicka prezentace onemocnéni je podminéna stadiem rozvo-
je patofyziologickych procesii. Rozvoj onemocnéni pak kombi-
naci faktori:

1. Predikce zvySeného rizika rozvoje onemocnéni - rizikova
skupina:

« pozitivni rodinnd anamnéze (atopie, alergie, asthma bronchiale)

» matka kufacka nebo tabakismus v rodiné

¢ NNPH - novorozenci nizké porodni hmotnosti

o recidivy respiracnich infekci

« expozice a senzibilizace potencialnimi inhala¢nimi alergeny

o psycho-socialni dysfunkce

« opakovany stres

2. Individualni hyperreaktivita dychacich cest:

Hladka svalovina bronchti je vybavena fadou receptor auto-
nomniho nervového systému. Za fyziologickych okolnosti stimu-
lace jednotlivych receptorti reguluje a udrzuje na optimalni urov-
ni odpor dychacich cest a prasvit broncht. Porucha - ,,pomate-
nost” (deranged) regulac¢nich vazeb receptord vede k dysfunkci
ptirozené regulace, nezadouci hyperreaktivité a nasledné dlouho-
dobé kontrakci hladké svaloviny broncht - bronchospasmu.

Cholinergni muskarinové receptory M; reaguji na podrazdéni
bronchokonstrikei, naopak muskarinové receptory M, zpétnou vaz-
bu inaktivuji bronchokonstrikci zprostfedkovanou n. X. (n. vagus).
Stimulace alfa-adrenergnich receptortt vede k bronchokostrikei.
Stimulace beta-adrenergnich receptoril, zejména beta,-subtypu,
ma bronchodilatac¢ni u¢inek.

3. Pfitomnost specifickych i nespecifickych spoustécich fakto-
ru alergické reakce:

e vnitini (intrinsing)

« vn&jsi (extrinsing) - alergeny inhalacni, potravinové, infekéni atd.

Probihajici alergicka reakce vede k uvolnéni i transformaci
definovanych latek - medidtorii alergické reakce. Tyto chemicky
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definované latky jsou pfimo odpovédné za rozvoj lokalnich i cel-
kovych patologickych zmén.

Nov¢ identifikované a syntetizované mediatory (histamin, leu-
kotrieny C4, M, , E; a PAF - trombocyty aktivujici faktor) v ex-
perimentu podporuji vazbu alergenu na receptory mastocytd, sti-
muluji syntézu a uvolnéni specifickych imunoglobulint tiidy IgE
nebo nespecificky stimuluji kontrakci hladké svaloviny bronchd.

4. Ztizené proudéni vzduchu dychacimi cestami - obstrukce:

VySetfeni statickych, pfipadné dynamickych plicnich funkci
spolehlivé vyjadiuje zavaznost bronchialni obstrukce tfemi para-
metry:

« odpor (rezistence) dychacich cest (R,y)

Odpor plic je souctem dvou komponent: rezistence dychacich
cest a plicniho parenchymu. Vlastni R 5y je podminén primérem
dychacich cest a objemem plic. Pacienti s asthma bronchiale ma-
ji vysoké hodnoty objemu plic a maly primér periferné uloZzenych
partii dychacich cest (pod 2 mm v priméru).

« ventila¢ni kapacita béhem maximalniho a forsirovaného

exspiraéniho usili (FVC)

Dynamické parametry plicnich funkci jsou senzitivni pro dyna-
mické poruchy rezistence dychacich cest, elasticitu plicni tkané
a hrudniku. Standardnimi parametry dynamickych plicnich funk-
ci je FVC a jednovtefinovy exspiracni objem (FEV,). Pomér
FEV,/FVC vyjadiuje zavaznost bronchialni obstrukce.

« vrcholovy exspira¢ni proud (PEFR)

Dynamické vySetieni méfi velikost vrcholového priitoku vzdu-
chu dychacimi cestami. Pfi akutni bronchialni obstrukci ¢i asth-
matickém stavu klesa hodnota PEFR pod 50 resp. 30% prediko-
vané hodnoty pro pohlavi a vék pacienta.

5. Stoupajici objem plic - hyperinflace plic

Bronchiélni obstrukce méni plicni dynamiku v tom smyslu, ze
stoupa funkcni rezidudlni kapacita (FRC) a rezidualni objem
(RV). Dochazi k plicni hyperinflaci, ktera je spolehlivym ukaza-
telem dechové tisn¢ pacienta. Na RTG skiagramu hrudniku jsou
patrné partie s plicnim emfyzémem.

6. Abnormity vymény plynt - ventilation/perfusion mismatch
Pro nekomplikovanou akutni epizodu bronchialni obstrukce
jsou typické zmény hodnot krevnich plynt:
» hypoxemie z nedostatecné ventilace alveold v dusledku ob-
strukce broncht
» hypokapnie ze sekundarni reflexni alveolarni hyperventilace
Normalni hodnoty PaCO, pii zietelnych klinickych projevech
dechové tisn¢€ jsou vyrazem vyznamné bronchialni obstrukce a vy-
jadiuji aktualni neschopnost eliminace CO,!
o respiracni alkaléza
 V dtisledku abnormalniho vzestupu alveolarniho tlaku se mé-
ni kapilarni perfuzni distribuce. Normokapnicky pacient s pro-
gredujici hypoxemii a hemodynamickou nestabilitou vyZaduje
endotrachedlni intubaci a ventilacni podporu!

7. Abnormity srdecni funkce - kardialni dysfunkce

V disledku kardio-pulmonarni interakce ma kazda plicni pato-
logie dopad na srde¢ni funkci a hemodynamiku.

Stoupajici rezistence dychacich cest, hypoxie, plicni vasokon-
strikce a elevace plicniho objemu zvySuji plicni cévni rezistenci.
Zvysend plicni cévni rezistence tlakoveé zatézuje pravou srdecni
komoru (RV) a vede k jeji diastolické dysfunkci. Kongesce v sys-
témovych zilach a pravé srde¢ni sini snizuji dotizeni (preload) RV
a vede k jeji systolické dysfunkci. Vysledkem je globalni dys-
funkce pravé srdecni komory.

V inspiriu stoupa end-systolicky tlak v pravé komorie, dochazi
k vyklenuti septa komor do lumen levé komory (inspiratory left-
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ward shift) a zt€Zuje jeji diastolické plnéni - diastolicka dysfunkce
LV. V zajmu korekce tkanové hypoxie a zlepsSeni dostupnosti kys-
liku je zlepsSeni difuze plyni v plicich a zvySeni srdecniho vydeje.
Reflexné dochazi k systémové vasokonstrikci, tachykardii a nari-
stu dechové prace. Vysledkem jsou extrémni hodnoty negativniho
nitrohrudniho tlaku v inspiriu a vysoka systémova cévni resisten-
ce (afterload). Kombinaci zminénych patofyziologickych zmén
dochazi k systolické dysfunkci levé srde¢ni komory. Vysledkem je
globalni dysfunkce a sniZeni srdecniho vydeje levé srdeéni ko-
mory (CO) béhem inspiraéni faze dechového cyklu.

U spontanné dychajiciho pacienta s plicni funkci FEV, pod
60% predikované hodnoty se situace klinicky prezentuje pokle-
sem systéemového tlaku béhem inspiria o vice nez 15 torr a para-
doxnim pulsem.

Klinika:

Klinické projevy obstrukce bronchl s vydechovou dus$nosti
jsou zpusobeny patologickou trias: kontrakce hladké svaloviny
bronchi, zanétliva reakce a otok sliznice bronchl s nadprodukci
hlenu. Podminkou rozvoje zachvatu dusnosti je pfitomnost speci-
fického antigenu-alergenu a individudlni imunologicka (alergic-
ka) reakce. Nasledkem patologické imunologické reakce je nad-
mérné mnozstvi uvolnénych mediatorl alergické reakce a rychly
rozvoj patologicke trias.

Podle zavaznosti prubehu lze rozdélit klinicky obraz na:

1) nekomplikovanou ataku asthmatické dusnosti

2) komplikovany paroxysmus asthmatické dusnosti

3) status asthmaticus

Klinicka prezentace akutni epizody bronchialni obstrukce a hy-
poxie je pomérné typicka a na véku pacienta nezavisla. Zakladni kli-
nicky obraz modifikuji komplikace, intenzita a doba trvani bronchi-
alni obstrukce. U pacientl nizSich vékovych skupin jsou Casté pii-
znaky akutni respiracni infekce. Nahle dochéazi k projeviim respirac-
ni tisné pacienta a postupné lze pozorovat jejich progresi:

e zména typu kasle - neproduktivni

« distan¢ni exspirac¢ni hvizdoty

o klidova exspirac¢ni dyspnoe

o prodlouzZeni exspira¢ni faze dychaciho cyklu a auskultac-

ni nalez vrzoti a piskoti

« anxieta s projevy neklidu ¢i agitovaného chovani

e ortopnoe

« tachypnoe

« zvySeni dechové prace a retrakce hrudniku

e zkraceni inspiria a zeslabeni inspira¢nich auskulta¢nich

fenomeni

e zména prokrveni - cyanéza

o pulsus paradoxus a pokles systémového tlaku v inspiriu

« zména kvality védomi - apatie, somnolence, sopor

« znamky nizkého srdec¢niho vydeje - tachykardie, hypoten-

ze, prodlouzeni doby kapilarniho navratu (capilary reffil)

o znamky srdecniho selhini - kongesce v plicnim i systémo-

vém cévnim Fecisti

V zachvatu akutni bronchialni obstrukce nemusi mit pacienti
typické distan¢ni projevy - hvizdani (wheezing). Pravidelné by-
vaji pfitomny znamky strachu a neklidu, tachypnoe, prodlouzeni
exspiria, narist dechového Usili a riuzny stupen hypoxemie.
Pacienti ¢asto vyhledavaji ortopnoickou polohu.

Vymizeni privodnich zvukovych fenomént (hvizdani ¢i exspirac-
nich vrzotll) nelze hodnotit jako znamku zmirnéni obtizi, ale prave
naopak! V takovém piipad¢ dosahla rezistence dychacich cest tako-
vého stupné, ze se snizila rychlost proudéni vzduchu a vymizel sub-
strat pro typické zvukové fenomény! Jde o extrémni fazi akutni ob-
strukce bronchtl a poruchu plicnich funkci. Nereaguje-li na intenziv-
ni bronchodilatacni 1écbu, oznacuje se terminem status asthmaticus.
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Diagnoéza:

Stanoveni spravné diagndzy bronchialniho asthmatu je pro
dalsi osud a sestaveni individudlniho lécebného planu pacienta
dulezité.

1) Klinicky obraz - uvedeno vyse

2) Laboratorni testy

a) nespecifické:

V diferencialnim rozpoctu periferniho krevniho obrazu je cas-
to leukocytdza s eosinofilii. Leukocytoza je reakei na stres z hy-
poxie nebo vysoké koncentrace ,,stresovych” hormont - adrenali-
nu, steroidd. Miize byt také projevem infekce.

Ketonurie byva pritvodnim jevem lipolyzy a dehydratace z ne-
dostatec¢ného ptijmu tekutin pii zhorSeni klinického stavu.

Vys$si koncentrace eosinofild v sekretu z nosu nebo ve sputu je
projevem alergické slizni¢ni reakce. Pfitomnost polymorfonu-
kleard ve zminénych sekretech je reakei na infekci.

b) specifické:

Kapilarni (CBQ) ¢i arterialni (ABG) vySetieni krevnich plynt
je spolehlivym ukazatelem funkce respiracniho traktu. Hodnoty
pH vyjadfuji adaptacni moznosti organizmu na hypoxicky stres,
PaCO, vypovida o kvalité alveolarni ventilace a PaO, o tenzi kys-
liku v systémovych arteriich. Béhem asthmatické dusnosti jsou
zmeény hodnot krevnich plynt vyrazem poruch.

« disledkem nevhodného ventila¢né/perfizniho vztahu je hy-

poxemie

« hypokapnie je projevem hyperventilacniho usili pacienta

o progresivni hyperkapnie je obrazem tézké bronchialni ob-

strukce

RTG skiagram plic pomaha zobrazit doprovodna parenchy-
mova plicni onemocnéni, diferencovat jind plicni onemocnéni
a hlavné odhalit komplikace t€zké dechové tisn€. Pii nekompli-
kovaném zachvatu asthmatické dusnosti byva na prehledném
RTG snimku zfetelna hyperinflace a peribronchialni kongesce.
Casto Ize v pravém stiednim & hornim plicnim laloku identifiko-
vat drobnou segmentalni atelektdzu nebo nepoznanou plicni za-
nétlivou infiltraci.

U vétSiny pacienttl s bronchialnim asthmatem je pfinosem vy-
Setfeni RTG paranasalnich dutin k prikazu bakterialniho lozis-
ka ¢i zanétu v maxilarnich dutinach.

Spirometrie v zachvatu akutni asthmatické dusnosti je technic-
ky limitovand, zejména u pacientl nizSich vékovych skupin.
Pfinosnym je i selektivni vySetfeni vrcholového exspiracniho prito-
ku (PEFR) jednoduchym ru¢nim pfistrojem (peek-flowmetrem).
Vysetieni PEFR, FEV1 a FVC lze vyuzit v akutni fazi i asym-
ptomatickém obdobi onemocnéni k:

o vySetfeni zavaznosti bronchialni obstrukce

« testovani reaktivity dychacich cest na pfitomnost alergenu ¢i

jinych etiologickych agens

« kvatifikace hypereaktivity dychacich cest

« ovéfeni efektu bronchodilata¢ni 1é€by i dlouhodobého 1é¢eb-

ného programu.

Diferencialni diagnoza:

Zvukovy hvizdavy fenomén neni typicky pouze pro bronchial-
ni asthma. Vznika pii obstrukci ¢i obliteraci dychacich cest a pro-
to provazi i fadu jinych onemocnéni respirac¢niho traktu:

1) Vrozené malformace:

« laryngotracheomalacie

o paralyza hlasivek

o stendza trachedlni ¢i bronchidlni
« lobarni emfyzém

o plicni cysty

o cévni prstence

» GER - gastroesofagealni reflux
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2) Cizi télesa v dychacich cestach

3) Infekce viroveé, bakterialni i mykotické

4) Laryngitis subglotica

5) BOA - bronchiolitis acuta

6) Bronchitis acuta

7) Bronchitis obstructiva, ev. bronchitis asthmatica

Komplikace:

Akutni zhorSeni bronchidlniho asthmatu nebo paroxysmus
akutni exspiracni dusnosti je Casto provazen boutlivymi klinicky-
mi projevy. Nahle vznikla respiracni tisen s tendenci k hyperinfla-
ci plic destabilizuje fadu jinych onemocnéni nebo je piimo sub-
stratem novych spontannich komplikaci:

1) Respiracni trakt:

« Spontanni pneumotorax (s-PNO), pfipadn¢ jeho tenzni forma

e Pneumomediastinum

» Podkozni emfyzém

» Lobarni ¢i segmentalni atelektaza

o Aspiracni pneumonitis

2) Kardiovaskularni aparat:

 Systémova kongesce - snizeni systémového Zilniho navratu

¢ Globalni dysfunkce pravé srde¢ni komory

« Diastolickéd dysfunkce levé srde¢ni komory

e Plicni edém - kongesce v plicnim cévnim fecisti

e Nizky srde¢ni vydej

« Synkopa

» Dysrytmie - supraventrikularni etiologie (SVT, AV blok, va-
gotonicka bradykardie apod.)

3) Nervovy systém

« kvantitativni porucha védomi

« konvulze

e neurovegatativni kolaps

4) Gastrointestinalni trakt:

* GER - gastroesofagealni reflux

e Hemoragie do GIT

5) Jiné:

o traumaticka komplikace v dopravé

Lécba:

Bronchialni asthma je komplikované onemocnéni s dlouhodo-
bym prubéhem. Proto je explicitni diagnoza zakladni podminkou
sestaveni dlouhodobého komplexniho lé¢ebného planu. Cilem
1é¢by je zlepSeni kvality zivota pacienta, snizeni frekvence vy-
skytu akutnich epizod, zkraceni doby a zmirnéni pribéhu bron-
chialni obstrukce.

Nahlé zhorseni zakladniho onemocnéni ve smyslu akutni ob-
strukce bronchii nebo status asthmaticus vyzaduje indiviualné
voleny, rychly a ucinny lécebny zakrok. Autofi predkladaji
osvédéené postupy 1écby.

Z praktického hlediska lze 1é¢bu bronchialniho asthmatu roz-
délit na tyto etapy:

I. Asymptomatické obdobi.

V obdobi ,,remise” zakladniho onemocnéni je 1é¢ba vedena
zkuSenym specialistou v odborné ordinaci. Kombinace farmako-
logické, klimatické a rehabilitaéni 1é¢by komplexné zajist'uje
chronicky nemocného pacienta. Sestaveni 1éCebné strategie je ce-
losvétove standardizovano, Casto publikovano a neni pfedmétem
této kapitoly.

I1. Nekomplikovana akutni epizoda bronchialni ob-
strukce.
Lécbu akutné vzniklé dusnosti pfi bronchidlnim asthmatu je
tieba vést uvazlive, odborné a s jasnym cilem. Vyhodou je postu-
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povat po jednotlivych krocich tak, abychom pacientovi nezvyso-
vali stres, nezatizili jej netiCelnymi invazemi nebo manipulacemi.
Casto zdanlivé jednoduché opatieni vede ke klinickému zlepseni
akutni asthmatické dusnosti. Navrhujeme postup po jednotlivych
krocich:

1. Utinné a p¥iméfené zklidnéni pacienta.

« asertivni piistup zdravotnického tymu v klidném prostredi

« verbalni komunikace

« farmakologicka podpora

- anxiolytikum ................ hydroxyzin dihydrochlorid (Atarax)
1,0 mg/kg/den p.o. (vyjimecné i.m.)

- sedativum........c.coeeeeeennen midazolam (Dormicum) 5,0 mg/kg na-
salng, p.o. nebo rektalné (vyjimecéné 0,1-0,2 mg/kg parenteralng)

- chroralhydrat ................ 10% roztok v davce 1 ml/kg (do ma-
ximalni davky 10 ml).

Pozor, preparat ma dlouhy biologicky polocas a pomalou eli-
minaci, opakované davky se kumuluji!!!

2. Kyslikova léc¢ba

Hypoxemicka hypoxie (dle Alexandra) v dusledku alveolarni
hypoventilace a plicnich pravo-levych zkratt je indikaci pro 1é¢-
bu kyslikem. Je nutné pfesn¢ vymezit bezpecnou aplikacni formu
i davku a kontrolovat koncentraci kysliku ve vdechované smési
(FiO,).

« maskou nebo nostrilami

 humidifikovany plyn

o pritok 2-3 litry/min.

« FiO, do 0,4

3. Mukolyticka 1écba a snaha o eliminaci hlenu z dychacich cest.
Vlivem vyssi rychlosti proudéni vzduchu dochézi k nadpro-
dukeci, zahus$téni a nezddouci retenci sekretu (sputa) v dychacich
cestach. Sekret, ktery nelze z dychacich cest odstranit, potencuje
bronchialni obliteraci.
« dostatecny piijem tekutin
o nebulizace vdechované plynné smési
» mukolyticka 1écba (inhalacni nebo p.o.) ........ N-acetylcystein
ACC), carbocystein (Mucosolvan), mesnum (Mistabron)
« reflexni rehabilitace zvysujici expulzi hlenu z dychacich cest

rrrrrrr

V soucasné dobé mé kazdy pacient zavedenu inhala¢ni proti-
zanétlivou nebo imunomodulaéni 1é€bu. Typ 1éku je peclivé vo-
len, planovan a dlouhodobé testovan jeho efekt. V zachvatu akut-
n¢ vzniklé dechové tisné je vhodné:

« zahdjit 1écbu piipravkem, ktery pacient dlouhodobé uziva

« ndlezit¢ zvysit davku zavedeného inhala¢niho preparatu (ste-
roid nebo cromolin)

e upravit aplikaéni formu 1éku s ohledem na vék pacienta

a akutni stav (turbuhaller, spacer, chamber, nebulizovany

preparat apod.)

« pfi neuspokojivém efektu je mozno doplnit postup jinym in-
hala¢nim steroidem s rychlym nastupem ucinku
« doplnit aplikaci steroidu rektalné.

5. Bronchodilatac¢ni lécba.

Ze stejnych, vySe uvedenych diivodt je vhodné zahdjit 1é¢bu
preparaty, které pacient bézn¢ uziva. Inhalacni forma z davkova-
¢e (puff) je nejbéznéjsi. Inhalacni forma nebulizovanych bron-
chodilata¢nich preparatd nebulizatorem umoziuje plynulé Gpravy
koncentrace 1éku ve vdechované smési. Napt. 1é¢bu albuterolem
(salbutamol) v zakladni davce 0,15 mg/kg lze zahdjit v fedéni
1:10 a postupné aplikovat koncentrovanéjsi smés az do fedéni 1:1.
V 1écbe détskych pacientti s akutni epizodou bronchidlni obstruk-
ce se tato forma inhala¢ni aplikace 1épe osvédcila.
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Opét doporucujeme postupovat po jednotlivych krocich:

a) beta2-agonista:

Efekt beta2-agonisti je zprostiedkovan stimulaci bronchodila-

ta¢niho ucinku c-AMP.

e zvy$it davku inhala¢ni formy selektivniho beta2-agonisty,
ktery pacient uziva

« kontrola spolehlivosti aplika¢ni formy, pfipadné jeji nalezita
uprava (spacer, chamber)

e opakovani inhalace beta2-agonisty s kratkodobym ucinkem
(salbutamol, terbutalin)

e pii netspéchu zatadit jiny inhalaéni preparat s kratkodobym
ucinkem

e zm¢énit aplika¢ni formu inhalace na nebulizatorovou s moz-
nosti promény fedéni 1éku.

b) anticholinergikum:

Od atropinu odvozené preparaty, dosahuji bronchodilatace in-
hibici bronchokonstrikéniho efektu c-GMP. Jsou vhodnym a ucin-
nym doplitkem 1é¢by beta2-agonisty. Nevyhodou, se kterou je
nutné pocitat, je sice zmirnény, ale pretrvavajici ,antisekrecni
efekt” na sliznicich dychacich cest. Pro zajisténi maximalniho
ucinku je nutné:

« zajistit spolehlivou aplikacni formu

« neni vyhodné opakovat inhala¢ni davku dfive nez za 3-6 hod.

po aplikaci prvé, ipratropium (Atrovent) nebo glycopyrrolat
(Robinul).

III1. Status asthmaticus.
Pokud vyse uvedena 1é¢ebna opatteni nevedou k ti¢inné dilata-
ci bronchti, pfetrvava a progreduje dechova tisei, 1ze stav oznacit
terminem satatus asthmaticus. Podminkou uspé$ného zvladnuti
stavu je individualné sestaveny 1é¢ebny plan, realizovany tymem
zkuSenych odbornikii béhem hospitalizace pacienta na JIP. Lécba
navazuje na vyse uvedenou lé¢bu akutni epizody bronchialni ob-
strukce, kterou intenzifikuje a dle nutnosti doplituje dalSimi 1é-
¢ebnymi opatfenimi.
Obecna pravidla postupu po jednotlivych krocich plati zejména
pro 1écbu asthmatického stavu:
1) Intenzivni zklidnéni pacienta
Lécba navazuje na jiz zahajené zklidnéni pacienta v obdobi
akutniho zachvatu dusnosti. V podminkach JIP lze pacienta tlumit
ucinné parenteralné aplikovanymi preparaty:
a) neintubovany pacient:
« benzodiazepiny........ midazolam 0,2 mg/kg i.v., benzodiaze-
pin 0,3-0,4 mg/kg i.v.

« disociativni anestetikum s bronchodilatacnim u¢inkem ... ke-
tamin (Narkamon) iniciadln¢ v davce 1-2 mg/kg i.v. bolus
(zvySuje hladinu endogennich katecholaminti)

 neuroleptikum s bronchodilataénim ucinkem ........ droperidol
(Droperidol) 0,1 mg/kg i.v. bolus

b) intubovany pacient:

« disociativni anestetikum s bronchodilata¢nim tGc¢inkem ....ke-
tamin v kontinualni infuzi a davce 1-1,5 mg/kg/hod., propofol
(Diprivan) v kontinualni infuzi a davce 0,02-0,04 mg/kg/hod.

2) Parenteralni rehydratace

Inicidlné jsou vhodné roztoky:

¢ 5% G s obsahem NaCl do koncentrace 0,45% a KCI do
30 mmol/l formou i.v. infuze

o davka do 100 ml/kg/den

3) Lécba kyslikem
Za stejnych podminek aplikace a davkovani (uvedeno vyse)

4) Intenzivni mukolyticka lécba
Stejnymi preparaty, ale s moznosti i.v. aplikace:
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e N-acetylcystein ............ inicialné 50-100 mg/kg/davku i.v.
e carbocystein .................. inicialn¢ 2-5 mg/kg/davku i.v.

5) Intenzifikovana bronchodilatacni 1écba
Inhalacni 1écbu nebulizovanymi preparaty beta2-agonistii a anti-
cholinergik (viz vyse) lze intenzifikovat i.v. aplikaci selektivnich
beta2-agonisti s kratkou dobou ucinku. Pozor na hypokaliemii!
« albuterol (Ventolin) ......1.v. bolus 0,1 mg/kg nebo kontinualni
infuze 0,12 mg/kg/hod.
o terbutalin (Bricanyl)......i.v. bolus 0,01 mg/kg s moznosti opa-
kovat kazdych 20-30 min.

rrrrr

Syntetické preparaty s rychlym nastupem tcinku, aplikované
1.v. a v dostatecné davce.
» methyl-prednisolon (Solu-Medrol)......1-2 mg/kg/davku i.v.,
mozno opakovat po 6 hod.
o dexamethazon (Dexona) .......... 0,125 mg/kg/davku i.v., pro
dlouhodoby ucinek neni tieba opakovat dfive nez za 24 hod.

6) Methylxantiny

Derivaty methylxantinl plsobi cestou inhibice fosfodiestera-
zy. Zatazeni metylxantinii do 1é¢ebného schématu je vyhrazeno
pro doplnéni zékladni bronchodilata¢ni 1é¢by asthmatického sta-
vu. Bronchodilata¢ni uc¢inek neni velky. Metylxantiny maji pro-
zlepSuji funkci dychacich svali (zejména branice), zvySuji sr-
decni kontraktilitu a maji mirny diureticky 0i¢inek. Metabolizuji
se v jatrech a jsou eliminovany ledvinami. Sérova hladina a bi-
ologicky polocas jsou proménlivé. Pro bezpecné uziti preparatu
je nezbytné kontrolovat sérovou hladinu theophyllinu (terapeu-
tické rozmezi 10-20 mg/1). Nizs§i hodnoty jsou netéinné.Vyssi
hodnoty ptisobi jsou provazeny nezaddoucimi ucinky: zvraceni,
srde¢ni dysrytmie, plicni edém. Pozor, potencuje beta2-agonisty
navozenou hypokaliemii!

« theophylin (Syntophyllin)........ inicialn€ 3-5 mg/kg/davku i.v,,

kontinualni infuze v maximalni davce 0,8-1,5 mg/kg/hod.

7) Magnesium sulfat
Preparat MgSO, prokazatelné snizuje hyperreaktivitu dycha-
cich cest pacienta s bronchialnim asthmatem. Mechanizmus bron-
chodilata¢niho Uc¢inku neni pIn¢ objasnén. Velmi ucinné doplituje
konvenéni 1é¢bu, zejména u déti v asthmatickém stavu.
¢ 10% MgSOy .....connee. inicialni davka je individualné volena
v rozmezi 20-40 mg/kg, 1ze pokracovat v kontinudlni infuzi
10 mg/kg/hod.

8) Mechanicka plicni ventilace

Cilem lécebného opatfeni je normalizovat respiracni funkci pa-
cienta v kritickém stavu. Vychozi situace je ale krajn¢ nevyhod-
na. Respiracni selhani s obliteraci bronchu dopliuje plicni hy-
perinflace a nizky srde¢ni vydej! Je nutné peclivé uvazit indika-
ci k umélé plicni ventilaci. LéCebna intervence musi byt maxi-
malné Setrna, aby vychozi situaci nekomplikovala. Rychl4 a ne-
komplikovana nasotrachealni intubace je zakladni podminkou.
Neagresivni ventila¢ni rezim v kombinaci se svalovou relaxaci
nedepolarizujicimi kuraremimetiky minimalizuje pravdépodob-
nost vzniku komplikaci. Problematika umélé plicni ventilace je
podrobné uvedena ve specialni kapitole.

K tomu, aby mohla mechanicka plicni ventilace splnit oba
predpoklady - normalizovat respiracni funkce pacienta a minima-
lizovat riziko vzniku komplikaci, musi byt pacient fadné pfipra-
ven a pribézné sledovan. Mechanicka plicni ventilace vyzaduje
doplnujici farmakologickou i nemedikament6zni 1é¢bu.
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V prehledu uvadime osvédceny postup:
e vySetieni a pribézné sledovani hemodynamiky pacienta
(invazivni ¢i neinvazivni)

 zvyseni a stabilizace srde¢niho vydeje (CO)

- inotropni podpora kontinualni infuzi

dopamin (1-3 ug/kg/min.) nebo dobutamin (1-2 ug/kg/min.)

« endotrachedlni intubace v kratkodobé svalové relaxaci

- Tracrium 0,3-0,6 mg/kg/davku i.v.

» mechanicka plicni ventilace

Inicidlni nastaveni ventilatoru respektuje vychozi situaci pa-
cienta. Pro konvencni mechanickou plicni ventilaci déti v asthma-
tickém stavu doporucujeme tato pravidla:

- zastupovy asistovany rezim (BIPAP) s tlakovym limitem PIP
a malou tlakovou podporou

- dechovy objem (VT) 7,5-10 ml/kg hmotnosti pacienta

- pom¢ér inspiria k exspiriu (I:E) = 1:2 az 1:5 respektuje vycho-
zi situaci

- minimalni hodnoty PEEP (ideélni je moznost méteni i-PEEP)!

- dechova frekvence (BR) v rozmezi 20-30 dechd/min.

- FiO, pod 0,4

« svalova relaxace s delsi dobou ucinku

- snizuje pottebu kysliku v myokardu

- nedepolarizujici kuraremimetikum Pavulon 0,1 mg/kg i.v.,
mozno opakovat po 60 min.

« bronchoalveolarni lavaz (BAL)

Cilem je zkapalnéni a odsati retinovaného a inspirovaného
bronchialniho sekretu. Toto opatfeni podstatné zmirni obliterace
bronch.

- endotrachedlni instilace 0¢inného mukolytika (Mistabron
v fedéni 1:10, do ET kanyly instilujte 2-5 ml fedéného roztoku)

- 5 arteficidlnich dechti vakem (ev. inspiratory hold)

- dikladné odsati dychacich cest (Iépe pod visualni kontrolou
FOB)

« kontinudlni tlumeni ventilovaného pacienta

- disociativni anestetikum s bronchodilata¢nim G¢inkem

- kontinualni infuze ketamin 1-2 mg/kg/hod.

« intenzivni bronchodilatace

- intravendzni selektivni beta2agonista s kratkodobym u¢inkem

- terbutalin (Bricanyl) 0,01 mg/kg/davku i.v.

9) Inhalaéni anestetika

Jako agresivni léCebny postup pfi obtizné zvladnutelném
asthmatickém stavu lze oznacit inhalaci anestetik. Inhalace
anestetika (Halotan, Isofluoran) v koncentraci 0,5-1,5% s kys-
likem ma rychly bronchodilata¢ni uéinek v trvani cca 20 -
30 min. a snizuje hyperkapnii. Ma také fadu vedlejSich ucin-
kt: depresi myokardu, proarytmogenni vliv, zhorSeni poméru
ventilace/perfuze, podporuje influx makrofag do plic a ze-
slabuje ¢innost cilidrnich bun¢k. Pfed uzitim inhala¢niho ane-
stetika k 1é¢bé je nutno brat v iivahu adverzni efekt a porovnat
jej s predpokladanym efektem bronchodilatacnim (risk versus
benefits).

10) Helium

SniZzenim denzity plynné smési snizuje smés helia a kysliku
v poméru 60:40 (Heliox) odpor dychacich cest a pfispava ke sni-
zeni hyperkapnie. Lze pozit ve formé dvacetiminutové inhalace
nebo jako ventila¢ni smés pii UPV.

Prognoza:

Prognéza mladych astmatikl je obecné dobra. Je ovlivnéna
kvalitou plicnich funkci v asymptomatickém obdobi, je limitova-
na prumérem bronchd, trvalou rezistenci dychacich cest a vznik-
lymi komplikacemi. Délka remise onemocnéni v obdobi puberty
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naznacuje individualni prognoézu pacienta. Nepfiznivou progndzu
maji pacienti kortikodependentni. Jsou zatizeni vysokym rizikem
nahlé smrti.

Zavér:

Tézké bronchialni asthma nebo asthmaticky stav u déti vy-
Zaduji uvazlivy, komplexni a aéinny lé¢ebny plan pri hospita-
lizaci na JIP. PFednemocni¢ni 1é¢ba ma nezastupitelnou ulohu
v lé¢ebném planu kriticky nemocného ditéte.

Casto zdanlivé jednoduché 1é¢ebné zakroky zlepsi kriticky
stav dechové tisné a naopak neiimérné komplikované 1écebné
postupy nevedou k Zadoucimu efektu. Pro tuspésné zvladnuti
zminéného akutniho stavu doporucujeme postupovat po jed-
notlivych 1écebnych etapach az k pfiznivému efektu.
Predkladame navrh lé¢ebného postupu:

o diikladné Kklinické vySeti‘eni a zhodnoceni stavu dechové
tisné

o piiméfené zklidnéni pacienta
i bronchodilata¢ni

o uprava aplikacni formy pro inhalaci farmak (nebulizova-
na forma)

o diukladna mukolyticka 1é¢ba

o spravné vedena lécba kyslikem

o rychld, Setrna a bezpefna endotrachedlni intubace

« mechanicka plicni ventilace ve svalové relaxaci + bron-
choalveolarni lavaz (BAL)
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Novorozenecky abstinen¢ni syndrom

MUDr. Jifi Zach, Novorozenecké oddéleni fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha

Uvod

Problematika drogovych zavislosti se stava v nasi republice za-
vaznym celospole¢enskym jevem. Se vzrustajicim poctem drogo-
v¢ zavislych stoupa také pocet drogové zavislych zen - jedna tie-
tina drogové zavislych jsou Zeny. Z celosvétovych statistik vyply-
va, ze 5-10% porodu tvoii porody Zen zavislych na drogach. Lze
predpoklédat, Ze se budeme na naSich porodnicich s problemati-
kou novorozenct drogové zavislych matek setkavat stale castéji.

Patofyziologie

Mezi nejCastéji zneuzivané psychotropni latky mezi narkomany
patii psycholeptika, psychoanaleptika a psychodysleptika (viz
tab. €. 1). Jedna se o latky, které pro svou nizkou molekulovou hmot-
nost, maly stupneii ionizace, lipofilii a malou vazbu na plazmatické
proteiny velmi dobfe prestupuji pres placentu (pasivni difuzi, aktiv-
nim transportem, pinocytdzou), a tak pisobi na plod. Po porodu jsou
pfic¢inou poporodnich komplikaci novorozence.

Tab. €. 1 - Klasifikace psychotropnich latek

Psycholeptika - euforizujici latky

- omamné latky - opiaty
- hypnotika - barbituraty
- benzodiazepiny

Psychoanaleptika - excitujici latky
- kokain, amfetamin, metamfetamin (pervitin), mety-
lendioxymetamfetamin (extaze) atd.
- kofein, nikotin

Psychodysleptika - halucinogeny, opojné latky
- kanabinoidy (marihuana, hasis), etanol, fedidla (toluen)

URGENTNi MEDlCiNA 2/ 200 1

Plod se nedobrovolné stava pasivnim narkomanem. V jeho or-
ganizmu dochazi ke kolisani hladiny drogy v zavislosti na kolisa-
ni hladiny matefské. Casto je viak hladina drogy v organizmu
plodu vyssi nez v téle matky diky zpomalenému vylu¢ovani dro-
gy nezralymi fetalnimi ledvinami a dale polykanim plodové vody,
ktera je drogou ,.kontaminovana”.

Pfi poklesu hladiny drogy je plod ohrozen fetalnim abstinenénim
syndromem, ktery s sebou pfinasi opakované ataky hypoxie s na-
slednym poskozenim CNS a rizikem intrauterinniho amrti plodu.

Ucinek drogy na plod zavisi na druhu drogy, na velikosti dév-
ky, na jeho detoxikacnich mechanizmech. RozliSujeme ucinky
toxické, teratogeni (predevsim etanol, kokain, toluen) a matu-
raéni (plicni zralost - heroin, UDP glukuronyltransferaza - hero-
in, barbituraty). Zavazny je vliv drog na vyvijejici se mozkovou
tkan. Ovlivnénim koncentraci neurotransmiterti ve vyvijejicim se
mozku zptsobuji drogy poruchy jeho rlistu, myelinizace a zmény
v cytoarchitektufe mozkové kiry.

Vyvoj plodu nepfiznivé ovliviiuji faktory, které jsou s abusem
drog velmi ¢asto spojeny -

- S§patné socioekonomické podminky, podvyziva

- nezletilost

- chybéni prenatdlni péce

- infekce - hepatitidy (pfedevsim B a C), syfilis, HIV pozitivita
- kombinace uzivani dvou ¢i vice drog

Klinicky obraz

Novorozenec matky narkomanky neni ohrozen pouze novoro-
zeneckym abstinen¢nim syndromem (NAS), ale fadou dalsich ri-
zik (viz. tab. ¢. 2)
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Tab. ¢. 2. - Novorozenecké komplikace spojené s abusem drog v téhotenstvi

Tab.¢. 3 - Finneganové skore - pokracovani

Prematurita a s ni spojené patologické stavy

Chorioamnionitis, pfed¢asny odtok plodové vody

Abrupce placenty

Hypoxie, asfyxie, mekonium v plodové vodg, riziko aspirace mekonia
Hypotrofie

Adnatni infekce

Arytmie, hypertenze, ischémie myokardu (kokain)

Zdravotnik pfitomny porodu drogové zavislé matky musi byt
pfipraven na nutnost kardiopulmonalni resuscitace, véetné endo-
trachealni intubace, nepfimé srdeéni masaze a resuscitace medi-
kamentoézni.

Pfi¢inou novorozeneckého abstinen¢niho syndromu (NAS) je
preruseni piisunu drogy transplacentarné od matky do plodu po
preruseni pupecniku.

Klinické ptiznaky NAS se objevuji nejcasteji od porodu do 72 ho-
din po porodu a mohou trvat i n€kolik mésicti. Tvotii je priznaky:
A/ CNS - hyperexcitabilita, hypertonie, tfes, centralni vy-
sokoladény kiik, zaskuby, kiece
- riziko intrakranialniho krvaceni (kokain, pervitin)
- poruchy spanku - nespavost
- zivani, kychani
- nauzea, zvraceni, fidké, vodnaté stolice, poru-
cha koordinace sani a polykani, excesivni non-
nutritivni sani, riziko vzniku nekrotizujici ente-
rokolitidy (kokain)
- dyspnoe, tachypnoe, periodické dychani, apnoe,
sekrece z nosu, obturovany nos
D/ Vegetativni - teplotni instabilita (hypo/hypertermie), tachy-
kardie, porucha prokrveni, poceni, slzeni, ne-
prospivani, velky hmotnostni ubytek

B/ GIT

C/Respiraéni

V naprosté vétsing pripadi (90%) maji novorozenci drogove
zavislych matek néktery z uvedenych klinickych pfiznakd NAS.
Velikost davky, doba od posledni aplikace a druh drogy jsou roz-
hodujici pro zdvaznost NAS a rychlost jeho nastupu.

Zavaznost NAS hodnotime nejéastéji skérovacim systémem
podle Loretty Finneganové, ktery je nejvice propracovany.
Tento systém bodové hodnoti ptiznaky NAS podle jejich pfitom-
nosti, intenzity a délky trvani. (viz tab. ¢.3).

Hodnoceni se provadi v dobé mezi krmenim v pravidelnych ¢a-
sovych intervalech. Podle vysledku bodového hodnoceni se také
fidi 1é¢ba.

Tab.¢. 3 - Finneganové skore

Ptiznak Skore
Kfik - vysoko ladény 2
kontinualni 3
Délka spanku po jidle - 1 hod. 3
2 hod. 2
3 hod. 1
Moro - zvySeny, hyperaktivni 2
znaéné zvyseny 3
Ttes pii stimulaci - mirny 2
znaény 3
Ttes v klidu - mirny 3
znacény 4
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Pfiznak Skore
Svalovy tonus zvySeny - mirné 3
znacné 4
Kiece 8
Krmeni - usilovné sani ruc¢ek 1
$patn¢ saje 1
regurgitace 1
projektilové zvraceni 1
Stolice - Fidka 2
vodnata 3
Rektalni teplota - 37.2 - 38.2 st. C 1
nad 38.2 st. C 2
Dechova frekvence - nad 60/min 1
s dyspnoi 2
Exkoriace - nosu 1
kolen 1
prsti 1
Casté zivani 1
Kychani 1
Obturovany nos 1
Poceni 1

Soucet bodu
Diagnostika

Podezreni na abusus drog v t¢hotenstvi mohou vzbudit nékte-
ré anamnestické udaje:

- pozitivni anamnéza, znamky i.v. aplikaci

- chybéni prenatalni péce

- nezletilost rodicky

- prostituce

- nevysvétlitelna hypotrofie

- nevysvétlitelné neurologické komplikace (intrakranialni krva-

ceni, kiece)

K orientaé¢ni diagnostice l1ze pouzit skriningové vySetiova-
ci prouzky, vysetieni se provadi z moce. K definitivnimu po-
tvrzeni nebo vylouceni podezieni z abusu drog slouzi kvanti-
tativni toxikologicka analyza (ELISA, RIA) mo¢i, smolky
nebo vlasi.

Mo¢: vysetfeni moci je pouzivano nejcastéji. Vyhodou je
propracovana metodika, relativni jednoduchost ziskani vzor-
ku jak od ditéte tak od matky. Nevyhodou je riziko falesné
negativni (abstinence pfed porodem, vysoky obsah NaCl
v mo¢i) nebo fale$n¢ pozitivni reakce. Pozadované mnozstvi
moce je 10 ml.

Smolka: vysetfeni smolky predstavuje citlivgjsi test, vyhodou
je opét jednoduchost ziskani vzorku a fakt, ze abstinence pted po-
rodem neovlivni pozitivitu vysledku. K vySetieni postaci mnoz-
stvi smolky odpovidajici velikosti vla§ského ofechu.

Vlasy: vysetieni vlasi je nejcitlivéj$i dostupny test pro prikaz
abusu drog. Rychlost rdstu vlasi je pfiblizné 1-2 cm za mésic.
VySettenim jednotlivych ¢asti vlasu lze ur€it i obdobi, ve kterém
k abusu drog doslo. Navic se metabolity drog daji ve vlasech di-
téte verifikovat jesté za dva az tfi mésice po porodu. Nevyhodou
je relativné narocna metodika toho vysetieni.
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Terapie

a) Resuscitace, obéhova a dechova stabilizace

Resuscitaci novorozencli matek narkomanek Ize vzhledem
k vyssimu vyskytu perinatalnich komplikaci (viz vySe) ocekavat
mnohem casté&ji. Algoritmus resuscitace se nijak nelisi od resusci-
tace v jinych ptipadech. Podani naloxonu je v piipad¢ zneuZiva-
ni narkotik kontraindikovano pro moznost vyvolani akutnich
abstinenc¢nich priznakd (kie¢i). Pro bezprostiedni poporodni
adaptaci je dulezitd observace ditéte, monitorovani vitalnich
funkei véetné Sa0,, a krevniho tlaku. Dle klinického stavu ditéte
dale pokracovat v dechové i obéhové stabilizaci - oxygenotera-
pie, event. umé¢la plicni ventilace, volumexpanze, podpora ob&éhu
katecholaminy, aplikace ATB atd.

b) Lécba klinickych priznaka NAS

Nefarmakologicka terapie NAS
Zahajujeme ji pfi podezieni na NAS. Zahrnuje:
- termomanagement - prevence ztrat tepla
- prevenci dehydratace
- minimalizaci jakékoliv stimulace (hluk, svétlo, taktilni
podnéty, manipulace)
- Casté krmeni po malych davkach, dudlik
- Setrny zpUsob osetiovani (mékké obleceni, volné baleni)

Farmakologicka terapie NAS

Jeji zahajeni je indikovano pii hodnotach Finneganové skére
10 a vice. K ovlivnéni pfiznaki NAS se pouzivaji opiaty, pheno-
barbital, diazepam, chlorpromazin.

a) Opiaty - jsou lékem prvni volby pfi terapii NAS zptisobené-
ho narkotiky.

Vyhody - mozZnost p.o. podani, inhibice stfevni moti-
lity, lepsi kontrola kfeci, nizky stupen se-
dace, lepsi vysledky psychomotorického
vyvoje v dlouhodobém sledovani

Nevyhody - utlum dechového centra, dlouhodoba

1é¢ba, Casto nutnost vyssich davek

Preparaty, které se pouzivaji (opiova tinktura, roztoky morfia,
Paregoric tinktura) maji stejnou koncentraci morfinu a to 0.4 mg
morfinu / ml roztoku.

Davkovani - dle hodnoty Finneganové skore (FS):

FS 10 i 0.2 - 0.6 ml/kg/den
I1-13 e 0.8 - 1.2 ml/kg/den

14-18 o, 1.2 - 1.8 ml/kg/den

19-22 e, 1.6 - 2.4ml/kg/den

23 @ VICE wovvveeeeieieeee e 2.4 ml/kg/den

Na pouziti metadonu v 1é¢bé NAS neni jednotny nazor, jeho
pouziti je vSak povazovano za problematické.

b) Phenobarbital -

Vyhody - nespecificky utlum CNS, kontrola nespavosti,
dobry terapeuticky efekt pfi kiecich u kokainu
Nevyhody - maly efekt na GIT pfiznaky, maly efekt
na kieCe z opiatd, oslabuje saci reflex,

nutnost monitorovani hladin
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Davkovani - tvodni davka 20 mg/kg/ (i.v.) udrZzova-
ci davky 4 - 6 (az 20)mg/kg /den ve 3-4
davkach (i.v., p.o.)

c) Diazepam -

Vyhody - rychlé potlaceni klinickych pfiznakd

Nevyhody - vyrazna sedace, utlum dechového centra,
kontraindikace pii hyperbilirubinemii,
dlouhodoba eliminace (az 4 tydny), inter-
ference se sacim reflexem, v jedné studii
jeho efekt nebyl lepsi nez efekt placeba

Davkovani - 0.3 az 3.2 mg/kg/den (i.v., p.o.) ve 3-
4 davkach.

Jeho uziti v terapii NAS je v8ak vice nez problematické.

d) Chlorpromazin -

Vyhody - velmi dobré ucinky na GIT pfiznaky, CNS
pfiznaky, rychly nastup ucinku.
Nevyhody - dlouhodoba eliminace z organizmu (az

18 mésici), kontraindikovan pii hy-
perbilirubinemii, hematologické kom-
plikace
Davkovani - 2-8mg/kg/den ve 3-6 dennich davkach
(p-0.)
V 70. letech byl hojné uzivan v terapii NAS, dnes se
pouziva vzéacné.

Z uvedeného vyplyva, ze 1ékem volby v terapii NAS jsou
predevsim opiaty a phenobarbital.

Prognoéza:
Umrtnost novorozenct matek zavislych na drogach je 3 - 4%.
Déti narkomanek maji - 5-15x vyssi riziko syndromu nahlého
umrti (SIDS)
- vy$8i vyskyt vrozenych vyvojovych
vad (CNS, urogenitalniho traktu)
- mikrocefalii, opozdéni somatického
rustu
- obtize s ucenim - pfevlada porucha
koncentrace, kratkodobé paméti, niz-
ka mentalni vykonnost
- poruchy chovani ve smyslu zvyse-
né agresivity, naladovosti, impul-
zivnosti
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SUBSTITUCNA TERAPIA U ZAVISLYCH NA
OPIATOCH - JEJ DOSLEDKY PRE PACIENTA,
LEKARA A SPOLOCNOST

Doc. MUDr. OTO MASAR,

Liecba pacientov zavislych na drogach si vyzaduje vo svojej
zacCiatocnej faze rozne dlhu liecbu, ktorej ciele, podmienky a re-
zim by mali byt jasne definované. Rozsah takejto lieCby je vSak
vel'mi tazké odhadnut’ vzhl'adom na Siroké spektrum poziadaviek
na jej rozsah. Tieto poziadavky siahaji od zvladnutie urgentnych
stavov spojenych s predavkovanim, akttnych abstinenénych
syndrémov, pridruzenych komplikacii, az po mravenciu pracu
s neistym vysledkom pri dosahovani abstinencie.

Zaciatok uzivania drog nie je ni¢im inym nez chemickou mani-
pulaciou mozgu zdravého Cloveka. Mozog sa tomu brani rozvo-
jom adaptacnych procesov, teda prestava byt organicky ,,normal-
ny”. Nie je jasné, €i su tieto zmeny reverzibilné. Spravidla vSak
znamena, Ze sa ustali nova patologicka rovnovaha, ku ktorej udr-
zaniu treba, aby chory drogu neustale uzival. Tym sa da dat’ za
pravdu toxikomanovi, ktory tvrdi, ze pri uzivani drogy sa citi nor-
malne. Spravidla sa vSak snazi ignorovat’ vazne nebezpecenstvo,
ze dalSie uzivanie drogy prehlbuje poskodenie mozgu, ktoré
mdze vyustit’ v pomalu intelektova deterioraciu a demenciu.

Odobratie drogy poruSuje tito patologicki rovnovahu medzi
ucinkami drogy a mechanizmami neuroadaptécie na jej podava-
nie. Tato porucha je nasledkom néhleho prevladnutia pdvodnej
obrannej neuroadaptacie na drogu pri absencii ,,votrelca” akou
droga je. Tato porucha sa vac¢Sinou prejavi jednak odvykacimi pri-
znakmi, po psychickej stranke spravidla depresiou a anxiozitou.

Pri rozvoji zavislosti hra kI'ai¢ovu ulohu mechanizmus pozitivne-
ho posil'ovania.. Droga je v podstate akousi podvodnou cestou k tej-
to odmene, ktoré inak ¢lovek dosahuje chovanim vedtcim k uspo-
kojeniu svojich zékladnych Zivotnych potrieb - prijimanie potravy
a uspokojenie sexualneho pudu veduceho k zachovaniu rodu.

Riziku vzniku zavislosti su vystaveni predovSetkym l'udia tazi-
aci po novych zazitkoch. Tento ich osobny rys moze byt determi-
novany geneticky.

Vyznam biologickych mechanizmov pre vznik a udrZovanie
drogovej zavislosti neznizuje vyznam socialne - psychologickych
faktorov. Vzajomna interakcia biologickych a socialno-ekono-
mickych faktorov méze jednak incidenciu zavislosti zjednodusit’,
ale moze riziko ich vzniku i znizit". Stres sivisiaci so socialnou si-
tuaciou znizuje prah pre vyber drogy pri moznosti vyberu medzi
chovanim veducim k blaZenosti, alebo odmene aktivitou v real-
nom svete (napr. pracou) na jednej strane a drogou na strane dru-
hej. Nemenej nebezpeénym désledkom toxikomanie je rast
kriminality a nasilia, ktoré sprevadza ziskavanie finanénych
prostriedkov na zakupenie drogy.

SUBSTITUCNA TERAPIA

Substitucia vo svojej podstate znamend pre toxikomana nahra-
denie poulicného, spravidla necistého heroinu, za liek s definova-
nymi ucinkami ordinovany a kontrolovany lekarom. Substituéna
liecba a pomala detoxikacia je v zaujme dosiahnutia a udrzania dl-
hodobej abstinencie ovela ucinnejsia ako nahle preruSenie pristu-
pu k opiatom alebo rychle detoxikac¢né schémy. Substitu¢nd liec-
ba je dlhodobé a vo vécsine krajin su uréené vel'mi prisne pravi-
dla pre vyber pacientov na tento druh liecby.

Predpisy o substitu¢nej terapii by mala vydavat Statna
sprava (vlada, krajsky urad, okresny turad), jej realizaciu za-
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bezpecovat’ vybrani odbornici. Siet’ pracovisk by mala byt
zostavovana tak, aby liecba bola dostupna pre celu krajinu.
Kontrolu dodrziavania liecby (ako i prevenciu zneuZivania)
by mali zabezpecovat® §tatni lekari.

Pochopitelne, substitu¢na terapia bez sucinnosti s resocializa-
ciou je netcinna a vedie obycajne len ku kombinovaniu substi-
tucnej latky s drogou.

Inou otazkou je efekt substitucnej terapie pre spolocnost’,
ked’Ze vieme, Ze toxikoman si zabezpecuje prostriedky na dro-
gu spravidla krimindlnou ¢innost’ou.

Jednotlivé pripravky pouZivané v substitucnej terapii

METADON

Americania hl'adali vhodny liek pre liecbu narkomanov zavis-
Iych na heroine. Rozhodli sa pre silné opioidné analgetikum me-
tadon. Prvy krat ho odporucil Dole a Nyswanderova v rokul964.
Ako tzv. methadonovy program sa prvé skusenosti ziskali v USA.
Postupne sa za¢al pouzivat' aj v Eurdpe, Svédsko zacalo v roku
1966 a postupne aj dalSie krajiny (Nemecko, Franctzsko,
Rakusko a d’alsi). Od roku 1970 je v USA povolené tiradom pre
FDA pouzitie metadonu aj pre gravidné zavislé.

Bol synteticky vyrobeny pre nemecku armadu v obdobi druhe;j
svetovej vojny. Na trh bol uvedeny v roku 1943 pod nazvom
Dolophin (podl'a Adolfa Hitlera). Je pouzivany na substitu¢ni li-
ecbu pri zavislosti na opiatoch.

Je to 6piovy agonista, latka rozpustna vo vode s pol¢asom elimi-
nacie 30 hod. Na trhu je znadmy pod firemnymi oznaceniami
Physepton, Polamidon, Macodin. Zbavuje zavislého moZznosti
vzniku abstinen¢énych priznakov, nenavodzuje euforiu, blokuje tiz-
bu po droge, ale pri dlhodobej substiticii je to tieZ navykova latka.

Ked’ze nema tzv. stropovy efekt pacient sa moze predavkovat
a smrt’ nastava utlmom dychového centra tak, ako i pri heroine.

Utinna davka je individualna, je determinovana ako davka pri-
merana na prevenciu abstinenéného syndromu. Pohybuje sa v roz-
medzi od 60 - 150 mg/den.

Metadonovy udrziavaci program stabilizuje hladinu drogy
u pacienta, zniZzuje moznosti polydrogovej zavislosti a kompli-
kacii spojenych s niou. U gravidnych Zien tato liecba spolu so
sledovanim matky v priebehu gravidity znizuje morbiditu
a mortalitu matiek a zabezpecuje stabilitu a rast plodu. Zeny za-
radené do metadonového programu by mali byt oboznamené
s rizikom, ktoré vznika pre plod v pripade gravidity. Niektori au-
tori uvadzaju, ze nasledky po metadone st u novorodencov hor-
Sie ako po samotnom heroine.

BUPRENORFIN (SUBUTEX, BUPRENEX, TEM-
GESIC)

Je semisynteticky agonista/antagonista opiatovych receptorv,
na trhu je v dvoch formach a to v injekénej a v sublingualne;j.
Biodostupnost’ je okolo 90% po podani i.m., 30 az 0% po sublin-
valnom podani. Této sublingvalna cesta nepodlieha hepatalne;j eli-
minacii farmaka po paséazi pecenou.

Buprenorfin sa javi ako 30 x potentnejSie analgetikum ako
morfin. Jeho analgeticky ucinok je vSak limitovany tzv. stropnym
efektom.
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Buprenorfin je agonista/antagonista, po podani pacientovi, kto-
ry pouzil iny opiat, sa moze prejavit’ ako antagonista a vyvolat’
napriklad abstinen¢ny syndrom.

Vzhl'adom na farmakologické vlastnosti bol vo februari 1996
zavedeny buprenorfin pod firemnym nazvom SUBUTEX vo
Franctizsku na liecbu opiatovej zavislosti do klinickej praxe (sub-
lingvalne tablety subutexu obsahuju 0,4 mg, 2 mg a 8§ mg bupre-
norfinu)

Je tiez doporuCovany ako alternativna udrziavacia lieCba pre
gravidné Zeny zavislé na opiatoch. Jeho velkou prednost’ou je, ze
nema teratogénny efekt, metabolizuje sa prevazne v peceni. V sé-
re novorodenca mé 6x vys$iu koncentraciu nez v sére matky, ako
nasledok nezrelej funkcie pecene. NAS je popisovany mierny na
druhy den Zivota a rychle odznievajuci. Do materského mlieka
prechadza iba v nizkych koncentraciach. Sublingvalne podanie
2 az 4 mg sa vyrovna 20 - 30 mg metadonu.

Ked’Ze buprenorfin ma stropny efekt v podstate nehrozi je-
ho predavkovanie z itlmu dychového centra - po buprenorfi-
ne umrtie tohoto dovodu nebolo nikdy popisané (u metadonu
boli imrtia zaznamenané opakovane).

Pozitivne vysledky substituénej liecby buprenorfinom demon-
Strovali Francuzi na $tatistikach kriminality v sivislosti s drogami
(tabul’ka ¢. 1):

Tabul’ka ¢. 1

Kriminalita

Pred liecbou Pri lieCbe
Zatknuti 3000 450
Odsudeni 1800 120

Podobne je to vidno i v pocte timrti v dosledku predavkovania
heroinom, ked’ od rozbehnutia substitu¢nej terapie je vidno signi-
fikantny pokles (tabul’ka €. 3):

TabulPka ¢.2

Rok Umrtia z predavkovania
1990 300
1991 350
1992 480
1993 410
1994 540
1995 402
1996 380
1997 110
1998 80
ZAVEROM:

Odstavenie od substancii, na ktorych je subjekt zavisly, je spre-
vadzané reakciami, ktoré mozno zmiernit’ psychoterapeutickymi
a chemoterapeutickymi prostriedkami. Sktisenosti z ¢astych reci-
div po dobre vedenom odstaveni, alebo t'azkosti niektorych toxi-
komanov s tolerovanim odstavenia, otvorili diskusiu, ¢asto pole-
micku, o pouziti substituénych pripravkov. Od pripadu k pripadu
substitucna terapia znamend alternativu pri lieCbe tazkosti toxi-
komana vo faze odstavenia. Jej vyznam je jednoznacny i pri pre-
vencii infekénych komplikacii v pripadoch vnuatrozilového poda-
vania toxickych pripravkov. Spoloénost’ ocerniuje prinos ako dole-
it prevenciu kriminality v suvislosti so ziskavanim prostriedkov
na drogy. Je treba len verit, Ze na Slovensku dojde k reorganiza-
cii distribucie substituéne;j terapie, a Ze tato sa stane dostupna kaz-
dému, kto ju bude potrebovat’.
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Zasady poskytovani prednemocni¢ni neodkladné

péce u akutniho infarktu myokardu
MUDr. Michal Wiesner, ZZS Piibram

V minulém ¢isle UM vypadlo diky technické chybé v ¢lanku
»Zasady poskytovani pfednemocniéni neodkladné péce u akutni-
ho infarktu myokardu” od MUDr.Wiesnera schéma feSeni situace
po stanoveni diagnozy IM. Toto schéma bylo vytvofeno pro po-
tteby rozhodovani 1ékaiti na pracovistich ZZS, ktera nemaji koro-
narografické pracovisté ve spadu. V ¢lanku zistal jen princip na
jehoz zakladé bylo toto schéma ve spolupraci s prof. MUDr. Wi-

dimskym vytvofeno. Filosofie: Na primarni PTCA jsou indikova-
ni VSICHNI nemocni s kontraindikacemi trombolyzy.

Z téch nemocnych, ktefi mohou trombolyzu dostat, jsou na pri-
marni PTCA indikovani vSichni, u nichz bude koronarografie
+ PTCA zahdjena do 60 minut od natoceni EKG v prehospitali-
zacni fazi. Pti pfedpokladu vyrazné€ vétsi prodlevy je plné indiko-
vana trombolyza. Ctenatom se omlouvame.

Je indikace k repefruzni terapii?
Doba od zacatku u pfiznaki < 12 hodin
na EKG elevace ST nebo cerstvy blok levého ¢i PRT?

ANO
Jsou kontraindikace
trombolyzy?

|
NE
Pievoz na KJ nemocnice
k dovysetieni a upfesnéni diagnozy

ANO
Pi'evoz na akutni PTCA
(pti kontraindikaci TL ve vSech
pripadech bez ohledu na vzdalenost!)

NE
Je realné zahajeni
koronarografie do 60 minut?

[
ANO

Prevoz na akutni PTCA

MozZnosti F‘eSeni situace po stanoveni diagnézy akutniho infarktu myokardu

Podminka 12ti svodové EKG vySetieni - elevace ST > 1 mm minimalné

ve dvou svodech

|
NE

Prevoz na KJ
k zahajeni trombolytické terapie
(mozno zvazit prehospitalizacni trombolyzu)
podle mistni situace - vzdalenosti)

Pti netspéchu trombolyzy
(trvani stenokardii + elevace ST
za 30 minut po skonceni trombolyzy)

Transport na rescue PTCA

Etické aspekty neodkladné resuscitace
MUDr Jifi STETINA
Hemodialyzaéni stfedisko Kladno, primafka MUDr. D. Fischlova

Lékati v urgentni mediciné se setkavaji ve své praxi se stavy,
které jsou na pomezi zivota a smrti. V kratkém case musi ucinit
rozhodnuti, ktera se bezprostfedné tykaji preziti nemocného. Jsou
nuceni fesit nejen otdzky odborné, ale v mnoha piipadech i etic-
ké. I pies existenci riznych pravidel a doporuceni nelze dat jed-
noznaény navod, jak v téchto ptipadech postupovat. Rozhodovani
vzdy zalezi na individualnim posouzeni konkrétni situace, coz
mize byt problematické. Dulezitou roli pfirozené sehrava osob-
nost 1ékare s jeho védomostmi, praktickymi dovednostmi, zkuse-
nostmi, ale i jeho vzdélani v eticko-pravni oblasti.
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Ve své profesionalni Cinnosti se 1ékaf fidi pravnimi normami,
které jsou vefejn¢ definovany. Jedna se o systém pravidel, ktera
predepisuji lidem formu jejich chovani a stanovuji nepiiznivé da-
sledky spojené s jejich porusenim. Lékai s nimi vSak Casto nevy-
staci, protoze se obvykle opozd'uji za praxi moderni mediciny,
a proto se musi opirat o etické normy. Etické normy jsou z¢asti
subjektivni a nejsou vzdy podloZeny tymz vyjadfenim pravniho
znéni. Nékterd mravni pravidla piesla casem do oblasti prava, tak-
ze jejich dodrzovani dnes vymaha statni moc. Teorii mravnosti je
etika (z fectiny ethos-mrav, ¢in) a jako pojem je nadfazena mo-
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ralce. Zabyva se mravnim usuzovanim a jednanim, problematikou
mravnich hodnot a norem, svédomim. Mravni zasady, které lidé
uznavaji a fidi se jimi, se v prubchu doby méni. Lékarska etika je
obor, ktery studuje etické problémy v 1ékatstvi. Moralka (z lat.
moralis-mravni) ptedstavuje soubor pravidel, piikazli, hodnot
a norem, které by mély vést k spoleCensky zadoucimu jednéni.
Jednotlivec v souladu s obecnym souhlasem spole¢nosti poklada
tato mravni pravidla za zavazna pro své konkrétni chovani a jed-
nani. Moralka tedy usmériiuje chovani ¢loveéka ve spolecnosti,
tim Ze urcuje spolecensky zadouci a nezadouci jednani.

Potfeba mravniho rozhodovani vyvstava vzdy, kdyz je praktic-
ka situace dilematicka a kdy pro zamysleny postup, ale i proti né-
mu, lze nalézt fadu zavaznych argumentt. Pfi rozfeSeni se nelze
opfit o védeckou medicinu, nebot’ ta pravé ve vztahu k feSenému
chybi nebo je sporna. Zbyva tedy rozvaha zpravidla mravni pova-
hy. Mravni rozhodovani lékafe v minulosti bylo snazsi.
Diagnostické a terapeutické moznosti byly omezené, nebyly do-
stupné takové technické prostfedky jako v dneSni dobé.
Nepopiratelny pokrok soucasné mediciny pfinesl i nové etické
problémy. Lékai se miize ocitnout v situaci, kdy voli mezi dvéma
riznymi moralnimi principy, kdy snaha dodrzet jeden z nich vy-
lucuje dodrzeni druhého a naopak. Onen stiet dvou principt byl
pojmenovan dilema. Dilema je tudiz spor dvou stejné platnych
mravnich pravidel s tim, Ze splnit oba zaroven se podaii jen na-
hodou. K dispozici pfitom lé¢kaf nema a mit nikdy nebude zadné
dalsi pravidlo takového razu, ze by diky nému dokazal ptesné ur-
¢it, kterému z obou protikladnych pravidel dat za danych okol-
nosti pfednost. Zbyva tudiz jen jedinecny soud tykajici se kon-
krétniho pfipadu s tim, Ze tento neni pfenosny na ptipady dalsi.

V Iékaiské praxi, ale i napf. ve vyzkumu je tfeba respektovat
za vSech okolnosti ve vztahu k pacientovi 4 zakladni bioetic-
ké principy:

1. Samostatnost (autonomie) - vyplyvajici z lidskych prav,
distojnosti a svobody jednotlivee, respektovani ptani nemocného
v situacich, kdy je takového rozhodovani schopen, pravo svobod-
n¢ zvolit uréity zpusob 1&Eby, pfipadné odmitnout 1é¢bu.

2. Sméfovani k dobru (beneficence) - vykonavani ¢innosti pii-
nosné pro pacienta, konani vzdy v jeho zajmu a ku prospéchu, ci-
lem je obnoveni pfedchoziho zdravotniho stavu nebo jeho zlepseni.

3. Neposkozovani (non maleficience) - vystiihat se jakéhoko-
liv poskozeni pacienta, neuskodit jeho zdravi a stavu - primum
non nocere. Vyhybat se postuptim, které by mohly mit negativni
dopad a kdy piipadny nezadouci efekt ¢i riziko pro nemocného
nejsou vyvazeny piinosem zvolené metody ¢i postupu. Postupy,
které nemohou zménit ¢i ovlivnit nepfiznivou prognoézu nejsou
v zajmu nemocného a nemély by byt pouzity.

4. Spravedlnost (justice) - zahrnuje poskytovani indikované
péce s rovnym piistupem pro vsechny, vyjadiuje zajem spolec-
nosti na poskytnuti zdkonem stanoveného rozsahu péce obcantim.

Etika ve vztahu k nemocnému zahrnuje mnoho citlivych ota-
zek, které je tfeba ovéfovat, zkoumat, diskutovat o nich, hledat
zpisoby feSeni.

Patii k nim nepochybné i otazka zahajeni a ukonceni neod-
kladné resuscitace. Cil je stejny jako jiné 1ékatské intervence:
zachrana zivota, obnova zdravi, odstranéni pfipadné zmirnéni utr-
peni a omezeni invalidity.

Dilezité je pfi feseni otazky KPCR respektovat etické principy.
Pristup k feSeni této problematiky je navic ovlivnén naptiklad kul-
turou, vychovou, pravnimi normami. Proto jsou patrné rozdily v fe-
Seni v USA a v Evropé. Zatimco v USA je kladen duraz na auto-
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nomii pacienta, v Evropé rozhodujici ulohu sehrava 1ékat. Jeho ko-
necné rozhodnuti musi byt zcela individualni, u¢inéno odivodnéné
a s empatii v souladu s etickymi principy a s postupem lege artis .

Na zaklad¢ metodického doporuceni Evropské rady pro resus-
citaci a Americké spolecnosti kardiologii pro etické otazky
z 11992 a 2000 jsou stanovena kritéria pro zahédjeni a nezahajeni
KPCR a i pro jeji ukonceni.

Zahajeni KPCR:

- pokud neni spolehlivy diikaz o smrti

- ve v8ech pfipadech neoéekavané nahlé zastavy srdeéni a zastavy
ob¢hu, jak v terénu, tak v nemocnici, pokud nejsou znamy kon-
traindikace

Nezahajeni KPCR:

- jisté znamky smrti

- predpoklad beztcelnosti KPR, kdy nelze o¢ekavat piinos a neni
v zajmu pacienta - terminalni stavy prognosticky beznadéjnych
onemocnéni

- ptipady, kdy je zachrance vystaven vyznamnému riziku fyzické-
ho poskozeni (v PNP)

- traumatické zastavy pti dlouhé reakéni latenci

- pokud je k dispozici dokumentace nebo jiné indicie, Ze KPR neni in-
dikovana - neni v zajmu pacienta, ¢i si ji nepieje (respektovani svo-
bodného kompetentniho rozhodnuti pacienta - princip autonomie)

Pokud pacient odmita urcité postupy, véetné KPR, mtize to dat
na védomi ve formé prospektivnich pokynti nebo Zivotni vile. To
je mozné naptiklad v USA, kde jsou vytvoreny legislativni pod-
minky, v CR zatim tomu tak nen.

Prospektivni pokyny (advance directives) slouzi k tomu, aby
kompetentni pacient pfedem urcil, které vykony a postupy by od-
mitl ¢i pfijal v situaci, v niz by schopnost rozhodovat o poskyto-
vané péci ztratil. Zahrnuji rozhovory, pisemné pokyny, vyjadieni
zivotni vile a trvalé zmocnéni zastupce (nejcastéji ptibuzny, pii-
tel) pro zdravotni péci.

Zivotni viile (living will) je pfesvéd¢ivym diikazem o pfani pa-
cienta a ve vetsing statl je pravné zadvazna a vymahatelna.

Prospektivni pokyny pacienta o neresuscitovani (DNR-,,do not
resuscitate”, ne-KPCR, popt. DNAR - ,,do not attempt resusci-
tation”). Tyka se pievazné hospitalizovanych pacienti.

Toto rozhodnuti opét predpoklada predchéazejici diskuze s pa-
cientem. Lékafi ¢asto vahaji, maji obavy z traumatizace a tizkos-
ti pacientdl, tyka se chorob s neptiznivou progndzou. Rozhodnuti
neznamena, ze nebude pokracovat oSetfovatelska péce. Je vhodné
informovat nejblizsi ptibuzné, pokud pacient ztratil kompetenci
v rozhodovani a nejsou k dispozici prospektivni pokyny. U paci-
entli hospitalizovanych by DNR rozhodnuti mélo byt zaznamena-
no pisemné ve zdravotni dokumentaci, pravidelné pfehodnocova-
no a upravovano imérné vyvoji stavu pacienta. V pfednemocnic-
ni péci se mohou vyskytnout problémy s identifikaci osob s roz-
hodnutim DNR. Je-li pochybnost o vyjadfeni pacienta, KPR by
m¢éla byt zahéjena.

V prizkumu provadéném v Pensylvanii a Ohiu pouze 10% res-
pondentd zaznamenalo piedchazejici diskuzi se svym osobnim 1é-
katem o KPR, prospektivnich pokynech a smrti. 48% by rado dis-
kutovalo se svym Iékafem o téchto otazkach. Mezi pacienty, kte-
fi navstivili akutni pfijem (ED) béhem 5 let, pouze 14% nékdy ho-
vortilo s 1ékafi tohoto oddéleni o prospektivnich pokynech. Asi
30% respondentti preferovalo jednostranné rozhodnuti Iékate, bez
vyjadieni pacienta a rodiny o otdzkdch KPR. Studie ukazuje, ze
i v USA jsou zatim rezervy v komunikaci 1ékaiti s pacienty o téch-
to problematickych otazkach.
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Ukonceni KPCR:

- obnoven u¢inny spontanni ob¢h a ventilace

- pokud provadéna spravné patfi¢nou dobu bez obnovy spontan-
niho obéhu a dychani a pfi vycerpani vSech dostupnych rezerv

- pokud pomine jeji indikace a dale ji Ize povazovat za zbytecnou
(zjisténi anamnestickych udaji, DNR dokumentace)

- jsou zfejmé spolehlivé ptiznaky smrti

- riziko prostiedi, které zachrance ohrozuje, pfipadné ohrozeny Zivo-
ty jinych, vycerpani zachrance, ktery neschopen pokracovat v KPR

Rozhodnuti o ukonceni KPR nalezi 1ékati nebo v nékterych ze-
mich mize byt delegovano na jiného ¢lena tymu neodkladné pé-
¢e ve smyslu presného znéni mistnich zavaznych opatfeni.

Mnohé dalsi problémy, které vyplyvaji ze zakladnich bioetickych
principt, se objevuji v souvislosti s neodkladnou resuscitaci.
Naptiklad otazka zbyte¢nosti (futility) 1écby s jejimi dvéma hlavni-
mi determinantami - délkou a kvalitou Zivota. Obecné plati, ze 16¢-
ba je zbyteéna, pokud nebylo dosazeno cile. V resuscitaci definice
musi zahrnout malou nad¢ji na pieziti a naslednou kvalitu Zivota po
ptipadné uspésné KPCR. Kvalita Zivota po KPCR je velmi obtizné
predvidatelna, rozhoduje o ni nescetn¢ faktori at’ jiz pred ¢i po za-
stavé ob&hu. Navic jeji hodnoceni mize byt rozdilné 1ékafem i pa-
cientem. Ur¢itého konsensu na bazi hodnot uznavanych spole¢nosti
by mohlo byt dosazeno v diskuzich o této problematice mezi rtizny-
mi odborniky, zabyvajicimi se poskytovanim zdravotni péce, a ve-
fejnosti. Nezanedbatelné v dnesni dobé omezenych finan¢nich zdro-
ju nejsou ani ekonomické aspekty 1é€by. Neni mozné, aby 1ékar ve
stresujici situaci zachrany lidského Zivota uvazoval z dlouhodobého
hlediska o vsech téchto souvislostech.

Rozvoj a intenzivni pokroky v 1ékatskych védach piinaseji do
mediciny a zdravotnictvi nové etické problémy. Setkavaji se
s nimi prakticky lékafi vSech obort. Nektefi Castéji, jini v men-
$i mife. Spornych otazek, kterymi se zabyva lékatska etika, je
velké mnozstvi a budou se objevovat dalsi v souvislosti s ros-
toucim stupném poznani. Dne$ni technickd medicina nemutze
byt cilem, nybrz jen prostfedkem pomoci. I pies nepochybné ts-
péchy vede k urc¢itému odlidsténi, kdy se pacient mnohdy ztraci
mezi riznymi piistroji. Tyto skute¢nosti kladou na lékate zvyse-
né naroky. M¢l by byt vzdélan nejen ve své odbornosti, ale i mit
vSestranny piehled v oblastech filosofie, etiky, prava. To platilo
o lékatich minulosti, ktetfi byli vzdélani také v jinych, zvlasté
humanitnich oborech. Zejména filosofie a samoziejme téz etika
jako jeji integralni souéast tvofily tradi¢ni pilife evropské uni-
verzitni vzdélanosti.
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Disocia¢ni amnézie po hyperventilaci

— neobvykla kazuistika

MUDR. Eva HERZOVA
Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy

Klic¢ova slova : Disociacni (konverzni) poruchy, disociacni a kontinualni amnézie.

Uvod:

Disocia¢ni neboli konverzni poruchy jsou definovany jako
casteCna nebo uplna ztrata normalni integrace mezi vzpomin-
kami na minulost, védomim vlastni identity, aktudlnimi pocity
a kontroly télesnych pohybl. Diagnostika se opirda o obecna
kritéria - nesmi byt pfitomny zadné znamky somatické poru-
chy, které by vysvétlovaly charakteristické piiznaky disociac-
ni poruchy, existuje pfesvédciva ¢asova souvislost mezi zacat-
kem ptiznaki a stresovymi udalostmi. Etiologicky pivod téch-
to poruch se predpoklada psychogenni, diive klasifikovany ja-
ko konverzni hysterie. V prubéhu svého trvani maji tendenci
ustupovat po nékolika tydnech ¢i mésicich.

Hlavnim rysem disocia¢ni amnézie je ztrata paméti obvykle
na vyznamné nedavné udalosti, ktera neni zplisobena organic-
kou dusevni poruchou a je ptili§ rozsahla na to, aby mohla byt
vysvétlena obycejnou zapomnétlivosti nebo unavou. Z typu
vybiram pro nasi kazuistiku tzv. kontinualni amnézii, kdy
vznika neschopnost rozvzpomenout se na cokoliv od ur¢ité do-
by do pritomnosti. V diferencialni diagnostice musime pouze
vylou¢it organicky amnesticky syndrom, delirium, intoxikaci
a podobné.
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Vlastni kazuistika:

35-leta dosud zdrava pacientka po hadce s dcerou zacina hy-
perventilovat, tehdy je volana ZS. Pti pfijezdu posadky na mis-
to pacientka lezi na 1uzku, hluboce a rychle ventiluje, ovSem
dle informaci RZP ne zcela typicky pro hyperventilaci (dycha-
ni je o poznani pomalejsi a velmi hluboké v jakémsi ,,vlast-
nim” rytmu), pfipomina spise typ takzvaného holotropniho dy-
chani. Objevuji se i dalsi pfiznaky jako sto¢eni bulbd smérem
nahoru, porodnicka ruka. Po zklidnéni pacientky a uvedeni do
plného védomi je kardiopulmonalné¢ vysetiena s fyziologickym
vysledkem. Pfi provéfovani orientace pacientka nahle udava
datum kvéten 1997 (pfihoda je datovana 12.7.2000). Tehdy je
na misto zasahu volano RLP. Pti vySetfeni se ukazuje, ze pa-
cientka ma na posledni 3 roky naprostou amnézii a vybavuje si
s konkrétnimi detaily onen kvétnovy den roku 1997. Pamatuje
si naprosto piesné, jaké bylo pocasi, jaké méla na sob¢ oblece-
ni, drobny hematom na levém ptedlokti po tideru o kuchyn-
skou linku, sménu na svém pracovisti atd. Neni zcela bez zaji-
mavosti, Ze v onen vzpominany kvétnovy vecer méla konflikt
se svym manzelem a tehdy poprvé ,,hystericky zachvat” s hy-
perventilaci. Problematické se zdaji dal$i tfi roky, nebot’ bé-
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hem nich doslo k nékolika vyznamnym udalostem v zivoté pa-
cientky - jednak se rozvedla se svym tehdejSim manzelem, kte-
ry byl pozdé&ji zavrazdén zastielenim (pfi oznameni této tragé-
die méla druhy zachvat), pacientka zménila zaméstnani, svij
vzhled (drobna plasticka operace), znovu se provdala a nyni se
vratila z dovolené v Egypté. Na informace o aktualnim datu
a jejim nyn¢&j$im zivoté reaguje s neduvérou, tzkosti a pozdé-
ji placem. Domniva se, Ze jde o jakousi hru a boji se umisténi
v psychiatrické 1é¢ebné. Ostatni udaje tykajici riznych dat (na-
rozeni své i déti apod.) udava naprosto presné.

Vzhledem k tomu, Ze moje zkuSenosti s obdobnymi poru-
chami jsou minimalni-respektive tato byla prvni, spojila jsem
se telefonicky se slouzicim psychiatrem a psychologem
v RIAPSu (Linka diveéry) a pfipad s nimi konzultovala. Z roz-
hovoru vyplynulo, Ze oba ac teoreticky diagnostiku disociacni
amnézie ovladaji, také se s obdobnym pfipadem ve své praxi
jesté nesetkali. Nicméné se shoduji s mym nazorem, ze toho
¢asu umisténi pacientky v PL Bohnice neni Zadouci a mohlo
by jesté prohloubit neurotizaci a ztizit dalsi terapii. Idedlnim se
zda jejich zafizeni (ambulantni s moznosti 24 hod. hospitaliza-
ce), v dobé zasahu RLP ale tato forma hospitalizace neni moz-
na. Po doporuceni je pacientce aplikovan benzodiazepin

(Dormicum 5 mg) a zatim je ponechana v domacim prostiedi.
V rannich hodinach nasledujiciho dne je odeslana do jmenova-
ného zatizeni v doprovodu manzela, doporuceno také neurolo-
gické vySetieni.

Z pozdgjsiho vyplyva, Ze na druhy den pfetrvava amnézie, nic-
mén¢ pacientka jiz ma pochybnosti o datu, zacinaji se ji vybavo-
vat jakési zcela nesourodé utrzky. Zacind podstupovat psychote-
rapii v¢etn¢ hypnodzy a stav se pozvolna zacina upravovat.

Zavérem chci podotknout, Ze na ZS hl. m. Prahy obdrzime ro¢-
n¢ asi 1020 RLP vyzev s psychiatrickou indikaci a toto byl na-
prosto ojedinély pfipad nejen v nasi, ale 1 v psychiatrické praxi.

Zavér:

Kazuistika pacientky vySetiované pro relativné vzacnou poruchu
disocia¢ni amnézie na zcela psychogennim podkladé - po hyperven-
tilaci. Jedna se o psychogenni ochranny mechanismus u disponova-
nych jedinct. Zajimavosti zistava, ze se jedna o zcela ojedinély pii-
pad v urgentni medicing, ale i pro psychiatra je tato porucha vzacna.
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Nazory na psychogenni hyperventilaci se shoduji v tom, Ze
jde o spontanni, autosana¢ni mechanismus organismu, ktery se
timto zpisobem pokousi pfekonat a uvolnit vnitini, védomi ne-
pristupna napéti, ktera jsou ulozena v téle. (Na tomto misté ne-
ni mozné - a ani vy$e uvedeny material toto bez znalosti dalSich
podrobnosti z pacientfina zivota neumozihuje - se pokouset
o n¢jakou interpretaci vzniku téchto napéti u dané pacientky.)
Obsahy lucidniho védomi, které neni mozné na védomé Grovni
zpracovat, jsou ,,pfedany” télesnym, tedy méné védomym pro-
cesum. Spontanni zpuisob feseni pomoci hyperventilace je vyji-
mecny, pravdépodobné Castéji vede popsany proces ke vzniku
psychosomatickych onemocnéni - zprvu funkénich, bez potvr-
zeného nalezu, pozdéji ke klinickymi vysetfenimi potvrzenym
organickym zménam.

Holotropni dychani (HD) vyuziva autosana¢niho potencialu
hyperventilace k praci s témito napétimi v kontrolovanych pod-
minkach - zejména se jedna o tzv. set a setting. Set se da v tom-
to kontextu nejlépe prelozit jako vnitini ,,nastaveni” nebo ,,0ce-
kavani”, setting zahrnuje vSechny vné&j$i faktory situace.
Zajemce o HD prochazi podrobnym teoretickym tivodem, kde
je seznamen s tim, co se mize v prubéhu sese odehrat. Tim je
minimalizovana jeho obava a podpofeno pozitivni, na lé¢eni o-
rientované vnitini nastaveni. Souéasti bezpe¢ného settingu je
zejména vzdelani a ptiprava téch, ktefi holotropni dychani po-
skytuji a fakt, ze kazdy ,,dychajici” je v pribéhu dychani pro-
vazen osobnim privodcem (sitter), ktery prosel stejnym teore-
tickym uvodem. Zajisténi vyse uvedenych faktorti umozni za-
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jemci o metodu - zpisobem jakym je schopen - piedat v pribe-
hu procesu HD védomou kontrolu nad sebou samym autosa-
na¢nim procesum, o kterych predpokladame, Ze obsahuji po-
tencial spontanni Gzdravy.

Z vyse uvedeného je ziejmé, ze spontanni hyperventilace, tak
jak se objevila v popsané kazuistice, zakladni pfedpoklady vhod-
ného setu a bezpecného settingu nespliuje. I kdyby teoreticky byl
k obdobnému piipadu pfivolan lékaf, ktery prosel vycvikem
v HD, nebo alespoii se sam HD z{¢astnil, vnitini nastaveni pacien-
ta - neobeznameného s HD - nebude mozné oznacit za pozitivni.

Dovolim si tedy vyslovit nasledujici doporuéeni. Je nezbyt-
né nutné provést diferencialni diagnézu a odlisit psychogenni
hyperventilaci od hyperventilace, kterd vznika jako privodni
symptom jiného télesného onemocnéni (napf. pfi hypertonic-
ké dehydrataci). V prvnim ptipadé potom nezastavovat hyper-
ventilaci pomoci medikamentt, ale prostfednictvim vytvofeni
vhodného settingu zajistit, aby mohl cely proces prob&éhnout
bezpeéné az do konce. Z kazuistiky neni ziejmé, jestli se pa-
cientka probrala spontanné, nebo pomoci né&jakého zasahu
zvenci - neni tedy ani jasné, jestli by podpofeni procesu hy-
perventilace vedlo k vynofeni pacientky do plného védomi
ve ,,spravném” ¢ase a prostoru. Vhodné je nabidnout pferam-
covani zazitku jako pozitivniho, spontanniho tizdravného pro-
cesu, a v tomto smyslu instruovat zejména rodinné pfislusni-
ky. Na mist¢ je samoziejmé nasledné doporuceni ke konzulta-
ci s psychologem. Zcela souhlasim s autorkou ¢lanku, ze v tom-
to ptipadé nebyla vhodna hospitalizace v psychiatrické 1é¢ebné.
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Lékar zachranné sluzby na misté trestného ¢inu

MUDr. Michal Beran, primar oddéleni soudniho lékafstvi, FN Na Bulovce,
MUDr. Alena Lysenkova

Chovani lékare na misté nadlezu tézce zranéného nebo mrtvého clovéeka v pripade, kdy vznikne podezieni na trestny cin, se mu-

st Fidit nekterymi specifickymi pravidly. Z nekolikalete zkusenosti ze spoluprdce s lékari zachrannych sluzeb vime, Ze nékteri jsou

Ke zranénému nebo 1 mrtvému je volan 1ékat zdchranné sluzby i teh-
dy, je-li jiz na misté piitomna policie. Samoziejmé je nutné nejprve zjis-
tit, zda nalezeny Clovek jesté Zije a je potfebna resuscitace, nebo zda je
Jjiz mrtev. Vzdy je zakladnim pravidlem neporusit stopy, které budou po-
trebné k policejnimu vySetiovani.

Je-li nalezeny ¢lovék v nepiiznivé poloze, kterd brani fadné prohlid-
ce, je samoziejmé mozné télo otocit, uvolnit odév, piipadné jinak upra-
vit pro prehlednost, ale je vzdy nutné pied takovym zasahem zadoku-
mentovat pivodni stav.

Dokumentace se obvykle provadi soucasné dvojim zptisobem:

a.serii fotografii, které jsou pak s piislusSnym popisem soucasti vyset-
fovaciho spisu

b.zdznamem videokamerou, kterou je zachycen postup 1ékate pii pro-
hlidce a zaroven slovni komentat prohliZejiciho 1ékare.

Dokumentaci provadéji policejni technici. Dokumentace se tyka
nejen nalezu na mrtvém, ale i mista, kde byl nalezen, zejména pred-
métl v okoli téla, krevnich stop apod. Vysetiovatel policie si soucas-
né déla pisemné poznamky. Je tedy ziejmé, ze téchto tkont se vzdy
ucastni vetsi skupina odbornikid, ktefi si nesméji navzajem piekazet
a musi se - v€etné prohlizejiciho 1ékaie - fidit pokyny vedouciho sku-
piny, jimz je vzdy policista.

Stejné dilezité, jako zadokumentovani nalezenych stop, je nezanechat
jiné stopy, které piimo nesouvisi s okolnostmi ¢inu. Na to musi dbat
i prohlizejici Iékat. Jedna se zejména o mozné rozslapani krevnich kalu-
71, pfemist'ovani ptedmétl v okoli mrtvého pied jejich dokumentaci, od-
hazovani nedopalkd cigaret, pouzitych rukavic nebo jinych pomdcek.

Prvni poznatky prohliZejictho 1ékare jsou neocenitelné pro dalsi po-
stup, zejména pro vypracovani znaleckého posudku. Popis stupné po-
smrtné ztuhlosti a rozsah posmrtnych skvrn na téle mrtvého v dobé na-
lezu miize vyznamné piispét k urCeni doby smrti. Méfeni télesné teploty
mrtvého (v rektu) a zjisténi teploty prostiedi, ve kterém se télo nachézi,
ma pro urCeni doby smrti velky vyznam do t¢ doby, nez se teplota téla
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vyrovna s teplotou prostedi. Vime, ze toto vySetfeni se ve veétSiné piipa-
du neprovadi, pro lékate zachranné sluzby znamena vétsi casovou zatéz
a policie obvykle neni vybavena teplomérem.

V této souvislosti se opét zmifiujeme o n€kolika zavaznych chybach,
se kterymi se setkavame. Pfi uduseni ze zakryti hlavy navleCenym igeli-
tovym sackem je téméf vzdy u takového zemfrelého v Listu o prohlidce
mrtvého uvedena diagndza ,,uduSeni” bez blizsiho popisu. Je-li s jistotou
zjiSténa smrt a neni zapotiebi resuscitovat, je vZdy spravné zachovat mrt-
vého k pitve tak, jak byl nalezen. Pokud je nezbytné igelitovy sacek se-
jmout, pak je nutno tuto okolnost uvést. Pii pitve totiz zjistime znamky
duseni, ale bez této informace nemtizeme objasnit jeho piicinu, piipadné
muze dojit k diagnostickému omylu, najde-li se pfi pitvé onemocnéni,
které muze vysvétlit duSeni z vnittnich pficin. Zachovéani podobného po-
stupu je uzite¢né i u ptipadd rizného svazani téla. Je-li clovek jiz mrtev,
je chybou uvazy (n€kdy velmi sloZité) prerusit. Zpiisob svazani mize na-
pomoci spravnému zaveru, mohl-li se clovek zaziva svazat sam (napf. pri
sexualnich praktikach) a smrt nastala néhodnym udusenim nebo i z pfi-
rozené piiciny, napt. selhanim srdce bez souvislosti s témito praktikami,
nebo jde-li o trestny ¢in. Preruseni skrtidla u ob&Senych mé byt provede-
no na stran¢ protilehlé uzlu. Je-li jiz ob&Seny sejmut pred piichodem 1é-
kate, mélo by byt skrdidlo alespon dodano s t€lem k pitvé. Velmi hrubou
chybou je sondovat rany, at’ jiz nastrojem, nebo dokonce prstem. Miize
dojit k poskozeni okrajli ran i k arteficielnim zménam v priibéhu duceji
ran. Upfimné varujeme pied zavadénim predmétil (napf. Spejli) do ran,
pronikajicich do télesnych dutin, ve snaze urcit smér piisobictho nasili.
smrti. Pokud mize podle svého nalezu pficinu smrti urcit, je to pfinosem
k rychlému vytvoteni zékladni vySetfovaci verze. Neni vSak chybou, ne-
muze-li pfi¢inu smrti na misté stanovit nebo nenajde-li pfi prohlidce
vSechna poranéni. Pfesny nalez je pak zjistén pfi pitve.

Prohlidkou mrtvého a vypsanim ,,Listu o prohlidce zemielého” uloha
lékaf'e na misté kon¢i. Zajisténi nalezenych stop je jiz zaleZitosti policie.

Od pocatku vzniku naseho casopisu existuje rubrika ,, Diskuze - polemika - nazory”, vétsinou ziistava nenaplnena, a to i pres

obcasné kuloarni vyhrady k nazorum jednotlivych autorii. Pres deset let smime projevovat své nazory bez rizika, které bylo dano
predchozi totalitou, malokdo je vSak ochoten se svymi nazory (a kuzi?) na trh jit. V ceskych krajich byva zvykem nositele odlis-
ného nazoru povazovat za nepritele, za nekoho, kdo ohrozuje nasi integritu. Tento nesvar je daleko nejsilnéjsi brzdou demokra-
cie a tolerance, dokud se nenaucime vyslechnout a hodnotit argumenty svych ndzorovych odpircii, budeme si na diskuzi jen hrat.

Proto dekuji kazdému, kdo se nad prectenymi a otistenymi radky zamysli a jesté navic sedne a je ochoten napsat, v cem sou-

hlasi a kde ma nazor jiny.

Jana Seblovd

Urgentni medicina, urgentni pfijem a dabluv advokat
MUDr. Jifi Pokorny, Praha

Patfim k tém, ktefi opakované pfispivaji do diskuse o urgent-
nich pifjmech (UP) a urgentni medicing (UM) v Ceské republice.
Moje publikace vychazely a vychazeji jak z vlastnich zkuSenosti
1ékate pfednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné péce, tak i z po-
znatkli a zkuSenosti, publikovanych kolegy ze zemi, kde maji
s UP vétsi tradici. Snazim se upozornit na moznost objeveni se
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slabsich mist v nasem systému UM. Mym cilem je, abychom se
pokud mozno vyvarovali jak slepych ulicek, kterymi jiz v jinych
zemich prosli, tak i téch, které nam - dle mého nézoru - hrozi.
Jsem pevné presvédcen o tom, ze nas systém UM by mohl byt
jednim z nejlepSich na svété. Hodné - snad nejvice - vSak zalezi na
nas samych, nic nam nespadne do klina samo. Pokud se ma vize
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nasi vzorové koncepce UM naplnit, ¢eka nas jesté spousta prace.
Plati zde totéz, co u vynikajicich sportovcl a vétSiny uspéSnych
védeti: 10% je talent (v nasem piipadé nahoda, Stastna konstelace,
politicky pfihodna doba, vhodné osobnosti...) a 90% dfiny!

Maloktera publikace mi v posledni dob¢ udélala takovou ra-
dost, jako ¢lanek pana feditele Juljo Hasika: ,,Urgentni p¥ijem
- brana nemocnice - kli¢ k oboru”. Domnivam se, Ze takova-
to publikace jiz byla velmi potfebna a Ze posouva diskusi o UP
- potazmo o UM - minimaln¢ o etaz vyse. Ziejmé nejsem jedi-
ny ¢tenarf, ktery nad nékterymi pasdzemi ¢lanku hodné pfemys-
lel a kladl si nejednu zvidavou otdzku. Na vétSinu otazek neni
jednoducha odpovéd. Na nékteré z asociovanych otdzek do-
konce nebudeme odpovidat sami, ale budeme muset diskutovat
s kolegy z jinych obori, s organizatory zdravotnictvi s piedsta-
viteli 1ékafskych fakult. Ne vsichni jsou naklonéni oboru UM,
ne vsichni budou podporovat myslenku prospésnosti UP.

S védomim toho, Ze vzhledem k mym publikovanym c¢lan-
kiim a znamym nazorim snad nebudu bran za nepfitele, jsem si
dovolil zahrat na d’ablova advokata. Advocatus diaboli je in-
stituce pravnika pii Kongregaci pro svatoreceni katolické cir-
kve. Tento advokat musi uvést vSechny diivody proti svato-
Fefeni. Podobné i ja se budu v nasledujicich pasazich snazit
uvadét relevantni argumenty proti publikovanym tvrzenim.

o Entuziasmus a experiment UP by mél byt vystridan systé-
mem. Otazka zni: jakym. Plné se hlasim k ndzoru, Ze neodklad-
na péce by méla mit systém a méla by byt centralné fizena. Po
revoluci jsme vSak s velkou slavou vétSinu fidicich prvki cent-
ralniho fizeni a planovani odstranili jakoZto udajny vyplod sta-
rych ¢ast. Vse - i ve zdravotnictvi - mél vyftesit trh. Skoro se mi
nechtélo véfit, kdyz jsem se dozveédél, ze Gispésné aktivity bez-
pochyby velmi dobfe si stojici firmy Volkswagen jsou realizaci
pétiletého planu rozvoje spolecnosti. VEtsiné nemocnic je dnes
velmi tézké néco pfikazovat. Dillezité obdobi prestavby zdra-
votnictvi nebylo vyuzito pro podporu UP. Podle pievazujiciho
nazoru nejsou v soucasné dobé ve zdravotnictvi dostate¢né fi-
nanéni prostfedky. Lze direktivné piikazat vybudovani odd¢le-
ni UP bez pfidéleni financnich prostfedk nemocnicim? Vétim,
ze existuji 1 osviceni manazefi, avSak i tito budou muset pfi
svych rozhodnutich zvazovat priority. Mezi ty UP rozhodné
patfit nebudou.

o Urgentni prijem je ambulantni oddéleni, které je stavebné
i provozné soucasti nemocnice, v kompetenci Ttedi-
tele...Oborova prislusnost UP k UM...Obé¢ tvrzeni jsou prezen-
tovana jako neoddiskutovatelny fakt. Prvé tvrzeni asi diskusi
nevyvola, druhé jiz tak jasné neni. Zalezi na tom, jak je nasta-
vena prahovost pfijmu. Pokud se jedna o nizkoprahovy piijem
typu americkych emergency departments, lze s tvrzenim sou-
hlasit. Kolik vSak podobnych oddé€leni v nasi zemi funguje?
A polozme si jesté dalsi otazku: Kolik UP, které jsou dosud
v planech zdravotnickych manazerti, bude po dobudovani niz-
koprahovym oddélenim amerického typu?

o Vedoucim pracovisté a ,,délnikem”, ktery se musi celem po-
stavit ke kazdému problému, je lékai oboru urgentni medici-
na... Jedna-li se o nemocnicni zafizeni, vybere si feditel tako-
vého primafe ¢i vedouciho lékare, kterému bude véfit on ¢i vy-
bérova komise a ktery bude nejleps§im dostupnym odbornikem
pro dany typ UP. Pro UP ve fakultni nemocnici na Kralovskych
Vinohradech je podle mého nejlepsiho presvédceni optimalnim
$éfem anesteziolog - intenzivista. Tésné pied otevienim je UP
ve FTN - a podobné jako na Vinohradech i zde se bude jednat
o vysokoprahovy piijem. PIln¢ chapu anesteziology ¢i intenzi-
visty, ktefi nemaji divod si kromé svého vlastniho Sirokého od-
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borného zabéru ptibirat dal§i povinnosti, rozsifovat odbornost
a angazovat se na poli, kde hrozi mnoho problému, z nichz ty
medicinské patii k pfijemnéj§im. Domnivam se, ze by odborna
spolecnost UM a mediciny katastrof méla pfi tvahach o UP vi-
ce spolupracovat se spolecnostmi praktickych 1ékatd. Tato vel-
mi pocetna skupina lékaii bude s vysokou pravdépodobnosti
UP chtit, pokud tyto - kromé jiného - pievezmou také ukoly
LSPP! Jedna se tedy opravdu o emergency amerického typu.
Na oddéleni s takovouto odbornou naplni miiZze byt vedou-
cim pracovisté opravdu lékai oboru UM. Pfedem domluvena
pravidla spoluprace lékate UM, intenzivisty, anesteziologa

Vv

ty, jsou koncepéni samoziejmosti!

o ... Zajisténi zakladni péce o registrované pacienty neni tiko-
lem pro statem organizovanou LSPP, ale povinnosti praktickych
lékarii... Tento nazor je piedloZzen jako opakované publikovany
a zdivodnény. Dabliv advokat klade otazku: pro¢? Pro¢ by ne-
mohli byt na UP 1éceni i pacienti registrovani u praktickych 1¢é-
katti. Pro¢ ponechavat UP jen pro ty, ktefi nemohou byt oSetie-
ni z duvodil ,,odbornych, provoznich nebo ekonomickych”.
Pro¢ nezfidit pti UP ordinaci, kterd by nahradila dne$ni LSPP?
V dalsi diskusi je mozné se bavit o tom, zdali by tento 1ékar
mohl ze své ordinace zaji§t'ovat navstévni sluzbu (byl by zastu-
pitelny 1ékafem oboru UM), nebo zdali v nékterych aglomera-
cich nezajistit navstévni sluzbu vyclenénym lékafem zachranné
sluzby. V dnes$ni moderni medicin¢ jde krom¢ jiného hlavné
o Cas, a to i u stavi, kde jsme pied nékolika lety neméli divod
prilis§ spéchat (cévni pfihody mozkové...). Pokud budou prak-
ti¢ti 1ékafi provozovat to, co se dnes nazyva LSPP, v nemocni-
cich na ambulancich UP, bude to jen ku prospéchu pacientti, ne-
bot’ v ptipad¢ akutniho stavu je specializovana pomoc dostup-
na v fadu desitek vtefin. Nechci rozhodné snizovat dtlezitost
peclivého anamnestického a fyzikalniho vySetfeni pacientd,
nicméné v moderni mediciné se jiz s témito metodami nasich
predchudct nevystadi. Tedy nejen 1ékat oboru UM, ale i prak-
ticky lékaf, participujici na praci UP, bude mit moznost kvalit-
ni a rychlé laboratorni diagnostiky (vCetné point-of-care tes-
ting) a moznost indikovat metody zobrazovaci. Bude mit tedy
vice informaci pro sva rozhodnuti, ktera se v posledni dob¢ sta-
vaji stale Cast&j$i naplni stiznosti a velmi nepfijemnych soud-
nich spori. Bude ekonomiétéjsi vyuziti pristroji, bude vétsi
komfort pro 1ékare i pacienty. Mozna by se dalo spocitat, kolik
lidskych zivotl by pfi této organizaci mohlo byt zachranéno.

Ekonomové by mohli spocitat, kolik penéz by se dalo uset-
fit (ekonomové dokazi vycislit primérnou hodnotu ztracen¢ho
lidského zivota!). V neposledni fadé budou mit prakticti 1ékafi
vice volna, pohotovostni sluzby se 1épe obsadi, vedouci odd¢-
leni si bude moci do sluzeb vybirat 1ékatfe kvalitnéjsi. Pro¢ or-
ganizovat jakousi navstévni pseudo-LSPP pro spadovou oblast
nékolika tisic pacient, kdyz jeden lékat ve sluzbé mize po-
skytnout péci podstatné veétSimu mnozstvi obyvatel?
Zamysleme se prosim nad touto moznosti dfive nez za¢neme
praktické 1ékate nutit do koncepénich kotrmelci. Polozil si né-
kdo z navrhovatelti nové organizace otazku, jak asi bude vypa-
dat odborna uroven zdravotni péce, pokud se v regionu napf. se
4 praktickymi lékaii budou stridat ve sluzbé 2 1€kati poté, co je-
den kolega odjede na dovolenou a druhy onemocni (2 1ékati od-
jedou na dovolenou)? Nechtél bych, aby mne ani kohokoliv
z mych blizkych oSetfoval 1ékaf, ktery jiz fadu tydnu slouzi
kazdy druhy ¢i tieti den a kromé toho pres den pracuje ve své
ordinaci. Jiz sly$im namitky, Zze si tedy dovolenou prakticti 1é-
kati v 1ét¢ brat nebudou. Odpovidam: a pro¢ by si neméli vybi-
rat dovolenou v 1ét€? Kdo se jim postard o déti? A pro¢ by ne-
m¢éli travit volny ¢as s vlastni rodinou?
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o Nejvice otazek a pripominek ma d’abliiv advokat ziejmé k naplni
préce 1ékate na oddé€leni UP. Lékar poskytuje resuscitacni péci, ovia-
da vsechny s ni souvisejici invazivni techniky, provadi EKG diagnos-
tiku, oSetiuje asthmatiky, diagnostikuje ,,akutni bricha”, léci koliky,
provadi suturu ran a bézné repozice, priklada sadrové obvazy, extra-
huje cizi télesa z oka, provadi paracentézy...VySetiuje pacienty s tep-
lotami, predepisuje ATB na anginy. Resi deliria a abstinencni stavy
zavislych pacientit a musi byt pripraven pomoci tém, kteri nemaji
svého psychiatra...Lékar UM muize sam indikovat PTCA, nebo pro-
vadet trombolytickou lécbu u infarktu myokardu. Chirurgovi se pre-
dava pacient urceny a pripraveny k operaci, rozhodné ho nelze volat
k oSetrent sutury nebo pro punkci hemartrosu kolena...Ocni lékar se
privola k perforujicimu poranéni bulbu, ale v Zadném pripadeé ho nel-
ze ,,obtezovat” extrakci rasy uvizlé ve spojivkovém vaku. Jisté lze
souhlasit s tim, Ze extrakci fasy nemusi provadét oftalmolog, s ostat-
ni publikovanou naplni prace to jiz tak jednoznac¢né neni. Ovladat in-
vazivni techniky souvisejici s KPR rozhodné neni tikol jednoduchy.
Punkce artérii, a to po resuscitaci, kdy je tepna ¢asto velmi $patné
hmatna, rychlé punkce centralnich zil, zavadéni katétri do plicnice.
Komplikace mohou byt smrtelné. Nejde vsak jen o zavedeni, ale i o
vyhodnoceni nalezii a tipravu lé¢by podle naméienych hodnot.
Nemohu nez nevzpomenout na metodu podstatné jednodussi, a tou je
pulsni oxymetrie. Je mimo jakoukoliv pochybnost, Ze jeji zavedeni
zlepsilo bezpecnost pacientll pii anestéziich i na oddélenich neod-
kladné péce. Nicméné vzpomenme také na to, kolik obtizné zaintu-
bovatelnych pacientd bylo méné zkusenymi 1ékafi poskozeno tim, ze
si neuvédomili uréitou ,,setrvacnost”, kdy i po spravné intubaci chvi-
li trva, neZ klesajici hodnoty S,0, zanou stoupat. Méné zkuSeni opa-
kovang i dobfe a obtizné zavedenou trachealni rourku zdésené vyta-
hovali, nebot’ $patné vyhodnotili namétené hodnoty! Budou 1ékafi
oboru UM dostatecn¢ erudovani pfi riznych zptisobech umélé venti-
lace plicni, ktera s resuscitaéni pééi bezprostiedné souvisi? Zvladnou
intubaci pacientd s obtiznymi anatomickymi poméry v oblasti dutiny
ustni a krku?

Budou ovladat vyzivu pacientl, kdyZz doba od onemocnéni do
zahdjeni napt. enteralni vyzivy se stale zkracuje? Velmi tenkym
ledem je oblast diagnostiky ,,akutniho bficha”, a to leckdy i pro
zkuSeného chirurga. Snad nejlepSim ptfipadem je onemocnéni
slovenského prezidenta v minulém roce, kdy zaludnost stavu
podcenili i specialné vybirani odbornici. Koliky nemusi samo-
ziejmé 1éCit oborovy specialista, ale dulezité je poznat, zda se
pod kolikou neskryva stav, ktery je nutno fesit operaci ¢i instru-
mentalnim zakrokem. Z téchto diivodi si d’abltiv advokat viibec
nedovede piedstavit (a d’abelsky se Sklebi pti pouhé predstavé!),
aby lékat UP ptedal chirurgovi pacienta jiz pfipraveného k ope-
raci - tedy pouze k technické strance feSeni domnélého onemoc-
néni. Chirurg by nevysetioval, nediagnostikoval, neurcoval in-
dikaci ani ,,timing” operace. Co kdyby doslo ke zbyte¢né opera-
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neni jenom ranu ,,zasit”, ale hlavné rozpoznat, ze se nejedné o
prefiznuté Slachy, nervy, nebo o poskozené cévy. Stale vice se
dostava do popfedi i esteticka stranka sutury. Lze o¢ekavat na-
rust stiznosti na provedeni klasického ,,zebfiku” a osklivou jiz-
vu. Jednoduché to neni ani s repozicemi. Znam velmi malo 1¢-
kard UM, od nichz bych si nechal reponovat zlomeninu: jedna
se vzdy o lékate, kteti se k UM dostali pies svoji zakladni od-
bornost v chirurgii. Samostatnou otazkou je to, co by mél 1ékar
UP zvladat z oblasti akutni psychiatrie. Zfejme jesté plné netu-
§ime, co znamena rozhodnuti Ustavniho soudu z neddvné doby
pro 1écbu akutnich psychiatrickych stavii v pfednemocnicni
slozce. Zde se budou muset presné vyjadtit a pomoci ndm prav-
nici, zabyvajici se medicinskou problematikou. Forenzni pro-
blémy dnes hrozi takika vSude. Lécil jsem i ohledaval pacienty,
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ktefi byli dle nazoru erudovanych a atestovanych odborniku du-
Se schopni opustit lé¢ebnu na propustku. Vim o vrazdé, kterou
spachal psychiatricky pacient, propustény z 1é¢ebny. Opravdu si
do tohoto oboru troufneme?

e ...Pro reditele nemocnice budou ...investice do UP...smyslu-
plné az tehdy, kdyz nahradi provoz stavajicich ambulanci a v du-
chu nového zdkoniku prdace zdrovenn umozni castecnou redukci
ustavnich pohotovostnich sluzeb. S védomim vyse uvedenych ri-
zik se nabizi otazka, zdali by nebylo vhodnéjsi oborové ambulan-
ce s odborniky zachovat, ale soustfedit akutni ambulance do ob-
lasti UP (centralniho ptijmu). V Ceské republice se modelu blizi
pracovisté centralniho pfijmu s ambulantnim blokem a s UP v ne-
mocnici v Ostravé-Porubé. K redukci personalu ve sluzbé miize
dojit i v tomto pripadé.

Nejdualezitéjsi otazkou je, kde a jak dlouho by se mél 1ékaf na
vyse uvedenou napli oboru ptipravovat. Jaké by mély byt osnovy
tohoto piedmétu? Domnivam se, Ze by nam nestacilo ani téch 200
hodin, které spadly do klina polskym kolegiim po zruseni branné
ptipravy. V Ceské republice se UM na fakulty sice jiz dostala, ale
stale spiSe okrajové. Nékde trochu splyva s prvni pomoci.
Diskutovat se da samoziejmé o vem, ale nejdiiv musime uvazo-
vat o vzdélavani a ziskani potfebné zrucnosti a zvladnuti ¢asti in-
vazivnich vykont. Pokud by mél mit 1ékat takto Siroké zaméfeni,
nestacila by samoziejmé ptiprava pregradualni, ale asi by muselo
dojit i ke zméné postgradudlni. Je Cas si polozit otazku, zdali by
v tomto piipadé UM nemohla byt nikoliv oborem nastavbovym,
ale zakladnim.

Jedna z velmi hezkych definic oboru UM pochéazi od MUDr. Ha-
sika. UM je obor, ktery zvlada akutni stavy napfi¢ riiznymi medicin-
skymi obory vcetné mediciny katastrof. UM nejde prili§ do hloubky,
ale o to je Sirsi a zajimavéjsi. Bojim se, abychom si do svého oboru
nenalozili takové bifimé odbornosti, Ze bychom jej jiz nemohli zvlad-
nout. Délali bychom tedy skoro vSechno, ale velmi povrchné a prak-
ticky nic bychom neuméli opravdu potadné.

V predloZzeném ¢lanku je d’ablovym advokatem prezentovana
fada otazek. Nékde jsou uvedeny i mozné odpovédi na nckteré
z nich. Jsou znovu otevieny i otazky, které jsou domnéle jiz uza-
viené. Pokud nés tento ¢lanek pfiméje k opétnému zamysleni ne-
jen nad oddélenimi urgentnich ptijmi a nad néplni prace 1ékaru
tohoto oboru, potazmo nad celym oborem urgentni medicina
a medicina katastrof, pak splnil sviij ucel.
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Rallye Rejviz 2001

Samotna soutéz, slavici letos palkulaté paté vyroci existence, do-
znala oproti loniskému ro¢niku nékterych zmén a rozhodné ku
svému prospéchu. Hekticka atmosféra minulého roku, k niz jisté
prispélo ojedin€lé cviceni hromadného nestésti Vidnava 2000, se
v letosnim roce zklidnila, navratila do , kamaradskych” dob prv-
nich soutézi, aniz by vSak utrpéla odborna kvalita soutéznich uko-
4. Naopak - jednotliva zadani byla jasné definovana, bez moz-
nosti rdznych vykladt feseni. Ke komornosti a ptehlednosti pfi-
sp¢l i pfepracovany harmonogram soutéze, kdy v patek rano star-
tovaly posadky postupné do tii dennich etap, v noci pak absolvo-
valy dvé etapy no¢ni a na odpocinek pak ucastnici méli celé so-
botni dopoledne.

Ctvrtek 24. kvétna 2001
Den pied soutézi zacal program seminafem, vénovanym nej-
problematictéjs§im tkolim lonského ro¢niku. Rozbor a diskuze
autorti uloh s ucastniky a pozorovateli je velmi pfinosnd, umoz-
nuje zpétnou vazbu obou (doufejme opimisticky, Ze ne zneprate-
lenych) tabort. Naplni dvouhodinového seminafe byly ukoly
»Stan” (kardiopulmonalni resuscitace), ,,Senik” (oteviena zlome-
nina bérce u matky, inhala¢ni postizeni ditéte a zkolabovany ha-
si¢) a ,,Vidnava 2000 (hromadné nestésti) - vzhledem k tomu, Ze
autofi své rozbory jiz v nasem
Casopise publikovali, doplnim
pouze nekolik poznamek. Pfi
KPR pii komorové fibrilaci
v lofiském roce intubovalo pied
provedenim defibrilace 10 z 25
posadek, vétsinou byla pouzita
vzestupna tfada energie, ze 44
posadek byly tfi defibibrilace
(odpovida obecné platnym pro-
tokolim o KPR) provedeny
v limitu u 75% soutézicich.
Nejzavaznéjksi chybou byla de-
fibrilace sinusového rytmu tre-
mi posadkami. Farmakoterapie
nebyla soucasti hodnoceni.

V komentafi primaf MUDr. Tichacek za spole¢nost UM a MK
zdtiraznil nutnost opakovanych nacvikti postupt KPR celymi posad-
kami a varoval pred podcenovanim drillu ze strany zejména lékaiq.
Idedlnimi trenazery pro tento nacvik jsou sofistikované modely,
schopné simulace nejriznéjsich situaci a zaroven schopné vyhodno-
ceni uspesnosti provadénych postupti, limitem jejich rozsiteni je sa-
moziejme jejich cena. MUDr. Tichacek se pak struéné zminil o no-
vinkach v KPR z roku 2000 - byly opakované publikovany (ZdN,
A+NP, prehled jeste¢ vyjde v Referatovych vybérech 1-2/2001).

Seznameni se stavem urgentni mediciny v Polsku pfednesl
prof. Juliusz Jakubaszko. Samostatnou specializaci maji nasi sou-
sedé dva roky, postupné buduji urgentni piijmy, které¢ naplni ¢in-
nosti odpovidaji ED v anglo-americké oblasti, druhou ¢ast naplné
oboru tvofi vyjezdové tymy zachrannych sluzeb. V Polsku se te-
dy vydali cestou syntézy modelu s 1ékafem v terénu a zaroven
s lékafem v ,,brané¢” nemocnice. Katedry urgentni mediciny byly
zalozeny i na vsSech lékatskych fakultach v Polsku, stejné jako
v Cechach vznikla i odborna spole¢nost. Planuji, ze do roku 2006
by méli v oblasti urgentni mediciny pracovat jiz pouze specialisté.

Dale nasledoval rozbor ukolu Senik, MUDr. Klimes zdtraznil
hodnocena kritéria: 1. bezpecnost (postaveni vozu vzhledem
k pozaru, komunikace s velitelem zasahu, pouziti osobnich
ochrannych pomticek), 2. osetfeni oteviené fraktury bérce zejmé-
na z hlediska analgezie pted imobilizaci a manipulaci, 3. oSetfeni
inhala¢niho traumatu, 4. zare-
gistrovani dal§iho pacienta -
zkolabovaného hasic¢e a rozbor
moznych uvadénych diagnoz.

Zavéry autora byly publiko-
vany v UM ¢islo 3/2000.
Jednozna¢né nejslabs§im mo-
mentem oSetfeni bylo zvladnu-
ti inhalacniho traumatu ditéte -
n¢které z chyb by mély v reali-
té zavazné dusledky. K predne-
seni koreferatu proto MUDr. Kli-
me§ pozval MUDr. Jaroslavu
Jandovou z kliniky anesteziolo-
gie a resuscitace FN Kralovské
Vinohrady, ktera se 1éta zabyva
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veskerou problematikou, souvisejici s intenzivni péci pii popale-
ninach a souvisejicich traumatech, autorka redakci svoji prednas-
zasad 1é¢by popalenin (podani kysliku, doplnéni ztrat tekutin, a-
nalgezie, mistni osetfeni) opét shrnul primat MUDr. Tichacek.

Poslednim rozebiranym ukolem bylo nesoutézni cvi¢eni ,,Jefab”,
rozbor jsme uvetejnili t¢Z v UM ¢islo 3/2000. MUDr. Chocholous
pouzil nékres celé situace k vysvétleni déji, zdaraznil obtizny pre-
chod posadek z individualniho piistupu k pacientovi na postupy
mediciny katastrof. Aby se kol nezvrhl zcela nefizené, byly prvni
tii posadky instruovany.

Vlastni cvieni pfineslo evergreeny z oblasti problémi: otazku
prichodnosti, respektive jednosmérnosti pfistupovych a odsuno-
vych cest, disciplinu posadek, jejich ochotu podridit se aktualnim
potiebam, vyplyvajicim z konkrétni situace, organizaci tiidici pra-
ce, zahlceni radiokomunikaénich prosttedkd. Nékdy se vyskytla
prili§ agresivni 1é¢ba, ktera by mozna byla oddivodnitelna v pii-
padé¢ individualniho vyskytu daného typu poranéni, ale v situaci
hromadného nestésti se stava kontraproduktivni. Svizelna byla
i dokumentace, v niz mame vSichni jisté¢ velké rezervy, neexistu-
jici viditelné oznaceni vedouciho 1ékafe zasahu ¢i dozorciho par-
kovisté velmi komplikuji situaci na misté véetné vynucovani oné
jiz zminéné discipliny. Primai Tichacek, ktery vloni byl ve funkci
prijimaci nemocnice, zddraznil to, Ze pfi téchto zasazich je vzdy
nepomér zasahujicich zdravotnikd a postizenych obéti a tudiz je
nutné postupy podfidit tomuto nepoméru. Provedeni pouze a jen
toho, co je nezbytné nutné, pomiize zachranit dalsi postizené.

Patek 25. kvétna 2001 - Vlastni soutéz

V patek rano tedy nastal start obou soutézi - narodni i mezina-
rodni. Poradatelé zvladli ¢asovy harmonogram bezchybné, a tak
i roz§ifeny pocet ucastnikd (30 tymt v narodni soutézi, tedy pro
tymy v obsazeni 1ékaf, sestra, fidi¢, a 22 v mezinarodni ¢asti, kde
pritomnost 1ékafe nebyla nutna, byla vSak mozna) zvladli bez
prodlev a skluzt. Figuranti své role hrali snad jesté s vétsi chuti
ly ocenény pii vyhlaSovani vysledka.

Na jednom ze stanovist byly paralelné vedle sebe ukoly
Kardiak a Matlak.

Zadani prvniho: dva panové v nejlepsich letech si vyrazili na
houby, jednoho z nich (hral pan primai Lutonsky) postihne krat-
ka stenokardie, po pouZiti nitratu ustoupi jesté pred piijezdem za-
chranné sluzby. Zachranna sluzba zacina vySetfovat, 1é¢it, k dis-
pozici je i 12tisvoddové EKG (bez loziskovych zmén), zvrat ulo-
hy nastava v momentu, kdy posadka chce pacienta transportovat
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do nemocnice a pacient slusné, ale velmi, velmi rezolutné odmi-
ta. Dle rozhod¢iho soutéze MUDr. J. Vosatky z Mladé Boleslavi
meélo premlouvani riiznou formu, od mirného otcovsky/mateiské-
ho pies naléhavéjsi presvédcovani (v nékterych ptipadech podpo-
feného i farmakologicky) az po nekompromisni tnos do sanitni-
ho vozu na druhém polu piesvédéovaciho spektra. O nékolik met-
ru dale byl ve zdafilém slumu pohozen nemén¢ zdaftily mladistvy
toxikoman, jemuz byly pro vétsi vérohodnost pted piijezdem kaz-
dé posadky (mezinarodni soutéze) rozkapavany zornicky
Pilcarpinem. Legenda k tikolu zn€la: Na odlehlém misté lezi mla-
dy muz v bezvédomi. Cilem bylo urcit diagn6zu, podat antido-
tum, kyslik, oSetfit rozsklebenou krvacejici ranu na ruce s ohle-
dem na bezpecnost posadky vzhledem k mozné nakaze.

Po pfesunu do idylického prostiedi horskych pastvin a jizda-
ren se dostavame k tloham nazvanym ,,Ran¢”. Tymy z mezina-
rodni soutéze oSetfuji dévcée, kopnuté koném do bficha, maji za
ukol stanovit diagndzu tupého poranéni s krvacenim do dutiny
bfisni s rozvijejicim se Sokem a adekvatné toto zranéni v pied-
nemocni¢ni pééi osetfit. Prvnim hodnocenym tkolem je samo-
ziejmé zajisténi zvifeciho agresora. To musi i ucastnici narod-
ni soutéze - ve druhé ohradé kvili mladik, kopnuty koném do
rozkroku. Soutézici by méli podat analgezii co nejdiive, vyset-
feni provést Setrné a s ohledem na stud pacienta, méli diagnos-
tikovat i zZlomeninu symfyzy.

Za nazvem ulohy ,,Mluvici ptak” (pokud by damy mély né-
jaké pripominky, figurant z narodni ulohy Ran¢ - viz vyse -
jim muze pfipomenout, ze ani muzska forma existence neni
bez uskali) se skryvala kardiopulmonalni resuscitace. Uréit
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tacnich ukolt MUDr. M. Pokornd mohla na zavére¢ném semi-
nari s potésenim zkonstatovat vice nez 90% diagnostickou us-
pésnost. A nejen to - letos stihly vS§echny posadky provést v li-
mitu ¢tyf minut tfi defibrilace podle protokolu, znamena to te-
dy, se se v nacviku KPR pohnuly ledy a védomi - asi nejvice 1é-
katt. Nadstandardnim potéSenim pak bylo sledovani hereckych
kreaci manzelky FrantiSska Laerdala, vrhajici se na svého gu-
mového choté vétSinou presné v momentu, kdy se posadka chy-
stala provést vyboj, a neunavné po celou dobu plnéni ukolu vy-
nalézavé rozptylujici pozornost zachranafii. Narodni posadky
resuscitovaly ve dne, pro mezinarodni to byl no¢ni tkol.

V tloze ,,Dlouhan” byl casovy harnmonogram opacny. Situace:
auto versus strom, dvé obéti, cilem je provést tfidéni (spolujezdec
je mrtvy), fidi€ pii védomi, se znamkami traumatu patefe a michy,
posadka ho ma oSetfit a Setrné bez pomoci hasic¢ti vyprostit z vo-
zidla. Limit osm minut.

Nocéni tkol, ktery mnohdy rozhodl o pofadi v soutézi, byla
»~Hromadka”. Mista d¢je byla pro ob¢ ¢asti soutéze (z divoda
utajeni vystreldl) odlisnd, kulisy opét ponckud straSidelné.
Vyzva: rvacka v restauraci Na misté je predchozi vyslana sa-
nita, na volani se nikdo neozyva, po piijezdu druhé - tedy sou-
tézni - posadky je ticho, pferuSované jen obCasnym sténdnim
kolegy zachranate z posadky prvni, nezvéstné. Jakmile posad-
ka vystoupi z vozu a ptekroc¢i prvni demarkacni ¢aru, ozve se
stfelba. Pokud posadka pokracuje dal (k zoné smrti), je za-
stfelena a ma na konté nula bodd. Heslem tohoto ukolu je
»Mrtvy zachranar nikomu nepomutze” - tato prostinka véta ne-
ni sobectvim, ale pravdou, kterou musime mit vSichni pfi své
praci na paméti, jizdou k pacientovi pocinaje, podobné vyhro-
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cenymi situacemi konce. Ostatné Dr. Muro hovofil pozdé&ji
o tom, ze diky vzristajicimu poétu napadeni museli v Buenos
Aires postupy pro pfipad agrese viéi personalu zabudovat do
protokolu (Celili jim az 3 x do tydne).

Za velice piinosnou pro vSechny zic¢astnéné povazuji i debatu
k jednotlivym tkoltim, kterd prob&hla v podvecer druhého dne
pred slavnostnim vyhlaSenim vysledkii na Bohemé. (Vyhlaseni
prvnich tfi mist v obou soutézich se odehralo jiz odpoledne na na-
mésti v Jeseniku, neméné slavnostné zaplaveném sanitnimi vozy
a ¢ervenymi uniformami). SoutéZici si pfi rozboru ujasni, co udé-
lali dobfe a kde chybovali, ale i rozhod¢i v debaté ,,face to face”
mohou najit sporna mista feSeni. Nicméné letosni tlohy byly
z hlediska ruznych vyklada asi nejodolnéjsi a nejkonzistentnéjsi
za celou dobu trvani soutéze - zadani byla jasna, a tudiZ i hodno-
ceni jednotlivych posadek se mélo o co opfit. Duraz je kladen ¢im
dal vic na celkové FeSeni zadané situace, nejde tedy jen o far-
makoterapii pripadné dalsi 1é¢ebna oSetfeni, byt jakkoliv
samostatrné dulezita. Tato tendence ke komplexnimu pojeti je
cenna, takova je podstata prace na zachranné sluzbé.

Vecerni vyhlaseni vysledkt bylo pak uz jen hezkym zakonce-
nim dobfe na¢atého dne (dni). O zaslouzenych Oskarech jsem se
jiz zminovala, jak pan primaf Lutonsky, asertivné dékujici za pé-
¢i a odmitajici odvoz, tak Romana Vseteckova z Prahy zaslouzi
ocenéni za energii a fantazii, vénované svym profesionalné zvlad-
nutym a zejména posadku od posadky se lepSicim rolim.

Nemine roénik, aby nékteré z posadek (v prvnim roce pak sa-
mi poradatelé, ktefi tésné po skonceni vyjizdéli k vybuchu v hale
sanatoria Priesnitz) nezasahovala doopravdy. A tak nejvétsi -
a nesporné zaslouzeny- potlesk patiil posadkam Karlovych Vara
a TtebiCe za preruseni soutéze kvili redlnym zasahtim.

Jana Seblova
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Helpikuv pohar 2001

V sobotu 26. kvétna 2001 se konalo findle tretiho rocniku détské zachrandrské soutéze. Stejné jako hlavni soutez profesional-

nich tymu i Helpikiiv pohar prochazi vyvojem, zatim ku svému rozvoji a prospéchu. I pocet zucastnénych okresti je rok od roku

vys$si. Skolnimi koly proslo v roce 2001 pres tri tisice déti - a to uZ neni nevyznamna Cdst desetiletych.

Na ty, co se dostali az do finale v Jeseniku, ¢ekalo v krasném pro-
stfedi parku na trati zdvodu sedm tikold, z nichZ prvni tfi byly zdra-
votnické, ostatni provérily odvahu, kondici a obratnost soutézicich.
Prvnim tkolem bylo spravné provedeni zékladni kardiopulmonalni
resuscitace vcetné zhodnoceni zdkladnich Zivotnich funkci.
Sledovala jsem né€kolik prvnich posadek a jejich vykony byly velmi
dobré - lecktery dospély (a n¢kdy i z fad zdravotniktl) mé techniku
KPR horsi. Béhem celého dopoledne si déti mohly na dvou mistech
v parku zkousSet nacvik masaze a dychani na nesoutéznich figurinach,
jedna z nich méla navic kontrolu G¢innost maséaze i dychani - vytize-
nost modelil i netinavnost nadsenych détskych zachranovatelt je jis-
té nadgji pro poskytovani laické prvni pomoci v budoucnu.

Dalsim zdravotnickym tikolem bylo oSetfeni hocha s porané-
nim oka po padu z kola, ptivolani zdchranné sluzby a pfedani pa-
cienta zdravotnikiim. Zde jiz n€kdy byla problémem délba prace
mezi dvouclenny soutézni tym. Déti si vétSinou nedokazaly roz-
délit role a mély tendenci navzajem na sebe cekat a postupovat
spolecné - v tom pfipadé pak mély potize s Casovym limitem ulo-
hy. Také pro né bylo techmcky obtizné zvladnout obvaz hlavy -
ale ruku na srdce: kdo
z nas doveze ve tfi
v noci na chirurgic-
kou ambulanci paci-
enta v ebrieté se vzor-
nou Hippokratovou
Cepici?

Tieti zdravotnicky
ukol zvladaly déti té-
meét bezchybné, sta-
bilizovana poloha jim
vétsi problémy nedé-
lala. Neméne¢ dulezité
je 1 vymezeni jejiho
pouziti — tedy ono
,bezvédomi, dycha,
srdce pracuje...”

Pak jiz nasledovalo prolézani tunelu, na zacatku s vyprosténim
bezvladného pacienta, prelezeni dvou lan, slafiovani pies feku
a navrat zpatky na raftu. A b¢h do cile...

V parku pak nechybély balonky, buity, limonady, loutkové diva-
dlo, slalom na kolech, vystava détskych kreseb a nejriiznéjsi atrak-
ce, jak se na spravnou détskou pout’ slusi. Pfesto vyznam této akce
daleko piesahuje pouhé jedno zajimave stravené odpoledne. Kdosi,
kdo pozoroval netinavné resuscitujici déti, které¢ se snazily dosah-
nout koneéné té spravné komprese a spravného vdechu do plic gu-
mového pacienta, konstatoval: ,, Ty to uz nikdy nezapomenou...”

Obcas prednasivam dospélym zasady prvni laické pomoci.
Dospéli se vsak (az na €estné vyjimky) v pozornosti, nadseni, lo-
gice otazek, ale i vlibec v ochoté otazku polozit s détmi nemohou
rovnat. Z pfetrpéné pienasky si nikdo praktické a pouzitelné po-
znatky neodnese - z Helpika zcela jist¢. To je jeden z diivodu,
pro¢ povazuji tuto doprovodnou akcei za pfinejmensim stejné vy-
znamnou jako hlavni soutéz. Zachranénych zivott mize mit v bu-
doucnosti na svédomi dokonce vice - vime, Ze to podstatné pro
preziti postizenych se mnohdy odehrava, zatimco my teprve jede-
me naSimi vybavenymi vozy na misto piihody.

Jana Seblova
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INFORMACNI

SERVIS

Vysledkova listina narodni soutéZe Rallye Rejviz 2001

Start Posadka Ukoly Vsuvky Celkem | Poradi
D1 D2 D3 N1 N2 | Radar | Metyl | Mapa |Couvani
15 | ZZS Nemocnice Jablonec n. N. | 1300 1285 1345 980 854 0 50 0 40 5854 1
23 | ZS hl. mésta Prahy I 1438 1296 907 820 900 0 50 25 50 5486 2
14 | ZZS Mélnik 1391 1168 1102 770 753 -8 50 35 50 5311 3
12 | Z7ZS Mladé Boleslav 1358 1221 1010 | 620 877 0 50 8 40 5184 4
18 | 7ZS Ceska Lipa 1410 1178 992 785 658 0 50 41 50 5164 5
5 NsP Ivancice - ZZS 1480 1292 650 620 978 0 40 7 50 5117 6
8 Z7ZS Tabor 1273 1185 955 680 893 0 50 28 50 5114 7
9 778 Vyskov 1010 1260 | 1007 930 766 0 50 30 50 5103 8
22 | ZS Praha - zapad 1303 1239 817 570 883 0 40 32 50 4934 9
10 | ZZS Kroméiiz 1330 1105 800 790 765 0 40 41 50 4921 10
20 | ZZS Prachatice 1390 1253 1203 570 377 -14 30 34 40 4883 11
17 | ZZS Pifbram 1397 1312 1119 800 0 0 50 15 50 4743 12
25 | ZZS Bruntal - RLP Krnov 1327 1119 935 630 509 0 50 44 50 4664 13
13 | ZZS Frydek Mistek 1230 1015 1322 520 432 16 40 41 0 4616 14
7 VU 5174 Mésto Libava 1211 1256 525 520 995 0 50 0 40 4597 15
28 | USZS Liberec 1327 956 841 850 413 0 50 305 0 4517 16
3 778 NsP Zilina 824 1199 1148 790 386 0 40 10 40 4437 17
30 | ZZS Karvina 1151 1267 400 570 887 0 40 24 40 4379 18
26 | USZS Jihlava 1300 1153 815 570 404 0 40 24 50 4356 19
1 778 Nachod RLP 926 475 1350 848 516 40 30 50 4235 20
11 | Martin 1410 1118 746 520 319 0 50 28 30 4221 21
19 | ZZS Piestice 1208 826 1312 | 440 309 0 40 31 40 4206 22
21 | ZZS Hodonin 1373 1240 935 170 371 0 20 40 50 4199 23
4 RLP ONsP Znojmo 1294 375 1007 770 559 -34 30 05 0 4051 24
2 778 Nymburk 771 300 788 959 955 0 30 30 50 3883 25
16 | Stod 809 1107 655 420 671 0 50 34 50 3796 26
6 7ZDZS Bratislava I 1262 905 350 620 501 0 50 24 50 3762 27
27 | OSZS Novy Ji¢in
- RLP Frentat p. R. 914 909 897 690 170 0 50 41 40 3711 28
24 | ZDZS Karlovy Vary 841 1247 920 170 0 0 50 39 50 3317 29
29 | OSZZS Uherské Hradisté 980 550 610 670 412 0 30 4 50 3306 30

Vysledkova listina mezinarodni soutéZe Rallye Rejviz 2001

Start Posadka I'Jkoly Vsuvky Celkem | Poradi
D1 D2 D3 N1 N2 | Radar | Metyl | Mapa |Couvani
3 ZDZS Bratislava II 920 730 1283 | 1231 | 1000 0 50 24 50 5288 1
5 Polsko Krakow I 985 755 1282 | 1137 910 0 50 15 40 5174 2
16 | Kezmarok 970 633 1250 | 1240 900 -5 40 29 50 5107 3
10 | Bydgoszcz 1150 600 1169 | 1118 900 0 50 39 50 5076 4
11 | ZZS Pardubice 1140 588 1204 | 1187 800 0 50 33 50 5052 5
1 ZS Jesenik 1140 1082 719 1057 900 0 50 32 50 5030 6
20 | OhioII 950 796 1239 | 1087 730 0 40 26 40 4908 7
14 | ZS hl. mésta Prahy II 965 771 1065 | 1151 725 0 50 36 40 4803 8
7 MPS Bratislava 1015 750 1305 | 1161 250 0 50 25 50 4606 9
13 | SZS a VZS Praha 830 510 1070 | 1203 800 0 50 38 40 4541 10
19 | Ohiol 830 730 1017 | 1171 680 -4 30 37 40 4531 11
25 | Santander 750 780 785 1228 895 -6 50 0 40 4522 12
18 | OSZZS Zlin 965 738 1249 | 1219 | 200 -3 50 51 50 4519 13
4 778 Opava 1075 586 1226 | 1192 210 0 50 49 50 4438 14
2 778 Nachod RZP 1005 615 1180 | 1123 350 0 50 41 40 4404 15
17 | Buenos Aires 1285 700 931 1015 365 -1 30 21 40 4386 16
9 Wroclaw 990 711 1197 | 1202 150 0 50 14 50 4364 17
8 Warszawa 870 485 1240 | 1181 178 0 50 18 40 4062 18
6 Polsko Krakow II 935 505 844 1133 278 -5 50 6 40 3786 19
21 | Pensylvania 995 790 525 1042 | 215 0 40 27 50 3684 20
15 | ZZS Strakonice 680 465 538 1269 195 1 40 39 50 3275 21







