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SOUHRNY ODBORNYCH

CLANKU - SUMMARIES

2. Ukoly lékaie za mimoradnych podminek — Josef Storek

Hromadna nestésti a katastrofy vyzaduji znalost a schopnost
poskytovani prvni pomoci od kazdého 1ékate, coz je zakotveno
jak v lékarském promocnim slibu a tradicni Hippokratové piisa-
ze, ale 1 v zakonnych normach (trestni ¥ad, zakon o péci o zdravi
lidu). Autor v tomto ¢lanku vymezuje znalosti a dovednosti, kte-
ré musi ovladat kazdy 1ékat, tedy i ten, ktery nevykonava zdra-
votnické povolani (zajisténi prichodnosti dychacich cest, zaklad-
ni neodkladna resuscitace, zastaveni krvaceni, fixace zlomenin,
stabilizace patete, polohovani...). VEtsi rozsah vykond a zakrokd,
véetn€ schopnosti provadét tiidéni podle metodiky START, plati
pro lékate LSPP, kteti jsou zalohou zachrannych sluZeb.

3. Setkavaci systém v PNP

— Zdenék Schwarz, Jaroslav Valasek

Autoti z prazské zachranné sluzby uvadéji zkusSenosti z pro-
vozu zachranné sluzby tzv. setkdvacim systémem, ktery
v prazské aglomeraci funguje jiz od roku 1987. Jmenuji vyho-
dy a nevyhody setkdvaciho systému, mezi vyhody patii ze-
jména zkraceni dojezdovych Castl, vétsi operativnost, vetsi vy-
uziti 1ékate, moznost ponechani pacienta na misté oSetieni, vy-
uziti kompetenci SZP pii samostatnych vyjezdech. Na druhé
stran¢ klade tento systém vyS$si naroky na rozhodovani pra-
covnikl opera¢niho stfediska a vyzaduje i ndkladnéjsi technic-
ké zabezpeceni. Autofi dale upozoriuji na dosud nevyjasné-
nou legislativu tohoto typu provozu a z toho vyplyvajici nedo-
statecné uhrady ze strany zdravotnich pojistoven.

4. Hromadné nestésti — prvni a rozhodujici minuty

zasahu ZZS — Pavel Urbanek

Prvni minuty maji v celkovém zvladnuti hromadného ne-
$tésti rozhodujici vyznam a jejich chybné zvladnuti mize mit
fatalni disledky. Prvni posadka pfitomna na misté musi prova-
dét tiidéni pacientl, nebot jeding tak jsou zajistény stejné San-
ce na oSctieni bez ohledu na misto nalezu, musi téz odhadnout
rozsah hromadného nestésti a potiebné prostfedky, udrzovat
spojeni s operac¢nim stfediskem, viditelné oznacit jiz vytiidéné
postiZzené. Nutna je i spoluprace s ostatnimi slozkami integro-
vaného zachranného systému, pricemz zdravotnikd byva vzdy
nejméné a musi se tedy vénovat vyhradné tfidéni, oSetfovani
a zaji§téni odsunu postizenych, s ostatnimi ¢innostmi mohou
vypomoci i pfislusnici druhych slozek.

5. K navrhu transformace lékarské sluzby prvni pomoci

— co nového lze ocekavat v neodkladné piednemocni¢ni

péc¢i — Martin Dvorak, Jarmila Drabkova,

Iva Dvorakova, Petr Kolar

Autofti se zamysleji nad moznymi dopady transformace sta-
vajici LSPP a jeji nahrazeni systémem ZZS a nizkoprahovych
centralnich pfijmd nemocnic. Diskutuji zejména o navrhu
transformace LSPP, ktery publikovala Ceska 1ékaisk4 komora.
Pii pfedpokladané integraci stavajicich ordinaci LSPP do ne-
mocni¢niho pfijmu by nutné muselo dojit nejen k organizac-
nim, ale i personalnim a stavebnim zménam, vyhodou by byla
redukce poctu osSetieni a vétsi diagnostické zazemi nemocnice.

6. ,,Vidim z okna auto v baraku...“ — Jana Koubkova

Kazuistika dopravni nehody s vétSim pocétem postiZzenych
(celkem 8, z toho 5 zranénych, 3 mrtvi), jak z pohledu zdravot-
nické zachranné sluzby, tak policie CR a hasici. Slo o dopravni
nehodu kamionu, ktery narazil do rodinného domku a ptitom se
srazil s dal$imi dvéma vozidly a usmrtil dva chodce.

7. Standard efektivni klinické péce v PNP: Invazivni me-
ningokokova onemocnéni — Roznovsky L., Gutvitrh J.,
Benes J., Dostal V., Kasal E., Hobstova J., Kumpel P.,
KfiZova P., Tichadek M., PliSek S., Struncova V.
Autorsky kolektiv zvetejnuje standard péce pro PNP (obor

urgentni medicina) pfi invazivnim meningokokovém onemoc-
néni, tvorba standardu byla podpotena projektem GA CR reg.
¢. 310/96/K 102. Standard obsahuje definici, personalni a tech-
nické pfedpoklady, klinicky obraz, diagnostiku a terapii v pfed-
nemocni¢ni péci, soucasti standardu je i schematicky algorit-
mus postupu.

8. Tuberkuléza a mozné akutni stavy — Olga Pilarova

Autorka se zabyva akutnimi stavy u tuberkulozy, shrnuje
soucasnou epidemiologickou situaci, patogenezi onemocnéni,
diagnostiku a typické klinické projevy u plicnich i mimoplic-
nich forem tuberkuldzy, odliSnosti tuberkuléznich projevi
u HIV pozitivnich pacientd. Uvadi prehled terapie véetné né-
hradnich antituberkulotik.

9. Akutni stav p¥i HIV/AIDS — Rudolf Cerny,

Ladislav Machala

HIV/AIDS je povaZovano za chronické infaustni onemocné-
ni, av§ak ma i své typické akutni projevy, se kterymi by méli
byt obeznadmeni i 1ékati zdchrannych sluzeb, i kdyz predpokla-
dana prevalence onemocnéni je u nds zatim nizkd. VétSina
akutnich komplikaci se objevuje vétSinou az u nemocnych
s vyraznym imunodeficitem. Mezi tyto komplikace patti akut-
ni HIV Guillain — Barré syndrom, mozkova toxoplazmoéza
(v naSich podminkach nejcastéjsi), kryptokokova meningitida
a pneumocystova pneumonie.

10. Pacient s kvalitativni poruchou védomi
— Alena Prochazkova

V druhé ¢asti serialu o urgentnich zékrocich v psychiatrii se
autorka vénuje problematice kvalitativnich poruch védomi,
amnestického stavu, deliria a problematice urgentniho zdsahu
u dementniho pacienta. Jsou rozebrany pficiny kvalitativnich
poruch védomi a doporugeny postup pii zasahu. Clanek obsa-
huje ptehled udaju o zékladnich typech demenci a piehled in-

dikaci k hospitalizaci pacienta s demenci.

11. Jak zvladat stres — Vojtéch Cerny

V prvni ¢asti ukazky z vlastni knizky s totoznym ndzvem
»Jak zvladat stress” z brnénského nakladatelstvi Computer
Press vybral autor ¢ast o pocitech beznadéje, souvisejici s in-
tenzivnim stresem, a dale ¢ast o smutku a depresi. Techniky
zvladani stresu budou uvefejnény v nasledujicim ¢isle.
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2. The Physician’s Task in Mass Casualty and Disaster

— Josef Storek

The knowledge and ability of giving first aid is necessary for
every physician when a mass casualty or disaster occurs. We
can find this statement both in graduation promise and also in
legal documents (both in criminal code and in health care laws).
The author defines knowledge and skills that every physician
(including non-practicing ones) should master — management
of the airways, basic life support, bleeding control,
imobilization of fractures and backbone injury etc.). More
advanced skills including triage according to START system
are necessary for the physicians who work as GP’s on duty.

3. Rendez-vouz System in Prehospital Care

— Zdenék Schwarz, Jaroslav Valasek

The authors from the EMS of the Capital Prague present
their experience with so-called rendez-vouz system which has
been used in Prague, the Capital of the Czech Republic, since
the year 1987. They name advantages and disadvantages of
this system. The advantages are, among others: shorter
response time, flexibility, better utilization of the physician’s
qualification, the possibility of leaving the patient at home,
utilization of the paramedic’s competences when they work
independently. On the other hand it is more difficult to manage
this system by the dispatcher’s center and more sophisticated
technical means are required. There is no legislation for this
type of prehospital care and therefore the insurance offices
don’t accept it.

4. Mass Casualty and Disaster — the First and Deciding

Minutes for Managing — Pavel Urbanek

The first minutes decide about managing the mass casualty
and disaster and the mistakes made during this period may be
fatal. The first team on scene must make the triage of the
patients, as this can save equal chances for the care for all
victims despite of the place they are. The first team must also
estimate the number of victims and the means needed, they
must communicate with the dispatcher’s center, document all
the care provided. The cooperation with other parts of
Integrated Rescue System (Police and Firemen) is necessary.

5. Transformation of the GP’s First Aid Service

— What Can We Expect in Prehospital Emergency Care?

— Martin Dvorak, Jarmila Drabkova, Iva Dvorakova,

Petr Kolar

The authors discuss various aspects of transformation of
present system of GP’s First Aid Service and its substitution
by Emergency Medical Services in the prehospital phase of
care and by Emergency Departments in the hospitals. They
discuss especially the proposal of the Czech Medical
Chambre. In the case of integration of this type of service into
Emergency Departments should organizational, personnel and
structural changes to be done. The advantages of this solution
should be more effective and economical health care and
possibility of laboratory and imaging examination in the
hospitals.

6. ,,I See a Lorry Crashed in the House...*

— Jana Koubkova

A case report of a mass casualty with five injured and three
dead victims. The descriptions of of the Emergency Medical
Service, of the Police and the Firemen are presented. A lorry
has crashed into a family house and two other cars, two
passengers and the driver were killed.

7. The Standard of Effective Clinical Prehospital

Emergency Care: Invasive Meningococcus Sepsis

— RozZnovsky L., Gutvirth J., Bene$ J., Dostal V.,

Kasal E., Hobstova J., Kumpel P., K¥iZova P.,

Tichagek M., PliSek S., Struncova V.

The authors present standard for emergency prehospital care
(for specialization: emergency medicine) in invasive
meningococcus sepsis, the standard was supported by project
of Grant Agency of the Czech Republic, No 310/96/K 102.
The standard includes definition, personnel and technical
means, clinical features of the disease, prehospital diagnostics
and therapy, the algorithm of the care is also published.

8. Tuberculosis and Possible Acute Forms of TBC

— Olga Pilafova

The author deals with the problems of acute states in TBC,
including epidemiology, pathogenesis, diagnostics and typical
clinical symptoms both in pulmonyry and non-pulmonary
forms, she describes differences of tuberculosis in HIV/AIDS
patients. The therapy and possibilities of antibiotic therapy in
this specific inflammation are also presented.

9. Acute Forms of HIV/AIDS — Rudolf Cerny,

Ladislav Machala

Despite the fact that HIV/AIDS is chronic and fatal disease, we
can find also typical acute complications. The emergency
physicians should know them as they can meet these patients, even
if the prevalence of HIV/AIDS in Czech Republic is quite low. We
can find nearly all these complications (HIV Guillain-Barré
syndrome, cerebral toxoplasmosis, cryptococcus meningitis and
penumocystic pneumonia) in patients with severe imunodeficiency.

10. Patient With Qualitative Disturbance of Consciousness
— Alena Prochazkova
The author deals with problems of qualitative disturbances
of consciousness, amentia, delirant patient and urgent care in
dement patient. The causes of these disturbances are presented
as well as recommended treatment. Basic types of dementia
are classified in the article and indications for hospitalization
in dementia are presented.

11. Management of Stress — Vojtéch Cerny

A part of a book with the name ,,Management of Stress*
form Computer Press Publishers is published here. A part
dealing with feelings of hopelessnes, connected with intensive
stress is published. The part about grief and depression is
presented, too. The techniues of managing stress are to be
published in the next issue of our journal.
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UVODNI SLOVO

Pro miadistvé kolegy ne-pamétniky: zacdtkem bfezna se slavivalo MDZ, v prekladu
Mezindrodni den Zen. Pro panskou ¢ast populace to byl svatek veskrze vitany — kolegyné
v praci se predhanély ve zdobeni chlebicku, panové se pak bujare opili, a doma je manzel-
ka vice Ci méné asertivné uloZila do postele. Dnes se ¢as od casu v brfeznu objevuji reminis-
cence tohoto svatku v podobé rdznych dvah na téma Zen a Zenské problematiky z dnesni-
ho pohledu, sem tam se nékudy projde néjaky feministicky pravod. Bfeznovad uzavérka prvni-
ho cCisla je tedy vhodnym obdobim pro zamysleni nad Zenskym elementem v nasem oboru.

TakZe jak to tedy s nimi je — jsou pfinosem, nebo pritézi?

Jisté ode mé neocekavate, Ze budu braojit proti existenci Zzen v prostredi zachrannych slu-
Zeb. Jsem presvédcena, Ze smisené kolektivy funguji lépe a efektivnégji. Nesporné dochazi
k oboustranné kultivaci. Armadni velitelé — poté, co doslo k priniku dam do tohoto kdysi tak
vylucné panského prostiedi — vétsinou ocenuji vliv Zzenského elementu na dobrovolné zvyse-
nou droven hygieny a pordadku a na publikovatelnéjsi vyjadfovani. Ono to ale plati i naopak
— [ ofrli vojensti mazadci by bledli, kdyby slyseli, jakym zpusobem a jakymi vyrazy probira Cisté
zensky kolektiv své zakonné i nezakonné partnery. To je ovsem vedlejsi, samoziejmé nikoli ne-
zanedbatelny efekt — v praci md jit predevsim o praci. TakZe jedinym kritériemn hodnoceni by
méla byt dosazenad kvalifikace a podavany vykon. V zavérech psychologickych studii se mud-
zeme docist, Ze Zeny jsou odolnégjsi vici dlouhodobému stresu a lépe sndseji nepravidelnost
reZzimu — obojiho je v nasi profesi dost. Nezanedbatelny muize byt i piinos pro zlepseni komu-
nikace s pacienty, Zensky pfistup nebyva v komunikacni krizi tak konfrontacni, navic slovo em-
patie nebyvad prazdnym pojmem.

Nejobtiznégji se v prostredi zachrannych sluZzeb prosazuji sestry, v téchto pozicich je vice za-
jemcu nez volnych mist, a tak zaméstnavatelé casto argumentuji vétsi fyzickou silou muzd se
sttednim zdravotnickym vzdélanim. Nevim vsak o jediné zachranné sluzbé, kde by toto tvize-
ni (pravdépodobné pravdivé) méli podloZzené fyzickymi testy zaméstnancu a uchazecu — na
rozdil od armady a policie. Navic se obdvam, Ze by testy fyzické pripravenosti neproslo i dost
pand, co si ekani na vyjezd krati moravskym uzenym a cigaretou.

U lékard je situace odlisna, pri jejich chronickém nedostatku v oboru snad na diskriminaci
ani neni prostor. A mzdové tabulky sice preferuji pocet ,odkroucenych™ let v profesi, ale po-
hlavi nerozlisuji.

Zajimavé by bylo srovnat, zda je odlisné fizeni muzi a Zenami v manazerskych funkcich,
z téch nékolika mdla moznosti srovndni by se odlisnosti nagjit daly. Zatimco prioritou Zenského
pristupu je udrZzeni chodu organizace, pak podstatou muzZského pristupu je expanze a doby-
vani, véetné znaceni dobytych kot (v nasem kulturnim prostredi je to symbolizovano vétsinou
vyménou vozoveého parku, coZ s Zeleznou pravidelnosti nastava po kazdych volbdch v kaz-
dé instituci). Pfesto oba pristupy maji v organizaci své opodstatnéni, zdlezi na fazi, ve které se
podnik nachazi,

K rozdéleni typu ,hosi napravo - divky nalevo™ uz v dnesnim svété ani nemuze dojit. Takze
nam oboustranné nezbyva, nez spolupracovat ve smisenych kolektivech, a najit to mnohé
lepsi, co z této spoluprdce plyne.

V dalsim roce zdravi
Jana Seblovd

P.S. Ctendti jisté uznaji, Ze vzhledem k povésti, kterou sdilim s pani feditelkou Hlavdckovou,
kdy jsme nékterymi militantnimi maskulinisty oznacovany za feministicko-carodéjnickou lob-
by, jsou vyse uvedené rfadky velmi krotké.
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Rozvoj oboru: globalni pohled na odbornost

urgentni mediciny

C. James Holliman, M.D., FACEP
profesor urgentni mediciny Penn State University,
Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Pensylvania, USA

Obor urgentni mediciny se té§i vzristajicimu zdjmu. Cdsteéné je to v jednotlivych zemich dino pofadavky ve-
Fejnosti a tlakem na lepsi sluzby v akutnich stavech. V nékterych zemich dosdahla urgentni medicina své plné zra-
losti jakoZto svébytna odbornost a tyto zemé mohou slouZit jako modelové pro ostatni. Kromé toho po zhrouceni
komunistickych rezimit doslo k otevieni i mysSlenkovych hranic pro mnoho zemi a k Cerpdni novych podnéti,
k nimZ urgentni medicina patii. A v neposledni Fadé vzniklo a v poslednich letech se konalo mnoho mezindrod-

nich konferenci urgentni mediciny.

Mezi dalsi divody vzriistajicitho z4jmu o rozvoj urgentni medici-
ny patfi i zlepseni zdravotnickych systéml v mnoha zemich, rychla
urbanizace, kterd ma za nasledek ,,demograficky pfesun® od infek¢-
nich chorob k problematice traumat a kardiorespiranich onemoc-
néni, zvySeny podil ambulantnich oSetfeni, jasny uspéch urgentni
mediciny ve Spojenych statech a Velké Britanii a také zvySujici se
mezindrodni cestovani.

Pro stupen rozvoje urgentni mediciny v jednotlivych statech mu-
zeme pouzit klasifikani systém, navrzeny Dr. Jeffem Arnoldem
v roce 1999 (Ann. Emer. Med. 1999, 33: 97-103), ktery zatazuje ze-
me do jedné ze tiech kategorii podle stupné rozvoje jejich narodni-
ho systému urgentni mediciny:

1. nerozvinuté (vétSina africkych zemi)
2. vyvijejici se (n€které evropské zemé a staty blizkého vychodu)
3. zralé (USA, Velkd Britanie, Australie, Hong Kong, Singapur).

Klasifika¢ni schéma Dr. J. Arnolda pro stupen rozvoje se opira
o tyto hodnocené kategorie: sytém odbornosti urgentni mediciny,
akademickou urgentni medicinu, systémy péce o pacienta a syste-
my Fizeni.

Srovnani systémii odbornosti urgentni mediciny sleduje, zda je té
které zemi odborna 1ékarska spolecnost pro urgentni medicinu, zda
ma zemé specializa¢ni pripravu pro ziskani odbornosti, zda ma kva-
lifikacni atestaci v oboru a zda ma tato kvalifikace oficidlni status.

Srovnani charakteristik akademické urgentni mediciny zahrmu-
je, zda je vydéavan oborovy Casopis, zda je vyzkum v oboru, databa-
ze a zda jsou moznosti subspecializaci v urgentni mediciné.

Porovnani systémii péce o pacienty si v§ima, zda akutni péci na
urgentnich prijmech vykonavaji specialisté oboru urgentni medici-
na, zda vedouci lékaf pfijmového oddéleni ma tuto odbornost, jak je
zajiSténa prednemocnicni péce (zde je skala od soukromych vozi
a taxikt pres sanitky s personalem se zakladnim vycvikem az po pé-
¢i paramedikt a I€kaid v terénu), systém piedani pacienta a funguji-
ci systém péce o traumata.

Hodnoticimi kritérii pro systémy Fizeni je existence programi
hodnoceni kvality péce, programu ,,peer review* a pozadavek na
kontinualni vzdélavani.

Podle vyse uvedenych kritérii patii k zemim s dobrou trovni ur-
gentni mediciny USA, Velka Britanie, Australie, Kanada, Hong
Kong a Singapur. Urgentni medicina je oficidlné uznavanou odbor-
nosti, jsou zde programy postgradualniho vzdélavani a specializac-
ni pripravy, kvalifika¢ni atestacni zkouska, moznost nastavbovych
atestaci oboru a rozsah klinické praxe, srovnatelny s tradicnimi od-

bornostmi. V nékterych zemich pisobi rezidenti, kteti rezidenturu

absolvovali v né¢kterém ze zavedenych programii postgradudlniho

vycviku (Kostarika, Barbados, Turecko, Jordansko, Belgie, Mad’ar-
sko, Bosna, Nikaragua, Jizni Korea, Cina, Tchaj-wan, Estonsko

a Polsko). K zemim, kde se obor rozviji, patii Iran, Izrael, Mexico,

Chile, Guatemala, Kolumbie, Indie, Egypt, Oman, Italie, Nizozemi,

Svédsko, Rumunsko, Filipiny, Ceska republika, Saudska Arabie,

Jizni Afrika a Katar.

Mezi mozné piekazky rozvoje by se v jednotlivych zemich daly
zatadit rizné divody, zejména obavy ostatnich odbornosti ze ,,ztra-
ty* pacientd a neporozuméni celé §iti oboru. Nékde figuruje i jisty
kulturni odpor k pievzeti néceho, co je vnimano jako amerického
pavodu. Déle i piedstava, ze jde o tézkou praci a s tim souvisejici
nizké finanéni ohodnoceni ve srovnani s ostatnimi odbornostmi.
A v neposledni fadé i neschopnost zaujmout a pfitahnout studenty
a rezidenty, ktefi se potencialn€ se o tuto odbornost zajimaji.

Obecné se systémy poskytovani prednemocniéni péce rozdéluji
na dva typy:

e anglo-americky systém, kde je pfednemocnicni péce poskyto-
véana nelékaiskym personalem (EMT C¢ili zachranafi a/nebo pa-
ramediky), pacienti jsou pfedani na oddé¢leni urgentniho piijmu,
ktera jsou soucasti nemocnice a kde pracuji odbornici oboru ur-
gentni medicina (USA, Kanada, Velkéd Britanie, Australie, Ir-
sko, Mexiko, Hong Kong, Jizni Korea, Iran);

o franko-germansky sytém, ve kterém je pfednemocnicni péce
poskytovana 1ékafi a pacienti jsou pfimo z terénu piedavani na
nemocni¢ni specializovand odd€leni (Némecko, Francie, Ra-
kousko, Rusko, Ukrajina, Estonsko, Slovinsko, Spanélsko, Ita-
lie, Chorvatsko, gvycarsko, Madarsko, Ceska republika, Slo-
vensko, Portugalsko, Litva, Polsko, Bélorusko).

Zakladni filosofie obou odlisnych systémi by se daly zjednodu-
Sené definovat jako: ,,Piivézt pacienta k 1&kafi“ (anglo-americky
systém) a ,,Privézt Iékaie k pacientovi“ (franko-germansky). Disku-
ze o tom, ktery systém je lepsi, jsou Casté, ale ve skutecnosti je to
otazka, na niz neni odpovéd’, nebot’ strukturu a fungovani konkrét-
niho systému v té které zemi ovliviiuje nespocet ndrodné specific-
kych faktorti. Je nutné mit na paméti, ze americky systém, zalozeny
na piitomnosti paramedikid se nevyvinul proto, Ze by byl zasadné
povazZovan za lepsi, ale zejména z ekonomickych divodi (je v da-
nych podminkach levnéjsi) a dale z relativniho nedostatku 1ékaii,
ktefi jsou k dispozici. Paramedik je levnéjsi pracovni sila a jeho vy-
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cvik je ve srovnani s vycvikem kvalifikovaného 1ékare vyrazné krat-
§i, navic 1ékafi byvaji koncentrovani v méstskych oblastech, tedy
z hlediska celych Spojenych statti nerovnomérné. Pocet nabizenych
mist pro vycvik rezidentl pfevysuje pocet absolventt 1ékafskych fa-
kult, takze nezbyvaji zadni pro pfipadné umisténi v systému pred-
nemocniéni péce.

Existuji zemé, které uzivaji ,,smiSeny* systém piednemocni¢ni
péce, s kombinaci tyma s 1ékafe a s jednotkami pouze s nelékaiskym
personalem (Belgie, Norsko, Svédsko, Izrael, Argentina, Turecko),
v Nizozemi je jesté dalsi model, vyuzivajici v terénu stfedni zdra-
votnicky personal, specializovany na oblast PNP.

Mezi teoretické vyhody I€karského systému prednemocniéni pé-
¢e by se dala zafadit moznost pouzit Sirsi lékarské vzdélani a prav-
dépodobné i sofistikovanéjsi technické dovednosti. Lékai muize
v nekterych stavech provést 1écbu na misté piithody a ponechat pa-
cienta v domaci pééi, pfednemocniéni triage a rozhodnuti o sméro-
vani pacientl by mély byt presnéjsi. Komunikace s klinickymi pra-
covniky pfi pfedani pacienta by méla byt na vyssi odborné urovni.
V praktické roviné je situace v urgentni mediciné ve franko-ger-
manském modelu nasledujici: 1ékafi urgentni mediciny pracuji pou-
ze v terénu, obor neni koncipovan jako svébytna a jedinecna odbor-
nost, rozsifenou resuscitaci a resuscitaéni péci vétsinou provadéji
pouze 1ékafi s pivodni specializaci A+R, ale ne l¢kaii ptivodné ji-
nych odbornosti, za urgentni medicinu se obvykle povazuje pouze
KPR a sokov¢ stavy a chybi postgradudlni vycvik na urovni a v §ifi
odpovidajici rezidenturam v urgentni mediciné v USA a Britanii.
Ur¢ité problémy jsou i v bézné klinické praxi — pacient je piimo z te-
rénu predan na specializované oddéleni, vétSinou na zaklad€ nejvy-
raznéjsiho zdravotniho problému. To ma za nasledek jednak vyssi
pocty pfijatych do nemocnic a vyssi pocet obsazenych nemocnic-
nich lizek, a na druhé¢ strané vede k castym chybam ve vytiidéni, ze-
jména u polymorbidnich pacienti a pacientti s postizenim ({irazo-
vym i neurazovym) vice organovych systému, to pak jest¢ kompli-
kuje existence nemocnic jednotlivych odbornosti nebo i paviléonovy
typ velkych nemocnic. Disledky nachdzime i ve vysledcich trau-
matologické péce — mortalita polytraumat a sdruzenych poranéni je
vyssi (vice nez 14% oproti 4—5% v USA), Cas, straveny na misté pii-
hody pievysuje u traumat obvykle vice nez 20 minut a ¢asto jsou po-
zd¢ji pozadovany nejen neefektivni, ale i nebezpe¢né mezinemoc-
niéni zajisténé prevozy. Kromé toho vyzaduje vice sanitek a pod-
statné vice slouzicich lékaiti v pfepoctu na pocet obyvatel.

K dal$im systémovym nedostatkiim franko-germanského modelu
patii chybéjici kontrola kvality poskytované péce nebo systémy su-
pervize. Mnozi 1ékafi, ktefi ptisobi v terénu, jsou mladi a nezkuseni,
prace v ptednemocnicni péci je Casto povazovana za docasny mezi-
stupen v pfestupu na jinou odbornost, nejsou definovany vycvikové
programy nebo systém certifikace tak, aby byl zahrnut obor skutec-
né v celé §iti. Charakteristické slabiny franko-germanského modelu
se daji velmi dobfe demonstrovat na debaklu s oSetfenim princezny
Diany — a¢koliv neslo o nehodu se zaklinénym pacientem, byl ¢as,
straveny na misté nehody extrémné dlouhy, ¢as transportu byl také
velmi dlouhy, i kdyz nejbliz$i nemocnice byla blizko, selhalo avizo-
vani piijezdu a koordinace péce s nemocnicni péci, nebyl proveden
rozbor kvality péce v tomto konkrétnim pripadé.

Na druhé strané je pouha implementace paramedického modelu
v nékterych zemich obtizna az nemozna. Casto tomu brani legisla-
tivni omezeni, nelékaisky personal neni opravnén samostatné po-

skytovat zdravotnickou péci ¢i jen nékteré ukony (napiiklad defibri-
lovat), takze naptiklad v Némecku paramedici nesmi samostatné
provadeét vSechny tkony, které umi, dokud 1ékar neni fyzicky piito-
men na misté. Jinde (v Italii, Spanélsku, Turecku, Argentning...) je
nadbytek absolventi lékarskych fakult a ti pak prechazeji do pred-
nemocnicni péce. Zavedeni shodného modelu PNP v Evropé brani
1 nekteré dalsi faktory. Pfetrvava dosud rozdilnost narodnich tisiio-
vych linek v jednotlivych statech. Nékteré postkomunistické zemé
se potykaji s ekonomickymi problémy. V regionu neni koordinace
systému pécée o zavazné urazy. A v neposledni fad¢ vefejnost vyza-
duje pritomnost lékafe pfimo na misté pfi kazdém zavolani.

Systém ve Velké Britanii je strukturalné nejpodobnéjsi americké-
mu modelu, a i vycvik paramedikti a jejich protokoly, kterymi se
v praci tidi, jsou podobné t¢ém v USA. Mén¢ je vyuzivano lékaiska
kontrola ,,on-line* a vétSina poskytovatelll jsou nelékaii, jen v né-
kterych velkych méstech mizeme nalézt (v Londyné, Edinburgu)
1 sanitky obsazené lékafem. Ve venkovskych oblastech se nékdy set-
kame s vozy tzv. rychlé reakce, obsazenymi vSeobecnymi 1ékafi ve
vycviku. Leteckd zachranna sluzba béhem dne neni dostupna plos-
né a trvale. I v britském systému PNP mizeme najit nékteré nedo-
statky — kontrola péce, poskytované paramediky v terénu, je nedo-
state¢nd, nékde chybé&jici. V priméru jsou jen 2 specializovani Iéka-
i1 oboru urgentni medicina na jedno oddéleni urgentniho prijmu, bé-
hem noci neni pfimy dohled nad rezidenty a personalem, je vySsi po-
Cet pacientll, pfijatych do nemocnice k observaci. Neni dostatek
zdroji véetné personalnich pro vyzkum. Osnova vzdélavani rezi-
dentt je volna, nestrukturovand. Chybi regionalizovany systém pé-
¢e o traumata.

V Evrop¢ miizeme pozorovat nékteré shodné vyvojové trendy: za-
¢inaji se definovat standardy pro vyuku a vycvik a rozebihaji se no-
vé kvalifikacni programy. Sjednocuje a koordinuje se ¢innost operac-
nich stredisek a zaroven se v evropskych statech zavadi jednotné ev-
ropské Cislo tisiového volani 112. Vznikaji protokoly pro 1écbu kri-
tickych stavii, jsou poradany mezinarodni konference. Dochazi k pri-
vatizaci sluzeb a plateb. Dochazi k expanzi leteckych zachrannych
sluzeb a organizuje se pée o traumata podle pfislusnych oblasti.

Pokud se zaméfime na vztah mediciny katastrof a urgentni medi-
ciny, je medicina katastrof podoborem urgentni mediciny. Denni kli-
nicka praxe v oboru UM zahrnuje zvladani castych malych hromad-
nych nestésti, vyvoj samostatnych systémt mediciny katastrof je
z hlediska vyuzivani personalu a materialnich zdroju zcela neefek-
tivni. Vyuzitim zkusenosti a kazdodenni klinické praxe urgentni me-
diciny se zachrani mnohem vice zivotl, nez samostatnym systémem
mediciny katastrof i v zemich s vys§§im vyskytem katastrof (dobrym
ptikladem je srovnani vysoké mortality pfi zemétfeseni v japonském
Kobe s mnohem niz§i mortalitou pii zemétieseni v severni Kalifor-
nii — v Kalifornii je dobi'e organizovany systém piednemocnicni pé-
¢e, zatimco v Japonsku chybi). Proto by se zem¢ bez dobte zavede-
ného systému PNP mély v prvni fadé zaméfit na tento tikol, diive
nez za¢nou budovat samostatné systémy mediciny katastrof. Denni
klinicka praxe v oboru UM poskytuje ziskani a udrzeni potiebnych
znalosti a praktickych dovednosti a umoznuje daleko efektivnéjsi
1 ekonomické vyuziti zdrojui a personalu, bez vnéjsi pomoci zajistu-
je tuto zkusenost. Ve veskerych souhrnych studiich se zjistilo, Ze
zasadni pozitiva reakce na katastrofu zavisi na existenci lokalnich
systému (z nichZ jsou kli¢ové urgentni medicina a systémy poskyto-
vani PNP).
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Muze urgentni medicina nabidnout i néjaka zlepSeni celého zdra-
votnictvi v rozvojovych zemich? Rozhodné muize zajistit zakladni
systém urazové péce, dale vycvik nelékaiského personalu pro terén-
ni podminky, snizenim poctu prijatych do nemocnice Cisté z divodt
diagnostiky se Setfi finan¢ni zdroje. Dojde i k lepSimu zvladnuti ne-
hod s vy$8§im poctem postizenych a k lepsi koordinaci péce o paci-
enty s multiorgdnovym postizenim (Grazového i neturazového cha-
rakteru). Proto i v ekonomicky zaostalych zemich miize rozvoj ur-
gentni mediciny pfinést z hlediska vefejného zdravi znacny uZitek.

Nezbytné piedpoklady pro rozvoj urgentni mediciny v urcité ze-
mi tvofi:

o dostatecny okruh lékari, ktefi maji na rozvoji oboru zdjem

® podpora vladnich struktur

o prvky infrastruktury (zdravotnicka zafizeni, kde 1ze poskytovat
urgentni péci, systém pro transport pacientl, komunika¢ni moz-
nosti, dostupnost konziliarnich sluzeb a nasledné péce, edukacni

a vycvikové programy pro 1ékate a ostatni personal v oboru ur-

gentni péce).

Jakym zplsobem v§ak mohou v jednotlivych zemich vycvicit za-
kladni kadr 1ékaii urgentni mediciny, jakési jadro oboru? Jednou
z moznosti je absolvovani reziden¢niho programu v nékteré zemi
s dobfe zavedenym oborem vcetn€ vzdélavani, pfipadné dokonceni
neakreditovaného vycvikového programu. Nebo mohou po ziskani
mistnich klinickych zkuSenosti s urgentni medicinou doplnit tyto
zkusenosti vyukou pozvanych odbornikil z jinych zemi, piipadné
absolvovat kratkodobé kurzy doma a v zahrani¢i. K zabezpeceni
supervize je potfeba minimaln¢ dvou kvalifikovanych kmenovych
odbornikil oboru na jedno nemocni¢ni pracovisté urgentniho piij-
mu, pro zajisténi neptetrzitého (24/7/365) provozu musime poditat
s 56 kvalifikovanymi kmenovymi lékafi na jeden nemocnicni pii-
jem. Pro srovnani: soucasny pozadavek na pomér rezidentt a kva-
lifikovanych kmenovych 1ékaii je ve Spojenych statech minimalné
3:1. Je-li k dispozici vice nez 5 kmenovych 1ékait, doporucuje se
zavést mistni vycvikovy program — jeden z 1ékaii je ustanoven ve-
doucim Iékafem pro vycvik. Pro zajisténi kvality tohoto programu
jsou vyhledové nutné tyto funkce: vedouci oddéleni urgentniho pfi-
jmu, vedouci vycvikového/vyukového programu, vedouci zodpo-
védny za klinicky provoz (odpovida funkci primaie), vedouci vy-
zkumu, vedouci pro pregradualni vyuku, vedouci kontroly kvality
péce, koordinator ¢i vedouci 1ékai pro prfednemocnicni péci, ve-
douci pro stazisty jinych odbornosti a 1ékaf, zodpovédny za komu-
nikaci s ostatnimi oddélenimi (traumatologie, pediatrie apod.).
Existuje nékolik typl mezinarodnich vzdélavacich programi:

e forma stazi — pro 1ékate z jinych zemi, ktefi pfichazeji na sti-
pendijni pobyt v USA, Britanii nebo Australii, neni potfeba po-
voleni k vykonu povolani v hostitelské zemi, v USA je tato for-
ma na univerzitach Penn State, George Washington, Stanford
a na Harvardu.

o forma s klinickou zkuSenosti — pro Iékafe z jinych zemi, ktefi
pracuji v USA nebo v Britanii, mize byt financovana z vysilaji-
ci zemé. Programy v USA bézi na univerzitach ve staté Washin-
gton a na Harvardu.

o klinicka praxe — pro Iékafe, ktefi absolvovali n¢ktery z reziden-
¢nich programi ve Spojenych statech, pracuji cast roku v USA
a Cast v zahranic¢i. Tato forma je zavedena v USA na univerzi-
tach Loma Linda, Harvard a John Hopkin's.

Pti zavadéni vzdélavaciho programu mohou byt uzite¢né tyto jed-

notlivé samostatné vzdélavaci moduly:

o ETC (Emergency Trauma Care — urgentni péce o urazy)

o BTLS (Basic Trauma Life Support — zakladni péce u traumat)

o ATLS (Advanced Trauma Life Support — rozsifena péce u trau-
mat)

o PALS (Pediatric Advanced Life Support — rozsifena neodklad-
na resuscitace v pediatrii)

® APLS (Advanced Pediatric Life Support — resuscitaéni péce
v pediatrii)

e ABLS (Advanced Burn Life Support — resuscitacni péce o po-
palené)

o First Responder (odpovida zakladnimu kurzu prvni pomoci)

o EMT-A (Emergency Medical Technician — Ambulance — odpo-
vida kurzu pro fidi¢e-zachranaie)

Tyto kurzy mohou poskytnout zcela konkrétné zaméteny inten-
zivni vycvik, nejsou finanéné naro¢né, na jejich absolvovani po-
ttebuji Gcastnici pomérné kratkou dobu mimo pracovisté. Umoz-
nuji standardizaci vycviku a vyukové materidly jsou sjednocené,
snadno pfedem dostupné. Mohou byt samostatné¢ zahrnuty i do
delsiho vzdélavaciho curricula. Nevyhodou muize byt pocit absol-
ventl, ze se po relativné kratkém kurzu stévaji experty na danou
problematiku, nemohou nahradit kompletni kvalifika¢ni program.
Mohou byt zaméfeny na urcity klinicky problém, bez vazby na lo-
kalni systémy (to se muze tykat v nekterych oblastech zejména
kurzii neodkladné rozsifené resuscitace). VEtSinou neni zajisténa
supervize nasledné klinické praxe, zda pfedmét kurzu byl v praxi
aplikovan spravné. Nékde nezapadaji do dlouhodobého planu
vzdelavani a rozvoje v té které zemi. Pro vyuku, pfipadné klinic-
kou praxi v zahrani¢i je nutné dodrzet n¢které zakladni pfedpo-
klady — zejména respektovat mistni kulturu a mistni zvyklosti.
Pfed organizovanim vzdé€lavaciho programu detailn¢ zmapovat
pozadavky a potieby cilové zemé. Je nutné program piizpisobit
mistnim potfebam a zdrojim, avSak bez snizeni kvality nebo sou-
drznosti programu. Je téz potiebné ujistit se, Ze zavedeni/organi-
zovani programu ¢i kurzu zapadé do dlouhodobych plant a kon-
cepce rozvoje a je podporovano na vladni urovni. Na zavér je
vhodné formaln¢ ovéfit vysledky a ptinos prob&hlého programu.

Obvykle rozvoj urgentni mediciny v konkrétni zemi postupuje ve
shodnych krocich: urcity pocet 1ékatt, ktefi se zajimaji o urgentni
medicinu vytvoii zakladni kadr, ktery absolvuje néjakou formu (se-
be)vzdélani v oboru, vybuduji modelova klinickd oddéleni urgent-
nich pfijmi, ustanovi narodni odbornou 1ékai'skou spole¢nost, v dal-
§i fazi dojde ke vzniku vyukovych standardi a vzdélavacich osnov,
je organizovan kvalifika¢ni vzdélavaci (reziden¢ni) program, vznik-
ne oborovy casopis, je ustanovena kvalifikacni atestacni zkouska
a tim dochazi k oficialni deklaraci odbornosti.

Ptes riizny stupeil rozvoje oboru ma mnoho zemi shodné problé-
my. Urgentnimi piijmy prochazi stale vice pacientl, coz je dusled-
kem vice faktorii (populacni riist, snizovani poctu nemocnicnich li-
zek, stoupajici komplexnost a zdvaznost nemoci). Ocekavani vetej-
nosti jsou vysoka. Obtizné byva i ziskani finan¢nich zdroji na po-
skytovani této sluzby, respektive adekvatni hrazeni nakladd. Ze stra-
ny ostatnich odbornosti je setrvaly nedostatek podpory. Problema-
ticka byva i koordinace pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péce a jeji na-
vaznost.

8 | URGENTNi MEDlCiNA 1/2003



KONCEPCE -

RIZENI -

ORGANIZACE

Z problémi vyplyvaji i shodné vyzvy pro obor: zamezit krizi
z preplnéni urgentnich pfijmt (coz vSak obvykle vyzaduje feSeni,
ktera se tykaji celého systému zdravotnictvi), tlak na vlady, aby pfi-
jaly pfislusna legislativni opatieni, ktera podporuji urgentni medici-
nu a prevenci, bojovat proti vyskytu syndromu vyhoteni u persond-
lu. Pro feSeni téchto problémt je nutna mezinarodni spoluprace 1¢é-
kaii oboru urgentni medicina a zejména ochota ucit se spolecn¢
a efektivné fesit vyse uvedené okruhy. V dlouhodobgjsim horizontu
by se mezi ukoly spjaté s urgentni medicinou daly jesté zatadit né-
které nasledujici okruhy: integrace do vladnich a armadnich struktur
v té které zemi, vyuka vSech studentil 1ékatskych fakult v zakladech
urgentni mediciny, vzdélavani vefejnosti — napiiklad ve spravném
pouziti automatizovanych externich defibrilatort, v tirazové preven-
ci a v prevenci nasili. Existuje obrovsky potencial pro mezinarodni
spolupraci v mezinarodnich vyzkumnych projektech formou spolu-
prace s mezinarodnimi spolecnostmi. (Viz piiloha ¢. 1 a 2)

Piiloha ¢ 1:

Organizace s mezindrodni piisobnosti v urgentni mediciné:
ACEP (American College of Emergency Physicians) Section on
International EM

ACEP International Meetings Subcommittee

International Federation for EM (IFEM)
Emergency International (formerly SIAEMC)
SAEM International Interest Group

American Academy for EM in India

AAEM International EM Committee

World Association of Disaster and EM (WADEM)
Center for International EMS (CIEMS)
European Society for Emergency Medicine (EuSEM)
Asian Society for Emergency Medicine
International Medical Corps (IMC)

Doctors Without Borders (MSF)

Priloha ¢. 2:

Pravidelné poradané mezindrodni konference urgentni mediciny:
WADEM

IFEM — International Conference on EM

EuSEM European Congress on

EuSEM Mediterranean Congress of EM

Asian Society of EM

Middle Eastern Multinational EM Conference

(prvné v roce 2001)

(pozn. — vSechny vyse uvedené akce se konaji kazdé dva roky)

Povinné statistiky
zdravotnickych zachrannych sluzeb

MUDr. Milana Pokorna: Zdravotnicka zdchranna sluzba hl. m. Prahy USZS
1. Lékaiska fakulta Univerzity Karlovy
feditel: MUDr. Zdenék Schwarz: Zdravotnickd zichranna sluzba hl. m. Prahy USZS

Souhrn:

Povinnou statistiku pro MZd CR zn4 kazdy vedouci pracovnik.
Informace, které¢ jsou zékladem povinnych statistik, zapisuji fadovi
lékari ¢i stiedni zdravotnicti pracovnici (SZP) do pocitace nebo zaz-
namu o vyjezdu.V tad¢ ptipadii je obtizné rozhodnout, které z na-
bidnutych povinnych poli zvolit. Na celostatni konferenci v Liberci
(duben 2002) byla provedena dotaznikova akce, ze které vyplynulo,
ze 90% respondentli neni spokojeno s obsahem a strukturou dotazti
povinnych statistik.

Kli¢ova slova:
statistika, pfednemocni¢ni péce, MEES, NACA, A (MZ) 1-01

Cil:
Zjistit, zda na bézné dotazy nutné pro statistiku odpovidame
stejné.

Uvod:

Statistické hodnoceni ¢innosti zdravotnickych zachrannych slu-
zeb (ZZS) ma bezpochyby velmi dilezity vyznam z divoda ekono-
mickych, organizacnich i odbornych. Ptipraveni podklada pro sta-
tistiky stoji mnoho ¢asu fadové i vedouci Iékafe a sestry. K jejich
zpracovani je nutna nakladna vypocetni technika a neméné naklad-
na prace analytikt.

Kazda ZZS zpracovava povinné statistiky Ministerstva zdra-
votnictvi CR (MZd CR) — formulai A (MZ)1-01a vykazuje svou
¢innost pojistovnam. N&které ZZS zpracovavaji dalsi statistiky
pro sledovani chodu vlastni organizace, néktefi se pokouseji
o analyzu kvality péce.

Srovnavame vSak srovnatelné? Jaka je vypoveédni hodnota po-
vinnych statistik? Jsou otazky, na které odpovidame spravné, ne-
bo zavadejici?

Metoda:
Na celostatni konferenci v Liberci (duben 2002) jsem si dovo-
lila rozdat mezi pfitomné dotaznik obsahujici:
— dvé otazky
— pet fiktivnich situaci oSetfeni pacienttl, které méli
respondenti zatadit do skupin dle formulaie A (MZ) 1-01
— dva transporty leteckou zachrannou sluzbou,
které méli respondenti zapsat do povinnych poli
statistiky LZS.

Rozdéano bylo 70 dotaznikt, zodpovézeno 33. Odpovédélo 15 1¢-
kaid a 18 SZP.

Pro ty, ktefi sami nevypliuji povinné statistiky zopakuji
moznosti nabizené formulafem A (MZ)1-01:
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A: Pri¢ina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo vice
mozZnosti:

— Onemocnéni

— Uraz

— Intoxikace

— Psychiatriéti nemocni

— Toxikomani

— Sebevrazdy a sebeposkozeni

— Dopravni nehody

— Jiny didvod

B: Pacienti z primarnich vyjezdii (vzleti) — vyber jednu nebo
vice mozZnosti:

— Bezvédomi

— ICHS véetné IM

— Srdecni arytmie

— CMP vcéetné TIA

— Epilepsie a kieCové stavy

— Astma a respiracni insuficience

— Alergie

— Sokové stavy

— Kraniocerebralni trauma

— Poranéni patet/panev

— Poranéni nitrohrudnich organi

— Poranéni nitrobfi$nich organt

— Fraktury

— Traumaticka amputace

— Popaleni a poleptani

— Jiny ddvod

C: Zavaznost stavu — statistika LZS — vyber jednu z moZnosti

3. Fiktivni zasahy ZZS

Pripad 1: Tissiovd vyzva: ,, Bezvédomi v lese* Situace namisté:
Pri prijezdu posadky na misto pacient bez znamek Zivota. Dle
svedkii se lécil se srdcem. Dnes bolest na hrudi, potom bezvédo-
mi, bezdesi. Laickd KPR nezahdjena.Vék pacienta 73 let. Casova
prodleva od zacatku bezvédomi 20 minut. Posddka se rozhodne
vzhledem k véku a casové prodlevé bez laické KPR nezahajovat
resuscitaci a konstatuje smrt.

Které 7 moZnosti respondenti vybrali povinnou statistiku to-
hoto piipadu:

Lékari SZp
A: Pri¢ina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo
vice moZnosti:

Onemocnéni: 13 17
Jiny duvod: 1 0
Onemocnéni a jiny divod: 1 0
Dopravni nehoda 0 1

B: Pacienti z primarnich vyjezdi (vzleti) — vyber jednu ne-
bo vice moZnosti:

Bezvédomi

ICHS vcetné IM

ICHS a srde¢ni arytmie

Bezvédomi a ICHS vcetné IM

Kraniocerebralni poranéni

S W — W
— QN © N O

C: ZavazZnost stavu — statistika LZS — vyber jednu z moz-
nosti:

CAciv Zavaznost stavu A (i.v.) 1 2
3 B: 1nf Zéavaznost stavu B (inf) 0 0
_ C intubace Zavaznost stavu C (intubace) 0 1
_D: KPR Zéavaznost stavu D (KPR) 8 4

Ani jedna z moznosti nevyhovuje: 6 11

Mrve

D: Charakter pric¢iny vzletu — vyber jednu moZnost
— Dopravni Urazy

— Ostatni urazy

— Interni choroba

— Neurologické onemocnéni

— Neonatalni onemocnéni

— Transplanta¢ni program

Vysledky:

1. Jaky je Vas nazor na dotazy povinnych statistik?

a) Vsechna pole jsou srozumitelna: 1ékafi: 1 SZP: 2
b) Formulai vyZaduje aktualizaci: 14 16

2. Jaké Glasgowské skore ma dle VaSeho nazoru pacient u kte-
rého volite pole ,BEZ VEDOMI*

(Poznamka autora: Je nutné si uvédomit, jak zavazné statistiku
ovlivni skute¢nost, kdy zadavajici je kontrolovan programem na-
pt.,,EDITACE-Profia®“ a musi jednu z moznosti zvolit. Co by asi
zadali ti, ktefi do dotazniku velmi rozumné napsali, ze zadna
z moznosti nevyhovuje! Zdlraziuji, Ze tato moznost v dotazniku
nebyla uvedena.)

D: Charakter pri¢iny vzletu — vyber jednu moZnost:
Interni choroba 15 (100%) 17
Neurologické onemocnéni 1

Ptipad 2: Tisniova vyzva:, Vybuch plynu* Situace na misté:
Dite, stari cca 4—6 tydnii popaleniny II. Stupné 30%. Dité pla-
Ce. Posadce se nedari zajistit Zilni vstup, proto poddn Ketamin

Odpovedi: i.m., provedeno sterilni kryti.
GCS: méné méné méné méné méné méné nevim
nez 7 nez 8 nez 9 nez 10 nez 12 nez 13
Lékafri: 1 5 2 1 1 1 4
SZP: 2 3 5
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Které 7 moZnosti respondenti vybrali povinnou statistiku tohoto pripadu:
Lékar SzZp
A: Pri¢ina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo vi-
ce mozZnosti:
Uraz 15 (100%) 16
Uraz a intoxikace 2

B: Pacienti z primarnich vyjezdi (vzleti) — vyber jednu nebo
vice moZnosti:

Popéleni a poleptani 14 9
Sokovy stav 1 0
Popaéleni a poleptani a Sokovy stav 0 9

C: ZavazZnost stavu — statistika LZS — vyber jednu z moz-
nosti:

Zavaznost stavu A (i.v.) 0 3
Zavaznost stavu B (inf) 6 3
Zavaznost stavu C (intubace) 3 1
Zavaznost stavu D (KPR) 0 0
Ani jedna z moznosti nevyhovuje: 6 11

D: Charakter priciny vzletu — vyber jednu moZnost:

Ostatni urazy 14 16
Ostatni Urazy a neonatalni onemocnéni 0 1
Neonatalni onemocnéni 0 1
Nevim 1 0

Pripad 3: Tisnovad vyzva:, Bezvédomi“ Situace na misté: Pacient
se dle svédkii léci pro epilepsi — v kapse ma Mysoline. Obj.:Ma za-
virené oci, na otazky neodpovida, na hruby algicky podnét cilend
reakce, hypoventiluje, dechova frekvence 7 dechii/minutu.Po po-
dani Naloxonu i.v. stav zlepsen.

Které 7 moZnosti respondenti vybrali povinnou statistiku tohoto
Dpiipadu:

Lékaii SZp
A: Pri¢ina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo vi-

ce moZnosti:

Intoxikace
Toxikomani
Intoxikace a toxikomani
Onemocnéni
Onemocnéni a toxikomani
Intoxikace a sebevr.+ sebeposk.
Onem. a intox. a toxik. a jiny

_—O O = W W W
SN WO A W

B: Pacienti z primarnich vyjezdi (vzleti) — vyber jednu nebo
vice moZnosti:

Bezvédomi 9 7
Bezvédomi a epilepsie 2 4
Epilepsie 0 3
Jiny dtvod 4 3
Epilepsie a jiny divod 0 1

C: Zavainost stavu — statistika LZS — vyber jednu z moz-

nosti:
Zavaznost stavu A (i.v.) 8 13
Zéavaznost stavu B (inf) 4 4
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Zavaznost stavu C (intubace) 1 1
Zavaznost stavu D (KPR) 0 0
Ani jedna z mozZnosti nevyhovuje:

[\
(e

D: Charakter piiciny vzletu — vyber jednu moZnost:
Bezvédomi 9
Bezvédomi a jiny dtvod
Bezvédomi a epilepsie a jiny divod
Bezvédomi a epilepsie

Epilepsie a jiny dtivod

Jiny dvod

Epilepsie

S W = O = =
N W N RO O

Piipad 4: Tisnova vyzva:, Bezvédomi™ Situace na misté:
Pacient v hlubokém bezvedomi bez reakce na algicky podnet,
chrci, periferni pulz nehmatny, EKG: AV blok III. Stupné., frek-
vence komor 6/min. Pacient zaintubovan, zajistén zilni vstup,
Atropin bez efektu, proto zavedena zevni kardiostimulace.
Kardiostimulace uspésnd, periferni pulz hmatny, pacient inter-
feruje s ventilatorem, proto tlumen a relaxovan. Zjisténa otrava
antiarytmiky.

Které 7 moZnosti respondenti vybrali povinnou statistiku tohoto
Dpiipadu:
Lékari SZP
A: Pri¢ina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo vi-
ce mozZnosti:

Intoxikace 3 4
Onemocnéni 7 12
Intoxikace a sebeposkozeni 1 0
Onemocnéni a intoxikace 2 2
Jiny dtvod 1 0
Intoxikace a psychiatriCti pacienti 1 0

B: Pacienti z primarnich vyjezdi (vzleti) — vyber jednu nebo
vice mozZnosti:

Bezvédomi 1 2
Bezvédomi a srdeéni arytmie 7 12
Srdeéni arytmie 5 3
ICHS vcéetné IM a srdecni arytmie 1 0
Bezvédomi a ICHS a srde¢ni arytmie 1 0
Bezvédomi a ICHS 0 1

C: Zavaznost stavu — statistika LZS — vyber jednu z moZnosti:

Zavaznost stavu A (i.v.) 0 1
Zavaznost stavu B (inf) 0 0
Zavaznost stavu C (intubace) 5 13
Zavaznost stavu D (KPR) 10 3
Ani jedna z moznosti nevyhovuje: 0 1

(Poznamka: 4 ze 13 SZP, kteti uvedli zavaznost C uvedli zaroven
zavaznost A 1 B.)

D: Charakter piiciny vzletu — vyber jednu moZnost:
Interni choroba 15 (100%)18 (100%)

Piipad 5:Tisiiova vyzva: ,,Bezvéedomi ™ Situace na miste: Dle
svédk jel pacient na kole z restaurace. V lese padd z kola. Obj:

11



KONCEPCE -

RIZENI -

ORGANIZACE

V klinickém obraze dominuje vliv alkoholu. Je vulgdrni, odmita
oSetieni. Na hlavé hematom a trznad rdana ve frontalni oblasti.

Které 7 moZnosti respondenti vybrali povinnou statistiku tohoto
DFipadu:
Lékaii SzZp
A: Prifina primarniho vyjezdu (vzletu) — vyber jednu nebo vi-
ce moznosti:
Uraz
Uraz a intoxikace
Uraz a dopravni nehoda
Uraz a intoxikace a dopravni nehoda
Intoxikace

—_— = = WO
S = = 3 O

B: Pacienti z primarnich vyjezdu (vzleti) — vyber jednu nebo
vice moZnosti:

Bezvédomi 2
Kraniocerebralni trauma 5
Bezvédomi a kraniotrauma 1
Bezvédomi a jiny diivod 0
Jiny dtvod 5
Kraniocerebralni trauma a jiny davod 1
Bezvédomi a karniocerebralni trauma 1
a jiny divod

S W W = N W =

C: Zavaznost stavu — statistika LZS — vyber jednu z mozZnosti:

Zavaznost stavu A (i.v.) 7 5
Zéavaznost stavu B (inf) 2 1
Zavaznost stavu C (intubace) 0 0
Zavaznost stavu D (KPR) 0 1
Ani jedna z moznosti nevyhovuje: 6 11

D: Charakter priciny vzletu — vyber jednu moZnost:

SITUACE B: Vrtulnik startuje ze zakladny LZS Praha—Ruzyné
do FN v Motole, kde piebira pacienta Novaka (Cekatel na trans-
plantaci srdce) k sekundarnimu transportu na JIP do Bieclavi.
Cestou do Bteclavi (cca 15 km za Brnem) posadka piijimé poza-
davek na dalsi sekundarni transport pacienta Popelky ze Sedl¢an
na ARO — StieSovice (Praha).

Posadka pieda pacienta Novaka v Bieclavi. Z Breclavi leti do Br-
na, kde nacerpa pohonné hmoty a leti do SedI¢an. V SedIcanech pre-
vezme pacienta Popelku, kterého pfeda na ARO StieSovice a vraci
se na zakladnu LZS Praha Ruzyné.

Pacient Novak:

Misto zah4jeni vzletu | Misto ukonceni vzletu Zvolilo:
(TRASA ODKUD) (TRASA KAM) ’
FN Motol Bteclav 11
Ruzyné Bteclav 21
Neodpoveédel 1
Pacient Popelka
Misto zahdjeni vzletu | Misto ukonceni vzletu Zvolilo:
(TRASA ODKUD) (TRASA KAM) ’
Sedl¢any Stiesovice 10
Sedl¢any Ruzyné 4
Brteclav StfeSovice 3
Bteclav Ruzyné 8
Brno Ruzyné 5
Brno StieSovice 1
Bteclav Sedlcany 1
Neodpovedel 1
Diskuse:

A) Zavaznost zdravotniho stavu:

Dopravni uraz
Ostatni urazy

1
14

12
6

4. Fiktivni zdasahy letecké zdachranné sluZby (LZS)
Povinné pole statistiky LZS:

TRASA ODKUD (misto zahdjeni vzletu)
TRASA KAM (misto ukonceni vzletu)

SITUACE A: Vrtulnik startuje je zdkladny LZS v Liberci do
Mladé Boleslavi k popalenému ditéti. Z mista zasahu (Mlada Bo-
leslav) dité transportuje na Kliniku popalenin FNKV v Praze.
Z Prahy se vraci zpét na zdkladu LZS do Liberce.

Misto zahdjeni vzletu [ Misto ukonceni vzletu Zvolilo:

(TRASA ODKUD) (TRASA KAM) ’
Liberec Praha 5
Liberec Liberec 19
Mlada Boleslav Praha 4
Liberec Mlada Boleslav 2
Liberec—MI.Boleslav Praha—Liberec 3

12

Zavaznost zdravotniho stavu pacienti oSetfenych zdravotnic-
kou zachrannou sluzbou je jisté kritérium, které zajima kazdé-
ho z nas. Pro zasahy pozemni ZZS se toto kritérium zatim ne-
sleduje, je povinné pouze pro statistiky LZS. Povinna statisti-
ka pro hodnoceni zavaznosti stavu pacienti oSetfenych letec-
kou zachrannou sluzbou ma v souc¢asné dob¢ nasledujici skalu
hodnoceni:

A—iv.

B — infaze
C — intubace
D - KPR

Z této skaly musime zvolit jednu moznost. Pro ndzornost jen

nekolik otazek:

— Kterou variantu zvolit pti umrti pfed pfijezdem u primarni-
ho zasahu?

— Resi-li jeden 1ékai hypoglykemické koéma podanim glukozy
pfimo i.v. a jiny lékat poddnim glukoézy infuzi je to pokazdé
jinak zavazny stav?

— Intubujeme-li jednoho pacienta pro intoxikaci benzodiaze-
piny a jiného pacienta pro tézké kraniocerebralni poranéni
s areflektorickymi zornicemi — jedna se o stejné zavazny
stav?
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Jakou ma tato statistika vypovédni hodnotu mizete usoudit z pii-
kladii uvedenych vyse v textu.

Ze strany Zachranné sluzby hl.m. Prahy bylo toto hodnoceni opa-
kované pripominkovano, naposledy na celostitni konferenci
v Liberci — duben 2002.

Navrh feseni: Pro hodnoceni zavaznosti zdravotniho stavu
vyuzivame na ZZS HMP dvoji skorovaci systém: NACA
(tbl.1) a MEES (tbl.2). Pro¢ dva skoérovaci systémy (tbl.3):

NACA (1-7) je vyhodné pro rychlé zhodnoceni stavu paci-
enta a je velmi dalezité pro hodnoceni zavaznosti postizeni ve
vztahu k predikci dlouhodobého pieziti pacienta. V nékterych
pfipadech mohou byt u pacienti naméfené hodnoty MEES pfti
ptijezdu ZZS uspokojivé, ackoli progndza pacienta k dlouho-
dobému preziti je velmi nizkd (kraniocerebralni poranéni).
Nevyhoda: je zalozeno na subjektivnim hodnoceni oSetfujici
posadky.

MEES: (7-28) Hodnoti zavaznost zdravotniho stavu z ob-
jektivné naméfenych hodnot. Nevyhodou je pomérné kompli-
kovany vypocet a skute¢nost, ze u neékterych postizeni mohou
byt prvni naméfené hodnoty MEES relativné uspokojivé i kdyz
$ance pacienta na dlouhodobé preziti je minimalni nebo zadna.

B) Statistika MZd CR — dotaznik A (MZ)1-01:

Tento formulaf jisté znaji vSichni vedouci pracovnici zdra-
votnickych zachrannych sluzeb. Na nasi ZZS tento formulaf
kazdoro¢né zpracovava vypocetni stfedisko. Aby tak mohlo
ucinit, musi fadové pracujici 1ékafi (za vyjezdy RLP) ¢i sta-
ni¢ni sestra (za vyjezdy RZP) kazdého oSetiené¢ho pacienta za-
dat do pocitace a v pocitaci pacienta zatfadit do skupin poza-
dovanych timto formulafem. A vysledek? Co ¢lovek to nazor
— velmi podobné, jak mizete vidét na prikladech vyse v textu.

Nesourodé udaje se velmi peclivé zpracuji na vypocetnim
stfedisku a odeslou na ministerstvo zdravotnictvi. K ¢emu mo-
hou tato data ministerstvu slouzit je pro mne tajemstvim.

Radi bychom vyuzivali povinnych statistik i k vnitfni analy-
ze a novym koncepcim, ale pro tento ucel jsou data nepouzi-
telna. Vysledkem je to, Ze fadové pracujicim 1ékaftiim a sest-
rdm piibyvaji pole k povinnému vyplnéni a vypocetni stfedis-
ko musi zpracovavat fadu potiebnych dotazl slozitym a prac-
nym zpusobem.

Navrh teSeni: Je nad nase sily pfesveédéit ministerstvo zdra-
votnictvi k pfepracovani formulafe, proto jsme se pro nasi
778, alespon pokusili usporadat dotazy tohoto formulare tak,
aby se minimalizoval pocet chybnych zadani (tbl. 4) Za,,nesi-
kovné feSeni* povazujeme skutecnost, zZe u pfic¢iny primarniho
vyjezdu MZd CR doporuéuje volbu jedné a vice moznosti.
Me¢la by se volit moznost pouze jedna a to ta, ktera je ve vzta-
hu k postizeni, pro které byla ZZS volana. U diagnostickych
skupin je tato otazka diskutabilni. Pacient mize mit i vice dia-
gndz uvedenych v nabidce. I zde by se vSak mély zadéavat jen
ty diagnozy, které byly pric¢inou vyjezdu ZZS. Jak zpracovavat
pridruzené diagndzy je otazkou. Nejspis by se mély zohledno-
vat jen ve vedlejsi diagnodze.

Jak jsme upravili strukturu dotazti formulare A (MZ) 1-01:
— vSechna pole jsme ponechali ve stavajicim znéni

— nektera pole jsme piidali

— zékladni dotazy jsme uspotadali do stromovité struktury

URGENTNi MEDlCiNA 1/ 20 0 S

Nase feSeni je vSak jen ,,kosmetickou upravou* §patné struk-
tury dotazl, proto mize chybna zadani minimalizovat, nikoli
vyloudit.

Zavér:

1. Z vyplnénych dotazniki vyplyva:

a) Jaka otazka, takova odpovéd. (V pripadech, kdy je vztah
otdzka—odpoveéd zcela jasny, jsou respondenti schopni od-
povedét ve 100% spravné. Na Spatné polozenou otazku od-
poveédét nedokazi, nebo odpovi chybné.)

b) Nejednotnost v terminologii. (Pi.: Nejsme schopni jedno-
zna¢n¢ a vSichni stejné definovat pojem ,,Bezvédomi®, ne-
spravné uzivame pojem ,,Kardiopulmonalni resuscitace®.)

c) Naléhava potieba zmény dotazi povinnych statistik.

— Je nutné neprodlené upravit hodnoceni zadvaznosti zdravotni-
ho stavu LZS. (Pro jednoduchost statistického zpracovani
navrhujeme skore zdvaznosti stavu NACA. Zadavajici by
Domnivam se, ze toto kritérium by mélo byt povinné a jed-
notné nejen pro LZS, ale i pozemni ZZS.)

— Je nutné neprodlené¢ upravit pole tykajici se trasy letu LZS.

— Zména formulare A (MZ) 1-01 bude vyzadovat asi slozi-
tou diskusi, ale pokud 90% respondentti celostatni konferen-
ce navrhuje aktualizaci, je to divod k zamysleni.

2. Za tadové pracujici 1ékaie a SZP prosim ty, ktefi p¥i-
pravuji podklady pro povinné statistiky, aby:

— kladli otazky jednoznacné

— kladli jen otazky potiebné

— vychazeli z mezinarodné platnych kritérii

— vyuzivali jiz zpracovanych dat a nepozadovali podobné,
¢i stejné dotazy do riznych formulara

— nebali se zménit to co je Spatné, nebo zastaralé

— pred zavedenim kazdého nového dotazu do povinnych statis-
tik si polozili nasledujici otazky: Co chci zjistit? Pro¢ chci
znét odpovéd ? Komu informace prospé&je?

3. Cas a finanéni niaklady potiebné k zadani a zpracovani
chybné informace jsou stejné jako ¢as a finan¢ni nakla-
dy nutné k zadani a zpracovani informace spravné.

4. Cilem mého sdéleni nebylo znevazeni prace tvirct povin-
nych statistik. V&tim, ze je tvofili s nejlepSim umyslem na
urovni poznani, kdy byly tvofeny. Uvédomuji si, Ze sestave-
ni dotazt nebylo a nebude lehké, ale pfisel ¢as zmény.

5. Kdo je kompetentni zmény uskutecnit? Co miizeme udé-
lat pro urychleni zmén?

6. Pokud mate dojem, ze 33 respondentt z riznych ZZS nasi
republiky je pfili§ maly soubor, polozte stejné dotazy za-
meéstnanctim vasi ZZS a oponujte mi.

7. Dékuji v§em tucastnikiim celostatni konference v Liberci,
ktefi vyplnili a odevzdali dotaznik.

Literatura:

1. Drabkova Jarmila, Akutni stavy v prvni linii, Aviceum 1997
2. Der Anaesthesist, 9-97, 794
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Skére zavaznosti NACA ZAVAZNOST
(NATIONAL ADVISORY COMMITTEE ON AERONAUTICS SCORE) POSTIZENI
netraumatologické postizeni traumatologické postizeni
0  Zadné onemocnéni 0  Zadné trauma 0 ZADNE
1 lehka funkéni porucha 1 nezavazné poranéni 1 LEHKE
2 stfedné zdvazna funkéni porucha 2 stfedné tézké poranéni 2 STREDNI
3 zavazna porucha ohrozujici 3 tézké poranéni jedné télni oblasti 3 ZAVAZNE

jednu zivotni funkeci zivot neohrozen bez znamek selhdvani

bez znamek selhavani

4 tézka porucha zivotni funkce 4 tézké poranéni vicecetnych télnich oblasti 4 POTENCIALNI
nicméné¢ neohrozujici nicmén¢ neohrozujici OHROZENI
bezprostiedné zivot bezprostifedné zivot ZIVOTA

5  t&zké porucha zivotni funkce 5  tézké poranéni vicecetnych télnich oblasti 5 PRIME
ohrozujici Zivot ohrozujici Zivot OHROZENI

ZIVOTA

6  tézka porucha 6  tézké poranéni vicecetnych télnich oblasti 6 KPR
selhani zakladnich zivotnich funkci selhani zakladnich zivotnich funkci
bezprostiedné ohrozujici zivot bezprostfedné ohrozujici zivot

7  primarné smrtelné onemocnéni 7  primarné smrtelné poranéni 7 SMRT

Mainz Emerg. Eval. Score r_ s
Glasgow Coma Scale: POROVNANI NACA A MEES
5
3 14 az 12 ) )
2 11 az 8 Pacientka 23 let Pacient 23 let
1 méné nez 8 DG. Prustiel hlavy Dg: Intoxikace heroinem
Srdeéni frekvence: z frontalni do tempor. oblasti  hluboké bezvédomi,
4 60 az 100 : b Toi
3 < v 50 ol ar 130 pacientka sténa hypoventiluje
2 40 az 49 131 az 160
1 méné nez 40 vice nez 160 NACA. 5 NACA.4
Dechova frekvence: (t€zka porucha ziv. fce. (tézka porucha ziv. fce. nicméné
2 12 az '8 bezprostiedné ohrozujici neohroZzujici Zivot)
3 8 az 11 19 az 24 p 1] ujici Zivo
2 5 az 7 25 az 30 Zivot
1 méné nez 5 vice nez 30
Srdeé¢ni rytmus: GCS: 1-2-5=8 MEES 2 GCS: 1-1-1=3 MEES 1
4 SR . .
3 AV,SVES FS ESpon ST HR: 98 MEES 4 HR: 105 MEES 2
2 VESpoly AV2 AV3 Dech. frekv.: 16 MEES 4 Dech. frekv.: 8 MEES 3
1 VT VE Asy EMD Srd. rytmus: SR MEES 4 Srd. rytmus: SR MEES 4
Bolest : Bolest: MEES 1 Bolest: MEES 4
4 Zadna TK: 140/90 MEES 4 TK: 100/70 MEES 3
3 Mirna bolest
2 Silna bolest Sp02: 95 MEES 4 Sp0O2: 89 MEES 3
1 Nesnesitelna
Krevni tlak: SUMA MEES 23 SUMA MEES 20
4 120/80 az 140/90
3 100/70 az 119/79
141/95 az 154/94 Postizeni pacientky s prustfelem hlavy je na pvni pohled za-
2 80/60 az 99/69 R A v xiws
160/95 az 230/120 vaznéjsi prestoze, ze ma skore MEES piiznivéjsi.
1 méné 80/60 vice nez 230/120
SataracelperifernikrvelSp o2 Chceme-li hodnotit kvalitu nasi péce, musime sledovat ne-
4 100 az 96 jen naméfené parametry, ale zohlednit ,,vstupni Sanci“ pa-
; o0 - e cienta na zlep$eni.
1 méné 86 Proto skére NACA a MEES
14 _________________________________________________________| URGENTNi MEDlCiNA 1/2003
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STATISTIKA NASILNYCH CINU A HROMADNYCH NESTESTI

poranéni patef-panev
poranéni nitrohrudnich org.
poranéni nitrobfiSnich org.
fraktura

traumaticka amputace
toxikomani

neonatalni onemocnéni

jiné organizaci
Jjedna moznost

KONCEPCE - RIZENI - ORGANIZACE
STATISTIKA
STATISTIKA MZdCR  jedna moznost ZAVAZNOST POSTIZENI (NACA) jedna moz. PRVNI POMOC
D : nferni jedna moznost nebyla nutna
chirurgické 0 Zzadné odpovidajici
| neurologické | nezavazna funkéi porucha neodpovidajici
| psychiatrické Il stfedné zavazna funkéni porucha neposkytnuta
| gynekologické Il zdvazna porucha
| urologické IV potencialni ohr.Zivota
| [iine \/_pfimé ohr.zivota
D | dopravni nehoda VI resuscitace uspésna
| pad z vyse neuspésna
|| [popalent poleptani - [pitva nenavrzena
| [ostatni |:|VII smrt umrti: pred pfijezdem zdravotni
| [ [alkohol b&hem o3 bez KPR soudni
[ [igky _ [ohledani [provedeno
| navykové latky ]_neprovedeno
| jiné latky DIAGNOSTICKE SKUPINY MZdCR SOUCINNOST  vice moznosti
D o [ | bezvédomi policie
| IcHs ] hasi¢i | |vyprosténi pac.
CINNOST Jjedna moznost | infarkt myokardu zabezpeceni
primarni (vyjez/vzlet) | srdec¢ni arytmie - jina
sekundarni (vyjezd/vzlet) | [ | [akutni | vnitroustavni | diabetes mellitus ZZS jina-pozemni
planovany | meziUstavni | CMP vcetné TIA LZS ZSHMP
o meziméstsky | epilepsie ] jina
mezinarodni | jiné kieCové stavy I:l Jina organizace
D : asistence objednana : astma 7adna
asistence neplanovana respiracni insuficience ZPUSOB UKONCENI
| jiné o | alergie ponechan na misté
| transplant. péce o darce | Sokové stavy negativni reverz
o program pfevoz organd | kraniocerebralni trauma predan do zdrav. Zafizeni
prevoz tymu | polytrauma predan ZZS vlastni
: sdruZzené poranéni Z7ZS jiné

nejednalo se o nasili hromadné nestésti
sebevrazda pokus Zivelna katastrofa
a sebeposkozeni dokonana teroristicky utok
napadeni jiné hrom.postizeni
znasilnéni
vrazda pokus
dokonana
[ [iny nasilny &in

jiné
vice moznosti

Jjedna moznost

Legislativni podklady pro krizovou pripravenost
resortu zdravotnictvi - tentokrat pohledem inZenyra

Ing. Vaclav FiSer, vrchni rada

Cilem ndsledujiciho komentdie ¢lanku MUDr. Storka a Mudr. Budy z Cisla 4/2002 je upozornit na nékteré
dal§i skutecnosti z oblasti krizové pFipravenosti zdravotnictvi a rozsiiit vnimdni této pripravenosti za obzor ur-

gentni mediciny.

Zakladnim motivem je ma osobni reakce na ¢lanek z ¢isla 4/2002
a provedeni korekce intenzivniho dojmu, ktery tento ¢lanek vyvola-
va. Aniz bych chtél zpochybnit erudici autorti v oblasti urgentni me-
diciny, musim se vyslovit k jejich pojeti problematiky krizového 1i-
zeni ve zdravotnictvi. Autoriim se totiz v podstaté podafilo vcelku
sugestivn¢ predstavit poskytovani pfednemocniéni a nemocni¢ni ne-
odkladné péce a zvladani hromadnych nestésti jako podstatu krizo-
vé pripravenosti zdravotnictvi. Pfi vykladu a odkazech na zakony
krizové legislativy se pfitom dopousti i zjevné nespravného pouziti
nékterych zakladnich termind.

Jisté je pravdou, Ze bez schopnosti systému zdravotnictvi zvla-
dat situace mimotradnych udalosti s hromadnym postiZenim osob
na zdravi (hromadna nestésti) nelze o ucelené krizové ptiprave-
nosti zdravotnictvi hovofit. V tomto smyslu nehodlam s autory
polemizovat a znehodnocovat opravnénost obsahu jejich ¢lanku.
Pesto ale jde jen o vyznamny, nikoli vSak jediny nebo urcujici

predpoklad krizové ptipravenosti! Zvladani hromadnych ne-
Stésti je vazano predevsim na standardni pravni prostiedi
a bézné fungovani systému zdravotnictvi a vilbec spole¢nosti. Za
této situace je uplatnén zejména zakon ¢. 239/2000 Sb. o integro-
vaném zachranném systému (IZS).

Pojmy krizové fizeni a pfipravenost (i zdravotnictvi) nejsou ale vii-
bec uvozeny zadkonem o IZS, ale predevSim ustavnim zékonem
&. 110/1998 Sb., o bezpeénosti CR, krizovym zakonem ¢&. 240/2000 Sb.
v aktualnim znéni, zdkonem ¢. 241/2000 Sb. o hospodaiskych
opatfenich pro krizové stavy a také zakonem ¢. 222/1999 Sb. o obra-
né. Kratce — krizové Fizeni ve zdravotnictvi je prostfedkem pro
dosaZeni a vyuZiti krizové pripravenosti pro zajisténi poskyto-
vani nezbytné zdravotni péce za krizové situace. To znamena
tehdy, kdyzZ je zajisténi poskytovani zdravotni péce obyvatelstvu
nerealizovatelné bez uplatnéni mimoradného pravniho reZimu
za stavu redukce standardniho systému vynucené situaci.
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V tomto smyslu tedy rozhodné nejde jen o hromadna nestésti, ur-
gentni medicinu a ZZS.

Podptirnym vysvétlujicim argumentem je princip izemni odpo-
védnosti zakotveny ve filozofii krizové legislativy, tzn. ze k feSeni
situace je tieba nejprve vyuzit vSech dostupnych disponibilnich
zdrojt (vécnych prostiedkd i sluzeb a personalu) spravniho tizemi.
Teprve pii nedostatecnosti zdroji jsou uplatiovana krizova opatie-
ni. Laicky feceno — nez dojde v souvislosti s hromadnym nestéstim
k uplatnéni krizovych opatfeni podle krizového zakona, jsou jiz
vsichni vazné zdravotné postizeni bud’ davno ,,zachranéni (tran-
sportovani do nemocnic) nebo jim jiz G¢innou zdravotnickou pomoc
poskytnout nelze.

Na zakladé tohoto uvodu je teprve mozné posuzovat soucinnost
778 a nemocnice v ramci legislativnich podkladt pro krizovou pfi-
pravenost resortu zdravotnictvi.

Nutné je zasadné trvat na spravném pouZivani pojmii z legis-
lativy a vyvarovat se vkladani zpracovani krizovych planti do pi-
sobnosti zdravotnickych zatizeni. Zpracovani krizovych plani je
¢innosti organt krizového Fizeni, kterymi zdravotnicka zafizeni
nejsou. Je tfeba jednoznacné odmitnout zaménovani pojmi ja-
ko plan krizovy, plan krizové pripravenosti, plin havarijni
a z né€j odvozené plany a také plan traumatologicky, ktery ma
sam o sob¢ nekolik Gcelové vazanych podob (napt. ve smyslu VMV
¢. 383/2000 Sb. a 328/2001 Sb.) Zdravotnicka za¥izeni, dotcena
plnénim ukoli krizového planu izemniho spravniho Gfadu tedy roz-
hodné nezpracovavaji krizovy plan (ve smyslu krizového zakona),
ale plan krizové pripravenosti!

V této souvislosti je také tieba oteviit otdzku ucelu a obsahu kon-
cepce krizového fizeni v resortu (KKRZ), kterd pravé by méla mi-
mo jiné obsahovat jednoznacny terminologicky slovnik. Existence
KKRZ je ale v legislativé opfena pouze o piedpoklad jejiho vypra-
covani, konkrétné v §11, odst. 2 pismeno b) krizového zakona. Cely
§ 11 je ale svou dikei orientovan do oblasti ochrany vefejného zdra-
vi a nikoliv obecnych tikolt resortu ke krizové pfipravenosti v ram-
ci bezpeénostniho systému statu (tento vyklad ptitom uvadim jen ja-
ko pravné pfipustny, aniz bych jim chtél zpochybnit nezbytnost
KKRZ v obecném pojeti). Na zékladé dikce zminéného paragrafu je
pak také mozno polemizovat o tom , co je minéno zvlastnim prav-
nim piedpisem, jimz ma MZ koordinovat ¢innost zdravotnickych
zatizeni v souladu s KKRZ. Velmi pravdépodobné jim neni minéna
vyhlaska MZ o ZZS ¢i zékon o ZZS, ale zékon ¢. 258/2000 Sb., spo-
lu se zékonem €. 20/1966 Sb.

Rozhodné také nemohu souhlasit s nizorem, ze KKRZ musi byt
postavena na osovém zachranném fetézci a tedy urgentni mediciné.
Existence a fungovani zachranného retézce musi byt zaloZena ve
zdravotnickych zakonech a nikoliv v programu krizovych opat-
Feni resortu. Pritom bych také z hlediska krizového fizeni nepouzi-
val terminu zdravotnicky zachranny fetézec (piestoze je vystizny)
ale termin funkéni propojeni soustavy poskytovatelit neodkladné
péée. S takovouto soustavou pak jisté bude KKRZ pracovat, ale ja-
ko s prvkem feSeni ukold celého systému zdravotnictvi v SirSich sou-
vislostech.

Souhlasit musim s hodnocenim dopadii tzv. reformy veiejné
spravy. Z hlediska metodiky krizového fizeni doslo diky ponékud
nestastné uprave krizového zakona a jeho vykladu k chaosu v kri-
zovém planovani. Dotéenymi ufady ke zpracovani krizového planu
se totiz stavaji ministerstva s n¢kolika sty spravnich uradt, ovsem
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vyjma kraji a obci, coZ neni systém, ale chaos! Z hlediska zdravot-
nictvi pak jednoznac¢né pievedeni ptisobnosti ke zdravotnické za-
chranné sluzbé na kraje, aniz by byla sou€asné zabezpecena pusob-
nost odbornych tutvarti zdravotnictvi kraji v krizovém fizeni a IZS,
opét zpisobuje vznik chaotické situace. Za této situace ale bude
systém tézko optimalizovat sebelépe zpracovana koncepce krizové-
ho fizenti, jestlize musi vychazet z platné legislativy a zdvaznych vy-
kladt. Podotykam, Ze nejen krizovych predpist, ale obecné vsech
relevantnich, protoze jak jiz bylo fe¢eno, predmétem KKRZ neni
primarné urgentni péce, ale orientace na zabezpeceni poskytovani
nezbytné zdravotni péce za krizovych stavi a to véetné valecného!
Pilotni dokumenty jako Bezpe€nostni strategic statu a Koncepce
operacni piipravy statniho uzemi se ale teprve ptipravuji.

Co se tyka soucinnosti ZZS a nemocnic v krizovém fizeni
ve zdravotnictvi, chei v souvislosti s ¢lankem v UM 4/2002 upo-
zornit na nékteré aspekty fungovani ZZS, ktera je ze zakona ur-
¢ena zakladni slozkou IZS a jako takova je nékdy také mylné
vnimana jako systém krizové pripravenosti zdravotnictvi. Na to-
to vnimani bylo ale ,,zadélano* jiz pfi pfipravé zakona o 1ZS, kdy
byla jeho autorem (Ministerstvem vnitra) vnimana ZZS jako auto-
nomni systém paralelné¢ Hasi¢skému zachrannému sboru (HZS)
a Policii CR (PCR). To nebyla pravda tehdy a neni ani dnes. A jako
samostatny systém nikdy fungovat nemuize (pfirozené nemam na
mysli pravni subjektivitu). Na rozdil od HZS nebo PCR totiz ZZS
neposkytuje v ramci IZS nebo feSeni krizovych situaci sluzbu
uceleného systému. Timto systémem je vZdy zdravotnictvi jako
celek, ve vztahu k hromadnym nestéstim pak soustava poskyto-
vateli neodkladné péce.

Doufam, ze v z4jmu vystiznosti mi bude prominuto zjednoduse-
ni, ale ZZS poskytuje praveé jen takovy rozsah sluzby obyvatelstvu
pfi mimoradnych udalostech, kterym je poskytnuti pfednemocni¢ni
neodkladné péce, se v§im co s tim souvisi. Velmi zjednoduseng je to
zdravotnicka zachrana na misté udalosti vcetné tfidéni a odborny
transport postizenych do nejblizsiho odpovidajiciho zdravotnického
zafizeni k poskytnuti dalsi péce, urgentni ¢i ambulantni. Kvili to-
muto je ZZS ziizena a rozhodné to neznamena, Ze je to sluZzba
jednoducha ¢i méné narocna na fyzickou, psychickou a odbor-
nou pripravenost pracovniki neZ v ostatnich slozkach IZS. Spis
je tomu naopak!

Mam ale dojem, jako by se se zdkonem o IZS a neddvnym ,,oble-
¢enim* HZS do sluzebniho poméru zuzil rozhled nékterych pracov-
nikdl ZZS a kolem ni na obzor omezeny nekterymi jistotami sluzeb-
niho poméru a prestavaji vnimat neoddélitelnost ZZS od ostatniho
zdravotnictvi a intenzivné pracuji na napodobeni systémi HZS
a PCR vlastnim zakonem. Pfi védomi, Ze miij nazor vyvola tieba
1 ostie odmitavou reakci se ale pfitom ptam, je zakon o samostatné
778 skutecné aktualné nepostradatelny? Pripravuje se prece za-
kon o zdravotnickém zafizeni, kterym stfediska ZZS rozhodné jsou.
778 je nositelem prednemocnic¢ni neodkladné péce, to jest zdravot-
ni péce, ktera ma byt feSena zakonem o zdravotni péci. A jaké jsou
vlastné argumenty pro ¢i proti, jsou subjektivni a lobbystické ¢i ob-
jektivni a systémové? Piiprava zdkona o ZZS pfitom na rozdil od
ostatnich neni v legislativnim planu prace MZ ¢i vlady.

Vibec nejsem odplrcem zakonné upravy ZZS, ale podporuji
pouze takovou, kterd bude stabilizovat ZZS na zakladné oboru
urgentni mediciny a jednozna¢né definovat napojeni ZZS
na vSechna zdravotnicka zatizeni, ktera jsou schopna prevzit
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od ZZS urgentni zdravotni stavy k dalsi péci. Zakonem musi byt
také jednoznacné urcen rozsah garance statu za finan¢ni zabezpe-
¢eni celého systému urgentni péce, véetné socialniho zabezpedeni
pracovnikd ZZS timérn¢ naro¢nosti prace. Tento nazor jsem vyslo-
vil jiz pii konferenci Medicina katastrof ve Zliné v roce 2001 a ani
dnes neni nevidim dtivod ménit jeho podstatu. Domnivam se ale, Ze
implementace do stale jeSté rozpracovanych novych zdravotnic-
kych zakonu stale ziistava prijatelnou alternativou samostatné-
ho zakona o ZZS.

Névazné také predkladam k diskusi pfedefinovani zakladni sloz-
ky IZS v oblasti zdravotnictvi, protoze vécné spravné by zakladni
slozkou IZS méla byt v§echna zdravotnicka zarizeni poskytujici
neodkladnou péci! Dosavadni uréeni nemocnic (jsou rovnéz nosi-
teli urgentni péce) slozkami IZS az za krizovych stavii totiz povazu-
ji za vazny ulet. Opét zjednodusené, s odkazem na vystoupeni
MUDr. Petra Zelnicka, CSc. a MUDr. Pavla Urbanka pii konferen-
ci MEFA 2002, na prezentaci MUDr. Pokorného pii seminafi k ur-
gentni mediciné dne 6. 3. 2003 nebo na Mezinarodni konferenci
o urgentni medicing v Karolinu (PEML) v prosinci 2002 by méla byt
zakladni slozkou IZS pfinejmensim zafizeni ZZS a nemocnice
s traumacentry (viz véstnik MZ 2/2001 — stanoveni sit€ traumacen-
ter). Podstatnym pozitivem této zmény by bylo i jednoznacné, za-
konem o IZS podminéné, zahrnuti dispecinki nemocnic s trauma-

vevr

urgentnich pacientl pii hromadnych nestéstich.

Zavérem jesté poznamku. Krizové Fizeni ve zdravotnictvi je
jisté predevSim prostorem pro pisobnost a odpovédnost
Ministerstva zdravotnictvi jako Ustfedniho spravniho uradu a té-
to odpovédnosti se ufad ujima, i kdyz se nepochybné najde fada
davodu pro opravnénou kritiku. Je ale tieba také vidét, Ze krizové
fizeni je interdisciplinarni obor a Ministerstvo zdravotnictvi reali-
zuje svou roli v krizovém fizeni v zavislosti na fadé faktoru, kte-
ré mnohdy nemuze ovlivnit. Je ale tfeba pfipomenout, ze za kri-
zovou pripravenost na spravnich tizemich kraji a tedy i za p¥i-
pravenost zdravotnictvi maji v ramci své ptsobnosti odpo-
védnost kraje.

Z platné pravni upravy pak lze jednoznacné odvodit odpovédnost
vedouciho tvaru zdravotnictvi krajského tGradu za cely tsek krizo-
vé pripravenosti zdravotnictvi kraje. Obecnou odpovédnost sice ne-
se ze zékona kraj, ¢i presnéji pfimo hejtman, v oblasti zdravotnictvi
je ale realizovana jeho odbornym utvarem pro zdravotnictvi, a tuto
odpovédnost nelze prenést na ziizenou organizaci (USZS). Tato or-
ganizace muze byt pouze povéiena vykonem c¢innosti. Zajisténi
funkénosti ZZS a napojeni na IZS, véetné obdobi krizovych sta-
vi je tedy nedilnou soucasti problematiky krizového Fizeni v pi-
sobnosti odborného utvaru kraje pro zdravotnictvi.

Povodné 2002 a ZZS Mélnik
- vyhodnoceni ¢innosti béhem stavu nouze
MUDr. Dana Hlavackova, feditelka ZZS Mélnik

Nouzovy stav na uzemi okresu Mélnik a ve Stiedoceském kraji byl vyhldSen na zaklade zakona 240/2000 Sb. o krizovém rizeni
dne 12. srpna 2002 s platnosti do 20. srpna 2002 a pred timto datem byl prodlouZen do 31. srpna 2002. Nouzovy stav byl vyhldSen
v duisledku povodriové katastrofy v povodi veky Vitavy, kterd nasledkem vzedmuti hladiny zasahla na soutoku zpétnym tokem rov-
néz reku Labe proti jejimu prirozenému proudu. V okrese Meélnik byl predpokladany povodrniovy katastroficky cyklus komplikovin
neocekdvanymi a opakovanymi havdriemi v povodnémi poSkozeném podniku Spolana Neratovice a.s.. Konkrétné se jednalo o opa-
kovany unik chloru 7 poskozenych zdasobnikii a o nutnost opakovaného zajisténi preventivnich opatieni ze strany ZZS a zdravot-
nického systému okresu behem prizkumnych, likvidacnich a asanacnich praci provadeénych hasici v aredlu podniku.

V pribéhu povodnové katastrofy se ZZS Mélnik dle svého
Statutu a Ziizovaci listiny a v dikci tzv. , krizovych zakont* podile-
la na feSeni zejména tii typt zachrannych a likvidacnich praci :

— povodnové katastrofy

— chemickych havarii s tnikem chléru

— preventivnich opatienich v podniku Spolana a.s..

Mimo tuto vlastni ¢innost zajistovala ZZS M¢lnik prostfednic-
tvim své feditelky dalsi ukoly resortu zdravotnictvi na Grovni okre-
su. Tyto ukoly byly plnény na zaklad¢ zdravotnické casti Hava-
rijniho planu okresu a na zakladé pokyni zdravotniho rady okresu.
Jednalo se o zajisténi zdravotnickych a zdravotné socialnich ¢innos-
ti béhem evakuace nemocnice v Kralupech nad Vltavou a nékterych
dalsich nemocnic. Zde se vyplatila dlouhodoba spoluprace s HZS
okresu predevsim pti vzdélavani prislusniku HZS v problematice
prvni pomoci. Hasi¢i pfi provadéni evakuace bez problému vytiidi-
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li ty postizené ob¢any, kteti by ze zdravotnich divodi nebyli schop-
ni odsunu a pobytu v evakua¢nich centrech. Zachranna sluzba pak
zafidila pfevoz a umisténi téchto vétSinou starych lidi ve zdravot-
nickém zafizeni nebo v zafizeni socialni péce. Nutno dodat, ze ne-
mocnice okresu se k témto pozadavklim postavily naprosto bez pro-
blémd a vstficné, zatimco v zafizenich socidlni pé¢e musel interve-
novat prednosta okresniho ufadu. Bylo rovnéz nutné pterozdélit spa-
dovost zdravotnickych zafizeni v okrese, a to nejenom zafizeni ltz-
kovych, ale také specialnich ambulanci a ordinaci praktickych léka-
d. S timto ukolem nevznikl Zadny problém, vSichni zdravotnici vy-
hovéli pozadavkim zachranné sluzby i svym zajmim navzajem.
Béhem katastrofy bylo také nutno spolupracovat se zdravotnickymi
zatizenimi okolnich okresti. Vyraznou pomoc poskytly predevsim
UKM ZZS Ceska Lipa, nemocnice v Mladé Boleslavi, Ceské Lipé,
Roudnici a Litoméficich a samoziejmé také ZZS hl.mésta Prahy
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— USZS. Nutno konstatovat, e nabidky na pomoc piichazely pie-
devsim od zachrannych sluzeb z celé Ceské republiky. Nabidky se
netykaly jenom persondlu, ale také techniky a materialniho zajisténi
a podpory. Tyto nabidky jsme evidovali, avSak vyuzili pouze mini-
malné, nebot’ po celou dobu mimoradné udalosti jsme byli dostatec-
n¢ saturovani z vlastnich logistickych zdroju. Situace se zacala vy-
hrocovat v dobg, kdy jiz vétsinu izemi CR velka voda opustila,
avSak na M¢lnicku se neustale bojovalo s nasledky povodni v nera-
tovické Spolané. Pfedevsim lékati nasi zachranné sluzby, piestoze
byli vystiidani kolegy odpocatymi po dovolené, byli jiz velice una-
veni a krizovy $tab ZZS zacal pracovat na zajisténi Cerstvych sil z ji-
nych okrest. Nastésti pied realizaci tohoto kroku byla cela havarie
ve Spolané zvladnuta.

V zavéru povodnové katastrofy ZZS Melnik ve spolupraci
s CLK, zdravotnim radou a OHES zajistila ¢Ginnost 4 center pro psy-
chologickou podporu a pomoc obétem povodni a na vyzadani mést-
skych a obecnich krizovych $tabt se icastnila s hygieniky a prak-
tickymi 1ékati na diskusnich edukacénich setkanich s ob¢any v posti-
zenych oblastech. Zajem obcani se soustied’oval predevsim na pre-
venci a ockovani, pohyb v kontaminovanych oblastech, poskytova-
ni prvni pomoci a spravny postup u drobnych zranéni béhem od-
straniovani nasledkl povodni, otazky osobni hygieny, jak se dovolat
I¢kate, jak bude zajisténa neodkladna ¢i primarni péce atp.

Vlastni ¢innost jednotlivych usekti ZZS M¢lnik béhem povodni
byla realizovana dle kazdoro¢né aktualizovaného traumatologické-
ho planu organizace piedevsim.

1) Zdravotnické operacni stfedisko kromé tkolii danych traumato-
logickym planem zajistovalo evidenci evakuovaného obyvatel-
stva a jeho rozmisténi v evakuacnich centrech, evidenci pacientti
evakuovanych z nemocnice nasledné péce v Kralupech n.Vlt.
a jejich umisténi v nahradnich a posilovych lizkovych zafizenich
a ustavech socialni péce. Revidovalo silni¢ni prostupnost a uza-
virky a podle aktualni situace v dopravé pterozdélovalo spado-
vost a rajonizaci zdravotnickych zafizeni v okrese. Ridilo provoz
heliportu v arealu ZZS, kde po kritickou dobu pfistavaly zachra-
naiské vrtulniky ve dne i v noci. Béhem uniku havarii slouzilo
ZOS rovnéz jako konzulta¢ni misto pro problematiku mediciny
katastrof (4€inky chloru na zdravi, budovani provizornich inha-
la¢nich mistnosti pro poranéni dychacich cest chlorem, ochrana
zdravotnického personalu a zdravotnickych objekti béhem hava-
rii atp.)

2) Utvar krizového managementu ZZS poskytoval svou ¢innosti
podporu krizovému §tabu i vykonnym jednotkam ZZS zejména
prostiednictvim aktualizované evidence nabidek na pomoc ze
strany ZZS a UKM v CR, zajistovani socialnich ltizek pro vytii-
déné nemohouci obCany ze zaplavenych oblasti, vyskladnénim
potfebného materidlu ze skladia UKM. Souéasti ¢innosti UKM
bylo rovnéz zajisténi ubytovani a stravovani evakuovanych za-
meéstnancti ZZS M¢lnik, soustfedénych na zakladné v Mélniku
a na provizornim vyjezdovém stanovisti v penzionu dichodci
v Neratovicich, kam byl piestéhovan i cely provoz zatopeného
vyjezdového stanovi§té v Neratovicich. Dale UKM zajistilo kon-
troly a doplnéni dodavky ochrannych masek a filtrti, ockovani
proti hepatitidé typu A a proti tyfu u personalu ZZS. Koordi-

18

novalo spoluti¢ast charitativnich organizaci a dobrovolnych orga-
nizaci okresu zejména pii zajiStovani stanovist prvni pomoci,
sluzeb home care v nekterych zatopenych oblastech a evakuac-
nich centrech. UKM také zajistilo vysousece, likvidaci a prani
kontaminovaného pradla a kazdodenni rekognoskaci povodiiové
situace v terénu.

3) Nasazené sily a prostfedky v dobé nouzového stavu,
tj. 12. —31.8.2002:

pocet zasahG RLP..............oooiiiiiiiie 173
pocet ndvstév LSPP..........ooiiii 85
pocet pacientii prevezenych DRNR..................1.112
pocet celkem ujetych km za ZZS Mélnik........... 24.372

Na zachrannych a likvidacnich pracich se postupné vystiidali
vSichni zaméstnanci ZZS Mélnik. Celkem bylo odpracovano 617
hodin, z toho 189 1ékati. Navic bylo evidovano 473 hodin pii na-
fizené pohotovosti na pracovisti a 10.700 hodin pohotovosti na te-
lefonu. Zaméstnanci ZZS M¢lnik odpracovali dobrovolng 218 ho-
din pfi sanacnich akcich na vytopeném stanovisti v Neratovicich.
Naklady spojené s povodilovou situaci jsme pii zavérecném vyu-
¢tovani rozdélili do dvou kategorii:

a) ztraty na majetku ZZS Mélnik, zejména poskozeni zaplaveného
majetku na vyjezdovém stanovisti v Neratovicich
— cca 3.000.000 K¢

b) zvySené naklady mzdové (bez mimofadnych odmeén)
—417.116 K&
plus ostatni vice naklady do celkové ¢astky 427.142 K¢.

Ztraty a uvedené naklady byla Zdravotnickd zachranna sluzba
Mélnik nucena uhradit z rezervniho fondu organizace. Zfizovatel
zohlednil pouze zmény v rozpoCtu organizace, zejména v kapitole
osobnich naklada.

Soucinnost Zdravotnické zachranné sluzby Mélnik pro-
vadéna v dobé povodni a chemickych havarii v srpnu 2002 vy-
chazela z ustanoveni krizovych zakont, pfedevsim z provadécich
vyhlasek k zadkonu 239/2000 Sb. o integrovaném zachranném systé-
mu a z rezortnich pravnich norem, predeviim vyhlasky MZ CR
€.434/1992 Sb. o zdravotnické zachranné sluzbé v platném znéni
a ze zakona €. 160/1992 o zdravotni péci v nestatnich zdravotnic-
kych zafizenich v platném znéni.

1) Soucinnost se zdravotnickymi zafizenimi v okrese byla na-
prosto bezproblémova, a to at’ se jednalo o lizkova zatizeni
statni i nestatni. Spoluprace s praktickymi lékati a ambulant-
nimi lékafi rovnéz bez ptfipominek. Jednotlivé odborné am-
bulance i ordinace praktikl bez problému pievzaly péci o pa-
cienty kolegli ze zatopenych oblasti (celkem postizeno 23
zdravotnickych zatfizeni). Prakticti l1ékafi aktivné nabizeli
svou pomoc ve 24-hodinovém pohotovostnim provozu am-
bulance LSPP na zakladn¢ v M¢lniku, dalsi byli pfipraveni
k soucinnosti na telefonu, vSe bez ptfedchoziho ujednani
o odméng, kterou nepozadovali ani po ukonceni stavu nouze.
Podobn¢ samoziejmé zacali se ZZS spolupracovat 3 soukro-
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mi psychiatii v okrese pii zajiStovani problematiky postrau-
matické stresové rekace. Spoluprace s partnerskou zachran-
nou sluzbou ASCR v Kralupech nad Vltavou diky letité spo-
lupraci a vzajemné dobré komunikaci probéhla i v nestan-
dardnich podminkach na bezproblémové tirovni. Spoluprace
s OHES (o¢kovani personalu, hygienicky dozor a poraden-
stvi) byla pruzna a neodkladna.
Soukromi provozovatelé dopravni zdravotni sluzby v okrese ne-
jsou zaclenéni do databaze IZS okresu, nebyli zapojeni do feseni si-
tuace béhem stavu nouze a ani nedeklarovali nabidku na pomoc.

2) Mimookresni zdravotnickd zaiizeni, jak jiz bylo uvedeno v pred-
chozim ¢lanku, poskytla pomoc na vyzadani bez jakychkoli pro-
blému. Nabidek na pomoc byl dostatek, jenom zdravotnickych
zachrannych sluzeb se piihlasilo osmnact. Diky dobré personalni
(ZZS napt. disponuje 8 kmenovymi 1ékafi) a materialni vybave-
nosti ZZS M¢élnik nebylo nutné tyto nabidky vyuzit.

3) Soucinnost s HZS probihala bez jakychkoli nedostatka. Jed-
noznaéné se vyplatila dlouholetd spoluprace a setkavani posa-
dek obou organizaci na spolecnych Skolenich zdravotnické
prvni pomoci a technické prvni pomoci. Trige provadéna pfi-
slusniky HZS a poskytnutd prvni pomoc byla bezchybna.
Rovnéz spoluprace veliteld obou slozek v oblasti péce o psy-
chickou a fyzickou kondici dlouhodob¢ zasahujicich jednotek
HZS byla bez problémi.

4) RovnéZ soucinnost s PCR byla bezproblémova a na rozdil od
zkuenosti z doby klidového provozu se jednotky PCR projevily
kupodivu také jako velice operativni, rychlé a dostatecné akce-
schopné. Jedinym avSak dlouhodobé¢ zjistovanym nedostatkem
pislugniki PCR je absolutni nedostatek znalosti z oblasti posky-
tovani prvni pomoci a triage poranénych ¢i jinak postizenych pa-
cientl. Tento nedostatek vedl napfiklad ke kategorickému poza-
davku na noéni vzlet LZS ze strany PCR, jak se pozdg&ji ukazalo
ke dvéma lehce zranénym pacientiim, a to pfesto, Ze na miste ne-
hody v zatopeném tizemi byl jiz vrtulnik MV CR a u postizenych
stacilo provést jednoduchou triage a jejich stav vyzadoval mini-
malni prvni pomoc.

5) Armdda CR. Necitime se kompetentni posuzovat ¢innost ACR
z pohledu likvidacni a asanacni faze nésledkd povodni. V dobé
prvni faze zachrannych praci nutnych pro soucinnost se ZZS vSak
vstupovalo vojenské zdravotnictvi pfedevsim diky rozkaztim od
nejvyssiho armadniho veleni do feSeni chemickych havarii zcela
nesystémove, bez znalosti zasad krizového fizeni v civilnim zdra-
votnictvi a se zcela odliSnou terminologii, odlisné koncipovany-
mi systémy a vykonnymi jednotkami, které civilni sektor nezna
a neumi s nimi zachazet. Spoluprace byla o to horsi, Ze v piipa-
dech, kdy mélo vojenské zdravotnictvi operovat na a nad izemim
okresu, nebylo o této skutecnosti viibec informovano zdravotnic-
ké operacéni stiedisko ZZS. Spoluprace s dalsimi—nezdravotnic-
kymi slozkami ACR byla minimalni. Kratké okamziky soudin-
nosti s t€mito jednotkami vSak v nas nebudily divéru v odborné
znalosti piislusnikti armady pii feSeni konkrétni problematiky
souvisejici s unikem chloru.

6) Soucinnost s krizovymi manaZery obci, mést a okresu byla vyni-
kajici a velmi intenzivni. Komunikace s témito fidicimi slozkami
na Urovni kraje a ustfednich spravnich ufadi nebyla téméf zadna,
tyto si pouze prostiednictvim riznych Gfednikt obcas vyzadova-
ly podéni informaci o situaci v okrese.

Z naseho pohledu bylo rovnéz zajimavé porovnavat spolupraci
s lokalnimi a celostatnimi sdélovacimi prostiedky. Zatimco dlou-
hodobé péstovana kultura vztaht s lokdlnimi médii byla béhem
nouzového stavu zarocena v objektivné poddvanych a obCany ra-
cionalné informujicich ¢lancich mistnich periodik, ze strany celo-
statnich médii byl zdravotnicky systém okresu opomijen, coz
mohlo mit tyto pfic¢iny
— zdravotnicky systém fungoval po celou dobu bez problému, ale

byl jen zfidka v prvni linii, kde byli hrdiny pfedevsim hasici, poli-
cie a (dle mého nazoru ne vzdy zaslouzeng) také armada.

— obecné byl konkrétné okres Mélnik opomenut, nebot’ tyto sdélo-
vaci prostiedky byly zcela fascinovany situaci v hlavnim mésté.
V postkulmina¢nim obdobi katastrofy v Praze byl jiz okres Mélnik
,hezajimavy“ a média pfenesla svou pozornost az do Seve-
ro¢eského kraje. Teprve v dobé chemickych havarii, tj. paty den
stavu nouze uz byly centralni sdélovaci prostiedky pfesyceny ves-
meés pozitivnimi sdélenim o hrdinském boji s povodni a jejich za-
jem se pienesl na problém uniku chloru v a.s. Spolana, a to zcela
v neobjektivnim a ,,negativné investigativnim* smyslu.

Vysoka politika a politici do pocatku povodiové katastrofy
v okrese z pohledu ZZS vibec nevstupovali. Coz dle mého nazoru
bylo jedin¢ dobfe, nebot’ jakmile nabyli dojmu, Ze pfisla prava pii-
lezitost pro jejich politickou aktivitu, zacali vnaset do systémovych
opatieni krizovych §tabi riznych trovni chaos, nesystémovost, dub-
lovani ¢innosti a bohuzel i neodbornost.

Po celou dobu nouzového stavu nebyly vyraznéjsi problémy se
zajisténim spojeni, které bylo realizovano pouze prostfednictvim
krizovych telefontl, mobilnich a pevnych telefonnich linek a radio-
stanic ZZS M¢lnik s okresni frekvenci zdravotnického pasma. Po-
jitka systému MATRA nebyla vyuzita, nebot’ nejsou ozivena a jsou
skladovana na ZZS jiz nékolik mésicti od ptevzeti. Personal nebyl
piislusnymi pracovniky uréenymi MV CR zaskolen.

Zavérem lze zde prezentovat dobrou zkuSenost se zajisténim spo-
jeni a zejména prenosu informaci nasledujicim zptisobem:

a) vertikalni tok informaci uvniti jedné slozky 1ZS predevsim pro-
stfednictvim mobilt a vysilaéek (irovné: §tabni — operaéni — tak-

tické a zpet)

b) propojeni informaci mezi slozkami IZS na horizontdlni trovni

® 3tabni — Stabni » prostiednictvim krizovych mobilnich
telefond

® operacni — operacni » prostiednictvim mobilnich a pevnych
linek

o takticka — takticka » prostfednictvim osobniho kontaktu

veliteld zasahu.
Pfi tomto zajiSténi spojeni a pfenosu informaci nedochézelo uv-
nité slozky ZZS a rovnéz pii komunikaci s dal$imi slozkami 1ZS
k vyraznéjsim problémim technickym ¢i ze ztraty informaci.
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- ZKUSENOSTI

Zkusenosti z USA

Jana Seblova

V minulém roce jsem ziskala mezindrodni stipendium odborné lékaiské organizace NAEMSP (National Association of
Emergency Medical Service Physicians) na ucast v kurzu pro vedouci lékare zachrannych sluzeb, ktery se konal v Panama
City na Floridé v lednu roku 2003, a ddle na navazujici ¢tyidenni konferenci s tématikou prednemocnicni neodkladné pé-
Ce. Pred kondnim kurzu jsem méla moZnost absolvovat staz na zachranné sluzbé v Chicagu, jak na pozemni, tak na letec-
ké. Po skonceni konference mé pak Dr. Mencl, znamd Cesko-americkd spojka, pozval do Ohia a ukdzal mi predevsim ne-
mocnicni provoz na ,,emergency*, i v Ohiu jsem se zucastnila vyjezdi se zdchrannou sluZbou.

Poznatky z kurzu a z odborné konference zpracuji do pfistiho ¢is-
la, dnes se pokusim zprostiedkovat to, co jsem béhem kratkych sta-
zi vidéla na vlastni o¢i v terénu a v nemocnicich.

Systém, kterym je v USA prednemocnicni péce poskytovana, se
znacné lisi od nasi praxe, to je naSim Ctenditim jisté dobfe zndmo
(mimo jiné i diky ¢lanktim Dr. Mencla v ¢islech 2/1998 a 2/1999
a diky seminafi, ktery byl v roce 1999 potradan katedrou urgentni
mediciny a mediciny katastrof a byl zaméfen pravé na odlisnosti
systémi a vzdélavani, a prednasky z tohoto seminaie byly publiko-
vany v Cisle 1/2000). Prestoze jsem méla moznost vidét zachranné
sluzby ve velkych méstech, opakované jsem béhem pobytu slysela
fakt, Ze v USA je 65% tizemi zajisténo dobrovolniky. Pravé Groven
znalosti a dovednosti v konkrétni lokalité pak urcuje obsah standar-
dii a protokold, jimiz je nelékafsky personal povinen se fidit v teré-
nu. Pro 1ékare, ktery ma na starosti provoz zachranné sluzby v urci-
té oblasti, je tedy nutné zhodnotit v§echny aspekty, v¢etné rizik, roz-
misténi dosazitelnych zdravotnickych zafizeni, jiz vySe zminéné
kvalifikace pracovniki, zplsobu zpracovani tisnové vyzvy (jesté ne
uplné celé izemi USA ma jednotné tisiiové ¢islo 911, jak ho zname
ze seriall), a pravé protokoly vymezit zptisob fungovani konkrétni
sluzby. Nékde musi mit i rizné druhy protokolti, nebot’ maji rizné
trovné poskytovatell v jedné organizaci — to byva prave ve vétsich
meéstech a tam, kde je zachranna sluzba profesionalizovana.
V Chicagu byli na hasi¢skych vozech bud’ ETM tzv. ,,basics", ¢ili se
zakladni prapravou, ktera by odpovidala rozsahu $koleni pro fidice
DRNR (konkrétn¢ ohledné farmakoterapie: EMT-BASIC smi pou-
ze asistovat pacientovi, ktery si vezme svoje 1éky, napfiklad nitrog-
lycerin, bronchodilatacni spray atd, v piipad¢ zastavy obéhu smi
pouzit automatizovany externi defibrilator, pro jehoZ pouziti jsou
vyskoleni...), ale mohli tam byt i paramedici, jejichz skoleni a kom-
petence jsou vyrazné vyssi. Sekce zdravotnicka byla sice soucasti
,Fire Department", ale fungovala samostatné, a na sanitkach byli pa-
ramedici. Velmi Casty, typicky Cesky dotaz po mém navratu znél:
»A to se témi standardy paramedici opravdu fidi a nevadi jim to?"
Odpovédi jsou: ,,Ano, tidi, ne, nevadi.“ Pro ¢eského obcana, ktery si
krati ¢as vymyslenim, jak obejit zakon jesté nez byl viibec projed-
nan a schvalen, je to opravdu nepochopitelné, stejné jako je nepo-
chopitelné, Ze maximalni povolena rychlost se nepiekracuje, dohod-
nuté véci se dodrzuji... Slabinou poskytovani péce podle standardti
je vSak pravé to, ze jsou urceny pro typické, jednoznacné situace,
jestlize tedy pacient povahou svého onemocnéni vybocuje, neumoz-
nuji reagovat (v paramedickém systému to nejde), nebo jestlize je
vstupni zhodnoceni komplikované nebo chybné, je riziko, Ze se bu-
de postupovat podle standardu pro jiny stav. Obecné nelze jedno-
duse definovat, jaky je rozsah kompetenci paramedika — lisi se to v
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jednotlivych statech, oblastech, ale i v konkrétnich zachrannych
sluzbach. Zavedeni urcitych postupti, zejména novych (sem patii ne-
jen znacné diskutovana ,,rapid sequence intubation‘ neboli intubace
po farmakologickém uvodu, zatim skutecné zavedend spise vyji-
mecné, ale 1 béznéjsi situace, zda lze prijmout negativni reverze ne-
bo zda 1ze v ptipad¢ nepochybné smrti toto prohlasit), zvazuje pod-
le konkrétnich podminek vedouci 1ékar.

Druhy den po piiletu do USA jsem v Chicagu absolvovala celo-
denni (24 hodinovou) sménu se dvéma ochotnymi a vstficnymi pa-
ramediky. Pfed nastupem jsem si musela vzit neprustielnou vestu,
vefejné se pfiznavam, ze po druhém vyjezdu totozného typu s nasi-
mi vyjezdy (CMP, drobné poranéni v praci) v odpolednich hodinach
jsem se této jisté uzitetné avsak znacné nepohodIné ochranné po-
micky zbavila na WC v jedné z mistnich nemocnic a zbytek poby-
tu ji vozila v sanité. Zakon stazisty je platny univerzalng, takze na
velka pouli¢ni dramata nedoslo.

Chicago Fire Department ma 4886 zaméstnanct, z toho je 620 za-
méstnano v sekci EMS (= Emergency Medical Service, tedy ZS).
I na hasic¢skych vozech riznych typt vS§ak mohou mit zaméstnanci
zdravotnicky vycvik — od absolvovani kurzi typu ,,first responder”,
kdy jde skutecné jen o prvni pomoc prakticky na urovni laikd, pies
BLS = Basic Life Support aZ po vycvik paramediki. Je to diky pro-
gramu ,,cross- training", na ktery jsou na této zachranné sluzb¢ pys-
ni — Skoleni o prvni pomoci tedy neni omezeno jen na sekci EMS.
Diky tomu maji dispecefi na vybér rizné typy poskytovatell a vzdy
se da najit vliz blizko od nahlaSené udalosti.

Zdravotnicka dokumentace, kterou musi pracovnici vyplnit, je
pomérné obsahla (viz obrazek zdznamu), do sanitnich vozi navic
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Obr. 2

dali v nedavné dob¢ koncové pocitace a paramedici musi jesté vy-
tisknout v nemocnici ti§tény zaznam z tohoto terminalu. Na kazdém
ED (Emergency Department neboli urgentni pfijem) je dalsi kom-
patibilni pocitac s tiskarnou pro potieby vSech zachrannych sluzeb
v oblasti. Toto zpracovani vyjezdu jesté na misté (navic, kromé psa-
ného parere) zabralo posadkam dost ¢asu. Kopie zaznami se jednak
archivuji pro piipad stiznosti, jednak se podle pfedem stanovenych
parametrii kontroluji v oddéleni QM (Quality Management neboli
kontrola kvality), napfiklad zda jsou informace o zdravotnim stavu
pacienta Gplné, zda pouzity postup je kompatibilni s danymi infor-

Obr. 3
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macemi, je-li nalezena chyba, zafadi se do kategorie zavaznosti I az
III a podle miry naléhavosti se s doty¢nymi pracovniky probere a na-
vrhnou opatieni k naprave.

Prvni vyjezd pfiSel az odpoledne, §lo o poruchu védomi, zhorse-
nou komunikaci a zhor§enou hybnost, i kdyz stafi téchto problému
nebylo jasné, pacientka uz méla rezidualni pohybovy deficit po mi-
nulych cévnich pifihodach. Rodina hispanského ptivodu, nikdo
z nich neumél dobfe anglicky, navic nebyli schopni jasné urcit cas
vzniku obtizi. Tedy nic odlisSného od naSich vyjezdd, i byty, které
jsem se zachrannou sluzbou vidéla, se vesmés velmi lisily od kulis
hollywoodskych filmt. Postup paramediki: transport pacientky do
sanitky, polohovani, zavedeni zilni linky, podani kysliku. Kazdy ve-
zeny pacient se musi avizovat pomoci radiového spojeni s nemocni-
ci, kam sanita mifi (viz obrazek €. 1). Pokud neni pacient v bezvé-
domi, urci si sém, kam chce odvézt, a posadka je povinna mu vyho-
vét, 1 kdyZ jde o znaéné vzdalenou nemocnici — pacientiiv prakticky
lékai ma tfeba smlouvu s konkrétni nemocnici nebo pojisténi plati
jenom nékde a podobné. O détech az do 18 let rozhoduji rodice.

Dalsi vyjezd byl transport pacienta s trznou ranou na noze, tiraz
se mu stal v praci, nohu mél ovazanou, $lo tedy jen o dopraveni zra-
néného do nemocnice, kterou si ur€il. K veceru bylo hlaseno bezveé-
domi u pacienta s diabetem, §lo o diabetické koma s Kussmaulovym
dychéanim a s hypotenzi, pacient byl zajistén opét v sanité (i.v. vstup
a infuze FR), transportovan na urgentni piijem. Nasledoval vyjezd
opacného typu — k mladsi diabeticce, dle manzela méla asi patnacti-
minutovy zachvat zufivosti a od t¢ doby nekomunikovala. I manzel
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Obr. 5

naméfil glukometrem nizkou glykémii. Zde jiz byli na misté hasici
s velkym vozem, ale jelikoz situace pfevySovala jejich kompetence,
volali si na pomoc paramediky. Ti nejprve aplikovali glukagon in-
tramuskularné, stav se zacal mirné lepsit, pacientka odmitala tran-
sport, hasici odjeli, ale jelikoz paramedici pak zjistili navic hypoten-
zi a opét nastoupila porucha védomi, hasi¢sky viiz se vratil, aby po-
mohl s transportem pacientky.

Béhem dne jsem vidéla nékolik urgentnich pfijmil, jednim,
ve zbrusu nové Cook County Hospital mé provedl vedouci lékat za-
chranné sluzby (pracuje samoziejmé na piijmu v nemocnici)
Dr. Moses Lee. Nemocnice byla v provozu 3 tydny, na traumatolo-
gické Casti piijmu teprve probihaly dokoncovaci prace (viz obr. 2).
Kapacita nemocnice je 464 akutnich lazek, 40 luzek na porodnici,
40 na pediatrii, 80 [izek intenzivni péce a 58 lizek novorozenecké
intenzivni péce. V nemocnici je i oddéleni pro lécbu popalenin s 18
lazky. 40% prostoru se planuje pro ambulantni péci véetné speciali-
zované diagnostiky a lécby.

Oddéleni urgentniho pfijmu ma tii oddélené casti — pediatricky
prijem, kde slouzi pediatii, traumatologickou ¢ast se 30 lzky a pfi-
jem pro vSechny ostatni akutni stavy u dospélych (90 lazek). 34 1a-
zek je observaénich, s moznosti pobytu do 23 hodin, na dalSich 14
miZze byt pacient pozorovan az 48 hodin. Na odd¢leni pracuje 54 re-
zidentl a 28 kvalifikovanych 1ékaid. Vpravo od vjezdu do nemoc-
nice je dekontaminacni mistnost a sklad pro pfipad hromadného ne-

$tésti, dekontaminace je skute¢né na rozmezi ,,ulice” a nemocnicni-
ho piijmu (viz obr. 3) Tfidéni pacienti podle zavaznosti stavu pro-
nitky, z druhé se tahla dlouha fronta chodicich pacientt, ktefi cekali
na oSetfeni v tzv. ,,walk-in clinic", vétSinou to pry jsou pacienti, kte-
i1 nejsou registrovani u praktického lékare a nemaji pojisténi. S mé-
né zavaznym stavem pry ¢ekavaji az 24 hodin na oSetfeni (zkuste to
navrhnout ¢eskému pacientovi!). Odhadem pry oSetii ptijmové od-
déleni ro¢né 120 000 dospélych pacienti, 40—-50 000 déti a asi 5000
traumat. VySe zminénou ambulantni ¢asti pro nepojisténé projde asi
70-80 tisic pacientti roéné. Do nemocnice je pfijato mezi 10%
a 20%. Vybaveni je skutecné, a to i na americké poméry ,,hi-tech* —
CT hlavy trva asi minutu, odbéry biologického materialu se odesi-
laji potrubni postou a vysledky jsou zpatky na oddéleni asi za 15 az
30 minut, nikde nenajdete pobihajici laboranty s jest¢ mokrymi RTG
snimky, vysledky vSech zobrazovacich metod jsou dostupné na plo-
chych monitorech, piipadné v 3D projekci (viz obr. 4) Databéze
vSech pacientl je samoziejme na pocitaci, pii tomto poctu lidi je to
nutnost. Dr. Lee mi omluvné fikal, Zze se vSichni z personalu teprve
tento program uci ovladat a prace s nim jeste neni tak pruzna, jak by
meéla byt. Podle zavaznosti stavu je pacient zafazen do urcité trasy
podle barvy — Cervena znaci urgentni stavy, modra je pro pacienty
s CMP, bolesti na hrudi a ostatni interni choroby, zelena je pro gra-
vidni do 20. tydne téhotenstvi (pozd¢ji chodi rovnou na gynekolo-
gicko-porodnickou kliniku), déle je na prijmu zvlast’ vyclenéna zo-
na pro 1é¢bu astmatickych zachvatid. Téméi vSechny piijmy, které
jsem videla, maji prostorové uspoiadani podobné — uprostied je pro-
stor pro personal, se stoly, pocitaci a dalSim vybavenim pro préci 1é-
kaii a sester, pacienti jsou umist'ovani vétSinou dokola v boxech,
které se daji samoziejmé oddélit zasténami nebo i normalné zavrit,
do boxi smi za pacientem piibuzni dle libosti, takze v jednu v noci
narazite i na malé déti, které pfisly s nebo za jednim z rodici.
Socialni pracovnici jsou k dispozici 24 hodin denné, stejné tak tlu-
mocnici ze Spanélstiny, polStiny a rustiny, coZ jsou nepocetné&jsi
mensiny, které¢ v Chicagu ziji.

Druhy den po sméné na zachranné sluzbé jsem byla pfesunuta na
stanovisté vrtulniku UCAN (University of Chichago Aeromedical
Network). Toto pracovisté je atypické tim, Ze ma v posadce I1ékare,
v celych Statech je asi pét podobnych, jinak v posadce kromé pilota
byva paramedik a SZP, tzv. ,.flying-nurse". Univerzitni nemocnice
v Chicagu ma v programu vyuky rezidentti ve druhém roce jejich
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postgradudlni piipravy sluzby na vrtulniku, coz je pro uchazece o re-
zidenturu v této nemocnici jisté atraktivni. Cinnost zakladny UCAN,
ktera je pfimou soucasti nemocnice, zahajila 6. 12. 1983, v letosnim
roce bude mit tedy dvacetileté vyroci ¢innosti.

Vrtulnik je dvoumotorovy Dauphin 2 (viz obr. 5), maximalni
rychlost az 180 mil/hod., je mozné transportovat 2 pacienty a tfi-
¢lennou zdravotnickou posadku Akéni radius vrtulniku je 200 mil
(pro udaj v km vynasobte 1,602), a drtiva vétsina ¢innosti jsou za-
jisténé transporty do center vyssiho typu. Ptala jsem se na primarni
zasahy, pry vyjimecné, maximalné do 2%. V roce 2002 bylo letec-
ky transportovano 1125 pacientti, tedy asi 3 denné.

Mezi 7 a 15 hodinou jsem vidéla dva transporty, z pomérné vzda-
lenych mist. Hned rano vrtulnik letél pro dvanactihodinového novo-
rozence s pocinajici respiracni insuficienci (viz obr. 6), po piedani na
novorozeneckou jednotku intenzivni péfe matefské univerzitni ne-
mocnice pouze posadka vymenila vybaveni a letéli jsme pro 49 let
starou pacientku, ktera méla opakované respiracni selhavani a ATB
rezistentni bronchopneumonii, byla stfidavé intubovéana a opét od-
vykana od ventilatoru, divodem piekladu vSak byly protrahované
kiece nejasného ptivodu. Jelikoz v nemocnici, odkud byla transpor-
tovana, nebyl heliport, musela ji k vrtulniku pfevézt mistni sanitka.
Béhem letu se pak vyrazné zhorSilo pocasi a vrtulnik musel ve sné-
hové bouii nouzové pfistat na druhém konci mésta, to, Ze mala leta-
dla nejsou nijak navigovana a vse je na pilotovi, mi nastésti sdélili
az kdyz uz jsme byli na zemi a ¢ekali na piijezd sanitky. Béhem ce-
1¢ doby prevozu (sanita —vrtulnik — ¢ekani v misté nouzového pii-
stani a opét sanita) byla pacientka ventilovana ru¢nim dychacim va-
kem (viz obr. 7).

Po tfech dnech v Chicagu jsem stravila 9 dni na kurzu a konfe-
renci na Florid¢€, posledni étyfi dny pobytu jsem méla moznost vidét
zejména nemocnicni provoz v Ohiu ve mésté Akron. S Dr. Menclem
jsem stravila dvé smény na urgentnim pfijmu nemocnice Summa
Health Systems, prvni na tzv. ,,minor ED", coZ byla jakasi odnoz
pfijmu, kam tfidici sestry odesilali pacienty s méné zavaznymi pro-
blémy, aby nemuseli ¢ekat tak dlouho, jako kdyby byli oSetfovani
zaroven se vSemi akutnimi stavy vyssi naléhavosti. Bylo zde osm
luzek, malad RTG vySetfovna, dale mistnost pro vySetfeni oci (viz
obr. 8) a jina pro vysetieni usi. Byli sem poslani pacienti s men$imi
urazy, zanéty spojivek, s virozami, znacna ¢ast oSetienych méla ver-
tebrogenni algicky syndrom. Zaujaly m¢ dvé véci — v piihradkach
byly pokyny pro pacienty pro nejriznéjsi klinické situace (,,Dnes
jste byl osetfen na nasem piijmu pro bolesti zad. Po odeznéni akut-
ni faze cviéte nasledujici cviky.... Dieta pfi vaSich obtizich zahrnu-
je.....V piipad¢ dalsiho astmatického zachvatu postupujte tak-
to:...*), nebyly to zadné nakladné ptirucky, ale struény text s jasnym
navodem, v rozsahu maximaln€ do jedné stranky AS. Nehrozi pak,
ze v rozru$eni z neznameé situace nebo z nemocni¢niho prostiedi pa-
cient pokyny zdravotnikli nevnima nebo zapomene. Druha véc, kte-
ra me¢ nadchla, bylo nadiktovani zavérecné l€kaiské zpravy do tele-
fonu, bez nekonecného psani do pocitace (zas ale na druhé strané je
dokumentace podstatné obsahlejsi nez u nas). ,,Nékdo* (nejspise né-
jaka sekretarka se zdravotnickym vzdélanim) to prepiSe a text se ob-
jevi v poéitaci.

Druhy den mé Dr. Mencl vzal na pravidelnou konferenci rezidentt,
ktera se kona kazdou stfedu — v postgradualni vyuce musi mit rezi-
denti urcitou ¢ast hodin vénovanou vyhradné vzdélavani. Pripravuyji si
prednasky a prezentace na urCitd témata, ktera vétSinou vyplynou
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z néjakého zajimavého piipadu z praxe. Podani — a to i u tématu, se-
staveného ad hoc — je na vyrazné vyssi trovni, nez je zvykem v na-
Sich krajich, pravdépodobné to vyplyva z diirazu na suverenitu Gstni-
ho projevu jiz od skol. Nikde, ani v diskuzich nebo pfispévcich na kur-
zu, ktery jsem absolvovala, jsem nezazila, ze by nékdo svijj piispévek
Cetl, naopak se vzdy kazdy svoje téma snazil ,,prodat™ i projevem.
Odpoledne jsem stravila na zachranné sluzbé Akron Fire Depart-
ment. Mésto Akron ma asi 220 000 obyvatel, 13 hasi¢skych stanic.
Ve sméné jsou na kazdé stanici 4 hasici na velkém hasi¢ském voze
cer oba vozy, aby bylo na misté vice lidi pro zasah. Na této za-
chranné sluzbé jsem zazila dva vyjezdy, prvni, hlaseno jako ,,bezve-
domi, nereaguje”, jednalo se o imrti pacienta jesté pied piijezdem.
Paramedici vyplnili DOA (Death On Arrival) protokol — tento po-
stup nemaji ve standardech dlouho, asi 2 roky — pfedtim museli
1 v ptipadé zcela jasného timrti pred delsi dobou zahgjit resuscitaci
a provadet ji 1 béhem transportu do nemocnice. Télo zemfelého od-
vezl prevozovy viz soukromé dopravni sluzby do nemocnice k 1¢-
kai'skému ohledani. Druhy vyjezd byl pacient se stenokardiemi, tr-
vajicimi 45 minut nepfetrzité. Jak jsem se v dalSich dnech méla
moznost informovat v nemocnici, jednalo se skute¢né o akutni in-
farkt a pacient byl oSetien PTCA. V terénu dostal od paramedika
nitrospray, sublingualn€ tabletu s 81 mg kyseliny acetylsalicylové
(détsky aspirin), kyslik polomaskou, a mél zaveden i.v. vstup.
Béhem transportu byl samoziejmé monitorovan. Ke stanoveni stup-

Obr. 8
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né bolesti ma pacient vyjadrit jeji intenzitu $kalou od 0 do 10,
a 1 kdyz je to postup znaéné subjektivni, informuje zdravotniky po-
mérné dobie o mife dyskomfortu pacienta.

Dalsi den jsem méla moznost vidét ¢ast pohovort mediki, ktefi
maji zajem o rezidentsky program v Summa Health. Pohovor zaci-
na prezentaci programu — tedy jaké moznosti a jaké zkuSenosti rezi-
dentim nemocnice nabizi, jaké je zazemi (vCetné knihoven, pocita-
cového vybaveni), az po kulturni a sportovni nabidky mésta a jeho
okoli. Teprve po asi hodinové prezentaci (samoziejmé v power po-
intu a s bohatou obrazovou dokumentaci) a dotazech tii uchazecu to-
ho dne doslo na vlastni pohovory. Zdaly se mi zna¢né neformalni,
Casto se tykaly konicki, zajmu, zkuSenosti, které nemély bezpro-
stiedni souvislost s medicinou, avSak kdyz jsem nahlédla do obsah-
1€ slozky, ktera s kazdym studentem ptiSla, bylo mi jasné, Ze infor-
maci o studiu a pracovni ,,anamnéze* ma potencidlni zaméstnavatel
vice nez dost a naopak v zdanlivé konverzacnim hovoru vice vynik-
la (¢i zanikla) osobnost uchazece. Kazdopadné je postgradudlni vy-
chova oboustrannou aktivitou — ¢im lepsi a zajimavéjsi nabidku ne-
mocnice ucini, tim lepsi studenty prildkd a ma moznost si vybrat.
Obor urgentni mediciny je v USA v oblib¢, na 9 rezidentskych mist
v této konkrétni nemocnici se hlasi az kolem 600 uchazect, z nichz
je na zakladé pisemnych materiali vybrana asi desetina k ustnimu
pohovoru.

Odpoledne do noci jsem pak stravila s Dr. Menclem na ED, niko-
li jiz ,,minor", ale na regulérim, co se tyka poctu lazek, tak urcité
velkém. Usporadani bylo podobné, jak jsem vidéla na ostatnich pra-
covistich tohoto typu. Kromé kvalifikovanych Iékatt a rezidentl by-
li ve sluzb¢€ dva ,,assistant physician", coz je funkce, se kterou jsem
se nikde jinde nesetkala. Je to ¢lovek s ptvodné zdravotnickym
vzdélanim, vétsinou jsou to byvalé zdravotni sestry, které si jeste
prohloubi znalosti ve 2-3 roky trvajicim studiu na vysoké skole, ale
neni to regulérni lékaiska fakulta. V pozici ,,pomocného 1ékare* pak
mohou vysetiovat i ordinovat, avsak vyhradn¢ pod dohledem kvali-
fikovaného lékare, tedy jejich pracovni napli se velmi podoba rezi-
dentim. Jenom plat pry maji vyrazné vyssi, to se zas nelibi prave re-
zidentlim, ktefi maji za sebou dlouhé studium a tfi roky postgradual-
ni piipravy pred sebou.

Vétsina pacientl je oSetfena na piijmu ambulantné, doba pobytu
na pfijmu se mi zdala pomérné dlouhd, je vSak nutné si uvédomit, ze
na tato oddéleni sméfuji opravdu vsichni ptichazejici a ptivazeni do
nemocnice. Zde, kromé piibuznych, mél kazdy pacient na svém bo-
xu 1 televizi, §lo o sponzorsky dar. Skladba pacientti zahrnovala ce-
1€ spektrum stavli, samoziejmé s pievahou interni problematiky
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—kardialni dekompenzace, COPN, bronchopenumonie, cévni piiho-
dy mozkové, anémie nejasného ptivodu, hypertenze, bolesti bficha,

gynekologické krvaceni.... Z asi 25 pacientl, oSetfenych
Dr. Menclem béhem smény, byly jen dva trazy, z toho jeden byl
star§iho data. RTG snimky ve sluzb&é hodnoti a popisuje lékat ur-
gentniho piijmu, ale druhy den je jesté zkontroluje radiolog.

Jeden z piipadd toho vecera byl zajimavy hlavné po strance mi-
momedicinskych rozhodovacich procest: na ED byla privezena pa-
cientka v t€Zkém plicnim edému, s poruchou védomi, bradykardii
a hypotenzi (s paramediky udajn¢ jeSté¢ mluvila). Pro naléhavy stav
byla intubovana, stav vitalnich funkei se pti UPV a diuretické tera-
pii stabilizoval, na RTG bylo zastfeni prakticky obou plicnich ktidel.
Béhem vecera pak nastal spor rodiny ohledn¢ dalsi 1écby. Manzel
pacientky, ktery pfijel s ni, protestoval, ze jeho prvni Zena zemfela
na jednotce intenzivni péée a tahle Ze nechce invazivni 1é¢bu. Dcera
pacientky, ktera na ED dorazila pozdéji, si nechala situaci vysvétlit
a jasné deklarovala pfani udélat pro maminku maximum. Sama pa-
cientka po asi 2 hodinach reagovala, tolerovala dobfe ventilaci a ne-
jevila pfani se endotrachedlni rourky zbavit. Pravé zadvazny doku-
ment o odmitnuti invazivnich vykonti nebyl, manzel navic nebyl u-
plné stiizlivy...Pozdé vecer se podafilo dosahnout dohody, Ze do ra-
na zlstane na jednotce intenzivni péce na ventilaéni podpote a s tim
pak byla pfedana do nemocnice k hospitalizaci. (Navic, se svym ev-
ropskym pohledem jsem to nevnimala jako marné resuscitacni sna-
hy, ale jako do¢asnou podporu vitalnich funkeci u sice zdvazného, ale
zvratného stavu.) Kazdopadné mi dala tato historka dost podnéti k
premysleni o vztahu lékai/pacient.

V zavéru pobytu jsem jesté absolvovala na dvou riiznych mistech
pravidelné doskolovani paramedikd v ramci kontinualniho profesni-
ho vzdélavani, na tomto doskolovani se podileji Casto rezidenti. Na
obou mistech byli vlastné seznameni s vysledky studii, které probi-
haly na jejich pracovistich — jedna z nich se tykala screeningu social-
niho zazemi starSich pacientd, ¢ili §lo o propojeni programu vetejné-
ho zdravi s praci zachranné sluzby v terénu, druha pouziti BiPAP
ventilace pii dusnosti kardialniho pivodu, a prave rozliSeni etiologie
dusnosti Cinilo v terénu obtize, jedna ze dvou prednasek byla zamé-
fena prave na diferencialni diagnostiku stavti dusnosti.

Jsem réada, Ze jsem méla moznost videt jak praci v terénu, tak pro-
voz na emergency, i kdyz teoretické informace o odliSnostech obou
systému jsem méla. Nékde se predstava lisila, nékde ji skutecnost
naplilovala, nékde mé piekvapila rozdilnost a jinde zas shoda se si-
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Zachranna sluzba v Rakousku a ve Vidni
- systém mezi tradici a inovaci

Christopher Redelsteiner, M.S., EMT-P, manazZer kvality Cervéného kfize ve Vidni
Reinhard Malzer, MD, vedouci lékai vyukového oddéleni ZS Viden

Mezi cile rakouského systému zdravotni péce patii zlepSeni zdravotniho stavu vSech lidi, diiraz je kladen na prevenci a podpo-
ru péce o zdravi. Ke zdravotni péci na vysoké urovni maji mit spravedlivy a rovny pristup vSichni, v centru pozornosti je i hu-
mdnni poskytovdni této péce. Pacient nemd byt objektem lécby, na svém pristupu k vlastnimu zdravi se ma spolupodilet. Systéem
Jje financovan soliddarnim zpiisobem.

Demografickd a zemépisna data: Rakousko ma 7,89 milionu
obyvatel, jeho rozloha je 83 miliénd ¢tvere¢nich kilometrd, hus-
tota obyvatel je 94/km2. 3 179 000 lidi pracuje, 1 812 116 obyva-
tel Rakouska je v dichodu, nezaméstnanych je 215 000 lidi.
Primérna nemocnost na osobu na rok je 15,1 dne. (Statisticka da-
ta za rok 1994.)

Vedouci pfi¢inou smrti jsou srde¢ni choroby (pifes 35%), nece-
lych 25% umrti maji na svédomi zhoubné nadory. Desetiprocentni
hranici pfekracuji jeste cerebrovaskularni pficiny.

Udaje, které maji vztah k zachranné sluzbé: v Rakousku je re-
gistrovano 4,7 milionu aut, v roce 1995 bylo 163 212 dopravnich
nehod, z nichz 42 015 se zranénim. Osob, zranénych pfi téchto
nehodach bylo 55 156, z toho 9 472 vazné, 1338 lidi na nasled-
ky nehody zemfelo.V témze roce bylo celkem smrtelnych nehod
3 255 (doma a ve volném ¢ase 1415, v dopravé 1338, smrtelnych
pracovnich urazi 278 a sportovnich 224), celkové naklady spoje-
né s nasledky téchto trazi byly 32,2 bilionu US dolari. V roce
1999 bylo 174 timrti zptisobeno nasledky uzivani nealkoholovych
drog, v roce 2000 bylo t&chto umrti jiz 227 (183 muzi a 44 Zen). V osnovach Iekafskeho kurzu je:

V roce 1999 spachalo 109 RakuSant sebevrazdu. ® resuscitace a terapie Sokovych stavi
Zajisténi provozu zachranné sluzby je chapano jako soucast ve- ® intenzivni péce

fejného zdravotnictvi (legislativni zajisténi na federalni urovni), ® intravenozni terapie

vykonné aspekty a finanéni zdroje spadaji pod jednotlivé staty a o chirurgické dovednosti

konkrétni zachranna sluzba je spjata s komunitni urovni. Prvni za- o diagnostika

kon o provozu sanitnich vozl pochazi z 30. dubna roku 1870! o terapie fraktur
Lékafi, ktefi na zdchrannych sluzbach pracuji, maji zakladni kva- o interni lekafstvi

lifikaci bud’ jako v§eobecni 1ékaii nebo jako odbornici jinych speci-

alizaci, musi absolvovat Sedesatihodinovy kurz a kazdé dva roky se | Nelekarsky persondl zachrannych sluzeb mél do roku 2002 nasledu-

zh&astnit kontinualniho vzdélavéni. Jici typy Skoleni:
® kurz zékladni prvni pomoci...............16 hodin
® kurz prvni pomoci ..................... 60 hodin (oba se tykaji
dobrovolniki)
® kurz pro zaméstnance ZS............. 135 hodin
® zachranaf na vozech ALS............. 100 — 800 hodin

® specializacni vzdélani pro sestry...... 3 roky

Zakon z 1. 7. 2002 o vzdélavani zachranari
Teorie Praxe Praxe Vlastni Celkem
(nem.) 778 praxe

EMT-B 100 - 160 260 260
EMT-B 40 - - 300 300
(profes.)
EMT-A 160 40 280 480 900-940
EMT-IV 50 40 - 90 990—1030
EMT-ET 30 80 - 110 1600—1640

URGENTNI MEDICINA 1/2003

26



VZDELAVANI

ZKUSENOSTI

Podle nového zékona z Cervence roku 2002 doslo ke zménam ve
vzdélavani nelékaiského personalu zachrannych sluzeb, kdy jsou
pracovnici rozdéleni do kategorii podle amerického vzoru (viz ta-
bulka). V roce 2002 se také zacal praktikovat vefejny pfistup k de-
fibrilaci, a to s podporou nejvyssich statnich organizaci.

Letecka zachranna sluzba pokryva celé uzemi Rakouska, stano-
visté vétSinou byva pii krajské nemocnici a akéni radius jednoho vr-
tulniku je zhruba 40 km. Clenem tymu LZS je lékaf.

Zachranna sluzba ve Vidni

Viden se rozklada na plose 415 km* a ma 1,6 milionu obyvatel.
Provoz zachranné sluzby je zajistén ttemi vrtulniky, 16 vybave-
nymi sanitami s lékafem (kategorie ALS = Advanced Life Sup-
port) a 165 sanitkami kategorie BLS (= Basic Life Support) pou-
ze se zachranafi.

Tisnové linky a ostatni ¢isla, na kterd mohou v akutnich piipa-
dech obavatelé volat:

e 112............... evropské Cislo tisnového volani

o122 ... hasici

®133............... policie

144 ... zachranna sluzba (méstska)

o141 ............... Iékatska pohotovostni sluzba (mimo ordinaéni
hodiny)

e 1774.............. sanitky Cerveného kiize

©389144............ sanitky Samaritand

® 47600............ sanitky St. Johns

Operacni stfedisko videniské méstské zachranné sluzby (1.144)
ma k dispozici 16 sanitek kategorie ALS s lékatem (z toho 14
méstskych, 1 CK a 1 sanitka Samaritanti) a 10 ALS sanitek bez
lékate ((7 méstskych, 1 CK, 1 Samaritinti a 1 St. Johns), celkem
na 15 stanovistich.

Videnska zachranna sluzba v datech za rok 2001:

® 104 479 tisnovych vyzev

e 101 868 pacientil

® 77 965 z nich transportovano do nemocnice

® 1598 polytraumat, 27 617 trazti mensi zavaznosti

® 3336 zemfelych osob pied piijezdem ZS a na misté piihody,
z toho 182 sebevrazd, 58 imrti na misté dopravni nehody

® rozpocet 35 milionti US dolart

® primérna doba dojezdu na misto 11 minut

ANMBLLANCE

FPTTENL 5N L

Vybaveni vozu pro HN
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Pocty hovort na linky ostatnich provozovateli:

o Cerveny ki ........ooveeiiinn.. 136 000
® Samaritani................oeeuvenn. 138 000
e St.Johns..........oooev il 40 000

o [¢kai'ska pohotovostni sluzba...... 70 000
® navstévni 1ékarska sluzba (v ordinacnich hodinach).....494 876

Videniska zachranna sluzba ma i specialni vozy pro ptipad hro-
madného nestésti (viz obr.), tato sanitni vozidla jsou vybavena
podle riznych kategorii zavaznosti predpokladanych osetfova-
nych stavi. 4 jsou pojizdné jednotky intenzivni péce, dalsi jsou
vybaveny nositky a zdravotnickym materialem. Dale jsou k dis-
pozici vozy pro 20 sedicich lehce zranénych pacientt, zasobova-
ci viiz, mobilni dispe¢ink a dal§i zdroje maji k dispozici Cerveny
kiiz a Samaritani.

Mezi soucasné problémy videiiské zachranné sluzby fadi auto-
fi variabilitu kvality poskytované péce, a dokladaji to dvémi zce-
la odlisSnymi kazuistikami.

Prvnim popisovanym pfipadem je dvacetileta divka, studentka
hudebni akademie, ktera méla v anamnéze epileptické kiece, nic-
méné neurologicka vysetfeni neprokazala zadnou pficinu téchto
kie¢i. Méla zavedenou antiepileptickou medikaci. 16.7. 2002
v 8.18 s hotelu divka upadla do bezvédomi, doprovazeném ,,jako
obvykle* kfecemi, doslo k bezdesi. Partner pacientky zavolal re-
cepcl, ktera ihned volala na linku 144 (zachranna sluzba), partner
ihned zah4jil kardiopulmonalni resuscitaci.

Casové intervaly:

8:18 dochazi k zastavé obchu

8:19 telefon z pokoje na recepci

8:19 telefon z recepce hotelu na tisnovou linku 144

8:19 predani vyzvy z operacniho stfediska vyjezdovému tymu
8:21 vyjezd tymu

8:23 ptijezd do hotelu

8:25 prvni defibrilaéni vyboj

Po Sesti minutach od zéstavy byla na misté dvé sanitky, na misté
jsou lékat a 4 zachranafi. Pacientka méla komorovou fibrilaci, k ver-
zi rytmu na sinusovy doslo po patém defibrilaénim vyboji. Interval
od zéastavy do prvniho vyboje byl 7 minut, k navratu spontanni cir-
kulace doslo po 7 minutach od zah4jeni KPR a 14 minut od zastavy
ob¢hu. V nemocnici byla mimo jiné resuscitacni postupy uzita i fi-
zend hypotermie (na 33 st. C), pacientka byla extubovana druhy den,
byla stanovena diagnéza syndromu prodlouzeného QT a byl im-
plantovan kardioverter/derfibrilator. Behem hospitalizace nedoslo
k zadnym komplikacim, pacientka se uzdravila bez jakéhokoliv neu-
rologického deficitu a vratila se k hudebni kariéte.

Druhy pripad je opacny. Jednalo se o 28-letou matku dvou déti ve
véku 3 a 5 let, v anamnéze nebyla zadna zdvazna onemocnéni.
31. prosince v 8 rano méla neurcité obtize, pro které volala lékai-
skou pohotovostni sluzbu (prakticti 1ékati) na linku 141. Ve 12 ho-
din dorazil slouzici 1ékai' a naméfil hodnoty tlaku 230/120. Ve 12.12
zavolal na dispe€ink pievozové sluzby. Ve 13:25 dochézi u pacient-
ky k zastavé ob&hu. Ve 13:29 vola rodina znovu na linku 141 (1é-
katska pohotovost)!!! Nebyla provadéna zadna laicka resuscitace.

vvvvv

chranna sluzba). Ve 14:02 piijizdi dvé sanitky ZS, s jednou z nich 1¢-
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kat. Na monitoru je jiz asystolie a bé¢hem tficetiminutové rozsirené
resuscitace neni zadna elektrickd odpovéd’ na KPR. Za z4sadni chy-
by tohoto pfipadu povazuji autofi to, Ze nebyla aktivovana zachran-
na sluzba na lince 144, nebyla provadéna zadna laicka resuscitace,
20 minut od zastavy dorazila na misto pfevozova sanitka s persona-
lem cvi¢enym pouze v zakladni KPR a Iékaf, schopny poskytovat
rozsifenou neodkladnou resuscitaci, se na misto dostal az po 37 mi-
nutach od zastavy ob&hu.

Z toho vyplyvaji i ukoly videniské zachranné sluzby do budoucnosti:

e Sladéni vycviku vSech poskytovateli ve vyukovém stredisku

e Zavedeni standardd péce do klinické praxe.

® Nezavisla kontrola kvality poskytované péce a 1ékarsky dohled.

e Jasné definovani a diferenciace staviit ALS — BLS a prevozl ne-

mocnych.
Predneseno 17. 1. 2003 na konferenci NAEMSP v Panama City,
Florida
Pieklad Jana Seblova

redelsteiner@w.redcross.or.at Ml rma@ret.magwien.gv.at

Komorové tachyarytmie jako komplikace
akutnich koronarnich sydromu

MUDr. Jaroslav Kajzr, doc. MUDr. Miloslav Pleskot,CSc.
I.interni klinika FN Hradec Kraloveé,
Prednosta doc.MUDr.Miloslav Pleskot, CSc.

Epidemiologie

Akutni ischémie ¢i akutni infarkt myokardu je jednou z nejcas-
téjSich pric¢in ndhlé srdecni smrti. Kompletni koronarni okluze po
uspésné kardiopulmonalni resuscitaci je koronarograficky ovére-
na u 38% nemocnych (Spaulding), v autopsiich az u 95%. V prv-
nich hodinach umira pfiblizné 50% zemielych na komorové aryt-
mie (Zipes 1998).

Komorové arytmie v obdobi akutniho infarktu myokardu mo-
hou byt prognosticky benigni (pozdni necetné monomorfni ko-
morové etxrasystoly), jiné naopak vedou ke smrti, pokud nejsou
okamzité feSeny. Okamzité feSeni hemodynamicky vyznamnych
tachyarytmii vSak zasadnim zplsobem prognézu nemocnych
zlepsuje.

Patofyziologie

Akutni ischémie (a také reperfize) v prubc¢hu nékolika minut
po uzaveéru koronarni artérie vyusti v elektrickou a mechanickou
dysfunkci srde¢niho svalu. Pfechodnd ischémie a nasledné reper-
faze vedou k lokalnim biochemickym zménam, které pretrvavaji
po dobu nékolika hodin. V této dobé& je myokard vysoce vulnera-
bilni. V ischemickém loZisku vznikaji podminky pro disperzi ve-
deni elektrického vzruchu a pro vznik spontanni spoustéci aktivi-
ty. Kombinace spontanni elektrické aktivity (komorové extrasy-
stoly) a vulnerabilniho myokardu dava ptedpoklad pro vznik
mnohocetnych reentry okruht, tedy pro vznik fibrilace komor.
Ataka dal$i ischémie v misté hojici se svaloviny je vice arytmo-
genni nez ischemickd zoéna vznikld v dosud zdravém svalu
(Furakawa). V prevenci malignich komorovych arytmii byl
v mnoha studiich prokazan ptiznivy efekt ¢asné intravenozni te-
rapie B blokatory. Tato 1é¢ba se stala soucasti doporuéeni odbor-
nych spolecnosti pro pfednemocnicni a ¢asnou nemocnicni tera-
pii. V akutnim obdobi se v jejich ucinku neuplatiiuje pouze zvy-
Seni prahu pro vznik fibrilace komor. Zmensuji také rozsah ische-
mického loziska, napéti ve sténé srde¢ni svaloviny a pusobi
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symptomatickou ulevu od bolesti. Ve studii ISIS I, kde bylo zara-
zeno 16 027 nemocnych, bylo dosazeno 15% redukce 30 denni
mortality ve skuping 1é¢ené intravendznim a pozdéji peroralnim
atenololem (ISIS I). Obdobnych vysledkl bylo dosazeno také ve
studii s propranololem (BHAT) a dalsich. Podle ACC/AHA i Ces-
ké kardiologické spole¢nosti je intravendzni aplikace 3 blokatoru
indikovana u vSech nemocnych s akutnim koronarnim syndro-
mem do 12 hodin od zac¢atku symptomu, nezavisle na soucasné
reperfuzni terapii. B blokatory maji byt podany jiz v pfednemoc-
nicni péci, pokud nejsou kontraindikace. (Ryan. ACC) V Ceské
republice je k dispozici fada intravenoznich preparati.. Sami pou-
zivame metoprolol (Betaloc) 3x5 mg v intravendznich bolusech
nativou je esmolol (Brevibloc) v davce 50-100 mg intravenozné.
Biologicky poloc¢as esmololu je 9 minut. Proto jej miizeme vyuzit
i u nemocnych s relativnimi kontraindikacemi. Podani esmololu
1ze také povazovat za farmakologicky test snasenlivosti léku u ri-
zikovych nemocnych. V piipadé jeho dobré tolerance je mozno
zapocit s peroralni terapii metoprololem. Peroralni 1écbu nasled-
né upravujeme tak, aby se tepova frekvence pfi sinusovém rytmu
pohybovala mezi 50—60 stahy/min. Betablokatory lze také pouzit
v pripadé elektrické boufe, kterd nékdy okluzi koronarni tepny
provazi (Nademanee 1995).

Antiarytmika probirand v dal§im textu je nutno povazovat za
»hadstavbu“ pokud je efekt terapic P blokatory nedostate¢ny
i pres adekvatni ddvkovani, nebo pokud jsou pfitomny absolutni
kotraindikace k jejich podani.

Izolované komorové extrasystoly

Velka ¢ast nemocnych ma v prvnich 48 hodinach IM ¢etné ko-
morové extrasystoly (KES) nasedajici na vrchol viny (fenomén R
on T), aniz by se objevila v dal§im pribéhu fibrilace komor.
Naopak u podstatné ¢asti nemocnych vznika fibrilace komor bez
predchozich poruch rytmu, a dokonce i po potlaceni komorové
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OBR.1: Komorova bigeminie

Na zaznamu se stfida sinusovy rytmus se Stihlym QRS komplexem a $i-
roké QRS komplexy se sekundarnimi zménami repolarizace (komorové
extrasystoly)

ektopické elektrické aktivity antiarytmiky. Z tohoto divodu byla
opusténa teorie ,,varovnych* KES a profylaktického podavani li-
dokainu (McMahon), nebo trimekainu. Prestoze tyto latky vétsi-
nou snizuji komorovou ektopickou aktivitu, celkovou mortalitu
nemeéni nebo zhorsuji (McMahon). Ostatni skupiny antiarytmik
nejsou indikovany protoze neovliviiuji vyskyt fibrilace komor
a zvySuji mortalitu.

U nemocnych s vyrazné symptomatickymi Cetnymi KES, je
mozno podavat kratkodobé amiodaron. (OBR. 1). Lékem volby
zustava trimekain — mezokain v inicialnim bolusu 1 — 1,5 mg/kg,
nasledovaném kontinualni infizi 1 — 4 mg/min.

Akcelerovany idioventrikuldrni rytmus

Jde o komorovy, ¢asto pomérné nepravidelny rytmus o frek-
venci 60 — 125 stahti/min, nespravné ozna¢ovany jako pomala ko-
morova tachykardie. Vyskytuje se u vice nez 20% nemocnych
s akutnim infarktem myokardu, nej¢astéji v prvnich 12 hodinach,
rovnym dilem u anteroseptalnich a diafragmatickych infarktd.
Vznika nahle a obvykle trva kratce. Ukoncen je bud’ nahle, nebo
plynulym zpomalenim a nahrazenim zakladnim srde¢nim ryt-
mem. Muze byt projevem Uspésné reperfliize, ale vyskytuje se
i u nemocnych, kde reperfiize nebylo dosazeno (OBR. 2).

Akcelerovany idioventrikularni rytmus neovliviiuje prognozu
nemocné¢ho, ani nezvySuje vyskyt fibrilace komor (Solomon

OBR. 2: Ataka aktivniho idioventrikularniho rytmu

V horim radku je zobrazen EKG zdznam, v dolni ¢asti je kfivka invazivné me-
feného krevniho tlaku u nemocného s akutnim infarktem myokardu.

V levé Easti zaznamu je sinusovy stah s normalni Sitkou komorového kom-
plexu. Od druhého stahu jiz jde o idioventrikularni rytmus se Sirokym QRS
komplexem, jehoz frekvence je jen o malo vy$S$i nez frekvence zakladniho si-
nusového rytmu. Siriové viny P splyvaji u nékterych staht se zacatkem QRS
komplexu a modifikuji tak jeho tvar.

V prabéhu arytmie se neméni hodnota systémového tlaku (doini krivka na
zaznamu).

1993). Obvykle také nezhorSuje hemodynamickou situaci. V ta-
kovém pripad¢ neni specificka terapie indikovana. Pokud vznik-
ne hypotenze (kvuli ztraté sinového ptispévku), podavame 0,5 az
1,0 mg Atropinu intravendzné, v piipad¢ nedostatecného efektu
nebo recidivy zavedeme docasnou sinovou stimulaci.

Nesetrvala komorova tachykardie

Nesetrvala komorova tachykardie (NSKT) je definovana jako
béh 3 a vice komorovych komplext do 30 vtefin, nebo kratsi, po-
kud jeji symptomatologie nenuti k okamzitému ukonceni arytmie.
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NSKT se vyskytuje velmi Casto v prvnich 24 — 48 hodinach
akutniho infarktu. Neni prediktorem setrvalé komorové tachykar-
die, fibrilace komor (Ryan 1999), ani zvySené nemocnicni, Ci
dlouhodobé mortality (Braunwald 2001).

V pfipad¢ asymptomatické NSKT neni rutinni 1écba antiaryt-
miky indikovana.

Pokud se ataky NSVT objevuji i po 48 hodinach od zacatku
IM, jsou indikovana dalsi vySetfeni za hospitalizace k rozhodnuti
o definitivnim postupu.

Setrvala komorova tachykardie

Vzhledem k riznému elektrofyziologickému podkladu a odlis-
né 1é¢be rozlisujeme primarni a sekundarni a polymorfni a mono-
morfni komorovou tachykardii.

Primarni vznikd do prvnich 48 hodin od uzavéru koronarni ar-
terie a neni pfedchdzena zavaznou ob&hovou nestabilitou. Tyto
arytmie neovliviiuji dlouhodobou prognézu nemocnych. Sekun-
darni komorova tachykardie po 48 hodinach od uzavéru koronar-
ni tepny, nebo vznika diive a je pfedchazena zavaznou ob&hovou
nestabilitou. Dlouhodoba prognoza je vyrazné¢ horsi a feseni téch-
to arytmii vyzaduje podrobné vySetieni vcetn¢ invazivni elektro-
fyziologie.

Polymorfni komorova tachykardie (OBR. 3) je Casto spojena
s atakou ischémie myokardu (stenokardie, ischemické zmény na
EKG pied atakou komorové tachykardie). V piipadé obéhové ne-

OBR. 3: Polymorfni komorova tachykardie
Po prvnim sinusovém stahu nasleduje nepravidelna tachykardie se Siro-
kym QRS komplexem a proménlivou srdecni osou. Arytmogennim sub-
stréte(n u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem je loZisko isché-
mie. Casta je degenerace do fibrilace komor.
stability je indikovdna okamzité 1écba nesynchronizovanym vy-
bojem. Postup je stejny jako u fibrilace komor. Komorovy overd-
riving a intravendzni magnézium jsou obvykle neucinné.
Arytmogenni substrat u monomorfni komorové tachykardie
(OBR. 4) byva odlisny. Morfologickym podkladem muize byt
vznikajici jizva a rozhrani mezi zdravou a ischemickou (hojici se)

OBR. 4: Komorova tachykardie

Ataka monomorfni komorové tachykardie s retrogradni aktivaci sini.
Retrogradni aktivace sini nepravidelné deformuje QRS komplexy v misté
junkéniho bodu. QRS komplexy jsou abnormalné Siroké, bizarniho tvaru.
Usek STT jevi sekundarni zmény odpovidajici nefyziologickému sledu de-
polarizace svaloviny komor.
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tkani. Pti komorové tachykardii o frekvenci vyssi nez 200/min. se
mluvi o komorovém flutteru. Casto je spojen s hypotenzi, nebo
obchovou zastavou. Terapie je stejnd jako u monomorfni KT.
(OBR 5).

OBR. 5: Flutter komor

Jedna se o komorovy rytmus o frekvenci 210°/min. QRS komplexy jsou $i-
roké, bizarniho tvaru, usek STT je prakticky nehodnotitelny. U nemocnych
se strukturalnim onemocnénim srdce byva hemodynamickym dusledkem
zastava cirkulace.

Lékem volby zustava trimekain ¢i lidokain v bolusové déavce
1 mg/kg, na ktery navazuje kontinualni infuze 2—4 mg/min.

Jinou moznosti je amiodaron (Ryan 1999) v davce 1200 mg/24
hodin v prevenci recidivy. Podani mize byt ukon¢eno po 24 — 48
hodinach a stav zejména s ohledem na invazivni elektrofyziolo-
gické vysetfeni znovu pfehodnocen.

U recidivujicich KT indukovanych ischémii je moznou alterna-
tivou intraaortalni balonova kontrapulzace.

U tzv. arytmogenni bouie je indikovéna terapie intraven6znim
B blokatorem v maximdalni ddvce. Diky kratkému polocasu se
v této indikaci jevi esmolol.

Fibrilace komor

Fibrilace komor ptedstavuje zcela chaotickou elektrickou akti-
vitu myokardu komor. Hemodynamickym disledkem je vzdy
ob¢hova zastava (OBR. 6). Elektrofyziologickym mechanismem

OBR. 6 Fibrilace komor
Na EKG je zachycena zcela chaoticka elektricka aktivita komor, siriové vi-
ny nejsou diferencovatelné.

u zvirat je zvySena automaticita, nebo spoustéci aktivita, u lidi ne-
byl mechanizmus definitivné objasnén. Primarni fibrilace je nej-
Cast&j$i v prvnich ¢tyfech hodinach po okluzi koronarni tepny
Campbell 1981). Zvysuje sice nemocni¢ni mortalitu, ale dlouho-
doba prognoza je stejna jako u nemocnych, ktefi primarni fibrila-
ci komor neprodélali (Behar 1990).

Jedinym moznym terapeutickym postupem je kardiopulmonal-
ni resuscitace a elektrickd defibrilace. Primarni fibrilace komor
ma relativné dobrou prognoézu ve srovnani s ostatnimi pricinami
obchové zastavy. V praci Eisenberga a kol. bylo zafazeno do stu-
die celkem 5213 nemocnych s mominemocni¢ni obéhovou zasta-
vou. Celkem 34% nemocnych s fibrilaci komor na prvni EKG
kiivce prezilo hospitalizaci, v podskupiné laicky resuscitovanych
dokonce 54% (Eisenberg 2001).

K prevenci dalsi ataky fibrilace komor se vedle B blokatoril
uplatiiuje intravendzni amiodaron. Je indikovan u recidivujici, ne-
bo na vyboj rezistentni fibrilace komor v bolusové intravendzni
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davce 300 mg (Kudenchuk 1999), na kterou navazuje kontinualni
infuze do celkové davky 1200 mg/24 hodin. Tato lécba
zvysila pocet nemocnych piijatych do nemocnice ve srovnani
s placebem, ale jeji vliv na dlouhodobou prognézu nemocnych
zustava nejasny. Podavani mize byt preruseno po 24 — 48 hodi-
nach.

Lékem volby v prabéhu resuscitace po atace fibrilace komor
zustava lidokain, ¢i trimekain, 1 kdyz jejich dopad na celkovou
mortalitu je pravdépodobné nevyznamny (Harrison 1981). Neby-
la dosud provedena zadna placebem kontrolovana studie, ktera by
ovétila ucinnost lidokainu (Eisenberg 2001 ) ¢i trimekainu v této
indikaci.

Zavér:

Komorové arytmie jsou ¢astou komplikaci AIM. U vsech ko-
ronarnich syndromi je jednoznaéné indikovana Casna terapie 3
blokatory jiz v pfednemocni¢ni pééi pokud nejsou jednoznacné
kontraindikace.

Z hlediska moznych arytmii v pfednemocni¢ni péci je za za-
kladnim opatienim zajisténi zilniho pfistupu, monitorace EKG
kiivky a pfipravenost ke kardiopulmonalni resuscitaci.

Z tachyarytmii provazejicich akutni koronarni syndromy je
pouze setrvala hemodynamicky destabilizujici komorova tachy-
kardie ¢i fibrilace komor jednoznac¢nou indikaci k okamzitému
zahajeni terapie. Lécba antiarytmiky u akutnich koronarnich syn-
dromti ma jasn¢ vymezené indikace. Jejich profylaktické pouziti
v prevenci komorovych extrasystol, nesetrvalé ¢i setrvalé komo-
rové tachykardie neni odiivodnéné.
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Casna revaskularizace navazujici na KPR

pro maligni arytmii (kazuistiky)
MUDr.Marek Slaby, MUDr.Eduard Sebek
Zdravotnicka zachranna sluzba Tabor

Soucasny trend v akutni kardiologii , tedy provedeni PTCA v co nejkratsi dobé po stanoveni diagnosy akutniho Q IM sebou

PpFindsi Fadu novych podnétii i pro zdchranné sluzby.

V prvni fad€ nas nuti pfijmout jako zakladni standard 12 svodové
EKG v terénu (jsme si jisti, Ze doposud tomu tak na fad€ zachran-
nych sluzeb v republice neni) a v navaznosti na to podstatn¢ zdoko-
nalit nase znalosti v oblasti vyhodnoceni EKG kiivky, absolutné pfi-
jmout za své zasady Casné defibrilace a vyuzivat co nejmodernéjsi
ovéfené medikamentosni a ostatni postupy v 1écbé akutniho koro-
narniho syndromu a pfidruzenych komplikaci, vyuzivani datovych
prenost na specializovana procovisteé apod.

V pifipadé Casné revaskularizace a nasledného benefitu pro
pacienta jde o kazdou minutu. Zdlouhavé transporty na katetrizacni
pracovisté pres interni ambulance nemocnic piinos tohoto postupu
jednoznacéné snizuji. Dal§im problémem pro ZZS je tedy personalni
a materialni zajisténi umoziujici kdykoli opustit region s posadkou
RLP aniz by tento zlistal nezajistén (tyka se i stdle Castéjsich tran-
sportl piimo z mista pfi polytraumatismech, kraniocerebralnich po-
ranénich, iktech atd).

Dals$im a zakladnim pfedpokladem se stdva dobrd soucinnost
778 se specializovanymi pracovisti. V naSem piipadé musime ozna-
¢it za vzorovou spolupraci s ARO a Kardiocentrem Ceské Budg-
jovice, které nase pacienty piimo z terénu bezproblémove piijimaji
a oSetfuji. Pro zkvalitnéni soucinnosti poskytuje kardiocentrum
i 8kolici akce pro zaméstnance ZZS.

V nasich kazuistikach jsme si dovolili nabidnout k zamysle-
ni zatim neptili§ diskutovanou problematiku akutni PTCA na-
vazujici na KPR, v¢etné vhodnosti transportu pacienta po KPR
na pracovisté vzdalené i nékolik desitek kilometrti oproti zave-
dené praxi pfedani takového pacienta na ARO s feSenim pro-
blému v dalsi dobé. Uvédomujeme si, ze se jednd o velmi ma-
1y soubor, ktery v naSem ptipad¢ jasné hovoii pro (vSichni pa-
cienti jsou v dobrém stavu v domacim oSetfeni), ale k otevieni
diskuse ¢i navrhu na dalsi zkvalitnéni pfednemocni¢ni péce jej
povazujeme za dostacujici.
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Pacient ¢.1

Muz 56 let

OA : hypertenze korigovana medikamentosné, kui'dk vice nez 20 ci-
garet za den

NO : Pfi praci v kovodilné nahle pad na zem, bezvédomi, apnoe.
Spolupracovnici volaji 1.155 a zahajuji laickou KPR— masaz
srdce a sporn¢ dychani z Gst do ust.

Datum : 9.12.2002
Cas piijeti vyzvy : 22.44
Cas za¢atku osetfeni : 22.50
Posadka: RLP

Status presens p¥i piijezdu ZZS

Apnoe, cyanosa, nehmatny puls na velkych cévach, zvysend na-
pli C zil, zornice 4/4 bez fotoreakce. Thned pfiloZeny elektrody de-
fibrilatoru — na monitoru fibrilace komor.

Cinnost na misté:

Neprodlené provedena 3 x defibrilace monofazickym vybojem
200 J. Na scopu tachyarytmie s Sirokymi QRS komplexy. Provedena
OTI ¢. 8 ,zaveden zilni vstup, pokracujeme v nepiimé masazi srdec-
ni, uméla ventilace plicni — CMV/ VC, Fi 02 1,0, Vt 800 ml, df
12/min, ZEEP.

Aplikujeme Mesocain 100 mg. Na scopu se objevuje isoelektricka
linie, aplikujeme adrenalin 1 mg i.v., NaHCO3 8,4% 50 ml. Iso linie
prechézi do komorové fibrilace, provadime 4 x defibrilaci 300 J, me-
zi 1. a 2 . vybojem aplikujeme Mesocain 100 mg. Mezi 3.a 4. vybo-
jem amiodaron 150 mg. Po ¢tvrtém vyboji tachyarytmie s Sirokymi
QRS komplexy. Do infuse Dopamin 200 mg. Opét ataka KF -2 x
vyboj 360 J, amiodaron 150 mg i.v. Verze na sinus 80/min , elevace
ST tseku, naznacen levobok. Thned hmatny puls, TK kol 110 syst,
zornice se stahuji na 3/3 mm. Podavame sedaci —Diazepam 10 mg a
relaxaci — pipecurium 8 mg.
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Doba od padu do piijezdu ZZS cca 7 min.

Doba KPR provadéné posadkou RLP do obnoveni hmatného pul-
su cca 12 min.

Vzhledem ke zndmkam akutniho IM na EKG konzultujeme
kardiocentrum Ceské Bud&jovice, které indikuje akutni PTCA.

Po definitivnim zaji§téni pacienta , jeho pfelozeni do sanit-
niho vozu a zavedeni monitorace vitalnich funkei, které nyni
nadale stabilni se rozhodujeme se pro transport na akutni
PTCA .

Transportni vzdalenost cca 75 km.

Zahijeni transportu: 23.46
Po dobu transportu pacient stabilni, sedovan, relaxovan, UVP

— Medumat, CMV/VC, FiO2 1, 0, Vt 800ml, Df 12/ min, I/E 1/2,
ZEEP. Pi do3 kPa, ET CO, 32 mmHg, SpO, 99-100%.

TK trvale 100-110/60, AS reg. — sinus 80/min, pfi kontinudlnim
ptivodu Dopaminu do 5 mcg/kg. min. Zornice izo 3/3, foto +.

Pi'edini pacienta v katetriza¢ni laboratofi: 00.35
V katetrizacni laboratofi provedena PTCA RPLD s implantaci

stentu a PTCA distalni ACD pro DG: akutni transmuralni IM late-
ralni stény.

Déle hospitalizovan na ARO v Ceskych Budg&jovicich
10. — 12.12.2002 , kdy provedena extubace a ob&hové i venti-
la¢né stabilni s mirnymi projevy posthypoxické encephalopa-
tie prelozen na JIP Kardiocentra Ceské Budgjovice, kde hospi-
talizovan I den.

13. —23.12.2002 pacient hospitalizovan na internim oddéle-
ni Okresni nemocnice v Tébote, odkud propustén do domaci-
ho oSetieni, nyni jiz jen kontroly u OL. Kardialné zcela stabil-
ni, projevy posthypoxické encephalopatie jiz vymizely.

Diagnosa: akutni transmuralni IM lateralni stény s fibrilaci komor
—st.p. PTCA
St.p.KPCR

Pacient ¢.2

Muz 77 let

OA: ICHS se sy AP 1

FA: Nitromac, Moduretic, Vasocardin v minimalnich davkach

NO: Nahle upadl na autobusové zastavce. Pritomni mladici volaji
na l. 155 a zahajuji KPR. Nahodné kolem projizdi automobi-
lem anesteziolog nemocnice v Tabote. Tento provadi jeste pied
ptijezdem ZS OTI, ventiluje pomoci ambuvaku a provadi ne-
pfimou masaz srdecni.

Datum: 10.1.2003
Cas prijeti vyzvy: 16.24
Cas zagatku osetfeni: 16.28
Posadka: RLP

Status presens pii prijezdu ZZS na misto:
Cyanosa, apnoe, nehmatny puls na velkych cévach, rozpad-

1é zornice. Provadéna ventilace pomoci OTI a ambuvaku a ne-
pfiméa masaz srdecni. Po pfilozeni elektrod na hrudnik na sco-
pu KF.
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Cinnost na misté:

Ihned provedena defibrilace 200J. Verze na supraventrikularni
rytmus kol 100/min, nehmatny puls. Do OTI podany 2 mg adrenali-
nu ve FR 10 ml. Hmatny puls, stahujici se zornice, lapavé dechy.
Dale Zilni vstup, FR 250 ml + Amiodaron 150 mg. TK 200/100, po-
stupné 140/80 a tento TK jiz bez podpory vasopresory trvale. Dale
sedace — diazepam 10 + 10 mg, relaxace pipecurium 4 mg. UVP —
CMV/VC FiO2 1, Vt 700 ml,Df 12/min, ZEEP. satO2 99 %, Pi do
3 kPa. Natoceno 12 svodové EKG pfistrojem Lifepak 12, vyslove-
no podezfeni na akutni transmuralni IM, ale nalez ne zcela jasny.
Vzhledem k tomu, ze Okresni nemocnice vzdalena asi 1 km, za-
stavka na interni ambulanci (zdrZeni cca 10 min.) kde natoceno stan-
dardni EKG a po domluvé s kardiocentrem pokrac¢ujeme ve vyjezdu
do katetriza¢ni laboratote kardiocentra Ceské Budgjovice.

Transportni vzdalenost cca 65 km
Zahijeni transportu: 17.02

Transport bez komplikaci a rusivych piihod , TK bez podpory va-
sopresord 130-140/80, sinus 80/min, pokracuje infuse FR 250 ml +
Amiodaron 150 mg, UVP — Medumat CMV/VC, FiO2 1,0, Vt 700
ml, df 12, I/E 1/2, ZEEP. SpO; 99%, ET CO, 32 — 36 mmHg .
Sedace diazepam 10 mg, relaxace pipecurium 8 mg.

Predani pacienta v katetrizacni laboratori: 17.50
V katetrizacni laboratofi provedena PTCA RMS s implantaci stentu

0d 10.1.2003 hospitalizace na ARO v Ceskych Bud&jovicich , kde
3. den extubace a 13.1.2003 pieklad na JIP kardiocentra , kde hospi-
talizovan do 17.1.2003, kdy ptelozen na interni oddéleni nemocnice
v Téabote. Do domaciho oSetfeni propustén 24.1.2003. Nyni v péci
praktického 1ékare, obehove stabilni, bez komplikaci a vyznamného
omezeni, zcela bez znamek posthypoxického poskozeni mozku.
Vyhledové planovan trojnasobny aortokoronarni by-pass.

Diagnosa: Srov.p.PTCA RMS s implantaci stentu pro susp.IM
St.p.KPCR pro KF
ICHS — nemoc 3 tepen (chronicky kolateralizovany uza-
vér RIA a ACD)

Pacient ¢. 3

Muz 72 let

OA: stp. implantaci kardiostimulatoru typu DDD pro symptomatic-
kou AVB II.. Hypertensni nemoc. Myeloproliferativni syn-
drom. Hyperurikemie.

NO: V cekamé interni ambulance polikliniky (Sel na pravidelnou
kontrolu po implantaci KS) nahle bezvédomi, chréeni.
Privoléana lékarka — internistka a zdravotni sestra. BLS omezen
na uloZeni pacienta do horizontaly a vytazeni jazyka z dutiny

ustni.
Datum: 02.12.2002
Cas vyzvy: 09:17hod.
Zacatek oSetfeni: 09:20hod.
Posadka: RLP

Status presens pii piijezdu ZZS:
Areaktivni koma, cyandza, lapavé dechy, apulsie na velkych tep-

nach, zornice izokorické 5/5.
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Cinnost na misté:

KPR nepiimou srde¢ni masazi a UPV ambu—vakem, nalepeni
EKG elektrod, detekce rytmu — hrubovinna VF, 3x bifazicky elek-
tricky vyboj 150J s navozenim spontanniho sinusového srde¢niho
rytmu s ob¢asnymi KES, hmatny puls na velkych tepnach i perifer-
nich tepnach koncetin, zavedena periferni zilni kanyla, bolus Me-
socainu a naslesna infuse FR s Mesocainem, 1 amp. Trimepranolu,
TK 170/80 mmHg, na EKG mizi KES. Pfetrvava porucha védomi,
proto pfistoupeno k sedorelaxaci Apaurin + SCH + Arduan, OTI §,
UPV IPPV/VCYV, FiO2 1,0, Df 16/min, MV 12l/min. Nato¢eno
12-svodové EKG s nalezem elevaci ST segmentu I, a VL, V14,
aplikovan Aspegic 1 amp. a heparin 10.000;j i.v. Telefonicky kon-
sultovan kardiolog krajské nemocnice a domluvena urgentni SKG.
Telefonicky kontaktovan i Iékat ARO a zajisténo lizko k dalsi péci.
Konec osetieni: 09:52hod.

Zahajeni transportu: 09:54hod.

Transport do kardiocentra krajské nemocnice:
Po dobu transportu monitorace EKG, SpO,, zornice (2/2) — pacient

ob&hove stabilni (TK 150/90, P76/min sinus, kapilarni ¢as normal-
ni), sedorelaxace, UPV (SpO, 99%), zavedena periferni Zzilni linka s
udrzovaci infusi (FR).

Ujeta vzdalenost:

Predani v katetriza¢ni laboratofi:

46km
10:30hod.

Cinnost katetriza¢ni laboratoie:

Katetriza¢ni protokol: cestou AF dx byla provedena oboustranna
selektivni koronarografie, prib¢h nekomplikovany, nalez 90% ste-
ndzy RIA ve stfedni ¢asti, ostatni tepny bez stendzy.

PTCA protokol: cestou AF dx provedena direktni PTCA RIA s im-
plantaci stentu, pribéh bez komplikaci, vysledek
PTCA: residudlni sten6za na RIA 0 %. Doporucen
dalsi postup dle bézného schématu (Plavix, Tagren,
Fraxiparin, Aspegic).

Hospitalizace na ARO 2.12.2002 — 4.12.2002:

— z katerizacni laboratofe pievezen na lizko ARO, TK 150/70, Sp02
99%, P 90/min, sedorelaxace, na algicky stimul vegetativni odpo-
véd, UPV, plice Cisté, AS pravidelna. Hospitalizace bez kompli-
kaci, druhy den vysazena sedace, pteveden pres ASB na spontan-
ni ventilaci, dopoledne extubace, observovan. Nasledujici den
(4.12.2002) pieklad cestou ZZS na koronarni JIP spAdové okresni
nemocnice.

Hospitalizace na internim oddéleni spidové nemocnice:
— bez komplikaci, pac. bez znamek posthypoxické encefalo-

patie, kardiopulmonalné stabilni, dimitovan do ambulantni
péce.

Pacient ¢. 4

Muz 61 let

OA: ICHS, hypertense. IM 0, DM 0, dysrytmie 0,srde¢ni selhani 0.

NO: Od rana suchy drazdivy kaSel a dusnost bez bolesti na hrudi.
Jel v auté, dusnost zhorSena, zastavil u benzinové pumpy,
vypadl z vozu, jesté fekl manzelce, aby zavolala Iékate, pak
bezvédomi.
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08:57hod.
09:04hod.

Cas vyzvy:
Zacatek oSetieni:

St. presens p¥i piijezdu ZZS:
Lezici na zemi, areaktivni koma, apulsie na velkych tepnach, gas-

ping, cyanosa, u ust nazloutla zpénéna tekutina, zornice izokorické
4/4, foto zachovana. BLS 0.

Cinnost na misté:

Zahajena neptima srde¢ni masaz a UPV ambu—vakem, EKG dia-
gnostika — na monitoru izolinie, OTI 8§, UPV IPPV/VCYV, Df 16/min,
MV 12l/min, FiO2 1,0. V TK zpénéna tekutina, na plicich zaplava
chropt velkych bublin oboustranné. Kanylace periferni zily v levé
kubité, Adrenalin, Atropin. Na monitoru se objevuji P viny s AV
blokadou III. stupné, a ojedinélé komorové stahy. Pokra¢ovano
v NSM. Po cca 10minutach spontanni sinusovy rytmus 160/min,
puls na centralnich i perifernich tepnach plny, TK 170/120, zornice
izokorické, 2/2, fotoreaktivni. Arduan, Diazepam, Furosemid, Tri-
mepranol. SpO, 94%. EKG 12 svod s 2mm depresemi v I, a VL a
vSech hrudnich svodech. Odvezen na ARO spadové nemocnice
(vzdalenost od mista zasahu 2 km).
Cas piedani na ARO: 09:37hod.

Pobyt na ARO:

Pfi pfedavani: TK 170/100, P 88/min, Sp02 96%, UPV, GCS 3.
Béhem 2 hodin rozvoj kardiogenniho Soku, terapie inokonstriktory,
UPV, EKG beze zmén, jsou deprese ve stejnych svodech, kontakto-
vano kardiocentrum a domluvena urgentni SKG.

Prevoz do kardiocentra:

Vzdalenost: 100km

Cas vyjezdu: 11:41hod.

Predani v katetriza¢ni laboratofi: 13:40 hod (velmi $patné meteoro-
logické podminky).

Béhem pievozu bez komplikaci, tlakové zprvu 120/80, pti preda-
vani 90/60 mmHg, UPV, infuse s inokonstriktory, kontinualné hepa-
rin, sedorelaxace.

Predan v katetriza¢ni laboratofi za 4hodiny a 43minut od zastavy
ob¢hu.

Katetriza¢ni laboratoy:

Natoc¢eno EKG: 4mm elevace ST segmentu [LaVL,V1-6.
Provedena SKG, zjisténa nemoc 3 tepen, za podpory ABK prove-
deno PCI na RIA.

Naisledny pobyt na ARO:
Ob¢hove stabilni, probira se druhy den, bez vyraznéjsich znamek

posthypoxické encefalopatie, planovan ACBG. Dalsi osud pacienta
nam neni zndm.

PouZita literatura:

AHA, International guidlines 2000 for CPR and ECC,Circulation
2000,102 /suppl 1/:11-1384

Sev¢ik, Cerny, Vitovecet al., Intenzivni medicina, Galén 2003
Vojacek J, Akutni koronarni syndromy, Grada 1998
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Panicka porucha

MUDr. Alena Prochazkova
Katedra psychiatrie IPVZ, pfednosta prof. MUDr. Karel Chromy, CSc.

Patii do skupiny uzkostnych a fobickych neuros. Trva zpravidla nékolik minut, ojedinéle i hodin. Prichazi neocekdvané, bez si-

tuacniho podminéni. Je charakteristickd jak piiznaky psychickymi: intenzivni uzkosti, dyspnoi, pocity nejistoty, bezmocnosti, zau-

Jjatosti védomi, strachem ze smrti, derealizacemi (pocit, Ze svét neni skutecny), depersonalisacemi (pocit, Ze svét existuje, ale ja ne-

ovladam své télo, jsem ,,mimo sebe®), tak somatickymi: srdecnimi palpitacemi, event. tachykardii, chvénim, ndavaly horka, poce-

nim, nauseou, a dalSimi p¥iznaky. Biologickd podstata souvisi ziejmé s poruchami serotonergniho systému. Sami pacienti miva-

Jji tendence zahdnét tyto krajné neprijemné stavy alkoholem.

V MKN-10 je panickd porucha samostatnou jednotkou F
41.0, casto se klasifikuje také v ramci Agorafobie F 40.0,
kdy se panicka porucha dostavuje v situacich vyvolavajicich
uzkost jako je cestovani vefejnou dopravou, pohyb v davu,
pobyt na vefejném misté a cestovani bez doprovodu.
Postizeny jedinec se snazi z téchto situaci unikat nebo se jim
vyhybat a Casto popira a racionalizuje souvislosti, které jsou
pii podrobnéjsim vySetieni zjevné. Jedinci postizeni panic-
kou poruchou, nebo jinymi Gzkostnymi poruchami byvaji
casto opakované a nadbytecné vySetfovani pro vegetativni
symptomy na urgentnich pfijmech internich a chirurgickych
oddéleni.

Z 1€kt byvaji pro urgentni zklidnéni povaZovany za neju-
¢innéjsi benzodiazepiny (BZD), konkrétné opét clonazepam
a diazepam, pro dlouhodobou terapii jsou vhodnéjsi prepara-
ty typu SSRI (antidepresiva 3. generace, selective serotonin
re-uptake inhibitors), které nejsou zatizeny rizikem vzniku
zavislosti. Pfi urgentnim zasahu je dulezitd psychoterapie,
zakladni pfistup, ktery by mél vést k alespon casteCnému
zklidnéni pacienta zahrnuje: vysvétleni symptomu, zvlasté
jsou-li pfitomny vegetativni projevy. Pacienti mivaji strach,
ze je postihne néjaka zavazna choroba, nebo smrt. Dale je
uzitecné pacienta poucit o nékterych strategiich zvladani uz-
kosti:

1. Dechova cviceni. Zkuste ptfimét pacienta, aby se soustie-
dil na své dychani a pocital vdechy a vydechy. U hyper-
ventilujicich muze byt uzitené dychani do papirového
sacku, to v§ak muze byt nebezpecné u pacientu s kardio-
pulmonalnim postizenim.

2. Relaxacni techniky. Pacient se mlze naucit jednoduché
relaxaéni techniky, miizeme mu fici, aby si lehl nebo se
posadil na klidném misté, postupné uvolioval jednotlivé
svalové skupiny a ptitom zklidioval dychani.

3. Navod na zachazeni se sebou samym. V urgentnim piipadé
mize mit formu vyctu vSech symptomd a vyklad, co s nimi dé-
lat. Soupis pofidi na misté doktor a sd€li pacientovi, aby si ty-
to zasady precetl vzdy, kdyz se naléhavé symptomy zase obje-
Vi
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Obecné radime pacientim nesnazit se anxietu zvladat
medikamentdzné, pokud neni pacientovo utrpeni pfilisné.
V takovém piipadé muze byt uzita kratkd benzodiazepinova
kura, tj. v pfipadé urgentniho zasahu jednorazova aplikace
benzodiazepinu. Pacientovi by mélo byt vzdy doporuceno,
aby druhy den navstivil svou psychiatrickou ambulanci a po-
kud se dosud pravidelné neléci, aby vyhledal psychiatra, ne-
bo psychologa s vycvikem v kognitivné — behavioralni psy-
choterapii — metodé volby pro zvladani tizkostnych poruch.
Z medikamentt je indikovana dlouhodoba terapie novéj§imi
antidepresivy typu SSRI a dalSich, indikaci by mél provést
ambulantni psychiatr v dobé béznych ordinacnich hodin.
Hospitalizace mlze byt indikovana v ptipad¢ vyrazné tizkos-
ti a pfipadné nadstavby osobnosti s histrionskymi rysy nebo
jinou osobnostni patologii.

Personal pohotovosti / zachranné sluzby muze byt volan
také ke klientovi ktery trpi pouze ,,obycejnym strachem®, ne-
bo ,,obycejnou uzkosti“. Strach jsou obavy, které maji kon-
krétni obsah, tj obavy z toho, Ze nastane konkrétni nepfizni-
va situace, jev, nebo télesny stav, ktery pacient nedokaze
zvladnout. Uzkost postrada tento konkrétni obsah. Projevy
mohou byt totoZzné u obou stavi, tj. jak télesné tak psychic-
ké, podobné jaké byly popsany vyse. V rozhovoru vzdy pat-
rdme po pric¢inach stavu, protoze i uzkost muze byt chorob-
na, na podkladé bluda ¢i halucinaci a mtize byt i prodromal-
nim jevem na pocatku ataky psychotického onemocnéni. Je
pouze na personalu rychlé pomoci, aby posoudil, zda zadost
o urgentni zasah je volanim o pomoc u psychotického paci-
enta, ktery trpi mikromanickymi a katastrofickymi bludy
(a tudiz vyzaduje posouzeni psychiatrem, konziliarni psychi-
atrické vySetfeni), manipulaci s okolim a snahou o medicini-
zaci napfiklad matrimonialnich konfliktd, nebo ,,jen* nezvla-
danim samoty a rozvojem syndromu ,,hopeless — helpless® =
,»bez nadéje a bez pomoci“ (a tudiz je v obou ptipadech
vhodné po pfipadném jednorazovém zklidnéni benzodiazepi-
nem doporucit psychologickou konzultaci.) Vzdy patrame po
naznacich suicidality, kterd se mtize za maskou anxiety skry-
vat.
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Etické zamysleni nad urgentni medicinou
Doc. MUDr. Jifi Simek, CSc., Ustav lékaiské etiky 3. LF UK

Z urcitého hlediska zaujimd urgentni medicina ve zdravotni péci zcela zvldstni postaveni. Resi situace, které nesnesou odklad a p¥i-
tom jde obvykle o Zivot nebo o vaziné poskozeni zdravi postiZené osoby. V takové chvili neni ¢as na dlouhé diskuse. Bud’ okamZité néco
udélame a pak zachrdanime lidsky Zivot, nebo po chvili vahdni jiz neni nutné délat nic, protoZe Zivot Ci zdravi jsou ztraceny. Kdyz jde o ka-
tastrofu, ve které je zranéna i'ada lidi, je nutné postupovat zcela zvlastnim zpisobem. Roztiidime pacienty na tii skupiny. V prvni jsou ti,
kterym jiZ neni pomoci, ve druhé jsou zranéni, které miizeme urgentnim zakrokem jesté zachranit a konecné ti ve tieti skupiné mohou
néjaky cas pockat. Prednost maji samozi'ejmé pacienti druhé skupiny. V urgentni mediciné je delSi debata s pacienty obtiznd az nemoz-
nd, protoZe cas ztraceny debatou miiZe znamenat ztrdtu lidskych Zivotit a kromé toho pacienti obvykle nebyvaji ve stavu, ve kterém by
byla zasvécenéjsi debata moznd. Za téchto okolnosti Zadaji nékdy lékari pracujici v urgentni mediciné o vyjimky, ne-li plnou suspensi od
nékterych mravnich imperativii obecné piijimanych v ostatnich oblastech zdravotni péce. Rikaji, e pravo pacienta na sebeurceni, po-
Zadavek informovaného souhlasu a povinnost Setiit lidskou dustojnost zpiisobem, ktery si pieje pacient, v urgentni mediciné prosté ne-
ni mozné zachovat. Urgentni medicina by proto méla mit odlisny eticky kodex, kde by tyto povinnosti nebyly stanoveny. Ve by mélo byt

podiizeno poZadavku zdachrany co moZnd nejvétSiho poctu lidskych Zivotii v co moznd nejvyssi kvalité.

O této argumentaci nelze fici, ze je od zakladu Spatna. Na sebeur-
¢eni pacienta, jeho informovany souhlas a na lidskou dtstojnost sku-
tecn€ Casto neni prostor. Miize vsak byt vyskrtnuti téchto imperativl
z mravniho kodexu dobrym feSenim? Jde o imperativy, ke kterym se
soucasna spolecnost nepropracovavala lehce a nelze je jen tak pomi-
nout. Bezvyhradné pravo na sebeurceni jedince a na vlastni pojeti lid-
ské distojnosti bylo vybojovano po staletich zapast. Jesté v pribehu
dvacatého stoleti bylo v naSem kulturnim okruhu zasadnim zptso-
bem zpochybilovano dvéma totalitnimi ideologiemi. Ani v medicing
nebylo snadné prosadit pravo nemocného cinit rozhodnuti, ktera ne-
jsou v souladu s expertnim nézorem 1ékafti a dodnes se setkdvame
s lékari, ktefi se témto imperativim podvoluji s prokazatelnou ne-
chuti. Také neni dost dobie mozné, aby v jedné ¢asti mediciny plati-
la jind mravni pravidla nez v ostatnich. Nastésti existuji fesent, ktera
respektuji realitu urgentni i neurgentni mediciny.

V urcitych situacich prosté neni mozné urcita pravidla dodrzet.
Jestlize z technickych dvodi (fidicem nezavinénych) auto hava-
ruje a pritom vjede na chodnik, nelze fidice za to potrestat. To
ovSem neznamena, ze se smi s technicky vadnym autem jezdit po
chodniku. Muze se stat, ze v zamysleni piehlédnu svého nadiize-
ného a nepozdravim jej. M€l by to pochopit a odpustit, ale nevy-
plyva z toho, ze v zamysleni neni zdvofilou povinnosti pozdravit
svého nadfizeného. Za urcitych okolnosti je prost¢ mozné ¢i nut-
né nedodrzeni pravnich ptikazi ¢i mravnich pravidel nesankcio-
novat, coz ovSem neznamenad, ze tyto normy piestaly platit. Kdyz
v urgentni mediciné neni mozné dodrzet vySe zmiiiované impera-
tivy, nelze trvat na jejich dodrzeni. Jestlize je pacient v bezvédo-
mi a lékat o ném nic nevi, nezbyva mu nez predpokladat jeho sou-
hlas. V situaci katastrofy s mnoha téZzce zranénymi lékat vice na-
fizuje nez vysvétluje. Osobni preference nelze respektovat. To
ovSem plati jen po tu dobu, po kterou dodrzet imperativy skutec-
né nejde. Kdyz se pacient probere a je trocha ¢asu, mél by byt in-
formovan. Kdyz se ukéze, ze zranénych neni tolik, kolik se pred-
pokladalo a otevie se urcity prostor, méla by byt pfani pacientt re-
spektovana. V etickych kodexech pracovnikll urgentni mediciny
by tedy mohlo byt napsano, ze ve chvili, kdy imperativiim neni
mozné vyhovét, neni to ani nutné. To je ale zndma teze z ucebni-
ce moralky, neni proto nutné ji v kodexu opakovat. Protoze jsou
ale tyto situace v urgentni mediciné ¢asté, mohlo by byt v kodexu
napsano, ze 1ékafi jsou si védomi, ze mnohé mravni normy casto
nelze dodrzet, a Ze to v téch piipadech nezaklada vinu. Pak by tam
ale méla byt i poznamka o tom, Ze ve chvili, kdy to je jiz mozné,
a do té miry, do jaké je to mozné, 1ékati opé&t respektuji pravo pa-

URGENTNi MEDlCiNA 1 /20 3

cienta na sebeurceni, umoziuji jeho informovany souhlas a dbaji
na lidskou dustojnost.

ky principy moralniho rozvazovani, vysvétlujeme jim, Ze ne vSechna
mravni pravidla Ize za vSech okolnosti dodrzet. Hlavnim diivodem je
fakt, ze obecné uznané principy, kterymi se 1ékafi ve svém rozhodo-
vani fidi, se casto dostavaji do vzajemného konfliktu. Lékai ma jed-
nat v nejlepSim zajmu pacienta a soucasné respektovat jeho auto-
nomni rozhodnuti. To neni vzdy oboji mozné. Jestlize nabidnu
pacientovi 1é€bu, ktera zlepsi jeho zdravotni stav a on ji odmitne, pak
je mozné bud’ jednat v jeho nejlepSim zajmu nebo respektovat jeho
rozhodnuti. Jeden nebo druhy princip prosté¢ musim znevazit. Jak se
1ékai* zachova zavisi na tom, jak silné argumenty najde pro jedno ¢i
druhé feseni. Kdyz pacient odmitne vitaminy, pak pokud jeho zivot
neohrozuje avitaminosa, je mozné jeho piani respektovat i z celkem
malichernych divodd. Odmitne-li operaci zlu¢niku, kdy stale jesté
nejde o zivot, ale o jeho kvalitu, bude 1ékai Zadat lepsi argumenty, ale
nakonec i zde bez velkych problémt ustoupi a operaci odlozi, budou-
kon je podminkou zachrany Zivota, pak bude ochoten ustoupit jen
tehdy, kdyz diivody pacienta budou stejné zdvazné jako je lidsky zi-
vot. Pro nas Iékafe je lidsky zivot nejvyssi hodnotou, za urcitych
okolnosti ale musime respektovat, ze nékdo méa hodnoty uspofadané
jinak. Jehovtiv svédek odmita transfusi z nabozenskych diivodu. Je to
jeho pojeti lidské dtistojnosti a v naSem civilizanim okruhu panuje
shoda, ze ndbozenstvim motivovana rozhodnuti 1ékat musi respekto-
vat (pokud jde o dospélého Cloveéka). Stejné je nutné respektovat,
kdyz pacient povazuje néjaky vykon za lidsky nedtistojny (resuscita-
ci, prodluzovani zivota v pokrocilé demenci, kastraci, asistovanou re-
produkci). Zde je nutné zdlraznit, ze respektovat nemusi nutné zna-
menat vyhovét. Svédomi 1ékare zde také hraje svou roli. Méné za-
vazné divody (v zivoté zklamanému pacientovi se nechce Zit, boji se
nepohodli spojeného s vykonem apod.) nemusi 1ékar uznat, mize tvr-
dé naléhat a kdyz je pacient v bezvédomi, bez vycitek svédomi vy-
kon provede. V urgentni medicing Casto neni ¢as diskutovat, proc si
pacient to ¢i ono nepieje. Pak nemohu respektovat jeho preference
délam to, co je z medicinského hlediska v jeho nejlepSim zajmu. Ale
i zde je povinnosti 1ékafe s pacientem o jeho preferencich hovofit,
jakmile se k tomu otevie prostor. A i kdyz se takovy prostor otevira
jen ziidka, ziistavaji obecné principy platné.

Lékaiska etika tedy nepozaduje od Iékait urgentni mediciny véci

nemozné, co zada, je nezlistdvat pouze v algoritmech biologické
a technologické mediciny a nepracovat bez etického rozmyslu.
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Urgentni zasah pfi hromadném nestésti,
pacient v krizi a stresu, posttraumaticka

stressova porucha

MUDr. Alena Prochazkova
Katedra psychiatrie IPVZ, pfednosta prof. MUDr. Karel Chromy, CSc.

Emocni zatéZ zachrandiského tymu v ramci zakroku pii hromadném nestésti je nadhranicni. Zprava o takové uddlosti sama
0 sobé vyvola smés zdéSeni a soucitu u vétSiny lidi a napviklad u leteckého persondlu je citovy doprovod jesté bouilivéjsi, pro-
toZe pii havarii prichdzi o Zivot Casto lidé osobné znami, a i kdyZ ne, stavovskd soudrinost je v profesich ohroZenych rizikem vel-
mi vysokd. Zachrandarsky tym plni v této situaci mnoho roli: musi se dostavit na misto katastrofy, md se podilet na likvidaci nda-
sledki Skod takovéto katastrofy, ma za kol bezprostiedné informovat blizké a poziistalé postiZenych, organizovat piitom také
dopravu blizkych a poziistalych a bezprostiedni péci o né, zajistit v§echny nezbytné formality, postupovat plné profesiondlné a

soucasné psychologicky a lidsky.

V piipad€ uvazované katastrofy se zachranny tym bez moznos-
ti ovlivnit prodromy dostava ptimo do akutni faze. Pokud je zasa-
zena vetsi skupina lidi (napf. pfi Zelezni¢nich nestéstich, letec-
kych katastrofach, dopravnich nehodach), musime vést v patrnos-
ti také moznost propuknuti tzv. davové psychézy. Jedinci v davu
jsou sugestibilni, nekriti¢ti, nachylni k psychické nékaze a jejich
jednani je ovliviiovano vice emocemi, nez rozumem. Prevenci
vzniku takového stavu je pfedevSim poctiva a srozumitelna, krat-
ka, jasna informace o vSech okolnostech nestésti. Pokud se obje-
vi ptiznaky pocinajici davové psychozy (Sifeni fam, nartst vza-
jemné si podobnych afektivnich projevi) a skupinu neni mozné
rozptylit do malych skupinek, je nutné, aby vystoupil do ¢ela do-
state¢n¢€ autoritativni ¢len zachranného tymu, dfive nez se ujme
vedeni n¢kdo ze skupiny.

Ukolem zachranaiti je v prvé fadé pokud mozno shromazdit
ucastniky hromadné katastrofy na jedno misto a poté je rozdélit
na mensi skupiny, které posadi, je-li to mozné. Poloha vstoje
s moznosti pohybu je vétsim zdrojem neklidu, nez poloha vsede¢.
Prevenci vzniku hromadné paniky je ,,velet” a strukturovat néja-
kymi smysluplnymi ¢innostmi ¢as i chovani skupiny. Povely vy-
uzivaji tzv.,,povelového automatismu®, ktery se mtize ve fazi So-
ku objevit u n¢kterych jedincti. Tyto povely by mély byt jednodu-
ché, pronasené dostate¢n¢ hlasité a v prvni osobé jednotného &is-
la. (Klidné sedim).

Symptomy Akutni reakce na stres F43.0 vykazuji velkou va-
riabilitu, ale typicky zahrnuji ivodni stav ,,ustrnuti* se zGzenim
védomi a pozornosti, neschopnosti chapat podnéty a dezorienta-
ci. Na tento stav mlze navazovat dal$i stazeni se nebo agitace
a hyperaktivita. MuzZe se objevit utékova reakce nebo fuga, tj.
automaticky stav, kdy postizeny navenek pusobi jakoby jednal
pfi plném védomi, adekvatné odpovida na dotazy, po odeznéni
stavu je ale pfitomna amnézie, zafazuje se mezi dissociativni
stavy (stav, kdy jedinec odchazi do terénu pry¢ od mista havarie
a je ohroZen napf tim, ze zabloudi, protoze neni pfitomno jasné
védomi). Obvykle jsou pfitomny vegetativni projevy tUzkosti —
tachykardie, poceni, zCervenani. Symptomy se obvykle objevi
béhem nékolika minut po dopadu stresoru a mizi béhem 2-3
dn, ale Casto jiz béhem hodin. Na toto obdobi muZze byt castec-
na nebo Gplna amnézie. Tento stav vyzaduje kratkodobou psy-
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chiatrickou hospitalisaci (i nedobrovolnou), pro pfitomnost kva-
litativni poruchy védomi.

Otazkou je, do jaké miry je mozné se pifimo na misté katastro-
fy vénovat rozhovortim s pacienty. Paralelné s hlidanim psychic-
ky Sokovanych nezranénych probiha diagnostika a tfidéni pacien-
tt do skupin podle nutnosti somatického zasahu. Vyrazné uzkost-
né a agitované, neklidné jedince, nebo naopak jedince, kteti upad-
nou do stuporu z hrizného prozitku je vhodné po aplikaci seda-
tivné pisobiciho neuroleptika (Plegomazin, Tisercin) dopravit na
psychiatrické oddéleni k hospitalisaci a ke zklidnéni, které mtize
vyzadovat nékolik dnd, ostatni je mozné smérovat do krizovych
center. Pausalni medikace vSech postizenych neni nutna neni ani
vhodna.V pfipadé nutnosti pochytat vydésené obéti nestésti je na-
opak vhodna spoluprace i s policii a hasici.

STRES

Stres je systém reakci nebo d&ju, které se odehravaji v téle ¢love-
ka i dalSich zivocichil a pfipravuji organismus na utok nebo uték, ¢i
na preziti za krajné¢ nepiiznivych podminek. U ¢lovéka je vy-
znamna také psychologicka a socidlni oblast, stresové reakce se
proto objevuji také pfi jejich ohrozeni a pti psychickych a social-
nich ztratach nebo traumatech. V ptipadg, Ze je utok nebo utck vy-
hodny, se organismus stresem aktivuje, zrychluje se srde¢ni tep,
zvysuje se krevni tlak, vyplavuji se zasoby Zzivin pro svalovou
praci, svaly se napinaji a jsou pfednostné zasobovany krvi, které
pritéka o to méné k povrchu téla (proto kiize zbledne) a k utro-
bam. Postizeny ¢lovék zbledne, pocituje buseni srdce, mrazeni
v zadech, svalové napéti az ties, vysycha mu v Gstech, je neklid-
ny, nemuze se uvolnit a nemuze spat. Navenek se ¢lovek jevi ja-
ko ptedrazdény, izkostny, mtze se ale také projevovat agresivné.

Jestlize je aktivni feSeni netispé$né nebo nevyhodné, objevuje se
naopak utlum, pokles celkové vykonnosti a intenzivnéjsi vykon se
presouva zejména do oblasti traviciho Uistroji, objevuji se nepiijemné
pocity az bolesti v briSe, velmi Casta je zacpa. Pretizeni svalového
systému se projevuje bolestmi hlavy, bolestmi v zadech. Utlum mii-
ze nabyt az podoby deprese, kterou rovnéz doprovazi nespavost.

V zasadé ma reakce na stres zivot jedince zachranovat, je-li
vsak stres nepfiméfené vysoky, mize jej bezprostiedné ohrozit,
naptiklad infarktem.
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Alkohol jako feseni stresu rozhodné nelze doporucit. Takzvané
,»prasky pro uklidnéni“, nejcastéji kratkodobé puisobici benzodia-
zepiny, predstavuji ucinné feSeni, ale rozhodné by nemély byt
pouzivany bez doporuceni lékate. Hlavni péce o klienty v akut-
nim stresu spociva v postupech, které je zklidni, pficemz na prv-
nim misté je rozhovor, kdy klient ma moznost pii opakovaném
probirani dané spoustéci udalosti si celou situaci utfidit a jistym
zpusobem ji pfijmout.

Dale je nutné postarat se o biologické poteby klienta, které
jsou Casto v tizivé situaci zanedbavany. Jde o dostatecny piisun
tekutin, zejména u déti a starych lidi, u nichz snadnéji nastava ne-
bezpedny stav dehydratace (doslova ,,odvodnéni®). Sucho v Us-
tech je spojeno s celkovym nechutenstvim. Je nezadouci, aby or-
ganismus trpél jesté dal§im stresem z hladovéni; odmita-li posti-
zena osoba standardni stravu, snazime se zajistit pfisun potfebné
energie v napojich (slazeny ¢aj, ovocné §tavy). Rovnéz je vhod-
né zajistit pfisun vitamind (nejlépe rozpustné multivitaminové
preparaty).

Stres sim o sobé obvykle nebyva predmétem vyzvy k vyjezdu
urgentni pomoci, ostatné civilizace nam dovoluje prozit stres na
kazdé ktizovatce. Popsané stresové reakce ale mohou vytvaret vy-
znamnou bazi pro rozvoj dal§ich dusevnich poruch, nejen akutni
reakce na stres.

Pocetné hlasy z psychiatrické obce, stejné jako z fad jinych od-
bornikd soudi, Ze psychiatii by se méli vice zapojovat do péce
o obéti katastrof; domnivaji se, ze by méli byt spiSe pro-aktivni
nez re-aktivni a méli by nabidnout konzultaci vS§em obé&tem stre-
sovych a katastrofickych udalosti. Ostatni psychiatfi se brani tim,
ze zbytecnd medicinizace muze stejné mnozstvi problémi natro-
pit jako vyfesit. Nepovazuje se za prokazané, ze by profylaktické
konzultace byly uzitecné, protoZze ne vSechny obéti reaguji stejné
(viz vyse).

Psychiatfi se ale se samoziejmosti vénuji péci o tzv Posttrau-
matickou stresovou poruchu F43.1, ktera postihuje obéti hro-
madnych nestésti, pfirodnich katastrof, pfepadeni a znasilnéni,
domaciho nasili, ale i lidi, ktefi byli tfeba takovému zazitku pti-
tomni pouze jako piihlizejici, nebo se takovy zazitek tykal jejich
blizkych a pouze o ném slySeli. Charakteristické symptomy za-
hrnuji
® Znovuprozivani traumatické udalosti, ve snech a dennim snéni,

nahlé pocity nebo jednani, jako by udalost znovu nastala, inten-

zivni tizkost tvari v tvar vécem a zazitktim, které udalost pfipo-
minaji, pocity viny, ze dotyCny pfezil a nepomohl vice

e Vyhybani se podnétim spojenym s udalosti anebo otupélost,
ktera se projevuje amnézii na udalost, ztratou zajmu o dulezité
¢innosti, napf. praci nebo Skolu, neschopnosti normalné vnimat
lidi, vyhybanim se myslenkam a pocitim spojenym s udalosti
a ¢innostem a situacim, které udalost pfipominaji

e Pietrvavani projevl nadmérného piedrazdéni jako obtizné usi-
nani, hnév a podrazdénost, poruchy koncentrace, piehnané bde-
lost, pfemrsténa reakce na prekvapeni, fyziologické reakce na
podnéty, které symbolizuji nebo pfipominaji stresovou udalost

Symptomy maji trvat nejméné jeden mésic, aby byly oznaceny
za patologické. Dulezité je, ze pocatek symptomt muze byt odlo-
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zen az o pul roku nebo i déle po vlastni udalosti. V ptipad¢ po-
hrom nebo nestésti, teroristickych Gtokit mohou byt postizeni
i ¢lenové zachranatskych tymi a pohotovostnich sluzeb. Vsich-
ni, ktefi neutrpéli zavazna télesnd poranéni jsou jeste vice
ohrozeni rozvojem posttraumatické stressové poruchy. Odhad
prevalence kolisa mezi 5-40% postizené populace. Posttrauma-
tické stresova porucha muze byt komplikovana rozvojem kla-
sické deprese, kratkou psychotickou epizodou, sekundarnim
abuzem alkoholu nebo drog, rozvojem uzkostné panické poru-
chy s agorafobii nebo bez ni. Psychiatrické vysetfeni, ambu-
lantni péée a 1é¢ba antidepresivy jsou v tomto pfipadé zadouci.
Tento stav obvykle neni divodem pro pfivolani urgentni pomo-
ci, k textu je ptfipojen zejména proto, ze mize postihovat pravé
pracovniky pomahajicich profesi, jakkoli sami nejsou ob&t'mi
stresovych udalosti. Pravé zdravotnici jsou prosluli popirdnim
vlastnich obtizi.

KRIZE

Krize je definovana jako dynamické selhani rovnovahy vycha-
zejici z minulé zkuSenosti a schopnosti predikovat na jejim zakla-
dé. V 1. fazi dochazi k rozvoji krize,ve 2. fazi k nartstani tenze,
ve 3. fazi dochazi k mobilizaci vnitinich a vnéjsich prostredki fe-
Seni, ale pozor na ,,zuZené vnimani, kdy jedinec ,,v$e vidi Cerne*,
dominuje prozivani beznadé&je a bezvychodnosti. Intervence pak
byva nejtéinngjsi v prub&hu druhé faze, kdy dochazi k nartistani
tenze a anxiozity, ale kdy je jedinec také nejvice sugestibilni — fa-
ze psychické lability.

Krizi zékonité doprovazi stres. Pfiméfend urovenl stresového
napéti je vyhodnd, protoze pripravuje organismus k aktivité; pii-
li§ velkd mira stresu, stejn¢ jako naprosty utlum jsou naopak ne-
vyhodné a vedou na jedné strané ke zmatku, na druhé strané
k otupélosti. Alkohol neni za zadnych okolnosti i¢innym pomoc-
nikem pfi zvladani stresu. Akutni krize konéi pfijetim dané sku-
tecnosti, po ni viak nastupuje zdlouhava a neméné¢ bolestiva faze
chronicka. Ztrata Zivotniho partnera je mezi nepfiznivymi Zivot-
nimi udalostmi hodnocena nejvyse, ztrata blizkého ¢lena rodiny
predstavuje rovnéz vyznamnou zatéz.

Krizova intervence a i ptipadna pokracovaci dlouhodoba tera-
pie je doménou piislusnych odbornikl, v rdmci akutni situace si
obvykle nemtizeme dovolit pohovor, ktery obvykle vyzaduje
zhruba hodinu casu. Pokud jsme volani ke krizovému stavu,
provadime ptedevsim zakladni diagnostiku suicidality a tenden-
ce k sebeposkozovani jako nejzavaznéjSich symptomu. Piislus-
ny rozhovor vedeme podle obecnych zasad tak, Ze poskytneme
pocit bezpeci a prostor k prvému odreagovani, sdéleni a pacien-
tova popisu situace, davame najevo pfijeti a respekt k jeho vni-
mani stavu, 1ze poskytnout i kratké jasné direktivni pokyny smé-
fujici ke zvladnuti situace, nejéastéji jde o informaci o tom, Ze
je vhodné/nutné navstivit odbornika a pfesto to neznamena, ze
postizeny jedinec je ,,blazen®. Pokud je zpracovani stresu zati-
zeno piitomnosti spektra suicidalnich fantazii, myslenek a tvah,
odesilame do psychiatrického lizkového zatizeni, kde o ptipad-
né hospitalisaci rozhoduje sluzbu konajici psychiatr, totéz plati
v piipad¢ vyrazné reakce spojené s vegetativnimi symptomy uz-
kosti nebo vyrazné konfliktni situaci v prosttedi kde porucha
vznikla. V tomto ptipad¢ lze vyuzit i sluzeb krizovych ltzek
v krizovych centrech.
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Vazena redakcia!

Dovol’te mi reagovat’ na dopis lekdrov USZS Ceské Budéjovice, kritizujiici obsah méjho linku k Standardym

postupom pri NCMP.

Vazeni kolegovia!

V casopise UM z roku 1999 sme si s kolegami precitali clanok
autorov z JIP neurologickej kliniky VFN (Bauer, Fiksa, Horackova,
Byl: CMP — emergentni stav, UM 3-4/1999, s. 38—42). Tento cla-
nok pojednaval o neuroprotektivnej terapii v prednemocnicnej eta-
pe neodkladnej starostlivosti. Vami kritizovand terapia teda po-
chadza z pera neurolégov renomovaného pracoviska.

Na nasom pracovisku sme si tento postup osvojili a zaviedli do
praxe. Casom sme sa rozhodli spine zistit a prehodnotit osud pa-
cientov, ktori presli nasimi rukami za urcité obdobie. Zistené vy-
sledky sme spracovali a predlozili odbornej verejnosti. Predlozili
sme svoje skusenosti, pricom nespochybrnujeme postupy EMB.
Predlozili sme svoje skuisenosti, kedy sme prisli k pacientom s kli-
nicky zrejmym neurologickym deficitom a do zdravotnickeho zari-
adenia sme po uvedenej terapii odovzdali pacientov s vyraznym
zlepSenim az vymiznutim neurologickej symptomatologie.

Prezentovana prdca neobvinuje z lajdactva a poskodzovania pa-
cientov tych kolegov, ktori v PNP nepouzivaju piracetam, kyselinu
askorbovii a etofylin. Prezentujeme terapeuticky pristup v mestskej
aglomeracii, kde dojazdové casy s pacientom do nemocnice su vy-
razne kratsie ako v rozlahlych spadovych vzemiach. Nespochyb-
nujeme pri tom potrebu podania acetylsalicylatu u ischemickych

prihod, kyslikovej liecby, ¢i smerovanie pacientov na JIP. Snazime
sa dokonca pacienta smerovat priamo na CT pracovisko a s potvr-
denym ndalezom odovzdat do starostlivosti neurologov.

Netvarime sa ako spasitelia a vsemocni lieCitelia. Iba tvrdime, zZe
spomenuta liecba pomohla pacientom s TIA a LIM, coho sme boli
sami niekol'kokrat svedkami.

Zaverom mi dovol'te spomenuit jeden priklad za vsetky. 16.12. po-
stretla CMP doma mdjho stanicného zachranara (md 3 mesiace
pred dochodkom). Vyjazdovy lekar zhodnotil jeho stav ako CMP s
lahkym lavostrannym motorickym deficitom, motorickym neklu-
dom, dezorientdciou a expresivnou afaziou. U pacienta zahdjil spo-
minanu Standardizovanu liecbu a pacienta previezol na najblizsiu
neurologicku kliniku vzdialenu 27 km. Pri prijati do nemocnice bol
stav pacienta podstatne zlepSeny, pacient bol orientovany, s na-
znacenym motorickym deficitom a lahkou expresivnou afaziou. Na
CT bolo zistené ischemické loZisko priemeru I cm, situované v bliz-
kosti bazdlnych ganglii, temporo-parietalne vpravo. Na 7. den li-
ecby je pacient prepusteny do domdceho liecenia s dg LIM bez mo-
torockého deficitu a afazie.

S uctou

MUDr. Martin Balko v.r., veduci lekar ZZS Kramare

Redakce ¢asopisu UM ve spolupraci s katedrou UM a MK IPVZ Praha a s podporou vyboru Ceské spole¢nosti Um
a MK potada 24. 4. 2003 od 15 hodin v Kongresovém centru nemocnice Na Homolce, Praha 5, Roentgenova 2
seminafr vénovany problematice managementu urgentnich piijmd.

Ptrednasku ,,Establishing and Re-engineering an Emergency Department* pfednese Dr. Agnes Meulemans, zastupce
vedouciho urgentniho pfijmu ve fakultni nemocnici v Leuvenu, Belgie.

Verfejny pristup k defibrilaci

Stanovisko SPS pro KPR CLS JEP,
projednané na 2. pracovni schuzi dne 7.11.2002 v Brné
Editofi: MUDr. Vit Mareéek, MUDr. Jifi Pokorny a MUDr. Bronislav Klementa

Uvop

Néhla srdeéni smrt je jednou z nejéastéjsich pticin smrti i v Ces-
ké republice. Komorova fibrilace je nejCastejsi maligni arytmii, kte-
14 se podili na vétsing srde¢nich zastav. Casna defibrilace je 1éceb-
nou intervenci, ktera zvySuje preziti pacientl s nahlou srdecni zasta-
vou. Casovy interval od néhlé srde¢ni zastavy k moznosti provést
defibrilacni vyboj je hlavni determinantou, rozhodujici o uspéchu
resuscitacniho snazeni (1,2). Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)
mize podporit krevni obéh a ventilaci u pacientti postizenych srde¢-
ni zastavou po kratkou dobu, nemtize v§ak konvertovat komorovou
fibrilaci do normalniho srde¢niho rytmu. Obnova srde¢niho rytmu
zde vyZaduje defibrilator, ktery musi byt k dispozici do nékolika mi-
nut od srde¢ni zastavy (3).

Pokud je defibrilator pouzit okamzité, je pravdépodobnost pieziti
pacienta s komorovou fibrilaci vysoka. S kazdou minutou, ktera
uplyne od srde¢ni zastavy, klesa pravdépodobnost preziti o 7-10%
(4). Pravdépodobnost preziti klesa k nule, jestlize pacient s komoro-
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vou fibrilaci nema defibrilator k dispozici do 10 minut po srde¢ni za-
stave. Pokud je KPR zapocata bezprostiedné po vzniku komorové
fibrilace, pak pravdépodobnost preziti mize byt vyssi i pfi delsim
casovém intervalu od vzniku zastavy ob&hu do defibrilace.

Casna defibrilace je dilleZitou soucasti tzv. fetézu pieziti, ktery za-
hrnuje Casné rozpoznani piihody, ¢asnou KPR, ¢asnou defibrilaci
a Casnou rozsifenou kardialni péci (5). Efektivnost kazdé kompo-
nenty je zavisla na predchazejicich i nasledujicich komponentach to-
hoto tzv. fetézu preziti. Rozpoznani varovnych ptiznaki srdecni za-
stavy a rychld aktivace systému zdravotnické zachranné sluzby
(ZZS) jsou nezbytné ke zkraceni ¢asu nutného k podani defibrilac-
niho vyboje. Je prokdzan pozitivni efekt KPR, poskytnuté eventual-
nimi svédky ptihody na pfeziti pacientll po srde¢ni zastavé. KPR
svédky pithody je tudiz tou nejlepsi 1écbou, ktera miize byt poskyt-
nuta pacientim se srdeCni zastavou do doby piijezdu defibrilatoru
a rozsifené péce (6). Vyuka obéanti v KPR je rovnéz udi, jak akti-
vovat systém ZZS — a tak zkratit ¢as k defibrilaci.
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Automatizovana externi defibrilace

Automatizovana externi defibrilace je dalsim krokem, ktery Cini
princip ¢asné defibrilace skutecné ¢asnym. Umoznit Sirokému okru-
hu osob uzit tuto metodu muize byt kli¢ovou 1é¢ebnou intervenci,
ktera zvysi Sanci pacienti prezit pfednemocnicni srdeni zastavu
(3). Automatizované externi defibrilatory (AED) jsou komputerizo-
vané, bezpecné a uzivatelsky piivétivé piistroje, které analyzuji sr-
decni rytmus a urci, zda-li je pfitomen rytmus vhodny k defibrilaci.
Jestlize AED detekuje rytmus vhodny k defibrilaci, nabije se a vy-
zve zachrance, aby zmacknutim knofliku vyslal defibrilacni vyboj.
Pokud je pristrojem detekovan srdecni rytmus, kde neni defibrilace
indikovana, je zachrance vyzvan k dalsi kontrole pacienta ¢i k pro-
vadéni KPR.

Jedna se o vysoce sensitivni 1 specifické pristroje, které mohou
vyznamné redukovat ¢as potiebny k defibrilaci v pfednemocni¢nich
i nemocni¢nich podminkach. Zkusenost s automatizovanou externi
defibrilaci u osob mladsich 8 let (pfiblizné 25 kg télesné hmotnosti)
je limitovana.

Casna defebrilace poskytnuti autorizovanymi
osobami

SPS pro KPR doporucuje Siroky pristup k ¢asné defibrilaci, uzi-
tim piistroje pro automatizovanou externi defibrilaci (AED), pro-
stfednictvim osob, vyskolenych v Ceské republice. To jsou takové
osoby, které uspésné absolvuji kurs zakladni neodkladné resuscita-
ce, jehoZ soucasti je i trénink pouziti automatizovaného externiho
defibrilatoru (kurs BLS-D). Autorizovanymi osobami mohou byt lé-
kafi, zdravotni sestry, zdravotni¢ti zachranafi, hasici, policisté, pra-
covnici bezpeénostnich agentur, jakoz i ostatni ob¢ané, ktefi maji
opravnéni poskytovat prvni pomoc na pracovistich nebo v obcich.
Za tim ucelem bude zapotiebi upravit legislativni podminky, proto-
7e defibrilace je v Ceské republice stale jesté chapana jako vylucné
I¢katsky vykon.

Hovofime-li o Sirokém ptistupu k ¢asné defibrilaci prostfednic-
tvim AED v Ceské republice, mame na mysli uvazlivé a postup-
né zavadéni do praxe. To znamena, Ze v soucasné dobé SPS pro
KPR nedoporucuje rozsitfovat program ,, Vefejny pristup k defibri-
laci* tak Siroce, jak je jiz realitou ve vétsin¢ zemi Evropské unie.
Aby mohl byt tento program uspé$ny, musi byt naplanovan, vy-
tvofen autorizovany tréninkovy program pro zdravotniky i pro la-
iky a rovnéZz monitorovana kvalita event. zlepSeni vysledki KPR
ve spolecnosti (7).

Tento program navrhujeme zavadét v n€kolika postupnych
krocich. Prvnim krokem by mélo byt rozsiteni AED mezi zdra-
votnickymi pracovniky vsech kategorii. Zvlastni pozornost do-
porucujeme vénovat praktickym lékaiim a ambulantnim speci-
alistim. Druhym krokem, ktery by mél nasledovat az po doko-
nalém zvladnuti kroku prvniho v nasledujicich letech, by mélo
byt dalsi roz§ifeni programu na tzv. §kolené zachranate z fad ha-
si¢l, policie, pracovniki bezpeénostnich agentur, leteckych spo-
le¢nosti, kasin apod. Ttetim krokem by meéla byt tvaha o roz-
misténi AED na vefejna mista, na kterych dochazi k ¢astéjSimu
vyskytu pfednemocniéni srdeéni zastavy. Ctvrtym krokem $ko-
leni rodinnych piislusnikt a ptatel pacienti, ktefi maji vysoké
riziko srdecni zastavy.

V soucasnosti doporucujeme, aby se vyuka laiki zaméfila na za-
kladni KPR s informaci o AED, ale bez jejich uziti. A to i ptesto, Ze
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soucasna technologicka uroven AED a zahrani¢ni zkuSenosti potvr-
zuji, ze je mozné uspésné uziti AED piistroje i netrénovanymi 0so-
bami (8).

CASNA DEFIBRILACE V NEMOCNICI

Koncept ¢asného ptistupu k defibrilaci musi byt zafazen i do
podminek nemocni¢ni resuscitace, aby byl splnén pozadavek
provedeni prvniho defibrilacniho vyboje do 3 minut od vzniku
srdecni zastavy (3,9). Technologie AED umoziuje provést jedi-
ne¢nou zménu podminek pro KPR v naSich nemocnicich, které
musi zménit své dosud zauzivané postupy KPR. Je to vyzva pro
veskery nemocni¢ni personal vcetné lékatu, jejichz znalosti
a dovednosti v KPR mohou byt dale zlepSovany (10).

V nemocnicich, ve kterych je zdravotnicky personal systema-
ticky a pravidelné trénovan v postupech rozsitené KPR (kurs
ALS), tato zména piistupu neni nezbytnd ihned. Avsak i zde je
tteba pfistroje pro automatizovanou externi defibrilaci strategic-
ky rozmistit, aby se redukoval ¢as od srdecni zastavy k defibri-
laci.

Role SPS pro KPR
Spole¢na pracovni skupina pro kardiopulmonalni resuscitaci

bude:

e rozvijet a udrzovat doporuceni pro trénink a uziti automatizo-
vanych externich defibrilatora,

e navrhovat legislativni zmény pro efektivni uziti AED ve spo-
le¢nosti,

® propagovat ucinné postupy KPR v médiich,

e koordinovat vzdélavaci aktivity mezi zdravotniky i laiky,

e spolupracovat pfi vyuce KPR s dal§imi institucemi a organi-
zacemi.

Souhrn

Soucasna data potvrzuji, Ze Casna defibrilace, véetné AED,
zvySuje efektivitu tzv. fetézu pieziti. Skolené osoby musi byt
autorizované, trénované a vybavené zasahnout u osob se srdec-
ni zastavou. Defibrilace je efektivni pouze tehdy, jestlize se uzi-
je kratce po srde¢ni zastave.
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